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Vorwort

Mit der vorliegenden Broschire mdchten wir Sie darlber informieren, was sich nach
der jungsten Gesundheitsreform im Gesundheitswesen andern wird.

Die meisten der dargestellten Neuerungen gelten seit dem 1. April 2007. Bei den Ub-
rigen Anderungen haben wir den Zeitpunkt des Inkrafttretens im Text genannt.

Solidaritat bei der Finanzierung des Systems und eine hohe Qualitdt der medizini-
schen und therapeutischen Versorgung, an diesem MafBstab hat der SoVD die Ge-
sundheitsreform 2007 gemessen. In unserer Stellungnahme zur Reform haben wir
das Reformgesetz zu groBen Teilen abgelehnt, weil wir keine wesentlichen Verbes-
serungen fur Versicherte, Patientinnen und Patienten sehen. Vielmehr besteht nach
unserer Auffassung die Gefahr, dass Finanzrisiken einseitig auf die Versicherten ver-
lagert werden. Die umfassende Stellungnahme des SoVD zur Gesundheitsreform
2007 kann auf der Internetseite (www.sovd.de) abgerufen werden.

Mit der Gesundheitsreform 2007 werden sehr weit reichende Umstrukturierungen der
Gesetzlichen Krankenversicherung geregelt. Aus der heutigen Perspektive ist nur
teilweise abzusehen, welche Auswirkungen die Regelungen im Einzelnen haben
werden. Der SoVD wird die Umsetzung der Gesundheitsreform kritisch begleiten.

Berlin, April 2007

/_@f)(ﬁ‘_g/
Adolf Bauer

Prasident
des Sozialverbandes Deutschland e. V. (SoVD)
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. Neuerungen fir Patientinnen und Versicherte

Rehabilitation und Eltern-Kind-Kuren

Im Gesetz ist nun klargestellt worden, dass die Krankenkassen Reha-MaBnahmen
und Eltern-Kind-Kuren bewilligen miissen, wenn sie vom Arzt bzw. der Arztin verord-
net worden bzw. aus medizinischer Sicht angebracht sind.

Palliativmedizin

Die ambulante Versorgung Schwerstkranker soll verbessert werden. Speziell ge-
schulte Arztinnen und Arzte, Pflegekrafte, Therapeuten, etc. sollen Versorgungs-
teams bilden, die es dem Sterbenden ermdglichen, so lange und so gut wie mdglich
zu Hause versorgt zu werden. Die Einzelheiten hierzu sind derzeit noch nicht gere-
gelt, so dass diese Versorgungsform vom Arzt / von der Arztin momentan noch nicht
verordnet werden darf.

Spezielle Pflegeeinrichtungen, in denen sterbende Kinder umfassend versorgt wer-
den (Kinderhospize) werden starker als bisher von Kranken- und Pflegekassen finan-
ziert. Sie mussen jetzt lediglich 5 % ihrer Ausgaben aus Eigenmitteln (z.B. Spenden)
aufbringen.

Hausliche Krankenpflege

Versicherte, die in Wohngemeinschaften, in einem Wohnheim der Behindertenhilfe,
etc. leben, kdnnen nun auch die Leistung der hauslichen Krankenpflege erhalten.
Bisher war die Verordnung von hauslicher Krankenpflege nur fir Patientinnen und
Patienten in ihrem Privathaushalt méglich.



Impfungen

Kinftig sollen die Krankenkassen flir die Kosten aller Impfungen aufkommen, die von
der Standigen Impfkommission empfohlen worden sind. Allerdings muss der Ge-
meinsame Bundesausschuss die Kostenibernahme fir die jeweilige Impfung be-
schlossen haben. Der Gemeinsame Bundesausschuss ist das Gremium, welches die
Inhalte der kassenarztlichen Versorgung bestimmt und festlegt, welche Therapien,
Diagnoseverfahren, etc von den Krankenkassen Ubernommen werden.

Sobald der Gemeinsame Bundesausschuss den Beschluss lber die Kostenliber-
nahme einzelner Impfungen gefasst hat, ist er unter der Internet-Adresse www.g-
ba.de einsehbar. Sie kénnen aber auch bei Ihrer Krankenkasse nachfragen, flr wel-
che Impfungen die Kosten ibernommen werden.

