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Kapitel 2: Auswirkungen der Gesundheitsreform auf die GKV

= Hausliche Krankenpflege
»versicherte erhalten in ihrem Haushalt, ihrer Familie oder sonst
an einem geeigneten Ort, insbesondere in betreuten Wohnformen,
Schulen und Kindergarten, bei besonders hohem Pflegebedarf
auch in Werkstatten fir behinderte Menschen neben der arztlichen
Behandlung hausliche Krankenpflege durch geeignete Pflege-
krafte, wenn Krankenhausbehandlung geboten, aber nicht aus-
fuhrbar ist, oder wenn sie durch die hausliche Krankenpflege
vermieden oder verkiirzt wird“ (§37 Abs. 1 SGB V). Neu ist vor
allem der Rechtsanspruch auf die hdusliche Krankenpflege. Ziel
ist auch hier, moglichst (teure) stationare Behandlungen zu ver-
meiden und Hilfebedurftigen das Verbleiben in der eigenen
Wohnung oder in neuen, seniorengerechten Wohnformen zu
ermoglichen.

= |mpfungen und Kuren
Zur Vorbeugung gegen spatere, kostenaufwendige Behandlungen
sind Impfungen sinnvoll, auf die nun ein Rechtsanspruch besteht
(§20d SGB V). Auch spezielle Kuren fir Eltern sind von den
Krankenkassen zu iibernehmen (§§24, 41 SGB V).

Ebenfalls im Fokus des GKV-WSG steht die Arzneimittelversorgung. Ziel: Kostensenkung bei
Die Kosten fiir Arzneimittel stellen einen bedeutsamen Teil der Arzneimitteln
Gesamtkosten des Gesundheitswesens dar, wie die nachfolgenden

Ubersichten sowohl fiir die GKV als auch fir die PKV zeigen:

Mio. € A Ausgabenentwicklung GKV A
145.000 - - 30.000
140.000 ~ /_\/- - 25.000
135.000 - - 20.000
130.000 — - 15.000
125.000 - - 10.000

= Arzneimittel
120.000 - = Gesundheitsausgaben |- 5.000
115.000 0

2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 Jahr

Quelle: Statistisches Bundesamt
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Kapitel 2: Auswirkungen der Gesundheitsreform auf die GKV

Mio. € A Ausgabenentwicklung PKV A
25.000 + - 3.000
20.000 / - 2.500

- 2.000

15.000 ~

- 1.500
10.000 ~
- 1.000
== Arzneimittel

5.000 == Gesundheitsausgaben = 500

2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 Jahr
Quelle: Statistisches Bundesamt

Eingeflhrt wurden deshalb mit dem GKV-WSG:

Kosten-Nutzen-Bewertung fur Arzneimittel, bisher gab es nur
eine Nutzen-Bewertung. Als Folge der Bewertung ,setzt der
Spitzenverband Bund der Krankenkassen einen Hochstbetrag
fest, bis zu dem die Krankenkassen die Kosten tragen® (§31 Abs.
2a SGB V).

Arztliche Zweitmeinung: Bei ,Spezialpraparaten mit hohen
Jahrestherapiekosten oder mit erheblichem Risikopotenzial, bei
denen auf Grund ihrer besonderen Wirkungsweise zur Verbesse-
rung der Qualitat ihrer Anwendung, insbesondere hinsichtlich der
Patientensicherheit sowie des Therapieerfolgs besondere Fach-
kenntnisse erforderlich sind, die Gber das Ubliche hinausgehen
(besondere Arzneimittel)* ist vor der Verschreibung eine Zweitmei-
nung durch ,Arzte fiir besondere Arzneimitteltherapie® einzuholen,
die hierfiir von den Kassenarztlichen Vereinigungen bestimmt
werden (§73d SGB V).

Die Mdéglichkeit zum Abschluss von Rabattvertragen und entspre-
chende Ausschreibungen wurden erweitert (§127 SGB V).

Das bedeutet auch, dass starker noch als bisher abgewogen wird,
welche Leistungen ein Kassenpatient iberhaupt erhalten darf. Vor
allem die Kosten-Nutzen-Bewertung ist deshalb durchaus umstritten.

