auch in Zukunft kénnen Sie in Deutschland bei Krankheit
sicher sein, dass Sie die medizinische Versorgung bekommen,
die Sie brauchen. Das gilt fiir jedes Alter und unabh&ngig vom
Einkommen. Um diese gemeinschaftliche Errungenschaft
zu bewahren, waren groRBe Anstrengungen erforderlich.
Jetzt ist es geschafft. Ab 1. Januar 2004 startet die
Gesundheitsreform. Damit haben wir die Weichen gestellt,
die dréngendsten Probleme zu I6sen, die Beitrage zu senken,
die Ausgaben zu bremsen und den Wettbewerb um mehr
Qualitat und Effizienz im Gesundheitswesen zu fordern.

Okonomische Vernunft, partnerschaftliche Zusammenarbeit und gesundheitsbewusstes
Verhalten werden kiinftig belohnt; falsche Anreize, die zu einer unnétigen Verschwendung
von Ressourcen beitragen, werden beseitigt. Wir wollen, dass jeder Euro, der in das
System der gesetzlichen Krankenversicherung flieRt, auch dort ankommt, wo er
Patientinnen und Patienten den gréRten Nutzen bringt.

Fur diese gemeinsame Anstrengung miissen sich alle bewegen: Arzte und Apotheker,
Krankenhauser und Krankenkassen, Vereinigungen und Verbande. Aber auch
Patientinnen und Patienten. Wir haben deren Wahl- und Mitsprachemdglichkeiten
deutlich erweitert und ihnen dabei mit dem neuen Hausarztsystem einen starken
Partner an die Seite gestellt. Fragen Sie lhren Arzt oder Apotheker, fordern Sie lhre
Krankenkasse. Informieren Sie sich dariiber, wo Sie die beste Versorgung erhalten.
Und vor allem: Nutzen Sie friihzeitig alle Mdglichkeiten der Vorsorge und
Friiherkennung, damit Sie langer gesund bleiben. Denn: Gesundheit geht vor.

Ay Qu.dh

Ulla Schmidt

Bundesministerin fiir Gesundheit und Soziale Sicherung
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UNSER GESUNDHEITSSYSTEM:

Leistungsstark, aber verbesserungsbedurftig

Unser Gesundheitssystem ist leistungsfahig. Die gesetzliche Krankenver-
sicherung ist das Herzstlick des Sozialstaats und eine der groten Errungen-
schaften unserer Gesellschaft. Sie sorgt dafiir, dass bei uns jeder, der krank
wird, unabhéngig von Alter und Einkommen die medizinische Versorgung
bekommt, die er braucht. Und zwar auf der Hohe des medizinischen Fortschritts.
Das soll so bleiben.

Diese Sicherheit ist aber nicht so selbstverstandlich, wie viele glauben. Zum
einen haben sich die gesellschaftlichen Rahmenbedingungen grundlegend
verandert. Zum anderen lauft auch innerhalb des Systems nicht alles so, wie
es sollte.

Veranderte Bevolkerungsentwicklung

Im Jahr 2050 werden statistisch gesehen nur noch 1,7 Erwerbstéatige auf
einen Rentner entfallen. Im Jahr 2001 waren dies noch 3,8 Erwerbstatige.
Daruiber hinaus bringt auch der medizinische Fortschritt stetig steigende
Kosten mit sich. Das heifst: Ohne grundlegende Reformen kommen auf die
Erwerbstatigen in Zukunft immer hohere Beitrage fir die gesetzliche Kranken-
versicherung zu oder eine Reduzierung der Leistungen. Das wollen wir nicht.

Mangelnde Qualitat trotz hoher Ausgaben

Aus den Beitrdgen ihrer Versicherten steht der gesetzlichen Kranken-
versicherung die gewaltige Summe von tiber 140 Milliarden Euro zur Verfligung.
Dennoch hat unser Gesundheitswesen erhebliche Qualitdtsméangel in der
medizinischen Versorgung. Experten haben ein Nebeneinander von Uber-,
Unter- und Fehlversorgung festgestellt: Manche Patienten erhalten zu viele
Leistungen und Medikamente, andere zu wenig und wieder andere die
falschen. Das schadet der Gesundheit der Betroffenen und verursacht un-
nétige Kosten. So entstehen etwa ein Viertel der Ausgaben der gesetzlichen
Krankenversicherung nur durch diese Qualitadtsméangel in der Versorgung. Der
Grund dafiir; unzureichende Koordination vieler Behandlungsprozesse. Das
System richtet sich nur unzureichend nach den Bedrfnissen der Patientinnen
und Patienten. Das wollen wir &ndern.

Fehlender Durchblick

Das Gesundheitswesen ist fur die Patientinnen und Patienten da. Doch die
haben kaum eine Chance, es zu durchschauen: Was ist die richtige Therapie,
welches Medikament niitzt mir wirklich, werde ich gut oder schlecht beraten?



Sie mlssen darauf vertrauen, dass beim Arzt und im Krankenhaus, in der
Apotheke oder in der Arzneimittelentwicklung stets das Beste, das Sinnvollste
und das Wirksamste fiir sie getan wird. Aber nur gut informierte Patientinnen
oder Patienten kdnnen eigenstandig urteilen und entscheiden und ihren Teil
der Verantwortung fur ihre Gesundheit ibernehmen. Wir wollen, dass die
Patientinnen und Patienten wieder im Mittelpunkt unseres Gesundheitswesens
stehen: Behandlung muss immer auch Beteiligung sein.

