Fragen und Antworten zu den Eckpunkten der Gesundheitsreform
2006

. Ausgangslage

Was sind die Probleme der gesetzlichen Krankenversicherung und wie
werden sie gelost?

Im internationalen Vergleich ist das deutsche Gesundheitswesen wettbewerbsfa-
hig, und die Qualitat der Gesundheitsversorgung wird hierzulande als hoch
eingeschatzt. Allerdings belegen nationale Studien und internationale Vergleiche
auch, dass die Mittel zur Gesundheitsversorgung nicht tberall effizient eingesetzt
werden, so dass es auch zu Uber- und Unterversorgung kommt, die Qualitat der
Versorgung erheblich variiert und Ressourcen nicht nur an den Schnittstellen

nicht optimal eingesetzt werden.

Angesichts der HOhe und des Zuwachses der Gesundheitsausgaben mussen die
Leistungen der gesetzlichen Krankenversicherung standig auf inre medizinische

Notwendigkeit, ihre Qualitat und ihre Wirtschaftlichkeit Gberpruft werden.

Mit der Umgestaltung der heutigen gesetzlichen Krankenversicherung erreichen
wir, dass alle Menschen unabhangig von ihrer finanziellen Situation einen
Versicherungsschutz haben, die Leistungen des Gesundheitswesens in
gesicherter Qualitat erbracht werden und Unwirtschaftlichkeit und

Verschwendung abgebaut werden.

Die Regeln fur die Krankenkassen und die Leistungserbringer werden mit dme
Ziel gestaltet, den Wettbewerb um die bessere und effizientere medizinische
Versorgung zwischen den Krankenkassen und unter den Leistungserbringern zu
starken. Die Patientinnen und Patienten werden mehr Wahlmadglichkeiten haben
und sie werden sich noch besser als bisher Uber Leistungen und Kosten

informieren kbnnen.



Der Wettbewerb zwischen gesetzlicher Krankenversicherung und Privat-
versicherungen wird fairer, auch Privatversicherte sollen innerhalb der privaten

Anbieter und auch zur GKV wechseln kénnen.

Il. Strukturreform

Was sind die wesentlichen Inhalte der Reform?
Die Strukturen des deutschen Gesundheitswesens werden modernisiert und neu

geordnet.

Die Beziehungen zwischen Patienten und Arzten, Versicherten und Kassen,
Kassen und Leistungserbringern werden transparenter, flexibler und starker
wettbewerblich ausgestaltet. Dies erreichen wir u.a. durch erweiterte
Wahlmaoglichkeiten, grélRere Vertragsfreiheiten der Kassen, ein neues arztliches
Honorierungswesen, die Kosten-Nutzen-Analyse von neuen Arzneimitteln, eine
bessere Verzahnung des ambulanten und des stationaren Sektors, den Ausbau
der integrierten Versorgung und die Straffung der Verbandsstrukturen. Leistung

und Qualitat werden besser und verlasslicher entlohnt.

Mit der Einrichtung eines neuen Gesundheitsfonds schaffen wir die

Voraussetzungen daflr, dass ohne uberflissige Burokratie die Anreize fur die

wirtschaftliche Verwendung der Einnahmen und mehr innovative Angebote erhdht
werden kdonnen. Zusammen mit der erheblichen Vereinfachung und
Verbesserung der Zielgenauigkeit des Risikostrukturausgleichs wird damit die
Grundlage fur einen fairen Wettbewerb zugunsten einer bestmdglichen und
kostengunstigen gesundheitlichen Versorgung gelegt. Es wird ein entscheidender
Wechsel hin zu mehr Transparenz und Vergleichbarkeit in der deutschen

Kassenlandschaft zum Nutzen der Versicherten und Patienten unternommen.

Mit dem Einstieg in eine teilweise Steuerfinanzierung von gesamtgesell-
schaftlichen Aufgaben der gesetzlichen Krankenversicherung wird die
Finanzierung auf eine langfristig stabilere, gerechtere und beschaftigungs-

fordernde Basis gestellt. Gleichzeitig stellen wir sicher, dass jeder Kranke auch in



Zukunft nicht nur die notwendige Behandlung unabhangig von seinen
wirtschaftlichen Verhaltnissen erhalt, sondern auch am allgemeinen
medizinischen Fortschritt teilhaben kann. Mit dem Schutz vor Uberforderung
bleibt der Grundsatz wirksam, dass jeder nach seiner Leistungsfahigkeit zur

Finanzierung des Gesundheitswesens beitragt.

Die Wechselmoglichkeit von gesetzlicher zu privater Krankenversicherung wird
verandert. Das spezifische Geschaftsmodell der Privaten Krankenversicherung
(PKV) bleibt erhalten. Durch die Portabilitat der Alterungsrickstellungen und die
Schaffung eines Basistarifs fur alle freiwillig Versicherten wird der Wettbewerb
innerhalb der PKV und mit der Gesetzlichen Krankenversicherung (GKV)

intensiviert.

Gibt es kiinftig noch Biirgerinnen und Biirger ohne Versicherungsschutz?
Der weit Uberwiegende Teil der Bevolkerung ist in der gesetzlichen Kranken-
versicherung versichert. Ein kleiner Teil in der privaten Krankenversicherung.
Daneben gibt es einen geringen Anteil Nichtversicherter. Sie haben im
Krankheitsfall keinen Versicherungsschutz. lhre Zahl wird derzeit auf rund
200.000 geschatzt. Tendenz steigend. Kiinftig wird es flr die gesamte
Bevolkerung einen Versicherungsschutz geben. Nichtversicherte bzw. nicht mehr
Versicherte sind von dem System zu versichern, aus dem sie kamen. Ehemalige
PKV-Versicherte ohne Versicherungsschutz erhalten ein Rickkehrrecht zur PKV
in einen Basistarif, der das medizinisch Notwendige entsprechend dem
Leistungskatalog der GKV umfasst. Somit wird Jede und Jeder in Deutschland

einen umfassenden Schutz gegen Gesundheitsrisiken haben.

Wird Burokratie abgebaut?

