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Arztliche Vergiitung

Wer krank ist, geht zum Arzt. Dieser untersucht, stellt eine Diagnose und ordnet die
notwendige Behandlung an. In jeder der rund 172.000 kassenarztlichen und
kassenzahnarztlichen Praxen kommt Tag fur Tag ein komplexes System von
Leistungen zum Einsatz, die von der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV)

finanziert werden.

Die gesetzlichen Krankenkassen leisten ihrerseits jedoch keine direkten Zahlungen
an die einzelne Vertragsarztin beziehungsweise den Vertragsarzt, sondern eine so
genannte Gesamtverglitung (auch Honorarbudget genannt) an die Kassenérztlichen
Vereinigungen (KV). Die H6he dieser Gesamtvergiitung wird zwischen der jeweiligen
KV und dem jeweiligen Krankenkassenverband festgelegt. Alle vertragsarztlichen
Leistungen werden vorab mit der Gesamtverglitung der Kassen an die KVen
abgegolten — Nachforderungen sind unmdéglich. Die Gesamtvergitung umfasst das
Ausgabenvolumen flr alle zu verglUtenden vertragsarztlichen Leistungen, welches in
der jeweiligen KV-Region fur die vertragsarztliche Versorgung der Versicherten zur
Verflgung steht.

Den KVen gehdren alle Vertragsarzte einer Region als Mitglieder an. An diese gibt
die KV Uber einen festgelegten Verteilungsschlissel (Honorarverteilungsvertrag) die
Gesamtvergltung weiter. Das heiBt, die Vertragsarzte erhalten von ihrer KV ein
Honorar, das sich aus dem Topf der Gesamtvergitung der Kassen an die KVen
speist.

Grundlage des Arzthonorars sind Punkte, mit denen die arztlichen Leistungen
bewertet werden. Das Punktwertsystem ist im so genannten Einheitlichen
Bewertungsmafstab (EBM) festgelegt, der auf Bundesebene zwischen der
Kassenarztlichen Bundesvereinigung (KBV) und den Spitzenverbanden der

Krankenkassen vereinbart wird.

Der Punktwert ist ein realer Eurobetrag, der jedoch nicht fix ist. Er ist abhangig vom
Gesamtvolumen und der Menge der Leistungen, die alle Vertragsarzte einer Region
bei ihrer KV in einem Quartal abrechnen. Vereinfacht gesagt: Die GréBe des
Kuchenstlicks hangt davon ab, wie viele sich den Kuchen teilen.
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Das Honorar des Vertragsarztes errechnet sich also aus der Summe der Punkte, die
er in einem Quartal durch erbrachte Leistungen am Patienten gesammelt hat, und
die mit dem von der KV nach Ablauf des Quartals festgelegten Punktwert multipliziert

werden.

Neben den Uber den Punktwert vergliteten Leistungen erzielt der Vertragsarzt auch
Einnahmen (iber Vereinbarungen zwischen einzelnen Krankenkassen und Arzten
beziehungsweise KVen, die auBerhalb der Gesamtvergltung liegen. Das betrifft zum
Beispiel die Teilnahme an Versorgungsformen, die im Zuge der Gesundheitsreform
2004 eingeflihrt beziehungsweise ausgeweitet wurden, wie zum Beispiel
Hausarztmodelle oder strukturierte Behandlungsprogramme fir Chroniker.

AuBerdem erhalten Arztinnen und Arzte Honorare fiir die Versorgung von
Privatpatienten, die in der Gebiihrenordnung fiir Arzte (GOA) festgelegt sind.
Dariiber hinaus kdnnen niedergelassene Arzte Einnahmen aus Individuellen
Gesundheitsleistungen (IGeL) erzielen, die sie direkt mit dem Patienten nach der
GOA abrechnen.

Mit der Gesundheitsreform 2004 (GMG) wurde beschlossen, die arztliche Vergiitung
neu zu gestalten. Ziel war zum einen, die erbrachten Leistungen angemessen zu
vergiiten und fiir die Arztinnen und Arzte kalkulierbar zu machen. Zum anderen sollte
das Morbiditatsrisiko — also das Risiko von Ausgabensteigerungen auf Grund
erhoéhter Krankheitshaufigkeit — starkere Berlcksichtigung finden.

Die vorgesehene Neugestaltung der Vergttung im ambulanten Bereich konnte von
der dafiir zustandigen gemeinsamen Selbstverwaltung der Arzte und Krankenkassen

bislang nicht umgesetzt werden.

Deshalb wird mit dem GKV-Wettbewerbsstarkungsgesetz (GKV-WSG) die
Erarbeitung des arztlichen Vergitungssystems im Rahmen eines professionellen
Verfahrens auf den Weg gebracht. Die gemeinsame Selbstverwaltung der Arzte und
Krankenkassen wird bei der Umsetzung der VergUtungsreform nun durch ein

neutrales professionelles Institut unterstitzt.

Ziel ist ein Vergltungssystem, das einfach und transparent gestaltet ist. Es soll den
Arztinnen und Arzten mehr Kalkulationssicherheit ermdglichen, indem sie — anders

als heute — im Voraus wissen, wie hoch die Vergutung ihrer Leistungen ist.
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Im Wesentlichen bedeutet dies:

Das von Budgets und schwankenden Punktwerten gepragte Honorarsystem wird
durch eine Euro-Gebihrenordnung abgelést. Die Euro-Gebihrenordnung enthalt
Pauschalvergitungen in Uberschaubarer Zahl sowie Einzelvergitungen fir
besonders férderungswirdige Leistungen (zum Beispiel Hausbesuche). Far
Haus- und Facharzte gelten dabei unterschiedliche Kriterien, die den
Unterschieden der hausarztlichen und facharztlichen Versorgung Rechnung

tragen.
FlOr besonders qualifizierte Leistungen wird es Honorarzuschlage geben.

Das Morbiditatsrisiko wird auf die Krankenkassen Ubertragen. Die fir die
vertragsarztliche Versorgung zur Verfigung stehende Gesamtvergitung soll sich
zukinftig — anders als heute — an der Morbiditat der Versicherten orientieren. Das
heiBt, fir zuséatzliche Leistungen, die aus einem Anstieg des Behandlungsbedarfs
der Versicherten herriihren, wird von den Krankenkassen mehr Honorar zur

Verfligung gestellt.

Die notwendige Kosten- und Mengensteuerung erfolgt durch Anreizmechanismen
in der Geblhrenordnung sowie mengen- und praxisbezogene

Preisabstaffelungen.

Zum Abbau von Uber- und Unterversorgung werden kiinftig finanzielle Anreize
gesetzt, die zu einer regional ausgewogenen Arztdichte beitragen sollen.

Das neue vertragsarztliche Vergltungssystem tritt am 1. Januar 2009 in Kraft. Bis
Ende 2008 gilt das bestehende vertragsarztliche Vergitungssystem weiter, wobei
aber bereits zum 1. Januar 2008 die arztlichen Leistungen im EBM als Pauschalen

abgebildet und Qualitatszuschlage erméglicht werden.
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Ambulante Behandlung im Krankenhaus

FUr die Behandlung besonderer Krankheiten wie Krebs, Mukoviszidose oder Aids
sind Krankenhauser oft besser gerlstet als eine Arztpraxis. Der Zugang zu
hochspezialisierten ambulanten Behandlungen am Krankenhaus wurde deshalb
bereits mit der Gesundheitsreform 2004 erleichtert.

Die gesetzlichen Krankenkassen konnten mit zugelassenen Krankenhausern
Vertrage Uber die ambulante Erbringung hochspezialisierter Leistungen sowie zur
Behandlung seltener Erkrankungen und Erkrankungen mit besonderen
Krankheitsverldufen schlieBen. Um welche Leistungen es im Einzelnen geht, ist in
einem Katalog aufgefiihrt, der vom Gemeinsamen Bundesausschuss (G-BA)
fortlaufend aktualisiert wird.

Das GKV-Wettbewerbsstarkungsgesetz (GKV-WSG) sieht nun Vereinfachungen der
ambulanten Behandlungsmaéglichkeiten im Krankenhaus vor. Kinftig ist fir
Krankenhduser der Zugang zur ambulanten Versorgung auf zwei Wegen maéglich:
Sie kdnnen im Rahmen der Integrierten Versorgung hochspezialisierte Leistungen
ambulant erbringen, ohne an weitere Voraussetzungen gebunden zu sein. Das heift,
dass Krankenkassen und Krankenhduser Vertrdge unabhangig davon schlieBen
kénnen, ob ein Vertragsarzt an der Integrierten Versorgung teilnimmt und einen
entsprechenden Zulassungsstatus in den Vertrag einbringt.

Krankenh&user, die im Rahmen der Integrierten Versorgung ambulante Leistungen
erbringen, profitieren damit auch von der Anschubfinanzierung fir integrierte
Versorgungsangebote, die bis zum Inkrafttreten eines neuen Verglitungssystems im
ambulanten Bereich verlangert wird.

Dariber hinaus kénnen Krankenhauser, die zur stationaren Behandlung gesetzlich
Krankenversicherter zugelassen sind, die ambulante Leistungserbringung
beantragen und an einem speziellen Zulassungsverfahren im jeweiligen Land
teilnehmen: Ein Krankenhaus ist zur ambulanten Erbringung der oben genannten
Katalog-Leistungen berechtigt, wenn es aufgrund seiner Eignung dazu bestimmt
worden ist. Die Entscheidung hiertber fallt in Anknipfung an die den Landern

obliegende Krankenhausplanung.
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Alle auf diese Weise zugelassenen Krankenhduser dirfen die Katalog-Leistungen im
zugelassenen Umfang zu Lasten der gesetzlichen Krankenversicherung
grundsatzlich erbringen. Die ausgewahlten Kliniken stehen mit inrem ambulanten
Versorgungsangebot prinzipiell allen Versicherten zur Verfligung.

Ziel der Neuregelung ist eine qualitativ und quantitativ ausreichende ambulante
Versorgung in dem genannten speziellen Versorgungsbereich. Dies erfordert die

Einbeziehung von Krankenhdusern.

gesundheitsreform_2007_glossar_v01_25102006 www.die-gesundheitsreform.de



Arzneimittelpreisverordnung

Die Preisbildung von verschreibungspflichtigen Arzneimitteln, die in Apotheken
abgegeben werden, ist in Deutschland durch die Arzneimittelpreisverordnung
geregelt. Sie legt auf der Grundlage des Herstellerpreises bestimmte Zuschlage fest,
mit denen die Leistungen des pharmazeutischen GroBhandels und der Apotheke
vergutet werden. Die Zuschlage werden auf den Abgabepreis des Herstellers
erhoben, die Preisbildung des Herstellers ist also frei.

Far verschreibungspflichtige Arzneimittel erheben die Apotheken einen Aufschlag
von drei Prozent des Einkaufspreises zuziglich eines Festzuschlags von 8,10 Euro
je Packung. Der GroBhandel erhalt prozentuale Aufschlage zur Vergltung der
Beschaffung, Bevorratung und Verteilung von Arzneimitteln von Herstellern an
Apotheken. Der Apothekenabgabepreis ist flir alle verschreibungspflichtigen
Fertigarzneimittel einheitlich.

Mit Wirkung vom 1. April 2006 gilt ein auf zwei Jahre befristeter Preisstopp far
Arzneimittel. Erhdht ein Hersteller in dieser Zeit die Preise, muss er die
Preiserhéhung als Rabatt an die Krankenkassen weitergeben. Der Preisstopp
bezieht sich auf den Herstellerabgabepreis, das heif3t den Preis, zu dem der
Hersteller seine Produkte an den GroBhandel bzw. die Apotheken verkauft — ohne
Mehrwertsteuer.

Seit dem gleichen Stichtag gilt ein Abschlag auf patentfreie, wirkstoffgleiche
Arzneimittel (so genannte Generika) zugunsten der Krankenkassen.

Der Abschlag in H6he von zehn Prozent gilt nur in der gesetzlichen
Krankenversicherung und wird auf den Herstellerabgabepreis ohne Mehrwertsteuer
erhoben. Preissenkungen kann der Hersteller mit dem Abschlag verrechnen, sofern
der Hersteller den abgesenkten Preis mindestens drei Jahre stabil halt. Bei einer
Preissenkung um zehn Prozent und mehr féllt der Abschlag ganz weg. Diese

Anrechnungsmaglichkeit gilt aber erst fir Preissenkungen, die erstmals ab

dem 1. Januar 2007 vorgenommen werden.
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Durch diese Stichtagsregelung wird ausgeschlossen, dass Preisanpassungen an
Anderungen des Festbetrags im Jahre 2006 auf den Abschlag von zehn Prozent

angerechnet werden kdnnen.

Mit sofortiger Wirkung befreit wurden allerdings Generika, deren Preise mindestens
30 Prozent niedriger als der Festbetrag sind. Es gelten die jeweils bei der
Abrechnung mit den Krankenkassen gultigen Preise und Festbetrage auf Basis des
Apothekeneinkaufspreises einschlieBlich Mehrwertsteuer. Hersteller kénnen somit
den Abschlag von zehn Prozent bereits im Jahre 2006 ablésen, sobald sie ihren

Preis mindestens auf 30 Prozent unter Festbetrag festlegen.

Mit dem GKV-Wettbewerbsstarkungsgesetz (GKV-WSG) gelten kinftig fur alle
Arzneimittel keine Festpreise mehr, sondern Héchstpreise. Fir jedes Arzneimittel
kann der Preis also auch unterschritten werden. Die dadurch realisierbaren
Einsparungen sollen den Krankenkassen und den Versicherten zugutekommen. Die
neue Regelung bedeutet konkret, dass der von den Unternehmen festgelegte
Listenpreis fur die Abgabe ihrer Arzneimittel nur durch Vereinbarungen zwischen
Krankenkassen und Herstellern unterschritten werden kann. Apotheken kdnnen an
diesen Vertragen beteiligt werden. Sie kbnnen aber auch aus eigener Initiative
solche Vertrage schlieBen, wenn die Krankenkassen untatig bleiben.

