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Beschlussempfehlung

des Ausschusses nach Artikel 77 des Grundgesetzes
(Vermittlungsausschusses)

Zu dem Gesetz zur Reform der gesetzlichen Krankenversicherung ab dem Jahr
2000 (GKV-Gesundheitsreformgesetz 2000)
— Drucksachen 14/1245, 14/1721, 14/1977, 14/2215 —

Berichterstatter im Bundestag: Abgeordneter Rudolf Dref3ler
Berichterstatter im Bundesrat: Minister Peter Jacoby

Der Bundestag wolle beschlief3en:

Das vom Deutschen Bundestag in seiner 66. Sitzung am 4. Novem-
ber 1999 beschlossene Gesetz zur Reform der gesetzlichen Kranken-
versicherung ab dem Jahr 2000 (GKV-Gesundheitsreformgesetz
2000) wird in die folgenden aus den Anlagen 1 und 2 ersichtlichen
Gesetze

— Gesetz zur Reform der gesetzlichen Krankenversicherung ab dem
Jahr 2000 (GKV-Gesundheitsreformgesetz 2000) — Anlage 1 —

— Gesetz zur Rechtsangleichung in der gesetzlichen Krankenversi-
cherung — Anlage 2 —

aufgeteilt.

Gemél § 10 Abs. 3 Satz 1 seiner Geschéftsordnung hat der Vermitt-
lungsausschuss beschlossen, dass im Deutschen Bundestag liber die
beiden Gesetze getrennt, jedoch iiber jedes Gesetz jeweils insgesamt,
abzustimmen ist.

Berlin, den 15. Dezember 1999

Der Vermittlungsausschuss

Ortwin Runde Rudolf Drefller Peter Jacoby
Vorsitzender Berichterstatter Berichterstatter
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Anlage 1

Gesetz zur Reform der gesetzlichen Krankenversicherung ab dem Jahr 2000

(GKV-Gesundheitsreformgesetz 2000)

Der Bundestag hat das folgende Gesetz beschlossen:

Artikel 1

Anderung des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch

Das Fiinfte Buch Sozialgesetzbuch — Gesetzliche

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

1. In § 4 Abs. 4 werden nach dem Wort ,,verfahren

der Punkt gestrichen und folgender Halbsatz ange-
fiigt: ,,und dabei ihre Ausgaben so auszurichten,
dass Beitragssatzerh6hungen ausgeschlossen wer-
den, es sei denn, die notwendige medizinische Ver-
sorgung ist auch nach Ausschopfung von Wirt-
schaftlichkeitsreserven ohne Beitragssatzerhéhun-
gen nicht zu gewéhrleisten.*

§ 5 wird wie folgt gedndert:

a) In Absatz 1 Nr. 10 werden nach dem Wort ,,T4-
tigkeit* die Worter ,,ohne Arbeitsentgelt™ einge-
fligt.

b) Nach Absatz 4 wird folgender Absatz 4a einge-
fligt:

»(4a) Als zu ihrer Berufsausbildung Beschif-
tigte im Sinne des Absatzes 1 Nr. 1 gelten Per-
sonen, die als nicht satzungsmifBige Mitglieder
geistlicher Genossenschaften oder dhnlicher re-
ligioser Gemeinschaften fiir den Dienst in einer
solchen Genossenschaft oder &hnlichen religio-
sen Gemeinschaft aufBerschulisch ausgebildet
werden.*

c) Folgender Absatz 10 wird angefiigt:

»(10) Kommt eine Versicherung nach den
§§ 5, 9 oder 10 nach Kiindigung des Versiche-
rungsvertrages nicht zu Stande oder endet eine
Versicherung nach den §§ 5 oder 10 vor Erfiil-
lung der Vorversicherungszeit nach § 9, ist das
private Krankenversicherungsunternehmen zum
erneuten Abschluss eines Versicherungsvertra-
ges verpflichtet, wenn der vorherige Vertrag fiir
mindestens fiinf Jahre vor seiner Kiindigung un-
unterbrochen bestanden hat. Der Abschluss er-
folgt ohne Risikopriifung zu gleichen Tarifbe-
dingungen, die zum Zeitpunkt der Kiindigung
bestanden haben; die bis zum Ausscheiden er-
worbenen Alterungsriickstellungen sind dem
Vertrag zuzuschreiben. Wird eine gesetzliche
Krankenversicherung nach Satz 1 nicht begriin-
det, tritt der neue Versicherungsvertrag am Tag
nach der Beendigung des vorhergehenden Versi-
cherungsvertrages in Kraft. Endet die gesetzliche

Krankenversicherung nach Satz 1 vor Erfiillung
der Vorversicherungszeit, tritt der neue Versi-
cherungsvertrag am Tag nach Beendigung der
gesetzlichen Krankenversicherung in Kraft. Die
Verpflichtung nach Satz 1 endet drei Monate
nach der Beendigung des Versicherungsvertra-
ges, wenn eine Versicherung nach den §§ 5, 9
oder 10 nicht begriindet wurde. Bei Beendigung
der Versicherung nach den §§ 5 oder 10 vor Er-
filllung der Vorversicherungszeiten nach § 9 en-
det die Verpflichtung nach Satz 1 ldngstens
zwolf Monate nach der Beendigung des privaten
Versicherungsvertrages.*

3. In § 6 wird nach Absatz 3 folgender Absatz 3a ein-

gefiigt:

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

. Dem § 8 Abs. 1 Nr. la werden folgende Worter an-

gefligt:

»wenn er bei einem Krankenversicherungsunter-
nehmen versichert ist und Vertragsleistungen erhilt,
die der Art und dem Umfang nach den Leistungen
dieses Buches entsprechen,*.

§ 9 Abs. 1 wird wie folgt gedndert:

a) In Nummer 2 werden folgende Worter angefiigt:

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

b) In Nummer 3 wird das Komma am Ende durch
ein Semikolon ersetzt und folgender Halbsatz
angefligt:

»,Beschéftigungen vor oder wihrend der berufli-
chen Ausbildung bleiben unberiicksichtigt,*.

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

~Ehegatten sind fiir die Dauer der Schutzfristen
nach § 3 Abs. 2 und § 6 Abs. 1 des Mutterschutzge-
setzes sowie des Erziehungsurlaubs nicht versichert,
wenn sie zuletzt vor diesen Zeitriumen nicht ge-
setzlich krankenversichert waren.*
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7. § 11 wird wie folgt gedndert:

a) In Absatz 1 Satz 1 Nr. 2 werden nach dem Wort
,,Krankheiten*“ die Worter ,,und von deren Ver-
schlimmerung* eingefiigt.

b) In Absatz 2 Satz 1 werden die Worter ,,Zu den
Leistungen nach Absatz 1 gehoren auch® durch
die Worter ,,Versicherte haben auch Anspruch
auf* ersetzt.

8. § 20 wird wie folgt gefasst:

»$ 20
Priavention und Selbsthilfe

(1) Die Krankenkasse soll in der Satzung Leis-
tungen zur primédren Prévention vorsehen, die die in
den Sédtzen 2 und 3 genannten Anforderungen er-
filllen. Leistungen zur Primérpriavention sollen den
allgemeinen Gesundheitszustand verbessern und
insbesondere einen Beitrag zur Verminderung so-
zial bedingter Ungleichheit von Gesundheitschan-
cen erbringen. Die Spitzenverbdande der Kranken-
kassen beschlieBen gemeinsam und einheitlich unter
Einbeziehung unabhingigen Sachverstandes priori-
tdre Handlungsfelder und Kriterien fiir Leistungen
nach Satz 1, insbesondere hinsichtlich Bedarf, Ziel-
gruppen, Zugangswegen, Inhalten und Methodik.

(2) Die Krankenkassen koénnen den Arbeitsschutz
erginzende Mallnahmen der betrieblichen Gesund-
heitsforderung durchfithren; Absatz 1 Satz 3 gilt
entsprechend. Die Krankenkassen arbeiten bei der
Verhiitung arbeitsbedingter Gesundheitsgefahren
mit den Trdgern der gesetzlichen Unfallversiche-
rung zusammen und unterrichten diese iiber die
Erkenntnisse, die sie iiber Zusammenhinge zwi-
schen Erkrankungen und Arbeitsbedingungen ge-
wonnen haben. Ist anzunehmen, dass bei einem
Versicherten eine berufsbedingte gesundheitliche
Gefdahrdung oder eine Berufskrankheit vorliegt, hat
die Krankenkasse dies unverziiglich den flir den
Arbeitsschutz zustidndigen Stellen und dem Unfall-
versicherungstrager mitzuteilen.

(3) Die Ausgaben der Krankenkasse fiir die
Wahrnehmung ihrer Aufgaben nach den Absétzen 1
und 2 sollen insgesamt im Jahr 2000 fiir jeden ihrer
Versicherten einen Betrag von fiinf Deutschen
Mark umfassen; sie sind in den Folgejahren ent-
sprechend der prozentualen Verinderung der mo-
natlichen Bezugsgrofle nach § 18 Abs. 1 des Vierten
Buches anzupassen.

(4) Die Krankenkasse soll Selbsthilfegruppen,
-organisationen und -kontaktstellen fordern, die sich
die Prévention oder die Rehabilitation von Versi-
cherten bei einer der im Verzeichnis nach Satz 2
aufgefiihrten Krankheiten zum Ziel gesetzt haben.
Die Spitzenverbande der Krankenkassen beschlie-
Ben gemeinsam und einheitlich ein Verzeichnis der
Krankheitsbilder, bei deren Prdvention oder Reha-
bilitation eine Forderung zuléssig ist; sie haben die
Kassenérztliche Bundesvereinigung und Vertreter
der fiir die Wahrnehmung der Interessen der Selbst-

hilfe maBgeblichen Spitzenorganisationen zu betei-
ligen. Die Spitzenverbénde der Krankenkassen be-
schlieffen gemeinsam und einheitlich Grundsitze zu
den Inhalten der Foérderung der Selbsthilfe; eine
tiber die Projektforderung hinausgehende Forderung
der gesundheitsbezogenen Arbeit von Selbsthilfe-
gruppen, -organisationen und -kontaktstellen durch
Zuschiisse ist moglich. Die in Satz 2 genannten
Vertreter der Selbsthilfe sind zu beteiligen. Die
Ausgaben der Krankenkasse fiir die Wahrnehmung
ihrer Aufgaben nach Satz 1 sollen insgesamt im
Jahr 2000 fiir jeden ihrer Versicherten einen Betrag
von einer Deutschen Mark umfassen; sie sind in den
Folgejahren entsprechend der prozentualen Verén-
derung der monatlichen Bezugsgrofe nach § 18
Abs. 1 des Vierten Buches anzupassen.*

9. § 21 Abs. 1 wird wie folgt gedndert:

a) Nach Satz 1 werden folgende Sitze eingefiigt:

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

b) Im bisherigen Satz 2 wird das Wort ,,Diese”
durch das Wort ,,.Die* ersetzt.

10. § 22 Abs. 4 wird aufgehoben.

11. § 23 wird wie folgt gedndert:

a) Absatz 1 wird wie folgt gedndert:

aa) In Nummer 2 werden das Wort ,oder*
durch ein Komma ersetzt und folgende
Nummer 3 eingefligt:

,,.3. Krankheiten zu verhiiten oder deren
Verschlimmerung zu vermeiden oder*.

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

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

bb) In Satz 2 werden die Worter ,der Kur®
durch den Halbsatz ,die Versicherten im
Zusammenhang mit dieser Leistung entste-

hen, ersetzt.

cc) Folgender Satz wird angefiigt:

,Bei ambulanten Vorsorgeleistungen fiir
versicherte chronisch kranke Kleinkinder
kann der Zuschuss nach Satz 2 auf bis zu
30 Deutsche Mark erhéht werden.

c) Absatz 5 wird wie folgt gefasst:

»(5) Die Krankenkasse bestimmt nach den
medizinischen Erfordernissen des Einzelfalls Art,
Dauer, Umfang, Beginn und Durchfiihrung der
Leistungen nach Absatz 4 sowie die Vorsorge-
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einrichtung nach pflichtgemdem Ermessen.
Leistungen nach den Absdtzen 2 und 4 sollen fiir
langstens drei Wochen erbracht werden, es sei
denn, eine Verldngerung der Leistung ist aus
medizinischen Griinden dringend erforderlich.
Satz 2 gilt nicht, soweit die Spitzenverbande der
Krankenkassen gemeinsam und einheitlich nach
Anhorung der fiir die Wahrnehmung der Interes-
sen der ambulanten und stationéren Vorsorgeein-
richtungen auf Bundesebene maligeblichen Spit-
zenorganisationen in Leitlinien Indikationen
festgelegt und diesen jeweils eine Regeldauer
zugeordnet haben; von dieser Regeldauer kann
nur abgewichen werden, wenn dies aus dringen-
den medizinischen Griinden im Einzelfall er-
forderlich ist. Leistungen nach den Absdtzen 2
und 4 konnen nicht vor Ablauf von vier Jahren
nach Durchfiihrung solcher oder dhnlicher Leis-
tungen erbracht werden, deren Kosten auf Grund
offentlich-rechtlicher Vorschriften getragen oder
bezuschusst worden sind, es sei denn, eine vor-
zeitige Leistung ist aus medizinischen Griinden
dringend erforderlich.*

d) Folgende Absitze 7 bis 9 werden angefiigt:

,»(7) Medizinisch notwendige stationdre Vor-
sorgemalnahmen fiir versicherte Kinder, die das
14. Lebensjahr noch nicht vollendet haben, sol-
len in der Regel fiir vier bis sechs Wochen er-
bracht werden.

(8) Die jahrlichen Ausgaben der Krankenkas-
se je Mitglied fiir Leistungen nach Absatz 4 zu-
sammen mit denen nach § 40 Abs. 2 diirfen sich
fiir das jeweils folgende Kalenderjahr hochstens
um die nach § 71 Abs. 3 und 2 Satz 2 maligeb-
liche Verdnderungsrate verdndern; § 71 Abs. 2
Satz 1 Nr. 2 gilt entsprechend. Der Verdnderung
fiir das Kalenderjahr 2000 sind die in Satz 1 ge-
nannten jahrlichen Ausgaben der Krankenkasse
im Kalenderjahr 1999 zu Grunde zu legen.
Uberschreitungen des in Satz 1 genannten Aus-
gaberahmens vermindern die fir das auf die
Uberschreitung  folgende Kalenderjahr nach
Satz 1 zur Verfligung stehenden Ausgaben ent-
sprechend.

(9) Die Krankenkasse kann in der Satzung
Schutzimpfungen mit Ausnahme von solchen
aus Anlass eines nicht beruflich bedingten Aus-
landsaufenthalts vorsehen.*

12. § 24 wird wie folgt gedndert:
a) Die Uberschrift wird wie folgt gefasst:

»Medizinische Vorsorge flir Miitter*.

b) Absatz 1 wird wie folgt gedndert:

aa) In Satz 1 werden die Worter ,,MafBnahmen
in Form einer Vorsorgekur* durch das Wort
»Vorsorgeleistungen und der Punkt durch
ein Semikolon ersetzt und folgender Halb-
satz angefligt: ,,die Leistung kann in Form
einer Mutter-Kind-MafBinahme  erbracht
werden.

13.

14.

15.

16.

17.

17a.

bb) In Satz 2 wird das Wort ,Kur* durch die
Worter ,,Leistungen nach Satz 1* ersetzt.

c) In Absatz 2 wird die Angabe ,,Satz 1 und 2 ge-
strichen.

§ 24b Abs. 4 Satz 1 Nr. 2 wird wie folgt gefasst:

»2. den operativen Eingriff oder die Gabe einer
den Schwangerschaftsabbruch herbeifiihrenden
Medikation, .

§ 27 Abs. 2 wird wie folgt gefasst:

,(2) Versicherte, die sich nur voriibergehend im
Inland aufhalten, zur Ausreise verpflichtete Auslén-
der, deren Aufenthalt aus volkerrechtlichen, politi-
schen oder humanitdren Griinden geduldet wird,
sowie

1. asylsuchende Auslidnder, deren Asylverfahren
noch nicht unanfechtbar abgeschlossen ist,

2. Vertriebene im Sinne des § 1 Abs. 2 Nr. 2 und 3
des Bundesvertriebenengesetzes sowie Spataus-
siedler im Sinne des § 4 des Bundesvertriebe-
nengesetzes und ihre Ehegatten und Abkomm-
linge im Sinne des § 7 Abs. 2 des Bundesver-
triebenengesetzes haben Anspruch auf Versor-
gung mit Zahnersatz, wenn sie unmittelbar vor
Inanspruchnahme mindestens ein Jahr lang Mit-
glied einer Krankenkasse (§ 4) oder nach § 10
versichert waren oder wenn die Behandlung aus
medizinischen Griinden ausnahmsweise unauf-
schiebbar ist.*

§ 28 Abs. 2 Satz 9 wird wie folgt gefasst:

»Das Gleiche gilt fiir implantologische Leistungen,
es sei denn, es liegen seltene vom Bundesausschuss
der Zahnidrzte und Krankenkassen in Richtlinien
nach § 92 Abs. 1 festzulegende Ausnahmeindika-
tionen fiir besonders schwere Félle vor, in denen die
Krankenkasse diese Leistung einschlie8lich der
Suprakonstruktion als Sachleistung im Rahmen
einer medizinischen Gesamtbehandlung erbringt.*

§ 29 Abs. 4 wird wie folgt gefasst:

»(4) Der Bundesausschuss der Zahnirzte und
Krankenkassen bestimmt in den Richtlinien nach
§ 92 Abs. 1 befundbezogen die objektiv iiberpriifba-
ren Indikationsgruppen, bei denen die in Absatz 1
genannten Voraussetzungen vorliegen. Dabei sind
auch einzuhaltende Standards zur kieferorthopa-
dischen Befunderhebung und Diagnostik vor-
zugeben.*

Dem § 30 Abs. 1 wird folgender Satz angefiigt:

,Fur Suprakonstruktionen besteht der Anspruch in
vom Bundesausschuss der Zahnérzte und Kranken-
kassen in Richtlinien nach § 92 Abs. 1 festzulegen-
den Ausnahmefillen.*

§ 31 Abs. 1 Satz 1 wird wie folgt gefasst:

,»Versicherte haben Anspruch auf Versorgung mit
apothekenpflichtigen Arzneimitteln, soweit die Arz-
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17b.

neimittel in der vertragsérztlichen Versorgung ver-
ordnungsfahig sind, und auf Versorgung mit Ver-
bandmitteln, Harn- und Blutteststreifen.*

Nach § 33 wird folgender § 33a eingefiigt:

»3 33a
Verordnungsfihige Arzneimittel

(1) Das Bundesministerium fiir Gesundheit wird
erméchtigt, durch Rechtsverordnung mit Zustim-
mung des Bundesrates auf der Grundlage der Vor-
schlagsliste nach Absatz 6 eine Liste verordnungs-
fahiger Arzneimittel, aufgefiihrt als Wirkstoffe und
Wirkstoffkombinationen jeweils unter Beriicksich-
tigung der Indikationen und Darreichungsformen in
der vertragsarztlichen Versorgung, zu erlassen. Auf
Grundlage der Rechtsverordnung gibt das Bundes-
ministerium fiir Gesundheit unverziiglich eine Fer-
tigarzneimittelliste bekannt, die in dem datenbank-
gestiitzten Informationssystem des Deutschen In-
stituts fiir Medizinische Dokumentation und Infor-
mation zur Verfligung gestellt wird.

(2) Zur Vorbereitung der Rechtsverordnung nach
Absatz 1 wird beim Bundesministerium fiir Ge-
sundheit ein Institut fiir die Arzneimittelverordnung
in der gesetzlichen Krankenversicherung errichtet,
das aus einer Kommission und einer Geschéfts-
stelle besteht; der Leiter der Geschéftsstelle ist der
Geschiftsfiihrer des Instituts.

Mitglieder der Kommission sind

1. drei medizinische Sachverstidndige, davon zwei
aus der arztlichen Praxis, darunter ein Hausarzt
nach § 73 Abs. la Satz 1, und einer aus der
klinischen Medizin,

2. zwei Sachverstidndige der Pharmakologie und
der klinischen Pharmakologie,

3. ein Sachverstindiger der medizinischen Statistik.
Weitere Mitglieder der Kommission sind

4. ein Sachverstandiger der Phytotherapie,

5. ein Sachverstédndiger der Homdopathie,

6. ein Sachverstiandiger der anthroposophischen
Medizin

mit einem abgeschlossenen Hochschulstudium der
Medizin oder Pharmazie. Die Sachverstindigen und
ein Stellvertreter fiir jede der in den Sétzen 2 und 3
genannten Gruppen werden vom Bundesministeri-
um fiir Gesundheit fiir die Dauer von vier Jahren
berufen. Die Amtsdauer von Sachverstdndigen und
Stellvertretern, die wihrend einer Amtsperiode
berufen werden, endet mit der jeweiligen Amts-
periode. Die Mitgliedschaft kann den Sachverstéin-
digen und Stellvertretern vom Bundesministerium
fiir Gesundheit entzogen werden, wenn sie an den
Aufgaben des Instituts nicht oder nicht im vorgese-
henen Umfang mitwirken oder begriindete Zweifel
an ihrer Unparteilichkeit bestehen.

(3) Die Mitglieder der Kommission nach Ab-
satz 2 Satz 2 und 3 und die Stellvertreter sind unab-

héngig und nicht an Weisungen gebunden. Sie iiben
ihre Tatigkeit ehrenamtlich aus. Sie konnen ihr Amt
durch Erklirung gegeniiber dem Bundesministeri-
um fiir Gesundheit jederzeit niederlegen. Die Mit-
glieder und stellvertretenden Mitglieder diirfen kei-
ne finanziellen oder sonstigen Interessen haben, die
ihre Unparteilichkeit beeinflussen konnten. Sie ha-
ben dem Bundesministerium fiir Gesundheit vor ih-
rer Berufung alle Beziehungen zu Interessenver-
binden, Auftragsinstituten und der pharmazeuti-
schen Industrie einschlieflich Art und Hoéhe von
Zuwendungen offenzulegen. Die Mitglieder und
stellvertretenden Mitglieder der Kommission sind
nach dem Verpflichtungsgesetz besonders zu ver-
pflichten.

(4) Die Mitglieder der Kommission wéhlen aus
ihrer Mitte einen Vorsitzenden und einen stellver-
tretenden Vorsitzenden fiir eine Amtsdauer von
zwei Jahren. Die Amter des Vorsitzenden und des
stellvertretenden Vorsitzenden enden mit der Mit-
gliedschaft. Die Mitglieder der Kommission erhal-
ten Ersatz der Auslagen und ein Entgelt fiir den
Zeitaufwand. Der Vorsitzende und sein Stellvertre-
ter konnen eine pauschale Aufwandsentschiadigung
erhalten.

(5) Die Kommission ist beschlussfihig, wenn
mindestens sieben stimmberechtigte Sitzungsteil-
nehmer anwesend sind. Die Kommission gibt sich
eine Geschiftsordnung. An den Sitzungen der
Kommission kdnnen die nicht stimmberechtigten
Stellvertreter, die Mitarbeiter der Geschaftsstelle
und weitere Vertreter des Bundesministeriums fiir
Gesundheit teilnehmen. Die Beratungen der Kom-
mission sind vertraulich.

(6) Das Institut erstellt auf der Grundlage der
Kriterien nach Absatz 7 zur Vorbereitung der
Rechtsverordnung nach Absatz 1 eine Vorschlags-
liste von Arzneimitteln, die in der vertragsérztlichen
Versorgung verordnungsfihig sind (Vorschlagslis-
te). Die Arzneimittel der besonderen Therapierich-
tungen Phytotherapie, Homdopathie und Anthropo-
sophie werden in einem Anhang aufgelistet. Arz-
neimittel der besonderen Therapierichtungen kon-
nen in den Hauptteil der Vorschlagsliste aufge-
nommen werden, sofern sie den fiir diesen gelten-
den Urteilsstandards entsprechen. Die Vorschlags-
liste einschlieBlich Anhang ist nach Anwendungs-
gebieten und Stoffgruppen zu ordnen. Sie kann
Anwendungsgebiete von Arzneimitteln von der
Verordnungsfihigkeit ausnehmen oder die Verord-
nungsfahigkeit von Arzneimitteln an bestimmte
medizinische Bedingungen kniipfen.

