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Liebe Leserin, lieber Leser,

wir alle machen im Laufe unseres Lebens irgendwann die Erfah-
rung, wie wichtig eine gute Gesundheitsversorgung ist. Zugang
zu einer qualitativ hochwertigen Gesundheits- und Arzneimit-
telversorgung, unabhingig vom Einkommen - darauf kénnen
sich in Deutschland die Versicherten in einer der rund 100
gesetzlichen Krankenversicherungen verlassen. Uber 70 Millio-
nen Menschen sind Teil dieser starken Solidargemeinschaft. Die
»,GKV*“ist damit ein wesentlicher Pfeiler unseres Sozialstaates.
Der hohe Standard der Gesundheitsversorgung lasst sich nur
halten, wenn wir die Leistungen und Strukturen konsequent
weiterentwickeln und noch stiarker an den Bediirfnissen der
Patientinnen und Patienten ausrichten. Wir werden daher eine
bessere Kooperation von niedergelassenen Arzten und Kran-
kenhdusern, mehr Privention und Gesundheitsforderung



sowie mehr patientenorientierte digitale Angebote und Inno-
vationen auf den Weg bringen.

Ob jung oder alt, psychisch oder kérperlich erkrankt, auf dem
Land oder in der Stadt lebend - Menschen haben unterschied-
lichste Erwartungen an eine gute Gesundheitsversorgung.
Gerade die Berticksichtigung all dieser vielfiltigen Anforde-
rungen fihrt dazu, dass die Gesundheitsversorgung in Deutsch-
land insgesamt besser wird.

Insbesondere die Corona-Pandemie hat deutlich gemacht, wie
sehr es auf die Beschéftigten im Gesundheitswesen ankommt.
Die Starke unseres Gesundheitswesens ist ohne die tiber fiinf
Millionen hochqualifizierten und motivierten Beschiftigten
nicht denkbar. Daher ist es fiir mich eine zentrale Aufgabe, die
Arbeitsbedingungen der Gesundheitsberufe und vor allem auch
der Pflegekrifte deutlich zu verbessern.

Gutinformierte Versicherte sind ein Kernelement einer starken
Gesundheitsversorgung. Deshalb wollen wir die Rechte der
Patientinnen und Patienten ausbauen, mehr Transparenz iber
die Service- und Versorgungsqualitit der einzelnen gesetzli-
chen Krankenkassen schaffen und die Unabhéngige Patienten-
beratung Deutschland (UPD) auf neue Fiifke stellen.

Diese Broschiire, die Sie tiber Leistungen, Zusammenhinge und
Strukturen der gesetzlichen Krankenversicherung informiert,
soll Thnen helfen, sich umfangreich zu informieren, damit Sie
besser mitreden kdnnen - denn es geht um Thre Gesundheit!

Prof. Dr. Karl Lauterbach
Bundesminister fir Gesundheit
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In Deutschland wird die Krankenversicherung von zwei
unterschiedlichen Systemen getragen: der GKV und der
privaten Krankenversicherung (PKV). Die GKV bietet fiir
fast 90 Prozent der Bevdlkerung verladsslichen Gesund-
heitsschutz. Mehr als 70 Millionen Biirgerinnen und Biir-
ger sind hier versichert, um bestmégliche medizinische
Versorgung zu erhalten.




Gesetzliche Krankenversicherung (GKV), Beitrage, Tarife

Solidaritat aus Prinzip

Die GKV funktioniert nach dem Solidarprinzip: Die Beitrige
richten sich nach der finanziellen Leistungsfihigkeit der Mit-
glieder, die Gesundheitsleistungen sind fiir alle gleich. Die der-
zeit rund 100 existierenden Krankenkassen gewédhren dann
sowohl ihren beitragszahlenden Mitgliedern als auch den rund
16 Millionen beitragsfrei mitversicherten Familienangehérigen
medizinisch notwendige Leistungen. Tragendes Prinzip der
GKYV ist also der Solidarausgleich - zwischen Gesunden und
Kranken, zwischen gut Verdienenden und weniger gut Ver-
dienenden, zwischen Jungen und Alten, zwischen Alleinste-
henden und Familien.

Versicherungspflicht

Bei einer schweren Erkrankung, die in keinem Lebensalter aus-
geschlossen werden kann, kénnen sehr schnell hohe Behand-
lungskosten anfallen, die das Einkommen und das Vermégen
der Betroffenen tibersteigen. In einem modernen Sozialstaat
soll jedoch keine Birgerin und kein Biirger ohne Schutz im
Krankheitsfall sein. Deshalb besteht fiir alle Biirgerinnen und
Biirger mit Wohnsitz in Deutschland die Verpflichtung zum
Abschluss einer Krankenversicherung. Wer keinen anderwei-
tigen Anspruch auf Absicherung im Krankheitsfall hat, ist
daher versicherungspflichtig in der GKV, wenn er zuletzt
gesetzlich krankenversichert war oder dem gesetzlichen System
zuzuordnen ist. Andernfalls hat er Zugang zur PKV und ist auch
zum Abschluss einer Versicherung verpflichtet.

Mitglieder der GKV unterliegen zudem der Versicherungspflicht
in der sozialen Pflegeversicherung. Detailliertere Informationen
zur Pflegeversicherung bietet die Broschiire ,Ratgeber Pflege”
des Bundesministeriums fiir Gesundheit (siehe Seite 199).

Das Prinzip der Selbstverwaltung

Im Gegensatz zu anderen Landern wie Grof}britannien, Schwe-
den oder Italien wird die Gesundheitsversorgung in Deutsch-
land nicht ausschliefilich durch die Regierung oder den Staat

15
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gewihrleistet. Hier gilt das Prinzip der Selbstverwaltung. Das
heifdt: Der Staat gibt zwar die gesetzlichen Rahmenbedingun-
gen vor - insbesondere in dem Finften Buch Sozialgesetzbuch
(SGB V) -, aber die Trager des Gesundheitswesens organisieren
sich selbst, um in eigener Verantwortung die Gesundheitsver-
sorgung zu gewéihrleisten.

Zu den Einrichtungen der Selbstverwaltung gehdren unter ande-
rem die gesetzlichen Krankenkassen und die Kassenirztlichen
beziehungsweise Kassenzahnérztlichen Vereinigungen. Sie sind
hoheitlich handelnde Kérperschaften des 6ffentlichen Rechts.

Sie sind nicht krankenversichert?

Wenn Sie zuletzt gesetzlich versichert waren, wenden Sie sich
an Ihre ehemalige Krankenkasse oder deren Rechtsnachfolgerin.
Wenn Sie zuletzt privat versichert waren, wenden Sie sich an Ihre
frihere private Krankenversicherung, an ein anderes Versicherungs-
unternehmen oder an eine Verbraucherberatung. Wenn Sie bisher
weder gesetzlich noch privat versichert waren, kénnen Sie sich an
jede gesetzliche Krankenkasse wenden, um zu klaren, ob Sie der
gesetzlichen oder der privaten Krankenversicherung zuzuordnen
sind. Informationen hierzu erhalten Sie auch (iber das Birgertele-
fon des Bundesministeriums fiir Gesundheit unter:

030 3406066 -01
Sprechzeiten: Montag bis Donnerstag
von 8 bis 18 Uhr, Freitag von 8 bis 12 Uhr.

Gehorlose und Horgeschadigte erreichen den Beratungs-
service des Bundesministeriums fiir Gesundheit unter dem
Gebardentelefon

(Videotelefonie): www.gebaerdentelefon.de/bmg/

oder per E-Mail an: info.gehoerlos@bmg.bund.de.



http://www.gebaerdentelefon.de/bmg/
mailto:info.gehoerlos@bmg.bund.de

Gesetzliche Krankenversicherung (GKV), Beitrage, Tarife

Die Krankenkassen schliefien Vertrige mit Leistungserbrin-
gern, ziehen die Beitrage von den Mitgliedern und Arbeitgebern

ein und regeln die Bezahlung der erbrachten Leistungen. Das

Selbstverwaltungsorgan einer gesetzlichen Krankenkasse ist

der Verwaltungsrat. Er setzt sich aus ehrenamtlichen Vertrete-
rinnen und Vertretern zusammen, die in den alle sechs Jahre

stattfindenden Sozialwahlen von den Mitgliedern und den

Arbeitgebern gewihlt werden. Der Verwaltungsrat beschliefdt

in erster Linie das Satzungsrecht und kontrolliert die hauptamt-
lichen Vorstéinde, die fiir die laufenden Verwaltungsaufgaben

der Krankenkasse verantwortlich sind.

Die Kassen(zahn)arztlichen Vereinigungen der Bundeslander
sind far den Bereich der vertrags(zahn)arztlichen Versorgung

verantwortlich. Sie vertreten in den jeweiligen Bundeslindern

diejenigen Arztinnen und Arzte, die fiir die Behandlung von

Kassenpatientinnen und -patienten zugelassen sind. Thre

Organe sind die Vertreterversammlungen, die von den Vertrags-
arztinnen und -drzten gewihlt werden, sowie die Vorstdnde.

Krankenkassen, Kassenarztliche und Kassenzahnéarztliche

Vereinigungen miissen iber die Verwendung der Mittel ihren

Mitgliedern gegeniiber Rechenschaft ablegen. Dazu gehort, dass

der Verwaltungskostenanteil am Beitragssatz gesondert ausge-
wiesen wird und Vorstandsvergiitungen offengelegt werden.

Q
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Die genannten Einrichtungen bilden jeweils gemeinsame, bun-
desweit tatige Korperschaften des 6ffentlichen Rechts: den
Spitzenverband Bund der Krankenkassen (GKV-Spitzenver-
band), die Kassenirztliche Bundesvereinigung (KBV) und die
Kassenzahnirztliche Bundesvereinigung (KZBV).

Dem gegeniiber ist die Deutsche Krankenhausgesellschaft
(DKG) privatrechtlich organisiert. Als Zusammenschluss aller
Landeskrankenhausgesellschaften sowie Tragerverbidnde ver-
tritt sie die Krankenhauser auf Bundesebene.

Das wichtigste Gremium der Selbstverwaltung

Der Gemeinsamen Bundesausschuss (G-BA) ist das oberste

Beschlussgremium der gemeinsamen Selbstverwaltung im

Gesundheitswesen. Er setzt sich zusammen aus Vertreterinnen

und Vertretern der Arzteschaft (KBV und KZBV), der Kranken-
héuser (DKG) und Krankenkassen (GKV-Spitzenverband) sowie

drei unparteiischen Mitgliedern. Um die Interessen von Pati-
entinnen und Patienten, chronisch Kranken und behinderten

Menschen zu stirken, haben deren jeweilige Vertretungen auf

Bundesebene ein Mitberatungs- und Antragsrecht. Im G-BA
wird beraten und entschieden, welche Leistungen von der GKV
ubernommen werden.

Bei seinen Entscheidungen beriicksichtigt der G-BA den allge-
mein anerkannten Stand der medizinischen Erkenntnisse und
untersucht den diagnostischen und therapeutischen Nutzen,
die medizinische Notwendigkeit und die Wirtschaftlichkeit
von Leistungen. Des Weiteren hat der G-BA wichtige Aufgaben
im Bereich Qualititsmanagement und Qualititssicherung der
medizinischen Versorgung.

Der G-BA erlasst Richtlinien, die fiir alle Versicherten, die
gesetzlichen Krankenkassen und die an der Versorgung betei-
ligten Arztinnen und Arzte sowie andere Leistungserbringer
verbindlich sind. In diesem Ratgeber wird an verschiedenen
Stellen auf Richtlinien des G-BA hingewiesen, die vollstindig
auf dessen Internetseite veréffentlicht sind (www.g-ba.de).


http://www.g-ba.de
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1.1 Versicherte in der GKV

In der GKV gibt es drei Moglichkeiten der Versicherung:

Pflichtmitgliedschaft

Pflichtmitglieder in der GKV sind insbesondere alle Arbeit-
nehmerinnen und Arbeitnehmer, deren Bruttoeinkommen
unter der Jahresarbeitsentgeltgrenze (im Jahr 2022: 64.350 Euro)
und tber der Geringfiigigkeitsgrenze (450 Euro monatlich,
beziehungsweise 520 Euro ab dem 1. Oktober 2022) liegt. Dar-
iber hinaus hat der Gesetzgeber den Kreis der Versicherungs-
pflichtigen nach dem Gesichtspunkt der Schutzbedirftigkeit
erweitert (siehe Kapitel 1.1.1 auf Seite 20).

Freiwillige Mitgliedschaft

Eine freiwillige Mitgliedschaft ist grundsétzlich im Anschluss
an eine bisher bestehende Pflicht- oder Familienversicherung
sowie unter bestimmten Voraussetzungen bei einer erstmaligen
Aufnahme einer Beschiftigung im Inland moglich (siehe Kapitel
1.1.3 ab Seite 22).

Familienversicherung

Kinder, Ehegattinnen und -gatten sowie eingetragene Lebens-
partnerinnen und -partner von Mitgliedern sind beitragsfrei
familienversichert, wenn sie ihren Wohnsitz oder gew6hnlichen
Aufenthalt im Inland haben und tber ein Gesamteinkommen
verfligen, das eine bestimmte Einkommensgrenze nicht tiber-
schreitet (siehe Kapitel 1.1.4 ab Seite 24).

Versichertengruppe Zahlin Millionen

GKV-Mitglieder und beitragsfreie GKV-Versicherte 73,2
GKV-Mitglieder 57,3

Beitragsfreie GKV-Versicherte 15,9
(mitversicherte Familienangehérige und Kinder).
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1.1.1 Pflichtversicherte
Von der Versicherungspflicht in der GKV werden insbesondere
folgende Personengruppen erfasst:

« Arbeitnehmerinnen und Arbeitnehmer, deren Arbeitsent-
gelt aus der Beschiftigung mehr als 450 Euro (520 Euro ab
dem 1. Oktober 2022) monatlich betrigt, aber die Jahres-
arbeitsentgeltgrenze nicht tibersteigt,

+ Bezieherinnen und Bezieher von Arbeitslosengeld oder
Unterhaltsgeld nach dem Dritten Buch Sozialgesetzbuch
(SGB I1I) sowie - unter bestimmten Voraussetzungen - Be-
zieherinnen und Bezieher von Arbeitslosengeld II (ALG II),

+ Auszubildende und Studierende unter bestimmten Vorausset-
zungen sowie Praktikantinnen und Praktikanten, die eine
in Studien- oder Priifungsordnungen vorgeschriebene
berufspraktische Tatigkeit ohne Arbeitsentgelt verrichten,

« Rentnerinnen und Rentner, sofern bestimmte Vorversi-
cherungszeiten erfiillt sind,

+ Bezieherinnen und Bezieher einer Waisenrente oder einer
entsprechenden Hinterbliebenenleistung einer berufs-
staindischen Versorgungseinrichtung,

« Land- und forstwirtschaftliche Unternehmerinnen und
Unternehmer und ihre mitarbeitenden Familienange-
horigen sowie Altenteiler in der Landwirtschaft,

« Menschen mit Behinderungen (in Werkstéitten oder
Heimen),

« Kinstlerinnen und Kinstler sowie Publizistinnen und
Publizisten,

+ Personen ohne anderweitigen Anspruch auf Absicherung
im Krankheitsfall, die zuletzt gesetzlich krankenversichert
waren oder der GKV zuzuordnen sind.
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1.1.2 Jahresarbeitsentgeltgrenze

Wenn pflichtversicherte Arbeitnehmerinnen und Arbeitneh-
mer in einem bestehenden Beschéftigungsverhiltnis innerhalb

eines Jahres mit ihrem Arbeitsentgelt die Jahresarbeitsentgelt-
grenze iberschreiten, endet mit Ablauf des Kalenderjahres die

Versicherungspflicht - allerdings nur dann, wenn ihr Arbeits-
entgelt auch im folgenden Jahr die dann geltende Grenze iiber-
schreiten wird. Diese Obergrenze wird jihrlich angepasst und

liegt im Jahr 2022 bei 64.350 Euro.

Fur alle Arbeitnehmerinnen und Arbeitnehmer, die bereits am

31. Dezember 2002 privat krankenversichert waren (sogenannte

Bestandsfille der PKV), gilt eine abweichende Jahresarbeits-
entgeltgrenze. Sie liegt bei 58.050 Euro im Jahr (Stand 2022) und

wird ebenfalls jahrlich angepasst.



22

Kapitel 1

1.1.3 Freiwillig Versicherte

Fiir Beschiftigte, die mit ihrem Arbeitsentgelt die Jahresarbeits-
entgeltgrenze des laufenden und nachfolgenden Jahres {iber-
schreiten und fiir Selbststindige, die mit Aufnahme ihrer Tétig-
keit nicht mehr der Versicherungspflicht in der GKV unterliegen,
bestehen zwei Moglichkeiten, sich gegen das Krankheitsrisiko

abzusichern: als freiwilliges Mitglied in der GKV zu bleiben oder

in eine PKV zu wechseln. Zunichst weist die Krankenkasse das

Mitglied auf das Ende der Versicherungspflicht und die damit

bestehenden Moglichkeiten zu Austritt und Weiterversiche-
rung hin. Wird der Austritt innerhalb von zwei Wochen danach

erklart, 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 Arbeitnehmern unabhingig von

der Hohe ihres Einkommens mindestens einmal in ihrem

Erwerbsleben die Chance auf eine GKV-Mitgliedschaft zu eroff-
nen, wurde eine Ausnahme von dem Grundsatz gemacht, dass

eine freiwillige Mitgliedschaft grundsitzlich nur im Anschluss

an eine vorangehende Pflicht- oder Familienversicherung mog-
lich ist; Arbeitnehmerinnen oder Arbeitnehmer, die erstmals

in Deutschland eine Beschaftigung aufnehmen und mit ihrem

Einkommen tber der Jahresarbeitsentgeltgrenze liegen, sind

mit Beschiftigungsbeginn versicherungsfrei. Sie haben aber
die Moglichkeit, der GKV als freiwilliges Mitglied beizutreten.
Das gilt auch, wenn sie zuvor privat krankenversichert waren

und die Vorversicherungszeiten nicht erfiillen.
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Freiwillig versichern kénnen sich auBerdem:

- Schwerbehinderte nach Feststellung der Behinderung,
wenn sie, ein Elternteil oder ihre Ehegattin oder ihr Ehe-
gatte beziehungsweise ihre eingetragene Lebenspartnerin
oder ihr eingetragener Lebenspartner 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 Beschiftigung aufnehmen, die nicht zur Versiche-
rungspflicht fiihrt.

+ Ehemalige Soldatinnen und Soldaten auf Zeit (SaZ) kénnen
innerhalb von drei Monaten nach Ende ihrer Dienstzeit der
GKV als freiwilliges Mitglied beitreten. Damit haben ausge-
schiedene SaZ die Wahl zwischen der GKV und einer PKV.
Wihrend des Bezugs der Ubergangsgebiihrnisse erhalten sie
einen Zuschuss zu den Krankenversicherungsbeitriagen ent-
weder fiir ihre Mitgliedschaft in der GKV oder in der PKV.

ANSASARNRW
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1.1.4 Familienversicherte

Kinder, Ehegattinnen und Ehegatten sowie eingetragene
Lebenspartnerinnen und Lebenspartner von Mitgliedern sind
beitragsfrei familienversichert, wenn sie ihren Wohnsitz oder
gewoOhnlichen Aufenthalt in Deutschland haben und tiber ein
Gesamteinkommen verfligen, das eine bestimmte Einkommens-
grenze nicht regelmaflig tiberschreitet. Voraussetzung fiir die
Familienversicherung ist auch, dass die Angehorigen 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.
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Besonderheiten:

« Wihrend Mutterschutz und Elternzeit bleibt der Status des
versicherungspflichtigen Mitglieds unverandert; es miissen
in dieser Zeit aber keine Beitrige aus dem Elterngeld
gezahlt werden. Der Versicherungsstatus bleibt also erhal-
ten, sodass Eltern in dieser Zeit auch nicht familienver-
sichert sein kénnen.

« Freiwillige Mitglieder, die vor der Elternzeit beziehungsweise
vor dem Elterngeldbezug versicherungsfrei waren, weil ihr
regelmifiges Arbeitsentgelt die Versicherungspflichtgrenze
ubersteigt, sind im Anschluss an den Bezug von Mutter-
schaftsgeld fur die Dauer der Elternzeit beziehungsweise des
Elterngeldbezuges unter der Voraussetzung beitragsfrei mit-
versichert, dass die Ehepartnerinnen oder -partner Mitglied
der GKV sind und ,,dem Grunde nach“ (ohne die eigene frei-
willige Mitgliedschaft) ein Anspruch auf Familienversiche-
rung bestehen wiirde. Anderenfalls sind (Mindest-)Beitrige
zu zahlen.

+ Selbststiandige, die Elterngeld beziehen, miissen grund-
satzlich weiterhin (Mindest-)Beitrage zahlen.

+ Die Familienversicherung eines Kindes ist ausgeschlossen,
wenn die mit dem Kind verwandte Ehe- oder Lebenspart-
nerin beziehungsweise der Ehe- oder Lebenspartner nicht
gesetzlich versichert ist und ihr oder sein regelméfliges
Gesamteinkommen die monatliche Versicherungspflicht-
grenze {ibersteigt und regelmiflig hoher ist als das des
gesetzlich versicherten Ehe- oder Lebenspartners*.

*Aus Griinden der Lesbarkeit wird an einigen Stellen auf die Formulierung der weib-
lichen Schreibweise verzichtet. Grundsétzlich sind jedoch stets beide Geschlechter
gemeint.
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Kinder in Schul- oder Berufsaus-
bildung sind bis zur Vollendung
des 25. Lebensjahres beitragsfrei
mitversichert.

Wie lange sind Kinder beitragsfrei mitversichert?

Die beitragsfreie Familienversicherung von Kindern ist zeitlich
begrenzt. Sie endet grundsitzlich mit der Vollendung des 18.
Lebensjahres, bei nicht erwerbstétigen Kindern mit der Voll-
endung des 23. Lebensjahres. Befindet sich das Kind in Schul-
oder Berufsausbildung oder leistet es einen Freiwilligendienst
(Bundesfreiwilligendienst - BFD; freiwilliges soziales Jahr - FSJ;
freiwilliges 6kologisches Jahr - FOJ), dann endet die Familien-
versicherung mit Vollendung des 25. Lebensjahres.

Wurde die Schul- oder Berufsausbildung durch einen solchen
Freiwilligendienst oder den freiwilligen Wehrdienst des Kindes
unterbrochen oder verzogert, besteht die Versicherung tber
das 25. Lebensjahr hinaus fiir die Dauer von hochstens
zwolf Monaten.

Ohne Altersgrenze sind Kinder nur versichert, wenn sie infolge

korperlicher, geistiger oder seelischer Behinderung aufier-
stande sind, sich selbst zu unterhalten. Voraussetzung ist aller-
dings, dass die Behinderung bereits zu einem Zeitpunkt vorlag,
in dem eine Familienversicherung bestanden hat.
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Studierende sind nach dem Ende der Familienversicherung
langstens bis zur Vollendung des 30. Lebensjahres versicherungs-
pflichtig. Dabei zahlen sie einen besonders niedrigen Beitrag von
derzeit 76,85 Euro zur Krankenversicherung zuziiglich des
Zusatzbeitrags, den die Krankenkassen von ihren Mitgliedern
erheben kénnen. Fachschiilerinnen und Fachschiiler konnen der
GKV nach Ende der Familienversicherung als freiwillige Mitglie-
der beitreten und zahlen den gleichen Beitrag wie Studierende.

Welche Einkommensgrenze gilt fiir mitversicherte Angehorige?
Die Einkommensgrenze liegt bei 470 Euro monatlich (Stand
2022). 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.

1.1.5 Eigene Regelung fiir selbststindige Kiinstlerinnen und
Kiinstler sowie Publizistinnen und Publizisten

Selbststindige Kiinstlerinnen und Kiinstler sowie Publizistin-

nen und Publizisten sind nach dem Kiinstlersozialversiche-

rungsgesetz (KSVG)in der

gesetzlichen Kranken-, Kiinstlersozialversicherung (KSV)

Pflege- und Rentenversi-  Selbststdndige Kinstlerinnen und Kiinstler so-

cherung wie Arbeitneh-  wie Publizistinnen und Publizisten zahlen wie

merinnen und Arbeit- Arbeitnehmerinnen und Arbeitnehmer die Half-

nehmer pflichtversichert.  te der Beitrage an die Kiinstlersozialkasse (KSK),
die andere Halfte wird tber die KSK durch einen
Zuschuss des Bundes sowie eine Kiinstlersozial-
abgabe aufgebracht, die von Verwertern hono-
rarabhangig zu zahlen ist. Wie bei Arbeitnehme-
rinnen und Arbeitnehmern hiangt die Hohe der
Beitrage vom Arbeitseinkommen ab. Das versi-
cherte Mindesteinkommen betragt 3.900 Euro
jahrlich, Ausnahmen gibt es bei schwankendem
Einkommen und fiir Berufsanfangerinnen und
Berufsanfanger.
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1.2 Beitrage

Die GKV finanziert sich durch Beitrage und Bundeszuschiisse.
Die Beitrige (hierzu zdhlen auch die individuellen Zusatzbeitrdge
der Krankenkassen, siehe auch Kapitel 1.3 ab Seite 36) bemessen
sich nach einem Prozentsatz der beitragspflichtigen Einnahmen.

Bei Pflichtversicherten zdhlen hierzu Arbeitsentgelt, Renten
der gesetzlichen Rentenversicherung (mit Ausnahme der bis zu
bestimmten Altersgrenzen beitragsfreien Waisenrente), Ver-
sorgungsbeziige (zum Beispiel Betriebsrenten) sowie Arbeits-
einkommen aus selbststindiger Tétigkeit, das neben einer
Rente der gesetzlichen Rentenversicherung oder Versorgungs-
beziigen erzielt wird. Freiwillige Mitglieder zahlen dariiber
hinaus Beitrige aus sonstigen Einnahmen, wie zum Beispiel
aus Kapitaleinkiinften oder aus Einnahmen aus Vermietung
und Verpachtung.

1.2.1 Beitragshohe

Sowohl bei pflichtversicherten als auch bei freiwillig versicher-
ten Mitgliedern werden die Einkiinfte insgesamt nur bis zur
Beitragsbemessungsgrenze von 4.837,50 Euro im Monat bezie-
hungsweise 58.050 Euro im Jahr (Stand 2022) berticksichtigt.

Der gesetzlich festgeschriebene allgemeine Beitragssatz betrigt
14,6 Prozent der beitragspflichtigen Einnahmen.

Der ermifligte Beitragssatz betrigt 14,0 Prozent der beitrags-
pflichtigen Einnahmen. Er gilt fiir Mitglieder, die keinen
Anspruch auf Krankengeld haben.

Arbeitnehmerinnen und Arbeitnehmer beziehungsweise Rent-
nerinnen und Rentner sowie Arbeitgeber beziehungsweise
Rentenversicherungstriger tragen die Beitriage aus dem Arbeits-
entgelt oder der Rente jeweils zur Hilfte.
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Zusitzlich zu den gemaf Beitragssatz ermittelten Beitragen
konnen Krankenkassen einen Zusatzbeitrag erheben (siehe
Kapitel 1.3 ab Seite 36).

Beitragssdtze und Beitragsbemessungsgrenzen 2022

Versichertengruppe

Allgemeiner Beitragssatz

(Anspruch auf Krankengeld ab dem 43. Tag) 14,6%
(e Keankengeldaneprac) 140%
Beitragssatz aus Versorgungsbeziigen 14,6 %
Beitragssatz aus gesetzlicher Rente 14,6 %
Pflegeversicherung 3,05%
(Personen ohne Kinder zuztiglich 0,35 %) (3,4%)
Beitragsbemessungsgrenze (Monat) 4.837,50 Euro

Beitragsbemessungsgrenze (Jahr) 58.050,00 Euro
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Krankenversicherungsbeitrage fiir freiwillig Versicherte

in der GKV pro Monat

Beitrag fiir
Personenkreis Anspruch die Kranken-
freiwillig auf versicherung
Versicherte Krankengeld* in Euro
Uber der Versicherungs-
pflichtgrenze verdienende ia 706,28% **

Arbeitnehmerinnen und
Arbeitnehmer

Mindestbeitrag allgemein
(Mindestbemessungs- nein 153,53*
grundlage: 1.096,67 Euro)

Mindestbeitrag fiir

Selbststandige nein 153,53*
(Mindestbemessungs- ja 160,11*
grundlage: 1.096,67 Euro)

Héchstbeitrag fiir nein 677,25*%
Selbststandige ja 706,28%

Hochstbeitrag fiir sonstige

N . i 77,25*%
freiwillig Versicherte nein 677,25

* Daneben kénnen Krankenkassen einen Zusatzbeitrag erheben.
** Beitragszuschuss des Arbeitgebers: 353,14 Euro.

1.2.2 Eigene Regelung fiir Rentnerinnen und Rentner
Versicherungspflichtige Rentnerinnen und Rentner miissen
neben den Beitrdgen aus der Rente der gesetzlichen Renten-
versicherung auch fiir sogenannte Versorgungsbeziige (zum
Beispiel Betriebsrenten) Krankenversicherungsbeitrage zahlen.
Das gilt auch fiir Arbeitseinkommen aus selbststindiger Tatig-
keit, das neben der Rente erzielt wird.
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Die Beitrédge tragen die Rentnerinnen und Rentner sowie der
zustandige Rentenversicherungstriger jeweils zur Hilfte. Die
Krankenkassenbeitrige fiir Versorgungsbeziige oder Arbeits-
einkommen aus selbststindiger Tétigkeit miissen Rentnerin-
nen und Rentner allein zahlen.

Fiir versicherungspflichtige Bezieherinnen und Bezieher einer
Waisenrente beziehungsweise einer der gesetzlichen Waisen-
rente vergleichbaren Leistung besteht innerhalb bestimmter
Altersgrenzen Beitragsfreiheit fiir diese Rente.

Bei freiwillig versicherten Rentnerinnen und Rentnern werden
alle Einnahmen der Beitragsbemessung zugrunde gelegt.
Nacheinander werden dabei Rente, Versorgungsbeziige,
Arbeitseinkommen und sonstige Einnahmen bis zur Beitrags-
bemessungsgrenze (siehe Kapitel 1.2.1 Beitragshéhe ab Seite 28)
beriicksichtigt. Zu sonstigen Einnahmen zdhlen Beziige,
die ftr die sogenannte wirtschaftliche Leistungsfahigkeit des
freiwilligen Mitglieds relevant sind - zum Beispiel Mietein-
nahmen. Freiwillige Mitglieder tragen den Beitrag grundsitz-
lich allein. An jenem Teil der Beitrédge, der auf die Rentenzah-
lung entfillt, beteiligt sich jedoch ihr Rentenversicherungstriger
zur Halfte.

Versorgungsbeziige sind Leistungen, die wegen einer Ein-
schrankung der Erwerbsfahigkeit oder zur Alters- oder Hin-
terbliebenenversorgung erzielt werden.

Hierzu zdhlen:

+ Bezilige aus einem offentlich-rechtlichen Dienstverhéltnis
oder aus einem Arbeitsverhdltnis mit Anspruch auf Ver-
sorgung nach beamtenrechtlichen Vorschriften oder
Grundsitzen (mit Ausnahme von tibergangsweise gewéhr-
ten Beziligen, unfallbedingten Leistungen oder Leistungen
der Beschadigtenversorgung),
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- Beziige aus der Versorgung der Abgeordneten, Ministerin-
nen und Minister sowie parlamentarischen Staatssekreté-
rinnen und Staatssekretéire,

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

» Renten und Landabgaberenten nach dem Gesetz iiber die
Alterssicherung der Landwirte (ALG) mit Ausnahme von
Ubergangshilfen,

- Renten der betrieblichen Altersversorgung einschliefilich
der Zusatzversorgung im o6ffentlichen Dienst und der Hut-
tenknappschaftlichen Zusatzversicherung.

Beriicksichtigung von Kapitalleistungen

Versorgungsbeziige sind nicht nur beitragspflichtig, wenn sie
wie eine Rente regelmiflig gezahlt werden, sondern auch bei
einer einmaligen Auszahlung. In diesem Fall werden die Bei-
trage nicht in einer Summe fillig, sondern auf zehn Jahre
gestreckt und der jeweilige Jahresbeitrag auf die Monate ver-
teilt. Die Beitragspflicht einer Kapitalauszahlung besteht dem-
entsprechend fiir 120 Monate. So wird die Vergleichbarkeit mit
einer laufenden Zahlung hergestellt.
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Freibetrag fiir Betriebsrenten

Fir pflichtversicherte Betriebsrentnerinnen und Betriebs-
rentner wurde 2020 ein Freibetrag fiir Krankenversicherungs-
beitrage eingefiihrt. Fiir Leistungen der betrieblichen Alters-
versorgung bis zu einer Hohe von 164,50 Euro monatlich (Jahr
2022) missen keine Krankenkassenbeitrige mehr gezahlt
werden. Die Hohe des Freibetrags wird jedes Jahr angepasst und
folgt dabei in etwa der durchschnittlichen Lohnentwicklung.
Wer eine hohere Betriebsrente erhilt, zahlt nur auf die den Frei-
betrag tiberschreitende Betriebsrente Krankenkassenbeitrage.

1.2.3 Eigene Regelung fiir Arbeitsuchende

Fiir Bezieherinnen und Bezieher von Arbeitslosengeld, ALG
IT und Unterhaltsgeld tragen die Bundesagentur fiir Arbeit
und der Bund die Beitrage zur GKV. Das gilt allerdings erst
mit Bewilligung der beantragten Leistung - in der Regel auch
rickwirkend.

1.2.4 Eigene Regelung fiir Bediirftige

Wenn Menschen bediirftig werden, gilt: Sozialhilfeempfange-
rinnen und -empfianger sind den Versicherten der GKV bei den

Gesundheitsleistungen gleichgestellt. Dementsprechend erhal-
ten sie wie andere Versicherte eine Krankenversichertenkarte.
Sie bleiben inihrer bisherigen Krankenkasse versichert. Waren

sie bislang nicht versichert, werden sie in der Regel der Kran-
kenkasse oder dem privaten Versicherungsunternehmen zuge-
ordnet, bei dem sie zuletzt versichert waren.

Auch bei Erwerbsfdhigen, die kein ALG II beziehen, kann der
zustandige Trager der Grundsicherung die Beitrége fiir eine frei-
willige gesetzliche Krankenversicherung ganz oder teilweise
iibernehmen. Voraussetzung ist, dass mit der Ubernahme Hilfe-
bediirftigkeit vermieden werden kann. Nicht erwerbsfihige
Personen - also Menschen, die eine Altersrente erhalten, und
Personen, die voll erwerbsgemindert sind - konnen Leistungen
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der Sozialhilfe erhalten. Fir sie liegt die Zustidndigkeit bei den
ortlichen Sozialhilfetragern. Auch wenn nicht erwerbsfihige
Personen nur durch die Zahlung der Krankenkassenbeitrage
hilfebediirftig wiirden, miissen die Trager der Sozialhilfe Pflicht-
beitrage im erforderlichen Umfang tibernehmen.

Voraussetzung fir einen Anspruch ist jeweils, dass kein aus-
reichendes eigenes Einkommen und Vermoégen existiert. Hilfs-
bediirftige miissen wie bei der Gewahrung von ALG II und
Sozialhilfe auch zunéchst alle Moglichkeiten nutzen, den ent-
standenen Bedarf selbst zu decken. Dabei gelten die gleichen
Freibetrdge und Grenzen fiir Schonvermaogen.

