e~

CDU-Dokumentation 13/1997

REFORMEN FUR
DIE ZUKUNFT

Gesundheitswesen:
Leistungsstark
und bezahlbar

B Zur Reform der
Gesetzlichen
Krankenversicherung




CDU-Dokumentation 13/1997

SO O, U hs

©

10.
108
12.
13.

14.
5.

Warum wir eine Neuordnung der
Gesetzlichen Krankenversicherung brauchen

. Finanz- und Beitragsentwicklung der

Gesetzlichen Krankenversicherung
SPD entzieht sich der Verantwortung

Ziele der Neuordnungsgesetze

Sicherung der solidarischen Krankenversicherung
Vorfahrt fiir die Selbstverwaltung

Keine Leistungsausgrenzung durch die Krankenkassen

Verbesserung der Finanzgrundlagen der
Gesetzlichen Krankenversicherung

Die wichtigsten Neuregelungen des ersten und
zweiten Neuordnungsgesetzes

. Anhebung bestehender Zuzahlungen um funf Mark

bzw. funf Prozentpunkte

Koppelung von Beitragssatzanhebungen
einzelner Krankenkassen mit Zuzahlungserhohungen

AuBerordentliches Klindigungsrecht der Versicherten
bei Beitragssatzerhdhungen und Satzungsénderungen

Verbesserung der Finanzgrundlagen der
Gesetzlichen Krankenversicherung

Verbesserung der Hartefallregelung fir chronisch Kranke
.Partnerschaftslésung” statt ,Gestaltungsleistungen”
Versichertenfinanzierte Satzungsleistungen

Gestaltungsmdglichkeiten durch Beitragsrickerstattung,
Selbstbehalt und Zuzahlungen

Verbesserte Informationsrechte und Méglichkeit
der Kostenerstattung flir alle Versicherten

Erweiterung von Modellvorhaben und Vertragsgestaltung
Neuregelung der arztlichen Vergltung

Ablésung der Arznei- und Heilmittelbudgets durch Richtgréfen

Erweiterung der Pravention in der zahnmedizinischen Versorgung bei
gleichzeitiger Begrenzung der Zahnersatzleistungen durch Festbetragé #

Kassenzuschtisse bei Hospizleistungen
Fortsetzung der Reform in der stationédren Versorgung

Seit?

on =i —A =& S B

z



CDU-Dokumentation 13/1997

nung der Gesetzlichen Krankenversicherung in 2. und 3. Lesung mit den
Vi Stimmen der Koalitionsparteien beschlossen. Damit werden klare
Shiltnisse fiir die Zukunft der sozialen Krankenversicherung geschaffen.
t dem Reformpaket sind Grundlagen dafiir geschaffen worden, daB dieses
Olgsmodell des deutschen Sozialstaates zukunftssicher wird:
Es sichert das medizinisch und pflegerisch hohe Leistungsniveau.
ES sichert die Bezahlbarkeit, ohne Patienten zu iberfordern.
Es schont die Arbeitskosten.
Es €rmoglicht auch kinftig medizinischen Fortschritt und
achstum im Gesundheitswesen.

Es gibt den drei Millionen Beschéftigten im Gesundheitswesen verlaBliche
erspektiven.

Der Deutsche Bundestag hat am 20. Mérz 1997 das 2. Gesetz zur Neuord-

\Warum wir eine Neuordnung der
Gesetzlichen Krankenversicherung brauchen

Ig E”Uhdesrepubiik Deutschland hat ein bewéhrtes, leistungsfahiges und inter-
ablonal anerkanntes Gesundheitssystem. Qualitat und Umfang der Leistungen
&N einen hohes Niveau. Der Zugang zur Gesundheitsférderung und zur
¥ andlyng von Krankheiten ist ebenso wie die sozialen Risiken, die durch
o Nkheit entstehen konnen, abgesichert. Medizinische Spitzenleistungen
en fiir alle uneingeschrénkt zur Verfligung — unabhéngig von Einkommen,
Nort und sozialem Stand.
rE'ESes Soziale und freiheitliche System ist das beste der Welt und allen ande-
Sig YStemen Uberlegen: dem amerikanischen, das privatwirtschaftlich organi-
» @ber sozial unverantwortlich und auBerdem schlechter und teurer ist, aber
ch Uberlegen gegentiber staatlichen Systemen wie in England, wo inzwi-
®N nach Alter und Vermégensstand selektiert wird.
lulr Stehen — ahnlich wie andere Industrienationen auch — vor groBen Heraus-
de e’l'lngen. Vor dem Hintergrund einer zunehmenden Zahl alterer Menschen,
Un Steigenden Lebenserwartung unserer Bevélkerung sowie des medizinischen
Medizinisch-technischen Fortschritts kommt es in Zukunft darauf an, das
| musundheitssystem auf qualitativ hohem Niveau weiterzuentwickeln. Gleichzeitig
i Ssen wir die Voraussetzungen dafiir schaffen, daf3 die Aufgaben der Gesetz-
' n n Krankenversicherung finanzierbar und die Belastungen fiir Arbeitnehmer
beitgeber tragbar und iiberschaubar bleiben.
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Steigende Beitragssatze erh6hen die Abgabenbelastungen der Arbeitnehmer
und verringern damit die verfiigbaren Einkommen der privaten Haushalte. Dié
Héhe und der Zuwachs der Ausgaben im Gesundheitswesen und in der
Gesetzlichen Krankenversicherung sind deshalb sténdig auf ihre medizinisch@
Notwendigkeit sowie auf die Wirtschaftlichkeit der Leistungserbringung zu iibe’
prifen. Eine verantwortliche Inanspruchnahme der Leistungen ist unverzichtoé"

Eine gesetzliche Festschreibung der gesamten Krankenversicherungsbeitragé
oder eine globale Budgetierung der Ausgaben der Krankenversicherung sind
kein geeignetes Mittel, um die Zukunft unseres Gesundheitsversorgungssy-
stems auf hohem Niveau zu sichern. Sie wiirden lediglich zu einer Rationieru!
im Gesundheitssystem flhren.

Beitragssatzanhebungen als Folge von Unwirtschaftlich-

keit miissen verhindert werden, Beitragssatzanhebungen
wegen medizinischer Notwendigkeit der Versorgung miis-
sen jedoch nach wie vor zulassig bleiben.

Die bisherigen MaBnahmen zur Kostendampfung waren nur begrenzt wirksam
Seit 1977 hat der Gesetzgeber in immer kirzer werdenden Abstanden mit
immer tiefer reglementierenden MaBnahmen und nur voriibergehendem Erf0|g'
in das Gesundheitswesen eingegriffen. Mit zunehmendem Abstand zum Inkré
treten gesetzlicher Neuregelungen lieBen die ausgabenbegrenzenden Wirkun”
gen und die Ausgabendisziplin der Beteiligten jeweils wieder nach. Diese Erf
rungen gelten auch fiir das Gesundheitsreformgesetz von 1988 und das
Gesundheits-Strukturgesetz von 1992.

