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Heute hat der Deutsche Bundestag das Gesetz zur Starkung des Wettbe-

werbs in der Gesetzlichen Krankenversicherung (GKV-WSG) beschlos-
sen. Es bedarf der Zustimmung des Bundesrates und soll im Wesentlichen
am 1. April 2007 in Kraft treten.

Dazu erklarte Bundesgesundheitsministerin Ulla Schmidt:
,Drei entscheidende gute Griinde sprechen fir dieses Gesetz:

Erstens: Jeder und jede ist kiinftig gegen das Risiko Krankheit versichert.
Fur Menschen ohne diesen Schutz heif3t es jetzt: Willkommen in der Soli-
daritat!

Zweitens: Der Gedanke: Pravention vor Behandlung, und Reha vor Pflege
soll sich konsequent durch die gesamte Versorgung ziehen. Insbesondere
flr &ltere Menschen bedeutet dies ein mehr an Angeboten, um so lange
wie moglich selbstandig leben zu kénnen. Auch Schwerstkranken wird
klnftig besser geholfen.

Drittens: Gesundheit bleibt bezahlbar, Wettbewerb ist fir uns kein Selbst-
zweck, sondern er dient einem Ziel: Jeder Euro muss dahin fliel3en, wo er
am meisten fur die Versorgung kranker Menschen gebraucht wird.

Die Krankenversicherung ist unter allen sozialen Sicherungssystemen ein
Besonderes. Fir einen kranken Menschen gibt es nichts wichtigeres als die
Sicherheit, dass ein gutes und bezahlbares Gesundheitswesen fur ihn da
ist. Das heute zu beschlieRende Gesetz wird diese Sicherheit fur die Zu-
kunft bewahren.

Wir bauen das heutige Gesundheitswesen um, damit es auch in Zukunft
sehr gute Leistungen fir alle Menschen zu bezahlbaren Preisen erbringen
kann. Das ist nicht einfach. Denn wir unterwerfen ein kompliziertes Ge-
flecht aus undurchschaubaren Zustandigkeiten und aus machtvollen Inte-
ressen dem Zwang zur Veranderung.
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NutznieRer werden vor allem die Versicherten, die Patientinnen und Pati-
enten sein. NutznieRer sind auch diejenigen Arztinnen und Arzte, die sich
Tag fur Tag und oft bis an die Grenzen der Leistungsfahigkeit fir Men-
schen einsetzen. Die Arzte erhalten eine transparente Gebiihrenordnung in
Euro und Cent, wir leisten Beitrage, ihr Wirkungsfeld zu entbirokratisie-
ren. Wir verbessern die Vorsorgung — vor allem die hausérztliche Versor-
gung. Drohender Unterversorgung in einigen landlichen Bereichen
Deutschlands kann durch verbesserte Sicherstellungszuschlage wirksam
begegnet werden.

Das Gesetz starkt aber auch die Beschaftigung im Gesundheitswesen. Es
bietet viele qualifizierte Arbeitsplatze fur unterschiedliche Tétigkeiten,
ubrigens gerade auch fur Frauen. Wir werden neue Chancen er6ffnen, in-
dem wir die nichtéarztlichen Berufe starker in die Versorgung einbeziehen.
4,3 Mio. Beschéftigte, so die jingste Auswertung des Statistischen Bun-
desamtes, arbeiten im Gesundheitswesen und die Zahl wird weiter steigen.
Selbst im schwierigen Jahr 2005 gab es einen Zuwachs von 27.000 Ar-
beitsplatzen.

Weitere Informationen unter: www.die-gesundheitsreform.de

Anlage

Die neue Gesundheitsversicherung mit Ubersicht, wann was in Kraft tritt.


http://www.die-gesundheitsreform.de/
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Anlage

Die neue Gesundheitsversicherung

Die Gesundheitsreform 2007 — Fundament der neuen Gesundheitsver-

sicherung

Gesundheit ist ein hohes Gut. Denn Gesundheit ist wesentliche VVorausset-
zung, dass Menschen Lebenschancen, Fahigkeiten und Traume verwirkli-

chen kdnnen.

Deshalb ist Gesundheitspolitik immer Politik fur 82 Millionen Menschen.
In Deutschland erhalten Birgerinnen und Birger die medizinische Versor-
gung, die sie im Krankheitsfall bendtigen, unabhangig von ihrem Alter
und ihrem Einkommen, auf der Hohe des medizinischen Fortschritts. Das

soll auch in Zukunft gelten — fir alle.

