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Liebe Biirgerinnen und Biirger,

wer bei uns krank wird oder medizini-
sche Hilfe braucht, kann sich auf unser
Gesundheitswesen verlassen. Zuverlassig
und leistungsstark sorgt es dafiir, dass alle
Menschen die notwendige Behandlung
und Unterstiitzung erhalten. Das reicht
von der Hebamme tiber die drztliche und
zahnirztliche Betreuung, die Kranken-
hausbehandlung, die Versorgung mit Me-
dikamenten oder Heil- und Hilfsmitteln
bis hin zur Haushaltshilfe oder zur pflegerischen Betreuung: Immer
wieder brauchen und erhalten wir im Laufe unseres Lebens Leistun-
gen des Gesundheitswesens.

Eine tragende Saule fiir die umfassende und qualitativ hochwertige
Absicherung im Krankheitsfall in Deutschland ist die gesetzliche
Krankenversicherung. Fast 90 Prozent der Bevolkerung sind dort
gegen die Risiken einer Erkrankung abgesichert. Durch einkom-
mensabhéngige, von Arbeitgebern und Arbeitnehmern getragene Bei-
trage, ergdnzt durch einen Bundeszuschuss aus Steuermitteln sowie
personliche Zusatzbeitrige, wird gewihrleistet, dass das System solide
finanziert ist, dass der Starke fiir den Schwachen eintritt und am Ende
alle gut versorgt werden.

In dieser Broschiire erfahren Sie, wie die gesetzliche Krankenversiche-
rung in Deutschland aufgebaut ist und wie die Versorgung mit medi-
zinischen Leistungen, etwa mit Arzneimitteln, Heil- und Hilfsmitteln,
funktioniert.

Wenn Sie Fragen dazu haben, gibt Thnen unser Biirgertelefon gerne
Auskunft.

Ihr
e dAAR

Hermann Grohe
Bundesminister fiir Gesundheit
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8 Gesetzliche Neuregelung

Das Versorgungsstirkungsgesetz

Fiir eine bedarfsgerechte, flichendeckende und gut erreichbare
medizinische Versorgung

Auch in Zukunft eine bedarfsgerechte, flichendeckende und gut
erreichbare medizinische Versorgung der Versicherten auf hohem Ni-
veau sicherzustellen ist das Ziel des Gesetzes zur Starkung der Versor-
gung in der gesetzlichen Krankenversicherung (kurz: Versorgungsstar-
kungsgesetz). Es verbessert die drztliche Versorgung insbesondere auf
dem Land, starkt die Rechte der Patienten und férdert Innovationen in
der Gesundheitsforschung.

Gerade im ldndlichen Raum sind verstarkte Anstrengungen fiir eine
gute medizinische Versorgung notig. Arzte sollten dort titig sein, wo
sie gebraucht werden. ,,Deshalb wollen wir Giberall in Deutschland An-
reize fiir die Niederlassung von Arzten schaffen - bevor eine Unterver-
sorgung entsteht.“ so Bundesgesundheitsminister Grohe.

Das Gesetz sieht finanzielle Anreize fiir Landéarzte ebenso vor wie die
Verbesserung ihrer Arbeitsbedingungen. Gleichzeitig fordert ein In-
novationsfonds Projekte, die neue Wege in der medizinischen Versor-
gung beschreiten. Das Gesetz stellt wichtige Weichen, um das Gesund-
heitswesen fit fiir die Zukunft zu machen.

1. Versorgung im lindlichen Raum

Anreize fiir eine Niederlassung von Arzten werden in manchen unter-
versorgten Gebieten durch Strukturfonds bereits heute geschaffen, etwa
in Form von Stipendien, die dazu verpflichten, spater als niedergelasse-
ne Arztin bzw. Arzt in einem bestimmten Gebiet titig zu werden. Es gibt
Hilfen bei der Niederlassung und Ubernahme einer Praxis und auch
Vergiitungsanreize bei besonders nachgefragten Tatigkeiten, etwa bei
Hausbesuchen in Rdumen mit grofien Entfernungen. ,Solche Moglich-
keiten wird es zukiinftig tiberall in unserem Land geben*, so Grohe.

Das Gesetz starkt die medizinische Versorgung durch folgende
Regelungen:
Arzte sollen dort titig sein, wo sie fiir eine gute Versorgung
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gebraucht werden. Kiinftig wird eine Praxis in einem tiberver-
sorgten Gebiet nur nachbesetzt, wenn dies fiir die Versorgung der
Patienten auch sinnvoll ist. Die Einzelfallentscheidung treffen Arzte
und Krankenkassen in den Zulassungsausschiissen vor Ort.

- Die Rolle des Hausarztes wird gestarkt. Daher wird die Weiterbil-
dung starker gefordert und die Zahl der zu férdernden Stellen von
5.000 auf 7.500 erhoht. Zudem soll die Weiterbildung der grundver-
sorgenden Fachérzte mit bis zu 1000 zu fordernden Stellen gestarkt
werden. Weiterzubildende in der ambulanten Versorgung sollen die
gleiche Verglitung wie Assistenzérzte im Krankenhaus erhalten.

« Arzte werden entlastet, indem sie bestimmte Leistungen an qualifi-
ziertes nicht-arztliches Personal abgeben, etwa an Praxisassistenten.

» Auch Krankenhéuser konnen ambulant versorgen, wenn der Bedarf
von niedergelassenen Arzten nicht abgedeckt ist.

+ Ein Strukturfonds zur Sicherstellung der Versorgung in einer
Region kann kinftig schon eingerichtet werden, bevor eine akute
Unterversorgung droht.

- Die Regelungen fiir die Zu- und Niederlassung von Arztinnen
und Arzten sowie Psychotherapeutinnen und Psychotherapeuten
werden weiterentwickelt.

- Kranken- und Pflegekassen sollen kiinftig auf Regressforderungen
gegentber freiberuflichen Hebammen verzichten. So kénnen die
Versicherungspramien langfristig stabilisiert werden. Das belebt den
Versicherungsmarkt und sichert eine flichendeckende Versorgung
mit Hebammenbhilfe.

- Die drztliche Vergiitung orientiert sich an einem einheitlichen
Bewertungsmafistab. Unbegriindete Nachteile in den Gesamtver-
glitungen soll es nicht mehr geben. Grundsitze und Versorgungs-
ziele der Honorarverteilung sollen transparent gemacht werden.
Und: Die Leistungen von Hochschulambulanzen werden ange-
messen vergutet.
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+ Weil vor allem die junge Arzteschaft auf Formen gemeinschaftli-
cher Berufsausiibung setzt, sieht das Gesetz verbindliche Reformen
zur Unterstiitzung von Praxisnetzwerken vor und starkt die Mog-
lichkeiten medizinischer Versorgungszentren (z.B. bestehend aus
einer Hausarztgruppe).

2. Rechte der Patienten stiarken

+ Zu einer guten Versorgung gehort, dass Versicherte nicht wochen-
lang auf einen Facharzttermin warten miissen. Terminservicestellen
der Kassenarztlichen Vereinigungen sollen Abhilfe schaffen: Sie ver-
mitteln einen Facharzttermin in zumutbarer Entfernung oder, wenn
das nicht moglich ist, fir eine fachirztliche Untersuchung oder
Behandlung im Krankenhaus. Dabei darf die Wartezeit im Regelfall
vier Wochen nicht Giberschreiten, sonst hat der Versicherte Anspruch
auf einen ambulanten Krankenhaustermin.

- Patienten miissen sich darauf verlassen konnen, dass sie nur operiert
werden, wenn es medizinisch notwendig ist. Deshalb wird das Recht der
Versicherten auf eine unabhangige arztliche Zweitmeinung gestarkt,
besonders bei bestimmten planbaren und besonders mengenanfalligen
Eingriffen. Der behandelnde Arzt muss die Patienten dabei auf ihr
Recht hinweisen. Zudem werden die Anforderungen an die Qualifika-
tion des Arztes, der eine Zweitmeinung ausstellt, klar geregelt.

» Um die psychotherapeutische Versorgung zu verbes-
sern, Uiberarbeitet der Gemeinsame Bundesausschuss die
Psychotherapie-Richtlinie.

- Verbessert werden soll auch die Abstimmung beim Ubergang von
der stationdren in die ambulante Behandlung, sodass Versicherte
liickenlos versorgt werden.

- Fir Erwachsene mit geistiger Behinderung oder schweren Mehr-
fachbehinderungen kéonnen Behandlungszentren eingerichtet
werden, die auf die jeweiligen Bediirfnisse ausgerichtet sind.

 Fir chronisch Kranke werden weitere strukturierte Behand-
lungsprogramme entwickelt. So wird nicht nur die medizinische
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Versorgung verbessert, sondern auch ein rascher und liickenloser
Behandlungsverlauf garantiert.

Bei medizinischen Rehabilitationen haben die Versicherten kiinftig
ein grofieres Wunsch- und Wahlrecht.

Pflegebediirftige, Menschen mit Behinderungen oder eingeschrank-
ter Alltagskompetenz erhalten Anspruch auf zusitzliche Leistungen
zahnmedizinischer Pravention.

Versicherte haben schon von dem Tag an, an dem der Arzt eine
Arbeitsunfihigkeit feststellt, Anspruch auf Krankengeld - und nicht
erst vom darauffolgenden Tag an. Dies schlief3t eine Versorgungslii-
cke fiir Versicherte, die wegen derselben Krankheit regelméafig nur
einen Arbeitstag arbeitsunfihig sind (etwa wegen einer Chemothera-
pie oder bestimmten Formen der Dialyse).

3. Innovation in der Versorgung

In unserer élter werdenden Gesellschaft nehmen chronische und
Mehrfacherkrankungen zu - eine Herausforderung fiir die Versor-
gungsforschung und Innovation.

Zur Forderung innovativer, insbesondere sektorentibergreifender
Versorgungsformen und fiir die entsprechende Forschung wird ein
Innovationsfonds mit jeweils 300 Millionen Euro jahrlich in den Jahren
2016 bis 2019 geschaffen. Die Fordermittel kommen jeweils zur Hilfte
vom Gesundheitsfonds (Liquiditatsreserve) und den am Risikostruktur-
ausgleich teilnehmenden Krankenkassen.

Zudem werden den Vertragspartnern mehr Gestaltungsmoglichkeiten
eroffnet, um den Wettbewerb um innovative und effiziente Versor-
gungsformen zu starken. ,Denn fiir eine zukunftsfihige Versorgung
sind Innovationen nicht nur bei Arzneimitteln oder Behandlungs-
methoden, sondern auch bei den Versorgungsstrukturen insgesamt
unverzichtbar®, so Bundesgesundheitsminister Hermann Gréhe.
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Das Krankenhausstrukturgesetz

Hochwertige Patientenversorgung sichern

Demografischer Wandel und medizinisch-technischer Fortschritt stel-
len Krankenhéuser vor neue Herausforderungen. Das Bundeskabinett
hat deshalb eine Krankenhausreform beschlossen. Grundlage dieses
~Krankenhausstrukturgesetzes“ war ein Eckpunktepapier einer Bund-
Lander-Arbeitsgruppe. Grundsatz der Reform, die 2016 in Kraft tritt,
ist: Das Krankenhaus der Zukunft muss gut, sicher und gut erreichbar
sein. ,Patienten miissen sich auf eine gute Versorgung im Krankenhaus
verlassen konnen®, sagt Bundesgesundheitsminister Hermann Grohe.

Daftir werden die Krankenh&user unter anderem mehr Geld fiir Pflege-
personal am Krankenbett erhalten. ,Denn gute Versorgung und Pflege
kénnen nur gelingen, wenn Arztinnen und Arzte, Krankenschwes-

tern und Pfleger nicht dauerhaft tiberlastet sind®, so Grohe. Qualitat
medizinischer Leistungen wird schon bei der Krankenhausplanung
eine wichtigere Rolle spielen. Das Gesetz sorgt zudem fiir ein qualitats-
orientiertes und zielgerichtetes System der Krankenhausfinanzierung.
Schlief3lich hilft ein Strukturfonds den Landern bei notwendigen
Umstrukturierungen.

Warum iiberhaupt eine Krankenhausreform?

Die Gesellschaft verandert sich:

- Die Deutschen leben immer linger. Weil Patientinnen und Pa-
tienten im Alter oft komplexe Krankheitsbilder aufweisen und
haufiger in Krankenhéusern versorgt werden, wandeln sich die
Anforderungen an die stationire Versorgung.

« Immer weniger Menschen leben auf dem Land, gleichzeitig steigt
dort der Altersdurchschnitt. Die Reform ist deshalb darauf ausge-
richtet, bundesweit eine gut erreichbare und hochwertige medizi-
nische Versorgung sicherzustellen.

Medizinische Diagnose- und Behandlungsmoglichkeiten veraindern
sich: Dank moderner Behandlungsmoglichkeiten und aufwandiger
Medizintechnik sind immer mehr und schwerere Erkrankungen
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heilbar. Fiir behandelnde Arzte bedeutet das: Sie miissen aktuelle
wissenschaftliche Erkenntnisse berticksichtigen und spezialisiert
und erfahren genug sein, um eine hohe Qualitat zu gewahrleisten.

Wie wird sichergestellt, dass es iiberall gute Kranken-hauser gibt?
Nach einem Unfall oder Herzinfarkt kann eine schnelle, gute und
direkte Versorgung tiber Leben und Tod entscheiden. Krankenhau-
ser, die fir die Versorgung der Bevolkerung notwendig sind, wegen
geringer Auslastung aber nicht kostendeckend arbeiten konnen,
werden mit Sicherstellungszuschldgen gestiitzt. Gleichzeitig gilt: Bei
planbaren, komplizierten Eingriffen mit modernsten Methoden sind
Spezialisierungen gefragt. Daher sollen bestimmte Behandlungen
nur in Einrichtungen durchgefiihrt werden, die dazu nachweislich
qualifiziert sind: Erfahrung ist hier wichtiger als riumliche Néhe.

Welche Rolle spielen Qualitatskriterien fiir die Versorgung?

Das Gesetz sieht eine deutlich starkere Qualitdtsorientierung der
Versorgung vor. So sollen Qualitatsindikatoren kiinftig schon bei der
Krankenhausplanung berticksichtigt werden. Solche Indikatoren zur
Bewertung der Versorgungsqualitidt konnen sich auf Strukturen be-
ziehen, auf Ablaufe oder auf die Qualitat der Behandlungsergebnisse.
Wenn eine Einrichtung dauerhaft unzureichende Behandlungsqua-
litdt zeigt, muss sie mit planungsrechtlichen Konsequenzen rechnen.
Qualititszu- und -abschlige fiir besonders gute oder schlechte Ver-
sorgung sollen finanzielle Anreize zur Qualitatsverbesserung setzen.

Wie wird die Qualitat kontrolliert?

Die Qualititsanforderungen an die Krankenhéuser sind schon jetzt
verbindlich. Neu wird sein: Der Medizinische Dienst der Krankenver-
sicherung kann kiinftig unangemeldet Kontrollen durchfiithren, wenn
er Anhaltspunkte dafiir hat, dass ein Krankenhaus Qualitdtsvorgaben
nicht beachtet. In diesem Fall miissen entsprechende Mafnahmen zur
Forderung der Qualitdt ergriffen werden. Verbessert sich die Qualitat
nicht, sind Sanktionen maoglich; diese reichen von Vergiitungsab-
schldgen bis zum Ausschluss der Leistungserbringung.

Welche Anreize gibt es fiir gute Leistungen?
Zu- und Abschlige sollen finanzielle Anreize fiir dauerhaft gute
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Leistungen setzen. Das Prinzip ist einfach: Erbringt ein Haus hoch-
wertige Leistungen oder iibernimmt besondere Aufgaben wie die
Beratung oder Dokumentation bei seltenen Erkrankungen, erhilt es
einen Zuschlag. Qualititsmangel miissen zum Schutz der Patientin-
nen und Patienten schnellstméglich beseitigt werden. Tritt innerhalb
eines Jahres keine Besserung ein, wird die Vergiitung gekiirzt. Dariiber
hinaus kénnen Krankenkassen mit Krankenhdusern Qualitatsvertrage
mit besonderen Anreizen fiir spezielle Qualititsstandards abschliefien.

Sind Arzte erfahren genug fiir komplizierte Eingriffe?

Grofere Erfahrung bedeutet in der Regel hohere Qualitat — besonders
bei komplexen Leistungen. Daher miissen Arzte, die etwa Frithgebore-
ne versorgen oder kiinstliche Kniegelenke einsetzen, eine Mindestanzahl
an Behandlungen nachweisen.

Hierzu miissen Krankenhiuser, die Behandlungen anbieten, fiir die
Mindestmengen festgelegt sind, kiinftig jedes Jahr eine Prognose der
geforderten Leistungsmenge fiir das Folgejahr abgeben. Die Prognose
wird mit den Landesverbidnden der Krankenkassen abgestimmt.
Erbringt ein Krankenhaus eine Leistung, ohne die festgelegte Mindest-
menge zu erreichen, wird die Behandlung von der Kasse nicht vergiitet.

Wie verhindert man unnotige Operationen?

Patienten miussen sich darauf verlassen konnen, dass nur medizi-
nisch notwendige Behandlungen durchgefiihrt werden. Um wirt-
schaftliche Fehlanreize zu verhindern, sieht das Gesetz Schutzmaf-
nahmen vor: Es greift zum Beispiel dann ein, wenn ein Krankenhaus
uberdurchschnittlich viel operiert oder Bonusregelungen in Chef-
arztvertrdgen zu vermeidbaren Behandlungen verleiten.

Bereits im GKV-Versorgungsstarkungsgesetz sind neue Regelungen
zum Recht auf eine unabhéngige arztliche Zweitmeinung enthalten.
Bei bestimmten mengenanfilligen, planbaren Eingriffen miissen
Arzte die Patienten kiinftig auf dieses Recht hinweisen und Infor-
mationen tiber geeignete Erbringer der Zweitmeinung bereitstellen.
Die Anforderungen an die Qualifikation des Zweitmeinungsarztes
und an die Abgabe der Zweitmeinung werden vom Gemeinsamen
Bundesausschuss festgelegt.
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Wie werden Umstrukturierungen gefordert?

Die Liander werden bei wichtigen Umstrukturierungen unterstiitzt.
Welche Vorhaben dabei im Einzelnen geférdert werden, entscheiden
die Lander im Einvernehmen mit den Krankenkassenverbianden.

Werden Notfallkliniken und Zentren besser finanziert?

Um die Spitzenmedizin weiter zu stiarken, konnen Unikliniken und
andere Krankenhduser, die besondere Leistungen erbringen, mit
mehr Geld rechnen. Neben der Honorierung von guter Qualitédt kon-
nen sie Zuschldge bei besonderen Aufgaben erhalten. Zudem werden
Krankenhdiuser, die wesentlich zur Notfallversorgung beitragen,
kiinftig besser gestellt.

Wo finde ich Patienteninformationen zur jeweiligen Versorgungsqualitat?
Umfassende Informationen zur Versorgungsqualitit enthéalt der
Qualitatsbericht des Krankenhauses. Fiir Patientinnen und Patienten
besonders wichtige Angaben werden kiinftig in einem gesonderten
Berichtsteil zusammengefasst. Der Qualitéatsbericht ist auf Portalen
der Kassenverbande und kiinftig verpflichtend auch auf der Inter-
netseite der jeweiligen Klinik zu veroffentlichen.
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1 Gesetzliche Kranken-
versicherung, Beitrage, Tarife

In Deutschland wird die Krankenversicherung von zwei unterschied-
lichen Systemen getragen: der gesetzlichen Krankenversicherung
(GKV) und der privaten Krankenversicherung (PKV). Die gesetzliche
Krankenversicherung bietet fir 90 Prozent der Bevolkerung verldss-
lichen Gesundheitsschutz: Rund 70 Millionen Biirgerinnen und Biirger
sind hier versichert, um bestmdgliche medizinische Versorgung zu
erhalten.

Solidaritat aus Prinzip

Die GKV funktioniert nach dem Solidarprinzip: Die Beitrige richten
sich nach der finanziellen Leistungsfihigkeit der Versicherten, die
Gesundheitsleistungen sind fiir alle gleich. Alle gesetzlich versicherten
Mitglieder zahlen einen einheitlichen Prozentsatz ihres Einkommens
in den gemeinsamen Gesundheitsfonds der Krankenkassen ein. Unab-
hingig von der Hohe der gezahlten Beitrdge erhalten alle Versicherten
die medizinisch notwendigen Leistungen. So sind rund 18 Millionen
Menschen als Familienangehorige beitragsfrei mitversichert. Fir sie
gelten die gleichen Leistungsanspriiche wie fiir die Beitragszahlerin-
nen und -zahler. So besteht auch zwischen Singles und Familien ein
Ausgleich. Tragendes Prinzip der GKV ist also der Solidarausgleich -
zwischen Gesunden und Kranken, zwischen gut Verdienenden und
weniger gut Verdienenden, zwischen Jungen und Alten, zwischen
Alleinstehenden und Familien.

Versicherungspflicht

Pflichtmitglieder in der GKV sind insbesondere alle Arbeitnehme-
rinnen und Arbeitnehmer und Angestellten, deren monatliches
Bruttoeinkommen unter der jahrlich angepassten Versicherungs-
pflichtgrenze und tiber der Geringfligigkeitsgrenze (im Jahr 2015
450 Euro/Monat) liegt. Pflichtmitglieder der GKV sind automatisch
auch in der sozialen Pflegeversicherung versichert. Genauere Infor-
mationen zur Pflegeversicherung bietet die Broschiire des Bundes-
ministeriums fiir Gesundheit ,,Ratgeber zur Pflege”.
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Der Gesetzgeber hat fiir eine Mitgliedschaft in der GKV die Erfiillung
bestimmter Voraussetzungen vorgesehen. Er hat den Kreis der Versi-
cherungspflichtigen nach dem Gesichtspunkt der Schutzbedtrftig-
keit der Betroffenen und der Begriindung einer leistungsfahigen
Solidargemeinschaft abgegrenzt. Schutzbedirftige Personen sind
zum Beispiel Arbeitnehmerinnen und Arbeitnehmer, mit einem Ein-
kommen unterhalb der Versicherungspflichtgrenze, Rentnerinnen
und Rentner, Studierende, behinderte Menschen in bestimmten Ein-
richtungen und nicht zuletzt auch alle Personen, die keinen ander-
weitigen Anspruch auf Absicherung im Krankheitsfall haben und der
GKV zuzuordnen sind.

Bei einer schweren Erkrankung eines Biirgers, die in keinem Lebens-
alter ausgeschlossen werden kann, kénnen sehr schnell hohe Behand-
lungskosten anfallen, die das Einkommen und das Vermégen der
Betroffenen tibersteigen. In einem modernen Sozialstaat soll jedoch
kein Biirger ohne Schutz im Krankheitsfall sein, um auszuschliefRen,
dass Biirger aufgrund einer Erkrankung verarmen oder Steuermittel
der Allgemeinheit in Anspruch nehmen miissen. Jeder Biirger mit
Wohnsitz in Deutschland soll deshalb im Krankheitsfall abgesichert
sein. Wer keinen anderweitigen Anspruch auf Absicherung im Krank-
heitsfall hat, ist daher versicherungspflichtig in der GKV, wenn er
zuletzt gesetzlich krankenversichert war oder dem gesetzlichen Sys-
tem zuzuordnen ist. Andernfalls hat er Zugang zur privaten Kranken-
versicherung und ist auch zum Abschluss einer Versicherung ver-
pflichtet.

Durch eine gesetzliche Versicherungspflicht wird auch verhindert,
dass die Betroffenen selbst tiber den Beginn des Versicherungsschut-
zes entscheiden und ihn bis zu dem Zeitpunkt hinausschieben, zu dem
die anfallenden Krankheitskosten die zur GKV zu entrichtenden Bei-
trage Uibersteigen.

Wer eine Zeit lang nicht seiner Versicherungs- und Beitragspflicht
nachgekommen ist, muss nicht bezahlte Beitrige nachzahlen bezie-
hungsweise in der PKV einen Pramienzuschlag leisten.
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Versicherungsfreiheit

Die Versicherungspflicht von Arbeitnehmerinnen und Arbeitnehmern,
deren Arbeitsentgelt in einem bestehenden Beschiftigungsverhiltnis
die geltende Jahresarbeitsentgeltgrenze (Versicherungspflichtgrenze)
tbersteigt, endet mit Ablauf des Kalenderjahres, wenn ihr Arbeits-
entgelt auch im folgenden Kalenderjahr die dann geltende Jahres-
arbeitsentgeltgrenze tiberschreiten wird. Die allgemeine Versicherungs-
pflichtgrenze liegt im Jahr 2015 bei einem Jahresarbeitsentgelt von
54.900 Euro (beziehungsweise 4.575 Euro monatlich). Endet hierdurch
die Versicherungspflicht Beschiftigter, haben die Betroffenen grund-
satzlich die Moglichkeit, als freiwilliges Mitglied in der gesetzlichen
Krankenkasse zu bleiben oder in eine private Krankenversicherung zu
wechseln. Die Krankenkasse weist dabei das Mitglied auf das Ende der
Versicherungspflicht und die damit bestehende Austrittsmoglichkeit
hin. Wird der Austritt innerhalb von zwei Wochen danach erklart, ist
ein sofortiger Wechsel in eine private Krankenversicherung maoglich.
Wird der Austritt nicht erklart, setzt sich die bisherige Mitgliedschaft
bei der Krankenkasse als freiwillige Mitgliedschaft fort.

Das Prinzip der Selbstverwaltung

Im Gegensatz zu anderen Lindern wird die Gesundheitsversorgung
in Deutschland nicht ausschlieflich durch die Regierung oder den
Staat gewéihrleistet, wie zum Beispiel in Grofibritannien, Schweden
oder Italien. Dort regeln staatliche Behorden die medizinische Versor-
gung und unterhalten ein steuerfinanziertes Netz aus Arztpraxen und
Krankenhiusern. In Deutschland gilt das Prinzip der Selbstverwal-
tung. Das heifdt: Der Staat gibt zwar die gesetzlichen Rahmenbedin-
gungen und Aufgaben vor, die Versicherten, Beitragszahler und Leis-
tungserbringer organisieren sich jedoch selbst in Verbanden, die in
eigener Verantwortung die Gesundheitsversorgung gewéhrleisten.

Zu den Einrichtungen der Selbstverwaltung gehéren insbesondere die
gesetzlichen Krankenkassen und die Kassenérztlichen beziehungsweise
Kassenzahnirztlichen Vereinigungen. Sie sind hoheitlich handelnde
Korperschaften des 6ffentlichen Rechts. Ihre Aufgaben lassen sich so
skizzieren:
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Die Krankenkassen schliefden Vertriage mit Leistungserbringern,
ziehen die Kassenbeitriage von den Mitgliedern und Arbeitgebern

ein und regeln die Bezahlung der erbrachten Leistungen. Das Selbst-
verwaltungsorgan einer gesetzlichen Krankenkasse ist der Verwal-
tungsrat. Dieser setzt sich aus ehrenamtlichen Vertreterinnen und
Vertretern zusammen, die in den alle sechs Jahre stattfindenden Sozial-
wahlen von den Versicherten und den Arbeitgebern gewihlt werden.
Der Verwaltungsrat beschlieft in erster Linie das Satzungsrecht und
kontrolliert den Vorstand. Der Vorstand ist hauptamtlich besetzt und
tibernimmt die laufenden Verwaltungsaufgaben der Krankenkasse.

Fiir den Bereich der vertrags(zahn)arztlichen Versorgung sind die
Kassen(zahn)arztlichen Vereinigungen verantwortlich. Sie vertreten
die Arztinnen und Arzte, die fiir die Behandlung von Kassenpatien-
tinnen und -patienten zugelassen sind. Deren Organe sind die Ver-
treterversammlung, die wiederum von den Mitgliedern, also den
Vertragsarztinnen und -drzten, gewahlt werden, sowie der Vorstand.

Krankenkassen, Kassenarztliche und Kassenzahnirztliche Vereini-
gungen missen iiber die Verwendung der Mittel ihren Mitgliedern
gegeniiber Rechenschaft ablegen. Dazu gehort, dass der Verwaltungs-
kostenanteil am Beitragssatz gesondert ausgewiesen wird und
Vorstandsvergiitungen offengelegt werden.

Der GKV-Spitzenverband, die Kassenirztliche Bundesvereinigung,
die Kassenzahnirztliche Bundesvereinigung und die Vertreter der
Krankenhdiuser bilden den Gemeinsamen Bundesausschuss (G-BA),
das wichtigste Gremium der gemeinsamen Selbstverwaltung im
Gesundheitswesen. Im G-BA werden die Inhalte der medizinischen
Versorgung und die Leistungen, die von der gesetzlichen Kranken-
versicherung tibernommen werden, beraten. Um die mafgeblichen
Interessen von Patientinnen und Patienten, chronisch Kranken und
Behinderten zu stirken, haben deren Organisationen auf Bundes-
ebene ein Mitberatungs- und Antragsrecht im G-BA.



Gesetzliche Krankenversicherung, Beitrage, Tarife 21

1.1 Versicherte in der gesetzlichen
Krankenversicherung

Arbeitnehmerinnen und Arbeitnehmer, Auszubildende, Rentnerinnen
und Rentner sowie freiwillig Versicherte sind als Mitglieder einer
gesetzlichen Krankenkasse nicht nur verpflichtet, Beitrage zu leisten -
sie haben auch einen umfassenden Leistungsanspruch.

Wer ist gesetzlich krankenversichert?
In der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) gibt es drei Moglich-
keiten der Versicherung:

Pflichtmitgliedschaft

Zur Versicherungspflicht in der GKV fiihrt insbesondere die Aufnahme
eines versicherungspflichtigen Beschiftigungsverhiltnisses, der Bezug
von Arbeitslosengeld I und in der Regel auch von Arbeitslosengeld II
sowie weitere Tatbestinde (siehe 1.1.1).

Freiwillige Mitgliedschaft

Eine freiwillige Mitgliedschaft ist grundsatzlich im Anschluss an
eine bisher bestehende Pflicht- oder Familienversicherung sowie bei
einer erstmaligen Aufnahme einer Beschéftigung im Inland moglich
(siehe 1.1.3).

Familienversicherung

Kinder, Ehegatten und eingetragene Lebenspartner von Mitgliedern
sind beitragsfrei familienversichert, wenn sie ihren Wohnsitz oder
gewohnlichen Aufenthalt im Inland haben und tber ein Gesamt-
einkommen verfiigen, das eine bestimmte Einkommensgrenze nicht
uberschreitet (siehe 1.1.4).
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Versichertengruppe Zahlin Millionen
GKV-Mitglieder und

beitragsfrei GKV-Versicherte 69,76
GKV-Mitglieder 52,33

Beitragsfreie GKV-Versicherte
(mitversicherte Familienangehdrige
und Kinder) 17,43

1.1.1 Pflichtversicherte

Wann gilt Versicherungspflicht in der gesetzlichen

Krankenversicherung?