Das bedeutet: Um den solidarischen Charakter unseres Gesundheitssystems
zu erhalten, miissen wir die Finanzierung von Leistungen auf das Notwendige
konzentrieren und zugleich die vorhandenen Méangel des Systems beheben.
Denn all das, was unser Gesundheitssystem leistet, und jede Reform, die
es verandert, muss sich an dem einen Ziel messen lassen: Es soll den
Patientinnen und Patienten nitzen!

Was bringt die Gesundheitsreform?

Mehr Mitsprache

Die Gesundheitsreform starkt die Informationsmdéglichkeiten und Beteili-
gungsrechte von Versicherten, Patientinnen und Patienten. Ein wichtiger
Schllssel dazu ist mehr Transparenz bei Leistungen und Kosten.

Die Gesundheitsreform sorgt dafur, dass die Qualitét der medizinischen
Versorgung verbessert wird. Sie fordert gezielt die koordinierte Zusammen-
arbeit zwischen den einzelnen Bereichen des Gesundheitssystems.

Mehr Effizienz

Die Gesundheitsreform schafft Anreize, das Gesundheits- und Kosten-

bewusstsein auf allen Seiten zu fordern. Deshalb starkt sie den
Wettbewerb und ermdglicht leistungsfahige Strukturen.




MEHR MITSPRACHE:

Sie haben mehr zu sagen als nur ,,Aaaaaaaaaa“!

= Hat Ihr Arzt oder Ihre Arztin Ihnen lhre letzte Krankheit und den
Therapievorschlag versténdlich erklart?

= Haben Sie schon einmal von lhrem Arzt oder lhrer Arztin eine Quittung
bekommen?

= Haben Sie schon einmal einen vollstandigen Uberblick tiber lhre
Impfungen, Allergien, Laboruntersuchungen, Diagnosen und Arznei-
mittel in der Hand gehabt?

Sie stehen im Mittelpunkt

Die meisten von uns sind zu gro3em Einsatz bereit, wenn es um die Erhaltung
unserer Gesundheit oder die Heilung einer Krankheit geht. Leider wird das in
unserem Gesundheitssystem oft ignoriert. Viele Patientinnen und Patienten
werden behandelt, ohne gefragt zu werden, ohne Erklarungen. So kénnen sie
am Behand-lungsprozess nicht aktiv mitwirken und damit kaum zur Heilung
ihrer Krankheit beitragen.

Dabei ist das System doch fiir die Patientinnen und Patienten da! Sie gehéren
in den Mittelpunkt der Behandlung. Sie kénnen schlief3lich nur dann Verant-
wortung fur die eigene Gesundheit Gbernehmen, wenn sie ber Risiken und
Nutzen der Behandlung Bescheid wissen oder dem Arzt zumindest die Fragen
stellen kénnen, die fir die Behandlung wichtig sind.

Die Gesundheitsreform sorgt daftr. Mit einem klaren Blick hinter alle
medizinischen Leistungen. Mit verbesserten Grundlagen fiir ein partnerschaft-
liches, gleichberechtigtes Arzt-Patienten-Verhéltnis. Mit der Stérkung der
Beteiligungsrechte fir Patientenverbande. Mit der Einrichtung eines
Patientenbeauftragten, der sich fir die Weiterentwicklung der Patientenrechte



einsetzen soll. Denn nur wenn Sie durchblicken, kénnen Sie die Dinge auch
beurteilen und sich gesundheits- und kostenbewusst im Gesundheitswesen
verhalten.

DIE PATIENTENQUITTUNG:

Mehr Durchblick bei a@rztlichen Leistungen

Als Patientin und Patient kdnnen Sie kinftig besser durchschauen, welche
Leistungen ein Arzt zu welchen Kosten erbracht hat. Wer dies winscht,
wird deshalb zukunftig vom Arzt, Zahnarzt oder Krankenhaus eine Kosten- und
Leistungsinformation in verstandlicher Form erhalten.

Dabei haben Sie die Wahl: Lassen Sie sich vom behandelnden Arzt entweder
direkt nach Ihrem Arztbesuch eine so genannte Tagesquittung ausstellen oder
am Ende des Abrechnungsquartals eine Quartalsquittung. Dort finden Sie eine
Aufstellung aller Leistungen und Kosten auf einen Blick. Das schafft mehr
Durchblick fir alle Beteiligten und festigt das Vertrauen zwischen Arzt und
Patient. Die beste Voraussetzung fiir jede erfolgreiche Behandlung und ein
Beitrag zu einer gleichberechtigten Partnerschaft.

DIE ELEKTRONISCHE GESUNDHEITSKARTE:

Die eigene Gesundheit auf einen Blick

Sie kénnen lhre Gesundheitsdaten zukinftig selbst in die Hand nehmen. Ab
2006 wird die bisherige Krankenversicherungskarte durch eine elektronische
Gesundheitskarte ersetzt. Sie wird die Versichertenangaben enthalten und
alle Daten, die zur Ausgabe eines elektronischen Rezepts erforderlich sind.
Dazu, auf freiwilliger Basis, gibt es einen medizinischen Teil mit Gesund-
heitsdaten.

Jeder, der dies mochte, kann die Daten erfassen lassen, die flir die eigene
Gesundheit wichtig sind: von der Dokumentation eingenommener Arzneimittel
bis zu Notfall-Informationen wie Blutgruppe, Allergien oder chronische
Erkrankungen. Sie entscheiden selbst, in welchem Umfang Daten gespeichert
werden sollen und wem Sie diese Daten zuganglich machen wollen.
Damit kein Unberechtigter Zugang zu den Daten bekommt, funktioniert der
Zugriff auf die Gesundheitsdaten nur zusammen mit einem elektronischen
Heilberufsausweis. Er ist der zweite ,,Schlissel”, mit dem der Inhalt der
Gesundheitskarte gedffnet werden kann.