Die Gesundheitsreform 2007 bereitet deshalb den Weg zur neuen Gesund-
heitsversicherung. Zukunftig wird in Deutschland niemand mehr ohne eine
Krankenversicherung sein. Eine hochwertige Gesundheitsversorgung gilt
zukiinftig fur ausnahmslos alle Birgerinnen und Burger. Erstmals in der
deutschen Sozialgeschichte besteht fur alle Einwohnerinnen und Einwoh-

ner die Pflicht, eine Krankenversicherung abzuschliel3en.

Klar in den Zielen, konsequent im Ansatz

Mit der Gesundheitsreform wird unser Gesundheitswesen auf die Heraus-

forderungen der Zukunft eingestelit:
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Mit der Einflhrung einer Pflicht zur Versicherung fir alle wird ein umfas-
sender Gesundheitsschutz fiir alle Blirgerinnen und Burgern gewéhrleistet.
Durch die Strukturreformen wird die Qualitat der Versorgung verbessert,
die Wirtschaftlichkeit durch mehr Transparenz, einen intensiveren Wett-
bewerb und weniger Biirokratie erhéht und vor allem die Wahl- und Ent-
scheidungsmaglichkeiten der Versicherten ausgeweitet.

Die Gesundheitsreform 2007 beinhaltet Reformen in wesentlich vier Be-

reichen:

e die EinfUhrung einer Krankenversicherung fur alle
e eine Reform der Versorgungsstrukturen und der Kassenorganisation
e eine Reform der Finanzierungsordnung

e eine Reform der privaten Krankenversicherung

Versicherungsschutz fur jeden und jede
Ein sozialpolitischer Meilenstein

Kinftig haben alle Birgerinnen und Bdrger in Deutschland eine Absiche-
rung im Krankheitsfall. Erstmals in der deutschen Sozialgeschichte besteht
ab dem 1. Januar 2009 fir alle Einwohnerinnen und Einwohner die Pflicht,
eine Krankenversicherung abzuschlie3en, wenn kein ausreichender ande-
rer Schutz besteht. Wer den Versicherungsschutz verloren hat, kehrt in
seine letzte Versicherung zuriick. Dies gilt gleichermalien fir die gesetzli-

che wie die private Krankenversicherung.

e Fir Versicherte, die dem GKV-System zuzuordnen sind, gilt die Ver-
sicherungspflicht bereits ab dem 1. April 2007.

e Versicherte, die dem PKV-System zuzuordnen sind, kénnen sich ab
dem 1. Juli 2007 ohne Risikopriifung und -zuschlage wieder privat
versichern. Die Versicherung erfolgt zunachst im Standardtarif (ab
1. Januar 2009 Basistarif) zu erheblich verbesserten Bedingungen (Si-
cherstellung der Versorgung, Kontrahierungszwang, keine Risikozu-

schlage).
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Das ist ein sozialpolitischer Meilenstein. Denn die mdglichen Kosten, die

die Behandlung von Krankheiten hervorrufen, kénnen schnell den Einzel-

nen Uberfordern. Dem beugt die neue Gesundheitsversicherung vor. Jede

und jeder wird so zukinftig die notwendige medizinische Behandlung er-

halten.

Strukturreformen

Gezielter Ausbau von Leistungen, wo dies notwendig ist

Dies ist die erste Gesundheitsreform seit vielen Jahren, durch die keine

Zuzahlungen erhéht oder Leistungen ausgeschlossen werden. Vielmehr

werden Leistungen zielgenau dort ausgebaut, wo es notwendig ist:

Krankenhauser durfen ambulant behandeln

Menschen, die an schweren oder seltenen Krankheiten leiden und eine
spezialisierte Versorgung bendétigen (zum Beispiel Aids- oder Krebs-
patienten), sollen eine bestmdgliche Behandlung erhalten. Deshalb
werden die Krankenh&user fir die ambulante Versorgung dieser Pati-

entinnen und Patienten gedffnet.
Palliativmedizinische Versorgung wird verbessert

Sterbende und schwerstkranke Menschen sollen in Wiirde sterben
kénnen und mdglichst wenig Schmerzen erleiden miissen. Deshalb
werden wir flr ihre Versorgung so genannte Palliativ Care Teams aus
arztlichem und pflegerischem Personal zulassen. Insbesondere wird die
Versorgung schwerst- und sterbenskranker Kinder in Kinderhospizen
verbessert. Unter anderem werden stationare Kinderhospize finanziell
entlastet, indem der Kostenanteil, den sie bisher zum Beispiel durch

Spenden aufbringen mussten, von zehn auf fiinf Prozent gesenkt wird.

