Bundesministerium fur Gesundheit und Soziale Sicherung 8. Mai 2003

Komprimierte Fassung des Entwurfs eines Gesetzes zur Modernisierung

des Gesundheitssystems und Erlauterung der wesentlichen Regelungen

Ausgangslage im Jahr 2003

Das deutsche Gesundheitswesens war einmal vorbildlich fir Lander in aller Welt. Noch heute
ist es grundsatzlich leistungsfahig und mit erheblichen finanziellen Mitteln ausgestattet. Allein
durch Beitrdge der Versicherten und Arbeitgeber stehen 142 Mrd. € zur Versorgung der Pati-
entinnen und Patienten zur Verfiigung, die jahrlich im Gleichklang mit den Einnahmen der Ver-
sicherten wachsen. Nur die USA und die Schweiz geben pro Kopf noch mehr Geld fur Ge-

sundheit aus.

Alle Versicherten haben prinzipiell den gleichen Zugang zu Gesundheitsleistungen. Grund-
sétzlich existieren keine Wartelisten und keine Altersbeschrénkungen fir notwendige Operati-
onen. Gleichzeitig sind aber Fehl-, Uber- und Unterversorgung nicht zu tibersehen. Beispielhaft
sei auf die Radiologie verwiesen, in der rund ein Drittel der Aufnahmen nachweislich tberflus-
sig und die Halfte handwerklich nicht in Ordnung sind. Im Verhaltnis zum Aufwand der
eingesetzten Finanzmittel ist das deutsche Gesundheitswesen zu teuer, zu wenig wirksam und
zu wenig an den Erfordernissen der Patientinnen und Patienten orientiert. Die Akteure
blockieren sich wechselseitig. Das Gesundheitswesen ist dem standigen Druck einer Vielzahl
von Lobbyisten ausgesetzt. So ist es erklarbar, dass iUberkommene Strukturen und Anreize
aufrechterhalten werden, auf Kosten der Beitragszahler Uberfliissige oder qualitativ bedenkli-

che Leistungen zu erbringen.

Im Jahr 2003 muss deshalb das Gesundheitswesen grundlegend erneuert werden. Nachdem
die rasante Ausgabenentwicklung durch das Beitragssatzsicherungsgesetz zumindest ge-
bremst werden konnte, gilt es nun, die gesetzliche Krankenversicherung (GKV) umfassend und
nachhaltig zu verandern. Dies betrifft sowohl die Steuerung der Versorgung als auch die Aus-
gestaltung des Leistungskatalogs und die Sicherung der Finanzgrundlagen. Jeder Ansatz, die

finanzielle Stabilitat der GKV zu gewahrleisten und das Verhéltnis von Solidaritat und Ei-



genverantwortung in eine neue Balance zu bringen, muss auf Strukturen aufbauen, die eine

Verbesserung von Qualitat, Wirtschaftlichkeit und Produktivitat der Versorgung gewahrleisten.

Ziele

1. Wir wollen die Qualitat der Gesundheitsversorgung nachdrticklich und dauerhaft verbes-
sern und die Effizienz des Mitteleinsatzes erhéhen. Dazu wollen wir einen qualitatsorien-
tierten Wettbewerb sowohl zwischen den Krankenkassen als auch zwischen den Leis-

tungserbringern in einem solidarischen Ordnungsrahmen etablieren.

2. Wir wollen die Kernaufgaben der sozialen Krankenversicherung und die Verfugbarkeit der
medizinisch notwendigen Leistungen fir alle Birgerinnen und Birger dauerhaft sichern.
Wir bewahren die Errungenschaften unseres solidarischen Gesundheitssystems, damit die

Menschen keine Angst haben missen, Krankheit werde sie finanziell ruinieren.

3. Wir wollen die Finanzierung der gesetzlichen Krankenversicherung im Hinblick auf Belas-
tungsgerechtigkeit und gesamtwirtschaftliche Wirkungen nachhaltig neu ordnen. Wir wollen

die Lohnzusatzkosten spirbar entlasten und den Beitragssatz nachhaltig senken.

4. Wir wollen die Patientensouveranitat und die Patientenrechte starken und die Entschei-

dungsfreiheiten der Versicherten ausweiten.

