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Gesetzentwurf
der Fraktionen SPD und BUNDNIS 90/DIE GRUNEN

Entwurf eines Gesetzes zur Reform der gesetzlichen Krankenversicherung
ab dem Jahr 2000 (GKV-Gesundheitsreform 2000)

A. Problem

Ziel ist, in der gesetzlichen Krankenversicherung eine gute Ver-
sorgung der Versicherten im Krankheitsfall auf qualitativ hohem
Niveau zu zumutbaren Beitrdgen sicherzustellen. Ein sozial gerech-
tes Krankenversicherungssystem muf3 sich zudem verpflichtet wis-
sen, die Selbstbestimmung und Selbstverantwortung der Patientinnen
und der Patienten zu achten, ihre Eigenkompetenz zu stirken sowie
ihnen einerseits iiberfliissige diagnostische und therapeutische Maf3-
nahmen zu ersparen, andererseits aber Defizite in der Versorgung
zu beseitigen. Das Gesetz dient dazu, dies umzusetzen. Gesundheits-
forderung, Vorsorge und Rehabilitation erhalten den ihnen gebiih-
renden Stellenwert.

Diese hohen Anforderungen an den Versorgungsstandard miissen
durch einen effizienten und zielorientierten Einsatz der Finanzmittel
bei einer dauerhaften Stabilisierung der Beitragssétze erreicht werden.

Starre Versorgungsstrukturen stehen einer an den Bediirfnissen der
Patientinnen und Patienten ausgerichteten Versorgung im Wege. Sie
werden aufgebrochen. Fehlversorgung und ineffizienter Ressourcen-
verbrauch sind durch permanente Orientierung der Versorgung an
anerkannten Qualitdtsstandards abzuldsen.

B. Lésung

Unter Verzicht auf einen detaillierten Regelungsmechanismus setzt
das Gesetz fiir alle Beteiligten Anreize, ressourcenverzehrende Defi-
zite in der Versorgung zu beseitigen, die medizinische Orientierung
des Gesundheitswesens in den Mittelpunkt zu riicken sowie Qualitét
und Effizienz der Versorgung iiber den Wettbewerb zwischen den
Krankenkassen und zwischen den Leistungserbringern zu starken.
Dies geschieht insbesondere durch folgende MaBinahmen:

— Die Versicherten werden unterstiitzt, sich im Gesundheitswesen
zu orientieren und ihre Rechte wahrzunehmen.

— Fir die Krankenkassen und die Leistungserbringer werden die
Moglichkeiten erweitert, die Grenzen bisheriger bereichsspezi-
fischer Strukturen zu iiberwinden und sich auf medizinische
Aspekte der Versorgung zu konzentrieren.
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— Die Globalbudgets — flankiert durch eine Vielzahl von Malinah-
men zur Verbesserung der Wirtschaftlichkeit in der Gesundheits-
versorgung — sichern die finanzielle Stabilitdt der gesetzlichen
Krankenversicherung unter Uberwindung sektorspezifischer
Schranken.

C. Alternativen

Keine

D. Kosten der offentlichen Haushalte

Fiir den Bund ergeben sich geringfiigige Mehrbelastungen durch die
Ubernahme der Kosten eines Instituts fiir die Arzneimittel in der
gesetzlichen Krankenversicherung. Gemeinden werden nicht be-
lastet. Fir die Lander ergeben sich ab dem Jahr 2004 finanzielle
Entlastungen durch die stufenweise Einfiihrung einer monistischen
Krankenhausfinanzierung.

E. Sonstige Kosten

Die Sicherung der Beitragssatzstabilitét in der gesetzlichen Kranken-
versicherung soll Mehrbelastungen fiir Arbeitgeber, Betriebe und
Versicherte vermeiden. Daher sind Auswirkungen auf das Preis-
niveau, insbesondere das Verbraucherpreisniveau, nicht zu erwarten.
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Entwurf eines Gesetzes zur Reform der gesetzlichen Krankenversicherung
ab dem Jahr 2000 (GKV-Gesundheitsreform 2000)

Der Bundestag hat mit Zustimmung des Bundesrates
das folgende Gesetz beschlossen:

Artikel 1
Anderung des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch

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

1. § 5 wird wie folgt geédndert:

a) In Absatz 1 Nr. 10 werden nach dem Wort ,,Té-
tigkeit™ die Worter ,,ohne Arbeitsentgelt™ einge-
fuigt.

b) Nach Absatz 4 wird folgender Absatz eingefiigt:

»(4a) Als zu ihrer Berufsausbildung Beschaf-
tigte im Sinne des Absatzes 1 Nr. 1 gelten Perso-
nen, die als nicht satzungsmiBige Mitglieder
geistlicher Genossenschaften oder dhnlicher reli-
gioser Gemeinschaften fiir den Dienst in einer
solchen Genossenschaft oder dhnlichen religiésen
Gemeinschaft auBerschulisch ausgebildet wer-
den.”

¢) Folgender Absatz wird angefiigt:

»(10) Kommt eine Versicherung nach den
§§ 5, 9 oder 10 nach Kiindigung des Versiche-
rungsvertrages nicht zustande oder endet eine
Versicherung nach den §§ 5 oder 10 vor Erfiil-
lung der Vorversicherungszeit nach § 9, ist das
private Krankenversicherungsunternehmen zum
erneuten Abschluf} eines Versicherungsvertrages
verpflichtet, wenn der vorherige Vertrag fiir min-
destens fiinf Jahre vor seiner Kiindigung unun-
terbrochen bestanden hat. Der Abschluf3 erfolgt
ohne Risikopriifung zu gleichen Tarifbedingun-
gen, die zum Zeitpunkt der Kiindigung bestanden
haben; die bis zum Ausscheiden erworbenen Al-
terungsriickstellungen sind dem Vertrag zuzu-
schreiben. Wird eine gesetzliche Krankenversi-
cherung nach Satz 1 nicht begriindet, tritt der
neue Versicherungsvertrag am Tag nach der Be-
endigung des vorhergehenden Versicherungsver-
trages in Kraft. Endet die gesetzliche Kranken-
versicherung nach Satz 1 vor Erfiillung der Vor-
versicherungszeit, tritt der neue Versicherungs-
vertrag am Tag nach Beendigung der gesetzli-
chen Krankenversicherung in Kraft. Die Ver-
pflichtung nach Satz 1 endet drei Monate nach
der Beendigung des Versicherungsvertrages,
wenn eine Versicherung nach den §§ 5, 9 oder 10
nicht begriindet wurde. Bei Beendigung der Ver-
sicherung nach den §§ 5 oder 10 vor Erfiillung

der Vorversicherungszeiten nach § 9 endet die
Verpflichtung nach Satz 1 langstens zwolf Mo-
nate nach der Beendigung des privaten Versiche-
rungsvertrages.*

2. In § 6 wird nach Absatz 3 folgender Absatz einge-

figt:

,»(3a) Personen, die nach Vollendung des 55. Le-
bensjahres versicherungspflichtig werden, sind ver-
sicherungsfrei, wenn sie in den letzten fiinf Jahren
vor Eintritt der Versicherungspflicht nicht gesetzlich
versichert waren. Weitere Voraussetzung ist, daB3
diese Personen mindestens die Hélfte dieser Zeit
versicherungsfrei, von der Versicherungspflicht be-
freit oder nach § 5 Abs. 5 nicht versicherungspflich-
tig waren. Der Voraussetzung nach Satz 2 steht die
Ehe mit einer in Satz 2 genannten Person gleich.*

. § 8 wird wie folgt gedndert:

a) In Absatz 1 Nr. 1a werden folgende Worter ange-
figt:
,»wenn er bei einem Krankenversicherungsunter-
nehmen versichert ist und Vertragsleistungen er-
hélt, die der Art und dem Umfang nach den Lei-
stungen dieses Buches entsprechen,”.

b) Folgender Absatz wird angefligt:

,»(3) Die Absitze 1 und 2 Satz 2 und 3 gelten
entsprechend fiir Versicherungspflichtige, die
Anspruch auf Krankenversorgung nach dem
Bundesgesetz zur Entschiddigung fiir Opfer der
nationalsozialistischen Verfolgung haben.*

. § 9 Abs. 1 wird wie folgt gedndert:

a) In Nummer 2 werden folgende Worter angefiigt:

,wenn sie oder der Elternteil, aus dessen Versi-
cherung die Familienversicherung abgeleitet
wurde, die in Nummer 1 genannte Vorversiche-
rungszeit erfiillen,”.

b) In Nummer 3 wird das Komma durch ein Semi-
kolon ersetzt und folgender Halbsatz angefiigt:

,Beschiftigungen vor oder wihrend der beruf-
lichen Ausbildung bleiben unberiicksichtigt,.

. Dem § 10 Abs. 1 wird folgender Satz angefiigt:

,,Ehegatten sind fiir die Dauer der Schutzfristen nach
§ 3 Abs. 2 und § 6 Abs. 1 des Mutterschutzgesetzes
sowie des Erzichungsurlaubs nicht versichert, wenn
sie zuletzt vor diesen Zeitrdumen nicht gesetzlich
krankenversichert waren.*

. In § 11 Abs. 1 Satz 1 Nr. 2 werden nach dem Wort

,,Krankheiten“ die Worter ,und von deren Ver-
schlimmerung™ eingefiigt.
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7. § 17 wird wie folgt gedndert:

a) In Absatz 1 Satz 1 werden die Worter ,,ihrem Ar-
beitgeber durch die Worter ,,der Kranken-
kasse* ersetzt.

b) Absatz 2 wird wie folgt gefafit:

»(2) Die Krankenkasse hat die nach Absatz 1
entstandenen Kosten bis zu der Hohe zu tragen,
in der sie ihr im Inland entstanden wéren. Der
Arbeitgeber hat der Krankenkasse die Kosten, die
sie nach Satz 1 nicht zu tragen hat, zu erstatten.
Hierzu teilt die Krankenkasse dem Arbeitgeber
die Behandlungszeit sowie die Héhe der von dem
Arbeitgeber zu tragenden Kosten mit. Die Mit-
teilung darf keine Angaben iiber die Krankheit
des Versicherten enthalten.*

8. § 20 wird wie folgt gefalit:

»$ 20
Gesundheitsforderung, Pravention, Selbsthilfe

(1) Die Krankenkasse kann ihre Versicherten
iiber Angebote zur allgemeinen Gesundheitsforde-
rung informieren; eine finanzielle Beteiligung der
Krankenkasse an diesen Angeboten ist nicht zulés-
sig. Die Krankenkasse kann in der Satzung Lei-
stungen zur Prdvention vorsehen, wenn diese in
dem nach Satz 3 zu beschlieBenden Katalog ent-
halten sind. Die Spitzenverbdnde der Krankenkas-
sen beschlieBen gemeinsam und einheitlich unter
Einbeziechung unabhingigen Sachverstandes und
unter Beteiligung des Offentlichen Gesundheits-
dienstes Verfahren zur Priifung der Wirksamkeit
und Wirtschaftlichkeit der Leistungen nach Satz 2,
insbesondere hinsichtlich Bedarf, Zielgruppe, In-
halt und Methodik, sowie deren Qualitdtssicherung
und auf dieser Grundlage einen Katalog von Lei-
stungen.

(2) Die Krankenkassen konnen den Arbeitsschutz
erginzende Maflnahmen der betrieblichen Gesund-
heitsforderung durchfiihren und wirken bei der Ver-
hiitung arbeitsbedingter Gesundheitsgefahren mit;
Absatz 1 Satz 3 gilt entsprechend. Die Krankenkas-
sen arbeiten bei der Verhiitung arbeitsbedingter Ge-
sundheitsgefahren mit den Trdgern der gesetzlichen
Unfallversicherung zusammen und unterrichten die-
se iiber die Erkenntnisse, die sie liber Zusammen-
hénge zwischen Erkrankungen und Arbeitsbedin-
gungen gewonnen haben. Die Spitzenverbande der
Krankenkassen und der Triger der gesetzlichen Un-
fallversicherung vereinbaren Naheres zur Zusam-
menarbeit. Ist anzunehmen, da3 bei einem Versi-
cherten eine berufsbedingte gesundheitliche Gefahr-
dung oder eine Berufskrankheit vorliegt, hat die
Krankenkasse dies unverziiglich den fiir den Ar-
beitsschutz zustdndigen Stellen und dem Unfallver-
sicherungstrager mitzuteilen.

(3) Die Ausgaben der Krankenkasse fiir die
Wahrnehmung ihrer Aufgaben nach Absatz 1 und 2
diirfen insgesamt einen Betrag von fiinf Deutsche
Mark fiir jeden ihrer Versicherten je Kalenderjahr
nicht iiberschreiten.

10.
11.

(4) Die Krankenkasse soll Selbsthilfegruppen,
-organisationen und -kontaktstellen fordern, die sich
die Privention oder die Rehabilitation von Ver-
sicherten bei einer der im Verzeichnis nach Satz 2
aufgefiihrten Krankheiten zum Ziel gesetzt haben. Die
Spitzenverbénde der Krankenkassen beschlieen ge-
meinsam und einheitlich ein Verzeichnis der Krank-
heitsbilder, bei deren Privention oder Rehabilitation
eine Forderung zuléssig ist; sie haben die Kassenédrzt-
liche Bundesvereinigung und Vertreter der fiir die
Wahrnehmung der Interessen der Selbsthilfe maf-
geblichen Spitzenorganisationen zu beteiligen. Die
Spitzenverbénde der Krankenkassen beschlieen ge-
meinsam und einheitlich Grundsdtze zur Forderung
der Selbsthilfe, wobei eine iiber die Projektforderung
hinausgehende Forderung der gesundheitsbezogenen
Arbeit von Selbsthilfekontaktstellen durch pauschale
Zuschiisse zu ermdglichen ist. Die in Satz 2 genann-
ten Vertreter der Selbsthilfe sind zu beteiligen. Die
Ausgaben der Krankenkasse fiir die Wahrnehmung
ihrer Aufgaben nach Satz 1 diirfen insgesamt einen
Betrag von einer Deutschen Mark fiir jeden ihrer Ver-
sicherten je Kalenderjahr nicht iiberschreiten.

(5) Die Krankenkasse kann in der Satzung
Schutzimpfungen mit Ausnahme von solchen aus
Anlaf} eines nicht beruflich bedingten Auslandsauf-
enthaltes vorsehen.*

. § 21 Abs. 1 wird wie folgt gedndert:

a) Nach Satz 1 werden folgende Sitze eingefiigt:

»Sie haben auf flichendeckende MalBnahmen
hinzuwirken. In Schulen und Behindertenein-
richtungen, in denen das durchschnittliche Ka-
riesrisiko der Schiiler iiberproportional hoch ist,
werden die MaBinahmen bis zum 16. Lebensjahr
durchgefiihrt.

b) Der bisherige Satz 2 wird Satz 4; in ihm wird das
Wort ,,Diese durch das Wort ,,Die* ersetzt.

c¢) Der bisherige Satz 3 wird Satz 5.
§ 22 Abs. 4 wird aufgehoben.

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

aa) In Nummer 2 werden das Wort ,,oder* durch
ein Komma ersetzt und folgende Nummer
eingefligt:

,,3. Krankheiten zu verhiiten oder deren Ver-
schlimmerung zu vermeiden oder*.

bb) Die bisherige Nummer 3 wird die Nummer 4.
b) Absatz 2 wird wie folgt gedndert:

aa) In Satz 1 werden die Worter ,,Mallnahmen in
Form einer ambulanten Vorsorgekur durch
die Worter ,,ambulante Vorsorgeleistungen in
anerkannten Kurorten® ersetzt.

bb) In Satz 2 werden die Worter ,,der Kur* durch
den Halbsatz ,,, die Versicherten im Zusam-
menhang mit dieser Leistung entstehen, er-
setzt.



unverziiglich nachpriifbar darzulegen.*

12. § 24 wird wie folgt gedndert:

a) Die Uberschrift wird wie folgt gefaBt: ,,Medizini-
sche Vorsorge filir Miitter™.

b) Absatz 1 wird wie folgt gedndert:

aa) In Satz 1 werden die Worter ,,Mainahmen in
Form einer Vorsorgekur“ durch das Wort
,,Vorsorgeleistungen® und der Punkt durch ein
Semikolon ersetzt und folgender Halbsatz an-
gefligt:
,die Leistung kann in Form einer Mutter-
Kind-MaBnahme erbracht werden.*
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cc) Folgender Satz wird angefligt: bb) In Satz 2 wird das Wort ,,Kur“ durch die Wor-
,,Bei ambulanten Vorsorgeleistungen fiir ver- ter ,,Leistungen nach Satz 1* ersetzt.
sicherte chronisch kranke Kleinkinder kann ¢) Absatz 2 wird wie folgt gefafit:
der Zuschuf} n?ch Satz 2 ii‘uf bis zu 30 Deut- (2) Fiir MaBnahmen nach Absatz 1, deren
sche Mark erhdht werden. Kosten voll von der Krankenkasse iibernommen
c) Absatz 5 wird wie folgt gefal3t: werden, gilt § 23 Abs. 5 und 6 entsprechend.*

,(5) Die Krankenkasse bestimmt nach den medi- d) Absatz 3 wird aufgehoben.
zinischen Erfordernissen des Einzelfalls Art, Dauer, )

Umfang, Beginn und Durchfithrung der Leistungen 13. In § 27 Abs. 2 yverdel_l der Nummer 2 die Worter
nach Absatz 4 sowie die Vorsorgeeinrichtung nach »sowie Spétaussiedler im Sinne des § 4 des Bun-
pflichtgemdBem Ermessen. Leistungen nach den dﬁsvert.rlebepengfasetzes und ihre Ehegatten und Ab-
Absitzen 2 und 4 sollen fiir lingstens drei Wochen kémmlinge im Sinne des § 7 Abs. 2 des Bundesver-
erbracht werden, es sei denn, eine Verlingerung der triebenengesetzes™ aﬂ_geﬁlgt, die Worter ,,mit An-
Leistung ist aus medizinischen Griinden dringend spruch auf laufer}de Hllfe zum Leben§unterhalt naqh
erforderlich. Satz 2 gilt nicht, soweit die Spitzen- dem Bundessozialhilfegesetz* gestrichen und die
verbinde der Krankenkassen gemeinsam und ein- Worter . Eintritt der Behandlungsbediirftigkeit*
heitlich in Leitlinien Indikationen festgelegt und durch das Wort ,,Inanspruchnahme* ersetzt.
diesen. jeweils eine Regeldauer zugeordpet haben; 14. § 28 Abs. 2 Satz 9 wird wic folgt gefaBt:
von dieser Regeldauer kann nur abgewichen wer-
den, wenn dies aus dringenden medizinischen ,Das gleiche gilt fiir implantologische Leistungen,
Griinden im Einzelfall erforderlich ist. Leistungen es sei denn, es liegen seltene vom Bundesausschuf}
nach den Absitzen 2 und 4 kdnnen nicht vor Ablauf der Zahnérzte und Krankenkassen in Richtlinien
von vier Jahren nach Durchfiihrung solcher oder nach § 92 Abs. 1 festzulegende Ausnahmeindikatio-
ghnlicher Leistungen erbracht werden, deren Kosten nen fiir besonders schwere Félle vor, in denen die
auf Grund 6ffentlich-rechtlicher Vorschriften getra- Krankenkasse diese Leistung einschlie8lich der Su-
gen oder bezuschufit worden sind, es sei denn, eine prakonstruktion als Sachleistung im Rahmen einer
vorzeitige Leistung ist aus medizinischen Griinden medizinischen Gesamtbehandlung erbringt.*
dringend erforderlich.* ) ) R

d) Folgende Absitze werden angefiigt: 15§ 219)w1rd wie folgt gea?(ileﬁ. )

»(7) Medizinisch notwendige stationdre Vor- 2) Dem ébsatz 3 wird folgender Satz angefligt:
sorgemaBnahmen fiir versicherte Kinder, die das »Zur Uberpriifung des_Behandlungsverlaufs kann
14. Lebensjahr noch nicht vollendet haben, sollen die Krankenkasse Zwischenbegutachtungen vor-
in der Regel fiir vier bis sechs Wochen erbracht nehmen lassen.
werden. b) Absatz 4 wird wie folgt gefafit:

(8) Die jdhrlichen Ausgaben der Krankenkas- ,»(4) Der Bundesausschufl der Zahnirzte und
sen je Mitglied fiir Leistungen nach Absatz 4 zu- Krankenkassen bestimmt in den Richtlinien
sammen mit denen nach § 40 Abs. 2 diirfen sich nach § 92 Abs. 1 befundbezogen die objektiv
fiir das jeweils folgende Kalenderjahr hochstens iberpriifbaren Indikationsgruppen, bei denen
um die nach § 142 Abs. 1 Satz 2 und 3 und die in Absatz 1 genannten Voraussetzungen
Abs. 8 maligebliche Veréinderungsrate verdndern; vorliegen. Dabei sind auch einzuhaltende Stan-
§ 142 Abs. 2 gilt entsprechend. Uberschreitungen dards zur kieferorthopadischen Befunderhebung
des in Satz 1 genannten Ausgabenrahmens sind und Diagnostik sowie deren Auswertung und
mit den fiir das auf die Uberschreitung folgende Verfahren zur Einhaltung der Richtlinien vorzu-
Kalenderjahr nach Satz 1 zur Verfligung stehen- geben.
den Ausgaben zu verrechnen. Die Uberschreitung
und deren Verrechnung ist der Aufsichtsbehorde | 16. § 30 wird wie folgt gedndert:

a) Dem Absatz 1 wird folgender Satz angefiigt.

,Flr Suprakonstruktionen besteht der Anspruch
in vom Bundesausschul der Zahnirzte und
Krankenkassen in Richtlinien nach § 92 Abs. 1
festzulegenden Ausnahmefallen.*

b) Absatz 4 Satz 5 wird wie folgt gefafit:

,Aufwendige Versorgungen sollen vor der Ge-
nehmigung begutachtet werden; bei Suprakon-
struktionen ist eine Begutachtung zwingend er-
forderlich, wobei der Krankenkasse hierfiir ein
die gesamte Behandlung einschlieBlich implan-
tologischer Leistungen umfassender Heil- und
Kostenplan vorzulegen ist.*
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17. § 31 Abs. 1 Satz 1 wird wie folgt gefaf3t:

,Versicherte haben Anspruch auf Versorgung mit
apothekenpflichtigen Arzneimitteln, soweit die Arz-
neimittel in der vertragsérztlichen Versorgung ver-
ordnungsfihig sind, und auf Versorgung mit Ver-
bandmitteln, Harn- und Blutteststreifen.*

18. § 34 wird wie folgt gedndert:

a) In der Uberschrift wird das Wort ,,Arznei-,“ ge-
strichen.

b) Die Absitze 2, 3 und 5 werden aufgehoben.

c) Absatz 4 wird Absatz 2; Satz 4 wird aufge-
hoben.

19. Nach § 34 wird folgender Paragraph eingefligt:

»$ 34a
Liste verordnungsfahiger Arzneimittel

Das Bundesministerium fiir Gesundheit wird er-
maéchtigt, durch Rechtsverordnung ohne Zustimmung
des Bundesrates auf der Grundlage der Vorschlags-
liste nach § 92a Abs. 5 eine Liste verordnungs-
fahiger Fertigarzneimittel in der vertragsérztlichen
Versorgung zu erlassen. Die Rechtsverordnung ist
erstmalig bis zum 30. September 2001 zu erlassen.*

20. Nach § 37 wird folgender Paragraph eingefiigt:

»$37a
Soziotherapie

(1) Versicherte, die wegen schwerer psychischer
Erkrankung nicht in der Lage sind, Leistungen
selbstindig in Anspruch zu nehmen, die ihnen auf
Grund eines drztlichen Behandlungsplans verordnet
worden sind, haben Anspruch auf Soziotherapie,
wenn dadurch Krankenhausbehandlung vermieden
oder verkiirzt wird oder wenn diese geboten, aber
nicht ausfiihrbar ist. Die Soziotherapie umfalit im
Rahmen des Absatzes 2 die im Einzelfall erforder-
liche Koordinierung der verordneten Leistungen
sowie Anleitung und Motivation zu deren Inan-
spruchnahme. Der Anspruch besteht fiir hochstens
120 Stunden innerhalb von drei Jahren je Krank-
heitsfall.

(2) Der BundesausschuB der Arzte und Kranken-
kassen bestimmt in den Richtlinien nach § 92 das
Nihere liber Voraussetzungen, Art und Umfang der
Versorgung nach Absatz 1, insbesondere

1. die Krankheitsbilder, bei deren Behandlung im
Regelfall Soziotherapie erforderlich ist,

2. den Inhalt, den Umfang, die Dauer und die Héu-
figkeit der Soziotherapie,

3. die Voraussetzungen, unter denen Arzte zur Ver-
ordnung von Soziotherapie berechtigt sind,

4. die Anforderungen an den é&rztlichen Behand-
lungsplan und an die Therapiefdhigkeit des Pa-
tienten,

5. Inhalt und Umfang der Zusammenarbeit des ver-
ordnenden Arztes mit dem Leistungserbringer.*

21. § 40 wird wie folgt gedndert:
a) Absatz 1 wird wie folgt gefafit:

»(1) Reicht bei Versicherten eine ambulante
Krankenbehandlung nicht aus, um die in § 11
Abs. 2 beschriebenen Ziele zu erreichen, kann die
Krankenkasse aus medizinischen Griinden erfor-
derliche Leistungen in Form einer ambulanten
Rehabilitation in einer Einrichtung erbringen, mit
der ein Vertrag nach § 125a besteht.*

b) In Absatz 2 wird das Wort ,,Behandlung® durch
das Wort ,,Rehabilitation® ersetzt.

¢) Absatz 3 wird wie folgt gefaf3t:

,»(3) Die Krankenkasse bestimmt nach den me-
dizinischen Erfordernissen des Einzelfalls Art,
Dauer, Umfang, Beginn und Durchfiihrung der
Leistungen nach den Absitzen 1 und 2 sowie die
Rehabilitationseinrichtung nach pflichtgemaBem
Ermessen. Leistungen nach Absatz 1 sollen fiir
langstens 20 Behandlungstage, Leistungen nach
Absatz 2 fiir langstens drei Wochen erbracht
werden, es sei denn, eine Verldngerung der Lei-
stung ist aus medizinischen Griinden dringend er-
forderlich. Satz 2 gilt nicht, soweit die Spitzen-
verbinde der Krankenkassen gemeinsam und
einheitlich in Leitlinien Indikationen festgelegt
und diesen jeweils eine Regeldauer zugeordnet
haben; von dieser Regeldauer kann nur abgewi-
chen werden, wenn dies aus dringenden medizi-
nischen Griinden im Einzelfall erforderlich ist.
Leistungen nach den Absétzen 1 und 2 kénnen
nicht vor Ablauf von vier Jahren nach Durchfiih-
rung solcher oder dhnlicher Leistungen erbracht
werden, deren Kosten auf Grund Ooffentlich-
rechtlicher Vorschriften getragen oder bezu-
schuBit worden sind, es sei denn, eine vorzeitige
Leistung ist aus medizinischen Griinden dringend
erforderlich. § 23 Abs. 7 gilt entsprechend.*

d) In Absatz 4 werden die Angabe ,,Absatz 2 durch
die Angabe ,,den Absédtzen 1 und 2 ersetzt und
der Halbsatz ,, , die nicht anstelle einer sonst er-
forderlichen Krankenhausbehandlung durchge-
fithrt werden, gestrichen.

e) In Absatz 5 Satz 1 werden die Angabe ,,2° durch
die Angabe ,,1 oder 2“ und die Zahl ,,25“ durch
die Zahl ,,17¢ ersetzt.

f) In Absatz 6 Satz 1 wird die Angabe ,,2° durch die
Angabe ,,1 oder 2 ersetzt.

22. § 41 wird wie folgt gedndert:
a) Die Uberschrift wird wie folgt gefaBt:
,~Medizinische Rehabilitation fiir Miitter*.
b) Absatz 1 wird wie folgt gedndert:
aa) In Satz 1 werden die Angabe ,,§ 27 Satz 1
durch die Angabe ,,§ 27 Abs. 1 Satz 1¢, die
Worter ,,Mafinahmen in Form einer Rehabilita-
tionskur” durch die Worter ,Leistungen der
Rehabilitation” sowie der Punkt durch ein Se-
mikolon ersetzt und folgender Halbsatz ange-
fugt:
,die Leistung kann in Form einer Mutter-
Kind-MaBnahme erbracht werden.*
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bb) In Satz 2 wird das Wort ,,Kur“ durch die b) Absatz 2 wird wie folgt gedndert:
Worter ,,Leistungen nach Satz 1° ersetzt. aa) Satz 1 wird wie folgt gefaBt:
¢) Absatz 2 wird wie folgt gefait: ,Die Spitzenverbiande der Krankenkassen
»(2) Fur MafBnahmen nach Absatz 1, deren konnen mit der Kassenirztlichen Bundesver-
Kosten Vqll von der Krankenkasse iibernommen einigung in den Bundesmantelvertrigen
Werden, gllt § 40 Abs. 3 bis 5 entsprechend.“ Grundsitze zur Durchﬁihrung von Modell-
d) Absatz 3 wird aufgehoben. vorhaben mit Vertragsérzten vereinbaren.*
23, § 43 wird wie folgt geéindert: bb) Die Sétze 3 und 4 werden aufgehoben.
a) Satz 1 wird wie folgt gedndert: 27. Nach § 65 werden folgende Paragraphen eingefligt:
aa) In Nummer 1 werden nach dem Wort ,,wird* § 65a
das Komma durch ein Semikolon ersetzt und . 7o L
folgender Halbsatz angefiigt: ,.dies gilt auch Versichertenbonus in der hausérztlichen
fiir das Funktionstraining,*. Versorgung
bb) In Nummer 2 wird das Wort ,erbringen* Die Krankenkasse kann in ihrer Satzung be-
durch die Worter ,,ganz oder teilweise er- stimmen, unter welchen Voraussetzungen ein
bringen oder fordern ersetzt. Versicherter, der sich verpflichtet, vertragsirztli-
cc) Nach Nummer 2 wird folgende Num- che Leistungen auferhalb der hausérztlichen Ver-
mer eingefligt: sorgung nur auf Uberweisung des von ihm ge-
. . wihlten Hausarztes in Anspruch zu nehmen, An-
»3. Patientenschulungsmafinahmen fuir chro- spruch auf einen Bonus hat. In der Satzung kann
?1t§ithra1§k§l ?rbrmgen, wenn die %ua- bestimmt werden, welche Facharztgruppen ohne
ttat - der : chulungsprogramme nachge- Uberweisung in Anspruch genommen werden
wiesen ist; Angehdrige und sténdige Be- konnen. Die Hohe des Bonus richtet sich nach den
treuungspersonen  sind einzubezichen, mit einem Verfahren nach Satz 1 verbundenen
wenn dies aus medizinischen Griinden Einsparungen. Die Krankenkasse kann die fiir die
erforderlich ist,” Berechnung der Einsparungen erforderlichen Da-
b) Die Satze 2 und 3 werden aufgehoben. ten mit Einverstindnis des Versicherten versi-
. . . chertenbezogen erfassen und speichern. Sie hat
24. § 58 wird wie folgt gedndert: zum Nachv%eis dieser Einspafungen geeignete
a) Der bisherige Text wird Absatz 1. Unterlagen, die sich auf den Zeitraum mindestens
b) Folgender Absatz wird angefiigt: eines Jahres beziehen, nicht versichertenbezogen
(2) Vom 1. Januar 2008 an werden der Kran- d?r Aufsichtsbehérde vorzulegen. D.ie Spitzenver-
ke;;kasse die Aufwendungen, die sie nach Ab- l")and.e der Krankenkassgn. kgnnen mit der Kassen-
satz 1 erbracht hat, von dem L’and erstattet, in dem %rztllchen Bundesveﬂremlgung das Nahere zur
der Verstorbene seinen letzten Wohnsitz hatte.* Ubermittlung _ der fpr die in Satz. 3 genani-
ten Zwecke erforderlichen Daten vereinbaren. Die
25. In § 63 Abs. 4 Satz 1 werden nach der Angabe ,,§ 92 §§ 63 bis 65 gelten entsprechend.
Abs. 1 Satz 2 Nr. 5° folgende Worter eingefiigt: § 65b
agfgeigglﬁ;ssscnzlég r§1a1c;17§ }\31)% 1A“bs. 2 im Rahmen Férderung von Einrichtungen zur Verbraucher-
: ¢ ADS. und Patientenberatung
26. § 64 wird wie folgt gedndert Die Landesverbinde der Krankenkassen und die
a) Absatz 1 wird wie folgt gefaft: Verbinde der Ersatzkassen unterstiitzen im Rah-
(1) Die Krankenkassen und ihre Verbidnde mein_von.Mlodellvorhaben gemeinsam und ein-
konnen mit den in der gesetzlichen Krankenver- h.elthCh Elnrlchtun.gen. zur Yerbraucherj Qder Pa-
sicherung zugelassenen Leistungserbringern oder tientenberatung, die sich die gesundheitliche In-
Gruppen von Leistungserbringern Vereinbarun- formation, Ber_atung und Aufklarung .VOI‘I.VCI‘SI-
gen iiber die Durchfiihrung von Modellvorhaben cherten zum Ziel gesetzt haben und die die Ver-
nach § 63 Abs. 1 oder Absatz 2 schlieBen. Soweit binde als forderungsfihig anerkannt haben. Die
die drztliche Behandlung im Rahmen der ver- Forderur}g einer Einrichtung zur VerbrqucPer-
tragsirztlichen Versorgung betroffen ist, kénnen oder Patientenberatung setzt deren Nachweis tiber
sie nur mit einzelnen Vertragsirzten, mit Ge- ihre Neutralitdt und Unabhanglgkelt voraus. § 63
meinschaften dieser Leistungserbringer oder mit Abs. 5 Satz 2"‘ § 65 sowie § 213 Absatz 2 gelten
Kasseniérztlichen Vereinigungen Vertrdge iiber entsprechend.
die Durchflihrung von Modellvorhaben nach § 63 28. In § 66 werden das Wort ,.konnen“ durch das Wort

Abs. 1 oder Absatz 2 schlieen. Sind Kassenérzt-
liche Vereinigungen nicht Vertragspartner von
Vertrdgen nach Satz 2, werden die Vertrdge im
Benehmen mit der jeweiligen Kassenidrztlichen
Vereinigung geschlossen.*

,,sollen* ersetzt und folgender Satz angefiigt:

,Das Néhere iiber die Voraussetzungen und den In-
halt der Unterstlitzung ist in den Satzungen der
Krankenkassen zu regeln.*
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29.

30.

31.

32.

§ 69 wird wie folgt gefal3t:

»§ 69
Anwendungsbereich

Dieses Kapitel und § 142 (Globalbudget) regeln
abschlieBend die Rechtsbeziehungen der Kranken-
kassen und ihrer Verbinde zu Arzten, Zahnirzten,
Psychotherapeuten, Apotheken sowie sonstigen Lei-
stungserbringern und ihren Verbanden, einschlieBlich
der Beschliisse der Bundes- und Landesausschiisse
nach den §§ 90 bis 94. Die Rechtsbeziehungen der
Krankenkassen und ihrer Verbande zu den Kranken-
héusern und ihren Verbanden werden abschlieend in
diesem Kapitel, in § 142 und in dem Krankenhausfi-
nanzierungsgesetz sowie den hiernach erlassenen
Rechtsverordnungen geregelt. Fiir die Rechtsbezie-
hungen nach Satz 1 und 2 gelten im tibrigen die Vor-
schriften des Biirgerlichen Gesetzbuches entspre-
chend, soweit sie mit den Vorgaben des § 70 und den
iibrigen Aufgaben und Pflichten der Beteiligten nach
diesem Kapitel und § 142 vereinbar sind. Die Satze 1
bis 3 gelten auch, soweit durch diese Rechtsbeziehun-
gen Rechte Dritter betroffen sind.*

In § 70 Abs. 1 Satz 2 werden nach den Wortern ,,und
mul“ die Worter ,,in der fachlich gebotenen Qualitét
sowie® eingefligt.

§ 71 wird wie folgt gedndert:

a) Die Absatzbezeichnung ,,(1)* wird gestrichen und
dem bisherigen Text folgende Sitze angefiigt:

,Die nach § 142 Abs. 1 Satz 2 und 3 und Abs. 8
mafgebliche Verdnderungsrate der beitrags-
pflichtigen Einnahmen ist als Obergrenze zu-
grunde zu legen. § 142 Abs. 3 Satz 3 und 4 gilt.”

b) Absatz 2 wird aufgehoben.

§ 73 wird wie folgt gedndert:
a) Absatz la wird wie folgt gefal3t:

»(1a) An der hausirztlichen Versorgung neh-
men Allgemeinérzte und ihnen nach § 95a Abs. 4
und 5 Satz 1 gleichgestellte Arzte, Kinderirzte
sowie die Internisten ohne Schwerpunktbezeich-
nung teil, die gegeniiber dem Zulassungsaus-
schuf} ihre Teilnahme an der hausérztlichen Ver-
sorgung erklart haben (Hausdrzte). Der Zulas-
sungsausschufl hat Kinderdrzten mit Schwer-
punktbezeichnung auf deren Antrag die Geneh-
migung zur Teilnahme auch an der facharztlichen
Versorgung zu erteilen. Der Zulassungsausschufl
kann fiir Internisten ohne Schwerpunktbezeich-
nung mit deren Einverstindnis eine von Satz 1
abweichende, zeitlich befristete Regelung treffen,
wenn eine bedarfsgerechte Versorgung nicht ge-
wihrleistet ist. Die librigen Fachdrzte nehmen an
der fachérztlichen Versorgung teil. Die am
31. Dezember 1999 an der hausirztlichen Ver-
sorgung teilnehmenden Arzte sind den Hausirz-
ten nach Satz 1 gleichgestellt und nehmen wei-
terhin an der hausérztlichen Versorgung teil; In-
ternisten konnen durch Erklarung gegeniiber dem
Zulassungsausschufl bis zum 30. Juni 2000 ihre

Teilnahme an der hausérztlichen Versorgung wi-
derrufen und nehmen in diesen Féllen spétestens
ab dem 1. Januar 2001 an der fachérztlichen Ver-
sorgung teil. Der Zulassungsausschufl kann All-
gemeinirzten und Arzten ohne Gebietsbezeich-
nung, die im wesentlichen spezielle Leistungen
erbringen, auf deren Antrag die Genehmigung
zur ausschlieflichen Teilnahme an der fachérztli-
chen Versorgung erteilen.

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

,Ein Hausarzt darf mit Einwilligung des Versi-
cherten bei Leistungserbringern, die einen seiner
Patienten behandeln, die den Versicherten betref-
fenden Behandlungsdaten und Befunde zum
Zwecke der Dokumentation und der weiteren Be-
handlung erheben. Die einen Versicherten behan-
delnden Leistungserbringer sind verpflichtet, den
Versicherten nach dem von ihm gewéhlten Haus-
arzt zu fragen und diesem mit Einwilligung des
Versicherten die in Satz 1 genannten Daten zum
Zwecke der bei diesem durchzufiihrenden Doku-
mentation und der weiteren Behandlung zu {iber-
mitteln; die behandelnden Leistungserbringer sind
berechtigt, mit Einwilligung des Versicherten die
fir die Behandlung erforderlichen Behandlungs-
daten und Befunde bei dem Hausarzt und anderen
Leistungserbringern zu erheben und fiir die Zwek-
ke der von ihnen zu erbringenden Leistungen zu
verarbeiten und zu nutzen. Der Hausarzt darf die
ihm nach Satz 1 und 2 Gibermittelten Daten nur zu
dem Zweck verarbeiten und nutzen, zu dem sie
ihm iibermittelt worden sind; er ist berechtigt und
verpflichtet, die fiir die Behandlung erforderlichen
Daten und Befunde an die den Versicherten auch
behandelnden Leistungserbringer mit dessen Ein-
willigung zu iibermitteln.*

¢) Absatz 1¢ wird wie folgt gefal3t:

,»(1c) Die Spitzenverbande der Krankenkassen
gemeinsam und einheitlich vereinbaren mit der
Kasseniérztlichen Bundesvereinigung das Néhere,
insbesondere

1. zum Verfahren der Wahl des Hausarztes (§ 76
Abs. 3 Satz 2) und zur Dokumentation der
Wahl gegeniiber der Kassenérztlichen Verei-
nigung im Zusammenhang mit der Abrech-
nung bestimmter hausérztlicher Leistungen
(§ 87 Abs. 2a Satz 5),

2. tiber Inhalt und Umfang der hausérztlichen
Versorgung,

3. zu den Anforderungen an Form und Inhalt der
drztlichen Dokumentation,

4, zu Form und Inhalt und zum Verfahren der
Ubermittlung der Angaben nach Absatz 1b.

In dem Vertrag nach Satz 1 ist auch zu bestimmen,
daf} ein den Versicherten behandelnder Arzt, der
nicht sein Hausarzt ist, in Verbindung mit der Ab-
rechnung seiner Leistungen der Kassenédrztlichen
Vereinigung den Hausarzt des Versicherten be-
nennt und die Ubermittlung der Befunde an den
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Hausarzt dokumentiert. In den Vertrdgen der b) Absatz 2 wird wie folgt gefafit:
Krankenkassen oder ihrer Verbande mit den Lei- (2) Die Durchfiihrung der nach Absatz 1 er-
stungserbringern oder mit Verbanden der Lei- forderlichen Organisationséinderungen regeln die
stungserbringer auBerhalb der vertragsirztlichen fiir die Sozialversicherung zustindigen obersten
Versorgung ist das Nahere ubqr deren P_ﬂlchtc_an Verwaltungsbehdrden der Lander.*
nach Absatz 1b Satz 2 zu vereinbaren; die Spit- ] )
zenverbinde der Krankenkassen gemeinsam und ¢) Absatz 3 wird wie folgt gefafit:
einheitlich geben hierzu Empfehlungen ab.* .»(3) Die zugelassenen Arzte sind Mitglieder

d) In § 73 Abs. 2 werden in Nummer 11 der Punkt dgr flir ihrgq Arztiitz zustandigen Kassenarzt-

durch ein Komma ersetzt und folgende Nummer lichen Vereinigung.
angefiigt: d) Absatz 6 wird aufgehoben.
,»12. Verordnung von Soziotherapie und Erstel- 37. § 79 wird wie folgt gefaBt:

33.
34.

35.

36.

lung eines é&rztlichen Behandlungsplanes
nach Mafigabe des § 37a.“

§ 73a wird aufgehoben.

§ 75 wird wie folgt gedndert:
a) Absatz 2 wird wie folgt gedndert:

aa) In Satz 1 werden der Punkt gestrichen und
folgender Halbsatz angefiigt:

»,es sei denn, es handelt sich um die
Rechte von Vertragsdrzten aus Vertrigen
nach § 140b, bei denen die Kassenirzt-
lichen Vereinigungen nicht Vertragspartner
sind.*

bb) Satz 2 wird Absatz 2a und in ihm das Wort
LSie“ durch die Worter ,,Die Kassenérzt-
lichen Vereinigungen* ersetzt.

b) Absatz 10 wird wie folgt gefalit:

,»(10) Im Rahmen der Sicherstellung des Not-
dienstes nach Absatz 1 sollen die Kassenirztli-
chen Vereinigungen auch mit geeigneten Kran-
kenhdusern, an denen Notfallambulanzen beste-
hen, Vertrage iiber die Einzelheiten der Zusam-
menarbeit bei der Gestaltung und Durchfithrung
des Notdienstes schliefen. In den Vertrdgen ist
insbesondere die Tatigkeit von Vertragsirzten in
der Notfallambulanz des Krankenhauses zu er-
moglichen.*

In § 76 Abs. 3 wird folgender Satz angefiigt:

,Nimmt der Versicherte einen anderen Arzt als sei-
nen gewdhlten Hausarzt oder einen sonstigen Lei-
stungserbringer in Anspruch, so hat er diesen iiber
seinen Hausarzt zu unterrichten.*

§ 77 wird wie folgt gedndert:
a) In Absatz 1 wird Satz 2 wie folgt gefaf3t:

,Sind in einem Land mehr als 12 000 Arzte zu-
gelassen und besteht am 1. Januar 2000 mehr als
eine Kassendrztliche Vereinigung in diesem
Land, konnen mit Zustimmung der fiir die
Sozialversicherung zustdndigen obersten Ver-
waltungsbehorde des Landes zwei Kassen-
drztliche Vereinigungen errichtet werden oder
fortbestehen. Sind in einem Land mehr als

6 000 Zahnirzte zugelassen, gilt Satz 2 fiir
Kassenzahnirztliche  Vereinigungen entspre-
chend.”

»3 79
Organe

(1) Bei den Kassenirztlichen Vereinigungen und
den Kassenirztlichen Bundesvereinigungen werden
als Selbstverwaltungsorgane ein Verwaltungsrat und
ein hauptamtlicher Vorstand gebildet.

(2) Die Satzungen bestimmen die Zahl der Mit-
glieder des Verwaltungsrates der Kassenérztlichen
Vereinigungen und der Kassenédrztlichen Bundes-
vereinigungen. Der Verwaltungsrat der Kassenérzt-
lichen Vereinigungen hat bis zu 30 Mitglieder. Bei
mehr als 5 000 zugelassenen Arzten oder mehr als
2 000 zugelassenen Zahnérzten kann die Zahl der
Mitglieder auf bis zu 40, bei mehr als 10 000 zuge-
lassenen Arzten oder mehr als 5000 zugelassenen
Zahnirzten auf bis zu 50 erhoht werden. Der Ver-
waltungsrat der Kassenérztlichen Bundesvereini-
gungen hat bis zu 60 Mitglieder.

(3) Der Verwaltungsrat hat insbesondere

1. die Satzung und sonstiges autonomes Recht zu
beschliefen,

2. den Vorstand zu iiberwachen,
3. den Haushaltsplan festzustellen,

4. liber die Entlastung des Vorstandes wegen der
Jahresrechnung zu beschlief3en,

5. die Kassendrztliche Vereinigung gegeniiber dem
Vorstand und dessen Mitgliedern zu vertreten
und

6. iiber den Erwerb, die VerduBerung oder die Bela-
stung von Grundstiicken sowie iiber die Errich-
tung von Gebauden zu beschlieen.

Er kann siamtliche Geschifts- und Verwaltungsun-
terlagen einsehen und priifen.

(4) Der Vorstand der Kassenirztlichen Vereini-
gungen und Kassenérztlichen Bundesvereinigungen
besteht aus bis zu drei Mitgliedern. In der Satzung
kann der Vorstand auf bis zu fiinf Mitglieder erwei-
tert werden. Die Mitglieder des Vorstandes vertreten
sich gegenseitig. Sie iiben ihre Tatigkeit hauptamt-
lich aus. Die Satzung kann vorsehen, da3 ein Ver-
tragsarzt als Vorstandsmitglied seine vertragsirzt-
liche Tatigkeit in begrenztem Umfang ausiiben kann,
soweit die Erfiillung seiner hauptamtlichen Aufga-
ben hierdurch nicht beeintrachtigt wird. Die Amts-
zeit betrdgt sechs Jahre; die Wiederwahl ist moglich.
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38.

39.

40.

(5) Der Vorstand verwaltet die Kassenarztliche
Vereinigung oder die Kassenérztliche Bundesverei-
nigung und vertritt sie gerichtlich und auBergericht-
lich, soweit Gesetz oder sonstiges Recht nichts Ab-
weichendes bestimmen. In der Satzung oder im Ein-
zelfall durch den Vorstand kann bestimmt werden,
daB auch einzelne Mitglieder des Vorstandes die
Kassenirztliche Vereinigung oder die Kassendrztli-
che Bundesvereinigung vertreten kénnen.

(6) Fir die Haftung der Mitglieder des Verwal-
tungsrates gilt § 42 Abs. 1 bis 3 des Vierten Buches
entsprechend.”

§ 79b wird wie folgt gedndert:
a) Satz 2 wird wie folgt gedndert:

aa) Die Worter ,der Vertreterversammlung
werden durch die Worter ,,dem Verwaltungs-
rat“ ersetzt.

bb) Das Wort ,,ordentlichen* wird gestrichen.

b) In Satz 8 wird das Wort ,,Vertreterversammlun-
gen durch das Wort ,,Verwaltungsréte® ersetzt.

§ 80 wird wie folgt gedndert:
a) Absatz 1 wird wie folgt gefafit:

,»(1) Die Mitglieder der Kassenirztlichen Ver-
einigungen wéhlen aus ihrer Mitte in unmittelba-
rer und geheimer Wahl die Mitglieder des Ver-
waltungsrates. Die Wahl erfolgt nach den Grund-
sitzen der Verhéltniswahl auf Grund von Listen-
und Einzelwahlvorschldgen. Das Néahere be-
stimmt die Satzung. Die Mitglieder jedes Ver-
waltungsrates wihlen in unmittelbarer und ge-
heimer Wahl aus ihren Reihen die ihnen zuste-
henden Mitglieder des Verwaltungsrates der Kas-
sendrztlichen Bundesvereinigungen. Die Sitze 2
und 3 gelten entsprechend.”

b) Absatz 1a wird aufgehoben.
¢) Absatz 2 wird wie folgt gedndert:

aa) In Satz 1 werden die Worter ,,die Vertreter-
versammlung® durch die Worter ,,der Ver-
waltungsrat® ersetzt.

bb) In Satz 2 werden die Worter ,,der Vertreter-
versammlung® durch die Worter ,,des Ver-
waltungsrates* ersetzt.

d) Absatz 3 wird wie folgt gedndert:

aa) In Satz 1 werden die Worter ,,der Selbstver-
waltungsorgane® durch die Worter ,,des
Verwaltungsrates“ und das Wort ,vier”
durch das Wort ,,sechs® ersetzt.

bb) In Satz 2 wird das Wort ,,vierten* durch das
Wort ,,sechsten® ersetzt.

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

aa) In Satz 1 werden die Worter ,,die Vertreter-
versammlung® durch die Worter ,,der Ver-
waltungsrat® ersetzt.

41.
42.

bb) In Satz 3 Nr. 3 werden die Worter ,,der Ver-
treterversammlung™ durch die Worter ,,des
Verwaltungsrates® ersetzt.

b) In Absatz 3 Nr. 2 werden das Wort ,,und* nach
der Angabe ,,§ 92° durch ein Komma und die
Angabe ,.§ 135 Abs. 3“ durch die Angabe
,»§ 136a Abs. 1 und § 136b Abs. 1 und 2 ersetzt.

¢) Absatz 4 wird wie folgt gefafit:

,»(4) Die Satzungen der Kassenirztlichen Ver-
einigungen miissen Bestimmungen enthalten {iber
die Fortbildung der Arzte auf dem Gebiet der
vertragsérztlichen Tatigkeit, der Hausérzte auch
auf dem Gebiet der hausirztlichen Tétigkeit, das
Nihere iiber die Art und Weise der Fortbildung
sowie die Teilnahmepflicht.

§ 83 Abs. 2 wird aufgehoben.
§ 84 wird wie folgt gefalit:

»§ 84
Arznei- und Heilmittelbudget; Richtgréfien

(1) Die Landesverbiande der Krankenkassen und
die Verbédnde der Ersatzkassen vereinbaren gemein-
sam und einheitlich mit der Kassenirztlichen Verei-
nigung ein Budget als Obergrenze fiir die insgesamt
von den Vertragsdrzten veranlafiten Ausgaben fiir
Arznei-, Verband- und Heilmittel. Das Budget ist fiir
das jeweils folgende Kalenderjahr zu vereinbaren.
Bei der Anpassung des Budgets sind

1. Verdnderungen der Zahl und der Altersstruktur
der Versicherten,

2. Verdnderungen der Preise der Arznei-, Verband-
und Heilmittel,

3. Verdnderungen der gesetzlichen Leistungspflicht
der Krankenkassen,

4. bestehende Wirtschaftlichkeitsreserven und In-
novationen

zu berlicksichtigen. Von bestehenden Wirtschaftlich-
keitsreserven nach Satz 3 Nr. 4 soll insbesondere dann
ausgegangen werden, wenn und soweit die nach Ab-
satz 3 erfaflten Ausgaben in dem gegeniiber dem
Budgetzeitraum vorvergangenen Kalenderjahr den
nach Satz 7 fiir dieses Kalenderjahr ermittelten Refe-
renzwert tibersteigen. Die Spitzenverbdnde der Kran-
kenkassen ermitteln auf der Grundlage der nach Ab-
satz 3 erfaflten Ausgaben fiir alle Vertragsregionen
und der Angaben der amtlichen Statistik KM 6 einen
nach Alter und Geschlecht standardisierten durch-
schnittlichen Ausgabenbetrag je Versicherten fiir jede
Vertragsregion. Die Standardisierung ist auf der Basis
der sich aus der Statistik KM 6 ergebenden Alters-
und Geschlechtsstruktur der Versicherten fiir das ge-
samte Bundesgebiet durchzufiihren. Die Spitzenver-
biande der Krankenkassen ermitteln aus den Ausga-
benbetrdgen der drei Vertragsregionen mit den nied-
rigsten Ausgabenbetragen den Mittelwert (Referenz-
wert) und geben ihn im Bundesanzeiger bekannt. Die
Spitzenverbiande der Krankenkassen konnen die in
den Sétzen 5 bis 7 genannten Aufgaben einer von ih-
nen gebildeten Arbeitsgemeinschaft {ibertragen.
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43.

(2) Ubersteigen die Ausgaben fiir Arznei-, Ver-
band- und Heilmittel das vereinbarte Budget, verrin-
gern sich die Gesamtvergiitungen um den tberstei-
genden Betrag, begrenzt auf 5 vom Hundert des Bud-
gets. Der Ausgleich muf3 bis zum 31. Dezember des
zweiten auf den Budgetzeitraum folgenden Jahres ab-
geschlossen sein. Der fiibersteigende Betrag nach
Satz 4 ist, gesondert nach Ausgaben in der Allgemei-
nen Krankenversicherung und in der Krankenversi-
cherung der Rentner, auf die beteiligten Krankenkas-
sen entsprechend der jeweiligen Zahl der Behand-
lungsfille aufzuteilen. Ausgaben nach Satz 4 sind
auch Ausgaben flir Arznei-, Verband- und Heilmittel,
die durch Kostenerstattung vergiitet worden sind.
Unterschreiten die Ausgaben flir Arznei-, Verband-
und Heilmittel das Budget nach Satz 1, kénnen die
Vertragspartner Vereinbarungen iber die Verwen-
dung des Unterschreitungsbetrages mit dem Ziel der
Verbesserung der Qualitéit der Versorgung treffen.

(3) Die Krankenkassen erfassen die wahrend der
Geltungsdauer der Budgets nach Absatz 1 veranlafiten
Ausgaben nach Absatz 2 Satz 1 nicht versichertenbe-
zogen und libermitteln die Angaben jeweils an die
Kassenirztliche Vereinigung, der die Arzte, die die
Ausgaben veranlafit haben, angehdren. Die Ausgaben
nach Satz 1 werden in der Weise erfaft, daf} eine Zu-
ordnung nach Alterskategorien und Geschlechts-
merkmalen der Versicherten entsprechend der Gliede-
rung der amtlichen Statistik KM 6 mdglich ist; perso-
nenbezogene Angaben der Versicherten diirfen nicht
erfalt werden. Die Krankenkassen konnen Arbeits-
gemeinschaften nach § 219 mit der Zusammenfiih-
rung und Ubermittlung der Daten beauftragen. Die
Arbeitsgemeinschaften koénnen die Daten fiir den je-
weiligen Geltungsbereich der Budgets an die dafiir
zustiandige Arbeitsgemeinschaft {ibermitteln. § 304
Abs. 1 Satz 1 Nr. 2 gilt entsprechend.

(4) Das Budget nach Absatz 1 gilt bis zum In-
krafttreten einer Folgevereinbarung.

(5) Der Bundesminister fiir Gesundheit kann das
Nihere zum Verfahren der Datenerfassung nach Ab-
satz 3 durch Rechtsverordnung ohne Zustimmung
des Bundesrates bestimmen. Er kann ferner bei Er-
eignissen mit erheblicher Folgewirkung fiir die me-
dizinische Versorgung zur Gewihrleistung der not-
wendigen Versorgung mit Arznei-, Verband- und
Heilmitteln die Budgets nach Absatz 1 durch
Rechtsverordnung mit Zustimmung des Bundesrates
erhdhen.*

§ 85 wird wie folgt gedndert:

a) Absatz 2 Satz 8 wird wie folgt gefal3t:
,»Ausgaben fiir Kostenerstattungsleistungen nach
§ 13 Absatz 2 und auf Grund der Mehrkostenre-
gelung nach § 28 Abs. 2 Satz 3 sowie fiir das
zahnérztliche Honorar nach § 30 Abs. 3 Satz 1

sind auf das Ausgabenvolumen nach Satz 2 anzu-
rechnen.*

b) Absatz 3¢ wird wie folgt gefafit:

,»(3¢) Weicht die bei der Vereinbarung der Ge-
samtvergiitung zugrunde gelegte Zahl der Mit-

glieder von der tatsdchlichen Zahl der Mitglieder
im Vereinbarungszeitraum ab, ist die Abwei-
chung bei der jeweils folgenden Vereinbarung
der Veranderung der Gesamtvergiitung zu be-
riicksichtigen.*

c) Die Absitze 4 bis 4f werden gestrichen.

44. § 87 wird wie folgt gedndert:

a) In Absatz 2 a werden die Sétze 4 und 5 wie folgt
gefalit:

,.Die nach Absatz 2 Satz 1 bestimmten Leistun-
gen sind entsprechend der in § 73 Abs. 1 festge-
legten Gliederung der vertragsérztlichen Versor-
gung bis zum 31. Mérz 2000 in Leistungen der
hausérztlichen und Leistungen der fachérztlichen
Versorgung zu gliedern mit der Mafigabe, daf,
unbeschadet gemeinsam abrechenbarer Leistun-
gen, Leistungen der hausérztlichen Versorgung
nur von den an der hausérztlichen Versorgung
teilnehmenden Arzten und Leistungen der fach-
drztlichen Versorgung nur von den an der fach-
drztlichen Versorgung teilnehmenden Arzten ab-
gerechnet werden diirfen; innerhalb der Gliede-
rung der fachérztlichen Leistungen kdnnen weite-
re Untergliederungen nach Fachgruppen vorge-
sehen werden. Dabei sind diejenigen hausérzt-
lichen Leistungen festzulegen, die von einem an
der hausérztlichen Versorgung teilnehmenden
Arzt nur abgerechnet werden diirfen, wenn eine
Bestitigung des Versicherten iiber die Wahl die-
ses Arztes als Hausarzt nach § 76 Abs. 3 Satz 2
seinen Abrechnungsunterlagen beigefiigt ist. Die
Kassenirztliche Vereinigung stellt sicher, daf3 die
Abrechnung dieser Leistungen fiir einen Versi-
cherten nur durch einen Arzt im Quartal erfolgt.

b) Nach Absatz 2 b werden folgende Absitze ange-
figt:

»(2c) Die Bewertung der Leistungen mit me-
dizinisch-technischen GroB3gerdten ist bis zum
31. Dezember 2000 unter Beachtung der Vorga-
ben nach Absatz 2 Satz 2 durch Einfiihrung einer
veranlasserbezogenen Vergiitungsregelung neu
zu bestimmen.

(2d) Die im einheitlichen Bewertungsmafstab
fiir zahnérztliche Leistungen aufgefiihrten Lei-
stungen konnen zu Leistungskomplexen zusam-
mengefalit werden. Die Leistungen sind entspre-
chend einer ursachengerechten, zahnsubstanz-
schonenden und préventionsorientierten Versor-
gung insbesondere nach dem Kriterium der er-
forderlichen Arbeitszeit gleichgewichtig in und
zwischen den Leistungsbereichen flir Zahnerhal-
tung, Prdvention, Zahnersatz und Kieferortho-
padie zu bewerten. Bei der Festlegung der Be-
wertungsrelationen ist wissenschaftlicher Sach-
verstand einzubezichen. Kommt eine Vereinba-
rung ganz oder teilweise bis zum 30. Juni 2001
nicht zustande, hat das Bundesministerium fiir
Gesundheit unverziiglich den erweiterten Be-
wertungsausschu3 nach Absatz 4 mit Wirkung
fir die Vertragsparteien anzurufen. Der erwei-
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terte Bewertungsausschuf3 setzt mit der Mehrheit
seiner Mitglieder innerhalb von sechs Monaten
die Vereinbarung fest.*

45. Nach § 87 werden folgende Paragraphen eingefligt:

»$ 87a
Honorarverteilungsmaf3stab

(1) Die Kassendrztliche Vereinigung verteilt die
Gesamtvergiitungen an die Vertragsérzte;, in der
vertragsdrztlichen Versorgung verteilt sie die Ge-
samtvergilitungen getrennt fiir die Bereiche der haus-
drztlichen und der fachérztlichen Versorgung (§ 73).
Sie wendet dabei den mit den Landesverbdnden der
Krankenkassen und den Verbénden der Ersatzkassen
einheitlich und gemeinsam erstmalig bis zum
30. Juni 2000 zu vereinbarenden Verteilungsmali-
stab an; bei der Vereinbarung sind die nach Absatz 3
zu bestimmenden Kriterien zu beachten. Bei der
Verteilung der Gesamtvergiitungen sind Art und
Umfang der Leistungen der Vertragsdrzte zugrunde
zu legen. Der Verteilungsmalistab hat sicherzustel-
len, daB die Gesamtvergiitungen gleichmaBig auf das
gesamte Jahr verteilt werden. Der Verteilungsmal-
stab soll sicherstellen, dal eine ibermifBige Ausdeh-
nung der Tétigkeit des Vertragsarztes verhiitet wird.
Insbesondere kann vorgesehen werden, daf3 die von
einem Vertragsarzt erbrachten Leistungen bis zu ei-
nem bestimmten Umfang (Regelleistungsvolumen)
nach festen Punktwerten vergiitet werden; die Werte
fir das Regelleistungsvolumen je Vertragsarzt sind
arztgruppenspezifisch festzulegen. Ubersteigt das
Leistungsvolumen eines Vertragsarztes das Regel-
leistungsvolumen seiner Arztgruppe, kann der
Punktwert bei der Vergiitung der das Regellei-
stungsvolumen {iibersteigenden Leistungen abgestaf-
felt werden.

(2) Die Kassendrztlichen Vereinigungen stellen
den Verbinden der Krankenkassen die fiir die Ver-
einbarung nach Absatz 1 Satz 2 erforderlichen Daten
zur Verfiigung. Die Vertragspartner nach Absatz 1
Satz 2 vereinbaren das Néhere zu Art und Umfang
der Daten sowie zum Verfahren der Bereitstellung
der Daten erstmalig bis zum 28. Februar 2000.

(3) Der Bewertungsausschuf3 (§ 87 Abs. 1 Satz 1)
bestimmt erstmalig bis zum 28. Februar 2000 Krite-
rien zur Verteilung der Gesamtvergiitungen nach
Absatz 1, insbesondere zur Festlegung der Vergii-
tungsanteile fiir die hausérztliche und die fachérztli-
che Versorgung sowie fiir deren Anpassung an sol-
che Verdnderungen der vertragsérztlichen Versor-
gung, die bei der Bestimmung der Anteile der haus-
drztlichen und der fachérztlichen Versorgung an der
Gesamtvergiitung zu beriicksichtigen sind. Bei der
erstmaligen Bestimmung der Vergiitungsanteile fiir
die hausarztliche Versorgung nach Satz 1 ist der auf
die hausérztliche Versorgung entfallende Anteil an
der Gesamtheit des in einer Kassenirztlichen Verei-
nigung abgerechneten Punktzahlvolumens des Jah-
res 1996 zugrunde zu legen; iibersteigt in den Jahren
1997 bis 1999 der in einer Kassenérztlichen Verei-
nigung auf die hausirztliche Versorgung entfallende

Anteil der abgerechneten Punkte am gesamten
Punktzahlvolumen den entsprechenden Anteil des
Jahres 1996, ist von dem jeweils hoheren Anteil aus-
zugehen. Verdnderungen in der Zahl der an der
hausirztlichen Versorgung teilnehmenden Arzte in
den Jahren nach 1996 sind zu beriicksichtigen.

(4) Kommt eine Entscheidung des Bewertungs-
ausschusses nach Absatz 3 Satz 1 innerhalb der ge-
setzten Frist nicht zustande, entscheidet der erwei-
terte Bewertungsausschull nach § 87 Abs. 4 bis zum
30. April 2000. Kommt eine Vereinbarung nach Ab-
satz 2 Satz 2 innerhalb der gesetzten Frist nicht zu-
stande, entscheidet das Schiedsamt bis zum 30. April
2000. Kommt eine Vereinbarung nach Absatz 1
Satz 2 nicht innerhalb der gesetzten Frist zustande,
entscheidet das Schiedsamt bis zum 30. September
2000. Die Honorarverteilung auf der Grundlage der
Vereinbarung nach Absatz 1 Satz 2 ist erstmalig mit
Wirkung vom 1. Juli 2000 vorzunehmen.

(5) Ab einer Gesamtpunktmenge je Vertragszahn-
arzt aus vertragszahnérztlicher Behandlung ein-
schlieBlich der Versorgung mit Zahnersatz und
Zahnkronen sowie kieferorthopadischer Behandlung
von 350 000 Punkten je Kalenderjahr verringert sich
der Vergiitungsanspruch fiir die weiteren vertrags-
zahnédrztlichen Behandlungen im Sinne des § 73
Abs. 2 Nr. 2 um 20 vom Hundert, ab einer Punkt-
menge von 450 000 je Kalenderjahr um 30 vom
Hundert und ab einer Punktmenge von 550 000 je
Kalenderjahr um 40 vom Hundert. Satz 1 gilt fiir
ermidchtigte Zahnarzte entsprechend. Die Punktmen-
gengrenzen bei Gemeinschaftspraxen richten sich
nach der Zahl der gleichberechtigten zahnérztlichen
Mitglieder. Bei nicht gleichberechtigten Mitgliedern
gilt die Regelung fiir angestellte Zahnirzte entspre-
chend. Eine Gleichberechtigung der zahnérztlichen
Mitglieder liegt vor, wenn vertraglich gleiche Rechte
und Pflichten der Teilhaber in Berufsausiibung und
Praxisfiihrung vereinbart sind. Der Nachweis der
gleichberechtigten Teilhaberschaft ist gegeniiber
dem Zulassungsausschufl durch Vorlage des notari-
ell beglaubigten Vertrages zu erbringen. Die Punkt-
mengen erhohen sich um 70 vom Hundert je ganz-
tdgig angestelltem Zahnarzt im Sinne des § 32b
Abs. 1 der Zulassungsverordnung fiir Vertragszahn-
drzte und um 25 vom Hundert fiir Entlastungs-,
Weiterbildungs- und Vorbereitungsassistenten. Bei
Teilzeit- oder nicht ganzjahriger Beschiftigung ver-
ringert sich die zusidtzlich zu beriicksichtigende
Punktmenge entsprechend der Beschiftigungsdauer.
Die Punktmengen umfassen alle vertragszahnirzt-
lichen Leistungen im Sinne des § 73 Abs. 2 Nr. 2. In
die Ermittlung der Punktmengen sind die Kostener-
stattungen nach § 13 Abs. 2 einzubeziehen. Diese
werden den Kassenzahnérztlichen Vereinigungen
von den Krankenkassen mitgeteilt.

(6) Die Kassenzahnirztliche Vereinigung hat die
zahnprothetischen und kieferorthopédischen Rech-
nungen zahnarzt- und krankenkassenbezogen nach
dem Leistungsquartal zu erfassen, mit den abgerech-
neten Leistungen nach § 28 Abs. 2 Satz 1, 3, 7, 9
und den gemeldeten Kostenerstattungen nach § 13
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Abs. 2 zusammenzufiihren und die Punktmengen bei
der Ermittlung der Gesamtpunktmenge nach Ab-
satz 5 zugrunde zu legen.

(7) Die Kassenzahnérztlichen Vereinigungen tei-
len den Krankenkassen bei jeder Rechnungslegung
mit, welche Vertragszahnirzte die Punktmengen-
grenzen nach Absatz 5 iiberschreiten. Dabei sind fiir
diese Zahndrzte die Punktmenge sowie der Zeit-
punkt anzugeben, ab dem die Uberschreitung der
Punktmengengrenzen eingetreten ist. Die Zahl der
angestellten Zahnirzte nach § 32b Abs. 1 der Zulas-
sungsverordnung flir Vertragszahnédrzte und der
Entlastungs-, Weiterbildungs- und Vorbereitungsas-
sistenten einschlieBlich ihrer Beschéftigungsdauer
sind, bezogen auf die einzelne Praxis, ebenfalls mit-
zuteilen.

(8) Die Kassenzahnérztlichen Vereinigungen haben
die Honorareinsparungen aus den Vergiitungsminde-
rungen nach Absatz 5 an die Krankenkassen weiter-
zugeben. Die Durchfiihrung der Vergiitungsminde-
rung durch die Kassenzahnirztliche Vereinigung er-
folgt durch Absenkung der vertraglich vereinbarten
Punktwerte ab dem Zeitpunkt der jeweiligen Grenz-
wertiiberschreitungen nach Absatz 5. Die abgesenkten
Punktwerte nach Satz 2 sind den auf den Zeitpunkt
der Grenzwertiiberschreitungen folgenden Abrech-
nungen gegeniiber den Krankenkassen zugrunde zu
legen. Uberzahlungen werden mit der nichsten Ab-
rechnung verrechnet. Weitere Einzelheiten konnen die
Vertragspartner der Vergiitungsvertrage (§ 83) regeln.

(9) Die Krankenkasse hat ein Zuriickbehaltungs-
recht in Hohe von 10 vom Hundert gegeniiber jeder
Forderung der Kassenzahnérztlichen Vereinigung,
solange die Kassenzahnérztliche Vereinigung ihren
Pflichten aus den Absétzen 6 bis 8 nicht nachkommt.
Der Anspruch auf Auszahlung der nach Satz 1 ein-
behaltenen Betrage erlischt, wenn die Kassenzahn-
drztliche Vereinigung bis zur letzten Quartalsab-
rechnung eines Jahres ihre Verpflichtungen fiir die-
ses Jahr nicht oder nicht vollstindig erfiillt.

§ 87b
Zahlungsanspruch bei Mehrkosten

Abrechnungsgrundlage fiir die Mehrkosten nach
§ 28 Abs. 2 Satz 2 und nach § 30 Abs. 3 Satz 2 ist
die Gebiihrenordnung fiir Zahnérzte. Der Zahlungs-
anspruch des Vertragszahnarztes gegeniiber dem
Versicherten ist bei den fiir diese Mehrkosten zu-
grundeliegenden Leistungen auf das 2,3fache des
Gebiihrensatzes der Gebiithrenordnung fiir Zahnirzte
begrenzt. Die Begrenzung entféllt, wenn der Bun-
desausschuf der Zahnéarzte und Krankenkassen sei-
nen Auftrag gemal § 92 Abs. 1a erfiillt hat. MaB3ge-
bend ist der Tag des Inkrafttretens der Richtlinien.*

§ 92 wird wie folgt gedndert:
a) Nach Absatz 1 werden folgende Absdtze einge-
figt:
,(1a) Die Richtlinien nach Absatz 1 Satz 2 Nr. 2

sind auf eine ursachengerechte, zahnsubstanzscho-
nende und praventionsorientierte zahnérztliche

Behandlung einschlielich der Versorgung mit
Zahnersatz sowie kieferorthopadischer Behand-
lung auszurichten. Der Bundesausschuf3 der Zahn-
drzte und Krankenkassen hat die Richtlinien auf
der Grundlage auch von externem, umfassen-
dem zahnmedizinisch-wissenschaftlichem Sach-
verstand zu beschlieen. Das Bundesministerium
fir Gesundheit kann dem Bundesausschuf3 der
Zahnérzte und Krankenkassen vorgeben, einen
Beschluf} zu einzelnen dem Bundesausschuf3 durch
Gesetz zugewiesenen Aufgaben zu fassen oder zu
iiberpriifen und hierzu eine angemessene Frist set-
zen. Bei Nichteinhaltung der Frist faflt eine aus
den Mitgliedern des Bundesausschusses zu bil-
dende Schiedsstelle innerhalb von 30 Tagen den
erforderlichen BeschluB3. Die Schiedsstelle besteht
aus dem unparteiischen Vorsitzenden, den zwei
weiteren unparteiischen Mitgliedern des Bundes-
ausschusses und je einem der Vertreter der Zahn-
arzte und Krankenkassen. Vor der Entscheidung
des Bundesausschusses iiber die Richtlinien nach
Absatz 1 Satz 2 Nr. 2 ist den fiir die Wahrneh-
mung der Interessen von Zahntechnikern maf3geb-
lichen Spitzenorganisationen auf Bundesebene
Gelegenheit zur Stellungnahme zu geben; die
Stellungnahmen sind in die Entscheidung einzube-
zichen.

(1b) Vor der Entscheidung des Bundesaus-
schusses iiber die Richtlinien nach Absatz 1
Satz 2 Nr. 4 ist den in § 134 Abs. 2 genannten
Organisationen der Leistungserbringer auf Bun-
desebene Gelegenheit zur Stellungnahme zu ge-
ben; die Stellungnahmen sind in die Entschei-
dung einzubeziehen.*

b) In Absatz 2 werden die Sétze 3, 4 und 5 aufgeho-
ben.

¢) Absatz 3 wird aufgehoben.
d) Nach Absatz 7 wird folgender Absatz eingefiigt:

»(7a) Vor der Entscheidung des Bundesaus-
schusses iiber die Richtlinien zur Verordnung
von Hilfsmitteln nach Absatz 1 Satz 2 Nr. 6 ist
den in § 128 Abs. 1 Satz 4 genannten Organi-
sationen der betroffenen Leistungserbringer und
Hilfsmittelhersteller auf Bundesebene Gele-
genheit zur Stellungnahme zu geben; die Stel-
lungnahmen sind in die Entscheidung einzu-
beziehen.*

47. Nach § 92 wird folgender Paragraph eingefiigt:

.§92a

Institut fiir die Arzneimittelverordnung
in der gesetzlichen Krankenversicherung

(1) Beim Bundesministerium fiir Gesundheit wird
ein Institut fiir die Arzneimittelverordnung in der ge-
setzlichen Krankenversicherung errichtet, das aus
einer Kommission und einer Geschéftsstelle besteht.

Mitglieder der Kommission sind

1. drei medizinische Sachverstindige, davon zwei
aus der drztlichen Praxis und einer aus der klini-
schen Medizin,
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2. zwei Sachverstdndige der Pharmakologie und der
klinischen Pharmakologie,

3. ein Sachverstiandiger der medizinischen Statistik.

Weitere Mitglieder der Kommission sind
4. ein Sachverstidndiger der Phytotherapie,
5. ein Sachverstindiger der Homdopathie,

6. ein Sachverstindiger der anthroposophischen
Medizin

mit einem abgeschlossenen Hochschulstudium der

Medizin oder Pharmazie.

Die Sachverstandigen und ein Stellvertreter fiir jede
der in den Sidtzen 2 und 3 genannten Gruppen wer-
den vom Bundesministerium fiir Gesundheit fiir die
Dauer von vier Jahren berufen.

(2) Die Mitglieder der Kommission nach Absatz 1
Satz 3 und 4 und die Stellvertreter sind unabhéngig
und nicht an Weisungen gebunden. Sie iiben ihre
Tatigkeit ehrenamtlich aus. Sie konnen ihr Amt
durch Erklarung gegeniiber dem Bundesministerium
fiir Gesundheit jederzeit niederlegen. Die Mitglieder
diirfen keine finanziellen oder sonstigen Interessen
haben, die ihre Unparteilichkeit beeinflussen konn-
ten. Sie haben dem Bundesministerium fiir Gesund-
heit vor ihrer Berufung alle Beziehungen zu Interes-
senverbanden, Auftragsinstituten und der pharma-
zeutischen Industrie einschlieBlich Art und Hohe
von Zuwendungen offenzulegen.

(3) Das Bundesministerium fiir Gesundheit wird
erméchtigt, durch Rechtsverordnung ohne Zustim-
mung des Bundesrates das Nahere iiber die Bestel-
lung, die Amtsfiihrung der Mitglieder der Kommis-
sion, die Geschéftsfithrung und das Verfahren zu be-
stimmen. Die Mitglieder der Kommission erhalten
Ersatz der Auslagen und ein Entgelt fiir den Zeit-
aufwand.

(4) An den Sitzungen der Kommission kdnnen die
Mitarbeiter der Geschiftsstelle und weitere Vertreter
des Bundesministeriums fir Gesundheit teilnehmen.
Die Beratungen der Kommission sind vertraulich.

(5) Das Institut erstellt auf der Grundlage der Krite-
rien nach Absatz 6 zur Vorbereitung der Rechtsver-
ordnung nach § 34a eine Vorschlagsliste von Arznei-
mitteln, die in der vertragsérztlichen Versorgung ver-
ordnungsfihig sind (Vorschlagsliste). Die Arzneimit-
tel der besonderen Therapierichtungen Phytotherapie,
Homdopathie und Anthroposophie werden in einem
Anhang aufgelistet. Arzneimittel der besonderen The-
rapierichtungen konnen in den Hauptteil der Vor-
schlagsliste aufgenommen werden, sofern sie den fiir
diesen geltenden Urteilsstandards entsprechen. Die
Vorschlagsliste einschlieflich Anhang ist nach An-
wendungsgebieten und Stoffgruppen zu ordnen. Sie
kann Anwendungsgebiete von Arzneimitteln von der
Verordnungsfahigkeit ausnehmen oder die Verord-
nungsfahigkeit von Arzneimitteln an bestimmte me-
dizinische Bedingungen kniipfen.

(6) In die Vorschlagsliste aufzunehmen sind Arz-
neimittel, die fiir eine zweckméBige, ausreichende

und notwendige Behandlung, Prévention oder Dia-
gnostik von Krankheiten oder erheblichen Gesund-
heitsstorungen geeignet sind; Voraussetzung fiir die-
se Eignung ist ein mehr als geringfiigiger therapeuti-
scher Nutzen, gemessen am Ausmal} des erzielbaren
therapeutischen Effekts. Den indikationsbezogenen
Bewertungen sind jeweils einheitliche Urteilsstan-
dards zugrunde zu legen. In die Bewertungen einzu-
beziehen sind Qualitdt und Aussagekraft der Belege,
die therapeutische Relevanz der wissenschaftlichen
Erkenntnisse und die Erfolgswahrscheinlichkeit der
therapeutischen oder diagnostischen Mafnahme.
Nicht aufzunehmen sind Arzneimittel, die fiir ge-
ringfligige Gesundheitsstorungen bestimmt sind, die
fiir das Therapieziel oder zur Minderung von Risi-
ken nicht erforderliche Bestandteile enthalten oder
deren Wirkung wegen der Vielzahl der enthaltenen
Wirkstoffe nicht mit ausreichender Sicherheit beur-
teilbar ist. Die Kriterien fiir die Aufnahme von Arz-
neimitteln der besonderen Therapierichtungen haben
den Besonderheiten der jeweiligen Therapierichtung
Rechnung zu tragen.

(7) Das Institut kann zu seiner Beratung Sachver-
standige heranziehen. Die Behorden des Geschifts-
bereichs des Bundesministeriums fiir Gesundheit
sowie die Verbinde der Arzteschaft, der Apotheker-
schaft und der pharmazeutischen Industrie sind ver-
pflichtet, der Kommission auf Verlangen die zur Er-
fillung ihrer Aufgaben erforderlichen Informationen
zur Verfligung zu stellen.

(8) Die Kommission beschlieit die Vorschlags-
liste mit mindestens sieben Stimmen. Sachverstin-
digen der medizinischen Wissenschaft, insbesondere
den wissenschaftlichen medizinischen Fachgesell-
schaften, den Vereinigungen zur Férderung der Be-
lange der besonderen Therapierichtungen, den Be-
rufsvertretungen der Arzte und Apotheker, den Ver-
bianden der pharmazeutischen Industriec sowie den
Spitzenverbénden der Krankenkassen ist Gelegen-
heit zur Stellungnahme zu geben. Die Vorschlags-
liste ist erstmalig bis zum 31. Mérz 2001 zu be-
schliefen.

(9) Die Kommission soll die Vorschlagsliste lau-
fend an den Stand der wissenschaftlichen Erkennt-
nisse anpassen und neue Arzneimittel beriicksichti-
gen. Der pharmazeutische Unternehmer kann die
Aufnahme eines Arzneimittels in die beschlossene
Vorschlagsliste beantragen. Soweit es sich um neu
zugelassene Arzneimittel handelt, hat das Institut in-
nerhalb von drei Monaten nach der Bekanntma-
chung der Zulassung des Arzneimittels iiber dessen
Aufnahme in die Vorschlagsliste zu entscheiden.
Kommt eine Entscheidung innerhalb dieser Frist
nicht zustande, ist das Arzneimittel bis zu einer ge-
genteiligen Entscheidung in der vertragsérztlichen
Versorgung verordnungsfahig. Arzneimittel, die den
Anforderungen nach Absatz 6 nicht oder nicht mehr
entsprechen, sind aus der Vorschlagsliste herauszu-
nehmen.

(10) Der Vertragsarzt kann Arzneimittel, die nicht
nach § 34a verordnungsfahig sind, ausnahmsweise
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48.
49.

50.

51.
52.

53.

im Einzelfall mit Begriindung im Rahmen der Arz-
neimittel-Richtlinien verordnen, sofern dies dort
vorgesehen ist.

(11) Klagen gegen die Vorschlagsliste sind unzu-
lassig. Fir Klagen gegen die Liste verordnungsféhi-
ger Arzneimittel nach § 34a gelten die Vorschriften
iiber die Anfechtungsklage entsprechend. Die Kla-
gen haben keine aufschiebende Wirkung. Ein Vor-
verfahren findet nicht statt. Gesonderte Klagen ge-
gen die Gliederungen nach Anwendungsgebieten
oder Stoffgruppen oder gegen sonstige Teile der Zu-
sammenstellungen sind unzuléssig. Fiir Klagen auf
Aufnahme in die Liste verordnungsfahiger Arznei-
mittel nach § 34a gelten die Vorschriften tiber die
Leistungsklage entsprechend.*

§ 93 wird aufgehoben.

In § 95 Abs. 5 werden der Punkt durch ein Komma
ersetzt und der Halbsatz ,,oder wenn der Vertragsarzt
in den hauptamtlichen Vorstand nach § 79 Abs. 1
gewihlt worden ist und keine nach § 79 Abs. 4
Satz 5 zuldssige Tétigkeit als Vertragsarzt ausiibt.”,
eingefiigt.

In § 95a Abs. 2 und 3 wird jeweils das Wort ,,drei-
jahrigen* durch das Wort ,,flinfjahrigen ersetzt.

In § 96 Abs. 2 wird Satz 3 aufgehoben.

In § 97 Abs. 2 Satz 4 wird die Angabe ,,5° durch die
Angabe ,,4“ und die Angabe ,,7° durch die Angabe
,,0° ersetzt.

§ 101 wird wie folgt gedndert:

a) In Absatz 1 Satz 1 Nr. 5 werden der Punkt durch
ein Komma ersetzt und folgende Nummer ange-
figt:

,0. Voraussetzungen, unter denen der Zulas-
sungsausschuf} eine Praxis in den Fillen des
§ 103 Abs. 4 schlieBen kann, insbesondere
wenn deren Praxisumfang erheblich unter dem
Durchschnitt des Praxisumfanges der Praxen
in der Fachgruppe liegt oder wenn auf Grund
der besonderen lokalen Versorgungsdichte
kein Versorgungsbedarf flir die Praxis besteht
sowie Einzelheiten des Verfahrens.*

b) Absatz 2 wird wie folgt gedndert:

aa) In Satz 1 werden in Nummer 2 das Komma
durch das Wort ,,oder* ersetzt und die Num-
mer 3 gestrichen.

bb) Die bisherige Nummer 4 wird Nummer 3.
¢) Folgender Absatz wird angefiigt:

,»(5) Hausérzte (§ 73 Abs. 1a) bilden mit Aus-
nahme der Kinderdrzte eine Arztgruppe im Sinne
des § 101 Abs. 2. Der allgemeine bedarfsgerechte
Versorgungsgrad ist fiir diese Arztgruppe erst-
mals zum Stand vom 31. Dezember 1995 zu er-
mitteln. Die Verhéltniszahlen fiir die an der fach-
drztlichen Versorgung teilnehmenden Internisten
sind zum Stand vom 31. Dezember 1995 neu zu
ermitteln. Der BundesausschuB der Arzte und

Krankenkassen hat die neuen Verhiltniszahlen
bis zum 31. Mérz 2000 zu beschlieBen. Der Zu-
lassungsausschufl kann iiber Zulassungsantrige
von Hausédrzten und Internisten, die nach dem
31. Dezember 1999 gestellt werden, mit Aus-
nahme bei der Praxisiibergabe, fiir die § 103
Abs. 4 entsprechend gilt, erst dann entscheiden,
wenn der LandesausschuB der Arzte und Kran-
kenkassen die Feststellungen nach § 103 Abs. 1
Satz 1 getroffen hat; die Feststellungen sind
erstmals zum Stand vom 30. Juni 2000 bis zum
31. Juli 2000 zu treffen. Antrdge nach Satz 5 sind
wegen Zulassungsbeschriankungen auch dann ab-
zulehnen, wenn diese bei Antragstellung noch
nicht angeordnet waren.*

54. §102 wird wie folgt gedndert:

55.

a) Der bisherige Text wird Absatz 1, und in Satz 1
wird das Datum ,,1. Januar 1999 durch das Da-
tum ,,1. Januar 2003 ersetzt.

b) Folgender Absatz wird angefligt:

,(2) Das Bundesministerium fiir Gesundheit hat
bis zum 31. Dezember 2001 durch Beauftragung
eines geeigneten wissenschaftlichen Instituts die
erforderliche Datengrundlage fiir die Bedarfszu-
lassung nach gesetzlich festzulegenden Verhalt-
niszahlen nach Absatz 1 erstellen zu lassen.*

§ 103 Abs. 4 wird wie folgt gefalit:

»(4) Wenn die Zulassung eines Vertragsarztes in
einem Planungsbereich, fiir den Zulassungsbe-
schrankungen angeordnet sind, durch Erreichen der
Altersgrenze, Tod, Verzicht oder Entziehung endet,
kann der Zulassungsausschuf3 auf Antrag der Kas-
sendrztlichen Vereinigung, des Landesverbandes
einer Krankenkasse oder eines Verbandes der Er-
satzkassen die Praxis nach den Vorgaben der Richt-
linien des Bundesausschusses der Arzte und der
Krankenkassen nach § 101 Abs. 1 Nr. 6 gegen eine
am Verkehrswert bemessene Entschddigung schlie-
Ben. Die Kosten werden von der Kassenirztlichen
Vereinigung einerseits, den Landesverbdnden der
Krankenkassen und Verbanden der Ersatzkassen an-
dererseits zu gleichen Teilen getragen. Wird die
Praxis nicht nach Satz 1 geschlossen und soll sie von
einem Nachfolger weitergefiihrt werden, hat die
Kassenidrztliche Vereinigung auf Antrag des Ver-
tragsarztes oder seiner zur Verfligung liber die Pra-
xis berechtigten Erben diesen Vertragsarztsitz in
den fiir die amtliche Bekanntmachung vorgesehe-
nen Bléttern unverziiglich auszuschreiben und eine
Liste der eingehenden Bewerbung zu erstellen. Dem
Zulassungsausschul sowie dem Vertragsarzt oder
seinen Erben ist eine Liste der eingehenden Bewer-
bungen zur Verfiigung zu stellen. Unter mehreren
Bewerbern, die die ausgeschriebene Praxis als Nach-
folger des bisherigen Vertragsarztes fortfithren wol-
len, hat der Zulassungsausschu3 den Nachfolger
nach pflichtgemédfem Ermessen auszuwéhlen. Bei
der Auswahl der Bewerber sind die berufliche Eig-
nung, das Approbationsalter und die Dauer der &rzt-
lichen Tétigkeit zu beriicksichtigen, ferner, ob der
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Bewerber der Ehegatte, ein Kind, ein angestellter
Arzt des bisherigen Vertragsarztes oder ein Ver-
tragsarzt ist, mit dem die Praxis bisher gemein-
schaftlich ausgeilibt wurde. Ab 1.Januar 2006 sind
fiir ausgeschriebene Hausarztsitze grundsitzlich nur
Allgemeindrzte zu beriicksichtigen. Die wirtschaft-
lichen Interessen des ausscheidenden Vertragsarztes
oder seiner Erben sind nur insoweit zu beriicksichti-
gen, als der Kaufpreis die Hohe des Verkehrswertes
der Praxis nicht iibersteigt.*

§ 106 wird wie folgt gefalit:

.8 106

Wirtschaftlichkeitspriifung
in der vertragsarztlichen Versorgung

(1) Die Landesverbiande der Krankenkassen und
die Verbédnde der Ersatzkassen vereinbaren gemein-
sam und einheitlich mit den Kassenérztlichen Verei-
nigungen die Bildung gemeinsamer Priifungsaus-
schiisse zur Uberwachung der Wirtschaftlichkeit der
vertragsérztlichen und der vertragszahnérztlichen
Versorgung. Die Priifungsausschiisse fithren unter
Beachtung der in dieser Vorschrift genannten Vor-
gaben die Priifungen nach Absatz 2 durch. In den
Vereinbarungen nach Satz 1 sind Regelungen iiber
die Geschéftsfilhrung der Priifungsausschiisse zu
treffen; die mit der Aufgabenerfiillung der Aus-
schiisse verbundenen Kosten werden von den Ver-
tragspartnern gemeinsam getragen.

(2) Die Wirtschaftlichkeit der Versorgung wird
gepriift durch

1. arztbezogene Priifung drztlicher und arztlich ver-
ordneter Leistungen nach Durchschnittswerten
oder bei Uberschreitung der RichtgroBen nach
Absatz 5 (Auffilligkeitspriifung),

2. arztbezogene Priifung arztlicher und arztlich ver-
ordneter Leistungen auf der Grundlage von
arztbezogenen und versichertenbezogenen Stich-
proben, die mindestens 2 vom Hundert der Arzte
je Quartal umfassen (Zufélligkeitspriifung).

Die Hohe der Stichprobe nach Satz 1 Nr. 2 ist nach
Arztgruppen gesondert zu bestimmen; der Priifungs-
ausschuf} kann fiir die Zwecke der Priifung Gruppen
abweichend von den Fachgebieten nach ausgewahl-
ten Leistungsmerkmalen bilden.

(3) Die Priifungen nach Absatz 2 Satz 1 Nr. 1 um-
fassen auch die Hiufigkeit von Uberweisungen,
Krankenhauseinweisungen und Feststellungen der
Arbeitsunféhigkeit sowie die Héufigkeit und den
Umfang sonstiger veranlafiter Leistungen, insbeson-
dere aufwendiger medizinisch-technischer Leistun-
gen; sie werden einmal pro Quartal durchgefiihrt.
Soweit #rztlich verordnete Leistungen bei Uber-
schreitung von RichtgroBen nach Absatz 5 gepriift
werden, werden Priifungen nach Durchschnittswer-
ten nicht durchgefiihrt. Die Priifungen nach Absatz 2
Satz 1 Nr. 2 sind auf der Grundlage der arzt- und
versichertenbezogenen Daten iiber die erbrachten,
verordneten und veranlafiten Leistungen fiir den
Zeitraum eines Jahres durchzufithren. Gegenstand

der Beurteilung der Wirtschaftlichkeit in den Prii-
fungen nach Absatz 2 Satz 1 Nr. 2 sind

1. die medizinische Notwendigkeit der Leistungen
(Indikation),

2. die Eignung der Leistungen zur Erreichung des
therapeutischen oder diagnostischen Ziels (Ef-
fektivitat),

3. die Ubereinstimmung der Leistungen mit den an-
erkannten Kriterien fiir ihre fachgerechte Erbrin-
gung (Qualitét), insbesondere mit den in den
Richtlinien der Bundesausschiisse enthaltenen
Vorgaben,

4. die Angemessenheit der durch die Leistungen
verursachten Kosten im Hinblick auf das Be-
handlungsziel,

5. bei Leistungen des Zahnersatzes und der Kiefer-
orthopiddie auch die Vereinbarkeit der Leistungen
mit dem Heil- und Kostenplan.

In die Priifungen nach Absatz 2 sind auch die Lei-
stungen einzubeziehen, die im Rahmen der Kosten-
erstattung vergiitet worden sind.

(4) Die in Absatz 1 genannten Vertragspartner
vereinbaren die Verfahren zur Priiffung der Wirt-
schaftlichkeit nach Absatz 2 gemeinsam und ein-
heitlich. In den Vertragen ist auch festzulegen, unter
welchen  Voraussetzungen  Einzelfallpriifungen
durchgefiihrt und pauschale Honorarkiirzungen vor-
genommen werden. Fiir den Fall wiederholt fest-
gestellter Unwirtschaftlichkeit sind pauschale Ho-
norarkiirzungen vorzusehen.

(5) Fir die Priifungen auf der Grundlage von
Richtgroflen (Absatz 2 Satz 1 Nr. 1) vereinbaren die
Vertragspartner nach Absatz 1 einheitliche arztgrup-
penspezifische Richtgroen fiir das Volumen der je
Arzt verordneten Leistungen, insbesondere von Arz-
nei-, Verband- und Heilmitteln. Priifungen bei Uber-
schreitung der Richtgrofen werden durchgefiihrt,
wenn die RichtgroBen um mehr als 15 vom Hundert
iiberschritten werden und auf Grund der vorliegenden
Daten nicht davon auszugehen ist, daB die Uber-
schreitung durch Praxisbesonderheiten begriindet ist.
Bei einer Uberschreitung der RichtgroBen um mehr
als 25 vom Hundert hat der Vertragsarzt den sich aus
der Uberschreitung der RichtgroBen ergebenden
Mehraufwand zu erstatten, soweit dieser nicht durch
Praxisbesonderheiten begriindet ist. Eine Klage gegen
die Entscheidung des Beschwerdeausschusses hat
keine aufschiebende Wirkung. Die RichtgroBen gelten
bis zum Inkrafttreten von Folgevereinbarungen.

(6) Den Priifungsausschiissen nach Absatz 1 ge-
horen Vertreter der Arzte und der Krankenkassen in
gleicher Zahl an. Den Vorsitz fiihrt jahrlich wech-
selnd ein Vertreter der Arzte und ein Vertreter der
Krankenkassen. Bei Stimmengleichheit gibt die
Stimme des Vorsitzenden den Ausschlag. In den
Vereinbarungen nach Absatz 1 ist auch die Bildung
von Beschwerdeausschiissen vorzusehen; die Sitze 1
bis 3 gelten entsprechend.

(7) Ergeben die Priifungen nach Absatz 2 und
nach § 275 Abs. 2 Satz 1, daB ein Arzt Arbeitsun-
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fahigkeit festgestellt hat, obwohl die medizinischen
Voraussetzungen dafiir nicht vorlagen, kénnen der
Arbeitgeber, der zu Unrecht Arbeitsentgelt gezahlt
hat und die Krankenkasse, die zu Unrecht Kranken-
geld gezahlt hat, von dem Arzt Schadensersatz ver-
langen, wenn die Arbeitsunféhigkeit grob fahrlassig
oder vorsitzlich festgestellt worden ist, obwohl die
Voraussetzungen dafiir nicht vorgelegen hatten.

(8) Der Priifungsausschufl entscheidet, ob der
Vertragsarzt, der erméchtigte Arzt oder die erméch-
tigte arztlich geleitete Einrichtung gegen das Wirt-
schaftlichkeitsgebot verstofSen hat und welche Mal-
nahmen zu treffen sind; das Priifverfahren kann auch
auf Antrag der Krankenkasse, ihres Verbandes oder
der Kassendrztlichen Vereinigung eingeleitet wer-
den. Mafinahmen der Priifungsausschiisse sind

1. die miindliche oder schriftliche Beratung,
2. die Festsetzung der Honorarkiirzung,

3. die Festsetzung des Regresses in bezug auf Un-
wirtschaftlichkeit bei verordneten oder veranlaf3-
ten Leistungen.

Gegen die Entscheidungen der Priifungsausschiisse
konnen die betroffenen Arzte und #rztlich geleiteten
Einrichtungen, die Krankenkasse, die betroffenen
Landesverbinde der Krankenkassen sowie die Kas-
sendrztlichen Vereinigungen die Beschwerdeaus-
schiisse anrufen. Die Anrufung hat aufschiebende
Wirkung. Fiir das Verfahren sind § 84 Abs. 1 und
§ 85 Abs. 3 des Sozialgerichtsgesetzes anzuwenden.
Das Verfahren vor dem Beschwerdeausschuf} gilt als
Vorverfahren (§ 78 SGG).

(9) Die Absédtze 1 bis 8 gelten auch fiir die Prii-
fung der Wirtschaftlichkeit der im Krankenhaus er-
brachten ambulanten &rztlichen und belegérztlichen
Leistungen; § 106a gilt entsprechend.

(10) Die an der vertragsérztlichen Versorgung
teilnehmenden Arzte sind verpflichtet, auf Verlan-
gen des Priifungsausschusses die fiir die Priifungen
erforderlichen Unterlagen einschlieBlich der Befun-
de und Dokumentationen vorzulegen und auf Vor-
ladung des Priifungsausschusses zu Beratungsmal-
nahmen oder Ausschuflsitzungen zu erscheinen.

Nach § 106 wird folgender Paragraph eingefiigt:

,»3 106a
Abrechnungspriifung

(1) Die Landesverbiande der Krankenkassen und
die Verbinde der Ersatzkassen vereinbaren einheit-
lich und gemeinsam mit den Kassenédrztlichen Ver-
einigungen Verfahren zur Priifung der Abrechnun-
gen der Vertragsérzte. Insbesondere sind Verfahren
zu vereinbaren, die eine regelmiBige Uberpriifung
des Umfangs der pro Tag abgerechneten Leistungen
unter Plausibilititsaspekten auf der Grundlage von
Annahmen hinsichtlich des Zeitbedarfs fiir die abge-
rechneten Leistungen vorsehen. Die Annahmen zum
Zeitbedarf fiir die Erbringung der Leistungen kon-
nen auf der Grundlage von Schitzungen des bei
sachgerechter Erbringung der Leistungen nicht un-
terschreitbaren Zeitaufwands bestimmt werden. Die

58.

59.

Ergebnisse dieser Priifungen sind den Priifungsaus-
schiissen nach § 106 zur Verfiigung zu stellen und in
die Priifungen nach § 106 Abs. 2 einzubezichen.

(2) Die an der vertragsarztlichen Versorgung teil-
nehmenden Arzte sind verpflichtet, auf Verlangen
der Kassenérztlichen Vereinigung die fiir die Prii-
fung nach Absatz 1 erforderlichen Befunde und son-
stigen Unterlagen vorzulegen.

(3) Die Vereinbarungen nach Absatz 1 sind bis
zum 31. Mirz 2000 zu treffen. Soweit die Vereinba-
rungen bis zu diesem Zeitpunkt nicht oder nicht voll-
stindig zustande gekommen sind, wird der Vertrags-
inhalt durch das Schiedsamt bestimmt; die Vertrags-
partner teilen dem Vorsitzenden des Schiedsamtes
unverziiglich nach Ablauf dieser Frist mit, ob die
Vereinbarungen zustande gekommen sind.*

§ 108 wird wie folgt gefalit:

,»$ 108
Zugelassene Krankenhéduser
Die Krankenkassen diirfen Krankenhausbehand-

lung nur durch folgende Krankenhduser (zugelassene
Krankenhéuser) erbringen lassen:

1. Krankenhduser, die einen Versorgungsvertrag mit
den Landesverbanden der Krankenkassen und
den Verbanden der Ersatzkassen abgeschlossen
haben,

2. Hochschulkliniken im Sinne des
bauférderungsgesetzes und

3. Krankenhéuser, die am 1. Januar 2003 in den Kran-
kenhausplan eines Landes aufgenommen sind.*

Hochschul-

§ 109 wird wie folgt gefalit:

,»$ 109

Abschlu3 von Versorgungsvertragen
mit Krankenhédusern

(1) Der Versorgungsvertrag nach § 108 Nr. 1 kommt
durch Einigung zwischen den Landesverbidnden der
Krankenkassen und den Verbénden der Ersatzkassen
gemeinsam und dem Krankenhaustrdger zustande; er
bedarf der Schriftform. Bei den Hochschulkliniken gilt
die Aufnahme der Hochschule in das Hochschulver-
zeichnis nach § 4 des Hochschulbauforderungsgesetzes
als Abschlufl des Versorgungsvertrages. Krankenhéu-
ser, die am 1. Januar 2003 in einen Krankenhausplan
nach § 6 Abs. 1 in Verbindung mit § 8 Abs. 1 Satz 3
des Krankenhausfinanzierungsgesetzes aufgenommen
sind, gelten bis zu einer Kiindigung nach § 110 als
durch Versorgungsvertrag zugelassen. Die Landesver-
bénde der Krankenkassen und die Verbande der Er-
satzkassen gemeinsam vereinbaren mit den Tragern der
nach § 108 Nr. 1 und 3 zugelassenen Krankenh&user
bis zum 31. Dezember 2003 die Leistungsstruktur des
Krankenhauses und die Aufgabenstellung zur Umset-
zung der Rahmenvorgaben nach § 109a. Anderungen
des Versorgungsauftrages, der Leistungsstruktur oder
der Bettenzahl werden durch die Vertragsparteien nach
Satz 1 vereinbart oder im Wege der Teilkiindigung
nach § 110 bewirkt. Vertrdge, die vor dem 1. Januar
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1989 nach § 371 Abs. 2 der Reichsversicherungsord-
nung abgeschlossen worden sind, gelten bis zu ihrer
Kiindigung nach § 110 weiter.

(2) Ein Anspruch auf Abschlu eines Versor-
gungsvertrages besteht nicht. Bei notwendiger Aus-
wahl zwischen mehreren geeigneten Krankenhdu-
sern, die sich um den Abschluf} eines Versorgungs-
vertrages bewerben, entscheiden die Landesver-
biande der Krankenkassen und die Verbande der Er-
satzkassen gemeinsam unter Beriicksichtigung der
offentlichen Interessen und der Vielfalt der Kran-
kenhaustrdger nach pflichtgemédBem Ermessen,
welches Krankenhaus den Erfordernissen einer be-
darfsgerechten, leistungsfahigen und wirtschaftli-
chen Krankenhausbehandlung am besten gerecht
wird.

Ein Versorgungsvertrag darf nicht abgeschlossen
werden, wenn das Krankenhaus

1. nicht die Gewdhr fiir eine leistungsfahige und
wirtschaftliche Krankenhausbehandlung bietet
oder

2. unter Beriicksichtigung der Rahmenvorgaben
nach § 109a fiir eine bedarfsgerechte Kranken-
hausbehandlung der Versicherten nicht erforder-
lich ist.

(3) Die Landesverbiande der Krankenkassen und
die Verbinde der Ersatzkassen haben AbschluB3, An-
derung und Ablehnung von Versorgungsvertridgen
der zustindigen Landesbehorde anzuzeigen. Die
Landesbehorde kann den AbschluB, die Anderung
und die Ablehnung eines Versorgungsvertrages be-
anstanden, wenn die Rahmenvorgaben den gesetz-
lichen Vorgaben nach § 109a entsprechen, aber nicht
beachtet worden sind. Der Versorgungsvertrag und
die Anderung eines Versorgungsvertrages werden
wirksam, wenn die zustindige Landesbehorde in-
nerhalb von drei Monaten nach der Anzeige eine
Beanstandung nicht erhebt oder ausdriicklich zu-
stimmt. Gegen eine Beanstandung des Abschlusses
und der Anderung eines Versorgungsvertrages und
gegen die Ablehnung eines Versorgungsvertrages ist
der Rechtsweg vor den Gerichten der Sozialge-
richtsbarkeit gegeben. Beanstandet die Landesbe-
horde die Ablehnung eines Versorgungsvertrages
und helfen die Landesverbande der Krankenkassen
und die Verbdnde der Ersatzkassen der Beanstan-
dung innerhalb einer Frist von drei Monaten nach
Zugang der Beanstandung nicht ab, kann die Lan-
desbehorde den Versorgungsvertrag fiir die Landes-
verbinde der Krankenkassen und die Verbénde der
Ersatzkassen abschlieBen; gegen den Abschluf} eines
Versorgungsvertrages durch die Landesbehorde ist
der Rechtsweg vor den Gerichten der Sozialge-
richtsbarkeit gegeben.

