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Fortsetzung der Bewertung der Auswirkungen des GMG und der
Frage, wie ist damit umzugehen.

Nachdem ich nun einige weitere Informationen zur Umsetzung des Gesundheitsmodernisie-
rungsgesetz (GMG) habe, kann ich verschiedene Punkte konkretisieren. Es liegen noch nicht
zu allen Fragen, die sich durch den Gesetzestext ergeben, die Umsetzungsrichtlinien vor, so
dass erst nach Eingang dieser Informationen konkrete Aussagen zu allen Fragen moglich
sind.

Eigentlich wollte ich ja bereits viel friher diese Fortsetzung schreiben, aber es hat nun un-
endlich lange gedauert, bis sich die zustandigen Stellen Uber die Umsetzungsrichtlinien und
weitere notwendige Regelungen verstandigen konnten. Auch die sog. ,Chronikerregelung®
liegt vor und die Ausnahme zu den genehmigungsfahigen Ausnahmen fiir die Ubernahme
der Fahrkosten.

Zunachst muss ich noch erwahnen, dass die Feststellung der Bruttoeinkiinfte zum Lebens-
unterhalt (BrEzL) darauf beruht, dass die Angaben des Versicherten korrekt sind. Kranken-
kassen verlangen keinen Einkommenssteuerbescheid (Ausnahme: freiwillig versicherte
Selbstandige), der im Ubrigen ja auch immer nachtraglich erteilt wird. Zusatzlich sind im Ein-
kommensteuerbescheid keine Zinseinklnfte vermerkt, die unter dem Freibetrag liegen. Auch
die Verletztenrente der Berufsgenossenschaft ist weder steuer- noch beitragspflichtig, und
zwar in der vollen Hohe, nicht nur in Hohe der anrechnungsfreien Grundrente nach dem
Bundesversorgungsgesetz (BVG). Auch erfolgt von keiner Seite eine Meldung Uber Zinsein-
kinfte an die Krankenkasse. Zusatzlich macht nicht jeder eine Einkommenssteuererklarung
und kann von daher auch bei Nachfrage durch die gesetzliche Krankenversicherung (GKV)
diese nicht vorweisen, damit z. B. Einkiinfte aus Vermietung und Verpachtung nachgewiesen
werden mussen. Daraus ist ersichtlich, dass es fur die Berechnung der BrEzL regelmaRig
auf die Ehrlichkeit des Mitgliedes ankommt!

Unterschiedliche Voraussetzungen fiir die Belastungsgrenze in einer Einsatz-
gemeinschaft

Wie wird nun damit umgegangen, wenn in einer Familie, die bzgl. der BrEzL gemeinsam
bewertet wird, eine Person unter die Regelung der 1 %igen Zuzahlung als schwerwiegend
chronisch Kranker fallt und die verbleibende(n) Person(en) nicht?

Dazu gibt es bis jetzt keine endgliltige Aussage. Die aktuelle ist die, dass die bisher prakti-
zierte Regelung tibernommen werden soll. Danach gilt die Absenkung der Belastungsgrenze
fur den gesamten Familienhaushalt, wenn mindestens eine Person als schwerwiegend chro-
nisch krank anerkannt ist. Originaltext: ,Ob diese auch in der Vergangenheit praktizierte Re-
gelung fur die Zukunft Bestand haben kann, wird nach bekannt gewordenen anders lauten-
den Hinweisen aus dem Hause des BMGS (Bundesministerium fur Gesundheit und soziale
Sicherung, Erganzung des Autors) derzeit durch die Spitzenverbande der Krankenkassen
mit dem Ministerium abgeklart.”

1. Der Rentner:

Bei einer Belastungsgrenze von 123,00 Euro pro Jahr (s. 0.) muss er Uberlegen, was an tat-
sachlichen Belastungen voraussichtlich im Jahr auf ihn zukommt.

Gehen wir davon aus, dass er eine Dreierkombi nimmt und zuséatzlich noch 3 Medikamente
gegen Nebenwirkungen, bzw. flir andere Krankheiten. Somit kommen an Zuzahlungen auf
ihn zu:

Fir die Dreierkombi: (3 mal 10,00 € =) 30,00 € pro Monat, kalkuliert flr die anderen Medika-
mente etwa (3 mal 7,00 €=) 21,00 €. Somit ergibt sich bereits durch die Zuzahlung zu den
Medikamenten ein Jahresbetrag i. H. v. (30,00 €+ 21,00 € = 51,00 € mal 12 =) 612,00 €. Die
Belastungsgrenze ist also deutlich Uberschritten. Erreicht hat er sie nach etwas Uber 2 Mona-
ten. Kommen weitere Belastungen hinzu, wie z. B. ein Krankenhausaufenthalt, so sind dazu
keine Zuzahlungen zu leisten.
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Der Unterschied zu der bisherigen Regelung besteht darin, dass nicht von Anfang an eine
Befreiung erfolgen kann, sondern dass zunachst 123,00 € als Zuzahlung zu leisten sind.
Danach hat die Krankenkasse wie bisher eine Bescheinigung Uber die Befreiung zu erteilen.

2. Der Single:

Bei BrEzL in Hohe von 43.380,00 € ergibt sich eine Belastungsgrenze in Hohe von
(43.380,00 X 2% =) Euro 867,60 €, fir schwerwiegend chronisch Kranke 433,80 €. Eine
durchschnittliche Belastung fur einen ,normal“ gesunden Menschen reicht gewohnlich im
Laufe eines Jahres nicht an diese Grenze heran. Fir Menschen mit chronischer Krankheit
wir die Rechnung wieder schwieriger. Dies betrifft dann insbesondere die Frage, ob Medika-
mente Uber das Internet zu beziehen sind oder Uber die ,Apotheke des Vertrauens®. Gehen
wir bei der Modellrechnung von der selben Medikation wie bei dem Rentner unter 1. aus, so
ist mit den Zuzahlungen fir die Medikamente in Hohe von etwa 612,00 € die Belastungs-
grenze bereits Uberschritten. Dazu kommen noch die Zuzahlungen fur die Praxisgebuhr fur
Arzt und Zahnarzt, ggf. fur Krankenhausaufenthalt(e), fur Physiotherapie (Massagen, Kran-
kengymnastik, u. a.), fir Psychotherapie und was noch so alles anfallen kann.