Rechtsanspruch auf Rehabilitation

Rehabilitationsmalinahmen missen zukinftig von den Krankenkassen
bezahlt werden. Vor allem &ltere Menschen sollen nach einem Unfall
oder einer Krankheit weiter nach ihren eigenen Vorstellungen den All-

tag gestalten kdnnen und nicht in einem Pflegeheim untergebracht
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werden mussen. Deshalb wird es fiir diese Menschen zukdinftig einen

Rechtsanspruch auf Rehabilitation geben.

Rechtsanspruch auf hausliche Krankenpflege

Die (zumeist alteren) Menschen, die in Wohngemeinschaften oder an-
deren neuen Wohnformen leben, erhalten einen Rechtsanspruch auf
hausliche Krankenpflege und werden dadurch den Patienten in norma-

len Privathaushalten gleichgestellt.

Impfungen und Kuren werden Pflichtleistungen

Empfohlene Impfungen, notwendige Mutter-/Vater-Kind-Kuren und
alle Ubrigen RehabilitationsmaRnahmen missen zukiinftig von den

Krankenkassen bezahlt werden.

Mehr Sicherheit und Wirtschaftlichkeit in der Arzneimittel-

versorgung

Alle Patientinnen und Patienten sollen auch in Zukunft Zugang zu neuen

diagnostischen und therapeutischen Verfahren und zu besseren Arzneimit-

teln haben. Dabei missen die Sicherheit der Patienten sowie die Qualitét

und Wirtschaftlichkeit der Versorgung im Mittelpunkt stehen.

Kosten-Nutzen-Bewertung von Arzneimitteln

Medikamente missen sich zukunftig an ihrem Nutzen und an ihren
Kosten messen lassen. Das folgt dem Prinzip, dass die begrenzten Mit-
tel nicht fur fragwirdige Therapien oder Schein-Innovationen ausgege-

ben werden sollen.
Arztliche Zweitmeinung

Spezielle, hochinnovative Arzneimittel sind nicht nur teuer, sondern
oftmals auch risikoreich. Im Interesse der Patientensicherheit ist des-
halb fiir die Verordnung solcher Medikamente zukinftig eine arztliche

Zweitmeinung erforderlich.
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Rabattvertrage senken die Kosten

Die Preise fir Arzneimittel gehdren zu den kostentreibenden Faktoren
im Gesundheitswesen. Deshalb wird der Arzneimittelbereich stérker
fur den Wettbewerb uber Ausschreibungen gedffnet. Krankenkassen
erhalten erweiterte Moglichkeiten, mit den Herstellern giinstigere Prei-

se zu vereinbaren.

Mehr Kassenwettbewerb, bessere Angebotsqualitat,
mehr Wabhlfreiheit

Mit der Gesundheitsreform wird der Wetthewerb zwischen den Kassen

verstarkt. Deshalb kénnen die Kassen viel starker als bisher ihre Moglich-

keiten zur Vertrags- und Tarifgestaltung nutzen, um Kosten zugunsten

ihrer Versicherten einzusparen. Die Reform zielt darauf ab, die Mdglich-

keiten der Krankenkassen zu erweitern, den Versicherten entsprechend der

unterschiedlichen Praferenzen differenzierte und qualitativ hochwertige

Angebote zu machen:

Eigenverantwortung soll sich lohnen

Versicherte, die bestimmte Verhaltensanreize (zum Beispiel VVorsorge-
untersuchungen) ernst nehmen oder die im Krankheitsfall eine opti-
mierte Versorgung (zum Beispiel Integrierte Versorgung oder Haus-
arztmodell) wahlen, sollen von ihrer Kasse besser gestellt werden, als
diejenigen, die keine gesundheitliche Verantwortung fur sich selbst

Ubernehmen.

