Zusammenfassung der gesetzlichen Regelungen zur Umsetzung der Eckpunkte
zur Gesundheitsreform

Ziele und Handlungsbedarf

1. Grundlegende Reform der gesetzlichen Krankenversicherung

Die gesetzliche Krankenversicherung in Deutschland ist mit ihren Grundprinzipien Solidaritét,
Subsidiaritat und Selbstverwaltung ein Modell, das eine umfassende medizinische Versorgung
gewabhrleistet. Alle Versicherten haben den gleichen Anspruch auf die notwendige medizinische
Versorgung, unabhéngig von Alter, Geschlecht und Einkommen. Allerdings gibt es strukturelle
Méangel, die zunehmend zu einer Fehlleitung der Mittel fihren. Gerade im Bereich der grol3en
Volkskrankheiten, die die héchsten Kosten verursachen, sind mangelnde Effektivitdt und Qua-
litat zu verzeichnen. Deshalb miissen die vorhandenen Mittel effizienter eingesetzt und die

Qualitat der medizinischen Versorgung deutlich gesteigert werden.

Zudem fuhren der medizinische Fortschritt und die zunehmende Zahl alterer Menschen zu ei-
nem Ausgabenanstieg, der die Entwicklung der Einnahmen auch in Zukunft Ubersteigen wird.
Diese Finanzierungslicke kann nicht einfach nur durch eine weitere Steigerung der Beitrags-
satze finanziert werden, denn steigende Sozialbeitrage fuhren zwangslaufig zu héheren Ar-
beitskosten und zu einer steigenden Arbeitslosigkeit. Zentrale medizinische Leistungen zu rati-
onieren, wird parteilbergreifend strikt abgelehnt. Der sozial gerechte Weg ist es vielmehr, durch
strukturelle Reformen Effektivitat und Qualitat der medizinischen Versorgung zu verbessern und
gleichzeitig alle Beteiligten maf3voll in Sparmaflinahmen einzubeziehen. Hierzu gehért auch eine
angemessene Beteiligung der Versicherten an ihren Krankheitskosten, bei der auf soziale Be-
lange Rucksicht genommen wird. Nur so kann weiterhin ein hohes Versorgungsniveau bei

gleichzeitig angemessenen Beitragssatzen gesichert werden.

Deshalb haben sich die Bundestagsfraktionen von SPD, CDU/CSU und Biindnis 90/Die Gri-
nen, die Bundesministerin fir Gesundheit und Soziale Sicherung sowie Vertreter der
Bundeslander auf eine umfassende und nachhaltig wirksame Reform zur Forderung von
Qualitat und Wirtschaftlichkeit im deutschen Gesundheitswesen verstandigt. Diese Reform

sorgt fur einen zielgerichteten Einsatz der Finanzmittel, ermdglicht deutliche
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Beitragssatzsenkungen und gewahrleistet auch weiterhin eine qualitativ hochwertige

medizinische Versorgung fur alle Versicherten.

Mit dieser Reform werden die Qualitat und die Wirtschaftlichkeit der Versorgung verbessert, die
Transparenz ausgebaut, Eigenverantwortung und Beteiligungsrechte der Patientinnen und Pa-
tienten gestarkt, die Arbeitsbedingungen fir die Beschaftigten und freien Berufe im Gesund-
heitswesen verbessert, leistungsfahige Strukturen geschaffen, die solidarische Wettbewerbs-

ordnung weiterentwickelt und Burokratie abgebaut.

2. Belastungsgerechtigkeit durch Einbeziehung aller Beteiligter

Mit einem Biundel von MalRhahmen wird die gesetzliche Krankenversicherung spurbar entlastet.
Fur eine gerechte und ausgewogene Lastenverteilung muissen alle Beteiligten, von den Ver-
sicherten und Patienten tUber die Krankenkassen bis hin zu den Leistungserbringern ihren Bei-
trag leisten und sich strukturellen Veranderungen stellen. Dies ist erforderlich, um die Beitrags-
satze deutlich zu senken, die Lohnnebenkosten zu entlasten und wieder mehr Beschéftigung zu

ermaoglichen.

So werden kunftig bestimmte Leistungen in die Eigenverantwortung der Versicherten ubertra-
gen. Der Zahnersatz wird ab 2005 in Zukunft allein von den Versicherten mit einem einkom-
mensunabhangigen Beitrag finanziert. Die Versicherten haben die Wahl zwischen privater und
gesetzlicher Versicherung. Das Krankengeld wird umfinanziert und aus der Mitfinanzierung der
Arbeitgeber ausgeschlossen. Versicherungsfremde Leistungen werden kinftig gegenfinanziert
aus Mitteln, die dem Staat durch stufenweise Erhdhung der Tabaksteuer zuflieBen. Alle
Rentnerinnen und Rentner zahlen kinftig von ihren sonstigen Versorgungsbeziigen volle

Beitrage.

Die Zuzahlungsregelungen werden neu gestaltet. Kinftig tragen Versicherte eine angemessene
Beteiligung an ihren Krankheitskosten. Uberforderungsregelungen schiitzen dabei vor unzu-
mutbaren finanziellen Belastungen. Dabei wird auf Familien besonders Rlcksicht genommen.
Chronisch Kranke werden besonders geschitzt. Neu eingefihrt werden Bonusregelungen fur
Versicherte, die an praventiven MalRBhahmen oder an besonderen Versorgungsformen teilneh-

men.

Auch die Leistungserbringer werden bei der Reform in die Pflicht genommen. Die immer noch
bestehende Unwirtschaftlichkeit bei der Arzneimittelversorgung wird abgebaut, die Pharmazeu-
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tischen Hersteller und Apotheker missen dazu erhebliche Beitrdge leisten. Dabei ist zu
beachten, dass die Leistungserbringer bereits mit den fir 2003 beschlossenen
Beitragssatzsicherungsmalinahmen zu Sparbeitradgen verpflichtet worden. sind. Hierzu gehoéren
,Nullrunden” fur Arzte, Zahnarzte und Krankenh&user sowie eine Absenkung der Vergitungen
bei Zahntechnik. Der Pharmabereich - Apotheken, Pharmaindustrie und Grofhandel - musste
u.a. mit Rabatten zu Einsparungen beitragen. Die Kassen sind fur dieses Jahr ebenfalls zu

einer Nullrunde bei den Verwaltungskosten verpflichtet worden.

Durch die Anbindung der Vergitung fir Arzte, Zahnarzte und Krankenhauser an die
stagnierende Entwicklung der beitragspflichtigen Einnahmen wird auch 2004 faktisch kein

Spielraum fur Zuwéachse bei den Leistungserbringern bestehen.

