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Die wesentlichen Anderungen im Bereich der
Krankenversicherung seit 1977

1977
Krankenversicherungs-Kostendampfungsgesetz

>

Anstelle der Rezeptblattgebiihr in Hohe von 20%
der Kosten der verordneten Arznei-, Heil- oder
Hilfsmittel (maximal 2,50 DM pro Rezept) Ein-
fihrung einer Zuzahlung von 1,00 DM pro Ver-
ordnung.

Einschréankung der Harteregelung - Rentner,
Schwerbehinderte und Bezieher von Kranken-
oder Ubergangsgeld sind nicht mehr von Zu-
zahlungen befreit.

Die bisher mégliche volle Ubernahme der Zahn-
ersatzkosten durch die Kassen wird auf 80% der
Gesamtkosten begrenzt - die Eigenbeteiligung
mithin auf 20% erhdht.

Bei kieferorthopddischer Behandlung wird eine
Eigenbeteiligung von bis zu 20% eingefiihrt.
Einflhrung einer Eigenbeteiligung an krankheits-
bedingten Fahrtkosten in Hoéhe von 3,50 DM je
Fahrt.

Einschréankung der beitragsfreien Familienmitver-
sicherung.

1982
Kostendampfungs-Erganzungsgesetz

»

Die Zuzahlung von 1,00 DM pro Verordnung (flr
Personen ab vollendetem 16. Lebensjahr) wird
erhéht auf

- 1,50 DM fir Arznei- und Verbandmittel,

- 4,00 DM fir Heilmittel und Brillen.

Flr Versicherte, die das 14. Lebensjahr vollendet
haben, wird der Anspruch auf Versorgung mit
Brillen eingeschrankt: bei gleichbleibender Seh-
fahigkeit friihestens alle drei Jahre.

Erhéhung der Zuzahlung bei Zahn-
ersatz/Zahnkronen durch Umgestaltung der Zu-
schussregelung: das Zahnarzthonorar tragt die
Kasse voll, von den Material-/Fertigungskosten
Ubernimmt sie 60%. Versicherte missen also
40% der zahntechnischen Leistungen zuzahlen.
Erhéhung der Eigenbeteiligung an den Fahrt-
kosten von 3,50 DM auf 5,00 DM je Fahrt.

Die stationdre Verweildauer bei normaler Ent-
bindung wird auf 6 Tage (vorher: 10 Tage) ein-
geschrankt.

1983
Haushaltsbegleitgesetz 1983

»

»

Die Zuzahlung von 1,50 DM pro Verordnung (Arz-
nei- und Verbandmittel) wird erhéht auf 2,00 DM.
Einflhrung einer Zuzahlungspflicht bei Kranken-
hausbehandlung in Hohe von 5 DM pro Tag flr
maximal 14 Tage je Kalenderjahr.

Fir die Kuren der Kranken- und Rentenver-
sicherung wird eine Zuzahlung von 10 DM pro
Tag eingefihrt - flir maximal 30 Tage im
Kalenderjahr.

Bagatell-Arzneimittel werden aus dem Leistungs-
katalog der GKV gestrichen (Arzneimittel gegen
Erkaltungskrankheiten, Reisekrankheit, Mund-
und Rachentherapeutika, Abfihrmittel).

1984
Haushaltsbegleitgesetz 1984

»

Stdrkere Einbeziehung von Einmalzahlungen des
ArbGeb (Weihnachtsgeld, zusatzliches Urlaubs-
geld) in die Beitragspflicht.

Einbeziehung des Kg in die Beitragspflicht zur
Renten- und Arbeitslosenversicherung (der Bei-
trag wird halftig vom Kranken und der Kranken-
kasse gezahlt).

Kirzung der jahrlichen Anpassung des Kg durch
Aktualisierung (Anbindung an Entgeltentwicklung
im Vorjahr).

1989
Gesundheitsreformgesetz (GRG)

>

>

Neukodifizierung des Krankenversicherungsrechts

im Sozialgesetzbuch (SGB V).

Far Arznei-, Verband- und Hilfsmittel werden

Festbetrage eingefiihrt. Flir Festbetrags-Arzneien

entfallt die Zuzahlung - bei Arzneimitteln, fir die

kein Festbetrag festgesetzt ist, wird die Zu-
zahlung von 2,00 DM auf 3,00 DM pro ver-
ordnetes Mittel erhéht (Personen ab vollendetem

16. Lebensjahr); fir Arznei- und Verbandmittel,

die mit Festbetragspraparaten konkurrieren,

muss die Differenz privat bezahlt werden.

Far Heilmittel erhéht sich die Zuzahlung (von

4,00 DM fir Personen ab vollendetem 16. Le-

bensjahr) auf 10% der Kosten fir volljdhrige

Versicherte.

Far Brillengestelle zahlt die Kasse nur noch einen

Zuschuss von 20 DM.

Ein erneuter Anspruch auf Sehhilfen besteht fir

Versicherte ab vollendetem 14. Lebensjahr nur

noch bei Anderung der Sehfahigkeit um mindes-

tens 0,5 Dioptrien.

Einflhrung der Kostenerstattung anstelle des

Sachleistungsprinzips bei Zahnersatz und Kiefer-

orthopadie:

- Die Kasse erstattet dem Versicherten - der
die Gesamtkosten gegenliiber dem Zahnarzt
zu begleichen hat - 50% der Kosten des not-
wendigen Zahnersatzes (zahntechnische und
zahnarztliche Leistungen).

- Bis Ende 1990 gilt generell ein erhdhter Er-
stattungsbetrag von 60%.

- Ab 1991 wird dieser nur noch dann gewahrt,
wenn eine regelmaBige Zahnpflege erkenn-
bar ist und der Versicherte regelmaBig hat
Vorsorgeuntersuchungen vornehmen lassen.

- Der Erstattungsbetrag erhéht sich um weite-
re 5%-Punkte (auf 65%), wenn langjéhrige
(10 Jahre) Zahnvorsorge betrieben wurde
(wirksam ab 1999).

Der Zuzahlungsbetrag bei Krankenhausbe-

handlung wird von 5 DM je Tag auf 10 DM taglich

erhoht (fir maximal 14 Tage im Kalenderjahr).

Erhéhung der Eigenbeteiligung an den Fahrt-

kosten von 5 DM auf 20 DM je Fahrt und Be-

schrankung der (dariber hinausgehenden) Fahr-
kostenibernahme auf Fahrten zur stationdren

Behandlung sowie in Rettungs- und Kranken-

transporten.

Kirzung des Sterbegeldes (Regelsterbegeld bis-

her 2.300 DM) auf einheitlich 2.100 DM - fir mit-

versicherte Familienangehdrige auf 1.050 DM.

Flr Personen, die am 1.1.1989 nicht in der GKV

versichert waren, wird das Sterbegeld gestrichen.

EinfiUhrung der Versicherungspflichtgrenze auch

fir Arbeiter.

Die Versicherungspflicht von Rentnern wird an

scharfere Voraussetzungen gebunden: Neu-

Rentner sind nur noch dann in der KVdR pflicht-
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versichert, wenn sie 9/10 der zweiten Halfte ihres
Erwerbslebens Mitglied oder familienversichert in
der GKV waren.

Einfihrung einer Harteklausel: Versicherte mit
einem Haushalts-Einkommen bis zu 40% der
monatlichen BezugsgréBe (Paragraph 18 SGB 1V)
sind von Zuzahlungen fir Zahnersatz, stationare
Vorsorge- und Reha-Leistungen, Arznei-, Ver-
band- und Heilmittel sowie Fahrtkosten befreit.
Die Einkommensgrenze erhoht sich fiir den ers-
ten im gemeinsamen Haushalt lebenden An-
gehorigen um 15% und fir jeden weiteren An-
gehorigen um 10%.

Einfilhrung einer Uberforderungsklausel: sie be-
grenzt die Zuzahlungen fir Arznei-, Verband-
und Heilmittel sowie Fahrtkosten auf jahrlich 2%
des Jahres-Haushaltseinkommens (bei Ein-
kommen oberhalb der BBG: 4%).

Neu in den Leistungskatalog der GKV auf-
genommen werden Leistungen bei Schwerpflege-
bediirftigkeit.

1989
Gesetz zur Reform der gesetzlichen Rentenver-
sicherung (RRG 1992)

> Der Krankenversicherungsbeitrag fiir Lohnersatz-
leistungsempfangerlnnen (Alg/Alhi) der BA wird
ab 1995 auf der Basis von 80% (bisher: 100%)
des letzten Bruttoarbeitsentgelts bemessen.
1992

2. SGB V-AndG

>

Verbesserung des Freistellungsanspruchs und des
Kg-bezugs bei Erkrankung von Kindern. Der An-
spruch auf Kg wird von 5 auf 10 Tage, bei Allein-
erziehenden auf 20 Tage pro Kind unter 12 Jahre
(bisher: unter 8 Jahre) erhoht. Pro Kalenderjahr
und Versicherten betragt der Anspruch maximal
25 Arbeitstage (Alleinerziehende: 50 Arbeits-
tage).

Verbesserung der Hartefallregelung bei Zahn-
ersatzleistungen.

Erleichterung der Zugangsvoraussetzungen (Vor-
versicherungszeit) flr Leistungen bei Schwer-
pflegebedirftigkeit

1993
Gesundheitsstrukturgesetz (GSG)

>

Fir alle Arzneimittel (auch Festbetragsarznei-
mittel) missen Zuzahlungen geleistet werden.
Die Zuzahlungshdhe richtet sich 1993 nach Preis-
klassen (bis 30 DM, 30 bis 50 DM und iber 50
DM) und ab 1994 nach PackungsgréBen (kleine,
mittlere und groBe Packungen). Der Zuzahlungs-
betrag belauft sich jeweils auf 3 DM, 5 DM oder 7
DM. Liegt der Preis flr ein Arznei- oder Ver-
bandmittel Gber dem Festbetrag, so muss der
Versicherte die Differenz selbst zahlen - dies gilt
auch fir sog. Hartefalle.

Die Zuzahlungshéhe bei Krankenhausbehandlung
fir maximal 14 Tage im Kalenderjahr (bisher 10
DM pro Tag) wird geandert. In den alten Landern
betragt sie 11 DM (1993) und 12 DM (ab 1994)
pro Tag; in den neuen Landern 8 DM (1993) und
9 DM (ab 1994) pro Tag.

Beim Zahnersatz werden zahnmedizinisch um-
strittene oder unnoétig aufwendige prothetische
Versorgungsformen aus dem Leistungskatalog
der GKV gestrichen (so etwa groBe Briicken zum
Ersatz von mehr als vier Zadhnen oder Kombinati-
onsversorgungen mit mehr als zwei Ver-
bindungselementen).

Das mit dem GRG 1989 eingefiihrte Kostener-
stattungsprinzip bei Zahnersatz wird - unter un-
veranderter Beibehaltung der Zuzahlungsmodali-
téten der Versicherten - modifiziert: Die Kran-
kenkasse zahlt den Zuschuss nicht mehr an den
Versicherten, sondern mit befreiender Wirkung
an die Kassenzahnarztliche Vereinigung.
Ausschluss kieferorthopadischer Behandlungen
flir Erwachsene aus der Leistungspflicht der GKV
(mit eng gefassten Ausnahmen).

Der Herstellerabgabepreis der Pharmaindustrie
fir verschreibungspflichtige Arzneimittel ohne
Festbetrag wird bis Ende 1994 um 5%, der filr
nicht verschreibungspflichtige Arzneimittel um
2% gesenkt - auf der Basis der Preise vom 1. Mai
1992.

Zeitlich unbegrenzte Festlegung eines Arznei-
und Heilmittelbudgets und Koppelung seiner
Entwicklung an die Grundlohnsumme.

Grindung eines Arzneimittelinstituts (dessen
Aufgabe ist vor allem die Erarbeitung einer Posi-
tivliste von zulasten der GKV verordnungsfahiger
Arzneimittel).

Budgetierung der Kassen-Ausgaben fiir Fahrt-
kosten und stationdre Kuren (1993 bis 1995).
Aufhebung des Selbstkostendeckungsprinzips bei
der Krankenhausfinanzierung und Einflihrung
leistungsorientierter Verglitungen (Fall-
pauschalen, Sonderentgelte) ab 1995. Fir die
Jahre 1993 bis einschlieBlich 1995 werden feste
Krankenhausbudgets eingefiihrt; die Ausgaben-
entwicklung wird an die Grundlohnzuwéachse ge-
koppelt.

Bessere Verzahnung ambulanter und stationarer
Behandlung (vor- und nachstationare Behandlung
im Krankenhaus flir maximal 3 bzw. 7 Tage; am-
bulantes Operieren).

Absenkung der Verglitung flir Zahnersatz-
leistungen (zahnprothetische und kieferortho-
padische Leistungen) um 10% in 1993 und Ein-
fihrung eines degressiven Punktwertes fir alle
zahnérztlichen Leistungen fiir den Fall des Uber-
schreitens einer bestimmten Punktwertmenge.
Absenkung der Vergltungen fir zahntechnische
Leistungen um 5% in 1993.

Grundlohnkoppelung der Gesamtvergltung fir
Kassen(zahn)arzte fir die Jahre 1993 bis 1995
(auf der Basis des Jahres 1991 plus Grundlohn-
anstieg in 1992).

Wirksamere kassenérztliche Bedarfsplanung bis
1998.

Zulassungsbeschrankung fir Kassen(zahn)arzte
ab 1999.

Férderung der hausérztlichen Versorgung.

Die bisherige Befristung der gesetzlichen Zu-
lassung poliklinischer Einrichtungen fur die
ambulante Versorgung in den neuen Landern
wird aufgehoben.

Fachambulanzen an konfessionellen Kranken-
hausern in den neuen Landern bleiben befristet
bis Ende 1995 zur vertragsarztlichen Versorgung
zugelassen.

Einflhrung eines bundesweiten (getrennt nach
alten und neuen Landern) und kassenarteniber-
greifenden einnahmeorientierten Risikostruktur-
ausgleichs (RSA) ab 1994/1995. Ausgleichs-
relevante Faktoren sind die Grundlohnsumme,
die Mitversichertenquote, die Altersstruktur und
die Geschlechterstruktur.

Gleiches Kassen-Wahlrecht fiir Arbeiter und An-
gestellte ab 1996/1997. Mitglieder von AOK, BKK
und IKK haben gleichberechtigten Zugang zu al-
len Arbeiter-/Angestellten-Ersatzkassen.  Mit-
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glieder von BKK und IKK kénnen zur AOK
wechseln. BKK und IKK kénnen ihre Zugangsbe-
schrankungen per Satzung o6ffnen (dann ohne
Mitgliederkreisbeschrankung). Bei den Sonder-
systemen bleiben Mitgliederkreis- und Wahl-
rechtsbeschrankungen bestehen.

» Die Voraussetzungen fir die Neuerrichtung von
BKK und IKK werden verscharft.

»  Freiwillige Mitglieder kénnen fir die Dauer der
freiwilligen Versicherung anstelle der Sach-
leistungen Kostenerstattung wahlen. Fir Ver-
waltungskosten und fehlende Wirtschaftlichkeits-
prifungen haben die Satzungen der Kranken-
kassen ausreichende Abschlage vom  Er-
stattungsbetrag vorzusehen.

»  Freiwillig Versicherte sind bei Zugang in Rente ab
1993 nicht mehr in der KVdR pflichtversichert. Al-
le Einklinfte dieser Personen - mit Ausnahme der
Rente - unterliegen bis zur BBG damit dem vollen
Beitragssatz der GKV (z.B. Miet-/Zinseinnahmen,
Betriebsrenten).

» Die Selbstverwaltung der Kassen wird ab 1996
neu geregelt.

» EmpfangerInnen von Sozialhilfe (Ifd. Hilfe zum
Lebensunterhalt) sollen ab 1997 krankenver-
sicherungspflichtig werden.

1995

3. SGB V-AndG

» Die im GSG vorgesehene Regelung, wonach die
KV-Beitrage fiir RentnerInnen ab 1.1.1995 nach
dem jeweiligen individuellen Beitragssatz der
Krankenkasse dieser RentnerInnen zu zahlen ist
(und nicht mehr nach dem GKV-Durchschnitt),
wird auf den 1.7.1997 verschoben.

1995

4. SGB V-AndG

» Die Budgetierung des GSG im vertragsarztlichen
Bereich wird durchbrochen: Zur Starkung der
hausarztlichen Versorgung wird die gesetzlich
limitierte Gesamtvergiltung bereits mit Wirkung
flir 1995 um 0,6 Mrd. DM angehoben.

»  Zusatzlich erfolgt in den neuen Léndern eine An-
hebung der vertragsarztlichen Gesamtvergitung
in 1995 um 4% (0,24 Mrd. DM), um - wie es
heiBt - das gegenilber allen anderen Gesund-
heitsberufen beim Ost-West-Vergleich deutlich
zuriickliegende Einkommensniveau der Arzte in
den neuen Landern anzuheben.

1996

5. SGB V-AndG

» Die mit dem GSG eingefiihrten Vorschriften zur
Erstellung einer Vorschlagsliste verordnungs-
fahiger Arzneimittel in der GKV ("Positivliste")
sowie Uber das Institut "Arzneimittel in der
Krankenversicherung" werden gestrichen.

1996

6. SGB V-AndG

» Die 45 Fachambulanzen (unselbstandige Ein-
richtungen) der konfessionellen Krankenhduser in
den neuen Landern bleiben unter bestimmten
Voraussetzungen bis Ende 1996 (bisher: generell
bis Ende 1995) zur vertragsérztlichen Versorgung
zugelassen.

1996

Gesetz zur Stabilisierung der Krankenhausaus-

gaben 1996

» Der Ausgabenzuwachs fiir die Krankenhauser
wird flir das Jahr 1996 begrenzt auf die lineare

Erhéhung der Vergltung nach dem BAT (West:
0,855%; Ost: 1,106%).

1996

7. SGB V-AndG

» Fiur patentgeschiitzte Arzneimittel, deren Zu-
lassung nach 1995 erfolgt, werden keine Fest-
betrage mehr gebildet.

» Die Verpflichtung der Apotheken zur Vorhaltung
re-importierter Arzneimittel wird gestrichen.

1996 (Oktober)

8. SGB V-AndG

» Analog der Mehrkostenregelung beim Zahnersatz
kann die GKV kiinftig (ab 29. Oktober 1996) auch
bei zahnerhaltenden MaBnahmen fir den Fall,
dass Versicherte eine Uber die vertragszahnarzt-
lichen Richtlinien hinausgehende Fiullungsalter-
native (z.B. Keramik- oder Gold-Inlays) wahlen,
den Betrag der vergleichbaren preisglinstigsten
plastischen Fillung Gbernehmen (dies war bis-
lang ausgeschlossen).

1997

Beitragsentlastungsgesetz (BeitrEntlIG)

» Beitragssatzerhéhungen in 1996 sind nur zu-
lassig, sofern die dafir erforderlichen Satzungs-
anderungen der Krankenkassen vor dem
10.5.1996 genehmigt worden sind (Ausnahme:
Erhohungen, die alleine aufgrund des Risiko-
strukturausgleichs zwingend erforderlich sind).

» Zum 1.1.1997 werden die Beitragssatze der GKV
zwangsweise um 0,4 Punkte gesenkt.

> Die mit dem GRG erst 1989 eingefiihrten MaB-
nahmen zur Gesundheitsforderung werden wie-
der gestrichen.

» Die Regeldauer von MaBnahmen zur medizini-
schen Reha (Kuren) wird von vier auf drei Wo-
chen gekirzt.

» Das Wiederholungsintervall zwischen zwei Kuren
wird von drei auf vier Jahre verlangert.

> Der Betrag der taglichen Zuzahlung fir Kuren
steigt von 12 DM auf 25 DM (neue Lander: von 9
DM auf 20 DM). Fir eine Anschluss-Reha sowie
fir Vorsorgekuren fir Mitter und Mittergene-
sungskuren bleibt es bei der bisherigen Regelung
(12 DM bzw. 9 DM téglich fir langstens 14 Tage
im Kalenderjahr).

» Versicherte der Geburtsjahrgénge 1979 und jin-
ger erhalten kinftig keinen Kassenzuschuss mehr
zu den Kosten des Zahnersatzes (Zuschuss bis-
her: 50% bzw. 60%).