Von der Versicherungspflicht in der gesetzlichen Krankenversiche-

rung werden insbesondere folgende Personengruppen erfasst:

- Arbeitnehmerinnen und Arbeitnehmer, deren Arbeitsentgelt aus
der Beschiftigung mehr als 450 Euro monatlich betrégt, aber die
allgemeine Versicherungspflichtgrenze nicht tibersteigt.

« Bezieher von Arbeitslosengeld oder Unterhaltsgeld nach dem
SGB III sowie - unter bestimmten Voraussetzungen - Bezieher
von Arbeitslosengeld II.

+ Auszubildende und Studierende unter bestimmten Voraussetzun-
gen sowie Praktikantinnen und Praktikanten, die eine in Studien-
oder Priifungsordnungen vorgeschriebene berufspraktische Tatig-
keit ohne Arbeitsentgelt verrichten.

- Rentnerinnen und Rentner, sofern bestimmte Vorversicherungs-
zeiten erfillt sind.

« Land- und forstwirtschaftliche Unternehmerinnen und Unterneh-
mer und ihre mitarbeitenden Familienangehorigen sowie Altentei-
ler in der Landwirtschaft.

» Behinderte Menschen (in Werkstitten oder Heimen).

+ Kinstlerinnen und Kiinstler sowie Publizistinnen und Publizisten.

- Personen ohne anderweitigen Anspruch auf Absicherung im Krank-
heitsfall, die zuletzt gesetzlich krankenversichert waren oder der
GKV zuzuordnen sind.
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1.1.2 Versicherungspflichtgrenze beziehungsweise
Jahresarbeitsentgeltgrenze (JAEG)

Welche Grenzen gelten beim Jahreseinkommen?

Wenn pflichtversicherte Arbeitnehmerinnen und Arbeitnehmer in
einem bestehenden Beschiftigungsverhiltnis innerhalb eines Jahres
mit ihrem Arbeitsentgelt die Jahresarbeitsentgeltgrenze (Versiche-
rungspflichtgrenze) tiberschreiten, endet mit Ablauf des Kalenderjah-
res die Versicherungspflicht. Dies gilt nur, wenn ihr Arbeitsentgelt
auch im folgenden Kalenderjahr die dann geltende Jahresarbeitsent-
geltgrenze iberschreiten wird. Die jeweilige Jahresarbeitsentgeltgren-
ze wird jahrlich angepasst und liegt bei 4.575 Euro im Monat bezie-
hungsweise 54.900 Euro im Jahr (Stand 2015).

Fir alle Arbeitnehmerinnen und Arbeitnehmer, die bereits am

31. Dezember 2002 privat krankenversichert waren (sogenannte
Bestandsfille der PKV), gilt die besondere Versicherungspflichtgrenze.
Sie liegt bei 4.125 Euro monatlich beziehungsweise 49.500 Euro im
Jahr (Stand 2015). Die jeweilige Jahresarbeitsentgeltgrenze wird jahr-
lich von der Bundesregierung festgelegt.

Wer erstmals in Deutschland eine Beschiaftigung als Arbeitnehmerin
oder Arbeitnehmer aufnimmt und in dieser Beschiftigung sofort ein
Gehalt oberhalb der Jahresarbeitsentgeltgrenze erzielt, ist unmittelbar
versicherungsfrei, hat aber die Moglichkeit, der gesetzlichen Kranken-
versicherung als freiwilliges Mitglied beizutreten, auch wenn zuvor
eine private Krankenversicherung bestand.



24 Gesetzliche Krankenversicherung, Beitrige, Tarife

1.1.3 Freiwillig Versicherte

Wer kann sich freiwillig gesetzlich krankenversichern?

Fiir Beschiftigte mit einem Arbeitsentgelt oberhalb der Versicherungs-
pflichtgrenze und fiir Selbststindige, die mit Aufnahme ihrer Tatigkeit
aus der Versicherungspflicht in der GKV ausscheiden, bestehen zwei
Moglichkeiten: als freiwilliges Mitglied in der gesetzlichen Krankenver-
sicherung (GKV) zu bleiben oder in eine private Krankenversicherung
(PKV) zu wechseln. Zunichst weist die Krankenkasse das Mitglied auf
das Ende der Versicherungspflicht und die damit bestehenden Még-
lichkeiten zu Austritt und Weiterversicherung hin. Wird der Austritt
innerhalb von zwei Wochen danach erklirt, ist ein sofortiger Wechsel in
eine PKV moglich. Wird der Austritt nicht erklart, setzt sich die bisherige
Mitgliedschaft bei der Krankenkasse als freiwillige Mitgliedschaft fort.

Um Arbeitnehmerinnen und Arbeitnehmer unabhingig von der
Hohe ihres Einkommens mindestens einmal in ihrem Erwerbsleben
die Chance auf eine GKV-Mitgliedschaft zu er6ffnen, wurde eine Aus-
nahme von dem Grundsatz gemacht, dass eine freiwillige Mitglied-
schaft grundsatzlich nur im Anschluss an eine vorangehende Pflicht-
oder Familienversicherung méglich ist: Arbeitnehmerinnen oder Ar-
beitnehmer, die erstmals in Deutschland eine Beschiftigung aufneh-
men und damit tiber der Jahresarbeitsentgeltgrenze liegen, sind mit
Beschiftigungsbeginn versicherungsfrei. Sie haben die Moglichkeit,
der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) als freiwilliges Mitglied
beizutreten. Das gilt, auch wenn sie zuvor privat krankenversichert
waren und die Vorversicherungszeiten nicht erfiillen.

Freiwillig versichern kénnen sich auflerdem:

 Schwerbehinderte nach Feststellung der Behinderung, wenn sie,
ein Elternteil oder ihre Ehegattin oder ihr Ehegatte beziehungsweise
ihre eingetragene Lebenspartnerin oder ihr eingetragener Lebens-
partner in den letzten finf Jahren vor dem Beitritt mindestens
drei Jahre gesetzlich krankenversichert waren. Allerdings kann die
Satzung der Krankenkasse das Recht zum Beitritt von einer Alters-
grenze abhingig machen.

« Arbeitnehmerinnen und Arbeitnehmer, die innerhalb von zwei
Monaten nach Riickkehr aus dem Ausland wieder eine Beschafti-
gung aufnehmen, die nicht zur Versicherungspflicht fiihrt.
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1.1.4 Familienversicherte

Wann sind Ehegatten, Lebenspartner und Kinder mitversichert?
Kinder, Ehegattinnen und Ehegatten sowie eingetragene Lebenspart-
nerinnen und Lebenspartner von Mitgliedern sind beitragsfrei famili-
enversichert, wenn sie ihren Wohnsitz oder gewohnlichen Aufenthalt
im Inland haben und tber ein Gesamteinkommen verfiigen, das eine
bestimmte Einkommensgrenze nicht regelmaflig tiberschreitet.
Voraussetzung fiir die Familienversicherung ist auch, dass die Ange-
horigen nicht anderweitig versicherungspflichtig, versicherungsfrei
oder von der Versicherungspflicht befreit sind. Nach Beendigung
der Familienversicherung kann der Versicherungsschutz in der Regel
durch eine eigene freiwillige Versicherung fortgesetzt werden.

Besonderheiten:

« Wihrend Mutterschutz und Elternzeit bleiben vorher Pflichtversicher-

te weiterhin Mitglied, miissen in dieser Zeit aber keine Beitrage aus

dem Elterngeld zahlen. Der Versicherungsstatus bleibt also erhalten,
sodass Eltern in dieser Zeit auch nicht familienversichert sein konnen.

Freiwillige Mitglieder, die vor der Elternzeit bzw. vor dem Elterngeld-

bezug versicherungsfrei waren, weil ihr regelmafiiges Arbeitsentgelt

die Versicherungspflichtgrenze tibersteigt, sind im Anschluss an den

Bezug von Mutterschaftsgeld fiir die Dauer der Elternzeit bzw. des

Elterngeldbezuges unter der Voraussetzung beitragsfrei mitversichert,

dass der Ehepartner Mitglied der gesetzlichen Krankenversicherung

ist und ,,dem Grunde nach” (ohne die eigene freiwillige Mitgliedschaft)
ein Anspruch auf Familienversicherung bestehen wiirde. Anderenfalls
sind (Mindest-)Beitrige zu zahlen. Selbstandige, die Elterngeld bezie-
hen, missen grundsatzlich weiterhin (Mindest-)Beitrige zahlen.

+ Die Familienversicherung eines Kindes ist ausgeschlossen, wenn die
mit dem Kind verwandte Ehe- oder Lebenspartnerin beziehungs-
weise der Ehe- oder Lebenspartner nicht gesetzlich versichert ist
und ihr oder sein regelmafliges Gesamteinkommen die monatliche
Versicherungspflichtgrenze tibersteigt und regelméfig hoher ist als
das des gesetzlich versicherten Ehe- oder Lebenspartners.

Wie lange sind Kinder beitragsfrei mitversichert?
Die beitragsfreie Familienversicherung von Kindern ist zeitlich begrenzt.
Kinder kénnen grundsétzlich bis zur Vollendung des 18. Lebensjahres, bei
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nicht erwerbstétigen Kindern bis zur Vollendung des 23. Lebensjahres
beitragsfrei in der gesetzlichen Krankenkasse mitversichert werden.
Befindet sich das Kind in Schul- oder Berufsausbildung oder leistet es
einen Freiwilligendienst (Bundesfreiwilligendienst — BFD; Freiwilliges
Soziales Jahr - FSJ; Freiwilliges Okologisches Jahr - FOJ), dann endet die
Familienversicherung mit Vollendung des 25. Lebensjahres.

Waurde die Schul- oder Berufsausbildung durch Erfallung einer gesetz-
lichen Dienstpflicht (Wehr- oder Zivildienst) des Kindes unterbrochen
oder verzogert, besteht die Versicherung tiber das 25. Lebensjahr hinaus
fiir den entsprechenden Zeitraum. Dies gilt auch bei einer Unterbre-
chung oder Verzogerung durch einen Freiwilligendienst (BFD oder FS]
beziehungsweise FOJ) oder den freiwilligen Wehrdienst, der ab dem 1. Juli
2011 aufgenommen wurde, fiir die Dauer von hochstens zwolf Monaten.

Studierende sind nach dem Ende der Familienversicherung grund-
satzlich bis zum Abschluss des 14. Fachsemesters, langstens bis zur
Vollendung des 30. Lebensjahres versicherungspflichtig. Dabei zahlen
sie einen besonders niedrigen Beitrag von derzeit 61,01 Euro zur
Krankenversicherung.

Fachschiiler konnen der gesetzlichen Krankenversicherung nach
Ende der Familienversicherung als freiwillige Mitglieder beitreten
und zahlen den gleichen Beitrag wie Studenten.

Ohne Altersgrenze sind Kinder nur versichert, wenn sie infolge
korperlicher, geistiger oder seelischer Behinderung auferstande
sind, sich selbst zu unterhalten. Voraussetzung ist allerdings, dass
die Behinderung bereits zu einem Zeitpunkt vorlag, in dem eine
Familienversicherung bestanden hat.

Welche Einkommensgrenze gilt fiir mitversicherte Angehérige?

Die Einkommensgrenze liegt bei 405 Euro monatlich (Stand 2015).
Fiir geringfligig Beschiftigte betragt das zuldssige Gesamteinkommen
450 Euro monatlich. Das Gesamteinkommen ist laut Gesetz die
Summe der Einkiinfte im Sinne des Einkommensteuerrechts. Dazu
zdhlt vor allem das Arbeitseinkommen. Unterhaltszahlungen werden
bei der Ermittlung des Gesamteinkommens nicht berticksichtigt.
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Sie sind nicht krankenversichert?

Wenn Sie zuletzt gesetzlich versichert waren, wenden Sie sich an
Ihre ehemalige gesetzliche Krankenkasse oder deren Rechtsnachfol-
gerin. Wenn Sie zuletzt privat versichert waren, wenden Sie sich fiir
weitere Auskiinfte an Ihre friihere private Krankenversicherung, an
ein anderes Versicherungsunternehmen oder an eine Verbraucher-
beratung. Wenn Sie bisher weder gesetzlich noch privat versichert
waren, kénnen Sie sich an jede gesetzliche Krankenkasse wenden,
um zu kléren, ob Sie der gesetzlichen Krankenversicherung oder der
privaten Krankenversicherung zuzuordnen sind.

Informationen hierzu erhalten Sie auch beim Biirgertelefon

des Bundesgesundheitsministeriums unter 030/340 60 66-01.
Sprechzeiten: Montag bis Donnerstag von 8 Uhr bis 18 Uhr,
Freitag von 8 Uhr bis 15 Uhr.

1.1.5 Eigene Regelung fiir selbststindige Kiinstler
und Publizisten

Selbststandige Kiinstler und Publizisten sind nach dem Kiinstler-
sozialversicherungsgesetz in der gesetzlichen Kranken-, Pflege- und
Rentenversicherung wie Arbeitnehmer pflichtversichert.

Wie funktioniert die Kiinstlersozialversicherung (KSV)?

Selbststandige Kiinstler und Publizisten zahlen wie Arbeitnehmer
die Halfte der Beitrage an die Kiinstlersozialkasse (KSK), die andere
Halfte wird Uber die KSK aus einem Zuschuss des Bundes und
durch die von Verwertern auf die Honorare zu zahlende Kiinstler-
sozialabgabe aufgebracht. Wie bei Arbeitnehmern hangt die Hohe
der Beitrdge vom Arbeitseinkommen ab. Das versicherte Mindest-
einkommen betragt 3.900 Euro jahrlich, Ausnahmen gibt es bei
schwankendem Einkommen und fiir Berufsanfanger.
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1.2 Beitriage

1.2.1 Beitragshohe

Wonach bemessen sich die Beitrage?

Die gesetzliche Krankenversicherung finanziert sich durch Beitrage und
Bundeszuschiisse. Die Beitrige (hierzu zahlen auch die kassenindividu-
ellen Zusatzbeitrage der Krankenkassen, vgl. auch Textziffer 1.3) bemes-
sen sich nach einem Prozentsatz der beitragspflichtigen Einnahmen.
Bei Pflichtversicherten sind dies Arbeitsentgelt, Renten der gesetzlichen
Rentenversicherung, Versorgungsbeziige (zum Beispiel Betriebsrenten)
sowie Arbeitseinkommen aus selbststindiger Tatigkeit, das neben einer
Rente der gesetzlichen Rentenversicherung oder Versorgungsbeziigen
erzielt wird. Freiwillige Mitglieder zahlen dariiber hinaus Beitrage aus
sonstigen Einnahmen wie zum Beispiel aus Kapitaleinklinften oder aus
Einnahmen aus Vermietung und Verpachtung.

e
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Sowohl bei pflichtversicherten als auch bei freiwillig versicherten
Mitgliedern werden die Einkiinfte insgesamt nur bis zur Beitrags-
bemessungsgrenze von 4.125 Euro im Monat beziehungsweise
49.500 Euro im Jahr (Stand 2015) berticksichtigt.

Beitragssitze

In der GKV unterscheidet man zwischen dem allgemeinen und dem
ermaligten Beitragssatz. Der allgemeine Beitragssatz gilt grundsatz-
lich fir Mitglieder (Pflichtversicherte und freiwillig Versicherte)

mit Anspruch auf Fortzahlung ihres Arbeitsentgelts bei Arbeitsun-
fahigkeit fir mindestens sechs Wochen. Aber auch bei der Beitrags-
bemessung aus gesetzlichen Renten beziehungsweise Versorgungs-
beziigen findet der allgemeine Beitragssatz Anwendung.

Der gesetzlich festgeschriebene allgemeine Beitragssatz betrigt

14,6 Prozent der beitragspflichtigen Einnahmen. Arbeitnehmerinnen
und Arbeitnehmer beziehungsweise Rentnerinnen und Rentner sowie
Arbeitgeber beziehungsweise Rentenversicherungstriager tragen die
Beitrige aus dem Arbeitsentgelt oder der Rente jeweils zur Hélfte.

Der ermifligte Beitragssatz betrdgt 14,0 Prozent der beitragspflichtigen
Einnahmen der Mitglieder.

Wann gilt ein ermaBigter Beitragssatz?
Der ermifligte Beitragssatz von 14,0 Prozent der Bruttoeinnahmen
gilt fir Mitglieder, die keinen Anspruch auf Krankengeld haben.
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Beitragssitze und Beitragsbemessungsgrenzen 2015

Versichertengruppe

Allgemeiner Beitragssatz (Anspruch auf Krankengeld ab dem 43. Tag) 14,6%
ErmaRigter Beitragssatz (kein Krankengeldanspruch) 14,0%
Beitragssatz aus Versorgungsbeziigen 14,6%
Beitragssatz aus gesetzlicher Rente 146%
Pflegeversicherung (Personen ohne Kinder zuziiglich 0,25 %) 2,35% (2,6 %)
Beitragsbemessungsgrenze (Monat) 4125 €
Beitragsbemessungsgrenze (Jahr) 49.500 €

Krankenversicherungsbeitrage fiir freiwillig Versicherte
in der GKV pro Monat

Personenkreis freiwillig Anspruch auf  Beitrag fiir die
Versicherte Krankengeld* Krankenversicherung

Uber der Versicherungspflichtgrenze
verdienende Arbeitnehmer ja 602,25 €*

Allgemein (Mindest-

bemessungsgrundlage: 945 €) nein 132,30€
Selbststandige (Mindestbemessungs-  nein 297,68 €
grundlage: 2.126,25 €) ja 310,43 €
Existenzgriinder § 57 SGB III oder

§ 421 I SGB III (Mindestbemessungs-  nein 205,99 €
grundlage: 1.417,50 €) ja 214,29€
Héchstbeitrag fur Selbststandige, nein 577,50 €
Existenzgriinder ja 602,25 €
Hochstbeitrag fiir sonstige freiwillig

Versicherte nein 577,50€
Freiwillig versicherte Studenten nein 132,30€

* Beitragszuschuss des Arbeitgebers: 301,13 €
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1.2.2 Eigene Regelung fiir Rentnerinnen
und Rentner

Versicherungspflichtige Rentnerinnen und Rentner miissen neben
den Beitrdgen aus der Rente der gesetzlichen Rentenversicherung
auch fiir sogenannte Versorgungsbeziige (zum Beispiel Betriebsrenten)
Krankenversicherungsbeitrage zahlen. Das gilt auch fiir Arbeitsein-
kommen aus selbststindiger Tatigkeit, das neben der Rente erzielt
wird.

Den Arbeitgeberanteil der Krankenversicherung tibernimmt der
zustindige Rentenversicherungstrager. Die Krankenkassenbeitrige
flr Versorgungsbeziige oder Arbeitseinkommen aus selbststandiger
Tatigkeit miissen Rentnerinnen und Rentner allein zahlen.

Bei freiwillig versicherten Rentnerinnen und Rentnern werden alle
Einnahmen der Beitragsbemessung zugrunde gelegt. Nacheinander
werden dabei Rente, Versorgungsbeziige, Arbeitseinkommen und
sonstige Einnahmen bis zur Beitragsbemessungsgrenze (siehe Bei-
tragshohe Seite 22) berticksichtigt. Zu sonstigen Einnahmen zéhlen
Beziige, die fiir die sogenannte wirtschaftliche Leistungsfihigkeit des
freiwilligen Mitglieds relevant sind - zum Beispiel Mieteinnahmen.
Freiwillige Mitglieder tragen den Beitrag grundsitzlich allein. Sie
erhalten jedoch vom Rentenversicherungstrager einen Zuschuss zu
den aus der Rente zu zahlenden Beitrdagen. Der Zuschuss betragt

7,3 Prozent der Rente (Stand 2015).

Was sind Versorgungsbeziige?

Versorgungsbeziige sind Leistungen, die wegen einer Einschrankung
der Erwerbsfahigkeit oder zur Alters- oder Hinterbliebenenversorgung
erzielt werden.
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Hierzu zdhlen

- Beziige aus einem 6ffentlich-rechtlichen Dienstverhiltnis oder
aus einem Arbeitsverhaltnis mit Anspruch auf Versorgung nach
beamtenrechtlichen Vorschriften oder Grundsitzen (mit Ausnahme
von ibergangsweise gewéhrten Beziigen, unfallbedingten Leistun-
gen oder Leistungen der Beschiadigtenversorgung),

- Bezlige aus der Versorgung der Abgeordneten, Parlamentarischen
Staatssekretdre und Minister,

+ Renten der Versicherungs- und Versorgungseinrichtungen, die
fiir Angehorige bestimmter Berufe eingerichtet sind,

+ Renten und Landabgaberenten nach dem Gesetz iiber die Alters-
sicherung der Landwirte mit Ausnahme von Ubergangshilfen,

- Renten der betrieblichen Altersversorgung einschliefdlich der
Zusatzversorgung im 6ffentlichen Dienst und der Hiittenknapp-
schaftlichen Zusatzversicherung.

Wie werden Kapitalleistungen behandelt?

Versorgungsbeziige sind - unabhéngig davon, ob sie laufend oder
einmalig gezahlt werden - als der Rente vergleichbare Einnahmen
beitragspflichtig.

Bei einer einmaligen Auszahlung sieht die gesetzliche Regelung vor,
dass die Beitrdge nicht in einer Summe fillig werden, sondern auf
zehn Jahre gestreckt werden und der jeweilige Jahresbeitrag auf die
Monate verteilt wird. So wird die Vergleichbarkeit mit einer laufenden
Zahlung hergestellt.

Die Beitragspflicht einer Kapitalauszahlung besteht dementsprechend
ftir 120 Monate.

1.2.3 Eigene Regelung fiir Arbeitsuchende

Wer bezahlt bei Arbeitslosigkeit den Arbeitgeberanteil?

Fiir Bezieherinnen und Bezieher von Arbeitslosengeld, Arbeitslo-
sengeld IT (ALG II) und Unterhaltsgeld tragen die Bundesagentur fiir
Arbeit und der Bund die Beitrdge zur gesetzlichen Krankenversiche-
rung. Das gilt allerdings erst mit Bewilligung der beantragten Leis-
tung - in der Regel auch rickwirkend.
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1.2.4 Eigene Regelung fiir Bediirftige

Sie konnen sich Ihre Krankenkassenbeitriage nicht mehr leisten?
Sozialhilfeempfiangerinnen und -empfanger sind den Versicherten
der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) bei den Gesundheits-
leistungen gleichgestellt. Dementsprechend erhalten sie wie andere
Versicherte eine Krankenversichertenkarte. Bezieherinnen und
Bezieher von Arbeitslosengeld IT (ALG II) sind automatisch pflicht-
versichert in der GKV.

Wenn Menschen bediirftig werden, gilt: Sozialhilfeempfingerinnen
und -empfanger bleiben in ihrer bisherigen Krankenkasse beziehungs-
weise bei ihrem bisherigen privaten Versicherungsunternehmen
versichert. Waren sie bislang nicht versichert, werden sie in der Regel
der Krankenkasse oder dem privaten Versicherungsunternehmen
zugeordnet, bei dem sie zuletzt versichert waren. Die Beitrage werden
vom zustidndigen Sozialhilfetrdger iibernommen.

Auch bei Erwerbsfahigen, die kein ALG II beziehen, kann der zustin-
dige Trager der Grundsicherung die Beitrége fiir eine freiwillige
gesetzliche oder private Krankenversicherung ganz oder teilweise
iibernehmen. Voraussetzung ist, dass mit der Ubernahme Hilfebedirf-
tigkeit vermieden werden kann. Nicht erwerbsfiahige Personen - also
Menschen ab 65 Jahren und Personen, die voll erwerbsgemindert
sind - konnen Leistungen der Sozialhilfe erhalten. Fiir sie liegt die
Zustandigkeit bei den ortlichen Sozialhilfetragern. Auch wenn nicht
erwerbsfihige Personen nur durch die Zahlung der Krankenkassen-
beitrige hilfebedurftig wiirden, missten die Trager der Sozialhilfe
Pflichtbeitrdge im erforderlichen Umfang ibernehmen.

Voraussetzung fiir einen Anspruch ist jeweils, dass kein ausreichen-
des eigenes Einkommen und Vermogen existiert. Hilfebediirftige
miissen wie bei der Gewihrung von ALG II und Sozialhilfe auch
zundchst alle Moglichkeiten nutzen, den entstandenen Bedarf selbst
zu decken. Dabei gelten die gleichen Freibetrage und Grenzen fiir
Schonvermogen.
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PKV-versicherte Bezieherinnen und Bezieher von Sozialhilfe sowie

ALG II haben grundsitzlich Anspruch auf einen Zuschuss zu den

Beitragen fiir ihre private Krankenversicherung. Das gilt auch fir

Personen,

- die unmittelbar vor dem Bezug der Sozialleistung privat kranken-
versichert waren,

« die bisher weder gesetzlich noch privat krankenversichert waren
und hauptberuflich selbststindig tatig oder versicherungsfrei in
der GKV sind.

1.3 Zusatzbeitrage

Der Deutsche Bundestag hat mit dem Gesetz zur Weiterentwicklung
der Finanzstruktur und der Qualitit in der gesetzlichen Krankenver-
sicherung (GKV-Finanzstruktur- und Qualitits-Weiterentwicklungs-
gesetz - GKV-FQWG) eine Finanzierungsreform der gesetzlichen
Krankenversicherung beschlossen, die zum 1. Januar 2015 in Kraft
getreten ist.

Mit diesem Gesetz wurde der allgemeine parititisch finanzierte Bei-
tragssatz bei 14,6 Prozent festgesetzt; der Arbeitgeberanteil bleibt bei
7,3 Prozent gesetzlich festgeschrieben. Der Beitragssatz der Arbeitneh-
mer wurde von 8,2 Prozent auf 7,3 Prozent reduziert. Der einkommen-
sunabhingige Zusatzbeitrag und der damit verbundene steuerfinan-
zierte Sozialausgleich wurden abgeschafft.

Krankenkassen, die mit den Zuweisungen aus dem Gesundheitsfonds
ihren Finanzbedarf nicht decken kdnnen, kénnen nunmehr zusétzlich
zu den einheitlichen Beitragssdtzen von 14,6 Prozent beziehungs-
weise von 14 Prozent einen Zusatzbeitragssatz von ihren Mitgliedern
erheben.
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Zusatzbeitridge konnen also weiter von Krankenkasse zu Krankenkasse
variieren. Die Versicherten werden damit auch weiterhin Preissignale
im Hinblick auf die Wahl ihrer Krankenkasse erhalten. Mit diesen
Mafdnahmen soll zudem die Beitragsautonomie der Krankenkassen
gestarkt werden, was dem Wettbewerb zwischen den Krankenkassen
um eine hochwertige und effiziente Versorgung zugutekommt.

Eine Ubersicht iiber die aktuellen Zusatzbeitragssitze der Kranken-
kassen finden sie auf der Internetseite des Spitzenverbandes Bund der
Krankenkassen unter www.gkv-spitzenverband.de.

Soweit eine Krankenkasse ab dem 1. Januar 2015 einen Zusatzbeitrag
erhebt, steht den Mitgliedern die Moglichkeit offen, ihre Krankenkasse
im Rahmen der gesetzlichen Kiindigungsregeln zu wechseln (vgl. auch
Textziffer 1.5).
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1.4 Wahltarife und Bonusprogramme

1.4.1 Wahltarife: personliche Bediirfnisse
beriicksichtigen

Die Krankenkassen haben die Moglichkeit, ihren Versicherten Wahl-
tarife anzubieten. Die Versicherten haben dadurch mehr Wahlméog-
lichkeiten und eine bessere Vergleichbarkeit der Angebote. Sie sollen
so von einem umfassenden Qualititswettbewerb im Gesundheits-
wesen profitieren. Es gibt Wahltarife, die von allen Krankenkassen
anzubieten sind, und dartber hinaus optionale Wahltarife, die
angeboten werden kénnen.

Wabhltarife im Uberblick

Pflichtangebote der Kassen Freiwillige Angebote der Kassen
Wabhltarif fir Integrierte Versorgung Selbstbehalttarif
Hausarzttarif Kostenerstattungstarif

hausarztzentrierte Versorgun .
( gung) Tarife fir besondere

Wahltarif fir strukturierte Arzneimitteltherapien

Behandlungsprogramme . .
Eprog Beitragsriickerstattungstarif

Krankengeldtarif fur Selbststandige

Wahltarife im Pflichtangebot der Krankenkassen

Krankenkassen missen ihren Versicherten spezielle Tarife fiir
besondere Versorgungsformen anbieten. Dazu gehoren vor allem
die folgenden Angebote:

Wahltarif fiir Integrierte Versorgung

Fir eine Vielzahl von Krankheiten gibt es mittlerweile integrierte Ver-
sorgungsangebote. Hier werden Patientinnen und Patienten vernetzt
behandelt. In diesen integrierten Versorgungsnetzen konnen neben
Arztinnen und Arzten unterschiedlicher Fachrichtungen auch nicht
arztliche Leistungserbringer wie Physiotherapeutinnen und -therapeu-
ten eingebunden werden. Dadurch werden Mehrfachuntersuchungen
vermieden und die Behandlung individuell verbessert.
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Hausarzttarif (hausarztzentrierte Versorgung)

Die meisten Erkrankungen kann der Hausarzt abschlieffend behan-
deln. Wer sich verpflichtet, bei gesundheitlichen Beschwerden immer
zunichst seinen Hausarzt aufzusuchen, kann sich hierdurch unter
Umstidnden auch einen finanziellen Vorteil sichern: Die Entscheidung
ftr den Hausarzttarif kann von den Krankenkassen mit Praimienzah-
lungen oder Zuzahlungsermifigungen belohnt werden.

Wahltarif fiir strukturierte Behandlungsprogramme

Fiir chronisch Kranke ist eine kontinuierliche, gut abgestimmte
Behandlung besonders wichtig. Ob fiir Diabetes mellitus (Typ 1 und 2),
koronare Herzkrankheit, Asthma bronchiale, chronisch obstruktive
Lungenerkrankung (COPD) oder Brustkrebs: Millionen Versicherte
profitieren inzwischen bundesweit von strukturierten Behandlungs-
programmen (Disease-Management-Programme DMP). Zu den Pro-
grammen zdhlen unter anderem regelmafiige Kontrolluntersuchun-
gen, hochwertige medizinische Leistungen und die Teilnahme an
Schulungsprogrammen.

Krankengeldtarif fiir Selbststandige

Bestimmte Versicherte wie Selbststdndige oder befristet Beschiftigte
koénnen sich mit diesem Tarif einen Krankengeldanspruch sichern.
Fiir den Krankengeldtarif mit Krankengeldanspruch ab Beginn der
Krankheit verlangt die Kasse einen Pramienzuschlag. Die Versicherten
konnen sich dabei fiir einen Wahltarif entscheiden, der keine Alters-
staffelungen enthalten darf. Oder sie zahlen den allgemeinen Beitrags-
satz der gesetzlichen Krankenversicherung und haben damit den
gesetzlichen Krankengeldanspruch ab der siebten Woche der Arbeits-
unfihigkeit.

