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Gesetzentwurf
der Fraktionen SPD und BUNDNIS 90/DIE GRUNEN

Entwurf eines Gesetzes zur Starkung der Solidaritat in der gesetzlichen
Krankenversicherung — GKV-Solidaritatsstarkungsgesetz — GKV-SolG

A. Problem

Die Gesetzgebung im Bereich der sozialen Krankenversicherung hat
sich in der 13. Legislaturperiode zunehmend von den Grundprinzipi-
en einer solidarisch finanzierten, paritétischen sozialen Krankenver-
sicherung entfernt. Dies ist mit einer sozial gerechten und ausgewo-
genen Gesundheitspolitik nicht vereinbar.

Es gilt daher, zu einer sozial gerechten Krankenversicherung zuriick-
zukehren, die auf dem Solidar- und Sachleistungsprinzip beruht.
Dies schlief3t eine paritétisch finanzierte Krankenversicherung ein.

Zugleich miissen die Finanzierungsgrundlagen der gesetzlichen
Krankenversicherung dauerhaft stabilisiert und ein weiterer Anstieg
der Krankenversicherungsbeitrige gestoppt werden.

Diese Ziele sollen mit dem vorliegenden Gesetzentwurf erreicht
werden. Er dient dazu, dem Solidarprinzip den ihm gebiihrenden
Stellenwert wieder einzurdumen, die Finanzgrundlagen zu stabilisie-
ren und die Voraussetzungen fiir eine grundlegende Strukturreform
in der gesetzlichen Krankenversicherung zum Jahr 2000 zu schaffen,
mit der fiir mehr Wettbewerb um Qualitit, Wirtschaftlichkeit und ef-
fizientere Versorgungsstrukturen gesorgt werden soll.

B. Lésung

Zur Stirkung der Solidaritit und zur Vorbereitung der Strukturre-
form enthélt der Gesetzentwurf folgende Regelungen:

— Zeitlich befristet werden die Ausgaben in der gesetzlichen Kran-
kenversicherung begrenzt.

— Zahnersatz wird wieder zur Sachleistung. Der AusschluB3 der
Zahnersatzleistung fiir nach 1978 Geborene wird riickgingig ge-
macht.

— Bestimmte Zuzahlungen werden aufgehoben. Die Arzneimittel-
zuzahlung fiir Medikamente, auf die in der Regel chronisch
Kranke und éltere Patienten angewiesen sind, wird gemindert.
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— Das ,,Krankenhaus-Notopfer* wird fiir die Jahre 1998 und 1999
ausgesetzt.

— Elemente der privaten Krankenversicherung, wie Beitragsriick-
gewihr, Kostenerstattung fiir Pflichtversicherte und Selbstbehalt,
werden zuriickgenommen.

— Die zeitliche Beftristung im gesamtdeutschen Risikostrukturaus-
gleich wird gestrichen.

C. Alternativen

Keine. Um das prioritére Ziel, Arbeitsplétze zu erhalten und neue zu
schaffen, erreichen zu konnen, bedarf es der Begrenzung der Lohn-
nebenkosten. Hierzu ist ein weiterer Anstieg der Krankenversiche-
rungsbeitrige unbedingt zu stoppen. Des weiteren ist es Vorausset-
zung fiir den Bestand des sozialen Friedens, den Versicherten zu zu-
mutbaren Beitrdgen eine optimale gesundheitliche Versorgung im
Rahmen einer Solidargemeinschaft zur Verfiigung zu stellen, die auf
die soziale Gerechtigkeit verpflichtet ist.

D. Kosten der 6ffentlichen Haushalte
1. Haushaltsausgaben ohne Vollzugsaufwand
Keine

2. Vollzugsaufwand
Keiner

E. Sonstige Kosten

Fiir die gesetzlichen Krankenkassen ergeben sich einerseits Mehr-
ausgaben/Mehrbelastungen, denen jedoch kompensierende finan-
zielle Entlastungen gegeniiberstehen.
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Entwurf eines Gesetzes zur Starkung der Solidaritat in der gesetzlichen
Krankenversicherung — GKV-Solidaritatsstarkungsgesetz — GKV-SolG

Der Bundestag hat mit Zustimmung des Bundesra-
tes 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 gedn-
dert durch ..., wird wie folgt gedndert:

1. § 13 Abs. 2 wird wie folgt gefalit:

»(2) Freiwillige Mitglieder sowie ihre nach
§ 10 versicherten Familienangehdrigen kdnnen
fir die Dauer der freiwilligen Versicherung an-
stelle der Sach- oder Dienstleistung Kostener-
stattung wéhlen. Anspruch auf Erstattung besteht
hochstens in Hohe der Vergiitung, die die Kran-
kenkasse bei Erbringung als Sachleistung zu tra-
gen hitte. Die Satzung hat das Verfahren der Ko-
stenerstattung zu regeln. Sie hat dabei ausrei-
chende Abschlige vom Erstattungsbetrag fiir
Verwaltungskosten und fehlende Wirtschaftlich-
keitspriifungen vorzusehen.*

3. § 29 wird wie folgt geéndert:
a) Die Uberschrift wird wie folgt gefaBt:

»§ 29
Kieferorthopédische Behandlung™.
b) Die Absitze 1 und 2 werden wie folgt gefafit:

»(1) Versicherte haben Anspruch auf Ver-
sorgung mit kieferorthopéadischer Behandlung
in medizinisch begriindeten Indikationsgrup-
pen, bei denen eine Kiefer- oder Zahnfehl-
stellung vorliegt, die das Kauen, Beiflen,
Sprechen oder Atmen erheblich beeintrachtigt
oder zu beeintrichtigen droht.

(2) Versicherte leisten zu der kieferortho-
padischen Behandlung nach Absatz 1 einen
Anteil in Héhe von 20 vom Hundert der Ko-
sten an den Vertragszahnarzt. Satz 1 gilt nicht
fiir im Zusammenhang mit kieferorthopadi-
scher Behandlung erbrachte konservierend-
chirurgische und Rontgenleistungen. Befinden
sich mindestens zwei versicherte Kinder, die
bei Beginn der Behandlung das 18. Lebens-
jahr noch nicht vollendet haben und mit ihren
Erziehungsberechtigten in einem gemeinsa-
men Haushalt leben, in kieferorthopadischer
Behandlung, betrdgt der Anteil nach Satz 1
fiir das zweite und jedes weitere Kind 10 vom

Hundert. Wenn die Behandlung in dem durch den
Behandlungsplan bestimmten medizinisch erforder-
lichen Umfang abgeschlossen worden ist, zahlt die
Kasse den von den Versicherten geleisteten Anteil
nach den Sdtzen 1 und 3 an die Versicherten zu-
riick.”

c) Absatz 3 wird gestrichen.
d) Der bisherige Absatz 4 wird Absatz 3.

. § 30 wird wie folgt gefal3t:

»$ 30
Zahnersatz

(1) Versicherte haben Anspruch auf medizinisch
notwendige Versorgung mit Zahnersatz (zahnirztliche
Behandlung und zahntechnische Leistungen). Der
Zahnersatz umfafit auch Zahnkronen. Bei Briicken ist
die Versorgung auf den Ersatz von bis zu vier fehlen-
den Zéhnen je Kiefer und bis zu drei fehlenden Zihnen
je Seitenzahngebiet begrenzt. Bei Kombinationsversor-
gungen ist die Versorgung auf zwei Verbindungsele-
mente je Kiefer, bei Versicherten mit einem Restzahn-
bestand von hochstens drei Zahnen je Kiefer auf drei
Verbindungselemente je Kiefer begrenzt. Bei Verblen-
dungen ist die Versorgung auf Kunststoffver-
blendungen und bei Legierungen auf Nichtedelmetalle
begrenzt.

(2) Versicherte leisten zu der Versorgung mit
Zahnersatz nach Absatz 1 einen Anteil von 50 vom
Hundert der Kosten an den Vertragszahnarzt. Satz 1
gilt nicht fiir im Zusammenhang mit Zahnersatz er-
brachte konservierend-chirurgische und Rontgenlei-
stungen. Fiir eigene Bemiihungen zur Gesunderhal-
tung der Zdhne mindert sich der Anteil um 10 vom
Hundert der Kosten. Die Minderung entfallt, wenn
der Gebizustand regelmidflige Zahnpflege nicht er-
kennen 148t und Versicherte wihrend der letzten fiinf
Jahre vor Beginn der Behandlung

1. die Untersuchung nach § 22 Abs. 1 nicht in jedem
Kalenderhalbjahr in Anspruch genommen haben
und

2. sich nicht wenigstens einmal in jedem Kalenderjahr
haben zahnérztlich untersuchen lassen.

Der Anteil mindert sich um weitere fiinf Prozentpunkte,
wenn Versicherte ihre Zahne regelméfig gepflegt und
in den letzten zehn Kalenderjahren vor Beginn der Be-
handlung, die Untersuchungen nach den Nummern 1
und 2 ohne Unterbrechung in Anspruch genommen ha-
ben. Fiir Versicherte, die nach dem 31. Dezember 1978
geboren sind, gilt der Nachweis fiir eigene Bemiihun-
gen zur Gesunderhaltung der Zéhne fiir die Jahre 1997
und 1998 als erbracht.
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(3) Wihlen Versicherte einen iiber die Versor-
gung nach Absatz 1 hinausgehenden Zahnersatz,
erhalten sie die Leistungen nach Absatz 1 im
Rahmen der vertragszahndrztlichen Versorgung.
Die Mehrkosten der zusitzlichen, iiber die Ver-
sorgung nach Absatz 1 hinausgehenden Leistun-
gen haben sie selbst in vollem Umfang zu tragen.
Neue Untersuchungs- und Behandlungsmetho-
den, die nicht nach § 135 Abs. 1 anerkannt sind,
konnen nicht nach Satz 2 erbracht werden.

(4) Der Zahnarzt hat vor Beginn der Behand-
lung einen kostenfreien, die gesamte Behandlung
nach den Absitzen 1 und 3 umfassenden Heil- und
Kostenplan zu erstellen. Der Heil- und Kostenplan
ist von der Krankenkasse vor Beginn der Behand-
lung insgesamt zu priifen. Die im Heil- und Ko-
stenplan vorgesehene Versorgung mit Zahnersatz
nach Absatz 1 bedarf vor Beginn der Behandlung
der Genehmigung. Die Krankenkasse hat den Ver-
sichertenanteil an diesen Kosten zu bestimmen.
Nach Abschlufl der Behandlung rechnet der Ver-
tragszahnarzt den von der Krankenkasse zu tra-
genden Anteil an den Kosten nach Absatz 1 mit
der Kassenzahnirztlichen Vereinigung ab. Die
Versicherten zahlen ihren Anteil nach Priifung der
Gesamtrechnung fiir die Leistungen nach den Ab-
sitzen 1 und 3 durch die Krankenkasse an den
Vertragszahnarzt. Dieser hat bei Rechnungslegung
eine Durchschrift der Rechnung des gewerblichen
oder des praxiseigenen Labors iiber zahntechni-
sche Leistungen beizufligen. Das Néhere zur Aus-
gestaltung des Heil- und Kostenplans und zum
Verfahren der Abrechnung ist in den Bundesman-
telvertragen (§ 87) zu regeln.*

4. § 30a wird aufgehoben.

5. In § 31 Abs. 3 Satz 1 werden die Zahl ,,9° durch
die Zahl ,,8“, die Zahl ,,11° durch die Zahl ,,9¢
und die Zahl ,,13* durch die Zahl ,,10° ersetzt.

6. In § 35 Abs. 5 wird Satz 3 erster Halbsatz wie
folgt gefalit:

,Fur Arzneimittel, fiir die der Festbetrag nach
Absatz 1 Satz 2 Nr. 1 festgesetzt wird, darf der
Festbetrag den hochsten Abgabepreis des unteren
Drittels des Abstandes zwischen dem niedrigsten
und dem hochsten Preis der Arzneimittel der
Vergleichsgruppe nicht {ibersteigen®.

7. Im Dritten Kapitel wird der Sechste Abschnitt
aufgehoben.

8. In § 61 Abs. 1 wird Nummer 2 wie folgt gefalit:

»2. bei der Versorgung mit Zahnersatz den von
den Versicherten zu tragenden Anteil der Kosten
nach § 30 Abs. 2 zu iibernehmen und®.

9. § 62 wird wie folgt gedndert:
a) Absatz 1 wird wie folgt gedndert:

aa) Satz 2 wird nach dem Semikolon wie
folgt gefalit:

fir Versicherte, dic wegen derselben Krank-
heit in Dauerbehandlung sind und ein Jahr lang
Zuzahlungen in Héhe von mindestens 1 vom
Hundert der jéhrlichen Bruttoeinnahmen zum
Lebensunterhalt geleistet haben, entfallen die
in Satz 1 genannten Zuzahlungen nach Ablauf
des ersten Jahres flir die weitere Dauer dieser
Behandlung.*

bb) In Satz 4 wird nach der Angabe ,Satz 1 die
Angabe ,,und 2“ eingefiigt.

b) Absatz 2a wird wie folgt gefafit:

»(2a) Die Krankenkasse hat bei der Versorgung
mit Zahnersatz den von den Versicherten zu tragen-
den Anteil der Kosten nach § 30 Abs. 2 zu iiber-
nehmen, soweit der Anteil das Dreifache der Diffe-
renz zwischen den monatlichen Bruttoeinnahmen
zum Lebensunterhalt nach § 61 und der zur voll-
stindigen Befreiung nach § 61 maBgebenden Ein-
nahmegrenze iibersteigt. Der von den Versicherten
zu tragende Anteil erhoht sich, wenn die Voraus-
setzungen des § 30 Abs. 2 Satz 3 nicht erfiillt sind
um 10 vom Hundert, im Fall des § 30 Abs. 2 Satz 5
um 15 vom Hundert der Kosten. Der von den Versi-
cherten nach den Sdtzen 1 und 2 zu tragende Anteil
darf den von den Versicherten nach § 30 Abs. 2
Satz 1 zu tragenden Anteil nicht tiberschreiten.*

10. § 62 a wird aufgehoben.

11. § 83 wird wie folgt gedndert:
a) Die Absatzbezeichnung ,,(1)“ wird gestrichen.
b) Absatz 2 wird gestrichen.

12. § 84 wird wie folgt geéndert:
a) Absatz 1 wird wie folgt gedndert:

aa) In Satz 2 werden die Worte ,,, erstmals fiir das
Jahr 1994, auf der Grundlage des nach Arti-
kel 27 des Gesundheitsstrukturgesetzes fiir das
Jahr 1993 festgelegten Budgets, gestrichen.

bb) Die Sétze 4 bis 8 werden wie folgt gefalit:

,,Ubersteigen die Ausgaben fiir Arznei-, Ver-
band- und Heilmittel das vereinbarte Budget,
verringern sich die Gesamtvergiitungen um den
iibersteigenden Betrag, begrenzt auf 5 vom
Hundert des Budgets. Der Ausgleich muf3 bis
zum 31. Dezember des zweiten auf den Bud-
getzeitraum folgenden Jahres abgeschlossen
sein. Der iibersteigende Betrag nach Satz 4 ist
auf die beteiligten Krankenkassen entspre-
chend der jeweiligen Zahl der Behandlungs-
félle aufzuteilen. Ausgaben nach Satz 4 sind
auch Ausgaben fiir Arznei-, Verband- und
Heilmittel, die durch Kostenerstattung vergiitet
worden sind. Unterschreiten die Ausgaben fiir
Arznei-, Verband- und Heilmittel das Budget
nach Satz 1, kdnnen die Vertragspartner Ver-
einbarungen iiber die Verwendung des Unter-
schreitungsbetrages mit dem Ziel der Verbes-
serung der Qualitdt der Versorgung treffen.*
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b) In Absatz 2 Satz 1 entfallen das Wort ,,arztbe-
zogen“ sowie die Kommata vor und nach den
Worten ,,nicht versichertenbezogen®.

c) Absatz 3 wird wie folgt gefaf3t:

»(3) Fir die Wirtschaftlichkeitsprifungen
nach § 106 vereinbaren die Vertragspartner
nach Absatz 1 einheitliche arztgruppenspezi-
fische Richtgroflen fiir das Volumen der je
Arzt verordneten Leistungen, insbesondere
von Arznei-, Verband- und Heilmitteln.*

d) Absatz 5 wird Absatz 4; Absatz 6 wird Absatz 5.

13. § 85 wird wie folgt gedndert:
a) Absatz 2 wird wie folgt gedndert:

aa) Die Sdtze 2 bis 8 und 14 werden gestri-
chen.

bb) Satz 9 wird Satz 2 und wie folgt gefafit:

,Die Gesamtvergilitung ist das Ausga-
benvolumen fiir die Gesamtheit der zu
vergiitenden vertragsédrztlichen Leistun-
gen; sie kann als Festbetrag oder auf der
Grundlage des Bewertungsmalistabes
nach Einzelleistungen, nach einer Kopf-
pauschale, nach einer Fallpauschale oder
nach einem System berechnet werden,
das sich aus der Verbindung dieser oder
weiterer Berechnungsarten ergibt.*

cc) Folgender Satz wird angefiigt:

»Ausgaben fiir Kostenerstattungsleistun-
gen sind auf das Ausgabenvolumen nach
Satz 2 anzurechnen.*

b) Absatz 2b wird gestrichen.
c) Absatz 2¢ wird Absatz 2a.
d) Absatz 3a wird wie folgt gedndert:

aa) Die Sétze 1 bis 3 und 5 bis 8 werden
gestrichen.

bb) Satz 4 wird Absatz 3a; der zweite Halb-
satz wird wie folgt gefafit:
,,Absatz 3 Satz 2 gilt entsprechend.*

e) Absatz 3b wird gestrichen.
f) Absatz 3¢ wird Absatz 3b.

g) In Absatz 4 wird nach Satz 3 folgender Satz
eingefligt:
»Der VerteilungsmaBstab hat sicherzustellen,
dall die Gesamtvergiitung gleichméfig auf das
gesamte Jahr verteilt wird.*

h) Absatz 4a wird wie folgt gefafit:

»(4a) Ab einer Gesamtpunktmenge je Ver-
tragszahnarzt aus vertragszahnirztlicher Be-
handlung einschlieBlich der Versorgung mit
Zahnersatz sowie kieferorthopadischer Be-
handlung von 350 000 Punkten je Kalender-

jahr verringert sich der Vergiitungsanspruch fiir die
weiteren vertragszahndrztlichen Behandlungen im
Sinne des § 73 Abs. 2 Nr. 2 um 20 vom Hundert, ab
einer Punktmenge von 450 000 je Kalenderjahr um
30 vom Hundert und ab einer Punktmenge von
550 000 je Kalenderjahr um 40 vom Hundert. Satz 1
gilt fir ermédchtigte Zahnirzte entsprechend. Die
Punktmengengrenzen bei Gemeinschaftspraxen
richten sich nach der Zahl der gleichberechtigten
zahnérztlichen Mitglieder. Bei nicht gleichberech-
tigten Mitgliedern gilt die Regelung fiir angestellte
Zahnérzte entsprechend. Eine Gleichberechtigung
der zahnérztlichen Mitglieder liegt vor, wenn ver-
traglich gleiche Rechte und Pflichten der Teilhaber
in Berufsausibung und Praxisfiihrung vereinbart
sind. Der Nachweis der gleichberechtigten Teilha-
berschaft ist gegeniiber dem Zulassungsausschufl
durch Vorlage des notariell beglaubigten Vertrages
zu erbringen. Die Punktmengen erhéhen sich um 70
vom Hundert je ganztigig angestelltem Zahnarzt im
Sinne des § 32b Abs. 1 der Zulassungsverordnung
fiir Vertragszahnérzte und um 25 vom Hundert fiir
Entlastungs-, Weiterbildungs- und Vorbereitungsas-
sistenten. Bei Teilzeit oder nicht ganzjdhriger Be-
schéftigung verringert sich die zusétzlich zu beriick-
sichtigende Punktmenge entsprechend der Beschif-
tigungsdauer. Die Punktmengen umfassen alle ver-
tragszahnérztlichen Leistungen im Sinne des § 73
Abs. 2 Nr. 2. In die Ermittlung der Punktmengen
sind die Kostenerstattungen nach § 13 Abs. 2 einzu-
beziehen. Diese werden den Kassenzahnirztlichen
Vereinigungen von den Krankenkassen mitgeteilt."

Nach Absatz 4a werden folgende Absitze angefiigt:

»(4b) Die Kassenzahnirztliche Vereinigung hat
die zahnprothetischen und kieferorthopadischen
Rechnungen zahnarzt- und krankenkassenbezogen
nach dem Leistungsquartal zu erfassen und mit den
abgerechneten Leistungen nach § 28 Abs. 2 Satz 1,
3,7, 9 und den gemeldeten Kostenerstattungen nach
§ 13 Abs. 2 zusammenzufiihren und die Punktmen-
gen bei der Ermittlung der Gesamtpunktmenge nach
Absatz 4 a zugrunde zu legen.

(4c) Die Kassenzahnirztlichen Vereinigungen
teilen den Krankenkassen bei jeder Rechnungsle-
gung mit, welche Vertragszahnirzte die Punktmen-
gengrenzen nach Absatz 4a iiberschreiten. Dabei
sind fiir diese Zahnérzte die Punktmenge sowie der
Zeitpunkt anzugeben, ab dem die Uberschreitung
der Punktmengengrenzen eingetreten ist. Die Zahl
der angestellten Zahnérzte nach § 32b Abs. 1 der
Zulassungsverordnung fiir Zahnirzte und der Aus-
bildungsassistenten einschlielich ihrer Beschéfti-
gungsdauer sind, bezogen auf die einzelne Praxis,
ebenfalls mitzuteilen.