> Die von der PackungsgroBe abhdngigen Zu-
zahlungsbetrage fiir Arznei- und Verbandmittel
steigen (von bisher 3 DM, 5 DM und 7 DM) auf 4
DM, 6 DM bzw. 8 DM.

> Der bisherige Zuschuss der Krankenkasse fir die
Kosten eines Brillengestells (20 DM) wird ge-
strichen.

» Die Hohe des Kg wird von 80% auf 70% des Re-
gelentgelts (= Bruttoarbeitsentgelts bis zur BBG)
und maximal 90% (bisher: 100%) des Nettoent-
gelts gekiirzt. Dies gilt auch fir am 1.1.1997 be-
reits Ifd. Kg-Zahlungen.

1997 (Juli)

Erstes GKV-Neuordnungsgesetz (1. NOG)

» Die zumutbare Belastung, die Patienten als Ei-
genanteil oder Zuzahlung bei Fahrkosten, Arznei-
, Verband- und Heilmitteln sowie Zahnersatz zu
tragen haben, betragt ab 1997 einheitlich maxi-
mal 2% der jahrlichen Bruttoeinnahmen zum Le-
bensunterhalt (sog. Uberforderungsklausel). Der

7
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bislang hohere Satz von 4% fir diejenigen, deren
Bruttoeinnahmen zum Lebensunterhalt oberhalb
der BBG der GKYV liegt, entfallt.

Fir chronisch Kranke, die wegen derselben
Krankheit langer als ein Jahr in Dauerbehandlung
sind und ein Jahr lang Zuzahlungen bis zur Be-
lastungsgrenze aufbringen mussten, sinkt der
zumutbare Eigenanteil nach Ablauf des ersten
Jahres flr die weitere Dauer dieser Behandlung
auf 1% der jahrlichen Bruttoeinnahmen zum
Lebensunterhalt.

Erhéht eine Krankenkasse ihren Beitragssatz, so
haben Versicherungspflichtige, die ein Kassen-
wahlrecht haben (unabhangig von der ansonsten
zu berlcksichtigenden Bindungsfrist), und Ver-
sicherungsberechtigte ein vorzeitiges
Klndigungsrecht. Sie kdnnen ihre Mitgliedschaft
mit einer Frist von einem Monat zum Ende des
auf den Tag des Inkrafttretens der Erhéhung
folgenden Kalendermonats kiindigen. Hierfir ist
es unmaBgeblich, ob das Kassenmitglied von der
Erhohung der Beitrage unmittelbar betroffen ist
(z.B. Arbeitslose, Rentner). Bei Rentnern ist flr
die Kindigungsfrist zudem nicht der Zeitpunkt
der Erhoéhung der Beitrage aus Renten maB-
gebend, sondern der Zeitpunkt der Beitragser-
hohung der Krankenkasse. - Das vorzeitige
Kiandigungsrecht gilt analog fir die Falle, in
denen die Kasse Leistungen verdndert, Uber
deren Art und Umfang sie (per Satzung) ent-
scheiden kann (z.B. Zuschisse zu ambulanten
Vorsorgekuren oder Mittergenesungskuren oder
deren volle Kostenlibernahme).

Erhéht (senkt) eine Krankenkasse ihren Beitrags-
satz, so erhoéht (vermindert) sich kraft Gesetzes
flir Versicherte dieser Krankenkasse auch jede
Zuzahlung sowie der Eigenanteil beim Zahnersatz
und bei den Fahrkosten. Zuzahlungsbetrag und
Eigenanteil verandern sich pro angefangene 0,1
Beitragssatzpunkte um 1 DM bzw. 1%-Punkt (bei
Zuzahlungen, die in Vomhundert-Satzen be-
messen werden). Die erhdhten (verminderten)
Zuzahlungen und Eigenanteile sind einen Monat
nach dem Wirksamwerden der Beitragssatz-
erhéhung (-senkung) anzuwenden. - Bei einer
Beitragssatzsenkung dirfen allerdings die gesetz-
lich vorgesehenen (Mindest-) Betrdage und Anteile
(vgl. 2. NOG) nicht unterschritten werden. - Von
dem Automatismus, dass Beitragserhohungen
zwingend zur Erhéhung der Zuzahlungsbetrage
und Eigenanteile flihren, gibt es eine Ausnahme:
Soweit alleine durch Veranderungen der Ver-
pflichtungen oder Anspriiche im Risikostruktur-
ausgleich Beitragserhéhungen zwingend erforder-
lich sind.

1997 (Juli)
Zweites GKV-Neuordnungsgesetz (2. NOG)

»

Die von der PackungsgroBe abhéngigen gesetz-
lichen Zuzahlungsbetrdge flir Arznei- und Ver-
bandmittel steigen (von bisher 4 DM, 6 DM und 8
DM) auf 9 DM, 11 DM und 13 DM.

Die Zuzahlung zu Heilmitteln steigt von 10% auf
15% der Kosten.

Die auf maximal 14 Tage im Kalenderjahr be-
grenzte Zuzahlung bei Krankenhausbehandlung
steigt von 12 DM auf 17 DM (neue Lander: von 9
DM auf 14 DM) pro Tag; gleiches gilt fir stationa-
re Anschluss-Reha. Die erhdhten Betrage gelten
auch (allerdings ohne zeitliche Begrenzung auf
14 Tage) flr Mittergenesungskuren sowie Vor-
sorgekuren flr Mitter.

>

>

Der Eigenanteil an medizinisch notwendigen
Fahrkosten steigt von 20 DM auf 25 DM je Fahrt.
Die Zuzahlungsregelungen fiir Arznei- und Ver-
bandmittel, Heil- und Hilfsmittel sowie Fahr-
kosten sind kinftig auch dann anzuwenden,
wenn diese Leistungen im Rahmen der er-
ganzenden Leistungen zur Rehabilitation
(ambulante "Komplexleistung") als Teil der
Komplexleistung erbracht werden.

Volljahrige Versicherte haben zu den Kosten von
Bandagen, Einlagen und Hilfsmitteln zur Kom-
pressionstherapie eine Zuzahlung von 20% (be-
zogen auf den von der KK zu Ubernehmenden
Betrag) an die abgebende Stelle zu leisten. Nicht
die KK, sondern der Leistungserbringer hat den
Zuzahlungsanspruch  gegeniiber dem Ver-
sicherten durchzusetzen. - Hartefdlle sind von
der Zuzahlung befreit; bei der Uberforderungs-
klausel werden die Zuzahlungen allerdings nicht
bericksichtigt.

Alle im SGB V genannten festen (DM-) Zu-
zahlungsbetréage werden - erstmals zum 1. Juli
1999 - in zweijdhrigem Abstand an die Ent-
wicklung der sog. BezugsgréBe in den beiden

vorangegangenen Kalenderjahren angepasst
(dynamisiert).
Die Kassensatzungen kénnen fir alle Ver-

sicherten bestehende SGB V-Leistungen er-
weitern (z.B. Zuschuss zu ambulanten Kuren
oder Fahrkosten) und per Gesetz aus-
geschlossene Leistungen (z.B. Leistungen der
Gesundheitsforderung und Pravention) wieder in
ihr Leistungsangebot aufnehmen (= erweiterte
Leistungen). Von der Leistungserweiterung aus-
genommen bleiben allerdings: Arztliche und
zahnérztliche Behandlung einschlieBlich Zahn-
ersatz, Krankenhausbehandlung, Kranken- und
Sterbegeld sowie Auslandsleistungen wahrend
eines nicht beruflich bedingten Auslandsauf-
enthalts. - Die Finanzierung erweiterter
Leistungen erfolgt ausschlieBlich durch die Ver-
sicherten; als satzungsgemédBe Mehrleistungen
finden diese Leistungen im Risikostrukturaus-
gleich keine Bericksichtigung.

Die Kassensatzungen kdnnen fiir bestehende Zu-
zahlungsbereiche Zuzahlungen (gestaffelt) er-
héhen und fir satzungsgemaBe Mehrleistungen
neue (gestaffelte) Zuzahlungen einfiihren. Um
jedoch der gestrichenen Positivliste vergleichbare
Wirkungen auszuschlieBen, ist eine Staffelung in-
nerhalb einer Zuzahlungsart nicht zulassig.

Der Zuschuss der Kassen zu den Kosten des
Zahnersatzes (fir vor 1979 geborene Ver-
sicherte) wird von 50% bzw. 60% auf 45% bzw.
55% gekirzt. - Die vertragszahnarztliche Ver-
sorgung mit Zahnersatz (zahnarztliche Be-
handlung und zahntechnische Leistungen) erfolgt
zudem kinftig (ab 1998) nach dem Kosten-
erstattungsprinzip (Ausnahme: im Zusammen-
hang mit Zahnersatz erbrachte konservierend-
chirurgische Leistungen und Ré&ntgenleistungen
werden weiterhin als Sachleistung erbracht). Der
Zahlungsanspruch des Vertragszahnarztes richtet
sich unmittelbar gegen den Versicherten - die Ab-
rechnung prothetischer Leistungen erfolgt auf der
Basis der privaten Geblihrenordnung fiir Zahn-
arzte (GOZ). Bei vertragszahnarztlichen Ver-
sorgungsformen ist der Zahlungsanspruch des
Zahnarztes bis Ende 1999 (fur Hartefdlle: un-
befristet) auf das 1,7fache (neue Lander:
1,86fache) der GOZ begrenzt (danach kénnen die
Satze - und damit die vom Versicherten privat zu
tragenden Kosten - also steigen). Fir héher-
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wertige oder zusatzliche Leistungen gilt allerdings
die allgemeine GOZ-Grenze des 3,5-fachen
Satzes. Der Versicherte wiederum hat Anspruch
auf einen Festzuschuss (bisher: prozentualer Zu-
schuss) gegenliber seiner Krankenkasse, die mit
der Zahlung des Zuschusses ihre Leistungspflicht
nach SGB V erflllt. Bei Verblendungen beim
Zahnersatz ist der Anspruch auf den Fest-
zuschuss flr Kunststoff-Verblendungen begrenzt
(wer Keramik-Verblendungen wahlt, muss die
Mehrkosten privat tragen). Der Zahnarzt hat flr
den Versicherten vor Behandlungsbeginn einen
kostenfreien Kostenvoranschlag (Heil- und Kos-
tenplan) zu erstellen. Die bisherige Mdéglichkeit
nachtraglicher Wirtschaftlichkeitsprifungen ent-
fallt. - Die Bestimmung der HOhe der Fest-
zuschuisse erfolgt auf der Basis des ab Juli 1997
abgesenkten prozentualen Zuschussniveaus. Der
Festzuschuss erhdht sich um 20% (bisher: 10%-
Punkte) bei regelmaBiger Zahn-
pflege/Vorsorgeuntersuchung; er erhoht sich um
weitere 10% (bisher: 5%-Punkte) bei lang-
jahriger Zahnvorsorge (wirksam ab 1999). - Der
Festzuschuss stellt auf standardisierte/typisierte
Versorgungsfalle (nicht Einzelfalle) ab und um-
fasst in einer Summe zahnarztliche und zahn-
technische Leistungen. Die GKV-einheitliche Fest-
setzung der Festzuschiisse (getrennt fur alte und
neue Lander) auf der Basis des neuen pro-
zentualen Zuschussniveaus hat bei zahnarzt-
lichen Leistungen nach dem 1,7fachen (neue
Léander: 1,86fachen) des Geblihrensatzes der
GOZ zu erfolgen. Das fir die Bildung von Fest-
zuschiissen verfligbare Ausgabenvolumen ist der
Hohe nach begrenzt auf die zahnarztlichen/-
technischen Ausgaben der GKV im Jahre 1996.
Eine regelgebundene Dynamisierung der Fest-
zuschusse ist gesetzlich nicht vorgesehen.

An zahntechnischen Leistungen bleiben nur noch
Parodontalbehandlungen und Behandlungen des
Gesichtsschddels sowie kieferorthopadische Be-
handlungen Gegenstand der vertragszahnarzt-
lichen Versorgung (als Sachleistung oder Kosten-
erstattungsleistung ohne Festzuschuss). - Fir alle
Ubrigen zahntechnischen Leistungen wird eine
"freie, marktgerechte Preisbildung" ermdglicht;
die entsprechenden Vorschriften Uber vertrag-
liche Preisvereinbarungen mit Zahntechnikern
entfallen.

Hartefalle erhalten bei der Versorgung mit Zahn-
ersatz neben dem Festzuschuss einen zusatz-
lichen Betrag in gleicher Hohe.

Die "gleitende Belastungsgrenze" bei Zahnersatz-
leistungen (Uberforderungsklausel) wird an die
neue Festzuschussregelung angepasst: Zusatzlich
zum Festzuschuss erstattet die KK dem Ver-
sicherten jenen Betrag, um den der Festzuschuss
den dreifachen Differenzbetrag zwischen monat-
lichen Bruttoeinnahmen zum Lebensunterhalt
und der maBgebenden Hartefallgrenze (ber-
steigt; die Gesamterstattung umfasst dabei
allerdings hochstens den zweifachen Betrag des
Festzuschusses.

Die bisherige Ubernahme von 80% der Kosten
bei kieferorthopadischer Behandlung von Jugend-
lichen durch die KK (und damit Abwicklung Uber
die Kassenzahnarztliche Vereinigung mit be-
freiender Wirkung fiir den Versicherten) entfallt
zugunsten der (nachtraglichen) Kosten-
erstattung. Der Zahlungsanspruch des Vertrags-
zahnarztes fir die gesamten Behandlungskosten
richtet sich kinftig ausschlieBlich an den Ver-

sicherten. Vergiltungsgrundlage ist (wie bisher)
der vertragszahnarztliche BewertungsmaBstab.
Allen Versicherten und ihren mitversicherten Fa-
milienangehorigen wird die (bislang auf freiwillig
Versicherte und ihre Angehdérige beschrankte)
Méglichkeit eingerdaumt, anstelle der Sach- oder
Dienstleistung (im Vertragsbereich) Kosten-
erstattung zu wahlen. VerglitungsmaBig ist der
Umfang der Kostenerstattung begrenzt auf den
Betrag, den die Kasse als Sachleistung (Vertrags-
leistung) zu tragen hatte. Wie lange die Pflicht-
versicherten an eine solche Entscheidung ge-
bunden sind, kann die Kassen-Satzung regeln.
Fuar Versicherte, die statt Sachleistung Kosten-
erstattung in Anspruch nehmen, kann die
Kassensatzung einen (fir alle Versicherten gleich
hohen) Selbstbehalt anbieten und den ArbN-
Beitrag fir diese Falle entsprechend ermaBigen
(individuelle Angebote fir Selbstbehalt und Bei-
tragsermaBigung sind nicht zuldssig). - Die Kas-
sensatzungen koénnen zudem Beitragsriick-
zahlungen an die Mitglieder fir den Fall der
Nichtinanspruchnahme von Leistungen wahrend
eines Kalenderjahres einflihren. Fir die Nicht-
Inanspruchnahme unerheblich sind die Inan-
spruchnahme von Leistungen zur Verhitung und
Friherkennung von Krankheiten (Ausnahme:
ambulante Vorsorgekuren und Vorsorgekuren fir
Mitter und darliber hinaus Leistungen zur
Empfangnisverhiitung, bei Schwangerschaftsab-
bruch und Sterilisation) sowie Leistungen fir Ver-
sicherte vor vollendetem 18. Lebensjahr. - Auch
Mitglieder, deren Beitrag voll von Dritten ge-
tragen wird (z.B. Alg-EmpféngerInnen), kdnnen
Beitragsriickerstattung in Anspruch nehmen.
Erwachsene Versicherte erhalten einen Anspruch
auf individualprophylaktische Leistungen (Zahn-
prophylaxe) - allerdings beschréankt auf MaB-
nahmen zur Schmelzhartung der Zahne und zur
Keimzahlsenkung. - Friherkennungsunter-
suchungen zur Zahnprophylaxe im Kleinkindalter
werden erweitert.

Die Instandhaltungsinvestitionen der Kranken-
hdauser werden in den Jahren 1997 bis 1999 pau-
schal in Hohe eines zusatzlichen Betrages von
1,1% der Pflegesatzverglitung finanziert. Zur Fi-
nanzierung miussen die GKV-Mitglieder in den
drei Jahren einen zusatzlichen Beitrag in Hoéhe
von 20 DM jahrlich (Ausnahme: Hartefalle) selbst
tragen (dies gilt nicht flir Versicherte, die in ei-
nem Bundesland wohnen, das die ent-
sprechenden Kosten im Wege der Einzel- oder
Pauschalférderung tragt).

Nicht apothekenpflichtige Arzneimittel sind vom
Versorgungsanspruch ausgeschlossen.
Versicherte, die keiner Krankenhausbehandlung
bedirfen (unheilbar Kranke), haben riickwirkend
ab 1.1.1997 Anspruch auf einen Zuschuss bei
(teil-) stationarer Versorgung in Hospizen. Der
tagliche Zuschuss (Hohe ist in der KK-Satzung
festzulegen) darf 6% der monatlichen Bezugs-
groBe nicht unterschreiten (1997 sind das 256,20
DM (neue Lander: 218,40 DM)).

Die notarztliche Versorgung im Rahmen des Ret-
tungsdienstes wird aus dem Sicherstellungsauf-
trag der Kassenarztlichen Vereinigungen aus-
gegliedert (der Landesgesetzgeber kann die Kas-
senarztliche Vereinigung allerdings damit be-
trauen, sofern er dies fliir zweckmaBig halt). Not-
arztliche Leistungen missen die KK folglich auf
andere Weise (z.B. Vertrage mit Leistungser-
bringern des Rettungsdienstes) gewahren.
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Die regionalen Budgets fir Arznei- und Heilmittel
werden aufgehoben (ab 1998) und ersetzt durch
arztgruppenspezifische RichtgréBen (fir Arznei-,
Verband- und Heilmittel). Die RichtgréBen wie
auch evtl. Sanktionen bei Uberschreitung sollen
von den Vertragspartnern festgelegt werden.

Fir erbrachte Leistungen sollen den Arzten im
Vertragswege feste Honorare (Punktwerte) - statt
der bisherigen Gesamtverglitungs-Budgetierung,
die entsprechend der ArbN-Einkommen wachst -
zugesichert werden, sofern das Gesamtvolumen
der von ihnen abgerechneten Leistungen eine
Obergrenze (Regelleistungsvolumen) nicht Uber-
steigt (in solchen Fallen evtl.: abgestaffelter
Punktwert fir Mehrleistungen, wobei die Kassen
dem Arzt allerdings nachweisen miussten, dass er
unwirtschaftlich gehandelt hat).

Die bisherigen Zulassungsbeschréankungen fir
Arzte werden gelockert.

Arzte, Zahnérzte und Krankenhduser werden
verpflichtet, den Patienten die Kosten der von ih-
nen in Anspruch genommenen Leistungen und
die damit verbundenen Ausgaben der Kranken-
kassen schriftlich mitzuteilen.

1998
Gesetz zur sozialrechtlichen Absicherung
flexibler Arbeitszeitregelungen

>

Bei flexiblen Arbeitszeitmodellen, die Frei-
stellungen von der Arbeitsleistung bei durch-
gehender Entgeltzahlung (aufgrund von Vor-
oder Nacharbeit (Wertguthaben)) vorsehen (z.B.
bei verblockter Altersteilzeit Uber den Zeitraum
von flnf Jahren hinaus), besteht infolge einer
Anderung des SGB IV auch wahrend der Frei-
stellungsphase eine Beschaftigung gegen
Arbeitsentgelt (und damit sozialversicherungs-
rechtlicher Schutz). - Voraussetzung ist vor
allem, dass (a) die Freistellung aufgrund einer
schriftlichen Vereinbarung erfolgt und (b) das
wahrend der Freistellungsphase féllige Arbeits-
entgelt einerseits vom Arbeitsentgelt in den
vorausgehenden 12 Kalendermonaten nicht un-
angemessen abweicht und andererseits oberhalb
der sog. Geringfligigkeitsgrenze liegt. - Die
Sozialbeitrage filir die Zeit der tatsachlichen
Arbeitsleistung und fiir die Zeit der Freistellung
sind entsprechend der Falligkeit der jeweiligen
anteiligen Arbeitsentgelte zu zahlen.