Nur ein wirtschaftliches und produktives Gesundheitssystem sichert die mehr als 4 Mio. Ar-
beitsplatze im Gesundheitswesen und bietet Méglichkeiten, neue Arbeitsplatze zu schaffen und

die Arbeitsbedingungen fir die Beschaftigten zu verbessern.



Die wesentlichen Regelungen

Verbesserung der Qualitat der Patientenversorgung

Einrichtung eines Deutschen Zentrums flr Qualitat in der Medizin

Es wird ein staatsfernes, fachlich unabhangiges ,Deutsches Zentrum fur Qualitat in der Medi-
zin* errichtet, in dessen Entscheidungsprozesse Vertreterinnen und Vertreter der Patienten,
der Leistungserbringer, der Krankenkassen und des Staates einbezogen sind. Zentrale Auf-
gabe des Zentrums wird die Bewertung von medizinischem Nutzen und der Qualitat von Leis-
tungen sein. Zu Schwerpunkten des Aufgabenbereiches gehdrt die Erarbeitung von Empfeh-
lungen an die Selbstverwaltungsgremien fir eine zeitgemaRe Fortschreibung des Leistungska-
talogs in der gesetzlichen Krankenversicherung. Weiterhin soll das Zentrum Nutzen-Kosten-
Bewertungen von Arzneimitteln vornehmen und Leitlinien und pflegerische Standards fir aus-

gewahlte Krankheiten erarbeiten.

Zu den Aufgaben gehort auch die Bereitstellung neuester wissenschaftlicher Erkenntnisse zur
Verbesserung der Patienteninformation und Transparenz fur die Patientinnen und Patienten
sowie zur Beschleunigung der Implementierung aktueller wissenschaftlicher Erkenntnisse in
die medizinische Versorgung. Das Zentrum erarbeitet ferner Empfehlungen fir die Anerken-
nung von FortbildungsmaRnahmen fur an der vertragséarztlichen Versorgung teilnenmende Arz-

tinnen und Arzte.

Verpflichtung zur Fortbildung

Arzte werden zur Fortbildung verpflichtet. Sie miissen kiinftig regelmaRig nachweisen, dass sie

ihre Fortbildungspflicht erftillt haben.



Einfiuhrung eines differenzierten Qualitatsmanagements in Praxen

Die Qualitatssicherung in Praxen und Kassenarztlichen Vereinigungen wird verbessert. In den
Praxen wird ein internes Qualitdtsmanagement neu eingefuhrt. Die Kassenérztlichen Vereini-
gungen werden verpflichtet, tiber ihre eigenen, die Qualitatssicherung der Arzte unterstiitzen-

den Aktivitdten Qualitatsberichte vorzulegen.

Verbesserung der Arzneimittelsicherheit

Die Arzneimittelsicherheit wird im Kontext mit entsprechenden européischen Initiativen weiter
vergrofRert. Zentrale Elemente zur Verbesserung der Arzneimittelsicherheit sind auch die Ein-

fuhrung des elektronischen Rezepts sowie der elektronischen Gesundheitskarte und der elekt-

ronischen Patientenakte.

Weiterentwicklung der Versorgungsstrukturen

Kollektiv- und Einzelvertrage

Das System der kollektivvertraglichen Leistungserbringung wird modifiziert und die Sicher-
stellungsverpflichtung in der ambulanten Versorgung neu geregelt. Die kollektivvertraglich or-
ganisierte Sicherstellungsverpflichtung der Kassenarztlichen Vereinigungen gilt kiinftig grund-
satzlich nur fur die hausarztliche und kinderarztliche Versorgung sowie fir die durch Augen-
arzte und Gynéakologen erbrachte facharztliche Versorgung. Im Ubrigen wird der Sicherstel-
lungsauftrag geteilt und teilweise von den Kassendrztlichen Vereinigungen und teilweise von
den Krankenkassen ubernommen. Insbesondere ist es kiinftig Aufgabe der Krankenkassen,

Versorgungslicken zu schliel3en.