DER VERSICHERTENBONUS:

Mehr sparen durch mehr Vorsorge

Ihre Krankenkasse kann Ihnen zukiinftig einen Bonus gewahren, wenn Sie sich
fir Ihre eigene Gesundheit engagieren und die Leistungen des Gesundheits-
systems sinnvoll nutzen. Dazu gehdrt z. B. die regelméRige Teilnahme an
Vorsorge- und Friherkennungsuntersuchungen. Auch wer sich in ein Hausarzt-
system einschreibt, an Praventions- oder speziellen Chronikerprogrammen
teilnimmt, kann von einem Bonus seiner Krankenkasse profitieren.

Uber die konkrete Ausgestaltung solcher Bonussysteme kann jede Kranken-
kasse individuell entscheiden. Die ,,Belohnung* fiir die Versicherten kann eine
Ermé&Rigung bei den Zuzahlungen und Praxisgebiihren sein. Oder eine Beitrags-
ermaRigung. Oder andere Pramien. Es gibt viele Mdglichkeiten, die Menschen
zur aktiven Erhaltung ihrer Gesundheit oder zum verantwortungsvollen Umgang
mit ihrer Krankheit zu motivieren. Jede Krankenkasse wird andere Losungen
finden. Sie kénnen vergleichen, wo es die besten Angebote flr Ihre Bedurfnisse
gibt. Und am Ende entscheiden Sie.

TRANSPARENTE FINANZEN:

Wissen, wofiir die Krankenkassen das Geld ausgeben

Sie sollen genau wissen, woflr Ihre Krankenkasse die Beitragsgelder ausgibt.
Deshalb werden die Krankenkassen zukiinftig jedes Jahr in ihrer Mitglieder-
zeitschrift berichten, wie viel Geld z. B. flr Krankenhausbehandlung, Arzneimittel
oder auch fur die Verwaltungs- und Personalkosten verwendet wurde. Dazu
gehort auch, dass die Gehalter, Versorgungsregelungen und sonstigen Bezlige
der Vorstandsmitglieder offen gelegt werden.



BESSERE INTERESSENVERTRETUNG:

Patientinnen und Patienten sitzen kiinftig mit am Tisch

Die Berticksichtigung Ihrer Patienteninteressen wird zukinftig in allen Gremien
zur Pflicht, in denen Uber wichtige Anliegen mit Bedeutung fur Patientinnen
und Patienten entschieden wird. Die organisierten Patienteninteressen, das
heil3t Patienten- und Behindertenverbénde sowie Selbsthilfeorganisationen,
werden also unmittelbar in Entscheidungsprozesse einbezogen. Zum Beispiel,
wenn es um die Frage geht, ob neue Therapien oder Arzneimittel geeignet sind
und von der Krankenkasse bezahlt werden sollen.

DIE ODER DER PATIENTENBEAUFTRAGTE:

Anwalt der Patienteninteressen

Eine Patientenbeauftragte oder ein Patientenbeauftagter auf Bundesebene
wird zukinftig dafiir sorgen, dass die Interessen von Patientinnen und
Patienten starker beachtet werden. Er wird die Weiterentwicklung der
Patientenrechte fordern und sich fir die Schaffung von Beteiligungsmdglich-
keiten fur Patientinnen und Patienten im Gesundheitswesen einsetzen.

Der Patientenbeauftragte wird die Transparenz im Gesundheitswesen ver-
bessern und im standigen Dialog mit Patientenverb&nden und Organisationen
die Belange der Patienten in die Offentlichkeit bringen. Und Sie kénnen sich
mit Anfragen und Beschwerden an diese neue Stelle wenden.
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Haben Sie vor lhrer letzten Operation vergleichen kénnen, welches
Krankenhaus in lhrer Gegend die besten Erfolgsquoten bei diesem
Eingriff hat?

Weilk lhre Hauséarztin oder Ihr Hausarzt, zu welchen anderen Arzten
oder Therapeuten Sie gehen, kennt er die Diagnosen, und sind die
verschiedenen Therapien aufeinander abgestimmt?

Hat Ihre Krankenkasse Ihnen schon einmal eine Belohnung an-
geboten, wenn Sie regelmélig zu Vorsorgeuntersuchungen gehen?

Eigentlich haben wir alles, um eine gesundheitliche Versorgung fur alle auf
hochstem Niveau sicherzustellen: hervorragend ausgebildete Arzte,
modernste Medizintechnik, eine flachendeckende Krankenhausversorgung
und eine hochwertige Arzneimittelversorgung. Bislang wurden die vorhan-
denen Mdglichkeiten unseres leistungsstarken Gesundheitssystems nicht
immer und nicht konsequent genug so eingesetzt, dass sie den Patientinnen
und Patienten wirklich Nutzen bringen. Kurz; Wir leisten uns zu viel
schlechte Qualitat. Die Zusammenarbeit zwischen Arzten, Kranken-
hausern und anderen Leistungsbereichen ist an vielen Stellen mangelhaft.
Es fehlt an der notwendigen Qualitatssicherung in der medizinischen
Behandlung. Das kénnen wir nicht langer akzeptieren. Wir brauchen mehr
Wetthewerb um die beste Qualitat.

Mit der Gesundheitsreform andern wir die Strukturen so, dass die verschie-
denen Bereiche im Gesundheitswesen zukinftig besser zusammenarbeiten
konnen. Auf3erdem werden wir kinftig fur mehr Qualitatssicherung in Arzt-
praxen und Krankenhdusern sorgen. Fur Patientinnen und Patienten bedeutet
das vor allem: mehr Behandlungsqualitat.