Die Ausgliederung einzelner Leistungsbereiche (z.B. Sehhilfen, nicht verschreibungspflichtige
Arzneimittel) wirkt sich ebenfalls auf die Leistungserbringer aus und fihrt bei ihnen zu
Einnahmeminderungen. Zudem werden die Konzentration des Leistungskatalogs auf das
medizinisch Notwendige sowie Steuerungswirkungen durch veranderte Zuzahlungsregelungen
zu Nachfrageriickgdngen und wird die Intensivierung des Preiswettbewerbs zu

Gewinnbegrenzungen fuhren.

Die schrittweise zu erschlielRenden und ansteigenden Einsparpotenziale der strukturellen Mal3-
nahmen in Hohe von mehreren Mrd. Euro werden allein von Leistungserbringer- und Kassen-
seite getragen werden. Auch insofern leisten die Leistungserbringer einen erheblichen Beitrag

zur finanziellen Konsolidierung des Gesundheitswesens.

Mit der finanziellen Entlastung der Arbeitgeber (und auch der Rentenversicherung) tragt die ge-
setzliche Krankenversicherung dazu bei, Beschéftigung zu férdern. Dies wiederum fuhrt zu
mehr Einnahmen und damit zu einer Stabilisierung der Finanzgrundlagen der Sozialversiche-

rung insgesamt.

3. Langfristige Gestaltung der gesetzlichen Krankenversicherung

Mit der nun eingeleiteten Gesundheitsreform wird die gesetzliche Krankenversicherung mittel-
fristig stabilisiert. Die Beitragssatze kdnnen deutlich sinken. Allerdings werden damit nicht alle
Probleme der Zukunft gelost. Die Systeme der sozialen Sicherung stehen mittel- und langfristig
vor weiteren schwierigen Herausforderungen. Die demografische Entwicklung und grundle-
gende Verédnderungen der Erwerbsbiografien sowie die Entwicklung der Einkommensverteilung

konfrontieren Renten-, Kranken- und Pflegeversicherung mit tiefgreifenden Problemen. Durch
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die am Arbeitsverhéltnis und den akzessorischen Lohnersatzleistungen ansetzende lohnzent-
rierte Finanzierung drohen diese Entwicklungen langfristig zu einer wachsenden Belastung des
Faktors Arbeit zu werden. Dies ist mit weitreichenden Konsequenzen fur gesamtwirtschaftliches

Wachstum und Beschéaftigung verbunden.

Die Neuordnung der Finanzierung in der gesetzlichen Krankenversicherung, die Beitragssatz-
senkungen ermdglicht, ist ein wesentlicher Schritt zur kurz- und mittelfristigen Senkung der
Lohnnebenkosten und zur finanziellen Konsolidierung der gesetzlichen Krankenversicherung.
Langfristig werden weitere Weichenstellungen zur nachhaltigen Finanzierung der GKV erfolgen

mussen.

4, Starkung der Pravention

Ein weiteres wichtiges Ziel der Gesundheitspolitik ist die Starkung der Pravention. Pravention
und Gesundheitsforderung sind wirksame Strategien, um um der Entstehung von Krankheiten
vorzubeugen. Ziel ist es, die Gesundheit zu erhalten und damit Lebensqualitat, Mobilitat und
Leistungsfahigkeit der Bevolkerung nachhaltig zu verbessern. Die Vielzahl der praventiven
Ansatze und des schon bestehenden Engagements der o6ffentlichen Hand, der Nichtregie-
rungsorganisationen, der Sozialversicherungstrager und nicht zuletzt der Birgerinnen und Bur-
ger uber Patientenselbsthilfeorganisationen und andere Zusammenschliisse muss gestarkt und
zielgerichteter strukturiert werden. Hierzu ist ein abgestimmtes Konzept erforderlich, das alle
Ebenen und Akteure einbindet. Deshalb wird in naher Zukunft ein eigenstandiges
Praventionsgesetz erarbeitet, das Pravention definieren, eine Vernetzung von Initiativen
bewirken, das Bewusstsein fir die Notwendigkeit der Préavention scharfen und fur eine

Intensivierung der Forschung sorgen soll.

. Inhalte und MaRnahmen des Gesetzes

Mit dem vorliegenden Gesetz wird die gesetzliche Krankenversicherung mit einem Bindel von

Mafnahmen splrbar entlastet. Gleichzeitig werden strukturelle Weichenstellungen eingeleitet,

die zu einer verbesserten medizinischen Versorgung fuhren.

Zur Neuorientierung in der gesetzlichen Krankenversicherung gehoren insbesondere

- Malnahmen zur Starkung der Patientensouveranitat,
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- Malnahmen zur Verbesserung der Qualitat der Patientenversorgung,

- die Weiterentwicklung der Versorgungsstrukturen,

- die Neugestaltung der Vergutung im ambulanten Bereich,

- die Neuordnung der Versorgung mit Arznei- und Hilfsmitteln,

- eine Reform der Organisationsstrukturen,

- die Neuordnung der Versicherung fiir und der Versorgung mit Zahnersatz und

- die Neuordnung der Finanzierung.

1. Malnahmen zur Starkung der Patientensouveranitat

Die Belange der Patientinnen und Patienten stehen im Zentrum der Reform, denn die gesetzli-
che Krankenversicherung dient den Menschen. Sie erwarten eine qualitativ hochwertige und
humane Versorgung in Medizin und Pflege, die allen Menschen ohne Ansehen des Alters oder
der finanziellen Leistungsfahigkeit zugute kommt.

Auf Bundesebene wird den Anliegen der Patientinnen und Patienten durch Bestellung eines
Patientenbeauftragten Rechnung getragen. Die oder der Beauftragte der Bundesregierung fur
die Belange der Patienten wird durch Kabinettentscheidung eingesetzt und wird in unabhangi-
ger und beratender Funktion die Weiterentwicklung der Patientenrechte unterstiitzen und
Sprachrohr fiir Patienteninteressen in der Offentlichkeit sein.

In der GKV werden mit diesem Gesetz die Versicherten kiinftig starker in die Entscheidungs-
prozesse eingebunden. Sie miussen von Betroffenen zu Beteiligten werden. Nur dann ist ihnen
mehr Eigenverantwortung zuzumuten. Entscheidende Voraussetzung hierfir ist die Herstellung
von Transparenz Uber Angebote, Leistungen, Kosten und Qualitat. Auf dieser Grundlage kén-
nen die Versicherten Entscheidungen tber Versicherungs- und Versorgungsangebote treffen.
AulRerdem erhalten Organisationen von Patienten und Selbsthilfegruppen qualifizierte
Beteiligungsrechte im Gemeinsamen Bundesausschuss. Versicherte und Patienten tragen
dadurch wesentlich zur Verbesserung von Qualitdt und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen
bei.