Freiwillige Wahltarifangebote der Krankenkassen
Die Kassen konnen ihren Versicherten eine ganze Reihe freiwilliger
Wahltarife anbieten. Die wichtigsten Tarife:
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Selbstbehalttarif

Alle gesetzlich Versicherten konnen sich fiir Selbstbeteiligung ent-
scheiden, wenn die Krankenkasse diesen Tarif anbietet. Damit ver-
pflichten sie sich, im Krankheitsfall einen Teil der Behandlungskosten
selbst zu tragen. Als Gegenleistung erhalten die Versicherten eine
Pramie.

So funktioniert der Selbstbehalttarif - ein Beispiel

Die Kasse zahlt eine Pramie in Hohe von 600 Euro pro Jahr. Diesen
Betrag erhalten Versicherte in jedem Fall. Im Gegenzug verpflichten
sie sich, eventuell anfallende Behandlungskosten - fiir Arztin, Arzt,
Arzneien oder Klinik — bis zu einer Hohe von 1.000 Euro selbst zu
bezahlen.

Das bedeutet: Liegen die tatsachlichen Aufwendungen fiir medizi-
nische Behandlungskosten zum Beispiel bei 400 Euro, hat sich Ihre
Beitragslast unter dem Strich um 200 Euro verringert. Fiir Versicherte,
die ihre Behandlungskosten gering halten kénnen, kann sich ein
solcher Selbstbehalt also lohnen.

Kostenerstattungstarif

Entscheiden sich Versicherte fiir eine Kostenerstattung, erhalten sie
medizinische Leistungen wie in der privaten Krankenversicherung
gegen Rechnung. Diese reichen sie dann bei der Krankenkasse ein.
Dabei kann die Kostenerstattung auf ausgewahlte Versorgungsberei-
che begrenzt werden, zum Beispiel auf ambulante, stationére oder
zahnirztliche Leistungen. In besonderen Kostenerstattungstarifen
konnen hohere Vergiitungen vereinbart werden, als sie normalerweise
von der gesetzlichen Krankenkasse iibernommen werden. Dafiir fallen
dann zusétzliche Primien an.

Tarife fiir besondere Arzneimitteltherapien

Wer alternative Therapien - zum Beispiel mit homoopathischen Arz-
neien - in Anspruch nehmen méchte, kann dafiir bei manchen Kassen
einen besonderen Tarif wihlen. Fir diese Ausweitung des Leistungs-
anspruchs wird dann eine zusatzliche Pramie fillig.
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Beitragsriickerstattungstarif

Manche Krankenkassen bieten das Beitragsriickvergitungsmodell

an - bei manchen Kassen auch als Pramientarif bekannt. Wer dabei
ein Jahr lang keine ambulante medizinische Behandlung benétigt
oder keine Leistungen der Krankenkasse in Anspruch nimmt, erhalt
abhingig vom Wahltarif Geld zurtiick. Vorsorgeuntersuchungen gelten
dabei in der Regel nicht als in Anspruch genommene Leistungen der
Krankenkasse.

Bindungsfristen der Wahltarife

Wie lange sind Wahltarife fiir Versicherte bindend?

Die Bindungsfristen wurden fir alle Wahltarife auf ein Jahr begrenzt -
mit zwei Ausnahmen: Beim Krankengeldtarif fiir Selbststindige und
beim Selbstbehalttarif betriagt die Bindungsfrist drei Jahre. Fir die
besonderen Versorgungsformen gibt es keine Mindestbindungsfrist.

1.4.2 Bonusprogramme

Passende Bonussysteme

Die Krankenkassen konnen Bonusprogramme fiir gesundheits- und
kostenbewusstes Verhalten anbieten. Dazu gehort zum Beispiel die
regelméfige Teilnahme an Vorsorge- und Fritherkennungsunter-
suchungen oder Priaventionsprogrammen. Die Bonussysteme kann
jede Krankenkasse individuell gestalten. Sie muss dabei selbst bewer-
ten, mit welchen finanziellen Anreizen sie ihre Versicherten zu
gesundheits- und kostenbewusstem Verhalten motiviert. Moéglich ist
zum Beispiel die Zahlung von Pramien. Arbeitgeber konnen ebenfalls
einen finanziellen Bonus erhalten, wenn sie in ihren Unternehmen
betriebliche Gesundheitsfédrderung anbieten.

Jede Krankenkasse hat andere Angebote. Es lohnt sich also, zu priifen,
welche Angebote den individuellen Bedtrfnissen am besten entgegen-
kommen.
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1.4.3 Zusatzleistungen und Zusatzversicherungen

Erweiterte Leistungen der Krankenkassen?

Der Leistungskatalog der gesetzlichen Krankenversicherung wird
laufend durch den Gemeinsamen Bundesausschuss (G-BA) angepasst.
Die von ihm festgelegten erforderlichen medizinischen Leistungen
bieten alle gesetzlichen Krankenkassen an. Dartiber hinaus kénnen
sich Leistungsumfang und -qualitdt leicht unterscheiden. Satzungs-
leistungen sind Leistungen, die eine Krankenkasse zusétzlich zu den
gesetzlich festgeschriebenen Leistungen gewéhren kann. Satzungs-
leistungen stehen in der Regel im freien Ermessen der Krankenkassen
und kénnen im Wettbewerb der Krankenkassen eingesetzt werden.
Manche Krankenkassen bieten zum Beispiel Satzungsleistungen bei
der héuslichen Krankenpflege oder bei der Haushaltshilfe an. Je nach
personlichen Bediirfnissen konnen sich daraus Vorteile ergeben. Jede
Krankenkasse kann diese Leistungen in ihrer Satzung festlegen. Die
Kassen informieren ihre Mitglieder tiber jede Satzungsianderung, zum
Beispiel in ihren Mitgliederzeitschriften.

Private Zusatzversicherungen

Die gesetzlichen Krankenkassen diirfen auch mit privaten Kranken-
versicherungsunternehmen kooperieren. Als Ergdnzung zu ihren
Leistungen konnen sie Zusatzpolicen vermitteln - beispielsweise
fur Brillen, Ein- oder Zweibettzimmer im Krankenhaus, Naturheil-
verfahren oder eine Auslandsreisekrankenversicherung. Vergleichen
Sie auch hier Preise und Leistungen.

1.4.4 Sonderregelungen fiir freiwillig Versicherte
in der GKV

Fir alle in der gesetzlichen Krankenversicherung freiwillig versicher-
ten Selbststindigen ohne Anspruch auf Krankengeld gilt der einheit-
liche erméfigte Beitragssatz in Hohe von derzeit 14,9 Prozent (Stand
2013). Der Versicherungsschutz umfasst zunachst keinen Kranken-
geldanspruch - also keinen Anspruch auf die Fortzahlung eines Ent-
gelts im Krankheitsfall. Da Selbststindige ihren Verdienst selbst
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erwirtschaften, miissen sie sich fiir eine Fortzahlung auch selbst gegen
einen Verdienstausfall versichern. Dafiir bietet die gesetzliche Kran-
kenversicherung zwei Moglichkeiten:

Krankengeldwahltarif: Die Krankenkassen miissen einen solchen
Tarif anbieten, dirfen dafiir aber auch einen Pramienzuschlag
verlangen, der von Krankenkasse zu Krankenkasse unterschiedlich
sein kann. Gesundheitspriifungen wie in der privaten Krankenver-
sicherung sind dabei nicht zulassig.

« Allgemeiner Beitragssatz: Der Beitragssatz von 15,5 Prozent (statt
des erméfigten von 14,9 Prozent) deckt den ,gesetzlichen“ Kranken-
geldanspruch ab der siebten Woche der Arbeitsunfiahigkeit ab.

Fiir Selbststandige, die freiwillig in der gesetzlichen Krankenversiche-
rung versichert sind, gilt je nach Krankengeldanspruch ein Mindest-
beitrag von etwa 309 bis 321 Euro (Stand 2014). Liegt Bediirftigkeit vor,
kann dieser Beitrag auf etwa 200 bis 209 Euro reduziert werden.

Wann ein Selbststiandiger als ,bediirftig“ anzusehen ist, hat der Spit-
zenverband Bund der Krankenkassen in den sogenannten Beitrags-
verfahrensgrundsitzen geregelt, die seit dem 1. Januar 2009 fiir alle
Krankenkassen verbindlich gelten. So wird zum Beispiel das Einkom-
men von mit dem Selbststindigen zusammenlebenden Personen
(Bedarfsgemeinschaft) berticksichtigt, um sachlich ungerechtfertigte
Privilegierung zu vermeiden. Insoweit bedeutet diese Regelung keine
generelle Absenkung des Mindestbeitrags, sie ist nur eine ,,Ausnahme
von der Regel“ fiir bediirftige Selbststindige. Fiir ndhere Informatio-
nen sollten Betroffene sich an ihre Krankenkasse wenden.
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1.5 Wahl und Wechsel der
Krankenkasse

Versicherungspflichtige oder freiwillige Mitglieder konnen grundsatz-
lich eine der folgenden Krankenkassen frei wihlen. Ausnahme: Das
allgemeine Kassenwahlrecht gilt nicht fur Mitglieder der landwirt-
schaftlichen Krankenkasse, weil nur diese Leistungen anbietet, die auf
die besonderen Belange der Landwirtschaft zugeschnitten sind.

Welche Wahlmadglichkeiten gibt es in der GKV?

Als versicherungspflichtiges oder freiwilliges Mitglied konnen Biirge-
rinnen und Birger grundsatzlich eine der folgenden Krankenkassen
frei wahlen:

+ die Allgemeine Ortskrankenkasse (AOK) ihres Beschiftigungs- oder
Wohnorts,

- jede Ersatzkasse, auch solche, deren Namen auf bestimmte Berufs-
gruppen hinweisen, deren Zusténdigkeit sich aber auf ihren
Beschiftigungs- oder Wohnort erstreckt,

- eine Betriebskrankenkasse (BKK) oder Innungskrankenkasse (IKK),
wenn eine Beschiftigung in einem Betrieb besteht — oder vor dem
Rentenbezug bestand -, fiir den eine BKK oder IKK existiert,

- eine Betriebs- oder Innungskrankenkasse ohne Riicksicht auf die
Betriebszugehorigkeit, sofern sie sich durch eine Satzungsregelung
~geoffnet” hat; bereits gedffnete Betriebs- und Innungskranken-
kassen missen dauerhaft gedffnet bleiben,

- die Deutsche Rentenversicherung Knappschaft-Bahn-See,

- die Krankenkasse, bei der die Ehegattin oder der Ehegatte
versichert ist,

« die Krankenkasse, bei der vor Beginn der Versicherungspflicht
oder -berechtigung zuletzt eine Mitgliedschaft oder Familienver-
sicherung bestanden hat.

Als Studentin oder Student kdnnen Versicherte zusitzlich die Orts-
krankenkassen oder jede Ersatzkasse am Hochschulort wihlen.
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1.5.1 Lohnt sich der Wechsel in eine andere
gesetzliche Krankenkasse?

Gesetzliche Krankenkassen nutzen eine Vielzahl von Méglichkeiten,
um sich auf die Wiinsche und Bediirfnisse ihrer Versicherten einzu-
stellen. Dazu gehoren Wahltarife, Zusatzleistungen und Bonuspro-
gramme. Auch die Hohe des Zusatzbeitragssatzes einer Krankenkasse
ist ein wichtiges Auswahlkriterium fiir Versicherte. Vor einer Entschei-
dung lohnt es, sich von unabhingigen Verbraucherorganisationen wie
den Verbraucherzentralen (www.vzbv.de) oder der Stiftung Warentest
(www.test.de) beraten zu lassen.

Die wichtigsten Fragen bei einem Wechsel

- Welche speziellen Wahltarife bietet die Krankenkasse?

- Wie hoch ist der Zusatzbeitragssatz der Krankenkasse?

- Wer bietet die beste Beratung?

- Ist die personliche Beratung vor Ort wichtig oder reicht
eine telefonische Beratung oder eine Beratung via Internet?

+ Welche Zusatzleistungen bietet die Krankenkasse?

+ Welche Behandlungsprogramme werden angeboten?

+ Welches Bonussystem passt individuell am besten?

« Was ist bei einer Kiindigung zu beachten?

1.5.2 Kiindigung

Der Wechsel in eine andere gesetzliche Krankenkasse

Mitglieder der gesetzlichen Krankenversicherung kénnen sich regel-
mafig neu fiir den Verbleib in ihrer Krankenkasse oder den Wechsel
zu einer anderen Krankenkasse entscheiden.

Die Mitgliedschaft bei einer Krankenkasse kann gekiindigt werden,
wenn die gesetzliche Mindestbindungsfrist von 18 Monaten fiir

die Wahl der Krankenkasse erfallt ist. Diese Wahlmoglichkeit besteht
gleichermaflen fur pflichtversicherte und freiwillige Mitglieder.

Die Kiindigung wirkt zum Ende des iberndchsten Kalendermonats -
gerechnet von dem Monat an, in dem die Kiindigung ausgesprochen
wird. Sie wird aber nur dann wirksam, wenn das Mitglied seiner bis-
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herigen Krankenkasse das Bestehen einer anderweitigen Absicherung
im Krankheitsfall nachweist. Bei einem Krankenkassenwechsel
innerhalb der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) geschieht
dies durch Vorlage einer Mitgliedsbescheinigung, die von der neu
gewihlten Krankenkasse ausgestellt wird.

Welche Kiindigungsfristen gelten?

An die Wahl der neuen Krankenkasse ist das Mitglied erneut 18 Mo-
nate gebunden. Diese Bindungsfrist soll unter anderem vermeiden,
dass die Krankenkassen und die zur Meldung verpflichteten Stellen,
wie etwa die Arbeitgeber, durch kurzfristige Wechsel von Kranken-
kasse zu Krankenkasse unzumutbar belastet werden.

Ausnahmen von der 18-monatigen Bindungsfrist bestehen in
folgenden Fillen:

- wenn die Kiindigung der Mitgliedschaft eines freiwilligen Mitglieds
erfolgt, weil die Voraussetzungen fir eine beitragsfreie Familienver-
sicherung erfillt sind,

+ wenn die Kiindigung erfolgt, weil die Absicherung im Krankheitsfall
anschlieflend auflerhalb der GKV sichergestellt werden soll (zum
Beispiel in einer privaten Krankenversicherung),

- wenn die Krankenkasse in ihrer Satzung vorgesehen hat, dass die
Mindestbindungsfrist nicht bei dem Wechsel in eine Krankenkasse
der gleichen Krankenkassenart gilt.

Sonderkiindigungsrecht

Mitglieder einer Krankenkasse haben ein Sonderkiindigungsrecht,
wenn ihre Krankenkasse erstmals einen Zusatzbeitrag erhebt oder sie
ihren Zusatzbeitragssatz erh6ht. In diesen Fillen kann die Mitglied-
schaft auch dann beendet werden, wenn sie noch keine 18 Monate
bestanden hat. Dazu muss die Kiindigung gegeniiber der Krankenkasse
bis zum Ablauf des Monats erklart werden, fiir den der Zusatzbeitrag
erstmals erhoben wird oder fiir den der Zusatzbeitragssatz erhoht wird.

Zu diesem Zweck muss die Krankenkasse ihre Mitglieder spatestens
einen Monat vor dem oben genannten Zeitpunkt auf das Sonder-
kiindigungsrecht sowie auf die Hohe des durchschnittlichen Zu-
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satzbeitragssatzes nach § 242a SGB V hinweisen. Ubersteigt der neu
erhobene Zusatzbeitrag oder der erhéhte Zusatzbeitragssatz den
durchschnittlichen Zusatzbeitragssatz, hat die Krankenkasse in ihrem
Hinweisschreiben zusatzlich darauf aufmerksam zu machen, dass

ein Wechsel in eine glinstigere Krankenkasse moglich ist. Erfolgt der
Hinweis verspétet, verschiebt sich entsprechend die Frist, in der das
betroffene Mitglied sein Sonderkiindigungsrecht austiben kann. Er
wird dann rechtlich so gestellt, als wire der Hinweis der Krankenkasse
rechtzeitig erfolgt. Das Sonderkiindigungsrecht befreit zwar von der
achtzehnmonatigen Bindungsfrist, nicht aber von der Tragung des
erhohten Zusatzbeitrags im Zeitraum bis zum Krankenkassenwechsel.

Vereinigen sich mehrere Krankenkassen zu einer neuen Krankenkasse,
steht den Mitgliedern ein Sonderkiindigungsrecht zu, wenn die neu
entstandene Krankenkasse einen hoheren Zusatzbeitragssatz erhebt.

Kiindigung eines Wahltarifs

Versicherte, die einen Wahltarif abgeschlossen haben, sind an die
Krankenkasse wahrend der Laufzeit gebunden - das heif3t in der Regel
ein Jahr, bei einem Selbstbehalttarif drei Jahre. In dieser Zeit ist ein
Krankenkassenwechsel nicht moglich.

Es besteht allerdings auch bei Inanspruchnahme eines Wahltarifs die
Moglichkeit, die Mitgliedschaft durch Ausiibung eines Sonderkiindi-
gungsrechts vor Ablauf der Mindestbindungsfristen zu beenden, wenn
die Krankenkasse — wie oben dargestellt - einen Zusatzbeitrag erhebt
oder diesen erhoht. Ausgenommen von diesem Sonderkiindigungs-
recht ist allein der Wahltarif fiir Krankengeld. Aulerdem haben die
Satzungen der Krankenkassen fiir alle Wahltarife ein Sonderkiindi-
gungsrecht fiir besondere Hartefélle vorzusehen.

Wie lduft eine Kiindigung ab?

Versicherte miissen ihrer Krankenkasse schriftlich kiindigen. Diese
ist verpflichtet, unverziiglich, spatestens zwei Wochen nach Eingang
der Kiindigung, eine Kiindigungsbestitigung auszustellen. Nach Vor-
lage der Kiindigungsbestatigung stellt die neue Krankenkasse eine
Mitgliedsbescheinigung aus. Mit der Vorlage dieser neuen Mitglieds-
bescheinigung bei der zur Meldung verpflichteten Stelle (bei Arbeit-
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nehmern ist dies in der Regel der Arbeitgeber) wird die Kiindigung
wirksam. Wenn keine Mitgliedschaft in einer anderen gesetzlichen
Krankenkasse abgeschlossen werden soll, ist der bisherigen Kranken-
kasse nachzuweisen, dass eine anderweitige Absicherung im Krank-
heitsfall besteht (zum Beispiel eine private Krankenversicherung),
damit die Kiindigung wirksam wird.

1.5.3 Wechsel bei Insolvenz oder Schlieffung
einer Krankenkasse

Wird eine Krankenkasse von der Aufsichtsbehorde geschlossen oder
der Antrag auf Er6ffnung des Insolvenzverfahrens gestellt, hat sie ihre
Mitglieder unverziglich hieriiber zu unterrichten sowie dartiiber, dass
Versicherungspflichtige innerhalb von sechs Wochen nach diesem
Zeitpunkt eine neue Krankenkasse wihlen missen. Das Schreiben
muss eine Liste aller Krankenkassen enthalten, zwischen denen die
Mitglieder wihlen kénnen, sowie einen Vordruck fiir die Wahl einer
neuen Krankenkasse. Dieses Formular konnen die Mitglieder an ihre
bisherige Krankenkasse zuriicksenden, sodass sie den Krankenkassen-
wechsel vollziehen kénnen, ohne selbst eine Geschéftsstelle aufsuchen
zu mussen. Machen sie hiervon keinen Gebrauch, sollten Betroffene
den Aufnahmeantrag personlich abgeben oder per Post mit Riick-
schein senden. Dann haben sie einen schriftlichen Nachweis, wenn die
Krankenkasse lange nicht reagiert oder behauptet, den Antrag nicht
erhalten zu haben.

Weiterhin gilt: Jede Krankenkasse muss jeden Versicherten aufneh-
men. Das gilt, egal welche Erkrankungen vorliegen, wie alt die Person
ist oder wie viel sie verdient. Die neue Krankenkasse muss Leistungen
wie Heil- und Hilfsmittel, die die alte Krankenkasse bezahlt hat,
weiterbezahlen.
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1.6 Versicherungsschutz im Ausland

Grundsitzlich werden die Leistungen der gesetzlichen Krankenver-
sicherung (GKV) nur im Inland erbracht. Es gibt jedoch Ausnahmen:

In den Mitgliedsstaaten der Européischen Union (Belgien, Bulgarien,
Déanemark, Estland, Finnland, Frankreich, Griechenland, Grof3britan-
nien, Irland, Italien, Lettland, Litauen, Luxemburg, Malta, Niederlande,
Osterreich, Polen, Portugal, Ruminien, Schweden, Slowakei, Slowe-
nien, Spanien, Tschechische Republik, Ungarn und Zypern) sowie in
Island, Liechtenstein, Norwegen und der Schweiz (Europaischer Wirt-
schaftsraum EWR) haben Versicherte bei voriibergehenden Aufenthal-
ten Anspruch auf medizinisch notwendige Leistungen. Dabei gelten
dieselben Bedingungen wie fiir die Versicherten des Gastlandes.

Mit einigen weiteren Landern wie zum Beispiel Israel, Kroatien, Tune-
sien oder der Tiirkei wurden Sozialversicherungsabkommen getroffen,
die auch den Krankenversicherungsschutz einschliefien.

Vor einem Urlaub in den oben genannten Landern sollten Versicherte
mit ihrer Krankenkasse sprechen und sich gegebenenfalls eine ,,Euro-
paische Krankenversicherungskarte“ (EHIC) oder eine Anspruchsbe-
scheinigung ausstellen lassen. (Die EHIC kann auch auf der Riickseite
der elektronischen Gesundheitskarte [eGK] aufgedruckt werden.)

Néhere Informationen zum Leistungsumfang und zu den Besonder-
heiten bei der Inanspruchnahme von medizinischen Leistungen des
Gastlandes gibt jede Krankenkasse.

Versicherte, denen dieser Versicherungsschutz nicht ausreicht, konnen
sich gegen mogliche Erkrankungen oder einen Unfall zusatzlich privat
absichern.
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Nachtrigliche Erstattung einer Behandlung im Ausland

Wenn Versicherte eine Arztin, einen Arzt, eine Zahnirztin, einen
Zahnarzt oder einen anderen medizinischen Leistungserbringer
innerhalb der Europiischen Union und des EWR in Anspruch neh-
men, konnen sie auch vor Ort die Behandlungskosten bezahlen und
dann die Rechnungsbelege bei ihrer Krankenkasse in Deutschland
einreichen. Die Kosten werden jedoch nur bis zu der Héhe ibernom-
men, wie sie bei einer inlandischen Behandlung erstattet werden. Die
Krankenkasse kann dariiber hinaus Abschlédge vornehmen - zum Bei-
spiel fiir erhohte Verwaltungskosten. Versicherte sollten sich daher am
besten vor einer Behandlung im europiischen Ausland bei ihrer Kran-
kenkasse informieren, bis zu welcher Hohe eine Erstattung in Betracht
kommt. Bei Zahnersatzbehandlung ist vorher eine Genehmigung der
Krankenkasse einzuholen, um einen Anspruch auf den Festzuschuss
geltend machen zu kénnen.

Bei Inanspruchnahme von Krankenhausleistungen ist eine vorherige
Genehmigung der Krankenkasse erforderlich. Diese Genehmigung
wird nicht erteilt, wenn die gleiche oder eine fiir die Versicherten
ebenso wirksame, dem allgemeinen Stand der medizinischen
Erkenntnisse entsprechende Behandlung rechtzeitig bei einem Ver-
tragspartner im Inland erlangt werden kann.

Wenn keine private Auslandskrankenversicherung fiir eine Behandlung
auerhalb der EU abgeschlossen werden kann

Gesetzliche Krankenkassen konnen maximal sechs Wochen im Kalen-
derjahr die Kosten von unverziiglich erforderlichen Behandlungen

bei privaten Auslandsreisen auch in Staaten aufierhalb der EU und

des EWR iibernehmen. Voraussetzung ist, dass Versicherte wegen einer
Vorerkrankung oder ihres Alters keine private Auslandskrankenver-
sicherung abschlieflen konnen. Die Ablehnung der privaten Kranken-
versicherung muss vor dem Reiseantritt gegeniiber der Kasse nachge-
wiesen werden. Und es ist die vorherige Zusage der Krankenkasse tiber
die Gewdhrung des Versicherungsschutzes erforderlich. Die Kranken-
kasse ibernimmt dann die Kosten bis zu der Hohe, wie sie im Inland
entstanden wiren.
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Wann zahlt eine Kasse, wenn Behandlungen nur im Ausland méglich
sind?

Krankenkassen konnen ausnahmsweise die Kosten fir eine erforder-
liche Behandlung auferhalb der Europiischen Union und des

EWR ganz oder teilweise ibernehmen. Die Bedingung: wenn eine
dem allgemein anerkannten Stand der medizinischen Erkenntnisse
entsprechende Behandlung nur dort moglich ist.

1.7 Private Krankenversicherung (PKV)

Wie bei anderen privaten Versicherungen gilt auch bei der privaten
Krankenversicherung (PKV) Vertragsfreiheit. Im Gegensatz zur
gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) gilt fiir die Versicherungs-
unternehmen grundsitzlich kein Zwang, Versicherungsvertrage
abschliefien zu miissen. Antragsteller konnen also auch wegen Vor-
erkrankungen oder aufgrund des Alters abgelehnt werden. Die Aus-
nahmen: Versicherte, die die Voraussetzung fir eine Versicherung im
Basistarif erfiillen (siehe unten). Biirgerinnen und Biirger, die privat
krankenversichert sind, miissen zusatzlich eine private Pflegeversiche-
rung abschliefien.

Wie bemessen private Krankenversicherungen die Beitrige?

Im Gegensatz zur GKV, bei der sich die Versicherungsbeitrige weit-
gehend nach dem Einkommen der Versicherten richten, bemisst sich
der Beitrag in der PKV nach dem Risiko der Versicherten bei Abschluss
des Versicherungsvertrags. Dieses hangt von verschiedenen Faktoren
ab - insbesondere vom Eintrittsalter und der individuellen Invalidi-
tats- und Krankheitsgefahr. Aulerdem ist der vereinbarte Leistungs-
umfang fiir die Praimienhohe von Bedeutung; zum Beispiel durch die
Vereinbarung von Selbstbehalten kann die Hohe der Pramie in der
Regel reduziert werden. Das Geschlecht spielt bei der Berechnung der
Beitragshohe keine Rolle mehr.
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Wie funktioniert der Basistarif in der PKV und wer hat Anspruch darauf?
Alle privaten Krankenversicherungsunternehmen miissen den Basis-
tarif anbieten. Fir diesen Tarif besteht Kontrahierungszwang - das
bedeutet: Versicherte, die die Voraussetzungen erfiillen (siehe unten),
diirfen in diesem Tarif nicht abgewiesen werden. Zuschlage oder Aus-
schliisse bestimmter Leistungen wegen eines erhohten gesundheitli-
chen Risikos sind hier nicht zuléssig. Die Behandlung der Versicherten
im Basistarif wird durch die Kassenirztlichen Vereinigungen und die
Kassenzahnirztlichen Vereinigungen sichergestellt.

Der Basistarif ist in seinem Leistungsumfang mit dem Leistungs-
katalog der GKV vergleichbar. Der Versicherungsbeitrag darf den
jeweiligen GKV-Hochstbeitrag nicht tiberschreiten. Der Beitrag im
Basistarif wird jeweils zum 1. Januar eines Jahres neu ermittelt (Stand
1.Januar 2015: 639,38 Euro). Kann jemand den Beitrag aufgrund von
Hilfebedurftigkeit (im Sinne des Sozialrechts) nicht bezahlen, wird
die Pramie halbiert. Ist auch das zu viel, leistet der Grundsicherungs-
beziehungsweise Sozialhilfetriger Zuschisse im erforderlichen
Umfang, um Hilfebedurftigkeit zu vermeiden. Der Basistarif steht
grundsitzlich allen Personen offen, die sich nach dem 1. Januar 2009
neu in der PKV versichert haben beziehungsweise versichern, sowie
Personen ohne Versicherungsschutz, die ehemals in der PKV versi-
chert waren oder der PKV zuzuordnen sind, freiwilligen Mitgliedern
der GKV innerhalb von sechs Monaten nach Beginn der Wechsel-
moglichkeit zur PKV sowie beihilfeberechtigten Personen zur Ergin-
zung ihres Beihilfeanspruchs. Das Versicherungsunternehmen ist
dabei frei wihlbar.

Auch bereits PKV-Versicherte, die ihren Versicherungsvertrag vor dem
1. Januar 2009 abgeschlossen haben, konnen unter bestimmten Voraus-
setzungen und unter Anrechnung der erworbenen Alterungsriickstellun-
gen in den Basistarif ihres Versicherungsunternehmens wechseln. Diese
Moglichkeit besteht, wenn sie tiber 55 Jahre alt sind, eine Beamtenpen-
sion beziehungsweise Rente beziehen oder finanziell hilfebedurftig sind.

Wie funktioniert der Standardtarif in der PKV und wer hat Anspruch
darauf?

Dartiiber hinaus besteht fiir bestimmte &dltere PKV-Versicherte sowie
unter anderem fiir Personen im Ruhestand beziehungsweise fiir
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Rentenbezieherinnen und Rentenbezieher die Moglichkeit, unter
Anrechnung der Alterungsriickstellung in den sogenannten Standard-
tarif des bisherigen Versicherungsunternehmens zu wechseln. Von
dieser Moglichkeit konnen jedoch nur Personen Gebrauch machen,
die bereits am 31. Dezember 2008 privat krankenversichert waren.

Der Beitrag im Standardtarif darf den Hochstbeitrag der GKV nicht
tberschreiten. Fiir Ehepaare ist der Beitrag auf 150 Prozent des
Hochstbeitrags der gesetzlichen Krankenversicherung begrenzt.

Wann kdnnen freiwillige Mitglieder der GKV in die PKV wechseln?
Fiir freiwillige Mitglieder der gesetzlichen Krankenversicherung

ist der Wechsel in eine private Krankenversicherung jederzeit unter
Beachtung der Kiindigungsfristen moglich.

Sie mochten aus einer gesetzlichen Krankenkasse zu einer

privaten Krankenversicherung wechseln?

Jeder Beschiftigte, fir den die Regelungen zur freiwilligen Mitglied-
schaft in einer gesetzlichen Krankenkasse zutreffen, kann sich alter-
nativ auch privat versichern.

Beratungsgesprache liber die Beitrags- und Pramienkonditionen und
die Leistungsunterschiede der verschiedenen Systeme sind mit den
Krankenkassen vor Ort zu fiihren. Bei der Entscheidung sollte auch
bedacht werden, dass ein beliebiger Wechsel zuriick in die GKV nach
den gesetzlichen Regelungen ausgeschlossen ist. Das ist insbeson-
dere im Alter relevant.