MEHR QUALITAT



DAS HAUSARZTSYSTEM:

Die Krankenkassen werden verpflichtet, ihren Versicherten ein Hausarzt-
system anzubieten. Das bedeutet; Patientinnen und Patienten kdnnen sich
kunftig fur einen Hausarzt als stéandigen Partner entscheiden. Sie gehen im
Krankheitsfall immer zunachst zum Hausarzt, so dass dieser stets den Uberblick
Uber die gesamte Behandlung behélt. Er kennt die individuelle Situation seiner
Patienten, berat und bewertet mit ihnen gemeinsam die Therapieméglichkeiten.
Patientinnen und Patienten, die im Krankheitsfall zuerst auf ihren Hausarzt
setzen, kdnnen davon auch finanzielle Vorteile haben, denn die Krankenkasse
kann die Teilnahme am Hausarztsystem mit einem Bonus belohnen.

AMBULANTE BEHANDLUNG IM KRANKENHAUS:

Kinftig konnen auch Krankenh&user im ambulanten Bereich hoch speziali-
sierte fachérztliche Leistungen anbieten. Auch die fachérztliche Versorgung
im Rahmen von strukturierten Behandlungsprogrammen fiir chronisch kranke
Menschen kann zukiinftig von Krankenh&usern tibernommen werden. Damit
entfallt fir ohnehin leidgeprifte Patientinnen und Patienten das Hin und Her
zwischen mdglicherweise notwendigen Krankenhausaufenthalten und regel-
mafigem Besuch beim niedergelassenen Facharzt.

MEDIZINISCHE VERSORGUNGSZENTREN:

Die Zusammenarbeit von Arzten, Therapeuten und anderen Heilberuflern
wird zukinftig gezielt gefordert, denn eine gemeinsame Verstandigung tber
Krankheitsverlauf, Behandlungsziele und Therapie ist im Interesse der
Patientinnen und Patienten. In medizinischen Versorgungszentren arbeiten
alle an der Behandlung Beteiligten eng zusammen. So werden die Medika-
mente besser abgestimmt, Doppeluntersuchungen werden vermieden. Flr
Patientinnen und Patienten bedeutet das: Hier erhalten sie besondere
medizinische Versorgungsqualitat aus einer Hand. Der Weg zur Gesundheit
wird kurzer.

MEHR QUALITAT
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DER QUALITATSGEPRUFTE ARZT:

Patientinnen und Patienten kénnen in der Regel nur schwer beurteilen, auf
welchem qualitativen Niveau der behandelnde Arzt arbeitet. Sie sind auf
subjektive Eindrlicke angewiesen, da es keine allgemeinen Standards gibt. Die
Gesundheitsreform sorgt dafur, dass das Qualititsmanagement, also das
Bemihen um qualitatsfordernde Mafinahmen, jetzt auch in den Arztpraxen
konsequent Einzug hélt.

In allen Arztpraxen wird ein internes Qualitdétsmanagement eingefihrt.
Das bedeutet, dass jede Arztin und jeder Arzt seine Praxisabldufe nach
bestimmten Qualitatsvorgaben uberprifen muss. AuBerdem werden die
Kassenarztlichen Vereinigungen verpflichtet, nicht nur kontinuierlich die
Qualitét in den Arztpraxen zu kontrollieren und zu verbessern, sondern tber
diese Mal3nahmen auch regelméRig zu berichten.

Arztinnen und Arzte missen sich regelmaRig fortbilden, damit sie in der
Behandlung ihrer Patientinnen und Patienten stets auf der Hohe des
medizinischen Fortschritts sind. Diese Verpflichtung wird nun genauer gefasst:
Die Fortbildungen mussen frei von wirtschaftlichen Interessen sein. So wer-
den zum Beispiel produktbezogene Veranstaltungen kinftig nicht mehr als
Fortbildung anerkannt. Arztinnen und Arzte, die sich nur unzureichend oder
gar nicht fortbilden, miissen mit Vergiitungsabschlagen oder sogar mit dem
Entzug der Zulassung rechnen.



DAS INSTITUT FUR QUALITAT UND WIRTSCHAFTLICHKEIT:

Krankenkassen, Krankenhauser und Arzte werden ein gemeinsames, staats-
unabhéangiges Institut grinden. Hier werden medizinische Behandlungen,
Operationsverfahren oder auch Arzneimittel auf ihren Nutzen untersucht und
bewertet — immer nach dem jeweiligen aktuellen Stand in der Wissenschaft.
Dazu gehort auch die Empfehlung von Behandlungen bei bestimmten
Krankheiten (Leitlinien), um auch den Arztinnen und Arzten eine verlassliche
Orientierung geben zu kénnen und sagen zu kénnen, was der aktuelle medizi-
nische Wissensstand ist.

Das alles wird in Alltagssprache beschrieben, damit auch Patientinnen und
Patienten diese Informationen verstehen und als Grundlage fur das Gesprach
mit ihrem Arzt nutzen kénnen. Die Funktion des Instituts kann man also mit der
der ,,Stiftung Warentest* vergleichen.

Das Institut wird dartber hinaus mehr Klarheit schaffen bei der Frage, warum
die Krankenkassen eine bestimmte medizinische Leistung bezahlen oder nicht
bezahlen. Bisher ist es fiir AuBenstehende schwer nachvollziehbar, warum
eine Therapie, ein Arzneimittel usw. in den Leistungskatalog aufgenommen
wird oder warum die Aufnahme abgelehnt wird. In Zukunft werden die wis-
senschaftlichen Studien und Ergebnisse, die als Grundlage flr diese
Entscheidungen gedient haben, fur alle Versicherten sowie Patientinnen und
Patienten zugénglich sein.



