Gemeinsame Pressemitteilung
der Vorsitzenden der CDU, Dr. Angela Merkel,
des Vorsitzenden der SPD, Kurt Beck,
des Vorsitzenden der CSU, Dr. Edmund Stoiber

Heute hat sich die GroRe Koalition auf eine weitreichende Gesundheitsreform ge-
einigt. Damit wird das deutsche Gesundheitswesen zukunftsweisend umgestaltet —
in den Strukturen, in der Organsation, in den Finanzen und im Bereich der Privat-
versicherung. Alle Mallnahmen haben das Ziel, die Qualitat der Versorgung zu
verbessern, Wahl- und Entscheidungsmoglichkeiten der Versicherten zu erhéhen
und insgesamt durch Wirtschaftlichkeit, Transparenz, Wettbewerb und Blrokratie-

abbau die Finanzierbarkeit der gesundheitlichen Versorgung zu sichern.

Im einzelnen:

Mehr Sicherheit im Krankheitsfall durch solidarische Finanzierung

Die Gesetzliche Krankenversicherung wird auf ein solides finanzielles Fundament
gestellt. Arbeitgeber und Arbeitnehmer zahlen anteilig einen festen, fir alle Kran-
kenkassen gleich hohen Beitragssatz in den Gesundheitsfonds ein, der zum 1.
Jannuar 2009 eingefuhrt wird. Die Finanzierung der Ausgaben fur die beitragsfreie
Mitversicherung der Kinder in der Krankenversicherung wird zunehmend durch
Steuermittel gesamtgesellschaftlich aufgebracht. Dieser Steuerzuschuss und die
Beitrage decken zum Startzeitpunkt 100% der Gesundheitsausgaben der Gesetz-
lichen Krankenversicherung ab, auch kinftig mindestens 95%. Dies fuhrt zu mehr

Solidaritat und Generationengerechtigkeit.

Alle Burgerinnen und Burger haben zuklnftig die Mdglichkeit, sich fur den Krank-
heitsfall abzusichern. Derzeit nicht Versicherte mussen von ihrer friheren Kran-
kenversicherung wieder aufgenommen werden. Dies gilt gleichermal3en fur die

private wie fur die gesetzliche Krankenversicherung



-2.

Mehr Transparenz fur die Versicherten schaffen
Jede Krankenkasse erhalt flr jeden Versicherten eine pauschale Zuweisung. Die-

se wird nach Alter, Geschlecht und bestimmten Krankheitsfaktoren modifiziert.

Der hierzu notwendige Risikostrukturausgleich an 50 bis 80 Krankheiten orientiert,
bei denen die durchschnittlichen Leistungsausgaben je Versicherten die GKV-
weiten durchschnittlichen Leistungsausgaben je Versicherten um mindestens 50%
ubersteigen. Der Risikostrukturausgleich wird ebenfalls zum 1. Januar 2009 einge-
fUhrt.

Kommt eine Krankenkasse mit den zugewiesenen Mitteln nicht aus, erhebt sie von
ihren Mitgliedern einen Zusatzbeitrag. Dieser Zusatzbeitrag darf 1% des beitrags-
pflichtigen Einkommens nicht Ubersteigen. Feste oder prozentuale Zusatzbeitrage
in einer Hohe bis zu 8 € werden — falls fur die Kasse erforderlich — ohne Einkom-
menspriufung erhoben. Wird ein Zusatzbeitrag erforderlich, muss die Krankenkas-
se ihre Mitglieder auf die Mdglichkeit eines Kassenwechsels hinweisen.

Gut wirtschaftende Kassen werden ihren Versicherten Uberschiussige Mittel aus-
zahlen kdénnen. Damit kdnnen Versicherte auf einen Blick erkennen, wie gut ihre

Kasse arbeitet. Dies schafft mehr Transparenz und Wettbewerb.

Leistungen an den Praferenzen der Versicherten ausrichten

Auch in Zukunft wird jeder Versicherte die medizinische Versorgung erhalten, die
er braucht. DarlUber hinaus bietet die Gesetzliche Krankenversicherung zukunftig
mehr Wahlmoglichkeiten. Versicherte kdnnen zwischen verschiedenen Behand-
lungsmodellen (Integrierte Versorgung, Hausarzttarife, etc.) und Tarifen der Kran-
kenkassen (Selbstbehalte, Kostenerstattung) wahlen, ohne dass die Solidaritat

innerhalb der Versichertengemeinschaft in Frage gestellt wird.

Da, wo es notwendig ist, werden Leistungen ausgebaut. Das gilt z.B. fur eine bes-
sere Gesundheitsvorsorge durch Impfungen sowie flr Mutter-Vater-Kind-Kuren.