Im Einzelnen ist vorgesehen:

- Die Transparenz Uber Angebote, Leistungen, Kosten und Qualitat wird erhéht. Auf Ver-
langen erhalten Versicherte vom Arzt, Zahnarzt oder Krankenhaus eine Kosten- und
Leistungsinformation in verstandlicher Form. Ferner haben Versicherte einen Anspruch
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auf Information Uber die Hohe der Beitrage sowie Verteilung der Beitragsmittel auf Leis-
tungsausgaben einerseits und Verwaltungs- und Personalausgaben der jeweiligen
Krankenkasse andererseits.

Ab 2006 l6st eine intelligente Gesundheitskarte die bisherige Krankenversicherungs-
karte ab. Sie wird falschungssicher sein, datenschutzrechtlichen Belangen gentigen und
administrative Daten wie z.B. den Namen des Versicherten und Angaben zur Kranken-
kasse speichern. Auf Wunsch des Versicherten werden Gesundheitsdaten, insbeson-
dere die wichtigsten Angaben zur Notfallversorgung, verfigbar gemacht.

Kinftig erhalten alle Versicherten die Moglichkeit zur Wahl der Kostenerstattung. An ihre
Entscheidung sind sie mindestens ein Jahr gebunden. Die Krankenkassen sollen die
Versicherten vor einer Festlegung beraten. Versicherte kénnen ihre Wahl auf den
ambulanten Bereich begrenzen. Die Krankenkassen erstatten jeweils auf der Grundlage
der in der GKV geltenden Vergutungsregeln. Dabei sind Abschlage fur
Verwaltungskosten und fehlende Wirtschaftlichkeitsprifungen vorzusehen und
Zuzahlungen miteinzubeziehen.

Grundsatzlich kénnen Versicherte kinftig bei einem Aufenthalt in einem anderen Mit-
gliedstaat der EU Leistungserbringer in Anspruch nehmen. Die Kosten werden auf der
Grundlage der in der GKV geltenden Vergitungsregeln erstattet. Eine vorherige Ge-
nehmigung der Krankenkasse ist nur bei Krankenhausbehandlungen erforderlich.

In Ausnahmeféllen kénnen Versicherte auch nicht zugelassene Leistungserbringer im
Inland im Wege der Kostenerstattung in Anspruch nehmen. Die Kasse muss dies vorher
genehmigt haben. Ferner muss sichergestellt sein, dass eine zu zugelassenen Leis-
tungserbringern gleichwertige Qualitat gewahrleistet ist. Bei ihrer Entscheidung hat die
Kasse medizinische und soziale Aspekte zu berticksichtigen.

Beim Versicherungsumfang und dessen Finanzierung erhalten Versicherte gro3ere Ent-
scheidungs- und Gestaltungsmaoglichkeiten. Krankenkassen koénnen kinftig freiwillig
Versicherten z.B. Tarife mit Beitragsriickgewahr oder Selbstbehalten mit Beitragsminde-
rung anbieten.

Als Ergdnzung zu den Leistungen der gesetzlichen Krankenversicherung kénnen Versi-
cherte in Zukunft Gber ihre Krankenkasse ginstige Angebote zum Abschluss von priva-
ten Zusatzversicherungen erhalten. Hierzu wird den Kassen die Kooperation mit privaten
Krankenversicherungsunternehmen ermaoglicht.
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- Kinftig kdnnen Krankenkassen ihren Versicherten Bonusldsungen anbieten. Einen fi-
nanziellen Bonus kdnnen Versicherte erhalten, die erfolgreich an Vorsorgeuntersuchun-
gen, an qualitatsgesicherten PraventionsmaflRnahmen oder an einer betrieblichen Ge-
sundheitsférderung teilnehmen. Ein Bonus kann auch gewahrt werden fir die freiwillige
Entscheidung der Versicherten, an besonderen Versorgungsformen (integrierte oder
hausarztlich zentrierte Versorgungsformen) teilzunehmen.

- Patienten- und Behindertenverbande einschlie3lich der Selbsthilfe erhalten bei
Entscheidungen, die die Versorgung betreffen, ein Mitberatungsrecht in den Steuerungs-
und Entscheidungsgremien, insbesondere im Gemeinsamen Bundesausschuss. Durch
Rechtsverordnung werden Einzelheiten zu Organisation, Legitimation und Offenlegung
der Finanzierung der zu beteiligenden Patienten-Organisationen geregelt.

2. Mallnahmen zur Verbesserung der Qualitat der Patientenversorgung

Eine Verbesserung der Qualitat der Patientenversorgung gehért zu den zentralen Zielen der
Reform. Die Qualitdt der medizinischen Versorgung in Deutschland zeichnet sich durch ein
hohes Niveau aus. Jedoch gibt es strukturelle Mangel und einen standigen
Verbesserungsbedarf. Deshalb werden die Strukturen bei den Institutionen der
Selbstverwaltung effizienter gestaltet und es werden gezielte Anreize fir effizientes und
gualitatsorientiertes Handeln der Leistungserbringer und Krankenkassen etabliert. Ferner
werden Burokratie abgebaut und die Ablaufe werden vereinfacht. Dies alles tragt dazu bei, dass
sich alle an der medizinischen Versorgung Beteiligten kinftig wieder umfassender auf ihre

eigentliche Aufgabe - die Patientenversorgung - konzentrieren kdnnen.

Im Einzelnen ist vorgesehen:

- Die Partner der gemeinsamen Selbstverwaltung errichten ein unabhangiges Institut fur
Qualitat und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen. Zu diesem Zweck kann auch eine
privatrechtliche Stiftung gegriindet werden. Die Aufgabenstellung des Instituts erstreckt
sich auf Fragen von grundsatzlicher Bedeutung, insbesondere:

- Recherche, Darstellung und Bewertung des aktuellen medizinischen Wissens-
standes zu diagnostischen und therapeutischen Verfahren bei ausgewahlten
Krankheiten,

- Erstellung von wissenschaftlichen Ausarbeitungen, Gutachten und Stellungnah-
men zu Fragen der Qualitdt und Wirtschaftlichkeit der im Rahmen der gesetzli-
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chen Krankenversicherung erbrachten Leistungen unter Beriicksichtigung alters-,
geschlechts- und lebenslagenspezifischen Besonderheiten,

- Bewertung evidenzbasierter Leitlinien fur die epidemiologisch wichtigsten Er-
krankungen,

- Abgabe von Empfehlungen zu Disease-Management-Programmen,

- Nutzen-Bewertung von Arzneimitteln,

- Bereitstellung von auch fir alle Birgerinnen und Birger verstandlichen
allgemeinen  Informationen  zur  Qualitdt und  Effizienz  in  der
Gesundheitsversorgung.

