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Vorwort

Mit der vorliegenden Broschiire mochten wir Sie iiber die Anderungen im Rahmen
der sogenannten ,Gesundheitsreform® der Bundesregierung informieren. Die
Neuregelungen treten zum 01. bzw. 02. Januar 2011 in Kraft und verandern
tiefgreifend die Struktur des solidarischen Gesundheitssystems.

Dabei ist die gesetzliche Krankenversicherung (GKV) als tragender Eckpfeiler
unseres Gesundheitssystems und damit unseres Sozialstaates modern und
innovativ. Doch sie muss zukunftsfahig weiterentwickelt werden. Bei jeder Reform im
Gesundheitswesen ist daher das Solidaritatsprinzip zwischen allen gesellschaftlichen
Gruppen, zwischen Jungen und Alten, zwischen Gesunden und Kranken, zwischen
Armen und Reichen, zwischen Familien und Alleinstehenden, zu starken.

Weiterhin missen die bestehenden Prinzipien der paritatischen Beitragserbringung
und der Sachleistung sowie des ungehinderten, barrierefreien Zugangs zu einer
hochwertigen, den medizinischen Bedurfnissen entsprechenden Versorgung gestarkt
werden.

An diesen, unseren Zielen haben wir die Gesetzesvorhaben der Bundesregierung
gemessen. Im Ergebnis kommen wir zu der Einschatzung, dass die beiden Gesetze
(GKV-Finanzierungsgesetz und Arzneimittelmarktneuordnungsgesetz) den Einstieg
in den Ausstieg aus der solidarischen Krankenversicherung bedeuten. Sie belasten
erneut einseitig die Versicherten. Durch die einkommensunabhangigen,
ungedeckelten Zusatzbeitrage fuhrt diese Reform die von uns abgelehnte
Kopfpauschale ein. Daneben wird durch die Ausweitung der
Kostenerstattungsregelungen das Sachleistungsprinzip eingeschrankt.

Auf der Ausgabenseite gibt es dagegen keine Kirzungen, nur
Wachstumsbegrenzungen. Die ,Gesundheitsreform® ist damit ein Bestandteil der
insgesamt unsozialen und gesellschaftlich brisanten Politik der Bundesregierung.
Unsere detaillierte Stellungnahme kénnen Sie unter www.sovd.de abrufen.

Die Auswirkungen dieser Reform werden wir kritisch begleiten und uns dafir
einsetzen, dass diese Reform rickabgewickelt und endlich der Weg zu einer
solidarischen Burgerversicherung beschritten wird.

Berlin, Dezember 2010
[Adolf Bauer]

Préasident
des Sozialverbandes Deutschland (SoVD) e. V.


http://www.sovd.de/

1. Neuregelungen bei den Beitragen

Zum 01. Januar 2011 wird durch die ,Gesundheitsreform®, die diesen Namen so nicht
verdient hat, das Beitragssystem in der Gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) in
wesentlichen Punkten neu gestaltet. Neben einer Beitragssatzerhohung werden die
bisherigen Zusatzbeitrdge umgestaltet und durch einen Sozialausgleich ergénzt. Im
Ergebnis werden damit Kopfpauschalen eingefihrt. Das heil3t, jedes
Krankenkassenmitglied (im gesetzlichen Sinne, das heil3t z. B. nicht die
Familienversicherten) muss unabhéngig vom Einkommen einen bestimmten Betrag
an die Krankenkasse zahlen. Zusatzlich zu dem Beitrag, der vom Lohn/der Rente
usw. abgezogen wird.

1.1 Beitragssatzanhebung
1.1.1 Allgemeine Regelung

Der bisherige Beitragssatz von 14,9 Prozent wird zum 01. Januar 2011 auf 15,5
Prozent angehoben. Das entspricht einer Beitragssatzerhohung um 0,6
Prozentpunkte.

Von diesen 15,5 Prozent zahlen die Arbeitgeber/die Rentenversicherung den
Arbeitgeberanteil von 7,3 Prozent, die Arbeitnehmer/Rentner zahlen als
Arbeitnehmeranteil 8,2 Prozent.

Das heildt, Arbeitnehmer und Rentner bezahlen weiterhin 0,9 Prozentpunkte
mehr in die Krankenkasse ein als Arbeitgeber.