Far die Abgabe von Generika kénnen die Krankenkassen mit den Apotheken auch
Zielpreisvereinbarungen treffen. Die Apotheken kénnen im Rahmen dieser
Zielpreisvereinbarungen die Generika zur Abgabe selbst auswahlen.

Durch die Umstellung auf Héchstpreise haben die Apotheken kinftig die Méglichkeit,
bei der Abrechnung von Arzneimitteln mit den Krankenkassen oder bei der Abgabe
an Patientinnen und Patienten auf einen Teil ihnrer Gewinnspanne (Marge) zu

verzichten.

Damit die neuen Méglichkeiten fir Preisverhandlungen flachendeckend genutzt
werden, wird ein wirtschaftlicher Anreiz gesetzt: Wird durch Preisvereinbarungen
zwischen Krankenkassen und Apotheken in den ersten zwdlf Monaten nach
Inkrafttreten des GKV-WSG nicht mindestens ein Einsparvolumen von 500 Millionen
Euro erzielt, tragen die Apotheker den Differenzbetrag durch einen entsprechend
erhdhten Apothekenrabatt.
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Basistarif (in der privaten Krankenversicherung)

Ein Anliegen des GKV-Wettbewerbsstarkungsgesetzes (GKV-WSG) besteht darin,
im Verhaltnis zwischen gesetzlicher und privater Krankenversicherung verbesserte
Voraussetzungen flr einen fairen Wettbewerb zu schaffen.

Deshalb wird in der privaten Krankenversicherung ein Basistarif eingefihrt, der den
bisherigen Standardtarif der Privatversicherungen ersetzt. Der Basistarif enthalt ein
Leistungsangebot, das dem der gesetzlichen Krankenversicherung vergleichbar ist.
Die Héhe der Beitrage des Basistarifs richtet sich nur nach dem Eintrittsalter und
dem Geschlecht des Versicherungsnehmers, nicht nach seinem Gesundheitsstatus.
Es besteht wie bei der gesetzlichen Krankenversicherung ein so genannter
Kontrahierungszwang, das heiB3t eine gesetzliche Verpflichtung der privaten
Versicherungsunternehmen, Versicherte aufzunehmen. Risikoausschlisse oder -

zuschlage gibt es beim Basistarif nicht.

Die Versorgung von Versicherten im Basistarif wird Gber Vertrage zwischen
Kassenarztlichen Vereinigungen und privater Krankenversicherung sichergestellt.
Das bedeutet, dass diese Versicherten ebenso wie gesetzlich Versicherte einen
Anspruch auf arztliche Versorgung haben.

Um die Bezahlbarkeit des Basistarifs zu gewahrleisten, darf dessen Beitrag fur
Einzelpersonen den durchschnittlichen Héchstbeitrag in der gesetzlichen
Krankenversicherung nicht Uberschreiten. Der durchschnittliche Héchstbeitrag in der
GKYV betragt derzeit rund 500 Euro. Sind Ehegatten oder Lebenspartner auch im
Basistarif, darf die Pramie fir beide Partner insgesamt nicht mehr als 150 Prozent
des durchschnittlichen Hochstbeitrags der gesetzlichen Krankenversicherung

betragen.

Wirde die Bezahlung eines solchen Beitrags Hilfebedirftigkeit im Sinne der
Sozialhilfe oder der Grundsicherung fir Arbeitssuchende ausldsen, stellen weitere

Regelungen sicher, dass die Betroffenen nicht finanziell Gberfordert werden.

Die Versicherten konnen in Zukunft leichter zwischen den

Versicherungsunternehmen wechseln.

11

gesundheitsreform_2007_glossar_v01_25102006 www.die-gesundheitsreform.de



Dazu werden die Altersriickstellungen der Versicherten bei einem Wechsel der

Versicherung im Umfang des Basistarifs anrechnungsféahig gestaltet.

Die privaten Versicherungsunternehmen sind verpflichtet, den Basistarif ab 1. Januar

2008 anzubieten.
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Beitragssatz

Das Beitragssystem der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) in Deutschland ist
Ausdruck des Solidarprinzips. Die gesetzlich Versicherten zahlen monatliche
Beitrage als prozentualen Anteil inres Arbeitseinkommens: Geringverdiener zahlen
weniger ein, Gutverdiener mehr, wobei die Hohe der Beitrage durch die

Beitragsbemessungsgrenze nach oben begrenzt ist.

Im Unterschied zur Beitragsgestaltung bei den privaten Krankenversicherungen ist
die H6he der Beitrage in der GKV unabhangig von Alter, Geschlecht und

Gesundheitszustand des Versicherten. Familienversicherte sind ohne zusatzlichen
Beitrag mitversichert. Grundsétzlich werden die Beitrdge zur GKV von Arbeitgeber

und Arbeitnehmer gemeinsam getragen.

Es gibt in der GKV verschiedene Beitragssatze. Der allgemeine Beitragssatz ist
gultig fur Pflichtversicherte und freiwillige Mitglieder der GKV, die einen Anspruch auf
Lohnfortzahlung im Krankheitsfall fir mindestens sechs Wochen haben. Bei
Rentnern und versicherungspflichtigen Arbeitnehmern gilt fir die Bemessung der
Beitrage aus Renten, Versorgungsbeziigen und Einklnften aus selbstandiger
Tétigkeit ebenfalls der allgemeine Beitragssatz der Krankenkasse.

Bis zum 31. Dezember 2003 wurden die Beitrage von Rentnern und
versicherungspflichtigen Arbeitnehmern aus Versorgungsbeziigen und Einkinften
aus selbstandiger Tatigkeit nur nach dem halben allgemeinen Beitragssatz
bemessen, doch im Zuge der Gesundheitsreform 2004 ist diese Vergiinstigung zum

1. Januar 2004 aufgehoben worden.

Der erhdhte Beitragssatz gilt flir Versicherte, die seitens ihres Arbeitgebers keinen
Anspruch auf die sechswéchige Lohnfortzahlung im Krankheitsfall haben. Der
ermaBigte Beitragssatz findet Anwendung bei der Beitragsberechnung fiir
Versicherte, die keinen Anspruch auf Krankengeld haben.

Seit dem 1. Juli 2005 wird ein zuséatzlicher Beitragssatz in Héhe von 0,9 Prozent der
beitragspflichtigen Bruttoeinnahmen erhoben. Gleichzeitig wurden die Beitragssatze
um 0,9 Prozent abgesenkt.
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Da der allgemeine Beitragssatz auch weiterhin paritatisch getragen wird, kommt
diese Senkung den Versicherten zur Halfte zugute. Somit werden sie mit
0,45 Prozentpunkten belastet. Bezieher von Arbeitslosengeld Il und mitversicherte

Familienangehdrige zahlen den zusatzlichen Beitragssatz nicht.

Im Zuge des GKV-Wettbewerbsstarkungsgesetzes (GKV-WSG) wird das
Beitragssystem der GKV grundlegend verandert. Mit Einfihrung des
Gesundheitsfonds ab dem 1. Januar 2009 zahlen alle Beitragszahler den gleichen
Beitragssatz. Damit gelten — wie in der gesetzlichen Pflege-, Renten- und
Arbeitslosenversicherung schon heute — einheitliche Beitragssatze auch in der

gesetzlichen Krankenversicherung.

Die Beitrage werden zu Beginn so bemessen, dass die voraussichtlichen
Beitragseinnahmen zusammen mit der Beteiligung des Bundes die voraussichtlichen
Ausgaben der Krankenkassen decken.

Die Beitrage von Arbeitgebern und Mitgliedern der Krankenkassen werden von der
Bundesregierung per Rechtsverordnung festgelegt. Erforderliche Veranderungen des
allgemeinen Beitragssatzes werden kinftig in der Regel jeweils bis zum 1. November
eines Jahres mit Wirkung vom 1. Januar des Folgejahres festgelegt.

Der Beitragssatz wird erhdht, wenn die voraussichtlichen Einnahmen des
Gesundheitsfonds die voraussichtlichen Ausgaben der Krankenkassen im laufenden
und im Folgejahr nicht zu mindestens 95 Prozent decken. Umgekehrt wird der
Beitragssatz gesenkt, wenn eine Deckungsquote von 100 Prozent Gberschritten und
bei einer Senkung des Beitragssatzes um mindestens 0,2 Beitragssatzpunkte die
Deckungsquote 95 Prozent im laufenden Jahr voraussichtlich nicht unterschritten

wird.

Far Mitglieder, die keinen Anspruch auf Krankengeld haben (zum Beispiel Bezieher
von Arbeitslosengeld Il), gilt auch kiinftig ein ermaBigter Beitragssatz, den die
Bundesregierung durch Rechtsverordnung festlegt. Die ErmaBigung entspricht dem

Anteil des Krankengeldes an den Gesamtausgaben der Krankenkassen.
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Burokratieabbau (im Gesundheitswesen)

Blrokratieabbau meint den Abbau von gewohnten Verfahren, die sich als Uberfllssig
erweisen, zum Beispiel die Verschlankung eines gut gemeinten, aber Gberzogenen
Formularwesens in neuen Versorgungsbereichen oder die Vermeidung von
Doppelarbeit auf allen Entscheidungs- und Verantwortungsebenen. Ein Abbau
blrokratischer Vorgange und Verfahren ist dann sinnvoll, wenn der
Verwaltungsaufwand verringert wird und die Transparenz, die Qualitat und die
Effizienz der medizinischen Versorgung erhalten beziehungsweise erhéht werden

kdnnen.

Grenzen der Entblrokratisierung missen dort gezogen werden, wo der Abbau von
Regelungen Intransparenz hervorruft und somit die Gefahr von Misswirtschaft oder
Qualitatsminderung droht. So ist zum Beispiel eine funktionierende
Qualitatssicherung ohne die Erhebung und Dokumentation von Daten nicht méglich.
Und Wirtschaftlichkeits- und Abrechnungsprifungen sind unverzichtbare Instrumente
zur Verhinderung ungerechtfertigter Leistungsausweitungen. Die Verpflichtung zur
Dokumentation dient der Sicherung der &rztlichen Therapie und kann im Einzelfall fir

die Beweissicherung unerlasslich sein.

Das Bundesministerium fiir Gesundheit (BMG) hat im Rahmen einer Arbeitsgruppe
die Mdglichkeiten zur Verringerung des burokratischen Aufwands im

Gesundheitswesen Uberprift.

Praxiserfahrene Vertreter der Arzteschaft haben gemeinsam mit der
Kassenarztlichen Bundesvereinigung, der Bundesarztekammer und den
Spitzenverbanden der Krankenkassen unter der Federfihrung des BMG konkrete
Vorschlage erarbeitet. Es wurde ein MaBnahmenkatalog erstellt, der deutlich
vereinfachte Verfahren insbesondere bei den strukturierten
Behandlungsprogrammen, der Qualitatssicherung, den Wirtschaftlichkeitsprifungen

sowie dem Formularwesen vorsieht.
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Das GKV-Wettbewerbsstarkungsgesetz (GKV-WSG) tragt dem MaBnahmenkatalog
der Arbeitsgruppe im BMG Rechnung. Blrokratie wird kiinftig insbesondere dort
abgebaut, wo die Belange der Patientinnen und Patienten unmittelbar beeintrachtigt
werden. So werden beispielsweise Entscheidungen des Gemeinsamen
Bundesausschusses (GB-A) Uber die Aufnahme neuer Untersuchungs- und
Behandlungsmethoden transparenter und vor allen Dingen schneller als bislang
getroffen. Versicherte erhalten auBerdem bessere Informationen tber
Leistungsangebote der Krankenkassen und die Qualitat therapeutischer Leistungen.

Aber auch Arzte und nichtarztliche Berufsgruppen profitieren vom Biirokratieabbau:
Abrechnungsverfahren werden vereinfacht, Prifverfahren entschlackt, Gberflissige
Kontrollen abgebaut und notwendige Dokumentations- und
Verwaltungsanforderungen an Arzte, Pflegekrafte und Krankenhauser

entblrokratisiert.
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Chroniker

Versicherte der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV), die schwerwiegend
chronisch krank und wegen dieser Krankheit in Dauerbehandlung sind, werden bei
der Ermittlung der Belastungsgrenze besonders behandelt: Die von diesen Personen
zu leistenden Zuzahlungen sind grundséatzlich auf maximal ein Prozent ihrer
jahrlichen Bruttoeinnahmen zum Lebensunterhalt begrenzt. Die Belastungsgrenze fir
nicht chronisch kranke Menschen liegt dagegen bei zwei Prozent ihrer jahrlichen

Bruttoeinnahmen zum Lebensunterhalt.

Als schwerwiegend chronisch krank gilt, wer mindestens einen Arztbesuch pro
Quartal wegen derselben Krankheit wenigstens ein Jahr lang nachweisen kann und
zusatzlich eines der folgenden Kriterien erflllt: Entweder Pflegebedurftigkeit der
Pflegestufe 2 oder 3 oder aber ein Grad der Behinderung beziehungsweise eine
Minderung der Erwerbsfahigkeit von mindestens 60 Prozent. AuBerdem ist
Chroniker, wer eine kontinuierliche medizinische Versorgung benétigt, ohne die nach
arztlicher Einschatzung eine lebensbedrohliche Verschlimmerung der Erkrankung,
eine Verminderung der Lebenserwartung oder eine dauerhafte Beeintrachtigung der
Lebensqualitat durch die von der Krankheit verursachte Gesundheitsstérung zu
erwarten ist. Zu den chronischen Krankheiten, die eine Dauerbehandlung erfordern,
gehdren zum Beispiel Diabetes mellitus, Asthma, chronisch obstruktive
Atemwegserkrankungen oder koronare Herzkrankheit. Die Behandlung chronischer
Erkrankungen erfordert in der Regel eine intensive Betreuung durch Arzte
verschiedener Fachrichtungen und andere Heilberufler sowie eine aktive Mitwirkung
der Patientinnen und Patienten. Ihre Behandlung kann nur dann optimal sein, wenn

sie strukturiert und koordiniert erfolgt.

