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Zentrale Inhalte der
Gesundheitsreform 2006

Mit der Umsetzung der Eckpunkte zu einer

Gesundheitsreform 2006 vom 4. Juli 2006

sollen durch umfassende Verdnderungen

auf der Einnahmen- wie der Ausgabenseite

w die Qualitat der Versorgung verbessert,

= die Wirtschaftlichkeit durch Erhohung
der Transparenz und Intensivierung des
Wettbewerbs verbessert,

= die Wahl- und Entscheidungsméglich-
keiten der Versicherten erweitert

= der biirokratische Aufwand bei allen Be-
teiligten vermindert und,

= in Zukunft die Gesundheitsausgaben der
Krankenversicherung fiir gesamtgesell-
schaftliche Aufgaben (beitragsfreie Mit-
versicherung von Kindern) zunehmend
aus Steuermitteln finanziert werden.

Zur Erreichung dieser Ziele sind im folgen-
den Gesetzgebungsvorhaben vor allem fol-
gende MaRnahmen vorgesehen:

1. Umfassender Versicherungsschutz
fiir alle Biirgerinnen und Biirger im
Krankheitsfall
Kiinftig haben alle Biirgerinnen und Biirger
in Deutschland die Méglichkeit, sich umfas-
send krankenzuversichern. Wer den Ver-
sicherungsschutz verloren hat, erhilt ein
Riickkehrrecht in seine letzte Versicherung.
Dies gilt gleichermaRen fiir die gesetzliche
wie die private Krankenversicherung.

2. Verbesserung der Wahiméglichkeiten
der Versicherten

Die Versicherten kénnen zukinftig zwi-

schen mehr Versorgungsformen (Integrier-

te Versorgung, Hausarzttarife etc.) sowie
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Versicherungs-, Selbstbehalt und Kostener-
stattungstarifen wihlen. Der Versicherté
kann vor diesem Hintergrund wéhlen, wel-
che Krankenkasse am besten zu ihm passt.

3. Gesundheitsfonds

Die Finanzierung der gesetzlichen Kranken-
versicherung wird auf langerfristig tragfahi-
gere Fundamente gestellt. Der Beitragssatz
wird kiinftig bundeseinheitlich festgelegt:
Dazu wird zum 1. Januar 2009 ohne biirokra-
tischen Aufwand ein Gesundheitsfonds gée-
bildet, der kiinftig die Beitrdge der Arbeitge"
ber, der anderen Sozialversicherungstrager
und der Mitglieder der Krankenkassen biin-
delt. In den Fonds flieRen ab 2009 auch dié
anwachsenden Zuschiisse des Bundes aus
Steuermitteln. Aus dem Fonds erhalten dié
Krankenkassen Zuweisungen zur Deckung
ihrer Ausgaben. Im einzelnen handelt es sich
hierbei um eine Grundpauschale sowie al
ters- und risikoadjustierte Zuschlage zum
Ausgleich der unterschiedlichen Risikostruk
turen. Soweit Krankenkassen nach AuUS’
schoépfung ihrer Wirtschaftlichkeitsreserver
mit diesen Zuweisungen finanziell nicht aus’
kommen, miissen sie einen prozentuale”
oder pauschalen Zusatzbeitrag erheben
Dieser Zusatzbeitrag darf 1% des beitrag®>"
pflichtigen Einkommens nicht tbersteige™™
Feste oder prozentuale Zusatzbeitrage in €
ner Hahe bis zu 8 € werden - falls fir di¢
Kasse erforderlich — ohne Einkommenspri
fung erhoben. Wird ein Zusatzbeitrag erfor
derlich, muss die Krankenkasse ihre Mitglie”
der auf die Moglichkeit eines Kassenwech”
sels hinweisen. Die l'Jberforderungsklaus‘?I
wird im Jahr 2011 tberpriift. Gut wirtschaf®
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tende Kassen werden ihren Versicherten
liberschiissige Mittel auszahlen kénnen. Da-
mit kénnen Versicherte auf einen Blick er-
kennen, wie gut ihre Kasse arbeitet. Dies
schafft mehr Transparenz und Wettbewerb.