MEHR EFFIZIENZ:
Damit Qualitat bezahlbar bleibt!

= Hat Ihnen lhre Apothekerin oder Ihr Apotheker schon einmal preis-
wertere Medikamente und kleinere Packungsgréfien empfohlen?

= Haben Sie schon einmal ein Kopfschmerzmittel im Sonderangebot

gesehen?

= Haben Sie schon einmal daran gedacht, Ihre Medikamente im
Internet zu bestellen und sich per Post schicken zu lassen?

Neues Gesundheits- und Kostenbewusstsein

Internationale Vergleiche zeigen, dass unser Gesundheitswesen zu wenig
effizient ist. Bei den Gesundheitskosten liegen wir an dritter Stelle hinter den
USA und der Schweiz, aber bei der Qualitat erreichen wir in den meisten
Bereichen nur Mittelmaf3. Warum ist das so? In der Vergangenheit haben die
verschiedenen Leistungsbereiche unseres Gesundheitswesens oft nebeneinan-
der statt miteinander gearbeitet. Alle Beteiligten im System sind zunachst einmal
auf die Wahrung der eigenen 6konomischen Interessen bedacht. Dass dies nicht
immer im Interesse der Patientinnen und Patienten ist, versteht sich von selbst.

Das wird sich kinftig andern. Die Gesundheitsreform schafft Anreize, das
Gesundheits- und Kostenbewusstsein auf allen Seiten zu fordern. Sie fordert
die Zusammenarbeit zwischen ambulanter und stationarer Versorgung, starkt
den koordinierten Informationsaustausch zwischen Arzten, Apothekern,
Krankenh&ausern und Therapeuten und ermdglicht so leistungs-fahigere
Strukturen. Denn jeder Euro soll zukiinftig so ausgegeben werden, dass er
den Patientinnen und Patienten wirklich nutzt. Wir werden unser
Gesundheitssystem von kostentreibenden Faktoren entlasten. Die
Korruptionsbekampfung wird ausgebaut und der Wettbewerb im
Arzneimittelhandel ge-fordert. ,,Was kostet dieses Medikament? Warum ist
es ndtig und was nitzt es? Welche Alternativen gibt es?“ Fragen Sie lhren
Arzt oder Apotheker! Denn Wett-bewerb funktioniert letztlich nur, wenn auch
Sie mitmachen und kritischer und kostenbewusster werden.



NEUE FESTBETRAGSREGELUNG BEI ARZNEIMITTELN:

Nur echte Verbesserungen bei Arzneien werden belohnt

Die Ausgaben fiir Arzneimittel sind in den letzten funf Jahren Gberproportional
gestiegen. Das kann nicht allein medizinisch begriindet sein. Deshalb wird
kiinftig nur mehr bei solchen Arzneimitteln auf Festbetrége verzichtet, die den
Patientinnen und Patienten eine echte Verbesserung in der medikamentdsen
Behandlung bringen. Fiir so genannte Scheininnovationen, also nur leichte
Abwandlungen bereits vorhandener Mittel, sollen hingegen keine tberhéhten
Preise mehr gezahlt werden.

Die Entwicklung innovativer Medikamente soll auch weiter gefordert und
honoriert werden — nicht aber eine Forschung, die lediglich auf marginale
Unterschiede bei Wirkstoffen setzt, damit unter dem Dach ,,Patentschutz”
hohe Preise verlangt werden kdnnen. Forschung soll therapeutischen Nutzen
bringen, nicht einfach mehr patentgeschutzte teure Mittel.

NEUE HONORARE FUR APOTHEKER:
Wirtschaftlichkeit hat jetzt Vorrang

Zukunftig ist Schluss damit, dass ein Apotheker umso mehr verdient, je teurer
das verkaufte Medikament ist. Ob grof3e oder kleine Packung, teures oder
preiswertes Arzneimittel — kiinftig bekommt er fiir alle verschreibungspflichtigen
Arzneien den gleichen Zuschlag, namlich ein so genanntes Abgabehonorar
von 8,10 Euro pro Packung. Das fordert wirtschaftliches Verhalten und hilft
Kosten sparen.

Das starkt natirlich auch die Beratung in der Apotheke. Es lohnt sich in
Zukunft fir den Apotheker, Sie auf ein gutes, aber glinstiges Arzneimittel hin-
zuweisen: Sie sind zufrieden, der Apotheker hat das Gleiche verdient. Und fur
Sie lohnt es sich in Zukunft auch, aktiv nachzufragen. Denn schlielich richtet
sich die Hohe der Zuzahlung kinftig nicht mehr nach der PackungsgroRe,
sondern ausschlieRlich nach dem Preis eines Arzneimittels.



FREIE PREISE FUR REZEPTFREIE PRODUKTE:

Ein Preisvergleich lohnt sich jetzt

Die Preise fur nicht verschreibungspflichtige Arzneien und Produkte werden
kiinftig nicht mehr gesetzlich vorgeschrieben, sondern unterliegen dem freien
Wettbewerb. Jeder Apotheker entscheidet also selbst, wie preiswert oder wie
teuer er lhnen einzelne Produkte anbietet. Und als Patientin oder Patient,
Kundin oder Kunde entscheiden Sie zukinftig durch die Wahl der Apotheke
selbst, was Sie von den jeweiligen Preisen halten. Denn schlie3lich macht es
einen Unterschied, ob Sie fir ein Medikament 3,20 Euro oder 4,10 Euro bezahlen.

