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der gesetzlichen Krankenversicherung (Gesundheits-Strukturgesetz 1993)

A. Zielsetzung

Die dramatische Kostenentwicklung in allen Bereichen der Kran-
kenversicherung zwingt zu kurzfristigen Einsparungen und zu
langfristig wirkenden Strukturverbesserungen. Dieses Gesund-
heits-Strukturgesetz soll zusammen mit dem Gesetz zur Anderung
des Flinften Buches Sozialgesetzbuch eine sofortige Kostenbegren-
zung bewirken und durch strukturelle MaBnahmen zur Stabilisie-
rung der Beitragssatze beitragen. Damit wird die Finanzierbarkeit
der gesetzlichen Krankenversicherung auch tiber das Jahr 2000
hinaus gesichert.

Beide Gesetzentwiirfe verteilen die Belastungen angemessen auf
alle Beteiligten.

B. Losung

Das Gesundheits-Strukturgesetz enthalt vor allem strukturelle
Regelungen in Verbindung mit kurzfristig wirkenden Budget-
begrenzungen:

1. Regelungen im Krankenhausbereich
-— Budgetierung

— Abkehr vom Selbstkostendeckungsprinzip, statt dessen Ein-
fihrung leistungsorientierter Vergiitungen

— Verzahnung von ambulanter und stationdrer Versorgung

— Orientierung der Kostenerstattungspflicht liquidationsbe-
rechtigter Arzte an den tatsdchlichen Aufwendungen.

2. Ambulante arztliche und zahnarztliche Versorgung
— Budgetierung
— Begrenzung der Zahl der zugelassenen Arzte/Zahnérzte

— Absenkung der zahnarztlichen Vergiitung fir Zahnersatz
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3. Arznei-, Heil- und Hilfsmittel
— Budgetierung
— Intensivierung der Richtgréfien-Prifung
— Preismoratorium und Preisabsenkung bei Arzneimitteln

4. Datenerhebung zur Organisationsreform der gesetzlichen Kran-
kenversicherung

5. Pflege-Personalregelung

Die Personalsituation im Krankenhausbereich wird verbes-
sert.

C. Alternativen

Keine

D. Kosten

Das Gesundheits-Strukturgesetz entlastet die Beitragszahler um
ca. 8,2 Milliarden DM jahrlich. Die Pflege-Personalregelung
bewirkt Mehrausgaben in Hohe von ca. 210 Millionen DM jahr-
lich.

Einzelheiten sind dem Teil C der Begrindung zu entnehmen.
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Bundesrepublik Deutschland

Der Bundeskanzler Bonn, den 7. September 1992
021 (313) — 231 00 — Ge 50/92

An den Préasidenten
des Deutschen Bundestages

Hiermit iibersende ich den von der Bundesregierung beschlossenen Entwurf eines
Gesetzes zur Sicherung und Strukturverbesserung der gesetzlichen Krankenversi-
cherung (Gesundheits-Strukturgesetz 1993) mit Begriindung und Vorblatt.
Ich bitte, die BeschluBfassung des Deutschen Bundestages herbeizufiihren.

Federfiihrend ist der Bundesminister fiir Gesundheit.

Der Gesetzentwurf ist dem Bundesrat am 14. August 1992 als besonders eilbediirftig
zugeleitet worden.

Die Stellungnahme des Bundesrates zu dem Gesetzentwurf sowie die Auffassung

der Bundesregierung zu der Stellungnahme des Bundesrates werden unverziglich
nachgereicht.

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

Artikel 1
Anderung des Fiiniten Buches Sozialgesetzbuch

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

1. Dem § 12 wird folgender Absatz angefiigt:

«(3) Hat die Krankenkasse Leistungen ohne
Rechtsgrundlage oder entgegen geltendem Recht
erbracht und hat der Geschéftsflihrer hiervon
gewubBt oder héatte er hiervon wissen missen, hat
die zustédndige Aufsichtsbehorde nach Anhérung
des Geschaftsfiihrers den Vorstand zu veranlas-
sen, den Geschéftsfiihrer auf Ersatz des aus der
Pflichtverletzung entstandenen Schadens in An-
spruch zu nehmen, falls der Vorstand das RegreB3-
verfahren nicht bereits von sich aus eingeleitet
hat.”

2. § 13 wird wie folgt gedndert:

a) Nach Absatz 1 wird folgender Absatz einge-
fugt:

.(2) Freiwillige Mitglieder sowie ihre nach
§ 10 versicherten Familienangehoérigen kén-
nen fur die Dauer der freiwilligen Versiche-
rung anstelle der Sach- oder Dienstleistung
Kostenerstattung wéahlen. Anspruch auf Erstat-
tung besteht hochstens in Hohe der Vergii-
tung, die die Krankenkasse bei Erbringung als
Sachleistung zu tragen hétte. Die Satzung hat
das Verfahren der Kostenerstattung zu regeln.
Sie hat dabei ausreichende Abschléage vom
Erstattungsbetrag fiir Verwaltungskosten und
fehlende Wirtschaftlichkeitsprifungen vorzu-
sehen.”

b) Der bisherige Absatz 2 wird Absatz 3.
3. Dem § 15 wird folgender Absatz angefiigt:

»(6) Jeder Versicherte erhélt die Krankenversi-
chertenkarte bei der erstmaligen Ausgabe sowie
bei Beginn der Versicherung bei einer Kranken-
kasse gebiihrenfrei. Bei einer erneuten Ausgabe
der Karte erheben die Krankenkassen eine
Gebihr von zehn Deutsche Mark je Mitglied;
nach § 10 Versicherte erhalten die Karte gebiih-
renfrei. Muf} die Karte auf Grund von vom Versi-
cherten zu vertretenden Umstanden neu ausge-
stellt werden, wird eine Gebiihr von zehn Deut-
schen Mark erhoben; diese Gebihr ist auch von
den nach § 10 Versicherten zu zahlen.”

4. Dem § 23 Abs. 5 werden folgende Sétze ange-
fagt:

«Die jéhrlichen Ausgaben der Krankenkasse je
Mitglied fir Leistungen nach Absatz 4 zusammen

mit denen nach § 40 Abs. 2 durfen sich hochstens
um den Vomhundertsatz verandern, um den sich
die nach den §§ 270 und 270a zu ermittelnden
beitragspflichtigen Einnahmen der Mitglieder
aller Krankenkassen mit Sitz im Bundesgebiet
ohne Beitrittsgebiet je Mitglied verdndern. Fur
das Kalenderjahr 1993 sind die in Satz 3 genann-
ten Ausgaben der Krankenkasse im Kalenderjahr
1991 zugrunde zu legen, die entsprechend der
Entwicklung der nach den §§ 270 und 270a zu
ermittelnden beitragspflichtigen Einnahmen der
Mitglieder aller Krankenkassen mit Sitz im Bun-
desgebiet auBerhalb des Beitrittsgebietes im
Kalenderjahr 1992 je Mitglied erhéht werden.”

. § 24 Abs. 2 wird wie folgt gefabBt:

«(2) § 23 Abs. 5 Satz 1 und 2 sowie Abs. 6 gilt
entsprechend.”

. § 32 Abs. 2 wird wie folgt geandert:

a) In Satz 2 werden die Worte , das Heilmittel in
der Praxis des Arztes” durch die Worte ,Mas-
sagen, Bdder und Krankengymnastik als
Bestandteil der arztlichen Behandlung (§ 27
Satz 2 Nr. 1)" und das Wort , wird” durch das
Wort ,werden" ersetzt.

b) Dem Satz 2 werden folgende Séatze angefigt:

«Die Zuzahlung {ir die in Satz 2 genannten
Heilmittel, die als Bestandteil der arztlichen
Behandlung abgegeben werden, errechnet
sich nach den Preisen, die fir die Kranken-
kasse des Versicherten nach § 125 far den
Bereich des Kassenarztsitzes vereinbart sind.
Bestehen insoweit unterschiedliche Preisver-
einbarungen, hat die Krankenkasse einen
durchschnittlichen Preis zu errechnen. Die
Krankenkasse teilt die anzuwendenden Preise
den Kassendrztlichen Vereinigungen mit, die
die Kassenéarzte dariiber unterrichten.”

. § 39 Abs. 1 wird wie folgt gedndert:

a) In Satz 1 werden nach dem Wort , Aufnahme”
die Worte ,nach Priifung durch das Kranken-
haus” eingefigt.

b) Satz 2 wird wie folgt gefalB3t:

»Die Krankenhausbehandlung wird voll- oder
teilstationdr erbracht; die teilstationdre Be-
handlung hat Vorrang, wenn das Behand-
lungsziel dadurch erreicht werden kann.”

. Dem § 40 Abs. 3 wird folgender Satz angefugt:

«8 23 Abs. 5 Satz 3 und 4 gilt.”

. § 41 Abs. 2 wird wie folgt gefafBit:

+{2) § 40 Abs. 3 Satz 1 und 2 sowie Abs. 4 und 5
gilt entsprechend."”
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10.

11.

12.

13.

Nach § 43a wird folgender Paragraph einge-
fugt:
»§ 43b
Zahlungsweg

Leistungserbringer haben Zahlungen, die Ver-
sicherte zu entrichten haben, einzuziehen und mit
ihrem Vergiitungsanspruch gegeniiber der Kran-
kenkasse zu verrechnen."

§ 71 wird wie folgt gefaBt:

«§ 71
Beitragssatzstabilitat

(1) Die Krankenkassen und die Leistungserbrin-
ger haben in den Vereinbarungen tber die Ver-
gutung der Leistungen den Grundsatz der Bei-
tragssatzstabilitdt (§ 141 Abs. 2) zu beachten.

(2) Die Vereinbarungen tiber die Verglitung der
Leistungen nach § 83 Abs. 3 und 4 und den §§ 85
und 125 sind den fiir die Vertragsparteien zustéan-
digen Aufsichtsbehérden vorzulegen. Die Auf-
sichtsbehérden haben die Vereinbarungen bei
einem Rechtsverstol innerhalb von zwei Monaten
nach Vorlage zu beanstanden. Die vorgelegten
Vereinbarungen gelten erst nach Ablauf der
Beanstandungsfrist, es sei denn, die Aufsichtsbe-
hérden erkldaren den Vertragsparteien zuvor ihr
Einvernehmen. Beanstandete Vereinbarungen
gelten nicht. Bis zur Behebung der Beanstandung
gelten bisherige Vereinbarungen weiter. "

Ip § 75 Abs. 8 werden nach den Worten ,von
Arzten" die Worte ,sowie die zur allgemeinmedi-
zinischen Weiterbildung” eingefiigt.

§ 84 wird wie folgt gefalBt:

«§ 84
Arznei- und Heilmittelbudget; RichtgréBen

(1) Die Landesverbdnde der Krankenkassen
und die Verbdnde der Ersatzkassen vereinbaren
gemeinsam und einheitlich mit der Kassenérztli-
chen Vereinigung ein Budget als Obergrenze fir
die insgesamt von den Kassen- und Vertragséarz-
ten veranlaBten Ausgaben fiir Arznei-, Verband-
und Heilmittel. Das Budget ist fiir das jeweils
folgende Kalenderjahr, erstmals fuir das Jahr 1994
auf der Grundlage des nach Artikel 20 des
Gesundheits-Strukturgesetzes 1993 fur das Jahr
1993 festgelegten Budgets, zu vereinbaren. Bei
der Anpassung des Budgets sind

1. Verdnderungen der Zahl und der Altersstruk-
tur der Versicherten,

2. Verdnderungen der Preise der Arznei-, Ver-
band- und Heilmittel,

3. Verdnderungen der gesetzlichen Leistungs-
pflicht der Krankenkassen,

4. bestehende Wirtschaftlichkeitsreserven und
Innovationen

zu berticksichtigen. Ubersteigen die Ausgaben
far Arznei-, Verband- und Heilmittel das verein-
barte Budget, stellt die Kassenérztliche Vereini-
gung sicher, daB durch geeignete MafBnahmen

der ubersteigende Betrag gegentiber den Kran-
kenkassen ausgeglichen wird. Der Ausgleich muB
in dem auf den Budgetzeitraum folgenden Kalen-
derjahr abgeschlossen werden. Soweit dieser
Ausgleich nicht erfolgt, verringern sich die
Gesamtverglitungen um den iibersteigenden Be-
trag. Der ubersteigende Betrag ist, gesondert
nach Ausgaben in der Allgemeinen Krankenver-
sicherung und in der Krankenversicherung der
Rentner, auf die beteiligten Krankenkassen ent-
sprechend der jeweiligen Zahl der Behandlungs-
fdlle aufzuteilen. Ausgaben nach Satz 4 sind auch
Ausgaben fiir Arznei-, Verband- und Heilmittel,
die durch Kostenerstattung vergutet worden sind.

(2) Die Krankenkassen erfassen die in der
Geltungsdauer der Budgets nach Absatz 1 veran-
laBten Ausgaben nach Absatz 1 Satz 4 arztbezo-
gen und tbermitteln die Angaben jeweils an die
Kassendrztliche Vereinigung, der die Arzte, die
die Ausgaben veranlafBt haben, angehéren. Die
Krankenkassen konnen Arbeitsgemeinschaften
nach § 219 mit der Zusammenfithrung und Uber-
mittlung der Daten beauftragen. Die Arbeitsge-
meinschaften kénnen die Daten fur den jeweili-
gen Geltungsbereich der Budgets an die dafiir
zustandige Arbeitsgemeinschaft Gibermitteln.

(3) Fur die Wirtschaftlichkeitsprifungen nach
§ 106 vereinbaren die Vertragsparteien nach
Absatz 1 fiir das jeweils folgende Kalenderjahr
einheitliche arztgruppenspezifische RichtgréBen
fur das Volumen der je Arzt verordneten Leistun-
gen, insbesondere von Arznei-, Verband- und
Heilmitteln. Die Richtgrofien fir Arznei-, Ver-
band- und Heilmittel sind indikationsbezogen
unter Beriicksichtigung von Kriterien fur die
Menge der verordneten Leistungen zu bestim-
men. Die Zahl und die Altersstruktur der Versi-
cherten sowie bestehende Wirtschaftlichkeitsre-
serven, insbesondere hinsichtlich der medizini-
schen Notwendigkeit und der Preiswurdigkeit der
verordneten Leistungen, sind zu berlcksichti-
gen.

(4) Die Vertragsparteien kénnen frithestens ab
1. Januar 1995 das Budget aussetzen. Vorausset-
zung dafur ist, daB gultige Vereinbarungen nach
Absatz 3 und § 106 Abs. 3 bestehen. Die Verein-
barung nach § 106 Abs. 3 hat einen Vomhundert-
satz der Uberschreitung von Richtgréfien vorzuse-
hen, ab dem Priifungen nach § 106 ohne Antrag-
stellung durchgefiihrt werden, sowie einen Vom-
hundertsatz der Uberschreitung von RichtgréfSen,
ab dem der Kassen- oder Vertragsarzt den sich
daraus ergebenden Mehraufwand zu erstatten
hat, soweit dieser nicht durch Praxisbesonderhei-
ten begriindet ist.

(6) Das Budget nach Absatz 1 und die Richtgro-
Ben nach Absatz 3 gelten bis zum Inkrafitreten
von Vereinbarungen fir das Folgejahr.

(6) Der Bundesminister flir Gesundheit kann bei
Ereignissen mit erheblicher Folgewirkung fiir die
medizinische Versorgung zur Gewéhrleistung der
notwendigen Versorgung mit Arznei-, Verband-
und Heilmitteln die Budgets nach Absatz 1 durch
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Rechtsverordnung mit Zustimmung des Bundes-
rates erhohen.”

14. § 85 wird wie folgt geédndert:

a)

b)

c)

d)

In Absatz 2 wird nach Satz 2 folgender Satz
eingefligt:

,Die Vereinbarung unterschiedlicher Vergi-
tungen fir die Versorgung verschiedener
Gruppen von Versicherten ist nicht zulas-

sig.
Nach Absatz 2 werden folgende Absatze ein-
gefugt:

«(2a) Die Vergiitung éarztlicher Leistungen,
die mit nicht nach § 122 abgestimmten medizi-
nisch-technischen GroBgeréten erbracht wer-
den, ist in der kassen- und vertragsarztlichen
Versorgung ausgeschlossen. Leistungen, die
mit einem vor dem 1. Januar 1993 erworbenen
und in Betrieb genommenen, nicht abgestimm-
ten medizinisch-technischen GrofBigerdt er-
bracht werden, werden nur vergiitet, wenn
dieses Gerdt nachtraglich gemas § 122 zuge-
lassen worden ist.

(2b) Die am 31. Dezember 1991 geltenden
Punktwerte fiir zahnérztliche Leistungen bei
Zahnersatz einschlieBlich Zahnkronen werden
zum 1. Januar 1993 um 20 vom Hundert
abgesenkt und fiir die Jahre 1993, 1994 und
1995 festgeschrieben. Der Bewertungsaus-
schuB (§ 87) kann anstelle der zum 1. Januar
1993 in Kraft tretenden Absenkung nach Satz 1
eine differenzierte Absenkung der Bewer-
tungszahlen der einzelnen Leistungen vorneh-
men. Dabei ist sicherzustellen, dafl die Absen-
kung insgesamt 20 vom Hundert betragt. Die
Angleichung des Vergiitungsniveaus im Bei-
trittsgebiet gemaB § 311 Abs. 1 Buchstabe a
bleibt hiervon unberiihrt."”

Dem Absatz 3 wird folgender Satz angefiigt:

.Beider Vereinbarung der Verdnderungen der
Gesamtvergiitungen ist der Grundsatz der Bei-
tragssatzstabilitat (§ 71) in bezug auf das Aus-
gabenvolumen fir die Gesamtheit der zu ver-
gitenden kassen- und vertragsdrztlichen Lei-
stungen zu beachten.”

Nach Absatz 3 wird folgender Absatz einge-
fagt:

«(3a) Die nach Absatz 3 zu vereinbarenden
Verdnderungen der Gesamtvergiitungen als
Ausgabenvolumen fiir die Gesamtheit der zu
verglitenden kassen- und vertragsérztlichen
Leistungen dirfen sich in den Jahren 1993,
1994 und 1995 héchstens um den Vomhundert-
satz verdndern, um den sich die nach §§ 270
und 270a zu ermittelnden beitragspflichtigen
Einnahmen der Mitglieder aller Krankenkas-
sen mit Sitz im Bundesgebiet auBerhalb des
Beitrittsgebiets je Mitglied verdndern. Fur die
entsprechend zu vereinbarenden Verdnderun-
gen der Gesamtvergiitungen im Beitrittsgebiet
sind die beitragspflichtigen Einnahmen der

Mitglieder aller Krankenkassen mit Sitz im
Beitrittsgebiet zugrunde zu legen. Die Verén-
derungen der Gesamtvergiitungen im Jahr
1993 sind auf das entsprechend der Zuwachs-
rate der beitragspflichtigen Einnahmen nach
Satz 1 im Jahr 1992 erhohte Vergitungsvolu-
men im Jahr 1991 zu beziehen. Weicht die bei
der Vereinbarung der Gesamtvergiitungen
zugrunde gelegte Verdnderungsrate der bei-
tragspflichtigen Einnahmen der Mitglieder
von der tatsdchlichen Veranderungsrate ab, ist
die Abweichung bei der jeweils folgenden
Vereinbarung der Verdnderung der Gesamt-
vergltungen zu berticksichtigen; eine Veran-
derung der Zahl der Mitglieder der beteiligten
Krankenkassen ist ebenfalls zu berticksichti-
gen. Bei der Bestimmung der Gesamtvergu-
tungen der Kassen- und Vertragszahndrzte
werden zahnprothetische Leistungen nicht
berticksichtigt.”

15. § 88 wird wie folgt geandert:

a)

b

—

d)

Absatz 2 wird wie folgt gefaBt:

.(2) Die Spitzenverbédnde der Krankenkas-
sen gemeinsam vereinbaren mit dem Bundes-
innungsverband der Zahntechniker im Beneh-
men mit der Kassenzahnéarztlichen Bundesver-
einigung die Vergiitungen fir die abrech-
nungsfédhigen zahntechnischen Leistungen.
Die vereinbarten Preise sind Hochstpreise."”

Nach Absatz 2 wird folgender Absatz einge-
fugt:

.(2a) Fur das Jahr 1993 werden die durch-
schnittlichen zahntechnischen Vergitungen
bei Leistungen fiir Zahnersatz, getrennt fiir das
Beitrittsgebiet und das iibrige Bundesgebiet,
fiir gewerbliche Labore und Praxislabore auf
der Basis der am 31. Dezember 1991 geltenden
Preise um 10 vom Hundert abgesenkt und far
die Jahre 1993, 1994 und 1995 festgeschrieben.
Ab 1. Januar 1996 erfolgt die Anpassung auf
der abgesenkten Basis. Die Spitzenverbande
der Krankenkassen gemeinsam und der Bun-
desinnungsverband der Zahntechniker kon-
nen unterschiedliche Absenkungen vor-
nehmen. Dabei ist sicherzustellen, daB die
Absenkung insgesamt 10 vom Hundert be-
tragt. Die Angleichung des Vergitungsni-
veaus im Beitrittsgebiet gemaB § 311 Abs. 1
Buchstabe a bleibt hiervon unbertiihrt.”

Absatz 3 wird wie folgt gefaBt:

»(3) Zahntechnische Leistungen, die bei
Regelleistungen von einem Zahnarzt erbracht
werden, sind Gegenstand der kassenzahnarzt-
lichen Versorgung.”

Folgender Absatz wird angefigt:
»(4) Die Krankenkassen sollen iiber preis-

gunstige Leistungserbringer zahntechnischer
Leistungen informieren.”
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16.

17.

18.

§ 89 wird wie folgt gedndert:

a) Nach Absatz 1 wird folgender Absatz einge-
fugt:

«(1a) Kommt ein gesetzlich vorgeschriebe-
ner Vertrag tliber die kassenéarztliche Versor-
gung ganz oder teilweise nicht zustande und
stellt keine der Vertragsparteien bei dem
Schiedsamt den Antrag, eine Einigung herbei-
zufiihren, kénnen die zustdndigen Aufsichts-
behoérden nach Ablauf einer von ihnen gesetz-
ten angemessenen Frist das Schiedsamt mit
Wirkung fiir die Vertragsparteien anrufen. Das
Schiedsamt setzt mit der Mehrheit seiner Mit-
glieder innerhalb von drei Monaten den Ver-
tragsinhalt fest.*”

b) Absatz 5 wird wie folgt gefalBt:

»(5) Die Aufsicht iber die Schiedsamter nach
Absatz 2 fiihren die fiir die Sozialversicherung
zustandigen obersten Verwaltungsbehoérden
der Lander oder die von den Landesregierun-
gen durch Rechtsverordnung bestimmten Be-
hoérden; die Landesregierungen koénnen diese
Ermachtigung auf die obersten Landesbehor-
den weiter ubertragen. Die Aufsicht Gber die
Schiedsdmter nach Absatz 4 fiihrt der Bundes-
minister fiir Gesundheit. Die Aufsicht erstreckt
sich auf die Beachtung von Gesetz und sonsti-
gem Recht. Die Entscheidungen der Schieds-
amter tiber die Vergiitung der Leistungen nach
§ 83 Abs. 3 und 4 und §§ 85 und 125 sind den
zustdndigen Aufsichtsbehérden vorzulegen.
Die Aufsichtsbehdérden kénnen die Entschei-
dungen bei einem RechtsverstoB innerhalb von
zwei Monaten nach Vorlage beanstanden. Die
vorgelegten Entscheidungen gelten erst nach
Ablauf der Beanstandungsfrist, es sei denn, die
Aufsichtsbehdrden erkldren dem Schiedsamt
zuvor ihr Einvernehmen. Beanstandete Ent-
scheidungen gelten nicht. Bis zur Behebung
der Beanstandungen durch die Vertragspart-
ner oder das Schiedsamt gelten die Bestim-
mungen des bisherigen Vertrages fort. Fur
Klagen der Vertragspartner gegen die Bean-
standungen gelten die Vorschriften liber die
Anfechtungsklage entsprechend.”

c) Absatz 7 Satz 3 wird wie folgt gefaBt:

«Im Ubrigen gelten die Absédtze 1, 1a und 3,
Absatz 5 Satz 2 bis 9 sowie die auf Grund des
Absatzes 6 erlassene Schiedsamtsverordnung
entsprechend.”

d) Absatz 8 wird gestrichen.
§ 92 wird wie folgt gedndert:

a) In Absatz 1 Satz 2 wird Nummer 9 wie folgt
gefalBt:

«9. Bedarfsplanung, “.
b) Absatz 6 wird gestrichen.
c) Der bisherige Absatz 7 wird Absatz 6.
§ 93 wird wie folgt gedndert:
a) Der bisherige Text wird Absatz 1.

19.

20.

b) Folgender Absatz wird angefiigt:

»(2) Kommt der Bundesausschuf seiner
Pflicht nach Absatz 1 nicht oder nicht in einer
vom Bundesminister fiir Gesundheit gesetzten
Frist nach, kann der Bundesminister fiir
Gesundheit die Ubersicht zusammenstellen
und im Bundesanzeiger bekanntmachen."

§ 95 wird wie folgt gedndert:
a) § 95 Abs. 2 Satz 3 wird wie folgt gefaBt:

«Die Eintragung in ein Arztregister erfolgt auf
Antrag

1. nach Erfallung der Voraussetzungen nach
§ 95a fir Kassendarzte,

2. nach Ableistung einer zweijdhrigen Vorbe-
reitungszeit fiir Kassenzahnarzte."

b) Dem Absatz 7 werden folgende Sédtze ange-
fagt:

.Im Ubrigen endet ab 1. Januar 1999 die
Zulassung am Ende des Kalendervierteljahres,
in dem der Kassenarzt sein fiinfundsechzigstes
Lebensjahr vollendet. War der Kassenarzt zu
diesem Zeitpunkt weniger als finfzehn Jahre
als Kassenarzt tédtig, verlangert der Zulas-
sungsausschuB die Zulassung langstens bis
zum Ablauf dieser Frist. Fir die Vertrdge nach
§ 83 Abs. 3 gelten die Satze 2 und 3 entspre-
chend.”

c) Dem Absatz 8 wird folgender Satz angefiigt:
+Absatz 9 gilt entsprechend.”
d

—

Folgender Absatz wird angeflgt:

+(9) Der Kassenarzt kann einen halbtags
beschéftigten Arzt anstellen. Das Néhere
bestimmen die Zulassungsverordnungen. Ab-
satz 7 Satz 2 gilt fir den angestellten Arzt
entsprechend.”

Nach § 95 wird folgender Paragraph eingefiigt:

»§ 95a

Voraussetzung fir die Eintragung
in das Arztregister fiir Kassendrzte

(1) Bei Arzten setzt die Eintragung in das
Arztregister voraus:

1. die Approbation als Arzt,

2. den erfolgreichen AbschluB entweder einer
allgemeinmedizinischen Weiterbildung oder
einer Weiterbildung in einem anderen Fachge-
biet mit der Befugnis zum Fiihren einer ent-
sprechenden Gebietsbezeichnung oder den
Nachweis einer Qualifikation, die geméaB den
Absétzen 4 und 5 anerkannt ist.

(2) Eine allgemeinmedizinische Weiterbildung
im Sinne von Absatz 1 Nr. 2 ist nachgewiesen,
wenn der Arzt nach landesrechtlichen Vorschrif-
ten zum Fihren der Facharztbezeichnung fir
Allgemeinmedizin berechtigt ist und diese
Berechtigung nach einer mindestens dreijdhrigen
erfolgreichen Weiterbildung in der Allgemein-
medizin bei zur Weiterbildung erméchtigten Arz-
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ten und in daflir zugelassenen Einrichtungen
erworben hat.

(3) Die allgemeinmedizinische Weiterbildung
muB unbeschadet ihrer mindestens dreijéhrigen
Dauer inhaltlich mindestens den Anforderungen
der Richtlinie des Rates der EG vom 15. Septem-
ber 1986 tiber die spezifische Ausbildung in der
Allgemeinmedizin (86/457/EWG) entsprechen
und mit dem Erwerb der Facharztbezeichnung fir
Allgemeinmedizin abschlieBen. Sie hat insbeson-
dere folgende Téatigkeiten einzuschlieBen:

1. mindestens sechs Monate in der Praxis eines
zur Weiterbildung in der Allgemeinmedizin
erméachtigten niedergelassenen Arztes,

2. mindestens sechs Monate in zugelassenen
Krankenhdusern,

3. hochstens sechs Monate in anderen zugelasse-
nen Einrichtungen oder Diensten des Gesund-
heitswesens, soweit der Arzt mit einer patien-
tenbezogenen Téatigkeit betraut ist.

(4) Die Voraussetzungen zur Eintragung sind
auch erfillt, wenn der Arzt auf Grund von landes-
rechtlichen Vorschriften zur Ausfihrung der
Richtlinie des Rates der EG vom 15. September
1986 uber die spezifische Ausbildung in der
Allgemeinmedizin (86/457/EWG) bis zum 31. De-
zember 1995 die Bezeichnung , Praktischer Arzt"
erworben hat.

(5) Einzutragen sind auf ihren Antrag auch im
Inland zur Berufsausiibung zugelassene Arzte,
wenn sie Inhaber von in anderen Mitgliedstaaten
der Europdischen Wirtschaftsgemeinschaft aus-
gestellten Diplomen, Priiffungszeugnissen oder
sonstigen Befdhigungsnachweisen sind, die in
Ausfithrung von Artikel 1 der Richtlinie des Rates
der EG vom 15. September 1986 iiber die spezifi-
sche Ausbildung in der Allgemeinmedizin
(86/457/EWG) ausgestellt worden oder nach Arti-
kel 6 dieser Richtlinie den in Artikel 1 geregelten
Nachweisen gleichgestellt sind. Einzutragen sind
auch Inhaber von in anderen Mitgliedstaaten
ausgestellten Diplomen, Prifungszeugnissen
oder sonstigen Befdhigungsnachweisen des Fach-
arztes, die nach Artikel 4 der Richtlinie des Rates
der EG vom 16. Juni 1975 fiir die gegenseitige
Anerkennung der Diplome, Priiffungszeugnisse
und sonstigen Befdhigungsnachweise des Arztes
und fir die MaBnahmen zur Erleichterung der
tatsdchlichen Ausiibung des Niederlassungs-
rechts und des Rechts auf freien Dienstleistungs-
verkehr (75/362/EWQG) anzuerkennen sind oder
wenn sie, sofern sie die Eintragung bis zum
31. Dezember 1994 beantragen, Inhaber von nach
Artikel 3 dieser Richtlinie anerkannten, in einem
anderen Mitgliedstaat der Europdischen Wirt-
schaftsgemeinschaft ausgestellten Diplomen,
Priufungszeugnissen oder sonstigen Befdhigungs-
nachweisen des Arztes sind.”

In § 98 Abs. 2 Nr. 13 werden nach den Worten , die
Kassendrzte” die Worte ,angestellte Arzte," ein-
gefigt.

22.

23.
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§ 101 wird wie folgt gefaBt:

»§ 101
Uberversorgung

Die Bundesausschiisse beschlieBen in Richtli-
nien Bestimmungen tiber

1. einheitliche Verhdltniszahlen fiir den allge-
meinen bedarfsgerechten Versorgungsgrad in
der kassendrztlichen Versorgung,

2. MabBstébe fiir eine ausgewogene hausérztliche
und fachérztliche Versorgungsstruktur.

Uberversorgung ist anzunehmen, wenn der allge-
meine bedarfsgerechte Versorgungsgrad um
10 vom Hundert iiberschritten ist. Der allgemeine
bedarfsgerechte Versorgungsgrad ist erstmals
bundeseinheitlich zum Stand vom 31. Dezember
1990 zu ermitteln. Bei der Ermittlung des Versor-
gungsgrades ist die Entwicklung des Zugangs zur
kassenadrztlichen Versorgung seit dem 31. Dezem-
ber 1980 arztgruppenspezifisch angemessen zu
bericksichtigen. Kassenéarzte sind mit dem Fak-
tor 1, beim Kassenarzt angestellte halbtags
beschaftigte Arzte mit dem Faktor 0,5 anzusetzen.
Die regionalen Planungsbereiche sollen den
Stadt- und Landkreisen entsprechen.”

§ 102 wird wie folgt gefaBt:

«§ 102
Bedarfszulassung

Ab 1. Januar 1999 erfolgt die Zulassung auf
Grund von Verhaltniszahlen, die gesetzlich fest-
gelegt werden. Die Festlegung der Verhéltniszah-
len erfolgt arztgruppenbezogen und regelt das
Verhéltnis von Hausdrzten und Fachéarzten.
Zulassungsantrdge von Arzten, die zu einer Uber-
schreitung der Verhdltniszahl nach Satz 1 fiihren
wiirden, sind vom Zulassungsausschufl abzuleh-
nen.”

§ 103 wird wie folgt gedndert:
a) Absatz 1 wird wie folgt gefaBt:

.(1) Die Landesausschiisse der Arzte und
Krankenkassen stellen fest, ob eine Uberver-
sorgung vorliegt. Wenn dies der Fall ist, hat der
LandesausschuB nach den Vorschriften der
Zulassungsverordnungen und unter Beriick-
sichtigung der Richtlinien der Bundesaus-
schiisse Zulassungsbeschrankungen anzuord-
nen."”

b) Absatz 3 wird wie folgt gefaBt:

«(3) Die Zulassungsbeschrankungen sind
aufzupeben, wenn die Voraussetzungen fiir
eine Uberversorgung entfallen sind.”

c) Absatz 4 wird gestrichen.
§ 104 Abs. 2 wird wie folgt gedndert:

a) In Satz 1 wird die Verweisung , 102" durch die
Verweisung , 101" ersetzt.
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b) Satz 2 wird wie folgt gefaBt:

«Zur Vermeidung von unbilligen Haéarten
haben sie Regelungen fiir Ausnahmen von
Zulassungsbeschrankungen in Fallen vorzuse-
hen, in denen die Zulassung eines Kassenarz-
tes durch Erreichen der Altersgrenze, Tod,
Verzicht oder Entziehung endet und die Praxis
durch einen Nachfolger fortgefiihrt werden
soll.”

§ 106 wird wie folgt gedndert:

a) In Absatz 1 wird das Wort , kassenérztlichen”
ersetzt durch ,kassen- und vertragsdrztli-
chen”.

b) Absatz 2 wird wie folgt gefaBt:

»(2) Die Wirtschaftlichkeit der Versorgung
wird geprift durch

1. arztbezogene Priifung arztlicher und é&rzt-
lich verordneter Leistungen nach Durch-
schnittswerten oder bei Uberschreitung der
Richtgréflen nach § 84 (Auffélligkeitsprii-
fung),

2. arztbezogene Priifung drztlicher und érzt-
lich verordneter Leistungen auf der Grund-
lage von arztbezogenen und versicherten-
bezogenen Stichproben, die 2 vom Hundert
der Arzte je Quartal umfassen (Zufallig-
keitsprifung).

Die Prufungen nach Durchschnittswerten und
auf der Grundlage von Stichproben umfassen
auch die Haufigkeit von Uberweisungen,
Krankenhauseinweisungen und Feststellun-
gen der Arbeitsunfdhigkeit. Die Landesver-
bdande der Krankenkassen und die Verbédnde
der Ersatzkassen konnen gemeinsam und ein-
heitlich mit den Kassenérztlichen Vereinigun-
gen liber diein Satz 1 vorgesehenen Priifungen
hinaus andere arztbezogene Prifungsarten
vereinbaren; dabei diirfen versichertenbezo-
gene Daten nur nach den Vorschriften des
Zehnten Kapitels erhoben, verarbeitet oder
genutzt werden. Eine erneute Prifung nach
Satz 1 Nr. 2 findet im Regelfall nicht vor Ablauf
von zwei Jahren nach Einleitung dieser Prii-
fung statt. Soweit &rztlich verordnete Leistun-
gen bei Uberschreitung von RichtgréBen
geprift werden, werden Prifungen nach
Durchschnittswerten nicht durchgefiihrt.*

c) Absatz 3 wird wie folgt gefaBt:

»(3) Die in Absatz 2 Satz 3 genannten Ver-
tragspartner vereinbaren die Verfahren zur
Prifung der Wirtschafilichkeit nach Absatz 2
gemeinsam und einheitlich. Sie haben mit der
Entscheidung tber die Einzelheiten der
Durchfiihrung der Prifungen Art und Umfang
der Leistungen, die in die Priifungen einbezo-
gen werden, zu beschranken, wenn das Ziel
der Prifung auch auf diese Weise erreicht
werden kann. Der einer Priiffung nach Absatz 2
Satz 1 Nr. 2 zugrunde zu legende Zeitraum
betrdgt ein Jahr. Die Vertragspartner haben
auch das Verfahren fir die Félle zu regeln, in
denen die Krankenkasse den Versicherten

27.
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nach den §§ 29, 30 und 64 Kosten erstattet. In
den Vertrdgen ist auch festzulegen, unter wel-
chen Voraussetzungen Einzelfallpriifungen
durchgefiihrt und pauschale Honorarkiirzun-
gen vorgenommen werden. Fir den Fall wie-
derholt festgestellter Unwirtschaftlichkeit sind
pauschale Honorarkiirzungen vorzusehen.*

d) Absatz 5 wird wie folgt gedndert:

aa) In Satz 1 werden nach dem Wort ,Kran-
kenkasse"” ein Komma und die Worte ,ih-
res Verbandes" eingefiigt; das Wort ,Kas-
senarzt" wird ersetzt durch die Worte
«Kassen- oder Vertragsarzt”.

bb) Nach Satz 2 wird folgender Satz einge-
fugt:

.Bei Pritfungen auf Grund des Uberschrei-
tens von Richtgro3en nach Absatz 2 Satz 1
Nr. 1 sind MaBnahmen wie bei anderen
Prifungsarten vorzusehen; eine Beschrén-
kung auf eine Beratung des Arztesistnicht
zulassig.”

In § 109 Abs. 4 Satz 3 wird der zweite Halbsatz
gestrichen und der Strichpunkt durch einen Punkt
ersetzt.

§ 110 Abs. 2 wird wie folgt gedndert:
a) Satz 4 wird wie folgt gefaBt:

«Bei Plankrankenhéusern kann die Genehmi-
gung nur versagt werden, wenn und soweit das
Krankenhaus fir die Versorgung unverzicht-
bar ist.”

b) Dem Satz 4 wird angefiigt:

~—

.Die Genehmigung gilt als erteilt, wenn die
zustdndige Landesbehoérde nicht innerhalb
von sechs Monaten nach Mitteilung der Kiin-
digung widersprochen hat."

In § 112 Abs. 2 Satz 1 Nr. 2 wird das Komma
gestrichen und folgender Satzteil angefigt:

~einschlieBlich eines Kataloges von Leistungen,
die in der Regel teilstationdr erbracht werden
koénnen,”.

§ 113 Abs. 1 wird wie folgt gedndert:

a) In Satz 1 werden die Worte ,durch einver-
nehmlich mit dem Krankenhaustrager be-
stellte Prifer” durch die Worte ,nach Anho-
rung des Krankenhaustrdagers” ersetzt.

b) Satz 2 wird gestrichen.
§ 115 wird wie folgt gedndert:

a) In Absatz 3 Satz 1 werden die Worte ,bis zum
31. Dezember 1989" gestrichen.

b) Dem Absatz 4 wird folgender Satz angefiigt:

~Eine Regelung nach Absatz 1 bis 3 ist zuléssig,
solange und soweit die Landesregierung eine
Rechtsverordnung nicht erlassen hat."”
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§ 122 wird wie folgt gefaBt:
«§ 122
Medizinisch-technische GroBgerate

(1) Krankenhduser, Kassenadrzte und Kranken-
kassen wirken mit den zustdndigen Landesbehor-
denin den GroBgerdteausschiissen nach Absatz 3
zur bedarfsgerechten Versorgung der Versicher-
ten mit leistungsfahigen, wirtschaftlich genutzten
medizinisch-technischen GroBgerdaten zusam-
men.

(2) Der Bundesminister fiir Gesundheit be-
stimmt durch Rechtsverordnung mit Zustimmung
des Bundesrates den Katalog der abstimmungs-
pflichtigen medizinisch-technischen GroBgerite
sowie die Anhaltszahlen fiir den bedarfsgerech-
ten, leistungsfdhigen und wirtschaftlichen Einsatz
der GroBgerdte. Bis zum Erlall der Rechtsverord-
nung treffen die Grogerdteausschiisse eine ent-
sprechende Regelung.

(3) Fiir jedes Land oder fiir Teile eines Landes
wird von den Beteiligten nach Satz 2 ein Grofige-
rateausschuBl gebildet. Der Ausschuf} besteht aus
Vertretern der Krankenhduser, Kassenarzte und
Krankenkassen in gleicher Zahl sowie einem
Vertreter der zustdndigen Landesbehérde. Die
Vertreter der Krankenhduser werden von der
Landeskrankenhausgesellschaft, die Vertreter
der Kassenéarzte von den Kassendarztlichen Verei-
nigungen und die Vertreter der Krankenkassen
von den Landesverbdnden der Krankenkassen
und den Verbdnden der Ersatzkassen bestellt. Die
Beteiligten wéahlen aus ihrer Mitte einen Vorsit-
zenden.

(4) Die Beteiligten im Grogerateausschuf} stim-
men einvernehmlich den Standort eines GroBge-
riates und eine Mitnutzung durch Dritte ab. Die in
der Rechtsverordnung nach Absatz 2 bestimmten
Anhaltszahlen sowie insbesondere die medizini-
schen Leistungserfordernisse, die Bevolkerungs-
dichte und -struktur, die Zumutbarkeit der Entfer-
nung fiir die Versicherten, die bereits zur Verfii-
gung stehenden GroBgerate, die Qualifikation fiir
das Betreiben des Groigerates und die Férderung
einer gemeinsamen Nutzung sind zu berticksich-
tigen. Kommt eine Einigung nicht zustande, ent-
scheidet die zustdndige Landesbehorde.

(5) Das Ergebnis der Abstimmung oder der
Entscheidung nach Absatz 4 wird gegeniber
einem Krankenhaustrdger durch Bescheid der
zustandigen Landesbehoérde und gegentber ei-
nem Kassenarzt durch Bescheid des zustdndigen
Landesausschusses der Arzte und Krankenkassen
umgesetzt. Im Falle einer Klage gegen den
Bescheid findet ein Vorverfahren nicht statt."”

§ 126 wird wie folgt gefaBt:
»§ 126
Preisvereinbarungen
(1) Eine ausreichende, zweckmadBige, funk-
tionsgerechte und wirtschaftliche Versorgung mit
Hilfsmitteln wird durch Festbetrdge (§ 36) und

durch privatrechtliche Preisvereinbarungen auf
wettbewerblicher Basis zwischen Krankenkassen

34.
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36.

37.

und Leistungserbringern sichergestellt. Kranken-
kassen diirfen Ausschreibungen vornehmen.

(2) Bei genehmigungspflichtigen Hilfsmitteln
ist die Krankenkasse verpflichtet, den Versicher-
ten tber bestehende Preisvereinbarungen mit
Leistungserbringern gemaf Absatz 1 zu unter-
richten. Wird vom Versicherten ein anderer Lei-
stungserbringer in Anspruch genommen, be-
schrankt sich die Leistungspflicht der Kranken-
kasse auf den durchschnittlichen Vertragspreis.
§ 12 Abs. 2 bleibt unbertihrt.

(3) Leistungserbringer kénnen sich bereit erkla-
ren, Hilfsmittel zu Festbetragen oder zu darunter
liegenden Preisen abzugeben.

(4) Fur das Abrechnungsverfahren bei privat-
rechtlichen Preisvereinbarungen zwischen Kran-
kenkassen und Leistungserbringern gelten § 302
Abs. 1 und § 303 Abs. 1 sinngeméB."

§ 127 wird wie folgt gefaBt:

«§ 127
Information der Versicherten

Die Krankenkassen sind verpflichtet, bei den
Leistungserbringern Preisvergleiche tiber Hilfs-
mittel durchzufiihren und die Versicherten sowie
die Arzte iiber preisgiinstige Versorgungsmog-
lichkeiten zu informieren. Sie konnen Preisver-
gleiche auch durch regionale Arbeitsgemein-
schaften oder in Zusammenarbeit mit Verbrau-
cherverbénden durchfiihren.”

§ 135 Abs. 4 wird wie folgt gefaBt:

«(4) Die Vertragspartner der kassen- und ver-
tragszahnarztlichen Versorgung auf Bundes-
ebene haben gemeinsam und einheitlich auch
Qualitétskriterien fur die Versorgung mit Zahner-
satz zu vereinbaren. Vor der Festlegung von
Qualitatskriterien fiir Zahnersatz ist dem Bundes-
innungsverband der Zahntechniker Gelegenheit
zur Stellungnahme zu geben; sie ist in die Ent-
scheidung einzubeziehen. Die Vertragspartner
haben auch die Dauer der Gewéhrleistung, die
zwei Jahre nicht unterschreiten darf, zu vereinba-
ren. Zahnarzte, die ihren Patienten eine langere
Gewadhrleistungsfrist einrdumen, koénnen dies
bekanntmachen.”

In § 137 Satz 4 werden nach der Verweisung
.§ 111* die Worte ,unter Beteiligung der Arzte-
kammern"” eingefigt.

§ 141 wird wie folgt gedndert:

a) In Absatz 2 wird nach Satz 3 folgender Satz
eingefugt:

+Ausgabensteigerungen auf Grund von ge-
setzlich vorgeschriebenen Vorsorge- und
FriherkennungsmabBnahmen verletzen nicht
den Grundsatz der Beitragssatzstabilitat.”

b) Absatz 3 Satz 2 wird wie folgt gefaBt:

.Der Bundesminister fur Wirtschaft, der Bun-
desminister fir Arbeit und Sozialordnung und

11
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der Bundesminister fiir Familie und Senioren
sind zu beteiligen.*

§ 145 wird wie folgt gedndert:
a) Absatz 1 wird wie folgt gefaBt:

(1) Die Landesregierung kann auf Antrag
einer Ortskrankenkasse, des Landesverbandes
oder des Bundesverbandes durch Rechtsver-
ordnung einzelne oder alle Ortskrankenkas-
sen des Landes nach Anhérung der betroffe-
nen Ortskrankenkassen und ihrer Landesver-
bédnde vereinigen, wenn

1. durch die Vereinigung die Leistungsfahig-
keit der betroffenen Krankenkassen verbes-
sert werden kann oder

2. die Leistungsfahigkeit einer Ortskranken-
kasse auf Dauer gefahrdet ist.

Die Leistungsfahigkeit ist insbesondere dann
gefdhrdet, wenn der Bedarfssatz einer betrof-
fenen Ortskrankenkasse den durchschnittli-
chen Bedarfssatz aller Ortskrankenkassen auf
Landesverbandsebene um mehr als 10 vom
Hundert oder auf Bundesebene um mehr als
12,5 vom Hundert tGbersteigt.”

b) Folgender Absatz wird angefugt:

«(3) Die Landesregierung vereinigt auf
Antrag des Landesverbandes oder des Bundes-
verbandes durch Rechtsverordnung einzelne
oder alle Ortskrankenkassen des Landes nach
Anhoérung der betroffenen Ortskrankenkassen
und ihrer Landesverbénde, wenn

1. die Voraussetzungen nach Absatz 1 erfiillt
sind und

2. eine freiwillige Vereinigung innerhalb von
zwo6lf Monaten nach Antragstellung nicht
zustande gekommen ist.”

§ 148 Abs. 2 Satz 1 wird wie folgt gefafit:

«Die Errichtung bedarf der Zustimmung der
Mehrheit der im Betrieb Beschéftigten.*

§ 160 Abs. 3 wird wie folgt gefaBt:

«(3) Fur die Vereinigung von Innungskranken-
kassen durch die Landesregierung gelten §§ 145
und 146 entsprechend.”

Dem § 183 wird folgender Absatz angefigt:

+(6) Versicherungspflichtig Beschéftigte, die
durch die Errichtung oder Ausdehnung einer
Betriebs- oder Innungskrankenkasse oder durch
betriebliche Verdnderungen Mitglieder einer
Betriebs- oder Innungskrankenkasse werden,
kéonnen die Mitgliedschaft bei der bisherigen
Krankenkasse wiahlen. Die Ausiibung des Wahl-
rechts ist gegeniiber der bisherigen Kranken-
kasse zu erkldren. Abséatze 3 und 5 gelten entspre-
chend.”

Nach § 207 Abs. 2 wird folgender Absatz einge-
fagt:

43.

44.

«(2a) Vereinigen sich in einem Land alle Mit-
glieder eines Landesverbandes (§ 144 Abs. 1) oder
werden alle Mitglieder eines Landesverbandes
durch die Landesregierung zu einer Kranken-
kasse vereinigt (§ 145), tritt diese Krankenkasse in
die Rechte und Pflichten des Landesverbandes
ein.”

Dem § 220 wird folgender Absatz angefiigt:

«(4) Weichen die nach § 270a vom Bundesmi-
nister flir Gesundheit bekanntgegebenen Fest-
stellungen von den Vorausschétzungen ab, die
die Krankenkasse ihrem Haushaltsplan zugrunde
gelegt hat, sind die Haushaltsplane noch fiir das
laufende Kalenderjahr unverziglich anzupas-
sen.”

Nach § 257 Abs. 2 werden folgende Absétze
eingefugt:

«(2a) Der ZuschuB nach Absatz 2 wird ab 1. Juli
1994 fir eine private Krankenversicherung nur
gezahlt, wenn das Versicherungsunternehmen

1. diese Krankenversicherung nach Art der
Lebensversicherung betreibt,

2. sich verpflichtet, fur versicherte Personen, die
das fiinfundsechzigste Lebensjahr vollendet
haben und iiber eine Vorversicherungszeit von
mindestens zehn Jahren in einem zuschuBbe-
rechtigten Versicherungsschutz verfiigen, ei-
nen brancheneinheitlichen Standardtarif an-
zubieten, dessen Vertragsleistungen den Lei-
stungen dieses Buches bei Krankheit jeweils
vergleichbar sind und dessen Beitrag den
durchschnittlichen Hochstbeitrag der gesetzli-
chen Krankenversicherung nicht iibersteigt,

3. sich verpflichtet, den iberwiegenden Teil der
Uberschiisse zugunsten der Versicherten zu
verwenden,

4. vertraglich auf das ordentliche Kiindigungs-
recht verzichtet und

5. die Krankenversicherung nicht zusammen mit
anderen Versicherungssparten betreibt.

Der nach Satz 1 Nr. 2 maBgebliche durchschnitt-
liche Héchstbeitrag der gesetzlichen Krankenver-
sicherung ist jeweils zum 1. Juli nach dem durch-
schnittlichen allgemeinen Beitragssatz der Kran-
kenkassen (§ 247) und der Beitragsbemessungs-
grenze (§ 223 Abs. 3) zu errechnen. Der Versiche-
rungsnehmer hat dem Arbeitgeber eine Beschei-
nigung des Versicherungsunternehmens dariiber
vorzulegen, daB die Aufsichtsbehorde dem Versi-
cherungsunternehmen bestétigt hat, daB es die
Versicherung, die Grundlage des Versicherungs-
vertrages ist, nach den in Satz 1 genannten
Voraussetzungen betreibt.

(2b) Zur Gewdhrleistung derin Absatz 2a Satz 1
Nr. 2 genannten Begrenzung sind alle Versiche-
rungsunternehmen, die die nach Absatz 2
zuschuBberechtigte Krankenversicherung betrei-
ben, verpflichtet, an einem finanziellen Spitzen-
ausgleich teilzunehmen, dessen Ausgestaltung
zusammen mit den Einzelheiten des Standardta-
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45.

46.

47.

48.

rifs zwischen dem Bundesaufsichtsamt fir das
Versicherungswesen und dem Verband der priva-
ten Krankenversicherung mit Wirkung fir die
beteiligten Unternehmen zu vereinbaren ist."

Dem § 258 wird folgender Satz angefiigt:
.8 257 Abs. 2a und 2b gilt entsprechend.”

Nach § 246 wird folgender Paragraph einge-
fugt:

«§ 264a
Grindung von Versicherungsunternehmen

(1) Die Krankenkassen und ihre Verbénde kon-
nen Versicherungsunternehmen griinden, wenn
die Versicherungsunternehmen

1. satzungsmdaBig Versicherten der gesetzlichen
Krankenversicherung offenstehen,

2. ausschlieBlich die Kosten einer Gber die Regel-
leistung der Krankenkassen hinausgehenden
medizinischen Versorgung mit Zahnersatz
(Wahlleistungen) versichern und

3. auf der Grundlage des Kapitaldeckungsver-
fahrens arbeiten.

(2) Die Krankenkassen und ihre Verbande dur-
fen fur Versicherungsunternehmen im Sinne des
Absatzes 1 weder eigene Mittel noch Personal zur
Verfiigung stellen.”

Nach § 270 wird folgender Paragraph einge-
fagt:

«§ 270a

Vorausschdtzungen und Feststellungen

Der Bundesminister fiir Gesundheit trifft jeweils
bis zum 15. Februar eine Vorausschédtzung tiber
die im laufenden Kalenderjahr je Mitglied zu
erwartende durchschnittliche Verdnderungsrate
der nach § 270 zu ermittelnden beitragspflichti-
gen Einnahmen der Mitglieder aller Krankenkas-
sen und stellt jeweils bis zum 1. Juli die endgiiltige
durchschnittliche Verdnderungsrate fiir das Vor-
jahr auf der Grundlage der Jahresrechnungser-
gebnisse aller Krankenkassen fest. Die Voraus-
schidtzungen und Feststellungen erfolgen ge-
trennt fiir das Beitrittsgebiet und das {ibrige Bun-
desgebiet; sie werden im Bundesanzeiger be-
kanntgegeben.”

Nach § 275 wird folgender Paragraph einge-
fagt:

.8 275a

Modellvorhaben zur Priiffung der Notwendigkeit
der Krankenhausbehandlung

(1) Die Krankenkassen habenin jedem Land die
Notwendigkeit der Krankenhausaufnahme durch
den Medizinischen Dienst im Rahmen seiner
Aufgaben nach § 275 Abs. 4 als Modellvorhaben
prifen zu lassen. Das Modellvorhaben soll jeweils
ein Krankenhaus jeder der nach Landesrecht
bestimmten Versorgungsstufen einbeziehen. Das

49.

50.

Modellvorhaben ist bis zum 31. Dezember 1996
abzuschlieBen.

(2) Die an dem Modellvorhaben teilnehmenden
Krankenhdauser, die Zahl der zu priifenden Kran-
kenhausaufnahmen sowie das Priifverfahren sind
durch die Landesverbdnde der Krankenkassen,
die Verbdnde der Ersatzkassen und die Landes-
krankenhausgesellschaft oder die Vereinigungen
der Krankenhaustrdger im Land zu bestimmen.
Kommt eine Einigung bis zum 30. Juni 1993 nicht
zustande, entscheiden die Landesverbande der
Krankenkassen und die Verbédnde der Ersatzkas-
sen im Benehmen mit der jeweils zustindigen
obersten Landesbehoérde.

(3) Die am Modellvorhaben teilnehmenden
Krankenkassen und Krankenhduser haben dem
Medizinischen Dienst die fiir die Prifung der
Notwendigkeit der Krankenhausaufnahme erfor-
derlichen Unterlagen, einschlieBlich der Kran-
kenunterlagen, zur Verfigung zu stellen und die
notwendigen Auskiinfte zu erteilen. Die Arzte des
Medizinischen Dienstes sind befugt, zu diesem
Zweck zwischen 8 und 18 Uhr die Rdume der am
Modellvorhaben teilnehmenden Krankenhéauser
zu betreten.

(4) Die Medizinischen Dienste haben die Ergeb-
nisse ihrer Prifung auszuwerten. Die Ergebnisse,
Empfehlungen und Vorschlage der einzelnen
Medizinischen Dienste sind in anonymisierter
Form an den Medizinischen Dienst der Spitzen-
verbdnde der Krankenkassen weiterzuleiten und
von diesem zusammenzufassen. Die Zusammen-
fassung ist den Spitzenverbanden der Kranken-
kassen, der Deutschen Krankenhausgesellschaft
und ihren Landesverbénden sowie den Landern
zur Verfligung zu stellen. Die Spitzenverbande
der Krankenkassen und die Deutsche Kranken-
hausgesellschaft haben zu prifen, inwieweit die
aus dem Modellvorhaben gewonnenen Erkennt-
nisse durch gemeinsame Empfehiungen an die
Mitgliedsverbdnde umgesetzt werden kénnen.”

In § 277 Abs. 2 werden nach dem Wort ,besteht”
das Komma gestrichen und die Worte ,oder auf
Verlangen des Arbeitgebers eine gutachtliche
Stellungnahme nach § 275 Abs. 1 Nr. 3 Buch-
stabe b eingeholt wurde,” eingefiigt.

§ 284 wird wie folgt geandert:
a) Absatz 1 wird wie folgt gedndert:

aa) In Satz 2 werden nach den Worten ,nach
§ 65" die Worte ,und fir die in Satz 1 Nr. 4,
8 und 9 bezeichneten Zwecke” einge-
figt.

bb) In Satz 3 werden die Worte ,und 8" durch
die Worte ,, 8, 9 und § 305 Abs. 1"
ersetzt.

b) In Absatz 2 werden die Worte ,§ 106 Abs. 2
Satz 1 Nr. 3" durch die Worte ,§ 106 Abs. 2
Satz 1 Nr. 2" ersetzt.

13
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In § 285 Abs. 2 werden die Worte ,Absatz 1 Nr. 5
und 6" durch die Worte ,Absatz 1 Nr. 5, 6 und
§ 305 Abs. 2 ersetzt.

§ 291 wird wie folgt gedndert:

a) In Absatz 1 Satz 1 werden die Worte , 1. Januar
1992* durch die Worte ,1. Januar 1995*
ersetzt.

b) Dem Absatz 4 wird folgender Absatz ange-
fugt:

«(5) Die Krankenkassen diirfen Kosten, die
durch den Einsatz von Gerédten zur Nutzung
der Krankenversichertenkarte entstehen, im
Rahmen von Modellversuchen {tiberneh-
men.”

§ 295 wird wie folgt geéndert:
a) Absatz 1 wird wie folgt gefaBt:

«(1) Die an der kassen- und vertragsdrztli-
chen Versorgung teilnehmenden Arzte und
arztlich geleiteten Einrichtungen sind ver-
pflichtet,

1. in dem Abschnitt der Arbeitsunféhigkeits-
bescheinigung, den die Krankenkasse er-
haélt, die Diagnosen,

2. in den Abrechnungsunterlagen fur die kas-
sen- und vertragsdrztlichen Leistungen die
von ihnen erbrachten Leistungen ein-
schlieBlich des Tages der Behandlung, bei
arztlicher Behandlung mit Diagnosen, bei
zahnérztlicher Behandlung mit Zahnbezug
und Befunden,

3. in den Abrechnungsunterlagen sowie auf
den Vordrucken fiur die kassen- und ver-
tragsérztliche Versorgung ihre Arztnummer
sowie die Angaben nach § 291 Abs. 2 Nr. 1
bis 6 maschinenlesbar

aufzuzeichnen und zu lbermitteln. Die Dia-
gnosen nach Satz 1 Nr. 1 und 2 sind nach dem
vierstelligen Schliissel der Internationalen
Klassifikation der Krankheiten in der jeweili-
gen vom Deutschen Institut fiir medizinische
Dokumentation und Information im Auftrag
des Bundesministers fir Gesundheit herausge-
gebenen deutschen Fassung zu verschlisseln.
Der Bundesminister fir Gesundheit gibt den
Zeitpunkt der Inkraftsetzung der jeweiligen
Fassung des Schlissels fiir die Anwendung
nach Satz 2 im Bundesanzeiger bekannt."”

b) In Absatz 2 werden die Worte ,zudernach § 85
Abs. 2 vereinbarten Berechnung der Vergii-
tung” durch die Worte ,iiber die abgerechne-

ten Leistungen fallbezogen” ersetzt.

—

§ 296 wird wie folgt gedndert:

a) Die Uberschrift wird wie folgt gefaBt:
«Auffalligkeitsprifungen”.

55.

56.

57.

b) In Absatz 2 wird das Wort ,Arztes” ersetzt
durch die Worte ,sowie des die Uberweisung
annehmenden Arztes”.

c) In Absatz 3 werden die Worte ,(§ 106 Abs. 2
Satz 1 Nr. 1 und 2)“ durch die Worte ,(§ 106
Abs. 2 Satz 1 Nr. 1)" ersetzt.

§ 297 wird wie folgt geéndert:
a) Die Uberschrift wird wie folgt gefaBt:
«Zufalligkeitsprafungen”.

b) In Absatz 1 werden die Worte ,§ 106 Abs. 2
Satz 1 Nr. 3" durch die Worte ,§ 106 Abs. 2
Satz 1 Nr. 2" ersetzt.

c) Absatz 2 wird wie folgt gedndert:
aa) Die Nummer 4 wird wie folgt gefaBt:

»4. abgerechnete Gebiihrenpositionen je
Behandlungsfall einschlieflich des
Tages der Behandlung, bei &rztlicher
Behandlung mit der nach dem in § 295
Abs. 1 Satz 2 genannten Schlissel
verschlisselten Diagnose, bei zahn-
arztlicher Behandlung mit Zahnbezug
und Befunden.”

bb) Der Nummer 4 wird angefiigt:

«Die Daten sind jeweils fiir den Zeitraum
eines Jahres zu libermitteln.”

d) Dem Absatz 3 wird folgender Satz angeflgt:

«Die Daten sind jeweils fiir den Zeitraum eines
Jahres zu Gbermitteln.”