(4) Der Versorgungsvertrag ist fiir alle Kranken-
kassen im Inland unmittelbar verbindlich. Durch den
Versorgungsvertrag wird das Krankenhaus in dem
vereinbarten oder festgelegten Umfang zur Kran-
kenhausbehandlung der Versicherten zugelassen.
Das zugelassene Krankenhaus ist im Rahmen seines
Versorgungsauftrages zur Krankenhausbehandlung

60.

61.

der Versicherten verpflichtet. Die Krankenkassen
sind verpflichtet, unter Beachtung der Vorschriften
dieses Gesetzbuches Verhandlungen iiber Vergii-
tungsvereinbarungen nach Malligabe des Kranken-
hausfinanzierungsgesetzes und der Bundespflege-
satzverordnung zu fithren.*

Nach § 109 wird folgender Paragraph eingefiigt:

,»8 109a
Rahmenvorgaben fiir Versorgungsvertrige

Als Grundlage fiir den AbschluB, die Anderung
und die Kiindigung von Versorgungsvertragen be-
schlieft die zustdndige Landesbehdrde im Einver-
nehmen mit den Landesverbénden der Krankenkas-
sen und den Verbédnden der Ersatzkassen gemeinsam
und einheitlich allgemeine leistungsorientierte Rah-
menvorgaben fiir Versorgungsvertrdge, die sich am
tatsdchlichen medizinischen Bedarf zu orientieren
haben und in regelméBigen Abstdnden zu {iberpriifen
und entsprechend der Entwicklung fortzuschreiben
sind. Die Rahmenvorgaben beinhalten insbesondere
Festlegungen zu den notwendigen Leistungsbedar-
fen und Mindestmengen bei Leistungen, die bezogen
auf die medizinischen Fallkategorien des Vergii-
tungssystems nach § 17¢ Abs. 1 Krankenhausfinan-
zierungsgesetz darzustellen sind, sowie Aussagen
zur Sicherstellung der Notfallversorgung und Emp-
fehlungen zur Wirtschaftlichkeit und Leistungsfa-
higkeit der Krankenhausbehandlung; sie haben auch
die Versorgung von Patienten aus anderen Bundes-
landern zu beriicksichtigen. Die Landeskranken-
hausgesellschaft und weitere Vereinigungen der
Krankenhaustrager im Land sind anzuhdren. Soweit
Einvernehmen nicht hergestellt wird, entscheidet die
zustdndige Landesbehorde. Die Rahmenvorgaben
sind erstmals bis zum 30. Juni 2002 zu beschlieen.
Sie treten zum 1. Januar 2003 in Kraft. Grundlage
fir die erstmalige Ermittlung des Leistungsbedarfs
bilden die Leistungszahlen des Jahres 2000 unter
Beriicksichtigung zwischenzeitlicher Entwicklun-
gen. Die Krankenhéuser sind verpflichtet, die zur
Findung der Bewertungsrelationen nach § 17¢ Kran-
kenhausfinanzierungsgesetz bendtigten Leistungs-
daten anonymisiert auch den Vertragsparteien nach
Absatz 1 zur Ermittlung der Rahmenvorgaben bis
zum 30. Juni 2001 zur Verfiigung zu stellen.

§ 110 wird wie folgt gefalit:

LS 110

Kiindigung von Versorgungsvertragen
mit Krankenhdusern

(1) Jede Vertragspartei kann einen Versor-
gungsvertrag nach § 109 Abs. 1 mit einer Frist
von einem Jahr ganz oder teilweise kiindigen. Die
Landesverbiande der Krankenkassen und die Ver-
binde der Ersatzkassen konnen nur gemeinsam
und nur aus den in § 109 Abs. 2 Satz 3 genannten
Griinden unter Beachtung von Rahmenvorgaben
nach § 109a kiindigen. Eine Kiindigung ist nur
zuldssig, wenn der Kiindigungsgrund nicht nur
voriibergehend besteht.
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(2) Die Landesverbiande der Krankenkassen und
die Verbdnde der Ersatzkassen haben jede Kiindi-
gung eines Versorgungsvertrages der zustindigen
Landesbehorde anzuzeigen. Die Landesbehorde
kann die Kiindigung beanstanden, wenn die Rah-
menvorgaben den gesetzlichen Vorgaben nach
§ 109a entsprechen, aber nicht beachtet worden sind
und das Krankenhaus fiir die Versorgung unver-
zichtbar ist. Die Kiindigung wird wirksam, wenn die
Landesbehorde innerhalb von drei Monaten nach
Anzeige der Kiindigung eine Beanstandung nicht er-
hebt oder ausdriicklich zustimmt. Gegen eine Kiin-
digung durch die Landesverbédnde der Krankenkas-
sen und die Verbdnde der Ersatzkassen und die Be-
anstandung einer Kiindigung durch die Landesbe-
horde ist der Rechtsweg vor den Gerichten der So-
zialgerichtsbarkeit gegeben.*

§ 111a Satz 2 wird wie folgt gedndert:
a) Nummer 4 wird gestrichen.
b) In Nummer 6 wird folgender Halbsatz angefiigt:

»soweit nicht der
§ 137d betroffen ist,".

Anwendungsbereich von

§ 113 wird wie folgt gedndert:
a) Die Uberschrift wird wie folgt gefaBt:

»Qualitits- und Wirtschaftlichkeitspriifung der
Krankenhausbehandlung®.

b) Absatz 1 wird wie folgt gefafit:

»(1) Die Landesverbande der Krankenkassen,
die Verbédnde der Ersatzkassen und der Landesaus-
schufl des Verbandes der privaten Krankenversi-
cherung kdnnen gemeinsam die Wirtschaftlichkeit,
Leistungsfahigkeit und Qualitit der Krankenhaus-
behandlung eines zugelassenen Krankenhauses
sowie die Notwendigkeit und Dauer der Kranken-
hausbehandlung durch von ihnen bestellte Priifer
untersuchen lassen; mit der Priifung der Qualitdt
kann der Medizinische Dienst der Krankenversi-
cherung beauftragt werden. Der Priifer ist unab-
héngig und an Weisungen nicht gebunden.*

¢) Absatz 2 wird wie folgt gefafit:

,,Die nach Absatz 1 bestellten Priifer sind befugt,
Stichproben von akuten und abgeschlossenen
Féllen zu erheben. Die Stichproben koénnen sich
auch auf bestimmte Organisationseinheiten (Ab-
teilungen) oder bestimmte Diagnosen bezichen.
Die Krankenhduser haben den nach Absatz 1 be-
stellten Priifern die hierfiir erforderlichen Unter-
lagen, einschlieBlich der Krankenunterlagen, zur
Verfiigung zu stellen und die notwendigen Aus-
kiinfte zu erteilen. Die Priifer sind befugt, zu die-
sem Zweck die Rdume der Krankenhéuser zu be-
treten. Sie haben den Vertragspartnern und dem
Krankenhaustrdger nicht versichertenbezogen
mitzuteilen, welche Erkenntnisse sie gewonnen
haben. Die Ergebnisse der Priifung verschiedener
Krankenhduser konnen fiir Zwecke des § 5 Bun-
despflegesatzverordnung zusammengefiihrt wer-
den.”

d) In Absatz 4 wird die Angabe ,,§ 83 Abs. 2, § 106
Abs. 2 und 3 und § 136“ durch die Angabe
,»$ 106 Abs. 2 und 4, § 106a und § 136a Abs. 2
ersetzt.

64. In § 115 Abs. 2 Satz 1 Nr. 4 werden der zweite

Halbsatz gestrichen und der Strichpunkt durch ein
Komma ersetzt.

65. § 115a Abs. 2 wird wie folgt geédndert:

a) Nach Satz 3 werden folgende Sitze eingefiigt:

,,Die Landesverbinde der Krankenkassen und die
Verbénde der Ersatzkassen gemeinsam konnen
mit der Landeskrankenhausgesellschaft oder den
Vereinigungen der Krankenhaustrdger im Land
gemeinsam und im Benehmen mit den Kassen-
drztlichen Vereinigungen von den Sdtzen 1 bis 3
abweichende Regelungen vereinbaren; sie sind
fir die Krankenkassen und die zugelassenen
Krankenhduser im Land unmittelbar verbindlich.
Kommt eine Vereinbarung nach Satz 4 nicht
zustande, wird ihr Inhalt auf Antrag einer Ver-
tragspartei durch die Landesschiedsstelle nach
§ 114 festgesetzt. § 112 Abs. 4 gilt entspre-
chend.”

b) Im neuen Satz 10 wird die Angabe ,,6“ durch die
Angabe ,,9% ersetzt.

66. § 115 b wird wie folgt gedndert:

a) Absatz 1 wird wie folgt gefafit:

»(1) Die Spitzenverbinde der Krankenkassen
gemeinsam, die Deutsche Krankenhausgesell-
schaft oder die Bundesverbinde der Kranken-
haustrager gemeinsam und die Kassenédrztlichen
Bundesvereinigungen vereinbaren

1. einen Katalog ambulant durchfiihrbarer Ope-
rationen und sonstiger stationsersetzender
Eingriffe,

2. einheitliche Vergiitungen fiir Krankenhduser
und Vertragsérzte und

3. Maflnahmen zur Sicherung der Qualitdt und
der Wirtschaftlichkeit.

In der Vereinbarung nach Satz 1 Nr. 1 sind bis
zum 31. Dezember 2000 die ambulant durch-
filhrbaren Operationen und stationsersetzenden
Eingriffe gesondert zu benennen, die nur mit
Zustimmung der Krankenkasse stationir durch-
gefiihrt werden diirfen, und Tatbestdnde zu be-
stimmen, bei deren Vorliegen eine Zustimmung
nicht erforderlich ist. Wird ein geméal Satz 2 ge-
sondert benannter Eingriff stationdr durchge-
filhrt, obwohl eine Zustimmung der Kranken-
kasse nicht vorliegt und erklart sich diese auch
nicht nachtriglich zur Kosteniibernahme bereit,
entféllt der Vergiitungsanspruch. In der Verein-
barung sind die Qualitdtsvoraussetzungen nach
§ 135 Abs. 2 und die Richtlinien nach § 136a
Abs. 1 und § 136b Abs. 1 und 2 zu beriicksich-
tigen sowie die Voraussetzungen und die Be-
messungs- und Verfahrensgrundsitze zu be-



Drucksache 14/1245

—20—

Deutscher Bundestag — 14. Wahlperiode

67.

stimmen, nach denen Abschlige von der Ver-
giitung bei Krankenhdusern und Vertragsérzten
vorgenommen werden konnen, die ihre Ver-
pflichtungen zur Qualititssicherung nicht ein-
halten.*

b) In Absatz 2 Satz 1 werden nach dem Wort ,,Ope-
rationen® die Worter ,,und stationsersetzenden
Eingriffe” eingefiigt.

¢) Absatz 3 wird wie folgt gefafit:

»(3) Kommt eine Vereinbarung nach Absatz 1
ganz oder teilweise nicht zustande, wird ihr In-
halt auf Antrag einer Vertragspartei durch das
erweiterte Bundesschiedsamt (§ 116a Abs. 3)
festgesetzt. § 112 Abs. 4 gilt entsprechend.

Nach § 116 wird folgender Paragraph eingefiigt:

»$ 116a
Ambulante Behandlung durch Krankenh&user

(1) Krankenhduser mit qualifizierten Kranken-
hausirzten sind auf Uberweisung eines Vertragsarz-
tes fiir die Erbringung hochspezialisierter Leistungen
gemdll dem Katalog nach Satz 2 zur Teilnahme an
der vertragsdrztlichen Versorgung der Versicherten
ermachtigt, soweit und solange die regionale Ver-
sorgung nicht durch qualifizierte Vertragsarzte si-
chergestellt ist; fiir die Qualifikation der Kranken-
hausédrzte gilt § 135 Abs. 2 entsprechend. Ein Kata-
log der ambulant zu erbringenden hochspezialisier-
ten Leistungen wird von den Spitzenverbidnden der
Krankenkassen gemeinsam und einheitlich mit der
Deutschen Krankenhausgesellschaft und der Kas-
sendrztlichen Bundesvereinigung vereinbart. Das
erméchtigte Krankenhaus hat unter Bezeichnung der
hochspezialisierten Leistungen seine beabsichtigte
Tatigkeitsaufnahme der Kassenérztlichen Vereini-
gung gegeniiber anzuzeigen. Es darf die Behandlung
erst aufnehmen, wenn die Kassenérztliche Vereini-
gung nicht innerhalb von vier Wochen nach der An-
zeige der Ermédchtigung widersprochen hat. Wider-
spricht die Kassenérztliche Vereinigung, entscheidet
der Zulassungsausschu3 auf Antrag des Kranken-
hauses, ob die gesetzlichen Voraussetzungen fiir die
Erméchtigung vorliegen; bei Stimmengleichheit gilt
der Widerspruch als abgelehnt. Bei Anrufung des
Berufungsausschusses findet § 96 Abs. 4 Satz 2 kei-
ne Anwendung. Widerspricht die Kassenérztliche
Vereinigung dem Fortbestand der Erméachtigung, gilt
Satz 5 und 6 entsprechend.

(2) Die erméchtigten Krankenhduser haben sicher-
zustellen und der Kassenirztlichen Vereinigung auf
deren Verlangen gegeniiber nachzuweisen, daf3 die
vertragsdrztlichen Leistungen ausschlieBlich durch
Krankenhausédrzte mit abgeschlossener Weiterbil-
dung erbracht werden und den in Absatz 1 Satz 1
letzter Halbsatz genannten Qualitdtsanforderungen
entsprechen.

(3) Kommt der Vertrag nach Absatz 1 ganz oder
teilweise nicht zustande, wird sein Inhalt auf An-
trag einer Vertragspartei durch das Bundes-

68.

69.

schiedsamt nach § 89 Abs. 4 festgesetzt. Dieses
wird hierzu um Vertreter der Deutschen Kranken-
hausgesellschaft in der gleichen Zahl erweitert, wie
sie jeweils fiir die Vertreter der Krankenkassen und
der Kassenérztlichen Bundesvereinigungen vorge-
sehen ist (erweitertes Bundesschiedsamt). Das er-
weiterte Bundesschiedsamt beschlieBt mit einer
Mehrheit von zwei Dritteln der Stimmen der Mit-
glieder.”

§ 120 Abs. 3 wird wie folgt gedndert:

a) In Satz 1 werden nach dem Wort ,,Einrichtungen*
die Worter ,,, mit Ausnahme der ermichtigten
Krankenhéuser nach § 116a,” eingefligt.

b) Nach Satz 1 wird folgender Satz eingefiigt:

,Die Vergiitung der Leistungen der Polikliniken
ist im Benehmen mit den Trdgern der Hoch-
schulkliniken zu vereinbaren.*

Nach § 125 wird folgender Paragraph eingefiigt:

L8 125a

Versorgungsvertrage mit ambulanten
Rehabilitationseinrichtungen

(1) Die Landesverbiande der Krankenkassen und
die Verbénde der Ersatzkassen schlieBen mit Wir-
kung fiir ihre Mitgliedskassen Versorgungsvertrage
iiber die Durchfiihrung der in § 40 Abs. 1 genann-
ten ambulanten Leistungen der Rehabilitation mit
Rehabilitationseinrichtungen, fiir die ein Versor-
gungsvertrag nach § 111 besteht und die fiir eine
bedarfsgerechte, leistungsfdhige und wirtschaftli-
che Versorgung der Versicherten ihrer Mitglieds-
kassen mit medizinischen Leistungen der ambu-
lanten Rehabilitation einschlieBlich der Anschluf3-
rehabilitation notwendig sind. Soweit dies fir die
Erbringung wohnortnaher ambulanter Rehabilita-
tion erforderlich ist, konnen Vertrdge nach Satz 1
auch mit Einrichtungen geschlossen werden, die
die in Satz 1 genannten Voraussetzungen erfiillen,
ohne daf fiir sie ein Versorgungsvertrag nach § 111
besteht.

(2) Der Versorgungsvertrag kommt durch Eini-
gung zwischen den Landesverbanden der Kranken-
kassen und den Verbanden der Ersatzkassen und den
Tragern der Rehabilitationseinrichtungen zustande;
er bedarf der Schriftform. Die Landesverbénde der
Krankenkassen eines anderen Bundeslandes kdnnen
einem nach Satz 1 geschlossenen Versorgungsver-
trag beitreten, soweit fiir die Behandlung der Ver-
sicherten ihrer Mitgliedskassen in der Rehabilita-
tionseinrichtung ein Bedarf besteht.

(3) Die Vergiitungen fiir die in § 40 Abs. 1 ge-
nannten Leistungen werden zwischen den Kranken-
kassen und den Triagern der zugelassenen Rehabili-
tationseinrichtungen vereinbart.

(4) Die in ambulanten Rehabilitationseinrichtun-
gen erbrachten drztlichen Leistungen sind nicht Be-
standteil der vertragsdrztlichen Versorgung nach
§ 73 Abs. 2.«
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§ 129 Abs. 1 wird wie folgt gedndert:

a) Nach Nummer 1 wird folgende Nummer einge-
figt:
,,2. Abgabe von preisgiinstigen importierten Arz-
neimitteln,*

b) Die bisherigen Nummern 2 und 3 werden die
Nummern 3 und 4.

Nach § 132 a wird folgender Paragraph eingefiigt:

»$ 132b
Versorgung mit Soziotherapie

(1) Die Krankenkassen oder die Landesverbénde
der Krankenkassen und die Verbiande der Ersatzkas-
sen schliefen unter Beriicksichtigung der Richtlinien
nach § 37a Abs. 2 mit geeigneten Personen oder
Einrichtungen Vertrige iiber die Versorgung mit So-
ziotherapie, soweit dies flir eine bedarfsgerechte
Versorgung notwendig ist. Die Vertrdge enthalten
insbesondere Regelungen iiber die Preise und deren
Abrechnung. Die Krankenkassen oder die Verbénde
haben darauf zu achten, dafl die Leistungen wirt-
schaftlich und preisgiinstig erbracht werden.

(2) Die Spitzenverbénde der Krankenkassen ge-
meinsam geben Empfehlung fiir die Anforderung an
die Leistungserbringer nach Absatz 1 ab.*

§ 133 Abs. 1 wird wie folgt gedndert:
a) Satz 1 wird durch folgende Sitze ersetzt:

»Soweit die Entgelte fiir die Inanspruchnahme
von Leistungen des Rettungsdienstes und anderer
Krankentransporte nicht durch landesrechtliche
oder kommunalrechtliche Bestimmungen festge-
legt werden, schlieBen die Krankenkassen oder
ihre Verbiande Vertrdge iiber die Vergiitung die-
ser Leistungen unter Beachtung des § 71 mit da-
fiir geeigneten Einrichtungen oder Unternehmen.
Kommt eine Vereinbarung nach Satz 1 nicht zu-
stande und sieht das Landesrecht fiir diesen Fall
eine Festlegung der Entgelte vor, ist auch bei die-
ser Festlegung § 71 zu beachten.*

b) Die bisherigen Sitze 2 bis 6 werden die Sétze 3
bis 7.

Die Uberschrift des Neunten Abschnitts Vierten Ka-
pitels wird wie folgt gefal3t:

»Sicherung und Weiterentwicklung der Qualitat der
Leistungserbringung®

§ 135 wird wie folgt gedndert:

a) Die Uberschrift wird wie folgt gefaBt:

,»Bewertung von Untersuchungs- und Behand-
lungsmethoden*

b) Dem Absatz 1 wird folgender Satz angefligt:

,.Die Bundesausschiisse der Arzte und Kranken-
kassen stimmen ihren Arbeitsplan und die Be-
wertungsergebnisse nach Satz 2 mit dem Aus-
schufl Krankenhaus (§ 137¢) ab.*

c) Die Absitze 3 bis 6 werden aufgehoben.

75.
76.

77.

§ 135a wird aufgehoben.

§ 136 wird wie folgt gefalit:

S 136
Verpflichtung zur Qualitatssicherung

(1) Die Leistungserbringer sind fiir die Sicherung
und Weiterentwicklung der Qualitdt der von ihnen
erbrachten Leistungen verantwortlich. Die Leistun-
gen miissen dem jeweiligen Stand der wissenschaft-
lichen Erkenntnisse entsprechen und in der fachlich
gebotenen Qualitdt erbracht werden.

(2) Vertragsirzte, zugelassene Krankenhéuser so-
wie Erbringer von Vorsorgeleistungen oder Rehabi-
litationsmaflnahmen sind nach Maligabe der
§§ 136a, 136b, 137 und 137d verpflichtet,

1. einrichtungsintern ein Qualitdtsmanagement ein-
zufiihren und weiterzuentwickeln, das durch ziel-
gerichtete und systematische Verfahren und
MaBnahmen die Qualitdt der Versorgung ge-
wihrleistet und kontinuierlich verbessert sowie
die Anwendung anerkannter Leitlinien fordert,

2. sich an einrichtungsiibergreifenden Mafnahmen
der Qualitétssicherung zu beteiligen, die insbe-
sondere zum Ziel haben, die Ergebnisqualitit zu
verbessern.

(3) Die Leistungserbringer nach Absatz 2 haben bei
der Leistungserbringung anerkannte Leitlinien fiir
eine wissenschaftlich gesicherte, zweckméaBige und
wirtschaftlich sinnvolle Diagnostik und Behandlung
zu beachten; die Kassenérztliche Bundesvereinigung,
die Bundesdrztekammer, die Spitzenverbdnde der
Krankenkassen gemeinsam und einheitlich und die
Deutsche Krankenhausgesellschaft regeln das Verfah-
ren ihrer Anerkennung. Fiir die vertragszahnérztliche
Versorgung regeln die Kassenzahnirztliche Bundes-
vereinigung, die Bundeszahnirztekammer und die
Spitzenverbande der Krankenkassen gemeinsam und
einheitlich das Verfahren ihrer Anerkennung.*

Nach § 136 werden folgende Paragraphen eingefiigt:

,»3 136a

Qualititssicherung
in der vertragsarztlichen Versorgung

(1) Der Bundesausschu der Arzte und Kranken-
kassen bestimmt fiir die vertragsérztliche Versor-
gung durch Richtlinien nach § 92

1. die grundsitzlichen Anforderungen an das ein-
richtungsinterne  Qualitdtsmanagement  nach
§ 136 Abs. 2 Nr. 1 und die verpflichtenden Ver-
fahren und Mafnahmen der Qualitédtssicherung
nach § 136 Abs. 2 Nr. 2,

2. Kriterien fiir die Notwendigkeit und Qualitdt der
durchgefiihrten diagnostischen und therapeuti-
schen Leistungen, einschlieBlich diagnosebezo-
gener Leitlinien fiir aufwendige medizintechni-
sche Leistungen und

3. den Inhalt und Umfang der fiir Qualitétspriifun-
gen vorzulegenden Unterlagen sowie der vorzu-
haltenden Dokumentation.
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Der Bundesausschuf3 hat dabei unter Einbeziehung
unabhéngigen Sachverstands und wissenschaftlicher
Erkenntnisse Einvernehmen dariiber herzustellen,
fir welche Verfahren und Mallnahmen Richtlinien
vorrangig zu beschlielen sind. Es ist sicherzustellen,
dal die Richtlinien vorrangig fiir Patientengruppen
verabschiedet werden, bei denen durch eine verbes-
serte Versorgungsqualitdt eine nachhaltige Beein-
flussung der Morbiditdt und Mortalitdt zu erwarten
ist. Vor der Entscheidung des Bundesausschusses
iiber die Richtlinien ist der Bundesérztekammer und
der Deutschen Krankenhausgesellschaft Gelegenheit
zur Stellungnahme zu geben.

(2) Die Kassendrztlichen Vereinigungen priifen
auf der Grundlage der Richtlinien nach Absatz 1 die
Qualitét der in der vertragsérztlichen Versorgung er-
brachten Leistungen einschlieBlich der belegérztli-
chen Leistungen im Einzelfall durch Stichproben,
deren Auswahl, Umfang und Verfahren im Beneh-
men mit den Landesverbdnden der Krankenkassen
sowie den Verbdnden der Ersatzkassen festgelegt
wird. Satz 1 gilt auch fiir die im Krankenhaus er-
brachten ambulanten #rztlichen Leistungen. Uber
das Ergebnis der Stichprobenpriifungen sind die
Landesverbiande der Krankenkassen und die Ver-
bande der Ersatzkassen jahrlich in anonymisierter
Form zu unterrichten.

§ 136b

Qualititssicherung
in der vertragszahnérztlichen Versorgung

(1) Der Bundesausschufl der Zahnérzte und Kran-
kenkassen bestimmt fiir die vertragszahnirztliche
Versorgung durch Richtlinien nach § 92

1. die grundsétzlichen Anforderungen an das
einrichtungsinterne Qualitdtsmanagement nach
§ 136 Abs. 2 Nr. 1 und die verpflichtenden Ver-
fahren und MafBnahmen der Qualitdtssicherung
nach § 136 Abs. 2 Nr. 2,

2. Kriterien fiir die Notwendigkeit und Qualitdt der
durchgefiihrten diagnostischen und therapeuti-
schen Leistungen und

3. den Inhalt und Umfang der fiir Qualitétspriifun-
gen vorzulegenden Unterlagen sowie der vorzu-
haltenden Dokumentation.

Vor der Entscheidung des Bundesausschusses iiber
die Richtlinien ist der Bundeszahnéarztekammer Ge-
legenheit zur Stellungnahme zu geben.

(2) Der Bundesausschuf} hat auch Qualitdtskriterien
fiir die Versorgung mit Fiillungen und Zahnersatz zu
beschlieBen. Bei der Festlegung von Qualitétskriterien
fiir Zahnersatz ist der Verband Deutscher Zahntechni-
ker-Innungen zu beteiligen; die Stellungnahmen sind
in die Entscheidung einzubeziechen. Der Zahnarzt
ibernimmt fiir Fiillungen und die Versorgung mit
Zahnersatz eine zweijahrige Gewiahr. Identische und
Teilwiederholungen von Fiillungen sowie die Erneue-
rung und Wiederherstellung von Zahnersatz ein-
schlieBlich Zahnkronen sind in diesem Zeitraum vom
Zahnarzt kostenfrei vorzunehmen. Ausnahmen hier-
von bestimmen die Kassenzahnirztliche Bundesver-

78.

einigung und die Spitzenverbénde der Krankenkassen
gemeinsam und einheitlich. Méngelgutachten kénnen
zu jedem Zeitpunkt veranlafit werden, sofern ein Ver-
dacht auf grundlegende Behandlungsfehler besteht.
§ 195 BGB bleibt unberiihrt. Léingere Gewihr-
leistungsfristen und Anreize fiir die Erreichung be-
stimmter Gesundheitsziele konnen zwischen den Kas-
senzahnérztlichen Vereinigungen und den Landesver-
banden der Krankenkassen und den Verbinden der
Ersatzkassen sowie in Einzel- oder Gruppenvertriagen
zwischen Zahnirzten und Krankenkassen vereinbart
werden. Die Krankenkassen konnen hierfiir Vergii-
tungszuschlage gewihren; der Eigenanteil der Ver-
sicherten bei Zahnersatz bleibt unberiihrt. Die Zahn-
arzte, die ihren Patienten eine ldngere Gewéhrlei-
stungsfrist einrdumen, konnen dies ihren Patienten
bekanntmachen.

(3) Die Kassenzahnérztliche Vereinigung ist zu
einer umfassenden und systematischen Durchfiih-
rung der Qualititssicherung verpflichtet. Die Ergeb-
nisse der Qualitétssicherungsmalinahmen sind von
der Kassenzahnirztlichen Vereinigung zu dokumen-
tieren und jéhrlich zu ver6ffentlichen. Krankenkas-
sen haben bei nachgewiesenen Einsparungen auf-
grund von Qualitdtssicherungsmafinahmen die Kas-
senzahndrztliche Vereinigung an den Einsparungen
zu beteiligen; sie kdnnen dafiir auch Riickfliisse aus
der Degressionsregelung (§ 87a) verwenden. Die
Kassenzahnédrztliche Vereinigung hat die entspre-
chenden Mittel zur weiteren Verbesserung der Qua-
litatssicherung zu verwenden.

(4) § 136a Abs. 2 gilt entsprechend.*

§ 137 wird wie folgt gefalit:

S 137

Qualititssicherung
bei zugelassenen Krankenhdusern

(1) Die Spitzenverbénde der Krankenkassen ge-
meinsam sowie die Deutsche Krankenhausgesell-
schaft oder die Bundesverbidnde der Kranken-
haustrager gemeinsam vereinbaren im Benehmen
mit der Bundesérztekammer sowie den Berufsorga-
nisationen der Krankenpflegeberufe, soweit deren
Belange beriihrt sind, Verfahren und MafBnahmen
der Qualitatssicherung. Dabei sind die Erfordernisse
einer sektor- und berufsgruppeniibergreifenden Ver-
sorgung angemessen zu beriicksichtigen; dazu ist der
Kassenérztlichen Bundesvereinigung Gelegenheit
zur Stellungnahme zu geben. Die Vereinbarungen
nach Satz 1 regeln insbesondere

1. die grundsétzlichen Anforderungen an das
einrichtungsinterne Qualitdtsmanagement nach
§ 136 Abs. 2 Nr. 1 und die verpflichtenden Ver-
fahren und Mafnahmen der Qualitédtssicherung
nach § 136 Abs. 2 Nr. 2,

2. Kriterien fiir die Notwendigkeit und Qualitdt der
im Rahmen der Krankenhausbehandlung durch-
gefiihrten diagnostischen und therapeutischen
Leistungen, einschlieflich aufwendiger medizin-
technischer Leistungen, der Versorgungsabliufe
und der Behandlungsergebnisse,
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3. Grundsitze zur Einholung von Zweitmeinungen
vor Eingriffen und

4. Voraussetzungen sowie Bemessungs- und Ver-
fahrensgrundsdtze, nach denen Abschlige von
der Vergiitung bei zugelassenen Krankenhdusern
vorgenommen werden konnen, die ihre Ver-
pflichtungen zur Qualititssicherung nicht ein-
halten.

Die Vertragspartner haben dabei unter Einbezichung
unabhéngigen Sachverstands und wissenschaftlicher
Erkenntnisse Einvernehmen dariiber herzustellen,
welche Verfahren und Malinahmen vorrangig zu
vereinbaren sind. Es ist sicherzustellen, dal Verein-
barungen vorrangig fiir Patientengruppen getroffen
werden, bei denen durch eine verbesserte Versor-
gungsqualitdt eine nachhaltige Beeinflussung der
Morbiditdt und Mortalitdt zu erwarten ist.

(2) Die Vereinbarungen nach Absatz 1 sind fiir
zugelassene Krankenhduser unmittelbar verbindlich.
Sie haben Vorrang vor Vertrdgen nach § 112 Abs. 1,
soweit diese keine erginzenden Regelungen zur
Qualitétssicherung enthalten. Die Vertrdge nach
§ 112 Abs. 1 sind, soweit darin MaBnahmen zur
Qualitétssicherung vereinbart werden, unter Beteili-
gung der Arztekammern abzuschlieBen. Soweit die
Qualitétssicherungsmafinahmen den Pflegebereich
betreffen, sind die Berufsorganisationen der Kran-
kenpflegeberufe zu beteiligen. Vertrdge zur Quali-
tétssicherung nach § 112 Abs. 1 gelten bis zum Ab-
schluf von Vereinbarungen nach Absatz 1 fort.

(3) Die Vereinbarungen nach Absatz 1 kommen
durch Mehrheitsentscheidung der Vereinbarungs-
partner zustande. Die Ortskrankenkassen einschlief3-
lich der See-Krankenkasse sind an dem Vertrags-
schluf3 mit drei Vertretern, die Ersatzkassen mit zwei
Vertretern, die Betriebskrankenkassen, die Innungs-
krankenkassen, die landwirtschaftlichen Kranken-
kassen sowie die Bundesknappschaft mit je einem
Vertreter, die Krankenhduser mit neun Vertretern
beteiligt. Kommt in einem Vereinbarungsverfahren
eine Mehrheitsentscheidung nicht zustande, wird auf
Verlangen von mindestens drei Beteiligten nach
Satz 2 ein weiterer stimmberechtigter unparteiischer
Beteiligter hinzugezogen. Die Vertreter der Kran-
kenkassen gemeinsam sowie die Vertreter der Kran-
kenhéduser gemeinsam haben jeweils das Vorschlags-
recht fiir den unparteiischen Beteiligten. Kommt
eine Einigung iiber den unparteiischen Beteiligten
nicht zustande, wird er durch Los bestimmt.*

In § 137a Abs. 3 Satz 2 wird die Angabe ,,§ 137
Satz 4 durch die Angabe ,,§ 137 Abs. 2 Satz 3 und
§ 137d Abs. 4 Satz 2 ersetzt.

§ 137b wird wie folgt gefafit:

,§ 137b

Arbeitsgemeinschaft zur Férderung
der Qualitdtssicherung in der Medizin

Die Bundesirztekammer, die Kassenérztliche Bun-
desvereinigung, die Deutsche Krankenhausgesell-
schaft, die Spitzenverbdnde der Krankenkassen und

81.

die Berufsorganisationen der Krankenpflegeberufe
treffen insbesondere zur Sicherung der Einheitlichkeit
der Qualifikations- und Qualitétssicherungsanforde-
rungen Vorkehrungen zur gegenseitigen Abstimmung
durch Bildung einer Arbeitsgemeinschaft. Diese hat
hierzu den Stand der Qualitdtssicherung im Gesund-
heitswesen festzustellen, sich daraus ergebenden
Weiterentwicklungsbedarf zu benennen, eingefiihrte
QualititssicherungsmaBBnahmen auf ihre Wirksamkeit
hin zu bewerten und Empfehlungen fiir eine an ein-
heitlichen Grundsdtzen ausgerichtete sowie sektoren-
und berufsgruppeniibergreifende Qualitétssicherung
im Gesundheitswesen einschlieflich ihrer Umsetzung
zu erarbeiten. Sie erstellt in regelmédBigen Abstéinden
einen Bericht {iber den Stand der Qualitéitssicherung.
Der Arbeitsgemeinschaft sind von ihren Mitgliedern
vertragliche Vereinbarungen {iber die Qualitdt und die
Qualititssicherung auf Bundes — oder Landesebene
vorzulegen. Zur Erfillung ihrer Aufgaben kann die
Arbeitsgemeinschaft weitere Organisationen, soweit
deren Belange beriihrt sind, sowie Vertreter der Pati-
enten hinzuziehen.*

Nach § 137b werden folgende Paragraphen einge-
figt:
»S 137¢

Bewertung von Untersuchungs- und
Behandlungsmethoden im Krankenhaus

(1) Die Bundesérztekammer, die Spitzenverbénde
der Krankenkassen gemeinsam und die Deutsche
Krankenhausgesellschaft oder die Bundesverbénde
der Krankenhaustrager gemeinsam iberpriifen auf
Antrag eines Spitzenverbandes der Krankenkassen,
der Deutschen Krankenhausgesellschaft oder eines
Bundesverbandes der Krankenhaustriger Untersu-
chungs- und Behandlungsmethoden, die zu Lasten
der gesetzlichen Krankenkassen im Rahmen einer
Krankenhausbehandlung angewandt werden oder
angewandt werden sollen, darauf hin, ob sie fiir eine
ausreichende, zweckméafige und wirtschaftliche
Versorgung der Versicherten unter Beriicksichtigung
des allgemein anerkannten Standes der medizini-
schen Erkenntnisse erforderlich sind. Ergibt die
Uberpriifung, daB die Methode nicht den Kriterien
nach Satz 1 entspricht, darf sic im Rahmen einer
Krankenhausbehandlung zu Lasten der Krankenkas-
sen nicht erbracht werden; die Durchfiihrung klini-
scher Studien bleibt unberiihrt. Die Beteiligten nach
Satz 1 stimmen Arbeitsplan und Bewertungsergeb-
nisse mit den fiir die Erstellung der Richtlinien nach
§ 92 Abs. 1 Satz 2 Nr. 5 und die Uberpriifung der
vertragsérztlichen und -zahnédrztlichen Leistungen
nach § 135 Abs. 1 Satz 2 zustdndigen Bundesaus-
schiissen ab.

(2) Die Beteiligten nach Absatz 1 Satz 1 bilden
einen Ausschufl Krankenhaus. Der Ausschuf3 besteht
aus drei Vertretern der Ortskrankenkassen, zwei
Vertretern der Ersatzkassen, je einem Vertreter der
Betriebskrankenkassen, der Innungskrankenkassen,
der landwirtschaftlichen Krankenkassen und der
knappschaftlichen Krankenversicherung, fiinf Ver-
tretern der Krankenhéuser, vier Vertretern der Bun-
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desérztekammer sowie dem unparteiischen Vorsit-
zenden des Bundesausschusses der Arzte und Kran-
kenkassen. § 90 Abs. 3 Satz 1 und 2 gilt entsprechend.
Die Beteiligten nach Absatz 1 vereinbaren das Nahere
iiber die Bestellung, die Amtsdauer, die Amtsfiihrung,
die Erstattung der baren Auslagen und die Entschadi-
gung flir den Zeitaufwand der AusschuBmitglieder
sowie iiber die Verteilung der Kosten; kommt eine
Vereinbarung bis zum 31. August 2000 nicht zustan-
de, bestimmt das Bundesministerium fir Gesundheit
ihren Inhalt durch Rechtsverordnung. Die Aufsicht
iiber die Geschéftsfiihrung des Ausschusses flihrt das
Bundesministerium fiir Gesundheit.

§137d

Qualitétssicherung bei der ambulanten
und stationdren Vorsorge oder Rehabilitation

(1) Fiir stationdre Vorsorge- oder Rehabilitations-
einrichtungen, mit denen ein Vertrag nach § 111 be-
steht, vereinbaren die Spitzenverbande der Kranken-
kassen gemeinsam sowie die fiir die Wahrnehmung
der Interessen der stationiren Vorsorge- oder Reha-
bilitationseinrichtungen auf Bundesebene mafBgebli-
chen Spitzenorganisationen Verfahren und MaB-
nahmen der Qualititssicherung.

(2) Fir Leistungserbringer, die ambulante Vor-
sorgeleistungen oder Rehabilitationsmalnahmen
nach den §§ 23 Abs. 2 oder 40 Abs. 1 erbringen,
vereinbaren die Spitzenverbidnde der Krankenkassen
gemeinsam, die Kassendrztliche Bundesvereinigung
und die Bundesverbidnde der Leistungserbringer, die
ambulante Vorsorgeleistungen oder Rehabilitati-
onsmafinahmen durchfithren, Verfahren und Maf-
nahmen der Qualitétssicherung.

(3) Die Vereinbarungen nach Absatz 1 und 2 re-
geln insbesondere

1. die grundsétzlichen Anforderungen an das
einrichtungsinterne Qualitdtsmanagement nach
§ 136 Abs. 2 Nr. 1 und die verpflichtenden Ver-
fahren und Mafinahmen zur Qualitdtssicherung
nach § 136 Abs. 2 Nr. 2,

2. die Anforderungen an Qualititspriifungen, ein-
schlieBlich des Inhalts und Umfangs der vorzule-
genden Untersuchungs- und Behandlungsbefunde.

Die Vertragspartner haben unter Einbeziehung un-
abhingigen Sachverstands bei der Auswahl der Ver-
fahren und MaBnahmen nach Nummer 1 wissen-
schaftliche Erkenntnisse insbesondere dariiber zu be-
riicksichtigen, bei welchen Patientengruppen eine
verbesserte Versorgungsqualitdt die Morbiditat und
Mortalitdt nachhaltig beeinflussen kann. Die Ver-
tragspartner haben durch geeignete MalBnahmen
sicherzustellen, dafl die Anforderungen an die Qua-
litatssicherung fiir die ambulante und stationédre Vor-
sorge und Rehabilitation einheitlichen Grundsétzen
geniigen, und die Erfordernisse einer sektor- und be-
rufsgruppeniibergreifenden Versorgung angemessen
beriicksichtigt sind. Bei Vereinbarungen nach Ab-
satz 1 ist der Bundesdrztekammer und der Deutschen
Krankenhausgesellschaft Gelegenheit zur Stellung-
nahme zu geben.

82.

(4) Bei dem AbschluB3 von Vertrdgen nach § 111
sind die Vereinbarungen nach Absatz 1 und bei dem
Abschlufl von Vertrdgen nach §§ 125 Abs. 2 und
125a Abs. 1 die Vereinbarungen nach Absatz 2 zu
beachten. Die Vertrdge nach § 111 Abs. 2 sind, so-
weit darin MaBnahmen zur Qualititssicherung ver-
einbart werden, unter Beteiligung der Arztekammern
abzuschlieffen; soweit die Qualititssicherungsmal-
nahmen den Pflegebereich betreffen, sind die Be-
rufsorganisationen der Krankenpflegeberufe zu be-
teiligen.*

Nach dem Zehnten Abschnitt wird folgender Ab-
schnitt eingefligt:

,.Elfter Abschnitt

Beziehungen zu Leistungserbringern
in der integrierten Versorgung

§ 140a
Integrierte Versorgung

(1) Integrierte Versorgungsformen aufgrund der
Vertrdge nach den §§ 140b und 140d ermoéglichen
eine verschiedene Leistungssektoren iibergreifende
Versorgung der Versicherten. Das Versorgungsan-
gebot und die Voraussetzungen seiner Inanspruch-
nahme ergeben sich aus dem Vertrag nach § 140b
und, soweit es die vertragsérztliche Versorgung ein-
schlieBt, aus den Rahmenvereinbarungen nach
§ 140d. Integrierte Versorgungsformen miissen min-
destens eine hausérztliche Versorgung nach § 73
Abs.1 Satz 2 einschlieflen.

(2) Die Teilnahme der Versicherten an den inte-
grierten Versorgungsformen ist freiwillig. Die Sat-
zung der Krankenkasse regelt das Néhere iiber die
Rechte und Pflichten der teilnehmenden Versicher-
ten einschlieBlich des Verfahrens, in dem sie ihre
Entscheidung iiber die Teilnahme zu treffen haben.
Soweit die Vertrage nach den §§ 140b und 140d die
Erhebung, Verarbeitung und Nutzung personenbe-
zogener Daten vorsehen oder zulassen, ist hierzu die
schriftliche Einwilligung der betroffenen Versicher-
ten einzuholen.

(3) Die Versicherten haben das Recht, von ihrer
Krankenkasse umfassend iiber die Vertrage zur inte-
grierten Versorgung, die teilnehmenden Leistungs-
erbringer, besondere Leistungen und vereinbarte
Qualititsstandards informiert zu werden. Dieses
Recht besteht auch gegeniiber den teilnechmenden
Leistungserbringern und ihren Zusammenschliissen.

§ 140b
Vertrdge zu integrierten Versorgungsformen

(1) Die Krankenkassen oder deren bevollméich-
tigte Verbande konnen mit den in Absatz 2 genann-
ten Vertragspartnern Vertrdge iiber integrierte Ver-
sorgungsformen abschlieBen. Die Vertragspartner
haben die Integrationsversorgung nach Maf3gabe des
Absatzes 4 und, soweit sie die vertragsarztliche Ver-
sorgung einschlie3t, der aufgrund von § 140d getrof-
fenen Rahmenvereinbarungen zu regeln.
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(2) Die Vertrdge nach Absatz 1 kénnen nur mit

— Gemeinschaften zur vertragsérztlichen Versor-
gung zugelassener Arzte und Zahnirzte sowie
einzelnen sonstigen an der Versorgung der Versi-
cherten teilnehmenden Leistungserbringern oder
deren Gemeinschaften,

— Kassenirztlichen Vereinigungen,

— Trédgern zugelassener Krankenhduser, Tragern
von stationdren Vorsorge- und Rehabilitations-
einrichtungen, soweit mit ihnen ein Versor-
gungsvertrag nach § 111 Abs. 2 besteht, oder de-
ren Gemeinschaften,

— Gemeinschaften der vorgenannten Leistungser-
bringer,

abgeschlossen werden.

(3) Krankenkassen oder deren Verbinde, die nicht
Vertragspartei nach Absatz 1 sind, kénnen den Ver-
trigen friihestens zwei Jahre nach Vertragsabschluf3
auch ohne Zustimmung der Vertragsparteien beitre-
ten, es sei denn, die Vertragsparteien vereinbaren ein
fritheres Beitrittsrecht. Die beitretende Vertragspar-
tei ist verpflichtet, entsprechend dem im Integrati-
onsversorgungsvertrag festzulegenden Verteilungs-
schliissel den auf sie entfallenden Anteil an den Ko-
sten der Errichtung und der Einrichtung der inte-
grierten Versorgung zu iibernehmen.

(4) In den Vertragen nach Absatz 1 miissen sich
die Vertragspartner der Krankenkassen zu einer
qualitdtsgesicherten, wirksamen, ausreichenden,
zweckméifigen und wirtschaftlichen Versorgung der
Versicherten verpflichten. Die Vertragspartner ha-
ben die Erfiillung der Leistungsanspriiche der Versi-
cherten nach den §§ 2, 11 bis 62 in dem Mafe zu
gewihrleisten, zu dem die Leistungserbringer nach
dem Vierten Kapitel verpflichtet sind. Insbesondere
miissen die Vertragspartner die Gewahr dafiir iiber-
nehmen, daf sie die organisatorischen, betriebswirt-
schaftlichen sowie die medizinischen und medizi-
nisch-technischen Voraussetzungen fiir die verein-
barte integrierte Versorgung entsprechend dem all-
gemein anerkannten Stand der medizinischen Er-
kenntnisse und des medizinischen Fortschritts er-
fiillen und eine an dem Versorgungsbedarf der Ver-
sicherten orientierte Zusammenarbeit zwischen allen
an der Versorgung Beteiligten einschliefSlich der
Koordination zwischen den verschiedenen Versor-
gungsbereichen und einer ausreichenden Dokumen-
tation, die allen an der integrierten Versorgung Be-
teiligten im jeweils erforderlichen Umfang zuging-
lich sein muB, sicherstellen.

(5) Die Vertrage konnen Abweichendes von den
Vorschriften des Vierten Kapitels, des Krankenhaus-
finanzierungsgesetzes sowie den nach diesen Vor-
schriften getroffenen Regelungen insoweit regeln, als
die abweichende Regelung dem Sinn und der Eigen-
art der integrierten Versorgung entspricht, die Qua-
litdt, die Wirksamkeit und die Wirtschaftlichkeit
der integrierten Versorgung verbessert oder aus
sonstigen Griinden zu ihrer Durchfiihrung erforderlich
1st.

(6) Die Vertrdge nach Absatz 1 bediirfen der
Zustimmung der jeweils zustdndigen Kassendrzt-
lichen Vereinigung, soweit Vertragsdrzte Ver-
tragspartner sind und die Kassenédrztliche Vereini-
gung nicht Vertragspartner nach § 140b Abs. 2 ist.
Diese kann die Zustimmung innerhalb einer Frist
von zwei Monaten nach Vorlage der Vertrdge nur
verweigern, wenn der Integrationsversorgungs-
vertrag den Rahmenvereinbarungen nach § 140d
widerspricht. Erteilt die Kassenérztliche Vereini-
gung die Zustimmung nicht, kdnnen die vertrags-
schlieBenden Krankenkassen oder die vertrags-
schlieBenden Verbdnde zur Ersetzung der Zu-
stimmung das Landesschiedsamt nach § 89 Abs. 2
anrufen. Dieses entscheidet innerhalb von drei
Monaten.

§ 140c¢
Vergiitung

(1) Aus der Vergiitung fiir die integrierten Ver-
sorgungsformen sind samtliche Leistungen, die von
teilnehmenden Versicherten im Rahmen der einbe-
zogenen Leistungen in Anspruch genommen wer-
den, zu vergiiten. Dies gilt auch fiir die Inan-
spruchnahme von Leistungen von nicht an der inte-
grierten Versorgung teilnehmenden Leistungser-
bringern.

(2) Die Vertrdage zur integrierten Versorgung kon-
nen die Ubernahme der Budgetverantwortung insge-
samt oder fiir definierte Teilbereiche (kombiniertes
Budget) vorsehen. Die Zahl der teilnehmenden Ver-
sicherten und deren Struktur sind zu beriicksichti-
gen. Ergidnzende Morbiditétskriterien konnen in den
Vereinbarungen und entsprechend bei der Bereini-
gung der Budgets fiir drztlich verordnete und arztlich
veranlafte Leistungen beriicksichtigt werden; dies
gilt insbesondere fiir die Krankenhausausgaben fiir
die teilnehmenden Versicherten im Vorjahreszeit-
raum.

(3) Die vertragsschlieBenden Krankenkassen und
Verbinde haben die Vorgaben des § 142 Abs. 3 zum
Globalbudget zu beachten. Die vertragsschlieBenden
Krankenkassen haben ihre Landesverbinde, die ver-
tragsschlieBenden Ersatzkassen die Verbénde der
Ersatzkassen iiber beabsichtigte Vertragsabschliisse
nach Absatz 1 zu unterrichten.

(4) Die Beteiligten an der integrierten Versor-
gung sind verpflichtet, die zur Sicherung der Ein-
haltung der Budgetierung nach § 142, zur Feststel-
lung und Vermeidung von Risikoselektionen, zur
Durchfiihrung des Risikostrukturausgleichs nach
§ 266, zur Abrechnung der Vergiitung der inte-
grierten Versorgung und der Vergiitung der Lei-
stungserbringer in der integrierten Versorgung so-
wie zur Bewertung von Qualitdt, Wirksamkeit und
Wirtschaftlichkeit der erbrachten Leistungen erfor-
derlichen Daten arzt- und — soweit erforderlich —
versichertenbezogen zu Ubermitteln. Das Néhere
hierzu regeln die Rahmenvereinbarungen nach
§ 140d in entsprechender Anwendung der §§ 294,
295, 300 bis 304.
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§ 140d
Rahmenvereinbarungen zur integrierten Versorgung

(1) Die Spitzenverbénde der Krankenkassen ge-
meinsam und einheitlich schlieBen mit den Kassen-
arztlichen Bundesvereinigungen im Rahmen der
Sicherstellung der vertragsérztlichen Versorgung
nach § 75 als Bestandteil der Bundesmantelvertrage
Rahmenvereinbarungen iiber den Inhalt und die
Durchfithrung der integrierten Versorgung nach
§ 140a ab. Die Rahmenvereinbarungen miissen es
den Vertragspartnern der Vertrdge nach § 140b er-
moglichen, Einzelheiten der integrierten Versorgung
in Beriicksichtigung regionaler Bediirfnisse zu re-
geln. Zu vereinbaren sind insbesondere:

1. Regelungen zum Inhalt und zu den Mindeststan-
dards des Versorgungsauftrags der Integrierten
Versorgung,

2. Regelungen zu den Mindeststandards interner
Qualititssicherung bei der Ubernahme eines Ver-
sorgungsauftrags und hierauf aufbauender Krite-
rien flir eine externe Qualitdtssicherung insbe-
sondere der Gewahrleistung der Diagnostik und
Therapie durch Anwendung von nach § 136
Abs. 2 Nr. 3 anerkannten Leitlinien. Eine Zertifi-
zierung kann in regelmifBigen Abstéinden vorge-
sehen werden,

3. Regelungen iiber die Voraussetzungen zur Teil-
nahme der Vertragsirzte an der integrierten Ver-
sorgung einschlieBlich der Festlegung von einer
Mindest- oder Hochstzahl der teilnehmenden
Vertragsérzte,

4. Regelungen zur Finanzierung der integrierten
Versorgung und ihrer Vergiitung, die sicherstel-
len, dafl Gesamtvergiitungen und andere Budgets
der vertragsérztlichen Versorgung entsprechend
einem im in den Rahmenvereinbarungen festzu-
legenden Mafstab verringert werden, soweit die
budgetzugehorigen Leistungsbereiche Bestandteil
der integrierten Versorgung geworden sind,

5. Regelungen zur iiberbezirklichen Durchfiihrung
der vertragsérztlichen Versorgung unter Ein-
schlufl der Integrationsversorgung nach § 140a
und des Zahlungsausgleichs hierfiir zwischen den
jeweils zustdndigen Kassenirztlichen Vereini-
gungen und den Trdgern der Integrationsversor-
gung,

(2) Die Vertragspartner haben die Rahmenverein-
barungen nach Absatz 1 bis zum 30. Juni 2000 zu
treffen. Kommt bis zu diesem Zeitpunkt eine Rah-
menvereinbarung ganz oder teilweise nicht zustande,
setzt das Bundesschiedsamt mit der Mehrheit seiner
Mitglieder den Vertragsinhalt innerhalb von drei
Monaten fest.

§ 140e

Empfehlungen

Die Spitzenverbande der Krankenkassen kdnnen
gemeinsam und einheitlich mit den fiir die Wahr-
nehmung der wirtschaftlichen Interessen gebildeten
malgeblichen Spitzenorganisationen von Leistungs-

83.

84.

85.

erbringern Empfehlungen zur Integrationsversor-
gung vereinbaren. Fiir den Inhalt dieser Empfehlun-
gen gilt § 140d entsprechend.

§ 140f

Bereinigung von anderen bereichsspezifischen
Vergiitungen

Die Landesverbdnde der Krankenkassen und die
Verbidnde der Ersatzkassen sind verpflichtet, das
Volumen der Vergiitung fiir die Integrationsver-
sorgung in den entsprechenden anderen Leistungs-
bereichen zu bereinigen. § 142 Abs. 3 gilt entspre-
chend.

§ 140g
Bonus in der integrierten Versorgung

Versicherten kann nach Maf3gabe der Satzung der
Krankenkasse ein Bonus gewéhrt werden, wenn sie
mindestens ein Jahr ausschlieBlich im Rahmen der
Integrationsversorgung titige Leistungserbringer
und von diesen verordnete oder veranlaflte Leistun-
gen in Anspruch nehmen und die Versorgungsform
zu nachgewiesenen Einsparungen gefiihrt hat. Die
Krankenkasse hat die Einhaltung der Voraussetzun-
gen fiir die Bonusleistung zu tiberpriifen. Aus den
erzielten Einsparungen kann die Krankenkasse auch
einen mit den Vertragspartnern festzulegenden An-
teil fiir die an der Versorgungsform beteiligten Lei-
stungserbringer und zur Forderung der Versorgungs-
form verwenden. Das Néahere ist in den Vereinba-
rungen nach den §§ 140b und 140d zu regeln.

Die Uberschrift des 5. Kapitels wird wie folgt ge-
fal3t:

,,Funftes Kapitel

Konzertierte Aktion im Gesundheitswesen;
Globalbudget™

Dem § 141 wird folgender Absatz angefligt:

,»(5) Das Bundesministerium fiir Gesundheit stellt
die fiir die Beratungen der Konzertierten Aktion er-
forderlichen Daten unter Beriicksichtigung des Jah-
reswirtschaftsberichts der Bundesregierung zur Ver-
figung und erldutert sie. Der Bundesministerium fiir
Gesundheit kann einen Sachverstidndigenrat berufen,
der die Konzertierte Aktion bei der Erfiillung ihrer
Aufgaben unterstiitzt.

§ 142 wird wie folgt gefafit:

S 142
Globalbudget

(1) Die Krankenkasse bildet ein Volumen als
Obergrenze samtlicher jéhrlicher Ausgaben (Global-
budget). Zur Sicherung der Beitragssatzstabilitit
verdndert sich das Globalbudget in dem jeweiligen
Folgejahr um die nach Absatz 8 Satz 1 vom Bun-
desministerium fiir Gesundheit fiir den dort genann-
ten Zeitraum festgestellte Rate fiir das gesamte Bun-
desgebiet. Ubersteigt die nach Absatz 8 Satz 1 fest-
gestellte Verdnderungsrate fiir das Beitrittsgebiet die
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Veranderungsrate fiir das tibrige Bundesgebiet, sind
abweichend von Satz 2 diese Verdnderungsraten je-
weils zugrunde zulegen. Die Verdnderungen der
Zahl und Struktur der Versicherten sind entspre-
chend einer einheitlich und gemeinsam von den
Spitzenverbédnden der Krankenkassen abzuschlie-
Benden Vereinbarung zu beriicksichtigen.

(2) Die Berechnungsgrundlage fiir die Obergrenze
nach Absatz 1 im Jahr 2000 ist die Summe der Jah-
resrechnungsergebnisse (KJ 1) fiir das Jahr 1998.
Diese Summe erhoht sich um die bundesweite
durchschnittliche Rate der beitragspflichtigen Ein-
nahmen aller Mitglieder der Krankenkassen (§ 267
Abs. 1 Nr. 2) je Mitglied fiir den Zeitraum der ersten
Kalenderhélfte 1999 gegeniiber dem entsprechenden
Vorjahreszeitraum. Diese Verdnderungsrate stellt
das Bundesministerium fiir Gesundheit am Tag nach
Inkrafttreten dieses Gesetzes fest; sie wird im Bun-
desanzeiger verdffentlicht. Der Betrag nach Satz 2
erhoht sich zudem um die Rate nach Absatz 8
Satz 4. Absatz 1 Satz 3 und 4 gilt fir die Berech-
nung der Obergrenze im Jahr 2000 entsprechend.

(3) Fiir die Einhaltung der Obergrenze nach Ab-
satz 1 sind die Krankenkassen, die Landesverbinde
der Krankenkassen und die Verbénde der Ersatzkas-
sen sowie die Bundesverbdnde der Krankenkassen
im Rahmen der ihnen gesetzlich zugewiesenen Auf-
gaben verantwortlich. Die Krankenkassen, die Lan-
desverbande der Krankenkassen und die Verbénde
der Ersatzkassen haben bei den von ihnen zu schlie-
Benden Vertrdgen fiir die Einhaltung der Obergrenze
nach Absatz 1 Sorge zu tragen. Vertrdge iiber Ver-
giitungen mit Leistungserbringern, die einen hdheren
Ausgabenanstieg als die nach Absatz 8 festgestellte
Veranderungsrate zum Inhalt haben, kénnen verein-
bart werden, wenn entsprechende Einsparungen in
anderen Leistungsbereichen vertraglich abgesichert
sind. Die Parteien der Vergiitungsvertrdge sind ver-
pflichtet, Anderungen der Aufteilung der Leistungs-
erbringung zwischen Leistungserbringern und Lei-
stungssektoren in den Vergiitungsvertragen entspre-
chend zu beriicksichtigen. Die zustdndigen Schieds-
amter und Schiedsstellen haben die Vorgabe nach
Satz 3 besonders zu priifen und bei ihren Entschei-
dungen zu beachten. Die Verantwortlichen sind zur
zeitnahen, wechselseitigen Information und zur Zu-
sammenarbeit verpflichtet.

(4) Bei einer drohenden oder tatsichlichen Uber-
schreitung der Obergrenze nach Absatz 1 hat die
Krankenkasse in ihrem Verantwortungsbereich un-
verziiglich die erforderlichen Maflnahmen zur Ein-
haltung der Obergrenze zu ergreifen. Eine drohende
oder tatsichliche Uberschreitung der Obergrenze ist
dem zustindigen Landesverband oder dem zusténdi-
gen Verband der Ersatzkassen anzuzeigen. Uber-
schreiten die auf der Grundlage der Jahresrech-
nungsergebnisse (KJ 1) festgestellten Ausgaben die
Obergrenze nach Absatz 1, soll die Uberschreitung
von der Krankenkasse in den darauffolgenden zwei
Jahren in vollem Umfang ausgeglichen werden.

(5) Die Landesverbiande der Krankenkassen und
die Verbiande der Ersatzkassen haben bei einer dro-

86.

87.

henden oder tatsichlichen Uberschreitung der Ober-
grenze nach Absatz 1 ursachenbezogen in dem er-
forderlichen Umfang die betreffende Krankenkasse
zu beraten. Sie konnen nach Mafigabe der Satzung
konkrete Maflnahmen zur Einhaltung der Obergren-
ze vorgeben. Entsprechendes gilt fiir die Bundesver-
bande der Krankenkassen bei einer tatsichlichen
oder drohenden Uberschreitung der Summe der
Obergrenzen nach Absatz 1 innerhalb des Zustén-
digkeitsbereichs eines Landesverbandes. Absatz 4
Satz 2 gilt entsprechend.

(6) Das Nihere zur Einhaltung des Globalbud-
gets, insbesondere zur Beratung, zur wechselseiti-
gen Information und Vorgabe konkreter Mafinah-
men durch die Verbdnde sowie zum Ausgleich ei-
ner Budgetiiberschreitung regeln die Krankenkas-
sen, die Landesverbiande und die Spitzenverbande
der Krankenkassen entsprechend ihrem Aufgaben-
bereich in ihren Satzungen. Die jeweiligen Satzun-
gen der Krankenkassen und der Verbinde sind auf-
einander abzustimmen. Die Beschliisse hierzu und
die Vereinbarung nach Absatz 1 Satz 4 sind mit
Wirkung bis zum 1. Juli 2000 zu treffen.

(7) Die Krankenkasse hat eine drohende oder tat-
sichliche Uberschreitung der Obergrenze nach Ab-
satz 1 der zustdndigen Aufsichtsbehorde unverziig-
lich anzuzeigen. Die Aufsichtsbehdrden kénnen auf
Kosten der Krankenkasse Priifungen durchfiihren
lassen und sollen die Krankenkasse sowie die zu-
standigen Verbinde zu den erforderlichen Mafinah-
men veranlassen.

(8) Das Bundesministerium flir Gesundheit stellt
jeweils bis zum 15. September eines jeden Jahres
die getrennt nach gesamtem Bundesgebiet, Beitritts-
gebiet und tibrigem Bundesgebiet ermittelten durch-
schnittlichen Verdnderungsraten der beitragspflichti-
gen Einnahmen aller Mitglieder der Krankenkassen
(§ 267 Abs. 1 Nr.2) je Mitglied fiir den Zeitraum
der zweiten Kalenderhilfte des Vorjahres und der er-
sten Kalenderhilfte des laufenden Jahres gegeniiber
den entsprechenden Vorjahreszeitrdumen fest. Grund-
lage sind die vierteljdhrlichen Rechnungsergebnisse
(KV 45). Die Feststellung wird durch Verdffentli-
chung im Bundesanzeiger bekannt gemacht. Die Fest-
stellung der Verdnderungsraten im Zeitraum des
zweiten Halbjahres 1998 und des ersten Halbjahres
1999 gegeniiber den entsprechenden Vorjahreszeit-
rdumen erfolgt am Tag nach Inkrafttreten dieses Ge-
setzes und wird im Bundesanzeiger verdffentlicht.

Dem § 173 Abs. 2 werden folgende Sétze angefiigt:

,Eine Satzungsregelung nach Satz 1 Nr. 4 kann
nicht widerrufen werden. Ist an der Vereinigung
von Betriebskrankenkassen oder von Innungskran-
kenkassen eine Krankenkasse mit einer Satzungs-
regelung nach Satz 1 Nr. 4 beteiligt, gilt diese Sat-
zungsregelung auch fiir die vereinigte Kranken-
kasse.*

Dem § 175 Abs. 1 wird folgender Satz angefiigt:

,Das Wahlrecht kann nach Vollendung des 15. Le-
bensjahres ausgeiibt werden.*
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In § 211 Absatz 2 wird nach der Nummer 1 folgende
Nummer eingefiigt:

,1a) Koordination und Abstimmung der Vertrags-
beziehungen mit den Leistungserbringern zur
Einhaltung des Globalbudgets der Krankenkas-
sen nach § 142 Abs. 1 sowie Koordination und
Abstimmung der Satzungsbestimmungen nach
§ 142 Abs. 6,

Dem § 212 Abs. 5 wird folgender Satz angefiigt:

,,Die Verbiande unterstiitzen ihre Mitglieder durch die
Koordination und Abstimmung der Vertragsbezie-
hungen mit den Leistungserbringern zur Einhaltung
des Globalbudgets der Krankenkassen nach § 142
Abs. 1 sowie durch die Koordination und Abstim-
mung der Satzungsbestimmungen nach § 142 Abs. 6.

In § 217 Absatz 2 wird nach der Nummer 1 folgende
Nummer eingefiigt:

,1a) Koordination und Abstimmung der Vertrags-
beziehungen ihrer Mitglieder und deren Mit-
gliedskassen mit den Leistungserbringern zur
Einhaltung des Globalbudgets der Krankenkas-
sen nach § 142 Abs. 1 sowie Koordination und
Abstimmung der Satzungsbestimmungen nach
§ 142 Abs. 6,

Nach § 219 werden folgende Paragraphen eingefiigt:

,§ 219

Deutsche Verbindungsstelle
Krankenversicherung- Ausland

(1) Die Spitzenverbande der Krankenkassen bilden
die Deutsche Verbindungsstelle Krankenversicherung-
Ausland. Die Verbindungsstelle nimmt die ihr durch
iiber- und zwischenstaatliches sowie durch innerstaatli-
ches Recht iibertragenen Aufgaben wahr. Sie nimmt
insoweit auch Aufgaben wahr, die nach iiber- und zwi-
schenstaatlichem sowie nach innerstaatlichem Recht
bis zum Inkrafttreten dieser Vorschrift dem AOK-
Bundesverband in seiner Eigenschaft als Verbindungs-
stelle iibertragen waren. Insbesondere gehoren hierzu:

1. Vereinbarungen mit auslédndischen Verbindungs-
stellen zur Durchfiihrung von Abkommen,
2. Kostenabrechnungen mit in- und ausldndischen

Stellen,

3. Festlegung des anzuwendenden Versicherungs-
rechts,

4. Koordinierung der Verwaltungshilfe in grenz-
iiberschreitenden Féllen sowie

5. Information, Beratung und Aufklarung.

(2) Die Verbindungsstelle ist eine Kdorperschaft
des offentlichen Rechts.

(3) Organe der Verbindungsstelle sind der Ver-
waltungsrat und der Geschéftsfiihrer.

(4) Der Geschiftsfithrer fiihrt die Geschifte der
Verbindungsstelle. Er vertritt die Verbindungsstelle
gerichtlich und auBlergerichtlich. Das Néhere be-
stimmt die Satzung.

(5) Die §§ 34, 37 und 38 des Vierten Buches gel-
ten entsprechend.

92.

§219b
Verwaltungsrat der Verbindungsstelle
(1) Der Verwaltungsrat hat
1. die Satzung zu beschlieBen,
2. den Haushaltsplan festzustellen,

3. die Betriebs- und Rechnungsfiihrung jéhrlich zu
priifen und die Jahresrechnung abzunehmen,

4. den Finanzierungsanteil als Umlage nach § 219d
zu beschlieflen,

5. den Geschéiftsfithrer und seinen Stellvertreter zu
bestellen und zu entlasten.

(2) Jeder Spitzenverband entsendet ein Vor-
standsmitglied in den Verwaltungsrat.

(3) Beschliisse des Verwaltungsrates werden mit
einfacher Mehrheit der Mitglieder gefafit. Beschliis-
se iiber Haushaltsangelegenheiten und iiber die Auf-
stellung und Anderung der Satzung bediirfen einer
Mehrheit von zwei Dritteln der Mitglieder.

§ 219c¢
Stiandiger Arbeitsausschufl der Verbindungsstelle

Die Verbindungsstelle hat einen Stindigen Ar-
beitsausschufl, in den jeder Spitzenverband einen
Vertreter entsenden kann. Dieser berit und unter-
stiitzt den Geschéiftsfiithrer. Das Néahere bestimmt die
Satzung.

§219d

Finanzierung und Aufsicht
iiber die Verbindungsstelle

(1) Die zur Finanzierung der Verbindungsstelle
erforderlichen Mittel werden durch die von den Mit-
gliedern im Voraus zu tragenden Umlagen und die
sonstigen Einnahmen der Verbindungsstelle aufge-
bracht. Berechnungsgrundlage fiir die Umlagen sind
die Versichertenzahlen. Das Néhere bestimmt die
Satzung.

(2) Fiir das Haushalts- und Rechnungswesen ein-
schlieflich der Statistiken gelten die Regelungen in
den §§ 67 bis 70 Abs. 1 und 5 und § 72 Abs.1 und
Abs. 2 Satz 1 erster Halbsatz, 73 bis 76 Abs. 1 und 2,
§ 77 Abs. 1, § 79 Abs. 1 und 2 in Verbindung mit
Abs. 3a des Vierten Buches sowie die auf Grund des
§ 78 des Vierten Buches erlassenen Rechtsverordnun-
gen entsprechend. Fiir das Vermogen gelten die §§ 80
und 85 des Vierten Buches und § 263 entsprechend.

(3) Die Verbindungsstelle untersteht der Aufsicht
des Bundesministeriums fiir Gesundheit; die Auf-
sicht wird im Einvernehmen mit dem Bundesmini-
sterium flir Arbeit und Sozialordnung ausgeiibt. Die
Aufsicht erstreckt sich auf die Beachtung von Gesetz
und sonstigem Recht. Die §§ 88 und 89 des Vierten
Buches sowie § 274 gelten entsprechend.*

In § 229 Abs. 1 Satz 2 werden der Punkt durch ein
Komma ersetzt und folgende Worter angefiigt: ,,so-
wie fiir Rentenleistungen aus ausldandischen Renten-
systemen.*
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Dem § 232 wird nach Absatz 2 folgender Absatz an-
geflgt:

»(3) Unstindig ist die Beschéftigung, die auf we-
niger als eine Woche entweder nach der Natur der
Sache befristet zu sein pflegt oder im voraus durch
den Arbeitsvertrag befristet ist.

In § 235 Abs. 1 Satz 2 werden nach dem Wort ,,um*
die Worte ,,den Zahlbetrag der Rentenleistung sowie
um* eingefligt.

§ 240 wird wie folgt gedndert:
a) Dem Absatz 3a wird folgender Satz angefiigt:

»atz 1 gilt auch fiir hinterbliebene Ehegatten der
dort genannten Versicherten, wenn ihre Versiche-
rung nach § 10 erlischt und sie der Versicherung
beigetreten sind.*

b) Dem Absatz 4 wird folgender Satz angefligt:

»3atz 1 gilt nicht fiir freiwillige Mitglieder, die
die Voraussetzungen fiir den Anspruch auf eine
Rente aus der gesetzlichen Rentenversicherung
erfillen und diese Rente beantragt haben, wenn
sie seit der erstmaligen Aufnahme einer Er-
werbstdtigkeit bis zur Stellung des Rentenantrags
mindestens neun Zehntel der zweiten Halfte die-
ses Zeitraums Mitglied oder nach § 10 versichert
waren; § 5 Abs. 2 Satz 1 gilt entsprechend.

In § 251 wird nach Absatz 4a folgender Absatz ein-
geflgt:

,»(4b) Fiir Personen, die als nicht satzungsmafige
Mitglieder geistlicher Genossenschaften oder dhn-
licher religioser Gemeinschaften fiir den Dienst in
einer solchen Genossenschaft oder dhnlichen reli-
giosen Gemeinschaft auBerschulisch ausgebildet
werden, trigt die geistliche Genossenschaft oder
dhnliche religiose Gemeinschaft die Beitrage.

In § 256 Abs. 2 werden die Sétze 2 und 3 aufge-
hoben.

§ 257 wird wie folgt gedndert:

a) In Absatz 2 Satz 1 werden nach der Angabe ,,(§ 6
Abs. 1 Nr. 1) die Worter ,,oder auf Grund von
§ 6 Abs. 3a“ eingefiigt.

b) Absatz 2 a wird wie folgt gedndert:
aa) Satz 1 wird wie folgt gedndert:
aaa) Nummer 2 wird wie folgt gefaf3t:

,»2. sich verpflichtet, fiir versicherte
Personen, die das 65. Lebensjahr
vollendet haben und die iiber eine
Vorversicherungszeit von minde-
stens zehn Jahren in einem substi-
tutiven Versicherungsschutz (§ 12
Abs. 1 des Versicherungsaufsichts-
gesetzes) verfiigen oder die das 55.
Lebensjahr vollendet haben, deren
jahrliches Gesamteinkommen (§ 16
des Vierten Buches) die Jahres-
arbeitsentgeltgrenze (§ 6 Abs. 1

Nr. 1) nicht tibersteigt und iiber die-
se Vorversicherungszeit verfligen,
einen brancheneinheitlichen Stan-
dardtarif anzubieten, dessen Ver-
tragsleistungen den Leistungen die-
ses Buches bei Krankheit jeweils
vergleichbar sind und dessen Bei-
trag fiir Einzelpersonen den durch-
schnittlichen Hochstbeitrag — der
gesetzlichen Krankenversicherung
und fiir Ehegatten insgesamt 150
vom Hundert des durchschnitt-
lichen Hochstbeitrages der gesetz-
lichen Krankenversicherung nicht
iibersteigt, sofern das jahrliche Ge-
samteinkommen der Ehegatten die
Jahresarbeitsentgeltgrenze nicht
iibersteigt,

bbb) Nach Nummer 2 werden folgende
Nummern eingefiigt:

,,2a. sich verpflichtet, den branchenein-

2b.

2c.

heitlichen Standardtarif unter den
in Nummer 2 genannten Voraus-
setzungen ohne Beriicksichtigung
ihres jahrlichen Gesamteinkom-
mens auch Personen anzubieten,
die die Voraussetzungen fiir den
Anspruch auf eine Rente der ge-
setzlichen Rentenversicherung er-
filllen und diese Rente vor Vollen-
dung des 55. Lebensjahres bean-
tragt haben, oder die ein Ruhege-
halt nach § 4 Abs. 1 des Gesetzes
iiber die Versorgung der Beamten
und Richter in Bund und Léndern
beziehen,

sich verpflichtet, auch versicherten
Personen, die nach beamtenrechtli-
chen Vorschriften oder Grundsit-
zen bei Krankheit Anspruch auf
Beihilfe haben,unter den in Num-
mer 2 genannten Voraussetzungen
einen brancheneinheitlichen Stan-
dardtarif anzubieten, dessen die
Beihilfe ergdnzenden Vertragslei-
stungen den Leistungen dieses Bu-
ches bei Krankheit jeweils ver-
gleichbar sind und dessen Beitrag
sich aus der Anwendung des durch
den Beihilfesatz nicht gedeckten
Vom-Hundert-Anteils auf den in
Nummer 2 genannten Hochstbei-
trag ergibt,

sich verpflichtet, den branchenein-
heitlichen Standardtarif unter den in
Nummer 2 b genannten Vorausset-
zungen ohne Beriicksichtigung der
Vorversicherungszeit, der Alters-
grenze und des Gesamteinkommens
ohne Risikozuschlag auch Personen
anzubieten, bei denen eine Behinde-
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rung nach § 4 Abs. 1 des Gesetzes
zur Sicherung der Eingliederung
Schwerbehinderter in Arbeit, Beruf
und Gesellschaft festgestellt ist,
wenn sie das Angebot innerhalb der
ersten sechs Monate nach der Fest-
stellung der Behinderung oder der
Berufung in das Beamtenverhéltnis
oder bis zum (6 Monate nach In-
krafttreten des Gesetzes) annehmen.

ccc) In Nummer 5 werden nach dem Wort
,betreibt® der Punkt gestrichen und
folgender Halbsatz angefiigt:

,oder, wenn das Versicherungsunter-
nehmen seinen Sitz in einem anderen
Mitgliedstaat der Europdischen Union
hat, den Teil der Pramien, fiir den Be-
schéftigte einen Zuschufl nach Ab-
satz 2 erhalten, nur fiir die Kranken-
versicherung verwendet.*

bb) Nach Satz 3 wird folgender Satz angefiigt:

,Die Bestitigung der Aufsichtsbehorde ist
jeweils auf drei Jahre zu befristen.*

¢) In Absatz 2b werden nach der Angabe ,Nr. 2
die Angabe ,,und 2a bis c“, nach dem Wort ,,ist*
die Worter ,,und der eine gleichméBige Bela-
stung dieser Unternchmen bewirkt” eingefligt
und folgender Satz angefiigt:

,Fur in Absatz 2 a Satz 1 Nr. 2 ¢ genannte Per-
sonen, bei denen eine Behinderung nach § 4
Abs. 1 des Gesetzes zur Sicherung der Einglie-
derung Schwerbehinderter in Arbeit, Beruf und
Gesellschaft festgestellt worden ist, wird ein
fiktiver Zuschlag von 100 vom Hundert auf die
Bruttopramie angerechnet, der in den Ausgleich
nach Satz 1 einbezogen wird.*

§ 258 wird wie folgt gedndert:
a) Die Uberschrift wird wie folgt gefaBt:
,.Beitragszuschiisse flir andere Personen®

b) In Satz 1 werden dem Wort ,,Bezicher” folgende
Worter vorangestellt:

»In § 5 Abs. 1 Nr. 6, 7 oder 8 genannte Perso-
nen, die nach § 6 Abs. 3a versicherungsfrei sind,
sowie“.

§ 265a wird wie folgt gefalit:

»3 265a
Finanzielle Hilfen in besonderen Notlagen

Die Satzungen der Spitzenverbinde kdnnen mit
Wirkung fiir ihre Mitglieder und deren Mitglieds-
kassen Bestimmungen iiber finanzielle Hilfen in
besonderen Notlagen einer Krankenkasse ihrer
Kassenart oder zur Erhaltung deren Wettbewerbs-
fahigkeit vorsehen. Die Hilfen konnen auch als
Darlehen gewihrt werden. Naheres {iber Vorausset-
zungen, Umfang, Finanzierung und Durchfiihrung
der finanziellen Hilfen regeln die Satzungen. Die

101.

102.

103.

Satzungsbestimmungen bediirfen der Mehrheit von
zwei Dritteln der nach den Versichertenzahlen der
Mitglieder der Landesverbdande gewichteten Stim-
men. Der Finanzausgleich kann befristet und mit
Auflagen verbunden werden, die der Verbesserung
der Wirtschaftlichkeit und Leistungsfahigkeit die-
nen. Der Vorstand des Spitzenverbandes entschei-
det iiber die Hilfe auf Antrag des Vorstands der
Krankenkasse.*

In § 267 Abs. 5 werden in Satz 1 die Worter ,,dem
Krankenschein“ durch die Worter ,,der Kranken-
versichertenkarte” und in Satz 2 die Worter ,,der
Krankenschein®“ durch die Worter ,,die Krankenver-
sichertenkarte® ersetzt.

Der Zweite Titel des Vierten Abschnitts des Achten
Kapitels wird aufgehoben.

§ 275 wird wie folgt gefafit:

8 275
Begutachtung und Beratung

(1) Die Krankenkassen und ihre Verbinde (Lan-
desverbande und Spitzenverbidnde der Krankenkas-
sen) sind, wenn es zur Priifung der medizinischen
Voraussetzungen der Notwendigkeit, Wirtschaft-
lichkeit und ZweckmaBigkeit (§ 12) sowie der
Qualitdt der Leistungen der Krankenkassen insbe-
sondere

1. in der ambulanten Versorgung, einschlieBlich
Psychotherapie und psychotherapeutische Be-
handlung,

2. in der vertragszahnédrztlichen Versorgung, ein-
schlielich Zahnersatz, kieferorthopadische Ver-
sorgung und iiber die vertragszahnédrztliche Ver-
sorgung hinausgehende Leistungen,

3. in der Versorgung mit Arznei-, Verband-, Heil-
und Hilfsmitteln,

4. in der stationdren Versorgung, einschlief8lich der
Verzahnung mit der ambulanten Versorgung
und der Priifung des Leistungsspektrums und
der Weiterentwicklung der Entgeltsysteme,

5. fiir medizinische Vorsorge- und Rehablitations-
mafnahmen,

6. fiir die Beurteilung des diagnostischen und the-
rapeutischen Nutzens vertragsérztlicher, ver-
tragszahndrztlicher oder stationdrer Leistungen
einschlieBlich neuer Methoden der Diagnostik,
Therapie und der Versorgung nach Nummer 3,

7. fir die Gesundheitsférderung und Krankheits-
verhiitung,

8. bei der Versorgung mit Soziotherapie

erforderlich ist, verpflichtet, den Medizinischen
Dienst der Krankenversicherung (Medizinischer
Dienst) zu beteiligen und gutachtliche Stellung-
nahmen einzuholen.

Die Krankenkassen und ihre Verbdnde sollen den
Medizinischen Dienst insbesondere fir die Bera-
tungen und Vertragsverhandlungen mit den Lei-
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stungserbringern, fiir die Beratungen der gemein-
samen Ausschiisse von Arzten und Krankenkassen,
insbesondere der Priifungsausschiisse, die Beratun-
gen iiber Untersuchungs- und Behandlungsmetho-
den im Krankenhaus (§ 137c), fiir die Priifung der
Qualitétssicherung sowie flir die Priifung der Ab-
rechnungen der erbrachten Leistungen beteiligen.
Fiir die Beratungen zu Vertrdgen iiber integrierte
Versorgungsformen (§ 140a) sowie zur Planung
und Durchfithrung von Modellvorhaben kénnen die
Krankenkassen und ihre Verbinde den Medizini-
schen Dienst beteiligen.

(2) Eine Priifung der Leistungen nach Absatz 1
Satz 1 hat im Einzelfall zu erfolgen, wenn es nach
Art, Schwere, Dauer oder Haufigkeit der Erkran-
kung, nach dem Krankheitsverlauf oder bei Ar-
beitsunfahigkeit erforderlich ist. Der Arbeitgeber
kann verlangen, da3 die Krankenkassen eine gut-
achtliche Stellungnahme des Medizinischen Dien-
stes zur Uberpriifung der Arbeitsunfihigkeit ein-
holt. Die Krankenkasse kann von einer Beauftra-
gung des Medizinischen Dienstes absehen, wenn
sich die medizinischen Voraussetzungen der Ar-
beitsunfahigkeit eindeutig aus den der Krankenkas-
se vorliegenden é&rztlichen Unterlagen ergeben. In
geeigneten Féllen hat der Medizinische Dienst in
seiner Stellungnahme im Benehmen mit dem be-
handelnden Arzt die Einleitung von MafBnahmen
zur Rehabilitation, insbesondere die Aufstellung ei-
nes Gesamtplanes nach § 5 Abs. 3 des Rehabilita-
tions-Angleichungsgesetzes, bei Arbeitsunfahigkeit
MaBnahmen zur Sicherung des Behandlungserfol-
ges, insbesondere die Einleitung von MafBnahmen
der Leistungstrager fiir die Wiederherstellung der
Arbeitsfahigkeit zu empfehlen. Die Krankenkassen
sollen den Medizinischen Dienst informieren, wenn
sie von dem Ergebnis der Priifung oder der gut-
achtlichen Stellungnahme des Medizinischen Dien-
stes abweichen. Unterstiitzt eine Krankenkasse ei-
nen Versicherten bei Behandlungsfehlern (§ 66),
kann sie eine gutachtliche Stellungnahme des Me-
dizinischen Dienstes einholen. Das Néhere iiber die
Begutachtung im Einzelfall ist in Richtlinien nach
§ 282 zu regeln.

(3) Ergeben sich bei der Auswertung der Unter-
lagen tiber die Zuordnung von Patienten zu den
Behandlungsbereichen nach § 4 Psychiatrie-Per-
sonalverordnung in vergleichbaren Gruppen Ab-
weichungen, so konnen die Landesverbidnde der
Krankenkassen und die Verbdnde der Ersatz-
kassen die Zuordnungen durch den Medizinischen
Dienst iiberpriifen lassen; das zu {ibermittelnde
Ergebnis der Uberpriifung darf keine Sozialdaten
enthalten.

(4) Versicherte konnen sich im Rahmen der nach
Satz 2 bestimmten Beratungsfelder vom Medizini-
schen Dienst beraten lassen. Die Landesverbiande
der Krankenkassen und die Verbande der Ersatz-
kassen legen gemeinsam und einheitlich im Be-
nehmen mit dem Medizinischen Dienst die Bera-
tungsfelder fest. Das Nahere iiber die Beratung der

104.

Versicherten und deren Zugang zum Medizinischen
Dienst ist in Richtlinien nach § 282 zu regeln.

(5) Die Arzte des Medizinischen Dienstes sind
bei der Wahrnehmung ihrer medizinischen Aufga-
ben nur ihrem é&rztlichen Gewissen unterworfen.
Sie sind nicht berechtigt, in die &rztliche Behand-
lung einzugreifen.*

§ 275 a wird wie folgt gefal3t:

»S 275a
Stationdre Versorgung

(1) Um Fehlbelegungen zu vermeiden und beste-
hende Fehlbelegungen ziigig abzubauen, ist der
Medizinische Dienst befugt, Stichproben von aku-
ten und abgeschlossenen Fallen zu erheben und zu
verarbeiten. Die Stichproben konnen sich auch auf
bestimmte Organisationseinheiten (Abteilungen)
oder bestimmte Diagnosen, Prozeduren und Ent-
gelte beziehen. Die Krankenhduser haben dem Me-
dizinischen Dienst die hierfiir erforderlichen Un-
terlagen, einschlieBlich der Krankenunterlagen, zur
Verfiigung zu stellen und die erforderlichen Aus-
kiinfte zu erteilen. Die Arzte des Medizinischen
Dienstes sind befugt, zu diesem Zweck die Rdume
der Krankenhéuser zu betreten. Der Medizinische
Dienst hat der Krankenkasse und dem Krankenhaus
fallbezogen, nicht versichertenbezogen mitzuteilen
und zu begriinden, inwieweit er Fehlbelegungen
festgestellt hat. Die erhobenen und gespeicherten
Sozialdaten sind spatestens ein Jahr nach Abschlufl
der Priifung zu 16schen.

(2) Soweit Krankenhausleistungen nach § 11 der
Bundespflegesatzverordnung (Fallpauschalen und
Sonderentgelte) vergiitet werden, kénnen die Lan-
desverbidnde der Krankenkassen und die Verbande
der Ersatzkassen den Medizinischen Dienst beauf-
tragen, die Abrechnungen unter medizinischen
Aspekten zu priifen. Absatz 1 Satz 2 bis 5 gilt ent-
sprechend.

(3) Wird der Medizinische Dienst beauftragt, die
Qualitét der stationdren Versorgung oder der medi-
zinischen Leistungen in Vorsorge- oder Rehabilita-
tionseinrichtungen zu priifen, gilt Absatz 1 Satz 2
bis 5 entsprechend.

(4) Der Medizinische Dienst hat Informationen
iiber Untersuchungs- und Behandlungsmethoden,
die zu Lasten der gesetzlichen Krankenkassen im
Rahmen einer Krankenhausbehandlung angewandt
werden oder angewandt werden sollen und die ihm
insbesondere durch Antrige auf Kostenerstattung,
Einzelfallpriifungen, Budgetverhandlungen oder
aufgrund anderer Informationen bekannt werden,
auszuwerten. Weichen die Untersuchungs- und Be-
handlungsmethoden von den Vereinbarungen nach
§ 137 ab oder bestehen Zweifel, ob sie die Voraus-
setzungen des § 137c Absatz 1 erfiillen, hat der
Medizinische Dienst die Spitzenverbiande der
Krankenkassen und den Medizinischen Dienst der
Spitzenverbénde der Krankenkassen zu informie-
ren.”
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105.

106.

107.

108.

§ 276 wird wie folgt gedndert:
a) Absatz 2 wird wie folgt gedndert

aa) In Satz 1, erster Halbsatz werden diec Worte
,fir die Modellvorhaben nach gestrichen.
In Satz 1 zweiter Halbsatz werden die An-
gaben ,,1 bis 3“ durch die Angabe ,2° er-
setzt und das Wort ,,Sozialdaten® durch die
Worter ,,personenbezogene Daten, Unterla-
gen, einschlieBlich Befundunterlagen, auch
von anderen Leistungserbringern, ersetzt.

bb) In Satz 2 wird die Angabe ,,4° jeweils durch

die Angabe ,,1* ersetzt.
In Satz 3 wird nach der Angabe ,,§ 275 die
Worter ,,und § 275a% eingefligt.

In Satz 4 wird das Wort ,fiinf durch das
Wort ,,zehn* ersetzt.

cc)
dd)

ee) Satz 6 wird wie folgt gefal3t:

,.Der Medizinische Dienst darf Daten, aus
denen die Art einer Erkrankung erkennbar
ist, zusammen mit anderen Daten in einer
gemeinsamen Datei nur speichern, wenn
durch technische und organisatorische
MaBnahmen sichergestellt ist, da} die Da-
ten liber eine Erkrankung nur den Personen
zuginglich sind, die sie zur Erfiillung ihrer
Aufgaben benétigen.”

b) Dem Absatz 3 wird folgender Satz angefiigt:

,Erfolgt eine Einzelfallpriifung nach § 275
Abs. 2, ist der Versicherte vom Medizinischen
Dienst auf sein Akteneinsichtsrecht nach § 25
des Zehnten Buches hinzuweisen.*

¢) In Absatz 4 Satz 2 wird die Angabe ,,Absatz 3a‘“
durch die Angabe ,,Absatz 3 ersetzt.

d) In Absatz 5 wird die Angabe ,,§ 275 Absatz 1
durch die Angabe ,,§ 275 Absatz 2 ersetzt.
§ 280 Abs. 1 Nr. 6 wird wie folgt gefalit:

,,0. den Geschiftsfilhrer und seinen Stellvertreter
zu wihlen, zu entlasten oder seines Amtes zu
entheben (§ 59 Abs. 3 des Vierten Buches).*

§ 281 Abs. 1 wird wie folgt gedndert:

a) In Satz 2 werden die Worter ,, am 1. Oktober je-
den Jahres* durch das Wort ,jéhrlich* ersetzt.

b) Nach Satz 2 wird folgender Satz eingefiigt:

,Einzelheiten sind von den Spitzenverbdnden
der Krankenkassen gemeinsam und einheitlich
festzulegen.*

¢) Die bisherigen Sitze 3 und 4 werden die Sétze 4
und 5.

§ 282 wird wie folgt gefalit:

9 282
Koordinierung auf Bundesebene

Die Spitzenverbinde der Krankenkassen haben
die wirksame Durchfiihrung der Aufgaben und die
Zusammenarbeit der Medizinischen Dienste der

109.

Krankenversicherung durch eine Arbeitsgemein-
schaft ,,Medizinischer Dienst der Spitzenverbiande
der Krankenkassen* zu fordern. Der Medizinische
Dienst der Spitzenverbiande der Krankenkassen
kann die Spitzenverbdnde der Krankenkassen in
allen medizinischen Fragen der diesen zugewiese-
nen Aufgaben beraten. Die Medizinischen Dienste
haben den Medizinischen Dienst der Spitzenver-
bande der Krankenkassen bei der Wahrnehmung
seiner Aufgaben zu unterstiitzen. Die Spitzenver-
bande der Krankenkassen beschlieen gemeinsam
und einheitlich Richtlinien

1. zur Qualitdtssicherung der Begutachtung und
Beratung sowie iiber das Verfahren zur Durch-
filhrung von Qualitétspriifungen,

2. Uber die Zusammenarbeit der Krankenkassen
und ihrer Verbiande mit den Medizinischen
Diensten,

3. zur Durchfiihrung und Sicherstellung einer ein-
heitlichen Begutachtung und Beratung,

4. zur einheitlichen Durchfiihrung der Priifung von
Einzelfallen nach § 275 Abs. 2,

5. iber die von den Medizinischen Diensten zu
iibermittelnden Berichte und Statistiken,

6. zur Fort- und Weiterbildung,

7. iiber das Verfahren der Versichertenberatung
nach § 275 Abs. 4 einschlieBlich des Zugangs
der Versicherten zur Beratung durch den Medi-
zinischen Dienst.

Die Spitzenverbdnde der Krankenkassen bereiten
die Richtlinien in Zusammenarbeit mit dem Medi-
zinischen Dienst der Spitzenverbiande der Kranken-
kassen und den Medizinischen Diensten vor. Sie
sind fiir die Medizinischen Dienste verbindlich. Im
iibrigen konnen die Spitzenverbdnde der Kranken-
kassen Empfehlungen abgeben.*

§ 284 wird wie folgt gefalit:

,»$ 284
Sozialdaten bei den Krankenkassen

(1) Die Krankenkassen diirfen Sozialdaten nur
erheben, verarbeiten und nutzen, soweit dies zur
Erfiillung ihrer gesetzlich zugewiesenen oder zu-
gelassenen Aufgaben erforderlich ist. Aufgaben
nach diesem Buch sind:

1. die Feststellung des Versicherungsverhiltnisses
und der Mitgliedschaft, einschlieBlich der fiir
die Anbahnung eines Versicherungsverhiltnis-
ses erforderlichen Daten,

2. die Ausstellung des Berechtigungsscheins oder
der Krankenversichertenkarte,

3. die Feststellung der Beitragspflicht und der Bei-
trage, deren Tragung und Zahlung,

4. die Priifung der Leistungspflicht und der Erbrin-
gung von Leistungen an Versicherte, einschlieBlich
der Verfahren bei Kostenerstattung und in Hérte-
fallen, die Beratung, Aufklarung und Information
der Versicherten und der Leistungserbringer,
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110.

111.

5. die Unterstiitzung der Versicherten bei Be-
handlungsfehlern,

6. die Ubernahme der Behandlungskosten in den
Fillen des § 264,

7. die Beteiligung des Medizinischen Dienstes,
8. die Abrechnung mit den Leistungserbringern,

9. die Uberwachung der Wirtschaftlichkeit und
Qualitit der Leistungserbringung,

10. die Abrechnung und Zusammenarbeit mit an-
deren Leistungstrigern,

11. die Durchfiihrung von Erstattungs- und Ersatz-
anspriichen,

12. die Planung und Durchfiihrung von Modell-
vorhaben und Vertrdgen zu integrierten Ver-
sorgungsformen.

(2) Die nach Absatz 1 rechtméBig erhobenen So-
zialdaten diirfen in dem jeweils erforderlichen Um-
fang auf Datenbdndern oder anderen maschinell
verwertbaren Datentrdgern versichertenbezogen ge-
speichert und zusammengefiihrt werden, soweit
dies fiir die in Absatz 1 Nr. 4, 5, 8,9, 11 und 12 je-
weils bezeichneten Zwecke erforderlich ist, ver-
sichertenbezogene Angaben iiber drztlich verord-
nete Leistungen auch, soweit es fiir die in § 305
Abs. 1 bezeichneten Zwecke erforderlich ist. Durch
technische und organisatorische Mafinahmen ist si-
cherzustellen, dafl die nach Satz 1 gespeicherten
und zusammengefiihrten Daten nur den Personen
zugénglich sind, die sie zur Erfiillung ihrer Aufga-
ben benoétigen. Die nach Satz 1 gespeicherten und
zusammengefiihrten Daten sind zu 16schen, sobald
sie fir die in Satz 1 bezeichneten Zwecke nicht
mehr bendtigt werden. Fiir andere Zwecke diirfen
die Daten nach Absatz 1 nur verarbeitet und genutzt
werden, soweit dies durch andere Rechtsvorschrif-
ten angeordnet oder erlaubt ist.

(3) Zur Gewinnung von Mitgliedern diirfen die
Krankenkassen Daten erheben, verarbeiten und
nutzen, wenn sie aus allgemein zuginglichen
Quellen entnommen werden, es sei denn, daf3
das schutzwiirdige Interesse des Betroffenen an
dem AusschluB der Verarbeitung oder Nutzung
iberwiegt. Widerspricht der Betroffene bei der
speichernden Stelle der Nutzung oder Ubermitt-
lung seiner Daten, ist sie unzuldssig. Die Daten
sind zu 16schen, sobald sie fur die Zwecke nach
Absatz 1 nicht mehr benétigt werden. Im iibrigen
gelten flir die Datenerhebung, Verarbeitung und
Nutzung die Vorschriften des Ersten und Zehnten
Buches.*

In § 285 Abs. 1 Nr. 6 wird die Angabe ,,§ 136
durch die Angabe ,§ 136a Abs. 2 und § 136b
Abs. 4 ersetzt.

§ 292 wird wie folgt gedndert:

a) Absatz 1 wird § 292; die Absatzbezeichnung
(1) wird gestrichen.

b) Die Absitze 2 bis 4 werden aufgehoben.

112. Dem § 293 werden folgende Absitze angefiigt:

»(4) Die Kassendrztlichen und Kassenzahnérzt-
lichen Vereinigungen verwenden fiir jeden an der
vertragsérztlichen und vertragszahnérztlichen Ver-
sorgung teilnechmenden Arzt und Zahnarzt ein bun-
deseinheitliches Kennzeichen (Arztnummer). Die
Arztnummer ist so zu gestalten, dal sic ohne zu-
sitzliche Daten iiber den Arzt oder Zahnarzt nicht
einem bestimmten Arzt oder Zahnarzt zugeordnet
werden kann; dabei ist zu gewéhrleisten, dafl die
Nummer eine Identifikation des Arztes oder Zahn-
arztes auch fiir die Krankenkassen und ihre Ver-
bande fiir die gesamte Dauer der vertragsérztlichen
Tatigkeit ermdglicht. Die Kassenérztliche und die
Kassenzahnérztliche Bundesvereinigung fiihren je-
weils ein bundesweites Verzeichnis der an der ver-
tragsirztlichen Versorgung teilnehmenden Arzte
und Zahnirzte. Das Verzeichnis enthdlt den Na-
men, die Anschrift und die Arztnummer nach
Satz 1; es ist in monatlichen oder kiirzeren Abstin-
den zu aktualisieren. Die Kassenérztliche und die
Kassenzahnirztliche Bundesvereinigung stellen den
Spitzenverbdnden der Krankenkassen das Ver-
zeichnis bis zum 31. Mérz 2000 auf maschinell
verwertbaren Datentrigern zur Verfiigung; Ande-
rungen des Verzeichnisses sind den Spitzenverbén-
den in monatlichen oder kiirzeren Abstinden zu
iibermitteln. Die Spitzenverbéande stellen ihren Mit-
gliedsverbdanden und den Krankenkassen das Ver-
zeichnis zur Erfiillung ihrer Aufgaben, insbesonde-
re im Bereich der Gewihrleistung der Qualitdt und
der Wirtschaftlichkeit der Versorgung sowie der
Aufbereitung der dafiir erforderlichen Datengrund-
lagen, zur Verfligung; fiir andere Zwecke diirfen
die Spitzenverbdnde das Verzeichnis nicht verwen-
den. Das Bundesministerium fiir Gesundheit kann
durch Rechtsverordnung ohne Zustimmung des
Bundesrates Art und Aufbau der Arztnummer, das
Verfahren ihrer Vergabe, das Néhere zur Art ihrer
gesetzlich vorgesehenen Verwendung sowie zum
Verfahren der Ubermittlung des Verzeichnisses und
seiner Anderungen an die Spitzenverbinde der
Krankenkassen bestimmen.

(5) Die fiir die Wahrnehmung der wirtschaft-
lichen Interessen gebildete mafigebliche Spitzenor-
ganisation der Apotheker fiihrt ein in monatlichen
oder kiirzeren Abstinden zu aktualisierendes bun-
deseinheitliches Verzeichnis iiber die Apotheken
nach § 129 Abs. 1 und weitere Anbieter von Arz-
neimitteln und stellt dieses den Spitzenverbdanden
der Krankenkassen bis zum 31. Mérz 2000 auf ma-
schinell verwertbaren Datentrdgern zur Verfiigung.
Anderungen des Verzeichnisses sind den Spitzen-
verbdnden in monatlichen oder kiirzeren Abstanden
zu libermitteln. Das Verzeichnis enthdlt den Namen
des Apothekers, die Anschrift und das Kennzeichen
der Apotheke; es ist in monatlichen oder kiirzeren
Abstianden zu aktualisieren. Die Spitzenverbande
stellen ihren Mitgliedsverbanden und den Kranken-
kassen das Verzeichnis zur Erfiillung ihrer Aufga-
ben im Zusammenhang mit der Abrechnung der
Apotheken, der in den §§ 129 und 300 getroffenen
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Regelungen sowie der damit verbundenen Daten-
aufbereitungen zur Verfiigung; fiir andere Zwecke
diirfen die Spitzenverbidnde das Verzeichnis nicht
verwenden. Apotheken nach Satz 1 sind verpflich-
tet, die fiir das Verzeichnis erforderlichen Aus-
kiinfte zu erteilen. Weitere Anbieter von Arznei-
mitteln sind gegeniiber den Spitzenverbanden der
Krankenkassen entsprechend auskunftspflichtig.*

§ 294 wird wie folgt gedndert:
a) Die Uberschrift wird wie folgt gefaBt:

,Pflichten der Leistungserbringer, Datenannah-
mestellen der Krankenkassen‘

b) In Absatz 1 wird das Wort ,,Datenverarbeitung™
durch die Worter ,,Datenannahme und -ver-
arbeitung™ ersetzt.

c) Folgende Absdtze werden angefiigt:

,»(2) Die Spitzenverbénde der Krankenkassen
bilden bis zum 30. Juni 2000 zur Erfillung der
Aufgaben nach Absatz 3 Datenannahmestellen.
Den Datenannahmestellen sind abweichend von
den Regelungen der §§ 295 Abs. 2, 300 Abs. 1,
301 Abs. 1 und 4, 30la, 302 Abs. 1 die nach
Absatz 4 Nummer 1 bestimmten Daten zu
ibermitteln. Die Datenannahmestellen iibermit-
teln die Daten unverziiglich nach Erfiillung der
Aufgaben nach Absatz 3 den zustindigen Kran-
kenkassen sowie den Arbeitgemeinschaften
nach § 303a Abs. 1, in deren Zusténdigkeitsbe-
reich die betreffenden Leistungserbringer ihren
Sitz haben. Vor der Ubermittlung an die Ar-
beitsgemeinschaften sind versichertenbezogene
Daten zu verschliisseln; bei der Verschliisselung
ist sicherzustellen, dafl ein leistungsbereichs-
und periodeniibergreifender Bezug der Abrech-
nungs- und Leistungsdaten zu den Versicherten,
die die Leistungen in Anspruch genommen ha-
ben, herstellbar ist. Die Identifikation eines
Versicherten ist im Rahmen der Vorschriften
des § 284 Abs. 1 und 2 zuldssig, soweit sie flir
die in § 303a Abs. 2 Satz 1 Nr. 1 genannten
Zwecke erforderlich ist.

(3) Die Datenannahmestellen priifen die von
ihnen angenommenen Daten auf sachliche
Richtigkeit und RechtméBigkeit sowie hinsicht-
lich der Leistungspflicht der Krankenkassen; da-
fiir ist ihnen das Versichertenverzeichnis nach
§ 288 in maschinell verarbeitbarer Form von
den Krankenkassen zur Verfligung zu stellen.
§ 286 gilt entsprechend. Die den Arbeitsgemein-
schaften nach § 303a Abs. 1 zu ilibermittelnden
Daten sind in der Weise aufzubereiten, daf} sie
zur Erstellung von Datengrundlagen fiir die in
§ 303a Abs. 2 genannten Zwecke geeignet sind.

(4) Die Spitzenverbidnde der Krankenkassen
gemeinsam und einheitlich bestimmen bis zum
30. Juni 2000

1. die Abrechnungs- und Leistungsdaten, die
abweichend von den Regelungen der §§ 295
Abs. 2, 300 Abs. 1, 301 Abs. 1 und 4, 301a,

302 Abs. 1 den Datenannahmestellen nach
§ 294 Abs. 2 zu tibermitteln sind,

2. einheitliche technische Anforderungen fiir die
Ubermittlung der Abrechnungs- und Lei-
stungsdaten durch die Leistungserbringer
oder die nach diesem Abschnitt vorgesehenen
oder zugelassenen Ubermittlungsstellen, fiir
die Aufbereitung und Weiterleitung der nach
Nummer 1 bestimmten Abrechnungs- und
Leistungsdaten an die Arbeitsgemeinschaften
nach § 303a Abs. 1 sowie fiir das Verfahren
der Verschliisselung und Reidentifikation
nach Absatz 2 Satz 5,

3. das Verfahren der Korrektur von fehlerhaft
ibermittelten Abrechnungs- und Leistungs-
daten,

4. die Inhalte der durch die Arbeitsgemeinschaft
nach § 303a Abs. 3 zu erstellenden Statisti-
ken und Auswertungen.*

114. Nach § 294 wird folgender Paragraph eingefiigt:

115.