(4d) Die Durchfithrung der Vergiitungsminde-
rung durch die Kassenzahnirztliche Vereinigung er-
folgt durch Absenkung der vertraglich vereinbarten
Punktwerte ab dem Zeitpunkt der jeweiligen
Grenzwertiliberschreitungen nach Absatz 4 a. Die
abgesenkten Punktwerte nach Satz 1 sind den auf
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dem Zeitpunkt der Grenzwertiiberschreitun-
gen folgenden Abrechnungen gegeniiber den
Krankenkassen zugrunde zu legen. Uberzah-
lungen werden mit der ndchsten Abrechnung
verrechnet. Weitere Einzelheiten konnen
die Vertragspartner der Vergiitungsvertrige
(§ 83) regeln.

(4e) Die Krankenkasse hat ein Zuriickbe-
haltungsrecht in Hohe von 10 vom Hundert
gegeniiber jeder Forderung der Kassenzahn-
arztlichen Vereinigung, solange die Kassen-
zahnérztliche Vereinigung ihren Pflichten aus
den Absétzen 4b bis 4d nicht nachkommt. Der
Anspruch auf Auszahlung der nach Satz 1
einbehaltenen Betrdge erlischt, wenn die Kas-
senzahnérztliche Vereinigung bis zur letzten
Quartalsabrechnung eines Jahres ihre Ver-
pflichtungen fiir dieses Jahr nicht oder nicht
vollstiandig erfiillt.

14. § 87 a wird aufgehoben.
15. § 88 wird wie folgt gefalit:

»$ 88
Bundesleistungsverzeichnis, Vergiitungen

(1) Die Bundesverbinde der Krankenkassen,
die Bundesknappschaft und die Verbande der Er-
satzkassen vereinbaren mit dem Bundesinnungs-
verband der Zahntechniker ein bundeseinheitli-
ches Verzeichnis der abrechnungsfahigen zahn-
technischen Leistungen. Das bundeseinheitliche
Verzeichnis ist im Benehmen mit der Kassen-
zahnarztlichen Bundesvereinigung zu vereinba-
ren.

(2) Die Landesverbinde der Krankenkassen
und die Verbinde der Ersatzkassen vereinbaren
mit den Innungsverbianden der Zahntechniker die
Vergiitungen flir die nach dem bundeseinheitli-
chen Verzeichnis abrechnungsfédhigen zahntech-
nischen Leistungen. Die vereinbarten Vergiitun-
gen sind Hochstpreise. Die Krankenkassen kon-
nen mit Einzellaboren oder Gruppen von Laboren
giinstigere Vertrdge abschlieen und die Versi-
cherten sowie die Zahnirzte iiber preisgiinstige
Versorgungsmoglichkeiten informieren.

(3) Preise fiir zahntechnische Leistungen nach
Absatz 1, die von einem Zahnarzt erbracht wer-
den, haben die Preise nach Absatz 2 Satz 1 und 2
um mindestens 5 vom Hundert zu unterschreiten.
Hierzu konnen Vertrdge nach § 83 abgeschlossen
werden.“

16. Dem § 89 werden folgende Absétze angefiigt:

,»(7) Der Bundesinnungsverband der Zahntech-
niker, die Bundesverbidnde der Krankenkassen,
die Bundesknappschaft und die Verbénde der Er-
satzkassen bilden ein Bundesschiedsamt. Das
Schiedsamt besteht aus sieben vom Bundesin-
nungsverband der Zahntechniker sowie je einem

17.

18.

19.

20.

21.

von den Bundesverbanden der Krankenkassen und der
Bundesknappschaft sowie zwei von den Verbanden der
Ersatzkassen bestellten Vertretern, einem unpartei-
ischen Vorsitzenden und zwei weiteren unparteiischen
Mitgliedern. Im iibrigen gelten die Absétze 1, laund 3, 5
Satz 2 und 3 sowie die auf Grund des Absatzes 6 erlas-
sene Schiedsamtsverordnung entsprechend.

(8) Die Innungsverbinde der Zahntechniker, die
Landesverbande der Krankenkassen und die Verbiande
der Ersatzkassen bilden ein Landesschiedsamt. Das
Schiedsamt besteht aus sieben von den Innungsverban-
den der Zahntechniker sowie je einem von den Landes-
verbidnden der Krankenkassen sowie zwei von den
Verbianden der Ersatzkassen bestellten Vertretern, ei-
nem unparteiischen Vorsitzenden und zwei weiteren
unparteiischen Mitgliedern. Im iibrigen gelten die Ab-
sitze 1, la und 3 sowie Absatz 5 entsprechend.*

§ 101 Abs. 1 wird wie folgt gedndert:

a) In Nummer 4 wird das Komma am Ende durch ein
Semikolon ersetzt und folgender Halbsatz angefiigt:

»$ 85 Abs. 4b Satz 3 gilt nicht,*.

b) In Nummer 5 wird der Punkt durch ein Semikolon
ersetzt und folgender Halbsatz angefiigt:

»S 85 Abs. 4b Satz 7 erster Halbsatz und Satz 8
gelten nicht.

Die Uberschrift des Neunten Titels des Zweiten Ab-
schnitts im Vierten Kapitel wird wie folgt gefaf3t:

,,Neunter Titel

Wirtschaftlichkeits- und Abrechnungspriifung®.

In § 106 Abs. 5 Satz 3 werden die Worte ,,Die Kran-
kenkasse oder ihr Verband* durch die Worte ,,Die Kas-
sendrztliche Vereinigung, die Krankenkasse oder ihr
Verband* ersetzt.

Nach § 106 wird folgender § 106a eingefiigt:

»3 106 a
Abrechnungspriifung

Die Kassenérztlichen Vereinigungen vereinbaren mit
den Verbdnden der Krankenkassen gemeinsam und
einheitlich Verfahren zur Priifung der Abrechnungen
der Vertragsérzte. Insbesondere sind Verfahren zu ver-
einbaren, die eine regelmiBige Uberpriifung des Um-
fangs der pro Tag abgerechneten Leistungen unter
Plausibilititsaspekten auf der Grundlage von Annah-
men hinsichtlich des Zeitbedarfs fiir die abgerechneten
Leistungen vorsehen. Die Annahmen zum Zeitbedarf
fir die Erbringung der Leistungen koénnen auf der
Grundlage von Schitzungen des bei sachgerechter Er-
bringung der Leistungen nicht unterschreitbaren Zeit-
aufwands bestimmt werden.*

In § 125 Abs. 2 werden nach Satz 1 folgende Sétze
eingefiigt:

,»Die Preise diirfen sich gegeniiber den am 31. Oktober
1998 geltenden Preisen im Jahr 1999 hochstens um die
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nach Artikel 18 des GKV-Solidarititsstiarkungs-
gesetzes festgestellte Verdnderungsrate der
beitragspflichtigen Einnahmen der Mitglieder
aller Krankenkassen je Mitglied im Jahr 1998
verdndern. Die Vomhundertsdtze sind fiir das
Beitrittsgebiet und das {ibrige Bundesgebiet
getrennt anzuwenden.*

22. In § 133 Abs. 1 wird Satz 3 wie folgt gefal3t:

,Die fiir das Jahr 1999 vereinbarten und abge-
rechneten Preise diirfen sich gegeniiber den am
31. Oktober 1998 geltenden Preisen hdchstens
um die nach Artikel 18 des GKV-Solidaritits-
starkungsgesetzes festgestellte Verdnderungsrate
der beitragspflichtigen Einnahmen der Mitglieder
aller Krankenkassen je Mitglied im Jahr 1998
verdndern. Die Vomhundertsitze sind fiir das
Beitrittsgebiet und das iibrige Bundesgebiet ge-
trennt anzuwenden.*

23. In § 175 Abs. 4 wird Satz 3 wie folgt gefal3t:

,,Erhoht eine Krankenkasse ihren Beitragssatz, ist
die Kiindigung der Mitgliedschaft abweichend
von den Sdtzen 1 und 2 mit einer Frist von einem
Monat zum Ende des auf den Tag des Inkrafttre-
tens der Beitragserhohung folgenden Kalender-
monats moglich.*

24. § 221 wird aufgehoben.
25. In § 310 Abs. 1 wird Satz 2 gestrichen.

26. In § 313a Abs. 1 Satz 1 werden die Worte ,,fiir
die Kalenderjahre 1999 bis 2001 durch die An-
gabe ,,ab 1999 ersetzt.

Artikel 2

Anderung des Neunten SGB V-Anderungs-
gesetzes

Das Neunte SGB V-Anderungsgesetz vom 8. Mai
1998 (BGBL. I S. 907), zuletzt gedndert durch Arti-
kel 13 des Gesetzes iiber die Berufe des Psycholo-
gischen Psychotherapeuten und des Kinder- und
Jugendlichenpsychotherapeuten, zur Anderung des
Fiinften Buches Sozialgesetzbuch und anderer Ge-
setze vom 16. Juni 1998 (BGBI. I S. 1311), wird wie
folgt geéndert:

a) Artikel 1 Nr. 2 bis 6 wird aufgehoben.

b) In den Artikeln 2 und 3 wird die Angabe ,28a,
jeweils gestrichen.

Artikel 3
Anderung des 2. GKV-Neuordnungsgesetzes

In Artikel 17 § 2 des 2. GKV-Neuordnungsgesetzes
vom 23. Juni 1997 (BGBI. I S. 1520), das zuletzt
durch ... gedndert worden ist, werden die Worte ,,In
den Jahren 1997, 1998 und 1999 durch die Worte
,,Im Jahr 1997 ersetzt.

Artikel 4
Anderung des GKV-Finanzstirkungsgesetzes

Artikel 7 des Gesetzes zur Stirkung der Finanzgrundla-
gen der gesetzlichen Krankenversicherung in den neuen
Landern (GKV-Finanzstiarkungsgesetz — GKVFG) vom 24.
Mirz 1998 (BGBI. I S. 526) wird aufgehoben.

Artikel 5

Anderung der Risikostruktur-
Ausgleichsverordnung

§ 27a Abs. 1 der Verordnung iiber das Verfahren zum
Risikostrukturausgleich in der gesetzlichen Krankenversi-
cherung (Risikostruktur-Ausgleichsverordnung — RSAV)
vom 3. Januar 1994 (BGBI. I S. 55), die zuletzt durch Arti-
kel 1 der Verordnung vom 22. Oktober 1997 (BGBL I S.
2494) gedndert worden ist, wird wie folgt gedndert:

1. Die Uberschrift wird wie folgt gefaBt:

»§ 27a
Finanzkraftausgleich ab 1999
2. In den Sidtzen 1 und 2 werden jeweils die Worte ,,fiir

die Kalenderjahre 1999 bis 2001 durch die Angabe
,vom 1. Januar 1999 an* ersetzt.

Artikel 6
Anderung der Bundespflegesatzverordnung

Die Bundespflegesatzverordnung vom 26. September
1994 (BGBI. I S. 2750), zuletzt gedndert durch die Verord-
nung vom 9. Dezember 1997 (BGBL. I S. 2874), wird wie
folgt gedndert:

1. § 6 wird wie folgt geéndert:
a) Absatz 1 Satz 4 wird gestrichen.
b) Absatz 3 Satz 3 wird wie folgt gefaft:

,Ubersteigen die durchschnittlichen Auswirkungen
der von den Tarifvertragsparteien vereinbarten An-
derungen des Bundes-Angestelltentarifvertrags die
Verdnderungsrate nach Absatz 1, wird das Budget
um ein Drittel des Unterschieds zwischen beiden
Raten berichtigt; von den Vertragsparteien nach
Absatz 1 Satz 1 wird eine entsprechende Berichti-
gungsrate vereinbart.*

2. In § 11 Abs. 8 Satz 1 wird die Angabe ,,und 1999*
durch die Angabe ,,bis 2001 ersetzt.

3. § 12 wird wie folgt gedndert:
a) Absatz 2 wird wie folgt gedndert:

aa) In Satz 1 wird die Zahl ,,1999* durch die Zahl
,,2001° ersetzt.

bb) In Satz 5 wird die Zahl ,,1999% jeweils durch
die Zahl ,, 2001 ersetzt.

b) In Absatz 5 Satz 1 wird die Zahl ,,2000 durch die
Zahl ,,2002 ersetzt.
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4. § 15 wird wie folgt gedndert:
a) Absatz 1 wird wie folgt gedndert:

aa) In Satz I Nr. 1 wird das Wort ,,und“ nach
dem Komma gestrichen.

bb) In Satz 1 Nr. 2 werden der Punkt durch
ein Komma ersetzt und das Wort ,,und*

angefiigt.

cc) Folgende Nummer wird eingefiigt:

,»3. die Berichtigungsrate nach § 6 Abs. 3
Satz 3.

b) Folgender Absatz wird angefiigt:

»(4) Kommt in den Féllen des Absatzes 1
Nr. 1 und 3 und des Absatzes 2 eine Verein-
barung nicht zustande, entscheidet auf Antrag
einer der Vertragsparteien die Schiedsstelle
nach § 18 a Abs. 6 des Krankenhausfinanzie-
rungsgesetzes. Kommt im Falle des Absat-
zes 1 Nr. 2 eine Vereinbarung fiir das folgen-
de Kalenderjahr bis zum 30. September nicht
zustande, setzt diese Schiedsstelle die voraus-
sichtliche Verdnderungsrate nach § 6 Abs. 1
fest; dabei ist eine nach § 6 Abs. 1 Satz 3 ver-
einbarte Beriicksichtigung einer Fehlschit-
zung einzubeziehen.*

Artikel 7

Gesetz zur Begrenzung der Erlose
fiir stationiire Krankenhausleistungen
im Jahr 1999

§1
Begrenzung von Erlossteigerungen

(1) Abweichend von dem Krankenhausfinanzie-
rungsgesetz und der Bundespflegesatzverordnung ist
fiir das Jahr 1999 ein Gesamtbetrag fiir die Erlose
eines Krankenhauses aus Pflegesitzen zu vereinbaren.
Dieser Gesamtbetrag darf nicht héher sein als die
Summe aus der Berechnungsgrundlage nach § 2 fiir
das Jahr 1998, die um die vom Bundesministerium
fir Gesundheit nach Artikel 18 Satz 3 des GKV-
Solidaritatsstarkungsgesetzes fiir das Beitrittsgebiet
und fiir das iibrige Bundesgebiet jeweils bekanntge-
machte Veranderungsrate erhoht wird, und den Betra-
gen nach Absatz 3 (Obergrenze). Fiir die Kranken-
hiuser im Beitrittsgebiet ist eine Angleichung der
Hohe der Vergiitung nach dem Bundes-Angestellten-
tarifvertrag an die im {ibrigen Bundesgebiet geltende
Hoéhe zusitzlich einzubeziehen.

(2) Ubersteigen die durchschnittlichen Auswirkun-
gen der von den Tarifvertragsparteien vereinbarten
Anderungen des Bundes-Angestelltentarifvertrags die
Verdnderungsrate nach Absatz 1 Satz?2, wird der
Gesamtbetrag erhoht; er wird um ein Drittel des Un-
terschieds zwischen den beiden Raten berichtigt. Fiir
den Berichtigungsbetrag gilt § 12 Abs. 4 Satz 5 bis 7
der Bundespflegesatzverordnung entsprechend.
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(3) Bei der Vereinbarung des Gesamtbetrags fiir das Jahr
1999 sind vorgeschriebene Ausgleiche und Berichtigungen
fir Vorjahre durchzufiihren, insbesondere die Ausgleiche
fir im Jahr 1998 entstandene Mehrerlose. Dariiber hinaus
sind Finanzierungsbetrége fiir Rationalisierungsinvestitio-
nen nach § 18b des Krankenhausfinanzierungsgesetzes und
Kosten zusitzlicher Personalstellen nach der Psychiatrie-
Personalverordnung sowie Folgekosten zusétzlicher Kapa-
zititen flir medizinische Leistungen hinzuzurechnen, soweit
diese auf Grund des Krankenhausplans oder des Investiti-
onsprogramms des Landes erstmals fiir das Jahr 1999 wirk-
sam und nicht durch einen gleichzeitigen Kapazititsabbau
ausgeglichen werden. Dies gilt auch fiir zusétzliche Kapa-
zitdten fir medizinische Leistungen, die fir Hochschulkli-
niken von der nach Landesrecht zustindigen Stelle be-
schlossen oder genehmigt wurden, oder die bei Kranken-
héusern mit Versorgungsvertrag nach § 109 in Verbindung
mit § 108 Nr. 3 des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch den
Festlegungen des Versorgungsvertrags entsprechen. Folge-
kosten von Verdnderungen nach § 6 Abs. 3 Nr. 1 bis 3 der
Bundespflegesatzverordnung, die fiir das Jahr 1998 verein-
bart wurden, sind zuséitzlich einzubeziehen, soweit sie in
der Berechnungsgrundlage nicht ganzjéhrig enthalten sind.
Entsprechendes gilt fiir Krankenhéuser, die nach MaBigabe
der Krankenhausplanung des Landes erstmals in Betrieb
genommen werden; Satz 3 gilt entsprechend. Instandhal-
tungskosten nach § 17 Abs. 4b Satz 2 des Krankenhausfi-
nanzierungsgesetzes sind fiir das Jahr 1999 nicht pflegesatz-
fahig; der pauschalierte Zuschlag in Hohe von 1,1 vom
Hundert entféllt. Abweichend von Satz 6 konnen die Kran-
kenkassen als Pflegesatzpartei dringend notwendige In-
standhaltungsmafinahmen im Sinne von § 17 Abs. 4b Satz 2
des Krankenhausfinanzierungsgesetzes im Einzelfall durch
einen Zuschlag finanzieren, der 1,1 vom Hundert der fiir die
allgemeinen Krankenhausleistungen vereinbarten Vergii-
tung nicht iiberschreiten darf; § 17 Abs. 4b Satz 4 des
Krankenhausfinanzierungsgesetzes bleibt unberiihrt. Die
Schiedsstelle entscheidet nicht iiber die Anwendung des
Satzes 7.

(4) Fiir das Jahr 1999 kann ein Krankenhaus das Wahl-
recht zur Kostenausgliederung nach § 12 Abs. 2 Satz 3 der
Bundespflegesatzverordnung nicht erstmalig wahrnehmen.
§ 3 Abs.4 der Bundespflegesatzverordnung bleibt unbe-
riihrt.

§2

Berechnungsgrundlage

Berechnungsgrundlage fiir die Ermittlung der Obergrenze
ist die Summe aus dem Betrag nach Abschnitt K 5 Nr. 9
Spalte 4 der Leistungs- und Kalkulationsaufstellung nach
Anlage 3 der Bundespflegesatzverordnung fiir das Jahr
1998 und dem pauschalierten Fehlbelegungsabschlag in
Hohe von 1 vom Hundert (§ 17 a Abs. 3 des Krankenhaus-
finanzierungsgesetzes in Verbindung mit § 28 Abs. 3 Satz 3
der Bundespflegesatzverordnung). Diese Summe ist bei
Krankenhdusern, die die Kostenausgliederung fiir Fallpau-
schalen und Sonderentgelte nach § 12 Abs. 2 der Bundes-
pflegesatzverordnung im Jahr 1998 durchgefiihrt haben, um
die Differenz zwischen den ausgegliederten Kosten und den
entsprechenden Erlosen zu erhdhen. Berechnungsgrundlage
bei Krankenhdusern, die keine tagesgleichen Pflegesitze
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abrechnen, ist die Erlossumme aus Fallpauschalen
und Sonderentgelten einschlieBlich der Zu- und Ab-
schldge. Erlose aus der Behandlung von Blutern so-
wie auBerordentliche Betrdge, deren Finanzierungs-
grund im Jahr 1999 ganz oder teilweise nicht mehr
vorliegt, sind abzuziehen.

§3

Riickzahlung von Mehrerlosen

(1) Sind die Erlose des Krankenhauses nach Be-
rechnung der Ausgleiche nach § 11 Abs. 8 und § 12
Abs. 4 der Bundespflegesatzverordnung hoher als der
Gesamtbetrag nach § 1, ist der Unterschiedsbetrag
vollstindig zuriickzuzahlen. Dies gilt nicht flir Erlose
auf Grund der Behandlung von Blutern und auslindi-
schen Patienten nach § 3 Abs. 4 der Bundespflege-
satzverordnung sowie nicht fiir 50 vom Hundert der
Mehrerlose auf Grund von Organ- und Knochen-
marktransplantationen, die gegeniiber dem Vorjahr
zusétzlich erbracht wurden.

(2) Die zuriickzuzahlenden Erlose sind iiber das
Budget des folgenden Pflegesatzzeitraums zu ver-
rechnen. Steht bei der Pflegesatzverhandlung der
endgiiltige Riickzahlungsbetrag noch nicht fest, ist ein
sachgerecht geschitzter Teilbetrag als Abschlags-
zahlung auf die Riickzahlung einzubeziehen.