1.2.5 Zusatzbeitrige

Seit dem 1. Januar 2015 gilt fiir die gesetzlichen Krankenkassen
ein allgemeiner Beitragssatz von 14,6 Prozent beziehungsweise
gegebenenfalls ein erméfigter Beitragssatz von 14,0 Prozent.
Ergdnzend erheben die Krankenkassen einen kassenindividuel-
len Zusatzbeitrag von ihren Mitgliedern, um ihren Finanzbedarf,
der tiber die Zuweisungen aus dem Gesundheitsfonds hinaus-
geht, zu decken. Seit dem 1. Januar 2019 beteiligen sich Arbeit-
geber beziehungsweise Rentenversicherungstriager auch zur
Halfte an diesen kassenindividuellen Zusatzbeitragen. Aufler-
dem diirfen Krankenkassen mit hohen Finanzreserven ihre
Zusatzbeitrage nur unter bestimmten Bedingungen anheben.

Diese Zusatzbeitrdge orientieren sich am durchschnittlichen
Zusatzbeitragssatz der GKV, den das Bundesministerium fir
Gesundheit bekannt gibt; sie variieren aber von Krankenkasse
zu Krankenkasse.

Eine Ubersicht iiber die aktuellen Zusatzbeitragssitze der
Krankenkassen finden Sie auf der Internetseite des GKV-Spit-
zenverbandes unter www.gkv-spitzenverband.de.



http://www.gkv-spitzenverband.de
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Soweit eine Krankenkasse einen Zusatzbeitrag erhoht, haben
die Mitglieder ein Sonderkiindigungsrecht (siehe auch Kapitel
1.4.2 ab Seite 45).

Mitversicherte Kinder und Partnerinnen oder Partner (Fami-
lienversicherte) zahlen keinen Zusatzbeitrag. Bei Sozialhilfe-
empfingerinnen und -empfingern sowie Bezieherinnen und
Beziehern einer Grundsicherung tibernehmen die zustdndigen
Amter den Zusatzbeitrag.

Durchschnittlicher Zusatzbeitragssatz

Fir einige Personengruppen gilt der durchschnittliche Zusatz-
beitragssatz, zum Beispiel fiir Geringverdienende, Auszubil-
dende (Arbeitsentgelt bis 325 Euro) sowie Auszubildende in
Einrichtungen der Jugendhilfe und Bezieherinnen und Bezie-
her von ALG II. Dieser Satz wird vom Bundesministerium fir
Gesundheit nach Auswertung der Ergebnisse des Schitzerkreises
festgesetzt. Dem Schitzerkreis gehoren Fachleute des Bundes-
ministeriums fiir Gesundheit, des Bundesamtes fiir Soziale
Sicherung sowie des GKV-Spitzenverbandes an. Fiir das Jahr
2022 betriagt der durchschnittliche Zusatzbeitragssatz 1,3
Prozent.
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1.3 Wahltarife, Bonusprogramme und
Zusatzleistungen

Die Krankenkassen bieten ihren Versicherten auch Wahltarife.
Die Versicherten haben dadurch mehr Wahlmoglichkeiten und
eine bessere Vergleichbarkeit der Angebote. Sie sollen so von
einem umfassenden Qualitatswettbewerb im Gesundheitswe-
sen profitieren. Es gibt Wahltarife, die von allen Krankenkas-
sen anzubieten sind, und dariiber hinaus optionale Wahltarife,
die angeboten werden kénnen.

1.3.1 Wahltarife im Pflichtangebot

Zu den speziellen Tarifen, die jede Krankenkasse ihren Versi-
cherten anbieten muss, gehoren vor allem die folgenden
Angebote:
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Wahltarife im Uberblick

Pflichtangebote Freiwillige Angebote
der Kassen der Kassen

37

Wabhltarif fiir integrierte

Selbstbehalttarif
Versorgung

Hausarzttarif (hausarzt-
zentrierte Versorgung)

Kostenerstattungstarif

Wabhltarif fir strukturierte
Behandlungsprogramme

Beitragsriickerstattungstarif

Krankengeldtarif fr

Selbststandige und weitere

Wabhltarif fiir integrierte Versorgung

Fiir eine Vielzahl von Krankheiten gibt es mittlerweile integ-
rierte Versorgungsangebote. Hier werden Patientinnen und

Patienten vernetzt behandelt. In diesen integrierten Versor-
gungsnetzen kénnen neben Arztinnen und Arzten unterschied-
licher Fachrichtungen auch nichtérztliche Leistungserbringer
wie Physiotherapeutinnen und -therapeuten eingebunden wer-
den. Dadurch werden Mehrfachuntersuchungen vermieden und

die Behandlung wird individuell verbessert.

Hausarzttarif (hausarztzentrierte Versorgung [HzV])

Die meisten Erkrankungen kann die Hausérztin oder der Haus-
arzt abschlieffend behandeln. Wer sich verpflichtet, bei
gesundheitlichen Beschwerden immer zunéchst die Hausarz-
tin oder den Hausarzt aufzusuchen, kann sich hierdurch unter
Umstidnden auch einen finanziellen Vorteil sichern: Die Ent-
scheidung fiir den Hausarzttarif kann von den Krankenkassen
mit Prdmienzahlungen oder Zuzahlungsermaifiigungen
belohnt werden. Wenn die Krankenkasse durch HzV Effizienz-
gewinne erzielt, ist sie gesetzlich verpflichtet, Versicherte mit
Hausarzttarif an diesen Einsparungen zu beteiligen.
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Wabhltarif fiir strukturierte Behandlungsprogramme

Fir chronisch Kranke ist eine kontinuierliche, gut abge-
stimmte Behandlung besonders wichtig. Ob fiir Diabetes mel-
litus (Typ 1 und 2), koronare Herzkrankheit, Herzinsuffizienz,
Asthma bronchiale, chronisch obstruktive Lungenerkrankung
(COPD), chronischen Riickenschmerz, Brustkrebs oder Depres-
sionen: Millionen Versicherte profitieren inzwischen bundes-
weit von strukturierten Behandlungsprogrammen (Disease-
Management-Programme - DMP). In den Programmen sind
unter anderem regelmifige Kontrolluntersuchungen, hoch-
wertige medizinische Leistungen und die Teilnahme an Schu-
lungsprogrammen vorgesehen.

Krankengeldtarif fiir Selbststindige

Bestimmte Mitglieder - wie hauptberuflich Selbststindige
oder befristet Beschéftigte — konnen sich mit diesem Tarif
einen Krankengeldanspruch sichern, der ihnen grundsitzlich
gesetzlich nicht gewahrt wird. Flir den Wahltarif ,Kranken-
geld” kann, je nach Angebot der Krankenkasse ein sofortiger
Leistungsanspruch gewihlt werden, oder aber auch ein Beginn
zu einem spiteren Zeitpunkt. Fiir diesen Krankengeldan-
spruch zahlt das Mitglied eine Priamie, die sich am Kranken-
geldbeginn und an der Krankengeldhohe bemisst; Pra-
mienstaffelungen nach Alter, Geschlecht oder Krankheitsrisiko
diirfen nicht erfolgen.

Neben dem Wahltarif besteht auch die Moglichkeit, den gesetz-
lichen Krankengeldanspruch ab der siebten Woche der Arbeits-
unfihigkeit gegen Zahlung des allgemeinen Beitragssatzes zu
erhalten (siehe auch Kapitel 1.3.5 ab Seite 42). Hierfiir muss
kein Wahltarif abgeschlossen, sondern eine Wahlerkldrung
bei der Krankenkasse abgegeben werden.
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1.3.2 Freiwillige Wahltarifangebote
Die Kassen kénnen ihren Versicherten eine ganze Reihe frei-
williger Wahltarife anbieten. Die wichtigsten Tarife:

Selbstbehalttarif

Mitglieder, die sich fiir diesen Tarif entscheiden, verpflichten
sich, im Krankheitsfall einen Teil der Behandlungskosten

selbst zu tragen. Als Gegen-
leistung erhalten die Mitglie-
der eine Pramie.

Kostenerstattungstarif

Anders als Privatversicherte
erhalten Versicherte der ge-
setzlichen Krankenkassen die
von ihnen benétigten Leis-
tungen in der Regel als Sach-
und Dienstleistung. Das heift,
die Krankenkassen stellen die
Leistungen zur Verfiigung,
zum Beispiel die Arztbehand-
lungen oder den Zahnersatz,
und ibernehmen die Kosten.
Die Patienten missen nicht in
Vorleistung treten. Versicher-
te kénnen sich aber auch fir

So funktioniert der Selbstbehalttarif -
ein Beispiel

Die Kasse zahlt eine Pramie in Hohe von
600 Euro pro Jahr. Diesen Betrag erhalten
Mitglieder in jedem Fall. Im Gegenzug
verpflichten sie sich, eventuell anfallende
Behandlungskosten - fiir Arztin, Arzt,
Arzneimittel oder Klinik - bis zu einer
Hoéhe von 1.000 Euro selbst zu bezahlen.
Das bedeutet: Liegen die tatsachlichen
Aufwendungen fiir medizinische Behand-
lungskosten zum Beispiel bei 400 Euro,
hat sich ihre Beitragslast unter dem Strich
um 200 Euro verringert. Fiir Mitglieder,
die ihre Behandlungskosten gering halten
konnen, kann sich ein solcher Selbstbe-
halt also lohnen.

einen Wahltarif mit Kostenerstattung entscheiden. Dann er-
halten sie medizinische Leistungen wie in der PKV gegen Rech-
nung. Diese reichen sie dann bei der Krankenkasse ein. Dabei
kann die Kostenerstattung auf ausgewahlte Versorgungsbe-
reiche begrenzt werden, zum Beispiel auf ambulante, stationére
oder zahnérztliche Leistungen. Zu beachten ist dabei, dass die
Hohe der Erstattungen normalerweise auf die Kosten, die die
Krankenkasse bei Erbringung als Sachleistung zu tragen hitte,
begrenzt wird und Auslagen fiir die ambulante arztliche Ver-
sorgung in der Regel nicht vollstindig abgedeckt werden.
In besonderen Kostenerstattungstarifen konnen hohere Ver-
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glitungen vereinbart werden, als sie normalerweise von der
gesetzlichen Krankenkasse ibernommen werden. Dafiir fallen
dann zuséitzliche Pramien an. Wer sich fiir einen Wahltarif mit
Kostenerstattung interessiert, sollte bei seiner Krankenkasse
deshalb genau nachfragen, welche Leistungen in welcher Hohe
erstattet werden.

Beitragsriickerstattungstarif

Manche Krankenkassen bieten das Beitragsriickvergiitungs-
modell an - bei manchen Kassen auch als Primientarif bekannt.
Wer dabei ein Jahr lang keine Leistungen in Anspruch nimmt,
erhilt abhidngig vom Wahltarif Geld zuriick. Aufwendungen

fiirin Anspruch genommene Vorsorgeuntersuchungen werden

verstindlicherweise nicht negativ berticksichtigt.

Bindungsfristen

Wenn Sie sich fiir einen Wahltarif entscheiden, sind Sie daran
in der Regel fiir ein Jahr gebunden. Nur beim Krankengeldtarif
fir Selbststindige und beim Selbstbehalttarif betrigt die Bin-
dungsfrist drei Jahre. Fiir die besonderen Versorgungsformen
gibt es keine Mindestbindungsfrist.

1.3.3 Bonusprogramme

Die Krankenkassen bieten Bonusprogramme fiir gesundheits-
und kostenbewusstes Verhalten an. Dazu gehort zum Beispiel
die Zahlung von Priamien fiir die regelméflige Teilnahme an
Vorsorge- und Fritherkennungsuntersuchungen oder Priven-
tionsprogrammen. Die Bonussysteme kann jede Krankenkasse
individuell gestalten. Arbeitgeber konnen ebenfalls einen
finanziellen Bonus erhalten, wenn sie in ihren Unternehmen
betriebliche Gesundheitsférderung anbieten.
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Jede Krankenkasse hat andere Angebote. Es lohnt sich also fiir
Sie zu priifen, welche Angebote den individuellen Bediirfnissen
am besten entgegenkommen.

1.3.4 Zusatzleistungen und Zusatzversicherungen

Erweiterte Leistungen der Krankenkassen

Die Leistungen, auf die gesetzlich Versicherte Anspruch haben,
werden in erster Linie durch den G-BA bestimmt. Dartiber hinaus

konnen Krankenkassen jedoch auch noch zusitzliche Leistun-
gen anbieten. Die bekanntesten Beispiele hierfiir sind Satzungs-
leistungen und Vertrage der besonderen Versorgung, sogenannte

Selektivvertrige.

Satzungsleistungen sind Leistungen, die eine Krankenkasse
zusitzlich zu den gesetzlich festgeschriebenen Leistungen
gewdhren kann. Jede Krankenkasse kann diese Leistungen in
ihrer Satzung festlegen und im Wettbewerb der Krankenkas-
sen einsetzen. Manche Krankenkassen bieten zum Beispiel
Satzungsleistungen bei der hiuslichen Krankenpflege oder bei
der Haushaltshilfe an. Je nach persénlichen Bediirfnissen kon-
nen sich daraus Vorteile ergeben.

Im Rahmen von Selektivvertrigen konnen die Krankenkassen
zudem Vereinbarungen fiir besondere Versorgungsangebote
treffen, die tiber die Regelversorgung hinausgehen.
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Private Zusatzversicherungen

Die gesetzlichen Krankenkassen dirfen auch mit privaten
Krankenversicherungsunternehmen kooperieren. Als Ergian-
zung zu ihren Leistungen kénnen sie Zusatzpolicen vermit-
teln - beispielsweise fiir Brillen, Ein- oder Zweibettzimmer im
Krankenhaus, Naturheilverfahren oder eine Auslandsreise-
krankenversicherung.

1.3.5 Sonderregelungen fiir freiwillig Versicherte in der GKV
Far alle in der GKV freiwillig versicherten Selbststindigen
umfasst ihr Versicherungsschutz grundsitzlich keinen Kranken-
geldanspruch. Deshalb gilt fiir sie der einheitliche erméfiigte
Beitragssatz von 14,0 Prozent. Sie kénnen sich jedoch auch bei
ihrer Krankenkasse gegen Verdienstausfall absichern. Dafiir
bietet die GKV zwei Moglichkeiten:

+ Gesetzlicher Krankengeldanspruch: Durch Abgabe einer
Wahlerklarung gegentiiber ihrer Krankenkasse besteht fiir
hauptberuflich Selbststindige die Moglichkeit, sich fiir die
Absicherung durch das ,gesetzliche” Krankengeld ab der
siebten Woche der Arbeitsunfihigkeit zu entscheiden. Sie
zahlen dann anstelle des erméfigten den allgemeinen Bei-
tragssatz (14,6 Prozent).

- Krankengeldwahltarif: Jede Kasse muss einen solchen
Tarif anbieten. Der dafiir zu zahlende Betrag kann sich von
Kasse zu Kasse unterscheiden.
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1.4 Wechsel zwischen Krankenkassen

Versicherungspflichtige oder freiwillige Mitglieder der GKV
koénnen grundsatzlich eine der folgenden Krankenkassen frei
wihlen:

- die Allgemeine Ortskrankenkasse (AOK) ihres Beschifti-
gungs- oder Wohnorts,

« jede Ersatzkasse, auch solche, deren Namen auf bestimmte
Berufsgruppen hinweisen,

- eine Betriebskrankenkasse (BKK), wenn eine Beschiftigung
in dem Betrieb besteht, der die BKK errichtet hat - oder vor
dem Rentenbezug bestand -, fiir den eine BKK existiert,

« eine Betriebs- oder Innungskrankenkasse (IKK) ohne Riick-
sicht auf die Betriebszugehorigkeit, sofern sie sich durch
eine Satzungsregelung ,get6ffnet” hat; bereits ge6ffnete
Betriebs- und Innungskrankenkassen miissen dauerhaft
geoffnet bleiben,

« die Deutsche Rentenversicherung Knappschaft-Bahn-See
(KBS),

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

- die Krankenkasse, bei der vor Beginn der Versicherungs-
pflicht oder -berechtigung zuletzt eine Mitgliedschaft oder
Familienversicherung bestanden hat.

Studentinnen und Studenten kénnen zusitzlich die Ortskranken-
kassen am Hochschulort wihlen.

Eine Ausnahme von diesem allgemeinen Kassenwahlrecht gilt
lediglich fir Mitglieder der landwirtschaftlichen Krankenkasse.
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1.4.1 Lohnt sich der Wechsel in eine andere gesetzliche
Krankenkasse?

Gesetzliche Krankenkassen nutzen eine Vielzahl von Mog-
lichkeiten, um sich auf die Winsche und Bediirfnisse ihrer
Versicherten einzustellen. Dazu gehoren Wahltarife, Zusatz-
leistungen und Bonusprogramme. Auch die Héhe des Zusatz-
beitragssatzes einer Krankenkasse ist ein wichtiges Auswahl-
kriterium fiir Mitglieder. Vor einer Entscheidung lohnt es, sich
von unabhingigen Verbraucherorganisationen wie den Ver-
braucherzentralen (www.vzbv.de) oder der Stiftung Warentest
(www.test.de) beraten zu lassen.


https://www.vzbv.de/
http://www.test.de
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Checkliste

Die wichtigsten Fragen bei einem Wechsel der Krankenkasse
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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 beziehungsweise 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?

1.4.2 So funktioniert der Wechsel der Krankenkasse

Sie konnen in eine andere gesetzliche Krankenkasse wechseln,
wenn die gesetzliche Mindestbindungsfrist fiir die Wahl der
Krankenkasse erfillt ist (siehe Seite 46). Eine Kiindigung ist

dafiir seit dem 1. Januar 2021 nicht mehr erforderlich: Ihre neu

gewahlte Krankenkasse informiert Ihre bisherige Kranken-
kasse tiber den Wechsel. Nur Mitglieder, die das System der GKV
verlassen wollen, miissen bei der bisherigen Krankenkasse kiin-
digen. In diesem Fall ist nachzuweisen, dass eine anderweitige

Absicherung im Krankheitsfall besteht, damit die Kiindigung

wirksam wird.

AL NN
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Uber jeden Krankenkassenwechsel muss Ihr Arbeitgeber
schnellstmoglich informiert werden.

Welche Fristen gelten?
An die Wahl der neuen Krankenkasse sind Sie grundsitzlich
fir zwolf Monate gebunden.

Ausnahmen von dieser zwolfmonatigen Bindungsfrist beste-
hen in folgenden Fillen:

- wenn die Kiindigung der Mitgliedschaft eines freiwilligen
Mitglieds erfolgt, weil die Voraussetzungen fiir eine bei-
tragsfreie Familienversicherung erfillt sind,

- wenn die Kindigung erfolgt, weil die Absicherung
im Krankheitsfall anschliefend 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 Sonderkiindigungs-
recht, wenn ihre Krankenkasse ihren Zusatzbeitragssatz

erhoht. In diesen Féllen kann die Mitgliedschaft auch dann

beendet werden, wenn die Mindestbindungsfrist nicht erfiillt

ist. Dazu muss die Kiindigung gegeniiber der Krankenkasse

bis zum Ablauf des Monats erkliart werden, fiir den der Zusatz-
beitragssatz erhoht wird.

Zu diesem Zweck muss die Krankenkasse ihre Mitglieder spi-
testens einen Monat vor dem oben genannten Zeitpunkt auf
das Sonderkiindigungsrecht sowie auf die Hohe des durch-
schnittlichen Zusatzbeitragssatzes hinweisen. Ubersteigt der
erhOhte Zusatzbeitragssatz den durchschnittlichen Zusatzbei-
tragssatz, muss die Krankenkasse in ihrem Hinweisschreiben
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zusatzlich darauf aufmerksam machen, dass ein Wechsel in
eine glinstigere Kasse moglich ist. Erfolgt der Hinweis verspatet,
verschiebt sich entsprechend die Frist, in der das betroffene
Mitglied sein Sonderkiindigungsrecht ausiiben kann. Auch bei
erfolgter Sonderkiindigung muss der erhéhte Zusatzbeitrag bis
zum Zeitpunkt des Krankenkassenwechsels gezahlt werden.

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

Kiindigung eines Wahltarifs

Mitglieder, die einen Wahltarif abgeschlossen haben, sind an
die Krankenkasse wiahrend der Laufzeit gebunden - diese
betragt in der Regel ein Jahr, bei einem Selbstbehalttarif oder
dem Krankengeldtarif sind es drei Jahre. In dieser Zeit ist ein
Krankenkassenwechsel grundsatzlich nicht méglich.

Es besteht allerdings auch bei Inanspruchnahme eines Wahl-
tarifs die Moglichkeit, die Mitgliedschaft durch Ausiibung
eines Sonderkiindigungsrechts vor Ablauf der Mindestbin-
dungsfristen zu beenden, wenn die Krankenkasse - wie oben
dargestellt - den Zusatzbeitragssatz erhoht. Ausgenommen
von diesem Sonderkiindigungsrecht ist ein Mitglied, welches
sich fiir den Wahltarif Krankengeld entschieden hat. Aufier-
dem haben die Satzungen der Krankenkassen fiir andere Wahl-
tarife ein Sonderkiindigungsrecht fiir besondere Hartefille
vorzusehen.
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1.4.3 Wechsel bei Insolvenz oder SchlieBung
einer Krankenkasse

Wird eine Krankenkasse von der Aufsichtsbehérde geschlossen
oder der Antrag auf Er6ffnung des Insolvenzverfahrens gestellt,
hat sie ihre Mitglieder unverziiglich hieriiber zu unterrichten
sowie darlber, dass Versicherungspflichtige innerhalb von
sechs Wochen nach diesem Zeitpunkt eine neue Krankenkasse
wihlen miissen.

Auch in diesem Fall gilt: Keine Krankenkasse darf die Auf-
nahme eines Mitglieds verweigern. 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 gewdhrt hat,
weitergewahren.
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1.5 Versicherungsschutz im Ausland

Grundsatzlich werden die Leistungen der GKV nur im Inland
erbracht. Es gibt jedoch Ausnahmen:

In allen Mitgliedstaaten der Européischen Union (EU) sowie
inIsland, Liechtenstein, Norwegen (Europaischer Wirtschafts-
raum - EWR) und der Schweiz haben Versicherte bei voriiber-
gehenden Aufenthalten Anspruch auf medizinisch notwendige
Leistungen. Dieser Anspruch besteht auch weiterhin im Ver-
einigten Konigreich Grof}britannien und Nordirland, das zum
1. Februar 2020 aus der EU ausgetreten ist. Dabei gelten diesel-

ben Bedingungen wie fur die
Versicherten des Gastlandes.
Mit einigen weiteren Lindern
wie zum Beispiel Tunesien oder
der Tiirkei wurden Sozialversi-
cherungsabkommen getroffen,
die auch den Krankenversiche-
rungsschutz einschlieflen.

Vor einem Urlaub in den oben
genannten Lindern sollten
Versicherte mit ihrer Kran-
kenkasse sprechen und sich
gegebenenfalls eine ,,Europa-
ische Krankenversicherungs-
karte“ (European Health In-

Vereinigtes Konigreich nach dem ,,Brexit“
Das Vereinigte Konigreich gehort seit dem
1. Februar 2020 nicht mehr zur EU. Fir
viele Lebens- und Wirtschaftsbereiche gibt
es Abkommen, die das Verhaltnis Grol3-
britanniens zur EU ibergangsweise oder
dauerhaft neu regeln. Vor einem Aufent-
halt im Vereinigten Kénigreich sollten Sie
sich bei Ihrer zustdandigen Krankenkasse,
Ihrem Versicherungsunternehmen oder
bei der Deutschen Verbindungsstelle
Krankenversicherung - Ausland (DVKA)
Uber die aktuell geltenden Bestimmungen
informieren.

surance Card - EHIC) oder eine Anspruchsbescheinigung
ausstellen lassen. In Deutschland befindet sich die EHIC auf
der Rickseite der nationalen Krankenversicherungskarte

(eGK).
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Nihere Informationen zum Leistungsumfang und zu den
Besonderheiten bei der Inanspruchnahme von medizinischen
Leistungen des Gastlandes gibt jede Krankenkasse.

Versicherte, denen dieser Versicherungsschutz nicht ausreicht,
koénnen sich gegen mogliche Erkrankungen oder einen Unfall
zusatzlich privat versichern.

Nachtrigliche Erstattung einer Behandlung im Ausland

Wenn Sie eine medizinische Leistung innerhalb der EU, des
EWR oder in der Schweiz in Anspruch nehmen, kénnen Sie
auch vor Ort die Behandlungskosten bezahlen und dann die
Rechnungsbelege bei Ihrer Krankenkasse in Deutschland ein-
reichen. Die Kosten werden jedoch nur bis zu der Hohe tiber-
nommen, wie sie bei einer inlindischen Behandlung erstattet
werden. Die Krankenkasse kann dartiiber hinaus Abschlége fiir
Verwaltungskosten vornehmen. Sie sollten sich daher am
besten vor einer Behandlung im europiischen Ausland bei Ihrer
Krankenkasse informieren, bis zu welcher Hohe eine Erstat-
tung in Betracht kommt. Bei einer Zahnersatzbehandlung ist
vorher eine Genehmigung der Krankenkasse einzuholen, um
einen Anspruch auf den Festzuschuss geltend machen zu
koénnen.

Bei Inanspruchnahme von Krankenhausleistungen ist eine

vorherige Genehmigung der Krankenkasse erforderlich. Diese

Genehmigung muss beispielsweise nicht erteilt werden, wenn

die gleiche oder eine fiir die Versicherten ebenso wirksame,
dem allgemeinen Stand der medizinischen Erkenntnisse ent-
sprechende Behandlung rechtzeitig bei einem Vertragspartner
im Inland erlangt werden kann.
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Wenn keine private Auslandskrankenversicherung fiir eine
Behandlung auBerhalb der EU abgeschlossen werden kann
Gesetzliche Krankenkassen kénnen maximal sechs Wochen
im Kalenderjahr die Kosten von unverziiglich erforderlichen
Behandlungen bei privaten Auslandsreisen auch in Staaten
auflerhalb der EU und des EWR bernehmen. Dafiir miissen
drei Voraussetzungen erfullt sein:

« Sie kdnnen wegen einer Vorerkrankung oder Ihres Alters
keine private Auslandskrankenversicherung abschliefRen.

- Sie weisen vor dem Reiseantritt Ihrer Kasse nach, dass Sie
von der PKV abgelehnt wurden.

- Ebenfalls vor Reiseantritt sagt [hre Kasse zu, dass sie den
Versicherungsschutz gewéhrt.

Die Krankenkasse iibernimmt dann die Kosten bis zu der Hohe,
wie sie im Inland entstanden wiren.

Und wenn eine Behandlung nur im Ausland madglich ist?

Wenn eine dem allgemein anerkannten Stand der medizini-
schen Erkenntnisse entsprechende Behandlung nur im Aus-
land moglich ist, kdnnen die Krankenkassen ausnahmsweise
die Kosten hierfir ganz oder teilweise ibernehmen. Das gilt
auch fiir eine erforderliche Behandlung aufierhalb der EU und
des EWR.

Q
I

51



52

Kapitel 1

1.6 Digitalisierung des Gesundheitswesens

1.6.1 Elektronische Gesundheitskarte (eGK)

Die eGK dient als Nachweis, um Leistungen der GKV in An-
spruch nehmen zu kénnen. Sie enthilt ein Lichtbild. Ausnah-
men gibt es lediglich fiir Jugendliche bis zum 15. Lebensjahr
und fiir Versicherte, die bei der Erstellung des Lichtbildes nicht
mitwirken konnen. Die Riickseite der eGK kann fir die , Euro-
paische Krankenversicherungskarte“ verwendet werden und
macht eine unbiirokratische Behandlung innerhalb Europas
moglich.

Auf dem Chip der eGK sind Verwaltungsdaten zu Ihrer Person,
die sogenannten Versichertenstammadaten, verpflichtend ge-
speichert, wie zum Beispiel Name, Geburtsdatum, Anschrift
und Krankenversichertennummer. Die Priifung dieser Daten
geschieht durch das Einlesen der eGK in der Arztpraxis. Die
Daten auf der Karte werden automatisch mit den Daten, die bei
der Krankenkasse vorliegen, abgeglichen und wenn noétig
aktualisiert.

Auf Thren Wunsch kénnen auf der eGK zusatzlich Ihre Notfall-
daten gespeichert werden. Mit den Notfalldaten haben behan-
delnde Personen alle wichtigen Informationen sofort im Blick,
wie zum Beispiel Allergien oder bedeutsame Vorerkrankungen.
Auch die Kontaktdaten einer oder eines im Notfall zu benach-
richtigenden Angehorigen konnen Sie auf Wunsch im Notfall-
datensatz hinterlegen lassen. Im Notfall konnen diese Daten
von Arztinnen und Arzten dann auch ohne Ihre PIN-Eingabe
ausgelesen werden. In allen anderen Féllen entscheiden Sie, ob
und wem Sie diese Notfalldaten zur Verfiigung stellen.

Ebenfalls auf Ihren Wunsch kann Thr Medikationsplan elek-
tronisch auf der eGK gespeichert werden. Auf einen solchen
Medikationsplan - sowohl in Papierform als auch in elektro-
nischer Form - haben alle Patientinnen und Patienten einen
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Anspruch, die tiber einen Zeitraum von mindestens 28 Tagen
gleichzeitig drei oder mehr verordnete Arzneimittel einneh-
men. Das betrifft vor allem dltere und chronisch kranke Men-
schen, die hiufig bei mehreren Arztinnen und Arzten in Be-
handlung sind und unterschiedliche Medikamente einnehmen.
Die elektronische Bereitstellung des Medikationsplans soll
Arztinnen und Arzte besser {iber ihre Patientinnen und Pati-
enten informieren. Zudem lassen sich dadurch die Medikati-
onsdaten in der Arztpraxis und in der Apotheke einfacher
aktualisieren.

Die nichste Generation der eGK wird diese Speichermoglich-
keiten nicht mehr enthalten. Ab dem 1. Juli 2023 werden die
Notfalldaten und der elektronische Medikationsplan in moder-
ne eigenstindige Onlineanwendungen innerhalb der Telema-
tikinfrastruktur tberfihrt (siehe auch Kapitel 1.6.3 ab Seite
55). Auf der Karte selbst werden dann nur noch Ihr Name
und Ihre Krankenversichertennummer gespeichert sein.

1.6.2 Elektronische Patientenakte und E-Rezept

Seit dem 1.Januar 2021 haben Sie einen Anspruch auf die Bereit-
stellung einer elektronischen Patientenakte durch Ihre Kran-
kenkasse. Sie konnen hierauf komfortabel mit [hrem Smart-
phone oder Tablet und seit dem 1. Januar 2022 auch tiber Ihren
Desktop-PC zugreifen. Wenn Sie es wiinschen, kénnen Leis-
tungserbringer wie zum Beispiel Arztinnen und Arzte in der
elektronischen Patientenakte Informationen speichern, insbe-
sondere zu Befunden, Diagnosen, durchgefiihrten und geplan-
ten Therapiemafnahmen. Auch Behandlungsberichte oder
Rontgenbilder kéonnen in der elektronischen Patientenakte
gespeichert werden. So sind Sie in der Lage, [hren behandelnden
Arztinnen und Arzte Thre wichtigsten Gesundheitsdaten zur
Verfiigung zu stellen.
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Dartiiber hinaus kénnen Sie auch eigene Dokumente in [hrer
elektronischen Patientenakte speichern, wie zum Beispiel ein
Tagebuch tber Blutzucker- oder Blutdruckmessungen. Auch
Daten aus papiergebundenen Ausweisen, wie dem Impfausweis,
dem Kinderuntersuchungsheft, dem Mutterpass oder dem
Zahnbonusheft, konnen seit dem 1. Januar 2022 elektronisch
abgelegt werden.

Sie entscheiden, welche medizinischen Anwendungen Sie nut-
zen mochten und wer auf Ihre Daten zugreifen darf. Sie kdnnen
fir jede medizinische Anwendung (zum Beispiel die Notfall-
daten, den elektronischen Medikationsplan oder die elektro-
nische Patientenakte) jederzeit festlegen, ob und durch wen
hierauf zugegriffen wird. Dartiber hinaus kénnen Sie unter
Nutzung [hres Tablets oder Smartphones mit sicheren Verfah-
ren ausgewdhlten Leistungserbringern sowohl zeitlich als auch
inhaltlich eingrenzbare Zugriffsberechtigungen auf Daten
Ihrer elektronischen Patientenakte erteilen. Die Zugriffe wer-
den protokolliert, sodass immer erkennbar ist, wer auf [hre
Daten zugegriffen hat.
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Die zum 1.Januar 2022 vorgesehene verpflichtende bundesweite

Einfiihrung des E-Rezepts wurde verschoben. Momentan wird

das E-Rezept in einer Test- und Pilotphase bundesweit erprobt.
Arztinnen und Arzte, die nicht an der Test- und Pilotphase teil-
nehmen, nutzen wie gewohnt das Muster-16-Formular (,rosa

Zettel“). Nach der Testphase wird ein bundesweiter schrittweiser
Roll-out des E-Rezepts angekniipft. Das E-Rezept wird das

Papierrezept in seiner bisherigen Form ersetzen. Ein E-Rezept

kann sowohl im Anschluss an eine Behandlung in der Praxis

alsauch aus der Ferne ausgestellt und sowohl in einer Apotheke

vor Ort als auch bei einer Versandapotheke eingelést werden.

1.6.3 Elektronisches Gesundheitsnetz (Telematikinfrastruktur)

Zwingende Voraussetzung fiir Digitalisierungsmafinahmen

wie die elektronische Patientenakte und das E-Rezept ist der
Anschluss der Leistungserbringer, also zum Beispiel der Arz-
tinnen und Arzte und Apothekerinnen und Apotheker, an das

elektronische Gesundheitsnetz, die sogenannte Telematikinfra-
struktur. Ziel ist die sukzessive sichere digitale Vernetzung aller
Akteure des Gesundheitswesens. Datenschutz und Datensicher-
heit haben dabei héchste Prioritit und werden durch gesetz-
liche und technische Mafnahmen sichergestellt.

In das elektronische Gesundheitsnetz werden schrittweise auch
Ihre Gesundheitsdaten iibertragen. Unter anderem sieht das
am 9. Juni 2021 in Kraft getretene Gesetz zur digitalen Moder-
nisierung von Versorgung und Pflege (DVPMG) vor, dass die
elektronische Gesundheitskarte zukiinftig bei Leistungserbrin-
gern auch kontaktlos einlesbar sein wird. Zudem wird sie kiinf-
tig ausschlieflich als Versicherungsnachweis fiir Sie und nicht
mehr als Speichermedium fiir Gesundheitsdaten dienen. Die
Notfalldaten und der elektronische Medikationsplan sollen
nicht mehr auf der Karte, sondern in eigenen Onlineanwen-
dungen der Telematikinfrastruktur gespeichert werden. In
einer weiteren Ausbaustufe sollen die Notfalldaten gemeinsam
mit gegebenenfalls vorhandenen Daten zu Ihren Hinweisen auf
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das Vorhandensein und den Aufbewahrungsort persénlicher
Erklarungen beziehungsweise Patientenverfiigungen und Vor-
sorgevollmachten zu einer elektronischen Patientenkurzakte
weiterentwickelt werden und dann auch Ihre EU-weite medi-
zinische Mindestversorgung unterstiitzen. Wie bisher geschieht
auch in diesem neuen System die Speicherung Ihrer Gesund-
heitsdaten nur mit Ihrer Einwilligung.

Fiir Sie als Versicherte bringt dieser Systemwechsel vor allem
einen Vorteil: Die genannten Anwendungen kénnen dann -
anders als bisher - unabhéngig von einer Leistungserbringer-
umgebung - etwa einer Arztpraxis - auch von Thnen genutzt
werden.