Diese Beitragssatzerhohung soll aber die letzte Beitragssatzerh6hung gewesen sein.
Der Beitragssatz soll bei 15,5 Prozent eingefroren werden. Das heil3t, zukinftig
will die derzeitige Bundesregierung den Satz nicht mehr anheben.
Kostensteigerungen werden dann zu einem grofRen Teil Uber die steigenden
Zusatzbeitrage (siehe Punkt 1.2) refinanziert werden mussen.

Beispiel:

Fur Arbeitnehmer und Rentner werden bei einem Einkommen oder einer Rente von
1000 € monatlich 3 € h6here Krankenkassenbeitrédge féllig.

1.1.2 Sonderfalle

Aus Einkommen von freiwillig Versicherten bzw. Rentenbeziigen aus der
betrieblichen Altersversorge muissen nicht mehr 14,9 Prozent, sondern ebenfalls
15,5 Prozent fir die Krankenkasse abgefuhrt werden. Der freiwillig Versicherte bzw.
der Rentner mit Einkommen aus einer betrieblichen Altersvorsorge muss die volle
Beitragssatzsteigerung allein tragen.



Beispiel:

Bei Einkilnften in HOhe von 71000 € aus einer betrieblichen Altersvorsorge
bedeutet dies um 6 € hohere monatliche Krankenkassenbeitrédge.

1.2 Zusatzbeitrage

Grundsatzlich neu geregelt werden die Zusatzbeitrdge. Kinftig darf jede
Krankenkasse pauschale Zusatzbeitrdge in unbegrenzter Héhe erheben. Eine
Bindung an das Einkommen erfolgt nicht mehr.

Jede Krankenkasse kann also zukinftig selbstandig entscheiden, ob sie
Zusatzbeitrage von 5 €, 7 €, 10 €, 20 € oder mehr Euro erhebt.

Die Begrenzung der Zusatzbeitrdge auf 1 Prozent des beitragspflichtigen
Einkommens entfallt.

Die Zusatzbeitrage sollen den Groldteil der zukinftigen Kostensteigerungen
auffangen. Wir erwarten daher, dass diese Zusatzbeitrage in den kommenden
Jahren stark ansteigen werden und eventuell bereits Ende 2012 jede Krankenkasse
Zusatzbeitrage erheben muss.

Welche Krankenkassen 2011 Zusatzbeitrdge erheben werden, ist noch nicht
endgultig bekannt. Es ist aber zu erwarten, dass diejenigen Krankenkassen, die
dies bereits jetzt tun, auch im nachsten Jahr Zusatzbeitrdge erheben werden.

Es ist auch moglich, dass einzelne Krankenkassen erst im Laufe des Jahres 2011
beginnen, Zusatzbeitrdge zu erheben. Die Krankenkassen missen ihre Mitglieder
Uber die Einfihrung/Erhéhung von Zusatzbeitragen informieren.

Im Fall der Einfihrung oder Erh6hung von Zusatzbeitragen steht lhnen ein
Sonderkundigungsrecht (Siehe Punkt 1.2.5) zu.

1.2.1 Befreiung vom Zusatzbeitrag
Keine Zusatzbeitrage werden von:

e Teilnehmern an Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben (8 5 Abs. 1 Nr. 6
SGB V),

e behinderten Menschen, die in anerkannten Werkstatten oder in
Blindenwerkstatten tatig sind (8 5 Abs. 1 Nr. 7 SGB V),

e behinderten Menschen, die in Anstalten, Heimen oder gleichartigen
Einrichtungen eine Leistung erbringen (8 5 Abs. 1 Nr. 8 SGB V),

e Versicherungspflichtigen, die Krankengeld, Mutterschaftsgeld, Elterngeld oder
Erziehungsgeld beziehen (8 192 Abs. 1 Nr. 1, 2, Abs. 2 SGB V),

e Beziehern von Verletztengeld nach dem SGB VII (Gesetzliche
Unfallversicherung) oder Versorgungskrankengeld nach dem
Bundesversorgungsgesetz (BVG) oder vergleichbarer Leistungen,



e Auszubildenden in auRerbetrieblichen Einrichtungen (8 5 Abs. 4a SGB V),

e Wehr- oder Zivildienstleistenden, die kein Arbeitsentgelt erhalten (8 193 Abs. 2
bis 5 SGB V),

e Berufsauszubildenden, deren monatliches Entgelt 325 € nicht Ubersteigt bzw.