,§ 294a

Mitteilung von Krankheitsursachen und
drittverursachten Gesundheitsschiden

Liegen Anhaltspunkte dafiir vor, daB3 eine Krank-
heit eine Berufskrankheit im Sinne der Unfallver-
sicherung oder deren Spétfolgen oder die Folge oder
Spitfolge eines Arbeitsunfalls, eines sonstigen Un-
falls, einer Korperverletzung, einer Schiadigung im
Sinne des Bundesversorgungsgesetzes oder eines
Impfschadens im Sinne des Bundesseuchengesetzes
ist oder liegen Hinweise auf drittverursachte Ge-
sundheitsschidden vor, sind die Vertragsérzte, drztlich
geleiteten Einrichtungen und die Krankenhéuser
nach § 108 verpflichtet, die erforderlichen Daten,
einschlieBlich der Angaben iiber Ursachen und den
moglichen Verursacher von drittverursachten Ge-
sundheitsschdden, den Krankenkassen mitzuteilen.
Fiir die Geltendmachung von Schadensersatzansprii-
chen, die nach § 116 des Zehnten Buches auf die
Krankenkassen iibergehen, iibermitteln die Kassen-
arztlichen Vereinigungen den Krankenkassen die er-
forderlichen Angaben versichertenbezogen.*

§ 295 wird wie folgt gedndert:
a) Absatz 1 wird wie folgt gefafit:

»(1) Die an der vertragsérztlichen Versorgung
teilnehmenden Arzte und érztlich geleiteten Ein-
richtungen sind verpflichtet,

1. in dem Abschnitt der Arbeitsunfahigkeits-
bescheinigung, den die Krankenkasse erhilt,
die Diagnosen,

2. in den Abrechnungsunterlagen fiir die ver-
tragsdrztlichen Leistungen die von ihnen er-
brachten Leistungen einschlieBlich des Tages
der Behandlung, bei drztlicher Behandlung
mit Diagnosen, bei zahnédrztlicher Behand-
lung mit Zahnbezug und Befunden sowie in
Uberweisungsfillen die Arztnummer des
iiberweisenden Arztes,
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3. in den Abrechnungsunterlagen und auf den
Vordrucken fiir die vertragsarztliche Versor-
gung ihre Arztnummer sowie die Angaben
nach § 291 Abs. 2 Nr. 1 bis 8 maschinenles-
bar

aufzuzeichnen und zu tibermitteln. Die Diagno-
sen nach Satz 1 Nr. 1 und 2 sind nach dem vier-
stelligen Schliissel der Internationalen Klassifi-
kation der Krankheiten in der jeweiligen vom
Deutschen Institut fiir medizinische Dokumen-
tation und Information im Auftrag des Bundes-
ministeriums fiir Gesundheit herausgegebenen
deutschen Fassung zu verschliisseln; soweit die
Klassifikation flinfstellige Schliisselnummern
enthilt, kann die Verwendung dieser Schliissel-
nummern vorgesehen werden. Das Bundesmini-
sterium fiir Gesundheit kann das Deutsche In-
stitut fiir medizinische Dokumentation und In-
formation beauftragen, den in Satz 2 genannten
Schliissel um Zusatzkennzeichen zur Gewéhrlei-
stung der fiir die Erfiillung der Aufgaben der
Krankenkassen notwendigen Aussagefahigkeit
des Schliissels zu ergidnzen. Von Vertragsérzten
durchgefiihrte Operationen und sonstige Pro-
zeduren sind nach dem vom Deutschen Institut
fiir medizinische Dokumentation und Informa-
tion im Auftrag des Bundesministeriums fiir
Gesundheit auf der Grundlage der Internatio-
nalen Klassifikation der Prozeduren in der Me-
dizin herausgegebenen Schliissel zu verschliis-
seln.*

b) Absatz 1a wird aufgehoben.
¢) Absatz 2 wird wie folgt gefafit:

,»(2) Fiir die Abrechnung der Vergiitung sowie
fiir die in § 106 und § 303a Abs. 2 genannten
Zwecke iibermitteln die Kassendrztlichen Ver-
einigungen den Krankenkassen auf Daten-
bandern oder anderen maschinell verwertbaren
Datentrdgern die in Absatz 1 genannten An-
gaben fir jedes Quartal unter Verwendung
der unverschliisselten Arztnummer nach § 293
Abs. 4; Uberweisungs-, Notarzt- und Vertreter-
félle sind kenntlich zu machen.*

d) Der bisherige Absatz 4 wird aufgehoben. Ab-
satz 5 wird Absatz 4.

116. § 296 wird wie folgt gedndert:

a) Die Absitze 1 und 2 werden aufgehoben.

b) Absatz 3 wird Absatz 1 und wie folgt gedndert:
Die Worter ,,ibermitteln die Krankenkassen‘
werden durch die Worter ,,iibermittelt die Ar-
beitsgemeinschaft nach § 303a Abs. 1° ersetzt.

¢) Absatz 4 wird Absatz 2 und wie folgt gedndert:

Die Angabe ,,Absatz 3 wird durch die Angabe
,,Absatz 1° ersetzt.

d) Absatz 5 wird Absatz 3 und wie folgt gedndert:
Die Worter ,,Krankenkassen iibermitteln* wer-
den durch die Worter ,,Arbeitsgemeinschaft
nach § 303a Abs. 1 iibermittelt” ersetzt.

117.

118.
119.

120.

§ 297 wird wie folgt gedndert:
a) Die Absitze 1 und 2 werden aufgehoben.

b) Absatz 3 wird Absatz 1 und wie folgt gedndert:
In Satz 1 werden die Worter ,,Krankenkassen
ibermitteln” durch die Worter ,,Arbeitsgemein-
schaft nach § 303a Absatz 1 ibermittelt”, die
Angabe ,,Absatz 3“ wird durch die Angabe ,,Ab-
satz 1“ und die Angabe ,,Absatz 5“ wird durch
die Angabe ,,Absatz 3 ersetzt.

c) Absatz 4 wird Absatz 2.
§ 299 wird gestrichen.

§ 300 wird wie folgt gedndert:

a) In Absatz 1 werden nach dem Wort ,,Apothe-
ken“ die Worter ,,und weitere Anbieter von
Arzneimitteln“ eingefiigt.

b) Absatz 2 wird wie folgt gefafit:

,»(2) Die Apotheken und weitere Anbieter von
Arzneimitteln konnen zur Erflillung ihrer Ver-
pflichtungen nach Absatz 1 Rechenzentren in
Anspruch nehmen. Die Rechenzentren diirfen die
Daten ausschlieBlich fiir im Sozialgesetzbuch be-
stimmte Zwecke verarbeiten und nutzen.*

¢) Absatz 3 wird wie folgt gedndert:
Nach Nummer 2 wird folgende Nummer ange-
figt:
,3. die Ubermittlung des Apothekenverzeich-
nisses nach § 293 Abs. 5 .

§ 301 wird wie folgt gedndert:
a) Absatz 1 Satz 1 wird wie folgt gedndert:

aa) In Nummer 3 werden nach dem Wort ,,Be-
griindung,” die Worter ,,bei Neugeborenen
unter einem Aufnahmealter von 29 Tagen
das Geburtsgewicht, angefligt.

bb) In Nummer 6 werden nach dem Wort ,,Ope-
rationen* die Worter ,,und sonstigen Proze-

duren® angefiigt.
Nummer 7 wird wie folgt gefaf3t:

,,71. den Tag, die Uhrzeit und den Grund der
Entlassung oder der Verlegung, bei ex-
terner Verlegung das Institutionskenn-
zeichen der aufnehmenden Institution,
bei Entlassung oder Verlegung die fiir
die Krankenhausbehandlung maligeb-
liche Hauptdiagnose und die Nebendia-
gnosen,"

cc)

dd) In Nummer 8 werden nach dem Wort ,,s0-
wie*“ die Worter ,,Aussagen zur Arbeitsfa-

higkeit und* eingefiigt.
b) Absatz 2 wird wie folgt gedndert:

aa) In Satz 1 wird der Punkt durch einen
Strichpunkt ersetzt und folgender Halbsatz
angefiigt:
,soweit die Klassifikation filinfstellige
Schliisselnummern enthélt, kann die Ver-
wendung dieser Schliisselnummern vorge-
sehen werden.*
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bb) In Satz 2 werden nach dem Wort ,,Opera-
tionen” die Worter ,,und sonstigen Proze-
duren‘ eingefiigt sowie der Punkt durch ei-
nen Strichpunkt ersetzt und folgender Halb-
satz angefligt:

,der Schliissel hat die sonstigen Proze-
duren zu umfassen, die nach § 17¢ des
Krankenhausfinanzierungsgesetzes  abge-
rechnet werden kdnnen.

cc) Satz 3 wird wie folgt gefalit:

,Das Bundesministerium fiir Gesundheit
kann das Deutsche Institut fiir medizinische
Dokumentation und Information beauftra-
gen, den in Satz 1 genannten Schliissel um
Zusatzkennzeichen zur Gewahrleistung der
fiir die Erfiillung der Aufgaben der Kran-
kenkassen notwendigen Aussageféhigkeit
des Schliissels zu ergénzen.*

dd) Satz 4 wird wie folgt gefal3t:

,,.Die Fachabteilungen nach Absatz 1 Satz 1
Nr. 5 sind nach der Gliederung in Anhang 1
der Leistungs- und Kalkulationsaufstellung
nach § 17 Abs. 4 Bundespflegesatzverord-
nung anzugeben.*

¢) Absatz 4 wird wie folgt gedndert:
aa) Nach Satz 1 wird folgender Satz eingefiigt:

,,Sofern bei Entlassung Arbeitsunfahigkeit be-
steht, erhédlt die Krankenkasse die Daten nach
Satz 1 Nummern 5 und 6 auch dann, wenn sie
nicht Kostentrdger der Mafinahme ist.

bb) Die bisherigen Sitze 2 bis 4 werden die
Sétze 3 bis 5.

121. § 302 wird wie folgt geéndert:

a) In Absatz 1 werden nach den Wortern ,,die
Arztnummer des verordnenden Arztes® ein
Komma und die Worter ,,die Verordnung des
Arztes mit der Diagnose und den erforderlichen
Angaben iiber den Befund“ eingefiigt.

b) Dem Absatz 2 werden folgende Sitze angefiigt:

,Die Leistungserbringer nach Absatz 1 konnen
zur Erfiillung ihrer Verpflichtungen Rechenzen-
tren in Anspruch nehmen. Die Rechenzentren
diirfen die Daten ausschlieBlich fiir im Sozialge-
setzbuch bestimmte Zwecke verarbeiten und
nutzen.*

122. § 303 wird wie folgt gedndert:

a) Absatz 2 wird aufgehoben.
b) Absatz 3 wird Absatz 2 und wie folgt gedndert:
aa) Folgender Satz 2 wird eingefiigt:

,»3ie konnen die Vergiitung bis zu einer
Ho6he von 90 vom Hundert entrichten, wenn
zu erwarten ist, daf3 eine fehlende oder un-
zureichende Angabe der Daten nach Satz 1
innerhalb einer von ihnen zu setzenden Frist
behoben wird.*

bb) Satz 2 wird Satz 3 und wie folgt gedndert:

Die Angabe ,,§ 295 Abs. 1 Satz 3“ wird
durch die Angabe ,,§ 303b Abs. 4 ersetzt.

123. Nach § 303 werden folgende Paragraphen einge-

figt:
»$ 303a
Arbeitsgemeinschaften zur Datenaufbereitung

(1) Die Landesverbande der Krankenkassen und
die Verbéande der Ersatzkassen gemeinsam bilden bis
zum 30. Juni 2000 zur Verarbeitung der Daten fiir
die in Absatz 2 genannten Zwecke Arbeitsgemein-
schaften (§ 219); sie konnen diese Aufgaben auch
einer bereits eingerichteten Arbeitsgemeinschaft
ibertragen.

(2) Die Arbeitsgemeinschaften nach Absatz 1 fiih-
ren die ihnen nach § 294 Abs. 3 iibermittelten Daten
zusammen und bereiten sie auf zur Erstellung von
Datengrundlagen fiir die nachgenannten Zwecke:

1. die Durchfilhrung von Priifungen nach den
§§ 106, 112 Abs. 2 Satz 1 Nr. 2 und § 113,

2. die Vereinbarung der Arznei-, Verband- und
Heilmittelbudgets nach § 84 Abs. 1 und die Er-
fassung der Ausgaben nach § 84 Abs. 2,

3. die Vereinbarung von Richtgrolen nach § 106
Abs. 5,

4. die Beratungen der Vertragsirzte nach § 305a,

5. die Erfiillung von Steuerungsaufgaben der Kran-
kenkassen und ihrer Verbidnde, insbesondere
im Rahmen der Bedarfs- und Versorgungspla-
nung sowie der Vorbereitung und Durchfiihrung
der Vertrdge zur Vergiitung der Leistungser-
bringer nach diesem Buch sowie die Weiterent-
wicklung der Versorgungsstrukturen (§§ 63ff.,
73a, 140a ft.),

6. die Unterstiitzung politischer Entscheidungspro-
zesse zur Weiterentwicklung der Gesetzlichen
Krankenversicherung und ihrer Institutionen
sowie der Strukturen der medizinischen Versor-
gung und fiir Zwecke der Gesundheitsberichter-
stattung des Bundes und der Lénder.

Die nach Satz 1 Nr. 1 fiir Zwecke der Priifungen
nach § 106 aufbereiteten Daten werden den Kran-
kenkassen und ihren Verbdnden, den Kassenérzt-
lichen Vereinigungen sowie den Priifungsausschiis-
sen nach § 106 Abs. 1 als Grundlage fiir Entschei-
dungen iiber die durchzufiihrenden Priifungen iiber-
mittelt; sie sind mit Vorschligen zur Durchfithrung
der Priifungen zu verbinden. Die nach Satz 1 Nr. 1
fiir Zwecke der Priifungen nach § 112 Abs. 2 Satz 1
Nr. 2 und § 113 aufbereiteten Daten werden den zu-
stindigen Krankenkassen und ihren Verbdnden
iibermittelt. Die nach Satz 1 Nr. 2 bis 5 aufbereiteten
Daten werden den Krankenkassen und ihren Ver-
béanden iibermittelt. Die Arbeitsgemeinschaften kon-
nen die Daten fiir den jeweiligen Geltungsbereich
der Budgets nach § 84 Abs. 1 an die dafiir zustdndige
Arbeitsgemeinschaft libermitteln. Die nach Satz 1
Nr. 6 aufbereiteten Daten werden der Arbeitsge-
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meinschaft der Spitzenverbande der Krankenkassen
nach Absatz 3 iibermittelt. § 304 Absatz 1 Satz 1
Nr. 2 gilt entsprechend.

(3) Die Spitzenverbéande der Krankenkassen ge-
meinsam bilden bis zum 30. Juni 2000 eine Arbeits-
gemeinschaft (§ 219); sie konnen die in diesem Ab-
satz genannten Aufgaben auch einer bereits einge-
richteten Arbeitsgemeinschaft {ibertragen. Die Ar-
beitsgemeinschaft nach Satz 1 erstellt auf der
Grundlage der nach § 294 Absatz 4 Nr. 4 aufbe-
reiteten und nach Absatz 2 Satz 6 iibermittelten
Daten statistische Auswertungen flir die in Absatz 1
Satz 1 Nr. 6 genannten Zwecke; sie libermittelt die-
se Auswertungen dem Bundesministerium fiir Ge-
sundheit und den zustdndigen Ministerien der Lan-
der. Die Arbeitsgemeinschaft unterstiitzt die nach
Absatz 2 gebildeten Arbeitsgemeinschaften bei der
Erfiillung ihrer Aufgaben nach Absatz 2. Sie unter-
sucht und bewertet die Verfahren der Datenerfas-
sung, -libermittlung und -auswertung in der Ge-
setzlichen Krankenversicherung, macht Vorschldge
zu deren Weiterentwicklung und berichetet regel-
méBig tber ihre Arbeitsergebnisse; die Berichte
sind auch dem Bundesministerium fiir Gesundheit
zu libermitteln.

§ 303b

Rechtsverordnungen und Bekanntgaben
des Bundesministeriums fiir Gesundheit

(1) Sofern die nach den §§ 294 Abs. 2 Satz 1 und
303a Abs. 1 und 3 zu bildenden Einrichtungen
nicht innerhalb der gesetzten Frist gebildet werden,
kann das Bundesministerium fiir Gesundheit durch
Rechtsverordnung mit Zustimmung des Bundes-
rates die Einrichtungen bilden.

(2) Das Bundesministerium fiir Gesundheit priift
die von den Spitzenverbianden der Krankenkassen
nach § 294 Abs. 4 getroffenen Bestimmungen in
Hinblick auf die Vereinbarkeit mit den gesetzlichen
Vorgaben und Zielsetzungen und gibt den Zeit-
punkt des Inkrafttretens der Bestimmungen im
Bundesanzeiger bekannt. Sofern die Priifung ergibt,
dal die Voraussetzungen nach Satz 1 fiir die In-
kraftsetzung der Bestimmungen nicht gegeben sind,
kann das Bundesministerium fiir Gesundheit die
Bestimmungen durch Rechtsverordnung ohne Zu-
stimmung des Bundesrates treffen.

(3) Das Bundesministerium fiir Gesundheit gibt
den Zeitpunkt des Inkrafttretens der Regelungen
nach den §§ 295 Abs. 2 Satz 1, 296 und 297 durch
Rechtsverordnung ohne Zustimmung des Bundes-
rates bekannt.

(4) Das Bundesministerium fiir Gesundheit gibt
den Zeitpunkt des Inkrafttretens der jeweiligen Fas-
sung des Diagnosenschliissels einschlieBlich der
Zusatzkennzeichen nach den §§ 295 Abs. 1 Satz 2
und 301 Abs. 2 Satz 1 sowie des Prozedurenschliis-
sels nach den §§ 295 Abs. 1 Satz 4 und 301 Abs. 2
Satz 2 im Bundesanzeiger bekannt.

(5) Sofern die Vereinbarungen nach den §§ 295
Abs. 3, 300 Abs. 3, 301 Abs. 3 und Abs. 4 Satz 4

124.

125.

126.

127.

128.

129.

sowie die Richtlinien nach § 302 ganz oder teilwei-
se nicht innerhalb einer vom Bundesministerium
fiir Gesundheit gesetzten Frist zustande kommen,
kann das Bundesministerium fiir Gesundheit den
Inhalt der Vereinbarungen durch Rechtsverordnung
ohne Zustimmung des Bundesrates bestimmen.

In § 304 Absatz 1 werden in Nummer 1 die Angabe
,,Abs. 1%, in Nummer 2 die Angabe ,,§ 292 Abs. 2
gestrichen und die Worter ,,den §§ 297 und 299
durch die Angabe ,,§ 297 ersetzt.

Nach § 305 wird folgender Paragraph eingefiigt:

»$ 305a
Information der Vertragsirzte

(1) Zur Sicherung der wirtschaftlichen Verord-
nungsweise konnen die Kassendrztlichen Vereini-
gungen und die Kassenérztlichen Bundesvereini-
gungen sowie die Krankenkassen und ihre Verban-
de auf der Grundlage der Richtlinien der Bundes-
ausschiisse die Vertragsirzte iiber verordnungsfihi-
ge Leistungen und deren Preise oder Entgelte in-
formieren sowie nach dem allgemein anerkannten
Stand der medizinischen Erkenntnisse Hinweise zu
Indikation und therapeutischem Nutzen geben.

(2) Die Kassenirztlichen Vereinigungen und die
Krankenkassen konnen die Vertragsédrzte auf der
Grundlage von Ubersichten iiber die von ihnen im
Zeitraum eines Jahres oder in einem kiirzeren Zeit-
raum erbrachten, verordneten oder veranlaf3ten Lei-
stungen iiber Fragen der Wirtschaftlichkeit gemaf
§ 106 Abs. 3 beraten. Die Ubersichten nach Satz 1
werden von der Arbeitsgemeinschaft im Rahmen
ihrer Aufgaben nach § 303a Abs. 2 erstellt. Das
Verfahren der Beratung wird von den Vertragspart-
nern nach § 106 Abs. 1 vereinbart.*

§ 306 Abs. 2 Satz 4 wird wie folgt gefalit:

,Medizinische und psychologische Daten, die iiber
einen Versicherten erhoben worden sind, diirfen die
Krankenkassen nicht iibermitteln. Daten iiber Zeiten
der Arbeitsunfihigkeit diirfen iibermittelt werden.*

§ 310 Abs. 1 wird wie folgt gefalit:

,»(1) Bei der Anwendung des § 39 Abs. 4 und des
§ 40 Abs. 5 und 6 sind kalendertéglich 14 Deutsche
Mark zu zahlen.*

§ 311 wird wie folgt gedndert:

a) Absatz 1 wird aufgehoben.

b) In Absatz 2 wird nach Satz 7 folgender Satz
eingefligt:

,»datz 6 und Satz 7 erster Halbsatz gelten fiir die
Anstellung von Arzten iiber die am 1. Oktober
1992 vorhandenen Fachgebiete hinaus, sofern
vor Antragstellung keine Zulassungsbeschrin-
kungen nach § 103 Abs. 1 angeordnet sind.*

¢) In Absatz 4 Buchstabe a) wird das Wort ,,or-
dentliche® gestrichen.

§ 313a Abs. 3 wird aufgehoben.
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Artikel 2

Anderung des Dritten Buches Sozialgesetzbuch

Das Dritte Buch Sozialgesetzbuch — Arbeitsforde-
rung — (Artikel 1 des Gesetzes vom 24. Mérz 1997,
BGBI. I S. 594, 595), zuletzt gedndert durch ..., wird wie
folgt gedndert:

1. In § 26 Abs. 1 Nr. 4 Satz 2 wird der Punkt durch ein
Komma ersetzt und folgende Nummer angefiigt:

,J. Personen, die als nicht satzungsméBige Mitglieder
geistlicher Genossenschaften oder &dhnlicher reli-
gioser Gemeinschaften flir den Dienst in einer
solchen Genossenschaft oder dhnlichen religiosen
Gemeinschaft auBlerschulisch ausgebildet werden.*

2. § 135 wird wie folgt gedndert:
a) In Nummer 4 wird das Wort ,,und“ gestrichen.

b) In Nummer 5 wird der Punkt durch ein Komma er-
setzt und nach dem Komma das Wort ,,und* einge-
fligt.

¢) Nach Nummer 5 wird folgende Nummer ange-
figt:

,,0. fiir Zeiten, in denen Versicherungspflicht we-
gen der auBerschulischen Ausbildung von
nicht satzungsméBigen Mitgliedern geistlicher
Genossenschaften oder &dhnlicher religioser
Gemeinschaften fiir den Dienst in einer sol-
chen Genossenschaft oder dhnlichen religidsen
Gemeinschaft bestand, das Entgelt, das der
Beitragsberechnung zu Grunde zu legen war.*

3. § 207a Abs. 1 Nr. 1 wird wie folgt gefalit:

,1. nach § 6 Abs. 3a des Fiinften Buches in der ge-
setzlichen Krankenversicherung versicherungsfrei
oder nach § 8 Abs. 1 Nr. la des Fiinften Buches
von der Versicherungspflicht befreit sind,

4. § 345 wird wie folgt gedndert:

a) Nach Nummer 3 wird folgende Nummer einge-
figt:

4. die als nicht satzungsméaBige Mitglieder geist-
licher Genossenschaften oder &hnlicher reli-
gioser Gemeinschaften fiir den Dienst in einer
solchen Genossenschaft oder dhnlichen reli-
giosen Gemeinschaft aullerschulisch ausgebil-
det werden, ein Entgelt in Hohe der gewéhrten
Geld- und Sachbeziige,“

b) Die bisherigen Nummern 4 und 5 werden Num-
mern 5 und 6.

5. § 347 wird wie folgt gedndert:

a) Nach Nummer 3 wird folgende Nummer einge-
figt:

4. fur nicht satzungsméBige Mitglieder geistli-
cher Genossenschaften oder dhnlicher religio-
ser Gemeinschaften wéhrend der Zeit der au-
Berschulischen Ausbildung fiir den Dienst in
einer solchen Genossenschaft oder &hnlichen
religiosen Gemeinschaft von der geistlichen

Genossenschaft oder dhnlichen religiésen Ge-
meinschaft,*

b) Die bisherigen Nummern 4 und 5 werden Num-
mern 5 und 6.

6. § 349 Abs. 1 wird wie folgt gefal3t:
,»(1) Fiir die Zahlung der Beitrige fiir Personen, die

1. in Einrichtungen fiir Behinderte an einer Maf3-
nahme teilnehmen, die ihnen die Erwerbstétigkeit
ermoglichen soll,

2. in Einrichtungen der Jugendhilfe fiir eine Er-
werbstdtigkeit befdahigt werden sollen oder

3. in geistlichen Genossenschaften oder #hnlichen
religidsen Gemeinschaften als nicht satzungsmafi-
ge Mitglieder fiir den Dienst in einer solchen Ge-
nossenschaft oder @hnlichen religiosen Gemein-
schaft auBlerschulisch ausgebildet werden,

gelten die Vorschriften iiber die Beitragszahlung aus
Arbeitsentgelt entsprechend.

Artikel 3
Anderung des Elften Buches Sozialgesetzbuch

Das Elfte Buch Sozialgesetzbuch — Soziale Pflegever-
sicherung — (Artikel 1 des Gesetzes vom 26. Mai 1994,
BGBI. I S. 1014, 1015), zuletzt gedndert durch ...,wird
wie folgt gedndert:

1. 20 wird wie folgt gedndert:

a) In Absatz 1 Satz 2 Nr. 10 werden nach dem Wort
,latigkeit“ die Worter ,,ohne Arbeitsentgelt™ ein-
gefligt.

b) Nach Absatz 2 wird folgender Absatz eingefiigt:

»(2a) Als zu ihrer Berufsausbildung Beschaf-
tigte im Sinne des Absatzes 1 Satz 2 Nr. 1 gelten
Personen, die als nicht satzungsmaBige Mitglieder
geistlicher Genossenschaften oder dhnlicher reli-
gioser Gemeinschaften fiir den Dienst in einer
solchen Genossenschaft oder dhnlichen religi-
o0sen Gemeinschaft auBlerschulisch ausgebildet
werden.*

2. § 25 Abs. 1 wird wie folgt gedndert:
a) In Satz 1 wird die Nummer 5 wie folgt gefaf3t:

D). kein Gesamteinkommen haben, das regelmai-
Big im Monat ein Siebtel der monatlichen Be-
zugsgrofe nach § 18 des Vierten Buches, min-
destens jedoch 630 Deutsche Mark, iiber-
schreitet; bei Renten wird der Zahlbetrag ohne
den auf Entgeltpunkte fiir Kindererziehungs-
zeiten entfallenden Teil beriicksichtigt.*

b) In Satz 2 wird das Wort ,,gilt“ durch dic Worter
,sowie § 10 Abs. 1 Satz 3 des Fiinften Buches
gelten ersetzt.

3. Dem § 27 wird folgender Satz angefiigt:

,»§ 5 Abs. 10 des Fiinften Buches gilt entsprechend.*
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4. § 61 wird wie folgt gedndert:

a) In Absatz 5 werden die Worter ,, Teilnehmer an be-
rufsfordernden Malnahmen zur Rehabilitation
sowie an Berufsfindung oder Arbeitserprobung®
durch die Waorter ,,Die in § 20 Abs. 1 Satz 2 Nr. 6,
7 oder 8 genannten Personen® ersetzt.

b) In Absatz 6 Nr. 3 werden nach dem Wort ,,be-
treibt™ folgende Worter eingefiigt:

,,oder, wenn das Versicherungsunternehmen seinen
Sitz in einem anderen Mitgliedstaat der Europdi-
schen Union hat, den Teil der Pramien, fiir den Be-
rechtigte den Zuschuf} erhalten, nur fiir die Kran-
ken- und Pflegeversicherung verwendet.*

¢) In Absatz 7 wird folgender Satz angefiigt:

,Die Bestitigung der Aufsichtsbehorde ist jeweils
auf drei Jahre zu befristen.

5. § 97 Abs. 3 wird wie folgt gedndert:

a) In Satz 1 wird das Wort ,,fiinf“ durch das Wort
,,.zehn“ ersetzt.

b) Satz 2 wird wie folgt gefalit:

,»8 96 Abs. 3 Satz 1, § 98 und § 107 Abs. 1 Satz 2
und 3 und Abs. 2 sowie § 276 Abs. 2 Satz 6 des
Fiinften Buches gelten fiir den Medizinischen
Dienst entsprechend.*

¢) Satz 3 wird aufgehoben.

6. In § 110 Abs. 1 Satz 1 Buchstabe g werden die Worter
regelméfig im Monat ein Siebtel der monatlichen
BezugsgrofBe nach § 18 des Vierten Buches™ durch die
Worter ,,die in § 25 Abs. 1 Satz 1 Nr. 5 genannten
Einkommensgrenzen® ersetzt.

Artikel 4

Anderung des Krankenhaus-
finanzierungsgesetzes

Das Krankenhausfinanzierungsgesetz in der Fassung
der Bekanntmachung vom 10. April 1991 (BGBI. I S. 886),
zuletzt gedndert durch Artikel 9 des Gesetzes vom
16. Juni 1998 (BGBI. I S. 1311), wird wie folgt gedndert:

1. § 7 wird wie folgt gedndert:

a) In Absatz 1 wird Satz 2 durch folgende Sitze er-
setzt:

,Bel der Krankenhausplanung sind einvernehm-
liche Regelungen mit den unmittelbar Beteiligten
anzustreben. Die zustdndige Landesbehdrde stellt
das Investitionsprogramm im Einvernehmen mit
den Landesverbanden der Krankenkassen und den
Verbénden der Ersatzkassen auf; mit den iibrigen
unmittelbar Beteiligten sind einvernehmliche Re-
gelungen anzustreben. Soweit Einvernehmen mit
den Landesverbanden der Krankenkassen und den
Verbénden der Ersatzkassen nicht hergestellt wird,
entscheidet auf Antrag einer der Parteien die
Schiedsstelle nach Absatz 3. Die Landesbehdrde
ist an die Entscheidung der Schiedsstelle nicht ge-
bunden.*

b) Folgende Absétze werden angefiigt:

»(3) Die zustindige Landesbehdrde und die
Landesverbande der Krankenkassen und die Ver-
biande der Ersatzkassen bilden eine Schiedsstelle.
Die Schiedsstelle besteht aus Vertretern der Lan-
desbehdrde und der Krankenkassen in gleicher
Zahl sowie einem unparteiischen Vorsitzenden.
Die Beteiligten bestellen den Vorsitzenden ge-
meinsam; kommt eine Einigung nicht zustande,
wird der Vorsitzende durch den Prisidenten des
Landessozialgerichtes berufen. § 18a Abs. 3 und 4
gilt entsprechend.

(4) Entsteht in der Folge einer vom Land bean-
standeten Kiindigung oder Teilkiindigung eines
Krankenhauses gemifl § 110 des Fiinften Buches
Sozialgesetzbuch ein Zahlungsanspruch des Lan-
des gegen den Krankenhaustriger wegen nicht
vollstandig abgeschriebener Investitionen fiir
MalBnahmen, die im Einvernehmen mit den Lan-
desverbdanden der Krankenkassen und den Ver-
banden der Ersatzkassen in dem in Artikel 3 des
Einigungsvertrages genannten Gebiet vom 1. Janu-
ar 2005 bis zum 31. Dezember 2007 und im iibri-
gen Bundesgebiet vom 1. Januar 2000 bis zum
31. Dezember 2007 in das Investitionsprogramm
aufgenommen worden sind, sind die Landesver-
bande der Krankenkassen und die Verbdnde der
Ersatzkassen zur Zahlung verpflichtet, wenn seit
der Aufnahme in das Investitionsprogramm nicht
mehr als 15 Jahre vergangen sind. Der Kranken-
haustrager hat VerduBerungserlose oder sonstige
geldwerte Vorteile aus der Verwertung oder Nut-
zung des Krankenhauses an das Land abzufiih-
ren. Die Zahlungspflicht der Krankenkassen ver-
mindert sich um den vom Krankenhaustrager an
das Land abgefiihrten Betrag. Die Landesverbande
der Krankenkassen und die Verbénde der Ersatz-
kassen haften dem Land jeweils nur im Verhéltnis
der Zahl der Mitglieder ihrer Mitgliedskassen zu-
einander, die Verbdnde der Ersatzkassen entspre-
chend der Zahl der Mitglieder ihrer Mitgliedskas-
sen mit Wohnsitz im jeweiligen Land.*

2.In § 8 Abs. 1 Satz 2 zweiter Halbsatz werden die
Worter ,,den Landesverbianden der Krankenkassen,
den Verbanden der Ersatzkassen und* gestrichen.

3. § 9 wird wie folgt geéndert:

a) In Absatz 1 werden nach dem Wort ,,fordern” die
Worter ,,bis zur Zahlung iiber das neue Vergii-
tungssystem nach § 17¢* eingefiigt.

b) In Absatz 3 Satz 1 werden nach dem Wort ,,for-
dern” die Worter ,,bis zur Einfiihrung des neuen
Vergiitungssystems nach § 17¢“ eingefiigt sowie
der zweite Halbsatz aufgehoben.

¢) Folgender Absatz wird angefiigt:

,,(0) Fiir die Finanzierung der Investitionen nach
Absatz 3 gilt ab der Einfiihrung des neuen Vergii-
tungssystems § 17¢c Abs. 4 Satz 2. Im Jahr 2003
zahlt das Land an die Landesverbinde der Kran-
kenkassen, den Verband der Ersatzkassen und den



Drucksache 14/1245

— 40—

Deutscher Bundestag — 14. Wahlperiode

Landesausschufl des Verbandes der privaten Kran-
kenversicherung monatlich ein Zwdlftel der im
Jahr 1998 insgesamt gezahlten Pauschalforderung;
in den Jahren 2004 bis 2008 wird dieser Betrag
jahrlich um jeweils ein Fiinftel abgesenkt. Die
Zuweisung der Mittel erfolgt entsprechend den
auf die Mitgliedskassen der Landesverbdnde der
Krankenkassen und der Verbande der Ersatzkassen
entfallenden Anteilen an der Zahl der Berech-
nungs- und Belegungstage der Krankenhduser im
Land im jeweiligen Vorjahr; beim Landesausschufl
des Verbandes der privaten Krankenversicherung
werden die auf beihilfekonforme Prozenttarife ent-
fallenden Tage mit 35 vom Hundert gewichtet. Die
Weiterleitung der Mittel an die kostentragenden
Mitgliedskassen der Landesverbidnde der Kranken-
kassen und des Verbandes der Ersatzkassen sowie
an die Unternechmen der privaten Krankenversiche-
rung erfolgt auf der Grundlage des Verteilungs-
malstabes nach Satz 3.

4. § 16 Satz 1 Nr. 1 wird wie folgt gefal3t:

,1. die Entgelte der Krankenhduser fiir stationdre und
teilstationdre Leistungen,*.

5. § 17 wird wie folgt gedndert:

a) Absatz 1 wird wie folgt gefafit:

(1) Die Pflegesitze und die Vergiitung fiir die
vor- und nachstationidre Behandlung nach § 115a
des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch sind fiir alle
Benutzer einheitlich zu bemessen. Bis zur Einfiih-
rung des neuen Vergiitungssystems nach § 17c¢
sind fiir das einzelne Krankenhaus ein Erlosbudget
und Pflegesdtze zu vereinbaren. Sie miissen im
Rahmen des landesweiten Gesamtbetrags nach
§ 17b medizinisch leistungsgerecht sein und einem
Krankenhaus bei wirtschaftlicher Betriebsfiihrung
ermdglichen, den Versorgungsauftrag zu erfiillen;
die Budgets und Pflegesitze vergleichbarer Kran-
kenhduser sind zu beriicksichtigen. Nach Einfiih-
rung des neuen Vergiitungssystems ist fiir das ein-
zelne Krankenhaus ein Erlosbudget auf der
Grundlage der voraussichtlich zu erbringenden
Leistungen und der Zu- und Abschldge nach § 17¢
Abs. 1 und 6 zu vereinbaren. Uberschiisse verblei-
ben dem Krankenhaus; Verluste sind vom Kran-
kenhaus zu tragen.*

b) Absatz 1 a wird aufgehoben.

c) In Absatz 2a Satz 3 werden nach der Angabe
,,1998 die Worter ,,und bis zur Einfiilhrung des
Vergilitungssystems nach § 17¢* eingefiigt.

d) In Absatz 4 Nr. 1 wird das Wort ,,und“ durch das
Wort ,,sowie ersetzt und nach der Angabe § 18b
ein Komma und die Worter ,,soweit der Investiti-
onsvertrag vor dem 1. Juli 1999 geschlossen wur-
de* eingefiigt.

e) Absatz 4b wird wie folgt gedndert:

aa) In Satz 3 werden die Worter ,,in den Jahren
1997 bis 1999 gestrichen.

bb) Folgender Satz wird angefligt:

,Die Instandhaltungsmittel nach Satz 3 sind
zweckgebunden zu verwenden; noch nicht
verwendete Mittel sind auf einem gesonderten
Konto zu buchen; iiber die Verwendung ist ein
Nachweis zu fiihren.*

6. § 17a wird wie folgt gedndert:

a) Absatz 2 wird wie folgt gefafit:

»(2) Die Krankenkassen wirken insbesondere
durch gezielte Einschaltung des Medizinischen
Dienstes der Krankenversicherung nach § 275a des
Fiinften Buches Sozialgesetzbuch darauf hin, daf3
Fehlbelegungen vermieden und bestehende Fehl-
belegungen ziigig abgebaut werden.

b) Absatz 3 wird wie folgt gedndert:

aa) In Satz 1 wird der Strichpunkt durch einen
Punkt ersetzt und der zweite Halbsatz gestri-
chen.

bb) Satz 2 wird gestrichen.

. Nach § 17 a werden folgende Paragraphen eingefiigt:

»$ 17b
Vereinbarung eines landesweiten Gesamtbetrags

(1) Die Landesverbinde der Krankenkassen, die
Verbénde der Ersatzkassen und der Landesausschuf3
des Verbandes der privaten Krankenversicherung ver-
einbaren einen Gesamtbetrag als Obergrenze fiir die
Vergiitung der im Land erbrachten allgemeinen Kran-
kenhausleistungen. Dabei sind auch die von anderen
Kostentrdgern und von nicht versicherten Patienten zu
zahlenden Vergiitungsanteile einzurechnen. Der Ge-
samtbetrag darf hochstens um die nach § 142 Abs. 1
Satz 2 und 3 und Abs. 8 des Fiinften Buches Sozialge-
setzbuch maligebliche Rate verdndert werden; eine
Minderung des stationdren Leistungsbedarfs ist bei
der Vereinbarung des Gesamtbetrages zu beriicksich-
tigen. Ein hoherer Gesamtbetrag kann vereinbart wer-
den, soweit Leistungen aus dem ambulanten Versor-
gungsbereich oder dem Rehabilitationsbereich verla-
gert werden und in diesen Bereichen entsprechende
Einsparungen erfolgen. Die Verdnderung der Zahl der
Versicherten ist zu beriicksichtigen. Vorgeschriebene
Ausgleiche und Berichtigungen fiir Vorjahre nach
Malgabe der Rechtsverordnung nach § 16 Satz 1
Nr. 1 bleiben auller Betracht. Der Gesamtbetrag ist
jeweils bis zum 1. Oktober fiir das folgende Ka-
lenderjahr zu vereinbaren, fiir das Jahr 2000 bis zum
31. Januar 2000; dabei ist ein gesonderter Teilbe-
trag in Hohe von hochstens 1 vom Hundert fiir die
Vergiitung nicht vereinbarter Mehrleistungen fest-
zulegen.

(2) Mehrerlose des einzelnen Krankenhauses ge-
geniiber dem Erlosbudget nach § 17 Abs. 1 Satz 2
werden nach MalBigabe der Rechtsverordnung nach
§ 16 Satz 1 Nr. 1 anteilig ausgeglichen; die den Kran-
kenhdusern im Land insgesamt verbleibenden Mehr-
erlosanteile diirfen den gesonderten Teilbetrag nach
Absatz 1 Satz 7 zweiter Halbsatz nicht iiberschreiten.
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Das Krankenhaus meldet den Beteiligten nach Ab-
satz 1 die tatsdchlichen Erlose aus Pflegesdtzen fiir
das abgelaufene Kalenderjahr bis zum 31. Mai jeden
Jahres; ein entsprechendes Testat eines Wirtschafts-
priifers, Steuerberaters oder vereidigten Buchpriifers
ist beizufiigen. Soweit der Teilbetrag nach Abzug ent-
sprechender Mindererldsanteile anderer Krankenhiu-
ser liberschritten wird, setzen die Beteiligten nach Ab-
satz 1 abweichend von Satz 1 erster Halbsatz hohere
Ausgleichssitze fiir Mehrerlose fest.

(3) Bei der erstmaligen Vereinbarung des landes-
weiten Gesamtbetrags fiir das Jahr 2000 ist die Sum-
me der Gesamtbetrdge der einzelnen Krankenhduser
nach Artikel 7 § 1 Abs. 1 des GKV-Solidaritétsstéar-
kungsgesetzes fiir das Jahr 1999 hoéchstens um die
nach § 142 Abs. 1 Satz 2 und 3 in Verbindung mit
Abs. 8 Satz 4 des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch
maBgebliche Rate zu verdndern; Absatz 1 Satz 4
bleibt unberiihrt; auBerordentliche Betrdge, deren
Finanzierungsgrund im Jahr 2000 ganz oder teilweise
nicht mehr vorliegt, sind abzuziehen. Vorgeschriebe-
ne Ausgleiche und Berichtigungen fiir Vorjahre sind
gesondert durchzufiihren. Fiir das Jahr 2003 ist bei
Abrechnung der neuen Entgelte nach § 17¢ auf Grund
der Ubernahme der bisherigen Pauschalférderung
nach § 9 Abs. 3 der Gesamtbetrag zusitzlich um den
Betrag zu erhdhen, den das jeweilige Land im Jahr
1998 fiir Pauschalforderung aufgewandt hat; fiir die
Jahre 2004 bis 2008 wird dieser zusdtzliche Betrag
jahrlich um jeweils ein Fiinftel abgesenkt. Fiir das
Jahr 2008 sind die Gesamtbetriige aufgrund der Uber-
nahme der bisherigen Einzelférderung nach § 9 Abs. 1
und 2 zusétzlich um insgesamt 2,8 Milliarden Deut-
sche Mark und entsprechend dem Anteil des einzel-
nen Landes an der Summe der von den Léndern im
Jahr 1998 insgesamt finanzierten EinzelférdermaB-
nahmen zu erhéhen.

§ 17¢
Einfithrung eines pauschalierenden Entgeltsystems

(1) Fiir die Vergiitung der allgemeinen Kranken-
hausleistungen ist ein durchgéngiges, leistungsorien-
tiertes und pauschalierendes Vergiitungssystem einzu-
fithren. Das Vergiitungssystem hat Komplexitdten und
Comorbidititen abzubilden; sein Differenzierungs-
grad soll praktikabel sein. Mit den Entgelten nach
Satz 1 werden die allgemeinen Krankenhausleistun-
gen filir einen Behandlungsfall vergiitet. Soweit all-
gemeine Krankenhausleistungen nicht in die Entgelte
nach Satz 1 einbezogen werden kdnnen, weil der Fi-
nanzierungstatbestand nicht in allen Krankenhdusern
vorliegt, sind bundeseinheitlich Regelungen fiir Zu-
oder Abschldge zu vereinbaren, insbesondere fiir die
Notfallversorgung und eine zur Sicherstellung der
Versorgung der Bevolkerung notwendige und mit den
Landesverbanden der Krankenversicherungen nach
§ 18 Abs. 2 vereinbarte Vorhaltung von Leistungen,
die aufgrund des geringen Versorgungsbedarfs mit
den Entgelten nach Satz 1 nicht kostendeckend finan-
zierbar ist, sowie flir die nach Maligabe dieses Ge-
setzes und der Verordnung nach § 16 Satz 1 Nr. 1 zu
finanzierenden Ausbildungsstitten und Ausbildungs-

vergilitungen; fiir die Aufnahme von Begleitpersonen
nach § 2 Abs. 2 Satz2 Nr. 3 der Bundespflegesatz-
verordnung ist ein Zuschlag zu vereinbaren. Die Fall-
gruppen und ihre Bewertungsrelationen sind bundes-
einheitlich festzulegen. Die Bewertungsrelationen
sind als Relativgewichte auf eine Bezugsleistung zu
definieren. Das Verfahren zur Bestimmung der Hohe
der Entgelte wird in der Verordnung nach § 16 Satz 1
Nr. 1 vorgegeben, nachdem die Selbstverwaltung die
Entscheidung iiber die Grundstrukturen des neuen
Vergilitungssystems gefallt hat. Die Entgelte sind pro-
spektiv so festzulegen, dal der landesweite Gesamt-
betrag nach § 17b insgesamt nicht iiberschritten wird.
Die so bestimmte EntgelthShe ist ein Hochstpreis, von
dem die Vertragsparteien nach § 18 Abs. 2 abweichen
konnen.

(2) Die Spitzenverbiande der Krankenkassen und
der Verband der privaten Krankenversicherung ge-
meinsam vereinbaren mit der Deutschen Kranken-
hausgesellschaft die Einfiihrung eines Vergiitungssy-
stems, das sich an einem international bereits einge-
setzten Vergiitungssystem orientiert, entsprechend
den Vorgaben der Absdtze 1 und 3 sowie seine Wei-
terentwicklung und Anpassung an die medizinische
Entwicklung und an Kostenentwicklungen. Sie orien-
tieren sich dabei unter Wahrung der Qualitit der Lei-
stungserbringung an wirtschaftlichen Versorgungs-
strukturen und Verfahrensweisen. Der Bundesérzte-
kammer ist Gelegenheit zur Stellungnahme zu geben,
soweit medizinische Fragen der Entgelte und der zu-
grundeliegenden Leistungsabgrenzung betroffen sind,
dies gilt entsprechend fiir einen Vertreter der Berufs-
organisationen der Krankenpflegeberufe. Fiir die ge-
meinsamen Beschliisse der Vertreter der Krankenver-
sicherungen gilt § 213 Abs. 2 des Fiinften Buches So-
zialgesetzbuch entsprechend mit der Mal3gabe, daf3
das Beschlufigremium um einen Vertreter des Ver-
bandes der privaten Krankenversicherung erweitert
wird und die Beschliisse der Mehrheit von mindestens
sieben Stimmen bediirfen. Die Fallgruppen, ihre Be-
wertungsrelationen und die ergidnzenden Vereinba-
rungen iiber Zu- und Abschldge nach Absatz 1 Satz 3
sind fiir die Trdger von Krankenhdusern unmittelbar
verbindlich, die Mitglied einer Landeskrankenhausge-
sellschaft sind; ist der Trdger nicht Mitglied einer
Landeskrankenhausgesellschaft, sind die Fallgruppen,
ihre Bewertungsrelationen und die ergidnzenden Ver-
einbarungen den Erlésbudgets nach § 17 Abs. 1 Satz 2
zugrunde zu legen.

(3) Die Vertragsparteien nach Absatz 2 vereinbaren
bis zum 31. Oktober 2000 die Grundstrukturen des
Vergiitungssystems und des Bewertungsverfahrens,
insbesondere die zu Grunde zu legenden Fallgruppen.
Die Vertragsparteien vereinbaren bis zum 31. Dezem-
ber 2001 Bewertungsrelationen. Zur Erprobung des
neuen Vergiitungssystems sind die Krankenhéuser
verpflichtet ab dem 1. Januar 2002 neben der weiter-
hin maBigeblichen Abrechnung von Pflegesitzen nach
§ 17 Abs. 2a parallel ihre Erlose nach dem neuen
Vergiitungssystem zu berechnen. Zum 1. Januar 2003
ersetzt das neue Vergiitungssystem die bisher abge-
rechneten Entgelte nach § 17 Abs. 2a.
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(4) Die Bewertungsrelationen des neuen Vergii-
tungssystems bilden ab

1. zum Zeitpunkt ihrer Einfilhrung Instandhaltungsko-
sten nach § 17 Abs. 4b Satz 2 und 3 und Investiti-
onskosten fiir die Wiederbeschaffung kurzfristiger
Anlagegiiter sowie kleiner baulicher Maflnahmen,

2. zum 1. Januar 2008 Investitionskosten fiir sonstige
Investitionen.

Die Instandhaltungs- und Investitionskostenanteile
sind in den Bewertungsrelationen so zu beriicksichti-
gen, daBl sie den entsprechenden Mittelbedarf lei-
stungsbezogen abbilden. Soweit die Entgelte Investi-
tionskosten nach Satz 1 Nr. 1 und 2 beinhalten, kon-
nen bei Universititskliniken diese Anteile nicht be-
riicksichtigt werden. Die Beriicksichtigung der zu-
sétzlichen Kostenanteile im landesweiten Gesamtbe-
trag regelt § 17b Abs. 3.

(5) Soweit bis zum 31. Oktober 2000 eine Verein-
barung der Vertragsparteien {iber die Grundstrukturen
des Vergiitungssystems und des Bewertungsverfah-
rens, insbesondere der Fallgruppen, sowie erginzend
zu vereinbarende Zu- und Abschldge nicht zustande
kommt, bestimmt das Bundesministerium fiir Ge-
sundheit ohne Zustimmung des Bundesrates bis zum
31. Dezember 2000 den Inhalt durch Rechtsverord-
nung. Das Bundesministerium kann an den Sitzungen
der Vertragsparteien teilnehmen und erhdlt deren
fachliche Unterlagen. Im iibrigen entscheidet auf An-
trag einer Vertragspartei die Schiedsstelle nach § 18a
Abs. 6.

(6) Soweit ein Krankenhaus aufgrund struktureller
Besonderheiten mit den Entgelten des neuen Vergii-
tungssystems nicht kostendeckend arbeiten kann,
konnen die Vertragsparteien nach § 18 Abs. 2 in den
Jahren 2003 bis 2007 im Rahmen eines befristeten
Restrukturierungskonzeptes Zuschldge zu den Ent-
gelten vereinbaren. Voraussetzung ist, dafl das Kran-
kenhaus auf absehbare Zeit fiir eine bedarfsgerechte
Krankenhausbehandlung der Versicherten notwendig
ist. Die Vertragsparteien schliefen einen entsprechen-
den Restrukturierungsvertrag; dieser ist mit dem Inve-
stitionsprogramm des Landes abzustimmen. In dem
Restrukturierungsvertrag sind insbesondere die Ver-
wendungszwecke, die Hohe der Zuschlidge nach Satz 1
sowie die Dauer ihrer Gewdhrung und die Malinah-
men zu vereinbaren, zu denen sich der Kranken-
haustrager verpflichtet, um die Wirtschaftlichkeit des
Krankenhauses zu verbessern. Die Zuschlige nach
Satz 1 diirfen nur fiir vertraglich vereinbarte Zwecke
verwendet werden. Mit dem Ziel, kurzfristig Um-
strukturierungen zu erreichen, koénnen entsprechende
Restrukturierungsvertridge bereits in den Jahren 2000
bis 2002 geschlossen werden. Kommt eine Einigung
nicht zustande, entscheidet die Schiedsstelle nach
§ 18a Abs. 1. Zuschldge zu Restrukturierungsvertra-
gen diirfen nur im Rahmen des landesweiten Gesamt-
betrages nach § 17b Abs. 1 vereinbart werden.

(7) Das Néhere zur Einfiihrung des neuen Vergii-
tungssystems bestimmt die Rechtsverordnung nach
§ 16 Satz 1 Nr. 1 zum 1. Januar 2003.%

8. § 18 wird wie folgt gedndert:
a) Absatz 1 wird wie folgt gefalit:

»(1) Das Erlosbudget und die Pflegesétze wer-
den zwischen dem Krankenhaustriger und den
Vertragsparteien nach Absatz 2 vereinbart. Die
Landeskrankenhausgesellschaft kann sich am Pfle-
gesatzverfahren beteiligen.*

b) Absatz 2 wird wie folgt gefafit:

»(2) Parteien der Pflegesatzvereinbarung (Ver-
tragsparteien) sind

1. der Krankenhaustriger und

2. die Landesverbinde der Krankenkassen, die
Verbédnde der Ersatzkassen und der Landesaus-
schuf3 des Verbandes der privaten Krankenver-
sicherung.

¢) Absatz 3 wird wie folgt gedndert:
aa) Satz 2 wird wie folgt gefaf3t:

,Der Krankenhaustriger hat die fiir die Er-
mittlung des Erlosbudgets und der Pflegesitze
erforderlichen Nachweise nach Mafigabe der
Rechtsverordnung nach § 16 Satz 1 Nr. 1 vor-
zulegen.

bb) In Satz 3 wird wie folgt gefalit:

,Die Landeskrankenhausgesellschaft und die
Vertragsparteien nach Absatz 2 Nummer 2
vereinbaren die Hohe der Fallpauschalen und
der pauschalierten Sonderentgelte nach § 17
Abs. 2a mit Wirkung fir die Vertragsparteien
nach Absatz 2; dies gilt fiir das neue Vergii-
tungssystem nach § 17c Abs. 1 entsprechend.*

d) In Absatz 4 Satz 1 werden jeweils die Worter ,,die
Pflegesitze” durch die Worter ,,das Erlosbudget
und die Pflegesétze* ersetzt.

e) In Absatz 5 Satz 1 werden die Worter ,,Die verein-
barten oder festgesetzten™ durch die Worter ,,Das
vereinbarte oder festgesetzte Erlosbudget und die
ersetzt.

9. § 18b wird aufgehoben.

Artikel 5

Anderung der Bundespflegesatzverordnung

Die Bundespflegesatzverordnung vom 26. September
1994 (BGBL. I S. 2750), zuletzt gedndert durch Artikel 6
des Gesetzes vom 19. Dezember 1998 (BGBI. I S. 3853),
wird wie folgt gedndert:

1. In der Inhaltsiibersicht wird die Bezeichnung von § 12
wie folgt gefalit:
,»§ 12 Flexibles Erlosbudget®

2. § 3 wird wie folgt gedndert:
a) Absatz 1 wird wie folgt gedndert:

aa) In Satz 1 wird das Wort ,,Budget” durch das
Wort ,,Erlosbudget ersetzt.



Deutscher Bundestag — 14. Wahlperiode

— 43—

Drucksache 14/1245

bb) In Satz 3 werden das Wort ,,Budget” durch
das Wort ,Erlosbudget™ ersetzt und nach
dem Wort ,,miissen* die Worter ,,im Rahmen
des landesweiten Gesamtbetrags nach § 17b
des Krankenhausfinanzierungsgesetzes™ ein-
gefligt.

cc) Satz 4 wird aufgehoben.

dd) Satz 5 wird wie folgt gefaf3t:
,Die Einhaltung des landesweiten Gesamt-
betrags ist nach Mafigabe des § 12 Abs. 1 zu
beachten.*

b) Absatz 2 wird wie folgt gedndert:

aa) In Satz 1 wird das Wort ,,Budget” durch das
Wort ,,Erlosbudget ersetzt.

bb) In Satz 3 wird jeweils das Wort ,,Budget®
durch das Wort ,,Erlosbudget ersetzt.

cc) Satz 4 wird aufgehoben.

¢) In Absatz 4 Satz 1 wird das Wort ,,Budget* durch
das Wort ,,Erlosbudget™ ersetzt.

. § 5 wird wie folgt gedndert:

a) In Absatz 1 Satz 1 wird das Wort ,,Budget® durch
das Wort ,,Erlosbudget™ ersetzt.

b) In Absatz 2 wird das Wort ,,Budgetvereinbarung*
durch das Wort ,,Erlosbudgetvereinbarung™ er-
setzt.

¢) In Absatz 3 Satz 3 werden die Worter ,,den Be-
teiligten nach § 18 Abs. 1 Satz 2 des Kranken-
hausfinanzierungsgesetzes™ ersetzt durch die
Worter ,,der Landeskrankenhausgesellschaft®.

. § 6 wird aufgehoben.

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

aa) In Satz 1 wird das Wort ,,Budget™ durch das
Wort ,,Erlosbudget ersetzt.

bb) Satz 2 Nr. 4 zweiter und dritter Teilsatz wer-
den wie folgt gefafit:

,.die Instandhaltungskosten nach § 4 Abs. 2
der Abgrenzungsverordnung sind pauschal in
Hohe von 1,1 vom Hundert des Restbudgets
nach § 12 Abs. 2 einzurechnen, wie es ohne
Ausgleiche, Berichtigungen und Zuschlage
vereinbart wiirde; bei Fallpauschalen und
Sonderentgelten wird ein Zuschlag in Hohe
von 1,1 vom Hundert erhoben,*

b) In Absatz 2 Satz 1 wird das Wort ,,Budget™ durch
das Wort ,,Erlosbudget™ ersetzt.

. § 8 wird wie folgt gedndert:

a) In Absatz 1 Satz 1 wird die Angabe ,,Budget nach
§ 12 durch die Angabe , Restbudget nach § 12
Abs. 2° ersetzt.

b) Absatz 5 wird wie folgt gefafit:

,»(5) Die in Absatz 1 oder 2 genannten Investi-
tionskosten werden anteilig dem Restbudget nach

7.

10.

§ 12 Abs. 2 und den tagesgleichen Pflegesdtzen
sowie den Fallpauschalen zugerechnet.*

§ 9 wird wie folgt gedndert:

a) In Absatz 1 Satz 1 wird das Wort ,,Budget* durch
das Wort ,,Erlosbudget™ ersetzt.

b) In Absatz 3 wird das Wort ,,Budget” durch das
Wort ,,Erlosbudget ersetzt.

. § 10 Abs. 1 wird wie folgt gefafit:

,»(1) Die allgemeinen Krankenhausleistungen wer-
den mit dem Erlosbudget nach § 12 Abs. 1 vergiitet,
das mit

1. Pflegesdtzen nach § 11 (Fallpauschalen und Son-
derentgelte) und

2. tagesgleichen Pflegesétzen nach § 13

den Patienten oder ihren Kostentrdgern anteilig be-
rechnet wird.*

. § 11 wird wie folgt gedndert:

a) In Absatz 3 Satz 1 werden die Worter ,,den in
§ 18 Abs. 1 Satz 2 des Krankenhausfinanzie-
rungsgesetzes genannten Beteiligten™ ersetzt
durch die Worter ,,der Landeskrankenhausgesell-
schaft, den Landesverbdanden der Krankenkassen,
den Verbénden der Ersatzkassen und dem Lan-
desausschuf3 des Verbandes der privaten Kran-
kenversicherung® ersetzt.

b) Absatz 8 wird aufgehoben.

§ 12 wird wie folgt gefalit:

»§ 12
Flexibles Erlosbudget

(1) Die Vertragsparteien vereinbaren nach den
Vorgaben des § 3 fiir den Pflegesatzzeitraum ein
Erlosbudget fiir die mit Fallpauschalen, Sonderent-
gelten und tagesgleichen Pflegesitzen vergiiteten
Leistungen. Die Vertragsparteien nach § 18 Abs. 2
Nr. 2 des Krankenhausfinanzierungsgesetzes diirfen
das Erlosbudget nur in der Hohe vereinbaren, in der
zusammen mit den Budgetvereinbarungen aller {ib-
rigen Krankenhduser im Land der landesweite Ge-
samtbetrag nach § 17b Abs. 1 des Krankenhaus-
finanzierungsgesetzes, vermindert um den Teilbetrag
fir nicht vereinbarte Mehrleistungen, eingehalten
wird; vorgeschriebene Ausgleiche und Berichtigun-
gen fiir Vorjahre bleiben aufler Betracht. Bei der
Vereinbarung der Erlosbudgets sind, soweit das ein-
zelne Krankenhaus betroffen ist, zu beriicksichtigen:

1. die Ergebnisse von Fehlbelegungspriifungen,

2. Leistungsverlagerungen, etwa in die ambulante
Versorgung,

3. die Ergebnisse von Krankenhausvergleichen nach
§5,

4. die Reduzierung von Einweisungen durch die
Einfilhrung gemeinsamer Notfallambulanzen

nach § 75 Abs. 10 des Fiinften Buches Sozialge-
setzbuch,
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5. Zuschlage auf Grund von Restrukturierungsver-
tragen nach § 17c Abs. 6 des Krankenhausfinan-
zierungsgesetzes,

6. die Vorgaben der Psychiatrie-Personalverordnung
zur Zahl der Personalstellen, wobei sicherzustel-
len ist, daB3 das Personal nicht anderweitig einge-
setzt wird,

7. und soweit dies erforderlich ist, um den Versor-
gungsvertrag zu erfiillen, die Auswirkungen der
von den Tarifvertragsparteien vereinbarten linea-
ren Erhohung des Vergiitungstarifvertrags nach
dem Bundes-Angestelltentarifvertrag und einer
vereinbarten Einmalzahlung sowie im Beitrittge-
biet die Auswirkungen einer Angleichung der
Hohe der Vergiitung an die im {ibrigen Bundes-
gebiet geltende Hohe.

Leistungen, die im Rahmen von Integrationsvert-
rdgen nach § 140b des Fiinften Buches Sozialgesetz-
buch erbracht werden, diirfen nicht beriicksichtigt
werden. Fir die gemeinsamen Beschliisse der Ver-
treter der gesetzlichen Krankenversicherung gilt
§ 17c Abs. 2 Satz 4 des Krankenhausfinanzierungs-
gesetzes entsprechend.

(2) Bei Krankenhdusern, deren Leistungen nicht
vollstandig mit Fallpauschalen berechnet werden,
sind die vorauskalkulierten Erlose aus den Fallpau-
schalen und Sonderentgelten von dem Erlésbudget
nach Absatz 1 abzuziehen (Erlosabzug); Zu- und
Abschldge nach § 11 Abs. 3 sind einzubeziehen. Er-
gibt sich durch den Erlésabzug ein nicht mehr lei-
stungsgerechtes Restbudget, sind entsprechende Ab-
schldge von den Fallpauschalen und Sonderentgelten
zu vereinbaren. Fiir die Sonderentgelte nach § 11
Abs. 2 Satz 3 fiir die Behandlung von Blutern sind
anstelle des Erlosabzugs die entsprechenden Kosten
auszugliedern.

(3) Die Vertragsparteien sind an das Erlésbudget
gebunden. Auf Verlangen einer Vertragspartei ist bei
wesentlichen Anderungen der der Vereinbarung ei-
nes Erlosbudgets zugrunde gelegten Annahmen das
Erlosbudget fiir den laufenden Pflegesatzzeitraum
neu zu vereinbaren; dabei sind die Vorgaben des § 3
und des Absatzes 1 zu beachten. Die Vertragspartei-
en konnen im voraus vereinbaren, dafl in bestimmten
Fillen das Budget nur teilweise neu vereinbart wird.
Der Unterschiedsbetrag zum bisherigen Budget ist
iiber das neu vereinbarte Budget abzurechnen; Ab-
satz 4 Satz 5 und § 21 Abs. 2 Satz 3 gelten entspre-
chend.

(4) Weicht die Summe der auf den Pflegesatzzeit-
raum entfallenden Gesamterlose des Krankenhauses
aus Pflegesitzen nach § 10 Abs. 1 von dem Erlos-
budget nach Absatz 1 ab, werden Mehrerldse zu
80 vom Hundert sowie die durch eine abweichende
Belegung entstandenen Mindererlose zu 40 vom
Hundert ausgeglichen (flexible Budgetierung); die
auf Grund von § 14 Abs. 7 Satz 1 berechneten Pfle-
gesitze sind einzubeziehen, Erlése nach § 3 Abs. 4
und aus Sonderentgelten fiir die Behandlung von
Blutern sowie Zu- und Abschldge nach § 21 Abs. 2

11.

12.

13.

Satz 1 erster Halbsatz bleiben aufler Betracht. Fiir
Mehrerlose nach Satz 1 aus Fallpauschalen und
Sonderentgelten in der Transplantationsmedizin mit
einem Sachmittelanteil von iiber 50 vom Hundert
konnen niedrigere Vomhundertsétze vereinbart wer-
den, mindestens jedoch 50 vom Hundert; kommt
eine Vereinbarung ganz oder teilweise nicht zustan-
de, setzt die Schiedsstelle nach § 18a Abs. 1 des
Krankenhausfinanzierungsgesetzes auf Antrag einer
Vertragspartei den oder die Vomhundertsétze fest.
Im Falle einer Uberschreitung des landesweiten
Teilbetrags fiir Mehrerlose sind abweichend von
Satz 1 und 2 die hoheren Ausgleichssitze nach § 17b
Abs. 2 Satz 3 des Krankenhausfinanzierungsgesetzes
anzuwenden. Der Ausgleichsbetrag ist unverziiglich
iiber das Restbudget eines folgenden Pflegesatzzeit-
raums zu verrechnen. Steht bei den Pflegesatzver-
handlungen der Ausgleichsbetrag noch nicht fest,
sind Teilbetrage als Abschlagszahlungen auf den
Ausgleich zu beriicksichtigen. Krankenhduser oder
Abteilungen, die ihre Leistungen ausschlieflich mit
Fallpauschalen berechnen, erheben den Ausgleichs-
betrag anteilig liber einen Zu- oder Abschlag auf die
Fallpauschalen entsprechend § 14 Abs. 6 Nr. 6.

§ 13 wird wie folgt gedndert:

a) In Absatz 1 Satz 1 wird das Wort ,,Budget durch
die Angabe ,,Restbudget nach § 12 Abs. 2 er-
setzt.

b) In Absatz 3 wird Satz 2 aufgehoben.

§ 14 wird wie folgt gedndert:

a) In Absatz 2 Satz 1 zweiter Halbsatz werden nach
dem Wort ,,Verlegungstag™ ein Komma und der
Halbsatz ,,der nicht zugleich Aufnahmetag ist,*
eingefiigt.

b) In Absatz 6 Nr. 6 wird die Angabe ,,§ 11 Abs. 5,
6 und Abs. 8 Satz 7 und § 12 Abs. 4 Satz 7
durch die Angabe ,,§ 11 Abs. 5 und 6 und § 12
Abs. 4 Satz 6 ersetzt.

¢) Absatz 10 wird wie folgt gefal3t:

,»(10) Zur Finanzierung der pauschalierten In-
standhaltungskosten nach § 7 Abs. 1 Satz 2 Nr. 4
wird ein Zuschlag zu den Fallpauschalen und
Sonderentgelten in Héhe von 1,1 vom Hundert
der Entgelthohe berechnet.*

d) Folgender Absatz wird angefiigt:

,»(13) Hélt das Krankenhaus seine Verpflich-
tungen zur Qualitdtssicherung nicht ein, sind von
den Pflegesdtzen nach § 10 Abschlige nach
§ 137 Abs. 1 Satz 3 Nr. 4 des Fiinften Buches
Sozialgesetzbuch vorzunehmen.

§ 15 wird wie folgt gedndert:
a) Absatz 1 wird wie folgt gefafit:

»(1) Die Spitzenverbénde der Krankenkassen
und der Verband der privaten Krankenversiche-
rung gemeinsam vereinbaren mit der Deutschen
Krankenhausgesellschaft (Vertragsparteien auf
Bundesebene) mit Wirkung fiir die Vertragspar-
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14.

15.

teien nach § 17 die bundesweit geltenden Ent-
geltkataloge fiir Fallpauschalen und Sonder-
entgelte nach § 17 Abs. 2a des Krankenhaus-
finanzierungsgesetzes und deren Weiterentwick-
lung einschlieBlich der Abrechnungsbestimmun-

113

gen.

b) In Absatz 3 Satz 1 werden nach dem Wort
,.Entgeltkataloge* die Worter ,,nach § 17 Abs. 2a
des Krankenhausfinanzierungsgesetzes* einge-
fuigt.

¢) Absatz 4 wird wie folgt gedndert:

aa) In Satz 1 wird die Angabe ,,Nr. 1 und 3 ge-
strichen.

bb) Satz 2 wird aufgehoben.

§ 16 wird wie folgt gedndert:
a) Absatz 1 Satz 2 wird wie folgt gefal3t:

,,Dabei diirfen die maligebliche Verdnderungsrate
nach § 142 Abs. 1 Satz 2 und 3 des Fiinften Bu-
ches Sozialgesetzbuch und der landesweite Ge-
samtbetrag nach § 17 b des Krankenhausfinanzie-
rungsgesetzes nicht iberschritten werden; die
voraussichtliche Entwicklung der Entgeltarten
und -mengen ist zu beriicksichtigen.*

b) Absatz 3 wird aufgehoben.
¢) Absatz 4 wird wie folgt gedndert:

aa) In Satz 1 werden die Worter ,,sowie das Ent-
gelt nach Absatz 3 gestrichen.

bb) Satz 2 wird aufgehoben.
d) Absatz 5 Satz 1 wird wie folgt gefal3t:

,Die Vereinbarung nach Absatz 1 ist bis zum
15. Oktober, die Vereinbarung nach Absatz 2 bis
zum 31. August jeden Jahres zu schlieen.

§ 17 wird wie folgt gedndert:
a) Absatz 1 wird wie folgt gedndert:
aa) Satz 1 wird wie folgt gefafit:

,Die Vertragsparteien regeln in der Pfle-
gesatzvereinbarung das Erlosbudget ein-
schlieBlich der einzubeziehenden Fallpau-
schalen und Sonderentgelte und deren Zu-
und Abschldge sowie Art, Hohe und Laufzeit
der tagesgleichen Pflegesitze.*

bb) Satz 2 wird aufgehoben.

b) In Absatz 3 wird das Wort ,,Budget” durch das
Wort ,,Erlosbudget ersetzt.

¢) Absatz 4 wird wie folgt gedndert:

aa) In Satz 2 werden die Worter ,,den in § 18
Abs. 1 Satz 2 des Krankenhausfinanzie-
rungsgesetzes genannten Beteiligten® ersetzt
durch die Worter ,,der Landeskrankenhaus-
gesellschaft® und die Angabe ,,Anlagen 3
und 4 durch die Angabe ,,Anlagen 1 und 2*
ersetzt sowie der zweite Halbsatz aufgeho-
ben.

bb) Die Sétze 7 und 8 werden aufgehoben.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

d) Absatz 5 wird wie folgt gedndert:

aa) In Satz 1 werden die Worter ,,anderen
Vertragsparteien nach § 18 Abs.2 Nr. 1
und 2 Krankenhausfinanzierungsgesetz* er-
setzt durch die Worter ,,Vertragsparteien
nach § 18 Abs.2 Nr.2 des Krankenhaus-
finanzierungsgesetzes®.

bb) In Satz 3 werden die Worter ,,zur Beurteilung
der Hohe der Kostenausgliederung bei Fall-
pauschalen und Sonderentgelten nach Ab-
schnitt K 8 der Leistungs- und Kalkulations-
aufstellung, der Kostenausgliederung ganzer
Abteilungen und® gestrichen.

e) In Absatz 6 Satz 2 wird das Wort ,,Budget™ durch
das Wort ,,Erlosbudget™ ersetzt.

In § 18 Abs. 1 wird jeweils das Wort ,,Budget*
durch das Wort ,,Erlosbudget ersetzt.

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

aa) In Satz 1 wird die Angabe ,,§ 12 Abs. 7 er-
setzt durch die Angabe ,,§ 12 Abs. 3«

bb) In Satz 2 wird nach dem Wort ,,Rechtsvor-
schriften” ein Komma und die Worter ,,ins-
besondere an die Einhaltung des landeswei-
ten Gesamtbetrags nach § 12 Abs. 1 Satz 2,
eingefiigt.
b) Absatz 3 wird wie folgt gefafit:

»(3) Die Schiedsstelle entscheidet nicht iiber
die Anwendung folgender Vorschriften: § 8
Abs. 2, § 9 Abs. 1 Satz 2, § 12 Abs. 3 Satz 3,
§ 16 Abs. 2 Satz 1, § 17 Abs. 2 Satz 2, Abs. 6
Satz 3 und Abs. 7 und § 26 Abs. 1 Satz 1 und 2,
Abs. 2 Satz 1 und Abs. 4 Satz 1.

In § 20 Abs. 1 wird die Angabe ,,§ 12 Abs. 7 ersetzt
durch die Angabe ,,§ 12 Abs. 3.

§ 21 wird wie folgt gedndert:

a) In Absatz 2 Satz 3 wird die Angabe ,,§ 12 Abs. 7
Satz 3“ ersetzt durch die Angabe ,,§ 12 Abs. 3
Satz 3.

b) In § 21 Abs. 4 wird die Angabe ,,§ 11 Abs. 3 bis 8
durch die Angabe ,,§ 11 Abs. 3 bis 7 ersetzt.

In § 23 Abs. 2 Satz 2 wird die Angabe ,Nr. 1 ge-
strichen.

§ 26 wird wie folgt gedndert:
a) Absatz 1 wird wie folgt gedndert:
aa) In Satz 1 wird die Angabe ,,Nr. 1* gestrichen.

bb) In Satz 3 werden die Worter ,,Vertragspar-
teien auf Landesebene® ersetzt durch das
Wort ,,Landeskrankenhausgesellschaft®.

cc) In Satz 6 werden die Worter ,,den Vertrags-
parteien auf Landesebene* ersetzt durch
die Worter ,,der Landeskrankenhausgesell-
schaft®.
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b) In Absatz 2 Satz 1 werden die Worter ,,der Lan-
desverbande der Krankenkassen und des Landes-
ausschusses der Verbandes der privaten Kran-
kenversicherung® gestrichen.

¢) In Absatz 3 wird die Angabe ,,Nr. 1 gestrichen.

d) In Absatz 4 Satz 3 und 4 wird jeweils die Angabe
NI, 1 gestrichen.

22. § 28 wird aufgehoben.

23. Die Anlagen 1 und 2 der Bundespflegesatzverord-
nung werden aufgehoben.

24. Anlage 3 ,,Leistungs- und Kalkulationsaufstellung*
wird Anlage 1 und wie folgt geéndert:

a) Abschnitt K 5 wird wie folgt gedndert:
aa) Laufende Nummer 14 wird wie folgt gefaf3t:
,,Ausgleich nach § 12 Abs. 4

bb) In laufende Nummer 17 wird die Angabe ,,§ 12
Abs. 7 durch die Angabe ,,§ 12 Abs. 3 er-
setzt.

cc) Die laufenden Nummern 18 und 19 werden
gestrichen.

dd) Die laufende Nummer 22 wird wie folgt ge-
faft:

,,Vorauskalkul. Restbudget (Nrm. 12, 13, 20
und 21)

ee) In der laufenden Nummer 24 wird das Wort
,,Budget® durch das Wort ,,Restbudget™ er-
setzt.

ff) Laufende Nummer 25 wird gestrichen.
b) Abschnitt K 6 wird wie folgt gedndert:
aa) In der laufenden Nummer 9 wird das Wort

,,Budgetanteil“ durch das Wort ,,Restbudge-
tanteil* ersetzt.

bb) Nach der laufenden Nummer 9 wird folgende
Nummer eingefiigt:

,.9a Instandhaltungspauschale nach § 7 Abs. 1
Nr. 4

cc) In der laufenden Nummer 12 wird das Wort
,,Budgetanteil”“ durch das Wort ,,Restbudget-
anteil” ersetzt.

¢) Abschnitt K 7 wird wie folgt gedndert:
aa) Nach der laufenden Nummer 21 wird folgen-
de Nummer eingefligt:
,,21a Instandhaltungspauschale nach § 7 Abs. 1
Nr. 4

bb) In der laufenden Nummer 24 wird das Wort
,,Budgetanteil”“ durch das Wort ,,Restbudget-
anteil” ersetzt.

d) Abschnitt K 8 wird aufgehoben.

e) Anhang 2 zur Leistungs- und Kalkulationsauf-
stellung wird wie folgt gedndert:

aa) In FuBnote 1 wird die Angabe ,,1 000,00 DM*
durch die Angabe ,,TDM* ersetzt.

bb) In FuBnote 7 sind die Worter ,,Fiir die Pfle-
gesatzzeitraume 1995 bis 2000“ durch die
Worter ,,Fiir den Pflegesatzzeitraum® ersetzt.

cc) In FuBinote 9 wird Satz 1 aufgehoben.

dd) In FuBinote 23 wird das Wort ,,Budget™ durch
das Wort ,,Restbudget” ersetzt und Buch-
stabe b gestrichen.

ee) FuBnote 24 Buchstabe b wird gestrichen.
ff) FuBnote 25 wird gestrichen.

gg) In FuBnote 27 wird der Klammerhinweis
aufgehoben.

hh) FuBnote 29 Satz 3 wird aufgehoben.

ii) FuBnote 30 Satz 2 Buchstabe b wird aufge-
hoben.

7)) In FuBnote 39 werden die Worter ,,oder die
Kostenausgliederung gestrichen und die
Angabe ,,§ 12 Abs. 2 und 3* durch die An-
gabe ,,§ 12 Abs. 2 ersetzt.

kk) In FuBnote 40 werden die Worter ,,oder die
Kostenausgliederung® gestrichen und die
Angabe ,,§ 12 Abs. 2 und 3“ durch die An-
gabe ,,§ 12 Abs. 2 ersetzt.

1I) In FuBinote 41 wird Buchstabe b gestrichen.
25. Anlage 4 wird Anlage 2.

Artikel 6

Anderung
des Kiinstlersozialversicherungsgesetzes

Das Kiinstlersozialversicherungsgesetz vom 27. Juli
1981 (BGBIL. I S. 705), zuletzt gedndert durch ..., wird
wie folgt gedndert:

1. In § 10 Abs. 2 Satz 1 werden vor der Angabe ,,den
§§ 6 oder 7 die Worter ,,§ 6 Abs. 3a des Fiinften Bu-
ches Sozialgesetzbuch in Verbindung mit § 5 Abs. 1
Nr. 4 versicherungsfrei oder nach® eingefiigt.

2. In § 10a Abs. 2 Satz 1 werden vor der Angabe ,,§ 6
die Worter ,,§ 6 Abs. 3a des Fiinften Buches Sozialge-
setzbuch in Verbindung mit § 5 Abs. 1 Nr. 4 versiche-
rungsfrei oder nach® eingefligt.

Artikel 7

Anderung des Gesetzes
iiber die Krankenversicherung der Landwirte

Nach § 31 des Gesetzes iiber die Krankenversicherung
der Landwirte vom 10. August 1972 (BGBI. I S. 1433),
das zuletzt durch ... gedndert worden ist, wird folgender
Paragraph angefiigt:

»$ 32
Erstattung

Vom 1. Januar 2008 an werden der landwirtschaftli-
chen Krankenkasse die Aufwendungen, die sie nach § 29
oder § 31 erbracht hat, von dem Land erstattet, in dem
die Versicherte ihren Wohnsitz hat.*
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Artikel 8

Anderung des Zweiten Gesetzes iiber die
Krankenversicherung der Landwirte

Das Zweite Gesetz iiber die Krankenversicherung der
Landwirte vom 20. Dezember 1988 (BGBI. 1 S. 2477,
2557), zuletzt gedndert durch ..., wird wie folgt gedn-
dert:

1. Nach § 2 Abs. 7 wird folgender Absatz angefiigt:

»(8) Kommt eine Versicherung nach den §§ 2, 6
oder 7 nach Kiindigung des Versicherungsvertrages
nicht zustande oder endet eine Versicherung nach den
§§ 2 oder 7 vor Erfiillung der Vorversicherungszeit
nach § 6, ist das private Krankenversicherungsunter-
nehmen zum erneuten Abschlufl eines Versicherungs-
vertrages verpflichtet, wenn der vorherige Vertrag fiir
mindestens fiinf Jahre vor seiner Kiindigung ununter-
brochen bestanden hat. Der Abschluf3 erfolgt ohne
Risikopriifung zu gleichen Tarifbedingungen, die zum
Zeitpunkt der Kiindigung bestanden haben; die bis
zum Ausscheiden erworbenen Alterungsriickstellun-
gen sind dem Vertrag zuzuschreiben. Wird eine ge-
setzliche Krankenversicherung nach Satz 1 nicht be-
griindet, tritt der neue Versicherungsvertrag am Tag
nach der Beendigung des vorhergehenden Versiche-
rungsvertrages in Kraft. Endet die gesetzliche Kran-
kenversicherung nach Satz 1 vor Erfiillung der Vor-
versicherungszeit, tritt der neue Versicherungsvertrag
am Tag nach Beendigung der gesetzlichen Kranken-
versicherung in Kraft. Die Verpflichtung nach Satz 1
endet drei Monate nach der Beendigung des Versiche-
rungsvertrages, wenn eine Versicherung nach den
§§ 2, 6 oder 7 nicht begriindet wurde. Bei Beendigung
der Versicherung nach den §§ 2 oder 7 vor Erfiillung
der Vorversicherungszeiten nach § 6 endet die Ver-
pflichtung nach Satz 1 langstens zwolf Monate nach
der Beendigung des privaten Versicherungsvertra-

113

ges.

2. In § 3a Nr. 1 werden im ersten Halbsatz nach der An-
gabe ,,8 die Worter ,,oder § 6 Abs. 3a“ eingefligt.

3.In § 6 Abs. 1 Nr. 2 werden der Punkt durch ein
Komma ersetzt sowie folgende Worter angefiigt:
,wenn sie oder der Elternteil, aus dessen Versiche-
rung die Familienversicherung abgeleitet wurde, die
in Nummer 1 genannte Vorversicherungszeit erfiil-
len.*

4. Dem § 7 Abs. 2 wird folgender Satz angefiigt:
,»§ 309 Abs. 6 des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch
gilt.

5. Nach § 16 wird folgender Paragraph eingefiigt:

3 16a
Globalbudget

Die landwirtschaftlichen Krankenkassen bilden je
ein Volumen als Obergrenze sdmtlicher jahrlicher
Ausgaben (Globalbudget). § 142 des Fiinften Buches
Sozialgesetzbuch gilt entsprechend.*

6. § 23 wird wie folgt gedndert:

a) In Absatz 1 werden die Worter ,,genannten Lei-
stungen* durch die Worter ,,genannten Renten®,
das Wort ,,Leistungen* durch das Wort ,,Rente*
und das Wort ,,Leistung™ durch das Wort ,,Rente*
ersetzt.

b) In Absatz 2 wird das Wort ,,Leistung™ durch das
Wort ,,Rente”, das Wort ,,Leistungsantrag™ durch
das Wort ,,Rentenantrag™ ersetzt.

7. In § 37 Abs. 2 werden nach der Angabe ,,§§ 44 und 45¢
die Worter ,,sowie durch fiir die in § 2 Abs. 1 Nr. 4
und 5 genannten Personen nach § 249 b des Fiinften
Buches Sozialgesetzbuch gezahlte Beitrage* eingefiigt.

8. § 59 Abs. 2 wird aufgehoben.

Artikel 9

Anderung des Bundesvertriebenengesetzes

§ 11 Abs. 5 des Bundesvertricbenengesetzes in der
Fassung der Bekanntmachung vom 2. Juni 1993 (BGBI. 1
S. 829), das zuletzt durch ... gedndert worden ist, wird
wie folgt gefalit:

,»(5) Die Leistungen werden von der Krankenkasse ge-
wahrt, die der Berechtigte gewéhlt hat. Fiir die Wahlbar-
keit der Krankenkasse gilt § 173 Abs. 2 und § 175 Abs. 1
des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch mit der Mal3gabe
entsprechend, daf3 bei Nichtausiibung des Wahlrechts die
Krankenkasse als gewdahlt gilt, bei der der Berechtigte
erstmals Leistungen nach diesem Gesetz beantragt.*

Artikel 10
Anderung des Sozialgerichtsgesetzes

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

1. In § 51 Abs. 1 Satz 1 wird der 2. Halbsatz gestrichen
und der Strichpunkt durch einen Punkt ersetzt; in
Nummer 2 werden die Worter ,,sowie des GroB3ge-
rateausschusses gestrichen.

2. In § 87 Abs. 2 wird das Wort ,,Zustellung®™ durch das
Wort ,,Bekanntgabe® ersetzt.

Artikel 11

Anderung des GKV-
Solidarititsstirkungsgesetzes

Artikel 8 des GKV-Solidarititsstarkungsgesetz vom
19. Dezember 1998 (BGBI. I S. 3853) wird wie folgt ge-
andert:

1. In Absatz 1 Satz 2 wird jeweils nach den Woértern
,»2 000 Deutsche Mark® das Wort ,,monatlich® ange-
fuigt.
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2. Nach Absatz 3 wird folgender Absatz angefiigt:

,(4) Die Hohe der finanziellen Beteiligung der Kran-
kenkassen an den Kosten der Forderung der allgemein-
medizinischen Weiterbildung und die Anzahl der zu for-
dernden Weiterbildungsstellen ab dem 1. Januar 2001
wird in den Vertrdgen nach Absatz 2 geregelt.

Artikel 12
Anderung der Reichsversicherungsordnung

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

1. In § 200 Abs. 1 wird das Komma hinter dem Wort
,Mutterschaftsgeld” durch einen Punkt ersetzt und der
danach folgende Satzteil gestrichen.

2. Nach § 200 b wird folgender Paragraph eingefiigt:

58 200c
Erstattung

Vom 1. Januar 2008 an werden der Krankenkasse
die Aufwendungen, die sie nach § 200 oder § 200b
erbracht hat, von dem Land erstattet, in dem die Ver-
sicherte ihren Wohnsitz hat.”

3. § 355 Abs. 2 Satz 1 wird wie folgt gefafit:

,,Die Dienstordnung bedarf der Zustimmung der Ver-
treterversammlung, bei den in § 35a des Vierten Bu-
ches Sozialgesetzbuch aufgefiihrten Krankenkassen
des Verwaltungsrates und der Genehmigung der Auf-
sichtsbehdrde.*

4. § 357 Abs. 1 wird wie folgt gefalit:

,»(1) Beschliisse des Vorstandes oder der Vertreter-
versammlung, bei den in § 35a des Vierten Buches
Sozialgesetzbuch aufgefiihrten Krankenkassen des
Verwaltungsrates, die gegen die Dienstordnung ver-
stofen, hat der Vorsitzende des Vorstandes, bei den in
§ 35a des Vierten Buches Sozialgesetzbuch aufge-
fithrten Krankenkassen der Vorsitzende des Verwal-
tungsrates durch Beschwerde an die Aufsichtsbehorde
zu beanstanden; die Beschwerde bewirkt Aufschub.*

5. § 414 b wird wie folgt gedndert:

a) In Satz 1 wird die Angabe ,,§§ 351 bis 357 durch
die Angabe ,,§§ 351 bis 358 ersetzt.

b) In Satz 2 wird der Punkt durch ein Komma ersetzt
und folgender Halbsatz angefligt:

,bei den in § 35a des Vierten Buches Sozialge-
setzbuch aufgefiihrten Kranenkassen der Zustim-
mung des Verwaltungsrates.*

Artikel 13

Anderung des Agrarsozialreformgesetzes 1995 —
ASRG 1995

Artikel 11 Nr. 4 Buchstabe a Doppelbuchstabe aa und
Nummer 18 Buchstabe a Doppelbuchstabe aa bis cc und

Buchstabe ¢ sowie Artikel 48 Abs. 5 des Agrarsozial-
reformgesetzes 1995 vom 29. Juli 1994 (BGBI. I S. 1890),
das zuletzt durch ... gedndert worden ist, werden aufge-
hoben.

Artikel 14
Anderung des 2. GKV-Neuordnungsgesetzes

Artikel 5 des 2. GKV-Neuordnungsgesetzes vom
23. Juni 1997 (BGBL. I S. 1520, 1531), das zuletzt durch
... gedndert worden ist, wird aufgehoben.

Artikel 15
Anderung des Versicherungsaufsichtsgesetzes

Das Versicherungsaufsichtsgesetz in der Fassung der
Bekanntmachung vom 17. Dezember 1992 (BGBI.
1993 I S. 2), zuletzt gedndert durch ..., wird wie folgt ge-
andert:

1. In § 12 wird nach Absatz 4 folgender Absatz einge-
figt:

»(4a) In der substitutiven Krankheitskostenversi-
cherung ist spétestens mit Beginn des Kalenderjahres,
das auf die Vollendung des 21. Lebensjahres des Ver-
sicherten folgt und endend in dem Kalenderjahr, in
dem die versicherte Person das 60. Lebensjahr voll-
endet, flir die Versicherten ein Zuschlag von 10 vom
Hundert der jéhrlichen gezillmerten Bruttoprimie
zu erheben, der Alterungsriickstellung nach § 341f
Abs. 3 des Handelsgesetzbuchs jahrlich direkt zuzu-
filhren und zur Primienermdfigung im Alter nach
§ 12a Abs. 2a zu verwenden. Fiir Ausbildungs-, Aus-
lands- und Reisekrankenversicherungen mit verein-
barten Vertragslaufzeiten und bei Tarifen, die regel-
mélBig spdtestens mit Vollendung des 65. Le-
bensjahres enden, gilt Satz 1 nicht.*

2. § 12a wird wie folgt gefafit:
S 12a

(1) Das Versicherungsunternehmen hat den Versi-
cherten in der nach Art der Lebensversicherung be-
triebenen Krankheitskosten- und freiwilligen Pflege-
krankenversicherung (Pflegekosten- und Pflegetage-
geldversicherung) jéhrlich Zinsertrige, die auf die
Summe der jeweiligen zum Ende des vorherigen Ge-
schéftsjahres vorhandenen positiven Alterungsriick-
stellung der betroffenen Versicherungen entfallen,
gutzuschreiben. Diese Gutschrift betrdgt 90 vom
Hundert der durchschnittlichen, tiber die rechnungs-
maBige Verzinsung hinausgehenden Kapitalertrige
(Uberzins).

(2) Den Versicherten, die den Beitragszuschlag
nach § 12 Abs. 4a geleistet haben, ist bis zum Ende
des Geschiftsjahres, in dem sie das 65. Lebensjahr
vollenden, von dem nach Absatz 1 ermittelten Betrag
der Anteil, der auf den Teil der Alterungsriickstellung
entfallt, der aus diesem Beitragszuschlag entstanden
ist, jahrlich in voller Hohe direkt gutzuschreiben. Der
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Alterungsriickstellung aller Versicherten ist von dem
verbleibenden Betrag jdhrlich 50 vom Hundert direkt
gutzuschreiben. Der Vomhundertsatz nach Satz 2 er-
hoht sich ab dem Geschéftsjahr des Versicherungs-
unternehmens, das im Jahre ... (Jahr nach dem In-
krafttreten der Anderung) beginnt, jéhrlich um 2 vom
Hundert, bis er 100 vom Hundert erreicht hat.

(2a) Die Betrdge nach Absatz 2 sind ab Vollendung
des 65. Lebensjahres des Versicherten zur zeitlich un-
befristeten Finanzierung der Mehrprdmien aus Pri-
mienerhohungen oder eines Teils der Mehrprdmien zu
verwenden, soweit die vorhandenen Mittel fiir eine
vollstindige Finanzierung der Mehrpramien nicht aus-
reichen. Nicht verbrauchte Betrdge sind mit Vollen-
dung des 80. Lebensjahres des Versicherten zur Pra-
miensenkung einzusetzen. Zuschreibungen nach die-
sem Zeitpunkt sind zur sofortigen Pramiensenkung
einzusetzen. In der freiwilligen Pflegetagegeldversi-
cherung kdnnen die Versicherungsbedingungen vor-
sehen, dafl anstelle einer PrimienermifBigung eine
entsprechende Leistungserhdhung vorgenommen
wird.

(3) Der Teil der nach Absatz 1 ermittelten Zinser-
trige, der nach Abzug der nach Absatz 2 verwendeten
Betriage verbleibt, ist fiir die Versicherten, die am Bi-
lanzstichtag das 65. Lebensjahr vollendet haben, fiir
eine erfolgsunabhingige Beitragsriickerstattung fest-
zulegen und innerhalb von drei Jahren zur Vermei-
dung oder Begrenzung von Pramienerh6hungen oder
zur PramienermaBigung zu verwenden. Bis zum Bi-
lanzstichtag, der auf den ... [zehn Jahre nach Inkraft-
treten der Gesetzesdnderung] folgt, diirfen abwei-
chend von Satz 1 25 vom Hundert auch fiir Versi-
cherte verwendet werden, die das 55. Lebensjahr, je-
doch noch nicht das 65. Lebensjahr vollendet haben.
Die PramienermafBigung geméB Satz 1 kann insoweit
beschrinkt werden, da3 die Pridmie des Versicherten
nicht unter die des urspriinglichen Eintrittsalters sinkt;
der nicht verbrauchte Teil der Gutschrift ist dann zu-
sétzlich gemal Absatz 2 gutzuschreiben.*

. § 12b wird wie folgt gedndert:
a) Nach Absatz 1 wird folgender Absatz eingefiigt:

»(1a) Der Zustimmung des Treuhédnders bediir-
fen

1. Zeitpunkt und Hoéhe der Entnahme sowie die
Verwendung von Mitteln aus der Riickstellung
fir erfolgsunabhéngige Beitragsriickerstattung,
soweit sie nach § 12a Abs. 3 zu verwenden
sind;

2. die Verwendung der Mittel aus der Riickstel-
lung fiir erfolgsabhingige Beitragsriickerstat-
tung.

Der Treuhénder hat in den Fillen des Satz 1 Nr. 1
und 2 darauf zu achten, daf die in der Satzung und
den Versicherungsbedingungen bestimmten Vor-
aussetzungen erfiillt und die Belange der Versi-
cherten ausreichend gewahrt sind. Bei der Ver-
wendung der Mittel zur Begrenzung von Pri-
mienerh6hungen hat er insbesondere auf die An-
gemessenheit der Verteilung auf die Versicherten-

bestinde mit einem Pridmienzuschlag nach § 12
Abs. 4a und ohne einen solchen zu achten sowie
dem Gesichtspunkt der Zumutbarkeit der prozen-
tualen und absoluten Pridmiensteigerungen fiir die
dlteren Versicherten ausreichend Rechnung zu tra-
gen.”

b) In Absatz 2 wird nach Satz 3 folgender Satz einge-
figt:

,Eine Anpassung erfolgt insoweit nicht, als die Versi-
cherungsleistungen zum Zeitpunkt der Erst- oder einer
Neukalkulation unzureichend kalkuliert waren und ein
ordentlicher und gewissenhafter Aktuar dies hétte erken-
nen miissen.

4. Nach § 12d wird folgender Paragraph eingefiigt:
S 12e

Ist der Versicherungsvertrag vor dem ... (Zeitpunkt
des Inkrafttretens der Gesetzesidnderung) geschlossen,
gilt § 12 Abs. 4a mit der Maf3gabe, daf3

1. der Zuschlag erstmalig am ersten Januar des Ka-
lenderjahres, das dem Inkrafttreten dieser Geset-
zesanderung folgt, zu erheben ist,

2. der Zuschlag im ersten Jahr 2 vom Hundert der
Bruttopramie betrdgt und an jedem ersten Januar
der darauffolgenden Jahre um 2 vom Hundert, je-
doch auf nicht mehr als 10 vom Hundert der Brut-
topramie, steigt, soweit er nicht wegen Vollendung
des 60. Lebensjahres entfillt,

3. das Versicherungsunternehmen verpflichtet ist,
dem Versicherungsnehmer rechtzeitig vor der
erstmaligen Erhebung des Zuschlages dessen Hohe
und die jahrlichen Steigerungen mitzuteilen,

4. der Zuschlag nur zu erheben ist, wenn der Versi-
cherungsnehmer nicht innerhalb von drei Monaten
nach dem Zugang der Mitteilung nach Nummer 3
schriftlich widerspricht.*

5. In der Anlage Teil D Abschnitt I wird Nummer 3 wie
folgt neu gefalit:

,,3. Bei Krankenversicherungen nach § 12a zusétzlich
notwendige Verbraucher-information

a) Angaben iiber die Auswirkungen steigender
Krankheitskosten auf die zukiinftige Beitrags-
entwicklung;

b) Hinweise auf Moglichkeiten zur Beitragsbe-
grenzung im Alter;

¢) Hinweis darauf, da3 eine Versicherung in der
gesetzlichen Krankenversicherung in fortge-
schrittenem Alter in der Regel ausgeschlossen
ist.«

6. In der Anlage Teil D Abschnitt II wird in Nummer 3
am Ende der Punkt durch ein Semikolon ersetzt und
nach Nummer 3 folgende Nummern angefiigt:

4. in der Krankenversicherung nach § 12 Abs. 1 bei
jeder Pramienerh6hung Hinweis auf das Bestehen
des Umstufungsrechts unter Beifligung des Tex-
tes der gesetzlichen Regelung. Bei Versicherten,
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die das 60. Lebensjahr vollendet haben, ist der
Versicherungsnehmer auf Tarife, die gleiche Lei-
stungsbereiche enthalten wie die bisher verein-
barten Tarife und bei denen eine Umstufung zu
einer Prdmienreduzierung fithren wiirde, hinzu-
weisen. Dieser Hinweis muf} Tarife enthalten, die
bei verstindiger Wiirdigung der Interessen des
Versicherungsnehmers fiir eine Umstufung be-
sonders in Betracht kommen; jedoch diirfen nicht
mehr als zehn Tarife genannt werden. Dabei ist
jeweils anzugeben, welche Pramien fiir die versi-
cherten Personen zu zahlen wiren, wenn sie in
diese Tarife wechseln wiirden. Dariiber hinaus ist
ein Hinweis auf die Mdglichkeit des Wechsels in
den Standardtarif anzugeben. Es sind die Voraus-
setzungen des Wechsels und die Pramie, die im
Standardtarif zu zahlen wire, mitzuteilen.

5. Vor Abschlu8 eines privaten Krankenversiche-
rungsvertrages ist von dem Interessenten der Emp-
fang eines amtlichen Informationsblattes des Bun-
desaufsichtsamtes fiir das Versicherungswesen zu
bestidtigen, welches iiber die verschiedenen Prinzi-
pien der gesetzlichen sowie der privaten Kranken-
versicherung aufklart.*

Artikel 16

Anderung der Risikostruktur-
Ausgleichsverordnung

In § 3 Abs. 1 der Risikostruktur-Ausgleichsverord-
nung vom 3. Januar 1994 (BGBL I S. 55), die zuletzt
durch ... gedndert worden ist, werden der Punkt durch
ein Komma ersetzt und folgende Worter angefiigt:

,soweit nicht die Vereinbarung der Spitzenverbénde der
Krankenkassen nach § 267 Abs. 7 des Fiinften Buches
Sozialgesetzbuch eine Erhebung fiir weitere Vorjahre
vorsieht.*

Artikel 17

Anderung der Zulassungsverordnung
fiir Vertragsirzte

Die Zulassungsverordnung flir Vertragsérzte in der im
Bundesgesetzblatt Teil 111, Gliederungsnummer 8230-25,
veroffentlichten bereinigten Fassung, zuletzt gedndert
durch Artikel ... des Gesetzes vom ... (BGBL I S. ..),
wird wie folgt gedndert:

1. In § 3 Abs. 3 und 4 wird jeweils das Wort ,,dreijahri-
gen durch das Wort ,,flinfjahrigen ersetzt.

2. Dem § 20 wird folgender Absatz angefiigt:

»(4) Die Absitze 1 und 2 gelten nicht fiir Vor-
standsmitglieder einer Kassendrztlichen Vereinigung
oder der Kassenirztlichen Bundesvereinigung, denen
es gemdl § 79 Abs. 4 Satz 5 des Fiinften Buches So-
zialgesetzbuch in der Satzung gestattet ist, in be-
grenztem Umfang eine vertragsirztliche Tatigkeit
auszuiiben.*

3. Dem § 24 Abs. 3 werden folgende Satze angefligt:

,Das gleiche gilt fiir die Erklarung des Internisten
ohne Schwerpunktbezeichnung, an der hausarztlichen
Versorgung teilzunehmen sowie fiir den Widerruf die-
ser Erkldrung. Ein Wechsel ist nur dann zuléssig,
wenn fiir das neue Fachgebiet oder fiir Hausérzte nach
§ 101 Abs. 5 des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch
keine Zulassungsbeschrankungen nach § 103 Abs. 1
des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch angeordnet
sind.*

Artikel 18

Anderung der Zulassungsverordnung
fiir Vertragszahnérzte

Die Zulassungsverordnung fiir Vertragszahnérzte in
der im Bundesgesetzblatt Teil III, Gliederungsnummer
8230-26, verdffentlichten bereinigten Fassung, zuletzt
gedndert durch Artikel ... des Gesetzes vom ... (BGBI. I
S. ...), wird wie folgt gedndert:

1. Dem § 20 wird folgender Absatz angefiigt:

,»(4) Absitze 1 und 2 gelten nicht fiir Vorstandsmit-
glieder einer Kassenzahnarztlichen Vereinigung oder
der Kassenzahnirztlichen Bundesvereinigung, denen
es gemdl § 79 Abs. 4 Satz 5 des Fiinften Buches So-
zialgesetzbuch in der Satzung gestattet ist, in be-
grenztem Umfang eine vertragszahnirztliche Tétigkeit
auszuiiben.*

2. In § 32 b Abs. 1 Satz 2 wird die Angabe ,,§ 3 Abs. 2
und 3 durch die Angabe ,,§ 3 Abs. 2 bis 4 ersetzt.

Artikel 19
Anderung der Gebiihrenordnung fiir Arzte

Nach § 5a der Gebiihrenordnung fiir Arzte in der Fas-
sung der Bekanntmachung vom 9. Februar 1996 (BGBI. 1
S. 210), zuletzt gedndert durch ..., wird folgender Para-
graph eingefligt:

»§5b

Bemessung der Gebiihren bei Versicherten
des Standardtarifes
der privaten Krankenversicherung

Fir Leistungen fiir Personen, die in einem bran-
cheneinheitlichen Standardtarif nach § 257 Abs. 2a
des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch versichert sind,
diirfen Gebiihren nur bis zum 1,7fachen des Gebiih-
rensatzes nach § 5 Abs. 1 Satz 2 berechnet werden.
Bei Gebiihren fiir die in den Abschnitten A, E und O
des Gebiihrenverzeichnisses genannten Leistungen
gilt Satz 1 mit der Mallgabe, dal an die Stelle des
1,7fachen des Gebiihrensatzes das 1,3fache des Ge-
biihrensatzes tritt. Bei Gebiihren fiir die in Abschnitt
M des Gebiihrenverzeichnisses genannten Leistungen
gilt Satz 1 mit der Mallgabe, dal an die Stelle des
1,7fachen des Gebiihrensatzes das 1,1fache des Ge-
biihrensatzes tritt.
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Artikel 20
Anderung der Gebiihrenordnung fiir Zahniirzte

Nach § 5 der Gebiihrenordnung fiir Zahnérzte vom 22.
Oktober 1987 (BGBI. I S. 2316), die zuletzt durch Arti-
kel 7 der Verordnung vom 26. September 1994 (BGBI. 1
S. 2750) geéndert wurde, wird folgender Paragraph ein-
geflgt:

»35a
Bemessung der Gebiihren bei Versicherten des
Standardtarifes der privaten Krankenversicherung

Fiir Leistungen fiir Personen, die in einem branchen-
einheitlichen Standardtarif nach § 257 Abs.2a des
Fiinften Buches Sozialgesetzbuch versichert sind, diirfen
Gebiihren nur bis zum 1,7fachen des Gebiihrensatzes
nach § 5 Abs. 1 Satz 1 berechnet werden.*

Artikel 21

Informationssystem zur Bewertung
medizinischer Technologien

(1) Das Deutsche Institut fiir Medizinische Doku-
mentation und Information (DIMDI) errichtet und be-
treibt ein datenbankgestiitztes Informationssystem fiir
die Bewertung der Wirksamkeit oder der Effektivitit
sowie der Kosten medizinischer Verfahren und Techno-
logien. Das Informationssystem erschlieft den Zugang
zu den relevanten Datenbanken und erfafit Studien und
sonstige Materialien zum Stand der nationalen und inter-
nationalen wissenschaftlichen Erkenntnisse im Bereich
der Technologiebewertung in der Medizin. Ferner erteilt
das DIMDI Forschungsauftrage zur Bewertung medizi-
nischer Verfahren und Technologien und wertet die Er-
gebnisse dieser Forschungsvorhaben fiir die Aufnahme
in das Informationssystem aus.