(7) In die Vorschlagsliste aufzunehmen sind Arz-
neimittel, die fiir eine zweckméBige, ausreichende
und notwendige Behandlung, Prévention oder Dia-
gnostik von Krankheiten oder erheblichen Gesund-
heitsstorungen geeignet sind; Voraussetzung fiir
diese Eignung ist ein mehr als geringfiigiger thera-
peutischer Nutzen, gemessen am Ausmal} des er-
zielbaren therapeutischen Effekts. Den indikations-
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bezogenen Bewertungen sind jeweils einheitliche
Urteilsstandards zu Grunde zu legen. In die Be-
wertungen einzubeziehen sind Qualitdt und Aussa-
gekraft der Belege, die therapeutische Relevanz der
wissenschaftlichen Erkenntnisse und die Erfolgs-
wahrscheinlichkeit der therapeutischen, praventiven
oder diagnostischen MaBnahme. Die Sétze 1 bis 3
gelten auch, soweit nach § 34 Abs. 1 eine Verord-
nungsfihigkeit besteht. Nicht aufzunehmen sind
Arzneimittel, die fiir geringfiigige Gesundheitsstd-
rungen bestimmt sind, die fiir das Therapieziel oder
zur Minderung von Risiken nicht erforderliche Be-
standteile enthalten oder deren Wirkung wegen der
Vielzahl der enthaltenen Wirkstoffe nicht mit aus-
reichender Sicherheit beurteilbar ist. Die Kriterien
fiir die Aufhahme von Arzneimitteln der besonderen
Therapierichtungen haben den Besonderheiten der
jeweiligen Therapierichtung Rechnung zu tragen.

(8) Das Institut kann zu seiner Beratung Sachver-
standige heranziehen. Absatz 3 Satz 6 gilt entspre-
chend. Die Behorden des Geschiftsbereichs des
Bundesministeriums flir Gesundheit sowie die Ver-
binde der Arzteschaft, der Apothekerschaft und der
pharmazeutischen Industrie sind verpflichtet, der
Kommission auf Verlangen die zur Erfiillung ihrer
Aufgaben erforderlichen Informationen zur Verfi-
gung zu stellen; Betriebs- und Geschéftsgeheim-
nisse sind zu wahren.

(9) Die Kommission fasst ihre Beschliisse mit der
Mehrheit der abgegebenen Stimmen. Sie beschliefit
die Vorschlagsliste mit mindestens sieben Stimmen.
Sachverstindigen der medizinischen Wissenschaft,
insbesondere den wissenschaftlichen medizinischen
Fachgesellschaften, den Vereinigungen zur Forde-
rung der Belange der besonderen Therapierichtun-
gen, den Berufsvertretungen der Arzte, Zahnirzte
und Apotheker, den Verbdnden der pharmazeuti-
schen Industrie, den Spitzenverbianden der Kran-
kenkassen sowie den Vereinigungen von Patienten
und Betroffenen ist Gelegenheit zur Stellungnahme
zu geben. Die Vorschlagsliste ist erstmalig bis zum
30. Juni 2001 zu beschlief3en.

(10) Die Kommission soll die Vorschlagsliste
laufend an den Stand der wissenschaftlichen Er-
kenntnisse anpassen und neue Arzneimittel beriick-
sichtigen. Der pharmazeutische Unternehmer kann
nach Zulassung des Arzneimittels dessen Beriick-
sichtigung in der beschlossenen Vorschlagsliste be-
antragen. Arzneimittel, die den Anforderungen nach
Absatz 7 nicht oder nicht mehr entsprechen, sind
aus der Vorschlagsliste herauszunehmen. Arznei-
mittel, bei denen die Voraussetzungen des § 49 des
Arzneimittelgesetzes vorliegen und die der Zulas-
sungspflicht nach § 21 Abs. 1 Satz 1 des Arznei-
mittelgesetzes entsprechen und die nicht unter Ab-
satz 7 Satz 5 fallen, sind nach ihrer Zulassung oder
der Genehmigung fiir das In-Verkehr-Bringen zu-
nichst verordnungsfihig, bis durch Rechtsverord-
nung nach Absatz 1 iiber ihre Aufnahme in die Liste
nach Absatz 1 Satz 1 entschieden ist. Das Bundes-
ministerium fiir Gesundheit macht diese Arznei-

17c.

18.

mittel mit Datum der Zulassung im Bundesanzeiger
bekannt. Absatz 1 Satz 2 gilt entsprechend.

(11) Der Vertragsarzt kann Arzneimittel, die
nicht nach Absatz 1 oder Absatz 10 verordnungsfa-
hig sind, ausnahmsweise im Einzelfall mit Begriin-
dung im Rahmen der Arzneimittel-Richtlinien ver-
ordnen, sofern dies dort vorgesehen ist.

(12) Klagen gegen die Vorschlagsliste sind un-
zuldssig. Fir Klagen gegen die Liste verordnungs-
fahiger Arzneimittel nach Absatz 1 gelten die Vor-
schriften iiber die Anfechtungsklage entsprechend.
Die Klagen haben keine aufschiebende Wirkung.
Ein Vorverfahren findet nicht statt. Gesonderte
Klagen gegen die Gliederungen nach Anwendungs-
gebieten oder Stoffgruppen oder gegen sonstige
Teile der Zusammenstellungen sind unzuldssig. Fiir
Klagen auf Aufnahme in die Liste verordnungsfahi-
ger Arzneimittel nach Absatz 1 oder auf Bekannt-
machung als vorldufig verordnungsfihiges Arznei-
mittel nach Absatz 10 gelten die Vorschriften iiber
die Leistungsklage entsprechend.*

§ 34 wird wie folgt gedndert:
a) Die Absitze 2, 3 und 5 werden aufgehoben.

b) Der bisherige Absatz 4 wird Absatz 2 mit der
MaBgabe, dass Satz 4 aufgehoben wird.

Nach § 37 wird folgender § 37a eingefiigt:

»§ 37a
Soziotherapie

(1) Versicherte, die wegen schwerer psychischer
Erkrankung nicht in der Lage sind, &rztliche oder
arztlich verordnete Leistungen selbstindig in An-
spruch zu nehmen, haben Anspruch auf Soziothera-
pie, wenn dadurch Krankenhausbehandlung ver-
mieden oder verkiirzt wird oder wenn diese gebo-
ten, aber nicht ausfiihrbar ist. Die Soziotherapie um-
fasst im Rahmen des Absatzes 2 die im Einzelfall
erforderliche Koordinierung der verordneten Leis-
tungen sowie Anleitung und Motivation zu deren
Inanspruchnahme. Der Anspruch besteht fiir
hochstens 120 Stunden innerhalb von drei Jahren
je Krankheitsfall.

(2) Der Bundesausschuss der Arzte und Kran-
kenkassen bestimmt in den Richtlinien nach § 92
das Nahere tiber Voraussetzungen, Art und Umfang
der Versorgung nach Absatz 1, insbesondere

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

2. die Ziele, den Inhalt, den Umfang, die Dauer und
die Haufigkeit der Soziotherapie,

3. die Voraussetzungen, unter denen Arzte zur
Verordnung von Soziotherapie berechtigt sind,

4. die Anforderungen an die Therapiefdhigkeit des
Patienten,

5. Inhalt und Umfang der Zusammenarbeit des ver-
ordnenden Arztes mit dem Leistungserbringer.*
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19. § 40 wird wie folgt gedndert:

20.

a)

b)

d)

f)

Absatz 1 wird wie folgt gefasst:

»(1) Reicht bei Versicherten eine ambulante
Krankenbehandlung nicht aus, um die in § 11
Abs. 2 beschriebenen Ziele zu erreichen, kann
die Krankenkasse aus medizinischen Griinden
erforderliche ambulante Rehabilitationsleistun-
gen in Rehabilitationseinrichtungen, fiir die ein
Versorgungsvertrag nach § 111 besteht, oder,
soweit dies fiir eine bedarfsgerechte, leistungs-
fahige und wirtschaftliche Versorgung der Ver-
sicherten mit medizinischen Leistungen ambu-
lanter Rehabilitation erforderlich ist, in wohn-
ortnahen Einrichtungen erbringen.*

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

Absatz 3 wird wie folgt gefasst:

»(3) Die Krankenkasse bestimmt nach den
medizinischen Erfordernissen des Einzelfalls
Art, Dauer, Umfang, Beginn und Durchfiihrung
der Leistungen nach den Absétzen 1 und 2 sowie
die Rehabilitationseinrichtung nach pflichtge-
miBem Ermessen. Leistungen nach Absatz 1
sollen fiir ldngstens 20 Behandlungstage, Leis-
tungen nach Absatz 2 fiir lingstens drei Wochen
erbracht werden, es sei denn, eine Verlingerung
der Leistung ist aus medizinischen Griinden
dringend erforderlich. Satz 2 gilt nicht, soweit
die Spitzenverbénde der Krankenkassen gemein-
sam und einheitlich nach Anhérung der fiir die
Wahrnehmung der Interessen der ambulanten
und stationdren Rehabilitationseinrichtungen auf
Bundesebene mafigeblichen Spitzenorganisatio-
nen in Leitlinien Indikationen festgelegt und die-
sen jeweils eine Regeldauer zugeordnet haben;
von dieser Regeldauer kann nur abgewichen
werden, wenn dies aus dringenden medizini-
schen Griinden im Einzelfall erforderlich ist.
Leistungen nach den Absétzen 1 und 2 kénnen
nicht vor Ablauf von vier Jahren nach Durchfiih-
rung solcher oder dhnlicher Leistungen erbracht
werden, deren Kosten auf Grund offentlich-
rechtlicher Vorschriften getragen oder bezu-
schusst worden sind, es sei denn, eine vorzeitige
Leistung ist aus medizinischen Griinden dringend
erforderlich. § 23 Abs. 7 gilt entsprechend.*

In Absatz 4 werden die Angabe ,,Absatz 2
durch die Angabe ,,den Absitzen 1 und 2 er-
setzt und der Halbsatz ,,die nicht anstelle einer
sonst erforderlichen Krankenhausbehandlung
durchgefiihrt werden,* gestrichen.

In Absatz 5 Satz 1 werden die Angabe ,,Ab-
satz 2 durch die Angabe ,,Absatz 1 oder 2 und
die Zahl ,,25“ durch die Zahl ,,17¢ ersetzt.

In Absatz 6 Satz 1 wird die Angabe ,,Absatz 2%
durch die Angabe ,,Absatz 1 oder 2* ersetzt.

§ 41 wird wie folgt gedndert:

a)

Die Uberschrift wird wie folgt gefasst:
,,Medizinische Rehabilitation fiir Miitter*.

21.

22.

23.

24.

b) Absatz 1 wird wie folgt gedndert:

aa) In Satz 1 werden die Angabe ,,§ 27 Satz 1¢
durch die Angabe ,,§ 27 Abs. 1 Satz 1%, die
Worter ,,MaBnahmen in Form einer Reha-
bilitationskur® durch die Worter ,,Leistun-
gen der Rehabilitation sowie der Punkt
durch ein Semikolon ersetzt und folgender
Halbsatz angefiigt: ,,die Leistung kann in
Form einer Mutter-Kind-Maflnahme er-
bracht werden.*

bb) In Satz 2 wird das Wort ,,Kur® durch die
Worter ,,Leistungen nach Satz 1 ersetzt.

¢) In Absatz 2 werden die Angabe ,,Satz 1 und 2
sowie das Wort ,,Absatz* gestrichen.

§ 43 wird wie folgt gedndert:

a) Satz 1 wird wie folgt gedndert:

aa) In Nummer 1 wird nach dem Wort ,,wird*
das Komma durch ein Semikolon ersetzt
und folgender Halbsatz angefiigt: ,.dies gilt
auch fiir das Funktionstraining.*

bb) In Nummer 2 wird das Wort ,,erbringen®
durch die Worter ,ganz oder teilweise
erbringen oder fordern® ersetzt.

cc) Nach Nummer 2 wird folgende Nummer 3
eingefiigt:

,,.3. wirksame und effiziente Patienten-
schulungsmaBnahmen fiir chronisch
Kranke erbringen; Angehérige und
standige Betreuungspersonen sind ein-
zubeziehen, wenn dies aus medizini-
schen Griinden erforderlich ist,.

b) Die Sitze 2 und 3 werden aufgehoben.

In § 61 Abs. 1 Nr. 1 wird die Angabe ,,Abs. 2
gestrichen.

In § 63 Abs. 4 Satz 1 werden nach der Angabe
»$ 92 Abs. 1 Satz 2 Nr. 5 die Worter ,,oder der
Ausschuss nach § 137c¢ Abs. 2 im Rahmen der Be-
schliisse nach § 137c Abs. 1 eingefiigt.

§ 64 wird wie folgt gedndert:
a) Absatz 1 wird wie folgt gefasst:

»(1) Die Krankenkassen und ihre Verbénde
konnen mit den in der gesetzlichen Kranken-
versicherung zugelassenen Leistungserbringern
oder Gruppen von Leistungserbringern Verein-
barungen iiber die Durchfithrung von Modell-
vorhaben nach § 63 Abs. 1 oder 2 schlieen.
Soweit die drztliche Behandlung im Rahmen
der vertragsérztlichen Versorgung betroffen ist,
konnen sie nur mit einzelnen Vertragsérzten, mit
Gemeinschaften dieser Leistungserbringer oder
mit Kassendrztlichen Vereinigungen Vertrige
iiber die Durchfilhrung von Modellvorhaben
nach § 63 Abs. 1 oder 2 schlieBen.*



Drucksache 14/2369

Deutscher Bundestag — 14. Wahlperiode

25.

26.

b) Absatz 2 wird wie folgt gedndert:
aa) Satz 1 wird wie folgt gefasst:

,Die Spitzenverbinde der Krankenkassen
konnen mit der Kassenirztlichen Bundes-
vereinigung in den Bundesmantelvertragen
Grundsétze zur Durchfiihrung von Modell-
vorhaben mit Vertragsirzten vereinbaren.*

bb) Die Sitze 3 und 4 werden aufgehoben.

¢) In Absatz 3 Satz 1 werden nach den Wortern
»entsprechend der Zahl“ die Worter ,,und der Ri-
sikostruktur* eingefiigt.

Nach § 65 werden folgende §§ 65a und 65b einge-
fligt:
»§ 652

Versichertenbonus in der hausérztlichen
Versorgung

Die Krankenkasse kann in ihrer Satzung bestim-
men, unter welchen Voraussetzungen ein Versi-
cherter, der sich verpflichtet, vertragsérztliche Leis-
tungen auBerhalb der hausérztlichen Versorgung
nur auf Uberweisung des von ihm gewihlten Haus-
arztes in Anspruch zu nehmen, Anspruch auf einen
Bonus hat. In der Satzung kann bestimmt werden,
welche Facharztgruppen ohne Uberweisung in An-
spruch genommen werden konnen. Die Hohe des
Bonus richtet sich nach den erzielten Einsparungen.

§ 65b

Forderung von Einrichtungen zur Verbraucher-
und Patientenberatung

(1) Die Spitzenverbande der Krankenkassen for-
dern mit jihrlich insgesamt zehn Millionen Deut-
sche Mark je Kalenderjahr im Rahmen von Modell-
vorhaben gemeinsam und einheitlich Einrichtungen
zur Verbraucher- oder Patientenberatung, die sich
die gesundheitliche Information, Beratung und
Aufklarung von Versicherten zum Ziel gesetzt ha-
ben und die von den Spitzenverbidnden als forde-
rungsfihig anerkannt wurden. Die Forderung einer
Einrichtung zur Verbraucher- oder Patientenbera-
tung setzt deren Nachweis iiber ihre Neutralitidt und
Unabhéngigkeit voraus. § 63 Abs. 5 Satz 2 und § 65
gelten entsprechend.

(2) Die Spitzenverbande der Krankenkassen ha-
ben die Fordermittel nach Absatz 1 Satz 1 durch ei-
ne dem Anteil der Mitglieder ihrer Kassenart an der
Gesamtzahl aller Mitglieder der Krankenkassen ent-
sprechende Umlage aufzubringen. Das Nihere zur
Vergabe der Fordermittel vereinbaren die Spitzen-
verbande der Krankenkassen gemeinsam und ein-
heitlich.

§ 69 wird wie folgt gefasst:

»§ 69
Anwendungsbereich

Dieses Kapitel sowie die §§ 63 und 64 regeln ab-
schlieBend die Rechtsbeziechungen der Krankenkas-

27.

28.

sen und ihrer Verbinde zu Arzten, Zahnirzten, Psy-
chotherapeuten, Apotheken sowie sonstigen Leis-
tungserbringern und ihren Verbédnden, einschlieB3-
lich der Beschliisse der Bundes- und Landesaus-
schiisse nach den §§ 90 bis 94. Die Rechtsbezie-
hungen der Krankenkassen und ihrer Verbidnde zu
den Krankenhdusern und ihren Verbanden werden
abschlieBend in diesem Kapitel, in den §§ 63, 64
und in dem Krankenhausfinanzierungsgesetz sowie
den hiernach erlassenen Rechtsverordnungen gere-
gelt. Fiir die Rechtsbeziehungen nach den Sétzen 1
und 2 gelten im Ubrigen die Vorschriften des Biir-
gerlichen Gesetzbuchs entsprechend, soweit sie mit
den Vorgaben des § 70 und den iibrigen Aufgaben
und Pflichten der Beteiligten nach diesem Kapitel
vereinbar sind. Die Sitze 1 bis 3 gelten auch, soweit
durch diese Rechtsbeziechungen Rechte Dritter
betroffen sind.*

In § 70 Abs. 1 Satz 2 werden nach den Wortern
,und muss®“ die Worter ,,in der fachlich gebotenen
Qualitit sowie eingefiigt.

§ 71 wird wie folgt gedndert:
a) Absatz 1 wird wie folgt gefasst:

»(1) Die Vertragspartner auf Seiten der
Krankenkassen und der Leistungserbringer ha-
ben die Vereinbarungen iiber die Vergiitungen
nach diesem Buch und dem Krankenhausfinan-
zierungsgesetz sowie den nach diesen Vor-
schriften getroffenen Regelungen so zu gestal-
ten, dass Beitragssatzerhdhungen ausgeschlos-
sen werden, es sei denn, die notwendige medi-
zinische Versorgung ist auch nach Ausschop-
fung von Wirtschaftlichkeitsreserven ohne
Beitragssatzerhhungen nicht zu gewdhrleisten
(Grundsatz der Beitragssatzstabilitdt). Ausga-
bensteigerungen auf Grund von gesetzlich vor-
geschriebenen Vorsorge- und Friiherken-
nungsmafBnahmen verletzen nicht den Grund-
satz der Beitragssatzstabilitit.*

b) Nach Absatz 1 werden folgende Absitze 2 und 3
eingefiigt:

»(2) Um den Vorgaben nach Absatz 1 Satz 1
Halbsatz 1 zu entsprechen, darf die vereinbarte
Verinderung der jeweiligen Vergiitung die sich
bei Anwendung der Verdnderungsrate fiir das
gesamte Bundesgebiet nach Absatz 3 ergebende
Verdnderung der Vergiitung nicht iiberschreiten.
Abweichend von Satz 1 ist eine Uberschreitung
zuldssig, wenn die damit verbundenen Mehraus-
gaben durch vertraglich abgesicherte oder bereits
erfolgte Einsparungen in anderen Leistungsbe-
reichen ausgeglichen werden. Ubersteigt die
Verdnderungsrate in dem Gebiet der in Artikel 1
Abs. 1 des Einigungsvertrages genannten Lénder
die Verdnderungsrate fiir das iibrige Bundesge-
biet, sind abweichend von Satz 1 jeweils diese
Verénderungsraten anzuwenden.

(3) Das Bundesministerium fiir Gesundheit
stellt bis zum 15. September eines jeden Jahres
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©)

fiir die Vereinbarungen der Vergiitungen des je-
weils folgenden Kalenderjahres die nach den
Absitzen 1 und 2 anzuwendenden durchschnitt-
lichen Verdnderungsraten der beitragspflichtigen
Einnahmen aller Mitglieder der Krankenkassen
(§ 267 Abs. 1 Nr. 2) je Mitglied getrennt nach
dem gesamten Bundesgebiet, dem Gebiet der in
Artikel 1 Abs. 1 des Einigungsvertrages ge-
nannten Lénder und dem iibrigen Bundesgebiet
fiir den gesamten Zeitraum der zweiten Hélfte
des Vorjahres und der ersten Hélfte des laufen-
den Jahres gegeniiber dem entsprechenden Zeit-
raum der jeweiligen Vorjahre fest. Grundlage
sind die vierteljahrlichen Rechnungsergebnisse
der Krankenkassen (KV 45). Die Feststellung
wird durch Veroffentlichung im Bundesanzeiger
bekannt gemacht. Die Verdnderungsraten fiir
den Zeitraum des zweiten Halbjahres 1998 und
des ersten Halbjahres 1999 gegeniiber dem ent-
sprechenden Vorjahreszeitraum gelten fiir die
Vereinbarungen fiir das Kalenderjahr 2000 und
werden am 4. Januar 2000 im Bundesanzeiger
veroffentlicht.*

Der bisherige Absatz 2 wird Absatz 4.

29. § 73 wird wie folgt gedndert:

a)

b)

Absatz 1a wird wie folgt gefasst:

»(12) An der hausérztlichen Versorgung neh-
men

1. Allgemeinirzte,
2. Kinderirzte,

3. Internisten ohne Schwerpunktbezeichnung,
die die Teilnahme an der hausérztlichen Ver-
sorgung gewihlt haben,

4. Arzte, die nach § 95a Abs. 4 und 5 Satz 1 in
das Arztregister eingetragen sind und

5. Arzte, die am 31. Dezember 2000 an der
hausérztlichen Versorgung teilgenommen
haben,

teil (Hausérzte). Die iibrigen Fachirzte nehmen
an der fachérztlichen Versorgung teil. Der Zu-
lassungsausschuss kann fiir Kinderérzte und In-
ternisten ohne Schwerpunktbezeichnung eine
von Satz 1 abweichende befristete Regelung
treffen, wenn eine bedarfsgerechte Versorgung
nicht gewiahrleistet ist. Kinderdrzte mit Schwer-
punktbezeichnung kdnnen auch an der fachérzt-
lichen Versorgung teilnehmen. Der Zulassungs-
ausschuss kann Allgemeinirzten und Arzten oh-
ne Gebietsbezeichnung, die im Wesentlichen
spezielle Leistungen erbringen, auf deren Antrag
die Genehmigung zur ausschlieBlichen Teilnah-
me an der fachérztlichen Versorgung erteilen.*

In Absatz 1b werden die Sitze 1 bis 3 durch fol-
gende Sitze ersetzt:

,»Ein Hausarzt darf mit schriftlicher Einwilligung
des Versicherten, die widerrufen werden kann,

©)

bei Leistungserbringern, die einen seiner Pati-
enten behandeln, die den Versicherten betreffen-
den Behandlungsdaten und Befunde zum Zwe-
cke der Dokumentation und der weiteren Be-
handlung erheben. Die einen Versicherten be-
handelnden Leistungserbringer sind verpflichtet,
den Versicherten nach dem von ihm gewéhlten
Hausarzt zu fragen und diesem mit schriftlicher
Einwilligung des Versicherten, die widerrufen
werden kann, die in Satz 1 genannten Daten zum
Zwecke der bei diesem durchzufithrenden Do-
kumentation und der weiteren Behandlung zu ii-
bermitteln; die behandelnden Leistungserbringer
sind berechtigt, mit schriftlicher Einwilligung
des Versicherten, die widerrufen werden kann,
die fiir die Behandlung erforderlichen Behand-
lungsdaten und Befunde bei dem Hausarzt und
anderen Leistungserbringern zu erheben und fiir
die Zwecke der von ihnen zu erbringenden
Leistungen zu verarbeiten und zu nutzen. Der
Hausarzt darf die ihm nach den Sétzen 1 und 2
ibermittelten Daten nur zu dem Zweck verar-
beiten und nutzen, zu dem sie ihm Ubermittelt
worden sind; er ist berechtigt und verpflichtet,
die fiir die Behandlung erforderlichen Daten und
Befunde an die den Versicherten auch behan-
delnden Leistungserbringer mit dessen schriftli-
cher Einwilligung, die widerrufen werden kann,
zu libermitteln. § 276 Abs. 2 Satz 1 Halbsatz 2
bleibt unberiihrt.*

Absatz 2 wird wie folgt gedndert:
aa) Satz 1 wird wie folgt gedndert:

aaa) In Nummer 11 wird der Punkt durch
ein Komma ersetzt.

bbb) Folgende Nummer 12 wird angefiigt:
,»12. Verordnung von Soziotherapie.*

bb) In Satz 2 wird die Angabe ,,10 und 11¢
durch die Angabe ,,10 bis 12 ersetzt.