§ 300 wird wie folgt gedndert:

a) In Absatz 1 Nr. 1 werden die Worte ,hand-
schriftlich oder maschinell* durch das Wort
.maschinenlesbar” ersetzt.

b) In Absatz 2 werden die Sdtze 2 und 3 gestri-
chen.

§ 301 wird wie folgt gefaBt:
«§ 301
Krankenhéduser

(1) Die nach § 108 zugelassenen Krankenhéauser
sind verpflichtet, den Krankenkassen bei Kran-
kenhausbehandlung folgende Angaben maschi-
nenlesbar zu libermitteln:

1. die Angabennach § 291 Abs. 2Nr. 1 bis 6 sowie
das krankenhausinterne Kennzeichen des Ver-
sicherten,

2. das Institutionskennzeichen des Kranken-
hauses und der Krankenkasse,

3. den Tag, die Uhrzeit und den Grund der
Aufnahme sowie die Einweisungsdiagnose,
die Aufnahmediagnose, bei einer Anderung
der Aufnahmediagnose die nachfolgenden
Diagnosen, die voraussichtliche Dauer der
Krankenhausbehandlung sowie, falls diese
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uberschritten wird, auf Verlangen der Kran-
kenkasse die medizinische Begriindung,

4. bei arztlicher Verordnung von Krankenhaus-
behandlung die Arztnummer des einweisen-
den Arztes, bei Verlegung das Institutions-
kennzeichen des veranlassenden Kranken-
hauses, bei Notfallaufnahme die die Aufnahme
veranlassende Stelle,

5. die Bezeichnung der aufnehmenden Fachab-
teilung, bei Verlegung die der weiterbehan-
delnden Fachabteilungen,

6. Datum und Art der im jeweiligen Krankenhaus
durchgefiihrten Operationen,

7. den Tag, die Uhrzeit und den Grund der
Entlassung oder der externen Verlegung sowie
die Entlassungs- oder Verlegungsdiagnose;
bei externer Verlegung das Institutionskenn-
zeichen der aufnehmenden Institution,

8. Angaben iber die im jeweiligen Krankenhaus
durchgefiihrten  RehabilitationsmafBnahmen
sowie Vorschlage fur die Art der weiteren
Behandlung mit Angabe geeigneter Einrich-
tungen,

9. die nach der Bundespflegesatzverordnung
berechneten Entgelte.

Die Ubermittlung der medizinischen Begriindung
von Verlangerungen der Verweildauer nach
Satz 1 Nr. 3 sowie der Angaben nach Satz 1 Nr. 8
ist auch in nicht maschinenlesbarer Form zulés-

sig.

(2) Die Diagnosen nach Absatz 1 Satz 1 Nr. 3und
7 sind nach dem vierstelligen Schliissel der Inter-
nationalen Klassifikation der Krankheiten in der
jeweiligen vom Deutschen Institut fiir medizini-
sche Dokumentation und Information im Auftrag
des Bundesministers fiir Gesundheit herausgege-
benen deutschen Fassung, die Operationen nach
Absatz 1 Satz 1 Nr. 6 nach der Internationalen
Klassifikation der Prozeduren in der Medizin in
der jeweiligen vom Deutschen Institut fiir medizi-
nische Dokumentation und Information im Auf-
trag des Bundesministers fiir Gesundheit heraus-
gegebenen deutschen Fassung zu verschlisseln.
Der Bundesminister fiir Gesundheit gibt den Zeit-
punkt der Inkraftsetzung der jeweiligen Fassung
des Schlissels und der Klassifikation fir die
Anwendung nach Satz 1 im Bundesanzeiger
bekannt. Die Fachabteilungen nach Absatz 1
Satz 1 Nr. 5 sind nach § 16 Abs. 4 der Bundespfle-
gesatzverordnung, Anlage 1, Anhang 1 anzuge-
ben.

(3) Das Nahere iUber Form und Inhalt der
erforderlichen Vordrucke, der Zeitabstdnde far
die Ubermittlung der Angaben nach Absatz 1 und
das Verfahren der Abrechnung auf maschinell
verwertbaren Datentrdgern vereinbaren die Spit-
zenverbande der Krankenkassen gemeinsam mit
der Deutschen Krankenhausgesellschaft oder den
Bundesverbanden der Krankenhaustrager ge-
meinsam.

58.

59.

(4) Fur Vorsorge- oder Rehabilitationseinrich-
tungen, fir die ein Versorgungsvertrag (§ 111)
besteht, gelten bei stationdrer Behandlung die
Verpflichtungen nach den Absdtzen 1 und 2
entsprechend.

(5) Die ermaéchtigten Krankenhausdrzte sind
verpilichtet, dem Krankenhaustrager im Rahmen
des Verfahrens nach § 120 Abs. 1 Satz 3 die fiir die
Abrechnung der kassen- und vertragsarztlichen
Leistungen erforderlichen Unterlagen zu tber-
mitteln; § 295 gilt entsprechend. Der Kranken-
haustrdger hat den Kassenarztlichen Vereinigun-
gen die Abrechnungsunterlagen zum Zwecke der
Abrechnung vorzulegen. Die Satze 1 und 2 gelten
fur die Abrechnung wahlarztlicher Leistungen
entsprechend.”

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

«Abrechnung der sonstigen Leistungserbrin-

ger".
b) Absatz 1 wird wie folgt gefaBt:

+(1) Die sonstigen Leistungserbringer sind
verpflichtet, maschinenlesbar in den Abrech-
nungsbelegen die von ihnen erbrachten Lei-
stungennach Art, Menge und Preis zu bezeich-
nen und den Tag der Leistungserbringung
sowie die Arztnummer des verordnenden Arz-
tes und die Angabennach § 291 Abs. 2 Nr. 1 bis
6 anzugeben; bei der Abrechnung tiber die
Abgabe von Hilfsmitteln sind dabei die
Bezeichnungen des Hilfsmittelverzeichnisses
nach § 128 zu verwenden.”

§ 303 wird wie folgt gefaBt:
«§ 303
Erganzende Regelungen

(1) Die Landesverbdnde der Krankenkassen
und die Verbdnde der Ersatzkassen kénnen mit
den Leistungserbringern oder ihren Verbdnden
vereinbaren, daf

1. der Umfang der zu ubermittelnden Abrech-
nungsbelege eingeschrankt,

2. bei der Abrechnung von Leistungen von ein-
zelnen Angaben ganz oder teilweise abgese-
hen

wird, wenn dadurch eine ordnungsgemafe
Abrechnung und die Erfilllung der gesetzlichen
Aufgaben der Krankenkassen nicht gefdhrdet
werden.

(2) Die Krankenkassen konnen zur Vorberei-
tung der Prufungen nach den §§ 106, 112 Abs. 2
Satz 1 Nr. 2 und § 113 sowie zur Vorbereitung der
Unterrichtung der Versicherten nach § 305
Arbeitsgemeinschaften nach § 219 mit der Spei-
cherung und Verarbeitung der dafiir erforderli-
chen Daten beauftragen. Die den Arbeitsgemein-
schaften ibermittelten versichertenbezogenen
Daten sind vor der Ubermittlung zu anonymisie-
ren. Die Identifikation des Versicherten durch die

15
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Krankenkasse ist dabei zu erméglichen; sie ist
zuldssig, soweit sie fiir die in Satz 1 genannten
Zwecke erforderlich ist. § 286 gilt entsprechend.

(3) Die Krankenkassen diirfen ab 1. Januar 1995
Abrechnungen der Leistungserbringer nur vergu-
ten, wenn die Daten nach § 291 Abs. 2 Nr. 1 bis 6,
§295Abs. 1und 2, § 296 Abs. 1und 2, § 297 Abs. 2,
§ 300 Abs. 1, § 301 Abs. 1 und § 302 Abs. 1, soweit
vorgesehen maschinenlesbar oder auf maschinell
verwertbaren Datentrdgern, angegeben oder
ubermittelt worden sind.”

§ 305 wird wie folgt gefabt:

«§ 305

Unterrichtung der Versicherten

(1) Die Krankenkassen unterrichten die Versi-
cherten uber die im jeweils letzten Geschéftsjahr
in Anspruch genommenen Leistungen und die
damit verbundenen Kosten mit Ausnahme der
Leistungen, fiir die die Kassenarztlichen Vereini-
gungen nach Absatz 2 die Unterrichtung vorneh-
men. Die Unterrichtung ist erstmals fiir das Jahr
1994 bis zum 30. Juni 1995 durchzufiihren; dem
Versicherten ist dabei mitzuteilen, daB Unterrich-
tungen fur die Folgejahre auf Antrag erfolgen. Die
Krankenkassen koénnen in ihrer Satzung das
Néhere liber das Verfahren der Unterrichtung
regeln. Die Versicherten sind hieriiber zu infor-
mieren.

(2) Die Kassenarztlichen Vereinigungen unter-
richten die Versicherten uber die im jeweils letz-
ten Geschéftsjahr in Anspruch genommenen kas-
sen- und vertragsarztlichen Leistungen und die
damit verbundenen Kosten. Die Unterrichtung ist
erstmals fur das Jahr 1994 bis zum 30. Juni 1995
durchzufuhren; dem Versicherten ist dabei mitzu-
teilen, daB Unterrichtungen fiir die Folgejahre auf
Antrag bei der Kassenarztlichen Vereinigung
erfolgen. Die Kassenarztlichen Vereinigungen
konnen in ihrer Satzung das Nahere uber das
Verfahren der Unterrichtung regeln. Die Versi-
cherten sind hieriiber zu informieren.”

§ 310 Abs. 4 wird wie folgt gefaBt:

.(4) Solange § 311 Abs. 1 Buchstabe c anzuwen-
den ist, sind fiir die Anwendung des § 23 Abs. 5
Satz 3 und 4 und des § 40 Abs. 3 Satz 3 hochstens
die Ausgaben aller Krankenkassen mit Sitz im
Bundesgebiet auBerhalb des Beitrittsgebietes je
Mitglied im vorvergangenen Kalenderjahr, die
entsprechend der Entwicklung der nach den
§§ 270 und 270a zu ermittelnden beitragspflichti-
gen Einnahmen der Mitglieder dieser Kranken-
kassen im darauf folgenden Kalenderjahr je Mit-
glied erhoht werden, zugrunde zu legen; dieser
Betrag wird um den Vomhundertsatz vermindert,
um den sich die in § 18 Abs. 2 des Vierten Buches
bestimmte BezugsgréBe (Ost) von der in § 18
Abs. 1 des Vierten Buches bestimmten Bezugs-
groBe unterscheidet.”

62. Dem § 311 Abs. 9 wird folgender Satz angefiigt:

. Fir die Anstellung von Arzten nach § 95 Abs. 9
gilt Satz 1 entsprechend.”

Artikel 2
Anderung des Vierten Buches Sozialgesetzbuch

§ 89 Abs. 1 Satz 3 des Vierten Buches Sozialgesetz-
buch (Artikel I des Gesetzes vom 23. Dezember 1976,
BGBI. I S. 3845), zuletzt gedndert durch . . ., wird wie
folgt gefaBt:

.Die Verpflichtung kann mit den Mitteln des Verwal-
tungsvollstreckungsrechts  durchgesetzt werden,
wenn ihre sofortige Vollziehung angeordnet worden
oder sie unanfechtbar geworden ist.”

Artikel 3

Anderung des Zweiten Gesetzes iiber die
Krankenversicherung der Landwirte

Das Zweite Gesetz liber die Krankenversicherung
der Landwirte vom 20. Dezember 1988 (BGBI. I
S. 2477, 2557), zuletzt gedndert durch Artikel 8 des
Gesetzes vom 20. Dezember 1991 (BGBI. I S. 2325),
wird wie folgt geéndert:

1. Dem § 4 Abs. 3 wird folgender Satz angefligt:

«§ 257 Abs. 2a und 2b des Funften Buches Sozial-
gesetzbuch gilt entsprechend.”

2. § 38 Satz 3 wird wie folgt gefalBit:

«§ 22 Abs. 2 bis 4 des Fiinften Buches Sozialgesetz-
buch gilt entsprechend.”

3. Nach § 51 wird folgender Paragraph eingefiigt:

«§5la
Beteiligung an Versicherungsunternehmen

§ 264 a des Funften Buches Sozialgesetzbuch gilt
entsprechend.”

Artikel 4

Anderung des
Kiinstlersozialversicherungsgesetzes

Dem § 10 Abs. 2 des Kiinstlersozialversicherungs-
gesetzes vom 27. Juli 1981 (BGBI. I S. 705), zuletzt
gedndert durch Artikel 19 des Gesetzes vom 25. Juli
1991 (BGBI. I S. 1606), wird folgender Satz ange-
fugt:

+§ 257 Abs. 2a und 2b des Funften Buches Sozialge-
setzbuch gilt entsprechend.”
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Artikel 5

Anderung der Zulassungsverordnung
fiir Kassenadrzte

Die Zulassungsverordnung fiur Kassendrzte in der
im Bundesgesetzblatt Teil 1II, Gliederungsnummer
8230-25, veroffentlichten bereinigten Fassung, zuletzt
gedndert durch Artikel 6 des Gesetzes vom 20. De-
zember 1991 (BGBI. I S. 2325), wird wie folgt geén-
dert:

1. § 3 wird wie folgt gefaBt:
n§3

(1) Die Eintragung in das Arztregister ist bei der
nach § 4 zustdndigen Kassendrztlichen Vereini-
gung zu beantragen.

(2) Voraussetzungen fiir die Eintragung sind
a) die Approbation als Arzt,

b} der erfolgreiche Abschlufl entweder einer allge-
meinmedizinischen Weiterbildung oder einer
Weiterbildung in einem anderen Fachgebiet mit
der Befugnis zum Fiihren einer entsprechenden
Gebietsbezeichnung oder der Nachweis einer
Qualifikation, die gemé&B § 95a Abs. 4 und 5 des
Finften Buches Sozialgesetzbuch anerkannt
ist.

(3) Eine allgemeinmedizinische Weiterbildung
im Sinne von Absatz 2 Buchstabe b ist nachgewie-
sen, wenn der Arzt nach landesrechtlichen Vor-
schriften zum Fiithren der Facharztbezeichnung fir
Allgemeinmedizin berechtigt ist und diese Berech-
tigung nach einer mindestens dreijahrigen erfolg-
reichen Weiterbildung in der Allgemeinmedizin
bei zur Weiterbildung erméchtigten Arzten und in
dafir zugelassenen Einrichtungen erworben hat.

(4) Die allgemeinmedizinische Weiterbildung
mull unbeschadet ihrer mindestens dreijahrigen
Dauer inhaltlich mindestens den Anforderungen
der Richtlinie des Rates der EG vom 15. September
1986 Uber die spezifische Ausbildung in der Allge-
meinmedizin (86/457/EWGQG) entsprechen und mit
dem Erwerb der Facharztbezeichnung fiur Allge-
meinmedizin abschliefen. Sie hat insbesondere
folgende Tatigkeiten einzuschlieBen:

a) mindestens sechs Monate in der Praxis eines zur
Weiterbildung in der Allgemeinmedizin er-
machtigten niedergelassenen Arztes,

b) mindestens sechs Monate in zugelassenen
Krankenhdusern,

¢) hochstens sechs Monate in anderen zugelasse-
nen Einrichtungen oder Diensten des Gesund-
heitswesens, soweit der Arzt mit einer patien-
tenbezogenen Tatigkeit betraut ist.

(5) Soweit die Tatigkeit als Arzt im Praktikum

a) im Krankenhaus in den Gebieten Innere Medi-
zin, Chirurgie, Frauenheilkunde und Geburts-
hilfe, Kinderheilkunde oder Nervenheilkunde
oder

b) in der Praxis eines niedergelassenen Arztes

abgeleistet worden ist, wird diese auf die Weiter-
bildung nach Absatz 2 Buchstabe b bis zur Hochst-
dauer von insgesamt 18 Monaten angerechnet.”

. § 16b Abs. 1 und 2 wird wie folgt gefalt:

«(1) Der Landesausschufl hat von Amts wegen zu
pruifen, obin einem Planungsbereich eine arztliche
Uberversorgung vorliegt. Uberversorgung ist an-
zunehmen, wenn der allgemeine bedarfsgerechte
Versorgungsgrad um 10 vom Hundert tiberschrit-
ten ist. Hierbei sind die in den Richtlinien des
Bundesausschusses der Arzte und Krankenkassen
vorgesehenen MaBstébe, Grundlagen und Verfah-
ren zu bertcksichtigen. Kassenérzte sind mit dem
Faktor 1, beim Kassenarzt angestellte, halbtags
beschéftigte Arzte mit dem Faktor 0,5 zu bertick-
sichtigen.

(2) Stellt der Landesausschufl fest, dafl eine
Uberversorgung vorliegt, so hat er mit verbindli-
cher Wirkung fiir einen oder mehrere Zulassungs-
ausschiisse nach Mafigabe des § 103 Abs. 2 des
Fuanften Buches Sozialgesetzbuch Zulassungsbe-
schrdnkungen anzuordnen.”

. § 16¢ wird wie folgt gedndert:

a) Absatz 2 wird gestrichen.
b) Der bisherige Absatz 1 wird § 16¢.

¢) In Satz 1 werden nach dem Wort ,durch” die
Worte ,Erreichen der Altersgrenze,” einge-
fugt.

. Abschnitt IX erhalt folgende Uberschrift:

.Vertreter, Assistenten, angestellte Arzte und
Gemeinschaftspraxis®.

. § 32 Abs. 1 Satz 4 wird wie folgt gefaBt:

«Der Kassenarzt darf sich nur durch einen anderen
Kassenarzt oder durch einen Arzt, der die Voraus-
setzungen des § 3 Abs. 2 erfillt, vertreten las-
sen."

. Nach § 32a wird folgender Paragraph eingefigt:

«§ 32b

(1) Der Kassenarzt kann einen halbtags beschéf-
tigten Arzt anstellen. § 25 gilt fiir den angestellten
Arzt entsprechend.

(2) Die Anstellung bedarf der Genehmigung des
Zulassungsausschusses. Fiir den Antrag gelten § 4
Abs. 2 bis 4 und § 18 Abs. 2 bis 4 entsprechend. Die
Genehmigung ist zu versagen, wenn fiir den Pla-
nungsbereich bereits vor der Antragstellung eine
Uberversorgung festgestellt war. § 21 gilt entspre-
chend.

(3) Der Kassenarzt hat den angestellten Arzt zur
Erfallung der kassendarztlichen Pflichten anzuhal-
ten.

(4) Uber die angestellten Arzte fiihrt die Kassen-
arztliche Vereinigung (Registerstelle) ein beson-
deres Verzeichnis."

17
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Artikel 6

Anderung der Zulassungsverordnung
fir Kassenzahnarzte

Die Zulassungsverordnung fiir Kassenzahndrzte in
der im Bundesgesetzblatt Teil III, Gliederungsnum-
mer 8230-26, verodffentlichten bereinigten Fassung,
zuletzt gedndert durch Artikel 7 des Gesetzes vom
20. Dezember 1991 (BGBL. I S. 2325), wird wie folgt
gedndert:

1. § 16b Abs. 1 und 2 wird wie folgt gefaBit:

+(1) Der Landesausschuf} hat von Amts wegen zu
prafen, ob in einem Planungsbereich eine arztliche
Uberversorgung vorliegt. Uberversorgung ist an-
zunehmen, wenn der allgemeine bedarfsgerechte
Versorgungsgrad um 10 vom Hundert tberschrit-
ten ist. Hierbei sind die in den Richtlinien des
Bundesausschusses der Zahnéarzte und Kranken-
kassen vorgesehenen MaBstdbe, Grundlagen und
Verfahren zu berlcksichtigen. Kassenzahnarzte
sind mit dem Faktor 1, beim Kassenzahnarzt ange-
stellte, halbtags beschéftigte Zahnéarzte mit dem
Faktor 0,5 zu berticksichtigen.

(2) Stellt der LandesausschuB fest, daB eine
Uberversorgung vorliegt, so hat er mit verbindli-
cher Wirkung fiir einen oder mehrere Zulassungs-
ausschiisse nach MaBgabe des § 103 Abs. 2 des
Flnften Buches Sozialgesetzbuch Zulassungsbe-
schrankungen anzuordnen.”

2. § 16c wird wie folgt geéndert:
a) Absatz 2 wird gestrichen.
b) Der bisherige Absatz 1 wird § 16¢c.

¢) In Satz 1 werden nach dem Wort ,durch” die
Worte ,Erreichen der Altersgrenze,” einge-
figt.

3. Abschnitt IX erhélt folgende Uberschrift:

. Vertreter, Assistenten, angestellte Zahndarzte und
Gemeinschaftspraxis”.

4. Nach § 32a wird folgender Paragraph eingefiigt:
»§ 32b

(1) Der Kassenzahnarzt kann einen halbtags
beschéftigten Zahnarzt anstellen. § 25 gilt fiir den
angestellten Zahnarzt entsprechend.

(2) Die Anstellung bedarf der Genehmigung des
Zulassungsausschusses. Fiir den Antrag gelten § 4
Abs. 2 bis 4 und § 18 Abs. 2 bis 4 entsprechend. Die
Genehmigung ist zu versagen, wenn fir den Pla-
nungsbereich bereits vor der Antragstellung eine
Uberversorgung festgestellt war. § 21 gilt entspre-
chend.

(3) Der Kassenzahnarzt hat den angestellten Arzt
zur Erfiilllung der kassenzahnarztlichen Pflichten
anzuhalten.

(4) Uber die angestellten Zahnarzte fiihrt die
Kassenzahndrztliche Vereinigung (Registerstelle)
ein besonderes Verzeichnis."
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Artikel 7

Anderung
des Krankenhausfinanzierungsgesetzes

Das Krankenhausfinanzierungsgesetz in der Fas-
sung der Bekanntmachung vom 10. April 1991 (BGBIL. 1
S. 886), gedndert durch Artikel 10 des Gesetzes vom
20. Dezember 1991 (BGBL. I S. 2325), wird wie folgt
gedndert:

1. § 2 wird wie folgt gedndert:

a) In Nummer 4 wird der Punkt nach dem Wort
~Krankenhauses"” durch ein Komma ersetzt.

b) Der Nummer 4 wird angefiugt:
«5. pflegesatzfahige Kosten

die Kosten des Krankenhauses, deren
Berlicksichtigung im Pflegesatz nicht nach
diesem Gesetz ausgeschlossen ist.”

2. § 4 wird gestrichen.

3. In § 8 Abs. 1 wird nach Satz 1 folgender Satz
eingefugt:

«Die zustdndige Landesbehorde und der Kran-
kenhaustrdger konnen fiir ein Investitionsvorha-
ben nach § 9 Abs. 1 eine nur teilweise Férderung
mit Restfinanzierung durch den Krankenhaustra-
ger vereinbaren; Einvernehmen mit den Landes-
verbdanden der Krankenkassen, den Verbdnden
der Ersatzkassen und den Vertragsparteien nach
§ 18 Abs. 2 ist anzustreben.”

4. § 9 Abs. 3 wird wie folgt gedndert:
a) Nach Satz 1 wird folgender Satz eingefiigt:

»Die Pauschalbetrdge sollen nicht ausschlie3-
lichnach der Zahl der in den Krankenhausplan
aufgenommenen Betten bemessen werden.”

b) Der bisherige Satz 2 wird Satz 3 und wird wie
folgt gefaBt:

»Sie sind in regelméBigen Abstdnden an die
Kostenentwicklung anzupassen.”

5. § 10 wird wie folgt geédndert:

a) In Satz 1 werden das Semikolon durch einen
Punkt ersetzt und Halbsatz 2 gestrichen.

b) Es wird folgender Satz angefligt:

.Im ubrigen gilt § 122 des Fiinften Buches
Sozialgesetzbuch. "

6. § 16 Satz 1 Nr. 5 wird wie folgt gefaBt:

«5. die ndhere Abgrenzung der in § 17 Abs. 4
bezeichneten Kosten von den pflegesatzféhi-
gen Kosten,”.

7. § 17 wird wie folgt gedndert:
a) Absatz 1 wird wie folgt gefaft:

.(1) Die Pflegesdtze sind fur alle Benutzer
nach einheitlichen Grundséatzen im voraus zu
bemessen. Sie muissen medizinisch leistungs-
gerecht sein und einem Krankenhaus bei wirt-
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b
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c)

d
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schaftlicher Betriebsfithrung erméglichen, den
Versorgungsauftrag zu erfiillen. Bei der Ermitt-
lung der Pflegesdtze ist der Grundsatz der
Beitragssatzstabilitdt (§ 141 Abs. 2 des Funften
Buches Sozialgesetzbuch) zu beachten; dabei
sind die zur Erfillung des Versorgungsauftra-
ges ausreichenden und zweckméBigen Lei-
stungen, die Pflegesédtze und Leistungen ver-
gleichbarer Krankenhéduser und die Empfeh-
lungen nach § 19 angemessen zu berticksichti-
gen. Uberschisse verbleiben dem Kranken-
haus; Verluste sind vom Krankenhaus zu tra-
gen.”

Nach Absatz 1 wird folgender Absatz einge-
fagt:

»(1a) In den Jahren 1993, 1994 und 1995 ist
die Entwicklung der beitragspflichtigen Ein-
nahmen der Mitglieder aller Krankenkassen je
Mitglied (§§ 270 und 270a des Finften Buches
Sozialgesetzbuch) der Bemessung der Pflege-
sdtze zugrunde zu legen. Mehreinnahmen der
Krankenhduser aus der Kostenerstattung fiir
wahlérztliche Leistungen und Mehrkosten auf
Grund der Pflege-Personalregelung und der
Psychiatrie-Personalverordnung sowie ab
1. Januar 1994 Instandhaltungskosten nach
MaBgabe der Abgrenzungsverordnung fiir
Krankenhduser in dem in Artikel 3 des Eini-
gungsvertrages genannten Gebiet sind zu
berticksichtigen. Die auf Grund der Sitze 1
und 2 in der Rechtsverordnung nach § 16 Satz 1
Nr. 1 getroffene Regelung wird fiir diejenigen
Krankenhduser auf die Jahre 1993 und 1994
beschrdankt, die vom 1. Januar 1995 an die
Fallpauschalen und Sonderentgelte nach den
auf Grund des Absatzes 2a getroffenen Rege-
lungen anwenden.”

Nach Absatz 2 wird folgender Absatz einge-
fugt:

«(2a) In der Rechtsverordnung nach § 16
Satz 1 Nr. 1 sind Fallpauschalen und pauscha-
lierte Sonderentgelte zu bestimmen, die der
Abrechnung von Krankenhausleistungen spa-
testens vom 1. Januar 1996 an zugrunde zu
legen sind. Neben den Uber Fallpauschalen
und pauschalierte Sonderentgelte abzurech-
nenden Krankenhausleistungen sind geson-
derte Pflegesitze fiir die Verglitung der nicht
durch érztliche oder pflegerische Tatigkeit
veranlaBten Kosten (Basispflegesatz), fur die
arztlichen Leistungen und fiir die pflegeri-
schen Leistungen der Krankenhduser vorzuse-
hen; Bestandteil des Basispflegesatzes ist ein
pauschaliertes Entgelt fiir Unterkunft und Ver-
pflegung. Das den Pilegesatzverhandlungen
zugrundeliegende Budget ist abteilungsbezo-
gen zu gliedern.”

Absatz 4 wird wie folgt gedndert:

aa) In Halbsatz 1 wird nach dem Wort ,Ge-
setz" das Wort ,voll” eingefiigt.

bb) In Nummer 1 werden nach dem Wort
.Jahren” die Worte ,und die Kosten der

e)

a)

Finanzierung von Rationalisierungsinve-
stitionen nach § 18b," angefiigt.

cc) Halbsatz 2 wird wie folgt gefaBit:

.dies gilt im Falle der vollen Férderung

von Teilen eines Krankenhauses nur hin-
sichtlich des geférderten Teils.”

Absatz 5 wird wie folgt gefaBt:

.(5) Bei Krankenhdusern, die nach diesem
Gesetz nicht oder nur teilweise o6ffentlich
gefordert werden, dirfen von Sozialleistungs-
trdgern und sonstigen o6ffentlich-rechtlichen
Kostentrdgern keine héheren Pflegesitze ge-
fordert werden, als sie von diesen fir Leistun-
gen vergleichbarer nach diesem Gesetz voll
geforderter Krankenhéuser zu entrichten sind.
Krankenhduser, die nur deshalb nach diesem
Gesetz nicht geférdert werden, weil sie keinen
Antrag auf Forderung stellen, diirfen auch von
einem Krankenhausbenutzer keine héheren
als die sich aus Satz 1 ergebenden Pflegesdtze
fordern. Die Deutsche Krankenhausgesell-
schaft und die Spitzenverbénde der Kranken-
kassen vereinbaren MafBstédbe und Grundsitze
fir den Vergleich der Krankenhduser und die
Einteilung in Gruppen vergleichbarer Kran-
kenh&duser nach leistungsbezogenen Struktur-
merkmalen, insbesondere nach Art und Zahl
der Fachabteilungen; in die Vereinbarung ist
eine Regelung tiber den maschinellen Daten-
trdgeraustausch der Diagnosestatistiken der
Krankenhduser aufzunehmen. Soweit bei teil-
weiser Férderung Investitionen nicht 6ffentlich
gefordert werden und ein vergleichbares Kran-
kenhaus nicht vorhanden ist, diirfen die Inve-
stitionskosten in den Pflegesatz einbezogen
werden, soweit die Landesverbdnde der Kran-
kenkassen und die Verbédnde der Ersatzkassen
der Investition zugestimmt haben. Die Ver-
tragsparteien nach § 18 Abs. 1 und 2 vereinba-
ren die nach den Satzen 1 und 2 malgebenden
Pflegesitze.”

8. § 18 wird wie folgt gedndert:

In Absatz 1 Satz 2 werden nach dem Wort
.Krankenkassen” ein Komma und die Worte
.die Verbdnde der Ersatzkassen” eingefiigt.

b) Absatz 3 wird wie folgt gedndert:

aa) In Satz 2 werden nach dem Wort ,hat” die
Worte ,auf Verlangen einer Vertragspar-
tei” eingefugt.

bb) Folgender Satz wird angeftigt:

.Die in Absatz 1 Satz 2 genannten Betei-
ligten vereinbaren die Héhe der Fallpau-
schalen, pauschalierten Sonderentgelte
und pauschalierten Entgelte fir Unter-
kunft und Verpflegung nach § 17 Abs. 2a
mit Wirkung fir die Vertragsparteien nach
Absatz 2.*
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c}) Dem Absatz 4 wird angefiigt:

«Die Schiedsstelle kann zur Ermittlung der
vergleichbaren Krankenhduser gemdaB § 17
Abs. 5 auch gesondert angerufen werden."

9. § 18b wird wie folgt gedndert:
a) Absatz 1 wird wie folgt gefaBt:

+(1) Die Vertragsparteien nach § 18 Abs. 2
vereinbaren die Finanzierung von Rationali-
sierungsinvestitionen Uber den Pflegesatz.
Voraussetzung fiir eine Vereinbarung nach
Satz 1 ist, daB aus der damit bewirkten Einspa-
rung von Betriebskosten in einem Zeitraum
von langstens funf Jahren (Amortisationszeit-
raum) die Investitions- und Finanzierungsko-
sten gedeckt sind sowie das Budget entlastet
wird. Weicht die tatsachliche Entwicklung im
Amortisationszeitraum von den der Vereinba-
rung zugrunde gelegten Berechnungsgrundla-
gen ab, wird dies im Pflegesatz nicht bertick-
sichtigt, es sei denn, die Abweichung beruht
auf Preisentwicklungen, die das Krankenhaus
nicht beeinflussen konnte. Soweit erforderlich,
ist durch einen unabhangigen Sachverstandi-
gen zu beurteilen, ob die Voraussetzungen
nach Satz 2 gegeben sind. Kommt eine Verein-
barung nicht zustande, entscheidet die
Schiedsstelle auf Antrag einer Vertragspar-
tei.”

b

—

Absatz 2 wird wie folgt gedndert:

aa) In Satz 1 wird die Verweisung ,§ 4 und”
gestrichen.

bb) Satz 2 wird gestrichen.
¢) Absatz 3 wird gestrichen.

10. In § 20 Satz 2 wird nach dem Wort ,Gesetz" das
Wort ,voll” eingefiigt.

11. § 21 Abs. 2 wird wie folgt gefaBt:

«(2) Indem in Artikel 3 des Einigungsvertrages
genannten Gebiet treten § 9 am 1. Januar 1994
und § 17 Abs. 5 Satz 1 am 1. Januar 1996 in Kraft.
In dem genannten Gebiet gelten die §§ 22, 23, 24
und 26 bis zum 31. Dezember 1993 und § 25 bis
zum 31. Dezember 1995."

12, § 25 wird wie folgt gefaBt:

w8 25
Nicht oder teilweise gefoérderte Krankenhéduser

Krankenhduser, deren Investitionskosten nicht
oder nur teilweise 6ffentlich geférdert werden,
erhalten von den Sozialleistungstrdgern und
anderen oOffentlich-rechtlichen Kostentrdgern
keine hoheren Pflegesédtze als vergleichbare voll
geforderte Krankenhduser in dem in Artikel 3 des
Einigungsvertrages genannten Gebiet."
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Artikel 8

Anderung der Bundespflegesatzverordnung

Die Bundespflegesatzverordnung vom 21. August
1985 (BGBI. I S. 1666), zuletzt gedndert durch AnlageI
Kapitel VIII Sachgebiet G Abschnitt II Nr. 3 des
Einigungsvertrages vom 31. August 1990 in Verbin-
dung mit Artikel 1 des Gesetzes vom 23. September
1990 (BGBIL. 1990 II S. 885, 1054), wird wie folgt
gedndert:

(1) Fur den Zeitraum der Kalenderjahre 1993, 1994
und 1995 wird die Bundespflegesatzverordnung wie
folgt gedndert, soweit in Absatz 2 nichts Abweichen-
des bestimmt ist:

1. In der Inhaltstibersicht wird der Text , § 4 Flexibles
Budget” durch den Text ,§ 4 Festes Budget”
ersetzt.

2. § 4 wird wie folgt gefaBt:

n§ 4
Festes Budget

(1) Die Budgets fiir den Zeitraum der Kalender-
jahre 1993, 1994 und 1995 dirfen, ausgehend von
der Berechnungsgrundlage nach Absatz 2, nicht
starker erhoht werden als mit einer jdhrlichen
Steigerung nach Mafigabe des Absatzes 3 (Budget-
obergrenze).

(2) Die Berechnungsgrundlage wird wie folgt
ermittelt:

1. Das fur das Kalenderjahr 1992 geltende Budget
wird um folgende, darin beriicksichtigte Be-
trage bereinigt:

a) die Ausgleiche und Berichtigungen fiir Pfle-
gesatzzeitrdume vor dem 1. Januar 1992,

b) die Wahlarztabschlage,

c) die Kosten fiir gesondert vereinbarte Instand-
haltungsmaBnahmen, soweit deren Finan-
zierung abgeschlossen ist.

2. Der sich nach Nummer 1 ergebende Budgetbe-
trag wird nach § 4 in der bis zum 31. Dezember
1992 geltenden Fassung um folgende Betrdge
an die im Kalenderjahr 1992 tatsdchlich einge-
tretene Entwicklung angepalbt:

a) den Mehr- oder Mindererlés, der dem Kran-
kenhaus nach Vornahme des Erlésausgleichs
nach § 4 Abs. 1 verbleibt,

b) die Ausgleiche und Berichtigungen nach § 4
Abs. 2 und 3.

Als Budget fiir das Kalenderjahr 1992 gilt bei vom
Kalenderjahr abweichenden Pflegesatzzeitrdumen
die Summe der dem Kalenderjahr 1992 zuzurech-
nenden Budgetanteile. Fir Krankenh&user, die
nach MaBgabe der Krankenhausplanung des Lan-
desim Einvernehmen mit den beteiligten Kranken-
kassen erstmals in Betrieb genommen werden und
diesen nach dem 31. Dezember 1991 noch nicht in
vollem Umfang aufgenommen haben, tritt an die
Stelle des Budgets des Kalenderjahres 1992 das flr
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dasjenige Kalenderjahr geltende Budget, in dem
erstmals ganzjahrig der volle Leistungsumfang des
Krankenhauses beriicksichtigt ist. Satz 5 gilt ent-
sprechend fir Teile eines Krankenhauses.

(3) Die Budgetobergrenze wird je Kalenderjahr
wie folgt ermittelt:

1. Die Berechnungsgrundlage nach Absatz 2 wird
jéhrlich um die Verédnderungsrate der beitrags-
pflichtigen Einnahmen der Mitglieder aller
Krankenkassen je Mitglied (§§ 270 und 270 a des
Funften Buches Sozialgesetzbuch) erhéht. Die
Veranderungsrate wird fiir das in Artikel 3 des
Einigungsvertrages genannte Gebiet und das
ubrige Bundesgebiet getrennt ermittelt.

2. Folgende Betrédge sind von der nach Nummer 1
erhéhten Berechnungsgrundlage abzuziehen
oder ihr hinzuzurechnen:

a) der Kostenabzug fir wahléarztliche Leistun-
gennach § 13 Abs. 3Nr. 6, vermindert um den
im Kalenderjahr 1992 dafur im Budget
berticksichtigten Kostenabzug,

b

~—

die im Pflegesatzzeitraum auf Grund der
Pflege-Personalregelung und der Psychia-
trie-Personalverordnung eintretenden Ko-
stendnderungen gegeniiber dem Kalender-
jahr 1992; dies gilt nicht, soweit die Kosten
den Leistungen des Krankenhauses zuzu-
rechnen sind, die durch Fallpauschalen ver-
gitet werden,

c) fir die Krankenhduserin demin Artikel 3 des
Einigungsvertrages genannten Gebiet vom
1. Januar 1994 an die Instandhaltungskosten
nach § 13 Abs. 1 Satz 2 Nr. 5,

=

die Entgelte fir bisher nicht im Budget
berucksichtigte Leistungsarten, die nach
dem 31. Dezember 1992 nicht mehr durch
Sonderentgelte nach § 6 vergitet werden,

e) Anderungen des Budgets, die infolge von
Verdnderungen des Leistungsangebots er-
forderlich sind, wenn diese Veréanderungen
nach MaBgabe der Krankenhausplanung des
Landes im Einvernehmen mit den beteiligten
Krankenkassen erfolgen und fiir das Kran-
kenhaus rechtsverbindlich festgelegt sind.

(4) Das Budget wird unter Beachtung der in
Absatz 3 genannten Vorgaben auf der Grundlage
der voraussichtlichen Krankenhausleistungen fir
einen kunftigen Zeitraum (Pflegesatzzeitraum)
vereinbart. Dabei werden in vorhergehenden Pfle-
gesatzzeitrdumen eingetretene Unterdeckungen
nicht ausgeglichen; Uberschiisse verbleiben dem
Krankenhaus, es sei denn, es hat seinen Versor-
gungsauftrag ganz oder teilweise nicht erfiillt.
Soweit das Krankenhaus seine Wirtschaftlichkeit
erhoht hat, darf dies nicht budgetmindernd bertick-
sichtigt werden. Das Budget soll entsprechend der
Erhohung der Budgetobergrenze fortgeschrieben
werden, soweit fiir den Pflegesatzzeitraum nicht
mit einer wesentlichen Verringerung der dadurch
vergiteten Krankenhausleistungen zu rechnen ist;
Verkirzungen der Verweildauer, auch infolge ver-

mehrter teilstationarer Leistungen, bleiben dabei
unberticksichtigt. Wird das Budget unterhalb der
Budgetobergrenze vereinbart, kann die Budget-
obergrenze in den folgenden Kalenderjahren aus-
geschopft werden, wenn sich die Krankenhauslei-
stungen entsprechend &ndern. Im Budget oder in
Budgetanteilen fur den Zeitraum des Kalenderjah-
res 1993 sind die Ausgleiche und Berichtigungen
nach § 4 in der bis zum 31. Dezember 1992
geltenden Fassung zu beriicksichtigen. Bei der
Beurteilung, ob die Budgetobergrenze eingehalten
wird, bleiben die in das Budget einzurechnenden
Ausgleiche und Berichtigungen fiir vorhergehende
Pflegesatzzeitrdume auBer Ansatz.

(5) Weicht die Summe der auf den Pflegesatzzeit-
raum entfallenden Erlése aus den Pflegesdtzen
nach § 5 von dem vereinbarten Budget ab, werden
die durch eine abweichende Belegung entstande-
nen Mehr- oder Mindererlése ausgeglichen (festes
Budget). Der Ausgleichsbetrag ist so frih wie
moglich iber das Budget eines folgenden Pflege-
satzzeitraumes zu verrechnen; die Verrechnung
von Teilbetrdagen ist moglich.

(6) Die Vertragsparteien sind an das Budget
gebunden. Wird der Vereinbarung des Budgets die
voraussichtliche Verdnderungsrate nach Absatz 3
Nr. 1 zugrunde gelegt und weicht die nach § 270a
des Funften Buches Sozialgesetzbuch festgestellte
Verédnderungsrate davon ab, ist das Budget ent-
sprechend zu berichtigen. Wird eine geringere
Erh6hung vereinbart, als nach Absatz 3 Nr. 1
zuléssig ist, gilt Satz 2 entsprechend bei nicht
zutreffend geschéitzten Anderungen der Personal-
kosten auf Grund von Tarifvertrdgen oder entspre-
chenden allgemeinen Vergltungsregelungen, so-
weit die nach Absatz 3 Nr. 1 zuldssige Erhéhung,
die sich unter Zugrundelegung der nach § 270a des
Fanften Buches Sozialgesetzbuch festgestellten
Veranderungsrate ergibt, nicht tiberschritten wird.
Far den jeweiligen Berichtigungsbetrag gilt Ab-
satz 5 Satz 2 entsprechend. An Stelle der Berichti-
gungen nach Satz 2 und 3 kénnen die Vertragspar-
teien fiir die bezeichneten Risiken im voraus einen
angemessenen Wagniszuschlag vereinbaren.

(7) Weicht der der Vereinbarung des Budgets
zugrunde gelegte voraussichtliche Unterschieds-
betrag nach Absatz 3 Nr. 2 Buchstabe a von dem
Unterschiedsbetrag ab, der sich unter Berticksich-
tigung der tatsdchlich berechneten Gebiihren fir
wahlérztliche Leistungen nach § 13 Abs. 3 Nr. 6
ergibt, ist das Budget entsprechend zu berichtigen.
Fur den Berichtigungsbetrag gilt Absatz 5 Satz 2
entsprechend.

(8) Auf Verlangen einer Veriragspartei ist bei
wesentlichen Anderungen der der Vereinbarung
des Budgets zugrunde gelegten Annahmen das
Budget fiir den laufenden Pflegesatzzeitraum neu
zu vereinbaren, soweit die Budgetobergrenze
dadurch nicht tiberschritten wird. Satz 1 gilt nicht
bei Verkiirzungen der Verweildauer. Soweit ein
Unterschiedsbetrag zum bisherigen Budget nicht
uber die Pflegesdtze des laufenden Pflegesatzzeit-
raums verrechnet werden kann, gilt Absatz 5 Satz 2
entsprechend.
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(9) Ubersteigt ein bis zum 31. Dezember 1992
rechtswirksam gewordenes Budget, das ganz oder
teilweise fir einen Zeitraum nach dem 31. Dezem-
ber 1992 gilt, den nach den Absdtzen 1 bis 4
zuldssigen Budgetbetrag, ist es mit Wirkung vom
1. Januar 1993 um den lbersteigenden Betrag zu
kiirzen."”

. Dem § 6 wird folgender Absatz angefigt:

.(3) Fir den Zeitraum der Kalenderjahre 1993,
1994 und 1995 dirfen nur fiir diejenigen Leistungs-
arten Sonderentgelte vereinbart werden, die
bereits im Kalenderjahr 1992 mit Sonderentgelten
vergiitet wurden. Die fiir das Kalenderjahr 1992
geltende Héhe der Vergilitung, jeweils bereinigt
um den darin enthaltenen Wahlarztabschlag und
Kostenabzug fiir wahlérztliche Leistungen, darf in
dem in Satz 1 genannten Zeitraum um keinen
héheren Vomhundertsatz steigen als die Budget-
obergrenze nach § 4 Abs. 1 und 3 Nr. 1. Bei nicht
zutreffend geschédtzten Annahmen gilt § 4 Abs. 6
Satz 2 und 3 entsprechend; der Ausgleichsbetrag ist
nach § 4 Abs. 5 Satz 2 uber das Budget zu
verrechnen.”

. In § 13 Abs. 1 Satz 2 Nr. 6 wird die Verweisung , § 4

Abs. 2 Satz 5" durch die Verweisung ,§ 4 Abs. 6
Satz 5" ersetzt.

. § 17 Satz 2 Halbsatz 1 wird wie folgt gefaBt:

.Die Schiedsstelle entscheidet nicht i{iber die
Anwendung der Kann-Vorschriften in § 4 Abs. 6
Satz 5,§ 5Abs. 2, §6Abs. 1,§ 14 Abs. 2, § 15Abs. 1
Satz 2, § 16 Abs. 7 und § 21;".

. § 21 wird wie folgt gedndert:

a) Der bisherige Text wird Absatz 1.
b) Folgender Absatz wird angefugt:

»(2) Fir die Hoéhe der Verglitung der allge-
meinen Krankenhausleistungen im Zeitraum
der Kalenderjahre 1993, 1994 und 1995 gilt § 4
Abs. 1 bis 3 entsprechend.”

Die Anlage 1 zur Bundespflegesatzverordnung
wird wie folgt gedndert:

a) Im Vorblatt wird in der laufenden Nummer 1 die
Verweisung ,§ 4 Abs. 1 Satz 1" durch die
Verweisung ,§ 4 Abs. 4 Satz 1" ersetzt.

b) Im Vorblatt wird in derlaufenden Nummer 3 die
Verweisung ,§ 4 Abs. 1 und 2" durch die

Verweisung ,§ 4 Abs. 5 und 6“ ersetzt.

~

¢) Im Vorblatt wird in der laufenden Nummer 8 die
Verweisung , § 4 Abs. 4" durch die Verweisung
.8 4 Abs. 4 Satz 2" ersetzt.

d) InBlatt K 3 wird nach der laufenden Nummer 15

eingefigt:

Ry

»15a Wahldarztliche Leistungen
(§ 13 Abs. 3 Nr. 6)".
In Blatt K 4 wird Teil K 4.1 wie folgt gedndert:

N

aa) Dielaufenden Nummern 4 bis 6 werden wie
folgt gedndert:

.4 Ausgleich nach § 4 Abs. 5
5 Berichtigung nach § 4 Abs. 6

6 Wagniszuschlag nach § 4 Abs. 6
Satz 5".

bb) Die laufende Nummer 7 wird gestrichen.

f) In Blatt K 5 wird in Teil K 5.2 die laufende
Nummer 7 gestrichen.

g) In Blatt K 6 wird in Teil K 6.3 die laufende
Nummer 2 gestrichen.

8. In der Anlage 2 zur Bundespflegesatzverordnung
wird in Blatt Z 5, Teil Z 5.1, laufende Nummer 7, die
Verweisung ,§ 4 Abs. 1" durch die Verweisung
.8 4 Abs. 5" ersetzt.

9. Im Anhang 2 zum Kosten- und Leistungsnachweis
wird in FuBinote 1 die Verweisung ,§ 4 Abs. 1"”
durch die Verweisung ,§ 4 Abs. 4" ersetzt.

(2) Fur die Krankenhdauser, die vom 1. Januar 1995
an die auf Grund des § 17 Abs. 2a des Krankenhaus-
finanzierungsgesetzes bestimmten Fallpauschalen
und Sonderentgelte abrechnen, gilt Absatz 1 nur far
den Zeitraum der Kalenderjahre 1993 und 1994.

(3) Im Ubrigen wird die Bundespflegesatzverord-
nung wie folgt gedndert:

1. § 5 Abs. 3 wird wie folgt gefaBt:

+(3) Soweit die nach Absatz 1 oder 2 zu vergii-
tenden Leistungen teilstationar erbracht werden,
sind Pflegesdtze zu vereinbaren, die den Grundsatz
des Vorranges der teilstationdren Behandlung (§ 39
Abs. 1 Satz 2 des Flnften Buches Sozialgesetzbuch)
fordern.”

2. § 7 Abs. 3 wird wie folgt gedndert:
a) Nach Satz 1 wird folgender Satz eingefiigt:

.Die den zur gesonderten Berechnung wahl-
arztlicher Leistungen berechtigten Kranken-
hausdrzten zustehende Vergitung wird fir
diese vom Krankenhaustrdger oder durch von
diesem beauftragte Abrechnungsstelle abge-
rechnet und vom Krankenhaustrdger nach
Abzug der anteiligen Verwaltungskosten sowie
der diesem nach § 11 Abs. 3 zu erstattenden
Kosten an die berechtigten Krankenhauséarzte
weitergeleitet.”

b

-

Der bisherige Satz 2 wird Satz 3; in ihm werden
das Komma und die Worte ,soweit sich die
Anwendung nicht bereits aus diesen Gebiihren-
ordnungen ergibt” gestrichen.

3. § 8 wird wie folgt gefaBt:

"8 8
Belegarztabschlag

Der Rechnungsbetrag fir allgemeine Kranken-
hausleistungen ist fiir Patienten mit belegérztli-
chen Leistungen nach § 2 Abs. 3 um 5 vom Hundert
zu ermaBigen (Belegarztabschlag). Dies gilt nicht
fur Krankenhduser, in denen die arztliche Versor-
gung der Patienten ausschlieBlich aus belegarztli-
chen Leistungen nach § 2 Abs. 3 besteht.”
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4. In § 9 Abs. 1 Satz 2 werden die Worte ,Pflegesatz-
abschldge sind” durch die Worte ,Ein Belegarzt-
abschlag ist" ersetzt.

5. § 11 Abs. 3 wird wie folgt gefalit:

.(3) Soweit ein Arzt des Krankenhauses wahi-
arztliche Leistungen nach § 7 Abs. 3 gesondert
berechnen kann, ist er verpflichtet, dem Kranken-
haustrdger 25 vom Hundert der auf diese Leistun-
gen vor Abzug der Gebilihrenminderung nach § 6a
Abs. 1 Satz 1 der Gebiihrenordnung fiir Arzte oder
nach § 7 Satz 1 der Gebiithrenordnung fir Zahn-
arzte entfallenden Gebiihren zu erstatten. Absatz 1
Satz 3 gilt entsprechend. Soweit die Erstattung
nach Satz 1 die im Pflegesatzzeitraum vor dem
1. Januar 1993 auf den Arzt entfallene Kostener-
stattung Uberschreitet, kann sie in diesem Umfang
auf einen mit dem Arzt vereinbarten Vorteilsaus-
gleich angerechnet werden.”

6. § 13 wird wie folgt gedndert:
a) Absatz 1 wird wie folgt gedndert:
aa) Satz 1 wird wie folgt gefaBt:

.Selbstkosten des Krankenhauses sind die
gemdB § 2 Nr. 5 des Krankenhausfinanzie-
rungsgesetzes pflegesatzfahigen Kosten
der allgemeinen Krankenhausleistungen.”

bb) In Satz 2 werden die Worte ,Unter diesen
Voraussetzungen gehéren dazu” durch die
Worte ,Zu den pflegesatzfahigen Kosten
gehoren” ersetzt.

cc) In Satz 2 Nr. 4 wird angefiigt:

.einschlieBlich der Kosten von Wirtschaft-
lichkeitsprifungen nach § 113 des Funften
Buches Sozialgesetzbuch,”.

b) Absatz 3 Nr1. 6 wird wie folgt gefaBt:

.6. als Kosten wahlarztlicher Leistungen nach
§ 7 Abs. 3 25 vom Hundert der fur diese im
Pflegesatzzeitraum gesondert berechneten
Gebiihren vor Abzug der Gebiihrenminde-
rung nach § 6a Abs. 1 Satz 1 der Gebiihren-
ordnung fiir Arzte oder § 7 Satz 1 der
Gebtlihrenordnung fir Zahnarzte,"”.

7. Dem § 14 wird folgender Absatz angefiigt:

«(58) Fur Krankenhduser, die auf Grund einer
Vereinbarung nach § 8 Abs. 1 Satz 2 des Kranken-
hausfinanzierungsgesetzes nur teilweise gefordert
werden, gelten die Absdtze 1 bis 4 entspre-
chend.”

8. In § 16 Abs. 4 werden nach dem Wort ,Kranken-
haustrdger” die Worte ,auf Verlangen” einge-
figt.

Artikel 9

Regelung iiber Mafistibe und Grundsitze
fiir den Personalbedari
in der stationiren Krankenpilege
(Pilege-Personalregelung)

ERSTER ABSCHNITT

Allgemeine Vorschriften

§1

Anwendungsbereich

(1) Diese Regelung gilt fiir Krankenhduser, soweit
auf diese Krankenhduser die Pflegesatzvorschriften
des Krankenhausfinanzierungsgesetzes und die Bun-
despflegesatzverordnung Anwendung finden. Sie
regelt die Mafistdbe und Grundsétze zur Ermittlung
des Bedarfs an Fachpersonal fiir den Pflegedienst mit
Ausnahme der Pflege in Intensiveinheiten, in Dialy-
seeinheiten und in der Psychiatrie.

(2) Soweit Krankenhdauser ihre Leistungen lber
Fallpauschalen abrechnen, gelten die Vorschriften
dieser Regelung nicht.

(3) Ziel dieser Regelung ist, eine ausreichende,
zweckmadBige und wirtschaftliche sowie an einem
ganzheitlichen Pflegekonzept orientierte Pflege der
stationdr oder teilstationdr zu behandelnden Patien-
ten zu gewdhrleisten, die einer Krankenhausbehand-
lung im Sinne von § 39 Abs. 1 des Fiinften Buches
Sozialgesetzbuches bedurfen.

§2

Pilegesatzvereinbarung

Fiir die in § 18 Abs. 2 des Krankenhausfinanzie-
rungsgesetzes genannten Parteien der Pflegesatzver-
einbarung (Vertragsparteien) werden durch diese
Regelung die MaBstébe und Grundsatze fir die Per-
sonalbemessung im Pflegedienst bestimmt.

§3

Grundsitze

(1) Die Zahl der Personalstellen fiir den Regeldienst
wird auf der Grundlage folgender Minutenwerte
ermittelt:

1. Pflegegrundwerte nach § 6 Abs. 1 und § 10
Abs. 1,

2. Werte nach § 6 Abs. 2 und § 10 Abs. 2 fir die
Patientengruppen,

3. Fallwerte nach § 6 Abs. 3 und § 10 Abs. 3,

4. Wert nach § 6 Abs. 4 fiir gesunde Neugeborene
sowie

5. Werte nach § 6 Abs. 5 fir tagesklinisch zu behan-
delnde Patienten und Stundenfalle innerhalb eines
Tages.

(2) Der Regeldienst im Sinne des Absatzes 1 umfaBt
alle pflegerischen Tétigkeiten fiir den stationdren
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Bereich mit Ausnahme von Nachtdienst und von
Bereitschaftsdienst auBerhalb des Regeldienstes.

(3) Die Minutenwerte nach Absatz 1 Nr. 1 bis 5
gelten fir einen Regeldienst von tdglich 14 Stunden
zuziiglich einer halben Stunde Ubergabezeit mit dem
Personal des Nachtdienstes.

(4) Die Zahl der Personalstellen nach § 7 und § 10
Abs. 4 ist von den Parteien abweichend zu vereinba-
ren, wenn dies auf Grund besonderer Verhéltnisse des
Krankenhauses zur Sicherung seiner Leistungsféhig-
keit oder Wirtschaftlichkeit erforderlich ist. Die Not-
wendigkeit einer Abweichung ist in der Pflegesatzve-
reinbarung und in der Schiedsstellenentscheidung zu
begriinden.

ZWEITER ABSCHNITT

Krankenpflege fir Erwachsene

§4

Pilegestufen und Patientengruppen

(1) Zur Ermittlung des Bedarfs an Fachpersonal
fir die Krankenpflege fiir Erwachsene werden die Pa-

tienten auf Grund der fiir sie notwendigen Pflege-
leistungen gemdB Anlage 1 den Pflegestufen A 1
bis A 3 und gemdB Anlage 2 den Pflegestufen S 1 bis
S 3 durch den Pflegedienst einmal téglich zugeord-
net:

Allgemeine Pflege Spezielle Pflege

Al S1
Grundleistungen Grundleistungen
A2 S2

Erweiterte Leistungen Erweiterte Leistungen

S3
Besondere Leistungen

A3
Besondere Leistungen

Die Zuordnung wird in der Pflegedokumentation
ausgewiesen.

(2) Jeder Patient ist auf Grund seiner Zuordnung
nach Absatz 1 in einer der nachfolgend aufgefithrten
Patientengruppen auszuweisen:

Allgemeine
Pflege Al A2 A3

Grund- Erweiterte Besondere
Spezielle leistungen Leistungen Leistungen
Pflege
S1 Grundleistungen..................... A1/S1 A2/S1 A3/51
S 2 Erweiterte Leistungen ................ A1/S2 A 2/S 2 A 3/S2
S3 Besondere Leistungen ................ A1/S3 A 2/S3 A 3/S3

§5

Vereinbarungen der Vertragsparteien

(1) Die Vertragsparteien vereinbaren fiir den nach-
sten Pflegesatzzeitraum die voraussichtliche durch-
schnittliche Zahl pro Tag der
1. insgesamt zu behandelnden Patienten,

2. Patienten in den einzelnen Patientengruppen auf
der Grundlage der Ergebnisse der Zuordnung nach
§ 4 Abs. 2,

3. Krankenhausaufnahmen,
4. gesunden Neugeborenen und

5. tagesklinisch zu behandelnden Patienten und
Stundenfélle innerhalb eines Tages.

Bei der Vereinbarung ist die durchschnittliche Bele-
gung des Krankenhauses sowie die Entwicklung im
nachsten Pflegesatzzeitraum zu berticksichtigen.
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(2) Die Vertragsparteien schlieBen nach § 16 Abs. 7
der Bundespflegesatzverordnung Rahmenvereinba-
rungen, die eine Priifung der Zuordnung der Patien-
ten zu den Pflegestufen und im Vergleich der Kran-
kenhduser untereinander erméglichen.

(3) Bis zu einer Regelung der Vertragsparteien nach
Absatz 2 hat das Krankenhaus die Zuordnung der
Patienten gemdB Anlage 5 zu erfassen und den
Krankenkassen nach Ablauf des Quartals mitzuteilen.

§6

Minutenwerte

(1) Als Pflegegrundwert werden je Patient und Tag
30 Minuten zugrunde gelegt.

(2) Der Personalbemessung fiir die Patientengrup-
pen nach § 4 Abs. 2 sind je Patient und Tag folgende
Minutenwerte zugrunde zu legen:
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Patienten- Minuten- Patienten- Minuten- Patienten- Minuten-
gruppe wert gruppe wert gruppe wert
A1/51 52 A2/51 98 A3/S1 179
A1/S 2 62 A2/S2 108 A 3/S 2 189
A 1/83 88 A2/S3 134 A3/S3 215

(3) Fur jede Krankenhausaufnahme wird ein Fall-
wert von 70 Minuten zugrunde gelegt.

(4) Fir jedes wegen des Krankenhausaufenthaltes
der Mutter zu versorgende gesunde Neugeborene
wird ein Wert von 110 Minuten pro Tag zugrunde
gelegt.

(5) Fur tagesklinisch zu behandelnde Patienten und
Stundenfalle innerhalb eines Tages gelten die halben
Minutenwerte nach Absatz 1 und 2 und der volle
Minutenwert nach Absatz 3.

§7

Ermittlung der Personalstellen

Die Personalstellen flir ein Krankenhaus werden
ermittelt, indem

1. der Pflegegrundwert nach § 6 Abs. 1 mit der Zahl
der Patienten nach § 5 Abs. 1 Nr. 1 vervielfacht
wird,

2. die Minutenwerte der Patientengruppen nach § 6
Abs. 2 mit der entsprechenden Zahl der Patienten
nach § 5 Abs. 1 Nr. 2 vervielfacht werden,

3. der Minutenwert nach § 6 Abs. 3 mit der Zahl der
Krankenhausaufnahmen pro Tag nach § 5 Abs. 1
Nr. 3 vervielfacht wird,

4. der Minutenwert nach § 6 Abs. 4 mit der Zahl der
gesunden Neugeborenen nach § 5 Abs. 1 Nr. 4
vervielfacht wird und

5. die Minutenwerte nach § 6 Abs. 5 mit der Zahl der
tagesklinisch zu behandelnden Patienten und der
Stundenfalle innerhalb eines Tages nach § 5 Abs. 1
Nr. 5 vervielfacht werden.

Die sich aus den Minutenwerten der Nummern 1 bis 5
ergebende Gesamtstundenzahl ist in Personalstellen
umzurechnen. Die Héhe der Ausfallzeiten wird von
den Vertragsparteien unter Zugrundelegung einer
angemessenen Arbeitsorganisation vereinbart.

§8
Leitende Krankenpflegepersonen

Unabhéngig von der Stelle fiir die Leitung des
Pflegedienstes erhélt das Krankenhaus anteilig tiber
die nach § 7 ermittelten Personalstellen hinaus fir
jeweils 80 Beschéftigte im Pflegedienst einschlieBlich
Nachtdienst zusatzlich eine volle Stelle fiir eine lei-
tende Krankenpflegeperson oberhalb der Stations-
ebene.