Es liegt auf der Hand, was diese Preisfreigabe fiir die Apothekenkunden be-
deutet: Der Wettbewerb um Kunden ist neben dem Wetthewerb um Qualitat
immer auch ein Wettbewerb um den giinstigsten Preis. Deshalb ist davon aus-
zugehen, dass die Preise fir viele nicht verschreibungspflichtige Arzneimittel
und Produkte kiinftig deutlich sinken werden.

VERSANDHANDEL MIT ARZNEIMITTELN:

Mehr Wettbewerb durch Bestellung per Post oder
Internet

Wie in anderen europdischen Staaten langst ublich, wird der Versandhandel
mit apothekenpflichtigen Arzneimitteln auch in Deutschland freigegeben.
Offentliche Apotheken werden sich also kiinftig dem Wettbewerb mit den
Versandapotheken stellen mussen. Fir Versandapotheken gelten dabei selbst-
verstandlich die gleichen hohen Mal3stébe im Hinblick auf Verbraucherschutz
und Arzneimittelsicherheit, wie man das auch von der 6ffentlichen Apotheke
vor Ort kennt.

KASSENARZTLICHE VEREINIGUNGEN UND KRANKENKASSEN:

Entschlackung und Entbiirokratisierung fiir mehr
Effizienz

Die Organisationsstrukturen der Krankenkassen und Leistungserbringer
werden flexibler gestaltet und Birokratie wird abgebaut. Kassenarztliche
Vereinigungen haben den gesetzlichen Auftrag, die arztliche Versorgung
flachendeckend sicherzustellen. Zukunftig werden kleinere Vereinigungen zu



groBeren Einheiten zusammengelegt, ihre Zahl von 23 auf voraussichtlich 17
oder 18 reduziert. Das hilft Geld sparen und sorgt fiir mehr Wirtschaftlichkeit.

AuRRerdem: Auf der Bundesebene diskutieren und koordinieren eine Viel-
zahl von Gremien und Ausschiissen die gesundheitliche Versorgung in
Deutschland. Zukinftig wird es dafiir nur noch einen gemeinsamen
Bundesausschuss geben. Ein uniibersichtliches und unnotiges Burokratie-
Dickicht wird entschlackt. Das schafft mehr Transparenz und Effizienz.

KORRUPTION BEKAMPFEN:

Schwarzen Schafen geht es an den Kragen

Korruption und Betrug fligen der gesetzlichen Krankenversicherung grof3en
Schaden zu. Das heif3t: den Versicherten, die mit ihren Beitragen daftr bezah-
len mussen. Dieses Fehlverhalten Einzelner soll zukunftig effektiver verfolgt
und bestraft werden. Die Krankenkassen, die Kassenarztlichen und Kassen-
zahnarztlichen Vereinigungen sind deshalb zukinftig verpflichtet, Stellen zur
Bekampfung von Fehlverhalten einzurichten.

GESETZLICHE KRANKENVERSICHERUNG:

Verwaltungskosten werden begrenzt

2002 betrugen die Verwaltungsausgaben der gesetzlichen Krankenver-
sicherung gut 8 Milliarden Euro, das sind rund 157 Euro pro Mitglied oder
5,6 Prozent der Gesamtkosten. Weil die Verwaltungsausgaben im Gesund-
heitswesen in den letzten Jahren weit Uberdurchschnittlich angestiegen sind,
werden sie zukunftig ,,gedeckelt. Das bedeutet: Liegen die Verwaltungs-
kosten einer Krankenkasse pro Mitglied mehr als 10 Prozent iber dem
Durchschnitt, dann werden sie eingefroren.



Finanzierungsreform mit System

Beitragsentlastung, neue Zuzahlungsregeln und Mit-
verantwortung, die sich lohnt

Die Modernisierung unzeitgeméaRer Strukturen in unserem Gesundheitswesen
geht einher mit mehr Beteiligungsrechten und einer héheren Behand-
lungsqualitat fur Patientinnen und Patienten. Die Steuerungseffekte der
Gesundheitsreform werden zu einer durchgreifenden Beitragsentlastung in
der gesetzlichen Krankenversicherung fiihren. Bis zum Jahr 2007 wird der
Beitragssatz schrittweise abgesenkt.

Damit die Reform gelingt, mussen sich alle Partner im Gesundheitswesen an
der Operation beteiligen. Auch fiir Patientinnen und Patienten bedeutet dies
eine neue finanzielle Mitverantwortung: Beim Krankengeld wird ab 2006 ein
Sonderbeitrag in Hohe von 0,5 Prozent erhoben. Die neuen Zuzahlungsrege-
lungen werden so ausgestaltet, dass niemand uberfordert wird.

Finanzielle Mitverantwortung bedeutet aber keineswegs nur zusatzliche
Belastung. Sie bedeutet auch, dass Patientinnen und Patienten die eigenen
Zuzahlungen kunftig zu einem guten Teil selbst steuern kénnen. Denn wer sich
gesundheitsbewusst verhélt, wird von der Reform profitieren. Und weil mehr
Wettbewerb im Gesundheitswesen auch zu mehr Entscheidungsfreiheit flhrt,
lohnt sich zukiinftig ein Preis-Leistungs-Vergleich etwa bei der Wahl der
Krankenkasse oder beim Kauf von Arzneimitteln.



Vergleichen Sie Preis und Leistung!

Bei Krankenkassen:
Bonussysteme vergleichen und mitmachen

Die Krankenkassen kénnen lhnen kinftig einen Bonus gewéhren,
wenn Sie

= regelmallig zu Vorsorge- und Friherkennungsuntersuchungen
gehen oder

= erfolgreich an Praventionsprogrammen teilnehmen oder

= sich mit der Einschreibung in ein Hausarztsystem, ein Chroniker-
programm oder eine integrierte Versorgung fur eine besonders gute
Behandlungsqualitat entscheiden.