4. Risikostrukturausgleich

Der neue Risikostrukturausgleich wird
ebenfalls zum 1. Januar 2009 eingefiihrt. Zu
diesem Zweck wird die unterschiedlich zwi-
schen den Krankenkassen verteilte Krank-
heitsbelastung der Versicherten bertick-
sichtigt, indem fiir 50 bis 80 schwerwiegen-
de und kostenintensive chronische Krank-
heiten Morbiditatszuschlage ermittelt wer-
den, bei denen die durchschnittlichen Leis-
tungsausgaben je Versicherten die GKV-
Weiten durchschnittlichen Leistungsausga-
ben je Versicherten um mindestens 50%
lbersteigen. Krankenkassen mit einer ho-
hen Zahl iiberdurchschnittlich kranker Ver-
Sicherter haben daher kiinftig keine Nach-
teile im Wettbewerb mehr.

5. Verbesserte Anreize fiir ein
gesundheitsbewusstes Verhalten
(Zuzahlungsregelung, Bonus,
Schénheits-OPs)

Das Verantwortungsbewusstsein der Versi-

Cherten fiir ihre Gesundheit wird gestarkt.

Die Belastungsgrenze der Zuzahlungen fiir

Chroniker wird nur noch auf 1% des Haus-

haltseinkommens reduziert, wenn diese sich

thErapiegerecht verhalten und an regelma-

Rigen Vorsorgeuntersuchungen oder an spe-

Ziellen Chronikerprogrammen  teilnehmen.

Wer regelmaRig FriherkennungsmaBnah-

Men nutzt, kann dafiir von seiner Kranken-

kasse in Zukunft einen Bonus erhalten. Versi-

cherte, die nicht medizinisch bedingte Ein-
8riffe (Schénheitsoperationen, Tatowierun-
8en etc.) vornehmen lassen, werden in stér-
kerem Umfang als bisher an Folgekosten be-

teiligt. Diese Kosten muss die Versicherten-
gemeinschaft nicht mehr in vollem Umfang
tragen.

6. Impfungen und Mutter-Vater-Kind-
Kuren als Regelleistungen

Sowohl die zur Krankheitsvorbeugung emp-
fohlenen Impfungen als auch Mutter- Vater-
Kind-Kuren werden Regelleistungen der ge-
setzlichen Krankenversicherung. Impfun-
gen und Mutter-Vater-Kind-Kuren bleiben
damit nicht mehr dem Ermessen der Kran-
kenkassen vorbehalten. So werden Versor-
gungsliicken zum Wohle der Versicherten
geschlossen.

7. Ausbau der Rehabilitation und der
Palliativversorgung

Zukiinftig gibt es einen Rechtsanspruch fiir
dltere und pflegebediirftige Menschen auf
Rehabilitation. Rehabilitation kann wohn-
ortnah oder durch mobile Reha-Teams
durchgefiihrt werden. Dies kommt ins-
besondere dlteren Menschen zu Gute.
Schwerstkranke erhalten spezialisierte Be-
treuung (Palliativversorgung) in ihrem ver-
trauten hauslichen Umfeld.

8. Leistungsverbesserungen fiir Heim-
bewohner und andere Personen

Es werden die Voraussetzungen dafiir ge-
schaffen, dass Heimbewohner mit einem
besonders hohen behandlungspflegeri-
schen Bedarf (z.B. Wachkomapatienten)
den Anspruch auf héusliche Krankenpflege
behalten. Es wird klargestellt, dass auch gei-
stig und kérperlich schwerst betroffene
Heimbewohner von den Krankenkassen mit
Hilfsmitteln zu versorgen sind, damit ihre
Teilhabe am gesellschaftlichen Leben ge-
wihrleistet bleibt. Mitglieder von Wohnge-
meinschaften und anderen neuen Wohnfor-
men erhalten einen Rechtsanspruch auf
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hausliche Krankenpflege wie Patienten in
normalen Privathaushalten.