DRITTER ABSCHNITT
Kinderkrankenpflege

§9

Pflegestuien und Patientengruppen

(1) Zur Ermittlung des Bedarfs an Kinderkranken-
schwestern und -pflegern werden die Patienten auf
Grund der fir sie notwendigen Pflegeleistungen
gemdB Anlage 3 den Pflegestufen KA 1 bis KA 3,
jeweils unterteilt in Frithgeborene, kranke Neugebo-
rene und Sauglinge (F), Kleinkinder (K) sowie Schul-
kinder und Jugendliche (J), und gemaB Anlage 4 den
Pflegestufen KS 1 bis KS 3 durch den Pflegedienst
einmal taglich zugeordnet:

Erweiterte Leistungen

Allgemeine Pflege F J Spezielle Pflege
KA 1 KS1
Grundleistungen Grundleistungen
KA 2 KS 2

Erweiterte Leistungen

KA 3
Besondere Leistungen

KS 3
Besondere Leistungen
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Die Zuordnung wird in der Pflegedokumentation

ausgewiesen.

(2) Jeder Patient ist auf Grund seiner Zuordnung
nach Absatz 1 in einer der nachfolgend aufgefiihrten
Patientengruppen auszuweisen:

Allgemeine
Pflege KA1 KA 2 KA 3
Grund- Erweiterte Besondere
Spezielle leistungen Leistungen Leistungen
Pflege
KS 1 Grundleistungen KA 1-F/KS 1 KA 2-F/KS 1 KA 3-F/KS 1
KA 1-K/KS 1 KA 2-K/KS 1 KA 3-K/KS 1
KA 1-J /KS 1 KA 2-J /KS 1 KA 3-J /KS 1
KS 2 Erweiterte Leistungen KA 1-F /KS 2 KA 2-F / KS 2 KA 3-F /KS 2
KA 1-K/KS 2 KA 2-K/KS 2 KA 3-K/KS 2
KA 1-J /KS 2 KA 2-J /KS 2 KA 3-J /KS 2
KS 3 Besondere Leistungen KA 1-F/KS 3 KA 2-F/KS 3 KA 3-F /KS 3
KA 1-K/KS 3 KA 2-K/KS 3 KA 3-K/KS 3
KA 1-J /KS 3 KA 2-J /KS 3 KA 3-J /KS 3
§ 5 gilt entsprechend.
§ 10
Minutenwerte
(1) Als Pflegegrundwert werden je Patient und Tag
33 Minuten zugrunde gelegt.
(2) Der Personalbemessung fiir die Patientengrup-
pen nach § 9 Abs. 2 sind je Patient und Tag folgende
Minutenwerte zugrunde zu legen:
Patienten- Minuten- Patienten- Minuten- Patienten- Minuten-
gruppe wert gruppe wert gruppe wert
KA 1-F/KS 1 113 KA 2-F/KS 1 149 KA 3-F/KS 1 236
KA 1-K/KS 1 118 KA 2-K/KS 1 153 KA 3-K/KS 1 230
KA 1-J /KS 1 54 KA 2-J /KS 1 116 KA 3-J /KS 1 188
KA 1-F /KS 2 162 KA 2-F/KS 2 198 KA 3-F/KS 2 285
KA 1-K/KS 2 167 KA 2-K/KS 2 202 KA 3-K/KS 2 279
KA 1-J /KS 2 103 KA 2-J /KS 2 165 KA 3-J /KS 2 237
KA 1-F/KS 3 238 KA 2-F /KS 3 274 KA 3-F /KS 3 361
KA 1-K/ KS 3 243 KA 2-K/KS 3 278 KA 3-K/KS 3 355
KA 1-J /KS 3 179 KA 2-J /KS3 241 KA 3-J /KS 3 313
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(3) Fur jede Krankenhausaufnahme wird ein Fall-
wert von 45 Minuten zugrunde gelegt.

(4) Fir die Ermittlung der Personalstellen gelten § 6
Abs. 5, § 7 und § 8 entsprechend.

VIERTER ABSCHNITT

Schlufivorschriften

§ 11
Ubergangsvorschriften

(1) Die Personalbemessung nach dieser Regelung ist
erstmals bei der auf den 1. Januar 1993 folgenden
Pflegesatzverhandlung zugrunde zu legen. Auf Ver-
langen einer Vertragspartei ist das Budget fiir einen
im Jahr 1993 noch laufenden Pflegesatzzeitraum neu
zu vereinbaren, sobald die Patientenzuordnung fiir
ein Quartal gemaB § 5 Abs. 3 vorliegt. Dabei ist eine
nach dieser Regelung héhere Personalbemessung nur

fiir die Restlaufzeit des Pflegesatzzeitraums zugrunde
zu legen.

(2) Die Personalbemessung nach dieser Regelung
wird in einem Ubergangszeitraum vom 1. Januar 1993
bis zum 31. Dezember 1996 eingefiihrt. Soweit sie
noch nicht erreicht ist, vereinbaren die Vertragspar-
teien im Rahmen jeder Pflegesatzvereinbarung eine
jéhrliche, stufenweise Anpassung, bei der die Abwei-
chung zwischen der in der letzten Pflegesatzvereinba-
rung vereinbarten Personalbesetzung und der Perso-
nalbemessung nach dieser Regelung auf den verblei-
benden Ubergangszeitraum verteilt wird.

(3) Werden die nach Absatz 2 zusatzlich vereinbar-
ten Personalstellen wéhrend des Pflegesatzzeitrau-
mes ganz oder teilweise nicht besetzt und sind dem
Krankenhaus deshalb geringere Personalkosten als
vorauskalkuliert entstanden, sind Budgetanteile in
Hohe der nicht entstandenen Personalkosten zu
erstatten. Der Erstattungsbetrag ist tiber das Budget
des folgenden Pflegesatzzeitraumes zu verrechnen.
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Anlage 1
Bereich , Allgemeine Pflege”
— Einordnungsmerkmale fiir die Pflegestufen —
Pflegestufen
C Einordnungsmerkmale Q
r \ \
. Al A2 A3
LEIsth nr? $ Grund- Erweiterte Besondere
bereiche leistungen Leistungen Leistungen

Hilfe bei uberwiegend
selbstandiger
Korperpflege

Kérperpflege

N

Alle [ T . O
Emnéh Hilfe bei der
rnahrung Patienten Nahrungsaufnahme
I e v ] T EEER
die nicht Unterstitzung zur kon- W
trollierten Blasen- oder
A2 Darmentleerung
v . Versorgen bei unkon-
f ersorgen bel trollierter Biasen- oder
Ausscheidung oder haufigem Erbrechen
Darmentleerung
A3 Entleeren oder Wech-
seln von Katheter-  [:
\ zugeordnet [} oder Stomabeuteln Jo
T Imvmmmunnmmmmmnmmmmn
(" werden | Hilfe beim L'
Bewegung - Aufstehen und Gehen Jil hayfiges1) Karperla-
und — (S bilisi
Lagerung einfaches Lagern gern oder Mobilisieren
\ und Mobilisieren )

Uberwiegende oder
vollstindige Ubernah-
me der Kérperpfiege

1) zwei- bis vierstiindlich

Zuordnungsregel:

Jeder Patient ist einmal am Tag einer der drei Pflegestufen zuzuordnen.

Einordnungsmerkmale sind durch getrennte Felder kenntlich gemacht.

Fir die Zuordnung zu der Pflegestufe ,A 2" muB mindestens in zwei Leistungsbereichen je ein
Einordnungsmerkmal zutreffen; trifft nur ein Einordnungsmerkmal aus ,A 2" zu und ist ein zweites aus
«A 3" gegeben, so ist der Patient der Pflegestufe ,A 2" zuzuordnen.

Bei Vorliegen von mindestens zwei Einordnungsmerkmalen aus ,A 3" ist der Patient dieser Pflegestufe
zuzuordnen.
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Anlage 2

Bereich ,,Spezielle Pflege*
— Einordnungsmerkmale fiir die Pflegestufen —

Pflegestufen

g , Einordnungsmerkmale g

Leistungs- KS 1 KS 2 kS 3
. Grund- Erweiterte Besondere
bereiche leistungen Leistungen Leistungen
[TUAMITEEFEERGEFERTEEEE I T S SRR
( Beobachten des Patienten [ gagbachten destatien-
Leistungen im 4 und Kontrolle von mindes- ten und Kontrolle von
Zusammenhang mit | tens 2 Parametern1) mindestens 3 Parame-
4 bis 6 x innerhalb von tern1) fortlaufend in-
- OI:’ 8 Stunden2) nerhalb von wenig-
Mg;::’,:’;’;n aufwendiges Versorgen sEtekns 12 St.unden zum
Alle von Ableitungs- und Ab- rkennen einer akuten
- akuten saugsystemen Bedrohung
Krankheitsphasen Patienten N 4‘
- dauernder ‘ pflegespezifische physi- pflegespezifische phy-
Bedrohung die nicht kalische Ma3nahmen sikalische MalRnahmen
\ j 3 bis 5 x taglich mehr als 5 x taglich
{ HIHLi | s "“ﬂ]lﬂ“lﬂmﬂlmlll]ﬂ|]|1|Ilﬂlﬂ]]ﬂlﬂ]lll]]]“l‘
(" fortlaufendes Beobach-

bei kontinuierlicher oder
5] mehrfach wiederholter
= Infusionstherapie oder bei
einer Transfusion

ten und Betreuen des
Patienten bei schwer-
wiegenden Arzneimittel-
wirkungen

Leistungen im

Zusammenhang mit

medikamentéser
Versorgung

zugeordnet - 1
komplette parenterale
Erndhrung

bei intravendsem Verab-

werden reichen von Zytostatika

\
f

i SHTELEER
aufwendiger o
Verbandwechsel #i  mehrmals taglich:

£ g Behandlung groBflachi-
% Behandlung groBflichiger 09

# dar tiefer W ger oder tiefer Wunden
oder tiefer Wunden oder oder groRer Hautareale
groBBer Hautareale

\. J

1) Diese Parameter sind insbesondere: Puls, Blutdruck, Atmung, BewuBtseinslage, Temperatur, Nierenfunktion, Blutzucker.

2) Das bedeutet nicht, daB die Messungen sich auf die 8 Stunden gleich verteilen; es soll nur die Leistungsdichte beschrieben
werden.

Leistungen im ke
Zusammenhang mit |:

Wund- und Haut- |

behandlung

e

Zuordnungsregel:

Jeder Patient ist einmal am Tag einer der drei Pflegestufen zuzuordnen.

Einordnungsmerkmale sind durch getrennte Felder kenntlich gemacht.

Fiir die Zuordnung zu der Pflegestufe ,S 2* muB mindestens ein Einordnungsmerkmal zutreffen.

Eine Zuordnung nach ,S 3" erfolgt, wenn mindestens ein Einordnungsmerkmal aus ,S 3" zutrifft.
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Anlage 3
Bereich , Alilgemeine Pflege“ (Kinderkrankenpflege)
— Einordnungsmerkmale fiir die Pflegestufen KA 1, KA 2, KA 3 —
Pflegestufen
Einordnungsmerkmale )
) ,
. - KA 1 KA 2 KA 3
LEISIL.lngS 5 i Grund- Erweiterte Besondere
bereiche =@ leistungen Leistungen Leistungen
llllllll AT l“ll IR ] . s
Baden Waschen Baden oder
i Waschen unter
. P i | L
Korperpfiege {  Utensilien Waschen oder Baden erschwerten
. . ||  bereitstellen Mundpflege durchfihren Bedingungen1)
| T TN
( 1| Futtern bis zu Fittern bis zu
. 5 x taglich 8 x taglich
Ernéh Fottern bis zu Futtern bis zu 5 ERtraining
rnahrung 4 x taglich 6 x taglich f51  durchfOhren
o
Nahrung Flattern ]
\_ | bereitstellen } }o
| TR .. |lrmnnumnmunmmnnmmmn1
é §§ Wickeln bis zu }i Wickeln bis zu \
51 5 x taglich 8 x taglich Versorgen z.B.
#  Wickeln bis zu Wickeln bis zu bei:
« || 4xtaglich oder 6 x taglich oder Durchfall
. | Topfen oder zur standige Anwesenheit oder
Ausscheidung Toilette bringen beim Ausscheiden Erbrechen
I~ oder
zur Toilette bringen oder i Schwitzen
Kontrollieren Topfen oder oder
0 standige Anwesenheit i Blutungen
L . .| beim Ausscheiden %
g O O
8 Betten Mobilisieren kil Mobilisieren oder
ewegung oder Lagern unter er-
und oder . : .
L Lagern Lagern mit 1] schwerten Bedin-
agerung S %1 einfachen Hilfsmitteln | gungen1)
J

1) Dies sind insbesondere: Immobilitdt, zu- und ableitende Systeme, aufwendiges Monitoring, Sterilbedingungen, gesteigerte
Abwehrhaltung.

Zuordnungsregel:

Jeder Patient ist einmal am Tag einer der drei Pflegestufen zuzuordnen.

Einordnungsmerkmale sind durch getrennte Felder kenntlich gemacht.

Fur die Zuordnung zu der Pflegestufe ,KA 2" muB mindestens in zwei Leistungsbereichen je ein
Einordnungsmerkmal zutreffen; trifft nur ein Einordnungsmerkmal aus ,KA 2" zu und ist ein zweites aus
KA 3" gegeben, so ist der Patient der Pflegestufe ,KA 2" zuzuordnen.

Bei Vorliegen von mindestens zwei Einordnungsmerkmalen aus ,KA 3" ist der Patient dieser Pflegestufe
zuzuordnen.
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Leistungs-
bereiche

'

Leistungen im
Zusammenhang mit

- OP
- invasiven
MaRnahmen
- akuten
Krankheitsphasen
\\
f

Leistungen im

medikamentdser
Versorgung

\

Zusammenhang mit

r

Anlage 4
Bereich ,Spezielle Pflege“ (Kinderkrankenpflege)
— Einordnungsmerkmale fiir die Pflegestufen KS 1, KS 2, KS 3 —
Pflegestufen
Einordnungsmerkmale
s1 ) S2 s3
Grund- Erweiterte Besondere
leistungen Leistungen Leistungen
DTN , LT AR AL ’ A T e R A LI
Beobachten des Patienten }ii Begbachten des Patien-
und Kontrolle von minde- £ (an und Kontrolle von
stens 2 Parametern1) mindestens 3 Parame-
4-6 mal innerhalb von tern1) fortlaufend
Alle 8 Stunden2) innerhalb von wenig-
.
Patienten, aufwendiges Versorgen sten; :2 Stund.en
von Ableitungs- und ZU:‘ r c;nr;enhemer
die nicht Absaugsystemen akuten Bedrohung
CLEE T TEEEEETITEL ittt LT TP AREEER
S2 bei kontinuierlicher oder
| mehrfach wiederholter fortlaufendes Beobach-
oder ‘| Infusionstherapie oder bei |3 ten und Betreuen des
mehreren Transfusionen Jif Patienten bei schwer-
S 3 - ~.g§ wiegenden Arznei-
bei intravendésem Verab- )i mittelwirkungen
reichen von Zytostatika Ji
2ugeordnet T S
3 aufwendiger
werden | mehrmals taglich:

Leistungen im

Zusammenhang mit |:

Verbandwechsel

e
2
5

e

Behandlung groBfldchiger

Wund- und Haut- sfer Wund d =] ger oder tiefer Wunden
behandlung oder tiefer Wunden oder :| oder groRer Hautareale
L i groRer Hautareale B y

Behandlung groRflachi-

1) Diese Parameter sind insbesondere: Puls, Blutdruck, Atmung, BewuBitseinslage, Temperatur, Nierenfunktion, Blutzucker.
2) Das bedeutet nicht, daB die Messungen sich auf die 8 Stunden gleich verteilen; es soll nur die Leistungsdichte beschrieben

werden.

Zuordnungsregel:

Jeder Patient ist einmal am Tag einer der drei Pflegestufen zuzuordnen.

Einordnungsmerkmale sind durch getrennte Felder kenntlich gemacht.

Fiir die Zuordnung zu der Pflegestufe ,KS 2" muB mindestens ein Einordnungsmerkmal zutreffen.

Eine Zuordnung nach ,KS 3" erfolgt, wenn mindestens ein Einordnungsmerkmal aus ,KS 3" zutrifft.
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Anlage 5
Patienten-Erhebungsbogen zur Pflege-Personalregelung
ok OOOCCOOO0O0 aeewe 00000000
02 Vollstationére Behandlung ja D nein D Blatt-Nr. D D
03 Tageskl. Behandl. u. Stundenfalleja [ ] nein [ ] Aun.Tag (] (] (][] ][]
04  Aufnahme von auRen @ [ rein(] enttag OO0
05 | Erwachsener[ ]  Friih/Neugeb/ [ ]  Kieinkind [} Schulk/ [] zustalich
Séugling Jugendlicher ges. Neugeborener
06 |Obiss [ ] 5bis15 [ ] 15bis40 [ ] 4obises[ ] e5bis75 [ ] 75undmenr [
Jahre Jahre Jahre Jahre Jahre Jahre
1-3 1-3  Intensiv. 1-3 1-3  Intensiv.
07 Erhebungstag1 A D S D | D Erhebungstag 15 A D S D | E]
08 Erhebungstag2 A D S D | D Erhebungstag 16 A D S D ] [:]
09 Erhebungstag3 A[ ] s[] ] Erhebungstag 17 A[ ] s[] |[]
10 Erhebungstags A[] s[] 1[] Erhebungstag 18 A[] s[] |[]
11 Erhebungstag5 A E] S D | D Erhebungstag 19 A D S D | D
12 Erhebungstag6 A[ ] s[] [ Erhebungstag20 A[ ] s[] [
13 Erhebungstag7 A D S D | D Erhebungstag 21 A D S E] | D
14 Erhebungstag8 A D S E] ] D Erhebungstag 22 A D S D | D
15 Erhebungstag9 A[ ] s[] [ Erhebungstag23  A[ ] s[] [
16 Erhebungstag10 A[ ] s[] [ Erhebungstag24 A ] s[] |
17 Erhebungstag 11 A D S l:] | D Erhebungstag 25 A[] s O g
18  Erhebungstag 12 A !::I S D ] D Erhebungstag 26 A D S D | D
- 19 Erhebungstag 13 A :} S D | D Erhebungstag. 27 A D S D | D
20 Erhebungstag14 A[ | S[ 1 | D Erhebungstag 28 Al] s O 1
21 ICD-Schlussel D D D
der Hauptdiagnose
22 Innere Medizin [ ] Kinderheilkunde [_| Chirurgie [ ] Orthopadie [ ] Urologie )
23 Mund-, Kiefer- u. E] Neurochirurgie D HNO E] Augenheil- D Haut- u. Geschl.-k.D
Gesichtschir. kunde
24 Frauenheilkunde [ ] Radiologie (] Nukiear- [T} Neurologie [ ] Lungen- u. Bron-
Geburtsh. medizin chialheilkunde
25 Geriatrie D Sonstige FA |_—_] Ohne ab- D
gegr. FA

Maschinenlesbarer Blindfarbenbogen nach DIN A 4, DIN 6 723, DIN 66 223, Schrift der Zeilennummerierung gemaga DIN 66 009
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Artikel 10
Anderung des Sozialgerichtsgesetzes

Das Sozialgerichtsgesetz in der Fassung der
Bekanntmachung vom 23. September 1975 (BGBI. 1
S. 2535), zuletzt gedndert durch . . ., wird wie folgt
gedndert:

1. § 97 wird wie folgt gedndert:

a) In Absatz 1 Nr. 6 werden der Punkt durch ein
Semikolon ersetzt und folgende Worte ange-
fugt:

.die aufschiebende Wirkung entfdllt in den
Féllen, in denen die sofortige Vollziehung im
offentlichen Interesse oder im Uberwiegenden
Interesse eines Beteiligten von der Behérde, die
den Verwaltungsakt erlassen oder iber den
Widerspruch zu entscheiden hat, besonders
angeordnet wird.”

b) In Absatz 3 Satz 1 werden die Worte ,In den
Fallen des Absatzes 1 Nr. 4 und 6" durch die
Worte ,Im Falle des Absatzes 1 Nr. 4" ersetzt.

c) Es wird folgender Absatz angefiigt:

.(5) Im Falle des Absatzes 1 Nr. 6 ist das
besondere Interesse an der sofortigen Vollzie-
hung des Verwaltungsakts schriftlich zu be-
grinden. Auf Antrag kann das Gericht der
Hauptsache die aufschiebende Wirkung ganz
oder teilweise wiederherstellen. Der Antrag ist
schon vor Erhebung der Anfechtungsklage
zulassig. Ist der Verwaltungsakt im Zeitpunkt
der Entscheidung schon vollzogen, so kann das
Gericht die Aufhebung der Vollziehung anord-
nen. Die Wiederherstellung der aufschiebenden
Wirkung kann von der Leistung einer Sicherheit
oder von anderen Auflagen abhdngig gemacht
werden. Beschlisse tber solche Antrdge kon-
nen jederzeit gedndert oder aufgehoben wer-
den.”

2. § 193 Abs. 4 wird wie folgt gefaBt:

.(4) Nicht erstattungsfahig sind die Aufwendun-
gen der Behorden, der Kérperschaften und Anstal-
ten des oOffentlichen Rechts. Dies gilt nicht flr als
Klager oder Beklagte Beteiligte in den in § 116
Abs. 2 Satz 1 Nr. 1 und 4 der Bundesgebiihrenord-
nung fir Rechtsanwdlte genannten Verfahren,
soweit es sich um Streitigkeiten in Angelegenhei-
ten nach dem Fiinften Buch Sozialgesetzbuch han-
delt.”

Artikel 11

Anderung des Bundesausbildungs-
féorderungsgesetzes

In § 13 Abs. 2a Satz 1 Nr. 3 des Bundesausbildungs-
férderungsgesetzes in der Fassung der Bekanntma-
chung vom 6. Juni 1983 (BGBI. I S. 645, 1680), zuletzt
gedndert durch Gesetz vom 19. Juni 1992 (BGBI. 1
S. 1062), werden nach dem Wort ,Krankenversiche-
rungsunternehmen” die Worte ,, das die in § 257

Abs. 2a und 2b des Filinften Buches Sozialgesetzbuch
genannten Voraussetzungen erfillt,” eingefigt.

Artikel 12
Anderung der Gebiithrenordnung fiir Arzte

§ 6a der Gebiihrenordnung fiir Arzte in der Fassung
der Bekanntmachung vom 10. Juni 1988 (BGBI. I
S. 818) wird wie folgt gedndert:

1. Absatz 1 wird wie folgt gedndert:

a) In Satz 1 wird die Zahl ,15" durch die Zahl , 25"
ersetzt.

b) Satz 2 wird wie folgt gefaBt:

«Werden Leistungen nach Satz 1 von Belegarz-
ten oder niedergelassenen Konsiliardrzten er-
bracht, betragt die Minderung 15 vom Hun-
dert.”

2. In Absatz 2 wird die Verweisung ,Satz 1“ gestri-
chen.

Artikel 13
Anderung der Gebiihrenordnung fiir Zahnarzte

§ 7 der Gebuhrenordnung fir Zahndrzte vom
22. Oktober 1987 (BGBL I S. 2316) wird wie folgt
geédndert:

a) In Satz 1 wird die Zahl ,15" durch die Zahl ,25"
ersetzt.

b) Satz 2 wird wie folgt gefaBt:

.Werden Leistungen nach Satz 1 von Belegzahn-
arzten oder niedergelassenen Konsiliarzahndrzten
erbracht, betrdgt die Minderung 15 vom Hun-
dert.”

Artikel 14

Datenerhebungen zur Priifung von Finanz- und
Risikoausgleichsverfahren

(1) Die Krankenkassen erfassen fur das Geschafts-
jahr 1994 nicht versichertenbezogen

1. die Leistungsausgaben und Beitragseinnahmen in
der Gliederung und nach den Bestimmungen des
am 1. Januar 1994 geltenden Kontenrahmens,

2. die beitragspflichtigen Einnahmen, getrennt nach
allgemeiner Krankenversicherung und Kranken-
versicherung der Rentner.

(2) Die Krankenkassen erfassen zum 1. Oktober
1993 und 1. Oktober 1994 die Zahl der Mitglieder und
der nach § 10 des Finften Buches Sozialgesetzbuch
versicherten Familienangehoérigen nach Altersgrup-
pen mit Altersabstdnden von funf Jahren, getrennt
nach Mitgliedergruppen und Geschlecht. Die Tren-
nung der Mitgliedergruppen erfolgt nach den in
§§ 241 bis 247 des Finften Buches Sozialgesetzbuch
genannten Merkmalen. Die Zahl der Berufs- und
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Erwerbsunféahigkeitsrentner und der Bezieher einer
Rente fiir Bergleute wird in der Erhebung nach Satz 1
zum 1. Oktober 1993 als eine gemeinsame weitere
Mitgliedergruppe getrennt erfaBt.

(3) Die Krankenkassen erfassen fir das Geschafts-
jahr 1994 nicht versichertenbezogen die in Absatz 1
genannten Leistungsausgaben und die Krankengeld-
tage auch getrennt nach den Altersgruppen gemas
Absatz 2 Satz 1 und nach dem Geschlecht der Versi-
cherten, die Krankengeldausgaben nach § 44 des
Funften Buches Sozialgesetzbuch und die Kranken-
geldtage zusatzlich gegliedert nach den in §§ 241 bis
243 des Funften Buches Sozialgesetzbuch genannten
Mitgliedergruppen; die Ausgaben fir Mehr- und
Erprobungsleistungen und fiir Leistungen, auf die
kein Rechtsanspruch besteht, werden nicht erfaB3t. Bei
der Erfassung nach Satz 1 sind die Leistungsausgaben
fir die Gruppe der Berufs- und Erwerbsunfdhigkeits-
rentner und der Bezieher einer Rente fiir Bergleute
getrennt zu erfassen. Die Erfassung der Daten nach
den Satzen 1 und 2 erfolgt in mindestens drei und
héchstens funf Bundeslandern im Rahmen einer fur
die Region und die Kassenart reprasentativen Stich-
probe. Die Stichproben werden in mindestens zwei
Flachenstaaten, davon mindestens ein Flachenstaat
im Beitrittsgebiet, und mindestens in einem Stadtstaat
erhoben. Der Gesamtumfang der Stichproben betragt
héchstens 10 vom Hundert aller in der gesetzlichen
Krankenversicherung Versicherten.

(4) Bundesunmittelbare Krankenkassen erfassen
die Daten nach den Absdtzen 1 bis 3 getrennt nach
Bundeslandern. Die regionale Zuordnung der Daten
nach den Absatzen 1 bis 3 erfolgt fur versicherungs-
pflichtige Beschaftigte und deren Familienangeho-
rige nach dem Beschéaftigungsort, fur die ubrigen
Versicherten nach dem Wohnort des Mitgliedes. Fiir
die See-Krankenkasse gilt als Beschéftigungs- oder
Wohnort nach Satz 2 der Sitz der Kasse. Krankenkas-
sen mit nicht mehr als 450 Mitgliedern und Kranken-
kassen, deren Zustdndigkeit sich nur geringftigig tiber
eine Landesgrenze hinaus erstreckt, konnen die
Daten abweichend von Satz 1 dem Bundesland zuord-
nen, in dem die Krankenkasse ihren Sitz hat.

(5) Die Krankenkassen legen die Ergebnisse der
Datenerfassung nach den Absatzen 1, 3 und 4 bis zum
31. Mai 1995, die Ergebnisse der Datenerfassung nach
Absatz 2 spdtestens drei Monate nach dem Erhe-
bungsstichtag tber ihre Spitzenverbande dem Bun-
desminister fiir Arbeit und Sozialordnung auf maschi-
nell verwertbaren Datentragern vor.

(6) Fur die Datenerfassung nach Absatz 4 kénnen
die bundesunmittelbaren Krankenkassen in dem
Kennzeichen nach § 293 Abs. 1 des Fiunften Buches
Sozialgesetzbuch ein regionales Merkmal oder
andere regionale Kennzeichnungen auf dem Kran-
kenschein verwenden. Fur die Datenerfassung nach
Absatz 3 kénnen die hiervon betroffenen Krankenkas-
sen im Geschéftsjahr 1994 auf dem Krankenschein
auch Kennzeichen fir die Mitgliedergruppen nach
Absatz 3 Satz 1 und 2 verwenden. Enthdlt der Kran-
kenschein Kennzeichnungen nach Satz 1 oder Satz 2,
ibertragen Arzte und Zahnarzte diese Kennzeichnun-
gen auf die fur die kassen- oder vertragsarztliche
Versorgung verbindlichen Verordnungsblatter und
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Uberweisungsscheine. Die Kassenérztlichen und Kas-
senzahndrztlichen Vereinigungen und die Leistungs-
erbringer verwenden die Kennzeichen nach den Sét-
zen 1 und 2 bei der Leistungsabrechnung. Andere
Verwendungen der Kennzeichen nach den Sétzen 1
und 2 sind unzulassig. Die Kassenarztlichen und
Kassenzahnarztlichen Vereinigungen stellen die fur
die Datenerfassung nach den Absédtzen 1 bis 4 not-
wendigen Abrechnungsdaten in geeigneter Weise auf
maschinell verwertbaren Datentrdagern zur Verfi-

gung.

(7) Die Krankenkassen Uibermitteln den Trdgern der
gesetzlichen Rentenversicherung tuber ihre Spitzen-
verbande die Kennzeichen nach § 293 Abs. 1 des
Funften Buches Sozialgesetzbuch und die Versiche-
rungsnummern nach § 147 des Sechsten Buches
Sozialgesetzbuch der bei ihnen pflichtversicherten
Rentner, die bundesunmittelbaren Krankenkassen
auch die Kennzeichen fiir die in Absatz 4 Satz 1
genannten Regionen. Die Trager der gesetzlichen
Rentenversicherung melden den zustédndigen Kran-
kenkassen tlber ihre Spitzenverbédnde die Summen
der an die nach § 5 Abs. 1 des Flnften Buches
Sozialgesetzbuch versicherungspflichtigen Mitglie-
der am 1. Oktober 1993 gezahlten Renten der gesetz-
lichen Rentenversicherung auf der Grundlage der
Kennzeichen nach Satz 1. Die Meldung nach Satz 2
enthdlt auch die Information, welche Versicherten
eine Berufs- oder Erwerbsunféhigkeitsrente erhalten.
Die Tréager der gesetzlichen Rentenversicherung kén-
nen die Durchfiihrung der Aufgaben nach den Sat-
zen 2 und 3 auf die Deutsche Bundespost Gibertragen;
die Krankenkassen tibermitteln tiber ihre Spitzenver-
bénde die Daten nach Satz 1 in diesem Fall an die nach
§ 119 Abs. 7 des Sechsten Buches Sozialgesetzbuch
zustdndige Stelle. § 119 Abs. 6 Satz 1 und Abs. 7 des
Sechsten Buches Sozialgesetzbuch gilt. Die Trager
der gesetzlichen Rentenversicherung oder die nach
Satz 4 beauftragte Stelle 16schen die Datennach Satz 1
nach Durchfuhrung ihrer Aufgaben nach Absatz 7,
spatestens zum 31. Dezember 1994. Die Krankenkas-
sen diirfen die Daten nur fiir die Datenerhebung nach
den Absétzen 1 bis 4 verwenden. Die Daten nach
Satz 3 sind nach Durchfithrung der Aufgaben nach
den Absédtzen 1 bis 5, spatestens zum 31. Dezember
1996, zu léschen.

(8) Die Spitzenverbadnde der Krankenkassen verein-
baren bis zum 30. April 1993 .

1. das Nédhere liber die Auswahl der Regionen und
der Stichprobenverfahren nach Absatz 3,

2. fur alle betroffenen Krankenkassen einheitliche
Merkmale fiir die Bestimmung der Geringfugigkeit
nach Absatz 4 Satz 4,

3. das Nahere uber das Verfahren der Kennzeichnun-
gen nach Absatz 6 Satze 1 und 2; insoweit gilt § 293
Abs. 2 nicht,

4. mit den Kassendrztlichen Bundesvereinigungen in
den Vereinbarungen nach § 295 Abs. 3 des Fiinften
Buches Sozialgesetzbuch das Nédhere uber das
Verfahren nach Absatz 6 Séatze 3 bis 5,
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5. einheitlichund gemeinsam mit dem Verband Deut-
scher Rentenversicherungstrager e. V. das Nahere
Uber das Verfahren der Meldung nach Absatz 7.

(9) Kommen die Vereinbarungen nach Absatz 8 bis
zum 30. April 1993 nicht zustande, bestimmt der
Bundesminister fiir Gesundheit das Nahere Uber die
Erfassung und Meldung der Daten.

(10) Die Kosten werden getragen

1. fur die Erfassung nach den Absédtzen 1 und 2 von
den betroffenen Krankenkassen,

2. fur die Erfassung nach Absatz 3 von den Spitzen-
verbdnden der jeweils betroffenen Krankenkas-
sen,

3. fur die Erfassung nach Absatz 4 von den jeweils
betroffenen Krankenkassen; die Spitzenverbdnde
der betroffenen Krankenkassen konnen in ihren
Satzungen hierfir einen Finanzausgleich zwischen
den Krankenkassen ihrer Kassenart vorsehen,

4. fur die Erfassung, Aufbereitung und Ubermittlung
der Daten nach Absatz 6 Satz 3 bis 5 die Kassen-
arztlichen und Kassenzahndrztlichen Vereinigun-
gen und die ubrigen Leistungserbringer,

5. fur die Meldung nach Absatz 7 der Trager der
gesetzlichen Rentenversicherung.

(11) Die Absdtze 1 bis 10 gelten nicht far landwirt-
schaftliche Krankenkassen.

Artikel 15
Budgetierung der Verwaltungsausgaben

(1) Die jahrlichen Verwaltungsausgaben der Kran-
kenkasse je Mitglied durfen sich in den Jahren 1993,
1994 und 1995 hochstens um den Vomhundertsatz
verandern, um den sich die nach §§ 270 und 270a des
Finften Buches Sozialgesetzbuch zu ermittelnden
beitragspflichtigen Einnahmen der Mitglieder aller
Krankenkassen mit Sitz im Bundesgebiet auBerhalb
des Beitrittsgebiets je Mitglied verdndern. Fur das
Kalenderjahr 1993 sind die in Satz 1 genannten
Ausgaben der Krankenkasse im Kalenderjahr 1991
zugrunde zulegen, die entsprechend der Entwicklung
der nach §§ 270 und 270a des Finften Buches
Sozialgesetzbuch zu ermittelnden beitragspflichtigen
Einnahmen der Mitglieder aller Krankenkassen mit
Sitz im Bundesgebiet auBerhalb des Beitrittsgebiets
im Kalenderjahr 1992 je Mitglied erhoht werden. Eine
aus rechtlichen Griinden unvermeidbare Uberschrei-
tung des Budgets ist im Budget des Folgejahres
auszugleichen.

(2) Absatz 1 gilt fir Krankenkassen mit Sitz im
Beitrittsgebiet mit der MaBgabe, dal als beitrags-
pflichtige Einnahmen diejenigen der Mitglieder aller
Krankenkassen mit Sitzim Beitrittsgebiet zugrunde zu
legen sind. Bei den Betriebskrankenkassen mit Sitz im
Beitrittsgebiet sind als Ausgangsbasis des Jahres 1991

nur die um die Personalkosten nach § 147 Abs. 2 des
Finften Buches Sozialgesetzbuch verringerten Ver-
waltungsausgaben zugrunde zu legen.

(3) Absdtze 1 und 2 gelten fur die Medizinischen
Dienste der Krankenkassen entsprechend.

(4) Verwaltungsausgaben im Sinne der Absdtze 1
und 2 sind alle Ausgaben, die nach der Anlage 1 der
Allgemeinen Verwaltungsvorschriften tiber das Rech-
nungswesen in der Sozialversicherung vom 3. August
1981 in der Kontenklasse 7 — Verwaltungs- und
Verfahrenskosten — zu buchen sind. Unbertcksich-
tigt bleiben Verwaltungsausgaben fir Leistungen, die
nur einer Kassenart oder einem Verband durch die
Ausfiihrung von Rechtsvorschriften entstehen und
nicht von einem Dritten ersetzt werden.

(5) Die Aufsichtsbehoérde kann bei Vorliegen aufler-
gewohnlicher Umstdnde eine im einzelnen bestimmte
Ausnahme von der Begrenzung der Verwaltungsaus-
gaben nach den Abséatzen 1 bis 3 gestatten.

Artikel 16
Riickkehr zum einheitlichen Verordnungsrang

Die auf den Artikeln 5, 6, 8, 12 und 13 beruhenden
Teile der dort geédnderten Rechtsverordnungen kon-
nen auf Grund der jeweils einschlagigen Ermachti-
gung in Verbindung mit diesem Artikel durch Rechts-
verordnung gedndert oder aufgehoben werden. Arti-
kel 9 kann auf Grund des § 16 Satz 1 in Verbindung mit
§ 19 Abs. 2 des Krankenhausfinanzierungsgesetzes in
der Fassung der Bekanntmachung vom 10. April 1991
(BGBI. I S. 886), zuletzt gedandert durch das Zweite
Gesetz zur Anderung des Fiinften Buches Sozialge-
setzbuch vom 20. Dezember 1991 (BGBL 1 S. 2325),
sowie in Verbindung mit diesem Artikel durch Rechts-
verordnung gedndert oder aufgehoben werden.

Artikel 17
Anderung des Gesundheits-Reiormgesetzes

Artikel 61 des Gesundheits-Reformgesetzes vom
20. Dezember 1988 (BGBIl. 1 S. 2477) wird gestri-
chen.

Artikel 18

Unwirksamkeit gesetzeswidriger
Vereinbarungen

Vertragliche Vereinbarungen sind in den Teilen
unwirksam, in denen sie mit den Regelungen dieses
Gesetzes nicht vereinbar sind. Die Vertragsparteien
haben die Vereinbarungen bis zum 31. Marz 1993 den
gesetzlichen Vorgaben anzupassen. § 71 Abs. 2 des
Funften Buches Sozialgesetzbuch gilt entsprechend.
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Artikel 19

Rechtsverordnungen zur Erfiillung
der gesetzlichen Verpflichtungen
der Selbstverwaltung

(1) Kommen Regelungen nach § 106 Abs. 3, § 115
Abs. 1 bis 4, § 135 Abs. 3 und 4, § 136 Abs. 1, § 296
Abs. 4, § 300 Abs. 3, § 301 Abs. 3, § 302 Abs. 2 Funftes
Buch Sozialgesetzbuch sowie nach § 17 Abs. 5 Satz 3
des Krankenhausfinanzierungsgesetzes bis zum
31. Dezember 1994 nicht zustande, kann der Bundes-
minister fiir Gesundheit mit Zustimmung des Bundes-
rates unter Beachtung der fiir die Selbstverwaltung
geltenden Vorgaben jeweils entsprechende Regelun-
gen durch Rechtsverordnung treffen.

(2) Die Rechtsverordnungen nach Absatz 1 gelten
fir mindestens ein Jahr. AnschlieBend kann die
Selbstverwaltung die Vereinbarungen und Richtli-
nien nach den gesetzlichen Vorgaben weiterentwik-
keln. Nach Genehmigung durch die Aufsichtsbehor-
den hat die Vereinbarung oder Richtlinie ab dem
ersten Tag des auf die Genehmigung folgenden
ubernéchsten Monats Vorrang vor der Rechtsverord-
nung. Die Selbstverwaltung hat die Vereinbarung
oder Richtlinie einschlieBlich des Genehmigungsver-
merks entsprechend den fiir ihre Satzungen gelten-
den Regelungen o6ffentlich bekanntzumachen.

Artikel 20
Arznei- und Heilmittelbudget fiir 1993

(1) Als Budget nach § 84 Abs. 1 des Fiinften Buches
Sozialgesetzbuch fiir das Jahr 1993 gelten die Ausga-
ben der beteiligten Krankenkassen fiir Arznei-, Ver-
band- und Heilmittel im Jahr 1991 im Geltungsbe-
reich des Budgets nach MaBlgabe der Satze 2 bis 7. Die
Ausgaben fiir Arzneimittel werden verringert um

1. 4,25 vom Hundert auf Grund der Neuregelung der
Zuzahlung nach § 31 des Fuinften Buches Sozialge-
setzbuch,

2. 2,54 vom Hundert auf Grund der Senkung der
Arzneimittelpreise nach Artikel 21,

3. 1,51 vom Hundert auf Grund der Festsetzung
weiterer Festbetrdge nach § 35 des Flinften Buches
Sozialgesetzbuch in den Jahren 1992 und 1993.

Auf dieser Basis werden die Ausgaben fiir Arzneimit-
tel erh6ht um

1. 1,74 vom Hundert auf Grund des Anstiegs der
Arzneimittelpreise vom 1. Januar bis 30. April
1992,

2. 0,9 vom Hundert auf Grund der Anhebung der
Mehrwertsteuer fur Arzneimittel zum 1. Januar
1993, :

3. 3,5 vom Hundert auf Grund einer einmaligen
Berticksichtigung der gestiegenen Zahl der Kas-
sen- und Vertragsdrzte.

Die Vomhundertsédtze nach Satz 2 sind jeweils auf die
Ausgaben des Jahres 1991, die Vomhundertséitze
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nach Satz 3 jeweils auf das nach Satz 2 bereinigte
Ausgabenniveau zu beziehen. Die Ausgaben fur Heil-
mittel werden um den Vomhundertsatz erhoht, um
den sich in den Jahren 1992 und 1993 die nach den
§¢ 270 und 270a des Funften Buches Sozialgesetz-
buch zu ermittelnden beitragspflichtigen Einnahmen
der Mitglieder aller Krankenkassen mit Sitz im Bun-
desgebiet auBerhalb des Beitrittsgebiets je Mitglied
erhohen. Satz 3 Nr. 3 gilt auch fur Heilmittel. Fur die
Ausgaben fur Verbandmittel gelten die Sétze 2 und 3
entsprechend.

(2) Die Ausgaben nach Absatz 1 Satz 1 werden fur
Krankenkassen, deren Geschéftsbereich den Gel-
tungsbereich des Budgets nicht iiberschreitet, aus den
Rechnungsergebnissen des Jahres 1991 auf der
Grundlage der Kontenarten 430, 450 bis 453 gemé&B
§ 25 der Sozialversicherungs-Rechnungsverordnung,
Anlage 1, ermittelt. Fur Krankenkassen, deren
Geschaftsbereich den Geltungsbereich des Budgets
uberschreitet, werden die Ausgaben zugrunde gelegt,
die sich aus der Vervielfachung der Ausgaben fiir
Arznei-, Verband- und Heilmittel pro Behandlungsfall
der jeweiligen Krankenkasse im Jahr 1991 mit der
Zahl der von der jeweiligen Krankenkasse mit der
Kassendrztlichen Vereinigung im Geltungsbereich
des Budgets fiir das Jahr 1991 abgerechneten Behand-
lungsfélle ergeben. Die Ausgaben nach § 84 Abs. 1
Satz 4 des Funften Buches Sozialgesetzbuch fir das
Jahr 1993 werden entsprechend ermittelt. Soweit
ausreichende statistische Angaben tiber die Ausga-
ben im Geltungsbereich des Budgets nicht vorliegen,
sind Schédtzungen auf der Grundlage geeigneter
Bezugsgréfien vorzunehmen.

(3) Das Budget nach Absatz 1 gilt bis zum Inkraft-
treten von Vereinbarungen nach § 84 Abs. 1 des
Flunften Buches Sozialgesetzbuch fort.

(4) Fur das Beitrittsgebiet gelten Budgets erstmalig
fur das Jahr 1994. Den Budgets fir 1994 sind die
verdoppelten Ausgaben des ersten Halbjahres 1992,
bereinigt um den Rechnungsabschlagnach § 311a des
Flnften Buches Sozialgesetzbuch, unter Berticksichti-
gung der in Absatz 1 sowie der in § 84 Abs. 1 des
Fiinften Buches Sozialgesetzbuch genannten Vorga-
ben zugrunde zu legen. Absatz 3 gilt entspre-
chend.”

Artikel 21
Preismoratorium fiir Arzneimittel

(1) Die Herstellerabgabepreise apothekenpflichti-
ger Arzneimittel, fur die am 1. Januar 1993 kein
Festbetrag nach § 35 des Funften Buches Sozialge-
setzbuch festgesetzt ist, betragen in den Jahren 1993
und 1994

1. hochstens 95 vom Hundert der am 1. Mai 1992
geltenden Preise bei Arzneimitteln, die der Ver-
schreibungspflicht unterliegen,

2. hochstens 97,5 vom Hundert der am 1. Mai 1992
geltenden Preise bei Arzneimitteln, die nicht der
Verschreibungspflicht unterliegen.
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(2) Der Bundesminister fiir Gesundheit kann nach
einer Uberpriifung der Erforderlichkeit der Preisab-
schldgenach Absatz 1 entsprechend der Richtlinie des
Rates der Europdischen Gemeinschaften vom 21. De-
zember 1988 betreffend die Transparenz von MaB@-
nahmen zur Regelung der Preisfestsetzung bei Arz-
neimitteln fir den menschlichen Gebrauch und ihre
Einbeziehung in die staatlichen Krankenversiche-
rungssysteme (89/105/EWG) die Preisabschlage
durch Rechtsverordnung mit Zustimmung des Bun-
desrates aufheben oder verringern.

(3) Absatz 1 gilt nicht fiir Arzneimittel, die nach § 34
Abs. 3 des Finften Buches Sozialgesetzbuch von der
Versorgung nach § 31 des Fiinften Buches Sozialge-
setzbuch ausgeschlossen sind.

Artikel 22
Uberleitungsvorschriften

§1

Altersgrenze fiir Kassendrzte und Kassenzahnarzte

Bei Kassendrzten und Kassenzahndrzten, die am
1. Januar 1999 das finfundsechzigste Lebensjahr
bereits vollendet haben, endet die Zulassung am
1. Januar 1999. War der Kassenarzt oder Kassenzahn-
arzt zu diesem Zeitpunkt weniger als finfzehn Jahre
als Kassenarzt oder Kassenzahnarzt tdtig, verlangert
der Zulassungsausschull die Zulassung lédngstens bis
zum Ablauf dieser Frist. Satz 1 gilt fiir angestellte
Arzte entsprechend.

§2
Eintragung in das Arztregister

Bis zum 31. Dezember 1993 erfolgte Eintragungen
indas Arztregister bleiben unberiihrt. Wird ein Antrag
auf Zulassung als Kassenarzt nach dem 31. Dezember
1994 gestellt, hat der Arzt unbeschadet des Satzes 1
die Voraussetzungen des § 95a des Finften Buches
Sozialgesetzbuch zu erfiillen.

§3

Preisvereinbarungen bei Hilfsmitteln

Haben Krankenkassen noch keine Preisvereinba-
rungen nach § 126 des Fiunften Buches Sozialgesetz-

buch mit Leistungserbringern getroffen, bleiben
bestehende Preisvereinbarungen mit Verbdnden der
Leistungserbringer so lange in Kraft, bis die verein-
barte Vertragslaufzeit endet, langstens jedoch bis zum
31. Dezember 1993.

§4

Auskiinfte an Versicherte

(1) Soweit der Krankenkasse die Angaben verfiig-
bar sind, kann der Versicherte Auskunft héchstens
iiber die von ihm in den letzten zwei Geschaéftsjahren
in Anspruch genommenen Leistungen und ihre
Kosten verlangen. Die Krankenkassen kénnen in ihrer
Satzung das Nahere tber das Verfahren der Aus-
kunftserteilung regeln.

(2) Die Vertragspartner der kassen- und vertrags-
arztlichen Versorgung vereinbaren, daB auch die
Kassendrztlichen Vereinigungen Versicherten Aus-
kinfte tiber die in Anspruch genommenen drztlichen
Leistungen und ihre Kosten erteilen. Absatz 1 gilt
entsprechend.

Artikel 23
Inkrafttreten, AuBerkrafttreten

(1) Dieses Gesetz tritt am 1. Januar 1993 in Kraft,
soweit in den Abséatzen 2 und 3 nichts Abweichendes
bestimmt ist.

(2) Am 1. Januar 1994 treten in Kraft:

Artikel 1 Nr. 12, 19 Buchstabe a, Nr. 20, Artikel 5 Nr. 1
und Artikel 7 Nr. 4.

(3) Am 1. Januar 1996 treten in Kraft:

Artikel 7 Nr. 7 Buchstabe d Doppelbuchstabe bb und
Nr. 9 Buchstaben a und c sowie Artikel 8 Abs. 3 Nr. 6
Buchstabe a Doppelbuchstabe cc.

(4) Artikel 22 § 4 tritt am 31. Dezember 1994 auBer
Kraft.
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Begriindung

A. Allgemeiner Teil

I. Ausgangssituation

1. Handlungsbedarf

Die finanzielle Entwicklung der gesetzlichen Kran-
kenversicherung (GKV) ist in den alten Bundeslan-
dern dramatisch. Die Ausgaben der Krankenkassen
steigen doppelt so stark wie die beitragspflichtigen
Einnahmen. Im Jahr 1991 gab es ein Defizit in der
Krankenversicherung der alten Bundesldander von
5,5 Mrd. DM, fiir 1992 wird mit einem Defizit von ca.
10 Mrd. DM gerechnet. Der durchschnittliche allge-
meine Beitragssatz, der nach der Gesundheitsreform
von 12,9% im Jahr 1989 auf 12,2% im Jahr 1991
gesunken ist, ist zwischenzeitlich wieder auf 12,6 %
gestiegen. In denneuen Bundesldndern ist die Finanz-
situation der GKV derzeit noch stabil. Dies ist im
wesentlichen darauf zurtickzufithren, dafl die Versor-
gungs- und Versichertenstrukturen noch nicht denen
der alten Lander entsprechen. Mit der zu erwartenden
Angleichung sind aber auch in den neuen L&ndern
ohne ausgabenbegrenzende Regelungen Finanzie-
rungsprobleme zu erwarten.

Die Hauptursachen fir den Kostendruck in der GKV
sind Uberkapazitdten, unwirtschaftliche Strukturen
und medizinisch nicht erforderliche Mengenauswei-
tungen. Faktoren wie z. B. die demographische Ent-
wicklung und der medizinisch-technische Fortschritt
wirken nur langfristig und erklaren die kurzfristigen
Kostenschiibe nicht. Wenn binnen eines Jahres die
Arzneimittel-, Zahnersatz- oder Kurausgaben der
gesetzlichen Krankenkassen zweistellig wachsen und
auf diesem Niveau erneut zweistellige Zuwachsraten
zu erwarten sind, dann kann dies nicht mit Langfrist-
effekten erklart werden. Vielmehr ist die Annahme
erheblicher Unwirtschaftlichkeiten berechtigt. Die
sich zunehmend verschéarfende Konkurrenzsituation
unter den niedergelassenen Arzten férdert die Bereit-
schaft zu einem groBziigigen und damit unwirtschaft-
lichen Verordnungsverhalten.

Steigende Ausgaben und steigende Beitragsséatze
sind mit ihren gesundheits-, sozial- und beschéfti-
gungspolitischen Konsequenzen eine gefdhrliche
Belastung der Arbeitnehmer und Betriebe. Das gilt
gerade jetzt vor dem Hintergrund der finanziellen
Belastungen durch den Aufbau in den neuen Ldndern
und angesichts der Herausforderungen durch den
europdischen Binnenmarkt. Steigende Beitragssétze
fihren zudem automatisch zu niedrigeren jéhrlichen
Rentenanpassungen.

Deshalb besteht dringender Handlungsbedarf. Zum
einen mussen die wachsenden Defizite der GKV sofort
abgebaut werden. Zum anderen geht es darum, Struk-
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turmafnahmen einzuleiten, um die Ausgabenent-
wicklung der GKV mittelfristig zu stabilisieren. Dar-
uber hinaus werden notwendige Schritte unternom-
men, um die Finanzierbarkeit der GKV auch iiber das
Jahr 2000 hinaus zu sichern.

Mit dem Gesundheits-Reformgesetz (GRG) wurde ein
erster wichtiger Schritt zur Strukturverbesserung der
GKV gemacht. Uberversorgungen wurden teilweise
beseitigt und gleichzeitig Unterversorgungen bei der
Pravention und bei der ambulanten Hilfe fiir Schwer-
pflegebedirftige abgebaut. Neue Elemente, wie z. B.
Festbetrdge fur Arznei- und Hilfsmittel, Beitrags-
rickerstattung, Kostenerstattung und Belohnung fir
Gesundheitsvorsorge, wurden eingefihrt. Allerdings
sind wichtige Steuerungsinstrumente des GRG, wie
z. B. RichtgréBen, Wirtschaftlichkeitsprifungen und
Transparenzvorschriften, noch nicht umgesetzt wor-
den. Dies ist zum Teil darauf zuriickzufithren, daB der
Aufbau in den neuen Bundesléndern Kapazitéten der
Selbstverwaltung gebunden hat. Zum Teil haben aber
auch Interessengegensatze den Abschlufl von Ver-
einbarungen durch die Selbstverwaltung verhin-
dert.

Wenn nun, vier Jahre nach dem Inkrafttreten des
GRG, emneut umfassende gesetzliche Anderungen
erforderlich sind, dann heifit dies nicht, daB das GRG
ohne Erfolg gewesen oder gescheitert sei. Richtig ist
vielmehr, dafl ohne diese Reform die Beitragsséatze
heute schon iiber 14% ldgen. Die Beitragszahler
hétten seit der Gesundheitsreform rund 50 Mrd. DM
zusatzlich durch hohere Beitrége zu tragen gehabt.
Die Krankenkassen hétten hohe Defizite aus den
Jahren vor der Reform nicht ausgleichen kénnen.

Schon bei der Beratung des GRG hat die Bundesre-
gierung betont, daB nicht alle Probleme des Gesund-
heitswesens in einem Schritt gelést werden kénnen.
Zur weiteren Begrenzung von Uberkapazitaten, ins-
besondere der steigenden Zahl niedergelassener
Arzte, zur Schaffung von mehr Wirtschaftlichkeit in
der stationdren Versorgung und zur Weiterentwick-
lung der Organisationsstrukturen der gesetzlichen
Krankenkassen wurden bereits bei der Verabschie-
dung des GRG weitere Reformschritte angekiindigt.
Diese werden mit dem vorliegenden Gesetzentwurf
gemacht bzw. vorbereitet.

Die Notwendigkeit einer Weiterfuhrung der Reform
wird von allen Parteien sowie den Verbanden und
Experten des Gesundheitswesens gesehen. Die Koali-
tion hat Anfang Juni 1992 Eckwerte zur Sicherung und
Strukturverbesserung der GKV beschlossen, die viele
Vorschlage des Sachverstandigenrats fiir die Konzer-
tierte Aktion im Gesundheitswesen und der Enquete-
Kommission des Deutschen Bundestages zur Struktur-
reform in der GKV beriucksichtigen.
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Die Eckwerte der Koalition werden nunmehr in zwei
Gesetzentwirfen, dem Gesundheits-Strukturgesetz
und dem dritten Gesetz zur Anderung des SGB V,
eingebracht. Wahrend die leistungsrechtlichen MaB-
nahmen in der 3. Novelle zum SGB V enthalten sind,
sind die strukturellen Regelungen Gegenstand des
Gesundheits-Strukturgesetzes. Beide Gesetze stehen
politisch in einem unauflésbaren Zusammenhang.

Das Gesamtpaket verteilt die Belastungen gerecht auf
alle Beteiligten im Gesundheitswesen, Leistungser-
bringer und Versicherte. Von dem gesamten Einspar-
volumen in Hohe von rd. 11,4 Mrd. DM entfallen rd.
8,2 Mrd. DM auf die Leistungserbringer, rd. 3,2 Mrd.
DM auf die Versicherten. Wiirde nicht gehandelt,
wirden die Versicherten durch standig steigende
Defizite und dadurch bedingte Beitragssatzerhéhun-
gen noch mehr belastet.

Die soziale Symmetrie wird gewahrt, weil Hartefallre-
gelungen weiterhin verhindern, daB chronisch
Kranke und Bezieher niedriger Einkommen finanziell
zu stark belastet werden. Die besondere Situation der
Familien wird berticksichtigt, weil Kinder und
Jugendliche unter 18 Jahren wie bisher von Zuzah-
lungen befreit bleiben. Es ist sichergestellt, dal auch
in Zukunft niemand aus finanziellen Griinden von
einer notwendigen medizinischen Versorgung ausge-
schlossen wird.

2. Ausgaben- und Beitragssatzentwicklung

Die Ausgaben der GKV sind von 1970 bis 1991 von
25,2Mrd. DM auf 158,9 Mrd. DM gestiegen. Die Folge
dieser Ausgabenentwicklung, deren Wachstumsrate
in den Jahren vor Inkrafttreten des GRG im Durch-
schnitt deutlich Gber der Steigerungsrate der Grund-
lohne lag, war ein Anstieg des durchschnittli-
chen allgemeinen Beitragssatzes von 8,2 % im Jahr
1970 Uber 12,0% im Jahr 1982 auf 12,9% im Jahr
1988.

Nach einer Stabilisierung infolge des GRG steigen die
Leistungsausgaben seit Mitte 1990 wieder stdrker als
die beitragspflichtigen Einnahmen. Im Jahr 1991 lag
das Wachstum der Ausgaben mehr als doppelt so hoch
wie das der beitragspflichtigen Einnahmen. Die Bun-
desregierung erwartet, dal durch die vorgesehenen
MaBnahmen der durchschnittliche allgemeine Bei-
tragssatz in der GKV, der derzeit in den alten Bundes-
ldndern bei 12,6 % liegt, bis Anfang 1993 noch gering-
fligig ansteigen und sich in der Folgezeit stabilisieren
wird. Fur die neuen Bundesldnder ist damit zu rech-
nen, daB das derzeit erreichte Niveau von 12,7 % noch
geringfiigig gesenkt und in den folgenden Jahren
stabilisiert werden kann.

3. Handlungsbedarf in den einzelnen
Leistungsbereichen

Die Ausgabenentwicklung in den alten Bundeslédn-
dern verdeutlicht den Handlungsbedarf.

a) Krankenhaus

Die Ausgaben fir die Krankenhausversorgung in
Hoéhe von 49 Mrd. DM im Jahr 1991 bilden den
groBten Ausgabenblock der GKV. Gegeniiber 1990
stiegen die Ausgaben fiir Krankenhausbehandlung
im Jahr 1991 je Mitglied um 7,8 %, und damit um fast
3 Prozentpunkte mehr als die beitragspflichtigen
Einnahmen.

Ohne erhéhte Wirtschaftlichkeit in den Krankenhdau-
sern und ohne die Begrenzung der Krankenhausver-
sorgung auf Patienten, die der Krankenhausbehand-
lung auch wirklich bediirfen, ist die Stabilitdt der
Beitragssatze nicht zu erreichen.

Der grundlegende Strukturfehler im Krankenhaus ist
das Selbstkostendeckungsprinzip in Verbindung mit
dem tagesgleichen Pflegesatz. Solange das belegte
Bett, nicht aber die Leistung, die der Patient benétigt,
der MaBstab fir die Einnahmen, fiir die Personalaus-
stattung und fur die Investitionsférderung ist, sind
Fehlsteuerungen und zu hohe Verweildauern die
o6konomisch logische Konsequenz falscher Rahmen-
bedingungen. Zudem leisten ein globales Uberange-
bot an Akutbetten und medizinisch nicht erforderliche
Krankenhauseinweisungen der Fehlbelequng Vor-
schub. Zu Fehlentwicklungen tragen auch die unzu-
reichende Verzahnung zwischen ambulanter und sta-
tiondrer Versorgung, die z.T. noch ausstehende
Umsetzung der Instrumente des GRG, z. B. dreiseitige
Vertrdge, sowie die praktische Bedeutungslosigkeit
des Kiindigungsrechts von Krankenh&usern bei.

Deshalb sieht der vorliegende Gesetzentwurf weitrei-
chende strukturelle Anderungen und damit eine
umfassende Krankenhausreform vor, deren Ziel esist,
die Wirtschaftlichkeit zu erhéhen. Die medizinische
Leistungsfédhigkeit und die Versorgungsqualitdt der
Krankenhduser wird nicht beeintréchtigt.

b) Ambulante drztliche Versorgung

Seit Inkraftireten des GRG sind die Ausgaben fir die
ambulante arztliche Versorgung von 22,7 Mrd. DM
auf 26,7 Mrd. DM im Jahr 1991 gestiegen. Die
Steigerungsrate je Mitglied lag 1991 mit 7,3 % mehr
als 2 Prozentpunkte tiber den beitragspflichtigen
Einnahmen. Ursachen dafir sind eine in ihrem Aus-
mal medizinisch nicht begriindbare Mengenauswei-
tung, die Herausnahme einzelner Leistungsbereiche
aus der Deckelung der Gesamtvergiitung, die gestie-
gene Zahl von Arzten bei weiter zunehmendem
Ungleichgewicht zwischen allgemeinérztlicher und
fachdrztlicher Versorgung, aber auch die ausgeblie-
bene oder unzureichende Umsetzung wesentlicher
Vorschriften des GRG (z. B. Wirtschaftlichkeitspru-
fungen, RichtgréBen und Transparenz). Der vorlie-
gende Gesetzentwurf sieht weitreichende MaBnah-
men zur Verbesserung der Wirtschaftlichkeit im
ambulanten Bereich vor; insbesondere enthélt er
entscheidende Regelungen zum Abbau des Uberan-
gebots in der kassendrztlichen Versorgung. Die
Selbstverwaltung bleibt aufgefordert, die Vorschrif-
ten des GRG zu realisieren.
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¢) Ambulante zahnarztliche Versorgung

Seit dem Jahr 1989 haben sich die Ausgaben fiir die
zahnmedizinische Versorgung (zahnérztliche Be-
handlung und Zahnersatz ohne Versichertenanteile)
von 12,6 Mrd. DM auf 14,6 Mrd. DM im Jahr 1991
erhoht. Der Riickgang der Ausgaben in den Jahren
1989 und 1990 ist vor allem auf eine explosive
Mengenentwicklung beim Zahnersatz vor Inkrafttre-
ten des GRG zuriickzufithren. Zahnersatz und zahn-
drztliche Behandlung zusammen lagen im Jahr 1991
allerdings mit einer Steigerungsrate von 10,5% je
Mitglied wieder iiber dem Zuwachs der beitrags-
pflichtigen Einnahmen mit 5,0 %.