Die Krankenversicherung hat in den letzten Jahrzehnten ,Speck® angesetzt.
Uberfliissige und zunehmende Biirokratie sind auch Ausdruck eines in die Jahre
gekommenen Gesundheitssystems. Das bekommen alle Beteiligten zu splren.
Der Uberbordende Verwaltungsaufwand hemmt eine moderne und zielgerichtete

Gesundheitsversorgung der Burgerinnen und Burger.



Daher wird nun im gesamten System Burokratie abgebaut. So wird etwa das
arztliche Vergutungssystem insgesamt transparenter und Ubersichtlicher gestaltet
und notwendige Prifmechanismen werden vereinfacht. Burokratische
Anforderungen an Arzte, Pflegekrafte und Krankenhauser werden reduziert. Auch
im Bereich der neuen, innovativen Versorgungsstrukturen, wie z.B. bei
Chronikerprogrammen oder im Bereich der integrierten Versorgung kann durch
transparentere und einheitlich ausgestaltete Regelungen unnutzer
Verwaltungsaufwand abgebaut werden. Und auch bei der Entscheidungsfindung
in den Selbstverwaltungsgremien gilt es, verkrustete Strukturen aufzubrechen und
so unndtigen Ballast Gber Bord zu werfen. Das alles kommt den Versicherten zu
Gute. Sie werden kunftig in einem effizienten Gesundheitssystem bestmoglich

versorgt.

Was passiert bei den Arztehonoraren?

Die Verguitung der ambulant tatigen Arzte durch die gesetzliche Kranken-
versicherung erfolgt momentan anhand eines sehr komplexen und schwer
durchschaubaren Abrechnungsverfahren. Der von der Selbstverwaltung
festgelegte so genannte Einheitliche Bewertungsmalstab (EBM) legt danach fur
alle abrechnungsfahigen Leistungen Punkte fest. Der geldmaRige Wert der
Punkte schwankt jedoch, da das insgesamt fiir alle Arzte zur Verfligung stehende
Budget begrenzt ist und die Menge der abgerechneten Leistungen schwankt.
Daher weild der abrechnende Arzt heute nie genau, wie hoch das von der
Kassenarztlichen Vereinigung fur die Patientenbehandlungen Gberwiesene
Honorar ausfallen wird. Zudem ist die Honorarverteilung immer noch nicht
leistungsgerecht. Die Selbstverwaltung hatte bereits mit der letzten
Gesundheitsreform den Auftrag erhalten, das Vergutungsverfahren gerechter zu
gestalten. Es ist ihr jedoch nicht gelungen, eine leistungsgerechte Verteilung der

Honorare zu gewahrleisten.

Daher werden nun gesetzliche Anderungen herbeigefiihrt, die das
Vergutungssystem vereinfachen und entburokratisieren. Die Erarbeitung der
Vergutungsreform wird professionalisiert. Kinftig werden hauptsachlich
Pauschalvergutungen auf der Basis von Euro und Cent fur eine Uberschaubare

Bezahlung sorgen. Fur besondere Qualitat werden Honorarzuschlage eingefuhrt.



Uber- und Unterversorgung werden durch finanzielle Anreize beseitigt. Die
bisherige Budgetierung wird abgeschafft und durch eine gerechtere
Mengensteuerung ersetzt. Die Arztinnen und Arzte erhalten somit kiinftig mehr
Kalkulationssicherheit. Durch mehr Verteilungsgerechtigkeit und Bezahlung nach

Qualitat ruckt die Behandlung der Patienten wieder in den Mittelpunkt.

Daruber hinaus wird die Vergutung bei vergleichbaren Leistungen in GKV und
PKV neu geregelt. Dazu wird ein Leistungsverzeichnis erstellt, das auch
Grundlage der privatarztlichen Gebuhrenordnung ist. Die dort aufgeflhrten
Leistungen sollen dann von PKV und GKYV vergleichbar bezahlt werden.
Abweichungen vom Umfang dieses Leistungsverzeichnisses und Abweichungen
innerhalb des privatarztlichen Gebuhrenrahmens (Steigerungssatze) bleiben
weiterhin moglich. Die Voraussetzungen fur Abweichungen innerhalb des
Gebuhrenrahmens (Steigerungssatze) werden prazisiert. Bei besonderer Qualitat

kénnen auch innerhalb der GKV Zuschlage vereinbart werden.

Was geschieht gegen Arztemangel?

In Deutschland gibt es mehr als 306.000 berufstatige Arztinnen und Arzte. Das
bedeutet, dass ein Arzt in Deutschland heute durchschnittlich 269 Einwohner
versorgen muss. Im Jahr 1992 waren es noch 322 Einwohner. Diese Zahlen
machen deutlich, dass es genug Arztinnen und Arzte gibt. Dennoch kommt es in
einigen landlichen Regionen, besonders im Osten Deutschlands, zu

Versorgungsengpassen.

Der Sicherstellungsauftrag fur die ambulante arztliche Versorgung liegt bei den
jeweiligen Kassenarztlichen Vereinigungen. Sie priifen, ob die Zahl der Arzte und
Arztinnen in einem Planungsbereich auch so hoch ist, wie in der Bedarfsplanung
festgelegt worden ist. Wenn dies nicht der Fall ist, muss der Landesausschuss

aus Vertretern der Arzte und Krankenkassen handeln.

Mit dem jungsten Vorhaben der Bundesregierung, dem Vertragsarztrechts-
Anderungsgesetz sind weitere MalRnahmen, die eine gute Versorgung

sicherstellen, vorgesehen. Das Gesetz soll zum 1. Januar 2007 in Kraft treten.



Die vertragsarztliche und vertragszahnarztliche Berufsaustibung wird dann
deutlich flexibilisiert und liberalisiert. So kdnnen Arzte in Zukunft nicht nur eine
Vollzulassung sondern auch eine Teilzulassung beantragen. Eine junge Arztin
kann dann zum Beispiel ein Kind betreuen und in Teilzulassung ihre Praxis weiter
betreiben. Bisher war das nicht méglich. Jeder Arzt und jede Arztin kann zudem
frei wahlen, ob er oder sie im Krankenhaus, in der niedergelassenen Praxis

arbeitet oder Uber eine Teilzulassung beides macht.

