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Versicherungsschutz

1. Absicherung im Krankheitsfall fur alle

Am 1. Januar 2009 folgte ein weiterer Schritt zu einer Absicherung aller Biirger im Krankheitsfall. In der gesetzlichen
Krankenversicherung gilt bereits seit dem 1. April 2007 die Versicherungspflicht fiir alle, die keinen anderweitigen
Anspruch auf Absicherung im Krankheitsfall haben. Seit Januar 2009 werden nun entsprechend auch alle Personen
versicherungspflichtig, die der privaten Krankenversicherung zuzuordnen sind. Ob jemand dem gesetzlichen oder dem
privaten Versicherungssystem zugeordnet wird, hangt insbesondere davon ab, wie er zuletzt versichert war. Damit haben
in Deutschland alle Blirgerinnen und Birger ein Recht, aber jetzt auch die Pflicht zum Abschluss einer
Krankenversicherung, wenn sie im Krankheitsfall keinen anderweitigen Anspruch auf Ubernahme der
Behandlungskosten haben. Entsprechend dem Grundsatz ,,Pflegeversicherung folgt Krankenversicherung* besteht damit
auch Versicherungsschutz fur alle Menschen in der Pflegeversicherung.

Private Krankenversicherung

1. Einfuhrung des Basistarifs

Zum 1. Januar 2009 wurde der neue Basistarif eingefuhrt, den alle privaten Krankenversicherungsunternehmen anbieten
mussen. Er 16st den bisherigen modifizierten Standardtarif ab. Versicherte durfen in diesem Tarif nicht abgewiesen
werden (Kontrahierungszwang). Es durfen auch keine Zuschlage wegen erhéhten gesundheitlichen Risikos erhoben und
keine Leistungsausschliisse vereinbart werden. Die Leistungen im Basistarif missen in Umfang, Art und Héhe mit dem
Leistungskatalog der gesetzlichen Krankenversicherung vergleichbar sein. Die Versicherungspramie darf den jeweiligen
GKV-Hdchstbeitrag (2009 rund 570 Euro) nicht tiberschreiten. Fiir Beamte gelten anteilige Hochstbetrége je nach Hohe
des Anteils, den die Beihilfe abdeckt.

Ist das fur die Versicherten zu teuer, weil sie durch die Zahlung des Beitrages hilfebedirftig im Sinne der Gesetze zur
Grundsicherung wiirden, wird der Beitrag im Basistarif um die Halfte reduziert. Und wer auch dafur nicht genug Geld
aufbringen kann, bekommt einen Zuschuss zu seiner Versicherungspramie vom Sozialamt oder Grundsicherungstrager.
Die sozialen Regelungen bei niedrigem Einkommen gelten auch fur die private Pflege-Pflichtversicherung.

2. Wechselmaoglichkeit in den Basistarif unter Mitnahme von Alterungsruckstellungen

Diejenigen, die bereits privat krankenversichert sind, kdnnen vom 1. Januar bis zum 30. Juni 2009 in den Basistarif einer
anderen Versicherung ihrer Wahl wechseln. Wer 55 Jahre und &lter ist oder eine Rente beziehungsweise eine
Beamtenpension bezieht, kann dartber hinaus jederzeit in den Basistarif innerhalb seines Versicherungsunternehmens
wechseln. Gleiches gilt fur Versicherte, die nachweislich die Versicherungspramie nicht mehr aufbringen kénnen. Wer
nach dem 1. Januar 2009 einen privaten Krankenversicherungsvertrag neu abschlie3t, kann sofort den Basistarif wahlen
oder erhélt ein uneingeschranktes Wechselrecht unter Mithahme der neu aufgebauten Alterungsriickstellungen in den
Basistarif jedes beliebigen Unternehmens der privaten Krankenversicherung.