9. Abbau unnétiger Biirokratie
Leistungserbringer und Krankenkassen wer-
den von unnétiger Biirokratie entlastet. Ab-
rechnungsverfahren werden vereinfacht,
iiberfliissige Kontrollen abgebaut, Priifver-
fahren entschlackt und vereinfacht.

10. Leistungsgerechte Vergiitung der
Vertragsarzte

Fur die Vertragsérzte wird zum 1. Januar
2009 eine neue Gebiihrenordnung mit fes-
ten Euro-Preisen eingefiihrt. Das bringt
mehr Planungssicherheit fiir die Arzte. Das
Risiko zunehmender Behandlungsbediirftig-
keit der Patienten (Morbidititsrisiko) tragen
zukiinftig die gesetzlichen Krankenkassen.
Die schematische Budgetierung der drztli-
chen Vergiitung wird beendet. So wird si-
chergestellt, dass die Krankenkassen den
Arzten fiir zusitzliche Leistungen, die medi-
zinisch erforderlich sind, zusatzliches Hono-
rar in angemessener Hohe zahlen.

11. Sicherung der flichendeckenden
Versorgung iiber wirtschaftliche
Anreize

Es werden zusitzliche finanzielle Anreize
fur Arzte geschaffen, sich in unterversorg-
ten Gebieten niederzulassen. Eine flachen-
deckende Versorgung im gesamten Bundes-
gebiet wird damit tiber Geld statt (iber eine
wenig wirksame Planung sicher gestellt.

12. Verbesserungen im Schnittstellen-
management und an den Ubergéngen
im Versorgungssystem

Die Anschubfinanzierung fiir die Integrierte

Versorgung wird verlangert, um insbesonde-

re groRrdumige Integrationsprojekte zu for-

dern. Die Pflegeversicherung wird an der In-
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tegrierten Versorgung beteiligt. Krankenkas-
sen und Leistungserbringer miissen beim
Ubergang zwischen verschiedenen Versor-
gungsbereichen (z.B. zwischen ambulant
und stationdr, Akutversorgung, Reha und
Pflege) wirkungsvolle MaBnahmen zur Losung
von Schnittstellenproblemen organisieren.

13. Wirtschaftlichere Arzneimittel-
versorgung

Bei der Verordnung von speziellen, hochin-
novativen und teuren Arzneimitteln werden
durch die vorherige Einholung einer &rztli-
chen Zweitmeinung die Sicherheit der Pati-
enten sowie die Qualitit und die Wirt-
schaftlichkeit der Versorgung deutlich er-
weitert. Fiir Arzneimittel muss ein ange-
messenes Preis-Leistungsverhdltnis gelten.
Deshalb wird die Nutzenbewertung zu einer
Kosten-Nutzen-Bewertung von Arzneimit-
teln ausgebaut. Die Méglichkeiten der Kran-
kenkassen, mit den Herstellern giinstigere
Preise zu vereinbaren, werden verbessert.
Ergidnzend dazu wird die Arzneimittelpreis:
verordnung flexibilisiert. Der Arzneimittel-
bereich wird dadurch insgesamt stérker fiir
den Wettbewerb geéffnet.

14. Wettbewerblich ausgestaltete
Hilfsmittelversorgung

Zur Ausschépfung von Wirtschaftlichkeits:
reserven werden die Rahmenbedingungen
fur die Hilfsmittelversorgung verbessert:
Durch Wegfall der bisherigen Zulassung
wird der Vertragswettbewerb unter den
Leistungserbringern gestdrkt. In Zukunft
sollen die Krankenkassen vermehrt die Ver-
sorgung mit Hilfsmitteln ausschreiben.

