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Ziele der Gesundheitsreform

Wird das System der gesetzlichen Krankenversicherung durch die Reform

zukunftsfester?

Ja. Die neue Gesundheitsversicherung wird unser Gesundheitswesen
zukunftsweisend umgestalten — in den Strukturen, in der Organisation, in den
Finanzen und im Bereich der Privatversicherung. Mit der Reform wird die
Qualitat der Versorgung verbessert, die Wahl- und Entscheidungsmdglichkeiten
der Versicherten erhodht. Ziel der Reform ist es, die Beitrage der Versicherten
moglichst effizient einzusetzen. So dass jeder Euro dort ankommt, wo er auch
bendtigt wird. Das wird durch mehr Wirtschaftlichkeit, Transparenz und

Wettbewerb sichergestellt.

Diese Reform starkt die Solidaritat in der Krankenversicherung. Sie bleibt das
Herz der Sozialsysteme. Die medizinischen Leistungen mussen fir die

Menschen bezahlbar bleiben. Auch in der Zukunft.

Was bringt die Reform den Versicherten?

Es ist die erste Gesundheitsreform seit vielen Jahren, die den Patientinnen und
Patienten keine neuen Lasten aufblirdet. Es gibt keine Zuzahlungserhéhung. Es
gibt keine Ausgrenzung von Leistungsbereichen. Im Gegenteil: Da wo es

notwendig ist, werden Leistungen zielgenau ausgebaut:

- beispielsweise bei der Versorgung von Menschen mit schweren oder seltenen

Krankheiten, die Spezialisten brauchen,

- bei der Versorgung Sterbender werden so genannte Palliative Care Teams die
Menschen betreuen und ein wurdevolles Sterben mit moglichst wenig
Schmerzen ermdglichen — und auch bei der Rehabilitation alterer Menschen

wird es eine bessere Versorgung geben,
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- Kassen mussen kiinftig notwendige Mutter-/Vater-Kind-Kuren erstatten,

- medizinisch empfohlene Impfungen werden die Kassen in Zukunft ebenfalls

bezahlen.

Aulerdem erhalten die Versicherten mehr Wahlmdglichkeiten durch die

Wahltarife, die die Krankenkassen in Zukunft anbieten konnen.
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l. Versicherungsschutz

Allgemeine Pflicht zur Versicherung

Es gibt Hunderttausende Menschen ohne Absicherung im Krankheitsfall,

also Nichtversicherte. Wird es hier Anderungen geben?
Ja!

Erstmals in der deutschen Sozialgeschichte wird es eine Pflicht zur
Versicherung geben. Dann muss in Deutschland niemand mehr ohne
Absicherung im Krankheitsfall sein. Dies gilt gleichermal3en fir die gesetzliche
wie die private Krankenversicherung. In der gesetzlichen Krankenversicherung
wird ab dem 1.4.2007 eine Pflicht zur Versicherung fiir den der gesetzlichen
Krankenversicherung zugeordneten Personenkreis eingeflhrt. In der privaten
Krankenversicherung gibt es ab dem 1.7.2007 ein Beitrittsrecht in den
Standardtarif und ab dem 1.1.2009 eine Pflicht zur Versicherung fir alle
Personen, die der privaten Krankenversicherung zuzuordnen sind und zwar im
Mindestumfang von ambulanter und stationarer Heilbehandlung mit maximalem
Selbstbehalt von 5000 Euro. Diese Personen kénnen sich auch im Basistarif

versichern, missen es aber nicht.

Auch Menschen, die aus dem Ausland zuriick kommen, haben damit in jedem
Fall Zugang zu einer Krankenversicherung. Ab 1.1.2009 gilt die umfassende
Pflicht zum Abschluss einer Versicherung fir alle Einwohner. Wer bereits tber
einen Versicherungsschutz oder vergleichbare Anspriiche im Krankheitsfall

verfugt, hat diese Pflicht automatisch erfillt.
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Koénnen Menschen ohne Krankenversicherungsschutz frei wahlen, ob sie

sich privat oder gesetzlich versichern?
Nein!

Wer zuletzt gesetzlich krankenversichert war, wird Mitglied seiner letzten
Krankenkasse oder des Rechtsnachfolgers dieser Krankenkasse. War er zuletzt
privat krankenversichert, muss er wieder einen Vertrag bei einem privaten

Krankenversicherungsunternehmen abschliel3en.

Wer bisher weder gesetzlich noch privat versichert war, wird in dem System
versichert, dem er oder sie aufgrund der ausgetibten Tatigkeit zuzuordnen ist.
Wer zum Beispiel in einem Angestelltenverhaltnis gearbeitet hat, kann sich dann
in der gesetzlichen Krankenversicherung versichern. Selbsténdige, die bisher
nicht gesetzlich krankenversichert waren, haben in jedem Fall Zugang zum

Standard- oder Basistarif der privaten Krankenversicherung.

Was gilt fir Auslandsriickkehrer?

Menschen, die aus dem Ausland nach Deutschland zurtickkehren und keinen
Zugang zur gesetzlichen Krankenversicherung haben, kdnnen sich kiinftig in der
PKV ohne Risikozuschlage oder Leistungsausschliisse versichern. Ab 1.7.2007
steht ihnen der erweiterte Standardtarif offen und ab 1.1.2009 steht ihnen der
Basistarif zur Verfligung. Sofern diese Auslandsriickkehrer vor ihrer Ausreise
zum Beispiel als Arbeithnehmer in der gesetzlichen Krankenversicherung
pflichtversichert oder freiwilliges Mitglied waren, werden sie schon ab 1.4.2007
Mitglied in ihrer friiheren gesetzlichen Krankenkasse oder deren

Rechtsnachfolgerin.

Ein Beispiel: Ein heute 84jahriger Auslandsriickkehrer aus den USA, der friiher
in Deutschland privat versichert war, kehrte nach Deutschland zurlck. Bisher
wurde er hier von keiner Krankenkasse versichert (weder gesetzlich noch

privat).
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Er hat die Mdglichkeit, ab dem 1.7.2007 eine Versicherung zundchst im
Standardtarif abzuschlief3en. Sein Vertrag wird dann zum 1.1.2009 automatisch
in den neuen Basistarif Uberfiihrt. Kommt er nach dem 31.12.2008 zurlick, muss
er sich privat krankenversichern. Er kann dies im Basistarif tun oder in einem
anderen Tarif, der dem gesetzlich festgelegten Mindestumfang des
Versicherungsschutzes genlgt. Allerdings besteht nur im Basistarif

Kontrahierungszwang.

Kann die private Krankenversicherung bisher Nichtversicherte mit

Vorerkrankungen ablehnen?
Im erweiterten Standardtarif und im Basistarif, nein!

Die private Krankenversicherung muss in Zukunft Personen, die ihr zuzuordnen
sind und die bisher keinen Krankenversicherungsschutz hatten, den Basistarif
ohne Risikozuschlage und ohne Leistungsausschlisse anbieten. Der Basistarif
entspricht dem Leistungsumfang der gesetzlichen Krankenversicherung und
beinhaltet eine Sicherstellung der (zahn)arztlichen Versorgung lber die
Kassen(zahn)arztlichen Vereinigungen. Heute unversicherte Personen konnen

schon zum 1.7.2007 in den entsprechend modifizierten Standardtarif.

Wie wird kiinftig sichergestellt, dass alle Menschen in Deutschland

krankenversichert sind?

Pflichtversicherte in der gesetzlichen Krankenversicherung fiihren ihren Beitrag
wie bisher automatisch Uber den Arbeitgeber, den Rentenversicherungstrager
etc. ab. Sie konnten ihren Versicherungsschutz schon in der Vergangenheit
nicht verlieren. Freiwillig Versicherte zahlen ihre Krankenkassenbeitrage in der
Regel selbst. Bislang wurde ihre Mitgliedschaft kraft Gesetzes beendet, wenn
sie zwei Monate keine Beitrage gezahlt hatten, ungeachtet der Information ihrer

Krankenkasse Uber die Folgen dieses Zahlungsverzugs.
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Dies andert sich nun. Wegen Beitragsriickstand kann kiinftig keinem
Versicherten der Versicherungsschutz mehr (vollstandig) entzogen werden. Wer
die Versicherung wechseln will, muss nachweisen, dass er eine neue

Krankenversicherung abgeschlossen hat.

Welche Konsequenzen miissen diejenigen fiirchten, die sich nicht

versichern oder ihre Beitrage nicht zahlen?

Die normalen Leistungen beginnen bei Nichtzahlung kinftig zu ruhen. Die Kasse
bzw. die Versicherung muss ein Inkassoverfahren einleiten und riickstandige

Beitrage einfordern (Vollstreckung).

Wer mutwillig nicht zahlt, erhalt — egal ob gesetzlich oder privat versichert — nur
noch unaufschiebbare Leistungen (zum Beispiel Behandlung akuter
Erkrankungen oder Schmerzzustande sowie bei Schwangerschaft und
Mutterschaft). Wer sich zu spat, zum Beispiel erst wenn er krank ist, versichert,
muss nicht bezahlte Beitrage nachzahlen. Und daflir, dass niemand durch die
Beitrage finanziell Gberlastet wird — privat wie gesetzlich — sorgen Sozialklauseln

und fir Beduirftige Zuschlisse der Grundsicherungstrager.

Die Krankenkassen kénnen Saumniszuschlage von funf Prozent des
rickstandigen Beitrags erheben. So wird mit einer Mischung aus Sanktionen
und finanziellen Hilfen daflir gesorgt, dass die allgemeine Pflicht zum Abschluss
einer Krankenversicherung ihr Ziel erreicht und zugleich auch die Versicherten
selbst Uber regelmafige Beitragszahlung zur Finanzierung dieses umfassenden

Versicherungsschutzes beitragen.

Wird ein BuBgeld fallig?

Nein, BuRgelder werden nicht eingeflihrt.
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Wird die Behandlung in den neuen Tarifen sicher gestellt?

Die Behandlung der Versicherten im Basistarif ab 1.1. 2009 sowie im geltenden
und erweiterten Standardtarif ab 1.7.2007 wird Uber die Kassen(zahn)arztlichen

Vereinigungen sichergestellt.