Teilnehmern an einem freiwilligen sozialen bzw. dkologischen Jahr (§ 20 Abs.
3 SGB IV)

erhoben.

Ein Antrag ist daflir nicht erforderlich!

Ausnahme: Den Zusatzbeitrag miussen Sie dennoch selbst tragen, wenn weitere
beitragspflichtige Einnahmen bestehen.

Beispiel:

Sind Sie zum Beispiel Auszubildender in einer aul3erbetrieblichen Einrichtung (damit
generell kein Zusatzbeitrag), arbeiten aber in einem Nebenjob mit einem
Einkommen (liber 400 €/Monat, dann mussen Sie den Zusatzbeitrag bezahlen.

Entscheidend ist also, dass Sie weitere Einnahmen aus einer Erwerbstatigkeit
besitzen, die nicht unter den oben genannten Katalog fallen.

1.2.2 ,Verminderter“ Zusatzbeitrag

Der ,verminderte“ Zusatzbeitrag ist der Differenzbetrag zwischen dem
Zusatzbeitrag der Krankenkasse und dem durchschnittlichen Zusatzbeitrag
(Siehe Punkt 1.3).

Beispiele:
Der Zusatzbeitrag der Krankenkasse betragt 20 €.

Betragt der durchschnittliche Zusatzbeitrag 10 €, liegt der ,verminderte
Zusatzbeitrag“ bei 10 € (20 € minus 10 €).

Betragt der durchschnittliche Zusatzbeitrag 15 €, liegt der ,verminderte
Zusatzbeitrag*” bei 5 € (20 € minus 15 €).

Betragt der durchschnittliche Zusatzbeitrag 20 €, gibt es keinen ,,verminderten
Zusatzbeitrag” (20 € minus 20 € wéren 0 €)

Betragt der durchschnittliche Zusatzbeitrag 25 €, gibt es keinen ,,verminderten
Zusatzbeitrag*” (20 € minus 25 €, der Betrag wiirde unter 0 liegen).



Die Krankenkasse muss die Zahlung des ,verminderten® Zusatzbeitrags in ihrer
Satzung ausdricklich regeln. Hat die Krankenkasse keine solche Regelung,
zahlen Sie nichts.

Der verminderte Zusatzbeitrag kann, wenn die Krankenkasse in ihrer Satzung dies
bestimmen, von ALG II-Empfangern und von Beziehern von Leistungen zur
Sicherung des Lebensunterhaltes nach dem SGB Il (Sozialgeld), die freiwillig oder
nach 8 5 Abs. 1 Nr. 13 SGB V versichert sind, erhoben werden.

Diese Regelung gilt auch fur diejenigen, deren Krankenkassenbeitrage von der
Bundesagentur fir Arbeit zur Vermeidung von Hilfebedirftigkeit nach dem SGB I
(8 26 SGB 1) zumindest teilweise getragen werden.

Ein ,,verminderter” Zusatzbeitrag muss aber von der jeweiligen Krankenkasse in
ihrer Satzung festgelegt werden. Trifft die Satzung keine Regelung, darf der
,verminderte* Zusatzbeitrag nicht erhoben werden.

Die Betroffenen zahlen dann keine Zusatzbeitrage!

Sollten Sie unter diese Personengruppe fallen und die Krankenkasse einen
Zusatzbeitrag erheben, schauen Sie sich unbedingt die Satzung an, ob Sie den
Differenzbetrag zahlen missen oder wenden Sie sich bei Fragen mit der Satzung an
Ihre SoVD-Sozialberatungsstelle.

1.2.3 Zusatzbeitrag im SGB XII

Bei Empfangern von Leistungen des SGB Xll (u.a. Grundsicherung im Alter)
andert sich nichts. Die Bundesregierung geht davon aus, dass die zustandigen
Trager die Zusatzbeitradge tbernehmen.

1.2.4 Verspatungszuschlag

Fir den Fall, dass die Zusatzbeitrdge insgesamt 6 Monate lang nicht gezahlt wurden,
muss die Krankenkasse einen Verspatungszuschlag von mindestens 20 Euro,
maximal aber in HOhe von 3 Zusatzbeitrdgen erheben.

Diese Regelung ist mehrfach anwendbar, so dass bei 12 offenen Zusatzbeitragen 2
Verspatungszuschlage zu zahlen sind usw.