Das Institut bearbeitet die Aufgaben im Auftrag des Gemeinsamen Bundesausschusses,
indem es seinerseits Auftrage zu wissenschaftlichen Stellungnahmen an externe Sach-
verstandige, z.B. wissenschaftlich-medizinische Fachgesellschaften, Qualitatssiche-
rungsinstitutionen der Selbstverwaltungspartner oder an Dritte vergibt; dazu zéhlen auch
wissenschaftliche Forschungseinrichtungen und Universitaten im In- und Ausland.

- Alle Arzte und sonstige Gesundheitsberufe miissen durch kontinuierliche interessen-
unabhangige Fortbildung ihren Beitrag zur Qualitatssicherung leisten. Die Kassenarztli-
chen Vereinigungen sind verpflichtet, die Einhaltung der Fortbildungspflichten zu tber-
prifen. Wer keinen Fortbildungsnachweis erbringt, muss Vergitungsabschlage hinneh-

men.

- Ferner haben arztliche Praxen ein internes Qualitditsmanagement einzufiihren. Die Vor-
gaben hierzu werden von dem Gemeinsamen Bundesausschuss festgelegt. Die Kas-
senarztlichen Vereinigungen tragen zukinftig eine stéarkere Verantwortung fur die
Qualitatssicherung in ihrem Verantwortungsbereich. Uber ihre entsprechenden
Aktivitdten haben sie regelmaRig einen Bericht zu erstellen, der auch fir Versicherte

verstandlich sein muss.

3. Weiterentwicklung der Versorgungsstrukturen

Die Uberwindung sektoraler Grenzen bei der medizinischen Versorgung ist ein weiteres we-
sentliches Ziel der Reform. Deshalb wird ein Wettbewerb zwischen verschiedenen Versor-
gungsformen ermoglicht mit dem Ziel, dass Patienten jeweils in der ihren Erfordernissen am
besten entsprechenden Versorgungsform versorgt werden kénnen. Ein Wettbewerb zwischen
unterschiedlichen Versorgungsformen beschleunigt zudem Innovationen und ermdglicht es,

Effizienzreserven zu erschliel3en.
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Die MalRnahmen sehen konkret vor:

- Kinftig werden medizinische Versorgungszentren zugelassen. Diese Einrichtungen
zeichnen sich durch eine interdisziplindre Zusammenarbeit von &rztlichen und nichtarzt-
lichen Heilberufen aus, die den Patienten eine Versorgung aus einer Hand anbieten.
Medizinische Versorgungszentren missen unternehmerisch gefiihrt und von zugelasse-
nen Leistungserbringern gebildet werden. Dabei kénnen Freiberufler und Angestellte in
diesen Zentren tatig sein. Die medizinischen Versorgungszentren werden - wie nieder-
gelassene Arzte - im Rahmen der vertragsarztlichen Bedarfsplanung zugelassen. Damit
angestellten Arztinnen und Arzten von medizinischen Versorgungszentren der Weg in
die eigene Niederlassung nicht erschwert oder verbaut wird, ist die Zulassung nach funf

Jahren fur eine eigene freiberufliche Tatigkeit nutzbar.

- Die Krankenkassen werden verpflichtet, flaichendeckend hausarztlich zentrierte Versor-
gungsformen anzubieten. Hierzu bekommen die Kassen in Direktvertragen mit
Hauséarzten Gestaltungsspielraum zur Ausgestaltung des Versorgungsgeschehens. Fir

Versicherte ist die Teilnahme an hausarztzentrierten Versorgungsformen freiwillig.

- Die Krankenkassen kénnen auf der Grundlage von Gesamtvertragenauch mit einzelnen
Vertragsarzten Versorgungsvertrdge abschlie3en, deren Durchfihrung besondere
qualitative oder organisatorische Anforderungen an die Vertragsarzte stellt. Vergitungen
fur diese Versorgungsformen koénnen auch zusatzlich zur Gesamtvergitung gezahit

werden; hiertiber befinden die Vertragspartner in den Gesamtvertragen.

- Die integrierte Versorgung wird weiterentwickelt. Juristische und ékonomische Hemm-
nisse werden beseitigt. Um zusatzliche Anreize zur Vereinbarung integrierter Versor-
gungsvertrage zu geben, stehen zwischen 2004 und 2006 bis zu 1 % der jeweiligen Ge-
samtvergutung und der Krankenhausverglitungen in den KV-Bezirken zur
Anschubfinanzierung zur Verfligung. Apotheken kdnnen in die integrierte Versorgung
einbezogen werden. Die vertragsarztlichen Leistungsverpflichtungen werden in diesen
Fallen auRerhalb des Sicherstellungsauftrages der Kassenarztlichen Vereinigungen
erfillt. Krankenkassen konnen entsprechende Vertrage auch mit medizinischen

Versorgungszentren abschliel3en.

- Fir bestimmte Indikationen und hochspezialisierte Leistungen und schwerwiegende
Erkrankungen erfolgt eine Teildffnung der Krankenh&user zur ambulanten Versorgung.
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Im Rahmen von strukturierten Behandlungsprogrammen (DMP) kénnen Krankenhauser
fur die ambulante Behandlung geo6ffnet werden. Eine Teil6ffnung zur ambulanten
Versorgung kann ferner bei Unterversorgung in dem entsprechenden Fachgebiet
erfolgen, solange die Kassenéarztliche Vereinigung ihren Sicherstellungsauftrag nicht

erfallt.
Zur Losung der Arbeitszeitproblematik in Krankenhausern sowie zur Realisierung der
geplanten Abschaffung des Arztes im Praktikum werden die finanziellen Rahmenbedin-

gungen verbessert.

Neugestaltung der Vergutung im ambulanten Bereich

Bedeutend fir eine gute Patientenversorgung ist, dass sich die arztliche Vergutung nicht primar

nach der finanziellen Situation der gesetzlichen Krankenversicherung richtet, sondern sich an

der Morbiditdt und damit dem Versorgungsbedarf der Patienten orientiert. Deshalb wird die

arztliche Gesamtvergitung ab 2007 durch Regelleistungsvolumina abgel6st und die &rztlichen

Leistungen bis zu einer Obergrenze mit festen Punktwerten vergutet. Im Einzelnen wird das

Vergutungssystem wie folgt umgestaltet:

Bis 2006 bildet die bisherige Gesamtvergitung die Obergrenze des von den
Krankenkassen zu zahlenden Vergitungsvolumens. Bei der kinftigen Anpassung der
Regelleistungsvolumina ist die Morbiditat der Versicherten zu bericksichtigen. Somit
tragen die Kassen das Morbiditatsrisiko, jedoch nicht das Risiko steigender Arztzahlen.
Der Grundsatz der Beitragssatzstabilitat ist bei der jahrlichen Ver&nderung zu beachten.
Fur besondere Versorgungsformen und Leistungen kénnen abweichende Vergltungsre-
gelungen getroffen werden. Ab 2007 entfallt der Honorarverteilungsmalistab. Eine
einvernehmliche  Vereinbarung des  Honorarverteilungsmalistabes  zwischen
Kassenarztlichen Vereinigungen und Krankenkassen im Jahr 2006 erleichtert den

Ubergang auf das neue Vergiitungssystem.