Der erweiterte Standardtarif wird zum 31.12.2008 in den neuen Basistarif
"Uberfihrt", indem die Versicherten das Recht erhalten, in den neuen Basistarif

zu wechseln.

Was passiert, wenn man sich nicht versichert und es tritt dann ein
Versicherungsfall ein, bei dem der Versicherte Leistungen der

Krankenversicherung in Anspruch nehmen muss?

Alle heute nicht versicherten Personen kénnen sich spatestens ab 1.7.2007
versichern, werden aber nicht behordlich gezwungen, von diesem Recht
Gebrauch zu machen. Hat sich jedoch eine bislang unversicherte Person nach
dem Eintritt der Pflicht zur Versicherung nicht versichert und braucht spater eine
Behandlung, schuldet sie der betreffenden Krankenkasse oder Versicherung,
die sie fUr die Leistungen in Anspruch nimmt, die zwischenzeitlich nicht

bezahlten Beitrage.

Wie sind im Zusammenhang mit der allgemeinen Versicherungspflicht die

Personen ohne Einkiinfte aufgestellt?

Bei Personen, die gesetzlich versichert sind, bleibt alles beim Alten. Wie auch
heute Ubernehmen die Arbeitslosenversicherung oder das Grundsicherungsamt
die Beitrage. Kunftig wird aber auch bei Privatversicherten die Bezahlbarkeit
sichergestellt. Wenn jemand die Beitrage nicht mehr zahlen kann, steht
zunachst der Basistarif offen. Der Basistarif darf maximal so teuer sein, wie der
Hochstbeitrag in der gesetzlichen Krankenversicherung. Ist auch das flir den

Versicherten nachweislich zu teuer, wird der zu zahlende Beitrag halbiert.
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Und wer auch daflr nicht mehr genug Geld oder Vermdgen hat, kann — wie in
der gesetzlichen Krankenversicherung — einen Zuschuss vom

Grundsicherungsamt bekommen.

Was ist der Grundgedanke der jetzt vereinbarten Pflicht zur

Krankenversicherung?

Die allgemeine Pflicht zur Versicherung ist ein Meilenstein in der deutschen
Sozialgeschichte und eine konsequente Anpassung der Bismarckschen sozialen
Krankenversicherung an heutige Verhaltnisse. Die moderne, umfassende
Versorgung im Krankheitsfall kbnnen auch Gutverdiener nicht bezahlen. Die
Folgen eines Schlaganfalls oder chronischer Erkrankungen wie die
Notwendigkeit einer Dialysebehandlung sprengen heute das groflte private
Budget. Auch ist die Vorstellung nicht mehr zeitgemal, dass Selbstandige die
Kosten einer notwendigen Behandlung notfalls auch selbst zahlen kénnten. Die
zunehmende Zahl der Kleinselbstandigen und heute Ublichen biographischen
Diskontinuitaten und Springe sprechen fur sich. Die Pflicht zur Versicherung mit
bezahlbaren Beitragen sorgt dafir, dass in Zukunft jeder einen eigenen Schutz
hat. Zudem leistet jede und jeder einen Beitrag fur sich und muss nicht erst im
Notfall und bei Bedurftigkeit durch das soziale Netz der Sozialhilfe wieder

aufgefangen werden.

Sonstige Neuerungen

Sind Ehepartner und Kinder bei gesetzlichen Krankenkassen weiter

beitragsfrei mitversichert?

Ja. Die beitragsfreie Mitversicherung in der gesetzlichen Krankenversicherung
fur Kinder und fir den Ehepartner ohne Job oder nur mit Minijob sowie den

gleichgeschlechtlichen eingetragenen Lebenspartner gelten weiter.

10
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In der privaten Krankenversicherung bleibt es wegen der Kalkulationssystematik

dabei, dass flr Ehepartner und Kinder extra Vertrage abzuschliel3en sind.

Was passiert, wenn meine Krankenkasse pleite ist?

Die Anspriche der Versicherten an ihre bisherige Krankenkasse sind durch das
bereits bestehende und im GKV-Wettbewerbsstarkungsgesetz fortgefuhrte
Haftungssystem umfassend gesichert. Kommt es zu einer Schlieffung der
bisherigen Krankenkasse, hat jeder Versicherte die Méglichkeit, seine

Mitgliedschaft bei einer anderen wahlbaren Krankenkasse fortzusetzen.

11
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1. Gesetzliche Krankenversicherung

Leistungen

Allgemeines

Mussen die Versicherten mit Leistungskiirzungen durch die

Gesundheitsreform rechnen?

Im Gegenteil. Dies ist die erste Gesundheitsreform seit vielen Jahren, durch die
keine Zuzahlungen erhdht werden oder Leistungsbereiche ausgeschlossen
werden. Vielmehr werden Leistungen dort zielgenau ausgebaut, wo es
notwendig ist; Menschen, die an schweren oder seltenen Krankheiten leiden und
eine spezialisierte Versorgung benotigen (zum Beispiel Aids- oder
Krebspatienten), sollen eine bestmdgliche Behandlung erhalten. Deshalb
werden die Krankenhauser fur die ambulante Versorgung dieser Patientinnen

und Patienten geoffnet.

Sterbende und schwerstkranke Menschen sollen in Wirde sterben kénnen und
moglichst wenig Schmerzen erleiden mussen. Deshalb werden wir fur ihre
Versorgung so genannte Palliative Care Teams aus arztlichem und
pflegerischem Personal zulassen. Insbesondere wird die Versorgung
schwerstkranker und sterbender Kinder in Kinderhospizen verbessert. Unter
anderem werden stationare Kinderhospize finanziell entlastet, indem der
Kostenanteil, den sie bisher zum Beispiel durch Spenden aufbringen mussten,

von zehn auf funf Prozent gesenkt wird.

Altere Menschen sollen nach einem Unfall oder einer Krankheit weiter nach
ihren eigenen Vorstellungen den Alltag gestalten kdnnen und nicht in einem

Pflegeheim untergebracht werden mussen.

12
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Deshalb wird es fiir diese Menschen zukiinftig einen Rechtsanspruch auf
Rehabilitation geben. Damit dadurch keine Verwerfungen entstehen, machen wir

alle Reha-Leistungen zu Pflichtleistungen.

Die (zumeist alteren) Menschen, die in Wohngemeinschaften oder anderen
neuen Wohnformen leben, erhalten einen Rechtsanspruch auf hausliche
Krankenpflege und werden dadurch den Patienten in normalen Privathaushalten

gleichgestellt.

Zukunftig kann jeder Versicherte — egal ob gesetzlich oder privat — direkten
Zugang zu den besten Arzten des Landes erhalten. Entsprechende Tarife

werden zukinftig auch von den gesetzlichen Krankenkassen angeboten.

Empfohlene Impfungen sowie notwendige Mutter-/Vater-Kind-Kuren missen

zuklnftig von den Krankenkassen bezahlt werden.

Wird es mehr Leistungen geben?

Dort, wo es notwendig ist, werden Leistungen der gesetzlichen
Krankenversicherung ausgebaut. Verbesserungen wird es in den folgenden

Bereichen geben:

Behandlung schwerer und seltener Krankheiten: Von schweren oder seltenen
Krankheiten betroffenen Patienten wird der Zugang zur ambulanten Behandlung
im Krankenhaus kiinftig erleichtert. Geeignete Kliniken kdnnen mit ihrem
ambulanten Versorgungsangebot kiinftig allen Versicherten zur Verfligung
stehen. Welche Klinik geeignet ist und zugelassen wird, wird im jeweiligen

Bundesland entschieden.

Palliativversorgung: Sterbende und schwerstkranke Menschen sollen in Wirde
sterben kénnen und moglichst wenig Schmerzen erleiden missen. Versicherte
in der gesetzlichen Krankenversicherung haben kiinftig Anspruch auf eine

spezialisierte ambulante Palliativversorgung.

13
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So genannte Palliative Care Teams aus arztlichem und pflegerischem Personal
werden in den Fallen, in denen eine ambulante arztliche Versorgung nicht
ausreicht, diesen Menschen ein wirdevolles Sterben mit méglichst wenig
Schmerzen ermdoglichen. Mit dem Ausbau der ambulanten Palliativversorgung
kommt die Gesundheitsreform dem Wunsch vieler schwer kranker Menschen

entgegen, so lange irgend maoglich in ihrer hauslichen Umgebung zu bleiben.

Kinderhospize: Die Rahmenbedingungen fiir Kinderhospize werden deutlich
verbessert. Missen die Einrichtungen bislang einen Kostenanteil von zehn
Prozent selbst tragen (durch Spenden und ehrenamtliches Engagement), wird

sich dieser Anteil klinftig auf finf Prozent verringern.

Rehabilitation: Die Rehabilitation fur altere Menschen wird verbessert. So
kénnen sie weiter nach ihren eigenen Vorstellungen den Alltag gestalten. Die
Versorgung kann wohnortnah oder durch mobile Reha-Teams durchgefiihrt
werden. Damit kann die Einweisung in Pflegeheime in vielen Fallen vermieden
werden. Allgemein werden Leistungen zur medizinischen Rehabilitation zu
gesetzlichen Pflichtleistungen der Krankenkassen. Das heil3t auch, kinftig
haben Kassen keine finanziellen Nachteile mehr, wenn ihre Versicherten
sinnvolle Reha-Leistungen brauchen, weil diese Leistungen dann in den

Risikostrukturausgleich einbezogen werden.

Hilfsmittelversorgung in Pflegeheimen: Zur Vermeidung von
Versorgungsdefiziten wird klargestellt, dass der Anspruch auf Versorgung mit
Hilfsmitteln zum Behinderungsausgleich nicht davon abhangt, in welchem

Umfang eine Teilhabe am Leben der Gemeinschaft noch maoglich ist.

Hausliche Krankenpflege: Die (zumeist alteren) Menschen, die in
Wohngemeinschaften oder anderen neuen Wohnformen leben, erhalten einen
Rechtsanspruch auf hausliche Krankenpflege und werden dadurch den

Patienten in Privathaushalten gleichgestellt.