Hier ist also bei einem Patienten der unter die Chronikerregelung fallt, davon auszugehen,
dass wahrscheinlich die Belastungsgrenze im Laufe des Jahres Uberschritten wird und fir
den Rest des Jahres eine Befreiung fir die weiteren Zuzahlungen besteht.

Der Unterschied zu der bisherigen Regelung liegt also darin, dass jedes Jahr aufs neue Zu-
zahlungen bis zur persdnlichen Belastungsgrenze zu zahlen sind und nicht wie bisher, ab
dem 2. Jahr Zuzahlungsfreiheit besteht.

Bei den ,normal“ gesunden Patienten ist die Aufwendung fir die Zuzahlungen im Laufe eines
Jahres hoéher geworden, wenngleich die Obergrenze von 2 % der BrEzL unverandert gleich
ist. Diese hat jedoch bisher kaum jemand erreicht und es wird auch in Zukunft eher unwahr-
scheinlich sein, dass diese erreicht wird. Die Ausgaben werden jedoch dieser Grenze we-
sentlich naher kommen als bisher.

Es erscheint aus meiner Sicht jedoch vertretbar, Gesunde etwas mehr zu belasten, da die
Obergrenze der Belastungen unverandert geblieben ist. Die Mehrbelastung fur ,schwerwie-
gend chronisch Kranke® erscheint jedoch unverhaltnismafig. Bei ihnen sind die Mehrbelas-
tungen zum einen in der jahrlich wiederkehrenden 1 %igen Zuzahlungsbelastung und aul3er-
dem sind ja nicht nur im Bereich der Zuzahlungen zu den Krankheitskosten Mehrbelastun-
gen zu suchen, sondern hier treten ja an den verschiedensten Stellen erhebliche Mehrbelas-
tungen auf, die durch die Krankheit bedingt sind.

3. Die Familie:

Die Berechnung der Belastungsgrenze der Familie ist jedoch im ersten Teil dieses Fax-
Reports nicht so erfolgt, wie er von den Spitzenverbanden der Krankenkassen durchgefuhrt
wird. Diese flihre ich jetzt noch mal durch, sie fallt nach Auffassung der Spitzenverbande
glnstiger aus!

Aus der Gesetzesbegriindung ergibt sich, dass fiir jedes familienversicherte Kind nicht der
vorgesehene Betrag von 10 % der jahrlichen Bezugsgrdfle, wie auch bereits geschrieben
abgezogen wird, sondern der Kinderfreibetrag nach § 32 Abs. 6 Satz 1 1. Alternative Ein-
kommensteuergesetz (EstG) (zurzeit 1.824,00 €). Dieser ist dann, und das ist die Anderung,
nach § 32 Abs. 6 Satz 2 EStG zu verdoppeln. Somit ergibt sich pro Kind ein Absetzungsbe-
trag in Hohe von (1.824,00 € X 2 =) 3.648,00 €.

Die neue Berechnung der Belastungsgrenze der Familie ergibt also folgendes: BrEzL minus
Freibetrag fur die Ehefrau (15 % der jahrlichen BezugsgrofRe, 2004 = 4.347,00 €) minus
Freibetrage fur die Kinder gleich mafRgebliche BrEzL zur Berechnung der Belastungsgrenze.
Im beschriebenen Fall ergibt sich also: 17.928 € — 4.347,00 € — 3.648,00 € — 3.648,00 € =
Euro 6.285,00 €.
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Die Belastungsgrenze der beschriebenen Familie ist also bei 2 %iger Belastungsgrenze:
125,70 €. Hier ist abzusehen, dass die Belastungsgrenze auch bei nicht chronisch Kranken
Uberschritten werden wird. Die Belastungsgrenze fiir chronisch Kranke, Handhabung zur Zeit
s. 0., betragt 62,85 €. Zwar sind die Kinder generell von der Zuzahlung befreit, aber bereits
die Zuzahlungen der Eltern reichen voraussichtlich aus, die Belastungsgrenze zu Uberschrei-
ten.

Problem fiir Alleinerziehende

Bei der Absetzung der Kinderfreibetrage ergibt sich noch ein weiteres Problem. Der Betrag in
Hohe von 3.648,00 € gilt auch fiir Alleinerziehende. Hier ware nach § 62 Abs. 2 Satz 2 der
Betrag fur den 1. im gemeinsamen Haushalt lebenden Angehérigen ein Betrag von 15 % der
BezugsgroRe (2004 = 4.347,00 €) abzuziehen. Nach Satz 3 der gleichen Vorschrift ist jedoch
der Kinderfreibetrag in Hohe von 3.648,00 € abzuziehen. Hier gibt es eine Schlechterstellung
von Alleinerziehenden. Die Gesetzeslage ist hier eindeutig. Das BMGS ist jedoch bereits auf
diese Konsequenzen hingewiesen worden. Es ist jedoch nicht klar, in wie weit hier eine An-
derung erfolgt, und zwar in der Form, dass die jeweils glinstigere Form zum Tragen kommt.

4. Das binationale Paar

Hier betragen die relevanten BrEzL 44.800,00 € minus Freibetrag fir den Lebenspartner
(2004 = 4.347,00 €) 40.453,00 €. Somit ist die Belastungsgrenze entweder (2 % =) 809,06 €
oder (1 % =) 404,53 €.

Bei der 1 %igen Belastungsgrenze ist zu Uberlegen, was aul3er den Zuzahlungen zu den
Medikamenten mdglicherweise noch an anderen Zuzahlungen auflaufen wird. Gehen wir
davon aus, dass fir beide Partner die 10,00 € Praxisgeblhr in jedem Quartal anfallen. Dies
sind bei einem zusatzlichen Zahnarztbesuch im Jahr (nicht zur Vorsorgeuntersuchung, son-
dern wegen Beschwerden) bereits 100,00 €. Kommt dann noch ein Krankenhausaufenthalt
dazu, so ist zu vermuten, dass auch in diesem Fall die Grenze Uberschritten werden kann.