Artikel 8

Forderung der Weiterbildung
in der Allgemeinmedizin

(1) Die Krankenkassen fordern zur Sicherung der
hausérztlichen Versorgung nach § 73 Fiinftes Buch
Sozialgesetzbuch die allgemeinmedizinische Weiter-
bildung in den Praxen niedergelassener Vertragsirzte
und in zugelassenen Krankenhdusern. Die Krankenkas-
sen beteiligen sich vom 1. Januar 1999 bis zum 31.
Dezember 2000 an den Kosten der in diesem Zeitraum
besetzten eigenstdndigen Weiterbildungsstellen fiir die
Weiterbildung in der Allgemeinmedizin durch einen
Zuschuf} je Stelle in Hohe von bis zu 2 000 DM mo-
natlich. Dies gilt flir die Férderung der allgemeinmedi-
zinischen Weiterbildung in den Praxen niedergelasse-
ner Vertragsdrzte nur insoweit, als die jeweilige Kas-
senérztliche Vereinigung einen mindestens gleich
hohen ZuschuBl gewéhrt. In Krankenhdusern kénnen
nur bisher bestehende und in eigenstindige Weiterbil-
dungsstellen fiir die Weiterbildung in der Allgemein-
medizin umgewandelte Stellen bezuschufit werden. Die
Anzahl der zu fordernden Weiterbildungsstellen darf
im Jahre 1999 insgesamt 3 000 und im Jahre 2000
insgesamt 6 000 Stellen nicht iiberschreiten.

(2) Die Spitzenverbidnde der Krankenkassen ge-
meinsam und einheitlich vereinbaren jeweils mit der
Kassenérztlichen Bundesvereinigung und der Deut-
schen Krankenhausgesellschaft das Nahere liber den
Umfang und die Durchfiihrung der finanziellen Be-
teiligung der Krankenkassen.

(3) Die Hohe der finanziellen Beteiligung der Kranken-
kassen an den Kosten der Forderung der allgemeinmedizi-
nischen Weiterbildung vermindert sich um den von den
privaten  Krankenversicherungsunternehmen  gezahlten
Betrag. Uber den Vertrag nach Absatz 2 ist das Einverneh-
men mit dem Verband der privaten Krankenversicherung
anzustreben.

Artikel 9

Anderung des Gesetzes iiber die Berufe des
Psychologischen Psychotherapeuten und des
Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten, zur
Anderung des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch
und anderer Gesetze

Das Gesetz iiber die Berufe des Psychologischen Psy-
chotherapeuten und des Kinder- und Jugendlichenpsycho-
therapeuten, zur Anderung des Fiinften Buches Sozialge-
setzbuch und anderer Gesetze vom 16. Juni 1998 (BGBI. 1
S. 1311) wird wie folgt gedndert:

1. Artikel 11 wird wie folgt gedndert:

a) In Absatz 1 Nr. 1 werden nach dem Wort ,,verein-
barten” die Worte ,,sowie der nach Artikel 18 des
GKV-Solidarititsstairkungsgesetzes fiir 1999 be-
stimmten® eingefiigt.

b) Absatz 3 wird wie folgt gefalt:

»(3) Das Ausgabenvolumen nach Absatz 1 ver-
ringert sich um die Betrige, die von der Kranken-
kasse nach § 13 Abs. 2 Fiinftes Buch Sozialgesetz-
buch als Erstattungen fiir psychotherapeutische Lei-
stungen aufgewendet worden sind. Bei der Verrin-
gerung des Ausgabenvolumens nach Satz 1 ist
hochstens die Hohe der Vergiitung anzurechnen, die
die Krankenkasse bei Erbringung als Sachleistung
zu tragen hétte.*

2. Artikel 13 wird aufgehoben.

Artikel 10

Anderung der Zulassungsverordnung
fiir Vertragsirzte

Die Zulassungsverordnung fiir Vertragsirzte in der im
Bundesgesetzblatt Teil III, Gliederungsnummer 8230-25,
ver6ffentlichten bereinigten Fassung, zuletzt gedndert durch
Artikel 7 des Gesetzes vom 16. Juni 1998 (BGBI. I S. 1311),
wird wie folgt gedndert:

1. Die §§ 17 und 18 Abs. 1 Buchstabe ¢ werden aufgehoben.
2. § 31 wird wie folgt gedndert:
a) Absatz 4 wird gestrichen.

b) In Absatz 6 Satz 2 werden die Worte ,,Abs. 1 Buch-
stabe ¢ und“ sowie die Worte ,,Bescheinigungen
und* gestrichen.



Drucksache 14/24

Deutscher Bundestag — 14. Wahlperiode

Artikel 11

Anderung der Zulassungsverordnung
fiir Vertragszahniirzte

Die Zulassungsverordnung fiir Vertragszahnirzte
in der im Bundesgesetzblatt Teil III, Gliederungs-
nummer 8230-26, verdffentlichten bereinigten Fas-
sung, zuletzt gedndert durch Artikel 15 des Gesetzes
vom 23. Juni 1997 (BGBL I S. 1520), wird wie folgt
gedndert:

1. Die §§ 17 und 18 Abs. 1 Buchstabe ¢ werden
gestrichen.

2. § 31 wird wie folgt gedndert:
a) Absatz 4 wird gestrichen.

b) In Absatz 6 Satz 2 werden die Worter ,,Abs. 1
Buchstabe ¢ und* sowie die Worter ,,Beschei-
nigungen und* gestrichen.

Artikel 12
Aufsicht zur Budgetierung 1999

(1) Die Vereinbarungen iiber die Vergiitung der
Leistungen nach § 64 Abs. 1, § 73 a Abs. 1, § 83 Abs.
1 und den §§ 85, 125 und 127 Fiinftes Buch Sozialge-
setzbuch fiir das Jahr 1999 sind den fiir die Vertrags-
parteien zustindigen Aufsichtsbehdrden unverziiglich
nach Abschlul vorzulegen. Die Aufsichtsbehorden
haben die Vereinbarungen bei einem Rechtsverstofl
innerhalb von zwei Monaten nach Vorlage zu bean-
standen. Die vorgelegten Vereinbarungen gelten erst
nach Ablauf der Beanstandungsfrist, es sei denn, die
Aufsichtsbehorden erkliren den Vertragsparteien
zuvor ihr Einvernehmen. Beanstandete Vereinbarun-
gen gelten nicht. Bis zur Behebung der Beanstandung
gelten bisherige Vertrige weiter.

(2) Die Entscheidungen der Schiedsdamter iiber die
Vergiitung der Leistungen nach § 83 Abs. 1 und § 85
fiir das Jahr 1999 sind den Aufsichtsbehdrden unver-
ziiglich nach der Entscheidung vorzulegen. Die Auf-
sichtsbehorden haben die Entscheidungen bei einem
Rechtsverstol innerhalb von zwei Monaten nach
Vorlage zu beanstanden. Die vorgelegten Entschei-
dungen gelten erst nach Ablauf der Beanstandungs-
frist, es sei denn, die Aufsichtsbehorden erkldaren dem
Schiedsamt zuvor ihr Einvernehmen. Beanstandete
Entscheidungen gelten nicht. Bis zur Behebung der
Beanstandung durch die Vertragspartner gelten die
Bestimmungen des bisherigen Vertrages fort. Fiir
Klagen der Vertragspartner gegen die Beanstandung
gelten die Vorschriften iiber die Anfechtungsklage
entsprechend.

(3) Entspricht der von einer Kassenérztlichen Ver-
einigung nach § 85 Abs. 4 Fiinftes Buch Sozialge-
setzbuch festgesetzte Verteilungsmafstab nicht den
Vorgaben des Artikels 1 Nr. 13 Buchstabe g, hat die
Aufsichtsbeh6rde darauf hinzuwirken, dafl die Kas-
sendrztliche Vereinigung den Verteilungsmafstab bis
zum 30. April 1999 wirksam anpaft. Geschieht dies
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nicht, hat die Aufsichtsbehorde unverziiglich mit Auf-
sichtsmitteln fiir die gleichméBige Verteilung der Gesamt-
vergiitung auf das Jahr 1999 zu sorgen.

Artikel 13
Ausgabenbegrenzung bei Strukturvertrigen

In Vertragen nach § 73a Fiinftes Buch Sozialgesetzbuch
ist das Vergiitungsvolumen als Bestandteil der Gesamtver-
giitung (§ 85 Abs. 2 Fiinftes Buch Sozialgesetzbuch) fiir das
Jahr 1999 nach Artikel 14 dieses Gesetzes begrenzt.

Artikel 14
Gesamtvergiitung der Vertragsirzte im Jahr 1999

(1) Die nach § 85 Abs. 3 Fiinftes Buch Sozialgesetzbuch
zu vereinbarenden Verdnderungen der Gesamtvergiitungen
der Vertragsirzte als Ausgabenvolumen fiir die Gesamtheit
der zu vergiitenden é&rztlichen Leistungen diirfen sich im
Jahr 1999 hochstens um die nach Artikel 18 festgestellte
Verdnderungsrate der beitragspflichtigen Einnahmen der
Mitglieder aller Krankenkassen je Mitglied im Jahr 1998
veriandern; der Vomhundertsatz ist fiir die Krankenkassen
mit Sitz im Bundesgebiet auerhalb des Beitrittsgebiets und
fiir die Krankenkassen mit Sitz im Beitrittsgebiet getrennt
anzuwenden. Die Verdnderungen der Gesamtvergiitungen
im Jahr 1999 sind auf das Vergiitungsvolumen des Jahres
1997 zu beziehen, das entsprechend der Verdnderung der
beitragspflichtigen Einnahmen nach Satz 1 im Jahr 1998
sowie um 1 vom Hundert erhdht wird.

(2) Die Gesamtvergiitungen im Jahr 1999 werden um
das nach Artikel 11 Satz 2 Nr. 2 und Satz 3 des Gesetzes
iiber die Berufe des Psychologischen Psychotherapeuten
und des Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten, zur
Anderung des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch und ande-
rer Gesetze bestimmte, um 20 vom Hundert erhéhte, Aus-
gabenvolumen fiir die Vergiitung psychotherapeutischer
Leistungen erhoht.

(3) Das in der Gesamtvergiitung fiir die vertragsérztliche
Versorgung von den Krankenkassen flir die Vergiitung
psychotherapeutischer Leistungen nach Artikel 11 Abs. 1
des Gesetzes iiber die Berufe des Psychologischen Psycho-
therapeuten und des Kinder- und Jugendlichenpsychothera-
peuten, zur Anderung des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch
und anderer Gesetze entrichtete Ausgabenvolumen fiir die
Vergiitung psychotherapeutischer Leistungen ist bei der
Honorarverteilung nach § 85 Abs. 4 Fiinftes Buch Sozialge-
setzbuch nur zur Vergiitung dieser Leistungen zu verwen-
den.

(4) Vertragsarztliche Leistungen nach den §§ 25 und 26 des
Fiinften Buches Sozialgesetzbuch, die &rztlichen Leistungen
im Rahmen des § 196 Abs. 1 der Reichsversicherungsordnung
sowie die &rztlichen Leistungen im Rahmen der von den Kran-
kenkassen satzungsgeméill iibernommenen Schutzimpfungen
sowie vertragsédrztliche Leistungen bei der Substitutionsbe-
handlung der Drogenabhéngigkeit gemifl den Richtlinien des
Bundesausschusses der Arzte und Krankenkassen werden von
den Krankenkassen aulerhalb der nach Absatz 1 vereinbarten
Gesamtvergiitungen vergiitet.
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(5) Vergiitungsanspriiche der Kassenirztlichen
Vereinigungen gegeniiber Krankenkassen aus Vertra-
gen, die im Jahr 1999 gelten, verandern sich fiir die
das Jahr 1999 betreffende Geltungsdauer nach MaB-
gabe der Regelung der Absitze 1 bis 3 entsprechend.

(6) Fiir Leistungen nach § 85 Abs. 3a des Fiinften
Buches Sozialgesetzbuch gilt Absatz 1 entsprechend.

Artikel 15

Budget- und Preisregelung vertrags-
zahnirztlicher Versorgung im Jahr 1999

(1) Die nach § 85 Abs. 2 und 3 Fiinftes Buch Sozi-
algesetzbuch zu vereinbarende Gesamtvergiitung als
Ausgabenvolumen fiir die Gesamtheit der zu vergii-
tenden zahnédrztlichen Leistungen einschlieBlich
Zahnersatz und Kieferorthopéddie darf im Jahr 1999
die Gesamtheit der zahnirztlichen, iiber die Kassen-
zahnérztlichen Vereinigungen abgerechneten Vergii-
tungen des Jahres 1997 nicht iibersteigen; dabei sind
die im ersten Halbjahr 1997 {iber die Kassenzahnérzt-
lichen Vereinigungen abgerechneten Vergiitungen fiir
kieferorthopadische Behandlungen zu verdoppeln.
Vereinbaren die Vertragsparteien des Gesamtvertra-
ges im Rahmen der Gesamtvergiitung nach Satz 1
Punktwerte, diirfen diese die am 31. Dezember 1997
geltenden Punktwerte flir zahnérztliche Leistungen
bei Zahnersatz einschlieBlich Zahnkronen und Kie-
ferorthopédie nicht iiberschreiten.

(2) Die nach § 88 Abs. 2 und 3 Fiinftes Buch Sozi-
algesetzbuch zu vereinbarenden und abgerechneten
Preise flir zahntechnische Leistungen diirfen sich im
Jahr 1999 gegeniiber den am 31. Dezember 1997
geltenden Preisen hochstens um die nach Artikel 18
dieses Gesetzes festgestellte Verdnderungsrate der
beitragspflichtigen Einnahmen der Mitglieder aller
Krankenkassen je Mitglied im Jahr 1998 verdndern.
Die Vomhundertsétze sind fiir das Beitrittsgebiet und
das tibrige Bundesgebiet getrennt anzuwenden.

Artikel 16

Arznei-, Verband- und Heilmittelbudget
fiir 1999

(1) Als Budget nach § 84 Abs. 1 Fiinftes Buch
Sozialgesetzbuch fiir das Jahr 1999 gilt der um 4,5
vom Hundert verminderte Betrag des Budgets fiir das
Jahr 1996.

(2) Das Budget nach Absatz 1 kann durch einen
Vertrag nach § 84 Abs. 1 Fiinftes Buch Sozialgesetz-
buch nach Mafigabe der in § 84 Abs. 1 Satz 3 Nr. 1
bis 4 Fiinftes Buch Sozialgesetzbuch genannten Pa-
rameter verdndert werden. Sofern ein Vertrag nach
Satz 1 nicht bis zum 28. Februar 1999 zustande ge-
kommen ist und von keiner Vertragspartei das
Schiedsamt nach § 89 Fiinftes Buch Sozialgesetzbuch
angerufen worden ist, gilt das nach Absatz 1 be-
stimmte Budget.

(3) Ausgleichsverpflichtungen fiir Budgetiiberschreitun-
gen gemall § 84 Abs. 1 Satz 4 Fiinftes Buch Sozialgesetz-
buch entfallen fiir den Zeitraum vor Inkrafttreten dieses
Gesetzes.

Artikel 17

Festsetzung des Vertragsinhalts
durch das Schiedsamt

Kommen fiir das Jahr 1999 Vereinbarungen nach § 85
Abs. 2 und 3, den §§ 106, 106a Fiinftes Buch Sozialgesetz-
buch bis zum 31. Médrz 1999 ganz oder teilweise nicht zu-
stande, setzt das Schiedsamt (§ 89 Fiinftes Buch Sozialge-
setzbuch) den Vertragsinhalt bis zum 30. Juni 1999 fest.
Der Vorsitzende des Schiedsamts stellt unverziiglich nach
Ablauf der Frist fest, ob die in Satz 1 genannten Vorausset-
zungen fiir die Festsetzung des Vertragsinhalts durch das
Schiedsamt vorliegen.

Artikel 18

Verinderungsrate
der beitragspflichtigen Einnahmen

Das Bundesministerium fiir Gesundheit stellt fiir das
1. bis 4. Quartal 1998 die Verdnderungsrate der beitrags-
pflichtigen Einnahmen der Mitglieder aller Krankenkassen
je Mitglied (§ 267 Abs. 1 Nr. 2 Fiinftes Buch Sozialgesetz-
buch) getrennt nach fritherem Bundesgebiet und Beitritts-
gebiet gegeniiber dem entsprechenden Vorjahreszeitraum
fest. Grundlage sind die vorldufigen Rechnungsergebnisse
auf Basis der vierteljahrlichen Rechnungsergebnisse nach
§ 10 der ,Allgemeinen Verwaltungsvorschrift iiber die
Statistik in der gesetzlichen Krankenversicherung (Statistik
nach dem Vordruck KV 45) (BAnz. Nr. 7/84 S. 289) fiir die
Jahre 1997 und 1998. Das Bundesministerium fiir Gesund-
heit gibt die Verdnderungsrate bis zum 5. Mérz 1999 be-
kannt. Die Bekanntmachung wird im Bundesanzeiger verof-
fentlicht.

Artikel 19
Sonderkiindigungsrecht

Versicherte, die auf Grund ihrer Wahl der Kostener-
stattung nach § 13 Abs. 2 Fiinftes Buch Sozialgesetzbuch
in der bis zum 31. Dezember 1998 geltenden Fassung
eine private Zusatzversicherung zur Abdeckung der Dif-
ferenz zwischen Kassenanteil und der nach der Gebiih-
renordnung fiir Arzte erstellten Arztrechnung abge-
schlossen hatten, konnen den Vertrag mit sofortiger Wir-
kung kiindigen. Entsprechendes gilt fiir nach 1978 gebo-
rene Versicherte, die 1997 und 1998 keinen Anspruch
auf Versorgung mit Zahnersatz im Rahmen der vertrags-
zahnirztlichen Versorgung hatten.

Artikel 20
Ubergangsregelung

(1) Nach Inkrafttreten dieses Gesetzes behalten diejeni-
gen Versicherten, die nach § 13 Abs. 2 Fiinftes Buch Sozi-
algesetzbuch in der bis zum 31. Dezember 1998 geltenden
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Fassung rechtwirksam Kostenerstattung gewéhlt
hatten und die fiir eine vor dem 1. Januar 1999 be-
gonnene, jedoch noch nicht abgeschlossene Behand-
lung mit einem Vertragsarzt (Vertragszahnarzt) einen
privatérztlichen Vertrag geschlossen haben, ihren
Anspruch auf Kostenerstattung fiir diese Behandlung.
Satz 1 gilt entsprechend fiir die Behandlung in zuge-
lassenen Krankenhdusern. Der Anspruch besteht nicht
mehr flir Leistungen, die nach dem 31. Mérz 1999
erbracht werden.

(2) Satzungsbestimmungen, die Krankenkassen auf
Grund des § 53 Fiinftes Buch Sozialgesetzbuch
getroffen haben, werden mit Inkrafttreten dieses
Gesetzes unwirksam. Satzungsbestimmungen, die
Krankenkassen auf Grund der §§ 54 bis 56 Fiinftes
Buch Sozialgesetzbuch getroffen haben, werden spé-
testens mit Ablauf des 31. Dezember 1999 unwirk-
sam.

(3) Der am 31. Dezember 1997 geltende einheitli-
che Bewertungsmalstab fiir vertragszahnirztliche
prothetische Leistungen und die zu diesem Zeitpunkt
geltenden Gesamtvertrige mit Ausnahme vertragli-
cher Vergiitungsregelungen treten wieder in Kraft.
Gleiches gilt fiir das bundeseinheitliche Leistungs-
verzeichnis zahntechnischer Leistungen.

Bonn, den 9. November 1998

Dr. Peter Struck und Fraktion
Kerstin Miiller (K6ln), Rezzo Schlauch und Fraktion
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(4) Versicherte, fiir deren Versorgung mit Zahnersatz vor
dem 1. Januar 1999 ein Heil- und Kostenplan erstellt ist,
haben nach Inkrafttreten dieses Gesetzes Anspruch auf
einen Festzuschufl nach dem am 31. Dezember 1998 gel-
tenden Recht. Bei der kieferorthopddischen Versorgung gilt
§ 29 Fiinftes Buch Sozialgesetzbuch einschlieBlich der
Folgen fiir die Abrechnung als Sachleistung auch fiir bereits
vor dem 1. Januar 1999 begonnene Behandlungen.

Artikel 21
Riickkehr zum einheitlichen Verordnungsrang

Die auf den Artikeln 5, 6, 10 und 11 beruhenden Teile
der gednderten Rechtsverordnungen konnen auf Grund der
jeweils einschliagigen Erméchtigung durch Rechtsverord-
nung geandert werden.

Artikel 22
Inkrafttreten, Auflerkrafttreten

(1) Artikel 3 tritt mit Wirkung vom 1. Januar 1998 in
Kraft.

(2) Im ibrigen tritt das Gesetz am 1. Januar 1999 in
Kraft.



Deutscher Bundestag — 14. Wahlperiode

Drucksache 14/24

Begriindung

A. Allgemeiner Teil

I. Ziele und Handlungsbedarf

Die Koalitionsfraktionen SPD und BUNDNIS 90/DIE
GRUNEN haben sich auf der Basis der Koali-
tionsvereinbarung vom 20. Oktober 1998 durch ihre
Beschliisse zur Sozial- und Gesundheitspolitik darauf
verstiandigt, soziale Sicherheit gegeniiber den wichtigen
Lebensrisiken zu garantieren und die finanzielle Stabili-
tdt der sozialen Sicherungssysteme durch eine entschie-
dene Bekdmpfung der Arbeitslosigkeit und durch Struk-
turreformen sicherzustellen. Gleichzeitig wurde eine
Senkung der Lohnnebenkosten durch eine &kologische
Steuer- und Abgabenreform beschlossen, die in einem
ersten Schritt 1999 dazu fithren soll, die Sozialversiche-
rungsbeitrage um 0,8 Prozentpunkte zu senken.