14
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Impfungen: Wichtige Impfungen mussen kinftig von den Krankenkassen bezahlt
werden. Alle von der Standigen Impfkommission (STIKO) empfohlenen
Schutzimpfungen werden in den Leistungskatalog der gesetzlichen

Krankenversicherung aufgenommen.

Mutter-/Vater-Kind-Kuren: Die medizinische Vorsorge fir Mitter oder Vater wird
verbessert. Notwendige Mutter-/Vater-Kind-Kuren werden zu Pflichtleistungen

der Krankenkassen.

Ambulante Geburten im Geburtshaus: Viele schwangere Frauen entscheiden
sich gegen eine Entbindung im Krankenhaus und wollen ihr Kind gern in einem
Geburtshaus zur Welt bringen. Diese Méglichkeit, eine eigene, auf die
individuellen Bedirfnisse zugeschnittene Wahl zu treffen, wird jetzt noch starker
unterstitzt: Die Krankenkassen sind verpflichtet, bei ambulanten Geburten im
Geburtshaus einen Betriebskostenzuschuss zu zahlen. Die Frauen werden

damit finanziell deutlich entlastet.

Bleibt es bei der Praxisgebiihr?

Die Praxisgebulhr hat sich bewahrt und bleibt erhalten.

Werden mit der Reform die Pravention und die Vorsorge verstarkt?

Ja. Die Leistungen zur Verhutung von Krankheiten werden verbessert, die
Gesundheitsférderung in den Betrieben und die Verringerung von

Gesundheitsgefahren am Arbeitsplatz werden gestarkt.

Dazu mussen die Krankenkassen auch untereinander und die

Krankenversicherung mit der Unfallversicherung besser zusammenarbeiten.

15
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Hinzu kommt die Verpflichtung der Krankenkassen, die Arbeit der
Selbsthilfegruppen besser zu fordern und Blrokratie bei der Zusammenarbeit
mit der Selbsthilfe zu verringern. So missen Krankenkassen zum Beispiel im
Jahr 2006 einen Betrag von 0,55 Euro pro Versicherten fir die
Selbsthilfeférderung zur Verfiigung stellen. Nicht ausgegebene Gelder werden

auf das nachste Jahr Ubertragen.

Im Ubrigen sollen Versicherte dadurch starker zur Vorsorge motiviert werden,

dass sich das auch finanziell auszahlt, wenn sie krank werden.

Was gilt, wenn ich mich piercen lasse und dann eine schlimme

Entziindung bekomme?

Es wird dem Einzelnen mehr Eigenverantwortung fir seine Gesundheit
abverlangt: Bei Folgeerkrankungen von Schénheits-Operationen oder Piercings
muss die Krankenkasse den Patienten kiinftig an den Behandlungskosten

beteiligen.

Wird es Neuerungen fiir pflegebediirftige bzw. behinderte Menschen

geben?

Altere Menschen sollen nach einem Unfall oder einer Krankheit weiter nach
ihren eigenen Vorstellungen den Alltag in ihrem hauslichen Umfeld gestalten
koénnen und nicht in einem Pflegeheim untergebracht werden missen. Deshalb
wird es zukunftig auch hier einen Rechtsanspruch insbesondere auf geriatrische
Rehabilitation geben. Das bringt vor allem auch flir Menschen mit
Behinderungen grof3e Verbesserungen. Die (zumeist alteren) Menschen, die in
Wohngemeinschaften oder anderen neuen Wohnformen leben, erhalten einen
Rechtsanspruch auf hdusliche Krankenpflege und werden dadurch den

Patienten in Privathaushalten gleichgestellt.
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Wann muss die Zweitmeinung eines Arztes eingeholt werden?

Die Zweitmeinung muss fur ganz spezielle neue Arzneimittel eingeholt werden.
Das kénnen zum Beispiel sehr stark wirksame und zielgenau wirksame,
biotechnologisch hergestellte Medikamente sein, wie sie bei Rheumapatienten

oder Krebspatienten eingesetzt werden.

Mit dem Zweitmeinungsverfahren sollen die Qualitat und die Sicherheit der

Anwendung dieser Arzneimittel verbessert werden.

Da diese Arzneimittel sehr teuer sind, ist es besonders wichtig, dass sie nur den
Patienten verordnet werden, die davon nachweislich profitieren. Die Arzneimittel,
die unter diese Regelung fallen, werden von politisch unabhangigen Experten

des Gemeinsamen Bundesausschusses bestimmt.

Zahle ich fiir die Zweitmeinung eine Praxisgebiihr?

Nein, dafiir bekomme ich vom behandelnden Arzt eine Uberweisung.

Arzneimittelbereich

Was bedeutet die Kosten-Nutzen-Bewertung?

Kosten-Nutzen-Bewertung bedeutet, dass unabhangig geprift wird, in welchem
Verhaltnis der Preis eines neuen Arzneimittels zur Leistung fur den Patienten
steht. Dadurch wird die Qualitat des Arzneimittels hinsichtlich seines

Gebrauchswertes fur den Arzt und fur den Patienten besser erkennbar.

Neue Arzneimittel konnen in Zukunft daraufhin untersucht werden, welchen
Nutzen sie den Patienten bringen und welche Kosten dabei entstehen. Dazu

werden die neuen Arzneimittel mit vorhandenen Arzneimitteln verglichen.
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Bei dem Vergleich werden der Nutzen und die Kosten des neuen Arzneimittels
dem Nutzen und den Kosten der bisherigen Therapie gegentibergestellt. So wird
es moglich, genau die neuen Arzneimittel zu erkennen, die den Patienten mehr
nutzen, ihre Leiden besser lindern und ihre Lebensqualitat deutlicher
verbessern. Und fir diese Arzneimittel sollen die Hersteller auch hdhere Preise

verlangen durfen.

Durch eine solche Regelung bekommt die Pharmaindustrie mehr Anreize,

Arzneimittel zu entwickeln, die den Patienten besser helfen.

Davon profitieren die Patienten unmittelbar — sie kénnen besser behandelt und
schneller geheilt werden. Und das kommt schlieRlich der gesamten

Solidargemeinschaft zugute.

Bekommen gesetzlich Krankenversicherte alle neuen Arzneimittel auch in

Zukunft verschrieben?

Ja, auch neue Arzneimittel sollen den Versicherten weiterhin zur Verfligung

stehen.

Mit dem Zweitmeinungsverfahren sorgen wir dafir, dass diese neuen
Arzneimittel gezielt eingesetzt werden. Hierbei handelt es sich vor allem um
gentechnisch entwickelte und biotechnologisch hergestellte Arzneimittel, die flr

spezielle Formen schwerer Erkrankungen zugelassen werden.

Diese setzen in besonderem Mal3e spezialisierte Fachkenntnisse voraus, deren
Kriterien von der gemeinsamen Selbstverwaltung der Arzte und Krankenkassen

mit den Fachkreisen festgelegt werden.

Arzte fir spezielle Arzneimitteltherapie bieten dem verordnenden Arzt die
notwendige Entscheidungssicherheit, dass nur die Patienten diese neuen

Arzneimittel bekommen, die davon mit Sicherheit profitieren.
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Anwendungssicherheit und Versorgungsqualitat sollen in diesen Bereichen

zunehmen.

Welche Arzneimittel sind zuzahlungsfrei?

Die Versicherten haben kinftig noch mehr Moglichkeiten, die Zuzahlung bei
Arzneimitteln zu sparen. Denn in Zukunft kdnnen Krankenkassen Einsparungen,
die sich aus Rabattvertragen mit den Herstellern ergeben, an die Versicherten

weitergeben. Sie kénnen die Zuzahlung ganz oder zur Halfte erlassen.

Von ginstigen Arzneimitteln ohne Zuzahlung profitieren die Versicherten aber
auch heute schon durch die Regelungen des Arzneimittelversorgungs-
Wirtschaftlichkeitsgesetzes. Besonders glinstige Arzneimittel — deren Preis
mindestens 30 Prozent unter dem Festbetrag liegt — kdnnen seit dem 1. Juli

2005 von der Zuzahlung befreit sein.

Die Liste der Medikamente ohne Zuzahlung wird regelmaRig erweitert. Sie ist

auf der Internetseite www.die-gesundheitsreform.de zu finden.

Was andert sich durch die Reform fiir die Versicherten in der Apotheke?

Bisher gilt: Kreuzt ein Arzt auf dem Rezept das Kastchen "aut idem" nicht an, so
ist der Apotheker verpflichtet, entweder das auf dem Rezept verordnete
Medikament, oder eines der drei jeweils kostenglnstigsten Arzneimittel mit dem
gleichen Wirkstoff abzugeben, das in Wirkstarke und Packungsgro3e identisch
ist sowie fur den gleichen Indikationsbereich zugelassen ist und die gleiche oder
eine austauschbare Darreichungsform besitzt. Neben diese bestehende
Regelung tritt eine erweiterte "aut idem-Regelung" hinzu. In Zukunft muss der
Apotheker dem Versicherten ein Medikament des Herstellers abgeben, mit dem
die jeweilige Krankenkasse einen Rabattvertrag geschlossen hat. Vorteil fur den
Versicherten dabei ist: Diese Medikamente kann er ganz oder zur Halfte

zuzahlungsbefreit bekommen.
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Neue Regelungen fiir chronisch Kranke

Andert sich etwas an der Belastungsgrenze fiir chronisch Kranke?

Auch zukinftig gilt fir chronisch Kranke grundsatzlich die maximale
Belastungsgrenze flir Zuzahlungen von einem Prozent der jahrlichen

Bruttoeinnahmen zum Lebensunterhalt. Alle anderen zahlen zwei Prozent.

Voraussetzung einer abgesenkten Belastungsgrenze ist ab dem 1. Januar 2008
allerdings die vorherige regelmaRige Inanspruchnahme von
Vorsorgeuntersuchungen und eigenes Zutun zur Genesung wahrend der
Therapie. Durch die Gesundheitsreform wird so gesundheitsbewusstes
Verhalten gestarkt und es werden Anreize flir mehr Vorsorge geschaffen.
Diejenigen, die in Zukunft medizinisch erwiesen sinnvolle Vorsorge- bzw.

Friherkennungsuntersuchungen nutzen, werden belohnt.