30. § 75 Abs. 10 wird aufgehoben.

31. In § 76 Abs. 3 Satz 3 wird der Punkt durch ein Se-
mikolon ersetzt und folgender Halbsatz angefiigt:

,eine Teilnahme an der hausérztlichen Versorgung
hat er auf seinem Praxisschild anzugeben.*

32.

Nach § 79b wird folgender § 79¢ eingefligt:

»$ 79¢

Beratender Fachausschuss
fiir hausérztliche Versorgung;
weitere beratende Fachausschiisse

Bei der Kassenarztlichen Bundesvereinigung

wird ein beratender Fachausschuss fiir die hausirzt-
liche Versorgung gebildet, der aus Mitgliedern be-
steht, die an der hausérztlichen Versorgung teil-
nehmen. Weitere beratende Fachausschiisse konnen
gebildet werden. Die Mitglieder der beratenden
Fachausschiisse sind von der Vertreterversammlung
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33.

34.

35.

36.

aus dem Kreis der Mitglieder der Kassenérztlichen
Vereinigungen in unmittelbarer und geheimer Wahl
zu wihlen. Das Nahere iiber die beratenden Fach-
ausschiisse und ihre Zusammensetzung regelt die
Satzung. § 79b Satz 5 bis 8 gilt entsprechend.*

In § 81 Abs. 3 Nr. 2 wird die Angabe ,§ 135
Abs. 3“ durch die Angabe ,,§§ 136a und 136b
Abs. 1 und 2 ersetzt.

Dem § 83 Abs. 2 wird folgender Satz angefiigt:

»Gegenstand der Priifungen nach Satz 1 ist insbe-
sondere die Uberpriifung des Umfangs der je Tag
abgerechneten Leistungen im Hinblick auf den da-
mit verbundenen Zeitaufwand.

In § 84 Abs. 1 wird in Satz 5 der Punkt durch ein
Semikolon ersetzt und folgender Halbsatz angefiigt:

»der Ausgleichsbetrag verringert sich um die nach
§ 106 vom Priifungsausschuss auf Grund von Prii-
fungen der Verordnungen von Arznei-, Verband-
und Heilmitteln fiir den Budgetzeitraum festgesetz-
ten Regresse.*

§ 85 wird wie folgt gedndert:
a) Absatz 2 Satz 8 wird wie folgt gefasst:

»Ausgaben flir Kostenerstattungsleistungen nach
§ 13 Abs. 2 und auf Grund der Mehrkostenre-
gelung nach § 28 Abs. 2 Satz 3 sowie fiir das
zahnérztliche Honorar nach § 30 Abs. 3 Satz 1
sind auf das Ausgabenvolumen nach Satz 2 an-
zurechnen.*

b) Nach Absatz 2 wird folgender Absatz 2a einge-
fligt:

»(2a) Vertragsirztliche Leistungen bei der
Substitutionsbehandlung der Drogenabhéngig-
keit gemaf den Richtlinien des Bundesausschus-
ses der Arzte und Krankenkassen werden von
den Krankenkassen auBlerhalb der nach Absatz 2
vereinbarten Gesamtvergiitungen vergiitet.*

¢) Absatz 3¢ wird wie folgt gefasst:

»(3c) Weicht die bei der Vereinbarung der
Gesamtvergiitung zu Grunde gelegte Zahl der
Mitglieder von der tatsichlichen Zahl der Mit-
glieder im Vereinbarungszeitraum ab, ist die
Abweichung bei der jeweils folgenden Vereinba-
rung der Verdnderung der Gesamtvergiitung zu
beriicksichtigen.*

d) Absatz 4 wird wie folgt gefasst:

»(4) Die Kassenirztliche Vereinigung verteilt
die Gesamtvergiitungen an die Vertragsérzte; in
der vertragsérztlichen Versorgung verteilt sie die
Gesamtvergiitungen getrennt flir die Bereiche
der hausirztlichen und der fachéirztlichen Ver-
sorgung (§ 73). Sie wendet dabei den im Be-
nehmen mit den Verbinden der Krankenkassen
festgesetzten VerteilungsmafBstab an. Bei der
Verteilung der Gesamtvergiitungen sind Art und
Umfang der Leistungen der Vertragsirzte zu

Grunde zu legen. Im Verteilungsmalstab sind
Regelungen zur Vergiitung der Leistungen der
Psychotherapeuten und der ausschlielich psy-
chotherapeutisch titigen Arzte zu treffen, die ei-
ne angemessene Hohe der Vergiitung je Zeitein-
heit gewdhrleisten. Der Verteilungsmafstab hat
sicherzustellen, dass die Gesamtvergiitungen
gleichméBig auf das gesamte Jahr verteilt wer-
den. Der VerteilungsmaBstab soll sicherstellen,
dass eine tiberméfige Ausdehnung der Tatigkeit
des Vertragsarztes verhiitet wird. Insbesondere
kann vorgesehen werden, dass die von einem
Vertragsarzt erbrachten Leistungen bis zu einem
bestimmten Umfang (Regelleistungsvolumen)
nach festen Punktwerten vergiitet werden; die
Werte fiir das Regelleistungsvolumen je Ver-
tragsarzt sind arztgruppenspezifisch festzulegen.
Ubersteigt das Leistungsvolumen eines Ver-
tragsarztes das Regelleistungsvolumen seiner
Arztgruppe, kann der Punktwert bei der Vergii-
tung der das Regelleistungsvolumen iiberstei-
genden Leistungen abgestaffelt werden.*

e) Absatz 4a wird wie folgt gefasst:

»(4a) Der Bewertungsausschuss (§ 87 Abs. 1
Satz 1) bestimmt erstmalig bis zum 28. Februar
2000 Kriterien zur Verteilung der Gesamtver-
glitungen nach Absatz 4, insbesondere zur Fest-
legung der Vergiitungsanteile fiir die hausérztli-
che und die fachirztliche Versorgung sowie fiir
deren Anpassung an solche Verdnderungen der
vertragsdrztlichen Versorgung, die bei der Be-
stimmung der Anteile der hausérztlichen und der
fachérztlichen Versorgung an der Gesamtver-
giitung zu beachten sind; er bestimmt ferner den
Inhalt der nach Absatz 4 Satz 4 zu treffenden
Regelungen. Bei der erstmaligen Bestimmung
der Vergiitungsanteile fiir die hausérztliche Ver-
sorgung nach Satz 1 ist der auf die hausérztliche
Versorgung entfallende Anteil an der Gesamtheit
des in einer Kassenérztlichen Vereinigung abge-
rechneten Punktzahlvolumens des Jahres 1996
zu Grunde zu legen; iibersteigt in den Jahren
1997 bis 1999 der in einer Kassendrztlichen
Vereinigung auf die hausirztliche Versorgung
entfallende Anteil der abgerechneten Punkte am
gesamten Punktzahlvolumen den entsprechenden
Anteil des Jahres 1996, ist von dem jeweils ho-
heren Anteil auszugehen. Verdnderungen in der
Zahl der an der hausérztlichen Versorgung teil-
nehmenden Arzte in den Jahre nach 1996 sind zu
beriicksichtigen. Kommt eine Entscheidung des
Bewertungsausschusses nach Satz 1 innerhalb
der gesetzten Frist nicht zu Stande, entscheidet
der erweiterte Bewertungsausschuss nach § 87
Abs. 4 bis zum 30. April 2000.

37. § 87 wird wie folgt geéndert:

a) In Absatz 2a werden die Sdtze 4 und 5 wie folgt
gefasst:

,,Die nach Absatz 2 Satz 1 bestimmten Leistun-
gen sind entsprechend der in § 73 Abs. 1 festge-
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legten Gliederung der vertragsérztlichen Versor- tens das 3,5fache des Gebiihrensatzes der Gebiih-
gung bis zum 31. Mérz 2000 in Leistungen der renordnung fiir Zahnérzte berechnungsfdhig. Die
hausérztlichen und Leistungen der fachérztlichen Begrenzung nach den Sitzen 2 und 3 entfallt, wenn
Versorgung zu gliedern mit der Mal3gabe, dass der Bundesausschuss der Zahnérzte und Kranken-
unbeschadet gemeinsam abrechenbarer Leistun- kassen seinen Auftrag gemaB § 92 Abs. la und der
gen Leistungen der hausérztlichen Versorgung Bewertungsausschuss seinen Auftrag gemall § 87
nur von den an der hausérztlichen Versorgung Abs. 2d Satz 2 erfiillt hat. MaB3gebend ist der Tag
teilnehmenden Arzten und Leistungen der fach- des In-Kraft-Tretens der Richtlinien und der Tag
arztlichen Versorgung nur von den an der fach- des Beschlusses des Bewertungsausschusses.
drztlichen Versorgung teilnehmenden Arzten
abgerechnet werden diirfen; innerhalb der Glie- | 39. § 92 wird wie folgt gedndert:

derung der fachédrztlichen Leistungen kdnnen
weitere Untergliederungen nach Fachgruppen
vorgesehen werden. Die Kassenérztliche Verei-
nigung stellt sicher, dass die Abrechnung der in
Satz 3 genannten Leistungen fiir einen Versi-
cherten nur durch einen Arzt im Quartal erfolgt.*

b) Nach Absatz 2b werden folgende Absitze 2c
und 2d eingefiigt:

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

(2d) Die im einheitlichen Bewertungsmafstab
fiir zahnirztliche Leistungen aufgefiihrten Leis-
tungen konnen zu Leistungskomplexen zusam-
mengefasst werden. Die Leistungen sind ent-
sprechend einer ursachengerechten, zahnsub-
stanzschonenden und priventionsorientierten
Versorgung insbesondere nach dem Kriterium
der erforderlichen Arbeitszeit gleichgewichtig in
und zwischen den Leistungsbereichen fiir Zahn-
erhaltung, Privention, Zahnersatz und Kieferor-
thopddie zu bewerten. Bei der Festlegung der
Bewertungsrelationen  ist  wissenschaftlicher
Sachverstand einzubeziehen. Kommt eine Ver-
einbarung ganz oder teilweise bis zum 31. De-
zember 2001 nicht zu Stande, hat das Bundes-
ministerium fiir Gesundheit unverziiglich den
erweiterten Bewertungsausschuss nach Absatz 4
mit Wirkung fiir die Vertragsparteien anzurufen.
Der erweiterte Bewertungsausschuss setzt mit
der Mehrheit seiner Mitglieder innerhalb von
sechs Monaten die Vereinbarung fest.*

38. Nach § 87 wird folgender § 87a eingefiigt:

»§ 87a
Zahlungsanspruch bei Mehrkosten

Abrechnungsgrundlage fiir die Mehrkosten nach
§ 28 Abs. 2 Satz 2 und § 30 Abs. 3 Satz 2 ist die
Gebiihrenordnung flir Zahnérzte. Der Zahlungsan-
spruch des Vertragszahnarztes gegeniiber dem Ver-
sicherten ist bei den fiir diese Mehrkosten zu Grun-
de liegenden Leistungen auf das 2,3fache des Ge-
bithrensatzes der Gebiihrenordnung fiir Zahnérzte
begrenzt. Bei Mehrkosten fiir lichthdrtende Compo-
site-Fiillungen in Schicht- und Atztechnik im Sei-
tenzahnbereich nach § 28 Abs. 2 Satz 2 ist hochs-

a) Absatz 1 Satz 2 Nr. 6 wird wie folgt gefasst:

,»0. Verordnung von Arznei-, Verband-, Heil-
und Hilfsmitteln, Krankenhausbehandlung,
hauslicher Krankenpflege und Soziothera-
pie,”.

b) Nach Absatz 1 werden folgende Absitze la
und 1b eingefligt:

»(1a) Die Richtlinien nach Absatz 1 Satz 2
Nr. 2 sind auf eine ursachengerechte, zahnsub-
stanzschonende und praventionsorientierte zahn-
arztliche Behandlung einschlieflich der Versor-
gung mit Zahnersatz sowie kieferorthopadischer
Behandlung auszurichten. Der Bundesausschuss
der Zahnirzte und Krankenkassen hat die Richt-
linien auf der Grundlage auch von externem,
umfassendem zahnmedizinisch-wissenschaftli-
chem Sachverstand zu beschliefen. Das Bun-
desministerium fiir Gesundheit kann dem Bun-
desausschuss der Zahnérzte und Krankenkassen
vorgeben, einen Beschluss zu einzelnen dem
Bundesausschuss durch Gesetz zugewiesenen
Aufgaben zu fassen oder zu iiberpriifen und
hierzu eine angemessene Frist setzen. Bei Nicht-
einhaltung der Frist fasst eine aus den Mit-
gliedern des Bundesausschusses zu bildende
Schiedsstelle innerhalb von 30 Tagen den erfor-
derlichen Beschluss. Die Schiedsstelle besteht
aus dem unparteiischen Vorsitzenden, den zwei
weiteren unparteiischen Mitgliedern des Bun-
desausschusses und je einem der Vertreter der
Zahnirzte und Krankenkassen. Vor der Ent-
scheidung des Bundesausschusses {iiber die
Richtlinien nach Absatz 1 Satz 2 Nr. 2 ist den fiir
die Wahrnehmung der Interessen von Zahntech-
nikern maflgeblichen Spitzenorganisationen auf
Bundesebene Gelegenheit zur Stellungnahme zu
geben; die Stellungnahmen sind in die Entschei-
dung einzubeziehen.

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

¢) In Absatz 2 werden die Sétze 3, 4 und 5 aufge-
hoben.

d) Absatz 3 Satz 4 wird aufgehoben.
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e) Nach Absatz 7 wird folgender Absatz 7a einge-

fligt:

»(7a) Vor der Entscheidung des Bundesaus-
schusses iiber die Richtlinien zur Verordnung
von Hilfsmitteln nach Absatz 1 Satz 2 Nr. 6 ist
den in § 128 Abs. 1 Satz 4 genannten Organisa-
tionen der betroffenen Leistungserbringer und
Hilfsmittelhersteller auf Bundesebene Gelegen-
heit zur Stellungnahme zu geben; die Stellung-
nahmen sind in die Entscheidung einzubezie-
hen.*

39a. In § 93 Abs. 1 Satz 1 werden nach der Angabe ,.§ 34

40.

41.

Abs. 1 die Worter ,,oder durch Rechtsverordnung
auf Grund des § 34 Abs. 2 und 3 gestrichen.

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

§ 101 wird wie folgt geéndert:
a) Absatz 2 Satz 1 wird wie folgt gedndert:

aa) In Nummer 2 werden das Komma durch
das Wort ,,oder ersetzt und die Nummer 3
gestrichen.

bb) Die bisherige Nummer 4 wird Nummer 3.

b) Folgender Absatz 5 wird angefiigt:

»(5) Hausérzte (§ 73 Abs. la) bilden ab dem
1. Januar 2001 mit Ausnahme der Kinderérzte
eine Arztgruppe im Sinne des § 101 Abs. 2; Ab-
satz 4 bleibt unberiihrt. Der allgemeine bedarfs-
gerechte Versorgungsgrad ist fiir diese Arzt-
gruppe erstmals zum Stand vom 31. Dezember
1995 zu ermitteln. Die Verhiltniszahlen filir die
an der fachérztlichen Versorgung teilnehmenden
Internisten sind zum Stand vom 31. Dezember
1995 neu zu ermitteln. Der Bundesausschuss der
Arzte und Krankenkassen hat die neuen Verhilt-
niszahlen bis zum 31. Mérz 2000 zu beschlieen.
Der Landesausschuss hat die Feststellungen nach
§ 103 Abs. 1 Satz 1 erstmals zum Stand vom
31. Dezember 2000 zu treffen. Ein Wechsel fiir
Internisten ohne Schwerpunktbezeichnung in die
hausérztliche oder fachérztliche Versorgung ist
nur dann zuldssig, wenn dafiir keine Zulassungs-
beschriankungen nach § 103 Abs. 1 angeordnet
sind.“

42. § 102 wird wie folgt gedndert:

a) Der bisherige Text wird Absatz 1 mit der MaB-

gabe, dass in Satz 1 das Datum ,,1. Januar 1999
durch das Datum ,,1. Januar 2003 ersetzt wird.

b) Folgender Absatz 2 wird angefiigt:

»(2) Das Bundesministerium fiir Gesundheit
hat bis zum 31. Dezember 2001 durch Beaufira-
gung eines geeigneten wissenschaftlichen Instituts
die erforderliche Datengrundlage fiir die Bedarfs-
zulassung nach gesetzlich festzulegenden Ver-
hiltniszahlen nach Absatz 1 erstellen zu lassen.*

43.

44,

In § 103 Abs. 4 wird nach Satz 4 folgender Satz
eingefiigt:

»Ab dem 1. Januar 2006 sind fiir ausgeschriebene
Hausarztsitze grundsitzlich nur Allgemeindrzte zu
beriicksichtigen.*

§ 106 wird wie folgt geéndert:
a) Die Uberschrift wird wie folgt gefasst:

»Wirtschaftlichkeitspriifung in der vertragsérzt-
lichen Versorgung*.

b) Absatz 2 wird wie folgt gedndert:

aa) In Satz 1 Nr. 2 wird vor der Angabe ,,2 vom
Hundert* das Wort ,,mindestens® eingefligt.

bb) Satz 2 wird wie folgt gefasst:

,»Die Hohe der Stichprobe nach Satz 1 Nr. 2
ist nach Arztgruppen gesondert zu bestim-
men; der Priifungsausschuss kann fiir die
Zwecke der Priifung Gruppen abweichend
von den Fachgebieten nach ausgewdéhlten
Leistungsmerkmalen bilden.*

cc) Satz 3 wird wie folgt gefasst:

»Die Priiffungen nach Satz 1 umfassen auch
die Hiufigkeit von Uberweisungen, Kran-
kenhauseinweisungen und Feststellungen
der Arbeitsunfihigkeit sowie die Haufigkeit
und den Umfang sonstiger veranlasster
Leistungen, insbesondere aufwendiger me-
dizinisch-technischer Leistungen.*

dd) Satz 5 wird wie folgt gefasst:

,Die Priifungen nach Durchschnittswerten
sind fiir den Zeitraum eines Quartals, die
Priifungen bei Uberschreitung der Richt-
groBen fiir den Zeitraum eines Kalenderjah-
res durchzufithren.*

ee) Folgender Satz wird angefiigt:

,»In die Priifungen sind auch die Leistungen
einzubeziehen, die im Rahmen der Kosten-
erstattung vergiitet worden sind.*

¢) Nach Absatz 2 wird folgender Absatz 2a einge-
fiigt:

»(2a) Gegenstand der Beurteilung der Wirt-
schaftlichkeit in den Priifungen nach Absatz 2
Satz 1 Nr. 2 sind, soweit dafiir Veranlassung be-
steht,

1. die medizinische Notwendigkeit der Leis-
tungen (Indikation),

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

3. die Ubereinstimmung der Leistungen mit den
anerkannten Kriterien flir ihre fachgerechte
Erbringung (Qualitét), insbesondere mit den
in den Richtlinien der Bundesausschiisse ent-
haltenen Vorgaben,
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45.

46.

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

5. bei Leistungen des Zahnersatzes und der Kie-
ferorthopéddie auch die Vereinbarkeit der
Leistungen mit dem Heil- und Kostenplan.*

d) Absatz 3 wird wie folgt geéndert:

aa) In Satz 1 wird die Angabe ,,Absatz 2 Satz 3
durch die Angabe ,,Absatz 2 Satz 4“ er-
setzt.

bb) Die Sétze 2, 4 und 5 werden aufgehoben.

cc) Satz 3 wird Satz 2 und die Sétze 6 und 7
werden die Sétze 3 und 4.

e) In Absatz 4 Satz 1 wird die Angabe ,,Absatz 2
Satz 3 durch die Angabe ,,Absatz 2 Satz 4 er-
setzt.

f) Absatz 5 wird wie folgt gedndert:
aa) Satz 1 wird wie folgt gefasst:

,Der Priifungsausschuss fithrt die Priifun-
gen nach Absatz 2 durch; er entscheidet, ob
der Vertragsarzt, der erméchtigte Arzt oder
die erméchtigte &rztlich geleitete Einrich-
tung gegen das Wirtschaftlichkeitsgebot
verstolen hat und welche Malinahmen zu
treffen sind.

bb) Satz 3 wird aufgehoben.
g) Absatz 5a wird wie folgt gedndert:
aa) Satz 1 wird wie folgt gefasst:

,Priifungen bei Uberschreitung der Richt-
groBen nach § 84 Abs. 3 werden durchge-
fiihrt, wenn die Richtgrofen um mehr als
fiinf vom Hundert tiberschritten werden und
auf Grund der vorliegenden Daten nicht da-
von auszugehen ist, dass die Uberschreitung
durch Praxisbesonderheiten begriindet ist.*

bb) Nach Satz 1 wird folgender Satz eingefiigt:

,Bei einer Uberschreitung der RichtgroBen
um mehr als 15 vom Hundert hat der Ver-
tragsarzt den sich aus der Uberschreitung
der Richtgrolen ergebenden Mehraufwand
zu erstatten, soweit dieser nicht durch Pra-
xisbesonderheiten begriindet ist.*

cc) Der bisherige Satz 4 wird aufgehoben.

§ 111a Satz 2 wird wie folgt gedndert:

a) Nummer 4 wird gestrichen.

b) In Nummer 6 wird folgender Halbsatz angefiigt:
,»soweit nicht der Anwendungsbereich von § 137d
betroffen ist,*.

In § 113 wird die Uberschrift wie folgt gefasst:

»Qualitits- und Wirtschaftlichkeitspriifung der
Krankenhausbehandlung*.