Der Sicherstellung dieser sozial- und gesundheitspoliti-
schen Ziele dient unter anderem die Gewdhrleistung
eines leistungsfahigen und bezahlbaren Gesundheits-
systems fiir alle. Dabei fiihlt sich die neue Bundesregie-
rung aus SPD und BUNDNIS 90/DIE GRUNEN einer
sozial gerechten Gesundheitspolitik verpflichtet, die auf
dem Solidar- und Sachleistungsprinzip beruht und auf
eine parititisch aus Arbeitgeber- und Arbeitnehmerbei-
tragen finanzierte Krankenversicherung aufbaut, in der
jeder den gleichen Anspruch auf eine qualitativ hochste-
hende medizinische Versorgung hat.

Zur Entlastung der Arbeitnehmer und Arbeitgeber und
als wichtige beschéftigungspolitische Voraussetzung zur
Schaffung neuer Arbeitsplitze will die neue Bundesre-
gierung die Lohnnebenkosten auf unter 40 vom Hundert
absenken. Hierzu sollen in einem ersten Schritt die Sozi-
alversicherungsbeitrdge um 0,8 Prozentpunkte in 1999
gesenkt werden. Diese Ziele sind nur dann zu erreichen,
wenn es gelingt, den Anstieg der Krankenversicherungs-
beitrage zu stoppen und die Beitrdge dauerhaft zu stabili-
sieren.

Die alte Bundesregierung aus CDU/CSU und F.D.P.
konnte in der vergangenen Legislaturperiode die
Stabilitdt der Beitragssdtze in der gesetzlichen Kran-
kenversicherung nicht gewdhrleisten. Der aktuelle
Durchschnitts-Beitragssatz von 13,6 vom Hundert lag
um rd. 0,5 Beitragssatzpunkte oberhalb des Niveaus
zu Beginn der 13. Legislaturperiode Anfang 1995.
Das ,,Beitragsentlastungsgesetz sowie das ,,1. Und
2. GKV-Neuordnungsgesetz® haben das erklérte Ziel,
das Beitragssatzniveau der Krankenkassen zu senken,
nicht erreicht. Diese gesetzlichen Regelungen haben
nicht verhindern konnen, dal bis Mitte 1997 ein er-
neuter Anstieg der Beitragssétze in der gesetzlichen
Krankenversicherung mit dazu beigetragen haben, dal
die Lohnnebenkosten auf ein Rekordniveau gestiegen
sind. Dies hat die internationale Wettbewerbsposition

Deutschlands geschwicht und den Anstieg der Ar-
beitslosigkeit beschleunigt.

Die zum 1. Januar bzw. zum 1. Juli 1997 in Kraft getre-
tenen Gesetze haben nicht nur ihr Ziel einer Senkung
und dauerhaften Stabilisierung der Krankenversiche-
rungsbeitridge verfehlt, sondern auch zu sozial- und ge-
sundheitspolitisch unvertretbar finanziellen Belastungen
der Versicherten sowie der Patientinnen und Patienten
geflihrt. Drastische Erhohungen der Zuzahlungen, insbe-
sondere im Bereich der Arzneimittelversorgung haben
vor allem chronisch Kranke und dltere Patienten belastet.
Dariiber hinaus haben Leistungsausschliisse wie z.B. die
Ausgrenzung des Zahnersatzes flir Kinder und Jugendli-
che dazu gefiihrt, daf Kinder aus einkommensschwachen
Familien sich Zahnersatz nicht mehr leisten konnen. Auf
der anderen Seite wurden die Leistungserbringer von
ausgabenbegrenzenden Regelungen vollig ausgenom-
men. Wirksame Steuerungsinstrumente, die geeignet
erscheinen, die Wirtschaftlichkeit und Leistungsfahigkeit
des Gesundheitswesens zu verbessern, kamen nicht zur
Anwendung oder wurden zuriickgenommen.

Vor diesem Hintergrund wollen SPD und BUNDNIS
90/DIE GRUNEN eine Kehrtwende in der Gesundheits-
politik einleiten. Sie haben sich auf die Durchfiihrung
einer Strukturreform der Krankenversicherung zum
1. Januar 2000 verstdndigt, die fiir mehr Qualitit, Wirt-
schaftlichkeit und effizientere Versorgungsstrukturen
sorgen soll.

Im Rahmen dieser Strukturreform sind folgende MaB-
nahmen vorgesehen:

— Streichung medizinisch fragwiirdiger Leistungen und
Arzneimittel aus dem Leistungskatalog der Kranken-
kassen,

— Einfiihrung eines Globalbudgets fiir die Ausgaben der
Krankenkassen,

— Stirkung der hausérztlichen Versorgung unter Be-
achtung der freien Arztwahl,

— bessere Zusammenarbeit von Hausédrzten, Fachirzten
und Krankenhdusern, z.B. durch gemeinsame Nut-
zung teurer Medizintechnik,

— Neuordnung des Arzneimittelmarktes durch Einfiih-
rung einer Positivliste und Verstirkung der Re-
Importe von Arzneimitteln,

— Neuordnung der ambulanten und stationdren Vergii-
tungssysteme im Rahmen der Vertragsgebiihrenord-
nungen und Pflegesétze einschlieBlich monistischer
Krankenhausfinanzierung,

— Vorrang von Rehabilitation vor Frithverrentung und
Pflege,

— Reform der érztlichen Ausbildung und Uberpriifung
der Berufsbilder der Medizinalfachberufe,
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— Stiarkung der Patientenrechte, des Patientenschutzes
und der Qualitdtssicherung sowie die Verbesserung
der Gesundheitsberichterstattung.

Dabei werden Gesundheitsvorsorge-, Gesundheitsforde-
rung und Rehabilitation einen hohen Rang erhalten so-
wie das Instrument der Selbsthilfe gestérkt werden.

Eine solche Strukturreform bedarf einer griindlichen
Vorbereitung und intensiver Diskussionen mit den Be-
teiligten im Gesundheitswesen, so dafl diese Reform erst
zum 1. Januar 2000 eingefiihrt werden kann.

Die Bundesregierung sicht jedoch bereits zu Beginn
ihrer Regierungstitigkeit die dringende Notwendigkeit,
im Rahmen eines Sofortprogramms unvertretbare Bela-
stungen fiir Versicherte und Patienten zuriickzunehmen
und zugleich durch eine vorldufige, kurzfristig wirk-
same Ausgabenbegrenzung die notwendige Stabilitét
der Beitragssétze sicherzustellen. Nur unter dieser Vor-
aussetzung ist eine addquate und ohne Hektik erfolgen-
de Vorbereitung der mittel- und langfristig angelegten
Strukturreform der gesetzlichen Krankenversicherung
nach intensiver Diskussion mit den Beteiligten mog-
lich. Aus diesem Grund haben die Koalitionsfraktionen
SPD und BUNDNIS 90/DIE GRUNEN ein ,,Vorschalt-
gesetz® schon wenige Tage nach ihrer Regierungsiiber-
nahme eingebracht, das zum 1. Januar 1999 in Kraft
treten soll.

II. Inhalte und MaBlnahmen des Gesetzes
Das Gesetz hat folgende Inhalte und Schwerpunkte:

— vorldufige Ausgabenbegrenzungen zur Beitragssatz-
stabilisierung,

— Reduzierung von Zuzahlungen und Leistungsaus-
grenzungen,

— Riicknahme von Elementen der privaten Versiche-
rungswirtschaft.

1. Vorldufige Ausgabenbegrenzung

Zur Sicherstellung der Beitragssatzstabilitét ist es erfor-
derlich, daB sich die Ausgaben der gesetzlichen Kran-
kenkassen nur in dem Umfang verdandern, wie sich die
beitragspflichtigen Einnahmen der Mitglieder erhohen.
Dartiber hinausgehende Steigerungsraten haben vor dem
Hintergrund begrenzter und in den neuen Bundeslédndern
nicht mehr vorhandener Finanzreserven zwangsldufig
Beitragssatzsteigerungen zur Folge. Bereits eine Uber-
schreitung des Anstiegs der beitragspflichtigen Einnah-
men durch einen Ausgabenanstieg, der um 1 Prozent-
punkt hoher liegt, bedeutet eine finanzielle Belastung der
gesetzlichen Krankenkassen von rd. 2,5 Mrd. DM. Des-
halb sind fiir die wichtigsten Leistungsbereiche der
Krankenkassen im Jahr 1999 ausgabenbegrenzende
Regelungen vorgesehen:

— Bei drztlicher Behandlung diirfen die Verdnderungs-
raten 1999 den Anstieg der beitragspflichtigen Ein-
nahmen 1998 — getrennt nach alten und neuen Bun-
desldndern — nicht iiberschreiten. Ausgangsbasis ist
die um den Grundlohnanstieg des Jahres 1998 und
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— Vertrdge iiber

einen weiteren Prozentpunkt erhohte Gesamtvergii-
tung des Jahres 1997.

— Im Bereich der zahnédrztlichen Versorgung werden

Gesamtvergiitungen (einschlieBlich Zahnersatz und
kieferorthopadische Behandlung) als Obergrenzen
vorgegeben, die sich an dem Ausgabenvolumen des
Jahres 1997 orientieren.

— Die Budgets der einzelnen Krankenhduser werden auf

der Basis der Vereinbarungen fiir das Jahr 1998 im
Jahr 1999 begrenzt auf den Zuwachs der beitrags-
pflichtigen Einnahmen. Notwendige Ausnahmetatbe-
stinde — insbesondere zur anteiligen Beriicksichti-
gung der BAT-Entwicklung sowie zur Krankenhaus-
planung der Linder wird Rechnung getragen. Der
bisherige Anspruch aller Krankenhduser auf Zahlung
der Instandhaltungspauschale in Hohe von 1,1 vom
Hundert wird ausgesetzt.

— Gesetzliche Vorgaben fiir die Vereinbarungen von

Arznei-, Verband- und Heilmittelbudgets auf der Ba-
sis der Budgets des Jahres 1996 unter Abzug der Zu-
zahlungserhhungen begrenzen das Ausgabenvolu-
men im Bereich drztlich veranlaBBter Leistungen.

— Gleichzeitig werden die Voraussetzungen fiir die

Absenkung von Festbetridgen fiir Arzneimittel verbes-
sert.

Rettungsdienste/Krankentransporte,
Heilmittel sowie zahntechnische Leistungen diirfen
maximal Verdnderungen in der Héhe des Zuwachses
der beitragspflichtigen Einnahmen vorsehen. Im Be-
reich der Versorgung mit Hilfsmitteln besteht kein
kurzfristiger gesetzlicher Handlungsbedarf, da viele
Krankenkassen seit einiger Zeit ein Hilfsmittelmana-
gement aufbauen.

2. Riickfiihrung von Zuzahlungen und
Leistungsausgrenzungen

Die mit dem Beitragsentlastungsgesetz und dem
1. GKV-Neuordnungsgesetz verbundenen Zuzahlungs-
erhdhungen haben vor allem im Arzneimittelbereich
fiir die Patientinnen und Patienten zu unvertretbaren
Mehrbelastungen gefiihrt. Von der packungsgroBen-
abhingigen Zuzahlungsanhebung von 3 DM, 5 DM und
7 DM auf 9 DM, 11 DM und 13 DM sind vor allem
chronisch Kranke und é&ltere Personen betroffen. Zur
Entlastung dieses Personenkreises wird die Zuzahlung ab
1. Januar 1999 fiir die Packungsgrole N1 von 9 DM auf
8 DM, fiir die Packungsgréflie N2 von 11 DM auf 9 DM
und fiir die Packungsgré3e N3 von 13 DM auf 10 DM
abgesenkt. Fiir chronisch Kranke wird eine neue Bela-
stungsgrenze geschaffen, die diejenigen, die diese Gren-
ze mit ihren Zuzahlungen in einem Kalenderjahr erreicht
haben, fiir die weitere Dauer der Behandlung ihrer chro-
nischen Erkrankung von Zuzahlungen zu Fahrkosten und
Arznei-, Verband- und Heilmitteln vollig freistellt. Eine
dartiber hinausgehende kurzfristige Absenkung der Zu-
zahlungsbetrdge und damit verbundene Mehrausgaben
wiren mit der Notwendigkeit der Sicherung der Bei-
tragssatzstabilitit in der gesetzlichen Krankenversiche-
rung nicht vereinbar.
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Uber die Absenkung der Arzneimittelzuzahlungen und
der Absenkungen der Belastungen fiir chronisch Kranke
hinaus werden auf der Grundlage des geltenden Rechts
absehbare weitere Zuzahlungserhohungen im Jahr 1999
und den Folgejahren vermieden:

— Die mit dem zum 1. Januar 1999 in Kraft tretenden
»Psychotherapeutengesetz* vorgesehene Einfiihrung
einer Zuzahlung von 10 DM je Sitzung wird aufge-
hoben.

— Die sogenannte ,Dynamisierung” bestehender Zu-
zahlungen in Anlehnung an die Entwicklung der ,,Be-
zugsgroBe®, die zum 1. Juli 1999 zu weiteren Zuzah-
lungserhdhungen von 0,50 DM je Arzneimittelver-
ordnung, 1 DM je zuzahlungspflichtigem Kranken-
haus- und Kurtag sowie 1 DM je Krankentransport
und nach weiteren zwei Jahren erneut zu Zuzahlungs-
erhShungen gefiihrt hitte, entfillt.

Dariiber hinaus wird der sogenannte ,, Koppelungsme-
chanismus®, der ab dem Jahr 2000 im Falle von Bei-
tragssatzerhohungen der Krankenkassen automatisch zu
weiteren Zuzahlungserhohungen gefiihrt hitte, abge-
schafft. Bei Beitragssatzerh6hungen einer Krankenkasse
von einem Beitragssatzpunkt hétte dies eine weitere
Zuzahlungserhohung von 10 DM bei Zuzahlungen, die
in festen DM-Betrdgen erhoben werden und von 10
Prozentpunkten bei prozentualen Zuzahlungen zur Folge
gehabt. Dies wire nicht nur fiir die betroffenen Versi-
cherten und Patienten mit erheblichen inakzeptablen
Mehrbelastungen verbunden. Es hétte auch zu erhebli-
chen Wettbewerbsverzerrungen zwischen den Kranken-
kassen gefiihrt und dariiber hinaus die Position der ge-
setzlichen gegeniiber der privaten Krankenversicherung
erheblich geschwécht.

SchlieBlich wird das sogenannte ,Krankenhaus-
Notopfer von 20 DM je Mitglied, das fiir das Jahr 1997
nur mit erheblichem Verwaltungsaufwand erhoben wer-
den konnte und bei den betroffenen Mitgliedern auf
erhebliche Akzeptanzprobleme stieB, fiir die Jahre 1998
und 1999 ausgesetzt. In Einzelfdllen bereits erfolgte
Zahlungen des ,Notopfers® fiir das Jahr 1998 werden
von den Krankenkassen zuriickerstattet.

Die Zahnersatzleistungen fiir Kinder und Jugendliche,
die die alte Bundesregierung mit dem ,Beitragsentla-
stungsgesetz® fiir Versicherte, die nach 1978 geboren
wurden, aus dem Leistungskatalog der gesetzlichen
Krankenversicherung herausgenommen hat, werden
wieder eingefiihrt. Damit wird gewéhrleistet, dal medi-
zinisch notwendiger Zahnersatz in Zukunft weiterhin fiir
die gesamte Bevolkerung bezahlbar bleibt. Durch die
Ubernahme eines hoheren Kassenanteils bei Versicher-
ten, die zahnmedizinische Vorsorge in Anspruch ge-
nommen haben, bleibt der notwendige Anreiz, durch
Zahnprophylaxe Zahnersatz zu vermeiden, weiterhin
erhalten.

3. Riicknahme von Elementen der privaten
Versicherungswirtschaft

Mit dem Beitragsentlastungsgesetz sowie dem 1. Und
2. GKV-Neuordnungsgesetz wurden eine Reihe von

Elementen der privaten Versicherungswirtschaft in das
System der gesetzlichen Krankenversicherung eingebaut.
Hierzu zéhlen insbesondere

— die Einfithrung der Kostenerstattung beim Zahnersatz
und bei kieferorthopédischer Behandlung,

— die generelle Wahlmdglichkeit der Kassenmitglieder
zwischen Sachleistung und Kostenerstattung,

— die im Rahmen der sogenannten ,,Gestaltungsleistun-
gen ermoglichte Einfiihrung von Selbstbehalten,
Beitragsriickzahlungen, Zuzahlungen und erweiterten
Leistungen durch Satzungsregelungen der einzelnen
Krankenkasse.

Diese Elemente der privaten Versicherungswirtschaft
beeintrachtigen nicht nur den solidarischen Ausgleich
zwischen Gesunden und Kranken, Jungen und Alten,
Beziehern hoherer und niedrigerer Einkommen sowie
zwischen Ledigen und Familien mit Kindern. Sie fiihren
auch zu Fehlsteuerungen und konnen das vermeintliche
Ziel, zu einer sparsameren Leistungsinanspruchnahme
und wirtschaftlicheren Leistungserbringung beizutragen,
nicht erreichen. Dies haben insbesondere alle bisherigen
Erfahrungen einer Einflihrung von Kostenerstattung und
Beitragsriickgewahr gezeigt. Diese Elemente der priva-
ten Versicherungswirtschaft werden wieder aus dem
System der gesetzlichen Krankenversicherung herausge-
nommen.

Dies bedeutet insbesondere, daf3 die Leistungsgewadhrung
im Bereich der gesetzlichen Krankenversicherung wieder
durchgédngig auf der Basis des bewidhrten Sachlei-
stungsprinzips erfolgt. Die generelle Wahlmoglichkeit
fiir Versicherte zwischen Sachleistung und Kostener-
stattung wird wieder auf freiwillig Versicherte be-
schriankt; die obligatorische Einfithrung der Kostener-
stattung bei Zahnersatz und kieferorthopadischen Lei-
stungen wird aufgehoben.

Im Bereich des Zahnersatzes wird dariiber hinaus an-
stelle des bisherigen FestzuschuBBsystems die Sachlei-
stung der Krankenkassen eingefiihrt. Die Versicherten
haben — wie in dem bis Mitte 1997 geltenden Recht —
einen Anteil von grundsitzlich 50 vom Hundert der
Kosten zu tragen. Die Moglichkeiten der Zahnérzteschaft
im Zahnersatzbereich auf der Grundlage der Gebiihren-
ordnung fiir Zahnérzte abzurechnen, die seit Einfithrung
dieser Regelungen mit dem 2. GKV-Neuordnungsgesetz
von grofleren Teilen der Zahnérzteschaft im Wege einer
rechtswidrigen Abrechnungspraxis zu Lasten der Versi-
cherten erfolgte, wird ebenfalls aufgehoben. Die Vergii-
tung von Zahnersatzleistungen erfolgt damit wieder auf
der Grundlage vertraglich zwischen Zahnérzteschaft und
Krankenkassen vereinbarten Vertragsgebiihrenordnun-
gen im Wege des Sachleistungsprinzips.

4. Weitere Regelungen

Zugunsten der Beitragszahler in den neuen Landern wird
die zeitliche Befristung im gesamtdeutschen Risiko-
strukturausgleich aufgehoben. Mit dem im GKV-
Finanzstirkungsgesetz fiir die Jahre 1999 bis 2001 vor-
gesehenen Ausgleichstransfers sollten Beitragssatzerho-
hungen in den neuen Lidndern vermieden werden. Die
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Streichung der zeitlichen Befristung stellt diese Aus-
gleichsleistungen auch iiber das Jahr 2001 hinaus sicher.
Damit wird die Solidaritdt zwischen den Krankenkassen
in den alten und neuen Léndern gestérkt.

AuBerdem wird im Rahmen des Gesetzes eine Mitfinan-
zierung der Krankenkassen an der zur Sicherung der
hausidrztlichen Versorgung gebotenen allgemeinirztli-
chen Weiterbildung sichergestellt.

B. Besonderer Teil

Zu Artikel 1 (Anderung des Fiinften Buches
Sozialgesetzbuch)

Zu Nummer 1 (§ 13)

Der Entwurf schafft die Kostenerstattung fiir Pflichtver-
sicherte ab. Die Kostenerstattung ist ein der solidari-
schen gesetzlichen Krankenversicherung fremdes Ele-
ment. Die Abschaffung ist daher zur Aufwertung des
Solidar- und Sachleistungsprinzips geboten.

Ob und inwieweit auch fiir freiwillig Versicherte die
Moglichkeit der Kostenerstattung beseitigt werden sollte,
soll im Rahmen des dem Vorschaltgesetz folgenden
Strukturreformgesetzes entschieden werden.

Zu Nummer 2 (§ 29)

Die Regelung stellt sicher, daf3 alle kieferorthopédischen
Behandlungen im Rahmen der gesetzlichen Krankenver-
sicherung als Sachleistung zu erfolgen haben. Damit
erfolgt die Abrechnung kieferorthopédischer Leistungen
wieder iiber die Kassenzahndrztliche Vereinigung. Wie
bisher bleibt der Bewertungsmafistab flir zahnédrztliche
Leistungen (Bema) Abrechnungsgrundlage. Im ibrigen
bleibt der bisherige Inhalt der kieferorthopéddischen Be-
handlung unberiihrt.

