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Der Gesundheitsfonds
Die haufigsten Fragen und Antworten

Am 1. Januar 2009 tritt der Gesundheitsfonds in Kraft. Damit gilt zunachst ein
einheitlicher Beitragssatz von 15,5 Prozent fur alle gesetzlich Krankenversi-
cherten. Ab dem 1. Juli 2009 wird der Beitragssatz dann auf 14,9 Prozent ab-
gesenkt. Die finanzielle Belastung steigt insbesondere fir die Mitglieder der
bisher kostenguinstigeren Krankenkassen. Auf3erdem kommt es voraussicht-
lich zu weiteren Belastungen durch Zusatzbeitrage, die die Versicherten al-
leine bezahlen.

Der Gesundheitsfonds ist das Kernstlick der Gesundheitsreform 2007 (GKV-Wettbewerbsstar-
kungsgesetz). Mit dem Fonds kommt es zu einer Umorganisation der Finanzierung der gesetzlichen
Krankenversicherung. Das betrifft rund 70 Millionen gesetzlich Krankenversicherte in Deutsch-
land.

Wie funktioniert der Gesundheitsfonds?

Unter dem Gesundheitsfonds versteht man einen groRen Topf, in den zukinftig samtliche Beitrage
der gesetzlichen Krankenversicherung hineinflieBen. Ab dem 1. Januar 2009 zahlen alle gesetzlich
Krankenversicherten einen Beitragssatz von 15,5 Prozent — egal bei welcher Kasse sie versichert
sind. Im Rahmen des zweiten Konjunkturprogramms wird ab dem 1. Juli 2009 der Beitrag auf 14,9
Prozent abgesenkt. Dieser einheitliche allgemeine Beitragssatz wurde von der Bundesregierung
festgelegt. Die Beitrage werden weiterhin von der jeweiligen Krankenversicherung erhoben und
anschlieBend an das Bundesversicherungsamt in Bonn, das den Gesundheitsfonds verwaltet, wei-
tergeleitet. Zusatzlich zu den Beitrdgen der gesetzlich Versicherten flielen auch die Beitrage der
Arbeitgeber sowie Steuermittel in den Fonds. Die Krankenkasse erhalt dann fur jeden Versicherten
eine pauschale Zuweisung. Da die Krankenkassen unterschiedliche Versichertenstrukturen aufwei-
sen, wird diese Zuweisung durch einen krankheitsorientierten Ausgleichszuschlag ergénzt, auch
morbiditatsorientierter Risikostrukturausgleich genannt (Morbi-RSA).
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Muss der Sonderbeitrag von 0,9 Prozent weiterhin von den Versicherten al-
leine bezahlt werden?

Ja. In dem allgemeinen Beitragssatz von 15,5 Prozent ist der Sonderbeitrag von 0,9 Prozent bereits
enthalten. Wahrend der Arbeitgeber anteilig die Halfte des Krankenversicherungsbeitrages (also
7,3 Prozent) tGibernimmt, zahlt der Versicherte selbst ebenfalls 7,3 Prozent und zusétzlich den Son-
derbeitrag von 0,9 Prozent. Insgesamt hat der Versicherte mit einem Anteil von 8,2 Prozent einen
hoheren Beitrag als der Arbeitgeber zu leisten.

Nach der Absenkung des Beitragssatzes zum 1. Juli 2009 hat der Versicherte dann einen Anteil von
7,9 Prozent zu zahlen und der Arbeitgeberanteil liegt bei 7,0 Prozent (insgesamt 14,9 Prozent).

Was passiert, wenn die Krankenkasse zu wenig oder zu viel Geld aus dem
Gesundheitsfonds erhalt?

Wenn die Zuweisungen aus dem Gesundheitsfonds nicht ausreichen, muss die Kasse einen Zusatz-
beitrag von ihren Mitgliedern verlangen. Dieser darf maximal ein Prozent des monatlichen Brutto-
einkommens des Versicherten betragen. Wenn eine Einkommensprifung nicht durchgefuhrt wird,
darf der Zusatzbeitrag nicht hoher als acht Euro liegen.