Flr eine Reihe chronischer Erkrankungen gibt es deshalb strukturierte
Behandlungsprogramme.

Seit der Gesundheitsreform 2004 kénnen die gesetzlichen Krankenkassen die
Teilnahme ihrer Versicherten an solchen Programmen gezielt férdern: Chronisch
Kranke, die sich in ein solches Behandlungsprogramm einschreiben, kénnen mit

einem Bonus ihrer Kasse rechnen.
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Im Zuge des GKV-Wettbewerbsstarkungsgesetzes (GKV-WSG) wird die Regelung
der Zuzahlungs-Belastungsgrenze so erganzt, dass die Verantwortung der
Versicherten fiir die eigene Gesundheit gestarkt und die Teilnahme an
Untersuchungen zur Vorsorge und Friherkennung geférdert werden:

e Versicherte, die bereits heute chronisch krank sind und von der reduzierten
Belastungsgrenze profitieren, kbnnen diese auch weiterhin in Anspruch nehmen.
Voraussetzung fur die Aufrechterhaltung ist allerdings, dass sie sich
therapiegerecht verhalten. Deshalb darf die Bescheinigung Uber die Fortdauer der
chronischen Erkrankung nur ausgestellt werden, wenn der Arzt ein
therapiegerechtes Verhalten des Patienten feststellt. Therapiegerechtes
Verhalten kann zum Beispiel die Teilnahme an einem Disease-Management-
Programm sein; in Fallen, in denen ein solches nicht besteht, wird die geeignete
Therapie vom Arzt bestimmt.

e FUr alle Versicherten, die bei Inkrafttreten des Gesetzes 45 Jahre alt oder alter

sind, gilt dasselbe, wenn sie einmal chronisch krank werden sollten.

e FUr jungere Versicherte wird eingefihrt, dass sie empfohlene Untersuchungen
zur Vorsorge und Friiherkennung wahrnehmen missen, um bei einer spateren
chronischen Erkrankung einen Anspruch auf die reduzierte Belastungsgrenze
geltend machen zu kénnen. Je nach Alter und Geschlecht der Versicherten sind
hier unterschiedliche Untersuchungen relevant und deshalb auch
unterschiedliche Stichtage.

Die néheren Einzelheiten wird der Gemeinsame Bundesausschuss festlegen; auch
notwendige Ausnahmen von dieser Regelung werden noch definiert. Die Teilnahme
an den Vorsorgeuntersuchungen soll, ahnlich wie bei den

Zahnvorsorgeuntersuchungen, in einem Bonusheft dokumentiert werden.

Und wer die angebotenen Untersuchungen nutzt, kann auBerdem noch von seiner
Kasse belohnt werden, zum Beispiel in Form von ZuzahlungsermaBigungen oder

Pramien.
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geriatrische Rehabilitation

Altere Menschen sollen nach einem Unfall oder einer Krankheit so lange es méglich
ist, in ihrer gewohnten Umgebung leben und die Chance erhalten, aktiv am Leben
teilhaben zu kénnen. Deshalb haben altere Menschen mit dem GKV-
Wettbewerbsstarkungsgesetz (GKV-WSG) einen Rechtsanspruch auf Rehabilitation.

= Siehe Rehabilitation
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Gesundheitsfonds

Die Finanzierung der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) wird mit der
Einflihrung des Gesundheitsfonds neu gestaltet. Ab dem 1. Januar 2009 zahlen alle
Beitragszahler den gleichen Beitragssatz. Damit gelten

— wie in der gesetzlichen Pflege-, Renten- und Arbeitslosenversicherung bereits
heute — einheitliche Beitragssatze auch in der GKV. Der Bund leistet zur pauschalen
Abgeltung der Aufwendungen der Krankenkassen flir versicherungsfremde
Leistungen fir das Jahr 2009 drei Milliarden Euro an den Gesundheitsfonds. Ab dem
Jahr 2010 erhéhen sich die Leistungen des Bundes.

Jede Krankenkasse erhalt pro Versichertem eine pauschale Zuweisung sowie
erganzende Zu- und Abschlage je nach Alter, Geschlecht und Krankheit ihrer
Versicherten. Durch die besondere Berlcksichtigung schwerwiegender und
kostenintensiver chronischer Krankheiten tragt der Risikostrukturausgleich (RSA)
dem unterschiedlichen Versorgungsbedarf der Versicherten einer Krankenkasse
Rechnung. Dieser weiterentwickelte, morbiditatsorientierte Risikostrukturausgleich
wird — zeitgleich mit dem Gesundheitsfonds — ebenfalls zum 1. Januar 2009
eingefuhrt. Das Bundesversicherungsamt (BVA), das bereits den RSA zwischen den

Krankenkassen durchfiihrt, wird den Gesundheitsfonds verwalten.

Die landerbezogenen finanziellen Auswirkungen der Einfihrung des
Gesundheitsfonds werden durch eine so genannte Konvergenzklausel begrenzt. Sie
sorgt daflr, dass nicht vertretbare regionale Belastungsspriinge vermieden werden.

Der Gesundheitsfonds wird in Zukunft die Finanzierung der GKV bundeln. Bis zum
31.Dezember 2010 bleibt die Organisation des Beitragseinzugs in der bisherigen
Form erhalten. Die Kassen sollten allerdings die Weichen fir gemeinsame
Einrichtungen stellen, um die Arbeitgeber von unnétigem Verwaltungsaufwand zu
entlasten. Ab dem 1. Januar 2011 erhalten Arbeitgeber, die dies wiinschen,
zusatzlich die Mdglichkeit, ihre Beitrage, Beitragsnachweise und Meldungen
gebindelt an eine Weiterleitungsstelle zu entrichten. Diese leitet die Beitrdge an alle
Sozialversicherungstrager weiter. Der neue Spitzenverband Bund der
Krankenkassen sichert eine bundesweit einheitliche Einzugspraxis.
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Das neue Finanzierungssystem des Gesundheitsfonds macht die Leistungen der
Krankenkassen beim Leistungs- und Kostenmanagement transparent. Eine
Krankenkasse, die besser wirtschaftet, kann ihren Versicherten finanzielle
Verglnstigungen oder eine Pramienauszahlung gewéahren. Eine Kasse, die
schlechter wirtschaftet, muss bei ihren Mitgliedern einen Zusatzbeitrag erheben. Um
ihre Mitglieder nicht zu Uberfordern, darf der zuséatzlich erhobene Beitrag maximal ein
Prozent des beitragspflichtigen Einkommens ausmachen. AuBerdem muss die
Krankenkasse ihre Mitglieder auf die Méglichkeit des Kassenwechsels hinweisen.

Der mit dem GKV-Wettbewerbsstarkungsgesetz (GKV-WSG) intensivierte
Wettbewerb gibt den Krankenkassen vielféltige Instrumente an die Hand, womit sie
den Zusatzbeitrag fir ihre Mitglieder vermeiden kénnen. So werden die
Krankenkassen verpflichtet, ihren Versicherten Wahltarife und spezielle
Versorgungsangebote zu gewahren: Neben Kostenerstattungs- und
Selbstbehalttarifen muss jede Kasse ihren Versicherten auch eine

Hausarztversorgung anbieten.

Gleichzeitig steigt die Vertragsfreiheit der gesetzlichen Krankenkassen, das heift,
der Spielraum der Krankenkassen flir Vertrage mit einzelnen Arzten,
Krankenh&usern und weiteren Leistungserbringern sowie bei der Integrierten
Versorgung wird erheblich ausgeweitet. SchlieBlich kénnen die Krankenkassen die
neuen Mdglichkeiten des Preiswettbewerbs mit den Partnern im Gesundheitssystem

nutzen.

Der Gesundheitsfonds bringt fir die Organisation des Gesundheitssystems
fundamentale Vereinfachungen. Er ist ein umfassender und nachhaltiger Beitrag zum
Bilrokratieabbau und fihrt zu mehr Wirtschaftlichkeit und Wettbewerb im

Gesundheitswesen.
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Hausliche Krankenpflege

Die hausliche Krankenpflege umfasst in der Regel die Grund- und
Behandlungspflege sowie die hauswirtschaftliche Versorgung im erforderlichen

Umfang.

Sofern durch hausliche Krankenpflege ein Krankenhausaufenthalt vermieden oder
verklrzt werden kann oder wenn ein Krankenhausaufenthalt geboten, aber aus
bestimmten Griinden nicht ausfihrbar ist, Gbernehmen die gesetzlichen
Krankenkassen die Kosten je Krankheitsfall flr einen Zeitraum von bis zu vier
Wochen, in begriindeten Ausnahmefallen auch langer.

AuBerdem erhalten Patientinnen und Patienten Behandlungspflege, wie zum Beispiel
Verbandswechsel, wenn dies zur Sicherung der arztlichen Behandlung erforderlich

ist.

Voraussetzung ist: Im Haushalt leben keine Personen, die die Patientin oder den
Patienten im erforderlichen Umfang pflegen kénnen. Andernfalls sind

Pflegeleistungen Aufgabe der Pflegeversicherung.

Anspruch auf hausliche Krankenpflege besteht grundsatzlich nur im Haushalt der
Versicherten. Um zukiinftig insbesondere vorschnelle stationare Einweisungen zu
vermeiden, wird der Haushaltsbegriff erweitert und die hausliche Krankenpflege auch
in Wohngemeinschaften oder neuen Wohnformen sowie in besonderen
Ausnahmeféllen in Heimen als Leistung gewahrt.

Die Verordnung von hauslicher Krankenpflege oder auch von Arzneimitteln bei

Entlassung aus dem Krankenhaus muss bislang ein Vertragsarzt ausstellen.

Klnftig wird dies auch der Krankenhausarzt tun dirfen, der als zuletzt Behandelnder
die Situation des Patienten zumeist am besten einschétzen kann. Daher wird zur
Vermeidung von Versorgungsliicken und zur Sicherung des Behandlungserfolges
kinftig die Méglichkeit erdffnet, Patienten, die aus dem Krankenhaus entlassen
werden, fir langstens drei Tage hausliche Krankenpflege zu verordnen und
Arzneimittel mitzugeben. Der verantwortliche Krankenhausarzt hat den zustandigen

Vertragsarzt darlber zu informieren.
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Fir die ambulanten Pflegedienste bedeutet diese Neuregelung eine wichtige
Verwaltungsentlastung.
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Integrierte Versorgung

Ein wesentliches Problem des deutschen Gesundheitswesens ist die mangelhafte
Zusammenarbeit zwischen den einzelnen Sektoren. Oft miissen Patientinnen und
Patienten an den Schnittstellen zwischen stationarer und ambulanter Behandlung
oder beim Ubergang in RehabilitationsmaBnahmen die Koordination selbst in die
Hand nehmen. Sie missen den Fortgang der fir sie richtigen Therapie selbst
recherchieren und organisieren, weil ihnen der richtige Ansprechpartner fehlt.

Angesichts der heutigen Herausforderungen — veranderte Altersstruktur, die
Zunahme chronischer Erkrankungen und Mehrfacherkrankungen, sowie Uber-,
Unter- und Fehlversorgung — missen Abschottung und Abgrenzung zwischen den
einzelnen Sektoren Uberwunden werden. Hinzu tritt die Notwendigkeit, mit
begrenzten Mitteln das bestmdgliche Ergebnis in der medizinischen Versorgung zu

erzielen.

Genau das ist das Ziel der Integrierten Versorgung: Krankenkassen erhalten die
Mdglichkeit, ihren Versicherten eine abgestimmte Versorgung anzubieten, bei der
Haus- und Fachéarzte, arztliche und nichtarztliche Leistungserbringer, ambulanter und
stationarer Bereich sowie gegebenenfalls Apotheken koordiniert zusammenwirken.

Schon im Jahr 2000 ist die Integrierte Versorgung mit den Regelungen in § 140a ff.
Flnftes Sozialgesetzbuch eingeflihrt worden. Allerdings konnte bereits vorher eine
koordinierte Zusammenarbeit im Rahmen von Modellvorhaben, Strukturvertragen
oder ,dreiseitigen Vertragen“ (Vertragen zwischen Krankenkassenverbanden,

Kassenarztlichen Vereinigungen und Krankenhausgesellschaften) vereinbart werden.

Die Umsetzung solcher Kooperationsformen blieb jedoch begrenzt und beschréankte
sich weitgehend auf die Bildung von Praxisnetzen.

Mit der Gesundheitsreform 2004 wurden deshalb rechtliche Hemmnisse abgebaut
und finanzielle Anreize gesetzt, um den Ausbau der Integrierten Versorgung zu
férdern. So stehen seit 2004 jahrlich bis zu ein Prozent der jeweiligen
Gesamtvergltung der Kassenarztlichen Vereinigungen und der
Krankenhausvergutungen als Anschubfinanzierung fir Integrierte Versorgung zur

Verflugung.
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Die Erfullung der vertraglichen Leistungsverpflichtungen findet auBerhalb des
Sicherstellungsauftrages der Kassenarztlichen Vereinigungen statt. Eine
Einflussnahme Dritter scheidet aus. Die Verantwortung flir die Abfassung der
vertraglichen Rechte und Pflichten liegt allein bei den Vertragspartnern.
Krankenkassen kénnen Vertrage auch mit Tragern von Medizinischen
Versorgungszentren abschlieBen sowie mit Tragern, die eine Versorgung durch dazu
berechtigte Leistungserbringer anbieten, selbst aber nicht Versorger sind (zum

Beispiel Managementgesellschaften).