Bei flexiblen Arbeitszeitmodellen wird Kg auf der
Grundlage des tatsachlich gezahlten Entgelts be-
rechnet.

Wahrend der Freistellungsphase ruht der Kg-
Anspruch, so dass flir das gezahlte Arbeitsentgelt
der allgemeine und nicht der ermaBigte Beitrags-
satz anzuwenden ist.

1998 (Marz)
GKV-Finanzstiarkungsgesetz (GKVFG)

>

Den KKn wird die gesetzliche Mdoglichkeit er-
offnet, bis Ende 1998 Beitragserhéhungen in den
neuen Landern (einschl. Berlin) dadurch zu ver-
meiden, dass sie zum Haushaltsausgleich (durch
die Aufsichtsbehérde genehmigte) Darlehen (vor-
rangig bei KKn oder deren Verbanden) auf-
nehmen.

Flir sog. Erstreckungskassen wird die (per Sat-
zung wahlbare) Option einer rechtskreisiibergrei-
fenden Verwendung von Beitragsmitteln zu-
gelassen. - Beim kassenarteninternen Finanzaus-
gleich werden bestehenden Rechtskreis-
beschrankungen (fir aufwendige Leistungsfalle
und flir andere aufwendige Belastungen sowie

der finanziellen Hilfen flr Krankenkassen in be-
sonderen Notlagen und (neu) zur Erhaltung ihrer
Wettbewerbsfahigkeit) aufgehoben; Ausgleiche
und Hilfen kdnnen auch in Form von Darlehen
gewahrt werden.

Beim bislang in den alten und neuen Landern ge-
trennt durchgefiihrten RSA erfolgt ab 1999 zeit-
lich befristet (bis Ende 2001) eine auf den Aus-
gleich der Finanzkraftunterschiede (Grundlohn-
summe) begrenzte Rechtsangleichung. Die hier-
aus resultierenden Ausgleichsleistungen zu-
gunsten der Beitragszahler in den neuen Landern
werden zudem im Jahre 1999 begrenzt auf einen
West-Ost-Transferhdchstbetrag von 1,2 Mrd. DM.
Die Mitte 1997 eingefiihrte Automatik zwischen
Beitragssatzerhohung und Erhéhung der maB-
geblichen Zuzahlungsbetrdage/Eigenanteile (1.
NOG) gilt nicht flr Beitragssatzerhohungen, die
vor dem 31.12.1998 wirksam geworden sind.

1999
9. SGB V-AndG

>

Zu psychotherapeutischen Leistungen, die in den
gemeinsam und einheitlich finanzierten Leis-
tungskatalog der GKV aufgenommen wurden,
mussen volljahrige Versicherte spatestens nach
der zweiten Sitzung 10 DM pro Sitzung zuzahlen.
Die Zuzahlung unterliegt der Dynamisierung (Er-
héhung) der Zuzahlungsbetréage, wie sie durch
das 2. NOG eingefiihrt wurde. - Fir Hartefalle gilt
die allgemeine Regelung zur vollstéandigen Zu-
zahlungsbefreiung.

Zur Feststellung der zumutbaren Belastung wird
flr die Zuzahlung zu psychotherapeutischer Ver-
sorgung eine eigenstandige Uberforderungs-
klausel geschaffen, die getrennt von der Be-
lastungsgrenze fiir Zuzahlungen zu Fahrkosten,
Arznei-, Verband- und Heilmittel zu berechnen
ist: Die zumutbare Belastung flir Zuzahlungen
aus-schlieBlich wegen psychotherapeutischer Be-
handlung betragt 2% der jahrlichen Bruttoein-
nahmen zum Lebensunterhalt; flr chronisch
Kranke, die sich in psychotherapeutischer Dauer-
behandlung befinden und hierzu bereits ein Jahr
lang Zuzahlungen in Hohe der Belastungsgrenze
von 2% gezahlt haben, sinkt die Grenze zumut-
barer Belastung auf 1% der jéhrlichen Bruttoein-
nahmen zum Lebensunterhalt.

1999

Gesetz zur Starkung der Solidaritat in der ge-
setzlichen Krankenversicherung - GKV-
Solidaritatsstiarkungsgesetz (GKV-SolG)

>

Die den Pflichtversicherten mit dem 2. NOG ein-
geraumte Option, anstelle der Sach- oder Dienst-
leistung (im Vertragsbereich) Kostenerstattung
zu wahlen, wird wieder abgeschafft und - wie seit
dem GSG 1993 - auf freiwillig Versicherte be-
grenzt.

Die Versorgung mit kieferorthopadischer Be-
handlung erfolgt - entgegen der Regelung des 2.
NOG - wieder als Sachleistung, die Abrechnung
wieder Uuber die Kassenzahnarztlichen Ver-
einigungen. Der vom Versicherten an den Ver-
tragszahnarzt zu leistende Anteil in Héhe von
20% (bei zwei und mehr Kindern unter 18 Jahren
fir das zweite und jedes weitere Kind 10%) der
Kosten wird von der KK erstattet, sofern die Be-
handlung in dem durch den Behandlungsplan be-
stimmten medizinisch erforderlichen Umfang ab-
geschlossen ist.

Alle Versicherten, auch nach 1978 Geborene, ha-
ben wieder Anspruch auf medizinisch notwendige
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Versorgung mit Zahnersatz (zahnarztliche Be-
handlung und zahntechnische Leistungen); die
Versorgung mit Zahnersatz erfolgt - entgegen
den Regelungen des 2. NOG - wieder als Sach-
leistung und die Abrechnung dementsprechend
wieder Uber die Kassenzahnarztlichen Ver-
einigungen. Die mit dem 2. NOG eingefiihrte Be-
schrankung der Versorgung auf Kunststoffver-
blendungen wird aufgehoben. Das Festzuschuss-
konzept des 2. NOG wird aufgegeben; die Ver-
sicherten haben grundsatzlich - wie bis Mitte
1997 - 50% der Kosten der vertragszahnarzt-
lichen Versorgung selbst zu finanzieren. Bei
nachgewiesenem regelmdBigem Zahnarztbesuch
innerhalb der letzten finf Jahre gibt es einen
Bonus von 10%-Punkten; bei ununterbrochener
zehnjahriger Vorsorge erhéht sich der Bonus um
15%-Punkte. Fir nach 1978 Geborene gilt der fiir
die Bonusregelung erforderliche Nachweis fir
eigene Bemihungen zur Gesunderhaltung der
Zahne fur die Jahre 1997 und 1998 als erbracht.
- Kosten einer zusatzlichen, Uber die medizinisch
notwendige Versorgung hinausgehenden Ver-
sorgung muss der Versicherte selbst zahlen; die
Abrechnung dieser Kosten erfolgt nach der GOZ.
- Versicherte haben ihren Anteil an den Kosten
der vertragszahnarztlichen Versorgung erst nach
Priifung der Abrechnung durch die KK an den
Vertragszahnarzt zu zahlen; auch die privatrecht-
liche Abrechnung evtl. zusatzlicher Leistungen
unterliegt klinftig der fachlichen Prifung der KK.

Die von der PackungsgréBe abhdngigen Zu-
zahlungen fir Arznei- oder Verbandmittel werden
von 9 DM auf 8 DM (N1), von 11 DM auf 9 DM
(N2) bzw. von 13 DM auf 10 DM (N3) abgesenkt.
Die mit dem 2. NOG den KK erdéffnete Option, per

Satzung sog. Gestaltungsleistungen - Selbst-
behalt, Beitragsriickzahlung, Zuzahlungen, er-
weiterte Leistungen - zu regeln, wird ab-
geschafft.

Versicherte, die vollstédndig von Zuzahlungen be-
freit sind (sog. Hartefdlle), erhalten die Ver-
sorgung mit Zahnersatz ohne Eigenanteil.

Fir chronisch Kranke, die wegen derselben
Krankheit in Dauerbehandlung sind und ein Jahr
lang Zuzahlungen in H6he von mindestens 1%
der jahrlichen Bruttoeinnahmen zum Lebens-
unterhalt geleistet haben, entfallen die Zu-
zahlungen zu notwendigen Fahrkosten, zu
Arznei-, Verband- und Heilmitteln nach Ablauf
des ersten Jahres fiir die Dauer der weiteren Be-
handlung. Die Zuzahlungsbefreiung gilt nur flr
den chronisch Kranken selbst; fiir die Ubrigen
Familienmitglieder in dessen Haushalt gelten die
allgemeinen Regelungen (Belastungsgrenze von
2%).

Die "gleitende Belastungsgrenze" bei Zahnersatz-
leistungen (Uberforderungsklausel) wird an die
Neuregelung angepasst: Die KK Ubernimmt den
vom Versicherten zu tragenden Anteil soweit er
das Dreifache der Differenz zwischen den monat-
lichen Bruttoeinnahmen zum Lebensunterhalt
und der maBgebenden Hartefallgrenze Uber-
steigt. Der Eigenanteil des Versicherten erhéht
sich um 10% bzw. 15% der vertragszahnarzt-
lichen Gesamtkosten, wenn der erforderliche
Nachweis flr eigene Bemiihungen zur Gesund-
erhaltung der Zahne nicht erbracht werden kann
("umgekehrte" Bonusregelung).

Die mit dem 2. NOG vorgesehene und im Ab-
stand von zwei Jahren Platz greifende Dynamisie-
rung der gesetzlichen Zuzahlungsbetrage ent-
sprechend der Entwicklung der sog. BezugsgroBe

wird aufgehoben. - Ebenfalls aufgehoben wird die

Koppelung der Zuzahlungshbhe an die Ent-

wicklung des Beitragssatzes einer KK.

Das Sonderkindigungsrecht der Mitglieder bei

Veranderungen von Satzungs- oder Ermessens-

leistungen der KK wird gestrichen; erhalten bleibt

demgegeniiber das Sonderkiindigungsrecht fir
den Fall einer Beitragssatzerhéhung der KK.

Die mit dem GKVFG nur befristet bis Ende 2001

aufgehobene Trennung des - auf den Ausgleich

der Finanzkraftunterschiede begrenzten - RSA
zwischen alten und neuen Léndern wird ent-
fristet.

Die mit dem 9. SGB V-AndG ab 1999 vor-

gesehene Zuzahlungspflicht bei psycho-

therapeutischer Behandlung in H6he von 10 DM

je Sitzung und die daran geknlipfte besondere

Uberforderungsklausel werden aufgehoben.

Das mit dem 2. NOG fur die Jahre 1997 - 1999

eingeflihrte Krankenhaus-Notopfer wird rlick-

wirkend ab 1998 nicht mehr erhoben - die

Kliniken behalten aber weiterhin Anspruch auf

einen Zuschlag von 1,1% (ca. 0,88 Mrd. DM) zu

den Pflegesdtzen, um Instandhaltungskosten ab-
zudecken.

Fir das Jahr 1999 werden folgende ausgaben-

begrenzende Regelungen geschaffen:

- Die Zuwachsrate der Gesamtvergutungen
der Arzte darf die Verdnderungsrate des An-
stiegs der beitragspflichtigen Einnahmen
1998 nicht Uberschreiten. Eine Erhéhung der
Honorarsumme um 0,6 % kann fir Ver-
gltungen vereinbart werden, die im Rahmen
vor dem 30.11.1998 geschlossener sog.
Strukturvertrage Uber neue Versorgungs-
formen gezahlt werden.

- Im Bereich der zahnarztlichen Versorgung
stehen zwei Budgets zur Verfiigung: das
Budget flr Zahnersatz und Kieferorthopadie
wird gegentiber 1997 um 5% reduziert; das
Budget flir konservierend-chirurgische Zahn-
behandlung wird auf die Hohe des Ver-
gltungsvolumens 1997 festgeschrieben.

- Die Krankenhaus-Budgets werden begrenzt
auf den Zuwachs der beitragspflichtigen Ein-
nahmen (Ausnahmetatbestanden - wie ins-
besondere BAT-Entwicklung, Krankenhaus-
planung der Lander - wird Rechnung ge-
tragen).

- Die Arznei-, Verband- und Heilmittelbudgets
belaufen sich auf den um 7,5% erhdhten
Budgetbetrag des Jahres 1996. Die Haftung
der einzelnen Kassenarztlichen Vereinigung
bei Uberschreitung des veranlassten Leis-
tungsvolumens wird auf 5% des Arznei-
mittelbudgets beschrankt; offene
Forderungen aus friiheren Jahren werden
nicht weiter verfolgt.

- Die Voraussetzungen fir die Absenkung von
Festbetragen fiir Arzneimittel werden ver-
bessert.

- Vertrage der KK mit den Anbietern Uber Ret-
tungsdienste/Krankentransporte, Heilmittel
sowie zahntechnische Leistungen dirfen ma-
ximal Veranderungen in Ho6he des Zu-
wachses der beitragspflichtigen Einnahmen
vorsehen.

Versicherungspflichtige, die bis Ende 1998 an-

stelle der Sach- oder Dienstleistung Kosten-

erstattung fir Leistungen gewahlt haben und
eine private Zusatzversicherung zur Abdeckung
der Differenz zwischen Kassenanteil und Arzt-
rechnung abgeschlossen hatten, kénnen den Ver-
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trag mit der PKV mit sofortiger Wirkung zum
Monatsende kindigen. Entsprechendes gilt fir
nach 1978 Geborene, die bis Ende 1998 keinen
Anspruch auf Versorgung mit Zahnersatz im Rah-
men der vertragszahnarztlichen Versorgung hat-
ten.

1999 .
Zweites SGB III-Anderungsgesetz
(2. SGB III-AndG)

>

Pflichtversicherte und ihre mitversicherten Fami-
lienangehorigen, die als Pflichtversicherte oder
als freiwillig Versicherte vor 1999 rechtswirksam
Kostenerstattung gewahlt haben, behalten (als
Ausnahme zur Neuregelung im GKV-SolG) den
Anspruch, Kostenerstattung zu wahlen.

1999 (April)
Gesetz zur Neuregelung der geringfiigigen Be-
schaftigungsverhaltnisse

>

Die Entgeltgrenze fir geringfligige Dauer-
beschaftigungen wird flir alle Sozialver-
sicherungszweige sowie einheitlich in den alten
und neuen Bundeslandern bei 630 DM/Monat
festgeschrieben.

Eine geringfligige Dauerbeschéaftigung wird mit
einer Hauptbeschaftigung zusammengerechnet,
sofern letztere Versicherungspflicht begriindet.
Fir ArbN in geringfligiger Dauerbeschéftigung,
die in der GKV (familien-) versichert sind, zahlt
der ArbGeb einen Pauschalbeitrag in Hohe von
10% des Entgelts an die GKV. Ein eigenstandiges
(neues) Krankenversicherungsverhaltnis  wird
hierdurch nicht begriindet; ein (zusatzlicher) An-
spruch auf Leistungen erwachst dadurch nicht.
Die sog. Geringverdienergrenze, wonach der Bei-
trag alleine vom ArbGeb getragen wird solange
das Entgelt ein Siebtel der monatlichen Bezugs-
groBe nicht Ubersteigt, entfallt (Ausnahme: Azu-
bi-Vergltung).

2000
Haushaltssanierungsgesetz (HSanG)

»

In der Zeit von Juli 2000 bis Juni 2002 richtet
sich die Erhéhung des Kg jeweils nach Ablauf ei-
nes Jahres seit dem Ende des Bemessungszeit-
raums nicht nach der Entwicklung der Netto-
I6hne, sondern nach der Veranderung des Preis-
niveaus fir die Lebenshaltung aller privaten
Haushalte im Bundesgebiet; prognostiziert wird
eine Anpassung um 0,7% (2000) bzw. 1,6%
(2001).

2000

Gesetz zur Reform der gesetzlichen Krankenver-
sicherung ab dem Jahre 2000 (GKV-
Gesundheitsreform 2000)

>

Personen, die nach Vollendung des 55. Lebens-
jahres versicherungspflichtig werden, sind ver-
sicherungsfrei, wenn sie in den letzten 5 Jahren
vor Eintritt der Versicherungspflicht nicht gesetz-
lich versichert waren. Dies gilt auch fiur Ehe-
gatten von Beamten, Selbsténdigen oder ver-
sicherungsfreien ArbN, wenn sie nach dem 55.
Lebensjahr durch die Aufnahme einer mehr als
geringfiigigen Beschéftigung versicherungs-
pflichtig werden. - Nach der bisher geltenden
Regelung konnten diese Personen z.B. durch Ver-
anderungen in der HOhe ihres Arbeitsentgelts,
durch Ubergang von Vollzeit in Teilzeit-
beschaftigung (auch z.B. in Altersteilzeit) oder
von selbstandiger Tatigkeit in eine abhdngige Be-
schéaftigung oder durch Bezug einer Leistung der

Arbeitslosenversicherung auch dann Pflichtmit-
glied in der GKV werden, wenn sie vorher zu
keinem Zeitpunkt einen eigenen Beitrag zu den
Solidarlasten geleistet haben. - Nicht erfasst von
der Neuregelung werden:

(a) Langzeitarbeitslose, die nach HLU-Bezug ei-
ne versicherungspflichtige Beschaftigung
aufnehmen,

(b) Personen, die nach langerem Auslandsauf-
enthalt wieder eine versicherungspflichtige
Beschédftigung im Inland aufnehmen (z.B.
Entwicklungshelfer),

(c) Auslander, die nach Erreichung der Alters-
grenze von 55 Jahren erstmals im Inland
versicherungspflichtig beschéftigt sind.

Ehegatten, die zuvor privat versichert waren, er-

halten fir die Dauer der Schutzfristen des

MuSchG sowie des Erziehungsurlaubs keinen Zu-

gang zur Familienversicherung Uber die Mitglied-

schaft des Ehegatten in der GKV.

Vergleichbar den vormaligen Leistungen zur Ge-

sundheitsforderung (1989 - 1996) werden Leis-

tungen zur primaren Pravention sowie die Forde-
rung von Selbsthilfegruppen, -organisationen und

-kontaktstellen (wieder) in den Leistungskatalog

der GKV aufgenommen. Die Krankenkassen kon-

nen flr Praventionsleistungen jahrlich einen Be-
trag von 5 DM pro Versicherten aufwenden; die-
ser Betrag wird jahrlich dynamisiert. Aus dem
bisherigen Ermessen bei der Fbérderung von

Selbsthilfegruppen wird eine deutlich weiter-

gehende Sollverpflichtung gemacht. Fir die

Forderung der Selbsthilfe ist ein Ausgabevolumen

von 1 DM pro Versicherten und Jahr vorgesehen,

das jahrlich dynamisiert wird.

Die Spitzenverbande der KK férdern mit jahrlich

insgesamt 10 Mio. DM im Rahmen von Modell-

vorhaben gemeinsam und einheitlich Ein-
richtungen zur Verbraucher- oder Patienten-
beratung.

Die mit dem 2. NOG (1997) eingefiihrten indivi-

dualprophylaktischen Leistungen fir Erwachsene

werden wegen Ineffektivitdat und Ineffizienz wie-
der abgeschafft.

Das BMG wird ermachtigt, durch Rechtsver-

ordnung mit Zustimmung des Bundesrates auf

der Grundlage der Vorschlagsliste des Instituts
flir die Arzneimittelverordnung in der GKV eine

Liste verordnungsfahiger Arzneimittel (aufgefiihrt

als Wirkstoffe und Wirkstoffkombinationen) zu

erlassen; auf Grundlage dieser Rechtsverordnung
gibt das BMG unverziglich eine Fertigarznei-
mittelliste bekannt (,,Positivliste™).

Mit EinfUhrung der Leistung ,Soziotherapie™ wird

schwer psychisch Kranken eine spezielle Hilfe ge-

boten, die sie unterstiitzt und befahigt, die fir sie
notwendigen und in einem individuellen Behand-
lungs-/Rehabilitationsplan aufgestellten Hilfen in
ihrem Lebensfeld wahrzunehmen. Die einzelnen
Behandlungselemente werden wie bisher nach
den entsprechenden leistungsrechtlichen Vor-
schriften von den zustandigen Leistungstragern
erbracht. Der Anspruch auf Soziotherapie um-
fasst die Koordination der im Rahmen des Be-
handlungsplans zur Verfiigung gestellten Hilfs-
angebote sowie die Anleitung und Motivation zur

Inanspruchnahme der Leistungen mit dem Ziel

der selbstandigen Inanspruchnahme der Leistun-

gen. Die Leistung ist zeitlich befristet auf maxi-
mal 120 Stunden innerhalb von drei Jahren bei
derselben Erkrankung.