3. Mitnahme von Alterungsrickstellungen

Privatversicherte zahlen mit ihren Pramien zusatzlich so genannte Alterungsrickstellungen, mit denen der
Beitragsverlauf im Lebenszyklus geglattet wird, das heiflt Ruicklagen fur den héheren medizinischen Versorgungsbedarf
im Alter gebildet werden. Bei einem Versicherungswechsel konnten Alterungsriickstellungen bisher nicht mitgenommen
werden. Wer bislang das Versicherungsunternehmen wechseln wollte, musste neue Alterungsrickstellungen aufbauen,



was ab einem gewissen Alter einen Wechsel des Unternehmens selbst fiir gesunde Versicherte faktisch ausgeschlossen
hat, weil die im neuen Unternehmen geforderten Beitrage durch die verlorenen Riickstellungen unbezahlbar sind. Das
hat sich nun geandert: Privatversicherte, die innerhalb ihrer Versicherung in den Basistarif wechseln, nehmen die
Alterungsriickstellungen in vollem Umfang mit. Bei Privatversicherten, die im ersten Halbjahr 2009 in den Basistarif
eines anderen Unternehmens wechseln, werden die Alterungsrickstellungen im Umfang des Basistarifs Ubertragen. Fur
Versicherte, die nach dem 1. Januar 2009 einen neuen Vertrag schlieRen, gilt diese Regelung unbefristet.

Das gleiche Prinzip gilt in der privaten Pflegeversicherung: Seit 1. Januar 2009 werden hier die Wahl- und
Wechselmoglichkeiten aller Versicherten durch die Ubertragbarkeit von Alterungsriickstellungen verbessert.

Gesundheitsfonds

1. Gesundheitsfonds

Am 1. Januar 2009 startete der Gesundheitsfonds, mit dem die Finanzierungsstréme in der gesetzlichen
Krankenversicherung neu organisiert werden. Er sorgt fur

mehr Transparenz, Gerechtigkeit und Fairness. Wie in einem groen Topf werden im Gesundheitsfonds die
Beitragszahlungen der Arbeitnehmer, Arbeitgeber, Rentnerinnen und Rentner sowie der Selbstdndigen und aller
sonstigen Beitragszahler eingesammelt. Zusammen mit dem Bundeszuschuss (steigt ab 2009 jahrlich um 1,5 Mrd. Euro
an) werden diese — durch den neuen Risikoausgleich ausgerichtet am Versorgungsbedarf der Versicherten — vom Fonds
an die Krankenkassen verteilt. Rund 20 Mitarbeiter beim Bundesversicherungsamt in Bonn verwalten den
Gesundheitsfonds.

2. Einheitlicher Beitragssatz

Mit dem Gesundheitsfonds wurde zum 1. Januar 2009 ein einheitlicher Beitragssatz in der gesetzlichen
Krankenversicherung eingefuhrt. Der paritatisch finanzierte Beitragssatz betrégt 14,6 Prozent. Arbeitnehmer und
Arbeitgeber oder Rentenversicherungstrager und Rentner tragen diesen jeweils zur Halfte. Der ermaRigte Beitragssatz,
gultig fur Personen ohne Krankengeldanspruch, liegt bei 14,0 Prozent. Zusatzlich zum paritétisch finanzierten
Beitragssatz zahlen die Mitglieder der Krankenkassen einen Beitrag von 0,9 Prozent. Damit gilt: gleicher Beitragssatz fir
gleiche Leistung — wie auch in der gesetzlichen Arbeitslosen-, Renten- und Pflegeversicherung.

Fur die Festlegung des Beitragssatzes gibt es klare Vorgaben: Der Beitragssatz ist zum Start des Gesundheitsfonds so
festgelegt, dass die voraussichtlichen Ausgaben der Krankenkassen im Jahr 2009 (unter Berticksichtigung des
Bundeszuschusses von 4 Mrd. Euro) zu 100 Prozent gedeckt sind. Die Héhe des Beitragssatzes ist auf Grundlage einer
Empfehlung des neu eingerichteten Schétzerkreises erfolgt und durch eine Rechtsverordnung der Bundesregierung
festgelegt worden.

3. Morbiditatsorientierter Risikostrukturausgleich, kurz: Morbi-RSA

Der Begriff Morbiditat leitet sich von ,morbidus” ab, dem lateinischen Wort fiir ,,krank®“. Der morbiditatsorientierte
Risikostrukturausgleich regelt, wie viel Geld die Krankenkassen aus dem Gesundheitsfonds zur Deckung der
Leistungsausgaben ihrer Versicherten erhalten. Die H6he der Zuweisungen variiert. Fur Versicherte mit
schwerwiegenden und chronischen Krankheiten mit hohem Versorgungsbedarf

gibt es mehr als zum Beispiel fiir gesunde Versicherte. Die mehr als

200 Krankenkassen haben eine ungleiche Versichertenstruktur: Einige haben viele gut verdienende und gesunde
Versicherte, andere viele kranke Menschen und Beitragszahler mit niedrigem Einkommen.