Damit Krankheiten rechtzeitig erkannt und behandelt werden kénnen, bieten die
gesetzlichen Krankenkassen eine Reihe von Friiherkennungsmafinahmen an.
Zu wenige Versicherte nehmen diese Moglichkeiten bisher in Anspruch. Das soll

sich verbessern.

Missen alle diesen Nachweis erbringen?
Nein. Das gilt flr Versicherte ab einem bestimmten Alter:

Wer nach dem 1. April 1972 geboren ist und regelmafig am allgemeinen
Gesundheitscheck teilgenommen hat, kann die verminderte Belastungsgrenze in
Anspruch nehmen, wenn er oder sie spater an einem chronischen Leiden

erkrankt.
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Wer nach dem 1. April 1987 geboren ist (Manner nach dem 1. April 1962) und
an einem Krebsleiden erkrankt, flir das Vorsorgeuntersuchungen angeboten
werden, kann die verminderte Belastungsgrenze in Anspruch nehmen, wenn sie

oder er diese Vorsorgeuntersuchungen wahrgenommen hat.

Was gilt fiir die Jahrgange, die alter sind und nicht chronisch krank sind?

Fur Menschen, die alter sind und im spateren Lebensverlauf chronisch krank
werden, gilt die abgesenkte Zuzahlungsgrenze von einem Prozent. Von ihrem
Arzt oder ihrer Arztin erhalten die Versicherten wie bisher eine Bescheinigung
Uber das Vorliegen einer chronischen Erkrankung. Diese darf der Arzt oder die
Arztin ausstellen, wenn sich die Versicherten am Behandlungserfolg beteiligen.
Das kann zum Beispiel die Teilnahme an einem strukturierten
Behandlungsprogramm fir chronisch Kranke (Disease Management Programm,
DMP) sein. Ausgenommen sind Versicherte, die schwer behindert (iber 60

Prozent), psychisch krank oder pflegebediirftig (Pflegestufe Il oder Ill) sind.

Was sind Disease Management Programme genau?

Disease Management Programme (Abklirzung: DMP) oder strukturierte
Behandlungsprogramme stellen eine besondere medizinische Versorgungsform
dar. Der Zweck strukturierter Behandlungsprogramme ist es, den
Behandlungsablauf und die Qualitat der medizinischen Versorgung chronisch
Kranker zu verbessern. Die Patienten lernen, mit ihrer Krankheit umzugehen, sie
werden in die Behandlung eingebunden und sie profitieren vom strukturierten

Zusammenspiel der Hausarzte mit den Arzten in Facharztpraxen und Kliniken.

Die Patienten erhalten damit eine Versorgung, die das Risiko von Folgeschaden
und akuten Verschlechterungen der Krankheit soweit wie moglich verhindert und

die Lebensqualitat der Patienten verbessert.

21

Stand: 08.03.2007
gesundheitsreform_2007_fragen_antworten_v08_08032007 www.die-gesundheitsreform.de



So werden beispielsweise seit langerem fir Patienten mit Diabetes mellitus Typ
2 strukturierte Behandlungs- und Schulungsprogramme und regelmaRige

Kontrolluntersuchungen beim Augenarzt in den Programmen angeboten.

Fur welche chronischen Krankheiten werden Disease Management

Programme angeboten?

Far folgende Krankheiten sind bisher strukturierte Behandlungsprogramme
zugelassen: Diabetes mellitus Typ 1 und Typ 2, koronare Herzkrankheit, Asthma
bronchiale, chronisch obstruktive Lungenerkrankungen (COPD) sowie

Brustkrebs.

Was ist, wenn ich Fritherkennungsuntersuchungen versaume und spater

schwer krank werde?

Soweit Versicherte Vorsorgeuntersuchungen versaumt haben, gilt fir sie die 1-
Prozent-Grenze trotzdem, wenn sie an einem fur inre Krankheit von ihrer
Krankenkasse angebotenen Disease Management Programm (DMP)
teilnehmen. Fir die heute bereits chronisch Erkrankten bleibt zudem weitgehend

alles beim Alten — insbesondere zum Beispiel fir Pflegebediirftige.

Was bedeutet ,,therapiegerechtes Verhalten“ im Zusammenhang mit der

verringerten Zuzahlungsgrenze?

Ein Diabetiker zum Beispiel kann sich in einem speziellen strukturierten
Behandlungsprogramm fir chronisch Kranke (Disease Management Programm)

seiner Krankenkasse einschreiben.

In den Fallen, in denen ein solches Programm nicht besteht, wird die geeignete

Therapie vom Arzt bestimmt.
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Hilfsmittel

Wie werden Hilfsmittel kiinftig bezahlt?

Die Neuregelungen zur Versorgung mit Hilfsmitteln (zum Beispiel Horhilfen,
Korperersatzstiicke, Rollstiihle oder Gehhilfen) sollen den Vertrags- und
Preiswettbewerb starken. An der Versorgung der Versicherten im Wege der
Sachleistung andert sich nichts. Die Versorgung erfolgt kiinftig ausschlieRlich
durch Vertragspartner der Krankenkassen. In den Vertragen werden die
Einzelheiten der Versorgung einschliellich der Bezahlung geregelt. Unter den
neuen Rahmenbedingungen kénnen die Krankenkassen durch geeignete
vertragliche Vereinbarungen wirksamer als bisher verhindern, dass uber die
gesetzliche Zuzahlung hinaus weitere Aufzahlungen flir medizinisch notwendige

Leistungen erhoben werden.

Wahltarife der Krankenkassen

Kann man kiinftig Selbstbehalttarife oder Kostenerstattungstarife wahlen?

Ja. In Zukunft diirfen alle einen Selbstbehalttarif wahlen (Ausnahme: Mitglieder,
die ihre Beitrage nicht selbst zahlen, zum Beispiel Arbeitslosengeldbezieher).
Bisher konnten das nur freiwillig Versicherte in der gesetzlichen
Krankenversicherung und privat Versicherte. Der Selbstbehalttarif ist

vergleichbar mit einer Teilkasko-Versicherung beim Auto.

Versicherte kénnen sich verpflichten, bis zu einer bestimmten Hohe
Behandlungskosten selbst zu tragen. Daflir erhalten sie von der Kasse zum
Beispiel eine jahrliche Pramie. An diesen Tarif ist der Versicherte drei Jahre lang

gebunden.
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Bei der Kostenerstattung bezahlt der Versicherte oder ein Familienmitglied eine
bestimmte Behandlung selbst und reicht die Rechnung bei der Krankenkasse
ein. Die Kasse erstattet aber nur einen Teil der Kosten. Werden zum Beispiel
zusatzlich Leistungen, die von der gesetzlichen Krankenversicherung nicht
Ubernommen werden, in Rechnung gestellt, muss der Versicherte diese selbst
bezahlen. Auch ggf. hohere Vergltungen fir die privatarztliche Leistung
Ubernimmt die Kasse nicht. Zu beachten ist auch, dass die Krankenkasse fir die

Bearbeitung der Rechnung eine Gebuihr erhebt.

Welche weiteren Wahiméglichkeiten hat der Versicherte?

Krankenkassen kénnen ihren Versicherten Beitragsrickerstattung anbieten. Der
Versicherte bekommt von der Krankenkasse eine Pramie ausgezahlt, wenn er
und die Familienmitglieder ein Jahr lang keine Leistungen zu Lasten der
gesetzlichen Krankenversicherung in Anspruch genommen haben. Vorsorge-
und Friherkennungsmalnahmen dirfen in Anspruch genommen werden. An

diesen Tarif ist der Versicherte drei Jahre gebunden.

Versicherten, die sich gesundheitsbewusst verhalten, kdnnen die

Krankenkassen Pramien auszahlen oder ihnen die Zuzahlung ermafigen.

Die Krankenkassen kdnnen ihren Versicherten Tarife fur besondere
Versorgungsformen anbieten. Wer sich zum Beispiel in ein Hausarztmodell
einschreibt oder an der Integrierten Versorgung teilnimmt, bekommt einen

finanziellen Vorteil.

Aulerdem konnen Wahltarife fir alternative Arzneimittel der besonderen

Therapierichtungen wie zum Beispiel homoopathische Mittel angeboten werden.
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Wird es weiter Hausarztmodelle geben?

Ja. Die hausarztzentrierte Versorgung der Versicherten wird weiter ausgebaut
und verbessert. Klinftig sind alle Krankenkassen verpflichtet, ihren Versicherten

ein Hausarztmodell anzubieten.

Patientinnen und Patienten kdnnen sich fiur einen Hausarzt als standigen
Partner entscheiden. Sie gehen im Krankheitsfall immer zunachst zum Hausarzt.
Andere Arzte — mit Ausnahme von Augen- und Frauenarzten — diirfen nur auf
Uberweisung des gewahlten Hausarztes in Anspruch genommen werden,
sodass der Hausarzt stets den Uberblick tiber die gesamte Behandlung behalt.
Der Hausarzt, der die individuelle Situation seiner Patienten kennt, berat und

bewertet mit ihnen gemeinsam die Therapieméglichkeiten.

Burokratieabbau

Wird mit der Reform Biirokratie abgebaut?

Ja. Ein wichtiges Ziel der Reform ist die Entblrokratisierung. Ein iberbordender

Verwaltungsaufwand hemmt eine zielgerichtete, gute Gesundheitsversorgung.

Deshalb wird im gesamten System Burokratie abgebaut: bei der arztlichen
Vergutung und den Prifmechanismen; bei den notwendigen Anforderungen an
Arzte, Pflegekrafte und Krankenh&user; bei den neuen und innovativen
Versorgungsformen wie zum Beispiel den strukturierten
Behandlungsprogrammen (DMP) oder Integrierter Versorgung und bei den
Entscheidungsstrukturen in den Gremien der Selbstverwaltung und den
Verbanden. Gelockert wird zudem die Zwangsmitgliedschaft der Krankenkassen
in den Kassenverbanden. Es werden freie Fusionen der Krankenkassen uber
Kassengrenzen hinweg erlaubt. AuRerdem werden die Verbandsstrukturen der

Krankenkassen gestrafft.