Mit dem Wettbewerbsstarkungsgesetz (GKV-WSG) wird die Integrierte Versorgung
als Instrument zur besseren Verzahnung zwischen den verschiedenen
Leistungsbereichen und unterschiedlichen Heilberufen weiterentwickelt. Erleichtert
werden die Mdglichkeiten der Kooperation mit anderen Kosten- und Leistungstragern
im Zuge der neuen Vertragsfreiheiten der Krankenkassen.

AuBerdem kdnnen die Krankenkassen zukiinftig auch mit nichtarztlichen Heilberufen
(zum Beispiel Ergo- oder Physiotherapeuten) Vertrage zur Integrierten Versorgung

vereinbaren.

SchlieBlich kann die Pflegeversicherung Partner der Integrierten Versorgung werden.
Durch die Verzahnung der beiden Leistungssysteme von Kranken- und
Pflegeversicherung wird eine Verbesserung der medizinischen und pflegerischen

Gesamtverantwortung angestoBen.

Erleichtert werden auch die Vertrage zwischen Krankenkassen und Krankenhausern,
die — im Rahmen der Integrierten Versorgung — hochspezialisierte Leistungen,
Leistungen zur Behandlung seltener Erkrankungen und von Erkrankungen mit
besonderen Krankheitsverldufen ambulant erbringen kénnen.

Die finanzielle Férderung der Integrierten Versorgung wird fokussiert auf die
bevélkerungsbezogene Flachendeckung. Darunter sind Versorgungsmodelle zu
verstehen, bei denen in einer gréBeren Region (zum Beispiel mehrere Stadt- oder
Landkreise) die Behandlung einer versorgungsrelevanten Volkskrankheit (zum
Beispiel Diabetes, Schlaganfall, Bandscheibenerkrankungen) vernetzt wird oder —
auch in kleineren Regionen — die Behandlung des gesamten oder eines GroBteils
des Krankengeschehens im Rahmen der Integrierten Versorgung erfolgt.
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Far die Teilnahme an einem integrierten Versorgungsangebot mussen die
Krankenkassen ihren Versicherten Tarife anbieten und kénnen diese mit

Zuzahlungsnachlassen oder Pramien verbinden.

26

gesundheitsreform_2007_glossar_v01_25102006 www.die-gesundheitsreform.de



Kinderhospize

Die Hospizarbeit verfolgt das Ziel, sterbenden Menschen ein wirdiges und
selbstbestimmtes Leben und Sterben bis zum Ende zu ermdéglichen. Winsche und
Bedurfnisse der Sterbenden stehen im Zentrum des Handelns. Der Hospizbewegung
liegt ein ganzheitliches Menschenbild zugrunde. Sie nimmt alle Dimensionen des
Menschseins in den Blick: die physische, psychisch-emotionale und die spirituelle
Ebene. Deshalb versteht die Hospizbewegung auch den Sterbeprozess als
vollwertigen und wesentlichen Teil des menschlichen Lebens und wendet ihm ihre

Aufmerksamkeit zu.

Die Leistungen des Kinderhospizes sind starker als Hospizeinrichtungen fr
erwachsene Sterbende auf die Betreuung der Angehérigen, insbesondere der
Geschwisterkinder ausgerichtet. Ein gravierender Unterschied besteht zudem in der
Betreuungsdauer: Da das Kinderhospiz darauf ausgerichtet ist, den Patienten und
seine Angehdrigen vom Zeitpunkt der Diagnose an zu begleiten, dauert die
Begleitungsphase eines einzelnen Betreuten entsprechend langer. Der
Krankheitsverlauf eines schwerstkranken Kindes kann sich tber mehrere Jahre
hinziehen. Fir die Arbeit des Kinderhospizes bedeutet dies, dass Uber einen
langeren Zeitraum zumeist mehrfache Aufenthalte zur Entlastung und
professionellen Unterstitzung der Familien erfolgen.

Derzeit existieren in Deutschland sieben stationdre Kinderhospize, zwei weitere
befinden sich in Planung.

Mit dem GKV-Wettbewerbsstarkungsgesetz (GKV-WSG) werden die
Rahmenbedingungen flr Kinderhospize verbessert.

MUssen die Einrichtungen bislang einen Kostenanteil von zehn Prozent selbst tragen
(durch Spenden und ehrenamtliches Engagement), wird sich dieser Anteil kiinftig auf

finf Prozent verringern.

= Siehe Palliativversorgung
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Kontrahierungszwang

Grundsatzlich herrscht in Deutschland Privatautonomie. Das heiBt, ein
Vertragspartner ist nicht verpflichtet, einen Vertrag mit jedem abzuschlieBen. So
muss zum Beispiel ein Kaufhaus oder ein Gastwirt auch nicht jeden bedienen. Es
gibt jedoch gesetzlich vorgeschriebene Ausnahmen. Der so genannte
Kontrahierungszwang ist die gesetzlich auferlegte Pflicht zur Annahme eines
Vertragsangebotes. Zum Beispiel missen Verkehrsbetriebe grundsatzlich jedermann
nach den Bedingungen des o6ffentlichen Tarifs beférdern. Oder die Deutsche Post
AG muss fUr jedermann Universaldienstleistungen im Bereich der Postdienste
erbringen. Auch gesetzliche Krankenkassen unterliegen dem Kontrahierungszwang:
Sie sind verpflichtet, alle diejenigen, die die Versicherungsbedingungen erfiillen,
aufzunehmen, unabhangig von deren Alter, Gesundheitszustand oder ihrer
finanziellen Leistungskraft.

Mit dem GKV-Wettbewerbsstarkungsgesetz (GKV-WSG) erhalten alle Personen
ohne Absicherung im Krankheitsfall eine Rickkehrmdglichkeit in die jeweils letzte
Versicherung, der sie angehdrt haben — sei es eine gesetzliche oder private
Krankenversicherung. Die private Krankenversicherung wird hierfiir einen dem
Leistungsumfang der gesetzlichen Krankenversicherung entsprechenden Basistarif
mit Kontrahierungszwang zu bezahlbaren Pramien anbieten — ohne Risikozuschlage
und ohne Leistungsausschliisse. Die privaten Krankenversicherungen missen daher
kinftig alle Menschen aufnehmen, die dort einen Antrag auf Abschluss eines

Versicherungsvertrags flr den Basistarif stellen.
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Konvergenzklausel

Die gesetzlichen Krankenkassen erhalten fiir ihre Versicherten ab

1. Januar 2009 aus dem Gesundheitsfonds eine Grundpauschale und einen alters-,
geschlechts- und risikoadjustierten Zuschlag. Das bisherige Verfahren des
Risikostrukturausgleichs wird also durch den Gesundheitsfonds wesentlich
vereinfacht: Durch die einheitliche Finanzierung aller Krankenkassen Uber den
Gesundheitsfonds entfallt eine Differenzierung in Zahler- und Empfangerkassen.

Um unverhaltnismaBige regionale Belastungsspriinge zu vermeiden, wird eine
Konvergenzklausel eingefiihrt: Die finanziellen Belastungen, die sich fur die in einem
Land tatigen Krankenkassen auf Grund der Verteilungskriterien des
Gesundheitsfonds ergeben, sollen sich in Stufen von jeweils héchstens 100 Millionen
Euro jahrlich aufbauen. Ubersteigt die Belastung der in einem Land tatigen
Krankenkassen den im jeweiligen Jahr maBgeblichen Schwellenwert, werden die
Zuweisungen aus dem Fonds so verandert, dass dieser Betrag genau erreicht wird:
Die Belastung wird dadurch ausgeglichen, dass die Kassen dieses Landes aus dem

Fonds entsprechend erhéhte Zuweisungen erhalten.

Fir die Feststellung, ob die Belastung der in einem Land tatigen Krankenkasse den
Schwellenwert Ubersteigt, ist das Bundesversicherungsamt (BVA) zustandig. Hat das
BVA eine Uberschreitung des Schwellenwertes festgestellt, wird dies zusatzlich

durch ein wissenschaftliches Gutachten Gberpruft.

Stellt das BVA fiir ein Ausgleichsjahr keine Uberschreitung des Schwellenwerts fest,

endet die Konvergenzphase.
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Kosten-Nutzen-Bewertung (bei Arzneimitteln)

Nicht jedes Arzneimittel, das teuer ist, ist auch gut. Neue Arzneimittel missen sich
deshalb klnftig an ihrem Nutzen und an ihren Kosten messen lassen. Die
begrenzten Mittel kénnen nicht flr fragwirdige Therapien oder Schein-Innovationen
ausgegeben werden. Durch eine Kosten-Nutzen-Bewertung bleibt allen Patienten der
unmittelbare Zugang zu neuen, besseren Arzneimitteln und zu wirksamen

diagnostischen und therapeutischen Verfahren erhalten.

Bereits jetzt kann der Gemeinsame Bundesausschuss (G-BA) das Institut fir Qualitat
und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen (IQWiG) damit beauftragen, den Nutzen
von Arzneimitteln zu bewerten. Dieser Auftrag wird kiinftig zu einer Kosten-Nutzen-
Bewertung erweitert. Mit dieser Ausweitung wird eine Licke geschlossen. Denn
bisher konnte das IQWIiG nur prifen, ob ein Arzneimittel einen therapie-
beziehungsweise patientenrelevanten Zusatznutzen hat. Die Frage, welche
Mehrkosten durch diesen Zusatznutzen begriindbar sind, blieb jedoch

unbeantwortet.

Die Kosten-Nutzen-Bewertung von Arzneimitteln soll die Belange der Patienten, aber
auch die der Krankenkassen angemessen beriicksichtigen. Beim Patientennutzen
steht insbesondere die Verlangerung der Lebensdauer, die Verbesserung der
Lebensqualitat und die Verklrzung der Krankheitsdauer im Vordergrund. Bei der
wirtschaftlichen Bewertung sollen neben dem Patientennutzen auch die
Angemessenheit und Zumutbarkeit einer Kostentibernahme durch die

Versichertengemeinschaft angemessen berticksichtigt werden.

Die Kosten-Nutzen-Bewertung von Arzneimitteln durch das IQWiG hat keine
unmittelbare Wirksamkeit fir das Leistungsrecht der gesetzlichen
Krankenversicherung (GKV). Es bleibt Aufgabe der zustandigen Einrichtungen der
Selbstverwaltung, Uber eine konkrete Umsetzung zu entscheiden.

Eine Kosten-Nutzen-Bewertung kann zum Beispiel Grundlage fiir die Festsetzung
eines Hochstbetrages flr Arzneimittel sein, die nicht der Festbetragsregelung

unterliegen.
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Der G-BA hat auch die Méglichkeit, eine Kosten-Nutzen-Bewertung als Grundlage fr
BeschllUsse Uber Verordnungseinschrankungen oder -ausschllisse zu nutzen oder

auf Basis der Kosten-Nutzen-Bewertung Therapiehinweise zu geben.
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Krankenkassenfusionen

Die Zersplitterung der Kassenlandschaft ist vor allem historisch begriindet und auch
nur unter Bezugnahme auf die Entstehung der gesetzlichen Krankenversicherung vor
tber 100 Jahren zu erklaren. Den veranderten Anforderungen an Wettbewerb und
Effizienz wird die heutige Kassenlandschaft nicht mehr gerecht. Zwar hat sich die
Zahl der Krankenkassen bereits auf Grund der durch das Gesundheitsstrukturgesetz
eingeflhrten Fusionserleichterungen von 1.209 im Jahre 1991 auf 252 im Juli 2006
verringert. Dennoch gibt es auch mehr als zehn Jahre nach dem Inkrafttreten dieses
Gesetzes noch eine Vielzahl kleiner und sehr kleiner Krankenkassen.

Die in den letzten Jahren vorgenommenen Aufgabenibertragungen auf die
Krankenkassen haben jedoch die Anforderungen an die Organisation der
Versorgung ihrer Versicherten (zum Beispiel Aufbau von Integrierter Versorgung
oder von Hausarztmodellen) erheblich erhéht. Kleine Krankenkassen sind nur
beschrankt in der Lage, diesen erhdhten Anforderungen in wirtschaftlicher Weise
gerecht zu werden. Daher ist es winschenswert, dass sich die Krankenkassen zu
gréBeren Einheiten zusammenschlieBen, die auf Dauer wettbewerbs- und

leistungsfahig sind.

Um die bisher noch ungenutzten Potenziale fir Kassenzusammenschlisse zu
nutzen, ist mit dem GKV-Wettbewerbsstarkungsgesetz (GKV-WSG) ab 1. April 2007
auch eine Vereinigung von Krankenkassen tber die Grenzen der Kassenarten
hinweg mdglich. Denn warum soll sich zum Beispiel eine Innungskrankenkasse nicht

mit einer Betriebskrankenkasse zusammenschlieBen?

Wenn sich solche Veranderungen geordnet und nach festen Regeln vollziehen — und
das wird sichergestellt — wird es am Ende vor allem einen Gewinner geben: die
Versicherten, die Patientinnen und Patienten.

Die Vereinigung erfolgt durch Beschluss der Verwaltungsrate der beteiligten
Krankenkassen und unter der Voraussetzung, dass die zustandigen
Aufsichtsbehérden sie genehmigen.
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In dem Antrag auf Genehmigung der Vereinigung haben die an der Vereinigung
beteiligten Krankenkassen festzulegen, welchem der bisher fiir diese Krankenkassen
zustandigen Verband die neue Krankenkasse angehdren soll. Nicht gewahlt werden
kann damit ein Verband, dem keine der an der Vereinigung beteiligten
Krankenkassen angehért hat. Mit der Verbandszugehdrigkeit wird zugleich
festgelegt, welcher Kassenart die neue Krankenkasse angehért und welche
organisationsrechtlichen Regelungen auf die Krankenkasse Anwendung finden.
Diese Regelung gilt bis zur Griindung des einheitlichen Spitzenverbandes

(~Spitzenverband Bund der Krankenkassen®).