Bei einem Wechsel von der GKV zur PKV gelten die vorgegebenen
Kindigungsfristen. Eine Kiindigung der freiwilligen Mitgliedschaft

in der gesetzlichen Krankenkasse ist zum Ablauf des tiberndchsten
Kalendermonats méglich, gerechnet von dem Monat, in dem das
Mitglied die Kiindigung ausspricht. Die Bindungsfrist von 18 Monaten
an die gesetzliche Krankenkasse gilt nicht, wenn keine Mitgliedschaft
bei einer anderen gesetzlichen Krankenkasse, sondern bei einem
privaten Krankenversicherungsunternehmen begriindet werden soll.
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1.7.1 Alterungsriickstellungen

Was sind Alterungsriickstellungen?

Alle privat Krankenversicherten zahlen in jiingeren Jahren einen
hoheren Versicherungsbeitrag, als es zur Absicherung ihrer Krank-
heitskosten notwendig wire. Durch diesen hoheren Beitrag (die Diffe-
renz wird als Alterungsriickstellung bezeichnet) sollen die oftmals
steigenden Krankheitskosten im Alter ausgeglichen werden. Dadurch
wird sichergestellt, dass die Versicherungspramien in spateren Lebens-
jahren weniger stark ansteigen. Je linger eine Versicherte oder ein Ver-
sicherter einzahlt, desto hoher ist die Alterungsriickstellung.

Was passiert bei einem Tarif- oder Versicherungswechsel

mit Alterungsriickstellungen?

Grundsitzlich gilt: Beim Tarifwechsel innerhalb eines Versicherungs-
unternehmens werden die Alterungsriickstellungen in voller Hohe
tbertragen.

Bei einem Wechsel des Versicherungsunternehmens kdnnen Versi-
cherte die Alterungsriickstellung nur mitnehmen, wenn sie ihren Ver-
sicherungsvertrag nach dem 1. Januar 2009 abgeschlossen haben. In
diesem Fall ist das bisherige Unternehmen zur Mitgabe der aufgebau-
ten Alterungsriickstellung im Umfang des Basistarifs verpflichtet. Dies
gilt unabhingig davon, ob Versicherte bei dem neuen Versicherungs-
unternehmen in den Basistarif oder einen sonstigen Tarif wechseln.
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1.8 Elektronische Gesundheitskarte
(eGK)

Warum hat die elektronische Gesundheitskarte die Kranken-
versichertenkarte abgelost?

Die Qualitit der medizinischen Behandlung hangt heute immer mehr
davon ab, ob die Arztin oder der Arzt tiber alle notwendigen Informa-
tionen flr die medizinische Versorgung ihres oder seines Patienten
verflgt. Mit der elektronischen Gesundheitskarte und einem sicheren,
vom Internet getrennten elektronischen Gesundheitsnetz (Telema-
tikinfrastruktur) konnen Gesundheitsdaten, die fiir die Behandlung
benotigt werden, in Zukunft sicher und schnell elektronisch zur Ver-
fligung gestellt werden, vorausgesetzt, der Patient wiinscht dies. Ziel
ist es, die Qualitdt der medizinischen Versorgung zu verbessern, die
Rolle der Patienten zu stirken und Kosten zu senken.

Inzwischen haben fast alle Versicherten ihre personliche elektronische
Gesundheitskarte erhalten. Jeder, der eine elektronische Gesundheits-
karte erhalten hat, muss sie als Berechtigungsnachweis beim Arztbesuch
vorlegen. Ab dem 1. Januar 2015 gilt ausschlieRlich die elektronische
Gesundheitskarte als Berechtigungsnachweis fiir die Inanspruchnahme
von Leistungen beim Arzt und beim Zahnarzt.

Was dndert sich beim Arztbesuch?

Fiir die Patientinnen und Patienten dndert sich beim Arztbesuch zu-
nichst nichts. Die Erfahrungen zeigen, dass die elektronische Gesund-
heitskarte genauso problemlos eingelesen wird wie die Krankenversi-
chertenkarte. Arzte, Zahnirzte und Krankenhiuser sind mit modernen
Kartenlesegeriten ausgestattet, die von den Krankenkassen finanziert
wurden.

Was kann die neue Gesundheitskarte?

Die Anwendungen der elektronischen Gesundheitskarte werden schritt-
weise eingefiihrt. Zunachst sind administrative Daten der Versicherten,
zum Beispiel Name, Geburtsdatum und Anschrift sowie Angaben zur
Krankenversicherung, wie die Krankenversichertennummer und der Ver-
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sichertenstatus (Mitglied, Familienversicherter oder Rentner), gespeichert.
Die elektronische Gesundheitskarte enthélt ein Lichtbild. Ausnahmen gibt
es lediglich fiir Jugendliche bis zum 15. Lebensjahr und fiir Versicherte,
die bei der Erstellung des Lichtbildes nicht mitwirken kénnen, wie zum
Beispiel immobile pflegebediirftige Patientinnen und Patienten. Das
Lichtbild hilft, Verwechslungen zu vermeiden und die missbrauchliche
Inanspruchnahme von Leistungen einzuddmmen. Neu im Vergleich zur
Krankenversichertenkarte ist auch die Angabe zum Geschlecht. Damit sol-
len neben der Aufnahme des Lichtbildes zusitzlich Verwechslungen ver-
mieden werden. Die Riickseite der elektronischen Gesundheitskarte kann
fiir die ,,Européische Krankenversicherungskarte“ verwendet werden und
macht eine unbiirokratische Behandlung innerhalb Europas méglich.

Aktuelle Daten verhindern Missbrauch

Im nichsten Schritt ist ein Online-Abgleich der auf der Gesundheits-
karte gespeicherten Versichertenstammadaten mit den bei der Kranken-
kasse vorliegenden aktuellen Daten des Versicherten vorgesehen. So
konnen Veranderungen, die der Versicherte bereits an seine Kranken-
kasse gemeldet hat, zum Beispiel eine Adressdnderung, beim néichs-
ten Arztbesuch automatisch per Knopfdruck auf der elektronischen
Gesundheitskarte aktualisiert werden. Die Krankenkassen sparen, weil
sie keine neuen Karten ausgeben miissen. Gleichzeitig kénnen ungiil-
tige sowie verloren oder gestohlen gemeldete Karten besser als bisher
erkannt werden. Missbrauch zulasten der Versichertengemeinschaft
kann so weiter reduziert werden. Eine aktuelle elektronische Gesund-
heitskarte sorgt automatisch fiir aktuelle Daten in der Arztpraxis.

Hauptnutzen durch medizinische Anwendungen

Der Hauptnutzen liegt in den medizinischen Anwendungen, die fiir
den Patienten freiwillig sind. So konnen zum Beispiel Patientinnen
und Patienten von den Notfalldaten auf der Karte profitieren. Wenn
es zu einer Notfallbehandlung kommt oder bei einer Uberweisung
vom Hausarzt zum Facharzt ist es wichtig, dass der behandelnde Arzt
schnell auf Informationen ber Allergien, Implantate, chronische
Erkrankungen oder die Medikation zugreifen kann.

Es gibt immer mehr Menschen, die mehrere Medikamente gleichzeitig
einnehmen. Deshalb ist es wichtig, dass ein Arzt Informationen tiber
alle Arzneimittel bekommt, die sein Patient einnimmt. Damit konnen
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unerwiinschte Neben- und Wechselwirkungen reduziert und mehr
Arzneimitteltherapiesicherheit erreicht werden. Ziel ist es, so schnell
wie moglich medizinische Anwendungen einzufiihren.

Welche Wahl haben Versicherte bei den medizinischen Anwendungen?
Jeder Versicherte wird zu gegebener Zeit selbst entscheiden, ob und

in welchem Umfang er von den neuen Moglichkeiten der elektroni-
schen Gesundheitskarte zur Speicherung von medizinischen Daten
Gebrauch machen mdchte. Er bestimmt auch, ob und in welchem
Umfang er eine Anwendung wie die Notfalldaten nutzen wird, ob er
die Karte zur Dokumentation seiner Organspendebereitschaft einsetzt
oder spater einmal die elektronische Patientenakte nutzt. Vorausset-
zung ist, dass die Anwendungen sich in Praxistests bewidhren und dass
die strengen Sicherheitsregeln einhalten werden.

Dartiber hinaus konnen Patienten ihre Daten einsehen beziehungs-
weise sich ausdrucken oder auch wieder 16schen lassen. Nur die
Verwaltungsdaten der Versicherten werden - wie bei der Krankenver-
sichertenkarte - verpflichtend auf der Gesundheitskarte gespeichert.

Wie sicher sind meine Daten?

Datenschutz wird ganz grofigeschrieben und durch gesetzliche und
technische Mafinahmen sichergestellt. Die Kommunikation von
sensiblen Gesundheitsinformationen erfolgt nicht iiber das Internet,
sondern iiber ein eigens zu diesem Zweck zu errichtendes sicheres Ge-
sundheitsnetz. Medizinische Daten werden bereits verschliisselt, bevor
sie die Arztpraxis verlassen. Dabei wird gleich mit zwei Sicherungen
gearbeitet. Ahnlich wie bei der Bankkarte bestimmt der Versicherte
durch das Einstecken seiner Karte ins Kartenterminal und die Eingabe
seiner PIN, wer die Daten einsehen darf. Anders als bei der Bankkarte
gibt es aber eine zweite Sicherung. Der Arzt benétigt fiir den Zugriff
seinen elektronischen Heilberufsausweis. Nur im Notfall kénnen Arzte
mit ihrem Heilberufsausweis direkt auf die Notfalldaten zugreifen,
ohne dass der Patient seine PIN eingibt.

Die Mafnahmen zum Datenschutz stellen ein Hochstmaf an Schutz
fiir die sensiblen Gesundheitsdaten dar. Sie werden laufend technisch
weiterentwickelt und sind eng mit der Bundesbeauftragten fiir den
Datenschutz und die Informationsfreiheit abgestimmt.



56 Gesetzliche Krankenversicherung, Beitrige, Tarife

1.9 Begriffe und Institutionen

Der Gesundheitsfonds

Die Finanzierung der gesetzlichen Krankenversicherung wurde mit
der Einfiihrung des Gesundheitsfonds neu gestaltet. So gilt in der
gesetzlichen Krankenversicherung seit Jahresbeginn 2009 bundesweit
ein einheitlicher Beitragssatz, der von allen Krankenkassen verlangt
wird. Die Beitrige werden von den beitragspflichtigen Einnahmen
berechnet und flieflen gemeinsam mit Steuermitteln in den Gesund-
heitsfonds.

Die Krankenkassen erhalten vom Gesundheitsfonds eine einheitliche
Grundpauschale pro Versicherten plus alters-, geschlechts- und risiko-
adjustierte Zu- und Abschldge zur Deckung ihrer standardisierten
Leistungsausgaben. Hierdurch wird die unterschiedliche Risikostruk-
tur der Versicherten berticksichtigt. Krankenkassen mit dlteren und
kranken Versicherten erhalten dementsprechend mehr Finanzmittel
als Krankenkassen mit einer Vielzahl an jungen und gesunden Ver-
sicherten. Dariiber hinaus erhalten alle Krankenkassen weitere
Zuweisungen zur Deckung der sonstigen standardisierten Ausgaben
(zum Beispiel Verwaltungsausgaben, Satzungs- und Ermessensleistun-
gen). Auf diese Weise wird sichergestellt, dass die finanzielle Ausgangs-
situation der Krankenkassen nicht mehr von ihrer Versichertenstruk-
tur im Hinblick auf Morbiditdt und Einkommen abhéngig ist. Der
Ausgleich der unterschiedlichen beitragspflichtigen Einnahmen findet
seit 2009 nicht mehr Gber den Risikostrukturausgleich statt, sondern
erfolgt bereits tiber die Erhebung eines einheitlichen Beitragssatzes
und die Zusammenfiihrung aller Einnahmen im Gesundheitsfonds.

Die stdrkere Berticksichtigung der Morbiditét der Versicherten und
die Vervollstindigung des Grundlohnausgleichs fithren zu einer ziel-
genaueren Verteilung der Finanzmittel auf die Krankenkassen, die
iberdurchschnittlich viele chronisch kranke Versicherte versorgen
und entsprechend hohe finanzielle Belastungen zu tragen haben.
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Morbiditéatsorientierter Risikostrukturausgleich (Morbi-RSA)

Mit dem Gesundheitsfonds wurde deshalb der sogenannte morbidi-
tatsorientierte Risikostrukturausgleich eingefiihrt. Er regelt, wie viel
Geld die Krankenkassen aus dem Gesundheitsfonds fiir die Versor-
gung ihrer Versicherten erhalten. Das lateinische Wort morbidus
bedeutet krank. Der Begriff morbidititsorientierter Risikostruktur-
ausgleich (Morbi-RSA) meint also ganz einfach: Kassen mit mehr
kranken Versicherten bekommen mehr Geld aus dem Fonds als die
mit iberwiegend jungen, gesunden Versicherten.

Der Morbi-RSA berticksichtigt 80 ausgewdhlte Krankheiten, fiir die die
Krankenkassen gezielte Zuschlage zum Augleich ihres erhohten Ver-
sorgungsbedarfs erhalten. Diese sogenannten Morbidititszuschlage
geben dabei die durchschnittlichen Ausgaben im Folgejahr wieder, die
mit dieser Krankheit verbunden sind (sogenanntes prospektives Ver-
fahren). Einen Morbidititszuschlag erhalten die Krankenkassen zum
Beispiel fir Versicherte mit Diabetes mellitus, Parkinson, HIV/AIDS,
Himophilie (Bluterkrankheit) und Herzinsuffizienz.

Der Gemeinsame Bundesausschuss (G-BA)

Der G-BA ist das oberste Beschlussgremium der Gemeinsamen Selbst-
verwaltung und besteht aus Vertretern von Krankenkassen, Arzten,
Zahnirzten, Psychotherapeuten und Krankenhéusern. Vertreterinnen
und Vertreter von Patientenorganisationen haben ein Antrags- und
Mitberatungsrecht. Hauptaufgabe des G-BA ist es, in Richtlinien die
Inhalte der Versorgung niher zu bestimmen und zu entscheiden,
welche Leistungen von der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV)
erbracht werden. Die vom G-BA beschlossenen Richtlinien sind fiir alle
Akteure der gesetzlichen Krankenversicherung bindend.

Der G-BA hat unter anderem die Aufgabe, Nutzen, medizinische
Notwendigkeit und Wirtschaftlichkeit neuer Untersuchungs- oder
Behandlungsmethoden zu priifen. Hierbei kann er das Institut fiir
Qualitat und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen (IQWiG) mit
der Bewertung des aktuellen Wissensstandes zu diagnostischen und
therapeutischen Methoden beauftragen.
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2 Medizinische Versorgung

Anspruch auf eine verlassliche Gesundheitsversorgung

Ob chirurgische Eingriffe, Physiotherapie oder Arzneimittel - die
Krankenkassen tibernehmen alle medizinisch notwendigen Leistungen.
Durch den medizinischen Fortschritt entstehen neue Therapiemdog-
lichkeiten sowie Arzneimittel und verbessern so die Behandlungs-
moglichkeiten. Allen Versicherten kommt dies zugute — unabhéngig
von den Beitrdgen, die sie zahlen.

2.1 Vorsorge, Fritherkennung und
Rehabilitation

2.1.1 Gesund bleiben: Privention und Gesund-
heitsforderung

Die meisten Krankheiten sind nicht angeboren, sondern sie treten im
Laufe des Lebens auf. Menschen kénnen viel tun, um verschiedene
Krankheiten zu vermeiden und ihre Gesundheit zu stirken. Pravention
ist ein Sammelbegriff und bezeichnet daher alle Mafinahmen, um die
Entstehung von Krankheiten zu vermeiden (sogenannte Primére Pra-
vention), Krankheiten frithzeitig zu erkennen (sogenannte Sekundéire
Priavention) sowie Krankheitsfolgen zu mildern und die Verschlimme-
rung von Krankheiten zu verhindern (sogenannte Terti4re Pravention).
Dazu zéhlen vor allem regelmaflige korperliche Bewegung, ausgewo-
gene Erndhrung, Erholung und das Erlernen von Stressbewaltigungs-
strategien. Gerade die sogenannte Volkskrankheiten wie Diabetes
mellitus Typ 2 (Zuckerkrankheit) oder Herz-Kreislauf-Erkrankungen
(zum Beispiel Herzinfarkt) konnen in vielen Fillen durch einen
gesundheitsbewussten Lebensstil vermieden, zumindest aber positiv
beeinflusst werden. Wer regelmiflig etwas fir seine Gesundheit tut,
fihlt sich korperlich und auch geistig wohler. Die vielfiltigen Gesund-
heitsangebote in Kommunen/Stadtteilen, Schulen oder Betrieben sind
deshalb darauf ausgerichtet, die unterschiedlichsten Teilnehmerinnen
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und Teilnehmer dauerhaft fiir einen gesundheitsbewussten Umgang
mit dem eigenen Korper zu motivieren.

Durch eigene Beobachtung und regelméfige Untersuchungen kénnen
erste Anzeichen von Krankheiten frithzeitig erkannt werden - auch
das gehort ganz wesentlich zur Pravention. Deshalb gilt: Wer etwas flir
seine Gesundheit tun will, geht nicht erst zur Arztin oder zum Arzt,
wenn sich Beschwerden einstellen. Im Ubrigen sind Fritherkennungs-
untersuchungen zuzahlungsfrei.

Viele schwerwiegende Infektionskrankheiten lassen sich durch Imp-

fen komplett verhindern. Priifen Sie mit Ihrer Arztin oder Ihrem Arzt,
ob Sie alle empfohlenen Impfungen haben oder Auffrischimpfungen
anstehen. Im Impfausweis werden alle Impfungen festgehalten.

Auch bei einer Krankheit gehort heute die Pravention zum Behand-
lungskonzept. Neben frithzeitiger und regelméfiger medizinischer
Behandlung kénnen auch bei kranken Menschen eine gezielte Ernah-
rung oder zum Beispiel eine individuell abgestimmte Bewegungs-
therapie und entsprechende Entspannungsiibungen den Krankheits-
verlauf positiv beeinflussen. So werden mogliche Krankheitsfolgen,
zum Beispiel eines Schlaganfalles, oft abgemildert. Riickfille, eine
Verschlechterung des Gesamtzustands sowie Folgeerkrankungen
kommen seltener vor.

Etwas fiir die eigene Gesundheit tun — mit Unterstiitzung der Kranken-
kassen

Ob Erndhrungstipps von Profis, Nordic Walking fiir Senioren, Turnen
ftr Kinder oder autogenes Training fiir gestresste Berufstitige - es gibt
heute eine Vielzahl von Angeboten, um aktiv etwas fiir die Gesundheit
zu tun. Versicherte kénnen sich bei ihrer Krankenkasse erkundigen,
welche Moglichkeiten der Privention es gibt. Die Krankenkassen ver-
mitteln ihren Versicherten qualititsgesicherte Angebote zur Gesund-
heitsférderung und Pravention in ihrer Ndhe und bezuschussen deren
Inanspruchnahme. Zudem honorieren sie im Rahmen von Bonuspro-
grammen das gesundheitsbewusste Verhalten ihrer Versicherten. Die
regelméfig von den Krankenkassen angebotenen Vorsorge- und Friih-
erkennungsuntersuchungen sollten genutzt werden (siehe Ubersicht
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Seite 106 ff.). Zu Beginn eines Kalenderjahres informieren Kranken-
kassen ihre Versicherten iiber alle Mafinahmen und Angebote zur
Gesundheitsvorsorge und Fritherkennung.

Betriebliche Gesundheitsforderung

Einen groflen Teil unseres Lebens verbringen wir am Arbeitsplatz und
treffen dabei auf Arbeitsbedingungen, die je nach Auspragung positiv
oder negativ auf unsere Gesundheit wirken kénnen. Unglnstige
Arbeitsbedingungen kénnen nicht nur zu kérperlichen Beschwerden
bei den Beschiftigten fiihren, sie bergen auch Risiken fiir die psychische
Gesundheit.

Damit Arbeit nicht krank macht und arbeitsbedingten Gesundheits-
gefahren vorgebeugt wird, unterstiitzen Krankenkassen die Gesund-
heitsférderung in Betrieben. Sie arbeiten dabei sowohl mit den Unfall-
versicherungstragern eng zusammen als auch mit den Unternehmen
selbst.

Gesunde und motivierte Beschiftigte sind eine Grundvoraussetzung
fur den Erfolg und die Wettbewerbsfahigkeit eines Unternehmens.
Insbesondere vor dem Hintergrund des demografischen Wandels
haben moderne Unternehmen die Férderung der Gesundheit ihrer
Beschiftigten systematisch in ihr Betriebsmanagement aufgenommen
und als zentrales Zukunftsthema erkannt. Dabei erarbeiten sie
gemeinsam mit den Beschiftigten und den dafiir ernannten Verant-
wortlichen des Betriebes Vorschldge zur Verbesserung der gesundheit-
lichen Situation und wirken an der Umsetzung mit.

Was konnen Arbeitgeber anbieten?

Kurse zur Bewegungsforderung und Stressbewiltigung, kostenlose
Schutzimpfungen vom Betriebsarzt und gestindere Kantinenkost -

es gibt zahlreiche Moglichkeiten, die Gesundheit der Beschiftigten am
Arbeitsplatz zu fordern. Kompetente Partner sind dabei die Kranken-
kassen. Thre Expertinnen und Experten beraten und begleiten Unter-
nehmen von den ersten Anfingen gesundheitsféordernder Mafinah-
men bis zum fest etablierten betrieblichen Gesundheitsmanagement.
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2.1.2 Fritherkennung

Welche Friiherkennungsuntersuchungen werden empfohlen?

Die Fritherkennung von bestimmten Krankheiten und Krankheits-
risiken ist ein wesentlicher Bestandteil der Pravention. Das Ziel:

Das Auftreten von Erkrankungen und Behinderungen moglichst
frith erkennen, denn im Anfangsstadium kénnen Behandlungs- und
Heilungsmoglichkeiten besser sein.

Durch Vorsorge- beziehungsweise Fritherkennungsuntersuchungen
fr Schwangere, Neugeborene und Kinder sollen bestimmte Erkran-
kungen, Gesundheitsrisiken und Fehlentwicklungen moglichst frith-
zeitig erkannt und ihnen durch friih einsetzende Behandlung
entgegengewirkt werden. Gegeniiber den Untersuchungen bei
Erwachsenen haben Fritherkennungsuntersuchungen bei Kindern
vor allem das Ziel, Entwicklungsverzégerungen oder -gefihrdungen
rechtzeitig zu erkennen und gegebenenfalls erforderliche Maffnah-
men zur Frithbehandlung und Frithférderung einzuleiten. Bis zur
Vollendung des sechsten Lebensjahres haben Kinder Anspruch auf
zehn entsprechende Untersuchungen (U1 bis U9, inklusive U7a),
nach Vollendung des zehnten Lebensjahres auf eine weitere Untersu-
chung (J1) zur Fritherkennung von Krankheiten, die ihre korperliche
oder geistige Entwicklung gefdhrden kénnten.

Dartiber hinaus gibt es eine Reihe weiterer Fritherkennungsunter-
suchungen fiir Erwachsene, um bestimmte Krankheiten wie Herz-
Kreislauf-Erkrankungen, Diabetes mellitus (Zuckerkrankheit) sowie
einige Krebsarten rechtzeitig zu erkennen und moglichst erfolgreich
behandeln zu kénnen. Neben dem sogenannten Check-up 35 geho-
ren verschiedene Krebsfritherkennungsuntersuchungen (zum Bei-
spiel auf Darm-, Brust-, Haut- und Gebarmutterhalskrebs) zum
Leistungskatalog der gesetzlichen Krankenkassen. Einen Uberblick
zum Fritherkennungsprogramm der gesetzlichen Krankenkassen
gibt die Tabelle auf Seite 106.
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Werden alle Friiherkennungsuntersuchungen von der Krankenkasse
erstattet?

Alle vom Gemeinsamen Bundesausschuss (G-BA) in seinen Richtlinien
empfohlenen Fritherkennungsuntersuchungen werden von den
gesetzlichen Krankenkassen erstattet - sie sind generell zuzahlungs-
frei. Manche Krankenkassen bieten dariiber hinaus zuzahlungsfreie
Untersuchungen an. Dariiber informieren sie in ihren Mitglieder-
magazinen.

Welchen Service bieten die gesetzlichen Krankenkassen bei der
Fritherkennung?

Wenn Versicherte regelméfig an den Fritherkennungsuntersuchun-
gen teilnehmen, kann ihre Krankenkasse ihnen dafiir einen Bonus
gewihren. Zudem sind die Krankenkassen verpflichtet, ihre Versicher-
ten zu Beginn eines Kalenderjahres tiber alle Fritherkennungsmafi-
nahmen zu informieren.

Die Zukunft der Krebsfriiherkennung in Deutschland: Gesetz zur Wei-
terentwicklung der Krebsfritherkennung und zur Qualitétssicherung
durch klinische Krebsregister (Krebsfritherkennungs- und -registerge-
setz - KFRG)

Am 9. April 2013 trat das Krebsfritherkennungs- und -registergesetz in
Kraft. Hiermit hat die Bundesregierung zentrale Empfehlungen des
Nationalen Krebsplans umgesetzt (weitere Informationen zum Nationa-
len Krebsplan finden Sie unter www.bundesgesundheitsministerium.de).

Das Gesetz zielt unter anderem darauf ab, die Strukturen, Reichweite
und Wirksamkeit der bestehenden Krebsfritherkennungsangebote
nachhaltig zu verbessern. Eine konsequente Qualititssicherung und
Erfolgskontrolle der Krebsfritherkennungsprogramme flir Darmkrebs
und Gebarmutterhalskrebs sollen dadurch sichergestellt werden.
Kiinftig sollen personliche Einladungen in schriftlicher Form zur
Fritherkennung von Darmkrebs und Gebarmutterhalskrebs versandt
werden. Bisher gibt es ein vergleichbares Einladungsverfahren nur
bei der Brustkrebsfritherkennung; hier werden alle Frauen zwischen
50 und 69 Jahren alle zwei Jahre zum Mammografie-Screening einge-
laden (siehe Seite 108 ff.).
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Wie die bereits bestehende Darmkrebs- und Gebarmutterhalskrebs-
friherkennung im Detail in organisierte Programme mit einem Ein-
ladungssystem und Qualititssicherung tberfithrt wird, wird der
zustindige Gemeinsame Bundesausschuss festlegen. Dabei sollen auch
die Empfehlungen der von der Europiischen Kommission vertffent-
lichten Europiischen Leitlinien zur Qualitdtssicherung von Krebs-
fritherkennungsprogrammen fiir Darmkrebs und Gebarmutterhals-
krebs berticksichtigt werden.

2.1.3 Vorsorge und Rehabilitation

Medizinische Vorsorge soll Krankheiten verhiiten. Unter Rehabilita-
tionsleistungen sind alle medizinischen Leistungen zu verstehen,

die der Abwendung, Beseitigung, Minderung oder dem Ausgleich
einer Behinderung oder Pflegebediirftigkeit, der Verhiitung ihrer Ver-
schlimmerung oder Milderung ihrer Folgen dienen. Rehabilitations-
und Vorsorgeleistungen konnen ambulant und stationar erfolgen.

Vorsorge

Versicherte erhalten umfassende Vorsorgeleistungen. Dabei geht

es darum, eine Schwichung der Gesundheit, die in absehbarer Zeit
voraussichtlich zu einer Krankheit fihren wiirde, zu beheben, der
Gefdhrdung der gesundheitlichen Entwicklung eines Kindes ent-
gegenzuwirken sowie eine Pflegebediirftigkeit zu vermeiden. Die
medizinische Vorsorge umfasst dabei je nach Erfordernis im Einzelfall
entweder Leistungen der ambulanten Behandlung und Versorgung
am Wohnort, ambulante Behandlung und Versorgung in einem aner-
kannten Kurort oder Behandlung und Versorgung in einer stationéren
Vorsorgeeinrichtung.

Rehabilitation

Das Ziel: Im Alltagsleben so gut wie moglich wieder zurechtkommen -
die aus gesundheitlichen Griinden bedrohte oder beeintrachtigte
Teilhabe der Patientinnen und Patienten soll durch rehabilitations-
medizinische Versorgung wiederhergestellt, verbessert oder vor Ver-
schlimmerung bewahrt werden. Die Mafnahmen helfen dabei, Leis-
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tungsfihigkeit wiederherzustellen. Das Spektrum reicht von Massagen
und Heilbadern tiber gezielte Krankengymnastik oder Ergotherapie
bis zu psychotherapeutischen Gespréichen.

Wer ist fiir Rehabilitationsleistungen und Vorsorge zustandig?
Ambulante und stationdre Vorsorgeleistungen sind in der Regel Auf-
gabe der gesetzlichen Krankenversicherung, wihrend Rehabilitations-
leistungen auch Aufgabe der Rentenversicherung oder der Unfall-
versicherung sind. Was nun bei einem bestimmten Krankheitsbild

als Vorsorge oder Rehabilitation zahlt und welche Versicherung fiir
welche MaRnahmen dann Kostentréger ist - diese komplexen Rege-
lungen miissen Versicherte zundchst nicht kennen. Wer Rehabilita-
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tion und Vorsorge in Anspruch nehmen will, sollte zuerst mit seiner
behandelnden Arztin beziehungsweise seinem behandelnden Arzt
dariiber sprechen. Dieser oder diese priift dann, ob eine Rehabilitati-
onsleistung medizinisch notwendig ist. Der zustindige Sozialversiche-
rungstriger entscheidet iber die Bewilligung der Rehabilitations-
oder Vorsorgemafinahme.

Oftmals ist nach einer Operation oder nach einem Krankenhausauf-
enthalt wegen einer schweren Erkrankung - zum Beispiel nach einem
Herzinfarkt, einer Hiiftoperation oder einer Tumorerkrankung - eine
direkte Anschlussrehabilitation notwendig. Um den nahtlosen Uber-
gang zu gewahrleisten, sollte der Antrag hierfir bereits im Kranken-
haus gestellt werden. Patientinnen und Patienten sollten deshalb
frithzeitig mit der behandelnden Arztin oder dem behandelnden Arzt
der Klinik sprechen - auch der Sozialdienst kann hier als Ansprech-
partner weiterhelfen.

Was ist der Unterschied zwischen ambulanten und stationdren
Vorsorge- und Rehabilitationsleistungen?

Die Mafnahmen zur Vorsorge und Rehabilitation werden heute
so flexibel wie moglich eingesetzt, um der Lebenssituation der
Patientinnen und Patienten gerecht zu werden. Dabei sind zwei
Varianten moglich:

1. Stationare Rehabilitation
Hier werden Patientinnen und Patienten in einer Einrichtung
nicht nur behandelt, sie wohnen auch dort - Versorgung rund
um die Uhr.

