ERHALT DER PRIVATEN KRANKENVERSICHERUNG (PKV)

Die PKV bleibt als Vollversicherung erhalten. Gleichwohl wird sie kiinftig
einige neue Solidarleistungen tragen. Ein Handwerker, der wegen Insolvenz
seinen Beitrag nicht mehr zahlen konnte, fiel bislang aus der PKV heraus. Seit
dem 1.7.2007 werden Nichtversicherte zu bezahlbaren Pramien wieder auf-
genommen. Auch freiwillig GKV-Versicherte mit Gesundheitsrisiken miissen
aufgenommen werden. Vor dem Wechsel in die PKV gilt allerdings eine vorherige
3-jahrige Verweilzeit in der GKV. Insgesamt wird ab dem 1.1.2009 fiir PKV-

Versicherte der Wechsel in eine andere private Versicherung durch Anrechen-

barkeit der auf den Basistarif bezogenen Altersriickstellungen vereinfacht.
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>>> DIE GESUNDHEITSREFORM MEHR TRANSPARENZ, MEHR WETTBEWERB, MEHR EIGENVERANTWORTUNG WENIGER BUROKRATIE

AUSGANGSLAGE: WARUM UBERHAUPT EINE
GESUNDHEITSREFORM?

Noch verfligt Deutschland iber ein leistungsfahiges Gesundheitssystem, das allen
Versicherten unabhéngig von ihrem Einkommen und unabhéngig von der Schwere
ihrer Erkrankung Zugang zu allen notwendigen medizinischen Leistungen auf der
Hohe des wissenschaftlichen Fortschritts bietet.

Durch die demographische Entwicklung und den damit verbundenen wachsenden
Anteil alterer Versicherter, durch den medizinisch-technischen Fortschritt, der die
Behandlung friiher unheilbarer Erkrankungen erméglicht, und durch den Riickgang
sozialversicherungspflichtiger Beschaftigungsverhéltnisse unter Rot-Griin sind
die Finanzierungsgrundlagen unseres Gesundheitssystems schon heute erheblich
unter Druck geraten. Um zu verhindern, dass der Zugang zu qualitativ hochwerti-
ger medizinischer Versorgung kiinftig eine Frage des Einkommens wird, war eine
grundlegende Reform des Gesundheitswesens tberfallig.

Die Union hatte mit der solidarischen Gesundheitspramie ein ordnungspolitisch
tiberzeugendes und zukunftsverantwortliches Modell vorgelegt. Mit dem Koaliti-
onspartner war dieses wegweisende Reformkonzept nicht umzusetzen. Dennoch
ist es uns gelungen, eine Reform zu verabschieden, die viele unserer Uberzeu-
gungen berticksichtigt. Fir die CDU/CSU-Bundestagsfraktion stand von Anfang
an fest: Neben substanziellen Einsparungen muss das Gesundheitssystem durch
Transparenz und Wettbewerb insgesamt leistungsfahiger werden. Wir haben die-
se Ziele erreicht: Mit der am 1. April 2007 in Kraft getretenen Gesundheitsreform
gilt fiir unser Gesundheitssystem: Mehr Transparenz, mehr Wettbewerb, mehr
Wahlfreiheit und weniger Biirokratie.

WAS BRINGT DIE REFORM DEN VERSICHERTEN
UND PATIENTEN?

Zuallererst: Wir haben eine Reform verabschiedet, die nicht mit Einschnitten in
den Leistungskatalog verbunden ist. In bestimmten Bereichen gibt es sogar zusatz-
liche Leistungen wie in der Palliativmedizin, im Hospizbereich, bei Impfungen und
bei allen Rehabilitationsleistungen.

Es entstehen mehr Wahlmdglichkeiten zwischen verschiedenen Tarifen, wir be-
kommen mehr Transparenz beziiglich der Kosten und der Versorgungsangebote.
Ein weiterer ganz wichtiger Erfolg ist der Versicherungsschutz fiir alle. Niemand
soll mehr ohne Krankenversicherung bleiben. Gleichzeitig entsteht aber keine

Zwangsversicherung. Alle Personen ohne Absicherung im Krankheitsfall erhalten
eine Riickkehrmdglichkeit in ihre letzte Versicherung — sei es eine gesetzliche oder
eine private. Wer nicht versichert war, kann in einem Basistarif der Privaten Kran-
kenversicherung (PKV) mit bezahlbarer Pramie oder in die Gesetzliche Krankenver-
sicherung (GKV) aufgenommen werden.

Auch innerhalb der PKV kann durch Anrechnung der Altersriickstellungen zwischen
Unternehmen leichter und nachteilsfrei gewechselt werden.

WAS BRINGT DIE EINRICHTUNG DES
GESUNDHEITSFONDS?