Den Ausgleich von Risiken zwischen den Krankenkassen gibt es seit 1994. Er ist in einem wettbewerblich organisierten
System von Krankenkassen mit freiem Kassenwahlrecht der Versicherten zwingend erforderlich. Der bisherige
Risikostrukturausgleich hat jedoch die Unterschiede bei den Beitragseinnahmen der Kassen und dem jeweiligen
Versorgungsbedarf von gesunden und kranken Versicherten nur unzureichend bertcksichtigt. Mit der Einfihrung des
Gesundheitsfonds und des morbiditatsorientierten Risikostrukturausgleichs hat sich das gedndert. Das Geld aus dem
Fonds wird fair entsprechend dem jeweiligen Versorgungsbedarf der Kasse verteilt.

Arztliche Vergiutung und Versorgung

1. Vergutungsreform



Seit 1. Januar 2009 werden die Leistungen der niedergelassenen Arztinnen und Arzte mit festen Preisen einer Euro-
Gebihrenordnung vergtitet. Damit erhéht sich die Kalkulierbarkeit des arztlichen Einkommens. Die bisherigen Budgets
werden abgeldst. Vereinbart wurde, dass die Arzte ab dem Jahr 2009 mehr Leistungen zu hoheren Preisen abrechnen
konnen. Die Krankenkassen miissen deshalb im Jahr 2009 voraussichtlich 2,75 Mrd. Euro mehr Honorar fiir die Arzte
bereitstellen.

2. Quoten fur psychotherapeutische Leistungserbringer

Diese neue Regelung bezieht sich auf das Zahlenverhaltnis zwischen den verschiedenen psychotherapeutischen
Leistungserbringern, also psychotherapeutisch tatigen Arztinnen und Arzten, psychologischen Psychotherapeuten und
Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten. Kiinftig ist die Mindestquote fiir psychotherapeutisch téitige Arzte auf 25
Prozent festgelegt, bisher lag sie bei

40 Prozent. So wird gewéhrleistet, dass freie Zulassungen fur die vertragsarztliche Versorgung an Bewerber mit
psychologischer Qualifizierung vergeben werden kénnen und es nicht zu psychotherapeutischer Unterversorgung
kommt. Die neue Quote entspricht im Wesentlichen dem Versorgungsanteil, den diese Arzte heute in vielen Regionen
erreichen.

Zudem wird zur Verbesserung der psychotherapeutischen Versorgung von Kindern und Jugendlichen eine Mindestquote
fur psychotherapeutische Leistungserbringer eingefuhrt, die nur Kinder und Jugendliche betreuen. Klnftig ist fur diese
Leistungserbringer eine Quote in H6he von 20 Prozent vorgesehen. Dies entspricht dem Anteil von Kindern und
Jugendlichen an der Gesamtbevdlkerung.

3. Bessere Forderung der Weiterbildung zum Allgemeinmediziner

Die gesetzlichen Regelungen zur Férderung der Weiterbildung in der Allgemeinmedizin werden verbessert. So ist
vorgesehen, dass die Mediziner an allen Weiterbildungseinrichtungen eine angemessene Vergiitung erhalten. Die
Anderungen werden dazu beitragen, dass sich auch kiinftig geniigend junge Medizinerinnen und Mediziner fir eine
allgemeinmedizinische Weiterbildung entscheiden.

Ruckwirkend zum 1. Oktober ist die bislang fur Vertragsarzte, -zahndrzte und -psychotherapeuten geltende Altersgrenze
aufgehoben worden. Mit dieser Anderung wird nicht nur dem Wunsch vieler Betroffenen, weiterarbeiten zu kénnen,
entsprochen, sie tragt auch der Tatsache Rechnung, dass einzelne Praxen — insbesondere in landlichen Regionen —
derzeit nur schwer nachbesetzt werden kénnen.