47. § 115b wird wie folgt gedndert:
a) Absatz 1 wird wie folgt gefasst:

»(1) Die Spitzenverbande der Krankenkassen
gemeinsam, die Deutsche Krankenhausgesell-
schaft oder die Bundesverbinde der Kranken-
haustrdger gemeinsam und die Kassenérztlichen
Bundesvereinigungen vereinbaren

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

2. einheitliche Vergiitungen fiir Krankenhéuser
und Vertragsirzte und

3. MaBnahmen zur Sicherung der Qualitdt und
der Wirtschaftlichkeit.

In der Vereinbarung nach Satz 1 Nr. 1 sind bis
zum 31. Dezember 2000 die ambulant durch-
fithrbaren Operationen und stationsersetzenden
Eingriffe gesondert zu benennen, die in der Re-
gel ambulant durchgefiihrt werden koénnen, und
allgemeine Tatbestdnde zu bestimmen, bei deren
Vorliegen eine stationdre Durchfithrung erfor-
derlich sein kann. In der Vereinbarung sind die
Qualitdtsvoraussetzungen nach § 135 Abs. 2, die
Vereinbarungen nach § 137 Abs. 1 und die
Richtlinien nach § 136a und § 136b Abs. 1 und 2
zu berlicksichtigen, sowie Vergiitungsabschlige
fiir Krankenhduser und Vertragsirzte zu be-
stimmen, die ihre Verpflichtungen zur Qualitéts-
sicherung nicht einhalten.*

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

c) Absatz 3 wird wie folgt gefasst:

»(3) Kommt eine Vereinbarung nach Absatz 1
ganz oder teilweise nicht zu Stande, wird ihr In-
halt auf Antrag seiner Vertragspartei durch das
Bundesschiedsamt nach § 89 Abs. 4 festgesetzt.
Dieses wird hierzu um Vertreter der Deutschen
Krankenhausgesellschaft in der gleichen Zahl
erweitert, wie sie jeweils flir die Vertreter der
Krankenkassen und der Kassenérztlichen Bun-
desvereinigungen vorgesehen ist (erweitertes
Bundesschiedsamt). Das erweiterte Bundes-
schiedsamt beschlieft mit einer Mehrheit von
zwei Dritteln der Stimmen der Mitglieder. § 112
Abs. 4 gilt entsprechend.*

48. § 118 wird wie folgt gefasst:

»§ 118
Psychiatrische Institutsambulanzen

(1) Psychiatrische Krankenhduser sind vom Zu-
lassungsausschuss zur ambulanten psychiatrischen
und psychotherapeutischen Versorgung der Versi-
cherten zu ermichtigen. Die Behandlung ist auf
diejenigen Versicherten auszurichten, die wegen
Art, Schwere oder Dauer ihrer Erkrankung oder
wegen zu groBer Entfernung zu geeigneten Arzten
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49.

50.

51.

auf die Behandlung durch diese Krankenh&user an-
gewiesen sind. Der Krankenhaustrager stellt sicher,
dass die fiir die ambulante psychiatrische und psy-
chotherapeutische Behandlung erforderlichen Arzte
und nichtérztlichen Fachkréfte sowie die notwendi-
gen Einrichtungen bei Bedarf zur Verfiigung stehen.

(2) Allgemeinkrankenhduser mit selbstdndigen,
fachérztlich geleiteten psychiatrischen Abteilungen
mit regionaler Versorgungsverpflichtung sind zur
psychiatrischen und psychotherapeutischen Behand-
lung der im Vertrag nach Satz 2 vereinbarten Gruppe
von Kranken ermichtigt. Die Spitzenverbdnde der
Krankenkassen gemeinsam und einheitlich mit der
Deutschen Krankenhausgesellschaft und der Kassen-
arztlichen Bundesvereinigung legen in einem Vertrag
die Gruppe psychisch Kranker fest, die wegen ihrer
Art, Schwere oder Dauer ihrer Erkrankung der am-
bulanten Behandlung durch die Einrichtungen nach
Satz 1 bediirfen. Kommt der Vertrag ganz oder teil-
weise nicht zu Stande, wird sein Inhalt auf Antrag ei-
ner Vertragspartei durch das Bundesschiedsamt nach
§ 89 Abs. 4 festgelegt. Dieses wird hierzu um Ver-
treter der Deutschen Krankenhausgesellschaft in der
gleichen Zahl erweitert, wie sie jeweils fiir die Ver-
treter der Krankenkassen und der Kassenérztlichen
Bundesvereinigung vorgesehen ist (erweitertes Bun-
desschiedsamt). Das erweiterte Bundesschiedsamt
beschlieft mit einer Mehrheit von zwei Dritteln der
Stimmen der Mitglieder. Absatz 1 Satz 3 gilt. Fiir die
Qualifikation der Krankenhausirzte gilt § 135 Abs. 2
entsprechend.*

§ 129 Abs. 1 wird wie folgt gedndert:

a) Nach Nummer 1 wird folgende Nummer 2 ein-
gefligt:

»2. Abgabe von preisgiinstigen importierten
Arzneimitteln nach MalBBgabe des Rahmen-
vertrages nach Absatz 2,

b) Die bisherigen Nummern 2 und 3 werden Num-
mern 3 und 4.

Nach § 132a wird folgender § 132b eingefiigt:

»$ 132b
Versorgung mit Soziotherapie

(1) Die Krankenkassen oder die Landesverbiande
der Krankenkassen und die Verbidnde der Ersatz-
kassen konnen unter Beriicksichtigung der Richtli-
nien nach § 37a Abs. 2 mit geeigneten Personen
oder Einrichtungen Vertrdge iiber die Versorgung
mit Soziotherapie schlieBen, soweit dies fiir eine
bedarfsgerechte Versorgung notwendig ist.

(2) Die Spitzenverbande der Krankenkassen le-
gen gemeinsam und einheitlich in Empfehlungen
die Anforderungen an die Leistungserbringer fiir
Soziotherapie fest.*

§ 133 Abs. 1 Satz 1 wird durch folgende Sétze er-
setzt:

»soweit die Entgelte fiir die Inanspruchnahme von
Leistungen des Rettungsdienstes und anderer Kran-

51a.

52.

53.

kentransporte nicht durch landesrechtliche oder
kommunalrechtliche Bestimmungen festgelegt wer-
den, schlieBen die Krankenkassen oder ihre Ver-
bénde Vertrage liber die Vergiitung dieser Leistun-
gen unter Beachtung des § 71 Abs. 1 bis 3 mit dafiir
geeigneten Einrichtungen oder Unternehmen.
Kommt eine Vereinbarung nach Satz 1 nicht zu
Stande und sieht das Landesrecht fiir diesen Fall ei-
ne Festlegung der Vergiitungen vor, ist auch bei
dieser Festlegung § 71 Abs. 1 bis 3 zu beachten.*

§ 135 wird wie folgt geéndert:
a) Die Uberschrift wird wie folgt gefasst:

»Bewertung von Untersuchungs-
und Behandlungsmethoden*.

b) Dem Absatz 1 wird folgender Satz angefiigt:

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

c) Die Absitze 3 bis 6 werden aufgehoben.

§ 135a wird wie folgt gefasst:

»$ 135a
Verpflichtung zur Qualitétssicherung

(1) Die Leistungserbringer sind zur Sicherung
und Weiterentwicklung der Qualitét der von ihnen
erbrachten Leistungen verpflichtet. Die Leistungen
miissen dem jeweiligen Stand der wissenschaftli-
chen Erkenntnisse entsprechen und in der fachlich
gebotenen Qualitit erbracht werden.

(2) Vertragsirzte, zugelassene Krankenhduser
sowie Erbringer von Vorsorgeleistungen oder
RehabilitationsmaBnahmen sind nach Maf3gabe der
§§ 136a, 136b, 137 und 137d verpflichtet, sich an
einrichtungsiibergreifenden Maflnahmen der Quali-
titssicherung zu beteiligen, die insbesondere zum
Ziel haben, die Ergebnisqualitdt zu verbessern. Zu-
gelassene Krankenhiuser, stationdre Vorsorgeein-
richtungen und stationdre Rehabilitationseinrich-
tungen sind nach Maligabe der §§ 137 und 137d
verpflichtet, einrichtungsintern ein Qualititsmana-
gement einzufiihren und weiterzuentwickeln.*

Nach § 136 werden folgende §§ 136a und 136b ein-
gefiigt:
»$ 136a

Qualitétssicherung in der vertragsarztlichen
Versorgung

Der Bundesausschuss der Arzte und Krankenkas-
sen bestimmt fiir die vertragsérztliche Versorgung
durch Richtlinien nach § 92

1. die verpflichtenden MaBnahmen der Qualititssi-
cherung nach § 135a Abs. 2 und

2. Kriterien fiir die indikationsbezogene Notwen-
digkeit und Qualitit der durchgefiihrten dia-
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54.

gnostischen und therapeutischen Leistungen,
insbesondere aufwendiger medizintechnischer
Leistungen.

Vor der Entscheidung des Bundesausschusses
iiber die Richtlinien ist der Bundesirztekammer
und der Deutschen Krankenhausgesellschaft
Gelegenheit zur Stellungnahme zu geben.

§ 136b

Qualitétssicherung in der vertragsirztlichen
Versorgung

(1) Der Bundesausschuss der Zahndrzte und
Krankenkassen bestimmt fiir die vertragszahnérzt-
liche Versorgung durch Richtlinien nach § 92

1. die verpflichtenden MafBnahmen der Qualitétssi-
cherung nach § 135a Abs. 2 und

2. Kriterien fiir die indikationsbezogene Notwen-
digkeit und Qualitit aufwendiger diagnostischer
und therapeutischer Leistungen.

Vor der Entscheidung des Bundesausschusses iiber
die Richtlinien ist der Bundeszahnérztekammer
Gelegenheit zur Stellungnahme zu geben.

(2) Der Bundesausschuss hat auch Qualitétskrite-
rien fiir die Versorgung mit Fiillungen und Zahner-
satz zu beschliefen. Bei der Festlegung von Quali-
tatskriterien fiir Zahnersatz ist der Verband Deut-
scher Zahntechniker-Innungen zu beteiligen; die
Stellungnahmen sind in die Entscheidung einzube-
ziehen. Der Zahnarzt {ibernimmt fiir Fiillungen und
die Versorgung mit Zahnersatz eine zweijdhrige
Gewihr. Identische und Teilwiederholungen von
Fillungen sowie die Erneuerung und Wiederher-
stellung von Zahnersatz einschlieBlich Zahnkronen
sind in diesem Zeitraum vom Zahnarzt kostenfrei
vorzunehmen. Ausnahmen hiervon bestimmen die
Kassenzahnérztliche Bundesvereinigung und die
Spitzenverbéinde der Krankenkassen gemeinsam
und einheitlich. § 195 des Biirgerlichen Gesetz-
buchs bleibt unberiihrt. Lingere Gewihrleistungs-
fristen kénnen zwischen den Kassenzahnérztlichen
Vereinigungen und den Landesverbénden der Kran-
kenkassen und den Verbdnden der Ersatzkassen
sowie in Einzel- oder Gruppenvertrigen zwischen
Zahnérzten und Krankenkassen vereinbart werden.
Die Krankenkassen koénnen hierfiir Vergiitungszu-
schlidge gewihren; der Eigenanteil der Versicherten
bei Zahnersatz bleibt unberiihrt. Die Zahnérzte, die
ihren Patienten eine lingere Gewdhrleistungsfrist
einrdumen, konnen dies ihren Patienten bekannt
machen.*

§ 137 wird wie folgt gefasst:

»3 137
Qualititssicherung bei zugelassenen
Krankenhédusern

(1) Die Spitzenverbidnde der Krankenkassen und
der Verband der privaten Krankenversicherung ver-

einbaren mit der Deutschen Krankenhausgesell-
schaft unter Beteiligung der Bundesirztekammer
sowie der Berufsorganisationen der Krankenpflege-
berufe Maflnahmen der Qualititssicherung fiir nach
§ 108 zugelassene Krankenhduser. Dabei sind die Er-
fordernisse einer sektor- und berufsgruppeniibergrei-
fenden Versorgung angemessen zu beriicksichtigen;
dazu ist der Kassendrztlichen Bundesvereinigung
Gelegenheit zur Stellungnahme zu geben. Die Ver-
einbarungen nach Satz 1 regeln insbesondere

1. die verpflichtenden MaBnahmen der Qualititssi-
cherung nach § 135a Abs. 2 sowie die grund-
sitzlichen Anforderungen an ein einrichtungs-
internes Qualitdtsmanagement,

2. Kriterien fiir die indikationsbezogene Notwen-
digkeit und Qualitdt der im Rahmen der Kran-
kenhausbehandlung durchgefiihrten diagnosti-
schen und therapeutischen Leistungen, insbe-
sondere aufwendiger medizintechnischer Leis-
tungen,

3. Grundsitze zur Einholung von Zweitmeinungen
vor Eingriffen und

4. Vergilitungsabschlidge fiir zugelassene Kranken-
héuser, die ihre Verpflichtungen zur Qualitétssi-
cherung nicht einhalten.

(2) Die Vereinbarungen nach Absatz 1 sind fiir
zugelassene Krankenhduser unmittelbar verbind-
lich. Sie haben Vorrang vor Vertrdgen nach § 112
Abs. 1, soweit diese keine ergidnzenden Regelun-
gen zur Qualitétssicherung enthalten. Vertrage zur
Qualitétssicherung nach § 112 Abs. 1 gelten bis
zum Abschluss von Vereinbarungen nach Absatz 1
fort.

(3) Die Vereinbarungen nach Absatz 1 kommen
durch Mehrheitsentscheidung der Vereinbarungs-
partner zu Stande. Die Ortskrankenkassen ein-
schlieBlich der See-Krankenkasse sind an dem Ver-
tragsschluss mit drei Vertretern, die Ersatzkassen
mit zwel Vertretern, die Betriebskrankenkassen, die
Innungskrankenkassen, die landwirtschaftlichen
Krankenkassen sowie die Bundesknappschaft mit je
einem Vertreter, der Verband der privaten Kran-
kenversicherung mit einem Vertreter, die Kranken-
hduser mit zehn Vertretern beteiligt. Kommt in ei-
nem Vereinbarungsverfahren eine Mehrheitsent-
scheidung nicht zu Stande, wird auf Verlangen von
mindestens drei Beteiligten nach Satz 2 ein weiterer
stimmberechtigter unparteiischer Beteiligter hinzu-
gezogen. Die Vertreter der Krankenkassen und des
Verbandes der privaten Krankenversicherung ge-
meinsam sowie die Vertreter der Krankenhduser
gemeinsam haben jeweils das Vorschlagsrecht fiir
den unparteiischen Beteiligten. Kommt eine Eini-
gung iiber den unparteiischen Beteiligten nicht zu
Stande, wird er durch Los bestimmt.*

55. § 137a wird aufgehoben.
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57.

§ 137b wird wie folgt gefasst:

,§ 137b

Arbeitsgemeinschaft zur Férderung der
Qualititssicherung in der Medizin

Die Bundesirztekammer, die Kassenéarztliche
Bundesvereinigung, die Deutsche Krankenhausge-
sellschaft, die Spitzenverbidnde der Krankenkassen,
der Verband der privaten Krankenversicherung und
die Berufsorganisationen der Krankenpflegeberufe
treffen insbesondere zur Sicherung der Einheitlich-
keit der Qualifikations- und Qualititssicherungsan-
forderungen Vorkehrungen zur gegenseitigen Ab-
stimmung durch Bildung einer Arbeitsgemein-
schaft. Diese hat hierzu den Stand der Qualitétssi-
cherung im Gesundheitswesen festzustellen, sich
daraus ergebenden Weiterentwicklungsbedarf zu
benennen, eingefiihrte QualitdtssicherungsmaBnah-
men auf ihre Wirksamkeit hin zu bewerten und
Empfehlungen fiir eine an einheitlichen Grundsit-
zen ausgerichtete sowie sektoren- und berufsgrup-
peniibergreifende Qualititssicherung im Gesund-
heitswesen einschlieBlich ihrer Umsetzung zu erar-
beiten. Sie erstellt in regelmaBigen Abstdnden einen
Bericht iiber den Stand der Qualitdtssicherung. Der
Arbeitsgemeinschaft sind von ihren Mitgliedern
vertragliche Vereinbarungen iiber die Qualitit und
die Qualitdtssicherung auf Bundes- oder Landes-
ebene vorzulegen. Zur Erfiillung ihrer Aufgaben
kann die Arbeitsgemeinschaft weitere Organisatio-
nen, soweit deren Belange beriihrt sind, sowie Ver-
treter der Patienten hinzuziehen.*

Nach § 137b werden folgende §§ 137c bis 137¢
eingefiigt:
»d 137¢
Bewertung von Untersuchungs- und
Behandlungsmethoden im Krankenhaus

(1) Die Bundesirztekammer, die Bundesverbande
der Krankenkassen, die Bundesknappschaft, die
Verbédnde der Ersatzkassen und die Deutsche Kran-
kenhausgesellschaft {iberpriiffen auf Antrag eines
Spitzenverbandes der Krankenkassen, der Deut-
schen Krankenhausgesellschaft oder eines Bundes-
verbandes der Krankenhaustrdger Untersuchungs-
und Behandlungsmethoden, die zu Lasten der ge-
setzlichen Krankenkassen im Rahmen einer Kran-
kenhausbehandlung angewandt werden oder ange-
wandt werden sollen, darauf hin, ob sie fiir eine aus-
reichende, zweckmiBige und wirtschaftliche Ver-
sorgung der Versicherten unter Beriicksichtigung
des allgemein anerkannten Standes der medizini-
schen Erkenntnisse erforderlich sind. Ergibt die
Uberpriifung, dass die Methode nicht den Kriterien
nach Satz 1 entspricht, darf sie im Rahmen einer
Krankenhausbehandlung zu Lasten der Kranken-
kassen nicht erbracht werden; die Durchfithrung
klinischer Studien bleibt unberiihrt. Die Beteiligten
nach Satz 1 stimmen Arbeitsplan und Bewertungs-
ergebnisse mit den fiir die Erstellung der Richtlinien
nach § 92 Abs. 1 Satz 2 Nr. 5 und die Uberpriifung
der vertragsirztlichen und -zahnérztlichen Leistun-

gen nach § 135 Abs. 1 Satz 2 zusténdigen Bundes-
ausschiissen ab.

(2) Die Beteiligten nach Absatz 1 Satz 1 bilden
einen Ausschuss Krankenhaus. Der Ausschuss be-
steht aus drei Vertretern der Ortskrankenkassen,
zwei Vertretern der Ersatzkassen, je einem Vertreter
der Betriebskrankenkassen, der Innungskrankenkas-
sen, der landwirtschaftlichen Krankenkassen und
der knappschaftlichen Krankenversicherung, fiinf
Vertretern der Krankenhduser, vier Vertretern der
Bundesirztekammer sowie dem unparteiischen
Vorsitzenden des Bundesausschusses der Arzte und
Krankenkassen. Uber den Vorsitzenden und seinen
Stellvertreter sollen sich die Beteiligten nach Ab-
satz 1 Satz 1 einigen. Kommt eine Einigung nicht
zu Stande, werden sie durch das Bundesministerium
fiir Gesundheit im Benehmen mit den Beteiligten
nach Absatz 1 Satz 1 berufen. § 90 Abs. 3 Satz 1
und 2 gilt entsprechend. Die Beteiligten nach Ab-
satz 1 vereinbaren das Nahere iiber die Bestellung,
die Amtsdauer, die Amtsfithrung, die Erstattung der
baren Auslagen und die Entschiddigung fiir den
Zeitaufwand der Ausschussmitglieder sowie iiber
die Verteilung der Kosten; kommt eine Vereinba-
rung bis zum 31. August 2000 nicht zu Stande, be-
stimmt das Bundesministerium fiir Gesundheit ihren
Inhalt durch Rechtsverordnung. Die Aufsicht iiber
die Geschiftsfiilhrung des Ausschusses fiihrt das
Bundesministerium fiir Gesundheit.

§137d

Qualititssicherung bei der ambulanten und
stationdren Vorsorge oder Rehabilitation

(1) Fiir stationdre Vorsorge- oder Rehabilitations-
einrichtungen, mit denen ein Vertrag nach § 111 be-
steht, vereinbaren die Spitzenverbinde der Kran-
kenkassen gemeinsam und einheitlich mit den fiir
die Wahrnehmung der Interessen der stationiren
Vorsorge- oder Rehabilitationseinrichtungen auf
Bundesebene maligeblichen Spitzenorganisationen
die Maflnahmen der Qualitdtssicherung nach § 135a
Abs. 2 sowie die grundsitzlichen Anforderungen an
ein einrichtungsinternes Qualitdtsmanagement.

(2) Fiir Leistungserbringer, die ambulante Vorsor-
geleistungen oder Rehabilitationsmafnahmen nach
§ 23 Abs. 2 oder § 40 Abs. 1 erbringen, vereinbaren
die Spitzenverbdnde der Krankenkassen gemeinsam
und einheitlich, die Kassenérztliche Bundesvereini-
gung und die Bundesverbdnde der Leistungserbrin-
ger, die ambulante Vorsorgeleistungen oder Rehabi-
litationsmafnahmen durchfiihren, Maflnahmen der
Qualititssicherung nach § 135a Abs. 2.

(3) Die Vertragspartner haben durch geeignete
Maflnahmen sicherzustellen, dass die Anforderun-
gen an die Qualitdtssicherung fiir die ambulante und
stationdre Vorsorge und Rehabilitation einheitlichen
Grundsitzen geniigen, und die Erfordernisse einer
sektor- und berufsgruppeniibergreifenden Versor-
gung angemessen beriicksichtigt sind. Bei Verein-
barungen nach Absatz 1 ist der Bundesarztekammer
und der Deutschen Krankenhausgesellschaft Gele-
genheit zur Stellungnahme zu geben.
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§ 137¢
Koordinierungsausschuss

(1) Die Spitzenorganisationen, die die Bundes-
ausschiisse der Arzte und Krankenkassen nach § 91
Abs. 1 und den Ausschuss Krankenhaus nach
§ 137c Abs. 2 bilden, errichten als Arbeitsgemein-
schaft einen Koordinierungsausschuss.

(2) Der Koordinierungsausschuss setzt sich aus
den Vorsitzenden der Bundesausschiisse und dem
Vorsitzenden des Ausschusses Krankenhaus, drei
Vertretern der Kassenérztlichen Bundesvereini-
gung, zwei Vertretern der Kassenzahnérztlichen
Bundesvereinigung, drei Vertretern der Deutschen
Krankenhausgesellschaft, einem Vertreter der Bun-
desirztekammer, drei Vertretern der Ortskranken-
kassen, zwei Vertretern der Ersatzkassen, je einem
Vertreter der Betriebskrankenkassen, der Innungs-
krankenkassen, der landwirtschaftlichen Kranken-
kassen sowie der knappschaftlichen Krankenversi-
cherung zusammen. Bei den Beschliissen nach Ab-
satz 3 wirken an Stelle der drei Vertreter der Kas-
senérztlichen Bundesvereinigung und der zwei
Vertreter der Kassenzahnérztlichen Bundesvereini-
gung fiinf Vertreter der Kassenérztlichen Bundes-
vereinigung mit. Bei den Beschliissen iiber die
Empfehlungen nach Absatz 4 wirken nur die Ver-
treter der betroffenen Organisationen mit; das Na-
here iiber die Zusammensetzung des Koordinie-
rungsausschusses in diesen Fillen ist in der Ge-
schéftsordnung zu regeln. Der Koordinierungsaus-
schuss gibt sich eine Geschéftsordnung und fiihrt
die Geschifte der Bundesausschiisse und des Aus-
schusses Krankenhaus. Er stellt das fiir die Ge-
schiftsfiihrung notwendige Personal ein. Uber die
Verteilung der Kosten haben die Spitzenorganisa-
tionen nach Absatz 1 eine Vereinbarung zu treffen.
§ 90 Abs. 3 Satz 1 und 2 gilt entsprechend.

(3) Der Koordinierungsausschuss

1. soll insbesondere auf der Grundlage evidenzba-
sierter Leitlinien die Kriterien fiir eine im Hin-
blick auf das diagnostische und therapeutische
Ziel ausgerichtete zweckméBige und wirtschaft-
liche Leistungserbringung fiir mindestens zehn
Krankheiten je Jahr beschlieBen, bei denen Hin-
weise auf unzureichende, fehlerhafte oder tiber-
maifige Versorgung bestehen und deren Beseiti-
gung die Morbiditit und Mortalitét der Bevolke-
rung nachhaltig beeinflussen kann, und

2. gibt Empfehlungen zu den zur Umsetzung und
Evaluierung der Kriterien nach Nummer 1 not-
wendigen Verfahren, insbesondere beziiglich der
Dokumentation der Leistungserbringer.

Die Beschliisse nach Satz 1 Nr. 1 sind fiir die Kran-
kenkassen, die zugelassenen Krankenhiuser und die
Vertragsirzte, mit Ausnahme der Vertragszahnirz-
te, unmittelbar verbindlich; § 94 gilt entsprechend.
Der Koordinierungsausschuss gibt Empfehlungen
fiir die Grundsétze zur Vergiitung der Dokumenta-
tion. Zur Vorbereitung seiner Entscheidungen wird

58.

bei dem Koordinierungsausschuss eine sachver-
standige Stabsstelle eingerichtet, die sich externen
wissenschaftlichen Sachverstands bedienen kann.