25

Stand: 08.03.2007
gesundheitsreform_2007_fragen_antworten_v08_08032007 www.die-gesundheitsreform.de



Klnftig vertritt ein einheitlicher Spitzenverband (statt bisher sieben) die Belange
der gesetzlichen Krankenversicherung auf Bundesebene und regelt die
Rahmenbedingungen fir einen intensiveren Wettbewerb um Qualitat und

Wirtschaftlichkeit der Versorgung.

Arztliches Honorierungssystem

Was dndert sich bei der vertragsirztlichen Vergiitung von Arztinnen und

Arzten?

Die Reform bringt den Arztinnen und Arzten eine Menge Verbesserungen. Ab
1.1.2009 werden die vertragsarztlichen Leistungen grundsatzlich mit den festen
Preisen einer Euro-Gebuhrenordnung und nicht mehr mit "Punkten" vergutet.
Damit erh6ht sich die Kalkulierbarkeit des Honorars aus Sicht der Arzte
erheblich. Die Vorgaben zur Euro-Geblhrenordnung und zu den sonstigen
Vergutungsregelungen werden weitgehend von der gemeinsamen
Selbstverwaltung der Arzte und Krankenkasse auf Bundesebene im
Bewertungsausschuss gemacht. Dieser wird dabei durch ein professionelles
Institut unterstitzt. Zukinftig soll es nicht mehr mdglich sein, diese Vorgaben auf
regionaler Ebene zu unterlaufen, so dass sichergestellt ist, dass die Regelungen
flachendeckend umgesetzt werden, das heil}t, die bestehenden regionalen

Honorarverteilungsmalstabe entfallen.

Bleibt es bei den bisherigen Budgets bei der Vergiitung?

Nein. Bisher durften die Vergutungssummen fur die Vertragsarztinnen und -arzte
grundsatzlich nur im Rahmen der Einkommensentwicklung der
beitragszahlenden Versicherten ansteigen, um die Beitragssatze der

Krankenkassen stabil zu halten.
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Die Kassen missen ab dem 1.1.2009 zur Vergutung der vertragsarztlichen
Leistungen mehr Geld bereitstellen, wenn der Behandlungsbedarf ansteigt oder
Leistungen aus dem stationaren in den ambulanten Bereich verlagert werden.
Das heifdt: das sog. Morbiditatsrisiko, das hei3t Ausgabensteigerungen aufgrund
einer erhdhten Krankheitshaufigkeit oder einer veranderten Morbiditatsstruktur
der Versicherten, wird auf die Krankenkassen Ubertragen. Die Kassen verglten
auch den Kostenanstieg der Praxen, der nicht durch Wirtschaftlichkeitsreserven
ausgeglichen werden kann. Diese Honorarsteigerungen werden nicht mehr
durch den Grundsatz der Beitragssatzstabilitdt "gedeckelt". Klinftig entrichten
damit diejenigen Kassen, deren Versicherte einen relativ hdheren
Behandlungsaufwand aufweisen, héhere Honorarsummen an die
Kassenarztlichen Vereinigungen. Zwischen den Kassen wird somit eine
leistungsgerechte Aufteilung der finanziellen Lasten erreicht und das Problem

der Honorarverluste bei Mitgliederwanderungen wird gelost.

Wird die Unterversorgung mit Arzten in bestimmten Regionen weiter

abgebaut?

Eine neue Ubergangsregelung fiir die Jahre 2007 bis einschlieRlich 2009 stellt
sicher, dass die Unterversorgung mit Vertragsarzten in bestimmten Regionen
schnell und wirksam abgebaut wird: Die Kassen haben die fur die Zahlung von
Sicherstellungszuschlagen bei Unterversorgung bendétigten finanziellen Mittel
nicht nur wie bisher zur Halfte, sondern voll zu tragen. Damit geht in diesen
Jahren die Zahlung der Sicherstellungszuschlage nicht mehr zu Lasten der
tbrigen Arzte. Zudem wird die im geltenden Recht enthaltene Begrenzung des
fur Sicherstellungszuschlage insgesamt aufzuwendenden Finanzvolumens auf
ein Prozent der Gesamtvergitungen aufgehoben. Darliber hinaus werden die
Anforderungen abgesenkt, nach denen beschlossen wird, ob eine Region mit
Medizinern unterversorgt ist. Es konnen kiinftig bereits Zuschlage gezahlt
werden, wenn eine Unterversorgung "in absehbarer Zeit" droht. Bisher muss auf

eine ,unmittelbar® drohende Unterversorgung abgestellt werden.
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In der Euro-Gebuhrenordnung wird dann ab dem Jahr 2010 ein finanzielles
Anreiz-System zum effizienten Abbau von Uber- und Unterversorgung mit

Arztinnen und Arzten etabliert.

Wird der Wettbewerb gesteigert?

Eindeutig ja. Die Gesundheitsreform bietet Krankenkassen und Arzten neue
innovative Chancen. So wird es mehr Moglichkeiten geben, im Rahmen des
vorgesehenen Vertragswettbewerbs zeitnah und flexibel spezifische Angebote
zur Erflllung besonderer Versorgungsbediirfnisse von Patientinnen und
Patienten zu gestalten (hausarztzentrierte Versorgung, besondere ambulante
arztliche Versorgungsauftrage, integrierte Versorgung). Daraus kénnen sich eine
Reihe von Chancen und Mdoglichkeiten fir die an innovativen

Versorgungsformen beteiligten Arzte ergeben.

Gesundheitsfonds

Wann kommt der Gesundheitsfonds?

Mit dem Gesundheitsfonds wird die Finanzierung der gesetzlichen
Krankenversicherung neu und gerecht gestaltet. Der Gesundheitsfonds wird im
Januar 2009 starten.

Was bedeutet der Gesundheitsfonds fiir die Versicherten?

Mit Einfihrung des Gesundheitsfonds zahlen alle Beitragszahler den gleichen
Beitragssatz fur die Krankenversicherung. Damit gelten wie bereits jetzt schon in
allen Gbrigen gesetzlichen Sozialversicherungen (Pflege-, Renten- und

Arbeitslosenversicherung) einheitliche Beitragssatze.
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Das neue Finanzierungssystem macht die Leistungen der Krankenkassen beim

Leistungs- und Kostenmanagement transparent.

Eine Krankenkasse, die besser wirtschaftet, kann ihren Versicherten finanzielle
Verglnstigen bzw. Beitragsriickerstattungen gewahren. Eine Krankenkasse, die
schlechter wirtschaftet, muss bei ihren Mitgliedern einen zusatzlichen Beitrag
erheben. Dann jedoch kann das Mitglied zu einer anderen Krankenkasse

wechseln.

Bleibt es bei unterschiedlichen Krankenversicherungsbeitragen der

Kassen?

Nein. Es wird ein fir alle Krankenkassen guiltiger, bundeseinheitlicher,
prozentualer Beitragssatz festgelegt. Damit wird es kiinftig keine
Beitragssatzunterschiede von bis zu vier Prozentpunkten zwischen einzelnen
Krankenkassen geben. Wie gut eine Krankenkasse wirtschaftet, kénnen die
Versicherten in Zukunft besser erkennen: Krankenkassen, die gut wirtschaften,
werden ihren Versicherten Geld auszahlen. Weniger gut wirtschaftende

Krankenkassen missen Zusatzbeitrage erheben.

Wer ermittelt in Zukunft den Beitragssatz und legt ihn fest?

Bisher legen ca. 250 Krankenkassen ihre prozentualen Beitrage jeweils selbst
fest. Kiinftig beschliel3t die Bundesregierung (erstmals bis Ende November
2008), wie viel Prozent vom beitragspflichtigen Einkommen alle Arbeitnehmer
und Arbeitgeber ab 2009 zu zahlen haben. Zuvor wird ein Gremium aus
Fachleuten nach Prifung aller wirtschaftlichen Daten der Regierung einen
Vorschlag machen. Solange die Bundesregierung nichts Neues beschliel3t, gilt

auf absehbare Zeit dieser einheitliche Beitragssatz.
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Wie hoch wird der Beitragssatz dann sein?

Das kann man heute noch nicht sagen. Das hangt zum Beispiel davon ab, wie
sich die Beschaftigungssituation entwickelt. Haben mehr Menschen Arbeit,
steigen die Beitragseinnahmen. Aber auch die Ausgabenentwicklung spielt eine
wichtige Rolle. Es ist wichtig, dass die Krankenkassen wirklich alle

Méglichkeiten nutzen, um unndtige Ausgaben zu vermeiden.

Wird er jedes Jahr neu festgelegt?

Nein. Zum Start des Fonds im Jahr 2009 wird der Beitragssatz so festgelegt,
dass die durchschnittlichen Ausgaben der Krankenkassen zu 100 Prozent

gedeckt werden.

Er wird angepasst, wenn die Ausgaben der Krankenkassen nicht mindestens zu

95 Prozent aus dem Gesundheitsfonds inklusive Steuerzuschiisse gedeckt sind.

Kann man kiinftig Geld zuriickgezahlt bekommen?

Ja. Die gesetzlichen Krankenkassen kénnen und werden ihren Versicherten in

Zukunft Beitrage rlckerstatten.

Was passiert, wenn die Krankenkasse mit dem Geld aus dem

Gesundheitsfonds nicht auskommt?

Zunachst einmal erhalten die Krankenkassen durch die Reform ein ganzes
Blndel an Malinahmen, um zugunsten ihrer Versicherten und Beitragszahler

Kosten zu sparen.

30

Stand: 08.03.2007
gesundheitsreform_2007_fragen_antworten_v08_08032007 www.die-gesundheitsreform.de



Der Spielraum der Krankenkassen, zum Beispiel flr Vertragsmadglichkeiten mit
einzelnen Arzten, Krankenhausern und anderen Leistungserbringern sowie bei
der Integrierten Versorgung, wird erheblich ausgeweitet. Wenn eine
Krankenkasse schliel3lich mit dem ihr zielgenau zugewiesenen Geld nicht

auskommen sollte, kann sie von ihren Mitgliedern einen Zusatzbeitrag erheben.

Wie hoch ist der Zusatzbeitrag?