Bereits seit 2000 wurde die Integrierte Versorgung und seit 2002
Disease Management-Programme (DMP) in der GKV eingefihrt.
Diese dienen in erster Linie zur Verbesserung der Versorgungsqua-
litat bei gleichzeitiger Kostensenkung, im Fall der DMP vor allem flr
chronisch Kranke. Das GKV-WSG sieht weitere Regelungen zur
Forderung der Integrierten Versorgung und der DMP vor.

© inside Unternehmensgruppe, www.inside-online.de
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Kapitel 2: Auswirkungen der Gesundheitsreform auf die GKV

Die hausarztzentrierte Versorgung oder kurz das Hausarztprinzip Verpflichtendes Angebot
muss nun verpflichtend von den Krankenkassen angeboten werden des Hausarztprinzips
(§73b SGB V). Dabei hat der Versicherte in der Regel zunachst den

Hausarzt aufzusuchen, der entscheidet, ob ein Facharzt auf Uberwei-

sung hinzugezogen werden muss. Ziel ist es, einerseits Facharztkos-

ten zu sparen, andererseits aber auch unnétige Doppeluntersuchun-

gen und Behandlungsfehler zu vermeiden, indem der Hausarzt als

Lotse im Gesundheitswesen agiert und alle notwendigen Daten

und Diagnosen sammelt. Die Teilnahme am Hausarztprogramm ist

fur Versicherte allerdings freiwillig. Sie kdnnen sich fiir einen entspre-

chenden Wahltarif entscheiden.

Die Wahiltarife stellen einen weiteren zentralen Punkt des GKV-WSG
dar, durch den mehr Wettbewerb in das GKV-System gelangen soll.
Insbesondere dienen Wahltarife aber auch dem Ziel, die Versicherten
zu Kosteneinsparungen anzureizen. Die Mdglichkeiten fur die Kran-
kenkassen zum Angebot solcher Wahltarife werden deutlich ausge-
weitet.

Angeboten werden kdénnen:

= Selbstbehaltstarife (§53 Abs. 1 SGB V)
Es wird ein Selbstbehalt des Versicherten vereinbart, bei dem
sich der Versicherte an den Kosten beteiligt. Im Gegenzug zahlt
die Krankenkasse eine Pramie von maximal einem Monatsbeitrag.

= Pramie fiir Nichtinanspruchnahme von Leistungen (§53 Abs.
2SGBYV)
Annlich der Beitragsriickerstattung in der PKV kann vereinbart
werden, dass der Versicherte eine Pramie von maximal einem
Monatsbeitrag erhalt, wenn er im Kalenderjahr keine Leistungen
der Krankenkasse in Anspruch genommen hat.

= Walhltarife fiir besondere Versorgungsformen (§53 Abs. 3
SGB V)
Die Kassen kdnnen solche Tarife anbieten, bei denen der Versi-
cherte eine Pramie oder eine Zuzahlungsbefreiung erhalt, wenn
er an einer besonderen Versorgungsform teilnimmt. Dazu zahlen
die hausarztzentrierte Versorgung, Modellvorhaben, Bindung an
bestimmte Leistungserbringer, DMP und die integrierte Versor-
gung.

= Kostenerstattung (§53 Abs. 4 SGB V)
Bislang gab es nur fur freiwillig Versicherte die Moglichkeit, statt
dem Sachleistungs- das Kostenerstattungsprinzip zu wahlen, um
gegeniber dem Arzt oder Krankenhaus wie ein Privatpatient
auftreten zu kdnnen. Die Hohe der Kostenerstattung kann variiert
und dafir Pramienzahlungen vereinbart werden.

= Besondere Therapieformen (§53 Abs. 5 SGB V)
Gegen Pramienzahlung kann die Krankenkasse besondere The-
rapieformen wie Psychotherapie, Hom&opathie oder Anthroposo-
phie Gbernehmen, die normalerweise von der Erstattung ausge-
schlossen sind.
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Kapitel 2: Auswirkungen der Gesundheitsreform auf die GKV

= Krankentagegeld (§53 Abs. 6 SGB V, ab 01.01.2009 giiltig)

Krankenkassen missen Tarife anbieten, durch die gegen beson-
dere Pramie ein Krankentagegeld fiir solche Personen vereinbart
wird, die ansonsten keinen Anspruch auf Krankengeld haben wie
zum Beispiel Selbststandige. Auch der Beginn der Krankentage-
geldzahlung kann frei vereinbart werden, nur fur Versicherte nach
dem Kunstlersozialversicherungsgesetz muss das Krankengeld
spatestens ab der dritten Woche der Arbeitsunfahigkeit geleistet
werden.