Auch die Nutzungsmoglichkeiten der elektronischen Patien-
tenakte zur Verbesserung der Behandlungsqualitit wurden
durch das DVPMG weiter ausgebaut. So werden Sie zum Bei-
spiel ab dem 1. Januar 2023 die Méglichkeit haben, Daten aus
digitalen Gesundheitsanwendungen (DiGA) in [hrer elektroni-
schen Patientenakte einzustellen. Hierdurch kénnen Sie [hren
Behandlerinnen und Behandlern zusitzliche behandlungsre-
levante Informationen zur Verfiigung stellen, die die Therapie-
entscheidung weiter unterstiitzen.
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Anders als in der GKV ist in der PKV die Pramienh6he vom
Umfang der versicherten Leistungen und vom individuel-
len versicherten Risiko abhingig (sogenanntes Aquivalenz-
prinzip). Ein weiterer Unterschied ist das Kostenerstat-
tungsprinzip: Danach bezahlen privat Krankenversicherte
Rechnungen der Arztinnen und Arzte sowie der sonstigen
Leistungserbringer grundsatzlich unmittelbar selbst und
reichen die Rechnungen ihrerseits zur Erstattung bei ihrem
privaten Krankenversicherer ein. Ein Wechsel von der ge-

setzlichen in die private Krankenversicherung steht nur
bestimmten Personen offen, die nicht der Versicherungs-
pflicht in der GKV unterliegen, wie beispielsweise Selbst-
stindigen, Beamtinnen und Beamten sowie Arbeitneh-
merinnen und Arbeitnehmern mit einem Einkommen iiber
der Versicherungspflichtgrenze. Aber auch dem Wechsel
von der PKV in die GKV sind enge Grenzen gesetzt.
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2.1 Die PKV, Pramien und Sozialtarife

Etwas mehr als zehn Prozent der Deutschen sind in der PKV
krankenversichert. Wie bei anderen privaten Versicherungen
gilt auch bei der PKV grundsitzlich Vertragsfreiheit. Antrag-
stellerinnen und Antragsteller kdnnen bei einem privaten Ver-
sicherungsunternehmen ihrer Wahl die Aufnahme beantragen.
Der Versicherer kann den Antrag insbesondere wegen Vorer-
krankungen oder aufgrund des Alters ablehnen; gegebenen-
falls schliefdt er einen Vertrag nur unter Auflagen wie einem
Risikozuschlag auf die Pramie oder einem Leistungsausschluss
fiir bestehende Krankheiten. Eine Ausnahme besteht fir Perso-
nen, die die Voraussetzungen fir eine Versicherung im Basista-
rif erfiillen und sich in diesem versichern (siehe Seite 63).

Birgerinnen und Biirger, die privat krankenversichert sind,
missen zudem eine private Pflege-Pflichtversicherung
abschliefRen.

2.1.1 Wie bemessen die PKV die Primien?

Im Gegensatz zur GKV, bei der sich die Versicherungsbeitrage
weitgehend nach dem Einkommen der Versicherten richten,
hingt die Primie in der PKV vom Eintrittsalter der bezie-
hungsweise des Versicherten sowie einer Einschitzung ihres
beziehungsweise seines Krankheitsrisikos ab, die der Versiche-
rer vor Vertragsschluss anhand einer Gesundheitsprifung
vornimmt. Daneben wirkt sich der vereinbarte Leistungsum-
fang auf die Pramienho6he aus. Die beziehungsweise der Versi-
cherte kann zusétzliche Leistungen versichern oder Leistungs-
komponenten abwihlen, die iiber einen ausreichenden
Versicherungsschutz hinausgehen.
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Die privaten Krankenversicherer sind unter bestimmten Vor-
aussetzungen berechtigt, die Pramien der Versicherten anzu-
passen. Dasist insbesondere dann der Fall, wenn die tatsachlich
erbrachten Leistungen des Versichertenkollektivs wesentlich
und nicht nur voriibergehend von den Leistungen abweichen,
die in der Kalkulation des Tarifs angenommen wurden. Hierfiir
zieht das Versicherungsunternehmen den durchschnittlichen
Leistungsbedarf aller Versicherten einer Tarif-, Alters- und Per-
sonengruppe heran. Ein unabhingiger Treuhidnder muss tes-
tieren, dass die Primienanpassung in Ubereinstimmung mit
den gesetzlichen Vorgaben erfolgt. Die Primienerhéhungen,
die in den letzten Jahren im Bereich der PKV zu beobachten
waren, sind insbesondere auf Leistungsverbesserungen im
Zusammenhang mit dem medizinischen Fortschritt und einer
durchschnittlich langeren Lebenserwartung zurtickzufiihren.

2.1.2 Alterungsriickstellungen und Mitnahme bei Tarifwechsel
Ein Teil der Pramie, die privat Krankenversicherte in jiingeren
Jahren zahlen, wird nicht benétigt, um die Krankheitsfille
eines Jahres abzusichern. Mit diesen Pramienteilen wird eine
Alterungsriickstellung aufgebaut, mit der die erfahrungsge-
maf} hoheren Krankheitskosten im Alter abgesichert werden.
Die Krankheitskosten im Alter werden aus den Primien und
der Alterungsriickstellung finanziert. Wechselt eine Versi-
cherte beziehungsweise ein Versicherter innerhalb ihres bezie-
hungsweise seines Versicherungsunternehmens den Tarif,
wird die von ihr beziehungsweise ihm finanzierte Alterungs-
rickstellung in voller Hohe auf den neuen Tarif Gibertragen.

Bei einem Wechsel des Versicherungsunternehmens kénnen
Versicherte die Alterungsriickstellung nur mitnehmen, wenn
sie ihren Versicherungsvertrag ab dem 1. Januar 2009 abge-
schlossen haben. In diesem Fall ist das bisherige Unternehmen
zur Ubertragung der aufgebauten Alterungsriickstellung des
Teils der Versicherung, dessen Leistungen dem Basistarif ent-
sprechen, verpflichtet. Dies gilt unabhidngig davon, ob die
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beziehungsweise der Versicherte in den Basistarif oder in einen
anderen Tarif des neuen Versicherungsunternehmens wechselt.

2.1.3 Welche finanziellen Hilfen gibt es in der PKV
bei Hilfebediirftigkeit?
In der PKV werden die Primien einkommensunabhingig
berechnet. Das heifdt, dass sich die zu zahlende Pramie auch
dann nicht dndert, wenn man weniger Einkommen zur Verfii-
gung hat. Stellt die Pramienzahlung fiir die PKV eine hohe
finanzielle Belastung dar, gibt es verschiedene Moglichkeiten,
die Pramie zu senken. Sofern Hilfebediirftigkeit im Sinne des
Sozialrechts besteht, konnen
unter Umstdnden die staatli- Was tun, wenn der PKV-Beitrag steigt?
chen Grundsicherungssys- Privat krankenversicherte Personen haben
teme greifen und finanziell verschiedene Moglichkeiten, steigenden
unterstitzen. Die staatliche Versicherungsbeitrdgen aktiv zu begegnen.
Unterstilitzung ist dabei nicht So haben sie unter anderem einen An-
an einen Sozialtarif, wie den  spruch darauf, in einen anderen Tarif ihres
Basistarif oder Standardtarif, Versicherungsunternehmens mit gleich-
gebunden. Auch der bisherige  artigem Versicherungsschutz zu wechseln.
PKV-Tarif kann staatlich bezu-  Ein solcher Wechsel im selben Unterneh-
schusst werden. Der maximale = men kann zu einer Verringerung der Bei-
Zuschuss oder der Beitrag,der  tragslast fiihren, jedoch insbesondere auch
bei der Bedarfspriifungberiick- mit Anderungen des Leistungsumfangs
sichtigt wird, ist begrenzt auf  einhergehen. Bei der Anfrage eines Tarif-
die Hohe des halbierten Bei- wechsels ist der Versicherer zur Beratung
trags im Basistarif (Stand verpflichtet. Die vom Verband der Priva-
1. Januar 2022: 384,58 Euro). ten Krankenversicherung e.V. veroffent-
lichten , Leitlinien der Privaten Kranken-
versicherung fiir einen transparenten und
kundenorientierten Tarifwechsel” sollen
den Tarifwechsel unterstiitzen. An dieser
Initiative beteiligen sich 24 PKV-Unter-
nehmen.
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PKV-versicherte Bezieherinnen und Bezieher von ALG II nach
dem Zweiten Buch Sozialgesetzbuch (SGB II) haben demnach
unter bestimmten Voraussetzungen Anspruch auf einen
Zuschuss zu den Versicherungsbeitragen. Fiir Bezieherinnen und
Bezieher von Sozialhilfe (Hilfe zum Lebensunterhalt sowie
Grundsicherung im Alter und bei Erwerbsminderung) nach dem
Zwolften Buch Sozialgesetzbuch (SGB XII) wird unter bestimm-
ten Voraussetzungen der zu zahlende Beitrag vom vorhandenen
Einkommen abgezogen, wodurch sich der Sozialhilfeanspruch
erhoht oder unmittelbar als zusétzlicher Bedarf berticksichtigt
wird. Diese Regelungen nach beiden Gesetzen gelten auch fir
Personen, die unmittelbar vor dem Bezug der Sozialleistung
privat krankenversichert waren, die bisher weder gesetzlich noch
privat krankenversichert waren und hauptberuflich selbststindig
tatig oder versicherungsfrei in der GKV sind.

Ein Anspruch kann auch dann bestehen, wenn die oder der
Versicherte allein durch die Zahlung der Pramie hilfebediirftig
werden wiirde. Fiir eine Anspruchsprifung ist der zustédndige
Grundsicherungstriger zu kontaktieren.
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2.1.4 Wie funktioniert der PKV-Basistarif?

Der Basistarif ist ein gesetzlich definierter Tarif, der von allen
privaten Krankenversicherungsunternehmen angeboten wird.
Fiir diesen brancheneinheitlichen Tarif besteht Kontrahie-
rungszwang - das bedeutet: Personen, die die Voraussetzungen
erfiillen (siehe Textverlauf), diirfen in diesem Tarif nicht abge-
wiesen werden. Risikozuschlage auf die Pramie oder Ausschliis-

se bestimmter Leistungen
wegen eines erhohten gesund-
heitlichen Risikos sind nicht
zuldssig. Die arztliche Be-
handlung der Versichertenim
Basistarif wird durch die Kas-
sendrztlichen Vereinigungen
und die Kassenzahnérztlichen
Vereinigungen sichergestellt.
Far Beihilfeberechtigte wird
ein beihilfekonformer Basis-
tarif angeboten.

Die Vertragsleistungen im
Basistarif sind in Art, Umfang
und Hohe mit den Pflichtleis-
tungen der GKV vergleichbar.
Haben Versicherte Vorerkran-
kungen, miissen sie keine Risi-
kozuschldage zahlen. Diese
Mehrkosten, die durch Vorer-
krankungen entstehen, wer-
den auf alle Versicherten im
Basistarif gleichmafig verteilt
(sogenannter Risikoausgleich).

Wer kann sich im PKV-Basistarif
versichern?

« Alle Personen mit Wohnsitz in Deutsch-

land, die ihren Versicherungsvertrag in
der PKV seit dem 1. Januar 2009 abge-
schlossen haben,

privat Krankenversicherte mit Wohnsitz
in Deutschland, die das 55. Lebensjahr
vollendet haben oder das 55. Lebens-
jahr noch nicht vollendet haben, aber
die Voraussetzungen fir den Anspruch
auf eine Rente der gesetzlichen Renten-
versicherung erfiillen und diese Rente
beantragt haben oder ein Ruhegehalt
nach beamtenrechtlichen oder ver-
gleichbaren Vorschriften beziehen oder
hilfebedirftig nach dem Zweiten oder
Zwolften Buch Sozialgesetzbuch sind,
Personen mit Wohnsitz in Deutschland
ohne Versicherungsschutz, die ehemals
in der PKV versichert waren oder der
PKV zuzuordnen sind,

freiwillige Mitglieder der GKV inner-
halb von sechs Monaten nach Beginn
der Wechselmadglichkeit zur PKV und
beihilfeberechtigte Personen mit Wohn-
sitz in Deutschland zur Erganzung ihres
Beihilfeanspruchs.
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Der Versicherungsbeitrag im Basistarif ist auf den aktuellen
GKV-Hochstbeitrag begrenzt (Hochstbeitrag im Basistarif
Stand 1. Januar 2022: 769,16 Euro). Vom Gesetzgeber ist es vor-
geschrieben, dass der Hochstbeitrag im Basistarif jahrlich aus
dem jeweils giiltigen Hochstbeitrag in der GKV und dem durch-
schnittlichen Zusatzbeitragssatz der Krankenkassen neu zu
ermitteln ist. Durch die jahrliche Erh6hung der Beitragsbemes-
sungsgrenze und bei einer Anderung des allgemeinen oder des
Zusatzbeitragssatzes der GKV wird auch der Héchstbeitrag fir
den Basistarif angepasst. Sind Versicherte hilfebediirftig oder
wiirde durch die Bezahlung des Beitrags im Basistarif Hilfebe-
dirftigkeit ausgelost, reduziert sich der Beitrag im Basistarif
auf die Hilfte (halbierter Beitrag im Basistarif Stand 1. Januar
2022: 384,58 Euro). Wiirde auch bei dieser halbierten Primien-
zahlung Hilfebediirftigkeit ausgeldst, berticksichtigt der Trager
der Grundsicherung beziehungsweise der Sozialhilfe den ver-
minderten Beitrag bei der Bedarfsermittlung.

Wechseln PKV-Versicherte aufgrund sozialrechtlich bestehen-
der Hilfebedirftigkeit in den Basistarif und endet die Hilfebe-
durftigkeit innerhalb von zwei Jahren nach dem Wechsel, haben
sie unter Beriicksichtigung ihrer vormals erworbenen Rechte
und Alterungsriickstellungen und ohne erneute Gesundheits-
prifung ein Riickkehrrecht in ihren vorherigen Tarif.

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

Fir bestimmte dltere PKV-Versicherte und unter anderem fiir
Personen im Ruhestand beziehungsweise fiir Rentenbeziehe-
rinnen und Rentenbezieher besteht die Méglichkeit, unter
Anrechnung der Alterungsriickstellung in den sogenannten
Standardtarif des bisherigen Versicherungsunternehmens zu
wechseln. Von dieser Moglichkeit konnen jedoch nur Personen
Gebrauch machen, die bereits am 31. Dezember 2008 in ihrem
bestehenden privaten Krankenversicherungsvertrag versichert
waren. Der Beitrag im Standardtarif darf den aktuellen
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Hochstbeitrag in der GKV (Stand 1. Januar 2022: 769,16 Euro)
nicht Gberschreiten. Fir Ehepaare ist der Beitrag auf 150 Pro-
zent des Hochstbeitrags der GKVbegrenzt. Die Leistungen im
Standardtarif sind vergleichbar mit dem Leistungsumfang der
GKV. Private Zusatzversicherungen kénnen im Standardtarif
nicht abgeschlossen oder aufrechterhalten werden.
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2.2 Wechsel zwischen GKV und PKV

2.2.1 Von GKV zu PKV

Freiwillige Mitglieder der GKV kdnnen jederzeit

in die PKV wechseln

Jedes freiwillige Mitglied einer gesetzlichen Krankenkasse kann
sich alternativ auch privat krankenversichern. Beratungs-
gespriche iiber die Beitrags- und Primienkonditionen und
die Leistungsunterschiede der verschiedenen Systeme sind
mit den Krankenkassen und privaten Krankenversicherungs-
unternehmen zu fithren.

Bei einem Wechsel zu einer privaten Krankenversicherung ist
eine Kiindigung der freiwilligen GKV-Mitgliedschaft in der
gesetzlichen Krankenkasse zum Ablauf des iibernédchsten
Kalendermonats moglich, gerechnet von dem Monat an, in dem
die Kiindigung des Mitglieds ordnungsgeméf zugeht.
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Ende der Versicherungspflicht

Fiar Mitglieder, deren Arbeitsentgelt die geltende Jahresar-
beitsentgeltgrenze ibersteigt, endet mit Ablauf des Kalender-
jahres die Versicherungspflicht, wenn ihr Arbeitsentgelt auch
im folgenden Kalenderjahr die dann geltende Jahresarbeits-
entgeltgrenze tiberschreiten wird. Die Jahresarbeitsentgelt-
grenze liegt im Jahr 2022 bei 64.350 Euro (beziehungsweise
5.362,50 Euro monatlich).

Zum Ende der Versicherungspflicht haben die Betroffenen
grundsitzlich 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 Aus-
tritt innerhalb von zwei Wochen danach erklart, ist ein sofor-
tiger Wechsel in eine private Krankenversicherung moglich.
Wird der Austritt nicht erklart, setzt sich die bisherige Mitglied-
schaft als freiwillige Mitgliedschaft fort.

2.2.2 Von PKV zu GKV

Ein beliebiger Wechsel aus einer privaten Krankenversicherung
in die GKV ist nach den gesetzlichen Regelungen ausgeschlos-
sen. Ein freiwilliges Mitglied in einer gesetzlichen Kranken-
kasse sollte sich also dartiber im Klaren sein, dass zwar ein
Wechsel in die PKV jederzeit moglich ist — die spatere Riickkehr
in die GKV hingegen in der Regel nicht. Das ist insbesondere
im Alter relevant, da dann die einkommensabhingigen
GKV-Tarife in der Regel niedriger sind als die risikoabhdngigen
PKV-Tarife.
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Wenn sich die Lebensverhiltnisse derart verindern, dass erst-
mals oder erneut eine Versicherungspflicht in der GKV entsteht
(siehe Kapitel 1.1.1 auf Seite 20), kann wieder in eine beliebige
gesetzliche Krankenversicherung gewechselt werden. Diese
Riickkehrmoglichkeit gilt allerdings nicht fiir Personen, die

« das 55. Lebensjahr vollendet haben und

+ inden letzten fiinf Jahren nicht gesetzlich versichert waren
und

- mindestens die Halfte dieser Zeit versicherungsfrei, von
der Versicherungspflicht befreit oder hauptberuflich selbst-
stindig waren.

Bei Nachweis einer Pflichtversicherung besteht gegeniiber dem
privaten Krankenversicherungsunternehmen ein Sonderkiin-
digungsrecht zum Beginn der Pflichtversicherung.
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So gut es ist, wenn Krankheiten wirkungsvoll behandelt
werden konnen - besser ist es, wenn man gar nicht erst
krank wird. Vorbeugung, Friiherkennung und ein gesunder
Lebensstil kdnnen hierzu beitragen - und sie werden von

den Krankenkassen aktiv gefordert.




Gesund bleiben

3.1 Gesundheitsforderung und Pravention

Die meisten Krankheiten sind nicht angeboren, sondern treten

im Laufe des Lebens auf. In einer Gesellschaft des langeren Lebens

sind gezielte Gesundheitsforderung und Pravention in jedem

Lebensalter von entscheidender Bedeutung, damit wir gesund

aufwachsen und gesund dlter werden - mit einer hohen Lebens-
qualitit. Praventive Mafinahmen richten sich insbesondere an

das gesundheitsrelevante Verhalten des Einzelnen, gesundheits-
fordernde Manahmen hingegen setzen auch an der Verbesse-
rung der gesundheitsrelevanten Lebensbedingungen der Gesell-
schaft an. Beide Interventionsansétze tragen dazu bei, dass gerade

chronische nichtiibertragbare Erkrankungen gar nicht erst ent-
stehen oder in ihrem Verlauf vermindert werden.

3.1.1 Was konnen Sie selbst tun?

Menschen konnen viel tun, um Krankheiten zu vermeiden und
ihre Gesundheit zu stirken. Dazu zdhlen etwa regelméiflige
korperliche Aktivitdt, ausgewogene Erndhrung, Erholung,
der Verzicht auf das Rauchen und auf einen schidlichen
Alkoholkonsum.

Gerade die sogenannten Volkskrankheiten wie Diabetes melli-
tus Typ 2 (Zuckerkrankheit) oder Herz-Kreislauf-Erkrankungen

(zum Beispiel Herzinfarkt) kénnen in vielen Féllen durch einen

gesundheitsbewussten Lebensstil vermieden oder in ihrem Ver-
lauf positiv beeinflusst werden. Wer regelméfig etwas fiir seine

Gesundheit tut, fiihlt sich korperlich und auch geistig wohler.
Die vielfiltigen Gesundheitsangebote in Kindergirten, Schulen,
Betrieben und Pflegeeinrichtungen sind deshalb darauf aus-
gerichtet, unterschiedliche Teilnehmerinnen und Teilnehmer
dauerhaft fiir einen gesundheitsbewussten Lebensstil zu moti-
vieren. Ob Ernidhrungstipps von Profis, Nordic Walking fir
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Seniorinnen und Senioren, ein Training zur Stressbewéltigung
oder digitale Priaventionskurse - Sie haben viele Moglichkeiten,
aktiv etwas fir Ihre Gesundheit zu tun.

Durch gesundheitsbewusstes Verhalten, durch eigene Beobach-
tung und durch regelmiflige drztliche Vorsorge- oder Friiher-
kennungsuntersuchungen kénnen Sie Ihre Ressourcen stirken,
gesundheitliche Risiken und Belastungen vermeiden sowie erste

Anzeichen von Krankheiten friihzeitig erkennen, noch bevor
sich korperliche oder seelische Beschwerden bemerkbar machen.

Viele Infektionskrankheiten lassen sich zudem durch Schutz-
impfungen komplett verhindern. Priifen Sie mit Ihrer Arztin
oder Threm Arzt, ob Sie alle empfohlenen Impfungen haben
und ob Auffrischungsimpfungen anstehen. In Ihrem Impfaus-
weis werden alle Impfungen festgehalten.

3.1.2 Wie fordern Krankenkassen Ihre Gesundheit?

Die Krankenkassen vermitteln ihren Versicherten qualitatsge-
sicherte Angebote zur individuellen Priavention in ihrer Ndhe
und bezuschussen deren Inanspruchnahme. Erkundigen Sie
sich bei Ihrer Krankenkasse direkt, welche Moglichkeiten es
fir Sie gibt. Im Rahmen von Bonusprogrammen honorieren
die Krankenkassen das gesundheitsbewusste Verhalten ihrer
Versicherten. Zudem unterstiitzen die Krankenkassen den Auf-
bau gesundheitsforderlicher Strukturen in den Lebenswelten
wie zum Beispiel in Kindertagesstétten, Schulen, Vereinen und
Gemeinden. Die regelmifig von den Krankenkassen angebo-
tenen Vorsorge- und Fritherkennungsuntersuchungen fiir Kin-
der und Jugendliche sowie Erwachsene sollten genutzt werden
(siehe Ubersicht ab Seite 80). Zu Beginn eines Kalenderjahres
informieren die Krankenkassen ihre Mitglieder tber alle fiir
diese im Kalenderjahr maf}geblichen Maftnahmen und Ange-
bote zur Gesundheitsvorsorge und Fritherkennung.
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Seit 2015 sind die Krankenkassen auch gesetzlich zur Erbringung
von Priventionsleistungen verpflichtet. Dariiber hinaus umfasst
auch die Gesundheitsuntersuchung beziehungsweise der soge-
nannte Check-up bei Ihrer Arztin oder Ihrem Arzt eine Priven-
tionsberatung, die sich an Ihren individuellen Risikofaktoren
orientiert. Menschen, deren Lebensumstinde es nicht ermdgli-
chen, an regelmifligen Angeboten zur Pravention und Vorsorge
teilzunehmen (beispielsweise Beschaftigte im Schichtdienst oder
pflegende Angehorige), konnen diese auch in kompakter Form
in Kurorten wahrnehmen. Die Krankenkasse kann, wie bei der
ambulanten Vorsorgekur, einen tiglichen Zuschuss fiir die Unter-
kunftund Verpflegung ibernehmen. Um erwerbslose Menschen
besser zu erreichen, werden Praventionsangebote der Kranken-
kassen noch starker mit den Angeboten der Jobcenter verzahnt.

Die Digitalisierung hat auch diesen Bereich durchdrungen.
Neben klassischen Priasenzkursen bieten die Krankenkassen
eine breite Palette digitaler Praventionskurse an, die Sie auf der
Internetseite Ihrer Kasse finden konnen. Nicht zuletzt durch die
Zentrale Priifstelle Pravention wird gewéhrleistet, dass digitale
Priventionsangebote den hohen Qualitdtsanforderungen an
praventive Angebote der GKV entsprechen. Digitale Angebote
ermoglichen es den Versicherten, priaventive Maffnahmen
flexibel in den persénlichen Alltag zu integrieren.

Dariiber hinaus ist Ihre Krankenkasse gesetzlich verpflichtet,
Thnen Angebote zur Férderung der digitalen Gesundheitskom-
petenz zu machen. Damit kénnen Sie sich beispielsweise im
Umgang mit Gesundheits-Apps schulen lassen.
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3.1.3 Prdvention und Rehabilitation in der Pflege

Im Rahmen der Begutachtung zur Feststellung der Pflegebe-
dirftigkeit wird gepriift, ob und in welchem Umfang Maf3-
nahmen geeignet, notwendig und zumutbar sind, um Pflege-
bediirftigkeit zu beseitigen, zu mindern oder eine
Verschlimmerung zu verhiten. Ziel ist es, den Eintritt in die
Pflegebediirftigkeit zu vermeiden, aber auch bei bestehender
Pflegebediirftigkeit geht es darum, die Selbststindigkeit mog-
lichst lange zu erhalten. Zu diesen Maffnahmen gehdren Pra-
ventionsmafinahmen, zum Beispiel in den Bereichen Ernih-
rung, Bewegung, Umgang mit Sucht-/Genussmitteln oder
Verbesserung der psychosozialen Gesundheit, aber ebenso Leis-
tungen der medizinischen Rehabilitation wie zum Beispiel eine
geriatrische Rehabilitationsmafinahme.

Die im Rahmen der Begutachtung getroffenen Feststellungen
zur Pravention und zur Rehabilitation sind in einer gesonderten
Praventions- und Rehabilitationsempfehlung zu dokumentie-
ren. Dabei sind Moglichkeiten zur Férderung oder zum Erhalt
der festgestellten Selbststindigkeit oder der Fihigkeiten in
bestimmten Bereichen zu nennen sowie vor dem Hintergrund
einer Bewertung von Rehabilitationszielen und der Rehabili-
tationsfiahigkeit eine Empfehlung einer Leistung zur medizi-
nischen Rehabilitation auszusprechen. Jedes dieser Gutachten
muss zudem Angaben enthalten, ob in der hauslichen Umge-
bung oder in der Einrichtung, in der die oder der Pflegebediirf-
tige lebt, ein Beratungsbedarf hinsichtlich priméarpraventiver
Mafnahmen besteht. Die Praventions- und Rehabilitations-
empfehlung wird der oder dem Versicherten sowie eventuell
auch Angehérigen oder behandelnden Arztinnen und Arzten
oder Pflegeeinrichtungen - wenn die oder der Versicherte der
Ubersendung nicht widerspricht - automatisch zugesandt
beziehungsweise nach Einwilligung auch direkt dem Rehabi-
litationstréager ibermittelt.
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Die Erbringung von Praventionsmafinahmen zur Gesundheits-
forderung in teil- und vollstationaren Pflegeeinrichtungen fallt
in den Zustidndigkeitsbereich der Pflegekassen. Diese haben den
spezifischen Auftrag, solche Leistungen anzubieten. Maflnah-
men zur Rehabilitation werden dagegen von den Rehabilitati-
onstrigern erbracht, bei dlteren pflegebediirftigen Menschen
sind dies in der Regel die Krankenkassen.

3.1.4 Betriebliche Gesundheitsférderung

Einen groflen Teil unseres Lebens verbringen wir am Arbeitsplatz.
Die Arbeitsbedingungen dort konnen sich auf unsere Gesundheit
auswirken, sowohl positiv als auch negativ. Ungiinstige Arbeits-
bedingungen koénnen nicht nur zu kérperlichen Beschwerden

fiihren, sie bergen auch Risiken fiir die psychische Gesundheit.

Gesunde und motivierte Beschiftigte sind eine Grundvoraus-
setzung fiir den Erfolg und die Wettbewerbsfihigkeit eines
Unternehmens. Insbesondere vor dem Hintergrund des demo-
grafischen Wandels haben viele Unternehmen die Férderung
der Gesundheit ihrer Beschéftigten als zentrales Zukunfts-
thema erkannt und systematisch in ihr Betriebsmanagement
aufgenommen. Dabei erarbeiten sie gemeinsam mit den
Beschiftigten und den dafiir ernannten Verantwortlichen des
Betriebs Vorschliage zur Verbesserung der gesundheitlichen
Situation und wirken an der Umsetzung mit.

Die Krankenkassen unterstiitzen die betriebliche
Gesundheitsférderung

Grundsatzlich beraten und begleiten die Expertinnen und
Experten der Krankenkassen die Unternehmen von den ersten
Anfingen gesundheitsférdernder Mafinahmen bis zum fest
etablierten betrieblichen Gesundheitsmanagement. Sie arbei-
ten dabei mit den betrieblichen Akteuren sowie mit den
Unfallversicherungstragern und den Arbeitsschutzbehorden
eng zusammen.
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Zu den Angeboten der Kassen im Rahmen der betrieblichen
Gesundheitsforderung gehoren etwa die Analyse der Arbeits-
situation, die Beratung zur Gestaltung gesundheitsférderlicher
Arbeitsbedingungen und die Umsetzung verhaltenspriventi-
ver Mafdnahmen beispielsweise zur Stressbewiltigung. Um
verstiarkt kleine und mittlere Unternehmen zu erreichen,
haben die Krankenkassen gemeinsame regionale Koordinie-
rungsstellen fiir betriebliche Gesundheitsférderung in den
Bundeslindern eingerichtet. Uber die Eingabe der Postleitzahl
unter www.bgf-koordinierungsstelle.de gelangt das anfra-
gende Unternehmen direkt auf die landesbezogene Koordinie-
rungsstelle und kann sich von einer Krankenkasse telefonisch
oder personlich vor Ort zur betrieblichen Gesundheitsforde-
rung beraten lassen.

Zudem werden die Kompetenzen der Betriebsirztinnen und
Betriebsarzte in der betrieblichen Gesundheitsférderung star-
ker genutzt. Die Krankenkassen miissen dariiber hinaus sicher-
stellen, dass Betriebsdrztinnen und Betriebsérzte allgemeine
Schutzimpfungen durchfiihren und abrechnen kénnen.
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3.2 Friiherkennung

Bei vielen Krankheiten und Behinderungen ist die Aussicht auf
Heilung umso besser, je friiher sie erkannt werden. Zudem kann
eine Erkrankung oft auch génzlich verhindert werden, wenn
vor ihrem Auftreten die dafiir spezifischen Risikofaktoren oder
gegebenenfalls Vorstadien identifiziert werden kénnen. Vor-
stadien einer Darm- beziehungsweise Gebdrmutterhalskrebs-
erkrankung kénnen zum Beispiel tiber viele Jahre entstehen
und zunichst harmlose Gewebeverinderungen sein. Durch
Vorsorge- beziehungsweise Fritherkennungsuntersuchungen
unter anderem fiir Schwangere, Neugeborene, Kinder und
Jugendliche sollen bestimmte Erkrankungen, Gesundheitsri-
siken und Fehlentwicklungen moéglichst friihzeitig erkannt
und ihnen durch friih einsetzende Behandlung entgegenge-
wirkt werden.

Kinder und Jugendliche

Bei den Gesundheitsuntersuchungen fiir Kinder (sogenannte

U-Untersuchungen) und Jugendliche (J-Untersuchung) unter-
sucht die Arztin oder der Arzt den allgemeinen Gesundheits-
zustand und priift, ob bestimmte schwerwiegende Erkrankun-
gen vorliegen und inwieweit sich das Kind seinem Alter
entsprechend entwickelt. Die Anzahl und Inhalte der Untersu-
chungen werden vom G-BA in der Kinder-Richtlinie und in der
Jugendgesundheitsuntersuchungs-Richtlinie festgelegt. Es ist

gesetzlich verankert, dass Kinder und Jugendliche bis zur Voll-
endung ihres 18. Lebensjahres Anspruch auf die entsprechen-
den, vom G-BA festgelegten Untersuchungen haben (dies sind

aktuell die U1 bis U9 bis zum 6. Lebensjahr sowie die J1).

Wihrend dieser Untersuchungen findet auch eine arztliche
Beratung statt, in der auch individuelle Belastungen und
gesundheitliche Risikofaktoren des Kindes erfasst und die
Eltern dartber informiert werden, wie sie die Entwicklung
und Gesundheit ihres Kindes férdern und Risiken vermeiden
koénnen. Zudem kann die Arztin oder der Arzt bei Bedarf
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eine Praventionsempfehlung ausstellen und auf regionale
Eltern-Kind-Angebote hinweisen. Teil der Untersuchung sind
auch die Uberpriifung des Impfstatus und die Beratung zur
Verbesserung des Impfschutzes des Kindes. Bei Erstaufnahme
eines Kindes in die Kindertagesstitte muss eine drztliche
Impfberatung nachgewiesen werden.

Erwachsene

Fir Erwachsene gibt es regelmiflige Fritherkennungsuntersu-
chungen, um bestimmte Krankheiten wie Herz-Kreislauf-Er-
krankungen oder Diabetes mellitus (Zuckerkrankheit) sowie
einige Krebsarten rechtzeitig zu erkennen und moglichst
erfolgreich behandeln zu konnen. Neben der &rztlichen
Gesundheitsuntersuchung, besser bekannt als Check-up,
gehoren verschiedene Krebsfritherkennungsuntersuchungen
zum Leistungsumfang der gesetzlichen Krankenkassen. Zu drei
dieser Untersuchungen laden die gesetzlichen Krankenkassen
beziehungsweise sogenannte Zentrale Stellen die jeweils
anspruchsberechtigten Personen schriftlich ein: zur Friher-
kennung von Darmkrebs, Gebdrmutterhalskrebs sowie von
Brustkrebs (Mammografie-Screening). Seit Beginn 2018 kon-
nen Médnner ab dem Alter von 65 Jahren einmalig auch eine
Ultraschalluntersuchung zur Fritherkennung eines Bauchaor-
tenaneurysmas (Erweiterung der Bauchschlagader)in Anspruch
nehmen. Seit Oktober 2021 besteht zudem ab dem Alter von 35
Jahren auch die Moglichkeit, sich im Rahmen des Check-ups
einmalig auf die Viruserkrankungen Hepatitis B und Hepatitis C
testen zu lassen. Die Teilnahme an der Friitherkennung ist
selbstverstandlich freiwillig.

Auf der Grundlage des Praventionsgesetzes (PravG) von 2015
wird die drztliche Gesundheitsuntersuchung beziehungsweise
der Check-up vom verantwortlichen G-BA schrittweise weiter-
entwickelt. Bei der Untersuchung werden zum Beispiel gesund-
heitliche Belastungen und Risikofaktoren, wie Bewegungs-
mangel und Ubergewicht, nun verstirkt erfasst sowie der
Impfstatus iberpriift. Anhand der Untersuchungsergebnisse
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kénnen Arztinnen und Arzte den Versicherten MafRnahmen
zur verhaltensbezogenen Priméarpriavention empfehlen, zum
Beispiel Kurse zum Abbau von Bewegungsmangel, zur Erndh-
rung oder Stressregulation. Die drztliche Bescheinigung tiber
die Priaventionsberatung dient den Krankenkassen als eine
wichtige Grundlage fiir die Entscheidung tiber die Gewahrung
von Priventionsmafinahmen. GKV-Versicherte zwischen 18
und 34 Jahren haben einen einmaligen Anspruch auf den
Check-up, Versicherte ab 35 Jahren kénnen ihn alle drei Jahre
in Anspruch nehmen.

Einen Uberblick {iber die empfohlenen Fritherkennungsunter-
suchungen fiir Kinder und auch Erwachsene geben die Tabellen
ab Seite 80.

Werden alle Friiherkennungsuntersuchungen von der
Krankenkasse iibernommen?