Zu Nummer 3 (§ 30)

Zu Absatz 1

Die Vorschrift regelt, dal zukiinftig alle Versicherten,
und somit auch nach dem 31. Dezember 1978 Geborene,
wieder Anspruch auf Zahnersatz haben. Damit wird dem
Grundsatz der Gleichbehandlung der Generationen wie-
der Geltung verschafft.

Weiter sieht die Vorschrift vor, daB3 die Versorgung mit
Zahnersatz als Sachleistung erfolgt. Abrechnungsbasis
fiir vertragszahnirztliche prothetische Leistungen ist
wieder der einheitliche Bewertungsmafstab fiir die ver-
tragszahnarztlichen Leistungen, wie er am 31. Dezember
1997 bestand. Die zahnirztlichen Leistungen bei der
Versorgung mit Zahnersatz sind Bestandteil der Gesamt-
vergiitung (§ 85 Abs. 1). Die Abrechnung dieser Lei-
stungen erfolgt {iber die Kassenzahnirztlichen Vereini-
gungen. Die gesetzliche Anderung, daB die Versorgung
mit Zahnersatz als Sachleistung erfolgt, erfordert zwin-
gend die Abrechnung auf Basis des einheitlichen Be-
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wertungsmalstabs fiir vertragszahnérztliche Leistungen
(§ 87 Abs. 1 und 2). Eine Abrechnung vertragszahnirzt-
licher Leistungen {iber die private zahnérztliche Gebiih-
renordnung (GOZ) ist nicht moglich. Die bisherige Ab-
rechnung auf Basis der GOZ hat zu unvertretbaren Bela-
stungen der Versicherten und zu vielen Abrechnungsun-
sicherheiten und -streitigkeiten zwischen Zahnarzt und
Versicherten gefiihrt. Insbesondere bei Versicherten, die
Anspruch auf eine vollstindige Befreiung bei den Ko-
sten fiir Zahnersatz gemif § 61 hatten, hat dieses System
zu hohen Zuzahlungen gefiihrt und damit die vollsténdi-
ge Befreiung nicht gewiéhrleistet.

Das bisherige FestzuschuBkonzept wird aufgegeben.
Die Erfahrung mit Festzuschiissen hat gezeigt, dall die
Standardisierung der Festzuschiisse in bestimmten
Fillen, insbesondere aber bei Hartefdllen, zu Proble-
men fihrt, die in einem standardisierten Festzu-
schuBmodell nie vollkommen ausgeschlossen werden
konnen. AuBerdem hat die Umstellung auf Festzu-
schiisse in vielen Fillen auch zu einer Erhéhung der
Gesamtkosten je Fall gefiihrt. Dies wiederum fiihrte
zu unerwiinschten zusétzlichen Belastungen der Ver-
sicherten. Aufgrund der vielfiltigen Rechtsunsicher-
heiten bei Zahnirzten, Zahntechnikern, Krankenkas-
sen und Versicherten haben sich medizinisch nicht
begriindbare Leistungseinbriiche bei der Versorgung
mit Zahnersatz ergeben. Derartige irrationale Ent-
wicklungen sind weder im Interesse der Leistungs-
erbringer noch der Krankenkassen noch der Versi-
cherten und der Gesamtwirtschaft. Auch der angebli-
che Vorteil von Festzuschiissen, gerechter zu sein als
eine prozentuale Bezuschussung, entféllt, da auch das
FestzuschuBBsystem unterschiedliche Versorgungsfor-
men kennt und damit auch in diesem System derjeni-
ge, der die teuerste Versorgungsform wahlt, den hoch-
sten Zuschufl von der Krankenkasse erhilt.

Der Umfang der vertragszahnérztlichen Versorgung mit
Zahnersatz ist in Absatz 1 und ergénzend in den Zahner-
satz-Richtlinien des Bundesausschusses der Zahnérzte
und Krankenkassen geregelt. Aus Griinden der Rechts-
klarheit wird im Gesetz und nicht nur in den geltenden
Zahnersatz-Richtlinien festgelegt, da3 die Legierungsko-
sten bei Kronen bzw. Briicken auf Nichtedelmetalle
begrenzt sind.

Zu Absatz 2

Zu der Versorgung mit Zahnersatz als Sachleistung ha-
ben die Versicherten einen Anteil an den Kosten (grund-
satzlich 50 vom Hundert) selbst aufzubringen. Diese
Belastung entspricht den vor dem 1. Juli 1997 geltenden
Regelungen.

Die bisherige Bonusregelung bleibt grundsétzlich erhal-
ten. Sie wird jedoch, dem alten Recht entsprechend, das
vor dem 1. Juli 1997 gegolten hat, wieder auf 10 bzw.
15 vom Hundert statt auf 20 bzw. 30 vom Hundert fest-
gelegt. In der Sache bedeutet dies keine Verdnderung in
der Hohe des Bonusanspruchs, da die bisherigen Festzu-
schiisse auf der Basis von 50 vom Hundert der Kosten
der verschiedenen Zahnersatzversorgungsformen defi-
niert wurden. Da sich der Bonusanspruch im neuen
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System wieder auf die Gesamtkosten der vertragszahn-
arztlichen Versorgung bezieht, halbieren sich die Betrage
gegeniiber dem bisherigen Recht.

Zu Absatz 3

Absatz 3 grenzt die vertragszahnérztliche Versorgung von
den vom Versicherten ergidnzend wihlbaren Zusatzlei-
stungen ab. Sédmtliche Leistungen der vertragszahnérztli-
chen Versorgung sind auch in diesen Fillen als Sachlei-
stung auf der Berechnungsgrundlage des einheitlichen
BewertungsmaBstabes tiber die Kassenzahnérztlichen
Vereinigungen abzurechnen. Lediglich die Kosten der
zusétzlichen, liber die Versorgung nach Absatz 1 hinaus-
gehenden, Leistungen haben Versicherte selbst in vollem
Umfang zu tragen. Nur diese Leistungen sind auf der
Grundlage eines privatrechtlichen Behandlungsvertrages
zwischen dem Versicherten und dem Vertragszahnarzt zu
erbringen und nach der GOZ abzurechnen. Dies gilt fiir
weitere Briickenglieder bzw. Teleskope, die iber den
Leistungsumfang nach Absatz 1 hinausgehen. Die Anzahl
der Briickenglieder und Teleskope innerhalb der vertrags-
zahnérztlichen Versorgung sind auch in diesen Féllen
Sachleistung. Die Begrenzungen auf Kunststoffverblen-
dungen bzw. bei Legierungen auf Nichtedelmetalle in
Absatz 1 bedeutet konkret fiir die Abrechnung, dall Versi-
cherte, die statt der Kunststoffverblendung eine Keramik-
verblendung oder statt einer Nichtedelmetallegierung eine
Goldlegierung wihlen, nur die Differenz der zahntechni-
schen Kosten zwischen einer Kunststoff- und einer kera-
mischen Verblendung bzw. zwischen einer Nichtedelme-
talllegierung und einer Goldlegierung zusétzlich zu zahlen
haben. Bei Verblendungen im Seitenzahnbereich sind die
Kronen bzw. Briicken Sachleistung, lediglich die Ver-
blendung selbst ist als zahntechnische Leistung privat
abrechenbar. Die zugrundeliegenden Kronen- und Briik-
kenleistungen bei Verblend- bzw. Legierungsarbeiten sind
stets im Rahmen der vertragszahnérztlichen Versorgung
abzurechnen.

Neue Untersuchungs- und Behandlungsverfahren miis-
sen, bevor sie im Rahmen der vertragszahnirztlichen
Versorgung angewandt werden konnen, wie bei allen
anderen vertragsdrztlichen und vertragszahnirztlichen
Leistungen auch beim Zahnersatz, vom Bundesausschuf3
der Zahndrzte und Krankenkassen nach § 135 Abs. 1
anerkannt sein. Diese Regelung gewihrleistet, auch vor
dem Hintergrund der aktuellen Rechtsprechung zur
Qualitdtssicherung des Bundessozialgerichts, daBl nur
anerkannte Untersuchungs- und Behandlungsmethoden
Gegenstand der vertragszahnirztlichen Versorgung sind.
Vom Bundesausschufl nicht anerkannte Untersuchungs-
und Behandlungsmethoden sind nur auflerhalb der ver-
tragszahnérztlichen Versorgung auf der Grundlage eines
ausschlieBlich privatrechtlichen Vertrages zu erbringen
und vollstindig vom Versicherten, d.h. ohne anteilige
Beteiligung der Krankenkasse, zu vergiiten. Leistungen
der Krankenkassen in diesen Fillen sind rechtswidrig
und 16sen haftungsrechtliche Konsequenzen aus.

Zu Absatz 4

Zur Vermeidung von Unklarheiten in der Praxis gibt
Absatz 4 konkrete Verfahrensregelungen fiir die Versor-

gung mit Zahnersatz und ergénzende Zusatzleistungen
vor. Der Zahnarzt hat vor Beginn der Behandlung einen
kostenfreien, die gesamte (vertragszahnérztliche und ggf.
zusitzliche privatrechtliche) Behandlung umfassenden
Heil- und Kostenplan zu erstellen. Der gesamte Heil-
und Kostenplan muf3 von der Krankenkasse gepriift und
der vertragszahnérztliche Teil genehmigt werden. Des
weiteren hat die Krankenkasse den Versichertenanteil an
den Kosten der vertragszahnérztlichen Behandlung zu
bestimmen. Der Heil- und Kostenplan ist auch dann
kostenfrei, wenn es nicht zu einer Behandlung kommt
(§ 85 Abs. 2 Satz 6). Ist die Behandlung abgeschlossen,
rechnet der Vertragszahnarzt den von der Krankenkasse
zu tragenden Anteil an den Kosten iiber die Kassenzahn-
drztliche Vereinigung ab. Die Kassenzahnirztliche Ver-
einigung leitet die Abrechnung nach durchgefiihrter
Priifung an die Krankenkasse weiter. Versicherte haben
ihren Anteil an den Kosten der vertragszahndrztlichen
Versorgung erst nach erfolgter Priifung durch die Kran-
kenkasse an den Vertragszahnarzt zu zahlen. Dieses
Verfahren entspricht weitgehend der Rechtslage bis
Ende 1997, gewihrleistet jedoch, daB3 auch die privat-
rechtlichen Abrechnungen der zusétzlichen Leistungen
einer fachlichen Priifung unterliegen.

Zu Nummer 4 (§ 30 a)

Folgeregelung zur Authebung des FestzuschuBSkonzepts
bei Zahnersatz.

Zu Nummer 5 (§ 31 Abs. 3 Satz 1)

Die Neuregelung senkt die Zuzahlungen zu Arzneimit-
teln bei kleinen Packungsgroen um 1 DM, bei mittleren
um 2 DM und bei groflen Packungsgrofen um 3 DM.
Da Arzneimittel vor allem chronisch Kranken und élte-
ren Personen verordnet werden, tritt fir diese Patienten
eine erhebliche Entlastung ein. Die Priifung der Frage,
ob die Zuzahlungsregelungen insgesamt einer Neuge-
staltung bediirfen, muf3 der Diskussion iiber die fiir das
Jahr 2000 beabsichtigte Strukturreform vorbehalten
bleiben

Zu Nummer 6 (§ 35)

Die mit der Festbetragsregelung nach § 35 verfolgte
Zielsetzung, im Rahmen der gesetzlichen Krankenver-
sicherung eine qualitativ hochwertige Arzneimittelver-
sorgung auf einem mdglichst giinstigen Preisniveau zu
gewidhrleisten (siche Absatz 5 Satz 2), ist in den ver-
gangenen Jahren nur teilweise erreicht worden. Eine
Ursache dieses Defizits liegt in der nicht hinreichend
konkret definierten gesetzlichen Vorgabe zur Hohe der
Festbetrdge: Nach dem bisher geltenden Recht ist bei der
Festsetzung von Festbetrdgen von den ,,preisgiinstigen
Apothekenpreisen in der Vergleichsgruppe auszugehen.
Diese Formulierung soll durch eine Vorgabe ersetzt
werden, die eine Festsetzung der Festbetrdge im unteren
Drittel der Spanne zwischen dem niedrigsten und
dem hochsten Abgabepreis der Vergleichsgruppe vor-
sieht.
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Zu Nummer 7 (Drittes Kapitel Sechster Abschnitt)

Die Aufhebung umfafit die bisherigen Vorschriften § 53
(Selbstbehalt), § 54 (Beitragsriickzahlung), § 55 (Zu-
zahlungen) und § 56 (Erweiterte Leistungen). Diese
Regelungen sind durch das 2. NOG mit Wirkung vom 1.
Juli 1997 geschaffen worden. Da durch sie Instrumente
der privaten Krankenversicherung in die gesetzliche
Krankenversicherung eingefiihrt worden waren, die mit
den Prinzipien einer solidarischen Krankenversicherung
nicht vereinbar sind, miissen sie aufgehoben werden.
Falls einzelne Krankenkassen auf Grund des § 53 SGB
V Satzungsregelungen getroffen haben sollten, wird
durch eine Ubergangsregelung klargestellt, daB diese
Satzungsbestimmungen mit Inkrafttreten dieses Gesetzes
unwirksam werden und dal Satzungsbestimmungen
nach den §§ 54 bis 56 SGB V spitestens mit dem
31. Dezember 1999 auslaufen.

Zu Nummer 8 (§ 61)

Diese Regelung libernimmt grundsétzlich das bis Ende
1997 geltende Recht und stellt dabei sicher, dal Versi-
cherte, die vollstindig von Zuzahlungen befreit sind, ihre
Zahnersatzversorgung im Rahmen des § 30 Abs. 1 ohne
Eigenanteil erhalten.

Zu Nummer 9 (§ 62)

Zu Buchstabe a

Die Regelung schafft besondere Erleichterungen fiir
Versicherte, die wegen derselben Krankheit in Dauerbe-
handlung sind. Fiir die Inanspruchnahme der bisherigen
Zuzahlungsgrenze von 1 vom Hundert war Vorausset-
zung, daf} sie ein Jahr lang Zuzahlungen bis zu einer
Belastungsgrenze von 2 vom Hundert erbracht haben.
Diese Regelung bleibt zwar fiir alle Versicherten beste-
hen. Wenn chronisch Kranke diese Grenze von 2 vom
Hundert pro Kalenderjahr aber nicht erreicht hatten,
konnten sie die bisherige Sonderregelung nicht in An-
spruch nehmen. Kiinftig reicht es aus, dal sie mit ihren
Zuzahlungen die neue Rechnungsgréfle von 1 vom Hun-
dert der Jahresbruttoeinnahmen zum Lebensunterhalt
erreicht haben, um fiir die weitere Dauer der Behandlung
dieser Krankheit von Zuzahlungen zu notwendigen
Fahrkosten sowie zu Arznei-, Verband- und Heilmitteln
vollstiandig freigestellt zu werden. Da bei der Ermittlung
der Belastungsgrenzen nicht nur die jéhrlichen Brutto-
einnahmen zum Lebensunterhalt aller im gemeinsamen
Haushalt lebenden Angehorigen, sondern auch deren
Zuzahlungen an die gesetzliche Krankenversicherung
zusammengerechnet werden (§ 62 Abs. 1 Satz4 SGB V),
gilt die Zuzahlungsbefreiung nicht nur fiir den chronisch
Kranken selbst, sondern auch fiir alle anderen in der
GKYV versicherten Haushaltsangehdrigen.

Zu Buchstabe b

Diese Vorschrift iibernimmt grundsétzlich die bisher
geltende gleitende Haértefallregelung, pafit sie jedoch
dem neuen Recht bei der Versorgung mit Zahnersatz
an.
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Zu Nummer 10 (§ 62 a)

Die Regelung stellt sicher, dal die Zuzahlungsbetrige
nicht entsprechend der Entwicklung der BezugsgroBe
West angepalit werden. Eine Verdnderung der Zuzahlun-
gen kann kiinftig — wie auch schon nach dem Recht vor
dem 2. NOG — nur durch Gesetz erfolgen.

Zu Nummer 11 (§ 83 Abs. 2)
Folgeregelung zur Neuregelung nach § 106 a.

Zu Nummer 12 (§ 84)

Zu Buchstabe a
Zu Doppelbuchstabe aa

Die entfallende Regelung ist durch Ablauf des fiir sie
relevanten Zeitraums gegenstandslos geworden.

Zu Doppelbuchstabe bb

Die Erfahrungen der vergangenen Jahre haben gezeigt,
daf auf Grund besonderer Umsténde die zu Lasten der
arztlichen Gesamtvergiitung auszugleichenden Bud-
getiiberschreitungen ein Ausmal} erreichen kdnnen, das
zu einer nicht vertretbaren finanziellen Belastung der
Vertragsdrzte filhren kann. Dadurch kann auch die
Funktionsfahigkeit der Arznei- und Heilmittelbudgets als
Steuerungsinstrument gefdhrdet werden. Um solche
negativen Konsequenzen kiinftig zu vermeiden, wird
eine Obergrenze fiir die von den Arzten auszugleichen-
den Budgetiiberschreitungen eingefiihrt. Die Sétze 5 und
6 regeln das Verfahren des Ausgleichs bei einer Bud-
getiiberschreitung. Sie erfolgt im Wege der Verrechnung
mit der Gesamtvergiitung des Folgejahres. Die Regelung
in Satz 8 eroffnet der Selbstverwaltung der Arzte und
Krankenkassen die Mdoglichkeit, die im Falle einer Un-
terschreitung der Arznei-, Verband- und Heilmittelbud-
gets verfligbaren Mittel fiir MaBnahmen zur Verbesse-
rung der Qualitdt der Versorgung zu verwenden. Damit
kann auch ein Beitrag geleistet werden, die Qualitdt und
Wirtschaftlichkeit der Arznei- und Heilmittelversorgung,
z.B. im Rahmen von Qualitétszirkeln, zu verbessern.

Zu Buchstabe b

Die aus datenschutzrechtlichen Griinden verwendete
Formulierung ,,arztbezogen, nicht versichertenbezogen*
ist dahin gehend fehlinterpretiert worden, dafi die Kran-
kenkassen verpflichtet seien, auf den einzelnen Arzt
bezogene Daten zeitnah fiir Zwecke einer ,,Budgetsteue-
rung® an die Kassenérztlichen Vereinigungen zu iiber-
mitteln. Die Vorschrift beinhaltet jedoch lediglich die
Verpflichtung der Krankenkassen, die zur Feststellung
einer etwaigen Budgetiiberschreitung notwendigen Da-
ten zu erfassen und den Kassenérztlichen Vereinigungen
zu iibermitteln. Durch den Wegfall des Wortes ,,arztbe-
zogen* werden solche Fehlinterpretationen vermieden.

Zu Buchstabe ¢

Die durch das 2. GKV-Neuordnungsgesetz vorgesehene
Ablosung der Arznei-, Verband- und Heilmittelbudgets
durch RichtgroBenvereinbarungen wird riickgdngig ge-
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macht. Die Richtgréflen fiir Arznei-, Verband- und
Heilmittel erhalten wieder ihre Funktion eines flankie-
renden Steuerungsinstrumentes zu den Arznei-, Ver-
band- und Heilmittelbudgets: Bei einer Uberschreitung
der Richtgroflen um mehr als 15 vom Hundert werden
Wirtschaftlichkeitspriifungen der drztlichen Verord-
nungsweise durchgefiihrt (§ 106 Abs. 5a). Diese Richt-
groBenpriifungen tragen dazu bei, Uberschreitungen der
Arznei-, Verband- und Heilmittelbudgets zu vermeiden.

Zu Buchstabe d
Redaktionelle Anderung.

Zu Nummer 13 (§ 85)

Zu Buchstabe a
Zu Doppelbuchstabe aa

Die Regelung ist eine Folgeregelung zu Artikel 14. Die
durch das 2. GKV-Neuordnungsgesetz eingefiihrte Re-
gelung tiber Regelleistungsvolumen ist mit Artikel 14
nicht zu vereinbaren und wird daher aufgehoben.

Zu Doppelbuchstabe bb

Durch die Ubernahme einer bereits in § 85 Absatz 3 Satz
2 enthaltenen Definition der Gesamtvergiitung wird
klargestellt, dafl bei jeder der in Absatz 2 aufgefiihrten
Formen der Berechnung der Gesamtvergiitung — auch bei
der Berechnung der Gesamtvergiitung auf der Grundlage
von Einzelleistungen — im vorhinein ein abschlieBend
festgelegtes Honorarvolumen fiir die Gesamtheit der zu
vergiitenden vertragsérztlichen Leistungen zu vereinba-
ren ist. Eine Vergilitung von Leistungen auBerhalb der
Gesamtvergiitung ist nur zulédssig, soweit diese Moglich-
keit gesetzlich vorgesehen ist, wie bei der Vergiitung
von nichtérztlichen Dialyseleistungen nach § 85 Abs. 3a.

Zu Doppelbuchstabe cc

Es wird klargestellt, dal Leistungen, die im Wege
der Kostenerstattung vergiitet werden, Bestandteil
der Gesamtvergiitung und auf diese anzurechnen
sind.

Zu den Buchstaben b, ¢ und h

Die entfallenden Regelungen sind durch Ablauf des fiir
sie relevanten Zeitraums gegenstandslos geworden.

Zu Buchstabe ¢
Redaktionelle Anpassung.

Zu Buchstabe d

Die entfallenden Regelungen sind durch Ablauf des fiir
sie relevanten Zeitraums gegenstandslos geworden. Die
Formulierung der ohne zeitliche Begrenzung geltenden
Regelung zur Vergiitung nichtérztlicher Dialyseleistun-
gen wird angepalt.