Angebote nach MaR, Tarife nach Wunsch

Der intensivierte Kassenwettbewerb wird zu einer weitreichenden Dif-
ferenzierung der Angebote fuhren. Fir die Versicherten bedeutet dies
vor allem mehr Wabhlfreiheit — zwischen unterschiedlichen Versor-
gungsformen und zwischen unterschiedlichen Tarifen. Hausarzttarife,
Selbstbehalt- oder Kostenerstattungstarife erlauben besser als heute die
Wahl der Krankenkasse, die am besten zu den eigenen Bedirfnissen

passt.
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Weniger Burokratie, straffere Strukturen, schnellere Entscheidungen

Die Verbesserung von Qualitat und Wirtschaftlichkeit der Versorgung

muss das oberste Ziel der Selbstverwaltung im Gesundheitswesen sein.

Mehr Wettbewerb muss deshalb mit weniger Burokratie einher gehen. Der

uberbordende Verwaltungsaufwand hemmt eine zielgerichtete, gute Ge-

sundheitsversorgung. Deshalb wird im gesamten System Birokratie ge-

zielt abgebaut:

Nur noch ein Spitzenverband

Die Verbandsstrukturen der Krankenkassen werden gestrafft. Kiinftig
vertritt ein einheitlicher Spitzenverband (statt bisher sieben) die Belan-
ge der gesetzlichen Krankenversicherung auf Bundesebene und regelt
die Rahmenbedingungen fir einen intensiveren Wettbewerb um Quali-

tat und Wirtschaftlichkeit der Versorgung.
Alle Kassen kénnen fusionieren

Die Zwangsmitgliedschaften in kassenartenspezifischen Dachverban-
den und deren Finanzierung durch die Einzelkassen werden gelockert.
Freie Fusionen und sonstige Verbinde tber einzelne Kassenarten hin-

weg werden zukinftig erlaubt.
Hdochstes Selbstverwaltungsgremium wird professionalisiert

Der Gemeinsame Bundesausschuss (G-BA) wird professionalisiert und
straffer organisiert. Entscheidungen tber neue Untersuchungs- und
Behandlungsmethoden kénnen dadurch schneller und transparenter ge-
troffen werden. Der medizinische Fortschritt steht den Versicherten

zeitnéher zur Verfugung.

Birokratie wird entrimpelt

Abrechnungsverfahren werden vereinfacht, Priifverfahren entschlackt,

uberflussige Kontrollen abgebaut und notwendige Dokumentations-
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und Verwaltungsanforderungen an Arzte, Pflegekrafte und Kranken-

hauser entbirokratisiert.

Reform der privaten Krankenversicherung

Basistarif ohne Risikoprifung

Ab dem 1. Januar 2009 mussen die Unternehmen der privaten Kranken-

versicherung einen Basistarif anbieten. Es besteht Kontrahierungszwang,

Risikozuschlage oder -ausschliisse gibt es im Basistarif nicht.

Basistarif zu GKV-analogen Versicherungsbedingungen

Der Basistarif muss in seinem Leistungsumfang dem Leistungskatalog
der gesetzlichen Krankenversicherung vergleichbar sein und darf den
GKV-Hochstbeitrag nicht tberschreiten.

Basistarif fur freiwillig in der GKV Versicherte

Ab dem 1. Januar 2009 konnen alle freiwillig in der GKV Versicherten
innerhalb eines Zeitraums von sechs Monaten nach Beendigung der

Versicherungspflicht in den Basistarif wechseln.

Basistarif fir PKV-Kunden

- Wer bereits privat krankenversichert ist kann bis zum 30. Juni 2009
in den Basistarif eines Versicherungsunternehmens seiner Wahl wech-

seln.

- Wer 55 Jahre oder alter ist oder wer die Versicherungspramie nach-
weislich nicht mehr aufbringen kann, kann auch danach noch den Ba-
sistarif wéhlen. Dann allerdings nur noch innerhalb des jeweiligen
Versicherungsunternehmens.