Alle vom G-BA in seinen Richtlinien empfohlenen Fritherken-
nungsuntersuchungen werden von den gesetzlichen Kranken-
kassen iibernommen - sie sind generell zuzahlungsfrei. Manche
Krankenkassen bieten dariiber hinaus weitere zuzahlungsfreie
Untersuchungen an. Fragen Sie bei Ihrer Kasse nach oder infor-
mieren Sie sich im Mitgliedermagazin.

Welchen Service bieten die gesetzlichen Krankenkassen

bei der Friiherkennung?

Wenn Sie regelméfiig an der Fritherkennung teilnehmen, kann
Ihre Krankenkasse [hnen dafiir einen Bonus gewdhren. Zudem
sind die Krankenkassen verpflichtet, ihre Mitglieder zu Beginn
eines Kalenderjahres iiber alle Fritherkennungsmafinahmen
zu informieren, die fiir diese im betreffenden Kalenderjahr
mafigeblich sind.
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3.3 Friiherkennungsuntersuchungen, die von
den gesetzlichen Kassen erstattet werden

Untersuchungen zur Fritherkennung von Krebs

Untersuchung Alter Geschlecht Haufigkeit
Genitaluntersu- Frauen im Alter von Frauen jahrlich far
chung zur Friiher- 20 bis 34 Jahren werden Frauen von
kennung von alle finf Jahre von ihrer 20 bis 34
Gebarmutterhals- Krankenkasse schriftlich Jahren
krebs und eingeladen/informiert.

gynakologische

korperliche Die Untersuchungen

Untersuchung kénnen auch unabhingig

von den Anschreiben der
Krankenkassen innerhalb
der vorgegebenen zeit-
lichen Untersuchungs-
abstdnde in Anspruch
genommen werden.
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Anmerkungen Weitere
Informationen
Fir Frauen von 20 bis 34 Jahren: Krebsfriih-
- gezielte Anamnese (z.B. Fragen nach erkennungs-
Blutungsstérungen) Richtlinie

- gynakologische Tastuntersuchung, Untersuchung
der genitalen Hautregion

« Entnahme von Untersuchungsmaterial vom
Gebarmutterhals (auch bekannt als Pap-Abstrich)
fur eine zytologische Untersuchung

- auffallige Befunde werden im Rahmen der Friher-
kennung weiter abgeklart (je nach Befund mittels
weiterer zytologischer Untersuchung, eines Tests
auf genitale Infektionen mit Humanen Papillomviren
[HPV-Test] oder einer Kolposkopie [Spiegelung des
Gebarmutterhalses])

« Beratung lber das Ergebnis

und Richtlinie
fur organisierte
Krebsfriih-
erkennungs-
programme

Internet:
www.g-ba.de
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Untersuchung Alter Geschlecht Haufigkeit
Genitaluntersu- Frauen zwischen Frauen alle drei
chung zur Friher- 35und 64 Jahren Jahre fir
kennung von werden alle fiinf Jahre Frauen ab
Gebarmutterhals-  von ihrer Krankenkasse 35 Jahren
krebs und schriftlich eingeladen/
gyndkologische informiert.
korperliche
Untersuchung Die Untersuchungen

kénnen auch unabhangig

von den Anschreiben der

Krankenkassen innerhalb

der vorgegebenen

zeitlichen Untersuchungs-

abstande sowie iiber das

66. Lebensjahr hinaus in

Anspruch genommen

werden.
Brustuntersuchung ab 30 Jahren Frauen jahrlich

zur Fritherkennung
von Brustkrebs
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Anmerkungen Weitere
Informationen
Fir Frauen ab 35 Jahren: Krebsfrih-
« Kombinationsuntersuchung aus zytologischem erkennungs-
Abstrich vom Muttermund und einem HPV-Test Richtlinie

(Test auf genitale Infektionen mit Humanen
Papillomviren); ein vom Gebarmutterhals entnom-
mener Abstrich wird hierbei sowohl auf HPV als
auch auf Zellverdanderungen untersucht

auffallige Befunde werden im Rahmen der Friiher-
kennung weiter abgeklart (durch eine weitere
Ko-Testung [zytologischer Abstrich plus HPV-Test]
und/oder eine Kolposkopie [Spiegelung des
Gebarmutterhalses])

klinische Untersuchung mit Anamnese, gynakolo-
gischer Tastuntersuchung, Untersuchung der geni-
talen Hautregion (wie bei der jahrlichen kérperlichen
Untersuchung fiir 20- bis 34-jahrige Frauen; diese
jahrliche Untersuchung fir Frauen ab 35 Jahren in
jedem dritten Jahr in der Verbindung mit der
Kombinationsuntersuchung aus zytologischem
Abstrich und HPV-Test)

« Beratung lber das Ergebnis

und Richtlinie
flir organisierte
Krebsfrih-
erkennungs-
programme

Internet:
www.g-ba.de

Die erweiterte jahrliche gyndkologische kdrperliche

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 lber das Ergebnis

Krebsfrih-
erkennungs-
Richtlinie und
Richtlinie far
organisierte
Krebsfriiherken-
nungsprogramme

Internet:
www.g-ba.de
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Untersuchung Alter Geschlecht Haufigkeit
Mammografie- Frauen im Alter von Frauen alle zwei
Screening zur 50 bis 69 Jahren werden Jahre
Friherkennung alle zwei Jahre von ,Zent-
von Brustkrebs ralen Stellen“ schriftlich

eingeladen und {iber das

Mammografie-Screening

informiert.
Haut- ab 35 Jahren Frauen alle zwei

krebs-Screening zur
Fritherkennung von
Hautkrebs:
Malignes Melanom
(,schwarzer Haut-
krebs“), Basalzell-
karzinom und
spinozelluldres
Karzinom (beide
weiRer Hautkrebs“)

und Manner Jahre

Prostataunter-
suchung, Genital-
untersuchung

(zur Fritherkennung
von Prostatakrebs)

ab 45 Jahren

Manner

jahrlich
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Anmerkungen

85

Weitere
Informationen

Das Screening umfasst:
« schriftliche Einladung direkt in eine zertifizierte
Untersuchungseinrichtung (Screening-Einheit)

Krebsfriiherken-
nungs-Richtlinie

+ Information (Entscheidungshilfe) mit dem Internet:
Einladungsschreiben www.g-ba.de
« schriftliche Anamnese WWW.mammo-
+ Réntgen beider Briiste (Mammografie) programm.de
« Doppelbefundung der Réntgenaufnahmen durch
zwei unabhangige Untersucherinnen oder
Untersucher
« Befundmitteilung innerhalb von sieben Werktagen
(Im Falle eines verdachtigen Befundes erfolgt eine
Einladung zur weiteren diagnostischen Abklarung.
Dies veranlasst die jeweilige Screening-Einheit.)
Die Untersuchung umfasst: Krebsfriherken-

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

nungs-Richtlinie

- visuelle (mit bloRem Auge), standardisierte Ganz- Internet:
korperinspektion der gesamten Haut einschlieBlich ~ www.g-ba.de
des behaarten Kopfes und aller Kérperhautfalten

+ Befundmitteilung mit anschlieRender Beratung
(bei auffilligem Befund Abklarung durch eine
Fachirztin oder einen Facharzt fir Dermatologie)

Die Untersuchung umfasst: Krebsfritherken-

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

- Inspektion und Abtasten des duReren Genitales

« Tastuntersuchung der Prostata (vom Enddarm aus)

« Tastuntersuchung der regionaren Lymphknoten

« Befundmitteilung mit anschlieRender Beratung

nungs-Richtlinie

Internet:
www.g-ba.de
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Untersuchung Alter Geschlecht Haufigkeit
Dickdarm- und Frauen und Manner von Frauen
Rektumunter- 50 bis 65 Jahren werden und
suchung zur alle fiinf Jahre von ihren Manner
Friherkennung Krankenkassen schriftlich
von Darmkrebs eingeladen und informiert.
Test auf verbor- 50 bis 54 Jahren Frauen jahrlich
genes Blut im Stuhl und
Manner
Friherkennungs- ab 50 Jahren Ménner zweimal
Darmspiegelung im Abstand
von
mindestens

zehn Jahren

Friherkennungs- ab 55 Jahren Frauen zweimal

Darmspiegelung im Abstand
von
mindestens

zehn Jahren

Test auf verbor- ab 55 Jahren Méanner alle zwei
genes Blut im Stuhl und Jahre
Frauen
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Anmerkungen

87

Weitere
Informationen

Die Untersuchung umfasst:

Maénner und Frauen ab 50 Jahren: gezielte einmalige
umfassende Beratung in der Arztpraxis Gber die
Moglichkeiten der Darmkrebsfritherkennung
weitere Untersuchungen abhidngig von Alter und
Geschlecht (siehe unten)

immunologischer Test auf verborgenes Blut im Stuhl

Ménner kdnnen bereits ab 50 Jahren zwischen dem
Test auf verborgenes Blut im Stuhl und der Friih-
erkennungs-Darmspiegelung wahlen, da Manner
frither und haufiger an Darmkrebs erkranken als
Frauen

Frauen kénnen ab 55 Jahren zwischen dem Test auf
verborgenes Blut im Stuhl und der Fritherkennungs-
Darmspiegelung wéhlen

Nehmen Frauen und Manner das Darmspiegelungs-
angebot erst ab dem Alter von 65 Jahren wahr,
besteht Anspruch auf eine Fritherkennungs-
Darmspiegelung

Solange noch keine Fritherkennungs-Darmspiege-
lung in Anspruch genommen wurde, haben Ménner

und Frauen ab 55 Jahren alle zwei Jahre Anspruch auf

einen Stuhlbluttest (alternativ zur Darmspiegelung)

Krebsfriiherken-
nungs-Richtlinie
und Richtlinie

fur organisierte
Krebsfriherken-
nungsprogramme

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

Untersuchung Alter Geschlecht Haufigkeit
Check-up zur im Alter von Frauen einmalig
Erfassung von 18 bis 34 Jahren und

Gesundheitsrisiken Manner

und zur Frih-

ab 35 Jahren Frauen alle drei
erkennung von q Jahre
Volkskrankheiten, unn
Manner

z.B. Herz-Kreislauf-
Erkrankungen und
Diabetes mellitus

ab 65 Jahren Manner einmalig
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Anmerkungen Weitere
Informationen
Die Untersuchung umfasst: Gesundheits-
1. Anamnese (z.B. Fragen nach Beschwerden), untersuchungs-
insbesondere die Erfassung des Risikoprofils Richtlinie
(z.B. Rauchen, Ubergewicht, familisre [Krebs-]
Risiken), Uberpriifung des Impfstatus Internet:
2. korperliche Untersuchung (Ganzkdrperstatus) www.g-ba.de

einschlielich Messung des Blutdrucks

3. Laboruntersuchung

a) aus dem Blut (ab 35 Jahren; bei 18- bis 34-Jdhrigen
erfolgt eine Laboruntersuchung bei entsprechendem
Risikoprofil):
« Lipidprofil (z. B. Cholesterin)
* Glukose

b) aus dem Urin (nur ab 35 Jahren):
« Eiweil}
* Glukose
« rote und weile Blutkérperchen
« Nitrit

4. Beratung (iber die Untersuchungsergebnisse und -
sofern medizinisch angezeigt - ggf. Ausstellen einer
Praventionsempfehlung (z. B. Kurse zur Bewegung,
Erndhrung, Stressbewiltigung). Das Hautkrebs-
Screening kann ggf. in Verbindung mit dem
Check-up durchgefiihrt werden.
Im Rahmen des Check-up besteht einmalig auch
der Anspruch auf ein Screening auf eine Hepatitis-
B- und Hepatitis-C-Virusinfektion (ab 35 Jahren).

Ultraschalluntersuchung zur Friiherkennung
eines Bauchaortenaneurysmas (Erweiterung
der Bauchschlagader)
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Zahnvorsorgeuntersuchungen

Untersuchung Alter Haufigkeit
Friherkennungsuntersuchung 6 Monate bis sechsmal

auf Zahn-, Mund- und 5 Jahre

Kieferkrankheiten

MaRnahmen zur Verhiitung 6 bis 17 Jahre einmal je

von Zahnerkrankungen Kalenderhalbjahr

(Individualprophylaxe)
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Anmerkungen

91

Weitere
Informationen

Die Untersuchung umfasst:

« Einschatzung des Kariesrisikos

+ Erndhrungs- und Mundhygiene-Beratung
der Erziehungsberechtigten

+ Inspektion der Mundhéhle

+ Motivation zur Prophylaxe

« Empfehlung und Verordnung geeigneter
Fluoridierungsmittel zur Schmelzhartung

Gegebenenfalls:
« Versiegelung von kariesfreien Fissuren und
Griibchen der Backenzdhne

Richtlinie des
G-BA iber die
Friherkennungs-
untersuchung

auf Zahn-,

Mund- und
Kieferkrankheiten

Internet:
www.g-ba.de

Die Manahmen umfassen:

+ Inspektion der Mundhéhle

« Erhebung des Mundhygienestatus

« Einschatzung des Kariesrisikos

« Mundgesundheitsaufklarung
 Motivation zur Prophylaxe

lokale Fluoridierung zur Schmelzhartung

Gegebenenfalls:

« Versiegelung von kariesfreien Fissuren und
Griibchen der Backenzdhne

- praktische Ubungen von Hygienetechniken

Richtlinie des
Bundesaus-
schusses der
Zahnarzte und
Krankenkassen
Giber MaRnahmen
zur Verhiitung
von Zahn-
erkrankungen
(Individual-
prophylaxe)

Internet:
www.g-ba.de
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Haufigkeit

Zahnvorsorgeuntersuchungen

ab 18 Jahren

einmal je
Kalenderhalbjahr

MaRnahmen zur Verhiitung
von Zahnerkrankungen bei
Pflegebediirftigen und
Menschen mit Behinderungen

Kinder und
Erwachsene

einmal je
Kalenderhalbjahr
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Anmerkungen

93

Weitere
Informationen

Die Untersuchungen umfassen:

« eingehende Untersuchung

« Untersuchung im Rahmen des Bonushefts
« Anleitung zu effektiver Mundhygiene

+ Hinweise zur Reduktion von Risikofaktoren

Gegebenenfalls:
« Entfernung harter Belage

Internet:
www.kzbv.de

Die MaRnahmen umfassen:

+ Erhebung eines Mundgesundheitsstatus

« Erstellung eines individuellen
Mundgesundheitsplans

« Mundgesundheitsaufklarung

« Entfernung harter Zahnbelage

« Information des Versicherten iber die Inhalte der
MaRnahmen und Gber méglichen Behandlungsbedarf

Richtlinie des
G-BA iiber
MaRnahmen

zur Verhiitung
von Zahner-
krankungen bei
Pflegebediirftigen
und Menschen mit
Behinderungen



http://www.kzbv.de
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Schutzimpfungen

Auf der Grundlage der Empfehlungen der Stindigen Impfkom-
mission (STIKO) beim Robert Koch-Institut bestimmt der G-BA
die Einzelheiten zu den von Krankenkassen iibernommenen
Schutzimpfungen. Uber diesen fiir alle Versicherten beste-
henden Anspruch hinaus kénnen die Krankenkassen weitere
Impfungen fir ihre Versicherten iibernehmen, insbesondere
Impfungen fir private Auslandsreisen.

Leistung Beschreibung

Grundimmunisierung fir Impfungen, die von hohem Wert fiir den

Sauglinge, Kinder, Gesundheitsschutz des einzelnen Menschen

Jugendliche und der Allgemeinheit sind. Die einzelnen
Impfungen sind empfohlenen Impfterminen
zugeordnet.

Auffrischimpfungen fir
Kinder und Jugendliche
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Impfung Weitere
Informationen
Diphtherie www.rki.de
Tetanus www.impfen-info.de

Poliomyelitis (Kinderladhmung)

Infektion mit Haemophilus influenzae Typ b (Hib)
Pertussis (Keuchhusten)

Hepatitis B

Masern, Mumps, Rételn (MMR)

Varizellen (Windpocken)

Rota-Viren, Pneumokokken-Infektion
Meningokokken-C-Infektion

HPV (Humanes Papillomvirus)

zweimal Diphtherie www.rki.de

zweimal Tetanus www.impfen-info.de
zweimal Pertussis (Keuchhusten)

einmal Poliomyelitis (Kinderlahmung)



http://www.rki.de
http://www.impfen-info.de
http://www.rki.de
http://www.impfen-info.de
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Leistung Beschreibung

Standard- beziehungsweise Impfungen, die Erwachsene erhalten

Auffrischimpfungen fir beziehungsweise die regelmaRig
Erwachsene aufgefrischt werden sollen
Indikationsimpfungen Impfungen fir Risikogruppen bei individuell

erhéhtem Expositions-, Erkrankungs-
oder Komplikationsrisiko sowie auch zum
Schutz Dritter
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Weitere
Informationen

« Auffrischung gegen Diphtherie und Tetanus
(alle zehn Jahre empfohlen, die nichste fillige
Impfung als Kombinationsimpfung mit Pertussis)
« Masern (nach 1970 geborene Personen tiber
18 Jahre mit unklarem Impfstatus, ohne Impfung
oder mit nur einer Impfung in der Kindheit)

Ab 60 Jahren:

« Influenza

» Pneumokokken-Infektion

* Herpes Zoster (Girtelrose)

Weitere Impfungen flir ungeimpfte Erwachsene
in Absprache mit der behandelnden Arztin oder
dem behandelnden Arzt

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

+ FSME (FrGhsommer-Meningoenzephalitis)
« Infektion mit Haemophilus influenzae Typ b (Hib)
 Hepatitis Aund B

+ Influenza

+ Masern

+ Meningokokken-Infektion

* Pertussis (Keuchhusten)

« Pneumokokken-Infektion

« Poliomyelitis (Kinderladhmung)

« Roteln

« Varizellen (Windpocken)

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



http://www.rki.de
http://www.impfen-info.de
http://www.rki.de
http://www.impfen-info.de
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Zur Schwangerschaftsvorsorge gehort die Betreuung wihrend der Schwan-
gerschaft. Dabei werden Schwangere untersucht und beraten - zum Beispiel

iber Gesundheitsrisiken oder Erndhrung. Arztinnen und Arzte sowie Heb-
ammen arbeiten dabei zusammen. Nach der Geburt besteht im Rahmen

der Hebammenbhilfe auch Anspruch auf Leistungen im Wochenbett.

Anmerkungen

Weitere Informationen

Zu den Vorsorge- und Nach-

sorgeleistungen gehoren unter
anderem:
Untersuchung und Beratung
der Schwangeren sowie Unter-
suchung der Entwicklung des
Ungeborenen
Erkennung und Uberwachung
von Risikoschwangerschaften
Ultraschalldiagnostik
weitere serologische Unter-
suchungen auf Infektionen,
inklusive HIV-Testangebot
Beratung und Untersuchung
der Wochnerin und des
Neugeborenen

Mutterschafts-Richtlinie

Internet: www.g-ba.de



http://www.g-ba.de
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Chlamydien-Screening fiir Frauen

Die genitale Chlamydia-trachomatis-Infektion ist weltweit die haufigste
sexuell Gibertragbare bakterielle Erkrankung und birgt das Risiko einer
ungewollten Sterilitat, von Schwangerschaftskomplikationen und Infek-
tionen der Neugeborenen. Daher wird allen Frauen unter 25 Jahren einmal
jahrlich eine Untersuchung auf Chlamydien angeboten. Die Kosten werden
von den gesetzlichen Krankenkassen ibernommen.

Anmerkungen Weitere Informationen
Friherkennungstest G-BA-Patienteninformation
auf Chlamydien bei Screening auf Chlamydien
Frauen bis zum abge- Trachomatis-Infektion

schlossenen 25. Lebens-
jahr einmal jahrlich Internet: www.g-ba.de



http://www.g-ba.de

100 Kapitel 3

Kinder- und Jugendgesundheitsuntersuchungen
Die GKV tibernimmt eine Reihe von Gesundheitsuntersuchungen
bei Kindern und Jugendlichen.

Die Eltern bekommen gleich nach der Geburt des Kindes im
Krankenhaus oder bei der Kinderérztin 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  eine Untersuchung
(Untersuchungen zur zum vollendeten direkt nach der
Friiherkennung von 18. Lebensjahr Geburt (APGAR),
Krankheiten bei Kindern) entsprechend der neun weitere in
Festlegung des den ersten
G-BA sechs Lebensjahren
(U1 bis U9)
J-Untersuchung reguldar zwischen eine Untersuchung
(Jugendgesundheits- dem 13. und
untersuchung) 14. Geburtstag

(+ ein Jahr)
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Anmerkungen Weitere
Informationen

Es wird die korperliche und geistige Entwicklung Kinder-

des Kindes gepriift, unter anderem: Richtlinie

« Stoérungen in der Neugeborenenperiode

« angeborene Stoffwechselstérungen Internet:

(erweitertes Neugeborenen-Screening) www.g-ba.de

« Entwicklungs- und Verhaltensstérungen

« Erkrankungen der Sinnes-, Atmungs-
und Verdauungsorgane

« Sprach- oder Sprechstérungen

» Zahne, Kiefer, Mund

« Skelett und Muskulatur

Anamnese unter anderem im Hinblick auf: Richtlinien
- auffillige seelische Entwicklungen/Verhaltensstérungen zur Jugend-
« Schulleistungsprobleme gesundheits-
« gesundheitsgefahrdendes Verhalten untersuchung
(Rauchen, Alkohol- und Drogenkonsum)
Internet:
Klinisch-kérperliche Untersuchungen, unter anderem: www.g-ba.de

« Erhebung der KérpermaRe

« Stérung des Wachstums und der kdrperlichen Entwicklung
« Erkrankungen der Hals-, Brust- und Bauchorgane

+ Erhebung des Impfstatus



http://www.g-ba.de
http://www.g-ba.de
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Ob chirurgische Eingriffe, Physiotherapie, psychothera-
peutische Behandlung oder Arzneimittel - die Kranken-
kassen iibernehmen alle medizinisch notwendigen Leis-
tungen. Dabei miissen die Krankenkassen sowohl den
geschlechtsspezifischen Besonderheiten als auch den
besonderen Belangen von Menschen mit Behinderungen
und von chronisch kranken Menschen Rechnung tragen.
Durch den medizinischen Fortschritt entstehen zudem
neue Therapiemoglichkeiten - und damit bessere Be-
handlungsmaoglichkeiten. Allen Versicherten kommt dies
zugute - unabhangig von den Beitragen, die sie zahlen.
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4.1 Verbesserung der arztlichen und
psychotherapeutischen Behandlung

In Deutschland gilt die freie Arztwahl. Gesetzlich Versicherte

kénnen jede Arztin und jeden Arzt aufsuchen, die oder der zur
vertragsarztlichen Versorgung zugelassen oder hierzu erméch-
tigt ist. Das kann sowohl die Hausdrztin oder der Hausarzt als

auch eine Fachirztin oder ein Facharzt, ein medizinisches

Versorgungszentrum oder eine andere ambulante Einrichtung

sein. Gleiches gilt fiir Psychotherapeutinnen und Psychothe-
rapeuten, die zur psychotherapeutischen Versorgung zugelas-
sen sind.

Um auch in Zukunft eine bedarfsgerechte, flichendeckende

und gut erreichbare medizinische Versorgung der Versicherten

auf einem hohen Niveau sicherzustellen, wurden in den ver-
gangenen Jahren verschiedene gesetzliche Regelungen getrof-
fen, die dazu dienen, die arztliche und psychotherapeutische

Versorgung insbesondere in ldndlichen und strukturschwachen

Raumen zu verbessern. Gestirkt wurden dariiber hinaus die

Rechte der Patientinnen und Patienten und es wurden zahlrei-
che Maflnahmen zur Integration der Digitalisierung im

Behandlungsablauf vorgenommen. Zudem wurde fiir eine auch

in Zukunft gute Versorgung in Krankenhé&usern gesorgt. Alles,
was Sie tiber einen Krankenhausaufenthalt wissen miissen, fin-
den Sie in der Broschiire ,,Ratgeber Krankenhaus“ des Bundes-
ministeriums fir Gesundheit (siehe Seite 198).

105
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4.1.1 Verbesserung der Versorgung im landlichen Raum

Im Gegensatz zu Stidten und Ballungsgebieten stellt die arztli-
che Versorgung in vielen lindlichen und strukturschwachen
Regionen eine grofie Herausforderung dar. In unterversorgten
Gebieten gab es schon in der Vergangenheit durch Strukturfonds
der Kassenirztlichen Vereinigungen (KVen) die Moglichkeit,
Anreize fir eine Niederlassung von Arztinnen und Arzten zu set-
zen. Moglich ist zum Beispiel auch die Vergabe von Stipendien,
die dazu verpflichten, spiter als niedergelassene Arztin oder als
niedergelassener Arzt in einem bestimmten Gebiet titig zu wer-
den. Hinzu kommen Hilfen bei der Niederlassung und Uber-
nahme einer Praxis sowie Zuschldge zur Vergiitung, beispiels-
weise zur Férderung von Haus- und Pflegeheimbesuchen.

Mit dem Terminservice- und Versorgungsgesetz (TSVG) wur-
den 2019 die Strukturfonds der KVen aufgestockt und verbind-
licher ausgestaltet: Die KVen haben nun sicherzustellen, dass
bereitgestellte Mittel fiir Fordermaffnahmen auch ausgeschopft
werden. Zudem wurden die moglichen Verwendungszwecke
erweitert. Geférdert werden kénnen nun unter anderem die
Investitionskosten bei Praxisiibernahmen oder die Errichtung
von Eigeneinrichtungen und lokalen Gesundheitszentren fiir
die medizinische Grundversorgung.

Damit Arztinnen und Arzte dort titig sind, wo sie fiir eine gute

Versorgung gebraucht werden, sah das Gesetz schon in der Ver-
gangenheit vor, dass eine Praxis in einem {iberversorgten Gebiet

nur nachbesetzt werden kann, wenn dies fiir die Versorgung

der Patientinnen und Patienten auch sinnvoll ist. Die Einzel-
fallentscheidung treffen Vertreterinnen und Vertreter der Arzte-
schaft und der Krankenkassen in den Zulassungsausschiissen

vor Ort. In landlichen oder strukturschwachen Gebieten kén-
nen zudem nunmehr zusitzliche Zulassungsmoglichkeiten fiir

Arztinnen und Arzte oder fiir Psychotherapeutinnen und Psy-
chotherapeuten geschaffen werden, soweit dies von den Lin-
dern so bestimmt wird.
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Dartiber hinaus wurden Arztinnen und Arzte weiter entlastet,
indem die Einsatzmoglichkeiten von qualifiziertem nichtérzt-
lichem Personal im Rahmen delegationsfihiger Leistungen
gestdrkt wurden. Krankenhdusern wurde es erleichtert, ambu-

lante drztliche Versorgung zu
leisten, wenn der Bedarf an
niedergelassenen Arztinnen
und Arzten nicht abgedeckt
werden kann. Zudem wurde
auch Kommunen die Méglich-
keit eingeraumt, medizinische
Versorgungszentren (MVZ) zu
griinden und damit aktiv die
Versorgung in der Region zu
verbessern.

Telemedizin verbessert die
Versorgung im landlichen
Raum

Telemedizinische Anwendun-
gen, wie die Videosprechstunde
und das Telekonsil (der fach-
liche Austausch unter Arztin-
nen und Arzten via Video),
wurden bereits 2017 infolge
des E-Health-Gesetzes in die
Versorgung eingefithrt und
seither durch die Gesetzgebung
weiter vorangebracht. So wur-
den beispielsweise telemedizi-
nische Anwendungen in der
vertragsirztlichen Versorgung
auch fir solche Fille als zulés-

Medizinische Versorgungszentren
(MVZ)

In MVZ arbeiten mehrere Arztinnen und
Arzte - oft auch in verschiedenen Fach-
richtungen - unter einem Dach. Im Gegen-
satz zu den klassischen Teilnahmeformen
(Einzelpraxis, Berufsausiibungsgemein-
schaft), bei denen die Praxisinhaber die
arztliche Tatigkeit in der Regel personlich
auszuiiben haben, zeichnen sich MVZ ins-
besondere durch eine organisatorische
Trennung der Inhaberschaft von der &rzt-
lichen Behandlungstatigkeit aus. Haufig
sind im gleichen Gebdude zudem auch
noch andere Anbieter von Gesundheits-
leistungen tatig, wie zum Beispiel Physio-
oder Ergotherapeutinnen und -therapeu-
ten. Gesundheitsprofis arbeiten bei der
Behandlung eng zusammen und verstan-
digen sich gemeinsam Uber Krankheits-
verlauf, Behandlungsziele und Therapie
ihrer Patientinnen und Patienten. Durch
diese strukturierte und koordinierte Be-
handlung kann zum Beispiel die gleich-
zeitige Anwendung mehrerer Arzneimittel
besser aufeinander abgestimmt und Mehr-
fachuntersuchungen vermieden werden.

sig erklart, in denen es zu keinem persénlichen Arzt-Patienten-
Kontakt kommt, sondern der Austausch ausschliefdlich via
Video stattfindet. Aber auch fiir Patientinnen und Patienten,
die sich bereits in der Behandlung bei der ihnen bekannten
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Arztin beziehungsweise dem ihnen bekannten Arzt befinden,
kann Telemedizin einen Beitrag zur Sicherung der Versorgung
im landlichen Raum bieten, denn durch sie konnen fur die Pati-
entin oder den Patienten, aber auch fiir die Arztin oder den Arzt
rdumliche Grenzen iiberwunden werden.

Mit dem Digitale-Versorgung-und-Pflege-Modernisierungs-
Gesetz (DVPMG) wurde die Telemedizin weiter ausgebaut. Heil-
mittelerbringer konnen nun ebenfalls telemedizinische Leis-
tungen anbieten. Fir Hebammen haben die Vertragspartner
des Hebammenbhilfevertrags zu bestimmen, welche Leistungen
telemedizinisch erbracht werden kénnen. Zukinftig kénnen
auch psychotherapeutische Akutbehandlungen im Rahmen
einer Videosprechstunde stattfinden. Auch im Notdienst wird
die telemedizinische Versorgung ausgebaut.

Diese Digitalisierungsmafinahmen ermoglichen unter ande-
rem eine zeitnahe medizinische Versorgung, die Distanzen pro-
blemlos iberwinden kann - so kann zum Beispiel das Fachwis-
sen von Expertinnen und Experten unabhingig vom Wohnort
der Patientinnen und Patienten unmittelbar zur Verfiigung
gestellt werden, eine Notfallsituation eingeschétzt oder medi-
zinischer Rat eingeholt werden.
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4.1.2 Verbesserung der drztlichen Weiterbildungsforderung
Die Forderung bestimmter drztlicher Weiterbildungen wurde
in den vergangenen Jahren deutlich ausgebaut. Bereits im Jahr
2015 stieg die Zahl der mindestens zu féordernden Weiterbil-
dungsstellen in der Allgemeinmedizin von 5.000 auf 7.500. Im
Jahr 2019 wurde zudem die Weiterbildung der grundversor-
genden Fachirztinnen und Fachirzte noch einmal verbessert,
indem die Anzahl der bundesweit zu férdernden Stellen von
1.000 auf bis zu 2.000 Stellen erh6ht wurde. Zudem wurde
ausdricklich eine Férderung der Weiterbildung in der Kinder-
und Jugendmedizin vorgegeben. Explizit geregelt wurde, dass
eine Forderung von mindestens 250 Kinder- und Jugendarz-
tinnen beziehungsweise -drzten vorzusehen ist. Weiterzubil-
dende in der ambulanten Versorgung sollen zunéichst die
gleiche Vergiitung wie Assistenzirztinnen und -irzte im
Krankenhaus erhalten.

4.1.3 Verbesserung der psychotherapeutischen Versorgung
Um die psychotherapeutische Versorgung zu stirken, hat der
G-BA in seiner Psychotherapie-Richtlinie von 2017 die Rege-
lungen des Therapieangebots deutlich flexibilisiert. Das betrifft
insbesondere die Einrichtung von psychotherapeutischen
Sprechstunden als niedrigschwelligem Zugang, die Férderung
von Gruppentherapien sowie die Vereinfachung des Antrags-
und Gutachterverfahrens. Zudem wurden die Terminservice-
stellen der Kassenirztlichen Vereinigungen verpflichtet,
Termine fiir ein Erstgesprach im Rahmen einer solchen
psychotherapeutischen Sprechstunde und fiir die sich aus der
Abklarung ergebenden zeitnah erforderlichen Behandlungen
zu vermitteln (siehe hierzu auch Kapitel 4.5 ab Seite 122).
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Daneben wurden die Befugnisse der Psychotherapeutinnen und
Psychotherapeuten zur Verordnung von bestimmten Leistungen
im Laufe der Zeit immer mehr erweitert. So kénnen sie zum
Beispiel Leistungen zur psychotherapeutischen Rehabilitation,
Krankentransporte, Krankenhausbehandlung, Soziotherapie,
psychiatrische hédusliche Krankenpflege und Ergotherapie ver-
ordnen. Dariiber hinaus kénnen Psychotherapeutinnen und
Psychotherapeuten nun auch Videosprechstunden anbieten. Der
G-BA hat zudem im Jahr 2019 beschlossen, die Zulassungsmog-
lichkeiten fiir Psychotherapeutinnen und Psychotherapeuten
deutlich zu erh6hen. Auf diese Weise wird eine bedarfsgerechtere
Versorgung erreicht werden.

4.1.4 Verbesserung der Versorgung durch Hebammen

Die Sicherstellung einer flichendeckenden Versorgung mit Heb-
ammenhilfe, einschliefdlich der freien Wahl des Geburtsortes, ist
fir das Bundesministerium fir Gesundheit ein wichtiges Anlie-
gen. Um dieses Ziel zu erreichen, gilt es, die fiir die Ausiibung des
Hebammenberufs maf3geblichen Bedingungen zu verbessern. So
wurde zum Beispiel mit dem GKV-Versorgungsstarkungsgesetz
(GKV-VSG) von 2015 der Regressanspruch von Kranken- und
Pflegekassen gegeniiber freiberuflichen Hebammen einge-
schriankt. Dies tragt zu einer verminderten Inanspruchnahme
der Haftpflichtversicherung und damit zu einer langfristigen
Stabilisierung der Versicherungspramien bei und sichert eine
flachendeckende Versorgung mit Hebammenhilfe. Freiberuf-
liche Hebammen, die Leistungen der Geburtshilfe erbringen und
bestimmte Qualitdtsanforderungen erfiillen, haben Anspruch
auf einen Sicherstellungszuschlag, der sie von der finanziellen
Belastung durch die Versicherungspramien entlastet.

Mit dem 2015 in Kraft getretenen Praventionsgesetz (PravG)
wurde der Zeitraum, in dem Versicherte von einer Hebamme
im Wochenbett betreut werden kénnen, um vier Wochen auf
nunmehr zwolf Wochen verlangert. Auf arztliche Anordnung
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Die flachendeckende Versorgung
mit Hebammenbhilfe ist eine wichti-
ge Voraussetzung fiir die freie Wahl
des Geburtsorts.

hin kann die Betreuung auch noch langer in Anspruch genom-
men werden.

Zur Unterstiitzung von Familien, die eine freiberufliche Heb-
amme suchen, stellt der GKV-Spitzenverband aufgrund einer
gesetzlichen Verpflichtung ein elektronisches Suchverzeichnis
auf seiner Internetseite zur Verfiigung. Mithilfe des Zugriffs
auf eine umfassende Datenbank wird die Suche nach Hebam-
men ermoglicht, die im Umkreis der Versicherten titig sind.
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4.2 Wahltarife fiir besondere medizinische
Versorgungsformen

4.2.1 Hausarztzentrierte Versorgung

Hausérztinnen und Hausirzte nehmen eine zentrale Stellung
in der Gesundheitsversorgung ein. Sie eignen sich besonders

als erste Anlaufstation fiir Versicherte, um die gesamte Behand-
lung zu koordinieren, da sie in der Regel mit der Krankheitsge-
schichte und den personlichen Lebensumstdnden ihrer Patien-
tinnen und Patienten besonders vertraut sind. Sie beraten ihre

Patientinnen und Patienten bei Therapieentscheidungen und

sprechen mit ihnen die nichsten Behandlungsschritte ab, zum
Beispiel, ob gegebenenfalls eine Weiterbehandlung in einer Kli-
nik oder bei einer Fachirztin oder einem Facharzt sinnvoll ist.