Arzneimittel

Wer besonders teure Medikamente bendtigt, muss sich darauf einstellen, kinftig
zwei verschiedene Arzte zu konsultieren. Denn die kostenintensiven Arzneimittel dir-
fen nur noch in Abstimmung mit einem ,Arzt fir besondere Arzneimitteltherapie“ ver-
ordnet werden. Fir welche Arzneimittel dies gilt, muss erst noch durch den Gemein-
samen Bundesausschuss festgelegt werden.

Die Krankenkassen haben die Mdéglichkeit, mit pharmazeutischen Herstellern Rabatt-
vertradge abzuschlieBen und ihre Versicherten von der Zuzahlung zu den rabattierten
Arzneimitteln zu befreien.

Fragen Sie bei Ihrer Krankenkasse nach, ob sie fiir bestimmte Medikamente eine
Befreiung von der Zuzahlungspflicht gewéhrt.

In bestimmten Fallen dirfen Tabletten einzeln (nicht mehr nur als ganze Packung)
verabreicht werden. Ob und wie dies von den Apotheken tatsachlich gehandhabt
wird, ist derzeit noch offen.



Komplikationen nach Schéonheitsoperationen, Tatowierungen und
Piercings

Versicherte sollen einen Teil der Behandlungskosten ,in angemessener Héhe* selbst
tragen, wenn nach einer Schdnheitsoperation, Piercings, Tatowierung oder einer an-
deren ,medizinisch nicht indizierten MaBnahme® Komplikationen auftreten und eine
Nachbehandlung nétig wird. Wie diese Regelung im Einzelfall gehandhabt wird, ist
noch nicht abzusehen. Denn die Arzte werden der jeweiligen Krankenkasse den
Grund der Behandlung nicht nennen — schlieBlich sind sie an ihre Schweigepflicht
gebunden. AuBerdem ist nicht immer nachweisbar, dass die Erkrankung eindeutig
mit der ,medizinisch nicht indizierten MaBnahme® zusammenhangt. Die Krankenkas-
sen prognostizieren daher, dass diese Regelung ins Leere laufen wird.

Ambulante Behandlung im Krankenhaus

Die Krankenh&user erhalten mehr Méglichkeiten als bisher, bestimmte hoch speziali-
sierte medizinische Leistungen auch ambulant anzubieten. Patientinnen und Patien-
ten mit seltenen oder ganz bestimmten schweren Erkrankungen (wie z.B. HIV / Aids,
Tuberkulose oder Mucoviszidose) kénnen ihre facharztliche ambulante Behandlung
auch im Krankenhaus erhalten. — Vorausgesetzt, das Krankenhaus ist auch flr die
ambulante Behandlung zugelassen.

Wenn Sie sich fiir eine ambulante Behandlung im Krankenhaus interessieren, so er-
kundigen Sie sich bei Ihrer Krankenkasse, ob es in lhrer Ndhe ein Krankenhaus gibt,
das fiir die ambulante Behandlung Ihrer Krankheit zugelassen ist.

Zuzahlungsgrenze fiir chronisch kranke Menschen

Far schwerwiegend chronisch kranke Menschen gilt anstelle der 2-prozentigen Zu-
zahlungshdéchstgrenze ein Betrag von 1 Prozent ihres Bruttojahreseinkommens. In
der sog. Chronikerrichtlinie ist geregelt, wann eine Krankheit als schwerwiegend
chronisch krank anerkannt wird:

Eine Krankheit ist dann schwerwiegend chronisch, wenn sie wenigstens ein Jahr lang
mindestens einmal im Quartal arztlich behandelt wurde und



- eine Pflegebedurftigkeit der Pflegestufe 2 oder 3 vorliegt,

- ein Grad der Behinderung (GdB) oder eine Minderung der Erwerbsfahigkeit
(MdE) von mindestens 60 Prozent vorliegt,

oder

- eine kontinuierliche medizinische Versorgung erforderlich ist, ohne die eine
lebensbedrohliche Verschlimmerung, eine Verminderung der Lebenserwar-
tung oder eine dauerhafte Beeintrachtigung der Lebensqualitat durch die
Krankheit zu erwarten ist.