Damit jeder Versicherte auch in Zukunft bei Krankheit weiterhin umfassendeé
solidarische Hilfe erhalt, wenn aus sozialen Griinden eigenverantwortliche H'"e_
nicht zugemutet werden kann, brauchen wir einen strukturellen Umbau unser
Gesundheitssystems. Wir kénnen einfach nicht mehr so weitermachen wie
bisher. Wer dies versucht, verspielt unsere Zukunft.

1. Finanz- und Beitragsentwicklung der
Gesetzlichen Krankenversicherung

Tatsache ist:

® Einem Ausgaben(iberhang der Krankenkassen von rund sieben Milliarde”
Mark im Jahre 1995 folgt fir 1996 ein Defizit von rund 6,3 Milliarden Mark
(ca. 3,9 Milliarden Mark in den alten und ca. 2,4 Milliarden Mark in den
neuen Landern)
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® Die Leistungsausgaben der Gesetzlichen Krankenversicherung sind von rund
174 Milliarden Mark 1991 auf rund 240 Milliarden Mark 1996 gestiegen. Das
eI“Spric:ht einem Zuwachs von ca. 37 Prozent. Im gleichen Zeitraum stieg
die Bruttolohn- und Gehaltssumme um ca. 20 Prozent.

Gesetzliche Krankenversicherung
(Alte und neue Bundeslander)

\..________;
Ausgaben fiir 1991 1995 Zuwachs Zuwachs
in Mrd. DM in Mrd. DM 1991 bis 1995 1.-4. Quartal
< in % 1996 in %
2ze 30,0 38,5 28,3 1,5
ahnarzte 1 13,8 29,0 6,6
hnersaty 6,8 7.4 8,8 10,1
Zneien 28,5 31,4 10,2 6,3
€il- und Hilfsmittel 10,8 16,8 55,6 9.4
Cllmittg| 37 5,4 45,9 10,2
Wsmittel . Dialyse 7.1 11,4 60,6 9,5
Kra”kenhaus 57,1 77.4 35,6 0,4
Kuar”kengetd 12,4 18,4 48,4 £
b 3,0 5,1 70,0 2,8
Ve rkosten 24 3,8 81,0 52
Waltungskosten 9,2 12,0 30,4 35
EP"ragspﬂichtige 1.168 1.401 19,9 14
Nnahmen
0

\,Ge Sfeigerungsratc—:-n in den wichtigsten Leistungsbereichen zeigen, daB alle
s e, das deutsche Gesundheitswesen wiirde ,kaputtgespart* aus der Luft
flifen sind und an den Realitaten vorbeigehen.

2,
DiespD entzieht sich der Verantwortung

Oy SPD jst zwar haufig zu Lippenbekenntnisse bereit ur}d unt.erst.[]tzF d!e For-

Vor N9, ,daB gehandelt werden muB", allerdings beschrankt sie sich in ihren

8gi ec lagen meistens darauf, mit Verschiebebahnhofen die Probleme zu I6sen;

oueﬁ durch den Griff in die Taschen des Steuerzahlers oder in die des Bundes

Dig N die von anderen Sozialversicherungstragern.

Ist P PD will weismachen, ein Ausgabendeckel konne alle Probleme I6sen. Es

ks °D.U|ismus pur, wenn sie behauptet, die Gesetzliche Krankenversicherung
€ innerhalb dieses Deckels alles, was sie heute auch an geringflgigen
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Risiken, die der einzelne selbst tragen kann, finanziert, auch weiterhin
bezahlen.
Mit einer Deckelung wiirde mittel- und langfristig medizinischer Fortschritt
abgeschnitten, denn neue Entwicklungen kénnten nicht mehr finanziert werdef*
Langfristig flihrt eine Globalbudgetierung zu einer Rationierung der spitzenmeé
dizinischen Leistungen und damit zur Zwei-Klassen-Medizin. Genau das wollef
wir auf jeden Fall vermeiden.
Dartiber hinaus will die SPD die Positivliste wiederbeleben, die im Ubrigen
auch eine Reihe ihrer eigenen Genossen nicht will — und das aus gutem Gruﬂd.:‘
Woiirden 10.000 Arzneimittel aus dem Leistungskatalog gestrichen, gabe es nut
zwei Méglichkeiten: Entweder miBten diese 10.000 Arzneimittel kiinftig von
den Patienten vollsténdig aus eigener Tasche finanziert werden oder sie
werden durch die verbleibenden Arzneimittel ersetzt, was durch den dann
fehlenden Wettbewerb im Ergebnis die Arzneimittelversorgung verteuern
wiirde. Das ist Realitét.
Mit der Forderung der SPD nach flachendeckender Einfiihrung des Hausarzt”
Modells will sie die Versicherten bevormunden, indem die Kassenfunktionaré
ihren Versicherten vorschreiben sollen, zu welchem Arzt sie zu gehen haben-
Der Vorwurf der SPD, die Versicherten wiirden iiber Gebiihr belastet und die
Leistungserbringer geschont, entbehrt jeder Grundlage. Angesichts der folge™”
den Tatsachen kann von einer Schonung der Leistungserbringer ernsthaft nich
geredet werden:
® Im Beitragsentlastungsgesetz ist vorgesehen, daf3 die Krankenhauser in def"
nachsten drei Jahren aufgrund des Pflegeversicherungsgesetzes 2,4 williar
den Mark zusatzlich einsparen missen.
® Bei den Arzten bleiben die Instrumente zur Ausgabenbegrenzung bestehe
Die Arzte haben dem tbrigens zugestimmt. Es bleibt bei den sehr differen”
zierten Wirtschaftlichkeitsprifungen des Verordnungsverhaltens von Arztef
@® Weiterhin wird es beim Festbetrag bleiben, dessen EinfluB auf eine Absen
kung des Preisniveaus wohl von niemandem bestritten werden kann. ¢
Das alles zeigt: Niemand wird aus der Verantwortung fur langfristige finanziem
Stabilitat der Gesetzlichen Krankenversicherung entlassen. Alle Beteiligten
mussen ihren Beitrag leisten, um die solidarische und soziale Krankenversicm
rung zu erhalten und fur die Zukunft zu risten.
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. Ziele der Neuordnungsgesetze

1. Sicherung der solidarischen Krankenversicherung

"t dem ersten und zweiten Neuordnungsgesetz werden Selbstverwaltung und
S'g‘?nverantwortung gestarkt, Leistungsfahigkeit und Gestaltungskraft der
?Zlﬂlen Krankenversicherung verbessert und die Finanzgrundlagen gesichert.

'® Grundprinzipien unseres freiheitlichen Gesundheitswesens bleiben
unarls_;etastet:

Solidaritét, Eigenverantwortung und Subsidiaritat sind und bleiben die

ragenden Saulen unseres Gesundheitssystems.

Der Soziale Ausgleich zwischen jungen und alten, gesunden und kranken
€nschen, Beziehern niedriger und héherer Einkommen sowie zwischen
leinstehenden und Familien steht nicht zur Disposition. Die beitragsfreie
amilienmitversicherung bleibt unverandert.

