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Liebe Leserin,
lieber Leser,

viele Menschen machen die
Erfahrung, wie sich das Leben
plotzlich verandern kann, wenn
Schicksal, Zufille oder auch
Unzulédnglichkeiten zu Erkran-
kung und Leid fiihren. Unsere
Aufgabe und unser Anspruch ist
es, dass den Betroffenen in un-
vorhersehbaren und belastenden
Situationen geholfen wird. Daftir
leisten jeden Tag 5 Millionen
Menschen in den verschiedens-
ten Berufen - Arztinnen und
Arzte, Pflegekrifte, Apothekerin-
nen und Apotheker, Hebammen,
Physiotherapeuten und viele
andere - Grofiartiges. Zusam-
men mit Angehoérigen, mit den
Familien und mit vielen anderen
sind sie die Helden des Alltags!

Trotz dieses Engagements lauft
es nicht tiberall so, wie wir uns
das vorstellen. Deswegen haben
wir uns als Bundesregierung
einiges vorgenommen, um
unser Gesundheitssystem noch
besser zu machen. Vor allem in
drei Bereichen wollen wir ziigig
Verbesserungen erreichen.

Wir starken weiter die Pflege:
Die Ausbildung wird attrakti-
ver, wir finanzieren in einem
Sofortprogramm neue Pfle-
gestellen und wir werden die
Bezahlung verbessern. All dies,
damit die Pflegerinnen und
Pfleger kiinftig anders als heute
sagen: Ich habe mehr Zeit fiir
den Patienten und ich spiire die
Wertschitzung der Gesellschaft
fir meine Arbeit. Zweitens
senken wir die Beitrage der

Versicherten. Und drittens sor-
gen wir dafiir, dass alle schnell
einen Arzttermin bekommen.

Viele weitere Projekte, von der
Internetmedizin bis zur Organ-
spende, stehen an. Als Gesund-
heitsminister werde ich jeden
Tag daran arbeiten, dass Ihr
Alltag ganz konkret besser wird.
Ich mochte, dass Sie spiiren,
dass sich durch Politik etwas
andert — weil ich will, dass Poli-
tik und Demokratie Vertrauen
zuriickgewinnen.

Thr

Jens Spahn
Bundesminister fir Gesundheit
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Einleitung

Wir stiarken die Gesundheit

Gute medizinische Versorgung darf keine Frage des Wohnortes sein. In
ganz Deutschland, aber vor allem in landlichen Rdumen gilt es daher,
eine bedarfsgerechte Versorgung der Menschen zu sichern. Das Ver-
sorgungsstarkungsgesetz hat genau dort angesetzt und zum Beispiel
Anreize fiir Arztinnen und Arzte geschaffen, sich auf dem Land nieder-
zulassen. Aber auch die Griindung von medizinischen Versorgungs-
zentren etwa durch Kommunen ist einer von mehreren Bausteinen,
um eine gute Versorgung in Deutschland weiterzuentwickeln.

Jedes Jahr vertrauen rund 19 Millionen Menschen allein im statio-
ndren Bereich auf die hohe Behandlungsqualitét der Kliniken in
Deutschland. Die Krankenhausreform hat Regelungen gebracht, die
Qualitit konsequenter in den Mittelpunkt stellen, zum Beispiel als
Kriterium bei der Krankenhausplanung. Auch bei der Vergiitung
spielen diese Kriterien jetzt eine Rolle. Bund und Lander bringen in
gleichen Teilen finanzielle Mittel ein, um mit einem eine Milliarde
Euro groflen Strukturfonds die Versorgungsstrukturen zu verbessern.

Zur Férderung von Innovationen in der Versorgung und Forschung
wurde ein Innovationsfonds beim Gemeinsamen Bundesausschuss
mit einem Volumen von 300 Millionen Euro jahrlich - zunéchst in
den Jahren 2016 bis 2019 - eingerichtet. Dank des Innovationsfonds
lasst sich eine Integrierte Versorgung stetig weiterentwickeln. Das
heifit: Leidet der Versicherte an einer Erkrankung, die eine komplexe
Behandlung erfordert, sorgt das Zusammenspiel aller Behandlungs-
stationen (wie Kliniken, Haus- und Fachirzte, Reha-Einrichtungen)
nicht nur fiir eine liickenlose Betreuung und qualitative Behandlung,
sondern vermeidet auch Doppel- und Mehrfachuntersuchungen.
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Gesetzliche Krankenversicherung,
Beitrige, Tarife