Die Regelung, dass flur schwerwiegend chronisch kranke Menschen eine Zuzah-
lungsgrenze von 1 Prozent statt 2 Prozent ihres Bruttojahreseinkommens gilt, wird ab
dem 01. Januar 2008 verscharft. Dann wird die 1 Prozent-Regelung an zwei Voraus-
setzungen geknupft:
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- an die regelmaBige Teilnahme von bestimmten medizinischen Untersuchun-
gen und
- an das therapiegerechte Verhalten des Patienten / der Patientin.

1. Therapiegerechtes Verhalten

Die Patientin, der Patient muss sich therapiegerecht verhalten. Was ,therapie-
gerechtes Verhalten® darstellt, muss der Arzt / die Arztin entscheiden, der / die
auch die Bescheinigung dariber ausstellen soll. Im Gesetz ist als Beispiel die
Teilnahme an einem Chronikerprogramm (sog. DMP) der Krankenkasse ge-
nannt.

2. Teilnahme an Untersuchungen

Dartber hinaus missen Patientinnen und Patienten nachweisen, dass sie re-
gelmaBig an Gesundheitsuntersuchungen (sog. Gesundheits-Checkups) und
Krebsfriiherkennungsuntersuchungen teilgenommen haben. Diese Untersu-
chungen missen ab dem 01. Januar 2008 wahrgenommen werden. Hierbei
differenziert das Gesetz zwischen Mannern und Frauen, zwischen Krebsfrih-
erkennungsuntersuchungen und allgemeinen Gesundheitsuntersuchungen
sowie zwischen verschiedenen Geburtsjahrgangen:

a. Krebsfriherkennungsuntersuchungen
Frauen, die nach dem 1. April 1987 geboren worden sind, und Manner,
die nach dem 1. April 1962 geboren worden sind, missen die regelma-



Bige Teilnahme an den Krebsfriherkennungsuntersuchungen nachwei-
sen.

b. Gesundheits-Checkups
Die regelméaBige Wahrnehmung des Gesundheits-Checkups muss von
all denen belegt werden, die nach dem 1. April 1972 geboren sind.

Der Gesetzgeber nimmt mit dieser Regelung die jingeren Versicherten in die
Pflicht. Alle die, die vor den genannten Daten geboren sind, sind von der Re-
gelung nicht betroffen.

Fir den Nachweis werden die Krankenkassen ihren Versicherten wahrschein-
lich ein Heft, dhnlich wie das Bonus-Heft flir den Zahnarztbesuch, zur Verfi-
gung stellen.

Tarife fur besondere Versorgungsformen

Die Krankenkassen sind verpflichtet, fir ihre Versicherten sog. ,Tarife fur besondere
Versorgungsformen® anzubieten. Hierzu gehéren Hausarztmodelle oder Chroni-
kerprogramme. Wer sich als Versicherter fir eine Teilnahme entscheidet, bekommt
von seiner Krankenkasse Verglnstigungen, z.B. den Erlass der Praxisgebihr.

Erkundigen Sie sich bei Ihrer Krankenkasse nach den Vorteilen, die Ihnen diese Tari-
fe bieten kénnen.

Spezielle Versicherungstarife

Daruber hinaus kénnen - ahnlich wie private Krankenversicherungen - die Kranken-
kassen ihren Versicherten spezielle Versicherungstarife anbieten. Mdglich sind
Selbstbehalt- oder Kostenerstattungstarife, Pramienzahlungen, wenn keine Leistun-
gen in Anspruch genommen wurden, oder Zusatztarife fir besondere Arzneimittel
und Therapierichtungen (z.B. Homdopathie, Anthroposophie, ...).
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Selbstbehalt / Beitragsriickerstattung:

Der / die Versicherte erklart sich damit einverstanden, einen Teil der von der
Krankenkasse zu Ubernehmenden Kosten selbst zu tragen. Im Gegenzug er-
hélt er / sie eine Pramie oder einen Teil der gezahlten Beitrdge von der Kran-
kenkasse.