Der weit liberproportionale Anstieg beim Zahnersatz
(13,7 % je Mitglied) im Jahr 1991 beschleunigte sich
im ersten Quartal 1992 nochmals (17,3 % je Mitglied).
Diese Ausgabenentwicklung ist medizinisch kaum zu
erklaren und gesundheitspolitisch nicht gewolit.
Auflerdem sind Zahnersatzleistungen gegentiber
der Zahnerhaltung immer noch zu hoch bewer-
tet.

d) Arzneimittel

Die Ausgaben der GKV fur Arzneimittel sind von
20,2 Mrd. DM im Jahr 1989 auf 24,4 Mrd. DM im Jahr
1991 gestiegen. Gegeniiber dem Vorjahr liegen die
Leistungsausgaben je Mitglied mit 10,0 % doppelt so
hoch wie der Anstieg der beitragspflichtigen Einnah-
men der Versicherten. Nach einem Riickgang im Jahr
1989 hat sich die expansive Ausgabenentwicklung
wie vor Inkrafttreten des GRG fortgesetzt. Dazu haben
vor allem die steigende Zahl von Verordnungen durch
niedergelassene Arzte, die Verdanderung des Wertes
je Verordnung, aber auch die unzureichende Umset-
zung der Vorschriften des GRG beigetragen. So wur-
den bisher nur fiir ca. 40 % der GKV-Arzneimittelaus-
gaben Festbetrdge festgesetzt. Nicht erfolgreich
waren die Bemiihungen der Selbstverwaltung bei der
Vereinbarung von RichtgréB8en und der Verbesserung
der Wirtschaftlichkeitspriifungen. Deshalb sieht der
Gesetzentwurf bei der Arzneimittelversorgung Mag-
nahmen vor, die zu einer Ausgabendampfung und
wirtschaftlicheren Verordnungsweise beitragen wer-
den.

e) Heil- und Hilismittel, Kuren

Die Ausgaben der GKV fiur Heil- und Hilfsmittel
haben sich seit Inkrafttreten des GRG von
7,8 Mrd. DM auf 9,5 Mrd. DM erhéht. Je Mitglied
stiegen sie im Jahr 1991 um 11,8 %; wesentlichen
Anteil daran haben die hohen Steigerungsraten fiir
Heilmittel. Ursachen hierfiir sind bei den Heilmitteln
wie im Arzneimittelbereich eine starke Mengenex-
pansion sowie fehlende RichtgréBen.

Die Ausgaben fur Kuren, die nach Inkrafttreten des
GRG im Jahr 1989 zunédchst deutlich zuriickgegangen

40

waren, haben sich in den Jahren 1990 und 1991
wieder spiirbar erhoht, insbesondere im Bereich der
stationdren Kuren. 1991 betrug die Steigerungsrate
fir Kuren je Mitglied 19,5 % und lag damit fast viermal
so hoch wie der Anstieg der beitragspflichtigen Ein-
nahmen.

f) Andere Bereiche

Verwaltungsausgaben der Krankenkassen

Auch aufgrund des Aufbaus in den neuen Bundeslan-
dern sind die Verwaltungsausgaben der Krankenkas-
sen im Jahr 1991 gegeniiber dem Vorjahr um 7,4 % je
Mitglied gestiegen. Sie liegen um 2,4 Prozentpunkte
uber dem Anstieg der beitragspflichtigen Einnahmen
und tragen damit ebenfalls zur defizitdren Entwick-
lung in der GKV bei.

Kosten- und Leistungstransparenz

Die bei den Krankenkassen anfallenden Daten uber
das Leistungsgeschehen in der medizinischen Versor-
gung und die damit verbundenen Kosten werden
bisher nur unzureichend genutzt, um die Informa-
tionsgrundlagen fiir gezielte Manahmen zur Steige-
rung der Wirtschaftlichkeit der Versorgung zu verbes-
sern. Insbesondere fehlen die Voraussetzungen fir
eine maschinelle Erfassung und Auswertung der
Daten weitgehend.

Zudem ist das derzeit praktizierte Abrechnungssy-
stem in der GKV fir die Beteiligten, insbesondere die
Versicherten, nicht transparent. Der Versicherte hat
keinerlei Information, welche Kosten er mit seiner
Leistungsinanspruchnahme verursacht. Versicherte-
ninformation ist aber Voraussetzung fiir Kostenbe-
wubBtsein.

Organisationsreform

Handlungsbedarf besteht auch hinsichtlich der Orga-
nisationsreform der GKV. Unterschiedliche Risiko-
strukturen, die sich bei den Kassen nachhaltig auswir-
ken und zu héchst unterschiedlichen Beitragssatzen
fihren, gewinnen vor dem Hintergrund der fehlenden
Wahlmoéglichkeit der versicherungspflichtigen Arbei-
ter eine verfassungsrechtliche Dimension.

Die Anderung der historisch gewachsenen Organisa-
tionsstrukturen in der GKV hat weitreichende Auswir-
kungen. Deshalb sind gesicherte Erkenntnisse iiber
die Strukturunterschiede und etwaige regionale oder
bundesweite Ausgleichsmechanismen zwischen
Krankenkassen und Kassenarten notwendig. Auch fiir
die bundesunmittelbaren Krankenversicherungstré-
ger liegen keineregionalen Daten vor. Fiir die tibrigen
Krankenkassen sind die Mitglieder- sowie Ausgaben-
und Einnahmen-Daten nicht hinreichend differen-
ziert. Deshalb wird mit dem Gesetzentwurf die Infor-
mationsbasis als Voraussetzung fur die Entscheidung
uber eine Organisationsreform der GKV geschaffen.
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II. Schwerpunkte der Reform

1. Gesundheits-Strukturgesetz — Ausgaben
begrenzen und unwirtschaftliche Strukturen
beseitigen

Um kurzfristig weitere Beitragssatzerhéhungen zu
vermeiden, wird mit dem Gesundheits-Strukturgesetz
eine Sofortbremsung bei den Ausgaben eingeleitet.
Von 1993 bis 1995 dirfen die Ausgaben der GKV nur
noch so stark steigen wie die beitragspflichtigen
Einnahmen der Mitglieder. Die Budgetierung der
Ausgaben der GKV bezieht sich nicht nur auf die
einzelnen Leistungsbereiche, sondern gilt auch fiir die
Verwaltungsausgaben der gesetzlichen Krankenkas-
sen. Ausgangsbasis fur die Budgetierung sind — bis
auf den Krankenhausbereich — die um die Verdnde-
rung der beitragspflichtigen Einnahmen in 1992
erhohten Rechnungsergebnisse des Jahres 1991. Fur
den Bereich der neuen Bundesldnder wird im weite-
ren Verlauf des Gesetzgebungsverfahrens gepriift, ob
die Finanzergebnisse des Jahres 1991 eine geeignete
Ausgangsbasis fur die Veranderung der Ausgaben in
den Folgejahren sind. Die Budgetierung tragt der
bereits im GRG formulierten gesetzlichen Verpflich-
tung zur Beitragssatzstabilitdt Rechnung. Beitrags-
satzstabilitdt heiBt aber nicht, dafi die Gesundheits-
ausgaben stagnieren. Allein durch den Anstieg der
beitragspflichtigen Einnahmen der Mitglieder flieBen
den gesetzlichen Krankenkassen in den alten Bundes-
landern im Jahr 1992 voraussichtlich zusétzliche Mit-
telin Héhe von 6 bis 7 Mrd. DM zu. Damit 148t sich eine
Gesundheitsversorgung, die den medizinisch-techni-
schen Fortschritt berticksichtigt, sicherstellen. Gleich-
zeitig werden Arbeitnehmer und Betriebe nicht weiter
belastet; die Leistungserbringer nehmen weiterhin
am Wachstum der Volkswirtschaft teil.

Gesetzliche Eingriffe zur Begrenzung der Ausgaben
in den einzelnen Leistungsbereichen sind kein dauer-
haftes Instrument und kénnen und sollen auch nicht
beliebig oft eingesetzt werden. Bereits mittelfristig
muB das Zusammenwirken von Krankenkassen, Lei-
stungserbringern, Versicherten und vom Gesetzgeber
zu einer am Grundsatz der Beitragssatzstabilitat
orientierten Selbststeuerung der gesetzlichen Kran-
kenversicherung fithren. Diesem Ziel dienen die
Strukturelemente dieses Gesetzentwurfs.

Die Budgetierung bedeutet nicht, daB die Selbstver-
waltung der Arzte und Krankenkassen auBer Funk-
tion gesetzt wird. Sie kann weiterhin die Zuwéchse
der Gesamtvergiitung aushandeln, muB allerdings als
Obergrenze den Zuwachs der beitragspflichtigen Ein-
nahmen der Mitglieder der gesetzlichen Krankenver-
sicherung beachten. Im tbrigen bleiben alle Funktio-
nen der gemeinsamen Selbstverwaltung in der GKV
erhalten. Nur wenn innerhalb angemessener Fristen
die Auftrédge der Gesetzgebung nicht erfiillt werden,
sind Regelungen vorgesehen, die zu einem AbschluB
fihren, entweder durch die Anrufung von Schiedsstel-
len, durch die Aufsichtsbehérden oder durch befri-
stete Ersatzvornahmen im Verordnungswege.

Um die Grundlagen der GKV auch tiber das Jahr 2000
hinaus zu sichern, muBl neben der Sofortbremsung
und den StrukturmafBnahmen langfristig eine Neuab-

grenzung zwischen Solidaritat und Eigenverantwor-
tung vorgenommen werden.

2. MaBinahmen in den einzelnen
Leistungsbereichen

a) Krankenhaus

Bedeutung

Im GRG wurde der Krankenhausbereich nicht struk-
turell verandert. Das Gesundheits-Strukturgesetz holt
damals Versdumtes nach. Die Bedeutung des statio-
ndren Sektors zeigt sich allein daran, daB ein Drittel
der Leistungsausgaben der GKV auf das Krankenhaus
entfdllt. Ohne Stabilitdt im Krankenhausbereich gibt
es keine Beitragssatzstabilitat.

Sofortbremsung

Unter Bertcksichtigung der neuen Pflegepersonalan-
haltszahlen werden im Rahmen der Sofortbremsung
die Budgets der Krankenhduser von 1993 bis 1995 auf
der Basis des Jahres 1992 an die jahrliche Steigerung
der beitragspflichtigen Einnahmen der Mitglieder
gekoppelt. Die Steigerungsraten in den Jahren 1987
bis 1989 haben gezeigt, daB eine Grundlohnanbin-
dung moglich ist, ohne die Leistungsfahigkeit der
Krankenhéuser zu beeintréachtigen. Die Budgetierung
wird durch parallel eingeleitete StrukturmaBnahmen
abgelost werden.

Selbstkostendeckungsprinzip, leistungsorientierte
Vergiitung

Das Selbstkostendeckungsprinzip gewdéhrleistet den
Krankenhausern die Erstattung der Kosten und laft
damit auch Unwirtschaftlichkeiten zu. Mit seiner
Aufhebung zum 1. Januar 1993 wird ein grundlegen-
der Strukturfehler im stationdren Sektor beseitigt.

Die wirtschaftliche Sicherung der Krankenhduser
erfolgt weiterhin durch o6ffentliche Férdermittel und
die Erldése aus den Pflegesétzen. Die Vergitung von
Krankenhausleistungen soll sich aber kiinftig in erster
Linie an der medizinisch gebotenen Leistung orientie-
ren. Daher wird der tagesgleiche Pflegesatz, der
keinerlei Anreiz fir wirtschaftliches Verhalten bietet,
ab 1995 so schnell und so weitgehend wie méglich
durch einheitlich vorgegebene Sonderentgelte, Fall-
pauschalen und differenzierte Pflegesdtze abgeldst.
Die Abrechnung uber Sonderentgelte und Fallpau-
schalen wird zum 1. Januar 1996 fiir alle Krankenh&u-
ser verbindlich sein. Krankenhdéuser, die diese Son-
derentgelte und Fallpauschalen bereits zum 1. Januar
1995 einflihren, werden von der Budgetierung ausge-
nommen. Diese MaBnahmen decken sich mit den
Vorstellungen der Krankenhausexperten zur Kran-
kenhausfinanzierung.
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Investitionen

Um die Lander zu entlasten und den Investitionsstau
in den Krankenhdusern abzubauen, sollen ab 1. Ja-
nuar 1993 zusatzlich private Mittel zur Finanzierung
von Krankenhausinvestitionen eingesetzt werden
kénnen. Voraussetzung ist, da sich dadurch keine
hoheren Pflegesdtze als bei vergleichbaren und aus-
schlieBlich offentlich finanzierten Krankenhdusern
ergeben. Dartiiber hinaus werden die Krankenkassen
verpflichtet, pflegesatzentlastende Rationalisierungs-
investitionen in Krankenhdusern zu finanzieren.
Durch Rationalisierungsinvestitionen u.a. in der
Energie- und Wasserversorgung, Kiiche und Wasche-
rei kénnen bei den Pflegesédtzen erhebliche Einspa-
rungen erzielt werden.

In der stationdren Versorgung bestehen Uberkapazi-
titen. Um den Abbau oder die Umwidmung von
Krankenhausbetten zu erleichtern, darf sich die pau-
schale Investitionsfinanzierung der Ldnder ab 1994
nicht mehr ausschliellich an der Zah! der Kranken-
hausbetten ausrichten.

Kiindigung

Zusétzlich soll die Kiindigung von Krankenhdusern,
die den Erfordernissen einer bedarfsgerechten, lei-
stungsfdhigen und wirtschaftlichen Krankenhausbe-
handlung der Versicherten nicht entsprechen, er-
leichtert werden. Eine solche Kiindigung ist nur mit
Zustimmung der zustdndigen Landesbehérde még-
lich. Die Genehmigung der Kiindigung soll kinftig
aber nur versagt werden kénnen, wenn das Kranken-
haus fir die Versorgung unverzichtbar ist. Durch die
Regelung, dal eine Kiindigung dann wirksam wird,
wenn das Land nicht innerhalb von sechs Monaten
widerspricht, wird ziigig Rechtsklarheit geschaffen.

Verzahnung ambulant — stationdr

Durch eine bessere Verzahnung zwischen der ambu-
lanten und der stationdren Versorgung kénnen erheb-
liche Kosten eingespart werden. Das GRG sieht vor,
daB mit Vorrang die Verbande der Krankenkassen,
der Krankenhduser und der Kassendrzte entspre-
chende Vertrage abschliefen, was bisher nur unzurei-
chend umgesetzt worden ist. Soweit die Selbstverwal-
tung bzw. die Landesbehérden bis zum 31. Dezember
1994 nicht tétig werden, kann der Bund eine entspre-
chende Rechtsverordnung erlassen. Selbstverwal-
tungslésungen behalten jedoch Vorrang vor Regelun-
gen des Landes und Bundes.

Die bessere Verzahnung zwischen ambulanter und
stationédrer Versorgung schlieBt auch die GroB8geré-
teplanung ein. Hier wird die bestehende Rechtsunsi-
cherheit beseitigt und mit Wirkung vom 1. Januar
1993 auch fiur den ambulanten Bereich ein Vergii-
tungsausschlufl fir Leistungen, die mit nichtabge-
stimmten GroBgerédten erbracht wurden, ausdriicklich
und unmittelbar durch das Gesetz geregelt. Damit
wird auch einem Anliegen des Bundesrates Rechnung
getragen. Dartiber hinaus wird der Bundesminister fur
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Gesundheit ermachtigt, den Katalog der abstim-
mungspflichtigen GroBgerdte sowie Anhaltszahlen
fir die Versorgung mit Grofigerdten durch Rechtsver-
ordnung festzulegen.

Liquidationsberechtigte Arzte

Es ist gerechtfertigt, die liquidationsberechtigten
Arztein den Krankenhdusern stérker als bisher an den
Kosten zu beteiligen, die durch die Nutzung von
Einrichtungen und Personal des Krankenhauses bei
der Behandlung von Privatpatienten entstehen. Die
Kostenerstattungen werden bei den Pflegesatzverein-
barungen berticksichtigt und entlasten die Kranken-
kassen.

Pflegepersonal

Durch die Einsparungen wird es moglich, die Stellen-
situation der Pflegekréfte in den Krankenhdusern zu
verbessern. Zum 1. Januar 1993 treten neue und
leistungsbezogene Anhaltszahlen fir die Pflegemitar-
beiter in Kraft. Sie werden bis 1996 zu 13 000 weiteren
Stellen in der Krankenpflege fiihren. Bereits im Vor-
griff auf diese Verordnung konnten in den Pflegesatz-
verhandlungen fir 1992 zusdtzliche 13 000 Stellen
berucksichtigt werden.

Neue Bundesldinder

Weiterhin kénnen — analog der Regelung in den alten
Bundesldandern — ab 1. Januar 1994 Kosten fir die
Instandhaltung der Krankenhduser auchin denneuen
Bundeslandern von den Krankenkassen uber die
Pflegesidtze finanziert werden.

b) Ambulante arztliche Versorgung
Budgetierung

Auch im ambulanten arztlichen Bereich wird eine
Sofortbremsung vorgenommen. Die Gesamtvergu-
tungen der Kassenérzte und -zahnéarzte werden von
1993 bis 1995 auf der Basis des Jahres 1991 nur noch
um die in 1992 und den drei Folgejahren zu verzeich-
nende Steigerung der beitragspilichtigen Einnahmen
der Mitglieder der Krankenkassen angehoben. Die
Budgetierung gilt fiir die Gesamtheit der abgerechne-
ten Leistungen, auch wenn sie bisher von der Decke-
lung ausgenommen waren und als Einzelleistung
vergtitet wurden.

Begrenzung der Zahl der zugelassenen Kassendrzte

Die Zahl der zugelassenen Kassenarzte ist in den alten
Bundesldndern in den letzten 20 Jahren um mehr als
die Halfte auf 74 063 (1991) angestiegen. Nach seri6-
sen Schatzungen wird sich diese Zahl in den ndchsten
acht Jahren noch um 22 000 Kassendrzte erhéhen. Mit
einer wachsenden Arztezahl steigt auch die Zahl der
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Leistungen und damit der Kostendruck auf die Kran-
kenkassen. Da die niedergelassenen Arzte eine Viel-
zahl von anderen Leistungen veranlassen, die das
Vierfache der Honorarausgaben betragen, besteht
dringender Handlungsbedarf. Deshalb wird die Zahl
der Kassendrzte ab 1. Januar 1999 bedarfsgerecht
beschrénkt. Diese Frist stellt sicher, da} die jetzt in der
klinischen Ausbildung befindlichen Studentinnen
und Studenten nicht benachteiligt werden. Gleichzei-
tig wird ab 1. Januar 1999 eine Altersbeschrankung
fur Kassendrzte eingefiihrt. Die Kassenzulassung
endet mit Vollendung des 65. Lebensjahres, es sei
denn, der Kassenarzt war zu diesem Zeitpunkt weni-
ger als 15 Jahre tatig. Damit wird der spaten Nieder-
lassung von Arzten in den neuen Bundeslindern
Rechnung getragen. In der Ubergangszeit wird ab
1. Januar 1993 die bisherige Bedarfsplanung wirksa-
mer gestaltet,

Im Hinblick auf die dramatische Finanzsituation der
GKV, die durch die steigende Zahl der zugelassenen
Kassenéarzte mitverursacht wird, ist eine Einschrén-
kung der Zulassung zur kassenarztlichen Versorgung
vor dem Hintergrund fehlender wirksamer Alternati-
ven gerechtfertigt. Die tatsdchliche Entwicklung der
Kassenarztzahlen ist vollig anders verlaufen, als das
Bundesverfassungsgericht es im Jahr 1960 annahm.
Hinzu kommt die bedrohliche Finanzlage der GKV.

Weitere MaBnahmen

Weitere Malnahmen zur Verbesserung der kassen-
arztlichen Versorgung werden durch die Moglich-
keit der Beschaftigung angestellter Arzte bei einem
niedergelassenen Kassenarzt sowie durch eine drei-
jahrige Weiterbildung fiir Allgemeinmediziner ab
1. Januar 1994 eingefihrt.

c¢) Ambulante zahnarztliche Versorgung

Budgetierung, Beschrdnkung der Zahl der
zugelassenen Kassenzahndrzte, Beschdftigung
angestellter Zahndrzte

Die MafBnahmen zur Budgetierung (ohne Zahnersatz),
Beschrankung der Zahl der zugelassenen Kassenarzte
sowie die Regelung zur Beschéftigung angestellter
Arzte gelten auch fiir den ambulanten kassenzahn-
arztlichen Bereich. Zusdtzlich werden weitere MaB-
nahmen ergriffen, um Fehlentwicklungenin derzahn-
arztlichen Versorgung zu beseitigen.

Zahnersatz

Zahnerhaltung und Pravention missen Vorrang vor
Zahnersatzleistungen haben. Vor dem Hintergrund
dieser Zielsetzung sind Zahnersatzleistungen tiberbe-
wertet. Daher wird der Punktwert fir Zahnersatzlei-
stungen in den alten und den neuen Bundesldndern
auf der Basis 1991 um 20% abgesenkt und fir die
Jahre 1993 bis 1995 festgeschrieben. Die Vergitun-
gen fiir zahntechnische Leistungen werden um 10 %

abgesenkt und fiir den gleichen Zeitraum fixiert. Die
finanziellen Auswirkungen einer verdnderten Lei-
stungspflicht der gesetzlichen Krankenkassen durch
die Ausgliederung von Wahlleistungen beim Zahner-
satz finden Beriicksichtigung.

d) Arzneimittel
Budgetierung

Ausgangsbasis fir die Festlegung eines Arzneimittel-
budgets ist das Ausgabenvolumen fir Arzneimittel
des Jahres 1991, erhoht um den Anstieg der Zahl der
Kassenarzte und bereinigt um die finanziellen Aus-
wirkungen der Festsetzung von Festbetrdgen, Veran-
derungen des Arzneimittelpreisniveaus und der Lei-
stungspflicht der GKV (z. B. durch die Zuzahlung der
Versicherten). In den neuen Bundeslandern wird die
Budgetierung ab 1994 wirksam.

Preismoratorium

Auch die Pharmaindustrie hat einen Solidarbeitrag zu
leisten. Im internationalen Vergleich sind die Arznei-
mittelpreise in Deutschland hoch. Durch die Einfiih-
rung von Festbetrdgen konnte das Preisniveau in
diesem Marktsegment abgesenkt werden. Die Phar-
maindustrie hat die entstandenen Verluste aber teil-
weise durch Preiserhéhungen im Nicht-Festbetrags-
markt kompensiert. Aus diesen Griunden werden die
Herstellerabgabepreise fiir Arzneimittel ohne Festbe-
trag zum 1. Januar 1993 bis einschlieBlich 31. Dezem-
ber 1994 um 5% abgesenkt. Gleichzeitig sollen die
Arzneimittelhersteller vom 1. Mai 1992 an auf Preis-
erhohungen bei Nicht-Festbetragsarzneimitteln ver-
zichten.

RichtgroBen

Ein wesentlicher Faktor fur die Ausgabensteigerun-
gen im Arzneimittelbereich liegt in der ungebremsten
Mengenentwicklung. Die im GRG vorgesehenen
RichtgréBen sind ein wichtiges Instrument, um Men-
genentwicklungen auf das medizinisch notwendige
Niveau zu reduzieren. Mit den Richtgr6Ben wird ein
dauerhaft wirksamer Steuerungsmechanismus einge-
fahrt.

e) Heil- und Hilfsmittel

Die vorgesehenen Regelungen bei der Budgetierung,
Uberschreitung der Budgets und RichtgréBen gelten
auch fir den Heilmittelbereich.

Im Hilfsmittelbereich wird die wettbewerbliche
Umsetzung des Festbetragskonzepts und die Forde-
rung wirtschaftlicher Leistungserbringung erleichtert.
AuBerdem werden die Krankenkassen verpflichtet,
durch Preisiibersichten mehr Transparenz Uiber preis-
gunstige Hilfsmittelanbieter fiir ihre Versicherten zu
schaffen.
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f) Sonstige MaSnahmen

Die Krankenversichertenkarte soll zum 1. Januar 1995
bundesweit eingefiihrt werden.

Bis spatestens 1994 werden die Voraussetzungen
dafir geschaffen, daB Krankenkassenpatienten
ebenso wie Privatpatienten eine Ubersicht iiber von
ihnen in Anspruch genommene Leistungen und die
damit verbundenen Kosten erhalten.

g) Organisationsreform der GKV

Informationsbasis

Die Finanz- und Organisationsstrukturen der gesetz-
lichen Krankenkassen missen neu geordnet werden.
Die mitgliedschaftsrechtliche Unterscheidung zwi-
schen Arbeitern und Angestellten ist angesichts der
gesellschafts-, arbeits- und sozialpolitischen Bedin-
gungen der Gegenwart problematisch und vor dem
Hintergrund der z. T. sehr hohen Beitragssatzunter-
schiede in der GKV — derzeit zwischen 8 und
16,8 % — verfassungsrechtlich bedenklich. Die Ein-
fiihrung von Kassenwahlrechten fiir Arbeiter ist ein
wesentliches Ziel der Organisationsreform. Die Reali-
sierung gleicher Wahlméglichkeiten und fairer Wett-
bewerbsbedingungen macht die Priiffung mdéglicher
Finanzausgleiche zwischen den Kassen erforderlich.
Hierzu werden die notwendigen Entscheidungsdaten
in den Jahren 1993 und 1994 auf gesetzlicher Grund-
lage bei den Kassen erhoben. Die Datenerhebung
findet bundesweit und in geeigneten Modellregionen
statt. Sie umfaBt die Faktoren Grundléhne, Familien-
versicherte, Alters- und Geschlechtsstrukturen der
Versicherten.

Vereinigung von Krankenkassen

Bevor liber weitere Finanzausgleiche zwischen den
Kassenarten entschieden wird, miussen zunachst die
bestehenden Madglichkeiten zu kassenarteninterner
solidarischer Selbsthilfe in Form der landes- und
bundesweiten internen Finanzausgleiche und der
Vereinigung von Krankenkassen zu groBeren Risiko-
gemeinschaften ausgeschopft werden. Die Erfahrun-
gen in der Vergangenheit haben gezeigt, daB die
Maéglichkeit der freiwilligen Vereinigung von Kran-
kenkassen nicht ausreichend genutzt wurde. Daher
werden die Méglichkeiten der Landesregierungen
verbessert, durch Rechtsverordnung Orts- und
Innungskrankenkassenzu gréBeren Einheiten zusam-
menzuschlieBen, wenn dadurch mehr Wirtschaftlich-
keit erreicht oder die Wettbewerbsfahigkeit der betei-
ligten Kassen gestdrkt werden kann.

Wahlmoglichkeiten fiir Arbeiter bei Errichtung von
Betriebs- und Innungskrankenkassen

Ein erster Schritt zu mehr Wahlfreiheit fiur Arbeiter
wird bereits jetzt vollzogen. In Zukunft wird es Arbeit-
nehmern eines Betriebes, fir den eine Betriebs- oder

44

Innungskrankenkasse errichtet wird, freigestellt, ob
sie in der bisherigen Krankenkasse bleiben mochten.
Zugleich wird die Abstimmung der Belegschaft tiber
die Errichtung einer Betriebskrankenkasse auf eine
breitere demokratische Grundlage gestellt. Kiinftig
muB sich die Mehrheit aller im Betrieb Beschaftigten
und nicht nur die Mehrheit der abstimmenden Arbeit-
nehmer fir die Errichtung einer Betriebskranken-
kasse entscheiden.

III. Ausblick

Mitdem Gesundheits-Strukturgesetz werden die Fun-
damente fiir eine leistungsfdhige, wirtschaftliche
Gesundheitsversorgung gelegt. Sofortbremsung und
Strukturdnderungen sind so angelegt, daB die Finan-
zierung der gesetzlichen Krankenkassen mittelfristig
gesichert ist. Die Grundpfeiler unseres freiheitlichen
Gesundheitssystems, Solidaritdt und Subsidiaritét,
bleiben auch in Zukunft erhalten.

Langfristig allerdings miissen diese Baugesetze unse-
res Sozialstaates neu definiert werden. Es muB} unter
Beriicksichtigung des medizinisch-technischen Fort-
schritts und der demographischen Entwicklung
geklart werden, was die Solidargemeinschaft und was
der einzelne in Zukunft leisten kann und leisten muB.
Solche Entscheidungen bediirfen aufgrund der Kom-
plexitdt einer wissenschaftlichen Unterstiitzung. Da-
her wird der Sachverstéandigenrat fiir die Konzertierte
Aktion im Gesundheitswesen den Auftrag erhalten,
zu den kunftigen Herausforderungen und ihren
Losungsmoglichkeiten in einem Sondergutachten
Stellung zu nehmen.

B. Besonderer Teil

Zu Artikel 1 (Anderung des Fiinften Buches
Sozialgesetzbuch)

Zu Nummer 1 (§ 12)

Es kommt immer wieder vor, daB Krankenkassen
insbesondere wegen des Wettbewerbs mit anderen
Krankenkassen und aus Kulanz Leistungen zuspre-
chen, fiir die es keine Rechtsgrundlage gibt und die
sogar die behandelnden Arzte als nicht notwendig, im
Vergleich zu gleichwirksamen Alternativen zu teuer
oder aus sonstigen Griinden als unwirtschaftlich ein-
geschatzt haben. Eine derartige ,GroBzligigkeit” der
Krankenkassen ist nicht nur pflichtwidrig; sie de-
savouiert und konterkariert die Anstrengungen von
Leistungserbringern, dem Wirtschaftlichkeitsgebot zu
geniigen. Dem wirkt die Vorschrift entgegen. Sie stellt
die Verantwortung des Geschaftsfihrers heraus, fir
dem geltenden Recht entsprechende Leistungsent-
scheidungen der Krankenkassen zu sorgen. Zugleich
nimmt sie den Vorstand und die Aufsichtsbehérde in
die Pflicht, die haftungsrechtlichen Konsequenzen
aus rechtswidrigen Leistungsentscheidungen zu zie-
hen. Das fiir die Geschéftsfiithrer geltende Haftungs-
recht wird so wirksamer zur Geltung kommen.
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Zu Nummer 2 (§ 13)

Aufgrund eines Urteils des Bundessozialgerichts vom
7. August 1991 (1 RR 7/88), das einer Betriebskran-
kenkasse die Kostenerstattung fir freiwillige Mitglie-
der verbietet, besteht insbesondere fir die Zuwei-
sungskassen (Ortskrankenkassen, Betriebskranken-
kassen, Innungskrankenkassen, landwirtschaftliche
Krankenkassen, Bundesknappschaft, Seekranken-
kasse) Rechtsunsicherheit in der Frage der Kostener-
stattung fir freiwillige Mitglieder. Die Neuregelung
schafft Rechtssicherheit sowie Chancengleichheit der
Krankenkassen im Wettbewerb um freiwillige Mit-
glieder. Die Kostenerstattung gilt jetzt auch bei Lei-
stungen, die bisher nur nach dem Sachleistungsprin-
zip gewahrt werden konnten. Die Erprobungsrege-
lung des § 64 SGB V bleibt von der Neuregelung des
§ 13 unberiihrt, da die Erprobungsregelung weiterge-
hende Fallkonstellationen eréffnet.

Zu Nummer 3 (§ 15)

Die Vorschrift regelt die Beteiligung der Versicherten
an den mit der Ausgabe der Krankenversicherten-
karte verbundenen Kosten.

Zu Nummer 4 (§ 23 Abs. 5)

Zur Sicherung der finanziellen Grundlagen der
gesetzlichen Krankenversicherung ist es notwendig,
daB auch die Ausgaben fiir stationdre Vorsorgekuren
nicht stérker steigen als die Beitragseinnahmen.

Allerdings haben die Krankenkassen diese Leistun-
gen im Vergleich zu stationdren RehabilitationsmaB-
nahmen teilweise unterschiedlich gestaltet. Deswe-
gen werden die Ausgaben fiir beide Leistungsarten
zusammengerechnet. Die Krankenkasse kann dann
entscheiden, ob sie einer der beiden Leistungsarten
Vorrang einréumen will.

Zur Vermeidung eines tiberproportionalen Ausga-
benanstiegs im Jahr 1992 wird fiir das Kalenderjahr
1993 von den um den Anstieg der beitragspflichtigen
Einnahmen erhéhten Ausgaben des Jahres 1991 aus-
gegangen, die somit auch die Basis fiir die Folgejahre
bilden und sich nur entsprechend der Entwicklung der
beitragspflichtigen Einnahmen erhéhen dirfen. Die
Begrenzung der Ausgaben ist auf alle Krankenkassen
anzuwenden. Wegen der differenzierten Ausgaben-
entwicklung bei stationdren Kuren in den neuen
Landern gilt fur die Krankenkassen im Beitrittsgebiet
eine Ubergangsregelung in § 310 Abs. 4.

Zu Nummer 5 (§ 24)

Vorsorgekuren fir Miitter werden nicht in die nach
§ 23 Abs. 5 Satz 3 und 4 vorzunehmende Ausgaben-
begrenzung fur stationdre VorsorgemaBnahmen ein-
bezogen, da wegen der besonderen Ausgestaltung
dieser Leistung mit einer liberméBigen und medizi-
nisch nicht erkldrbaren Ausweitung der Inanspruch-
nahme nicht gerechnet werden muB.

Zu Nummer 6 (§ 32)

Zu Buchstabe a

Mit der Neuregelung sollen Unklarheiten beseitigt
werden, die sich bei der Anwendung der bisherigen
Gesetzesfassung ergeben und zu sozialgerichtlichen
Verfahren gefihrt haben. Die Beschrankung der
Regelung auf Massagen, Bader und Krankengymna-
stik vermeidet unnétigen Verwaltungsaufwand.

Zu Buchstabe b

Fur die Abgabe von Heilmitteln im Rahmen der
arztlichen Behandlung gelten die Vertragspreise nach
§ 125 nicht unmittelbar. Es ist aber sachgerecht, diese
Preise auch der Berechnung der Zuzahlung zugrunde
zu legen, wenn sie als Teil der drztlichen Behandlung
erbracht werden, weil dies mit der Versorgung durch
andere Leistungserbringer vergleichbar ist und Vor-
teile, die durch unterschiedlich hohe Zuzahlungen
entstehen kdnnten, weitgehend vermieden werden.
Die Mitteilungspflichten fiir Krankenkassen und Kas-
sendrztliche Vereinigungen haben zur Folge, daf} die
Arzte jeweils die aktuellen Preise anwenden kénnen,
Im dbrigen wird davon ausgegangen, daB3 die Ver-
tragspartner in den Gesamtvertragen (§ 83) ndhere
Einzelheiten regeln, weil die Abgabe von Heilmitteln
als Bestandteil der arztlichen Behandlung zur kassen-
drztlichen Versorgung gehort.

Zu Nummer 7 (§ 39)
Zu Buchstabe a

Zu Doppélbuchstabe aa

Die Regelung verdeutlicht die Prifungspflicht des
Krankenhauses im Hinblick auf den Vorrang der
ambulanten Behandlung. Einzelheiten der Priifung
sollenin den zweiseitigen Vertrdgen nach § 112 Abs. 2
geregelt werden.

Zu Doppelbuchstabe bb

Die Anderung stellt den Vorrang der teilstationdren
Behandlung vor der vollstationdren Behandlung klar.
Das Krankenhaus mufBl einen Katalog nach § 112
Abs. 2 Satz 1 Nr. 2 (sieche zu Nummer 29) Uber
Leistungen, die in der Regel teilstationdr erbracht
werden konnen, beriicksichtigen.

Zu Nummer 8 (§ 40)

Weil die Leistungsausgaben fiir stationare Rehabilita-
tionsmaBnahmen mit denen fir stationdare Vorsorge-
kuren zusammengerechnet werden, miissen die
Regelungen fiir stationdre Vorsorgekuren auch hier
gelten.
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Zu Nummer 9 (§ 41)

Miittergenesungskuren werden nicht in die nach § 40
Abs. 3 Satz 3 vorzunehmende Ausgabenbegrenzung
fur stationdre RehabilitationsmaBnahmen einbezo-
gen, da wegen der besonderen Ausgestaltung dieser
Leistung mit einer tUbermadBigen und medizinisch
nicht erkldrbaren Ausweitung der Inanspruchnahme
nicht gerechnet werden muB.

Zu Nummer 10 (§ 43 b)

Die Vorschrift klart mégliche Zweifelsfdlle bei Geld-
leistungen der Versicherten. Es wird davon ausgegan-
gen, daBl die Verbdnde der Beteiligten zweckmaéBige
Verfahrensregelungen vereinbaren.

Zu Nummer 11 (§ 71)

Die vorgeschriebene Uberpriifung der Vereinbarun-
gen liber die Vergltungen durch die zustdndige
Aufsichtsbehérde dient dazu, die Geltung des Grund-
satzes der Beitragssatzstabilitdt in den Vergitungs-
vertrdgen abzusichern. Verletzen die vorgelegten
Vertrage geltendes Recht, sind sie von der Aufsichts-
behorde zu beanstanden.

Zu Nummer 12 (§ 75 Abs. 8)

Durch die Vorschrift soll es den eine Weiterbildung in
der Allgemeinmedizin anstrebenden Arzten erleich-
tert werden, einen Platz in einer Kassenpraxis zu
finden.

Zu Nummer 13 (§ 84)

Mit den von der Selbstverwaltung der Krankenkassen
und der Arzte zu vereinbarenden Arznei- und Heil-
mittelbudgets wird ein weiteres Element einer globa-
len Ausgabenbegrenzung in der gesetzlichen Kran-
kenversicherung eingefiihrt. Zugleich wird fir die
Arzteschaft, die durch ihre Verordnungen die Ent-
wicklung der Arznei- und Heilmittelausgaben we-
sentlich bestimmt, ein Anreiz zu einer wirtschaftli-
chen, an der medizinischen Notwendigkeit ausgerich-
teten Verordnungsweise geschaffen. Die Selbststeue-
rungskréfte im System der gesetzlichen Krankenver-
sicherung werden damit nachhaltig gestarkt; die Vor-
aussetzungen fiir eine langfristige Gewdhrleistung
von Beitragssatzstabilitdt werden wesentlich verbes-
sert. Flankierend zu der globalen Ausgabenbegren-
zung durch das Budget werden die Vorgaben fur die
Richtgrofien fiir Arznei- und Heilmittel konkretisiert.
Die Funktion der RichtgréBen als differenzierte Auf-
falligkeitskriterien fiir die Durchfithrung von geziel-
ten Beratungen und Wirtschaftlichkeitspriifungen
wird verdeutlicht. Die RichtgroBen erhalten als flan-
kierende Steuerungsinstrumente zum Konzept der
Budgetsteuerung eine zusdtzliche — praventive —
Bedeutung: Sie kénnen wesentlich dazu beitragen,
eine Uberschreitung des vereinbarten Budgets und
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die Anwendung der fiir diesen Fall vorgesehenen
Ausgleichsregelungen zu vermeiden.

Zu Absatz 1

Vertragspartei fiir die Vereinbarung des Budgets sind
auf Seiten der Krankenkassen die Landesverbande
der Krankenkassen und die Verbande der Ersatzkas-
sen gemeinsam. Dadurch wird gewdhrleistet, daf
nicht mehrere nebeneinander bestehende Budgetvor-
gaben fiir die Arzte entstehen. Vertragspartei auf
Seiten der Arzte ist die Kassendrztliche Vereinigung;
das Budget wird als eine Obergrenze fir die von den
Arzten veranlaBten Gesamtausgaben fiir Arznei-,
Verband- und Heilmittel vereinbart.

In Satz 3 werden die fir die Anpassung des Budgets
zugrunde zu legenden Kriterien abschlieBend defi-
niert:

zu Nummer 1:

Durch die Berlicksichtigung von Verdnderungen der
Zahl und der Altersstruktur der Versicherten wird
einem durch demographische Faktoren verdnderlen
Behandlungsbedarf Rechnung getragen.

zu Nummer 2:

Veranderungen der Preise der Arznei-, Verband- und
Heilmittel entstehen auBerhalb des EinfluBbereichs
der verordneten Arzte und miissen deshalb bei der
Festsetzung des Budgets gesondert berticksichtigt
werden.

zu Nummer 3:

Die Hohe der Arzneimittelausgaben kann in erhebli-
chem Umfang durch Verdnderungen der gesetzlichen
Leistungspflicht der Krankenkassen beeinflut wer-
den, z. B. durch verdnderte Regelungen fiir die Zuzah-
lung der Versicherten, durch die fortschreitende Fest-
setzung von Festbetrdgen u. a. Das Budget muf hin-
sichtlich der damit verbundenen Ausgabeneffekte
bereinigt werden.

zu Nummer 4:

Bei der Anpassung des Budgets ist dem Wirtschaft-
lichkeitsgebot (§ 12) dadurch Rechnung zu tragen,
daB das jeweilige Niveau der Arznei- und Heilmittel-
ausgaben daraufhin uberpriift wird, ob noch nicht
ausgeschopfte Wirtschaftlichkeitsreserven bestehen.

Sédtze 4 und 5 regeln den Fall der Uberschreitung des
vereinbarten Budgets. MaBgeblich fiir die Bestim-
mung der Hohe der Arzneimittelausgaben sind die
Rechnungsergebnisse der beteiligten Krankenkas-
sen. Der Betrag, um den das Budget tiberschritten
wird, ist anteilig mit den von den beteiligten Kranken-
kassen zu entrichtenden Gesamtvergtlitungen zu ver-
rechnen. Bei der Aufteilung des Differenzbetrages auf
die beteiligten Krankenkassen ist die Zahl der der
einzelnen Krankenkasse zuzurechnenden Behand-
lungsfélle in der Allgemeinen Krankenversicherung
und der Krankenversicherung der Rentner zugrunde
zu legen.

Satz 6 stellt klar, daB bei der Feststellung, ob das
Budget tiberschritten wurde, auch solche Ausgaben
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einzubeziehen sind, die im Wege der Kostenerstat-
tung entstanden sind.

Zu Absatz 2

Absatz 2 regelt das Verfahren der Erfassung und
Ubermittlung der Daten uber die im jeweiligen Gel-
tungsbereich der Budgets veranlaBten Ausgaben fiir
Arznei-, Verband- und Heilmittel.

Zu Absatz 3

Satz 1 stellt klar, daB die RichtgréBen von denselben
Vertragsparteien zu vereinbaren sind wie das Budget
nach Absatz 1, d. h. von den Landesverbéanden der
Krankenkassen und den Verbédnden der Ersatzkassen
gemeinsam und der Kassendrztlichen Vereinigung.
Damit wird ausgeschlossen, daB den Arzten mehrere
nebeneinander bestehende Richtgréfen der verschie-
denen Kassenarten vorgegeben werden.

In den Sétzen 2 und 3 wird deutlich gemacht, daB die
RichtgréBen insbesondere als Auffdlligkeitskriterien
hinsichtlich eines das MaB des medizinisch Notwen-
digen ubersteigenden Verordnungsvolumens ausge-
staltet werden sollen.

Zu Absatz 4

In Absatz 4 werden die Bedingungen festgelegt, unter
denen die Budgetregelung durch eine hinsichtlich
ihres Steuerungseffekts vergleichbare Vereinbarung
der Selbstverwaltung der Arzte und Krankenkassen
uiber Wirtschaftlichkeitsprifungen auf der Grundlage
von Richtgréfen ausgesetzt werden kann.

Zu Absatz 5

Es wird klargestellt, daB das jeweils geltende Budget
bzw. die geltenden RichtgréBen bis zum Inkrafttreten
entsprechender Regelungen fir das Folgejahr weiter
gelten.

Zu Absatz 6

Durch die Regelung wird der Bundesminister fir
Gesundheit ermachtigt, geltende Budgetvereinba-
rungen zu korrigieren, um einer durch auBergewohn-
liche Ereignisse bedingten Steigerung des Bedarfs an
Arznei-, Verband- und Heilmitteln Rechnung zu tra-
gen.

Zu Nummer 14 (§ 85)
Zu Buchstabe a
Es wird klargestellt, daB Vergiitungsvereinbarungen,

die fir bestimmte Gruppen von Versicherten, z. B. fir
Mitglieder der Krankenversicherung der Rentner,

unterschiedliche Vergiitungen der Arzte vorsehen,
unzuldssig sind.

Zu Buchstabe b
Zu Absatz 2a

Durch die Vorschrift wird gesetzlich die Vergiitung
arztlicher Leistungen, die mit nicht abgestimmten
medizinisch-technischen GroBgeréten erbracht wer-
den, ausgeschlossen. Die Vorschrift ist erforderlich,
um eine wirtschaftliche Erbringung von Leistungen
mit medizinisch-technischen GroBgerédten zu Lasten
der gesetzlichen Krankenversicherung sicherzustel-
len. Die vom Bundessozialgericht in seiner Entschei-
dung vom 14. Mai 1992 betonte Verpflichtung des
Gesetzgebers, Moglichkeiten einer Mitbenutzung
eines anderen medizinisch-technischen GroBgerétes
vorzusehen, wird in § 122 SGB V verwirklicht, AuBler-
dem wird bestimmt, daB Leistungen, die mit vor dem
1. Januar 1993 erworbenen und in Betrieb genomme-
nen nicht abgestimmten medizinisch-technischen
GroBgeraten erbracht werden, ab 1. Januar 1993 nur
dannvergiitet werden, wenn hierfiir nachtraglich eine
Zulassung nach § 122 erteilt worden ist. Ob eine
solche nachtrégliche Zulassung erteilt werden kann,
hat der GroBgerdteausschuB bzw. die zustdndige
Landesbehérde auf Antrag zu entscheiden.

Zu Absatz 2b

Die Absenkung der Punktwerte fiir Regelleistungen
beim Zahnersatz stellt einen notwendigen Beitrag der
Zahnérzte zur Erhaltung der Beitragssatzstabilitat in
der gesetzlichen Krankenversicherung dar. Mit dieser
Regelung wird gleichzeitig eine gleichgewichtigere
Bewertungsrelation zwischen zahnerhaltenden und
prothetischen Leistungen im kassenzahnérztlichen
BewertungsmaBstab hergestellt. Zwar hat die Selbst-
verwaltung von Zahndrzten und Krankenkassen 1986
eine Umstrukturierung des BewertungsmaBstabes
vorgenommen. Diese Umstrukturierung hat jedoch
nur einen Teil der Ungleichgewichte beseitigt. Auch
nach der Umstrukturierung sind — gemessen an einer
gleichgewichtigen Bewertung — prothetische Lei-
stungen um 24,5 % zu hoch bewertet (vgl. Institut fir
Funktionsanalyse, Hamburg: Sonderuntersuchung zu
den Bewertungsrelationen der zahnérztlichen Gebiih-
renordnung nach der BEMA-Umstrukturierung 1986,
vom 13. September 1989).

Die Absenkung der Punktwerte fiir zahnarztliche
Leistungen beim Zahnersatz bewirkt indirekt eine
Aufwertung zahnerhaltender Leistungen. Deshalb
starkt diese MaBnahme auch die gesundheitspolitisch
notige Umorientierung zu verstédrkter Zahnerhaltung.
Die bisherige Honorarbenachteiligung jener Zahn-
arzte, die vorrangig zahnerhaltend tatig sind, wird
verringert.

Anstelle der linearen Absenkung der Punktwerte
kann der BewertungsausschuB auch differenzierte
Veranderungen der Bewertungszahlen vornehmen.
Er kann auch Leistungen im BewertungsmabBstab
streichen, die keinen origindren zahnérztlichen Zeit-
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aufwand verursachen (z. B. Metallbasis bei totalen
und partiellen Prothesen). Im Ergebnis muBl eine
Absenkung um 20 % des Ausgabenvolumens im Jahr
1991 fiir die Regelleistungen erzielt werden.

Die Regelung stellt aulerdem sicher, daB die Anglei-
chung des Verglitungsniveaus im Beitrittsgebiet an
das im ubrigen Bundesgebiet durch die Absenkung
der Punktwerte nicht behindert wird.

Zu Buchstabe ¢

Durch die Ergénzungen in Absatz 3 wird klargestelit,
dafl der Grundsatz der Beitragssatzstabilitat (§ 71
i. V. m. § 141 Abs. 2) auf das Ausgabenvolumenfiir die
Gesamtheit der zu verglitenden Leistungen zu bezie-
hen ist.

Zu Buchstabe d

Fur die Jahre 1993 bis 1995 darf die Zuwachsrate der
Gesamtvergiitungen der Arzte und Zahnérzte die
Zuwachsrate der beitragspflichtigen Einnahmen der
Mitglieder der gesetzlichen Krankenversicherung
nicht tbersteigen; d. h. die nach den geltenden
gesetzlichen Regelungen unter bestimmten Bedin-
gungen, z. B. bei uberproportional stark steigenden
Praxiskosten oder bei Vorliegen der Voraussetzungen
nach § 141 Abs. 2 Satz 3, mégliche Vereinbarung von
Vergutungszuwachsen, die den Anstieg der beitrags-
pflichtigen Einnahmen der Mitglieder Ubersteigen,
wird ausgeschlossen. Damit wird gewahrleistet, dafl
von der Entwicklung der Ausgaben fur die ambulante
arztliche und zahnarztliche Versorgung (ohne Zahn-
ersatz) keine beitragssatzsteigernden Effekte ausge-
hen.

Zu Nummer 15 (§ 88)
Zu Buchstabe a

Die Vorschrift verlagert die Vertragskompetenz zur
Veranderung der Preise zahntechnischer Leistungen
von der Landes- auf die Bundesebene. Dies ist nétig,
da die Grunddefinitionen und Festzuschusse fiir Lei-
stungen bei Zahnersatz ebenfalls von der Bundes-
ebene festgelegt werden. Die Beibehaltung landes-
weiter Preisvereinbarungen wirde zu einer unuber-
sehbaren Fiille unterschiedlicher Festzuschiisse fiih-
ren und damit verwaltungsmaBig nicht praktikabel
sein. Aulerdem wiirde die mit Festzuschiissen beab-
sichtigte Wettbewerbsférderung behindert. Die Be-
stimmung, daB die Preise Hochstpreise darstellen,
bleibt erhalten.

Zu Buchstabe b

Die Regelung verringert die Verglitungen fiir zahn-
technische Leistungen bei Regelleistungen mit Zahn-
ersatz im Durchschnitt aller landesweiten Preisverein-
barungen, getrennt nach dem Beitrittsgebiet und dem
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ubrigen Bundesgebiet, um 10 % ab 1. Januar 1993 und
schreibt die Preise fir die Jahre 1994 und 1995 fest.
Anpassungen ab 1. Januar 1996 haben auf der abge-
senkten Basis zu erfolgen. Die Regelung gilt auch fir
zahnarztliche Praxislabore.

Da die zahntechnischen Leistungen ungleichgewich-
tig bewertet sind — festsitzender Zahnersatz ist z. B.
deutlich besser als herausnehmbarer Zahnersatz
bewertet —, kénnen in den einzelnen Preispositionen
unterschiedliche Absenkungen vorgenommen wer-
den. Dabei muB allerdings gewéhrleistet werden, daf3
die Absenkung im Durchschnitt der mit den Mengen
gewichteten Preise insgesamt 10 % betragt.

Die Regelung stellt auerdem sicher, daB die Anglei-
chung des Vergiitungsniveaus im Beitrittsgebiet an
das im ubrigen Bundesgebiet durch die Absenkung
der Punktwerte nicht behindert wird.

Zu Buchstabe ¢

Die Vorschrift tragt der Kompetenzverlagerung von
der Landes- auf die Bundesebene Rechnung und ist
eine notwendige Folgeanderung zu § 30 Abs. 4 und 6.
Durch die Einfiihrung von bundesweit geltenden
Festzuschussen (§ 30 Abs. 6) und die damit beabsich-
tigte Wettbewerbsintensivierung bei den Preisen pro-
thetischer Leistungen wird die Bestimmung, nach der
zahntechnische Leistungen aus zahnarztlichen Pra-
xislaboren niedrigere Preise als gewerbliche Labore
haben missen, entbehrlich.

Zu Buchstabe d

Festzuschusse fir prothetische Leistungen sollen
marktwirtschaftliche Elemente im Gesundheitswesen
starken. Dazu gehdrt Preistransparenz. Die Vorschrift
verpflichtet deshalb grundsatzlich die Krankenkas-
sen, sowohl Zahnéarzten als auch Versicherten Infor-
mationen uber preisgunstige Labore zu geben. Nur
die Krankenkassen haben einen vollstandigen Uber-
blick uber die Marktpreise.

Zu Nummer 16 (§ 89)

Zu Buchstabe a

Das Schiedsamtverfahren wird in der Regel auf
Antrag einer Vertragspartei eingeleitet. Wird dieser
Antrag nach erfolglosen Vertragsverhandlungen
nicht gestellt, erhalt die zustdndige Aufsichtsbehorde
die Mdéglichkeit, mit Wirkung fiir die anrufungssaumi-
gen Vertragsparteien das schiedsamtliche Verfahren
in Gang zu setzen. Dies ist notwendig, da die Vertrags-
partner in einigen Bereichen uberfallige Vereinba-
rungen nicht abgeschlossen haben. In einigen Féllen

‘lieB man sogar eine gesetzliche Frist verstreichen. Die

zustdndige Aufsichtsbehorde soll daher befugt sein,
das Schiedsamt von sich aus einzuschalten, um den
Erwartungen des Gesetzgebers zu gentigen.
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Zu Buchstaben b und ¢

Auch die Entscheidungen der Schiedsamter zu Ver-
glitungsregelungen in der kassenarztlichen Versor-
gung sollen der Rechtsaufsicht unterliegen und nicht
wirksam werden, wenn sie gegen geltendes Recht
verstofen.

Zu Buchstabe d

Die Vorschrift stellt eine notwendige Folgednderung
zu § 88 Abs. 2 dar.

Zu Nummer 17 (§ 92)

Die Vorschrift tragt der Neuregelung in § 122 SGB V
Rechnung. Angesichts der dort getroffenen abschlie-
Benden Regelung ist fir bisher vom Bundesausschufl
der Arzte und Krankenkassen zu erlassende Richtli-
nien kein Raum mehr. Ebenso entféllt aufgrund des in
§ 85 SGB V vorgenommenen gesetzlichen Vergi-
tungsausschlusses ein Regelungsbediirfnis fir einen
VergutungsausschluB in Richtlinien.

Zu Nummer 18 (§ 93)

Die Erganzung des § 93 enthalt eine Klarstellung, daB
auch der fir den ErlaB der Verordnung zustdndige
Bundesminister die Ubersicht iiber die durch die
Rechtsverordnung von der Versorgung nach § 31
ausgeschlossenen Arzneimittel in einer Ubersicht
zusammenstellen und bekanntmachen kann. Diese
Befugnis besteht bereits zur Zeit aufgrund des
untrennbaren Sachzusammenhangs mit dem ErlaB
der Verordnung und in entsprechender Anwendung
der Vorschriften des Funften Buches Sozialgesetz-
buch, die eine Zustadndigkeit des Bundesministers
begriinden, wenn die Selbstverwaltung ihren Pflich-
ten und Obliegenheiten nicht nachkommt.

Zu Nummer 19 (§ 95)
Zu Buchstabe a

Fir Kassendrzte wird die Eintragung in das Arztregi-
ster und damit die Kassenzulassung von der Ablei-
stung einer allgemeinmedizinischen Weiterbildung
oder einer Weiterbildung in einem anderen Fachge-
biet abhdngig gemacht.

Zu Buchstabe b

Die Entwicklung der Kassenarztzahl stellt eine
wesentliche Ursache fiir iberhohte Ausgabenzu-
wdchse in der gesetzlichen Krankenversicherung dar.
Angesichts einer stdndig steigenden Zahl von Kasse-
nérzten besteht die Notwendigkeit, die Anzahl! der
Kassendrzte zu begrenzen. Die Uberversorgung kann
nicht nur durch Zulassungsbeschrankungen und
damit zu Lasten der jungen Arztegeneration einge-

dédmmt werden. Hierzu ist auch die Einfiihrung einer
obligatorischen Altersgrenze fir Kassenarzte erfor-
derlich.

Die inzwischen gesellschaftlich anerkannte Alters-
grenze ist die Vollendung des 65. Lebensjahres. Mit
Erreichen dieser Altersgrenze enden regelmaBig
— ohne Riicksicht auf die Leistungsfédhigkeit der
Betroffenen und ihre persénlichen Wiinsche — die
Beschiéftigungsverhdltnisse in der privaten Wirtschaft
sowie die der Beamten, Richter und Hochschulleh-
rer.

Der Einfiithrung der allgemeinen Altersgrenze steht
nicht entgegen, daB es sich bei der Ausibung der
kassenérztlichen Tatigkeit um einen ,freien Beruf”
handelt, denn hieraus leitet sich kein erhohter
Anspruch auf Freiheit von gesetzgeberischen Eingrif-
fen ab. Die Gestaltungsfreiheit des Gesetzgebers geht
bei der Regelung der kassendrztlichen Téatigkeit noch
weiter als bei anderen freien Berufen, da die Kassen-
arzte in ein offentlich-rechtliches (§§ 95ff. SGB V)
Verhéltnis einbezogen sind und erst durch die Zulas-
sung zur Ausibung der Kassenarztpraxis berechtigt
werden.

Die Einfithrung einer Altersgrenze stellt keinen unzu-
mutbaren Eingriff in die Rechtsposition der betroffe-
nen Arzte dar, da Arzte und Zahnéarzte in der Regel
spatestens mit Vollendung des 65. Lebensjahres uber
eine ausreichende Altersversorgung, vor allem durch
die berufsstdndischen Versorgungswerke verfiigen.
Die Satzungen der Versorgungswerke sehen grund-
satzlich die Zahlung von Altersruhegeld an Kassen-
drzte spatestens mit Vollendung des 65. Lebensjah-
res vor. Soweit ein Kassenarzt nicht lange genug tatig
sein konnte, um eine ausreichende Altersversorgung
aufzubauen, kann er dies durch die vorgesehene
Ausnahmeregelung bis zum Ablauf einer 15-Jahres-
grenze nachholen.

Zu Buchstabe ¢

Ubertragung der Neuregelung in § 95 Abs. 9 auf die
Vertragsarzte.

Zu Buchstabe d

Seit langem wird kritisiert, daB die Voraussetzungen,
unter denen ein niedergelassener Arzt Assistenten in
seiner Praxis beschéftigen kann, im bisherigen Recht
zu eng gefaBt sind. Es wird deshalb die Beschéftigung
eines halbtagsbeschaftigten Arztes beim Kassenarzt
zugelassen. Die Neuregelung ist auch im Zusammen-
hang mit Zulassungsbegrenzungen zu sehen. Hier-
durch werden weitere Beschédftigungsmoglichkeiten
fir medizinische Hochschulabsolventen geschaffen,
die keine Kassenzulassung erhalten. Es ist zu erwar-
ten, daB angestelite Arzte vom niedergelassenen Arzt
angemessen vergutet werden.
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Zu Nummer 20 (§ 95a)

Durch die Neuregelung soll die allgemeinmedizini-
sche Qualifikation dadurch verbessert werden, daB3
eine dreijahrige strukturierte Weiterbildung in der
Allgemeinmedizin als obligatorische Voraussetzung
fir die Kassenzulassung vorgesehen wird. Damit wird
auch gleichzeitig die sich aus der EG-Richtlinie {iber
eine spezifische Ausbildung in der Allgemeinmedizin
ergebende Verpflichtung erfiillt, ab 1. Januar 1995
den Zugang von Arzten (Facharzte ausgenommen)
zur gesetzlichen Krankenversicherung von einer spe-
zifischen allgemeinmedizinischen Qualifikation ab-
héngig zu machen. Der Bundesgesetzgeber schreibt
dabei eine mindestens dreijahrige Dauer fir die
allgemeinmedizinische Weiterbildung vor, uberlaBt
aber die inhaltliche Ausgestaltung der Qualifikation
den landesrechtlichen Bestimmungen nach dem Wei-
terbildungsrecht. Auf diese Weise bleibt die Autono-
mie der Arztekammern zur Ausgestaltung der Weiter-
bildungsanforderungen in der Allgemeinmedizin
erhalten.

Die dreijahrige Weiterbildung in der Allgemeinmedi-
zin als Zulassungsvoraussetzung zum Kassenarzt ist
unverzichtbar. Die Forderung nach einer dreijdhrigen
Weiterbildung in der Allgemeinmedizin als Zulas-
sungsvoraussetzung ist deshalb in den letzten Jahren
verstarkt und ohne Gegenstimmen erhoben worden
(vgl. BeschluB des Deutschen Arztetages 1990 zur
Weiterbildung in der Allgemeinmedizin; Endbericht
der Enquéte-Kommission des Deutschen Bundestages
«Strukturreform der gesetzlichen Krankenversiche-
rung”, BT-Drucksache 11/6380, S. 74, Nummer 191;
Sachverstandigenrat flir die Konzertierte Aktion Jah-
resgutachten 1992, S. 75, mit weiteren Nachwei-
sen).