Eing Anhebung der Beitragsbemessungsgrenze oder eine Einbeziehung wei-

terer Einkommensteile in die Beitragspflicht findet nicht statt. Die sogenannte
riedensgrenze, wie die Beitragsbemessungsgrenze auch genannt wird, zwi-

Sthen Gesetzlicher und Privater Krankenversicherung wird nicht verschoben.

D?S Gesundheitswesen bleibt pluralistisch. Das gegliederte System mit einer
elfalt von Tragern, Verbanden und Selbsthilfeorganisationen erfahrt durch
N Wettbewerb eine zusatzliche Legitimation.

MediZinischer Fortschritt soll finanzierbar und fiir die gesamte Bevolkerung

2Ugénglich bleiben.

2 VOI’fahrt fiur die Selbstverwaltung

's:;’ Selbstverwaltungsprinzip in der Gesetzlichen Krankenversiche{ung ver-
lichaﬂ.t den unmittelbar Beteiligten und Betroffenen besondere M!twv-rkungsmog-
Mkeiten in der Ausgestaltung des Gesundheitssystems. Das Prinzip der Sub-
v laritat gebietet es, der Selbstverwaltung immer dort Vorrang vor staatlichem
4 Ndeln einzuraumen, wo die Beteiligten in eigener Verantwortung die Angele-

Cit der sozialen Krankenversicherung sachgerechter [8sen konnen.

w:ﬁ Gesundheits-Strukturgesetz von 1992 hat mit der Schaffung von Kassen-

Wi 'f_feiheit der Versicherten und der Einfuhrung des Risikostrukturausgleichs

antwtlge Grundlagen fiir einen funktionstiichtigen Wettbewerb und fiir eigenver-

Ortliches Handeln der Krankenkassen gelegt.
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Allerdings sind die Méglichkeiten der Krankenkassen im Rahmen dieses Wett*
bewerbs bislang weitgehend auf die Beitragshohe sowie den Verwaltungs- und
Servicebereich beschrénkt. Gerade hier ist es in den letzten Jahren etwa durcf
Ausgabenexpansionen bei Gesundheitsforderung und Marketing sowie im
Bereich der Kuren zu Fehlentwicklungen gekommen. Insbesondere bei der
Gestaltung der Versorgungsstrukturen sowie im Leistungs- und VertragsberelCh
sind die Handlungsspielraume der Selbstverwaltung bislang nicht ausreichend
genutzt worden.

3. Keine Leistungsausgrenzung durch die Krankenkassen

Die parlamentarischen Beratungen und die offentliche Diskussion mit den
Beteiligten haben die Gefahr aufgezeigt, daB die Krankenkassen erweiterté
Spielraume im Leistungsbereich zur Leistungsausgrenzung und Risikoseleki"
on miBbrauchen kénnen und daB damit die Qualitat der medizinisch notwen*
digen Versorgung der Bevolkerung gefahrdet wird. Deshalb hat der Gesetzg®
ber seine im Entwurf zum Zweiten NOG geplante Einfiihrung sogenannter
»Gestaltungsleistungen“ fallen lassen, die den Krankenkassen die Moglich”
keit eroffnet hatten, eigenverantwortlich , Art und Umfang” der Leistungen bel
Heilmitteln, hauslicher Krankenpflege, Kuren und Rehabilitation, Fahrkosten
und Auslandsaufenthalten zu definieren. Obwohl die Koalition von Anfang a"
deutlich gemacht hat, daB die Absicht dieser Gestaltungsleistungen eine wirl’
schaftlichere und qualitatsorientierte Leistungserbringung und Leistungsgé-
wahrung war, haben Krankenkassenfunktiondre damit gedroht, diese Gesta"
tungsmaoglichkeiten zu einer Ausgrenzung ganzer Leistungsbereiche zu
miBbrauchen. Der Gesetzgeber hat daraus die Konsequenzen gezogen und
die Gestaltung des Leistungskatalogs nicht in die Dispositionsmdglichkeit def
Krankenkassen gegeben. Statt dessen sollten im Rahmen einer partner-
schaftlichen Lésung unter Einbeziehung der Leistungserbringer in diesen
Bereichen die Voraussetzungen fiir eine wirtschaftliche und qualitatsorientie’
te Versorgung geschaffen werden.

4. Verbesserung der Finanzgrundlagen der
Gesetzlichen Krankenversicherung

Die Beitragseinnahmen der Gesetzlichen Krankenversicherung hangen maf3
geblich von der Entwicklung der L6hne und Gehalter der Versicherten ab. Hief
hat sich bereits im vergangenen Jahr gezeigt, daB die sogenannten ,beitrag®’
pflichtigen Einnahmen* der Mitglieder der Gesetzlichen Krankenversicherund
mit einem Zuwachs von 1,1 Prozent in den alten und 2,1 Prozent in den neY
Bundeslandern die niedrigsten Anstiege zu verzeichnen hatten, die seit Erfa®’
sung dieser GroBe in der GKV-Statistik registriert wurden. In diesem Jahr W"J
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d‘?r Grundlohnanstieg nach Einschéatzung des Bundesgesundheitsministeriums
' eineinhalb bis ein Prozent in den alten und eineinhalb bis zwei Prozent in

€N neuen Landem noch geringer ausfallen. Vor dem Hintergrund des Defizits

20“__6,3 Milliarden Mark in 1996 benétigen wir zur Vermeidung weiterer Defizite
Usdtzliche Finanzmittel, ohne gleichzeitig durch ungebremsten Beitragssatzan-

©9 Druck auf die Arbeitskosten auszulésen.

&t
'8 finanzwirksame Alternative bleibt nur die Erhéhung der bestehenden Zuzah-
klmgeh um fanf Mark bzw. finf Prozentpunkte fiir die Versicherten aller Kran-
Shkassen. Um gleichzeitig den Druck auf die Krankenkassen aufrechtzuerhal-
n, Beitragssatzerhéhungen zukinftig auf die Finanzierung des medizinisch
endigen zu beschranken, bleibt der Sanktionsmechanismus, der bei der
€Inen Krankenkasse durch Beitragssatzanhebungen gleichzeitig weitere
ahlungsanhebungen zur Folge hat, grundsétzlich bestehen.
5 Erhiihung von Zuzahlungen hat nicht nur fiskalische Bedeutung, sondern
Usich auch steuernd auf die Inanspruchnahme von Leistungen auswirken
damit ebenfalls einen gunstigen EinfluB auf die finanzielle Entwicklung der
2 Ankenkassen haben. Dabei gelten die Beitragssatzanhebungen, die bis
em 1. Méarz 1997 (dem Tag des Fraktionsbeschlusses) wirksam wurden, mit
fGenerellen Zuzahlungsanhebung fiir die Versicherten aller Krankenkassen
abgegolten. Sie losen deshalb keine Zuzahlungserhéhungen aus. Auch
"N die Zuzahlungen primér eine Finanzierungsfunktion erfullen und eine
ege'hessene und somit vertragliche Beteiligung des Patienten an den Kosten
i Medizinischen Fortschritts gewahrleisten sollen, kénnen sie auch.in
St'.mmten Féllen eine Steuerungsfunktion erfiillen, in dem sie z.B. unnotigen
lkamentenverbrauch reduzieren.