Bei der 2 %igen Grenze von 809,06 € ist normalerweise nicht zu erwarten, dass diese Gren-
ze Uberschritten werden wird.

Internetapotheke ja oder nein, dazu unten mehr.

Weitere relevante Anderungen in anderen Bereichen der
gesetzlichen Krankenversicherung (GKV)

Einbeziehung der bisherigen Berechtigten fiir die Krankenhilfe nach dem
Bundessozialhilfegestz (BSHG) in das System der GKV

Mit dem GMG sind auch die Menschen in das System der GKV eingebunden worden, die
bisher Krankenhilfe nach dem BSHG erhalten haben. Dazu wurde § 264 so erganzt, dass
Empfanger von laufenden Leistungen zum Lebensunterhalt und Empfanger von Hilfe in be-
sonderen Lebenslagen, die bisher nicht GKV-versichert waren, sich jetzt bei einer selbst ge-
wahlten Krankenkasse melden und dort auch aufgenommen werden mussen.

Dabei nimmt der Haushaltsvorstand das Wahlrecht bzgl. der Krankenkasse war. Die so Ver-
sicherten erhalten wie jeder andere Versicherte auch eine Krankenversichertenkarte (KV-
Karte). Der Versichertenstatus auf der KV-Karte ist analog wie bei ,normal“ Versicherten,
d. h. der Haushaltsvorstand wird als Mitglied geflhrt, nach Vollendung des 65. Lebensjahres
als Rentner, die Haushaltsangehorigen als Familienversicherte. Das hat den Vorteil, dass
nicht jedes Mal beim Sozialamt ein Behandlungsschein abgeholt werden muss. Aul3erdem
ist man dadurch nicht mehr sofort als Sozialhilfeempfanger durch andere Personen bei der
Anmeldung beim Arzt erkennbar.
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Da es keine Befreiung von der Zuzahlung von Anfang an mehr gibt wie bisher (Sozialklau-
sel), ist hier ein Sonderweg fir die BrEzL gewahlt worden. Fir die Zuzahlung greift man auf
den Regelsatz flr den Haushaltsvorstand zurtick. Er gilt als Gesamt-BrEzL fir die Einsatz-
gemeinschaft.

Dies gilt auch fur Personen, die Hilfe zum Lebensunterhalt nach dem BVG oder in entspre-
chender Anwendung desselben erhalten, sowie flir Menschen, die Leistungen nach dem
Gesetz Uber eine bedarfsorientierte Grundsicherung im Alter und bei Erwerbsminderung
(GsiG) erhalten. Auch fur Personen, bei denen die Kosten der Unterbringung in einem Heim
oder einer ahnlichen Einrichtung von einem Trager der Sozialhilfe oder der Kriegsopferfiir-
sorge getragen werden.

Somit ergibt sich, am Beispiel des Landes Nordrhein-Westfalen, eine Zuzahlungsgrenze in
2004 bei einem Regelsatz fiir den Haushaltsvorstand von 296,00 € bei einer Belastungs-
grenze von 2 % (296 X 12 =3.552,00 € X 2 % =) 71,04 € im Jahr. Zu den sich ergebenden
Harteféllen, nicht nur fur Sozialhilfeempfénger, siehe unten. Die 1 %ige Belastungsgrenze
betragt demzufolge 35,52 €.

Zuzahlung zu den Fahrkosten (auch fiir Kinder) und weitere Besonderheiten

Obschon Kinder, die das 18. Lebensjahr noch nicht vollendet haben ansonsten von den Zu-
zahlungen befreit sind, gelten bei den Fahrkosten die gleichen Regelungen wie bei Erwach-
senen. Auch hier sind 10 % der Fahrkosten, mindestens 5,00 €, hochstens 10,00 € als Ei-
genbeteiligung zu zahlen.

Weiterhin kann es nach Auffassung der Spitzenverbande bei der bisher vom Gesetzgeber
offensichtlich gewollten Gleichbehandlung fiir die Ubernahme der Fahrkosten zu Behandlun-
gen bleiben, bei denen Krankenhausbehandlung vermieden oder verkirzt wird. Hier kommt
es bei der Zuzahlung nur auf die erste und letzte Fahrt an.

Dies gilt allerdings nicht fiir die Fallgestaltungen, die in dem neu definierten Kriterienkatalog
der besonderen Ausnahmen zur Kostenlibernahmemaoglichkeit bei Fahrten zur ambulanten
Behandlung aufgenommen worden sind. Hier fehlt es namlich bei den Behandlungsserien an
der ,krankenhausersetzenden® Gesamtsituation.

Eine Zuzahlung ist im Ubrigen nach wie vor nicht bei einer Fahrt zur Verlegung in ein ande-
res Krankenhaus zu entrichten.

Inhalt der Krankentransportrichtlinien ist, dass Fahrten zur ambulanten Behandlung fir Ver-

sicherte verordnet und genehmigt werden,

¢ die einen Schwerbehindertenausweis mit dem Merkzeichen ,aG* (aulRergewdhnliche Geh-
behinderung), ,BI (blind) oder H (hilflos) haben,

¢ oder die die Pflegestufe 2 oder 3 nachweisen koénnen.

Weiterhin sind die Voraussetzungen flr eine Verordnung und eine Genehmigung:

e Der Patient leidet an einer Grunderkrankung, die eine bestimmte Therapie erfordert, die
haufig und Uber einen langeren Zeitraum erfolgen muss.

e Die Behandlung oder der zu dieser Behandlung fiihrende Krankheitsverlauf beeintrachti-
gen den Patienten in einer Weise, dass eine Beférderung zur Vermeidung von Schaden
an Leib und Leben unerlasslich ist.

Fahrten zur

e ambulanten Dialyse,

¢ onkologischen Strahlentherapie

¢ oder onkologischen Chemotherapie

kdnnen als Ausnahmefall weiterhin verordnet werden. Bei ihnen werden die o. g. Bedingun-
gen nicht geprift, sondern es wird unterstellt, dass die Ubernahme der Fahrkosten medizi-
nisch und sozial notwendig ist. Diese Liste ist nicht abschlieRend.