Eine weitere Flexibilisierung wird dadurch erreicht, dass die arztliche Tatigkeit in
Zukunft nicht mehr nur auf einen KV-Bezirk beschrankt wird. Ein Arzt und eine
Arztin kénnen dann neben der Tatigkeit in ihrer Hauptpraxis auch an weiteren
Orten — in unterversorgten Gebieten — tatig werden. Daruber hinaus besteht fur
die Arzte in Zukunft die Mdglichkeit sich in Gberdrtlichen fachiibergreifenden
Berufsausubungsgemeinschaften zusammenzuschlieen. Also zum Beispiel eine
Berufsausibungsgemeinschaft in Mainz, Mannheim und Wiesbaden zwischen

Kardiologe, Allgemeinmediziner und Neurologe zu grinden.

Was tun wir fur die neuen Lander?

Trotz der bundesweit ausreichenden hausarztlichen und facharztlichen
Versorgung besteht in einigen Regionen kurz- und mittelfristig die Gefahr von
Versorgungsengpassen. Zum Vergleich: In Berlin versorgt ein Vertragsarzt 531
Einwohner. In Brandenburg ist die Vertragsarztdichte (ambulant) dagegen

deutlich geringer. Hier kommen statistisch 825 Einwohner auf einen Vertragsarzt.

Dieser Entwicklung will die Bundesregierung durch ein Bundel von Malinahmen,
die im Vertragsarztrechts-Anderungsgesetz vorgesehen sind, entgegenwirken. So
wird zum Beispiel in Regionen, in denen sich Engpasse abzeichnen oder bereits
existieren, die Altersgrenze von 55 Jahren fur den Zugang zur vertragsarztlichen
Versorgung aufgehoben. Arztinnen und Arzte kénnen in diesen Gebieten dariiber

hinaus auch langer als bis zum 68. Lebensjahr arbeiten.

Zudem erhalt der aus Vertretern der Arzte und Krankenkassen bestehende
Landesausschuss die Kompetenz, zusatzlich lokalen Versorgungsbedarf
festzustellen. Damit wird den Kassenarztlichen Vereinigungen die Mdglichkeit

eingeraumt, an die Vertragsarzte Sicherstellungszuschlage zu zahlen auch wenn
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bei globaler Betrachtung keine Unterversorgung vorliegt. Wenn also zum Beispiel
in einem Planungsbereich zwar genug Arztinnen und Arzte tatig sind, dennoch
aber Versorgungsengpasse bestehen, weil sich die Praxen in den Stadten

konzentrieren.

SchlieBlich ist zur Verbesserung der wirtschaftlichen Situation von Arzten,
Zahnarzten und Hebammen in den neuen Landern vorgesehen, dass der dort
immer noch geltende Vergutungsabschlag fur privatarztliche und —zahnarztliche
Leistungen sowie flr Leistungen freiberuflicher Hebammen im Rahmen der
Hebammenhilfe der gesetzlichen Krankenversicherung aufgehoben wird. Mit dem
Wegfall des Vergutungsabschlags wird fur den jeweiligen Bereich erstmalig seit
der Wiedervereinigung ein im gesamten Bundesgebiet einheitliches

Vergutungsniveau erreicht.

Mehr Wettbewerb — mehr Wahimoglichkeiten

Wird es Verdanderungen in der Kassenlandschaft geben?

Bisher ist die Kassenlandschaft sehr unibersichtlich. Derzeit existieren Uber 250
gesetzliche Krankenkassen. Kunftig werden Zusammenschlisse von Kassen
erleichtert. Jede Kasse darf mit anderen Kassen im GKV-System fusionieren. Das
hilft, Blrokratie und Kosten zu sparen und kommt damit letztlich den Versicherten
zu gute. Denn nur Kassen, die eine gute Verhandlungsposition haben, kdnnen flr

ihre Versicherten gunstige Versorgungsformen und Rabattvertrage aushandeln.

Wird es mehr Wettbewerb bei den Kassen geben? Wie?
Bisher steht der Qualitatswettbewerb zwischen den Krankenkassen noch am
Anfang. Grund dafur ist unter anderem die Unubersichtlichkeit der

Kassenlandschaft sowie fehlende Transparenz fur die Versicherten.

Der neue Gesundheitsfonds wird fir mehr Wettbewerb sorgen. Denn aus diesem
Fonds erhalten alle Krankenkassen ihre Finanzmittel, und zwar so organisiert,
dass sie eine vergleichbare Ausgangsbasis haben (siehe ,Fonds®). Kommen

Krankenkassen nicht mit den Fondsmitteln aus, stehen ihnen viele Mdglichkeiten



zur Verfugung, die Versorgung ihrer Versicherten so kostengunstig wie moglich
zu organisieren und dadurch ihre Fehlbetrage auszugleichen. Zum Beispiel
konnen sie ihren Versicherten Kosten sparende Tarife (Hausarztmodelle,

Selbstbehalttarife usw.) anbieten.

Fuhrt dies nicht zum Erfolg, kann die Krankenkasse einen Zusatzbeitrag von ihren
Mitgliedern erheben. Gestaltung und Erhebung des Zusatzbeitrags wird der
einzelnen Kasse uberlassen. Sie kann den Fonds mit der Einziehung

beauftragen.

Der Zusatzbeitrag darf 1 Prozent des Haushaltseinkommens nicht Uberschreiten.

Dadurch werden individuelle soziale Harten vermieden.

Kassen, die Uberschiisse erzielen, sollen diese auch an ihre Versicherten

ausschutten.

Damit erhalten die Versicherten klare Informationen Uber die Leistungsfahigkeit
ihrer Krankenkasse. Das Fondsmodell zwingt damit das Management der
Kassen, alle Wirtschaftlichkeitsreserven intensiv zu nutzen, wenn sie ihre
Versicherten nicht verlieren wollen. Dies ist eine elementare Voraussetzung fur
Wettbewerb zwischen den Kassen, der den Versicherten durch erweiterte

Wahlmaoglichkeiten zugute kommt.