@inz
Uz

We

Il Die wichtigsten Neuregelungen des ersten
und zweiten Neuordnungsgesetzes

3.:3 ?eiden Neuordnungsgesetze enthalten eine Vielzahl von Neuregelungen,

tur die Gestaltungsspielraume und die Finanzverantyvortung de:r Selbstverwal-

%ing Srweitern und die Eigenverantwortung der Versicherten starken. Dabei
INsbesondere folgende MaBnahmen vorgesehen:

1, :

A_Phebung bestehender Zuzahlungen um flnf Mark bzw.
N Unf Prozentpunkte

Fallg Krankenkassen gelten ab Mitte 1997 folgende Selbstbeteiligungen:

L 9
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@ fir Arzneimittel: je PackungsgréBe neun, elf und dreizehn Mark (bisher vief
sechs und acht Mark) :
® bei Krankenhausaufenthalt: fiir langstens 14 Tage 17 Mark bzw. 14 MarK
(West/Ost) (bisher 12 Mark bzw. 9 Mark)
® bei Heilmitteln: 15 Prozent (bisher 10 Prozent)
@ bei Fahrtkosten: 25 Mark (bisher 20 Mark)
® bei Zahnersatz: 45 Prozent (bisher 40 Prozent)
@ bei Einlagen, Bandagen und Hilfsmittel zur Kompressionstherapie:
20 Prozent.
Nicht erhoht werden die Zuzahlungen bei Kuren, da diese erst zum 1.1.1997
auf 25 Mark (West) bzw. 20 Mark (Ost) angehoben wurden. Bei Mutterkuren
und AnschluBrehabilitationen richten sich die Zuzahlungen nach denen fur
Krankenhausbehandlung.
Die in festen DM-Betrégen ausgedriickten Zuzahlungen (bei Krankenhaus, st&
tionaren Vorsorge- und Reha-Leistungen, Fahrtkosten und Arzneimitteln)
werden in regelméaBigen Abstanden an die Lohn- und Gehaltsentwicklung —
erstmals zum 1. Juli 1999 — angepaft.
Die Sozialklausel gilt weiterhin, d.h. Bezieher niedriger Einkommen sind von déf
Zuzahlung befreit. Unabhangig davon sind Kinder unter 18 Jahren bis auf Zahner”
satz und Fahrtkosten von samtlichen Zuzahlungen befreit. Bei Arznei-, Verband-
und Heilmitteln sowie bei Fahrtkosten gilt zudem eine Uberforderungsklausel
(max. 2 Prozent des Jahresbruttoeinkommens, bei chronisch Kranken max. 1
Prozent). Bei Zahnersatz gilt eine spezielle Uberforderungsklausel.
Die Anhebung der Zuzahlungen bringt Minderausgaben von max. 4,7 Milliarden
Mark. Dies entspricht einer rechnerischen Entlastung von ca. 0,25 Beitragspunkt@
Mit diesen Regelungen werden ca. 6 Prozent der Leistungsausgaben durch
Zuzahlungen der Versicherten finanziert (bisher waren es 4 Prozent). Im intel”
nationalen Vergleich hatten lediglich die Niederlande und Danemark 1994 ein®
geringfligig niedrigere Selbstzahlungsquote der privaten Haushalte.

2. Koppelung von Beitragssatzanhebungen einzelner
Krankenkassen mit Zuzahlungserhéhungen ‘
Das Drehen an der Beitragssatzschraube war fir die Krankenkassen in der ver
gangenheit der einfachste Weg, um Uberproportionale Ausgabensteigerungé™
die auf Unwirtschaftlichkeiten beruhen, zu finanzieren und drohende Defizité
auszugleichen. '
Nachdem das ,GKV-Weiterentwicklungsgesetz“ am Widerstand der spp-La™
der im Bundesrat gescheitert war, konnte auch die in diesem Gesetz vorgeS]
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_
hene Regelung, die Beschliisse von Beitragssatzerhéhungen durch die Selbst-
Vﬁ*fwaltung der Krankenkassen an eine qualifizierte Mehrheit von mehr als drei

®rteln der satzungsgemaBen Mitglieder des Verwaltungsrates zu binden,
2Ustimmungsfrei nicht realisiert werden.

araus ergab sich die Notwendigkeit, die Fragen der Finanzverantwortung der

fankenkassen und der Sicherung der Beitragssatzstabilitat sowie die
fSehwerung von Beitragssatzerhdhungen neu zu lésen.

Zur Sicherung der Beitragssatzstabilitdt und zur Vermeidung
2usatzlicher Belastungen fiir Arbeitgeber und Arbeitnehmer werden
hohe Hiirden errichtet.

Jede Krankenkasse, die nach dem 11. Mérz 1997 (Tag des Beschlusses der
Qalitionsfraktionen) Beitragssatzerhéhungen durchfiihrt, mu automatisch eine
NtSprechende Erhéhung der bestehenden Zuzahlungen vornehmen. Eine
Mohung des Beitragssatzes um jeweils 0,1 Prozentpunkte fiihrt einen Monat

zPater Zu einer Anhebung bei in DM-ausgedriickten Zuzahlungen um jeweils
|_ﬂe Mark und bei prozentualen Zuzahlungen um jeweils einen Prozentpunkt.

NZige Ausnahme: Beitragssatzerhéhungen, die auf nachgewiesenen Verande-
b Ngen der Transferzahlungen im Risikostrukturausgleich der Krankenkassen
Stuhen, 16sen keine Zuzahlungserhéhungen aus.

“{as bedeutet das konkret?

e Krankenkasse, die ihren Beitragssatz etwa um 0,3 Prozentpunkte anhebt,
bei ihren Versicherten zukunftig folgende Zuzahlungen erheben:

S

® Be;i Arzneimitteln: statt 9, 11, 13 Mark (obligatorische Zuzahlung nach
Inkrafttreten des 1. und 2. NOGs, gestaffelt nach PackungsgréBen)
2uklnftig 12, 14, 16 Mark,

| ® bei Krankenhausbehandlung, AnschluBrehabilitation: statt 17 Mark (GKV-
est) bzw. 14 Mark (GKV-Ost) fiir maximal 14 Tage zukUinftig 20 Mark
(GKV-West) bzw. 17 Mark (GKV-Ost),

bei Fahrtkosten: statt 25 Mark pro Krankentransport zukiinftig 28 Mark,

bei Heilmitteln (Bader, Massagen, Krankengymnastik): statt 15 Prozent
der Behandlungskosten zukiinftig 18 Prozent,

bej Zahnersatz: statt 45 Prozent Zuzahlung zukiinftig 48 Prozent,

bei stationaren Vorsorge- und Rehabilitationskuren: 28 Mark (GKV-West)
& Mark bzw. 23 Mark (GKV-Ost) statt 20 Mark.
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Diese MaBnahmen werden den Wettbewerb der Kassen untereinander erhohen
und die einzelnen Kassen zwingen, vorhandene Wirtschaftlichkeitsreserven zu
nutzen, bevor sie zum letzten Mittel der Beitragssatzerh6hung greifen und
damit Zuzahlungserhéhungen flr die Versicherten provozieren.