Teilstationdre Rehabilitation

Patientinnen und Patienten suchen bei der teilstationdren Reha
die wohnortnahe Rehabilitationseinrichtung nur wihrend der
Therapiezeiten auf. Die ibrige Zeit - in der Regel die Abende und
Wochenenden - verbringen sie zu Hause.
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2. Ambulante Rehabilitation
Bei der ambulanten Reha werden an Kurorten und in Spezialein-
richtungen gezielte komplexe Mafinahmen erbracht, zu denen
arztliche, physiotherapeutische, psychotherapeutische und weitere
Leistungen gehoren. Die Patientinnen und Patienten kommen
nur zur Behandlung in die Einrichtungen. Ist ihnen auch das nicht
moglich, ,kommt die Rehabilitation auch ins Haus® - das heif3t,
bestimmte Leistungen der Rehabilitation und Vorsorge werden
auch in der gewohnten Umgebung der Patientinnen und Patienten
durch mobile Reha-Teams angeboten.

Welches Ziel hat die geriatrische Rehabilitation?

Altere Menschen sollen nach einem Unfall oder einer Krankheit

so lange wie moglich in ihrer gewohnten Umgebung leben und die
Chance erhalten, aktiv am Leben teilzuhaben. Darauf ist die geriatri-
sche (altersmedizinische) Rehabilitation ausgerichtet. Sie kann statio-
ndr, teilstationdr oder ambulant erfolgen. Ein Schwerpunkt liegt auf
dem Einsatz mobiler Reha-Teams. Wer bereits pflegebediirftig ist,
kann auch zum Beispiel in stationdren Pflegeeinrichtungen Rehabili-
tationsleistungen erhalten.

Welchen Anspruch haben Eltern?

Mafdnahmen der medizinischen Vorsorge und Rehabilitation fiir
Miitter und Viter - die sogenannten Mutter-Kind- und Vater-Kind-
Kuren - sind Pflichtleistungen der Krankenkassen. Das bedeutet:
Wenn sie medizinisch notwendig sind, miissen sie von der Kranken-
kasse bezahlt werden. Auskiinfte erhalten Eltern bei ihren behandeln-
den Arztinnen und Arzten, den Krankenkassen und beim Miitter-
genesungswerk.

Wie oft und wie lange werden Leistungen fiir Rehabilitation und
Vorsorge erstattet?

Stationdre Vorsorge- und Rehabilitationsleistungen dauern in der
Regel drei Wochen, ambulante Rehabilitationsleistungen lingstens
20 Behandlungstage. Die Regeldauer von stationidren Vorsorge- und
Rehabilitationsmafinahmen fir Kinder unter 14 Jahren betragt vier
bis sechs Wochen. Bei begriindeter medizinischer Notwendigkeit
kann eine Verldngerung der Vorsorge- oder der Rehabilitations-
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leistung beantragt werden. Eltern sollten dariiber mit der behandeln-
den Arztin oder dem behandelnden Arzt sowie mit ihrer Krankenkasse
sprechen.

Kann man seine Rehabilitationseinrichtung selbst auswahlen?
Patientinnen und Patienten konnen ihrer Krankenkasse ihre Wiinsche
bezliglich einer bestimmten Reha-Einrichtung mitteilen. Wenn diese
nach medizinischen Gesichtspunkten geeignet ist und die Wiinsche
der personlichen Lebenssituation, dem Alter, der familidren Situation
oder religiosen und weltanschaulichen Bedtrfnissen Rechnung tragen,
hat die Krankenkasse diesen Wiinschen zu entsprechen. Bei der Ent-
scheidung tiber die Einrichtung sind natirlich auch Grundsétze der
Wirtschaftlichkeit und Sparsamkeit zu berticksichtigen. Etwas anderes
gilt fiir Einrichtungen, die mit der Krankenkasse keinen Versorgungs-
vertrag haben. Solche Einrichtungen kénnen Versicherte ohne beson-
dere Begriindung wihlen. Ist die gewihlte Einrichtung allerdings
teurer als die Vertragspartner der Krankenkasse, miissen Versicherte
die Mehrkosten selbst tragen.

Welche Zuzahlungen miissen Versicherte leisten?
Alle Patientinnen und Patienten iiber 18 Jahre miissen Zuzahlungen
leisten. Dabei gelten folgende Regelungen:

+ Zuzahlung von zehn Euro am Tag bei stationirer Vorsorge und
Rehabilitation.

- Die Zuzahlung ist bei Anschlussrehabilitationen auf 28 Tage
begrenzt. Hierbei werden bereits geleistete Krankenhauszu-
zahlungen angerechnet.

- Die personliche Zuzahlungsgrenze betragt zwei Prozent des Brutto-
einkommens oder ein Prozent bei schwerwiegender chronischer
Erkrankung.

18 Tage Krankenhaus + 22 Tage Anschlussrehabilitation = 40 Tage
Zuzahlung: nur 28 Tage x 10 Euro = 280 Euro
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Bei ambulanten Vorsorgeleistungen in Kurorten tibernimmt Ihre
Krankenkasse die Kosten fiir kurarztliche Behandlungen einschlief:-
lich der verordneten Arzneimittel. Auch Heilmittel einschlielich der
sogenannten kurortspezifischen Heilmittel und Mafinahmen

zur Gesundheitsférderung werden bezahlt. Die Krankenkasse kann
zu den tibrigen Kosten, die im Zusammenhang mit den ambulanten
medizinischen Vorsorgeleistungen entstehen, einen finanziellen
Zuschuss gewidhren. Wenn Versicherte élter als 18 Jahre sind, miissen
sie jedoch Zuzahlungen leisten, zum Beispiel fiir Heilmittel oder
Arzneimittel.

Grundsatzlich gelten die allgemeinen Zuzahlungsregelungen. Eine
vollstindige Befreiung von den Zuzahlungen ist nicht méglich. Sobald
Versicherte ihre Belastungsgrenze erreicht haben - zwei Prozent ihrer
Bruttoeinnahmen oder ein Prozent, wenn Versicherte schwerwiegend
chronisch krank sind (sogenannte ,,Chronikerregelung®, vgl. Seite 66),
werden sie fiir den Rest des Kalenderjahres von allen weiteren Zuzah-
lungen befreit.

2.2 Besondere Versorgungsformen

In den vergangenen Jahren hat der Gesetzgeber verschiedene
Moglichkeiten geschaffen, um die Strukturen in der ambulanten Ver-
sorgung zu optimieren. Qualitdtsgesicherte Behandlungsprogramme
fur Patientinnen und Patienten mit bestimmten Krankheiten wurden
entwickelt sowie sektoreniibergreifende Versorgungsstrukturen
geschaffen. Nach wie vor hat der Hausarzt eine zentrale Stellung in
der ambulanten Versorgung.

2.2.1 Hausarzt als Lotse

Welcher Arzt oder welche Arztin sollte im Krankheitsfall als Erstes
aufgesucht werden?

Wenn gesetzlich Versicherte drztliche Hilfe benétigen, konnen sie
grundsitzlich jede Arztin beziehungsweise jeden Arzt ihres Vertrau-
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ens aufsuchen, die oder der zur Behandlung gesetzlich Versicherter
berechtigt ist. Hausarzte nehmen eine zentrale Stellung in der
Gesundheitsversorgung ein. Sie sollten fiir Versicherte die erste
Anlaufstation sein, um die gesamte Behandlung zu koordinieren.

Da Hausirztinnen und Hausirzte in der Regel mit der Krankheitsge-
schichte und den personlichen Lebensumstinden ihrer Patientinnen
und Patienten besonders vertraut sind, konnen sie diese koordinie-
rende Funktion am besten ausfiillen. Sie sprechen mit ihren Patientin-
nen und Patienten die nichsten Behandlungsschritte ab und beraten
bei Therapieentscheidungen sowie bei der Auswahl von Kliniken,
Fachirztinnen und -arzten.

Was bedeutet hausarztzentrierte Versorgung?

Alle gesetzlichen Krankenkassen miissen eine hausarztzentrierte Ver-
sorgung als Wahltarif anbieten. Hierzu schliefRen die Kassen mit Haus-
arztinnen und Hausérzten beziehungsweise Hausarztverbanden ent-
sprechende Vertrige ab. Wenn Versicherte freiwillig daran teilnehmen,
verpflichten sie sich gegeniiber ihrer Krankenkasse fiir ein Jahr, aus-
schliefilich eine bestimmte Hausérztin oder einen bestimmten Haus-
arzt aufzusuchen und immer zunichst dorthin zu gehen. Fiir die
hausarztzentrierte Versorgung missen die Krankenkassen ihren Ver-
sicherten einen speziellen Hausarzttarif anbieten. Das bedeutet: Wer
sich immer zuerst von seiner Hausérztin oder seinem Hausarzt behan-
deln lasst, kann von seiner Krankenkasse Vergiinstigungen bekom-
men. Allerdings sind die Krankenkassen hierzu nicht verpflichtet.

2.2.2 Integrierte Versorgung

Bei der Integrierten Versorgung geht es um die Verzahnung der ver-
schiedenen Sektoren im Gesundheitssystem. Also um die Zusammen-
arbeit ambulanter Versorgung, stationarer Versorgung, Rehabilitation
etc. Hausarztinnen und -arzte, Fachéarztinnen und -arzte, Kranken-
héuser, Vorsorge- und Reha-Kliniken sowie Angehorige anderer Heil-
berufe arbeiten in der Integrierten Versorgung zusammen. Dabei stellt
nicht jeder Profi seine eigene Diagnose - sie alle arbeiten von Anfang
an zusammen auf einer gemeinsamen Datenbasis. So entsteht eine
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Behandlung, in der sich jede Fachrichtung bestmdéglich und zum
Wohle der Patientinnen und Patienten einfiigt (integriert).

Patientinnen und Patienten miissen den Fortgang der fir sie richtigen
Therapie nicht selbst recherchieren und organisieren, nur weil sie
keine Ansprechpartnerin beziehungsweise keinen Ansprechpartner
dafiir finden. Fiir eine optimale Koordination ist dabei ebenso gesorgt
wie fiir eine einheitliche Qualitatssicherung. Krankenkassen haben
dafiir sektorentiibergreifende sowie interdisziplinar-fachiibergreifend
vernetzte Strukturen aufgebaut.

Fiir die Teilnahme an einer Integrierten Versorgungsform miissen
Krankenkassen ihren Versicherten eigene Wahltarife anbieten und
gewihren dafiir zum Teil auch einen Bonus. Zur Verbesserung der
medizinischen und pflegerischen Gesamtsituation von élteren und
gebrechlichen Patientinnen und Patienten ist auch die Pflegeversiche-
rung in die Integrierte Versorgung eingebunden.

2.2.3 Strukturierte Behandlungsprogramme
fiir chronisch Kranke (Disease-Management-
Programme)

Fiir bestimmte chronische Krankheiten - derzeit fiir Diabetes mellitus
(Typ 1 oder Typ 2), Brustkrebs, koronare Herzkrankheit, Asthma bron-
chiale oder chronisch obstruktive Lungenkrankheit (COPD) - bieten
die gesetzlichen Krankenkassen strukturierte Behandlungsprogram-
me an. An diesen sogenannten Disease-Management-Programmen
(DMP) k6nnen chronisch Kranke freiwillig teilnehmen. In diesen
Programmen arbeiten Arztinnen und Arzte aus verschiedenen Fach-
richtungen und Versorgungssektoren sowie Heilberufler koordiniert
zusammen. Gemeinsam behandeln sie Patientinnen und Patienten
nach neuesten Methoden, deren Wirksamkeit und Sicherheit wissen-
schaftlich tiberpriift ist.

Die Patientinnen und Patienten werden regelméfig tiber Diagnosen
und therapeutische Schritte informiert und von Anfang an in die
Behandlungsentscheidungen mit einbezogen. Dazu werden unter
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anderem eigene Schulungen angeboten. Gemeinsam mit den Arztin-
nen und Arzten vereinbaren sie einen auf sie zugeschnittenen Thera-
pieplan, individuelle Therapieziele sowie regelméflige Folgetermine.
Die gesetzlichen Krankenkassen miissen fiir Versicherte, die sich in
ein solches strukturiertes Behandlungsprogramm freiwillig einschrei-
ben und sich aktiv daran beteiligen méchten, einen entsprechenden
Wabhltarif anbieten.

Bei der Zuzahlung gilt fiir chronisch Kranke eine verminderte
Belastungsgrenze von einem statt der sonst tiblichen zwei Prozent
der Bruttoeinnahmen (sogenannte ,,Chronikerregelung®).

2.2.4 Medizinische Versorgungszentren

Welche Vorteile bieten Versorgungszentren fiir Patientinnen und
Patienten?

In medizinischen Versorgungszentren (MVZ) arbeiten Arztinnen und
Arzte verschiedener Fachrichtungen unter einem Dach. Haufig sind
im gleichen Gebdude auch noch andere Therapeutinnen und Thera-
peuten (wie zum Beispiel Physiotherapeuten oder Ergotherapeuten)
tatig. Hier ist Gesundheitskompetenz an einem Ort versammelt.
Gesundheitsprofis arbeiten bei der Behandlung eng zusammen und
verstindigen sich gemeinsam tiber Krankheitsverlauf, Behandlungs-
ziele und Therapie ihrer Patientinnen und Patienten. Durch diese
strukturierte und koordinierte Behandlung kénnen zum Beispiel
Arzneimittel besser aufeinander abgestimmt und Mehrfachuntersu-
chungen vermieden werden.

Wie arbeiten Praxisnetze?

Ein Praxisnetz ist ein lokaler oder regionaler Verbund von Arzt- und
Psychotherapeutenpraxen zur organisierten Zusammenarbeit. Diese
Arztpraxen arbeiten zwar haufig nicht unter einem Dach, sie arbeiten
aber gut aufeinander abgestimmt zusammen. Solche Kooperationen
niedergelassener Arztinnen und Arzte sowie Psychotherapeutinnen
und Psychotherapeuten werden vertraglich vereinbart; mit ihnen
kooperiert in der Regel mindestens ein Krankenhaus oder eine Reha-
Klinik oder ein Angehoriger eines nicht-arztlichen Gesundheitsberufs.
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Ihre Zusammenarbeit dient unter anderem der Erfiillung bestimmter
Versorgungsauftrage, der Qualitdtssicherung oder der Teilnahme

an der Integrierten Versorgung. Unter den Voraussetzungen einer
bundesweiten Rahmenvorgabe konnen Praxisnetze von den Kassen-
arztlichen Vereinigungen anerkannt und durch die Honorarverteilung
besonders gefordert werden.

2.2.5 Ambulante Behandlung im Krankenhaus

Wann kénnen Krankenhduser auch ambulant behandeln?
Grundsitzlich gilt, dass die ambulante arztliche Versorgung nieder-
gelassenen Vertragsiarzten und Medizinischen Versorgungszentren
obliegt, nicht hingegen den Krankenhdusern, die der Sicherstellung
der stationdren Versorgung dienen. Soweit und solange eine ausrei-
chende arztliche Versorgung durch niedergelassene Facharztinnen
und -drzte nicht gewihrleistet ist, kbnnen Krankenhiuser oder auch
einzelne Krankenhausarzte zur ambulanten arztlichen Versorgung
ermdichtigt werden.

Auch im Rahmen von sogenannten strukturierten Behandlungs-
programmen fiir chronisch kranke Menschen (Disease-Management-
Programmen) sowie im Rahmen von Vertragen zur Integrierten
Versorgung konnen Krankenhduser zur ambulanten Behandlung
berechtigt sein.

Dartiber hinaus sind Krankenhiuser, soweit sie die hierfir jeweils

im Einzelnen festgelegten Qualitidtsanforderungen erfiillen, gleich-
berechtigt neben entsprechend qualifizierten Vertragsarzten in die
ambulante spezialfachérztliche Versorgung eingebunden. Durch diese
soll die Diagnostik und Behandlung komplexer, schwer therapierbarer
Krankheiten, die je nach Krankheit eine spezielle Qualifikation, eine
interdisziplindre Zusammenarbeit und besondere Ausstattungen
erfordern, verbessert werden. Dies betrifft schwere Verlaufsformen
von Erkrankungen mit besonderen Krankheitsverldufen (wie zum
Beispiel bei onkologischen Erkrankungen oder HIV/AIDS), seltene
Erkrankungen (wie zum Beispiel Mukoviszidose) oder bestimmte hoch
spezialisierte Leistungen.
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Das ambulante Versorgungsangebot von Krankenhéusern steht allen
Versicherten zur Verfiigung - die Behandlungskosten tibernimmt die
gesetzliche Krankenversicherung.

2.3 Zahnirztliche Behandlung

Wie bei der gesamten arztlichen Versorgung gilt auch hier: Die gesetz-
lichen Krankenkassen iibernehmen die Behandlungskosten nur, wenn
Sie als Versicherter eine Zahnirztin oder einen Zahnarzt in Anspruch
nehmen, die oder der eine Kassenzulassung hat.

Welche Leistungen bieten Zahnirztinnen und Zahnéirzte?

Die zahnmedizinische Behandlung umfasst die Tatigkeit des Zahn-
arztes, die zur Verhiitung, Fritherkennung und Behandlung von Zahn-,
Mund- und Kieferkrankheiten nach den Regeln der zahnirztlichen
Kunst ausreichend und zweckmafig ist.

2.3.1 Zahnirztliche Leistungen

Jahrliche Kontroll-/Bonusuntersuchung

Hier belohnt die gesetzliche Krankenkasse Versicherte fiir regel-
maéfiges vorsorgliches Verhalten, indem sie einen hoheren Fest-
zuschuss beim Zahnersatz gewihrt, den sogenannten Bonus. Dafiir
mussen die Versicherten die danach benannten Bonushefte fithren,
in denen die Kontroll-/Vorsorgeuntersuchungen dokumentiert
werden.

Individualprophylaxe

Fir Kinder und Jugendliche gibt es zur Vorbeugung bis zum vollende-
ten 17. Lebensjahr Fissurenversiegelungen der bleibenden grofien
Backenzdhne, Fluoridierungen der Zihne und Aufklarungen iiber eine
zahngesunde Ernihrung und Mundhygiene.
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Zahnarztliche Behandlung

Hier handelt es sich im Wesentlichen um Maffnahmen wie die Ent-
fernung harter Zahnbelige (,Zahnsteinentfernung®), Zahnfiillungen,
Wurzelkanalbehandlungen, kieferchirurgische und parodontologische
Leistungen. Diese Leistungen sind grundsétzlich zuzahlungsfrei, da
sie von den Krankenkassen als Sachleistung iibernommen werden.
Ausnahmen bestehen fiir Leistungen, die Giber die vertragszahnarzt-
liche Versorgung hinausgehen und von Versicherten im Rahmen der
sogenannten Mehrkostenregelung frei gewahlt werden (zum Beispiel
Inlays). Hierfiir ist vor Behandlungsbeginn eine schriftliche Verein-
barung zwischen den Versicherten und der Zahnérztin oder dem
Zahnarzt zu treffen.

Kieferorthopadische Behandlungen

Die Korrektur von Kiefer- oder Zahnfehlstellungen zum Beispiel mit
Zahnspangen wird bei medizinisch begriindeten Indikationen bis zum
18. Lebensjahr ibernommen.

Behandlung mit Zahnersatz

Sie umfasst die Versorgung unter anderem mit Kronen, Briicken und
Prothesen. Bei medizinisch notwendigem Zahnersatz tibernimmt die
gesetzliche Krankenkasse einen befundbezogenen Festzuschuss.
Dieser orientiert sich am zahnérztlichen Befund und an der hierfiir
tiblichen Versorgung - der sogenannten Regelversorgung. Sofern Ver-
sicherte mindestens fiinf Jahre vor Beginn der Behandlung entspre-
chende Kontroll-/Bonusuntersuchungen nachweisen kénnen, erh6ht
sich der Festzuschuss und kann nach zehn Jahren bis zu 65 Prozent
der Kosten der Regelversorgung betragen. Den Rest miissen Versicherte
selbst zuzahlen, auch fiir zusitzliche dsthetische oder kosmetische
Leistungen kommen sie selbst auf.
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2.3.2 Kosten fiir Zahnersatz

Welche Leistungen erstattet die Krankenkasse?

Die Krankenkassen iibernehmen befundbezogene Festzuschiisse fiir
medizinisch notwendigen Zahnersatz. An die Stelle des friiheren pro-
zentualen Anteils der gesetzlichen Krankenkassen an den Kosten fiir
Zahnersatz sind befundbezogene Festzuschiisse zur im Einzelfall not-
wendigen Versorgung getreten. Das bedeutet: MafRgeblich fiir die Hohe
des Zuschusses ist nicht die gewahlte Versorgung im Einzelfall. Der
Festzuschuss orientiert sich an den Kosten der Versorgung, die in der
Mehrzahl der Falle bei dem zugrunde liegenden Befund anfallen. Versi-
cherte konnen sich also fiir jede medizinisch anerkannte Versorgungs-
form mit Zahnersatz entscheiden, ohne den Anspruch auf den Kassen-
zuschuss zu verlieren. Informationen dazu gibt jede Krankenkasse.

Zahnirztinnen und -drzte sind verpflichtet, ihren Patientinnen und
Patienten vor Beginn der Behandlung einen Heil- und Kostenplan zur
Verfligung zu stellen. Diese reichen den Plan dann bei ihrer Kranken-
kasse zur Prafung und Genehmigung ein.

Auch die Hartefallregelungen fiir Zahnersatz gelten auf Basis der
Festzuschussregelung. Liegt das Einkommen Versicherter unter einer
bestimmten Einkommensgrenze (monatliche Einkommensgrenze fiir
Alleinstehende 2015: 1.134 Euro, fiir Personen mit einem Angehori-
gen: 1.559,25 Euro, fir Personen mit zwei Angehorigen: 1.842,75 Euro
und fiir Personen mit drei Angehorigen: 2.126,25 Euro), erhalten sie
die medizinisch notwendigen Leistungen fiir die Regelversorgung
ohne eigene Zuzahlungen.

Bei Personen, die Sozialhilfe, Arbeitslosengeld II oder Ausbildungs-
forderung nach dem BAf6G oder dem SGB III beziehen, wird unter-
stellt, dass sie unzumutbar belastet sind. Bei ihnen erfolgt keine
Einkommensprifung. Das gilt auch fiir die Bewohnerinnen und
Bewohner von Heimen, wenn die Unterbringungskosten ganz oder
teilweise von einem Triger der Sozialhilfe oder der Kriegsopferfiir-
sorge aufgebracht werden.
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Fiir alle anderen gilt eine gleitende Hartefallregelung: Die maximale
Zuzahlung ist auf das Dreifache des Betrages begrenzt, um den das
Bruttoeinkommen die zur vollstindigen Zuzahlungsbefreiung mafdge-
bende Einkommensgrenze tiberschreitet. Versicherte, deren Einkom-
men nahe an den Befreiungsgrenzen liegt, sollten sich daher von ihrer
Krankenkasse hinsichtlich ihres tatsachlichen Anspruchs auf die glei-
tende Hartefallregelung beraten lassen.

Ein alleinstehender Versicherter hat ein Bruttoeinkommen zum
Lebensunterhalt in Hohe von 1.190 Euro. Damit liegt er 56 Euro
Uber 1.134 Euro, der fir ihn maRgebenden Einnahmegrenze. 56 Euro
multipliziert mit 3 ergeben 168 Euro. Die Eigenbeteiligung betragt
mithin hochstens 168 Euro.

Krankenkassen bieten ihren Versicherten Zusatzversicherungen fiir
Zahnersatz an - dabei unterscheidet sich das Leistungsspektrum
erheblich.
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2.4 Angebote fiir besondere
Personengruppen

2.4.1 Angebote fiir werdende Miitter

Welche Leistungen iibernehmen die Kassen bei Schwangerschaft und

direkt nach der Geburt?

Schwangerschaft und Mutterschaft geniefRen auch in der gesetzlichen

Krankenversicherung einen besonderen Stellenwert. Zu den in der

Regel zuzahlungsfreien Leistungen gehoren:

« Arztliche Betreuung einschliellich der Schwangerenvorsorge.

+ Leistungen im Zusammenhang mit der Entbindung (stationére
Entbindung im Krankenhaus oder in einer anderen Einrichtung
mit Anspruch auf Unterkunft, Pflege und Verpflegung fiir die Zeit
nach der Entbindung, ambulant oder zu Hause).

+ Betriebskostenzuschuss fiir Geburtshiuser - schwangere Frauen,
die sich gegen eine Entbindung im Krankenhaus entscheiden und
ihr Kind in einem Geburtshaus zur Welt bringen méchten, werden
in ihrer Wahl unterstiitzt. Denn die Krankenkassen sind verpflichtet,
bei ambulanten Geburten im Geburtshaus einen Betriebskosten-
zuschuss zu leisten.

-+ Versorgung mit Arznei-, Verband- und Heilmitteln, die in
Zusammenhang mit der Schwangerschaft und Geburt stehen.

+ Hebammenbhilfe.

- Hausliche Pflege und Haushaltshilfe, die wegen Schwangerschaft
oder Entbindung erforderlich sind, soweit keine im Haushalt
lebende Person diese Aufgaben erfiillen kann.

« Mutterschaftsgeld fiir Mitglieder der gesetzlichen Kranken-
versicherung.

Wie berechnet sich das Mutterschaftsgeld?

Mutterschaftsgeld wird regelmaiflig fiir sechs Wochen vor und acht
Wochen nach der Geburt gezahlt - bei Mehrlings- und Frithgeburten
fir die ersten zwolf Wochen nach der Entbindung. Die Hohe der Leis-
tung richtet sich nach dem durchschnittlichen Entgelt der letzten

3 Monate beziehungsweise der letzten 13 Wochen vor Beginn der
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gesetzlichen Schutzfrist. Die Krankenkasse zahlt maximal 13 Euro am
Tag, der Arbeitgeber zahlt fiir die Zeit der Schutzfrist den Betrag der
Differenz zum durchschnittlichen Nettolohn.

2.4.2 Angebote fiir seelisch kranke Menschen

Wie ist der Zugang zur Psychotherapie?

Versicherte in der gesetzlichen Krankenversicherung kénnen ohne
vorherige Konsultation einer Arztin oder eines Arztes zugelassene Psy-
chotherapeutinnen und -therapeuten in Anspruch nehmen, wenn sie
seelisch krank sind. Dabei stehen ihnen neben den psychotherapeu-
tisch titigen Arztinnen und Arzten auch approbierte psychologische
Psychotherapeutinnen und -therapeuten zur Verfiigung. Kinder- und
Jugendlichenpsychotherapeutinnen und -therapeuten behandeln
Kinder und Jugendliche bis zum 21. Lebensjahr.

Fir die ersten finf Sitzungen - die sogenannten probatischen Sitzun-
gen - brauchen Versicherte keine Genehmigung der Krankenkassen.
Dartiber hinausgehende Psychotherapiesitzungen miissen von der
Krankenkasse genehmigt werden. Die Antrige dazu stellen in der
Regel die Psychotherapeutinnen oder Psychotherapeuten in Abspra-
che mit ihren Patientinnen und Patienten.

Was versteht man unter Soziotherapie?

Die ambulante Soziotherapie soll Menschen mit schweren psychischen
Erkrankungen in die Lage versetzen, drztliche oder arztlich verordnete
Leistungen selbststindig in Anspruch zu nehmen. Durch Motivations-
arbeit und strukturierte Trainingsmafinahmen wird den Patientinnen
und Patienten geholfen, psychosoziale Defizite abzubauen und die
erforderlichen Leistungen zu akzeptieren und wahrzunehmen. So
sollen unnotige Krankenhausaufenthalte vermieden werden.

Bei einer Soziotherapie zahlen Versicherte zehn Prozent der tiglichen
Kosten, jedoch hochstens zehn Euro und mindestens fiinf Euro. Damit
die Versicherten nicht durch die Mindestzuzahlungen von fiinf Euro
iber Gebiihr belastet werden, kénnen an mehreren Tagen anfallende
Teileinheiten (zum Beispiel bei einer Gruppentherapie) zu einer Sozio-
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therapie-Einheit (60 Minuten) aufsummiert und die Zuzahlungen
hierauf berechnet werden. Eine Begrenzung der Zuzahlungsdauer gibt
es nicht. Diese ergibt sich jedoch automatisch aufgrund der gesetzlich
vorgesehenen Hochstbezugsdauer von 120 Stunden in 3 Jahren und
der Belastungsgrenze.

2.4.3 Angebote fiir Sterbenskranke

Schwerstkranke Menschen und Sterbende haben Anspruch auf eine
spezialisierte palliative Versorgung. Die Palliativmedizin hat das Ziel,
die Folgen einer Erkrankung zu lindern (Palliation), wenn keine Aus-
sicht auf Heilung mehr besteht. Die Palliativversorgung kann stationar
und ambulant erfolgen - auf beides haben Versicherte einen gesetz-
lichen Anspruch.

Konnen Sterbende auch zu Hause medizinisch versorgt werden?
Ambulante Palliativversorgung beinhaltet, dass Patientinnen und
Patienten in ihrer gewohnten hiuslichen Umgebung sowohl medizi-
nisch als auch pflegerisch betreut werden. Damit kann ihnen ein
wiirdevolles Sterben mit moéglichst wenig Schmerzen ermdglicht
werden. Der Ausbau der ambulanten Palliativversorgung kommt
dem Wunsch vieler schwerstkranker Menschen entgegen, in der
hiuslichen Umgebung und in der Nihe ihrer Angehorigen zu bleiben.

Wann werden Sterbenskranke stationdr in Hospizen behandelt?

Die Hospizarbeit verfolgt das Ziel, sterbenden Menschen ein wiirdiges
und selbstbestimmtes Leben bis zum Ende zu ermdéglichen. Der Hos-
pizgedanke hat in Deutschland in den letzten Jahren zunehmend an
Bedeutung gewonnen. Es gibt eine wachsende Anzahl ambulanter
Hospizdienste und stationiarer Hospize, die Sterbende in ihrer letzten
Lebensphase begleiten. Wenn eine ambulante Versorgung im Haushalt
oder der Familie des Versicherten nicht mehr méglich ist, kdnnen
Patientinnen und Patienten in stationdren Hospizen untergebracht
werden. Dem Versicherten entstehen dabei keine Zusatzkosten.
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Gibt es spezialisierte Angebote fiir sterbende Kinder?

Stirker noch als in Hospizeinrichtungen fiir Erwachsene werden bei
den Kinderhospizen auch die Angehorigen einbezogen. Zudem ist die
Betreuungsdauer eines sterbenden Kindes deutlich langer als bei
Erwachsenen. Dies bedeutet fiir die Arbeit eines Kinderhospizes, dass
tiber einen langeren Zeitraum zumeist mehrfache Aufenthalte zur
Entlastung und professionellen Unterstiitzung der Familie erfolgen.

2.44 Empfangnisverhiitung, kiinstliche
Befruchtung, Schwangerschaftsabbruch

Versicherte der gesetzlichen Krankenversicherung haben bis zum
vollendeten 20. Lebensjahr Anspruch auf Versorgung mit empfangnis-
verhiitenden Mitteln, soweit sie drztlich verordnet werden.