Wird es mehr Wettbewerb bei Apotheken geben?

Schon mit der Gesundheitsreform 2004 wurde der Wettbewerb bei Apotheken
verstarkt. So wurde der Versandhandel zugelassen. Mittlerweile gibt es Uber
1.400 zugelassene Versandapotheken. Von diesen neuen Mdglichkeiten machen
mittlerweile immer mehr Menschen Gebrauch. Auch das Mehrbesitzverbot ist
gelockert worden. Ein Apotheker darf nunmehr bis zu vier Apotheken fuhren. Das
erhdht den Wettbewerb zwischen den einzelnen Apotheken und steigert die

Kundenorientierung. Die Gewinner sind die Versicherten.

Daran knupfen wir an. Kinftig wird den Apotheken beispielsweise weitergehender

Spielraum flr direkte Verhandlungen mit der Pharmaindustrie eréffnet.



,Bestmadgliche Qualitat zum bestmdglichen Preis!” ist ein Prinzip, das im Alltag fur
jede und jeden von uns selbstverstandlich ist. Warum soll das nicht auch im
Gesundheitswesen gelten? Warum sollen die Krankenkassen, Arzte,
Krankenhauser und Apotheken die Preise und die Qualitat von Leistungen nicht

noch starker untereinander aushandeln kbnnen? Das wollen wir andern.

Bekommen die Versicherten demnachst direkt eine Rechnung vom Arzt?
Es ist schon heute so, dass jede Patientin und jeder Patient das Recht auf eine
Arzt-Quittung hat. Das wurde mit der Gesundheitsreform 2004 eingefuhrt. Fragen
Sie lhren Arzt!

Zudem konnen Krankenkassen die Kostenerstattung zukunftig auch als Wabhltarif
anbieten. Dabei soll vor Einfuhrung des neuen Vergutungssystems fur ambulante
Vertragsarzte gepruft werden, inwieweit das Abrechnungssystem bei arztlichen
und zahnarztlichen Leistungen fur die Versicherten transparenter gemacht
werden kann und direkte Abrechnungsmoglichkeiten zwischen Krankenkassen

und Vertragsarzten / Vertragszahnarzten geschaffen werden kdnnen.

Was passiert mit dem 2004 eingefuhrten Hausarztmodell?
Alle Krankenkassen mussen Hausarzttarife fur ihre Versicherten anbieten. Die

Teilnahme bleibt sowohl fiir Arzte und Versicherte freiwillig.

Das Hausarztmodell bedeutet, dass Patientinnen und Patienten sich flir einen
Hausarzt als standigen Partner entscheiden konnen. Sie gehen im Krankheitsfall
immer zun&chst zum Hausarzt, so dass dieser stets den Uberblick tiber die
gesamte Behandlung behalt. Der Hausarzt, der die individuelle Situation seiner
Patienten kennt, berat und bewertet mit ihnen gemeinsam die

Therapiemoglichkeiten.
Durch die Gesundheitsreform 2004 haben bis heute bereits rund 22 Millionen
Versicherte die Moglichkeit, sich in ein Hausarztprogramm ihrer Krankenkasse

einzuschreiben.

Was wird aus der integrierten Versorgung?



Mit der Gesundheitsreform 2004 wurde als neue Form die integrierte Versorgung
eingefuhrt und finanziell geférdert. Von den bislang tber 2.200 integrierten
Versorgungsangeboten mit einem Vergutungsvolumen von rund 500 Millionen
Euro profitieren vor allem die Patientinnen und Patienten. Arzte und
Krankenhauser stimmen die jeweiligen Therapieziele untereinander ab. Die
Behandlung folgt definierten Behandlungspfaden. Dadurch kénnen
Mehrfachuntersuchungen vermieden und Liegezeiten im Krankenhaus verkurzt
werden. Es ist aber bisher noch nicht gelungen, Integrierte Versorgung

flachendeckend fur grof3e Bevodlkerungsgruppen anzubieten.

Das soll sich andern: Integrierte Versorgungsangebote soll es zukunftig fur
grolRere Regionen geben. Und die Vertrage sollen moglichst fur die umfassende
Behandlung ganzer Krankheitsbilder geschlossen werden, z.B. Diabetes,
Schlaganfallpravention, Bandscheibenerkrankungen. Vor allem bei der
Behandlung von Volkskrankheiten kann die integrierte Versorgung ihr ganzes
Potential entfalten und eine optimale Versorgung sicherstellen. Um diese
Entwicklung zu unterstutzen, wird die Anschubfinanzierung fur Vertrage zur

Integrierten Versorgung vorerst verlangert.

Um die Behandlung der betroffenen Patienten weiter zu verbessern, konnen die
Kliniken fir so genannte hochspezialisierte Leistungen kunftig starker in die
ambulante Versorgung einbezogen werden. Dafur wird eine angemessene

Anschubfinanzierung zur Verfigung gestellt.

Klnftig sollen auch Leistungen der Pflegeversicherung gezielt in integrierte
Versorgungsangebote einbezogen werden. Altere Menschen werden von einer
besseren Zusammenarbeit im Gesundheitswesen profitieren. Sie leiden

besonders haufig an chronischen Krankheiten.

Wird es neue Leistungen geben?
Ja, es sollen auch bestehende Defizite in der medizinischen Versorgung
abgebaut werden. Deshalb werden z.B. Leistungen der empfohlenen

Impfvorsorge und die Mutter- oder Vater-Kind-Kuren Pflichtleistungen der
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Krankenkassen. Bisher konnen die Kassen solche Kosten nur Gbernehmen, wenn

sie es in ihren Satzungen vereinbart haben.

Damit wird die Gesundheitsvorsorge gestarkt. Mit dem Praventionsgesetz wird
diese Vorsorge weiter ausgebaut werden. Bereits jetzt sollen die betriebliche
Gesundheitsforderung und die Pravention arbeitsbedingter Gesundheitsgefahren
sowie die Selbsthilfeforderung — speziell Uber eine Gemeinschaftsforderung —

verbessert werden.