3. AuBerordentliches Kiindigungsrecht der Versicherten bei
Beitragssatzerh6hungen und Satzungsanderungen

Der Druck auf die Krankenkassen, von Beitragssatzerh6hungen abzusehen,
wird durch ein auBerordentliches Kiindigungsrecht der Kassenmitglieder bei
allen Beitragssatzerhdhungen verstérkt. Statt Kiindigung zum Jahresende mit -
einer Kiindigungsfrist von drei Monaten (wie fur freiwillig Versicherte z.Zt
Uiblich), kann bei Beitragssatzerhéhungen mit einer Frist von einem Monat
gekiindigt werden. Damit haben die Versicherten die Méglichkeit, Beitragssatz-
erhéhungen aus dem Weg zu gehen und Zuzahlungserhéhungen zu
vermeiden.

Das auBerordentliche Kiindigungsrecht gilt fiir alle Beitragssatzerhéhungen,
auch fur diejenigen, die aufgrund der Ausnahmeklausel zum Risikostrukturaus®
gleich keine Zuzahlungserhéhungen auslosen.

Lediglich die Pflichtversicherten der drei Sondersysteme (Bundesknappschaft,
Landwirtschaftliche Krankenkassen, See-Krankenkasse) haben auch kiinftig
keine Moglichkeit des Kassenwechsels.

4. Hartefallregelungen schiitzen weiterhin vor
finanzieller Uberforderung

Die Sozialklausel (§ 61 SGB V), die Bezieher niedriger Einkommen, Sozial-
und Arbeitslosenhilfeempfanger sowie Bezieher von BAf6G vollstandig von
Zuzahlungen befreit, bleibt in vollem Umfang bestehen. Danach waren 1995 ca
siebeneinhalb Millionen Versicherte von jeglichen Zuzahlungen zu Arznei-, Ve"
band- und Heilmitteln sowie zu stationéren Vorsorge- und Rehabilitationskure"
befreit. Ein Ehepaar mit einem Einkommen bis zu 2.348,50 Mark (alte Lander)
bzw. 2.002 Mark (neue Lander) muB3 ab 1.1.1997 keine Zuzahlungen leisten-
Von Zuzahlungen ausgenommen bleiben ebenfalls Kinder und Jugendliche
unter 18 Jahren.
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5-_Verbesserung der Hartefallregelung fiir chronisch Kranke

Mit der Verbesserung der Hartefallregelungen stellt das Gesetz nicht nur sicher,
a8 chronisch Kranke durch die gesetzliche Anhebung der Zuzahlungen sowie

surch magliche Zuzahlungserhéhungen aufgrund von Beitragssatzerhdhungen
'er Krankenkasse nicht unzumutbar belastet werden. Durch Absenkung der bis-
Cr geltenden einkommensabhangigen Belastungsgrenzen wird der Schutz die-
®S Personenkreises gegeniiber dem geltenden Recht sogar noch verbessert.
Ur Versicherte, die wegen derselben Krankheit in Dauerbehandlung sind und
'€ mindestens ein Jahr lang Zuzahlungen bis zur Belastungsgrenze von zwei
0zent jhres Einkommens aufbringen muBten, reduziert sich nach diesem Jahr
© Obergrenze bei der Uberforderungsklausel von zwei Prozent auf ein Pro-

28nt der Bruttoeinnahmen zum Lebensunterhalt. Die Neuregelung gilt auch fir
Monisch Kranke, die zum Zeitpunkt des Inkrafttretens des Gesetzes bereits
'Ndestens ein Jahr in Dauerbehandlung waren und ein Jahr lang Zuzahlungen
'S 2ur Belastungsgrenze geleistet haben.

| '® Sozial- und Uberforderungsklausel orientiert sich nicht an medizinischen
lkationen, sondern an der wirtschaftlichen Leistungsfahigkeit des Versicher-
ke“- Deshalb gilt die Belastungsgrenze von einem Prozent bei chronisch Kran-
nicht nur fiir Zuzahlungen, die zur Behandlung seiner Dauererkrankungen
Orderlich werden, sondern fiir Zuzahlungen, die fir Medikamente, Heilmittel,
mahﬂkosten sowie stationare Kuren aufzubringen sind. Das bedeutet, daB chro-
stsch Kranke mit einem Einkommen von 2.500 Mark zukunftig maximal 25 Mark
Att wie bisher 50 Mark monatlich fir die Zuzahlungen aufbringen missen.

6, ,,Partnerschaftslﬁsung“ statt ,,Gestaltungsleistungen*

QEF Leistungskatalog der Gesetzlichen Krankenversicherung besteht zu ca.
~ Prozent der Ausgaben aus Regelleistungen. Hierbei hat die einzelne
"nkenkasse keinerlei Méglichkeiten, Art und Umfang der Leistungen zu
Stimmen. Dies sollte dadurch geandert werden, dal3 Krankenkassen
F‘Stimmte Leistungen nach Art und Umfang selbst gestalten.

b'” TEiI der Krankenkassen hat diese Plane zunichte gemacht, indem sie

®T8its im Vorfeld der Diskussionen erkennen lieBen, daB sie diese Méglichkeit
. ~Sistungsausgrenzung und Risikoselektion benutzen wollten.

e Koalition hat daraus die Konsequenzen gezogen und das Modell der
Staltungsleistungen durch das Partnerschaftsmodell ersetzt:

Auslandsieistungen, Heilmittel, Kuren und Rehabilitation, hiusliche

~fankenpflege sowie Fahrtkosten bleiben als Anspruchsleistungen
Leistungskatalog der Krankenkassen.
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Wirtschaftlichkeit und Qualitat wird dadurch verbessert, daB die Krankenkassen
in Zukunft bei Heilmitteln, hauslicher Krankenpflege sowie bei Kuren und Reha-
bilitationen in Abstimmung mit den Leistungserbringern die Einzelheiten def
Versorgung regeln. Die Leistungserbringer werden damit partnerschaftlich an

der Gestaltung der Rahmenbedingungen ihrer Leistungen unmittelbar beteiligt:

7. Versichertenfinanzierte Satzungsleistungen

Ein neues Element wird im Leistungsrecht eingefihrt: die Kassen erhalten die
Méglichkeit, im Gesetz vorgesehene Leistungen bzw. kraft Gesetz ausge-
schlossene Leistungen als Satzungsleistungen fiir den Versicherten anzubie-
ten. Diese zusatzlichen Satzungsleistungen sollen jedoch ausschlieBlich
durch Beitrage der Versicherten dieser Kasse finanziert werden, so daB einé
Belastung der Lohnnebenkosten durch diese Satzungsleistungen nicht stattfin- -
det. Zu diesen Satzungsleistungen kann beispielsweise die Erhéhung des
Zuschusses fur ambulante Badekuren zahlen.

8. Gestaltungsmoglichkeiten durch Beitragsriickerstattung,
Selbstbehalt und Zuzahlungen

Zur Regelung der finanziellen Beziehungen zu ihren Versicherten werden def

Selbstverwaltung der Krankenkassen neue Weg eroffnet. Jede Krankenkasse

kann ihren Versicherten zusétzliche Regelungen anbieten:

® Beitragsruckerstattung fur die Versicherten, die keine Leistungen der Kran-
kenkasse in Anspruch nehmen.