Fur die bereits zugelassenen Facharzte und Psychotherapeuten gilt: Sie bleiben zunachst im
kollektivvertraglichen System, haben aber die Méglichkeit, aus diesem System auszuscheiden
und Einzelvertrage mit den Krankenkassen abzuschlieRen. Der Neuzugang zur facharztlichen
Versorgung - ausgenommen Gynakologen und Augendrzte - erfolgt nicht mehr Uber die Er-
teilung einer Zulassung, sondern durch Einzelvertrage mit den Krankenkassen. Facharzte ha-
ben grundsatzlich einen Anspruch auf Abschluss bzw. Verlangerung ihres Einzelvertrages,
wenn die Versorgung bedarfsgerecht ist, deren Qualitat gesichert ist und die Grundsétze der

Wirtschaftlichkeit beachtet werden. Die Krankenkassen sind verpflichtet, eine flichendeckende



Versorgung ihrer Mitglieder sicher zu stellen. Ansonsten haben Versicherte das Recht, jeden
Facharzt in der Region aufzusuchen und ihrer Krankenkasse die Aufwendungen hierfir in

Rechnung zu stellen.

Der Inhalt der Vertrage wird soweit wie moglich den Vertragspartnern tberlassen. Es wird le-
diglich ein gesetzlicher Mindestrahmen vorgegeben. Er bezieht sich auf die Basisqualifikation
der Leistungserbringer, auf den Leistungskatalog, auf Regelungen zur preisginstigen Arz-
neimittelversorgung und auf die in der vertragséarztlichen Versorgung geltenden besonderen
Strukturqualitatsanforderungen an die Erbringung spezieller fachéarztlicher Leistungen. Das

Aushandeln der Vergitung ist Sache der Vertragspartner.

Teil6ffnung der Krankenhauser fiir ambulante Versorgung

Krankenhauser werden fur hochspezialisierte Leistungen z.B. bei der Behandlung von Krebs-
oder MS-Kranken, fur Einzelvertrage im Rahmen der integrierten Versorgung und im Rahmen
von Disease-Management-Vertrdgen sowie in unterversorgten Regionen fir die ambulante

Behandlung gedffnet. Hierbei sind bestimmte Qualitdtsanforderungen zu erftllen.

Einflhrung des Hausarztsystems

Die Krankenkassen werden gesetzlich verpflichtet, ihren Versicherten die Moglichkeit fur die
Teilnahme an einem Hausarztsystem einzurdumen. Damit wird die Lotsenfunktion des Haus-
arztes nachhaltig gestéarkt. Bisher konnten Krankenkassen dies als Satzungsleistung vorsehen
- mussten es aber nicht. Fir Versicherte ist die Teilnahme an einem Hausarztsystem freiwillig.
Wer sich hierflr entscheidet, kann Facharzte - au3er Augen-, Kinder- und Frauenarzten - kiinf-
tig nur noch auf Uberweisung des selbst gewéahlten Hausarztes in Anspruch nehmen. Versi-
cherte, die sich fur dieses Modell entscheiden, erhalten einen Bonus in Form einer Ermafii-

gung bei der Zuzahlung zu Arzneimitteln.



Zulassung von Gesundheitszentren zur vertragséarztlichen Versorgung

Gesundheitszentren werden kunftig zur vertragsarztlichen Leistungserbringung in der gesetz-
lichen Krankenversicherung zugelassen. Sie werden mit ambulant tatigen Arztinnen und Arzten
gleichgestellt. Dies gilt auch fur die Moglichkeit, im fachérztlichen Bereich Einzelvertrage abzu-

schliel3en.

Weiterentwicklung der integrierten Versorgung

Die integrierte Versorgung wird weiterentwickelt. Bisherige Hemmnisse werden abgebaut und
der Abschluss entsprechender Vertrage erleichtert. Vorgesehen ist, dass Krankenkassen und
Leistungserbringer autonom Vertrage zur integrierten Versorgung (z.B. Gesundheitszentren,
Arztenetze etc.) abschlieRen kénnen und die Erfullung der vertraglichen Leistungsverpflichtun-
gen dann aufRerhalb des Sicherstellungsauftrages stattfindet. Eine Einflussnahme Dritter, etwa
Uber die bisherigen Rahmenvereinbarungen, scheidet aus. Vielmehr liegt die Verantwortung
fur die Abfassung der vertraglichen Rechte und Pflichten kinftig allein bei den Vertragspart-
nern. Krankenkassen kdnnen Vertrage auch mit Tradgern von Gesundheitszentren und mit Tra-
gern, die eine Versorgung durch dazu berechtigte Leistungserbringer anbieten, selbst aber
nicht Versorger sind (z.B. Managementgesellschaften), abschlieRen. Kassen kénnen auch Ei-
geneinrichtungen zur integrierten Versorgung grinden. Der Grundsatz der Beitragssatzstabili-
tat wird fur die Startphase ausgesetzt, um dem erheblichen Investitionsbedarf zur Grindung in-