Die Krankenkasse legt den Zusatzbeitrag selbst fest, und zwar entweder
prozentual oder fix. Der zusatzliche Betrag darf aber beim einzelnen Mitglied

nicht mehr als ein Prozent seiner beitragspflichtigen Einnahmen ausmachen.

Bei pauschalen Betragen bis zu einer Héhe von acht Euro wird die Hohe des
Einkommens jedoch nicht geprift. Erst bei pauschalen Betragen ab acht Euro
erfolgt eine Einkommensprifung. Die Krankenkassen werden aber verpflichtet,
ihre Mitglieder rechtzeitig Gber drohende Zusatzbeitrdge oder deren Erhéhungen
zu informieren. Auflerdem mussen die Krankenkassen in ihrer Information
darauf hinweisen, dass das Mitglied in eine andere Krankenkasse wechseln

kann.

Wer zahlt den Zusatzbeitrag, wenn die Kasse ihn verlangt?

Grundsatzlich zahlt jedes Mitglied der gesetzlichen Krankenversicherung den
Zusatzbeitrag seiner Krankenkasse, falls sie ihn verlangt. Fur Kinder oder den
mitversicherten Partner muss man aber keinen Zusatzbeitrag zahlen.
Sozialhilfeempfanger oder Empfanger von Grundsicherung, weil ihnre Rente
gering ist, oder Heimbewohner, die ergdnzende Sozialhilfe bekommen, zahlen
einen moglichen Zusatzbeitrag nicht selbst. Wenn die Krankenkasse einen

Zusatzbeitrag erhebt, Gbernimmt der Sozialhilfetrager auch den Zusatzbetrag.
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Zahlt der Arbeitgeber die Halfte des Zusatzbeitrags?

Nein. Wenn die Krankenkasse einen Zusatzbeitrag erhebt, bezahlt das Mitglied
diesen in voller Hohe selbst. Umgekehrt erhalten die Arbeitgeber auch keinen

Anteil an Rickzahlungen, die gut wirtschaftende Kassen bieten kénnen.

Was unterscheidet den Zusatzbeitrag von den Zuzahlungen, die ich heute

zahlen muss?

Den Zusatzbeitrag muss eine Krankenkasse erheben, wenn sie es trotz der mit
der Reform geschaffenen vielfaltigen Gestaltungsmoglichkeiten nicht schafft, mit
dem Geld aus dem Gesundheitsfonds auszukommen. Der Zusatzbeitrag darf fir
den Einzelnen nicht mehr betragen als ein Prozent seines beitragspflichtigen

Einkommens.

Zuzahlungen fiir Arzneimittel, Hilfsmittel oder die Praxisgebihr muss jeder

Versicherte, der krank ist, beim Arzt oder in der Apotheke bezahlen.

Far die Zuzahlungen gilt: Alle Patienten zahlen maximal zwei Prozent ihres
Haushaltseinkommens, aulder chronisch kranke Menschen. Fir sie gilt die

Belastungsgrenze von einem Prozent des Haushaltseinkommens.

Wie wird das Haushaltseinkommen ermittelt?

Das Haushaltseinkommen entspricht den jahrlichen Bruttoeinnahmen zum
Lebensunterhalt. Hier werden nach einem bestimmten Schlissel die
Bruttoeinnahmen zum Lebensunterhalt mit dem Versicherten im gemeinsamen
Haushalt lebenden Angehérigen des Versicherten und des Lebenspartners (also

nicht notwendigerweise Eheleute) zusammengerechnet.
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Gibt es Ausnahmen fiir Arbeitslosengeld-ll-Empfanger?

Prinzipiell nein. Denn grundsatzlich kann jeder zu einer Krankenkasse ohne
Zusatzbeitrag wechseln. Krankenkassen, die erstmals einen Zusatzbeitrag
erheben oder diesen Zusatzbeitrag erhéhen, missen ihre Mitglieder rechtzeitig
informieren, sodass diese Mitglieder den erhdhten Zusatzbeitrag nicht zu zahlen
brauchen, wenn sie vor der Falligkeit dieses Beitrags kindigen. Lediglich wenn
fur Bedurftige ein Kassenwechsel zum Beispiel wegen schwerer Erkrankung

nicht zumutbar ist, springt der Grundsicherungstrager ein.

Kann man seine Krankenkasse wechseln, wenn sie einen Zusatzbeitrag

erhebt?

Ja. Verlangt eine Krankenkasse einen Zusatzbeitrag oder muss ihn erhéhen,
haben ihre Mitglieder ein sofortiges Sonderkindigungsrecht. Darlber hinaus ist
ein Wechsel der gesetzlichen Krankenkasse nach Erfillung der Bindungsfrist

von 18 Monaten immer moglich.

Muss die Krankenkasse ihre Versicherten dariiber informieren, wenn sie

einen Zusatzbeitrag erhebt?

Ja, die Krankenkasse ist gesetzlich verpflichtet, ihre Versicherten dartiber zu
informieren, ob sie beabsichtigt, einen Zusatzbeitrag zu erheben oder zu
erhdhen oder ob die Pramienrtickzahlung gesenkt werden soll. Und sie muss
ihre Versicherten dann auch ausdriicklich auf das Sonderkiindigungsrecht

hinweisen.
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Was bedeutet Sonderkiindigungsrecht und ab wann kann man friihestens

zu einer anderen Krankenkasse wechseln?

Die Mdglichkeit zur Kiindigung einer Krankenkasse wegen erstmaliger Erhebung
des Zusatzbeitrags ab dem 1. Januar 2009 oder wegen der Erhebung eines
erhdhten Zusatzbeitrags wird so ausgestaltet, dass jemand die Kasse wechseln
kann, ohne dass er den (erhéhten) Zusatzbeitrag zahlen muss. Sie kénnen ihre
bisherige Krankenkasse rechtzeitig verlassen und sich bei einer anderen
Krankenkasse versichern. Bei der normalen Kiindigung bleibt die allgemeine
Bindungsfrist von 18 Monaten erhalten. Wenn jemand besondere Tarife gewahlt
hat, ist er bis zu drei Jahre an die Kasse gebunden. Bei besonderen Harten darf

man jedoch auch hier friiher die Kasse wechseln.

Gilt die Beitragsbemessungsgrenze weiter?

Ja. Die Beitragsbemessungsgrenze gilt unverandert weiterhin. Sie liegt 2007 bei
3562,50 Euro. Bis zu dieser Hohe mussen Beitrage zur gesetzlichen
Krankenversicherung bezahlt werden. Auch der mdgliche Zusatzbeitrag einer
Krankenkasse ist begrenzt. Er darf ein Prozent der beitragspflichtigen

Einnahmen nicht Ubersteigen.

Was bedeutet die Konvergenzklausel?

Die sog. Konvergenzklausel sorgt dafiir, dass der Ubergang zu den neuen
finanziellen Rahmenbedingungen des Gesundheitsfonds fiir die Versicherten,
die Krankenkassen und die Leistungserbringer in den jeweiligen Bundeslandern

gleitend stattfindet.
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Wie viel Steuerzuschuss wird es geben?

Ein Ziel der Reform ist, die Finanzierung der gesetzlichen Krankenversicherung
durch den Ausbau des Steueranteils nachhaltig zu sichern und die gesetzliche
Krankenversicherung auf eine stabilere und gerechte Basis zu stellen. Die
Bundesregierung hat dazu beschlossen, den Bundeszuschuss zur pauschalen
Abgeltung von versicherungsfremden Leistungen zu erhéhen. Im Jahr 2007 und
2008 flieRRen jeweils 2,5 Milliarden Euro in die gesetzliche Krankenversicherung.
Die Leistungen des Bundes erhdhen sich in den Folgejahren um jahrlich 1,5
Milliarden Euro bis zu einer jahrlichen Gesamtsumme von 14 Milliarden Euro.

Mit Einfihrung des Gesundheitsfonds flieRen die Steuermittel in den Fonds.

Risikostrukturausgleich

Was andert sich beim neuen Risikostrukturausgleich (RSA)?

Uber den RSA werden die finanziellen Auswirkungen der von den
Krankenkassen nicht beeinflussbaren Unterschiede in der Risikostruktur ihrer
Versicherten ausgeglichen. Diese bisher berucksichtigten Unterschiede sind
insbesondere das Geschlecht und Alter der Versicherten, der Bezug einer
Erwerbsminderungsrente, die Hohe der beitragspflichtigen Einnahmen der
Mitglieder (Grundléhne) sowie die Zahl der beitragsfrei mitversicherten

Familienangehorigen.

Daruber hinaus werden auf der Grundlage des RSA-Reformgesetzes von 2001
Krankenkassen Uber den RSA gefdrdert, die ihren Versicherten strukturierte
Behandlungsprogramme (Disease Management Programme, DMP) flr

ausgewahlte chronische Krankheiten anbieten.
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Dennoch werden der Gesundheitszustand und Versorgungsbedarf der
Versicherten ber die bisher im RSA berticksichtigten Merkmale nur
unzureichend erfasst. Mit dem GKV-Wettbewerbsstarkungsgesetz (GKV-WSG)
wird deshalb das bisherige Verfahren des RSA ab dem 1. Januar 2009
zielgerichteter ausgestaltet und dariber hinaus durch die gleichzeitige
Einfihrung des Gesundheitsfonds wesentlich vereinfacht. Zur Versorgung ihrer
Versicherten erhalt eine Krankenkasse dann fiir jeden von ihnen aus dem
Gesundheitsfonds eine Grundpauschale sowie Zu- und Abschlage zum
Ausgleich des nach Alter, Geschlecht und Krankheit unterschiedlichen

Versorgungsbedarfs.

Die zwischen den Krankenkassen unterschiedlich verteilte Krankheitsbelastung
ihrer Versicherten wird hierliber gezielt ausgeglichen. Dazu werden fiir 50 bis 80
schwerwiegende und kostenintensive chronische Krankheiten
Morbiditatszuschlage ermittelt. Krankenkassen mit einer hohen Zahl
uberdurchschnittlich kranker Versicherter haben daher kunftig keine Nachteile

im Wettbewerb mehr.

Was andert sich sonst noch?

Koénnen Patienten vom Arzt eine Rechnung zur Uberpriifung verlangen?