Darlber hinaus soll es eine dem Bonusheft beim Zahnersatz vergleichbare

Forderung der Vorsorge geben. Die Inanspruchnahme von medizinischer

Fraherkennung und Vorsorgeleistungen soll fur die Gruppe der 45- bis 55-
Jahrigen durch eine Bonus-Regelung gesteigert werden. Wer chronisch krank
wird, fiir den sollte nur dann die Uberforderungsklausel (1 Prozent) gelten, wenn
er die wichtigsten Vorsorgeuntersuchungen regelmafig in Anspruch genommen
hat oder sich hinreichend an einer adaquaten Therapie beteiligt. Die Eingrenzung
auf diese Altersgruppe folgt der Erkenntnis der Fachleute, dass die Vorsorge in

diesem Alter besonders wichtig und deshalb besonders erfolgreich ist.

Die geriatrische Rehabilitation wird zu einer Pflichtleistung der gesetzlichen

Krankenkassen. Denn alte Menschen bendtigen oft besondere, ihrer korperlichen

und geistigen Konstitution angepasste Formen der Rehabilitation.

AuRerdem sollen Defizite in der_ Versorgung Sterbender abgebaut werden. Es

muss allen Menschen ermdglicht werden, ohne unnétige Leiden in Wirde — und
wo immer mdglich und gewlnscht — zu Hause bis zum Tod betreut zu werden.
Heute gibt es zwar Hospize und Palliativstationen der Krankenhauser, aber bei
weitem nicht ausreichend. Vor allem die Moglichkeiten der ambulanten Betreuung

sind unzureichend.

Deshalb soll fir die betroffenen Patientinnen und Patienten ein eigenstandiger
Leistungsanspruch auf eine ,spezialisierte ambulante Palliativversorgung®
eingefiihrt werden. Dabei sollen Pflegekrafte und Arztinnen und Arzte

zusammenarbeiten.
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Werden Leistungen ausgegrenzt?

Nein. Allerdings wird die bisherige Vorschrift, dass Krankenkassen keine Kosten
bei Selbstverschulden Gibernehmen missen, prazisiert. Bei selbstverschuldeter

Behandlungsbedurftigkeit z.B. Piercing, Tatowieren oder Schonheitsoperationen
muss in starkerem Umfang von Maoglichkeiten der Leistungsbeschrankung

Gebrauch gemacht werden.

Geschieht etwas gegen den anfallenden Arzneimittelmull?

Ja. Gemeinschaftseinrichtungen wie Hospize und Pflegeheime soll die
Weiterverwendung nicht gebrauchter Arzneimittel erlaubt werden. Der Umgang
mit Arzneimitteln in Gemeinschaftseinrichtungen gewahrleistet auch bei der
Weitergabe Sicherheit und Qualitat. Dartber hinaus sollen Apotheken leichter

einzelne Arzneimittel abgeben konnen (Auseinzelung).

Was wird gegen hohe Preise bei neuen Arzneimitteln getan?

Neue Arzneimittel, die die Therapie fir Patientinnen und Patienten verbessern,
sollen ihnen direkt zugute kommen — auch wenn sie teuer sind. Beinhaltet ein neu
zugelassenes Medikament jedoch keinen therapeutischen Fortschritt, soll die
gesetzliche Krankenversicherung auch keine héheren Preise dafur zahlen.
Deshalb wird es eine Kosten-Nutzen-Bewertung geben, die sicher stellt, dass die
Krankenkassen nur dann hohere Preise zahlen, wenn ein Medikament auch
besser hilft. Es wird also keinen Automatismus mehr geben, dass die
Krankenkassen fur jede teure Neuzulassung die von den Herstellern

festgesetzten Preise bezahlen.

Bereits mit dem Arzneimittelversorgungswirtschaftlichkeitsgesetz (AVWG) wird
daflir gesorgt, dass die Arzneimittelausgaben der gesetzlichen
Krankenversicherung im Rahmen bleiben. Die damit ermdglichten Rabattvertrage
von Krankenkassen mit Arzneimittelherstellern sollen nun auch fur Apotheken

moglich werden.
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Was andert sich bei den Strukturen der Selbstverwaltung?

Auch die Strukturen der Selbstverwaltung missen sich der neuen
Gesundheitsversicherung anpassen. Die Einrichtungen der Selbstverwaltung
sollen konzentrierter, transparenter und schneller handeln. Das betrifft die
Organisation der Krankenkassen wie die Kassenarztlichen Vereinigungen und

den Gemeinsamen Bundesausschuss.

Die Krankenkassen bzw. ihre Verbande bilden auf Bundesebene einen
Spitzenverband — bisher gibt es sieben Spitzenverbande, die in einer
Arbeitsgemeinschaft organisiert sind.

Die Aufgaben und Funktionen der Kassenarztlichen Vereinigungen mussen den
Veranderungen des Vergutungssystems, der Bedarfsplanung und der Steuerung
veranlasster Leistungen (z.B. Arzneimittel), sowie der neuen Mdglichkeiten,
abweichende Vertrage zu schlieen, angepasst werden. Die Hauptaufgaben der
Kassenarztlichen Vereinigungen werden kinftig beim Qualitdtsmanagement und
der Sicherstellung einer flachendeckenden Versorgung liegen. Sie werden

daruber hinaus vermehrt als Dienstleister fur ihre Mitglieder tatig werden konnen.

Die Arbeit des Gemeinsamen Bundesausschusses wird gestrafft und
transparenter gestaltet. Die Sitzungen haben in der Regel 6ffentlich zu sein. Die
Entscheidungsgremien werden von Hauptamtlichen besetzt, die von den
verschiedenen Seiten (Krankenkassen, Arzte, Zahnéarzte, Krankenhauser)
vorgeschlagen werden konnen und in ihnrem Handeln weisungsunabhangig sind.

Deren Amtszeiten sind auf hochstens zwei Amtsperioden begrenzt.

Verhaltnis GKV und PKV

Wird es Wettbewerb auch innerhalb der PKV geben?