Die Neuregelung ist erforderlich, um sicherzustellen,
daB auch in der Allgemeinmedizin ebenso wie in allen
ubrigen 28 drztlichen Fachgebieten nur weitergebil-
dete Arzte die Versicherten der gesetzlichen Kran-
kenversicherung betreuen. Die Stellung des hausérzt-
lich tatigen Allgemeinmediziners im arztlichen Ver-
sorgungssystem der gesetzlichen Krankenversiche-
rung macht dies unausweichlich. Der Allgemeinmedi-
ziner besitzt nach geltendem Recht eine einzigartige
Steuerungsfunktion. Diese Steuerungsfunktion ist fur
die wirtschaftliche Leistungserbringung, die in der
gesetzlichen Krankenversicherung zwingend vorge-
schrieben ist, von ausschlaggebender Bedeutung.
Neben der Erkennung und Behandlung jeder Art von
Erkrankungen obliegt dem Allgemeinmediziner als
dem im Regelfall zundchst vom Patienten aufgesuch-
ten Arzt insbesondere die Beurteilung, ob die Ein-
schaltung eines Arztes eines anderen Gebietes oder
die Einweisung in ein Krankenhaus erforderlich ist.
Gleiches gilt fur die Einleitung von Rehabilitations-
maBnahmen und die Einschaltung von Einrichtungen
des Gesundheitswesens. Diese Steuerungsfunktion
hebt den Allgemeinmediziner gegeniber den ande-
ren an der ambulanten Versorgung teilnehmenden
Arztgruppen heraus. Diese Tatsache hat der Gesetz-
geber im Gesundheits-Reformgesetz aus dem Jahre
1989 durch die in diesem Gesetz vorgeschriebene
Gliederung in die haus- und fachérztliche Versorgung
ausgebaut. Auch der vorliegende Gesetzentwurf ent-
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hélt in § 102 eine weitere Aufwertung der hausarztli-
chen Versorgung.

Neben den allgemeinmedizinischen Erfordernissen
sind wesentliche Bereiche aus dem Gebiet der Inneren
Medizin sowie der Allgemein- und Unfallchirurgie fiir
den Allgemeinmediziner zu erlernen. SchlieBlich ist
neben den genannten Kenntnissen nach der Muster-
weiterbildungsordnung auch der Erwerb vun Fach-
kunde in Laboruntersuchungen in der Allgemeinme-
dizin, in Mutterschaftsvorsorge und in Fritherken-
nung von Krankheiten bis zum Ende des ersten
Lebensjahres erforderlich.

Es ist unstreitig, daB die genannten qualitativen
Anforderungen, die an den Allgemeinmediziner im
Rahmen der Versorgung der Versicherten der gesetz-
lichen Krankenversicherung zu stellen sind, keines-
falls in einem Zeitraum unterhalb von drei Jahren
erlernt werden konnen.

Es ist erforderlich, die dreijdhrige Weiterbildung in
der Allgemeinmedizin zur Zulassungsvoraussetzung
zu machen. Nur hierdurch kann den besonderen
Erfordernissen, die an eine wirtschaftliche Leistungs-
erbringung speziell in der gesetzlichen Krankenversi-
cherung gestellt werden miissen, Rechnung getragen
werden. Die wirtschaftliche Leistungserbringung
setzt eine funktionierende hausérztliche Versorgung
zwingend voraus (vgl. Endbericht der Enquete-Kom-
mission des Deutschen Bundestages ,Strukturreform
der gesetzlichen Krankenversicherung*”, BT-Druck-
sache 11/6380, S. 62). Nur der Allgemeinmediziner
kann durch seine Uberwachungs- und Verteilungs-
funktion den Versicherten vor unnotigen Behandlun-
gen durch Dritte bewahren. Ebenso kann nur der
Allgemeinmediziner das medizinisch Notwendige
veranlassen und die erhobenen Befunde in sinnvoller
und wirtschaftlicher Weise zusammenfiihren. Auf die
Funktion, die nur von durch Weiterbildung qualifi-
zierten Allgemeinmedizinern ibernommen werden
kann, kann die gesetzliche Krankenversicherung
ohne unvertretbare Qualitats- und Wirtschaftlich-
keitseinbuBBen nicht verzichten.

Auf die dreijahrige Weiterbildung in der Allgemein-
medizin werden entsprechende Zeiten als Arzt im
Praktikum angerechnet. Dies ergibt sich aus § 3 Abs. 5
der Zulassungsverordnung fur Kassenéarzte. Mit der
Einfihrung der dreijéhrigen Weiterbildung wird die
bisherige Regelung iiber die Vorbereitungszeit gestri-
chen. In den Absétzen 3 bis 5 trdgt die Neuregelung
den Anforderungen des EG-Rechts Rechnung.

Zu Nummer 21 (§ 98 Abs. 2 Nr. 13)

Folgednderung der Neuregelung in § 95 Abs. 9.

Zu Nummern 22 und 24 (§§ 101, 103)

Die Vorschriften aktualisieren die Bedarfsplanung des
geltenden Rechts. Die bisherigen Verhaltniszahlen fir
den bedarfsgerechten Versorgungsgrad, die sich auf
das Jahr 1980 beziehen, werden durch Verhaéltniszah-
len zum Stand 31. Dezember 1990 ersetzt.
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Diese Vorschriften verschdrfen zwar das bisherige
Instrumentarium punktuell, behalten es aber im
wesentlichen bei. Hinsichtlich des unlésbaren Zusam-
menhangs zwischen Arztzahl und Finanzentwicklung
der gesetzlichen Krankenversicherung wird auf die
Begrindung zu § 102 verwiesen.

Der BundesausschuB bestimmt weiterhin die einheit-
lichen Verhaltniszahlen fiir den allgemeinen bedarfs-
gerechten Versorgungsgrad. Die Eingriffsnormen, die
eine Sperrung einzelner iiberversorgter Bezirke durch
die Selbstverwaltung vorsehen, bleiben im Kern
unverdndert.

Das Bedarfsplanungsinstrumentarium wird in folgen-
den Punkten gedndert:

— Das Vorliegen der Uberversorgung ist vom Lan-
desausschufl von Amts wegen festzustellen und
nicht wie bisher auf Antrag.

— Der LandesausschuB hat im Falle einer Uberver-
sorgung Zulassungsbeschrankungen anzuordnen,
ohne daB ihm wie bisher ein Ermessensspielraum
zusteht.

— Ein Freihalten von 50 % der Planungsbereiche
entfllt, da sich ausschlieBlich umverteilende MaB-
nahmen gegen die zunehmende Uberversorgung
nicht als wirksam erwiesen haben.

Die durch § 95 Abs. 9 ermdéglichte Anstellung von
Arztg_zn erfordert eine Berticksichtigung der angestell-
ten Arzte bei der Bedarfsplanung.

Zu Nummer 23 (§ 102)

Ab dem 1. Januar 1999 wird das Uberversorgungsin-
strumentarium durch die Bedarfszulassung abgeldst.
Hierdurch soll einer weiter steigenden Uberversor-
gung mit Arzten wirksam entgegengewirkt und
gleichzeitig das Verhéltnis von Hausdrzten und Fach-
arzten gesetzlich festgelegt werden. Die Festlegung
der ab 1. Januar 1999 geltenden Verhdltniszahlen
erfolgt durch ein gesondertes Gesetz. Dabei werden
die zwischenzeitlich eingetretene Entwicklung der
Arztzahlen und die dann vorliegenden Erfahrungen
mit der Bedarfsplanung nach § 101 Berlcksichtigung
finden konnen. Die Regelung stellt dariiber hinaus
sicher, daB sich die Betroffenen bei ihren Planungen
rechtzeitig auf die Neuregelung zum 1. Januar 1999
einstellen konnen.

Das Urteil des Bundesverfassungsgerichts vom
23. Marz 1960 (BVerfGE 11, 30ff.) steht der Einfiih-
rung der Bedarfszulassung nicht entgegen. Das Urteil
des Bundesverfassungsgerichts entfaltet zwar grund-
satzlich eine Bindungswirkung auch fir die Zukunft.
Die Bindungswirkung wird jedoch beschréankt, wenn
ein grundlegender Wandel der tatsdchlichen Verhalt-
nisse, auf denen die Entscheidung beruht, eine
Rechtsanpassung erfordert. Dies ist hier der Fall.

Eine wesentliche Anderung der im Zeitpunkt der
Entscheidung bestehenden tatsdchlichen Verhéit-
nisse liegt vor allem in der unvorhergesehen starken
Zunahme der Zahl der Kassendrzte. Das Bundesver-
fassungsgericht ging bei seiner Entscheidung von der

damaligen Zahl von ca. 41 700 freiberuflich tdtigen
Arzten aus, von denen ca. 37 000 zur kassenérztlichen
Tatigkeit zugelassen waren. Das Gericht vertrat die
Auffassung, daB sich bei Freigabe der Kassenzulas-
sung der Zugang um kaum mehr als 12% erhéhen
wiirde. Dem jahrlichen Zugang an Arzten stehe der
Bevolkerungszuwachs und damit die Zunahme der
Kassenmitglieder und freien Patienten sowie das
Ausscheiden zugelassener Arzte gegeniiber.

Die tatsdachliche Entwicklung der kassenarztlichen
Versorgung verlief seit 1960 anders, als das Bundes-
verfassungsgericht dies vorausgesehen hatte. Die
Zahl der neu hinzutretenden Arzte hat sich in den
vergangenen 31 Jahren fast verdreifacht und ist damit
erheblich héher gestiegen, als das Gericht angenom-
men hatte. Wahrend die Zahl der Kassendrzte zum
Zeitpunkt des Urteils des Bundesverfassungsgerichts
37 000 betrug, lag sieim Jahr 1971 bei 47 000, im Jahr
1984 bei 62200, im Jahr 1991 ist die Zahl der
Kassendrzte in den alten Bundeslandern bereits auf
74 063 angewachsen.

Im Durchschnitt versorgt ein berufstétiger Arzt am
31. Dezember 1991 315 Einwohner, eine Versor-
gungslage, die der Bundesrepublik Deutschland
international eine Spitzenstellung einraumt.

Die Zahl der Kassenmitglieder ist demgegeniiber
nicht so gewachsen, wie das Bundesverfassungsge-
richt erwartet hatte. Die Entwicklung der Zahl der
Kassenérzte ist damit zudem disproportional zur Ent-
wicklung der Zahl der Mitglieder der gesetzlichen
Krankenversicherung verlaufen. Nicht vorhergese-
hen wurde auch die Finanzentwicklung in der gesetz-
lichen Krankenversicherung, die trotz des Gesund-
heits-Reformgesetzes zu unvertretbaren Mehrauf-
wendungen der gesetzlichen Krankenversicherung
gefithrt hat.

Die Bedarfszulassung ist unverzichtbar, um die Finan-
zierbarkeit der gesetzlichen Krankenversicherung zu
erhalten. Die Finanzentwicklung in der gesetzlichen
Krankenversicherung stellt eine schwere Gefahr fiir
ein Uberragend wichtiges Gemeinschaftsgut dar. Ein
weiter steigendes Defizit der Krankenkassen wtirde
durch unvertretbare Beitragserhéhungen die fiir
Arbeitnehmer und Arbeitgeber zumutbare Belastbar-
keitsgrenze tberschreiten und die Finanzierbarkeit
der gesetzlichen Krankenversicherung gefdahrden.

Die vorgesehene Zulassungssteuerung ist im Hinblick
auf die Finanzsituation der gesetzlichen Krankenver-
sicherung unausweichlich. Die Leistungsausgaben
der gesetzlichen Krankenversicherung sind von 1960
bis 1991 von 8,9 Mrd. DM auf 150,9 Mrd. DM
gestiegen. Dies entspricht einer Steigerung auf etwa
das Siebzehnfache. Das Bruttosozialprodukt hat sich
im Vergleich hierzu im gleichen Zeitraum von
303 Mrd. DM auf 2 650 Mrd. DM — also auf etwa das
Achteinhalbfache erhéht. Der Anteil der aus Mitteln
der Solidargemeinschaften der Krankenkassen finan-
zierten Leistungsausgaben am Bruttosozialprodukt ist
damit von rd. 3% auf knapp 6 % angestiegen. Die
langfristige Folge war ein Anstieg des durchschnittli-
chen Beitragssatzes von 8,4% (1960) auf 10,5%
(1969). Durch die Einfihrung der Lohnfortzahlung fir
Arbeiter und die damit verbundene Entlastung der
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gesetzlichen Krankenversicherung konnte der Bei-
tragssatz im Jahr 1970 auf 8,2% gesenkt werden.
Seitdem ist der durchschnittliche Beitragssatz auf
12,6 % (1. Juli 1992) gestiegen. Einige Krankenkassen
muBten ihre Beitragssatze auf {iber 16 % anheben. Der
hochste Beitragssatz liegt zur Zeit bei 16,8 % (AOK
Dortmund). Fir Anfang 1993 droht sogar ein Beitrags-
satz von 13,0% im Durchschnitt aller Krankenkas-
sen.

Zur Steuerung dieser Entwicklung hat es nicht an
gesetzgeberischen Versuchen gefehlt, die Ausgaben-
entwicklungen in der gesetzlichen Krankenversi-
cherung einzuddmmen. Die einschlégigen gesetzli-
chen Regelungen haben aber nicht dazu gefihrt, eine
dauerhafte Stabilisierung der Finanzentwicklung in
der gesetzlichen Krankenversicherung zu erreichen.
In einer Reihe von Gesetzen seit dem Jahr 1977 wurde
wiederholt von dem zur Verfligung stehenden Instru-
mentarium zur Kostendampfung in der gesetzlichen
Krankenversicherung Gebrauch gemacht. Im einzel-
nen ist auf das Krankenversicherungs-Kostenddamp-
fungsgesetz vom 27. Juni 1977 (BGBI. I S. 1069), das
Krankenhaus-Kostendampfungsgesetz vom 22. De-
zember 1981 (BGBI. 1 S. 1568), das Kostendampfungs-
Erganzungsgesetz vom 22. Dezember 1981 (BGBI. 1
S. 1578) und die Haushaltsbegleitgesetze vom 20. De-
zember 1982 (BGBI. I S. 1857) und vom 22. Dezember
1983 (BGBL. I S. 1532) hinzuweisen. Die genannten
Gesetze haben ebenso wie das Gesundheits-Reform-
gesetz vom 20. Dezember 1988 (BGBI. I S. 2497), trotz
Ausschopfens aller Méglichkeiten, auf die Kostenent-
wicklung einzuwirken — wie im folgenden dargelegt
wird —, nur voriibergehend zu einer finanziellen
Entlastung der gesetzlichen Krankenversicherung
gefiihrt. Die dramatische Finanzentwicklung der letz-
ten zwei Jahre und der erneute Anstieg der Beitrags-
satze in der gesetzlichen Krankenversicherung seit
dem Gesundheits-Reformgesetz zeigen, daB ohne
eine wirksame Begrenzung der Arztzahlen eine Ein-
déammung des Ausgabenanstiegs und eine Stabilisie-
rung der Beitragssétze in der gesetzlichen Kranken-
versicherung nicht moéglich sind.

In einer Reihe von Untersuchungen ist herausgearbei-
tet worden, daB8 das Uberangebot von Kassenarzten
ein wesentlicher Grund fir die skizzierte Finanzent-
wicklung ist (vgl. Endbericht der Enquéte-Kommis-
sion ,Strukturreform der gesetzlichen Krankenversi-
cherung”, BT-Drucksache 11/6380, S. 62, mit weite-
ren Nachweisen; Jahresgutachten 1992 des Sachver-
standigenrats fir die Konzertierte Aktion, S. 472). In
den genannten Untersuchungen wird dargelegt, daB
eine wachsende Arztzahl zur Folge hat, daB das von
der gesetzlichen Krankenversicherung aufzubrin-
gende Finanzvolumen fir die kassenérztliche Versor-
gung erheblich ansteigt. Dies hdngt damit zusammen,
daB der tatséchliche Bedarf arztlicher Leistungen nur
schwer objektivierbar ist. Behandlungsnotwendigkeit
und Behandlungsintensitat in der arztlichen Versor-
gung unterliegen daher einem gewissen Dispositions-
spielraum des Arztes.

Mediziner und Gesundheitsokonomen verdeutlichen
diesen Sachverhalt damit, daB es grundsétzlich denk-
bar sei, das gesamte Sozialprodukt fiir begriindbare
medizinische Leistungen und den damit verbundenen
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Personal- und Investitionsaufwand in Anspruch zu
nehmen. Der medizinische Versorgungsbedarf ist in
weiten Bereichen das Ergebnis des medizinischen
und medizinisch-technischen Fortschrittes, des Aus-
bildungsniveaus der Arzte und anderer Gesundheits-
berufe, der Erwartungen und Anspriche der Versi-
cherten. Versuche, den Versorgungsbedarf durch
Festlegung bestimmter Vorgaben und Kriterien zu
strukturieren und einzugrenzen, z.B. durch Dia-
gnose- und Therapiestandards, sind international bis-
her nur in Ansédtzen entwickelt worden. Der ProzeB
der Ausweitung des medizinischen Leistungsange-
bots kann dadurch nur hinsichtlich bestimmter Fehl-
entwicklungen korrigiert bzw. gesteuert, nicht jedoch
generell begrenzt werden. Es ist evident, daB die
expansiv wirkenden Faktoren des medizinischen Ver-
sorgungssystems durch die legitimen Einkommenser-
wartungen einer wachsenden Zahl von Arzten nach-
haltig verstédrkt werden. In der gesundheitsékonomi-
schen Literatur wird seit langem auf die zentrale
Bedeutung der Definitionsmacht des Arztes hinsicht-
lich des medizinischen Versorgungsbedarfs hinge-
wiesen. Aufgrund seiner professionellen Autoritét
bestimmt der Arzt weitgehend das Angebot und
zugleich die Nachfrage nach medizinischen Leistun-
gen in allen Bereichen. Es ist unvermeidbar, daB er
sich dabei auch von seinen Einkommensinteressen
leiten 148t. Eine unwirtschaftliche Behandlungs- oder
Verordnungsweise muBl damit nicht verbunden sein.
In der gesundheitsékonomischen Fachliteratur wird
dieses Phédnomen der ,angebotsinduzierten Nach-
frage” nach Gesundheitsleistungen seit langem dis-
kutiert. Vergleichbare Entwicklungen sind auch
auBerhalb des Bereichs der ambulanten &rztlichen
Versorgung, insbesondere im Krankenhausbereich,
festzustellen. Durch zahlreiche Untersuchungen in
verschiedenen Léndern ist dokumentiert, daB die
Inanspruchnahme von Krankenhausleistungen mit
der verfligbaren Bettenkapazitét steigt. Ein Abbau der
Bettenkapazitdt wird von zahlreichen Experten als
unverzichtbare Voraussetzung zur Begrenzung der
Inanspruchnahme im Bereich der stationdren Versor-
gung angesehen.

Die Enquete-Kommission , Strukturreform der gesetz-
lichen Krankenversicherung"” des Deutschen Bundes-
tages und der Sachverstdndigenrat haben an den
zitierten Stellen auf den Zusammenhang der Arztzahl-
entwicklung mit medizinisch nicht indizierten Gefal-
ligkeitsleistungen sowie unnétigen Krankenhausein-
weisungen ausdriicklich hingewiesen. Die Auswir-
kungen einer so ausgeweiteten Verordnungstatigkeit
des Kassenarztes koénnen nicht hoch genug einge-
schatzt werden, weil er neben dem Umfang seiner
Leistungen z. B. iiber die Arzneimittelversorgung, die
Zahlung von Krankengeld und die Krankenhausein-
weisung entscheidet. Der Kassenarzt verordnet
durchschnittlich Kassenleistungen in Hohe des Vier-
fachen seines Honorars.

Wie sehr der Zuwachs an Arzten die Ausgaben der
gesetzlichen Krankenversicherung ansteigen 1aBt,
kann anhand des Vergleichs der Arztzahl und der
Leistungsausgaben der Krankenkassen zahlenmaBig
nachgewiesen werden. So zeigt z. B. ein Vergleich
dreier Ortskrankenkassen in Bayern, der AOK Miin-
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chen, der AOK Mittelfranken und der AOK Hof,
folgende signifikante Unterschiede:

Die Leistungsausgaben je Mitglied (ohne Zahnmedi-
zin) im Jahr 1990 der AOK Miunchen (611 Einwohner
je Kassenarzt) sind um 9,18 % hoéher als die der AOK
Mittelfranken (867 Einwohner je Kassenarzt) und um
27,93 % hoher als die der AOK Hof (1 051 Einwohner
je Kassenarzt).

Der Vergleich der Ausgaben fiir ambulante Behand-
lung je Mitglied im Jahr 1990 féllt fir die genannten
Krankenkassen noch negativer zu Lasten der stérker
versorgten Gebiete aus. So sind die Ausgaben der
AOK Minchen fiir die ambulante Versorgung je
Mitglied um 17,47 % im Jahr 1990 hoéher als die der
AOK Mittelfranken und sogar 45,98 % hoher als die
der AOK Hof. Auch die genannten Beispiele zeigen
den Zusammenhang zwischen Arztzahl und Ausga-
benentwicklung eindeutig und unterstreichen die
Notwendigkeit einer Arztzahlbeschrdankung.

Eine Abwdagung des durch die aufgezeigte Entwick-
lung gefdhrdeten liberragenden Gemeinschaftsguts
der Finanzierbarkeit der gesetzlichen Krankenversi-
cherung mit dem Recht auf vollig ungehinderten
Zugang jeden Arztes zum Kassenarztsystem muB
zugunsten des erst genannten Gemeinschaftsguts
ausfallen. Fir die Bewertung der Eingriffsintensitat
einer Zulassungsbeschréankung ist ferner von Bedeu-
tung, daB die organisatorische Einbindung des Kassen-
arztes in das 6ffentlich-rechtliche System der gesetz-
lichen Krankenversicherung dazu flihrt, daB freiberuf-
liche Elemente durch Elemente eines staatlich gebun-
denen Berufs iiberlagert werden. Auch diese Uberle-
gung rechtfertigt eine erweiterte Regelungsbefugnis
des Gesetzgebers.

Hinzu kommt, daB wirksame Alternativen zu der
vorgeschlagenen Regelung nicht vorhanden sind. So
sind die Mdéglichkeiten, durch Vergltungsregelungen
und verstarkte Wirtschaftlichkeitsprifungen Abbhilfe
zu schaffen, durchfrithere Gesetze und diesen Gesetz-
entwurf bereits derart ausgeschopft, daB eine weiter-
gehende Steuerung der Finanzentwicklung durch
derartige MaBnahmen nicht moglich ist.

Die Untauglichkeit von Vergitungsregelungen zur
Erreichung des angestrebten Ziels macht ein Blick auf
die Entwicklung in allen industrialisierten Landern
seit Becinn der 70er Jahre deutlich. Trotz der vielfal-
tigen Versuche, der Problematik mit Verglitungsrege-
lungen Herr zu werden, ist es nirgends gelungen, die
haufig als , Kostenexplosion” bezeichnete Ausgaben-
dynamik im Gesundheitswesen einzuddmmen und
die daraus resultierende Gefdhrdung der Finanzier-
barkeit der Krankenversicherungssysteme dauerhaft
abzuwenden.

Verdnderungen im Vergilitungssystem der Arzte
haben sich nicht als hinreichend wirksames Korrektiv
gegeniiber dem expansiv wirkenden Faktoren der
medizinischen Versorgung erwiesen. So hat die glo-
bale Begrenzung der Honorarsumme der Arzte in den
vergangenen Jahren nur zu einer jeweils kurzfristig
wirksamen finanziellen Stabilisierung der gesetzli-
chen Krankenversicherung beigetragen. Eine dauer-
hafte Sicherung der finanziellen Stabilitdt der Kran-

kenversicherung konnte damit jedoch nicht erreicht
werden.

Dies resultiert daraus, daB Vergiitungsregelungen
generell bei gleichzeitig steigender Arztzahl die
Finanzentwicklung in der gesetzlichen Krankenversi-
cherung nur unzureichend steuern kénnen. Budge-
tierte drztliche Vergiitungen verstarken den Vertei-
lungswettbewerb um die Patienten unter den Arzten.
Hierdurch wird unausweichlich eine Mengenauswei-
tung der &rztlichen Leistungen hervorgerufen. Der
Sachverstéandigenrat fiir die Konzertierte Aktion hat in
seinem Jahresgutachten 1992 dargestellt, daB eine
Begrenzung der Gesamtverglitung langfristig die
negativen Folgen der Mengenausweitung nicht aus-
gleichen kann (Jahresgutachten 1992 des Sachver-
standigenrats fir die Konzertierte Aktion im Gesund-
heitswesen, S. 475, 486). Da bei steigender Arztzahl
und hierdurch erhéhtem Angebot tendenziell immer
mehr Leistungen erbracht werden, sinkt der fur die
Berechnung der Einzelleistung entscheidende Punkt-
wert. Um hieraus resultierende Einkommenseinbu-
Ben zu kompensieren, werden — aus der Sicht des
einzelnen Arztes wirtschaftlich rational — von ihm
noch mehr Leistungen erbracht. Durch die verstarkte
arztliche Tatigkeit steigt zwangslaufig auch der
Umfang der veranlaBten Leistungen Uber das medizi-
nisch notwendige MaB hinaus. Diese Fehlentwick-
lung laBt sich durch restriktive Regelungen der drztli-
chen Vergutung nicht aufhalten (vgl. Jahresgutachten
1988 des Sachverstandigenrats fur die Konzertierte
Aktion im Gesundheitswesen, S. 109).

Auch nachtragliche Steuerungsinstrumente, die sich
darauf richten, die aus einer steigenden Arztzahl
resultierende Ausgabendynamik, durch Einddm-
mung der o.a. expansiven Faktoren zu dampfen,
koénnen nur begrenzte Wirkungen erzielen. Die aus
einer anhaltenden Steigerung der Zahl der Arzte
resultierende Gefdahrdung der finanziellen Stabilitat
der Gesundheitssicherungssysteme kann damit nicht
abgewendet werden. Dies gilt insbesondere fiir die im
Rahmen der gesetzlichen Krankenversicherung prak-
tizierten Wirtschaftlichkeitspriiffungen.

Die Priifungen auf der Grundlage von Durchschnitts-
werten kénnen nur diejenigen Arzte erfassen, deren
Leistungs- bzw. Verordnungsvolumina den Durch-
schnitt erheblich Gberschreiten. Die aufgrund hochst-
richterlicher Rechtsprechung entwickelte Praxis sieht
vor, daB bei Arzten, die den Durchschnittswert um ca.
50% uberschreiten, pauschale Honorarkiirzungen
bzw. Regresse vorgenommen werden. Bei Uber-
schreitungen im Bereich von 20 bis 50 % sind Einzel-
priiffungen der Arzte zum Nachweis der Unwirtschaft-
lichkeit durchzufithren. Dieser Nachweis ist hdufig
nicht oder nur mit einem erheblichen Priifungsauf-
wand zu fuhren. Die eingeschrankte Bedeutung die-
ser Prifungsart ergibt sich bereits aus dem zugrunde-
liegenden Malstab des Durchschnittswertes selbst.
Wenn das Leistungs- und Verordnungsvolumen aller
Arzte tendenziell ansteigt — das war in den vergan-
genen Jahren regelmdBig der Fall —, bleibt eine
durchschnittsbezogene Prifung ohne nachhaltige
Wirkung in bezug auf den Anstieg der Gesamtausga-
ben der Krankenkassen. Die durch das Gesundheits-
Reformgesetz zusdtzlich eingefiihrten Stichproben-
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prufungen fir verordnete Leistungen kdénnen diese
Funktionsdefizite der Durchschnittspriiffung nur par-
tiell kompensieren. Da die Stichprobenprifungen als
umfassende Einzelfallprifungen der gesamten Be-
handlungs- und Verordnungsweise der Arzte konzi-
piert sind, kann jeweils nur ein relativ geringer Teil
der Arzte — nach geltendem Recht 2 % pro Quartal —
in die Priifung einbezogen werden. Die dargestellten
grundsdtzlichen Beschrankungen des Steuerungspo-
tentials solcher Priifungen werden durch diese Erwei-
terung des Instrumentariums nicht aufgehoben.

Auch die lbrigen bereits geltenden oder in diesem
Gesetzentwurf vorgesehenen Regelungen zur Ausga-
benbegrenzung und zur Verbesserung der Wirtschaft-
lichkeit der medizinischen Versorgung werden zwar
splrbar zur finanziellen Entlastung der Krankenkas-
sen beitragen, sie konnen jedoch auf Dauer auch in
ihrer Gesamtwirkung die mit einer weiter steigenden
Zahl der Arzte verbundene Ausgabenexpansion nicht
kompensieren. Die konsequente Budgetierung der
Ausgaben fir die ambulante arztliche Versorgung im
Gesundheits-Strukturgesetz rechtfertigtsich u. a. dar-
aus, daB sich ab 1996 die strukturellen Wirkungen des
vorgesehenen § 101 entfalten werden. Budgetierung
und Beschrénkung der Arztzahlen stehen so in einem
unauflésbaren Zusammenhang.

Zu Nummer 25 (§ 104 Abs. 2)

Zu Buchstabe a

Folgednderung aus der Neufassung der §§ 101, 102,

Zu Buchstabe b

Die Vorschrift tragt der Einflihrung einer Altersgrenze
fir Kassendrzte ab 1. Januar 1999 Rechnung.

Zu Nummer 26 (§ 106)

Die Anderungen haben das Ziel, eine Kumulation von
Wirtschaftlichkeitspriifungen der Arzte zu vermeiden
und die Voraussetzungen fir eine sachgerechte, Pra-
xisbesonderheiten beriicksichtigende Prafungsweise
zu verbessern. Durch die Bildung gemeinsamer Prii-
fungsausschiisse wird eine mehrfache Priifung des
Arztes/Zahnarztes wegen gleicher Sachverhalte von
Krankenkassen verschiedener Kassenarten ausge-
schlossen.

Zu Buchstabe a

Redaktionelle Klarstellung

Zu Buchstabe b

Die Wirtschaftlichkeitspriiffungen werden zu zwei
Kategorien zusammengefaBt:
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— Auffalligkeitspriifungen werden durchgefiihrt,
wenn der jeweils als Auffélligkeitskriterium
zugrunde zu legende Wert iberschritten wird: bei
arztlichen Leistungen der arztgruppenspezifische
Durchschnittswert, bei &rztlich verordneten Lei-
stungen der Durchschnittswert oder die Richtgrofie
nach § 84. Eine Kumulation von Durchschnitts- und
Richgrofenprifungen bei verordneten Leistungen
wird dadurch ausgeschlossen, dafl bei Durchfiih-
rung von Prifungen nach RichtgréBen Durch-
schnittsprifungen nicht vorgenommen werden.

— Zufalligkeitspriifungen werden auf der Grundlage
von Stichproben durchgefiihrt. Eine Kumulation
von Zufalligkeitsprifungen wird durch die Einfiih-
rung einer zweijahrigen Karenzzeit ausgeschlos-
sen.

Zu Buchstabe ¢

Der eingefligte Satz 3 bestimmt, daf der Zufélligkeits-
prifung arzt- und versichertenbezogene Leistungsda-
ten fiir den Zeitraum eines Jahres zugrunde zu legen
sind; dadurch soll ein ausreichender Beurteilungszeit-
raum gewahrleistet werden.

Die in Satz 6 getroffene Regelung erleichtert Sanktio-
nen fir den Fall wiederholt festgestellter Unwirt-
schaftlichkeit.

Zu Buchstabe d

aa) DieEinleitung von Priiffungen soll durch das Recht
der Verbande der Krankenkassen, Prifantrage zu
stellen, erleichtert werden.

bb) Es wird klargestellt, daB sich die bei RichtgréBen-
prifungen vorzusehenden MafBnahmen nicht von
den MaBnahmen bei anderen Prifungsarten
unterscheiden. Vereinbarungen, die lediglich
eine Beratung des Arztes bei Uberschreitung der
RichtgroBen vorsehen, sind nicht zuldssig.

Zu Nummer 27 (§ 109)

Die Anderung ist eine Folge der Aufhebung des
Grundsatzes der Selbstkostendeckung nach § 4 Satz 2
des Krankenhausfinanzierungsgesetzes (siehe Arti-
kel 8 zu Nummer 2).

Zu Nummer 28 (§ 110)

Die Kiindigung von Versorgungsvertragen durch die
Landesverbdande der Krankenkassen und die Ver-
bande der Ersatzkassen kann erfolgen, wenn das
Krankenhaus nicht die Gewéhr fir eine leistungsfa-
hige und wirtschaftliche Krankenhausbehandlung
bietet oder fir eine bedarfsgerechte Krankenhausbe-
handlung der Versicherten nicht erforderlich ist. Die
Kiindigung wird mit der Genehmigung durch das
Land wirksam. In der Vergangenheit sind nur wenige
Kindigungen durch die Ldnder genehmigt worden.
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Die Anderungen erleichtern die Kiindigung von Kran-
kenhdusern durch die Krankenkassen ab 1993 im
Hinblick auf das Genehmigungserfordernis.

Zu Buchstabe a

Nach § 110 kénnen die Krankenkassen auch Versor-
gungsvertrdge mit Plankrankenhdusern kiindigen.
Die Voraussetzung, bei deren Vorliegen die zustéan-
dige Landesbehorde die Genehmigung einer Kindi-
gung verweigern kann, wird dahin gehend eingeengt,
dab das Krankenhaus fiir die Versorgung unverzicht-
bar sein muB.

Zu Buchstabe b

Die Fiktion soll fiir klare Verhéltnisse sorgen, indem
nach fruchtlosem Fristablauf der Schwebezustand
beseitigt wird. Widerspricht das Land nicht, hat
-— nach allgemeinem Verwaltungsrecht — eine ent-
sprechende Mitteilung liber den Eintritt der Fiktion an
den Krankenhaustrdger durch die Landesverbénde
der Krankenkassen und die Verbande der Ersatzkas-
sen zu erfolgen. Den zustdndigen Landesbehérden
wird nahegelegt, innerhalb der angemessenen sechs-
monatigen Prufungsfrist zu entscheiden.

Zu Nummer 29 (§ 112)

Die Regelung ergénzt den Grundsatz des Vorrangs
der teilstationdren Behandlung nach § 39 Abs. 1 Satz 2
(siehe zu Nummer 7) und erleichtert dessen Umset-
zung.

Zu Nummer 30 (§ 113)

Bereits nach geltendem Recht kénnen die Kranken-
kassen eine umfassende Priifung der Wirtschaftlich-
keit, Leistungsfdhigkeit und Qualitdt der Kranken-
hausbehandlung, und zwar auch auBerhalb des Pfle-
gesatzverfahrens, durchfihren lassen; nur der Prifer
kann nicht einseitig durch die Krankenkassen bestellt
werden. Um Priifungen, auch der Leistungsfahigkeit
und Qualitdt wihrend der Geltung des festen Budgets
von 1993 bis 1995 (sieche Anderung der Bundespflege-
satzverordnung gemdB Artikel 9 Abs. 1 und 2), zu
erleichtern und das Verfahren praktikabler auszuge-
stalten, soll die Zustimmung des zu Priiffenden zu der
Priiferbestellung entfallen.

Die Kosten der Priifung sind pflegesatzfahig, bei
einseitiger Auswahl des Prifers durch die Kranken-
kassen allerdings erst ab 1996 (siehe Artikel 9 Abs. 3
zu Nummer 6, § 13 Abs. 1 Satz 2 Nr. 4 BP{lV).

Zu Nummer 31 (§ 115)

Dreiseitige Vertrage zwischen Krankenkassen, Kran-
kenhédusern und Kassenérzten zugunsten einer naht-

losen leistungsfahigen und wirtschaftlichen Versor-
gung der Versicherten durch Kassenérzte und Kran-
kenhduser sind mit wenigen Ausnahmen nicht
zustande gekommen. Dies gilt insbesondere fir Ver-
trdge uber die Durchfiihrung und Vergitung einer
zeitlich begrenzten vor- und nachstationéren Behand-
lung im Krankenhaus.

Zu Buchstaben a und b

Im Interesse des Vorrangs der Selbstverwaltung wird
klargestellt, daB die Regelungskompetenz der Selbst-
verwaltung erst durch den ErlaB einer Rechtsverord-
nung der Landesregierung entfalit.

Zu Nummer 32 (§ 122)

Die Vorschriften des SGB V {ber die gemeinsame
GroBgerateplanung fir den ambulanten und den
stationdren Bereich (§§ 92, 122) haben in der Praxis zu
Unklarheiten hinsichtlich der Rechte und Pflichten der
Beteiligten gefiihrt. Der neu gefaBte § 122 enthalt
neben den erforderlichen Klarstellungen vor allem
eine neue Regelungskompetenz des Bundes.

In Absatz 2 wird der Bundesminister fiir Gesundheit
ermdchtigt, die abstimmungspflichtigen GroBgeréte
und Anhaltszahlen fur die Planung (u. a. angemes-
sene Relation zwischen Gerdt und Einwohnerzahl
sowie angemessene Zahl von Féllen zur wirtschaftli-
chen Auslastung) festzulegen. Dadurch soll eine von
Land zu Land unterschiedliche Planungsgrundlage
vermieden werden.

In Absatz 4 wird klargestellt, daB ausschlieBlich die
GroBgerédteausschiisse fiir die Standortabstimmung
zustédndig sind (in jedem Einzelfall). Bei der Abstim-
mung sind die in Satz 2 genannten Kriterien zu
beachten, die das Ermessen des GroBgerateausschus-
ses begrenzen; ferner ist bei Hochschulkliniken
geméB § 10 Satz 3 und 4 des Krankenhausfinanzie-
rungsgesetzes der sich aus Forschung und Lehre
ergebende Gerédtebedarf zu beriicksichtigen. Diese
Zustdndigkeit ist umfassend, soweit nicht die Rechts-
verordnung nach Absatz 2 gilt. Die GroBgerateaus-
schisse konnen also z. B. ergdnzende Bedarfskrite-
rien aufstellen und das Antragsverfahren regeln.
Kooperationsstandorte sollen verstirkt ausgewiesen
werden; dies ist im Hinblick auf das Recht auf freie
Berufsausubung gemdl Artikel 12 Abs. 1 Grundgesetz
z.B. zugunsten von Arzten oder Krankenhdusern
erforderlich, denen der Betrieb eines eigenen GroB3ge-
ridtes nicht gestattet worden ist (vgl. Urteil des Bun-
dessozialgerichts vom 14. Mai 1992 — 6 RKa 41/91).

In Absatz 5 wird klargestellt, daB3 das interne Abstim-
mungsergebnis des GroBgerdteausschusses fir die
zustdndige Landesbehdérde bzw. den zustdndigen
LandesausschuB der Arzte und Krankenkassen (§ 90)
verbindlich und von ihnen durch Verwaltungsakt
jeweils gegeniiber den Antragstellern umzusetzen ist.
Entsprechendes gilt im Hinblick auf eine staatliche
Ersatzentscheidung nach Absatz 4 Satz 3.
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Die Absatze 1 und 3 entsprechen dem geltenden Recht
mit geringfiigigen redaktionellen Anderungen.

Zu Nummer 33 (§ 126)

Die Vorschrift schafft neues Recht. Die bisher beste-
hende Vorschrift, daBl Hilfsmittel nur von zugelasse-
nen Leistungserbringern an Versicherte abgegeben
werden dirfen (§ 126 SGB V), entféllt, da sie sich als
uberflisssig und wettbewerbsbehindernd erwiesen
hat. Uberﬂﬁssig ist sie insofern, als die Qualitdtssiche-
rung bei Hilfsmitteln am Produkt erfolgt (z. B. durch
Garantiezeiten oder durch erforderliche Priifzeichen).
AuBerdem sorgen die Regelungen iiber die Berufsaus-
bildung und Berufsaustibung in ausreichendem Mafe
dafiir, daB Leistungserbringer nur dann ihr Gewerbe
betreiben kénnen, wenn sie bestimmte Voraussetzun-
gen erfiillen. Fur eine zusdtzliche kassenrechtliche
Zulassung besteht keine Notwendigkeit. Sie behin-
dert vielmehr die Entstehung neuer Vertriebsformen
und eine Belebung des Preiswettbewerbs. Preiswett-
bewerb diirfte jedoch am ehesten in der Lage sein,
eine Kostendampfung zu bewirken.

Die Regelung entspricht auch europaischem Wettbe-
werbsrecht, denn Artikel 30 EWGYV verbietet staatli-
che MaBnahmen, die in ihrer Wirkung mengenmaBi-
gen Einfuhrbeschrankungen gleichkommen. Der
EuGH hat den Begriff der MaBnahme gleicher Wir-
kung dahin gehend ausgelegt, daB hierunter jede
Handelsregelung der Mitgliedsstaaten fallt, die
geeignet ist, den innergemeinschaftlichen Handel
unmittelbar oder mittelbar, tatsdchlich oder potentiell
zu behindern, wobei als Handelsregelung auch ein-
zelstaatliche Regelungen gelten.

Zu Absatz 1

Preisvereinbarungen iiber die Lieferung von Hilfsmit-
teln (Produkt einschlieBlich eventuell erforderlicher
Dienstleistung) erfolgen zukiinftig auf wettbewerbli-
cher Basis zwischen einzelnen Krankenkassen und
einzelnen Leistungserbringern. Dabei sind — bei von
den Krankenkassen definierten Qualitdtsstandards —
insbesondere jene Leistungserbringer zu berticksich-
tigen, die besonders preisgtinstig anbieten. Zur Fin-
dung von Vertragspartnern kénnen die Krankenkas-
sen oder Zusammenschlisse von Krankenkassen glei-
cher Kassenart auf ortlicher Ebene (z. B. mehrere
kleinere Betriebs- oder Innungskrankenkassen) auch
Ausschreibungen vornehmen.

Zu Absatz 2

Das Instrumentarium des Absatzes 1 kann nur dann
Wirkung zeigen, wenn die Vertragslieferanten dem
Versicherten bekannt sind und von ihm in Anspruch
genommen werden. Die Sdtze 2 und 3 stellen die
notwendige Konkretisierung des Wirtschaftlichkeits-
gebotes nach § 12 bei Inanspruchnahme von Nicht-
vertragslieferanten dar.
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Zu Absatz 3

Die Regelung stellt klar, daB sich Leistungserbringer
auch bereit erkldren konnen, unterhalb von Festbetra-
gen anzubieten. Um hierfir Anreize zu schaffen,
kénnen Krankenkassen Leistungserbringern z. B.
durch Verwaltungsvereinfachungen oder Abrech-
nungserleichterungen entgegenkommen.

Zu Absatz 4

Die Vorschrift verpflichtet die Krankenkassen, in den
Preisvereinbarungen mit den Leistungserbringern
grundsatzlich einheitliche Abrechnungsbestimmun-
gen einzuhalten, um anhand dieser Daten bewer-
tende Analysen zur Entwicklung des Hilfsmittelsek-
tors vornehmen zu konnen. Abweichungen sind
zuldssig, wenn dadurch eine ordnungsgeméfBe Ab-
rechnung oder die Erfullung sonstiger Zwecke nicht
gefdhrdet werden.

Zu Nummer 34 (§ 127)

Die Vorschriftist neu. Sie verpflichtet die Krankenkas-
sen, Preisvergleiche bei teuren und/oder hdufig abge-
gebenen Hilfsmitteln durchzufiihren und die Versi-
cherten tber preisgilinstige Versorgungsmoglichkei-
ten zu informieren. Satz 2 stellt klar, daB die Kranken-
kassen Preisvergleiche auch durch regionale Arbeits-
gemeinschaften oder in Zusammenarbeit mit Ver-
braucherverbanden durchfiihren kénnen. Preisver-
gleiche erleichtern den Krankenkassen den Abschlufl
von Preisvereinbarungen nach § 126 Abs. 1 und 3 mit
preisglinstigen Leistungserbringern. Dartiber hinaus
verschafft die Regelung den Versicherten die erfor-
derliche Markttransparenz, um preisgiinstige Hilfs-
mittel in Anspruch nehmen zu kénnen. Ohne diese
Marktkenntnisse, die sich der Versicherte durch per-
sonliche Suchprozesse kaum verschaffen kann, ist
eine preisbewuBte Inanspruchnahme der Versicher-
ten, zu der sie gesetzlich verpflichtet sind (§§ 2 und
12), nicht méglich. Die gezielte Information der Ver-
sicherten iiber preisgiinstige Versorgungsméglich-
keiten soll den Wettbewerb — bei von den Kassen
vorgegebenen Qualitdtsstandards (§ 139 Abs. 1) —
unter den Leistungserbringern verstdrken. Die Kran-
kenkassen sollen auch den verordnenden Kassenérz-
ten Preisvergleichslisten zur Verfigung stellen, um
eine preisglinstige Verordnung von Hilfsmitteln zu
ermoglichen.

Zu Nummer 35 (§ 135)

Die Vorschrift entspricht dem bisher geltenden Recht,
verlangert aber die Gewahrleistungsfrist fur Versor-
gungen mit Zahnersatz auf mindestens zwei Jahre.
Die Beseitigung von Mangeln innerhalb dieses Zeit-
raumes darf Krankenkassen und Versicherten nicht in
Rechnung gestellt werden. Zahnérzten wird dariber
hinaus die Méglichkeit gegeben, ihren Patienten eine
langere Gewdhrleistung einzurdumen und dies den
Patienten bekanntzumachen. Von diesen Anderun-
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gen ist eine qualitdtssteigernde Wirkung zu erwarten.
Gleichzeitig ist die Vorschrift notwendig, um fir
Zahnarzte, die ihren Patienten eine langere Garantie
einrdumen, Rechtssicherheit dahin gehend zu schaf-
fen, daB ihr Vorgehen nicht gegen Berufsrecht ver-
stoBt.

Zu Nummer 36 (§ 137)

Die Beteiligung der Arztekammern erfolgt im Hin-
blick auf deren Mitverantwortung fiir die Qualitatssi-
cherung.

Zu Nummer 37 (§ 141)
Zu Buchstabe a (§ 141 Abs. 2)

Mit der Ergdnzung wird klargestellt, daB der Grund-
satz der Beitragssatzstabilitat Vorsorge- und Friiher-
kennungsleistungen (z. B. Leistungen nach §§ 22 und
25 SGB V) nicht verhindert, die zwar bei Beginn ihrer
Einfihrung kostensteigernd wirken kénnen, aber ins-
besondere mittelfristig ausgabensenkende Wirkun-
gen haben. Dieser Zusammenhang ist vor allem im
Bereich zahnmedizinischer Vorsorge und dadurch
bedingter spaterer Einsparungen im prothetischen
Bereich durch zahlreiche Untersuchungen belegt.

Zu Buchstabe b (§ 141 Abs. 3)

Die Einbeziehung des Bundesministers fur Arbeit und
Sozialordnung sowie des Bundesministers fiir Familie
und Senioren ist wegen der Bedeutung der Konzer-
tierten Aktion fiir die Bereiche Sozialversicherung
und Arbeitsmarkt einerseits sowie die Berufe der
Kranken- und Altenpflege andererseits geboten.

Zu Nummer 38 (§ 145)

Die bisherige Regelung ist nicht genutzt worden.
Durch die Neuregelung werden Vereinigungen von
Ortskrankenkassen erleichtert. Die Regelung tragt zu
mehr Beitragsgerechtigkeit und zum Abbau der Wett-
bewerbsverzerrungen zwischen den Kassenarten
bei.

Zu Buchstabe a (§ 145 Abs. 1)

Die Regelung erleichtert die Méglichkeit der Vereini-
gung von Ortskrankenkassen durch Rechtsverord-
nung der Landesregierung. Durch die Streichung der
bisherigen Nummer 3 wird eine Vereinigung bereits
vor Ablauf von zwolf Monaten nach Antragstellung
moglich. AuBerdem wird dem Bundesverband ein
Antragsrecht eingerdumt.

Die Leistungsfahigkeit der betroffenen Ortskranken-
kassen wird insbesondere dann verbessert, wenn die
Aufgaben der beteiligten Krankenkassen durch die
Vereinigung (z. B. durch Rationalisierungen in der

Verwaltung) wirtschaftlicher wahrgenommen werden
konnen. Auch eine Verbesserung der Wettbewerbsfa-
higkeit der betroffenen Ortskrankenkassen zu einer in
der Region konkurrierenden Kasse stdrkt die Lei-
stungsfdhigkeit der Ortskrankenkassen.

Die bisherigen Voraussetzungen fiir eine Kassenver-
einigung nach Nummern 1 und 2 (alt) haben sich nicht
bewdhrt, weil der Bedarfssatzschwellenwert von
12,5% in Landern mit Gberwiegend ungunstiger
Finanzsituation bei den Kassen zu hoch war. Auch das
Erfordernis eines vorherigen Finanzausgleichs nach
Nummer 2 (alt) ist nicht zweckmaBig, wenn die

. Leistungsfahigkeit auch durch die Kassenvereinigung

verbessert werden kann.

Die Anderung verringert deshalb den Bedarfssatz-
schwellenwert auf Landesebene von 12,5 % auf 10 %
(vgl. § 266 Abs. 1 SGB V) und fihrt als weiteren
Vergleichsmafistab den Bedarfssatzschwellenwert
auf Bundesebene von 12,5 % (vgl. § 267 Abs. 1 SGB V)
ein. Dadurch wird zugleich der Begriff der , Gefdhr-
dung der Leistungsfdhigkeit” einer Ortskrankenkasse
in Anlehnung an die Rechtsprechung des Bundesso-
zialgerichts zu § 147 Abs. 1 konkretisiert.

Zu Buchstabe b (§ 145 Abs. 3)

Die Regelung verpflichtet die Landesregierung zur
Vereinigung von Ortskrankenkassen, wenn minde-
stens eine der in Absatz 1 genannten Voraussetzun-
gen vorliegt und Bemithungen um eine freiwillige
Vereinigung nach § 144 erfolglos bleiben. Die Frist
von zwolf Monaten beginnt mit dem Tage des Antrags
nach Absatz 1.

Zu Nummer 39 (§ 148)

Durch die Regelung soll die Errichtung einer Betriebs-
krankenkasse nicht von der Zustimmung der Mehr-
heit der abstimmenden Arbeitnehmer, sondern von
der Mehrheit der im Betrieb Beschéftigten abhéngig
gemacht werden. Hierzu gehoren auch Arbeitneh-
mer, die noch nicht volljdhrig sind, und Auszubil-
dende. Die demokratische Legitimierung einer BKK-
Errichtung erfolgt damit auf einer breiteren, von der
Gesamtbelegschaft getragenen Basis. Die Regelung
berlcksichtigt, daB von einer BKK-Errichtung die
gesamte Belegschaft finanziell betroffen sein kann.
Das gilt auch fir Personen, die der Betriebskranken-
kasse nach der Errichtung nicht angehéren konnen,
weil die BKK-Errichtung auch Auswirkungen auf den
BeitragszuschuBl des Arbeitgebers nach § 257 Abs. 2
SGB V haben kann. Nicht abstimmungsberechtigt
sind Personen, die zum Zeitpunkt der BKK-Errichtung
nicht mehr Beschéftigte des Betriebes sind und bei
denen dies bei der Abstimmung bekannt ist.
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Zu Nummer 40 (§ 160)

Durch die Anderung wird die Regelung iiber die
Vereinigung von Innungskrankenkassen durch
Rechtsverordnung der Landesregierung an die Ande-
rungen des § 145 Abs. 1 und 3 angepabBt.

Zu Nummer 41 (§ 183)

Fur versicherungspflichtig Beschéftigte soll das Kas-
senwahlrecht erweitert werden. Die Regelung gilt fir
versicherungspflichtig Beschéftigte, far die durch
Neuerrichtung oder Ausdehnung von Betriebs- oder
Innungskrankenkassen auf weitere selbstandige oder
unselbstandige Betriebe die Betriebs- oder Innungs-
krankenkasse nach §§ 174, 175 SGB V zustadndig
geworden ist. Satz 2 stellt klar, daB die Ausiibung des
Wahlrechts gegentiber der bisherigen Kasse zu erkla-
ren ist. Dabei kann die Kassenwahl auch vor dem
Errichtungszeitpunkt erfolgen, wenn der Errichtungs-
zeitpunkt von der Aufsichtsbehérde nach § 148 Abs. 3
SGB V festgesetzt ist. Die Meldepflichten und der
Beginn der Mitgliedschaft bei der gewdhlten Kasse
sind wie bei versicherungspflichtig Beschéftigten mit
Wahlrecht zu einer Ersatzkasse geregelt.

Zu Nummer 42 (§ 207)

Folgeregelung zu § 145. Sofern sich alle Krankenkas-
sen eines Landes vereinigen, nimmt diese Kranken-
kasse die Aufgaben des Landesverbandes wahr (§ 207
Abs. 4). Die neue Vorschrift regelt, daf die Kranken-
kasse auch als Rechtsnachfolgerin in die Dienstver-
héltnisse des bisherigen Landesverbandes eintritt und
Vermogen, Forderungen und Verbindlichkeiten des
Landesverbandes zu tibernehmen hat.

Zu Nummer 43 (§ 220 Abs. 4)

Mit dieser Regelung wird gesichert, daff die Kranken-
kassen die vorgesehenen Budgetierungen nicht {iber-
schreiten kénnen.

Zu Nummer 44 (§ 257 Abs. 2a und 2b)

Beschaftigte, die wegen Uberschreitens der Jahresar-
beitsverdienstgrenze versicherungsfrei oder die von
der Versicherungspflicht befreit sind und sich durch
AbschluB einer gleichwertigen privaten Versicherung
auBerhalb des Systems der gesetzlichen Krankenver-
sicherung versichert haben, erhalten einen Beitrags-
zuschuB ihres Arbeitgebers. Es besteht ein hohes
sozialpolitisches Interesse daran, daf diese Alterna-
tive zur gesetzlichen Krankenversicherung neben
dem Leistungsangebot auch hinsichtlich bestimmter
struktureller Kriterien mit der Qualitat des Schutzes in
der gesetzlichen Krankenversicherung vergleichbar
ist. Bisher wurde dies durch § 257 Abs. 2 sowie durch
die staatliche Bedingungs- und Tarifgenehmigung
erreicht. Da letztere infolge der Dritten Schadensver-
sicherungsrichtlinie der EG zum 1. Juli 1994 entfallen
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wird, ist eine Verstdarkung der Anforderungen an die
Qualitat des die gesetzliche Krankenversicherung
ersetzenden Schutzes durch die Unternehmen der
privaten Krankenversicherung geboten.

Die Vorschriften des Absatzes 2a Nr. 1 bis 3 sollen in
erster Linie die ausreichende Vorsorge fur &ltere
Versicherte sicherstellen. Der Zwang zu der nach
Nummer 1 vorausgesetzten Bildung angemessener
Riickstellungen fur das Alter wird durch die in Num-
mer 2 vorgesehene Schaffung eines brancheneinheit-
lichen Standardtarifs mit garantiertem Hochstbeitrag
verstarkt. Von diesem Tarif geht insofern eine Selbst-
steuerung fur die gesamte private Krankenversiche-
rung aus, als bei unzureichender Vorsorge und zu
hohen Altersbeitrdgen in den tblichen Tarifen die
Gefahr einer Abwanderung der Betroffenen in den
Standardtarif mit der Folge der Subventionierung und
des Finanzausgleichs entsteht. Im einzelnen 1aBt
Nummer 2 fir eine privatversicherungstypische Aus-
gestaltung des Standardtarifs Gestaltungsireiheit,
wenn gewadhrleistet ist, daB im Ergebnis ein Voll-
schutz zur Verfiigung steht, der im Kernbereich den
Leistungen dieses Buches entspricht. Die Vorschrift
1aBt auch Anpassungen an etwaige spitere Anderun-
gen der Leistungen dieses Buches zu. Durch Num-
mer 4 bleibt der mit der Méglichkeit der Beitragsan-
passung einhergehende Kiindigungsschutz der Versi-
cherten auch iber den 1. Juli 1994 hinaus generell
erhalten. Die mit Nummer 5 geforderte Beibehaltung
der Spartentrennung ist fir die private Krankenversi-
cherung aus den gleichen sozialen und 6konomischen
Erwdgungen geboten wie fir die insoweit vergleich-
bare gesetzliche Krankenversicherung. Hinzu kommt,
daBl im Interesse des Arbeitgebers beim ZuschuB
sichergestellt werden muB, daf3 in dem zuschuBfahi-
gen Versicherungsbeitrag keine krankenversiche-
rungsfremden Elemente enthalten sind.

Die der Versicherungsbescheinigung zugrundelie-
gende Bestatigung kann auch von der Aufsichtsbe-
horde eines anderen EG-Staates ausgestellt sein,
sofern diese zustandig ist.

Sofern der Standardtarifbeitrag den durchschnittli-
chen Hochstbeitrag der gesetzlichen Krankenversi-
cherung tibersteigt, schreibt Absatz 2b vor, daB der
uberschieende Beitragsanteil zwischen den Unter-
nehmen der privaten Krankenversicherung anteilig
auszugleichen ist, ggf. abziiglich einer Interessen-
quote. Einzelheiten sind zwischen dem Verband der
privaten Krankenversicherung und dem Bundesauf-
sichtsamt fiir das Versicherungswesen zu vereinba-
ren, wobei das Amt in diesem Falle nicht als Aufsicht,
sondern als sachkundige Bundesbehorde téatig wird.

Zu Nummer 45 (§ 258)

Folgeanderung zu § 257 Abs. 2a und 2b.

Zu Nummer 46 (§ 264 a)

Die Vorschrift eréffnet den Krankenkassen und ihren
Verbanden die Méglichkeit, Versicherungsunterneh-
men zu grinden. Dadurch kdnnen sie mit bereits
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tatigen Versicherungsunternehmen in Wettbewerb
treten. Die Wettbewerbsgleichheit aller Marktteilneh-
mer wird dadurch gewdhrleistet, daB die neu gegriin-
deten Versicherungsunternehmen in gleicher Weise
wie die bereits tdtigen Versicherungsunternehmen
den Vorschriften des Versicherungsaufsichtsgesetzes
und des Versicherungsvertragsgesetzes unterworfen
werden. Die Beschrankung auf Versicherungsunter-
nehmen mit der Wahlleistung Zahnersatz entspricht
dem der Abgrenzung zwischen privater und gesetzli-
cherKrankenversicherung zugrundeliegenden Subsi-
diaritatsprinzip.

Eine Beteiligung der Arbeitgeber, etwa in Form eines
Zuschusses entsprechend § 257 SGB V, ist nicht
vorgesehen.

Bisher praktizierte Kooperationen mit Versicherungs-
unternehmen auf der Grundlage geltenden Rechts
werden durch diese Regelung nicht ausgeschlossen.

Zu Nummer 47 (§ 270a)

Durch die Einfligung des § 270a wird dem Bundesmi-
nister fir Gesundheit die Aufgabe zugewiesen, die fiir
die Orientierung der Veranderungsrate der Ausgaben-
entwicklung in den verschiedenen Leistungsberei-
chen relevante Verdnderungsrate der beitragspflich-
tigen Einnahmen (im Sinne des § 270 SGB V) je
Mitglied fur das laufende Jahr auf der Grundlage der
relevanten gesamtwirtschaftlichen Daten zu schéatzen.
Dabei ist insbesondere die Einschédtzung der Brutto-
lohn- und Gehaltssumme je beschéftigten Arbeitneh-
mer zugrunde zu legen, wie sie im Jahreswirtschafts-
bericht der Bundesregierung vorgenommen wird. Da
der Jahreswirtschaftsbericht im Laufe des Monats
Januar eines jeden Jahres vorliegt, erscheint eine auf
die Daten dieses Berichts bezugnehmende Schatzung
der beitragspflichtigen Einnahmen durch den Bun-
desminister fiir Gesundheit bis zum 15. Februar ange-
zeigt. Die Feststellung der endgultigen Verdnde-
rungsraten des Vorjahres wird nach der Vorlage der
endgtltigen Jahresrechnungsergebnisse aller Kran-
kenkassen getroffen.

Zu Nummer 48 (§ 275a)
Zu Absatz 1

Seit Jahren wird eine Zunahme der Krankenhausfélle
registriert. Untersuchungen lassen darauf schlieBen,
daB die Zunahme auch darauf zurickzuftthren ist, daB3
der Vorrang der ambulanten Behandlung nicht in
ausreichendem Malle beachtet wird. Diese Frage
kann nur durch Einzelfallanalysen gekldrt werden.
Anhand der konkreten Krankenunterlagen ist die
Beachtung des Vorrangs der ambulanten vor der
stationdren Behandlung medizinisch zu tberprifen.
Erforderlich ist eine fundierte Bewertung der einzel-
nen Krankenhausaufnahmen aus medizinischer Sicht.
Fiir die Prifung ist der Medizinische Dienst als medi-
zinischer Beratungsdienst der Krankenkassen zu
beauftragen. Es handelt sich um eine Aufgabe im
Rahmen des ihm vom Gesetz zugewiesenen Auftrages

der medizinischen Beratung der Krankenkassen in
allgemeinen medizinischen Fragen. Da es sich um
eine Konkretisierung des gesetzlichen Auftrages nach
§ 275 Abs. 4 handelt, dirfen durch diese zeitlich — bis
zum 31. Dezember 1996 sind die Modellvorhaben
abzuschlieBen — und inhaltlich begrenzte Aufgabe
keine zusétzlichen Personalkosten beim Medizini-
schen Dienst entstehen.

Um ein reprasentatives Ergebnis zu erhalten, sollen in
jedem Bundesland jeweils ein Krankenhaus jeder
Versorgungsstufe einbezogen werden.

Zu Absatz 2

Die Einzelheiten der Modellvorhaben (Auswahl der
zu prifenden Krankenhduser, Zahl der zu prifenden
Krankenhausaufnahmen, Zeitraum der Priifung) soll
injedem Bundesland den Landesverbdnden der Kran-
kenkassen und den Verbdnden der Ersatzkassen
sowie den Landeskrankenhausgesellschaften oblie-
gen. Kommt bis zum 30. Juni 1993 keine Einigung
zustande, konnen die Krankenkassen im Benehmen
mit der Aufsichtsbehérde des Landes allein entschei-
den.