tegrierter Versorgungsformen Rechnung zu tragen.

Therapievielfalt

Die Therapievielfalt wird gefordert. Behandlungsmethoden, Arznei- und Heilmittel der beson-
deren Therapierichtungen sind nicht ausgeschlossen. Dies gilt auch fir nicht verschreibungs-
pflichtige Arzneimittel (sog. ,over the counter* - Produkte; OTC), deren Erstattung durch die
gesetzliche Krankenversicherung auf besonders schwere Erkrankungen und Anwendungen bei

Kindern beschrankt wird.



Weiterentwicklung des arztlichen Vergitungs- und Abrechnungssystems

Fur facharztliche Leistungen und ambulante Operationen werden Komplexgebihren und Fall-
pauschalen eingefuhrt. Fur die Behandlung von Versicherten in Hausarztsystemen gibt es
kinftig Pauschalvergutungen. Ferner wird die Bildung von Regelleistungsvolumina, in deren
Rahmen feste Punktewerte gelten sollen, im Honorarverteilungsmalistab verbindlich vorgege-
ben. Vergitungsanreize werden gesetzt zur Einfihrung effizienter Versorgungsformen, z.B.

durch spezifische Fallpauschalen fur kooperative Versorgungsformen.
Die Krankenkassen werden starker in die Verantwortung fir eine leistungsgerechte Honorar-

verteilung eingebunden. Die Effizienz der Wirtschaftlichkeitsprifungen wird verbessert und die

Prufung der Leistungsabrechnungen wirksamer gestaltet.

Verbesserung der Arzneimittelversorqung

Die Arzneimittelversorgung in der gesetzlichen Krankenversicherung wird liberalisiert und ge-
anderten Rahmenbedingungen angepasst. Die Arzneimittelpreisverordnung wird novelliert. Die
hohen Distributionskosten fir Arzneimittel werden begrenzt. Nicht verschreibungspflichtige
Arzneimittel werden aus der Preisbindung herausgenommen. In weitergehendem Umfang als

bisher werden Vereinbarungslésungen ermaglicht.

Mehrbesitz von Apotheken wird unter engen Einschrankungen zugelassen.

Unter Wahrung der Arzneimittelsicherheit wird die Versandapotheke (e-commerce) zugelas-

sen.

Patentgeschiitzte Arzneimittel mit pharmakologisch-therapeutisch vergleichbaren Wirkstoffen,
insbesondere mit chemisch verwandten Wirkstoffen (Festbetragsgruppe 2) werden kinftig in

die Festbetragsregelung einbezogen.



Modernisierung der Steuerung des Systems

Die Organisationsstrukturen der Kassenarztlichen Vereinigungen werden modernisiert und die
Arbeitsweise wird professionalisiert. Hierzu werden hauptamtliche Strukturen gebildet und Klei-
nere Kassenarztliche Vereinigungen zu grof3eren Einheiten zusammengelegt. Die Hausérzte

werden in ihrer Reprasentanz gestarki.

Auch auf Kassenseite werden die Strukturen modernisiert. Organisationsprivilegien fir be-
stimmte Kassenarten werden abgeschafft oder - wie die Moglichkeit zur Errichtung neuer bzw.
zur Offnung bestehender Krankenkassen - bis zum Inkrafttreten der Neuregelung im Risiko-
strukturausgleich (sog. ,morbiditatsorientierter RSA"* ab 2007) ausgesetzt. Hierdurch werden
die Wettbewerbsbedingungen der Krankenkassen weiter angeglichen. Fusionsmdglichkeiten

kénnen ab 2007 auch kassenartenibergreifend erfolgen.