(2) Fiir den Aufgabenbereich nach Absatz 1 wird beim
DIMDI ein Kuratorium sowie ein wissenschaftlicher
Beirat gebildet. In das Kuratorium werden vom Bun-
desministerium fiir Gesundheit Vertreter von Institutio-
nen des Gesundheitswesens berufen, die mit Fragen der
Technologiebewertung in der Medizin befaflt sind. Zur
Unterstiitzung bei der Erfiillung der Aufgaben nach Ab-
satz 1 beruft das DIMDI einen wissenschaftlichen Beirat.

Artikel 22
Riickkehr zum einheitlichen Verordnungsrang

Die auf den Artikeln 5, 16, 17, 18, 19 und 20 beru-
henden Teile der dort gednderten Rechtsverordnungen
konnen auf Grund der jeweils einschldgigen Erméchti-
gung durch Rechtsverordnung gedndert werden.

Artikel 23
Uberleitungsvorschriften

§1
Durchfiihrung von Organisationsinderungen
bei einzelnen Kassenirztlichen Vereinigungen

Die fiir die Sozialversicherung zustdndigen obersten
Verwaltungsbehdrden der Lénder regeln die Durchfiih-

rung der nach § 77 Abs. 1 des Fiinften Buches Sozialge-
setzbuch in der ab 1. Januar 2001 geltenden Fassung er-
forderlichen Organisationsdnderungen bis zum 30. Juni
2000.

§2
Wahl des Verwaltungsrates der Kassenérztlichen
Vereinigungen

(1) Die ordentlichen Mitglieder der Kassenérztlichen
Vereinigung wihlen bis zum 30. September 2000 aus
ihrer Mitte die Mitglieder des Verwaltungsrates nach
§ 79 Abs. 1 des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch in der
ab 1. Januar 2001 geltenden Fassung. Hierbei sind die
§ 79 Abs. 2 und § 80 Abs. 1 des Fiinften Buches Sozial-
gesetzbuch in der ab dem 1. Januar 2001 geltenden Fas-
sung zu beachten.

(2) Der Verwaltungsrat wihlt aus seiner Mitte den
Vorsitzenden und dessen Stellvertreter.

§3
Wabhl des Vorstandes
der Kasseniirztlichen Vereinigungen

Der Verwaltungsrat nach § 2 wéhlt bis zum 31. De-
zember 2000 den Vorstand nach § 79 Abs. 1 des Fiinften
Buches Sozialgesetzbuch in der ab 1. Januar 2001 gel-
tenden Fassung sowie aus dessen Mitte den Vorstands-
vorsitzenden und dessen Stellvertreter. Hierbei sind § 79
Abs. 4 und § 80 Abs. 2 des Fiinften Buches Sozialge-
setzbuch in der ab 1. Januar 2001 geltenden Fassung an-
zuwenden.

§4
Wahl des Verwaltungsrates
der Kasseniirztlichen Bundesvereinigungen

Die Mitglieder des Verwaltungsrates nach § 2 Abs. 1
Satz 1 wihlen bis zum 30. November 2000 den Ver-
waltungsrat der Kassenidrztlichen Bundesvereinigungen.
§ 2 Abs. 1 Satz 2 gilt entsprechend. Die konstituierende
Sitzung findet im Dezember 2000 statt.

§5
Wabhl des Vorstandes
der Kasseniirztlichen Bundesvereinigungen

Der Verwaltungsrat nach § 4 wihlt bis zum 31. Marz
2001 den Vorstand sowie aus dessen Mitte den Vor-
standsvorsitzenden und dessen Stellvertreter. § 3 Satz 2
gilt entsprechend. In der konstituierenden Sitzung nach
§ 4 Satz 3 ist zu bestimmen, wer die Vorstandsaufgaben
bis zur Wahl nach Satz 1 wahrnimmt.

§6

Riickkehr in die private Krankenversicherung

Artikel 1 Nr. ... (§ 5 Abs. 10 SGB V) und Artikel ...
(§ 2 Abs. 8 KVLG 1989) gelten nicht fiir Versicherte,
deren privater Krankenversicherungsvertrag vor dem
1. Januar 2000 geendet hat.
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§7
Ausschlufl der Familienversicherung
Artikel 1 Nr. ... (§ 10 Abs. 1 Satz 3 SGB V) gilt nicht

fiir Personen, die bei Inkrafttreten des Gesetzes bereits
familienversichert sind.

§8
Errichtungsmoratorium fiir Betriebs- und
Innungskrankenkassen

Abweichend von § 147 Abs. 1 und § 157 Abs. 1 des
Fiinften Buches Sozialgesetzbuch kann bis zum 31. De-
zember 2000 die Errichtung von Betriebs- und Innungs-
krankenkassen nicht genehmigt werden, wenn die Ab-
stimmung nach § 148 Abs. 2 und § 158 Abs. 2 des
Fiinften Buches Sozialgesetzbuch am ... (Tag der ersten
Lesung) noch nicht durchgefiihrt worden ist.

§9
Weitergeltung von Strukturvertrigen

Vertrdge, die auf Grund des § 73a des Fiinften Buches
Sozialgesetzbuch vor dem 1. Januar 2000 abgeschlossen
wurden, konnen lidngstens bis zum 31. Dezember 2000
fortgefiihrt werden.

Artikel 24
Inkrafttreten

(1) Artikel 1 Nr. 86 und Artikel 23 § 8 treten mit
Wirkung vom ... (Tag der ersten Lesung) in Kraft.

Bonn, den 23. Juni 1999

Dr. Peter Struck und Fraktion
Rezzo Schlauch, Kerstin Miiller (Ké6In) und Fraktion

(2) Artikel 1 Nr. 36, 37, 38, 39, 40, 49, 51, 52, 128
Buchstabe ¢ sowie Artikel 17 Nr. 2 und Artikel 18 Nr. 1
treten am 1. Januar 2001 in Kraft. Artikel 1 Nr. 102 tritt
am 1. Januar 2001 insoweit in Kraft, als die §§ 268, 269,
271, 272, 273 des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch auf-
gehoben werden.

(3) Artikel 1 Nr. 58, 59, 61 treten am 1. Januar 2003
in Kraft.

(4) Artikel 4 Nr. 1 tritt in dem in Artikel 3 des Eini-
gungsvertrages genannten Gebiet am 1. Januar 2005 und
im tibrigen Bundesgebiet am 1. Januar 2000 in Kraft.

(5) Artikel 1 Nr. 50 sowie Artikel 17 Nr. 1 treten am
1. Januar 2006 in Kraft.

(6) Artikel 1 Nr. 115 Buchstabe ¢, 116, 117 treten
an dem durch Rechtsverordnung des Bundesministe-
riums fiir Gesundheit nach § 303b Abs. 2 des Fiinften
Buches Sozialgesetzbuch zu bestimmenden Zeitpunkt in
Kraft.

(7) Am Tage des Inkraftretens der Rechtsverordnung
nach § 34a des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch treten
in Kraft: Artikel 1 Nr. 17, 18, 46 Buchstabe b und Buch-
stabe ¢ sowie Nr. 48

(8) Die Verordnung nach § 16 Satz 1 Nr. 1 des Kran-
kenhausfinanzierungsgesetzes tritt mit Ablauf des
31. Dezember 2002 auBer Kraft.

(9) Im tibrigen tritt das Gesetz am 1. Januar 2000 in
Kraft.
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Begriindung

A. Allgemeiner Teil

I. Ziele und Handlungsbedarf

1. Verbesserung von Qualitit und Wirtschaftlichkeit
im Gesundheitswesen

Im Falle einer Krankheit werden die Menschen in
Deutschland auf einem hohen Versorgungsniveau be-
handelt. Die gesetzliche Krankenversicherung und die
Leistungserbringer sind die Garanten dafiir, daf3 die um-
fassenden Versorgungsleistungen der breiten Bevolke-
rung zur Verfligung stehen und fiir die Versicherten un-
abhingig von der Hohe ihres Einkommens bezahlbar
bleiben. Um diesen Versorgungsstandard zu erhalten und
weiterzuentwickeln, bedarf es jedoch erhohter Anstren-
gungen, die vorhandenen Finanzmittel in der gesetzli-
chen Krankenversicherung zielorientierter und effizien-
ter einzusetzen. Starre Versorgungsstrukturen, die einer
patientengerechten Versorgungsplanung im Wege ste-
hen, sowie eine nicht ausreichende Orientierung der Ver-
sorgung an anerkannten Qualitdtsstandards erzeugen ei-
nen permanenten Druck zu kostentrachtiger und expan-
siver Leistungserbringung. Diese Defizite fithren zu ei-
ner Fehlversorgung, die mit einem ineffizienten Res-
sourcenverbrauch einhergeht.

Vor diesem Hintergrund sollen mit der Gesundheits-
Reform 2000 die Qualitdt und die Wirtschaftlichkeit im
deutschen Gesundheitswesen und in der gesetzlichen
Krankenversicherung dauerhaft verbessert werden. Die
Gesundheits-Reform 2000 soll:

— eine qualitativ hochwertige, zweckméaBige und wirt-
schaftliche Gesundheitsversorung innerhalb des soli-
darischen Krankenversicherungssystems sichern,

— ein Gesundheitssystem festigen, das die Selbstbe-
stimmungsanspriiche der Patientinnen und Patienten
achtet, ihre Eigenkompetenz starkt und ihnen system-
bedingte Doppel- und Mehrfachuntersuchungen er-
spart,

— der Gesundheitsforderung, Vorsorge und Rehabilita-
tion einen hohen Stellenwert einrdumen,

— ecinen effizienten Einsatz der Finanzmittel in der ge-
setzlichen Krankenversicherung und eine dauerhafte
Stabilisierung der Beitragssitze sichern.

Die Bundesregierung geht davon aus, da3 das gegen-
wartige Finanzierungsvolumen der gesetzlichen Kran-
kenversicherung mit seiner Anbindung an die Entwick-
lung der beitragspflichtigen Einnahmen der Mitglieder
der Krankenkassen zur Sicherstellung einer medizini-
schen Versorgung auf hohem qualitativen Niveau und
stabilen Beitragssidtzen dann ausreicht, wenn die ressour-
cenverzehrenden Defizite in der Versorgung durch Ra-
tionalisierung beseitigt werden. Eine Politik der Ratio-
nierung, die medizinisch indizierte Leistungen aus der
GKV herausnimmt, wird dadurch vermieden. Stabile

Beitragssiatze und hohe Versorgungsqualitdt sind auch
weiterhin vereinbare Ziele.

Das Ziel eines effizienteren und qualitdtsorientierten Ge-
sundheitssystems wird nur zu erreichen sein, wenn es
gelingt, die verschiedenen Versorgungssektoren besser
als bisher zu integrieren und zu koordinieren und die
Prinzipien ,,ambulant vor stationdr” und ,,Rehabilitation
vor Pflege konsequent umzusetzen. Die Orientierung an
Qualitétskriterien muf3 durch Entwicklung und verstérkte
Anwendung von Behandlungsleitlinien erleichtert und
das Vergiitungssystem den Anforderungen einer patien-
tengerechten Versorgung angepalit werden. Ohne die
Starkung der beratenden und steuernden Funktion der
Hausérzte ist dauerhaft eine effiziente, hohen Qualitéts-
anspriichen geniigende medizinische Versorgung der Pa-
tienten nicht denkbar. Dazu bedarf es auch einer Verbes-
serung der Qualitit und Wirtschaftlichkeit der Arznei-
mittelversorgung, deren Méngel fast alle Beteiligten im
Gesundheitswesen seit langem beklagen. Die zahnmedi-
zinische Versorgung ist konsequent an der Vermeidung
von Zahnschédden zu orientieren. Fiir ein modernes Ge-
sundheitswesen ist die Gesundheitsforderung ebenso un-
verzichtbar wie wirksame Maflnahmen zum Patienten-
schutz, starkere Rechte und Informationsmdoglichkeiten
fiir die Patienten und die aktive Einbindung und Forde-
rung der Selbsthilfe.

Die Bundesregierung unterstreicht dabei die herausra-
gende Bedeutung der Selbstverwaltung von Krankenkas-
sen und Leistungserbringern bei der Weiterentwicklung
der gesetzlichen Krankenversicherung. Der Gesetzgeber
hat die wesentlichen Rahmenbedingungen zu setzen, in
denen die Selbstverwaltung mit Hilfe verschiedener In-
strumente die gesundheitliche Versorgung steuert.

2. Sicherung der Beitragssatzstabilitiit
in der gesetzlichen Krankenversicherung

Zur Entlastung der Arbeitnehmer und Arbeitgeber und
als wichtige beschiftigungspolitische Voraussetzung zur
Schaffung neuer Arbeitsplatze will die Bundesregierung
die Lohnnebenkosten auf unter 40 Prozent absenken.
Hierzu wurden in einem ersten Schritt im Rahmen der
okologischen Steuer- und Abgabenreform die Beitrdge in
der gesetzlichen Rentenversicherung um 0,8 Prozent-
punkte zum 1. April 1999 gesenkt. UnerldBlich ist, die
Beitragssitze auch in der Krankenversicherung dauerhaft
zumindest zu stabilisieren.

Insgesamt hatte die GKV Ende 1998 mit Betriebsmitteln
und Riicklagen von rd. 7,5 Milliarden DM ausreichende
Finanzreserven, die bei einer konsequenten einnahme-
orientierten Ausgabenentwicklung gute Voraussetzungen
fiir stabile Beitragssétze bieten. Rund 250 Milliarden
DM haben die gesetzlichen Krankenkassen in Deutsch-
land fiir die gesundheitliche Versorgung ihrer Versi-
cherten ausgegeben. Auch bei stabilen Beitragssitzen



Drucksache 14/1245

— 54—

Deutscher Bundestag — 14. Wahlperiode

konnen diese Ausgaben im Gleichklang mit der Ent-
wicklung der Einnahmen der Mitglieder der Kranken-
kasse steigen. Damit werden die Ressourcen fiir die me-
dizinische Versorgung auch an die wirtschaftliche Ent-
wicklung gekoppelt. Dabei ist zu beriicksichtigen, daf3
die GKV-West Ende 1998 iiber Finanzreserven in einer
GroBenordnung von rd. 9,2 Milliarden DM (ca. 0,5 Mo-
natsausgaben) verfligt, die GKV-Ost aber Schulden von
rd. 1,7 Milliarden DM (ca. 0,45 Monatsausgaben) abtra-
gen mub.

Deshalb ist es wichtig und gerechtfertigt, da die ost-
deutschen Krankenkassen erstmals im Jahr 1999 bis zu
1,2 Milliarden DM als Finanzhilfe im Rahmen des ge-
samtdeutschen Risikostrukturausgleichs aus den alten
Bundeslidndern erhalten kénnen; ab dem Jahr 2000 ent-
fallt auch diese Obergrenze. Mit der Aufhebung der zeit-
lichen Befristung dieser Ausgleichsleistungen durch das
GKV-Solidaritatsstarkungsgesetz wurde diesem Aus-
gleich dauerhaft eine sichere Grundlage gegeben.

Unter Beriicksichtigung der ausgabenbegrenzenden Re-
gelungen des GKV-Solidaritédtsstarkungsgesetzes und
der Neuregelung fiir die geringfiigigen Beschéftigungs-
verhéltnisse, die zu geschétzten Mehreinnahmen der
Krankenkassen von rd. 1,3 bis 1,4 Milliarden DM in
1999 und rd. 2 Milliarden DM im Jahr 2000 fiihrt, beste-
hen gute Voraussetzungen dafiir, daf} in der gesetzlichen
Krankenversicherung auch 1999 kein Finanzdruck ent-
steht und die Beitragssétze weiterhin stabil bleiben kon-
nen.

Problematisch sind auf der Basis der Finanzdaten des
1. Quartals 1999 die aktuellen hohen Steigerungsraten
im Krankenhausbereich und vor allem im Arzneimittel-
sektor. Das zeigt nicht nur die Notwendigkeit zu den be-
schlossenen ausgabenbegrenzenden Regelungen im Rah-
men des GKV-Solidaritatsstarkungsgesetzes. Sie ver-
deutlichen auch den dringenden Bedarf, im Rahmen der
Strukturreform 2000 den Krankenhausbereich in die Ge-
samtverantwortung zur Sicherung der Beitragssatzstabi-
litdt stirker einzubinden und durch ein ganzes Biindel
von Mafinahmen die Wirtschaftlichkeit der stationédren
Versorgung zu verbessern. Ebenso unzweideutig zeigt
die Entwicklung im Arzneimittelbereich, da3 wirksame
Arznei- und Heilmittelbudgets ebenso wie die Entwick-
lung einer Positivliste im Rahmen der Strukturreform
unverzichtbar sind.

Sowohl das GKV-Solidaritatsstarkungsgesetz als auch
die MaBnahmen zur Strukturreform 2000 setzen genau
an den Schwachpunkten der bisherigen Ausgabensteue-
rung im System der gesetzlichen Krankenversicherung
an.

3. Versdumnisse der alten Bundesregierung

Die alte Bundesregierung von CDU/CSU und F.D.P.
konnte in der vergangenen Legislaturperiode die Stabi-
litdt der Beitragssétze in der gesetzlichen Krankenversi-
cherung nicht gewéhrleisten. Der aktuelle Durchschnitts-
Beitragssatz von 13,6 Prozent lag um rd. 0,5 Beitrags-
satzpunkte oberhalb des Niveaus zu Beginn der 13. Le-
gislaturperiode Anfang 1995. Das , Beitragsentlastungs-

gesetz sowie das ,,1. und 2. GKV-Neuordnungsgesetz
haben das erklarte Ziel, das Beitragssatzniveau der
Krankenkassen zu senken, nicht erreicht. Diese gesetzli-
chen Regelungen haben nicht verhindern kénnen, daf3 bis
Mitte 1997 ein erneuter Anstieg der Beitragssitze in der
gesetzlichen Krankenversicherung mit dazu beigetragen
hat, da8 die Lohnnebenkosten auf ein Rekordniveau ge-
stiegen sind. Dies hat die internationale Wettbewerbspo-
sition Deutschlands geschwicht und den Anstieg der Ar-
beitslosigkeit beschleunigt.

Diese zum 1. Januar bzw. zum 1. Juli 1997 in Kraft ge-
tretenen Gesetze haben nicht nur ihr Ziel einer Senkung
und dauerhaften Stabilisierung der Krankenversiche-
rungsbeitridge verfehlt, sondern auch zu sozial- und ge-
sundheitspolitisch unvertretbaren finanziellen Belastun-
gen der Versicherten sowie der Patientinnen und Patien-
ten gefiihrt. Drastische Erhdhungen der Zuzahlungen,
insbesondere im Bereich der Arzneimittelversorgung,
haben vor allem chronisch Kranke und éltere Patienten
belastet. Dariiber hinaus haben Leistungsausschliisse wie
z. B. die Ausgrenzung des Zahnersatzes fiir Kinder und
Jugendliche dazu gefiihrt, dal Kinder aus einkommens-
schwachen Familien sich Zahnersatz nicht mehr leisten
konnen. Auf der anderen Seite wurden die Leistungser-
bringer von ausgabenbegrenzenden Regelungen vollig
ausgenommen. Wirksame Steuerungsinstrumente, die
geeignet erscheinen, die Wirtschaftlichkeit und Lei-
stungsfahigkeit des Gesundheitswesens zu verbessern,
kamen nicht zur Anwendung oder wurden zuriickge-
nommen.

Vor diesem Hintergrund haben SPD und BUNDNIS
90/DIE GRUNEN eine Kehrtwende in der Gesundheits-
politik eingeleitet und sich auf Maflnahmen verstiandigt,
die fiir mehr Qualitit, Wirtschaftlichkeit und effizientere
Versorgungsstrukturen bei stabilen Beitragssétzen sor-
gen sollen.

4. GKV-Solidarititsstirkungsgesetz
als erster Schritt

Bereits zu Beginn ihrer Regierungstétigkeit hat die Bun-
desregierung im Rahmen eines ,,Vorschaltgesetzes” in
einem ersten Schritt unvertretbare Belastungen fiir Ver-
sicherte und Patienten zuriickgenommen und zugleich
durch eine vorlaufige, kurzfristig wirksame Ausgaben-
begrenzung die notwendige Stabilitdt der Beitragssétze
sichergestellt. Das von den Koalitionsfraktionen von
SPD und BUNDNIS 90/DIE GRUNEN eingebrachte
,»QGesetz zur Stirkung der Solidaritdt in der gesetzlichen
Krankenversicherung®, das zum 1. Januar 1999 in Kraft
getreten ist, hat fir das Jahr 1999 durch Ausgaben-
begrenzungen in den zentralen Leistungsbereichen der
GKV die Voraussetzungen fiir stabile Beitragssitze ge-
schaffen. Gleichzeitig wurden die Zuzahlungen bei Arz-
neimitteln reduziert, die Hértefallregelungen fiir chro-
nisch Kranke verbessert und unvertretbare Leistungsaus-
grenzungen (Zahnersatz flir Kinder und Jugendliche) und
die Elemente der privaten Versicherungswirtschaft, wie
Kostenerstattung und Beitragsriickgewédhr — die die be-
wihrten Prinzipien der solidarischen Krankenversiche-
rung gefdahrden — zuriickgenommen.
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5.

Handlungsbedarf in einzelnen Bereichen

Der spezifische Handlungsbedarf fiir die Inhalte und
MaBnahmen des Gesetzes ergibt sich aus den seit langem
bekannten Méngeln des Systems der gesundheitlichen
Versorgung in der gesetzlichen Krankenversicherung.
Hierzu zéhlen insbesondere

eine starre Aufgabenteilung zwischen der ambulanten
und der stationdren Versorgung mit der Folge nicht
abgestimmter Behandlungsverldaufe und vermeidbarer
Doppeluntersuchungen,

Defizite in der hausérztlichen Versorgung, durch die
die ,Lotsenfunktion des Hausarztes nicht in ad-
dquater Weise genutzt und die Mehrfachinanspruch-
nahme von Hausérzten und Fachédrzten gefordert wer-
den,

eine zahnmedizinische Versorgung, in der zahnerhal-
tende und prophylaktische MafBnahmen gegeniiber
Zahnersatz noch nicht den notwendigen Stellenwert
erhalten und in der es an entsprechenden Anreiz-
systemen zur Vermeidung von Fehlsteuerungen
zahnmedizinischer Leistungserbringung mangelt,

eine Arzneimittelversorgung, die durch eine uniiber-
sichtliche Arzneimittelvielfalt gekennzeichnet ist und
in der wichtige Voraussetzungen fiir eine an Qualitét
und Wirtschaftlichkeit orientierte rationale Arznei-
mitteltherapie fehlen,

ein Krankenhausbereich, dem durch ein duales Finan-
zierungssystem und eine unzureichende Beteiligung
der Krankenkassen an der Kapazititsplanung ent-
scheidende Voraussetzungen fiir bedarfsgerechte In-
vestitionen fehlen und in dem das entscheidende
Steuerungsinstrument fiir eine leistungsgerechte Mit-
telverteilung fiir den gesamten stationdren Behand-
lungsablauf fehlt, solange kein durchgingig pauscha-
liertes Entgeltsystem existiert,

das Fehlen qualitdtsgesicherter MaBBnahmen der Ge-
sundheitsforderung und Prévention einschlieSlich An-
geboten der Selbsthilfe, die bislang nicht den notwen-
digen Stellenwert als wichtige Ergdnzung zum profes-
sionellen Medizinbetrieb haben,

bisherige Beschriankungen der Qualititssicherung auf
Berufsgruppen oder Versorgungsbereiche und fehlen-
de Voraussetzungen fiir umfassendes systematisches
Qualitdtsmanagement im ambulanten und stationdren
Bereich, mit der Folge mangelhafter Information und
Beratung der Patienten,

die Einfiihrung neuer medizinischer Diagnose- und
Therapieverfahren in das medizinische Versorgungs-
system ohne professionelle und unabhéngige Tech-
nologiebewertung,

eine mangelnde Nutzung der medizinisch-fachlichen
Kompetenz des Medizinischen Dienstes,

eine einseitige Ausrichtung unseres Gesundheits-
systems auf Leistungserbringer und Kostentrager und
Fehlen einer wirksamen Verankerung des Patienten-
schutzes sowie umfassender rechtlich abgesicherter
Informationen und Aufkldrung der Versicherten und
Patienten,

— das Fehlen einer sektoriibergreifenden Ausgaben-
steuerung, die die strikte sektorale Budgetierung
ersetzt, Beitragssatzstabilitit gewdéhrleistet und zu-
gleich die finanziellen Ressourcen dorthin steuert, wo
eine bedarfsgerechte Leistungserbringung stattfindet
(,,Geld folgt der Leistung*),

— eine ambulante Uberversorgung durch eine weiter
wachsende Zahl von Vertragsirzten mit der Folge
einer nicht bedarfsgerechten Expansion &rztlich er-
brachter und &rztlich veranlaiter Leistungen,

— Maingel in der Datentransparenz und den Daten-
grundlagen, die die Steuerung des Leistungsgesche-
hens in der GKV erheblich erschweren,

— Maingel in der vertragsérztlichen und vertragszahn-
darztlichen Selbstverwaltung, in denen einerseits pro-
fessionelle Organisationsstrukturen fehlen und ande-
rerseits Minderheitengruppierungen nicht den gebiih-
renden Stellenwert erhalten,

— Wettbewerbsverzerrungen innerhalb des Systems der
gesetzlichen Krankenversicherung, die insbesondere
einem Teil der Betriebs- und Innungskrankenkassen
ungerechtfertigte ~ Wettbewerbsvorteile  verschafft
haben,

— Verzerrungen im Wettbewerb zwischen gesetzlicher
und privater Krankenversicherung, die zu unvertretba-
ren Belastungen der GKV und Miflbrauchsmdglich-
keiten an der Nabhtstelle zwischen GKV und PKV
beitragen und ihre Ursachen auch in unvertretbaren
Pramienbelastungen dlterer Privatkrankenversicherter
haben,

— unvertretbare Beitragsbelastungen von freiwillig ver-
sicherten Rentnern mit einer geringen Rente und eine
damit verbundene Benachteiligung gegeniiber pflicht-
versicherten Rentnerinnen und Rentnern.

II. Inhalte und Mafinahmen des Gesetzes

Der Entwurf eines ,,Gesetzes zur Strukturreform in der
gesetzlichen Krankenversicherung ab dem Jahr 2000
wurde in Absprache mit den Fraktionen von SPD und
BUNDNIS 90/DIE GRUNEN erarbeitet.

Danach sind zur Verbesserung der Wirtschaftlichkeit
und Qualitit der gesundheitlichen Versorgung und zur
Sicherung der Beitragssatzstabilitdt in der gesetzlichen
Krankenversicherung insbesondere folgende Mafnah-
men vorgeschen:

1. Verzahnung von ambulanter und
stationérer Versorgung

Der Verbesserung der Kooperation zwischen den einzel-
nen Versorgungsbereichen wird erreicht durch:

— integrierte sektoreniibergreifende Versorgungsvertra-
ge zwischen Krankenkassen und ihren bevollméch-
tigten Verbdnden und Leistungserbringern bei frei-
williger Beteiligung der Versicherten; soweit die ver-
tragsérztliche Versorgung betroffen ist, werden die
Kasseniérztlichen Vereinigungen auf der Grundlage
einer zwischen Kassenarztlicher Bundesvereinigung
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und Spitzenverbdanden zu schlieBenden Rahmenver-
einbarung beteiligt, die Kassendrztlichen Vereinigun-
gen konnen allerdings auch selbst Vertragspartner in
integrierten Versorgungsformen werden,

— eine bedarfsabhingige Offaung der Krankenhiuser
fiir die Erbringung hochspezialisierter Leistungen auf
der Grundlage eines entsprechenden Kataloges, den
die Selbstverwaltungen auf Bundesebene vereinbart,

— eine Verbesserung der Moglichkeiten zur Vereinba-
rung differenzierter und versorgungsbedarfsgerechter
Fristen fiir die vor- und nachstationidre Behandlung in
Krankenhdusern durch Vertrage zwischen den Kran-
kenkassen und Krankenhaustrdgern im Benehmen mit
den Kassenérztlichen Vereinigungen,

— die Erweiterung des Kataloges ambulant durchfiihrba-
rer Operationen um stationsersetzender Eingriffe
durch die gemeinsame Selbstverwaltung; die stationé-
re Erbringung solcher Leistungen wird auf medizi-
nisch begriindete Ausnahmen begrenzt und von einer
vorherigen Zustimmung durch die Krankenkasse ab-
héngig gemacht,

— die Notfallversorgung im Krankenhaus durch Ver-
tragsérzte.

2. Stiarkung der hausérztlichen Versorgung

Die ,Lotsenfunktion“ des Hausarztes wird gestarkt
durch:

— eine Verbesserung der Kommunikation zwischen
Hausérzten, Fachirzten und den anderen Leistungser-
bringern durch Erweiterung der Dokumentationsbe-
fugnisse des Hausarztes und zeitnahe Ubermittlung
von Befunden und Berichten,

— die Sicherung eines angemessenen Honoraranteils fiir
Hausédrzte im Rahmen des Honorarverteilungsmaf3-
stabs, der auf der Grundlage bundeseinheitlicher
— zwischen den Spitzenverbanden der Krankenkassen
und der Kassenérztlichen Bundesvereinigung verein-
barten — Kriterien festgesetzt wird,

— die Fortsetzung der finanziellen Beteiligung der
Krankenkassen an der Weiterbildung zum Allge-
meinarzt,

— Ermdglichung der Erprobung von finanziellen An-
reizsystemen fiir den Versicherten beim Verzicht der
Direktinanspruchnahme von Fachérzten durch die
Krankenkassen in Modellvorhaben.

3. Stirkere Orientierung auf Priivention,
bedarfsgerechte Behandlung und Qualitéts-
sicherung in der zahnmedizinischen Versorgung

Die Qualitdt und Wirtschaftlichkeit in der zahnmedizini-
schen Versorgung wird verbessert durch:

— die Erweiterung der Gruppenprophylaxe fiir beson-
dere Risikogruppen auch iiber das 12. Lebensjahr hin-
aus,

— die Modernisierung des GKV-Leistungskataloges, der
dem Leitbild einer praventionsorientierten Zahnheil-
kunde entsprechend umzugestalten ist,

— die Neuregelung der Bewertungsrelationen, die fiir
eine gleichwertige Bewertung zwischen Vergiitungen
fiir Zahnersatz und Kieferorthopéddie und zahnerhal-
tenden und préventiven Leistungen sorgen soll.

4. Verbesserte Qualitit und Wirtschaftlichkeit
der Arzneimittelversorgung

Im Bereich der Arzneimittelversorgung sollen insbeson-
dere folgende MaBinahmen zur Verbesserung von Quali-
tat und Wirtschaftlichkeit beitragen:

— Griindung eines Instituts fiir die Arzneimittelverord-
nung in der gesetzlichen Krankenversicherung beim
Bundesministerium fiir Gesundheit, bestehend aus
einer Kommission und einer Geschiftsstelle,

— Erstellung einer Liste verordnungsfahiger Arzneimit-
tel (Positivliste) durch Rechtsverordnung des Bun-
desministeriums fiir Gesundheit,

— Wiedereinfiihrung der gesetzlichen Verpflichtung zur
Abgabe von Re-Import-Arzneimitteln,

— Vereinbarung von Arznei- und Heilmittelbudgets un-
ter besonderer Beriicksichtigung der Wirtschaftlich-
keitsreserven durch Orientierung an den alters- und
geschlechtsbereinigten Pro-Kopf-Ausgaben der drei
giinstigsten Budgetregionen.

5. Bedarfsgerechte Investitionen
im stationiiren Bereich

Die Wirtschaftlichkeit der Krankenhausversorgung wird
durch eine bedarfsgerechte Investitionsfinanzierung und
ein leistungsbezogenes Vergiitungssystem verbessert.
Dies wird erreicht durch:

— Vereinbarung eines ,Jlandesweiten Gesamtbetrages™
(als Obergrenze), mit dem die von den Krankenhiu-
sern im Land erbrachten allgemeinen Krankenhaus-
leistungen vergiitet werden,

— Stiarkung des Vereinbarungsprinzips bei den Pflege-
satzverhandlungen,

— Einfilhrung eines durchgingigen, leistungsorientier-
ten, pauschalierenden Vergiitungssystems ab dem
1. Januar 2002 mit anschlieBender einjdhriger Erpro-
bungsphase; Abrechnung der Krankenhausleistungen
iiber das neue System ab 1. Januar 2003,

— Aufhebung der zeitlichen Begrenzung der Instand-
haltungspauschale fiir die Finanzierung der grof3en In-
standhaltungsmafinahmen durch die Krankenkassen
(erster Schritt zur monistischen Finanzierung),

— Finanzierung der pauschalen Fordermittel {iber das
neue Vergiitungssystem ab dem 1. Januar 2003
(zweiter Schritt zur monistischen Finanzierung); bis
zum Jahr 2008 schrittweise Zuriickfiihrung der Finan-
zierung der Léander,

— Finanzierung der Einzelinvestitionsférderung ab 1. Ja-
nuar 2008 (dritter Schritt zur monistischen Finanzie-
rung) iiber das neue Vergiitungssystem; Lander betei-
ligen sich an der Gegenfinanzierung, indem sie ab
diesem Zeitpunkt den Krankenkassen die Aufwen-
dungen fiir die versicherungsfremden Leistungen des
Mutterschafts- und Sterbegeld erstatten.
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6. Stiirkung von Gesundheitsforderung und Selbsthilfe

Gesundheitsforderung und Selbsthilfe werden als wich-
tige Bausteine flankierend zum professionellen Medizin-
betrieb gestarkt.

— Die Krankenkassen konnen in ihren Satzungen Lei-
stungen zur speziellen Gesundheitsforderung und be-
trieblichen Gesundheitsforderung auf der Grundlage
eines einheitlichen Katalogs qualitatsgesicherter
Mafnahmen der Spitzenverbdnde der Krankenkassen
vorsehen; dafiir gilt eine finanzielle Obergrenze von
insgesamt 5 DM je Versicherten je Kalenderjahr.

— Die Forderung von Selbsthilfegruppen, -organisa-
tionen und -kontaktstellen wird aufgrund einheitlicher
Forderkriterien der Spitzenverbdnde der Krankenkas-
sen als ,,Soll-Leistung® mit einem Fdrderbetrag von
maximal 1,— DM je Versicherten je Kalenderjahr ge-
starkt.

7. Forderung der Rehabilitation

Der Stellenwert der Rehabilitation als eine vorrangige
Aufgabe im System der gesundheitlichen Versorgung
wird insbesondere durch folgende Maflnahmen erhdht:

— Abgrenzung des Rehabilitationsbegriffs von Kran-
kenbehandlung und Vorsorge,

— Absenkung von Zuzahlungen fiir stationdre Rehabili-
tationsleistungen auf das Niveau der Zuzahlungen fiir
Krankenhausbehandlung,

— Flexibilisierung der dreiwochigen Regeldauer fiir die
stationdre Vorsorge und Rehabilitation durch von den
Spitzenverbénden zu vereinbarende Leitlinien, in de-
nen eine indikationsspezifische Regeldauer festgelegt
wird,

— Stiarkung der ambulanten Rehabilitation.

8. Beriicksichtigung der besonderen Bediirfnisse
psychisch Kranker

Den besonderen Bediirfnissen psychisch Kranker wird
durch die Einfilhrung der ambulanten Soziotherapie
Rechnung getragen. Durch die neue Leistung sollen un-
ndtige Krankenhausaufenthalte schwer psychisch Kran-
ker und damit verbundene unnétige Kostenbelastungen
der gesetzlichen Krankenversicherung vermieden wer-
den.

9. Verbesserung der Qualitit der gesundheitlichen
Versorgung

Die Qualitdt der medizinischen Versorgung soll durch
ein umfassendes System der Qualitétssicherung, die Be-
wertung von Kosten und Wirtschaftlichkeit medizini-
scher Technologien und die verbesserte Nutzung des
Medizinischen Dienstes verbessert werden:

a) Qualitdtssicherung

Die Instrumente zur Qualitdtssicherung sollen in den
verschiedenen Sektoren des Gesundheitswesens konse-
quent ausgebaut und genutzt werden:

— Fiir alle Leistungsbereiche wird ein gesetzliches Qua-
litdatssicherungsgebot eingefiihrt.

— Fiir Arzte/Zahnirzte, Krankenhiuser sowie ambulante
und stationdre Vorsorge- und Rehabilitationseinrich-
tungen wird umfassendes Qualitdtsmanagement ver-
pflichtend.

— Die Moglichkeiten zur effektiven Umsetzung von
Qualitédtsvereinbarungen und zur Sanktionierung von
deren Einhaltung werden geschaffen.

— Fiir die stationdren Krankenhausleistungen wird ein
Gremium geschaffen, das etablierte und neue medizi-
nische Untersuchungs- und Behandlungsmethoden
iiberpriift, ob sie fiir eine ausreichende, zweckmifige
und wirtschaftliche Versorgung erforderlich sind
(&hnlich wie in der vertragsérztlichen Versorgung).

b) Bewertung medizinischer Technologien

Ahnlich wie in anderen Lindern soll eine an wissen-
schaftlichen Kriterien orientierte unabhéngige und profes-
sionelle Bewertung medizinischer Diagnose- und Thera-
pieverfahren institutionalisiert werden. Dazu wird beim
Deutschen Institut fliir Medizinische Dokumentation und
Information (DIMDI) ein datenbankgestiitztes Informa-
tionssystems flir die Bewertung von Wirksamkeit und Ko-
sten medizinischer Verfahren und Technologien errichtet.

¢) Weiterentwicklung des Medizinischen Dienstes

Der Medizinische Dienst der Krankenkassen soll neben
Einzelfallbegutachtungen verstirkt zur Beratung der
Krankenkassen genutzt werden. Diesen Zielen dienen:

— stirkere Einbindung der Kompetenz der Medizini-
schen Dienste bei der medizinischen Steuerung der
Leistungen der GKV,

— Erleichterung der Uberpriifungen des Leistungsspek-
trums von Krankenhdusern durch die Medizinischen
Dienste.

10. Erweiterung von Patientenrechten
und Patientenschutz

Bislang nur in Ansdtzen vorhandene MaBinahmen zu Pa-
tientenrechten und Patientenschutz werden ausgebaut
durch:

— finanzielle Unterstiitzung von Verbraucher- und Be-
ratungsstellen durch die Krankenkassen im Rahmen
von Modellvorhaben,

— Verpflichtung der Krankenkassen, Versicherte bei der
Verfolgung von Schadensersatzanspriichen aus Be-
handlungsfehlern zu unterstiitzen,

— Ermoglichung der Beratung der Versicherten durch
den Medizinischen Dienst der Krankenkassen.

11. Stabilisierung der Beitragssitze und
Erleichterung der sektoreniibergreifenden
Versorgung durch ein Globalbudget

Mit Hilfe eines sektoriibergreifenden Globalbudgets
werden die Voraussetzungen fiir die Stabilisierung der
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Beitragssitze bei gleichzeitiger Flexibilisierung der Lei-
stungs- und Ausgabensteuerung geschaffen:

Festlegung und Fortschreibung sédmtlicher jahrlicher
Ausgaben der gesetzlichen Krankenversicherung
durch Globalbudgets bei den einzelnen Kranken-
kassen,

Flexibilisierung der Leistungs- und Ausgabensteue-
rung zwischen den einzelnen Leistungssektoren,

Anbindung der Entwicklung der Globalbudgets an die
bundesdurchschnittliche Entwicklung der beitrags-
pflichtigen Einnahmen bzw. an die nach Beitrittsge-
biet und fritherem Bundesgebiet getrennte Verdnde-
rungsrate, sofern der Zuwachs im Beitrittsgebiet den
Zuwachs im fritheren Bundesgebiet iiberschreitet,

Verpflichtung der Krankenkassen, eine Uberschrei-
tung der Obergrenze des Globalbudgets innerhalb von
zwei Jahren auszugleichen,

Verpflichtung der Spitzenverbédnde der Krankenkas-
sen, der Landesverbinde der Krankenkassen und der
einzelnen Krankenkasse die Mafinahmen zur Einhal-
tung der Globalbudgets abzustimmen,

Kontrolle durch die Aufsichtsbehorde.

12. Verbesserung der Datentransparenz und

Datengrundlagen zur Steuerung der GKV

Die Datentransparenz und Datengrundlagen als entschei-
dende Voraussetzungen zur Steuerung des Leistungs-
und Ausgabengeschehens sollen durch folgende MaB-
nahmen verbessert werden:

verbesserte Bereitstellung der steuerungsrelevanten
Daten in der gesetzlichen Krankenversicherung,

kassenarteniibergreifende ~ Datenzusammenfiihrung
durch Arbeitsgemeinschaften der Krankenkassen bzw.
ihrer Verbdnde flir Steuerungsaufgaben im GKV-
System sowie fiir die Gesundheitsberichterstattung
des Bundes und der Lénder.

13. Stirkung der Selbstverwaltung

Ahnlich wie im Bereich der Selbstverwaltung der Kran-
kenkassen werden auch die Voraussetzungen fiir eine
professionelle Struktur in den Selbstverwaltungen der
Kassenirztlichen und Kassenzahnérztlichen Vereinigun-
gen geschaffen und zugleich die demokratischen Rechte
von Minderheitengruppierungen in der Arzte- und Zahn-
drzteschaft gestérkt. Dies geschieht durch:

Neuordnung der inneren Organisation der Kassen-
drztlichen Vereinigungen und Kassenérztlichen Bun-
desvereinigungen durch Bildung eines Verwaltungs-
rats und eines hauptamtlichen Vorstands,

Verbindliche Einfiihrung des Verhéltniswahlrechts
zum Schutz von Minderheitengruppen,

ZusammenschluB kleiner Kassendrztlicher und Kas-
senzahnérztlicher Vereinigungen,

Erweiterung des Kreises der anhdrungsberechtigten
nichtérztlichen Leistungserbringer beim Erlal von
Richtlinien des Bundesausschusses der Arzte und
Krankenkassen.

14. Beseitigung von Wettbewerbsverzerrungen
zwischen gesetzlicher und privater
Krankenversicherung

Der Beseitigung von Wettbewerbsverzerrungen zwi-
schen gesetzlicher Krankenversicherung und privater
Krankenversicherung, einer Vermeidung von Risiko-
selektionen zu Lasten der GKV und der Begrenzung der
Pramienbelastungen é&lterer Privatversicherter dienen
folgende Maflnahmen:

— Beschrankung des Wechsels von bisher PKV-
Versicherten zur GKV fiir dltere Personen,

— Vermeidung unzumutbarer Prdmienbelastungen von
PKV-Versicherten im Alter durch eine Stirkung der
sozialen Schutzfunktion des PKV-Standardtarifs,

— Absenkung der GOA/GOZ-Gebiihrensitze zur Er-
leichterung der Pramienbegrenzung fiir éltere PKV-
Versicherte im Rahmen des Standardtarifs,

— Umsetzung von Vorschldgen der ,,unabhéngigen Exper-
tenkommission zur Untersuchung der Problematik stei-
gender Beitrdge der privat Krankenversicherten im Al-
ter (BT-Drucksache 13/4945) durch MaBnahmen im
Versicherungsaufsichtsgesetz zur Pramienerméfigung
insbesondere im Alter und zur Verbesserung des Ver-
braucherschutzes in der privaten Krankenversicherung.

Dariiber hinaus bestehende Wettbewerbsverzerrungen
innerhalb der gesetzlichen Krankenversicherung sollen
im Rahmen einer Organisationsreform, die in einem ge-
sonderten Gesetz geregelt wird, abgebaut werden. Als
kurzfristige Ubergangsregelung soll das Recht zur Er-
richtung von Betriebs- und Innungskrankenkassen bis
zum 31. Dezember 2000 ausgesetzt werden.

15. Abbau der ambulanten Uberversorgung/
Bedarfsplanung

Zum Abbau ambulanter Uberversorgungen mit Vertrags-
drzten und der Verhinderung einer damit verbundenen
Expansion drztlich erbrachter und arztlich veranlaBter
Leistungen sollen folgende Mallnahmen beitragen:

— Ersatz der bisherigen regionalen Umverteilungspla-
nung durch eine Bedarfszulassung zur vertragsérzt-
lichen Versorgung ab 2003 auf der Grundlage gesetz-
lich zu regelnder Verhiltniszahlen,

— als Sofortmafnahme Festschreibung der gegenwirti-
gen Uberversorgungsgrenzen der regionalen Umver-
teilungsplanung bis zum Inkrafttreten der Bedarfszu-
lassung,

— Moglichkeit der SchlieBung von Vertragsarztpraxen
in liberversorgten Regionen gegen Zahlung einer Ent-
schiadigung bei Praxisaufgabe durch Krankenkassen
und Kassenérztliche Vereinigungen.

16. Mehr Beitragsgerechtigkeit fiir Bezieher
einer geringen Rente

Um unzumutbare Beitragsbelastungen von freiwillig
versicherten Kleinrentnern zu vermeiden, soll dieser Per-
sonenkreis statt der Zahlung der bisherigen Mindestbei-
triage zukiinftig aus der Rente nur noch einkommenspro-
portionale Beitrage entrichten.
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III. Notwendigkeit bundesgesetzlicher
Regelungen

Fir den dargestellten Handlungsbedarf sind bundes-
gesetzliche Regelungen erforderlich, da die Gesetz-
gebungskompetenz insoweit dem Bund zugeordnet ist.
Bundesgesetzliche Regelungen sind zudem erforder-
lich, um weitgehend einheitliche Voraussetzungen fiir
einen hochwertigen Schutz bei Krankheiten zu gewahr-
leisten.

B. Besonderer Teil

Zu Artikel 1 (Anderung des Fiinften Buches
Sozialgesetzbuch)

Zu Nummer 1 (§ 5)
Zu Buchstabe a

Es wird klargestellt, dal Personen, die ein in Studien-
oder Priifungsordnungen vorgeschriebenes Praktikum
gegen Entgelt verrichten, und die in dieser Zeit nicht als
Studenten eingeschrieben sind, als Arbeitnehmer versi-
cherungspflichtig sind. Diese Klarstellung ist nach dem
Urteil des Bundessozialgerichts vom 3. Februar 1994
— 12 RK 78/92 — erforderlich geworden. Sie bewirkt eine
einheitliche versicherungsrechtliche Beurteilung dieser
Personen in den einzelnen Zweigen der Sozialversiche-
rung und stellt die Rechtslage wieder her, die nach der
Praxis der Krankenkassen vor dem Urteil bestanden hat.

Zu Buchstabe b

Die Vorschrift stellt klar, da3 Postulanten und Novizen,
die in der Zeit ihrer Ausbildung fiir den Dienst in einer
geistlichen Genossenschaft noch keine satzungsmafBigen
Mitglieder ihrer Gemeinschaften sind, der Versiche-
rungspflicht in der gesetzlichen Krankenversicherung
unterliegen und damit ihrem sozialen Schutzbediirfnis
entsprechend in den Schutz der gesetzlichen Kranken-
versicherung einbezogen sind. Diese Klarstellung ist
nach der Entscheidung des Bundessozialgerichts vom
17. Dezember 1996 — 12 RK 2/96 — erforderlich gewor-
den, die zu einer teilweise uneinheitlichen versicherungs-
rechtlichen Beurteilung der Betroffenen in den einzelnen
Zweigen der Sozialversicherung gefiihrt hat. Durch die
Regelung wird die frithere Rechtspraxis wiederherge-
stellt. Das gleiche gilt fiir die Angehorigen dhnlicher
religioser Gemeinschaften wéhrend der Zeit ihrer Aus-
bildung fiir den Dienst in einer solchen Gemeinschatft.

Zu Buchstabe ¢

Es handelt sich um eine flankierende Maflnahme insbe-
sondere zum Schutz des in § 6 Abs. 3a genannten Perso-
nenkreises vor einer unfreiwilligen Nichtversicherung.
Aufgrund der Neuregelung in § 6 Abs. 3a sowie dariiber
hinaus aufgrund der seit 1989 kontinuierlichen Ein-
schrankung der Beitrittsmoglichkeiten zur gesetzlichen
Krankenversicherung ist es geboten, Personen, die eine
private Krankenversicherung in der Annahme einer hin-
reichenden Versicherung in der gesetzlichen Kranken-

versicherung gekiindigt haben, ein Recht auf Neuab-
schluf} des Vertrages zu geben.

Das Recht auf Neuabschluf3 des Vertrages zu den glei-
chen Tarifbedingungen stellt sicher, daB fiir die betroffe-
nen Personen keine Liicken im Versicherungsschutz
auftreten. Die Fristen fiir die Ausiibung des Rechtes auf
Neuabschlu3 des Vertrages dienen der Rechtsklarheit
und Rechtssicherheit und sollen Miflbrauche verhindern.
Die Frist von einem Jahr ist erforderlich, weil erst eine
Vorversicherungszeit von zwolf Monaten einen dauer-
haften Verbleib in der gesetzlichen Krankenversicherung
ermoglicht (§ 9 Abs. 1 Nr. 1 und 2 SGB V).

Der Versicherer wird in den Fillen, in denen eine ge-
setzliche Versicherung nicht zustande gekommen ist, fi-
nanziell so gestellt, als hitte es eine zwischenzeitliche
Unterbrechung des Versicherungsverhéltnisses nicht ge-
geben. In den Féllen, in denen fiir die betroffenen Perso-
nen ein zeitweiliger wirksamer Schutz in der gesetzli-
chen Krankenversicherung bestanden hat, wird der
NeuabschluB3 des privaten Krankenversicherungsvertra-
ges erst ab dem Zeitpunkt der Beendigung der gesetzli-
chen Krankenversicherung wirksam. Da es sich bei dem
betroffenen Personenkreis um langjdhrig Privatversi-
cherte handelt, fiir die den Versicherern die Alterungs-
riickstellungen bereits zugeflossen sind, werden die Ver-
sicherungsunternehmen durch diese Regelung nicht un-
zumutbar benachteiligt.

Nach der Koalitionsvereinbarung ist eine Reform des
Versicherungsvertragsrechts vorgesehen. Im Rahmen
dieser Reform soll die Vorschrift aus rechtssystemati-
schen Griinden in das Versicherungsvertragsgesetz iiber-
nommen werden.

Zu Nummer 2 (§ 6 Abs. 3a)

Die Neuregelung dient einer klareren Abgrenzung zwi-
schen der gesetzlichen und privaten Krankenversiche-
rung und dem Schutz der Solidargemeinschaft der ge-
setzlich Versicherten. Sie folgt dem Grundsatz, dal3 ver-
sicherungsfreie Personen, die sich friihzeitig fiir eine Ab-
sicherung in der privaten Krankenversicherung entschie-
den haben, diesem System auch im Alter angehdren sol-
len. Dieser Grundsatz, der bereits in den fiir eine
Pflichtmitgliedschaft als Rentner (§ 5 Abs. 1 Nr. 11)
oder fiir einen freiwilligen Beitritt (§ 9 Abs. 1 Nr. 1) ge-
setzlich geforderten Vorversicherungszeiten zum Aus-
druck kommt, wird mit der Neuregelung gestérkt.

Nach geltendem Recht konnen diese Personen z. B.
durch Verdnderungen in der Hohe ihres Arbeitsentgelts,
durch Ubergang von Voll- in Teilzeitbeschiftigung oder
von selbstiandiger Tatigkeit in eine abhéngige Beschifti-
gung oder durch Bezug einer Leistung der Arbeitslosen-
versicherung auch dann Pflichtmitglied in der gesetzli-
chen Krankenversicherung werden, wenn sie vorher zu
keinem Zeitpunkt einen eigenen Beitrag zu den Solidar-
lasten geleistet haben. Auf diesem Wege wechselten im
Zeitraum von 1992 bis 1997 immerhin 943000 Personen
von der privaten in die gesetzliche Krankenversicherung.
Da die Leistungsausgaben fiir éltere Versicherte ihre
Beitrdge im Regelfall erheblich iibersteigen, werden die
Beitragszahler durch diesen Wechsel zwischen den Ver-
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sicherungssystemen unzumutbar belastet. Mit der Fest-
setzung der Altersgrenze auf 55 Jahre wird dem Rech-
nung getragen.

Fiir einen Wechsel zwischen den Krankenversicherungs-
systemen besteht bei dem betroffenen Personenkreis
regelmiflig auch keine sozialpolitische Notwendigkeit,
weil ein soziales Schutzbediirfnis wegen des seit langem
bestehenden privaten Krankenversicherungsschutzes
nicht gegeben ist. Die Prdmienkalkulationen der privaten
Krankenversicherungsunternehmen beriicksichtigen Al-
terungsriickstellungen, die den Privatversicherten im
Alter zugute kommen. AuBlerdem wird mit diesem Ge-
setz die Altersgrenze fiir den Zugang zum Standardtarif
(§ 257 Abs. 2a SGB V) von 65 Jahren auf 55 Jahre ge-
senkt und die Schutzfunktion des Standardtarifs erhoht.
Flankierende Regelungen im Versicherungsaufsichtsge-
setz zielen ebenfalls auf die Begrenzung der Pramienbe-
lastung privat Krankenversicherter im Alter.

Die Versicherungsfreiheit setzt voraus, daf3 in den letzten
finf Jahren vor Beginn der Versicherungspflicht iiber-
wiegend Versicherungsfreiheit bestanden hat. Langzeit-
arbeitslose, die nach dem Bezug von Sozialhilfe eine
versicherungspflichtige Beschéftigung aufnehmen, wer-
den von der Regelung nicht erfalit. Dies gilt auch fiir
Personen, die nach einem ldngeren Auslandsaufenthalt
wieder eine versicherungspflichtige Beschéftigung im
Inland aufnehmen (z. B. Entwicklungshelfer). Gleiches
gilt fiir Auslander, die nach Erreichung der Altersgrenze
von 55 Jahren erstmals in der Bundesrepublik Deutsch-
land versicherungspflichtig beschéftigt sind. Ebenfalls
von der Neuregelung nicht erfalit werden Mitglieder, die
zum Zeitpunkt des Inkrafttretens der Neuregelung bereits
55 Jahre alt und versicherungspflichtig sind.

Durch die Festsetzung des Fiinfjahreszeitraums ist au-
Berdem sichergestellt, dal die Versicherungspflicht von
Rentnern und Rentenantragstellern, fiir die eine Vorver-
sicherungszeit bereits gefordert ist (§ 5 Abs. 1 Nr. 11
SGB V), grundsitzlich unberiihrt bleibt. Wer in den
letzten flinf Jahren nicht in der gesetzlichen Krankenver-
sicherung als Mitglied oder Familienangehoriger ver-
sichert war, kann auch regelmiflig nicht die Vorversiche-
rungszeit in der Krankenversicherung der Rentner er-
fiillen.

Nach Satz 3 werden auch die Ehegatten der Beamten,
Selbstdndigen und versicherungsfreien Arbeitnehmer von
der Regelung erfaflt, wenn sie nach dem 55. Lebensjahr
z. B. durch Aufnahme einer mehr als geringfligigen Be-
schiftigung versicherungspflichtig werden und in der
Rahmenfrist vorher nicht gesetzlich versichert waren.

Fiir selbstidndige Kiinstler und Publizisten gilt die Rege-
lung aufgrund des Verweises in § 5 Abs. 1 Nr. 4 KSVG
auf § 6 SGB V.

Zu Nummer 3 (§ 8)
Zu Buchstabe a

Durch die Regelung werden die Voraussetzungen fiir die
Befreiung von der Versicherungspflicht aufgrund des
Bezugs von Arbeitslosengeld, Arbeitslosenhilfe und
Unterhaltsgeld prézisiert. Nach bisherigem Recht konnte

eine Befreiung auch dann erfolgen, wenn kein ausrei-
chender Schutz in der privaten Krankenversicherung be-
stand. Dies hat dazu gefiihrt, dal auch Personen von der
Versicherungspflicht befreit wurden, die erst ab der
27. Woche der Arbeitsunféhigkeit Anspruch auf Kran-
kentagegeld hatten. Da das Arbeitslosengeld im Fall der
Arbeitsunféhigkeit aber nur fiir die Dauer von sechs Wo-
chen fortgezahlt wird, bestand insoweit eine Liicke im
Versicherungsschutz. Die Betroffenen erhielten in der
Zwischenzeit keine Lohnersatzleistungen zur Bestreitung
des Lebensunterhalts. Durch die Regelung wird diese
Liicke geschlossen.

Zu Buchstabe b

Die Opfer der nationalsozialistischen Verfolgung haben
nach dem Bundesentschidigungsgesetz Anspruch auf
Krankenversorgung aus Bundesmitteln. Dieser Anspruch
ist ausgeschlossen, wenn ein entsprechender Anspruch
gegen einen Sozialversicherungstriager besteht. Infolge-
dessen konnen Verfolgte, die etwa als Arbeitnehmer ver-
sicherungspflichtig sind, die Krankenversorgung nach
dem Bundesentschadigungsgesetz nicht in Anspruch
nehmen. Gleiches gilt fiir Verfolgte, die durch den Be-
zug einer Rente der gesetzlichen Rentenversicherung
krankenversicherungspflichtig geworden sind und die
sich nicht in der vorgesehenen Frist von der Versiche-
rungspflicht haben befreien lassen. Sie sind daher von
einem Teil der Leistungen, die das erlittene Unrecht und
das Verfolgungsschicksal ausgleichen sollen, ausge-
schlossen. Um hierdurch hervorgerufene unvertretbare
Hirten und Beitragsbelastungen zu vermeiden, erhalten
diese Personen die Mdglichkeit, sich von der Versiche-
rungspflicht befreien zu lassen. Wegen der besonderen
Bedeutung der Entschiadigungsleistungen fiir diesen Per-
sonenkreis ist eine Befreiung auch noch nach Ablauf der
in Absatz 2 Satz 1 genannten Frist moglich. Dies ent-
spricht einem Anliegen des Petitionsausschusses.

Zu Nummer 4 (§ 9 Abs. 1)
Zu Buchstabe a

Mit der Regelung wird vermieden, daB sich Personen
freiwillig weiterversichern kdnnen, deren Familienversi-
cherung nur fiir eine kurze Zeit bestanden hat. Die Re-
gelung triagt dazu bei, an der Nahtstelle zwischen der ge-
setzlichen und privaten Krankenversicherung eine mif3-
brauchliche Gestaltungsmdoglichkeit —auszuschlieBen.
Bisher privat Krankenversicherte, die familienversichert
werden, konnen bei vorzeitiger Beendigung der Famili-
enversicherung in die private Krankenversicherung zu-
riickkehren.

Fiir Kinder reicht die Erfiillung der Vorversicherungszeit
durch einen Elternteil fiir die freiwillige Versicherung
aus.

Zu Buchstabe b

Die Gesetzesdnderung stellt klar, da3 eine Beschafti-
gung, die im Rahmen oder wihrend der Berufsausbil-
dung ausgeiibt wird, nicht als erstmalige Beschéftigung
anzusehen ist. Dem Ziel der Regelung entsprechend sind
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somit alle Personen beitrittsberechtigt, die als Berufsan-
finger nach AbschluB ihrer Ausbildung wegen Uber-
schreitens der Versicherungspflichtgrenze versicherungs-
frei sind. Beschiftigungen als Schiiler, wiahrend eines
Studiums oder als Beamter auf Widerruf zur Vorberei-
tung auf das zweite juristische Staatsexamen sollen dabei
unberiicksichtigt bleiben. Die Regelung entspricht einem
Anliegen des Petitionsausschusses.

Zu Nummer 5 (§ 10 Abs. 1)

Es wird klargestellt, dal bislang privat krankenversi-
cherte Personen, die zuletzt vor Beginn der Schutzfristen
nach dem Mutterschutzgesetz oder vor Inanspruchnahme
von Erziehungsurlaub versicherungsfrei oder von der
Versicherungspflicht befreit waren, wahrend der Schutz-
fristen und Beurlaubungszeit weiterhin privat kranken-
versichert bleiben. Ein Zugang zur Familienversicherung
iiber die Mitgliedschaft des Ehegatten in der gesetzlichen
Krankenversicherung wird demgegeniiber ausgeschlos-
sen. Diese Klarstellung ist nach dem Urteil des Bundes-
sozialgerichts vom 29. Juni 1993 — 12 RK 9/92 — erfor-
derlich geworden. Die Anderung stellt die Rechtslage
wieder her, die nach iiberwiegender Rechtsauffassung
und der Praxis der Krankenkassen vor dem Urteil be-
standen hat. Sie entspricht einem Vorschlag der Spitzen-
verbande der Krankenkassen. Der Zugang von Kindern
zur Familienversicherung wird durch die Regelung nicht
eingeschrankt.

In der Abgrenzung zwischen gesetzlicher und privater
Krankenversicherung wird damit ein erheblicher Wett-
bewerbsnachteil der gesetzlichen gegeniiber der privaten
Krankenversicherung beseitigt. Da sich die betroffenen
Personen bei Eintritt der durch ihre Entgelthohe ausgelo-
sten Versicherungsfreiheit — in der Regel aus finanziellen
Griinden — fiir die private Krankenversicherung ent-
schieden haben, ist ihnen fiir die Dauer der befristeten
Unterbrechung ihrer Beschiftigung ein Verbleib in ihrer
bisherigen Versicherung zumutbar. Demgegeniiber wire
ein Zugang zur beitragsfreien Familienversicherung in
der gesetzlichen Krankenversicherung sozialpolitisch
unvertretbar. Diese miiite von den meist pflichtversi-
cherten Beitragszahlern mitfinanziert werden, obwohl
sich die vorher privat versicherten Personen an der Tra-
gung der Solidarlasten der gesetzlichen Krankenver-
sicherung vorher selbst nicht beteiligt haben. Durch die
Regelung wird deshalb auch das Solidarprinzip in der
gesetzlichen Krankenversicherung gestérkt. Die Solidar-
gemeinschaft wird von der Finanzierung der mit der
Mutterschaft bislang privat Versicherter entstehenden
Krankenkassenausgaben in einem durchaus spiirbaren
Ausmal entlastet.

Zu Nummer 6 (§ 11 Abs. 1 Satz 1 Nr. 2)

Mit der Ergénzung wird Rehabilitation, die in Absatz 2
ndher geregelt ist, von Krankenbehandlung und Vorsor-
ge abgegrenzt. Rehabilitation hat die Aufgabe, den Fol-
gen von Krankheiten in Form von Fahigkeitsstorungen
und Beeintrachtigungen vorzubeugen, sie zu beseitigen
oder zu bessern oder deren wesentliche Verschlechte-
rung abzuwenden. Die Vermeidung der Verschlimme-

rung von Krankheiten ist dagegen Aufgabe der Behand-
lung einer Krankheit und Vorsorge (vgl. Ergidnzung
§ 23). Einer Erginzung des Absatzes 1 Satz 1 Nr. 4 be-
darf es nicht, da die Verhiitung der Verschlimmerung
von Krankheiten auch Bestandteil der Krankenbehand-
lung ist.

Zu Nummer 7 (§ 17)

Die Regelung dndert das Verfahren bei der Erstattung
von Kosten fiir Leistungen bei einer Beschéftigung im
Ausland.

Nach geltendem Recht rechnet der Versicherte seine
Krankheitskosten mit dem Arbeitgeber ab, der wiederum
seinerseits einen Erstattungsanspruch gegeniiber der
Krankenkasse hat. Diese Regelung stoft auf datenschutz-
rechtliche Bedenken, da der Arbeitgeber durch dieses
Verfahren Kenntnis von personenbezogenen Gesund-
heitsdaten seiner Arbeitnehmer erlangt. Der Entwurf
sicht daher vor, dal der Versicherte die Leistungsauf-
wendungen mit seiner Krankenkasse abrechnet. Die
Krankenkasse hat einen Anspruch gegen den Arbeitge-
ber auf den die Inlandskosten {ibersteigenden Anteil fiir
Leistungen. Hiermit wird sichergestellt, dal der Arbeit-
geber nur dann im erforderlichen Umfang Kenntnis von
personenbezogenen Gesundheitsdaten seiner Arbeitneh-
mer erlangt, wenn die tatsdchlich entstandenen Kosten
die Kosten tbersteigen, die von der Krankenkasse zu
tragen sind.

Die Angaben der Krankenkassen an den Arbeitgeber
enthalten den Behandlungszeitraum, damit er priifen
kann, ob die Kosten wihrend des Auslandsaufenthalts
seines Arbeitnehmers entstanden sind, sowie die Hohe
der von ihm zu tragenden Kosten. Hat der Arbeitgeber
zur Abdeckung der ihm verbleibenden Kosten eine er-
ginzende private Auslandskrankenversicherung abge-
schlossen, konnen weitere Daten mit Einwilligung des
Versicherten von der Krankenkassen an diese Versiche-
rer Ubermittelt werden. Auch hiermit wird verhindert,
daBl der Arbeitgeber Kenntnis von der Krankheit seines
Arbeitnehmers erhilt.

Zu Nummer 8 (§ 20)
Zu Absatz 1

Durch Gesundheitsforderung und Priavention wird die
Eigenverantwortung und die Souveranitdt der Biirgerin-
nen und Biirger im Umgang mit ihrer Gesundheit ge-
starkt. Daher erhalten die Krankenkassen in Satz 1 die
Moglichkeit, ihre Versicherten iiber Angebote zur allge-
meinen Gesundheitsforderung, z. B. der regionalen
Sportvereine oder anderer Anbieter, die die Versicherten
im eigenen Interesse und in eigener Verantwortung
wahrnehmen sollten, zu informieren. Da Investitionen in
die eigene Gesundheit, insbesondere dann, wenn noch
keine offene Erkrankungssymptomatik besteht, im wohl-
verstandenen Interesse und in der Eigenverantwortung
des einzelnen liegen, ist fiir Leistungen zur allgemeinen
Gesundheitsférderung von den Versicherten gegeniiber
der Krankenkasse kein Finanzierungsanspruch abzulei-
ten.
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Nach der Definition des Sachverstindigenrates fiir die
Konzertierte Aktion im Gesundheitswesen dient die Pri-
mérpravention dazu, den Eintritt eines Schadensfalls
durch gezielte Maflnahmen zu verhindern oder zu verzo-
gern. Sie kann sowohl verhaltens- als auch verhéltnispra-
ventive Mafinahmen umfassen. Kinder und Jugendliche
sind dabei als wichtige Zielgruppe besonders zu beriick-
sichtigen. Die Krankenkassen erhalten in Satz 2 die Mog-
lichkeit, auf Grundlage des fiir die GKV gemeinsam und
einheitlich zu beschlieBenden Katalogs nach Satz 3 ent-
sprechende Leistungen zur primdren Priavention vorzu-
sehen, weil hier ein nachweisbarer Zusammenhang zwi-
schen Risikofaktor und méglicher Erkrankung besteht und
die spater zu erbringenden kurativen Leistungen ebenfalls
in die Finanzierungspflicht der GKV fallen.

Fiir Leistungen nach Satz 2 zu Lasten der GKV muf} im
Grundsatz der gleiche Anspruch auf Wirksamkeit und
Wirtschaftlichkeit gelten wie in der kurativen Medizin.
Daher werden die Spitzenverbénde der Krankenkassen in
Satz 3 verpflichtet, gemeinsam und einheitlich Verfahren
zur Priifung der Wirksamkeit und Wirtschaftlichkeit von
Leistungen nach Satz 2, insbesondere hinsichtlich Be-
darf, Zielgruppe, Inhalt und Methodik, sowie deren
Qualitétssicherung zu beschlieBen. Auf dieser Grundlage
ist ein Katalog von Leistungen zur Primédrpravention zu
vereinbaren. Die Wirksamkeit des der Leistung zugrunde
liegenden Priaventionsverfahrens ist nach den gingigen
Kriterien der evidencebasierten Medizin zu belegen.
Dariiber hinaus muBl gewihrleistet sein, daB die Uber-
tragbarkeit der Wirksamkeitsstudien auf das gewihlte
Setting (Zielgruppe, Vergleichbarkeit der Intervention)
gegeben ist und daf3 das Verfahren im Vergleich zu sei-
nen Alternativen eine akzeptable oder gute Kosten-
Nutzen-Relation aufweist. Diese Regelung gilt auch fiir
die Entwicklung neuer Leistungen und innovativer An-
sdtze fiir Leistungen nach Satz 2. Auch hierfiir miissen
gemeinsam und einheitlich geeignete Verfahren festge-
legt werden.

Bei der Umsetzung der Aufgaben nach Satz 3 haben
die Spitzenverbidnde der Krankenkassen unabhingigen
Sachverstand wie z. B. die Bundesidrztekammer, die
Bundeszentrale fiir gesundheitliche Aufklarung sowie
— themenbezogen — weitere Experten (z. B. Okonomen,
Wissenschaftler, Fachverbénde, Organisationen, Triger
der gesetzlichen Unfallversicherung) und den Offent-
lichen Gesundheitsdienst einzubeziehen.

Bei der Umsetzung der Leistungen nach Satz 2 sollen die
Krankenkassen dem Wirtschaftlichkeitsgebot folgend
mit vorhandenen Strukturen, z. B. Sportverbianden, Bil-
dungseinrichtungen und den Landesvereinigungen fiir
Gesundheit, kooperieren.

Zu Absatz 2

In der Bundesrepublik Deutschland ist der Arbeitgeber
gemidld Arbeitsschutzgesetz verantwortlich fiir die Ver-
hiitung arbeitsbedingter Gesundheitsgefahren und die
menschengerechte Gestaltung der Arbeit. Dabei wird er
von den Berufsgenossenschaften unterstiitzt. Ergdnzende
MaBnahmen der betrieblichen Gesundheitsforderung
konnen ein forderlicher Beitrag zur menschengerechten
Gestaltung der Arbeit sein.

Die Krankenkassen erhalten daher in Satz 1 Handlungs-
moglichkeiten in der betrieblichen Gesundheitsférderung
sowie die ausdriickliche Moglichkeit zur Mitwirkung bei
der Verhiitung arbeitsbedingter Gesundheitsgefahren.
Das Initiativrecht fiir entsprechende Aktivitdten liegt
damit sowohl bei den Krankenkassen als auch bei den
Tragern der gesetzlichen Unfallversicherung. Im Hin-
blick auf die Wirksamkeit und Wirtschaftlichkeit der
Leistungen nach Absatz 2 gelten die gleichen Anforde-
rungen wie fiir die Leistungen nach Absatz 1.

Durch die Eingrenzung der Handlungsmoglichkeiten der
Krankenkassen auf ,,den Arbeitsschutz ergdnzende Mal3-
nahmen der betrieblichen Gesundheitsférderung™ wird
gewidhrleistet, da3 die sich parititisch finanzierenden
Krankenkassen keine originiren Mafnahmen des Ar-
beitsschutzes (mit-)finanzieren, die gema3 EG-Rahmen-
richtlinie Arbeitsschutz und Arbeitsschutzgesetz in die
alleinige Zustindigkeit des Arbeitgebers fallen.

Die gesetzliche Verpflichtung der Spitzenverbande von
GKYV und GUV gemailB Satz 3 zur Regelung der Zusam-
menarbeit in einer Rahmenvereinbarung soll die Verein-
heitlichung der MafBnahmen in diesem Feld und den
dauerhaften Abgleich der Aktivititen im Arbeits- und
Gesundheitschutz zwischen den Sozialversicherungstra-
gern gewdhrleisten. Im Verhéltnis zwischen Kranken-
und Unfallversicherung sollen entsprechende Konzepte
zur Zusammenarbeit bei der Verhiitung arbeitsbedingter
Gesundheitsgefahren und der betrieblichen Gesundheits-
forderung erarbeitet werden. Diese kdnnen ausdriicklich
auch Teile beschreiben, die in die Eigenverantwortung
der einzelnen Beteiligten fallen.

Zu Absatz 3

Die Klarstellung der Aufgaben der Krankenkassen
gemil Absatz 1 und 2 soll neben dem hohen Qualitéts-
standard der Leistungen auch die Vermeidung wettbe-
werbsbedingter Fehlsteuerungen gewahrleisten. Letzte-
res wird gestiitzt durch die Festsetzung einer Obergrenze
fiir die diesbeziiglichen Ausgaben der Krankenkassen.

Zu Absatz 4

Gesundheitliche Selbsthilfe dient in vielfaltiger und
wirksamer Weise als Ergdnzung professioneller Gesund-
heitsdienste, insbesondere bei der Priavention oder besse-
ren Bewiltigung von Krankheiten. Im Rahmen der bis-
herigen Ermessensvorschrift (Kann-Regelung) wurde die
Selbsthilfeforderung von den Krankenkassen unter-
schiedlich und teilweise unzureichend gehandhabt. Die
Regelung in Satz 1 macht die Forderung der Selbsthilfe
deshalb als Soll-Vorschrift zu einer gesetzlichen Aufga-
be der Krankenkassen mit stark verpflichtendem Cha-
rakter. Zu ihrer rechtlichen Absicherung werden die
Selbsthilfeorganisationen, die die Interessenvertretung
der Selbsthilfe nach aulen leisten, ausdriicklich in die
Forderzustandigkeit der GKV aufgenommen.

Das bereits in der geltenden Gesetzesfassung enthaltene
Verzeichnis der Krankheitsbilder, bei denen eine Forde-
rung der Selbsthilfe zulédssig ist, wurde von den Spitzen-
verbanden der Krankenkassen unter Beteiligung der
Kassenérztlichen Bundesvereinigung und Vertretern der
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fir die Wahrnehmung der Interessen der Selbsthilfe
malBgeblichen Spitzenorganisationen erarbeitet. Deren
Beteiligung hat sich bewéhrt und wird deshalb fiir die in
der Zukunft notwendig werdenden Uberarbeitungen des
Verzeichnisses durch Satz 2 gesetzlich abgesichert.

Ein wesentliches Hemmnis fiir die Weiterentwicklung
der Selbsthilfe ist die bisher unterschiedliche und un-
iibersichtliche Forderpraxis der verschiedenen Kranken-
kassen. Die in Satz 3 vorgesehene Erarbeitung gemein-
samer und einheitlicher Grundsitze zur Forderung der
Selbsthilfe soll die notwendige Transparenz der Forder-
kriterien schaffen und eine flichendeckende, gerechtere
Verteilung der Fordermittel gewihrleisten. In diesen
Fordergrundsétzen sollen u.a. die Voraussetzungen, In-
halt, Umfang und Formen der Férderung — projektbezo-
gene und pauschale Zuschiisse — sowie die Abstimmung
zu anderen Forderstringen wie etwa der offentlichen
Hand geregelt werden. Der Ausbau der Forderung durch
die Krankenkassen soll insbesondere nicht zu einem
Riickzug anderer Kostentrager fiihren. Die Regelung in
Satz 4 sieht vor, daB3 die in Satz 2 genannten Vertreter
der Selbsthilfe auch bei der Erarbeitung der Forder-
grundsitze ihre Belange einbringen sollen.

Die Krankenkassen sind verpflichtet, einen angemesse-
nen Teil ihrer Ausgaben fiir die Férderung der Selbsthil-
fe zu verwenden. Die in Satz 5 festgelegte Orientierung
der Aufwendungen fiir die Forderung schafft die fiir die
Weiterentwicklung der Selbsthilfe notwendigen verlafli-
chen Rahmenbedingungen. Die Regelung soll zu einer
deutlichen Steigerung der Fordermittel im Selbsthilfebe-
reich fiihren.

Zu Absatz 5

Die Regelung stimmt mit dem bisherigen § 20 Abs. 2
iiberein.

Zu Nummer 9 (§ 21)
Zu Buchstabe a

Da in den meisten Bundeslédndern eine flichendeckende
gruppenprophylaktische Betreuung noch nicht erfolgt,
werden die Krankenkassen in Satz 1 verpflichtet, auf ei-
ne flaichendeckende Umsetzung der Gruppenprophylaxe
hinzuwirken. Die dafiir erforderlichen MaB3nahmen sind
im Rahmen der jahrlichen Aktivitdten ziigig auszubauen.
Dies gilt insbesondere vor dem Hintergrund, daf3 fiir die
1989 eingefiihrte Gruppenprophylaxe auch zehn Jahre
danach erst ein Bruchteil der seinerzeit vom Gesetzgeber
kalkulierten jéhrlichen Finanzmittel von den Kranken-
kassen aufgewendet wird.

Mit der Regelung in Satz 2 wird der Tatsache Rechnung
getragen, dal sich die Zahngesundheit der Kinder und
Jugendlichen — trotz fehlender flaichendeckender Betreu-
ung — bis zum 12. Lebensjahr in den letzten 10 Jahren
wesentlich verbessert hat und der verbliebene Teil der
Kariesbelastung sich im wesentlichen auf Gruppen von
Jugendlichen konzentriert, die bestimmte Schultypen
oder Schulen in sozialen Brennpunkten besuchen oder in
Behinderteneinrichtungen sowie beschiitzenden Werk-
stitten untergebracht sind. Da im Alter von 12 bis

15 Jahren die individuelle Kariesgefahrdung bzw. -aktivitét
einen Hohepunkt erreicht und deshalb diese Jahrgénge
zusétzlich besonders geféhrdet sind, soll mit der Vor-
schrift bewirkt werden, daf jene Bevolkerungsgruppen,
die aufgrund der dargestellten Zusammenhidnge mehr-
fach von einem erhohten Kariesrisiko betroffen sind,
iiber das 12. Lebensjahr hinaus bedarfs- und risikoge-
recht gruppenprophylaktisch betreut werden.

Epidemiologische Untersuchungen ergeben in aller
Regel, daB das Kariesrisiko von Jugendlichen in be-
stimmten Schulen liberproportional hoch ist, d. h. deut-
lich iiber dem Landesdurchschnitt liegt. Andererseits
zeigt die Erfahrung, daB3 Jugendliche mit schichtspezi-
fisch erhdhtem Kariesrisiko in der Regel nicht aus Vor-
sorgegriinden die zahnidrztliche Praxis aufsuchen, so
dal die Moglichkeit individualprophylaktischer Be-
treuung fiir diese Jugendlichen kaum zum Tragen
kommt. Durch eine aufsuchende gruppenprophylak-
tische Betreuung kann diese Personengruppe in der
Schule erreicht und risikogerecht betreut werden. Ge-
schieht dies, ist es mdglich, das Risikoprofil dieser Ju-
gendlichen zu senken und dem Normalmal3 anzundhern.
Internationale und nationale Studien belegen die Rich-
tigkeit dieser Strategie.

Gleiches gilt auch fiir Jugendliche in Behindertenein-
richtungen und in Sonderschulen. Hier sind oft unter-
schiedliche Jahrginge in einer Klasse zusammengefafit,
so daB die Altersgrenze von 12 Jahren hiufig iiber-
schritten wird. In diesen Fillen kdnnen die dlteren Ju-
gendlichen nicht von der gruppenprophylaktischen Be-
treuung ausgeschlossen werden. Die Einbeziehung élte-
rer Jugendlicher in Behinderteneinrichtungen und be-
schiitzenden Werkstitten sowie in Sonderschulen stellt
im iibrigen nur eine gesetzliche Klarstellung dar, da die-
ser Personenkreis bereits aufgrund einer diesbeziiglichen
Interpretation des § 21 des Bundesministeriums fiir Ar-
beit iiber das 12. Lebensjahr hinaus gruppenprophylak-
tisch betreut werden konnte.

Durch die zielgerichtete Ausweitung der Gruppenpro-
phylaxe soll das in Deutschland bewéhrte und weiter zu
vervollstindigende System aus einer Kombination brei-
tenwirksamer Gruppenprophylaxe und ergénzender Indi-
vidualpropyhlaxe nicht beeintrdchtigt, sondern gestarkt
werden. Auch der Individualprophylaxe kommt hier Be-
deutung zu, denn neben der Ausdehnung der gruppen-
prophylaktischen Betreuung fiir iiber zwdlfjdhrige Risi-
kogruppen muf verstirkt auf die Notwendigkeit der Ver-
siegelung der Zwolf-Jahr-Molaren hingewiesen werden.
Diese Jugendlichen sind deshalb im Rahmen der Grup-
penpropyhlaxe anzuhalten, diese individualprophylak-
tische MaBnahme (Fissurenversiegelung) von ihrem
Zahnarzt vornehmen zu lassen.

Zu Buchstabe b

Redaktionelle Folgeregelung von a, die sicherstellt, daf3
sich der neue Satz 4 auf alle vorherigen Sétze bezieht.

Zu Buchstabe ¢
Redaktionelle Folgeregelung.
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Zu Nummer 10 (§ 22)

Die mit dem 2. GKV-Neuordnungsgesetz (1997) einge-
filhrten individualprophylaktischen Leistungen fiir Er-
wachsene sind als unspezifische, nicht zielgerichtete
MaBnahmen ineffektiv und ineffizient. Deshalb hat der
Bundesausschufl der Zahnidrzte und Krankenkassen gro-
Be Schwierigkeiten, diese Vorschrift umzusetzen. Die
Regelung wird daher gestrichen.

Hierin ist keine Abkehr vom Vorrang der Priavention zu
sehen. Der Gesetzgeber sicht den notwendigen Ausbau
der Prévention in einer Stirkung der prophylaktischen
Betreuung von der Geburt an bis zum 18. Lebensjahr.
Durch die intensive gruppen- und individualprophylakti-
sche Betreuung bis zum 18. Lebensjahr geht der Gesetz-
geber davon aus, dafl Erwachsene nach Vollendung des
18. Lebensjahres fiir die Aufrechterhaltung ihrer Zahn-
gesundheit grundsitzlich selber verantwortlich sind. Sie
werden dabei durch mindestens jahrliche Untersuchun-
gen beim Zahnarzt unterstiitzt.

Damit der Zahnarzt zukiinftig auch Erwachsene praven-
tionsorientiert betreuen und behandeln kann, fordert der
Gesetzgeber in § 87 eine am Leitbild einer praventions-
orientierten Zahnheilkunde ausgerichtete Umstrukturie-
rung des Bewertungsmalistabs zahnérztlicher Leistungen
und in § 92 eine entsprechende Anpassung des zahnérzt-
lichen Leistungskatalogs. Da bei der prophylaktischen
Betreuung im Erwachsenenalter die Parodontalprophyla-
xe im Vordergrund steht, kommt in diesem Zusammen-
hang der Modernisierung und Modifizierung der Vertra-
ge zur parodontologischen Behandlung mafigebliche Be-
deutung zu. Mit der entsprechenden Umgestaltung dieser
Vertrdge wiirde die Grundlage fiir eine prophylaktische
Betreuung geschaffen werden, die alle Altersgruppen
risikogerecht umfaflt. Die konzeptionelle Gestaltung er-
forderlicher Maflnahmen wird der Selbstverwaltung
iibertragen.

Zu Nummer 11 (§ 23)
Zu Buchstabe a

Folgednderung der Neuabgrenzung von Vorsorge, Kran-
kenbehandlung und Rehabilitation in § 11.

Zu Buchstabe b

Die Neuregelung orientiert Vorsorgeleistungen stérker
als bisher an den Kriterien medizinischer Notwendigkeit
und beseitigt Zweifel an deren medizinischem Nutzen
(Stichwort ,,Kurlaub®). Dadurch, dafl die Leistungen in
anerkannten Kurorten durchzufiihren sind, wird die ge-
sundheitspolitisch wertvolle Struktur von Kurorten und
deren hochwertigen Einrichtungen erhalten und gestarkt.
Durch die Anderung in § 40 Abs. 1 wird die bisherige
Rehabilitationskur den medizinisch hochwertigen am-
bulanten Vorsorgeleistungen zugeordnet.

Die Moglichkeit, bei ambulanten Vorsorgemainahmen
fiir chronisch kranke Kleinkinder den Zuschufl zu erho-
hen, soll vor allem bewirken, dal unnétige Inanspruch-
nahme stationdrer Malnahmen unterbleibt.

Zu Buchstabe ¢

Die Neuregelung stellt zunichst die Mdoglichkeiten der
Ermessensentscheidungen fiir die Krankenkassen klar;
sie entspricht im wesentlichen der fiir die Trager der
Rentenversicherung malgeblichen Vorschrift des § 13
Abs. 1 SGB VL

Im ftibrigen wird die bisherige dreiwdchige Regeldauer
von Vorsorgemafinahmen dadurch flexibilisiert, dafl die
Spitzenverbénde der Krankenkassen die Aufgabe erhal-
ten, in Leitlinien einzelnen Indikationen Zeitrdume zu-
zuordnen, die dann an die Stelle der dreiwdchigen Re-
geldauer treten. Je nach dringenden medizinischen Er-
fordernissen kann im Einzelfall davon abgewichen wer-
den, z. B. bei Mutter-Kind-MafBnahmen wegen der be-
sonderen Belastungen der Miitter. Ferner enthidlt die
Neuregelung redaktionelle Klarstellungen.

Zu Buchstabe d

Absatz 7 klart Zweifelsfragen, die bei der Erbringung
von Kuren fiir versicherte Kinder entstanden sind. Sta-
tiondre VorsorgemalBnahmen sind fiir Kinder ganzheit-
liche Behandlungen, die eine ldngere Eingewdhnungs-
und Aufnahmezeit erforderlich machen, um eine nach-
haltige Stabilisierung und Eingliederung zu erreichen.
Die Vorschrift pafit das Recht der gesetzlichen Kranken-
versicherung an die gegenwartige Praxis der Rentenver-
sicherung an. Die Spitzenverbidnde der Krankenkassen
stellen mit den Vertrdgen nach § 111a SGB V sicher,
daB alle Kassenarten Kinderkuren unter gleichen Bedin-
gungen erbringen. Die Altersgrenze von 14 Jahren soll
unerwiinschte Mengenausweitungen verhindern. Fiir
dltere Kinder kann aus medizinischen Griinden von der
3wochigen Regeldauer abgewichen werden.

Absatz 8 schreibt eine Obergrenze vor, die jede Kran-
kenkasse bei ihren stationdren Vorsorge- und Rehabili-
tationsleistungen nicht iiberschreiten darf und die sich
pro Kalenderjahr entsprechend der Entwicklung der bei-
tragspflichtigen Einnahmen der Vorperiode verdndert,
die auch der Bemessung des Globalbudgets zugrunde
liegt und auf der gleichen Ausgangsbasis wie dieses er-
folgt. Uberschreitungen der Obergrenze in einem Kalen-
derjahr sind durch Verrechnung mit dem fiir das folgen-
de Kalenderjahr zur Verfiigung stehenden Ausgaben-
volumen abzubauen. Durch die Verpflichtung fiir die
Krankenkasse, Uberschreitungen und Verrechnungen der
Aufsichtsbehorde umgehend darzulegen, wird die Auf-
sichtsbehdrde in die Lage versetzt, die Einhaltung der
gesetzlichen Vorgaben zu iiberpriifen.

Zu Nummer 12 (§ 24)

Die Neuregelung stellt klar, daB3 alle Vorsorgeleistungen
fir Miitter einschlieBlich einer Mutter-Kind-Kur in be-
sonderen Einrichtungen erbracht werden kdnnen und die
Krankenkasse genauso flexibel hinsichtlich Dauer und
Gestaltung handeln kann wie bei den anderen stationédren
Vorsorgeleistungen des § 23. Es wird davon ausgegan-
gen, daB die Vorschrift auch die Rechtsgrundlage dafiir
bildet, dafl Vater-Kind-MaBnahmen in hierfiir geeigneten
Einrichtungen durchgefiihrt werden konnen.
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Zu Nummer 13 (§ 27 Abs. 2)

Die Vorschrift wird an die Regelung angepalit, die das
Kriegsfolgenbereinigungsgesetz mit Wirkung vom 1. Ja-
nuar 1993 hinsichtlich des Vertriebenenstatus im Bun-
desvertriebenengesetz vorgenommen hat. Hiermit wird
klargestellt, daB3 die leistungsrechtliche Wartefrist, die
nach der bisherigen Fassung nur fiir die Altfille nach
dem Bundesvertriebenengesetz galt, auch fiir Spéataus-
siedler und deren engere Familienangehorige gilt.

Im iibrigen werden Unklarheiten beseitigt, die sich bei
der Anwendung der bisherigen Gesetzesfassung ergeben
haben. Die Voraussetzung ,,mit Anspruch auf laufende
Hilfe zum Lebensunterhalt® muflte gestrichen werden, da
solche asylsuchenden Auslédnder, Vertriebenen sowie
Spétaussiedler und ihre Ehegatten und Abkémmlinge in
aller Regel nicht in der gesetzlichen Krankenversiche-
rung versichert sind und die Vorschrift ansonsten ins
Leere gelaufen wire. Die Wartefrist endet nicht mehr,
wie im Gesundheitsstrukturgesetz vorgesehen, mit der
Feststellung der Behandlungsbediirftigkeit, sondern mit
der Inanspruchnahme. Hierdurch werden Auslegungs-
schwierigkeiten beseitigt.

Zu Nummer 14 (§ 28 Abs. 2)

Die Regelung behélt den grundsitzlichen Ausschlufl im-
plantologischer Leistungen (Implantate, Implantatauf-
bauten, implantatbedingte Verbindungselemente etc.)
aus der gesetzlichen Krankenversicherung bei, 146t aber
entsprechend der Neuregelung in § 30 die anteilige Ko-
stentragung der Krankenkasse fiir die Suprakonstruktion
(implantatgestiitzter Zahnersatz) in bestimmten Aus-
nahmefillen zu. Dies bedeutet, dal auch zukiinftig Ver-
sicherte, die nicht unter die Ausnahmeindikationen fal-
len, implantologische Leistungen in voller Hohe selbst
zu tragen haben.

Fiir die Fille, die unter die Ausnahmeindikationen des
§ 28 Abs. 2 Satz 9 fallen, hat der Bewertungsausschuf}
entsprechende vertragszahnidrztliche bzw. vertragsirzt-
liche Positionen zu schaffen; entsprechendes gilt fiir die
zahntechnischen Leistungen (BEL).

Zu Nummer 15 (§ 29)
Zu Buchstabe a

Die Vorschrift ermoglicht der Krankenkasse, Zwischen-
begutachtungen in Auftrag zu geben, die Aufschluf} {iber
den Behandlungsfortschritt und die Mitarbeit der Versi-
cherten geben sollen. Der Gesetzgeber geht davon aus,
daB durch diese Regelung die Behandlungen innerhalb
der veranschlagten Behandlungszeit abgeschlossen wer-
den konnen und Zweitbehandlungen vermieden werden.

Zu Buchstabe b

Durch die Einfligung des Wortes ,,befundbezogen® soll
sichergestellt werden, dafl die Indikationen in den ge-
genwartig giiltigen Kieferorthopéddie-Richtlinien nicht
therapiebezogen, sondern befundbezogen definiert wer-
den. Dadurch wird erreicht, dal die Kieferorthopédie-
Richtlinien wesentlich trennschérfer als bisher definiert
werden konnen. Diese trennscharfe Grenzziehung ist no-

tig, da sich in der Kieferorthopadie eine breite, schlecht
definierte Ubergangszone zwischen Befunden mit ein-
deutiger medizinischer Behandlungsnotwendigkeit und
medizinisch nicht ausreichend begriindeter Behand-
lungsnotwendigkeit findet. Deshalb ist die Erarbeitung
einer verbindlichen Indikationslinie vordringlich, die die
medizinische Indikation genauer von der iiberwiegend
asthetischen Indikation abgrenzt und objektiv iiberpriif-
bar macht. Als Grundlage hierzu kénnte der zu modifi-
zierende international anerkannte Index of Orthodontic
Treatment Need (IOTN) dienen.

Weil in der Vergangenheit sowohl Zahnérzte als auch
Krankenkassen die giiltigen Kieferorthopadie-Richtlinien
sehr freiziigig ausgelegt haben, schreibt der Gesetzgeber
nunmehr vor, dal die Selbstverwaltung gegenseitige
Kontrollmdglichkeiten schafft, um ein Unterlaufen der
Regelungen zu verhindern.

Zu Nummer 16 (§ 30)
Zu Buchstabe a

Bei der Versorgung mit Zahnersatz wird der Anspruch
der Versicherten auf zahnidrztliche Behandlung und
zahntechnische Leistungen in vom Bundesausschuf3 fest-
zulegenden Ausnahmeféillen um die Versorgung mit
Suprakonstruktionen (implantatgestiitzter Zahnersatz)
erweitert. Damit wird der unbefriedigende Rechtszustand
beseitigt, wonach Versicherte, die in bestimmten Fillen
statt einer konventionellen Zahnersatzversorgung eine
Versorgung mit Implantaten wahlen, von ihrer Kranken-
kasse nicht wenigstens die anteilige Kostentragung fiir
die Suprakonstruktion, das heiflt den implantatgestiitzten
Zahnersatz, erhalten.

Da der Gesetzgeber in § 28 Abs. 2 die grundsitzliche
Ausgrenzung der Suprakonstruktionen beseitigt, regelt
die Vorschrift, da3 der Bundesausschuf} firr die Versor-
gung mit Suprakonstruktionen Ausnahmefille festzule-
gen hat. Dabei geht der Gesetzgeber davon aus, dafl un-
ter Beachtung der Grundsitze von medizinischer Not-
wendigkeit und Wirtschaftlichkeit Ausnahmefille fiir
Suprakonstruktionen nur bei Einzelzahnliicken zum Bei-
spiel im Fall von kariesfreien Nachbarzéhnen und im ju-
gendlichen Gebifl sowie beim atrophierten zahnlosen
Kiefer vorliegen. In diesen Féllen stellt die Krone beim
Einzelzahnersatz bzw. die Totalprothese beim zahnlosen
Kiefer die vertragszahnarztlich zu erbringende zahnpro-
thetische Leistung dar. Samtliche Vorleistungen wie Im-
plantate, Implantataufbauten und implantatbedingte Ver-
bindungselemente etc. gehdren nicht zur Suprakonstruk-
tion im Sinne des § 30 Abs. 1.

Zu Buchstabe b

Wegen des weitreichenden Eingriffs und mdglicher
Komplikationen bei der Versorgung mit Implantaten
sieht die Regelung bei Suprakonstruktionen aus Griinden
des Patientenschutzes eine MuB3-Begutachtung vor. Zur
gutachterlichen Beurteilung und zur Priifung der Lei-
stungspflicht ist die Vorlage eines Heil- und Kostenpla-
nes, der auch die implantologischen MafBinahmen ein-
schlieft, erforderlich.
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Zu Nummer 17 (§ 31)

Es wird klargestellt, dal nach Inkrafttreten der Rechts-
verordnung nach § 34a grundsitzlich nur noch die in
dieser Rechtsverordnung enthaltenen Arzneimittel zu
Lasten der gesetzlichen Krankenversicherung verordnet
werden diirfen. Eine entsprechende Inkrafttretensrege-
lung fiir die Anderung des § 31 Abs. 1 ist in Artikel 22
Abs. 9 vorgesehen.

Zu Nummer 18 (§ 34)

Zu Buchstaben a und ¢

Redaktionelle Anpassungen beziiglich der Authebung
der Absitze 2, 3 und 5.

Zu Buchstabe b

Mit dem Inkrafttreten der Rechtsverordnung nach § 34a
treten die Bestimmungen {iber ausgeschlossene Arznei-
mittel nach § 34 Abs. 2, 3 und 5 auBler Kraft (vgl. Arti-
kel 22 Abs. 9).

Zu Nummer 19 (§ 34a)

Die Vorschrift enthdlt die Erméchtigung, fiir das Bun-
desministerium fiir Gesundheit eine Liste verordnungs-
fahiger Arzneimittel, die von dem dazu errichteten In-
stitut erarbeitet wird, als Rechtsverordnung zu erlassen.
Die Regelung in Satz 2 stellt sicher, da3 die Rechtsver-
ordnung bis zum 30. September 2001 in Kraft tritt.

Zu Nummer 20 (§ 37a)

Zu Absatz 1

Schwer psychisch Kranke sind haufig nicht in der Lage,
Leistungen, auf die an sich ein Anspruch besteht, selb-
standig in Anspruch zu nehmen. Dies kann zu wieder-
kehrenden stationdren Aufenthalten fiihren (sogenann-
ter ,,Drehtiireffekt). Um fiir die Patienten unndtige
Krankenhausaufenthalte und die damit verbundenen
Kosten der stationdren Aufenthalte zu vermeiden, wird
fiir schwer psychisch Kranke die Leistung Soziothera-
pie als eine neue Betreuungsleistung zur Vermeidung
von Krankenhausbehandlung eingefiihrt. Der Anspruch
auf Soziotherapie setzt einen vom Vertragsarzt unter
Beteiligung des Leistungserbringers der Soziotherapie
(vgl. § 132b SGB V) und des Patienten erarbeiteten
Behandlungsplan voraus, der verschiedene Behand-
lungselemente (z. B. Heilmittel, hdusliche Kranken-
pflege etc.) zu einer Komplexleistung zusammenfaft.
Die einzelnen Behandlungselemente werden wie bisher
nach den entsprechenden leistungsrechtlichen Vor-
schriften von den zustindigen Leistungstrigern er-
bracht. Der Anspruch auf Soziotherapie umfaflit die
Koordination der im Rahmen des Behandlungsplans zur
Verfiigung gestellten Hilfsangebote sowie die Anlei-
tung und Motivation zur Inanspruchnahme der Leistun-
gen mit dem Ziel der selbstidndigen Inanspruchnahme
der Leistungen. Die Leistung ist zeitlich befristet auf
maximal 120 Stunden innerhalb von drei Jahren bei
derselben Erkrankung.

Zu Absatz 2

Die Einzelheiten des Leistungsinhalts der Soziotherapie
definiert der Bundesausschul der Arzte und Kranken-
kassen in Richtlinien. Berechtigt zur Inanspruchnahme
sind therapieféhige schwer psychisch Kranke. Die Indi-
kationen, bei denen Soziotherapie zur Anwendung
kommt, werden ebenfalls durch den Bundesausschuf} der
Arzte und Krankenkassen festgelegt. Es handelt sich um
keinen abschlieBenden Katalog, sondern um eine Auf-
zdhlung der Indikationen, bei denen Soziotherapie re-
gelmidfBig angewandt werden sollte. Die Richtlinien ha-
ben weiter Regelungen zu enthalten iiber die fachlichen
Voraussetzungen an die zur Verordnung der Leistung be-
rechtigten Arzte, die notwendige fachliche Riickkoppe-
lung zwischen Arzten und den Leistungserbringern so-
wie die Anforderungen an den Behandlungsplan.

Zu Nummer 21 (§ 40)

Die Vorschrift schafft eine Rechtsgrundlage fiir die am-
bulante Rehabilitation, iiber die Einzelheiten in den Ver-
trigen nach § 125a geregelt werden, und ordnet die bis-
herige ambulante Rehabilitationskur den ambulanten
medizinischen Vorsorgeleistungen (§ 23) zu. Hinsicht-
lich der Regeldauer wird die neue Regelung in § 23
Abs. 5 iibernommen. Wegen der Neuabgrenzung von
Vorsorge- und Rehabilitationsleistungen (§ 11 Abs. 2
und § 23) ist Voraussetzung fiir Rehabilitationsleistun-
gen, daBl eine medizinische Notwendigkeit im Einzelfall
besteht. In solchen Féllen kann der Wiederholungszeit-
raum von 4 Jahren unterschritten werden.

Ferner wird klargestellt, dal Rehabilitationsleistungen
Krankenhausleistungen nicht mehr ersetzen konnen, da
insoweit unterschiedliche Zielsetzungen und Inhalte be-
stehen.

Die bisher in § 43 enthaltenen Zuzahlungsregelungen
werden hierhin ibernommen.

Zu Nummer 22 (§ 41)

Anpassung des rechtlichen Rahmens der Rehabilita-
tionsleistungen fiir Miitter an den der allgemeinen statio-
niren Rehabilitationsleistungen sowie der Vorsorgelei-
stungen fiir Miitter. Vgl. im iibrigen die Begriindung zu
§ 24.

Zu Nummer 23 (§ 43)

Durch die Gleichstellung des Funktionstrainings mit dem
Rehasport wird das Recht der derzeitigen Praxis ange-
paBt. Nummer 2 ermdglicht den Krankenkassen flexi-
blere Gestaltungsmoglichkeiten. Es wird klargestellt, daf3
die Krankenkasse auch Leistungen, die sie nicht selbst
erbringt, z. B. durch Zuschiisse fordern kann. Die neue
Nummer 3 schafft die Rechtsgrundlage fiir qualitativ
hochwertige PatientenschulungsmafBinahmen, die auch
interdisziplindr erbracht werden kdnnen. Auch die Ein-
beziehung von Angehdrigen ist moglich, z. B. die der
Eltern von Kindern und Jugendlichen.

Die Regelungen der Sétze 2 und 3 sind in § 40 iiber-
nommen worden und daher an dieser Stelle entbehrlich.
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Zu Nummer 24 (§ 58 Abs. 2)

Mit dieser Regelung werden die Zusatzbelastungen, die
den Krankenkassen durch die vollstindige Monistik ab
1. Januar 2008 entstehen, abgefedert. Im Zusammenhang
mit der Erstattungsregelung flir Mutterschaftsgeldlei-
stungen (§ 200c RVO) ist auf der Basis 1998 von insge-
samt etwa 2,8 bis 2,9 Mrd. DM auszugehen.

Zu Nummer 25 (§ 63)

Folgednderung zur Einfithrung des Ausschusses zur Be-
wertung von Untersuchungs- und Behandlungsmethoden
im Krankenhaus (§ 137c¢).

Zu Nummer 26 (§ 64)

Zu Absatz 1

Die Verpflichtung, Modellvorhaben in der vertragsdrzt-
lichen Versorgung nur mit Kassenérztlichen Vereinigun-
gen abschlieBen zu konnen, entféllt. Allerdings behalten
die Kassenirztlichen Vereinigungen ebenso wie in der
integrierten Versorgung die Moglichkeit, Vertragspartner
der Krankenkasse zu sein.

Zu Absatz 2

Die Vorgabe, auf Bundesebene Grundsitze iiber die
Durchfiihrung von Modellvorhaben zu vereinbaren, wird
von einer Mufl-Regelung in eine Soll-Regelung umge-
wandelt. Diese Anderung ist erforderlich, da die Kassen-
darztlichen Vereinigungen nicht mehr notwendigerweise
Vertragspartner bei Modellvorhaben zur vertragsirzt-
lichen Versorgung sind. Ebenso entfillt die bisherige
Quorumsregelung.

Zu Nummer 27

Zu § 65a

Die Regelung dient der Stiarkung der hausérztlichen Ver-
sorgung. Sie gibt den Krankenkassen die Moglichkeit,
modellhaft zu erproben, ob durch finanzielle Anreize die
Inanspruchnahme von Hausédrzten durch Versicherte ge-
fordert werden kann. Die Krankenkasse ist berechtigt,
Satzungsregelungen zu treffen, nach denen Versicherte,
die fachérztliche Leistungen nur auf Uberweisung eines
Hausarztes in Anspruch nehmen, einen Bonus erhalten.
Von der Verpflichtung zur Priméirinanspruchnahme des
Hausarztes kann die Satzung Ausnahmen zulassen, wenn
aus Versorgungsgriinden eine Direktinanspruchnahme
bestimmter Facharztgruppen sinnvoll ist. Die Hohe des
Bonus ist abhidngig von den durch das Hausarztmodell
erzielten Einsparungen. Der Aufsichtsbehdrde sind ge-
eignete Unterlagen zum Nachweis dieser Einsparungen
vorzulegen. Die Spitzenverbiande der Krankenkassen
konnen mit der Kassenérztlichen Bundesvereinigung die
Einzelheiten der Dateniibermittlung regeln. Im {ibrigen
gelten fiir die Durchfithrung dieses Modellvorhabens die
§§ 63 bis 65 SGB V entsprechend: Die Modellvorhaben
sind im Regelfall auf langstens 8 Jahre zu befristen, zur
Durchfiihrung der bonusgestiitzten Hausarztversorgung
konnen auch Vertrdge mit einzelnen Leistungserbringern
oder Gemeinschaften Leistungserbringern geschlossen

werden, diese Modellvorhaben sind wissenschaftlich zu
begleiten und auszuwerten.