Die Krankenkassen genehmigen auf arztliche Verordnung Fahrten zur ambulanten Behand-
lung von Versicherten in vergleichbaren Fallen auch ohne amtlichen Nachweis.

5
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Achtung: Die Ubernahme der Fahrkosten muss vorher durch die Krankenkasse bewilligt
werden, sonst kann es sein, dass der Patient auf den Kosten selbst sitzen bleibt.

Keine Fahrkosten zur ambulanten Behandlung (Substitution)

Ein besonderer Hartefall ist auch in der Substitutionsbehandlung (ex-) drogengebrauchern-
der Menschen zu sehen. Die bisherige Regelung der Ubernahme der Fahrkosten zur Thera-
pie gibt es nicht mehr. Dieses Problem in Verbindung mit der nicht mehr gegebenen Befrei-
ung von der Zuzahlung im Rahmen der bisherigen Sozialklausel sowie die zusatzliche Pra-
xisgebuhr ist fir viele nicht mehr zu bezahlen. Ggf. ist hier an eine Kostenlibernahme durch
das Sozialamt zu denken.

Hierzu gibt es aktuell vom 14.01.2004 eine vorlaufige Verpflichtung des Sozialamtes der
Stadt Braunschweig durch das Verwaltungsgericht Braunschweig, Aktenzeichen: 4 B 64/04,
zur Ubernahme der Rezeptgebiihr und der Praxisgebiihr fir das zweite Quartal 2004 in Ges-
talt einer einstweiligen Anordnung. Die 4. Kammer hat es als ungeklart erachtet, ob die aktu-
ellen Regelsatze als ausreichend erachtet werden, um auch die Eigenanteile tragen zu kon-
nen. Hier bedarf es noch einer Klarstellung durch den Gesetzgeber.

Da aber im dort verhandelten Fall im Rahmen einer Interessenabwagung festgestellt wurde,
dass die getroffene Regelung notwendig war (mdgliche Grundrechtsbetroffenheit des An-
tragstellers), um wesentliche Nachteile von dem Antragsteller abzuwenden, konnten die Inte-
ressen des Sozialamtes, namlich die als geringflgig beurteilten monetaren Interessen, nicht
zum Erfolg fihren.

Damit wurde jedoch noch nicht in der Hauptsache entschieden. Dies kann erst erfolgen,
wenn eine Klarung durch den Gesetzgeber erfolgt ist.

Chronikerregelung

Die so genannte Chronikerregelung, die der erst seit dem 1. Januar 2004 kraft Gesetz ein-
gesetzte und am 13.Januar 2004 konstituierte Gemeinsame Bundesausschuss aufgrund der
politischen Vorgaben jetzt unter erheblichem Zeitdruck neu beschlossen hat, sieht vor, dass
als schwerwiegend chronisch krank gilt,

e wer sich in arztlicher Dauerbehandlung befindet (nachgewiesen durch einen Arztbesuch
wegen derselben Krankheit pro Quartal)

und auRerdem (mindestens) eines der folgenden Kriterien erflllt:

o Es liegt eine Pflegebedurftigkeit der Pflegestufe 2 oder 3 nach dem zweiten Kapitel SGB
Xl vor.

oder

e Es liegt ein Grad der Behinderung (GdB) von mindestens 60 % nach § 30 BVG oder eine
Minderung der Erwerbsfahigkeit (MdE) von mindestens 60 % nach § 56 Abs. 2 SGB VII
VOr.

oder

o Es ist eine kontinuierliche medizinische Versorgung (arztliche oder psychotherapeutische
Behandlung, Arzneimitteltherapie, Versorgung mit Heil- und Hilfsmitteln) erforderlich, ohne
die nach arztlicher Einschatzung eine lebensbedrohliche Verschlimmerung der Erkran-
kung, eine Verminderung der Lebenserwartung oder eine dauerhafte Beeintrachtigung der
Lebensqualitat durch die aufgrund der Krankheit nach Satz 1 verursachten Gesundheits-
stérung zu erwarten ist.

Hier sind also keine Krankheiten konkret mit Namen benannt, es kommt also auf die tatsach-
lichen Auswirkungen an. Dies ist eine parallele Gestaltung wie im Schwerbehindertenrecht.
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Eine therapiepflichtige HIV-Erkrankung oder das Vollbild Aids erflllen jedoch die genannten
Kriterien, zumindest in der ersten Forderung der Dauerbehandlung (1. Voraussetzung) und
der letzen ,oder-Bedingung®.

Bestidndigkeit der Richtlinien

Beide Richtlinien bedrfen auch in Zukunft einer regelméaRigen Uberprifung, um gegebenen-
falls erkennbaren Fehlentwicklungen entgegenzuwirken oder veranderte Rahmenbedingun-
gen zu berlcksichtigen. Die Auswirkungen beider Richtlinien werden zum 31. Dezember
2004 uberpruft. Das BMGS hat beiden Richtlinienbeschlussen zugestimmt.

Nochmals zur Praxisgebiihr

Die Praxisgebuhr ist nicht nur bei der Behandlung in der Arztpraxis zu bezahlen. Sie wird
auch fallig, wenn der Patient ohne Uberweisung vom Hausarzt direkt einen Facharzt auf-
sucht. Auch wenn im konkreten Fall ein sofort behandlungsbedurftiger Notfall vorliegt, muss
der Weg zunachst zum Hausarzt fiihren.

Das bedeutet, dass auch in einem Fall, der véllig klar ist, wie z. B. ein Knochenbruch oder
bei Gesichtsfeldausfallen, die sich auch tatsachlich als CMV-Retinitis herausstellen, die er-
neute Zahlung der Praxisgebuhr vermieden werden kann, wenn zuerst der Hausarzt aufge-
sucht und eine Uberweisung abgeholt wird. Eine nachtragliche Vorlage der Uberweisung hilft
nicht, die zusatzliche Praxisgebuhr wird nicht zuriickerstattet.