Zu den Buchstaben e und f

Redaktionelle Anpassung.

Zu Buchstabe g

Die Vorschrift soll sicherstellen, dafl die Kassenéarztli-
chen Vereinigungen die Gesamtvergiitung nicht vor-
zeitig im Jahr verteilen, so daB3 auch gegen Ende des
Rechnungsjahres noch geniigend Finanzmittel zur
Versorgung der Versicherten zur Verfiigung stehen.

Zu den Buchstaben h bis 1

Mit dieser Vorschrift wird der degressive Punktwert iiber
alle zahnmedizinischen Teilbereiche, der zum 1. Juli
1997 durch das 2. GKV-Neuordnungsgesetz auler Kraft
gesetzt wurde, wieder eingefiihrt.

Hierdurch kommen auch den Krankenkassen Kosten-
vorteile und Rationalisierungsmodglichkeiten in um-
satzstarken Praxen zugute, da bei groBeren Lei-
stungsmengen die Fixkosten einer Praxis einen de-
gressiven Verlauf haben und die Mitarbeiter produkti-
ver eingesetzt werden konnen. Der degressive Punkt-
wert ist so gestaltet, daB von ihm keine leistungs-
feindlichen Impulse ausgehen. Die RechtméiBigkeit
dieser Degressionsregelung ist vom Bundessozialge-
richt ausdriicklich bestitigt worden. Im iibrigen iiber-
nimmt die Vorschrift die Degressionsregelung in der
Form, wie sie vor dem 1. Juli 1997 gegolten hat und
sich auch in der Praxis bewihrt hat.

Zu Nummer 14 (§ 87 a)

Durch die Aufhebung des Festzuschuflkonzepts und der
Kostenerstattung bei Zahnersatz wird die Abrechnungs-
grundlage fiir Zahnersatz auf der Basis der privatzahn-
arztlichen Gebilihrenordnung hinfillig. Vertragszahn-
arztliche Leistungen sind zukiinftig wieder nach dem
einheitlichen Bewertungsmafstab zu vergiiten.

Zu Nummer 15 (§ 88)

Diese Vorschrift tibernimmt grundsétzlich das bis Ende
1997 geltende Recht. In Absatz 2 wird klargestellt, daf3
die Krankenkassen mit Leistungserbringern Einzelver-
trage schlieBen konnen und dies den Versicherten und
Zahnirzten mitteilen kénnen. Absatz 3 regelt, da die
Kassenzahnérztlichen Vereinigungen und die Kranken-
kassen gemill § 83 Vertrdge iiber zahntechnische Lei-
stungen schlieBen kdnnen. Auch wenn keine vertragliche
Vereinbarung besteht, haben zahntechnische Leistungen
von Praxislaboren die nach Absatz 2 Satz 1 und 2 auf
Landesebene vereinbarten Preise der gewerblichen Labo-
re um 5 vom Hundert zu unterschreiten.

Zu Nummer 16 (§ 89)

Diese Regelung tibernimmt das bis Ende 1997 geltende
Recht.

Zu Nummer 17 (§ 101)

Um die Bedarfsplanung in der vertragszahnérztlichen
Versorgung zu flexibilisieren und zusétzliche Beschifti-
gungsmoglichkeiten zu schaffen, wurden durch das
2.GKV-NOG Regelungen fiir die Teilung eines Ver-
tragszahnarztsitzes (Job-Sharing) und fiir die erleichterte
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Anstellung von Zahnérzten geschaffen. Die Gemein-
schaftspraxispartner und die angestellten Zahnirzte wer-
den bei der Bedarfsplanung nicht mitgerechnet. Beide
Flexibilisierungstatbestinde verlangen daher, dafl der
Leistungsumfang der Praxis durch den zusétzlichen
Zahnarzt nicht wesentlich erweitert wird. Die Einzelhei-
ten hat der BundesausschuB3 zu regeln. Die Abstaffe-
lungsregelungen des § 85 Abs. 4b fiir die zahnirztlichen
Leistungen, wonach sich die Punktzahlgrenzen je nach
der Zahl der in der Praxis titigen Zahnirzte erhdhen,
sind damit nicht vereinbar. Sie kdnnen nur fiir die Zahn-
arzte gelten, die bei der Bedarfsplanung beriicksichtigt
werden.

Zu Nummer 18 (Uberschrift des Neunten Titels des
Zweiten Abschnitts im Vierten Kapitel)

Folgednderung zur Regelung nach § 106a.

Zu Nummer 19 (§ 106)

Die Regelung stellt klar, dafl auch die Kassenirztlichen
Vereinigungen befugt sind, die Vertragsirzte bei der
Erfillung ihrer gesetzlichen Verpflichtung zu einer wirt-
schaftlichen Verordnungsweise durch Beratung und
Information tiber die fiir die Wirtschaftlichkeit der ver-
anlafften Leistungen relevanten Parameter, z.B. den
therapeutischen Nutzen und die Preiswiirdigkeit von
Arzneimitteln, zu unterstiitzen.

Zu Nummer 20 (§ 106a)

Die Regelung dient der Flankierung der nach Artikel 14
vorgesehenen Begrenzung des Anstiegs der Gesamtver-
giitungen; sie soll iiberméfBige Ausweitungen der Menge
der abgerechneten Leistungen verhindern und den damit
verbundenen ,,Punktwertverfall“, d.h. den durch die
Mengenexpansion verursachten Riickgang der rechneri-
schen Vergiitungssitze. Insbesondere werden regelmafi-
ge Plausibilititspriifungen der Abrechnungen auf der
Grundlage von ,,Tagesprofilen® vorgeschrieben. Damit
soll zugleich eine leistungsgerechte Honorarverteilung
erreicht werden.

Zu Nummer 21 (§ 125 Abs. 2)

Um die Voraussetzungen zur Durchfiihrung -einer
Strukturreform der gesetzlichen Krankenversicherung
zum 1. Januar 2000 zu schaffen, ist eine vorldufige Aus-
gabenbegrenzung erforderlich. Im Jahr 1999 k&nnen
deshalb die Krankenkassen bei Heilmitteln hochstens
Preisveranderungen in Hohe der Entwicklung der bei-
tragspflichtigen Einnahmen des Jahres 1998 vereinbaren.
Ausgangsgrundlage hierfiir sind die am 31. Oktober
1998 geltenden Preise. Durch die Regelung haben die
Vertragspartner bereits frithzeitig Klarheit {iber die ma-
ximal zu vereinbarenden Preisentwicklungen.

Zu Nummer 22 (§ 133 Abs. 1 Satz 3)

Um die Voraussetzungen zur Durchfilhrung -einer
Strukturreform der gesetzlichen Krankenversicherung
zum 1. Januar 2000 zu schaffen, ist eine vorldufige Aus-
gabenbegrenzung erforderlich. Im Jahr 1999 konnen
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deshalb die Krankenkassen bei Leistungen des Kranken-
transports und Rettungsdienstes sowie bei anderen Kran-
kenfahrten hochstens Preisverdnderungen in Hohe der
Entwicklung der beitragspflichtigen Einnahmen des
Jahres 1998 vereinbaren. Ausgangsgrundlage hierfiir
sind die am 31. Oktober 1998 geltenden Preise.

Dariiber hinaus geht der Gesetzgeber davon aus, daf3
bestehende Wirtschaftlichkeitsreserven, die durch die
hohen Ausgabenzuwéchse der vergangenen Jahre insge-
samt zu einem iliberhdhten Ausgabenniveau in diesem
Bereich gefiihrt haben, konsequent ausgeschopft werden.

Zu Nummer 23 (§ 175 Abs. 4 Satz 3)

Mit der Vorschrift wird das Sonderkiindigungsrecht der
Mitglieder bei Verdnderungen von Satzungs- und Er-
messensleistungen der Krankenkassen gestrichen. Damit
wird den bisherigen Erfahrungen Rechnung getragen,
mit denen Unsicherheiten in der Auslegung dieses
Rechts und Hemmnisse seitens der Krankenkassen in der
Anwendung von Modellvorhaben zur Verhiitung und
Friitherkennung von Krankheiten (§ 63 Abs. 2) deutlich
geworden sind.

Zu Nummer 24 (§ 221)

Die Regelung bewirkt, daB8 auch kiinftig Beitragssatzer-
hohungen einer Krankenkasse keine Erhéhung von Zu-
zahlungen fiir die Versicherten dieser Krankenkasse zur
Folge haben. Das auferordentliche Kiindigungsrecht fiir
Versicherungspflichtige bei  Beitragssatzerhdhungen
ihrer Krankenkasse (§ 175 Abs. 4 Satz 3 SGB V) bleibt
bestehen.

Zu Nummer 25 (§ 310 Abs. 1 Satz 2)

Folgednderung zur Authebung des § 62a; die Dynami-
sierung von Zuzahlungsbetrigen im Krankenkassenbe-
reich Ost entfillt ebenfalls.

Zu Nummer 26 (§ 313a Abs. 1)

Mit dem GKV-Finanzstiarkungsgesetz wurde die bisherige
Trennung im Risikostrukturausgleich im Bereich der Fi-
nanzkraft zwischen den alten und neuen Léndern fiir die
Jahre 1999 bis 2001 beseitigt. Hierdurch sollte ein Anstieg
der Beitragssitze der Krankenkassen in den neuen Léndern
vermieden werden. Die zeitliche Befristung steht im Wider-
spruch zu dieser Zielsetzung und wird deshalb mit der Vor-
schrift aufgehoben. Dadurch werden ferner die Grundlagen
der Krankenkassen fiir die Kalkulation und Planung ihrer
Finanzentwicklung verbessert und das Solidarprinzip in der
gesetzlichen Krankenversicherung weiter gestérkt.

Zu Artikel 2 (Anderung des Neunten SGB
V-Anderungsgesetzes)

Die Neuregelung beseitigt die ab 1. Januar 1999 vorge-
sehene sozialpolitisch unerwiinschte Zuzahlungspflicht
bei psychotherapeutischer Behandlung und die daran
gekniipften Folgeregelungen im Bereich der Hértefall-
und Vergiitungsregelungen. Die Anderungen der Artikel
2 und 3 sind Folgednderungen fiir die Reichsversiche-
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rungsordnung und die Krankenversicherung der Land-
wirte.

Diese Zuzahlungsstreichung ist fiir die Vergiitung der
Erbringer psychotherapeutischer Leistungen ergebnis-
neutral. Die Zuzahlung war nimlich nach den §§ 28a, 85
Abs. 3 SGB V i.d.F. des 9. SGB V-AndG hinsichtlich
der Vergiitung psychotherapeutischer Leistungen als
durchlaufender Posten ausgestaltet, also nicht als Ver-
giitungselement fiir die Leistungserbringer, sondern als
Refinanzierungsbestandteil fiir die Krankenkassen; dies
galt auch fiir die Geltungsdauer der Ubergangsregelun-
gen zur Vergiitung psychotherapeutischer Leistungen in
Artikel 11 des Gesetzes iiber die Berufe des Psychologi-
schen Psychotherapeuten und des Kinder- und Jugend-
lichenpsychotherapeuten, zur Anderung des Fiinften
Buches Sozialgesetzbuch und anderer Gesetze.

Zu Artikel 3 (Anderung des 2. GKV-
Neuordnungsgesetzes)

Das sogenannte Krankenhausnotopfer war eine der Re-
gelungen, die unter den Mitgliedern der gesetzlichen
Krankenversicherung die meiste Unruhe ausgelost ha-
ben. Der Sonderbeitrag wird 1998 und 1999 nicht mehr
erhoben; denjenigen, die ihn fiir 1998 bereits bezahlt
haben, wird er zuriickerstattet.

Eine entsprechende Regelung fiir 1997 ist nicht mog-
lich, weil dadurch fiir die Krankenkassen ein sehr
hoher Verwaltungsaufwand mit hohen Folgekosten ent-
stiinde.

Mogliche Rechtsunsicherheiten hinsichtlich fiir 1998
bereits gezahlter Zusatzbeitrage werden dadurch verhin-
dert, daB3 die Regelung riickwirkend zum 1. Januar 1998
in Kraft tritt.

Zu Artikel 4 (Anderung des GKV-
Finanzstdrkungsgesetzes)

Es handelt sich um eine Folgeregelung zur Anderung in
§ 313a des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch. Wegen der
Authebung der zeitlichen Befristung des Finanzkraftaus-
gleichs zwischen den alten und neuen Ladndern sind das
in Artikel 7 GKVFG vorgesehene Gutachten des Sach-
verstdndigenrats fiir die Konzertierte Aktion im Gesund-
heitswesen und der Bericht des Bundesministeriums fiir
Gesundheit iiber eine AnschluBregelung im Risiko-
strukturausgleich entbehrlich geworden. Da auch eine
Regionalisierung der Finanzgrundlagen und Organisati-
onsstrukturen und grundlegende konzeptionelle Ande-
rungen des Risikostrukturausgleichs in absehbarer Zeit
nicht vorgesehen sind, bedarf es weder der hierfiir zu-
sdtzlich vorgesehenen verwaltungsaufwendigen Da-
tenerhebungen noch einer grundlegenden Uberpriifung
des Risikostrukturausgleichs.

Zu Artikel 5 (Anderung der Risikostruktur-
Ausgleichsverordnung)

Es handelt sich um eine Folgeregelung zur Anderung in
§ 313a Abs. 1 des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch.

Zu Artikel 6 (Anderung der Bundespflegesatz-
verordnung)

Artikel 6 dndert einzelne Regelungen der Bundespflege-
satzverordnung (BPflV) ohne zeitliche Begrenzung.

Zu Nummer 1

Zu Buchstabe a

Die Schiedsstellen-Regelung wird aus redaktionellen
Griinden in den neuen § 15 Abs. 4 verlagert (vgl. Num-
mer 4 Buchstabe b).

Zu Buchstabe b

Die Ausnahmevorschrift nach § 6 Abs. 3 Satz 3 BPflV,
nach der bei BAT-Tarifabschliissen oberhalb der soge-
nannten Grundlohn-Rate die iibersteigende Kostenbela-
stung zu 50 vom Hundert zusitzlich finanziert wird,
bezog sich bisher nur auf lineare Erhhungen des Ver-
giitungstarifvertrags. Diese Regelung hat die Tarifver-
tragsparteien bei der freien Wahl der Vergiitungsele-
mente behindert. Da kiinftig mit gréferen Verdnderun-
gen auch der Tarifstruktur zu rechnen ist, wird die Vor-
schrift so verdndert, dal alle Tarifinderungen beriick-
sichtigt werden, also auch Einmalzahlungen und struktu-
relle Verdnderungen. Abweichend von der bisherigen
Vorgabe wird die vereinbarte lineare Erh6éhung nicht
mehr fiir das ganze Jahr vorgegeben, sondern es ist die
durchschnittliche Mehrbelastung der Krankenhduser im
jeweiligen Kalenderjahr auf Grund der verschiedenen
Vereinbarungstatbestinde zu ermitteln. Da die Tarif-
vereinbarungen die einzelnen Krankenh#duser durchaus
unterschiedlich belasten konnen, ist eine durchschnitt-
liche Rate fiir das Bundesgebiet zu ermitteln. Die Einbe-
ziehung der verschiedenen Tatbestinde der Tarifverein-
barungen erschweren die Berechnung der BAT-Rate
erheblich. Deshalb werden die Spitzenverbdnde auf der
Bundesebene beauftragt, eine entsprechende durch-
schnittliche Berichtigungsrate zu vereinbaren. Im Falle
der Nichteinigung entscheidet die Schiedsstelle auf Bun-
desebene (Nummer 4 Buchstabe a Doppelbuchstabe cc
in Verbindung mit Buchstabe b).

Zu den Nummern 2 und 3

Auf Grund der Begrenzung der Erloszuwéchse im Kran-
kenhausbereich (vgl. Artikel 7) und einer Bitte der Spit-
zenverbiande der Krankenkassen und Krankenhduser
wird das Erlosabzugsverfahren fiir Fallpauschalen und
Sonderentgelte nach § 12 Abs. 2 BPflV um zwei Jahre
verlangert. Hierdurch wird der Selbstverwaltung zusitz-
lich Zeit zur Neuvereinbarung der Entgelthohen gege-
ben. AuBlerdem entfallen zusitzliche Anreize zur Aus-
weitung der Leistungsmengen.

Zu Nummer 4

Zu Buchstabe a

Bereits mit Nummer 1 Buchstabe b wurde der Auftrag
an die Selbstverwaltung auf der Bundesebene gegeben,
die Differenzrate zwischen Grundlohn-Rate und den
Auswirkungen von BAT-Tariferhdhungen zu ermitteln.
Dieser Auftrag wird aus redaktionellen Griinden auch in
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den § 15 Abs. 1 (Vereinbarung auf Bundesebene) aufge-
nommen.

Zu Buchstabe b

Mit dem Gesundheitsstrukturgesetz vom 29. Dezember
1992 wurde das sogenannte Selbstkosten-Deckungs-
prinzip fir den Krankenhausbereich aufgegeben und
durch das Prinzip der Verhandlung ,,medizinisch lei-
stungsgerechter Budgets und Pflegesitze ersetzt. Eine
leistungsorientierte Verhandlung setzt Informationen
iiber das Leistungsgeschehen im einzelnen Krankenhaus
sowie den Vergleich von Krankenhdusern voraus. Ob-
wohl die benétigten Informationen in den Krankenhéu-
sern vorliegen und entsprechende Vorgaben nach § 15
Abs. 2 BPfIV bestehen, konnten sich die Vertragspartner
der Selbstverwaltung auf der Bundesebene bisher nicht
auf Verfahren zur maschinellen Dateniibermittlung eini-
gen. Mit Buchstabe b wird fiir den Fall der Nichteini-
gung eine Entscheidung der Schiedsstelle auf Bundes-
ebene nach § 18 a Abs. 6 KHG bestimmt. Fiir die Félle
des § 15 Abs. 1 Nr. 1 und 2 werden lediglich bestehende
Schiedsstellenregelungen hier redaktionell zusammenge-
falit. Fiir die der Selbstverwaltung mit Nummer 1 Buch-
stabe b in Verbindung mit Nummer 4 Buchstabe a Dop-
pelbuchstabe cc (§ 15 Abs. 1 Nr. 3) neu {iibertragene
Aufgabe der Schitzung der BAT-Berichtigungs-Rate
wird eine Schiedsstellenentscheidung neu vorgegeben.

Zu Artikel 7 (Gesetz zur Begrenzung der
Erlose fiir stationire Krankenhaus-
leistungen im Jahr 1999)

Artikel 7 begrenzt grundsétzlich den Erloszuwachs der
einzelnen Krankenhduser auf diec Zuwachsrate bei den
Krankenkasseneinnahmen. Die Vorschriften dieses Ge-
setzes haben Vorrang vor entgegenstehenden Regelun-
gen des Krankenhausfinanzierungsgesetzes und der
Bundespflegesatzverordnung. Artikel 14 des Gesund-
heitsstrukturgesetzes (Krankenhausinvestitionspro-
gramm fiir die neuen Lénder) bleibt unberiihrt; der Zu-
schlag von 11 DM je Berechnungstag wird nicht in die
Erlosbegrenzung einbezogen. Soweit durch dieses Ge-
setz die Vorschriften des Krankenhausfinanzierungsge-
setzes (KHG) und der Bundespflegesatzverordnung
(BPf1V) nicht ausgesetzt oder verdndert werden, sind sie
weiterhin anzuwenden. So ist z. B. weiterhin leistungs-
orientiert zu verhandeln, soweit dies nicht durch den
neuen Gesamtbetrag nach oben hin begrenzt wird. So-
weit Krankenhduser weniger Leistungen erbringen, sind
entsprechend niedrigere Budgets zu vereinbaren.

Zuyg 1

Zu Absatz 1

Die Sétze 1 und 2 bestimmen, daf3 fir das Jahr 1999 die
Gesamterlose des Krankenhauses aus den Pflegesitzen
grundsitzlich nicht héher sein diirfen als der vergleich-
bare Erlosbetrag nach § 2 fiir das Jahr 1998, erhdht um
die vom Bundesministerium fiir Gesundheit nach Arti-
kel 18 Satz 3 des GKV-Solidaritatsstirkungsgesetzes bis
zum 5. Miérz 1999 bekanntgemachte Verdnderungsrate
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der beitragspflichtigen Einnahmen der Mitglieder der
gesetzlichen Krankenversicherung. Diese Verdnderungs-
rate wird fiir die neuen und alten Bundeslédnder getrennt
vorgegeben und gilt in gleicher Hohe auch fiir die Lei-
stungserbringer im ambulanten Versorgungsbereich. Der
Vomhundertsatz gilt unabhidngig vom Zeitpunkt der
Festsetzung durch das Bundesministerium fiir Gesund-
heit und ist als Erhohungsbetrag fiir das gesamte Jahr
1999 zugrunde zu legen. Er ersetzt die von der Selbst-
verwaltung nach § 6 Abs. 1 BPflV vereinbarte Rate.

In den neuen Bundeslédndern werden die dort noch nied-
rigeren Gehélter schrittweise an das Gehaltsniveau in
den alten Bundesldndern herangefiihrt. Die auf Grund
der Angleichung entstehenden Kosten miissen zusitzlich
finanziert werden. Nach § 6 Abs. 1 BPfIV ist es Aufgabe
der Spitzenverbande der Krankenkassen und Kranken-
héuser, eine entsprechende Verdnderungsrate zu verein-
baren. Satz 3 bestimmt, da3 diese Rate auch fiir das Jahr
1999 anzuwenden ist.