Statt der starren dreiwdchigen Regeldauer der

Reha-MaBnahmen wird es kinftig eine in-
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dikationsabhangige Dauer geben. Die bisherigen
Zuzahlungen flr stationare Reha-MaBnahmen
von 25 DM im Westen und 20 DM im Osten pro
Kalendertag werden auf 17 DM im Westen und
14 DM im Osten abgesenkt. Fir chronisch kranke
versicherte Kinder wird der mégliche Zuschuss
bei ambulanten Vorsorgeleistungen von 15 DM
auf 30 DM je Kalendertag erhoht.
Die KK kann in ihrer Satzung bestimmen, unter
welchen Voraussetzungen ein Versicherter, der
sich verpflichtet, vertragsarztliche Leistungen au-
Berhalb der hausarztlichen Versorgung nur auf
Uberweisung des von ihm gewéhlten Hausarztes
in Anspruch zu nehmen, Anspruch auf einen Bo-
nus hat. In der Satzung kann bestimmt werden,
welche Facharztgruppen ohne Uberweisung in
Anspruch genommen werden kénnen. Die Hohe
des Bonus richtet sich nach den erzielten Ein-
sparungen.
Allgemeinkrankenhduser mit selbstandigen, fach-
arztlich geleiteten psychiatrischen Abteilungen
werden zur ambulanten Behandlung schwer psy-
chisch kranker Patientinnen und Patienten er-
machtigt
Die 1996 abgeschaffte Verpflichtung der Apo-
theken zur Vorhaltung von preisglinstigen (re-)
importierten Arzneimitteln wird wieder gesetzlich
vorgeschrieben. Damit soll insbesondere auch der
Preiswettbewerb fiir patentgeschiitzte und nicht
der Festbetragsregelung unterworfene Arznei-
mittel intensiviert werden.
Die bisherige starre Aufgabenteilung zwischen
der ambulanten und stationaren Versorgung wird
gezielt durchbrochen, um die Voraussetzungen
flr eine starker an den Versorgungsbediirfnissen
der Patientinnen und Patienten orientierten Be-
handlungen zu verbessern. Hierzu bedarf es in-
tegrierter Versorgungsformen zwischen Haus-
und Facharzten, zwischen arztlichen und nicht-
arztlichen Leistungserbringern, zwischen dem
ambulanten und stationaren Bereich. Dabei muss
insbesondere darauf geachtet werden, dass me-
dizinische RehabilitationsmaBnahmen den ihnen
zukommenden Stellenwert erhalten. Um die da-
fir notwendigen Rahmenbedingungen zu schaf-
fen, erhalten die Krankenkassen die gesetzliche
Mdoglichkeit, Vertrage mit einzelnen ambulanten
Leistungserbringern bzw. Gruppen von Leis-
tungserbringern und Krankenhdusern abzu-
schlieBen, die solche integrierten Versorgungs-
formen als einheitliche und gemeinsame Ver-
sorgung anbieten. Mit der Neuregelung wird die
rechtliche Grundlage fir die Einfilhrung der
integrierten Versorgung geschaffen.

Die  Wirtschaftlichkeit der Krankenhausver-

sorgung wird verbessert durch:

- konsequente Einbeziehung der stationdren
Versorgung in die Vorgabe der Beitragssatz-
stabilitat;

- Starkung des Vereinbarungsprinzips bei den
Verhandlungen lber die Pflegesatze;

- EinfiUhrung eines umfassenden leistungs-
orientierten pauschalierenden Preissystems
zum 1. Januar 2003;

- Aufhebung der zeitlichen Begrenzung der In-
standhaltungspauschale fiir die Finanzierung
der groBen InstandhaltungsmaBnahmen
durch die Krankenkassen;

- verbesserte Verzahnung von ambulanter und
stationdrer Versorgung durch integrierte
Versorgungsvertrage und die Vermeidung
von unnétigen Krankenhauseinweisungen;

- behutsame, sachgerechte Ausweitung der
ambulanten Behandlungsmadglichkeiten in
Krankenhdusern, um stationare Aufnahmen
zu vermeiden, insbesondere beim ambulan-
ten Operieren;

- Intensivierung von Wirtschaftlichkeits-
prifungen in Krankenhdusern indem Kklar-
gestellt wird, dass bei der Budgetverein-
barung auch budgetmindernde Tatbestdnde
(Fehlbelegungspriifungen und Krankenhaus-
vergleiche) zu berticksichtigen sind;

- Erweiterung der Mdglichkeiten zum Abbau
von Fehlbelegungen durch die Priifungen der
Krankenkassen bzw. des Medizinischen
Dienstes;

- Ausschluss unwirksamer Untersuchungs- und
Behandlungsmethoden im Krankenhaus.

2000
Gesetz zur Rechtsangleichung in der gesetz-
lichen Krankenversicherung

>

Ab dem Jahr 2000 wird der gesamtdeutsche voll-
standige Risikostrukturausgleich eingefuhrt.
Grundlage fiir die Bestimmung der Transfers im
Risikostrukturausgleich sind die standardisierten
Leistungsausgaben auf der einen und die bei-
tragspflichtigen Einnahmen der Krankenkassen
auf der anderen Seite. Die standardisierten Leis-
tungsausgaben werden nach Rechtskreisen ge-
trennt auf der Grundlage der tatsachlichen Aus-
gaben der Kassen erhoben, ebenso die beitrags-
pflichtigen Einnahmen. Der Finanzkraftausgleich
sorgt daflir, dass der GKV Ost und der GKV West
ein gleich hoher Anteil der jeweiligen Grundlohn-
summe zur Finanzierung der jeweiligen risiko-
gewichteten Ausgaben zur Verfigung steht. Beim
vollstandigen gesamtdeutschen Risikostruktur-
ausgleich entfdllt die nach Rechtskreisen ge-
trennte Ermittlung der relevanten Ausgaben-
werte. Dies flhrt zu einer Erhdhung des bis-
herigen Transfervolumens: Durch die bundesweit
einheitliche Ermittlung der standardisierten
Leistungs-ausgaben werden die durchschnittlich
héheren Ausgaben West und die niedrigeren
Ausgaben Ost zu einheitlichen Werten fir die
Standardausgaben je Versichertengruppe zu-
sammengefasst; entsprechend wird fir die
Kassen in den neuen Bundeslandern im Vergleich
zur rechtskreisgetrennten Ermittlung ein hdherer
Beitragsbedarf zur Deckung der risikogewichteten
Leistungsausgaben ausgewiesen, in den alten
Bundesléandern ein niedrigerer. Die Transfer-
summe von West nach Ost zum Ausgleich der
unterschiedlichen, beitragsbedarfdeckenden
Finanzkraft erhoht sich entsprechend.

Ab dem Jahre 2001 wird die Versicherungspflicht-
bzw. Beitragsbemessungsgrenze in den neuen
Landern auf den Wert in den alten Landern an-
gehoben. Zudem gelten vom gleichen Zeitpunkt
an in den neuen Landern auch bei den Zu-
zahlungen far Krankenhausbehandlung,
stationdre Vorsorge und RehabilitationsmaB-
nahmen, Anschluss-Reha und Mitterkuren die
entsprechenden Werte der alten Lander.

Ab dem Jahre 2001 gelten bundesweit einheit-
liche Werte fiir z.B. die Einkommensgrenzen der
Sozialklausel (vollstdndige Befreiung von Zu-
zahlungen) und der Uberforderungsklausel (teil-
weise Befreiung von Zuzahlungen).
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2000 (27.4.2000)
Gesetz zur Stabilisierung des Mitgliederkreises
von Bundesknappschaft und See-Krankenkasse

>

Abweichend vom bisherigen gesetzlichen Zu-
weisungsrecht konnen Versicherungspflichtige
oder -berechtigte, die in der Vergangenheit aus
der Bundesknappschaft oder  der See-
Krankenkasse ausgeschieden sind oder in Zu-
kunft bis zum Inkrafttreten einer umfassenden
Reform des Organisationsrechts der KKn noch
ausscheiden, bei den genannten Kassenarten
bleiben oder zu ihnen zuriickkehren.

2001
Einmalzahlungs-Neuregelungsgesetz

»

In Reaktion auf die Entscheidung des BVerfG

(rechtswirksam ab dem 22.6.2000) wird einmalig

gezahltes Arbeitsentgelt in die Bemessung des Kg

einbezogen: Fir Kg-Anspriiche, die ab dem

22.6.2000 entstanden sind, wird das Ifd. kalen-

dertagliche Arbeitsentgelt des Bemessungszeit-

raums um den 360. Teil des verbeitragten ein-

malig gezahlten Arbeitsentgelts der letzten 12

Kalendermonate vor Eintritt der Arbeitsunfahig-

keit erhdht. Das kalendertagliche Kg betragt 70%

dieses ,kumulierten kalendertaglichen Regelent-

gelts®. Zugleich darf das Kg (wie bisher) nicht die
90%-Grenze des Nettoarbeitsentgelts (ein-
schlieBlich anteiliger Einmalzahlungen) U(ber-
schreiten. Der Anteil am Nettoarbeitsentgelt, der
auf Einmalzahlungen entféllt, wird hierbei aus der

Anwendung des individuellen vH-Satzes, der dem

Verhaltnis des Ifd. Nettoarbeitsentgelts am Ifd.

Bruttoarbeitsentgelt entspricht, ermittelt. - Das

so berechnete Kg darf allerdings die 100%-

Grenze des Nettoarbeitsentgelts, das sich ohne

die Berlicksichtigung von Einmalzahlungen ergibt,

nicht Ubersteigen.

Ubergangsregelung fiir Altfille:

- Kg-Anspriiche, die vor dem 22.6.2000 ent-
standen sind und die am 21.6.2000 (z.B.
wegen seinerzeit eingelegtem Widerspruch)
noch nicht rechtskraftig entschieden waren,
werden fir die Zeit nach dem 31.12.1996
entsprechend der Neuregelung behandelt;

- far Kg-Anspriiche, dber die vor dem
22.6.2000 bereits unanfechtbar entschieden
wurde (z.B. weil Versicherte seinerzeit von
der Widerspruchsmdoglichkeit auf ausdriick-
liches Anraten der KK-Verbande abgesehen
haben), gilt die Neuregelung nur fir die Zeit
vom 22.6.2000 an. In diesen Féllen wird die
Anwendung des § 44 Abs. 1 SGB X (Rick-
nahme eines rechtswidrigen nicht be-
glinstigenden Verwaltungsaktes) ausdriick-
lich ausgeschlossen.

Die Bemessungsgrundlage fir die (vom Bund ge-

tragenen) KV-Beitrage flr Alhi-EmpfangerInnen

wird von 80% auf 58% des dem Zahlbetrag der

Alhi zugrunde liegenden Arbeitsentgelts gekirzt.

2001
Altersvermogensergidnzungsgesetz (AVmMEG)

>

Die Dynamisierung des Kg nach einem Jahr er-
folgt ab Juli 2001 in Hohe des letzten Renten-
anpassungssatzes (bisher: Inflationsanpassung)

2001 (28. Juli)
Festbetrags-Anpassungsgesetz (FBAG)

>

Das FBAG schafft die Grundlage daflir, dass das
BMG ab dem Tag nach der Verkindung ab-
weichend von § 35 SGB V und zeitlich bis Ende
2003 befristet per Rechtsverordnung (im Einver-

nehmen mit dem Bundesministerium fir Wirt-

schaft und Technologie und ohne Zustimmung

des Bundesrates)

- einmalig eine allgemeine Anpassung der
Festbetrage flr Arzneimittel vornehmen so-
wie

- im Ausnahmefall bei sachlich gebotenem An-
derungsbedarf (insbesondere bei neuem wis-
senschaftlichen Erkenntnisstand oder infolge
gerichtlicher Entscheidungen) Gruppen von
Arzneimitteln neu bestimmen und fir diese
Festbetrage festsetzen

kann. (Die bisherige Festbetragsfestsetzung

durch die Spitzenverbéande der Krankenkassen ist

rechtlich unsicher.)

2001 (31. Dezember)
Arzneimittelbudget-Ablosungsgesetz (ABAG)

>

Die bisherige Regelung zum Arznei- und Heil-
mittelbudget und die gesetzlich geregelte Vor-
gabe zur Verringerung der Gesamtverglitung der
Arzteschaft im Falle von Budgetiiberschreitungen
werden rickwirkend aufgehoben (Beseitigung
des ,Kollektivregresses® wegen ,Akzeptanz-
problemen der bisher geltenden Regelung" in der
Arz-teschaft). - In den neun Jahren seit Ein-
fihrung der Arznei- und Heilmittelbudgets durch
das Gesundheitsstrukturgesetz (GSG) im Jahre
1993 hatten die Arzte trotz mehrfacher und zum
Teil erheblicher Uberschreitung der Budget-
schwelle damit in keinem einzigen Fall Honorar-
klrzungen zu tragen; selten war ein gesetzliches
Sanktionsverfahren in der Praxis derart folgenlos.
Statt des bisherigen Arznei- und Heilmittel-
budgets soll die Selbstverwaltung (Landesver-
bénde der Krankenkassen bzw. Verbande der
Ersatzkassen und die Kassenarztliche Ver-
einigung) auf regionaler Ebene jahrlich eine
Arzneimittelverein-barung treffen; analog sind -
kinftig allerdings getrennt vom Arzneimittel-
bereich - Heilmittelvereinbarungen zu treffen.
Die Arzneimittelvereinbarung soll dem Entwurf
zufolge die Festlegung eines jahrlichen Aus-
gabenvolumens verbinden mit der Vereinbarung
von Versorgungs- und Wirtschaftlichkeitszielen,
hierauf ausgerichteten UmsetzungsmaBnahmen
und einem unterjéhrigen Controlling (Zielverein-
barungen). Die Selbstverwaltung auf Bundes-
ebene gibt hierzu Rahmenvorgaben. Im Ubrigen
kann das Ausgabenvolumen der Arzneimittelver-
einbarung auch unterjahrig von der Selbstver-
waltung korrigiert oder (z.B. wenn die sich nicht
einigt) vom BMG per Rechtsverordnung mit Zu-
stimmung des Bundesrates erhoht werden.
Sanktionen bei Uberschreitung des Ausgaben-
volumens sind gesetzlich nicht vorgegeben; sie
werden der Selbstverwaltung lediglich als Option
eroffnet (also zugelassen). Unabhangig von der
Einhaltung des vereinbarten Ausgabenvolumens
kdénnen Bonusregelungen fir den Fall vereinbart
werden, dass die Zielvereinbarungen erreicht
wurden. Die Selbstverwaltung regelt selbst die
Folgen einer Uberschreitung des vereinbarten
Ausgabenvolumens und bestimmt auch weit-
gehend selbst die Intensitat und das AusmaB der
Prifung einzelner Vertragsarzte nach Richt-
gréBenvorgaben.

2001/2002
Gesetz zur Neuregelung der Krankenkassen-
wahlrechte

>

Die Mdglichkeit Versicherungspflichtiger, die Mit-
gliedschaft bei ihrer KK zum 31. Dezember 2001
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zu kindigen, wird aufgehoben; dies gilt fir jede
nach dem 9. Mai 2001 (Kabinettsbeschluss) er-
klarte Kiindigung - die Regelung tritt deshalb be-
reits am Tag nach der Verkliindung ruckwirkend
in Kraft. Der Eintritt einer (neuen) Ver-
sicherungspflicht (z.B. ArbGeb-Wechsel) be-
grindet als solcher kiinftig nicht mehr ein Wahl-
recht zu einer anderen KK.
Versicherungspflichtige
- kdnnen die Mitgliedschaft bei ihrer KK auch
unterjahrig zum Ablauf des U(bernachsten
Kalendermonats (gerechnet von dem Monat,
in dem das Mitglied die Kindigung erklart)
kindigen (bislang: mit einer Frist von drei
Monaten zum Ende des Kalenderjahres) und
- sind an die Wahl der KK mindestens 18 Mo-
nate gebunden, wenn sie das Wahlrecht ab
1. Januar 2002 ausiiben (gilt nicht, wenn die
KK ihren Beitragssatz erhoht); die langere
Bindungsfrist gilt nicht flr Pflichtversicherte,
die schon vor dem Jahre 2002 - also spates-
tens am 9. Mai 2001 zum 31. Dezember
2001 oder vor 2002 aus Anlass einer Bei-
tragssatzanhebung - von ihrem Wahlrecht
Gebrauch gemacht haben.
- Die verlangerte Bindungsfrist gilt nicht, wenn
die KK in ihrer Satzung fir den Fall, dass das
Mitglied zu einer anderen KK der gleichen
Kassenart wechselt, eine Ausnahme von der
Bindungsfrist vorsieht (erfasst wiirden hier-
von Mitglieder regional begrenzter Kassen
z.B. bei Wohnort- oder ArbGeb-Wechsel in
einen anderen Kassenbezirk).
Freiwillig Versicherte
- koénnen die Mitgliedschaft bei ihrer KK wie
bisher zum Ablauf des liberndachsten Kalen-
dermonats (gerechnet von dem Monat, in
dem das Mitglied die Kiindigung erklart) kiin-
digen und
- sind (dies ist neu) an die Wahl der KK min-
destens 18 Monate gebunden, wenn sie das
Wahlrecht ab 1. Januar 2002 ausuben (gilt
nicht, wenn die KK ihren Beitragssatz er-
hoht); die langere Bindungsfrist gilt nicht far
freiwillig Versicherte, die schon vor dem Jah-
re 2002 von ihrem Wahlrecht Gebrauch ge-
macht haben.
- Die verldngerte Bindungsfrist gilt nicht, wenn
- das (bisher freiwillige) Mitglied die Vor-
aussetzungen der beitragsfreien Famili-
enversicherung erflllt (Versicherungs-
pflichtige kdnnen demgegeniiber bereits
nach geltendem Recht nach dem Aus-
scheiden aus einer Versicherungspflicht
ohne Einhaltung einer Kindigungsfrist
familienversichert sein) oder

- das (bisher freiwillige) Mitglied keine
Mitgliedschaft bei einer KK begriinden
will - also idR einen Wechsel zur PKV
vollzieht oder

- die KK in ihrer Satzung fir den Fall, dass
das Mitglied zu einer anderen KK der
gleichen Kassenart wechselt, eine Aus-
nahme von der Bindungsfrist vorsieht
(erfasst wiirden hiervon Mitglieder regi-
onal begrenzter Kassen z.B. bei Wohn-
ort- oder ArbGeb-Wechsel in einen an-
deren Kassenbezirk).

2002
Gesetz zur Einfiihrung des Wohnortprinzips bei
Honorarvereinbarungen fiir Arzte und Zahnarzte

>

Far alle tberregional tatigen Krankenkassen wird
ab 2002 fir die Vereinbarung der Gesamtver-
gltungen der Arzte und Zahnarzte das sog.
Wohnortprinzip (Wohnort des Versicherten, nicht
des Mitglieds) eingefiihrt. Das bedeutet, dass die
Honorarvereinbarungen jeweils fiir die Region, in
der die Versicherten wohnen, getroffen werden.
Flar die Ersatzkassen wurde das Wohnortprinzip
bereits durch das Gesundheitsstrukturgesetz vom
21.12.1992 eingefihrt.

AuBerdem werden fiir die Kassenarztlichen Ver-
einigungen in den neuen Landern Gestaltungs-
raume eroffnet flir zusatzliche, bis insgesamt 6
Prozentpunkte Uber die Grundlohnentwicklung
hinausgehende Honorarsteigerungen in den
Jahren 2002 bis 2004. Voraussetzung ist, dass
die Mehrausgaben der Krankenkassen durch Ein-
sparungen in anderen Leistungsbereichen aus-
geglichen werden.