Die Erweiterung der Vereinigungsmaoglichkeiten gilt nicht fir die Deutsche
Rentenversicherung Knappschaft-Bahn-See, da in ihrem Rahmen die
Krankenversicherung nicht von einer selbstandigen Krankenkasse durchgefihrt wird,

und auch nicht fir das Sondersystem der landwirtschaftlichen Krankenkassen.

Sollte der Verwaltungsrat der neuen vereinigten Krankenkasse einen Beitragsatz
beschlieBen, der Uber dem vor der Vereinigung erhobenen Beitragssatz liegt, kbnnen
die betroffenen Mitglieder von ihrem Sonderkiindigungsrecht Gebrauch machen und

ihre Mitgliedschaft innerhalb von zwei Monaten kindigen.
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Krankenversicherungsschutz

Gesetzlich krankenversicherte Personen haben Anspruch auf eine umfassende
medizinische Vorsorgung und zwar unabhangig von inrem Einkommen und ihrem

Alter. Der Gesetzgeber hat die grundsatzlichen Leistungsanspriiche festgeschrieben:

e Leistungen, die der Vermeidung und Linderung von Krankheiten dienen sowie
Leistungen zur Empfangnisverhiitung und zum Schwangerschaftsabbruch

e Leistungen zur Friherkennung von Krankheiten
e Leistungen zur Behandlung von Krankheiten

Gesetzlich Krankenversicherte haben darlber hinaus Anspruch auf Leistungen bei

Schwangerschaft und Mutterschaft (Mutterschaftsgeld) sowie auf Krankengeld.

Krankenversicherungsschutz genieBen alle Pflichtmitglieder und freiwilligen
Mitglieder der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) sowie im Rahmen der
beitragsfreien Mitversicherung (Familienversicherung) auch deren Ehepartner und
Kinder.

In Deutschland besteht fir die nachfolgend aufgeflihrten Personengruppen
grundsatzlich Versicherungspflicht: Arbeitnehmer mit einem Arbeitsentgelt oberhalb
der Geringflgigkeitsgrenze und bis zur maBgeblichen Versicherungspflichtgrenze,
Auszubildende, Praktikanten, Rentner, Studenten, selbstandige Landwirte, Kiinstler,
bestimmte behinderte Menschen und Bezieher von Entgeltersatzleistungen (zum
Beispiel Arbeitslosengeld). Sie missen sich bei Vorliegen weiterer Voraussetzungen

bei einer der gesetzlichen Krankenkassen versichern.

Mit dem GKV-Wettbewerbsstarkungsgesetz (GKV-WSG) wird sichergestellt, dass
kinftig alle Burgerinnen und Burger in Deutschland einen umfassenden
Gesundheitsschutz haben. Wer den Versicherungsschutz verloren hat, erhélt ein
Ruckkehrrecht in seine letzte Versicherung. Dies gilt gleichermaBen fir die

gesetzliche wie fir die private Krankenversicherung.
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In der gesetzlichen Krankenversicherung sind folgende Regelungen vorgesehen, die
zum 1. April 2007 in Kraft treten sollen:

e Alle Einwohner ohne Absicherung im Krankheitsfall, die keinen anderweitigen
Anspruch auf Absicherung haben und die zuletzt gesetzlich krankenversichert
waren, werden in die Versicherungspflicht in der gesetzlichen
Krankenversicherung einbezogen. Dies betrifft auch Auslandsrtckkehrer, die
friher einmal in Deutschland gesetzlich versichert waren, oder die dem
Bereich der GKV deshalb zuzurechnen sind, weil sie zum Beispiel als
Arbeitnehmer tatig waren.

e Anwartschaftsversicherung: Die Mdglichkeit, Anwartschaften zu bilden, war
bislang nur auf freiwillig gesetzlich Versicherte beschrankt, die wahrend eines
berufsbedingten Auslandsaufenthalts keinen Anspruch auf Leistungen hatten.
Klnftig wird diese Mdglichkeit ausgeweitet auf andere vergleichbare
Personengruppen wie Rentner, Studenten, die einen Teil ihres Studiums in
Landern verbringen, mit denen kein Sozialversicherungsabkommen besteht,
Strafgefangene und Zivildienstleistende. Das erleichtert den genannten
Personengruppen die spatere Ruckkehr in eine gesetzliche
Krankenversicherung. Eine vergleichbare Anwartschaftsversicherung ist auch
fir den Basistarif in der privaten Krankenversicherung vorgesehen.

In der privaten Krankenversicherung gilt kiinftig Folgendes:

e Alle Personen ohne Absicherung im Krankheitsfall, die vormals in der PKV
versichert waren oder der PKV systematisch zuzuordnen sind, erhalten das
Recht, sich in einem neuen Basistarif der PKV zu versichern. Gleiches gilt fir
alle bereits in der PKV Versicherten sowie fir freiwillig in der GKV Versicherte.
Die privaten Krankenversicherungsunternehmen missen diesen Basistarif ab
1. Januar 2008 anbieten. Er ersetzt den bisherigen Standardtarif der privaten
Krankenversicherung. Die Leistungen dieses Tarifs missen dem
Leistungsumfang in der gesetzlichen Krankenversicherung entsprechen. Die
privaten Krankenversicherungen dirfen niemanden zuriickweisen, der sich im
Basistarif versichern will. Risikozuschlage oder Leistungsausschlisse sind
nicht erlaubt.
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Um die Bezahlbarkeit des Basistarifs zu gewahrleisten, darf dessen Beitrag fur
Einzelpersonen den durchschnittlichen Héchstbeitrag in der gesetzlichen
Krankenversicherung nicht Gberschreiten. Der durchschnittliche Hochstbeitrag
in der GKV betragt derzeit rund 500 Euro. Sind Ehegatten oder Lebenspartner
auch im Basistarif, darf die Pramie fir beide Partner insgesamt nicht mehr als
150 Prozent des durchschnittlichen Héchstbeitrags der gesetzlichen

Krankenversicherung betragen.

Wiirde die Bezahlung des Beitrags Hilfebedirftigkeit im Sinne von SGB I
(Grundsicherung fur Arbeit Suchende) oder SGB XlI (Sozialhilfe) auslésen,
stellen weitere gesetzliche Regelungen sicher, dass die Betroffenen nicht

finanziell Uberfordert werden.

e Die Verpflichtung (Kontrahierungszwang) der privaten Krankenversicherung,
freiwillig Versicherte der GKV in den Basistarif aufzunehmen, gilt fir einen
Zeitraum von sechs Monaten nach Einfihrung des Basistarifs
beziehungsweise fir einen Zeitraum von sechs Monaten nach Beginn der
Wechselmdglichkeit (Bei Arbeitnehmern bedeutet das: Das Einkommen lag
drei Jahre lang Uber der Versicherungspflichtgrenze). Hierdurch sollen
Versicherungsunternehmen und Privatversicherte davor geschitzt werden,
dass Personen im Status der Nichtversicherung bis zum Eintritt einer
Verschlechterung ihres Gesundheitszustandes verbleiben, um dann in den

Basistarif einzutreten.

e Personen ohne Absicherung im Krankheitsfall, die ehemals privat versichert
waren oder der PKV aufgrund ihres beruflichen Status zuzuordnen sind,
mussen bei der Wahl des Basistarifs keine Frist beachten.

Fehlt eine frlhere Krankenversicherung, werden die Einwohner in dem
Krankenversicherungssystem versichert, dem sie zuzuordnen sind. Dies ist zum
Beispiel fir Selbstandige und Beamte die private Krankenversicherung, fir Bezieher
einer Rente aus der gesetzlichen Rentenversicherung die gesetzliche

Krankenversicherung.
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Leistungskatalog

Unter dem Begriff Leistungskatalog versteht man im allgemeinen Sprachgebrauch
den Gesamtumfang aller Leistungen, die durch die gesetzliche Krankenversicherung
(GKV) erbracht werden. Einen wirklichen ,Katalog“ im Sinne einer Liste gibt es nicht.
Der Leistungskatalog ist im Sozialgesetzbuch V (SGB V) nur als Rahmenrecht
vorgegeben: Im Gesetz steht, dass der Versicherte einen Anspruch auf
Krankenbehandlung hat. Hierzu z&hlt insbesondere die arztliche, zahnérztliche und
psychotherapeutische Behandlung, die Versorgung mit Arznei-, Verbands-, Heil- und
Hilfsmitteln, die hdusliche Krankenpflege, die Krankenhausbehandlung sowie die
Leistungen zur medizinischen Rehabilitation und sonstige Leistungen. AuBerdem ist
geregelt, dass die Leistungen dem Wirtschaftlichkeitsgebot gentiigen missen. Das
heiBt, sie missen ausreichend, zweckmaBig und wirtschaftlich sein und dirfen das
MaB des Notwendigen nicht Gberschreiten.

Es ist Aufgabe des Gemeinsamen Bundesausschusses (G-BA), diese
Rahmenvorgaben zu konkretisieren. Er erlasst hierzu in den verschiedenen
Leistungsbereichen Richtlinien, die fir die beteiligten Krankenkassen,
Leistungserbringer und die Versicherten verbindlich sind.

Mit dem GKV-Wettbewerbsstarkungsgesetz (GKV-WSG) wird der Leistungskatalog
der GKV dort, wo es notwendig ist, ausgebaut.

So haben Versicherte kiinftig Anspruch auf eine spezialisierte ambulante
Palliativversorgung. Geriatrische Rehabilitationsleistungen, von der Stéandigen
Impfkommission (STIKO) empfohlene Schutzimpfungen und Mutter-/Vater-Kind-
Kuren werden zu Pflichtleistungen der gesetzlichen Krankenkassen. Hausliche
Krankenpflege wird kiinftig auch in Wohngemeinschaften oder neuen Wohnformen

sowie in besonderen Ausnahmefallen in Heimen als Leistung gewéhrt.

Eine Einschrédnkung des Leistungsumfangs wird es kinftig fir die Behandlung von
Folgeerkrankungen aufgrund nicht notwendiger medizinischer Eingriffe geben — zum
Beispiel bei Komplikationen in Folge von Schénheitsoperationen oder Piercing.
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Missbrauch (der Krankenversichertenkarte)

Ein nicht unerheblicher Schaden entsteht den gesetzlichen Krankenkassen durch die
missbrauchliche Verwendung der Krankenversichertenkarte — beispielsweise durch
unkontrollierte Mehrfachinanspruchnahme arztlicher Leistungen (,Doktor-Hopping®)
oder durch die Nutzung der Karte durch mehrere Personen (,Chipkartentourismus®,
,Chipkartenhandel”).

Mit dem GKV-Wettbewerbsstarkungsgesetz (GKV-WSG) werden die Kassen deshalb
verpflichtet, ergdnzend zu den bereits bestehenden Regelungen, wie zum Beispiel
der Regelung zum Lichtbild, einer missbrauchlichen Verwendung der Karte durch

weitere geeignete MaBnahmen entgegenzuwirken.

So kénnen die Krankenkassen durch eine mdglichst tagesaktuelle Bereitstellung von
Informationen zur Karte (beispielsweise Verlustmeldung, Beendigung des
Versicherungsschutzes, Anderungen beim Zuzahlungsstatus) in einem
Versichertenstammdatendienst wesentlich dazu beitragen, dass die Aktualitat der
Karte bei der Inanspruchnahme von Leistungen tberprift werden kann.
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Palliativversorgung

Patientinnen und Patienten, die an einer nicht heilbaren Erkrankung leiden, sind
oftmals Schmerzen und anderen Begleiterscheinungen wie Ubelkeit, Erbrechen,
Atemnot oder Verwirrtheit ausgesetzt. Die Lebensqualitat dieser Menschen kann
auBerdem durch psychische, soziale und spirituelle Sorgen beeintrachtigt werden.

Viele Patientinnen und Patienten wiinschen, in der hduslichen, zumindest aber in
gewohnter Umgebung zu sterben. Sie méchten nicht allein gelassen werden und
nicht unter Schmerzen leiden missen. Es ist ein anerkanntes gesellschaftliches Ziel,
diesen Winschen nachzukommen, den schwer kranken Patientinnen und Patienten
einen wardigen Lebensraum zu schaffen und ihre Bedlrfnisse in den Mittelpunkt zu
stellen.

Hierzu leisten die Konzepte und Erfahrungen der Hospizbewegung (Hospice Care)
sowie der Palliativmedizin und Palliativpflege (Palliative Care) einen wesentlichen
Beitrag. Die Hospizbewegung will mit inren ambulanten und stationaren Angeboten
die Sterbephase aus den Krankenhausern heraus in das hausliche beziehungsweise
in ein vergleichbares Umfeld zurlickholen. Daran anknupfend ist die Palliativmedizin
ein vom Respekt vor der Wiirde und Selbstbestimmung des Sterbenden gepragter
multidisziplinarer Behandlungs- und Betreuungsansatz, der es sich zur Aufgabe
gemacht hat, Leid zu lindern und eine méglichst gute Lebensqualitéat bis zum Tod zu
gewabhrleisten.

Zur Verbesserung der ambulanten Versorgung erhalten die Versicherten der
gesetzlichen Krankenversicherung kinftig einen eigenstandigen Anspruch auf eine
,Spezialisierte ambulante Palliativversorgung®.

Hierbei handelt es sich um arztliche und pflegerische Leistungen, die von so
genannten Palliative Care Teams erbracht werden — bei Bedarf rund um die Uhr.
Diese Leistungen sind primar medizinisch ausgerichtet und umfassen die Befreiung
von Schmerzen und die Linderung anderer belastender Symptome wie Luftnot,
Ubelkeit oder Erbrechen.
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Darliber hinausgehende Begleitleistungen (zum Beispiel Sterbebegleitung und
Begleitung der Angehdérigen) gehdren nicht zum Leistungsanspruch und sind

weiterhin ergédnzend, beispielsweise von ambulanten Hospizdiensten, zu erbringen.