Entsteht der Kasse durch die Zuweisung aus dem Gesundheitsfonds ein Uberschuss, so darf sie
eine Pramie an ihre Mitglieder ausschitten. Alternativ hierzu kénnen die Krankenkassen auch be-
sondere Serviceleistungen wie alternative Heilverfahren, Sport- und Anti-Raucherkurse oder eine
besondere arztliche Versorgung (z. B. strukturierte Behandlungsprogramme) anbieten.

Muss ein Zusatzbeitrag auch fur Kinder oder fur beitragsfrei mitversicherte
Partner gezahlt werden?

Nein, nur der Versicherte muss den eventuellen Zusatzbeitrag entrichten, die beitragsfrei mitversi-
cherten Familienmitglieder nicht. Gleiches gilt naturlich auch fur eine mdgliche Préamie.

Wie kann ich gegebenenfalls meine Krankenversicherung wechseln?

Nach heutigem Recht gilt eine gesetzliche Kiindigungsfrist von zwei vollen Kalendermonaten zum
Monatsende. Man muss allerdings mindestens 18 Monate lang bei der jetzigen Kasse versichert
gewesen sein. VVon einem so genannten Sonderkiindigungsrecht — also Kiindigung noch vor Ablauf
der 18 Monate — kann man nur dann Gebrauch machen, wenn die Kasse erstmals einen Zusatzbei-
trag erhebt. Die Kasse muss ihre Mitglieder rechtzeitig Uber die Erhebung des Zusatzbeitrages in-
formieren, damit diese gegebenenfalls noch die Kasse wechseln kénnen.

Barrierefrei: http://www.sovd.de/
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Ich bin chronisch krank und war dieses Jahr von den Zuzahlungen befreit,
weil ich die Belastungsgrenze von einem Prozent meines Einkommens er-
reicht hatte. Wird sich mit dem Gesundheitsfonds auch etwas an diesen Re-

gelungen andern?

Nein. Die Regeln der Zuzahlungsbefreiung haben mit dem Gesundheitsfonds nichts zu tun.

Schon mit der Gesundheitsreform 2004 ist eine vollstandige Befreiung von der Zuzahlungspflicht
entfallen. Damit die Versicherten durch die Zuzahlungen nicht finanziell Uberfordert werden, gibt
es eine so genannte Belastungsgrenze. Zuzahlungen sind nur bis zu dieser Grenze zu leisten. Alles,
was darlber hinausgeht, muss von der Krankenkasse erstattet werden. Wird die Belastungsgrenze
innerhalb eines Kalenderjahres erreicht, so stellt die Krankenkasse eine Bescheinigung dartiber aus.
Die Versicherten sind dann fiir den Rest des Kalenderjahres von der Zuzahlungspflicht befreit.

So kénnen Sie feststellen, ob Sie die Voraussetzungen fir eine Befreiung von der

Zuzahlungspflicht erfullen:

Berechnen Sie zunéchst, ob Sie die Belas-
tungsgrenze erreichen. Die Belastungsgrenze
betragt grundsétzlich zwei Prozent der jahrli-
chen Bruttoeinnahmen zum Lebensunterhalt.
Bei der Berechnung werden sowohl die Zuzah-
lungen der im gemeinsamen Haushalt lebenden
Familienangehorigen als auch ihre Bruttoein-
nahmen zusammengerechnet. Dabei erhalten
Familien entsprechende Familienabschlage, die
man bei der Krankenkasse erfragen kann.
Wenn Sozialhilfe bzw. Arbeitslosengeld 11
bezogen wird, gilt der Regelsatz des Haus-
haltsvorstands als Berechnungsgrundlage fiir
die Belastungsgrenze. Die Freibetrdge kom-
men dann nicht in Betracht.

Fur schwerwiegend chronisch kranke Men-
schen gilt eine verringerte Belastungsgrenze
von einem Prozent der Jahresbruttoeinkiinfte.
Als schwerwiegend chronisch krank gilt, wer
wegen derselben Krankheit wenigstens ein
Jahr lang mindestens einmal im Quartal arzt-

Barrierefrei: http://www.sovd.de/

lich behandelt wurde und bei dem zusétzlich
eine der folgenden Voraussetzungen erfullt ist:

e eine Pflegebedirftigkeit der Stufe 2 oder 3
liegt vor, oder

e ein Grad der Behinderung (GdB) von min-
destens 60 Prozent liegt vor, oder

e eine Minderung der Erwerbsfahigkeit
(MdE) von mindestens 60 Prozent liegt
vor, oder

e eine kontinuierliche medizinische Versor-
gung ist erforderlich, da ohne sie eine le-
bensbedrohliche Verschlimmerung, eine
Verminderung der Lebenserwartung oder
eine dauerhafte Beeintrachtigung der Le-
bensqualitat durch die Krankheit zu erwar-
ten ist.