Die genaue HOhe des Verspatungszuschlags regelt die Satzung der jeweiligen
Krankenkasse.

Beispiel:

Werden von Januar bis Mai (5 Monate) sowie im August (ein weiterer, der 6. Monat)
keine Zusatzbeitrdge gezahlt, wird der erste Verspatungszuschlag erhoben.



Wird dann von September bis Dezember (4 weitere Monate) und im darauf folgenden
Februar und Marz (zwei weitere Monate, damit insgesamt 12 Monate) erneut kein
Zusatzbeitrag gezahlt, wird der zweite Verspéatungszuschlag erhoben.

Jeder Verspédtungszuschlag betragt dabei mindestens 20 €. Bei 2
Verspatungszuschlagen sind damit insgesamt mindestens 40 € zu zahlen.

1.2.5 Sonderkindigungsrecht

Im Fall der erstmaligen Erhebung des Zusatzbeitrages bzw. der Erh6hung des
Zusatzbeitrages besteht wie bisher ein Sonderktindigungsrecht. Sie kbnnen dann
die Krankenkasse wechseln.

Prufen Sie vor der Austbung des Kiundigungsrechtes aber genau, welche
freiwilligen Leistungen lhre Krankenkasse anbietet, welche besonderen
Versorgungsprogramme bestehen und wie die Beratungsmoglichkeiten der
Krankenkasse ausgestaltet sind. Diese und weitere Faktoren sollten Sie
bericksichtigen und prifen, ob diese einen héheren Zusatzbeitrag ,wert” sind.

Das Sonderkindigungsrecht gilt nicht, wenn Sie einen Wahltarif abgeschlossen
haben. Dann ist die Kindigungsfrist des Wahltarifes entscheidend. Das heil3t,
schlieBen Sie einen Wahltarif zum Beispiel mit Selbstbehalt ab, missen Sie
unabhéangig von der Anhebung der Zusatzbeitrage 3 Jahre in diesem Tarif und
damit bei dieser Krankenkasse bleiben.

1.3 Sozialausgleich und durchschnittlicher Zusatzbeitrag

Damit die Belastungen durch die Zusatzbeitrdge zumindest teilweise ausgeglichen
werden, wird ein sogenannter Sozialausgleich eingefihrt. Der Sozialausgleich
erfolgt dabei auf Grundlage eines durchschnittlichen Zusatzbeitrags.

Der durchschnittliche Zusatzbeitrag ist der Euro-Betrag, der theoretisch von
jedem Versicherten erhoben werden misste, um das Defizit aller Krankenkassen
auszugleichen.

Dieser durchschnittliche Zusatzbeitrag wird vom Bundesgesundheitsministerium
zu Beginn jedes Jahres nach Auswertung einer wissenschaftlichen Schatzung
festgelegt.

Der durchschnittliche Zusatzbeitrag ist von dem zu zahlenden Zusatzbeitrag
vollkommen unabhangig. Das heil3t, der von der Krankenkasse erhobene
Zusatzbeitrag hat auf die Hohe des Sozialausgleiches keine Auswirkung.

Bei dem Sozialausgleich prift nun der Arbeitgeber bzw. der
Rentenversicherungstrager oder die Bundesagentur fur Arbeit (bei freiwillig
Versicherten die Krankenkasse) automatisch, ob der durchschnittliche



Zusatzbeitrag mehr als 2 Prozent des beitragspflichtigen Einkommens betragt. Ist
dies der Fall, so wird der dartber liegende Betrag ausgezahlt bzw. bei freiwillig
Versicherten mit der Beitragszahlung verrechnet. Dieser ausgezahlte Betrag ist
dann der Sozialausgleich.

Beispiele:

Berechnet wird in diesen Beispielen immer mit einem Einkommen von 800 €. Der
Sozialausgleich greift damit erst dann ein, wenn der durchschnittliche
Zusatzbeitrag (DZB) iiber 16 € liegt (2 Prozent des Einkommens von 800 € sind
16 €).

DZB 12 €: Kein Sozialausgleich,
selbst wenn an die Krankenkasse 40 € Zusatzbeitrag zu zahlen sind.

DZB 16 €: Kein Sozialausgleich,
selbst wenn an die Krankenkasse 40 € Zusatzbeitrag zu zahlen sind.