(4) Der Koordinierungsausschuss gibt Empfeh-
lungen in sonstigen sektoreniibergreifenden Ange-
legenheiten der Bundesausschiisse und des Aus-
schusses Krankenhaus.

(5) Vor der Entscheidung des Koordinierungs-
ausschusses iiber die Beschliisse und Empfehlungen
nach Absatz 3 Satz 1 ist den fiir die Wahrnehmung
der Interessen der ambulanten und stationéren Vor-
sorge- oder Rehabilitationseinrichtungen auf Bun-
desebene malgeblichen Spitzenorganisationen so-
wie den Berufsorganisationen der Krankenpflegebe-
rufe, soweit deren Belange beriihrt sind, Gelegen-
heit zur Stellungnahme zu geben; die Stellungnah-
men sind in die Entscheidungen einzubeziehen.

(6) Die Aufsicht iiber den Koordinierungsaus-
schuss fiihrt das Bundesministerium fiir Gesundheit.
§ 94 Abs. 2 Satz 1 und Abs. 3 des Zehnten Buches
gilt entsprechend.*

Im Vierten Kapitel wird nach dem Zehnten Ab-
schnitt folgender Elfter Abschnitt eingefligt:

,,BElfter Abschnitt

Beziehungen zu Leistungserbringern
in der integrierten Versorgung

§ 140a
Integrierte Versorgung

(1) Integrierte Versorgungsformen auf Grund der
Vertrdge nach den §§ 140b und 140d ermdglichen
eine verschiedene Leistungssektoren iibergreifende
Versorgung der Versicherten. Das Versorgungsan-
gebot und die Voraussetzungen seiner Inanspruch-
nahme ergeben sich aus dem Vertrag nach § 140b
und, soweit es die vertragsirztliche Versorgung ein-
schlieit, aus den Rahmenvereinbarungen nach
§ 140d.

(2) Die Teilnahme der Versicherten an den integ-
rierten Versorgungsformen ist freiwillig. Ein be-
handelnder Leistungserbringer darf aus der gemein-
samen Dokumentation nach § 140b Abs. 3 die den
Versicherten betreffenden Behandlungsdaten und
Befunde nur dann abrufen, wenn der Versicherte
ihm gegeniiber seine Einwilligung erteilt hat, die In-
formation fir den konkret anstehenden Behand-
lungsfall genutzt werden soll und der Leistungs-
erbringer zu dem Personenkreis gehort, der nach
§ 203 des Strafgesetzbuches zur Geheimhaltung
verpflichtet ist.

(3) Die Versicherten haben das Recht, von ihrer
Krankenkasse umfassend iiber die Vertrdge zur in-
tegrierten Versorgung, die teilnehmenden Leis-
tungserbringer, besondere Leistungen und verein-
barte Qualitdtsstandards informiert zu werden. Die-
ses Recht besteht auch gegeniiber den teilnehmen-
den Leistungserbringern und ihren Zusammen-
schliissen.
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§ 140b
Vertrige zu integrierten Versorgungsformen

(1) Die Krankenkassen konnen mit den in Ab-
satz 2 genannten Vertragspartnern Vertrdge iiber
integrierte Versorgungsformen abschlieBen. Die
Vertragspartner haben die Integrationsversorgung
nach MaBigabe des Absatzes 4 und, soweit sie die
vertragsirztliche Versorgung einschlieft, der auf
Grund von § 140d getroffenen Rahmenvereinba-
rungen zu regeln. In den Verhandlungen iiber den
Abschluss eines Vertrages nach Satz 1 kénnen sich
Vertragsirzte von ihrer Kassenérztlichen Vereini-
gung beraten lassen. Gemeinschaften zur vertrags-
drztlichen Versorgung zugelassener Arzte und
Zahnérzte, die Vertragspartner nach Satz 1 sind,
konnen mit der Verteilung der auf die Gemeinschaft
entfallenden Vergiitungen oder Vergiitungsanteile
ihre Kassenérztliche Vereinigung beauftragen.

(2) Die Vertriage nach Absatz 1 kénnen nur mit

— Gemeinschaften zur vertragsirztlichen Versor-
gung zugelassener Arzte und Zahnirzte sowie
einzelnen sonstigen an der Versorgung der Ver-
sicherten teilnehmenden Leistungserbringern
oder deren Gemeinschaften,

— Kassenirztlichen Vereinigungen,

— Tragern zugelassener Krankenhduser, Trigern
von stationdren Vorsorge- und Rehabilitations-
einrichtungen, soweit mit ihnen ein Versor-
gungsvertrag nach § 111 besteht, Tragern von
ambulanten Rehabilitationseinrichtungen oder
deren Gemeinschaften,

— Gemeinschaften der vorgenannten Leistungser-
bringer,

abgeschlossen werden.

(3) In den Vertrdgen nach Absatz 1 miissen sich
die Vertragspartner der Krankenkassen zu einer
qualititsgesicherten, wirksamen, ausreichenden,
zweckmaBigen und wirtschaftlichen Versorgung der
Versicherten verpflichten. Die Vertragspartner
haben die Erfiilllung der Leistungsanspriiche der
Versicherten nach den §§ 2 und 11 bis 62 in dem
MaBe zu gewdhrleisten, zu dem die Leistungs-
erbringer nach diesem Kapitel verpflichtet sind.
Insbesondere miissen die Vertragspartner die Ge-
wiéhr dafiir tibernehmen, dass sie die organisatori-
schen, betriebswirtschaftlichen sowie die medizini-
schen und medizinisch-technischen Voraussetzun-
gen fiir die vereinbarte integrierte Versorgung ent-
sprechend dem allgemein anerkannten Stand der
medizinischen Erkenntnisse und des medizinischen
Fortschritts erfiillen und eine an dem Versorgungs-
bedarf der Versicherten orientierte Zusammenarbeit
zwischen allen an der Versorgung Beteiligten ein-
schlieBlich der Koordination zwischen den ver-
schiedenen Versorgungsbereichen und einer ausrei-
chenden Dokumentation, die allen an der integrier-
ten Versorgung Beteiligten im jeweils erforderli-
chen Umfang zuginglich sein muss, sicherstellen.
Gegenstand des Versorgungsauftrags an die Ver-

tragspartner der Krankenkassen nach den Absdtzen
1 und 2 diirfen nur solche Leistungen sein, iiber de-
ren Eignung als Leistung der Krankenversicherung
die Bundesausschiisse nach § 91 im Rahmen der
Beschliisse nach § 92 Abs. 1 Satz 2 Nr. 5 und der
Ausschuss nach § 137c Abs. 2 im Rahmen der
Beschliisse nach § 137c Abs. 1 keine ablehnende
Entscheidung getroffen haben.

(4) Die Vertrage konnen Abweichendes von den
Vorschriften dieses Kapitels, des Krankenhausfi-
nanzierungsgesetzes sowie den nach diesen Vor-
schriften getroffenen Regelungen insoweit regeln,
als die abweichende Regelung dem Sinn und der
Eigenart der integrierten Versorgung entspricht, die
Qualitat, die Wirksamkeit und die Wirtschaftlich-
keit der integrierten Versorgung verbessert oder aus
sonstigen Griinden zu ihrer Durchfiihrung erforder-
lich ist. Wird in Folge einer Vereinbarung nach
Satz 1 fiir das Krankenhaus ein Budget nach § 12
der Bundespflegesatzverordnung nicht vereinbart,
sind die von den Krankenkassen gemeinsam mit
dem Krankenhaustriger in einem Vertrag nach Ab-
satz 1 vereinbarten Entgelte fiir alle Benutzer des
Krankenhauses einheitlich zu berechnen.

§ 140c
Vergilitung

(1) Die Vertrdge zur integrierten Versorgung le-
gen die Vergiitung fest. Aus der Vergiitung fiir die
integrierten Versorgungsformen sind sédmtliche
Leistungen, die von teilnehmenden Versicherten im
Rahmen der einbezogenen Leistungen in Anspruch
genommen werden, zu vergiiten. Dies gilt auch fiir
die Inanspruchnahme von Leistungen von nicht an
der integrierten Versorgung teilnehmenden Leis-
tungserbringern.

(2) Die Vertriage zur integrierten Versorgung kon-
nen die Ubernahme der Budgetverantwortung insge-
samt oder flir definierte Teilbereiche (kombiniertes
Budget) vorsehen. Die Zahl der teilnehmenden Ver-
sicherten und deren Risikostruktur sind zu beriick-
sichtigen. Erginzende Morbidititskriterien sollen in
den Vereinbarungen beriicksichtigt werden.

§ 140d
Rahmenvereinbarungen zur integrierten Versorgung

(1) Die Spitzenverbande der Krankenkassen ge-
meinsam und einheitlich schlieen mit den Kassen-
arztlichen Bundesvereinigungen im Rahmen der Si-
cherstellung der vertragsérztlichen Versorgung nach
§ 75 als Bestandteil der Bundesmantelvertrige Rah-
menvereinbarungen iber die integrierte Versorgung
nach § 140a ab. Zu vereinbaren sind insbesondere:

1. Regelungen zum Inhalt und zu den Mindeststan-
dards des Versorgungsaufirags der integrierten
Versorgung,

2. Regelungen zu den Mindestanforderungen an die
Qualititssicherung bei der Ubernahme eines Ver-
sorgungsauftrags auf der Basis der nach §§ 135a,
136a, 136b und 137e Abs. 3 bestimmten Richt-
linien,
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3. Regelungen iiber die inhaltlichen Voraussetzun-
gen zur Teilnahme der Vertragsérzte an der in-
tegrierten Versorgung einschlielich der Fest-
legung von einer Mindest- oder Hochstzahl der
teilnechmenden Vertragsirzte sowie Regelungen
zur Einbeziehung der hausérztlichen Versorgung
nach § 73 Abs. 1 Satz 2, wenn die integrierte
Versorgung nach § 140b Abs. 1 eine oder meh-
rere der in § 73 Abs. 2 Nr. 1 und 3 bis 12 ge-
nannten Leistungen einschlief3t,

4. Regelungen zur Finanzierung der integrierten
Versorgung und ihrer Vergiitung sowie Rege-
lungen zur rechnerischen Bereinigung der Ge-
samtvergiitungen, die sicherstellen, dass Gesamt-
vergiitungen entsprechend einem in den Rah-
menvereinbarungen festzulegenden Maf3stab be-
reinigt werden, soweit die budgetzugehorigen
Leistungsbereiche Bestandteil der integrierten
Versorgung geworden sind. Die Regelungen zur
Vergiitung und zur Bereinigung haben die Zahl
und die Risikostruktur der Versicherten zu be-
riicksichtigen. Ergénzende Morbiditétskriterien
sollen berticksichtigt werden.

(2) Die Vertragspartner haben die Rahmenver-
einbarungen nach Absatz 1 bis zum 30. Juni 2000
zu treffen. Kommt bis zu diesem Zeitpunkt eine
Rahmenvereinbarung ganz oder teilweise nicht zu
Stande, setzt das Bundesschiedsamt mit der Mehr-
heit seiner Mitglieder den Vertragsinhalt innerhalb
von drei Monaten fest.

§ 140e

Rahmenvereinbarungen mit den
Spitzenorganisationen

Die Spitzenverbdnde der Krankenkassen kdnnen
gemeinsam und einheitlich mit der Deutschen Kran-
kenhausgesellschaft eine Rahmenvereinbarung tiber
den Inhalt und die Durchfiilhrung der integrierten
Versorgung nach § 140a schlielen, soweit sie Leis-
tungen der stationdren Versorgung einschlieft. Die
Spitzenverbénde der Krankenkassen kénnen gemein-
sam und einheitlich mit den fiir die Wahrnehmung
der wirtschaftlichen Interessen gebildeten maBgebli-
chen Spitzenorganisationen von Leistungserbringern
Rahmenvereinbarungen iiber den Inhalt und die
Durchfiihrung der integrierten Versorgung schliefen.

§ 140f
Bereinigung, Ausgleiche

(1) Die Vertragspartner der Gesamtvertrdge nach
§ 85 haben die Gesamtvergiitung unter Beriicksich-
tigung der Rahmenvereinbarung nach § 140d Abs. 1
Nr. 4 rechnerisch zu bereinigen.

(2) Die Vertragspartner der Vereinbarungen nach
§ 84 Abs. 1 haben das Arznei- und Heilmittelbudget
rechnerisch zu bereinigen, soweit die integrierte Ver-
sorgung die Versorgung mit Arznei- und Heilmitteln
einschlieft. Die Budgets sind entsprechend der Zahl
und der Risikostruktur der an der integrierten Ver-
sorgung teilnehmenden Versicherten zu verringern.
Ergénzende Morbidititskriterien sollen beriicksich-
tigt werden.

59.

60.

(3) Schlieft die integrierte Versorgung die Ver-
sorgung mit Arznei- und Heilmitteln nicht ein, sind
die Vertragspartner der Krankenkassen nach § 140b
Abs. 2 im Falle einer Uberschreitung des Budgets
nach § 84 Abs. 1 am Ausgleich der Budgetiiber-
schreitung entsprechend des auf die integrierte Ver-
sorgung entfallenden Anteils an der Summe der von
den Krankenkassen nach § 85 gezahlten Gesamt-
vergiitungen zu beteiligen.

§ 140g
Bonus in der integrierten Versorgung

Versicherten kann nach Maf3gabe der Satzung der
Krankenkasse ein Bonus gewdhrt werden, wenn sie
die Teilnahmebedingungen mindestens ein Jahr
eingehalten haben und die Versorgungsform zu
Einsparungen geflihrt hat. Aus den erzielten Einspa-
rungen kann die Krankenkasse auch einen mit den
Vertragspartnern festzulegenden Anteil fiir die an
der Versorgungsform beteiligten Leistungserbringer
und zur Forderung der Versorgungsform verwen-
den. Das Néhere zu dem Anspruch der Vertrags-
partner auf den Anteil ist in den Vereinbarungen
nach den §§ 140b und 140d zu regeln.

§ 140h
Auswertung der integrierten Versorgung

Die Krankenkassen oder ihre Verbdnde konnen
eine wissenschaftliche Begleitung und Auswertung
der integrierten Versorgung im Hinblick auf die Er-
reichung der Ziele der integrierten Versorgung nach
allgemein anerkannten wissenschaftlichen Stan-
dards veranlassen.

§ 141 wird wie folgt gedndert:

a) In Absatz 2 Satz 3 werden das Wort ,,vermie-
den* durch das Wort ,,ausgeschlossen* und das
Wort ,,unter* durch das Wort ,,nach ersetzt so-
wie der Klammerzusatz ,,(Grundsatz der Bei-
tragssatzstabilitdt)“ gestrichen.

b) Absatz 4 wird aufgehoben.

§ 142 wird wie folgt gedndert:
a) Die Uberschrift wird wie folgt gefasst:

Lunterstiitzung der Konzertierten Aktion; Sach-
verstandigenrat®.

b) Absatz 2 wird wie folgt gefasst:

»(2) Das Bundesministerium fiir Gesundheit
beruft einen Sachverstindigenrat, der die Kon-
zertierte Aktion im Gesundheitswesen bei der
Erflllung ihrer Aufgaben unterstiitzt. Der Sach-
verstindigenrat hat zudem die Aufgabe, Gut-
achten zur Entwicklung der Versorgung in der
gesetzlichen Krankenversicherung zu erstellen;
er hat dabei im Hinblick auf eine bedarfsge-
rechte Versorgung Bereiche mit Uber-, Unter-
und Fehlversorgungen und Madglichkeiten zur
Ausschopfung von Wirtschaftlichkeitsreserven
aufzuzeigen und zu bewerten. Das Bundesmi-
nisterium fiir Gesundheit kann den Gegenstand
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61.

62.

63.

64.

des Gutachtens ndher bestimmen. Der Sachver-
standigenrat erstellt das Gutachten im Abstand
von zwei Jahren und leitet es dem Bundesmi-
nisterium fiir Gesundheit jeweils zum 15. April,
erstmals im Jahr 2001, zu. Das Bundesministe-
rium fiir Gesundheit legt das Gutachten den ge-
setzgebenden Korperschaften des Bundes unver-
ziglich vor und nimmt in angemessener Frist zu
dem Gutachten Stellung.*

Dem § 175 Abs. 1 wird folgender Satz angefiigt:

,»Das Wahlrecht kann nach Vollendung des 15. Le-
bensjahres ausgeiibt werden.*

Dem § 193 Abs. 2 wird folgender Satz angefiigt:

,Die versicherungspflichtige Mitgliedschaft gilt als
fortbestehend, wenn die Versicherungspflicht am
Tag vor dem Beginn des Wehrdienstes endet oder
wenn zwischen dem letzten Tag der Mitgliedschaft
und dem Beginn des Wehrdienstes ein Samstag,
Sonntag oder gesetzlicher Feiertag liegt.*

In § 210 Abs. 2 wird die Angabe ,,§ 135 Abs. 3¢
durch die Angabe ,,§ 136a Satz 1 Nr. 1, § 136b
Abs. 1 Satz 1 Nr. 1 ersetzt.

Nach § 219 werden folgende §§ 219a bis 219d ein-
gefligt:

,§219a

Deutsche Verbindungsstelle Krankenversicherung-
Ausland

(1) Die Spitzenverbiande der Krankenkassen bil-
den die Deutsche Verbindungsstelle Krankenversi-
cherung-Ausland (Verbindungsstelle). Die Verbin-
dungsstelle nimmt die ihr durch iber- und zwi-
schenstaatliches sowie durch innerstaatliches Recht
iibertragenen Aufgaben wahr. Sie nimmt insoweit
auch Aufgaben wahr, die nach {liber- und zwischen-
staatlichem sowie nach innerstaatlichem Recht bis
zum ... [einsetzen: Datum des Tages des In-Kraft-
Tretens dieses Gesetzes] dem AOK-Bundesverband
in seiner Eigenschaft als Verbindungsstelle iibertra-
gen waren. Insbesondere gehdren hierzu:

1. Vereinbarungen mit auslédndischen Verbindungs-
stellen,

2. Kostenabrechnungen mit in- und ausldndischen
Stellen,

3. Festlegung des anzuwendenden Versicherungs-
rechts,

4. Koordinierung der Verwaltungshilfe in grenz-
iiberschreitenden Féllen sowie

5. Information, Beratung und Aufklarung.

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

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

(4) Der Geschiftsfiihrer fiihrt die Geschéfte der
Verbindungsstelle. Er vertritt die Verbindungsstelle

gerichtlich und auBergerichtlich. § 31 Abs. 3 des
Vierten Buches gilt entsprechend. Das Néhere be-
stimmt die Satzung.

(5) Die §§ 34, 37 und 38 des Vierten Buches so-
wie § 194 Abs. 1 Nr. 10 gelten entsprechend.

§219b
Verwaltungsrat der Verbindungsstelle

(1) Der Verwaltungsrat hat
1. die Satzung zu beschlieBen,
2. den Haushaltsplan festzustellen,

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

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

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

(2) Die Spitzenverbdnde der in § 35a Abs. 1 Satz 1
des Vierten Buches genannten Krankenkassen ent-
senden je ein Vorstandsmitglied, die iibrigen Spit-
zenverbdande je ein Mitglied der Geschéftsfiihrung
in den Verwaltungsrat.

(3) Beschliisse des Verwaltungsrates werden mit
einfacher Mehrheit der Mitglieder gefasst. Be-
schliisse iiber Haushaltsangelegenheiten und iiber
die Aufstellung und Anderung der Satzung bediir-
fen einer Mehrheit von zwei Dritteln der Mitglieder.

§ 219c¢
Sténdiger Arbeitsausschuss der Verbindungsstelle

Die Verbindungsstelle hat einen Stindigen Ar-
beitsausschuss, in den jeder Spitzenverband einen
Vertreter entsenden kann. Dieser berdt und unter-
stiitzt den Geschaftsfiihrer. Das Néhere bestimmt
die Satzung.

§219d

Finanzierung und Aufsicht iiber die
Verbindungsstelle

(1) Die zur Finanzierung der Verbindungsstelle
erforderlichen Mittel werden durch die von den
Mitgliedern im Voraus zu tragenden Umlagen und
die sonstigen Einnahmen der Verbindungsstelle
aufgebracht. Berechnungsgrundlage fiir die Umla-
gen sind die Mitgliederzahlen. Das Néihere be-
stimmt die Satzung.

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

(3) Die Verbindungsstelle untersteht der Aufsicht
des Bundesministeriums fir Gesundheit; die Auf-
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65.

66.

67.

68.

69.

sicht wird im Einvernehmen mit dem Bundesmi-
nisterium fiir Arbeit und Sozialordnung ausgeiibt.
Die Aufsicht erstreckt sich auf die Beachtung von
Gesetz und sonstigem Recht. Die §§ 88 und 89 des
Vierten Buches sowie § 274 gelten entsprechend.*

Dem § 232 wird folgender Absatz 3 angefiigt:

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

In § 235 Abs. 1 Satz 2 werden nach dem Wort ,,um*
die Worter ,,den Zahlbetrag der Rente wegen ver-
minderter Erwerbsfahigkeit sowie um* eingefiigt.

§ 240 wird wie folgt geéndert:

a) Dem Absatz 3a wird folgender Satz angefligt:

»atz 1 gilt auch flir hinterbliebene Ehegatten
der dort genannten Versicherten, wenn ihre Ver-
sicherung nach § 10 erlischt und sie der Versi-
cherung beigetreten sind.*

b) Dem Absatz 4 wird folgender Satz angefiigt:

»atz 1 gilt nicht fir freiwillige Mitglieder, die
die Voraussetzungen fiir den Anspruch auf eine
Rente aus der gesetzlichen Rentenversicherung
erfiilllen und diese Rente beantragt haben, wenn
sie seit der erstmaligen Aufnahme einer Er-
werbstétigkeit bis zur Stellung des Rentenan-
trags mindestens neun Zehntel der zweiten
Halfte dieses Zeitraums Mitglied oder nach § 10
versichert waren; § 5 Abs. 2 Satz 1 gilt entspre-
chend.”

¢) In Absatz 4a werden die Worter ,,beruflich be-
dingten Auslandsaufenthalts durch die Worter
»Auslandsaufenthalts, der durch die Berufstitig-
keit des Mitglieds, seines Ehegatten oder eines
seiner Elternteile bedingt ist,” ersetzt.