- Wer ab dem 1. Januar 2009 einen PKV-Neuvertrag abschlief3t, erhalt
ein Wechselrecht in den Basistarif jedes beliebigen PKV-

Unternehmens.
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Ubertragung von Alterungsriickstellungen maéglich

Die Altersriickstellungen sind grundrechtlich geschutztes Eigentum der
Versicherten. Sie dienen der Gléttung des Beitragsverlaufs im Leben des
einzelnen Versicherten. Die Ubertragbarkeit bereits gebildeter Alterungs-

rickstellungen wird daher erleichtert.
e Vollstandige Ubertragbarkeit innerhalb eines Unternehmens

Fur PKV-Versicherte, die innerhalb ihres Versicherungsunternehmens
von einem "Voll"- in den Basistarif wechseln, werden die Alterungs-

rickstellungen vollstandig tbertragen.

e Ubertragbarkeit im Umfang des Basistarifs bei Unternehmens-
wechsel

Bei PKV-Versicherten, die als Neuversicherte oder innerhalb des ers-
ten Halbjahres 2009 in den Basistarif eines anderen Versicherungsun-
ternehmens wechseln, werden die Altersriickstellungen im Umfang des

Basistarifs auf den neuen Versicherer tibertragen.

Hilfebedurftigkeit ist abgesichert

Wirde die Bezahlung des Beitrags im Basistarif Hilfebedurftigkeit im
Sinne von SGB Il (Grundsicherung fur Arbeitsuchende) oder SGB Xl
(Sozialhilfe) auslosen, stellen weitere gesetzliche Regelungen zur Beteili-
gung der Grundsicherungstrager sicher, dass die Betroffenen nicht finan-

ziell Gberfordert werden.

Finanzreform und finanzwirksame EinzelmafRnahmen

Der Gesundheitsfonds — eine Versichertengemeinschaft, ein Beitrags-
satz, faire Bedingungen

Das Prinzip

Mit Einfiihrung des Gesundheitsfonds ab dem 1. Januar 2009 zahlen alle

Beitragszahler den gleichen Beitragssatz. Damit gelten — wie in der gesetz-



Nummer 13 vom 2. Februar 2007
Seite 11 von 16

lichen Pflege-, Renten- und Arbeitslosenversicherung schon heute — ein-
heitliche Beitragssatze auch in der gesetzlichen Krankenversicherung.

Der Gesundheitsfonds sorgt daftir, dass die unterschiedliche Finanzkraft
der Kassen zu 100 Prozent ausgeglichen wird. Dies ist auch Ausdruck der

gesamtstaatlichen Solidaritét.

Jede Krankenkasse erhélt pro Versichertem eine pauschale Zuweisung.
Diese wird gleichzeitig nach Alter, Geschlecht und bestimmten Krank-
heitsfaktoren modifiziert. Dieser morbiditatsorientierte und zugleich
einfachere Risikostrukturausgleich innerhalb des Gesundheitsfonds um-
fasst so die zwischen den Kassen ungleich verteilte Krankheitsbelastung

der Versicherten.

Er orientiert sich an 50 bis 80 Krankheiten, bei denen die durchschnittli-
chen Leistungsausgaben je Versichertem die GKV-weiten durchschnittli-
chen Leistungsausgaben je Versicherten um mindestens

50 Prozent ubersteigen. Der neue Risikostrukturausgleich wird — zeitgleich

mit dem Fonds — ebenfalls zum 1. Januar 2009 eingefihrt.
Die Konvergenzklausel

Eine Konvergenzklausel gewéhrleistet, dass aus keinem Bundesland durch
die Einfliihrung des Gesundheitsfonds mehr als 100 Mio. Euro zusatzlich in
andere Lander abflieen. Sollten die Belastungen grofiier sein, tritt eine
Konvergenzklausel ein, die die jahrliche Veradnderung auf 100 Mio. € be-

grenzt.

Nach Berechnungen des Bundesversicherungsamtes ist nicht davon auszu-

gehen, dass diese H6he von einem der Bundeslénder erreicht wird.
Der Beitragseinzug

Bis zum 31. Dezember 2010 bleibt die bisherige Struktur des Beitragsein-
zuges erhalten. Die Kassen ziehen aber die Beitrdge nicht mehr fir sich,
sondern fiir den Gesundheitsfonds ein, an den die Beitrége taggleich wei-
tergeleitet werden. Die Kassen kdnnen aber — im eigenen Interesse mog-
lichst bald — die Weichen fur gemeinsame Einrichtungen stellen, um die
Arbeitgeber von unnétigem Verwaltungsaufwand zu entlasten.
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Ab dem 1. Januar 2011 erhalten die Arbeitgeber die Option, ihre Beitrége,
Beitragsnachweise und Meldungen gebiindelt an eine einzelne Kranken-
kasse zu entrichten. Diese leitet die Beitrage an alle Sozialversicherungs-
trager weiter. Der neue Spitzenverband Bund der Krankenkassen sichert

eine bundesweit einheitliche Einzugspraxis.
Mehr Transparenz

Das neue Finanzierungssystem macht die Leistungen der Krankenkassen
beim Leistungs- und Kostenmanagement transparent. Eine Krankenkasse,
die besser wirtschaftet, kann ihren Versicherten finanzielle Verglinstigun-
gen oder Beitragsruckerstattungen gewahren.