15. Prévention

Unabhangig von einem eigenstandigen Prd-
ventionsgesetz werden bereits jetzt die be”
triebliche Gesundheitsforderung und di€
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Pravention bei arbeitsbedingten Gesund-
heitsgefahren gestirkt. Die Krankenkassen
Werden verpflichtet, Selbsthilfegruppen und
Kontaktstellen zu fordern.

16. schnellere und transparentere
Entscheidungen der gemeinsamen
Selbstverwaltung

Der Gemeinsame Bundesausschuss (G-BA)

wird professionalisiert und straffer organi-

siert, damit die Entscheidungen z.B. tber

Neue Untersuchungs- und Behandlungsme-

thoden schneller und transparenter getrof-

fen werden. Dies soll u.a. dazu beitragen,
dass den Versicherten der medizinische Fort-
schritt zeitndher zur Verfiigung steht. Zudem

Werden die Voraussetzungen geschaffen,

dass die Qualitatssicherung der medizini-

schen Versorgung weitgehend einheitlich fiir
alle Versorgungsbereiche erfolgt.

17. Organisation und Wettbewerb der
Krankenkassen

Die organisatorischen Gestaltungsméglich-
keiten der Krankenkassen werden durch Er-
méglichung kassenarteniibergreifender Fu-
Sionen erweitert. Die Verbandsstrukturen
der Krankenkassen werden gestrafft. Kiinf-
tig vertritt ein einheitlicher Verband (statt
bisher sieben) die Belange der gesetzlichen
Krankenversicherung auf Bundesebene und
regelt die Rahmenbedingungen flir einen in-
tensiveren Wettbewerb um Qualitit und
Wirtschaftlichkeit der Versorgung.

12, Beitragseinzug

Es bleibt beim bewshrten Beitragseinzug
durch die Krankenkassen. Diese leiten die
Beitriige an den Fonds und die zustiandigen
SoZiaI\.'ersicherungstr‘eiger weiter. Ab dem
L Januar 2011 erhalten die Arbeitgeber die
Option, ihre Beitrige, Beitragsnachweise
Und Meldungen gebiindelt an eine Kasse

oder eine von ihnen gemeinsam gebildete
Einrichtung zu entrichten. Der Spitzenver-
band Bund der Krankenkassen sichert eine
bundesweit einheitliche Einzugspraxis.

19. Entschuldung der Krankenkassen

Es bleibt dabei: Alle Krankenkassen, die der-
zeit noch Altschulden aufweisen, miissen
diese bis zum 31.12.2007 abbauen. Die Ver-
antwortung flir die Entschuldung bleibt
primdr bei den betroffenen Krankenkassen
und erginzend innerhalb der jeweiligen
Kassenart.

20. Finanzielle Entlastungen der
Krankenkassen

Durch die EinsparmaRnahmen der Gesund-
heitsreform ergeben sich unter Beriicksich-
tigung von Mehrausgaben flir Leistungs-
verbesserungen in der gesetzlichen Kran-
kenversicherung jahrliche finanzielle Entlas-
tungen in einer GroRenordnung von ca.
1,8 Mrd. Euro. Die Einsparungen entstehen
vor allem im Arzneimittelbereich sowie bei
Krankenhiusern, Hilfsmitteln und Fahrkos

ten. Davon werden noch im Jahr 2007 bei In-
krafttreten zum 1. April ca. 1,4 Mrd. Euro fi-
nanzwirksam. Uber diese Entlastungen hin-
aus ergeben sich durch die Umsetzung
struktureller MaRnahmen zur Verbesserung
der Wirtschaftlichkeit mittelund langfristig
zusitzliche Einsparpotenziale in erhebli-
chem Umfang.