Die spezialisierte ambulante Palliativversorgung soll Versicherten ermdéglichen, bis
zum Tode in der vertrauten hauslichen Umgebung betreut zu werden. Der neue
Leistungsanspruch steht Palliativpatienten mit einer begrenzen Lebenserwartung zu,
die einen besonderen Versorgungsbedarf (zum Beispiel aufgrund einer besonderen
Schwere und Haufung unterschiedlicher Symptome) aufweisen und dennoch
ambulant versorgt werden kdnnten. Die Ubrigen Palliativpatienten werden weiterhin
in den bestehenden Strukturen, insbesondere durch Vertragsarzte, Pflegedienste

und stationare Einrichtungen, palliativmedizinisch versorgt.

Voraussetzung flr die Leistungsgewahrung ist die Verordnung durch einen Arzt und
die Genehmigung durch die Krankenkassen. Die Leistung kann nicht nur von Arzten,
die an der vertragsarztlichen Versorgung teilnehmen, verordnet werden, sondern
auch von entsprechend qualifizierten Krankenhausarzten. Damit wird gewahrleistet,
dass die ambulante Palliativversorgung ohne zeitlichen Verzug im Anschluss an eine

Krankenhausbehandlung erbracht werden kann.

Der verordnende Arzt ist verpflichtet, dem behandelnden Palliative Care Team alle

notwendigen Informationen Uber die bisherige Behandlung zu tbermitteln.

Die nahere Konkretisierung des Leistungsinhalts der spezialisierten ambulanten
Palliativwversorgung erfolgt durch den Gemeinsamen Bundesausschuss (G-BA), der

die Richtlinien festsetzt.

In den Richtlinien wird auch die Zusammenarbeit der Palliative Care Teams mit den
bestehenden ambulanten Hospizdiensten geregelt, sofern Hospizdienste an der
Betreuung der Versicherten beteiligt sind. Die Richtlinien beinhalten schlieBlich auch
Regelungen Uber die notwendige fachliche Zusammenarbeit zwischen den
verordnenden Arzten, den Leistungserbringern und den Palliative Care Teams.

Verbessert werden auch die Rahmenbedingungen flr Kinderhospize. Missen die
Einrichtungen bislang einen Kostenanteil von 10 Prozent selbst tragen (durch
Spenden und ehrenamtliches Engagement), wird sich dieser Anteil kiinftig auf flnf
Prozent verringern.
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Portabilitat der Alterungsriickstellungen (in der privaten Krankenversicherung)

Um die Wahl- und Wechselmdglichkeiten der PKV-Versicherten zu verstarken und
den Wettbewerb innerhalb der privaten Krankenversicherung (PKV) zu intensivieren,
wird mit dem GKV-Wettbewerbsstarkungsgesetz (GKV-WSG) die Portabilitat der
Alterungsrickstellungen eingeflhrt.

Bislang beschrankte sich der Wettbewerb der privaten Versicherungsunternehmen
im Wesentlichen auf die Neuanwerbung von jungen (gesunden) Versicherten,
wahrend flr altere Versicherte ein Versicherungswechsel haufig mit erheblichen
Pramienerhéhungen verbunden war. Der Grund: Bei einem Wechsel konnte die so
genannte Alterungsrickstellung — das ist der Betrag, den das
Versicherungsunternehmen zur Glattung des (sonst héheren) Beitrags im Alter aus
den Pramien der Versicherten anspart — nicht zum neuen
Versicherungsunternehmen mitgenommen werden. Wechsler mussten also ihre
Alterungsrickstellung wieder véllig neu aufbauen, was ihre Beitrage flr die neue
Versicherung erheblich verteuert hat. Faktisch war der Wechsel damit fir langjahrig
PKV-Versicherte unmdglich.

Eine praktikable Lésung fur die Portabilitat der Alterungsrickstellungen beim
Wechsel von einem privaten Versicherungsunternehmen zu einem anderen stellt

folgende Anforderungen an die Versicherungstarife:

e Einheitliche Leistungsbeschreibungen, flir die eine Mitgabe der
Alterungsrickstellungen méglich sein soll,

e Kontrahierungszwang der Versicherungsunternehmen,
e Risikoausgleich zwischen den Unternehmen.

Diese Voraussetzungen erfillt der neue Basistarif in der PKV, weshalb fir diesen
Tarif die Portabilitat in vollem Umfang eingefiihrt wird.

Klnftig kann damit ein PKV-Versicherter seine Alterungsriickstellungen im Umfang
des Basistarifs beim Wechsel in ein anderes privates Unternehmen mitnehmen.
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Er wird dann im neuen Unternehmen so gestellt, als ob er dort in dem Alter
eingetreten ware, in dem er den urspringlichen Versicherungsvertrag im alten
Unternehmen abgeschlossen hat. Fur Tarife, die im Leistungsumfang Uber den
Basistarif hinausgehen, die also Leistungen beinhalten, die zum Beispiel auch in
Zusatzversicherungen zur GKV enthalten sind, wird die Portabilitat nur in Héhe des

Basistarifs eingefihrt.

FUr alle Personen, die heute schon in der privaten Krankenversicherung versichert
sind, gilt eine Ubergangsfrist: Fiir einen Zeitraum von fiinf Jahren kénnen die
Alterungsrickstellungen nur eingeschrankt mitgenommen werden. Wahrend dieser
Ubergangsfrist wird als Eintrittsalter mindestens das Alter 40 angesetzt. Das

bedeutet:

e Versicherte, die junger sind als 40 Jahre, kénnen ihre Alterungsrickstellungen
nur zum Teil mitnehmen. Dieser Teil ist auf den gesetzlichen 10-prozentigen

Beitragszuschlag begrenzt.

e FUr Versicherte ab 40 Jahren werden nur die ab diesem Alter angesparten

Alterungsrickstellungen Ubertragen.
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Pramienauszahlung

Krankenkassen, die mit den Zuweisungen aus dem Gesundheitsfonds gut
gewirtschaftet haben, kdnnen ihren Versicherten eine Pramie auszahlen.

= Siehe Zusatzbeitrag
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Preis- und Vertragswettbewerb (bei Heil- und Hilfsmitteln)

Mit dem GKV-Wettbewerbsstarkungsgesetz (GKV-WSG) werden die Vorschriften zur
Versorgung mit Heil- und Hilfsmitteln weiterentwickelt, um somit insbesondere den

Preis- und Qualitatswettbewerb zu férdern.

Der Wettbewerb um Qualitat und Wirtschaftlichkeit in der Heilmittelversorgung wird
durch eine weitere Flexibilisierung des Vertragsgeschehens gestarkt: Uber die
Einzelheiten der Versorgung mit Heilmitteln, Gber die Preise, deren Abrechnung und
die Verpflichtung der Leistungserbringer zur Fortbildung schlieBen die
Krankenkassen, ihre Verbande oder Arbeitsgemeinschaften Vertrage mit
Leistungserbringern oder Verbanden oder sonstigen Zusammenschlissen der
Leistungserbringer. Die Krankenkassen kdnnen dadurch genauer auf den
Versorgungsbedarf ihrer Versicherten eingehen und werden starker darum
konkurrieren, ihren Versicherten eine hohe Qualitat zu méglichst glinstigen Preisen
anzubieten. Die vereinbarten Preise sind Hochstpreise. Flr den Fall, dass die
Fortbildung gegentiber dem jeweiligen Vertragspartner nicht nachgewiesen wird,
kénnen in den Vertragen Verglitungsabschlage vorgesehen werden.

Auch die Neuregelungen zur Hilfsmittelversorgung férdern einen verstarkten
Vertrags- und Preiswettbewerb bei gleichzeitiger Erhaltung der Versorgungsqualitat.
Den Krankenkassen werden erweiterte vertragliche Gestaltungsmaéglichkeiten
eingeraumt. Insbesondere durch Ausschreibungen kénnen Einsparungen bei den
Leistungsausgaben in relevanter GréBenordnung erreicht werden.

Zur Gewahrleistung einer wirtschaftlichen und in der Qualitat gesicherten Versorgung
sollen die Krankenkassen, ihre Verbande oder Arbeitsgemeinschaften Gber
offentliche Ausschreibungen Vertrage mit Leistungserbringern tber die Lieferung
einer bestimmten Menge von Hilfsmitteln, die Durchflhrung einer bestimmten Anzahl

von Versorgungen oder die Versorgung flr einen bestimmten Zeitraum schlieBen.

Dabei sind die festgelegten Anforderungen an die Qualitat der Versorgung und der

Produkte zu beachten.
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Soweit Festbetrage festgesetzt sind, bilden diese die Obergrenze fir alle vertraglich
zu vereinbarenden Preise. Die weiterentwickelten Vorschriften zur Festsetzung von
Festbetragen far Hilfsmittel sollen die Wirksamkeit dieses Instruments weiter
verbessern und die Qualitat der Versorgung sichern.

Kiinftig erfolgt die Versorgung der Versicherten nur noch durch Vertragspartner der
Krankenkassen. Vertragspartner der Krankenkassen kdnnen nur Leistungserbringer
sein, die die Voraussetzungen fur eine ausreichende, zweckmaRBige und
funktionsgerechte Herstellung, Abgabe und Anpassung der Hilfsmittel erfillen. Die

Krankenkassen stellen sicher, dass diese Voraussetzungen erflllt sind.

Die Versicherten kénnen alle Leistungserbringer in Anspruch nehmen, die
Vertragspartner inrer Krankenkasse oder versorgungsberechtigt sind. Hat die
Krankenkasse Vertrage Uber die Versorgung mit bestimmten Hilfsmitteln
geschlossen, erfolgt die Versorgung durch einen Vertragspartner, der den
Versicherten von der Krankenkasse zu benennen ist. Versicherte kdbnnen
ausnahmsweise einen anderen Leistungserbringer wahlen, wenn ein berechtigtes

Interesse besteht. Dadurch entstehende Mehrkosten haben sie selbst zu tragen.
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Professionalisierung

Im GKV-Wettbewerbsstarkungsgesetz (GKV-WSG) sind eine Reihe von MaBnahmen
vorgesehen, die dem Burokratieabbau und der Vereinfachung von
Entscheidungsprozessen im Gesundheitssystem dienen.

So ist vorgesehen, die Verfahren zur Erarbeitung einer neuen Vergitungsordnung fr
Vertragsarzte zu professionalisieren. Die bisherige Erfahrung mit der Umsetzung der
Vergutungsreform durch die dafir zustandige Selbstverwaltung hat gezeigt, dass die
geltenden Entscheidungsverfahren flr derart komplexe und konfliktbeladene
BeschllUsse nicht geeignet sind, da die sachgerechten Erwadgungen von
Interessenskonflikten — insbesondere zwischen den Arzten und Krankenkassen —
Uberlagert werden, die Verfahren intransparent sind und die Akzeptanz der
BeschllUsse bei den Betroffenen gering ist. Daher wird mit dem GKV-WSG die
Einrichtung eines neutralen Instituts geregelt, welches das flr die Vergitungsreform
zustandige Entscheidungsgremium, den Bewertungsausschuss, bei samtlichen
Aufgaben unterstitzt. Ein entsprechendes Modell wurde im Krankenhausbereich bei
der Einflhrung des Fallpauschalensystems bereits erfolgreich praktiziert.

Professionalisierung erfahrt auch das Gremium des Gemeinsamen
Bundesausschusses (GB-A). Das héchste Gremium der Selbstverwaltung im
Gesundheitswesen — es entscheidet Uber die Aufnahme medizinischer Therapien in
den Leistungskatalog der gesetzlichen Krankenkassen — wird durch eine straffere
Organisation und die Einfihrung hauptamtlicher Entscheider kinftig schnellere

Entscheidungen treffen.

Dariber hinaus wird eine Mdéglichkeit insbesondere zur Beschleunigung von
Bewertungsverfahren flr neue Untersuchungs- und Behandlungsmethoden
eingefthrt: Kommt in diesen Verfahren nach einer angemessenen Fristsetzung keine
Entscheidung zu Stande, darf die neue Untersuchungs- und Behandlungsmethode in
der vertragsarztlichen oder vertragszahnarztlichen Versorgung zu Lasten der
Krankenkassen erbracht werden.
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SchlieBlich bedeutet auch die Straffung der Verbandsstrukturen der gesetzlichen
Krankenkassen (Auflésung der sieben Krankenkassenverb&nde und Bildung des
Spitzenverbandes Bund der Krankenkassen) eine Professionalisierung der
Strukturen und der Entscheidungsverfahren im Gesundheitswesen.
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Rehabilitation

Die gesundheitliche Versorgung gliedert sich gegenwaértig in drei wesentliche
Bereiche: Die Primarversorgung (ambulante Behandlung durch niedergelassene
Arztinnen und Arzte), die Akutversorgung (stationére Versorgung im Krankenhaus)
und die Rehabilitation.

Ob nach einem Schlaganfall oder nach einem Herzinfarkt, nach einer
Tumorentfernung oder einer Hlftoperation - es gibt eine Reihe medizinischer
Eingriffe, die eine systematische und umfassende Rehabilitation erfordern. lhr Ziel ist
es, die Patientin oder den Patienten bei der Wiedererlangung oder dem Erhalt
kérperlicher, beruflicher oder sozialer Fahigkeiten zu unterstiitzen. Rehabilitation hat
aber auch zum Ziel, Beeintrachtigungen und Einschrankungen abzuwenden, die sich
als bleibende Folge von chronischen Erkrankungen oder Unféllen einstellen.

Man unterscheidet drei Rehabilitationsleistungen:

1. Leistungen zur medizinischen Rehabilitation mit dem Ziel, méglichen
Behinderungen oder méglicher Pflegebedurftigkeit vorzubeugen, sie zu

beseitigen oder Verschlimmerungen zu verhiten.

2. Leistungen zur beruflichen Rehabilitation, die eine Eingliederung der Patientin

oder des Patienten in das Arbeitsleben férdern.