Eine Kasse, die schlechter wirtschaftet, muss bei ihren Mitgliedern einen
zusatzlichen Beitrag erheben. Dann jedoch kann das Mitglied zu einer

gunstigeren Kasse wechseln.

Kommt eine Krankenkasse mit den zugewiesenen Mitteln nicht aus, erhebt
sie von ihren Mitgliedern einen Zusatzbeitrag. Dieser Zusatzbeitrag darf
ein Prozent des beitragspflichtigen Einkommens nicht Gbersteigen. Zu-
satzbeitrage in einer Hohe bis zu 8 Euro werden — falls fiir die Kasse er-
forderlich — ohne Einkommenspriifung erhoben. Wird ein Zusatzbeitrag
erforderlich, muss die Krankenkasse ihre Mitglieder auf die Moglichkeit
eines Kassenwechsels hinweisen. Nimmt der Versicherte sein Kiindi-
gungsrecht wahr, muss im Kiindigungszeitraum (2-3 Monate) der Zusatz-
beitrag nicht bezahlt zu werden. Grundsatzlich zahlt jedes Mitglied der
gesetzlichen Krankenversicherung den Zusatzbeitrag seiner Kasse. Flr
seine Kinder oder den mitversicherten Partner zahlt man keinen Zusatzbei-
trag. Versicherte, die Sozialhilfe erhalten oder Grundsicherung, weil ihre
Rente gering ist, oder Heimbewohner, die erganzende Sozialhilfe bekom-
men, zahlen einen mdglichen Zusatzbeitrag nicht selbst. Wenn die Kran-
kenkasse einen Zusatzbeitrag erhebt, Gibernimmt das Grundsicherungs-

oder das Sozialamt auch den Zusatzbetrag.

Der intensivierte Wettbewerb soll dafiir sorgen, dass die Kassen einen Zu-
satzbeitrag fur ihre Mitglieder vermeiden konnen:
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¢ Jede Krankenkasse wird verpflichtet, den Versicherten WahIlmaglich-
keiten zu gewéhren: neben Kostenerstattungs- und Selbstbehalttarifen

muss jede Kasse auch einen Hausarzttarif anbieten.

e Gleichzeitig wird der Spielraum der Krankenkassen fur Vertrage mit
einzelnen Arzten, Krankenhéusern, Pharmaunternehmen, Hilfsmittel-
herstellern und weiteren Leistungserbringern sowie bei der Integrierten

Versorgung erheblich ausgeweitet.
Neues Vergutungssystem — mehr Planungssicherheit fur Arzte

Fur die Vertragsérzte in der gesetzlichen Krankenversicherung wird zum
1. Januar 2009 eine neue Gebuhrenordnung mit festen Euro-Preisen inner-
halb vereinbarter Leistungsmengen eingefuhrt. Das bringt mehr Planungs-
sicherheit fiir die Arzte, denn jeder Arzt in der ambulanten Versorgung

weild dann, was er fiir seine Leistungen bekommt.

Das Risiko zunehmender Behandlungsbediirftigkeit der Patienten (Morbi-
ditatsrisiko) tragt zukiinftig nicht mehr die Arzteschaft, sondern die Kran-

kenkassen.

Was kommt wann?
Die Anderungen des GKV-Wettbewerbsstarkungsgesetzes im zeitlichen

Uberblick:
Stichtag 2./3. Lesung: 2. Februar 2007

Wechsel von freiwillig GKV-Versicherten in die private Krankenversi-

cherung
e Stichtag fir die Uberschreitung der Versicherungspflichtgrenze
01.04.2007