In der privaten Krankenversicherung findet — anders als in der gesetzlichen
Krankenversicherung — bislang kein echter Wettbewerb statt. Die dort
Versicherten kdnnen zum einen in aller Regel nicht zurlck in die gesetzliche
Krankenversicherung wechseln. Zum anderen kann auch ein Wechsel innerhalb

des Systems der PKV nicht ernsthaft in Betracht gezogen werden. Denn dadurch,
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dass die in der Pramienkalkulation der PKV bertcksichtigten
Alterungsruckstellungen bislang bei einem Versicherungswechsel nicht
Ubertragen werden konnen, ist der Wechsel in finanzieller Hinsicht nahezu

vollstandig ausgeschlossen.

Der Wettbewerb wird kinftig auch in der privaten Krankenversicherung
eingefuhrt. Ein Wechsel zwischen den Versicherungsunternehmen wird dadurch
erleichtert, dass die Unternehmen verpflichtet werden, Versicherte aufzunehmen,
die bislang bei anderen Unternehmen in vergleichbaren Tarifen versichert waren.
Flankierend wird die Mithahmemaoglichkeit der Alterungsrickstellungen eingefuhrt.
Ein gerechtes Nebeneinander von GKV und PKV erfordert einen in beiden
Systemen gleichermal3en funktionierenden Wettbewerb. Dies erhoht die Qualitat,

die Serviceorientierung und die Wirtschaftlichkeit beider Systeme.

Was ist der "Basistarif”, den die PKV zuklinftig anbietet?

Die PKV wird zukunftig einen Basistarif anbieten. Der Leistungsumfang dieses
Basistarifs entspricht dem der GKV-Leistungen. Wer in diesen Basistarif wechselt,
muss sich keiner Gesundheitsprifung unterziehen. Auch sein Alter oder sein
Geschlecht werden nicht bei der Auswahl bericksichtigt. Es gibt keinen

Leistungsausschluss. Die Pramien sollen bezahlbar sein.

Menschen, die privat versichert waren und ihren Versicherungsschutz verloren

haben, missen von der PKV in den Basistarif wieder aufgenommen werden.

lll. Finanzierungsreform

Was passiert bis zum Start des Gesundheitsfonds?

Wir sichern den Leistungskatalog und stellen die Finanzierung auf eine sichere
Basis. Das Jahr 2007 ist ein Ubergangsjahr bis zur neuen Finanzierung mit dem
Gesundheitsfonds ab dem 01.01.2008. Die Koalition aus CDU/CSU und SPD hat
eine Vielzahl von Strukturmalinahmen verabredet. Dadurch ergeben sich
Einsparungen, die teilweise erst mittelfristig eintreten. Da kann es sein, dass die
Beitragssatze angehoben werden. Die Alternativen waren Leistungskirzungen

gewesen, die wir in keinem Fall wollen.
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Zum Start ist der Fonds mit ausreichenden Finanzreserven ausgestattet, bis zum
Start des neuen Modells mussen sich die Kassen daher entschulden.

Wird die Beitragsbemessungsgrenze erhoht?

Nein. Die Beitragsbemessungsgrenze und die Versicherungspflichtgrenze werden
nicht erhoht. Im Jahr 2006 liegt die Beitragsbemessungsgrenze bei einem
jahrlichen Bruttogehalt von 42.750 Euro, das entspricht 3.562,50 Euro pro Monat.
Das daruber liegende Einkommen wird nicht in die Beitragsberechnung
einbezogen. Die Versicherungspflichtgrenze liegt im Jahr 2006 bei 47.250 Euro
oder 3.937,50 Euro pro Monat. Die Versicherungspflichtgrenze legt fest, bis zu
welcher Hohe des jahrlichen Bruttoarbeitsentgelts Arbeitnehmerinnen und
Arbeitnehmer der Versicherungspflicht in der (GKV) unterliegen.

Der Gesundheitsfonds

Warum brauchen wir einen Fonds?

Der Gesundheitsfonds sorgt fur eine wirtschaftliche Verwendung von Beitrags-
und Steuermitteln. Mit dem Fonds wird das Finanzierungssystem auf ein neues
Fundament gestellt. Der Gesundheitsfonds ist ein wichtiger Beitrag dazu, das
Gesundheitssystem fur alle durchschaubarer zu machen, Blrokratie abzubauen
und den Wettbewerb unter den Kassen anzukurbeln. Das wiederum kommt
besonders den Versicherten zu Gute: die Kassen betreiben kinftig Wettbewerb

um den besten Service flr die Versicherten.

Mit der Einrichtung eines neuen Gesundheitsfonds schaffen wir die
Voraussetzungen, ohne uberflussige Burokratie die Anreize fur die wirtschaftliche
Verwendung der Einnahmen und mehr innovative Angebote zu erhdhen.
Zusammen mit der erheblichen Vereinfachung und Verbesserung der
Zielgenauigkeit des Risikostrukturausgleichs wird damit die Grundlage fur einen
scharfen, aber gleichzeitig fairen Wettbewerb zugunsten einer bestmadglichen und
kostengunstigen gesundheitlichen Versorgung gelegt. Es wird ein entscheidender
Wechsel hin zu mehr Transparenz und Vergleichbarkeit in der deutschen

Kassenlandschaft zum Nutzen der Versicherten und Patienten unternommen.
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Welche Vorteile bringt ein Fonds?

Das Fondsmodell bringt erhebliche Vereinfachungen fur alle Seiten und ist ein
Beitrag zum Burokratieabbau. Die Kassen bestimmen nicht mehr Uber die Hohe
der Beitrage und mussen diese auch nicht mehr selbst einziehen. Dies erledigt
knftig der Fonds. Derzeit sind ca. 30.000 Kassenmitarbeiter mit der
Beitragserhebung beschaftigt. Kinftig fallt dieses komplizierte Einzugssystem
weg. Die damit entlasteten Kassenbeschaftigten kdnnen sich mehr um den

Service fur ihre Versicherten kimmern.

Welche Mittel flieBen kiinftig in den Gsundheitsfonds?