2002

Gesetz zur Reform des Risikostrukturausgleichs
in der GKV

Fir eine Ubergangszeit vom Jahre 2002 an bis langs-
tens Ende 2006 werden die ausgleichsrelevanten Fak-
toren des bestehenden Risikostrukturausgleichs (RSA)
zwischen den Krankenkassen erweitert und um einen
Risikopool erganzt:

>

Versicherte, die in zugelassenen strukturierten
Behandlungsprogrammen bei chronischen Krank-
heiten (sog. Disease-Management-Programme)
eingeschrieben sind, sollen kiinftig je Krankheit
(vorgesehen sind bis zu sieben fiir derartige Pro-
gramme geeignete chronische Krankheiten) eine
eigenstandige Versichertengruppe im RSA bilden
- neben den bislang ausgleichsrelevanten Fakto-
ren: beitragspflichtige Einnahmen der Mitglieder,
Zahl der mitversicherten Familienangehdrigen,
Alters- und Geschlechtsstruktur der Versicherten
und Zahl der Bezieher einer Erwerbsminderungs-
rente. Fur diese neuen Versichertengruppen wer-
den hohere standardisierte Leistungsausgaben im
RSA beriicksichtigt.

AuBerdem wird zur solidarischen Lastenverteilung
solcher Aufwendungen fir Versicherte, die weit
Uber dem Durchschnitt der Standardausgaben im
RSA liegen, in Erganzung des (erweiterten) RSA
ein Risikopool eingefiihrt. Fir die Ausgleichs-
zahlungen zwischen den Kassen bertlick-
sichtigungsfahig sind hierbei die Ausgaben fir
Krankenhausbehandlung - einschlieBlich der Ub-
rigen stationar erbrachten Leistungen

Arznei- und Verbandmittel,

Krankengeld,

Sterbegeld und

nichtérztliche Leistungen der ambulanten Dialyse
(Bertlcksichtigung erst vom Ausgleichsjahr 2003
an).

Ausgleichsfahig aus dem Risikopool sind 60% der
den Schwellenwert von 20.450 € (2002 und
2003) Ubersteigenden Ausgaben je Versicherten
und Jahr; der Schwellenwert wird entsprechend
der Entwicklung der BezugsgroBe (§ 18 Abs. 1
SGB 1V) jahrlich dynamisiert.

Ab dem Jahre 2007 wird der Beitragsbedarf der
Krankenkassen im RSA auf der Grundlage direk-
ter Morbiditatsmerkmale der Versicherten be-
stimmt. Mit  Inkrafttreten dieses weiter-
entwickelten RSA soll auch der Risikopool durch
einen Hochrisikopool abgelést werden, der mit
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erhéhten Schwellenwerten den Ausgleich be-
sonders schwer wiegender Belastungen von
Krankenkassen durch einzelne Versicherte sicher-
stellen und den weiterentwickelten RSA
flankieren soll. Gesunde und kranke Versicherte,
die bis dahin nur im Hinblick auf die Teilnahme
an Disease-Management-Programmen unter-
schieden werden, werden dann durchgehend
unterschiedlich bericksichtigt.

2002 (16. Februar)
Arzneimittelausgaben-Begrenzungsgesetz -
AABG

»

Das bisherige Regel-Ausnahmeverhaltnis bei der
sog. aut-idem Regelung wird umgekehrt; kiinftig
sollen die Apotheken fiir die Arzneimittelver-
sorgung innerhalb wirkungs- und wirkstoff-
gleicher Medikamente ein kostenglinstiges
Arzneimittel (aus dem unteren Preisdrittel) aus-
suchen. Die aut-idem Substitution wird somit
zum Regelfall, die der Arzt allerdings aktiv aus-
schlieBen kann.

Der von den Apotheken an die Krankenkassen
weiter zu gebende Rabatt auf den Arzneimittel-
preis wird - begrenzt auf die Jahre 2002 und
2003 - von bisher 5% auf 6% erhoht.

Der Bundesausschuss der Arzte und der Kran-
kenkassen kann kinftig flr Arzneimittel mit ver-
gleichbaren Wirkstoffen oder vergleichbarer the-
rapeutischer Wirkung eine Bewertung des thera-
peutischen Nutzens im Verhaltnis zum Abgabe-
preis vornehmen und Empfehlungen an die be-
handelnden Arzte abgeben.

An die Stelle der urspringlich im Gesetzentwurf
vorgesehenen 4%-igen Preissenkung sowie des
Preismoratoriums in den Jahren 2002 und 2003
flr nicht der Festbetragsregelung unterliegende
verschreibungspflichtige Arzneimittel (prognosti-
ziertes Entlastungsvolumen von insgesamt 960
Mio. DM) tritt eine Selbstverpflichtung des Ver-
bandes der forschenden Arzneimittelhersteller
(VfA): Der VfA stellt der GKV Anfang 2002 400
Mio. DM zur Konsolidierung der GKV-Finanzen zur
Verfligung.

Krankenhduser haben die fir eine Arzneimittel-
therapie im Rahmen der nahtlosen ambulanten
Anschlussbehandlung durch den Vertragsarzt er-
forderlichen Arzneimittel kiinftig auch mit ihrem
Wirkstoff sowie preisglinstige Alternativvor-
schlage fir die ambulante Therapie anzugeben.

2002 (April)
10. SGB V-Anderungsgesetz

>

Rentenbezieher, die die seit 1993 geltende Vor-
versicherungszeit fir die KVdR (Pflichtver-
sicherung wahrend 9/10 der zweiten Halfte des
Erwerbslebens) nicht erfiillen und bisher freiwillig
versichert waren, werden auf Grund des Be-
schlusses des BVerfG vom 15.03.2000 ab April
2002 versicherungspflichtig. Flir den betroffenen
Personenkreis ist dann zwar der allgemeine (statt
des ermaBigten Beitragssatzes) maBgeblich -
andererseits fallen fiir Versorgungsbeziige (Be-
triebsrenten) geringere Beitrage an und die Bei-
tragspflicht sonstiger Einnahmen (Mieten, Zin-
sen) entfallt. Fir Bezieher einer Rente von bis zu
335 € monatlich, die bislang beitragsfrei famili-
enversichert waren, hat der Eintritt der Ver-
sicherungspflicht zur Folge, dass sie ab April bei-
tragspflichtig werden.

Vom Beschluss des BVerfG betroffene Renten-
bezieher erhalten daher die Mdéglichkeit, der GKV
als freiwilliges Mitglied beizutreten und damit ih-

ren bisherigen Versichertenstatus beizubehalten;
diese Option soll vor allem Mehrbelastungen von
bislang freiwillig versicherten Rentnern ver-
meiden, die neben der gesetzlichen Rente keine
weiteren Einklnfte beziehen. Machen sie von
dem Beitrittsrecht Gebrauch, so gilt weiterhin ein
ermaBigter Beitragssatz sowie die Familienver-
sicherung des Ehepartners und statt der Inan-
spruchnahme von Sachleistungen ist weiterhin
Kostenerstattung mdglich.

2003/2004/2007
Fallpauschalengesetz - FPG

>

Mit der >GKV-Gesundheitsreform 2000< wurde
die Einfihrung eines leistungsorientierten Ent-
geltsystems fir die voll- und teilstationaren Leis-
tungen der Krankenhduser ab 1. Januar 2003
vorgegeben. Das neue Verglitungssystem basiert
auf der Grundlage der Diagnosis Related Groups
(DRG). Kern der Neuregelungen ist die Ein-
fihrung eines Krankenhausentgeltgesetzes, das
zum 1. Januar 2003 die bisherige Bundespflege-
satzverordnung bei denjenigen Krankenhausern
ersetzt, die dem neuen DRG-Vergltungssystem
unterliegen. Die obligatorische Einfiihrung des an
die deutschen Bedingungen angepassten DRG-
Verglitungssystems fiir alle Krankenhduser er-
folgt zum 1. Januar 2004. Mit dem Gesetz wer-
den die Rahmenbedingungen nur fir den Zeit-
raum bis Ende 2006 festgelegt. Die ab dem Jahre
2007 geltenden Regelungen sollen rechtzeitig in
einem weiteren Gesetz formuliert werden.

2003
Beitragssatzsicherungsgesetz

>

Die Versicherungspflichtgrenze der GKV betragt

im Jahre 2003

(@) grundsatzlich 45.900 € (= 75% der RV-BBG,
allerdings ohne dass kiinftig noch auf die RV-
BBG Bezug genommen wird)

(b) fir Personen, die Ende 2002 bereits in der
PKV (voll) versichert waren, betragt sie
41.400 €.

Die GKV-BBG betragt 41.400 €.

Flr Personen, die am 1.1.1989 versichert waren,

wird das Sterbegeld gekiirzt - fiir Mitglieder auf

525 € (bisher: 1.050 €), flir Familienversicherte

auf 262,50 € (bisher: 525 €).

Der bisher fiur die Jahre 2002 und 2003 befristet

von 5% auf 6% erhohte Apothekenrabatt an die

GKV gilt nunmehr fiir Arzneimittel mit einem Ab-

gabepreis bis zur Hohe von 52,46 € unbefristet.

Oberhalb dieses Abgabepreises gelten gestaffelt

hdéhere Rabatte.

Fir Arzneimittel, fiir die es bisher keine spezi-

fischen Regelungen zur Begrenzung der Kosten-

Ubernahme durch die GKV gibt, erhalten die

Krankenkassen einen Herstellerrabatt in Hohe

von 6% - zusatzlich zum Apothekenrabatt und

dem GroBhandelsrabatt.

Fir die zentralen Leistungsbereiche (Arzte,

Zahnarzte, Krankenhauser) gibt es 2003 anstelle

der Grundlohnanpassung (West 0,81/Ost 2,09)

Nullrunden (gilt nicht flir Krankenhauser, die

2003 nach dem DRG-Verglitungssystem ab-

rechnen).

Absenkung der abrechnungsfédhigen Hochstpreise

fir zahntechnische Leistungen um 5% sowie

Nullrunde bei den Verglitungsvereinbarungen.

Ab dem 7.11.2002 und bis Ende 2003 sind Bei-

tragssatzerhéhungen der Krankenkassen nur in

gesetzlich vorgegebenen Ausnahmefdllen mog-
lich.
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Der pharmazeutische GroBhandel gewédhrt den
Apotheken auf zu Lasten der GKV ver-
schreibungspflichtige Arzneimittel einen Rabatt
von 3%, den diese wiederum an die Kassen
weitergeben (unbefristete Regelung)

Die Bemessungsgrundlage fir die KV-Beitrdage
von Alhi-Empfangern wird auf den Zahlbetrag der
Alhi gesenkt.

2004
GKV-Modernisierungsgesetz - GMG

»

Zuzahlungen: grundsatzlich bei allen Leistungen
10% der Kosten — mindestens 5 EUR (allerdings
nicht mehr als den tatsachlichen Preis), hdchs-
tens 10 EUR; Minderjahrige sind von allen Zu-
zahlungen befreit

- Heilmittel und hausliche Krankenpflege: 10%
der Kosten plus 10 EUR pro Verordnung (bei
hduslicher Krankenpflege: fiir max. 28 Tage
im Kalenderjahr)

- Soziotherapie, Haushaltshilfe: 10% der ka-
lendertaglichen Kosten - mindestens 5 EUR,
hochstens 10 EUR

- Stationare Vorsorge/Reha: 10 EUR/Tag (An-
schlussheilbehandlung: fiir max. 28 Tage)

- Medizinische Reha flr Mitter/Vater: 10
EUR/Tag

- Krankenhausbehandlung: 10 EUR/Tag (flr
max. 28 Tage)

- Praxisgeblihr (bei Arzt, Zahnarzt oder Psy-
chotherapeuten) von 10 EUR pro Quartal
(nicht bei Uberweisungen innerhalb des
Quartals sowie Kontrollbesuchen beim Zahn-
arzt, Vorsorge- und Friherkennungsterminen
sowie Schutzimpfungen)

Belastungsobergrenze: 2% der jahrlichen Brutto-

einnahmen zum Lebensunterhalt (Chroniker:

1%); fur Sozialhilfeempfanger ist der Eckregel-

satz Bemessungsgrundlage fiir die Belastungs-

grenze

Die bisherige Sozialklausel (vollstandige Be-

freiung flir bestimmte Einkommens- und

Personengruppen bei bestimmten Leistungen)

entfallt

Folgende Leistungen werden aus dem Leistungs-

katalog der GKV gestrichen: Sterbegeld, Ent-

bindungsgeld, nicht medizinisch notwendige

Sterilisation, klnstliche Befruchtung (50%ige

Kostenibernahme nur noch in bestimmten

Fallen), Sehhilfen/Brillen (mit Ausnahmen fir

Minderjéhrige und schwer Sehbeeintrachtigte),

Fahrkosten zur ambulanten Behandlung (mit

engen Ausnahmen)

Zahnersatzleistungen missen Versicherte ab

2005 in vollem Umfang selbst absichern (ohne

ArbGeb-Beteiligung) - unter dem Dach der GKV

(hier zahlen Familienversicherte keinen Beitrag)

oder der PKV; oberhalb befundbezogener Fest-

zuschiisse liegende Kosten miissen ebenfalls
privat getragen werden. Die bisher giiltigen

Bonusregelungen haben auch nach 2005 Be-

stand. In Hartefdllen (geringes Einkommen)

zahlen die KK den Zahnersatz idR vollstandig.

Wer sich flr eine private Zahnersatz-

Versicherung entscheidet, kann in diesem Bereich

nicht mehr zur GKV zuriickwechseln

Ab dem Jahre 2006 mussen GKV-Versicherte ne-

ben ihrem Anteil am allgemeinen (paritatisch ge-

tragenen) Beitragssatz einen zusatzlichen Son-
derbeitrag in Hohe von 0,5% ihres beitrags-
pflichtigen Brutto leisten

Fir Betriebsrenten und Einklnfte aus selbst-

stéandiger Arbeit zahlen Rentner den vollen (bis-

her: halben) Beitragssatz; beitragspflichtig zur
KV/PV sind von da an auch Einmal-
/Kapitalleistungen der betrAV (als monatlicher
Zahlbetrag gilt 1/120stel der Leistung fir
langstens 10 Jahre)

Fir nicht in der GKV versicherte Sozialhilfe-
empfanger (bernehmen in Zukunft die KK die
Kosten der Krankenbehandlung; die Sozialhilfe-
trager erstatten den KK den entstandenen Auf-
wand vierteljahrlich

Zur pauschalen Abgeltung der Aufwendungen der
KKn fir versicherungsfremde Leistungen (u.a.
Mutterschaftsgeld, Empfangnisverhitung,
Schwangerschaftsabbruch und Krankengeld bei
Erkrankung unter 12jahriger Kinder) leistet der
Bund fur 2004 1,0 Mrd. EUR, fir 2005 2,5 Mrd.
EUR und ab 2006 4,2 Mrd. EUR

Auf Wunsch erhalten Patienten vom Arzt, Zahn-
arzt bzw. Krankenhaus eine Kosten- und Leis-
tungsinformation (Tages- oder Quartalsquittung);
Versicherte mussen fir die Patientenquittung ei-
ne Aufwandsentschadigung von 1 EUR pro Quar-
tal plus Versandkosten zahlen

Ab 2006 wird die bisherige Krankenversiche-
rungs- durch eine elektronische Gesundheitskarte
ersetzt; auf freiwilliger Basis enthalt sie auch Ge-
sundheitsdaten

KK konnen fir Versicherte, die regelmaBig an
Vorsorge-/Friherkennungsuntersuchungen oder
an Praventions- oder speziellen Chroniker-
programmen teilnehmen oder sich in Hausarzt-
modelle einschreiben lassen, Boni (z.B. Er-
maBigungen bei Zuzahlungen, Praxisgeblhr oder
Beitrag) gewahren

KK werden verpflichtet, ihren Versicherten ein
Hausarztsystem anzubieten

Alle Versicherten (bisher nur freiwillig Ver-
sicherte) koénnen statt Sachleistung Kosten-
erstattung (bindend flr mindestens ein Jahr)
wahlen

Freiwillig Versicherten, die Kostenerstattung in
Anspruch nehmen, kénnen die KK kinftig auch
Selbstbehalte mit BeitragsermaBigung anbieten
Freiwillig Versicherte, die im Kalenderjahr keine
Leistungen in Anspruch nehmen, kdénnen Bei-
tragsrickzahlungen (maximal 1/12 des Jahres-
beitrages) erhalten

Die GKV erhadlt die Moglichkeit, Zusatzver-
sicherungen der PKV zu vermitteln

Auf Bundesebene wird von der Bundesregierung
ein Patientenbeauftragter bestellt; Patienten- und
Behindertenverbande sowie Selbsthilfe-
organisationen werden in Entscheidungsprozesse
im Gesundheitssystem einbezogen (Mit-
beratungsrecht in den relevanten Entscheidungs-
und Steuerungsgremien, insbesondere im Ge-
meinsamen Bundesausschuss der Kranken-
kassen, Arzte, Zahnarzte und Krankenh&user,
Beteiligung an der Arbeit des neuen Instituts flr
Qualitat in der Medizin)

Auch Krankenhduser dirfen hoch spezialisierte
facharztliche Leistungen im ambulanten Bereich
anbieten

Gezielte Férderung der Zusammenarbeit von Arz-
ten, Therapeuten und anderen Heilberuflern in
medizinischen Versorgungszentren; die KKn kon-
nen mit einzelnen Leistungserbringern oder
Gruppen (also ohne KV) Vertrage (ber integrierte
Versorgungsformen (mit eigenem Budget) ab-
schlieBen

Arzten, die sich unzureichend oder gar nicht (au-
Berhalb produktbezogener Veranstaltungen) fort-
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bilden, droht ein Verglitungsabschlag - im Ex-
tremfall der Entzug der Zulassung

Errichtung eines von KK, Krankenhdusern und
Arzten getragenen Instituts fiir Qualitdt und Wirt-
schaftlichkeit in der Medizin

Patentgeschiitzte Arzneimittel bleiben nur dann
festbetragsfrei, wenn sie echte Verbesserungen
in der medikamentésen Behandlung bringen; flr
alle Medikamente ohne Festbetrag missen die
Arzneimittel-Hersteller den KK einen Rabatt von
16% (bisher 6%) gewahren. Zustandig fir die
Festbetréage werden wieder die Selbstver-
waltungen

Die Vorschriften zur Schaffung einer Positivliste
werden abgeschafft

Apotheker erhalten fir alle verschreibungs-
pflichtigen Arzneien ein einheitliches Abgabe-
honorar von 8,10 EUR pro Packung (bisher:
packungsgroBen- bzw. preisabhangig); flr
apothekenpflichtige Arzneimittel wird der Ver-
sandhandel freigegeben; jeder Apotheker darf bis
zu vier Verkaufsstellen betreiben

Apotheken missen weiterhin ein gewisses Kon-
tingent an kostenglinstigen re-importierten Medi-
kamenten verkaufen; zu diesem Kontingent zé&h-
len kilinftig aber nur noch importierte Arzneien,
die im Ausland mindestens 15% oder 15 EUR bil-
liger sind als das deutsche Originalprodukt

Preise flir nicht verschreibungspflichtige Arznei-
en/Produkte werden nicht mehr gesetzlich vor-
geschrieben - sie sind zudem kunftig vom Ver-
sorgungsanspruch ausgeschlossen

Die Zahl der Kassenarztlichen Vereinigungen wird
durch Fusionen von 23 auf voraussichtlich 18
bzw. 17 reduziert

Verwaltungskosten der KK werden bis 2007 an
die Entwicklung der Grundlohnsumme gebunden
bzw. eingefroren, sofern sie 10% {ber dem
Durchschnitt aller KK liegen

Gedffnete BKK und IKK missen dauerhaft allen
Versicherten offen stehen; bis Ende 2006 dirfen
neu errichtete BKKn und IKKn sich nicht mehr fir
Betriebsfremde offnen. Gedffnete BKKn kdnnen
nicht mehr auf weitere Betriebe desselben Arb-
Geb ausgedehnt werden. Flr Betriebe, die als
Leistungserbringer nach SGB V zugelassen sind,
wird die Errichtung von BKKn ausgeschlossen.
Anders als bisher diirfen bei den gedffneten BKK
die Tragerunternehmen nicht mehr die Personal-
kosten der Kassen Gbernehmen