Nicht geklart ist, ob die zusatzliche Praxisgeblhr zum Erreichen der Belastungsgrenze mit
bertcksichtigt wird. Hier wird es wahrscheinlich zunachst auf die Kulanz der Krankenkasse
ankommen. Fir Menschen, die so oder so ihre Belastungsgrenze erreichen, wirkt sich dies
dann entweder kostenneutral (wenn sie berlcksichtigt werden) aus oder sie sind als zusatz-
liche Kosten zu veranschlagen.

Hier noch verschiedene Fille, die noch nicht geklart sind:

1. Ein Patient, der Zahnschmerzen hat, dariiber hinaus eine Neurose und zu allem Uber-
fluss auch noch Kniegelenkbeschwerden. Zunachst muss er eine Zuzahlung beim Zahn-
arzt entrichten. Die zweite Zuzahlung wird dann beim Psychotherapeuten féllig. Doch
dann wird’s kompliziert. Da der psychologische Psychotherapeut It. Psychotherapeuten-
gesetz nicht berechtigt ist, Uberweisungen auszustellen, muss ein ,Uberweisungsanalo-
gon“ eingefiihrt werden. Im Klartext: Anstelle einer Uberweisung muss eine Quittung oder
der Eintrag in einem Nachweisheft der Krankenkasse ausreichen.

2. Unklar ist auch, wie es mit der Uberweisung vom Facharzt zum Hausarzt aussieht. Hat
ein Patient einen fraglichen ,Hexenschuss® und geht damit zum Orthopaden, der nach
Abklarung des Hexenschusses den Patient zur weiteren Abklarung zum Hausarzt Uber-
weist. Die Kassenarztliche Bundesvereinigung geht davon aus, dass beim Hausarzt kei-
ne weitere Praxisgeblhr zu zahlen ist. Aber es bleibt die Frage, wer Uberweist zu ande-
ren Arzten weiter?

3. Praxisgemeinschaft und Gemeinschaftspraxen: In fachgruppengleichen Gemeinschafts-
praxen wird die Praxisgebuhr nur einmal fallig — egal wie oft der Patient innerhalb eines
Quartals die Arzte dieser Praxis konsultiert. Bei Praxisgemeinschaften sieht es anders
aus. Sucht ein Patient in einem Quartal zwei Arzte einer Praxisgemeinschaft ohne Uber-
weisung auf, muss er auch zweimal Praxisgebuhr zahlen. Noch véllig unklar ist die Rege-
lung beim Arztbesuch in einem Vorsorgezentrum.

Hartefalle durch Wegfall der Sozialklausel

Durch den Wegfall der bisherigen Sozialklausel, also der Befreiung von der Zuzahlung von
Anfang an aufgrund geringer Einkiinfte haben sich schwerwiegende soziale Hartefélle erge-
ben. Ich gehe davon aus, dass der Vermittlungsausschuss von Bundestag und Bundesrat
dies in ihrer unter erheblichem Zeitdruck zustande gekommenen Einigung gar nicht Uber-
blickt hat. Sollte dies aber der Fall sein, so war es mehr als unverantwortlich!
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Hier muss dringend nachgebessert werden. Ich will hier nur einige Falle dieser Harten nen-
nen.

Die zusatzliche Belastung von Drogengebrauchern, die substituiert werden, kann von vielen
nicht getragen werden. Siehe dazu auch oben unter Fahrkosten. Insbesondere Sozialhilfe-
empfanger und andere, finanziell dhnlich schwach gestellte Personen sind hier besonders
betroffen. Wie auch das Verwaltungsgericht Braunschweig festgestellt hat, kann hier eine
Grundrechtsverletzung der Betroffenen vorliegen, da noch nicht geklart ist, ob das sog. ,so-
zio-kulturelle® Existenzminimum (Sozialhilfe) durch das Gesetz um die Zuzahlungen zu den
Krankheitskosten gekirzt werden darf.

Andere Personen, die keine Sozialhilfe beziehen, da sie nur geringfigig Uber dem personli-
chen sozialhilferechtlichen Bedarf liegen, sind noch schlechter gestellt, da bei ihnen die volle
Berechnung der personlichen Belastungsgrenze zuschlagt. Hier werden, wie oben aufge-
zeigt, alle Einklinfte zum Lebensunterhalt fir deren Berechnung herangezogen. Dies bedeu-
tet, dass im konkreten Fall, diese Personen eine erheblich héhere Zuzahlungsgrenze haben
und unter dem Strich weit weniger Geld zur Verfigung haben, als die Sozialhilfeempfanger,
da bei diesen nur der Regelsatz zu deren Berechnung herangezogen wird.

Bei Heimbewohnern, denen nur noch ein Taschengeld zur persdnlichen Verfigung steht
schlagt die Harte der Zuzahlungen auch ganz brutal zu. Diese missen vom Taschengeld ja
auch kleinere Anschaffungen wie Kosmetik und Koérperpflege, Frisdérbesuche u. . bezahlen.

Das grofRe Problem, dass sich bei den bisher genannten Personenkreisen ergibt, ist insbe-
sondere, dass die Zuzahlung bereits sehr oft in den ersten Monaten des Jahres in voller H6-
he fallig wird, so dass in dieser Zeit, wenn sie Uberhaupt erbracht werden kann, keine Mittel
fur irgend eine andere Ausgabe im personlichen Bereich mehr zur Verfugung stehen.

Zwischenzeitlich, aber in vielen Fallen fir das laufende Jahr leider zu spat, haben einige
Krankenkassen angeboten, den Betrag der zuvor errechneten Belastungsgrenze in 12 Mo-
natsraten direkt vom Patienten einzuziehen und im Gegenzug eine Befreiung von der Zuzah-
lung zu erteilen. Dies wird jedoch wahrscheinlich dann wieder eingestellt, wenn den Kassen
die ersten Vermdgensschaden entstanden sind. Dies ist ndmlich beispielsweise dann der
Fall, wenn der so Befreite im Laufe eines Jahres stirbt und mehr in Anspruch genommen hat,
als er bereits Zuzahlung geleistet hat.