Zu Absatz 3

Fiir die Ubermittlung personenbezogener Daten, die
fir die Uberpriifung der Krankenhausaufnahme aus
medizinischer Sicht erforderlich sind, sind die daten-
schutzrechtlichen Voraussetzungen zu schaffen. Um
die erforderlichen Unterlagen auch im Krankenhaus
einsehen und priifen zu kénnen, ist den Arzten des
Medizinischen Dienstes das Recht, die Raume des
Krankenhauses zu betreten, zu gewéhren.

Zu Absatz 4

Der Medizinische Dienst hat die Ergebnisse seiner
Untersuchung zusammenzufassen und Vorschlage fiir
eine Verbesserung der Kriterien fiir eine Kranken-
hausaufnahme mit dem Ziel, den Vorrang der ambu-
lanten vor der stationaren Behandlung zu beachten,
zu unterbreiten, Der Medizinische Dienst der Spitzen-
verbdande hat die Einzelergebnisse der einzelnen
Medizinischen Dienste in anonymisierter Form
zusammenzufassen und den Hauptbeteiligten zur
Verfligung zu stellen. Damit die Ergebnisse fir die
weiteren Pflegesatzverhandlungen nutzbar gemacht
werden kénnen, sollen die Spitzenverbdnde der Kran-
kenkassen und die Deutsche Krankenhausgesell-
schaft gemeinsame Empfehlungen beschlieBen.

Zu Nummer 49 (§ 277)

Nach § 277 Abs. 2 SGB V hat die Krankenkasse dem
Arbeitgeber das Ergebnis des Gutachtens des Medi-
zinischen Dienstes mitzuteilen, wenn das Gutachten
mit der Bescheinigung des Kassenarztes im Ergebnis
nicht tibereinstimmt. Diese Verpflichtung gilt jedoch
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nur, solange ein Anspruch auf Fortzahlung des
Arbeitsentgelts besteht. Durch eine spétere Rechtsén-
derung wurde dem Arbeitgeber die Moglichkeit ein-
gerdaumt, die Krankenkasse zu veranlassen, ein Gut-
achten lber Arbeitsunfdhigkeit einzuholen, wenn er
begriindete Zweifel an der Arbeitsunfahigkeit dar-
legt. Diese begriindeten Zweifel koénnen auch nach
Ablauf des Anspruchs auf Fortzahlung des Arbeitsent-
geltes bestehen. Gerade in diesen Féllen wird der
Arbeitgeber ein erhebliches Interesse an dem Ergeb-
nis des Gutachtens des Medizinischen Dienstes
haben, wenn es mit der Bescheinigung des Kassenarz-
tes nicht tibereinstimmt. Die Mitteilungspflicht der
Krankenkassen ist daher auch auf diesen Fall zu
erweitern.

Zu Nummer 50 (§ 284)

Es werden Folgednderungen und redaktionelle Ande-
rungen zu den Regelungen zur Wirtschaftlichkeits-
prifung (§ 106) sowie zur Information der Versicher-
ten (§ 305) vorgenommen, um den datenschutzrecht-
lichen Erfordernissen fiir die Bereitstellung der dafir
notwendigen Daten zu entsprechen.

Zu Nummer 51 (§ 285)

Folgednderung zur Anderung von § 305.

Zu Nummer 52 (§ 291)
- Zu Buchstabe a

Die Neubestimmung des Einfiihrungsdatums fir die
Krankenversichertenkarte trdgt den entstandenen
Verzégerungen Rechnung, die insbesondere auf-
grund der von der Kassendrztlichen Bundesvereini-
gung und den Spitzenverbanden der Krankenkassen
vorgesehenen Verdnderung des Konzepts der techni-
schen Ausgestaltung der Karte — Wechsel von der
Magnetstreifenkarte zur Chipkarte — entstanden
sind.

Zu Buchstabe b

Die Regelung ermoglicht es den Krankenkassen,
Kosten fiir die zur Nutzung der Krankenversicherten-
karte erforderlichen Gerdte im Rahmen von Modell-
versuchen zu ubernehmen.

Zu Nummer 53 (§ 295)
Zu Buchstabe a

Es wird klargestellt, daB in den Arbeitsunfdhigkeits-
bescheinigungen und in den Abrechnungsunterlagen
weiterhin die Diagnose anzugeben ist. Die Diagnose
ist Bestandteil einer ordnungsgeméiBen Leistungs-
beschreibung des Arztes und daher in den Abrech-
nungsnachweisen des Kassen- und Vertragsarztes
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anzugeben. Die Kenntnis der Diagnose ist fir die
Kassendrztlichen Vereinigungen und die Kranken-
kassen fiir die Erfiillung ihrer gesetzlichen Aufgaben
erforderlich:

— Priifung der RechtmaBigkeit der Abrechnung
durch die Kassendrztlichen Vereinigungen im
Rahmen von Plausibilitatskontrollen nach § 83
Abs. 2: Eine hinreichende Prifung setzt die voll-
stindige, die Diagnose einschlieBende Leistungs-
beschreibung des Arztes voraus.

— Priifung der Leistungspflicht der Krankenkassen:
Die Krankenkassen miissen ihre Zustandigkeit als
Kostentrager priifen (§ 12 i. V. m. § 16 SGBI). Die
Angabe der Diagnose ermoglicht die Feststellung,
ob eine Krankheit bzw. Krankenbehandlung, ein
Unfall (RegreBmoglichkeit) oder ein Arbeitsunfall
bzw. eine Berufskrankheit vorliegt. Ebenso setzt
auch die Priifung des Anspruchs auf Krankengeld
(§ 48 Abs. 1 SGB V) die Kenntnis der Diagnose
voraus.

— Prifung der Wirtschaftlichkeit der kassen- und
vertragsdrztlichen Versorgung im Rahmen der
Auffélligkeitsprifung nach § 106 Abs. 2 Satz 1
Nr. 1: Bei der Priifung nach Durchschnittswerten
und RichtgroBen aufféllig gewordene Kassen- und
Vertragsarzte werden unter bestimmten, vertrag-
lich geregelten Voraussetzungen einer Einzelfall-
prufung unterzogen. Die Beurteilung der Wirt-
schaftlichkeit der drztlichen Leistungen im Einzel-
fall setzt die Angabe der Diagnose in den Abrech-
nungsunterlagen des Arztes voraus.

— Priiffung der Wirtschaftlichkeit der kassen- und
vertragsarztlichen Versorgung im Rahmen der
Zufalligkeitsprifung nach § 106 Abs. 2 Satz 1 Nr. 2:
Bei der Zufélligkeitspriifung ist das gesamte Lei-
stungsgeschehen der in die Stichprobe einbezoge-
nen Kassen- und Vertragsarzte anhand versicher-
tenbezogener Daten zu tberpriifen. Die versicher-
tenbezogene Prifung der drztlichen Leistungen,
der Verordnungen, Uberweisungen, Kranken-
hauseinweisungen und Arbeitsunféhigkeitsbe-
scheinigungen kann von den Priifungsausschiis-
sen nur unter Bezugnahme auf die jeweilige Dia-
gnose vorgenommen werden.

Die Angabe von Diagnose bzw. Befund auf den
Abrechnungsunterlagen entspricht auch der bisher
geltenden Praxis.

Durch die vorgeschriebene Verschliisselung der Dia-
gnosen mit dem Schliissel der Internationalen Klassi-
fikation der Krankheiten wird eine Standardisierung
der Diagnoseangaben nach einem international
gebrauchlichen, von der Weltgesundheitsorganisa-
tion empfohlenen Verfahren erreicht. Die Klassifika-
tion ist in der jeweiligen deutschen Fassung anzuwen-
den, die vom Deutschen Institut fir medizinische
Dokumentation und Information im Auftrag des Bun-
desministers fiir Gesundheit herausgegeben wird.
Durch den vierstelligen Schliissel wird die notwen-
dige Informationstiefe gewéhrleistet. Den Arzten wird
durch die Verschliisselung die Angabe der Diagnose
wesentlich erleichtert. Zugleich wird durch die mit der
Verschliisselung verbundene Standardisierung und
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Konzentration der Angaben auf die wesentlichen
Merkmale ein datenschutzrechtlich positiv zu bewer-
tender Effekt erzielt. Bei zahnérztlicher Behandlung
sind anstelle der Diagnose die Befunde anzugeben.

Zu Buchstabe b

Die Anderung dient der Klarstellung, dafi die Anga-
ben unabhéngig von der vereinbarten Art der Vergi-
tung fallbezogen zu tbermitteln sind.

Zu Nummer 54 (§ 296)
Zu Buchstabe a

Folgeanderung zur Anderung von § 106.

Zu Buchstabe b

Es wird klargestellt, daB sowohl die Arztnummer des
liberweisenden als auch die Arztnummer des die
Uberweisung annehmenden Arztes zu iibermitteln ist;
beide Angaben sind zur Durchfiihrung der Priifungen
notwendig.

Zu Buchstabe ¢

Folgeanderung zur Anderung von § 106.

Zu Nummer 55 (§ 297)
Zu Buchstaben a und b

Folgeanderungen zur Anderung von § 106 Abs. 2.

Zu Buchstabe ¢

aa) In Absatz 2 Nr. 4 wird — im Zusammenhang mit
den Anderungen zu § 295 Abs. 1 Satz 1 Nr. 2
klargestellt, daB die Diagnose — bei zahnarztli-
cher Behandlung die Befunde — zu den fir die
Zufalligkeitsprifungen zu tibermittelnden Daten
gehort.

bb) Als Folgeanderung zur Anderung von § 106 Abs. 3
(Satz 3) wird klargestellt, daB} die Daten tiber die
arztlichen Leistungen fiir die Zuféalligkeitsprifun-
gen jeweils fiir den Zeitraum eines Jahres zu
ubermitteln sind.

Zu Buchstabe d

Als Folgednderung zur Anderung von § 106 Abs. 3
(Satz 3) wird klargestellt, daB die Daten tiber die
arztlich verordneten Leistungen fir die Zufélligkeits-
prifung jeweils fir den Zeitraum eines Jahres zu
libermitteln sind.

Zu Nummer 56 (§ 300)

Zu Buchstabe a

Durch die Anderung wird bestimmt, daB das Arznei-
mittelkennzeichen maschinenlesbar anzugeben ist.

Zu Buchstabe b

Die nach § 300 Abs. 2 bestehende Moglichkeit, die
Verpflichtung des Apothekers zur Ubertragung des
Arzneimittelkennzeichens durch Vertrdge der Kran-
kenkassen mit den Organisationen der Apotheker auf
Landesebene abzudingen, soll aus folgenden Grin-
den entfallen:

1. Die Regelung hat zu erheblichen Umsetzungsprob-
lemen gefiihrt. Eine Rahmenvereinbarung zwi-
schen den Spitzenverbdnden der Krankenkassen
und der Spitzenorganisation der Apotheker auf
Bundesebene tiber die Verwendung des Arznei-
mittelkennzeichens ist bisher nicht zustande
gekommen. Zwischen den Beteiligten, auch zwi-
schen den verschiedenen Kassenarten, bestehen
erhebliche Auffassungsunterschiede hinsichtlich
der ZweckmaBigkeit und ggf. der vertraglichen
Ausgestaltung einer Abdingung. Insbesondere die
bundesweit tédtigen Ersatzkassen beurteilen die
Abdingung im Hinblick auf die damit verbundene
Moglichkeit regional unterschiedlicher Losungen
kritisch. Eine Fortsetzung des Verhandlungspro-
zesses auf der Ebene der Landesverbande wirde
zu einer in ihrer Dauer nicht absehbaren weiteren
Verzogerung der Umsetzung der Transparenzre-
gelungen fiir den Arzneimittelbereich fithren. Das
liegt auch nicht im Interesse der Apotheker, die
eindeutige Vorgaben benétigen, um sich auf ihre
kraft Gesetzes bereits bestehende Verpflichtung
zur Ubertragung des Arzneimittelkennzeichens
einzustellen.

2. Die durch die Abdingungsmoglichkeit ausgeloste
Diskussion hat verstarkt deutlich gemacht, daB nur
bei Ubertragung des Arzneimittelkennzeichens
auf die Verordnungsblatter die Voraussetzungen
fir eine wirksame und wirtschaftliche Erfiillung
einer Reihe von Aufgaben der Krankenkassen
geschaffen werden, insbesondere

— die Bereitstellung der fiir die Bildung von arzt-
gruppenspezifischen RichtgroBen nach § 84
notwendigen Datenbasis,

— die Durchfihrung von Auffélligkeitsprisfungen
bei Uberschreitung von RichtgroBen (§ 106
Abs. 2 Satz 1 Nr. 1),

— die Durchfithrung von Zufalligkeitspriufungen
(§ 106 Abs. 2 Satz 1 Nr. 2),

— die Bereitstellung von Daten fur gezielte Bera-
tungen der Arzte (§ 106 Abs. 5 Satz 2),

— die Uberpriifung der Beachtung der Negativli-
ste (§ 34 Abs. 3), der Einhaltung der Festbetrags-
regelung (§ 35), der Regelung iiber die Abgabe
preisgunstiger Importarzneimittel (§ 129 Abs. 1
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Nr. 2) sowie der vorgesehenen Regelung tiber
die prozentuale Zuzahlung (§ 31).

3. Die vorgesehene Information der Versicherten
iber die in Anspruch genommenen Leistungen
(§ 305) 148t sich mit vertretbarem Aufwand nur bei
einer maschinellen Erfassung der verordneten Arz-
neimittel realisieren. Dafir ist das auf allen Verord-
nungsbldttern aufgetragene Arzneimittelkennzei-
chen unabdingbar.

Zu Nummer 57 (§ 301)

Zu Absatz 1

Die den Krankenkassen bei einer Krankenhausbe-
handlung ihrer Versicherten zu ibermittelnden
Angaben werden aus datenschutzrechtlichen Grin-
den enumerativ aufgefiithrt. Die Ubermittlung der
Daten ist erforderlich, um eine ordnungsgemaébBe
Abrechnung mit den Krankenh&usern zu gewébhrlei-
sten und die fur die Erfullung der gesetzlichen Aufga-
ben der Krankenkassen, u.a. die Uberpriifung der
Notwendigkeit und Dauer der Krankenhausbehand-
lung (§ 112 Abs. 2 Satz 1 Nr. 2) und die Wirtschaftlich-
keitsprifungen der Krankenhéuser (§ 113), erforderli-
chen Daten zur Verfiigung zu stellen. Zugleich wird
klargestellt, welche Daten maschinenlesbar zu iber-
mitteln sind.

Zu Absatz 2

Fur die Verschliisselung der Diagnosen wird, wie bei
den niedergelassenen Arzten (siehe Begriindung zu
§ 295 Abs. 1), der vierstellige Schliissel der Internatio-
nalen Klassifikation der Krankheiten vorgegeben. Der
in manchen Krankenhéusern intern verwendete drei-
stellige Schlissel ist wegen zu geringer Informations-
tiefe fur die 0. a. Aufgaben der Krankenkassen unge-
eignet. Hinsichtlich der Benennung der Fachabteilun-
gen wird auf die im Rahmen der Bundespflegesatzver-
ordnung vorgegebenen Angaben verwiesen. Fur die
Verschlisselung der Operationen wird die fiir diesen
Zweck anerkannte und erprobte Internationale Klas-
sifikation der Prozeduren in der Medizin vorgegeben.
Die Herausgabe einer deutschen Fassung dieser Klas-
sifikation durch das Deutsche Institut fir medizinische
Dokumentation und Information im Auftrag des Bun-
desministers fiir Gesundheit ist vorgesehen. Den Zeit-
punkt der Inkraftsetzung dieser Klassifikation gibt der
Bundesminister fiir Gesundheit im Bundesanzeiger
bekannt.

Zu Absatz 3

Die Spitzenverbdnde der Krankenkassen und ihre
Vertragspartner auf Seiten der Krankenhduser wer-
den beauftragt, das Néhere zur Ubermittlung der
Daten nach Absatz 1 und zum Verfahren der Abrech-
nung auf maschinell verwertbaren Datentrdgern zu
regeln.
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Zu Absatz 5

In Satz 1 wird die datenschutzrechtlich notwendige
Klarstellung getroffen, daB der ermé&chtigte Kranken-
hausarzt befugt ist, die fiir die Abrechnung der von
ihm erbrachten ambulanten Leistungen erforderli-
chen Unterlagen seinem Krankenhaustrager zur Ver-
faigung zu stellen. Materiellrechtlich folgt diese
Pflicht, ohne die die gesetzlich vorgeschriebene Tatig-
keitsabrechnung nach § 120 Abs. 1 Satz 3 SGB V nicht
durchgefiihrt werden kann, bereits aus dem Anstel-
lungsverhaltnis zwischen dem ermachtigten Arzt und
dem Krankenhaustréger als Dienstherrn oder Arbeit-
geber. Satz 2 erméchtigt den Krankenhaustréager,
diese Abrechnungsunterlagen an die Kassenarztliche
Vereinigung zu Ubermitteln.

Eine dem § 120 Abs. 1 Satz 3 entsprechende Regelung
wird fir die Abrechnung wahléarztlicher Leistungen in
§ 7 Abs. 3 der Bundespflegesatzverordnung geschaf-
fen (siehe Artikel 9 Abs. 3 Nr. 2 Buchstabe b). Auch
insoweit ist datenschutzrechtlich eine Klarstellung
geboten.

Zu Nummer 58 (§ 302)
Zu Buchstabe a

Die Uberschrift wird zur Verdeutlichung des Rege-
lungsinhalts redaktionell angepaBt.

Zu Buchstabe b

In Absatz 1 wird klargestellt, daB entsprechend der fiir
die anderen Leistungsbereiche geltenden Regelung
neben der Versichertennummer weitere auf der Kran-
kenversichertenkarte enthaltene Angaben (§ 291
Abs. 2) sowie die fiir die Abrechnung mit den Kran-
kenkassen erforderlichen Leistungsdaten in den
Abrechnungsbelegen maschinenlesbar enthalten
sein mussen.

Zu Nummer 59 (§ 303)

Die Uberschrift wird im Hinblick auf die zusétzlich
eingeflugten Regelungen angepabt.

Zu Absatz 2

Durch die Regelung werden die datenschutzrechtli-
chen Voraussetzungen fiir eine Unterstitzung der
Krankenkassen durch Arbeitsgemeinschaften nach
§ 219 bei der Erfillung ihrer gesetzlichen Aufgaben
im Bereich der Wirtschaftlichkeitspriiffungen nach
§ 106, der Uberpriifung der Notwendigkeit und Dauer
der Krankenhausbehandlung nach § 112 Abs. 2, der
Wirtschaftlichkeitsprifung der Krankenhauser nach
§ 113 sowie der Unterrichtung der Versicherten nach
§ 305 geschaffen. Datenschutzrechtlich unbedenkli-
che Verfahren fur die dabei vorgesehene reversible
Anonymisierung der versichertenbezogenen Daten
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sind in den vergangenen Jahren in mehreren Modell-
versuchen unter Beteiligung von Datenschutzbeauf-
tragten der Lander erprobt worden.

Zu Absatz 3

Im Hinblick auf die groBe Bedeutung der Transpa-
renzregelungen fir eine dauerhafte Sicherung der
Finanzierbarkeit der gesetzlichen Krankenversiche-
rung und die Verbesserung der Wirtschaftlichkeit und
der Qualitdt der medizinischen Versorgung werden
wirksame finanzielle Sanktionen fir den Fall der
Nichtbeachtung dieser Regelungen vorgesehen.

Zu Nummer 60 (§ 305)

Durch die Neuregelung werden die datenschutzrecht-
lichen Voraussetzungen fur eine Unterrichtung der
Versicherten tber die in Anspruch genommenen
Leistungen und die damit verbundenen Kosten
geschaffen. Dadurch wird dem Recht des Versicherten
auf Information Gber die zu Lasten seiner Kranken-
kasse abgerechneten Leistungen Rechnung getragen;
zugleich wird ein Beitrag zur Erhéhung des Kostenbe-
wubtseins der Versicherten geleistet.

Zu Absatz 1

Das Verfahren der Unterrichtung der Versicherten
wird dahingehend konkretisiert, daB erstmals fir das
Jahr 1994 eine Unterrichtung aller Versicherten erfol-
gen soll. Die Krankenkassen unterrichten dabei tiber
die Leistungen, die sie direkt mit den Leistungserbrin-
gern abrechnen. Weitere Unterrichtungen erfolgen
auf Anforderung des Versicherten.

Zu Absatz 2

Die Regelung sieht vor, daB die Kassendrztlichen
Vereinigungen die Unterrichtung der Versicherten
tber die in Anspruch genommenen &arztlichen und
zahnarztlichen Leistungen und ihre Kosten vorneh-
men. Wie bei der Unterrichtung durch die Kranken-
kassen erfolgen weitere Unterrichtungen der Versi-
cherten auf Anforderung. Es wird klargestellt, daB die
Anforderung an die Kassenarztliche Vereinigung zu
richten ist; der Versicherte darf nicht darauf verwiesen
werden, die Anforderung an den behandelnden Arzt
zu richten.

Zu Nummer 61 (§ 310 Abs. 4)

Die Krankenkassen im Beitrittsgebiet hatten 1991
wegen fehlender Infrastruktur erheblich geringere
Ausgaben fur stationare Vorsorgekuren und Rehabili-
tationsleistungen als die Krankenkassen-West. Des-
halb wird ab 1993 ein fiktiver Ausgangswert gebildet,
der einerseits die Verbesserung der Infrastruktur nicht
behindert und andererseits (iberh6hte Ausgabenstei-
gerungen vermeidet.

Zu Nummer 62 (§ 311)

Durch die Vorschrift wird bestimmt, daB die aufgrund
der besonderen Situation in den neuen Bundeslan-
dern erforderlichen Ausnahmen von Altersgrenzen
auch auf angestellte Arzte erstreckt werden.

Zu Artikel 2 (Anderung des Vierten Buches
Sozialgesetzbuch)

Die Anderung tragt der in § 97 des Sozialgerichtsge-
setzes geschaffenen Moéglichkeit Rechnung, die sofor-
tige Vollziehung einer Aufsichtsverfigung anzuord-
nen. Um Aufsichtsanordnungen schnell wirken zu
lassen, ist es geboten, sie alsbald durchsetzen zu
kénnen.

Zu Artikel 3 (Anderung des Zweiten Gesetzes
iiber die Krankenversicherung der
Landwirte)

Zu Buchstabe a (§ 4 Abs. 3)

Folgednderung zu § 257 Abs. 2a und 2b SGB V.

Zu Buchstabe b (§ 38 Satz 3)

Folgeadnderung zu § 220 Abs. 4 SGB V.

Zu Buchstabe ¢ (§ 51a)

Folgeanderung zu § 264a SGB V.

Zu Artikel 4 (Anderung des
Kiinstlersozialversicherungsgesetzes)

Folgeanderung zu § 257 Abs. 2a und 2b SGB V.

Zu Artikel 5 (Anderung der
Zulassungsverordnung fir
Kassenarzte)

Zu Nummer 1 (§ 3)

Die Vorschrift trégt der Neuregelung in § 95a SGB V
Rechnung und gestaltet diese im einzelnen aus. Die
Strukturierung der dreijéhrigen Weiterbildung wird
dabei grundsétzlich den landesrechtlichen Vorschrif-
ten zum Fuhren der Facharztbezeichnung auf dem
Gebiet der Allgemeinmedizin iberlassen. Lediglich
die sich aus dem EG-Recht ergebenden Mindestvor-
aussetzungen fur einzelne Abschnitte der Weiterbil-
dung werden in § 3 Abs. 4 vorgegeben. § 3 Abs. 5
ermoglicht die Anrechnung entsprechender Ab-
schnitte der Tatigkeit als Arzt im Praktikum.
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Zu Nummer 2 (§ 16b)

Die Vorschrift Ubertragt die Neuregelung des § 103
SGB V in die Zulassungsverordnung fiir Kassenarzte.
Der LandesausschuB3 hat nach der Neuregelung von
Amts wegen, nicht mehr nur auf Antrag tétig zu
werden. Auch ist das bisherige Ermessen des Landes-
ausschusses, nach Feststellung der Uberversorgung
tatig zu werden, in eine Verpflichtung umgewandelt
worden.

Zu Nummer 3 (§ 16¢)

Folgednderung der Neuregelung in § 104 Abs. 2
SGB V.

Zu Nummern 4 bis 6 (§§ 32 und 32b)

Die Vorschriften eréffnen die Moglichkeit, daB der
Kassenarzt kiinftig einen halbtagsbeschéftigten Arzt
anstellen kann. Die Anstellung durch den Kassenarzt
ist abhangig von der Genehmigung durch den Zulas-
sungsausschuB.

§ 32 Abs. 1 Satz 4 tragt den Anderungen in § 3
Rechnung.

Zu Artikel 6 (Anderung der
Zulassungsverordnung fiir
Kassenzahnadrzte)

Zu Nummern 1 bis 4

Die Vorschriften entsprechen den Neuregelungen der
Zulassungsverordnung fur Kassendarzte in den dorti-
gen Nummern 2 bis 6.

Zu Artikel 7 (Anderung des
Krankenhausfinanzierungsgesetzes)

Zu Nummer 1 (§ 2)

Der neue § 2 Nr. 5 enthélt die Legaldefinition der
pflegesatzfdhigen Kosten, die bei der Bemessung der
Pflegesétze beriicksichtigt werden kénnen (siehe zu
Nummer 7).

Zu Nummer 2 (§ 4)

Nach geltendem Recht (§ 4 Satz 2) miissen die
offentlichen Fordermittel und die Erlése aus den
Pflegesdtzen zusammen die vorauskalkulierten
Selbstkosten eines sparsam wirtschaftenden und lei-
stungsfdahigen Krankenhauses decken. Wahrend sich
die Hohe der offentlichen Fordermittel in der Praxis
nicht am Grundsatz der Selbstkostendeckung, son-
dern an den Finanzierungsméglichkeiten der Lander
orientiert, hat die Selbstkostendeckung im Bereich
der Betriebskosten in Verbindung mit dem geltenden
§ 17 weitgehend die Erstattung der nachgewiesenen
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Betriebskosten als nahezu automatische Folge be-
wirkt,

Einen Anreiz zur wirtschaftlichen Betriebsfiihrung
bietet diese Art der Kostenerstattung nicht. Die nega-
tiven Wirkungen des Selbstkostendeckungsprinzips
sind zwar dadurch gemildert, daB seit 1985 die Kosten
prospektiv zu kalkulieren sind und Gewinne wie
Verluste in bestimmtem Umfang dem Krankenhaus
verbleiben kénnen. Die grundsétzliche Fehlsteuerung
durch die Selbstkostendeckungsgarantie besteht aber
nach wie vor.

Auch nach Aufhebung des Selbstkostendeckungs-
grundsatzes des § 4 Satz 2 sind die Krankenhduser in
angemessener Weise wirtschaftlich gesichert: Sie
erhalten weiterhin 6ffentliche Fordermittel gemaB
§§ 8, 9 und Erldse aus den Pflegesatzen gemabB § 17
(siehe zu Nummer 7). Allerdings sind fiir die Pflege-
sdtze nicht mehr die Kosten, sondern die Leistungen
malBgeblich.

Die Leistungen eines sparsam wirtschaftenden Kran-
kenhauses werden weiterhin honoriert, chne daB ein
Krankenhaus, das das Wirtschaftlichkeitsgebot des
§ 12 SGB V beachtet, mit Verlust arbeiten mifBte.
Deshalb wird weder die Tragerpluralitdat oder die
flachendeckende Versorgung gefdhrdet noch werden
die Krankenhausplane der Lander bertihrt. Es entfallt
lediglich die Automatik zwischen den nachgewiese-
nen Selbstkosten und deren Erstattung tliber die Pfle-
gesdtze. Die Krankenhduser erhalten weiterhin eine
leistungsgerechte Vergutung bei wirtschaftlicher Be-
triebsfiihrung.

Die gesetzliche Verpflichtung der Léander, ausrei-
chend Foérdermittel zur Deckung der notwendigen
Investitionskosten bereitzustellen, bleibt unberthrt.

Zu Nummer 3 (§ 8)

Das Krankenhausfinanzierungsgesetz laBt fir den
Einsatz von privatem Kapital zur Finanzierung von
Investitionskosten folgende Finanzierungsarten zu:
zum einen die Darlehensaufnahme durch den Kran-
kenhaustrdger mit Ubernahme des Schuldendienstes
durch das Land und zum anderen die private Finan-
zierung der Investitionskosten ohne Beteiligung des
Landes. Die erste Alternative wird wegen der langfri-
stigen Verschuldung nur in Ausnahmefédllen prakti-
ziert; die Ladnder bevorzugen als wirtschaftlicheren
Mitteleinsatz die Forderung uber sog. Barmittel. Die
zweite Alternative ist ebenfalls nur von geringer
praktischer Bedeutung. Zwar kénnen im Pflegesatz
grundsatzlich die gesamten privaten Investitionsko-
sten berucksichtigt werden; der danach festgelegte
Pflegesatz darf aber nach § 17 Abs. 5 den Soziallei-
stungstragern und sonstigen o6ffentlich-rechtlichen
Kostentragern nicht in voller Hohe, sondern nur in
Hohe des niedrigeren, Investitionskosten nicht ent-
haltenden Pflegesatzes des vergleichbaren 6ffentlich
geforderten Krankenhauses in Rechnung gestellt wer-
den. Eine Finanzierung der Investitionskosten uber
den Pflegesatz ist deshalb regelmaBig nur zu einem
geringen Anteil zuldssig, soweit namlich das nicht
geforderte Krankenhaus seine Leistungen wirtschaft-
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licher als das vergleichbare geférderte Krankenhaus
erbringen kann.

Um einen groBeren Anreiz fur private Investitionen zu
schaffen und zugleich die 6ffentlichen Haushalte zu
entlasten, wird durch die Anderung —ausgehend von
der Alternative 2 — eine Mischform der Investitions-
finanzierung fir Plankrankenhéduser fur Einzelfalle
zugelassen: Neben die geférderten und die nicht
geforderten Krankenhduser treten die teilweise
offentlich geforderten Krankenhduser. Vorausset-
zung ist eine entsprechende Vereinbarung zwischen
dem Land und dem Krankenhaustrdager. Einverneh-
men mit den Landesverbdnden der Krankenkassen,
den Verbénden der Ersatzkassen und den Pflegesatz-
parteien ist wegen der vorgesehenen Pflegesatzrele-
vanz der Vereinbarung (siehe zu Nummer 7 Buch-
stabe e — Anpassung des § 17 Abs. 5) anzustreben.
Wird eine Vereinbarung nicht geschlossen, sind die
Lander zur vollen Investitionsfinanzierung von Plan-
krankenhéausern verpflichtet.

Die Neuregelung erméglicht z. B. eine Investitionsfor-
derung durch das Land in Héhe von 80 % Die Kosten
der Restfinanzierung flieBen dann tber § 17 Abs. 5
n. F. in die Abrechnung der Krankenhausleistungen
gegeniiber den Sozialleistungstrdgern bis zur sog.
Kappungsgrenze (Pflegesdtze vergleichbarer voll
geforderter Krankenhéuser) ein. Da der Kranken-
haustrager nicht mit der vollen Investitionsfinanzie-
rung, sondern nur mit der Restfinanzierung belastet
ist, konnen im Einzelfall die restlichen Investitionsko-
sten — abhdngig von der Hohe der Restfinanzierung
und der Wirtschaftlichkeit des Krankenhauses —
gemal § 17 Abs. 5 n. F. bis zur vollen Héhe abrech-
nungsfdhig sein.

Die neue Mischform der Investitionsfinanzierung ist
insbesondere fiir die neuen Bundesldander von Bedeu-
tung, wo der vermehrte Einsatz von privatem Kapital
zum Abbau des investiven Nachholbedarfs beitragen
wird.

Zu Nummer 4 (§ 9)

Die Anbindung der Férderpauschalen fiir die Wieder-
beschaffung kurzfristiger Anlagegtiter und die Durch-
fuhrung kleiner baulicher MaBnahmen an die Betten-
zahl ist im Krankenhausfinanzierungsgesetz nicht
vorgegeben. Die Bundesldander haben aber in ihren
Krankenhausgesetzen nahezu ausnahmslos die Pau-
schale ausschlieBlich auf das in den Krankenhausplan
aufgenommene Bett bezogen.

Der gebotene Abbau nicht bedarfsnotwendiger Plan-
betten wiirde deshalb zu finanziellen EinbuBen der
Krankenhaustrdger fithren, deren Widerstand aber
héufig die Bettenreduzierung verhindert.

Im Hinblick auf die primére Zustdndigkeit der Ldnder
wird kein bettenneutrales Bemessungskriterium bun-
desweit vorgegeben. Die Landesgesetzgeber sind
aber aufgefordert, im Rahmen ihrer Foérderhoheit
neue Kriterien festzulegen, die den Abbau tberfliissi-
ger Krankenhausbetten nicht behindern.

Zu Nummer 5 (§ 10)

Die Anderung ist eine Folgednderung zu dem neu
gefaBten § 122 SGB V (siehe Artikel 1 zu Num-
mer 32).

Zu Nummer 6 (§ 16)

Die Anderung ist eine Folgednderung zum Wegfall
des Selbstkostendeckungsprinzips (siehe zu Num-
mer 2) und zur Definition der pflegesatzfdhigen
Kosten in dem neuen § 2 Nr. 5 (siehe zu Num-
mer 1).

Zu Nummer 7 (§ 17)

Zu Buchstabe a

Der neu gefaBte Absatz 1 tragt der Aufhebung des
Grundsatzes der Selbstkostendeckung Rechnung
(siehe zu Nummer 2). Die Pflegesatze miissen lei-
stungsgerecht sein und einem Krankenhaus bei wirt-
schaftlicher Betriebsfiihrung erméglichen, den Ver-
sorgungsauftrag zu erfiillen. Der Umfang des Versor-
gungsauftrags ist mit Gegenstand der Pflegesatzver-
einbarung. Das Krankenhaus muB sich hinsichtlich
der Hohe der Pflegesétze auch an den Leistungen und
Pflegesidtzen vergleichbarer Krankenhduser messen
lassen. Den medizinischen Erfordernissen, insbeson-
dere auch dem Gesichtspunkt der Qualitadtssicherung,
muB Rechnung getragen werden. Die ndhere Ausge-
staltungist in der Verordnung nach § 16 Satz 1 Nr. 1 zu
regeln (siehe § 17 Abs. 2a). Fiir die Ermittlung der
Pflegesatze wird die Beachtung des Grundsatzes der
Beitragssatzstabilitat (§ 141 Abs. 2 SGB V) verbind-
lich. Beitragssatzerh6hungen sind nach § 141 Abs. 2
SGB V nicht grundsétzlich ausgeschlossen; sie sind
vielmehr dann zuldssig, wenn die notwendige medi-
zinische Versorgung auch unter Ausschépfung von
Wirtschaftlichkeitsreserven ohne Beitragssatzerho-
hungen nicht zu gewéhrleisten ist. Bei der Abwégung
der in § 141 Abs. 2 SGB V genannten Kriterien sind
insbesondere der Versorgungsauftrag (vgl. § 109
Abs. 4 SGB V) und die zu seiner Erfilllung ausreichen-
den und zweckmdBigen Leistungen angemessen zu
bericksichtigen.

Zu Buchstabe b

Dieim Krankenhausbereich vorgesehenen strukturel-
len MaBnahmen werden nicht kurzfristig zu einer
finanziellen Entlastung der gesetzlichen Krankenver-
sicherung fiihren. Fiir die Ubergangsphase von 1993
bis 1995 wird deshalb zur Sicherung der Beitragssatz-
stabilitdt eine Hochstgrenze fur die Budgets der ein-
zelnen Krankenhduser gesetzlich festgelegt. Die
Regelung des festen Budgets fiir 1993 bis 1995
im einzelnen erfolgt durch die Anderung der Bun-
despflegesatzverordnung (siehe Artikel 8 Absatz 1
und 2).
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Zu Buchstabe ¢

In dem neuen Absatz 2a wird vor allem vorgeschrie-
ben, daB die Bundesregierung in der Bundespflege-
satzverordnung spéatestens zum 1. Januar 1996 Fall-
pauschalen und pauschalierte Sonderentgelte zu
bestimmen hat. Der Begriff , pauschalierte Sonderent-
gelte” macht deutlich, daB die Festlegung der Hohe
des Entgelts nicht — wie bisher — nach den kranken-
hausindividuellen Kosten erfolgt, sondern landesweit
vereinbart wird (§ 18 Abs. 3 Satz 3). Sonderentgelte
sollen dann auch fir die teilstationdre Behandlung
festgelegt werden, um den Grundsatz des Vorrangs
der teilstationaren Behandlung nach § 39 Abs. 1 Satz 2
(siehe zu Artikel 1 Nummer 8) zu férdern.

Dies ist der Einstieg in ein leistungsorientiertes pau-
schaliertes Entgeltsystem im Krankenhausbereich,
das so schnell und so weitgehend wie méglich einge-
fiihrt werden und die Krankenhduser verstarkt zu
wirtschaftlichem Verhalten motivieren soll. Die Zahl
der Sonderentgelte und Fallpauschalen ist nicht
beschrankt. Krankenhausleistungen, fir die noch
keine Sonderentgelte oder Fallpauschalen festgelegt
werden konnen, werden kiinftig mit differenzierten
Pflegesdtzen abgerechnet. Der bisherige einheitliche
Pflegesatz wird aufgeteilt in einen Basispflegesatz,
einen Pflegesatz fiur arztliche Leistungen und einen
Pflegesatz fir pflegerische Leistungen. Hierdurch
werden die unterschiedlichen Kostenstrukturen der
Krankenhdauser transparenter gemacht.

Fur die Zwecke der Pflegesatzverhandlungen ist das
vorauskalkulierte Budget gegeniiber den Kranken-
kassen zur Erhéhung der Transparenz abteilungsbe-
zogen aufzugliedern. Die Vereinbarung von Abtei-
lungspflegesatzen ist nicht vorgeschrieben.

Zu Buchstabe d

Zu Doppelbuchstabe aa

Die Anderung ist eine Folgednderung zu der neuen
Mischform der Investitionsfinanzierung nach § 8
Abs. 1 Satz 2 (siehe zu Nummer 3).

Zu Doppelbuchstabe bb

Die Anderung ist eine Folgednderung zu dem neuen
§ 18b (sieche zu Nummer 9). Sie stellt klar, daB die
Kosten der Finanzierung von Rationalisierungsinve-
stitionen pflegesatzfahige Kosten sind. Zu den Kosten
der Finanzierung gehéren Zins- und Tilgungsbetrage
sowie z. B. Gebtihren.

Zu Doppelbuchstabe cc

Es handelt sich um eine Klarstellung des Gewollten.
Die Regelung des Absatzes 4 gilt im Falle der vollen
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Forderung von Teilen eines Krankenhauses nur hin-
sichtlich des geforderten Teils (siehe auch § 14 Abs. 1
Satz 1 BPflV). Die Klarstellung ist zur Abgrenzung
erforderlich geworden, weil nunmehr die teilweise
offentliche Férderung, bezogen auf das gesamte Kran-
kenhaus, durch eine Vereinbarung nach § 8 Abs. 1
Satz 2 zugelassen wird (sieche zu Nummer 3).

Zu Buchstabe e

Die Anderung ist eine Folgednderung zu dem neuen
§ 8 Abs. 1 Satz 2, wonach die zustdndige Landesbe-
hérde und der Krankenhaustrager eine nur teilweise
Férderung mit Restfinanzierung durch den Kranken-
haustrager vereinbaren kénnen (siehe zu Nummer 3).
Die sog. Kappungsgrenze des § 17 Abs. 5 Satz 1
(Pflegesdtze vergleichbarer voll geforderter Kranken-
hauser) wird wegen der Zulassung von Vertrdagen
nach § 8 Abs. 1 Satz 2 kunftig von erhéhter Bedeutung
sein. Deshalb ist vorgesehen, daB die Deutsche Kran-
kenhausgesellschaft und die Spitzenverbédnde der
Krankenkassen insbesondere MabBstdbe fiir den
— auch lénderuibergreifenden — Vergleich der Kran-
kenhéauser vereinbaren; die Vereinbarung soll die
Anwendung von § 17 Abs. 5 Satz 1 erleichtern, ohne
allerdingsinsoweit zwingende Voraussetzung zu sein.
Kann bei teilweiser Investitionsférderung ein ver-
gleichbares Krankenhaus nicht ermittelt werden,
auch nicht durch Anrufung der Schiedsstelle nach § 18
Abs. 4 Satz 2 (siehe zu Nummer 8 Buchstabe d), durfen
die eigenen Investitionskosten nur berlicksichtigt
werden, soweit die Landesverbande der Krankenkas-
sen und die Verbande der Ersatzkassen der Investition
zugestimmt haben.

Da die Sozialleistungstrdger die Hauptkostentrager
sind, wird bei den nicht und den nur teilweise gefor-
derten Krankenhadusern uUberwiegend der vermin-
derte Pflegesatz abgerechnet werden. Dieser Pflege-
satz steht in der Praxis im Vordergrund und bedarf
deshalb der Vereinbarung oder der Festsetzung durch
die Schiedsstelle und der Genehmigung durch die
Landesbehdrde.

Zu Nummer 8 (§ 18)

Zu Buchstabe a

Das bisherige Recht wird unter ausdriicklicher Einbe-
ziehung der Ersatzkassen iibernommen.

Zu Buchstabe b

Auch nach Aufhebung des Selbstkostendeckungs-
prinzips (siehe zu Nummer 2) sind die Kosten- und
Leistungsnachweise fir die Ermittlung der Pflege-
sitze von Wert. Die Anderung tragt aber der verrin-
gerten Bedeutung der Kosten Rechnung.
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Zu Buchstabe ¢

Die Anderung ist eine Folgednderung zu § 17 Abs. 2a
(sieche zu Nummer 7 Buchstabe c¢). Die Héhe der
Entgelte wird auf der Landesebene vereinbart.

Zu Buchstabe d

Nach § 17 Abs. 5 (siehe zu Nummer 7 Buchstabe e) ist
fir die Pflegesatzbegrenzung bei nicht oder nur teil-
weise offentlich geférderten Krankenhdusern auf die
Pflegesatze vergleichbarer voll geférderter Kranken-
hduser abzustellen. Die Rechtsfolge, wonach nur der
verminderte Pflegesatz gefordert werden kann, ergibt
sich zwar unmittelbar aus dem Gesetz. Nicht selten ist
aber die Vergleichbarkeit umstritten, und zwar bei
Einigung im {ibrigen. Die Anderung trédgt dem Bediirf-
nis Rechnung, die Frage der Vergleichbarkeit isoliert
der Schiedsstelle vorlegen zu kénnen.

Zu Nummer 9 (§ 18b)

Nach dem im Krankenhausbereich grundsatzlich gel-
tenden Prinzip der ,dualen Finanzierung" werden
Investitionen durch Férdermittel der Lander finan-
ziert. Als Ausnahme ist den Krankenkassen in § 18b
die Moglichkeit er6ffnet worden, Investitionsvertrage
zur Finanzierung von pflegesatzentlastenden Investi-
tionen abzuschlieBen. Diese Moéglichkeit ist bisher
nicht ausgeschopft worden.

Zu Buchstabe a

Die Satze 1 und 2 verpflichten deshalb die Vertrags-
parteien zum Abschlul eines Investitionsvertrages,
wenn eine Rationalisierungsinvestition das Budget
des Krankenhauses und damit auch die Krankenkas-
sen entlastet. Voraussetzung ist, daB die erreichbare
Senkung der Betriebskosten so hoch ist, daB damit die
Investitions- und Finanzierungskosten in spatestens
finf Jahren gedeckt werden kénnen und zusétzlich
das Budget entlastet wird. Die Entlastung kannin oder
nach dem Zeitraum von finf Jahren erfolgen. Durch
diese Einschrankungen werden Investitionsvertrage
auf Vorhaben begrenzt, die zu einer relativ hohen
Entlastung der Betriebskosten beitragen. Soweit ein
Investitionsvorhaben diese Kriterien nicht erfullt,
kann der Krankenhaustrager priifen, ob eine private
Finanzierung uber § 17 Abs. 5 moglich ist.

Das Krankenhaus hat eine entsprechende Berech-
nung uber die Wirtschaftlichkeit der MaBnahme vor-
zulegen. Satz 3 bestimmt, daB die Vertragsparteien
grundsatzlich an die zugrunde gelegten Annahmen
gebunden sind. Treten die Einsparungen nicht in der
erwarteten Hohe ein, so hat das Krankenhaus daraus
entstehende Unterdeckungen zu tragen; Budget und
Pflegesatz werden nicht verédndert. Sind die Einspa-
rungen hoher als erwartet, verbleiben die Uber-
schiisse ebenfalls dem Krankenhaus. Diese Regelung
ist auf den Amortisationszeitraum begrenzt. Sie gilt
nicht, soweit die angenommenen Rationalisierungs-

wirkungen deshalb nicht eintreten, weil vom Kran-
kenhaus nicht zu beeinflussende Preisentwicklungen,
z. B. bei der Energieversorgung, dies verhindern.

Nach Satz 4 ist zur Beurteilung, ob ein Vorhaben den
Voraussetzungen nach Satz 2 entspricht, das Gutach-
ten eines unabhdngigen Sachversténdigen einzuho-
len; darauf kann verzichtet werden, soweit die Wir-
kung der RationalisierungsmaBnahme zwischen den
Vertragsparteien unstrittig ist. Kénnen sich die Ver-
tragsparteien nicht einigen, entscheidet nach Satz 5
die Schiedsstelle.

Uber Investitionsvertridge dirfen deshalb nur echte
Rationalisierungsinvestitionen finanziert werden,
nicht jedoch die Anschaffung oder Wiederbeschaf-
fung von z. B. medizinisch-technischen Geréten. Ins-
besondere in den Bereichen der Wasser- und Energie-
versorgung, Wascheversorgung und Kichenversor-
gung bestehen erhebliche Einsparungsméglichkeiten
durch Rationalisierungsinvestitionen.

Investitionsvertrdge werden insbesondere in den
neuen Bundesldndern dazu beitragen, kurzfristig Mit-
tel bereitzustellen.

Zu Buchstabe b

Nach Absatz 2 beriihrt der AbschluB von Investitions-
vertrdgen nicht die Verpflichtung des Landes, genii-
gend Fordermittel zur Finanzierung der Investitions-
kosten bereitzustellen. Die Streichung der Verwei-
sung .§ 4 und” ergibt sich aus der Streichung des

§ 4.

Zu Buchstabe ¢

Die bisher nach Absatz 2 Satz 2 erforderliche Zustim-
mung des Landes zu den Investitionsvertragen ent-
fallt, da durch die Begrenzung auf Rationalisierungs-
investitionen die Krankenhausplanung des Landes
nicht berihrt und zusdtzliche Mittel bereitgestelit
werden. Aus dem gleichen Grunde entfallt auch die
bisher in Absatz 3 vorgesehene Regelung, dafl Nédhe-
res zur Zuldssigkeit und zum Inhalt von Investitions-
vertrdgen durch Landesrecht bestimmt wird.

Zu Nummer 10 (§ 20)

Die Anderung paBt die Vorschrift redaktionell an § 17
Abs. 5 Satz 1 an (siehe zu Nummer 7 Buchstabe e).

Zu Nummer 11 (§ 21)

Durch die geltende Sonderregelung des § 25 fur die
neuen Bundeslander ist — im Hinblick auf die sehr
unterschiedliche Kostensituation in den neuen Léan-
dern einerseits und in den alten Landern anderer-
seits — gegentber § 17 Abs. 5 Satz 1 klargestellt
worden, daB nur Krankenhduser in den neuen Lan-
dern untereinander verglichen werden dirfen. Die
Sonderregelung ist in § 21 Abs. 2 Satz 2 bis zum
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31. Dezember 1993 befristet worden. Da die unter-
schiedliche Kostensituation voraussichtlich dariiber
hinaus andauern wird, wird nunmehr die Geltungs-
dauer des § 25 um weitere zwei Jahre verldngert. Im
iibrigen gelten die weiteren Regelungenin § 17 Abs. 4
Satz 2 bis 5 (siehe zu Nummer 7 Buchstabe e}
unmittelbar und sofort auch fiir die Krankenhdauser in
den neuen Landern.

Zu Nummer 12 (§ 25)

Die Anderung pa8t die Vorschrift redaktionell an § 17
Abs. 5 Satz 1 an (siehe zu Nummer 7 Buchstabe e).

Zu Artikel 8 (Anderung der
Bundespflegesatzverordnung)

Die Anderungen der Bundespflegesatzverordnung
stehen weitgehend in Zusammenhang mit der
Begrenzung der Krankenhausbudgets in den Jahren
1993 bis 1995 und haben insoweit Ubergangscharak-
ter. Eine durchgehende Neuregelung erfolgt mit der
Einfihrung von leistungsorientierten Fallpauschalen
und Sonderentgelten.

Zu Absatz 1

Die folgenden Regelungen zur Bundespflegesatzver-
ordnung gelten nur fir die Kalenderjahre 1993 bis
einschliefllich 1995. In diesemn Zeitraum diirfen nach
§ 17 Abs. 1a KHG die Budgets und die Pflegesétze der
Krankenhduser grundsétzlich nicht starker steigen als
die beitragspflichtigen Einnahmen der Mitglieder
aller Krankenkassen. In der Folge werden nach § 17
Abs. 2a KHG Fallpauschalen und pauschalierte Son-
derentgelte eingeflihrt. Nach Absatz 2 treten die
Regelungen des Absatzes 1 bereits im Jahr 1995 fir
die Krankenhauser auler Kraft, die Fallpauschalen
und Sonderentgelte nach dem dann geltenden, neuen
Recht vereinbaren.

Zu Nummer 1

Folgednderung.

Zu Nummer 2 (§ 4)

Mit der Bundespflegesatzverordnung von 1985 wurde
die ,flexible Budgetierung" eingefiihrt. Das mit den
Krankenkassen vereinbarte Budget bestimmt seitdem
die Hohe der Vergiitung fiir die allgemeinen Kran-
kenhausleistungen. Der Pflegesatz, der mit den Kran-
kenkassen abgerechnet wird, hat nur noch die Funk-
tion einer Abschlagszahlung (Verrechnungsgrofie),
mit der das Budget auf die Krankenkassen verteilt
wird. Bei der flexiblen Budgetierung wird das verein-
barte Budget anteilig mit 25 % angepaBt, wenn die
Belegung des Krankenhauses im Pflegesatzzeitraum
steigt oder sinkt. Der neue § 4 fihrt dagegen ein
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.festes Budget” ein, das nicht an eine veranderte
Belegung angepaBt wird.

Zu Absatz 1

Satz 1 greift die Vorschrift des § 17 Abs. 1a KHG auf,
nach der in den Jahren 1993 bis einschliefllich 1995
die Budgets und die Pflegesédtze hochstens mit der
Verdnderungsrate der beitragspflichtigen Einnahmen
der Mitglieder aller Krankenkassen erhéht werden
dirfen.

Zu Absatz 2

Berechnungsgrundlage fur die Steigerung der Bud-
getsin den Folgejahren ist das Budget des Jahres 1992
entsprechend Abschnitt K 4.2 Ifd. Nr. 4 des Kosten-
und Leistungsnachweises.

Dieses ist nach Satz 2 (Nummer 1) Buchstabe a um die
darin enthaltenen Ausgleiche und Berichtigungen
fur vorhergehende Pflegesatzzeitrdume nach Ab-
schnitt K 4.1 des Kosten- und Leistungsnachweises zu
bereinigen. Nach Buchstabe b sind auch die im
Budget des Jahres 1992 beriicksichtigten kalkulatori-
schen Ausgleiche fiir den Wahlarztabschlag nach
Abschnitt K 5.2 1fd. Nr. 7 des Kosten- und Leistungs-
nachweises zu bereinigen (Faktor —0,05), weil kiinftig
der Pflegesatzabschlag fir wahldrztliche Leistungen
(§ 8 Satz 1 Nr. 2 BPflV) entfallt. Nach Buchstabe c sind
die von den Krankenkassen im Budget 1992 akzep-
tierten Instandhaltungskosten fiir grofiere, gesondert
vereinbarte Mafinahmen aus diesem Budget heraus-
zunehmen, sobald die Finanzierung der Mafnahme
abgeschlossen ist.

Satz 3 (Nummer 2) bestimmt, dal das Budget des
Basisjahres 1992 entsprechend dem bis zum 31. De-
zember 1992 geltenden § 4 berichtigt wird. Durch
diese Berichtigungen werden Schétzfehler der Ver-
tragsparteien bei der prospektiven Vereinbarung des
Budgets korrigiert. Buchstabe a schreibt als Aus-
gangsbasis 1992 das ,flexible Budget” vor, das nach
dem geltenden § 4 Abs. 1 Satz 2 gegeniiber dem
vereinbarten Budget anteilig um 25 % an eine einge-
tretene, hohere oder niedrigere Belegung angepaft
worden ist. Nach Buchstabe b wird das Budget auf-
grund einer nicht zutreffend geschatzten Tariflohn-
erhéhung sowie einer Neuvereinbarung des Budgets
korrigiert.

Werden Budgets fiir vom Kalenderjahr abweichende
Pflegesatzzeitrdume vereinbart, so sind nach Satz 4
zur Berechnung des Ausgangsbudgets 1992 (Berech-
nungsgrundlage) die auf das Kalenderjahr 1992 ent-
fallenden Anteile der Budgets zu ermitteln, die im
Jahr 1992 gegolten haben. Die Budgetanteile sollen
sachgerecht ermittelt werden, d. h. unter Berticksich-
tigung von Hohe und Wirkungsdauer darin enthal-
tener Veradnderungen von z.B. Leistungsangebot,
Kostenstrukturen, Tariflohnerhohungen und Zahl der
Personalstellen. Dabei ist bei dem geltenden prospek-
tiven Verhandlungsprinzip der Inhalt der jeweiligen
Budgetvereinbarung zu beriicksichtigen, nicht die
tatsachlich im Krankenhaus eingetretene Situation.
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Satz 5 bestimmt die Berechnungsgrundlage fiir Kran-
kenhéduser, die erstmals in Betrieb genommen wer-
den. Eine Anbindung an die Entwicklung der bei-
tragspflichtigen Einnahmen der Krankenkassen ist
erst dann méglich, wenn ein Budget vorliegt, das den
ganzjahrigen vollen Betrieb beinhaltet.

Geht ein Teil eines Krankenhauses erstmals in
Betrieb, wird durch Satz 6 nur der Budgetanteil nicht
an das Basisjahr 1992 gebunden, der auf diesen Teil
des Krant.enhauses entfallt.

Zu Absatz 3

Absatz 3 schreibt vor, wie die Budgetobergrenze zu
ermitteln ist.

Zu Nummer 1

Nummer 1 regelt die jahrliche Fortschreibung des
Basisbudgets des Jahres 1992. Fiir die Ermittlung der
Budgetobergrenze wird das Budget um die tatsédchlich
eintretende Veranderungsrate der beitragspflichtigen
Einnahmen der Mitglieder aller Krankenkassen
erhoht. Diese wird nach § 270 SGB V ermittelt und
nach § 270a SGB V durch den Bundesminister fiir
Gesundheit fur das Vorjahr festgestellt. Zur Voraus-
schdtzung dieser Veranderungsrate im Rahmen der
Budgetverhandlung sowie zum erforderlichen Aus-
gleich nach Absatz 6 Satz 2 vgl. die Begriindung zu
Absatz 6.

Zu Nummer 2

Nummer 2 schreibt vor, welche Tatbestdnde bei der
Ermittlung der Budgetobergrenze zusétzlich zu
berticksichtigen sind.

Nach Buchstabe a ist ab dem 1. Januar 1993 der nach
§ 13 Abs. 3 Nr. 6 BPflV erhéhte Kostenabzug fir
wahlarztliche Leistungen bei der Vereinbarung des
Budgets zu beriicksichtigen. Insbesondere in den
Jahren 1994 und 1995 kann es sich in Ausnahmeféllen
— bei einem Riickgang der Einnahmen aus wahléarzt-
lichen Leistungen — auch um einen geringeren
Betrag handeln. Buchstabe a bestimmt fiir die Ermitt-
lung der Budgetobergrenze, daB jeweils die Differenz
zwischen den im Pflegesatzzeitraum abzusetzenden
Kostenabziugen und den in der Berechnungsgrund-
lage (Kalenderjahr 1992) enthaltenen Kostenabziigen
zu berlicksichtigen ist. Die im Budget 1992 enthalte-
nen Kostenabziige sind nach dem bisherigen § 13
Abs. 3 Nr. 6 in Verbindung mit Abschnitt K 5.2 1fd.
Nr. 7 des Kosten- und Leistungsnachweises zu ermit-
teln (Faktor +0,06). Bei der vorgegebenen Differenz-
rechnung werden automatisch die Kostenabziige, die
1992 in die Sonderentgelte kalkuliert wurden, bertick-
sichtigt; inden Jahren 1993, 1994 und 1995 werden die
Kostenabziige ausschlieBlich iiber das Budget ver-
rechnet. Der Betrag fiir den neuen Pflegesatzzeitraum
kann zum Zeitpunkt der Pflegesatzverhandlungen
nur vorausgeschdtzt werden; dabei auftretende
Schétzfehler werden nach Absatz 6 berichtigt.

Buchstabe b bestimmt, daB die Kosten aufgrund der
neuen Pflege-Personalregelung und der Psychiatrie-
Personalverordnung die Budgetobergrenze erhéhen.
Die Kosten sind fiir das einzelne Krankenhaus unab-
hdngig von dem Betrag nach Buchstabe a zu bertick-
sichtigen. Ihre Finanzierung wird damit trotz der
grundsétzlichen Begrenzung der Budgets sicherge-
stellt. Da mit der Pflege-Personalregelung und der
Psychiatrie-Personalverordnung eine leistungsorien-
tierte Personalbemessung eingefithrt wird, kann in
Ausnahmefallen eine Absenkung der Budgetober-
grenze erforderlich werden. Die Pflege-Personalrege-
lung gilt fir die Leistungen des Pflegepersonals, die
im Rahmen von Fallpauschalen vergutet werden, als
Kalkulationsgrundlage.

Nach Buchstabe c wird die Budgetobergrenze fiir
Krankenhd&user in den neuen Bundeslédndern in Hohe
der pflegesatzfahigen Instandhaltungskosten herauf-
gesetzt, die ab dem 1. Januar 1994 auch dort — wie
schon bisherin denalten Bundeslandern —nicht mehr
uber erhoéhte Fordermittelpauschalen der Léander
finanziert werden.

Buchstabe d ermoéglicht die Erhohung des Budgets fir
den Fall, daB eine bisher bestehende Vereinbarung
zur Abrechnung von Sonderentgelten auBerhalb des
Budgets ganz oder zum Teil nicht mehr verldngert
wird. Im Hinblick auf den gednderten § 6 Abs. 3 ist
eine solche Verdnderung kostenneutral.

Buchstabe e erméglicht in eng begrenzten Féllen die
Berucksichtigung von Strukturédnderungen. Voraus-
setzung ist, daB diese Verdnderung des Leistungsan-
gebots nach MaBgabe der Krankenhausplanung
durch das Land rechtsverbindlich festgelegt worden
ist und die Krankenkassen zugestimmt haben.

Zu Absatz 4

Satz 1 schreibt vor, daB bei der Vereinbarung des
prospektiven Budgets die Vorgaben nach Absatz 3 zu
beachten sind; auflerdem soll leistungsorientiert ver-
handelt werden.

Satz 2 bestimmt, daB Gewinne oder Verluste aus dem
pflegesatzfahigen Bereich nichtausgeglichen, d. h. im
Rahmen des neuen Budgets nicht verrechnet werden.
Uberschusse verbleiben dem Krankenhaus jedoch
nur, soweit es seinen Versorgungsauftrag erfillt hat;
mit dieser Einschrankung soll verhindert werden, daf
Gewinne durch medizinisch nicht gerechtfertigte Lei-
stungsminderungen erzielt werden.

Satz 3 verhindert, daB in dem Zeitraum von 1993 bis
1995 Wirtschaftlichkeitserfolge des Krankenhauses
durch die Vereinbarung eines niedrigeren Budgets im
Folgejahr abgeschopft werden; das Krankenhaus soll
diesen Vorteil behalten. Der bei dem bisherigen
Selbstkostendeckungsprinzip eintretende ,Keller-
treppeneffekt” soll vermieden werden. Damit sollen
in den Krankenhdusern Anreize zu wirtschaftlichem
Verhalten sowie zusédtzliche Finanzierungsspiel-
rdume gegeben werden.

Nach Satz 4 sollen fiir die Jahre 1993 bis 1995 Budgets
vereinbart werden, die der Budgetobergrenze nach
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Absatz 1 und 3 entsprechen. Nach der Aufhebung des
Selbstkostendeckungsprinzips sollen die Kranken-
hduser wéahrend des ganzen Zeitraums der begrenz-
ten Budgeterhohungen die Mdglichkeit erhalten,
Gewinne aus einer verbesserten Wirtschaftlichkeit zu
erzielen. Die Krankenkassen sollen diese Gewinne
nicht durch Absenkung der folgenden Budgets ver-
hindern. Ein Budget unterhalb der Budgetobergrenze
soll jedoch dann vereinbart werden, wenn dies auf-
grund vorhersehbarer, wesentlicher Anderungen in
der Leistungsstruktur oder der Leistungsmenge erfor-
derlich ist. Der letzte Halbsatz stellt klar, dafl Verweil-
dauerverkiirzungen und eine deshalb verringerte
Zahl der Berechnungstage keine Verringerung der
Krankenhausleistung ist.