2005
Gesetz zur Anpassung der Finanzierung
von Zahnersatz

»

Die im GMG festgeschriebene gesonderte Finan-
zierung des Zahnersatzes wie auch die ge-
sonderte Wahlmdéglichkeit zur PKV wird rick-
gangig gemacht; die Versorgung mit Zahnersatz
bleibt Teil des Leistungskatalogs der GKV

Bei Versorgung mit Zahnersatz wird zudem die
bisherige (gleitende) Hartefallregelung bei-
behalten; sie stellt sicher, dass Versicherte mit
geringem Einkommen Zahnersatz bei Inan-
spruchnahme der Regelversorgung zuzahlungs-
frei erhalten (die KK leistet hier bis zum
doppelten  Festzuschuss) bzw. mit einem
niedrigeren Eigenanteil belastet werden

Der mit dem GMG ab 2006 vorgesehene Sonder-
beitrag der Versicherten in Héhe von 0,5% wird
auf den 01. Juli 2005 vorgezogen und auf 0,9%
erhdht. —-Zeitgleich mit der Erhebung des Son-
derbeitrags werden die Ubrigen Beitragssatze
durch Gesetz in der HOhe des Sonderbeitrags-

satzes abgesenkt, ohne dass hierfiir ein Be-
schluss der Selbstverwaltung und eine Ge-
nehmigung durch die Aufsichtsbehdrden erforder-
lich ist. — Damit Rentner am 01. Juli 2005 nicht
den vollen zuséatzlichen Beitragssatz in Hohe von
0,9 Prozent zu zahlen haben, sondern durch die
Senkung des fiir sie anzuwendenden allgemeinen
Beitragssatzes, den sie und die RV je zur Halfte
tragen, um 0,45 Beitragssatzpunkte entlastet
werden, wirkt die gesetzlich vorgegebene Bei-
tragssatzsenkung auch unmittelbar fiir den ab 1.
Juli anzuwendenden KVdR-Beitragssatz. - Be-
zieher von Alg II werden von der Erhebung des
Sonderbeitrags ausgenommen; deshalb wird
auch der fir die Beitragsbemessung dieser
Personengruppe geltende Beitragssatz nicht
gesetzlich abgesenkt (far die GKV-
Beitragsbemessung der Alg II-Bezieher st
demnach kiinftig der maBgebliche allgemeine
Beitragssatz der KK um 0,9%-Punkte zu er-
héhen)

2005
Verwaltungsvereinfachungsgesetz

>

Die Familienversicherung in der gesetzlichen
Krankenversicherung wird auf die Kinder famili-
enversicherter Kinder ausgedehnt

Da kinftig alle Alg II-Bezieher bei krankheits-
bedingter Arbeitsunfahigkeit Anspruch auf Fort-
zahlung des Alg II haben (bisher: Krankengeld-
anspruch des krankenversicherungspflichtigen
Alg II-Beziehers nach Ablauf von sechs Wochen
in Hohe des Alg 1II), gilt flir krankenver-
sicherungspflichtige Alg II-Bezieher der durch-
schnittliche ermaBigte (bisher: allgemeine) Bei-
tragssatz der Krankenkassen, den das BMGS zum
1. Oktober feststellt, fiir das folgende Kalender-
jahr

Fir die Bemessung der Beitrage aus Ver-
sorgungsbeziigen (z.B. Betriebsrenten) gilt ab
April - mit dreimonatigem time-lag - der all-
gemeine Beitragssatz der KK (bisher galt der
jeweils zum 1. Juli geltende allgemeine Beitrags-
satz flir das folgende Kalenderjahr)

2006 .
5. Gesetz zur Anderung des SGB III und anderer
Gesetze

>

Zeiten einer Versicherung auf Grund des rechts-
widrigen Bezugs von Alg II (z.B. wegen fehlender
Erwerbsfahigkeit) werden als Vorversicherungs-
zeiten flir den Zugang zur freiwilligen Kranken-
versicherung ausgeschlossen; diese Regelung gilt
auch flUr das Beitrittsrecht von Familienver-
sicherten. - Eine freiwillige Mitgliedschaft in der
GKV kann allerdings weiterhin innerhalb von drei
Monaten nach dem rechtswidrigen Alg II-Bezug
begriindet werden, sofern zu Beginn des Alg II-
Bezugs ein Beitrittsrecht zur GKV bestanden hat

2006 (Mai)
Arzneimittelversorgungs-
Wirtschaftlichkeitsgesetz (AVWG)

>

Vom 1. April 2006 bis zum 31. Marz 2008 gilt ein
zweijahriger Preisstopp flr zu Lasten der GKV
verordneter Arzneimittel
Echte Innovationen

besserungen) werden
regelung ausgenommen
Insgesamt werden die Festbetrdage flr Arznei-
mittel abgesenkt; die KK kdénnen mit den
Herstellern spezielle Rabattvertréage abschlieBen.
Arzneimittel mit Preisen von 30 % und mehr

(therapeutische Ver-
von der Festbetrags-
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unterhalb des Festbetrags kdnnen durch Be-
schluss der Spitzenverbande der KKen von der
Zuzahlung befreit werden

Die Abgabe kostenloser Arznei-Packungen (Natu-
ralrabatte) an Apotheken wird unterbunden; dies
gilt auch fiir rezeptfreie Arzneien sowie fir Kran-
kenhausapotheken

Flr Arzneimittel im Generika féhigen Markt, also
flr patentfreie Arzneimittel mit gleichen Inhalts-
stoffen, die von mehreren Unternehmen an-
geboten werden, wird ein Rabatt in H6he von 10
% des Herstellerabgabepreises erhoben. Ausge-
nommen hiervon sind Arzneimittel, deren Preis
um 30 % niedriger als der Festbetrag ist

Die Praxissoftware in der Arztpraxis muss kiinftig
manipulationsfrei sein, um zu verhindern, dass
kostenlos gelieferte Software bei der Auswahl
von Arzneimitteln einen bestimmten Hersteller
bevorzugt

Arzte sollen starker in die Verantwortung fiir die
Wirtschaftlichkeit ihrer Arzneiverordnungen ge-
nommen werden (Bonus-Malus-Regelung)
Krankenhduser sollen bei der Entlassmedikation
auf Wirtschaftlichkeit achten

Die gesetzliche Zuwachsbegrenzung (Grundlohn-
rate) wird im Krankenhausbereich und bei den
Verwaltungskosten der KKen in den Jahren 2006
und 2007 von einem Mitglieder- auf einen Ver-
sichertenbezug umgestellt; fir den Bereich der
vertragsarztlichen und der vertragszahnarztlichen
Verglitung finden weiterhin die Veranderungs-
raten je Mitglied Anwendung

2006 (Juli)
Haushaltsbegleitgesetz 2006

»

Flr Alg II-Bezieher gelten als (tégliche) beitrags-
pflichtige Einnahmen der dreiBigste Teil des
0,3450fachen (bisher: 0,3620fachen - so auch
weiterhin in der sozialen PV) der monatlichen Be-
zugsgroBe. Damit die hdheren Pauschalbeitrdage
(13% statt bislang 11% fur die GKV) flir gering-
fligig Beschaftigte den Bund entlasten (um rd.
170 Mio. Euro) holt er sich den Betrag Uber die
Absenkung der KV-Beitrage fir Alg II-Empfanger
zuriick

Die Pauschalzahlung des Bundes an die GKV wird
fir 2007 auf 1,5 Mrd. (bisher: 4,2 Mrd.) Euro
festgelegt und entfallt ab 2008 vollig

2007 (April)
Gesetz zur Stirkung des Wettbewerbs in der
GKV (GKV-WSG)

»

Einflhrung eines vom Bundesversicherungsamt
als Sondervermoégen verwalteten Gesundheits-
fonds, in den ab 2009 alle Beitragseinnahmen
sowie der Bundeszuschuss flieBen. Gleichzeitig
werden die Beitragssatze fir ArbGeb und Mit-
glieder (entsprechend der heutigen Relation) per
Rechtsverordnung vereinheitlicht und fest-
geschrieben. Bis Ende 2008 miissen daher alle
KK entschuldet sein - sie verlieren von da an ihre
Beitrags- und Finanzautonomie

Ab 2007 erhalt die GKV einen Bundeszuschuss
zur Abdeckung so genannter versicherungs-
fremder Leistungen in Héhe von jahrlich 2,5 Mrd.
Euro (2006: 4,2 Mrd. Euro); ab 2009 erhoht sich
der Zuschuss um 1,5 Mrd. Euro jahrlich bis zu
seiner Obergrenze von 14 Mrd. Euro

Jede KK erhélt aus dem Fonds eine fir alle Ver-
sicherten einheitliche Grundpramie; der Ausgleich
untershiedlicher Risikostrukturen erfolgt von da
an im Wege der Zuweisung alters- und risiko-
adjustierter Zu- und Abschlage. Die Klassi-

fizierung der Versicherten erfolgt nach Morbidi-
tatsgruppen, der zwischen rd. 50 bis 80 schwer-
wiegende Krankheiten zu Grunde gelegt werden.
Im Jahr der Einfihrung sollen die Mittel des
Fonds die Kassenausgaben zu 100% decken -
auf mittlere Frist allerdings nur zu mindestens
95%. Sofern die Fondszuweisungen den Finanz-
bedarf einer KK nicht decken, kann diese einen
Zusatzbeitrag («kleine Kopfpauschale») von
maximal bis zu 1% der beitragspflichtigen Ein-
nahmen (als Pauschale oder Prozentwert des Ein-
kommens) des Mitglieds erheben (bis zu einem
Betrag von 8 € ohne Einkommensprifung); bei
Erhebung bzw. Erhéhung des Zusatzbeitrags be-
steht ein Sonderkiindigungsrecht. Kasseniber-
schiisse kénnen an die Mitglieder ausgeschittet
werden

Medizinische Reha-Leistungen, empfohlene
Schutzimpfungen sowie Mutter/Vater-Kind-Kuren
werden zu Pflichtleistungen (bisher: Ermessens-
leistung).

Ab 2008 haben Chroniker nur dann Anspruch auf
die ermaBigte Zuzahlungsbelastung (1%), wenn
sie vor ihrer Erkrankung regelmaBig Vorsorge-
untersuchungen in Anspruch genommen haben
Der Leistungsumfang bei Folgeerkrankungen auf-
grund nicht notwendiger medizinischer Eingriffe
(Schénheitsoperationen, Piercing) wird ein-
geschrankt (Beteiligung an den Kosten, véllige
oder teilweise Versagung des Krankengeldes)

Die Wahlmadoglichkeit der Versicherten wird aus-
geweitet und damit der Solidarausgleich zwischen
Gesunden und Kranken sowie zwischen Jungen
und Alten ausgehohlt: Selbstbehalttarife konnen
auch flur Pflichtversicherte, die ihre Beitrage
selber zahlen (also nicht z.B.: Arbeitslose) ein-
gefihrt werden (Mindestbindung 3 Jahre),
ebenso werden fir diese Pflichtversicherten
Bonuszahlungen ermdglicht (bis zu 1/12 des
Jahresbeitrags), wenn sie und ihre mitver-
sicherten Angehdrigen in einem Kalenderjahr
keine Leistungen in Anspruch nehmen und fir
spezielle Versorgungsformen (Modellvorhaben,
hausarztzentrierte  Versorgung, Tarife mit
Bindung an bestimmte Leistungserbringer, DMPs
sowie integrierte Versorgung) missen die KKn
auch spezielle Tarife anbieten; flr Kosten-
erstattung (Arzte rechnen nach der GOA ab, Ver-
sicherte erhalten aber nur den GKV-Satz er-
stattet) kann eine KK Wahltarife einfiihren

Ab dem 1. April 2007 werden alle Blirger, die
bisher nicht der Versicherungspflicht unterlagen
(und auch keine anderweitige Absicherung im
Krankheitsfall haben) in die Versicherungspflicht
einbezogen, wenn sie zuletzt in der GKV ver-
sichert waren; wer zuletzt privat versichert war,
muss sich mit Einfllhrung des Basistarifs ab 1.
Januar 2009 bei einem Unternehmen der PKV
versichern.

Erhéhung des Apothekenrabatts bei den zu
Lasten der GKV verordneten Arzneimitteln von 2
€ auf 2,30 €

Das von Budgets und Punktwerten gepragte arzt-
liche Vergitungssystem im ambulanten Bereich
wird ab 2009 schrittweise abgeldst durch eine
Euro-Geblihrenordnung mit fiir facharztliche und
hausarztliche Versorgung jeweils unterschied-
lichen Pauschalverglitungen sowie wenigen
Einzelleistungsverglitungen; es bleibt allerdings
bei einer Gesamtvergiitung der Arzte
Ermdglichung kassenartenilbergreifender Kassen-
fusionen zum 1.4.2007 und Offnung samtlicher
KKen (Ausnahme: geschlossene BKKs) ab 2009;
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auf Bundesebene bilden die Kassen einen (bis-
her: sieben) Spitzenverband Bund der Kranken-
kassen. Zur Vorbereitung der Insolvenzfahigkeit
der KKn sind diese ab 2010 verpflichtet, fir ihre
Verpflichtungen aus Versorgungsbeziigen einen
Kapitalstock zu bilden

Freiwillig Versicherte kénnen seit Februar 2007
nur noch unter der Voraussetzung zur PKV
wechseln, dass ihr Arbeitsentgelt in drei auf-
einander folgenden Jahren (bisher: ein Jahr) die
Jahresarbeitsentgeltgrenze Uberschritten hat

Alle PKV-Unternehmen missen ab 2009 einen
einheitlichen, dem Leistungsumfang der GKV ent-
sprechenden Basistarif (Kontrahierungszwang,
keine Risikoprifung, aber Pramienkalkulation
nach Alter und Geschlecht - wobei die Pramie
den Beitrag zur GKV nicht Ubersteigen darf - und
Begrenzung der arztlichen Abrechnung auf den
1,8-fachen Satz) anbieten; zur Verhinderung von
Risikoselektion wird ein branchenweiter Risiko-
ausgleich eingeflihrt. - Zugang zum Basistarif
haben allerdings nur Nichtversicherten, die vor-
mals in der PKV versichert waren oder dieser
systematisch zuzuordnen sind, PKV-Versicherten,
die ihren Vertrag nach 2008 geschlossen haben
sowie freiwillig GKV-Versicherte. PKV-Versicherte,
die ihren Vertrag bereits vor 2009 abgeschlossen
haben, kénnen unter Mithahme ihrer Altersrick-
stellungen nur von Januar bis Juni 2009 in den
Basistarif eines anderen PKV-Unternehmens
wechseln; diese kurze Frist gilt auch fir freiwillig
GKV-Versicherte - darliber hinaus ist fiir sie ein
Wechsel innerhalb der ersten sechs Monate nach
Beendigung der Versicherungspflicht méglich.

2009
GKV-Beitragssatzverordnung

> Der paritatisch finanzierte Beitragssatz in der
GKV betragt 14,6%

» Der allgemeine Beitragssatz in der GKV
(paritatischer Beitragssatz einschl. Sonderbeitrag
der Versicherten in Hbhe von 0,9%) betragt
15,5%

2009

Gesetz zur Sicherung von Beschiftigung und
Stabilitat in Deutschland
(»Konjunkturpaket II«)

>

Der paritatisch finanzierte (ermaBigte) Beitrags-
satz wird zum 01.07.2009 um 0,6%-Punkte auf
14,0% (13,4%) gesenkt. Zum Ausgleich steigt
der bislang vorgesehene Bundeszuschuss an die
gesetzliche Krankenversicherung im Jahr 2009
um 3,2 Mrd. € (auf 7,2 Mrd. €) und in den Jahren
2010 (11,8 Mrd. €) und 2011 um jeweils 6,3 Mrd.
Euro. Im Jahr 2012 (bisher: 2016) erreicht der
Bundeszuschuss den schon bisher vorgesehenen
Zielwert von 14 Mrd. €

2010
Sozialversicherungs-Stabilisierungsgesetz

» Der Bund leistet zum Ausgleich konjunktur-
bedingter Mindereinnahmen im Jahr 2010 3,9
Mrd. Euro an den Gesundheitsfonds.

2011

Haushaltsbegleitgesetz 2011

>

Der Bund leistet im Jahr 2011 zusatzlich einen
Betrag von 2,0 Mrd. Euro an den Gesundheits-
fonds.

2011
GKV-Finanzierungsgesetz

>

Mit Ablauf der befristeten Beitragssatzsenkung
(um 0,6%-Punkte) im Rahmen des Konjunktur-
paketes II steigt der paritatische Beitragssatz ab
2011 wieder auf 14,6%. Der allgemeine Beitrags-
satz von 15,5% (= paritatischer Beitragssatz plus
0,9% Sonderbeitrag der Mitglieder) wird gesetz-
lich festgeschrieben (der ArbGeb-Anteil wird
damit bei 7,3% eingefroren - der ArbN-Anteil be-
tragt 8,2%) und der gesetzliche Anpassungs-
zwang fir die einkommensabhdngigen Beitrags-
sdtze bei Unterdeckung des Gesundheitsfonds
(unter 95%) wird aufgehoben. Der ermaBigte
Beitragssatz wird auf 14,9% festgelegt.

Nicht durch die Einnahmeentwicklung gedeckte
Ausgabensteigerungen werden zukinftig alleine
uber einkommensunabhéangige, kassen-
individuelle Zusatzbeitrage (feste Euro-Betrdge =
Kopfpauschale) der Mitglieder finanziert. Die bis-
herige Option prozentualer Zusatzbeitrage ent-

fallt. - Kein Zusatzbeitrag wird erhoben von
Empfangern (soweit und solange sie keine
weiteren  beitragspflichtigen Einnahmen be-

ziehen) von Kg, Versorgungs-Kg oder Ugg, Ver-
letztengeld sowie Muschg oder Elterngeld und
vergleichbarer  Entgeltersatzleistungen;  aus-
genommen sind auch Teilnehmer an Leistungen
zur Teilhabe am Arbeitsleben, behinderte
Menschen in anerkannten Werkstatten, Wehr-
und Zivildienstleistende, Versicherte im Frei-
willigen Sozialen bzw. Okologischen Jahr sowie
Auszubildende mit einem Entgelt bis zu 325 EUR
monatlich (gilt auch, wenn diese Grenze durch
eine Einmalzahlung Uberschritten wird) oder in
einer auBerbetrieblichen Einrichtung.

Das BMG legt im Einvernehmen mit dem BMF
jeden Herbst (spatestens bis 1. November, 2011:
am 3. Januar) den durchschnittlichen Zusatzbei-
trag flr das Folgejahr fest; es bericksichtigt
dabei die Prognose des Schatzerkreises (von
jeweils Mitte Oktober), der die Einnahmen des
Gesundheitsfonds (soweit sie flir die Zu-
weisungen an die KKn zur Verfligung stehen -
also insbesondere ohne die Betrage, die nach
2012 zum Aufbau der Liquiditatsreserve oder zur
Sicherung ihres Mindestniveaus von 20% einer
Monatsausgabe bendtigt werden) und die Aus-
gaben der GKV fir das Folgejahr schatzt. Die
Betragsdifferenz wird durch die voraussichtliche
Zahl der GKV-Mitglieder und durch die Zahl 12
geteilt. Der monatliche Zusatzbeitrag st
prospektiv zu ermitteln. Eine unterjahrige An-
passung des durchschnittlichen Zusatzbeitrags
oder eine nachtragliche Korrektur des tatsachlich
durchschnittlich erhobenen Zusatzbeitrags im
abgelaufenen Kalenderjahr findet nicht statt.
Ubersteigt die kassendurchschnittliche Kopf-
pauschale 2% der individuellen beitrags-
pflichtigen Einnahmen (= Belastungsgrenze fir
den Sozialausgleich), greift ein finanzieller Aus-
gleich. Perspektivisch soll gepriift werden, ob und
wie flr den Anspruch auf Sozialausgleich die
wirtschaftliche Leistungsfahigkeit (also samtliche
Einnahmen) und nicht nur das sozialver-
sicherungspflichtige Einkommen berlicksichtigt
werden kann. In den Jahren 2011 bis 2014 wird
der Sozialausgleich aus der Liquiditatsreserve des
Gesundheitsfonds (nach 2012: mindestens 20%
einer durchschnittlichen Monatsausgabe des
Fonds) gedeckt - ab dem Jahr 2015 wird der
Sozialausgleich aus zusatzlichen Bundesmitteln
(Gber die bisherigen Bundeszuschiisse nach §§
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221, 221a SGB V hinaus) finanziert; die Héhe der
zusatzlichen Bundesmittel wird im Jahr 2014
gesetzlich festgelegt.