Bereits mit dem GMG wurden die Rechte der Patientinnen und Patienten
gestarkt. Jeder kann vom Arzt eine Patientenquittung verlangen. Dort steht im

Einzelnen welche Leistungen der Arzt der Krankenkasse in Rechnung stellt.
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Was wird getan, um Kartenmissbrauch vorzubeugen?

Die Krankenkassen werden in die Pflicht genommen, geeignete MalRnahmen

gegen Missbrauch der Krankenversicherungskarten zu ergreifen.

Durch unkontrollierte, mehrfache Inanspruchnahme arztlicher Leistungen
("Doktor-Hopping") oder die Nutzung der Karte durch mehrere Personen
entsteht den Kassen jedes Jahr betrachtlicher Schaden. Deswegen werden die
Krankenkassen verpflichtet, verstarkt dagegen vorzugehen. So sollen die
Kassen zum Beispiel tagesaktuell den Verlust von Karten, Anderungen beim
Zuzahlungsstatus oder die Beendigung des Versicherungsschutzes an einen
Versichertenstammdatendienst Gbermitteln, so dass die Aktualitat der Karte bei

der Inanspruchnahme von Leistungen Uberprift werden kann.

Sanierungsbeitrag: Welchen Beitrag leisten die Krankenhauser zur

Reform?

Um die Krankenhauser als groften Ausgabenfaktor der GKV, der in der
Vergangenheit Gberproportionale Ausgabenzuwachse aufwies, angemessen an
der Stabilisierung der gesetzlichen Krankenversicherung zu beteiligen, werden
sie zu einem so genannten Sanierungsbeitrag herangezogen. Der

Sanierungsbeitrag ergibt sich aus folgenden gesetzlichen MaRnahmen:

= Kilrzung der Krankenhausrechnung ab dem 1. Januar 2007 in H6he von
0,5 Prozentpunkten fiir voll- und teilstationare Leistungen bei gesetzlich
krankenversicherten Patienten. Dieser Abschlag ist zeitlich begrenzt. Er
gilt bis zum Inkrafttreten neuer gesetzlicher Finanzierungsregelungen fur
Krankenhauser fur den Zeitraum nach dem Jahr 2008. Fir Leistungen
von psychiatrischen Einrichtungen gilt wegen des hohen

Personalkostenanteils kein Rechnungsabschlag.
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» Die so genannte Mindererlésquote wird abgesenkt. Krankenhauser, die
weniger Leistungen erbringen als mit dem Budget vereinbart, erhalten fir
die Finanzierung der Vorhaltekosten bisher einen Anteil von 40 % der
nicht erzielten Erlése von den Krankenkassen. Im Rahmen des
Sanierungsbeitrags wird dieser Anteil ab dem 1.Januar 2007 auf 20 %

abgesenkt.

= Fir die Anschubfinanzierung der Integrierten Versorgung haben die
Krankenkassen u. a. bei Krankenhausern Mittel einzubehalten. Fur nicht
verwendete Betrage aus dieser Anschubfinanzierung besteht eine
Ruckzahlungspflicht der Krankenkassen. Die Rickzahlungspflicht wird
fur die Vergangenheit gestrichen. Nicht verwendete Mittel fir die Jahre
2004 bis 2006 verbleiben bei den Krankenkassen.

Was adndert sich an der Beitragbemessung fiir Selbstéandige?

Far freiwillige Mitglieder, die hauptberuflich selbstéandig erwerbstatig sind, gilt als
beitragspflichtige Einnahmen derzeit mindestens ein Betrag von 1.837,50 Euro
monatlich. Dieser Mindestbeitrag fur Selbstéandige war in der Vergangenheit ein
haufiger Kritikpunkt, weil die Einnahmen und Ausgaben der Versicherten flr ihre
Krankenversicherung bislang nicht immer in einem angemessenen Verhaltnis
zueinander standen, und die Forderung der Aufnahme einer selbstandigen

Tatigkeit oftmals durch eine zu hohe Beitragsbelastung konterkariert wurde.

Durch eine Neuregelung wird deshalb sichergestellt dass freiwillig versicherte
Selbstandige, die nachweislich weniger als bisher in § 240 SGB V unterstellt
verdienen, kiinftig nur noch den geringeren Mindestbeitrag ausgehend von
beitragspflichtigen Einnahmen in Héhe von 1225,- Euro zu zahlen haben. Es
erfolgt hier insoweit eine Gleichstellung mit Empfangern des
Existenzgriinderzuschusses, fir die diese beitragsrechtliche Verglinstigung
bereits durch das Zweite Gesetz flir moderne Dienstleistungen am Arbeitsplatz

eingeflihrt wurde.
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Das Einkommen von mit dem Selbstandigen zusammenlebenden Personen
(Bedarfsgemeinschatft) ist allerdings zu berlcksichtigen, um sachlich

ungerechtfertigte Privilegierung zu vermeiden.
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lll. Neuregelungen in der privaten Krankenversicherung

Versicherungsmoglichkeiten

Wann kann man als GKV-Versicherter in eine private Krankenversicherung
(PKV) wechseln?

Arbeitnehmer, die in der gesetzlichen Krankenkasse (GKV) versichert sind,
konnen in die private Krankenversicherung wechseln, vorausgesetzt ihr
Einkommen lag in drei aufeinander folgenden Kalenderjahren tber der
Jahresarbeitsentgeltgrenze (2007: 47.700 Euro). AuBerdem kdnnen auch
diejenigen, die aufgrund ihres beruflichen Status freiwillig in der gesetzlichen
Krankenversicherung versichert sind (Beamte, Selbstandige, Soldaten), in die
PKV wechseln.

Kann die private Krankenversicherung bisher Nichtversicherte mit

Vorerkrankungen ablehnen?

Das kann die private Krankenversicherung nur in ihren bisherigen Tarifen
weiterhin tun. Den neuen Basistarif muss sie hingegen ohne Risikozuschlage
oder Leistungsausschllsse anbieten, und sie muss jeden, der das Recht auf

Versicherung im Basistarif hat, auch aufnehmen.

Was andert sich beim Wechsel von einem privaten

Krankenversicherungsunternehmen zum anderen?

Der Wechsel innerhalb der PKV wird bei ab 1. Januar 2009 geschlossenen

Vertragen erleichtert.
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Bisher konnte bei einem Wechsel die so genannte Alterungsriickstellung — das
ist der Betrag, den die Versicherten zur Glattung des (sonst héheren) Beitrags
im Alter aus ihren Pramien ansparen — nicht zum neuen
Versicherungsunternehmen mitgenommen werden. Wechsler mussten also ihre
Alterungsrickstellung wieder vollig neu aufbauen, was ihre Beitrage fir die neue
Versicherung erheblich verteuert hat. Faktisch war der Wechsel damit fir
langjahrig PKV-Versicherte unmoglich. Verscharfend kommt dazu, dass das
gewahlte Unternehmen bislang den Versicherten ablehnen, Leistungsbereiche

ausschliefien oder Risikozuschlage wegen Vorerkrankungen verlangen kann.

Kinftig kann ein Versicherter seine Alterungsriickstellungen im Umfang des
Basistarifs beim Wechsel in ein anderes privates Unternehmen mitnehmen. Das
Unternehmen muss den Wechselwilligen im Umfang des Basistarifs aufnehmen
und darf keine Risikozuschlage erheben. Er wird dann im neuen Unternehmen
so gestellt, als ob er dort in dem Alter eingetreten ware, in dem er den
urspringlichen Versicherungsvertrag im alten Unternehmen abgeschlossen hat.
Der Versicherte muss nicht in den Basistarif, er kann auch in andere
angebotene Tarife wechseln; auch hierfur erhalt er die Alterungsruckstellungen
im Umfang des Basistarifs mit Gbertragen. In diesen Tarifen muss ihn das
Versicherungsunternehmen aber nicht aufnehmen bzw. es kann dort wie bisher
Risikozuschlage oder Leistungsausschlisse verlangen. Der Wechsel in eine
andere Versicherung wird durch diese MaRnahme kunftig einfacher fur die

Versicherten mdglich und vor allem finanziell glinstiger.

Kann man seine Alterungsriickstellungen aus der PKV auch in die GKV

mitnehmen?

Nein, eine Mithahme wird nicht moglich sein. Auch bleibt es dabei, dass aus der
PKV nur unter bestimmten Voraussetzungen in die GKV gewechselt werden

kann.
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Tarife: Basistarif und Standardtarif

Was bedeutet der neue Basistarif in der privaten Krankenversicherung?

Der Basistarif ist ein neuer Tarif, den ab 1.1.2009 alle privaten
Krankenversicherungen anbieten mussen. Er wird allen, auch Menschen mit
Vorerkrankungen, die zum Beispiel aus Grunden ihres beruflichen Status der
privaten Krankenversicherung zuzuordnen sind, einen Zugang zur privaten

Krankenversicherung zu bezahlbaren Konditionen ermdglichen.

Wer kann in den Basistarif der PKV wechseln?

Nach Einfuhrung des Basistarifs bei den privaten Krankenversicherern ab

1.1.2009 haben Zugang zum neuen Tarif:

= Nichtversicherte, die ehemals privat versichert waren oder
typischerweise gewesen waren, etwa weil sie selbstandig tatig sind

oder waren.

» Freiwillig gesetzlich Versicherte innerhalb von sechs Monaten, die
mindestens drei Jahre Uber der Jahresarbeitsentgeltgrenze verdient

haben.

= Fir einen Zeitraum von sechs Monaten ab Einfiihrung des Basistarifs
am 1. Januar 2009 erhalten alle privat Krankenversicherten das
Recht, in den Basistarif eines Unternehmens ihrer Wahl zu wechseln.
Damit diese Wechselmdglichkeit auch tatsachlich ausgeibt werden
kann, kdnnen diese Versicherten ihre Alterungsrickstellungen bis
zum Umfang des Basistarifs in die neue Versicherung mitnehmen.
Damit werden sie in der neuen Versicherung so gestellt, als ob sie

sich dort zu ihrem urspringlichen Eintrittsalter versichert hatten.
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Nach Ablauf der sechs Monate erhalten privat Krankenversicherte,
deren Vertrage bis zum 31. Dezember 2008 geschlossen wurden, die
Médglichkeit, ab dem 55. Lebensjahr oder bei vorzeitigem Renten-
bzw. Beihilfebezug (zum Beispiel aufgrund von Erwerbsunfahigkeit)

in den Basistarif ihres PKV-Unternehmens unter Mitnahme der vollen

Alterungsrickstellungen zu wechseln.