21. Reform der privaten Kranken-
versicherung

Auch in der privaten Krankenversicherung
wird der Wettbewerb um Neu- und Be-
standskunden intensiviert. Dazu werden die
Alterungsriickstellungen in Zukunft beim
Wechsel der Versicherung im Umfang eines
Basistarifs anrechnungsfahig gestaltet. Je-
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der PKV-Versicherte kann im Umfang des
Basistarifs kiinftig unter Beibehaltung aller
Rechte im Rahmen der iblichen Kiindi-
gungsfristen zwischen den Unternehmen
wechseln. Im Basistarif dirfen sich die Pré-
mien nur aufgrund des Alters und des Ge-
schlechts unterscheiden, es dirfen jedoch
keine Risikozuschlage erhoben werden. Die-
ser Tarif, der ein der gesetzlichen Kranken-
versicherung vergleichbares Leistungsange-
bot enthilt, kann von allen gewéhlt werden,
die bei einem privaten Krankenversiche-
rungsunternehmen versichert sind oder ver-
sichert sein konnen. Um die Bezahlbarkeit
des Basistarifs zu gewahrleisten, darf dieser
den GKV-Hdochstbeitrag nicht iiberschreiten.
Wiirde durch die Bezahlung einer solchen
Primie Hilfebediirftigkeit ausgeldst, redu-
ziert sich diese Pramie auf die Halfte. Wiirde
auch bei dieser halbierten Pramienzahlung
Hilfebediirftigkeit ausgelést, muss sich der
zustadndige Trédger nach SGB XII oder SGB |l
im notwendigen Umfang, maximal aber mit
dem heute an GKV-Versicherte bezahlten
Satz von 125 € an den Kosten beteiligen.
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22. Konvergenzklausel

Um unverhdltnisméRige regionale Belas-
tungsspriinge aufgrund der Einfiihrung des
Gesundheitsfonds zu vermeiden, wird einé
Konvergenzphase eingefiihrt, binnen deref
unterschiedliche Einnahmen- und Ausgaben-
strukturen der Kassen angeglichen werden.
In dieser Konvergenzphase werden unter
schiedliche Be- und Entlastungen durch die
Verteilungsmechanismen des Fonds in jahr-
lichen Schritten von maximal 100 Mio. €
{bezogen auf alle im Bereich eines Landes
titigen Kassen) angeglichen. Dieser Hoch-
stangleichungsbetrag von 100 Mio. € wird
jeweils auf das Land mit der hochsten abso-
luten Belastung bzw. Entlastung (Referenz-
land) bezogen, hiervon abgeleitet werden
die Ausgleichsbetrige der anderen Léander
jeweils im Verhéltnis der Be-/Entlastungen
zum absoluten Wert des Referenzlandes er
mittelt.

Die zugrunde zu legenden linderspezifi-
schen Be-/Entlastungenswirkungen werden
durch ein Gutachten ermittelt.




Dokumentation 7

Zentrale Wettbewerbsaspekte
der Gesundheitsreform

Zentrale Zielsetzungen der Gesundheitsre-

form sind

= der Einstieg in einen Systemwechsel mit
dem Ziel der Entkopplung der Arbeits-
von den Gesundheitskosten,

= die Erhhung der Effizienz unseres Ge-
sundheitswesens,

= die Stirkung des Wettbewerbs in allen
Bereichen des Gesundheitswesens (Leis-
tungserbringer, Krankenkassen, Versi-
cherte),

= die Starkung der Eigenverantwortung
und der Wahlmoglichkeiten der Versi-
cherten und

= der Erhalt eines pluralen Versicherungs-
systems.

In der Umsetzung der Eckpunkte zur Ge-
sundheitsreform finden sich diese Zielset-
zungen sehr deutlich wieder:

L. Mit der Einfilhrung des Gesundheits-
fonds zum 1.1.2009 erfolgt ein Einstieg in
eine nachhaltige Finanzierungsstrultur,
die die Transparenz im Gesundheitswesen
erhdht, den Wettbewerb zwischen den
Kassen belebt und den Versicherten mehr
WahIméglichkeiten erdffnet. Aus dem
Fonds erhalten die Krankenkassen Zuwei-
sungen zur Deckung ihrer Ausgaben. Der
Beitragssatz wird kiinftig bundeseinheit-
lich festgelegt und anteilig von Arbeit-
nehmern und Arbeitgebern im heute gel-
tenden Verhiltnis getragen. Nicht jede
Ausgabensteigerung fithrt zwangslaufig
zu steigenden Beitrdgen. Damit ist der
Einstieg in die Entkopplung der Arbeits-
von den Gesundheitskosten erfolgt.