In welchen Fillen wird kiinstliche Befruchtung von der Krankenkasse
erstattet?

Frauen diirfen bei einer kiinstlichen Befruchtung nicht jiinger als

25 Jahre und nicht alter als 40 Jahre sein. Manner diirfen das

50. Lebensjahr nicht tiberschritten haben. Sind diese Voraussetzungen
erfiillt, beteiligt sich die gesetzliche Krankenkasse mit 50 Prozent an
den Kosten fiir die ersten drei Versuche der kiinstlichen Befruchtung.
Dies gilt auch fiir die etwaige Arzneimittelversorgung. Generelle Vor-
aussetzung: Die Paare miissen verheiratet sein.

Ubernimmt die Krankenkasse die Kosten fiir einen Schwangerschafts-
abbruch?

Versicherte der gesetzlichen Krankenversicherung haben Anspruch
auf Leistungen bei einem Abbruch der Schwangerschaft durch eine
Arztin oder einen Arzt bei medizinischen und kriminologischen
Griinden. Bei einem Abbruch der Schwangerschaft aus sozialen
Griinden nach der sogenannten Beratungsregelung tibernimmt die
Krankenkasse zunéchst die Kosten bei finanzieller Bediirftigkeit der
Frau, erhilt sie aber von den Landern zuriickerstattet.
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2.5 Hilfen zu Hause

2.5.1 Hausliche Krankenpflege

Welche hduslichen Pflegeleistungen werden von der Krankenkasse
bezahlt?

In der gesetzlichen Krankenversicherung haben Versicherte neben der
arztlichen Behandlung einen Anspruch auf Leistungen der hauslichen
Krankenpflege. Die Versicherten erhalten dabei in ihrem Haushalt,
ihrer Familie oder an einem sonst geeigneten Ort, insbesondere in
betreuten Wohnformen, Schulen und Kindergéarten, eine hdusliche
Krankenpflege, soweit eine Krankenhausbehandlung geboten, aber
nicht ausfiihrbar ist oder wenn sie durch hausliche Krankenpflege ver-
mieden oder verkiirzt wird (Krankenhausvermeidungspflege). Dieser
Anspruch auf hiusliche Krankenpflege umfasst die erforderlichen
Leistungen der Behandlungs- und Grundpflege sowie der hauswirt-
schaftlichen Versorgung.

Dartiiber hinaus erhalten Versicherte in ihrem Haushalt, ihrer Familie
oder an einem sonst geeigneten Ort, insbesondere in betreuten Wohn-
formen, Schulen und Kindergérten, als hausliche Krankenpflege
Behandlungspflege, wenn dies zur Sicherung des Ziels der drztlichen
Behandlung erforderlich ist (Sicherungspflege). Voraussetzung dafiir
ist, dass der Versicherte wegen Krankheit der drztlichen Heilbehand-
lung bedarf und die hédusliche Krankenpflege Bestandteil des drzt-
lichen Behandlungsplanes ist. Zudem kann die Krankenkasse in ihrer
Satzung bestimmen, dass zuséatzlich zur Behandlungspflege als haus-
liche Krankenpflege auch Grundpflege und hauswirtschaftliche Ver-
sorgung erbracht werden. Der Anspruch sowohl bei der Krankenhaus-
vermeidungspflege als auch bei der Sicherungspflege besteht jedoch
nur dann, soweit eine im Haushalt lebende Person den Kranken

in dem erforderlichen Umfang nicht pflegen und versorgen kann.

Was ist bei der Entlassung aus dem Krankenhaus zu beachten?

Bei Entlassung aus dem Krankenhaus gilt: Eine hiusliche Kranken-
pflege kann durch Vertragsarztinnen und -drzte, aber auch durch
Krankenhausarztinnen und -arzte verordnet werden, die als zuletzt
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Behandelnde meistens am besten tiber die Situation der Patientin
oder des Patienten informiert sind. Fiir sie besteht die Moglichkeit,
aus dem Krankenhaus entlassenen Patientinnen und Patienten
flr langstens drei Tage hausliche Krankenpflege zu verordnen und
Arzneimittel mitzugeben. Die verantwortlichen Krankenhaus-
drztinnen und -arzte mussen die zustindigen Vertragsirztinnen
und -drzte dariiber informieren.

2.5.2 Haushaltshilfe

Wenn eine Haushaltshilfe gebraucht wird
Die gesetzliche Krankenkasse zahlt in der Regel eine Haushaltshilfe
unter zwei Voraussetzungen:

- Wenn wegen einer Krankenhausbehandlung oder bestimmter
anderer Leistungen wie ambulanter oder stationirer Vorsorge
und Rehabilitationsleistungen oder hauslicher Krankenpflege
die Weiterfithrung des Haushalts nicht méoglich ist.

« Wenn im Haushalt ein Kind lebt, das bei Beginn der Haushaltshilfe
das zwolfte Lebensjahr noch nicht vollendet hat oder das behindert
und auf Hilfe angewiesen ist.

Manche Krankenkassen zahlen auch, wenn éltere oder gar keine
Kinder im Haushalt leben. Die Krankenkassen sollen ndmlich in ihren
Satzungen weiter gehende Leistungen der Haushaltshilfe vorsehen,
wenn Versicherten wegen Krankheit die Weiterfihrung des Haushalts
nicht moglich ist. Zehn Prozent der tdglichen Kosten fir die Haus-
haltshilfe zahlen sie selbst, jedoch héchstens zehn Euro und mindes-
tens funf Euro. Bei Haushaltshilfen im Rahmen von Schwangerschaf-
ten und Entbindungen entfallen die Zuzahlungen.
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2.6 Fahrkosten

Werden Kosten fiir Fahrten zur ambulanten Behandlung erstattet?

Die Krankenkasse tibernimmt die Kosten fiir Fahrten, wenn sie im
Zusammenhang mit einer Leistung der Krankenkasse aus medizini-
scher Sicht zwingend notwendig sind. Neben Kosten fiir Fahrten zur
stationdren Behandlung kénnen unter bestimmten Voraussetzungen
auch Kosten fiir Fahrten zur ambulanten Behandlung tibernommen
werden. Das betrifft zum Beispiel die Fahrten zur Strahlentherapie,
zur Chemotherapie und zur ambulanten Dialysebehandlung. Die Aus-
nahmefille hat der Gemeinsame Bundesausschuss (G-BA) in Richtli-
nien festgelegt. Schwerbehinderten werden die Kosten fiir Fahrten zur
ambulanten Behandlung erstattet, wenn sie einen Schwerbehinder-
tenausweis mit dem Merkzeichen ,,aG“ (auRergewohnliche Gehbehin-
derung), ,,BI“ (blind) oder ,,H* (hilflos) haben oder die Pflegestufe II
oder III nachweisen konnen. Voraussetzung fiir eine Kostentiber-
nahme ist die zwingende medizinische Notwendigkeit der Fahrt und
die Genehmigung der Krankenkasse.

Auch wenn Versicherte keinen Schwerbehindertenausweis mit den
relevanten Merkzeichen haben, konnen Krankenkassen bei Vorliegen
einer vergleichbar schweren Beeintriachtigung der Mobilitit Fahrten
zur ambulanten Behandlung genehmigen.

Wann zahlen Krankenkassen Fahrkosten?

Krankenkassen tibernehmen die Fahrkosten bei

« Leistungen, die stationdr erbracht werden,

« Rettungsfahrten zum Krankenhaus, auch ohne stationare
Behandlung,

+ Krankentransporten mit aus medizinischen Griinden notwendiger
fachlicher Betreuung oder in einem Krankenwagen,

« Fahrten zu einer ambulanten Behandlung sowie bei Fahrten
zu einer vor- oder nachstationdren Behandlung oder einer
ambulanten Operation im Krankenhaus, wenn dadurch eine
an sich gebotene stationare oder teilstationare Krankenhaus-
behandlung vermieden oder verkirzt wird.
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Versicherte missen sich auf jeden Fall Fahrten zur ambulanten
Behandlung von der Krankenkasse vorher genehmigen lassen.

Fiir diese genehmigten Fahrten gelten die allgemeinen Zuzahlungs-
regelungen: zehn Prozent, aber hochstens zehn Euro und mindestens
finf Euro pro Fahrt, jedoch nie mehr als die tatsichlich entstandenen
Kosten. Bei Fahrkosten miissen die Zuzahlungen auch ftr Kinder und
Jugendliche geleistet werden.

2.7 Krankengeld

Bei Arbeitsunfihigkeit erhalten Versicherte vom Arbeitgeber in

der Regel sechs Wochen lang weiterhin ihren Lohn oder ihr Gehalt.
Anschliefiend zahlt die Krankenkasse 70 Prozent des regelmafig
erzielten Bruttoarbeitsentgelts bis zur Beitragsbemessungsgrenze
(4.000,50 Euro im Monat beziehungsweise 48.600,00 Euro im Jahr;
Stand 2014), jedoch nicht mehr als 90 Prozent des letzten Nettoarbeits-
entgelts. Das Krankengeld ist einschliefilich Lohn- oder Gehaltsfort-
zahlung auf 78 Wochen innerhalb von 3 Jahren beschrankt.

Wie lange erhalten Eltern Krankengeld, wenn ihre Kinder krank sind?
Gesetzlich versicherte Eltern bekommen fiir jedes gesetzlich versi-
cherte Kind bis zu zehn Arbeitstage Krankengeld im Jahr, wenn ihr
Kind unter zwolf Jahre alt ist, nach drztlichem Attest von ihnen beauf-
sichtigt, betreut oder gepflegt werden muss und berufstitige Eltern
daher nicht ihrer Arbeit nachgehen kénnen und keine andere im
Haushalt lebende Person die Betreuung oder Pflege ibernehmen
kann. Insgesamt ist der Anspruch auf 25 Arbeitstage, bei Alleinerzie-
henden auf 50 Arbeitstage begrenzt.

Bei behinderten und auf Hilfe angewiesenen Kindern, die gesetzlich
versichert sind, besteht ohne Altersbegrenzung der Anspruch der ver-
sicherten Eltern auf Krankengeld. Eltern schwerstkranker Kinder, die
eine begrenzte Lebenserwartung von wenigen Wochen oder Monaten
haben, haben einen zeitlich unbegrenzten Anspruch auf Kinderpflege-
krankengeld.
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Dauer der Zahlungen von Krankengeld bei Erkrankung des
Kindes pro Kalenderjahr

Gesetzlich Erwerbstitiger Alleinerziehende
versicherte Kinder Elternteil
unter 12 Jahren

ein Kind max. 10 Arbeitstage max. 20 Arbeitstage
zwei Kinder max. 20 Arbeitstage max. 40 Arbeitstage
drei und mehr Kinder max. 25 Arbeitstage max. 50 Arbeitstage

2.8 Begriffe und Institutionen

GKV-Spitzenverband

Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen (GKV-Spitzenverband)
ist der alleinige gesetzlich vorgesehene Verband der gesetzlichen
Krankenversicherung (GKV) auf Bundesebene und regelt insbesondere
die Rahmenbedingungen flir den Wettbewerb um Qualitdt und Wirt-
schaftlichkeit der Versorgung. Die vom GKV-Spitzenverband abge-
schlossenen Vertrige und seine sonstigen Entscheidungen gelten fir
seine Mitgliedskassen, die Landesverbidnde der Krankenkassen und fiir
die Versicherten. Der GKV-Spitzenverband unterstiitzt die Kranken-
kassen und ihre Landesverbdnde bei der Erfiillung ihrer Aufgaben und
bei der Wahrnehmung ihrer Interessen.

Der GKV-Spitzenverband ist eine Korperschaft des 6ffentlichen Rechts
und untersteht der Aufsicht des Bundesministeriums fiir Gesundheit.
Sein Verwaltungsrat besteht aus Versicherten- und Arbeitgeberver-
tretern der Allgemeinen Ortskrankenkassen, der Ersatzkassen, der
Betriebskrankenkassen, der Innungskrankenkassen, der Deutschen
Rentenversicherung Knappschaft-Bahn-See und der landwirtschaft-
lichen Krankenkasse.
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Kassenirztliche Bundesvereinigung (KBV) und Kassenzahnirztliche
Bundesvereinigung (KZBV)

Die Kassenirztliche Bundesvereinigung (KBV) und die Kassenzahn-
arztliche Bundesvereinigung (KZBV) sind ebenfalls Kérperschaften
des offentlichen Rechts und werden von den Kassen(zahn)arztlichen
Vereinigungen der Lander auf Bundesebene gebildet. Die KBV und
die KZBV schliefien mit dem GKV-Spitzenverband allgemeine Verein-
barungen iiber die Organisation der vertragsirztlichen Versorgung ab.

Deutsche Krankenhausgesellschaft e.V. (DKG)

Die Deutsche Krankenhausgesellschaft ist ein privatrechtlicher
Zusammenschluss aller Landeskrankenhausgesellschaften und
Tragerverbdande und vertritt die Krankenhéuser auf Bundesebene. Sie
unterstiitzt ihre Mitglieder bei der Erfiillung ihrer Aufgaben und auf
dem Gebiet des Krankenhauswesens. Die Deutsche Krankenhausge-
sellschaft pflegt und férdert den Erfahrungsaustausch und unterstiitzt
die wissenschaftliche Forschung. Sie unterrichtet die Offentlichkeit
und unterstiitzt staatliche Koérperschaften und Behorden bei der Vor-
bereitung und der Durchfithrung von Gesetzen.

Die DKG ist auf Bundesebene Vertragspartner des GKV-Spitzenver-
bandes. Sie gestaltet auch das Vergiitungssystem im Krankenhaus,
zum Beispiel bei der Umsetzung des Fallpauschalengesetzes, und die
Sicherung der Qualitit im stationédren Bereich mit. Bei ihren Aufgaben
wird die DKG vom Deutschen Krankenhausinstitut unterstiitzt.






Arzneimittel, Heilmittel, Hilfsmittel 89

3 Arzneimittel, Heilmittel,
Hilfsmittel

Damit Krankheiten und Beschwerden geheilt, gelindert oder verhin-
dert werden kénnen, bedarf es umfassender Hilfe. Die Arztin oder der
Arzt legt die Therapie fest, die anderen Partner im Gesundheitswesen
sorgen fiir die notwendige therapeutische Unterstiitzung. Arzneimit-
tel wie zum Beispiel Schmerzmittel spielen dabei eine zentrale Rolle.
Heilmittel wie Krankengymnastik, Logopéddie oder Ergotherapie sind
heute auch integraler Bestandteil zeitgeméifier medizinischer Behand-
lung. Hilfsmittel wie Rollstiihle, Kérperprothesen oder Gehhilfen
gleichen vorhandene korperliche Beeintrachtigungen aus.

Arznei-, Heil- und Hilfsmittel sind fester Bestandteil der Heilbehand-
lung, Rehabilitation und Vorsorge.

3.1 Arzneimittel

Arzneimittel bediirfen, bevor sie in den Verkehr gebracht werden,
einer behordlichen Genehmigung. Im Rahmen dieses Zulassungs-
verfahrens weist der pharmazeutische Unternehmer die Wirksamkeit,
die angemessene pharmazeutische Qualitit und die Unbedenklichkeit
des Arzneimittels nach.

Wer sorgt fiir die Arzneimittelsicherheit?

Insbesondere wird dabei der Nutzen in Abwégung zu den Risiken

ftr Patientinnen und Patienten untersucht. Nicht umsonst dauert es
Jahre, bis ein Arzneimittel nach seiner Entwicklung auch tatsichlich
in die Apotheken gelangen kann. Aber auch wihrend der Marktzu-
lassung finden laufende Kontrollen statt. Fiir die regelmifiige Uber-
prifung von Sicherheit und Qualitit sorgen eine ganze Reihe staat-
licher Behorden — wie zum Beispiel das Bundesinstitut fiir Arzneimittel
und Medizinprodukte (BfArM) und das Paul-Ehrlich-Institut (PEI).
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Fragen Sie Ihren Arzt oder Apotheker

»Zu Risiken und Nebenwirkungen lesen Sie die Packungsbeilage und
fragen Sie Thren Arzt oder Apotheker” - dieser Satz gehort auch zum
Thema Arzneimittelsicherheit. Jedes Medikament ist fiir Patientinnen
und Patienten nur so gut wie die tatsichlichen Effekte seiner Anwen-
dung. Und die sind bei jedem Menschen verschieden. Deshalb ist das
Gesprich mit der Arztin und dem Arzt iiber Anwendung und Dosie-
rung von Medikamenten wichtig. Auch in Apotheken konnen Fragen
zum Beispiel zu den Informationen auf Beipackzetteln gestellt wer-
den. Diese Packungsbeilagen dienen im Wesentlichen der Aufklarung
iber den Gebrauch sowie mogliche Nebenwirkungen des jeweiligen
Arzneimittels.

Gleichgewicht zwischen Innovation und Gerechtigkeit

Wer in Deutschland krank wird, kann sich auf eine Versorgung mit
guten Arzneimitteln verlassen. Gerade die Fortschritte in der Arznei-
mitteltherapie sind untrennbar mit der hohen Qualitit der Gesund-
heitsversorgung verbunden. Die Kosten dafiir sind aber erheblich. So
sind die Ausgaben fir Arzneimittel in den letzten Jahrzehnten stark
angewachsen und haben sich zu einem Dauerproblem fiir die gesetz-
liche Krankenversicherung entwickelt. Es ist die Aufgabe der Gesund-
heitspolitik, dafiir zu sorgen, dass die Ausgaben nicht ungebremst
weiterwachsen. Denn das wiirde die Beitragslast der Versicherten in
unvertretbarer Weise erhohen. Genauso muss sie aber darauf achten,
dass den Patientinnen und Patienten auch zukiinftig die besten und
wirksamsten Arzneimittel zur Verfiigung stehen. Das setzt wiederum
voraus, dass Arzneimittelhersteller einen Teil ihrer Kosten uber die
Arzneimittelpreise refinanzieren kénnen und im Ubrigen die Férder-
bedingungen fiir die Forschung in Deutschland attraktiv gestaltet
sind. Es geht also um den Ausgleich unterschiedlicher Interessen.
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3.1.1 Zugang zu Arzneimitteln

Welche Arzneimittel erhalten Patientinnen und Patienten nur

in der Apotheke?

Aufgrund des Arzneimittelgesetzes sind Arzneimittel dann verschrei-
bungspflichtig, wenn ihre Anwendung einer drztlichen (beziehungs-
weise zahnirztlichen) Uberwachung bedarf. Dazu zihlen zunichst
Arzneimittel, die die Gesundheit auch bei bestimmungsgeméaflem
Gebrauch gefiahrden kénnen, wenn sie ohne arztliche Verschreibung
angewendet werden. Ferner gehéren dazu aber auch Arzneimittel, die
haufig in erheblichem Umfang missbrauchlich angewendet werden
(wenn dadurch die Gesundheit unmittelbar oder mittelbar gefahrdet
werden kann), und Arzneimittel, die Stoffe oder Zubereitungen von
Stoffen mit in der medizinischen Wissenschaft nicht allgemein
bekannten Wirkungen enthalten. Verschreibungspflichtige Arznei-
mittel sind gleichzeitig auch immer apothekenpflichtig. Zu ihnen
zdhlen so wichtige Arzneimittel wie Antibiotika, Antidiabetika oder
Krebstherapeutika.

Nicht verschreibungspflichtig sind Arzneimittel, die aufgrund eines
vertretbaren oder bekannten Ausmafes an moglichen Nebenwirkungen
auch ohne irztliche oder zahnirztliche Uberwachung angewendet
werden diirfen. Die meisten dieser Arzneimittel sind apotheken-
pflichtig. Zu ihnen zéhlt unter anderem der iberwiegende Teil an
Erkiltungs- oder Kopfschmerzmitteln.

Welche Arzneimittel sind frei verkduflich?

Frei verkauflich sind nach dem Arzneimittelgesetz zunichst Arznei-
mittel, die ausschlieRlich zu anderen Zwecken als zur Beseitigung oder
Linderung von Krankheiten, Leiden, Kérperschiden oder krankhaften
Beschwerden bestimmt sind. Dariiber hinaus sind bestimmte Arznei-
mittel frei verkéuflich, die vom Arzneimittelgesetz explizit genannt
sind (zum Beispiel solche mit Heilerde oder Bademooren). Sie kénnen
in Apotheken und auch in Drogerie- oder Supermérkten erworben
werden. Zu frei verkduflichen Arzneimitteln zidhlen Tees, Vitamin-
praparate oder leichte Erkédltungsmittel.
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Bei Arzneimitteln: nachfragen und Preise vergleichen

Nicht verschreibungspflichtige Arzneimittel

Da auch nicht verschreibungspflichtige Arzneimittel wie zum Beispiel
Kopfschmerztabletten haufig von mehreren Firmen angeboten wer-
den, kann sich ein Preisvergleich lohnen. Denn jede Apotheke kann
fur diese Arzneimittel ihren Abgabepreis selbst festlegen.

Verschreibungspflichtige Arzneimittel

Wenn die Arztin beziehungsweise der Arzt nicht ein ganz bestimmtes
Arzneimittel verordnet, konnen Versicherte in der Apotheke nach
einem glinstigen, wirkstoffgleichen Arzneimittel fragen. Apothekerin-
nen und Apotheker sind verpflichtet, wirkungsgleiche, aber preis-
glinstigere Arzneimittel - sogenannte Generika - auszuhindigen,
wenn die Arztin oder der Arzt statt eines speziellen Arzneimittels nur
einen Wirkstoff verschrieben hat (Aut-idem-Regelung). Das Gleiche
gilt, wenn die Arztin oder der Arzt nicht ausdriicklich ausschlief3t, das
verordnete Arzneimittel durch ein anderes zu ersetzen.

Was besagt die Aut-idem-Regelung?

Auf einem Rezept fiir Arzneimittel befinden sich in dem Feld, in dem
die Arztin oder der Arzt das oder die verordneten Medikamente ein-
trigt, kleine Kistchen mit den Worten ,aut idem® Die Arztin bezie-
hungsweise der Arzt erlaubt der Apothekerin beziehungsweise dem
Apotheker durch die Worter ,aut idem®, die lateinisch ,,oder das Glei-
che“bedeuten, das namentlich verordnete Arzneimittel durch ein
anderes zu ersetzen. Dieses muss tiber den gleichen Wirkstoff und
Wirkstoffgehalt verfiigen und gleich zubereitet sein. Durch die Aus-
gabe von giinstigeren Priaparaten konnen so Kosten gespart werden.
Wenn die Arztin oder der Arzt ein bestimmtes Priaparat verordnet und
den Austausch also ausschliefen will, muss sie oder er das Kiastchen
ankreuzen. Das kann zum Beispiel bei schweren Allergien oder Unver-
traglichkeiten von Zusatzstoffen der Fall sein.

Was sind Generika?

Als Generikum (Mehrzahl: Generika) bezeichnet man ein Arzneimit-
tel, welches eine wirkstoffgleiche Kopie eines bereits unter einem
Markennamen verkauften Arzneimittels ist. Das Generikum kann
jedoch andere Hilfsstoffe als das Referenzarzneimittel enthalten. Vor
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ihrem Markteintritt bediirfen Generika wie alle Arzneimittel einer
behordlichen Zulassung. Diese 1auft fiir ein Generikum nach den
gleichen Prinzipien ab wie fiir alle Arzneimittel. Unter bestimmten
Voraussetzungen kann der Antragsteller ein bereits zugelassenes
Arzneimittel (Originator) als Referenzarzneimittel angeben und auf
Unterlagen dieses Arzneimittels Bezug nehmen. Das heifdt, dass der
Antragsteller auf die einer Behorde bereits vorliegenden Unterlagen
des Referenzarzneimittels zu Ergebnissen von préklinischen und
klinischen Prifungen verweist und diese Daten nicht selbst erheben
muss. Generika sind in der Regel preiswerter als die Originalpraparate,
weil der Hersteller keine eigene Forschung betreiben muss, sondern
vom abgelaufenen Patentschutz fiir ein bewihrtes Arzneimittel
profitiert. Pharmazeutische Unternehmen lassen sich neu entwi-
ckelte Arzneiwirkstoffe patentieren. Der Patentschutz gibt ihnen das
alleinige Recht, den Wirkstoff zu vermarkten. Lauft der Patentschutz
aus, konnen auch andere Unternehmen diesen Wirkstoff unter einem
anderen Namen verkaufen.

3.1.2 Zuzahlung bei rezeptpflichtigen Arzneimitteln

Versicherte zahlen fiir jedes rezeptpflichtige Arzneimittel pro
Packung zehn Prozent des Verkaufspreises dazu, hochstens zehn

Euro und mindestens fiinf Euro. Die Zuzahlung betrigt jedoch nie
mehr als die tatsdchlichen Kosten des Mittels. Wenn zum Beispiel eine
Arznei 75 Euro kostet, liegt die Zuzahlung bei 7,50 Euro. Kostet ein
Arzneimittel 200 Euro, betragt die Zuzahlung 10 Euro. Wenn ein re-
zeptpflichtiges Arzneimittel 15 Euro kostet, zahlen Versicherte 5 Euro
dazu. Kinder und Jugendliche bis zum vollendeten 12. und Jugendli-
che mit Entwicklungsstérungen bis zum 18. Lebensjahr sind von den
Zuzahlungen fiir Arzneimittel befreit.

Fiir schwerwiegend chronisch Kranke wie Diabetiker gelten die-
selben Zuzahlungen wie fiir alle anderen Versicherten auch. Aber

auf ihre besondere Situation wird mit einer geringeren Belastungs-
grenze Riicksicht genommen (siehe Seite 99 f.). Fur verordnete
Verbandmittel gelten die gleichen Zuzahlungsregeln wie fiir rezept-
pflichtige Arzneimittel. Dabei orientiert sich die Hohe der Zuzahlung
an den Gesamtkosten der Verordnung je Verordnungszeile.
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3.1.3 Rezeptfreie Arzneimittel

Die Preise fiir nicht verschreibungspflichtige Arzneimittel sind nicht
festgelegt. Das bedeutet: Jede Apothekerin beziehungsweise jeder
Apotheker entscheidet selbst, wie preiswert sie oder er die Produkte
anbietet. Der Wettbewerb um Kundinnen und Kunden ist nicht nur
ein Wettbewerb um die beste Beratungsqualitit, sondern auch um
den glinstigsten Preis. Oft wird ein bestimmter Wirkstoff wie der eines
Kopfschmerzmittels von mehreren Herstellern angeboten. Hier lohnt
die Frage nach einem preisgiinstigen Préparat.

In welchen Fillen erstatten die gesetzlichen Krankenkassen
rezeptfreie Arzneimittel?

Rezeptfreie Arzneimittel werden grundsitzlich nicht von den gesetz-
lichen Krankenkassen erstattet. Ausgenommen sind jedoch Kinder
unter zwolf Jahren sowie Jugendliche mit Entwicklungsstérungen,
denen rezeptfreie Arzneimittel arztlich verordnet werden.

Auch bei schweren Erkrankungen bezahlt die Krankenkasse unter
Umstanden die Kosten fiir rezeptfreie Arzneimittel - zum Beispiel
wenn diese zur Standardtherapie bei der Behandlung von Krebs oder
den Folgen eines Herzinfarkts zihlen. Welche Arzneimittel dazugeho-
ren, legt der Gemeinsame Bundesausschuss (G-BA) in Richtlinien fest.

Arztinnen und Arzte kénnen auch dann ein rezeptfreies Arzneimittel
verordnen, wenn es in der Fachinformation des Hauptarzneimittels
als Begleitmedikation zwingend vorgeschrieben ist oder wenn es

zur Behandlung von schwerwiegenden unerwiinschten Arzneimittel-
wirkungen eingesetzt wird.

Werden rezeptfreie Arzneimittel verschrieben, gelten die gleichen
Zuzahlungsregeln wie bei rezeptpflichtigen Arzneimitteln. Falls hier
die Kosten unter finf Euro liegen, wird der tatsidchliche Preis bezahlt.

Sonderfall Harn- und Blutteststreifen: Sie sind zwar keine Arzneimit-
tel, werden aber dennoch von den Krankenkassen tibernommen,
wenn ihre Anwendung anerkannter Therapiestandard ist, wie zum
Beispiel der Blutzuckertest bei Diabetikern, die sich selbst Insulin
injizieren und dazu den Blutzuckerspiegel iberwachen missen.
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3.14 Arzneimittel zur Verbesserung der
privaten Lebensqualitit

Arzneimittel zur Verbesserung der privaten Lebensqualitit werden
von der gesetzlichen Krankenversicherung generell nicht bezahlt.
Dazu zédhlen Mittel gegen Potenzschwiche oder Impotenz, Mittel zur
Raucherentwéhnung, Appetithemmer oder Mittel zur Regulierung des
Korpergewichts sowie Haarwuchsmittel.

3.2 Hilfsmittel

Zur Krankenbehandlung gehoren nicht nur Arzneimittel, oft sind
auch technische oder andere Hilfsmittel medizinisch notwendig, die
zusatzlich unterstiitzen und bei der Heilung helfen.

Welche Hilfsmittel zahlt die Krankenkasse?

Die gesetzlichen Krankenkassen bezahlen Hilfsmittel, wenn sie im
Einzelfall erforderlich sind, um den Erfolg einer Krankenbehandlung
zu sichern, einer drohenden Behinderung vorzubeugen oder eine
bereits vorhandene Behinderung auszugleichen. Ein Anspruch kann
auch im Rahmen von medizinischen Vorsorgeleistungen bestehen -
zum Beispiel um Pflegebedirftigkeit zu vermeiden. Bei Hilfsmitteln
gibt es eine breite Palette von Produkten: von Inkontinenzhilfen
und Kompressionsstriimpfen iber Schuheinlagen, Prothesen und
Orthesen bis hin zu Rollstiihlen und Hoérgeréten.

Die Versorgung mit einem Hilfsmittel muss von der Krankenkasse
grundsétzlich vorher genehmigt werden, soweit diese nicht darauf
verzichtet hat - zum Beispiel bei Hilfsmitteln unter einer bestimmten
Preisgrenze. Das gilt auch, wenn das Hilfsmittel von der behandelnden
Arztin oder dem behandelnden Arzt verordnet wurde.
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Messgerite

Messgerite (zum Beispiel zur Messung des Blutdrucks oder des Blut-
zuckers) werden von Krankenkassen nur erstattet, wenn es aus medi-
zinischen Griinden zwingend erforderlich ist. Das gilt, wenn Patientin-
nen und Patienten das jeweilige Gerat zur dauernden selbststindigen
Uberwachung des Krankheitsverlaufs oder zur sofortigen selbststandi-
gen Anpassung der Medikation brauchen.