Die Konfliktldsungsmechanismen in der Selbstverwaltung werden verbessert. Die Moglichkei-

ten der staatlichen Ersatzvornahme bleiben als letztes Mittel vorbehalten.

Fur eine effektivere und effizientere Steuerung von Geldmitteln und Leistungen werden die Da-
tengrundlagen und Datentransparenz verbessert. Die Spitzenverbdnde der Krankenkassen
und die Kassenarztliche Bundesvereinigung werden verpflichtet, eine Arbeitsgemeinschaft fur

Aufgaben der Datentransparenz zu bilden.

Steuerung des Verordnungsverhaltens

Zur Steuerung des Verordnungsverhaltens werden kiinftig Honorare und veranlasste Leistun-
gen (Arzneimittel, Heilmittel) miteinander verknipft. Kinftig muss ein bestimmter Anteil der
Gesamtvergitungen vereinbart werden, der zu abgestimmten MaflRnahmen zur Information und
Beratung der Versicherten Uber Qualitat und Wirtschaftlichkeit der Arznei- und Heilmittel-
versorgung verwendet wird. Im Rahmen dieses Betrages sollen auch Bonuszahlungen an die
Vertragsarzte verteilt werden, bei denen die Schnellinformationen anzeigen, dass das Richt-

groRRenvolumen eingehalten wird.



Verpflichtung zur Verdffentlichung der Vorstandsvergitungen
Es wird die Verpflichtung eingefihrt, Vorstandsvergutungen einschlie3lich Nebenleistungen

und wesentlicher Versorgungsregelungen zu veroffentlichen, um Transparenz tber den Ein-

satz offentlicher Mittel herzustellen.

Starkung der Patientensouverénitat

Beteiligungsrechte

Patientenverb&nde werden kinftig in alle relevanten kollektiven Entscheidungsprozesse ein-
gebunden. Sie erhalten Informations-/Beteiligungs- und Anhérungsrechte in Steuerungs- und
Entscheidungsgremien, insbesondere beim Deutschen Zentrum fir Qualitat in der Medizin und
bei den Bundesausschiissen. Ferner sind sie auch bei der Erstellung von Rahmenemp-
fehlungen tber Vorsorge- und Rehabilitationsmafinahmen, tber Heilmittel und hausliche Kran-

kenpflege sowie bei der Erstellung des Hilfsmittelverzeichnisses zu beteiligen.

Patientenbeauftragte/r

Die Beteiligungs- und Anhdrungsrechte einer/eines Patientenbeauftragten werden konkret ge-
regelt. Sieler soll auf die Beachtung der Belange der Patienten in allen relevanten gesell-
schaftlichen Bereichen, insbesondere auch im Gesundheitswesen, hinwirken und die Weiter-
entwicklung der Patientenrechte fordern. Vorgesehen ist u.a. eine Beteiligung bei Richtlinien-
Entscheidungen der Bundesausschiisse sowie ein Antragsrecht bei Entscheidungen tber die

Bewertung neuer Untersuchungs- und Behandlungsmethoden in der GKV.

Kostenerstattung bei Inanspruchnahme von Leistungen im europaischen Ausland

Abweichend vom Sachleistungsprinzip gilt kiinftig bei Inanspruchnahme von Leistungen in
Staaten im Geltungsbereich des EG-Vertrages fir alle Versicherten in Anpassung an die
Rechtsprechung des Européischen Gerichtshofes (EuGH) grundsétzlich das Kostenerstat-
tungsprinzip. Die Regelung ermdglicht es Versicherten, ohne birokratischen Aufwand kiinftig

unmittelbar Leistungen von Leistungserbringern im européaischen Ausland in Anspruch zu neh-
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nehmen; eine Kontaktaufnahme mit der zustéandigen Krankenkasse vor Leistungsinanspruch-

nahme oder blrokratische Verfahren im Aufenthaltsstaat sind kiinftig nicht mehr nétig.