In § 251 wird nach Absatz 4a folgender Absatz 4b
eingefiigt:

,»(4b) Fiir Personen, die als nicht satzungsméafige
Mitglieder geistlicher Genossenschaften oder &hn-
licher religiéser Gemeinschaften fiir den Dienst in
einer solchen Genossenschaft oder &hnlichen reli-
giosen Gemeinschaft auBerschulisch ausgebildet
werden, trigt die geistliche Genossenschaft oder
dhnliche religiose Gemeinschaft die Beitrage.*

§ 257 wird wie folgt geéndert:

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

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

,»2. sich verpflichtet, fiir versicherte
Personen, die das 65. Lebensjahr

vollendet haben und die iiber eine
Vorversicherungszeit von min-
destens zehn Jahren in einem
substitutiven Versicherungsschutz
(§ 12 Abs. 1 des Versicherungs-
aufsichtsgesetzes) verfligen oder
die das 55. Lebensjahr vollendet
haben, deren jédhrliches Gesamt-
einkommen (§ 16 des Vierten Bu-
ches) die Jahresarbeitsentgelt-
grenze (§ 6 Abs. 1 Nr. 1) nicht
libersteigt und iiber diese Vorver-
sicherungszeit verfligen, einen
brancheneinheitlichen Standardta-
rif anzubieten, dessen Vertrags-
leistungen den Leistungen dieses
Buches bei Krankheit jeweils
vergleichbar sind und dessen
Beitrag fiir Einzelpersonen den
durchschnittlichen Hochstbeitrag
der gesetzlichen Krankenversi-
cherung und fiir Ehegatten insge-
samt 150 vom Hundert des durch-
schnittlichen Hochstbeitrages der
gesetzlichen  Krankenversiche-
rung nicht libersteigt, sofern das
jéhrliche Gesamteinkommen der
Ehegatten die Jahresarbeitsent-
geltgrenze nicht libersteigt,".

bbb) Nach Nummer 2 werden folgende
Nummern 2a bis 2c eingefiigt:

,,2a.sich verpflichtet, den branchen-

2b.

einheitlichen Standardtarif unter
den in Nummer 2 genannten Vor-
aussetzungen auch Personen, die
das 55. Lebensjahr nicht vollendet
haben, anzubieten, die die Voraus-
setzungen fiir den Anspruch auf
eine Rente der gesetzlichen Ren-
tenversicherung erfiillen und die-
se Rente beantragt haben oder die
ein Ruhegehalt nach beamten-
rechtlichen oder vergleichbaren
Vorschriften beziehen; dies gilt
auch fir Familienangehdrige, die
bei Versicherungspflicht des Ver-
sicherungsnehmers nach § 10 fa-
milienversichert wiren,

sich verpflichtet, auch versicher-
ten Personen, die nach beamten-
rechtlichen  Vorschriften oder
Grundsétzen bei Krankheit An-
spruch auf Beihilfe haben, sowie
deren  beriicksichtigungsfahigen
Angehorigen unter den in Num-
mer 2 genannten Voraussetzun-
gen einen brancheneinheitlichen
Standardtarif anzubieten, dessen
die Beihilfe ergidnzende Ver-
tragsleistungen den Leistungen
dieses Buches bei Krankheit je-
weils vergleichbar sind und des-
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sen Beitrag sich aus der Anwen-
dung des durch den Beihilfesatz
nicht gedeckten Vom-Hundert-
Anteils auf den in Nummer 2 ge-
nannten Hochstbeitrag ergibt,

2c. sich verpflichtet, den branchen-
einheitlichen Standardtarif unter
den in Nummer 2b genannten
Voraussetzungen ohne Beriick-
sichtigung der Vorversicherungs-
zeit, der Altersgrenze und des Ge-
samteinkommens ohne Risikozu-
schlag auch Personen anzubieten,
die nach allgemeinen Aufnahme-
regeln aus Risikogriinden nicht
oder nur zu ungiinstigen Kondi-
tionen versichert werden konnten,
wenn sie das Angebot innerhalb
der ersten sechs Monate nach der
Feststellung der Behinderung
oder der Berufung in das Be-
amtenverhdltnis oder bis zum
31. Dezember 2000 annehmen.*

ccc) In Nummer 5 werden nach dem Wort
,betreibt“ der Punkt gestrichen und
folgender Halbsatz angefligt: ,,oder,
wenn das Versicherungsunternehmen
seinen Sitz in einem anderen Mit-
gliedstaat der Europdischen Union
hat, den Teil der Pramien, fiir den Be-
schiftigte einen Zuschuss nach Ab-
satz 2 erhalten, nur fir die Kranken-
versicherung verwendet.*

bb) In Satz 3 werden nach dem Wort ,,Arbeitge-
ber” die Worter ,jeweils nach Ablauf von
drei Jahren® eingefiigt.

¢) In Absatz 2b werden nach der Angabe ,Nr. 2%
die Angabe ,und 2a bis 2¢“, nach dem Wort
»ist“ die Worter ,und der eine gleichmaBige
Belastung dieser Unternehmen bewirkt™ einge-
fiigt und folgender Satz angefiigt:

,Fur in Absatz 2a Satz 1 Nr. 2¢ genannte Perso-
nen, bei denen eine Behinderung nach § 4 Abs. 1
des Gesetzes zur Eingliederung Schwerbehin-
derter in Arbeit, Beruf und Gesellschaft festge-
stellt worden ist, wird ein fiktiver Zuschlag von
100 vom Hundert auf die Bruttoprdmie ange-
rechnet, der in den Ausgleich nach Satz 1 einbe-
zogen wird.*

70. § 258 wird wie folgt geéndert:

a) Die Uberschrift wird wie folgt gefasst:
»Beitragszuschiisse flir andere Personen*.

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

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

71.

72.

72a.

73.

74.

75.

In § 267 Abs. 5 werden in Satz 1 die Worter ,,dem
Krankenschein‘ durch die Worter ,,der Krankenver-
sichertenkarte* und in Satz 2 die Worter ,,der Kran-
kenschein® durch die Worter ,,die Krankenversi-
chertenkarte* ersetzt.

Im Achten Kapitel Vierter Abschnitt wird der
Zweite Titel aufgehoben.

In § 275 Abs. 1b Satz 2 wird die Angabe ,,Satz 3
durch die Angabe ,,Satz 4* ersetzt.

In § 285 Abs. 4 werden das Wort ,,Psychothera-
peuten gestrichen und nach dem Wort , fiir“ das
Wort ,,Psychotherapeuten, eingefiigt.

§ 292 wird wie folgt geéndert:
a) Die Absatzbezeichnung ,,(1)* wird gestrichen.
b) Die Absitze 2 bis 4 werden aufgehoben.

Dem § 293 werden folgende Absétze 4 und 5 ange-
figt:

»(4) Die Kassenérztliche und die Kassenzahn-
arztliche Bundesvereinigung fithren jeweils ein
bundesweites Verzeichnis der an der vertragsérztli-
chen Versorgung teilnehmenden Arzte und Zahn-
drzte. Das Verzeichnis enthdlt den Namen, die An-
schrift und ein bundeseinheitliches Kennzeichen
(Arzt- und Zahnarztnummer); es ist in monatlichen
oder kiirzeren Abstinden zu aktualisieren. Die
Arztnummer ist so zu gestalten, dass sie ohne zu-
sitzliche Daten iiber den Arzt oder Zahnarzt nicht
einem bestimmten Arzt oder Zahnarzt zugeordnet
werden kann; dabei ist zu gewdéhrleisten, dass die
Nummer eine Identifikation des Arztes oder Zahn-
arztes auch fiir die Krankenkassen und ihre Verbén-
de fiir die gesamte Dauer der vertragsirztlichen Ta-
tigkeit ermoglicht. Die Kassenérztliche und die
Kassenzahnirztliche Bundesvereinigung stellen den
Spitzenverbdnden der Krankenkassen das Ver-
zeichnis bis zum 31. Mérz 2000 auf maschinell
verwertbaren Datentragern unentgeltlich zur Verfii-
gung; Anderungen des Verzeichnisses sind den
Spitzenverbdnden in monatlichen oder kiirzeren
Abstdnden unentgeltlich zu tibermitteln. Die Spit-
zenverbinde stellen ihren Mitgliedsverbdnden und
den Krankenkassen das Verzeichnis zur Erfiillung
ihrer Aufgaben, insbesondere im Bereich der Ge-
wihrleistung der Qualitdt und der Wirtschaftlichkeit
der Versorgung sowie der Aufbereitung der dafiir
erforderlichen Datengrundlagen, zur Verfligung; fiir
andere Zwecke diirfen die Spitzenverbinde das
Verzeichnis nicht verwenden.

(5) Die fuir die Wahrnehmung der wirtschaftlichen
Interessen gebildete maBgebliche Spitzenorganisa-
tion der Apotheker fiihrt ein bundeseinheitliches
Verzeichnis iiber die Apotheken und stellt dieses
den Spitzenverbidnden der Krankenkassen bis zum
31. Mirz 2000 auf maschinell verwertbaren Daten-
trigern unentgeltlich zur Verfiigung. Anderungen des
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76.

77.

78.

Verzeichnisses sind den Spitzenverbénden der Kran-
kenkassen in monatlichen oder kiirzeren Abstinden
unentgeltlich zu tibermitteln. Das Verzeichnis enthélt
den Namen des Apothekers, die Anschrift und das
Kennzeichen der Apotheke; es ist in monatlichen
oder kiirzeren Abstdnden zu aktualisieren. Die Spit-
zenverbiande stellen ihren Mitgliedsverbdnden und
den Krankenkassen das Verzeichnis zur Erfiillung ih-
rer Aufgaben im Zusammenhang mit der Abrech-
nung der Apotheken, der in den §§ 129 und 300 ge-
troffenen Regelungen sowie der damit verbundenen
Datenaufbereitungen zur Verfligung; fiir andere
Zwecke diirfen die Spitzenverbénde das Verzeichnis
nicht verwenden. Apotheken nach Satz 1 sind ver-
pflichtet, die fiir das Verzeichnis erforderlichen Aus-
kiinfte zu erteilen. Weitere Anbieter von Arzneimit-
teln sind gegeniiber den Spitzenverbédnden der Kran-
kenkassen entsprechend auskunftspflichtig.*

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

aa) In Satz 2 werden die Worter ,,dem vierstel-
ligen Schliissel* gestrichen.

bb) Satz 3 wird wie folgt gefasst:

,Das Bundesministerium fiir Gesundheit
kann das Deutsche Institut fiir medizinische
Dokumentation und Information beauftra-
gen, den in Satz 2 genannten Schliissel um
Zusatzkennzeichen zur Gewéhrleistung der
fir die Erfiillung der Aufgaben der Kran-
kenkassen notwendigen Aussagefihigkeit
des Schliissels zu ergidnzen.*

cc) Folgende Sitze werden angefiigt:

»von Vertragsirzten durchgefiihrte Opera-
tionen und sonstige Prozeduren sind nach
dem vom Deutschen Institut fiir medizini-
sche Dokumentation und Information im
Auftrag des Bundesministeriums fiir Ge-
sundheit herausgegebenen Schliissel zu ver-
schliisseln. Das Bundesministerium fiir Ge-
sundheit gibt den Zeitpunkt des In-Kraft-
Tretens der jeweiligen Fassung des Diagno-
senschliissels nach Satz 2 sowie des Proze-
durenschliissels nach Satz 4 im Bundesan-
zeiger bekannt.

b) In Absatz 2a wird die Angabe ,,§ 292 Abs. 1
durch die Angabe ,,§ 292 ersetzt.

¢) In Absatz 3 Nr. 5 wird die Angabe ,,§§ 296, 297
und 299 durch die Angabe ,,§§ 296 und 297
ersetzt.

d) Absatz 4 wird aufgehoben.
e) Der bisherige Absatz 5 wird Absatz 4.

§ 299 wird aufgehoben.

§ 300 wird wie folgt geéndert:

a) In Absatz 1 Satz 1 werden nach dem Wort
»Apotheken die Worter ,,und weitere Anbieter
von Arzneimitteln® eingefligt.

b) Absatz 2 wird wie folgt gefasst:

»(2) Die Apotheken und weitere Anbieter von
Arzneimitteln konnen zur Erfiillung ihrer Ver-
pflichtungen nach Absatz 1 Rechenzentren in
Anspruch nehmen. Die Rechenzentren diirfen
die Daten fiir im Sozialgesetzbuch bestimmte
Zwecke verarbeiten und nutzen, soweit sie dazu
von einer berechtigten Stelle beauftragt worden
sind; anonymisierte Daten diirfen auch fiir ande-
re Zwecke verarbeitet und genutzt werden.*

¢) In Absatz 3 werden nach Nummer 2 der Punkt
durch ein Komma ersetzt und folgende Num-
mer 3 angefiigt:

,3. die Ubermittlung des Apothekenverzeich-
nisses nach § 293 Abs. 5.“

79. § 301 wird wie folgt gedndert:

a) Absatz 1 Satz 1 wird wie folgt gedndert:

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

bb) In Nummer 6 werden nach dem Wort ,,Ope-
rationen® die Worter ,,und sonstigen Proze-
duren® angefiigt.

cc) Nummer 7 wird wie folgt gefasst:

»7. den Tag, die Uhrzeit und den Grund
der Entlassung oder der Verlegung, bei
externer Verlegung das Institutions-
kennzeichen der aufnehmenden Insti-
tution, bei Entlassung oder Verlegung
die fir die Krankenhausbehandlung
mafgebliche Hauptdiagnose und die
Nebendiagnosen,*.

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

b) Absatz 2 wird wie folgt gedndert:

aa) In Satz 1 werden die Worter ,,dem vierstel-
ligen Schliissel* gestrichen.

bb) Die Sitze 2 bis 4 werden wie folgt gefasst:

,»Die Operationen und sonstigen Prozeduren
nach Absatz 1 Satz 1 Nr. 6 sind nach dem
vom Deutschen Institut fiir medizinische
Dokumentation und Information im Auftrag
des Bundesministeriums fiir Gesundheit he-
rausgegebenen Schliissel zu verschliisseln;
der Schliissel hat die sonstigen Prozeduren
zu umfassen, die nach § 17b des Kranken-
hausfinanzierungsgesetzes abgerechnet wer-
den konnen. Das Bundesministerium fiir
Gesundheit gibt den Zeitpunkt der In-Kraft-
Setzung der jeweiligen Fassung des Diag-
nosenschliissels nach Satz 1 sowie des Pro-
zedurenschliissels nach Satz 2 im Bundes-
anzeiger bekannt; es kann das Deutsche In-
stitut fiir medizinische Dokumentation und
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80.

Information beauftragen, den in Satz 1 ge-
nannten Schliissel um Zusatzkennzeichen
zur Gewihrleistung der fiir die Erfiillung
der Aufgaben der Krankenkassen notwen-
digen Aussagefdhigkeit des Schliissels zu
erginzen. Die Fachabteilungen nach Absatz
1 Satz 1 Nr. 5 sind nach der Gliederung in
Anhang 1 der Leistungs- und Kalkulations-
aufstellung nach § 17 Abs. 4 der Bundes-
pflegesatzverordnung anzugeben.*

§ 302 wird wie folgt geéndert:

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

b) Dem Absatz 2 werden folgende Sétze angefiigt:

»Die Leistungserbringer nach Absatz 1 koénnen
zur Erfiillung ihrer Verpflichtungen Rechenzent-
ren in Anspruch nehmen. Die Rechenzentren diir-
fen die Daten fiir im Sozialgesetzbuch bestimmte
Zwecke verarbeiten und nutzen, soweit sie dazu
von einer berechtigten Stelle beaufiragt worden
sind; anonymisierte Daten diirfen auch fiir andere
Zwecke verarbeitet und genutzt werden.

80a. § 304 Abs. 1 wird wie folgt gedndert:

81.

82.
&3.

a) In Nummer 1 wird die Angabe ,,Abs. 1 gestri-
chen.

b) In Nummer 2 wird die Angabe ,,§ 292 Abs. 2%
durch die Angabe ,,§ 292 und die Angabe ,,den
§§ 297 und 299 durch die Angabe ,,§ 297 ersetzt.

Nach § 305 wird folgender § 305a eingefiigt:

»3 305a
Information der Vertragsirzte

(1) Zur Sicherung der wirtschaftlichen Verord-
nungsweise konnen die Kassenérztlichen Vereini-
gungen und die Kassendrztlichen Bundesvereini-
gungen sowie die Krankenkassen und ihre Verbén-
de die Vertragsérzte iiber verordnungsféahige Leis-
tungen und deren Preise oder Entgelte informieren
sowie nach dem allgemein anerkannten Stand der
medizinischen Erkenntnisse Hinweise zu Indikation
und therapeutischem Nutzen geben.

(2) Die Kassenérztlichen Vereinigungen und die
Krankenkassen konnen die Vertragsirzte auf der
Grundlage von Ubersichten iiber die von ihnen im
Zeitraum eines Jahres oder in einem kiirzeren Zeit-
raum erbrachten, verordneten oder veranlassten
Leistungen iiber Fragen der Wirtschaftlichkeit ge-
mifB § 106 Abs. 2a beraten.

§ 309 Abs. 3 wird aufgehoben.

§ 310 Abs. 1 wird wie folgt gefasst:

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

84. § 311 Abs. 1 wird aufgehoben.

85. In § 312 werden die Absitze 7a und 7b aufgehoben.

86. § 313 Abs. 10 Buchstabe ¢ wird aufgehoben.

Artikel 2

Anderung des Dritten Buches Sozialgesetzbuch

Das Dritte Buch Sozialgesetzbuch — Arbeitsforderung —
(Artikel 1 des Gesetzes vom 24. Mirz 1997, BGBI. 1
S. 594, 595), zuletzt gedndert durch ..., wird wie folgt
gedndert:

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

5. Personen, die als nicht satzungsmiBige Mitglieder

geistlicher Genossenschaften oder dhnlicher religi-
oser Gemeinschaften fiir den Dienst in einer sol-
chen Genossenschaft oder &hnlichen religiosen
Gemeinschaft auBerschulisch ausgebildet werden.*

2. § 135 wird wie folgt gedndert:

a)
b)

In Nummer 4 wird das Wort ,,und* gestrichen.

In Nummer 5 wird der Punkt durch ein Komma
ersetzt und nach dem Komma das Wort ,,und”
eingefiigt.

Nach Nummer 5 wird folgende Nummer 6 ange-
fligt:

,,0. flir Zeiten, in denen Versicherungspflicht we-
gen der auBerschulischen Ausbildung von
nicht satzungsmifBigen Mitgliedern geistlicher
Genossenschaften oder &hnlicher religidser
Gemeinschaften fiir den Dienst in einer sol-
chen Genossenschaft oder dhnlichen religio-
sen Gemeinschaft bestand, das Entgelt, das
der Beitragsberechnung zu Grunde zu legen

113

war.

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

”1'

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

4. § 345 wird wie folgt gedndert:

a)

b)

Nach Nummer 3 wird folgende Nummer 4 ecinge-
figt:

4. die als nicht satzungsmaBige Mitglieder geist-
licher Genossenschaften oder dhnlicher religi-
oser Gemeinschaften fiir den Dienst in einer
solchen Genossenschaft oder dhnlichen religi-
osen Gemeinschaft auBerschulisch ausgebildet
werden, ein Entgelt in Hohe der gewéhrten
Geld- und Sachbeziige,*.

Die bisherigen Nummern 4 und 5 werden Num-
mern 5 und 6.
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5. § 347 wird wie folgt gedndert: 5.

a) Nach Nummer 3 wird folgende Nummer 4 einge-
fligt:

»4. fur nicht satzungsmaBige Mitglieder geistli-
cher Genossenschaften oder dhnlicher religio-
ser Gemeinschaften wéihrend der Zeit der au-
Berschulischen Ausbildung fiir den Dienst in
einer solchen Genossenschaft oder dhnlichen
religiosen Gemeinschaft von der geistlichen
Genossenschaft oder dhnlichen religidsen
Gemeinschaft,.

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

Artikel 3
Anderung des Elften Buches Sozialgesetzbuch

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

1. § 20 wird wie folgt geéndert:

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

b) Nach Absatz 2 wird folgender Absatz 2a einge-

§ 61 wird wie folgt gedndert:

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

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

»oder, wenn das Versicherungsunternehmen sei-
nen Sitz in einem anderen Mitgliedstaat der Euro-
pdischen Union hat, den Teil der Pramien, fiir den
Berechtigte den Zuschuss erhalten, nur fir die
Kranken- und Pflegeversicherung verwendet.*

¢) In Absatz 7 werden nach dem Wort ,,Verpflichte-
ten die Worter ,,jeweils nach Ablauf von drei Jah-
ren eingefiigt.

. In § 110 Abs. 1 Nr. 2 Buchstabe g werden die Worter

,regelméfig im Monat ein Siebtel der monatlichen
BezugsgroBe nach § 18 des Vierten Buches® durch die
Worter ,,die in § 25 Abs. 1 Satz 1 Nr. 5 genannten
Einkommensgrenzen® ersetzt.

Artikel 4

Anderung des Krankenhaus-
finanzierungsgesetzes

Das Krankenhausfinanzierungsgesetz in der Fassung

fugt: der Bekanntmachung vom 10. April 1991 (BGBI. I S.
”(23) Als zu ihrer Berufsausbildung Beschaf- 886), zuletzt geéindert durch ..., wird wie fOlgt geéindert:

tigte im Sinne des Absatzes 1 Satz 2 Nr. 1 gelten

Personen, die als nicht satzungsméBige Mitglieder | 1-

geistlicher Genossenschaften oder @hnlicher reli-
gioser Gemeinschaften fiir den Dienst in einer sol-
chen Genossenschaft oder &#hnlichen religiosen
Gemeinschaft auflerschulisch ausgebildet wer-
den.*

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

»J. kein Gesamteinkommen haben, das regelmai-
Big im Monat ein Siebtel der monatlichen Be-
zugsgroBe nach § 18 des Vierten Buches,
mindestens jedoch 630 Deutsche Mark, tiber-
schreitet; bei Renten wird der Zahlbetrag ohne
den auf Entgeltpunkte fiir Kindererziehungs-
zeiten entfallenden Teil beriicksichtigt.

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

3. Dem § 27 wird folgender Satz angefiigt:
»$ 5 Abs. 10 des Fiinften Buches gilt entsprechend.*
4. In § 41 Abs. 2, § 42 Abs. 2 und § 43 Abs. 2, 3 und 5

wird jeweils die Angabe ,,31. Dezember 1999 durch
die Angabe ,,31. Dezember 2001 ersetzt.

§ 17 wird wie folgt gedndert:

a) In Absatz 1 Satz 4 wird die Angabe ,,§ 141 Abs.
2 durch die Angabe ,,§ 71 Abs. 1* ersetzt.

b) Absatz la wird gestrichen.

c) In Absatz 2a Satz 3 werden nach der Angabe
,»1998 die Worter ,,und bis zur Einfiihrung des
Vergiitungssystems nach § 17b* eingefiigt.

d) Absatz 4b wird wie folgt geéndert:

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

bb) Folgender Satz wird angefligt:

,Bis zum 31. Dezember 2002 sind die In-
standhaltungsmittel nach Satz 3 zweckge-
bunden und noch nicht verwendete Mittel auf
einem gesonderten Konto zu buchen.

. Nach § 17a wird folgender § 17b eingefiigt:

»3 17b
Einfiihrung eines pauschalierenden Entgeltsystems

(1) Fir die Vergiitung der allgemeinen Kranken-
hausleistungen ist fiir alle Krankenhéuser, fiir die die
Bundespflegesatzverordnung gilt, ein durchgéingiges,
leistungsorientiertes und pauschalierendes Vergii-
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tungssystem einzufiihren; dies gilt nicht fiir die Leis-
tungen der in § 1 Abs. 2 der Psychiatrie-Personal-
verordnung genannten Einrichtungen, soweit in der
Verordnung nach § 16 Satz 1 Nr. 1 nichts Abwei-
chendes bestimmt wird. Das Vergiitungssystem hat
Komplexitdten und Comorbidititen abzubilden; sein
Differenzierungsgrad soll praktikabel sein. Mit den
Entgelten nach Satz 1 werden die allgemeinen voll-
stationdren und teilstationdren Krankenhausleistungen
fiir einen Behandlungsfall vergiitet. Soweit allgemeine
Krankenhausleistungen nicht in die Entgelte nach Satz
1 einbezogen werden koénnen, weil der Finanzie-
rungstatbestand nicht in allen Krankenhdusern vor-
liegt, sind bundeseinheitlich Regelungen fiir Zu- oder
Abschldge zu vereinbaren, insbesondere flir die Not-
fallversorgung und eine zur Sicherstellung der Ver-
sorgung der Bevolkerung notwendige Vorhaltung von
Leistungen, die auf Grund des geringen Versorgungs-
bedarfs mit den Entgelten nach Satz 1 nicht kostende-
ckend finanzierbar ist, sowie fiir die nach MaBigabe
dieses Gesetzes und der Verordnung nach § 16 Satz 1
Nr. 1 zu finanzierenden Ausbildungsstitten und Aus-
bildungsvergiitungen; fiir die Aufnahme von Begleit-
personen nach § 2 Abs. 2 Satz 2 Nr. 3 der Bundes-
pflegesatzverordnung ist ein Zuschlag zu vereinbaren.
Die Fallgruppen und ihre Bewertungsrelationen sind
bundeseinheitlich festzulegen; die Punktwerte kdnnen
nach Regionen differenziert festgelegt werden. Die
Bewertungsrelationen sind als Relativgewichte auf ei-
ne Bezugsleistung zu definieren.