Leistungen der gesetzlichen Krankenversicherung

1. Sozialmedizinische Nachsorge fur schwerkranke Kinder

Ein wichtiger Baustein bei der Betreuung und Unterstiitzung schwerkranker Kinder und ihrer Familien ist die
professionelle Hilfe, wenn ein schwerkrankes Kind aus dem Krankenhaus entlassen und weiter ambulant versorgt
werden muss. Bisher hatten Versicherte gegentiber ihrer Krankenkasse einen Ermessensanspruch auf diese so genannte
sozialmedizinische Nachsorge, der nun in einen Rechtsanspruch umgewandelt wird. Zudem wird die Altershéchstgrenze
von 12 auf 14 Jahre angehoben, so dass noch mehr Kinder versorgt werden kénnen. Die sozialmedizinische Nachsorge
stellt sicher, dass qualifizierte Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter das Kind und seine Familie von der stationaren
Behandlung oder Rehabilitation ab begleiten und einen reibungslosen Ubergang in die hausliche Pflege und die
ambulante Behandlung ermdéglichen.

2. Hausarztzentrierte Versorgung

Den Krankenkassen wird eine Frist bis zum 30. Juni 2009 gesetzt, Vertrage Uber eine hausarztzentrierte Versorgung zu
schlieRen. Diese Vertrage missen vorrangig mit Gemeinschaften geschlossen werden, die die Halfte der an der
hausarztlichen Versorgung teilnehmenden Allgemeinarzte vertreten. Durch diese Anderung wird die hausarztzentrierte
Versorgung neuen Schwung bekommen und das eigen-standige Verhandlungsmandat von Hausarzten gestéarkt.

Die hausarztzentrierte Versorgung (Hausarztmodell) funktioniert so, dass die Versicherten einen Hausarzt wahlen, der
sie behandelt und die gesamte ambulante, facharztliche und stationdre Versorgung steuert. Der Hausarzt Giberweist also
bei Bedarf an die entsprechenden Fachérzte. Die Teilnahme an einem Hausarztmodell ist freiwillig. Dafur kénnen die
Kassen ihren Mitgliedern z. B. Verglinstigungen wie Prdmienzahlung oder ZuzahlungsermaRigung anbieten.



3.Hilfsmittelversorgung

Die Vorschriften zur Hilfsmittelversorgung sind weiterentwickelt worden. Die Ubergangsfrist fiir die nach altem Recht
zugelassenen Anbieter von Hilfsmitteln (z. B. Rollstiihle, Bandagen) wird verléngert. Diese Anbieter dirfen bis Ende
2009 die Versorgung der Versicherten tbernehmen. Es sei denn, die Krankenkasse hat eine Ausschreibung durchgefuhrt
und damit bereits bestimmte Anbieter gewahlt. Das Ausschreibungsgebot wird in eine ,,Kann-Vorschrift* umgewandelt.
Das heifit, eine Ausschreibung muss nicht in jedem Fall erfolgen. Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen und die
Spitzenorganisationen der Hilfsmittelanbieter geben Empfehlungen ab, wann eine Ausschreibung zweckmagig ist.
Vertragen, die nicht ausgeschrieben, sondern auf Verhandlungswege abgeschlossenen wurden, kdnnen weitere
Leistungserbringer zu gleichen Konditionen beitreten. Damit ist auch in Zukunft eine qualitativ hochwertige Versorgung
mit Hilfsmitteln gewéahrleistet.

4. Verbesserungen des Kinderuntersuchungsprogramms

Seit 1. Januar 2009 wird im Kinderuntersuchungsprogramm eine Friherkennungsuntersuchung auf Horstérungen bei
Neugeborenen als Leistung der gesetzlichen Krankenversicherung aufgenommen. Ziel ist es, angeborene Hérstérungen
friihzeitig zu erkennen und zu behandeln, um z. B. Verzégerungen bei der Sprachentwicklung entgegenzuwirken.

Um die Teilnahme an den Fruherkennungsuntersuchungen fur Kinder weiter zu erhfhen, ist im Sozialgesetzbuch V (§ 26
SGB V) eine Verpflichtung der Krankenkassen zur Kooperation mit den Landern verankert worden. Konkret werden die
Krankenkassen verpflichtet, mit den fur den Kindesschutz zustandigen Landesbehdrden auf eine bessere
Inanspruchnahme der Friiherkennungsuntersuchungen bei Kindern hinzuwirken und hierzu mit den Landern
Rahmenvereinbarungen zu schliefen. Wirksame Malinahmen sind z. B. schriftliche Hinweise auf anstehende
Friherkennungsuntersuchungen. Diese Neuregelung dient auch der Verbesserung des Kinderschutzes vor
Vernachlassigungen und Misshandlungen.