Allerdings erhalten freiwillig Versicherte in Umsetzung der Entscheidung des EuGH im Streit-
verfahren Kohll/Decker generell einen Kostenerstattungsanspruch tber alle Leistungssektoren.
Pflichtversicherte dagegen haben in Bertcksichtigung der Begriindung zur Entscheidung des
EuGH im Streitverfahren Smits/Peerbooms fir arztliche, zahnarztliche und kieferorthopéadische
Leistungen, fiur Zahnersatz und Krankenhausleistungen nur dann einen Kostenerstat-

tungsanspruch, wenn sie zuvor die Genehmigung ihrer Krankenkasse eingeholt haben.

Forderung der Pravention

Zur Forderung von Maflinahmen der Primarpravention und betrieblicher Gesundheitsférderung
werden die Krankenkassen stéarker zur Kooperation untereinander und mit anderen Beteiligten
verpflichtet. Es ist vorgesehen, dass ein Teil der fur Pravention zu verwendenden Mittel fur
Gemeinschaftsprojekte investiert oder als Einlage in einen Gemeinschaftsfonds fir ,Pravention
und Gesundheitsforderung” beim Bundesversicherungsamt einzubringen ist. Weiter werden die
Kassen verpflichtet, kassenartentbergreifende Gemeinschaftsfonds fir die Foérderung der
Selbsthilfe einzurichten, damit die entsprechenden Gelder zielgerichtet und effizient verwendet

werden.

Zur Starkung der Pravention insgesamt wird ein eigenes Praventionsgesetz vorgelegt werden.

Bonus fur Versicherte

Eigenverantwortung und gesundheitsbewusstes Verhalten werden durch gezielte Anreize ge-
fordert: Fur Versicherte, die durch freiwillige Einschreibung in ein Hausarztsystem oder die
Teilnahme an Disease-Management-Programmen oder an der integrierten Versorgung zu ei-
ner abgestimmten und koordinierten Behandlung ihren Beitrag leisten, wird es klnftig einen
Bonus geben: Sie zahlen kinftig deutlich weniger als die sonst fallig werdenden Zuzahlungen

fur Arznei- und Verbandmittel.

Den Krankenkassen wird ferner die Moglichkeit gegeben, Versicherten, die regelmafig Leis-
tungen zur Friherkennung von Krankheiten oder zur priméren Pravention in Anspruch neh-

men, einen Bonus zu gewahren. Bei Mallnhahmen der betrieblichen Gesundheitsférderung ei-
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nes Arbeitgebers kann die Kasse sowohl dem Arbeitgeber als auch teilnehmenden Versicher-

ten Boni gewéahren.

Kooperation der Krankenkassen mit der privaten Krankenversicherung

Krankenkassen erhalten die Méglichkeit, mit privaten Versicherungsunternehmen zu kooperie-
ren. Versicherte erhalten hierdurch die Moéglichkeit, bestimmte Versicherungen, die ihren Ver-
sicherungsschutz erganzen, Uber ihre Krankenkasse abschlielen zu kénnen, mdoglichst zu
kostengunstigen Gruppentarifen. Dies gilt insbesondere fir eine Wahlarztbehandlung im Kran-
kenhaus, den Ein- oder Zweibett-Zuschlag im Krankenhaus, eine Auslandskranken- oder Ster-

begeldversicherung.

Verbesserung der Transparenz fur Versicherte

Auf allen Ebenen der gesetzlichen Krankenversicherung wird es mehr Transparenz und In-
formation geben. Bei der Erarbeitung der Empfehlungen des Deutschen Zentrums fur Qualitat
in der Medizin wird auf jeder Stufe der Vorarbeiten Transparenz sichergestellt. Fur arztliche
Behandlungen gibt es kinftig auf Verlangen eine Patientenquittung, aus der Leistungen und

vorlaufige Kosten fur Patienten ersichtlich sind.

Die Einfihrung einer elektronischen Gesundheitskarte erfolgt flachendeckend zum 1. Januar
2006.
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Bekampfung von Missbrauch und Korruption im Gesundheitswesen

Es wird die neue Funktion eines/einer Beauftragten zur Bekampfung von Missbrauch und Kor-
ruption als Ansprechpartner fiir Burgerinnen und Birger sowie fir Einrichtungen und Be-
schaftigte des Gesundheitswesens eingerichtet, ausgestattet mit umfangreichen Prifrechten.
Bei hinreichendem Verdacht auf strafbare Handlungen leitet die/der Beauftragte die jeweiligen

Falle an die Staatsanwaltschaft weiter.