Sehhilfen/Brillen

Einen Leistungsanspruch auf Brillen und Sehhilfen haben nur Kinder
und Jugendliche unter 18 Jahren. Wer 18 Jahre und élter ist, trigt
samtliche Kosten fir Sehhilfen selbst — mit folgenden Ausnahmen:

- Therapeutische Sehhilfen, sofern sie der Behandlung von Augen-
verletzungen oder -erkrankungen dienen - zum Beispiel besondere
Gléser, Speziallinsen, Okklusionsschalen. Bei welchen Indikationen
therapeutische Sehhilfen verordnet werden kénnen, hat der
Gemeinsame Bundesausschuss (G-BA) festgelegt.

- Bei einer schweren Sehbeeintrichtigung - das bedeutet: wenn auf
beiden Augen eine Sehbeeintrichtigung mindestens der Stufe 1
nach der von der Weltgesundheitsorganisation empfohlenen Klassi-
fikation gegeben ist. Ob Versicherte grundsitzlich einen Anspruch
auf geeignete Sehhilfen haben, zum Beispiel auf Lupenglaser, Fern-
rohrbrillen oder elektronisch vergréfiernde Sehhilfen wie ein soge-
nanntes Bildschirmlesegerit, entscheiden die Augenirztinnen und
Augenirzte.

Wenn ein Leistungsanspruch besteht, iibernimmt die Krankenkasse
die Kosten fur die erforderlichen Sehhilfen in Hohe der vertraglich
vereinbarten Preise, maximal bis zur Hohe der jeweils geltenden
Festbetrige.

Wie hoch ist die Zuzahlung bei Hilfsmitteln?

Fur Hilfsmittel, die zum Verbrauch bestimmt sind — das sind zum Bei-
spiel Inkontinenzhilfen, Batterien, Sonden oder Spritzen -, zahlen Ver-
sicherte zehn Prozent der Kosten pro Packung dazu - maximal aber
zehn Euro flr den gesamten Monatsbedarf an solchen Hilfsmitteln.
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Fiir alle anderen Hilfsmittel gilt die Zuzahlungsregel von zehn Prozent
des von der Krankenkasse zu iibernehmenden Betrags - jedoch
mindestens fiinf Euro und maximal zehn Euro. In jedem Fall zahlen
Versicherte nicht mehr als die Kosten des Mittels. Die Preise fiir Hilfs-
mittel werden zwischen den Krankenkassen und den Leistungser-
bringern vereinbart. Ist fiir ein erforderliches Hilfsmittel ein Fest-
betrag festgesetzt, bildet dieser die Obergrenze fir die vertraglich zu
vereinbarenden Preise.

Wo erhalten Versicherte Hilfsmittel?

Die Versorgung der Versicherten erfolgt iiber Vertragspartner der
Krankenkassen. Versicherte konnen grundséatzlich alle Leistungser-
bringer in Anspruch nehmen, die Vertragspartner ihrer Krankenkasse
sind. Im Falle von Ausschreibungen muss die Versorgung allerdings
grundsitzlich durch einen von der Krankenkasse zu benennenden
Ausschreibungsgewinner erfolgen. Bei berechtigtem Interesse konnen
die Versicherten ausnahmsweise auch andere Leistungserbringer wih-
len. Dadurch entstehende Mehrkosten miissen die Versicherten aber
selbst tragen.

3.3 Heilmittel

Wann besteht Anspruch auf Heilmittel wie Krankengymnastik oder
Physiotherapie?

Versicherte der gesetzlichen Krankenversicherung haben Anspruch
auf medizinisch notwendige Heilmittel. Sie diirfen nur von Arztinnen
und Arzten verschrieben werden. Voraussetzung: Das Heilmittel hilft,
eine Krankheit zu heilen oder zu lindern. Ein Anspruch kann auch im
Rahmen von medizinischen Vorsorgeleistungen bestehen, zum Bei-
spiel um Pflegebediirftigkeit zu vermeiden oder um der Gefiahrdung
der gesundheitlichen Entwicklung eines Kindes entgegenzuwirken.
Versicherte mit langfristigem Heilmittelbedarf haben danach die
Moglichkeit, sich auf Antrag die erforderlichen Heilmittel fir einen
geeigneten Zeitraum von ihrer Krankenkasse genehmigen zu lassen.
Das Néahere, insbesondere zu den Genehmigungsvoraussetzungen,
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regelt der Gemeinsame Bundesausschuss in der Heilmittel-Richtlinie.
Heilmittelleistungen diirfen ausschlief’lich von zugelassenen Heil-
mittelerbringern wie Physiotherapeuten, Ergotherapeuten, Logo-
paden oder Sprachtherapeuten erbracht werden. Beispiele fiir Heil-
mittel sind Krankengymnastik, Massage, Stimm-, Sprech- und
Sprachtherapie oder Ergotherapie.

Welche Heilmittel werden von der Krankenkasse erstattet?
Arztinnen und Arzte kénnen Heilmittel nur dann verordnen, wenn
deren therapeutischer Nutzen anerkannt und die Qualitit bei der
Leistungserbringung gewéhrleistet ist. Welche Heilmittel verord-
nungsfihig sind, ist in der Heilmittel-Richtlinie des Gemeinsamen
Bundesausschusses (G-BA) festgelegt. Im sogenannten Heilmittel-
katalog, der Bestandteil der Heilmittel-Richtlinie ist, sind einzelnen
Erkrankungsbildern Heilmittel zugeordnet, die verordnet werden
konnen. Bei Fragen zu der Heilmittel-Richtlinie kénnen sich Ver-
sicherte an ihre Krankenkasse, ihre Arztin oder ihren Arzt wenden.

Wie hoch ist die Zuzahlung bei Heilmitteln?

Die Zuzahlung bei Heilmitteln betragt zehn Prozent der Kosten des
Heilmittels zuziiglich zehn Euro je Verordnung, wobei diese mehrere
Anwendungen umfassen kann.

Sofern Versicherte unterschiedliche Leistungserbringer (Massage,
Wirmepackung etc.) fur die verordneten Heilmittel in Anspruch neh-
men, miissen Sie die Zuzahlungen von zehn Euro je Verordnung an
denjenigen leisten, der die Originalverordnung erhilt und abrechnet.

Beispiel

Sie erhalten die Verordnung einer Serie von 6 Massagen fir je 9,31 €
sowie sechs Warmepackungen fir je 6,65 €. Das ergibt bei den Zuzahlungen:

Massage: 10%von9,31€ = 0,93 €x6 = 558¢€

Wadrmepackung: 10 % von 6,65 €

0,67 €x6 = 4,02€

+1Verordnung = 10,00 €

Gesamtzuzahlung = 19,60 €
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3.4 Apotheken

Beratung in der Apotheke

Bei der Abgabe von Arzneimitteln besteht eine Verpflichtung zur
Information und Beratung. Der hierzu erforderliche Umfang kann un-
terschiedlich sein. Die Beratung muss sicherstellen, dass die notwen-
digen Informationen tiber die sachgerechte Anwendung, eventuelle
Neben- oder Wechselwirkungen sowie zur sachgerechten Aufbewah-
rung des Arzneimittels ibermittelt werden. Durch Nachfragen ist auch
festzustellen, ob ein weiter gehender Informations- und Beratungsbe-
darf besteht. So kann anschlieffend eine Beratung erfolgen, die auf die
individuellen Bedirfnisse der Patientinnen und Patienten eingeht.

In der Apotheke erhalten Versicherte auch Informationen dartiber,
welche Arzneimittel sie rezeptfrei kaufen konnen und wann sie
gegebenenfalls besser eine Arztin oder einen Arzt aufsuchen sollten.
Informationen zu einer gesunden Lebensweise und hilfreiche Tipps
zur Unterstiitzung des Heilungsprozesses runden in vielen Féllen die
kompetenten Beratungsleistungen ab.

Versand- beziehungsweise Internetapotheken

In Deutschland ist der Versandhandel mit verschreibungspflichtigen
und nicht verschreibungspflichtigen Arzneimitteln grundsatzlich
erlaubt. Deutsche Apotheken, die Arzneimittel versenden, benétigen
dazu die Erlaubnis der zustindigen Landesbehorde. Eine Voraus-
setzung fiir die Erteilung dieser Erlaubnis ist, dass der Versand aus einer
offentlichen Apotheke zusitzlich zu dem tiblichen Apothekenbetrieb
und nach den dafiir geltenden Vorschriften erfolgt. Versicherte konnen
Arzneimittel bei diesen Apotheken bestellen - per Post, Telefon oder
Internet. Bei verschreibungspflichtigen Arzneimitteln muss das Rezept
im Original auf dem Postweg an die Apotheke geschickt werden.

Beziglich des Verbraucherschutzes und der Arzneimittelsicherheit
gelten fr Apotheken mit Versanderlaubnis die gleichen Maf3stibe wie
fir Apotheken ,vor Ort“ Daher konnen Versicherte den von solchen
Apotheken erhaltenen Arzneimitteln genauso vertrauen.
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Versicherte kdnnen unter bestimmten Voraussetzungen auch Arz-
neimittel von Versandapotheken anderer europdischer Staaten
bestellen. Derzeit ist der Versand von Arzneimitteln aus Island, den
Niederlanden, Schweden (nur verschreibungspflichtige Arzneimittel),
Tschechien (nur nicht verschreibungspflichtige Arzneimittel) und
dem Vereinigten Konigreich ausdrtcklich zugelassen. Grundsatzlich
miissen auslandische Versandapotheken, die in der EU oder in einem
anderen Vertragsstaat des Europdischen Wirtschaftsraumes ansassig
sind und Arzneimittel nach Deutschland versenden, gleichwertige
Standards erfiillen wie deutsche Apotheken und kompetente Beratung
in deutscher Sprache gewéhrleisten.

Wenn Arzneimittel online bestellt werden

Bei Online-Bestellungen sollten Verbraucher darauf achten, dass sie

es mit einem seridsen Anbieter zu tun haben. Dies sind im Grundsatz
alle deutschen Apotheken mit Versanderlaubnis und Versandapothe-
ken aus den im vorhergehenden Absatz genannten Staaten. Dabei soll-
ten die Verbraucher darauf achten, dass diese Apotheken ihre Adresse,
Telefonnummer und E-Mail-Adresse deutlich kenntlich machen. Auch
sollte die fiir die Zulassung der Apotheke verantwortliche Behorde
angegeben sein.

Diese Apotheken dirfen nur solche Arzneimittel verschicken, die
in Deutschland zugelassen sind. Solche Medikamente miissen in
deutscher Sprache gekennzeichnet und mit einer Packungsbeilage
in deutscher Sprache versehen sein.

Damit ,,per Mausklick® feststellbar ist, ob eine Apotheke eine behord-
liche Erlaubnis zum Versandhandel mit Arzneimitteln in Deutschland
besitzt oder zum Versandhandel nach Deutschland befugt ist, hat das
Deutsche Institut fiir Medizinische Dokumentation und Information
(DIMDI) diesen Apotheken fiir ihren Internetauftritt ein Sicherheits-
logo zur Verfiigung gestellt und ein Versandapothekenregister einge-
richtet. Hieran konnen sich die Verbraucherinnen und Verbraucher
bei der Suche nach einer seridsen Bezugsquelle orientieren.

Keinesfalls sollten Arzneimittel bei dubiosen Anbietern bestellt wer-
den. Sonst muss damit gerechnet werden, dass moglicherweise Arznei-
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mittelfalschungen erworben werden. Das Spektrum kann dabei von
der Félschung der Packung bis zur Filschung des Arzneimittels selbst
reichen. Gefilschte Arzneimittel kdnnen wirkungslos, gesundheits-
schidlich oder schlimmstenfalls todlich sein.

3.5 Zuzahlung

Die folgenden Zuzahlungsregeln gelten neben der Versorgung mit
Arzneimitteln, Heil- und Hilfsmitteln fiir nahezu alle Leistungen

der gesetzlichen Krankenversicherung. Hierunter fallen Krankenhaus-
aufenthalte, Vorsorge- und Rehabilitationsmafnahmen, hiusliche
Krankenpflege, Haushaltshilfe und Fahrkosten.

Ab dem 1. Januar 2013 sind keine Zuzahlungen mehr bei der Inan-
spruchnahme ambulanter drztlicher, zahnéarztlicher und psychothera-
peutischer Leistungen (Praxisgebiihr) zu entrichten. Mit der Abschaf-
fung der Praxisgebiihr wird den Patientinnen und Patienten ein Teil
der finanziellen Uberschiisse der gesetzlichen Krankenversicherung
zurlickgegeben. Zudem werden dadurch die Arzt- und Zahnarztpraxen
sowie die Notfallambulanzen der Krankenhéuser von einem erheb-
lichen biirokratischen Aufwand entlastet. Die hierdurch gewonnene
Zeit kann unmittelbar in die Versorgung der Patientinnen und Patien-
ten fliefien.
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Wie hoch sind die Zuzahlungen?

Grundsitzlich leisten Versicherte Zuzahlungen in Héhe von zehn Pro-
zent, mindestens jedoch fiinf Euro und hochstens zehn Euro. Es sind
jedoch nie mehr als die jeweiligen Kosten des Mittels zu entrichten.

Bei Heilmitteln und héuslicher Krankenpflege betréigt die Zuzahlung
zehn Prozent der Kosten sowie zehn Euro je Verordnung.

Miissen Eltern auch fiir ihre Kinder Zuzahlungen leisten?

Kinder sind bis zur Vollendung des 18. Lebensjahres grundsitzlich
zuzahlungsfrei. Einzige Ausnahme ist die Zuzahlung bei Fahrkosten,
die auch von nicht volljdhrigen Versicherten zu entrichten ist.

Bei welchen Gesundheitsleistungen fallen keine Zuzahlungen an?
Um das Engagement der Versicherten fiir ihre eigene Gesundheit
zu starken und die besondere Stellung der Familie zu unterstiitzen,
fallen keine Zuzahlungen an bei:

+ Kindern und Jugendlichen bis zum vollendeten 18. Lebensjahr
mit Ausnahme der Fahrkosten,

+ Untersuchungen zur Vorsorge und Fritherkennung, die
von der gesetzlichen Krankenversicherung getragen werden
(siehe Ubersicht Seite 106 ff.),

- empfohlenen Schutzimpfungen (siehe Ubersicht Seite 112 ff.),

« Harn- und Blutteststreifen.

Welche Belastungsgrenzen gelten bei der Zuzahlung?

Grundsitzlich werden alle Zuzahlungen im Bereich der gesetzlichen
Krankenversicherung fiir das Erreichen der Belastungsgrenze bertick-
sichtigt. Daher sollten immer alle Zuzahlungsbelege gesammelt wer-
den. Die Belastungsgrenze errechnet sich aus den Bruttoeinnahmen
aller Familienangehoérigen. Andere Angehorige als die Kinder oder
Partner konnen nach Einzelfallpriifung durch die Krankenkasse bei
der Berechnung einbezogen werden, wenn sie ihren gesamten Lebens-
unterhalt mit der Familie bestreiten.
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Es gilt:

- Keine Versicherte und kein Versicherter muss in einem Kalenderjahr
mehr als zwei Prozent der Bruttoeinnahmen zum Lebensunterhalt
als Zuzahlung leisten.

- Flr Versicherte, die wegen derselben schwerwiegenden Krankheit
in Dauerbehandlung sind, oder beispielsweise chronisch kranke
Patientinnen und Patienten, die an einem strukturierten Behand-
lungsprogramm (vgl. Seite 66) teilnehmen, gilt eine Grenze von
einem Prozent der Bruttoeinnahmen zum Lebensunterhalt
(Chronikerregelung).

+ Bei Bezieherinnen und Beziehern von Sozialhilfe gilt der Regelsatz
des Haushaltsvorstands als Berechnungsgrundlage fiir die Ermitt-
lung der Belastungsgrenze fiir die gesamte Bedarfsgemeinschaft.
Die oben angegebenen Freibetrige konnen daher nicht zusétzlich
geltend gemacht werden.

- Die Belastungsgrenzen gelten auch fiir Bewohnerinnen und
Bewohner von Alten- und Pflegeheimen.

Welche besonderen Zuzahlungsregelungen gelten fiir Familien?

Fir Familien gelten Freibetrige, die von den jahrlichen Bruttoeinnah-
men zum Lebensunterhalt abgezogen werden konnen. Die Héhe rich-
tet sich nach der sogenannten Bezugsgrofie - einem Durchschnitts-
wert der Jahreseinnahmen Versicherter. Im Jahr 2013 liegt dieser bei
32.340 Euro. Fiir den ersten im gemeinsamen Haushalt lebenden
Angehorigen (zum Beispiel Ehepartner) gilt ein Freibetrag von 15 Pro-
zent der jahrlichen Bezugsgrofe und fiir jeden weiteren Angehorigen
von 10 Prozent. Fiir jedes Kind der oder des Versicherten und der
Lebenspartnerin beziehungsweise des Lebenspartners kann grund-
satzlich ein Kinderfreibetrag von derzeit 7.008 Euro berticksichtigt
werden.

Alle Zuzahlungen, die Versicherte und in der gesetzlichen Kranken-
versicherung versicherte Angehorige und Lebenspartnerinnen und
Lebenspartner leisten, werden zusammen berticksichtigt. So lassen sich
Zuzahlungs- und Einnahmenhohe errechnen und in ein Verhéltnis
zueinander setzen. Sobald Versicherte die Belastungsgrenze erreicht
haben, sind sie und ihre mitversicherten Familienmitglieder fiir den
Rest des Kalenderjahres von allen weiteren Zuzahlungen befreit.
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Was zdhlt alles zu den Bruttoeinnahmen dazu?

Unter Bruttoeinnahmen zum Lebensunterhalt fallen alle Einnahmen,
die zur Bestreitung des Lebensunterhalts bestimmt sind und gegen-
wartig zur Verfliigung stehen: Das kann Arbeitseinkommen oder
Rente sein. Aber auch Miet- und Pachteinnahmen, Abfindungen oder
Betriebsrenten zdhlen dazu.

Wie erhalten Versicherte bei Erreichen der Belastungsgrenze eine
Zuzahlungsbefreiung?

Krankenkassen benachrichtigen ihre Versicherten nicht automatisch,
sobald diese ihre Belastungsgrenze erreicht haben. Deshalb sollten
Versicherte ihre Zuzahlungen selber im Auge behalten und die Quit-
tungen sammeln. Zum Beispiel gibt es in Apotheken Unterlagen,
Computerausdrucke oder auch Hefte, in denen die Zuzahlungen
quittiert werden kénnen.

Sobald Versicherte die Belastungsgrenze innerhalb eines Kalender-
jahres erreichen, kdnnen sie bei ihrer Krankenkasse eine Befreiung
beantragen. Erst dann bekommen sie gegebenenfalls einen Bescheid
dartiiber erteilt, dass sie fiir den Rest des Kalenderjahres keine Zuzah-
lungen mehr zu leisten brauchen.

Wie erhalten Sozialhilfeempfangerinnen und -empfanger einen
Zuzahlungsbefreiungsausweis?

Sozialhilfeempfangerinnen und -empfianger, die bereits innerhalb
kurzer Zeit relativ hohe Zuzahlungen leisten miissen, konnen mit den
Sozialhilfetrigern eine darlehensweise Ubernahme der Zuzahlungen
vereinbaren. Dadurch kénnen sie ihre Belastung tiber mehrere Monate
verteilen. Voraussetzung ist, dass sich zuvor auch die Krankenkassen
mit den Sozialhilfetragern auf ein solches Verfahren verstandigen.
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Nicht vergessen!

 Zuzahlungsbelege sammeln

+ Bruttoeinnahmen berechnen

* Freibetrage abziehen

« Erreichen der Belastungsgrenze kontrollieren
(zwei Prozent beziehungsweise ein Prozent bei
schwerwiegend chronisch Kranken)

- Zuzahlungsbefreiung bei der Krankenkasse beantragen

Uberall, wo Sie Zuzahlungen leisten, ist man verpflichtet, Ihnen
Zuzahlungsbelege auszustellen, aus denen

« der Vor- und Zuname der beziehungsweise des Versicherten,
+ die Art der Leistung (zum Beispiel Arzneimittel/Heilmittel),

- der Zuzahlungsbetrag,

+ das Datum der Abgabe und

- die abgebenden Stellen hervorgehen.

Was gilt bei schwerwiegend chronisch Kranken?

Als schwerwiegend chronisch krank gilt, wer mindestens ein Jahr lang
einen Arztbesuch pro Quartal wegen derselben Krankheit nachweisen
kann und zusitzlich eines der folgenden drei Kriterien erfiillt:

1. Esliegt eine Pflegebediirftigkeit der Pflegestufe II oder III vor oder

2. esliegt ein Grad der Behinderung oder eine Erwerbsminderung
von mindestens 60 Prozent vor.

3. Esist eine kontinuierliche medizinische Versorgung (irztliche oder
psychotherapeutische Behandlung, Arzneimitteltherapie oder die
Versorgung mit Heil- und Hilfsmitteln) notwendig, ohne die nach
arztlicher Einschitzung eine lebensbedrohliche Verschlimmerung
der Erkrankung, eine Verminderung der Lebenserwartung oder
eine dauerhafte Beeintrachtigung der Lebensqualitit durch die
von der Krankheit verursachte Gesundheitsstérung zu erwarten ist.
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Wenn ein mitversichertes Familienmitglied (Ehegattin beziehungs-
weise Ehegatte, volljahriges Kind) oder die Ehepartnerin beziehungs-
weise der Ehepartner in einer anderen gesetzlichen Krankenkasse
versichert und schwerwiegend chronisch krank ist, gilt fiir alle
Familienmitglieder eine Belastungsgrenze von einem Prozent der
Bruttoeinnahmen zum Lebensunterhalt abziiglich der Freibetrige.

Erreichen die Zuzahlungen aller Familienmitglieder zusammenge-
nommen diese Belastungsgrenze, sind alle im Haushalt lebenden
Familienmitglieder flir weitere medizinische Leistungen zuzahlungs-
befreit. Wie die Umsetzung im Einzelfall erfolgt, dartiber informiert
jede Krankenkasse. Fiir chronisch kranke Patientinnen und Patienten,
die an einem strukturierten Behandlungsprogramm (vgl. Seite 66)
teilnehmen, gilt diese Belastungsgrenze von einem Prozent ebenfalls
(Chronikerregelung).

3.6 Begriffe und Institutionen

Festbetrage

Auf dem deutschen Arzneimittelmarkt gibt es viele Arzneimittel in
vergleichbarer Qualitidt und Wirkung, zum Teil sogar identischer
Zusammensetzung, deren Preise aber sehr unterschiedlich sind. Unter
Wirtschaftlichkeitsgesichtspunkten ist es nicht vertretbar, die gesetz-
liche Krankenversicherung (GKV) mit den Kosten teurer Arzneimittel
zu belasten, wenn auf der anderen Seite preisgiinstige und qualitativ
gleichwertige Praparate zur Verfligung stehen. Deshalb gibt es Arznei-
mittelfestbetrége, die die Versichertengemeinschaft vor tiberhéhten
Arzneimittelpreisen schiitzen. Der Gemeinsame Bundesausschuss
(G-BA) bildet Gruppen vergleichbarer Arzneimittel und der GKV-Spit-
zenverband legt fiir diese marktgerechte Festbetriage fest. Mehrkosten,
die dadurch entstehen, dass ein Hersteller den Preis eines Arznei-
mittels nicht auf den Festbetrag senkt, miissen von den Versicherten
selbst bezahlt werden. Um dieses zu vermeiden, besteht fiir die ver-
ordnende Arztin oder den verordnenden Arzt auch die Méglichkeit,
auf ein anderes Arzneimittel der Festbetragsgruppe auszuweichen,
das zum Festbetrag verfiigbar ist.
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Auch fir viele Hilfsmittel werden Festbetrige festgelegt. Das tiber-
nimmt der GKV-Spitzenverband. Zurzeit gelten Festbetrige fiir
Einlagen, Horhilfen, Inkontinenzhilfen, Hilfsmittel zur Kompressions-
therapie, Sehhilfen und Stomaartikel.

Rabattvertrige

Die Krankenkassen konnen mit den Herstellern fiir alle Arzneimittel
Preisnachlésse beziehungsweise Rabatte vereinbaren. Die Rabatt-
vertrage ermdglichen es den Krankenkassen, ohne Abstriche an der
therapeutischen Qualitdt der Arzneimittel giinstigere Preise insbeson-
dere fir Nachahmerprodukte (Generika) zu erzielen. Das bedeutet:
Der Arzneimittelwirkstoff bleibt derselbe, er kommt nur von einem
anderen, glinstigeren Hersteller. Der wiederum hat durch den Vertrag
gesicherte Einnahmen.

Friihe Nutzenbewertung

Der Preis, den die gesetzliche Krankenversicherung fiir ein neues
Arzneimittel erstattet, muss sich seither an seinem therapeutischen
Nutzen messen lassen. Diesen Nutzen miissen die Hersteller nach-
weisen. Sie miissen schon zur Markteinfithrung eines neuen Arznei-
mittels belegen, ob dadurch eine Krankheit im Vergleich zu anderen
eingesetzten Medikamenten besser behandelt werden kann, ob ein
schnellerer Heilungsverlauf zu erwarten ist, unerwiinschte Nebenwir-
kungen vermieden werden kénnen oder sich die Lebensqualitit der
Patientinnen und Patienten deutlich verbessern lasst. Wissenschaftli-
che Expertinnen und Experten tiberpriifen diese Angaben. Kommen
sie zu dem Ergebnis, dass das neue Arzneimittel keinen nennenswer-
ten Zusatznutzen hat, dann zahlen die gesetzlichen Krankenkassen
auch nur den festgelegten Hochstbetrag, der auch fiir vergleichbare
Medikamente gilt. Kommen die Expertinnen und Experten zu dem
Ergebnis, dass das neue Arzneimittel eine deutliche Verbesserung
gegeniiber bereits vorhandenen darstellt, miissen sich Hersteller und
Krankenkassen gemeinsam dartiiber verstindigen, welcher Preis
angemessen ist. Mit dieser neuen Regelung wird der Preis eines Arz-
neimittels also erstmals wirklich an seinen Nutzen gekoppelt. Uber-
hohte Preise der pharmazeutischen Industrie zulasten der Kranken-
kassen und Versicherten werden dadurch in Zukunft vermieden.
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Die notwendigen wissenschaftlichen Forschungsergebnisse, Informa-
tionen und Daten zur Nutzenbewertung liefert vor allem das Institut
far Qualitat und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen (IQWiG), das
im Auftrag des Gemeinsamen Bundesausschusses (G-BA) titig wird.

Institut fiir Qualitdat und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen
(IQWiG)

Im unabhingigen Institut fiir Qualitat und Wirtschaftlichkeit im
Gesundheitswesen (IQWiG) werden medizinische Behandlungen,
Operationsverfahren und Arzneimittel auf ihren Nutzen untersucht
und auf der Grundlage aktueller medizinischer Erkenntnisse bewertet.
Dazu gehort auch die Beurteilung von Behandlungsempfehlungen
bei bestimmten Krankheiten (Leitlinien), um auch den Arztinnen und
Arzten eine verlissliche Orientierung geben zu kénnen. Damit Biirge-
rinnen und Birger die Informationen nutzen kénnen, hat das IQWiG
zudem das Internetportal www.gesundheitsinformation.de eingerich-
tet, mit dem wissenschaftlich gesicherte Erkenntnisse insbesondere
zu wichtigen Diagnose- und Behandlungsverfahren in allgemeinver-
standlicher Form zur Verfiigung gestellt werden.

Drei weitere Institute liefern fiir Arzneimittelhersteller und auch
Arztinnen und Arzte wichtige Informationen:
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Bundesinstitut fiir Arzneimittel und Medizinprodukte (BfArM)

und Paul-Ehrlich-Institut (PEI)

Ein Schwerpunkt der Arbeit des Bundesinstituts fiir Arzneimittel und
Medizinprodukte (BfArM) ist die Zulassung von Fertigarzneimitteln
auf der Grundlage des Arzneimittelgesetzes. Dabei wird der Nachweis
der Wirksamkeit, der Unbedenklichkeit und der pharmazeutischen
Qualitat geprift.

Das Paul-Ehrlich-Institut (PEI) leistet einen wesentlichen Beitrag zur
Verfligbarkeit und Sicherheit von wirksamen biomedizinischen Arz-
neimitteln wie zum Beispiel Impfstoffen. Die Aufgaben des Instituts
umfassen neben der Zulassung die wissenschaftliche Beratung zur
Arzneimittelentwicklung, die Genehmigung klinischer Priifungen,
die experimentelle Produktpriifung sowie staatliche Chargenfreigabe.
Sowohl das BfArM als auch das PEI sammeln und bewerten zudem
Berichte zu unerwiinschten Arzneimittelwirkungen, die nach der
Zulassung eines Arzneimittels auftreten kénnen, und treffen - soweit
erforderlich - wirkungsvolle Mafinahmen zum Schutz von Patientin-
nen und Patienten (zum Beispiel Anderung der Packungsbeilage, Ein-
fihren eines Warnhinweises, Riickruf einer Charge, Aufheben der
Zulassung).

Deutsches Institut fiir Medizinische Dokumentation und Information
(DIMDI)

Das DIMDI unterstiitzt mit seinen Leistungen das System der gesetz-
lichen Krankenversicherung. Es entwickelt und betreibt datenbankge-
stltzte Informationssysteme fiir Arzneimittel- und Medizinprodukte
und verantwortet ein Programm zur Bewertung medizinischer Ver-
fahren und Technologien (Health Technology Assessment, HTA). Das
DIMDI ist Herausgeber amtlicher medizinischer Klassifikationen wie
zum Beispiel die ICD-10-GM.
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Welche Fritherkennungsuntersuchun-
gen sind empfohlen und werden
von den gesetzlichen Kassen erstattet?