Wenn Sie einen Wahltarif fiir hausarztzentrierte Versorgung
abschliefien, verpflichten Sie sich gegeniiber Threr Kranken-
kasse fiir ein Jahr, ausschliefilich eine bestimmte Hauséirztin
oder einen bestimmten Hausarzt aufzusuchen und immer
zunichst dorthin zu gehen. Fiir diese Verpflichtung erhalten
Sie von Threr Kasse eine Praimienzahlung oder Zuzahlungser-
méfligungen. Jede gesetzliche Krankenkasse muss fiir die haus-
arztzentrierte Versorgung ihren Versicherten einen speziellen
Wahltarif anbieten.

4.2.2 Integrierte Versorgung

Bei der integrierten Versorgung geht es um die Verzahnung
der verschiedenen Sektoren im Gesundheitssystem - also um
die Zusammenarbeit von ambulanter und stationdrer Versor-
gung, von Rehabilitation und vielen anderen Leistungsanbie-
tern. Hausarztinnen und -arzte, Fachdrztinnen und -irzte,
Krankenhduser, Vorsorge- und Rehabilitationskliniken sowie
Angehorige anderer Heilberufe arbeiten in der integrierten
Versorgung zusammen - und das von Anfang an auf einer
gemeinsamen Datenbasis. So entsteht eine Behandlung, in der
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sich jede Fachrichtung bestméglich und zum Wohl der Pati-
entinnen und Patienten einfiigt (integriert).

Die Krankenkassen iibernehmen bei der integrierten Versor-
gung mehrere Aufgaben: die Koordination sowie Organisation
der Therapie und eine einheitliche Qualitatssicherung. Daftir
haben sie sektoreniibergreifende sowie interdisziplinar-fach-
tbergreifend vernetzte Strukturen aufgebaut.

Fir die Teilnahme an einer integrierten Versorgungsform miis-
sen Krankenkassen ihren Versicherten eigene Wahltarife anbie-
ten und gewihren dafiir zum Teil auch einen Bonus. Zur Ver-
besserungdermedizinischenundpflegerischen Gesamtsituation
von dlteren und gebrechlichen Patientinnen und Patienten sind
auch die Pflegekassen in die integrierte Versorgung eingebun-
den. Auch sie kdnnen entsprechende Vertréige zur integrierten
Versorgung abschliefien oder solchen beitreten.
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4.2.3 Strukturierte Behandlungsprogramme fiir chronisch
Kranke (Disease-Management-Programme - DMP)

Fiir bestimmte chronische Krankheiten - derzeit fiir Diabetes
mellitus (Typ 1 und Typ 2), Brustkrebs, koronare Herzkrankheit,
Herzinsuffizienz, Asthma bronchiale, COPD, chronischen
Riickenschmerz, Osteoporose und Depressionen — hat der G-BA
Richtlinien beschlossen, damit die gesetzlichen Krankenkassen
strukturierte Behandlungsprogramme anbieten kénnen.
Solche strukturierten Behandlungsprogramme werden auch
fir weitere chronische Erkrankungen entwickelt. Zuletzt
wurde vom G-BA die Entwicklung eines DMP fiir rheumatoide
Arthritis abgeschlossen, ein DMP fiir die Behandlung von
schwerem Ubergewicht (Adipositas) ist in Arbeit.

In diesen Programmen arbeiten Arztinnen und Arzte aus ver-
schiedenen Fachrichtungen und Versorgungssektoren sowie

Personen in anderen Heilberufen koordiniert zusammen.
Gemeinsam behandeln sie Patientinnen und Patienten nach
neuesten Methoden, deren Wirksamkeit und Sicherheit wis-
senschaftlich tberpriift ist. Die Patientinnen und Patienten

werdenregelmaflig tiber Diagnosen und therapeutische Schritte

informiert und von Anfang an in die Behandlungsentschei-
dungen mit einbezogen. Dazu werden unter anderem auf die

Bediirfnisse der Versicherten ausgerichtete Schulungen ange-
boten. Gemeinsam mit den Arztinnen und Arzten vereinbaren

sie einen auf sie zugeschnittenen Therapieplan, individuelle

Therapieziele sowie regelmaflige Folgetermine. Die gesetzlichen

Krankenkassen miussen fiir Versicherte, die sich in ein solches

strukturiertes Behandlungsprogramm freiwillig einschreiben

und sich aktiv daran beteiligen mochten, einen entsprechenden

Wabhltarif anbieten.

Bei der Zuzahlung gilt fiir chronisch Kranke, die an einem DMP
teilnehmen, eine verminderte Belastungsgrenze von einem
statt der sonst iiblichen zwei Prozent des Bruttoeinkommens.
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4.3 Zahnarztliche Behandlung

Die zahnmedizinische Behandlung umfasst die Tatigkeit der

Zahnéarztin oder des Zahnarztes, die zur Verhiitung, Friiher-
kennung und Behandlung von Zahn-, Mund- und Kieferkrank-
heiten nach den Regeln der zahnérztlichen Kunst ausreichend

und zweckmiflig ist.

Wie bei der gesamten drztlichen Versorgung gilt auch hier: Die

gesetzlichen Krankenkassen tibernehmen die Behandlungs-
kosten nur, wenn Sie als Versicherte oder Versicherter eine

Zahnirztin oder einen Zahnarzt in Anspruch nehmen, die oder

der zur vertragszahnirztlichen Versorgung zugelassen ist.

4.3.1 Zahnirztliche Leistungen

Jahrliche Kontroll-/Bonusuntersuchung

Hier belohnt Ihre Krankenkasse Sie fiir regelméfiiges vorsorg-
liches Verhalten, indem sie Thnen einen hoheren Festzuschuss
beim Zahnersatz gewihrt, den sogenannten Bonus. Dafiir miis-
sen Sie ein Bonusheft fiihren, in dem die Kontroll-/Vorsorgeun-
tersuchungen dokumentiert werden.

Kinder und Jugendliche ab einem Alter von sechs Monaten bis
einschlieflich 17 Jahre erhalten unter anderem eine Aufkli-
rung lber eine zahngesunde Erndhrung und Mundhygiene,
Fissuren- und Griibchenversiegelungen der bleibenden grofien
Backenzidhne und gegebenenfalls Fluoridierungen der Zahne.
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Zahngesundheit von Pflegediirftigen und

Menschen mit Behinderungen

Pflegebediirftige und Menschen mit Behinderungen haben
Anspruch auf zusitzliche Leistungen zahnmedizinischer Pra-
vention. Diese erfassen insbesondere die Erhebung des Mund-
gesundheitsstatus, die Aufkliarung iber die Bedeutung der
Mundhygiene und tiber Mafinahmen zu deren Erhaltung und
die Erstellung eines individuellen Mundgesundheitsplans. Pflege-
und Unterstiitzungspersonen sollen in die Beratung und die
Erstellung des Mundgesundheitsplans mit einbezogen werden.

Zahnirztliche Behandlung

Diese umfasst alle Tatigkeiten der Zahnérztin beziehungsweise
des Zahnarztes, die zur Verhiitung, Friitherkennung und
Behandlung von Zahn-, Mund- und Kieferkrankheiten nach den
Regeln der zahnérztlichen Kunst ausreichend und zweckmaflig
sind. Hier handelt es sich im Wesentlichen um die Entfernung
harter Zahnbelige (,Zahnsteinentfernung®), Zahnfiillungen,
Wurzelkanalbehandlungen, kieferchirurgische und parodon-
tologische Leistungen und Erkrankungen der Mundschleim-
haut. Diese Leistungen sind grundsétzlich fir Sie zuzahlungsfrei.
Ausnahmen bestehen fiir Leistungen, die tiber die vertragszahn-
arztliche Versorgung hinausgehen und von Versicherten im
Rahmen der sogenannten Mehrkostenregelung frei gewahlt
werden (zum Beispiel Inlays). Hierfiir muss Ihre Zahnérztin oder
Ihr Zahnarzt vor Behandlungsbeginn eine schriftliche Verein-
barung mit [hnen treffen.

Kieferorthopadische Behandlungen

Die Korrektur von Kiefer- oder Zahnfehlstellungen zum Beispiel
mit Zahnspangen wird bei medizinisch begriindeten Indikati-
onen bis zur Vollendung des 18. Lebensjahres tibernommen.
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4.3.2 Kosten fiir Zahnersatz

Zahnersatz beinhaltet festsitzenden Zahnersatz (Kronen, Teil-
kronen und Briicken), herausnehmbaren Zahnersatz (Teil-,
Totalprothesen und Interimsprothesen) sowie kombinierten
Zahnersatz (Kombination aus festsitzendem und herausnehm-
barem Zahnersatz).

Welche Leistungen erstattet die Krankenkasse?

Bei medizinisch notwendigem Zahnersatz leistet die gesetzliche
Krankenkasse einen sogenannten befundbezogenen Festzu-
schuss. Dessen Hohe orientiert sich am zahnéarztlichen Befund
und an der hierfir Gblichen Versorgung - der sogenannten
Regelversorgung. Prothetische Regelversorgungen sind dabei
die Versorgungen, die in der Mehrzahl der Fille bei dem ent-
sprechenden Befund zur Behandlung geeignet sind. Durch die
befundbezogenen Festzuschiisse wird sichergestellt, dass sich
die Versicherten fiir jede medizinisch anerkannte Versorgungs-
form mit Zahnersatz entscheiden kénnen, ohne den Anspruch
auf den Festzuschuss zu verlieren. Die tiber den Festzuschuss
hinausgehenden Kosten miissen Versicherte selbst zuzahlen,
auch fiir zusétzliche dsthetische oder kosmetische Leistungen
kommen sie selbst auf.
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Der befundbezogene Festzuschuss umfasst 60 Prozent des fiir
die jeweilige Regelversorgung festgesetzten Betrages. Sofern
Versicherte mit ihrem Bonusheft nachweisen konnen, dass sie
in jedem der fiinf Jahre vor Beginn der Behandlung die zahn-
arztliche Vorsorgeuntersuchung in Anspruch genommen
haben, erhoht sich der Festzuschuss auf 70 Prozent und nach
zehn Jahren ununterbrochener Inanspruchnahme auf 75 Pro-
zent der Kosten der Regelversorgung.

Zahnirztinnen und -drzte sind verpflichtet, ihren Patientinnen
und Patienten vor Beginn der Behandlung einen Heil- und Kos-
tenplan zur Verfiigung zu stellen. Diese reichen den Plan dann
bei ihrer Krankenkasse zur Priifung und Genehmigung ein.

Hartefallregelung fiir Zahnersatz

Auch die Hartefallregelungen fiir Zahnersatz gelten auf Basis
der Festzuschussregelung. Liegt das Einkommen der Versicher-
ten unter einer bestimmten Einkommensgrenze, erhalten sie
die medizinisch notwendigen Leistungen fiir die Regelversor-
gung ohne eigene Zuzahlungen. 2022 liegt diese monatliche
Bruttoeinkommensgrenze fiir Alleinstehende bei 1.316 Euro.
Fiir den ersten im gemeinsamen Haushalt lebenden Angeho-
rigen erhoht sich die Einkommensgrenze um 493 Euro, fiir
jeden weiteren um 329 Euro. Bei Personen, die Sozialhilfe,
ALG I oder Ausbildungsforderung nach dem BAf6G oder dem
SGB Il beziehen, wird unterstellt, dass sie unzumutbar belastet
sind. Bei ihnen erfolgt keine Einkommenspriifung. Das gilt
auch fiuir die Bewohnerinnen und Bewohner von Heimen, wenn
die Unterbringungskosten ganz oder teilweise von einem Triger
der Sozialhilfe oder der Kriegsopferfiirsorge aufgebracht
werden.
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Fir alle anderen gilt eine gleitende Hirtefallregelung: Durch
diese wird ermoglicht, dass Versicherte, deren Einkommen die
fir die vollstindige Zuzahlungsbefreiung mafigebende Ein-
kommensgrenze tibersteigt, ebenfalls Anspruch auf einen wei-
teren Betrag haben. Fiir die Hohe dieses weiteren Betrages gilt
die Regel, dass jede beziehungsweise jeder Versicherte hochs-
tens eine Zuzahlung bis zum Dreifachen des Betrages selbst
leisten muss, um den sein Einkommen vom geringen Einkom-
men (fir Alleinstehende 2022: 1.316 Euro) abweicht. Der von
der Krankenkasse zu iibernehmende Betrag darf auch hier
insgesamt nicht iber die tatsdchlich entstandenen Kosten
hinausgehen.

Durchgerechnet

Ein alleinstehendes Mitglied hat ein Brutto-
einkommen zum Lebensunterhalt in Hohe von
1.344 Euro. Damit liegt er 28 Euro tiber 1.316 Euro,
der fir ihn maRRgebenden Einnahmegrenze.

28 Euro multipliziert mit 3 ergeben 84 Euro.

Die Eigenbeteiligung
fur Zahnersatz betragt
mithin héchstens

84..
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4.4 Versorgung im Krankenhaus

Die Verantwortung fiir eine angemessene Versorgung mit
Krankenhdusern und Krankenhausbetten liegt bei den Lan-
dern. Sie stellen sogenannte Krankenhausplidne auf und ent-
scheiden liber die Zulassung von Krankenhédusern. Danach gab
esin Deutschland im Jahr 2020 insgesamt 1.901 Krankenhiuser
mit rund 487.000 Betten (Quelle: Statistisches Bundesamt - PM
vom 20.12.2021 mit vorlaufigen Angaben zu den Grunddaten
der Krankenhauser 2020).

Erst wenn Ihre niedergelassene Haus- oder Fachérztin oder Thr
niedergelassener Haus- oder Facharzt alle Moglichkeiten aus-
geschopft hat, um Ihre Erkrankung zu heilen oder zu lindern,
kann die teil- oder vollstationdre Behandlung in einem Kran-
kenhaus notwendig werden. Das kann zum Beispiel bei einem
grofieren operativen Eingriff der Fall sein oder bei einer
Behandlung, die eine besondere technische Ausstattung erfor-
dert. Dartiber hinaus stehen die Krankenhiuser natiirlich fir
Notfille zur Verfiigung, wenn aus medizinischen Griinden eine
umgehende Behandlung notwendig ist und eine ambulante
Behandlung bei einer niedergelassenen Arztin oder einem nie-
dergelassenen Arzt nicht moglich ist.

Wenn es sich nicht um einen Notfall handelt, sondern um eine

geplante stationdre Behandlung, haben Sie das Recht, sich ein

Krankenhaus auszusuchen. Denn in Deutschland gilt neben

der freien Arztwahl grundséatzlich auch das Prinzip der freien

Krankenhauswahl. Alle Versicherten kdnnen sich in allen zuge-
lassenen Krankenh#dusern behandeln lassen. Zugelassen sind

die Hochschulkliniken sowie die Krankenhiuser, die in den

Krankenhausplan des Landes aufgenommen worden sind oder
mit denen die Krankenkassen einen Versorgungsvertrag abge-
schlossen haben. Lediglich in Privatkliniken, fiir die keine die-
ser Voraussetzungen zutrifft, gilt dieses Recht nicht. In Notfal-
len ist aber auch dort eine Behandlung moglich.
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Umin einem Krankenhaus behandelt zu werden, miissen Sie sich
in aller Regel nicht vorher mit Ihrer Krankenkasse in Verbindung
setzen. Liegt kein Notfall vor, brauchen Sie dafiir eine Kranken-
hauseinweisung von Ihrer behandelnden Arztin oder Threm
behandelnden Arzt. Die Arztin oder der Arzt gibt dabei die beiden
néchsterreichbaren Krankenhéuser an, die fiir die vorgesehene
Behandlung geeignet sind. Sie kénnen sich jedoch fiir ein anderes
Krankenhaus entscheiden, wenn es sich dabei um ein zugelas-
senes Krankenhaus handelt. Wihlen Sie ohne zwingenden
Grund ein anderes als in der drztlichen Einweisung genanntes
Krankenhaus, kann die Krankenkasse allerdings verlangen, dass
Sie eventuell anfallende Mehrkosten hierfiir tragen.

Fiir ambulante Behandlungen gilt, dass diese grundsétzlich den
niedergelassenen Vertragsirztinnen und Vertragsarzten sowie

MVZ obliegen, nicht hingegen den Krankenhiusern, die der
Sicherstellung der stationdren Versorgung dienen. Insbesondere

dann, wenn eine ausreichende arztliche Versorgung durch nie-
dergelassene Fachdrztinnen und Fachérzte nicht gewéhrleistet
ist, kdnnen Krankenhiuser oder auch einzelne Krankenhaus-
arztinnen und Krankenhausérzte zur ambulanten arztlichen

Versorgung erméichtigt werden. Das ambulante Versorgungs-
angebot von Krankenhéusern steht allen Versicherten zur
Verfiigung - die Behandlungskosten ibernimmt die GKV.
Kommen Sie fiir eine ambulante Behandlung in ein Kranken-
haus, benétigen Sie allerdings in der Regel eine Uberweisung

von Ihrer Arztin oder Ihrem Arzt - in den meisten Fillen bedarf
es dabei der Uberweisung einer Fachirztin bzw. eines

Facharztes.

Weitere detaillierte Informationen rund um das Thema Kran-
kenhaus wie zum Beispiel zur Vorbereitung eines Kranken-
hausaufenthaltes, zur Qualitit in Krankenhiusern oder den
Ablaufen im Krankenhaus finden Sie in der Broschiire ,Ratgeber
Krankenhaus“ des Bundesministeriums fiir Gesundheit (siehe
Seite 198).
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4.5 Rehabilitation und Hilfen zu Hause

4.5.1 Maedizinische Vorsorge und Rehabilitation

Medizinische Vorsorge soll Krankheiten verhiiten. Unter Reha-
bilitationsleistungen sind alle medizinischen Leistungen zu
verstehen, die der Abwendung, Beseitigung, Minderung oder
dem Ausgleich einer Behinderung oder Pflegebediirftigkeit, der
Verhiitung ihrer Verschlimmerung oder Milderung ihrer Fol-
gen dienen. Rehabilitations- und Vorsorgeleistungen kénnen
ambulant oder stationér erfolgen; sie konnen am Wohnort, in
einer anerkannten Rehabilitationsklinik oder in einer statio-
niren Vorsorgeeinrichtung geleistet werden.

Wer ist fiir Rehabilitationsleistungen und Vorsorge zustindig?

Ambulante und stationére Vorsorgeleistungen sind in der Regel
Aufgabe der GKV, wihrend Rehabilitationsleistungen auch
Aufgabe der Rentenversicherung oder der Unfallversicherung
sind. Was nun bei einem bestimmten Krankheitsbild als Vor-
sorge oder Rehabilitation zahlt und welche Versicherung fiir
welche Mafdnahmen dann Kostentriger ist - diese komplexen
Regelungen miissen Sie zundchst nicht kennen. Wenn Sie
Rehabilitation und Vorsorge in Anspruch nehmen wollen, sollten

 \
L
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Sie zuerst mit Ihrer behandelnden Arztin oder Ihrem behan-
delnden Arzt dariiber sprechen. Diese oder dieser prift dann,
ob eine Rehabilitationsleistung medizinisch notwendig ist. Der
zustindige Sozialversicherungstriger entscheidet iiber die
Bewilligung der Rehabilitations- oder Vorsorgemafinahme.
Wenn Sie eine Anschlussrehabilitation direkt nach einem Kran-
kenhausaufenthalt benétigen, sollte der Antrag hierfiir bereits
im Krankenhaus gestellt werden. Hier kann Thnen der Sozial-
dienst der Klinik als Ansprechpartner weiterhelfen.

Informationen zur Feststellung und Beantragung von Rehabi-
litation bei Pflegebediirftigkeit finden Sie in der Broschiire
,Ratgeber Pflege“ des Bundesministeriums fr Gesundheit (siehe
Seite 199).

Ambulante und stationire Rehabilitation

Die Maftnahmen 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:

Bei der stationidren Rehabilitation werden Patientinnen und
Patientenin einer Einrichtung nicht nur behandelt, sie wohnen
auch dort mit einer Versorgung rund um die Uhr.

Bei der ambulanten Rehabilitation wird téglich ein 6rtliches
Rehazentrum oder eine Rehaklinik mit Kassenzulassung auf-
gesucht. Patientinnen und Patienten erhalten dort gezielte
komplexe Maflnahmen, zu denen arztliche, physiotherapeuti-
sche, psychotherapeutische und weitere Leistungen gehoren.
Die Patientinnen und Patienten kommen nur zur Behandlung
in die Einrichtungen. Istihnen auch das nicht méglich, ,kommt
die Rehabilitation auch ins Haus“: Bestimmte Leistungen der
Rehabilitation und Vorsorge werden dann in der gewohnten
Umgebung der Patientinnen und Patienten durch mobile Reha-
Teams angeboten.
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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 geriatrische (altersmedizinische) Rehabilitation ausgerich-
tet. Sie kann stationdr, teilstationdr oder ambulant erfolgen.
Auch mobile Reha-Teams kommen zum Einsatz. Wer bereits
pflegebediirftig ist, kann zum Beispiel in der stationédren Pfle-
geeinrichtung Rehabilitationsleistungen erhalten.

Rehabilitation fiir Eltern

Mafinahmen der medizinischen Vorsorge und Rehabilitation
fir Mitter und Viter - die sogenannten Mutter-Kind- und
Vater-Kind-Mafnahmen - sind Pflichtleistungen der Kranken-
kassen. Das bedeutet: Wenn sie medizinisch notwendig sind,
miissen sie von der Krankenkasse bezahlt werden. Auskiinfte
erhalten Eltern beiihren behandelnden Arztinnen und Arzten,
den Krankenkassen und beim Miittergenesungswerk.

Erstattung der Leistungen fiir Rehabilitation und Vorsorge
Stationdre Vorsorge- und Rehabilitationsleistungen dauern in
der Regel drei Wochen, ambulante Rehabilitationsleistungen
langstens 20 Behandlungstage. Das entspricht auch der Regel-
dauer der geriatrischen Rehabilitation. Die Regeldauer von
stationdren Vorsorge- und Rehabilitationsmafinahmen fir
Kinder unter 14 Jahren betragt vier bis sechs Wochen. Bei
begriindeter medizinischer Notwendigkeit kann eine Verlan-
gerung beantragt werden. Eltern sollten dariiber mit der behan-
delnden Arztin oder dem behandelnden Arzt sowie mit ihrer
Krankenkasse sprechen.

Kann man seine Rehabilitationseinrichtung selbst auswéhlen?

Sie konnen Ihrer Krankenkasse Ihre Wiinsche beziiglich einer
bestimmten Reha-Einrichtung mitteilen. Wenn diese nach
medizinischen Gesichtspunkten geeignet ist und die Wiinsche
der personlichen Lebenssituation, dem Alter, der familidren Situ-
ation oder den religiésen und weltanschaulichen Bedirfnissen
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Rechnung tragen, hat die Krankenkasse Thren Wiinschen zu
entsprechen. Bei dieser Entscheidung der Krankenkasse sind
natiirlich auch Grundsitze der Wirtschaftlichkeit und Sparsam-
keit zu berticksichtigen.

Wenn Thre Krankenkasse Thnen eine Reha-Einrichtung zuge-
wiesen hat, Sie aber eine andere Einrichtung wihlen wollen,
miissen Sie dafiir einen Anteil an den eventuell anfallenden
Mehrkosten tragen.

Transparenz

Bereits seit vielen Jahren besteht ein einrichtungstibergreifen-
des und vergleichendes Qualititssicherungsverfahren fiir Ein-
richtungen der medizinischen Vorsorge und Rehabilitation: das

Qualitatssicherungsverfahren Rehabilitation der gesetzlichen

Krankenkassen (QS-Reha-Verfahren). Nachdem die Ergebnisse

bislang von allen Krankenkassen eingesehen werden kénnen,
wird mit dem Gesundheitsversorgungsweiterentwicklungsge-
setz der GKV-Spitzenverband beauftragt, einrichtungsbezogene

Daten aus dem QS-Reha-Verfahren zu veroffentlichen. Dies soll

den Versicherten ermdglichen, Rehabilitationseinrichtungen

zu vergleichen und so ihr Wunsch- und Wahlrecht effektiver
auszuliben. Die Veroffentlichung soll daneben insbesondere

auch Angehérigen sowie Arztinnen und Arzten eine Transpa-
renz Uiber das Versorgungsgeschehen ermoglichen.
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Welche Zuzahlungen miissen Versicherte leisten?

Alle Patientinnen und Patienten tiber 18 Jahre miissen Zuzah-
lungen leisten. Eine vollstindige Befreiung von den Zuzahlun-
gen ist nicht moglich. Dabei gelten folgende Regelungen:

« Zuzahlungvon zehn Euro am Tag bei stationarer Vorsorge
und Rehabilitation.

+ Die Zuzahlung ist bei Anschlussrehabilitationen auf 28
Tage begrenzt. Hierbei werden bereits geleistete Kranken-
hauszuzahlungen angerechnet.

+ Die personliche Belastungsgrenze betragt zwei Prozent des
Bruttoeinkommens oder ein Prozent bei schwerwiegender
chronischer Erkrankung.

Sobald Versicherte ihre Belastungsgrenze erreicht haben, kon-
nen Sie bei Threr Krankenkasse einen Antrag auf Befreiung von
den gesetzlichen Zuzahlungen stellen und werden dann fiir den
Rest des Kalenderjahres von allen weiteren Zuzahlungen befreit.

Durchgerechnet

18 Tage T 22 Tage =

Krankenhaus Anschluss-
rehabilitation

Zuzahlung

nur

28 Tage X 10 Euro = 280 Euro
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Bei ambulanten Vorsorgeleistungen in Kurorten tibernimmt
die Krankenkasse die Kosten fiir kurdrztliche Behandlungen
einschliefilich der verordneten Arzneimittel. Auch Heilmittel
einschliefilich der sogenannten kurortspezifischen Heilmittel
und Mafinahmen zur Gesundheitsforderung werden bezahlt.
Die Krankenkasse kann zu den iibrigen Kosten, die im Zusam-
menhang mit den ambulanten medizinischen Vorsorgeleistun-
gen entstehen, einen finanziellen Zuschuss gewahren. Wenn
Versicherte élter als 18 Jahre sind, miissen sie jedoch Zuzahlun-
gen leisten, zum Beispiel fir Heilmittel oder Arzneimittel.

4.5.2 Hausliche Krankenpflege

In der GKV haben Sie neben der drztlichen Behandlung einen
Anspruch auf Leistungen der hduslichen Krankenpflege. Dabei
erhalten Sie in Threm Haushalt, [hrer Familie oder an einem
sonst geeigneten Ort, insbesondere in betreuten Wohnformen,
Schulen und Kindergirten, eine héusliche Krankenpflege,
soweit eine Krankenhausbehandlung geboten, aber nicht aus-
fihrbar ist oder wenn sie durch hiusliche Krankenpflege ver-
mieden oder verkirzt wird (Krankenhausvermeidungspflege).

Dariiber hinaus erhalten Sie hédusliche Krankenpflege, wenn
dies zur Sicherung des Ziels der arztlichen Behandlung erfor-
derlich ist (Sicherungspflege). Voraussetzung dafiir ist, dass Sie
wegen Krankheit der drztlichen Heilbehandlung bediirfen und
die hdusliche Krankenpflege Bestandteil des drztlichen Behand-
lungsplanes ist. Ihre Krankenkasse kann in ihrer Satzung
bestimmen, ob es sich dabei nur um Behandlungspflege han-
deln soll oder ob auch Grundpflege und hauswirtschaftliche
Versorgung erbracht werden. Ihr Anspruch auf hédusliche Kran-
kenpflege besteht jedoch nur dann, wenn keine in Ihrem Haus-
haltlebende Person Sie in dem erforderlichen Umfang pflegen
und versorgen kann.
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Bei Entlassung aus dem Krankenhaus kann eine hiusliche
Krankenpflege durch Vertragsarztinnen und -drzte, aber auch
durch Krankenhausarztinnen und -arzte verordnet werden, die
als zuletzt Behandelnde meistens am besten tiber die Situation
der Patientin oder des Patienten informiert sind. Diese Verord-
nung im Rahmen des Entlassungsmanagements kann einen
Ubergangszeitraum von bis zu sieben Tagen umfassen.

Bei Versorgungskonstellationen wegen schwerer Krankheit
oder wegen akuter Verschlimmerung einer Krankheit, insbe-
sondere nach einem Krankenhausaufenthalt, bestehen erwei-
terte Leistungsanspriiche im Rahmen der hiuslichen Kran-
kenpflege und der Haushaltshilfe sowie die Leistung der
Kurzzeitpflege nach dem Recht der Krankenversicherung. Mit
diesem Kurzzeitpflegeanspruch wurde in der GKV ein vollstan-
dig neuer Leistungsanspruch fiir die Versicherten entsprechend
der Leistung der Sozialen Pflegeversicherung geschaffen. Mit
dieser Regelung wurde die Versorgungsliicke fiir Versicherte
geschlossen, bei denen noch keine Hilfebediirftigkeit vorliegt,
sie sich aber auch nicht allein zu Hause versorgen kénnen.
Infolge des Digitale-Versorgung-Gesetzes kdnnen sich Pflege-
fachkréfte aus der hduslichen Versorgung mit der zustandigen
niedergelassenen Arztin beziehungsweise mit dem zustindigen
niedergelassenen Arzt per Video bei Bedarf zur Behandlung
einer gemeinsamen Patientin oder eines gemeinsamen Patien-
ten austauschen (patientenorientierte Fallbesprechung).
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4.5.3 Haushaltshilfe
Die gesetzliche Krankenkasse zahlt in der Regel eine Haushalts-
hilfe unter zwei Voraussetzungen:

- wenn wegen einer Krankenhausbehandlung oder be-
stimmter anderer Leistungen wie Rehabilitationsleistun-
gen oder hiuslicher Krankenpflege die Weiterfiihrung des
Haushalts nicht moglich ist

« wenn im Haushalt ein Kind lebt, das bei Beginn der Haus-
haltshilfe das zwolfte Lebensjahr noch nicht vollendet hat
oder das behindert und auf Hilfe angewiesen ist

Auch hier besteht der Anspruch nur, wenn keine im Haushalt
lebende Person den Haushalt weiterfiihren kann. Manche
Kassen zahlen allerdings auch, wenn éltere oder gar keine
Kinder im Haushalt leben. Informieren Sie sich dazu direkt
bei Ihrer Krankenkasse.

Ihre Zuzahlung ftr die Haushaltshilfe betragt zehn Prozent der
taglichen Kosten, jedoch héchstens zehn Euro und mindestens

finf Euro. Bei Haushaltshilfen im Rahmen von Schwanger-
schaften und Entbindungen entfallen die Zuzahlungen.
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4.6 Starkung der Patientenrechte

Terminvermittlung

Damit Sie nicht zu lang auf einen Arzt- oder Psychotherapeu-
tentermin warten mussen, sind die Kassenarztlichen Vereini-
gungen dazu verpflichtet, sogenannte Terminservicestellen

(TSS) zu betreiben. Diese sind unter der bundesweit einheit-
lichen Telefonnummer 116117 téiglich 24 Stunden an sieben
Tagen in der Woche telefonisch erreichbar. Zusitzlich stellen
die KVen auch digitale Angebote zur Verfiigung. Die TSS ist
damit auch tiber die Internetseite www.116117.de oder iber die

App 116117.app erreichbar. Fir die Vermittlung von Facharzt-
terminen iber die TSS bedarf es grundsitzlich einer Uber-
weisung. Liegt diese vor, sollen die TSS innerhalb einer Woche

einen Termin bei einer niedergelassenen Fachirztin oder bei

einem niedergelassenen Facharzt in zumutbarer Entfernung

vermitteln. Sollte dies nicht méglich sein, haben die TSS einen

ambulanten Behandlungstermin in einem Krankenhaus anzu-
bieten. Fir die Vermittlung von Terminen bei Hausirztinnen

und Hausirzten, Kinder- und Jugendéarztinnen und Kinder-
und Jugendirzten, Augenirztinnen und Augenirzten, Frauen-
drztinnen und Frauenirzten sowie Psychotherapeutinnen und

Psychotherapeuten bedarf es keiner Uberweisung. Wird eine

psychotherapeutische Behandlung benétigt, haben die TSS

Termine fiir ein Erstgesprach im Rahmen der psychotherapeu-
tischen Sprechstunde und fiir die sich aus der Abklarung erge-
benden zeitnah erforderlichen Behandlungen zu vermitteln.

Die Wartezeit auf den Behandlungstermin darf im Regelfall
vier Wochen nicht tiberschreiten. Dies gilt jedoch nicht bei
verschiebbaren Routineuntersuchungen sowie in Fillen von
Bagatellerkrankungen. In diesen Fillen hat die TSS einen
Behandlungstermin in einer dem konkreten Behandlungsbe-
darfangemessenen Frist zu vermitteln. In Akutféllen ist es die
Aufgabe der TSS, eine unmittelbare drztliche Versorgung in
der medizinisch gebotenen Versorgungsebene zu vermitteln.
Dabei kann es sich um eine ge6ffnete Arztpraxis, eine Bereit-
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schaftsdienstpraxis oder auch die Notfallambulanz eines
Krankenhauses handeln. Fiir psychotherapeutische Akutbe-
handlungen gilt, dass hier die Wartezeit maximal zwei Wochen
betragen darf.

Schliefdlich sollen die TSS Sie auch bei der Suche nach einer
Haus- oder Kinder- und Jungendarztin beziehungsweise einem
Haus- oder Kinder- und Jugendarzt unterstiitzen, die oder der
Sie dauerhaft versorgen kann.

Recht auf eine drztliche Zweitmeinung

Bei manchen planbaren Operationen kann eine Unsicherheit
bestehen, ob sie medizinisch zwingend geboten sind und sich
nicht vermeiden lassen. In diesen Fillen haben Patientinnen
und Patienten einen Anspruch auf ein sogenanntes struktu-
riertes Zweitmeinungsverfahren auf Kosten der Krankenkassen.
Bei welchen Eingriffen konkret der Anspruch auf Zweitmei-
nung gilt, bestimmt der G-BA. Bislang wurden vom G-BA fiinf
Eingriffe beschlossen, bei denen es einen Anspruch auf ein
Zweitmeinungsverfahren gibt: Mandeloperationen, Gebdrmut-
terentfernung, Arthroskopien an der Schulter, Amputation beim
diabetischen FuRsyndrom und Kniegelenkersatz. Um diesen
Rechtsanspruch der Versicherten zu stirken, wurde der G-BA
im Jahr 2021 mit dem Gesundheitsversorgungsweiterentwick-
lungsgesetz (GVWG) verpflichtet, jihrlich mindestens zwei
weitere Verfahren in die Richtlinie zum Zweitmeinungsverfah-
ren aufzunehmen.

Der G-BA hat aufierdem festgelegt, welche qualitativen Vorga-
ben fiir die Zweitmeinung gelten und welche Anforderungen
jeweils an Arztinnen und Arzte gestellt werden, die eine Zweit-
meinung erbringen diirfen. Die KBV informiert auf ihrer Inter-
netseite mit einem Arztsuchportal auch iiber Arztinnen und
Arzte, die eine unabhingige Zweitmeinung zur medizinischen
Notwendigkeit eines vorgesehenen Eingriffs erbringen kénnen.
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Unabhingig von diesem Verfahren bieten einige Krankenkas-
sen ihren Versicherten eigene Zweitmeinungsverfahren fir
verschiedene schwerwiegende Erkrankungen an und {iberneh-
men entsprechende Kosten als Satzungsleistung. Uber die Vor-
aussetzungen informiert Sie Ihre Krankenkasse.