In den Gesundheitsfonds flieRen die Beitrage der Arbeitnehmer und der
Arbeitgeber. Aulerdem erfolgt die Finanzierung gesamtgesellschaftlicher
Aufgaben der gesetzlichen Krankenversicherung (insbesondere die beitragsfreie
Mitversicherung von Kindern) klnftig teilweise aus Steuermitteln. Zu diesem
Zweck wird im Haushaltsjahr 2008 ein Zuschuss von 1,5 Mrd. Euro und im Jahr
2009 von 3 Mrd. Euro geleistet. In den Folgejahren soll der Zuschuss weiter

ansteigen. Auch der steuerfinanzierte Zuschuss flie3t in den Fonds.

Wie funktioniert der Fonds?

Der Fonds erhebt Beitrage von den Versicherten und den Arbeitgebern. Sie
werden nicht einfach an die Kassen weiter verteilt, sondern in eine
Grundpauschale pro Versicherten umgewandelt. Das bedeutet: Jede
Krankenkasse erhalt fur jede Versicherte und jeden Versicherten den gleichen
Betrag. Auch fur Kinder wird ein kostendeckender Betrag kalkuliert. Der
Finanzausgleich zwischen den Krankenkassen, der Risikostrukturausgleich
(RSA), wird Gber den Fonds erfolgen. Der RSA wird allerdings stark vereinfacht
(siehe unten).

Der Gesundheitsfonds regt aulerdem den Wettbewerb unter den Krankenkassen
an. Dadurch erhalten die Versicherten klare Informationen Gber die
Leistungsfahigkeit ihrer Krankenkasse. Die Versicherten konnen kunftig besser
erkennen, ob ihre Kasse gut wirtschaftet oder schlechter ist als andere Kassen.

Das geschieht so: Krankenkassen, die nicht mit den Fondsmitteln auskommen,
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mussen entsprechende Fehlbetrage ausgleichen. Die Kassen werden
angehalten, die Versorgung ihrer Versicherten so effizient wie mdglich zu
organisieren. Daflur stehen ihnen eine Reihe von bestehenden und neuen
Moglichkeiten zur Verfugung. Die Kassen konnen ihren Versicherten Kosten
sparende Tarife (z.B. Hausarztmodelle, Selbstbehalttarife) anbieten. Erst wenn
auch diese Kosten sparenden Wege nicht ausreichen, konnen die Kassen einen
Zusatzbeitrag von ihren erwachsenen Versicherten erheben. Sie kdnnen selbst
entscheiden, ob dieser Zusatzbeitrag pauschal oder am Einkommen ihrer
Mitglieder orientiert erhoben wird. Der Zusatzbeitrag darf 1 Prozent des
Haushaltseinkommens nicht Uberschreiten (entsprechend der geltenden
Uberforderungsregelung bei den Zuzahlungen). Dadurch werden individuelle
soziale Harten vermieden. Kassen, die besser wirtschaften und Uberschiisse

erzielen, konnen ihren Mitgliedern eine Ruckerstattung gewahren.

Wer organisiert den Beitragseinzug? Wird es eine neue Behorde geben?
Der Beitragseinzug wird stark vereinfacht. Die Arbeitgeber mussen die Beitrage
ihrer Beschaftigten nicht mehr an zahlreiche unterschiedliche Kassen entrichten,
sondern nur noch an eine einzige Stelle in ihrer Region. Auch die tUber 250
Krankenkassen muissen nicht mehr jede fir sich die Beitrage selbst einziehen.
Kunftig wird der Einzug auf regional organisierte Einzugsstellen verlagert. Fazit:
Der Gesundheitsfonds entlastet die Kassen und die Betriebe, vereinfacht die

Ablaufe, baut Uberflissige Burokratie ab.

Was wird aus dem Risikostrukturausgleich (RSA)?

Mit dem Gesundheitsfonds ist eine erhebliche Vereinfachung und
Entblrokratisierung des Risikostrukturausgleichs (RSA) verbunden: Weil die
einkommensbezogenen Beitrage in einen Fonds flieRen, wird der bislang
greifende Finanzkraftausgleich im RSA Uberflissig. Das Umverteilungsvolumen
wird dadurch deutlich niedriger. Die Kassen erhalten aus dem Fonds kunftig far
ihre Versicherten neben der Grundpauschale einen alters- und risikoadjustierten
Zuschlag. Damit werden die je nach Kasse unterschiedlichen Altersstrukturen und

Gesundheitsrisiken der Versicherten ausgeglichen.
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Die EinfuUhrung des Fondsmodells erlaubt einen vereinfachten und zielgenauen
Ausgleich der unterschiedlichen Versichertenstrukturen der Kassen. Mit der
Verlagerung des RSA in den Fonds wird das heutige komplizierte
Ausgleichsverfahren zwischen den Kassen abgeschafft. Damit gibt es kunftig
keine Unterscheidung mehr zwischen "Zahlerkassen" und "Empfangerkassen".
Der Gesundheitsfonds ermdglicht, dass alle Kassen die gleichen

Startvoraussetzungen erhalten.

Bisher erfolgt der RSA zwischen den Kassen in einem komplexen Verfahren, das
das Bundesversicherungsamt durchfihrt. Der RSA wurde 1994 eingefihrt, um
Wettbewerbsnachteile von Krankenkassen mit ungunstigen
Versichertenstrukturen abzubauen. Beim RSA-Verfahren wird die Finanzkraft
jeder Kasse ermittelt. Finanzkraftige Kassen leisten Ausgleichszahlungen fur

weniger finanzkraftige Kassen, sog. "Empfangerkassen".

Was andert sich fir die Arbeitnehmer? Welche Vorteile bringt der Fonds?
Der Fonds erhebt kiinftig den Beitrag der Arbeithehmer. Der Beitragssatz wird
gesetzlich fixiert. Der Arbeitnehmerbeitrag enthalt den heutigen zusatzlichen
Beitragssatz von 0,9 Prozent. Die Verteilung der Beitragslast zwischen

Arbeitgebern und Arbeithehmern entspricht der heutigen Relation.