DZB 20 €: immer Sozialausgleich in H6he von 4 €,
egal ob an die Krankenkasse 10 €, 20 € oder 30 € zu zahlen sind.

DZB 30 €: immer Sozialausgleich in Hohe von 14 €,
egal ob an die Krankenkasse 10 €, 20 € oder 30 € zu zahlen sind.

(Das heil3t also: Bezahlen Sie in diesem Fall nur 10 € Zusatzbeitrag an die
Krankenkasse, bekommen Sie trotzdem 14 € als Sozialausgleich, also mehr als Sie
eigentlich bezahlt haben.)

Wird ein Verspatungszuschlag erhoben, so findet generell kein Sozialausgleich
statt.

Dariiber hinaus gibt es keinen Sozialausgleich, wenn zumindest der
durchschnittliche Zusatzbeitrag von einem Dritten tbernommen wird.

Das heil3t also, auch wenn ALG lI-Empfanger, Empfanger von Sozialgeld usw. den
»sverminderten Zusatzbeitrag zahlen mussen, gibt es keinen Sozialausgleich.

2. Neuregelungen bei den Wahltarifen und der
Kostenerstattung
Mit der ,Gesundheitsreform® hat die Bundesregierung die Mindestbindungsfristen bei

den Wahltarifen geandert und die Regelungen zur Kostenerstattung ausgebaut und
damit das Sachleistungsprinzip in der GKV weiter beschadigt.



2.1 Kostenerstattung

Bei der zurzeit noch freiwilligen Wahl der Kostenerstattung ist auch nach der
,Gesundheitsreform® dul3erste Vorsicht geboten.

Bei der Wahl der Kostenerstattung ohne Abschluss eines speziellen Tarifes bei der
Krankenkasse ist der Versicherte drei Monate an seine Wahlentscheidung
gebunden (8§ 13 SGB V). Das heif3t, wenn Sie sich entschieden haben, eine arztliche
Behandlung selbst zu bezahlen und hinterher diese Rechnung zur Kostenerstattung
bei der Krankenkasse einreichen, so mussen Sie dies in den folgenden 3 Monaten
immer tun.

War bisher zumindest eine schriftliche Aufklarung dartber nétig, dass die
entstehenden Mehrkosten selbst vom Versicherten zu tragen sind, ist nunmehr keine
schriftliche  Aufklarungspflicht mehr  vorgesehen. Das heil3t, bei
Rechtsstreitigkeiten muss dann der Versicherte beweisen, dass er nicht richtig
aufgeklart wurde. Ohne eine Dokumentation durfte dies schwierig sein.

Bestehen Sie daher darauf, dass der Arzt ihnen ein entsprechendes,
unterschriebenes Dokument aushandigt!

Fur Krankenkassentarife zur Kostenerstattung gilt, dass die Mindestbindungsfrist
auf ein Jahr verkurzt wurde. Das heil3t, Sie missen mindestens ein Jahr lang in dem
Tarif der Kostenerstattung bleiben. Damit erlischt dann auch Ihr
Sonderkundigungsrecht bei einer Erhéhung des Zusatzbeitrages bzw. bei der
Einflhrung eines Zusatzbeitrags.

Das Problem an der Kostenerstattung: Die Krankenkasse erstattet nicht alle
Kosten. Die Krankenkasse erstattet nur die Kosten, die sie héatte selbst zahlen
mussen.

Patienten, die Kostenerstattung wahlen, rechnen mit dem Arzt aber auf privater
Basis ab. Grundlage dafiir bildet die Gebiihrenordnung der Arzte (GOA). Das heift,
der Arzt kann dann innerhalb des Gebihrenrahmens der GOA das bis zu 2,3-fache
(mit Begrindung sogar das 3,5-fache) der einfachen Gebuhr abrechnen.

Die Krankenkasse erstattet haufig nur die Kosten, mit der die Behandlung im
einheitlichen Bewertungsmalistab (EBM) bewertet wurde. Dies entspricht im
Durchschnitt nur dem einfachen Gebiihrensatz der GOA. Dazu kann noch ein
pauschaler Verwaltungskostenabzug in Héhe von bis zu 5 Prozent kommen.