Profitieren kann von diesem Tarif nur, wer nicht krank wird und weder Arzt,
Arztin noch Arzneimittel benétigt. Wer — entgegen seiner Einschétzung - Leis-
tungen der Krankenkasse (mit Ausnahme der Friherkennungsuntersuchun-
gen) in Anspruch nehmen muss, zahlt am Ende drauf.

Kostenerstattung:

Der / die Versicherte zahlt samtliche Rechnungen — wie ein privat Versicherter
— zunéchst selbst und reicht die Rechnung anschlieBend bei der Krankenkas-
se ein.

Hier ist duBerste Vorsicht geboten: Arztinnen und Arzte kénnen ihre Leistun-
gen zu héheren Sétzen — &hnlich wie bei Privatversicherten - abrechnen. Als
Versicherter sollte man sehr genau priifen, welche zusétzlichen Kosten auf ei-
nen zukommen. Unter Umstdnden kann der Tarif ,Kostenerstattung” fur Pati-
entinnen und Patienten sehr teuer werden.

Wer sich fir Selbstbehalt-, Beitragsriickerstattungs- oder Kostenerstattungstarif ent-
scheidet, ist drei Jahre lang an diese Entscheidung gebunden. Nur in besonderen
Haérteféllen gibt es ein Sonderkiindigungsrecht.

Versicherungsschutz fiir alle

Wer friher gesetzlich versichert war und den Versicherungsschutz verloren hat, hat
einen Anspruch darauf, von einer gesetzlichen Krankenkasse wieder aufgenommen
zu werden. Nichtversicherte Personen, die friiher privat versichert waren, haben ab
dem 1. Juli 2007 das Recht auf privaten Versicherungsschutz zum Standardtarif (oh-
ne Gesundheitspriifung und Risikozuschlage). Das betrifft auch diejenigen, die bisher
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weder gesetzlich noch privat krankenversichert waren und der privaten Krankenver-
sicherung zuzuordnen sind - zum Beispiel wegen selbststandiger Berufstatigkeit.

Wer nicht versichert ist, sollte — je nach Art der Vorversicherung - nun bei einer ge-
setzlichen Krankenkasse einen Antrag auf Aufnahme bzw. bei einer privaten Versi-
cherung einen Antrag auf Abschluss einer Krankenversicherung stellen. Die Kasse
ist seit dem 1. April 2007 zur Wiederaufnahme verpflichtet. Die private Versicherung
ist ab dem 1. Juli 2007 zum Vertragsabschluss verpflichtet.

Mit dem 1. Januar 2009 wird — zusatzlich zum Recht auf eine Versicherung - die all-
gemeine Krankenversicherungspflicht fir alle Birgerinnen und Bulrger eingeflhrt.
Sanktionen wie z.B. BuBgelder fir diejenigen, die dieser Pflicht nicht nachkommen,
sind nicht vorgesehen.

II. Neuerungen fir die Gesetzliche Krankenversicherung
Gesundheitsfonds

Ab dem 1. Januar 2009 erhalten die Krankenkassen ihre Mittel aus dem sog. Ge-
sundheitsfonds. Fir jedes ihrer Mitglieder bekommen sie eine einheitliche Pauschale
sowie Zu- und Abschlage, deren Héhe sich nach Alter, Geschlecht und Krankheit
ihrer Versicherten richten.

In den Fonds flieBen die Beitrdge von Arbeitgebern und Arbeitnehmer, wobei der
Beitragssatz nicht mehr von Kasse zu Kasse unterschiedlich, sondern ein einheitli-
cher sein wird. Der Bund schieBt zur Finanzierung gesamtgesellschaftlicher Aufga-
ben, mit denen die Krankenkassen beauftragt sind, unterschiedliche Betrdge aus
Steuermitteln hinzu.