Dies muss durch eine arztliche Bescheinigung
bei der Krankenkasse belegt werden.
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Verscharfung der so genannten Chronikerregelung

Die 1-Prozent-Regelung wurde ab dem 1. Ja-
nuar 2008 an zwei weitere Voraussetzungen
geknupft:

e regelmélRige Teilnahme an bestimmten
medizinischen Fruherkennungsuntersu-
chungen und

o therapiegerechtes Verhalten der Patientin
bzw. des Patienten.

Fur  Fruherkennungsuntersuchungen  von
Darm-, Brust- und Gebarmutterhalskrebs gibt
es folgende Regelung: Danach reicht es aus,
dass eine arztliche Beratung zu Chancen und
Risiken von Friherkennungsuntersuchungen
stattgefunden hat. Da diese Untersuchungen
Risiken haben, sollen die Patientinnen und
Patienten selbst entscheiden, ob sie sich unter-
suchen lassen wollen. Die Regelung gilt fur
nach dem 1. April 1987 geborene Frauen und
fur nach dem 1. April 1962 geborene Manner.

Schwer psychisch kranke sowie geistig behin-
derte Menschen sind von der Beratungspflicht
ausgenommen.

Eine Bescheinigung des Arztes soll dann noch
Auskunft geben, ob sich Arzt und Patient tiber
die weitere Therapie verstandigt haben und ein
therapiegerechtes Verhalten des Patienten vor-
liegt. Das Ausstellen der Bescheinigung darf
nur verweigert werden, wenn keine chronische
Krankheit vorliegt oder der Patient ausdriick-
lich erklart, sich entgegen der gemeinsamen
Verstandigung verhalten zu haben und dies
auch weiterhin zu tun gedenkt. Ausgenommen
von dieser Regelung sind Kinder und Jugendli-
che unter 18 Jahren, Versicherte, bei denen die
Pflegestufe 2 oder 3 vorliegt, und Versicherte,
bei denen ein Grad der Behinderung (GdB)
oder eine Minderung der Erwerbsféhigkeit
(MdE) von mindestens 60 Prozent vorliegt.

Was versteht man unter dem morbiditatsorientierten Risikostrukturausgleich
(Morbi-RSA)?

Durch die Zusammensetzung ihrer Versichertenstruktur entstehen den Krankenkassen unterschied-
liche Kosten. Differenziert nach Alter und Geschlecht der Versicherten erhalten die Kassen bereits
heute hierfiir einen finanziellen Ausgleich (Risikostrukturausgleich). Mit der Einfuhrung des Ge-
sundheitsfonds wird dieser Finanzausgleich noch ausgebaut: zum morbiditatsorientierten Risiko-
strukturausgleich. Daftir wurden 80 schwerwiegende und kostenintensive Krankheiten vom Bun-
desversicherungsamt festgelegt. Das heil3t, eine Kasse erhdlt mehr Geld aus dem Gesundheitsfonds,
wenn sie viele Versicherte in diesen Krankheitsgruppen nachweisen kann.

Barrierefrei: http://www.sovd.de/
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Was versteht man unter Hausarztmodellen und Chronikerprogrammen?

Die Krankenkassen sind verpflichtet, fur ihre Versicherten so genannte ,, Tarife fur besondere Ver-
sorgungsformen anzubieten. Hierzu gehdren Hausarztmodelle und Chronikerprogramme. Beim
Hausarztmodell miissen Patienten bei gesundheitlichen Beschwerden zunéchst ihren Hausarzt auf-
suchen, der sie bei Bedarf an Fachérzte bzw. Krankenh&user Giberweist (ausgenommen sind Notféal-
le). Die Chronikerprogramme sind systematische Behandlungsprogramme, die chronisch kranken
Menschen eine aufeinander abgestimmte Gesundheitsversorgung ermdglichen (z. B. bei Diabetes,
Asthma, Brustkrebs usw.).