Die Kassenarztlichen Vereinigungen und die Krankenkassen werden verpflichtet, Pruf- und

Ermittlungseinheiten zur Missbrauchs- und Korruptionsbekampfung einzurichten.

Insbesondere im Heilmittelwerbegesetz werden die Sanktionen verscharft.

Neuordnung der Finanzierung

Versicherungsfremde Leistungen

Versicherungsfremde Leistungen, die keinen Bezug zu Krankheit haben und gesamtgesell-
schaftliche Aufgaben darstellen, werden kinftig aus Steuermitteln finanziert. Hierzu zahlen z.B.
das Mutterschaftsgeld, Entbindungsgeld und sonstige Leistungen bei Schwangerschaft und
Mutterschaft, Empfangnisverhitung, Schwangerschaftsabbruch, Haushaltshilfe sowie Kran-
kengeld bei Erkrankung eines Kindes. Zur Gegenfinanzierung wird die Tabaksteuer um 1 € je

Packung angehoben.

Kinstliche Befruchtung und Sterilisation, die in erster Linie die eigene Lebensplanung und die

Eigenverantwortung betreffen, sind kiinftig von den Versicherten selbst zu finanzieren.

Krankengeld

Das Krankengeld wird kinftig allein durch die Versicherten finanziert. Es bleibt bei einer soli-

darischen Absicherung im Rahmen der gesetzlichen Krankenversicherung, an deren Finanzie-

rung die Versicherten gemaln ihrer Leistungsfahigkeit beteiligt werden.
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Beitragszahlung wahrend des Bezugs von Mutterschafts- oder Erziehungsgeld oder

wahrend der Inanspruchnahme von Elternzeit

Klnftig sind alle Mitglieder der gesetzlichen Krankenversicherung wahrend des Bezugs von
Mutterschafts- oder Erziehungsgeld oder wahrend der Inanspruchnahme von Elternzeit bei-
tragspflichtig. Fiur Pflichtversicherte wird wéhrend dieser Zeit der Beitrag vom Bund getragen.
Freiwillig Versicherte erhalten einen Beitragszuschuss in Hohe des von ihnen zu tragenden
Mindestbeitrages. Faktisch bleiben die von der Regelung Betroffenen damit nach wie vor ,bei-

tragsfrei®.

Herausnahme nicht verschreibungspflichtiger Arzneimittel aus der Leistungspflicht

Nicht verschreibungspflichtige Arzneimittel (sog. OTC) werden kiinftig grundsatzlich aus der
Leistungspflicht der Krankenkassen herausgenommen. Dies gilt nicht fur Arzneimittel zur Be-
handlung von Kindern bis zum vollendeten 12. Lebensjahr und nicht fur Kinder, die behindert
und auf Hilfe angewiesen sind. Im Einzelfall, bei besonders schweren Erkrankungen kénnen
Vertragsarzte ausnahmsweise nicht verschreibungspflichtige Arzneimittel zu Lasten der ge-
setzlichen Krankenversicherung verordnen, soweit dies der Bundesausschuss der Arzte und

Krankenkassen im Rahmen der Arzneimittelrichtlinien vorgesehen hat.

Beitragserhebung auf Versorgungsbeziige und Alterseinkommen aus selbstandiger

Tatigkeit

Versorgungsbeziige und Alterseinkiinfte aus selbstandiger Tatigkeit von in der gesetzlichen
Krankenversicherung versicherten Rentnern werden kinftig mit dem vollen Beitragssatz be-

legt.

Einbeziehung von Sozialhilfe-Empfangern

Kinftig bernehmen die Krankenkassen auch fur die Sozialhilfeempfanger, die nicht gesetzlich
krankenversichert sind, die Aufwendungen fur Krankenbehandlung in dem Rahmen, als seien
sie gesetzlich krankenversichert. Die Sozialhilfetrdger erstatten den Kassen die ent-

sprechenden Aufwendungen plus einer Verwaltungskostenpauschale.
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Begrenzung des Leistungsanspruchs bei Sehhilfen
Der Leistungsanspruch bei der Versorgung mit Sehhilfen wird kinftig begrenzt auf Kinder und
Jugendliche bis zur Vollendung des 18. Lebensjahres sowie schwer sehbeeintrachtigte Versi-
cherte.
Verpflichtung zur Weitergabe von Einsparungen an die Versicherten
Die Krankenkassen werden verpflichtet, die mit dem Gesetz verbundenen Umfinanzierungen in
voller H6he und die weiteren Einsparungen mindestens zur Halfte in Beitragssatzsenkungen

umzusetzen, bevor die Mittel zur Auffillung von Ricklagen oder zum Schuldenabbau genutzt

werden.