Zu Absatz 2

Die Regelung entspricht im wesentlichen der Vorschrift
des § 6 Abs. 3 Satz 3 BPfIV. Da der Personalkostenanteil
der Krankenhéduser mit 67 % besonders hoch ist, konnen
iber der Grundlohnsumme liegende Tarifabschliisse
allenfalls teilweise durch Einsparungen im Sachkosten-
bereich aufgefangen werden. Mit dem 2. GKV-
Neuordnungsgesetz vom 23. Juni 1997 wurde festgelegt,
daB die Differenz zwischen einer niedrigeren Grundlohn-
Rate und hoheren Gehaltserhhungen nach dem BAT zu
50 % von den Krankenkassen finanziert wird. Die restli-
chen 50 % werden nicht zusédtzlich finanziert und miis-
sen von den Krankenhdusern aufgefangen werden. Den
anteiligen Differenzbetrag erhalten die Krankenhduser
zeitversetzt iiber die Pflegesédtze des folgenden Jahres.
Néhere Erléduterungen zur Berechnung der maB3geblichen
BAT-Rate werden zu Artikel 6 Nummer 1 Buchstabe b
des GKV-Solidaritatsstarkungsgesetzes gegeben.

Zu Absatz 3

Satz 1 stellt sicher, daf} die im Krankenhausbereich er-
forderlichen Ausgleiche und Berichtigungen fiir Vorjah-
re weiterhin durchgefiihrt werden, z. B. die anteilige
Riickzahlung von im Vorjahr erzielten Mehrerlsen.
Satz 2 nennt die Tatbesténde, die krankenhausindividuell
zusétzlich einzurechnen sind. Dies sind insbesondere die
Folgekosten auf Grund des Krankenhausplans und des
Investitionsprogramms der Bundeslidnder, die Kosten
zusétzlicher Stellen nach der Psychiatrie-Personal-
verordnung sowie die bisher nur in Einzelfillen genutzte
Moglichkeit zur Finanzierung von Rationalisierungs-
investitionen. Nach Satz 4 werden Leistungsverdnderun-
gen, die von den Vertragsparteien der Pflegesatzverein-
barung erstmals filir das Jahr 1998 vereinbart wurden, mit
ihrer ganzjdhrigen Kostenwirkung beriicksichtigt, wenn
diese in dem krankenhausindividuellen Budget des Jah-
res 1998 nur fiir einen Teil des Jahres enthalten sind.
Satz 5 stellt sicher, daB3 entsprechendes auch fiir Kran-
kenhduser gilt, die neu in Betrieb genommen werden und
deren Budget oder Erlése noch nicht dem vollen Betrieb
entsprechen.



Deutscher Bundestag — 14. Wahlperiode

Drucksache 14/24

Satz 6 bestimmt, da} im Jahr 1999 die in § 17 Abs. 4b
Satz 2 KHG in Verbindung mit § 7 Abs. 1 Satz 2 Nr. 4
BPfIV genannten Instandhaltungskosten nicht pflege-
satzfihig sind. Der Anspruch der Krankenhduser auf
Zahlung einer Instandhaltungspauschale nach § 17
Abs. 4b Satz 3 KHG in H6he von 1,1 vom Hundert ent-
fallt. Die Krankenkassen als Pflegesatzpartei konnen
aber nach Satz 7 einem Krankenhaus, das im Jahr 1999
dringend notwendige InstandhaltungsmaBBnahmen finan-
zieren muf (z. B. Brandschutzmafnahmen), einen ent-
sprechenden Zuschlag von hochstens 1,1 vom Hundert
gewidhren; diese Regelung ist nicht schiedsstellenfdhig
(Satz 8). Sie gilt nicht fiir Krankenh&user in einem Land,
das die Instandhaltungskosten fiir Plankrankenhiuser im
Wege der Einzel- oder Pauschalforderung tragt (vgl. § 17
Abs. 4b Satz 4 KHG).

Zu Absatz 4

Wiirden Krankenhduser mit niedrigen Kosten anstelle
des Erlosabzugsverfahrens nach § 12 Abs. 2 BPfIV fiir
das Jahr 1999 erstmalig die Kostenausgliederung fiir
Fallpauschalen und Sonderentgelte durchfiihren, wiirden
sie zusatzliche Mittel erhalten, ohne dal3 sich der Lei-
stungsumfang dndert. Das entsprechende Wahlrecht wird
deshalb ausgesetzt. Dagegen bleibt es bei dem Wahlrecht
nach § 3 Abs. 4 der Bundespflegesatzverordnung zur
Ausgliederung der Leistungen fiir auslédndische Patien-
ten, die mit dem Ziel einer Krankenhausbehandlung in
die Bundesrepublik Deutschland einreisen, aus dem
Budget.

Zug?2

Ausgangspunkt fiir die Ermittlung der im Jahr 1999
hochstens zuldssigen Erlossumme fiir das einzelne Kran-
kenhaus ist der Betrag, der fiir das Jahr 1998 prospektiv
mit den Krankenkassen vereinbart wurde. §2 legt
— ausgehend von der Leistungs- und Kalkulationsauf-
stellung, die Verhandlungsunterlage fiir die Pflegesatz-
verhandlungen zwischen Krankenhaus und Krankenkas-
sen ist — die maBgebliche Erlossumme fiir das Jahr 1998
fest. Satz 4 bestimmt entsprechend dem geltenden Pfle-
gesatzrecht, da3 die im Einzelfall sehr hohen Kosten und
Erlose fiir die Behandlung von Blutern nicht unter die
Erlosbegrenzung fallen. Er schreibt aulerdem vor, daf
Budgeterhhungen im Jahr 1998 auf Grund von aufler-
ordentlichen Finanzierungstatbestinden von der Summe
abgezogen werden, soweit der Ausnahmetatbestand nicht
mehr gegeben ist.

Zug§ 3

Zu Absatz 1

Zusitzlich zu den Ausgleichsvorschriften der Bundes-
pflegesatzverordnung wird bestimmt, daB3 Erlose voll-
stindig zuriickzuzahlen sind, soweit sie nach Durchfiih-
rung der Ausgleiche den fiir das Jahr 1999 vereinbarten
Gesamtbetrag {ibersteigen. Von dieser Riickzahlungs-
pflicht ausgenommen werden nur Mehrerlose flir die
Behandlung von Blutern und 50 % der Mehrerlose aus
Organ- und Knochenmark-Transplantationen. Die Re-

gelung entspricht weitgehend der des Gesetzes zur Sta-
bilisierung der Krankenhausausgaben 1996.

Zu Absatz 2

Die Vorschrift entspricht den iiblichen Regelungen der
Bundespflegesatzverordnung, nach denen die Verrech-
nung zuriickzuzahlender Betrige zeitversetzt liber die
Pflegesitze des folgenden Pflegesatzzeitraums erfolgt.

Zu Artikel 8 (Forderung der Weiterbildung
in der Allgemeinmedizin)

Es besteht gesundheitspolitisch Konsens dariiber, daf
zur Sicherung der hausirztlichen Versorgung die allge-
meinmedizinische Weiterbildung gefordert werden muf.
Deshalb hat eine Arbeitsgruppe, in der die Bundeslénder,
die Arzte, die Krankenhiuser und die Spitzenverbinde
der Krankenkassen auf Bundesebene vertreten waren, ein
LHInitiativprogramm zur Sicherstellung der allgemeinme-
dizinischen Versorgung® erarbeitet. Dieses auf 5 Jahre
angelegte und ab 1. Januar 1999 umzusetzende Initiativ-
programm enthélt neben Vorschligen zu langfristigen
strukturellen Anderungen der hausirztlichen Versorgung
die Verpflichtung der finanziellen Beteiligung der Kran-
kenkassen an der Weiterbildung in der Allgemeinmedi-
zin sowohl im stationdren wie im ambulanten Bereich.

Die Vorschrift regelt die finanzielle Beteiligung der
Krankenkassen in den ersten zwei Jahren. Der hierbei fiir
diesen Zeitraum zugrunde gelegte Bedarf von maximal
6 000 zusétzlichen Stellen ergibt sich aus der Bedarfsbe-
rechnung des Initiativprogramms fiir die ersten zwei
Jahre, das von jeweils maximal 1500 Stellen im ambu-
lanten und stationdren Bereich pro Jahr ausgeht. In dieser
Startphase haben sich die Krankenkassen in Hohe von
bis zu monatlich 2 000 DM an den Kosten jeder in
diesem Zeitraum besetzten, eigenstindigen Weiterbil-
dungsstelle zu beteiligen, d.h. es muf} sich um eine Stelle
handeln, die fiir die Weiterbildung von Arzten zum
Facharzt fiir Allgemeinmedizin ausgewiesen und fiir
diesen Zweck reserviert ist. Im ambulanten Bereich
besteht diese Verpflichtung allerdings nur dann, wenn
die Weiterbildungsstellen in mindestens gleicher Hohe
von den Kassendrztlichen Vereinigungen mitfinanziert
werden, deren finanzielle Verantwortung nach § 75
Abs. 8 und § 105 Abs. 1 Satz 1 SGB V unberiihrt bleibt.
Die Krankenhéuser — es wird sich vornehmlich um sol-
che der Grund- und Regelversorgung handeln — schaffen
diese fiir die Weiterbildung zum Allgemeinmediziner
reservierten Stellen in der Regel dadurch, daf3 sie bereits
bestehende Stellen — Assistenten- oder AIP-Stellen — fiir
diesen Zweck umwidmen. Der Gesetzgeber erwartet, daf3
sich die private Krankenversicherung ,.entsprechend
ihrem Marktanteil“ an der Mitfinanzierung durch die
gesetzliche Krankenversicherung beteiligt, da ihr die mit
der Verbesserung der allgemeinmedizinischen Weiter-
bildung angestrebten Effizienzsteigerung der ambulanten
arztlichen Versorgung ebenfalls zugute kommt.

Zur Umsetzung dieser Mitfinanzierungspflicht der ge-
setzlichen Krankenversicherung in den ersten beiden
Startjahren 1999 und 2000 schlieBen die Krankenkassen
gemeinsam und einheitlich zweiseitige Vertrdge mit der
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Kassenirztlichen Bundesvereinigung und der Deutschen
Krankenhausgesellschaft; diese Vertrdge sind nach § 81
Abs. 3 Nr. 1 SGB V fiir die Kassenérztlichen Vereini-
gungen und nach § 210 Abs. 2 SGB V fiir die einzelnen
Krankenkassen verbindlich. Die Vertragspartner haben
wegen der finanziellen Beteiligung der privaten Kran-
kenversicherung das Einvernechmen mit dem Verband
der privaten Krankenversicherung zu suchen.

Die finanzielle Belastung der gesetzlichen Krankenversi-
cherung belduft sich auf maximal 216 Mio. DM.

Zu Artikel 9 (Anderung des Gesetzes iiber die Berufe
des Psychologischen Psychotherapeuten
und des Kinder- und Jugendlichenpsy-
chotherapeuten, zur Anderung des Fiinften
Buches Sozialgesetzbuch und anderer Ge-
setze)

Zu Nummer 1

Zu Buchstabe a

Das fiir 1998 nach Artikel 11 Abs. 1 Nr. 1 des Gesetzes
tiber die Berufe des Psychologischen Psychotherapeuten
und des Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten,
zur Anderung des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch und
anderer Gesetze definierte Vergiitungsvolumen fiir psy-
chotherapeutische Leistungen wird entsprechend der
Vorgaben des Artikels 14 Abs. 1 erhoht.

Zu Buchstabe b

Die Vorschrift ist eine Folgednderung der Streichung des
§ 13 Abs. 2 SGB V. Sie stellt sicher, da3 die Anrech-
nung der Kostenerstattung auf das Ausgabenvolumen
nach Satz 1 auf den Betrag begrenzt wird, den die Kran-
kenkasse nach bisher geltendem Recht an den Versi-
cherten bei Inanspruchnahme der Kostenerstattung nach
§ 13 Abs. 2 Satz 3 SGB V zu erstatten hatte.

Zu Nummer 2

Folgednderung zur Authebung der Zuzahlungspflicht zu
psychotherapeutischer Behandlung.

Zu Artikel 10 (Anderung der Zulassungsverordnung
fiir Vertragsérzte)

Auf Grund der Streichung des § 17 ist die Verpflichtung,
an einem Einfiihrungslehrgang teilzunehmen, keine
Zulassungsvoraussetzung mehr.

Der Grund fiir diese Streichung ist, dal nach den ein-
schligigen EG-Richtlinien flir die Niederlassung eines
Arztes oder eines Zahnarztes, der iiber ein Diplom ver-
fiigt, das ihn in dem Mitgliedstaat, dessen Staatsangehd-
riger er ist, zur Berufsausiibbung zuldft, keine zusétzli-
chen Anforderungen gestellt werden diirfen.

Wegen der Unvereinbarkeit von § 17 Zulassungsverord-
nung fiir Zahnérzte mit der Richtlinie 78/686 EWG ist
unter dem Aktenzeichen A/87/0 434 — Nr. SG (92)
D/12646 ein Vertragsverletzungsverfahren gegen die
Bundesrepublik Deutschland anhingig. Im Rahmen
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dieses Vertragsverletzungsverfahrens hat die Bundesre-
gierung bereits am 5. April 1991 ihre Absicht bekundet,
bei nichster Gelegenheit diese Regelung in den Zulas-
sungsverordnungen fiir Vertragsirzte und Vertragszahn-
drzte dahin gehend zu éndern, da3 die Teilnahme an dem
Einfiihrungslehrgang von Arzten und Zahnirzten aus
EU-Mitgliedstaaten nicht mehr gefordert wird. Dies wird
mit der Streichung des § 17 erreicht, auBerdem wird
hiermit eine Ungleichbehandlung deutscher ~Arzte/
Zahnirzte mit EU-Angehorigen vermieden. Da die Bun-
desregierung diese Zusage bisher nicht einhalten konnte,
hat die Europdische Kommission am 10. Juli 1998 Klage
gegen die Bundesrepublik Deutschland beim Gerichtshof
der Europédischen Gemeinschaften eingereicht.

Allerdings sind die Kassenarztlichen Vereinigungen wie
bisher weiterhin nach § 81 Abs. 4 SGB V verpflichtet, in
ihren Satzungen Regelungen iiber die obligatorische
Teilnahme der Arzte an Fortbildungsveranstaltungen
vorzusehen. Die Kassendrztlichen Vereinigungen sollten
dieses Instrument stirker als bisher dazu nutzen, neu
zugelassene Vertragsirzte intensiver und effektiver als
bisher iiber die im SGB V und in den zahlreichen ergén-
zenden Vorschriften in Richtlinien und Vertrdgen mit
den Krankenkassen getroffenen Regelungen zu informie-
ren.

Die iibrigen Streichungen sind Folgeénderungen.

Zu Artikel 11 (Anderung der Zulassungsverordnung
fiir Vertragszahnérzte)

Auf Grund der Streichung des § 17 ist die Verpflichtung,
an einem Einfilhrungslehrgang teilzunehmen, keine
Zulassungsvoraussetzung mehr.

Der Grund fiir diese Streichung ist, dal nach den ein-
schlagigen EG-Richtlinien fiir die Niederlassung eines
Arztes oder eines Zahnarztes, der iiber ein Diplom ver-
fiigt, das ihn in dem Mitgliedstaat, dessen Staatsangeho-
riger er ist, zur Berufsausiibung zulidBt, keine zusétzli-
chen Anforderungen gestellt werden diirfen.

Wegen der Unvereinbarkeit von § 17 Zulassungsverord-
nung fiir Zahnérzte mit der Richtlinie 78/686 EWG ist
unter dem Aktenzeichen A/87/0 434 — Nr. SG (92)
D/12646 ein Vertragsverletzungsverfahren gegen die
Bundesrepublik Deutschland anhidngig. Im Rahmen
dieses Vertragsverletzungsverfahrens hat die Bundesre-
gierung bereits am 5. April 1991 ihre Absicht bekundet,
bei nichster Gelegenheit diese Regelung in den Zulas-
sungsverordnungen fiir Vertragsirzte und Vertragszahn-
drzte dahin gehend zu éndern, da3 die Teilnahme an dem
Einfiihrungslehrgang von Arzten und Zahnirzten aus
EU-Mitgliedstaaten nicht mehr gefordert wird. Dies wird
mit der Streichung des § 17 erreicht, auBerdem wird
hiermit eine Ungleichbehandlung deutscher ~Arzte/
Zahnérzte mit EU-Angehdrigen vermieden. Da die Bun-
desregierung diese Zusage bisher nicht einhalten konnte,
hat die Européische Kommission am 10. Juli 1998 Klage
gegen die Bundesrepublik Deutschland beim Gerichtshof
der Europédischen Gemeinschaften eingereicht.

Allerdings sind die Kassenzahnirztlichen Vereinigungen
wie bisher weiterhin nach § 81 Abs. 4 SGB V verpflich-
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tet, in ihren Satzungen Regelungen iiber die obligatori-
sche Teilnahme der Zahndrzte an Fortbildungsveran-
staltungen vorzusehen. Die Kassenzahnérztlichen Verei-
nigungen sollten dieses Instrument stirker als bisher
dazu nutzen, neu zugelassene Vertragszahnirzte intensi-
ver und effektiver als bisher iiber die im SGB V und in
den zahlreichen ergénzenden Vorschriften in Richtlinien
und Vertrdgen mit den Krankenkassen getroffenen Re-
gelungen zu informieren.

Die iibrigen Streichungen sind Folgednderungen.

Zu Artikel 12 (Aufsicht zur Budgetierung 1999)

Die Uberpriifung der Vergiitungsvereinbarungen und der
getroffenen Schiedsamtsentscheidungen durch die zu-
stindigen Aufsichtsbehorden dient dazu, die Einhaltung
der Ausgabenobergrenzen der Krankenkassen im Jahr
1999 abzusichern. Verletzen die vorgelegten Vertrage
oder die Schiedsamtsentscheidungen geltendes Recht,
sind sie von der Aufsichtsbehérde zu beanstanden. Die
Beanstandung bewirkt, dal die Vertrdge und Schieds-
amtsentscheidungen keine Geltung erlangen.

Absatz 3 sichert die Umsetzung der Budgetierungsrege-
lungen fiir das Jahr 1999 im Bereich der vertrags-
(zahn)érztlichen Versorgung.

Zu Artikel 13 (Ausgabenbegrenzung bei Struktur-
vertrigen)

Die Vorschrift stellt klar, dal auch bei Strukturvertridgen
die Vorgaben des Artikels 14 dieses Gesetzes beachtet
werden.

Zu Artikel 14 (Gesamtvergiitung der Vertragsirzte
im Jahr 1999)

Zu Absatz 1

Fiir das Jahr 1999 wird die Zuwachsrate der Gesamtver-
giitungen der Arzte an die Zuwachsrate der beitrags-
pflichtigen Einnahmen der Mitglieder der gesetzlichen
Krankenversicherung je Mitglied gebunden, d. h. die
nach den geltenden gesetzlichen Regelungen unter be-
stimmten Bedingungen mdgliche Vereinbarung von
Vergiitungszuwéchsen, die den Anstieg der beitrags-
pflichtigen Einnahmen der Mitglieder der Krankenkas-
sen je Mitglied iibersteigen (z.B. bei iiberproportional
stark steigenden Praxiskosten oder bei Vorliegen der
Voraussetzungen nach § 141 Abs. 2 Satz 3 des Fiinften
Buches Sozialgesetzbuch) wird ausgeschlossen. Damit
wird gewéhrleistet, dal von der Entwicklung der Ausga-
ben der Krankenkassen fiir die ambulante arztliche Ver-
sorgung keine beitragssatzsteigernden Effekte ausgehen.

Zu Absatz 2

Durch das am 1. Januar 1999 in Kraft tretende Gesetz
iiber die Berufe der Psychologischen Psychotherapeuten
und des Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten,
zur Anderung des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch und
anderer Gesetze werden die nach diesem Gesetz appro-
bierten nichtérztlichen Psychotherapeuten zur vertrags-
arztlichen Versorgung zugelassen. Soweit die Verglitung

dieser Leistungserbringer durch die Krankenkassen im
Jahr 1996 auf der Grundlage eines Kostenerstattungsver-
fahrens erfolgt ist, bestimmt das genannte Gesetz in
Artikel 11 Abs. 1 Satz 2 Nr. 2 und Satz 3 den Betrag, um
den die Gesamtvergiitung fiir die vertragsarztliche Ver-
sorgung im Jahr 1999 zu erhéhen ist. Dabei werden die
von den Versicherten an die nichtérztlichen Psychothe-
rapeuten geleisteten Zuzahlungen mit einem Erhdhungs-
satz von 20 vom Hundert beriicksichtigt.

Zu Absatz 3

Satz 2 stellt die Regelung des Artikels 11 Abs. 1 und 2
des Gesetzes tiber die Berufe des Psychologischen Psy-
chotherapeuten und des Kinder- und Jugendlichen-
psychotherapeuten, zur Anderung des Fiinften Buches
Sozialgesetzbuch und anderer Gesetze im Hinblick auf
die Ausgestaltung des Honorarverteilungsmalstabes der
Kassenérztlichen Vereinigung klar.