Suchen Sie sich die Krankenkasse aus, die Ihnen neben guten
Leistungen das beste, fur Sie passende Bonussystem anbietet; eine
ErmaRigung bei den Zuzahlungen, eine Reduzierung bei den Praxis-
gebuhren, niedrigere Beitréage oder andere Pramien.

Bei Arzneimitteln:
Nachfragen und Preise vergleichen

Beim Kauf eines Arzneimittels lohnt es sich kunftig, die Augen und den
Mund aufzumachen. Wenn Sie

= ein rezeptfreies Medikament wie z. B. Kopfschmerztabletten kaufen
wollen, heif3t es: Ein Vergleich lohnt sich. Jeder Apotheker
kann hier kinftig den Preis selbst festlegen. Schauen Sie, welche
Apotheke in lhrer Umgebung das Medikament am gunstigsten
anbietet. Prufen Sie dabei auch die Angebote des Arzneimittel-
versandhandels.

eine verschreibungspflichtige Arznei kaufen wollen und der Arzt
nicht ein ganz bestimmtes Medikament vorschreibt, fragen Sie die
Apothekerin oder den Apotheker nach einem guinstigen, wirkungs-
gleichen Medikament. Denn schlief3lich richtet sich die Hohe der
Zuzahlung kinftig nicht mehr nach der PackungsgroRRe, sondern
ausschlie3lich nach dem Preis eines Arzneimittels.




Neue Zuzahlungs- und Finanzierungsregelungen
- die wichtigsten Veranderungen auf einen Blick

Prozentuale Zuzahlung

Grundsatzlich wird kinftig bei allen Leistungen eine Zuzahlung von 10% der
Kosten erhoben. Hochstens allerdings 10 Euro, mindestens 5 Euro. Wenn die
Kosten unter 5 Euro liegen, wird der tatsdchliche Preis gezahlt.

Belastungsgrenzen

= Alle Zuzahlungen werden kinftig fir das Erreichen der Belastungs-
grenze berticksichtigt.

= Die jahrliche Eigenbeteiligung der Versicherten darf 2% der Bruttoein-
nahmen nicht tiberschreiten.

= Fir chronisch kranke Menschen gilt eine Grenze von 1% der Bruttoein-
nahmen.

= Auf Familien wird durch Kinderfreibetrage zusétzlich Rucksicht genommen.

= Bei Beziehern von Sozialhilfe gilt der Regelsatz des Haushaltsvorstands
als Berechnungsgrundlage fiir die Belastungsgrenze.

Befreiung fiir Kinder und Jugendliche
Kinder und Jugendliche bis zum vollendeten 18. Lebensjahr sind generell von
allen Zuzahlungen befreit.

Bonusregelung

Wer aktiv Vorsorge betreibt und an qualitatsgesicherten Praventionsmaf-
nahmen teilnimmt, kann von seiner Krankenkasse einen finanziellen Bonus
bekommen. Das kann eine teilweise Befreiung von den Zuzahlungen oder
auch eine ErmaRigung des Beitrags sein. Das gilt auch fir Versicherte, die
an einem Hausarztsystem, an einem Chronikerprogramm oder an einer inte-
grierten Versorgung teilnehmen.



Zuzahlungen

... beim Arztbesuch

... bei Arzneimitteln und
Verbandmitteln

... bei Heilmitteln und
hauslicher Krankenpflege

... bei Hilfsmitteln

... bei einer Soziotherapie,
bei Inanspruchnahme einer
Haushaltshilfe

Praxisgebuhr von 10 Euro
pro Quartal beim Arzt oder
Zahnarzt.

Zuzahlung von 10% des
Preises, jedoch mindes-
tens 5 Euro und maximal
10 Euro pro Arzneimittel.
In jedem Fall nicht mehr
als die Kosten des Mittels.

Zuzahlung von 10% der
Kosten des Mittels zuziig-
lich 10 Euro je Verordnung
(bei hauslicher Kranken-
pflege auf 28 Tage pro
Kalenderjahr begrenzt).

Zuzahlung von 10% fir
jedes Hilfsmittel (z.B. Hor-
gerét, Rollstuhl), jedoch
mindestens 5 Euro und
maximal 10 Euro. In jedem
Fall nicht mehr als die
Kosten des Mittels.

Zuzahlung von 10% der
kalendertaglichen Kosten,
jedoch hochstens 10 Euro
und mindestens 5 Euro.

Uberweisungen: Wer von
einem Arzt zu einem ande-
ren Arzt iberwiesen wird,
zahlt dort keine Praxis-
gebiihr mehr, wenn der
zweite Arztbesuch in
dasselbe Quartal fallt.

Vorsorge:
Kontrollbesuche beim
Zahnarzt, Vorsorge- und
Friherkennungstermine
und Schutzimpfungen
sind von der Praxisgebuhr
ausgenommen.

Ausnahme: Hilfsmittel, die
zum Verbrauch bestimmt
sind (z. B. Windeln bei
Inkontinenz): Zuzahlung
von 10% je Verbrauchs-
einheit, aber maximal 10
Euro pro Monat.

10 Euro pro Quartal
bedeutet: Egal, wie oft
man zu einem Arzt geht,
und egal, zu wie vielen
Arzten man (mit Uber-
weisung) geht: Man zahlt
insgesamt nicht mehr

als 10 Euro Praxisgebuhr
innerhalb eines Quartals.

Beispiele:

Ein Medikament kostet
10 Euro. Die Zuzahlung
betragt den Mindestanteil
von 5 Euro.