Die Leistungen des einzelnen Arztes werden - im Rahmen seines Regelleistungsvolu-
mens - mit festen Punktwerten vergutet. Leistungen, die das Volumen Uberschreiten,
werden stark abgestaffelt vergltet. Bestimmte Leistungen sind nur fir bestimmte Arzt-
gruppen mit entsprechender Qualifikation abrechenbar. Insgesamt soll die arztliche Ver-
gutung starker auf Leistungskomplexe und Fallpauschalen ausgerichtet sein.
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Bis Ende 2006 werden die Einkunfte aus vertragsarztlicher Tatigkeit in den neuen und
alten Landern angeglichen. Das dafir erforderliche Finanzvolumen wird durch eine

moderate Absenkung der arztlichen Vergitung in den alten Landern bereit gestellt.

Die Wirtschaftlichkeitsprifungen werden effizienter gestaltet. Kiinftig sollen sie nur noch
von entsprechend spezialisierten Personen durchgefiihrt werden. Uber das Ergebnis ih-
rer Prifungen legen sie regelmafig Rechenschaftsberichte ab. Stichprobenprifungen
und Auffalligkeitsprifungen bleiben nebeneinander bestehen. Auffalligkeitsprifungen bei
verordneten Leistungen erfolgen grundsatzlich bei Uberschreiten einer Schwelle von
25 % der vereinbarten RichtgréRe oder bei sonstigen erheblichen Auffalligkeiten. Auch
weiterhin haben geprifte Personen die Mdglichkeit, den Beschwerdeausschuss anzu-

rufen.

Neuordnung der Versorgung mit Arznei- und Hilfsmittel

Die Versorgung mit Arznei-, Heil- und Hilfsmitteln erfolgt auf der Grundlage eines vielfaltigen

Angebots. Die Ausgaben der gesetzlichen Krankenversicherung in diesen Bereichen sind in

den letzten funf Jahren Uberproportional angestiegen, ohne dass dies allein medizinisch zu be-

grinden ware. Deshalb sind steuernde Malinahmen erforderlich, die die Effizienz der Versor-

gung in diesen Bereichen erh6hen. Vorgesehen ist:

Die Festbetragsregelung wird weiterentwickelt: Auch patentgeschiitzte Arzneimittel, die
keine nennenswerte therapeutische Verbesserung bewirken, werden kiinftig in die Fest-
betragsregelung eingezogen. Festbetragsgruppen konnen bereits gebildet werden,
wenn diese mindestens drei patentgeschitzte Arzneimittel enthalten. Bis die neue Fest-
betragsregelung wirksam wird, wird der Herstellerabschlag von 6 auf 16 % fir verschrei-

bungspflichtige Nichtfestbetragsarzneimittel im Jahr 2004 erhoht.

Der neue Gemeinsame Bundesausschuss kann das Institut fir Qualitdt und Wirtschaft-
lichkeit im Gesundheitswesen mit der Bewertung des Nutzens von Arzneimitteln beauf-
tragen. Die Nutzenbewertung hat empfehlenden Charakter. Uber die Ubernahme von
entsprechenden Ergebnissen in die Arzneimittelrichtlinien entscheidet der Gemeinsame
Bundesausschuss. Die Arzneimittelrichtlinien wirken als Empfehlungen fur eine

wirtschaftliche Arzneimitteltherapie des Arztes.
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Nicht verschreibungspflichtige Arzneimittel werden grundséatzlich aus der Leistungs-
pflicht der gesetzlichen Krankenversicherung ausgeschlossen. Ausgenommen bleiben
Verordnungen fur Kinder bis zum 12. Lebensjahr sowie fur Jugendliche mit Entwick-
lungsstérungen. Ferner gelten Ausnahmen bei der Behandlung schwerwiegender Er-
krankungen, fur die nicht verschreibungspflichtige Arzneimittel zum Therapiestandard
gehdren. Der Gemeinsame Bundesausschuss erarbeitet entsprechende Ausnahmen in

seinen Arzneimittelrichtlinien. Dabei ist der therapeutischen Vielfalt Rechnung zu tragen.

Arzneimittel, die Uberwiegend der Verbesserung der privaten Lebensflihrung dienen wie
z.B. Mittel gegen erektile Dysfunktionen werden von der Erstattungspflicht der Kranken-

kassen ausgenommen.

Die Arzneimittelpreisverordnung wird grundlegend umgestaltet. Die Apotheken erhalten
kinftig je Packung ein Abgabehonorar von 8,10 Euro und einen Zuschlag von 3 % auf
den Apothekeneinkaufspreis. Der Apothekenrabatt wird mit 2 Euro je Packung festge-
setzt. Der Grof3handelsabschlag wird so geregelt, dass UberméafRlige Belastungen der
Apotheker vermieden werden. Die bisher geltende Arzneimittelpreisverordnung gilt fir
nichtverschreibungspflichtige Arzneimittel, die von den Kassen erstattet werden, fort. Fur
alle anderen nichtverschreibungspflichtige Arzneimittel werden die Preise freigegeben.
Der Preisabstand eines importierten Arzneimittels, zu dessen Abgabe der Apotheker
verpflichtet ist, wird auf 15 % bzw. mindestens 15 Euro festgesetzt.

Die aut-idem-Regelung wird vereinfacht. Kiinftig entfallt fir die Apotheker die Ermittlung
von Obergrenzen fir das untere Preisdrittel des Arzneimittelmarktes. Daflir werden die

Festbetrage fur wirkstoffgleiche Arzneimittel im unteren Preisdrittel festgesetzt.

Krankenhausapotheken, die Arzneimittel fir die ambulante Versorgung abgeben dirfen,

vereinbaren Handelszuschlage mit den Krankenkassen.

Apotheken koénnen an vertraglich vereinbarten besonderen Versorgungsformen beteiligt
werden. Die Angebote sind auszuschreiben. Im Rahmen von Ausschreibungen kdnnen
die Krankenkassen in diesen Fallen die Hohe der Krankenkassenrabatte abweichend

von der Arzneimittelpreisverordnung vereinbaren.

Unter Wahrung eines Hochstmalles an Verbraucherschutz und Arzneimittelsicherheit
wird der Versandhandel mit Arzneimitteln zugelassen. Es werden faire Bedingungen fur
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den Wettbewerb von Versandapotheken mit o6ffentlichen Apotheken geschaffen.
Versandapotheken konnen wie offentliche Apotheken in die integrierte Versorgung
einbezogen werden.