Der Sozialausgleich (orientiert an der durch-
schnittlichen und nicht an der kassenindividuellen
Kopfpauschale) wird fiir ArbN und Rentner direkt
Uber die ArbGeb bzw. RV-Trager umgesetzt, in-
dem der einkommensabhdngige Beitrag um die
jeweilige Uberlastung durch den durchschnitt-
lichen Zusatzbeitrag (bis auf Null) reduziert wird.
Die individuelle Verringerung des monatlichen
Mitgliedsbeitrags durch den Sozialausgleich er-
hoht nicht die Berechnung des Nettoentgelts flr
den Erhalt von Entgeltersatzleistungen (z.B. ALG,
Kg, Muschg) oder anderer Leistungen. Ver-
sorgungsbeziige (z.B. bAV) und Arbeitsein-
kommen aus selbstédndiger Tatigkeit (beides sind
beitragspflichtige Einnahmen) werden bei der
Durchfiihrung des Sozialausgleichs Pflichtver-
sicherter nur berlicksichtigt, wenn sie die Bei-
tragsfreigrenze (1/20 der monatlichen Bezugs-
gréBe) ubersteigen. - Bei mehreren beitrags-
pflichtigen Einnahmen teilt die KK der beitrags-
abfilhrenden Stelle, die den hdchsten Brutto-
betrag der Einnahmen gewadhrt, mit, dass von ihr
ein verringerter Mitgliedsbeitrag abzufiihren ist.
Bei Beziehern einer gesetzlichen Rente filhrt
immer der Rentenversicherungstrager den
Sozialausgleich durch, soweit die Ho6he der
Rentenzahlung 260 EUR Ubersteigt. Den weiteren
Beitrag abfiihrenden Stellen hat die KK mitzu-
teilen, dass sie im Rahmen des gewdhrten
Sozialausgleichs einen Beitrag abzuflihren haben,
der sich aus dem prozentualen Beitrag des Mit-
glieds und der Belastungsgrenze ergibt. Zudem
fuhrt die KK eine Uberpriifung des (ber das Jahr
geleisteten  Sozialausgleichs durch (Jahres-
abschlussprifung) und erstattet dem Mitglied
evtl. zuviel gezahlte Beitrage. - Fir Selbstzahler,
wie z.B. freiwillig versicherte Mitglieder, wird der
Sozialausgleich von der zustandigen KK durch-
gefihrt, d.h., die KK reduziert die Beitrags-
forderungen an das Mitglied in origindrer Zu-
standigkeit. - Zustdndig fir die Durchfiihrung
des Sozialausgleichs ist die KK auch dann, wenn
ein ArbN aufgrund mehrerer geringfligiger Be-
schaftigungen in der so genannten Gleitzone
(400,01 EUR bis 800 EUR) versicherungspflichtig
ist. Die KK hat in diesen Fallen den Beitragssatz
durch die Anwendung der Gleitzonenformel und
unter Berlcksichtigung des Sozialausgleichs zu
berechnen und den ArbGebn mitzuteilen. - Fir
unstandig Beschdftigte fuhrt der ArbGeb immer
den allgemeinen Beitragssatz ohne Anwendung
des Sozialausgleichs ab; diese ArbN missen die
Durchflihrung eines evtl. Sozialausgleichs bei der
KK beantragen. - Mitglieder, von denen kein Zu-
satzbeitrag erhoben oder deren Zusatzbeitrag
vollsténdig von Dritten getragen oder gezahlt
wird oder die Hilfe zum Lebensunterhalt oder
Grundsicherung nach SGB XII beziehen, haben in
Folge dessen keinen Anspruch auf Sozialaus-
gleich. - Ein ggf. bereits im Jahre 2011 not-
wendiger Sozialausgleich ist zum 30.06 2012 von
der KK durchzufiihren.

Fir ALG-II- und Sozialgeld-Bezieher wird der
kassenindividuelle Zusatzbeitrag, jedoch
hochstens in Hbhe des durchschnittlichen Zu-
satzbeitrags, erhoben. Der Zusatzbeitrag wird
aus den Mitteln der Liquiditatsreserve des
Gesundheitsfonds aufgebracht; dies gilt auch fir
erwerbstatige Aufstocker. Die KKn kdnnen per
Satzung eine einheitliche Regelung vorsehen,

>

nach der ein mdglicher Differenzbetrag zwischen
dem (hoheren) kassenindividuellen und dem
durchschnittlichen Zusatzbeitrag vom ALG-II-
bzw. Sozialgeld-Bezieher einzufordern ist. Die
Liquiditatsreserve wird ab 2015 durch zusatzliche
Sozialausgleichsmittel des Bundes gespeist, die
It. § 221b in voller Hohe die Zahlungen fir die
Zusatzbeitrage fir ALG-II- bzw. Sozialgeld-
Bezieher wie auch fir Personen, die alleine durch
die Zahlung des Zusatzbeitrags hilfebediirftig
wirden und deren Zusatzbeitrag insoweit von der
BA Ubernommen wird, enthalten (die BA erhalt
die Aufwendungen aus der Liquiditatsriicklage
des Gesundheitsfonds erstattet). — Fir Bezieher
von ALG (auch bei Ruhen des Anspruchs wegen
Sperrzeit oder Urlaubsabgeltung) gelten die all-
gemeinen Regeln, d.h. sie zahlen den kassen-
individuellen Zusatzbeitrag und erhalten bei
Uberforderung einen Sozialausgleich durch die
BA; zur Ermittlung der Belastungsgrenze werden
67% des dem ALG zugrundeliegenden Arbeits-
entgelts herangezogen. Da ALG-Bezieher keinen
eigenen Beitragsanteil zahlen, der entsprechend
verringert werden kann (die BA entrichten den
vollstandigen Beitrag auf Basis von 80% des Be-
messungsentgelts), erhalten sie von der BA eine
zuséatzliche Zahlung in Héhe des Uberforderungs-
betrages und die BA nimmt eine entsprechende
Verringerung des KK-Beitrags vor. - Bei Kug-
Beziehern gelten als beitragspflichtige Einnahmen
67% des Unterschiedsbetrages zwischen dem
Sollentgelt und dem Istentgelt; dies berihrt
allerdings nicht die Berlicksichtigung weiterer
beitragspflichtiger Einnahmen bei der Durch-
fihrung des Sozialausgleichs. Fir Kug wird der
Sozialausgleich vom ArbGeb durchgefiihrt. — Fir
Bezieher von Sozialhilfe (Hilfe zum Lebensunter-
halt, Grundsicherung) werden die Zusatzbeitrage
vom Trager bernommen.

Mitglieder, die fir jeweils 6 Monate mit der
Zahlung des kassenindividuellen Zusatzbeitrags
saumig sind, haben einen besonderen Saumnis-
zuschlag zu leisten (mindestens 20 EUR und
héchstens in Hohe der Summe der letzten drei
falligen Zusatzbeitrage). Von dem Sanktions-
instrument kann mehrfach Gebrauch gemacht
werden, wenn das Mitglied seinen Zahlungsver-
pflichtungen dauerhaft nicht nachkommt. Mit-
glieder, die den besonderen Saumniszuschlag zu
zahlen haben, haben bis zur vollstandigen Ent-
richtung der ausstehenden Zusatzbeitrdge und
Zahlung des Saumniszuschlags keinen Anspruch
auf Sozialausgleich - es sei denn, dass eine wirk-
same Ratenzahlungsvereinbarung mit der KK ge-
troffen wurde und die Raten vereinbarungsgemaf
gezahlt werden. Die KK teilt den beitrags-
abflihrenden Stellen ohne Angabe von Griinden
Beginn und Ende des Zeitraums mit, in dem der
Sozialausgleich nicht durchzufiihren ist.
Versicherte kénnen, wie bislang bereits, anstelle
der Sach- oder Dienstleistungen Kosten-
erstattung wahlen; Anspruch auf Erstattung be-
steht héchstens in der Héhe der Vergltung, die
die KK bei Erbringung als Sachleistung zu tragen
hatte - abzliglich eines Abschlags fiir die zusatz-
lichen Verwaltungskosten in Hohe von bis zu 5%
des Erstattungsbetrages. Die erforderliche Be-
ratung des Leistungserbringers gegeniiber dem
Versicherten hinsichtlich der Kostentragung jen-
seits des Erstattungsbetrages muss dieser nicht
mehr schriftlich bestdtigen. Die Versicherten sind
an ihre Wahl der Kostenerstattung mindestens

21



Arbeitnehmerkammer Bremen

Sozialpolitische Chronik - Kranken- und Pflegeversicherung

ein Kalendervierteljahr (bisher: mindestens ein
Jahr) gebunden.

Der Wechsel von der GKV in die PKV ist kiinftig
(bereits zum Jahresbeginn 2011, da diese
Regelung rickwirkend zum 31.12.2010 in Kraft
tritt) wieder nach einmaligem (bisher: drei-
maligem) Uberschreiten der Jahresarbeits-
entgeltgrenze mdoglich. Mit dieser Regelung wird
die Rechtslage vor Inkrafttreten des GKV-
Wettbewerbsstarkungsgesetzes wieder her-
gestellt. - Berufsanfanger mit einem Arbeits-
entgelt oberhalb der Versicherungspflichtgrenze
(sowie Personen, die erstmals im Inland eine Be-
schéaftigung aufnehmen oder wegen der Neu-
regelung zum Ende des Jahres 2010 aus der
GKV-Versicherungspflicht ausscheiden) erhalten
innerhalb von 3 Monaten nach Beschéftigungs-
aufnahme ein Beitrittsrecht zur GKV. - Bislang
besteht eine Befreiungsmdglichkeit bisher privat
Krankenversicherter von der Versicherungspflicht
in der GKV bei Wechsel in Teilzeit nur dann,
wenn unmittelbar vorher mindestens funf Jahre
Versicherungsfreiheit wegen Uberschreitens der
Jahresarbeitsentgeltgrenze bestand. Kiinftig gilt
dies auch fir bislang Privatversicherte, bei denen
diese ,Unmittelbarkeit® wegen des Bezugs von
Erziehungs-/Elterngeld oder nach einer Eltern-
oder Pflegezeit nicht gegeben ist, und die im An-
schluss daran eine Teilzeitbeschédftigung auf-
nehmen/weiterfiihren, die als Vollzeitbe-
schaftigung den Eintritt von Versicherungsfreiheit
zur Folge hatte. Die Befreiung kann in solchen
Fallen nicht wiederrufen werden, gilt also fiir die
gesamte Dauer einer solchen Teilzeit-

beschaftigung.
Die Mindestbindungsfrist flir Wahltarife (die auch
einen evtl. Kassenwechsel - Mindestbindungs-

frist: 18 Monate - verhindert) von bisher grund-
satzlich drei Jahren wird fir drei Tarifgruppen auf
ein Jahr reduziert (gilt flir Pramienzahlung
(Bonus bei Nichtinanspruchnahme von
Leistungen), Tarife flr Kostenerstattung, Arznei-
mittel der besonderen Therapierichtungen).
Zudem kann das Sonderkindigungsrecht des
Mitglieds (z.B. bei Erhebung/Erhéhung eines Zu-
satzbeitrags) kinftig (anders als bisher) auch
dann ausgelbt werden, wenn die Mindest-
bindungsfrist eines Wahltarifs noch nicht erreicht
ist.

Die Netto-Verwaltungskosten der GKV je Ver-
sicherten werden in den Jahren 2011 und 2012
auf die Hohe des Jahres 2010 begrenzt (ein-
gefroren). Ausnahmen: Kosten der Sozialver-
sicherungswahlen 2011 (im Falle einer Urwahlen)
sowie unabweisbarer Mehrbedarf infolge gesetz-
lich neu zugewiesener Aufgaben (z.B. Festlegung
von Erstattungsbetréagen fir Arzneimittel mit
neuen Wirkstoffen (AMNOG) oder Aufgaben im
Zusammenhang mit der Durchfiihrung des
Sozialausgleichs und des Sdumnisverfahrens).
Die Hb6he der Zuweisungen aus dem Gesund-
heitsfonds fiir Verwaltungsausgaben richtet sich
anteilig nach der Versichertenzahl und der
Morbiditét der Versicherten einer KK. Um diesem
Umstand Rechnung zu tragen, missen ent-
sprechende Anderungen der Zahl der Ver-
sicherten einer KK und der Morbiditat ihrer Ver-
sicherten bei der Ermittlung der zuldssigen Ver-
waltungsausgaben einer KK Berlcksichtigung
finden. — Bei KKn, die bis Ende 2011 nicht an
mindestens 10% ihrer Versicherten elektronische
Gesundheitskarten ausgegeben haben, werden

die Verwaltungsausgaben 2012 gegentber 2010
um 2% gekdrzt.

Mehrleistungen der Krankenhduser im Vergleich
zum jeweiligen Vorjahr werden mit einem Ab-
schlag belegt, der im Jahre 2011 30% betragt
und in den Folgejahren vertraglich zu verein-
baren ist.

Die Preise flr akutstationare Krankenhaus-
leistungen sowie fiir die Krankenhausbudgets von
psychiatrischen und psychosomatischen Ein-
richtungen diirfen in den Jahren 2011 und 2012
nur in Héhe der um 0,25%-Punkte bzw. um
0,5%-Punkte verminderten (bisher: vollen)
Grundlohnrate wachsen.

Durch verschiedene Regelungen wird der Aus-
gabenzuwachs bei der Vergltung in der vertrags-
arztlichen Versorgung in den Jahren 2011 und
2012 insgesamt begrenzt. Kostenrisiken aus
Preiserhdhungen und bestimmten Mengen-
zuwachsen werden ausgeschlossen. Medizinisch
nicht begriindbare Ausgabenentwicklungen der
sog. extrabudgetar zu vergitenden vertragsarzt-
lichen Leistungen werden begrenzt.

Das Vergltungsniveau in der hausarztzentrierten
Versorgung wird begrenzt (flir die in diesen Ver-
tragen zu vereinbarende Verglitung wird aus-
dricklich die Geltung des Grundsatzes der Bei-
tragssatzstabilitat vorgeschrieben).

Die Punktwerte und Gesamtvergiltungen fir die
vertragszahnarztliche Behandlung (ohne Zahn-
ersatz) dirfen sich in den Jahren 2011 und 2012
héchstens um die um 0,25%-Punkte bzw. um
0,5%-Punkte verminderte Verdnderungsrate der
beitragspflichtigen Einnahmen erhéhen.
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Die wesentlichen Anderungen im Bereich der
Pflegeversicherung seit 1995

1995/96

Inkrafttreten des Pflege-Versicherungsgesetzes
(PflegeVG)

Als "flnfte Saule" tritt zum 1.1.1995 das PflegeVG als
SGB XI in Kraft (Leistungen im ambulanten Bereich
ab 1. April 1995 - Leistungen im stationdren Bereich
ab 1. Juli 1996 ("2. Stufe")); es ersetzt und erweitert
die bisherigen Leistungen bei Schwerpflegebediirftig-
keit im Rahmen der GKV. Fir das soziale Risiko der
Pflegebedirftigkeit wird damit eine Grundsicherung
(keine Vollabsicherung) geschaffen. In Abhangigkeit
von der Pflegestufe (I - III) erbringt die PV vor allem
folgende Leistungen:

>

Ambulante Pflegehilfe als Sachleistung (wahl-
weise Pflegegeld - bei Sicherstellung der er-
forderlichen Grundpflege und hauswirtschaft-
lichen Versorgung durch den Pflegebediirftigen)
je Kalendermonat

Stufe I: 25 Pflegeeinsatze bis zu einem Ge-
samtwert von 750 DM (Pflegegeld:
400 DM),

50 Pflegeeinsatze bis zu einem Ge-
samtwert von 1.800 DM (Pflege-
geld: 800 DM) und

75 Pflegeeinsatze bis zu einem Ge-
samtwert von 2.800 DM (Pflege-
geld: 1.300 DM); in Einzelfallen (a-
ber fir nicht mehr als 3% der Pfle-
gebedirftigen der Stufe III) bis zu
einem Gesamtwert von 3.750 DM.
Hierbei ist eine Kombination zwischen Sach- und
Geldleistung moglich.

Bei Verhinderung der Pflegeperson Ubernimmt
die PV die Kosten fiir eine Ersatzpflegekraft fir
langstens vier Wochen im Kalenderjahr bis zu ei-
nem Betrag von 2.800 DM.

Pflegehilfsmittel (bei zum Verbrauch bestimmten
Pflegehilfsmitteln bis zu 60 DM/Monat; bei nicht
zum Verbrauch bestimmten Hilfsmitteln mussen
erwachsene Versicherte 10% (maximal 50 DM)
zuzahlen) und technische Hilfen im Haushalt
(vorrangig leihweise); Hartefdlle konnen von der
Zuzahlung ganz oder teilweise befreit werden.
Teilstationare Pflege in Einrichtungen der Tages-
oder Nachtpflege (zeitlich unbegrenzt) im Um-
fang von monatlich bis zu 750 DM (Stufe I),
1.500 DM (Stufe II) bzw. 2.100 DM (Stufe III).
Aufwendungen fir Kurzzeitpflege (vollstationar)
flir die Dauer von vier Wochen im Kalenderjahr
werden bis zu einem Betrag von 2.800 DM von
der PV Gibernommen.

Ist vollstationare Pflege erforderlich, so Uber-
nimmt die PV (ab 1.7.1996) die pflegebedingten
Aufwendungen bis zu einem Betrag von monat-
lich 2.800 DM - in Ausnahmefallen (aber fir nicht
mehr als 5% der Pflegebedlrftigen der Stufe III)
bis zu 3.300 DM. Insgesamt diirfen die Ausgaben
der PV flr stationar Pflegebedirftige im Jahres-
durchschnitt (Monatsdurchschnitt) 30.000
DM/Fall (2.500 DM/Fall) nicht Gbersteigen. - Die
Kosten fir Unterkunft und Verpflegung hat der
Pflegebediirftige selbst zu tragen.

Soziale Absicherung ehrenamtlicher Pflege-
personen in der Renten- und Unfallversicherung.
Der Beitragssatz zur PV betragt ab 1.1.1995
1,0% des Bruttoentgelts (bis zur BBG der GKV).

Stufe II:

Stufe III:

Zur Kompensation der Belastung der ArbGeb mit
dem halftigen Beitragssatz streichen die Lander
einen gesetzlichen Feiertag, der stets auf einen
Werktag fallt (BuB- und Bettag). In Sachsen, wo
kein Feiertag gestrichen wird, missen die ArbN
den 1%igen Beitrag zur PV alleine tragen. Mit In-
krafttreten der "2. Stufe" steigt der Beitragssatz
auf 1,7% (Beitragstragung in Sachsen: ArbN
1,35%, ArbGeb 0,35%). - Die Kompensations-
regelung ist gleichbedeutend mit dem Einstieg in
den Ausstieg aus der paritatischen Beitrags-
finanzierung der Sozialversicherung.

1995 (April)
Gesetz zur Anderung des Gesetzes zur sozialen
Absicherung des Risikos der Pflegebediirftigkeit

>

Durch Neufassung des Art. 51 wird klargestellt,
dass die Besitzstandsregelung (Personen, die bis
Ende Marz 1995 Pflegegeld nach BSHG a. F. er-
hielten) ab April 1995 auch in den Fallen gilt, in
denen ein Pflegegeldanspruch nach neuem Recht
(SGB XI bzw. BSHG n. F.) nicht gegeben ist. Der
Besitzstandsschutz gilt damit fiir samtliche - bis-
herigen - Empfanger von BSHG-Pflegegeld.