Verbesserungen fiir chronisch Kranke

Fiir chronisch Kranke werden weitere strukturierte Behandlungs-
programme (Disease-Management-Programme — DMP) entwi-
ckelt (siehe Kapitel 4.2.3 ab Seite 114). Der G-BA hat im Rahmen
des GKV-Versorgungsstirkungsgesetzes (GKV-VSG) den Auftrag
erhalten, hierfiir weitere chronische Erkrankungen festzulegen.

Dartiiber hinaus haben Mitglieder nun bereits von dem Tag an,
an dem die Arztin oder der Arzt eine Arbeitsunfihigkeit feststellt,
Anspruch auf Krankengeld - und nicht erst vom darauffolgen-
den Tag an. Dies schliefit eine Versorgungsliicke fur Mitglieder,
die wegen derselben Krankheit

Innovationsfonds zur Weiterentwicklung  regelméifig nur einen Arbeits-

der Versorgung tag arbeitsunfihig sind (etwa

Die Zunahme von Mehrfacherkrankungen = wegen einer Chemotherapie

und chronischen Erkrankungen bedeutet  oder einer bestimmten Form

auch eine Herausforderung fiir die Wei- der Dialyse).

terentwicklung der medizinischen Ver-

sorgung. Deshalb wurde zur Férderung

innovativer, insbesondere sektorentber-

greifender Versorgungsformen und zur

Versorgungsforschung ein Innovations-

fonds geschaffen. Bis Ende des Jahres

2024 steht dabei ein jahrliches Forder-

volumen von 200 Millionen Euro zur Ver-

fligung, um gezielt Projekte zu foérdern,

die neue Wege in der Versorgung be-

schreiten. Weitere Informationen finden

Sie unter innovationsfonds.g-ba.de/.
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Verbesserungen in der medizinischen Rehabilitation
Bei medizinischen Rehabilitationen haben Sie durch das GKV-

VSG ein grofieres Wunsch- und Wahlrecht. Sie konnen jetzt
auch zertifizierte Reha-Einrichtungen wiahlen, unabhingig
davon, ob diese einen Versorgungsvertrag mit Ihrer Kranken-
kasse abgeschlossen haben. Mit dem Intensivpflege- und Reha-
bilitationsgesetz (IPReG) wurde der Mehrkostenanteil halbiert,
den Sie tragen miissen, wenn Sie eine andere als die von Ihrer
Krankenkasse zugewiesene Reha-Einrichtung wihlen. Die
Mindestwartezeit fiir eine erneute Reha von Kindern und
Jugendlichen wurde gestrichen. Ebenfalls wurde der Zugang
zur medizinischen Rehabilitation erleichtert: Die verordnenden
Arztinnen und Arzte stellen die medizinische Notwendigkeit
einer geriatrischen Rehabilitation fest. Die Krankenkassen sind
an diese Feststellung gebunden. Bei anderen Indikationen kann
die Krankenkasse von der Verordnung nur nach Uberpriifung
durch den Medizinischen Dienst abweichen.
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4.7 Angebote fiir besondere Personengruppen

4.7.1 Angebote fiir werdende Miitter

Schwangerschaft und Mutterschaft geniefien auch in der GKV
einen besonderen Stellenwert. Zu den in der Regel zuzahlungs-
freien Leistungen gehoren:

« drztliche Betreuung einschliefilich der Schwangeren-
vorsorge

« Leistungen im Zusammenhang mit der Entbindung
- stationédre Entbindung im Krankenhaus oder in einer an-
deren Einrichtung mit Anspruch auf Unterkunft, Pflege
und Verpflegung fiir die Zeit nach der Entbindung

- ambulante Entbindung zu Hause oder in einer hebam-
mengeleiteten Einrichtung, wie zum Beispiel einem
Geburtshaus (Geburtshiuser erhalten einen Betriebskos-
tenzuschuss von den Krankenkassen)

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

« Hebammenbhilfe in der Schwangerschaft und im Wochen-
bett (neben der Betreuung bei der Entbindung, s.0.)

« hiusliche Pflege und Haushaltshilfe, die wegen Schwan-
gerschaft oder Entbindung erforderlich sind, soweit keine
im Haushalt lebende Person diese Aufgaben erfiillen kann

- Mutterschaftsgeld fiir Mitglieder der GKV
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Wie berechnet sich das Mutterschaftsgeld?

Mutterschaftsgeld wird regelméiflig fiir die letzten sechs

Wochen vor dem mutmafllichen Tag der Entbindung, fiir den

Entbindungstag und fiir die ersten acht Wochen nach der
Geburt - bei Mehrlings- und Frithgeburten fiir die ersten zwolf
Wochen nach der Entbindung - gezahlt. Ebenso wird die Zah-
lung des Mutterschaftsgeldes um vier Wochen verliangert, wenn

das Baby mit einer Behinderung zur Welt kommt und die

Behinderung in den ersten acht Wochen nach der Geburt drzt-
lich festgestellt wird. Die Hohe der Leistung richtet sich nach

dem durchschnittlichen Entgelt der letzten drei Monate bezie-
hungsweise der letzten 13 Wochen vor Beginn der gesetzlichen

Schutzfrist. Die Krankenkasse zahlt maximal 13 Euro am Tag,
der Arbeitgeber zahlt fiir die Zeit der Schutzfristen und fiir den

Entbindungstag den Betrag der Differenz zum durchschnittli-
chen Nettolohn.

4.7.2 Angebote fiir psychisch kranke Menschen

Zugang zur Psychotherapie
Versicherte in der GKV kénnen ohne vorherige Konsultation
einer Arztin oder eines Arztes zugelassene Psychotherapeutinnen
und -therapeuten in Anspruch nehmen, wenn sie psychisch
krank sind. Dabei stehen ihnen neben den psychotherapeutisch
titigen Arztinnen und Arzten auch Psychotherapeutinnen und
-therapeuten zur Verfiigung. Kinder- und Jugendlichenpsycho-
therapeutinnen und -therapeuten beziehungsweise nach den
reformierten Aus- und Weiterbildungsregeln aus-/weitergebil-
dete zuklnftige Fachpsychotherapeutinnen und -therapeuten
fir Kinder und Jugendliche behandeln Kinder und Jugendliche
bis zum 21. Lebensjahr.
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Mit der Einfithrung psychotherapeutischer Sprechstunden im
Jahr 2017 wurde ein niedrigschwelliger Zugang zur ambulanten
Psychotherapie geschaffen. An die Sprechstunde kénnen sich
eine Akutbehandlung und sogenannte probatorische Sitzungen
anschliefien. Bei ihnen handelt es sich um Gespriche, die zur
weiteren diagnostischen Klirung des Krankheitsbildes, zur
weiteren Indikationsstellung und zur Feststellung der Eignung
der Patientin oder des Patienten fir ein bestimmtes Psycho-
therapieverfahren dienen. Dariiber hinausgehende Psychothe-
rapiesitzungen in dem geeigneten Verfahren werden bei der
Krankenkasse beantragt. Die Antrige dazu stellen in der Regel
die Psychotherapeutinnen oder Psychotherapeuten in Abspra-
che mit ihren Patientinnen und Patienten. Ist jemand bereits
bei einer Psychotherapeutin oder einem Psychotherapeuten in
Behandlung, kann eine Konsultation auch im Rahmen einer
Videosprechstunde erfolgen.

Was versteht man unter Soziotherapie?

Die ambulante Soziotherapie soll Menschen mit schweren psy-
chischen Erkrankungen in die Lage versetzen, drztliche oder
arztlich verordnete Leistungen selbststindig in Anspruch zu
nehmen. Durch Motivationsarbeit und strukturierte Trainings-
mafdinahmen wird den Patientinnen und Patienten geholfen,
psychosoziale Defizite abzubauen und die erforderlichen Leis-
tungen zu akzeptieren und wahrzunehmen. So sollen unnétige
Krankenhausaufenthalte vermieden werden.

Bei einer Soziotherapie zahlen Versicherte zehn Prozent der
tdglichen Kosten, jedoch hochstens zehn Euro und mindestens
funf Euro. Eine individuelle Einheit dauert bis zu 60 Minuten,
eine Gruppeneinheit dagegen immer 90 Minuten.
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4.7.3 Angebote fiir Sterbenskranke

Schwerstkranke Menschen und Sterbende haben Anspruch auf
eine palliative Versorgung. Die Palliativmedizin hat das Ziel,
die Folgen einer Erkrankung zu lindern (Palliation), wenn keine

Aussicht auf Heilung mehr besteht. Die Palliativversorgung

kann ambulant oder stationir erfolgen — auf beides haben Ver-
sicherte einen gesetzlichen Anspruch. Die gesetzlichen Kran-
kenkassen miissen ihre Versicherten bei der Auswahl und Inan-
spruchnahme von Leistungen der Palliativ-Hospizversorgung

unterstiitzen. Dabei sollen sie auch allgemein tiber Moglichkei-
ten personlicher Vorsorge fiir die letzte Lebensphase, insbeson-
dere zu Patientenverfiigung, Vorsorgevollmacht und Betreu-
ungsverfligung, informieren.

Koénnen Sterbende auch zu Hause medizinisch versorgt werden?
Ambulante Palliativversorgung beinhaltet, dass Patientinnen
und Patienten in ihrer gewohnten héuslichen Umgebung
sowohl medizinisch als auch pflegerisch betreut werden. Damit
kann ihnen ein wirdevolles Sterben mit moglichst wenig
Schmerzen ermoglicht werden. Der Ausbau der ambulanten
Palliativversorgung kommt dem Wunsch vieler schwerstkran-
ker Menschen entgegen, in der hauslichen Umgebung und in
der Nédhe ihrer Angehorigen zu bleiben.

Wann werden Sterbenskranke stationdr in Hospizen behandelt?

Die Hospizarbeit verfolgt das Ziel, sterbenden Menschen ein
wirdiges und selbstbestimmtes Leben bis zum Ende zu ermog-
lichen. Der Hospizgedanke hat in Deutschland in den letzten
Jahren zunehmend an Bedeutung gewonnen. Es gibt eine

wachsende Anzahl ambulanter Hospizdienste und stationédrer
Hospize, die Sterbende in ihrer letzten Lebensphase begleiten.
Wenn eine ambulante Versorgung im Haushalt oder in der
Familie der versicherten Person nicht mehr moglich ist, kon-
nen Patientinnen und Patienten in stationdren Hospizen
untergebracht werden. Der versicherten Person entstehen
dabei keine Zusatzkosten.
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Gibt es spezialisierte Angebote fiir sterbende Kinder?

Starker noch als in Hospizeinrichtungen fiir Erwachsene wer-
den bei den Kinderhospizen auch die Angehorigen einbezogen.
Zudem ist die Betreuungsdauer eines sterbenden Kindes deut-
lich langer als bei Erwachsenen. Dies bedeutet fiir die Arbeit
eines Kinderhospizes, dass iiber einen lingeren Zeitraum
zumeist mehrfache Aufenthalte zur Entlastung und professio-
nellen Unterstiitzung der Familie erfolgen.

Verbesserungen durch das Hospiz und Palliativgesetz (HPG)
Sterbende Menschen brauchen die Gewissheit, dass sie in ihrer
letzten Lebensphase nicht allein sind, sondern in jeder Hinsicht
gut versorgt und begleitet werden. Das seit 2015 geltende Hospiz-
und Palliativgesetz (HPG) férdert den flichendeckenden Aus-
bau der Palliativversorgung - zu Hause, im Pflegeheim, im
Hospiz und im Krankenhaus.

Fiir stationidre Hospize wurde die finanzielle Ausstattung ver-
bessert. Zum einen ist der Mindestzuschuss der Krankenkassen

gestiegen - vorher noch unterdurchschnittlich finanzierte

Hospize erhalten einen hoheren Tagessatz je betreute Versi-
cherte beziehungsweise betreuten Versicherten. Zum anderen

tragen die Kassen jetzt 95 statt wie vorher 90 Prozent der
zuschussfihigen Kosten.

Fiir ambulante Hospizdienste werden bei den Zuschiissen
neben den Personalkosten nun auch Sachkosten bertiicksich-
tigt (zum Beispiel Fahrkosten ehrenamtlicher Mitarbeiterin-
nen und Mitarbeiter). Zudem wird ein angemessenes Verhalt-
nis von haupt- und ehrenamtlichen Mitarbeiterinnen und
Mitarbeitern sichergestellt.

Fiir die ambulante Palliativversorgung gibt es zusitzlich ver-
giitete Leistungen, die Arzteschaft und Krankenkassen ver-
einbaren - zur Steigerung der Qualitit der Palliativversorgung,
fiir Zusatzqualifikationen von Arztinnen und Arzten oder zur
Férderung der Netzwerkarbeit mit anderen beteiligten Berufs-
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gruppen und Einrichtungen. Dariiber hinaus kann eine haus-
liche Krankenpflege fiir die Palliativversorgung nunmehr
langer als fir die bisher moglichen vier Wochen verordnet
werden. Inldndlichen und strukturschwachen Regionen wird
der Ausbau der sogenannten spezialisierten ambulanten Pal-
liativversorgung (SAPV) gefordert.

In stationdren Pflegeeinrichtungen gehéren Mafinahmen der
Sterbebegleitung zu einer Pflege nach dem allgemein aner-
kannten Stand medizinisch pflegerischer Erkenntnisse. Die

Sterbebegleitung ist ausdriicklicher Bestandteil des Versor-
gungsauftrags der sozialen Pflegeversicherung geworden; dies

wird auch in den gesetzlichen Vorgaben zu den fiir die Pflege-
einrichtungen geltenden Rahmenvertrigen auf Landesebene

ausdriicklich betont. Dariiber hinaus besteht eine gesetzliche

Grundlage dafiir, dass Pflegeheime ihren Bewohnerinnen und

Bewohnern eine Versorgungsplanung zur individuellen und

umfassenden medizinischen, pflegerischen, psychosozialen

und seelsorgerischen Betreuung in der letzten Lebensphase

organisieren und anbieten konnen.

In Krankenhiusern kénnen zur Stirkung der Hospizkultur
und Palliativversorgung fiir Palliativstationen krankenhausin-
dividuelle Entgelte mit den Kostentragern vereinbart werden,
wenn das Krankenhaus dies wiinscht. Auch dartiiber hinaus

wird die Palliativversorgung gestirkt: Krankenhéuser kénnen

seitdem Jahr 2017 krankenhausindividuelle Zusatzentgelte fiir
multiprofessionelle Palliativdienste vereinbaren. Die Kranken-
héuser konnen dafiir hauseigene Palliativ-Teams aufbauen oder
mit externen Diensten kooperieren.

@
Tl
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4.7.4 Empfingnisverhiitung, kiinstliche Befruchtung,

Kryokonservierung, Schwangerschaftsabbruch
Versicherte der GKV haben bis zum vollendeten 22. Lebensjahr
Anspruch auf Versorgung mit empfiangnisverhiitenden Mitteln,
soweit sie drztlich verordnet werden.

Wann wird kiinstliche Befruchtung von

der Krankenkasse erstattet?

Frauen diirfen bei einer kiinstlichen Befruchtung nicht jinger
als 25 Jahre und nicht élter als 40 Jahre sein. Manner diirfen das
50. Lebensjahr nicht iberschritten haben. Sind diese Voraus-
setzungen erfiillt, beteiligt sich die gesetzliche Krankenkasse
mit 50 Prozent an den Kosten fiir die ersten drei Versuche der
kiinstlichen Befruchtung. Dies gilt auch fir die etwaige Arz-
neimittelversorgung. Generelle Voraussetzung: Die Paare miis-
sen verheiratet sein. Unverheiratete oder gleichgeschlechtliche
Paare kdnnen unter bestimmten Voraussetzungen eine Férde-
rung durch das Bundesfamilienministerium beziehungsweise
das entsprechende Bundesland bekommen.

Die Krankenkassen tibernehmen die Kosten im Zusammenhang
mit Mafnahmen zur Kryokonservierung von Keimzellen oder
Keimzellgewebe, wenn wegen einer Erkrankung und deren
Behandlung mit einer keimzellschidigenden Therapie (zum
Beispiel Krebsbehandlung) diese medizinisch notwendig
erscheint.

Ubernimmt die Krankenkasse die Kosten fiir

einen Schwangerschaftsabbruch?

Versicherte der GKV haben Anspruch auf Leistungen bei einem
Abbruch der Schwangerschaft aus medizinischen und krimi-
nologischen Griinden. Bei einem Abbruch der Schwangerschaft
aus sozialen Griinden nach der sogenannten Beratungsregelung
werden die Kosten bei finanzieller Bedurftigkeit der Frau von
der Krankenkasse zunichst iibernommen. Diese Kosten werden
der Krankenkasse von den Lindern erstattet.
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4.8 Krankengeld und Fahrkosten

4.8.1 Krankengeld

Bei Arbeitsunfidhigkeit erhalten Mitglieder vom Arbeitgeber in

der Regel sechs Wochen lang weiterhin ihr Arbeitsentgelt fort-
gezahlt. Anschlieflend zahlt die Krankenkasse 70 Prozent des

regelméflig erzielten Bruttoarbeitsentgelts bis zur Beitragsbe-
messungsgrenze (4.837,50 Euro im Monat; Stand 2021), jedoch

nicht mehr als 90 Prozent des letzten Nettoarbeitsentgelts. Das

Krankengeld ist einschliefilich Entgeltfortzahlung auf 78

Wochen innerhalb von drei Jahren beschrankt.

Wie lange erhalten Eltern Krankengeld,

wenn ihre Kinder krank sind?

Versicherte erhalten von ihrer Krankenkasse Krankengeld,
wenn es nach drztlichem Zeugnis erforderlich ist, dass sie zur
Beaufsichtigung, Betreuung oder Pflege ihres erkrankten und
versicherten Kindes der Arbeit fernbleiben und eine andere im
Haushalt lebende Person dies nicht ibernehmen kann. Der
Anspruch auf Krankengeld besteht fiir jedes Kind, das das 12.
Lebensjahr noch nicht vollendet hat oder behindert und auf
Hilfe angewiesen ist.

Vor dem Hintergrund, dass die Corona-Pandemie alle vor grofie

Herausforderungen stellt und zu einer haufigeren Inanspruch-
nahme des Kinderkrankengeldes fiihrt, ist der Kinderkranken-
geldanspruch sowohl fir das Jahr 2021 als auch fiir das Jahr
2022 ausgeweitet worden. Gesetzlich krankenversicherte Eltern

kénnen in den Jahren 2021 und 2022 je gesetzlich krankenver-
sichertem Kind statt fiir langstens 10 Arbeitstage fir bis zu 30

Arbeitstage (Alleinerziehende statt flir lingstens 20 Arbeitstage

fiir bis zu 60 Arbeitstage) Kinderkrankengeld beantragen. Bei

mehreren Kindern besteht der Anspruch je Elternteil und

Kalenderjahr fiir nicht mehr als 65 Arbeitstage, fiir Alleinerzie-
hende fiir nicht mehr als 130 Arbeitstage.
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Flir den Zeitraum bis einschliefilich 19. Mirz 2022 kénnen

gesetzlich krankenversicherte Eltern das Kinderkrankengeld

auch dann in Anspruch nehmen, wenn ihr Kind nicht krank ist,
aber zu Hause betreut werden muss, weil Einrichtungen zur
Betreuung von Kindern, Schulen oder Einrichtungen fiir Men-
schen mit Behinderung zur Verhinderung der Verbreitung von

Infektionen oder Gbertragbaren Krankheiten aufgrund des

Infektionsschutzgesetzes voriibergehend geschlossen werden

oder deren Betreten, auch aufgrund einer Absonderung, unter-
sagt wird. Des Weiteren besteht der Anspruch auch, wenn zum

Beispiel von der zustindigen Behorde aus Griinden des Infekti-
onsschutzes Schul- oder Betriebsferien angeordnet oder verlan-
gert werden oder die Prasenzpflicht in einer Schule aufgehoben

wird. Auch wenn der Zugang zum Kinderbetreuungsangebot

eingeschrankt wird oder das Kind aufgrund einer behérdlichen

Empfehlung die Einrichtung nicht besucht, kann ein Anspruch

auf Kinderkrankengeld geltend gemacht werden.

Dauer der Zahlungen von Krankengeld im Jahr 2021

Gesetzlich

Erwerbstatiger Alleinerziehende

versicherte Kinder Elternteil
unter 12 Jahren

ein Kind

max. 30 Arbeitstage max. 60 Arbeitstage

zwei Kinder max. 60 Arbeitstage max. 120 Arbeitstage

drei und mehr Kinder max. 65 Arbeitstage max. 130 Arbeitstage

&

7
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Antrige auf Kinderkrankengeld kénnen bei der Krankenkas-
se gestellt werden. Krankenkassen konnen ein spezielles An-
tragsformular fir das erweiterte Kinderkrankengeld verwen-
den. Nihere Informationen hierzu erhalten Sie bei Ihrer
Krankenkasse.

4.8.2 Fahrkosten

Die Krankenkasse tibernimmt die Kosten fiir Fahrten, wenn

sie im Zusammenhang mit einer Leistung der Krankenkasse

aus zwingenden medizinischen Griinden notwendig sind.
Neben Kosten fiir Fahrten zur stationdren Behandlung kénnen

unter bestimmten Voraussetzungen auch Kosten fiir Fahrten

zur ambulanten Behandlung iibernommen werden. Das betrifft

zum Beispiel die Fahrten zur Strahlentherapie, zur Chemothe-
rapie und zur ambulanten Dialysebehandlung. Die Ausnahme-
fille hat der G-BA in der Krankentransport-Richtlinie festgelegt.

Schwerbehinderten werden die Kosten fir Fahrten zur ambu-
lanten Behandlung erstattet, wenn sie einen Schwerbehinder-
tenausweis mit dem Merkzeichen ,aG"“ (aufRergewohnliche

Gehbehinderung), ,BI“ (blind) oder ,,H* (hilflos) haben oder die

Pflegebediirftigkeit der Pflegegrade 3, 4 oder 5 vorliegt. Bei Per-
sonen mit Pflegegrad 3 muss zusitzlich die dauerhafte Mobili-
tatsbeeintrachtigung durch sowohl somatische als auch kogni-
tive Ursachen arztlich festgestellt und bescheinigt werden. Fiir
Versicherte, die bis zum 31. Dezember 2016 in die Pflegestufe 2

eingestuft waren und einen Anspruch auf Fahrkosteniiber-
nahme hatten sowie seit dem 1. Januar 2017 mindestens in den

Pflegegrad 3 eingestuft sind, bedarf es keiner gesonderten Fest-
stellung einer dauerhaften Mobilititsbeeintrachtigung. Vor-
aussetzung fir eine Kosteniibernahme ist die zwingende medi-
zinische Notwendigkeit der Fahrt.
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Wann zahlen Krankenkassen Fahrkosten?
Krankenkassen (ibernehmen die Fahrkosten bei

« Leistungen, die stationar erbracht werden,

+ Rettungsfahrten zum Krankenhaus, auch ohne stationare
Behandlung,

+ Krankentransporten mit aus medizinischen Griinden notwen-
diger fachlicher Betreuung oder in einem Krankenwagen,

+ Fahrten zu einer ambulanten Krankenhausbehandlung sowie
bei Fahrten zu einer vor- oder nachstationdren Behandlung
oder einer ambulanten Operation im Krankenhaus, wenn
dadurch eine an sich gebotene stationare oder teilstationdre
Krankenhausbehandlung vermieden oder verkirzt wird.

Kapitel 4

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

Versicherte, die keinen Schwerbehindertenausweis haben oder
keinen Einstufungsbescheid der Pflegeversicherung mindes-
tens mit dem Pflegegrad 3 vorlegen kénnen, miissen sich auf
jeden Fall Fahrten zur ambulanten Behandlung von der Kran-
kenkasse vorher genehmigen lassen. Fir diese Fahrten gelten

die allgemeinen Zuzahlungsregelungen: zehn Prozent des Fahr-
preises, aber hochstens zehn Euro und mindestens finf Euro

pro Fahrt, jedoch nie mehr als die tatsdchlich entstandenen

Kosten. Bei Fahrkosten miissen die Zuzahlungen auch fiir Kin-
der und Jugendliche geleistet werden.
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Damit Krankheiten und Beschwerden geheilt, gelindert
oder verhindert werden kénnen, bedarf es umfassender
therapeutischer Hilfe. Die Arztin oder der Arzt legt die
Therapie fest, die anderen Partner im Gesundheitswesen
sorgen fiir die notwendige therapeutische Unterstiitzung.
Arzneimittel wie zum Beispiel Schmerzmittel spielen dabei
eine zentrale Rolle. Heilmittel wie Krankengymnastik,
Logopadie oder Ergotherapie sind heute auch integraler
Bestandteil zeitgemaRer medizinischer Behandlung. Hilfs-
mittel wie Rollstiihle, Korperprothesen oder Gehhilfen
gleichen vorhandene korperliche Beeintrachtigungen aus.
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5.1 Arzneimittel

Zulassung

Fertigarzneimittel bediirfen, bevor sie in Deutschland in den
Verkehr gebracht werden, grundsitzlich einer behordlichen
Zulassung. Im Rahmen dieses Zulassungsverfahrens weist der
pharmazeutische Unternehmer die Wirksamkeit, die phar-
mazeutische Qualitit und die Unbedenklichkeit des Arznei-
mittels nach.

Insbesondere wird bei der Zulassung der Nutzen in Abwéagung

zu den Risiken fir Patientinnen und Patienten untersucht.
Nicht umsonst dauert es Jahre, bis ein Arzneimittel nach sei-
ner Entwicklung auch tatsidchlich den Patientinnen und Pati-
enten zur Verfligung steht. Aber auch wihrend und nach der
Marktzulassung finden laufend Kontrollen statt. Fiir die regel-
mifRige Uberpriifung von Sicherheit und Qualitit sorgten eine

ganze Reihe staatlicher Behérden - wie zum Beispiel das Bun-
desinstitut fiir Arzneimittel und Medizinprodukte (BfArM)

und das Paul-Ehrlich-Institut (PEI) auf Bundesebene, aber
auch die zustdndigen Landesbehorden.

Sichere Anwendung

»Zu Risiken und Nebenwirkungen lesen Sie die Packungsbei-
lage und fragen Sie Ihren Arzt oder Apotheker.“ — Dieser Satz

ist Bestandteil jeder Werbeanzeige fiir Arzneimittel. Er weist
darauf hin, wie wichtig es ist, sich vor der Anwendung eines

Arzneimittels eingehend tber dessen Risiken zu informieren.
Die Packungsbeilagen dienen im Wesentlichen der Aufklarung

iber den Gebrauch sowie mogliche Nebenwirkungen des

jeweiligen Arzneimittels. Jedoch treten bei Weitem nicht alle

dort angegebenen Risiken bei jedem Anwender auf. Deshalb

ist das Gesprach mit der Apothekerin oder dem Apotheker
sowie mit der Arztin oder dem Arzt {iber Anwendung und

Dosierung von Arzneimitteln wichtig. Dabei kdnnen zum Bei-
spiel auch Fragen zu den Informationen auf Beipackzetteln

angesprochen werden.
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GKV-Versicherte, die dauerhaft fir mindestens 28 Tage drei

oder mehr verordnete Arzneimittel anwenden, haben seit 2016

ebenfalls Anspruch auf eine Art Beipackzettel: ihren personli-
chen Medikationsplan. Mit dieser Information soll fiir Arztin

und Arzt, Apothekerin und Apotheker sowie fiir die Versicher-
ten Transparenz im Hinblick auf die jeweils angewandten Arz-
neimittel hergestellt werden. Damit kann die Arzneimittelthe-
rapie insbesondere bei multimorbiden Patientinnen und

Patienten sicherer gestaltet werden.

5.1.1 Verschreibungspflichtige Arzneimittel

Aufgrund des Arzneimittelgesetzes (AMG) sind Arzneimittel
zur Anwendung am Menschen dann verschreibungspflichtig,
wenn ihre Anwendung einer drztlichen (beziehungsweise zahn-
arztlichen) Uberwachung bedarf. Dazu zihlen zunichst Arz-
neimittel, die die Gesundheit auch bei bestimmungsgemafiem
Gebrauch gefihrden kénnen, wenn sie ohne érztliche Ver-
schreibung angewendet werden. Ferner gehéren dazu aber auch
Arzneimittel, die hiufig in erheblichem Umfang missbrauch-
lich angewendet werden (wenn dadurch die Gesundheit unmit-
telbar oder mittelbar gefihrdet werden kann), und Arzneimit-
tel, die Stoffe oder Zubereitungen von Stoffen mit in der
medizinischen Wissenschaft nicht allgemein bekannten Wir-
kungen enthalten. Niheres regelt die Verordnung tiber die Ver-
schreibungspflicht von Arzneimitteln (AMVYV). Verschrei-
bungspflichtige Arzneimittel sind zugleich grundsatzlich auch
apothekenpflichtig. Zu ihnen zdhlen so wichtige Arzneimittel
wie Antibiotika, Antidiabetika oder Krebstherapeutika. Dari-
ber hinaus miissen Betdubungsmittel wie zum Beispiel starke
Schmerzmittel oder Arzneimittel auf Cannabisbasis auf einem
speziellen Betdubungsmittelrezept verordnet werden.
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Zuzahlung

Versicherte zahlen fir jedes verschreibungspflichtige Arznei-
mittel pro Packung zehn Prozent des Verkaufspreises dazu,
hochstens zehn Euro und mindestens finf Euro. Die Zuzah-
lung betrigt jedoch nie mehr als die tatsichlichen Kosten des
Mittels. Wenn zum Beispiel eine Arznei 75 Euro kostet, liegt
die Zuzahlung bei 7,50 Euro. Kostet ein Arzneimittel 200 Euro,
betrigt die Zuzahlung zehn Euro. Wenn ein rezeptpflichtiges
Arzneimittel 15 Euro kostet, zahlen Versicherte fiinf Euro dazu.
Kinder und Jugendliche bis zum vollendeten zwolften und
Jugendliche mit Entwicklungsstérungen bis zum 18. Lebens-
jahr sind von den Zuzahlungen fiir Arzneimittel befreit. Aufer-
dem besteht keine Zuzahlungspflicht, wenn die Verordnung
der rezeptpflichtigen Arzneimittel im Zusammenhang mit
einer Schwangerschaft oder Entbindung steht. Arzneimittel,
die besonders preiswert sind (mindestens 30 Prozent billiger
als der Festbetrag), konnen ebenso von der Zuzahlung befreit
werden. Zudem haben einzelne Krankenkassen die Moglich-
keit, Arzneimittel, Giber die sie Rabattvertrige geschlossen
haben, von der Zuzahlung zu befreien.

Fiir schwerwiegend chronisch Kranke gelten dieselben Zuzah-
lungen wie fiir alle anderen Versicherten auch. Aber auf ihre
besondere Situation wird mit einer geringeren Belastungs-
grenze Riicksicht genommen (siehe Kapitel 5.6 auf Seite 164).
Fiir verordnete Verbandmittel gelten die gleichen Zuzahlungs-
regeln wie fiir verschreibungspflichtige Arzneimittel. Dabei
orientiert sich die Hohe der Zuzahlung an den Gesamtkosten
der Verbandmittel je Position im Rezept.
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MaRnahmen zur Senkung der Arzneimittelkosten

Wer in Deutschland krank wird, kann sich auf eine Versorgung

mit guten Arzneimitteln verlassen. Gerade die Fortschritte in

der Arzneimitteltherapie sind untrennbar mit der hohen Qua-
litat der Gesundheitsversorgung verbunden. Die Kosten dafiir

sind aber erheblich. So sind die Ausgaben fiir Arzneimittel in

den letzten Jahrzehnten stark angewachsen und haben sich zu

einem Dauerproblem fiir die GKV entwickelt. Es ist die Aufgabe

der Gesundheitspolitik, dafiir zu sorgen, dass die Ausgaben nicht

ungebremst weiterwachsen, denn das wiirde die Beitragslast der
Mitglieder in unvertretbarer Weise erhohen. Genauso muss sie

aber darauf achten, dass den Patientinnen und Patienten auch

zukiinftig die besten und wirksamsten Arzneimittel zur Verfii-
gung stehen. Das setzt wiederum voraus, dass Arzneimittelher-
steller einen Teil ihrer Kosten tiber die Arzneimittelpreise refi-
nanzieren kénnen und im Ubrigen die Férderbedingungen fiir
die Forschung in Deutschland attraktiv gestaltet sind. Es geht

also um den Ausgleich unterschiedlicher Interessen.

Die Aut-idem-Regelung verpflichtet Apothekerinnen und Apo-
theker, wirkungsgleiche, aber preisgiinstigere Arzneimittel
auszuhindigen, wenn die Arztin oder der Arzt statt eines spe-
ziellen Arzneimittels nur einen Wirkstoff verschrieben hat. Das
Gleiche gilt, wenn die Arztin oder der Arzt ein spezielles Arz-
neimittel verordnet und die Ersetzung nicht ausdriicklich aus-
schliefit. Das besagt das Kastchen mit den Worten ,aut idem“
direkt neben der drztlichen Verordnung. Aut idem ist lateinisch
und bedeutet ,,oder das Gleiche”. Um im Sinne dieser Regel als
»gleich” zu gelten, muss ein Arzneimittel {iber den gleichen
Wirkstoff, Wirkstoffgehalt und die gleiche Packungsgrofie
sowie Uiber die gleiche oder eine austauschbare Darreichungs-
form verfiigen wie das urspriinglich verordnete Arzneimittel
sowie fiir ein gleiches Anwendungsgebiet zugelassen sein.
Durch die Ausgabe von giinstigeren Priparaten kénnen so Kos-
ten gespart werden. Wenn die Arztin oder der Arzt ein bestimm-
tes Praparat verordnet und den Austausch ausschlieflen will,
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muss sie oder er das Aut-idem-Kéastchen markieren, also durch-
streichen. Das kann zum Beispiel bei schweren Allergien oder
Unvertraglichkeiten von Zusatzstoffen der Fall sein.

Als Generikum (Mehrzahl: Generika) bezeichnet man ein Arz-
neimittel, das eine wirkstoffgleiche Kopie - auch in Bezug auf
die Darreichungsform - eines bereits zugelassenen Referenz-
arzneimittels ist. Das Generikum kann jedoch andere Hilfs-
stoffe als das Referenzarzneimittel enthalten. Sie kénnen erst
auf den Markt kommen, wenn der Patentschutz eines neu ent-
wickelten Arzneiwirkstoffs abgelaufen ist. Vor ihrem Markt-
eintritt bedurfen Generika, wie Arzneimittel, einer behordli-
chen Zulassung. Diese lduft fiir ein Generikum grundsétzlich
nach den gleichen Prinzipien ab wie fiir alle Arzneimittel. Gene-
rika sind in der Regel preiswerter als die Originalpraparate, weil
der Hersteller keine eigene Forschung betreiben muss, sondern
vom abgelaufenen Patent- und Unterlagenschutz fiir ein
bewiahrtes Arzneimittel profitiert.

Generika gibt es sowohl fiir verschreibungspflichtige als auch
fir nicht verschreibungspflichtige Arzneimittel. Zu Informa-
tionen tiber Generika fragen Sie Ihre Apothekerin oder Ihren
Apotheker.
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5.1.2 Nicht verschreibungspflichtige Arzneimittel

Nicht verschreibungspflichtig sind Arzneimittel, die aufgrund
eines vertretbaren oder bekannten Ausmafies an moglichen
Nebenwirkungen auch ohne drztliche oder zahnérztliche Uber-
wachung, jedoch mit apothekerlicher Beratung angewendet
werden diirfen. Diese sind apothekenpflichtig. Zu ihnen zdhlt
unter anderem der tiberwiegende Teil an Erkiltungs- oder
Kopfschmerzmitteln.