Nach Satz 5 kann die nach Absatz 3 ermittelte
Budgetobergrenze auch dann ausgeschopft werden,
wenn fir ein vorhergehendes Kalenderjahr ein Bud-
get unterhalb dieser Grenze vereinbart wurde. Diese
Regelung kann die Vereinbarung eines niedrigeren
Budgets erleichtern, weil das Krankenhaus nicht
befiirchten muB, fir die folgenden Pflegesatzzeit-
rdume auf diese niedrigere Basis festgelegt zu sein.
Voraussetzung fir eine Budgeterh6hung ist jedoch,
daB ihr eine entsprechende Anderung der Kranken-
hausleistungen gegenibersteht.

Satz 6 schreibt vor, dafl die nach dem bisher geltenden
§ 4 vorgeschriebenen Ausgleiche und Berichtigungen
fir das Jahr 1992 iiber das Budget fir das Jahr 1993
verrechnet werden.

Satz 7 stellt klar, daBl durch die Budgetobergrenze
lediglich der Teil des Budgets begrenzt wird, der
aufgrund der Kosten- oder Leistungssituation im Pfle-
gesatzzeitraum vereinbart wird. Budgetanteile fir
notwendige Verrechnungen fiir vorhergehende Pfle-
gesatzzeitrdume werden bei der Berechnung nicht
berticksichtigt; sie fihren dazu, daBl das vereinbarte
Budget unterhalb oder oberhalb der Budgetober-
grenze liegen kann.

Zu Absatz 5

Das Krankenhaus hat Anspruch auf das vereinbarte
Budget. Reichen die Abschlagszahlungen aufgrund
der vom Krankenhaus in Rechnung gestellten Pflege-
satze nicht aus, um den Budgetbetrag zu finanzieren,
sind die Mindererlése von den Krankenkassen nach-
zuzahlen. Wird der Budgetbetrag dagegen iiberschrit-
ten, muB das Krankenhaus die Mehrerldse zuriickzah-
len.

Satz 1 schreibt im Gegensatz zur bisherigen , flexiblen
Budgetierung"” einen vollen Ausgleich der Mehr- oder
Mindererlése vor. Dadurch wird der vereinbarte Bud-
getbetrag auch bei einer veranderten Belegung ein-
gehalten (festes Budget). Das Krankenhaus muf} mit
dem vereinbarten Budget oder der vorgegebenen
Budgetobergrenze auskommen; hierdurch entsteht
ein starker Druck, MaBnahmen zur Verbesserung der
Wirtschaftlichkeit zu ergreifen. Andererseits erhalten
Krankenhduser, die die Verweildauer verkiirzen, den
vollen Budgetbetrag und damit die Modglichkeit,
Uberschiisse zu erzielen.
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Da eine Verrechnung der Ausgleichsbetrdge — wie
bisher — nur iber das Budget des folgenden Pflege-
satzzeitraumes moglich ist, stellt Satz 2 klar, daB
bereits Teilbetrage verrechnet werden kénnen, wenn
eine endgtultige Berechnung des Ausgleichsbetrages
zum Zeitpunkt der Verhandlungen noch nicht mog-
lich ist.

Zu Absatz 6

Satz 1 stellt klar, daB die Vertragsparteien an das
Budget gebunden sind.

Zum Zeitpunkt der Budgetvereinbarung, in der Regel
im Herbst des Jahres, kann die tatsachliche Erh6hung
der beitragspflichtigen Einnahmen der Mitglieder
aller Krankenkassen, die fur die Budgetobergrenze
des fclgenden Jahres maBgeblich ist, nur vorausge-
schétzt werden. Zur weiteren Orientierung wird der
Bundesminister fir Gesundheit im Februar eine Vor-
ausschatzung fur das laufende Kalenderjahr im Bun-
desanzeiger bekanntgeben (§ 270a SGB V). Die
tatséchlich eingetretene Erh6hung wird ebenfalls dort
verédffentlicht.

Satz 2 schreibt vor, dal Abweichungen zwischen der
Schéatzung der Vertragsparteien und der tatsdchlich
eintretenden Erhohung der beitragspilichtigen Ein-
nahmen berichtigt werden.

Der Budgetvereinbarung liegt in der Regel eine Eini-
gung uber Zahl und Art der Personalstellen zugrunde.
Die Personalkosten ergeben sich danach aufgrund der
Tarifgehalter. Fur Krankenhduser, fir die eine Kor-
rektur nach Satz 2 nicht moglich ist, bestimmt Satz 3
deshalb, daB Fehlschéatzungen der bei Vertragsab-
schluBl noch nicht bekannten Tariferhohungen — wie
bisher — auszugleichen sind, soweit die Budgetober-
grenze dadurch nicht Uberschritten wird. Ein Aus-
gleich ist notwendig, da die zum Teil erheblichen
Fehlschdtzungen bei einem Personalkostenanteil von
durchschnittlich 67 % grundsétzlich nicht durch
betriebliche GegenmaBnahmen des Krankenhauses
aufgefangen werden konnen.

Nach Satz 4 ist der Berichtigungsbetrag so frith wie
moglich Gber ein nachfolgendes Budget zu verrech-
nen.

Satz 5 gibt den Vertragsparteien die bereits nach
geltendem Recht bestehende Moglichkeit, im voraus
einen Wagniszuschlag zu vereinbaren und dafir auf
eine spdtere Berichtigung der Fehlschatzungen zu
verzichten.

Zu Absatz 7

Zur Ermittlung des Kostenabzugs fiir wahlarztliche
Leistungen miissen fir den Pflegesatzzeitraum auch
die Einnahmen aus diesen Leistungen vorauskalku-
liert werden. Da die tatsdchlich berechneten Gebiih-
renzu beriicksichtigen sind (§ 13 Abs. 3 Nr. 6), schreibt
Absatz 7 vor, daBl Schéatzfehler berichtigt werden.
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Zu Absatz 8

Absatz 8 ist eine Ausnahmeregelung, von der in der
Praxis nur Gebrauch gemacht werden kann, wenn
wesentliche unvorhersehbare Anderungen das ver-
einbarte Budget insgesamt in Frage stellen. Zur Ver-
einbarung eines geanderten Budgetbetrages kommt
es nur dann, wenn sich beide Vertragsparteien darauf
einigen. Erzielen sie keine Einigung, entscheidet die
Schiedsstelle. Ein Unterschiedsbetrag zum bisherigen
Budget ist so bald wie moglich durch entsprechend
veranderte Pflegesédtze zu verrechnen. Soweit dies
aufgrund einer zu kurzen Restlaufzeit des Pflegesatz-
zeitraums nicht moglich oder angemessen ist, wird der
Restbetrag iiber das Budget des folgenden Pflegesatz-
zeitraums verrechnet.

Zu Absatz 9

Absatz 9 schreibt vor, dafi nach dem derzeit geltenden
Recht vereinbarte Budgets an die neuen Vorschriften
anzupassen sind, soweit sie fiir das Jahr 1993 verein-
bart wurden.

Zu Nummer 3 (§ 6 Abs. 3)

Satz 1 verhindert fiir den Zeitraum von 1993 bis 1995
eine Ausweitung der Sonderentgeltregelung auf neue
Leistungsarten und damit die Moglichkeit, auf diesem
Wege die Begrenzung des Budgetbereiches aufzu-
weichen.

Satz 2 bestimmt, daB die fiir das Kalenderjahr 1992
vereinbarte Vergiitung nicht stérker erhoht werden
darf, als dies fiir den Budgetbereich gilt. Die Sonder-
entgelte des Jahres 1992 sind zu bereinigen um den
nach Abschnitt K 6.3 1fd. Nr. 2 des Kosten- und
Leistungsnachweises einkalkulierten Wahlarztab-
schlag und den Kostenabzug fiir wahlarztliche Lei-
stungen (Faktor +0,01). Der Kostenabzug wird kiinftig
allein iiber das Budget verrechnet (vgl. zu Nummer 2:
§ 4 Abs. 3 Nr. 2aj.

Der Bereich der Sonderentgelte wird nicht in das
Budget einbezogen. Die Hohe der Vergitung wird
jedoch entsprechend dem Budgetbereich begrenzt.
Die Leistungsmenge je Sonderentgelt wird nicht fest-
geschrieben. Eine Gefdhrdung der Beitragssatzstabi-
litdt der Krankenkassen ist nicht zu befiirchten, da die
Leistungen nach § 6 nicht beliebig vermehrbar sind
und tiber Sonderentgelte derzeit lediglich etwa 3%
der pflegesatzfahigen Krankenhauskosten abgerech-
net werden.

Satz 3 schreibt die nachtragliche Berichtigung von
Sonderentgeltvereinbarungen vor, wenn die Steige-
rung der beitragspflichtigen Einnahmen der Mitglie-
der aller Krankenkassen falsch geschétzt wurde (vgl.
zu Nummer 2: § 4 Abs. 6 Satz 2 und 3). Die Berichti-
gungsbetrdge sind nicht iiber die Sonderentgelte,
sondern uber das Budget des folgenden Pflegesatz-
zeitraumes zu verrechnen. Durch diese Regelung
sollen irritierende Verédnderungen der Hohe der Son-
derentgelte vermieden werden; das Budget wird

durch die Verrechnungsbetrdage nur unmerklich
beeinflufit.

Zu Nummer 4 (§ 13 Abs. 1 Satz 2 Nr. 6)

Folgeanderung.

Zu Nummer 5 (§ 17 Satz 2 erster Halbsatz)

Die Vorschrift wird redaktionell an die neuen Rege-
lungen angepalBt.

Zu Nummer 6 (§ 21 Abs. 2)

Die Vorschrift bindet die Erlose derjenigen Kranken-
hduser an die Entwicklung der Budgetobergrenze
nach § 4 Abs. 1, die mit den Krankenkassen abwei-
chende Entgeltregelungen vereinbart haben, z. B.
Modellvorhaben mit Fallpauschalen. Die Regelung
beglinstigt Verkiirzungen der Verweildauer. Je nach
Vereinbarung und Inhalt des Modellvorhabens haben
die Vertragsparteien die Vorgaben des § 4 Abs. 1 und
3 entsprechend umzusetzen.

Zu Nummer 7 (Anlage 1)

Die Novellierung des Verordnungstextes fiihrt im
Kosten- und Leistungsnachweis der Krankenh&user
zu Folgednderungen.

Die Vorschriften der Buchstaben a bis ¢ und e Dop-
pelbuchstabe aa passen verschiedene Verweisungen
und Zeilenbezeichnungen an.

Buchstabe d fiigt eine zusétzliche Zeile ein, in der die
Kostenabziige fiir wahlarztliche Leistungen auszu-
weisen sind. Die bisherige Beriicksichtigung im Rah-
men der Aquivalenzziffernrechnung entfallt (vgl
Buchstaben g und h).

Buchstabe e Doppelbuchstabe bb streicht die Zeile fur
einen moglichen Zuschlag nach dem bisherigen § 4
Abs. 5, nach dem Wirtschaftlichkeitserfolge des Kran-
kenhauses auch noch in folgenden Pflegesatzzeitrau-
men honoriert werden konnten. Die Regelung wird
ersetzt durch § 4 Abs. 4.

Die Buchstaben f und g streichen nicht mehr benétigte
Zeilen fiir die Bertcksichtigung von Wahlarztabschla-
gen und Kostenabziigen fir wahlarztliche Leistun-
gen.

Zu Nummer 8 (Anlage 2)

Nummer 8 enthélt eine redaktionelle Folgednderung
im zusétzlichen Kostennachweis fiir nicht 6ffentlich
geforderte Krankenhéuser, mit dem Investitionsko-
sten geltend gemacht werden.
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Zu Nummer 9 (Anhang 2 zum KLN)

Redaktionelle Folgednderung.

Zu Absatz 2

Absatz 2 bestimmt, dafi die Vergiitung der Kranken-
hduser, die bereits 1995 die Sonderentgelte und
Fallpauschalen nach dem dann in Kraft getretenen
neuen Recht vereinbaren, bereits in diesem Jahr nicht
mehr auf die Steigerung der beitragspflichtigen Ein-
nahmen der Mitglieder aller Krankenkassen begrenzt
wird. Durch diese Regelung soll ein Anreiz zur schnel-
len Einfiihrung leistungsbezogener Entgelte gegeben
werden.

Zu Absatz 3
Zu Nummer 1 (§ 5)

Die Vergiitung teilstationdrer Leistungen ist bereits
gegenwadrtig liber Pflegesédtze nach § 5 Abs. 3 und
Sonderentgelte nach § 6 moglich., Davon wird in der
Praxis kaum Gebrauch gemacht.

Um den Vorrang der teilstationdren Behandlung
bereits wihrend der Geltung des festen Budgets von
1993 bis 1995 zu fordern und die kurzfristige Liquiditat
der Krankenhduser zu sichern, sind teilstationdre
Pflegesdtze zu vereinbaren, die dem in der Regel
héheren tagesbezogenen Aufwand einer teilstationa-
ren Behandlung Rechnung tragen. Die Budgetober-
grenze im Rahmen der festen Budgetierung gemads § 4
bleibt unbertihrt.

Zu Nummer 2 § 7)
Zu Buchstabe a

Entsprechend der in § 120 Abs. 1 Satz 3 des Funften
Buches Sozialgesetzbuch (SGB V) enthaltenen Ver-
fahrensregelung fiir die Abrechnung der Vergitung
ermdchtigter Krankenhausédrzte fiir ambulante Lei-
stungen wird die Abrechnung wahlérztlicher Leistun-
gen dem Krankenhaustrager als Inkassostelle liber-
tragen. Dies erleichtert insbesondere im Hinblick auf
die Neuregelung der Kostenerstattung nach § 11
Abs. 3 die sachgerechte Durchfiihrung des Kostenab-
zugs. Mit der Durchfiihrung des Inkassos kann der
Krankenhaustrdger auch externe Abrechnungsstellen
beauftragen. Dabei wird davon ausgegangen, daB in
der Regel solche Abrechnungsstellen beauftragt wer-
den, die den datenschutz- und gebithrenordnungs-
rechtlichen Anforderungen erkennbar Rechnung tra-
gen.

Zu Buchstabe b

Die redaktionelle Anpassung trdgt dem Umstand
Rechnung, daB mit der Ubertragung des Inkassos
wahldrztlicher Leistungen auf den Krankenhaustrd-
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ger (vgl. Buchstabe a) eine Abrechnung dieser Lei-
stungen generell nur noch in entsprechender Anwen-
dung der Gebiihrenordnungen fiir Arzte oder Zahn-
arzte erfolgen kann.

Zu Nummer 3 (§ 8)

Infolge der Erhéhung der Gebiihrenminderung nach
§ 6a Abs. 1 Satz 1 der Gebiihrenordnung fiir Arzte
(vgl. Artikel 12) und § 7 Satz 1 der Gebiihrenordnung
fir Zahndrzte (vgl. Artikel 13) entféllt die Notwendig-
keit, fur Patienten mit wahlérztlichen Leistungen den
Rechnungsbetrag fir allgemeine Krankenhauslei-
stungen durch einen Wahlarztabschlag zu erméBigen.
Die Neufassung des § 8 trdgt dem Wegfall des
Wahlarztabschlags Rechnung und beschrankt sich auf
die Regelung des unverdndert fortbestehenden Be-
legarztabschlags.

Zu Nummer 4 (§ 9)

Die Anderung ist eine redaktionelle Folgednderung
zur Neufassung des § 8.

Zu Nummer 5 (§ 11)

Die Neufassung des § 11 Abs. 3 trdagt der Umstellung
und Erhéhung des vom Krankenhaus fir wahlérzt-
liche Leistungen vorzunehmenden Kostenabzugs
Rechnung.

Nach Satz 1 ist Bemessungsgrundlage fiir die Kosten-
erstattung die Hohe der fir wahlarztliche Leistungen
gesondert berechneten Gebiihren vor Abzug der
Gebtuhrenminderung. Die nach bisherigem Recht
bestehende gesamtschuldnerische Verpflichtung der
liquidationsberechtigten Arzte des Krankenhauses,
insgesamt den Gesamtbetrag des Kostenabzugs im
Wege der Kostenerstattung auszugleichen, wird
durch die individuelle Verpflichtung des einzelnen
liquidationsberechtigten Krankenhausarztes zur Ko-
stenerstattung des auf ihn nach der Hohe seines
Liquidationserléses entfallenden Anteils abgel6st.
Damit ist — insbesondere auch im Hinblick auf den
vom Krankenhaustrdger im Rahmen seines Inkassos
fir wahldrztliche Leistungen vorzunehmenden Ein-
behalt der Kostenerstattung (vgl. § 7 Abs. 3 Satz 2) —
sichergestellt, daB der Gesamtbetrag des zu beriick-
sichtigenden Kostenabzugs fiir wahldrztliche Leistun-
gen durch eine Kostenerstattung der liquidationsbe-
rechtigten Krankenhausérzte in entsprechendem Um-
fang ausgeglichen wird.

Die Verweisung in Satz 2 stellt klar, daB} vertragliche
Abgaberegelungen, die einer Kostenerstattung in
dem nach Satz 2 vorgeschriebenen Umfang entgegen-
stehen, anzupassen sind.

Die Anrechnungsregelung des Satzes 3 erméglicht es,
Belastungen, die sich fir liquidationsberechtigte
Krankenhauséarzte aus vor Inkrafttreten der Neurege-
lung getroffenen vertraglichen Vorteilsausgleichsre-
gelungen ergeben, angemessen zu beriicksichtigen.
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In dem Umfang, in dem die neue Kostenerstattung des
liquidationsberechtigten Arztes seine bisherige Ko-
stenerstattung tiberschreitet, soll deshalb die Kosten-
erstattung auf einen vereinbarten Vorteilsausgleich
angerechnet werden kénnen. Es ist davon auszuge-
hen, daB die Anrechnungsregelung in der Mehrzahl
der Félle eine fiir die liquidationsberechtigten Kran-
kenhauséarzte im Ergebnis belastungsneutrale Um-
stellung auf die neue Kostenerstattung ermdéglicht.
Der Krankenhaustragerist nicht gehindert, eineniiber
die Kostenerstattung hinausgehenden Vorteilsaus-
gleich zu vereinbaren.

Zu Nummer 6 (§ 13)

Zu Buchstabe a

Zu Doppelbuchstaben aa und bb

Die Anderung ist eine Folgednderung zur Definition
der pflegesatzfadhigen Kosten in dem neuen § 2 Nr. 5
des Krankenhausfinanzierungsgesetzes (siehe Arti-
kel 7 zu Nummer 1).

Auf den Begriff der Selbstkosten wird auch nach
Aufhebung des Grundsatzes der Selbstkostendek-
kung (siehe Artikel 7 zu Nummer 2) nicht verzichtet,
weil unter Selbstkosten im betriebswirtschaftlichen
Sinn die durch den betrieblichen Leistungsprozef
entstandenen Kosten zu verstehen sind. Auch im
allgemeinen Wirtschaftsleben bedeuten entstandene
Selbstkosten nicht, daB das Unternehmen diese auto-
matisch liber den Preis vergiitet erhalt.

Zu Doppelbuchstabe cc

Die Anderung legt fest, daB die Kosten aller Wirt-
schaftlichkeitsprifungen nach § 113 SGB V, auch bei
einseitiger Auswahl des Priifers durch die Kranken-
kassen, ab 1. Januar 1996 pflegesatzféhig sind.

Zu Buchstabe b

Der zur Ermittlung der pflegesatzfahigen Kosten des
Krankenhauses vorzunehmende Kostenabzug fiar
wahléarztliche Leistungen wird nach Wegfall des
Wahlarztabschlags auf eine neue Berechnungsgrund-
lage umgestellt und angemessen erhoht. Die Neure-
gelung sieht einen Kostenabzug fir wahldrztliche
Leistungen in Hohe von 25 % der fur diese im Pflege-
satzzeitraum vor Abzug der Gebithrenminderung
gesondert berechneten Gebiihren vor. In dem
Umfang, in dem der neue Kostenabzug den bisheri-
gen Kostenabzug tiberschreitet, wird das Budget des
Krankenhauses vermindert und eine Absenkung der
den Patienten oder ihren Kostentrdgern anteilig
berechneten Pflegesdtze ermoglicht.

Zu Nummer 7 (§ 14)

Die Anderung ist eine Folgednderung zu § 8 Abs. 1
Satz 2 des Krankenhausfinanzierungsgesetzes (siehe
Artikel 7 zu Nummer 3).

Zu Nummer 8 (§ 16)

Die Anderung ist eine Folgednderung zu § 18 -
Abs. 3 Satz 2 des Krankenhausfinanzierungsgesetzes
(siehe Artikel 7 zu Nummer 8 Buchstabe b).

Zu Artikel 9 (Regelung Uber MaBstdbe und
Grundsétze fir den Personalbedarf
in der stationaren Krankenpflege
[Pflege-Personalregelung])

A. Allgemeiner Teil

I. Vorgeschichte und Auftrag an die
Bundesregierung nach § 19
Krankenhausfinanzierungsgesetz

In § 19 Abs. 1 des Krankenhausfinanzierungsgesetzes
(KHG) hat der Gesetzgeber die Deutsche Kranken-
hausgesellschaft (DKG) und die Spitzenverbdnde der
Tréger der gesetzlichen Krankenversicherung (Kran-
kenkassen) beauftragt, gemeinsam Empfehlungen
uber Maflistdbe und Grundsitze fiir die Wirtschaftlich-
keit und Leistungsfahigkeit der Krankenhduser, ins-
besondere fiur den Personalbedarf und die Sachko-
sten, zu erarbeiten. Diese Malstdbe und Grundsétze
sind von den Krankenkassen und dem einzelnen
Krankenhaus der Vereinbarung des Budgets und der
Pflegesdtze zugrunde zu legen (§ 17 Abs. 1 Satz 3
KHG, § 13 Abs. 2 Satz 2 Nr. 2 der Bundespflegesatz-
verordnung [BPflV]).

Die Vertragsparteien der Pflegesatzvereinbarung
orientieren sich bei der Personalbemessung fur die
Krankenhduser derzeit noch an den ,Anhaltszahlen
von 1969". Diese wurden von der DKG einseitig
empfohlen und werden seitdem ohne férmliche Aner-
kennung durch die Krankenkassen angewendet. Die
Anhaltszahlen von 1969 zur Personalbemessung
beziehen sich allein auf die Zahl der durchschnittlich
belegten Betten; sie werden in den Pflegesatzver-
handlungen regelméBig um die inzwischen eingetre-
tenen Arbeitszeitverklirzungen sowie um die Auswir-
kungen gesetzlicher und tarifvertraglicher Regelun-
gen korrigiert. Dariiber hinaus hat es auch Stellen-
planerweiterungen gegeben, die die Arbeitsverdich-
tung im Pflegedienst berticksichtigt haben.

Die DKG hat im Jahr 1974 wiederum einseitig neue
Anhaltszahlen fiir den gesamten stationdren Bereich,
also unter EinschluB des allgemeinen Pflegedienstes,
verdffentlicht, die von den Krankenkassen nicht aner-
kannt wurden.

Nachdem der Gesetzgeber im Jahr 1981 im Zuge
des Krankenhaus-Kostenddmpfungsgesetzes in § 19

73



Drucksache 12/3209

Deutscher Bundestag — 12. Wahlperiode

Abs. 1 KHG der Selbstverwaltung auf Bundesebene
den Auftrag erteill hal, gemeinsam Empfehlungen zu
erarbeiten, forderte die DKG erstmals im September
1982 schriftlich zur Aufnahme von Verhandlungen
uber den Personalbedarf fiir den Pflegedienst an
allgemeinen Krankenhédusern auf.

Die ersten Verhandlungsrunden wurden ergebnislos
Anfang 1984 abgebrochen, u. a. weil die Novellierung
des KHG abgewartet wurde. Als Anfang 1985 fest-
stand, daB § 19 KHG weitgehend unverédndert blieb,
wurden die Verhandlungen im Frithjahr 1985 wieder
aufgenommen. Infolge weiterer inhaltlicher und ver-
fahrensmabgiger Divergenzen erklédrten beide Seiten
gemeinsam im Herbst 1986 erneut das Scheitern der
Verhandlungen. Das damals zustdndige Bundesmini-
sterium fir Arbeit und Sozialordnung (BMA) erkannte
das Scheitern der Verhandlungen jedoch nicht an und
forderte die Vertragspartner auf, erneut zu verhan-
deln, was sie von 1987 bis 1989 taten. Die Kranken-
kassen brachten im Mai 1988 ein eigenes Personalbe-
darfsermittlungskonzept in die Verhandlungen ein.

Im Marz 1989 legte die DKG ein {iberarbeitetes
analytisches Konzept zur Personalbedarfsermittlung
im Pflegedienst der Krankenhdauser vor. Grundlage
des Konzeptes sind Leistungseinheiten unter Einbe-
ziehung der unterschiedlichen Pflegeintensitaten je
Patient und Tag sowie der je Krankenhaus unter-
schiedlichen Rahmenbedingungen fiir die Durchfiih-
rung von pflegerischen Tatigkeiten. Dieses Konzept
wurde im Frithjahr 1989 in die Verhandlungen nach
§ 19 Abs. 1 KHG eingebracht. Die Spitzenverbénde
der Krankenkassen verfolgten dagegen einen Ansatz,
der die gegenwartige, durchschnittliche Personalbe-
setzung nach Krankenhaustypen statistisch feststellt
und als Richtschnur vorgibt, ohne sich auf die im
Krankenhaus erbrachten pflegerischen Leistungen zu
beziehen.

II. Notwendigkeit einer Personalregelung

Nachdem die Krankenkassen und die DKG sich im
Juli 1989 nicht auf einen gemeinsamen Empfehlungs-
entwurf zum Personalbedarf im Pflegedienst der
Krankenhéauser einigen konnten und das Scheitern
der Verhandlungen erklarten, ist nach Ablauf der in
§ 19 Abs. 2 KHG vorgeschriebenen Einjahresfrist die
Zustandigkeit fur eine Regelung am 2. Juli 1990 auf
die Bundesregierung iibergegangen. Sie hat zigig
und entschlossen gehandelt und bereits nach Ablauf
von knapp zwei Jahren einen analytisch erarbeiteten
Entwurf einer Regelung vorgelegt.

Die Diskussion um die Personalsituation im Pflege-
dienst der Krankenhduser ist so alt wie die Verhand-
lungen um die Konzepte zur Ermittlung des Personal-
bedarfs. Allerdings hat es in den 80er Jahren mehrere
Entwicklungen gegeben, die das Thema Pflege in den
Mittelpunkt der sozialpolitischen Auseinanderset-
zung riuckten. Der medizinisch-technische Fortschritt
hat zu einer nennenswerten Zunahme diagnostischer
und therapeutischer Verfahren gefiihrt, was eine
erhebliche Leistungsausweitung in der stationaren
Pflege zur Folge hatte.
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Dartber hinaus fihrt die demographische Entwick-
lung, fir die unter anderem auch der medizinisch-
technische Fortschritt ursdchlich ist, zu einem stdndig
wachsenden Anteil dlterer Patienten; Multimorbiditat
und chronische Erkrankungen fithren ebenfalls zu
einer Ausweitung der pflegerischen Leistung. Auch
verkurzt sich seit Jahren die durchschnittliche Ver-
weildauer in den Krankenhédusern deutlich bei gleich-
zeitigem Anstieg der Fallzahl.

Diese Entwicklungen bedingen insgesamt eine Ver-
dichtung der pflegerischen Arbeit und stellen damit
hoéhere Anforderungen an die Qualifikation der Pfle-
genden. Da es sich um eine personalintensive Arbeit
handelt, die durch andere Produktionsfaktoren kaum
ersetzbar ist, muB sich ein gestiegener Pflegeaufwand
auch in der Anzahl der eingesetzten Mitarbeiter
widerspiegeln.

Gleichzeitig nimmt die Zahl junger Menschen, die fur
den Pflegeberuf gewonnen werden kénnen, in den
90er Jahren spurbar ab. Hinzu kommt, daB durch die
Umstrukturierung in der deutschen Volkswirtschaft
vom Produktionsbereich in den Dienstleistungsbe-
reich fir die Gruppe der Berufsanfanger die Vielfalt
der Angebote in den Dienstleistungsberufen zuge-
nommen hat.

So ist es nicht verwunderlich, dafl immer weniger
junge Menschen fir den anspruchsvollen Beruf der
Krankenpflege gewonnen werden kénnen und immer
mehr ihn verlassen. Die Schere zwischen Arbeits-
nachfrage und Arbeitsangebot beginnt sich am
Anfang der 90er Jahre zu 6ffnen. Ende der 80er Jahre
wurden die Verantwortlichen auf allen Entschei-
dungsebenen initiativ, um das Berufsbild der Kran-
kenpflegein seiner Attraktivitat zu verbessern, umdie
Verweildauer im Beruf zu erhéhen und um den
Anforderungen an die Pflegenden mit entsprechen-
den Pflegekonzepten gerecht zu werden.

Trotzdem ist es nicht gelungen, diese negative Ent-
wicklung entscheidend aufzuhalten.

Insbesondere in Ballungsrdumen bestehen Personal-
engpasse, die teilweise zur SchlieBung ganzer Pile-
geeinheiten gefiihrt haben. Um dieser Entwicklung
wirksam entgegenzutreten, miissen auch in Zukunft
alle Beteiligten, insbesondere die Tarifpartner, die
Lander und die Bundesregierung zusammenarbei-
ten.

III. Vorgehensweise

Die Bundesregierung hat nach Ablauf der Einjahres-
frist nach § 19 Abs. 2 KHG im Sommer 1990 unver-
ziiglich mit der Vorbereitung begonnen. Zunachst
wurde der bereits vor der Erarbeitung der Psychiatrie-
Personalverordnung gebildete, unabhéangige Beirat
von Fachleuten einberufen, der damals den Bundes-
minister fur Arbeit und Sozialordnung (BMA) und
heute den Bundesminister fiir Gesundheit (BMG) in
grundsétzlichen Fragen zu den MabBstében und
Grundsétzen fiir den Personalbedarf in Krankenhéau-
sern berat.
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Nach einer Anhorung der Lander und Verbédnde im
August 1990 entschied sich der BMA fiir Mafistdbe
und Grundsatze, die sich an der Patientenstruktur des
Krankenhauses und der daraus abgeleiteten pflegeri-
schen Leistung orientieren. Basierend auf den Erfah-
rungen bei der Konzipierung der Psychiatrie-Perso-
nalverordnung wurde im September 1990 eine Exper-
tengruppe aus Pflegefachleuten, die aus der Pflege-
dienstleitung oder der Pflegeforschung kommen, ver-
bandsunabhédngigen Arzten und Verwaltungsdirek-
toren mit dem Auftrag gebildet, die Grundlagen zu
erarbeiten.

Die Expertengruppe trat erstmals im Oktober 1990
zusammen und fithrte eine grundséatzliche Bewertung
der bereits vorhandenen Konzepte zur Personalbe-
messung durch. Das analytische Konzept der DKG
enthielt zwar eine klare Leistungsorientierung, war
jedoch aufgrund der vielfdltigen, differenzierten
Regelungen fiir einzelne Organisationsformen eines
Krankenhauses nur schwer in der Praxis zu handha-
ben. Hinzu kam, daB die Kategorisierung der Patien-
ten allein nach Abhdngigkeitsmerkmalen zu einer
unzureichenden Abbildungsgenauigkeit der pflegeri-
schen Leistungen fiithrt. Das Konzept der Krankenkas-
sen wurde nicht naher in Erwagung gezogen, insbe-
sondere weil der direkte Leistungsbezug nicht gege-
ben ist. Die ,Schweizer Wegleitung” wies &hnliche
Schwéchen auf wie das Konzept der DKG. Deshalb
erarbeitete die Expertengruppe unter dem Vorsitz des
BMG in vielen, z. T. mehrtagigen Sitzungen als
Grundlage fur eine leistungsbezogene Personalbe-
messung

— ein neues, ibersichtliches Raster zur Einstufung
der Patienten in je drei Pflegestufen in der , Allge-
meinen Pflege” und ,Speziellen Pflege” und zur
Bildung von neun Patientengruppen, die die Breite
des unterschiedlichen pflegerischen Aufwandes
differenziert wiedergeben, und

— Tatigkeitsprofile fiir alle pflegerischen Leistungen,
die in einem Krankenhaus mit zentralisierten Ver-
sorgungsdiensten fir eine leistungsgerechte Pa-
tientenbetreuung und -versorgung notwendig
sind.

In Anhérungen von Landern und Verbé&nden im April
1991 fanden diese Entwiirfe grundsatzliche Zustim-
mung. Die Anregungen der Ladnder und Verbédnde
wurden bei den weiteren Arbeiten berticksichtigt. Auf
dieser Grundlage erarbeitete die Expertengruppe
differenzierte Zeitwerte fur die Personalbemessung.

Das von der Expertengruppe erarbeitete Schema zur
Einordnung der Patienten wurde in 66 Krankenhé&u-
sern der alten Bundesldnder sowie in 18 Krankenhéu-
sern der neuen Bundesldnder zum Teil in mehreren
Testlaufen erprobt. Insgesamt wurden rund 500 000
Zuordnungen in die verschiedenen Pflegestufen und
Patientengruppen vorgenommen. Die genannte
Grundgesamtheit der Erhebungen umfate Kranken-
hauser aller GroBenklassen und Versorgungsstufen
einschliefllich Universitédtskliniken. Alle Fachabtei-
lungen mit Ausnahme der Intensivpflege und der
Psychiatrie wurden berticksichtigt. Dabei erwies sich
das Konzept der Expertengruppe aufgrund seiner
tbersichtlichen Strukturierung und genauen Lei-

stungsbeschreibung als in der Praxis gut handhabbar.
Auf der Grundlage der Erprobungsergebnisse wurde
eine Schdtzung der voraussichtlich durch eine verbes-
serte Personalbemessung entstehenden Kosten vor-
genommen.

Bereits Mitte 1990 hatte eine zweite Expertengruppe
fur die Kinderkrankenpflege parallel ihre Arbeit auf-
genommen. Sie entwickelte ihre Vorschlége nahezu
zeitgleich und in enger Abstimmung mit dem Konzept
flr die allgemeine Krankenpflege, so daB diese Arbei-
ten einbezogen werden konnten. Das Konzept wurde
in einer Reihe von Kinderkrankenhdusern und kin-
derheilkundlichen Fachabteilungen erprobt.

IV. Ordnungspolitischer Rahmen und Grundsitze
der Regelung

Die Regelung wurde vor dem Hintergrund des heute
geltenden Krankenhausrechtes entworfen. Das be-
deutet:

— das Selbstkostendeckungsprinzip gilt in vollem
Umfang, d. h. die vorauskalkulierten Selbstkosten
eines sparsam wirtschaftenden und leistungsf&hi-
gen Krankenhauses sind fir Budget und Pflegesatz
mafgebend,

— die Leistungen eines Krankenhauses werden fast
vollstandig tiber pauschale Pflegesédtze abgerech-
net; die Abrechnung iiber Sonderentgelte fallt
nicht ins Gewicht,

— zentrales Instrument zur Findung dieser Pflege-
satze sind die einmal jahrlich stattfindenden Pfle-
gesatzverhandlungen, in denen die Pflege-Perso-
nalregelung zur Anwendung kommt.

Nach dem zukinftig geltenden Recht &ndern sich
diese Rahmenbedingungen grundlegend.

Das Selbstkostendeckungsprinzip wird abgeschafft
und die Krankenhausleistungen werden zunehmend
ilber Fallpauschalen und Sonderentgelte abgerech-
net. Das Budget und die Pflegesatzverhandlungen
werden an Bedeutung verlieren. Damit wird sich der
Charakter der Regelung dndern. Ihre Bedeutung als
Instrument zur Pflegesatzfindung wird abnehmen,
ihre Bedeutung als Instrument zur Qualitatssicherung
im Sinne von Pflegestandards wird zunehmen. Das
damit erreichte pflegerische Leistungsniveau soll
nach Moglichkeit bei der Berechnung der Fallpau-
schalen im Rahmen der zum 1. Januar 1995 zu
erlassenden Verordnung beriicksichtigt werden.

1. Ziel der Regelung ist, die Voraussetzungen zu
verbessern, unter denen Krankenpflege stattfindet.
Um den Veranderungen des Alters- und Krank-
heitsspektrums der Krankenhauspatienten einer-
seits und der Leistungsintensivierung durch den
medizinisch-technischen Fortschritt andererseits in
bezug auf die pflegerische Betreuung gerecht zu
werden, wird eine leistungsorientierte Personalbe-
darfsermittlung vorgesehen.

Die Bundesregierung bestimmt mit dieser Rege-
lung die MaBstdbe und Grundsétze fir den Perso-
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nalbedarf in der stationdren und teilstationdren
Pflege an Allgemeinkrankenhdusern.

Der gewdhlte Losungsansatz orientiert sich an den
pflegerischen Leistungen, was bedeutet, daB sich
unterschiedlicher Pflegeaufwand aufgrund unter-
schiedlicher Patientenstrukturen und Leistungsan-
gebote der Krankenhduser im Stellenplan nieder-
schlagt.

Die Regelung gilt nach § 19 Abs. 2 KHG in
Verbindung mit § 17 Abs. 1 Satz 3 KHG und § 13
Abs. 2 Satz 2 Nr. 2 BPfIV fur Krankenhauser, die der
BPflV unterliegen, also nicht fiir ambulante Ein-
richtungen des Krankenhauses. Soweit Personal-
stellen im Pflegedienst auBerhalb des Budgets
finanziert werden, sind diese nicht auf den Stellen-
plan anzurechnen. Die Personalbesetzung im
Funktionsdienst (z. B. OP, Anasthesie, Endosko-
pie), in dem oftmals entsprechend weitergebildete
Krankenschwestern und -pfleger eingesetzt wer-
den, wird mit dieser Regelung nicht erfaf8t. Um die
notwendige praktische Anwendbarkeit der Rege-
lung zu erreichen, muBte auf eine Differenzierung
nach den zahlreichen medizinischen Fachdiszipli-
nen verzichtet werden.

Dementsprechend beziehen sich die Personalvor-
gaben auf die Krankenhausbehandlung im Sinne
des § 39 Abs. 1 des Fiinften Buches Sozialgesetz-
buch (SGB V), unabhdngig davon, wer die Kosten
der Behandlung tragt.

. Es wird davon ausgegangen, daB alle Stellen

grundsatzlich mit qualifiziertem Pflegepersonal
(drei- und einjéhrig Ausgebildete) besetzt werden,
soweit durch Aus-, Fort- und Weiterbildung oder
arbeitsmarktbezogene MaBnahmen (z. B. Gewin-
nung von Berufsrickkehrern/Berufsriickkehrerin-
nen) qualifiziertes Krankenpflegepersonal gewon-
nen werden kann. Im Rahmen der normativ vorge-
gebenen Arbeitszeiten in Minuten (Minutenwerte)
kénnen ganzheitliche Pflegekonzepte in den ein-
zelnen Krankenhdusern verwirklicht werden. Au-
Berdem wird es in der Praxis moglich sein, Fach-
personal kostenneutral durch Stationsassistentin-
nen und -assistenten sowie durch anderes Hilfsper-
sonal zu ersetzen, wenn die pflegerische Qualitat
darunter nicht leidet.

. Die Personalbemessung soll an den Leistungskrite-

rien anknupfen, die den pflegerischen Aufwand im
Krankenhaus abbilden. Der fiir einen Patienten
erforderliche Pflegeaufwand ergibt sich im wesent-
lichen aus seinen Grundbedirfnissen, die er ganz
oder teilweise nicht mehr selbstandig erfillen
kann, sowie aus pflegerischen Leistungen, die im
Zusammenhang mit Diagnostik und Therapie not-
wendig sind. Entsprechend sieht das Konzept eine
Aufteilung des Leistungsspektrums in die Bereiche
«Allgemeine Pflege” und ,Spezielle Pflege"” vor.

. Grundlage der Personalbemessung ist nicht mehr

die Zahl der durchschnittlich belegten Betten,
sondern die durchschnittliche Zahl der Patienten,
die, gemessen am pflegerischen Aufwand, den
verschiedenen Pflegestufen zugeordnet werden.

Das ermoglicht eine leistungsgerechte und wirt-
schaftliche Personalbemessung. Die tagliche Ein-
stufung der Patienten in die verschiedenen Pflege-
stufen spiegelt den unterschiedlichen pflegeri-
schen Aufwand wéahrend des Krankenhausaufent-
haltes wider.

. Die fiir die Pflegestufen vorgegebenen Zeitwerte

wurden mit Hilfe von neu entwickelten Tatigkeits-
profilen fur die ,Allgemeine Pflege” und fir die
.Spezielle Pflege” ermittelt. Die Zeitwerte wurden
innerhalb der Expertengruppen fir die Allgemeine
Krankenpflege sowie fir die Kinderkrankenpflege
nach eingehender Erorterung auf der Grundlage
der Berufserfahrung der Beteiligten festgelegt. Sie
gelten nicht fir die besonderen Erfordernisse der
Intensivpflege. Mit der Aufteilung in ,Allgemeine
Pflege” und ,Spezielle Pflege” werden keine pfle-
gerischen Grundkonzepte vorgegeben. Im Gegen-
teil: Die Zielsetzung ist, Voraussetzungen fur eine
individuelle, ganzheitliche Pflege der Patienten zu
schaffen.

Mit dem Pflegegrundwert werden vor allem die
Tatigkeiten ausgewiesen, die nicht in einem direk-
ten Zusammenhang mit der unmittelbaren Patien-
tenbetreuung am Krankenbett stehen (z. B. admi-
nistrative Tdtigkeiten).

Fir Tétigkeiten, die bei jedem Patienten nur ein-
mal wdahrend seines Krankenhausaufenthaltes
anfallen, insbesondere im Zusammenhang mit
Aufnahme und Entlassung, wurde ein Fallwert
gebildet.

Fur die Tatigkeiten, die bei der Betreuung von
gesunden Neugeborenen zusétzlich anfallen,
wurde auch ein eigener Minutenwert gebildet.

Die den Minutenwerten dieser Regelung zugrun-
deliegenden Téatigkeitsprofile sind erstmals als
Materialien zusammen mit dem Referentenent-
wurf veroffentlicht worden.

. Die Regelung laBt den Vertragsparteien der Pfle-

gesatzverhandlung einen begrenzten Spielraum,
damit die besonderen Gegebenheiten des einzel-
nen Krankenhauses berucksichtigt werden kon-
nen. Nachtdienst, Bereitschaftsdienst sowie in sel-
tenen Féllen Rufbereitschaftsdienst des Pflegeper-
sonals missen fiir jedes Krankenhaus gesondert
geregelt werden und bleiben deshalb den Ver-
handlungen der Vertragsparteien vorbehalten. Der
Krankenhaustrager wird nicht in seiner Organisa-
tionsfreiheit eingeschrankt. Im Rahmen der fur das
gesamte Krankenhaus ermittelten Personalbemes-
sung kann er nach wie vor den Einsatz des Perso-
nals in den einzelnen Organisationseinheiten
bestimmen.

Die Regelung geht von einem Krankenhaus mit
vollzentralisierten Versorgungsdiensten aus. Hat
ein Krankenhaus nicht vollzentralisierte Dienste,
so vereinbart es mit den Kostentrdgern Zuschldge
auf den Stellenplan. Die Hohe des Zuschlags muBl
nachvollziehbar sein und bedarf der schriftlichen
Begrindung.
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7. Das gemeinsam mit der Expertengruppe entwik-
kelte Konzept weist dariiber hinaus folgende Vor-
teile auf:

— Es Dbericksichtigt die Bedingungen einer
modernen, zentralisierten Krankenhausversor-

gung.

— Durch die Beschreibung der pflegerischen
Tatigkeiten werden erstmals amtlich die um-
fangreichen Aufgaben des Pflegepersonals dar-
gestellt. Es werden MalBstdbe fiir eine wirt-
schaftliche und leistungsfahige Versorgung
vorgegeben sowie eine starker leistungsbezo-
gene Budgetierung ermdéglicht.

— Dartiiber hinaus hilft die Personalregelung bei
der Entwicklung von Fallpauschalen, da sie den
mit der Pflege verbundenen Aufwand transpa-
rent macht.

— Durch die Bericksichtigung der mittleren Fiih-
rungsebene in der Pflege wird die Position der
Krankenpflege im Krankenhausmanagement
gestarkt.

— Mit dieser Art der Personalbemessung wird eine
wirksame Qualitdtskontrolle moéglich, weshalb
auch Zeitwerte fiir die Qualitdtssicherung in der
Krankenpflege vorgesehen werden.

— Diese Regelung wird einen Impuls zu umfang-
reicherer und besserer Pflegedokumentation
geben.

— Das Raster der Pflegestufen ist in sich geschlos-
sen und in der Praxis einfach anwendbar.

— Aufgrund der in den Tatigkeitsprofilen enthal-
tenen detaillierten Beschreibung der in den
Personalvorgaben berticksichtigten Leistungen
wird die Grundlage fur die Personalbemessung
transparent und begrenzbar.

8. Die Zuordnung der Patienten zu den Pflegestufen
wird durch den Pflegedienst des Krankenhauses
selbst vorgenommen. Die Krankenkassen haben
im Rahmen der Budgetverhandlungen die Mog-
lichkeit, die erhobenen Zahlen und damit die
Zuordnung der Patienten zu den einzelnen Pflege-
stufen der verschiedenen Krankenhduser zu ver-
gleichen und auf Unstimmigkeiten zu priifen. Die
Vertragsparteien haben hierzu Rahmenvereinba-
rungen zu treffen. Die bei der Erprobung des
Konzeptes erhobenen Daten in liber 80 Kranken-
hdusern in Ost- und West-Deutschland haben
gezeigt, daB entsprechende Plausibilitatspriifun-
gen moglich sind.

Die durch laufende Erhebungen ermittelte Vertei-
lung der Patienten auf Pflegestufen ist den Schét-
zungen fur das kommende Jahr zugrunde zu legen;
dabei sind die Zahlen um Besonderheiten des
vergangenen Zeitraumes zu bereinigen und abseh-
bare Verdnderungen des kommenden Jahres zu
bericksichtigen.

B. Besonderer Teil

ZUM ERSTEN ABSCHNITT (Allgemeine
Vorschriften)

Der erste Abschnitt enthdlt die Vorschriften zum
Anwendungsbereich und zur Einbindung in die Pfle-
gesatzvereinbarung sowie die Grundsdtze des Ver-
fahrens zur Personalbemessung. AuBerdem verdeut-
licht er, welche Funktion die Pflege-Personalregelung
haben wird, wenn die Krankenhduser ihre Leistungen
zunehmend uber Fallpauschalen abrechnen.

Zu § 1 (Anwendungsbereich)

Die Vorschrift legt den Anwendungsbereich der
Regelung fest.

Zu Absatz 1

Die Vorschrift verdeutlicht in Satz 1, daB der Anwen-
dungsbereich auf die Krankenhduser beschrankt
wird, auf die die Pflegesatzvorschriften des Kranken-
hausfinanzierungsgesetzes (KHG) und die Bundes-
pflegesatzverordnung (BPflV) Anwendung finden.

In Satz 2 wird klargestellt, welche pflegerischen
Bereiche nicht geregelt werden. Mit dem Begriff
.Intensiveinheit” ist die Stelle gemeint, an der Inten-
sivpflege und Intensiviiberwachung stattfinden; im
Ausnahmefall kann es sich dabei um ein Intensivbett
handeln.

Zu Absatz 2

Mit Wirkung vom 1. Januar 1993 entfdllt das Selbst-
kostendeckungsprinzip. Aulerdem wird das Vergu-
tungssystem der Krankenhduser in zunehmendem
MaBle durch Fallpauschalen und Sonderentgelte
bestimmt sein. Damit verliert die Regelung als Instru-
ment zur Budgetierung an Bedeutung. Daraus folgt,
daB alle Vorschriften, die Verfahrensfragen betreffen,
nicht mehr gelten kénnen. Der materielle Gehalt der
Verordnung bleibt unangetastet und wird die pflege-
rische Qualitédt auf Dauer sichern helfen. Die Entwick-
lung von Fallpauschalen wird erleichtert. Die mate-
riellen Vorgaben dieser Regelung werden im Rahmen
der zum 1. Januar 1995 in Kraft tretenden Verordnung
uber Fallpauschalen bei deren Kalkulation beriick-
sichtigt.

Zu Absatz 3

Zum einen wird von einer Pflegeorganisation ausge-
gangen, die dem Wirtschaftlichkeitsgebot nach § 12
des Flnften Buches Sozialgesetzbuch (SGB V) ent-
spricht, zum anderen wird darauf abgestellt, daB sich
die Pflege an einem ganzheitlichen Pflegekonzept
orientiert, was bedeutet, daB die emotionalen, sozia-
len, geistigen, physischen und wirtschaftlichen
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Bediirfnisse des Patienten bei der Pflege berticksich-
tigt werden.

Absatz 3 stellt auBerdem klar, dafl die Personalbemes-
sung nur fur Patienten vorgenommen wird, die einer
Krankenhausbehandlung bediirfen.

Zu § 2 (Pflegesatzvereinbarung)

§ 2 schreibt die Anwendung der vorgegebenen MaB-
stibe fur die Personalbemessung im Rahmen des
Pflegesatzverfahrens vor. Damit wird erganzend zur
BPflV ein Teilbereich der Pflegesatzvereinbarungen
konkreter geregelt. Die sonstigen Vorschriften der
BPflV bleiben unberiihrt. Einigen sich die Vertrags-
parteien nicht, entscheidet die Schiedsstelle nach
§ 18a KHG.

Zu § 3 (Grundsétze)

Die Vorschrift legt die Grundsétze des Personalbe-
messungsverfahrens fest und bestimmt, unter welcher
Voraussetzung die Zahl der Personalstellen gesondert
zu vereinbaren ist. Dariiber hinaus gibt sie die Dauer
des Regeldienstes des Pilegepersonals an, die mit den
Personalvorgaben abgedeckt werden muB.

Zu Absatz 1

Die Vorschrift beschreibt, aus welchen Teilwerten
sich der Regeldienst zusammensetzt, ndmlich aus dem
jeweiligen Pflegegrundwert, aus der Kombination der
Minutenwerte (Patientengruppen) A1bisA3und S 1
bis S 3 fiir Erwachsene sowie KA 1 bis KA 3und KS 1
bis KS 3 fir Kinder, aus dem jeweiligen Fallwert, der
die pflegerischen Aufwendungen im Zusammenhang
mit der Krankenhausaufnahme, in der der Zeitwert flir
die Entlassung enthalten ist, beriicksichtigt, aus dem
Wert fiir die Betreuung gesunder Neugeborener und
den Minutenwerten fiir tagesklinisch zu behandelnde
Patienten sowie fir Stundenfélle innerhalb eines
Tages.

Zu Absatz 2

Absatz 2 definiert den Begriff des Regeldienstes. Der
Personalbedarf fur Nachtdienst, Bereitschaftsdienst
auBerhalb des Regeldienstes sowie in seltenen Fallen
auch der Rufbereitschaftsdienst kann wegen der
unterschiedlichen Voraussetzungen in den einzelnen
Krankenhdusern nicht einheitlich fiir alle Kranken-
hauser vorgegeben werden. Dieser Personalbedarf ist
daher in den Minutenwerten fiir den Regeldienst nicht
enthalten. Fiir die restlichen Arbeitszeiten ist der
Personalbedarf fiir Nachtdienste, Bereitschaftsdienste
und Rufbereitschaftsdienste zu vereinbaren, soweit
dies erforderlich ist.
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Zu Absatz 3

Absatz 3 gibt fur den Pflegedienst die Behandlungs-
zeiten des Krankenhauses an, die grundsatzlich mit
der vorgegebenen Personalbemessung abgedeckt
werden miissen. Sie sind unabhéangig von der tarifli-
chen Arbeitszeit des einzelnen Arbeitnehmers, so dal
die Regelung im Falle von Arbeitszeitverkiirzungen
nicht angepaBt werden mu8.

Die Minutenwerte fur das Pflegepersonal enthalten
neben den Ubergabezeiten mit dem Nachtdienst eine
halbe Stunde Ubergabezeit am Mittag.

Regelungen fiir Mindestbesetzungen von Stationen
werden nicht getroffen; es wird davon ausgegangen,
daB mogliche Probleme durch organisatorische MaB-
nahmen des Krankenhauses vermieden werden. In
besonderen Fallen kann nach Absatz 4 mit den
Krankenkassen eine héhere Zahl von Personalstellen
vereinbart werden.

Zu Absatz 4

Die Vorschrift eréffnet den Vertragsparteien die Még-
lichkeit, von den Vorgaben nach oben und unten
abzuweichen, wenn dies aufgrund der besonderen
Verhéltnisse eines Krankenhauses erforderlich ist. Die
Griinde fir die Abweichung sind in der Pflegesatzver-
einbarung und in der Schiedsstellenentscheidung
schriftlich festzuhalten, damit die fiir die Genehmi-
gung der Pflegesatze zustdndige Landesbehérde die
RechtmaéBigkeit der Abweichung priifen kann. Die
bauliche Struktur, verbunden mit einer unzureichen-
den horizontalen und vertikalen Wegefiihrung sowie
fehlende Nutzflachen innerhalb der Pflegeeinheiten
fihren zu nichtpflegebedingtem héheren zeitlichen
Aufwand. Mit abnehmendem Zentralisierungsgrad
wird das Pflegepersonal in zunehmendem MaB mit
pflegefernen Tatigkeiten belastet.

Im einzelnen kann es sich dabei um folgende Tatbe-
stdnde handeln:

— Aufgrund der baulichen Struktur ist die horizon-
tale und vertikale Wegefiihrung unzureichend.

— Fir die Arbeit des Pflegedienstes fehlt die entspre-
chende Nutzflache innerhalb von funktionell
gestalteten Pflegeeinheiten.

— Das Pflegepersonal ist mit administrativen Aufga-
ben im Zusammenhang mit der Patientenauf-
nahme befaft.

— Die Speisenversorgung wird dezentral und ohne
Tablettsystem vorgenommen.

— Betten und Nachtschranke werden nicht zentral
aufbereitet.

— Die Sterilgutversorgung findet dezentral in den
Pilegeeinheiten statt.

— Die Pilegeeinheiten werden nicht zentral mit
Gitern und Hilfsmitteln versorgt.

— Der Reinigungsdienst ist nicht zentralisiert.
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Insbesondere Krankenhduser mit bestimmten Be-
handlungsschwerpunkten, die in der Pflege zu erheb-
lichen Mehr- oder Minderbelastungen fithren, mis-
sen Zu- oder Abschldge bei der Zahl der zu vereinba-
renden Personalstellen mit den Kostentragern aus-
handeln. Bei strikter Anwendung der Regelung kon-
nen bei der Mindestbesetzung Probleme auftreten,
die durch eine abweichende Vereinbarung zu lésen
sind.

ZUM ZWEITEN ABSCHNITT (Krankenpflege fir
Erwachsene)

Der zweite Abschnitt enthdlt die Personalbemes-
sungsvorschriften fur die Krankenpflege von Erwach-
senen mit Ausnahme der in § 1 Abs. 1 genannten
Bereiche.

Zu § 4 (Pflegestufen und Patientengruppen)
Zu Absatz 1

Der Bedarf an Fachpersonal im Pflegedienst der
Krankenhduser wird anhand des unterschiedlichen
Pflegeaufwandes durch die vorgegebenen Minuten-
werte in den einzelnen Patientengruppen ermittelt.

Um den Pflegeaufwand nicht nur iber Abhédngigkei-
ten des Patienten zu definieren, wird die Pflegelei-
stung aus Grinden der Abbildungsgenauigkeit in
+Allgemeine Pflege” und ,Spezielle Pflege” aufge-
teilt. In der , Allgemeinen Pflege” ist das Einstufungs-
kriterium die Hilfsbedirftigkeit des Patienten und in
der ,Speziellen Pflege” der durch Diagnostik und
Therapie verursachte pflegerische Aufwand.

Diese beiden Bereiche gliedern sich jeweils in drei
Pflegestufen, namlich: Grundleistungen, Erweiterte
Leistungen und Besondere Leistungen.

Die inhaltliche Gestaltung dieser Stufung fiir die
«Allgemeine Pflege” und ,Spezielle Pflege” ergibt
sich aus den Einordnungsmerkmalen nach Anlagen 1
und 2, die Bestandteil der Regelung sind und nach
denen die Zuordnung jedes einzelnen Patienten ein-
mal taglich erfolgen muB.

Die tdgliche Zuordnung zu den Pflegestufen und die
Ubertragung in die Pflegedokumentation sind Auf-
gabe des Pflegedienstes des Krankenhauses.

Zu Absatz 2

Auf Basis der Zuordnung muf jeder Patient in einer
der neun Patientengruppen (A 1/S 1 bis A 3/S 3)
ausgewiesen werden.

Zu § 5 (Vereinbarungen der Vertragsparteien)

Die ausgewiesene Verteilung der Patienten auf
Patientengruppen stellt die Leistungen des Pflege-
dienstes in der Vergangenheit dar. Grundlage der
Personalbemessung im Rahmen eines prospektiven

Budgets ist jedoch die voraussichtliche Leistung des
Pflegedienstes in dem folgenden Zeitraum, fir den
das Budget vereinbart wird.

Die Vertragsparteien haben daher die Zahlen um die
Besonderheiten des vergangenen Zeitraumes zu
bereinigen und abschédtzbare Veranderungen zu
berticksichtigen.

Zu Absatz 1

Die Vertragsparteien vereinbaren prospektiv die vor-
aussichtliche durchschnittliche Zahl der insgesamt
tadglich zu behandelnden Patienten einschliefilich
deren Zuordnung zu den neun Patientengruppen.
Darliber hinaus ist zur Ermittlung des Fallwertes die
voraussichtliche durchschnittliche Zahl der Kranken-
hausaufnahmen pro Tag, die der gesunden Neugebo-
renen pro Tag ebenso wie die der tagesklinisch zu
behandelnden Patienten und Stundenfélle innerhalb
eines Tages, zu vereinbaren.

Zu Absatz 2

Nach Absatz 2 schlieBen die Vertragsparteien Rah-
menvereinbarungen, die eine Priifung der entschei-
denden Grundlagen fur die Personalbemessung und
der Umsetzung in Personalstellen des Krankenhauses
ermoglichen.

Zu Absatz 3

Mit der Zuordnung der Patienten wird letztendlich
tiber die Personalbemessung des einzelnen Kranken-
hauses entschieden. Aus diesem Grunde ist ein wirk-
sames Kontrollinstrument fiir die Kostentrager unver-
zichtbar. Es reicht nicht aus, sich allein auf den § 16
Abs. 5, 6 und 7 der Bundespflegesatzverordnung zu
beziehen, vielmehr muB ein origindres Prufrecht der
Kostentrdger geschaffen werden. Die Kostentrager
erhalten die Mdoglichkeit, bereits quartalsweise, d. h.
nicht erst im unmittelbaren Zusammenhang mit den
Budgetverhandlungen, die Angemessenheit der Per-
sonalbesetzung zu kontrollieren.

Anlage 5 weist den Patienten anonymisiert und ver-
bunden mit der Hauptdiagnose aus. Die Hauptdia-
gnose ist durch den Arzt zu kennzeichnen. Damit
haben die Kostentrdager die Moéglichkeit, die Zuord-
nung der Patienten diagnosebezogen und leistungs-
orientiert zu Gberpriifen. Voraussetzung dafir ist, daB
den Kostentragern der einzelne Erfassungsbogen zur
Verfugung gestellt wird; die Moglichkeiten des
maschinellen Datentrdgeraustausches sind zu nut-
zen.

Zu § 6 (Minutenwerte)

Der Personalbemessung werden die vorgegebenen
Arbeitszeiten als Minutenwerte je Patient zugrunde
gelegt. Diese Minutenwerte wurden von den durch
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die Bundesregierung berufenen Expertengruppen in
der Krankenpflege fiir Erwachsene und fir Kinder,
deren Mitglieder seit vielen Jahren in verantwortli-
chen Positionen tétig sind, nach ausfiihrlicher Erorte-
rung nahezu einvernehmlich festgelegt. Dabei wurde
auch auf die Finanzierbarkeit fachlich wilnschens-
werter Forderungen Riicksicht genommen.

Die Minutenwerte wurden mit Hilfe von Téatigkeits-
profilen erarbeitet. Diese Tatigkeitsprofile spiegeln
die heutigen Anforderungen an eine moderne Kran-
kenpflege wider. Diese wird von der Expertengruppe
wie folgt beschrieben:

.Krankenpflege heilit, den Patienten in seiner aktuel-
len konkreten Situation und Befindlichkeit aufneh-
men, ihn annehmen, sich ihm liebevoll zuwenden, ihn
umsorgen, sich fir ihn einsetzen, ihn gegebenenfalls
auf seinem Weg zum Tod begleiten. Dariliber hinaus
werden seine Familie und seine soziale Umgebung
mit beriicksichtigt und — wenn moéglich — in die
Betreuung mit einbezogen.

Personale Pflege setzt voraus, dafl zwischen Pflegen-
den und Gepflegten Beziehungen entstehen, in denen
anvertrautes Leiden und Leben gemeinsam getragen
werden kénnen. Diese Beziehungen leben von Kom-
munikation in vielféltiger Ausgestaltung, vor allem in
Gespréachen.

Ganzheitliche Pflege umfaBt daher alle MaBnahmen,
die notwendig sind und die dazu beitragen, daB der
Patient seine Selbstandigkeit so bald als méglich und
so vollstdndig wie moéglich wiedererlangt oder aber
wirdevoll sterben kann.

Um fachlich kompetent, engagiert und zuverldssig
pflegen zu kénnen, brauchen die Pflegenden konti-
nuierlich berufsfachliche und personlichkeitsbil-
dende Qualifikation tiber die Grundausbildung hin-
aus. Dies ist ebenso erforderlich, um die praktische
Ausbildung der beruflich Auszubildenden in der
Pflege sicherzustellen.