3. Leistungen zur sozialen Rehabilitation, welche die Teilhabe am Leben in der
Gemeinschaft férdern. Sie zielen auf die Bewaltigung der alltaglichen
Anforderungen und der Wiedereingliederung in das soziale Umfeld der

Patientinnen und Patienten.

Rehabilitationsleistungen sind in Deutschland Aufgabe der verschiedenen
Sozialversicherungstrager, das heiBt der gesetzlichen Kranken-, Renten- und
Unfallversicherung. Neben der Behandlung durch den niedergelassenen Arzt und der
Behandlung im Krankenhaus ist die Rehabilitation ein fester Bestandteil der
Behandlungskette. Fir viele Erkrankungen gewahrleistet nur die enge Verzahnung
dieser Kette eine optimale Versorgung.
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Rehabilitation hat nicht nur zum Ziel, die kdrperliche, berufliche und soziale
Leistungsfahigkeit der Patientinnen und Patienten zu erhalten oder zu férdern; sie
férdert auch die individuellen Fahigkeiten und Mdglichkeiten zur Krankheits- und

Lebensbewaltigung.

Die Patientinnen und Patienten lernen, sich so zu verhalten, dass weitere akute
Krankheitszustdnde nach Méglichkeit nicht auftreten und chronische Stérungen in

ihren Auswirkungen so gut wie mdglich begrenzt oder beherrscht werden kénnen.

Das Wettbewerbsstarkungsgesetz (GKV-WSG) sieht im Bereich der Rehabilitation
entscheidende Verbesserungen vor. So enthalt die Reform gezielte MaBnahmen zur
Lésung von Schnittstellenproblemen zwischen Akutversorgung, Rehabilitation und
Pflege (zum Beispiel unnétige Wartezeiten oder Pausen in der Behandlungsabfolge).
Ziel ist eine bessere Verzahnung der einzelnen Versorgungsbereiche. Dabei ist es
ein besonderes Anliegen, dass altere Menschen nicht zu friih in die Pflege
»=abgeschoben“ werden, sondern mithilfe der geriatrischen Rehabilitation so lange wie
moglich aktiv am gesellschaftlichen Leben teilhaben kénnen. Zudem werden mit dem
GKV-WSG die Rehabilitationseinrichtungen hinsichtlich der Qualitat ihrer Leistungen
zertifiziert. Eine Starkung erfahrt auch die Rolle der Versicherten: Sie kénnen klnftig
Vorsorge- und Rehabilitationseinrichtungen, die zugelassen und zertifiziert sind,

eigenstandig auswahlen.
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Risikostrukturausgleich

Die Versicherten in den gesetzlichen Krankenkassen konnten in der Vergangenheit
nicht uneingeschrankt wahlen, bei welcher Krankenkasse sie sich versichern wollten.
Bis 1996 gab es nur fir Angestellte oder bestimmte Berufsgruppen die Mdglichkeit
der Kassenwahl. Arbeiter und Rentner waren bestimmten Krankenkassen kraft
Gesetzes zugewiesen. Es entstand so eine ungleiche Verteilung von gut
verdienenden und einkommensschwachen, gesunden und kranken Beitragszahlern.
Einzelne Krankenkassen hatten bei niedrigen Einnahmen hohe Ausgaben far
Leistungen und umgekehrt, was zu sehr unterschiedlichen Beitragsséatzen fuhrte. Ab
1996 wurde grundsatzlich allen gesetzlich Versicherten die Wahl ihrer Krankenkasse
freigestellt (Beschluss des Gesundheitsstrukturgesetzes von 1992), um fir mehr
Wettbewerb zwischen den Krankenkassen zu sorgen.

Voraussetzung fur die Ausweitung des Kassenwahlrechts war der Abbau von
Wettbewerbsverzerrungen zwischen den Krankenkassen. Mit dem
Gesundheitsstrukturgesetz wurde deshalb mit Wirkung zum 1. Januar 1994 in der
gesetzlichen Krankenversicherung auch der so genannte Risikostrukturausgleich
(RSA) eingefihrt.

Uber den RSA werden die finanziellen Auswirkungen der von den Krankenkassen
nicht beeinflussbaren Unterschiede ausgeglichen. Diese Unterschiede liegen in der
Hbéhe der beitragspflichtigen Einnahmen der Mitglieder (Grundléhne), in der Zahl der
beitragsfrei mitversicherten Familienangehdrigen, im Geschlecht und im Alter der

Versicherten.

Im Gegensatz zu friiheren Finanzausgleichen werden im RSA nicht die tatsachlich
entstandenen Ausgaben einer Krankenkasse, sondern standardisierte, das heif3t am
Ausgabendurchschnitt aller Krankenkassen orientierte Leistungsausgaben (ohne
Verwaltungskosten) berticksichtigt.

Dieses Verfahren gewahrleistet, dass Ausgabenunterschiede zwischen den
Krankenkassen, die nicht auf die unterschiedliche, im Ausgleich berlcksichtigte
Risikobelastung der Krankenkassen zuriickzuflihren sind, ausschlieBlich aus den
Beitragseinnahmen der Krankenkassen finanziert werden.
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Auf der Grundlage der Reform des RSA von 2001 (RSA-Reformgesetz) werden
Krankenkassen, die ihren Versicherten strukturierte Behandlungsprogramme
(Disease-Management-Programme, DMP) fir ausgewahlte chronische Krankheiten
anbieten, Uber den RSA gefdrdert. Voraussetzung: Die Programme missen
besonders hohen Qualitdtsanforderungen entsprechen. Damit sind die
Krankenkassen auch in einen Wettbewerb um eine gezielte Verbesserung der

Versorgung ihrer chronisch kranken Versicherten getreten.

Seit dem 1. Januar 2002 werden auBerdem im Rahmen eines Risikopools
tberdurchschnittlich hohe Aufwendungen der Krankenkassen flir inre Versicherten
teilweise ausgeglichen. Berlcksichtigt werden die Ausgaben fir stationare
Versorgung, Arzneimittelversorgung, nichtérztliche Leistungen der ambulanten
Dialyse sowie das Krankengeld. Sofern die Aufwendungen fir einen Versicherten im
Jahr einen bestimmten Schwellenwert Gberschreiten, trédgt die Solidargemeinschaft
der gesetzlich Krankenversicherten 60 Prozent des den Schwellenwert
Ubersteigenden Betrags. Wettbewerbsnachteile fir Krankenkassen, die eine Vielzahl
Uberdurchschnittlich kostenintensiver Versicherter zu betreuen haben, werden
dadurch abgebaut.

Dennoch wird Uber die bisher im RSA beriicksichtigten Merkmale der
Gesundheitszustand und Versorgungsbedarf der Versicherten nur unzureichend
erfasst. Mit dem GKV-Wettbewerbsstarkungsgesetz (GKV-WSG) wird deshalb das
bisherige Verfahren des RSA ab dem 1. Januar 2009 zielgerichteter ausgestaltet und
dartiber hinaus durch die gleichzeitige Einfihrung des Gesundheitsfonds wesentlich

vereinfacht.

Mit Einfihrung des Gesundheitsfonds zahlen alle Beitragszahler den gleichen
Beitragssatz. Damit gelten — wie in der gesetzlichen Pflege-, Renten- und
Arbeitslosenversicherung schon heute — einheitliche Beitragssatze auch in der

gesetzlichen Krankenversicherung.

Durch die einheitliche Finanzierung aller Krankenkassen Uber den Gesundheitsfonds
entfallt kinftig eine Differenzierung in Zahler- und Empfangerkassen.
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Zur Versorgung ihrer Versicherten erhalt eine Krankenkasse fir jeden von ihnen aus
dem Gesundheitsfonds eine Grundpauschale sowie Zu- und Abschldge zum
Ausgleich des nach Alter, Geschlecht und Krankheit unterschiedlichen
Versorgungsbedarfs. Die zwischen den Krankenkassen unterschiedlich verteilte
Krankheitsbelastung ihrer Versicherten wird hierliber gezielt ausgeglichen. Dazu
werden fur 50 bis 80 schwerwiegende und kostenintensive chronische Krankheiten
Morbiditatszuschlage ermittelt, bei denen die durchschnittlichen Leistungsausgaben
je Versicherten die GKV-weiten durchschnittlichen Leistungsausgaben je
Versicherten um mindestens 50 Prozent Gbersteigen.

Krankenkassen mit einer hohen Zahl Uberdurchschnittlich kranker Versicherter

haben daher kiinftig keine Nachteile im Wettbewerb mehr.

Neben den Zuweisungen aus dem Gesundheitsfonds zur Deckung der
gesundheitlichen Versorgung der Versicherten werden den Krankenkassen kiinftig
auch Mittel fir die Deckung durchschnittlicher Verwaltungsausgaben und
durchschnittlicher Ausgaben fiir Satzungs- und Ermessensleistungen zur Verfligung
gestellt. Hierdurch wird die unterschiedliche Finanzkraft der Kassen zu 100 Prozent
ausgeglichen. Damit haben Krankenkassen, deren Mitglieder tber
tberdurchschnittlich hohe beitragspflichtige Einnahmen verfligen, hieraus kinftig
keine Vorteile mehr im Wettbewerb. Dies ist Ausdruck der gesetzlichen
Krankenversicherung als Solidargemeinschaft aller Versicherten.
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Spitzenverband Bund der Krankenkassen

Ein wesentliches Ziel des GKV-Wettbewerbstarkungsgesetzes (GKV-WSG) ist der
Abbau unnétiger Blrokratie im Gesundheitswesen. Daher werden die
Verbandsstrukturen der Krankenkassen gestrafft. Ein einheitlicher Spitzenverband —
der ,Spitzenverband Bund der Krankenkassen“ — wird die bestehenden sieben
Krankenkassenverbande ablésen. Er wird die Belange der gesetzlichen
Krankenversicherung (GKV) auf Bundesebene vertreten und die
Rahmenbedingungen flr einen intensiveren Wettbewerb um Qualitat und
Wirtschaftlichkeit der Versorgung regeln. Die vom Spitzenverband Bund der
Krankenkassen abgeschlossenen Vertrage und seine sonstigen Entscheidungen
gelten fir die Mitglieder des Spitzenverbandes, die Landesverbande der
Krankenkassen und fir die Versicherten.

Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen unterstitzt die Krankenkassen und
ihre Landesverbande bei der Erflillung ihrer Aufgaben und bei der Wahrnehmung
ihrer Interessen. So hilft er beispielsweise kiinftig bei der Entwicklung und
Standardisierung des elektronischen Datenaustausches innerhalb der GKV.

Eine besondere Rolle kommt dem Spitzenverband beim Beitragseinzug fir den
Gesundheitsfonds zu: Bis zum 31. Dezember 2010 bleibt die bisherige Struktur des
Beitragseinzuges erhalten. Ab dem 1. Januar 2011 haben Arbeitgeber jedoch die
Méglichkeit, ihre Beitrage, Beitragsnachweise und Meldungen gebindelt an eine
Weiterleitungsstelle zu entrichten. Diese leitet die Beitrdge dann an alle

Sozialversicherungstrager weiter.

Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen gibt Empfehlungen zur Benennung
und Verteilung der beauftragten Stellen (Weiterleitungsstellen) und sichert so eine
bundeseinheitliche Einzugspraxis.

Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen ist eine Kérperschaft des éffentlichen

Rechts und untersteht der Aufsicht des Bundesministeriums fiir Gesundheit.
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Der Verwaltungsrat des Spitzenverbandes Bund der Krankenkassen besteht aus
Versicherten- und Arbeitgebervertretern der Aligemeinen Ortskrankenkassen, der
Ersatzkassen, der Betriebskrankenkassen, der Innungskrankenkassen, der See-
Krankenkasse, der Deutschen Rentenversicherung Knappschaft-Bahn-See und der

Landwirtschaftlichen Krankenkassen.
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Steuerzuschiisse (zur Finanzierung von gesamtgesellschaftlichen Aufgaben)

Die teilweise Finanzierung von gesamtgesellschaftlichen Aufgaben — insbesondere
der beitragsfreien Mitversicherung von Kindern — (iber Steuermittel wird mit dem
GKV-Wettbewerbstarkungsgesetzes (GKV-WSG) fortgefihrt und ausgebaut. Damit
wird die gesetzliche Krankenversicherung auf eine langfristig stabilere, gerechtere
und beschaftigungsférdernde Basis gestellt. Gleichzeitig gelingt es, in der
gesetzlichen Krankenversicherung gesamtgesellschaftliche Solidaritat zu

verwirklichen.

Im Haushaltsjahr 2008 wird ein Zuschuss aus Haushaltsmitteln in Ho6he von

1,5 Milliarden Euro Uber das Bundesversicherungsamt (BVA) an die Krankenkassen
gezahlt. Im Jahr 2009 wird ein Bundeszuschuss in H6he von 3 Milliarden Euro aus
Haushaltsmitteln in den Gesundheitsfonds flieBen. Der Bundeszuschuss wird in den
Folgejahren weiter ansteigen.
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Uberforderungsklausel

Krankenkassen dirfen von ihren Versicherten héchstens ein Prozent der

beitragspflichtigen Einnahmen an Zusatzbeitrag erheben.

= Siehe Zusatzbeitrag
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Vertragsfreiheit (der Krankenkassen)

Bereits mit der GKV-Gesundheitsreform 2000 und dem GKV-Modernisierungsgesetz
2004 haben die gesetzlichen Krankenkassen die Mdglichkeit erhalten, Uber die
kollektivvertraglichen Regelungen hinaus mit einzelnen Arzten oder anderen
Leistungserbringern Direktvertrage abzuschlieBen. So kénnen die Vertragspartner
flexibel auf die Erfordernisse eingehen, die bei besonderen Versorgungsformen oder
auch bei der Behandlung bestimmter Krankheiten bestehen.