Nach Angaben der Krankenkassen zahlen damit die Patienten im Mittel ein Drittel
der Behandlungskosten selbst.
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Beispiel:

Behandlung kostet nach GOA (Gebiihrenordnung der Arzte) 50 €
Der Arzt rechnet den 2,3-fachen GOA-Satz ab 115 €
Die Krankenkasse erstattet den einfachen Satz - 50 €
Die Krankenkasse zieht die Verwaltungskosten ab - 2,50 €
Eigenanteil des Versicherten 62,50 €

Gegen diese Belastung kann man sich durch eine Private Zusatzversicherung
schitzen. Aber auch hier gilt Vorsicht: Die privaten Versicherer machen ihre Preise
davon abhéangig, welche Vorerkrankungen existieren. Aul3erdem lassen sie sich
teilweise erhebliche Zeit, bis sie die Rechnung erstatten oder in die
Kostenlubernahme einwilligen (wichtig zum Beispiel bei Krankenhausaufenthalten).

Unter Umstanden mussen Sie daher einen langeren Zeitraum in Vorkasse gehen
oder Sie muissen warten, bis Ihnen die Private Krankenkasse (PKV) eine
Kostenuibernahme zusichert. Gerade bei Krankenhausaufenthalten kann dies zu
erheblichen Verzdgerungen zu Lasten Ihrer Gesundheit fihren.

Wir kdnnen auch bei der Kostenerstattung von Arzneimitteln nur zu aulRerster
Wachsamkeit raten.

Jeder Versicherte kann in der Apotheke ein anderes als das verordnete Medikament
wahlen, ohne sich gleichzeitig fir einen bestimmten Zeitraum an die
Kostenerstattung zu binden. Er bezahlt dann den Apothekenpreis und bekommt
hinterher den Betrag erstattet, den die Krankenkasse fir das verordnete Produkt
héatte zahlen missen.

Gefahrlich ist die Kostenerstattung, da in bestimmten Féllen weder Arzt noch
Apotheker sondern nur die Krankenkassen wissen, welchen Preis sie fur ein
bestimmtes Medikament zahlen. Die Krankenkassen haben fir einige Medikamente
sogenannte Rabattvertrage abgeschlossen, um ginstige Einkaufspreise erzielen zu
koénnen. Nur diesen Einkaufspreis (abzlglich einer etwaigen Kostenpauschale)
erstatten die Krankenkassen.

Beispiel 1:

Der Arzt verordnet das Medikament X. Dieses Medikament kostet in der Apotheke
120 €. Der Versicherte entscheidet sich stattdessen fir das Medikament Y. Dies
kostet in der Apotheke 140 €. Der Versicherte erwartet, er bekommt von der
Krankenkasse 120 € erstattet (Kosten fur das Medikament X) und zahlt 20 € selbst
(Preisunterschied zwischen Medikament X und Medikament Y).
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Die Krankenkasse hat aber fir Medikament X einen Rabattvertrag abgeschlossen.
Damit muss sie fur das Medikament X nur 60 € zahlen. Diesen Betrag erstattet sie
auch dem Versicherten und verzichtet sogar auf den Verwaltungskostenabschlag.

Ergebnis: Der Versicherte muss nicht 20 €, wie er erwartet hat, sondern 80 €
selbst zahlen (Medikament Y fiir 140 € minus 60 €, die die Krankenkasse fiir
Medikament X gezahlt hatte).

Beispiel 2:

Der Arzt verordnet das Medikament A. Dieses Medikament kostet in der Apotheke
200 €. Der Versicherte entscheidet sich stattdessen fur das Medikament B. Dies
kostet in der Apotheke 17150 €. Der Versicherte erwartet, dass er von der
Krankenkasse 150 € erstattet bekommt und erspart der Krankenkasse sogar
Kosten.

Die Krankenkasse hat aber fur Medikament A einen Rabattvertrag abgeschlossen.
Damit muss sie fur das Medikament A nur 80 € zahlen. Diesen Betrag erstattet sie
auch dem Versicherten und verzichtet sogar auf den Verwaltungskostenabschlag.

Ergebnis: Der Versicherte hat zwar gedacht, er muss nichts zahlen, er muss am
Ende aber 70 € selbst zahlen (Medikament B fiir 150 € minus 80 €, die die
Krankenkasse fiur Medikament A gezahlt hatte).