Arzneimittel, Heilmittel, Hilfsmittel, digitale Gesundheitsanwendungen 153

Nicht apothekenpflichtig sind Arzneimittel, die ausschliefilich

zu anderen Zwecken als zur Beseitigung oder Linderung von

Krankheiten, Leiden, Kérperschiaden oder krankhaften Be-
schwerden bestimmt sind. Dariiber hinaus sind bestimmte

Arzneimittel frei verkéduflich, die im Arzneimittelgesetz (AMG)

oder in der Verordnung iiber apothekenpflichtige und frei ver-
kaufliche Arzneimittel (AMVerkRV) explizit genannt sind (zum

Beispiel Heilerde, Bademoore, bestimmte Pflanzenpresssifte

oder Desinfektionsmittel). Sie konnen in Apotheken, jedoch

auch in Drogerie- oder Supermérkten erworben werden. Zu frei

verkauflichen Arzneimitteln zdhlen auch bestimmte Tees und

Vitaminpraparate.

Die Preise fiir nicht verschreibungspflichtige Arzneimittel sind

nicht staatlich festgelegt. Das bedeutet: Jede Inhaberin und

jeder Inhaber einer 6ffentlichen Apotheke 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 giinstigsten

Preis. Oft wird ein bestimmter Wirkstoff wie der eines Kopf-
schmerzmittels von mehreren Herstellern angeboten. Hier
lohnt die Frage nach einem preisglinstigen Préaparat.

Wann erstattet die Kasse nicht verschreibungspflichtige
Arzneimittel?

Grundsitzlich werden nicht verschreibungspflichtige Arznei-
mittel nicht von den GKV erstattet. Ausgenommen sind jedoch
Kinder unter zwolf Jahren sowie Jugendliche mit Entwick-
lungsstérungen bis zum 18. Lebensjahr, denen nicht verschrei-
bungspflichtige Arzneimittel drztlich verordnet werden.

Auch bei schweren Erkrankungen bezahlt die Krankenkasse
unter Umstdnden die Kosten fiir rezeptfreie Arzneimittel - zum
Beispiel, wenn diese zur Standardtherapie bei der Behandlung
von Krebs oder den Folgen eines Herzinfarkts zihlen. Welche
Arzneimittel dazugehoren, legt der G-BA in Richtlinien fest.
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Arztinnen und Arzte kénnen auch dann ein rezeptfreies Arz-
neimittel verordnen, wenn es in der Fachinformation eines
anderen Arzneimittels als Begleitmedikation zwingend vorge-
schrieben ist oder wenn es zur Behandlung von schwerwiegen-
den unerwiinschten Arzneimittelwirkungen eingesetzt wird.

Werden rezeptfreie Arzneimittel verschrieben, gelten die glei-
chen Zuzahlungsregeln wie bei rezeptpflichtigen Arzneimit-
teln. Falls hier die Kosten unter fiinf Euro liegen, wird der
tatsichliche Preis bezahlt.

Einen Sonderfall stellen Harn- und Blutteststreifen dar: Sie gel-
ten zwar nicht als Arzneimittel, werden aber dennoch von den
Krankenkassen ibernommen, wenn ihre Anwendung aner-
kannter Therapiestandard ist. Das gilt zum Beispiel fiir den
Blutzuckertest bei Diabetikerinnen und Diabetikern, die sich
selbst Insulin injizieren und dazu den Blutzuckerspiegel iiber-
wachen missen.

5.1.3 Arzneimittel zur Verbesserung der

privaten Lebensqualitdt
Arzneimittel zur Verbesserung der privaten Lebensqualitit
werden von der GKV generell nicht bezahlt. Dazu zdhlen zum
Beispiel Mittel gegen Potenzschwiche oder Impotenz, Appe-
tithemmer oder Mittel zur Regulierung des Kérpergewichts
sowie Haarwuchsmittel.
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5.2 Heilmittel

Versicherte der GKV haben Anspruch auf medizinisch notwen-
dige Heilmittel. Diese diirfen nur von Arztinnen und Arzten
verschrieben werden, ergotherapeutische Behandlungen
zusitzlich auch von Vertragspsychotherapeutinnen und
Vertragspsychotherapeuten. Voraussetzung: Das Heilmittel
hilft, eine Krankheit zu heilen oder zu lindern. Ein Anspruch
kann auch in weiteren Fillen bestehen, zum Beispiel um
Pflegebediirftigkeit zu vermeiden, zu mindern oder um der
Gefihrdung der gesundheitlichen Entwicklung eines Kindes
entgegenzuwirken.

Zu den Heilmitteln geh6ren Mafnahmen der Physiotherapie,
der Ergotherapie, der Stimm-, Sprech-, Sprach- und Schluck-
therapie, der Podologie und der Erndhrungstherapie fiir Pati-
entinnen und Patienten mit einer seltenen angeborenen Stoff-
wechselerkrankung oder Mukoviszidose.

Welche Heilmittel werden von der Krankenkasse erstattet?
Welche Heilmittel verordnungsfahig sind, ist in der Heilmittel-
Richtlinie des G-BA festgelegt. Im sogenannten Heilmittel-
katalog, der Bestandteil der Heilmittel-Richtlinie ist, sind
einzelnen Erkrankungsbildern Heilmittel zugeordnet, die
verordnet werden konnen. Bei Fragen zur Heilmittel-Richtlinie
konnen Sie sich an Thre Krankenkasse, die Verordnerin oder
den Verordner wenden.

)
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Wie hoch ist die Zuzahlung bei Heilmitteln?

Die Zuzahlung bei Heilmitteln betrégt fiir Versicherte, die das
18. Lebensjahr vollendet haben, zehn Prozent der Kosten des
Heilmittels zuziiglich zehn Euro je Verordnung, wobei diese
mehrere Anwendungen umfassen kann.

Beispiel
Sie erhalten die Verordnung einer Serie von sechs Massagen
fur je 17,57 Euro sowie sechs Warmepackungen fiir je 14,58 Euro.
Das ergibt bei den Zuzahlungen:

Zuzahlung fiir Massage:

10 % von 17,57 Euro = 1,76 Eurox 6 = 10,56 Euro

Zuzahlung fiir Warmepackung:

10 % von 14,58 Euro = 1,46 Eurox 6 = 8,76 Euro

Kosten fiir Verordnung: 10,00 Euro

Gesamtzuzahlung: 29,32 Euro
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5.3 Hilfsmittel

Zur Krankenbehandlung gehéren nicht nur Arzneimittel, oft
sind auch technische oder andere Hilfsmittel medizinisch not-
wendig, die zusitzlich unterstiitzen und bei der Heilung helfen.
Bei Hilfsmitteln gibt es eine breite Palette von Produkten. Sie
umfasst unter anderem Sehhilfen, Horhilfen, Prothesen, ortho-
padische und andere Hilfsmittel von Inkontinenzhilfen {iber
Kompressionsstriimpfe bis hin zu Rollstiihlen. Hilfsmittel kon-
nen aber auch technische Produkte sein, die dazu dienen, Arz-
neimittel oder andere Therapeutika in den menschlichen Kor-
per einzubringen (zum Beispiel bestimmte Spritzen,
Inhalationsgerite oder Applikationshilfen).

Welche Hilfsmittel zahlt die Krankenkasse?

Die gesetzlichen Krankenkassen bezahlen Hilfsmittel, die im
Einzelfall erforderlich sind, um den Erfolg einer Krankenbe-
handlung zu sichern, einer drohenden Behinderung vorzubeu-
gen oder eine bereits vorhandene Behinderung auszugleichen.
Ein Anspruch kann auch im Rahmen von medizinischen Vor-
sorgeleistungen bestehen - zum Beispiel um Pflegebedurftig-
keit zu vermeiden. Der GKV-Spitzenverband erstellt ein Hilfs-
mittelverzeichnis, in dem die Produkte aufgefiihrt sind, die von
den gesetzlichen Krankenkassen erstattet werden. Das Hilfs-
mittelverzeichnis besitzt keinen abschliefenden Charakter,
sondern gilt vielmehr als Orientierung fiir Versicherte, Leis-
tungserbringer, Vertragsdrztinnen und Vertragsirzte sowie
Krankenkassen. Eventuell konnen also auch Hilfsmittel, die
nicht im Hilfsmittelverzeichnis gelistet sind, durch die GKV
erstattungsfihig sein.

Der Anspruch umfasst zusatzlich zur Bereitstellung des Hilfs-
mittels auch die damit verbundenen Leistungen wie die not-
wendige Anderung, Instandsetzung und Ersatzbeschaffung von
Hilfsmitteln, die Unterweisung in ihren Gebrauch und die not-
wendigen Wartungen und technischen Kontrollen.

157



158 Kapitel 5

Die Versorgung mit einem Hilfsmittel muss von der Kranken-
kasse grundsitzlich vorher genehmigt werden, soweit diese
nicht darauf verzichtet hat. Das gilt auch, wenn das Hilfsmittel
von der behandelnden Arztin oder dem behandelnden Arzt
verordnet wurde.

Wie hoch ist die Zuzahlung bei Hilfsmitteln?

Fir Hilfsmittel, die zum Verbrauch bestimmt sind - das sind
zum Beispiel Inkontinenzhilfen, Bettschutzeinlagen, Stomaar-
tikel, Sonden oder Spritzen -, zahlen Versicherte zehn Prozent
der Kosten pro Packung dazu, - maximal aber zehn Euro fiir
den gesamten Monatsbedarf an solchen Hilfsmitteln.

Fiir alle anderen Hilfsmittel gilt die Zuzahlungsregel von zehn
Prozent des von der Krankenkasse zu iibernehmenden Betrags -
jedoch mindestens flinf Euro und maximal zehn Euro. In jedem
Fall zahlen Mitglieder nicht mehr als die Kosten des Hilfsmit-
tels. Die Preise fiir Hilfsmittel werden zwischen den Kranken-
kassen und den Leistungserbringern vereinbart.

Wo erhalten Mitglieder Hilfsmittel?

Die Versorgung der Mitglieder erfolgt iber Vertragspartner der
Krankenkassen. Mitglieder konnen grundsitzlich alle Leis-
tungserbringer in Anspruch nehmen, die Vertragspartner ihrer
Krankenkasse sind. Bei berechtigtem Interesse konnen die Mit-
glieder ausnahmsweise auch andere Leistungserbringer wah-
len. Dadurch entstehende Mehrkosten miissen die Mitglieder
aber selbst tragen.

Beispiele fiir die Erstattung von Hilfsmitteln

Messgerite (zum Beispiel zur Messung des Blutdrucks oder des

Blutzuckers) werden von Krankenkassen nur erstattet, wenn es

aus medizinischen Griinden zwingend erforderlich ist. Das gilt,
wenn Patientinnen und Patienten das jeweilige Gerit beispiels-
weise zur dauernden selbststindigen Uberwachung des Krank-
heitsverlaufs brauchen.
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Einen Leistungsanspruch auf Brillen und Sehhilfen haben Kin-
der und Jugendliche unter 18 Jahren. Wer 18 Jahre und ilter ist,
hat einen Anspruch auf therapeutische Sehhilfen, sofern sie der
Behandlung von Augenverletzungen oder -erkrankungen die-
nen - zum Beispiel besondere Gliser, Speziallinsen, Okklusi-
onsschalen. Bei welchen Indikationen therapeutische Sehhilfen

verordnet werden kénnen, hat der G-BA festgelegt. Dariiber
hinaus haben erwachsene Versicherte einen Anspruch auf Seh-
hilfen, wenn eine schwere Sehbeeintrachtigung vorliegt. Das

ist der Fall, wenn auf beiden Augen eine Sehbeeintrichtigung

mindestens der Stufe 1 bei bestmoglicher Brillenkorrektur
gegeben ist oder eine Sehhilfe mit einer Brechkraft von min-
destens 6,25 Dioptrien infolge von Kurz- oder Weitsichtigkeit
oder von mindestens 4,25 Dioptrien infolge von Hornhautver-
krimmung notwendig ist. Wenn ein Leistungsanspruch

besteht, ubernimmt die Krankenkasse die Kosten in Hohe der
vertraglich vereinbarten Preise, maximal bis zur Hohe der
jeweils geltenden Festbetrige.
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5.4 Digitale Gesundheitsanwendungen (DiGA)

Mit dem Digitale-Versorgung-Gesetz (DVG) tritt neben dem
Anspruch der Versicherten auf Leistungen wie Hilfsmittel ein
neuer Leistungsanspruch auf Versorgung mit DiGA ein.

Was sind DiGA?

DiGA sind digitale Medizinprodukte niedriger Risikoklassen,
die die Versicherten etwa bei der Behandlung von Erkrankun-
gen oder dem Ausgleich von Beeintrichtigungen unterstiitzen
koénnen. Anwendungsfelder wie Diabetologie, Kardiologie, Lo-
gopadie, Psychotherapie oder Physiotherapie vermitteln nur
einen kleinen Uberblick iiber die Vielzahl der Einsatzgebiete.
Eine haufige Form sind Gesundheits-Apps fiir das Smartphone,
aber es gibt auch browserbasierte Webanwendungen oder Soft-
ware zur Verwendung auf klassischen Desktop-Rechnern.

Mit dem Digitale-Versorgungs-und-Pflege-Modernisierungs-
Gesetz (DVPMG) wurde zudem ein Anspruch pflegebediirftiger
Personen, die in der eigenen Héauslichkeit leben, auf Versor-
gung mit digitalen Pflegeanwendungen (DiPA) geschaffen.
DiPA konnen Pflegebediirftige und ihre Angehorigen dabei
unterstiitzen, ihren pflegerischen Alltag besser zu bewiltigen
und zu organisieren. Sie konnen auch die Kommunikation und
Interaktion mit Dritten, wie etwa Pflegediensten, verbessern.
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Zur Prifung der Erstattungsfihigkeit von DiPA und zur Auf-
nahme in ein sogenanntes DiPA-Verzeichnis wird ein neues
Verfahren geschaffen und beim BfArM angesiedelt werden. Mit
der Aufnahme erster Anwendungen wird voraussichtlich frii-
hestens im Sommer des Jahres 2022 gerechnet.

Wie erhalte ich eine DiGA?

DiGA kénnen von Arztinnen und Arzten beziehungsweise Psy-
chotherapeutinnen und Psychotherapeuten verordnet oder
nach Genehmigung durch die Krankenkasse abgegeben werden.
Nihere Informationen zu den Bezugswegen oder den Antrags-
fragen halten die Krankenkassen bereit. Voraussetzung ist, dass
die Anwendungen zuvor eine Prifung auf Anforderungen wie
Sicherheit, Funktionstauglichkeit, Datenschutz und Daten-
sicherheit beim BfArM durchlaufen haben. Zugleich miissen
DiGA einen positiven Versorgungseffekt nachweisen. Um Leis-
tungserbringer und Versicherte iber gute und sichere digitale
Gesundheitsinformationen informieren zu kénnen, wurde
beim BfArM ein Verzeichnis fiir DiGA eingerichtet. Es enthilt
neben der Aufzihlung erstattungsfihiger DiGA eine Vielzahl
weitergehender Informationen fiir die Versicherten und Leis-
tungserbringer.

Ubertragung therapierelevanter Daten

Derzeit konnen Patientinnen und Patienten therapierelevante
Daten wie etwa Blutzuckerwerte in Form eines einfachen
Datenauszuges fiir die Arztinnen und Arzte erstellen. Das
DVPMG ero6ffnet Versicherten ab dem Jahr 2023 zudem die
Maoglichkeit, Daten aus DiGA in ihre elektronische Patienten-
akte einzustellen.
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5.5 Apotheken

Bei der Abgabe von Arzneimitteln besteht eine Verpflichtung
zur Information und Beratung. Der erforderliche Umfang kann
unterschiedlich sein. Die Beratung muss sicherstellen, dass die
notwendigen Informationen tiber die sachgerechte Anwen-
dung, eventuelle Neben- oder Wechselwirkungen sowie zur
sachgerechten Aufbewahrung des Arzneimittels ibermittelt
werden. Durch Nachfragen ist auch festzustellen, ob ein wei-
tergehender Informations- und Beratungsbedarf besteht. So
kann anschlieflend eine Beratung erfolgen, die auf die indivi-
duellen Bediirfnisse der Patientinnen und Patienten eingeht.

In der Apotheke erhalten Versicherte auch Informationen dar-
tiber, welche Arzneimittel sie rezeptfrei kaufen kénnen und
wann sie gegebenenfalls besser eine Arztin oder einen Arzt
aufsuchen sollten. Informationen zu einer gesunden Lebens-
weise und Tipps zur Unterstiitzung des Heilungsprozesses run-
den in vielen Fillen die Beratungsleistungen ab.

Versandapotheken

Deutsche Apotheken, die Arzneimittel versenden, benétigen
dazu die Erlaubnis der zustindigen Landesbehorde. Eine Vor-
aussetzung fir die Erteilung dieser Erlaubnis ist es, dass der
Versand aus einer 6ffentlichen Apotheke zuséitzlich zu dem
iiblichen Apothekenbetrieb und nach den dafiir geltenden Vor-
schriften erfolgt. Versicherte kénnen Arzneimittel bei diesen
Apotheken bestellen - per Post, Telefon oder Internet. Bei ver-
schreibungspflichtigen Arzneimitteln muss das Rezept im
Original vorliegen.

Versicherte kdnnen unter bestimmten Voraussetzungen auch
Arzneimittel von Versandapotheken anderer europiischer Staa-
ten bestellen. Diese Apotheken diirfen nur solche Arzneimittel
verschicken, die in Deutschland zugelassen sind. Solche Arz-
neimittel miissen in deutscher Sprache gekennzeichnet und
mit einer Packungsbeilage in deutscher Sprache versehen sein.
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Vorsicht vor Arzneimittelfalschern

Bei Onlinebestellungen sollten Sie unbedingt darauf achten,
dass Sie es mit einem seriésen Anbieter zu tun haben. Hierfiir
wurde ein gemeinsames europiisches Versandhandelslogo
geschaffen. Alle Apotheken und sonstigen Unternehmen in der
EU miissen auf ihren Websites dieses Logo verwenden, wenn
sie der Offentlichkeit tiber das Internet Arzneimittel, die zur
Anwendung bei Menschen bestimmt sind, zum Verkauf anbie-
ten. Das gemeinsame europiische Versandhandelslogo zeigt
Thnen, dass ein Versandhédndler nach seinem jeweiligen natio-
nalen Recht zum Onlinehandel mit Arzneimitteln berechtigt
ist. Zudem lésst sich auf den ersten Blick der Mitgliedstaat
erkennen, in dem die Versandhindlerin oder der Versandhéndler
niedergelassen ist.

Alle Apotheken und sonstigen Unternehmen, die einen ent-
sprechenden Versandhandel betreiben, werden in ein nationa-
les Versandhandelsregister eingetragen. Das Logo ist mit dem
jeweiligen nationalen Register verlinkt. In Deutschland wird
dieses Register vom BfArM gefiihrt. Nihere Informationen
finden sich auf folgenden Websites:

Ok=10 www.bfarm.de/DE/Arzneimittel/
= Arzneimittelinformationen/Rapid-Alert-System/
O] Arzneimittelfaelschungen/Arzneimittelkauf-im-Internet/
node.html und

[W&AE] https://www.bfarm.de/DE/Arzneimittel/
{ Arzneimittelinformationen/Versandhandels-Register,
[=]

node.html



https://www.bfarm.de/DE/Arzneimittel/Arzneimittelinformationen/Rapid-Alert-System/Arzneimittelfaelschungen/Arzneimittelkauf-im-Internet/_node.html
https://www.bfarm.de/DE/Arzneimittel/Arzneimittelinformationen/Rapid-Alert-System/Arzneimittelfaelschungen/Arzneimittelkauf-im-Internet/_node.html
https://www.bfarm.de/DE/Arzneimittel/Arzneimittelinformationen/Rapid-Alert-System/Arzneimittelfaelschungen/Arzneimittelkauf-im-Internet/_node.html
https://www.bfarm.de/DE/Arzneimittel/Arzneimittelinformationen/Rapid-Alert-System/Arzneimittelfaelschungen/Arzneimittelkauf-im-Internet/_node.html
https://www.bfarm.de/DE/Arzneimittel/Arzneimittelinformationen/Versandhandels-Register/_node.html
https://www.bfarm.de/DE/Arzneimittel/Arzneimittelinformationen/Versandhandels-Register/_node.html
https://www.bfarm.de/DE/Arzneimittel/Arzneimittelinformationen/Versandhandels-Register/_node.html
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5.6 Zuzahlungen

Die folgenden Zuzahlungsregeln gelten neben der Versorgung
mit Arzneimitteln, Heil- und Hilfsmitteln fiir nahezu alle Leis-
tungen der GKV. Hierunter fallen Krankenhausaufenthalte,
Vorsorge- und Rehabilitationsmafinahmen, hausliche Kranken-
pflege, Haushaltshilfe und Fahrkosten.

Wie hoch sind die Zuzahlungen?

Grundsitzlich leisten Mitglieder Zuzahlungen in Héhe von
zehn Prozent des Abgabepreises, mindestens jedoch fiinf Euro
und hochstens zehn Euro. Es sind jedoch nicht mehr als die
jeweiligen Kosten des Mittels zu entrichten.

Bei Heilmitteln und hduslicher Krankenpflege betréigt die Zuzah-
lung zehn Prozent der Kosten sowie zehn Euro je Verordnung.

Um das Engagement der Versicherten fiir ihre eigene Gesund-
heit zu starken und die besondere Stellung der Familie zu unter-
stiitzen, fallen keine Zuzahlungen an bei:

+ Kindern und Jugendlichen bis zum vollendeten 18. Lebens-
jahr mit Ausnahme der Fahrkosten

+ Untersuchungen zur Vorsorge und Fritherkennung, die von
der GKV getragen werden (siehe Ubersicht ab Seite 80)

- empfohlenen Schutzimpfungen (sieche Ubersicht Seite 94)

« Harn- und Blutteststreifen
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5.6.1 Belastungsgrenzen fiir die Zuzahlung

Grundsitzlich werden alle Zuzahlungen im Bereich der GKV
fiir das Erreichen der Belastungsgrenze bertiicksichtigt. Daher
sollten immer alle Zuzahlungsbelege gesammelt werden. Die
Belastungsgrenze errechnet sich aus den Bruttoeinnahmen
aller Familienangehoérigen. Andere Angehorige als die Kinder
oder Partnerinnen oder Partner kénnen nach Einzelfallpriifung
durch die Krankenkasse bei der Berechnung einbezogen werden,
wenn sie ihren gesamten Lebensunterhalt mit der Familie
bestreiten.

Es gilt:

- Die Versicherten miissen in einem Kalenderjahr nicht
mehr als zwei Prozent der Bruttoeinnahmen zum Lebens-
unterhalt als Zuzahlung leisten.

« Fir Versicherte, die wegen derselben schwerwiegenden
Krankheit in Dauerbehandlung sind, oder beispielsweise
chronisch kranke Patientinnen und Patienten, die an einem
strukturierten Behandlungsprogramm (siehe Kapitel 4.2.3
auf Seite 114) teilnehmen, gilt eine Grenze von einem
Prozent der Bruttoeinnahmen zum Lebensunterhalt.

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

- Die Belastungsgrenzen gelten auch fiir Bewohnerinnen
und Bewohner von Alten- und Pflegeheimen.
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Was gehort zu den Bruttoeinnahmen?

Unter Bruttoeinnahmen zum Lebensunterhalt fallen alle Ein-
nahmen, die zur Bestreitung des Lebensunterhalts bestimmt
sind und gegenwirtig zur Verfiigung stehen: Das kann Arbeits-
einkommen oder Rente sein, aber auch Miet- und Pachtein-
nahmen, Abfindungen oder Betriebsrenten.

Besondere Zuzahlungsregelungen fiir Familien?

Fir Familien gelten Freibetrége, die von den jahrlichen Brut-
toeinnahmen zum Lebensunterhalt abgezogen werden kénnen.
Die Hohe des Freibetrags richtet sich nach der sogenannten
Bezugsgrofe. Sie ist ein Durchschnittswert der Jahreseinnah-
men aller Versicherten. Im Jahr 2021 liegt dieser Wert bei 39.480
Euro. Fiir jedes minderjahrige oder familienversicherte Kind
des Mitglieds und der Lebenspartnerin oder des Lebenspart-
ners wird ein Freibetrag von derzeit 8.388 Euro (Stand 2021)
bertcksichtigt.

Alle Zuzahlungen, die Mitglieder und in der GKV versicherte
Angehorige und Lebenspartnerinnen und Lebenspartner leis-
ten, werden zusammen beriicksichtigt. So lassen sich Zuzah-
lungs- und Einnahmenhohe errechnen und in ein Verhiltnis
zueinander setzen. Sobald Mitglieder die Belastungsgrenze
erreicht haben, sind sie und ihre mitversicherten Familienmit-
glieder fiir den Rest des Kalenderjahres von allen weiteren
Zuzahlungen befreit.

o
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Was passiert bei Erreichen der Belastungsgrenze?

Krankenkassen benachrichtigen ihre Versicherten nicht auto-
matisch, sobald diese ihre Belastungsgrenze erreicht haben.
Deshalb sollten Versicherte ihre Zuzahlungen selbst im Auge
behalten und die Quittungen sammeln. Zum Beispiel gibt

es in Apotheken Unterlagen,
Computerausdrucke oder auch
Hefte, in denen die Zuzahlun-
gen quittiert werden kénnen.

Sobald Versicherte die Belas-
tungsgrenze innerhalb eines
Kalenderjahres erreichen,
konnen sie bei ihrer Kranken-
kasse eine Befreiung beantra-
gen. Erst dann bekommen sie
gegebenenfalls einen Bescheid
dartber erteilt, dass sie fir
den Rest des Kalenderjahres
keine Zuzahlungen mehr leis-
ten mussen.

Sozialhilfeempfingerinnen
und -empfinger, die bereits
innerhalb kurzer Zeit relativ
hohe Zuzahlungen leisten
mussen, konnen mit den Sozi-
alhilfetrigern darlehensweise
eine Ubernahme der Zuzah-

Nicht vergessen!

Zuzahlungsbelege sammeln.
Bruttoeinnahmen berechnen.
Freibetrage abziehen.

Erreichen der Belastungsgrenze kontrol-
lieren (zwei Prozent beziehungsweise ein
Prozent bei schwerwiegend chronisch
Kranken).

Zuzahlungsbefreiung bei der Kranken-
kasse beantragen.

Uberall, wo Sie Zuzahlungen leisten, ist
man verpflichtet, Ihnen Zuzahlungsbelege
auszustellen. Aus diesen Belegen muss
hervorgehen:

der Vor- und Zuname der beziehungs-
weise des Versicherten

die Art der Leistung (zum Beispiel Arz-
neimittel/Heilmittel)

der Zuzahlungsbetrag

das Datum der Abgabe

die abgebenden Stellen

lungen vereinbaren. Dadurch kénnen sie ihre Belastung tiber
mehrere Monate verteilen. Voraussetzung ist, dass sich zuvor
auch die Krankenkassen mit den Sozialhilfetrigern auf ein

solches Verfahren verstindigen.
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Zuzahlungsgrenze bei schwerwiegend chronisch Kranken

Hier liegt die Zuzahlungs-Belastungsgrenze bei einem Prozent
der Bruttoeinnahmen zum Lebensunterhalt. Als schwerwiegend
chronisch krank gilt, wer mindestens ein Jahr lang einen Arzt-
besuch pro Quartal wegen derselben Krankheit nachweisen kann
und zusétzlich eines der folgenden drei Kriterien erfiillt:

1. Es liegt eine Pflegebedirftigkeit des Pflegegrades 3, 4 oder
5 nach dem zweiten Kapitel Elftes Buch Sozialgesetzbuch
(SGB XI) vor.

2. Es liegt ein Grad der Behinderung oder eine Erwerbsmin-
derung von mindestens 60 Prozent vor.

3. Esisteine kontinuierliche medizinische Versorgung (arztliche
oder psychotherapeutische Behandlung, Arzneimitteltherapie
oder die Versorgung mit Heil- und Hilfsmitteln) notwendig,
ohne die nach drztlicher Einschitzung eine lebensbedrohliche
Verschlimmerung der Erkrankung, eine Verminderung der
Lebenserwartung oder eine dauerhafte Beeintrichtigung
der Lebensqualitédt durch die von der Krankheit verursachte
Gesundheitsstérung zu erwarten ist.

Fur chronisch kranke Patientinnen und Patienten, die an
einem strukturierten Behandlungsprogramm (siehe Kapitel
4.2.3 auf Seite 114) teilnehmen, gilt ebenfalls die Ein-Prozent-
Belastungsgrenze.

Erreichen die Zuzahlungen aller Familienmitglieder zusam-
mengenommen diese Belastungsgrenze, sind alle im Haushalt
lebenden Familienmitglieder fiir weitere medizinische Leistun-
gen zuzahlungsbefreit. Wie die Umsetzung im Einzelfall erfolgt,
dariber informiert jede Krankenkasse.
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5.6.2 Zuzahlungs- und Finanzierungsregelungen

Die wichtigsten Bestimmungen auf einen Blick

Wasgilt ...

Was miissen Sie zuzahlen?

... bei verschreibungs-
pflichtigen Arznei-
und Verbandmitteln?

10 Prozent des Abgabepreises, jedoch
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
héuslicher Krankenpflege?

10 Prozent der Kosten des Mittels bezie-
hungsweise der Leistung, zuziiglich 10 Euro
je Verordnung (bei hauslicher Kranken-
pflege auf 28 Tage pro Kalenderjahr
begrenzt)

... bei Hilfsmitteln?

10 Prozent fiir jedes Hilfsmittel
(z.B. Horgerat, Rollstuhl), jedoch mindes-
tens 5 Euro und maximal 10 Euro

In jedem Fall nicht mehr als die Kosten
des Mittels

... im Krankenhaus?

10 Euro pro Tag, aber begrenzt auf maximal
28 Tage pro Kalenderjahr
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Ausnahmen Weitere Anmerkungen

Beispiele:

Ein Arzneimittel kostet 10 Euro.
Die Zuzahlung betrédgt den
Mindestanteil von 5 Euro

Ein Arzneimittel kostet 75 Euro.
Die Zuzahlung betrdgt 10 Prozent des
Preises, also 7,50 Euro

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

Beispiel:

Wenn auf einem Rezept sechs
Massagen verordnet werden,
betragt die Zuzahlung 10 Euro

fur diese Verordnung und zusatzlich
10 Prozent der Massagekosten

Hilfsmittel, die zum Verbrauch
bestimmt sind (z. B. Inkontinenz-
hilfen): Zuzahlung von 10 Prozent je
Verbrauchseinheit, aber maximal

10 Euro pro Monat

Keine Zuzahlungspflicht fiir
Versicherte, die das 18. Lebensjahr
noch nicht vollendet haben
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Was miissen Sie zuzahlen?

... bei der
stationdren Vorsorge
und Rehabilitation?

10 Euro pro Tag, bei Anschluss-
rehabilitation ist diese Zuzahlung
fur langstens 28 Tage zu leisten

... bei der medizinischen
Vorsorge und Rehabilitation
fir Mltter und Viter?

10 Euro pro Tag

... bei einer Soziotherapie, bei
Inanspruchnahme einer
Haushaltshilfe?

10 Prozent pro Tag, jedoch hochstens
10 Euro und mindestens 5 Euro

... fur Impfungen?

Keine Zuzahlung

Auf der Grundlage der Empfehlungen der
STIKO beim Robert Koch-Institut bestimmt
der G-BA die Einzelheiten zu den Leistungen
der Krankenkassen. Uber diesen fiir alle
Versicherten bestehenden Anspruch hinaus
kénnen die Krankenkassen weitere Imp-
fungen fir ihre Versicherten Gibernehmen,
insbesondere Impfungen fiir private
Auslandsreisen
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Ausnahmen

Weitere Anmerkungen

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

Tage fiir vorhergehende Kranken-
hausaufenthalte werden bei
Anschlussrehabilitationen mit
angerechnet

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

Impfungen gehéren zu den
wichtigsten und wirksamsten
Vorsorgemallnahmen der Medizin.
Schutzimpfungen sind daher
Pflichtleistungen der GKV

Die Impfungen selbst sind
weiterhin freiwillig
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Was miissen Sie zuzahlen?

... fir nicht verschreibungs-
pflichtige Arzneimittel?

Nicht verschreibungspflichtige
Arzneimittel werden von der GKV
grundsatzlich nicht erstattet

... fUr Lifestyle-Praparate?

Arzneimittel, die Gberwiegend der
Verbesserung der privaten Lebensfiihrung
dienen (z.B. Potenz- oder Haarwuchs-
mittel), werden nicht erstattet

... fur Fahrkosten?

Fahrkosten zur ambulanten Behandlung
werden nur nach vorheriger Genehmigung
in besonderen Ausnahmefillen, die der
G-BA in der Krankentransport-Richtlinie
festgelegt hat, von der Krankenkasse
tibernommen

... fir Sehhilfen/Brillen?

Grundsatzlich ibernehmen die Kranken-
kassen einen Zuschuss maximal bis zur
Hohe der jeweils geltenden Festbetrage,
wobei die Kosten fiir das Brillengestell
nicht von der Versorgung umfasst sind
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Ausnahmen Weitere Anmerkungen

Bei der Behandlung schwerwiegender
Erkrankungen, wenn solche Arznei-
mittel zum Therapiestandard gehoren.
Dabei fallt eine Zuzahlung von

10 Prozent des Preises an,

mindestens 5 Euro und maximal

10 Euro pro Arzneimittel

In jedem Fall nicht mehr als die
Kosten des Arzneimittels

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

Bei genehmigten Fahrkosten miissen
10 Prozent, 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

Ein Leistungsanspruch besteht fiir
Kinder und Jugendliche bis zum
vollendeten 18. Lebensjahr, bei
therapeutischen Sehhilfen sowie flr
schwer sehbeeintrachtigte Menschen
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Was miissen Sie zuzahlen?

... fur die kiinstliche
Befruchtung?

Drei Versuche werden von der Kranken-
kasse zu jeweils 50 Prozent bezahlt
Altersbegrenzung fiir Frauen zwischen
25 und 40 Jahren, fiir Manner bis 50 Jahre

... fur Sterilisation?

Keine Kostenlibernahme bei
Sterilisationen, die der persénlichen
Lebensplanung dienen

... furr Sterbegeld,
Entbindungsgeld?

Die Krankenkasse zahlt kein Sterbe-
und Entbindungsgeld

... fir Mutterschaftsgeld,
Empfangnisverhiitung,
Schwangerschaftsabbruch,
Krankengeld bei Erkrankung
eines Kindes?

Diese Leistungen zahlt die
Krankenkasse auch weiterhin

... fur Zahnersatz?

Die Krankenkasse zahlt Festzuschiisse
zur medizinisch notwendigen Versorgung
mit Zahnersatz. Der Festzuschuss
orientiert sich am Befund, nicht an der
Behandlungsmethode

Fir Zahnersatz gibt es besondere
Hartefall- und Bonusregelungen
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Ausnahmen Weitere Anmerkungen

Fiar medizinisch notwendige
Sterilisationen werden die Kosten
von der Krankenkasse (ibernommen

Dabei wird keine Zuzahlung gefordert

Versicherte kénnen sich far

jede medizinisch anerkannte
Versorgungsform mit Zahnersatz
entscheiden, ohne den Anspruch
auf den Festzuschuss zu verlieren
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Begriffe und Institutionen

Bundesinstitut fiir Arzneimittel und Medizinprodukte (BfArM)
und Paul-Ehrlich-Institut (PEI)

Ein Schwerpunkt der Arbeit des BEArM und des PEI ist die
Zulassung von Arzneimitteln auf der Grundlage des Arznei-
mittelgesetzes. Dabei wird der Nachweis der Wirksamkeit, der
Unbedenklichkeit und der pharmazeutischen Qualitét gepriift.
Die Zustdndigkeiten dieser beiden Bundesoberbehoérden sind
in § 77 des Arzneimittelgesetzes (AMG) geregelt. Zudem ist das
BfArM fir die Risikobewertung von Medizinprodukten, die
Uberpriifung der Erstattungsfihigkeit von DiGA sowie die
Uberwachung des Betaubungsmittel- und Grundstoffverkehrs
in Deutschland zustandig.