Weiterhin kommt dazu, dass die Kosten fiir die nicht verschreibungspflichtigen Medikamente,
die selbst bezahlt werden missen, auch nicht beim Erreichen der persdnlichen Belastungs-
grenze berlcksichtigt werden. Die meisten, sozial schwachen Menschen kdnnen sich des-
halb viele Medikamente gar nicht mehr leisten, auch wenn sie ihnen wirklich helfen. Die noch
zu erstellende Liste - die spatestens Ende Marz 2004 verabschiedet werden wird - der wei-
terhin verordnungsfahigen, nicht verschreibungspflichtigen Medikamente, die als Begleitme-
dikation zum Therapiestandart bestimmter Krankheiten gehdren, wird auch mit Sicherheit
sehr kurz sein.

Ob die zusatzliche Praxisgebihr mit berlcksichtigt werden wird, scheint fraglich (s. 0.). Die
bisherige Praxis, dass viele Apotheken bei HIV-Patienten auf die Zuzahlung verzichtet ha-
ben, ist nicht mehr zu halten. Apotheken, fiir die Menschen mit HIV bisher sehr lukrative
Kunden waren, erhalten namlich nur noch pro Medikament 8,10 €, davon wird noch ein Kas-
senrabatt von 2 % abgezogen, d. h. es verbleiben 6,37 € ,Beratungsgebuhr®, dazu kommen
noch 3 % vom Einkaufspreis (EK). Um zu verdeutlichen, was das heil3t, hier ein paar Bei-
spiele: im EK kosten 60 Epivir 211,00 €, 60 Retrovir 236,00 €, 90 Sustiva, 200 mg, 354,00 €,
5 X 36 Kaletra 532,00 €, 480 Agenerase 529,00 €, 4 X 84 Norvir 495,00 €. Die Apotheken
erhalten also zwischen 6,33 € und 15,96 € plus jeweils die o. g. 6,37 €. Damit ist kein Ver-
zicht auf die Zuzahlung von 10,00 € pro Packung mehr moglich. Die Zeiten, in denen man
HIV-Patienten in den Apotheken den sprichwdrtlichen roten Teppich ausgerollt hat, gehéren
der Vergangenheit an!
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Bonusregelungen

Die Krankenkassen sind jetzt in der Lage, so genannte Bonusregelungen insbesondere fir
gesundheitsbewusstes Verhalten anzubieten. Was bisher bekannt ist, sind dies leider Pro-
gramme, die nur flr gesunde Menschen wirklich taugen, bzw., die mit weiteren Kosten, wie
z. B. der Mitgliedsgebuhr in einem Sportverein oder einem Fitnesscenter, verbunden sind.
Dafiir kann man dann eine Bratpfanne o. a. erhalten (siehe Report Minchen). Es soll jedoch
auch Krankenkassen geben, die in naher Zukunft Hausarztmodelle anbieten und dafir z. B.
auf die Praxisgebuhr verzichten.

Internetapotheken

Der jetzt zugelassene Versandhandel fur Medikamente hat sowohl Vor- als auch Nachteile.
Vorteil ist, dass das wohl praktizierte Erlassen der Zuzahlung fir alle, die ihre Belastungs-
grenze nicht erreichen, den Geldbeutel schont. Nachteil ist aber, dass die auch von den In-
ternetapotheken erhobenen Versandkosten (soweit bekannt 3,00 €) nicht fir die Belastungs-
grenze berilcksichtigt werden.

AuRerdem kommt dazu, dass man wirklich immer konsequent planen muss, wann Medika-
mente geordert werden mussen, da hier nicht die Mdglichkeit besteht, sich ,mal eben“ Medi-
kamente direkt abzuholen und das Rezept dann nachzureichen. Bei meiner Apotheke, bei
der ich Stammkunde bin, war dies bisher mdglich und das bleibt auch so.

»Sanfte“ Medizin

Die sog. sanfte Medizin ist mit dieser Gesundheits,reform® nur noch fiir Leute zuganglich, die
Uber die notwendigen finanziellen Mittel verfugen, da sie durch die GKV nicht mehr erstattet
werden. Ausnahme bildet lediglich in bestimmten Bereichen und bei einigen Kassen die
Akupunktur. Hier gibt es Sonderprogramme, die es erlauben, dass in bestimmten Fallen die
Kosten noch im Rahmen von festgelegten Satzen erstattet werden.

Fazit:

Dieses sog. Gesundheits—Modernisierungs—Gesetz ist in fast allen Bereichen ein Riickschritt
mit der Folge, dass es um die medizinische Versorgung vieler Menschen erheblich schlech-
ter gestellt sein wird als bisher. Eine konsequente, qualitatsorientierte Politik kann ich nicht
erkennen. Die Belastungen sind mit absolutem Schwerpunkt den Patienten, insbesondere
den sozial Schwachen, aufgeladen worden. Der Grundsatz der deutschen Sozialversiche-
rungen, dass schwache Schultern wenig und starke Schultern viel tragen sollen, ist hier ver-
lassen worden.

Das bereits bestehende Gesundheitsrisiko fiir sozial schwache Menschen ist noch erheblich
erhoht worden. Bekanntermalien ist auch das Mortalitatsrisiko bei Armut erheblich hoher als
fur Menschen mit guten finanziellen Moglichkeiten. Dies ist jetzt noch wesentlich hdher ge-
worden.

So kann das Gesetz nicht auf Dauer bestehen bleiben. Nachbesserungen, wie oben bereits
erwahnt, sind dringend notwendig. Die handwerklichen Fehler missen korrigiert werden.
Eine Sozialklausel muss wieder eingeflihrt werden! Auch muss der Tatsache Rechnung ge-
tragen werden, dass Personen, die nur knapp Uber Sozialhilfeniveau mit ihren Einklnften
liegen, jetzt sogar noch schlechter gestellt sind als Sozialhilfeempfanger. Zunachst muss klar
sein, ob das Niveau der Sozialhilfe tatsdchlich um die Krankheitskosten gekuirzt werden darf.