@ Selbstbehalt im Rahmen von Kostenerstattungsregelungen.

® Erhohung bestehender Zuzahlungen, wobei differenzierte Zuzahlungen
innerhalb einer Leistungsart ausgeschlossen bleiben.
@® Sonderbeitrage der Versicherten fir zusatzliche Leistungen.
Eine individuelle Zu- oder Abwahl im Rahmen des Leistungskatalogs, die
ahnlich wie im Bereich der privaten Krankenversicherung einzelnen Versicher
ten spezifische Leistungs- und Beitragsoptionen ermdglicht, wird es nicht
geben. Eine solche Regelung ist mit einer solidarisch finanzierten Gesetzliché?
Krankenversicherung nicht vereinbar. Die Versicherten haben die Moglichkeit
ihre Krankenkasse zu wechseln, wenn sie mit den jeweiligen Satzungsleistun”
gen nicht einverstanden sind. Sie kénnen wahlen zwischen einer Krankenkas®
mit umfassendem Zusatzangebot bei entsprechenden Zusatzbeitragen oder
einer Krankenkasse mit geringerem Zusatzangebot und niedrigeren Beitrage™
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9. Verbesserte Informationsrechte und Médglichkeit
der Kostenerstattung fiir alle Versicherten

Auch die Versicherten miissen ein Interesse daran haben, daB die Inan-
“Pruchnahme der Krankenkassen nicht iibertrieben wird. Voraussetzung dafiir
'SF» daB die Transparenz der Kosten und Leistungen erhéht wird.
& bisher nur freiwillig Versicherten vorbehaltene Mdoglichkeit der Kostener-
st‘mung wird in Zukunft allen Versicherten der Gesetzlichen Krankenversiche-
fUng ajs Wahiméglichkeit offenstehen. Jedoch kénnen — wie im Rahmen des
S‘?Chleistungsprinzi;:vs — nur die Behandlungskosten zugelassener Leistungser-
finger erstattet werden. Damit wird sichergestellt, daB auch bei Kostenerstat-
Ung nur solche Leistungserbringer zu Lasten der Krankenkassen in Anspruch
gerK)mmen werden, die eine wirtschaftliche Versorgung als Vertragsarzt oder
Srtragszahnarzt gewéhrleisten.

e Leistungserbringer werden verpflichtet, die Versicherten tiber Umfang und

Osten der von ihnen in Anspruch genommenen Leistungen direkt und zeitnah
U unterrichten.

lo, Erweiterung von Modellvorhaben und Vertragsgestaltung

'® bisher bestehenden Maglichkeiten der Krankenkassen, im Rahmen von
R'Pfobungsregelungen Modellvorhaben durchzufiihren, die vom geltenden
..e?ht abweichen, werden erheblich erweitert. Dadurch wird die Innovations-

CT] 'gkeit des deutschen Gesundheitswesens und der sozialen Krankenversi-
®rung entscheidend gestarkt.

! Zukunft konnen die Krankenkassen und ihre Verbande sowie die Kassenarzt-
€n Vereinigungen im Rahmen ihrer Aufgabenstellung zur Verbesserung von

Ualitst und Wirtschaftlichkeit der Versorgung

Neue Verfahren und Organisationsformen der Leistungserbringung (z.B. eine

Verbesserte Verzahnung zwischen ambulantem und stationérem Sektor)

Sowie
.‘ Neue Leistungen der Krankenbehandlung, der Rehabilitation und Pravention

?ZEitlich befristeten Modellvorhaben erproben. Dabei ist eine wissenschaftli-
he BEQ}eitung dieser Modellvorhaben ebenso vorzusehen wie eine Auswer-
N9 und Veroéffentlichung der Ergebnisse, damit die Erkenntnisse dieser
Odellversuche auch der interessierten Offentlichkeit zuganglich sind.

v Realisierung von Modellvorhaben fiir den Bereich der ambulanten ver-
Elgséirztlichen Versorgung soll nicht gegen, sondern nur mit Kassenarztlichen
'®inigungen erfolgen. Die Teilnahme von Versicherten und Leistungserbrin-
™ an diesen Modellvorhaben ist freiwillig.
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Den Krankenkassen und den Kassenérztlichen Vereinigungen wird die Maglich”
keit gegeben, geeignete Modellvorhaben durchzufiihren, um eine unkoordinier*
te Mehrfachinanspruchnahme von Arzten durch die Versicherten — sog. ,,Dok-
tor-Hopping“ — zu vermeiden.

Eine Finanzierung von biomedizinischer Forschung sowie die Entwicklung und
Priifung von Arzneimitteln im Rahmen von Modellvorhaben bleibt auch in
Zukunft ebenso ausgeschlossen wie Erprobungen in der ambulanten arztlichen
Versorgung, wenn die entsprechenden Verfahren zuvor von den Bundesaus-
schiissen der Arzte und Krankenkassen als Untersuchungs- oder Behandlungs®
methoden von umstrittenen therapeutischen Nutzen abgelehnt worden sind.
Von den gegenwartigen arzneimittelrechtlichen und apothekenrechtlichen Vor-
schriften kann nicht abgewichen werden. Alternative Vertriebssysteme fiir Arz-
neimittel bleiben deshalb ausgeschlossen.

11. Neuregelung der arztlichen Verglitung

In der vertragsarztlichen Versorgung wird anstelle der bisher iiblichen Gesamt:
vergltung mit dem ,floatenden Punktwert* ein ,,Regelleistungsvolumen* mit
einem vorab vereinbarten festen Punktwert eingefihrt. Dadurch werden Trans-
parenz und Leistungsgerechtigkeit bei der Vergiitung arztlicher Leistungen
erhéht und der sogenannte ,Hamsterradeffekt* vermieden, der bei drastisch sif”
kendem Punktwert fiir die einzelne arztliche Leistung viele Arzte dazu veranlal
hat, diesen Punktwertverfall durch irrationale und medizinisch tberfliissige
Mengenausweitungen zu kompensieren. Gleichzeitig ergeben sich im Rahmen
der bisher praktizierten Gesamtvergiitung gerade fiir diejenigen Vertragsarzté
zum Teil existenzbedrohende Honorareinbriiche, die sich nicht an dieser medi-
zinisch unnétigen Mengenausweitung beteiligt haben.