Die Beitrage, die von den Arbeitnehmern in den Fonds fliel3en, bleiben
lohnbezogen. Kinder und Jugendliche bleiben wie nicht erwerbstatige Ehegatten

beitragsfrei mitversichert.

Der Gesundheitsfonds macht das System flr die Versicherten durchschaubarer.
Das bedeutet: Alle Versicherten haben kiinftig einen klaren Blick darauf, ob eine
Kasse gut haushaltet und die bestmoglichen Vertrage mit den Leistungsanbietern
abschliel3t oder eben nicht. Dies wird mit Hilfe des Fonds transparent. Insofern ist
der Fonds ein hervorragendes Instrument, um fir mehr Wettbewerb in der
Kassenlandschaft, mehr Wahimaéglichkeiten, Tarifangebote und klare Preissignale
fur die Versicherten zu sorgen. Die Kassen geraten starker unter den Druck, die
Beitragsmittel effizient einzusetzen. Das alles kommt ausdrucklich dem Patienten

zugute.
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Welche Vorteile bringt der Fonds fiir Arbeitgeber?

Der burokratische Aufwand fur die Unternehmen wird deutlich reduziert: Der
nunmehr einheitliche Arbeitgeberbeitrag ist nicht mehr an zahlreiche
Einzelkassen mit unterschiedlichen Beitragssatzen, sondern nur noch an eine

Stelle in der jeweiligen Region abzufuhren.

Was passiert bei steigenden Ausgaben?

Krankenkassen, die nicht mit den Fondsmitteln auskommen, mussen
entsprechende Fehlbetrage ausgleichen. Dafur stehen ihnen die bereits
vorhandenen und die neu geschaffenen Moglichkeiten, die Versorgung ihrer
Versicherten so kostengunstig wie mdglich zu organisieren, zur Verfligung. So
koénnen sie ihren Versicherten Kosten sparende Tarife (Hausarztmodelle, usw.)
anbieten. Fuhrt dies nicht zum Erfolg, kdnnen sie einen Zusatzbetrag von ihren
Mitgliedern erheben. Die Obergrenze des Zusatzbeitrags darf 1 Prozent des
Haushaltseinkommens (analog zur geltenden Uberforderungsregelung bei den
Zuzahlungen) nicht Uberschreiten. Dadurch werden individuelle soziale Harten
vermieden. Gestaltung und Erhebung des Zusatzbeitrags wird innerhalb dieses
Rahmens der einzelnen Kasse Uberlassen. Sie kann den Fonds mit der

Einziehung beauftragen.

Die Finanzierung der Gesundheitsausgaben muss zu mindestens 95 Prozent aus
dem Fonds erfolgen. Mit einem gesetzlich festgelegten Anpassungsprozess
werden unvermeidbare Kostensteigerungen durch den medizinischen Fortschritt
und die demographische Entwicklung von Arbeitgebern und Versicherten

gleichermalen getragen.

Werden auch die Leistungserbringer zur besseren Finanzierung der
Gesetzlichen Krankenversicherung herangezogen?

Ja. Um die Krankenhauser als grof3ten Ausgabenfaktor der gesetzlichen

Krankenversicherung angemessen an den finanziellen Stabilisierungs-
malnahmen zu beteiligen, werden sie pauschal zu einem Sanierungsbeitrag in

Hohe von 1 Prozent der Budgets (Landesbasisfallwerte) herangezogen.
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Mit der Umstellung der Arzneimittelpreisverordnung auf Hochstpreise wird es

moglich, dass auch die Apotheker mit den Pharmaherstellern niedrigere Preise

vereinbaren kdnnen. Daraus resultierende Preisvorteile sind in angemessener

Hohe an die Versicherten bzw. Krankenkassen weiterzugeben.

Wird durch solche Preisvereinbarungen zwischen Krankenkassen und Apotheken
im Jahr 2007 nicht mindestens ein Einsparvolumen von 500 Mio. Euro erreicht,
tragen die Apotheker den Differenzbetrag durch einen entsprechend erhdéhten
Kassenrabatt. Damit soll ein wirtschaftlicher Anreiz fur flachendeckende

Preisverhandlungen gesetzt werden.

Die bestehende Nutzen-Bewertung flr Arzneimittel zu einer Kosten-Nutzen-

Bewertung erweitert. Neue Wirkstoffe werden im Rahmen der Zulassung auf
Wirksamkeit, Unbedenklichkeit und Qualitat nur fur eine kleinere Zahl von
Patienten gepruft, relevant ist bisher jedoch nicht, ob neue Wirkstoffe etablierten
Substanzen Uberlegen sind. Es ist sachgerecht, im Hinblick auf die
Patientensicherheit neue Wirkstoffe zurtickhaltend anzuwenden und zwar fur die
Patientinnen und Patienten, bei denen eine therapeutische Verbesserung zu

erwarten ist. Diese Beschrankung ist auch aus Kostengriinden geboten.

Bei der Kosten-Nutzen-Bewertung werden nicht nur Arzneimittel untereinander
verglichen, sondern auch mit anderen Behandlungsmethoden, die bei dem

jeweiligen Leiden alternativ Anwendung finden kénnten.

Die Verordnung von kostenintensiven bzw. speziellen Arzneimitteln, Diagnostika

und Hilfsmitteln durch den behandelnden Arzt muss in Abstimmung mit fachlich

besonders ausgewiesenen Arzten erfolgen. Die naheren Bestimmungen zu den
Verfahren und die Auswahl der zu konsultierenden Arzten erfolgen durch die
gemeinsame Selbstverwaltung. Die freie Arztwahl bleibt dabei erhalten. Dadurch
soll verhindert werden, dass diese speziellen und kostenintensiven Arzneimittel

nicht unnotig verordnet werden.

Im Bereich der Fahrtkosten sind die Ausgaben Uberproportional angestiegen. Hier

werden Ausgabenabschlage zwischen gesetzlicher Krankenversicherung und
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Leistungserbringer in Hohe von 3 Prozent vorgenommen. In diese Abschlage sind

auch Rettungsfahrten einzubeziehen.
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