Zu § 65b

In Deutschland gibt es verschiedene Einrichtungen zur
Verbraucher- und Patientenberatung, die unterschiedli-
che Schwerpunkte bei ihren Aktivitidten gesetzt haben.
Die Grundlagen der ideellen und finanziellen Basis die-
ser Organisationen sind teilweise wenig transparent, der
Wirkungsbereich ist regional sehr unterschiedlich. Nach
den gegenwirtigen Strukturen kann eine einheitliche
Vertretung von Verbraucher-/Patienteninteressen derzeit
keiner Organisation zugeschrieben werden.

Mit der verpflichtend im Rahmen von Modellvorhaben
vorgesehenen Forderung von Einrichtungen zur Ver-
braucher- und Patientenberatung sollen solche Organisa-
tionen gestdrkt werden, die dem Neutralitdtsanspruch ge-
recht werden. Die Festlegung einer Foérderung auf Lan-
desebene soll sicherstellen, dal Wettbewerbsgesichts-
punkte auf Seiten der Krankenkassen nicht zum Tragen
kommen.

Zu Nummer 28 (§ 66)

Die Erfahrungen der vergangenen Jahre haben gezeigt,
daB3 es fiir den Patienten sehr schwierig ist, im Bereich
der Behandlungsfehlerhaftung berechtigte Anspriiche
allein durchzusetzen. Griinde hierfiir sind insbesondere
das Wissens- und Informationsgefille zwischen Arzt und
Patient und das hohe ProzeBkostenrisiko der Versicher-
ten.

Bislang blieb es den Krankenkassen iiberlassen, ob sie
die Versicherten bei der Rechtsverfolgung unterstiitz-
ten. Da dieses Ermessen zumeist in Abschitzung von
Aufwand, Erfolgsaussicht und der Berechtigung nach
Grund und Hohe des Schadensersatzanspruches aus-
geiibt wurde, ist eher von einer generell ablehnenden
Grundhaltung der Krankenkassen bei Unterstiitzungs-
anfragen der Versicherten auszugehen. Die Neurege-
lung bewirkt, dafl die Krankenkassen nunmehr zur Un-
terstiitzung der Patienten bei der Rechtsverfolgung von
vorliegenden Behandlungsfehlern verpflichtet werden.
Die Unterstiitzung kann insbesondere die auflergericht-
liche Rechtsberatung sowie die Einholung medizini-
scher Gutachten umfassen. Rechtsunsicherheiten im
Hinblick auf das Rechtsberatungsgesetz bestehen damit
nicht mehr.

Mit der Einfiigung des Satzes 2 werden die Krankenkas-
sen verpflichtet, in ihren Satzungen das Néhere iiber die
Voraussetzungen und den Gegenstand der Unterstiitzung
zu regeln. Dies erhdoht insoweit die Transparenz gegen-
iiber den Versicherten.

Zu Nummer 29 (§ 69)

Die Vorschrift regelt in Fortschreibung des bisherigen
Rechts die Grundsdtze der Rechtsbeziehungen der
Krankenkassen und ihrer Verbédnde mit den Leistungs-
erbringern und ihren Verbdnden. Diese Rechtsbezie-
hungen sind notwendiger Bestandteil im Gesamtsystem
der GKV: Uber diese Rechtsbezichungen erfiillen die
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Krankenkassen die im Dritten Kapitel des SGB V gere-
gelten Sachleistungsanspriiche ihrer Versicherten. Da
die Krankenkassen grundsdtzlich die medizinischen
und sonstigen Leistungen nicht selbst erbringen, bilden
das Leistungsrecht und das Leistungserbringungsrecht
eine sich notwendig ergdnzende Einheit fiir die GKV-
Versorgung. Zudem beziehen die gesetzlichen Vorga-
ben zum Globalbudget der Krankenkassen (§ 142) die-
se Rechtsbeziehungen, vor allem sidmtliche Vergii-
tungsvertrdge der Kassenseite mit Leistungserbringern
in die Finanzsteuerung der GKV ein. Die Regelungen
zum Globalbudget steuern insbesondere die Leistungs-
ausgaben der Krankenkassen, indem sie deren Ent-
wicklung an die bundesdurchschnittliche Einnah-
meentwicklung der Krankenkassen je Mitglied binden
(§ 142 Abs. 1). Diese Bindung erfa3t simtliche Lei-
stungserbringungsvertrige der Krankenkassen. Auch
die Leistungserbringer selbst sind in die Globalbudget-
steuerung einbezogen. So sind sie insbesondere ver-
pflichtet, Anderungen der sektoralen Aufteilung der
Versorgung vertraglich entsprechend zu beriicksichti-
gen (§ 142 Abs. 3 Satz 4).

Wegen dieser Einbindung der Rechtsbeziehungen der
Krankenkassen mit den Leistungserbringern sowohl in
die Versorgung als auch in die Finanzierung der GKV
regelt § 69 Satz 1 als Grundsatznorm des Leistungser-
bringungsrechts, dafl die dort genannten Rechtsbezie-
hungen allein sozialversicherungsrechtlicher und nicht
privatrechtlicher Natur sind. Dies folgt aus der Vorgabe
der abschlieBBenden Regelung dieser Beziehungen in dem
Vierten Kapitel des SGB V. Die Krankenkassen und ihre
Verbénde erfiillen in diesen Rechtsbeziehungen ihren 6f-
fentlich-rechtlichen Versorgungsauftrag und handeln
deshalb nicht als Unternechmen im Sinne des Privat-
rechts, einschlieflich des Wettbewerbs- und Kartell-
rechts. Dies gilt auch fiir die Beschliisse der Bundes- und
Landesausschiisse der Arzte und Krankenkassen, insbe-
sondere die Richtlinien nach § 92.

Satz 2 tragt dem Umstand Rechnung, dal3 die Rechtsbe-
ziehungen zur stationdren Versorgung auch im Kranken-
hausfinanzierungsgesetz und den dort genannten Rechts-
verordnungen geregelt sind.

Wegen der funktionalen Bedeutung der Leistungserbrin-
gervertrage sowohl fiir die Versorgung als auch die Fi-
nanzierung in der GKV erklért Satz 3 das Biirgerliche
Gesetzbuch nur insoweit fiir anwendbar, als die in § 70
normierten Gewdhrleistungsaufgaben und die {ibrigen
gesetzlich bestimmten Aufgaben der Beteiligten dies
zulassen.

Satz 4 stellt klar, daf3 auch die sich aus den Rechtsbezie-
hungen ergebenden Rechte Dritter sozialversicherungs-
rechtlicher bzw. verwaltungsrechtlicher Natur sind.
Folglich entscheiden auch bei Klagen Dritter gegen Re-
gelungen dieser Vertragsbeziehungen die Sozialgerichte
nach § 51 Abs. 2 Sozialgerichtsgesetz bzw. die Verwal-
tungsgerichte. Die Rechtsprechung hatte bislang eine
Doppelnatur des Handelns der gesetzlichen Krankenkas-
sen — Offentlich-rechtlich oder privatrechtlich je nach
Blickrichtung — angenommen. Dies hatte zu Unklarhei-
ten bei der Rechtswegzuweisung gefiihrt.

Zu Nummer 30 (§ 70 Abs. 1)

Die Einfligung hebt die Bedeutung hervor, die der Ge-
setzgeber der Qualitit der Versorgung zumift.

Zu Nummer 31 (§ 71)
Zua

Wie bisher ist auf die Vergiitungsvertridge der in § 141
Abs. 2 bestimmte Grundsatz der Beitragssatzstabilitit
verbindlich anzuwenden. Die Vertrdge sind so zu ge-
stalten, da3 Beitragssatzerhohungen vermieden werden,
es sei denn, die notwendige medizinische Versorgung ist
auch unter Ausschopfung von Wirtschaftlichkeitsreser-
ven ohne Beitragssatzerhohungen nicht zu gewahrleisten
(§ 71 i.V.m. § 141 Abs. 2). Dieser Anwendung des
Grundsatzes der Beitragssatzstabilitdt ist nach Satz 2 die
in § 142 Abs. 1 und 8 neu bestimmte Verdnderungsrate
zu grunde zu legen. Grundsétzlich wird die bundesweite
Verinderungsrate als MaBstab herangezogen. Uber-
schreitet die Verdnderungsrate im Beitrittsgebiet die
Veranderungsrate im iibrigen Bundesgebiet, so wird die
nach den jeweiligen Rechtskreisen getrennte Verdnde-
rungsrate zugrunde gelegt. Diese Regelung erleichtert
die Angleichung der Vergiitung zwischen neuen und al-
ten Bundesldndern. Diese Verdnderungsrate stellt eine
Obergrenze dar, gibt somit keinen Anspruch auf einen
Vertragsabschluf in dieser Hohe.

Korrespondierend zum § 142 sichert Satz 3 die Moglich-
keit zur flexiblen Vertragsgestaltung zwischen den ein-
zelnen Leistungsbereichen im Rahmen des Globalbud-
gets.

Zub

Die Anzeigepflicht der Krankenkassen nach § 142 Abs. 7
ersetzt die bisherige Pflicht zur Vorlage einzelner Ver-
giitungsvertrdge nach § 71 Abs. 2.

Zu Nummer 32 (§ 73)
Zu Buchstabe a

Es besteht gesundheitspolitischer Konsens, daf3 langfri-
stig — entsprechend dem Differenzierungsmodell — vor-
rangig die (zukiinftig fiinfjahrig weitergebildeten) All-
gemeindrzte die hausirztliche Versorgung sicherstellen
sollen. Den Allgemeinirzten gleichgestellt sind die Arz-
te, die bis zum 31. Dezember 1995 (aufgrund einer min-
destens zweijdhrigen landesrechtlich geregelten Zu-
satzausbildung) die Bezeichnung ,,Praktischer Arzt* er-
worben haben, sowie Arzte mit einem Befihigungs-
nachweis entsprechend der EG-Richtlinie iiber die Aus-
bildung in der Allgemeinmedizin (vgl. § 95a Abs. 4
und 5 Satz 1 SGB V). Internisten ohne Schwerpunktbe-
zeichnung konnen zwar wie bereits nach geltendem
Recht auch weiterhin fiir die hausérztliche Versorgung
optieren (treffen sie keine Wahl, werden sie automatisch
der fachérztlichen Versorgung zugeordnet), diese Wahl
vom fachérztlichen zum hausérztlichen Versorgungsbe-
reich und umgekehrt ist jedoch zukiinftig nicht wie nach
geltendem Recht bedingungslos moglich, sondern wird
zulassungs- und planungsrechtlich einem Fachgebiets-
wechsel gleichgestellt (vgl. Artikel 15 Nr. 3 — Anderung
des § 24 Abs. 3 Arzte-ZV -). Fiir die Versorgung von
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Kindern (bis zum 18. Lebensjahr) nehmen Kinderdrzte
an der hausarztlichen Versorgung teil. Um den Versor-
gungsbesonderheiten dieser Patientengruppe Rechnung
zu tragen, ordnet die Neuregelung sowohl die Kinder-
drzte ohne Schwerpunktbezeichnung wie die Kinderdrzte
mit Schwerpunktbezeichnung (z. B. Kinderkardiologen)
der hausérztlichen Versorgung zu und gibt den Kinder-
drzten mit Schwerpunktbezeichnung das Recht, kumula-
tiv auch an der fachérztlichen Versorgung teilzunehmen
(ohne daB dafiir im Einzelfall ein besonderer Versor-
gungsbedarf nachgewiesen werden muf). Den Interni-
sten ohne Schwerpunktbezeichnung, die an der hausérzt-
lichen Versorgung teilnehmen, kann der Zulassungsaus-
schufl — wie grundsitzlich bereits nach geltendem Recht
— die Moglichkeit einrdumen, zeitlich befristet, solange
ein entsprechender Bedarf vorliegt, zusétzlich an der
fachédrztlichen Versorgung teilzunehmen. Die im gelten-
den Recht (vgl. § 73 Abs. la Satz 4 SGB V) vorge-
sehene Feststellung des entsprechenden Versorgungsbe-
darfs durch den Landesausschufl wird gestrichen, da sich
dieses Verfahren als zu schwerfillig erwiesen hat und
der Zulassungsausschufl bereits nach geltendem Recht
auch bei Sonderbedarfszulassungen den entsprechenden
Versorgungsbedarf eigenstindig feststellt. Neben den in
Satz 1 genannten Arztgruppen, die der Gesetzgeber zu-
kiinftig dem hausérztlichen Versorgungsbereich zuord-
net, nehmen aufgrund der Ubergangsregelung in Satz 5
auch die Arzte an der hausirztlichen Versorgung teil, die
unmittelbar vor Inkrafttreten der Neuregelung, am
31. Dezember 1999, entsprechend dem derzeit geltenden
§ 73 Abs. 1la SGB V an der hausérztlichen Versorgung
teilnehmen. Hierzu gehoren auch die Internisten ohne
Schwerpunktbezeichnung, die sich zu diesem Stichtag
fiir die hausérztliche Versorgung entschieden hatten. Um
ihre auf die geltende Rechtslage gestiitzte Erwartung, je-
derzeit uneingeschrinkt zwischen der hausérztlichen und
der fachérztlichen Versorgung wechseln zu konnen, zu
beriicksichtigen, nimmt der Gesetzgeber ihnen diese
Maglichkeit nicht sofort mit Inkrafttreten der Neurege-
lung am 1. Januar 2000, sondern sie erhalten eine
sechsmonatige Uberlegungsfrist. In diesem Zeitraum
konnen sie sich flir die facharztliche Versorgung ent-
scheiden, ohne dafl dafiir — wie zukiinftig — die Voraus-
setzungen fiir einen Fachgebietswechsel vorliegen miis-
sen. Entscheiden sie sich fiir die fachérztliche Versor-
gung, so miissen sie diesen Wechsel spétestens bis zum
1. Januar 2001 vollziehen (aus Griinden der Praktikabi-
litdt wird es auBerdem sinnvoll sein, im Hausarztvertrag
zu regeln, dal} der Wechsel nur zu Beginn eines Quartals
und nicht mitten im Quartal mdglich ist). Sie kdnnen
dann spiter nur noch bei Vorliegen der planungsrecht-
lichen Voraussetzungen fiir einen Fachgebietswechsel
(keine Uberversorgung) wieder in den hausirztlichen
Versorgungsbereich liberwechseln. Satz 6, bereits gel-
tendes Recht, erdffnet dem Zulassungsausschufl die
Maoglichkeit, Allgemeindrzten und Arzten ohne Gebiets-
bezeichnung (das sind die in § 95a Abs. 4 und Abs. 5
Satz 1 SGB V genannten Arzte und die Arzte, die vor
Inkrafttreten des § 95a SGB V ohne Facharztqualifika-
tion zugelassen worden waren) die ausschliefliche Teil-
nahme an der fachérztlichen Versorgung zur Erbringung
spezieller Leistungen zu gestatten (z. B. Proktologen,
Phlebologen).

Zu Buchstabe b

Durch die Neufassung der Satze 1 und 2 wird die Doku-
mentationsbefugnis des Hausarztes erweitert und ver-
starkt. Satz 1 berechtigt den Hausarzt nicht nur bei ande-
ren Arzten, sondern auch bei anderen seine Patienten be-
handelnden Leistungserbringern in der gesetzlichen
Krankenversicherung (z. B. Heilmittelerbringer oder Er-
bringer hduslicher Krankenpflege) die relevanten Patien-
tendaten zu erheben sowie diese und seine eigenen Pa-
tientendaten mit Einverstdndnis des Versicherten ande-
ren Leistungserbringern zur Verfliigung zu stellen. Satz 2
ist die fiir die Erhebungsbefugnis des Hausarztes not-
wendige Korrespondenznorm auf Seiten der anderen
Leistungserbringer: Sie miissen den Versicherten nach
dessen Hausarzt fragen und diesem die wesentlichen me-
dizinischen Informationen zur Verfligung stellen. Satz 3
verpflichtet zugleich auch den Hausarzt zur Ubermitt-
lung der fiir die Behandlung erforderlichen Informa-
tionen an die den Versicherten auch behandelnden Lei-
stungserbringer, sofern der Versicherte der Ubermittlung
zustimmt.

Zu Buchstabe ¢

Die Neufassung des Absatzes lc konkretisiert die Ver-
pflichtung der Krankenkassen und der Leistungserbrin-
ger zur Umsetzung der in Absatz 1b erweiterten Infor-
mationsrechte- und -pflichten der Hausérzte und der Lei-
stungserbringer. Aulerdem werden die Spitzenverbédnde
der Krankenkassen und die Kassenirztliche Bundesver-
einigung verpflichtet, Verfahrensregelungen zur Haus-
arztwahl des Versicherten und zur Dokumentation dieser
Wahl als Abrechnungserfordernis fiir bestimmte haus-
drztliche Leistungen nach § 87 Abs. 2a Satz 5 SGB V zu
treffen. Hinsichtlich der Arzte werden die notwendigen
Regelungen gemeinsam und einheitlich in einem bun-
desweiten Kollektivvertrag geregelt. Beziiglich der {ibri-
gen Leistungserbringer miissen diese Regelungen in den
Einzelvertragen der Kassen oder ihrer Verbidnde mit
den Leistungserbringern oder Verbanden der Leistungser-
bringer (wie z. B. § 125 Abs. 2 und § 132a Abs. 2
SGB V) getroffen werden, weil es fiir diese keine kol-
lektivvertragliche Ebene oberhalb der Einzelvertrige
gibt. Um dennoch die Einheitlichkeit der Umsetzung zu
gewidhrleisten, haben die Spitzenverbéande der Kranken-
kassen hierzu gemeinsame Empfehlungen abzugeben
(vgl. § 213 Abs. 2 SGB V), die die Krankenkassen intern
binden.

Zu Buchstabe d

Die Erginzung stellt klar, da3 die Verordnung der neuen
Leistung Soziotherapie nach § 37a SGB V und die Er-
stellung des Behandlungsplans Teil der vertragsirzt-
lichen Versorgung sind.

Zu Nummer 33 (§ 73a)

Die bisherigen Regelungen zu Strukturvertrigen werden
aufgehoben. Mit der Einfilhrung integrierter Versor-
gungsformen bedarf es keiner gesonderten weiteren
Rechtsgrundlage fiir Vertrdge iiber spezielle Versor-
gungs- und Vergiitungsstrukturen.
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Zu Nummer 34 (§ 75)
Zu Buchstabe a

Folgednderung zur Einfiihrung der Integrationsversor-
gung (§§ 140a bis 140f).

Soweit Vertragsérzte an der Integrationsversorgung teil-
nehmen, werden deren Rechte gegeniiber den Kranken-
kassen nicht mehr von den Kassenirztlichen Vereini-
gungen wahrgenommen. Die Kassenérztlichen Vereini-
gungen haben weiterhin die Erfiillung der vertragsérztli-
chen Pflichten zu iiberwachen. Dies kann jedoch nur in-
soweit gelten, als es sich um Pflichten aus vertragsarztli-
cher Tétigkeit im Rahmen der Sicherstellung durch die
Kassenérztlichen Vereinigung handelt. Es kann nicht
gelten fiir Pflichten aus Vertrdgen iiber integrierte Ver-
sorgungsformen.

Zu Buchstabe b

Der bisherige Text des Absatzes 10 ist in die Regelung
zu § 305a iibernommen worden.

Die neue Vorschrift gewihrleistet, dafl die Kassenirzt-
lichen Vereinigungen ihrem Sicherstellungsauftrag
auch im Bereich des Notdienstes umfassender entspre-
chen konnen. Entgegen der gesetzlichen Aufgabenver-
teilung, wonach die vertragsérztliche Versorgung auch
zu den sprechstundenfreien Zeiten in der Regel durch
die Kassendrztlichen Vereinigungen sichergestellt wer-
den muB und nur in Notféllen eine Versorgung durch
nicht zur Teilnahme an der vertragsdrztlichen Versor-
gung berechtigte Arzte oder drztlich geleitete Einrich-
tungen moglich sein soll, ist die ambulante Notfallver-
sorgung tatsidchlich zwischen den Vertragsdrzten und
den Krankenhdusern aufgeteilt. Hierdurch wird im Be-
reich der Notfallversorgung den Kassendrztlichen Ver-
einigungen das Substrat filir die Erfiillung des ihnen ob-
liegenden Sicherstellungsauftrags in erheblichem Um-
fang entzogen.

Satz 1 bestimmt, da3 die Kassenérztlichen Vereinigun-
gen und die Krankenhduser, die aufgrund des Patienten-
verhaltens eine Notfallambulanz eingerichtet haben, in
Vertrdgen die Einzelheiten der Zusammenarbeit bei der
Gestaltung und Durchfiihrung des Notdienstes regeln
sollen. Hierbei kdnnen auch organisatorische und finan-
zielle Regelungen iiber eine Nutzung von Einrichtungen
des Krankenhauses getroffen werden. Die hieriiber auf
Landesebene aufgrund § 115 Abs. 2 Satz 1 unter Beteili-
gung der Krankenkassen getroffenen Regelungen sind
von den Vertragspartnern zu beriicksichtigen, da sie ge-
mél § 115 Abs. 2 Satz 2 fiir die zugelassenen Kranken-
hauser und die Vertragsirzte verbindlich sind. Satz 2 be-
stimmt, da3 eine Tétigkeit von Vertragsirzten in den
Notfallambulanzen zu ermdglichen ist. Die Regelung
gewihrleistet, dal im Rahmen des Notdienstes Vertrags-
drzte auch dann in Anspruch genommen werden koénnen,
wenn die Versicherten fiir eine ambulant durchfiihrbare
Notfallversorgung ein Krankenhaus aufsuchen. Hiervon
abweichende Vertragsgestaltungen, die eine Zusammen-
arbeit auf der Grundlage anderer Organisationsstrukturen
ermdglichen, werden durch die Vorschrift nicht ausge-
schlossen.

Zu Nummer 35 (§ 76)

Bereits nach geltendem Recht besteht fiir den Versi-
cherten die Pflicht, einen Hausarzt zu wihlen. Diese Re-
gelung wird ergidnzt um die Verpflichtung des Versi-
cherten, anderen von ihm in Anspruch genommenen
Arzten oder sonstigen Leistungserbringern, wie z. B.
Heilmittelerbringer und Krankenhdusern, seinen Haus-
arzt zu benennen, damit diese ihren Informationspflich-
ten aus § 73 Abs. 1b Satz 2 nachkommen kdnnen.

Zu Nummer 36 (§ 77)

Zu Buchstabe a

Die Anderung kniipft an den bereits im bisherigen Recht
enthaltenen Grundsatz an, dal die Vertragsirzte zur Er-
filllung der ihnen durch das Sozialgesetzbuch V iibertra-
genen Aufgaben der vertragsirztlichen Versorgung fiir
den Bereich jedes Bundeslandes nur eine Kassenérztli-
che und eine Kassenzahndrztliche Vereinigung bilden.
Die Regelung sieht nunmehr vor, dafl eine zweite Kas-
sendrztliche bzw. Kassenzahnirztliche Vereinigung in
einem Land nur noch dann errichtet werden oder fortbe-
stehen kann, wenn in dem Bereich dieses Landes mehr
als 12000 Arzte oder mehr als 6000 Zahnirzte zugelas-
sen sind und am 1. Januar 2000 bereits mindestens eine
weitere Kassenirztliche bzw. Kassenzahnirztliche Ver-
einigung vorhanden ist. Hierdurch wird sowohl das Fort-
bestehen sehr kleiner als auch die gesetzliche Einfiihrung
zu grofer Organisationseinheiten vermieden.

Zu Buchstabe b

Absatz 2 der Vorschrift sieht vor, dal die Durchfiihrung
von Organisationsdnderungen, die in einzelnen Léndern
aufgrund der in Absatz 1 getroffenen Regelung erforder-
lich werden, wie bisher durch die fiir die Sozialversiche-
rung zustdndigen obersten Verwaltungsbehdrden der
Léander zu regeln ist.

Zu Buchstabe ¢

Nach der bisherigen Regelung wirken auch solche Arzte,
Zahnérzte und Psychotherapeuten an der Willensbildung
der Kassenérztlichen Vereinigungen und Kassenérztlichen
Bundesvereinigungen mit, die nicht zur vertragsarztlichen
Versorgung zugelassen sind (auBerordentliche Mitglie-
der). Da die Mitgliederzahl in den gewdéhlten Selbstver-
waltungsorganen der Kassenérztlichen Vereinigungen und
Kassendrztlichen Bundesvereinigungen beschriankt wird,
sollen kiinftig nur noch die zur vertragsdrztlichen Versor-
gung zugelassenen Arzte, Zahnirzte und Psychothera-
peuten Mitglieder der Kassendrztlichen Vereinigungen
und Kassenérztlichen Bundesvereinigungen sein. Eine au-
Berordentliche Mitgliedschaft ist nicht mehr vorgesehen.

Zu Buchstabe d
Folgednderung zu § 79 Abs. 5.

Zu Nummer 37 (§ 79)

Um den gewachsenen Aufgaben der Kassenérztlichen
Vereinigungen und Kassenérztlichen Bundesvereinigun-
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gen gerecht zu werden, wird entsprechend der bereits er-
folgten Neuorganisation im Bereich der gesetzlichen
Krankenkassen auch bei den Kassenirztlichen Vereini-
gungen und Kassenérztlichen Bundesvereinigungen eine
Neuordnung der inneren Organisation durchgefiihrt. An
die Stelle der bisherigen Vertreterversammlung tritt ein
Verwaltungsrat; zudem wird ein hauptamtlicher Vor-
stand gebildet. Verwaltungsrat und Vorstand sind Orga-
ne der selbstverwalteten Korperschatft.

Die Mitgliederzahl des Verwaltungsrates, die in der Sat-
zung konkret zu bestimmen ist, wird auf hochstens
30 Mitglieder beschriankt. Groe Kassenirztliche Verei-
nigungen konnen die Mitgliederzahl ihres Verwaltungs-
rats auf bis zu 40 bzw. 50 Mitglieder erhGhen.

Den Kassendrztlichen Bundesvereinigungen wird die
Maglichkeit eingerdumt, einen gegeniiber den Kassen-
drztlichen Vereinigungen grofleren Verwaltungsrat ein-
zurichten, um eine angemessene Repridsentanz der Mit-
glieder in diesem Gremium zu erreichen.

Die Regelung in Absatz 3 zu den Aufgaben des Ver-
waltungsrates entspricht in wesentlichen der in § 197 fiir
die Krankenkassen getroffenen Regelung. Dem Verwal-
tungsrat als Legislativ- und Kontrollorgan obliegen da-
nach insbesondere die autonome Rechtssetzung (Nr. 1),
die Feststellung des Haushalts und Grundstiicksgeschifte
als Ausdruck der Finanzhoheit (Nr. 3 und 6), die Kon-
trolle des nach Absatz 5 fiir die Verwaltung der Kassen-
drztlichen Vereinigung allein zustindigen Vorstands
(Nr. 2, 4 und 5).

Der hauptamtliche Vorstand besteht grundsétzlich aus
bis zu 3 Mitgliedern. Der Verwaltungsrat erhélt in Abs. 4
Satz 2 die Option, den Vorstand auf bis zu 5 Mitglieder
zu erweitern. Die Anzahl der Mitglieder ist wie bisher
nach § 81 Abs. 1 Nr. 2 in der Satzung zu regeln. Die
Vorschrift gibt nicht vor, daB nur Vertragsédrzte Vor-
standsmitglieder werden kdnnen. Werden Vertragsirzte
zu Vorstandsmitgliedern gewéhlt, kann die Satzung vor-
sehen, daB sie ihre vertragsdrztliche Tétigkeit in be-
grenztem Umfang weiter ausiiben konnen. Néheres zu
dem Umfang der Tétigkeit regelt die Satzung. Das Vor-
standsmitglied hat auch in diesem Fall seine aus dem
Hauptamt resultierenden Pflichten in vollem Umfang zu
erfiillen. Andernfalls liegt eine Beeintrachtigung im Sin-
ne der Vorschrift vor.

Ubt das Vorstandsmitglied keine vertragsirztliche Titig-
keit mehr aus, beschliefit der Zulassungsausschufl nach
§ 95 Abs. 5 das Ruhen der Zulassung.

Die Vorstandsmitglieder, die vom Verwaltungsrat auf
sechs Jahre gewdhlt werden, verwalten die Kassendrzt-
liche Vereinigung und vertreten sie gerichtlich und au-
Bergerichtlich, soweit Gesetz oder sonstiges Recht nichts
Abweichendes bestimmt.

Die Regelung zur Haftung der Mitglieder des Verwal-
tungsrates entspricht der bisherigen fiir die Mitglieder
der Vertreterversammlung geltenden Vorschrift.

Zu Nummer 38 (§ 79b)
Folgednderungen zu § 79 Abs. 1 und § 77 Abs. 3.

Zu Nummer 39 (§ 80)
Zu Buchstabe a

Bislang ist es den Kassendrztlichen Vereinigungen
iiberlassen, ob sie nach dem Verhiltnis- oder Mehr-
heitswahlrecht ihre Selbstverwaltungsorgane wéhlen. Da
beim Mehrheitswahlrecht Minderheitsgruppen im ver-
bandspolitischen Geschehen unterreprisentiert bleiben
konnen, wird verbindlich das Verhéltniswahlrecht einge-
filhrt. Damit werden allen maBgeblichen Interessengrup-
pen Moglichkeiten eingerdumt, Vertreter auch in den
nunmehr verkleinerten Verwaltungsrat zu entsenden.

Die konkrete Ausgestaltung des Wahlverfahrens (z. B.
Bestimmungen der Art des Verfahrens, eine Einteilung
in Wabhlkreise) ist wie bisher in der Satzung zu regeln
(vgl. § 81 Abs. 1 Nr. 2).

Wihrend bislang die Vertreter der ordentlichen und au-
Berordentlichen Mitglieder jeder Vertreterversammlung
jeweils getrennt aus dem Kreis der ordentlichen und au-
Berordentlichen Mitglieder ihrer Kassenédrztlichen Verei-
nigungen die ihnen zustehenden Mitglieder der Vertre-
terversammlungen der Kassenérztlichen Bundesvereini-
gungen gewihlt haben, gilt kiinftig fir die Wahl der
Verwaltungsrite der Kassendrztlichen Bundesvereini-
gungen, dall diese aus den Reihen der Verwaltungsrats-
mitglieder der kassenirztlichen Vereinigungen gewéhlt
werden. Hierdurch soll die Vertretung der Kassendrzt-
lichen Vereinigungen im Verwaltungsrat der Kassen-
arztlichen Bundesvereinigungen gestarkt werden.

Da kiinftig nur noch die zur vertragsirztlichen Versor-
gung zugelassenen Arzte Mitglieder der Kassenirzt-
lichen Vereinigungen und Kassendrztlichen Bundesver-
einigungen sind (vgl. § 77 Abs. 3), bedarf es der bisher
in Absatz 1 enthaltenen Trennung nach ordentlichen und
auBerordentlichen Mitgliedern nicht mehr.

Zu Buchstabe b

Die Sonderregelung fiir die Vertretung der zugelassenen
Psychotherapeuten in den Kassenérztlichen Vereinigun-
gen wird im Hinblick auf die Einfihrung des Verhilt-
niswahlrechts nicht fortgeschrieben.

Zu Buchstabe ¢
Redaktionelle Folgednderungen zu § 79 Abs. 1.

Zu Buchstabe d

Die Amtsdauer des Verwaltungsrates wird auf 6 Jahre
verlangert. Entsprechend der bisher fiir die Vertreterver-
sammlung und den Vorstand geltenden Regelung wird
auch kiinftig auf die Amtsdauer der Organe abgestellt, so
daB3 sich die Amtszeit solcher Organmitglieder, die erst
durch Nachriicken oder Nachwahl im Verlaufe der
Wahlperiode in den Verwaltungsrat eingetreten sind,
entsprechend verkiirzt.

Zu Nummer 40 (§ 81)

Zu Buchstabe a
Folgednderung zu § 79 Abs. 1.
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Zu Buchstabe b
Folgeénderung zur Streichung des § 135 Abs. 3.

Zu Buchstabe ¢

Es wird klargestellt, daf} die bereits jetzt bestehende ge-
setzliche Verpflichtung der Kassenédrztlichen Vereini-
gungen, die Vertragsirzte fortzubilden, sich insbesonde-
re auch auf die hausarztliche Tatigkeit bezieht.

Zu Nummer 41 (§ 83 Abs. 2)
Die Regelung wird durch § 106 a ersetzt.

Zu Nummer 42 (§ 84)

Zu Absatz 1

Durch die Neuregelung der Sétze 4 bis 7 wird das fiir die
Vertrage zur Budgetanpassung geltende Kriterium ,,Wirt-
schaftlichkeitsreserven* dahin gehend spezifiziert, daf3 der
Vergleich der alters- und geschlechtsstandardisierten Arz-
nei- und Heilmittelausgaben je Versicherten in der jewei-
ligen Vertragsregion mit einem Referenzwert als Indikator
fir bestehende Wirtschaftlichkeitsreserven und deren
Hohe heranzuziehen ist. Die Spitzenverbande der Kran-
kenkassen fiihren die Standardisierung mit der Zielsetzung
durch, die fir Zwecke der ,,Budgetabrechnung® erfafiten
Ausgaben hinsichtlich der Zahl der Versicherten in der
jeweiligen Alterskategorie sowie hinsichtlich der Vertei-
lung der Ausgaben auf ménnliche und weibliche Ver-
sicherte zu bereinigen. Die Hohe der auf diese Weise er-
mittelten Pro-Kopf-Ausgaben fiir jede Budgetregion soll
— gemessen an einem Mittelwert der drei Budgetregionen
mit den niedrigsten Pro-Kopf-Ausgaben — in den Budget-
verhandlungen als Indikator fiir bestehende Wirtschaft-
lichkeitsreserven herangezogen werden.

Zu Absatz 2

Redaktionelle Anderung: Die den Fall einer Budgetiiber-
schreitung betreffenden Regelungen werden in einem
Absatz zusammengefalit.

Zu Absatz 3

Die Vorgaben in Satz 2 stellen sicher, daf die fiir die
Standardisierung notwendige Erfassung der alters- und
geschlechtsspezifischen Ausgaben durch die Kranken-
kassen erfolgt.

Die nach dem bisherigen Absatz 3 zu vereinbarenden
Richtgroen sind ein Element der Wirtschaftlich-
keitspriifungen nach § 106. Die Regelung wird deshalb
aus rechtssystematischen Griinden in die Regelungen des
§ 106 integriert.

Zu Absatz 4

Redaktionelle Folgednderung (siche Satz 2 der Begriin-
dung zu Absatz 3).

Zu Absatz 5

Um einem bei der Umsetzung der verdnderten Regelun-
gen zur Erfassung der budgetrelevanten Ist-Ausgaben

gef. auftretenden Bedarf an konkretisierenden Bestim-
mungen Rechnung tragen zu konnen, wird die Verord-
nungserméchtigung fiir den Bundesminister fiir Gesund-
heit entsprechend ergénzt.

Zu Nummer 43 (§ 85)

Zu Buchstabe a

Die Regelung stellt sicher, dal die durch die Mehrko-
stenregelung fiir die Krankenkassen anfallenden Kosten
in der Fiillungstherapie sowie der Anteil der Kassen an
den zahnérztlichen Honorarkosten fiir die Versorgung
mit Zahnersatz Bestandteil der Gesamtvergiitung und
somit auf diese anzurechnen sind.

Zu Buchstabe b

Folgeregelung zur Neuregelung der Bekanntgabe der
Entwicklung der beitragspflichtigen Einnahmen der Mit-
glieder der Krankenkassen je Mitglied in § 142 Abs. 8
Satz 1. MaBigeblich fiir die Anwendung des Grundsatzes
der Beitragssatzstabilitdt sind danach die vom Bundes-
ministerium fiir Gesundheit bekanntgegebenen Ist-Werte
anstelle der bisher bekanntgegebenen Schitzwerte. Die
Regelung, nach der Schitzfehler im Rahmen der Verein-
barungen iiber die Gesamtvergiitungen korrigiert werden
konnten, wird dadurch gegenstandslos.

Zu Buchstabe ¢

Folgeregelung zur Neuformulierung der Bestimmungen
iber die Regelung zum Honorarverteilungsmal3stab in
§ 87a: Die Regelungen der Absitze 4b bis 4f werden in
die Neuregelung iibernommen; Absatz 5 entfdllt, da die
Regelung obsolet geworden ist.

Zu Nummer 44 (§ 87)

Zu Buchstabe a

Durch die Unterteilung des Einheitlichen Bewertungs-
maBstabes (EBM) in Leistungen der hausérztlichen und
der fachérztlichen Versorgung wird der bisherige Anreiz
fiir die abrechnenden Arzte, eine moglichst groBe Zahl
von Leistungen aus der Gesamtheit der im EBM enthal-
tenen Leistungen abzurechnen, beseitigt. Eine solche
Neustrukturierung des EBM trigt zu einer leistungsge-
rechten Vergiitung bei.

Zur sachgerechten Umsetzung dieser Regelung gehort
auch, dafl die Vergiitung bestimmter Leistungen der
hausérztlichen Versorgung, die nur durch den vom Ver-
sicherten nach § 76 Abs. 3 gewihlten Hausarzt erbracht
werden konnen, auch nur von diesem Hausarzt abge-
rechnet werden, z. B. Vergiitungen flir die Leistungen
der langfristigen Betreuung, der Koordination und Do-
kumentation (hausérztliche Grundvergiitung).

Zu Buchstabe b
Zu Absatz 2¢

Durch die Einfithrung einer veranlasserbezogenen Neu-
ordnung der Bewertung vertragsirztlicher Leistungen
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mit medizinisch-technischen Grofigerdten soll einer me-
dizinisch nicht begriindeten Ausweitung dieser Leistun-
gen entgegengewirkt werden.

Zu Absatz 2d

Um die mit der Einzelleistungsvergiitung verbunde-
nen Moglichkeiten weitgehend uneingeschrankter Lei-
stungsausdehnung zu beseitigen, erhilt der Bundesaus-
schuB der Zahnirzte und Krankenkassen die Moglich-
keit, die Leistungen des Bewertungsmalistabes fiir
zahnédrztliche Leistungen zu Leistungskomplexen zu-
sammenzufassen, soweit dies sachlich geboten ist. Bei-
spielhaft lieBen sich im Zahnersatz-Bereich Komplex-
honorare fiir Kronen, Briicken, Teil- und Totalprothe-
sen definieren. Damit wiirde auch die Abrechnung der
Versorgungen mit Zahnersatz fiir die Vertragspartner
erleichtert und das Leistungsgeschehen wiirde fiir die
Versicherten transparenter. Auch im Bereich Kiefer-
orthopddie erscheinen weitere Komplexbildungen
moglich. Der Gesetzgeber geht davon aus, daB3 fiir den
Fall der Bildung von zahnirztlichen Leistungskomple-
xen auch entsprechende zahntechnische Leistungskom-
plexe im bundeseinheitlichen Verzeichnis abrechnungs-
fahiger zahntechnischer Leistungen (BEL) von den
Vertragspartnern gebildet werden. Der Gesetzgeber geht
weiter davon aus, da3 die Anreize zu unerwiinschten
Mengenausweitungen durch die Komplexbildung zu-
sammengehdrender Leistungen minimiert werden kon-
nen.

Dariiber hinaus wird der Bewertungsausschufl ver-
pflichtet, den einheitlichen Bewertungsmafstab fiir zahn-
arztliche Leistungen gleichgewichtig zu bewerten. Der
einheitliche Bewertungsmalstab als Grundlage flir die
Vergiitung des einzelnen Zahnarztes basiert in wesentli-
chen Teilen nach wie vor auf der Vereinbarung der
Selbstverwaltungspartner aus dem Jahre 1962. Vor die-
sem Hintergrund ist eine Anpassung an neue wissen-
schaftliche Gegebenheiten und an den allgemeinen
zahnmedizinischen Fortschritt, insbesondere eine stérke-
re Orientierung hin zu préventiven und zahnerhaltenden
MaBnahmen, notwendig.

Um eine sachlich fundierte Neuordnung des Bewer-
tungsmalfstabes zu ermoglichen, regelt die Vorschrift,
daBl der Bewertungsausschufl die Festlegung der Bewer-
tungsrelationen auf der Grundlage von wissenschaftli-
chem Sachverstand und solchem aus praxisnahen zahn-
drztlichen Fortbildungsgesellschaften fiir die gesamte
Zahnheilkunde vorzunehmen hat. Dies konnte z. B.
durch eine neue wissenschaftliche Zeitmefstudie, die im
Auftrag des Bewertungsausschusses erstellt wird, erfol-
gen. Da der Zeitfaktor aufgrund der bisherigen Erfah-
rungen als das mit Abstand wichtigste Kriterium fiir die
Beurteilung der Bewertungsrelationen anzusehen ist, hat
der Bewertungsausschu3 die Arbeitszeit als maBgebli-
ches Bewertungskriterium anzusehen. Dabei ist auch zu
beriicksichtigen, dafl bestimmte Leistungen liberwiegend
von ausgebildetem Praxispersonal erbracht werden. Un-
abhingig von gleichgewichtigen Bewertungsrelationen
gelten die Grundsitze filir eine angemessene Vergiitung
vertragszahndrztlicher Leistungen (vgl. § 72 Abs. 2 und
§ 85 Abs. 3).

Die gemeinsame Selbstverwaltung von Krankenkassen
und Zahndrzten hat eine entsprechende Umstrukturie-
rung des Bewertungsmaf3stabs bis zum 30. Juni 2001
vorzunehmen. Dabei konnte der einheitliche Bewer-
tungsmafstab z. B. zu Lasten von prothetischen Lei-
stungspositionen umstrukturiert werden, fiir die das In-
dikationsspektrum begrenzt werden sollte. Auch durch
eine Umstrukturierung zu Lasten der Leistungspositio-
nen aus dem kieferorthopadischen Bereich, der nach bis-
herigen ZeitmefBstudien deutlich iberbewertet ist, konn-
ten Fiillungsleistungen aufgewertet und neue praventive
MaBnahmen eingefiihrt werden.

Zu Nummer 45

Zu § 87a
Zu Absatz 1

Durch die vertragliche Vereinbarung der Honorarvertei-
lungsmafBstébe zwischen den Kassenérztlichen bzw. Kas-
senzahnérztlichen Vereinigungen und den Verbénden der
Krankenkassen werden die Krankenkassen stirker in die
Mitverantwortung fiir eine leistungsgerechte Honorarver-
teilung genommen. Zugleich werden den Krankenkassen
damit weitergehende Moglichkeiten eingerdumt, die ge-
setzlich vorgegebene Funktion des Honorarverteilungs-
malstabes als Instrument zur Vermeidung einer {ibermé-
Bigen Ausweitung der Menge der abgerechneten Leistun-
gen in den Vereinbarungen mit den Kassenérztlichen Ver-
einigungen wirksam auszugestalten.

Bei der Vereinbarung des Honorarverteilungsmafstabes
bestimmen die Vertragspartner den Anteil, der fiir die
Vergiitung von Leistungen der hausérztlichen Versorgung
zu verwenden ist, und den Anteil fiir die Vergiitung von
Leistungen der fachérztlichen Versorgung. Die Festlegung
der Anteile erfolgt nach Maf3gabe der von den Vertrags-
partnern auf Bundesebene im Bewertungsausschuf} fiir die
Honorarverteilung vorgegebenen Kriterien.

Zu Absatz 2

Die Vereinbarung des Honorarverteilungsmalstabes setzt
die Verflgbarkeit der dafiir notwendigen Datengrundlagen
auf Seiten der Krankenkassen voraus. Die Regelung ver-
pflichtet die Kassenérztlichen Vereinigungen zur Uber-
mittlung der entsprechenden Daten an die Kassenverbénde.

Zu Absatz 3

Die Regelung stellt sicher, daB3 die Vergiitungsanteile fiir
die hausérztliche Versorgung und fiir die facharztliche
Versorgung in den Vertragsregionen auf der Grundlage
einheitlicher Vorgaben bestimmt werden; sie stellt zu-
gleich die Abstimmung der mengensteuernden Regelun-
gen des Einheitlichen Bewertungsmafstabes mit den ent-
sprechenden Regelungen der Honorarverteilungsmafsta-
be sicher. Damit soll erreicht werden, da3 ein angemes-
sener Anteil an der Gesamtvergiitung fiir die hauséirztli-
che Versorgung zur Verfligung gestellt wird. Bei der
erstmaligen Bestimmung der Vergiitungsanteile fiir die
haus- und facharztliche Versorgung wird das im Jahr
1996 abgerechnete anteilige Punktzahlvolumen als Be-
zugsgroBe fiir die Bestimmung der Gesamtvergiitungs-
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anteile vorgegeben. Abweichungen auf der Ebene der
Kassenérztlichen Vereinigungen sind dann zuléssig,
wenn der in den Folgejahren 1997 bis 1999 abgerechnete
Anteil am gesamten Punktzahlvolumen in der hausérzt-
lichen Versorgung den des Jahres 1996 iibersteigt. Nach
1996 eingetretene Uberginge von an der hausirztlichen
Versorgung teilnehmenden Arzten in die fachérztliche
Versorgung bzw. von an der fachirztlichen Versorgung
teilnehmenden Arzten in die hausirztliche Versorgung
sollen ebenfalls beriicksichtigt werden.

Zu Absatz 4

Die Regelung bestimmt die Fristen fiir die Vereinbarung
zur Ubermittlung der Daten, die Vereinbarung der bun-
desweiten Kriterien zur Honorarverteilung sowie die
Vereinbarung der HonorarverteilungsmafBstibe. Die Re-
gelung bestimmt ferner das zur Anwendung kommende
Verfahren im Falle der Fristiiberschreitung bzw. der
Nicht-Einigung der Vertragspartner. Fiir den Fall, daf
die erstmalige Neuvereinbarung des Honorarvertei-
lungsmalBstabes nicht fristgerecht zustande kommt, be-
stimmt das Gesetz ein zum 1. Juli 2000 riickwirkendes
Inkrafttreten dieser Vereinbarung. Die Regelung stellt
damit sicher, dafl die vom Gesetzgeber bestimmte Auf-
teilung der Gesamtvergiitung auf die haus- und fachérzt-
liche Versorgung zeitnah umgesetzt wird.

Zu Absatz 5 bis 9

Die Absitze 5 bis 9 sind die Absitze 4b bis 4f des § 85
alter Fassung.

Zu § 87b

Aus Griinden des Patientenschutzes begrenzt die Rege-
lung den Zahlungsanspruch des Vertragszahnarztes ge-
geniiber den Versicherten bei Leistungen nach § 28 Abs. 2
Satz 2 und § 30 Abs. 3 Satz 2 auf das 2,3fache des Gebiih-
rensatzes der GOZ. Dieser Faktor entspricht dem Faktor,
der von der Mehrheit der Zahnérzte fiir privat erbrachte
Leistungen in der Regel in Ansatz gebracht wird. Um ei-
nen Anreiz fiir eine ziigige Erfiillung des Auftrags an den
Bundesausschufl der Zahnirzte und Krankenkassen zu
schaffen, die Richtlinien zur zahnirztlichen Versorgung
auf eine ursachengerechte, zahnsubstanzschonende und
praventionsorientierte Zahnheilkunde auszurichten (§ 92
Abs. la), soll die Begrenzung des GOZ-Faktors bei der
Abrechnung von tiber die vertragszahnarztlichen Leistun-
gen hinausgehenden MafBinahmen mit Inkrafttreten der
neugestalteten Richtlinien entfallen.

Sobald die zahnédrztlichen Richtlinien modernisiert und
dem neuesten Erkenntnisstand angepalit wurden und da-
durch auch eine trennscharfe Abgrenzung von vertrags-
zahnarztlichen und dariiber hinausgehenden Leistungen
erfolgt ist, sicht der Gesetzgeber keine Notwendigkeit
mehr fiir eine Begrenzung des GOZ-Faktors.

Zu Nummer 46 (§ 92)

Zu Buchstabe a

Die Vorschrift des Absatzes la soll bewirken, dafl der
Bundesausschull der Zahnérzte und Krankenkassen seine

Aufgaben fristgerecht, wissenschaftlich fundiert, trans-
parent und iberpriifbar wahrnehmen kann. Durch die
Moglichkeit des BMG, spezifische Uberpriifungen von
Beschliissen des Bundesausschusses veranlassen zu kon-
nen, und hierfiir Fristen vorgeben zu kdnnen, wird die
Moglichkeit der jeweiligen Selbstverwaltungspartner,
Entscheidungen zu blockieren, verringert. Kommt den-
noch keine Entscheidung zustande, ermdglicht die Neu-
regelung, da3 aus der Mitte des Bundesausschusses eine
Schiedsstelle gebildet wird, die die Entscheidung kurz-
fristig zu treffen hat.

Die Pflicht, die Konkretisierung des Leistungskatalogs
im Rahmen einer priaventionsorientierten Zahnheilkunde
auf der Basis auch von externem und umfassendem wis-
senschaftlichen Sachverstand vorzunehmen gewihrlei-
stet, da8 die Definition leistungsrechtlicher Anspriiche
der Versicherten zielorientiert und vorrangig nach medi-
zinisch fachlichen Gesichtspunkten erfolgt.

Nach Ansicht des Gesetzgebers ist eine durchgéngig
praventionsorientierte Leistungsbeschreibung der Zahn-
heilkunde erforderlich, um die Prévention zur systemati-
schen Grundlage zahnmedizinischen Handelns zu ma-
chen. Dies entspricht dem Stand der wissenschaftlichen
Forschung und geht einher mit internationalen Entwick-
lungen. Hierzu gehort zundchst, dal folgende Aspekte
vermehrte Beriicksichtigung finden:

— Ausbau risikoorientierter Diagnostik und entspre-
chender Dokumentation

— objektivierbare Risikobewertung als Grundlage fiir
Behandlungsentscheidungen

— Monitoring bzw. Progressionsbeeinflussung oraler
Erkrankungen.

Der Bundesausschuf3 hat alle zahnmedizinischen Thera-
pien darauf hin zu iiberpriifen, ob die Definition der von
der gesetzlichen Krankenversicherung zu gewdhrenden
zahnmedizinischen Leistungen noch dem aktuellen
Stand der zahnmedizinischen Wissenschaft entspricht.
Hierbei sind auch die neuen Entwicklungen zum Erhalt
von Zahnsubstanz durch minimal-invasive Behand-
lungsmethoden und adhésiv befestigte Fiillungsmateria-
lien insbesondere fiir die Erstversorgung zu beriicksich-
tigen.

Die gegenwirtigen Zahnersatz-Richtlinien sind darauf-
hin zu untersuchen, ob sie innerhalb einer befundbezo-
genen, praventionsorientierten Zahnheilkunde die Ver-
sorgungsformen enthalten, die zahnsubstanzschonend
eine moglichst dauerhafte Sanierung des Gebisses er-
moglichen. Ebenfalls ist {iber diec Aufnahme neuer, kli-
nisch bewdhrter Versorgungsverfahren zu entscheiden,
die auch kostengiinstiger als éltere Versorgungsformen
sein konnen (z. B. Adhésivbriicken).

Beziiglich kieferorthopadischer Versorgungen ist zu be-
riicksichtigen, dafl Behandlungssysteme Anwendung
finden sollen, die fiir die Behandlung der jeweiligen
Anomalie die medizinisch wirkungsvollste und auf
Dauer gesehen auch kostengiinstigere Behandlungs-
weise darstellen. Dem medizinischen Fortschritt in der
Kieferorthopédie, der zahnachsengerechte Bewegungen
der Zahne ermdglicht, ist dabei Rechnung zu tragen.
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Dies gilt auch fiir Behandlungsmethoden, welche den
Patienten die Mitarbeit an der Behandlung erleichtern
und/oder die zu einer Verkiirzung der Behandlungszeit
fiihren.

Im letzten Satz wird der Bundesausschuf3 der Zahnérzte
und Krankenkassen gesetzlich verpflichtet, die Vertre-
ter der Zahntechniker auf Bundesebene bei der Erar-
beitung der Richtlinien einzubeziehen, um sicherzu-
stellen, dafl die Sachkenntnis dieser Leistungserbringer
beriicksichtigt wird. Zwar haben die Zahntechniker
schon jetzt Gelegenheit, ihre Vorstellungen dem Bun-
desausschufl zur Kenntnis zu geben. Durch die gesetz-
liche Verankerung soll ihrer Mitwirkung jedoch grofe-
res Gewicht beigemessen werden. Der Bundesausschufl
hat sich mit den vorgetragenen Argumenten auseinan-
derzusetzen. Aus seiner Entscheidung mufl erkennbar
sein, dall dies geschehen ist. Das Letztentscheidungs-
recht verbleibt allerdings beim Bundesausschuf, der
durch seine Richtlinien das Leistungsrecht der Versi-
cherten und die Leistungsverpflichtung der Zahnérzte
konkretisiert.

In Absatz 1b wird der Bundesausschuf3 gesetzlich ver-
pflichtet, die malBgeblichen Berufsorganisationen der
Hebammen und Entbindungspfleger auf Bundesebene in
die Erarbeitung der Richtlinien einzubezichen, um si-
cherzustellen, dafl bei der Erarbeitung der Richtlinien
iiber die é&rztliche Betreuung bei Schwangerschaft und
Mutterschaft deren Sachkenntnis beriicksichtigt wird.
Zwar haben die Hebammen und Entbindungspfleger
schon jetzt Gelegenheit, ihre Vorstellungen dem Bun-
desausschufl zur Kenntnis zu geben. Durch die gesetzli-
che Verankerung soll ihrer Mitwirkung jedoch ein groB3e-
res Gewicht beigemessen werden. Der Bundesausschufl
hat sich mit den vorgetragenen Argumenten auseinan-
derzusetzen. Aus seiner Entscheidung mufl3 erkennbar
sein, dal dies geschehen ist. Das Letztentscheidungs-
recht verbleibt allerdings beim Bundesausschuf3, der
durch seine Richtlinien das Leistungsrecht der Versi-
cherten und die Leistungsverpflichtung der Arzte kon-
kretisiert.

Zu Buchstabe d

Um sicherzustellen, da3 bei der Erarbeitung der Richt-
linien zur Verordnung von Hilfsmitteln die Sachkenntnis
der Hilfsmittelerbringer und der Hilfsmittelhersteller be-
riicksichtigt wird, wird der Bundesausschuf3 gesetzlich
verpflichtet, die mafigeblichen Organisationen der be-
troffenen Leistungserbringer und Hilfsmittelhersteller
auf Bundesebene in die Erarbeitung der Richtlinien ein-
zubeziehen. Zwar haben die Hilfsmittelerbringer und
Hilfsmittelhersteller schon jetzt Gelegenheit, ihre Vor-
stellungen dem Bundesausschuf8 zur Kenntnis zu geben.
Durch die gesetzliche Verankerung soll ihrer Mitwir-
kung jedoch ein grofleres Gewicht beigemessen werden.
Der Bundesausschuf3 hat sich mit den vorgetragenen Ar-
gumenten auseinanderzusetzen. Aus seiner Entscheidung
mul erkennbar sein, da} dies geschehen ist. Das Letzt-
entscheidungsrecht verbleibt allerdings beim Bundesaus-
schuf}, der durch seine Richtlinien das Leistungsrecht der
Versicherten und die Leistungsverpflichtung der Arzte
konkretisiert.

Zu Nummer 47 (§ 92a)
Zu Absatz 1

Das Institut fiir die Arzneimittelverordnung in der ge-
setzlichen Krankenversicherung wird aus einer Kommis-
sion und einer Geschéftsstelle bestehen. Mit der Beru-
fung von Sachverstdndigen fiir die besonderen Therapie-
richtungen werden die Besonderheiten dieser Therapie-
richtungen beriicksichtigt. Die Mitgliederzahl wird zur
Erhohung der Effizienz der Arbeit in den Kommissionen
gering gehalten. Aus diesem Grund wird auch die Zahl
der Stellvertreter auf einen Stellvertreter je Gruppe be-
grenzt. Mit drei medizinischen Sachverstidndigen, davon
zwei aus der drztlichen Praxis unter Einschlufl der All-
gemeinmedizin und einem aus der klinischen Medizin,
wird dieser Bereich verstirkt und damit die Bedeutung
der praktischen Erfahrungen fiir die Beurteilung hervor-
gehoben. Das arzneimittelbezogene Fachwissen wird
durch zwei Sachverstindige der (klinischen) Pharma-
kologie eingebracht. Fiir Arzneimittel der besonderen
Therapierichtungen werden aus jeder der drei Therapie-
richtungen zwei Sachverstdndige vertreten sein.

Zu Absatz 2

Neben der fachlichen Kompetenz ist die Unabhéngigkeit
der Mitglieder der Kommission fiir die effektive Erfiil-
lung ihrer Aufgaben von zentraler Bedeutung. Es wird
daher eine Offenlegung der Beziehungen zu den ge-
nannten Stellen gefordert, wie sie auch insbesondere von
Sachverstdndigen der Europdischen Arzneimittelagentur
verlangt wird. Néheres hierzu kann in der Rechtsverord-
nung nach Absatz 3 geregelt werden.

Zu Absatz 3

Die Verfahrensfragen, die sich hinsichtlich der Tatigkeit
der Kommission stellen, sollen durch Rechtsverordnung
geregelt werden.

Zu Absatz 4

Die Vorschrift regelt die Teilnahme weiterer Personen an
den Sitzungen der Kommission. Auf die Vertraulichkeit
der Beratungen wird ausdriicklich hingewiesen.

Zu Absatz 5

Die Erarbeitung der Vorschlagsliste der in der vertrags-
drztlichen Versorgung verordnungsfihigen Arzneimittel
ist die zentrale Aufgabe des Instituts. Die Vorschlagsliste
bildet die Grundlage fiir die vom Bundesministerium
nach § 34a zu erlassende Rechtsverordnung.

Ziel ist die Qualitdtsverbesserung der Arzneimittelver-
sorgung flir die gesetzlich Versicherten. Die auf die Kri-
terien Qualitdt, Unbedenklichkeit und Wirksamkeit aus-
gerichtete individuelle Zulassung nach dem Arzneimit-
telgesetz kann den sozialgesetzlich zu fordernden Nutzen
im Sinne des systematischen Einsatzes des zweckmafig-
sten Arzneimittels nicht gewahrleisten; dazu bedarf es
einer systematisch vergleichenden Nutzen-Bewertung
gemil den Kriterien des Absatzes 6. Die Negativliste
nach § 34 SGB V ist fiir diesen Zweck ungeeignet, da sie
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— neben bestimmten geringfiigigen Gesundheitsstérun-
gen — nur Mittel ausschlief3t, die ohnehin nicht zulas-
sungsfahig sind. Fachliche Zielsetzung und Ordnungs-
struktur sind bereits in der Vorschlagsliste zu realisieren.
Die arzneimittelrechtliche Verkehrsfahigkeit des Arz-
neimittels bleibt bestehen, so dafl ausschlieBlich die Ver-
ordnungsfahigkeit zu Lasten der gesetzlichen Kranken-
versicherung entfillt. Den Belangen der Innovation wird
durch schnelle Aufnahme neuer Arzneimittel in die Liste
Rechnung getragen.

Zu Absatz 6

In Absatz 6 werden die Kriterien konkretisiert, die fir
eine Verordnungsfihigkeit zu Lasten der gesetzlichen
Krankenversicherung erfiillt sein miissen. Um die Ziel-
setzung zu erreichen, ausschlielich geeignete Arznei-
mittel in der Liste aufzufiihren, bedarf es fiir den Haupt-
teil der Methodik der nachweisgestiitzten (evidence
based) Medizin. Zu ermitteln sind der Nutzen der Arz-
neimittel fiir die Indikation als solche und im Vergleich
mit anderen therapeutischen MaBnahmen; dabei sind die
methodische Qualitdt der Nachweise, die Relevanz der
Ergebnisse fiir den Patienten (Nutzen aufgrund des ma-
ximal erzielbaren therapeutischen Effekts) und die Er-
folgswahrscheinlichkeit (Nutzen aufgrund der statisti-
schen Wabhrscheinlichkeit des Eintritts eines therapeu-
tischen Effekts) einzubeziehen.

Zusitzlich sind in Satz 4 die Ausschlufigriinde des § 34
aufgefiihrt, der mit Inkrafttreten der Rechtsverordnung
nach § 34a auBler Kraft tritt (vgl. Artikel 24 Abs. 7). Die
in die Liste aufzunehmenden Arzneimittel, d. h. Wirk-
stoffe, Wirkstoffkombinationen und andere arzneiliche
Zubereitungen, werden nach Anwendungsgebieten und
Stoffgruppen geordnet.

Zu Absatz 7

Das Nahere zu der Moglichkeit des Instituts Sachver-
stindige hinzuzuziehen, wird in der Rechtsverordnung
nach Absatz 3 geregelt. Durch die Auskunftspflicht der
Behorden des Geschéftsbereichs und der Verbénde der
Arzteschaft, der Apothekerschaft und der pharmazeu-
tischen Industrie soll sichergestellt werden, dafl das In-
stitut, die flir die Erfiillung seiner Aufgaben notwendigen
Informationen erhilt.

Zu Absatz 8

Die Vorschrift enthdlt Vorgaben zur Beschlufassung
iiber die Vorschlagsliste nach Absatz 5 sowie zum Anho-
rungsverfahren. Die erstmalige Beschluflfassung erfolgt
bis zum 31. Mirz 2001, um sicherzustellen, daf} die
Rechtsverordnung nach § 34a bis zum 30. September
2001 erlassen werden kann.

Zu Absatz 9

Mit der Regelung wird sichergestellt, dal die Entschei-
dung {iber die Verordnungsfdhigkeit neu zugelassener
Arzneimittel innerhalb von drei Monaten nach ihrer Zu-
lassung getroffen wird. Ferner wird klargestellt, da3 die
Liste an den Stand der wissenschaftlichen Erkenntnisse

anzupassen ist. Der pharmazeutische Unternehmer erhalt
in Satz 2 die Mdglichkeit nach der erstmaligen Erstel-
lung der Liste einen Antrag auf Aufnahme eines Arz-
neimittels zu stellen.

Zu Absatz 10

Mit dieser Regelung wird die Moglichkeit erdffnet, in
Ausnahmefillen Arzneimittel, die in der Liste nach § 34a
nicht enthalten sind, zu Lasten der gesetzlichen Kran-
kenversicherung zu verordnen.

Zu Absatz 11

Es wird klargestellt, dall Klagen gegen die Vorschlagsli-
ste nach Absatz 5, die keine Bindungswirkung hinsicht-
lich der Verordnungsfihigkeit der Arzneimittel haben
und nicht verdffentlicht werden, unzuldssig sind. Die
Vorgaben fiir Klagen gegen die Liste verordnungsfahiger
Arzneimittel nach § 34a entsprechen den fiir die Preis-
vergleichsliste nach § 92 Abs. 2 und die Festbetrige
nach § 35 geltenden Regelungen. Fiir Klagen auf Auf-
nahme in die Liste wird die Mdglichkeit der Leistungs-
klage eroffnet. Die von der Rechtsprechung anerkannten
Maglichkeiten des einstweiligen Rechtsschutzes bleiben
unbertihrt.

Zu Nummer 48 (§ 93)

Mit dem Inkrafttreten der Rechtsverordnung nach § 34a
treten als Folgednderung die Vorschriften iiber ausge-
schlossene Arzneimittel (§ 34 Abs. 1, 2, 3 und 5) auBler
Kraft. Damit sind auch die Bestimmungen zur Ubersicht
ausgeschlossener Arzneimittel in § 93 aufzuheben. Das
Inkrafttreten der Authebung ist in Artikel 22 Abs. 9 ge-
regelt.

Zu Nummer 49 (§ 95 Abs. 5)

Die Anderung sieht vor, daB der Zulassungsausschuf} das
Ruhen der Zulassung auch dann beschliet, wenn der
Vertragsarzt in den hauptamtlichen Vorstand einer Kas-
sendrztlichen Vereinigung oder Kassenérztlichen Bun-
desvereinigung gewdéhlt worden ist. Ein solcher Be-
schluf3 ist nicht erforderlich, wenn ein in den Vorstand
gewihlter Vertragsarzt seine bisherige Tétigkeit entspre-
chend satzungsrechtlicher Bestimmungen aufgrund des
§ 79 Abs. 4 Satz 5 weiter ausiibt.

Zu Nummer 50 (§ 95a)

Seit 1993 diirfen nur noch weitergebildete Arzte zur
vertragsdrztlichen Versorgung zugelassen werden. Die
Weiterbildungszeit fiir den Allgemeinarzt betrug bisher
drei Jahre. Zukiinftig wird sie entsprechend den Vor-
schldgen im ,Initiativprogramm zur Sicherstellung der
allgemeinmedizinischen Versorgung“ auf fiinf Jahre er-
hoht werden; die Weiterbildungsordnungen der Arzte-
kammern sind bereits entsprechend angepalit. Es ist des-
halb davon auszugehen, da3 ab dem Jahre 2006 die die
Niederlassung anstrebenden Allgemeinérzte diese Anfor-
derung erfiillen. Der Zeitraum von sechs Jahren zwi-
schen Verkiindung und Inkrafttreten dieser Regelung
gibt den Allgemeinérzten mit dreijahriger Weiterbildung
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geniigend zeitlichen Spielraum, um eventuelle Nieder-
lassungsabsichten umzusetzen.

Zu Nummer 51 (§ 96)
Folgednderung zu § 77 Abs. 3.

Zu Nummer 52 (§ 97)
Folgednderung zu § 96 Abs. 2 Satz 3.

Zu Nummer 53 (§ 101)
Zu Buchstabe a

Der Bundesausschuf hat die Einzelheiten des Verfahrens
der SchlieBung von Praxen in iiberversorgten Regionen
zu regeln. Dabei ist insbesondere sicherzustellen, dafl im
Interesse des ausscheidenden Arztes bzw. der Erben
moglichst zeitnah nach Praxisaufgabe eine Entscheidung
iiber die PraxisschlieBung fallt.

Weiter hat der Bundesausschul3 die Fallgruppen zu be-
stimmen, in denen der Zulassungsausschuf} eine Praxis
nach § 103 Abs. 4 SGB V schliefen kann. Dies ist insbe-
sondere fiir den Fall zu ermdglichen, dal eine Kleinst-
praxis aufgegeben wird. Denn bei deren Weitergabe be-
steht regelmaBig die Gefahr, da3 der Praxisumfang und
damit die Abrechnungsmenge vom Nachfolger ausge-
weitet wird, ohne daf} hierfiir ein Versorgungsbedarf be-
steht. Eine SchlieBung ist auch dann sinnvoll, wenn eine
besonders hohe lokale Versorgungsdichte vorliegt, weil
dann regelméBig anzunehmen ist, daB kein Versor-
gungsbedarf fiir die Praxisfortfiihrung besteht. Dies ist
sowohl in den Féllen denkbar, in denen in dem gesamten
Planungsbereich eine besonders groBe Uberversorgung
vorliegt (z. B. groB3stadtischer Planungsbereich wie Miin-
chen, wo in den meisten Arztgruppen eine sehr hohe
Versorgungsdichte herrscht: 169 % bei den Allgemein-
medizinern, 153 % bei den Internisten, 171 % bei den
Orthopéden) als auch in den Féllen, in denen in einem
Teil eines Planungsbereichs eine besondere ortliche
Ballung von Zulassungen vorliegt, fiir die keine Versor-
gungsgriinde vorhanden sind.

Zu Buchstabe b

Es besteht die Gefahr, dal durch die Einfiihrung einer
Bedarfszulassung auf Grund gesetzlich festgelegter Ver-
haltniszahlen zum 1. Januar 2003 nach § 102 SGB V
kurzfristig iiberproportional viele Arzte eine Niederlas-
sung anstreben und damit die Uberversorgung weiter an-
steigt. Um dies zu verhindern, wird die Verpflichtung
des Bundesausschusses gestrichen, die Verhéltniszahlen
zur ,,Gewiahrleistung des Zugangs einer ausreichenden
Mindestzahl von Arzten in den einzelnen Facharztgrup-
pen® anzupassen. Dies hat zur Folge, dafl nur noch in
den derzeit nicht liberversorgten Planungsbereichen eine
Zulassung moglich ist. Faktisch bedeutet dies, da3 be-
reits vor Inkrafttreten der neuen Bedarfszulassung ab
2003 fiir einzelne Arztgruppen die Zulassung im ganzen
Bundesgebiet grundsétzlich gesperrt sein konnte (wenn
in allen Planungsbereichen der allgemeine Versorgungs-
grad um 10 % Tuberschritten wird). Diese Zulassungs-

sperren gelten bis zum 31. Dezember 2002. Ab 2003
wird dann nach den gesetzlich festgelegten Bedarfskrite-
rien zugelassen.

Die Gefahr des iiberproportionalen Anstiegs von Ver-
tragsdrzten beruht auf der Ankiindigung des Gesetzes-
vorhabens, an Stelle einer regionalen Umverteilungsre-
gelung des bisherigen § 101 SGB V (die das Bundesge-
biet in fiir die Zulassung gesperrte und offene Planungs-
bereiche gliedert) kiinftig eine Bedarfszulassung einzu-
fithren. Diese Befiirchtung eines iiberproportionalen An-
stiegs ergibt sich aus den Erfahrungen mit dem Gesund-
heitsstrukturgesetz (GSG). Im GSG war die regionale
Umverteilungsregelung ab 1993 eingefiihrt worden;
aullerdem war die bedarfsunabhéngige Zulassung mit
Antragsfrist bis zum 31. Januar 1993 eingefiihrt worden,
die zu einer Niederlassungswelle (gerade in den iiberver-
sorgten Gebieten) fiihrte: die Zahl der Vertragsirzte
nahm im Jahre 1993 um 10,2 Prozent zu. Ein solcher
,Vorzieheffekt durch die Ankiindigung der Umsetzung
des § 102 SGB V wiirde sich voraussichtlich wiederho-
len, da verschirfend hinzutritt, da3 1993 nur eine Ver-
teilungsregelung eingefithrt wurde, wéhrend ab 2003
eine absolute Zulassungssperre flir einzelne Fach-
arztgruppen moglich ist.

Denkbar ist, da3 ab 1. Januar 2003 Bedarfszahlen gelten,
die wesentlich unter den bestehenden Verhéltniszahlen
liegen. Diese Moglichkeit kann — gerade im Hinblick auf
eine strenge Bedarfszulassung — dazu fiihren, daf} sich bis
Ende 2002 noch viele weitergebildete Arzte niederlassen.
Bei einer Zahl von iiber 80 000 weitergebildeten Arzten
auflerhalb der ambulanten Versorgung und jéhrlich rund
12 000 neuen weitergebildeten Arzten gegeniiber insge-
samt derzeit lediglich etwa 5 400 Zulassungsmoglichkei-
ten (neben der Praxisiibergabe und Sonderbedarf), ist dies
als konkrete Gefahr zu sehen. Den verbleibenden Zulas-
sungsmoglichkeiten steht somit eine erheblich hoéhere
Zahl zulassungsfihiger Arzte gegeniiber. Weitere Zulas-
sungen bis 2003 wiirden, wenn 2003 niedrigere Bedarfs-
zahlen als die heute bestehenden Verhéltniszahlen gelten,
die Uberversorgung mit Vertragsirzten weiter verschir-
fen. Die in den Jahren 1999 bis 2002 aufgetretene zusitz-
liche Uberversorgung in Teilbereichen miite dann in der
Folgezeit finanziert und konnte nur langsam abgebaut
werden. Dieser Gefahr flir die Finanzierbarkeit der ge-
setzlichen Krankenversicherung ist deshalb zu begegnen.
Aus diesen Griinden ist eine Sofortmafinahme fiir das Er-
reichen des Regelungsziels unerlaBlich.

Diese sofortige Verscharfung der bisher geltenden regio-
nalen Umverteilungsregelung ist zur Sicherung des Ziels
der Einfilhrung einer Bedarfszulassung ab dem Jahr
2003 geeignet, ohne die Gefahr von Versorgungsdefizi-
ten entstehen zu lassen. Die geltenden Verhaltniszahlen,
die auf die Vorgaben des Gesetzgebers durch das Ge-
sundheitsstrukturgesetz zuriickzufiihren sind, beruhen
auf den am 31. Dezember 1990 vorgefundenen und die
Entwicklung des Zugangs zur vertragsirztlichen Versor-
gung seit dem 31. Dezember 1980 beriicksichtigenden
— und damit historisch gewachsenen — Versorgungs-
strukturen. Dennoch ist in den mittlerweile iiber sechs
Jahren seit Einfiilhrung der Regelung kein Versorgungs-
defizit erkennbar geworden.
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Diese SofortmaBnahme ist den &rztlichen Leistungser-
bringern auch zuzumuten, weil die bisherige regionale
Umverteilungsregelung bei ihnen kein rechtlich ge-
schiitztes Vertrauen auf Fortbestand der grundsitzlichen
Zugangsmoglichkeiten zur vertragsirztlichen Versor-
gung auslosen konnte. Der Gesetzgeber des Gesund-
heitsstrukturgesetzes hat gerade mit dem Regelungsauf-
trag in § 102 SGB V verhindert, daf3 ein solches Ver-
trauen auf lediglich regionale Einschrinkung der Zulas-
sungsmoglichkeiten entstehen konnte. Zwar ist der Re-
gelungsauftrag nicht fristgerecht zu dem in § 102 SGB V
festgelegten Termin, 1. Januar 1999, umgesetzt worden.
Jedoch kann auch daraus kein rechtlich geschiitztes Ver-
trauen auf Fortbestand der bisherigen regionalen Um-
verteilungsregelung erwachsen sein, da der Gesetzgeber
§ 102 SGB V nicht gestrichen hat, der Regelungsauftrag
also weiterhin fortbesteht.

Auch besteht kein Vertrauensschutz hinsichtlich der
durch das 2. GKV-Neuordnungsgesetz eingefiihrten Re-
gelung des § 101 Abs. 2 Satz 1 Nr. 3 SGB V. Die Ein-
fihrung dieser Regelung diente lediglich der Klarstel-
lung der bereits in der Zulassungsverordnung fiir Ver-
tragsdrzte enthaltenen Regelung. Die Vorschrift sollte
klarstellen, daB3 die Bedarfsplanung als lediglich regio-
nale Verteilungsregelung angelegt ist.

Zu Buchstabe ¢

Absatz 5 regelt die Bildung der neuen planungsrecht-
lichen Arztgruppe der Hausdrzte. In diese Planungs-
gruppe werden die Kinderdrzte nicht mit einbezogen. Sie
werden zwar nach der Neuregelung in § 73 Abs. 1 Satz 1
funktional auch der hausérztlichen Versorgung zugeord-
net, dennoch bilden sie bedarfsplanungsrechtlich eine
eigene Arztgruppe, da sie nicht denselben Personenkreis
versorgen wie die Ubrigen Hausérzte, sondern nur ein
Segment daraus, ndmlich Kinder bis zum 18. Lebensjahr.
Der von ihnen zu versorgende Personenkreis ist also nicht
identisch mit den Patienten, die die iibrigen an der haus-
drztlichen Versorgung teilnehmenden Arzte zu betreuen
haben. Deshalb bilden sie weiterhin, wie bereits nach gel-
tendem Recht, planungsrechtlich eine eigenstindige
Arztgruppe, die sowohl die Kinderdrzte mit Schwerpunkt
wie die Kinderédrzte ohne Schwerpunkt umfaf3t (durch die
in § 73 Abs. la Satz 1 vorgenommene neue Zuordnung
der Kinderdrzte mit Schwerpunkt zur hausérztlichen Ver-
sorgung — nach geltendem Recht werden die Kinderérzte
ohne Schwerpunktbezeichnung der fachérztlichen Versor-
gung zugerechnet — besteht zukiinftig auch bei den Kin-
derdrzten ein Gleichklang zwischen der funktionalen und
der planungsrechtlichen Einordnung). Fiir die neugebil-
dete Arztgruppe der Hausérzte wird die allgemeine Ver-
héltniszahl (Soll-Stand) erstmals zum Stand vom 31. De-
zember 1995 ermittelt; der Stichtag 31. Dezember 1995 ist
damit begriindet, daB nach einer Ubergangsregelung im
geltenden Recht (§ 73 Abs. 1a Satz 3 SGB V) Internisten
ohne Schwerpunktbezeichnung, die bereits am 1. Januar
1993 niedergelassen waren, sich spitestens zum 31. De-
zember 1995 entweder fiir die Teilnahme an der hauséirzt-
lichen Versorgung oder der fachérztlichen Versorgung
entscheiden mufiten. Konsequenz daraus, dafl die neue
planungsrechtliche Arztgruppe der Hausérzte auch die

Internisten ohne Schwerpunktbezeichnung umfalit, die
bisher planungsrechtlich gemeinsam mit den Internisten
mit Schwerpunkt eine Arztgruppe gebildet haben, ist, daf}
die allgemeine Verhéltniszahl (Soll-Stand) fiir die nur
noch die fachérztlich tatigen Internisten enthaltende inter-
nistische Planungsgruppe ebenfalls neu ermittelt werden
muB, und zwar zu demselben Bezugszeitpunkt wie die
allgemeine Verhéltniszahl fiir die Hausérzte, bezogen auf
die jetzt kleinere Gruppe der Internisten ohne Schwer-
punkt (Satz 3). Dem Bundesausschufl wird aufgegeben,
die Verhéltniszahlen fiir die beiden neuen Arztgruppen der
Hausérzte und der Internisten innerhalb von drei Monaten
nach Inkrafttreten des Gesetzes zu beschlieBen (Satz 4).
Die Landesausschiisse haben die Feststellung, ob fiir die
neuen Arztgruppen in den einzelnen Planungsbereichen
Uberversorgung besteht (Feststellung nach § 103 Abs. 1
Satz 1 SGB V) erstmals zum Stande vom 30. Juni 2000 zu
treffen; dieses Datum ist daran begriindet, daB die Uber-
gangsregelung in § 73 Abs. la Satz 5 den Internisten bis
zum 30. Juni 2000 die Uberlegungsftist einrdumt, ob sie
weiterhin an der hausérztlichen oder zukiinftig an der
facharztlichen Versorgung teilnehmen wollen. Erst zu die-
sem Zeitpunkt steht also fest, wieviel hausarztliche Lei-
stungerbringer (ortliche Verhiltniszahl) in den einzelnen
Planungsbereichen an der hausédrztlichen Versorgung teil-
nehmen, so da} erst nach diesem Stichtag der konkrete
Versorgungsgrad in den einzelnen Planungsbereichen er-
mittelt werden kann. Den Landesausschiissen wird aufge-
geben, diese Feststellungen bis zum 31. Juli 2000 zu tref-
fen, damit fiir die Arzte so schnell wie mdglich Planungs-
sicherheit besteht und Neuzulassungen ausgesprochen
werden konnen. Denn der Zulassungsausschuf3 kann {iber
Zulassungsantrdge von Hausdrzten und Internisten, die
nach dem 31. Dezember 1999 (Inkrafitreten der Neurege-
lung) gestellt werden, erst entscheiden, wenn die Fest-
stellung des Landesausschusses, ob Uberversorgung vor-
liegt, getroffen ist. Aullerdem gilt in diesen Féllen — also
fiir Zulassungsantrige, die in der Zeit vom 1. Januar 2000
bis zur erstmaligen Feststellung des Landesausschusses,
ob Uberversorgung vorliegt (spitestens am 31. Juli 2000) —
die grundsitzliche Vorschrift des § 19 Abs. 1 der Zulas-
sungsverordnung fiir Vertragsirzte nicht, wonach wegen
einer Zulassungsbeschrinkung ein Antrag nur abgelehnt
werden kann, wenn die Zulassungsbeschrankung bereits
bei Antragstellung angeordnet war. Diese Ausnahmere-
gelung, die in allen entsprechenden Fillen der Einfiihrung
einer neuen planungsrechtlichen Arztgruppe (vgl. § 95
Abs. 12 SGB V — Einflihrung der Bedarfsplanung fiir Psy-
chotherapeuten) getroffen wird, verhindert, daf3 iiber Zu-
lassungsantrége, die in der Zeit zwischen dem Inkrafttre-
ten der Neuregelung und der Feststellung der Landesaus-
schiisse liber Zulassungsbeschrinkungen gestellt werden,
ohne Beriicksichtigung der — vom Landesausschul3 anzu-
ordnenden — Zulassungsbeschrankungen zu entscheiden
ist. Von dieser Entscheidungssperre in der Zeit vom 1. Ja-
nuar 2000 bis zum 31. Juli 2000 werden allerdings Neu-
zulassungen aufgrund einer Praxisiibergabe ausgenom-
men, da diese nach § 103 Abs. 4 SGB V auch in {iberver-
sorgten Planungsbereichen moglich sind und auflerdem
anderenfalls der abgebende Praxisinhaber seine Rechte
aus Artikel 14 GG in diesem Zeitraum nicht realisieren
konnte.
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Zu Nummer 54 (§ 102)

Das Gesundheitsstrukturgesetz 1993 enthilt folgenden
gesetzlichen Regelungsauftrag:

,»§ 102 Bedarfszulassung

Ab 1. Januar 1999 erfolgt die Zulassung auf Grund
von Verhéltniszahlen, die gesetzlich festgelegt wer-
den. Die Festlegung der Verhéltniszahlen erfolgt
arztgruppenbezogen und regelt das Verhéltnis von
Hausédrzten und Fachérzten. Die Bundesausschiisse
haben in Richtlinien Kriterien fiir die Anwendung der
Verhéltniszahlen auf &rztliche Zusammenschliisse zu
erarbeiten. Auf der Grundlage dieser Kriterien kann
die Bildung von é&rztlichen Zusammenschliissen bei
der Entscheidung iiber Zulassungen gefordert werden.
Zulassungsantrige von Arzten, die zu einer Uber-
schreitung der Verhaltniszahl nach Satz 1 fiihren wiir-
den, sind vom Zulassungsausschull abzulehnen, es sei
denn, der Bedarfsplan fiir das jeweilige Versorgungs-
gebiet sieht ausnahmsweise die Besetzung zusitz-
licher Vertragsarztsitze vor, soweit diese zur Wahrung
der Qualitdt der vertragsirztlichen Versorgung in
einem Versorgungsbereich unerldBlich sind.*

Ziel dieses Regelungsauftrages war es, das ,,Uberversor-
gungsinstrumentarium* durch die Bedarfszulassung ab-
zulosen, um hierdurch einer weiter steigenden Uberver-
sorgung mit Arzten wirksam entgegenzuwirken und
gleichzeitig das Verhiltnis von Hausérzten und Fach-
drzten gesetzlich festzulegen. Bei der gesetzlichen Um-
setzung sollten die zwischenzeitlich eingetretene Ent-
wicklung der Arztzahlen und die dann vorliegenden Er-
fahrungen mit der Bedarfsplanung nach § 101 SGB V
berticksichtigt werden. Den Grund dafiir, daf dieser Re-
gelungsauftrag bereits 1993 im Gesundheitsstrukturge-
setz niedergelegt worden ist, war, sicherzustellen, daf3
sich die Betroffenen bei ihren Planungen rechtzeitig auf
die Neuregelung einstellen kdnnen (vgl. Gesetzesbegriin-
dung zu § 102 SGB V, Drucksache 12/3608 S. 96 ff.).

Die z. Z. geltenden Zulassungsbeschriankungen des § 101
SGB V, als deren Weiterentwicklung der Gesetzgeber
des GSG die nach § 102 SGB V zukiinftig einzufithrende
Bedarfszulassung gewertet hat, sind eine regionale Ver-
teilungsregelung. Sie bewirken ndmlich, daf jeder Arzt
eine Zulassung erhilt, nicht jedoch in jedem Fall am Ort
seiner Wahl. Planungsbereiche, die nach den auf der
Grundlage der Arzt/Einwohner-Relation zum Stande
vom 31. Dezember 1990 ermittelten Verhiltniszahlen
mindestens 10 % tberversorgt sind, werden — abgesehen
vom Vorliegen eines Sonderbedarfs — filir zusétzliche
Zulassungen gesperrt. Die Verhiltniszahlen sind jedoch
so festzulegen, dafl immer fiir eine ausreichende Min-
destzahl von Arzten in den einzelnen Facharztgruppen
der Zugang zur vertragsérztlichen Versorgung im Bun-
desgebiet gewahrleistet ist, damit der Charakter der der-
zeitigen Zulassungsbeschrinkungen als regionale Ver-
teilungsregelung erhalten bleibt.

Die faktische Entwicklung der Vertragsarztzahlen auf
dieser Rechtsgrundlage hat eine effektive Begrenzung
des Anstiegs der Arztzahlen nicht erreichen kdnnen. Im
Vergleich zu 1992 ist die Zahl der Vertragsirzte insge-
samt bis zum 31. Dezember 1998 um 18 % angewach-

sen. Es 146t sich deshalb feststellen, dafl das jetzige reine
Verteilungssystem nicht zu einer Stabilisierung der Arzt-
zahlen gefiihrt hat. Es ist auch nicht zu erwarten, daf3 es
auf der Grundlage der geltenden Zulassungsbeschrin-
kungen in Zukunft zu einer einschneidenden Begrenzung
der Arztzahlentwicklung kommt.

Eine verschirfte Zugangsbegrenzung der &rztlichen Lei-
stungserbringer ist jedoch zwingend erforderlich, um die
durch die Morbiditatsentwicklung der Versicherten nicht
begriindete Steigerung der Kosten fiir die ambulante
Versorgung — unter Einschlufl der Kosten fiir drztlich
veranlafte Leistungen — zu verhindern und damit die
Ausgaben der Krankenkassen zu stabilisieren. Dal} die
Anzahl der drztlichen Leistungserbringer mafigeblichen
Einflul auf die Kostenentwicklung im ambulanten Be-
reich hat, ist in der oben erwdhnten Begriindung zu
§ 102 SGB V ausfiihrlich dargestellt. Aktuellere Zahlen
bestdtigen diesen Zusammenhang:

Die Leistungsausgaben je Mitglied (ohne Zahnmedizin)
im Jahre 1994 der AOK Miinchen (433 Einwohner je
Vertragsarzt) sind um 11,2 % hoher als die der AOK
Mittelfranken (787 Einwohner je Vertragsarzt) und um
21,7 % hoher als die der AOK Hof (872 Einwohner je
Vertragsarzt). Der Vergleich der Ausgaben fiir ambu-
lante Behandlung je Mitglied (ohne Zahnmedizin) fallt
fiir die genannten Krankenkassen noch negativer zu La-
sten der stirker versorgten Gebiete aus. So sind die Aus-
gaben der AOK Miinchen fiir die ambulante Versorgung
je Mitglied um 16,5 % hoher als die der AOK Mittel-
franken und sogar um 38,5 % hdoher als die der AOK
Hof. Auch wenn die Unterschiede in den Leistungsaus-
gaben zwischen den Versorgungsregionen gegeniiber
1992 leicht abgeflacht sind, hat sich dieser Trend be-
stitigt. Neuere Zahlen liegen wegen der landesweiten
Fusion der einzelnen Allgemeinen Ortskrankenkassen in
Bayern nicht vor.

Fir die Stabilitdt der gesetzlichen Krankenversicherung
bedarf es neben anderen Maflnahmen auch der Verschir-
fung der Zugangsbeschrankung der arztlichen Leistungs-
erbringer. Die Verschiarfung der Zugangsbeschriankun-
gen fiir drztliche Leistungserbringer steht hier neben par-
allel greifenden Maflnahmen, insbesondere der Einfiih-
rung eines Globalbudgets fiir die Ausgabenbegrenzung
in allen Leistungsbereichen, der Beibehaltung der ver-
traglichen Sektorsteuerung in der ambulanten Versor-
gung insbesondere durch die Arznei- und Heilmittelbud-
gets und die &rztlichen Gesamtvergiitungen, der Einfiih-
rung eines ,landesweiten Gesamtbetrages® (als Ober-
grenze), mit dem die von den Krankenhédusern erbrach-
ten allgemeinen Krankenhausleistungen vergiitet werden,
der Schaffung integrierter Versorgungsformen und der
Effektivierung von Wirtschaftlichkeitspriifungen insbe-
sondere durch Verbesserung der Transparenzvorschrif-
ten. Nur die Summe aller vorgesehenen Einzelmafnah-
men gewdhrleistet ausreichend die Stabilitdtserforder-
nisse, ohne in Einzelbereichen zu {iberméfBigen Rechts-
einschrankungen zu gelangen. Andere Losungen, die fiir
sich genommen die Stabilitdt der gesetzlichen Kranken-
versicherung allein gewéhrleisten konnen, sind nicht
erkennbar. Die vom Gesetzgeber des Gesundheitsstruk-
turgesetzes angekiindigte Bedarfszulassung ist deshalb
moglichst zeitnah umzusetzen, damit die Stabilitdt der
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gesetzlichen Krankenversicherung, die nach der Recht-
sprechung des Bundesverfassungsgerichts den Rang ei-
nes besonders wichtigen Gemeinschaftsgutes hat, wei-
terhin wirksam gesichert werden kann. Zu diesem
Zwecke wird das Bundesministerium fiir Gesundheit
verpflichtet, durch ein Forschungsvorhaben Bedarfskrite-
rien fiir die nach wissenschaftlich fundierten und ge-
sundheitspolitisch begriindeten Versorgungsbediirfnissen
festzulegenden Verhiltniszahlen ermitteln zu lassen. Auf
der Grundlage und nach Auswertung dieser Daten hat
der Gesetzgeber nach § 102 Abs. 1 SGB V die Bedarfs-
zulassung gesetzlich festzulegen.

Der Gesetzgeber hat dabei sicherzustellen, da3 die Zu-
lassungsbeschrankungen nur in dem Malle zum Tragen
kommen, wie sie nach den gesundheitspolitisch begriin-
deten Versorgungsbediirfnissen erforderlich und in Ab-
wagung mit den Grundrechten der Betroffenen zumutbar
sind. Der Gesetzgeber hat weiter sicherzustellen, daf3 die
Bedarfskriterien, soweit erforderlich, aktualisiert werden
und die Abwidgung zwischen dem bedeutenden Ge-
meinwohlbelang der Finanzierbarkeit der gesetzlichen
Krankenversicherung und den Grundrechten der Arzte
fortlaufend iiberpriift wird, um bei Anderungen der Ver-
haltnisse dem Grundrecht auf Berufsfreiheit die ihm im
Gesamtgefiige des Grundgesetzes zukommende Wirk-
samkeit einzurdumen.

Auf Grund der oben dargelegten Abwigungen sind
Beschrankungen der freien Niederlassung nach Arti-
kel 43 EG-Vertrag auch fiir Staatsangehorige anderer
Mitgliedstaaten, soweit sie infolge dieser Vorschrift auf-
treten, hinzunehmen. Eine Diskriminierung von Staats-
angehdrigen anderer Mitgliedstaaten findet nicht statt.

Auch besteht kein Vertrauensschutz hinsichtlich der
durch das 2. GKV-Neuordnungsgesetz eingefiihrten
Regelung des § 101 Abs. 2 Satz 1 Nr. 3 SGB V. Das
Nihere ergibt sich aus der Begriindung zu § 101 SGB V.

Auch nach der neu geregelten Bedarfszulassung ab Ja-
nuar 2003 ist weiterhin die Praxisiibergabe nach § 103
Abs. 4 SGB V moglich.

Zu Nummer 55 (§ 103)

Um die Uberversorgung mit Vertragsirzten abzubauen,
kann der Zulassungsausschufl nach den Vorgaben in den
Richtlinien des Bundesausschusses der Arzte und Kran-
kenkassen nach § 101 Abs. 1 Satz 1 Nr. 6 SGB V Praxen
in lberversorgten Regionen schlieBen, sofern von der
Kassenirztlichen Vereinigung oder einem Landesver-
band der Krankenkassen ein entsprechender Antrag ge-
stellt wird. Der ausscheidende Arzt oder seine Erben er-
halten in diesen Féllen eine Entschiddigung, die sich am
Verkehrswert der Praxis bemifit. Die Kosten werden zu
gleichen Teilen von Kassen und der Kassenirztlichen
Vereinigung getragen.

Satz 7 ist eine Sonderregelung fiir die Praxisiibergabe in
hausérztlich iiberversorgten Gebieten. Der Zulassungs-
ausschufl hat ab 1. Januar 2006 bei der Erteilung der
Zulassung fiir einen ausgeschriebenen Hausarztsitz ge-
eignete Allgemeindrzte gegeniiber Internisten ohne
Schwerpunktbezeichnung, die entsprechend § 73 Abs. la

SGB V ebenfalls an der hausirztlichen Versorgung teil-
nehmen konnen, zu bevorzugen. Die von den Arzte-
kammern beschlossene Anderung der Weiterbildungs-
ordnung im Bereich der Allgemeinmedizin, insbesondere
die auf finf Jahre verldngerte Weiterbildungszeit, er-
moglicht es, die hausirztliche Versorgung entsprechend
dem Differenzierungsmodells (vgl. Begriindung zu Arti-
kel 1 Nr. 30 Buchstabe a, Neufassung des § 73 Abs. la
SGB V) langfristig durch Allgemeinirzte sicherzustel-
len. Mit Inkrafttreten des Artikel 1 Nr. 49 zum 1. Januar
2006 sind neu zuzulassende Allgemeinirzte fiir die spe-
zifischen Anforderungen in der hausérztliche Versor-
gung besonders qualifiziert, so dafl grundsitzlich diese
bei der Fortfithrung einer an der hausdrztlichen Versor-
gung teilnehmenden Praxis vorrangig zu beriicksichtigen
sind. Die Sonderregelung ist fiir Internisten zumutbar, da
diesen Arzten, anders als den Allgemeinirzten, eine
weitere Zulassungsmoglichkeit im fachérztlichen Be-
reich zur Verfliigung steht. Der Zulassungsausschuf3 ist
nicht gehindert, im Rahmen seiner Ermessensentschei-
dung auf der Grundlage der in Satz 6 genannten weiteren
Auswahlkriterien eine vom Grundsatz abweichende und
daher besonders zu begriindende Entscheidung zu tref-
fen.

Zu Nummer 56 (§ 106)

Zu Absatz 1

Es wird klargestellt, daB die Uberwachung der Wirt-
schaftlichkeit der vertragsdrztlichen Versorgung von den
Priifungsausschiissen durchzufiihren ist. Die Ausschiisse
werden verpflichtet, Wirtschaftlichkeitspriifungen nach
Malgabe der gesetzlichen Regelungen und der von den
Vertragspartnern auf dieser Grundlage getroffenen Ver-
einbarungen durchzufiihren. Die Durchfithrung von Prii-
fungen ist nicht mehr von der Stellung eines Antrags ab-
héngig.

Zu Absatz 2

Durch die Neuregelung in Satz 1 Nr. 2 wird ein groBerer
Spielraum hinsichtlich des Umfangs der Stichprobe ge-
schaffen; dadurch wird insbesondere eine sachgerechtere
Ausrichtung der Stichprobe an der GrofBe der in die Prii-
fung einzubeziehenden Arztgruppe ermdglicht.

Die Neuregelung in Satz 2 soll eine sachgerechte und ef-
fiziente Priifung gewéhrleisten, indem die Definition der
in die Priifung einzubezichenden Arztgruppen an den
unter Priifungsaspekten relevanten Téatigkeitsmerkmalen
der Arzte orientiert werden kann und eine fiir die jewei-
lige Arztgruppe addquate Hohe der Stichprobe zu be-
stimmen ist.

Die bislang bestehende Moglichkeit, liber die in Ab-
satz 2 genannten Priifungen hinaus weitere Priifungsarten
zu vereinbaren, soll entfallen; damit soll auch eine mog-
liche Uberforderung des Priifungsausschusses vermieden
werden. Die zeitliche Vorgabe zur Durchfiihrung der Prii-
fungen entfillt; dadurch erhélt der Ausschul3 einen grofie-
ren Spielraum fiir sachgerechte, dem jeweiligen Sachver-
halt entsprechende Maflnahmen. Die Regelung des bishe-
rigen Satzes 5 ist in Absatz 3 (neu) enthalten.
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Zu Absatz 3

Es wird klargestellt, da3 auch die medizinische Notwen-
digkeit veranlafiter Leistungen, insbesondere von Grof3-
geriteleistungen, Gegenstand der Priifung ist. Diese
Klarstellung ist auch vor dem Hintergrund zu sehen, daf3
eine Grofigerdteplanung nicht mehr existiert.

Die bisher im Gesetz nicht spezifizierten Ziele bzw. Ge-
genstdnde der Stichprobenpriifung werden explizit auf-
gefiihrt; damit wird insbesondere deutlich gemacht, daf
nicht nur die Kosten, sondern auch die qualitativen
Aspekte der von den Arzten erbrachten, verordneten und
veranlafiten Leistungen in die Priifung der Wirtschaft-
lichkeit einzubeziehen sind.

Ferner wird klargestellt, da3 auch im Wege der Kosten-
erstattung vergiitete Leistungen in die Priifungen einbe-
zogen werden.

Zu Absatz 4
Absatz 4 (neu) ist Absatz 3 (alt) in gednderter Form:

Satz 1 wurde libernommen und redaktionell angepalt.
Die im bisherigen Satz 2 enthaltene Regelung hat auf-
grund ihrer Unbestimmtheit zu Rechtsunsicherheit ge-
fithrt und soll deshalb entfallen. Die Regelung des bishe-
rigen Satzes 3 ist in Absatz 3 iibernommen worden. Der
Sachverhalt des bisherigen Satzes 4 wird in Verbindung
mit den weiteren richtgroBenbezogenen Fragen in Ab-
satz 5 geregelt. Der bisherige Satz 5 ist obsolet, weil die
Bezugsregelung zur Kostenerstattung entfallen ist. Die
bisherigen Sitze 6 und 7 werden unverindert als Sétze 2
und 3 iibernommen.

Zu Absatz 5

In Absatz 5 (neu) werden die bisher an verschiedenen
Stellen (§ 84 Abs. 3, § 106 Abs. 3 und S5a) getroffenen
und teilweise obsoleten Regelungen zu den Richtgrofien
aus rechtssystematischen Griinden zusammengefiihrt.
Die Praktikabilitdt der Wirtschaftlichkeitspriifung auf der
Grundlage von Richtgroen wird dadurch verbessert,
daB bei einer Uberschreitung der RichtgroBen nicht
»automatisch® eine Einzelpriifung des Arztes durchzu-
fithren ist; der Priifungsausschufl kann auf eine Priifung
verzichten, wenn aufgrund der vorliegenden Daten da-
von auszugehen ist, dal die RichtgréBeniiberschreitung
auf Praxisbesonderheiten zuriickzufiihren ist, z. B. auf
einen hohen Anteil von Patienten, deren Versorgung mit
einem extrem hohen Aufwand fiir Arzneimittel verbun-
den ist. Zugleich entfillt die Option der Vertragspartner,
von den gesetzlich vorgegebenen ,,Schwellenwerten®
(15 bzw. 25 v. H.) bei RichtgroBeniiberschreitungen ab-
zuweichen: Eine Rechtfertigung fiir solche Abweichun-
gen besteht nicht, da es insoweit keine regionalen Be-
sonderheiten gibt, denen Rechnung zu tragen wére.

Zu Absatz 6
Absatz 6 ist der bisherige Absatz 4 in gednderter Form:

Die Regelung im bisherigen Absatz 4 Satz 1 ist nach Ab-
satz 1 tberfiihrt worden, die Sétze 2 bis 4 des bisherigen

Absatzes 4 werden Absatz 6 Satz 1 bis 3 und redaktio-
nell angepalit. Satz 4 (neu) ibertragt den Vertragspart-
nern nach Abs. 1 die Bildung von Beschwerdeausschiis-
sen.

Zu Absatz 7

Absatz 7 (neu) ist Absatz 3a (alt) in redaktionell ange-
paBiter Form.

Zu Absatz 8
Absatz 8 (neu) ist Absatz 5 (alt) in gednderter Form:

Satz 1 wird gemi3 der gednderten Funktion des Prii-
fungsausschusses redaktionell angepalit. Aus rechts-
systematischen Griinden werden die dem Priifungsaus-
schuf3 zur Verfiigung stehenden Mafinahmen in Satz 2
enumerativ aufgefiihrt, so dall die Sétze 2 und 3 des bis-
herigen Absatzes 5 entfallen. Die Sdtze 4 bis 7 werden
unverindert beibehalten.

Zu Absatz 9

Absatz 9 (neu) ist Absatz 6 (alt) in redaktionell ange-
paliter Form.

Zu Absatz 10

Aus Griinden der Rechtsklarheit werden die bestehenden
Pflichten des Vertragsarztes gegeniiber dem Priifungs-
ausschuf} benannt. Die Regelung ersetzt die entsprechen-
de Bestimmung in § 295 Abs. la.

Zu Nummer 57 (§ 106a)
Zu Absatz 1

Die Regelung soll dazu beitragen, iiberméBige Auswei-
tungen der Menge der abgerechneten Leistungen und den
damit verbundenen ,,Punktwertverfall“, d. h. den durch
die Mengenexpansion verursachten Riickgang der rech-
nerischen Vergiitungssitze, zu verhindern. Insbesondere
werden regelméBige Plausibilititspriifungen der Abrech-
nungen auf der Grundlage von ,,Tagesprofilen” vorge-
schrieben. Damit soll zugleich eine leistungsgerechte
Honorarverteilung erreicht werden. Ergebnisse der Ab-
rechnungspriifungen, die in der Regel durch die Kassen-
drztlichen Vereinigungen durchgefiihrt werden, sollen
den Priifungsausschiissen nach § 106 Abs. 2 zur Verfii-
gung stehen.

Zu Absatz 2

Die bisherige Regelung des § 295 Abs. la wurde aus
rechtssystematischen Griinden in den § 106a integriert.
Die Ergédnzung ist erforderlich, um die in Priifungsver-
fahren ggf. erforderliche Einsichtnahme in die patienten-
bezogene Dokumentation des Arztes zu ermdglichen.

Zu Absatz 3

Die Regelung soll eine zeitnahe Umsetzung der gesetz-
lichen Vorgabe sicherstellen.
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Zu Nummer 58 (§ 108)

ADb 2003 entfillt fiir die Zukunft der Kontrahierungszwang
der Krankenkassen mit den Krankenhdusern, die in den
Krankenhausplan eines Landes aufgenommen sind
(s. auch Begriindung zu § 109). Dem trigt die Anderung
dieser Grundnorm iiber die zur Behandlung GKV-
Versicherter zugelassenen Krankenhduser Rechnung. Die
Aufnahme eines Krankenhauses in den Krankenhausplan
eines Landes tritt in ihrer Bedeutung hinter dem Abschluf3
eines Versorgungsvertrages zuriick; die Versorgungsver-
tragskrankenhduser werden demzufolge an erster Stelle im
Gesetzestext genannt. Ein Krankenhaus, das nach dem
1. Januar 2003 in den Krankenhausplan aufgenommen
wird oder beispielsweise eine neue Abteilung erhdlt, ist
nicht mehr automatisch zur Behandlung GKV-Ver-
sicherter zugelassen, bendtigt vielmehr einen ausdriick-
lichen Versorgungsvertrag. Fiir diesen Versorgungsvertrag
sind die Rahmenvorgaben nach § 109a von mafigeblicher
Bedeutung, die somit neben die herkémmliche Kranken-
hausplanung der Lander treten und den Versorgungsbe-
darf flir die GKV beschreiben. Das GKV-Zulassungsrecht
fiir Hochschulkliniken bleibt unverandert.