2. Der Zusatzbeitrag gibt Auskunft ber
die Wirtschaftlichkeit der Krankenkas-
sen. Die Erhebung eines Zusatzbeitrags
oder eine Beitragsriickgewdhr fiihrt zu
einem direkten Wettbewerb zwischen
den Krankenkassen um die Versicherten.

3.Die Leistungserbringer (Arzte, Phar-
maunternehmen, Apotheker, Hilfsmittel-
hersteller etc.) konkurrieren mit guter
Qualitdt und gleichwohl bezahlbaren
Preisen um Vertrage mit den Kranken-
kassen. Die starren Regelungen der Arz-
neimittelpreisbildung werden zum
1.4.2007 auch fiir verschreibungspflichti-
ge Arzneimittel aufgehoben - aus Fest-
preisen werden Hochstpreise. Die Apo-
theken erhalten mehr Méglichkeiten, mit
den Pharmaunternehmen Preise zu ver-
einbaren.
Um die Wirtschaftlichkeitsreserven bei
der Hilfsmittelversorgung auszuschdp-
fen erhalten die Krankenkassen ab
1.4.2007 vermehrt die Méglichkeit, die
Versorgung mit Hilfsmitteln auszu-
schreiben.
Zuschlige fir besondere Qualitdt er-
moglichen eine Differenzierung der Ho-
norierung bei den Arzten ab Einfilhrung
der neuen vertragsarztlichen Vergiitung
zum 1.1.2009.

4.Die Versicherten kdnnen ab dem
1.4.2007 zwischen mehr Versorgungs-
modellen wihlen. Der Versicherte hat
diese Wahlméglichkeiten, weil die Kran-
kenkassen Selbstbehalttarife mit Kos-
tenerstattung sowie Hausarzttarife, Ta-
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rife fiir Chroniker und zur Integrations-
versorgung anbieten kénnen. Mit diesen
WahImdglichkeiten wird das Kostenbe-
wusstsein der Versicherten gestarkt. Die
Krankenkassen werden mit guter und
qualitdtsgesicherter medizinischer Ver-
sorgung um die Versicherten werben.
Der Versicherte kann nun wahlen, wel-
che Krankenkasse am besten zu ihm
passt. Dabei ist fir den Versicherten
nicht nur der Preis entscheidend, son-
dern auch die Qualitdt der Versorgung
und die der Leistungen.

. Zwischen GKV und PKV findet ein fairer
Wettbewerb statt. Kiinftig wird es einen
Basistarif fiir alle freiwillig Versicherten
und Riickkehrer mit Kontrahierungs-
zwang in der PKV geben. Die privaten
Krankenversicherungen bieten hierzu ei-
nen Basistarif an, der dem Leistungsum-
fang der gesetzlichen Krankenversiche-
rung entspricht und zu einem angemes-
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senen Preis angeboten wird. Die Hohe
des Basistarifs darf sich nur aufgrund des
Alters und des Geschlechts, nicht aber
aufgrund des individuellen Risikos unter-
scheiden.

. Zwischen den privaten Krankenversi-

cherungen wird der Wettbewerb ver-
stirkt. Dazu werden die Alterungsriick-
stellungen in Zukunft beim Wechsel der
Versicherung im Umfang eines Basista-
rifs anrechnungsfihig gestaltet. Jeder
PKV-Versicherte kann im Umfang des
Basistarifs kiinftig unter Beibehaltung al-
ler Rechte im Rahmen der tblichen Kin-
digungsfristen zwischen den Unterneh-
men wechseln.

. Der Wettbewerb um die beste Qualitat

bei hochspezialisierten Leistungen wird
durch die Teilnahme von Krankenhdu-
sern an der ambulanten Versorgung ge-
fordert.
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