Durch Einrichtung des Fonds zum 1. Januar 2009 werden die Finanzierungsstruk-
turen der gesetzlichen Krankenversicherung auf eine neue Grundlage gestellt. Der
Fonds garantiert die wirtschaftliche Verwendung von Beitrags- und Steuermitteln
und intensiviert den Wettbewerb zwischen den Kassen. Durch Festlegung der Bei-
trage von Arbeitgebern und Mitgliedern kdnnen und miissen sich die Kassen in Zu-
kunft im Wettbewerb darauf konzentrieren, ihren Versicherten eine maglichst ziel-
genaue, qualitatsgestiitzte und effiziente Versorgung anzubieten. Das Fondsmodell
starkt die Position der Versicherten. Der Versicherte wird in Zukunft in der Lage
sein, das Angebot seiner Kasse nach der Leistung und dem Preis zu beurteilen. Die
jeweilige Kasse erhalt aus dem Fonds fiir jeden Versicherten einen pauschalen
Betrag. Kommt eine Kasse mit den ihr zugewiesenen Mitteln nicht aus, muss sie
von ihren Versicherten einen Zusatzbeitrag verlangen, der 1 Prozent des beitrags-
pflichtigen Einkommens nicht tiberschreiten darf. Er wird bis zu einem Beitrag von
monatlich 8 Euro ohne Einkommenspriifung erhoben. Benotigt sie weniger Mittel
als sie aus dem Fonds erhélt, kann sie den Versicherten einen Bonus auszahlen. An
der Hohe des Bonus und des Zusatzbeitrags kann der Versicherte sehen, wie wirt-
schaftlich eine Kasse mit seinen Beitrdgen umgeht. Es ist schon ein Unterschied
flr den Versicherten, ob er 10 Euro hinzuzahlt oder 20 Euro herausbekommt. Das
ist ein wichtiger Transparenzgewinn. Auflerdem wird so der Druck auf die Kassen
erhoht, ihre Kosten zu senken.

WAS DIE UNION WOLLTE UND WAS WIR ERREICHT HABEN:

Die Ausgaben der gesetzlichen Krankenversicherung stehen von nun an auf
mehreren Saulen: Arbeitnehmer/Arbeitgeberbeitrag — Steuern — Zusatzbeitrag.

Der Arbeitgeber- und der Arbeitnehmerbeitrag werden kiinftig gesetzlich
festgelegt. Das heif3t: Es gibt keine automatische Beitragserhohung, wenn die
Ausgaben im Gesundheitswesen steigen. Das heilst auch: Zusatzliche Kosten
durch demographische Entwicklung, medizinisch-technischen Fortschritt und
beitragsfreie Mitversicherung der Kinder sollen kiinftig nicht mehr den Faktor Arbeit
belasten, sondern werden tiber Steuern oder tiber den Zusatzbeitrag finanziert.

Bei keiner Reform zuvor wurden so viele WahImdglichkeiten fir die Ver-
sicherten eingefiihrt: u. a. Kostenerstattungstarife, Selbstbehalttarife und
Hausarzttarife wird es kiinftig ebenso geben wie Wahlmdglichkeiten bei
Vorsorge und Reha-Einrichtungen. Damit wird der Wettbewerb intensiviert,
Eigenverantwortung gestarkt und am Bedarf orientierte medizinische Versor-
gung geférdert. Auch durch die Vertragsmdglichkeiten der Kassen wird der
Wettbewerb gestarkt. Erstmals konnen die Kassen mit den Arzneimittelher-
stellern tiber die Preise verhandeln. Sie kénnen mit Arzten oder mit Arztgrup-
pen Vertrage schliefen.

Bei Arzneimitteln wird zum ersten Mal eine Kosten-Nutzen-Bewertung ein-
geflihrt. Bei teuren und risikoreichen Arzneimitteln und Therapien wird eine
Zweitmeinung eingeholt.

Bei chronisch Kranken wird therapiegerechtes Verhalten belohnt. Das heif3t,
wer sich nicht an Behandlungsvorgaben halt oder Vorsorgeuntersuchungen
nicht wahrnimmt, muss mehr zuzahlen als derjenige, der sich gesundheitsbe-
wusst verhalt (Es gilt dann die Belastungsgrenze von 2 % statt 1 %). Fiir nicht
medizinisch bedingte Eingriffe, wie Schonheitsoperationen, Tatowierungen
oder Piercings miissen die Patienten die Folgekosten kiinftig selbst tragen.

Wirtschaftlichkeitspriifungen bei Arzten werden vereinfacht und reduziert.

Im zahnarztlichen Bereich wird die Bedarfsplanung abgeschafft. Vertrage zu
Chroniker-Programmen werden von ungefahr 1500 auf 10 zuriickgefiihrt. Statt
sieben Spitzenverbanden der Krankenkassen, die auf Bundesebene viele
Bereiche gemeinsam und einheitlich geregelt haben, wird es nur noch einen
Bundesverband geben, der wenige Aufgaben hat und auch nicht in den Wett-
bewerb eingreifen soll. Er soll sich auf Rahmenrichtlinien beschranken, damit
sich der Wettbewerb auf Landes- und Kassenebene besser entfalten kann.