Die Leistungen fur Schwer- und Schwerstkranke in der Palliativmedizin werden
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verbessert. Auch altere und pflegebedurftige Menschen sollen Anspruch auf Re-

habilitation haben.

Die Chancen des Wettbewerbs nutzen
Leistungserbringer konkurrieren in Zukunft durch gute Qualitat und bezahlbare
Preise um Vertrage mit den Krankenkassen. Dies gilt sowohl fir Arzte und Kran-

kenhauser wie fur die Versorgung mit Arzneimitteln und Hilfsmitteln.

Gleichzeitig erhalten viele Leistungserbringer mehr Sicherheit Uber die Vergutung
ihrer Leistungen. Am 1. Januar 2009 wird eine neue Gebuhrenordnung mit Euro-
und Cent-Betragen fiur die ambulante vertragsarztliche Versorgung eingeflihrt, so
dass jeder Arzt weiss, was er fur seine Leistungen bekommt. Das Risiko zuneh-

mender Behandlungsbedurftigkeit der Patienten tragen zukunftig die gesetzlichen

Krankenkasse und nicht mehr die Arzteschaft.

Mehr Wettbewerb auch im Bereich der Privaten Krankenversicherung
Unabhangig vom individuellen Krankheitsrisiko konnen zukunftig freiwillig Versi-
cherte und ehemals privat Versicherte in die private Krankenversicherung wech-
seln. Hierzu wird ein Basistarif eingefuhrt, der nur nach dem Eintrittsalter und Ge-
schlecht differenzierte Beitrage erhebt. Dartber hinaus kénnen die Versicherten in
Zukunft leichter zwischen den Versicherungsunternehmen wechseln; dazu werden
ihre Alterungsrickstellungen bei Wechsel der Versicherung im Umfang des Basis-
tarifs anrechnungsfahig gestaltet.

Um die Bezahlbarkeit des Basistarifs zu gewahrleisten, darf dieser den GKV-
Hochstbeitrag nicht tberschreiten. Wurde durch die Bezahlung einer solchen
Pramie Hilfebedurftigkeit ausgeldst, reduziert sich dieser Tarif auf die Halfte. Wr-
de auch bei dieser halbierten Pramienzahlung Hilfebedurftigkeit ausgeldst, muss
sich der zustandige Trager nach SGB Xll oder SGB Il im notwendigen Umfang,
maximal aber mit dem heute an GKV-Versicherte bezahlten Satz von 125 € an
den Kosten beteiligen.

Portabilitat der Altersrickstellungen zwischen PKV und GKV findet nicht statt.



Weniger Burokratie

Leistungserbringer und Krankenkassen werden von unnaotiger Burokratie entlastet.
Abrechnungsverfahren werden vereinfacht, berflissige Kontrollen abgebaut, teu-
re, historische Zwangsverblinde von Kassen abgeschaft, Prifverfahren ent-
schlackt und vereinfacht, Verbands- und Organisationsstrukturen werden durch-

gangig der modernen Zeit angepasst und verschlankt.

Alle Burgerinnen und Burger haben zukunftig die Moglichkeit, sich fur den Krank-
heitsfall abzusichern. Derzeit nicht Versicherte mussen von ihrer fraheren Kran-
kenversicherung wieder aufgenommen werden. Dies gilt gleichermal3en fir die

private wie fur die gesetzliche Krankenversicherung

Konvergenzklausel

Um unverhaltnismafige regionale Belastungsspriinge aufgrund der Einfliihrung
des Gesundheitsfonds zu vermeiden, wird eine Konvergenzphase eingeflihrt, bin-
nen derer unterschiedliche Einnahmen— und Ausgabenstrukturen der Kassen an-

geglichen werden.

In dieser Konvergenzphase werden unterschiedliche Be- und Entlastungen durch
die Verteilungsmechanismen des Fonds in jahrlichen Schritten von maximal 100
Mio. € (bezogen auf alle im Bereich eines Landes tatigen Kassen) angeglichen.
Dieser Hochstangleichungsbetrag von 100 Mio. € wird jeweils auf das Land mit der
hdchsten absoluten Belastung bzw. Entlastung (Referenzland) bezogen, hiervon
abgeleitet werden die Ausgleichsbetrage der anderen Lander jeweils im Verhaltnis

der Be-/Entlastungen zum absoluten Wert des Referenzlandes ermittelt.

Die zugrunde zu legenden landerspezifischen Be-/Entlastungenswirkungen wer-

den durch ein Gutachten ermittelt.