(2) Die Spitzenverbande der Krankenkassen und der
Verband der privaten Krankenversicherung gemeinsam
vereinbaren entsprechend den Vorgaben der Absitze 1
und 3 mit der Deutschen Krankenhausgesellschaft ein
Vergiitungssystem, das sich an einem international be-
reits eingesetzten Vergiitungssystem auf der Grundlage
der Diagnosis Related Groups (DRG) orientiert, ein-
schlieBlich der Punktwerte sowie seine Weiterent-
wicklung und Anpassung an die medizinische Ent-
wicklung und an Kostenentwicklungen. Sie orientieren
sich dabei unter Wahrung der Qualitdt der Leistungs-
erbringung an wirtschaftlichen Versorgungsstrukturen
und Verfahrensweisen. Der Bundeséirztekammer ist
Gelegenheit zur Stellungnahme zu geben, soweit medi-
zinische Fragen der Entgelte und der zu Grunde liegen-
den Leistungsabgrenzung betroffen sind; dies gilt ent-
sprechend fiir einen Vertreter der Berufsorganisationen
der Krankenpflegeberufe. Fiir die gemeinsamen Be-
schliisse der Vertreter der Krankenversicherungen gilt
§ 213 Abs. 2 des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch ent-
sprechend mit der Mal3gabe, dass das Beschlussgremi-
um um einen Vertreter des Verbandes der privaten
Krankenversicherung erweitert wird und die Beschliis-
se der Mehrheit von mindestens sieben Stimmen bediir-
fen. Das Bundesministerium fiir Gesundheit kann an
den Sitzungen der Vertragsparteien teilnehmen und er-
hilt deren fachliche Unterlagen.

(3) Die Vertragsparteien nach Absatz 2 Satz 1 ver-
einbaren bis zum 30. Juni 2000 die Grundstrukturen
des Vergiitungssystems und des Verfahrens zur Er-
mittlung der Bewertungsrelationen auf Bundesebene
(Bewertungsverfahren), insbesondere der zu Grunde

zu legenden Fallgruppen, sowie die Grundziige ihres
Verfahrens zur laufenden Pflege des Systems auf
Bundesebene. Die Vertragsparteien vereinbaren bis
zum 31. Dezember 2001 Bewertungsrelationen und
die Bewertung der Zu- und Abschldge nach Absatz 1
Satz 4. Die Bewertungsrelationen konnen auf der
Grundlage der Fallkosten einer Stichprobe von Kran-
kenhéusern kalkuliert, aus international bereits einge-
setzten Bewertungsrelationen iibernommen oder auf
deren Grundlage weiterentwickelt werden. Zum 1. Ja-
nuar 2003 ersetzt das neue Vergiitungssystem die bis-
her abgerechneten Entgelte nach § 17 Abs. 2a. Es
wird fiir das Jahr 2003 budgetneutral umgesetzt.

(4) Soweit bis zum 30. Juni 2000 eine Vereinba-
rung der Vertragsparteien iiber die Grundstrukturen
des Vergiitungssystems und des Bewertungsverfah-
rens sowie liber Zu- und Abschldge nicht zu Stande
kommt, bestimmt die Bundesregierung unverziiglich
den Inhalt durch Rechtsverordnung. Im Ubrigen ent-
scheidet auf Antrag einer Vertragspartei die Schieds-
stelle nach § 18a Abs. 6.

Artikel 5
Anderung der Bundespflegesatzverordnung

Die Bundespflegesatzverordnung vom 26. September

1994 (BGBI. I S. 2750), zuletzt gedndert durch ..., wird
wie folgt gedndert:

§ 6 wird wie folgt gedndert:
a) Absatz 1 wird wie folgt gefasst:

»(1) Ab dem Jahr 2000 ist nach den Vorgaben
des § 3 ein Gesamtbetrag fiir die Erlose eines
Krankenhauses aus Fallpauschalen, Sonderent-
gelten und dem Budget nach § 12 sowie auf Grund
von Modellvorhaben nach § 26 zu vereinbaren.
Bei der Vereinbarung sind insbesondere zu be-
riicksichtigen:

1. Verkiirzungen der Verweildauern,
2. die Ergebnisse von Fehlbelegungspriifungen,

3. Leistungsverlagerungen, zum Beispiel in die
ambulante Versorgung,

4. Leistungen, die im Rahmen von Integrations-
vertrigen nach § 140b oder Modellvorhaben
nach § 63 des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch
vergiitet werden und

5. die Ergebnisse von Krankenhausvergleichen
nach § 5.

Der Grundsatz der Beitragssatzstabilitdt ist zu be-
achten; MaBstab filir die Beachtung ist die Verén-
derungsrate der beitragspflichtigen Einnahmen
aller Mitglieder der Krankenkassen je Mitglied
nach § 71 Abs. 3 Satz 1 und 4 in Verbindung mit
Absatz 2 des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch.
Der Gesamtbetrag darf den um die maligebliche
Rate verdnderten Gesamtbetrag des Vorjahres nur
iiberschreiten, soweit die folgenden Tatbestinde
dies erforderlich machen:
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1. in der Pflegesatzvereinbarung zwischen den
Vertragsparteien vereinbarte Verdnderungen
der medizinischen Leistungsstruktur oder der
Fallzahlen,

2. zusitzliche Kapazititen fiir medizinische Leis-
tungen auf Grund der Krankenhausplanung o-
der des Investitionsprogramms des Landes,

3. die Finanzierung von Rationalisierungsinvesti-
tionen nach § 18b des Krankenhausfinanzie-
rungsgesetzes,

4. die Vorgaben der Psychiatrie-Personalverord-
nung zur Zahl der Personalstellen, wobei si-
cherzustellen ist, dass das Personal nicht an-
derweitig eingesetzt wird, oder

5. in den in Artikel 1 Abs. 1 des Einigungsver-
trags genannten Léndern die Auswirkungen ei-
ner Angleichung der Hohe der Vergiitung nach
dem Bundes-Angestelltentarifvertrag an die im
iibrigen Bundesgebiet geltende Hohe;

vorgeschriebene Ausgleiche und Berichtigungen
fiir Vorjahre sind unabhéngig von der Verdnde-
rungsrate gesondert durchzufiihren. Satz 4 Nr. 2
gilt entsprechend fiir Hochschulkliniken, wenn
die nach Landesrecht zustdndigen Stellen zusitz-
liche Kapazititen fiir medizinische Leistungen
beschlossen oder genehmigt haben, und fiir
Krankenhéuser mit Versorgungsvertrag nach
§ 109 in Verbindung mit § 108 Nr. 3 des Fiinften
Buches Sozialgesetzbuch, wenn die zusitzlichen
Kapazititen fiir medizinische Leistungen den
Festlegungen des Versorgungsvertrages entspre-
chen.

b) Absatz 3 wird wie folgt gedndert:
aa) Die Sitze 1 und 2 werden aufgehoben.
bb) Satz 3 wird wie folgt gedndert:

aaa) Im ersten Halbsatz werden die Anga-
be ,,Absatz 1“ durch die Angabe
»$ 71 Abs. 3 Satz 1 und 4 in Verbin-
dung mit Absatz 2 des Fiinften Bu-
ches Sozialgesetzbuch® und die An-
gabe ,,Budget“ durch die Angabe
~Budget nach § 12 ersetzt sowie
nach dem Wort ,berichtigt“ ein
Komma und die Worter ,,soweit dies
erforderlich ist, um den Versorgungs-
vertrag zu erfiillen® eingefiigt.

bbb) Im zweiten Halbsatz wird die Angabe
»Absatz 1 Satz 1° durch die Angabe
»$ 15 Abs. 1 ersetzt.

cc) Die Sitze 5 und 6 werden aufgehoben.

c¢) Folgender Absatz 4 wird angefiigt:

»(4) Grundlage der Budgetbegrenzung nach
Absatz 1 Satz 4 fir das Jahr 2000 ist der Ge-
samtbetrag nach Artikel 7 § 1 Abs. 1 des GKV-
Solidaritétsstirkungsgesetzes fiir das Jahr 1999;
auBerordentliche Betrdge, deren Finanzierungs-
grund im Jahr 2000 ganz oder teilweise nicht
mehr vorliegt, sind abzuziehen und enthaltene

Ausgleiche und Berichtigungen herauszurech-
nen. Die Grundlage nach Satz 1 ist

1. zu erhéhen nach Artikel 7 des GKV-
Solidaritétsstarkungsgesetzes um

a) die Auswirkungen der Tarifvereinbarungen
zum Bundes-Angestelltentarifvertrag fiir
das Jahr 1999 nach § 1 Abs. 1 Satz 3 und
Abs. 2 Satz 1, soweit in dem Gesamtbetrag
fiir 1999 nicht beriicksichtigt,

b) die Auswirkungen der Tarifvereinbarungen
zum Bundes-Angestelltentarifvertrag fiir
das Jahr 1998 nach § 1 Abs. 3 Satz 1, so-
weit in dem Gesamtbetrag fiir 1999 nicht
beriicksichtigt,

¢) die Folgekosten von Kapazititsverdnderun-
gen nach § 1 Abs. 3 Satz 2 und 3, soweit
diese nicht ganzjéhrig enthalten sind, und

2. zu verdndern um die Auswirkungen einer
Vereinbarung fiir das Jahr 1998 nach § 6
Abs. 1 Satz 3 der Bundespflegesatzverord-
nung in der durch die Fiinfte Verordnung zur
Anderung der Bundespflegesatzverordnung
vom 9. Dezember 1997 (BGBI. I S. 2874) ge-
anderten Fassung,

soweit von den Vertragsparteien nichts Abwei-
chendes vereinbart wurde. In den in Artikel 1
Abs. 1 des Einigungsvertrags genannten Lén-
dern ist die Grundlage nach Satz 1 zusitzlich
um 0,48 vom Hundert zu erhéhen, soweit nicht
bereits bei der Vereinbarung oder Festsetzung
des Gesamtbetrags fiir das Jahr 1999 anstelle
der Verdnderungsrate nach Artikel 18 Satz 3
des GKV-Solidarititsstarkungsgesetzes eine
Veranderungsrate in Héhe von Null vom Hun-
dert zu Grunde gelegt wurde.*

§ 7 Abs. 1 Satz 2 wird wie folgt gedndert:
a) In Nummer 2 werden das Komma durch einen

Strichpunkt ersetzt und folgender Halbsatz ange-
figt:

Hhierzu gehoren bei Lebendspenden auch die
Kosten der gutachterlichen Stellungnahme nach
§ 8 Abs. 3 Satz 2 des Transplantationsgesetzes, .

b) In Nummer 4 werden die Worter ,.fiir die Jahre

1997 bis 1999 und die Worter ,,in diesem Zeit-
raum* gestrichen.

§ 11 Abs. 8 Satz 1 wird wie folgt geéndert:
a) Die Worter ,,Mindererlose zu 50 vom Hundert*

werden durch die Worter ,,Mindererlose zu 40
vom Hundert* ersetzt.

b) Der Punkt wird durch einen Strichpunkt ersetzt

und folgender Halbsatz angefiigt:

»Mindererlose werden nicht ausgeglichen, soweit
diese darauf zuriickzufiihren sind, dass Leistungen
im Rahmen von Modellvorhaben nach § 63 oder
auf Grund vertraglicher Vereinbarungen iiber in-
tegrierte Versorgung nach § 140b des Fiinften Bu-
ches Sozialgesetzbuch vergiitet wurden.*
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4. § 12 wird wie folgt gedndert:
a) Absatz 3 Satz 2 wird gestrichen.
b) Absatz 4 Satz 1 wird wie folgt gedndert:

aa) Die Worter ,,Mindererlose zu 50 vom Hun-
dert“ werden durch die Worter ,,Mindererlo-
se zu 40 vom Hundert* ersetzt.

bb) Der Punkt wird durch einen Strichpunkt er-
setzt und es wird folgender Halbsatz ange-
fligt:
»Mindererlose werden nicht ausgeglichen,
soweit diese darauf zuriickzufithren sind,
dass Leistungen im Rahmen von Modell-
vorhaben nach § 63 oder auf Grund vertrag-
licher Vereinbarungen iiber integrierte Ver-
sorgung nach § 140b des Fiinften Buches
Sozialgesetzbuch vergiitet wurden.*

5. § 14 wird wie folgt geéndert:

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

b) In Absatz 7 Satz 4 werden die Angabe ,,Satz 5%
durch die Angabe ,,Satz 4“ und die Angabe ,,Satz
6 durch die Angabe ,,Satz 5 ersetzt.

¢) In Absatz 10 werden die Worter ,,In den Jahren
1997 bis 1999 wird*“ gestrichen und nach der An-
gabe ,,§ 7 Abs. 1 Satz 2 Nr. 4“ das Wort ,,wird*
eingefligt.
d) Folgender Absatz 13 wird angefiigt:
»(13) Hilt das Krankenhaus seine Verpflich-
tungen zur Qualitdtssicherung nicht ein, sind von
den Pflegesdtzen nach § 10 Abschlige nach

§ 137 Abs. 1 Satz 3 Nr. 4 des Fiinften Buches
Sozialgesetzbuch vorzunehmen.*

6. § 15 wird wie folgt gedndert:
a) Absatz 1 Satz 1 wird wie folgt geéndert:

aa) In Nummer 1 wird das Komma durch das
Wort ,,und* ersetzt.
bb) Nummer 2 wird gestrichen.

cc) Die bisherige Nummer 3 wird Nummer 2 mit
der Mafigabe, dass die Angabe ,,§ 6 Abs. 3
Satz 3 durch die Angabe ,,§ 6 Abs. 3 Satz
1% ersetzt wird.

b) In Absatz 3 Satz 1 werden nach dem Wort ,,Ent-
geltkataloge™ die Worter ,,nach § 17 Abs. 2a des
Krankenhausfinanzierungsgesetzes* eingefiigt.

c) Absatz 4 wird wie folgt gedndert:

aa) In Satz 1 wird die Angabe ,Nr. 1 und 3*
durch die Angabe ,,Nr. 1 und 2 ersetzt.

bb) Satz 2 wird aufgehoben.

7. § 17 Abs. 4 wird wie folgt gedndert:

a) In Satz 2 wird die Angabe ,,Anlagen 3 und 4
durch die Angabe ,,Anlagen 1 und 2 ersetzt.

b) In Satz 4 Nr. 1 wird das Wort ,,vierstelligen* ge-
strichen.

8. In § 19 Abs. 3 wird nach der Angabe ,,§ 3 Abs. 2
Satz 4, die Angabe ,,§ 6 Abs. 1 Satz 4 Nr. 1, ein-
gefligt.

9. § 28 wird gestrichen.
10. Die Anlagen | und 2 werden aufgehoben.

11. Die Anlage 3 ,Leistungs- und Kalkulationsaufstel-
lung* wird Anlage 1 und wie folgt geéndert:

a) In Abschnitt L 4 wird in der Kopfzeile der Ta-
belle in der ersten Spalte das Wort ,,vierstellig*
gestrichen.

b) In Abschnitt K 5 wird die laufende Nummer 19
gestrichen.

12. Die Anlage 4 wird Anlage 2.

Artikel 6

Anderung des Kiinstlersozial-
versicherungsgesetzes

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

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

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

Artikel 7

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 ..., wird wie folgt gedn-
dert:

1. Dem § 2 wird folgender Absatz 8 angefiigt:

,»(8) Kommt eine Versicherung nach den §§ 2, 6 oder
7 nach Kiindigung des Versicherungsvertrages nicht zu
Stande oder endet eine Versicherung nach den §§ 2 o-
der 7 vor Erfiillung der Vorversicherungszeit nach § 6,
ist das private Krankenversicherungsunternehmen zum
erneuten Abschluss eines Versicherungsvertrages ver-
pflichtet, wenn der vorherige Vertrag fiir mindestens
fiinf Jahre vor seiner Kiindigung ununterbrochen be-
standen hat. Der Abschluss erfolgt ohne Risikopriifung
zu gleichen Tarifbedingungen, die zum Zeitpunkt der
Kiindigung bestanden haben; die bis zum Ausscheiden
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erworbenen Alterungsriickstellungen sind dem Vertrag
zuzuschreiben. Wird eine gesetzliche Krankenversiche-
rung nach Satz 1 nicht begriindet, tritt der neue Versi-
cherungsvertrag am Tag nach der Beendigung des vor-
hergehenden Versicherungsvertrages in Kraft. Endet
die gesetzliche Krankenversicherung nach Satz 1 vor
Erfiillung der Vorversicherungszeit, tritt der neue Ver-
sicherungsvertrag am Tag nach Beendigung der ge-
setzlichen Krankenversicherung in Kraft. Die Ver-
pflichtung nach Satz 1 endet drei Monate nach der Be-
endigung des Versicherungsvertrages, wenn eine Ver-
sicherung nach den §§ 2, 6 oder 7 nicht begriindet wur-
de. Bei Beendigung der Versicherung nach §§ 2 oder 7
vor Erfiillung der Vorversicherungszeiten nach § 6 en-
det die Verpflichtung nach Satz 1 langstens zwolf Mo-
nate nach der Beendigung des privaten Versicherungs-
vertrages.*

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

3. In § 6 Abs. 1 Nr. 2 werden der Punkt durch ein Kom-
ma ersetzt sowie folgende Worter angefiigt: ,,wenn sie
oder der Elternteil, aus dessen Versicherung die Fa-
milienversicherung abgeleitet wurde, die in Nummer
1 genannte Vorversicherungszeit erfiillen.*

4. Dem § 7 Abs. 2 wird folgender Satz angefiigt:

»$ 309 Abs. 6 des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch
gilt.”
5. § 23 wird wie folgt geéndert:
a) In Absatz 1 werden die Worter ,,genannten Leis-
tungen® durch die Worter ,,genannten Renten®, das
Wort ,.Leistungen® durch das Wort ,,Rente” und

das Wort ,,Leistung® durch das Wort ,,Rente” er-
setzt.

b) In Absatz 2 werden das Wort ,,Leistung® durch
das Wort ,,Rente” und das Wort ,,Leistungsantrag*
durch das Wort ,,Rentenantrag® ersetzt.

6. In § 37 Abs. 2 werden nach der Angabe ,,§§ 44 und 45
die Worter ,,sowie durch flir die in § 2 Abs. 1 Nr. 4 und
5 genannten Personen nach § 249b des Fiinften Buches
Sozialgesetzbuch gezahlte Beitriage™ eingefligt.

7. § 59 Abs. 2 wird aufgehoben.

Artikel 8

Anderung des Sozialgerichtsgesetzes

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

1. § 51 Abs. 2 wird wie folgt gedndert:
a) Satz 1 wird wie folgt gedndert:

aa) In Nummer 2 werden die Worter ,,sowie des
GroBgeriteausschusses® gestrichen.

bb) Im zweiten Halbsatz werden die Worter ,,, o-
der in Angelegenheiten nach § 122 des Fiinf-

ten Buches Sozialgesetzbuch auf Grund einer
Zuordnung von  medizinisch-technischen
GroBgeriten zu Hochschulkliniken oder Plan-
krankenhdusern entstehen‘ gestrichen.

b) Nach Satz 1 wird folgender Satz eingefiigt:

»3§ 87 und 96 des Gesetzes gegen Wettbewerbs-
beschrankungen finden keine Anwendung.

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

Artikel 9

Anderung des Gesetzes gegen Wettbewerbs-
beschrinkungen

Das Gesetz gegen Wettbewerbsbeschrankungen in der
Fassung der Bekanntmachung vom 26. August 1998
(BGBIL. I S. 2546), zuletzt geandert durch ..., wird wie
folgt gedndert:

1. Dem § 87 Abs. 1 wird folgender Satz angefiigt:

»datz 1 gilt nicht fiir Rechtsstreitigkeiten aus den in
§ 69 des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch genannten
Rechtsbeziehungen, auch soweit hierdurch Rechte
Dritter betroffen sind.*

2. Dem § 96 wird folgender Satz angefiigt:

»atz 1 gilt auch fiir Rechtsstreitigkeiten aus den in
§ 69 des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch genannten
Rechtsbeziehungen, auch soweit hierdurch Rechte
Dritter betroffen sind.*

Artikel 10

Anderung des GKV-
Solidarititsstirkungsgesetzes

Das GKV-Solidaritétsstarkungsgesetz vom 19. De-
zember 1998 (BGBIL. I S. 3853) wird wie folgt gedndert:

1. Artikel 8 wird wie folgt gedndert:

a) In Absatz 1 Satz 2 wird jeweils nach den Wortern
,,2000 Deutsche Mark* das Wort ,,monatlich* an-
gefiigt.

b) Nach Absatz 3 wird folgender Absatz 4 angefligt:

»(4) Die Hohe der finanziellen Beteiligung der
Krankenkassen an den Kosten der Forderung der
allgemeinmedizinischen Weiterbildung und die
Anzahl der zu fordernden Weiterbildungsstellen
ab dem 1. Januar 2001 wird in den Vertrdgen nach
Absatz 2 geregelt.*

2. In Artikel 14 Abs. 1 wird nach Satz 2 folgender Satz
eingefiigt:

»Der Ausgangsbetrag fiir die Vereinbarung der Ge-
samtvergiitungen ist um den Betrag zu verringern, der
im Jahr 1997 fiir die Leistungen nach Absatz 4 ver-
giitet wurde.
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Artikel 11

Anderung der Reichsversicherungsordnung

In § 200 Abs. 1 der Reichsversicherungsordnung in
der im Bundesgesetzblatt Teil III, Gliederungsnummer
820-1, verdffentlichten bereinigten Fassung, die zuletzt | 3
durch ... gedndert worden ist, werden das Komma hinter
dem Wort ,,Mutterschaftsgeld” durch einen Punkt ersetzt
und der danach folgende Satzteil gestrichen.

Artikel 12

Anderung des Agrarsozialreformgesetzes 1995 —
ASRG 1995

Artikel 11 Nr. 4 Buchstabe a Doppelbuchstabe aa und
Nummer 18 Buchstabe a Doppelbuchstabe aa bis cc und
Buchstabe ¢ sowie Artikel 48 Abs. 5 des Agrarsozialre-
formgesetzes 1995 vom 29. Juli 1994 (BGBI. I S. 1890),
das zuletzt durch ... gedndert worden ist, werden aufge-
hoben.

Artikel 13
Anderung des 2. GKV-Neuordnungsgesetzes

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

Artikel 14

Anderung des Versicherungsaufsichtsgesetzes

Das Versicherungsaufsichtsgesetz in der Fassung der
Bekanntmachung vom 17. Dezember 1992 (BGBI. 1993 1
S. 2), zuletzt geéndert durch ..., wird wie folgt gedndert:

1. In § 10a wird nach Absatz 1 folgender Absatz la ein-
gefiigt:

»(1a) Vor Abschluss eines privaten Krankenversi-
cherungsvertrages ist von dem Interessenten der Emp-
fang eines amtlichen Informationsblattes des Bundes-
aufsichtsamtes fiir das Versicherungswesen zu bestd-
tigen, welches iiber die verschiedenen Prinzipien der
gesetzlichen sowie der privaten Krankenversicherung
aufklért.«

2. In § 12 wird nach Absatz 4 folgender Absatz 4a ein-
gefiigt:

»(4a) In der substitutiven Krankheitskostenversi-
cherung ist spitestens mit Beginn des Kalenderjahres,
das auf die Vollendung des 21. Lebensjahres des Ver-
sicherten folgt und endend in dem Kalenderjahr, in
dem die versicherte Person das 60. Lebensjahr vollen-
det, fiir die Versicherten ein Zuschlag von 10 vom
Hundert der jéhrlichen gezillmerten Bruttoprdmie zu
erheben, der Alterungsriickstellung nach § 341f Abs.
3 des Handelsgesetzbuchs jahrlich direkt zuzufiihren
und zur PridmienerméBigung im Alter nach § 12a Abs.