- Das Mehrbesitzverbot wird in Grenzen aufgehoben. Kiinftig darf ein Apotheker bis zu

drei Filialapotheken betreiben. Das Fremdbesitzverbot bleibt bestehen.

- Zur Verbesserung der Wirtschaftlichkeit der Hilfsmittelversorgung wird das Festbetrags-
konzept weiterentwickelt. Festbetrage werden auf Bundesebene festgesetzt. Darlber
hinaus wird den Krankenkassen die Mdéglichkeit zu Ausschreibungen Uber abweichende

Vereinbarungen eingeraumt.

6. Reform der Organisationsstrukturen

Die Organisationsstrukturen der Krankenkassen und Leistungserbringer werden flexibler ge-
staltet und Burokratie wird abgebaut. Hierzu werden die erforderlichen Voraussetzungen im Or-

ganisation-, Vertrags- und Leistungsrecht geschaffen:

- Das Mitgliedschafts- und Organisationsrecht fiir die verschiedenen Kassenarten wird
harmonisiert. Fusionen bedurfen bei allen Kassenarten der Zustimmung der zustandigen
Aufsichtsbehorden. Bereits geodffnete Betriebs- und Innungskrankenkassen missen
dauerhaft geoffnet bleiben. Bei geodffneten Betriebskrankenkassen missen die Perso-
nalkosten in den Beitragssatz einbezogen werden. Fir Betriebs- und Innungskranken-
kassen, denen ein Betriebs- oder Innungsbezug fehlt, besteht bis 1. Januar 2007 ein Er-

richtungsmoratorium.

- Die Organisationsstrukturen der Kassenéarztlichen Vereinigungen werden gestrafft. Es
wird ein hauptamtlicher Vorstand eingerichtet. Die Vertreterversammlung wird verklei-
nert. Im hauptamtlichen Vorstand tatige Arzte konnen in begrenztem Umfang eine
arztliche Nebentatigkeit ausiiben. Bestehen mehrere Kassenarztliche Vereinigungen mit

weniger als 10.000 Mitgliedern in einem Land, werden diese zusammengelegt.

- An die Stelle des Koordinierungsausschusses und der bisherigen Bundesausschisse
tritt ein Gemeinsamer Bundesausschuss. Er bildet Unterausschisse fir Fragen der arzt-
lichen, zahnarztlichen und stationaren Versorgung. Mitglieder des Gemeinsamen Bun-
desausschusses sind die Selbstverwaltungspartner (GKV-Spitzenverbéande, Kassenarzt-
liche Bundesvereinigung, Kassenzahnarztliche Bundesvereinigung, Deutsche Kranken-
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hausgesellschaft). Der Gemeinsame Bundesausschuss tbernimmt auch Aufgaben, die

bisher in einer Vielzahl von Organisationen zur Qualitatssicherung erfullt werden.

- Zur Bekdmpfung von Fehlverhalten im Gesundheitswesen werden Krankenkassen und
Kassenarztliche bzw. Kassenzahnéarztliche Vereinigungen auf Landes- und Bundes-

ebene verpflichtet, entsprechende Priif- und Ermittlungseinheiten einzurichten.

- Krankenkassen und Kassen- bzw. Kassenzahnarztliche Vereinigungen muissen kinftig
Uber die Verwendung der Mittel gegentber ihren Mitgliedern Rechenschaft ablegen und
ihre Verwaltungskosten gesondert als Beitragssatz- bzw. Umlageanteil ausweisen.
Hierzu zahlt auch die regelmaRige Veroffentlichung der Vorstandsvergitungen

einschliel3lich etwaiger Nebenleistungen und wesentlicher Versorgungsregelungen.

- Die Verwaltungskosten der Krankenkassen je Mitglied und ihrer Verbédnde werden bis
zum Jahr 2007 an die Grundlohnentwicklung gebunden. Solange die Verwaltungskosten
einer Krankenkasse je Mitglied um mehr als 10 % Uber den durchschnittlichen

Verwaltungskosten liegen, werden sie eingefroren.

- Die Spitzenverbande der Krankenkassen und die Spitzenorganisationen der Leistungs-
erbringer werden verpflichtet, durch organisatorische und informationstechnische Malf3-
nahmen sicherzustellen, dass notwendige Informationen tber das Leistungsgeschehen
zeitnah zur Verfigung stehen und zur Effizienzverbesserung im Gesundheitswesen

genutzt werden kénnen.

7. Neuordnung der Versorgung mit Zahnersatzes

Die Versorgung mit Zahnersatz wird neu geordnet und kinftig allein von den Versicherten mit
einem einkommensunabhangigen Beitrag finanziert. Dabei haben sie die Wahl zwischen

privater und gesetzlicher Krankenversicherung. Im Einzelnen ist vorgesehen:

- Ab 2005 wird der Zahnersatz aus dem Leistungskatalog der gesetzlichen
Krankenversicherung ausgegliedert. Gesetzliche Krankenkassen mussen ihren
Versicherten eine Zahnersatzversicherung als obligatorische Satzungsleistung anbieten.
Gesetzlich Versicherte erhalten eine Wahlmdglichkeit zur privaten Krankenversicherung
(ohne Ruckkehrmoglichkeit), wenn ein der GKV vergleichbarer Versicherungsschutz
einer privaten Krankenversicherung fiir Zahnersatz vorliegt. Die Versicherung bei der
privaten Krankenversicherung erfolgt zu den dort geltenden Konditionen.
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- In die Satzung der gesetzlichen Krankenkassen sind nach Mafl3gabe der gesetzlichen
Vorschriften insbesondere Regelungen zum einheitlichen Leistungsumfang fir
Versicherte mit/ ohne Bonus und fur Hartefalle aufzunehmen. Anstelle der bisherigen
prozentualen Zuschisse zum Zahnersatz wird es ab 2005 befundbezogene
Festzuschiisse zur im Einzelfall notwendigen Versorgung geben. Der Gemeinsame

Bundesausschuss setzt die befundbezogenen Festzuschisse fest.

- Die Finanzierung der Satzungsleistung erfolgt - getrennt vom Ubrigen
Beitragsaufkommen - durch einen von den Spitzenverbanden der Krankenkassen
festzusetzenden ausgabendeckenden, einheitlichen, einkommensunabhangigen Beitrag
je Mitglied. Der Beitrag wird allein von den Mitgliedern gezahlt; die beitragsfreie
Familienmitversicherung bleibt erhalten. Dabei sind die Leistungsausgaben und
Verwaltungskosten flr Zahnersatz von den gesetzlichen Krankenkassen getrennt zu

erfassen und getrennt im Haushalt zu veranschlagen.

- Es findet ein Ausgleich fur Hartefalle zwischen den gesetzlichen Krankenkassen statt.