= AuBerdem konnen privat Krankenversicherte, die in finanzielle Not
geraten (Hilfebedurftigkeit im Sinne des Grundsicherungsrechts),
jederzeit in den Basistarif ihres PKV-Unternehmens unter Mithahme

der vollen Alterungsrickstellungen wechseln.

Welchen Leistungsumfang hat der Basistarif in der PKV?

Die Leistungen des Basistarifs werden in Art, Umfang und Héhe dem

Leistungskatalog der gesetzlichen Krankenversicherung vergleichbar sein.

Gibt es im Basistarif Risikozuschlage?

Nein. Im Basistarif gibt es keine Risikozuschlage. Die privaten Krankenkassen
mussen im Basistarif jeden Versicherten zu einem Tarif versichern, der nur von
Alter und Geschlecht abhangig sein darf, aber nicht vom Gesundheitszustand.
Allerdings werden die Versicherungsunternehmen eine Prifung des
Gesundheitsstatus vornehmen, um die Mehraufwendungen zu ermitteln, die im
Basistarif aufgrund von Vorerkankungen der dort Versicherten entstehen. Diese
Mehraufwendungen werden vom Versicherungskollektiv des Basistarifs

gemeinsam getragen.
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Gilt fur Beihilfeberechtigte auch der Basistarif?

Far Beihilfeberechtigte wird ein beihilfekonformer Basistarif angeboten. In diesen
kénnen Beihilfeberechtigte wechseln, sie sind dazu jedoch selbstverstandlich
nicht verpflichtet. Das heil3t, sie kdnnen ebenso in ihren bisherigen PKV-Tarifen

bleiben.

Was muss ich im Basistarif bezahlen?

Die Pramie im Basistarif wird je nach Alter und Geschlecht unterschiedlich hoch

sein. Allerdings werden keine individuellen Risikozuschlage erhoben.

Der Beitrag fur den Basistarif darf fur Einzelpersonen den Hochstbeitrag der
gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) nicht Gberschreiten. Der
durchschnittliche Hochstbeitrag in der GKV betragt derzeit rund 500 Euro.

Kann jemand den Beitrag nicht bezahlen, weil er finanziell hilfebedurftig ist, wird
die Pramie halbiert. Ist auch das flir den Einzelnen zu viel, kann er Zuschiisse

vom Grundsicherungstrager bekommen.

Gibt es eine Harteklausel beim Basistarif, wenn der Versicherte die

Pramien nicht bezahlen kann?

Ja: Wenn die Hohe der Pramie dazu flhrt, dass Bediirftigkeit entsteht, das
verfigbare Einkommen also nicht reicht, um die Pramie zu bezahlen. In diesen
Fallen wird die Pramie halbiert. Wirde auch die Bezahlung eines solchen
Beitrags Hilfebedurftigkeit im Sinne von SGB Il oder SGB XII ausldsen, stellen
weitere Regelungen sicher, dass die Betroffenen nicht finanziell Gberfordert

werden.

44

Stand: 08.03.2007
gesundheitsreform_2007_fragen_antworten_v08_08032007 www.die-gesundheitsreform.de



Wie ist Hilfebediirftigkeit in diesem Zusammenhang definiert?

Hilfebedirftigkeit orientiert sich an den entsprechenden Regelungen des
Sozialgesetzbuches Il (Arbeitslosengeld Il) und des Sozialgesetzbuches Xil|
(Sozialhilfe).

Gibt es im Basistarif eine Mitversicherung fiir Ehepartner und Kinder?

Nein. Eine beitragsfreie Mitversicherung fir Ehepartner und Kinder wie in der
gesetzlichen Krankenversicherung gibt es im Basistarif nicht. Fiir Ehepartner

und Kinder missen eigene Versicherungen abgeschlossen werden.

Welche Fristen gelten bei einem Wechsel in den Basistarif?

Die Verpflichtung (Kontrahierungszwang) der privaten Krankenversicherung,

freiwillig Versicherte der GKV in den Basistarif aufzunehmen, gilt:
= flr einen Zeitraum von sechs Monaten nach Einflihrung des Basistarifs,

= bzw. flr einen Zeitraum von sechs Monaten nach Beginn der
Wechselméglichkeit (fir Arbeithehmer bedeutet das: das Einkommen lag

drei Jahre lang Uber der Versicherungspflichtgrenze).

Personen ohne Absicherung im Krankheitsfall, die ehemals privat versichert
waren oder der PKV aufgrund ihres beruflichen Status zuzuordnen sind, missen

bei der Wahl des Basistarifs keine Frist beachten.
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Was kann ein Bestandsversicherter tun, wenn er die Wechselfrist von

sechs Monaten bis zum 30. Juni 2009 versaumt?

Ein Wechsel in den Basistarif eines anderen Unternehmens unter Mithahme der
Alterungsrickstellungen ist fir solche Versicherte dann nicht mehr mdglich. Sie
kénnen aber unter bestimmten Bedingungen in den Basistarif ihres
Unternehmens unter voller Mithahme der Alterungsrickstellungen wechseln —
namlich dann, wenn sie das 55. Lebensjahr vollendet oder Anspruch auf eine

gesetzliche Rente bzw. Beilhilfe haben oder finanziell hilfebedrftig sind.

Und was gilt, wenn ich den Vertrag zur Privaten Krankenversicherung erst
ab Januar 2009 abschlieBe?

Dann sieht der Vertrag im Falle der Kiindigung und des Wechsels zu einem
anderen Versicherungsunternehmen automatisch die Ubertragbarkeit der
Alterungsrickstellungen bis zum Umfang des Basistarifs vor. Im Falle des
Wechsels zu einer anderen Versicherung gehen dann bei ab 1.1.2009
geschlossenen Krankenversicherungsvertragen also die
Alterungsrickstellungen nicht mehr verloren, sondern werden ins neue
Unternehmen Ubertragen, was den Wechsel im Vergleich zu heute deutlich

einfacher und finanziell glinstiger macht.

Was bedeutet der heutige Standardtarif in der PKV?

Der heutige Standardtarif ist ein brancheneinheitlicher Tarif in der privaten
Krankenversicherung (PKV) mit einem gesetzlich begrenzten Hochstbeitrag,
dessen Versicherungsschutz vergleichbar ist mit demjenigen der gesetzlichen
Krankenversicherung (GKV). Arzte sind allerdings bislang nicht verpflichtet,

Patienten zu den hier erstatteten Satzen zu behandeln.

Dieser Tarif erfiillt in der PKV vor allem eine soziale Schutzfunktion. Er richtet
sich insbesondere an Versicherte, die aus finanziellen Griinden einen besonders
preiswerten Tarif benotigen.
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Deshalb ist der heutige Standardtarif auch nur fir bestimmte, vom Gesetzgeber
definierte Personengruppen gedffnet. AuRerdem darf der Standardtarif nicht mit

Zusatzversicherungen kombiniert werden.

Auch im heutigen Standardtarif wird die medizinische Versorgung ab 1. Juli
2007 Uber die Kassen(zahn-)arztlichen Vereinigungen sichergestellt (wie im
Basistarif ab 2009).

Koénnen Nichtversicherte, die friiher privat versichert waren, schon 2007

zuriick in die Private Krankenversicherung?

Menschen ohne Versicherungsschutz, die ehemals privat versichert waren, oder
typischerweise gewesen waren, etwa weil sie selbstandig tatig sind oder waren,
kénnen sich ab dem 1.7.2007 im bisherigen Standardtarif der privaten
Krankenversicherung versichern. Es gibt flr diese Personen keine
Risikozuschlage oder Leistungsausschlisse. Die Versicherungen missen
entsprechende Vertrage abschlieRen (Kontrahierungszwang). Auch im
bisherigen Standardtarif wird die medizinische Versorgung ab 1.7.2007 Uber die
Kassen(zahn-)arztlichen Vereinigungen sichergestellt (wie im Basistarif ab
2009). Fur vormals Nichtversicherte, die finanziell hilfebedurftig sind, wird die
Bezahlbarkeit im Standardtarif analog zum Basistarif geregelt ("Stufenregelung”

im Basistarif).

Zum 1.1.2009 werden entsprechende Standardtarif-Vertrage automatisch in

Vertrage zum Basistarif Gberflhrt.
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Worin besteht der Unterschied zwischen dem heutigen Standardtarif und

dem Basistarif?

Die Zugangsbeschrankungen fiir den heutigen Standardtarif sind sehr restriktiv.
In den heutigen Standardtarif kdnnen nur Personen ab 65 Jahren wechseln.

Oder Personen, die das 55. Lebensjahr vollendet haben und
» mitihrem Einkommen unter der Versicherungspflichtgrenze liegen,
= eine Uber 10 jahrige Vorversicherungszeit aufweisen.

Daruber hinaus kénnen im heutigen Standardtarif Risikozuschlage erhoben
werden. Schlie3lich fehlte im Standardtarif eine Sicherstellung der Behandlung.
Ab dem 1.7.2007 wird die (zahn)arztliche Versorgung der im Standardtarif

Versicherten Uber die Kassen(zahn)arztlichen Vereinigungen sichergestellt.

Ersetzt der Basistarif den Standardtarif in der privaten

Krankenversicherung?

Ja, ab dem 1.1.2009. Aus Griinden des Vertrauensschutzes gelten bestehende
Vertrage des bisherigen Standardtarifs fort. Die Versicherten erhalten jedoch die
Moglichkeit, in den neuen Basistarif zu wechseln. Als Zwischenschritt wird der
alte Standardtarif vom 1.7.2007 bis zum 31.12.2008 um die Elemente
"bezahlbarer Tarif" und "Aufnahmepflicht fur die Versicherung" erweitert. Die
bisher Nichtversicherten werden zum 1.1.2009 automatisch in den neuen
Basistarif Uberfuhrt.
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