Das BfArM unterstiitzt insgesamt das Gesundheitssystem,
indem es datenbankgestiitzte Informationssysteme fiir Arznei-
mittel-, Medizinprodukte und DiGA vorhilt und Herausgeber
amtlicher medizinischer Klassifikationen wie zum Beispiel der
ICD-10-GM ist.

Sowohl das BfArM als auch das PEI sammeln und bewerten
dariiber hinaus Berichte zu unerwiinschten Arzneimittelwir-
kungen, die nach der Zulassung eines Arzneimittels auftreten
konnen, und treffen - soweit erforderlich - wirkungsvolle Maf-
nahmen zum Schutz von Patientinnen und Patienten (zum
Beispiel Anderung der Packungsbeilage, Einfiihren eines Warn-
hinweises, Riickruf einer Charge, Aufheben der Zulassung).
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Deutsche Krankenhausgesellschaft e. V. (DKG)

Die DKG ist ein privatrechtlicher Zusammenschluss aller Landes-
krankenhausgesellschaften sowie Triagerverbande und vertritt
die Krankenhéuser auf Bundesebene. Sie unterstiitzt ihre Mit-
glieder bei der Erfiillung ihrer Aufgaben und auf dem Gebiet
des Krankenhauswesens. Die DKG pflegt und fordert den Erfah-
rungsaustausch und die wissenschaftliche Forschung. Sie
unterrichtet die Offentlichkeit und unterstiitzt staatliche Kér-
perschaften und Behorden bei der Vorbereitung und der
Durchfiihrung von Gesetzen.

Die DKG ist auf Bundesebene Vertragspartner des GKV-Spit-
zenverbandes. Sie gestaltet auch das Vergiitungssystem im
Krankenhaus, zum Beispiel bei der Umsetzung des Fallpauscha-
lengesetzes (FPG), und die Sicherung der Qualitit im stationa-
ren Bereich mit. Bei ihren Aufgaben wird die DKG vom Deut-
schen Krankenhausinstitut unterstiitzt.

Digitale Gesundheitsanwendung (DiGA)

Mit dem Digitale-Versorgung-Gesetz (DVG) erhalten die Versi-
cherten einen Anspruch auf Versorgung mit DiGA, fiir die eine
Verbesserung der Versorgung beziehungsweise ein Nutzen fiir
die Versorgung nachgewiesen werden konnte. Das bedeutet,
dass Arztinnen und Arzte Apps verschreiben kénnen. Die Kos-
ten dafiir zahlt die GKV.

Mit dem Begriff der DiGA werden digitale Medizinprodukte
(Risikoklassen I und Ila) bezeichnet, die vom Versicherten oder
bei der Versorgung des Versicherten durch die Arztin oder den
Arzt angewendet werden kdnnen. Der Einsatz kann dabei zur
Erkennung, Uberwachung, Behandlung, Linderung oder Kom-
pensierung von Krankheiten und Verletzungen oder zum Aus-
gleich von Behinderungen erfolgen.

179



180

Begriffe und Institutionen

Festbetrige

Auf dem deutschen Arzneimittelmarkt gibt es viele Arzneimittel

in vergleichbarer Qualitidt und Wirkung, zum Teil sogar identi-
scher Zusammensetzung, deren Preise aber sehr unterschiedlich

sind. Unter Wirtschaftlichkeitsgesichtspunkten ist es nicht ver-
tretbar, die GKV mit den Kosten teurer Arzneimittel zu belasten,
wenn auf der anderen Seite preisgiinstige und qualitativ gleich-
wertige Priparate zur Verfiigung stehen. Deshalb gibt es Arz-
neimittelfestbetrige, die die Versichertengemeinschaft vor

iiberhohten Arzneimittelpreisen schiitzen. Der G-BA bildet

Gruppen vergleichbarer Arzneimittel und der GKV-Spitzenver-
band legt fiir diese marktgerechte Festbetriage fest. Mehrkosten,
die dadurch entstehen, dass ein Hersteller den Preis eines Arz-
neimittels nicht auf den Festbetrag senkt, miissen von den Ver-
sicherten selbstbezahlt werden. Um dieses zu vermeiden, besteht

fiir die verordnende Arztin oder den verordnenden Arzt auch

die Moglichkeit, auf ein anderes Arzneimittel der Festbetrags-
gruppe auszuweichen, das zum Festbetrag verfligbar ist.

Auch fir viele Hilfsmittel werden Festbetrige festgelegt. Das
ibernimmt der GKV-Spitzenverband. Zurzeit gelten Festbe-
trage fir Einlagen, Horhilfen, Inkontinenzhilfen, Hilfsmittel
zur Kompressionstherapie, Sehhilfen und Stomaartikel.

Gemeinsamer Bundesausschuss (G-BA)

Der G-BA ist das oberste Beschlussgremium der gemeinsamen
Selbstverwaltung und besteht aus Vertreterinnen und Vertre-
tern von Krankenkassen, Arztinnen und Arzten, Zahnéarztin-
nen und Zahnéirzten, Psychotherapeutinnen und Psychothe-
rapeuten sowie Krankenhiusern. Vertreterinnen und Vertreter
von Patientenorganisationen haben ein Antrags- und Mitbera-
tungsrecht. Hauptaufgabe des G-BA ist es, in Richtlinien die
Inhalte der Versorgung niher zu bestimmen und zu entschei-
den, welche Leistungen von der GKV getragen werden. Die vom
G-BA beschlossenen Richtlinien sind fiir alle Akteure der GKV
bindend.
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Der G-BA hat unter anderem die Aufgabe, Nutzen, medizinische

Notwendigkeit und Wirtschaftlichkeit neuer Untersuchungs-
oder Behandlungsmethoden zu priifen. Hierbei kann er das

unabhingige Institut fiir Qualitiat und Wirtschaftlichkeit im

Gesundheitswesen (IQWiG) mit der Bewertung des aktuellen

Wissensstandes zu diagnostischen und therapeutischen Metho-
denbeauftragen. Daneben hat der G-BA auch die Aufgabe, Maf}-
nahmen zur Qualitétssicherung in der ambulanten und stati-
ondren Versorgung zu bestimmen. Bei der Erarbeitung und

Umsetzung solcher Mafinahmen zur Qualitétssicherung und

zur Darstellung der Versorgungsqualitit im Gesundheitswesen

wird er von dem unabhéingigen Institut fiir Qualitdtssicherung

und Transparenz im Gesundheitswesen (IQTIG) unterstitzt.

Gesundheitsfonds

Die Finanzierung der GKV wurde mit der Einfiihrung des
Gesundheitsfonds neu gestaltet. So gilt in der GKV seit 2009
bundesweit ein einheitlicher Beitragssatz, der von allen Kranken-
kassen erhoben wird. Die Beitrige werden anhand der beitrags-
pflichtigen Einnahmen berechnet und flieflen gemeinsam mit
Steuermitteln in den Gesundheitsfonds.

GKV-Spitzenverband

Der GKV-Spitzenverband ist der gesetzlich vorgesehene Verband
der GKV auf Bundesebene. Zu seinen Aufgaben gehort insbe-
sondere die Ausgestaltung der Rahmenbedingungen, um
Qualitdt und Wirtschaftlichkeit der Versorgung zu gewahr-
leisten. Die vom GKV-Spitzenverband abgeschlossenen Vertrige
und seine sonstigen Entscheidungen gelten fiir seine Mitglieds-
kassen, die Landesverbiande der Krankenkassen und fur die
Versicherten. Der GKV-Spitzenverband unterstiitzt die Kran-
kenkassen und ihre Landesverbinde bei der Erfillung ihrer
Aufgaben und bei der Wahrnehmung ihrer Interessen.

Der GKV-Spitzenverband ist eine Korperschaft des 6ffent-
lichen Rechts und untersteht der Aufsicht des Bundesminis-
teriums fiir Gesundheit. Sein Verwaltungsrat besteht aus
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Vertreterinnen und Vertretern der Versicherten, der Arbeitgeber,
der Allgemeinen Ortskrankenkassen, der Ersatzkassen, der
Betriebskrankenkassen, der Innungskrankenkassen, der Deut-
schen Rentenversicherung Knappschaft-Bahn-See und der
landwirtschaftlichen Krankenkasse.

Institut fir Qualitdt und Wirtschaftlichkeit

im Gesundheitswesen (IQWiG)

Im unabhingigen IQWiG werden medizinische Behandlungen,
Operationsverfahren und Arzneimittel auf ihren Nutzen unter-
sucht und auf der Grundlage aktueller medizinischer Erkennt-
nisse bewertet. Dazu gehort auch die Beurteilung von Behand-
lungsempfehlungen bei bestimmten Krankheiten (Leitlinien),
um den Arztinnen und Arzten eine verlissliche Orientierung
geben zu konnen. Damit Blirgerinnen und Biirger die Informa-
tionen nutzen kénnen, hat das IQWiG zudem das Internetportal
www.gesundheitsinformation.de eingerichtet, mit dem
wissenschaftlich gesicherte Erkenntnisse insbesondere zu
wichtigen Diagnose- und Behandlungsverfahren in allgemein-
verstindlicher Form zur Verfiigung gestellt werden.

Institut fiir Qualitatssicherung und Transparenz

im Gesundheitswesen (IQTIG)

Das IQTIG entwickelt Verfahren zur gesetzlichen Qualitéts-
sicherung sowie zur Darstellung der Versorgungsqualititin der
vertragsarztlichen, der vertragszahnérztlichen und der statio-
nidren Versorgung. Das IQTIG ist zudem mafigeblich an der
Durchfithrung der datengestiitzten Verfahren zur Qualitats-
sicherung beteiligt. Auf seiner Internetseite informiert das
Institut tiber die Ergebnisse dieser Verfahren und iiber aktuelle
Entwicklungsprojekte im Bereich der Qualitétssicherung.

Kassenirztliche Bundesvereinigung (KBV) und
Kassenzahnirztliche Bundesvereinigung (KZBV)

Die KBV und die KZBV werden von den Kassen(zahn)arztlichen
Vereinigungen der Lander auf Bundesebene gebildet. Sie sind
Korperschaften des 6ffentlichen Rechts und unterstehen der
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Aufsicht des Bundesministeriums fiir Gesundheit. Die KBV und
die KZBV haben gemeinsam mit den KVen und KZVen eine
flachendeckende ambulante (zahn)arztliche Versorgung der
gesetzlich Krankenversicherten zu organisieren (sogenannte
vertrags(zahn)arztliche Versorgung). Sie schliefSen mit dem
GKV-Spitzenverband allgemeine Vereinbarungen tiber Organi-
sation und Vergtitung der vertrags(zahn)arztlichen Versorgung ab.

Risikostrukturausgleich (RSA) und Einkommensausgleich

Der RSA regelt, wie viel Geld die Krankenkassen aus dem
Gesundheitsfonds fiir die Versorgung ihrer Versicherten erhal-
ten. Der RSA wird oftmals auch als ,morbiditatsorientierter
Risikostrukturausgleich” bezeichnet. Das lateinische Wort
morbidus bedeutet krank. Der Begriff morbiditatsorientierter
Risikostrukturausgleich meint also: Krankenkassen mit mehr
kranken und élteren Versicherten bekommen mehr Geld aus
dem Fonds als die mit iberwiegend jungen, gesunden Versi-
cherten. Hierdurch wird die unterschiedliche Risikostruktur
der Versicherten bertiicksichtigt und es wird sichergestellt, dass
die finanzielle Ausgangssituation der Krankenkassen nicht
mehr von ihrer Versichertenstruktur abhangig ist.

Konkret erhalten die Krankenkassen vom Gesundheitsfonds

eine einheitliche Grundpauschale pro Versicherten mit soge-
nannten risikoadjustierten Zu- und Abschldgen zur Deckung

der standardisierten Leistungsausgaben ihrer Versicherten. Der
RSA bericksichtigt dabei neben den Merkmalen Alter,
Geschlecht und Anspruch auf Krankengeld auch regionale

Merkmale sowie den unterschiedlich hohen Versorgungsbedarf
von Versicherten mit vorliegenden Erkrankungen. Diese soge-
nannten Morbiditatszuschlige geben dabei die durchschnitt-
lichen Ausgaben im Folgejahr wieder, die mit dieser Krankheit

verbunden sind (sogenanntes prospektives Verfahren). Mit

Umsetzung der im Rahmen des Fairer-Kassenwettbewerb-Ge-
setzes beschlossenen Reform des RSA wird seit dem Jahr 2021

das gesamte Krankheitsspektrum im RSA berticksichtigt und

gleichzeitig die Manipulationsresistenz des RSA gestarkt.
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Dariiber hinaus erhalten alle Krankenkassen weitere Zuwei-
sungen zur Deckung der sonstigen standardisierten Ausgaben

(zum Beispiel Verwaltungsausgaben, Satzungs- und Ermessens-
leistungen). Auch in Zukunft wird der RSA systematisch weiter-
entwickelt und zielgenauer ausgestaltet. So wird mit dem Gesetz

zur Weiterentwicklung der Gesundheitsversorgung (GVWG)

eine sukzessive Weiterentwicklung der RSA-Zuweisungen fiir
die Ausgaben der Krankenkassen fiir Auslandsversicherte und

Krankengeld auf den Weg gebracht: In einem ersten Schritt

werden ab dem Ausgleichsjahr 2021 die Leistungsausgaben der

einzelnen Krankenkassen fiir das sogenannte Kinderkranken-
geld durch die Zuweisungen aus dem Gesundheitsfonds voll-
stindig ausgeglichen.

Der Ausgleich der unterschiedlichen beitragspflichtigen Ein-
nahmen findet seit 2009 nicht mehr tiber den Risikostruktur-
ausgleich statt, sondern erfolgt bereits tiber die Erhebung eines
einheitlichen Beitragssatzes und die Zusammenfiihrung aller
Einnahmen aus dem Gesundheitsfonds. Ein vollstdndiger Ein-
kommensausgleich fiir die einkommensabhingigen Zusatz-
beitrage stellt zudem sicher, dass unterschiedliche Einkom-
mensstrukturen der Mitglieder der Krankenkassen nicht zu
Wettbewerbsverzerrungen fiihren und Anreize zur Risikoselek-
tion ausgeschlossen werden.

Rabattvertrage

Die Krankenkassen konnen mit den Herstellern fiir Arzneimittel
Preisnachlisse beziehungsweise Rabatte vereinbaren. Die Rabatt-
vertrige ermoglichen es den Krankenkassen, ohne Abstriche an
der therapeutischen Qualitdt der Arzneimittel glinstigere Preise
insbesondere fiir Nachahmerprodukte (Generika) zu erzielen.
Das bedeutet: Der Arzneimittelwirkstoff bleibt derselbe, er
kommt nur von einem anderen, glinstigeren Hersteller. Der wie-
derum hat durch den Vertrag gesicherte Einnahmen.



Begriffe und Institutionen

Zusatznutzenbewertung von neuen Arzneimitteln

In Deutschland stehen neu zugelassene Arzneimittelwirkstoffe

den Patientinnen und Patienten sofort nach Markteintritt zur
Verfiigung. Ebenfalls sofort nach Markteintritt wird fiir jedes

neue Arzneimittel mit der Priifung begonnen, ob dieses den

Patientinnen und Patienten mehr niitzt als die bisher verfiig-
baren Therapien. Diesen sogenannten Zusatznutzen eines

neuen Arzneimittels miissen die Hersteller nachweisen und

Belege dafiir vorlegen, ob zum Beispiel ein schnellerer Hei-
lungsverlauf zu erwarten ist, geringere Nebenwirkungen auf-
treten oder sich die Lebensqualitit der Patientinnen und Pati-
enten deutlich verbessern lasst. Wissenschaftliche Expertinnen

und Experten tiberpriifen diese Angaben. Diese Priifung ist die

Grundlage fiir den Preis, den die Krankenkassen mit dem Her-
steller im Anschluss verhandeln. Kann fiir ein Arzneimittel

kein Zusatznutzen fiir Patientinnen und Patienten belegt wer-
den, bezahlen die Krankenkassen keinen hoheren Preis als fur
vergleichbare Therapien. Kommen die Expertinnen und Exper-
ten zu dem Ergebnis, dass die vom Hersteller eingereichten

Unterlagen einen Zusatznutzen des neuen Arzneimittels bele-
gen, miissen sich Hersteller und Krankenkassen gemeinsam

iber einen angemessenen Preis verstindigen. Die Bewertung

des Zusatznutzens von Arzneimitteln mit neuen Wirkstoffen

tragt entscheidend dazu bei, die rasant steigenden Arzneimit-
telausgaben der Krankenkassen einzudimmen und eine

Balance zwischen Innovation und Bezahlbarkeit bei neuen

Arzneimitteln zu schaffen.
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Stichwortregister
Ambulante Behandlung im Krankenhaus.... 112 f., 120 ff., 130, 143 f., 174
Arzneimittel 39, 53,107,127, 147 ff., 162 ff., 167 f,,
171,174 f., 178,180, 182, 184 f.
Arzneimittel, nicht verschreibungspflichtig 151 ff, 174 f.
Arzneimittel, verschreibungspflichtig 148 f., 151, 170f.
Auslandskrankenversicherung 42,51,184
Bediirftige 33f.
Beitrige 15 ff., 23 ff,, 38,42, 59 ff., 181, 184
Beitragsriickerstattungstarif 37,40
Belastungsgrenzen 114, 126, 165 ff.
Besondere Versorgungsformen 40,112 ff.
Betriebliche Gesundheitsférderung 40, 75 f.
Betriebsrenten 28, 30, 33, 166
Bindungsfristen 40, 45f.
Bonusprogramme 36,40f,44f,72,79,113
Brillen 42,159,174 1., 180
Bruttoeinnahmen 19,114,118 f, 126, 141, 165 ff.
Chronisch Kranke........onin. 18, 38, 53,71, 114, 126, 132, 149, 165 ff.
Chronisch Kranke, Zuzahlungsregelungen.................... 114, 126, 149, 165 ff.
Datenschutz 55,161
Digitale Gesundheitsanwendungen (DiGA) .............ccccceeeen 56,160f., 178 f.
Digitale Pflegeanwendungen (DiPA) 160 f.
Disease-Management-Programme (DMP) 38,114, 132
Elektronische Gesundheitskarte (eGK) 49,52 f., 55
Elektronische Patientenakte 53 ff., 161
Ergotherapie 110, 155
Ermaifligter Beitragssatz 281, 34,42
Familienversicherung 19, 22, 24 ff., 43, 46, 166

Freiwillig Versicherte 19, 22 ff., 37, 39, 42, 46, 63, 66 ff.
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Fritherkennungsuntersuchungen 40, 72,77 ff., 115, 164
Fritherkennung von Krebs 77 ff.

Gemeinsamer Bundesausschuss (G-BA)........ 18,41, 77 ff., 109 f,, 114, 131 f,,
143,153, 155, 159, 172, 174,180 f., 193

Geriatrische Rehabilitation 74,124,133
Gesundheits-Check-up 73,78, 88
Gesundheitsfonds 34,181,183 f.
GKV-Spitzenverband............ccooevveenes 18,34 f,111, 125,157,179 ff,, 183, 193
Hartefallregelungen 47,118,176
Hausarzttarif (hausarztzentrierte Versorgung [HzV]) 37
Haushaltshilfe 41,1281, 134,164, 172
Hausliche Krankenpflege.....ooovccovennn. 41, 74,110, 127 ff., 134, 137, 164, 170
Hebammenhilfe 98,108,110f., 134
Heilmittel 127,134, 155f., 164, 167,170 £.
Hilfsmittel 48,157 ff., 164, 168,170 f., 180
Impfungen 72,76,94 ff., 164,172 f.
Integrierte Versorgung 37,112 1.
Institut fiir Qualitat und Wirtschaftlichkeit im

Gesundheitswesen (IQWiG) 181 f.
Institut fiir Qualitatssicherung und Transparenz im

Gesundheitswesen (IQTIG) 181f.

Jahresarbeitsentgeltgrenze (Versicherungspflichtgrenze)........ 19 ff., 30,67

Kassenirztliche Bundesvereinigung (KBV)........cccccccosmmrnn. 18,131,182 1,193
Kinder 19, 24 ff,, 29, 35, 54, 77 ff., 92 ff., 100 f., 109,

115,124, 129 ff., 141 ff., 155, 166, 176, 184
Kinder- und Jugendgesundheitsuntersuchungen........cc...cccouo.... 54,77,100 f.
Kinderhospize 138
Kinderkrankengeld 141 ff., 184

Kontrahierungszwang 63
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Kostenerstattungstarif 37,391.
Krankengeld ...........cccoommrerrrerrrn. 28 ff., 37 £, 40,42, 47,132, 141 ff., 176, 183 f.
Krankengeldtarif fiir Selbststandige 30, 37 £., 40, 42
Krankenkassenwechsel 22,43 ff.,,60f., 63 £, 66 ff.
Krankentransport 110,143 f,174

Krankenversicherung, gesetzliche (GKV).....15 ff., 62 ff., 73, 79, 100, 121 f,,
................................. 127 f., 134 £., 140, 148, 150, 153 ff., 157, 164 ff., 173 f., 179 ff.
Krankenversicherung, private (PKV)......15 f.,, 21 ff,, 33, 39, 42, 46, 51, 59 ff.

Kiindigungsfristen 35, 45 ff., 66
Kiinstliche Befruchtung 140, 176
Kuren 73,127
Massagen 156,171
Medizinische Versorgungszentren (MVZ) 105,107,121
Palliativversorgung 137 ff.
Patientenbeauftragter 191
Pflichtversicherte 15,19 ff., 27 f., 30 ff., 43, 48, 67 f.
Physiotherapie 105 ff., 123,130f., 135 f., 155, 160 f.
Priamienzahlung 37,40, 59 ff., 110, 112
Pravention 71 ff., 89, 110, 200
Psychotherapie 105 ff., 123,130, 135 f,, 155, 160 {., 168
Rehabilitation 74 1., 110, 112, 122 ff., 129, 133, 164, 172 f.
Rentnerinnen/Rentner 20, 28, 30 ff.
Richtlinien des G-BA 18,741.,77,79, 81 ff,, 109, 114, 129,

131,133, 143, 153, 155,174, 180
Risikostrukturausgleich 63,183 f.
Schutzimpfungen (Ubersicht) 76,94 ff., 164, 173
Schwangerschaft 77,98 f.,129, 134, 140, 149, 176
Schwangerschaftsvorsorgeuntersuchungen 98
Selbstbehalttarif 37,391, 47

Selbststindige 22,25,271,30f,371, 40,42, 62, 74
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Selbstverwaltung 15 ff., 180
Selbsthilfegruppen 190, 192, 194
Sonderkiindigungsrecht 35,46
Soziotherapie 110,136,172
Strukturierte Behandlungsprogramme............. 371,107,114, 132, 165, 168
Verminderte Belastungsgrenze 114
Versandapotheke 55,162 f.
Versicherungspflichtgrenze (Jahresarbeitsentgeltgrenze)....... 19 ff., 30, 67
Versicherungsschutz im Ausland 42,49 ff., 184,193
Versorgungsbeziige 29 ff.
Vorsorge .....40, 72 f., 77,90 ff., 98, 112, 115, 118, 122 ff., 134, 137, 164, 172 f.
Vorversicherungszeiten 22
Wahltarife (Uberblick) 36 ff., 42, 44 f., 47, 112 ff.
Wahltarif fiir integrierte Versorgung 37,112 f.
Wabhltarif fiir strukturierte Behandlungsprogramme........ccooo..cccommrvevennen. 37f.
Zahnirztin/Zahnarzt 17 f., 39, 50, 63, 90 ff., 115 ff., 148,

152,176 f., 180, 182, 191
Zahnersatz 39, 50,115,117 ff., 176
Zahnvorsorgeuntersuchungen 90 ff.
Zusatzbeitrag 27 ff., 34 f., 45 ff., 64
Zusatzleistungen 41, 45
Zusatzversicherung 32,41f1., 65
Zuzahlungen 37,79,112,114, 116,118 f., 126,

129, 134, 144, 149, 154, 156, 158, 164 ff.
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Adressen

Wer kann Ihnen sonst noch weiterhelfen?

Bundesarbeitsgemeinschaft Selbsthilfe von Menschen
mit Behinderung, chronischer Erkrankung und ihren
Angehorigen e.V. (BAG SELBSTHILFE)

Kirchfeldstrafie 149

40215 Diisseldorf

Tel.: 0211 310060

Fax: 0211 3100648

E-Mail: info@bag-selbsthilfe.de

www.bag-selbsthilfe.de

Bundesamt fiir Soziale Sicherung (BAS)
Friedrich-Ebert-Allee 38

53113 Bonn

Tel.: 0228 6190

Fax: 0228 6191870

E-Mail: poststelle@bas.bund.de
www.bundesamtsozialesicherung.de

Bundesarbeitsgemeinschaft der PatientInnenstellen
und -Initiativen (BAGP) - Geschiftsstelle Miinchen
Astallerstrafle 14

80339 Miinchen

Tel.: 089 76755131

Fax: 089 7250474

E-Mail: mail@bagp.de

www.bagp.de


mailto:info@bag-selbsthilfe.de
http://www.bag-selbsthilfe.de
mailto:poststelle@bas.bund.de
http://www.bundesamtsozialesicherung.de
mailto:mail@bagp.de
http://www.bagp.de
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Bundesidrztekammer Arbeitsgemeinschaft
der deutschen Arztekammern
Herbert-Lewin-Platz 1

10623 Berlin

Tel.: 030 4004560

Fax: 030400456388

E-Mail: info@baek.de
www.bundesaerztekammer.de

Bundesinstitut fiir Arzneimittel und Medizinprodukte (BfArM)
Kurt-Georg-Kiesinger-Allee 3

53175 Bonn

Tel.: 0228 993070

E-Mail: poststelle@bfarm.de

www.bfarm.de

Bundeszahnirztekammer Arbeitsgemeinschaft
der Deutschen Zahnirztekammern e. V. (BZAK)
Chausseestrafie 13

10115 Berlin

Tel.: 030 400050

Fax: 03040005200

E-Mail: info@bzaek.de

www.bzaek.de

Der Beauftragte der Bundesregierung fiir die Belange
der Patientinnen und Patienten

Stefan Schwartze, MdB

Friedrichstrafie 108

10117 Berlin

Tel.: 030 184414491

Fax: 030 184414499

E-Mail: patientenrechte@bmg.bund.de
www.patientenbeauftragter.de



mailto:info@baek.de
http://www.bundesaerztekammer.de
mailto:poststelle@bfarm.de
http://www.bfarm.de
mailto:info@bzaek.de
http://www.bzaek.de
mailto:patientenrechte@bmg.bund.de
http://www.patientenbeauftragter.de
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Deutsche Arbeitsgemeinschaft Selbsthilfegruppen e.V. (DAG SHG)
Otto-Suhr-Allee 115

10585 Berlin

Tel.: 030 8934014

Fax: 03031018970

E-Mail: verwaltung@dag-shg.de

www.dag-shg.de

Deutscher Behindertenrat (DBR)

c/o Sozialverband VdK Deutschland e. V.
Linienstrafle 131

10115 Berlin

Tel.: 030 7262220

Fax: 030726222311

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

Deutsche Krankenhausgesellschaft e. V. (DKG)
Wegelystrafie 3

10623 Berlin

Tel.: 030 398010

Fax: 030398013000

E-Mail: dkgmail@dkgev.de

www.dkgev.de

Die Bevollmichtigte der Bundesregierung fiir Pflege
Claudia Moll, MdB

Friedrichstrafle 108

10117 Berlin

Tel.: 030 184413420

Fax: 030 184413422

E-Mail: pflegebevollmaechtigte@bmg.bund.de
www.pflegebevollmaechtigte.de
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Adressen

Deutsche Verbindungsstelle
Krankenversicherung - Ausland (DVKA)
Pennefeldsweg 12 ¢

53177 Bonn

Tel.: 0228 95300

Fax: 0228 9530600

E-Mail: post@dvka.de

www.dvka.de

Gemeinsamer Bundesausschuss (G-BA)
Gutenbergstrafle 13

10587 Berlin

Tel.: 030 2758380

Fax: 030275838990

E-Mail: info@g-ba.de

www.g-ba.de

GKV-Spitzenverband
Reinhardtstrafie 28

10117 Berlin

Tel.: 030 2062880

Fax: 03020628888
www.gkv-spitzenverband.de

Kassenirztliche Bundesvereinigung (KBV)
Herbert-Lewin-Platz 2

10623 Berlin

Tel.: 030 40050

Fax: 03040051590

E-Mail: info@kbv.de

www.kbv.de
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Nationale Kontakt- und Informationsstelle zur Anregung
und Unterstiitzung von Selbsthilfegruppen (NAKOS)
Otto-Suhr-Allee 115

10585 Berlin

Tel.: 030 31018960

Fax: 03031018970

E-Mail: selbsthilfe@nakos.de

www.nakos.de

Unabhingige Patientenberatung Deutschland (UPD)
Bundesgeschiftsstelle

Tempelhofer Weg 62

12347 Berlin

Tel.: 030 868721128

E-Mail: info@patientenberatung.de
www.patientenberatung.de

Verbraucherzentrale Bundesverband e.V. (vzbv)
Rudi-Dutschke-Strafie 17

10969 Berlin

Tel.: 030 258000

Fax: 03025800518

E-Mail: info@vzbv.de

www.vzbv.de
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Weitere Informationen

Informationsangebote

Magazin ,,Im Dialog*“

»1lm Dialog“ist das Magazin des Bundesministeriums
fiir Gesundheit. Es bietet [hnen Informationen zu
allen wichtigen Themen und Ereignissen rund um
Gesundheit und Pflege. Hilfreiche Services finden
Sie hier ebenso wie Hinweise zu unseren Veran-
staltungen und Erlduterungen zu den laufenden
Kampagnen. In redaktionellen Beitrdgen und mit
grafischen Darstellungen werden auch schwierige
Fachthemen anschaulich erlautert.

Wenn Sie eine Ausgabe bestellen oder das Magazin
dauerhaft abonnieren mochten, senden Sie bitte eine
E-Mail an: ImDialog@bmg.bund.de

Internetangebote

Aktuelle Informationen des Bundesministeriums
fir Gesundheit zum Thema Krankenversicherung
finden Sie unter:
www.bundesgesundheitsministerium.de/themen/
krankenversicherung

Mit dem Nationalen Gesundheitsportal erhalten Sie
wissenschaftlich fundierte und neutrale Informati-
onen zu ausgewahlten Gesundheits- und Pflegethe-
men. Sie finden das Angebot unter:
www.gesund.bund.de

: |
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Weitere Publikationen

Kostenlose Bestellung von Publikationen unter:

E-Mail: publikationen@bundesregierung.de

Telefon: 030182722721

Gebérdentelefon: gebaerdentelefon@sip.bundesregierung.de

Fax: 030 18102722721

Postalisch: Publikationsversand der Bundesregierung,
Postfach 48 10 09, 18132 Rostock

Website: Onlinebestellungen und aktuelles Publikationsverzeichnis
unter: www.bundesgesundheitsministerium.de/
publikationen

| Ratgeber Krankenhaus - Alles, was Sie

zum Thema Krankenhaus wissen sollten
Ratgeber Krankenhaus

B, 5 o Kb s et

Dieser Ratgeber bietet eine Einfiihrung

in die Krankenhauslandschaft in
Deutschland sowie umfassende Informa-
tionen zu den Abldufen und Leistungen,
die vor, wahrend und nach einer Kranken-
hausbehandlung wichtig sind.
Bestellnummer: BMG-G-11074

=
@[z Pflegeleistungen zum Nachschlagen

il Welche Leistungen Thnen aus der Pflege-
versicherung zur Verfiigung stehen,
erfahren Sie zusammengefasst in dieser

e Broschiire. Das Nachschlagewerk richtet
‘ - sich sowohl an Menschen, die Pflege

- benétigen, als auch an Angehorige und

- . andere Personen, die Pflege leisten.

Bestellnummer: BMG-P-11025

,..
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Informiert und selbstbestiment
Ratgeber fiir Patientenrechte
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Ratgeber Pflege - Alles, was Sie zum
Thema Pflege wissen sollten

Der Ratgeber bietet einen Uberblick {iber
das Pflegesystem und beantwortet die
hiufigsten Fragen im Zusammenhang
mit der Pflegeversicherung und anderen
Leistungen zur Unterstiitzung von Pflege-
bediirftigen und Pflegepersonen.
Bestellnummer: BMG-P-07055

Ratgeber Demenz - Informationen
fiir hdusliche Pflege von Menschen
mit Demenz

Dieser Ratgeber informiert rund

um die Pflege von Menschen mit
Demenz, beantwortet hdufige Fragen
und stellt die Leistungen der Pflege-
versicherung vor.

Bestellnummer: BMG-P-11021

Informiert und selbstbestimmt -
Ratgeber fiir Patientenrechte

Mit dem 2013 in Kraft getretenen Patien-
tenrechtegesetz wurden wichtige Patien-
tenrechte ausdriicklich im Gesetz festge-
schrieben. Dieser Ratgeber bietet [hnen
eine verstidndliche Darstellung und
Erlauterung der Rechte von Patientinnen
und Patienten.

Bestellnummer: BMG-G-11042
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Weitere Informationen

Biirgertelefon

Das Biirgertelefon, das vom Bundesministerium fiir Gesundheit beauf-
tragt ist, erreichen Sie von Montag bis Donnerstag von 8 bis 18 Uhr, am
Freitag von 8 bis 12 Uhr unter folgenden Nummern:

® © © ©

Biirgertelefon zur Krankenversicherung

030 3406066-01

Birgertelefon zur Pflegeversicherung

030 3406066-02

Biirgertelefon zur gesundheitlichen Pravention

030 3406066-03

Beratungsservice flir Gehorlose und Horgeschéadigte
Videotelefonie:

www.gebaerdentelefon.de/bmg/

E-Mail:
info.gehoerlos@bmg.bund.de

Ihre Fragen beantworten Thnen die Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter des
Birgertelefons in Rostock. Das Biirgertelefon wird von der Telemark
Rostock betrieben, die personenbezogene Daten nur im Rahmen der von
der Datenschutz-Grundverordnung (DSGVO) und vom Bundesdatenschutz-
gesetz (BDSG) vorgegebenen Grenzen erhebt, verarbeitet und nutzt.

Weiterfiihrende Informationen finden Sie auf der Website:
www.bundesgesundheitsministerium.de/buergertelefon



http://www.gebaerdentelefon.de/bmg/
mailto:info.gehoerlos@bmg.bund.de
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Infotelefone der Bundeszentrale fiir
gesundheitliche Aufklarung (BZgA)

BZgA-Infotelefon zur Suchtvorbeugung?
0221 892031

Sucht & Drogen Hotline?
01805 313031

BZgA-Telefonberatung zur Rauchentwohnung?
0800 8313131

! Montag bis Donnerstag von 10 bis 22 Uhr, Freitag bis Sonntag von 10 bis 18 Uhr
2 Montag bis Sonntag von 0 bis 24 Uhr; kostenpflichtig (0,20 Euro je Anruf aus dem
deutschen Festnetz beziehungsweise maximal 0,60 Euro aus dem Mobilfunknetz)

® Montag bis Donnerstag von 10 bis 22 Uhr, Freitag bis Sonntag von 10 bis 18 Uhr;
Anrufe sind kostenfrei
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