Neugestaltung der Zuzahlungen und Befreiungsmaglichkeiten

Arzneimittelzuzahlung

Die Zuzahlung fir Arznei- und Verbandmittel wird modifiziert. Kinftig wird die Zuzahlung je
nach Packungsgrof3e starker differenziert. Fur Versicherte, die beispielsweise am Haus-
arztsystem oder an einem strukturierten Behandlungsprogramm fir chronisch Kranke teilneh-
men, wird der Eigenanteil im Rahmen einer Bonusregelung deutlich ermaRigt. Versicherte, die
wegen derselben Erkrankung mehr als ein Jahr in Behandlung sind, zahlen je verordnetem
Medikament fir die entsprechende Erkrankung ebenfalls einen ermafigten Satz. Menschen
mit Einkommen unterhalb des Existenzminimums (z.B. Sozialhilfeempfanger) zahlen ebenfalls

in Zukunft einen - stark erméRigten - Mindestsatz je Packung.

Praxisgebuhr

Versicherte, die ohne Uberweisung ihres Hausarztes einen Facharzt aufsuchen, zahlen kiinftig
fur jede erste Inanspruchnahme pro Abrechnungsquartal eine Praxisgebuhr in Hohe von 15 €.
Ausgenommen sind Besuche bei Augenarzten, Kinderdrzten oder Frauenarzten sowie in Not-
fallen. Ausgenommen sind ferner Konsultationen im Rahmen strukturierter Behandlungspro-

gramme oder integrierter Versorgung.
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Einheitliche Uberforderungsklausel fur alle Versicherten
Fur alle Versicherten gilt kiinftig gleichermalRen bei Fahrkosten und Zuzahlungen fiir Arznei-,
Verband- und Heilmittel eine Belastungsgrenze in Hohe von 2 % des Bruttoeinkommens. Die

besondere Uberforderungsklausel fur chronisch Kranke wird aufgrund der nun neu geregelten

Befreiungsmaoglichkeiten fur diesen Personenkreis aufgehoben.

Eigenbeteiligung im Krankenhaus

Die Zuzahlung im Krankenhaus wird auf 12 € je Krankenhaustag angehoben. Es bleibt bei der

bisherigen zeitlichen Begrenzung auf héchstens 14 Tage im Jahr.

Einfuhrung therapiebezogener Festzuschiisse bei Zahnersatz
Anstelle der prozentualen Zuschiisse bei Zahnersatz wird es kiinftig therapiebezogene Fest-

zuschisse auf der Grundlage von Leistungskomplexen als Sachleistung bei Zahnersatz ge-

ben. Hartefélle werden besonders bertcksichtigt.

Finanzielle Auswirkungen fir die gesetzliche Krankenversicherung

Mit den Mallnahmen dieses Gesetzes werden Qualitat, Wirtschaftlichkeit und Transparenz der
gesundheitlichen Versorgung entscheidend verbessert und die Finanzgrundlagen der gesetz-
lichen Krankenversicherung gestarkt. Aus den vorgesehenen Regelungen fir die gesetzlichen
Krankenkassen ergibt sich im Jahr 2004 ein finanzielles Entlastungsvolumen in einer ge-
schatzten GrolRenordnung von ca. 13 Mrd. €. Die Abldsung der paritdtischen Finanzierung des
Krankengeldes mit einem derzeitigen Finanzvolumen von ca. 7 Mrd. € durch ein rein versicher-
tenbezogene Finanzierung kommt hinzu, so dass sich insgesamt ein Finanzvolumen von rund

20 Mrd. € ergibt, das massiv zur Entlastung bei den Lohnnebenkosten beitragt.
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