Zu Nummer 59 (§ 109)

Absatz 1 setzt die mit § 108 vorgenommene Rechtsénde-
rung um: Mit der Einfilhrung der 2. Stufe der monisti-
schen Krankenhausfinanzierung ab 2003 entfallt fiir die
Zukunft der Automatismus zwischen Aufnahme eines
Krankenhauses in den Krankenhausplan und Zulassung
des Krankenhauses zur Versorgung gesetzlich Kranken-
versicherter. Krankenh&user, die am 1. Januar 2003 in
den Krankenhausplan eines Landes aufgenommen sind,
gelten im Umfang ihres durch die Festlegungen des
Krankenhausplanes und der darauf beruhenden Feststel-
lungsbescheide bestimmten Versorgungsauftrages wei-
terhin als durch Versorgungsvertrag zugelassen. Kran-
kenhduser, die nach diesem Zeitpunkt in den Kranken-
hausplan eines Landes aufgenommen werden, bendtigen
—um Leistungen zu Lasten der gesetzlichen Krankenkas-
sen erbringen zu konnen — einen Versorgungsvertrag mit
den Verbdnden der Krankenkassen auf Landesebene.
Gleiches gilt fiir Anderungen des Versorgungsauftrages,
der Leistungsstruktur oder der Bettenzahl, die kiinftig
— unabhidngig von eventuellen Festlegungen im Kran-
kenhausplan — allein durch ausdriicklichen Versorgungs-
vertrag zugelassen werden.

Auf der Grundlage der nach § 109a beschlossenen Rah-
menvorgaben iberpriifen die Vertragsparteien im Laufe
des Jahres 2003 die bestehenden Versorgungsvertrige
der nach § 108 Nrn. 1 und 3 zugelassenen Krankenhdu-
ser und konkretisieren den Versorgungsvertrag erforder-
lichenfalls um Vereinbarungen zur kiinftigen Leistungs-
struktur und Aufgabenstellung. Kommt eine Einigung
nicht zustande, konnen die Landesverbande der Kran-
kenkassen und die Verbiande der Ersatzkassen gemein-
sam im Wege einer Kiindigung bzw. Teilkiindigung nach
§ 110 unter den dort genannten Voraussetzungen eine
Anderung des Versorgungsvertrages bewirken.

Absatz 2 entspricht im wesentlichen dem geltenden
Recht. Die Rahmenvorgaben (§ 109a) konkretisieren die

Voraussetzungen fiir AbschluB, Anderung und Kiindi-
gung von Versorgungsvertriagen.

Absatz 3 regelt Verfahren und Beteiligungsrechte der fiir
die Krankenhausplanung zustdndigen Landesbehorde
sowie den Rechtsweg fiir Klagen der Krankenkassen und
der Krankenhaustrager. Die Verbande der Krankenkas-
sen auf Landesebene werden verpflichtet, Abschluf, An-
derung und Ablehnung von Versorgungsvertragen der
zustdndigen Landesbehdrde anzuzeigen. Die Landesbe-
horde hat ein Beanstandungsrecht, wenn und soweit die
Rahmenvorgaben nicht beachtet wurden. Beanstandet
die Landesbehorde die Ablehnung eines Versorgungs-
vertrages und helfen die Landesverbiande der Kranken-
kassen und die Verbiande der Ersatzkassen der Beanstan-
dung innerhalb einer Frist von drei Monaten nicht ab,
kann die Landesbehorde den Versorgungsvertrag fiir die
Landesverbiande der Krankenkassen und die Verbdnde
der Ersatzkassen abschlieBen; eine gegen den Abschlufl
des Versorgungsvertrages gerichtete Klage vor den Ge-
richten der Sozialgerichtsbarkeit hat keine aufschiebende
Wirkung (vgl. § 97 SGG). Im Falle einer Klage ist auch
inzidenter zu priifen, ob die Rahmenvorgaben durch die
Regelung in § 109a gedeckt sind.

Absatz 4 entspricht dem geltenden Recht.

Zu Nummer 60 (§ 109a)

Erstmals zum 30. Juni 2002 beschlieit das Land im Ein-
vernehmen mit den Krankenkassen auf Landesebene
nach der Systematik der Fallgruppen des neuen Vergii-
tungssystems leistungsbezogene Rahmenvorgaben zu
Art und Umfang der fiir eine bedarfsgerechte Versor-
gung der Versicherten erforderlichen Krankenhauskapa-
zititen (ohne Standorte). Diese sind unter Beriicksichti-
gung der Entwicklung des Versorgungsbedarfs fortzu-
schreiben. Hierbei ist auch ein etwaiger iiberregionaler
Versorgungsbedarf beispielsweise auch durch Hoch-
schulkliniken zu beriicksichtigen. Die Verbande der
Krankenhaustrdger im Land erhalten Gelegenheit zur
Stellungnahme. Im Falle der Nichteinigung entscheidet
die Landesbehdrde. Die Rahmenvorgaben sind bei Ab-
schluB, Anderung und Kiindigung eines Versorgungs-
vertrages zugrundezulegen.

Die erstmalige Erstellung der Rahmenvorgaben erfolgt
ausgehend von den im Jahre 2000 erbrachten Leistungen
und unter Beriicksichtigung zwischenzeitlicher Ent-
wicklungen, wie sie etwa im Rahmen von Fehlbele-
gungspriifungen zu Tage treten, sowie medizinischer
Neuerungen und Leistungsverlagerungen beispielsweise
in den Bereich der ambulanten Versorgung. Die Kran-
kenhaustréger tibermitteln den Beteiligten die hierfiir er-
forderlichen Daten.

Zu Nummer 61 (§ 110)

Die Regelung vollzieht die Anderung der §§ 108, 109
auch fiir die Kiindigung von Versorgungsvertrdgen nach.
Die Krankenkassen auf Landesebene haben jede Kiindi-
gung eines Versorgungsvertrages der zustdndigen Lan-
desbehdrde anzuzeigen; diese hat ein Beanstandungs-
recht, wenn und soweit die Rahmenvorgaben fiir Versor-
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gungsvertrdge nicht beachtet worden sind und — dies
schrinkt die Moglichkeit fiir das Land, einer Kiindigung
zu widersprechen weiter ein — das Krankenhaus bzw. der
Krankenhausteil fiir die Versorgung des Versicherten
unverzichtbar ist. Auch fiir eine Klage gegen eine Kiin-
digung des Versorgungsvertrages bzw. gegen eine Bean-
standung einer Kiindigung wird der Rechtsweg vor den
Gerichten der Sozialgerichtsbarkeit eroffnet. Im Falle
einer Klage ist inzidenter auch zu priifen, ob die Rah-
menvorgaben durch die Regelung in § 109a gedeckt
sind. Hat das Land eine Kiindigung beanstandet und ist
die Klage der Krankenkassen gegen die Beanstandung
erfolgreich, wird die Kiindigung mit Rechtskraft des
Urteils wirksam.

Zu Nummer 62 (§ 111a)

Zu Buchstabe a

Folgeinderung zur Anderung von § 23 Abs. 5 Satz 3 und
§ 40 Abs. 3 Satz 3.

Zu Buchstabe b

Die Neuregelung in § 137d sieht vor, da3 auf Bundes-
ebene Vereinbarungen zur Qualitdtssicherung in der am-
bulanten und stationdren Vorsorge und Rehabilitation zu
treffen sind. Damit kann die Qualititssicherung in die-
sem Bereich von den jeweils zustdndigen Vertragspart-
nern verbindlich geregelt werden. Bundesweite Rah-
menempfehlungen zur Qualititssicherung in der Vor-
sorge und Rehabilitation sind daher fiir die von § 137d
erfafiten Leistungsbereiche nicht ldnger erforderlich.
Gleichwohl sollen Rahmenempfehlungen zur Qualitéts-
sicherung von anderen Leistungserbringern, wie z. B. im
Bereich Rehabilitationssport, auch weiterhin moglich
sein.

Zu Nummer 63 (§ 113)

Zu Buchstabe a

Durch die Anderung in der Uberschrift wird verdeutlicht,
daB auch Qualitétspriifungen Gegenstand der Vorschrift
sind.

Zu Buchstabe b

Durch die Anderung wird den Krankenkassen die Mog-
lichkeit gegeben, die Priifer fiir die Durchfithrung von
Untersuchungen zur Wirtschaftlichkeit, Leistungsfahig-
keit und Qualitit eines zugelassenen Krankenhauses so-
wie zu der Notwendigkeit und Dauer der Krankenhaus-
behandlung einseitig zu bestellen. Dadurch wird die
Einleitung des Priifverfahrens erleichtert. Eine Grund-
lage solcher Priifungen bilden die nach § 301 zu iiber-
mittelnden Daten. Mit der Priifung der Qualitédt kann der
Medizinische Dienst der Krankenversicherung beauftragt
werden.

Zu Buchstabe ¢

Die Regelung enthilt die fiir die Durchfithrung der Prii-
fungen nach Absatz 1 erforderlichen datenschutzrecht-
lichen Befugnisse der Priifer.

Zu Buchstabe d

Es handelt sich um notwendige Folgednderungen zur
Streichung des § 83 Abs. 2, der Anderung des § 106 so-
wie der Ubernahme des Regelungsinhaltes des bisheri-
gen § 136 in den neuen § 136a Abs. 2.

Zu Nummer 64 (§ 115 Abs. 2 Satz 1 Nr. 4)

Die Befugnis, im Rahmen dreiseitiger Vertrdge Fristen
fiir die vor- und nachstationire Behandlung festzulegen,
die von den gesetzlichen Fristen gem. § 115a Abs. 2
Satz 1 bis 3 abweichen, entfdllt. Kiinftig sollen ent-
sprechende Vereinbarungen zweiseitig von den Verban-
den der Krankenkassen und den Vereinigungen der
Krankenhaustrager auf Landesebene geschlossen wer-
den. An die Stelle der erweiterten Schiedsstelle nach
§ 115 Abs. 3 tritt im Konfliktfall die Landesschiedsstelle
nach § 114 (§ 115a Abs. 2 Satz 5). Der Erméchtigung
der Lander gemall § 115 Abs. 4 Satz 1, in einer Rechts-
verordnung der Landesregierung abweichende Fristen
fiir die vor- und nachstationire Behandlung festzulegen,
wird fir die Zukunft die Grundlage entzogen.

Zu Nummer 65 (§ 115a Abs. 2)
Zu Buchstabe a

Mit dem Ziel, das Zustandekommen von Vereinbarun-
gen iber differenzierte Fristen fiir die vor- und nach-
stationdre Versorgung im Krankenhaus zu erleichtern
und damit die Voraussetzungen fiir eine sachgerechte
Vernetzung der Versorgung durch die flexible Einbe-
ziehung des Krankenhauses in die Versorgungskette zu
verbessern, wird die Befugnis zum Abschluf3 entspre-
chender Vereinbarungen von der Ebene dreiseitiger
Vertrdge auf die Ebene zweiseitiger Vereinbarungen
zwischen den Landesverbianden der Krankenkassen und
den Vereinigungen der Krankenhaustriger verlagert.
Mit den Kassenérztlichen Vereinigungen im Land ist
das Benehmen herzustellen; sie sind jedoch kiinftig
nicht mehr Partei der Vereinbarung. Kommt es nicht zu
einer Einigung, entscheidet die Landesschiedsstelle.
Die Vereinbarungen koénnen von jeder Vertragspartei
mit einer Frist von einem Jahr ganz oder teilweise ge-
kiindigt werden. Entsprechendes gilt fiir die von der
Schiedsstelle getroffenen Regelungen; diese konnen
auch ohne Kiindigung jederzeit durch einen Vertrag
nach Satz 4 ersetzt werden.

Von einer gesetzlichen Festlegung spezifischer Fristen
fiir bestimmte Maflnahmen oder Krankheitsbilder (z. B.
Eigenblutentnahme, Epilepsiechirurgie) — nach dem
Vorbild der Regelungen fiir Organiibertragungen — wird
mit Blick auf die Notwendigkeit einer stetigen Anpas-
sung der Fallgruppen an den Stand der medizinischen
Entwicklung und den zur zielgenauen Beschreibung ge-
eigneter Fallgruppen voraussehbar notwendigen hohen
Differenzierungsgrad Abstand genommen.

Zu Buchstabe b

Folgeénderung.
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Zu Nummer 66 (§ 115b Abs. 1)
Zu Buchstaben aund b

Die Regelung iiber das ambulante Operieren im Kran-
kenhaus (§ 115b SGB V) wird dergestalt gedndert, daf3
Eingriffe, die in der Regel ambulant mdglich sind, nur
mit Zustimmung der Krankenkasse — die zur Priifung
gef. den Medizinischen Dienst heranziehen kann (§ 275
Abs. 1) — stationir durchgefiihrt werden. Fehlt es an der
Zustimmung und erklédrt sich die Krankenkasse auch
nicht nachtriaglich zur Kosteniibernahme bereit, weil sie
zu der Uberzeugung gelangt, daB die stationdre Durch-
fihrung des Eingriffs gerechtfertigt war, entféllt der
Vergiitungsanspruch. Zugleich wird die bislang nur fiir
ambulant durchfiihrbare Operationen geltende Regelung
auf Eingriffe ausgedehnt, die iberwiegend im Rahmen
einer voll- bzw. teilstationdren Behandlung durchgefiihrt
werden, grundsdtzlich jedoch auch ambulant durchge-
fithrt werden konnen und sich fiir eine Verlagerung aus
der stationdren in die ambulante Versorgung eignen (sta-
tionsersetzende Eingriffe).

Aus Griinden der Zielgenauigkeit und um den biirokrati-
schen Aufwand einzugrenzen, sollte das Zustimmungser-
fordernis nur in den Fillen greifen, in denen — unter Be-
riicksichtigung des Zustands des Patienten — eine ambu-
lante Operation in der Regel durchgefiihrt werden kann.
Es bedarf daher einer Uberarbeitung des bestehenden
Katalogs ambulant durchfiihrbarer Operationen und der
Bildung einer Untergruppe von Operationen und stations-
ersetzenden Eingriffen, die nur mit Zustimmung der
Krankenkasse stationar durchgefiihrt werden diirfen.

Dies wird nur bei planbaren Operationen in Betracht
kommen und — auch bei leichten Eingriffen — grundsatz-
lich nur dann, wenn der Gesundheitszustand des Patien-
ten dies zulaBt. Die Partner des dreiseitigen Vertrages
bestimmen in der Vereinbarung die Voraussetzungen,
unter denen eine Zustimmung entbehrlich ist. Zur Be-
stimmung derjenigen ambulant durchfiihrbaren Opera-
tionen und Eingriffe, die — zu Lasten der GKV — nur
mit Zustimmung stationdr durchgefiihrt werden diirfen,
konnte etwa an bestehende Risikoklassifikationen, die
den Zustand des Patienten beschreiben, angekniipft wer-
den. Ein Beispiel bilden die ASA - Risikogruppen
(American Society of Anaesthesiologists), nach der Pa-
tienten entsprechend ihrem Risikoprofil fiinf Gruppen
zugeordnet werden (von I normaler, gesunder Patient bis
V moribunder Patient, Tod mit oder ohne Operation in-
nerhalb 24 Std. zu erwarten). Patienten der ASA — Klas-
sen I und II, d. h. ohne relevante Allgemeinerkrankung,
konnen in der Regel ambulant operiert werden. Weist ein
Patient der ASA-Klasse I im Einzelfall Besonderheiten
auf, die eine stationdre Durchfiihrung des Eingriffs not-
wendig machen — etwa anisthesierelevante Storungen
wie z. B. abnorme Verhiltnisse im Bereich von Kopf
oder Hals —, ist dies im Rahmen des Zustimmungsver-
fahrens zu priifen; die Krankenkasse genehmigt ggf. die
stationdre Durchfiihrung der Operation.

Absatz 1 Satz 2 der alten Fassung wird Absatz 1 Satz 4;
die Anderung der Verweisung ist eine notwendige Fol-
gedanderung zur Streichung des § 135 Abs. 3. Absatz 1
Satz 5 stellt sicher, dal Abschlidge von der Vergiitung
vorgenommen werden kdnnen, falls Krankenhduser oder

Vertragsirzte ihren Verpflichtungen zur Qualitatssiche-
rung nicht nachkommen. Hierzu haben die Vertragspart-
ner die Voraussetzungen sowie die Bemessungs- und
Verfahrensgrundsitze fiir Vergiitungsabschlage zu ver-
einbaren.

Zu Buchstabe ¢

Die Ermédchtigung, im Wege einer zustimmungsbediirf-
tigen Rechtsverordnung den Inhalt einer Vereinbarung
zum ambulanten Operieren im Krankenhaus nach Ab-
satz 1 zu bestimmen, entfdllt. Im Konfkliktfall entschei-
det kiinftig das erweiterte Bundesschiedsamt (§ 116a
Abs. 3) auf Antrag einer Vertragspartei; eine Entschei-
dung des erweiterten Schiedsamtes kann sowohl zu
einem Tatbestand herbeigefiihrt werden, zu dem es bis-
lang noch keine Vereinbarung gibt, etwa dem Katalog
stationsersetzender Eingriffe als auch zu Streitfragen, die
im Zusammenhang mit eventuellen Anderungen der be-
stehenden Vereinbarungen auftreten.

Fiir die Kiindigung bzw. Teikiindigung der Vereinbarun-
gen zum ambulanten Operieren durch eine der Vertrags-
parteien und die Kiindigung einer durch das erweiterte
Schiedsamt getroffenen Regelung gilt eine Frist von ei-
nem Jahr. Eine Festsetzung der Schiedsstelle kann auch
ohne Kiindigung jederzeit durch eine vertragliche Rege-
lung ersetzt werden.

Zu Nummer 67 (§ 116a)

Die Vorschrift dient der Verzahnung der ambulanten und
stationdren Versorgung. Die Krankenhduser werden ge-
setzlich zur Teilnahme an der fachdrztlichen Versorgung
erméchtigt. Die Erméachtigung erfolgt fiir die Erbringung
hochspezialisierter Leistungen. Das Vorliegen eines Be-
darfes fiir die Erméchtigung der Krankenhduser wird ge-
setzlich vermutet. Nur wenn die Kassenarztliche Vereini-
gung der gesetzlichen Bedarfsvermutung widerspricht,
entscheidet der Zulassungsausschuf3 {iber das tatsdch-
liche Vorliegen eines Bedarfs.

Nach Absatz 1 Satz 2 wird ein dreiseitiger Vertrag auf
Bundesebene geschlossen, in welchem ein Katalog am-
bulant zu erbringender hochspezialisierter Leistungen
vereinbart wird. Hochspezialisierte Leistungen sind nicht
nur medizintechnische Leistungen, sondern auch Lei-
stungen, die besondere Kenntnisse und Qualifikationen
der behandelnden Arzte verlangen sowie solche Leistun-
gen, die der medizinischen Betreuung von Menschen mit
schweren Krankheitsbildern mit komplizierten Verlaufen
(z. B. Krebserkrankungen, Aids, schwere psychische Er-
krankungen) oder der Betreuung von Menschen mit gei-
stiger Behinderung dienen. Das Krankenhaus kann von
seiner Erméchtigung erst Gebrauch machen, wenn die
Kasseniérztliche Vereinigung der Erméachtigung nicht in-
nerhalb von vier Wochen nach Anzeige durch das Kran-
kenhaus widersprochen hat.

Eine Titigkeit der Krankenhduser ist nur auf Uberwei-
sung eines Vertragsarztes moglich. Damit sollen nicht
erforderliche und unkontrollierte Inanspruchnahmen des
Krankenhauses verhindert werden. Es liegt in der Hand
des Vertragsarztes, iiber die ambulante Tatigkeit des
Krankenhauses zu entscheiden.
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Satz 3 dient dem Informationsinteresse der Kassenérzt-
lichen Vereinigung. Diese mufl die beabsichtigte Tatig-
keitsaufnahme des Krankenhauses kennen, um ihre
Rechte nach Satz 4 geltend machen zu kdnnen. Aufer-
dem erhélt sie die fiir die Teilnahme der Krankenhduser
an der ambulanten Versorgung notwendigen Daten.

Die Regelung in Satz 4 stellt klar, wann das Kranken-
haus von der Ermédchtigung Gebrauch machen kann, da
hier, anders als in den nach geltendem Recht vorgesehe-
nen Erméchtigungstatbestinden, kein Erméachtigungsbe-
scheid durch den Zulassungsausschuf} ergeht.

Satz 5 erster Halbsatz regelt, dafl das Krankenhaus nicht
tatig werden darf, wenn die Kassendrztliche Vereinigung
widersprochen hat. Das Krankenhaus kann dann beim
Zulassungsausschul beantragen, festzustellen, dafl die
gesetzlichen Voraussetzungen vorliegen. Die Regelung
in Satz 5 zweiter Halbsatz, wonach bei Stimmengleich-
heit im Zulassungsausschufl der Widerspruch als abge-
lehnt gilt, begiinstigt das Krankenhaus. Ohne diese Re-
gelung wiirde bei einer Pattsituation im Zulassungsaus-
schuf} ein Antrag als abgelehnt gelten (§ 96 Abs. 2 Satz 7
SGB V). Satz 5 zweiter Halbsatz bewirkt, daf} bei einem
Patt im Zulassungsausschufl dem Antrag des Kranken-
hauses stattzugeben ist mit der Folge, da3 der Wider-
spruch der Kassendrztlichen Vereinigung als abgelehnt
gilt und das Krankenhaus von seiner gesetzlichen Er-
machtigung Gebrauch machen kann. Satz 6 stellt klar,
daB die Anrufung des Berufungsausschusses keine auf-
schiebende Wirkung hat.

Satz 7 regelt, da3 die Moglichkeit der Kassenérztlichen
Vereinigung zu widersprechen, zeitlich nicht begrenzt
ist. Sobald die Kassenédrztlichen Vereinigung davon aus-
geht, dall die gesetzlichen Voraussetzungen der Erméch-
tigung nicht mehr vorliegen, kann sie eine entsprechende
Feststellung des Zulassungsausschusses beantragen.

Absatz 2 stellt klar, dal das Krankenhaus nur durch sol-
che Arzte titig werden darf, die eine abgeschlossene
Weiterbildung und die erforderliche spezielle Qualifika-
tion gegeniiber der Kassendrztlichen Vereinigung auf de-
ren Verlangen nachgewiesen haben.

Absatz 3 regelt die Konfliktlosung durch das erweiterte
Bundesschiedsamt. Nach Satz 3 sind Entscheidungen mit
Zweidrittelmehrheit zu treffen. Dies stellt sicher, dal} ei-
ne Einigung von zwei der beteiligten Konfliktpartner
nicht ausreichend ist.

Zu Nummer 68 (§ 120)
Zu Buchstabe a

Da die Leistungen der erméchtigten Krankenhduser nach
§ 116a des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch denen der
erméchtigten Krankenhausérzte vergleichbar sind, wird
bei diesen Krankenhdusern eine Pauschalierungsmog-
lichkeit der aus der Gesamtvergiitung nach § 85 des
Fiinften Buches Sozialgesetzbuch zu entrichtenden Ver-
giitung ebenfalls nicht vorgesehen.

Zu Buchstabe b

Zur Sicherung einer sachgerechten Vergiitung der Kran-
kenbehandlungsleistungen der Polikliniken wird den

Tragern der Hochschulen das Recht eingerdumt, ihre Ar-
gumente in die Gesamtvergiitungsverhandlungen einzu-
bringen, mit denen sich die Vertragspartner der Gesamt-
vertrdge nach § 85 Abs. 2 Fiinftes Buch Sozialgesetz-
buch auseinanderzusetzen haben.

Zu Nummer 69 (§ 125a)

Die Vorschrift ist die Grundlage fiir Leistungen der am-
bulanten Rehabilitation nach § 40 Abs. 1

Sie gibt bestehenden stationdren Rehabilitationseinrich-
tungen die Moglichkeit, als Erbringer ambulanter Lei-
stungen titig zu werden. Damit die Leistungen auch im
wiinschenswerten Umfang wohnortnah erbracht werden
konnen, konnen auch andere Einrichtungen beteiligt
werden, die bis auf den Versorgungsvertrag dieselben
Voraussetzungen erfiillen. Dadurch wird gewéhrleistet,
daBl Leistungen der ambulanten Rehabilitation in der
gleichen Intensitdt und im gleichen ganzheitlichen Um-
fang erbracht werden wie im stationdren Bereich.

Zu Nummer 70 (§ 129 Abs. 1)

Durch die Anderung des § 129 Abs. 1 SGB V wird die
Abgabe von preiswerten Import-Arzneimittel erneut ge-
setzlich vorgeschrieben. Dies soll dazu beitragen, die
Umsetzung des Wirtschaftlichkeitsgebotes auch im Hin-
blick auf die Abgabe von Import-Arzneimittel zu for-
dern. Gleichzeitig soll damit der Preiswettbewerb insbe-
sondere fiir patentgeschiitzte und nicht der Festbetrags-
regelung unterworfene Arzneimittel intensiviert werden
und ein Beitrag dazu geleistet werden, in diesem Bereich
vorhandene potentielle Wirtschaftlichkeitsreserven zu
realisieren.

Durch die Anderung erhillt der Rahmenvertrag nach
§ 129 Abs. 2 SGB V, der aufgrund der fritheren gleich-
lautenden gesetzlichen Regelung noch eine Pflicht des
Apothekers zur Abgabe von Import-Arzneimittel enthélt,
wieder eine gesetzliche Rechtsgrundlage.

In der Tendenz ist damit zu rechnen, dafl durch diese
Wiedereinfiilhrung weitere Einsparpotentiale zugunsten
der GKV erschlossen werden. Der derzeitige Umsatzan-
teil der Import-Arzneimittel betrdgt ca. 2 Prozent des
Gesamtmarktes.

Zu Nummer 71 (§ 132b)

Zu Absatz 1

Die Vorschrift regelt die Leistungserbringung der neuen
Leistung Soziotherapie. Die Krankenkassen oder die
Verbédnde der Krankenkassen auf Landesebene schlielen
Vertrdge mit geeigneten Leistungserbringern. Dabei sind
die Vorgaben der Richtlinien Bundesausschusses nach
§ 37a SGB V zu beriicksichtigen. Vertrdge sind nur in
dem Umfang abzuschlieBen, wie sie fiir eine bedarfsge-
rechte Versorgung notwendig sind. Die Krankenkassen
haben bei Vertragsschlufl das Wirtschaflichkeitsgebot zu
beachten, d. h. regelmiBig ist mit dem preisgiinstigsten
Leistungserbringer zu kontrahieren.



Drucksache 14/1245

—86—

Deutscher Bundestag — 14. Wahlperiode

Zu Absatz 2

Das Verfahren gewahrleistet bundesweit einheitliche
Qualititsanforderungen an die Leistungserbringer der
Soziotherapie.

Zu Nummer 72 (§ 133)

Die Regelung stellt im Zusammenhang mit der Einfiih-
rung des Globalbudgets sicher, dal die gesetzlichen
Vorgaben des § 71 auch fiir Entscheidungen gelten, die
bei fehlender Einigung in Verhandlungen iiber den Ab-
schluB von Vergiitungsvertrigen im Bereich des Ret-
tungsdienstes und Krankentransports getroffen werden.

Zu Nummer 73 und 74

Mit der Aufnahme des Begriffs ,,Weiterentwicklung*
wird deutlich gemacht, dafl allein die Sicherung der
Qualitdt der Leistungserbringung nicht ausreichend ist.
Fiir eine qualitativ angemessene Versorgung ist das Be-
miihen um die stetige Weiterentwicklung und Verbesse-
rung unabdingbar. Dieser Zielsetzung wird mit der An-
derung der Uberschrift Rechnung getragen.

Zu § 135

Zu Buchstabe a und ¢

Die Vorgaben fiir die Qualitédtssicherung in der vertrags-
drztlichen und vertragszahnérztlichen Versorgung wer-
den kiinftig in eigenstidndigen Vorschriften geregelt. Der
Regelungsbereich von § 135 beschréankt sich daher ins-
besondere auf Regelungen tiber neue Untersuchungs-
und Behandlungsmethoden in der vertragsérztlichen und
vertragszahnérztlichen Versorgung. Dies macht eine An-
passung der Uberschrift erforderlich sowie eine Strei-
chung der Absdtze 3 bis 6, die in § 136a und b iiber-
nommen werden.

Zu Buchstabe b

Die Griindung eines Ausschusses Krankenhaus (§ 137¢)
mit einer Aufgabenstellung, die der des Bundesaus-
schusses nach § 135 Abs. 1 vergleichbar ist, macht die
Koordinierung der Tétigkeiten dieser beiden Ausschiisse
erforderlich.

Zu Nummer 75 (§ 135a)

Nach der bisherigen Regelung des § 135a waren die
Vertragspartner verpflichtet, Richtlinien iiber Verfahren
zur Qualitdtssicherung der ambulanten medizinischen
Vorsorgeleistungen nach § 23 Abs. 2 und der ambulan-
ten medizinischen RehabilitationsmaBinahmen nach § 40
Abs. 1 abzuschlieen. Die Neuregelung des § 137d sieht
vor, da3 die Spitzenverbande der Krankenkassen, die
Spitzenorganisationen der ambulanten Leistungserbrin-
ger und die Kassendrztliche Bundesvereinigung im Be-
reich Vorsorge und Rehabilitation Verfahren und Mafi-
nahmen der Qualitdtssicherung vereinbaren. Die Rege-
lung des § 135a ist damit entbehrlich.

Zu Nummer 76 (§ 136)

Die Vorschrift dient dem Zweck, alle Leistungserbringer
im Gesundheitswesen fiir die Qualitit und die Sicherung
der Qualitdt ihrer Leistungen in die Verantwortung zu
nehmen (Absatz 1) und fiir maBgebliche Bereiche des
Gesundheitswesens die erforderlichen MafBinahmen zur
Qualititssicherung gesetzlich vorzugeben (Absatz 2).

Zu Absatz 1

Mit der Vorschrift wird allen Leistungserbringern die
Verantwortung fiir die Sicherung und Fortentwicklung
der Qualitdt ihrer Leistungen ibertragen und vorge-
schrieben, daf} ihre Leistungen auf dem jeweils neuesten
wissenschaftlichen Erkenntnisstand beruhen sowie in der
fachlich gebotenen Qualitdt erbracht werden miissen.
Damit wird klargestellt, dafl jeder Leistungserbringer
auch dann zur Qualitdtssicherung verpflichtet ist, wenn
hieriiber keine ndheren Vereinbarungen bestehen. Ferner
wird klargestellt, dal die Sicherung der Qualitédt einer
Entwicklung unterworfen ist und die Leistungserbringer
die Qualitét ihrer Leistungen stetig zu verbessern haben.

Zu Absatz 2

Durch diese Vorschrift werden die Verpflichtungen zur
Qualitétssicherung fiir Vertragsarzte, Vertragszahnérzte,
zugelassene Krankenhduser sowie flir Erbringer von am-
bulanten und stationdren Vorsorgeleistungen und Reha-
bilitationsmaBnahmen umschrieben. Die jeweiligen
Vertragspartner erhalten die Aufgabe, diese Mallnahmen
durch Vereinbarungen zu konkretisieren.

Mit der Verpflichtung zur Einfithrung eines einrich-
tungsinternen Qualitdtsmanagements werden die Lei-
stungserbringer erstmals gesetzlich verpflichtet, syste-
matisch und umfassend die Qualitéit ihrer Arbeit zu hin-
terfragen und Anstrengungen zu unternehmen, die Qua-
litdt zu verbessern. Unter Qualitdtsmanagement wird
eine Managementmethode verstanden, die auf die Mit-
wirkung aller Mitarbeiter gestiitzt die Qualitit in den
Mittelpunkt ihrer Bemiithungen stellt und kontinuierlich
bestrebt ist, die Bediirfnisse der Patienten, Mitarbeiter,
Angehorigen oder beispielsweise auch der zuweisenden
Arzte zu beriicksichtigen. Besondere Bedeutung hat in
diesem Zusammenhang die berufsgruppen-, hierarchie-
und fachiibergreifende Zusammenarbeit sowie die stetige
interne, systematische Bewertung des erreichten Standes
der Qualitdtssicherungsanstrengungen. Hierzu und im
Interesse eines kontinuierlichen und zielgerichteten Ver-
besserungsprozesses ist die interne Dokumentation der
durchgefiihrten Mafnahmen ein wesentliches Instru-
ment. Dariiber hinaus soll die Anwendung von aner-
kannten Leitlinien gefordert werden.

Durch die Verpflichtung der Leistungserbringer zur Be-
teiligung an einrichtungsiibergreifenden Qualitétssiche-
rungsmalnahmen wird die Moglichkeit geschaffen, die
Qualitdt der Arbeit auch im Vergleich zu anderen Lei-
stungserbringern zu beurteilen und so mogliche Qualitéts-
defizite zu erkennen und abzustellen. Mit einrichtungs-
iibergreifenden Maflnahmen sind insbesondere Mafnah-
men gemeint, die vergleichende Priifungen ermdglichen
und zum Ziel haben, die Ergebnisqualitdt zu verbessern.
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Zu Absatz 3

Durch die Verpflichtung, bei der Leistungserbringung
Leitlinien zu beachten, wird insbesondere fiir die &rztli-
che und zahnérztliche Behandlung verdeutlicht, da3 der
Anwendung wissenschaftlich fundierter Leitlinien bei
Diagnostik und Behandlung eine hohe Bedeutung zu-
kommt. Leitlinien dienen als Handlungsanleitungen und
Entscheidungshilfen bei der Durchfiihrung diagnosti-
scher und therapeutischer Mainahmen und sind daher in
der Gesundheitsversorgung ein wichtiges Instrument der
Qualitétssicherung. Die Verpflichtung zur Beachtung der
Leitlinien bezieht sich auf die Leitlinien, die im Rahmen
des zwischen Kassendrztlicher Bundesvereinigung, Bun-
desdrztekammer, Spitzenverbanden der Krankenkassen
und Deutscher Krankenhausgesellschaft vereinbarten
Clearingverfahrens anerkannt wurden. Dabei ist die Ein-
beziehung wissenschaftlichen Sachverstandes erforder-
lich. Hierdurch soll einerseits gewéhrleistet werden, daf3
die zu beachtenden Leitlinien auf die erforderliche An-
zahl beschrankt bleibt und andererseits nur solche Leit-
linien verpflichtend anzuwenden sind, die insbesondere
den Kriterien evidenz-basierter Medizin geniigen und in
der Praxis handhabbar sind. Fiir den vertragszahnérzt-
lichen Bereich miissen entsprechende Verfahren geschaf-
fen werden. Der Gesetzgeber geht davon aus, daf} dies
zligig geschieht.

Zu Nummer 77

Zu § 136a
Zu Absatz 1

Die Vorschrift iibertrigt dem BundesausschuB3 der Arzte
und Krankenkassen nach § 92 die Aufgabe, fiir die Qua-
litdtssicherung in der vertragsirztlichen Versorgung die
Verpflichtungen nach dem neuen § 136 durch Richt-
linien nédher festzulegen.

In den Richtlinien werden nach Nummer 1 Anforderun-
gen hinsichtlich des einrichtungsinternen Qualitdtsmana-
gements (§ 136 Abs. 2 Nr. 1) und der Verfahren und
MaBnahmen der Qualitdtssicherung (§ 136 Abs. 2 Nr. 2)
in der vertragsérztlichen Versorgung festgelegt. Dabei
sollen sich die Vorgaben fiir das einrichtungsinterne
Qualitdtsmanagement auf grundlegende Mindestanforde-
rungen beschrinken, weil die Einfiihrung und Umset-
zung von Qualitdtsmanagementsystemen stark von den
einrichtungsspezifischen Gegebenheiten und Bedingun-
gen ,,vor Ort“ abhingen. Den Praxen soll ausreichend
Gelegenheit gegeben werden, das Qualitdtsmanagement
den jeweiligen Bediirfnissen entsprechend individuell zu
entwickeln. Zum Qualitdtsmanagement gehort auch, die
MaBnahmen zur Qualititsverbesserung regelmifBig auf
ihre Wirksamkeit zu hinterfragen und dies angemessen
zu dokumentieren. Die Vorgaben fiir verpflichtende Ver-
fahren und MaBinahmen der Qualitdtssicherung beinhal-
ten externe QualitétssicherungmafBnahmen einschlie8lich
vergleichender Priifungen. Wesentliches Ziel dieser
Malnahmen ist es, im Interesse der Patienten stets ein
gutes Behandlungsergebnis zu gewéhrleisten.

Nach Nummer 2 legt der Bundesausschuf der Arzte und
Krankenkassen die Kriterien fiir die Qualititsbeurteilung

vertragsdrztlicher Leistungen fest. Dies gehorte auch
bisher zu den Aufgaben des Bundesausschusses. Diese
Aufgabe soll erhalten bleiben. Konkretisiert wird sie da-
durch, daf3 auch verbindliche Kriterien fiir die Notwen-
digkeit diagnostischer und therapeutischer Leistungen
verabschiedet werden sollen. Dariiber hinaus wird es als
erforderlich angesehen, daB3 der Bundesausschu3 der
Arzte und Krankenkassen fiir den Einsatz aufwendiger
Medizintechnik in der vertragsérztlichen Versorgung
diagnosebezogene Leitlinien festlegt.

Im Interesse einer effektiven Qualitétssicherung ist eine
standardisierte und ausfiihrliche Dokumentation der
Untersuchungsbefunde und der erbrachten Leistungen
erforderlich. Nach Nummer 3 wird daher in den Richt-
linien der Inhalt und Umfang der fiir Qualitétspriifungen
erforderlichen Unterlagen sowie der vorzuhaltenden
Dokumentation bestimmt.

Im Interesse einer effizienten Arbeit soll der Bundesaus-
schuf3 die Richtlinien iiber Verfahren und MaBinahmen
zur Qualitétssicherung auf der Grundlage einer vorher
festgelegten, nach Prioritdten bestimmten, Reihenfolge
erarbeiten. Dadurch soll erreicht werden, dafl Richtlinien
zligig und zielgerichtet fiir Patientengruppen verabschie-
det werden, bei denen durch eine verbesserte Versor-
gungsqualitit eine nachhaltig positive Beeinflussung des
Gesundheitszustandes zu erwarten ist. Fiir die Entschei-
dung tber die Auswahl der Verfahren und Maflnahmen
sowie iiber die Zielgruppen hat der Bundesausschuf3
unabhdngigen Sachverstand und die wissenschaftlichen
Erkenntnisse einzubezichen.

Um insbesondere dem Anliegen einer sektoriibergreifen-
den Qualitétssicherung Rechnung zu tragen, ist vor der
Entscheidung des Bundesausschusses iiber die Richt-
linien der Bundesérztekammer und der Deutschen Kran-
kenhausgesellschaft Gelegenheit zur Stellungnahme zu
geben.

Zu Absatz 2

Durch Absatz 2 wird die bisher geltende Regelung iiber
Qualitétspriifungen im Einzelfall durch die Kassendrzt-
lichen Vereinigungen in der vertragsérztlichen Versor-
gung libernommen. Im Interesse der Transparenz sollen
die Landesverbénde der Krankenkassen und die Verban-
de der Ersatzkassen iiber das Ergebnis der durchgefiihr-
ten Stichprobenpriifungen jdhrlich in anonymisierter
Form unterrichtet werden.

Zu § 136b

Zu Absatz 1

Die Vorschrift ibertrdgt dem Bundesausschufl der Zahn-
drzte und Krankenkassen nach § 92 die Aufgabe, fiir die
Qualitétssicherung in der vertragszahnéarztlichen Versor-
gung die Verpflichtungen nach dem neuen § 136 durch
Richtlinien ndher festzulegen.

In den Richtlinien werden nach Nummer 1 Anforderun-
gen hinsichtlich des praxisinternen Qualitdtsmanage-
ments (§ 136 Abs. 2 Nr. 1) und der Verfahren und MaB-
nahmen der Qualitétssicherung (§ 136 Abs. 2 Nr. 2) in
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der vertragszahnirztlichen Versorgung festgelegt. Dabei
sollen sich die Vorgaben fiir das praxisinterne Quali-
taitsmanagement auf grundlegende Mindestanforderun-
gen beschrianken. Den Praxen soll ausreichend Gelegen-
heit gegeben werden, das Qualitdtsmanagement den je-
weiligen Bediirfnissen entsprechend individuell zu ent-
wickeln. Zum Qualitdtsmanagement gehort auch, die
MaBnahmen zur Qualititsverbesserung regelmifBig auf
ihre Wirksamkeit zu {iberpriifen und dies angemessen zu
dokumentieren. Die Vorgaben fiir verpflichtende Verfah-
ren und MaBnahmen der Qualitdtssicherung beinhalten
externe Qualitétssicherungmalnahmen einschlieflich
vergleichender Priifungen. Wesentliches Ziel dieser
Mafnahmen ist es, im Interesse der Patienten stets ein
gutes Behandlungsergebnis zu gewéhrleisten.

Nach Nummer 2 legt der Bundesausschuf3 der Zahnérzte
und Krankenkassen die Kriterien fiir die Qualititsbeur-
teilung vertragszahnérztlicher Leistungen fest. Er hat da-
bei auch verbindliche Kriterien fiir die Notwendigkeit
diagnostischer und therapeutischer Leistungen zu verab-
schieden.

Im Interesse einer effektiven Qualitétssicherung ist eine
standardisierte und ausfiihrliche Dokumentation der
Untersuchungsbefunde und der erbrachten Leistungen
erforderlich. Nach Nummer 3 wird daher in den Richt-
linien der Inhalt und Umfang der fiir Qualitéitspriifun-
gen erforderlichen Unterlagen sowie der vorzuhaltenden
Dokumentation, auch in der Krankendatei, bestimmt.

Um insbesondere dem Anliegen einer iibergreifenden
Qualitétssicherung Rechnung zu tragen, ist vor der Ent-
scheidung des Bundesausschusses iiber die Richtlinien
der Bundeszahnirztekammer Gelegenheit zur Stellung-
nahme zu geben.

Zu Absatz 2

Die Vorschrift iibertrdgt zukiinftig dem Bundesausschuf}
der Zahnérzte und Krankenkassen die Aufgabe, auch
Qualitétskriterien fiir Fiillungen und Zahnersatz zu ver-
einbaren. Desweiteren iibernimmt sie im wesentlichen
den Regelungsinhalt von § 135 Abs. 4 alt, erginzt ihn
jedoch an einigen Stellen. So wird in Satz 4 die Ge-
wihrleistungsfrist bei Zahnersatz auch auf Wiederher-
stellungen von Zahnersatz erstreckt.

Um grundlegende, primédre Behandlungsfehler, d. h. Fehler,
die bereits bei der Eingliederung von Zahnersatz gemacht
wurden, auch spéter noch aufkldren zu kénnen, wird in
Satz 6 geregelt, da} jederzeit Méngelgutachten vorgenom-
men werden konnen, wenn ein Verdacht auf grundlegende
Behandlungsfehler besteht. Durch diese Regelung kann die
Krankenkasse vor unnétigen Kosten durch zu frithe Erneue-
rung prothetischer Arbeiten geschiitzt werden.

Satz 7 erweitert die Moglichkeiten der Vertragspartner,
zusétzlich zum einheitlichen Bewertungsmaf3stab zahn-
drztlicher Leistungen (Bema), ergebnisorientierte Ver-
giitungszuschldge vorzusehen. So konnen sich die Ver-
tragspartner z. B. auf der KZV-Ebene iiber bestimmte
anzustrebende zahnmedizinische Gesundheitsziele eini-
gen (z. B. Erhohung des Sanierungsgrades im Milchge-
bi, Verringerung des konservierenden, chirurgischen

bzw. prothetischen Behandlungsbedarfs). Bei Erreichung
dieser Gesundheitsziele konnen die Krankenkassen indi-
viduelle Vergiitungszuschlidge gewéhren.

Zu Absatz 3

Um eine flichendeckende Qualitétssicherung in allen
Bundeslandern zu gewéhrleisten, werden die Kassen-
zahnérztlichen Vereinigungen zu einer umfassenden und
systematischen Durchfilhrung der Qualitétssicherung
verpflichtet. Ziel ist die gutachterliche (fachliche) Beur-
teilung von Diagnostik und Vorbehandlung zur Siche-
rung der Qualitét zahnédrztlicher Behandlungstatigkeit.

Mit Hilfe von verhdltnisméBig einfachen Parametern
konnen die Qualitdt zahnédrztlicher BehandlungsmaB-
nahmen {iberpriift und qualitative Behandlungsdefizite
aufgedeckt werden. Insbesondere folgende Kriterien sind
fiir die Qualitétssicherung bedeutsam:

o Qualitdtsgesicherte Diagnostik durch gezielte Befund-
erhebung

e Strukturerhaltende Therapieleistungen

o Interdependenz zwischen Befund und Langzeiterfolg.

Basis dieser Maflnahmen sollten die vorhandenen Be-
fund- und Planungsunterlagen und das vereinbarte Gut-
achterverfahren bzw. die Gutachtertitigkeit der Medizi-
nischen Dienste sein. UnverhaltnisméaBiger administrati-
ver Aufwand wird so vermieden und die Durchfiihrung
der Qualitdtssicherung geschieht unter aktiver Einbezie-
hung des Behandlers. Dadurch wird Qualititssicherung
innerérztlich und unter Praxisbedingungen durchgefiihrt.
Das sensible Beziehungsgeflecht zwischen Arzt, Patient
und Krankenkasse wird nicht gestort (vgl. W. Walther,
M. Heners (Hrsg.): Qualitdtssicherung in der Zahnheil-
kunde, Heidelberg 1995).

Die Kassenzahnédrztlichen Vereinigungen haben die Er-
gebnisse ihrer Qualitdtssicherungsmainahmen jdhrlich
zu verdffentlichen, um gegeniiber der Offentlichkeit Re-
chenschaft abzulegen, wie sich das Qualititsniveau
zahnérztlicher Leistungen verdndert hat. Sofern Kassen-
zahnérztliche Vereinigungen ihre Qualitdtssicherungs-
maBnahmen besonders effektiv durchfiihren und sich da-
durch Einsparungen nachweisen lassen, sind die Kran-
kenkassen verpflichtet, einen Teil dieser Einsparungen
an die Kassenzahnarztliche Vereinigung zuriickzugeben.
Hierfiir konnen auch Riickfliisse aus der Degressions-
regelung verwandt werden. Die Kassenzahnarztliche
Vereinigung hat diese Mittel z. B. zur Forderung von
Qualititszirkeln oder fiir besonders préventions- und
qualitétsorientiert arbeitende Zahnérzte einzusetzen.

Zu Absatz 4

Durch Absatz 4 wird die bisher geltende Regelung iiber
Qualitétspriifungen im Einzelfall (§ 136 alt) durch die
Kassenzahnédrztlichen Vereinigungen in der vertrags-
zahnérztlichen Versorgung iibernommen. Im Interesse
der Transparenz sollen die Landesverbidnde der Kran-
kenkassen und die Verbénde der Ersatzkassen iiber das
Ergebnis der durchgefiihrten Stichprobenpriifungen
jéhrlich in anonymisierter Form unterrichtet werden.
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Zu Nummer 78 (§ 137)

Verpflichtende Vereinbarungen iiber Verfahren und
MaBnahmen der Qualitdtssicherung obliegen bislang
nach § 112 allein den Vertragspartnern auf Landesebene.
Derartige Vereinbarungen sind bisher nicht bundesweit
zustande gekommen. Die Vorschrift iibertrdgt daher die
Vereinbarung entsprechender Regelungen den Vertrags-
partnern auf Bundesebene. Auf Landesebene kdnnen er-
ginzende Regelungen getroffen werden.

Zu Absatz 1

Die Vorschrift ibertrdgt den Spitzenverbdnden der
Krankenkassen gemeinsam sowie der Deutschen Kran-
kenhausgesellschaft oder den Bundesverbanden der
Krankenhaustrager gemeinsam die Aufgabe, unter Be-
riicksichtigung einer sektor- und berufsgruppeniibergrei-
fenden Versorgung Verfahren und MaBnahmen der
Qualitétssicherung zu vereinbaren. Im Hinblick auf die
Mitverantwortung der Arzteschaft fiir die Qualitiitssiche-
rung ist das Benechmen mit der Bundeséarztekammer her-
zustellen. Das gleiche gilt fiir die Berufsorganisationen
der Krankenpflegeberufe, soweit die MaBnahmen deren
Belange beriihren. Um insbesondere die sektoriibergrei-
fende Qualitatssicherung zu gewéhrleisten, ist der Kas-
sendrztlichen Bundesvereinigung Gelegenheit zur Stel-
lungnahme zu geben.

In den Vereinbarungen werden nach Nummer 1 die An-
forderungen fiir die zugelassenen Krankenhduser hin-
sichtlich des einrichtungsinternen Qualitdtsmanagements
(§ 136 Abs. 2 Nr. 1) sowie der MaBinahmen und Verfah-
ren der einrichtungsiibergreifenden Qualititssicherung
einschlieBlich vergleichender Priifungen (§ 136 Abs. 2
Nr. 2) geregelt. Dabei sollen sich die Vorgaben fiir das
einrichtungsinterne Qualitdtsmanagement auf grundle-
gende Mindestanforderungen beschrénken, weil die Ein-
fihrung und Umsetzung von Qualititsmanagementsy-
stemen stark von den einrichtungsspezifischen Gegeben-
heiten und Bedingungen des einzelnen Hauses bestimmt
sind. Gerade im Krankenhaus ist in den letzten Jahren
das Bewultsein fiir die Notwendigkeit und die Vorteile
des Qualitdtsmanagements gewachsen. Die Vereinba-
rungen sollen den erforderlichen Gestaltungsspielraum
geben, diese Initiativen auszuweiten und dort, wo es
notwendig ist, anzustoBen. Durch die Vereinbarungen
iber verpflichtende Verfahren und MaBnahmen der
Qualitétssicherung sollen insbesondere externe Quali-
titssicherungsmafinahmen einschlielich vergleichender
Priifungen geregelt werden. Ebenso wie im ambulanten
Bereich ist wesentliches Ziel dieser Mafinahmen, im In-
teresse der Patienten stets ein gutes Behandlungsergebnis
zu gewihrleisten.

Nach Nummer 2 haben die Vertragspartner die Anforde-
rungen festzulegen, an denen die Notwendigkeit und
Qualitdt der im Rahmen der Krankenhausbehandlung
durchgefiihrten diagnostischen und therapeutischen Lei-
stungen, der Versorgungsablaufe und der Behandlungs-
ergebnisse zu bemessen ist. Die Vorschrift kniipft damit
an die bereits bisher bestehenden Anforderungen fiir
Qualitétssicherungsmalinahmen in zugelassenen Kran-
kenhdusern an. Dariiber hinaus wird es — dhnlich wie in
der vertragsdrztlichen Versorgung — als erforderlich an-

gesehen, den Einsatz aufwendiger medizinischer Tech-
nik im Krankenhaus an bundesweit einheitliche Quali-
tétskriterien zu binden.

Nummer 3 kniipft an das bereits bislang bestehende Er-
fordernis zur Einholung von Zweitmeinungen bei chirur-
gischen Eingriffen an und erstreckt es auf andere Ein-
griffe.

Durch die Vorschrift nach Nummer 4 wird den Ver-
tragspartnern die Moglichkeit gegeben, Anforderungen
fiir Abschldge von der Vergiitung fiir den Fall vorzuse-
hen, daB zugelassene Krankenhduser ihren Verpflichtun-
gen zur Qualitdtssicherung nicht nachkommen. Diese
Regelung wird durch eine entsprechende Vorschrift in
der Bundespflegesatzverordnung vergiitungsrechtlich
abgesichert.

Im Interesse effizienter und ergebnisorientierter Verein-
barungen sollen die Vertragspartner fiir die Vereinba-
rungen der Verfahren und Mallnahmen zur Qualitéts-
sicherung Prioritdten setzen und Patientengruppen aus-
wihlen, bei denen durch eine verbesserte Versorgungs-
qualitit der Gesundheitszustand nachhaltig positiv beein-
flut wird. Fir die Entscheidung iiber die Auswahl der
Verfahren und Mallnahmen sowie iiber die Zielgruppen
haben die Vertragspartner unabhingigen Sachverstand
und die wissenschaftlichen Erkenntnisse einzubeziehen.

Zu Absatz 2

Satz 1 stellt die unmittelbare Verbindlichkeit der Quali-
tatsvereinbarungen auf Bundesebene nach Absatz 1 fiir
zugelassene Krankenhéuser sicher. Nach Satz 2 sind die
auf Bundesebene getroffenen Vereinbarungen vorrangig
gegeniiber Vertragen nach § 112 Abs. 1. Dabei wird da-
von ausgegangen, dal beim Abschlufl der bundesweit
verbindlichen Qualitdtsvereinbarungen bestehende Ver-
trage und vorhandene Strukturen in den Léndern beriick-
sichtigt werden. Fiir auf Landesebene geschlossene Ver-
einbarungen zur Qualititssicherung nach § 112 Abs. 1
bleibt nur in soweit Raum, als sie erginzend Regelungen
hieriiber beinhalten. Hierdurch soll erreicht werden, daf}
bundesweit giiltige und einheitliche Regelungen iiber die
Qualitétssicherung ziigig abgeschlossen werden. Durch
die Ubergangsregelung in Satz 5 wird sichergestellt, daB
in der Zeit bis zum Abschlu3 von Vereinbarungen auf
Bundesebene die auf Landesebene abgeschlossenen Ver-
einbarungen fortgelten. Satze 3 und 4 kniipfen an die
bislang bestehende Rechtslage an und sichern auch wei-
terhin die Beteiligung der Arztekammern und Berufs-
organisationen der Krankenpflegeberufe an den Vertra-
gen nach § 112, soweit darin Mainahmen zur Qualitéts-
sicherung vereinbart werden.

Zu Absatz 3
Die Vorschrift regelt das Verfahren iiber das Zustande-
kommen einer Vereinbarung nach Absatz 1.

Zu Nummer 79 (§ 137a)

Es handelt sich um eine notwendige Folgednderung zur
Neufassung des § 137 und der Einfiigung des neuen
§ 137d.
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Zu Nummer 80 (§ 137b)

Die Regelung konkretisiert und erweitert die Aufgaben
der bereits auf Grundlage der bisherigen Regelung gebil-
deten Arbeitsgemeinschaft zur Forderung der Qualitéts-
sicherung in der Medizin. Dadurch wird klargestellt, daf3
die Arbeitsgemeinschaft Vorschldge insbesondere fiir
eine sektoren- und berufsgruppeniibergreifende Quali-
tatssicherung im Gesundheitswesen erarbeiten soll, die
bei der Erarbeitung der vertraglichen Vereinbarungen
zur Qualitdtssicherung der jeweiligen Vertragspartner
auf Bundes- und Landesebene einfliefen konnen. Zur
Beriicksichtigung der sektoren- und berufsgruppeniiber-
greifenden Gesichtspunkte und einer fiir die gesundheit-
liche Versorgung maligeblichen Berufsgruppe wird die
Arbeitsgemeinschaft um die Berufsorganisationen der
Krankenpflegeberufe erweitert. Soweit die jeweiligen
Belange betroffen sind, kann die Arbeitsgemeinschaft
Vertreter weiterer Organisationen, beispielsweise der
Vorsorge- oder Rehabilitationseinrichtungen hinzuzie-
hen. Dariiber hinaus konnen Vertreter der Patienten,
etwa Selbsthilfeorganisationen, hinzugezogen werden.

Zu Nummer 81

Zu § 137¢

Mit dem Ziel, die Qualitdt der medizinischen Versor-
gung zu sichern und zu vermeiden, dafl medizinisch
fragwiirdige Leistungen zu Lasten der sozialen Kranken-
versicherung erbracht werden, wird in Anlehnung an die
in der ambulanten Versorgung etablierten Verfahren ein
Gremium geschaffen, das Art und Qualitit der im Rah-
men von Krankenhausbehandlung erbrachten Leistungen
nach den Malistdben und Kriterien evidenz-basierter
Medizin daraufhin tiberpriift, ob sie fiir eine ausreichen-
de, zweckméBige und wirtschaftliche Versorgung der
Versicherten unter Beriicksichtigung des allgemein aner-
kannten Standes der medizinischen Erkenntnisse erfor-
derlich sind. Das Gremium wird auf Antrag titig. An-
tragsberechtigt sind die Spitzenverbdnde der Kranken-
kassen, die insbesondere bei der Identifizierung und
Auswahl neuer Untersuchungs- und Behandlungsmetho-
den, die einer Priifung durch den Ausschuf3 zugefiihrt
werden, Unterstiitzung vom Medizinischen Dienst der
Krankenversicherung erhalten (§ 275a Abs. 4), und die
Deutsche Krankenhausgesellschaft oder ein Bundesver-
band der Krankenhaustriger. Der Ausschufl kann sowohl
mit neuen Untersuchungs- und Behandlungsmethoden
als auch mit bereits etablierten Verfahren befalit werden.
Der Gesetzgeber geht davon aus, auch ohne daB3 dies
ausdriicklich im Text der Vorschrift niedergelegt ist, dafl
die Beteiligten nach Satz 1 bei der Benennung der Aus-
schuflmitglieder sicherstellen, da3 der fiir die Aufgaben-
wahrnehmung erforderliche medizinische Sachverstand
im Ausschuf} ausreichend vertreten ist. Der Ausschuf} hat
bei seinen Entscheidungen dafiir Sorge zu tragen, daf}
der medizinische Fortschritt in den Krankenhdusern
nicht behindert wird. Insbesondere bei Untersuchungs-
und Behandlungsmethoden, die im Rahmen Kklinischer
Studien oder multizentrischer Studien unter Verantwor-
tung von Hochschulkliniken angewandt werden, bleibt
es dabei, daBl die Krankenkassen die notwendige sta-
tiondre Versorgung der in die Studien einbezogenen

Patienten mit den Krankenhausentgelten vergiiten. Das
gilt auch, wenn der Ausschull Krankenhaus aufgrund der
zum Zeitpunkt seiner Entscheidung vorliegenden Er-
kenntnisse zu dem Ergebnis gelangt ist, dafl die Untersu-
chungs- oder Behandlungsmethode die im Rahmen einer
klinischen Studie tberpriift werden soll, den Kriterien
nach Absatz 1 Satz 1 nicht entspricht. Das Votum des
Ausschusses Krankenhaus entfaltet keine Sperrwirkung,
die eine kontrollierte Weiterentwicklung der Medizin
behindert.

Mit den fiir die Erstellung der Richtlinien {iber die Ein-
fihrung neuer Untersuchungs- und Behandlungsmetho-
den sowie der Uberpriifung von zu Lasten der Kranken-
kassen im Rahmen der vertragsirztlichen Versorgung
erbrachten &rztlichen und zahnérztlichen Leistungen zu-
stindigen Bundesausschiissen der Arzte und Kranken-
kassen ist eine enge Abstimmung sicherzustellen. Hierzu
sind Arbeitsplane und Bewertungsergebnisse der betei-
ligten Gremien so rechtzeitig abzustimmen, daf} die not-
wendige sektoriibergreifende Betrachtung erfolgen kann.

Zu §137d

Zu Absatz 1

Die Vorschrift ibertrdgt den Spitzenverbdnden der
Krankenkassen gemeinsam sowie den fiir die Wahrneh-
mung der Interessen der stationdren Vorsorge- oder
Rehabilitationseinrichtungen auf Bundesebene maligeb-
lichen Spitzenorganisationen die Aufgabe, Verfahren
und MafBnahmen der Qualitétssicherung fiir Vorsorge-
oder Rehabilitationseinrichtungen, mit denen ein Ver-
sorgungsvertrag nach § 111 abgeschlossen worden ist, zu
vereinbaren.

Zu Absatz 2

Es handelt sich um eine Parallelvorschrift zu Absatz 1
fiir den Bereich der ambulanten Vorsorgeleistungen und
Rehabilitationsmalnahmen. Die Spitzenverbande der
Krankenkassen werden zusammen mit der Kassendrzt-
lichen Bundesvereinigung und den Bundesverbénden der
Leistungserbringer im ambulanten Vorsorge- oder Reha-
bilitationsbereich zum Abschlul von Vereinbarungen
zur Qualitétssicherung verpflichtet. Die Vereinbarungen
sollen nur Leistungserbringer binden, die ambulante
Vorsorgeleistungen oder Rehabilitationsmafinahmen nach
den §§ 23 Abs. 2 oder 40 Abs. 1 erbringen.

Zu Absatz 3

Die Regelung spezifiziert die Mindestinhalte der Quali-
tatssicherungsvereinbarungen. Im Interesse einer mog-
lichst einheitlichen Ausgestaltung der Qualitdtsanforde-
rungen flir die ambulante und stationdre Vorsorge und
Rehabilitation sind die Regelungsgegenstinde fiir beide
Versorgungsbereiche gleich. Das schliefit selbstver-
standlich nicht aus, dafl die Regelungsinhalte der Ver-
einbarungen die Besonderheiten des jeweiligen Versor-
gungsbereiches beriicksichtigen.

Nach Nummer 1 sollen in den Vereinbarungen die
grundlegenden Anforderungen hinsichtlich des einrich-
tungsinternen Qualitdtsmanagements (§ 136 Abs. 2 Nr. 1)
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festgelegt werden sowie die erforderlichen Mafinahmen
und Verfahren der einrichtungsiibergreifenden Qualitéts-
sicherung (§ 136 Abs. 2 Nr. 2).

Vor dem Hintergrund, dafl bundesweit einheitlich die
Anforderungen an die Qualitdt der Einrichtungen und
ihrer Leistungen vereinbart werden, sollen nach Num-
mer 2 auch die Anforderungen an die Qualititspriifungen
einschlieBlich des Inhalts und Umfangs der vorzulegen-
den Untersuchungs- und Behandlungsbefunde auf Bun-
desebene vereinbart werden.

Im Interesse effizienter und ergebnisorientierter Ver-
einbarungen sollen die Vertragspartner fiir die Verein-
barungen der Verfahren und Mafinahmen zur Qualitéts-
sicherung Prioritdten setzen und Patientengruppen aus-
wihlen, bei denen durch eine verbesserte Versorgungs-
qualitdt der Gesundheitszustand nachhaltig positiv be-
einflut wird. Fiir die Entscheidung iiber die Auswahl
der Verfahren und MaBinahmen sowie liber die Ziel-
gruppen haben die Vertragspartner unabhingigen
Sachverstand und die wissenschaftlichen Erkenntnisse
einzubeziechen. Die Regelung entspricht weitgehend
den Vorgaben fiir die vertragsirztliche und stationére
Versorgung.

Vor dem Hintergrund, dal in der ambulanten und der
stationdren Versorgung vielfach gleichartige Leistungen
der Vorsorge und Rehabilitation erbracht werden, soll
Satz 3 sicherstellen, daf auch die Qualititsanforderungen
an die Leistungen in beiden Bereichen einheitlichen
Grundsdtzen geniigen. Dariiber hinaus stellt Satz 3
sicher, dal die Vereinbarungspartner auch beim Ab-
schluf} der Qualitdtsvereinbarungen im Bereich Vorsorge
und Rehabilitation die Erfordernisse einer sektor- und
berufsgruppeniibergreifenden Versorgung beachten. Das
konnte beispielsweise bedeuten, dafl die Vereinbarungen
Vorgaben fiir den Ubergang zwischen stationdrer Ver-
sorgung und rehabilitativer Versorgung beinhalten. Dem
Erfordernis einer sektoriibergreifenden Versorgung, die
auch drztlichen Sachverstand einbezieht, soll durch die
Maoglichkeiten zur Stellungnahme fiir die Bundesérzte-
kammer und die Deutsche Krankenhausgesellschaft
Rechnung getragen werden.

Zu Absatz 4

Satz 1 stellt sicher, da3 die Qualitdtsvereinbarungen auf
Bundesebene beim Abschlufl der Versorgungsvertrige
nach § 111 fiir den Bereich der stationdren Vorsorge und
Rehabilitation und nach § 125a fiir den Bereich der am-
bulanten Rehabilitation beriicksichtigt werden. Das glei-
che gilt fiir die Vertrdge nach § 125 Abs. 2. Satz 2 kniipft
an geltendes Recht an.

Zu Nummer 82 (§§ 140a bis 140g)

Die bisherige starre Aufgabenteilung zwischen der am-
bulanten und stationdren Versorgung wird gezielt durch-
brochen, um die Voraussetzungen fiir eine starker an den
Versorgungsbediirfnissen der Patientinnen und Patienten
orientierten Behandlungen zu verbessern. Hierzu bedarf
es integrierter Versorgungsformen zwischen Haus- und
Fachérzten, zwischen érztlichen und nichtérztlichen Lei-
stungserbringern, zwischen dem ambulanten und statio-

ndren Bereich. Dabei muf3 insbesondere darauf geachtet
werden, dal medizinische RehabilitationsmaB3nahmen
den ihnen zukommenden Stellenwert erhalten. Um die
dafiir notwendigen Rahmenbedingungen zu schaffen, er-
halten die Krankenkassen die gesetzliche Mdglichkeit,
Vertrdge mit einzelnen ambulanten Leistungserbringern
bzw. Gruppen von Leistungserbringern und Kranken-
héusern abzuschlieBen, die solche integrierten Versor-
gungsformen als einheitliche und gemeinsame Versor-
gung anbieten. Mit dem neu eingefiigten Abschnitt wird
damit die rechtliche Grundlage fiir die Einfiihrung der
integrierten Versorgung geschaffen.

Zu § 140a
Zu Absatz 1

Die integrierte Versorgung soll eine verschiedene Lei-
stungssektoren libergreifende und integrierende Versor-
gung der Versicherten ermdglichen. Ziel ist es dabei,
eine interdisziplindre Versorgung zu erreichen, die zu-
mindestens die hausérztliche Versorgung einschliefit. Im
Gegensatz zu den nach dem bisherigen Recht moglichen
Praxisnetzen aufgrund von Strukturvertragen soll also
eine Versorgungsdichte erreicht werden, die iiber die
bloe ambulante &rztliche Behandlung hinausgehen soll
aber nicht notwendigerweise gehen muf. Auch inte-
grierte Versorgungsformen, die sich auf eine fachérzt-
liche Versorgung in Verbindung mit einer hausérztlichen
Versorgung beschrinken, sind mdglich. Grundlage von
Integrationsversorgungsvertragen werden Rahmenemp-
fehlungen und Rahmenvereinbarungen, die die Spitzen-
verbiande auf Bundesebene abschlieBen.

Zu Absatz 2

Das Prinzip der freien Arztwahl bleibt uneingeschrankt
erhalten. Daher kann die Teilnahme eines Versicherten
an der integrierten Versorgung nur auf freiwilliger Basis
erfolgen. Die Satzung der Krankenkasse hat das Néhere
iiber die Rechte und Pflichten der teilnehmenden Ver-
sicherten zu regeln. Grundlage der Satzungsregelungen
werden auch hier die Rahmenvereinbarungen auf Bun-
desebene sein. Die Satzung ist als verbindliche Rechts-
grundlage fiir die Versicherten von hoher Bedeutung.
Soweit in der Integrationsversorgung die Erhebung, Ver-
arbeitung und Nutzung personenbezogener Daten vorge-
sehen und zugelassen ist, ist hierzu, unabhingig von Re-
gelungen in der Satzung, die schriftliche Einwilligung
der betroffenen Versicherten notwendig. Aus Griinden
des Datenschutzes ist eine derartige Voraussetzung
unverzichtbar.

Zu Absatz 3

Integrierte Versorgungsformen miissen fiir die Ver-
sicherten transparent sein. Daher erhalten sie umfassende
Informationsrechte gegeniiber Krankenkassen und Lei-
stungserbringern.

Zu § 140b

§ 140b regelt Naheres zum Zustandekommen einer
Integrationsversorgungsvereinbarung.
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Zu Absatz 1

Integrationsversorgungsvertrage sollen von Krankenkas-
sen oder deren bevollméchtigten Verbande abgeschlos-
sen werden. Wiinschenswert wéren gemeinsam und ein-
heitlich ausgehandelte Vertrage. Allerdings soll es auch
einzelnen Krankenkassen oder deren bevollmichtigten
Verbdnden mdglich sein, derartige Vertrage abzuschlie-
Ben. Ansonsten hitten es Einzelkassen oder Einzelver-
bande in der Hand, den AbschluB3 von Integrationsver-
tragen zu blockieren.

Zu Absatz 2

Die in Betracht kommenden Vertragspartner der Kran-
kenkassen sind in Absatz 2 benannt. Danach koénnen ein-
zelne zugelassene Arzte, Zahnirzte oder andere zugelas-
sene Leistungserbringer, Gemeinschaften dieser Lei-
stungserbringer aber auch Trdger von zugelassenen
Krankenhdusern oder zugelassenen stationdren Vor-
sorge- und Rehabilitationseinrichtungen einschlief8lich
von Gemeinschaften solcher Tréger Vertragspartner sein.
Ausdriicklich als mogliche Vertragspartner benannt sind
auch die Kassenérztlichen Vereinigungen.

Zu Absatz 3

Nicht teilnehmende Krankenkassen konnen auch ohne
Zustimmung der anderen Vertragspartner dem Vertrag
beitreten. Allerdings frithestens nach 2 Jahren, es sei
denn, die Vertragspartner vereinbaren eine frithere Bei-
trittsmoglichkeit. Beitretende Kassen miissen sich ent-
sprechend den Integrationsvertragen an den Kosten der
Errichtung und Einrichtung der Integrationsversorgung
beteiligen

Zu Absatz 4

Unbedingt notwendig ist eine qualitdtsgesicherte, ausrei-
chende, zweckméBige und wirtschaftliche Versorgung
der Versicherten auch im Integrationssektor. Dieser
Zweck muf} daher in die Vertrdgen zu integrierten Ver-
sorgungsformen einbezogen werden. Die Versorgungs-
anbieter miissen die Erfiillung der Leistungsanspriiche
der Versicherten uneingeschrinkt gewahrleisten konnen.
Denn selbstverstdndlich haben auch hier die Versicher-
ten einen Anspruch darauf, daB3 die Versorgung dem
allgemeinen Stand der medizinischen Erkenntnisse und
des medizinischen Fortschritts und einer an dem Versor-
gungsbedarf der Versicherten orientierte Zusammen-
arbeit zwischen den Integrationsversorgungsanbietern
entspricht. Ebenso sind Regelungen zum Datenaustausch
und Informationsaustausch notwendig.

Zu Absatz 5

Die Vertrige sollen Abweichendes von den Vorschriften
des Vierten Kapitels und des Krankenhausfinanzierungs-
gesetzes regeln konnen, soweit die Besonderheiten der In-
tegrationsversorgung dieses erfordern. Ziel ist es, die Qua-
litat, die Wirksamkeit und die Wirtschaftlichkeit der Ver-
sorgung zu verbessern. Hierzu sind moglichst offene Re-
gelungen zu finden, um aus starren, verkrusteten Strukturen
hin zu effizienteren Versorgungsformen zu kommen.

Zu Absatz 6

Die integrierte Versorgung 146t den Sicherstellungsauf-
trag der Kassendrztlichen Vereinigungen unberiihrt. Um
diesem Ziel Rechnung zu tragen, bediirfen Integrations-
vertrage der Zustimmung der jeweilig zustindigen
Kassenirztlichen Vereinigung; soweit zahnérztliche
Leistungen erfasst sind, auch der jeweiligen Kassen-
zahnérztlichen Vereinigung. Dies aber nur insoweit als
Vertragsarzte Vertragspartner der Integrationsversorgung
sind. Die Kassenirztlichen Vereinigungen kdnnen die
Zustimmung innerhalb von einer Frist von zwei Monaten
nach Vorlage der Vertrige verweigern. Jedoch nur dann,
wenn der Integrationsversorgungsvertrag den Rahmen-
vereinbarungen auf Bundesebene widerspricht. Sie kon-
nen das Zustandekommen derartiger Vertrage nicht ein-
seitig verhindern. Erteilen sie die Zustimmung nicht, so
entscheidet auf Antrag der Krankenkassen das Landes-
schiedsamt innerhalb einer Frist von 3 Monaten.

Zu § 140¢

§ 140c regelt Vergiitungsfragen in der integrierten Ver-
sorgung

Zu Absatz 1

Mit der Integratinsvergiitung sind alle Leistungen zu
vergiiten, die innerhalb oder auBlerhalb der integrierten
Versorgung von Versicherten, die sich filir eine Teil-
nahme an der integrierten Versorgung entschieden ha-
ben, in Anspruch genommen werden

Zu Absatz 2

Die Vertragspartner konnen kombinierte Budgets vor-
sehen. Die Zahl der teilnehmenden Versicherten und
deren Struktur sind dann zu beriicksichtigen.

Zu Absatz 3
Die Vorgaben zum Globalbudget sind zu beachten.

Zu Absatz 4

Absatz 4 regelt die Dateniibermittlung in der integrierten
Versorgung.

Zu § 140d

§ 140d enthilt Regelungen zu Rahmenvereinbarungen der
Spitzenverbénde der Krankenkassen auf Bundesebene.

Zu Absatz 1

Die Spitzenverbdnde der Krankenkassen gemeinsam und
einheitlich schlieBen mit den Kassenirztlichen Bundes-
vereinigungen Rahmenvereinbarungen iiber den Inhalt
und die Durchfithrung der integrierten Versorgung. Da-
mit ist auch die Kassenzahnirztliche Bundesvereinigung
angesprochen. Die Rahmenvereinbarungen werden Be-
standteil der Bundesmantelvertrige und sind somit
sowohl fiir die Krankenkassen als auch die Kassenirzt-
lichen Vereinigungen verbindlich.
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Zu regeln sind Organisationsfragen und Vorgaben iiber
die Voraussetzung zur Teilnahme der Leistungserbringer
einschlieBlich der Festlegung von Mindest- und Hochst-
zahlen der teilnechmenden Arzte. In den Rahmenverein-
barungen sind auch die Grundsitze iiber die Vorausset-
zungen zur Teilnahme von Versicherten und zur Beendi-
gung der Teilnahme zu normieren. Von grofer Bedeu-
tung sind zudem Regelungen zur Finanzierung der inte-
grierten Versorgung. Die Rahmenvereinbarungen miis-
sen Vorgaben enthalten, nach denen sich die Vergiitun-
gen in der Integrationsversorgung entsprechend der Aus-
gestaltung des Globalbudgets und entsprechend der Vor-
gabe ,,Geld folgt der Leistung™ bewegen.

Erforderlich sind zudem Regelungen zur Qualitétssiche-
rung, zum Datenaustausch und zur Dokumentation.

Zu Absatz 2

Notwendig ist eine ziigige Umsetzung der gesetzlichen
Vorgabe, Rahmenvereinbarungen abzuschlieBen. Den
Vertragspartnern auf Bundesebene wird daher eine Frist
bis zum 30. Juni 2000 gesetzt, innerhalb derer die Re-
gelungen zustande kommen miissen. Geschieht dies
nicht rechtzeitig, so setzt das Bundesschiedsamt mit
Mehrheit seiner Mitglieder den Vertragsinhalt innerhalb
von drei Monaten fest.

Zu § 140e

Die Spitzenverbinde von Krankenkassen und Leistungs-
erbringern sollen Empfehlungen fiir die Ausgestaltung
der Integrationsversorgung vereinbaren konnen. Diese
haben zwar keinen verbindlichen Charakter, da mit Aus-
nahme der Vertragsirzte und Vertragszahnarzte die Lei-
stungserbringer in aller Regel nicht derart organisiert
sind, da3 Vereinbarungen von Spitzenorganisationen fiir
alle Leistungserbringer auf ortlicher Ebene verbindlich
sein konnen, jedoch kann durch Empfehlungen die Art
und Ausgestaltung der Integrationsversorgung positiv
beeinflufit werden. Insbesondere sinnvoll sind derartige
Empfehlungsvereinbarungen z. B. mit der Deutschen
Krankenhausgesellschaft. Mit diesen Empfehlungen
wird den Vertragspartnern der Integrationsversorgung
ein Leitfaden an die Hand gegeben, an dem sich die Be-
teiligten orientieren konnen.

Zu § 140f

Folgeregelung zur Einfiihrung der integrierten Versor-
gung

Vergilitungsvolumina filir Leistungen der Integrationsver-
giitung miissen zu einer Absenkung der Vergiitungen in
anderen Leistungsbereichen fiihren. Nach der Vorgabe
,,Geld folgt der Leistung™ sind die entsprechenden {ibri-
gen Vergiitungsvolumina von den vertragsschlieBenden
Landesverbianden der Krankenkassen und den Verban-
den der Ersatzkassen zu bereinigen.

Zu § 140g

Die Regelung enthilt ein wirksames Instrument, um An-
reize zur Teilnahme an der integrierten Versorgung zu

schaffen. Mit einer Bonusregelung fiir Versicherte und
Leistungserbringer werden diese effizienten und die
Wirtschaftlichkeit erhbhenden neuen Regelversorgungen
in der integrierten Versorgung gestiarkt. Da die Integra-
tionsversorgung im iibrigen auch immer eine hausérzt-
liche Tétigkeit einschliefit (§ 140a Absatz 1), wird da-
durch auch die Position des Hausarztes gestérkt.

Zu Nummer 83 (Uberschrift 5. Kapitel)
Redaktionelle Anpassung.

Zu Nummer 84 (§ 141)
Der bisherige § 142 wird § 141 Abs. 5.

Zu Nummer 85 (§ 142)

Die Vorschrift regelt die Gestaltung und Steuerung des
Globalbudgets in der gesetzlichen Krankenversicherung.
Ziel der Einfithrung einer iiber die einzelnen Versor-
gungsbereiche hinausgehenden, somit nicht mehr sekto-
ralen, sondern globalen Budgetierung in der GKV sind
die Sicherung der Beitragssatzstabilitdt sowie zugleich
die flexiblere Verwendung der Mittel zwischen den ein-
zelnen Sektoren. Ein weiteres Ziel ist die Entwicklung
und Einfilhrung eines sektoriibergreifenden Vertrags-
und Versorgungsmanagements auf Kassen- und Ver-
bandsebene.

Das Globalbudget wird der einzelnen Krankenkasse als
Ausgabenobergrenze gesetzlich vorgegeben, da sie die
Gesamtverantwortung fiir den Finanzmitteleinsatz tragt.
Die Verbiande der Krankenkassen werden in das Bud-
getmanagement einbezogen. Die Entwicklung des Aus-
gabenvolumens der Kasse wird an die grundsétzlich
bundesweite durchschnittliche Entwicklung der beitrags-
pflichtigen Einnahmen in der gesetzlichen Krankenver-
sicherung gebunden.

Die Flexibilisierung des Finanzmitteleinsatzes zwischen
den Versorgungsbereichen wird dadurch erreicht, daf3 die
Vertragsparteien die Obergrenze der Verdnderungsrate
iiberschreiten kdnnen, wenn entsprechende Einsparungen
in anderen Leistungsbereichen vertraglich abgesichert
sind. Zudem konnen die Integrationsvertrdge zur Flexi-
bilisierung beitragen. Auch die Leistungserbringer wer-
den in die Globalbudgetsteuerung einbezogen.

Fiir den flexiblen Einsatz der begrenzten Mittel in den
einzelnen Versorgungsbereichen werden folgende ge-
setzliche Vorgaben eingefiihrt oder fortgeschrieben:

In der vertragsérztlichen Versorgung bleibt es bei der
von den Verbinden der Krankenkassen mit den Kassen-
drztlichen Vereinigungen vereinbarten Gesamtvergiitun-
gen und deren Bindung an den Grundsatz der Beitrags-
satzstabilitdt: Die Vergiitungsvertrage sind so zu gestal-
ten, daBl Beitragssatzerhohungen vermieden werden, es
sei denn, die notwendige medizinische Versorgung ist
auch unter Ausschopfung von Wirtschaftlichkeitsreser-
ven ohne Beitragssatzerh6hungen nicht zu gewéhrleisten
(§ 85 Abs. 3 Satz 2i.V.m. § 71 und § 141 Abs. 2). Dabei
sind die Verdnderungsraten der beitragspflichtigen Ein-
nahmen nach § 142 zugrunde zu legen.
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Auch die Vertridge der Kassenseite mit den {ibrigen Lei-
stungserbringern bleiben an diesen Grundsatz gebunden
(§ 71i.V.m. § 141 Abs. 2).

Zur besseren Abstimmung auf die begrenzenden Vorga-
ben des Globalbudgets wird in der stationdren Versor-
gung ein landesweiter Gesamtbetrag fiir die Kranken-
hausleistungen eingefiihrt, der von den Landesverbénden
der Krankenkassen und den Verbénden der Ersatzkassen
zusammen mit dem Landesausschufl des Verbandes der
privaten Krankenversicherung vereinbart wird. Dessen
Entwicklung wird an die Vorgaben zur Verdnderungsrate
des Globalbudgets gebunden (§ 17b Krankenhausfinan-
zierungsgesetz).

Fiir die Ausgaben in der neu erdffneten Integrationsver-
sorgung (§ 140a ff.) sind die iibrigen Budgets entspre-
chend zu bereinigen. Auch hier haben die Krankenkas-
sen und ihre Verbande die Globalbudget-Vorgaben zu
beachten (§ 140c Abs. 3 und § 140f).

Die Finanzmittel der GKV konnen mit Hilfe des Global-
budgets flexibler als bisher zwischen diesen einzelnen im
Hinblick auf die Finanzsteuerung zum Teil neu struktu-
rierten Versorgungsbereichen verlagert werden. Zugleich
wird durch die begrenzenden Regelungen zur Steigerung
der Ausgaben sowohl in den einzelnen Sektoren als auch
in dem sektoriibergreifenden Globalbudget der Kranken-
kassen die Ausgabenentwicklung der GKV an die durch-
schnittliche Entwicklung der beitragspflichtigen Ein-
nahmen abgesichert.

Im einzelnen:

Zu Absatz 1

Satz 1 bestimmt das Globalbudget als Obergrenze fiir
das gesamte jahrliche Ausgabenvolumen und ordnet es
der einzelnen Krankenkasse zu. Samtliche Ausgaben,
d. h. insbesondere die Leistungsausgaben und die Netto-
Verwaltungskosten der Krankenkassen, sind in die Glo-
balbudgetsteuerung eingebunden. Das Globalbudget der
Krankenkasse ist kein Haushaltsvolumen, sondern ein
durch dieses Gesetz bestimmtes Finanzsteuerungsin-
strument zur Begrenzung der Ausgaben bei der einzelnen
Kasse. Die Haushaltsverantwortung der Kasse, ein-
schlieBlich der Verpflichtung zur Aufbringung der Mittel
(§ 220), bleibt in vollem Umfang erhalten.

Satz 2 begrenzt die Entwicklung des Ausgabenvolu-
mens auf die nach Absatz 8 bestimmte bundesweite
Veranderungsrate in dem Vergleich der dort genannten
Zeitrdaume. Grundsitzlich ist also die bundesweite,
nicht die jeweilige Verdnderungsrate fiir das frithere
Bundesgebiet und Beitrittsgebiet heranzuziehen. Die
getrennten Raten sind nach Satz 3 der Berechnung des
Globalbudgets zugrunde zu legen, wenn in dem nach
Absatz 8 bestimmten Zeitraum die Verdnderungsrate
der Einnahmen im Beitrittsgebiet die Rate im fritheren
Bundesgebiet iibersteigt. In diesem Fall wiirde die Be-
schrankung der Ausgabenverdnderungen der Kassen im
Beitrittsgebiet auf die bundesweite Verdnderungsrate
die angestrebte Angleichung der Verhéltnisse behin-
dern. Satz 4 beriicksichtigt Verdnderungen des Finanz-
bedarfs, die durch Verdnderungen der Versichertenzahl

und deren Risikostruktur entstehen. Als Grundlage fiir
die Ermittlung sind die fiir den Risikostrukturausgleich
erhobenen Daten und ermittelten Rechenwerte geeig-
net. Da diese erst nach Ablauf des Budgetjahres vorlie-
gen, konnen die Spitzenverbande zur Verbesserung der
Planungssicherheit z. B. ein Berechnungsverfahren ver-
einbaren, das auf Vorjahresdaten beruht und somit dem
in Absatz 8 vorgegebenen Prinzip der Orientierung an
Vergangenheitswerten fiir die Budgetverinderungen
folgt.

Zu Absatz 2

Das in Absatz 2 bestimmte Ausgabenvolumen fiir das
Jahr 2000 richtet sich nach dem tatsachlichen Aus-
gabenvolumen im Jahr 1998, erhoht um die in Satz 2,
4 und 5 genannten, grundsitzlich bundesweiten Verin-
derungsraten. An die Stelle der bundesdurchschnitt-
lichen Veranderungsrate tritt also jeweils die nach
Rechtskreisen getrennte Verdnderungsrate, wenn die
nach Absatz 1 festgestellte Verdnderungsrate im Bei-
trittsgebiet die Verdnderungsrate im {ibrigen Bundes-
gebiet liberschreitet.

Zu Absatz 3

Satz 1 weist die Verantwortung zur Einhaltung des
Budgets den einzelnen Krankenkassen sowie den Ver-
bianden der Krankenkassen zu. Zugleich verdeutlicht
Satz 2, daB sdmtliche beteiligte Organisationen ihre
Verantwortung im Rahmen der ihnen gesetzlich zuge-
wiesenen Aufgaben wahrzunehmen haben: Insbeson-
dere auf die Landesverbdnde der Krankenkassen, so-
weit sie nicht mit landesweiten Krankenkassen iden-
tisch sind, und die Verbinde der Ersatzkassen kommt
hier eine erhebliche Verantwortung zu, da sie in gro-
Bem Umfang Vertragsparteien der Vergiitungsvertrage
mit den Leistungserbringern sind. Die Verbénde haben
das Informations- und Vertragsmanagement zeitlich
und organisatorisch zu koordinieren sowie die Ver-
tragsgestaltungen in den einzelnen Versorgungsberei-
chen im Hinblick auf das Globalbudget inhaltlich auf-
einander abzustimmen. In den §§ 211, 212 und 217
werden die gesetzlichen Bestimmungen zu den Ver-
bandeaufgaben entsprechend erginzt. Satz 3 sichert die
im Gegensatz zur sektoralen Budgetierung flexible
Vertragsgestaltung zwischen den einzelnen Leistungs-
bereichen im Rahmen des Globalbudgets. Diese Ge-
staltung, einschlieBlich der vertraglichen Absicherung
der Einsparungen in den anderen Leistungsbereichen,
erfordert ein sektoriibergreifendes Vertragsmanagement
von Einzelkasse und ggfs. Verband.

Satz 4 bindet auch die Leistungserbringer als Vertrags-
partner der Kassenseite in die Globalbudgetsteuerung
ein. Die Schiedsdmter in der ambulanten Versorgung (ein-
schlieBlich der Integrationsversorgung nach § 140a ft.)
und die Schiedsstellen in der stationdren Versorgung
sind bei ihren Entscheidungen ebenfalls an die Budget-
vorgaben zur flexiblen Vertragsgestaltung nach Satz 3
gebunden (Satz 5). Satz 6 normiert die fiir ein erfolgrei-
ches Budgetmanagement unverzichtbare Verpflichtung
zur wechselseitigen Information und Zusammenarbeit
der Verantwortlichen untereinander.
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Zu Absatz 4

Die Absitze 4 bis 7 regeln Néheres zur Einhaltung des
Globalbudgets. Absatz 4 setzt — mit dem Ziel der friih-
zeitigen Gegensteuerung — bei einer drohenden Bud-
getiiberschreitung an. Eine drohende Budgetiiberschrei-
tung liegt vor, wenn mogliche budgetiiberschreitende
Auswirkungen von Entscheidungen den Verantwort-
lichen deutlich erkennbar sind oder sein miissen. Satz 1
verpflichtet das Budgetmanagement auf der Kassenebene
zum zeitnahen Eingreifen in seinem Verantwortungs-
bereich. Die Art der MaBnahme richtet sich nach den
feststellbaren Ursachen der drohenden Budgetiiber-
schreitung. Satz 2 verpflichtet die Kasse zur unverziig-
lichen Unterrichtung des jeweiligen Landesverbandes
oder des Verbandes der Ersatzkassen. Tatsdchlich einge-
tretene Budgetiiberschreibung hat die Krankenkasse, von
Ausnahmefillen abgesehen, innerhalb der néchsten zwei
Folgejahre auszugleichen (Satz 3). Diese Vorgabe zielt
somit auf einen vollen Ausgleich einer Budgetiiber-
schreitung ab.

Zu Absatz 5

Die Verbiande der Krankenkassen werden beratend und
unterstiitzend in das kassenarteninterne Budgetmanage-
ment eingebunden. Sie werden gegeniiber ihren Mitglie-
dern im Fall einer bei diesen drohenden oder tatsidchlich
eingetretenen Uberschreitung des Globalbudgets zur Be-
ratung verpflichtet. Hierzu kdnnen auch Angebote zur
Unterstiitzung beim Aufbau und der Durchfiihrung ziel-
gerichteter Controlling-Systeme und -Maflnahmen zdh-
len. Finanzielle Hilfen sind hingegen nach § 265a unter
den nunmehr erleichterten Bedingungen zu leisten.

Die Verbiande der Kassenarten konnen nach Satz 2 und 3
in ihren Satzungen eine weitergehende Verbandssteue-
rung zur Einhaltung der Globalbudgets regeln. Satz 4
sichert die notwendige Information auch der Bundesver-
binde.

Zu Absatz 6

Die gesetzlichen Vorgaben der Absdtze 1 bis 5, die all-
gemeine Bedingungen zur Globalbudgetsteuerung in der
GKV setzen, sind durch Satzungsregelungen der Betei-
ligten zu konkretisieren. Die Verantwortlichen haben
entsprechend ihrem Aufgabenbereich in ihren Satzungen
ndhere Vorgaben fiir das Budgetmanagement zu regeln.
Die wesentlichen Regelungsfelder sind in Satz 1 aufge-
fithrt. Die Satzungsregelungen der einzelnen Kassen und
der Verbdnde sind entsprechend dem Zusammenwirken
der Beteiligten aufeinander abzustimmen. In den §§ 211,
212 und 217 wird den Verbénden die Koordination und
inhaltliche Abstimmung der Satzungsregelungen aufge-
geben. Diese Abstimmung haben die zustdndigen Auf-
sichtsbehdrden im Rahmen ihrer Genehmigungsent-
scheidungen sicherzustellen. Satz 3 sorgt dafiir, daf3 die
Globalbudgetsteuerung zeitnah im Jahr 2000 einsetzt.

Zu Absatz 7

Das aufeinander abgestimmte Regelungsgeflecht der
Absitze 3 bis 6 zur Verantwortung und Einhaltung des

Globalbudgets schafft die Voraussetzung zur Sicherung
der Globalbudgetsteuerung durch die Kassenorganisatio-
nen, zielt also auf eine Selbststeuerung der Kassenarten
ab. Zusitzlich zu der Budgetsicherung durch die Kran-
kenkassen und ihre Verbande haben auch die Aufsichts-
behorden eine Kontrollpflicht der Globalbudgetent-
wicklung in ihrem jeweiligen Aufsichtsbereich. Threr
frithzeitigen Information dient die Anzeigepflicht der
Krankenkassen nach Satz 1. Diese Anzeigepflicht ersetzt
zugleich die im bisherigen § 71 Abs. 2 geregelte Vorla-
gepflicht jedes einzelnen Vergiitungsvertrags. Insofern
wird die Aufsichtskontrolle sowohl konzentriert als auch
entsprechend der Globalbudgetkonzeption iiber den Be-
reich der einzelnen Vergiitungsvertrage hinaus erweitert.
Satz 2 regelt die Einwirkungsmoglichkeiten der Auf-
sichtsbehérden. Sie konnen, wenn erforderlich, entweder
den eigenen Priifdienst nach § 274 oder private Bera-
tungsunternehmen auf Kosten der betroffenen Kasse
beauftragen, Wirtschaftlichkeitspriifungen durchzufiih-
ren. Diese Priifungen setzen die Aufsichtsbehorden bei
Bedarf in den Stand, im Konfliktfall erforderliche ge-
zielte MaBnahmen auch mit aufsichtsrechtlichen Mitteln
bei der Einzelkasse durchzusetzen. Derartige Einwir-
kungsmdglichkeiten der Aufsicht werden wegen der
normierten Eigenverantwortlichkeit jeder Kassenart eher
fiir den Ausnahmefall geregelt. Um eine wirksame Ent-
scheidung in der einzelnen Fallkonstellation nicht zu ge-
fahrden, wird jedoch gesetzlich kein Nachrang von Auf-
sichtshandeln gegeniiber den Kassen- und Verbandsakti-
vititen eingefiihrt.

Zu Absatz 8

Fiir die Berechnung der Obergrenze des Globalbudgets
stellt das Bundesministerium fiir Gesundheit jeweils zum
15. September die durchschnittlichen Verdnderungsraten
der beitragspflichtigen Einnahmen aller Mitglieder der
Krankenkassen (§ 267 Abs. 1 Nr. 2) je Mitglied (Mit-
glieder der allgemeinen Krankenversicherung ein-
schlieBlich Rentner) fiir den Zeitraum des zweiten Halb-
jahres des Vorjahres und des ersten Halbjahres des lau-
fenden Jahres im Vergleich zu den entsprechenden Vor-
jahreszeitraumen fest. Wegen der differenzierenden
Regelung in Absatz 1 Satz 3 erfolgt die Feststellung der
Verdnderungsraten getrennt nach gesamtem Bundes-
gebiet, Beitrittsgebiet und iibrigem Bundesgebiet. Diese
Verdnderungsraten sind maf3geblich fir die Verdnde-
rungsmoglichkeiten der Ausgaben und des Globalbud-
gets in der Folgeperiode. Damit besteht bereits vor der
Budgetperiode die notwendige Planungssicherheit fiir
die Beteiligten. Positive und negative Abweichungen
zwischen den vorgegebenen und den tatsdchlichen Ver-
anderungsraten in den jeweiligen Budgetperioden diirf-
ten sich im Zeitablauf ausgleichen.

Zu Nummer 86 (§ 173 Abs. 2)

Satz 1 der Vorschrift stellt klar, daB eine Offnungsent-
scheidung unwiderruflich ist. Dies trdgt dem Umstand
Rechnung, daB die Offnung einer Krankenkasse eine
grundlegende organisatorische Neuausrichtung der
Krankenkasse darstellt, durch die der sachliche Bezug
zum Trégerbetriecb oder zur Trigerinnung aufgegeben
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wird. Diese Bindung an den Tréigerbetrieb bzw. die Tra-
gerinnung duflert sich insbesondere in der weitgehenden
Dispositionsbefugnis des Arbeitgebers bzw. der Innung
iiber Errichtung und Auflésung einer Betriebs- oder In-
nungskrankenkasse, in der Arbeitgeber- bzw. Innungs-
haftung fiir die Verpflichtungen einer aufgeldsten oder
geschlossenen Betriebs- oder Innungskrankenkasse so-
wie in dem Erfordernis der Zustimmung zur Errichtung
durch die Beschiftigten des Betriebs bzw. der Innungs-
betriebe. Der durch die Offnungsentscheidung aufgeldste
Bezug zum Trégerbetrieb bzw. zur Trigerinnung kann
jedoch nicht mehr riickgingig gemacht werden. Infolge-
dessen erscheint es sachgerecht, daB die Offnung einer
Betriebs- oder Innungskrankenkasse nicht widerrufen
werden kann. Durch die Méglichkeit zur Offnung fiir
betriebs- bzw. innungsfremde Versicherte konnen Be-
triebs- und Innungskrankenkassen auflerdem selber iiber
ihren organisationsrechtlichen Zuschnitt und den Um-
fang ihrer Teilnahme am Wettbewerb mit anderen Kran-
kenkassen entscheiden. Vergleichbare Gestaltungsmdg-
lichkeiten haben andere im Wettbewerb stehende Kran-
kenkassen nicht. Diese Regelung trdgt daher zu einer
Angleichung der Wettbewerbsbedingungen der Kran-
kenkassen bei.

Satz 2 der Ergidnzung stellt klar, da3 Betriebskranken-
kassen oder Innungskrankenkassen nach einer Vereini-
gung gedffnet bleiben, wenn an der Vereinigung eine
oder mehrere gedffnete Krankenkassen beteiligt sind.
Damit wird verhindert, daB die Offnung einer Betriebs-
oder Innungskrankenkasse durch Vereinigung mit einer
nicht gedffneten Krankenkasse riickgéngig gemacht
werden kann. Aullerdem wird dadurch verhindert, daf}
der Arbeitgeber bei SchlieBung einer nicht mehr gedff-
neten vereinigten Krankenkasse die Haftung auch fiir
Verbindlichkeiten iibernehmen mufB, die aus dem Ver-
sicherungsverhéltnis der nicht in den Triger- oder
Innungsbetrieben Beschiftigten entstanden sind.

Zu Nummer 87 (§ 175 Abs. 1)

Die Regelung stellt klar, daB die rechtswirksame Aus-
iibung des Krankenkassenwahlrechts bereits mit Vollen-
dung des 15. Lebensjahres moglich ist, ohne dal} es hier-
zu einer Mitwirkung des gesetzlichen Vertreters des
Minderjdhrigen bedarf. Sie gilt fiir die Minderjdhrigen,
die die Voraussetzungen der Versicherungspflicht, etwa
als Arbeitnehmer oder als Bezieher einer Waisenrente,
erfillen. Die Altersgrenze entspricht derjenigen in § 36
Abs. 1 SGB 1. Zwar begriindet die Wahl einer Kranken-
kasse fiir den Minderjahrigen bestimmte Verpflichtun-
gen, insbesondere die Pflicht zur Beitragszahlung. Diese
kniipft aber an den Bezug beitragspflichtiger Einnahmen
an, die die Grundlage fiir die Bemessung des Beitrags
bilden und aus denen der Beitrag zu entrichten ist. Auch
im Zivilrecht sind die von Minderjéhrigen geschlossenen
Vertrdge wirksam, wenn sie mit Mitteln bewirkt werden,
die dieser von seinem gesetzlichen Vertreter oder von
Dritten erhalten hat. Schlielich hat die Wahl einer
Krankenkasse keine dauerhafte Bindung des Minderjah-
rigen zur Folge, da er die Moglichkeit hat, innerhalb
iiberschaubarer Fristen die gewahlte Krankenkasse wie-
der zu verlassen. Belange des Minderjahrigenschutzes

werden daher nicht beeintrdchtigt. Fiir die Praxis der
Krankenkassen hat die Regelung erhebliche Vereinfa-
chungen zur Folge.

Zu Nummer 88 (§ 211)

Die Vorschrift weist den Landesverbanden zusétzliche
Koordinations- und Abstimmungsaufgaben bei dem
Vertragsmanagement und den Satzungsregelungen der
Beteiligten zur Globalbudgetsteuerung zu. Entsprechen-
de Regelungen werden fiir die Verbande der Ersatz-
kassen und die Bundesverbdnde eingefiihrt (§§ 211
und 212).

Zu Nummer 89 (§ 212)

Die Vorschrift weist den Verbdnden der Ersatzkassen
unterstiitzende Koordinations- und Abstimmungsauf-
gaben bei dem Vertragsmanagement und den Satzungs-
regelungen der Beteiligten zur Globalbudgetsteuerung
zu. Entsprechende Regelungen werden fiir die Landes-
und Bundesverbédnde eingefiihrt (§§ 211 und 217).

Zu Nummer 90 (§ 217)

Die Vorschrift weist den Bundesverbénden zusitzliche
Koordinations- und Abstimmungsaufgaben bei dem
Vertragsmanagement und den Satzungsregelungen der
Beteiligten zur Globalbudgetsteuerung zu. Entsprechen-
de Regelungen werden fiir die Landesverbénde und die
Verbédnde der Ersatzkassen eingefiihrt (§§ 211 und 212).

Zu Nummer 91 (§§ 219a bis d)

Die Durchfiihrung von Aufgaben der Krankenversiche-
rung im iber- und zwischenstaatlichen Bereich erfolgt
durch Verbindungsstellen. Deren Grundlage und Auf-
gaben sind im Bereich des iiberstaatlichen Rechts durch
die Verordnung (EWG) Nr. 1408/71 und im Bereich des
zwischenstaatlichen Rechts durch die zwischenstaat-
lichen Vertrage geregelt.

Die Aufgaben der Deutschen Verbindungsstelle Kran-
kenversicherung-Ausland waren bislang bei dem AOK-
Bundesverband angesiedelt. Mit den seit dem 1. Januar
1996 gednderten Wettbewerbsbedingungen innerhalb der
gesetzlichen Krankenversicherung und dem damit ver-
bundenen Wegfall der Basiskassenfunktion der Orts-
krankenkassen haben alle Kassenarten die Leistungsaus-
hilfe in Deutschland sicherzustellen. Aus diesem Grund
werden die Aufgaben der Verbindungsstelle kiinftig
durch eine von allen Spitzenverbianden gemeinsam ge-
tragene Organisationseinrichtung in Form einer Kdrper-
schaft des o6ffentlichen Rechts wahrgenommen.

Ahnlich der Organisation des Medizinischen Dienstes
(§§ 278 ff.)) werden aus Wirtschaftlichkeitsgesichts-
punkten und im Sinne einer schlanken und effektiven
Verwaltungsorganisation die Organe der Verbindungs-
stelle auf einen Geschiftsfiihrer und den Verwaltungsrat
beschrankt. Die wesentlichen Aufgaben des Verwal-
tungsrates werden durch Rechtsvorschrift festgelegt.
Aufgrund der fachspezifischen Ausrichtung der Verbin-
dungsstelle ist im Verwaltungsrat die Vertretung der
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Spitzenverbénde durch jeweils einen ihrer Vorstands-
mitglieder vorgeschrieben. Der Geschéftsfiihrer fiihrt die
Geschéfte der Verbindungsstelle. Er wird in besonderen
fachlichen Fragen beraten und unterstiitzt durch einen
Standigen Arbeitsausschulf3.

Die Verbindungsstelle wird finanziert durch Umlagen
und sonstige Einnahmen.

Zu Nummer 92 (§ 229 Abs. 1)

Wiéhrend Versorgungsbeziige aus dem Ausland der
Beitragspflicht in der Krankenversicherung der Rentner
unterliegen, sind Rentenleistungen aus ausldndischen
Rentensystemen bisher von der Beitragspflicht ausge-
nommen. Dies fiihrt nicht nur zu erheblichen Abgren-
zungsschwierigkeiten, ob eine aus dem Ausland bezo-
gene Leistung eine Rente oder einen Versorgungsbezug
darstellt, sondern auch zu Beitragsungerechtigkeiten. Die
Ausklammerung ausldndischer Rentenzahlungen war nur
solange gerechtfertigt, wie auch inldndische Rentner an
der Beitragsaufbringung aus ihrer Rente nicht beteiligt
waren; die Beteiligung der Rentner wurde durch das
Rentenanpassungsgesetz 1982 (RAG 82) mit Wirkung
vom 1. Januar 1983 eingefiihrt. Die Einbezichung aus-
landischer Rentenleistungen in die Beitragspflicht fiihrt
nicht nur zu mehr Beitragsgerechtigkeit, sondern besei-
tigt auch Abgrenzungsschwierigkeiten hinsichtlich der
Einordnung einer auslidndischen Rente als Versorgungs-
bezug oder — bisher beitragsfreie — Rente.

Zu Nummer 93 (§ 232 Abs. 3)

Die Definition der unstidndigen Beschiftigung war bisher
in § 179 Abs. 2 des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch
geregelt, der durch das Gesundheitsstrukturgesetz mit
Wirkung vom 1. Januar 1996 an gestrichen worden ist.
Da die Definition aus beitragsrechtlichen Griinden weiter
erforderlich ist, wird sie der Regelung iiber die beitrags-
pflichtigen Einnahmen unstéindig Beschiftigter ohne in-
haltliche Anderung angefiigt.