An den einmal gewahlten Tarif mit Ausnahme der Wabhltarife fur
besondere Versorgungsformen muss sich der Versicherte drei Jahre
gebunden halten (§53 Abs. 8 SGB V).

Die Wahltarife fordern zwar den Wettbewerb innerhalb der GKYV, sind
aber aus verschiedenen Griinden umstritten. Kritiker sehen das
Solidaritatsprinzip der GKV verletzt, wenn bestimmte, gesuindere
Versicherte zulasten der Ubrigen, krdnkeren Versicherten Bonuszah-
lungen erhalten.

Der Gesetzgeber versucht diesem Vorwurf durch §53 Abs. 9 SGB V
zu begegnen: ,Die Aufwendungen fir jeden Wahltarif missen aus
Einnahmen, Einsparungen und Effizienzsteigerungen, die durch diese
MaRnahmen erzielt werden, finanziert werden. Die Krankenkassen
haben regelmafig, mindestens alle drei Jahre Uiber diese Einsparun-
gen gegenuber der zustandigen Aufsichtsbehtrde Rechenschaft
abzulegen.”

Insbesondere treten die Krankenkassen mit den Wahltarifen zur PKV
in Wettbewerb. Beispielsweise gehdrte die Versicherung von Kran-
kentagegeldanspriichen bei Personen ohne Krankengeldanspruch
bisher ausschlief3lich in den Bereich der PKV (Zusatzversicherungen).

Bekannt geworden ist auch der Fall der AOK Rheinland/Hamburg,
die Wahltarife flir verbesserte Leistungen beim Zahnersatz, bei dem
ab dem vierten Jahr der Erstattungsbetrag verdoppelt und ab dem
13. Jahr weitere 20% des Leistungsbetrags gezahlt werden, fiir die
Unterbringung im Ein- oder Zweibettzimmer im Krankenhaus sowie
fur Auslandsreise-Krankenversicherungsschutz genehmigt erhielt
und seither anbietet. Nach Meinung der PKV liberschreiten diese
Angebote die Grenze dessen, was das SGB V an Wahltarifen zulésst,
und fiihren zu einem verschérften Wettbewerb zulasten der PKV.
Hiergegen laufen Klagen durch einen privaten Krankenversicherer
und den PKV-Verband.

© inside Unternehmensgruppe, www.inside-online.de
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Kapitel 2: Auswirkungen der Gesundheitsreform auf die GKV

Die Strukturen der GKV werden erheblich verandert. Seit 01.07.2008
gibt es einen einheitlichen Spitzenverband Bund der Krankenkas-
sen (§§217 ff. SGB V), kurz GKV-Spitzenverband. Dieser hat die
sieben bisherigen Spitzenverbande der Krankenkassenarten abgeldst
und tUbernimmt unter anderem folgende Aufgaben:

= Unterstltzung der Krankenkassen und ihrer Landesverbande bei
der Erfullung ihrer Aufgaben und bei der Wahrnehmung ihrer
Interessen

= QOrganisation des Datenaustauschs

= Entscheidungen in grundsatzlichen Fach- und Rechtsfragen zum
Beitrags- und Meldeverfahren und zur einheitlichen Erhebung der
Beitrage

= Entscheidungen zur Organisation des Qualitats- und Wirtschaft-
lichkeitswettbewerbs der Krankenkassen

Krankenkassen kdnnen kassenarteniibergreifend fusionieren.
Voraussichtlich ab 2010 unterliegen Krankenkassen grundsatzlich
auch dem Insolvenzrecht, so sieht es das geplante Gesetz zur
Weiterentwicklung der Organisations-Strukturen in der gesetzlichen
Krankenversicherung (GKV-OrgWG@G) vor.

Durch diese MaRnahmen soll die Zahl der derzeit noch Gber 200
Krankenkassen in Deutschland weiter sinken. Offenbar ist die Bun-
desregierung Uberzeugt, dass weniger, dafiir groRere Krankenkassen
besser in der Lage sind, in einem intensiveren Wettbewerb zu
bestehen. Okonomen warnen hingegen davor, monopolartige
Strukturen unter den Krankenkassen zu fordern, wie sie in anderen
Branchen wie beispielsweise bei der Energieversorgung oder im
Transportwesen Ublich sind — und massive Kritik hervorrufen.