Mit dem GKV-Wettbewerbsstarkungsgesetz (GKV-WSG) wird die Vertragsfreiheit fur
Krankenkassen gestarkt und ausgeweitet. Kiinftig kbnnen Krankenkassen in
erweitertem Umfang mit Arzten besondere Vereinbarungen treffen, die von der
kollektivvertraglichen Versorgung abweichen oder dariber hinausgehen. Die Kassen
haben die Méglichkeit, solche Vertrage allein oder in Kooperation mit anderen
Kassen auszuhandeln. Arzte kdnnen einzeln oder als Gruppe Vertragspartner sein.
Vertragspartner kdnnen auch Managementgesellschaften sein, wie es im Rahmen
der Integrierten Versorgung bereits jetzt mdglich ist. Einzelvertrage darfen die
hausarztzentrierte Versorgung, die gesamte ambulante arztliche Versorgung sowie
auch einzelne Bereiche der ambulanten Versorgung (besondere

Versorgungsauftrage) umfassen.

Die Integrierte Versorgung als Instrument zur besseren Verzahnung zwischen
verschiedenen Leistungsbereichen und unterschiedlichen Heilberufen wird
fortgefiihrt und insbesondere im Hinblick auf eine bevélkerungsbezogene

Flachendeckung ausgebaut.

Hierzu wird die Anschubfinanzierung, mit der die Projekte der Integrierten
Versorgung aus den Budgets der niedergelassen und der stationaren Versorgung

gefdrdert werden, verlangert.

Die Krankenkassen kdnnen kinftig auch mit nichtarztlichen Heilberufen (zum
Beispiel Ergotherapeuten oder Physiotherapeuten) Vertrage zur Integrierten
Versorgung aushandeln und zudem die Pflegeversicherung in die Integrierte

Versorgung einbinden.
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Die Einbindung der Pflegeversicherung dient der besseren Verzahnung von
Leistungen der Kranken- und Pflegeversicherung und eréffnet ein weites Aktionsfeld
zur Verbesserung der medizinischen und pflegerischen Gesamtversorgung.
Erleichtert werden auch die Vertrage zwischen Krankenkassen und Krankenhausern,
die — im Rahmen der Integrierten Versorgung — hochspezialisierte Leistungen,
Leistungen zur Behandlung seltener Erkrankungen und von Erkrankungen mit

besonderen Krankheitsverldufen ambulant erbringen kénnen.

Volle Vertragsfreiheit erhalten die Krankenkassen schlieBlich auch flr Rabattvertrage
mit Arzneimittelherstellern und Apotheken. So kann eine Kasse beispielsweise mit
einem pharmazeutischen Unternehmer flir dessen Abgabepreis einen Preisnachlass
vereinbaren. Davon profitieren auch die Patientinnen und Patienten: Die Zuzahlung

fur diese Arzneimittel kann um die Halfte reduziert werden oder ganz entfallen.
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Walhltarife

Die Versicherten profitieren kinftig von einem umfassenden Qualitatswettbewerb im
Gesundheitswesen. Die Krankenkassen werden professioneller, flexibler und
kundenorientierter arbeiten und ihren Versicherten tberall héchste Qualitat zum
gunstigen Preis und gute Dienstleistungen anbieten.

Im Zuge des GKV-Wettbewerbsstarkungsgesetzes (GKV-WSQG) erhalten die
Krankenkassen die Mdglichkeit, ihren Versicherten Wabhltarife anzubieten. Fir die
Versicherten bedeutet das: mehr Wahlmdglichkeiten und bessere Vergleichbarkeit
der Angebote.

Hausarzttarif: Alle gesetzlichen Krankenkassen mussen ihren Versicherten kinftig
spezielle Hausarzttarife anbieten, das heif3t: Wer sich in ein Hausarztmodell
einschreibt und im Krankheitsfall immer zuerst zum Hausarzt geht, wird von
Zuzahlungen oder Praxisgeblhren befreit oder bekommt andere Boni. Die Teilnahme

an den Hausarztmodellen ist fiir Versicherte und Arzte freiwillig.

Jeder Versicherte kann kiinftig mit seiner Kasse einen Selbstbehalttarif
vereinbaren: Die Krankenkasse gewahrt einen gunstigeren Tarif, im Gegenzug
verpflichtet sich der Versicherte, bei Inanspruchnahme gesundheitlicher Leistungen

einen bestimmten Betrag aus eigener Tasche zu zahlen.

Der Kostenerstattungstarif richtet sich an gesetzlich Versicherte, die Leistungen
wie Privatversicherte in Anspruch nehmen méchten: Bei Inanspruchnahme erhélt der

Versicherte eine Rechnung, die er zunachst einmal selbst bezahlt.

Die Leistungen, die der Arzt oder das Krankenhaus in Rechnung stellen, werden — je
nach Tarif — zu einem héheren Geblhrensatz berechnet als flir gesetzlich
Krankenversicherte; mdglich ist ein um das 2,3-fache hdherer Geblhrensatz.

Die Kosten bekommt der Versicherte von seiner Krankenkasse erstattet. Der
Rahmen der Kostenerstattung ist im Tarif vertraglich vereinbart Diese Pramie wird

zusatzlich zum monatlichen Beitragssatz fallig.
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Auch fur die Teilnahme an besonderen Versorgungsformen wie der Integrierten
Versorgung oder strukturierten Behandlungsprogrammen missen die
Krankenkassen ihren Versicherten Tarife anbieten und kénnen diese mit

Zuzahlungsnachlassen oder Pramien verbinden.

Individueller Krankengeldanspruch: Gesetzlich Versicherte, die keinen Anspruch
auf Krankengeld haben, zahlen einen ermaBigten Beitragssatz. Die Krankenkassen
mussen diesen Versicherungsmitgliedern, soweit ihnen bei Arbeitsunfahigkeit
Arbeitseinkommen oder Arbeitseinkommen entgeht, einen Wahltarif zum
Krankengeld anbieten, der auch individuell den Beginn der Krankengeldleistung
festlegt. Das bedeutet, die Mitglieder entscheiden selbstandig tber ihre finanzielle
Absicherung im Krankheitsfall und Uber den Zeitpunkt, wann diese greifen soll. Von
dieser Regelung profitieren besonders Selbstéandige, die oftmals kein Interesse an
den Leistungen des Krankengeldes haben, sowie kurzzeitig Beschéftigte ohne
Anspruch auf die sechswdchige Entgeltfortzahlung im Krankheitsfall.

Alle genannten Tarifvereinbarungen — auBBer denen zur Teilnahme an besonderen
Versorgungsformen — haben eine Bindungsfrist von mindestens drei Jahren. Die
Krankenkassen haben die Verpflichtung, fir Wahltarife in ihren Satzungen ein
Sonderkindigungsrecht in besonderen Hartefallen zu verankern. Versicherte, die
ihren Krankenkassenbeitrag nicht selbst zahlen, zum Beispiel
Arbeitslosengeldbezieher, kdnnen keine Selbstbehalttarife etc. wahlen.

Die Héhe der Pramienzahlung an Versicherte wird begrenzt. Dies ist erforderlich, um
Missbrauchmaéglichkeiten — zum Beispiel fir Versicherte, die nur geringe Beitrage
zahlen — zu verhindern. Die Begrenzung bewirkt zugleich, dass Selbstbehalttarife
und Tarife, die flr Nichtinanspruchnahme von Leistungen Pramienzahlungen
vorsehen, nur eingeschrankt méglich sind. Der Selbstbehalt muss damit im
angemessenen Verhaltnis zur Pramienrlickzahlung stehen. Insgesamt wird eine
Kappungsgrenze eingeflhrt, die verhindert, dass Pramienzahlungen in der Haufung

in keinem Verhaltnis zu den gezahlten Beitragen stehen.

60

gesundheitsreform_2007_glossar_v01_25102006 www.die-gesundheitsreform.de



Zusatzbeitrag

Aus dem Gesundheitsfonds erhalten alle Krankenkassen die finanziellen Mittel, die
sie fur die Gesundheitsversorgung ihrer Versicherten benétigen. Fir jeden
Versicherten wird ein einheitlicher Betrag gezahlt, erganzt um einen zusatzlichen
finanziellen Ausgleich, der die unterschiedliche Versichertenstruktur — nach Alter,

Geschlecht und Gesundheitszustand — einer Kasse bertcksichtigt.

Hat eine Krankenkasse gut gewirtschaftet und die vielfaltigen Anreize zu einer
effizienten Gesundheitsversorgung genutzt (Hausarztmodelle, Integrierte
Versorgung, Wabhltarife fir ihre Versicherten), kann sie ihre Versicherten am Erfolg

teilhaben lassen und ihnen einen Teil des Beitrages zurtckerstatten.

Umgekehrt gilt: Kommt eine Krankenkasse mit den zugewiesenen Mitteln aus dem
Gesundheitsfonds nicht aus, muss sie von ihren Versicherten einen zusatzlichen
Beitrag erheben. Dessen Hbéhe ist allerdings begrenzt: Die Krankenkassen dirfen
namlich einen zusatzlichen Beitrag maximal in der H6he von einem Prozent der
beitragspflichtigen Einnahmen verlangen. Diese Klausel schiitzt die Versicherten vor
finanzieller Uberforderung. Um den biirokratischen Aufwand bei der
Uberforderungsklausel gering zu halten, werden Zusatzbeitrdge von bis zu acht Euro

ohne Prifung der Einkommenssituation erhoben.

Erhebt die Krankenkasse einen Zusatzbeitrag oder senkt sie die
Pramienrickzahlung, muss sie ihre Versicherten auf das Sonderkiindigungsrecht

hinweisen.

Danach durfen Versicherte innerhalb von zwei Monaten nach Inkrafttreten der
Beitragserhéhung ihre alte Krankenkasse verlassen und sich bei einer anderen

Krankenkasse versichern.

Grundsatzlich zahlt jedes Mitglied der gesetzlichen Krankenversicherung den
Zusatzbeitrag seiner Kasse. Fir seine Kinder oder den mitversicherten Partner zahlt

man keinen Zusatzbeitrag.
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Versicherte, die Sozialhilfe erhalten oder Grundsicherung, weil ihre Rente gering ist,
oder Heimbewohner, die ergadnzende Sozialhilfe bekommen, zahlen einen méglichen
Zusatzbeitrag nicht selbst. Wenn die Krankenkasse einen Zusatzbeitrag erhebt,
tbernimmt das Grundsicherungs- oder das Sozialamt auch den Zusatzbetrag.

62

gesundheitsreform_2007_glossar_v01_25102006 www.die-gesundheitsreform.de



Zweitmeinung

Die Verordnung von kostenintensiven beziehungsweise speziellen Arzneimitteln

muss kiinftig in Abstimmung mit fachlich besonders ausgewiesenen Arzten erfolgen.

Diese Regelung bezieht sich insbesondere auf gentechnisch entwickelte und
biotechnologisch hergestellte Arzneimittel und andere hochwirksame, neue
Arzneimitteltherapien und Verfahren, die zum Beispiel zur Behandlung von
Autoimmun- oder Tumorerkrankungen eingesetzt werden. Die Schwere der
betroffenen Erkrankungen sowie der oftmals hohe Preis der Arzneimittel machen die
Abstimmung mit fachlich besonders ausgewiesenen Arzten notwendig. Damit wird
eine sichere und unter therapeutischen Aspekten optimale Patientenversorgung mit
hochmodernen und innovativen Arzneimitteln gewahrleistet. Zusatzlich wird
sichergestellt, dass diese Arzneimittel gezielt den Patientengruppen zugutekommen,

die davon am meisten profitieren.

Der Gemeinsame Bundesausschuss (G-BA) beschliet im Rahmen der
Arzneimittelrichtlinien die Vorgaben zur Sicherung von Qualitat und Wirtschaftlichkeit
fr die Anwendung dieser Arzneimittel sowie fir die Qualifikations- und
Dokumentationsanforderungen, die an die Arzte gerichtet werden.

Die Anforderungen an die Qualifikation der Arzte fiir spezielle Arzneimitteltherapien
werden von der gemeinsamen Selbstverwaltung nach Abstimmung mit den

Fachkreisen festgelegt.

Grundsatzlich kdnnen alle Arzte, die an der vertragsérztlichen Versorgung
teilnehmen — insbesondere Vertragsarzte, Arzte in Medizinischen
Versorgungszentren (MVZ) und in &rztlich geleiteten Einrichtungen — zu Arzten fir
besondere Arzneimitteltherapien bestimmt werden, sofern sie nachweisen, dass sie

die Qualifikationsvoraussetzungen erfillen.

Hierzu z&hlt auch die Bereitschaft, inre Beziehungen zur pharmazeutischen Industrie
offenzulegen, da in diesem Rahmen die fachliche Unabh&ngigkeit der Arztinnen und
Arzte unabdingbare Voraussetzung dafiir ist, dass die Vorgaben zur Sicherung von
Qualitat und Wirtschaftlichkeit tatséchlich erreicht werden kénnen.
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Die Bestimmung der besonders qualifizierten Arzte erfolgt durch die Kassenarztliche
Vereinigungen im Einvernehmen mit den Landesverbanden der Krankenkassen und

den Verbanden der Ersatzkassen.

Die freie Arztwahl der Versicherten wird hierdurch nicht zusatzlich eingeschrankt, da
bei Einholung einer Zweitmeinung die Verordnungsbefugnis des behandelnden

Arztes erhalten bleibt.

Um Versorgungsengpasse auszuschlieBen, erfolgt die Umsetzung zeitlich und
regional flexibel: Die Umstellung auf das neue System wird erst dann wirksam, wenn
eine genligend groBe Anzahl von Arzten fiir spezielle Arzneimitteltherapien in einer
Region vorhanden ist. Versicherte sollen einen Arzt flir besondere Arzneitherapien in

zumutbarer Entfernung und mit zumutbarer Wartezeit erreichen kdénnen.
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