8. Neuordnung der Finanzierung

In die Neuordnung der Finanzierung werden alle relevanten Beteiligten im Gesundheitswesen
eingebunden. Dabei wird sichergestellt, dass notwendige medizinische Leistungen allen zu-
ganglich bleiben. Bei der Neuordnung der Zuzahlung wird sozialen Belangen besonders Rech-
nung getragen. Vorgesehen ist:

- Versicherungsfremde Leistungen werden kinftig aus Steuermitteln mitfinanziert.
- Der Zahnersatz wird ab 2005 allein von den Versicherten mit einem einkom-
mensunabhéngigen Beitrag finanziert. Versicherte kénnen zwischen Angeboten der

gesetzlichen und privaten Krankenversicherung wahlen.

- Ab dem Jahr 2006 wird das Krankengeld umfinanziert. Zur Beteiligung der Mitglieder der
gesetzlichen Krankenversicherung an den gestiegenen Kosten im Gesundheitswesen
wird ein zusatzlicher Beitragssatz in Hohe von 0,5 % eingefihrt, der nur von den
Mitgliedern getragen wird. Der allgemeine Beitragssatz sinkt entsprechend und wird
insoweit auch die Belastungen der Beitragszahler durch den zuséatzlichen Beitragssatz
im Ergebnis abmildern.
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Bestimmte Leistungen werden in die Eigenverantwortung der Versicherten tbertragen.
Sterbegeld, Entbindungsgeld und Leistungen bei Sterilisation, die nicht aus medizini-
schen Grunden geboten sind, missen kinftig von den Versicherten selbst finanziert

werden.

Der Leistungsanspruch bei der Versorgung mit Sehhilfen wird begrenzt auf Kinder und
Jugendliche bis zur Vollendung des 18. Lebensjahres sowie schwer sehbeeintrachtigte

Versicherte.

Der Anspruch auf Malnahmen zur kinstlichen Befruchtung wird zumutbar einge-
schrankt. Ubernommen werden kiinftig drei Behandlungsversuche. Die Altersgrenzen
werden festgesetzt auf 25 bis 40 Lebensjahre bei Frauen bzw. bis 50 Lebensjahren bei

Mannern. Es muss ein Eigenanteil in Héhe von 50 % tUbernommen werden.

Nicht verschreibungspflichtige Arzneimittel sind nur noch in engen Grenzen durch die

GKV erstattungsfahig.

Fahrkosten fir Taxi- und Mietwagenfahrten werden in der ambulanten Versorgung
grundsatzlich nicht mehr erstattet. Ausnahmen gelten nur nach Genehmigung durch die

Krankenkassen.

Die Zuzahlungsregelungen werden neu gestaltet und deutlich vereinfacht:

- Grundsatzlich wird kunftig eine prozentuale Zuzahlung bei allen Leistungen von
10 % erhoben, es sind dabei allerdings nicht mehr als 10 Euro je Leistung zu
zahlen. Mindestens mussen jeweils 5 Euro zugezahlt werden. Abweichend
hiervon gilt bei Heilmitteln und hauslicher Krankenpflege kinftig eine Zuzahlung
von 10 % je einzelner Leistung zuzlglich eines Betrages von 10 Euro fur die
gesamte Verordnung.

- Bei arztlicher und zahnarztlicher Behandlung betragt die Zuzahlung 10 Euro je
Quartal und Behandlungsfall. Erfolgt die Behandlung auf Uberweisung, entfallt
die Zuzahlung. Fir Gesundheitsuntersuchungen nach § 25 SGB V fallen
grundsatzlich keine Praxisgebihren an.

- Bei einem stationdren Aufenthalt (Krankenhaus, Reha) fallen taglich 10 Euro fur
maximal 28 Tage pro Jahr an.

- Kinder bleiben grundsatzlich von Zuzahlungen befreit.
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Um die soziale Balance sicherzustellen, werden folgende Befreiungs- und Uberfor-

derungsregelungen vorgesehen:

- Fir alle Versicherten einschlie3lich der Sozialhilfeempféanger gilt kiinftig fir alle
Zuzahlungen gleichermafien eine Belastungsobergrenze in Hohe von 2 % des
Bruttoeinkommens.

- Auf Familien wird besonders Ricksicht genommen: Deshalb werden Freibetrage
fur Kinder und nicht berufstétige Ehegatten bei der Hohe des zugrundegelegten
Einkommens zusatzlich bertcksichtigt. Zudem gilt, dass Kinder und Jugendliche
bis zum 18. Lebensjahr generell von allen Zuzahlungen befreit sind.

- Den besonderen Bedirfnissen chronisch Kranker wird durch eine Uberfor-

derungsklausel von 1% des Bruttoeinkommens im Jahr Rechnung getragen.

Versorgungsbezige und Alterseinkinfte aus selbstandiger Tatigkeit von Rentnerinnen

und Rentnern werden kiinftig mit dem vollen Beitragssatz belegt.

Sozialhilfeempfanger, die nicht in der gesetzlichen Krankenversicherung versichert sind,
werden kinftig mit GKV-Versicherten gleichbehandelt. Die Krankenkassen tbernehmen
fur sie die Aufwendungen fur Krankenbehandlung. Dabei ist wie bei GKV-Versicherten
auf eine wirtschaftliche Leistungserbringung zu achten. Die Sozialhilfetrager erstatten
den Krankenkassen die entsprechenden Aufwendungen zuzlglich einer

Verwaltungskostenpauschale bis zu 5 %.



Modellrechnung ab 2004; Stand: 21.08.03 - 24:00 Uhr:

Jahr 2004 2005 2006 2007
Geschatzte Entlastungen
Leistungsausgrenzungen 25 Mrd. € 25 Mrd. € 25 Mrd. € 25 Mrd. €
darunter
a) Sterbegeld 04 Mrd. € 04 Mrd. € 04 Mrd. € 04 Mrd. €
b) OTC-Praparate 10 Mrd. € 10 Mrd. € 10 Mrd. € 10 Mrd. €
c) Begrenzung des Leistungsanspruchs bei Sehhilfen 05 Mrd. € 05 Mrd. € 05 Mrd. € 05 Mrd. €
d) kiinstliche Befruchtung und Sterilisation 01 Mrd. € 01 Mrd. € 01 Mrd. € 01 Mrd. €
e) Entbindungsgeld 0,02 Mrd. € 0,02 Mrd. € 0,02 Mrd. € 0,02 Mrd. €
f) Einschrankung ambulanter Fahrkosten 0,5 Mrd. € 05 Mrd. € 0,5 Mrd. € 05 Mrd. €
Zuzahlungen 32 Mrd. € 3,2 Mrd. € 3,2 Mrd. € 3,2 Mrd. €
Tabaksteuer 1,0 Mrd. € 25 Mrd € 42 Mrd. € 42 Mrd. €
Beitrage aus Versorgungsbeziigen 1,6 Mrd. € 1,6 Mrd. € 1,6 Mrd. € 1,6 Mrd. €
quantifizierbare Struktureffekte 1,5 Mrd. € 20 Mrd. € 25 Mrd. € 3,0 Mrd. €
davon:
Festbetrége / Herstellerrabatt ~1Mrd. € ~1Mrd. € ~1Mrd. € ~1Mrd. €
Grundlohnanbindung Verwaltungskosten ~0,2-0,3Mrd. € ~0,2-0,3Mrd. € ~0,2-0,3Mrd. € ~0,2-0,3Mrd. €
Nutzenbewertung von Arzneimitteln ~0,5Mrd. € ~0,5Mrd. € ~0,5Mrd. €
davon nicht quantifiziert:
Reimport, elektronische Gesundheitskarte, Versandhandel (einschl. Aufhebung der Preisbindung),
Institut - evidenzbasierte Leitlinien / Empfehlungen DMP's, vereinbarte Versorgungsformen (DMP / int.
Versorgung), Hausarztmodelle, Teil6ffnung der Krankenhauser / medizinische Versorgungszentren,
Hilfsmittel Verbesserung der Vertragsgestaltung, Festbetrage auf Bundesebene, Verbesserung d. (~1Mrd. € (~25Mrd. €) (~4Mrd. €
Wirtschaftlichkeitspriifungen bei arztl. u. &rztlich veranlassten Leistungen - nachrichtlicher Wert in
Klammern -
Zwischensumme 9,8 Mrd. € 11,8 Mrd. € 14,0 Mrd. € 145 Mrd. €
Entlastung aus Zwischensumme in Beitragssatzpunkten 1,0 1,2 1,5 1,5
Zahnersatz (GKV / PKV) 35 Mrd. € 35 Mrd. € 35 Mrd. €
Sonderbeitrag 50 Mrd. € 50 Mrd. €
Gesamtsumme 9,8 Mrd. € 15,3 Mrd. € 22,5 Mrd. € 23,0 Mrd. €
-/- Schuldenabbau und Ricklagenauffillung in Beitragssatzpunkten 0,3 0,2 0,2 0,2
Spielraum fur Senkung des allg. Beitragssatzes gegentiber aktuellem Beitragssatz 07 1.0 13 13
2003
allg. Beitragssatz 2003 14,3 14,3 143 143
@ allg. Beitragssatz ohne Umfinanzierung Zahnersatz & Sonderbeitrag 13,6 13,3 13,0 13,0
AG AN AG AN AG AN AG AN
davon Arbeitgeber (AG) / Arbeitnehmer (AN)
6,80 6,80 6,65 6,65 6,50 6,50 6,50 6,50
Zahnersatz (GKV / PKV) in Beitragssatzpunkten 0,35 0,35 0,35
Sonderbeitrag in Beitragssatzpunkten 0,50 0,50
@ allg. Beitragssatz mit Umfinanzierun
g d ! g 13,60 12,95 12,15 12,15
Zahnersatz und Sonderbeitrag
Anteil Arbeitgeber / Arbeitnehmer unter Berlicksichtigung Zahnersatz und AG AN AG AN AG AN AG AN
Sonderbeitrag in Beitragssatzpunkten 6,80 6,80 6,48 6,83 6,08 6,93 6,08 6,93
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Zuzahlungen 21.08.03

Generelle Zuzahlung von 10 % bei allen Behandlungskosten, mindestens jedoch 5 €, max 10 € bis zu einer Kappungsgrenze auf die Bruttoeinnahmen zum Lebensunterhalt von 2 % (fir Chroniker 1 %).
Besonderheiten: Arztgebuhr je Behandlungsfall und Quartal. Zuzahlungsabweichung bei Heilmitteln, hausl. Krankenpflege, Soziotherapie & Haushaltshilfe
Ausgenommen von Zuzahlungen sind Kinder und Praventionsleistungen. Familien kdnnen einen Kinderfreibetrag (derzeit 3.648 € je Kind) ansetzen.

Ausgabenvolumen
inMrd. €rd. alt neu Saldo Kommentar

Krankenhaus & AHB

10 € Pro Tag max. 28 Tage 48 1,4

innerhalb der Hartefallbetrachtung

Kuren und tbrige Reha

10 € Pro Tag max. 28 Tage 3 0,3

innerhalb der Hartefallbetrachtung

Arznelml.ttel 23 40

10 % (min. 5, max 10 €)
Arztbesuch Rd. 565 Mio. abgerechnete Félle insgesamt. Hiervon werden rd. 15 % der Félle aufgrund von
22 42 Uberweisungen abgezogen. Abschldge ebenso fir Kinderarztfille & Vorsorge. Keine Abschléage fiir
bei 10 € ’ Versicherte in vereinbarten Versorgungsformen. Die restliche Fallzahl von rd. 415 Mio. wird mit 10 €
je Fall belegt.

Zahnarztbesuch

bei 10 € 8 0,8 Rd. 75 Mio. Félle (0. Kinder) werden mit einer Zuzahlung von 10 € belegt.
Heilmittel 10 € je Verordnung, 10 % auf Volumen 4 0.9 Aufstqckupg d_er b|sher|gep Zuz_ahlu}ngsregellungen. Durch die zukunftige Anpassung der

Heilmittelrichtlinien kann hier mit weiteren Einsparungen gerechnet werden.

Hilfsmittel 10 % (min. 5, max 10 €) 5 0,3 Min. von 5 € greift z.b. bei Bandagen, Einlagen und Gehstdcken.
Fah;kosten 10 % (min. 5, max. 10 € je Fahrt - 3 o1 meist greift die Obergrenze von 10 €, ambulante Fahrten entfallen. Rd 8,5 Mio. Félle (0. amb.
:\(A'.a” en.- Notarz, - Rettungswagen) Taxen & ' Fahrten) werden damit mit 10 € belegt.

ietwagen nur in Ausnahmefallen
Soziotherapie, Haushalts- u.
Betriebshilfe 03 0,03
hauslich Kenoil _ Einflihrung einer neuen Zuzahlungsregelung von 10 % auf das Ausgabenvolumen. Durch
VZ‘;Zr:Sn ellgz/azuf?/rlﬁmgge 10¢je 2 0,2 Dauerverordnungen kaum Zuzahlungsplus. Im Bereich der hauslichen Krankenpflege werden

9.7 Substitutionseffekte verhindert (ambulant vor Stationar).

Summen
(ohne Einkommenskappung) 118 12.2
Vplumen unter Beriicksichtigung der Grobschatzung:
Einkommenskappung und des 3,2 6,4 3,2 d. 3 bi / d
Kinderfreibetrages rd. 3bis 31/2Mrd. €