1996 )
1. SGB XI-AndG (Juni)

>

Entscheidet sich der Pflegebedlirftige bei Ver-
hinderung der Pflegeperson (vier Wochen im
Kalenderjahr) fir eine Vertretung durch nicht er-
werbsmaBige Pflegekrifte, so ist der Leistungs-
anspruch gegeniber der PV grundsatzlich auf den
Betrag des Pflegegeldes der festgestellten Pflege-
stufe beschrankt. Fahrtkosten, Verdienstausfall
etc. der Ersatzpflegekraft kann die PV im Rahmen
der Leistungsobergrenze (2.800
DM/Kalenderjahr) zusatzlich ibernehmen.

Die Zeitvorgaben der Pflegebedirftigkeits-
Richtlinien (vom 7.11.1994) werden gesetzlich
festgeschrieben. Hiernach missen fir die Zu-
ordnung zu den Pflegestufen die erforderlichen
Leistungen der Grundpflege und hauswirtschaft-
lichen Versorgung wochentlich im Tagesdurch-
schnitt
Stufe I mindestens 90 Minuten (davon
Grundpflege mehr als 45 Minuten),
mindestens drei Stunden (davon
Grundpflege mindestens zwei Stun-
den),

mindestens finf Stunden (davon
Grundpflege mindestens vier Stun-
den)

Stufe II

Stufe III

betragen.

Die Kosten der medizinischen Behandlungspflege
(z.B. Spritzen setzen, Wundversorgung), die die
stationar Pflegebediirftigen bisher selbst zu tra-
gen hatten, werden innerhalb der leistungsrecht-
lichen Obergrenzen bis Ende 1999 von der Pfle-
geversicherung tUbernommen (fir die Zeit danach
soll Uber die Kostentragung zwischen Kranken-
und Pflege-Versicherung neu entschieden wer-
den).

Die Kosten der sozialen Betreuung im Pflege-
heim, die bisher ebenfalls vom Pflegebediirftigen
selbst zu tragen waren, werden innerhalb der
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leistungsrechtlichen Obergrenze von der Pflege-

versicherung ibernommen.

Fir einen Ubergangszeitraum bis Ende 1997

werden die von der PV zu tragenden Leistungen

bei stationarer Pflege pauschal festgelegt:

Pflegestufe I: 2.000 DM/Monat

Pflegestufe II: 2.500 DM/Monat

Pflegestufe III: 2.800 DM/Monat (Ausnahme-
falle: 3.300 DM/Monat)

Eine Klirzung der Betrédge erfolgt nur dann, wenn

ansonsten der Pflegebediirftige einen Eigenanteil

von weniger als 25% des gesamten Heimentgelts

zu tragen hatte. Wird der Durchschnittsbetrag

von 30.000 DM pro Jahr und stationar Pflege-

bedirftigen Uberschritten, sind die Leistungssatze

fir die einzelnen Pflegebediirftigen entsprechend

zu kilrzen.

1998
Gesetz zur sozialrechtlichen Absicherung
flexibler Arbeitszeitregelungen

>

Bei flexiblen Arbeitszeitmodellen, die Frei-
stellungen von der Arbeitsleistung bei durch-
gehender Entgeltzahlung (aufgrund von Vor-
oder Nacharbeit (Wertguthaben)) vorsehen (z.B.
bei verblockter Altersteilzeit ber den Zeitraum
von funf Jahren hinaus), besteht infolge einer
Anderung des SGB IV auch wahrend der Frei-
stellungsphase eine Beschaftigung gegen
Arbeitsentgelt (und damit sozialversicherungs-
rechtlicher Schutz). - Voraussetzung ist vor
allem, dass (a) die Freistellung aufgrund einer
schriftlichen Vereinbarung erfolgt und (b) das
wahrend der Freistellungsphase féllige Arbeits-
entgelt einerseits vom Arbeitsentgelt in den
vorausgehenden 12 Kalendermonaten nicht un-
angemessen abweicht und andererseits oberhalb
der sog. Geringfiigigkeitsgrenze liegt. - Die
Sozialbeitrage fir die Zeit der tatsachlichen
Arbeitsleistung und fiir die Zeit der Freistellung
sind entsprechend der Falligkeit der jeweiligen
anteiligen Arbeitsentgelte zu zahlen.

1998 )
3. SGB XI-AndG

> Die im 1. SGB XI-AndG bis Ende 1997 befristete
Ubergangsregelung zu den von der PV pauschal
zu tragenden Leistungen bei stationarer Pflege
wird bis Ende 1999 verlangert.

1999

Gesetz zur Neuregelung der geringfiigigen Be-
schaftigungsverhaltnisse (April)

>

Die Entgeltgrenze fir geringfiigige Dauer-
beschéftigungen wird flir alle Sozialver-
sicherungszweige sowie einheitlich in den alten
und neuen Bundeslandern bei 630 DM/Monat

festgeschrieben (vgl. im ({brigen: Krankenver-
sicherung).

1999 (August)

4. SGB XI-AndG

» Pflegegeld wird unter bestimmten Voraus-
setzungen nicht auf die Unterhaltsanspriiche oder
-verpflichtungen der Pflegeperson angerechnet.

» Pflegegeld, das im Sterbemonat gezahlt wurde,
muss nicht mehr zum Teil zurlickerstattet wer-
den.

> Die Kosten der Pflegepflichteinsatze professionel-

ler Pflegedienste (bei Beziehern von Pflegegeld)
Ubernimmt die Pflegekasse (bisher: der Pflege-
bedirftige).

Die Aufwendungen der Pflegekasse flir Ersatz-
pflegekrafte (grundsétzlich fir langstens vier Wo-
chen im Kalenderjahr und bis zu einem Betrag
von 2.800 DM) diirfen den Betrag des Pflege-
geldes der festgestellten Pflegestufe nicht Uber-
steigen, wenn die Ersatz-Pflegekraft mit dem
Pflegebedirftigen bis zum zweiten Grade ver-
wandt oder verschwagert ist oder mit ihm in
hauslicher Gemeinschaft lebt.

Bei teilstationdrer Tages- oder Nachtpflege wer-
den die Hochstbetrage fir Pflegestufe II von
1.500 DM auf 1.800 DM und fiir Pflegestufe III
von 2.100 DM auf 2.800 DM erhoht und damit
den Betragen der hauslichen Pflegesachleistung
angepasst.

Die einschréankende Leistungsvoraussetzung,
dass vor der Mdglichkeit der Inanspruchnahme
von Kurzzeitpflege zunachst ein Jahr lang Pflege
erbracht worden sein muss, wird gestrichen.

2000
Haushaltssanierungsgesetz (HSanG)

» Die Bemessungsgrundlage der PV-Beitrage flr
Alhi-EmpféngerInnen wird von 80% des dem
Zahlbetrag der Alhi zugrundeliegenden Arbeits-
entgelts auf den Zahlbetrag der Alhi gekirzt.

2000

Gesetz zur Reform der gesetzlichen Krankenver-
sicherung ab dem Jahre 2000 (GKV-
Gesundheitsreform 2000)

>

Die zum 31. Dezember 1999 auslaufende Uber-
gangsregelung, nach der die Pflegekassen bei
teilstationarer und vollstationdrer Pflege im Rah-
men der gedeckelten leistungsrechtlichen
Hochstbetrage neben den Aufwendungen fir die
Grundpflege und die soziale Betreuung auch die
im Pflegesatz enthaltenen Aufwendungen fir die
Leistungen der medizinischen Behandlungspflege
Ubernehmen, wird um zwei Jahre bis zum
31.12.2001 verlangert. Gleichzeitig wird die Re-
gelung Uber die pauschalen Leistungsbetrdage bei
stationdrer Pflege in Hohe von 2.000 DM in der
Pflegestufe I, 2.500 DM in der Pflegestufe II,
2.800 DM in der Pflegestufe III und 3.300 DM in
Hartefdllen ebenfalls um zwei Jahre bis zum
31.12.2001 verlangert.

2002
Pflege-Qualitatssicherungsgesetz (PQsG)

>

>

Qualitdtssicherung und -priifung: Jedes Pflege-
heim und jeder Pflegedienst wird verpflichtet, ein
umfassendes, einrichtungsinternes Qualitats-
management einzufiihren. Unabhangige Sachver-
standige muissen in regelmaBigen Abstanden die
Qualitat der Einrichtung nachpriifen.
Personalausstattung: Die Pflegeeinrichtungen
und ihre Verbande erhalten Instrumente an die
Hand, um mit den Kostentrdgern Vereinbarungen
treffen zu kénnen, die den erforderlichen Perso-
nalaufwand gebilihrend berticksichtigen. Fir jedes
Heim missen Leistungs- und Qualitdtsverein-
barungen und auf Landesebene Personalricht-
wertvereinbarungen getroffen werden.
Verbraucherschutz: Durch verstarkte Beratung
und Information kdnnen die Pflegebediirftigen
und ihre Angehdrigen ihre Rechte wirksamer
wahrnehmen. Pflegekassen kodnnen sich an
kommunalen Beratungsangeboten beteiligen, und
verstarkt die Pflegenden im hduslichen Umfeld
schulen.

Zusammenarbeit mit der Heimaufsicht: Im stati-
ondren Bereich wird die Zusammenarbeit zwi-
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schen den Medizinischen Diensten der Kranken-
versicherung und der staatlichen Heimaufsicht
verbessert.

2002

Pflegeleistungs-Erganzungsgesetz (PfIEG)

» EingefUhrt wird ein zusatzlicher Leistungsan-
spruch flr Pflegebediirftige mit erheblichem Be-
darf an allgemeiner Beaufsichtigung und Be-
treuung. Danach kann dieser Personenkreis bei
héduslicher Pflege zusatzliche finanzielle Hilfen der
Pflegeversicherung im Werte von bis zu 460 Euro
pro Kalenderjahr flr qualitatsgesicherte Be-
treuungsleistungen in Anspruch nehmen.

» Die Entwicklung neuer Versorgungskonzepte und
Versorgungsstrukturen fiir Pflegebedrftige mit
erheblichem allgemeinem Betreuungsbedarf, ins-
besondere fiir demenziell Erkrankte, wird ge-

fordert mit zwei ineinander  greifenden
Komponenten:
a) Forderung niedrigschwelliger Betreuungs-

angebote, erganzt durch oder kombiniert mit
der

b) Foérderung von Modellprojekten.
Beide Komponenten werden anteilig durch die
soziale und private Pflegeversicherung einerseits
sowie durch Land oder Kommunen andererseits
in Hohe von insgesamt 20 Mio. Euro jahrlich fi-
nanziert.

> Bestehende Beratungsangebote fir Pflege-
bedirftige mit erheblichem allgemeinem Be-
treuungsbedarf werden verbessert und erweitert,
insbesondere werden beratende Hilfen im hdus-
lichen Bereich durch zusatzliche Hausbesuche
ausgebaut.

> Die zum 31. Dezember 2001 auslaufende Uber-
gangsregelung, nach der die Pflegekassen bei
teilstationarer und vollstationarer Pflege im Rah-
men der gedeckelten leistungsrechtlichen
Hochstbetrdage neben den Aufwendungen fir die
Grundpflege und die soziale Betreuung auch die
im Pflegesatz enthaltenen Aufwendungen fir die
Leistungen der medizinischen Behandlungspflege
Ubernehmen, wird um drei Jahre bis zum
31.12.2004 verlangert. Gleichzeitig wird die Re-
gelung Uber die pauschalen Leistungsbetrdage bei
stationdrer Pflege in Héhe von 1.023 Euro in der
Pflegestufe I, 1.279 Euro in der Pflegestufe II,
1.432 Euro in der Pflegestufe III und 1.688 Euro
in Hartefdllen ebenfalls um drei Jahre bis zum
31.12.2004 verlangert.

2005

Kinder-Beriicksichtigungsgesetz (KiBG)

Aus Anlass des Urteils des BVerfG vom 03. April 2001

zum Familienlastenausgleich in der sozialen PV, mit

dem eine beitragsmaBige Besserstellung von Mit-
gliedern mit Kindern gegeniber kinderlosen Beitrags-
zahlern eingefordert wurde, wird ein Beitragszuschlag
flir Kinderlose eingefiihrt; der Zuschlag ist von den

Mitgliedern alleine (ohne ArbGeb-Beteiligung) zu

tragen:

» Kinderlose Mitglieder der sozialen PV zahlen ab
2005 nach Ablauf des Monats, in dem sie das 23.
Lebensjahr vollendet haben, einen Beitrags-
zuschlag von 0,25% (ArbN-Anteil insgesamt also
1,1% - Sachsen: 1,6%)

» Der Beitragszuschlag fallt nicht an fir Mitglieder,
die vor dem 01.01.1940 geboren sind, fiir Wehr-
und Zivildienstleistende sowie flir Bezieher von
Alg II

»  Zuschlagspflichtig sind auch Personen, die selbst
keinen Beitrag zur Pflegeversicherung tragen,

weil ein Dritter den Beitrag trédgt. So werden die
Beitragszuschlage fir die Bezieher von AlgA,
AlgW, Kug und Wausfg von der BA pauschal in
Hoéhe von 20 Mio. Euro pro Jahr an den Aus-
gleichsfonds der Pflegeversicherung Uberwiesen.
Die BA kann allerdings mit Zustimmung des
BMWA hinsichtlich der (bernommenen Betrdage
Rickgriff bei den genannten Leistungsbeziehern
nehmen

» Bereits ein einzelnes Kind I6st bei beiden bei-
tragspflichtigen  Elternteilen = Zuschlagsfreiheit
aus. Eltern, deren Kind nicht mehr lebt, gelten
trotzdem nicht als kinderlos, eine Lebendgeburt
ist ausreichend, um die Zuschlagspflicht dauer-
haft auszuschlieBen. Beriicksichtigt werden auch
Adoptiv-, Stief- und Pflegekinder

2005

Verwaltungsvereinfachungsgesetz

> Die Familienversicherung in der sozialen Pflege-
versicherung wird auf die Kinder familienver-
sicherter Kinder ausgedehnt

» Die bis Ende 2004 befristeten Ubergangs-
regelungen zur Finanzierung der medizinischen
Behandlungspflege in stationaren Pflegeein-
richtungen sowie zur Geltung der stationaren
Sachleistungspauschalen werden bis Ende Juni
2007 verlangert

2007

Gesetz zur Starkung des Wettbewerbs in der

GKV (GKV-WSG)

> Die medizinische Behandlungspflege bleibt auf
Dauer Leistung der Pflegeversicherung

2008
Pflege-Weiterentwicklungsgesetz (Juli)
» Der Beitragssatz steigt zum 1. Juli 2008 von

1,7% (1.95% fir Kinderlose) auf 1,95% (2.2%)

»  Starkung der ambulanten Versorgung v.a. durch

- Schaffung wohnortnaher Pflegestiitzpunkte
zur Beratung Pflegebedirftiger und ihrer An-
gehoriger sowie Koordination aller fir die
wohnortnahe Versorgung notwendiger An-
gebote (die Entscheidung Uuber die Ein-
richtung ist allerdings in das Ermessen der
obersten Landesbehdrden gestellt)

- EinfUhrung eines Pflegeberaters ab 2009
sowie Erdéffnung der Moglichkeit, Anspriiche
auf Leistungen (Pflege, Betreuung, hauswirt-
schaftliche Versorgung) gemeinsam mit
weiteren Leistngsberechtigten in Anspruch
zu nehmen; Pflegekassen kdnnen zudem
nicht mehr nur in Ausnahmeféllen, sondern
grundsatzlich auch Vertrdge mit Einzel-
pflegern abschlieBen

»  Zur Starkung des Grundsatzes des Vorrangs der
hduslichen Pflege vor der stationaren Pflege
werden die ambulanten Sach- und Geldleistungen
stufenweise erhéht und ab 2015 dynamisiert

- Die ambulanten Sachleistungen betragen

demnach
Pflege- bis ab 2010 2012
stufe  06/2008 07/2008
I 384 € 420€ 440€ 450¢€
II 921 € 980€ 1.040€ 1.100€

II1 1.432€ 1.470€ 1.510€ 1.550€
- Das Pflegegeld erhoht sich wie folgt

Pflege- bis ab 2010 2012
stufe 06/2008 07/2008

I 205€ 215€ 225€ 235¢€

II 410€ 420€ 430€ 440¢

I11 665€ 675€ 685€ 700¢€
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- Die stationdaren Sachleistungen in den Stufen
I und II bleiben bis zur Dynamisierung un-

verandert - in Stufe III betragen sie bis
dahin
Pflege- bis ab 2010 2012

stufe 06/2008 07/2008
I11 1.432€ 1.470€ 1.510€ 1.550¢€
in
Harte- 1.688 € 1.750€ 1.825€ 1.918¢€
fallen
- Der mit dem PfIEG 2002 eingeflihrte zusatz-
liche Leistungsbetrag flir Menschen mit ein-
geschrankter Alltagskompetenz wird auf 100
€ monatlich (Grundbetrag) bzw. 200 €
monatlich (erhdhter Grundbetrag) fest-
gelegt; diese Satze konnen kinftig auch
Menschen in ,Pflegestufe 0" (insb. Demenz-
kranke) erhalten. Fir die zusatzliche Be-
treuung demenziell erkrankter Pflegeheim-
bewohner zahlt die PV einen Vergltungs-
zuschlag (zur Finanzierung einer zusatzlichen
Pflegekraft pro 25 demenziell erkrankter Be-
wohner)
Zur Starkung von Pravention und Rehabilitation
in der Pflege hat der MDK in jedem Gutachten zur
Feststellung der Pflegebediirftigkeit zu ver-
merken, ob und welche medizinischen Reha-
Leistungen im Einzelfall geboten sind. Pflegeein-
richtungen erhalten eine einmalige Bonuszahlung
von 1.536 €, wenn es ihnen gelingt, dass durch
verstdrkte rehabilitative Bemiihungen ein Pflege-
bedirftiger in eine niedrigere Pflegestufe ein-
gestuft wird. Wurden innerhalb von 6 Monaten
nach Begutachtung und Antragstellung fir einen
Pflegebedirftigen keine notwendigen Leistungen
zur medizinischen Reha erbracht, werden die KK
verpflichtet, der Pflegekasse einen Betrag in
Hohe von 3.072 € zu erstatten
Wie zuvor in der PKV wird auch in der privaten
Pflegeversicherung die Portabilitat individueller
Altersriickstellungen geregelt (Grundsatz: Pflege-
versicherung folgt Krankenversicherung). Die
Pflegekassen erhalten die Mdéglichkeit, fir gesetz-
lich Versicherte private Pflege-
Zusatzversicherungen zu vermitteln
Einflhrung einer Pflegezeit flir Arbeithnehmer. -
Zur hauslichen Pflege pflegebediirftiger naher
Angehdoriger (GroBeltern, Eltern, Schwiegereltern,
Ehegatten, Lebenspartner, Partner einer eheahn-
lichen Gemeinschaft, Geschwister, Kinder,
Adoptiv- (auch des Ehegatten oder Lebens-
partners) sowie Schwiegerkinder und Enkel-
kinder) haben ArbN einmal pro Pflegefall und
ohne eigenstandigen gesetzlichen Anspruch auf

Fortzahlung der Verglitung oder Entgeltersatz-

leistung

- das Recht, in einer akut aufgetretenen
Pflegesituation kurze Zeit (bis zu 10 Arbeits-
tage) und ohne Zustimmung des ArbGeb der
Arbeit fern zu bleiben sowie

- in Unternehmen mit idR mehr als 15 Be-
schéftigten einen arbeitsrechtlichen Anspruch
auf (teilweise oder volle) Freistellung von der
Arbeit (Pflegezeit) flir maximal 6 Monate.
Wahrend der Pflegezeit liegt Versicherungs-
pflicht zur BA vor, sofern auch unmittelbar
vor der Pflegezeit Versicherungspflicht be-
stand; bei fortdauernder Pflege ist nach der
Pflegezeit eine freiwillige Weiterversicherung
moglich (Voraussetzung: Pflegeaufwand pro
Woche betragt mindestens 14 Std.). Die
Pflegezeit zahlt bei einem anschlieBend evtl.
zu ermittelnden Alg-Anspruchs nicht zum
Bemessungszeitraum; die Pflegkasse des
Pflegebedlrftigen zahlt wahrend der Pflege-
zeit Beitrdge zur KV/PV der Pflegeperson
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