Zu Absatz 4

Die vertragsérztlichen Leistungen der Vorsorge- und
Friiherkennung sowie Leistungen bei der Substitutions-
behandlung der Drogenabhdngigkeit werden im Jahr
1999 auBlerhalb der Gesamtvergiitung vergiitet. Es wird
davon ausgegangen, da} die Vertragspartner mengenbe-
grenzende Regelungen im Rahmen des § 85 Abs. 4 (Ho-
norarverteilungsmaf3stab) und § 87 (Einheitlicher Be-
wertungsmalstab) des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch,
soweit sie Praventionsleistungen betreffen, im Jahr 1999
entsprechend anpassen.

Zu Absatz 5

Durch die Regelung wird klargestellt, dal die Vorgaben
des Absatzes 1 auch fiir Vereinbarungen gelten, die vor
Inkrafttreten dieses Gesetzes geschlossen wurden und
deren Laufzeit sich in das Jahr 1999 erstreckt.

Zu Absatz 6

Die Preissteigerungen fiir nichtérztliche Dialyseleistun-
gen diirfen die Steigerungsrate nach Absatz 1 im Jahr
1999 nicht tiberschreiten.

Zu Artikel 15 (Budget- und Preisregelung vertrags-
zahnérztlicher Versorgung im Jahr 1999)

Zu Absatz 1

Um die Voraussetzungen zur Durchfiihrung einer
Strukturreform der gesetzlichen Krankenversicherung
zum 1. Januar 2000 zu schaffen, die die Beitrdge der
Krankenkassen dauerhaft stabilisiert, ist auch im Bereich
der vertragszahndrztlichen Versorgung eine vorldufige
Ausgabenbegrenzung erforderlich. Im Jahr 1999 diirfen
deshalb die von den Vertragspartnern der Gesamtvertra-
ge zu vereinbarenden Gesamtvergiitungen die Gesamt-
heit der iiber die Kassenzahnérztlichen Vereinigungen
abgerechneten Vergiitungen des Jahres 1997 nicht {iber-
schreiten. Die Gesamtvergiitung als die Gesamtheit der
zu vergiitenden vertragszahnirztlichen Leistungen um-
faft dabei auch die Versorgung mit Zahnersatz und kie-
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ferorthopéddischen Leistungen, die geméf Artikel 1 Nr. 2
(§ 29) und 3 (§ 30) als Sachleistungen iiber die Kassen-
zahnérztlichen Vereinigungen abzurechnen sind. Lei-
stungen, die im Wege der Kostenerstattung nach § 13
Abs. 2 Fiinftes Buch Sozialgesetzbuch abgerechnet wor-
den sind, werden aus Griinden der Praktikabilitdt bei der
Ermittlung der Gesamtheit der im Jahr 1997 abgerech-
neten Vergiitungen nicht beriicksichtigt. Da mit dem
2. GKV-Neuordnungsgesetz ab dem 1. Juli 1997 der
Abrechnungsweg fiir kieferorthopadische Leistungen
gedndert wurde, konnte die Abrechnung der Vergiitun-
gen im zweiten Halbjahr nicht mehr liber die Kassen-
zahnérztlichen Vereinigungen erfolgen. Dies hat zur
Folge, daB fiir das zweite Halbjahr 1997 keine auf die
Kassenzahnirztlichen Vereinigungen bezogenen Ab-
rechnungsdaten fiir kieferorthopadische Leistungen vor-
liegen. Deshalb sind bei der Ermittlung des Vergiitungs-
volumens fiir kieferorthopéddische Leistungen des Jahres
1997 die im ersten Halbjahr 1997 iiber die Kassenzahn-
arztlichen Vereinigungen abgerechneten Vergilitungen zu
verdoppeln. Der verdoppelte Wert entspricht nahezu den
tatsdchlichen Ist-Ausgaben der gesetzlichen Krankenver-
sicherung fiir diesen Leistungsbereich im Jahr 1997.

Das Jahr 1997 wird als Basisjahr fiir die Budgetregelung
zugrunde gelegt, weil es sich um das letzte unverzerrte,
zeitnahe Jahr handelt, das ein umfassendes und bedarfs-
gerechtes Leistungsniveau fiir die gesamte medizinisch
notwendige vertragszahnérztliche Versorgung wider-
spiegelt. Das Jahr 1998 scheidet aufgrund medizinisch
nicht begriindbarer Leistungseinbriiche bei der Versor-
gung mit Zahnersatz aus, die mit den vielfiltigen
Rechtsunsicherheiten im Zusammenhang mit der Einfiih-
rung des Festzuschulkonzepts verbunden waren.

Mit der Regelung in Satz 2, daB3 die Vertragspartner die
am 31. Dezember 1997 geltenden Punktwerte fiir zahn-
arztliche Leistungen bei Zahnersatz (einschlielich
Zahnkronen) und Kieferorthopddie nicht iiberschreiten
diirfen, wird den Vertragspartnern die Umsetzung der
Vorschrift zur Ausgabenbegrenzung fiir 1999 erleichtert.

Zu Absatz 2

Die Vorschrift regelt, da die Krankenkassen bei den
gemall § 88 Abs. 2 und 3 SGB V zu vercinbarenden
Preisen fiir zahntechnische Leistungen im Jahr 1999
hochstens Preisverdnderungen in Hohe der Entwicklung
der beitragspflichtigen Einnahmen des Jahres 1998 ver-
einbaren konnen. Ausgangsgrundlage hierfiir sind die
vor der Freigabe der Preise durch das FestzuschuBkon-
zept am 31. Dezember 1997 geltenden zahntechnischen
Preise. Vor dem Hintergrund des hohen zahntechnischen
Preisniveaus in Deutschland und der Tatsache teilweise
stark angestiegener Preise nach der Preisfreigabe, diirfen
die Krankenkassen hochstens Erhohungen in Hohe der
beitragspflichtigen Einnahmen des Jahres 1998 vereinba-
ren. Eine dariiber hinausgehende Moglichkeit zur
Preisanhebung fiir 1999 wire angesichts der zu erwar-
tenden Normalisierung der Nachfrage nach zahntechni-
schen Leistungen nicht angemessen.
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Zu Artikel 16 (Arznei-, Verband- und Heilmittelbudget
fiir 1999)

Durch das 2. GKV-Neuordnungsgesetz ist eine Ver-
pflichtung der Selbstverwaltung der Krankenkassen
und der Arzte eingefiihrt worden, die Arznei-, Ver-
band- und Heilmittelbudgets durch Vertrdge {iiber
RichtgroBen fiir Arznei-, Verband- und Heilmittel
abzuldsen. Diese Verpflichtung wird durch dieses
Gesetz aufgehoben (siehe Artikel 1 Nr. 12 zu § 84
Abs. 3 des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch); in den
Vertragsregionen, in denen noch keine budgetabld-
senden RichtgroBenvereinbarungen getroffen worden
sind — das ist in 18 von insgesamt 23 Regionen der
Fall —, sollen Budgets weiter gelten; in den {ibrigen
Regionen sollen im Jahr 1999 Budgets wieder einge-
fiihrt werden. Die Erfahrungen bei der Umsetzung der
Regelungen des Gesundheitsstrukturgesetzes haben
gezeigt, daB} eine kurzfristig wirksame Festsetzung der
Budgets nur im Wege einer gesetzlichen Regelung
sichergestellt werden kann. Aus diesem Grund und um
eine moglichst weitgehende Gleichbehandlung der
Vertragsregionen zu erreichen, wird fiir alle Regionen
das Arznei-, Verband- und Heilmittelbudget fiir 1999
gesetzlich definiert. Das geschieht in der Weise, dal3
die Budgets des Jahres vor Inkrafttreten des 2. GKV-
Neuordnungsgesetzes, d.h. des Jahres 1996, um die
finanziellen Auswirkungen der Zuzahlungserhdhun-
gen bereinigt und als Ausgangsbudgets fiir 1999 zu-
grunde gelegt werden. Diese Ausgangsbudgets kdnnen
durch vertragliche Vereinbarungen gemaf} § 84 Abs. 1
des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch nach Mal3gabe
der in § 84 Abs. 1 Satz 3 Nr. 1 bis 4 des Fiinften Bu-
ches Sozialgesetzbuch genannten Parameter verdndert
werden. Diese Parameter sind im Gesetz abschlieend
aufgefiihrt, d.h. weitere Faktoren konnen bei Budget-
vereinbarungen nicht zugrunde gelegt werden.

Um sicherzustellen, dal Vereinbarungen zur Veridnde-
rung der gesetzlich vorgegebenen Budgets ggf. zeitnah
zustande kommen, wird eine Frist vorgegeben, innerhalb
derer die Vertragspartner entsprechende Vereinbarungen
treffen oder, im Falle der Nichteinigung, das Schiedsamt
anrufen konnen.

Der in diesem Artikel genannte Vomhundertsatz, der auf
die Budgets des Jahres 1996 anzuwenden ist, ergibt sich
aus dem bis 1999 berechneten Anstieg der Eigenbeteili-
gung bei Arzneimitteln um 1,5 Mrd. DM und bei Heil-
mitteln um 250 Mio. DM (zusammen 1,75 Mrd. DM) in
Relation zu den Ausgaben der gesetzlichen Krankenver-
sicherung im Jahr 1996 fiir Arznei-, Verband- und Heil-
mittel in Hohe von 38,96 Mrd. DM.

Die aus Budgetiiberschreitungen, die vor Inkrafttreten
dieses Gesetzes eingetreten sind, entstandenen Aus-
gleichsverpflichtungen der Kassenirztlichen Vereini-
gungen entfallen, um die Funktionsfédhigkeit der Budge-
tierung als Steuerungsinstrument fiir die Zukunft sicher-
zustellen.
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Zu Artikel 17 (Festsetzung des Vertragsinhalts durch
das Schiedsamt)

Die Regelung ist — im Hinblick auf Erfahrungen der
vergangenen Jahre — erforderlich, um sicherzustellen,
daB die neu vorgesehenen Vereinbarungen zeitnah abge-
schlossen werden bzw. noch anstehende Vereinbarungen
nachgeholt werden.

Zu Artikel 18 (Verdnderungsrate der beitragspflichtigen
Einnahmen)

Die Feststellung und Bekanntgabe der Verdnderungsrate
der beitragspflichtigen Einnahmen fiir 1998 durch das
Bundesministerium flir Gesundheit dient als Orientie-
rungsgrofle fir die Verdnderungsmoglichkeiten der Aus-
gaben bzw. Preise in zentralen Leistungsbereichen der
gesetzlichen Krankenversicherung im Jahr 1999.
Grundlage sind die von den Krankenkassen mit dem
Statistik-Vordruck KV 45 gemeldeten vierteljahrlichen
Rechnungsergebnisse fiir die Jahre 1997 und 1998.

Auf diese Weise wird eine zeitnahe Feststellung der
beitragspflichtigen Einnahmen der Mitglieder der Kran-
kenversicherung einschlieBlich der Mitglieder der Kran-
kenversicherung der Rentner des Jahres 1998 ausgerich-
tete Orientierungsgrofle fiir mogliche Ausgabenveridnde-
rungen im Jahr 1999 bis 5. Mirz 1999 ermoglicht.

Zu Artikel 19 (Sonderkiindigungsrecht)

Den betroffenen Versicherten soll die Mdglichkeit erdff-
net werden, einen evtl. bestehenden Vertrag iiber eine
Zusatzversicherung zur ganz oder teilweisen Abdeckung
der Differenz zwischen Kassenanteil und Arztrechnung
kurzfristig zu beenden. Entsprechendes gilt fiir Zusatz-
versicherungen, die fiir die Ubernahme von Zahnersatz-
kosten fiir nach 1978 Geborene abgeschlossen wurden.

Zu Artikel 20 (Ubergangsregelung)

Zu Absatz 1

Die Vorschrift soll kurzfristige Briiche und Wechsel in
den Rechtsgrundlagen der drztlichen Behandlung, der
zahnérztlichen Behandlung (diese jedoch ohne Zahner-
satz und Kieferorthopidie) sowie der Krankenhausbe-
handlung vermeiden. Sie ermoglicht es daher, daf3 vor
Inkrafttreten der Neuregelung im Verfahren der Kosten-
erstattung begonnene Behandlungen in diesem Verfahren
fortgesetzt und abgeschlossen werden, dies allerdings
nur bis zum Ablauf einer Ubergangsfrist von einem
Vierteljahr. Danach ist dann nur noch eine Behandlung
im Rahmen des Sachleistungsprinzips moglich. Die
Ubergangsregelung wurde auf die drztliche/zahnérztliche
Behandlung sowie die Krankenhausbehandlung be-
schrinkt, da sich nur insofern Probleme im Ubergang
von der Abrechnung nach GOA/GOZ auf die Abrech-
nung im Sachleistungssystem bei einer fortgesetzten
Behandlung ergeben konnen.

Nur Leistungen, die vor dem 31. Mirz 1999 erbracht
werden, konnen abgerechnet werden. Allerdings kann
die Kostenerstattung fiir diese Leistungen auch noch

nach dem 31. Médrz 1999 durchgefiihrt werden. Spétere
Leistungen werden ausschlieSlich im Rahmen des Sach-
leistungsprinzips erbracht.

Zu Absatz 2

Bis zum 31. Dezember 1998 konnten Krankenkassen in
ihrer Satzung fiir Versicherte, die sich dafiir entschie-
den, einen Teil der von der Krankenkasse zu tragenden
Kosten zu iibernehmen, einen Selbstbehalt mit Bei-
tragsermafigungen vorsehen. Voraussetzung dafiir war,
daB diese Versicherten Kostenerstattung nach § 13
SGB V in Anspruch nahmen. Da letzteres ab dem 1.
Januar 1999 nur noch fiir freiwillig Versicherte moglich
ist, konnen Regelungen iiber Selbstbehalte, die auch
von Pflichtversicherten in Anspruch genommen werden
konnten, keine Anwendung mehr finden. Die Regelung
dient der Rechtsklarheit und fiihrt insoweit zur Gleich-
behandlung aller Versicherten vom Inkraftreten dieses
Gesetzes an. Sie ist auch zumutbar, weil davon ausge-
gangen werden kann, daf in nur sehr geringem Umfang
von dieser Gestaltungsleistung Gebrauch gemacht wor-
den ist.

Satzungsregelungen iiber Beitragsriickzahlung, Zuzah-
lungen oder allein von den Mitgliedern der jeweiligen
Krankenkasse zu finanzierenden erweiterten Leistungen
setzen keine Inanspruchnahme von Kostenerstattung
voraus und sind in ihrer Anwendbarkeit davon nicht
abhingig. Aus Griinden des Vertrauensschutzes fiir
Mitglieder und der Notwendigkeit, den Krankenkassen,
die ihre Satzung entsprechend gedndert hatten, ausrei-
chend Zeit zu geben, sich auf das neue Recht einzu-
stellen, diirfen sie noch ldngstens bis Ende 1999 wei-
tergelten.

Zu Absatz 3

Diese Vorschrift setzt mit der Einfiihrung der Sachlei-
stung den einheitlichen Bewertungsmafstab fiir Zahner-
satz und das bundeseinheitliche Leistungsverzeichnis fiir
zahntechnische Leistungen in der am 31. Dezember 1997
geltenden Fassung wieder in Kraft.

Zu Absatz 4

Die Ubergangsregelung stellt sicher, daB die vor dem 1.
Januar 1999 begonnenen zahnprothetischen Behandlun-
gen nach dem bisher geltenden Recht abgewickelt wer-
den. Bei kieferorthopédischen Leistungen, die im Durch-
schnitt drei bis vier Jahre dauern, sieht die Regelung vor,
daBl laufende Behandlungsfille mit Inkrafttreten des
neuen Rechts als Sachleistung zu erbringen und entspre-
chend abzurechnen sind.

Zu Artikel 21 (Riickkehr zum einheitlichen
Verordnungsrang)

Die Regelung ermdglicht, kiinftige Anderungen der
Risikostruktur-Ausgleichsverordnung, der Bundespfle-
gesatzverordnung sowie der Zulassungsverordnungen fiir
Vertragsarzte und Vertragszahnérzte einheitlich im Ver-
ordnungswege auch fiir Teile durchzufiihren, die durch
dieses Gesetz gedndert wurden.
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Zu Artikel 22 (Inkrafttreten, AuBerkrafttreten)

Zu Absatz 1

Das riickwirkende Inkrafttreten ist erforderlich, damit die
fiir das Jahr 1998 von einigen Versicherten bereits ge-
zahlten Zusatzbeitrdge (Notopfer Krankenhaus) zuriick-
gezahlt werden und dadurch eine Gleichbehandlung mit
denjenigen, von denen der Zusatzbeitrag nicht mehr
erhoben worden ist, gewéhrleistet wird.

Zu Absatz 2

Die Vorschrift regelt das Inkrafttreten des Gesetzent-
wurfs im tibrigen.

C. Finanzielle Auswirkungen

Die Regelungen dieses Gesetzentwurfs fithren unter
Beriicksichtigung der Regelungen der gleichzeitig von
den Fraktionen SPD und BUNDNIS 90/DIE GRUNEN
geplanten gesetzlichen Regelungen zum Einstieg in die
okologische Steuer- und Abgabenreform, zu Korrekturen
in der Sozialversicherung und zur Sicherung der Arbeit-
nehmerrechte, zu einer Stabilisierung des Beitragssatz-
niveaus und einer Ausgabenbegrenzung der gesetzlichen
Krankenversicherung.

Mit der Riicknahme von Zuzahlungen und Leistungsaus-
grenzungen verbundene finanzielle Belastungen der
gesetzlichen Krankenkassen werden durch Mehreinnah-
men, die aus der Korrektur des Rentenreformgesetzes
1999 und durch die Regelungen dieses Gesetzes ermog-
lichten Absenkung von Arzneimittelfestbetrdgen resul-
tieren, ausgeglichen. Die Begrenzung der Ausgaben in
zentralen Leistungsbereichen der gesetzlichen Kranken-
versicherung im Jahr 1999 stellt bis zum Inkrafttreten
einer wirksamen Strukturreform der gesetzlichen Kran-
kenversicherung ab dem Jahr 2000 sicher, dal es nicht
zu einer {iberproportionalen Ausgabensteigerung und
damit verbundenen Beitragssatzerhohungen bei den
Krankenkassen kommt.

Im einzelnen ergeben sich aus den Regelungen dieses
Gesetzes fiir die gesetzliche Krankenversicherung bezo-
gen auf das Jahr 1999 folgende Mehrausgaben und Min-
dereinnahmen

— Reduzierung der Arzneimittelzuzahlung
ca. 870. Mio. DM

— Verbesserung der Hértefallregelung fiir chronisch
Kranke ca. 50 bis 100 Mio. DM

— Wiedereinfiihrung der Zahnersatzleistungen fiir Kin-
der und Jugendliche ca. 175 Mio. DM

— Aussetzung des Krankenhausnotopfers
ca. 730 Mio. DM

— Forderung der Weiterbildung in der Allgemeinmedi-
zin max. 72 Mio. DM

Die Aussetzung des Krankenhausnotopfers belastet die
gesetzliche Krankenversicherung in entsprechender
GroBenordnung auch fiir das Jahr 1998. Aus der Forde-
rung der Weiterbildung in der Allgemeinmedizin erge-
ben sich im Rahmen dieses Gesetzes in der gesetzlichen
Krankenversicherung Mehrausgaben im Jahr 2000 von
bis zu 144 Mio. DM.

Entlastungen von einer GréBenordnung von ca. 900 Mio.
DM ergeben sich fiir die gesetzliche Krankenversiche-
rung aus einer Absenkung der Festbetrige fiir Arznei-
mittel.

Weitere Entlastungen der Krankenkassen ergeben sich
ab 1999 aus MaBnahmen der geplanten gesetzlichen
Regelungen zum Einstieg in die 6kologische Steuer- und
Abgabenreform, zu Korrekturen in der Sozialversiche-
rung und zur Sicherung der Arbeitnehmerrechte. Die
Einfiihrung einer Versicherungspflicht fiir geringfiigige
Beschiftigung fiihrt in der gesetzlichen Krankenversi-
cherung in 1999 — unter Beriicksichtigung von Abschlé-
gen wegen Ausweichreaktionen und der Anlaufphase —
zu geschétzten Mehreinnahmen von ca. 1,3 bis 1,4 Mrd.
DM. Die Aussetzung des Demographiefaktors in der
Rentenversicherung fiihrt aufgrund einer gegeniiber dem
geltenden Recht hoheren Rentensteigerung zum 1. Juli
1999 zu geschitzten Mehreinnahmen in der gesetzlichen
Krankenversicherung von ca. 120 Mio. DM. Mehrein-
nahmen in nicht quantifizierbarem Umfang ergeben sich
fiir die GKV aus der vorgesehenen Wiedereinfiihrung
der vollen Lohnfortzahlung im Krankheitsfall.

Bei Berlicksichtigung der fiir die gesetzliche Kranken-
versicherung in 1999 wirksamen Be- und Entlastung ist
bei gleichzeitigen durch dieses Gesetz vorgegebenen
Ausgabenbegrenzungen zentraler Leistungsbereiche eine
belastungsneutrale Auswirkung auf die Finanzen der
gesetzlichen Krankenversicherung sichergestellt.

Mehrkosten fir Bund, Lander und Gemeinden sind mit
diesem Gesetz nicht verbunden.

D. Preiswirkungsklausel

Das Gesetz begrenzt die Ausgabenentwicklung und
stabilisiert das Beitragssatzniveau der gesetzlichen
Krankenversicherung. Unmittelbare Auswirkungen auf
Einzelpreise und das Preisniveau, insbesondere auf das
Verbraucherpreisniveau sind nicht zu erwarten.
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