Zu Nummer 94 (§ 235 Abs. 1 Satz 2)

Die Regelung sieht vor, daf3 in den Féllen, in denen ein
BU/EU-Rentner an einer berufsfordernden Mafinahme
zur Rehabilitation teilnimmt und ein Ubergangsgeld-
Spitzbetrag nach § 24 Abs. 6 SGB VI zur Auszahlung
kommt, die fiir die Berechnung der Krankenversiche-
rungsbeitrige maBigeblichen beitragspflichtigen Einnah-
men um den Zahlbetrag der Rentenleistung gekiirzt wer-
den. Hierdurch wird eine doppelte Zahlung von Kran-
kenversicherungsbeitrigen aus der Rente und aus dem
Ubergangsgeld vermieden. Durch die Neuregelung wer-
den die Rentenversicherungstriger von finanziellen
Mehrbelastungen bei der Durchfiihrung berufsférdernder
MaBnahmen fiir BU/EU-Rentner entlastet. Bei den Spit-
zenverbianden der Krankenkassen besteht Einvernehmen
dariiber, daB3 eine Heranziehung zur Beitragszahlung aus
beiden Leistungen insoweit nicht gerechtfertigt er-
scheint, als die Leistungen aufeinander angerechnet
werden.

Zu Nummer 95 (§ 240)

Zu Buchstabe a

§ 248 Abs. 2 SGB V behandelte Pensiondre, die freiwil-
lig GKV-versichert waren und die Vorversicherungszeit
fiir die KVdR nur deshalb nicht erfiillen konnten, weil
sie keine Rente bezogen, beitragsrechtlich wie pflicht-
versicherte Rentner. Sie mufiten aus Versorgungsbezii-
gen ebenfalls nur ,,halbe,, Beitrdge zahlen. § 240 Abs. 3a
SGB V enthélt fiir sie eine Bestandsschutzregelung iiber
den 31. Dezember 1992 hinaus. Zum 1. Januar 1993 hat
das GSG die Moglichkeit, KVdR-Vorversicherungs-
zeiten mit einer freiwilligen Versicherung zu erfiillen,
beseitigt.

Nach geltendem Recht ist bei bisher familienversicherten
Hinterbliebenen dieser Mitglieder die Bestandsschutz-
regelung nicht anzuwenden, wenn sie selbst erst nach
diesem Datum freiwilliges Mitglied der GKV werden.

Dies hat zur Folge, dal ein freiwillig Versicherter
,,Nicht-Rentner,,, der unter die Bestandsschutzregelung
fallt, halbe Beitrdge zu zahlen hat, seine familienversi-
cherte Ehefrau nach dem Tod ihres Ehegatten aber eine
eigene freiwillige Versicherung begriinden und volle
Beitrdge zahlen muf3. Im wirtschaftlichen Ergebnis kann
es sein, da3 die Witwe fiir sich allein hohere Beitrdge zu
zahlen hat als die Beitrdge, die ihr Ehemann zu seinen
Lebzeiten fiir beide Eheleute zu zahlen hatte.

Diese Regelung ist durch ein Urteil des Bundessozialge-
richts (AZ: 12 RK 12/94 vom 26. Juni 1996) bestitigt
worden.

Andererseits gelten fiir Witwen pflichtversicherter Rent-
ner, die ihren Rentenanspruch aus der Versicherung ihres
Ehemannes ableiten, die Voraussetzungen fiir die
beitragsgiinstige Pflichtversicherung (§ 5 Abs. 1 Nr. 11
SGB V) als erfiillt, wenn ihr Ehemann diese Vorausset-
zungen mit einer freiwilligen Mitgliedschaft vor dem
31. Dezember 1992 erfiillt hatte (§ 5 Abs. 2 Satz 2
SGB V).

Die Neuregelung stellt sicher, dafl beide vergleichbaren
Fille auch gleich behandelt werden.

Es ist gepriift worden, ob die Vorschrift riickwirkend
zum 1. Januar 1993 in Kraft treten kann. Dabei wire
aber zu beflirchten, daf nicht alle Fille der Vergangen-
heit von den Krankenkassen vollstindig erfalt und
erneut abgewickelt werden konnen. Aus Griinden der
Beitragsgerechtigkeit fiir alle Betroffenen tritt die Rege-
lung daher mit Wirkung fiir die Zukunft in Kraft; sie gilt
aber auch fiir diejenigen Witwen oder Witwer, die bis
dahin volle eigene Beitrdge zu zahlen haben.

Zu Buchstabe b

Die Neuregelung bewirkt, dafl freiwillig versicherte
Rentner (in erster Linie Kleinrentner), die mit ihren Ein-
nahmen die Grenze der beitragsfreien Familienversiche-
rung iberschreiten, einkommensproportionale Beitrage
zu zahlen haben. Bisher hatten sie den Mindestbeitrag in
Hohe von ca. 190 DM West (ca. 160 DM Ost) und damit
bis zu einem Drittel des Rentenzahlbetrages zu erbrin-
gen.
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Dies war eine offensichtlich nicht gewollte Folge der
Neuregelung des GSG, durch die seit dem 1. Januar
1993 die fiir die beitragsgiinstige Pflichtversicherung der
Rentner maligebliche Vorversicherungszeit nur noch mit
Zeiten einer Pflichtversicherung oder einer daraus abge-
leiteten Familienversicherung erfiillt werden kann. Fiir
die Beitragsberechnung freiwillig versicherter Kleinrent-
ner wird an die frithere Vorversicherungszeitregelung
angekniipft, um Harten fiir diejenigen zu vermeiden, die
langjéhrig (/o der 2. Hilfte des Erwerbszeitraums) der
gesetzlichen Krankenversicherung angehort haben.

Zu Nummer 96 (§ 251 Abs. 4b)

Die Anderung stellt klar, daB die Beitriige fiir Postulan-
ten und Novizen wihrend der Zeit ihrer auBerschulischen
Ausbildung allein von den Genossen- oder Gemein-
schaften getragen werden.

Zu Nummer 97 (§ 256 Abs. 2)

Beitrdge aus nachgezahlten Versorgungsbeziigen sind
(abgesehen von riickwirkenden Erhohungen der Versor-
gungsbeziige) nicht von den Zahlstellen einzubehalten,
sondern durch die Krankenkassen unmittelbar vom
Versicherten einzuziehen (§ 256 Abs. 2 SGB V). Diese
Regelung stoBt bei den Betroffenen immer wieder auf
Unverstindnis, da sie zundchst die ungekiirzten Versor-
gungsbeziige ausgezahlt bekommen, um dann anschlie-
Bend einen Teil davon wieder bei der Krankenkasse ein-
zahlen zu miissen. Dies ist fiir die Rentner insbesondere
deshalb nicht nachvollziehbar, weil ihnen die Beitrdge
aus den laufend gezahlten Versorgungsbeziigen von der
Zahlstelle einbehalten werden. Sie nehmen daher viel-
fach irrtiimlich an, sie wiirden ,,doppelt” Beitrdge zahlen.

Die Anderung stellt eine Vereinfachung fiir alle Betei-
ligten dar. Sie entspricht der Praxis bei einer Vielzahl
von Zahlstellen.

Zu Nummer 98 (§ 257)

Zu Buchstabe a

Nach geltendem Recht haben Beschiftigte, die nur we-
gen Uberschreitens der Jahresarbeitsentgeltgrenze nicht
versicherungspflichtig und bei einem privaten Kranken-
versicherungsunternehmen versichert sind, Anspruch auf
Beitragszuschuf} seitens ihres Arbeitgebers. Wenn deren
Arbeitsentgelt unter die Jahresarbeitsentgeltgrenze sinkt,
tritt bei ihnen Versicherungspflicht ein. Aufgrund des
neuen § 6 Abs. 3a gilt dies nicht, wenn sie das 55. Le-
bensjahr vollendet haben. Mit der Neuregelung wird
sichergestellt, daB sie fiir die Dauer ihrer Beschiftigung
weiterhin zuschuf3berechtigt sind.

Zu Buchstabe b

Durch die Neufassung von Satz 1 Nr. 2 wird das Zu-
gangsalter zum Standardtarif auf das 55. Lebensjahr abge-
senkt, um unzumutbare Prdmienbelastungen derjenigen
Personen, die wegen dieser Altersgrenze nicht mehr ver-
sicherungspflichtig werden konnen, zu vermeiden. Die
Voraussetzung im bisherigen Recht, nach der die Vorver-

sicherungszeit nur mit einem zuschuflberechtigten Ver-
sicherungsschutz erfiillt werden konnte, den nur Beschéf-
tigte erhalten konnen, wird gedndert. Kiinftig kann diese
Vorversicherungszeit auch mit einem nicht zuschul3-
berechtigten PKV-Tarif erfiillt werden, so da3 z. B. auch
Selbstandige den Zugang zum Standardtarif haben.

Da der Standardtarif wegen des Spitzenausgleichs (vgl.
Absatz 2b) von denjenigen suventioniert werden muf,
die ihn nicht in Anspruch nehmen kénnen, wird er auf
diejenigen beschriankt, deren Einkommen die Jahres-
arbeitsentgeltgrenze der GKV nicht {iberschreitet und die
daher besonders schutzbediirftig sind. Nach Vollendung
des 65. Lebensjahres fillt diese Einschrinkung weg; in-
soweit bleibt es beim geltenden Recht. Im Unterschied
zur gesetzlichen Krankenversicherung, bei der ein Ehe-
gatte, der die Voraussetzungen erfiillt, beitragsfrei fami-
lienversichert sein kann, miissen in der privaten Kran-
kenversicherung bislang beide Ehepartner Beitrdge zum
Standardtarif entrichten. Die Neuregelung begrenzt den
gemeinsam zu zahlenden Beitrag im Standardtarif auf
hochstens 150 Prozent des Hochstbeitrags der GKV,
wenn das Gesamteinkommen der Ehegatten die Jah-
resarbeitsentgeltgrenze nicht {ibersteigt. Damit wird dem
besonderen Schutzzweck der Ehe Rechnung getragen.

Nummer 2a stellt sicher, dal3 Rentner und Ruhestands-
empfanger den Standardtarif auch dann in Anspruch
nehmen konnen, wenn sie jliinger als 55 Jahre sind, weil
z. B. ein 40jdhriger Erwerbsunfdhigkeitsrentner eben-
falls besonders schutzwiirdig ist. Das Gesamteinkom-
men soll dabei nicht beriicksichtigt werden, weil dies
auch in der GKV fiir die Versicherungspflicht als Rent-
ner keine Rolle spielt.

Nummer 2b schreibt einen beihilfekonformen Standard-
tarif fiir aktive Beamte vor. Wegen der Bezugnahme auf
Nummer 2 gilt hier auch die Altersgrenze von 55 Jahren
und die Gesamteinkommensgrenze.

Nach Nummer 2¢ soll die Altersgrenze fiir behinderte
Beamte nicht gelten, damit ihnen allein aus ihrer Behin-
derung keine Nachteile entstehen. Auch die Vorversiche-
rungszeit und das Gesamteinkommen werden deshalb
nicht berticksichtigt, die Erhebung eines Risikozuschlags
allein wegen der Behinderung wird ausgeschlossen. Um
Rechtssicherheit fiir alle Beteiligten zu erzielen, miissen
sich die Betroffenen innerhalb einer 6-Monats-Frist fiir
den Zugang zum Standardtarif entscheiden: Entweder
nach Feststellung der Behinderung oder der Verbe-
amtung oder nach Inkrafttreten dieses Gesetzes.

Durch die Anderung der Nummer 5 wird Bedenken der
EU-Kommission gegen die bisherigen Voraussetzungen
fir den Standardtarif (,,Spartentrennung) Rechnung
getragen.

Die Anderung in Absatz 2a Satz 3 bewirkt, daB die Besti-
tigung der Aufsichtsbehorde hinsichtlich der Erfiillung der
Voraussetzungen flir den Standardtarif spétestens alle drei
Jahre erneuert und damit tiberpriift werden muf3.

Zu Buchstabe ¢

Die Neuregelung beseitigt Rechtsunsicherheiten, indem
sie klarstellt, daf der finanzielle Spitzenausgleich der Ver-
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sicherungsunternehmen eine gleichméBige Belastung die-
ser Unternehmen zu bewirken hat. Der neue letzte Satz
stellt klar, daB8 der Prdmienaufschlag fiir behinderte Be-
amte nur fiktiv fiir den Spitzenausgleich berechnet wird
und die betroffenen Personen somit keine Prdmienzu-
schldge allein wegen ihrer Behinderung zu zahlen haben.

Zu Nummer 99 (§ 258)

Mit dieser Regelung wird die ZuschuBberechtigung
gegeniiber dem zustdndigen Leistungstrager auch fiir
Teilnehmer an berufsférdernden MaBinahmen der Reha-
bilitation sowie an Berufsfindung oder Arbeitserpro-
bung, fiir Behinderte in Werkstitten fiir Behinderte oder
in Blindenwerkstétten sowie fiir Behinderte in Anstal-
ten, Heimen oder gleichartigen Einrichtungen, die nach
Vollendung des 55. Lebensjahres nicht mehr versiche-
rungspflichtig werden konnen, sichergestellt.

Zu Nummer 100 (§ 265a)

Die Neuregelung erleichtert die BeschlieBung und
Durchfithrung der finanziellen Hilfen in besonderen
Notlagen oder zur Erhaltung der Wettbewerbsfahigkeit.
Die Satzungsbestimmungen, die das Nahere zu Voraus-
setzungen, Umfang, Finanzierung und Durchfiihrung
regeln, bediirfen nunmehr der Mehrheit von zwei Drit-
teln der nach den Versichertenzahlen der Mitglieder der
Landesverbiande gewichteten Stimmen. Ein Landesver-
band, der einer Entscheidung zur Hilfe nicht zugestimmt
hat, kann sich der Mitfinanzierung nicht mehr entziehen.

Die Hilfen konnen unter den Voraussetzungen des Sat-
zes 1 auch — lber die Satzungsregelungen nach § 142
Abs. 6 hinaus — zur Einhaltung des Globalbudgets nach
§ 142 Abs. 1 geleistet werden.

Zu Nummer 101 (§ 267 Abs. 5)

Es handelt sich um eine redaktionelle Anpassung an die
seit 1995 eingefiihrte Krankenversichertenkarte (§ 291),
die den Krankenschein ersetzt hat. Das Verfahren der
Datenerhebung wird nicht verandert.

Zu Nummer 102 (Aufhebung des Zweiten Titels im
Vierten Abschnitt des Achten Kapitels)

Es handelt sich um eine Folgednderung zur Neuregelung
der Ermittlung der Verdnderungsrate der beitragspflich-
tigen Einnahmen in § 142 Abs. 8. Die iibrigen Vor-
schriften des Zweiten Titels betreffen den Finanzaus-
gleich in der Krankenversicherung der Rentner. Sie sind
entbehrlich geworden, nachdem die Anspriiche und Ver-
pflichtungen der Krankenkassen aus der letztmaligen
Durchfiihrung dieses Finanzausgleichs ausgeglichen
worden sind. Sie treten daher zum 1. Januar 2001 auBer
Kraft.

Zu Nummer 103 (§ 275)

Die medizinisch-fachliche Kompetenz der Medizini-
schen Dienste soll von den Krankenkassen gezielt und
verstarkt auch zur Steuerung der medizinischen Versor-
gung in der GKV in Anspruch genommen werden. Die

Neufassung des § 275 trdgt dieser politischen Zielset-
zung Rechnung. Die Schwerpunkte der Regelung liegen
nicht mehr in der detaillierten, zum Teil unsystemati-
schen Regelung zur Priifung von Einzelféllen, sondern in
der Verpflichtung der Krankenkassen, die Kompetenz
der Medizinischen Dienste als anbieterunabhingige
Instanz zur medizinischen Steuerung der Leistungen in
der GKV verstirkt zu nutzen.

Zu Absatz 1

Satz 1 definiert den Auftrag der Medizinischen Dienste,
die medizinischen Voraussetzungen der Notwendigkeit,
Wirtschaftlichkeit und ZweckmaBigkeit sowie der Qua-
litdt der Leistungen der Krankenversicherung zu priifen,
wenn es erforderlich ist, und konkretisiert diesen Auftrag
fiir die einzelnen Versorgungsbereiche. Die Aufzéhlung
der Aufgaben in den einzelnen Versorgungsbereichen ist
nicht abschlieBend.

Satz 2 stellt klar, dal} die Krankenkassen und ihre Ver-
binde den Medizinischen Dienst bei ihren nach dem
SGB V cinheitlich und gemeinsam wahrzunechmenden
Aufgaben zur Umsetzung und Sicherstellung des An-
spruchs des Versicherten auf medizinische Versorgung
beteiligen und gutachtliche Stellungnahmen einholen
sollen.

Satz 3 er6ffnet die Moglichkeit, da3 die Krankenkassen
bzw. ihre Verbande auch bei dem Wettbewerb vorbe-
haltenen Aktivitdten (Vertrdge zu integrierten Versor-
gungsformen, Modellvorhaben) die medizinisch-fach-
liche Kompetenz des Medizinischen Dienstes nutzen
konnen.

Zu Absatz 2

Fiir die Priifung von Einzelféllen werden aus den gelten-
den Regelungen lediglich die Voraussetzung fiir eine
Priifung iibernommen (wenn es nach Art, Schwere,
Dauer oder Haufigkeit der Erkrankung nach dem Krank-
heitsverlauf oder bei Arbeitsunfahigkeit erforderlich ist).
Die Durchfiihrung soll von der Selbstverwaltung durch
Richtlinien nach § 282 bestimmt werden. Allerdings
werden die Medizinischen Dienste verpflichtet, den
Grundsatz ,,Rehabilitation vor Rente, Rehabilitation vor
Pflege” zu beriicksichtigen. In ihrem Gutachten haben
sie eventuellen Bedarf an Rehabilitationsmainahmen zu
beriicksichtigen bzw. MaBnahmen zur Wiederherstellung
der Arbeitsfahigkeit vorzuschlagen. Die Vorschrift, daf3
die Krankenkassen den Medizinischen Dienst von einer
abweichenden Entscheidung informieren sollen, dient
der Qualitdtssicherung der vom Medizinischen Dienst
getroffenen Stellungnahmen. Bei der Unterstiitzung der
Versicherten bei Behandlungsfehlern kénnen die Kran-
kenkassen den Medizinische Dienst zur Bewertung der
medizinischen Aspekte einschalten.

Die Befugnis des Arbeitgebers, von der Krankenkasse
eine Uberpriifung der Arbeitsunfahigkeit zu verlangen,
wird aus dem geltenden Recht {ibernommen.

Zu Absatz 3
Ubernahme des geltenden Rechts (bisher Absatz 3a)
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Zu Absatz 4

Die Vorschrift regelt die Versichertenberatung durch den
Medizinischen Dienst. Nach geltendem Recht steht es im
Ermessen der Krankenkassen, ob sie den Medizinischen
Dienst auch fiir die Beratung der Versicherten in An-
spruch nehmen. Nunmehr sollen Versicherte das Recht
erhalten, sich unter bestimmten Voraussetzungen un-
mittelbar vom Medizinischen Dienst beraten zu lassen.
Hierzu legen die Verbande der Krankenkassen auf Lan-
desebene gemeinsam und einheitlich im Benehmen mit
dem Medizinischen Dienst geeignete Beratungsfelder
fest (z. B. Beratung vor Entscheidung iiber schwerwie-
gende Operation oder Beratung zu unkonventionellen
Heilmethoden).

Zu Absatz 5

Ubernahme des geltenden Rechts (bisher ebenfalls
Absatz 5)

Zu Nummer 104 (§ 275a)

Zu Absatz 1

Nach geltendem Recht hat der Medizinische Dienst im
Auftrag der Krankenkassen im Krankenhaus Fehlbele-
gungen zu priifen und darf zu diesem Zwecke auch Ein-
sicht in die Krankenunterlagen nehmen. Diese Regelung
wird von den Krankenhdusern dahingehend ausgelegt,
daB3 eine gezielte Einschaltung des Medizinischen Dien-
stes nur im Einzelfall erfolgen diirfe und nur dann, wenn
besondere Griinde im Einzelfall es rechtfertigen, Voraus-
setzungen, Art und Umfang der Leistungen des Kran-
kenhauses zu priifen.

Der Wille des Gesetzgebers ging dahin, eine iiber den
Einzelfall hinausgehende Priifung einer Vielzahl von
Féllen durch den Medizinischen Dienst zu ermdglichen.
Vor diesem Hintergrund ist eine Klarstellung der Befug-
nisse des Medizinischen Dienstes erforderlich.

Zu Absatz 2

Die Regelung ermoéglicht es den Verbanden der Kran-
kenkassen, im stationiren Bereich eine effiziente Uber-
priifung der Abrechnungen von Fallpauschalen und Son-
derentgelten durchfiihren zu kénnen.

Zu Absatz 3

Wird der Medizinische Dienst von den Krankenkassen
beauftragt, die Qualitdt der Versorgung im stationédren
Bereich und in der Rehabilitation zu priifen, gilt Ab-
satz 1 entsprechend.

Zu Absatz 4

Zur Prifung von Untersuchungs- und Behandlungs-
methoden im Krankenhaus soll der Medizinische Dienst
der Krankenversicherung eingeschaltet werden.

Erkenntnisse des Medizinischen Dienstes tiber Unter-
suchungs- und Behandungsmethoden im Krankenhaus
ergeben sich derzeit aus Budgetverhandlungen (wenn

zusitzliche Kosten flir neue Behandlungs- und Unter-
suchungsmethoden beantragt werden), aus den Antrigen
auf Kostenerstattung fiir alternative Untersuchungs- und
Behandlungsmethoden, aus Erkenntnissen aus Einzel-
fallpriifungen oder Auffalligkeiten der den Krankenkas-
sen vorliegenden Daten.

Eine umfassende Erfassung und Priifung aller im Kran-
kenhaus angewandten und neuen Behandlungs- und
Untersuchungsmethoden wiirde den Rahmen fiir eine
sinnvolle Tatigkeit des Medizinischen Dienstes spren-
gen, wire auch nicht umsetzbar. Fiir die Beobachtung
des Leistungsgeschens im Krankenhaus soll der Medi-
zinische Dienst verpflichtet werden, auf der Grundlage
von Erkenntnissen, die er aus Einzelfallpriifungen,
Budgetverhandlungen, Kostenerstattungsfallen, Auf-
falligkeiten der bei den Krankenkassen vorliegenden
Daten oder sonstigen Informationen gewinnt, Unter-
suchungs- und Behandlungsmethoden auszuwerten und
zu priifen, insbesondere, wenn sie von den Vereinba-
rungen nach § 137 abweichen (aktuelles Beispiel: Er-
weiterung der Indikationen fiir die Knochenmark-
Transplantation).

Der Medizinische Dienst hat nach Auswertung und
Priffung die Spitzenverbinde der Krankenkassen und
den Medizinischen Dienst der Spitzenverbdnde zu in-
formieren.

Zu Nummer 105 (§ 276)
Zu Buchstabe a

Zu Doppelbuchstabe aa

Redaktionelle Anderung: Infolge eines offensichtlichen
Irrtums wurde fiir die von den niedergelassenen Arzten
erhobenen Daten anstatt des Begriffs ,,personenbezogene
Daten,, der Begriff ,,Sozialdaten* verwandt.

Klarstellung: Die dem Medizinischen Dienst zu iiber-
mittelnden Daten umfassen sowohl die eigenen Unter-
lagen und Befunde als auch die vorliegenden Unterlagen
und Befunde anderer Leistungserbringer. Dazu gehoren
z. B. in der vertragszahnérztlichen Versorgung auch
Rontgenbilder, Kiefermodelle, Befund- und Planungs-
unterlagen; im iibrigen redaktionelle Anderungen.

Zu Doppelbuchstabe bb und cc

Redaktionelle Anderungen

Zu Doppelbuchstabe dd

Mit der Verldngerung der Aufbewahrungsfrist von fiinf
auf zehn Jahre erfolgt eine Angleichung der Aufbewah-
rungsfristen des Medizinischen Dienstes an die Aufbe-
wahrungsfristen der Krankenkassen. Die Krankenkassen
konnen ihre Daten bis zu zehn Jahren speichern (§ 304
Abs. 1 Nr. 1 SGB V). In diesem Zeitraum kann es erfor-
derlich werden, den Medizinischen Dienst erneut mit der
Priifung und Begutachtung von Leistungen zu beauftra-
gen. Der Medizinische Dienst muf3 daher auch fiir den
gesamten Zeitraum von zehn Jahren auf seine Daten zu-
riickgreifen konnen.
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Zu Doppelbuchstabe ee

Nach der bisherigen Regelung in § 276 Abs. 2 Satz 6
SGB V kann der Medizinische Dienst in Dateien nur
Angaben zur Person und Hinweise auf bei ihm vorhan-
dene Akten aufnehmen. Durch diese Regelung ist es dem
Medizinischen Dienst verwehrt, sich bei der Erfiillung
seiner Aufgaben auf EDV-Einsatz zu stiitzen, obwohl bei
den Leistungserbringern als auch bei den Krankenver-
sicherungstrdgern zunehmend der EDV-Einsatz, zum
Teil sogar verpflichtend (Krankenversichertenkarte, Ab-
rechnungsvorschriften), eingefiihrt worden ist. Dies fiihrt
in der Praxis dazu, dal dem Medizinischen Dienst Daten
auf Papier zur Verfiigung gestellt werden, der Medizini-
sche Dienst erfafit diese Daten in seinem Computer,
druckt das Gutachten in Papierform aus, um es dann im
Computer zu 16schen. Das Gutachten wird der Kranken-
kasse in Papierform zugeleitet, beim Medizinischen
Dienst in Papierform archiviert. Nach Ablauf der Auf-
bewahrungsfrist d. h. jeweils zum 1. Januar, muf} jede
Akte durchgesehen und iiberpriift werden. Durch den
Einsatz von EDV kann eine wirtschaftlichere und spar-
samere Aufgabenerfiillung erreicht werden. § 276 Abs. 2
Satz 1, 3 und 6 SGB V sichert die enge Zweckbindung
fiir die Verwendung von Sozialdaten durch den Medizi-
nischen Dienst.

Zu Buchstabe b

Um die Information des Versicherten iiber seine Begut-
achtung durch den Medizinischen Dienst zu verbessern,
ist er bei Einzelpriifung auf sein Recht hinzuweisen, Ein-
sicht in die Stellungnahme des Medizinischen Dienstes
nehmen zu kénnen.

Zu Buchstaben ¢ und d

Redaktionelle Anderungen.

Zu Nummer 106 (§ 280)

Es wird klargestellt, daB die Zustindigkeit fiir eine
Amtsenthebung eines Geschéftsfiihrers oder seines
Stellvertreters wegen groben Verstoles gegen seine
Amtspflichten ebenso wie die Wahl und Entlastung beim
Verwaltungsrat liegen muf3.

Zu Nummer 107 (§ 281)

Die Terminierung auf den 1. Oktober eines jeden Jahres be-
ruhte auf Vorschriften iiber die Statistik, wonach jeweils
zum 1. Oktober die Zahl der Mitglieder der einzelnen
Krankenkassen auf Landesebene, bezogen auf den Be-
schaftigungsort, zu erheben war. Die Vorschriften tiber die
Statistik sind inzwischen gedndert worden. Um die Abhén-
gigkeit von den Statistikvorschriften zu 16sen, sollen die
Spitzenverbdnde der Krankenkassen gemeinsam und ein-
heitlich festlegen, wann die Zahl der Mitglieder der einzel-
nen Krankenkassen jahrlich festzustellen ist.

Zu Nummer 108 (§ 282)

Die Kompetenz der Spitzenverbénde der Krankenkassen,
Richtlinien zu beschlieBen, wird in Anlehnung an die

Regelungen im Pflege-Versicherungsgesetz — PflegeVG
(§ 53a SGB XI) um die Befugnis zum Erla3 von Richt-
linien zur Qualitdtssicherung der Beratung und Begut-
achtung tiber das Verfahren zur Durchfiihrung von Qua-
litatspriifungen und zum Berichtswesen einschlie8lich
der Statistik erweitert. Auch tiber die einheitliche Durch-
fithrung der Priifung von Einzelfdllen nach § 275 Abs. 2
(z. B. Auswahl der Fille) sowie iiber das Verfahren der
Versichertenberatung durch den Medizinischen Dienst
nach § 275 Abs. 4 einschlieBlich des Zugangs der Ver-
sicherten zu dieser Beratung sind Richtlinien zu be-
schlieBen. Um die Akzeptanz der Richtlinien, die schon
nach geltendem Recht von den Spitzenverbinden der
Krankenkassen gemeinsam und einheitlich beschlossen
werden, auf Landesebene zu erhéhen, sollen die Medizi-
nischen Dienste bei der Vorbereitung der Richtlinien
eingebunden werden. Gleichzeitig wird klargestellt, daf3
die Richtlinien fiir die Medizinischen Dienste verbind-
lich sind.

In Satz 2 wird klargestellt, daB der Medizinische Dienst
der Spitzenverbdande der Krankenkassen diese in allen
medizinischen Fragen der ihnen zugewiesenen Aufgaben
beraten kann. Dariiber hinaus wird in Satz 3 klargestellt,
da die Medizinischen Dienste auf Landesebene ver-
pflichtet sind, den Medizinischen Dienst der Spitzenver-
bande der Krankenkassen bei der Wahrnehmung seiner
Aufgaben auf Bundesebene (§ 275) zu unterstiitzen.

Zu Nummer 109 (§ 284)

§ 284 des geltenden Rechts regelt, welche Daten der
Krankenkasse zur Verfligung stehen und in welchem
Umfang sie die bei ihr vorhandenen Daten verarbeiten
und nutzen darf. Es handelt sich um die Daten ihrer Ver-
sicherten (z. B. Mitglieder und Familienangehorige,
Beitragspflicht, Hohe der Beitrdge etc.) sowie um Daten
der Leistungserbringer, die befugt sind, Leistungen zu
Lasten der GKV zu erbringen und abzurechnen. Sobald
der Versicherte das GKV-System in Anspruch nimmt,
entstehen dariiber hinaus medizinische Daten iiber den
Versicherten (Leistungs- und Gesundheitsdaten) und
Daten iiber die von den Leistungserbringern erbrachten
Leistungen und deren Vergiitungsanspriiche. Die Zulés-
sigkeit der Verwendung dieser Daten wird in § 284 ff.
sehr differenziert geregelt. Ein abschlieBender Katalog
umfafit die Zwecke bzw. die Aufgaben, fiir die die Kran-
kenkassen Daten iiber ihre Versicherten und Leistungs-
erbringer der GKV erheben, verarbeiten und nutzen diir-
fen sowie zu welchen Zwecken die Daten zusammen-
geflihrt werden diirfen.

Um die Krankenkasse in die Lage zu versetzen, ihre
Steuerungsaufgaben in der GKV wahrzunehmen, miissen
ihre Befugnisse, Sozialdaten zu erheben, zu verarbeiten
und zu nutzen sowie die rechtmdBig erhobenen Daten
versichertenbezogen zusammenzufiihren, erweitert wer-
den. Dies bedeutet, dafl der Aufgabenkatalog der Kran-
kenkassen zu erweitern ist (s. Absatz 1 Nr. 4, 9, 10
und 11) und die Krankenkasse die Moglichkeit erhalten
mul, unter eng begrenzten Voraussetzungen fiir be-
stimmte vom Gesetz festgelegte Zwecke, Sozialdaten
versichertenbezogen zu speichern und zusammenzufiih-
ren (s. Absatz 2)
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Zu Absatz 1

Die Anderung des Satzes 1 stellt eine redaktionelle An-
passung an die entsprechenden datenschutzrechtlichen
Vorschriften in der Rentenversicherung (§ 148 Abs. 1
Satz 1 SGB VI), Unfallversicherung (§ 199 Abs. 1 Satz 1)
und Arbeitsforderung (§ 402 Abs. 1 Satz 1 SGB III) dar.
Die Formulierung stellt klar, da8 die Krankenkassen da-
tenschutzrechtlich legitimiert sind, die fiir die Erfiillung
ihrer Aufgaben erforderlichen Daten zu erheben, zu ver-
arbeiten und zu nutzen (bisher in Absatz 1 und 3
geregelt).

Die Aufgaben der Krankenkassen werden im Satz 2, wie
im geltenden Recht, abschlieBend aufgefiihrt, aber fiir
einzelne Bereiche entsprechend dem verdnderten Spek-
trum der Aufgaben der Krankenkassen erweitert.

Zu Nummer 1

Die Ergidnzung der Nummer 1 ist eine Folge der Einfiih-
rung des Kassenwahlrechts durch das Gesundheits-
strukturgesetz Mitglieder der Krankenkassen nehmen vor
dem Wechsel von einer zur anderen Krankenkasse Kon-
takt zu mehreren Krankenkassen auf, um von diesen
informiert zu werden. Zum Teil erkléren sie schon in der
Mitte eines Jahres gegeniiber einer Krankenkasse zum
Jahresende ihr Mitglied werden zu wollen. Der Kassen-
wechsel findet jedoch nur statt, wenn das Mitglied ge-
geniiber der bisherigen Krankenkasse kiindigt. In der
Zwischenphase muf} es der neu gewihlten Krankenkasse
moglich sein, die Daten dieses zukiinftigen Mitgliedes zu
erfassen und zu verarbeiten.

Zu Nummer 4

Die Anderung der Nummer 4 ermdglicht der Kranken-
kasse ihre Aufgabe als Schnittstelle der Versorgung der
Versicherten wahrzunehmen. Thre Aufgabe ist es, mit
begrenzten finanziellen Mitteln ein quantitatives und
qualitatives Optimum an (Krankenversicherungs-) Lei-
stungen sicherzustellen. Dies ist immer dort sinnvoll, wo
eine zu erbringende oder erbrachte Leistung mit einer
weiteren Leistung ergidnzt werden oder durch eine andere
wirtschaftliche ersetzt werden kann, um dem Versicher-
ten die ihm am besten helfenden Leistung zur Verfligung
zu stellen. Die Krankenkasse muf3 in der Lage sein, ihre
Versicherten entsprechend zu beraten, aufzuklaren und
zu informieren. Dies setzt voraus, dall die Krankenkas-
sen befugt sind, die entsprechenden Daten zu diesem
Zweck zu verarbeiten und zu nutzen. Das Gleiche gilt fiir
die Beratung der Leistungserbringer, z. B. iiber die von
ihnen verordneten Leistungen.

Zu Nummer 9

Nummer 9 begrenzte die Krankenkassen auf die Wirt-
schaftlichkeitspriifung in der vertragsdrztlichen Versor-
gung im Rahmen der gemeinsamen Selbstverwaltung.
Durch die Streichung dieser Einschrinkung wird klarge-
stellt, daBB die Krankenkassen die ihnen zur Verfiigung
stehenden Daten auch zum Zweck der Wirtschaftlich-
keitspriifung anderer Leistungsbereiche verwenden kon-
nen. Die Vorschrift enthdlt des weiteren eine Konkreti-

sierung der Befugnis der Krankenkassen, auch fiir Qua-
litatspriifungen Sozialdaten zu erheben, zu verarbeiten
und zu nutzen (s. a. § 298).

Zu Nummer 11

Die Krankenkassen haben wie andere Sozialversiche-
rungstrager auch die Aufgabe, im Falle der Schadigung
ihrer Versicherten durch Dritte die dadurch bedingten
Leistungsaufwendungen beim Dritten oder dessen Ver-
sicherung einzufordern. Dazu miissen ihnen die entspre-
chenden Daten zur Verfiigung stehen. Die Erginzung
stellt sicher, daf3 sie die dazu erforderliche datenschutz-
rechtliche Grundlage erhalten. Dies entspricht der Re-
gelung bei anderen Sozialversicherungstrigern (Unfall-
versicherung § 199 Abs. 1 Nr. 4 SGB VII, Arbeitsforde-
rung § 402 Abs. 1 Nr. 11 SGB III).

Zu Nummer 12

Fir die Weiterentwicklung der Versorgung wird den
Krankenkassen die erforderliche datenschutzrechtliche
Befugnis gegeben, auf der Grundlage der ihnen vorlie-
genden Daten im Vorfeld von Entscheidungen iiber das
Angebot, wihrend der Durchfiihrung und nach Abschluf3
von Maflnahmen zur Weiterentwicklung der Versorgung
die Effektivitiat und Effizienz der einzelnen Mallnahmen
festzustellen.

Zu Absatz 2

Nach geltendem Recht ist diese Zusammenfiihrung und
Auswertung von personenbezogenen Daten nur fiir
Zwecke der Wirtschaftlichkeitspriifung der vertragsérzt-
lichen Versorgung (§§ 296, 297 SGB V) mdglich. Fiir
die Steuerung der Versorgung der Versicherten, die
Qualititssicherung und die Beratung der Leistungs-
erbringer reichen diese gesetzlichen Regelungen nicht
aus. Auch die Steuerung der Versorgung im Einzelfall,
z. B. Managed-Care, erfordert die Zusammenfiihrung
und Auswertung von GKV-Daten aus den verschiedenen
Versorgungsbereichen bezogen auf den einzelnen Versi-
cherten bzw. den einzelnen Leistungserbringer. Um eine
Steuerung der medizinischen Versorgung zu ermdog-
lichen, diirfen die nach Absatz 1 erhobenen Daten fiir
einzelne im Gesetz jeweils bestimmte Zwecke versi-
chertenbezogenen zusammengefiihrt werden.

Die Zusammenfiihrung der versichertenbezogenen Daten
ist zu loschen, sobald sie fiir die jeweils bendtigten
Zwecke nicht mehr bendtigt werden.

Die Daten diirfen fiir andere Zwecke verarbeitet und ge-
nutzt werden, soweit dies durch andere Rechtsvorschrif-
ten angeordnet oder erlaubt ist. Die im geltenden Recht
bestehende Beschrankung auf Rechtsvorschriften des
SGB ist zu erweitern, da auch auB3erhalb des SGB, z. B.
im Krankenhausfinanzierungsgesetz, die Verarbeitung
und Nutzung von Daten angeordnet oder erlaubt werden.

Zu Absatz 3

Fir die Verwendung von Daten aus offentlich zugéng-
lichen Quellen fiir Zwecke der Mitgliedergewinnung ist
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eine datenschutzrechtliche Regelung erforderlich. Die
Krankenkassen stehen als Folge des Wahlrechts der Ver-
sicherten (§ 173 ff. SGB V) verstarkt im Wettbewerb um
Mitglieder. Nach den derzeit geltenden Regelungen sind
jedoch Datenerhebungen zum Zwecke der Mitglieder-
gewinnung ohne Einwilligung des Betroffenen nicht zu-
lassig. Der Bundesbeauftragte fiir den Datenschutz hat
angeregt (s. 15. Tatigkeitsbericht Drucksache 13/1150,
S. 86), die zeitlich und inhaltlich begrenzte Erhebung,
Verarbeitung und Nutzung personenbezogener Daten fiir
Zwecke des Wettbewerbes gesetzlich zuzulassen, um
bisher bestehende Unklarheiten zu beseitigen. Den
Krankenkassen wird durch die Regelung in Absatz 3 die
Maglichkeit erdffnet, sich und ihre Aktivititen direkt bei
potentiell neuen Mitgliedern durch Informationsmal-
nahmen und personenbezogene Werbung darzustellen.
Entsprechend den datenschutzrechtlichen Regelungen
fir die Privatwirtschaft im Bundesdatenschutzgesetz
iber die Verwendung personenbezogener Daten zum
Zwecke der Werbung wird die Verwendung von Daten,
die aus allgemein zuginglichen Quellen entnommen
werden konnen, zur Gewinnung neuer Mitglieder zuge-
lassen, es sei denn, daBl schutzwiirdige Interessen des
Betroffenen an dem Ausschlu3 der Verarbeitung oder
Nutzung offensichtlich iiberwiegen oder der Betroffene
widerspricht. Die Daten sind zu 16schen, sobald sie nicht
mehr benétigt werden.

Zu Nummer 110 (§ 285)

Es handelt sich um eine notwendige Folgeédnderung zur
Einfiigung des neuen §§ 136a und 136b.

Zu Nummer 111 (§ 292)

Redaktionelle Anderungen.

Zu Nummer 112 (§ 293)

Zu Absatz 4

Die bestehenden Miéngel des Verfahrens der Vergabe
und Verwendung eines Kennzeichens fiir die an der ver-
tragsirztlichen Versorgung teilnehmenden Arzte und
Zahnidrzte (Arztnummer) haben gravierende negative
Konsequenzen bei der Auswertung der Datentrager, auf
denen diese Kennzeichen verwendet werden, und die
damit verbundenen Steuerungsaufgaben im System der
Gesetzlichen Krankenversicherung. Beispielsweise fiih-
ren diese Méngel dazu, da8 die Erfassung der Arznei-
und Heilmittelausgaben im Zusammenhang mit der
Budgetregelung nach § 84 und ihre Zuordnung auf die
verschiedenen Budgetregionen erhebliche Defizite auf-
weist. Ferner entstehen Transparenzdefizite bei der &rzt-
lichen/zahnérztlichen Leistungsabrechnung.

Im Hinblick auf die Gewihrleistung eines effektiven
Verfahrens zur Auswertung und Aufbereitung der Daten
iber é&rztliche/zahnédrztliche Leistungen und die von
Arzten verordneten und veranlaBten Leistungen, insbe-
sondere fiir die in § 303 a genannten Zwecke, besteht
deshalb die Notwendigkeit, Regelungen zu treffen, die
eine konsistente und Transparenz ermoglichende Ver-
wendung der Arztnummer gewéhrleisten.

Zu Absatz 5

Fiir die Arzneimittelabrechnung und die Steuerung der
Datenfliisse im Rahmen des Datentrageraustausches ist
ein bundeseinheitliches Apothekenverzeichnis unver-
zichtbar. Die Regelung schafft die dafiir, auch unter
datenschutzrechtlichen Aspekten, notwendige gesetz-
liche Grundlage.

Zu Nummer 113 (§ 294)
Zu Buchstabe a

Redaktionelle Folgednderung in Zusammenhang mit der
Regelung des § 294 Abs. 2.

Zu Buchstabe b

Redaktionelle Folgednderung in Zusammenhang mit der
Regelung des § 294 Abs. 2.

Zu Buchstabe ¢
Zu Absitzen 2 und 3

Mit der Neuregelung erhalten die Spitzenverbande der
Krankenkassen die Aufgabe Datenannahmestellen zu
bilden, die die im Rahmen der Leistungsabrechnung mit
den Krankenkassen zu iibermittelnden Daten in einem
von den Spitzenverbdnden zu bestimmenden Umfang fiir
die jeweilige Kassenart zentral annehmen. Nach Erfiil-
lung der Voraussetzungen flir die Weiterleitung dieser
Daten an die Arbeitsgemeinschaften nach § 303a Abs. 1
ibermitteln die Datenannahmestellen die Daten an die
jeweils zustdndige Krankenkasse; die Dauer der Speiche-
rung ist begrenzt auf den fiir die Erfiillung ihrer Auf-
gaben notwendigen Zeitraum. Durch die Regelung soll
sichergestellt werden, dal die fiir die Steuerungsaufga-
ben im System der GKV benétigten Daten vollstindig,
effizient und valide erfat und den Beteiligten zeitnah
zur Verfligung gestellt werden.

Zur weiteren Aufbereitung der Daten, insbesondere zur
Vorbereitung von Wirtschaftlichkeitspriifungen, werden
die Daten den jeweils zustindigen Arbeitsgemeinschaf-
ten, die regional und kassenarteniibergreifend zu errich-
ten sind (§ 303a Abs. 1), ibermittelt. Damit wird die fiir
die in § 303a Abs. 2 aufgefithrten Zwecke notwendige
kassenarteniibergreifende Zusammenfithrung der Lei-
stungserbringerdaten ermoglicht (z. B. Priifung der Wirt-
schaftlichkeit, Vereinbarung und Abrechnung der Arz-
nei- und Heilmittelbudgets, Vereinbarung von Richtgro-
Ben). Der Datenschutz wird durch ein Anonymisierungs-
verfahren gewéhrleistet, das den Zugriff auf personen-
bezogene Daten ausschlief3t, versichertenbezogene Aus-
wertungen — auf der Grundlage einer eindeutig ver-
schliisselten Versichertennummer — jedoch ermoglicht.
Solche Auswertungen, z. B. unter Einbezug der Infor-
mation fiir Alter, Geschlecht und Indikationen, sind u. a.
fir Zwecke der Bestimmung von Wirtschaftlichkeits-
reserven im Arznei- und Heilmittelbereich nach Budget-
regelung (§ 84), der Vereinbarung von differenzierteren
RichtgroBen (§ 106 Abs. 5), der Beratungen der Ver-
tragsérzte (§ 305a), der Qualitdtssicherung in der medi-
zinischen Versorgung sowie der Gesundheitsberichter-
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stattung, insbesondere flir gebietsbezogene Morbiditéts-
analysen, von zentraler Bedeutung.

Zu Absatz 4

Die Spitzenverbénde der Krankenkassen die Vorausset-
zungen dafiir schaffen, daf8 die kassenarteniibergreifende
Datenzusammenfiihrung, bezogen auf die in § 303a Abs. 2
genannten Zwecke, spezifiziert und in einem einheit-
lichen technischen Verfahren durchgefiihrt wird. Ferner
sollen sie die Inhalte der von der auf Bundesebene einzu-
richtenden Arbeitsgemeinschaft (§ 303a Abs. 3) zu
erstellenden Datenaufbereitungen konkretisieren.

Zu Nummer 114 (§ 294a)

Die Befugnis zur Mitteilung von Anhaltspunkten iiber
die Zustindigkeit eines anderen Kostentrégers ist bisher
nur im Bundesmantelvertrag (§ 58) geregelt. Da es sich
um die Ubermittlung personenbezogener Daten handelt,
bedarf diese Verpflichtung einer gesetzlichen Grundlage.
Eine vertragliche Vereinbarung reicht nicht aus. Die
Verpflichtung betrifft Vertragsdrzte, arztlich geleitete
Einrichtungen und die nach § 108 zugelassenen Kran-
kenhduser. Auch iiber drittverursachte Gesundheitssché-
den ist eine Mitteilungspflicht erforderlich.

Um Schadensersatzanspriiche nach § 116 des 10. Buches
Sozialgesetzbuch geltend machen zu kénnen, benétigen
die Krankenkassen alle Leistungsdaten, die fiir drittver-
ursachte Gesundheitsschdden entstanden sind. Die Kas-
sendrztliche Vereinigung hat daher auch diese Angaben
versichertenbezogen den Krankenkassen zu iibermitteln.

Zu Nummer 115 (§ 295)

Zu Buchstabe a

Die in Satz 1 Nr. 2 getroffene Regelung, im Rahmen der
Abrechnung in Uberweisungsfillen die Arztnummer des
iiberweisenden Arztes anzugeben, iibernimmt die ent-
sprechende Regelung des gestrichenen Absatzes 4. Die
Angabe der Arztnummer des {iberweisenden Arztes ist
erforderlich, um die nach § 106 Abs. 3 vorgesehenen
Priifungen des Uberweisungsverhaltens zu ermdglichen.

In Satz 2 wird klargestellt, dal in den Féllen, in denen
die Internationale Klassifikation der Krankheiten fiinf-
stellige Codes enthilt, die Verwendung dieser differen-
zierteren Codes vorgesehen werden kann, sofern sie fiir
die Aufgabenerfiillung der Krankenkassen (Priifung der
Leistungspflicht, Wirtschaftlichkeitspriifung u. a.) erfor-
derlich sind. Die Anwendung der Internationalen Klassi-
fikation der Krankheiten erfordert ferner in manchen
Fillen bei der Leistungsabrechnung mit den Kranken-
kassen eine Ergdnzung der Codes dieser Klassifikation
durch Zusatzkennzeichen, um die fiir die Aufgabener-
filllung der Krankenkassen notwendige Aussagefdhigkeit
der Codes zu gewihrleisten. U. a. kann die Angabe der
Seitenlokalisation einer Erkrankung (z. B. linker oder
rechter Arm) oder der Hinweis, daf3 es sich um eine Ver-
dachtsdiagnose handelt, erforderlich sein. Die Regelung
in Satz 3 ermdglicht die Anwendung solcher Zusatz-
kennzeichen.

Die Regelung in Satz 4 iibernimmt fiir die Vertragsirzte
die fiir Krankenhduser geltende Regelung (§ 301 Abs. 2
Satz 2), durchgefiihrte Operationen und sonstige Proze-
duren nach dem vom Deutschen Institut fiir medizinische
Dokumentation und Information herausgegebenen
Schliissel zur Klassifikation der Prozeduren in der Medi-
zin zu verschliisseln. Die gemeinsame Anwendung des
Schliissels durch Krankenhduser und Vertragsérzte ist
Voraussetzung, um aussagefahige, sektoriibergreifende
Daten insbesondere fiir den Bereich der ambulant durch-
gefiihrten Operationen zu erhalten. Diese Informationen
sind notwendige Grundlage fiir Maflnahmen zur Steue-
rung der Versorgungskapazititen und zur Gewihrlei-
stung der Qualitit und Wirtschaftlichkeit in diesem
Leistungsbereich.

Die Regelung zum Inkrafttreten der jeweiligen Fassung
des Schliissels wird in § 303 b Abs. 4 getroffen und kann
deshalb hier entfallen.

Zu Buchstabe b

Die Regelung wird aus rechtssystematischen Griinden in
§ 106 Abs. 10 iibernommen und hier gestrichen.

Zu Buchstabe ¢

Die Regelung soll nach Errichtung der Datenannahme-
stellen (§ 303a Abs. 1) durch Rechtsverordnung des
Bundesministeriums fiir Gesundheit in Kraft gesetzt
werden. Sie konkretisiert die Pflicht der Kassendrzt-
lichen Vereinigungen zur Ubermittlung der Daten fiir
Zwecke der Leistungsabrechnung, der Wirtschaftlich-
keitspriifungen nach § 106 sowie der sonstigen nach
§ 303a Abs. 2 genannten Zwecke. Nach der in § 294
Abs. 4 getroffenen Regelung bestimmen die Spitzenver-
béinde der Krankenkassen, welche Daten nicht den Kran-
kenkassen, sondern den Datenannahmestellen nach § 294
Abs. 2 zu iibermitteln sind.

Um die nach § 303a vorgesehene versichertenbezogene,
leistungsbereichs- und periodeniibergreifende Zusam-
menfiihrung von Behandlungsdaten der Versicherten,
insbesondere flir Zwecke der Qualitétssicherung und der
Gesundheitsberichterstattung zu ermdglichen, sind die
Daten von den Kassenidrztlichen Vereinigungen nicht
mehr wie bisher lediglich fallbezogen, sondern arzt- und
versichertenbezogen zu iibermitteln. Der Datenschutz
wird durch die vorgeschriebene Verschliisselung der
Daten vor der Ubermittlung an die Arbeitsgemeinschaf-
ten nach § 303a gewiahrleistet. Damit kénnen die bisher
geltenden gesonderten Regelungen zur Dateniibermitt-
lung fiir Zwecke der Wirtschaftlichkeitspriifung nach
§§ 296 und 297 entfallen.

Den Krankenkassen werden die Daten iiber die Abrech-
nung arztlicher und zahnérztlicher Leistungen nach der
vorgesehenen Regelung — wie bereits schon nach gelten-
dem Recht die Abrechnungsdaten der Krankenhduser
und der iibrigen Leistungserbringer — leistungserbringer-
und versichertenbezogen iibermittelt. Die Regelung ist
erforderlich, um eine effektive Erflillung insbesondere
der folgenden Aufgaben der Krankenkassen zu ermdg-
lichen:
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— die Unterrichtung der Versicherten iiber die in An-
spruch genommenen Leistungen nach § 305 Abs. 1;
die bisherige Regelung, nach der die Daten iiber die
drztlichen und zahnérztlichen Leistungen versicher-
tenbezogen bei den Kassendrztlichen und Kassen-
zahndrztlichen Vereinigungen zu speichern und auf
Anforderung den Krankenkassen zu iibermitteln
waren, hat sich als unpraktikabel erwiesen,

— die Kontrolle der Einhaltung der zweijahrigen Ge-
wihrleistung der Zahnirzte nach § 136 b Abs. 2,

— die Unterstiitzung der Versicherten bei Behandlungs-
fehlern nach § 66

Die Angabe der Uberweisungs-, Notarzt- und Vertreterfille
ist eine redaktionelle Folgednderung des Wegfalls der
Regelung in § 296 Abs. 1. Ferner wurde die Regelung im
Hinblick auf versichertenbezogene Daten an die in § 284
Abs. 1 und Abs. 2 getroffene Neuregelung angepal3t.

Zu Buchstabe d

Die Einfiihrung der Krankenversichertenkarte ist erfolgt.
Die Bestimmung des Niheren iiber die Abrechnung
drztlicher Leistungen auf Uberweisungsschein erfolgt im
Rahmen der Regelung nach Absatz 1 Nr. 2 in Verbin-
dung mit Abs. 3. Absatz 4 kann daher entfallen.

Zu Nummer 116 (§ 296)
Zu Buchstabe a

Da die Daten iiber die abgerechneten arztlichen Leistun-
gen nach § 294 Abs. 3 i.V.m. § 295 Abs. 2 von den Da-
tenannahmestellen an die Arbeitsgemeinschaften (§ 303a
Abs. 1) weitergeleitet werden, ist eine gesonderte Daten-
ibermittlung fiir Zwecke der Wirtschaftlichkeitspriifung
entbehrlich.

Zu Buchstabe b

Mit dieser Vorschrift wird sichergestellt, da3 den Kas-
sendrztlichen Vereinigungen die fiir die Auffillig-
keitspriifungen nach § 106 Abs. 2 Nr. 1 notwendigen
arztbezogenen kassenarteniibergreifenden Daten iiber die
von den Vertragsirzten verordneten Leistungen (Arznei-,
Verband-, Heil- und Hilfsmittel, Krankenhausbehand-
lung) von den Arbeitsgemeinschaften (§ 303a Abs. 1)
ibermittelt werden.

Zu Buchstabe ¢
Redaktionelle Folgednderung.

Zu Buchstabe d

Redaktionelle Folgeinderung zur Anderung der Daten-
iibermittelungsvorschrift (Arbeitsgemeinschaften nach
§ 303a Abs. 1) im Rahmen der Wirtschaftlichkeitsprii-
fungen.

Diese Regelungen zu § 296 werden nach Errichtung der
Datenannahmestellen und der Arbeitsgemeinschaften
durch das Bundesministerium fiir Gesundheit (§ 303b
Abs. 3) in Kraft gesetzt.

Zu Nummer 117 (§ 297)
Zu Buchstabe a

Eine dem Absatz 1 entsprechende Regelung ist aus rechts-
systematischen Griinden im Rahmen der Vorschriften des
§ 106 getroffen worden; der Absatz 1 kann deshalb ent-
fallen. Die gesonderte Dateniibermittlung des Absatz 2 fiir
Zwecke der Stichprobenpriifung ist entbehrlich, da die
Daten iiber die abgerechneten &rztlichen Leistungen von
den Datenannahmestellen an die Arbeitsgemeinschaften
(§ 303 a Abs. 1) weitergeleitet werden.

Zu Buchstabe b

Da die Datenannahmestellen die Abrechnungsdaten den
Arbeitsgemeinschaften (§ 303 a Abs. 1) libermitteln, ha-
ben diese die Dateniibermittlung an die Kassenérztlichen
Vereinigungen fiir Zwecke der Wirtschaftlichkeitsprii-
fungen nach § 106 Abs. 2 Nr. 2 zu libernehmen.

Zu Buchstabe ¢
Redaktionelle Folgednderung.

Die o. a. Regelungen zu § 297 werden nach Errichtung
der Datenannahmestellen und der Arbeitsgemeinschaften
durch Rechtsverordnung des Bundesministeriums fiir
Gesundheit (§ 303b Abs. 3) in Kraft gesetzt.

Zu Nummer 118 (§ 299)

Infolge der Aufhebung der sich auf die Beitragsriick-
zahlung und deren Erprobung beziehenden Vorschriften
ist § 299 obsolet geworden.

Zu Nummer 119 (§ 300)

Zu Buchstabe a

Aufgrund der Richtlinien nach § 302 Abs. 2 sind sog.
Direktlieferanten von Arzneimitteln in die Verpflichtung
nach § 300 Abs. 1 mit einzubezichen.

Zu Buchstabe b

Die Vorschrift stellt klar, dal die Einbindung von Re-
chenzentren auf im Sozialgesetzbuch geregelte Zwecke
zu begrenzen ist und dem informationellen Selbstbe-
stimmungsrecht der Versicherten und Leistungserbringer
Rechnung zu tragen hat. Die Vorschrift schlieft damit
aus, daB3 die Rechenzentren die bei ihnen auflaufenden
Daten auch anderweitig verarbeiten, nutzen und wirt-
schaftlichen Vorteil daraus ziehen kénnen.

Zu Buchstabe ¢
Folgednderung zu § 293 Abs. 5

Zu Nummer 120 (§ 301)
Zu Buchstabe a

Zu Doppelbuchstaben aa bis cc

Die Vorschrift stellt sicher, daf3 alle Daten, die fiir das von
der Selbstverwaltung zu entwickelnde neue Fallpauscha-
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len-System bendétigt werden, im Rahmen der nach § 301
zu erhebenden Daten maschinenlesbar {ibermittelt werden.
Der bestehende Datensatz wird daher um das Geburtsge-
wicht sowie die fiir die Krankenhausbehandlung mafB3geb-
liche Hauptdiagnose und die Nebendiagnosen erweitert.
Zudem wird geregelt, da3 neben Operationen auch Anga-
ben iiber sonstige Prozeduren zu iibermitteln sind, die fiir
die Bestimmung und Abrechnung von Fallpauschalen er-
forderlich sind. Die Beschrankung der Angaben zur Ver-
legung auf externe Verlegung (Nr. 7) wird aufgehoben, da
fiir Wirtschaftlichkeitsbeurteilungen auch Angaben iiber
interne Verlegungen relevant sind.

Zu Doppelbuchstabe dd

Die Aussagen zur Arbeitsunfdhigkeit werden von den
Arbeitgebern fiir die Umsetzung des Entgeltfortzah-
lungsgesetzes bendtigt. Gemall § 69 Abs. 4 SGB X sind
die Krankenkassen befugt, dem Arbeitgeber Informatio-
nen tber die Arbeitsunfihigkeit zu libermitteln, wozu sie
jedoch nur in der Lage sind, wenn sie selbst iiber ent-
sprechende Erkenntnisse verfiigen.

Zu Buchstabe b
Zu Doppelbuchstabe aa

Es wird klargestellt, da in den Féllen, in denen die Inter-
nationale Klassifikation der Krankheiten einen flinfstelli-
gen Code enthilt, die Verwendung dieses differenzierteren
Codes vorgesehen werden kann, sofern er fiir die Aufga-
benerfiillung der Krankenkassen (Priifung der Leistungs-
pflicht, Wirtschaftlichkeitspriifung u. a.) erforderlich ist.

Zu Doppelbuchstabe bb

Der vom Deutschen Institut fiir medizinische Dokumen-
tation und Information fiir die Verschliisselung von Ope-
rationen herausgegebene Schliissel (OPS 301) wird um
die sonstigen medizinischen Prozeduren erweitert, so-
weit dies flir Abrechnungszwecke erforderlich ist.

Zu Doppelbuchstabe cc

Die Anwendung der Internationalen Klassifikation der
Krankheiten erfordert ferner in manchen Fillen bei der
Leistungsabrechnung mit den Krankenkassen eine Er-
gianzung der Codes dieser Klassifikation durch Zusatz-
kennzeichen, um die fiir die Aufgabenerfillung der
Krankenkassen notwendige Aussagefahigkeit der Codes
zu gewdhrleisten. U.a. kann die Angabe der Seitenloka-
lisation einer Erkrankung (z. B. linker oder rechter
Arm) oder der Hinweis, daB3 es sich um eine Verdachts-
diagnose handelt, erforderlich sein. Die Regelung er-
moglicht die Anwendung solcher Zusatzkennzeichen.

Zu Doppelbuchstabe dd
Redaktionelle Anpassung an die gednderte Rechtslage.

Zu Buchstabe ¢

Zu Doppelbuchstabe aa

Bei Durchfiihrung stationdrer Rehabilitations-Maflnahmen
zu Lasten des Rentenversicherungstrigers erhalten die

Krankenkassen aufgrund datenschutzrechtlicher Einwénde
nur die Kurzfassung eines Entlassungsberichts. Dieser be-
inhaltet keine Aussagen iiber die durchgeflihrten Maf3nah-
men, die Prognose und den weiteren Behandlungsbedarf.
Im Interesse einer nahtlosen weiteren Behandlung ist es fiir
den nachfolgenden Leistungstrager erforderlich, iiber diese
Informationen zu verfliigen, um dem Versicherten darauf
abgestimmte Leistungen zukommen zu lassen. Da Entlas-
sungsberichte auch Auskunft tiber Krankheit und Behinde-
rung geben, tragen sie im Sinne des § 96 SGB X dazu bei,
sicherzustellen, daf3 Untersuchungen unterbleiben, soweit
bereits verwertbare Ergebnisse vorliegen.

Zu Doppelbuchstabe bb
Redaktionelle Anpassung.

Zu Nummer 121 (§ 302)
Zu Buchstabe a

Zur Uberpriifung ihrer Leistungsverpflichtung bendtigen
die Krankenkassen die Angaben von Diagnosen und Be-
funden. Diese Verfahrensweise ist bereits in den Heil- und
Hilfsmittelrichtlinien des Bundesausschusses der Arzte
und Krankenkassen vorgesehen. Der Bundesbeauftragte
fir den Datenschutz hélt aus datenschutzrechtlichen
Griinden eine gesetzliche Regelung fiir erforderlich.

Zu Buchstabe b

Neben den Apotheken nehmen auch die sonstigen Lei-
stungserbringer, insbesondere im Heil- und Hilfsmittelbe-
reich, zur Abrechnung Rechenzentren in Anspruch. Diese
Rechententren diirfen die Daten, ebenso wie die Apothe-
kenrechenzentren, nur fiir Abrechnungszwecke verwenden.

Zu Nummer 122 (§ 303)
Zu Buchstabe a

Der Inhalt von Absatz 2 wird nunmehr in § 303a gere-
gelt. Der Absatz kann daher wegfallen.

Zu Buchstabe b
Zu Doppelbuchstabe aa

Um den Krankenkassen die Moglichkeit zu geben, unter-
schiedlichen Sachverhalten im Zusammenhang mit feh-
lenden oder unzuldnglichen Dateniibermittlungen Rech-
nung zu tragen, wird die Regelung dahingehend diffe-
renziert, dal in bestimmten Féllen statt eines Vergii-
tungsausschlusses die Einbehaltung nur eines Teils der
Vergiitung vorgesehen wird.

Zu Doppelbuchstabe bb
Redaktionelle Anpassung.

Zu Nummer 123
Zu § 303a
Zu Absatz 1 und 2

Mit dieser Vorschrift sollen die Datengrundlagen fiir
die Wahrnehmung von Steuerungsaufgaben in der



Deutscher Bundestag — 14. Wahlperiode

- 107 -

Drucksache 14/1245

GKYV und fiir politische Entscheidungen zur Weiter-
entwicklung der GKV und der Strukturen der medizi-
nischen Versorgung verbessert werden. In Form von
Arbeitsgemeinschaften auf Landes- und Bundesebene
haben die Krankenkassen und ihre Verbénde die ihnen
im Rahmen der Leistungsabrechnung der Leistungs-
erbringer libermittelten Daten fiir ihre gemeinsamen
operativen Steuerungsaufgaben zusammenzufiithren und
aufzubereiten. Diese Datenbasis soll auch fiir poli-
tisch-konzeptionelle Entscheidungsprozesse sowie fiir
Zwecke der Gesundheitsberichterstattung zur Verfii-
gung stehen.

Die in Absatz 2 Nr. 1 bis 4 genannten gesetzlichen
Aufgaben erfordern die Aufbereitung kassenarteniiber-
greifend zusammengefiihrter leistungserbringer- und
(verschliisselt) versichertenbezogener Leistungs- und
Abrechnungsdaten. GemédB Ziffer 5 sind die bei den
Arbeitsgemeinschaften zusammengefiihrten Daten des-
weiteren flir die kassenarteniibergreifenden Steuerungs-
aufgaben auf Landes- und Bundesebene aufzubereiten,
insbesondere fiir die Aufgaben der Bedarfsplanung in der
vertragsdrztlichen Versorgung, der Versorgungsplanung
im Bereich der stationdren Versorgung, der Ausgestal-
tung der hausérztlichen Versorgung sowie der Weiter-
entwicklung der Vergiitungssysteme (z. B. Fallpauscha-
len- und Sonderentgeltkatolog, Krankenhausgesamtver-
giitung, Budgetvereinbarungen mit den Krankenhdusern,
Einheitlicher Bewertungsmaf3stab in der vertragsirzt-
lichen Versorgung). Die in Nummer 6 vorgesehene Re-
gelung sieht die Aufbereitung von Datengrundlagen fiir
Entscheidungen der Gesundheitspolitik insbesondere zur
Erfolgskontrolle beschlossener gesetzlicher Mainahmen
sowie zur Vorbereitung von Gesetzesinitativen, sowie
fiir die Gesundheitsberichterstattung des Bundes und der
Lander vor.

Zu Absatz 3

Durch die Regelung soll gewdhrleistet werden, dafl zur
Unterstiitzung der politischen Entscheidungsprozesse zur
Weiterentwicklung der Gesetzlichen Krankenversiche-
rung notwendigen Datengrundlagen auch auf Bundes-
ebene aufbereitet werden. AuBlerdem wird der auf Bun-
desebene zu bildenden Arbeitsgemeinschaft der Spitzen-
verbanden der Krankenkassen die Aufgabe iibertragen,
die Verfahren der Datenverarbeitung in der Gesetzlichen
Krankenversicherung umfassend zu untersuchen, zu
bewerten, Vorschlige fiir deren Weiterentwicklung zu
machen und hieriiber zu berichten. Diese Aufgabe ist
notwendig, um angesichts des technischen Fortschritts in
der elektronischen Datenverarbeitung die Schwachstel-
len der in der GKV implementierten Verfahren erkennen
und beseitigenzu konnen.

Zu§303 b

Zu Absatz 1

Die Regelung soll sicherstellen, da3 die fiir eine Verbes-
serung der Datengrundlagen im System der GKV not-
wendigen Einrichtungen in dem vom Gesetzgeber vor-
gegebenen Zeitrahmen geschaffen werden.

Zu Absatz 2

Die Regelung soll gewihrleisten, da3 die von den Spit-
zenverbanden zu treffenden Bestimmungen den Intentio-
nen des Gesetzgebers entsprechen.

Zu Absatz 3

Die Inkrafttretensregelung stellt sicher, daB die Neu-
regelungen erst zu dem Zeitpunkt wirksam werden, an
dem die notwendigen Voraussetzungen — Errichtung von
Datenannahmestellen nach § 294 Abs. 2 und von Ar-
beitsgemeinschaften nach § 300a — geschaffen worden
sind.

Zu Absatz 4

Die Regelung soll gewihrleisten, da3 die vom Gesetzge-
ber zur Verbesserung der Datengrundlagen im System
der GKV vorgesehenen Regelungen zur Ubermittlung
von Abrechnungs- und Leistungsdaten getroffen werden.

Zu Absatz 5

Die Regelung gibt dem Bundesministerium fiir Gesund-
heit die Mdglichkeit, auf eine zeitnahe Umsetzung der
gesetzlichen Vorgaben zum Abschlul der genannten
Vereinbarungen hinzuwirken und ggf. die notwendigen
Regelungen durch Rechtsverordung zu treffen.

Zu Nummer 124 (§ 304)

Redaktionelle Anderungen.

Zu Nummer 125 (§ 305a)
Zu Absatz 1

Den Krankenkassen und ihren Verbanden wird wie bis-
her schon den Kassenérztlichen Vereinigungen und der
Kasseniérztlichen Bundesvereinigung das Recht einge-
rdumt, den Vertragsirzten die fiir die Gewahrleistung
einer ausreichenden, zweckmiBigen und das Mal} des
Notwendigen nicht {iibersteigenden Versorgung, vor
allem mit Arznei- und Heilmitteln, erforderlichen Infor-
mationen zu iibermitteln. Damit wird u.a. klargestellt,
daB die Krankenkassen und ihre Verbénde {iber eine ver-
besserte Information und Beratung der Vertragsirzte
einen Beitrag zur Steuerung der Ausgaben im Hinblick
auf die Wirtschaftlichkeit und die Qualitdt der Versor-
gung ihrer Versicherten leisten konnen.

Zu Absatz 2

Es wird gesetzlich klargestellt, dafl die Kassenérztlichen
Vereinigungen und die Krankenkassen die Vertragsirzte
auf der Grundlage von Informationen iiber die von ihnen
erbrachten, verordneten oder veranlafiten Leistungen
iiber Fragen der Wirtschaftlichkeit beraten konnen. Diese
Beratungen sollen auBlerhalb der Wirtschaftlichkeitsprii-
fungen nach § 106 durchgefiihrt werden und dazu beitra-
gen, ein unwirtschaftliches Verhalten der Vertragsirzte
— und damit ggf. verbundene Sanktionen im Rahmen
eines Priifverfahrens — zu vermeiden.
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Zu Nummer 126 (§ 306)

Die Ubermittlung von Daten zur Bekidmpfung der
Schwarzarbeit ist in § 306 nicht sachgerecht geregelt.
Das umfassende Verbot, ,,Sozialdaten,, zu iibermitteln,
umfafit auch Daten, die z. B. fiir die Bekdmpfung illega-
ler Beschiftigung (vgl. § 306 Satz 1 Nr. 1) erforderlich
sind. Das Ubermittlungsverbot wird daher an den Wort-
laut der Formulierung im Recht der gesetzlichen Unfall-
versicherung (§ 211 SGB VII) angepalit. Medizinische
und psychologische Daten eines Versicherten diirfen die
Krankenkassen fiir die Bekdmpfung von Schwarzarbeit
nicht {ibermitteln. Ausgenommen sind Angaben {iber
Zeiten der Arbeitsunfahigkeit.

Zu Nummer 127 (§ 310)

Die Zuzahlungen fiir stationdre Vorsorge- und Rehabili-
tationsmafinahmen sowie die Krankenhauszuzahlungen
werden auf den Betrag von kalendertédglich 14 DM ver-
einheitlicht. Wegen der redaktionellen Anderungen in
den hierfir mafigeblichen Vorschriften ist deren Nen-
nung im einzelnen nicht mehr erforderlich.

Zu Nummer 128 (§ 311)
Zu Buchstabe a

Zur Fortentwicklung der Rechtsangleichung in der
Gesetzlichen Krankenversicherung wird die getrennte
Anwendung des Grundsatzes der Beitragssatzstabilitit
fiir das Beitrittsgebiet und das ilibrige Bundesgebiet auf-
gehoben. Fiir die Anwendung dieses Grundsatzes ist
kiinftig die bundesweit einheitliche Anderungsrate der
beitragspflichtigen Einnahmen nach § 142 Abs. 2 und 8
Satz 1 maBgeblich.

AuBerdem wird die unterschiedliche Vergiitung von Lei-
stungen eines Vertragsarztes mit Sitz im fritheren Bun-
desgebiet fiir Versicherte einer Krankenkasse mit Sitz im
Beitrittsgebiet im Vergleich zu Leistungen flir Versi-
cherte einer Krankenkasse mit Sitz im friiheren Bundes-
gebiet aufgehoben.

Zu Buchstabe b

Durch die Neuregelung wird den gemdfl § 311 Abs. 2
Satz 1 SGB V gesetzlich zugelassenen Gesundheitsein-
richtungen (Polikliniken, Ambulatorien, Arztpraxen) er-
moglicht, iiber die am 1. Oktober 1992 vorgehaltenen
Fachgebiete hinaus weitere Fachgebiete in ihr Versor-
gungsangebot aufzunehmen, sofern fiir die betreffende
Arztgruppe keine Zulassungsbeschrankungen angeordnet
sind. Die Neuregelung ist erforderlich, da das Bundes-
sozialgericht eine Erweiterung des Versorgungsangebots
um weitere Fachgebiete als mit dem geltenden Recht
unvereinbar erachtet hat (Urteil vom 19. Juni 1996,
Az. 6 RKa 46/95), an der Weiterentwicklung der Ein-
richtungen jedoch ein berechtigtes Interesse besteht. In
beschrinktem Umfang ist eine Abweichung von dem
Strukturwandelgebot des § 311 Abs. 10 SGB V hinzu-
nehmen, damit die Einrichtungen sich im Rahmen des
festgestellten Bedarfs an verdnderte Versorgungsbediirf-
nisse anpassen konnen. Bei Fachambulanzen mit Dis-
pensaireauftrag ist eine Ausweitung des Versorgungsan-

gebots nur zuldssig, wenn dadurch der urspriingliche
Dispensaireauftrag qualitativ nicht erweitert wird.

Zu Buchstabe ¢
Folgednderung zu § 77 Abs. 3

Zu Nummer 129 (§ 313a)

Es handelt sich um eine Folgeregelung zur Anderung in
§ 311 Abs. 1 Buchstabe a) und § 142 Abs. 8 SGB V. Die
Vorschrift vermeidet Rechtsunsicherheiten bei der An-
wendung des Grundsatzes der Beitragssatzstabilitdt nach
§ 71 SGB V.

Zu Artikel 2 (Anderung SGB 1III)

Zu Nummer 1 (§ 26 SGB III)

Die Vorschrift stellt klar, da3 Postulanten und Novizen,
die in der Zeit ihrer Ausbildung fiir den Dienst in einer
geistlichen Genossenschaft noch nicht zu deren satzungs-
méBigen Mitgliedern zéhlen, der Versicherungspflicht zur
Bundesanstalt fiir Arbeit unterliegen und damit ihrem so-
zialen Schutzbediirfnis entsprechend in den Schutz der
Arbeitslosenversicherung einbezogen sind. Damit werden
Unklarheiten {iber die Versicherungspflicht dieser Perso-
nen, die aufgrund der Entscheidung des Bundessozialge-
richts vom 17. Dezember 1996 — 12 RK 2/96 — deutlich
geworden sind, und eine damit verbundene teilweise un-
einheitliche versicherungsrechtliche Beurteilung der Be-
troffenen in den einzelnen Zweigen der Sozialversiche-
rung beseitigt und die frithere Rechtspraxis wiederherge-
stellt. Das gleiche gilt fiir Angehdrige dhnlicher religidser
Gemeinschaften wéhrend der Zeit ihrer Ausbildung fiir
den Dienst in einer solchen Gemeinschaft.

Zu Nummer 2 (§ 135 SGB III)

Es handelt sich um eine Folgeinderung zur Anderung in
§ 26 des Dritten Buches Sozialgesetzbuch. Die Vor-
schrift regelt, dall der Bemessung des Arbeitslosengeldes
arbeitsloser ehemaliger Novizen und Postulanten bzw.
vergleichbarer Angehoriger dhnlicher religioser Gemein-
schaften fiir die Zeit ihrer Ausbildung ein Betrag zu
Grunde zu legen ist, der dem Wert der wéihrend der Aus-
bildung gewahrten Geld- und Sachbeziige entspricht.

Zu Nummer 3 (§ 207a Abs. 1 SGB III)

Es handelt sich um eine Folgednderung zur Einfithrung
der Versicherungsfreiheit nach § 6 Abs. 3a des Fiinften
Buches fiir Personen, die nach Vollendung des 55. Le-
bensjahres die Voraussetzungen fiir eine Versicherungs-
pflicht in der gesetzlichen Krankenversicherung erfiillen
und zuvor in den letzten fiinf Jahren nicht in der gesetz-
lichen Krankenversicherung versichert waren.

Zu Nummer 4 (§ 345 SGB III)

Es handelt sich um eine Folgeinderung zur Anderung in
§ 26 des Dritten Buches Sozialgesetzbuch. Die Vor-
schrift regelt, auf welcher Grundlage die Beitrage, die
fiir die Betroffenen zur Bundesanstalt fiir Arbeit zu ent-
richten sind, bemessen werden.
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Zu Nummer 5 (§ 347 SGB III)

Es handelt sich um eine Folgeinderung zur Anderung in
§ 26 des Dritten Buches Sozialgesetzbuch. Die Beitréige
fiir die Postulanten und Novizen wéhrend der Zeit ihrer
auBerschulischen Ausbildung tragen wie nach bisheriger
Praxis allein die geistlichen Genossenschaften bzw. die
dhnlichen religiosen Gemeinschaften.

Zu Nummer 6 (§ 349 SGB III)

Es handelt sich um eine Folgeinderung zur Anderung in
§ 26 des Dritten Buches Sozialgesetzbuch.

Zu Artikel 3 (Anderung des Elften Buches
Sozialgesetzbuch)

Zu Nummer 1 (§ 20)

Es handelt sich um Folgednderungen zur Neufassung des
§ 5 Abs. 1 Nr. 10 SGB V und zur Einfiigung des Absat-
zes4ain § 5 SGB V.

Zu Nummer 2 (§ 25)
Zu Buchstabe a

Mit dieser Anderung wird klargestellt, da ebenso wie in
der gesetzlichen Krankenversicherung auch in der so-
zialen Pflegeversicherung bei der Ermittlung des fiir die
Familienversicherung maf3gebenden Gesamteinkommens
des Ehegatten die auf Kindererzichungszeiten beruhen-
den Rentenbestandteile nicht zu beriicksichtigen sind
und die Einkommensgrenze bundeseinheitlich minde-
stens 630 DM betrégt. Fiir die gesetzliche Krankenver-
sicherung ist dies bereits durch eine Anderung des § 10
Abs. 1 Nr. 5 SGB V im Rahmen des Rentenreform-
Gesetzes 1997 (BGBI. I S. 2998) sowie durch die Einfii-
gung des § 309 Abs. 6 SGB V im Rahmen des Gesetzes
zur Neuregelung der geringfligigen Beschiftigungsver-
haltnisse vom 24. Mérz 1999 (BGBIL. I S. 388) geregelt
worden. Entsprechend dem Grundsatz ,,Pflege- folgt
Krankenversicherung™ verfahrt die Praxis auch in der
Pflegeversicherung bereits in diesem Sinne, mit diesen
Anderungen wird aus Griinden der Rechtsklarheit und
Rechtssicherheit die fiir die Praxis notwendige eindeu-
tige Rechtsgrundlage geschaffen.

Zu Buchstabe b

Mit dieser Anderung wird die in § 10 Abs. 1 SGB V
vorgenommene Anderung der Regelung iiber die Fami-
lienversicherung in der gesetzlichen Krankenversiche-
rung in das Recht der Pflegeversicherung iibernommen.

Zu Nummer 3 (§ 27)

Es handelt sich um eine Folgeinderung zur Anderung
des § 5 Abs. 10 SGB V. Ebenso wie fiir die private
Krankenversicherung wird auch fiir die private Pflege-
Pflichtversicherung unter den im Gesetz genannten Vor-
aussetzungen ein Recht auf Neuabschluf} eines Versiche-
rungsvertrages zu den Bedingungen eingerdumt, die
ohne die vorangegangene Kiindigung des Vertrages be-
stehen wiirden.

Zu Nummer 4 (§ 61)

Zu Buchstabe a

Die Anderung entspricht der Neufassung der in § 258
SGB V enthaltenen Regelungen. Fiir Personen, die in der
gesetzlichen Krankenversicherung nach dem eingefiigten
§ 6 Abs. 3a SGB V versicherungsfrei sind und einen pri-
vaten Kranken- und Pflegeversicherungsschutz haben,
wird ein Beitragszuschufl zur privaten Pflege-Pflicht-
versicherung ebenso wie zur privaten Krankenversiche-
rung vorgesehen.

Zu Buchstaben b und ¢

Es handelt sich um Folgednderungen zu der Neufassung
der in § 257 Abs. 2a SGB V enthaltenen Regelungen.
Mit diesen Anderungen wird der sachlich gebotene
Gleichklang der Regelung iiber den Zuschufl zum Kran-
kenversicherungsbeitrag fiir Beschiftigte mit der ent-
sprechenden Zuschufiregelung zum Pflegeversiche-
rungsbeitrag hergestellt.

Zu Nummer 5 (§ 97)

Zu Buchstabe a

Folgeinderung zur Anderung des § 276 Abs. 2 Satz 4
SGB V.

Zu Buchstabe b

Die bisherigen Verweisungen auf Vorschriften des SGB
XI werden durch die Verweisung auf § 276 Abs. 2 Satz 6
SGB V erginzt. Bei der Ergdnzung handelt es sich um
eine Folgeinderung zur Anderung des § 276 Abs. 2
Satz 6 SGB V.

Zu Buchstabe ¢

Folgeinderung zur Anderung des Satzes 2.

Zu Nummer 6 (§ 110)

Folgednderung zur Anderung des § 25 Abs. 1 SGB XI.
Sie stellt sicher, daB fiir die Prdmienvergiinstigung von
Ehegatten in der privaten Pflege-Pflichtversicherung die
gleichen einkommensméBigen Voraussetzungen gelten
wie fir die Familienversicherung des Ehegatten in der
sozialen Pflegeversicherung.

Zu Artikel 4 (Anderung des Krankenhaus-
finanzierungsgesetzes)

Zu Nummer 1 (§ 7)
Zu Buchstabe a

Wihrend die Beteiligungsrechte der Krankenkassen an
der Krankenhausplanung der Lander unverdndert blei-
ben, werden die Landesverbande der Krankenkassen und
die Verbédnde der Ersatzkassen in die Investitionsplanung
der Lander vom 1. Januar 2000 bis zum 31. Dezember
2007 starker als bisher einbezogen; in den neuen Léan-
dern greift die Regelung im Hinblick auf Artikel 14 des
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Gesundheitsstrukturgesetzes vom 21. Dezember 1992
(Krankenhausinvestitionsprogramm fiir die neuen Lén-
der von 1995 bis 2004) erst ab 2005. Die Lénder haben
iiber das Investitionsprogramm mit den Landesverban-
den der Krankenkassen und den Verbanden der Ersatz-
kassen Einvernehmen herzustellen. Im Konfliktfall ent-
scheidet eine durch das jeweilige Land und die Landes-
verbidnde der Krankenkassen und die Verbande der Er-
satzkassen gemdll Absatz 3 gebildete Schiedsstelle. Im
Hinblick auf die alleinige Finanzierung der Einzelfor-
dermafinahmen durch das jeweilige Land liegt die Letzt-
entscheidung beim Land, das sich somit auch iiber eine
Schiedsstellenentscheidung hinwegsetzen kann. Freilich
wird ein Land in aller Regel eine Schiedsstellenentschei-
dung respektieren.

Zu Buchstabe b

Absatz 3 enthélt die erforderlichen Regelungen zur Bil-
dung der Schiedsstelle fiir die gemeinsame Investitions-
planung von Land und Krankenkassen in den Jahren 2000
bzw. 2005 bis 2007. Aus der Verweisung auf die Verfah-
rensregelungen nach § 18a Abs. 3 und 4 fiir die Landes-
schiedsstelle (§ 18a Abs. 1) folgt insbesondere, da3 die
Schiedsstelle ihre Entscheidungen mit der Mehrheit der
Mitglieder trifft und, falls sich keine Mehrheit ergibt, die
Stimme des Vorsitzenden den Ausschlag gibt. Der Beru-
fung des Vorsitzenden kommt also erhebliche Bedeutung
zu; sie erfolgt durch den Prisidenten des Landessozialge-
richts, falls sich beide Seiten nicht einigen.

Absatz 4 enthilt als Folgeregelung zur einvernehmlichen
Investitionsplanung zwischen dem Land und den Lan-
desverbanden der Krankenkassen und den Verbdnden
der Ersatzkassen eine Haftungsregelung fiir den Fall
einer Kiindigung durch die Krankenkassen geméaf § 110
SGB V. Die Haftung ist an mehrere Voraussetzungen
gekniipft:

Die Landesverbinde der Krankenkassen und die Ver-
bande der Ersatzkassen haben in den Jahren 2000 bzw.
2005 bis 2007 der Forderung des betreffenden Kranken-
hauses durch das Land zugestimmt. Seit der Aufnahme
in das Investitionsprogramm sind nicht mehr als 15 Jahre
vergangen. Die Landesverbdnde der Krankenkassen und
die Verbande der Ersatzkassen haben den Versorgungs-
vertrag des betreffenden Krankenhauses ganz oder teil-
weise gekiindigt mit der Folge, daf die InvestitionsmaB-
nahme fiir die stationdre Versorgung GKV-Versicherter
bedeutungslos geworden ist, und der weiteren Folge, daf}
das Land gegen den Krankenhaustriger wegen nicht
vollstindig abgeschriebener Investitionen nach Landes-
recht einen (teilweisen) Riickzahlungsanspruch erworben
hat. Das Land hat die Kiindigung beanstandet, die Kiin-
digung ist aber gleichwohl wirksam geworden, weil die
Krankenkassen mit ihrer Klage gegen die Beanstandung
obsiegt haben. Die Krankenkassen konnen schlieSlich
nur in dem Umfang in Anspruch genommen werden, in
dem der Riickzahlungsanspruch des Landes nicht aus
dem Verwertungserlés des Krankenhauses befriedigt
werden kann.

Die Landesverbinde der Krankenkassen und die Ver-
biande der Ersatzkassen haften dem Land nicht als Ge-

samtschuldner, also nicht jeweils in vollem Umfang,
sondern nur anteilig.

Zu Nummer 2 (§ 8)

Folgednderung aufgrund der Anpassung der Regelung zu
den Vertragsparteien der Pflegesatzvereinbarung nach
§ 18 Abs. 2 KHG.

Zu Nummer 3 (§ 9)

Die Vorschrift begrenzt die bisherige Investitionsfoérde-
rung der Lénder nach § 9 Abs. 1 und 3.

Zu Buchstabe a

Die bisherige Einzelférderung von InvestitionsmaBnah-
men nach § 9 Abs. 1 wird zum Jahresende 2007 einge-
stellt. Ab dem 1. Januar 2008 werden dafiir Investitions-
kostenanteile in das neue Vergiitungssystem einbezogen
(vgl. Nummer 7, § 17¢ Abs. 4). Die Mehrbelastungen der
Krankenkassen werden durch die Lénder ausgeglichen,
indem sie den Krankenkassen deren Aufwendungen fiir
die Sterbegeld- und Mutterschaftsgeldleistungen erstatten.

Zu Buchstabe b

Die bisher pauschal nach Betten oder Féllen zugewiese-
nen Mittel werden im Jahr 2003 in die neuen Entgelte
nach § 17c einkalkuliert und auf diesem Wege von den
Krankenkassen bezahlt. In einer Ubergangszeit von 2003
bis 2007 leisten die Lander weiterhin Ausgleichszahlun-
gen an die Krankenkassen. Im Jahr 2003 {iberweisen sie
die fiir die Pauschalférderung im Jahr 1998 aufgewand-
ten Mittel (vgl. Nummer 7, § 17c Abs. 4); in den Folge-
jahren werden diese Betrdge in fiinf gleich hohen Jahres-
raten stufenweise bis auf Null reduziert.

Zu Buchstabe ¢

Die Vorschrift regelt im Zusammenhang mit der Uber-
fihrung der pauschalen Fordermittel das Verfahren fiir
die Ausgleichszahlungen der Lander an die Krankenver-
sicherungen. Sie bestimmt zudem, daf die Weiterleitung
der Ausgleichszahlungen an die kostentragenden Mit-
gliedskassen der Landesverbinde der Krankenkassen,
des Verbandes der Ersatzkassen sowie die Unternehmen
der privaten Krankenversicherung nach den gleichen
MaBstiben wie die Ausgleichszahlungen der Lander an
die Krankenversicherungen erfolgt.

Zu Nummer 4 (§ 16)

Die Vorschrift paft die Formulierung fiir die Rechts-
grundlage der Bundespflegesatzverordnung sprachlich
an die grundlegende Umstellung der Krankenhausfinan-
zierung an, die mit der Einfiilhrung eines Vergiitungs-
systems und der monistischen Finanzierung vorgenom-
men wird. Kiinftig wird nicht mehr von Pflegesétzen,
sondern von Entgelten fiir Krankenhausleistungen ge-
sprochen. Die hierfiir erforderlichen weiteren Anderun-
gen sind zum 1. Januar 2003 in einer neuen Rechtsver-
ordnung nach § 16 Satz 1 Nr. 1 KHG vorzunehmen (vgl.
Nummer 7, § 17¢ Abs. 7).
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Zu Nummer 5 (§ 17)

Zu Buchstabe a

Die bisherige Vorschrift wird an die Einfithrung des
neuen landesweiten Gesamtbetrags fir die Vergiitung
der Krankenhausleistungen nach § 17b angepal3t. Die
Hohe der Pflegesitze aller Krankenhéduser im Land wird
durch den Gesamtbetrag begrenzt. Die finanziellen Mit-
tel miissen leistungsgerecht auf die Krankenhéuser ver-
teilt werden. Dabei sind Unterschiede in Leistungs-
struktur und -umfang sowie in der medizinischen Be-
handlung und Pflege angemessen zu beriicksichtigen.
Fir das Erlosbudget des einzelnen Krankenhauses gibt
es dagegen eine Verdnderungsrate als Obergrenze, wie
sie bisher in § 6 der Bundespflegesatzverordnung vorge-
geben war, nicht mehr (vgl. Artikel 5 Nummer 10).

Die Neufassung der Vorschrift beriicksichtigt den Uber-
gangszeitraum bis zum Jahresende 2002, in dem es wei-
terhin die bisher geltenden Fallpauschalen und Sonder-
entgelte sowie die krankenhausindividuell zu bemessen-
den Abteilungspflegesitze und den Basispflegesatz gibt.
Sie enthélt dariiber hinaus die grundsitzlichen Vorgaben
fiir die Zeit ab Einfilhrung des neuen Vergiitungssystems
im Jahr 2003.

Zu Buchstabe b

Die fiir die Jahre 1993 bis 1995 geltende Vorschrift zur
Begrenzung der Krankenhausbudgets wird gestrichen.

Zu Buchstabe ¢

Es wird klargestellt, da3 die Vorschriften fiir die derzeit
geltenden Fallpauschalen und Sonderentgelte nur bis zur
Einfiihrung des neuen vollstdndigen Vergiitungssystems
in Kraft bleiben. Die Entwicklung und Pflege des neuen
Systems regelt der neue § 17¢ KHG.

Zu Buchstabe d

Folgeénderung der Streichung des § 18b; vgl. Nummer 9.
Investitionsvertrdge nach § 18b, die vor dem 1. Juli 1999
geschlossen wurden, bleiben unberiihrt.

Zu Buchstabe e

Die Vorschrift hebt die zeitliche Begrenzung der In-
standhaltungspauschale fiir groe Instandhaltungsmaf3-
nahmen an Gebduden und Auflenanlagen auf. Mit Ein-
fihrung des neuen Vergiitungssystems werden die ent-
sprechenden Betrdge in die Entgelte einkalkuliert. Es
wird bestimmt, daB die Mittel zweckgebunden zu
verwenden und entsprechende Nachweise aufzustellen
sind.

Zu Nummer 6 (§ 17a)
Zu Buchstabe a

Die datenschutzrechtlichen Befugnisse des Medizini-
schen Dienstes, die bisher in § 17a Abs. 2 geregelt wa-
ren, werden detailliert in § 275a SGB V vorgegeben.

Zu Buchstabe b

Die bis Ende 1999 befristete Vorgabe fiir den pauschalen
Fehlbelegungsabzug wird gestrichen. Der Betrag steht
den Krankenhdusern ab dem Jahr 2000 jedoch nicht zu-
satzlich zur Verfligung. Der landesweite Gesamtbetrag
fiir das Jahr 2000 ist auf der Grundlage der um den Fehl-
belegungsabzug abgesenkten Krankenhausbudgets des
Jahres 1999 zu vereinbaren (Artikel 7 § 2 Satz 1 des
GKV-Solidaritatsstarkungsgesetzes). Die Krankenhaus-
budgets 1999 werden hochstens um die fiir das Jahr 2000
vorgegebene Rate verdndert; vgl. Nummer 7 (§ 17b
Abs. 3 Satz 1 KHG).

Zu Nummer 7 (§ 17b)

Absatz 1 schreibt die Vereinbarung eines ,,landesweiten
Gesamtbetrags® durch die Verbande der Krankenversi-
cherung vor. Er bildet die Obergrenze fiir die Vergiitung
der allgemeinen Krankenhausleistungen im Land. In die-
sen Gesamtbetrag einbezogen sind die Leistungen fiir
alle Patienten, fiir die das Budget des einzelnen Kran-
kenhauses gilt, also auch privatversicherte und selbst-
zahlende Patienten. Der Gesamtbetrag darf hochstens um
die Rate nach § 142 Abs. 1 Satz 2 und 3 SGB V verén-
dert werden; ausgenommen sind Leistungsverlagerungen
zwischen dem ambulanten Versorgungsbereich, der
Krankenhausversorgung und dem Rehabilitationsbe-
reich. Aufgrund dieser Ausnahme kann der Gesamt-
betrag flexibel an Verdnderungen angepalit werden, die
sich im Rahmen der Globalbudgets der Krankenkassen
ergeben oder die von den Krankenkassen gefordert wer-
den. Die Selbstverwaltung wird damit in die Lage ver-
setzt, dem Grundsatz ,,Geld folgt Leistung,, Rechnung zu
tragen. Nicht in den Gesamtbetrag einbezogen sind die
Vergiitungen fiir das ambulante Operieren, die vor- und
nachstationdre Behandlung und die aus dem Budget aus-
gegliederte Behandlung ausléndischer Patienten, die
auch bisher auBlerhalb der Krankenhausbudgets vergiitet
wurden. Ebenso umfaf3t der Gesamtbetrag nicht die im
Rahmen des Krankenhausinvestitionsprogramms nach
Artikel 14 des Gesundheitsstrukturgesetzes fiir die neuen
Bundesldnder geleisteten Finanzhilfen. Aus dem Ge-
samtbetrag sind die Zuschlige zu Entgelten aufgrund
eines Restrukturierungsvertrags nach § 17¢ Abs. 6 KHG
zu leisten. Erforderliche Ausgleiche und Berichtigungen
fiir Vorjahre sind weiterhin durchzufiihren.

Die Krankenkassen miissen im Rahmen der Pflege-
satzverhandlungen mit den einzelnen Krankenhdusern
sicherstellen, daB der landesweite Gesamtbetrag durch
die Verhandlungsergebnisse nicht iiberschritten wird.
Dazu kdnnen sie sowohl die Ergebnisse von Kranken-
hausvergleichen und Fehlbelegungspriifungen als auch
die mit diesem Gesetz erdffneten Mdoglichkeiten der am-
bulanten Leistungserbringung durch Krankenhduser so-
wie der neuen Integrationsvertrdge nach § 140b SGB V
nutzen. Mittelfristig werden die Moglichkeiten zur Kiin-
digung von Krankenhédusern und Abteilungen sowie die
starkeren Mitsprachemdéglichkeiten bei der Bestimmung
des Leistungsangebots der Krankenhéuser zu Einsparun-
gen fiihren. Eine nicht abwendbare Uberschreitung des
landesweiten Gesamtbetrags infolge der Ergebnisse der
Pflegesatzvereinbarungen fiir die einzelnen Krankenhéu-
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ser ist ggf. im Rahmen des Globalbudgets der Kranken-
kassen auszugleichen. Satz 7 zweiter Halbsatz gibt vor,
dall von dem vereinbarten Gesamtbetrag ein gesonderter
Teilbetrag abzuzweigen ist, der fiir die Vergiitung nicht
vereinbarter Mehrleistungen (Mehrerldse; vgl. Absatz 2)
reserviert ist. Bei der prospektiven Vereinbarung der
Erlosbudgets der Krankenhduser darf demnach nur der
um den Teilbetrag verminderte Gesamtbetrag verwendet
werden.

Absatz 2 stellt klar, dafl — wie bisher — Mehrerldse eines
Krankenhauses gegeniiber dem Vereinbarungsergebnis
anteilig zuriickzuzahlen sind (vgl. Artikel 5 Nummer 10).
Die Vorschrift bestimmt dariiber hinaus, dal die Summe
der den Krankenhdusern aufgrund dieser Regelung ver-
bliebenen Mehrerlésanteile aus dem gesonderten Teil-
betrag nach Absatz 1 Satz 7 finanziert werden. Uber-
schreiten diese Mehrerldsanteile nach Abzug entspre-
chender Mindererlosanteile anderer Krankenhduser den
reservierten Teilbetrag, werden die den Krankenhdusern
verbleibenden Mehrerldsanteile entsprechend abgesenkt.

Absatz 3 bestimmt die Hohe des Gesamtbetrags fiir das
Jahr 2000, soweit keine Leistungsverlagerungen zu be-
riicksichtigen sind. Grundlage sind die Krankenhausbud-
gets des Jahres 1999. Diese werden infolge des Wegfalls
des pauschalen Fehlbelegungsabzugs nach § 17a Abs. 3
Satz 1 zweiter Halbsatz KHG in Hoéhe von rd. 1 Mrd. DM
nicht erhoht, um die Beitragssatzstabilitdt der gesetzli-
chen Krankenversicherung nicht zu gefihrden. Satz 3
schreibt vor, dafl die Gesamtbetrdge fiir das Jahr 2003
zusétzlich, d. h. iiber eine mogliche Erhéhung um die
Veranderungsrate nach § 142 Abs. 1 Satz 2 und 3 SGB V
hinaus, um die von den Léndern im Jahr 1998 jeweils fiir
Pauschalforderung aufgewandten Betrage erhoht werden.
Damit wird die Ubernahme der bisherigen pauschalen
Fordermittel in einer GroBenordnung von insgesamt ca.
2,3 Mrd. DM in die neuen Entgelte im Gesamtbetrag be-
riicksichtigt. In den Folgejahren wird dieser zusétzliche
Betrag in fiinf gleich hohen Jahresraten stufenweise bis
auf Null reduziert. Satz 4 gibt eine weitere zusétzliche
Erhohung der Gesamtbetrdge zum 1. Januar 2008 um
insgesamt 2,8 Mrd. DM fiir die Ubernahme der Einzel-
forderung in die Entgelte vor; in dieser Hohe werden die
Krankenkassen entlastet, weil die Lander die Leistungen
fir Sterbegeld und Mutterschaftsgeld dauerhaft iiber-
nehmen. Der Anteil, der auf den einzelnen landesweiten
Gesamtbetrag entfillt, ergibt sich aus dem Verhéltnis der
im einzelnen Land finanzierten Einzelférdermalnahmen
zur Summe der von den Landern im Jahr 1998 insgesamt
finanzierten EinzelférdermaBnahmen in Hohe von ca.
4,5 Mrd. DM.

Zu Nummer 7 (§ 17¢)

Der neue § 17c¢ bestimmt, da3 mit einjéhriger paralleler
Vorlaufphase zum 1. Januar 2003 ein vollstdndiges, lei-
stungsorientiertes und pauschalierende Entgeltsystem
einzufiihren ist. Die Vorschrift legt die Grundziige des
Vergiitungssystems fest, {iberlafit die Entwicklung und
Einfiihrung des Systems jedoch — wie bisher — den Ver-
banden der Selbstverwaltung auf der Bundesebene. Der
Gesetzgeber gibt der Selbstverwaltung vor, dal} sie ein
umfassendes Vergiitungssystem zu entwickeln hat, des-

sen Fallgruppen Komplexititen und Comorbiditdten be-
riicksichtigen und dessen Diffenzierungsgrad praktikabel
ist. Bundeseinheitliche Regelungen fir Zu- und Ab-
schldge sind fiir diejenigen Félle zu vereinbaren, in
denen allgemeine Krankenhausleistungen nicht in die
Entgelte einbezogen werden konnen, weil der Finanzie-
rungstatbestand nicht in allen Krankenhdusern vorliegt.
Dies gilt insbesondere fiir die Notfallversorgung und
eine zur Sicherstellung der Versorgung der Bevolkerung
notwendige und mit den Landesverbanden der Kranken-
versicherungen nach § 18 Abs. 2 vereinbarte Vorhaltung
von Leistungen, die aufgrund des geringen Versor-
gungsbedarfs mit den Entgelten nicht kostendeckend
finanzierbar ist, sowie fiir dic nach Mal3gabe dieses
Gesetzes und der Verordnung nach § 16 Satz 1 Nr. 1 zu
finanzierenden Ausbildungsstitten und Ausbildungsver-
giitungen. Um die Aufnahme von Begleitpersonen ab-
rechnen zu kénnen, ist auch hierfiir bundeseinheitlich ein
Zuschlag zu vereinbaren. Das Verfahren zur Bestim-
mung der Entgelthohe wird in der Bundespflegesatzver-
ordnung vorgegeben, nachdem die Selbstverwaltung bis
zum 31. Oktober 2000 die Entscheidung tiber die Grund-
strukturen des neuen Vergiitungssystems getroffen hat.
Die prospektiv festzulegende Entgelthohe ist kiinftig so
festzulegen, daB3 der nach § 17b KHG vereinbarte lan-
desweite Gesamtbetrag eingehalten wird. Bei der Ver-
einbarung sind somit auBler der Entgelthhe auch die
voraussichtlich abzurechnenden Leistungsarten und
-mengen zu beriicksichtigen. Die vorgegebene Entgelt-
hohe ist kiinftig ein ,,Hochstpreis®, der bei den kranken-
hausindividuellen Budget-/Pflegesatzverhandlungen un-
terschritten werden kann. Dies er6ffnet die Moglichkeit,
insbesondere bei Ausweitung des Umsatzvolumens ein-
zelner Krankenhduser iiber Preisnachldsse zu verhan-
deln.

Die Vorschriften des Absatzes 2 entsprechen grundsitz-
lich den bisherigen Vorgaben fiir die Weiterentwicklung
des Entgeltsystems in § 17 Abs. 2a KHG. Zusétzlich
wird klargestellt, daf sich die Selbstverwaltung fiir die
Einfithrung des Entgeltsystems an einem international
bereits eingefiihrten und in der Praxis erprobten System
zu orientieren hat.

Absatz 3 gibt der Selbstverwaltung fiir die Entwicklung
und Einfiihrung des Vergiitungssystems einen zeitlichen
Rahmen vor. Danach sind die Grundstrukturen des
Systems einschlieBlich der Fallgruppen und des Bewer-
tungsverfahrens bis zum 31. Oktober 2000 zu vereinba-
ren. Kommt eine Einigung nicht zustande, entscheidet
das Bundesministerium fiir Gesundheit bis zum 31. De-
zember 2000 durch Rechtsverordnung (vgl. Absatz 5).
Das neue Vergiitungssystem ist bis zum Jahresende 2001
fertig zu entwickeln und einschlielich der Bewertungs-
relationen fiir die Entgelthdhe zu vereinbaren. Bis zu
diesem Zeitpunkt sind auch die organisatorischen und
EDV-technischen Voraussetzungen bei Krankenkassen
und Krankenhédusern zu schaffen und das Personal ent-
sprechend zu schulen. Dies wird nur mdglich sein, wenn
die Vertragsparteien sich bei der Gestaltung des Entgelt-
systems an einem bereits eingefiihrten und in der Praxis
erprobten System orientieren und dieses an die Beson-
derheiten des deutschen Versorgungssystems anpassen.
Das neue System wird ab dem 1. Januar 2002 flichen-
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deckend in allen Krankenhdusern erprobt. Mit dem
Ubergang zum neuen Vergiitungssystem werden die bis-
her noch krankenhausindividuell vereinbarten tagesglei-
chen Pflegesitze abgeldst durch landesweit oder regional
giiltige Hochstpreise. Krankenhduser, die mit ihren Ko-
sten bisher hoher liegen, miissen ab dem 1. Januar 2003
mit den niedrigeren Entgelten auskommen. Eine Aus-
nahme ist fiir Krankenhduser vorgesehen, die aufgrund
struktureller Besonderheiten mit den Entgelten nicht
kostendeckend arbeiten konnen und mit denen sog. Re-
strukturierungsvertrage geschlossen werden (vgl. Arti-
kel 5 Nummer 10, § 12 Abs. 1).