Die Vorwiirfe der Krankenkassen, die Neuregelungen der arztlichen Vergi-
tung flhrten zu Mehrausgaben der Krankenkassen in Milliardenhéhe, sind ‘
falsch und kurzsichtig. Es wére eine lllusion zu glauben, durch Druck auf die |
Arzthonorare die Ubrige Ausgabenentwicklung der Gesetzlichen Krankenvers!®
cherung in den Griff zu bekommen. Bei den Arzten waren in den letzten Jahre
deutlich unterproportionale Ausgabenzuwéchse zu verzeichnen. Dadurch ist def
Anteil der arztlichen Behandlung an den Leistungsausgaben der Gesetzliche”
Krankenversicherung kontinuierlich zuriickgegangen, in den alten Landern vo!
19,4 Prozent in 1975 auf 17,2 Prozent in 1995. Gleichzeitig ist die Zahl der al
der vertragsérztlichen Versorgung teilnehmenden Arzte allein in den alten Lam"
dern in diesem Zeitraum von rund 64.000 auf rund 101.000, d. h. um ca. 1
58 Prozent gestiegen. Wahrenddessen hat sich der Anteil des KrankenhausP®
reiches zu Lasten des ambulanten Sektors von 30,1 Prozent auf 34 Prozent
ausgedehnt.
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_A“f eine Mark, die fiir drztliche Honorare ausgegeben wird, entfallen
®doch in der Gesetzlichen Krankenversicherung ca. vier Mark auf Lei-
Stungen, die #rztlich verordnet oder veranlaBt werden. Das Problem der
.Usgabendynamik in der Gesetzlichen Krankenversicherung liegt nicht bei den
SM2tlich erbrachten, sondern bei den arztlich veranlaBten Leistungen. Hier erge-
©n sich fiir die Krankenkassen eine Reihe von Ansatzpunkten, durch intelligen-
ertrége gemeinsam mit den Arzten zu sinnvollen Einsparungen zu kommen.
Est steht: Die Arzte haben sich als einzige an die im September 1995 auf der
Zung der Konzertierten Aktion beschlossenen Empfehlungen gehalten. Sie
aben jhren Beitrag dazu geleistet, die Ausgaben in Schach zu halten.

2 Ablésung der Arznei- und Heilmittelbudgets durch Richt-
groBen

ChigroBen — jeweils getrennt fir die Arznei- und Heilmittelversorgung — sind
thElruppenspezifisch so bald wie méglich gemeinsam und einheitlich von allen
K.aSSenarten mit den Kassendrztlichen Vereinigungen zu vereinbaren. Diese Ver-

'..'“barung ist schiedstellenféhig. Dabei kénnen auch gemeinsame RichtgroBen
'Arznei- und Heilmittel vereinbart werden. Die RichtgroBen sind dann die
fUndlage fiir die Wirtschaftlichkeitspriifung in der vertragséarztlichen Versorgung.

Sreits im bisherigen Recht war eine solche Lésung als Option méglich.

I "t dieser Anderung wird die Kollektivhaftung, die alle Arzte einer Kassenarzt-
o 'en Vereinigung unabhéngig vom individuellen Verordnungsverhalten flir eine
q €rschreitung der Arznei- und Heilmittelbudgets in die Verantwortung nimmt,
A“"?h RichtgroBen abgeldst, die am Verordnungsverhalten des einzelnen
2tes ansetzen. Damit kénnen gezieltere Anreize fiir eine wirtschaftlichere Ver-

Nung von Arznei- und Heilmittel gesetzt werden.

R_Uch bei der vorgesehenen Ablésung der Arznei- und Heilmittelbudgets durch ,
k::htgrc"JBen laBt sich der Vorwurf, diese fiihrten zu einer Ausgabenexpansion,
Um belegen. Im Gegenteil: Die Arznei- und Heilmittelbudgets haben hohe
1st;*'.fJerungsraten und erhebliche Budgetiiberschreitungen gerade in den Jahren

und 1996 nicht verhindern kénnen. Dies hat die Krankenkassen veranlaft,
1 S Budget fiir das Jahr 1996 gegenuber 1994 nachtraglich insgesamt um rund
! Milliarden Mark zu erhéhen.

Berdem fihren die Arznei- und Heilmittelbudgets erkennbar zu abrupten Ande-
belgen im Verordnungsverhalten der Arzte, wie auch die Entwicklung Ende 1996
oW Cgt. Ein solches »Stop and go* mufB zwangslaufig zu Einbrichen in der Versor-

? Ngsqualitéit von Arznei- und Heilmitteln fuhren, die immer dann entstehen, wenn
e Nnde eines Jahres die Diskussionen (iber drohende BudgetUberschreitungen
S drztiiche Verordnungsverhalten préagen. Schon deshalb ist eine Umstellung auf

k 17



CDU-Dokumentation 13/1997

RichtgréBen, die kontinuierliche Anreize flir mehr Wirtschaftlichkeit bei den veran-
laBten Leistungen fiir den einzelnen Arzt setzen, der geeignetere Weg.

13. Erweiterung der Pravention in der zahnmedizinischen
Versorgung bei gleichzeitiger Begrenzung
der Zahnersatzleistungen durch Festbetrage

In der zahnmedizinischen Versorgung der Gesetzlichen Krankenversicherund
wird der Pravention und Zahnerhaltung ein zu geringer Stellenwert im Ver-
gleich zur Versorgung mit Zahnersatz eingerdumt. Die Folge ist, daB die Zahn-
gesundheit der deutschen Bevoélkerung weniger gut ist, als sie sein kénnte, un
die Kosten je Versicherten fiir die zahnmedizinische Versorgung hoher sind als
in allen anderen vergleichbar entwickelten Landern der Welt.

AuBerdem flihrt die gegenwértige prozentuale Bezuschussung fiir prothetische
Versorgungen dazu, daf3 besonders aufwendige Versorgungsformen in der
Gesetzlichen Krankenversicherung hoch bezuschuBt werden. Auch dies tragt
dazu bei, daf3 die Ausgaben fiur prothetische Versorgungen ungerechtfertigt
hoch sind und die Bezuschussungspraxis als ungerecht angesehen wird.

Im Bereich der prothetischen Versorgung soll der bisherige prozentuale
ZuschuB der Krankenkassen durch Festzuschiisse ersetzt werden. Diese
Festzuschiisse werden auf der Basis des heutigen zahnmedizinischen Niveaus:
z.B. fir Kronen oder Totalprothesen, festgelegt. Mit diesen Regelungen sollen
unndtige Bulrokratie abgebaut und die Gestaltungsmoglichkeiten fiir Kranken-
kassen und Vertragszahnérzte erweitert werden, um damit qualitatsorientierte”
Wettbewerb zu férdern. Die Eigenverantwortung der Versicherten soll weiter
gestarkt werden, und dartber hinaus sollen zusétzliche Anreize flir Zahnarzté
und Versicherte geschaffen werden, um der Pravention und Zahnerhaltung vor
rang in der zahnmedizinischen Versorgung einzurdumen.

Gleichzeitig mit der Einfilhrung des FestzuschuBkonzepts fiir Zahnersatz wird
eine klare und einfache Kostenerstattungsregelung fir diesen Bereich eingé-
fUhrt. Die Krankenkasse zahlt die Festzuschisse kinftig direkt an den Ver-
sicherten. Die Abrechnung der prothetischen Leistungen erfolgt unmittelbar Z%
schen Vertragszahnarzt und Versichertem auf der Basis der Gebiihrenordnund
fir Zahnarzte. Dabei wird fur eine Ubergangszeit bis zum 31. Dezember 1999
nach Veréffentlichung aller Festzuschiisse der Steigerungsfaktor der GOZ fuf
gesetzlich Versicherte im Rahmen der vertragsarztlichen Versorgung mit Zahf®
ersatz auf den maximal 1,7fachen und im Beitrittsgebiet auf den 1,76fachen
Faktor, bezogen auf das dort geltende niedrigere Vergltungsniveau, begren#
Diese Begrenzung ist nétig, um allen Beteiligten ausreichend Zeit zur Um-
stellung auf das neue FestzuschuBkonzept zu geben. Um zu erreichen, daf® '
Versicherte, fir die die Hartefallregelungen gelten, auch in Zukunft zuzahlung®
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I8i mit Zahnersatz und Zahnkronen versorgt werden konnen, gilt die zeitliche
fgrenzung fiir diesen Personenkreis nicht.