Ein Medikament kostet
75 Euro. Die Zuzahlung
betrégt 10% vom Preis,
also 7,50 Euro.

Ein Medikament kostet
120 Euro. Die Zuzahlung ist
auf den Maximalanteil von
10 Euro begrenzt.

Beispiel:

Wenn z.B. auf einem
Rezept sechs Massagen
verordnet werden, betragt
die Zuzahlung 10 Euro fiir
diese Verordnung und
zusétzlich 10 % der Kosten
pro Massage.



... bei der stationaren Vor-
sorge und Rehabilitation

... bei der medizinischen
Rehabilitation fur Mutter
und Vater

... im Krankenhaus

Zuzahlung von 10 Euro pro
Tag, bei Anschlussheilbe-
handlungen begrenzt auf
28 Tage.

Zuzahlung von 10 Euro pro
Tag.

Zuzahlung von 10 Euro
pro Tag, aber begrenzt
auf maximal 28 Tage pro
Kalenderjahr.

Leistungen der Krankenkasse

- Sterbegeld
- Entbindungsgeld

- Sterilisation

- Kuinstliche Befruchtung

- Sehhilfen/Brillen

- Fahrkosten

Werden aus dem Leistungs-
katalog der gesetzlichen
Krankenversicherung her-
ausgenommen.

Sofern eine Sterilisation
der personlichen Lebens-
planung dient, muss diese
Leistung kiinftig vom
Versicherten selbst finan-
ziert werden.

Reduzierung von vier auf
drei Versuche, die von der
Krankenkasse zu jeweils
50 % bezahlt werden.
Altershegrenzung fir Frauen
zwischen 25 und 40 Jahren,
fir Manner bis 50 Jahre.

Grundsatzlich werden sich
die Krankenkassen daran
nicht mehr beteiligen.

Kosten von Fahrten zur
ambulanten Behandlung
werden grundsatzlich nicht
mehr von der Krankenkasse
Ubernommen.

Ein durchschnittlicher
Krankenhausaufenthalt
dauert neun Tage.

Ausnahme: Wenn eine
Sterilisation medizinisch
notwendig ist, werden
diese Kosten auch weiter-
hin von der Krankenkasse
tibernommen.

Ausnahme: Ein Leistungs-
anspruch besteht auch
weiterhin fiir Kinder und
Jugendliche bis zum voll-
endeten 18. Lebensjahr
sowie fiir schwer sehbeein-
trachtigte Menschen.

Ausnahme: Wenn es zwin-
gende medizinische Griinde
gibt, kann die Kranken-
kasse in besonderen Féllen
eine Genehmigung erteilen
und die Fahrkosten uber-
nehmen.



- Arzneimittel

- Mutterschaftsgeld
- Empféngnisverhitung

- Schwangerschaftsabbruch

- Krankengeld bei
Erkrankung eines Kindes

... beim Zahnersatz

... beim Krankengeld

Nicht verschreibungs-
pflichtige Arzneimittel
werden von den gesetz-
lichen Krankenkassen
grundsétzlich nicht mehr
erstattet.

Arzneimittel, die ber-
wiegend der Verbesserung
der privaten Lebensfilhrung
dienen (z.B. Viagra),
werden nicht mehr erstattet.

Werden zukinftig Uber
Steuern finanziert. Fiir den
Versicherten &ndert sich
nichts, da diese Leistungen
auch weiterhin tiber die
Krankenkasse abgerechnet
werden.

Der Zahnersatz bleibt im
Gesamtleistungskatalog der
gesetzlichen Krankenver-
sicherung. Ab 2005 kénnen
die Versicherten wahlen,
diese Leistung gesetzlich
oder privat abzusichern.
Innerhalb der gesetzlichen
Krankenversicherung
zahlen mitversicherte
Familienangehdrige keinen
Beitrag.

Ab 2006 wird von den
Versicherten ein Sonder-
beitrag in Hohe von 0,5%
erhoben.

Ausnahmen:
Verordnungen fur Kinder
bis zum 12. Lebensjahr,
fur Jugendliche mit
Entwicklungsstorungen
und bei der Behandlung
schwerwiegender
Erkrankungen, wenn
solche Arzneimittel zum
Therapiestandard gehdren.

Da es sich um Leistungen
handelt, die im gesamt-
gesellschaftlichen
Interesse sind, werden
diese kinftig aus Steuer-
mitteln finanziert. Zu die-
sem Zweck wird die
Tabaksteuer in drei Stufen
bis 2005 um insgesamt

1 Euro pro Packung erhoht.

Es werden ,,befundbezo-
gene Festzuschiisse*
eingefiihrt. Kosten ober-
halb dieser Festzuschiisse
tragen die Versicherten
selbst. Am Umfang und
an der Qualitat der
Versorgung wird sich
gegeniber dem heutigen
Stand nichts andern.



Wenn Sie Fragen haben:

Burgertelefon zum Nulltarif

Montags bis Donnerstag von 8 bis 20 Uhr

= Krankenversicherung/Gesundheitsreform 08 00/15 15 15-9
= Rente 08 00/15 15 15-0

= [nfos flr behinderte Menschen/Européisches Jahr der Menschen
mit Behinderungen 2003 08 00/15 15 15-2

= Pflegeversicherung 08 00/15 15 15-8

Gehdrlosen-/Hoérgeschadigten-Service
= Schreibtelefon 08 00/11 10 00-5

= Fax 08 00/11 10 00-1

Internet/E-Mail

= www.bmgs.bund.de - info@bmgs.bund.de

= www.die-gesundheitsreform.de
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