Bekanntermalien liegt ja auch ein Gesetzentwurf vor, der die Sozialhilfe ,reformieren® soll.
Darin sind, gerade was die Mehrbedarfszuschlage betrifft, nicht unerhebliche Kiirzungen
vorgesehen. Dies hatte dann auch Auswirkungen auf andere Bereiche, wie z. B. die Grund-
sicherung.
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Zumindest eine Gleichbehandlung von Sozialhilfeempfangern und anderen Menschen ware
in soweit problemlos zu erreichen, wenn der sozialhilferechtliche Bedarf bei allen nur mit
dem Regelsatz angesetzt wirde und das darlber hinausgehende Einkommen dann in der
gesetzlich vorgesehen Weise behandelt wirde, also mit 1 % oder 2 % als Zuzahlung einzu-
setzen ware.

Was sollten die Betroffenen konkret tun?

Die wesentliche Folge des GMG ist, dass im Gegensatz zu bisher, sehr viele Menschen bzgl.
ihrer Zuzahlungen die personliche Belastungsgrenze erreichen werden. Deshalb ist es drin-
gend geboten, dass jeder alle relevanten Zuzahlungsbelege sammelt. Aulerdem muss man
sich bereits zum Jahresbeginn die eigene personliche Belastungsgrenze ausrechnen (las-
sen). Wenn man diese kennt, muss man Uberlegen, was moglicherweise, insbesondere an
bekannten Zuzahlungen auf einen zukommt. Danach muss dann entschieden werden, wie
denn zu verfahren ist. Dies gilt insbesondere auch fiir den Rickgriff auf die Internetapothe-
ken.

Es ist also auch von besonderer Bedeutung, dass fahige Berater die Patienten Uber alles
aufklaren und ihnen helfen, mit méglichst geringen Kosten tber die Runden zu kommen.

Hier noch einige interessante Internetadressen:

=  www.bmgs.bund.de dort kann man sich auch in deren Mailingliste eintragen lassen. Man
erhalt dann teilweise uninteressanten Mill, aber auch sehr interessante Informationen,
die man halt von der ,Schonfarberei” befreien muss.

=  www.bmwa.bund.de dort erhalt man Informationen vom Arbeitsministerium

=  www.die-gesundheitsreform.de dort stehen (natirlich entsprechend schén gefarbte) In-
formationen zur Gesundheitsreform

=  www.rententips.de sehr zu empfehlen, hier findet man u. a. alle Teile des Sozialgesetz-
buches

=  www.gemeinsamer-bundesausschuss.de dort kann man alle vom Ausschuss getroffenen
Beschlisse nachlesen
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Nachtrag zur Bewertung und zur Einschatzung mit dem Umgang mit
dem GMG

Prinzip der Kostenerstattung (§ 13 SGB V)

Das Prinzip der Kostenerstattung ist im System der GKV nichts neues. Neu ist lediglich, dass
seit Inkrafttreten des GMG zum 01.01.2004 diese Mdglichkeit jetzt allen Versicherten zu-
ganglich ist. Bislang war es nur freiwillig Versicherten und deren nach § 10 SGB V familien-
versicherten Familienangehoérigen maéglich, statt der sonstigen Praxis des Sachleistungsprin-
zips, Kostenerstattung zu wahlen. Es kann auch in einer Familie von jedem Versicherten
seine Form der Versorgung gewahlt werden. Wenn das Mitglied Kostenerstattung wahlt,
kann das familienversicherte Kind oder der/die Ehegatte/in oder Lebenspartner das Sachleis-
tungsprinzip wahlen und umgekehrt.

Das so genannte Sachleistungsprinzip bedeutet, dass der Leistungsempfanger (Patient) mit
der Abrechnung der Kosten nichts zu tun hat. Diese erfolgt direkt zwischen Leistungserbrin-
ger (Arzt, Krankengymnast, Masseur, Apotheker, u. 8.) und der zustandigen Krankenkasse.

Bei der Kostenerstattung rechnet der Leistungserbringer direkt mit dem Patienten ab. Der
Patient muss also die Kosten zunachst wie Privatversicherte selbst bezahlen. Danach reicht
er die Rechnung bei der Krankenkasse ein und die erstattet dann die sog. ,erstattungsfahi-
gen“ Kosten.

Und genau das ist eines der Probleme. Die erstattungsfahigen Kosten sind nicht identisch
mit den tatsachlich in Rechnung gestellten Kosten. Dazu kommt es, indem zunachst das
arztliche Honorar schon erheblich héher ist, als das, was Arzte beim Sachleistungsprinzip
abrechnen kénnen. Bei der direkten Abrechnung mit der Krankenkasse ist das arztliche Ho-
norar mit dem Faktor 1 zu belegen. Bei der Erstattung wird das Honorar jedoch regelmafig
mit dem Faktor 2,3 multipliziert. Das bedeutet, dass schon der 1,3-fache Honorarsatz beim
Patienten hangen bleibt, da der Anspruch auf Erstattung héchstens in Hohe der Vergltung
besteht, die die Krankenkasse bei Erbringung als Sachleistung zu tragen hatte.

Das ist jedoch noch nicht alles. Die Satzung der Krankenkasse hat It. Gesetz ausreichende
Abschlage vom Erstattungsbetrag fir Verwaltungskosten und fehlende Wirtschaftlichkeits-
prufung vorzusehen sowie vorgesehene Zuzahlungen in Abzug zu bringen. Hiermit wird also
bestimmt, dass selbst die ,normalen” Kosten, die bei Sachleistung bezahlt wirden, noch
gekurzt werden.

Ein weiteres Problem ergibt sich aus der Regelung, dass wenn Kostenerstattung, dann bei
allem Kostenerstattung. Man kann nicht nur fir einen Teilbereich, z. B. fir die ambulante
Behandlung, die Kostenerstattung und fiir den stationaren Bereich das Sachleistungsprinzip
zu wahlen. Und da wird es dann richtig teuer.