Absatz 4 regelt die Einfilhrung der monistischen Finan-
zierung. Die bisher mit Férdermitteln der Lander finan-
zierten Investitionskosten werden schrittweise von den
Krankenkassen iibernommen. Zum 1. Januar 2003 wer-
den die Mittel fiir kurzfristige Anlagegiiter und kleine
bauliche MaBnahmen (bisherige Pauschalférderung) in
die Entgelte einbezogen. Zum 1. Januar 2008 werden die
Mittel der bisherigen Einzelférderung eingerechnet. Die
Erhohung der landesweiten Gesamtbetrdge regelt § 17b
Abs. 3 (Nummer 7). Nach Satz 3 konnen die Investi-
tionsanteile in den Entgelten nicht von Universitétsklini-
ken abgerechnet werden.

Absatz 5 regelt die Konfliktlosung fiir den Fall, daf3 sich
die Vertragspartner der Selbstverwaltung nicht einigen
konnen. Dabei entscheidet iiber die Grundstrukturen des
Systems und das Bewertungsverfahren das Bundesmi-
nisterium fiir Gesundheit durch Rechtsverordnung. Uber
alle anderen Tatbestdnde entscheidet die Bundesschieds-
stelle.

Mit diesem Gesetz werden weitreichende Strukturveran-
derungen im Krankenhausbereich und eine Reduzierung
der Bettenzahlen angestrebt. Sie sind Voraussetzung da-
fiir, daB3 die Beitragssitze in der Gesetzlichen Kranken-
versicherung in Zukunft stabil gehalten werden konnen.
Mit der Einfilhrung des landesweiten Gesamtbetrags
nach § 17b, des neuen pauschalierenden Entgeltsystems
und der monistischen Finanzierung werden entschei-
dende Weichenstellungen vorgenommen. Von den Kran-
kenhdusern und deren Beschéftigten miissen zum Teil
erhebliche Verdnderungen und Flexibilitat erwartet wer-
den. Gleichwohl konnen auch Krankenhduser, die fiir
eine bedarfsgerechte Krankenhausversorgung der Bevol-
kerung erforderlich sind, aufgrund struktureller Beson-
derheiten Schwierigkeiten bei der Umstellung haben,
weil sie mit den neuen Entgelten nicht kostendeckend
arbeiten konnen. Thnen wird in einem befristeten Zeit-
raum die Moglichkeit gegeben, sich an die neuen wirt-
schaftlichen Rahmenbedingungen anzupassen. Absatz 6
schreibt vor, daB fiir solche Krankenh&duser ein Restruk-
turierungskonzept erstellt wird und gibt bestimmte ver-
traglich zu regelnde Einzelheiten vor. Wihrend der
Laufzeit eines entsprechenden Restrukturierungsvertrags
zahlen die Krankenkassen im Rahmen des landesweiten
Gesamtbetrags Zuschldge zu den Entgelten, um das
Weiterarbeiten des Krankenhauses zu ermdglichen.
Durch eine Abstimmung mit dem Investitionsprogramm
des Landes soll eine Fehlleitung von Mittel vermieden
und erforderlichenfalls die Bereitstellung von Investi-

tionsmitteln fiir die Umstrukturierung ermdglicht wer-
den.

Absatz 7 verpflichtet den Verordnungsgeber, zum Zeit-
punkt der Einfiilhrung des neuen Vergiitungssystems die
Bundespflegesatzverordnung an das neue Entgeltsystem
anzupassen und als Entgeltverordnung weiterzufiihren
(vgl. Nummer 4).

Zu Nummer 8 (§ 18)
Zu Buchstabe a

Die Regelung wird an das seit Jahren bestehende Pflege-
satzrecht angepalit, nach dem das Krankenhausbudget
die maB3gebende Vergiitung fiir die Krankenhausleistun-
gen ist; die Pflegesitze einschlieBlich der Fallpauschalen
und Sonderentgelte haben demgegeniiber hauptsiachlich
die Funktion von Abschlagszahlungen auf das Budget.
Dariiber hinaus wird der Anderung Rechnung getragen,
da die Landesverbinde der Krankenkassen gesetzlich
zu Vertragsparteien der Pflegesatzvereinbarung be-
stimmt werden.

Zu Buchstabe b

Vertragsparteien der Pflegesatzvereinbarung werden die
Landesverbande der Krankenkassen. Nachdem viele
Kassenarten sich ohnehin landesweit zusammenge-
schlossen haben, wird diese Entwicklung nachvollzogen.
Die Vereinbarung auf der Landesebene soll dariiber hin-
aus sicherstellen, daf3 bei den Verhandlungen fiir die ein-
zelnen Krankenhduser die landesweite Gesamtvergiitung
eingehalten wird.

Zu Buchstabe ¢

Doppelbuchstabe aa nimmt eine redaktionelle Anpas-
sung vor. Doppelbuchstabe bb ist eine Folgednderung
aufgrund der Anpassung der Regelung zu den Vertrags-
parteien der Pflegesatzvereinbarung nach § 18 Abs. 2
KHG sowie eine redaktionelle Anpassung.

Zu den Buchstaben d und e
Redaktionelle Anpassung (vgl. Buchstabe a).

Zu Nummer 9 (§ 18b)

Im Rahmen des neuen landesweiten Gesamtbetrags nach
§ 17b wiirden Rationalisierungsvertrige nach § 18b
kiinftig dazu fiihren, da8 Rationalisierungsinvestitionen
bei einigen Krankenhdusern zu einer Verringerung der
Mittel fiir die Krankenbehandlung bei den tibrigen Kran-
kenhédusern fiihren wiirden. Im Hinblick auf die ab 2003
iiber das neue Vergiitungssystem erfolgende Ubernahme
der Investitionskosten durch die Krankenkassen ist zu-
dem eine auf individuelle Fille abstellende Regelung
nicht mehr systemkonform. SchlieBlich ist die Mdg-
lichkeit, mit Hilfe eines Rationalisierungsvertrags nach
§ 18b von den Krankenkassen Finanzmittel fiir die
Durchfithrung von Rationalisierungsinvestitionen zu er-
halten, in der Praxis bisher kaum umgesetzt worden. Die
Vorschrift wird deshalb aufgehoben.
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Zu Artikel 5 (Anderung der Bundespflegesatz-
verordnung)

Die Bundespflegesatzverordnung wird nur insoweit ver-
andert, als dies fiir die neuen Vorgaben zum jetzigen Zeit-
punkt notwendig ist. Die Einfiihrung des neuen, vollstin-
digen Vergiitungssystems macht weitreichende Anderun-
gen der Bundespflegesatzverordnung und deren Uberfiih-
rung in eine moderne Entgeltverordnung erforderlich.
Dies kann erst durch eine gesonderte Rechtsverordnung
mit Inkrafttreten zum 1. Januar 2003, dem Zeitpunkt der
Einfiilhrung des Vergiitungssystems, durchgefiihrt werden.

Zu Nummer 1 (Inhaltsiibersicht)
Redaktionelle Anderung; vgl. Nummer 10.

Zu Nummer 2 (§ 3)
Zu Buchstabe a

Doppelbuchstabe aa nimmt eine redaktionelle Anderung
infolge der Neufassung des § 12 Abs. 1 vor. Doppelbuch-
stabe bb palit die allgemeinen Vorgaben fiir die Entgelt-
bemessung an die Einfiihrung eines landesweiten Gesamt-
betrags an, mit dem kiinftig alle Krankenhausleistungen
im Land vergiitet werden. Doppelbuchstabe cc hebt Satz 4
auf; die Vorgabe zur Anwendung der Psychiatrie-Personal-
verordnung wird in den neuen § 12 Abs. 1 iibernommen.
Doppelbuchstabe dd) palit Satz 5 an die neue Vorgabe des
landesweiten Gesamtbetrags nach § 17b KHG an.

Zu Buchstabe b

Die Doppelbuchstaben aa und bb nehmen redaktionelle
Anderungen infolge der Neufassung des § 12 Abs. 1 vor.
Doppelbuchstabe cc hebt die Mdoglichkeit auf, Kranken-
hausbudgets ohne Vorlage von Unterlagen und ohne
Verhandlungen iiber die zu erbringenden Leistungen
pauschal fortzuschreiben. Sie pafit weder zu dem Grund-
gedanken des Globalbudgets, in dessen Rahmen die Ver-
sorgung der Patienten flexibler organisiert werden soll,
noch zu der Vorgabe leistungsorientierter Verhandlun-
gen und Vergiitung im Krankenhausbereich.

Zu Buchstabe ¢
Anderung infolge der Neufassung des § 12 Abs. 1.

Zu Nummer 3 (§ 5)
Zu Buchstaben a und b
Anderungen infolge der Neufassung von § 12 Abs. 1.

Zu Buchstabe ¢

Folgednderung aufgrund der Anpassung der Regelung zu
den Vertragsparteien der Pflegesatzvereinbarung nach
§ 18 Abs. 2 KHG.

Zu Nummer 4 (§ 6)

Die sehr detaillierte Vorschrift zur FEinhaltung des
Grundsatzes der Beitragssatzstabilitdt wird durch neue,
flexiblere Vorgaben in § 12 Abs. 1 ersetzt.

Zu Nummer 5 (§ 7)
Zu Buchstabe a

Doppelbuchstabe aa nimmt in Absatz 1 Satz 1 eine An-
derung infolge der Neufassung des § 12 Abs. 1 vor.
Doppelbuchstabe bb palit Absatz 1 Satz 2 Nr. 4 zweiter
Teilsatz an die Verlangerung der Instandhaltungspau-
schale und den Wegfall des Fehlbelegungsabschlags an.

Zu Buchstabe b

Redaktionelle Anderung infolge der Neufassung des § 12
Abs. 1.

Zu Nummer 6 (§ 8)

Redaktionelle Anderungen infolge der Neufassung des
§ 12 Abs. 1.

Zu Nummer 7 (§ 9)

Redaktionelle Anderungen infolge der Neufassung des
§ 12 Abs. 1.

Zu Nummer 8 (§ 10)

Es wird klargestellt, da3 die allgemeinen Krankenhaus-
leistungen mit einem Erlosbudget vergiitet werden, das
in der Ubergangszeit bis zur Einfithrung des neuen Ver-
giitungssystems nach § 17b KHG neben den tagesglei-
chen Pflegesétzen auch die Fallpauschalen und Sonder-
entgelte beinhaltet.

Zu Nummer 9 (§ 11)

Zu Buchstabe a

Folgednderung aufgrund der Anpassung der Regelung
zu den Vertragsparteien der Pflegesatzvereinbarung nach
§ 18 Abs. 2 KHG.

Zu Buchstabe b

Die bisherigen Vorgaben zu den Mehr- oder Minderer-
16s-Ausgleichen bei Fallpauschalen und Sonderentgelten
werden aufgehoben und ersetzt durch die einheitliche,
auch fiir tagesgleiche Pflegesitze geltende Regelung des
§ 12 Abs. 4.

Zu Nummer 10 (§ 12)

§ 12 wird an die Vorgabe des § 17b KHG zur Einfiih-
rung eines landesweiten Gesamtbetrags fiir die Kranken-
hausvergiitung angepalt.

Absatz 1 Satz 1 schreibt die Vereinbarung eines Erlos-
budgets vor, das Fallpauschalen, Sonderentgelte und
tagesgleiche Pflegesidtze umfafit. Dieses muf3 nach den
Vorgaben des § 3 BPfIV leistungsgerecht sein, was
jedoch ,,Preisnachldsse” nicht ausschlieft. Satz 2 be-
stimmt, dafl das Erlosbudget so zu vereinbaren ist, dafl
die Summe der Erlosbudgets aller Krankenhduser im
Land den landesweiten Gesamtbetrag abziiglich des ge-
sonderten Teilbetrags fiir die Finanzierung nicht verein-
barter Mehrleistungen (§ 17b Abs. 1 Satz 6 zweiter
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Halbsatz KHG) nicht {iberschreitet. Satz 3 gibt vor, wel-
che Faktoren von den Vertragsparteien bei der Budget-
vereinbarung zu beriicksichtigen sind. Durch die Auf-
zahlung wird klargestellt, dal neben budgeterhohenden
Faktoren auch budgetmindernde Faktoren (z. B. Bereini-
gung um entfallendene Leistungen aufgrund ambulanter
Leistungserbringung) zu beriicksichtigen sind. Es wird
klargestellt, dal die Erlosbudgets fiir im Rahmen der
neuen Integrationsvertrdge erbrachte Leistungen der
Krankenhduser zu bereinigen sind. An die Begrenzung
des Erlosbudgets aller Krankenhduser im Land durch den
landesweiten Gesamtbetrag ist auch die Schiedsstelle
gebunden (vgl. Nummer 17).

Absatz 2 Satz 1 schreibt das Erlsabzugsverfahren, das
bisher die Regel war, verbindlich vor. Die bisherige
Moglichkeit der Kostenausgliederung nach § 12 Abs. 2
und 3 wird aufgehoben, da sie nicht in das neue Kon-
zept zur Vereinbarung von Leistungsspektren und Lei-
stungsmengen im Rahmen eines krankenhausindivi-
duellen Erlésbudgets, das mit der Rahmenplanung und
dem landesweiten Gesamtbetrag abgestimmt werden
mufB, palit. Soweit bei wirtschaftlichen Krankenhdusern
das Erlosabzugsverfahren zu einem nicht mehr lei-
stungsgerechten Restbudget fiihrt, sind nach Satz 2 ent-
sprechende Abschlage von den Fallpauschalen und
Sonderentgelten zu vereinbaren; vgl. auch die Einfiih-
rung von ,,Hochstpreisen® durch Artikel 4 Nummer 7
(§ 17¢ Abs. 1 KHG). Satz 3 gibt wie bisher eine Ko-
stenausgliederung fiir die Behandlung von Blutern vor;
die Vergiitung dieser im Einzelfall sehr teuren Be-
handlung erfolgt mit Sonderentgelten auferhalb des
Erlosbudgets und wird nicht in den Erldsausgleich nach
Absatz 4 einbezogen.

Die Vorschrift des Absatzes 3 entspricht der des bisheri-
gen Absatzes 7. Sie erméglicht eine Neuverhandlung des
Krankenhausbudgets bei wesentlichen Anderungen der
,,Geschéftsgrundlage®.

Absatz 4 bestimmt wie bisher den Ausgleich von Mehr-
oder Mindererldsen, die gegeniiber dem prospektiv ver-
einbarten Erlosbudget entstanden sind. Da alle Erlos-
arten als Abschlagszahlungen auf das Erlosbudget an-
zusehen sind, wird bei den Ausgleichen nicht mehr
zwischen Fallpauschalen und Sonderentgelten einer-
seits und tagesgleichen Pflegesitzen andererseits unter-
schieden. Dies vereinfacht die Ausgleichsvorschriften
erheblich; § 11 Abs. 8 und der bisherige § 12 Abs. 5
werden aufgehoben. Der Mehrerlosausgleich in Hohe
von 80 Prozent diirfte dem gewichteten Durchschnitt
der bislang unterschiedlichen Ausgleichs-Prozentsitze
entsprechen. Bei Mindererldsen werden kiinftig 40 statt
50 Prozent ausgeglichen. Damit soll dem Grundsatz
,,Geld folgt Leistung™ starker entsprochen werden, ohne
jedoch die grundsitzliche Finanzierung der fiir den
Pflegesatzzeitraum vereinbarten Vorhaltung des Kran-
kenhauses aufzugeben. Geringere Riickzahlungsquoten
werden fiir Mehrerlose in der Transplantationsmedizin
vorgegeben, soweit die Leistungen einen Sachmit-
telanteil von iiber 50 Prozent haben; hier wird die bis-
herige Regelung beibehalten, bis eine Neuregelung im
Rahmen des neuen Vergiitungssystems vorgenommen
wird.

Zu Nummer 11 (§ 13)

Zu Buchstabe a

Redaktionelle Anderung infolge der Neufassung des
§ 12 Abs. 1.

Zu Buchstabe b
Folgednderung aufgrund der Aufthebung des § 16 Abs. 3.

Zu Nummer 12 (§ 14)
Zu Buchstabe a

Klarstellung, da8 der Aufnahmetag immer abzurechnen
ist. Die Vorschrift, dal der vollstationdre Entlassungs-
oder Verlegungstag nicht berechnet wird, gilt nicht fiir
einen Tag, der gleichzeitig Aufnahmetag ist.

Zu Buchstabe b

Folgednderung aufgrund der Aufhebung des § 11 Abs. 8
sowie redaktionelle Anderung aufgrund der Neufassung
des § 12 Abs. 4.

Zu Buchstabe ¢

Folgednderung aufgrund der Verliangerung der Instand-
haltungspauschale.

Zu Buchstabe d

Entsprechend der Vorschrift des § 137 Abs. 1 Satz 3
Nr. 4 SGB V bestimmt Absatz 13, dafl ein Abschlag von
den Pflegesédtzen vorzunehmen ist, wenn das Kranken-
haus seine Verpflichtungen zur Qualititssicherung nicht
einhélt.

Zu Nummer 13 (§ 15)

Zu Buchstabe a
Folgednderung aufgrund der Aufhebung des § 6.

Zu Buchstabe b

Klarstellung, dafl diese Vorschrift nur fiir die derzeitigen
Entgeltkataloge nach § 17 Abs. 2a KHG gilt.

Zu Buchstabe ¢

Folgednderung der Aufhebung des § 6 und der entspre-
chenden Neufassung des § 15 Abs. 1.

Zu Nummer 14 (§ 16)
Zu Buchstabe a

Die bisherige Vorschrift zur prospektiven Vereinbarung
der Punktwerte fiir Fallpauschalen und Sonderentgelte
wird an die neuen Vorgaben zu den Globalbudgets der
Krankenkassen und dem landesweiten Gesamtbetrag
nach § 17b KHG angepalit. Die Vertragsparteien werden
an die Einhaltung des Gesamtbetrags gebunden. Dabei
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ist auch die voraussichtliche Entwicklung im Bereich des
Restbudgets nach § 12 Abs. 2 zu beriicksichtigen. Die
Verpflichtung zur prospektiven Einhaltung des Gesamt-
betrags kann bei einer Erhhung der Leistungsmengen,
d. h. der Zahl der voraussichtlich abzurechnenden Fall-
pauschalen und Sonderentgelte, zu einer prospektiv zu
vereinbarenden Absenkung der Punktwerte fiihren.

Zu Buchstabe b

Von der Moglichkeit, ein landeseinheitliches pauscha-
liertes Entgelt fiir Unterkunft und Verpflegung zu ver-
einbaren, ist in der Praxis aufgrund der Schwierigkeit
seiner Ermittlung und der relativ geringen Entgelthhe
kein Gebrauch gemacht worden. Die Vorschrift wird
deshalb aufgehoben.

Zu Buchstabe ¢

Doppelbuchstaben aa und bb betreffen Folgednderungen
aufgrund der Aufhebung des § 16 Abs. 3.

Zu Buchstabe d
Folgednderung aufgrund der Aufthebung des § 16 Abs. 3.

Zu Nummer 15 (§ 17)
Zu Buchstabe a

Folgednderungen aufgrund der Einbeziehung der Fall-
pauschalen und Sonderentgelte in das neue Erlosbudget
nach § 12 Abs. 1.

Zu Buchstabe b
Anderung infolge der Neufassung des § 12 Abs. 1.

Zu Buchstabe ¢

Doppelbuchstabe aa) betrifft eine Folgednderung auf-
grund der Anpassung der Regelung zu den Vertragspar-
teien der Pflegesatzvereinbarung nach § 18 Abs. 2 KHG
sowie eine Folgednderung aufgrund der gednderten An-
lagenzdhlung durch den Wegfall der Fallpauschalen- und
Sonderentgelt-Kataloge (vgl. Nummern 24 und 25).
Doppelbuchstabe bb) bezieht sich auf Folgednderungen
aufgrund der Aufthebung der Kostenausgliederung fiir
Fallpauschalen und Sonderentgelte nach § 12 Abs. 2
Satz 3 und Abs. 3 BPfIV (geltende Fassung).

Zu Buchstabe d

Doppelbuchstabe aa ist eine Folgednderung aufgrund der
Anpassung der Regelung zu den Vertragsparteien der
Pflegesatzvereinbarung nach § 18 Abs. 2 KHG. Doppel-
buchstabe bb nimmt Folgednderungen aufgrund der
Aufhebung der Kostenausgliederung fiir Fallpauschalen
und Sonderentgelte nach § 12 Abs. 2 Satz 3 und Abs. 3
BPflIV (geltende Fassung) vor.

Zu Buchstabe e
Anderung infolge der Neufassung des § 12 Abs. 1.

Zu Nummer 16 (§ 18)
Anderung infolge der Neufassung des § 12 Abs. 1.

Zu Nummer 17 (§ 19)
Zu Buchstabe a

Doppelbuchstabe aa ist eine redaktionelle Anderung
infolge der Neufassung des § 12. Durch Doppelbuch-
stabe bb wird auch die Schiedsstelle an die Vorgabe
zur Einhaltung des landesweiten Gesamtbetrags gebun-
den.

Zu Buchstabe b

Redaktionelle Anpassungen.

Zu Nummer 18 (§ 20)

Redaktionelle Anderung infolge der Neufassung des
§12.

Zu Nummer 19 (§ 21)

Zu Buchstabe a

Redaktionelle Anderung infolge der Neufassung des
§12.

Zu Buchstabe b
Anderung infolge der Aufthebung des § 11 Abs. 8.

Zu Nummer 20 (§ 23)

Redaktionelle Anderung infolge der Neufassung des
§ 15 Abs. 1.

Zu Nummer 21 (§ 26)
Zu Buchstabe a

Doppelbuchstabe aa nimmt eine redaktionelle Anderung
infolge der Neufassung des § 15 Abs. 1 vor. Doppel-
buchstaben bb und cc sind Folgednderung aufgrund der
Anpassung der Regelung zu den Vertragsparteien der
Pflegesatzvereinbarung nach § 18 Abs. 2 KHG.

Zu Buchstabe b

Folgednderung aufgrund der Anpassung der Regelung zu
den Vertragsparteien der Pflegesatzvereinbarung nach
§ 18 Abs. 2 KHG.

Zu Buchstaben ¢ und d

Redaktionelle Anderung infolge der Neufassung des
§ 15 Abs. 1 vor.

Zu Nummer 22 (§ 28)

Streichung der nicht mehr benétigten Ubergangsvor-
schriften.
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Zu Nummer 23 (Anlagen 1 und 2)

Seit dem 1. Januar 1998 ist die Selbstverwaltung auf der
Bundesebene fiir die Fallpauschalen- und Sonderentgelt-
Kataloge zustdndig (§ 17 Abs. 2a KHG). Die Kataloge
sind nicht mehr Teil der Bundespflegesatzverordnung.
Sie werden deshalb gestrichen.

Zu Nummer 24 (Anlage 3)

Die Anlage 3 ,Leistungs- und Kalkulationsaufstellung®
ist Verhandlungsunterlage fiir die Budget-/Pflegesatz-
verhandlungen des einzelnen Krankenhauses. Sie muf3 an
die verdnderten Vorgaben der Bundespflegesatzverord-
nung, insbesondere das neue Erlosbudget nach § 12 und
den Wegfall der Kostenausgliederung fiir Fallpauschalen
und Sonderentgelte, angepalit werden.

Zu Buchstabe a

Der Abschnitt ,,K 5 Budget fiir den Pflegesatzzeitraum®
wird an die im Verordnungstext vorgenommenen Ande-
rungen angepalit. Doppelbuchstabe aa beriicksichtigt den
Wegfall des bisherigen § 12 Abs. 5. Doppelbuchstabe bb
verweist auf die neue Fundstelle des bisherigen § 12
Abs. 7. Doppelbuchstabe cc streicht die Zeile fiir den
entfallenden Ausgleich nach § 11 Abs. 8 sowie fiir die
nicht mehr benédtigten Ausgleiche aufgrund von Uber-
gangsvorschriften. Die Doppelbuchstaben dd und ee
stellen redaktionell klar, dafl sich die Zeilen auf den
neuen Begriff ,Restbudget® beziehen. Doppelbuch-
stabe ff streicht eine nicht mehr bendétigte Zeile fiir den
aufgehobenen Ausgleich nach § 12 Abs. 5.

Zu Buchstabe b

Der Abschnitt ,,K 6 Ermittlung des Basispflegesatzes ...
werden durch die Doppelbuchstaben aa und cc redaktio-
nelle Anpassungen an den Begriff ,,Restbudget vor-
genommen. Doppelbuchstabe bb fiigt — entsprechend
Zeile 13 in Abschnitt ,,K 5° — eine bisher fehlende Zeile
fiir die Instandhaltungspauschale ein.

Zu Buchstabe ¢

In Abschnitt ,,K 7 Ermittlung des Abteilungspflegesat-
zes .. wird — entsprechend Zeile 13 in Abschnitt
,,K 5% — durch Doppelbuchstabe aa eine bisher fehlende
Zeile fiir die Instandhaltungspauschale eingefiigt. Dop-

pelbuchstabe bb nimmt eine redaktionelle Anpassung.

Zu Buchstabe d

Da die Kostenausgliederung der Fallpauschalen und
Sonderentgelte aus dem Krankenhausbudget aufgehoben
wird (§ 12), wird auch das entsprechende Kalkulations-
blatt ,,K 8 aufgehoben.

Zu Buchstabe e

Doppelbuchstabe aa nimmt eine redaktionelle Klarstel-
lung vor. Doppelbuchstabe bb streicht aufgrund der Auf-
hebung der Kostenausgliederung von Fallpauschalen und
Sonderentgelten die bisherige zeitliche Begrenzung.

Doppelbuchstabe cc streicht einen Hinweis auf die auf-
gehobene Ausgleichsregelung nach § 12 Abs. 5 (alt).
Doppelbuchstabe dd nimmt eine redaktionelle Folgedn-
derung vor und streicht eine Vorgabe zur Kostenausglie-
derung von Fallpauschalen. Doppelbuchstabe ee streicht
eine Vorgabe zur Kostenausgliederung von Sonderent-
gelten. Doppelbuchstabe ff streicht einen Hinweis zur
aufgehobenen Ausgleichsvorschrift nach § 12 Abs. 5.
Doppelbuchstabe gg hebt eine Vorschrift zur Kostenaus-
gliederung von Fallpauschalen auf. Doppelbuchstabe hh
hebt eine Vorschrift zur Kostenausgliederung von Fall-
pauschalen auf. Doppelbuchstaben ii bis 11 streichen eine
Vorschrift im Zusammenhang mit der Kostenausgliede-
rung von Fallpauschalen.

Zu Nummer 25 (Anlage 4)

Aufgrund des Wegfalls der Fallpauschalen- und Sonder-
entgelt-Kataloge (bisherige Anlagen 1 und 2) wird An-
lage 4 zu Anlage 2. Sie bleibt unverindert.

Zu Artikel 6 (§§ 10, 10a KSVG)

Es handelt sich um Folgednderungen zur Anderung in
§ 6 Abs. 3a des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch.

Zu Artikel 7 (Anderung KVLG)

Folgednderung zur Einfiigung des § 200c in die Reichs-
versicherungsordnung.

Zu Artikel 8 (KVLG 1989)

Zu Nummer 1 (§ 2 Abs. 8)

Es handelt sich um eine Folgeregelung zu § 5 Abs. 10
des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch.

Zu Nummer 2 (§ 3a Nr. 1)

Es handelt sich um eine Folgeregelung zur Anderung in
§ 6 Abs. 3a des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch, die
bewirkt, da3 die Neuregelung zur Versicherungsfreiheit
auch fiir die Versicherten nach dem KVLG 1989 gilt.

Zu Nummer 3 (§ 6 Abs. 1 Nr. 2)

Es handelt sich um eine Folgeregelung zur Anderung in
§ 9 Abs. 1 Nr. 2 des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch,
die bewirkt, dafl die Neuregelung zur freiwilligen Ver-
sicherung auch in der Krankenversicherung der Land-
wirte gilt.

Zu Nummer 4 (§ 7 Abs. 2)

Es handelt sich um eine Folgeregelung zur Anfiigung des
Absatzes 6 an § 309 SGB V durch das Gesetz zur Neu-
regelung der geringfligigen Beschiftigungsverhéltnisse.
Die Regelung stellt klar, da in den neuen Landern die
Einkommensgrenze von 630 DM auch fiir die sonstigen
Angehorigen gilt, die durch Satzungsregelung ihrer
Krankenkasse in die Familienversicherung einbezogen
sind.
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Zu Nummer 5 (§ 16a)

Die Vorschrift regelt das Globalbudget fiir die landwirt-
schaftlichen Krankenkassen. Die Vorgaben des § 142
SGB V sind entsprechend anzuwenden.

Zu Nummer 6 (§ 23)

Es handelt sich um eine redaktionelle Anpassung an den
Text des § 2 Abs. 1 Nr. 4, der durch das Agrarsozialre-
formgesetz 1995 mit Wirkung ab 1. Januar 1995 geén-
dert worden ist. Der Inhalt der Vorschrift wird nicht ver-
andert.

Zu Nummer 7 (§ 37 Abs. 2)

Es handelt sich um eine Folgednderung zum Gesetz zur
Neuregelung der geringfligigen Beschéftigungsverhalt-
nisse. Durch die Anrechnung der fiir Altenteiler gezahl-
ten Pauschalbeitrdge vermindert sich der ZuschufSbedarf
seitens des Bundes.

Zu Nummer 8 (§ 59)

Die Vorschrift ist als Ubergangsvorschrift entbehrlich
geworden, weil durch das Agrarsozialreformgesetz 1995
eine inhaltsgleiche Vorschrift in § 2 Abs. 7 als Dauerre-
gelung eingefiihrt wurde.

Zu Artikel 9 (§ 11 Abs. 5 BVFG)

Die Vorschrift ist eine Folgednderung zur Einfiihrung
der Kassenwahlrechte, die fiir versicherungspflichtige
Mitglieder der gesetzlichen Krankenversicherung im
Regelfall ab 1997 wirksam wird (Artikel 1 Nr. 116 des
Gesundheitsstrukturgesetzes). Mit der Anderung werden
den Berechtigten grundsétzlich die gleichen Kassen-
wahlmoglichkeiten wie den Mitgliedern der gesetzlichen
Krankenversicherung eingerdumt. Die Regelung beriick-
sichtigt, dal Allgemeine Ortskrankenkassen keine Ba-
siskassenfunktion mehr haben und einseitige Aufgaben-
zuweisungen an einzelne Kassenarten mit den wettbe-
werblichen Zielen des Gesundheitsstrukturgesetzes nicht
vereinbar sind.

Da die Krankenversorgung fiir diesen Personenkreis im
Regelfall nur fiir einen begrenzten Ubergangszeitraum
geleistet wird, ist die Beschrinkung der Wahlrechte auf
eine einmalige Kassenwahl ohne weitere Wechselmog-
lichkeiten sachgerecht. Sie dient auch der Verwaltungs-
vereinfachung. Die fehlende Wechselmoglichkeit er-
gibt sich daraus, daB3 die Vorschrift nur auf § 175 Abs. 1
SGB V — nicht jedoch auf § 175 Abs. 4 SGB V — ver-
weist. Wird das Wahlrecht von Berechtigten in Einzel-
féllen nicht ausgeiibt, gilt die Krankenkasse als gewihlt,
bei der die Kosteniibernahme von Leistungen beantragt
wird.

Zu Artikel 10 (Sozialgerichtsgesetz)

Zu Nummer 1 (§ 51)

Kiinftig soll fiir Streitigkeiten im Zusammenhang mit der
Kiindigung von Versorgungsvertragen auch von Plan-
krankenhdusern und der Beanstandung der Kiindigung

der Rechtsweg vor den Sozialgerichten eroéffnet werden
(Folgeregelung zur Anderung des § 110 Abs. 2 SGB V).
Vor den Verwaltungsgerichten anhéngige Verfahren
aufgrund einer Kiindigung von Versorgungsvertragen,
die fir Plankrankenhduser und Hochschulkliniken gel-
ten, bleiben hiervon unberiihrt.

Die Rechtswegzuweisung flir Streitigkeiten in Angele-
genheiten nach § 122 SGB V entfillt; § 122 SGB V
wurde durch das 2. GKV-Neuordnungsgesetz vom
23. Juni 1997 (BGBI. I S. 1520) aufgehoben.

Zu Nummer 2 (§ 87)

Es handelt sich um eine erforderliche Folgednderung
zur Anderung des § 85 Abs. 3 Satz 1 durch das
5. SGGAndG vom 30. Mirz 1998, nach der Wider-
spruchsbescheide nicht mehr zugestellt werden miissen,
sondern eine Bekanntgabe ausreicht.

Zu Artikel 11 (GKV-SolG)

Zu Nummer 1

Redaktionelle Klarstellung.

Zu Nummer 2

Das GKV-Solidaritatsstarkungsgesetz sieht eine Mit-
finanzierungspflicht der gesetzlichen Krankenversiche-
rung an den Kosten der Weiterbildung in der Allge-
meinmedizin fiir die ersten beiden Startjahre 1999 und
2000 vor; dabei gibt das Gesetz nicht nur die Hohe des
monatlichen Forderbetrages, sondern auch die Anzahl
der zu fordernden Weiterbildungsstellen in diesen beiden
Jahren vor. Damit die fiinfjahrige Weiterbildung in der
Allgemeinmedizin erfolgreich weitergefiihrt werden
kann, ist auch nach Ablauf dieses Zeitraums eine finan-
zielle Beteiligung der Krankenkassen notwendig. Da
derzeit die zukiinftig erforderliche Hohe des Forder-
betrages und die Anzahl der zu férdernden Stellen nicht
abgeschitzt werden kann, wird die Umsetzung im ein-
zelnen in den zweiseitigen Vertragen zwischen den Spit-
zenverbianden der Krankenkassen und der Kassendrzt-
lichen Bundesvereinigung sowie den Spitzenverbdnden
der Krankenkassen und der Deutschen Krankenhaus-
gesellschaft geregelt.

Zu Artikel 12 (Reichsversicherungsordnung)

Zu Nummer 1

§ 200 Abs. 1 zweiter Halbsatz RVO regelt bisher die
zeitlichen Anspruchsvoraussetzungen fiir das Mutter-
schaftsgeld (mindestens zwolf Wochen Mitgliedschaft in
der gesetzlichen Krankenversicherung oder mindestens
zwolf Wochen Bestehen des Arbeitsverhéltnisses inner-
halb einer Rahmenfrist von Beginn des zehnten bis zum
Ende des vierten Monats vor der Entbindung). Fiir junge
Berufsanfangerinnen nach einem Studium, die als Ar-
beitnehmerinnen schwanger werden, sind diese zeit-
lichen Anspruchsvoraussetzungen héufig nicht erfiillbar.
Ohne Anspruch auf Mutterschaftsgeld entféllt auch der
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Arbeitgeberzuschufl nach § 14 Abs. 1 des Mutterschutz-
gesetzes wihrend der Mutterschutzfristen vor und nach
der Geburt mit der Folge, daB als einzige Einkommens-
sicherung die Sozialhilfe iibrig bleibt. Auch wenn die
betroffene Personengruppe nicht allzu grof} ist, bedeutet
fiir jede schwangere junge Arbeitnehmerin der Verlust
des Mutterschaftsgeldes und des Arbeitgeberzuschusses
eine personliche Harte.

Angesichts der heutigen Arbeitsmarktsituation scheidet
die Gefahr des Rechtsmibrauchs durch eine junge
schwangere Arbeitnehmerin aus.

Zu Nummer 2 (§ 200 c)

Mit dieser Regelung werden die Zusatzbelastungen, die
den Krankenkassen durch die vollstdndige Monistik ent-
stehen, abgefedert. Im Zusammenhang mit der Erstat-
tungsregelung fir Sterbegeldzahlungen (§ 58 Abs. 2
SGB V) ist auf der Basis 1998 von insgesamt etwa
2,8 bis 2,9 Mrd. DM auszugehen.

Zu Nummer 3 (§ 355)

Folgednderung der zum 1. Januar 1996 eingefiihrten
neuen Selbstverwaltung bei den Krankenkassen.

Zu Nummer 4 (§ 357)

Folgednderung der zum 1. Januar 1996 eingefiihrten
neuen Selbstverwaltung bei den Krankenkassen.

Zu Nummer 5 (§ 414b)
Zu Buchstaben aund b

Klarstellung, daB auch bei den Landes- und Bundesver-
banden der Krankenkassen keine neuen Angestelltenver-
héltnisse begriindet werden konnen, die der Dienstord-
nung unterliegen sowie Folgednderung zu der zum 1. Ja-
nuar 1996 eingefiihrten neuen Selbstverwaltung bei den
Krankenkassen.

Zu Artikel 13 (ASRG 1995)

Die Regelung bewirkt, dafl die bisherigen Beitragsbe-
messungsmafistabe in der Landwirtschaftlichen Kran-
kenversicherung (LKV) erhalten bleiben. Inzwischen
liegen die ersten Erfahrungen mit dem durch das ASRG
1995 geschaffenen neuen BeitragsmafB3stab fiir die
Landwirtschaftliche Alterssicherung vor. Eine Ubertra-
gung dieser Grundlagen auf die LKV, wie sie im ASRG
1995 mit Wirkung vom 1. Januar 1999 vorgesehen ist,
konnte zu Umstellungsproblemem fiihren. Da die bishe-
rigen Beitragsbemessungsmafstibe in der LKV sich aber
allseitiger Akzeptanz erfreuen, besteht keine Notwen-
digkeit zu ihrer Anderung.

Zu Artikel 14 (2. GKV-NOQG)

Aufgrund der in Artikel 12 vorgesehenen Anderung des
Agrarsozialreformgesetzes 1995 (ASRG 1995) ist die in
Artikel 5 des 2. GKV-Neuordnungsgesetzes angeordnete

Anderung des Agrarsozialreformgesetzes 1995 gegen-
standslos geworden.

Zu Artikel 15 (Anderung des VAG)

Zu Nummer 1 (§ 12)

Die Anderung fiihrt einen Beitragszuschlag in der sub-
stitutiven Krankheitskostenversicherung ein, der der
Aufstockung der Alterungsriickstellung dient. In ihrem
Gutachten ist die Expertenkommission zu dem Ergebnis
gekommen, dall zwar auch kiinftig die Kopfschidden
noch stirker steigen werden als die allgemeine Ent-
wicklung der abhingigen Einkommen und die allgemei-
ne Inflationsrate. Die Kommission prognostizierte, daf}
kiinftig langfristig die Kopfschdden noch jahrlich um ca.
1 v. H. stirker steigen werden als die allgemeine Ein-
kommensentwicklung und ca. 2 v. H. stirker als die all-
gemeine Inflationsrate.

Die Probleme der Beitragssteigerung im Alter zeigen
sich vor allem bei der substitutiven Krankheitskostenver-
sicherung. Dabei ist zu beriicksichtigen, dal dem Versi-
cherten bei einer Kiindigung von Zusatzversicherungen
der Basisschutz der gesetzlichen Krankenversicherung
bleibt. Der Beitragszuschlag wird daher auf die substitu-
tive Krankheitskostenversicherung beschrankt und auf
die gezillmerte Bruttoprdmie bezogen, die in Anhang I
Teil A der Kalkulationsverordnung definiert ist. Jugend-
liche, die in der substitutiven Krankenversicherung mit-
versichert sind, werden im Rahmen der Berufsausbil-
dung héaufig versicherungspflichtig und scheiden dann
aus der substitutiven Krankenversicherung aus. Daher
wird der Beitragszuschlag erst ab dem 21. Lebensjahr
vorgesehen.

Fiir Ausbildungs-, Auslands- und Reisekrankenversiche-
rungen, die nur zeitlich beschrankt abgeschlossen wer-
den, stellt sich die Problematik nicht.

Fiir Beihilfeberechtigte steigt in der Regel der Beihilfe-
bemessungssatz mit Bezug der Beamtenversorgung auf
70 v. H. der beihilfefdhigen Leistungen. Deshalb schlieft
der Beamte, der in seiner aktiven Zeit einen Beihilfebe-
messungssatz von 50 v. H. hat, fiir die fehlenden 50 v. H.
einen Tarif mit einer Leistung von 30 v. H. sowie einen
Tarif, aus dem bis zum Eintritt der Beamtenversorgung
20 v. H. der Rechnungsbetrige erstattet werden, ab. Da
der Tarif mit einer Erstattung von 20 v. H. in der Regel
mit dem Alter 65 endet, stellt sich fiir die Versicherten
hinsichtlich dieses Tarifs die Frage der Beitragsent-
wicklung im Alter nicht. Satz 2 sieht daher vor, daf3 fiir
Ausbildungs-, Auslands- und Reisekrankenversicherun-
gen sowie fiir die vorgenannten Beamtentarife, die, auch
wenn sie wegen § 178a Abs. 4 Satz 1 Versicherungsver-
tragsgesetz unbefristet sind, regelméBig spitestens mit
Vollendung des 65. Lebensjahres enden, ein Beitragszu-
schlag nicht erforderlich ist.

Zu Nummer 2 (§ 12a; Direktgutschrift und ihre
Verwendung)

Mit der Regelung in § 12a Abs. 2 erhalten die Versi-
cherten eine Anwartschaft auf Prdmienermifigung im
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Alter. Da dieses Finanzierungsverfahren eine langere
Ansparzeit voraussetzt und die Versicherten, die bereits
das 65. Lebensjahr iiberschritten haben, ebenfalls zu-
sitzliche Finanzierungsmittel zur Begrenzung der Pra-
miensteigerung (Pramienverstetigung) bendtigen, er-
ginzt das Verfahren nach Absatz 3 die langfristig ange-
legte Erhohung der Alterungsriickstellungen in kurz- und
mittelfristiger Hinsicht.

Die Direktgutschrift nach § 12a ist nicht an das Vorlie-
gen eines insgesamt positiven Geschéftsergebnisses ge-
bunden. Damit soll eine Saldierung der Zinsiiberschiisse,
die auf die Alterungsriickstellung entfallen, mit mog-
lichen Verlusten aus der Schadenentwicklung oder aus
dem Kostenverlauf ausgeschlossen werden. Die Versi-
cherungsunternehmen verfligen noch {iber andere Ergeb-
nisquellen. Hierzu gehdren die Zinsertrige auf die Scha-
denriickstellung, auf die Riickstellung fiir Beitragsriick-
erstattung und auf das Eigenkapital sowie der Sicher-
heitszuschlag, der nach der Kalkulationsverordnung
mindestens 5 v. H. der Prdmien betrdgt. Diese Ergebnis-
quellen kdnnen fiir einen eventuellen tiberrechnungsmé-
Bigen Aufwand herangezogen werden.

Die Hohe der nach § 12a Abs. 1 zuzufiihrenden Direkt-
gutschrift bemifit sich nach den auf die Alterungsriick-
stellung entfallenden Kapitalertragen. Die Alterungs-
riickstellung selbst wird rechnungsméaBig mit 3,5 v. H.
verzinst. Die von den Unternehmen erwirtschaftete
durchschnittliche Nettorendite liegt in der Regel dartiber.
Der den Rechnungszins von 3,5 v. H. iibersteigende Teil
stellt den ,,Uberzins* dar. Nach der bisherigen Regelung
sind Mittel in Hohe von 80 v. H. dieses Uberzinses, be-
grenzt auf maximal 2,5 v. H. der Summe der positiven
Alterungsriickstellung, als sogenannte Direktgutschrift
den Versicherten gutzuschreiben. Die Verteilung dieser
Ertrage erfolgt nach § 12a Abs. 2 und 3. Danach ist die
Halfte der Mittel allen Versicherten eines Tarifs direkt
zuzuschreiben und als kiinftige oder sofortige Pramien-
erméligung bzw. zur Limitierung von Beitragserhdhun-
gen zu verwenden (§ 12a Abs. 2 ). Um diesen Betrag
wird die Alterungsriickstellung im gleichen Geschafts-
jahr erhoht. Die andere Hélfte kommt den am Bilanz-
stichtag mindestens 65jdhrigen Versicherten zugute und
wird der Riickstellung fiir erfolgsunabhéngige Beitrags-
riickerstattung zugefiihrt. Dieser Betrag ist innerhalb von
3 Jahren zur BeitragsermdBigung bzw. zur Begren-
zung/Vermeidung von Beitragserhdhungen zu verwen-
den (§ 12a Abs. 3).

Die Begrenzung der Direktgutschrift auf maximal
80 v. H. des sogenannten Uberzinses sowie die Decke-
lung auf 2,5 v. H. der vorhandenen positiven Alterungs-
riickstellung fiihren in Perioden mit steigenden bzw.
hohen Zinsen, der erfahrungsgemil Perioden mit erh6h-
ter Geldentwertung vorangehen oder diese begleiten, zu
einer verstirkten Auszehrung der aus den Prédmienan-
teilen der Versicherungsnehmer finanzierten Alterungs-
riickstellungen. Selbst in ausgeprdgten Niedrigzinspha-
sen, wie sie in der jlingsten Zeit zu beobachten sind, ist
die 2,5 v. H.-Obergrenze wirksam geworden und verhin-
dert damit eine hohere Aufstockung der Alterungsriick-
stellung. Vor diesem Hintergrund ist es zur Losung der
Pramienanstiegsproblematik erforderlich, die Ertrige der

aus den die Alterungsriickstellung bedeckenden und aus
den Sparanteilen der Versicherungspramien finanzierten
Kapitalanlagen in einem hoheren Maf3e als bisher der
Alterungsriickstellung zuzufiihren. Die damit notwendi-
gerweise verbundenen Einschrankungen des unterneh-
merischen Handlungsspielraums, diese Mittel entspre-
chend den geschéftspolitischen Zielen einzusetzen, z. B.
fiir Barausschiittungen bei schadensfreiem Verlauf, miis-
sen hingenommen werden, weil dem Unternechmen in-
soweit immer noch ein ausreichender Freiheitsgrad ver-
bleibt.

Unternehmen, die vor wenigen Jahren gegriindet wor-
den sind, haben kaum &ltere Personen versichert. Diese
Versicherer sind daher in der Lage, allen Versicherten
einen Zinsiiberschuf3 von nahezu 2,5 v. H. zu geben,
wihrend die tibrigen Unternehmen durch die Umver-
teilung ihren jlingeren Versicherten nur einen Zinsiiber-
schull von 1,25 v. H. gutschreiben konnen. Damit sind
Versicherer, die langer am Markt sind, durch die jetzige
gesetzliche Regelung im Wettbewerb benachteiligt. Die
Benachteiligung wirkt sich gegen ihre jiingeren Versi-
cherten aus. Neue Unternehmen werben ndmlich mit
dem Argument, dafl bei ihnen alle Versicherten eine
ZinsiiberschuBlbeteiligung von 2,5 v. H. erhalten. Es ist
daher erforderlich, die Abhidngigkeit der Zinsiiber-
schuflbeteiligung von der Bestandszusammensetzung
abzubauen. Dies kann allerdings nicht sofort im vollen
Umfang verwirklicht werden, weil eine entsprechende
Finanzierung fiir einen gewissen Zeitraum noch erfor-
derlich ist. Die Alterungsriickstellung der heute bereits
dlteren Versicherten kann einen befriedigenden Bei-
tragsverlauf im Alter noch nicht sicherstellen. Vor die-
sem Hintergrund sieht der Entwurf einen Abbau der
nicht verursachungsgerechten UberschuBbeteiligung
innerhalb von 25 Jahren vor. Die Verwendung von
50 v. H. der Direktgutschrift aller Versicherten nur fiir
die alteren Versicherten wird jahrlich um 2 v. H. ge-
senkt und eine verursachungsgerechte Zinsiiberschuf3-
beteiligung fiir alle Versicherte eingefiihrt.

Der Abbau der nicht verursachungsgerechten Direktgut-
schrift muf3 auch wegen der zu erwartenden Veranderun-
gen in der Altersstruktur der Privatversicherten erfolgen.
Durch die Umverteilung der Direktgutschrift nach § 12a
Abs. 3 erhalten die heute dlteren Versicherungsnehmer
eine BeitragsermafBigung, wie sie die heute jungen Ver-
sicherten ihrerseits im Alter nicht mehr erwarten kénnen.
Die heute jiingeren Versicherten erhalten aufgrund der
neuen Regelung jahrlich steigende Direktgutschriften, so
dal3 die Beitrdge der heute jungen in ihrem Alter nicht
mehr durch die dann jiingeren Versicherten subventio-
niert werden miissen.

Zu Absatz 1 (Erhohung der Direktgutschrift)

Die bisherige Begrenzung der Direktgutschrift auf
2,5 v. H. der Alterungsriickstellung fiihrte bei einer Ver-
zinsung der die Alterungsriickstellung bedeckenden Ka-
pitalanlagen von mehr als 6,62 v. H. zu einem Wirk-
samwerden der Begrenzung und ist aus den zuvor
genannten Griinden aufzuheben. Die Erhohung des Zu-
filhrungssatzes von 80 v. H. auf 90 v. H. hitte eine zu-
sétzliche Zufiihrung in Hohe von 332 Mio. DM im Jahre
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1995, 567 Mio. DM im Jahre 1996 und von 712 Mio.
DM im Jahre 1997 zur Folge gehabt. Mit der Erh6hung
der Direktgutschrift wird sichergestellt, da diese Uber-
zinsen in jedem Fall der Primienverstetigung im Alter
zugutekommen. Die Erfiillung der Solvabilitdtsanforde-
rungen der Unternehmen nach § 53¢ wird damit grund-
satzlich nicht erschwert. Die erhohte Direktgutschrift
iibersteigt in aller Regel nicht den Betrag, der nach § 81d
ohnehin den Versicherten zuzufiihren ist, da nur eine
Verschiebung zugunsten der Direktgutschrift und zu
Lasten der Zufihrung zur Riickstellung fiir erfolgs-
abhingige Beitragsriickerstattung erfolgt.

Zu Absatz 2 (Dotierung der Alterungsriickstellungen)

Satz 1 stellt sicher, dal nur denjenigen Versicherten
die Zinsiiberschiisse, die auf den Beitragszuschlag
entfallen, zugute kommen, die den Beitragszuschlag
leisten. Satz 2 entspricht der bisherigen gesetzlichen
Regelung. Satz 3 fiihrt in einem Zeitraum von 25 Jah-
ren zum Abbau der bereits festgestellten Ungleichbe-
handlung. Ein schnellerer Ubergang zu einer voll ver-
ursachungsgerechten Direktgutschrift wire jedoch
nicht zweckmifBig. Auf absehbare Zeit werden noch
zusdtzliche Mittel bendtigt (vgl. Absatz 3), um die
Pramienzahlungen der iiber 65jdhrigen zu stabilisie-
ren. Diese Versicherten haben bisher nur eine ver-
gleichsweise geringe Direktgutschrift erhalten, die
erst im Rahmen des Dritten Durchfiihrungsgeset-
zes/EWG zum VAG eingefiihrt worden ist. Das Fi-
nanzierungserfordernis nimmt jedoch iiber den fest-
gelegten Zeitraum von 25 Jahren kontinuierlich ab
und ermoglicht damit sukzessive einen verstdrkten
Aufbau der verursachungsgerechten Direktgutschrift
wie sie nunmehr in Absatz 2 vorgesehen ist.

Zu Absatz 2a (Verwendung der Direktgutschrift
nach Absatz 2)

Die Vorschrift bestimmt die Art und Weise der Verwen-
dung der nach Absatz 2 der Alterungsriickstellung zuge-
filhrten Betrdge. Bisher waren die Unternchmen in der
Verwendung dieser Mittel, insbesondere hinsichtlich des
Wirksamwerdens flir die Beitragsentlastung weitgehend
frei, so dafl die Entlastung z. B. bis zu einem Alter von
75 Jahren hinausgeschoben werden konnte. Nunmehr
wird festgelegt, dal3

— die Entlastungswirkungen mit der ersten Beitragsan-
passung nach dem 65. Lebensjahr wirksam werden
miissen (Satz 1),

— Beitragssenkungen grundsitzlich nicht stattfinden und
bei vorhergehenden Pramienerhéhungen nicht ver-
brauchte Betrdge spdtestens mit Vollendung des
80. Lebensjahres cingesetzt werden miissen (Satz 1
und 2),

— nach dem 80. Lebensjahr wie bisher die Direktgut-
schrift zur sofortigen Prdmiensenkung verwendet wird
(Satz 2),

— wie bisher kann in der Pflegetagegeldversicherung an-
stelle einer PramienermdBigung eine Leistungserhd-
hung vorgenommen werden (Satz 3).

Zu Absatz 3 (Abschmelzen des Umlageverfahrens und
Flexibilisierung der Verwendung)

Zur Begriindung fiir die Abschmelzung des Umlagever-
fahrens wird auf die Ausfiihrungen zu Absatz 2 verwie-
sen. Das Verfahren zur Verteilung des Betrages nach
Absatz 3 wird im einzelnen in der UberschuBverordnung
vom 8. November 1996 (BGBI. I S. 1687) geregelt, die
auf der Grundlage von § 12¢ Abs. 1 Nr. 3 erlassen wor-
den ist.

Fiir die Altersgruppe der 55 bis 65jahrigen besteht — wie
auch die Expertenkommission festgestellt hat (vgl. Druck-
sache 13/4945 S. 24/25) — die Notwendigkeit, Betrage
nach Satz 1 zu verwenden, da diese Versicherten nur fiir
einen vergleichsweise kurzen Zeitraum in den Genuf3 der
Direktgutschrift gekommen sind. Da die Verhéltnisse bei
den einzelnen Unternehmen und Tarifen sehr unter-
schiedlich sein konnen, gibt Satz 2 den Versicherungs-
unternehmen fiir den bezeichneten Ubergangszeitraum
die Moglichkeit, eine flexible Limitierung von Pramien-
anpassungen auch fiir unter 65jdhrige durchzufiihren.
Entsprechend dem abnehmenden Erfordernis derartiger
LimitierungsmafBnahmen nimmt diese Moglichkeit jahr-
lich linear um 0,5 Prozentpunkte ab.

Zu Nummer 3 (§ 12b)

Nach der Koalitionsvereinbarung ist eine Reform des
Versicherungsvertragsrechts vorgesehen. Im Rahmen
dieser Reform soll die Vorschrift aus rechtssystemati-
schen Griinden in das Versicherungsvertragsgesetz iiber-
nommen werden.

Zu Buchstabe a

Die Vorschrift erweitert die Zustimmungsrechte des
Pramientreuhdnders.

Dem Pramientreuhdnder ist nach § 12b Abs. 1 die wich-
tige Aufgabe der Zustimmung zu Prdmienénderungen in
der privaten Krankenversicherung nach Art der Lebens-
versicherung iibertragen worden. Die Mittel aus der er-
folgsunabhédngigen Beitragsriickerstattung nach § 12a
Abs. 3 sowie diejenigen aus der erfolgsabhingigen Bei-
tragsriickerstattung nach § 81d sind fiir die Versicherten
bestimmt. Der Betrag geméll § 12a Abs. 3 wird bis zum
Verwendungszeitpunkt unter der Bilanzposition ,,Riick-
stellung fiir erfolgsunabhingige Beitragsriickerstattung*
ausgewiesen. Die tatsdchlich von den Versicherungs-
nehmern mit Zustimmung des Pridmientreuhdnders zu
zahlenden Pramien ergeben sich erst unter Beriicksichti-
gung von Beitragsbegrenzungen. Diese Limitierungen
werden durch Entnahme von Mitteln nach § 12a Abs. 3
aus der Riickstellung fiir erfolgsunabhéngige Beitrags-
riickerstattung auf Dauer finanziert. Entsprechendes gilt
fiir die Limitierungen, die aus Mitteln der Riickstellung
fiir erfolgsabhingige Beitragsriickerstattung finanziert
werden, weil sich eine Verwendung fiir die Limitierung
auf den Umfang der tatséchlich zu zahlenden Mehrpré-
mie auswirkt. Fiir einen langeren Zeitraum wird es noch
Bestinde geben, die keinen Beitragszuschlag zahlen. Es
ist deshalb erforderlich, die unterschiedlichen Bestinde
bei einer Limitierung gesondert zu betrachten. Vor dem
Hintergrund des iiberragenden Ziels einer Pramienver-
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stetigung ist es gerechtfertigt, die Zustimmung des Pra-
mientreuhdnders bei der Entnahme und Verwendung
von Mitteln nach § 12a Abs. 3 vorzusehen. Nach § 12b
Abs. 1 muBl der Treuhdnder jedoch bereits einer Bei-
tragsanpassung zustimmen, wenn die dort genannten
Voraussetzungen vorliegen, so dafl ihm wegen des engen
Sachzusammenhangs zweckmaBigerweise auch ein Mit-
spracherecht {iber die Verwendung der Mittel nach § 12a
Abs. 3 eingerdumt wird.

Mit dem Zustimmungserfordernis bei der Entnahme aus
der erfolgsabhingigen Beitragsriickerstattung wird si-
chergestellt, daB ein ausreichender Anteil der Riick-
stellung fiir erfolgsabhéngige Beitragsriickerstattung fiir
Limitierungen zur Verfiigung steht und nicht durch an-
dere Verwendungszwecke (z. B. Barausschiittungen,
Leistungserhohungen) beeintrachtigt wird.

Vor diesem Hintergrund ist es erforderlich, auch die
Kriterien flir die vom Treuhénder durchzufithrende Prii-
fung zu nennen. Fiir die Beurteilung der ausreichenden
Wahrung der Belange der Versicherten und der Zumut-
barkeit ist ein objektiv generalisierender Mafstab zu-
grunde zu legen.

Zu Buchstabe b

Die Vorschrift stellt sicher, dal das Unternehmen das
Risiko einer schuldhaft unzureichenden Erstkalkulation
grundsitzlich nicht auf den Versicherungsnehmer abwil-
zen kann, wenngleich ihm im {brigen die Moglichkeit
der Pramienanpassung einzurdumen wire. Das Risiko
der schuldhaft unzureichenden Erstkalkulation durch den
Aktuar ist der Sphire des Unternehmens zuzurechnen
und muf daher aus Unternehmensmitteln finanziert wer-
den, weil eine Finanzierung aus Mitteln des Versiche-
rungsnehmers billigerweise nicht gefordert werden kann.

Zu Nummer 4 (§ 12¢)
Bei § 12e handelt es sich um eine Ubergangsvorschrift.

Die Ubergangsvorschrift sieht in Ubereinstimmung mit
den Vorschldgen des Gutachtens der Unabhingigen Ex-
pertenkommission (Drucksache 13/4945 S. 8) vor, daf}
der Versicherungsnehmer bei bestehenden Vertrigen
grundsitzlich ebenfalls einen Primienzuschlag zahlen
mufl. Um einen einmaligen starken Pridmiensprung zu
vermeiden, wird der Zuschlag jedoch erst allméhlich ge-
steigert. Nach einer Ubergangszeit wird auch hier im
Regelfall der Prdmienzuschlag von 10 v. H. erreicht.

Die nach Satz 1 Nr. 4 vorgesehene Moglichkeit, diesen
Pramienzuschlag durch Einlegung eines Widerspruchs
zu vermeiden, trdgt dem Umstand Rechnung, daf ein
Teil der Versicherungsnehmer bereits auf andere Weise,
etwa durch Zusatzvereinbarungen im Bereich der priva-
ten Krankenversicherung, Abschluf3 von Lebensversiche-
rungsvertragen oder auch im Bereich der Vermogens-
anlage (z. B. Investmentfonds, Sparprogramme, Woh-
nungseigentum), Vorsorge fiir die Finanzierung der im
Alter tiberproportional steigenden Pramien getroffen
hat. Es gibt, wie die Unabhingige Expertenkommission
(Drucksache 13/4945 S. 33) zutreffend ausgefiihrt hat,
keinen tragenden Grund, diesen Personenkreis, der be-

reits hinreichend Eigenvorsorge getroffen hat, zu weite-
rer Vorsorge zu zwingen. Da eine Begrenzung des Pri-
mienzuschlages auf diejenigen Versicherungsnehmer,
die bisher keine hinreichende Eigenvorsorge betrieben
haben, nicht mdglich erscheint, muf} in Kauf genommen
werden, dafl auch andere Versicherungsnehmer von dem
Widerspruchsrecht Gebrauch machen und méglicherwei-
se Schwierigkeiten bekommen, ihre Pramien im Alter zu
bezahlen.

Zu Nummer 5 (Anlage Teil D Abschnitt I)

Der Hinweis auf die Beitragssteigerungen in der Ver-
gangenheit, die deutlich iiber der allgemeinen Inflations-
rate lagen, ist erforderlich, um den Interessenten zu ver-
deutlichen — wie dies z. B. die Verbraucherzentralen
raten —, daB die Versicherungsnehmer in jungen Jahren
die moglicherweise gegeniiber der gesetzlichen Kranken-
versicherung erzielten Beitragsersparnisse als private
Riicklage ansammeln miissen, um Beitragserh6hungen
der privaten Krankenversicherung gegebenenfalls auf-
fangen zu konnen. Auflerdem ist eine Information dar-
iiber erforderlich, daB mit dem Abschluf} eines privaten
Krankenversicherungsvertrages eine Riickkehrmoglich-
keit in die gesetzliche Krankenversicherung in der Regel
nicht mehr gegeben sein wird.

Zu Nummer 6 (Anlage Teil D Abschnitt II)

Die Erweiterung der Verbraucherinformation aus Anlaf3
von Pramienerh6hungen wéhrend der Laufzeit einer sub-
stitutiven Krankenversicherung auf das Umstufungsrecht
nach § 178f Versicherungsvertragsgesetz und den Stan-
dardtarif dient dem Verbraucherschutz. Der Versiche-
rungsnehmer soll aufgrund einer verbesserten Informa-
tionsbasis die ihm zustehenden Rechte, in einen aus sei-
ner Sicht giinstigeren Tarif zu wechseln, auch tatsachlich
in Anspruch nehmen kdnnen. Informationen iiber diese
Rechte sind deshalb von besonderer Bedeutung, weil ein
Unternehmenswechsel, insbesondere bei langjéhrig Ver-
sicherten, nur unter erschwerten Bedingungen mdglich
ist. Der Anstieg der Prdmien macht sich besonders bei
dlteren Versicherten bemerkbar. Daher wird den Versi-
cherern bei diesem Personenkreis eine zusétzliche Auf-
klarungspflicht hinsichtlich des Rechts auf Umtarifie-
rung auferlegt. Dadurch, dafl Tarife die zu einer Pra-
mienersparnis fiihren, ausdriicklich benannt werden
miissen, erhalten die Versicherungsnehmer konkrete
Anhaltspunkte fiir eine prdmiensenkende Umstufung.
Um den Verwaltungsaufwand der Versicherer zu be-
grenzen, wird diese Regelung auf den Personenkreis der
iiber 60jdhrigen beschrinkt. Die verhaltene Nachfrage
nach dem Standardtarif wird u. a. auch auf das fehlende
Wissen um diese Alternative zuriickgefithrt. Deshalb
werden die Versicherer verpflichtet, die Versicherten,
die fiir diesen Tarif in Betracht kommen, auch auf diese
Moglichkeit der Prdmieneinsparung hinzuweisen. Der
Entwurf greift damit einen Vorschlag der Unabhingi-
gen Expertenkommission auf (vgl. Drucksache 13/4945
S. 113), die es fiir erforderlich gehalten hat, die festge-
stellte asymmetrische Informationsverteilung zu Lasten
des Versicherungsnehmers iiber seine Rechte, Pramien-
erhhungen zu entgehen, auszugleichen.
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Mit der Entscheidung fiir eines der beiden Krankenversi-
cherungssysteme wird grundsitzlich eine lebenslange
Bindung eingegangen, die erhebliche Bedeutung hat.
Den privaten Versicherungsunternechmen, die mit der ge-
setzlichen Krankenversicherung in Konkurrenz um die
,,Freiwillig-GKV-Versicherten® stehen, kann die Infor-
mationspflicht nicht auferlegt werden. Die amtliche In-
formation ist zum Schutz des Verbrauchers erforderlich,
da kiinftig die Wechselmoglichkeiten zwischen den Sy-
stemen noch weiter eingeschriankt werden und dem Biir-
ger die Bedeutung seiner Entscheidung bewuf3t werden
mubf.

Zu Artikel 16 (§ 3 Abs. I RSAV)

Ebenso wie im ehemaligen Finanzausgleich der Kran-
kenversicherung der Rentner sind nach Abschlufl eines
Jahresausgleichs Routinekorrekturen der fiir die Vorjahre
bereits gemeldeten Versicherungszeiten zu erwarten. Zur
Vereinheitlichung des Korrekturverfahrens werden die
Erhebungen der Versicherungszeiten fiir die jeweiligen
zwei Vorjahre wiederholt. Die Regelung stellt klar, daf3
eine Wiederholung der Erhebung auch fiir weitere Vor-
jahre erfolgen kann, wenn die Spitzenverbédnde der
Krankenkassen dies als zweckméBig ansehen und ver-
einbart haben.

Zu Artikel 17 (Anderung der Zulassungs-
verordnung fir Vertragsirzte)

Zu Nummer 1

Folgeregelung zur Anderung des § 95a SGB V.

Zu Nummer 2

Die Regelung ermoglicht es Vertragsérzten, die in den
Vorstand einer Kassenérztlichen Vereinigung oder der
Kassenédrztlichen Bundesvereinigung gewaihlt worden
sind, neben ihrer hauptamtlichen Vorstandstatigkeit
ihre vertragsérztliche Tétigkeit in begrenztem Umfang
fortzufithren, soweit dies den Vorstandsmitgliedern
gemdl § 79 Abs. 4 Satz 4 SGB V in der Satzung
gestattet ist. Die Professionalisierung der Kassenérzt-
lichen Vereinigungen und der Kassendrztlichen Bun-
desvereinigung soll nicht zwangslaufig die vollstdndige
Beendigung der Praxistétigkeit eines in den Vorstand
gewihlten Vertragsarztes nach sich ziehen. Vorteile der
nach bisherigem Recht ehrenamtlichen Ausiibung der
Vorstandstétigkeit — fortbestehender Patientenkontakt,
fachlicher Austausch mit anderen Leistungserbringern,
Kenntnis der Auswirkungen von Entscheidungen auf
die vertragsirztliche Tétigkeit — bestehen aufgrund die-
ser Regelung fort, sofern der Satzungsgeber hierfiir in
Abwédgung mit den Erfordernissen einer hauptamt-
lichen Vorstandstétigkeit ein Bediirfnis sieht. Die wei-
tere Ausiibung der vertragsérztlichen Tatigkeit erleich-
tert auBerdem die vollstindige Fortfiihrung der Praxis
nach Beendigung der hauptamtlichen Vorstandstitig-
keit und erleichert es deshalb Vertragsarzten, sich fiir
eine hauptamtliche Vorstandstitigkeit zur Verfligung
zu stellen.

Zu Nummer 3

Internisten ohne Schwerpunktbezeichnung koénnen ent-
weder an der hausérztlichen oder der fachérztlichen Ver-
sorgung teilnehmen. Der Wechsel zwischen diesen Ver-
sorgungsbereichen war nach bisherigem Recht jederzeit
moglich, vgl. § 7 Abs. 1 des Vertrages iiber die haus-
arztliche Versorgung. Zukiinftig wird er vom Zulas-
sungsausschufl nur noch dann genehmigt, wenn — wie
bei einem Fachgebietswechsel z. B. von der Urologie zur
Chirurgie — in dem gewéhlten (fachérztlichen oder haus-
arztlichen) Versorgungsbereich keine Zulassungsbe-
schrankungen bestehen. Diese Neuregelung ist die Kon-
sequenz daraus, daf} der bereits im geltenden Recht be-
stehende Gliederungsauftrag des § 73 Abs. la SGB V
durch die Gesundheits-Reform 2000 nun auch in § 101
Abs. 5 SGB V bedarfsplanungsrechtlich umgesetzt wird.
Das heif3it, Internisten ohne Schwerpunktbezeichnung
bilden nicht mehr wie bisher mit den Internisten mit
Schwerpunktbezeichnung planungsrechtlich eine ge-
meinsame Arztgruppe, sondern sie werden — funktions-
bezogen — je nachdem, ob sie hausérztlich oder fachérzt-
lich tétig sind, zusammen mit den Allgemeinérzten der
(neuen) Planungsgruppen der Hausérzte oder zusammen
mit den Internisten mit Schwerpunktbezeichnung der
(neuen) fachédrztlichen Planungsgruppe der Internisten
zugerechnet. Aus dieser planungsrechtlichen Neugestal-
tung folgt, dafl ein uneingeschrianktes Wechseln von der
facharztlichen zur hausérztlichen Versorgung oder um-
gekehrt fiir die Internisten ohne Schwerpunktbezeich-
nung nicht mehr moglich ist, sondern nur noch dann zu-
lassig ist, wenn fiir die gewdhlte (hausdrztliche oder
fachédrztliche) planungsrechtliche Arztgruppe keine Zu-
lassungsbeschriankung angeordnet ist, der Planungsbe-
reich fiir die gewéhlte Arztgruppe also nicht tiberversorgt
1st.

Zu Artikel 18 (Anderung der Zulassungs-
verordnung fiir Vertragszahnarzte)

Zu Nummer 1

Die Regelung ermdglicht es Vertragszahnidrzten, die in
den Vorstand einer Kassenidrztlichen Vereinigung oder
der Kassenirztlichen Bundesvereinigung gewihlt wor-
den sind, neben ihrer hauptamtlichen Vorstandstatigkeit
ihre vertragszahndrztliche Tétigkeit in begrenztem Um-
fang fortzufiihren, soweit dies den Vorstandsmitgliedern
gemil § 79 Abs. 4 Satz 4 SGB V in der Satzung gestat-
tet ist. Die Professionalisierung der Kassenzahnérztlichen
Vereinigungen und der Kassenzahnérztlichen Bun-
desvereinigung soll nicht zwangslaufig die vollstindige
Beendigung der Praxistitigkeit eines in den Vorstand
gewdhlten Vertragszahnarztes nach sich ziehen. Vorteile
der nach bisherigem Recht ehrenamtlichen Ausiibung
der Vorstandstitigkeit — fortbestehender Patientenkon-
takt, fachlicher Austausch mit anderen Leistungserbrin-
gern, Kenntnis der Auswirkungen von Entscheidungen
auf die vertragszahnirztliche Tatigkeit — bestehen auf-
grund dieser Regelung fort, sofern der Satzungsgeber
hierfiir in Abwagung mit den Erfordernissen einer haupt-
amtlichen Vorstandstétigkeit ein Bediirfnis sicht. Die
weitere Ausiibung der vertragszahnérztlichen Tétigkeit
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erleichtert auflerdem die vollstindige Fortfiihrung der
Praxis nach Beendigung der hauptamtlichen Vorstands-
tatigkeit und erleichert es deshalb Vertragszahnérzten,
sich flir eine hauptamtliche Vorstandstitigkeit zur Ver-
fiigung zu stellen.

Zu Nummer 2

Die Anderung ist zur Umsetzung der Richtlinie
78/686/EWG erforderlich. Durch die Anderung wird
klargestellt, dal angestellte Zahnarzte aus Mitglieds-
staaten der EU oder aus Vertragsstaaten des Abkommens
iiber den Europdischen Wirtschaftsraum, ebenso wie be-
reits nach geltendem Recht zugelassene Zahnidrzte aus
diesen Staaten, die zweijdhrige Vorbereitungszeit nicht
nachweisen miissen.

Zu Artikel 19 (Anderung der Gebiihrenordnung
fiir Arzte)

Die Vorschrift begrenzt die Hohe der Gebiihren fiir Lei-
stungen, die bei der Behandlung von Versicherten eines
brancheneinheitlichen Standardtarifs der privaten Kran-
kenversicherung in den in § 257 Abs. 2a SGB V aufge-
fiihrten Variationen erbracht werden, bei Laborleistun-
gen auf den 1,l1fachen Gebiihrensatz, bei Leistungen
nach den Abschnitten A, E und O des Gebiihrenver-
zeichnisses (liberwiegend medizinisch-technische Lei-
stungen) auf den 1,3fachen Gebiihrensatz und bei den
ibrigen Leistungen auf den 1,7fachen Gebiihrensatz.
Diese Begrenzung entspricht den Erstattungsobergrenzen
dieser Tarife und stellt damit fiir die in diesen Tarifen
Versicherten sicher, dafl ihnen hinsichtlich der drztlichen
Behandlung prinzipiell keine Selbstbehalte verbleiben.

Zwar ist grundsitzlich davon auszugehen, daB die Arzte-
schaft die Empfehlung der Bundesdrztekammer, die Er-
stattungsgrenzen des Standardtarifs zu berilicksichtigen,
weitestgehend beachtet, da dem Bundesaufsichtsamt fiir
das Versicherungswesen, den Arztekammern und dem
PKV-Verband Beschwerden iiber die Nichtbeachtung
der Erstattungsobergrenzen des Standardtarifs allenfalls
in zu vernachldssigendem Umfang vorliegen. Allerdings
ist derzeit jedoch auch die Zahl der nach dem Standard-
tarif Versicherten mit 1059 (Stand 31. Dezember 1997)
bei insgesamt rd. 7 Millionen privat vollversicherten
Personen noch verschwindend gering. Die Begrenzung
des Gebiihrenrahmens bei Behandlung von Versicherten
eines brancheneinheitlichen Standardtarifs soll fiir die
zahlungspflichtigen Patienten bei einer durch die Ver-
stirkung der sozialen Schutzfunktion dieser Tarife mog-
lichen Zunahme der Zahl der Standardversicherten iiber
eine rechtlich unverbindliche Empfehlung hinaus
Rechtssicherheit gewédhrleisten.

Die Gebiihrenbegrenzung trigt dem besonderen Um-
stand der gesetzlichen Pramienbegrenzung fiir branchen-
einheitliche Standardtarife nach § 257 Abs. 2a SGB V
Rechnung und flankiert damit die soziale Schutzfunktion
dieser Tarife. Vor diesem Hintergrund miissen ord-
nungspolitische Bedenken gegen eine gebiihrenrecht-
liche Differenzierung der Gebiihrenhdhe nach der Zuge-
horigkeit zu einem bestimmten Versicherungstarif zu-

riicktreten. Fiir Versicherte in Tarifen der privaten Kran-
kenversicherung, fiir die keine gesetzliche Begrenzung
der Pramienhohe besteht, ist eine entsprechende Gebiih-
renbegrenzung nicht beabsichtigt.

Im Ergebnis tragen zur sozialen Schutzfunktion des
Standardtarifs die Versicherten durch den Verzicht auf
die — im Standardtarif nicht zusétzlich versicherbaren —
Wahlleistungen im Krankenhaus, die PKV-Unternehmen
durch die Primienbegrenzung und die Arzteschaft durch
die Absenkung des Gebiihrenrahmens bei Standardtarif-
versicherten bei.

Zu Artikel 20 (Anderung der Gebiihrenordnung
fiir Zahnérzte)

Zur Begrindung wird auf die entsprechenden Ausfiih-
rungen zu Artikel 17 verwiesen.

Zu Artikel 21 (Informationssystem zur Bewertung
medizinischer Technologien)

Die Notwendigkeit einer Bewertung medizinischer Ver-
fahren und Technologien unter Wirksamkeits- und Ko-
stenaspekten hat in der internationalen gesundheitspoliti-
schen und gesundheitsékonomischen Diskussion in Ver-
bindung mit Begriffen wie ,,Health Technology Assess-
ment“ und ,,Evidence-based medicine eine zunehmende
Anerkennung gewonnen und in einer Reihe von Landern
zur Errichtung von mit dieser Aufgabe betrauten Institu-
tionen gefiihrt. In Deutschland fehlt z. Z. noch eine in-
stitutionelle Verankerung der Bewertung medizinischer
Technologien und der Verbreitung der Ergebnisse sol-
cher Bewertungsverfahren. Im Vergleich zu anderen
europdischen und auBereuropdischen Léndern besteht
hier ein erheblicher Riickstand. Dadurch wird auch
die Implementierung des medizinisch-technischen Fort-
schritts im deutschen Gesundheitswesen behindert und
verzogert; daraus konnen sich qualitative Defizite der
medizinischen Versorgung ergeben. Die Errichtung des
0. a. Informationssystems im DIMDI hat im Hinblick
auf die damit verbundene Verbesserung der Rahmen-
bedingungen fiir die medizinisch-technische Industrie
in Deutschland auch eine erhebliche industriepolitische
Bedeutung.

Die in dem Informationssystem aufbereiteten wissen-
schaftlichen Erkenntnisse sollen iiber das DIMDI grund-
sitzlich allen Beteiligten im Gesundheitswesen zugéng-
lich sein, insbesondere den Institutionen der Selbstver-
waltung im System der Gesetzliche Krankenversiche-
rung und anderen Triagern der Sozialversicherung, den
Kassenirztlichen Vereinigungen, den Arzten, den Kran-
kenhdusern und anderen Einrichtungen des Gesund-
heitswesens sowie der medizinischen Forschung, nicht
zuletzt auch den Versicherten und Patienten. Erkennt-
nisse liber den Nutzen und die Kosten medizinischer
Technologien haben Auswirkungen auf alle Trager der
gesundheitlichen Versorgung, sei es durch Anwendung
der Erkenntnisse im drztlichen Diagnose- und Therapie-
verhalten, sei es durch entsprechende Leistungs- und Fi-
nanzierungsentscheidungen der betreffenden Tréger.
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Die Finanzierung des Informationssystems beim DIMDI
erfolgt aus den Haushaltsmitteln des Bundesministe-
riums fiir Gesundheit (Einzelplan 15). Eine Beteiligung
der GKV an der Finanzierung wird gepriift. Ein Teil der
Kosten soll durch Erhebung von Gebiihren bei den Nut-
zern gedeckt werden.

Die Arbeit des DIMDI wird durch einen wissenschaft-
lichen Beirat und ein Kuratorium begleitet. In den wis-
senschaftlichen Beirat beruft das DIMDI ausgewiesene
Wissenschaftler, deren Aufgabe die Beratung des
DIMDI bei der Erfiillung dieser Aufgaben ist. Dem Ku-
ratorium gehéren vom BMG zu berufende Vertreter der
malgeblichen Verbiande und Korperschaften im Ge-
sundheitswesen an, die mit Fragen der Technologiebe-
wertung in der Medizin befaft sind.

Zu Artikel 22 (Riickkehr zum einheitlichen
Verordnungsrang)

Die Regelung ist notwendig, um eine ,,Versteinerung™ der
durch dieses Gesetz gednderten Teile von Verordnungen
zu vermeiden und in Zukunft wieder ihre Anderung oder
Authebung durch eine Rechtsverordnung zu ermdglichen.

Zu Artikel 23 (Uberleitungsvorschriften)

Zu §§ 1 bis 5 (Durchfiihrung der Organisationsdnderun-
gen bei einzelnen Kassenérztlichen Vereinigungen und
Wahl der Mitglieder des Verwaltungsrates und des Vor-
standes der Kassenirztlichen Vereinigungen und Kas-
sendrztlichen Bundesvereinigungen)

Es mufl gewéhrleistet sein, dal mit Inkrafttreten der Re-
gelungen zur Neuorganisation der vertragsérztlichen
Selbstverwaltung am 1. Januar 2001 die Organe der Kas-
sendrztlichen Vereinigungen und Kassenédrztlichen Bun-
desvereinigungen dem neuen Recht entsprechend ge-
wiahlt sind. Deshalb ist in §§ 1 bis 5 bestimmt, daf} die
nach § 77 Abs. 1 des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch
in der ab 1. Januar 2001 geltenden Fassung bei einzelnen
Kassenérztlichen Vereinigungen erforderlichen Organi-
sationsénderungen und die Wahlhandlungen zum Ver-
waltungsrat und zum Vorstand bereits im Jahre 2000
durchgefiihrt werden.

Zu § W (Riickkehr in die private Krankenversicherung)

Die Ubergangsvorschrift vermeidet eine verfassungs-
rechtlich problematische Riickwirkung der Neuregelung
in § 5 Abs. 10 SGB V und § 2 Abs. 8 KVLG 1989 auf
Vertrdge mit privaten Krankenversicherungsunterneh-
men, die vor dem 1. Januar 2000 beendet worden sind.

Zu § W (Ausschlu3 der Familienversicherung)

Die Ubergangsvorschrift stellt sicher, da8 Personen, die
bereits aufgrund der bis zum 31. Dezember 1999 gelten-
den Regelung familienversichert sind, von der Neurege-
lung in § 10 Abs. 1 Satz 3 des Fiinften Buches Sozial-
gesetzbuch nicht erfafit werden. Die Regelung dient dem
Vertrauensschutz der Betroffenen und trigt zur Rechts-
sicherheit bei.

Zu § W (Errichtungsmoratorium fiir Betriebs- und
Innungskrankenkassen)

Durch das gegenwirtige Organisationsrecht der Kran-
kenkassen werden Betriebs- und Innungskrankenkassen
in mehrfacher, wettbewerblich relevanter Hinsicht ge-
geniiber den anderen Kassenarten bevorzugt: So ist eine
Neuerrichtung nur fiir Betriebs- und Innungskranken-
kassen moglich. Aullerdem konnen die Trégerarbeitge-
ber von Betriebskrankenkassen die Personalkosten der
Betriebskrankenkasse tibernehmen. Hierdurch wird der
Beitragssatz der Betriebskrankenkasse um ca. 0,8 Bei-
tragssatzpunkte entlastet, was ihr im Wettbewerb mit
den anderen Krankenkassen einen entsprechenden
Vorteil verschafft. SchlieBlich haben nur Betriebs- und
Innungskrankenkassen die Moglichkeit, dariiber zu ent-
scheiden, ob sie sich durch Satzungsregelung fiir be-
triebs- oder innungsfremde Versicherte o6ffnen und
hierdurch in vollem Umfang am Wettbewerb teilneh-
men wollen. Somit ermdglicht das geltende Organisa-
tionsrecht einzelnen Krankenkassen Wettbewerbsvor-
teile, die in der Vergangenheit teilweise gezielt auch
zur Selektion giinstiger Risiken genutzt worden sind.
Dies gilt vor allem fiir neu errichtete Betriebs- und In-
nungskrankenkassen, die durch Ausnutzung der organi-
sationsrechtlichen Sonderrechte mit besonders giinsti-
gen Beitragssdtzen in den letzten Jahren erhebliche
Mitgliedergewinne zu Lasten anderer Krankenkassen
erreichen konnten. Diese Mitgliederbewegungen voll-
zogen sich vor allem im Bereich der risikogiinstigeren
jungeren Versicherten. Teilweise verfiigen die neu ge-
griindeten Betriebs- und Innungskrankenkassen {iber
einen Rentneranteil von weniger als 3 v. H., manche
sogar von weniger als 1 v. H. Die Neuerrichtung dieser
Krankenkassen hat somit zu einer zunchmenden Un-
gleichheit in der Verteilung der Versicherungsrisiken
zwischen den Krankenkassen beigetragen, deren finan-
zielle Auswirkungen durch den Risikostrukturausgleich
nur teilweise kompensiert werden konnen. Diese wett-
bewerblichen Verwerfungen behindern die politisch
erwiinschten Steuerungsaufgaben des Kassenwettbe-
werbs, der zur Sicherung einer qualitativ hochwertigen,
zweckméBigen und wirtschaftlichen Gesundheitsver-
sorgung beitragen soll.

Um die vorhandenen Fehlsteuerungen zu beseitigen und
den Wettbewerb der Krankenkassen in Okonomisch
sinnvolle Bahnen zu lenken, ist eine umfassende Reform
des Organisationsrechts der Krankenkassen erforderlich.
Diese bedarf einer griindlicheren politischen Diskussion
und fachlichen Vorbereitung und soll daher einem weite-
ren Gesetzgebungsverfahren im Anschlul an diese Ge-
sundheitsreform vorbehalten bleiben. Um zu verhindern,
daB3 die bestehenden Wettbewerbsungleichgewichte zwi-
schen den Kassenarten und die hiermit verbundenen
Fehlanreize durch die Errichtung neuer Krankenkassen
in der Zwischenzeit weiter verstirkt werden, sollen bis
zum Inkrafttreten der vorgesehenen Organisationsreform
keine weiteren Krankenkassen errichtet werden kdnnen.
Die Ziele der Organisationsreform, die sich auf die Be-
seitigung der wettbewerblichen Verwerfungen und die
Verbesserung der Wirtschaftlichkeit und Qualitét in der
gesetzlichen Krankenversicherung konzentrieren, wiir-
den ansonsten unterlaufen.
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Das Errichtungsmoratorium tritt bereits am Tag der er-
sten Lesung in Kraft (Artikel B (Inkrafttreten) Absatz 1).
Dieser vorgezogene Zeitpunkt des Inkrafttretens ist er-
forderlich, um Vorzieheffekte zu vermeiden. Es ist da-
von auszugehen, daf3 bei einem spéteren Inkrafttreten der
Regelung noch eine Vielzahl neuer Krankenkassen er-
richtet wiirden. Hierdurch wiirde die Regelung jedoch
weitgehend leerlaufen. Bei laufenden Errichtungsverfah-
ren gilt die Regelung nur insoweit, als das Abstim-
mungsverfahren unter den Beschiftigten nach § 148
Abs. 2 und § 158 Abs. 2 SGB V am ... (Tag der ersten
Lesung) noch nicht durchgefiihrt worden ist. Hierdurch
wird sichergestellt, dal die Vorschrift keine verfassungs-
rechtlich bedenkliche Riickwirkung entfaltet. Bis zum
Vorliegen des Ergebnisses der Abstimmung besteht fiir
den Arbeitgeber oder die Innung keine Sicherheit, daf3
die Voraussetzungen fiir die Errichtung der Kranken-
kasse vorliegen, so daB3 ein schutzwiirdiges Vertrauen
nicht gegeben ist. Aufwendungen fiir die neue Kranken-
kasse, wie die Einstellung von Personal, die Anmietung
und Ausstattung von Rdumen werden daher vorher noch
nicht getétigt. Daher liegen bis zur Abstimmung noch
keine Dispositionen vor, die durch das Errichtungs-
moratorium entwertet werden konnten. Ist die Abstim-
mung dagegen an diesem Tag bereits abgeschlossen,
kann die Errichtungsgenehmigung auch zu einem spate-
ren Zeitpunkt noch erteilt werden.

Zu § 9 (Weitergeltung von Strukturvertragen)

Die Ubergangsvorschrift soll sicherstellen, da3 Vertriige
nach § 73a SGB bis zum AbschluBl von Vertrdgen iiber
integrierete Versorgungsformen fortgefiihrt werden kon-
nen.

Bereits bestehende Netze und iibergreifende Versor-
gungsformen konnen so befristet erhalten bleiben.

Zu Artikel 24 (Inkrafttreten, AuBerkrafttreten)

Die Vorschrift regelt das Inkrafttreten.

Zu Absatz 1 (Anderung § 173 Abs. 2 SGB V,
Errichtungsmoratorium fiir Betriebs- und
Innungskrankenkassen)

Das vorgezogene Inkrafttreten des § 173 Abs. 2 SGB V
stellt sicher, daB3 bereits vom Tag der ersten Lesung an
die Riicknahme einer Offnungsentscheidung von Be-
triebs- oder Innungskrankenkassen ausgeschlossen wird.
Auch soll bereits von diesem Tag an die Genehmigung
der Errichtung von Betriebs- oder Innungskrankenkas-
sen nicht mehr méglich sein. Hierdurch sollen Vorzieh-
effekte vermieden werden, die das Ziel der Vorschrift
gefiahrden. Der vorgezogene Zeitpunkt des Inkrafttretens
hat keine verfassungsrechtlich problematische Riickwir-
kung zur Folge. Laufende Errichtungsverfahren sind nur
dann betroffen, wenn das Abstimmungsverfahren bei
den Beschiftigten noch nicht durchgefiihrt worden ist.
Dadurch ist sichergestellt, dafl die Regelung nicht fiir Er-
richtungsverfahren gilt, bei denen der Arbeitgeber oder
die Innung bereits schiitzenswerte Dispositionen getrof-
fen haben (vgl. Begriindung zu Artikel 23 § 8).

Zu Absatz 2

Das Inkrafttreten der Regelungen zur Neuorganisation
der vertragsarztlichen Selbstverwaltung kniipft an die
Regelung des Artikel 21 des GKV-Solidaritatsstarkungs-
gesetzes. Darin ist zur Vorbereitung der Umsetzung der
Neuorganisation bereits vorgesehen, dafl sich die Wahl-
perioden und die Amtsdauer der Mitglieder der Vertre-
terversammlungen der Kassenérztlichen Vereinigungen
und der Kassenzahnirztlichen Vereinigungen auf den
31. Dezember 2000 verldngern, soweit sie vor diesem
Zeitpunkt enden.

Die Vorschriften des Zweiten Titels im Vierten Ab-
schnitt des Achten Kapitels treten zum 1. Januar 2001
auller Kraft, da zu diesem Zeitpunkt die Anspriiche und
Verpflichtungen der Krankenkassen aus der letztmaligen
Durchfiihrung dieses Finanzausgleichs ausgeglichen sind.

Zu Absatz 3

Die Regelungen der §§ 108ff. SGB V fiber die Zulas-
sung von Krankenhdusern zur Behandlung GKV-Ver-
sicherter werden — mit Ausnahme von § 109a, der neu
eingefligt wird und wegen des erforderlichen Vorlaufs
bereits zum 1. Januar 2000 in Kraft tritt — zum 1. Januar
2003 neu gefalit (siche Begriindung zu §§ 108, 109, 110
SGB V).

Zu Absatz 4

Der unterschiedliche Zeitpunkt des Inkrafttretens tragt
der Sonderregelung in Artikel 14 GSG (insbesondere
Absatz 2 Satz 1: Aufstellung von Krankenhausinvesti-
tionsprogrammen in den neuen Bundesldndern von 1995
bis 2004) Rechnung.

Zu Absatz 5

Es ist davon auszugehen, dafl ab 1. Januar 2006 neuzu-
zulassende Arzte die Voraussetzung der fiinfjahrigen
Weiterbildung fiir Allgemeinérzte erfiillen (vgl. Begriin-
dung zu § 95a). Die Regelungen, die die Zulassung an
die Ableistung der flinfjahrigen Weiterbildung kniipfen,
treten deshalb am 1. Januar 2006 in Kraft.

Zu Absatz 6

Die aufgefiihrten Vorschriften zur Anderung des Verfah-
rens der Ubermittlung, Annahme und Aufbereitung der
Abrechnungsdaten der Leistungserbringer durch Daten-
annahmestellen der Spitzenverbénde der Krankenkassen
und die Medizinischen Dienste nach § 278 sowie des
Medizinischen Dienstes der Spitzenverbande der Kran-
kenkassen (§ 282) sollen erst in Kraft treten, wenn sicher-
gestellt ist, daB die hierfiir erforderlichen personellen und
technischen Voraussetzungen geschaffen worden sind.

Zu Absatz 7

Mit dem Inkrafttreten der Rechtsverordnung nach § 34a
SGB V tritt die gednderte Fassung des § 31 Abs. 1 Satz 1
SGB V in Kraft. Als Folgednderungen entfallen die
Regelungen iiber ausgeschlossene Arzneimittel in § 34
Abs. 2, 3 und 5 SGB V und zur Ubersicht iiber ausge-



Deutscher Bundestag — 14. Wahlperiode

- 127 -

Drucksache 14/1245

schlossene Arzneimttel nach § 93 SGB V sowie Be-
stimmungen zur Preisvergleichsliste in § 92 Abs. 2
Satz 3, 4 und 5 sowie Abs. 3 SGB V.

Zu Absatz 8

Durch das AuBerkrafttreten der geltenden Bundespflege-
satzverordnung zum Jahresende 2002 wird dem Umstand
Rechnung getragen, dafl aufgrund der Umstellung der
Krankenhausfinanzierung und der Einfiihrung eines
durchgéngigen, leistungsorientierten, pauschalierenden
Vergiitungssystems weitreichende Anderungen der Bun-
despflegesatzverordnung und deren Uberfiihrung in eine
moderne Entgeltverordnung erforderlich sind. Diese An-
derungen koénnen erst durch eine gesonderte Rechtsver-
ordnung mit Inkrafttreten zum 1. Januar 2003, dem Zeit-
punkt der Einfiilhrung des neuen Vergiitungssystems,
durchgefiihrt werden.

Zu Absatz 9
Im iibrigen tritt das Gesetz am 1. Januar 2000 in Kraft.

C. Finanzielle Auswirkungen

1. Finanzielle Auswirkungen fiir die gesetzliche
Krankenversicherung

Die Regelungen dieses Gesetzes fithren zur Verbesse-
rung der Qualitdt und Wirtschaftlichkeit der Gesund-
heitsversorgung, ermoglichen die Realisierung von Ein-
sparpotentialen und sichern die Beitragssatzstabilitit in
der gesetzlichen Krankenversicherung.

Im Einzelnen ergeben sich folgende finanzielle Auswir-
kungen:

a) Finanzielle Auswirkungen ab dem Jahr 2000

Ab dem Jahr 2000 ergeben sich fiir die gesetzlichen
Krankenkassen gegeniiber 1999 folgende geschitzte
Mehrbelastungen

— Ausbau der
Gesundheitsforderung ca. 180 Mio.

ca. 360 Mio.

DM
DM

(2000)
(2001)

— Absenkung der Zuzahlungen
fiir stationédre Vorsorge- und
RehabilitationsmaBnahmen ca.

— Abschaffung der Mindestbeitrags-
regelung fiir freiwillig versicherte
Kleinrentner

— Personal- und EDV-Kosten
bei Verbesserung der Daten-
transparenz, Errichtung neuer
Gremien und Erweiterung der
Aufgaben des Medizinischen
Dienstes

50 Mio. DM

ca. 100 Mio. DM

ca. 100 Mio. DM

— Forderung von
Selbsthilfegruppen 20 Mio.

40 Mio.

DM
DM

(2000) ca.
(2001) ca.

— Unterstiitzung von Verbraucher-

und Patientenberatungsstellen max. 10 Mio. DM

— Unterstiitzung der Versicherten

bei Behandlungsfehlern max. 10 Mio. DM
— Ausbau Gruppenprophylaxe in der

zahnmedizinischen Versorgung ca. 10 Mio. DM
— Einflihrung einer ambulanten

Soziotherapie (2000) ca. 125 Mio. DM

(2001) max. 250 Mio. DM

Weitere aus dem GKV-Solidaritatsstairkungsgesetz ab-
geleitete Mehrausgaben in Hohe von 72 Mio. DM erge-
ben sich aus der Forderung der Weiterbildung in der
Allgemeinmedizin (Gesamtausgaben 2000 144 Mio. DM
gegeniiber 72 Mio. DM in 1999).

Mehreinnahmen ergeben sich im Jahr 2000 durch hohere
Beitragseinnahmen aus geringfiigiger Beschéftigung (ca.
600 bis 700 Mio. DM ), die aus dem ,,Gesetz zur Neure-
gelung der geringfiigigen Beschiftigungsverhdltnisse®
resultieren, das im gesamten Jahr 2000 zu geschédtzten
Beitragseinnahmen von ca. 2 Mrd. DM fiihrt, gegeniiber
geschitzten 1,3 bis 1,4 Mrd. DM in 1999 (nach Inkraft-
treten ab 1. April 1999).

Weitere Mehreinnahmen der Krankenkassen von ca. 220
Mio. DM im Jahr 2000 gegeniiber 1999 ergeben sich aus
der Aussetzung des Demographiefaktors in der Rentenver-
sicherung durch das ,,Gesetz zu Korrekturen in der Sozial-
versicherung und zur Sicherung der Arbeitnehmerrechte® .

Aus der ab 2000 vorgesehenen Verldngerung der Finan-
zierung der Instandhaltungsinvestitionen im Kranken-
haus durch die Krankenkassen mit einem Finanzvolumen
von ca. 800 Mio. DM ergeben sich gegeniiber 1999
keine zusitzlichen Mehrbelastungen. Durch die mit dem
Gesetz vorgesehene Beibehaltung der Absenkung der
Krankenhausbudgets durch den bis 1999 befristeten
Fehlbelegungsabschlag wird ab dem Jahre 2000 eine
jahrliche Mehrbelastung der gesetzlichen Krankenversi-
cherung gegeniiber 1999 von ca. 850 Mio. DM und der
iibrigen Kostentrager — insbesondere der privaten Kran-
kenversicherung — von ca. 150 Mio. DM vermieden.

Insgesamt stehen geschdtzten Mehrausgaben im Jahr
2000 von ca. 600 Mio. DM Mehreinnahmen von ca. 800
bis 900 Mio. DM gegeniiber.

Die geschitzten Ausgaben der mit diesem Gesetz vorge-
sehenen Verldangerung der finanziellen Beteiligung der
Krankenkassen an den Weiterbildungskosten in der All-
gemeinmedizin ab 2001 entsprechen dem aus dem GKV-
Solidaritdtsstarkungsgesetz fiir das Jahr 2000 vorgesehe-
nen Ausgabenvolumen von 144 Mio. DM.

b) Finanzielle Auswirkungen der monistischen
Krankenhausfinanzierung

Bei einer schrittweisen Ubernahme der pauschalen For-
dermittel im Rahmen einer monistischen Krankenhaus-
finanzierung ergeben sich fiir die gesetzliche Kranken-
versicherung Mehrausgaben ab dem Jahr 2004 in einer
GroBenordnung von ca. 0,4 Mrd. DM im Jahr 2004,
ca. 0,8 Mrd. DM in 2005, ca. 1,2 Mrd. DM in 2006, ca.
1,6 Mrd. DM in 2007 und ca. 2,0 Mrd. DM ab dem Jahr
2008. Fiir die tbrigen Kostentrager, insbesondere die
private Krankenversicherung, ergeben sich Mehrbela-
stungen von ca. 60 Mio. DM in 2004, ca. 120 Mio. DM
in 2005, ca. 180 Mio. DM in 2006, ca. 240 Mio. DM in
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2007 und ca. 300 Mio. DM ab 2008. Dabei wird davon
ausgegangen, daf3 die von den Kostentrdgern aufgewen-
dete Summe insgesamt nicht ansteigt, da durch den Ab-
bau von Fehlbelegungen, Uberkapazititen und weiteren
Rationalisierungen die steigenden Pauschalen im Zeit-
ablauf mindestens refinanziert werden konnen. Hierzu
dienen insbesondere folgende Steuerungsinstrumente:

— die erweiterten Kiindigungsmoglichkeiten von Ver-
sorgungsvertrigen von Krankenhdusern durch die
Krankenkassen

— die verbesserte Verzahnung von ambulanter und sta-
tiondrer Versorgung durch integrierte Versorgungs-
vertrdge und die Vermeidung von unnétigen Kranken-
hauseinweisungen

— die mittelfristige Einfiihrung eines durchgingigen,
leistungsorientierten, pauschalierenden Vergiitungs-
systems mit vereinbarten Mengen im Krankenhausbe-
reich

— die Einfithrung eines prospektiven regionalen Ge-
samtbetrages fiir die Krankenhausvergiitung

Durch die Ubernahme der Einzelfrderung der Kranken-
hauser ergeben sich ab dem Jahr 2008 fiir die Kostentré-
ger Zusatzbelastungen von ca. 2,8 Mrd. DM. Diese Zu-
satzbelastung wird ausgeglichen durch die dauerhafte
Ubernahme der Leistungen fiir Sterbegeld und Mutter-
schaftsgeld durch die Lénder, aus der sich fiir die ge-
setzliche Krankenversicherung ab dem Jahr 2008 eine
Entlastung von ca. 2,8 Mrd. DM ergibt.

¢) Weitere Einsparpotentiale

In den {ibrigen Versorgungsbereichen ergeben sich wei-
tere kurz-, mittel- oder langfristige Einsparpotentiale aus
folgenden strukturell wirksamen Mafinahmen:

— Verbesserung der Qualitdt der gesundheitlichen Ver-
sorgung durch umfassendes Qualititsmanagement,
Evaluation medizinischer Technologien sowie ge-
zielteren Einsatz des Medizinischen Dienstes

— Stéarkung der hausirztlichen Versorgung zur Vermei-
dung unnoétiger spezialdrztlicher Diagnosen und Be-
handlungen

— Aufwertung der Pridvention und Zahnerhaltung ge-
geniiber Zahnersatz im Bereich der zahnmedizini-
schen Versorgung

— Verbesserung der Qualitdt und Wirtschaftlichkeit der
Arzneimittelversorgung durch die Einfiihrung einer
Positivliste, die Umstellung der Arznei- und Heilmit-
telbudgets auf ein ,,Benchmarking-System® sowie die
gesetzliche Verpflichtung der Apotheken zur Abgabe
von Re-Importarzneimitteln

— Verbesserung der Datentransparenz und Datengrund-
lagen zur Steuerung eines effizienten Leistungsge-
schehens in der gesetzlichen Krankenversicherung

— Verminderung érztlich erbrachter und é&rztlich veran-
laBten Leistungen durch Abbau der ambulanten Uber-

versorgung im Rahmen einer kassenidrztlichen Be-
darfsplanung

— Beseitigung von Wettbewerbsverzerrungen zwischen
gesetzlicher und privater Krankenversicherung, die
Risikoselektionen zu Lasten der gesetzlichen Kran-
kenkassen vermeidet

— Einfiihrung der ambulanten Soziotherapie fiir schwer
phsychisch Kranke, da hierdurch stationidre Aufent-
halte vermieden werden kénnen.

Aus der Gesamtheit dieser strukturell wirksamen Maf-
nahmen auflerhalb des Krankenhausbereichs ergeben
sich weitere Einsparpotentiale, die sich mittelfristig
schrittweise auf eine GréBenordnung von mehreren Mil-
liarden DM aufbauen koénnen. Durch die Erschlieung
solcher Einsparpotentiale ist davon auszugehen, dal3
auch Mehrbelastungen aufgrund des demographischen
Wandels und des medizinisch-technischen Fortschritts
aufgefangen werden konnen.

2. Finanzielle Auswirkungen fiir Bund und Léinder

Fiir den Bund ergeben sich finanzielle Mehrbelastungen
ab dem Jahr 2000 aus der Einrichtung eines Instituts fiir
die Arzneimittelversorgung in der gesetzlichen Kran-
kenversicherung durch Personalkosten und Sachmittel
in einer Groenordnung von ca. 1,5 Mio. DM.

Die Bundesldander werden ab dem Jahr 2004 durch die
Ubernahme der pauschalen Investitionsforderung im
Krankenhaus durch die Krankenkassen und die iibrigen
Kostentrdger in folgenden GroBenordnungen entlastet:
2004: ca. 0,46 Mrd. DM, 2005 ca. 0,92 Mrd. DM, 2006:
ca. 1,38 Mrd. DM, 2007: ca. 1,84 Mrd. DM, ab 2008:
ca. 2,3 Mrd. DM. Durch die Ubertragung der Einzel-
forderung von Krankenhdusern auf die Krankenkassen
und die ibrigen Kostentrdger entstechen weitere Minder-
ausgaben in einer Groenordnung von ca. 4,5 Mrd. DM
ab dem Jahr 2008. Diesen Entlastungen stehen Mehraus-
gaben fiir die Ubernahme der Kosten fiir Sterbegeld und
Mutterschaftsgeld ab dem Jahr 2008 von ca. 2,8 Mrd. DM
gegeniiber.

D. Preiswirkungsklausel

Das Gesetz begrenzt die Ausgabenentwicklung und sta-
bilisiert das Beitragsniveau der gesetzlichen Krankenver-
sicherung. Durch die Einfiihrung von Beitragszuschldgen
fiir jiingere Privatversicherte im Rahmen der Anderung
des Versicherungsaufsichtsgesetzes ergeben sich Aus-
wirkungen auf die Einzelpreise insoweit, als privater
Krankenversicherungsschutz fiir diesen Personenkreis
teurer wird. Die bestehenden Versicherungsvertrige
werden durch eine hohere Alterungsriickstellung vor
Preissteigerungen geschiitzt. Auswirkungen auf das
Preisniveau, insbesondere auf das Verbraucherpreis-
niveau sind nicht zu erwarten.
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