Eine grundlegende Reform betrifft die Finanzierung der GKV. Zum
01.01.2009 soll der heftig umstrittene Gesundheitsfonds in Kraft
treten (§271 SGB V in der ab 2009 gultigen Fassung).

Der Gesundheitsfonds

Versicherte
mehr Wahlfreiheit durch Wettbewerb

Gesetzliche Krankenkassen
mehr Wettbewerb untereinander

Einheiticher Betrag fiir alle Versicherten
(plus Risikoausgleich)

TF‘mzenma\er Beitrag

Staat
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Kapitel 2: Auswirkungen der Gesundheitsreform auf die GKV

Dabei handelt es sich um ein vom Bundesversicherungsamt verwal-
tetes Sondervermodgen. In dieses zahlen die Beitragszahler und die
Arbeitgeber ihre Beitrage bzw. Arbeitgeberbeitrage ein, ebenso der
Bund seinen Zuschuss fur versicherungsfremde Leistungen von 2,5
Milliarden € jahrlich (2008), der sich Jahr fur Jahr um 1,5 Milliarden €
bis auf 14 Milliarden € erhoht (§221 SGB V).

Mit diesem Zuschuss werden die Kosten der Mitversicherung von

Kindern dbernommen, wie der Jurist Professor Dr. Helge Sodan in

seiner Analyse ,Private Krankenversicherung und Gesundheitsreform
2007“ erlautert. Darin sieht er einen Verstol} gegen den Gleichheits-
grundsatz nach Artikel 3 Abs. 1 Grundgesetz, weil damit die Kosten
gesetzlich versicherter Kinder auf den Steuerzahler und damit auch
auf Privatversicherte umgelegt werden, die fiir ihre eigenen Kinder
keinen Zuschuss zu deren Krankenversicherungsbeitrdgen erhalten.

Aus dem Gesundheitsfonds erhalten die Krankenkassen einen ein-
heitlichen Beitrag pro Versichertem. Gleichzeitig gilt ab 01.01.2009
ein einheitlicher Beitragssatz, der zum 01.11.2008 erstmals gesetzlich
festgelegt wird und fiir Versicherte aller Kassenarten gleich ist.

Die Krankenkassen besitzen dann nur noch das Recht, in einem sehr
geringen Rahmen einen Zusatzbeitrag zu erheben, falls sie mit den
Zuweisungen des Gesundheitsfonds ihre Kosten nicht decken kénnen.
Dieser darf 1% des beitragspflichtigen Einkommens nicht tibersteigen.
Bis zu einem monatlichen Zusatzbeitrag von 8 € kann die Kranken-
kasse diesen Zusatzbeitrag ohne Priifung des Einkommens erheben,
womit deutlich wird, dass dem Gesetzgeber dieser Betrag auch als

Ubliche Hochstgrenze des Zusatzbeitrags vorschwebt (§242 Abs. 1

SGB V in der ab 01.01.2009 glltigen Fassung).

Doch wie soll das funktionieren angesichts der Tatsache, dass
aktuell (Juli 2008) die Beitragssatze der Krankenkassen zwischen
11,3 und 16,5% schwanken?

Ziel des Gesetzgebers ist es, dass der Wettbewerb zwischen den
Kassen nicht mehr um die jeweils ,glinstigsten® Versicherten, sondern
ausschlieRlich um die Leistungen und die Verwaltungskosten gefiihrt
wird.

Zu diesem Zweck wird der bisher bereits bestehende Risikostruktur-
ausgleich (§266 SGB V) zu einem morbiditatsorientierten Risi-
kostrukturausgleich (,Morbi-RSA®) ausgebaut. Damit sollen zwi-
schen den Kassen ,die finanziellen Auswirkungen von Unterschieden
in der Verteilung der Versicherten auf nach Alter und Geschlecht
getrennte Versichertengruppen (§267 Abs. 2) und Morbiditatsgruppen
(§268)“ ausgeglichen werden.