Untersuchung/Friiherkennung von Krebs

Untersuchung Alter Geschlecht Haufigkeit

Genitaluntersuchung ab 20 Jahren Frauen jahrlich
(zur Friherkennung von
Gebirmutterhalskrebs)

Brustuntersuchung ab 30 Jahren Frauen jahrlich
(zur Friherkennung von Brustkrebs)

Hautkrebs-Screening ab 35 Jahren Frauen und alle 2 Jahre
(zur Friherkennung von Hautkrebs: Ménner

malignes Melanom (,,schwarzer

Hautkrebs“), Basallzellkarzinom und

spinozelluldres Karzinom (beide

Wweiler Hautkrebs®)

Prostatauntersuchung, ab 45 Jahren Ménner jahrlich
Genitaluntersuchung

(zur Friherkennung von

Prostatakrebs)
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Anmerkungen

Weitere Informationen

Die Untersuchung umfasst:

- gezielte Anamnese

(z.B. Fragen nach Veranderungen/Beschwerden)
Inspektion des Muttermundes

- Krebsabstrich und zytologische Untersuchung (Pap-Test)
- gynakologische Tastuntersuchung

- Befundmitteilung mit anschlieRender Beratung

Krebsfritherkennungs-
Richtlinie

Internet:
www.g-ba.de

Die Untersuchung umfasst:
- gezielte Anamnese
(z.B. Fragen nach Veranderungen/Beschwerden)
- Inspektion und Abtasten der Brust
- und der regiondren Lymphknoten einschlieBlich
der arztlichen Anleitung zur Selbstuntersuchung
- Beratung uber das Ergebnis

Krebsfriiherkennungs-
Richtlinie

Internet:
www.g-ba.de

Das Screening soll, wenn méglich, in Verbindung mit der
zweijahrlichen Gesundheitsuntersuchung (,Check-up®)
durchgefiihrt werden und umfasst:

- gezielte Anamnese
(z.B. Fragen nach Veranderungen/Beschwerden)

- visuelle (mit bloRem Auge), standardisierte Ganzkorper-
inspektion der gesamten Haut einschlieflich des behaarten
Kopfes und aller Kérperhautfalten

- Befundmitteilung mit anschlieBender Beratung
(bei Verdacht Abklarung durch einen Facharzt)

Krebsfritherkennungs-
Richtlinie

Internet:
www.g-ba.de

Die Untersuchung umfasst:
- gezielte Anamnese

(z.B. Fragen nach Veranderungen/Beschwerden)
- Inspektion und Abtasten des duReren Genitales
- Tastuntersuchung der Prostata (vom Enddarm aus)
- Tastuntersuchung der regionaren Lymphknoten
Befundmitteilung mit anschlieRender Beratung

Krebsfritherkennungs-
Richtlinie

Internet:
www.g-ba.de
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Untersuchung/Fritherkennung von Krebs

Untersuchung Alter Geschlecht  Haufigkeit
Dickdarm- und Rektumuntersuchung im Alter Frauen und jahrlich
(zur Fritherkennung von Darmkrebs) von 50 bis Manner
54 Jahren
Darmspiegelung ab 55 Jahren Frauen und zwei Unter-
(zur Friherkennung von Darmkrebs) Manner suchungen
im Abstand

von 10 Jahren

Mammografie-Screening im Alter Frauen alle 2 Jahre
(zur Friherkennung von Brustkrebs) von 50 bis
69 Jahren
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Anmerkungen

Weitere Informationen

Die Untersuchung umfasst:
- gezielte Beratung

- Guajak-Test (gFOBT) auf verborgenes Blut im Stuhl

Krebsfriherkennungs-
Richtlinie

Internet:
www.g-ba.de

Die Untersuchung umfasst:
- gezielte Beratung

- zwei Darmspiegelungen im Abstand von 10 Jahren

oder:

- Guajak-Test (gFOBT) auf verborgenes Blut im Stuhl

alle 2 Jahre

Krebsfriiherkennungs-
Richtlinie

Internet:
www.g-ba.de

Das Screening umfasst:

- schriftliche Einladung in eine zertifizierte Screening-Einheit
- Information (Merkblatt) mit der Einladung

- schriftliche Anamnese

- Réntgen beider Briiste (Mammografie)
- Doppelbefundung der Rontgenaufnahmen durch

2 unabhingige Untersucher

- Befundmitteilung innerhalb 7 Werktagen
- (Im Falle eines verdachtigen Befundes erfolgt eine Einladung
zur weiteren diagnostischen Abklarung. Dies veranlasst die

jeweilige Screening-Einheit.)

Krebsfriherkennungs-
Richtlinie

Internet:
www.g-ba.de
www.mammo-programm.de
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Gesundheits-Check-up

Friiherkennungsuntersuchungen

Untersuchung Alter Geschlecht  Haufigkeit
Check-up ab 35 Jahren Frauen und alle 2 Jahre
Ménner
Zahnvorsorgeuntersuchungen
Untersuchung Alter Geschlecht  Haufigkeit
Untersuchung auf Zahn-, bis 6 Jahre; Madchenund 3 x bis 6 Jahre;
Mund- und Kieferkrankheiten 6 bis 18 Jahre  Jungen 1 x je Kalender-
halbjahr ab 6 Jahre
Zahnvorsorgeuntersuchungen ab dem Alter Frauen und 1x je Kalender-
von 18 Jahren  Manner halbjahr
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Anmerkungen

Weitere Informationen

Der ,,Check-up® dient der Fritherkennung insbesondere
von Herz-Kreislauf-Erkrankungen, Diabetes mellitus und

Nierenerkrankungen.
Er umfasst folgende Leistungen:

1. Anamnese (z.B. Fragen nach Beschwerden), insbesondere
die Erfassung des Risikoprofils (z.B. Rauchen, Ubergewicht)
2. Kérperliche Untersuchung (Ganzkérperstatus) einschlieBlich

Messung des Blutdrucks
3. Laboruntersuchung
a) aus dem Blut:
- Gesamtcholesterin
- Glukose
b) aus dem Urin:
- Eiweil}
- Glukose
- rote und weiRe Blutkdrperchen
- Nitrit
4. Beratung Uber das Ergebnis

Das Hautkrebs-Screening soll nach Méglichkeit in Verbindung

mit dem ,,Check-up“ durchgefiihrt werden.

Gesundheitsuntersuchungs-
Richtlinien

Internet:
www.g-ba.de

Anmerkungen

Weitere Informationen

Die Untersuchung umfasst:

- Einschétzung des Kariesrisikos
- Mundhygiene-Beratung

- Inspektion der Mundhéhle

- Motivation zur Prophylaxe

Gegebenenfalls:

- lokale Fluoridierung zur Schmelzhartung

- Versiegelung von kariesfreien Fissuren und
Griibchen der Backenzdhne

Kinder-Richtlinien, zahn-
arztliche Friherkennungs-
Richtlinie und Individual-
prophylaxe-Richtlinie

Internet:
www.g-ba.de

Die Untersuchungen umfassen:
- eingehende Untersuchung
- Untersuchung im Rahmen des Bonushefts

§ 55Abs.1Satz4 und 5
SGBV

Internet:
www.kzbv.de
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Schutzimpfungen

Schutzimpfungen sind Bestandteil des Leistungskatalogs der gesetzlichen Kranken-
versicherung. Auf der Grundlage der Empfehlungen der Standigen Impfkommission
beim Robert Koch-Institut bestimmt der Gemeinsame Bundesausschuss (G-BA) die
Einzelheiten zu den Leistungen der Krankenkassen. Uber diesen fiir alle Versicherten
bestehenden Anspruch hinaus kénnen die Krankenkassen weitere Impfungen fir ihre
Versicherten tibernehmen, insbesondere Impfungen fir private Auslandsreisen.

Leistung Beschreibung
Standardimpfungen fiir Sduglinge, Kinder, Impfungen, die von hohem Wert
Jugendliche fur den Gesundheitsschutz des

Einzelnen und der Allgemeinheit
sind. Die einzelnen Impfungen
sind empfohlenen Impfterminen

zugeordnet.
Auffrischimpfungen fiir Kinder und Jugendliche
Standard- bzw. Auffrischimpfungen fiir Impfungen, die Erwachsene
Erwachsene erhalten bzw. regelmaRig

aufgefrischt werden sollen.
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Impfung Weitere Informationen
- Diphtherie www.rki.de
- Tetanus www.impfen-info.de

- Poliomyelitis (Kinderldhmung)
- Haemophilus influenzae Typ b (Hib)-Infektion
- Pertussis (Keuchhusten)
- Hepatitis B
- Masern, Mumps, Rételn (MMR)
- Varizellen
- Rota-Viren, Pneumokokken-Infektion
- Meningokokken-C-Infektion
- HPV (Humanes Papillom-Virus;
fiir Madchen und junge Frauen)

- 2 x Diphtherie www.rki.de

- 2 x Tetanus www.impfen-info.de
- 2 x Pertussis (Keuchhusten)

- 1x Poliomyelitis (Kinderldhmung)

- Auffrischung gegen Diphtherie und Tetanus www.rki.de
(alle 10 Jahre empfohlen, die nichste fallige www.impfen-info.de
Impfung als Kombinationsimpfung mit
Pertussis)

- Masern (ungeimpfte bzw. nur 1 x geimpfte,
nach 1970 geborene Personen)

Ab 60 Jahre:
- Influenza
- Pneumokokken-Infektion

Weitere Impfungen fiir ungeimpfte Erwachsene
in Absprache mit dem behandelnden Arzt.
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Schutzimpfungen
Leistung Beschreibung
Indikationsimpfungen Impfungen fir Risikogruppen bei

individuell (nicht beruflich) erhdh-
tem Expositions-, Erkrankungs-
oder Komplikationsrisiko sowie
auch zum Schutz Dritter
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Impfung

Weitere Informationen

- FSME (Frihsommer-Meningoenzephalitis)
- Haemophilus influenzae Typ b (Hib)-Infektion
- Hepatitis Aund B

- Influenza

- Masern

- Meningokokken-Infektion

- Pertussis (Keuchhusten)

- Pneumokokken-Infektion

- Poliomyelitis (Kinderladhmung)

- Roteln

- Varizellen

www.rki.de
www.impfen-info.de
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Schwangerschaftsvorsorgeuntersuchung

Zu der Schwangerschaftsvorsorge gehort die Betreuung wéahrend der Schwangerschaft
und nach der Entbindung. Dabei werden Schwangere untersucht und beraten - zum
Beispiel iber Gesundheitsrisiken oder Erndhrung. Arztinnen und Arzte, Hebammen und
Krankenkassen arbeiten dabei zusammen.

Anmerkungen Weitere Informationen

Zu den Vorsorgeleistungen gehoren Mutterschafts-Richtlinie

unter anderem:

- Erkennung und Uberwachung von Internet:
Risikoschwangerschaften www.g-ba.de

- Ultraschalldiagnostik

- Untersuchung auf HIV

- weitere serologische Untersuchungen
auf Infektionen

- Untersuchung und Beratung der
Wochnerin
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Chlamydien-Screening fiir Frauen bis zum 25. Lebensjahr

Die genitale Chlamydia-trachomatis-Infektion ist weltweit die haufigste sexuell
Ubertragbare bakterielle Erkrankung und birgt ein Risiko fiir ungewollte Sterilitat,
Schwangerschaftskomplikationen und Infektionen der Neugeborenen. Daher
wird allen Frauen bis zum abgeschlossenen 25. Lebensjahr einmal jahrlich eine
Untersuchung auf Chlamydien angeboten.

121

Anmerkungen Weitere Informationen

Mutterschafts-Richtlinie

Internet:
www.g-ba.de
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Kinder- und Jugenduntersuchungen

Die gesetzliche Krankenversicherung tibernimmt eine Reihe von
Friherkennungs- und VorsorgemaRnahmen bei Kindern und Jugend-
lichen. Bis zum Alter von 18 Jahren sind sie von der Praxisgebihr
befreit.

Die Eltern bekommen gleich nach der Geburt des Kindes im Kran-
kenhaus oder beim Kinderarzt ein Untersuchungsheft fiir ihre Kinder,
in dem genau aufgelistet wird, wann welche Untersuchung ansteht.

Untersuchung Alter Haufigkeit
U-Untersuchungen von der Geburt bis zum 10 Untersuchungen
(Untersuchungen zur Alter von 6 Jahren in den ersten 6 Lebens-
Friherkennung von jahren beginnend
Krankheiten bei Kindern) unmittelbar nach der

Geburt (U1 bis U9)

J-Untersuchung regular zwischen dem 1 Untersuchung
(Jugendgesundheits- vollendeten 13. und
untersuchung) 14. Lebensjahr ( 1 Jahr)
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Anmerkungen

Weitere Informationen

Es wird die korperliche und geistige Entwicklung des Kindes

geprift, unter anderem:

- Storungen in der Neugeborenenperiode

- angeborene Stoffwechselstérungen (erweitertes
Neugeborenen-Screening)

- Entwicklungs- und Verhaltensstérungen

- Erkrankungen der Sinnes-, Atmungs- und Verdauungsorgane

- Sprach- oder Sprechstérungen

- Zahne, Kiefer, Mund

- Skelett und Muskulatur

Kinder-Richtlinien

Internet:
www.g-ba.de

Anamnese unter anderem auf:
- auffillige seelische Entwicklungen/Verhaltensstérungen
- Schulleistungsprobleme
- gesundheitsgefihrdendes Verhalten
(Rauchen, Alkohol- und Drogenkonsum)

Klinisch-korperliche Untersuchungen, unter anderem:

- Erhebung der Kérpermalte

- Storung des Wachstums und der kérperlichen Entwicklung
- Erkrankungen der Hals-, Brust- und Bauchorgane

- Erhebung des Impfstatus

Richtlinien zur Jugend-
gesundheitsuntersuchung

Internet:
www.g-ba.de
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Zuzahlungs- und
Finanzierungsregelungen

Die wichtigsten Bestimmungen auf einen Blick

Was gilt Wie Sie zuzahlen

... bei verschreibungspflichtigen Zuzahlung von 10 % des Preises, jedoch

Arznei- und Verbandmitteln mindestens 5 Euro und maximal 10 Euro
pro Mittel.

Die Zuzahlung ist in jedem Fall begrenzt auf die
tatsachlichen Kosten des jeweiligen Mittels.

... bei Heilmitteln und hauslicher Zuzahlung von 10 % der Kosten des
Krankenpflege Mittels bzw. der Leistung zuzuglich 10 Euro
je Verordnung (bei hauslicher Krankenpflege auf
28 Tage pro Kalenderjahr begrenzt).

... bei Hilfsmitteln Zuzahlung von 10 % fiir jedes Hilfsmittel
(z.B. Horgerat, Rollstuhl), jedoch mindestens
5 Euro und maximal 10 Euro.
In jedem Fall nicht mehr als die Kosten des Mittels.

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

... bei der stationdren Vorsorge und ~ Zuzahlung von 10 Euro pro Tag, bei Anschluss-
Rehabilitation rehabilitationen, begrenzt auf 28 Tage.
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Ausnahmen

Weitere Anmerkungen

Beispiele:

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

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

Ein Medikament kostet 120 Euro. Die
Zuzahlung ist auf maximal 10 Euro
begrenzt.

Beispiel:

Wenn auf einem Rezept 6 Massagen
verordnet werden, betragt die Zuzah-
lung 10 Euro fir diese Verordnung und
zusatzlich 10 % der Massagekosten.

Hilfsmittel, die zum Verbrauch bestimmt sind
(z.B. Inkontinenzhilfen): Zuzahlung von 10 % je
Verbrauchseinheit, aber maximal 10 Euro pro
Monat.

Keine Zuzahlungspflicht fir Versicherte, die das

18. Lebensjahr noch nicht vollendet haben.

Keine Zuzahlungspflicht fir Versicherte, die das

18. Lebensjahr noch nicht vollendet haben.

Tage fur vorhergehende Krankenhaus-
aufenthalte werden bei Anschluss-
rehabilitationen mit angerechnet.
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Die wichtigsten Bestimmungen auf einen Blick

Was gilt

Wie Sie zuzahlen

... bei der medizinischen Vorsorge
und Rehabilitation fir Mutter und
Vater

Zuzahlung von 10 Euro pro Tag.

... bei einer Soziotherapie, bei Inan-
spruchnahme einer Haushaltshilfe

Zuzahlung von 10 % pro Tag, jedoch
hochstens 10 Euro und mindestens 5 Euro.

... fir Impfungen

Keine Zuzahlung.

Auf der Grundlage der Empfehlungen der
Stdndigen Impfkommission beim Robert Koch-
Institut bestimmt der Gemeinsame Bundes-
ausschuss die Einzelheiten zu den Leistungen
der Krankenkassen. Uber diesen fiir alle Ver-
sicherten bestehenden Anspruch hinaus

konnen die Krankenkassen weitere Impfungen
fir ihre Versicherten ibernehmen, insbesondere
Impfungen fir private Auslandsreisen.

... fr nicht verschreibungspflichtige
Arzneimittel

Nicht verschreibungspflichtige Arzneimittel
werden von den gesetzlichen Krankenkassen
grundsatzlich nicht erstattet.

... fur Lifestyle-Praparate

Arzneimittel, die iberwiegend der Verbesserung
der privaten Lebensfiihrung dienen (z.B. Viagra),
werden nicht erstattet.

... fir Fahrkosten

Fahrkosten zur ambulanten Behandlung werden
nur nach vorheriger Genehmigung in besonderen
Ausnahmefillen, die der Gemeinsame Bundes-
ausschuss (G-BA) in Richtlinien festgelegt hat,
von der Krankenkasse (ibernommen.
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Ausnahmen Weitere Anmerkungen

Keine Zuzahlungspflicht fiir Versicherte, die das
18. Lebensjahr noch nicht vollendet haben.

Impfungen gehéren zu den wichtigsten
und wirksamsten VorsorgemaRnahmen
der Medizin. Schutzimpfungen sind da-
her Pflichtleistungen der gesetzlichen
Krankenversicherung.

Die Impfungen selbst sind weiterhin
freiwillig.

Bei der Behandlung schwerwiegender
Erkrankungen, wenn solche Arzneimittel zum
Therapiestandard gehoren. Dabei féllt eine
Zuzahlung von 10 % des Preises, mindestens

5 Euro und maximal 10 Euro pro Arzneimittel, an.
In jedem Fall nicht mehr als die Kosten des
Medikaments.

Weitere Ausnahmen: Verordnungen fiir Kinder
bis zum 12. Lebensjahr, fiir Jugendliche

mit Entwicklungsstérungen.

Bei genehmigten Fahrkosten miissen 10 %, aber
hochstens 10 Euro und mindestens 5 Euro pro
Fahrt zugezahlt werden. Dies gilt auch fir die
Fahrkosten von Kindern und Jugendlichen.

Die Zuzahlung ist begrenzt auf die tatsachlich
entstandenen Fahrkosten.
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Die wichtigsten Bestimmungen auf einen Blick

Was gilt

Wie Sie zuzahlen

... fiir Sehhilfen/Brillen

Grundsatzlich Gbernehmen die Krankenkassen
keinen Zuschuss.

... fur die kiinstliche Befruchtung

3 Versuche werden von der Krankenkasse

zu jeweils 50 % bezahlt.

Altersbegrenzung fir Frauen zwischen 25 und
40 Jahren, fir Manner bis 50 Jahre.

... fur Sterilisation

Keine Kosteniibernahme bei Sterilisationen,
die der personlichen Lebensplanung dienen.

... fuir Sterbegeld, Entbindungsgeld

Die Krankenkasse zahlt kein Sterbe- und
Entbindungsgeld.

... fir Mutterschaftsgeld, Empfang-
nisverhiitung, Schwangerschaftsab-
bruch, Krankengeld bei Erkrankung
eines Kindes

Diese Leistungen zahlt die Krankenkasse auch
weiterhin.

... fir Zahnersatz

Die Krankenkasse zahlt Festzuschiisse zur
medizinisch notwendigen Versorgung mit
Zahnersatz. Der Festzuschuss orientiert sich
am Befund, nicht an der Behandlungsmethode.
Fiir Zahnersatz gibt es besondere Hartefall-
und Bonusregelungen.
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Ausnahmen Weitere Anmerkungen

Ein Leistungsanspruch besteht fiir Kinder und
Jugendliche bis zum vollendeten 18. Lebensjahr,
bei therapeutischen Sehhilfen sowie fiir schwer
sehbeeintrachtigte Menschen.

Dabei wird keine Zuzahlung gefordert.

Fiir medizinisch notwendige Sterilisationen
werden die Kosten von der Krankenkasse tiber-
nommen.

Dabei wird keine Zuzahlung gefordert.

Versicherte kdnnen sich fir jede
medizinisch anerkannte Versorgungs-
form mit Zahnersatz entscheiden,
ohne den Anspruch auf den Festzu-
schuss zu verlieren.
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Stichwortregister

Ambulante Behandlung im Krankenhaus ... 67
Arzneimittel ... 83 ff.
Auslandskrankenversich€rung ... 42

BedUrftige ... 27

BOItTAZE . oo 22 ff.
Beitragsriickerstattungstarif ... 33
Belastungsgrenzen ... 96 f.
Besondere Versorgungsformen ... 30 ff., 63
Betriebliche Gesundheitsforderung ... 55
Bindungsfristen. ... 33
BONUSPIOGIamIMe ..o 33
BIILLOIY oo 90, 122
Bruttoeinnahmen ... 98 ff.
Chronikerregelung ..., 63,66, 100
Chronisch Kranke ..., 31, 65 ff., 99f.
DatenSChULZ ..o 49

Disease-Management-Programme ...

Elektronische Gesundheitskarte (€GK) ... 47 ff.
Ergotherapie ... 59, 83,92
ErmafRigter Beitragssatz ... 23 f.
Familienversicherung ... 15,18 ff., 36, 38
Freiwillig Versicherte ... 15,18, 23 ff., 34
Fritherkennungsuntersuchungen (Uberblick) ........................ 56f, 104 ff.

Fritherkennung von Krebs ... 104 ff.



Stichwortregister 131

Geriatrische Rehabilitation ... 61
Gesundheits-Check-Up................ 108
GesundheitSfONAS ..o 11,28,50
GKV-Spitzenverband ... 14,801, 100 f.
Hartefallregelungen ... 70
HaushaltShilfe ... 34,77,95
Haéusliche Krankenpflege ... 76 f.,95
Heilmittel ... 63,91f,96
HIIESINIEEL .o 89 ff., 95,101
IMPIUNGeN . 54 f,110ff., 120 f.
Integrierte VErSOTGUNEG. ... 30,64 f.
Institut fir Qualitit und Wirtschaftlichkeit

im Gesundheitswesen (IQWiG) ... 51,102
Internetapotheke ... .. 93
Kinder ... 15,19f1,61,73,75,791,96,116 f.
Kinder- und Jugenduntersuchungen ... 116
KinderhoSPize ... 75
KontrahierungSzZwWang ... 44
Kostenerstattungstarif ... 30,32
Krankengeld ... 79 1.
Krankengeldtarif fiir Selbststandige ... 30f,33
KrankengymmnastiK ... 59, 83,91 f.
Krankenkassenwechsel ... 38 ff.
KrankentranSport ... 78
Krankenversicherung ... 11 ff.
Kandigungsfristen ... 38,45
Kinstliche Befruchtung ... 75,122
KUT@IY .o 58,61, 63
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MaSSAZOIL ... 59,92,119
Medizinische Versorgungszentren ... 66 f.
Palliativversorgung ... 74
Patientenbeauftragter ... 129
PAliChtVersiCherte ..o 16 ff., 22,37
Physiotherapie ... 53,91
Pramienzahlung ... 31
Pravention ... 33,53f.
Private Krankenversicherung ... 13,17 £, 43 ff.
Psychotherapie ... 73
Rehabilitation ..o 58 ff., 118 f.
Rentnerinnen und Rentner ... 25 1.
Rezeptfreie Arzneimittel ... ... 88
Rezeptpflichtige Arzneimittel ... . ... 87
Risikostrukturausgleich ... ... 50f.
Schutzimpfungen (Ubersicht) ... 110 ff.
Schwangerschaft................................ 72f£.,75,77,114 ., 122 f.
Schwangerschaftsvorsorgeuntersuchungen ... 114
Selbstbehalttarif .. ... 30,32f,39
Selbststandige ... 18,21 ff., 30 f., 33 ff.
SelbstverwaltUng ... 13f,51
Selbsthilfegruppen ... 128 f.
Sonderkiindigungsrecht ... 38f.
Sozialausgleich . ... 28
Soziotherapie ... 73£,120f.

Strukturierte Behandlungsprogramme ... 30f,65f1.
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Verminderte Belastungsgrenze ... 66
Versandapotheke ... 94 f.
Versicherungspflichtgrenze ... ... 11 ff, 16 ff,, 24
Versicherungsschutzim Ausland ... ... 41 ff.
VersorgungsbezUge ... 22 ff.
VOTSOTEE ..o e 58 ff.
Vorversicherungszeiten ... 16,18
Wahltarife (Uberblick) ...
Wabhltarif fir Integrierte Versorgung

Wabhltarif ftr strukturierte Behandlungsprogramme ... 30f.
Zahnarztin/Zahnarzt ..., 42 47,68 f.,95,109
1 0V 3 1= 51 L 720N 42,68 ff., 122 f.
Zahnvorsorgeuntersuchungen ... 108 f
Zusatzbeitrag ... 28 f., 37 ff.
Zusatzleistungen ... 34,37
Zusatzversicherung ... 34,71

Zuzahlungen ... 62 f., 70,73 £, 77 f., 87,92, 95 ff., 120
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Wer kann Ihnen sonst noch weiterhelfen?

Bundesirztekammer
Arbeitsgemeinschaft der
deutschen Arztekammern
Herbert-Lewin-Platz 1

10623 Berlin

Tel.: 030/40 04 56-0

Fax: 030/40 04 56-388
E-Mail: info@baek.de
www.bundesaerztekammer.de

BAG SELBSTHILFE -
Bundesarbeitsgemeinschaft
Selbsthilfe von Menschen mit
Behinderung und chronischer
Erkrankung und ihren
Angehoérigene.V.
Kirchfeldstrafie 149

40215 Dusseldorf

Tel.: 0211/31006-0

Fax: 0211/3 1006-48

E-Mail: info@bag-selbsthilfe.de
www.bag-selbsthilfe.de

Bundesarbeitsgemeinschaft
der PatientInnenstellen
und -Initiativen
Geschiftsstelle Miinchen
Waltherstrafie 16a

80337 Minchen

Tel.: 089/76 7551 31

Fax: 089/7 2504 74

E-Mail: mail@bagp.de
www.bagp.de

Bundesversicherungsamt
Friedrich-Ebert-Allee 38
53113 Bonn

Tel.: 0228/619-0

Fax: 0228/619-18 70
E-Mail: poststelle@bva.de
www.bundesversicherungsamt.de

Bundeszahnirztekammer
Arbeitsgemeinschaft

der Deutschen Zahnirzte-
kammerne.V.
Chausseestrafie 13

10115 Berlin

Tel.: 030/40005-0

Fax: 030/4 00 05-200
E-Mail: info@bzaek.de
www.bzaek.de

Deutsche Krankenhaus-
gesellschafte.V.
Wegelystrafie 3

10623 Berlin

Tel.: 030/39801-0

Fax: 030/3 98 01-30 00
E-Mail: dkgmail@dkgev.de
www.dkgev.de

Deutsche Arbeitsgemeinschaft
Selbsthilfegruppen e.V.
Otto-Suhr-Allee 115

10585 Berlin

Tel.: 030/893 40 14

Fax: 030/31018970

E-Mail: verwaltung@dag-shg.de
www.dag-shg.de



Adressen

Deutscher Behindertenrat

c/o Sozialverband Deutschland e.V.
Stralauer Str. 63

10179 Berlin

Tel.: 030/ 7262 22-0

Fax: 030/72 62 22-311

E-Mail: info@deutscher-
behindertenrat.de
www.deutscher-behindertenrat.de

Kassenirztliche
Bundesvereinigung
Herbert-Lewin-Platz 2
10623 Berlin

Tel.: 030/40 05-0

Fax: 030/40 05-15 90
E-Mail: info@kbv.de
www.kbv.de

Gemeinsamer Bundesausschuss
Wegelystrafle 8

10623 Berlin

Tel.: 030/27 58 38-0

Fax: 030/27 58 38-990

E-Mail: info@g-ba.de
www.g-ba.de

Der Beauftragte der
Bundesregierung fiir die Belange
der Patientinnen und Patienten
sowie Bevollmichtigter fiir
Pflege

Staatssekretir Karl-Josef Laumann
Friedrichstraf3e 108

10117 Berlin

Tel.: 030/1 84 41-3425 (Pflege)
Tel.: 030/1 84 41-3424 (Patienten-
rechte)

Fax:030/18441-3422

E-Mail: pflege-patientenrechte@
bmg.bund.de
www.patientenbeauftragter.de
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Unabhiingige Patienten-
beratung Deutschland
Bundesgeschiftsstelle
Littenstrafie 10

10179 Berlin

Tel.: 030/200 89 233

Fax: 030/200 89 23-50
E-Mail:info@patientenberatung.de
www.patientenberatung.de

Nationale Kontakt- und
Informationsstelle zur An-
regung und Unterstiitzung von
Selbsthilfegruppen (NAKOS)
Otto-Suhr-Allee 115

10585 Berlin

Tel.: 030/31 01 89 80
Fax:030/310189 70

E-Mail: selbsthilfe@nakos.de
www.nakos.de

Verbraucherzentrale
Bundesverband e.V.-vzbv
Markgrafenstrafle 66

10969 Berlin

Tel.:030/2 58 00-0

Fax: 030/2 58 00-518
E-Mail: info@vzbv.de
www.vzbv.de
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Kostenlos zu bestellen unter publikationen@bundesregierung.de
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Broschiire: Ratgeber Pflege

Der Pflege-Ratgeber bietet einen
Uberblick {iber das Pflegesystem und
beantwortet die haufigsten Fragen im
Zusammenhang mit der Pflege.

Bestell-Nr.: BMG-P-07055

Ratgeber zur Priavention
und Gesundheitsforderung

Gesundheit ist ein entscheidender Fak-
tor fiir ein gutes Leben. Der Ratgeber zur
Pravention und Gesundheitsférderung
zeigt verschiedene Moglichkeiten auf, wie
man jeden Tag etwas fiir seine Gesundheit
tun kann.

Bestell-Nr.: BMG-V-09053
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Informationsangebote des

Bundesministeriums fiir Gesundheit

Biirgertelefon

Das Birgertelefon des Bundesministeriums fiir Gesundheit erreichen Sie montags bis donnerstags
von 8 bis 18 Uhr und freitags von 8 bis 15 Uhr unter folgenden Telefonnummern:

Gesundheitspolitische Informationen

Die Vierteljahresschrift berichtet aus der Arbeit
des Bundesgesundheitsministeriums und wird
Thnen kostenlos per Post zugesandt.
Abonnement unter: www.bmg-gp.de

GP_aktuell

Der Newsletter ,,GP_aktuell“ informiert zur aktuellen
Gesundheitspolitik und wird Ihnen regelmaRig per
E-Mail zugesandt. Sie finden das Anmeldeformular
unter www.bmg-gp.de

Publikationsverzeichnis

Das aktuelle Publikationsverzeichnis des
Bundesministeriums fiir Gesundheit kénnen Sie
unter www.bundesgesundheitsministerium.de
als PDF-Datei herunterladen.

Internetportal

Aktuelle Informationen des Bundesministeriums
fiir Gesundheit finden Sie unter:
www.bundesgesundheitsministerium.de
www.in-form.de

ﬁis)

MEE BEHORDEANUMMER

Biirgertelefon zur Krankenversicherung

030 /3406066 - 01

Biirgertelefon zur Pflegeversicherung

030/ 340 60 66 — 02

Fragen zur gesundheitlichen Privention

030/ 340 60 66 - 03

Fragen zur Suchtvorbeugung

0221/892031*

Beratungsservice fiir Gehorlose
@ 030 / 340 60 66 — 07 Telefax
030/ 340 60 66 — 08 ISDN-Bildtelefon

* BZgA-Informationstelefon zur Suchtvorbeugung,
Mo.-Do. 10 bis 22 Uhr, Fr.-So. 10 bis 18 Uhr
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