14. Kassenzuschiisse bei Hospizleistungen

1 Deutschland gibt es eine wachsende Anzahl von Hospizdiensten, deren Ziel
es" I8t, unheilbar Kranken, besonders in der letzten Lebensphase, ein menschen-
“r_diges Leben bis zum Tod zu ermdglichen. Der Hospizgedanke muB auf ver-
Chiedenen Ebenen der Gesellschaft Verbreitung und EinfluB gewinnen. Durch
w”‘bUIante Hospiztatigkeit kann langfristig ein BewuBtseinswandel herbeigefiihrt

Stden, der jedem einzelnen wieder den Zugang zu bislang verschiitteten
B"‘-‘hlgkeiten einer selbstversténdlichen Sterbebegleitung gerade im héuslichen
Hefelch erlaubt. Daneben sind aber in beschrénktem Umfang auch stationare

OSpize notwendig. Diese Hospitze werden durch Krankenkassen, Pflegeversi-

Cherung, Sozialhilfe, durch Spenden und durch Eigenleistungen finanziert.

b.mStritten war insbesondere die Finanzierung durch die Krankenkassen, die
r ohne Rechtsgrundlage Hospize durch Zuschiisse unterstiitzt haben. Der
SSundheitsausschuB des Deutschen Bundestages hat sich deswegen darauf
e’rslvi-indigt, diese Finanzierungsproblematik zu I6sen. '

h:S Zweite NOG sieht deshalb vor, Versicherten, die keiner Krankenhausbe-
M Ndlung bedirfen, einen Anspruch auf einen ZuschuB von zur Zeit ca. 250
ark taglich zur stationren oder teilstationdren Versorgung in einem Hospiz zu
er,geben. Der ZuschuB wird durch jahrliche Anpassung dynamisiert und ent-
icht etwa der Halfte der durchschnittlichen Héhe der Krankenhauspflegesat-
So.r Bin ZuschuB kommt aber nur dann in Betracht, wenn eine ambuiantg Ver-
Di QUnlg im Haushalt oder in der Familie des Versicherten nicht maoglich ist.

Hes tragt dem auch hier zu beachtenden Grundsatz ~-ambulant vor stationar"
Z‘:Chnung, Zur Abgrenzung stationarer Hospize von anderen Einrichtungen, die
"@r auch sterbende Menschen versorgen, aber nicht das Leistungsspektrum

Ospize vorhalten, ist Voraussetzung fiir den ZuschuB, daf im stationéren

O8piz eine palliativ-medizinische Behandlung méglich ist.
U'es Stellt sicher, daB sich kiinftig jede Krankenkasse in einem angemessenen
ke ang an den Kosten der Hospizversorgung beteiligt. [?er Zyscf‘nuB pedeutet
i Ne VoIIfinanzierung der stationdren Hospize. Auch weiterhin wird ein bedeu-
©r Anteil der Kosten durch Eigenleistung des Versicherten, durch Spenden

durch vielfaltiges ehrenamtliches Engagement aufgebracht.

r
i

LA, : e
o Néhere tiber Art und Umfang der Leistungen vereinbaren die Spitzenver-

i € der Krankenkassen mit den entsprechenden Spitzenorganisationen, die
02_I‘ute‘ressen der Hospize wahrnehmen, auch der Wohlfahrtsverbande und

% alhilfeempfanger. Die Vertragspartner sollten partnerschattlich eine wirt-

Aftliche und qualitatsgesicherte Leistungserbringung gewhrleisten.
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15. Fortsetzung der Reform in der stationéren Versorgung

In der stationaren Versorgung drohen auf die Krankenkassen nach Auslaufen
des Stabilisierungsgesetzes 1996 und infolge des Urteils des Bundes-
verfassungsgerichtes zu den gro3en baulichen Instandhaltungsaufwendungen
Mehrbelastungen zuzukommen, die die Beitragssatzstabilitat gefahrden
warden.

Nach intensiven Gesprachen mit der Deutschen Krankenhausgesellschaft, def
Bundesverband der privaten Krankenanstalten und dem Verband der Kranken
hausdirektoren haben sich alle Beteiligten zur Mitverantwortung fiir die Siche-
rung stabiler Beitrage durch Selbstbeschrankung bereit erklart und tragen das
beschlossene Konzept mit:

@ Begrenzung des Zuwachses der Krankenhausbudgets auf die Grundlohnra- |
te, die von den Vertragspartnern auf Bundesebene flir jedes Jahr vereinbart
wird. Fiir 1997 wird die Rate per Gesetz auf 1,3 Prozent in den alten und 2,
Prozent in den neuen Bundeslandemn festgelegt. Soweit medizinische Grun-
de vorliegen, kénnen dariiber hinausgehende Vereinbarungen getroffen wer
den (Ruckkehr zur leistungsorientierten Vergltung).

® Die Bemessung des Bedarfs flur das Pflegepersonal der Krankenhauser wird
nicht mehr durch Rechtsverordnung (Pflege-Personalregelung) vorgegeber
sondern obliegt den Selbstverwaltungspartnern.

@ Die Fallpauschalen und Sonderentgelte werden ebenfalls nicht mehr lange’
durch Rechtsverordnung festgelegt, sondern erstmals fiir 1999 von der Deu"
schen Krankenhausgesellschaft mit den Spitzenverbanden der Krankenkas®
sen vereinbart.

® Die GroBgeréateplanung wird abgeschafft. Auch hier entfallt eine Rechtsver
ordnung, mit der Einzelheiten zu regeln gewesen waren.

@ Fir die Instandhaltungsaufwendungen wird fiir die Jahre 1997 bis einschlie
lich 1999 eine pauschalierte Finanzierungsregelung geschaffen. Die Mehr-
ausgaben der Gesetzlichen Krankenkassen werden durch einen Beitrag def
Versicherten in Hohe von 20 Mark pro Jahr finanziert.

® Die Mitwirkungsméglichkeiten des Verbandes der privaten Krankenversich€”
rung bei der Festlegung der Verglitungssatze fir die Wahlleistungen (Ein-
und Zweibettzimmerzuschldge) werden verbessert.

@ Mit ihrer Bereitschaft zur Ubernahme von Verantwortung fiir die finanzielle
Entwicklung haben die Verbéande die Voraussetzung geschaffen, daB die
Grundprinzipien der Reform — Vorfahrt fir die Selbstverwaltung, weniger
staatliche Regelungen — auch im Krankenhausbereich umgesetzt werden
koénnen.
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