Wer sich als Versicherter fiir eine Teilnahme entscheidet, kann von seiner Krankenkasse Verguns-
tigungen bekommen. Prifen Sie genau, ob diese Modelle und Programme auf lhren individuellen
Bedarf eingehen. Die Vor- und Nachteile sind abzuwégen.

Was versteht man unter Wahltarifen?

Die Wahltarife in der gesetzlichen Krankenversicherung sind spezielle Versicherungstarife. Mog-
lich sind z. B. Selbstbehalt- und Kostenerstattungstarife oder Prdmienzahlungen, wenn keine Leis-
tungen in Anspruch genommen wurden. Auch Zusatztarife fiir besondere Arzneimittel und Thera-
pierichtungen (z. B. Homoopathie) kdnnen von den Krankenversicherungen angeboten werden.

Diese Angebote der Krankenkassen sind zurzeit schwer zu durchschauen und zu vergleichen. Wer
sich allerdings fur einen Wabhltarif entscheidet, ist drei Jahre lang an diese Entscheidung gebunden.
Die dreijahrige Jahre Bindungsfrist ist ein wesentliches Manko der neuen Selbstbehalt-, Beitrags-
rickerstattungs- oder Kostenerstattungstarife, denn Krankheitsrisiken lassen sich kaum prognosti-
zieren.

Das Insolvenzrecht fur Krankenkassen ist verandert worden. Welche Folgen
hat das fur die Versicherten?

Fur die Patienten und Versicherten ist der Versicherungsschutz auch bei einer Insolvenz ihrer
Krankenkasse gesichert. Die Haftung hierfiir tbernehmen andere Krankenkassen.

Das neue Insolvenzrecht fur Krankenkassen sieht vor, dass ab dem 1. Januar 2010 alle gesetzlichen
Krankenkassen Insolvenz anmelden kénnen. Bislang galt dies nur fiir die grof3en Ersatzkassen, die
unter Bundesaufsicht stehen. Kiinftig kdnnen auch gesetzliche Krankenkassen auf L&nderebene
zahlungsunfahig werden. Die Mitglieder einer insolventen Krankenkasse werden bei SchlieBung
ihrer Kasse von einer anderen tibernommen.

Barrierefrei: http://www.sovd.de/
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Bewertung des SoVD zum Gesundheitsfonds

Schon mit der Gesundheitsreform im Jahr 2004 mussten die Patientinnen und Patienten hohe finan-
zielle Belastungen hinnehmen — etwa im Rahmen der Praxisgebiihr oder hoherer Zuzahlungen. Mit
der Einflhrung des Gesundheitsfonds beflirchtet der SoVD eine Verstarkung der Mehrklassenme-
dizin sowie eine weitere einseitige finanzielle Belastung der Versicherten durch Zusatzbeitrage.

Die Lasten des Gesundheitsfonds sind ungleich verteilt: Arbeitnehmer tragen den Sonderbeitrag
wie auch einen mdglichen Zusatzbeitrag alleine; Rentner erhalten keinen Ausgleich fur finanzielle
Mehrbelastungen; Geringverdiener wiirden bei Erhebung eines Zusatzbeitrages unverhaltnismafig
hoch belastet. Wahrend die grundsatzlichen Finanzprobleme der gesetzlichen Krankenversicherung
nicht geldst werden, befurchtet der SoVD, dass es zu Streichungen von freiwilligen Leistungen
sowie zu einer qualitativen Verschlechterung auf der Service- und Beratungsebene kommt und
Regelleistungen mit Zeitverzogerung gewahrt werden.

Der SoVD ist der Auffassung, dass mit der Begrenzung der Diagnosen auf 80 Krankheitsbilder im
Rahmen des Morbi-RSA kein Anreiz fur die Krankenkassen geschaffen wurde, die Genesung des
Patienten in den Vordergrund zu stellen. Im Gegenteil: Fiir den Erhalt finanzieller Mittel wiirde es
sich fur die Krankenkassen nicht mehr lohnen, praventive MalRnahmen fur Patienten anzubieten.

Bei Einzelfragen wenden Sie sich bitte an Ihre SoVD-Beratungsstelle. Die Anschriften der SoVD-
Landes- und Kreisverbénde erfahren Sie auch auf unserer Internetseite unter www.sovd.de.
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