Hierfur ist inzwischen ein Katalog von 80 schweren Krankheiten
festgelegt worden, auf deren Basis die unterschiedliche Risikostruktur
durch Zu- oder Abschlage bei den pauschalen Erstattungen aus dem
Gesundheitsfonds berlcksichtigt werden.
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Kapitel 2: Auswirkungen der Gesundheitsreform auf die GKV

Allerdings zeigt bereits die bisherige Historie des RSA, dass dieser
Anreize auch zum Wettbewerb um die Versicherten selber bietet, um
die eigene Versichertenstruktur so zu verandern, dass madglichst
hohe Zuweisungen aus dem RSA ermdglicht werden. Auch der neue
Morbi-RSA wird da voraussichtlich keine Ausnahme bilden. Das kann
sich flr eine Krankenkasse besonders dann lohnen, wenn sie bei-
spielsweise Uber integrierte Versorgungen oder DMP verfiigt, mit
denen die entsprechend vorbelasteten Versicherten besonders effi-
zient betreut und behandelt werden kénnen.

Versicherte (Mitglieder und Familienversicherte)
nach Kassenarten (Marz 2008)

Angestellten- —— BKK

Ersatzkassen 14.002.945
21.958.609

— Arbeiter-

Ersatzkassen

K h
nappschaft 1.668.939

1.635.463

Landwirtschaftliche

Kassen
867.300

IKK AOK
6.115.932 24.027.762
Quelle: Bundesministerium fiir Gesundheit
o A Durchschnittlicher Beitragssatz in %
% nach Kassenarten (Stand Méarz 2008)
14,50 - (zuziglich 0,9% vom Arbeitnehmer zu tragender Anteil)

AOK BKK IKK Knapp- Arb. Angest. Kasse
schaft EK EK
Quelle: Bundesministerium fir Gesundheit
Auch wenn die durchschnittlichen Beitragsséatze der verschiedenen Erhebliche Unterschiede
Kassenarten scheinbar relativ dicht beieinander liegen, gibt es in der bei Beitragssatzen

Praxis erhebliche Unterschiede zwischen einzelnen Kassen.

Sollte es tatsachlich nach §241 Abs. 2 SGB V fiir 2009 zu einem
allgemeinen Beitragssatz von beispielsweise 14,6% (zuzuglich 0,9%
vom Arbeitnehmer zu tragender Beitrag = 15,5% gesamt) kommen,
mussten 5,5 Millionen Arbeitnehmer oder jeder Flnfte bei einem
Durchschnittseinkommen von 30.000 € mindestens 25 € mehr im
Monat bezahlen - die gleiche Summe zahlt dann der Arbeitgeber
zusatzlich. Ganze 338.000 Arbeitnehmer oder gut 1% kénnten mit
einer Entlastung rechnen.
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Kapitel 2: Auswirkungen der Gesundheitsreform auf die GKV

Selbst wenn der im Marz vom Bundesgesundheitsministerium fest-
gestellte Durchschnittsbeitragssatz Uiber alle Kassenarten von rund
14% zum Einheitsbeitragssatz erklart wiirde, misste die Halfte aller
Versicherten mit Beitragserhéhungen rechnen. Dies wiirde sich
allerdings sehr ungleichmafig nach Kassenarten verteilen: 4 von 5
AOK-Versicherten und immer noch gut jeder zweite Versicherte einer
Ersatzkasse konnten dann mit einer Entlastung rechnen. Dagegen
mussten zwei Drittel der BKK-Versicherten und sogar fast 9 von 10
IKK-Versicherten mehr bezahlen als bisher.

Dabei beruhen diese Zahlen auf den Erhebungen der Beitragssatze
im Méarz, noch nicht berlcksichtigt sind die danach eingetretenen
Beitragssatzanhebungen.

Seit 01.04.2007 sind auch unversicherte Personen in der GKV versi- %

cherungspflichtig, die friiher einmal der GKV oder aber weder GKV
noch PKV angehorten. Die Leistungen der GKV werden ausgebaut,
um wirtschaftlichere Versorgungsformen zu fordern. Wahltarife sollen
den Wettbewerb in der GKV und die Eigenverantwortung der Versi-
cherten anreizen. Die Finanzierung wird ab 2009 mit einem einheitli-
chen Beitragssatz, einer Abflihrung der Beitrage in den Gesundheits-
fonds und einer pauschalen Zuweisung daraus an die Kassen refor-
miert. Die unterschiedliche Versichertenstruktur wird auch anhand
eines Katalogs von 80 schweren Krankheiten im ,Morbi-RSA* ausge-
glichen. Die Kassen kdnnen nur einen geringen Zusatzbeitrag erhe-
ben.
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