2a zu verwenden. Fiir Ausbildungs-, Auslands- und
Reisekrankenversicherungen mit vereinbarten Ver-
tragslaufzeiten und bei Tarifen, die regelméBig spa-
testens mit Vollendung des 65. Lebensjahres enden,
gilt Satz 1 nicht.”

. § 12a wird wie folgt gefasst:

»$ 12a

(1) Das Versicherungsunternehmen hat den Versi-
cherten in der nach Art der Lebensversicherung betrie-
benen Krankheitskosten- und freiwilligen Pflegekran-
kenversicherung (Pflegekosten- und Pflegetagegeldver-
sicherung) jahrlich Zinsertrage, die auf die Summe der
jeweiligen zum Ende des vorherigen Geschéftsjahres
vorhandenen positiven Alterungsriickstellung der be-
troffenen Versicherungen entfallen, gutzuschreiben.
Diese Gutschrift betrdgt 90 vom Hundert der durch-
schnittlichen, iiber die rechnungsméiBige Verzinsung
hinausgehenden Kapitalertrige (Uberzins).

(2) Den Versicherten, die den Beitragszuschlag
nach § 12 Abs. 4a geleistet haben, ist bis zum Ende
des Geschiftsjahres, in dem sie das 65. Lebensjahr
vollenden, von dem nach Absatz 1 ermittelten Betrag
der Anteil, der auf den Teil der Alterungsriickstellung
entfillt, der aus diesem Beitragszuschlag entstanden
ist, jahrlich in voller Hohe direkt gutzuschreiben. Der
Alterungsriickstellung aller Versicherten ist von dem
verbleibenden Betrag jahrlich 50 vom Hundert direkt
gutzuschreiben. Der Vomhundertsatz nach Satz 2 er-
hoht sich ab dem Geschéftsjahr des Versicherungs-
unternchmens, das im Jahre ... [einsetzen: Jahreszahl
nach dem In-Kraft-Treten dieses Gesetzes] beginnt,
jahrlich um zwei vom Hundert, bis er 100 vom Hun-
dert erreicht hat.

(2a) Die Betrdge nach Absatz 2 sind ab Vollendung
des 65. Lebensjahres des Versicherten zur zeitlich un-
befristeten Finanzierung der Mehrprdmien aus Pré-
mienerhdhungen oder eines Teils der Mehrpramien zu
verwenden, soweit die vorhandenen Mittel fiir eine
vollstdndige Finanzierung der Mehrprdmien nicht aus-
reichen. Nicht verbrauchte Betrdge sind mit Vollen-
dung des 80. Lebensjahres des Versicherten zur Pra-
miensenkung einzusetzen. Zuschreibungen nach die-
sem Zeitpunkt sind zur sofortigen Pramiensenkung ein-
zusetzen. In der freiwilligen Pflegetagegeldversiche-
rung konnen die Versicherungsbedingungen vorsehen,
dass an Stelle einer Prdmienerméfigung eine entspre-
chende Leistungserh6hung vorgenommen wird.

(3) Der Teil der nach Absatz 1 ermittelten Zinser-
trage, der nach Abzug der nach Absatz 2 verwendeten
Betriage verbleibt, ist fiir die Versicherten, die am Bi-
lanzstichtag das 65. Lebensjahr vollendet haben, fiir
eine erfolgsunabhéngige Beitragsriickerstattung fest-
zulegen und innerhalb von drei Jahren zur Vermei-
dung oder Begrenzung von Pramienerhdhungen oder
zur Pramienerméfigung zu verwenden. Bis zum Bi-
lanzstichtag, der auf den ... [einsetzen: 10. Jahreszahl
nach In-Kraft-Treten dieses Gesetzes] folgt, diirfen
abweichend von Satz 1 25 vom Hundert auch fiir Ver-
sicherte verwendet werden, die das 55. Lebensjahr,
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jedoch noch nicht das 65. Lebensjahr vollendet haben.
Die Pramienerméfigung geméf Satz 1 kann insoweit
beschrinkt werden, dass die Primie des Versicherten
nicht unter die des urspriinglichen Eintrittsalters sinkt;
der nicht verbrauchte Teil der Gutschrift ist dann zu-
sdtzlich geméf Absatz 2 gutzuschreiben.*

. § 12b wird wie folgt gedndert:

a) Nach Absatz 1 wird folgender Absatz la einge-
figt:

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

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

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

Der Treuhdnder hat in den Fillen des Satzes 1 Nr.
1 und 2 darauf zu achten, dass die in der Satzung
und den Versicherungsbedingungen bestimmten
Voraussetzungen erfiillt und die Belange der Ver-
sicherten ausreichend gewahrt sind. Bei der Ver-
wendung der Mittel zur Begrenzung von Pramien-
erhShungen hat er insbesondere auf die Angemes-
senheit der Verteilung auf die Versichertenbestén-
de mit einem Pramienzuschlag nach § 12 Abs. 4a
und ohne einen solchen zu achten sowie dem Ge-
sichtspunkt der Zumutbarkeit der prozentualen
und absoluten Préamiensteigerungen fiir die dlteren
Versicherten ausreichend Rechnung zu tragen.*

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

»Eine Anpassung erfolgt insoweit nicht, als die
Versicherungsleistungen zum Zeitpunkt der Erst-
oder einer Neukalkulation unzureichend kalkuliert
waren und ein ordentlicher und gewissenhafter
Aktuar dies hitte erkennen miissen.*

5. Nach § 12d wird folgender § 12e eingefiigt:

-8 12¢

Ist der Versicherungsvertrag vor dem ... [einsetzen:
Datum des Tages des In-Kraft-Tretens dieses Geset-
zes] geschlossen, gilt § 12 Abs. 4a mit der Mafgabe,
dass

1. der Zuschlag erstmalig am ersten Januar des Ka-
lenderjahres, das dem ... [einsetzen: Datum des
Tages des In-Kraft-Tretens dieses Gesetzes] folgt,
zu erheben ist,

2. der Zuschlag im ersten Jahr zwei vom Hundert der
Bruttopramie betrdgt und an jedem ersten Januar
der darauffolgenden Jahre um zwei vom Hundert,
jedoch auf nicht mehr als zehn vom Hundert der
Bruttopramie, steigt, soweit er nicht wegen
Vollendung des 60. Lebensjahres entfallt,

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

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

6. § 110a Abs. 4 Nr. 2 wird wie folgt gefasst:

»2. von den Vorschriften iiber die Erlaubnis zum
Geschiéftsbetrieb (IL) §§ 10 und 10a mit der
Mafgabe, dass in der Verbraucherinformation
nach Anlage Teil D Abschnitt I Nr. 1 Buchstabe
h auch die Anschrift einer sonstigen Stelle an-
zugeben ist, an die sich der Versicherungsneh-
mer bei Beschwerden iiber den Versicherer nach
dem ausléndischen Recht wenden kann. §§ 11b,
I1c, 12 Abs. 1, 4 bis 5, §§ 12a, 12b Abs. 1 bis 3,
§§ 12¢ bis 12e¢ und 13d Nr. 7,

7. In der Anlage Teil D Abschnitt I wird Nummer 3 wie

folgt gefasst:

»3. Bei Krankenversicherungen nach § 12a zusitz-
lich notwendige Verbraucherinformation

a) Angaben iiber die Auswirkungen steigender
Krankheitskosten auf die zukiinftige Bei-
tragsentwicklung;

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

¢) Hinweis darauf, dass eine Versicherung in
der gesetzlichen Krankenversicherung in
fortgeschrittenem Alter in der Regel ausge-
schlossen ist.*

8. In der Anlage Teil D Abschnitt IT werden in Nummer

3 am Ende der Punkt durch ein Semikolon ersetzt und
nach Nummer 3 folgende Nummer 4 angefiigt:

»4. in der Krankenversicherung nach § 12 Abs. 1 bei
jeder Prdmienerhdhung Hinweis auf das Beste-
hen des Umstufungsrechts unter Beifiigung des
Textes der gesetzlichen Regelung. Bei Versi-
cherten, die das 60. Lebensjahr vollendet haben,
ist der Versicherungsnehmer auf Tarife, die glei-
che Leistungsbereiche enthalten wie die bisher
vereinbarten Tarife und bei denen eine Umstu-
fung zu einer Pradmienreduzierung fiihren wiirde,
hinzuweisen. Dieser Hinweis muss Tarife ent-
halten, die bei verstéindiger Wiirdigung der Inte-
ressen des Versicherungsnehmers fiir eine Um-
stufung besonders in Betracht kommen; jedoch
diirfen nicht mehr als zehn Tarife genannt wer-
den. Dabei ist jeweils anzugeben, welche Pré-
mien fiir die versicherten Personen zu zahlen wa-
ren, wenn sie in diese Tarife wechseln wiirden.
Dartiber hinaus ist ein Hinweis auf die Moglich-
keit des Wechsels in den Standardtarif an-
zugeben. Es sind die Voraussetzungen des
Wechsels und die Primie, die im Standardtarif zu
zahlen wiére, mitzuteilen.
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Artikel 15

Anderung der Zulassungsverordnung
fiir Vertragsirzte

In § 3 Abs. 3 und 4 der Zulassungsverordnung fiir
Vertragsirzte in der im Bundesgesetzblatt Teil 111, Glie-
derungsnummer 8230-25, veroffentlichten bereinigten
Fassung, die zuletzt durch ... geéndert worden ist, wird
jeweils das Wort ,,dreijdhrigen” durch das Wort ,,finf-
jahrigen® ersetzt.

Artikel 16

Anderung der Zulassungsverordnung
fiir Vertragszahnirzte

In § 32b Abs. 1 Satz 2 der Zulassungsverordnung fiir
Vertragszahnérzte in der im Bundesgesetzblatt Teil 111,
Gliederungsnummer 8230-26, verdffentlichten bereinig-
ten Fassung, die zuletzt durch ... geéndert worden ist,
wird die Angabe ,,§ 3 Abs. 2 und 3* durch die Angabe
»$ 3 Abs. 2 bis 4 ersetzt.

Artikel 17
Anderung der Gebiihrenordnung fiir Arzte

Nach § 5a der Gebiihrenordnung fiir Arzte in der Fas-
sung der Bekanntmachung vom 9. Februar 1996 (BGBI.
I S. 210), die zuletzt durch ... geéndert worden ist, wird
folgender § 5b eingefiigt:

»§ 5b
Bemessung der Gebiihren
bei Versicherten des Standardtarifes
der privaten Krankenversicherung

Fir Leistungen, die in einem brancheneinheitlichen
Standardtarif nach § 257 Abs. 2a des Fiinften Buches
Sozialgesetzbuch versichert sind, diirfen Gebiihren nur
bis zum 1,7fachen des Gebiihrensatzes nach § 5 Abs. 1
Satz 2 berechnet werden. Bei Gebiihren fiir die in den
Abschnitten A, E und O des Gebiihrenverzeichnisses ge-
nannten Leistungen gilt Satz 1 mit der MaB3gabe, dass
an die Stelle des 1,7fachen des Gebiihrensatzes das
1,3fache des Gebiihrensatzes tritt. Bei Gebiihren fiir die
in Abschnitt M des Gebiihrenverzeichnisses genannten
Leistungen gilt Satz 1 mit der Maligabe, dass an die
Stelle des 1,7fachen des Gebiihrensatzes das 1,1fache
des Gebiihrensatzes tritt.*

Artikel 18
Anderung der Gebiihrenordnung fiir Zahniirzte

Nach § 5 der Gebiihrenordnung fiir Zahnérzte vom 22.
Oktober 1987 (BGBI. I S. 2316), die zuletzt durch ...
gedndert worden ist, wird folgender § Sa eingefligt:

»§5a

Bemessung der Gebiihren
bei Versicherten des Standardtarifes
der privaten Krankenversicherung

Fir Leistungen, die in einem brancheneinheitlichen
Standardtarif nach § 257 Abs. 2a des Fiinften Buches

Sozialgesetzbuch versichert sind, diirfen Gebiihren nur
bis zum 1,7fachen des Gebiihrensatzes nach § 5 Abs. 1
Satz 2 berechnet werden.*

Artikel 19

Gesetz iiber ein Informationssystem
zur Bewertung medizinischer Technologien

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

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

Artikel 20

Riickkehr zum einheitlichen Verordnungsrang

Die auf den Artikeln 5, 15, 16, 17 und 18 beruhenden
Teile der dort gednderten Rechtsverordnungen kdnnen
auf Grund der jeweils einschlidgigen Erméchtigung durch
Rechtsverordnung geéndert werden.

Artikel 21

Uberleitungsvorschriften

§1

Gesamtvergiitung

Die Veridnderungen der Gesamtvergiitungen der Kas-
sendrztlichen Vereinigungen im Beitrittsgebiet im Jahr
2000 sind auf die um den Ausgleich nach Artikel 14
Abs. la des GKV-Solidaritdtsstirkungsgesetzes erhohte
Vergiitungssumme im Jahr 1999 zu beziehen. Die Ver-
dnderungen der Gesamtvergiitungen der Kassendrztli-
chen Verreinigungen im Gebiet aulerhalb des Beitritts-
gebiets im Jahr 2000 sind auf die um den Ausgleich nach
Artikel 14 Abs. la des GKV-Solidarititsstirkungs-
gesetzes abgesenkte Vergiitungssumme im Jahr 1999 zu
beziehen.
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§2

Riickkehr in die private Krankenversicherung

Artikel 1 Nr. 2 und Artikel 7 Nr. 1 gelten nicht fiir
Versicherte, deren privater Krankenversicherungsvertrag
vor dem 1. Januar 2000 geendet hat.

§3

Ausschluss der Familienversicherung

Artikel 1 Nr. 6 gilt nicht fiir Personen, die bei In-
Kraft-Treten dieses Gesetzes bereits familienversichert
sind.

§4
Psychiatrische Abteilungen an
Allgemeinkrankenhdusern

Die zum Zeitpunkt des In-Kraft-Tretens dieses Geset-
zes bestehenden Erméchtigungen der in § 118 Abs. 2 des
Fiinften Buches Sozialgesetzbuch genannten Einrichtun-
gen bleiben bis zum 31. Dezember 2001 bestehen.

§5
Personaliibergang zu der Deutschen
Verbindungsstelle Krankenversicherung-Ausland

Die Deutsche Verbindungsstelle Krankenversiche-
rung-Ausland tibernimmt die beim AOK-Bundesverband
iberwiegend mit der Durchfiihrung der Aufgaben der
Verbindungsstelle im AOK-Bundesverband beschéftig-
ten Personen (dienstordnungsmafBige Angestellte, tarifli-
che Angestellte); sie tritt insoweit in die Rechte und

Pflichten aus den Beschéftigungsverhéltnissen ein. Fiir
die dienstordnungsméfigen Angestellten gilt bei der
Ubernahme zunéchst die zum Zeitpunkt der Verselbst-
standigung giiltige Dienstordnung des AOK-Bundesver-
bandes. § 414b der Reichsversicherungsordnung gilt ent-
sprechend. Fiir die tariflichen Angestellten sind bis zum
Abschluss neuer Tarifvertrige die fir den AOK-
Bundesverband geltenden Tarifvertridge in ihrer jeweils
giiltigen Fassung maligebend. Das Néihere regeln die
Spitzenverbéinde.

Artikel 22
In-Kraft-Treten

(1) Artikel 1 Nr. 3 und 69 sowie Artikel 3 Nr. 5 Buch-
stabe b und c treten am 1. Juli 2000 in Kraft.

(2) Artikel 1 Nr. 45 Buchstabe a und Nr. 86 treten am
1. Januar 2001 in Kraft. Artikel 1 Nr. 72 tritt am 1. Janu-
ar 2001 insoweit in Kraft, als die §§ 268, 269, 271, 272,
273 des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch aufgehoben
werden.

(3) Artikel 1 Nr. 40 sowie Artikel 15 treten am 1. Ja-
nuar 2006 in Kraft.

(4) Am Tage des In-Kraft-Tretens der auf Grund der
Erméchtigung nach Artikel 1 Nr. 17b erlassenen Rechts-
verordnung treten Artikel 1 Nr. 17a, 17¢ und 39 Buch-
stabe ¢ und d und Nr. 39a in Kraft.

(5) Im Ubrigen tritt dieses Gesetz am 1. Januar 2000
in Kraft.



Drucksache 14/2369 34

Deutscher Bundestag — 14. Wahlperiode

Anlage 2

Gesetz zur Rechtsangleichung in der gesetzlichen Krankenversicherung

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

Artikel 1

Anderung des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch

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

1. Folgende Vorschriften des Zwolften Kapitals werden
aufgehoben:

§§ 308, 309 Abs. 2 bis 4 und 6, § 310 Abs. 1, 2, 3
Satz 1 und 3, Abs. 4 bis 11, § 311 Abs. 2a, 3, 4 Buch-
stabe d, Abs. 6 und 9 bis 11, §§ 311a bis 312, § 313
Abs. 1 bis 9 und 10 Buchstabe b Satz 2 sowie § 314.

2. § 309 wird wie folgt geéndert:
a) Absatz 1 wird wie folgt gefasst:
»(1) Soweit Vorschriften dieses Buches

1. an die Bezugsgrofie ankniipfen, gilt vom 1. Ja-
nuar 2001 an die BezugsgroBe nach § 18 Abs.
1 des Vierten Buches auch in dem in Artikel 3
des Einigungsvertrages genannten Gebiet,

2. an die Beitragsbemessungsgrenze in der Ren-
tenversicherung der Arbeiter und Angestellten
ankniipfen, gilt von dem nach Nummer 1 mal-
geblichen Zeitpunkt an die Beitragsbemes-
sungsgrenze nach § 159 des Sechsten Buches
auch in dem in Artikel 3 des Einigungsvertra-
ges genannten Gebiet.*

b) Absatz 5 Satz 2 wird wie folgt gefasst:

,Fur die Anwendung des § 5 Abs. 1 Nr. 11 gilt
Satz 1 vom 1. Januar 1991 an entsprechend fiir
Personen, die ihren Wohnsitz und ihre Versiche-
rung im Gebiet der Bundesrepublik Deutschland
nach dem Stand vom 2. Oktober 1990 hatten und
in dem in Artikel 3 des Einigungsvertrages ge-
nannten Gebiet beschiftigt waren, wenn sie nur
wegen Uberschreitung der in diesem Gebiet gel-
tenden Jahresarbeitsentgeltgrenze versicherungs-
frei waren und die Jahresarbeitsentgeltgrenze nach
§ 6 Abs. 1 Nr. 1 nicht iiberschritten wurde.*

3. In § 311 wird nach Absatz 7 folgender Absatz 8 ein-
gefligt:
»(8) Die Absitze 5 und 7 gelten nicht in dem in
Artikel 3 des Einigungsvertrages genannten Teil des
Landes Berlin“.

4. § 313a wird wie folgt gedndert:

a) Absatz 1 wird wie folgt gedndert:

aa) Die Zahl ,,1999 wird durch die Zahl , 2001
ersetzt.

bb) Folgende Nummern 3 bis 7 werden angefiigt:

,,3. Die Verhiltniswerte und die standardi-
sierten Leistungsausgaben (§ 266 Abs. 2
Satz 3) sowie der Beitragsbedarf (§ 266
Abs. 2 Satz 2) sind fiir die Versicherten
im Gebiet der Bundesrepublik Deutsch-
land nach dem Stand vom 2. Oktober
1990 einschlieBlich des in Artikel 3 des
Einigungsvertrages genannten Teils des
Landes Berlin getrennt zu ermitteln und
zu Grunde zu legen.

4. Die Werte nach Nummer 3 sind zusétzlich
fir die Versicherten aller Krankenkassen
im gesamten Bundesgebiet zu ermitteln.

5. Fir die Feststellung der Ausgleichsan-
spriiche und -verpflichtungen (§ 266 Abs.
2) der Krankenkassen in dem in Nummer
1 genannten Gebiet sind die nach Num-
mer | ermittelten standardisierten Leis-
tungsausgaben um den Unterschiedsbe-
trag zwischen den Werten nach Nummer
4 und nach Nummer 1, gewichtet mit dem
Faktor nach Nummer 7 zu erhéhen.

6. Fir die Feststellung der Ausgleichsan-
spriche und -verpflichtungen (§ 266
Abs. 2) der Krankenkassen in dem in
Nummer 3 genannten Gebiet sind die nach
Nummer 3 ermittelten standardisierten Leis-
tungsausgaben um den Unterschiedsbe-
trag zwischen den Werten nach Nummer
3 und nach Nummer 4, gewichtet mit dem
Faktor nach Nummer 7 zu verringern.

7. Der Gewichtungsfaktor betrdgt im Jahr
2001 25 vom Hundert und erhdht sich bis
zum Jahr 2007 jahrlich um 12,5 Prozent-
punkte.*

b) Absatz 3 wird wie folgt gefasst:

»(3) Verdnderungen der Ausgleichsanspriiche
und -verpflichtungen der Krankenkassen in dem in
Absatz 1 Nr. 1 genannten Gebiet, die auf die
Rechtsangleichung im Risikostrukturausgleich ab
dem 1. Januar 2000 zuriickzufiihren sind (Absatz
1), diirfen nicht zu einer Verdnderung der Verein-
barungen iiber Vergiitungen oder Preise nach den
Vorschriften des Vierten Kapitels, der §§ 63 und
64 und des Krankenhausfinanzierungsgesetzes
sowie den nach diesen Vorschriften getroffenen
Regelungen tiber die fiir dieses Gebiet maB3geb-
liche Rate nach § 71 Abs. 2 hinaus fiihren. § 71
Abs. 2 Nr. 2 gilt.”

Folgender Absatz 5 wird angefiigt:

»(5) Im Jahr 2002 werden die Auswirkungen
der Regelung in Absatz 1 auf die Hohe der Bei-
tragssitze in dem in Artikel 1 Abs. 1 des Eini-
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gungsvertrages genannten Gebiet und im iibrigen
Bundesgebiet iiberpriift. In der Rechtsverordnung
nach § 266 Abs. 7 kann der Gewichtungsfaktor fiir
die Jahre 2003 bis 2007 (Absatz 1 Nr. 7) mit Zu-
stimmung des Bundesrates abweichend geregelt
werden, wenn die Ausgleichsleistungen zu unge-
rechtfertigten Belastungsunterschieden der Bei-
tragszahler in dem in Artikel 1 Abs. 1 des Eini-
gungsvertrages genannten Gebiet und im {ibrigen
Bundesgebiet fithren.*

Artikel 2
Anderung des Gesundheitsstrukturgesetzes

Artikel 14 Abs. 4 des Gesundheitsstrukturgesetzes
vom 21. Dezember 1992 (BGBI. I S. 2266), das zuletzt
durch ... geéndert worden ist, wird aufgehoben.

Artikel 3

Anderung der Risikostruktur-
Ausgleichsverordnung

§ 4 der Risikostruktur-Ausgleichsverordnung vom 3.
Januar 1994 (BGBIL. I S. 55), die zuletzt durch ... gein-
dert worden ist, wird wie folgt geéndert:

1. In Absatz 1 Nr. 9 werden der Punkt durch ein Komma
ersetzt und folgende Nummer 10 angefiigt:

,,10. Krankenhausinvestitionen nach Artikel 14 Abs.
2 und 3 des Gesundheitsstrukturgesetzes.

2. Absatz 2 wird wie folgt gedndert:
a) Nummer 6 wird aufgehoben.
b) Die bisherige Nummer 7 wird Nummer 6.

Artikel 4
Riickkehr zum einheitlichen Verordnungsrang

Die auf Artikel 3 beruhenden Teile der Risikostruktur-
Ausgleichsverordnung konnen auf Grund der Erméchti-
gung des § 266 Abs. 7 des Fiinften Buches Sozialgesetz-
buch durch Rechtsverordnung geéndert werden.

Artikel 5
In-Kraft-Treten

(1) Artikel 1 Nr. 1 bis 3 und Nr. 4 Buchstabe a und ¢
tritt am 1. Januar 2001 in Kraft.

(2) Im Ubrigen tritt dieses Gesetz am 1. Januar 2000
in Kraft.
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