5. Krankengeld-Wabhltarife fur Selbstandige

Far alle freiwillig versicherten Selbstéandigen gilt ab 2009 der einheitliche erméRigte Beitragssatz in Hohe von 14,0
Prozent, dazu kommt wie bisher ein weiterer Anteil von 0,9 Beitragssatzpunkten. Der Versicherungsschutz umfasst
zuné&chst keinen Krankengeldanspruch.

Wer bisher schon ohne Krankengeldanspruch versichert ist und diesen auch weiterhin nicht wiinscht, fur den &ndert sich
nichts.

War der Krankengeldanspruch mitversichert, besteht auch ab diesem Jahr die Mdéglichkeit, sich gegen den
Verdienstausfall bei Erkrankung abzusichern. Dazu muss zusatzlich ein Krankengeld-Wahltarif abgeschlossen werden.
Diesen Wahltarif muss jede Kasse seit Januar anbieten. AuRerdem sind die Kassen verpflichtet, ihre Versicherten
darlber zu informieren. Da die Hohe der Pramien von Kasse zu Kasse unterschiedlich sein kann und auch die
Ausgestaltung der Tarife variiert, sollten Selbstdndige sich detailliert iber die Angebote ihrer Krankenkasse, aber auch
anderer Krankenkassen informieren.

Arzneimittel-Rabattvertrage

Neuregelung der Vergabebestimmungen

Seit Januar 2009 gilt fur Einzelvertrage der gesetzlichen Krankenkassen das materielle Vergaberecht. Je nach
Ausgestaltung sind die Krankenkassen verpflichtet, die Vertrage europaweit auszuschreiben. Die vergaberechtliche
Nachpriifung erfolgt vor den Vergabekammern, die gerichtliche Uberpriifung vor den Landessozialgerichten. Durch diese
Regelungen werden Unklarheiten beseitigt, die den Abschluss von Vertrégen (z. B. Arzneimittel-Rabattvertrage) bisher
behindert haben, die eine wirtschaftliche Versorgung der Versicherten verbessern.

Pflegeversicherung

1. Recht auf Pflegeberatung

Im Zuge der Pflegereform wurde das Recht auf Pflegeberatung seit dem 1. Januar 2009 gesetzlich verankert. Die
Pflegekassen sind verpflichtet, fiir ihre pflegebediirftigen Versicherten Pflegeberatung (Fallmanagement) anzubieten. Die
neuen Pflegeberaterinnen und -berater verfuigen tber ein detailliertes Wissen aus den Bereichen des Sozialrechts, der
Pflege und der Sozialarbeit. Fur die Versicherten bedeutet das: ein individuelles Beratungs-, Unterstiitzungs- und



Begleitangebot, das jeweils auf den Bedarf des einzelnen Hilfebedlrftigen zugeschnitten ist. Auf Wunsch des
Versicherten muss die Pflegeberatung bei ihm zuhause stattfinden.

Dort, wo in den Landern Pflegestiitzpunkte eingerichtet sind, arbeiten die Pflegeberaterinnen und -berater auch im
Stltzpunkt.

2. Bewertungssystem fur Heime

Die Leistungen der stationéren Pflegeeinrichtungen kdnnen ab 2009 besser verglichen werden, weil die Ergebnisse von
Qualitatsprifungen durch die Heime an einer gut sichtbaren Stelle verdffentlicht werden muissen. Daflir haben der GKV-
Spitzenverband, die Pflegekassen und die Verbéande der Leistungserbringer (Heimtrager) gemeinsame Malf3stdbe
entwickelt. Die Bewertung der Heime wird tber Schulnoten erfolgen. In die Endnote von ,,sehr gut” bis ,,mangelhaft*
flieRen

82 Einzelbewertungen ein, wobei die pflegerische Versorgung das gréfite Gewicht hat. Bis Ende 2010 mussen alle
Einrichtungen einmal geprift werden, anschliel}end ist eine jahrliche Kontrolle vorgesehen.

Jugendschutz

Die Anhebung der Altersgrenze fiir die Abgabe von Tabakwaren auf 18 Jahre gilt seit 1. Januar 2009 auch fur die
Tabakautomaten
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