Fur die Berechnung des Erstattungsbetrags empfehlen die Spitzenverbande, und so wird es
wohl auch umgesetzt werden, folgende Vorgehensweise:

grundsatzlich erstattungsfahiger Rechnungsbetrag

/. Rabatte (die die Krankenkassen von den Leistungserbringern erhalten, die
aber diejenigen, die Kostenerstattung wahlen, nicht erhalten)

. Zuzahlungen

Erstattungsbetrag vor Abschlag
.. Abschlag fir fehlende Wirtschaftlichkeitsprifung und Verwaltungskosten

= Erstattungsbetrag
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Ein drittes Problem ist die zeitliche Bindung der Wahl des Kostenerstattungsprinzips. Die
Versicherten sind namlich an die Wahl ein Jahr lang gebunden. Ein Problem kann sich dann
ergeben, wenn ein bisher finanziell gut gestellter Versicherter plétzlich verarmt, z. B. bei Ar-
beitslosigkeit oder anderen unvorhergesehenen Lebenslagen. Aufierdem darf man nicht Tat-
sache unterschatzen, dass die Kosten, insbesondere bei der Behandlung einer HIV- oder
Aids-Erkrankung und die Arzneimittelkosten bei einer HAART sehr hoch sind und zunachst
vom Patienten vorzustrecken sind. Erst nach einer gewissen Zeit wird die Kostenerstattung
durch die Krankenkassen beim Patienten auf dem Konto eintreffen. Da muss man erst die
Moglichkeit haben, diese Zeit finanziell zu Gberbricken.

Die Kostenerstattung kann also ein durchaus nicht zu unterschatzendes Problem darstellen.
Mann muss sich also unbedingt ganz klar darliber sein, dass die Kostenerstattung mit sehr
hohen zusatzlichen Kosten verbunden ist. Natirlich ist es verlockend, als Privatpatient beim
Arzt behandelt zu werden. Dennoch muss man sich vorher Gedanken dariiber machen, ob
man diese Kosten schultern kann und ob das auch fiur mindestens ein Jahr mdglich sein
wird. Die Krankenkasse ist gesetzlich verpflichtet, die Versicherten vor Ausibung der Wahl
Uber das Kostenrisiko zu beraten. Diesbezliglich empfehlen die Spitzenverbande der Kran-
kenkassen auch eine schriftliche Bestatigung vom Versicherten dahingehend zu verlangen,
dass er uber das Kostenrisiko informiert worden ist.

Es gibt bei der Wahl aber auch Vorteile. Es kdnnen von diesen Versicherten auch Leistungs-
erbringer gewahlt werden, die keine Zulassung als Vertragspartner haben. Jedoch ist dies
nicht so zu verstehen, dass z. B. die Behandlung beim Heilpraktiker im Rahmen der Kosten-
erstattung doch durch die GKV bernommen wird. Es kénnen nur die Kosten solcher Leis-
tungserbringer ibernommen werden, die dem Grunde nach auch im Sachleistungsprinzip
erstattet werden wirden. Es handelt sich hierbei insbesondere um Arzte, die keine Kassen-
zulassung beantragt haben.

Zusatzlich kénnen in bestimmten Ausnahmefallen auch Kosten fir eine Behandlung im Aus-
land erstattet werden. Dies sind jedoch, genau wie die o. g. Inanspruchnahme von nicht zu-
gelassenen Leistungserbringern eher die Ausnahme, als die Regel. Aber auch beim Sach-
leistungsprinzip kann in bestimmten Ausnahmefallen Behandlung im Ausland erstattet wer-
den.

Insgesamt kann ich aus meiner Perspektive jedem Menschen mit HIV und Aids, der
seinem Geldbeutel nicht bose ist, vom Kostenerstattungsprinzip nur abraten. Die zu
erwartenden, zusatzlichen Kosten, die auf die Betroffenen zukommen, sind immens.
Wer unbedingt zusatzliche Gelder ausgeben will, kann dies auch tun, indem er sich
zusatzliche Leistungen direkt einkauft. Das sichert zumindest fiir den Sachleistungs-
bereich die volle Kosteniibernahme durch die Krankenkassen und die Rabatte, welche
die Krankenkassen von den Leistungserbringern erhalten.
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Zusatzversicherungen im Angebot der GKV

Die GKVen haben mittlerweile die Méglichkeit, private Zusatzversicherungen anzubieten, fir
Leistungen, die aus dem Leistungskatalog der GKV gestrichen worden sind oder ganz stark
gekulrzt wurden. Diese Mdglichkeit haben die meisten Krankenkassen auch wahrgenommen.

Die privaten Zusatzversicherungen sind jedoch nach privatrechtlichen Regeln organisiert.
Hier ist zu beachten, dass die Versicherungen im Gegensatz zur GKV nicht dem so genann-
ten. Kontrahierungszwang unterliegen. Das bedeutet, die Versicherungen missen nicht je-
den Menschen versichern, sondern kdnnen ohne Angabe von Grinden eine Versicherung
ablehnen. Alternativ kdnnen sie auch Risikozuschlage erheben, wenn das zu versichernde
Risiko Uber das hinausgeht, was in der Grundlage flir die Berechnung des Beitrags zugrunde
gelegt wurde.

Der Grund dafir liegt in der Tatsache, dass GKV und Privatversicherungen nach unter-
schiedlichen Prinzipien arbeiten. Die GKV arbeitet nach dem Solidaritatsprinzip. Das bedeu-
tet, dass nach dem finanziellen Leistungsvermdgen die Beitrdge zu zahlen sind und ebenso
auch die Kosten fur die Zuzahlungen (so war es zumindest bisher) Privatversicherungen
arbeiten nach dem so genannten. Aquivalenzprinzip, d. h., die Beitrage werden nach dem zu
versichernden Risiko berechnet. Das bedeutet, je héher das Risiko, um so héher der Beitrag.
Bei Menschen mit HIV und Aids ist das Risiko bei manchen Arten von Versicherungen das
Risiko naturgemal sehr erhoht.

Zusatzlich kann, wie bereits o. g., die Gesellschaft eine Versicherung komplett ablehnen,
wenn ihnen das Kostenrisiko zu hoch erscheint.

Weiterhin muss man auch ganz genau hinschauen, was denn wirklich an Leistungen ange-
boten wird und ob man das angebotene Paket auch im vorgesehen Umfang braucht. Es ist
immer zu empfehlen, vor Abschluss beim Vertragspartner der GKV auch Angebote von an-
deren Versicherungen zu prifen und insbesondere das fir den Einzelnen notwendige Leis-
tungspaket zu wahlen.
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