Steuerzuschuss

Der steuerliche Zuschuss an die gesetzliche Krankenversicherung, mit der die Auf-
wendungen der Kassen flr versicherungsfremde Leistungen finanziert werden sol-
len, ist neu festgelegt worden. In den Jahren 2007 und 2008 fallt der Zuschuss deut-
lich geringer aus als bisher, namlich 2,5 Milliarden Euro anstatt 4,2 Milliarden Euro
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wie zuletzt im Jahr 2006. Dabei kosten schon die Leistungen der Kassen flr
Schwangere und junge Mutter, Haushaltshilfen und Kinder-Krankengeld jahrlich 5
Milliarden Euro.

Der Zuschuss soll in den Folgejahren deutlich steigen: im Jahr 2009 soll er 4 Milliar-
den Euro ausmachen und dann jahrlich um 1,5 Milliarden Euro steigen.

Zusatzbeitrag der Versicherten

Reicht die Zuweisung, die die einzelne gesetzliche Krankenkasse ab dem 1. Januar
2009 aus dem Gesundheitsfonds erhalt, nicht aus, um ihre Ausgaben zu decken,
kann sie von ihren Mitgliedern einen Zusatzbeitrag verlangen. Dieser kann als Pau-
schalbetrag oder einkommensabhangig erhoben werden. Die Hdohe des Zusatzbei-
trags ist auf 1 Prozent des Bruttoeinkommens begrenzt. Aus Grinden der Verwal-
tungsdkonomie sollen die Kassen bis zu 8,00 Euro monatlich ohne Einkommenspri-
fung erheben dirfen. Erst wenn der Zusatzbeitrag mehr als 8,00 Euro ausmacht, gilt
die 1 Prozent-Regelung.

Wenn Ihre Krankenkasse einen Zusatzbeitrag erhebt, kbnnen Sie von Ihrem Sonder-
kindigungsrecht Gebrauch machen und die Krankenkasse wechseln. In diesem Falle
mdissen Sie lhrer bisherigen Krankenkasse keinen Zusatzbeitrag zahlen.

Risikostrukturausgleich

Die einzelnen Krankenkassen haben zum Teil eine véllig unterschiedliche Versicher-
tenstruktur. So gibt es in manchen Kassen einen hohen Anteil alterer Menschen. Die
Ausgaben fiur die Versorgung ihrer Versicherten sind bei den Kassen héher als bei
Krankenkassen, die vorwiegend jingere und gesunde Mitglieder haben. Um diese
unterschiedlichen Kostenrisiken auszugleichen, wird ein sog. morbiditatsorientierter
Risikostrukturausgleich eingefihrt. Danach sollen die Kassen far ihre Versicherten
mit bestimmten schwerwiegenden Krankheiten héhere Pauschalen aus dem Ge-
sundheitsfonds erhalten, weil deren Behandlung kostspieliger ist. Welche Krankhei-
ten das im Einzelnen sind, steht derzeit noch nicht fest. Der morbiditatsorientierte
Risikostrukturausgleich soll zum 1. Januar 2009 eingefihrt werden.
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ll. Neuerungen im Bereich der Arztehonorierung

Ab 2009 soll das Honorarsystem der Arzte in wesentlichen Ziigen verandert werden.
Im Moment erhalten die Arzte von den Krankenkassen eine pauschale Vergiitung fir
die gesamte vertragsarztliche ambulante Versorgung der Versicherten, die die Arzte-
schaft untereinander aufteilt. Kinftig soll es eine Geblhrenordnung fir die einzelnen
arztlichen Leistungen mit festen Euro-Preisen geben.

IV. Neuerungen im Bereich der Privaten Krankenversicherung

Ab dem 1. Januar 2009 missen die privaten Krankenversicherungen einen sog. Ba-
sistarif anbieten. Dieser beinhaltet die gleichen Leistungen, die die gesetzlichen
Krankenkassen ihren Versicherten bieten. Die Héhe der Versicherungspramie richtet
sich allein nach Alter und Geschlecht, eine Beriicksichtigung von Vorerkrankungen
darf bei Festsetzung der Pramienhdhe nicht erfolgen.

Wer als derzeit Nichtversicherter in die private Krankenversicherung zuriickkehren
will, hat bereits ab dem 1. Juli 2007 das Recht, sich zu den Bedingungen dieses Ba-
sistarifs zu versichern.

Berlin, im April 2007

Der Bundesvorstand
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