Pflege bedarf der Kooperation mit allen Berufsgrup-
pen im Krankenhaus, in besonderer Weise mit der
Berufsgruppe der Arzte. Arzte und Pflegende sind in
der Betreuung der Patienten mehr als andere Berufs-
gruppen aufeinander angewiesen. Fir die gute
Kooperation ist die klare Abgrenzung des je eigenen
Tatigkeitsbereiches hilfreich und notwendige Voraus-
setzung fur die gegenseitig zu praktizierende Hilfsbe-
reitschaft.

Das Qualitatsniveau der Pflege beeinfluBt die Mitar-
beiterfiihrung auf Stationsebene und umgekehrt. Die
Stationsleitung wird den Krankenschwestern oder
Krankenpflegern uibertragen, die dafir die entspre-
chende Weiterbildung und die soziale Kompetenz
haben. Die innerbetriebliche Fortbildung wird so
gestaltet, daB eine stationsinterne Selbstiiberprifung
der Pflegequalitat moglich ist. Zur besseren Integra-
tion in das Pflegeteam werden neue Mitarbeiter bei
Dienstbeginn gesondert geschult.

Pflegequalitdt im o. g. Sinn wird jedoch erst in dem
MabBe fiir den gesamten Pflegedienst erreicht, wie die
Pflegenden durch ein entsprechend qualifiziertes
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Management von seiten der Pflegedienstleitung dazu
gefithrt und motiviert werden."

Bei der Bemessung der Minutenwerte wird von einer
ganzheitlichen Pflege ausgegangen.

Zu Absatz 1

Im Pflegegrundwert sind die Leistungen des Pflege-
dienstes enthalten, die keinen unmittelbaren Patien-
tenbezug haben, insbesondere pflege- und behand-
lungsbezogene Besprechungen, Leistungen im Zu-
sammenhang mit Leitungsaufgaben und der Ablauf-
organisation, innerbetriebliche Fortbildung sowie
MaBnahmen zur Sicherung der pflegerischen Quali-
tat.

Die Arbeiten der Pflege im Zusammenhang mit Men-
torentétigkeit und Praxisanleitung, deren Bedeutung
fiir die Ausbildung nicht unterschédtzt wird, sind im
Rahmen der Anrechnungsverordnung von Kranken-
pflegeschiilerinnen und -schiilern berticksichtigt.

Zu Absatz 2

Absatz 2 weist die Zeitwerte fiir die unmittelbar
patientenbezogenen Leistungen aus; sie ergeben sich
aus der Addition des jeweiligen A- und S-Wertes.

Auf diese Weise ergeben sich entsprechend den
Patientengruppen neun als Minutenwerte ausgewie-
sene ,Leistungsbiindel”.

Zu Absatz 3

Fur die pflegerischen Leistungen, die lediglich ein-
mal, und zwar im Zusammenhang mit der Kranken-
hausaufnahme und -entlassung eines Patienten vor-
kommen, wird ein fallbezogener Minutenwert gebil-
det.

Zu Absatz 4

Der Betreuung eines jeden gesunden Neugeborenen
wird unabhéngig von der pflegerischen Leistung im
Einzelfall ein Wert von 110 Minuten pro Tag zugrunde
gelegt.

Zu Absatz 5

Tagesklinisch zu behandelnde Patienten aber vor
allem Stundenfalle innerhalb eines Tages verlangen
ein hohes MaB an pflegerischer Leistung; aus diesem
Grunde erhalten sie den ganzen Fallwert. Im Ubrigen
werden die bei diesen Patienten anfallenden Leistun-
gen mit den halben Minutenwerten vollstationarer
Patienten (Pflegegrundwert und Wert fiir die Patien-
tengruppen) abgegolten.
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Zu § 7 (Emittlung der Personalstellen)

§ 7legt dasrechnerische Verfahren zur Ermittlung der
Gesamtstundenzahl fest, aus der sich die Zahl der
Personalstellen ergibt. Die Personalbemessung wird
auf das gesamte Krankenhaus bezogen. Uber den
Einsatz des Personals und die Besetzung der Stationen
entscheidet das Krankenhaus selbstandig.

Die Minutenwerte in § 6 enthalten die Zeiten fur die
pflegerischen Aufgaben des Personals und fiir person-
liche Verteilzeiten. Bei der Berechnung der Stellen-
zahl sind die vereinbarten Ausfallzeiten (insbeson-
dere Urlaub, Krankheit, Mutterschutz, externe Fort-
und Weiterbildung) zu berticksichtigen. Diese sind
auf der Grundlage der Ausfallzeiten im abgelaufenen
Geschdftsjahr sowie unter Berlcksichtigung zu
erwartender und moglicher Verdnderungen vom
Krankenhaus nachzuweisen. Vor Anerkennung der
Ausfallzeiten haben die Vertragsparteien insbeson-
dere zu prifen, inwieweit die Ausfallzeiten durch eine
angemessene Arbeitsorganisation vermeidbar sind.

Mit den so ermittelten Personalstellen sind grundsétz-
lich alle pflegerischen Tétigkeiten fur den Regeldienst
im teilstationdren und stationédren Bereich abzudek-
ken. Spielraum fiir zusétzliche Personalanforderun-
gen besteht nach § 3 Abs. 4 nur aufgrund besonderer
Verhéltnisse des Krankenhauses.

Zu § 8 (Leitende Krankenpflegepersonen)

Leitende Krankenpflegepersonen oberhalb der Sta-
tionsebene sind in den Minutenwerten nach §§ 6
und 10 nicht bertcksichtigt. Entsprechende Stellen fiir
leitende Krankenpflegepersonen sind nach den Vor-
gaben dieser Vorschrift gesondert zu bilden.

Der Zeitbedarf fiir die leitenden Krankenpflegeperso-
nen ist abhédngig von der Aufgabenstruktur des Kran-
kenhauses. Die Aufgabenstruktur schldgt sich bei
dem vorliegenden leistungsbezogenen Konzept ins-
besondere in der Zahl der nachgeordneten Pflegeper-
sonen nieder. Diese Zahl von 80 Pflegepersonen dient
daher als BezugsgroBe fiir die Personalbemessung fiir
leitende Krankenpflegepersonen. Bei Abweichungen
von dieser Zahl kdénnen die Stellen fiir leitende
Pflegepersonen anteilig bemessen werden. Die Be-
schaftigten im Nachtdienst werden hier berticksich-
tigt, weil der Arbeitsaufwand des leitenden Kranken-
pflegepersonals genauso von diesem Personal wie von
dem im Regeldienst abhéngt.

Der Begriff der ,leitenden Krankenpflegeperson®”
umfalit weder die Stationsleitung, deren Personalbe-
darf bereits in den Minuten berticksichtigtist, noch die
Stelle fiir die Leiterin oder den Leiter des Pflegedien-
stes.

ZUM DRITTEN ABSCHNITT
(Kinderkrankenpflege)

Fiar Kinderkrankenhduser und kinderheilkundliche
Abteilungen gilt grundsétzlich dasselbe Personalbe-
messungsverfahren wie fir die Krankenpflege fir

Erwachsene. Der dritte Abschnitt regelt daher nur die
fir die Kinderkrankenpflege gesondert vorzugeben-
den Patientengruppen und Minutenwerte.

Die Expertengruppe fir die Kinderkrankenpflege
beschreibt die Pflegeziele wie folgt:

«Ziel der Kinderkrankenpflege ist die ganzheitliche
Pflege. Die erforderliche, allumfassende Versorgung
des Kindes ergibt sich aus der Notwendigkeit, daB
Kinder sich auch wéahrend ihrer Erkrankung in einem
stdndigen EntwicklungsprozeB befinden, in dem sie
auf Hilfen, Unterstiitzung und Fuhrung angewiesen
sind. Fur den HeilungsprozeB ist es daher unumgang-
lich, eine Atmosphére zu schaffen, in der das Kind
genesen und sich weiterentwickeln kann. Zur Errei-
chung des Pflegezieles muB die Kinderkranken-
schwester die Moglichkeit haben,

a) den Zugang zum Kind zu finden, der es erméglicht,
beim Kind die Bereitschaft zu wecken, die anste-
henden MaBnahmen mindestens zu dulden,
bestenfalls jedoch zu unterstiitzen und aktiv mitzu-
arbeiten,

b) die Eigenstdndigkeit des Kindes zu akzeptieren
und diese zu férdern, um eine Unterbrechung in
der Entwicklung zu vermeiden,

¢) sich mit dem Kind in der ihm geméBen Form zu
beschdftigen (z. B. Trost und Zuwendung geben,
spielen, basteln, vorlesen), um seine soziale und
altersgemdBe Entwicklung zu fordern. Mit dieser
fir das Kind gewohnten Tétigkeit seines Alltages
— dem Spiel — kann es sich auf vielfaltige Weise
mitteilen. Die Kinderkrankenschwester wird bei
der Begleitung und Forderung dieser fiir das Kind
so wichtigen Tatigkeit

— viel Uiber das Kind und seinen augenblicklichen
Zustand erfahren,

— bei auffdlligem Spielverhalten andere Fach-
leute hinzuziehen,

— Begleiterin in fiir das Kind gewohnten (Spiel-)
Situationen sein und damit das Vertrauen des
Kindes gewinnen, was wiederum die Téatigkei-
ten der Pflege erleichtert,

d) ihre rechtliche Verpflichtung der Beaufsichtigung
des Kindes zu erfiillen.”

Die besondere Bedeutung von Eltern und Bezugsper-
sonen fir die Heilungschancen bei Kindern fahrte die
Expertengruppe fiir die Kinderkrankenpflege zu fol-
gender Bewertung:

«Ein einfluBnehmender Faktor auf den Aufgabenbe-
reich ist die Anwesenheit von Eltern bzw. Bezugsper-
sonen des Kindes, die zwischen kurzen, tdglichen
Besuchen tuber ausgedehnte Anwesenheit bis zur
Mitaufnahme eines Elternteiles reicht. Der Erhalt der
Eltern-Kind-Beziehung ist als wesentlicher Faktor zur
Bewaltigung der fiir das Kind fremden Situation im
Krankenhaus unumgénglich.

Aus der Notwendigkeit der Elternanwesenheit erge-
ben sich fiir die Kinderkrankenschwester neue Aufga-
ben, die unter dem Begriff der ,Integration der Eltern’
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zusammenzufassen sind. Hier sind insbesondere die
Anleitung zu pflegerischen Mafinahmen zu nennen,
dazu vielfache Erklarungen und der oft erforderliche
und begriindete Zuspruch in Angst- und StreBsituatio-
nen der Eltern, da ein Krankenhausaufenthalt fiir das
Kind und seine Eltern immer auch ein Ausnahmezu-
stand ist.

Auflerdem unterliegen die Téatigkeiten der Eltern auf
Station einer stdandigen Kontrolle durch die Kinder-
krankenschwester, da sonst die Krankenbeobachtung
und mit ihr eine Feststellung des zu erreichenden
Pflegezieles unmdoglich ist.

Ein méglichst spannungsfreier und unkomplizierter
Umgang mit den begleitenden Eltern hat positive
Auswirkungen auf den Umgang mit dem kran-
ken Kind, das auf diese Weise leichter Vertrauen

zu den betreuenden Kinderkrankenschwestern ge-
winnt.*

Zu § 9 (Pflegestufen und Patientengruppen)

Fiur die Kinderkrankenpflege wird der Bereich der
«Allgemeinen Pflege” in drei Unterbereiche aufge-
teilt, weil der Pflege- und Betreuungsaufwand nach
dem Alter des zu pflegenden Kindes stark differiert.

Es werden drei Altersgruppen gebildet, und zwar die
Gruppe ,Frihgeborene, kranke Neugeborene und
Sauglinge” (F), ,Kleinkinder” (K) sowie , Schulkinder
und Jugendliche"” (J).

Die drei Altersgruppen sind wie folgt definiert:

Frith-/Neugeb./Séaugl.

Kleinkinder Schulk./Jugendl.

Frithgeborene
bis 37. Schwangerschaftswoche unter 2 500 g

Kranke Neugeborene
bis zum 28. Lebenstag

Séduglinge
bis zum 12. Lebensmonat

Schulkinder
ab 6. Lebensjahr

ab 13. Lebensmonat
bis 5. Lebensjahr

Jugendliche
bis 17. Lebensjahr

Zu Absdtzen 1 und 2

Die zu §§ 4 und 5 gegebenen Erladuterungen gelten
entsprechend, wobei sich hier die inhaltliche Gestal-
tung der Stufung fir die , Allgemeine Pflege” und die
«Spezielle Pflege” aus den Einordnungsmerkmalen
nach Anlagen 3 und 4 ergibt, die Bestandteile der
Regelung sind.

Zu § 10 (Minutenwerte)
Die zu § 6 gegebenen Erlduterungen gelten entspre-
chend.

Aufgrund der unterschiedlichen infrastrukturellen
Gegebenheiten konnte der Zeitaufwand fiir behand-
lungsnotwendiges Begleiten nicht in den Minuten-
werten beriicksichtigt werden. Es wird davon ausge-
gangen, daB die Zeitwerte dafiir gesondert verhandelt
werden.

ZUM VIERTEN ABSCHNITT (SchluBBvorschriften)
Der Abschnitt enthdlt die Inkrafttretens- und Uber-

gangsvorschriften.

Zu § 11 (Inkrafttreten und Ubergangsvorschriften)
Zu Absatz 1
Absatz 1 bestimmt das Inkrafttreten der Regelung.

Zu Absatz 2

Die Vorschrift stellt, vorbehaltlich Absatz 3, eine
moglichst rasche Verbesserung der Personalsituation
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sicher. Nach Satz 1 ist die neue Personalbemessung
bei jeder Pflegesatzverhandlung nach dem 1. Januar
1993 zugrunde zu legen. Unabhdngig davon konnen
Krankenh&user, deren Budget- und Pflegesatzzeit-
raum erst begonnen hat, nach Satz 2 eine Neuverein-
barung des Budgets unter Anwendung dieser Rege-
lung verlangen. Damit das in § 1 KHG vorgeschrie-
bene Prinzip der prospektiven Budget- und Pflege-
satzvereinbarung gewahrt bleibt, bestimmt Satz 3,
daB die neue Personalbemessung und die neu zu
vereinbarenden Pflegesétze nur fiir die noch verblei-
bende Restlaufzeit des Pflegesatzzeitraums verein-
bart werden dirfen. Die Restlaufzeit beginnt mit dem
Zeitpunkt, zu dem eine Vertragspartei das Verlangen
auf Neuverhandlung erkldrt hat. Voraussetzung fir
jede Vereinbarung des Budgets fiir das Jahr 1993 ist
die Vorlage der Ergebnisse der Patientenzuordnung
eines Quartals.

Zu Absatz 3

Die Vorschrift stellt klar, dal die Personalbemessung
nach dieser Regelung grundsétzlich vom 1. Januar
1993 bis zum 31. Dezember 1996 zu realisieren ist.
Dartiber hinaus regelt Absatz 3, daB der anerkannte,
zusatzliche Personalbedarf stufenweise in einem Zeit-
raum von vier Jahren zu einer entsprechend héheren
Zahl von Personalstellen im Pflegedienst der Kran-
kenhduser fithrt. Ein Ubergangszeitraum ist wegen
der zusétzlichen finanziellen Belastung der gesetzli-
chen Krankenversicherung notwendig. Im tbrigen
wird die derzeitige Arbeitsmarktlage eine schnelle
Besetzung der Personalstellen erschweren.
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Im Ubergangszeitraum ist die Personalbemessung in
jeder Pflegesatzverhandlung erneut zu vereinbaren.
Dabei kann sich beispielsweise aufgrund einer verén-
derten Zahl der Patienten in den Patientengruppen
ein neues Personal-Soll ergeben,; liegt es tber der in
der letzten Pflegesatzvereinbarung vereinbarten Stel-
lenzahl, so ist eine stufenweise Anpassung im verblei-
benden Ubergangszeitraum vorzunehmen. Liegt das
neue Personal-Soll unter der tatsdchlichen Personal-
besetzung, ist es ohne Ubergangsfrist zu realisieren.

Zu Absatz 4

Absatz 4 verhindert in der Ubergangszeit Gewinne
der Krankenhéduser aus nicht besetzten Personalstel-
len, zu denen es insbesondere aufgrund der derzeiti-
gen Arbeitsmarktsituation in den Krankenpflegebe-
rufen kommen kann. Die Vorschrift regelt eine Aus-
nahme von der grundsétzlich prospektiven Budget-
vereinbarung nach § 4 BPflV, die solche nachtragli-
chen Verrechnungen nicht zulaBt. Gegen die Einspa-
rungen aus nicht besetzten Stellen sind entspre-
chende Mehrkosten, z. B. aufgrund von Uberstunden,
zu verrechnen.

Zu Anlagen 1 bis 4

Auf der Basis dieser Anlagen werden die Patienten
getrennt sowohl nach dem A- und S-Bereich als auch
nach Erwachsenen und Kindern den Pflegestufen
zugeordnet.

Grundsitzlich ist, mit einer Ausnahme, die erste
Pflegestufe (A 1, S 1, KS 1) eine ResidualgréBe.
Patienten, die den beiden héheren Pflegestufen nicht
zugeordnet werden koénnen, gehéren in die erste
Pflegestufe. Im Bereich ,Allgemeine Pflege” (Kinder-
krankenpflege) ist die héchste Pflegestufe (KA 3) die
ResidualgréBe, d. h. alle Patienten, die weder KA 1
noch KA 2 zugeordnet werden koénnen, werden in
KA 3 eingestuft.

Da diese Anlagen ausschlieBlich dem Ziel der Einord-
nung dienen, d. h. Kriterien ausweisen, die eine
schnelle und klare Zuordnung erméglichen, wére es
falsch, in ihnen alle pflegerischen Leistungen finden
zu wollen. Diese sind in den beigeftigten Tétigkeits-
profilen (Materialien) zu finden.

Zu Anlage 5

Diese Anlage hilft dem Krankenhaus, seiner Nach-
weispflicht gegeniiber den Kostentragern differen-
ziert und rationell nachzukommen.

Zu Artikel 10 (Anderung des
Sozialgerichtsgesetzes)

Zu Nummer 1 (§ 97)

Wegen der bisher gesetzlich vorgesehenen aufschie-
benden Wirkung einer Klage gegen eine Anordnung

der Aufsichtsbehérde hatte die Aufsicht keine Még-
lichkeit, die Sozialversicherungstrager und ihre Ver-
bénde zeitnah zur Aufsichtsanordnung in die Verant-
wortung zu nehmen und die Anwendung gesetzlicher
Vorschriften sofort sicherzustellen. Um alsbald Ergeb-
nisse zu erzielen und langandauernde Rechtsstreitig-
keiten und die damit verbundene Verzégerung bei
der Erfillung gesetzlicher Ziele zu vermeiden, fallt die
aufschiebende Wirkung von Klagen gegen Entschei-
dungen der Aufsichtsbehérden weg, wenn sie die
sofortige Vollziehung aus sachgerechten Griinden
anordnet.

Zu Nummer 2 (§ 193)

Nachdem der Katalog der Streitigkeiten in der Sozial-
gerichtsbarkeit, fiir die sich die Gebiihren des Rechts-
anwalts nach dem Gegenstandswert berechnen,
erheblich ausgeweitet wurde, ist es in bestimmten
Fallen nicht mehr angemessen, staatliche Einrichtun-
gen — soweit sie Klager oder Beklagte sind — mit den
auBergerichtlichen Kosten fiir eigene ProzeBibevoll-
mdéchtigte auch dann zu belasten, wenn sie obsie-
gen.

Zu Artikel 11 (Anderung des Bundes-
ausbildungsférderungsgesetzes)

Folgednderung zu § 257 Abs. 2a und 2b SGB V.

Zu Artikel 12 (Anderung der Gebiihrenordnung
fir Arzte)

Die Anderung steht im Zusammenhang mit der Neu-
regelung der Kostenerstattung der liquidationsbe-
rechtigten Krankenhausérzte fiir gesondert berech-
nete wahldrztliche Leistungen. Zum Ausgleich fir
nicht entstandene Praxiskosten sollen liquidationsbe-
rechtigte Krankenhausarzte bei wahlérztlichen Lei-
stungen einen Abschlag von mindestens 50 % der
nach der Gebiihrenordnung fiir Arzte (GOA) berech-
neten Gebuhren tragen. Der Abschlag soll je zur
Halfte die Wahlarztpatienten — durch eine entspre-
chende Gebihrenminderung — und den Pflegesatz
des Krankenhauses entlasten.

Zu Nummer 1 (§ 6a Abs. 1)

Die Erhohung der Gebiihrenminderung fir stationdre
und teilstationére privatdrztliche Leistungen kommt
unmittelbar insbesondere den Patienten zugute, die
wahldérztliche Leistungen nach § 7 Abs. 3 der Bundes-
pflegesatzverordnung in Anspruch nehmen. Sie
erstreckt sich jedoch auch auf stationdre privatarzt-
liche Leistungen in Einrichtungen, die nicht dem
Anwendungsbereich der Bundespflegesatzverord-
nung unterliegen, wie z. B. Kurkrankenhduser sowie
Vorsorge- oder Rehabilitationseinrichtungen, da auch
insoweit eine Gebiithrenminderung in diesem Umfang
sachgerecht ist.
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Fiir stationére Leistungen niedergelassener Arzte gilt
die Gebiihrenminderungspflicht in dem bisherigen
Umfang weiter. Insoweit besteht fiir eine Erhéhung
der Gebiihrenminderung kein AnlaB, weil sich die
wirtschaftlichen Rahmenbedingungen dieser Arzte
wesentlich von denen liquidationsberechtigter Kran-
kenhausdrzte unterscheiden, die vom Krankenhaus-
trager fir ihre Téatigkeit ein festes Gehalt beziehen.
Bei Belegarzten ist iiberdies zu berticksichtigen, daB
sie die Kosten des drztlichen Bereitschaftsdienstes flr
Belegpatienten selbst zu tragen haben.

Der bisherige Satz 2 des § 6a Abs. 1 entfdllt mangels
praktischer Bedeutung.

Zu Nummer 2 (§ 6a Abs. 2)

Die Streichung ist eine redaktionelle Anpassung an
die sich aus Buchstabe a ergebenden Anderungen.

Zu Artikel 13 (Anderung der Gebiihrenordnung
fir Zahndrzte)

Im Hinblick auf die sich auch auf liquidationsberech-
tigte Krankenhauszahnéarzte erstreckende Neurege-
lung der Kostenerstattung fiir gesondert berechnete
wahlérztliche Leistungen wird die Gebiihrenminde-
rung flur stationdre privatzahnarztliche Leistungen
nach § 7 der Gebiihrenordnung fiir Zahnéarzte (GOZ)
den nach Artikel 13 gednderten Parallelregelungen zu
§ 6a der Gebiihrenordnung fiir Arzte angepaBt.

Zu Buchstaben a und b (§ 7)

Die Begriindung zu Artikel 13 Buchstabe a (§ 6a der
Gebiihrenordnung fur Arzte) gilt entsprechend.

Zu Artikel 14 (Datenerhebungen zur Priifung
von Finanz- und
Risikoausgleichsverfahren)

Die Vorschrift regelt eine zeitlich begrenzte Erhebung
von Versicherten-, Einnahme- und Ausgabedaten
durch Krankenkassen. Ziel dieser Erhebung ist, eine
wissenschaftliche Priifung der finanziellen Auswir-
kungen von Finanz- und Risikoausgleichen zwischen
einzelnen Krankenkassen und Kassenarten zu ermog-
lichen. Die wissenschaftlichen Datenauswertungen
sollen verldBliche Grundlagen fuir die politische Ent-
scheidung Uber gesetzliche MaBnahmen zum Abbau
der strukturell bedingten Beitragssatzunterschiede
und zum Ausbau der Kassenwahlrechte herstellen.
Zum Abbau von Beitragssatzunterschieden sind
unterschiedliche = Ausgleichsverfahren zwischen
Krankenkassen denkbar. In der Wissenschaft werden
insbesondere verschiedene Finanz- und Risikoaus-
gleichsverfahren erortert. Finanzausgleichsverfah-
ren, wie sie gegenwartig bereits bestehen (§§ 265ff.
SGB V), kénnen Ausgabenunterschiede zwischen
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Kassen und Kassenarten ausgleichen. Risikoaus-
gleichsverfahren dagegen konnen die finanziellen
Auswirkungen einer unterschiedlichen Verteilung
~unginstiger” Versichertenrisiken zwischen Kassen
und Kassenarten beeinflussen. Dabei wird allgemein
davon ausgegangen, daB die Risikostruktur einer
Kasse vor allem durch die Hohe der beitragspflichti-
gen Einnahmen (Grundléhne), die Zahl der beitrags-
frei versicherten Familienangehorigen, das Alter und
Geschlecht der Versicherten sowie vom Anteil der
versicherten Berufs- oder Erwerbsunfahigkeitsrent-
ner beeinfluBt wird.

Mit den von den Krankenkassen z. Z. erfaliten Daten
konnen die finanziellen Auswirkungen unterschiedli-
cher Ausgleichsverfahren nicht mit hinreichender
Sicherheit gepriift werden. Hierzu fehlen vor allem
aktuelle und hinreichend differenzierte Daten uber
die Grundléhne und Uber die nach Altersgruppen,
Geschlecht, mitversicherten Familienangehorigen
und Mitgliedergruppen getrennte Informationen uber
die Leistungsausgaben der Kassen.

Finanz- oder Risikoausgleiche konnen fur den Bei-
tragszahler, fiir die einzelne Kasse und fir die betrof-
fene Region erhebliche finanzielle Auswirkungen
haben: Bereits eine Beitragssatzerhohung oder -sen-
kung um einen Prozentpunkt kann den Beitrag fiir ein
Mitglied um tiiber 600 DM im Jahr erhéhen oder
verringern. Eine verlédBliche und differenzierte Pru-
fung der Ausgleichsmechanismen erfordert deshalb
eine moglichst tief nach Versichertengruppen und
Regionen gegliederte solide Datenbasis. Andererseits
ist aber auch der finanzielle Aufwand der Datenerfas-
sung zu berlicksichtigen. Mit der Regelung wird
deshalb ein Mittelweg eingeschlagen, der fir das Ziel
hinreichende Daten bei vertretbarer Kostenbelastung
der Beteiligten liefert. Auch die Beschrankung der
Datenregionalisierung nach Absatz 4 auf die Ebene
der Bundesldnder tragt diesen Zielen Rechnung.

Die zu erfassenden Daten sind nicht versichertenbe-
zogen, weil dies flir das Ziel der Regelung nicht
erforderlich ist.

Zu Absatz 1

Absatz 1 beschreibt Ausgabe- und Einnahmedaten,
die Uiberwiegend bereits laufend von den Kranken-
kassen erfat werden. Neu ist, daB auch die beitrags-
pflichtigen Einnahmen der Rentner fir das Jahr 1994
zu erfassen sind. Diese Information ist notwendig, um
die finanziellen Auswirkungen eines Ausgleichs
unterschiedlicher Grundldhne zwischen den Kran-
kenkassen unter Einbezug der Rentner prifen zu
koénnen.

Zu Absatz 2

Die Erhebung der Zahl der Versicherten, nach Alters-
gruppen und Geschlecht getrennt, erfolgte bislang
jdhrlich. Dabei wurden die Altersgruppen 0 bis unter
15 Jahren, 80 Jahre und dlter und die tibrigen Versi-
cherten mit Finf-Jahresabstdnden erfafit. Fir Klein-
kinder und tiber 80jahrige Versicherte sieht die Rege-
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lung ebenfalls eine Erfassung mit Altersabsténden
von funf Jahren vor, weil sich das Krankheitsrisiko in
diesen Altersgruppen erheblich unterscheiden kann.
Dabei sollen Versicherte, die 90 Jahre und dlter sind,
zu einer Altersgruppe zusammengefafit werden. Neu
ist auch die Trennung dieser Informationen nach den
in §§ 241 bis 247 SGB V genannten Mitgliedergrup-
pen und nach der Gruppe der Berufsunfdhigkeits-
oder Erwerbsunfdhigkeitsrentner oder Bezieher eine
Rente fiir Bergleute. Diese Trennungen sind fir jede
Krankenkasse notwendig, um die unterschiedlichen
Leistungsanspriche, Beitragssatze und die besonde-
ren Risikomerkmale der genannten Mitgliedergrup-
pen bei der Prifung von Finanz- und Risikoaus-
gleichsverfahren bericksichtigen zu kénnen.

Fir die Gruppe der Berufs- oder Erwerbsunféhigkeits-
rentner oder der Bezieher fiir Bergleute ist eine
getrennte Erfassung nach Alter und Geschlecht not-
wendig, weil diese Mitgliedergruppe Krankheitsrisi-
ken hat, die von den Krankheitsrisiken der tibrigen
Versichertengruppen erheblich abweichen. Die fir
die Erfassung der Gruppe der Berufs- oder Erwerbs-
unféhigkeitsrentner notwendigen Daten erhalten die
Kassen versichertenbezogen von den Rentenversi-
cherungstrdgern oder von der Deutschen Bundespost
nach der Regelung in Absatz 7. Das Ziel der Datener-
hebung, die wissenschaftliche Prifung der finanziel-
len Auswirkungen unterschiedlicher Finanz- und Risi-
koausgleichsverfahren auf jede einzelne Kasse zu
ermoéglichen, wire ohne eine vollstandige und
getrennte Erfassung der genannten Versicherten-
gruppen nicht zu erreichen. Eine auf einzelne Regio-
nen begrenzte Erfassung wére unzureichend, weil die
Versichertengruppen regional in bedeutsamerem
Umfang unterschiedlich verteilt sein kénnen. Wegen
des hohen Anteils der Frauen an den Berufs- und
Erwerbsunfahigkeitsrentnern von tiber 50 % und an
den Witwen- und Witwenrentner von rund 98 %
liefern auch Schatzungen nach den Merkmalen Alter
und Rentner keine hinreichenden Informationen tiber
die Gruppe der Berufs- oder Erwerbsunfahigkeits-
rentner.

Zu Absatz 3

Die Informationen tber die nach Alters- und
Geschlechtsgruppen der Versicherten getrennten
Leistungsausgaben sind fir die Priiffung von Risiko-
ausgleichen erforderlich. Um den Erfassungsaufwand
zu begrenzen, sind diese Daten nur in drei bis finf
Bundesléandern in Stichproben zu erfassen. Da die
relativen Abweichungen der Leistungsausgaben je
Versicherten zwischen Alters- und Geschlechtsgrup-
pen der Versicherten nach den bisherigen Erfahrun-
gen bei den Krankenkassen voraussichtlich vergleich-
bar sind, reicht die auf einige Regionen und auf einen
Stichprobenumfang von héchstens 10 % aller Versi-
cherten begrenzte Erfassung aus. Durch die Auswahl
verschiedener Regionen kann eine breite Datenbasis
fiir die Hochrechnung der notwendigen Informatio-
nen auf alle Kassen hergestellt werden. Mit der
Regelung werden auch Besonderheiten in den neuen
Bundesldndern hinreichend beriicksichtigt.

Zu Absalz 4

Eine nach Bundesldndern getrennte Erfassung der
Daten ist fiir die Priiffung von Finanz- und Risikoaus-
gleichsverfahren erforderlich, die auf die Landes-
ebene begrenzt sind. Auch die Auswirkungen von
bundesweiten Finanz- und Risikoausgleichen auf die
Wettbewerbssituation einzelner Krankenkassen kon-
nen nur auf der Grundlage regionalisierter Informa-
tionen uber die Mitgliederstrukturen, die Grundlohne
und die Leistungsausgaben ermittelt werden. Diese
Daten werden bei bundesunmittelbaren Kassen bis-
lang nicht regionalisiert erfaB3t. Satz 2 schreibt einheit-
liche Merkmale fir die regionale Zuordnung der
Daten vor. Die Ausnahmeregelung nach Satz 3
berticksichtigt, daB ein erheblicher Teil der Mitglieder
der See-Krankenkasse nicht regional zugeordnet wer-
den kann. Mit Riicksicht auf den Erhebungsaufwand
werden in Satz 4 fiir bestimmte Kassen weitere Aus-
nahmen erméglicht.

Zu Absatz 5

Absatz 5 beschreibt den Abgabezeitpunkt und den
Adressaten der Ergebnisse der Datenerhebung.
Ergebnisse der Datenerhebung sind nicht versicher-
tenbezogene oder -beziehbare Einzeldaten, sondern
die Summen der Leistungsausgaben, Beitragseinnah-
men und beitragspflichtigen Einnahmen je Kasse in
der Gliederung nach Absatz 1, die auf die jeweiligen
Versichertengruppen nach Absatz 2 bezogene Zahl
der Versicherten und die Summen der Leistungsaus-
gaben und Krankengeldtage je Versichertengruppe
nach Absatz 3, bei bundesunmittelbaren Kassen
gegliedert nach den Vorgaben in Absatz 4. Adressat
der Ergebnisse ist nicht der Bundesminister fir
Gesundheit, sondern der Bundesminister fir Arbeit
und Sozialordnung, weil dieser auch die zustdndige
Stelle fiir die Vorlage von Geschéftsiibersichten und
anderen Statistiken ist (§ 79 Abs. 1 SGB IV).

Zu Absatz 6

Absatz 6 Satz 1 und 2 ermachtigt Kassen, auf dem
Krankenschein Kennzeichnungen fiir Bundesléander
und fiir die in Absatz 3 genannten Versichertengrup-
pen zu verwenden. Die Satze 3 bis 5 verpflichten die
Leistungserbringer und die Abrechnungsstellen, die
auf dem Krankenschein angegebenen zusatzlichen
Kennzeichen bei der Leistungsabrechnung zu ver-
wenden. Diese zusdtzlichen Angaben bei der Lei-
stungsabrechnung sind erforderlich, um die Erfassung
der Mitglieder- und Leistungsdaten mit vertretbarem
Aufwand und moglichst geringer Fehlerhaufigkeit zu
gewdhrleisten. Die Ubertragung der Kennzeichen auf
das Verordnungsblatt ist notwendig, weil auch die
Erbringer veranlaBter Leistungen diese Kennzeichen
bei der Abrechnung ihrer Leistungen verwenden
miissen. Versicherte haben gegeniiber der Kranken-
kasse Anspruch auf néhere Informationen tiber den
Inhalt und die Verwendung der Kennzeichen (§ 19
Bundesdatenschutzgesetz).
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Zu Absatz 7

Nach Absatz 1 werden die Kassen verpflichtet, die
beitragspflichtigen Einnahmen auch fir Rentner zu
erfassen. Absatz 2 verpflichtet die Kassen, die Gruppe
der Berufs- oder Erwerbsunféhigkeitsrentner nach
Alter und Geschlecht getrennt zu erfassen. Informa-
tionen uber die Rentenhdhen der versicherungspflich-
tigen Rentner und uber eine Unterscheidung der
Gruppe der Berufs- oder Erwerbsunfahigkeitsrentner
liegen den Krankenkassen jedoch nicht vor. Absatz 7
verpflichtet die Rentenversicherungstrager deshalb,
den jeweiligen Krankenkassen die Rentensummen
der pflichtversicherten Rentner und die notwendigen
Informationen iiber Berufs- oder Erwerbsunfdhig-
keitsrentner zu melden. Bei bundesunmittelbaren
Kassen ist die Meldung nach Bundesldndern, in denen
die Rentner ihren Wohnsitz haben, zu trennen.

Da die Rentenversicherungstrager Informationen
uber die fiir die Rentner zustdndigen Krankenkassen
nicht vollstdndig in maschinell verwertbarer Form
verfigbar haben, missen zunéachst die Krankenkas-
sen diese Informationen nach Satz 1 maschinell ver-
wertbar an die Rentenversicherungstrdger liefern.
Hierzu sind das Kassenkennzeichen und die Renten-
versicherungsnummer zu verwenden. Die Rentenver-
sicherungstrdger tibermitteln die Daten zur Renten-
hohe nach Satz 2 nicht versichertenbezogenen, son-
dern fiir jede Kasse in einer Summe unter Berticksich-
tigung der Regionen nach Absatz 4. Die Information
nach Satz 3 Gber den Bezug einer Berufs- oder
Erwerbsunféhigkeitsrente ist versichertenbezogen.
Da diese Informationen fiir den Zweck der Regelung
notwendig und ohne Versichertenbezug nicht her-
stellbar ist, (vgl. Begrindung zu Absatz 2) ist ihre
Ubermittlung datenschutzrechtlich vertretbar. Kran-
kenkassen durfen diese Information nur fir die Auf-
gaben nach dieser Regelung verwenden. Die Ver-
pflichtung zur Léschung der Informationen nach
Erfullung der Aufgaben tragt dem Datenschutz Rech-
nung.

Die Rentenversicherungstrager kénnen die Durchfiih-
rung ihrer Aufgaben auf die Deutsche Bundespost
ubertragen, die im Auftrag der Rentenversicherungs-
trdger bereits in der Vergangenheit Rentenauskiinfte
erteilt hat. In diesem Fall sind der Deutschen Bundes-
post entstehende Kosten durch den Rentenversiche-
rungstrager zu erstatten.

Zu Absatz 8

Absatz 8 verpflichtet die Spitzenverbénde der Kran-
kenkassen, Einzelheiten zum Ablauf und Verfahren
der Datenerhebungen in einer gemeinsamen Verein-
barung zu regeln. Die Vereinbarung zwischen den
Spitzenverbanden der Krankenkassen und den Kas-
sendrztlichen Bundesvereinigungen konzentriert sich
auf die Verpflichtung der Arzte und Zahnérzte zur
Angabe zusatzlicher Informationen auf den Verord-
nungsbldttern und bei der Leistungsabrechnung. Die
Vereinbarung zwischen den Spitzenverbdnden der
Krankenkassen und der Rentenversicherungstrager
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regelt Ablauf und Verfahren der Meldungen nach
Absatz 7.

Zu Absatz 9

Eine Ersatzvornahmeregelung zur Sicherung eines
frist- und sachgerechten Erhebungsablaufs erscheint
notwendig, da wegen der unterschiedlichen Interes-
sen der beteiligten Verbédnde ein Scheitern der Ver-
einbarungen nicht ausgeschlossen werden kann.

Zu Absatz 10

Absatz 10 regelt die Kostenverteilung zwischen den
Beteiligten.

Zu Absatz 11

Die Ausnahmeregelung berticksichtigt die finanzie-
rungs- und leistungsrechtlichen Besonderheiten in
der landwirtschaftlichen Krankenversicherung.

Zu Artikel 15 (Budgetierung der
Verwaltungsausgaben)

Zu Absatz 1

Entsprechend den Regelungen in den meisten Lei-
stungsbereichen der Krankenkassen, fur die sich die
Ausgaben in den Jahren 1993, 1994 und 1995 nur in
dem MaBe verdndern dirfen, wie sich im gleichen
Zeitraum die beitragspflichtigen Einnahmen der Mit-
glieder der gesetzlichen Krankenversicherung insge-
samt entwickeln, sollen sich auch die Verwaltungs-
ausgaben der Krankenkassen nur verdndern.

Beim ZusammenschluB von Krankenkassen richtet
sich die Veranderung der Verwaltungsausgaben nach
der Summe der fiir die beteiligten Einzelkassen vor
dem ZusammenschluBl bestehenden Héhe der Ver-
waltungsausgaben. Bei der Neugriindung einer Kran-
kenkasse ist die Vorschrift nicht anwendbar.

Die Regelung in Satz 3 stellt sicher, daBl die Kranken-
kassen auch bei Fehleinschatzung der Entwicklung
der Verwaltungsausgaben ihre gesetzlichen Aufga-
ben und rechtlich bindenden Verpflichtungen bis zum
jeweiligen Jahresende erfiillen kénnen.

Zu Absatz 2

Es handelt sich um eine Parallelvorschrift fur die
neuen Bundesldnder.

Satz 2 beinhaltet eine Sonderregelung fiir die Ermitt-
lung der Ausgangsbasis im Jahr 1991 bei den
Betriebskrankenkassen im Beitrittsgebiet. Die Aus-
nahmeregelung ist notwendig, da die Personalausga-
ben im Jahr 1991 anders als in den Folgejahren von
den Krankenkassen zu tragen waren (vgl. § 312 Abs. 4
SGB V).
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Zu Absatz 3

Es handelt sich um eine Parallelvorschrift fir den
Medizinischen Dienst der Krankenversicherung.

Zu Absatz 4

Die Regelung gewahrleistet eine gleichméaBige Ausle-
gung des Begriffs der Verwaltungsausgaben.

Die Ausnahme berticksichtigt, daBl beispielsweise die
Verwaltungskosten fur die Durchfihrung von Sozial-
versicherungsabkommen allein von den Allgemeinen
Ortskrankenkassen zu tragen sind oder dafi die
Kosten fiir Meldungen aufgrund des Gesetzes zur
Einfihrung eines Sozialversicherungsausweises und
des Meldeverfahrens fir geringfiigig Beschéftigte
allein die Allgemeinen Ortskrankenkassen, Betriebs-
krankenkassen und Innungskrankenkassen treffen.

Zu Absatz 5

Die Regelung gibt der Aufsichtsbehérde die Moglich-
keit, in Sonderféllen, in denen die Erfiillung gesetzli-
cher Aufgaben oder vertraglicher Verpflichtungen die
Krankenkassen vor unldsbare finanzielle Probleme
stellt, eine betragsmdBig begrenzte Budgetiiber-
schreitung zu gestatten. Mit der Regelung kann
auflerdem besonderen Situationen einzelner Kran-
kenkassen im Beitrittsgebiet Rechnung getragen wer-
den.

Zu Artikel 16 (Riickkehr zum einheitlichen
Verordnungsrang)

Die Regelung ist notwendig, um eine , Versteinerung"
der durch dieses Gesetz gednderten Teile von Verord-
nungen sowie der durch dieses Gesetz erlassenen
Pflege-Personalverordnung zu vermeiden und in
Zukunft wieder ihre Anderung oder Aufhebung durch
eine Rechtsverordnung zu ermdglichen.

Zu Artikel 17 (Anderung des
Gesundheits-Reformgesetzes)

Die Vorschrift ist wegen der Einflihrung eines einheit-
lichen Wahlrechts fir die freiwillig Versicherten aller
Krankenkassen (Artikel 1 Nr. 2) entbehrlich.

Zu Artikel 18 (Unwirksamkeit gesetzeswidriger
Vereinbarungen)

Um die Ziele des Reformpakets zu erreichen, kénnen
dem Gesetz zuwiderlaufende Vereinbarungen nicht
aufrechterhalten bleiben. Das Gesetz formuliert die
Bedingungen und Voraussetzungen der Beteiligung
an der gesetzlichen Krankenversicherung neu; inso-
weit entfallen die Geschaftsgrundlagen fur Giberholte
Vereinbarungen.

Zu Artikel 19 (Vorrang von Vereinbarungen der
Selbstverwaltung)

Die Rechtsverordnungen sollen ihre Geltung verlie-
ren, sobald die Selbstverwaltung ihrer gesetzlichen
Verpflichtung nachkommt. Die vorgesehene Subsi-
diaritdt der Rechtsverordnung berlcksichtigt damit
den VerhaltnismaBigkeitsgrundsatz und starkt die
Handlungsmoglichkeit der Selbstverwaltung.

Einer Auflerkraftsetzung durch eine weitere Rechts-
verordnung bedarf es nicht. Die Regelungsmaterie
kann ebenso durch die Selbstverwaltung per Verein-
barung wie durch den Verordnungsgeber geregelt
werden. Stehen formliche Rechtsverordnung und
Vereinbarungen der Selbstverwaltung nebeneinan-
der, so ist es dem Gesetzgeber unbenommen, der
Selbstverwaltung den Vortritt zu lassen.

Zu Artikel 20 (Arznei- und Heilmittelbudget
fir 1993)

Die erstmalige Festsetzung des Budgets fur Arznei-,
Verband- und Heilmittel fiir das Jahr 1993 wird durch
gesetzliche Vorgaben geregelt. Grundlage sind die
Rechnungsergebnisse der Krankenkassen lber die
Ausgaben im Jahr 1991.

In Absatz 1 werden die Faktoren bestimmt, um die die
Ausgaben des Jahres 1991 zu bereinigen sind.

Absatz 2 regelt das Verfahren der Zuordnung der
Ausgaben zum Geltungsbereich des jeweiligen Bud-
gets.

Absatz 3 bestimmt, dafi das Budget bis zum Inkraft-
treten entsprechender Vereinbarungen der Selbstver-
waltung der Arzte und Krankenkassen nach § 84
Abs. 1 des Finften Buches Sozialgesetzbuch fortgilt.

Die in Absatz 4 getroffene Sonderregelung fir die
neuen Bundeslander tragt der in diesen Landern
geltenden Abschlagsregelung fir Arzneimittel nach
§ 311a des Funften Buches Sozialgesetzbuch Rech-
nung. Budgets nach Absatz 1 gelten deshalb in diesen
Landern erst fur 1994, nach Auslaufen der Abschlags-
regelung.

Zu Artikel 21 (Preismoratorium fiir Arzneimittel)

Durch die Regelung wird eine finanzielle Entlastung
der gesetzlichen Krankenversicherung bei den Arz-
neimittelausgaben fur die Jahre 1993 und 1994
erreicht. Die Preisabsenkung wird auf solche apothe-
kenpflichtigen Arzneimittel beschrankt, fiir die noch
kein Festbetrag nach § 35 des Finften Buches Sozial-
gesetzbuch festgesetzt ist. Damit werden auch die
Hersteller dieser Arzneimittel zur finanziellen Entla-
stung der gesetzlichen Krankenversicherung heran-
gezogen. Die damit verbundene Belastung ist zumut-
bar, da diese Mittel von dem preisdampfenden Effekt
der Festbetrdge — durchschnittlich ./. 10 bis 20% in
den vergangenen Jahren — bisher nicht betroffen
sind. Gerechtfertigt ist dieser Eingriff in die Preisbil-
dung, da die Arzneimittelhersteller in hohem Mafe
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von der Finanzierungsfunktion der gesetzlichen Kran-
kenversicherung profitieren und, wie das Bundesver-
fassungsgericht wiederholt festgestellt hat, die finan-
zielle Stabilitat der gesetzlichen Krankenversiche-
rung eine Gemeinwohlaufgabe von hohem Rang ist.

Die Regelung gilt auch in den neuen Bundeslandern;
sie bleibt hier jedoch im Jahr 1993 insoweit ohne
Wirkung, als sich durch die Preissenkung eine Verrin-
gerung des Defizits bei den Arzneimittelausgaben
ergibt. Die dadurch ermoglichte Verringerung des
Rechnungsabschlags nach § 311 a des Fiinften Buches
Sozialgesetzbuch soll im Rahmen der nach § 311a
Abs. 4 des Flinften Buches Sozialgesetzbuch vorgese-
henen Anpassung des Rechnungsabschlages erfol-
gen.

Die geringere Preisabsenkung fir nicht verschrei-
bungspflichtige Arzneimittel tragt der Tatsache Rech-
nung, daB diese Mittel etwa zu gleichen Teilen sowohl
inder Selbstmedikation gekauft als auch zu Lasten der
gesetzlichen Krankenversicherung verordnet wer-
den.

Absatz 2 sieht eine Uberpriifung der Notwendigkeit
des Preisabschlags entsprechend der Transparenz-
richtlinie der EG vor.

Absatz 3 stellt klar, daB die Regelung nicht fur
Arzneimittel gilt, die nach § 34 Abs. 3 des Fiinften
Buches Sozialgesetzbuch nicht zu Lasten der Kran-
kenkassen verordnet werden diirfen.

Zu Artikel 22 (Uberleitungsvorschriften)

Zu § 1 (Altersgrenze fiir Kassendarzte)

Die Vorschrift trifft eine Regelung fiir die Falle, in
denen Kassenarzte/Kassenzahnarzte und angestellte
Arzte/Zahnérzte am 1. Januar 1999 das 65. Lebensjahr
bereits vollendet haben.

Zu § 2 (Eintragung in das Arztregister)

Eintragungen in das Arztregister, die vor Inkrafttreten
der Neuregelung der Weiterbildung in der Allgemein-
medizin vorgenommen worden sind, sollen zur Kas-
senzulassung nur dann berechtigen, wenn der Antrag
auf Zulassung als Kassenarzt innerhaib eines Jahres
nach Inkrafttreten der Neuregelung gestellt wird.

Zu § 3 (Preisvereinbarung bei Hilfsmitteln)

Die Vorschrift stellt einen nahtlosen Ubergang vom
bisherigen auf das neue Recht sicher. Bestehende
Preisvereinbarungen oder Versorgungsvertrage zwi-
schen Verbanden der Krankenkassen und Verbanden
der Leistungserbringer konnen noch bis 31. Dezember
1993 bestehen bleiben, um Krankenkassen und Lei-
stungserbringern gentigend Zeit fiir die Umstellung
auf wettbewerbliche Preis- und Vertragsregelungen
zu lassen.
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Zu § 4 (Auskiinfte an Versicherte)

Bis zur Abldésung durch § 305 neue Fassung des
Fiinften Buches Sozialgesetzbuch sollen den Versi-
cherten ihre Auskunftsrechte ungeschmalert erhalten
bleiben.

Zu Artikel 23 (Inkrafitreten)
Zu Absaiz 1

Die finanzielle Entwicklung in der gesetzlichen Kran-
kenversicherung verlangt SofortmaBnahmen. Es gilt,
einen weiteren Anstieg der Beitragssatze unverziig-
lich zu verhindern.

Zu Absatz 2

Die Regelungen zur Weiterbildung treten erst am
1. Januar 1994 in Kraft, um die erforderlichen organi-
satorischen Vorbereitungen zu ermdoglichen.

Die Regelung tiber die Pauschalférderung der Kran-
kenhdauser tritt erst am 1. Januar 1994 in Kraft, umden
Léndern, soweit erforderlich, eine Anpassung ihres
Forderrechts zu ermoéglichen.

Zu Absatz 3

Die pflegesatzrelevanten Regelungen tiber die Finan-
zierung von Rationalisierungsinvestitionen und die
Kosten von Wirtschaftlichkeitspriifungen treten erst
am 1. Januar 1996 — nach Beendigung der Grund-
lohnanbindung der Krankenhausbudgets — in
Kraft.

C. Finanzielle Auswirkungen

Die im Entwurf eines Gesundheits-Strukturgesetzes
vorgesehenen MafBnahmen sollen gemeinsam mit
dem gleichzeitig vorgelegten Entwurf eines Dritten
Geselzes zur Anderung des SGB V zur Sicherung der
finanziellen Grundlagen der gesetzlichen Kranken-
versicherung beitragen. Die Beitragssatzstabilitédt in
der gesetzlichen Krankenversicherung soll durch die
gesetzlichen Neuregelungen gewéhrleistet werden.

I. Finanzielle Auswirkungen fiir die gesetzliche
Krankenversicherung in 1993

Durch die mit Inkrafttreten des Gesetzes am 1. Januar
1993 wirksam werdenden MaBnahmen soll die
gesetzliche Krankenversicherung ab 1993 jahrlichum
ca. 8,2 Mrd. DM entlastet werden. Von diesen Entla-
stungen entfallen ca. 7,4 Mrd. DM auf die gesetzliche
Krankenversicherung in den alten Bundesldndern
und ca. 0,8 Mrd. DM auf die gesetzliche Krankenver-
sicherung in den neuen Bundeslandern.

Den finanziellen Entlastungen stehen 1993 Mehraus-
gaben von ca. 310 Mio. DM gegenitiber (Personalre-
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gelung Krankenpflege, Psychiatrie-Personalverord-
nung), von denen ca. 230 Mio. DM in den alten und ca.
80 Mio. DM in den neuen Bundesldndern anfallen.

Die finanziellen Auswirkungen, die sich aus den
einzelnen MalBnahmen in den einzelnen Bereichen
der gesetzlichen Krankenversicherung fir 1993 erge-
ben, verdeutlicht die folgende Ubersicht:

Finanzielle Auswirkungen fiir das Jahr 1993

1. Finanzielle Entlastungen

Krankenhaus

— Grundlohnanbindung .... |rd. 2,50 Mrd. DM

— Kostenerstattung
liquidationsberechtigter
Arzte ... .. ... ... o rd. 0,84 Mrd. DM

Arztliche Behandlung
— Grundlohnanbindung .... |rd. 0,75 Mrd. DM

Zahnarztliche Behandlung

— Grundlohnanbindung
(zahnarztliche Behandlung
einschlieBlich kieferortho-
pddischer Leistungen, ohne

Zahnersatz) ............. rd. 0,40 Mrd. DM
— Absenkung Bema-Zahn-

ersatz um 20v. H. ....... rd. 0,54 Mrd. DM
— Absenkung der zahntechni-

schen Preise um 10v. H. .. | rd. 0,32 Mrd. DM

Arzneimittel
— Preismoratorium Pharma-

hersteller . .............. rd. 1,50 Mrd. DM
— Budget (Mengenstabili-

sietung) . ... ... rd. 0,56 Mrd. DM
Heilmittel
— Budget (Mengenstabili-

sierung) .......... ... rd. 0,20 Mrd. DM
Stationdre Kuren
— Grundlohnanbindung .... |rd. 0,35 Mrd. DM
Verwaltungsausgaben
Krankenkassen
— Grundlohnanbindung .... |rd. 0,24 Mrd. DM

Summe der finanziellen
Entlastungen .............. rd. 8,20 Mrd. DM

2. Mehrausgaben
Personalregelung Kranken-

pflege .......... ... ... . . ... rd. 0,21 Mrd. DM
Psychiatrie-Personalverord-
NUNG ..ttt e rd. 0,10 Mrd. DM

rd. 0,31 Mrd. DM

II. Finanzielle Auswirkungen fiir die gesetzliche
Krankenversicherung in den Jahren nach 1993

1. Die mit Inkrafttreten des Gesetzes wirksam wer-
denden Mafinahmen werden die gesetzliche Kran-
kenversicherung auch in den folgenden Jahren in

den alten Bundesldndern in einer dhnlichen Gré-
Benordnung finanziell entlasten wie 1993. Fiir den
Bereich der neuen Bundesldander durfte das Entla-
stungsvolumen mit der Angleichung der wirt-
schaftlichen Verhéltnisse sich mittelfristig schritt-
weise einem Wert ndhern, der — entsprechend
dem dortigen Versichertenanteil — bei ca. einem
Vierte] des Entlastungsvolumens in den alten Bun-
deslandern liegen kénnte.

Zusatzlich zu den sofort ab 1993 wirksamen und
z. T. auf die Jahre 1993 bis 1995 beschrankten
MaBnahmen der Ausgabenbegrenzung tragen
eine Vielzahl struktureller Regelungen zur Verbes-
serung der Wirtschaftlichkeit und Sparsamkeit in
der gesetzlichen Krankenversicherung bei. Diese
MafBnahmen, deren finanzielle Auswirkungen im
einzelnen nicht quantifizierbar sind, sollen z. T.
bereits ab 1993, vor allem jedoch in den Folgejah-
ren mittelfristig zu finanziellen Entlastungen der
gesetzlichen Krankenkassen fithren. Hierzu zédhlen
insbesondere:

— Einfuhrung von Sonderentgelten und Fallpau-
schalen im Krankenhaus anstelle tagesgleicher
Pflegesatze

— Verbesserte Verzahnung von ambulanter und
stationdrer Behandlung

— MabBnahmen zur Begrenzung der Zahl der Kas-
sendarzte

— Verbesserungen im Bereich der Wirtschaftlich-
keits- und Qualitatsprafungen

— Raschere Einfiihrung von Richtgréfen fir Arz-
nei- und Heilmittel

— Verbesserung der Kosten- und Leistungstrans-
parenz; insbesondere Einfiithrung der Kranken-
versichertenkarte.

Die strukturellen MaBnahmen sollen sicherstellen,
daB die Entlastungen der Krankenkassen durch die
vorgesehene Grundlohnanbindung fir die Jahre
1993 bis 1995 auch nach Auslaufen dieser Rege-
lung zu einer dauerhaften finanziellen Entlastung
der gesetzlichen Krankenversicherung fithren und
Beitragssatzstabilitdt sicherstellen.

. Dievon 1993 bis 1996 sich schrittweise auf der Basis

des Jahres 1992 erh6henden Mehrausgaben fir die
Personalregelung Krankenpflege (1993: 210 Mio.
DM; 1994: 425 Mio. DM; 1995: ca. 640 Mio. DM;
1996: ca. 850 Mio. DM) werden im Wege der
Entlastung der Krankenkassen durch die erhdhte
Kostenerstattung liquidationsberechtigter Arzte
auch auf Dauer ausgeglichen.

Ausgehend vom Jahr 1991 fiihrt die Pflege-Perso-
nalregelung zu insgesamt 26 000 neuen Stellen,
was einem Finanzvolumen von 1,7 Mrd. DM ent-
spricht. Nachdem die Kostentrdgerseite im Vorgriff
auf die Pflege-Personalregelung bereits 13 000
neue Stellen zugestanden hat, bleibt — nach
Ablauf der ersten drei Jahre — eine Mehrbelastung
von 850 Mio. DM.

Daruber hinaus kommen durch die Umsetzung der
Psychiatrie-Pflegeverordnung in den Jahren 1993
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bis 1995 je 100 Mio. DM Mehrausgaben hinzu, so
daB sich folgende Belastung der Kostentrdager
ergibt: 1993 = 100 Mio. DM, 1994 = 200 Mio. DM,
1995 = 300 Mio. DM.

III. Auswirkungen auf die Beitragssitze in der
gesetzlichen Krankenversicherung

Die Bundesregierung erwartet, daB die vorgesehenen
MaBnahmen gemeinsam mit den Regelungen im
Entwurf eines Dritten Gesetzes zur Anderung des
SGB V dazu beitragen, daB der durchschnittliche
allgemeine Beitragssatz in der gesetzlichen Kranken-
versicherung in den alten Bundesldndern zum 1. Juli
1992 bei rd. 12,6 % liegt, bis Anfang 1993 noch
ansteigen und in den folgenden Jahren stabil bleiben
wird. Fur die neuen Bundeslander erwartet die Bun-
desregierung, daB der zum 1. Juli 1992 erreichte
Beitragssatz von rd. 12,7 % noch geringfiigig gesenkt
und in den Jahren ab 1993 stabil bleiben wird.

IV. Finanzielle Auswirkungen bei den
oifentlichen Gebietskorperschaften und
den Sozialversicherungstragern

1. Bund

Finanzielle Entlastungen durch dieses Gesetz wirken
sich auf den Bund aus, da er die Leistungsaufwendun-
gen fur die Altenteiler in der Krankenversicherung
der Landwirte zu tragen hat, soweit diese Aufwendun-
gen nicht durch Beitrdge der Altenteiler gedeckt
sind.

Der Bund wird demnach ab 1993 voraussichtlich in
einer GréBenordnung von ca. 70 Mio. DM entlastet.

Weitere finanzielle Entlastungen entstehen dem Bund
als Beihilfetrager unmittelbar durch die Neuregelung
zur Geblhrenminderung und erhéhten Kostenerstat-
tung liquidationsberechtigter Arzte in Héhe von ca.
35 Mio. DM. Daruber hinaus fiihren insbesondere die
Grundlohnanbindung der Krankenhauspflegesdtze
und die Senkung der Arzneimittelpreise zu Entlastun-
gen im Rahmen der Beihilfe des Bundes und bewirken
auBlerdem Entlastungen im Bereich der Heilfarsorge
des Bundes und anderer Leistungsgesetze.

Soweit die vorgesehenen Regelungen zu Umsatzriick-
gangen — insbesondere im Bereich der Arzneimittel-
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versorgung — flihren, wird der Bund durch Einnah-
meausfdlle bei der Mehrwertsteuer belastet.

2. Ldnder und Gemeinden

Die Lander werden ebenso wie der Bund als Beijhilfe-
trdger durch die Neuregelung zur Gebiihrenminde-
rung und Kostenerstattung liquidationsberechtigter
Arzte in einem Umfang von ca. 35 Mio. DM entlastet.
Auch fiir die Beihilfe der Lander wirken sich die
Grundlohnanbindung der Krankenhauspflegesatze
und die Senkungen der Arzneimittelpreise finanziell
entlastend aus. Ebenso ergeben sich Entlastungen im
Bereich der Heilfiirsorge der Lander.

Umsatzriickgdnge im Arzneimittelbereich kénnen
ebenso wie beim Bund bei den Landerm zu Einnah-
meausfallen bei der Mehrwertsteuer fiihren.

3. Finanzielle Auswirkungen auf die gesetzliche
Rentenversicherung

Die Stabilisierung der Beitragssitze in der gesetzli-
chen Krankenversicherung verhindert einerseits ho-
here Beitragszahlungen der gesetzlichen Rentenver-
sicherung an die Krankenversicherung der Rentner.
Andererseits werden erhohte Belastungen der Rent-
nerhaushalte und als Folge niedrigere jahrliche Ren-
tenanpassungen vermieden.

D. Preiswirkungsklausel

Die finanziellen Entlastungen im Krankenhaus, bei
der drztlichen und zahnérztlichen Behandlung, im
Bereich der Arznei- und Heilmittelversorgung, bei
den stationdren Kuren und im Bereich der Verwal-
tungsausgaben der Krankenkassen wirken dédmpfend
auf die Preisentwicklung in diesen Bereichen.

Die als Folge des Gesetzes zu erwartende Beitrags-
satzstabilisierung verhindert Kostensteigerungen fiir
Betriebe und private Haushalte. Die méglichen Preis-
veranderungen im Einzelfall lassen sich nicht im
voraus quantifizieren; insgesamt dirften sie sich
jedoch ddmpfend und langfristig stabilisierend auf das
Preisniveau insbesondere auf das Verbraucherpreis-
niveau auswirken,
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