Pflicht zur Versicherung/Versicherungsschutz in der gesetzlichen Kran-

kenversicherung

e Versicherungspflicht in der GKV fir Personen ohne Absicherung im
Krankheitsfall, die friiher gesetzlich versichert waren.
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e Anwartschaften: Ausweitung auf neue Personengruppen
e Krankenkassenbeitrag fur Selbstandige: Absenkung des Mindestbei-

trags moglich

Medizinische Versorgung

e Ausweitung der ambulanten Versorgung durch Krankenhduser

e Ausbau der Palliativversorgung

e Finanzielle Verbesserungen fiir Trager von Kinderhospizen

e Anspruch auf geriatrische Rehabilitation sowie auf alle anderen medi-
zinischen Reha-Leistungen

e Impfungen und Vater-/Mutter-Kind-Kuren sind Pflichtleistungen

e Stérkung der betrieblichen Gesundheitsférderung

e Verbesserung der Ubergiange vom Krankenhaus in die Rehabilitation
und Pflege

e Erstattungsfahigkeit der hauslichen Krankenpflege in Wohngemein-
schaften und anderen neuen Wohnformen

o Zertifizierungspflicht fir Rehabilitationseinrichtungen

e Beauftragung einer fachlich unabhéngigen Institution fiir die Messung,
Darstellung und Dokumentation der Versorgungsqualitat in allen Ver-
sorgungsbereichen

e Finanzielle Beteiligung von Versicherten an den Folgekosten fur medi-

zinisch nicht indizierte Mainahmen (Schonheitsoperationen)
Integrierte Versorgung

e Forderung der flichendeckenden Integrierten VVersorgung

e Einbindung der Pflegeversicherung in die Integrierte Versorgung
Arzneimittel

e Einfiihrung von Kosten-Nutzen-Bewertungen

e Einholung einer arztlichen Zweitmeinung

e Abgabe von einzelnen Tabletten an Patienten

e Verbesserung des Schutzes der Arzneimitteldaten

e Anhebung des Apothekenrabatts auf 2,30 Euro
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e Besondere Anforderungen fiir Anwendungsbeobachtungen
e Weitergabe von nicht benutzten, zentral bevorrateten Betdubungsmit-

teln in Gemeinschaftseinrichtungen (Hospizen, Pflegeheimen)
Mehr Wirtschaftlichkeit, mehr Wettbewerb, weniger Blirokratie

e Entwicklung von Malinahmen gegen den Missbrauch der Versicher-
tenkarten
e Offnung der Bundesknappschaft

e Kassenarteniibergreifende Fusionen sind mdéglich
WahlImdglichkeiten fur Versicherte

e Neue Wabhltarife fiir Versicherte: fir besondere VVersorgungsformen,
Selbstbehalte und Kostenerstattung

o Freie Wahl der Rehabilitationseinrichtung

01.07.2007
Versicherungsschutz in der privaten Krankenversicherung

e stark verbesserter Standardtarif fuir Nichtversicherte, die dem PKV-

System zuzuordnen sind

01.01.2008
Chroniker

e Prézisierung der Ein-Prozent-Regelung

01.07.2008
Spitzenverband Bund der Krankenkassen

e Der Spitzenverband ersetzt die Krankenkassenspitzenverbande
e Grundung eines Medizinischen Dienstes auf Bundesebene durch den

Spitzenverband
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Gemeinsamer Bundesausschuss

o Offentlichkeit der Sitzungen des Gemeinsamen Bundesausschusses
(G-BA)

e Straffung der Entscheidungsstrukturen

01.11.2008
Beitrage in der gesetzlichen Krankenversicherung

e Gesetzliche Festlegung eines allgemeinen, einheitlichen Beitragssatzes

01.01.2009
Versicherungsschutz

e Pflicht zur Versicherung fir alle

e Einflihrung eines Basistarifs in der privaten Krankenversicherung

e Wechselmdglichkeit in den Basistarif jedes beliebigen PKV-
Unternehmens (bis 30.06.2009)

e Uberfiihrung des Standardtarifs in den neuen Basistarif

e Offnung der Seekrankenkasse

e Start des Gesundheitsfonds und des neuen Risikostrukturausgleichs
(RSA) fur Krankenkassen

e Einflhrung des einheitlichen Beitragssatzes

e Einflhrung einer neuen vertragsarztlichen Euro-Gebiihrenordnung

Wahlmaglichkeiten fur Versicherte

e Wabhltarife fur den individuellen Krankengeldanspruch

01.01.2011
Beitrage in der gesetzlichen Krankenversicherung

e Bindelung des Beitragseinzugs
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