Wenn Sie sich daher fir die Kostenerstattung bei Arzneimitteln entscheiden sollten,
so halten sie unbedingt vorher oder auch noch in der Apotheke mit lhrer
Krankenkasse Rucksprache, um zu erfahren, in welcher Hohe die Krankenkasse
die Kosten erstattet. Niemand anderes kennt den Preis, den die Krankenkasse
zahlt. Nur so kénnen Sie sich vor unliebsamen Uberraschungen schiitzen.

2.2 Wabhltarife

Durch die Gesundheitsreform wurden die Mindestbindungsfristen fur Wabhltarife (wie
z. B. Kostenerstattung) geéndert. FUr Kostenerstattung und Pramienzahlung
betragt die Mindestbindungsfrist nur noch 1 Jahr und fir Tarife mit Selbstbehalt
bzw. bei freiwillig Versicherten mit Krankengeldtarifen bleibt es bei 3 Jahren.

Bitte prifen Sie genau, ob Sie derartige Tarife in Anspruch nehmen wollen. So sind
z.B. Selbstbehalttarife Spekulationen auf die Zukunft. Missen Sie n&dmlich unerwartet
viele Behandlungen in Anspruch nehmen, so werden Sie durch die Selbstbehalte
einen erheblichen Teil der nicht sicher abschatzbaren Kosten selbst tragen missen.
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3. Neuregelungen in der PKV

Fur diejenigen, die das solidarische Krankenversicherungssystem verlassen
mochten, werden die Anforderungen einfacher.

Galt bisher, dass die sogenannte Versicherungspflichtgrenze, welche im Jahr 2011
bei 4.125,00 € im Monat liegt, 3 Jahre lang Uberschritten werden musste, um in die
Private Krankenversicherung (PKV) zu wechseln, so ist dies jetzt bereits maoglich,
wenn in einem Jahr diese Grenze Uberschritten wurde.

Daneben kommt nunmehr auch die PKV in den Genuss von MalRnahmen, die
eigentlich nur der solidarischen gesetzlichen Krankenversicherung zugedacht waren.
So wirken z. B. Vertrage uber Preisabschlage bei Arzneimitteln auch fur die PKV.

Die Nachteile der PKV bleiben aber erhalten.

Auch weiterhin muissen privat Versicherte gerade vor Krankenhausaufenthalten
teilweise lange warten, bevor sie die Deckungszusage des Versicherers erhalten.
Erst dann wird das Krankenhaus mit der Behandlung beginnen. Gerade bei
dringenden Eingriffen ist dies ein Spiel mit der eigenen Gesundheit.

Daneben lassen sich manche Versicherer auch Zeit mit der Erstattung der
Behandlungskosten. Privat Versicherte missen daher den Rechnungsbetrag immer
auslegen und auf die Erstattung warten. Dies kann das finanzielle Budget
aul3erordentlich strapazieren.

Schlie3lich missen private Patienten teilweise Uberflissige Behandlungen Uber
sich ergehen lassen. Denn Arzte kénnen alles abrechnen und unterliegen keinen
Beschrankungen wie in der GKV. Daher sind auch die Ausgaben der PKV in den
letzten Jahren starker gestiegen als die der Gesetzlichen Krankenversicherung. Das
fuhrt dann naturlich auch zu einem stérkeren Anstieg der Pramien in der PKV.

4. Neuregelungen bei den Leistungserbringern

Bei den Leistungserbringern wird es zu keinen gravierenden Anderungen kommen.
Durch die ,Gesundheitsreform® wird lediglich das Wachstum der Ausgaben
begrenzt. MalRhahmen, die zu einer Qualitatsverbesserung beitragen koénnen,
werden nicht ergriffen.

Als Beispiel seien hier nur die arztlichen Honorare genannt. Trotz Steigerungen in
den letzten Jahren und auch in den Zeiten der Wirtschaftskrise (in der die Lohne
und Renten keine derartigen Steigerungen aufwiesen) erhalten die Arzte im Jahr
2011 einen Honorarzuwachs von 1 Mrd. €.
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5. Neuregelungen im Leistungskatalog

Anderungen im Leistungskatalog gibt es vorerst nicht. Der gesetzliche
Leistungskatalog bleibt unangetastet und es gibt keine neuen Regelungen zu
Zuzahlungen, Aufzahlungen, der Praxisgebuihr oder Ahnlichem.

Berlin, im Dezember 2010

Der BUNDESVORSTAND

14