Solidaritdt aus Prinzip

Die GKV funktioniert nach dem Solidarprinzip: Die Beitréige
richten sich nach der finanziellen Leistungsfahigkeit der Versicher-
ten, die Gesundheitsleistungen sind fiir alle gleich. Alle gesetzlich
versicherten Mitglieder zahlen grundsatzlich einkommensabhan-
gige Beitrige. Diese fliefRen dem gemeinsamen Gesundheitsfonds
der Krankenkassen zu. Unabhingig von der Hohe der gezahlten
Beitrédge erhalten alle Versicherten die medizinisch notwendigen
Leistungen. So sind rund 16 Millionen Menschen als Familien-
angehorige beitragsfrei mitversichert. Fiir sie gelten die gleichen
Leistungsanspriiche wie fiir die Beitragszahlerinnen und -zahler.
So besteht auch zwischen Singles und Familien ein Ausgleich.
Tragendes Prinzip der GKV ist also der Solidarausgleich - zwischen
Gesunden und Kranken, zwischen gut Verdienenden und weniger
gut Verdienenden, zwischen Jungen und Alten, zwischen Allein-
stehenden und Familien.

Versicherungspflicht

Pflichtmitglieder in der GKV sind insbesondere alle Arbeitnehmer?
sowie alle Angestellten, deren monatliches Bruttoeinkommen un-
ter der jahrlich angepassten Versicherungspflichtgrenze und iiber
der Geringfiigigkeitsgrenze (im Jahr 2018 450 Euro/Monat) liegt.
Pflichtmitglieder der GKV sind automatisch auch in der sozialen
Pflegeversicherung versichert. Genauere Informationen zur Pflege-
versicherung bietet die Broschiire des Bundesministeriums fiir
Gesundheit ,Ratgeber Pflege” () siehe Seite 163).

1 Aus Griinden der Lesbarkeit wird an einigen Stellen auf die weibliche Form verzichtet.
Grundsatzlich sind jedoch stets beide Geschlechter gemeint.
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Der Gesetzgeber hat fiir eine Mitgliedschaft in der GKV die Erfiil-
lung bestimmter Voraussetzungen vorgesehen. Er hat den Kreis
der Versicherungspflichtigen nach dem Gesichtspunkt der Schutz-
bedirftigkeit der Betroffenen und der Begriindung einer leistungs-
fahigen Solidargemeinschaft abgegrenzt. Schutzbedirftige Perso-
nen sind zum Beispiel Arbeitnehmerinnen und Arbeitnehmer mit
einem Einkommen unterhalb der Versicherungspflichtgrenze,
Rentnerinnen und Rentner, Studierende, Menschen mit Behinde-
rungen in bestimmten Einrichtungen und nicht zuletzt auch alle
Personen, die keinen anderweitigen Anspruch auf Absicherung im
Krankheitsfall haben und der GKV zuzuordnen sind.

Bei einer schweren Erkrankung, die in keinem Lebensalter ausge-
schlossen werden kann, konnen sehr schnell hohe Behandlungs-
kosten anfallen, die das Einkommen und das Vermogen der Be-
troffenen tibersteigen. In einem modernen Sozialstaat soll jedoch
keine Biirgerin und kein Biirger ohne Schutz im Krankheitsfall
sein, um auszuschlieflen, dass Blirgerinnen und Biirger aufgrund
einer Erkrankung verarmen oder Steuermittel der Allgemeinheit
in Anspruch nehmen miissen. Jede Biirgerin und jeder Biirger mit
Wohnsitz in Deutschland soll deshalb im Krankheitsfall abgesi-
chert sein. Wer keinen anderweitigen Anspruch auf Absicherung
im Krankheitsfall hat, ist daher versicherungspflichtig in der GKV,
wenn er zuletzt gesetzlich krankenversichert war oder dem ge-
setzlichen System zuzuordnen ist. Andernfalls hat er Zugang zur
privaten Krankenversicherung und ist auch zum Abschluss einer
Versicherung verpflichtet.

Durch eine gesetzliche Versicherungspflicht wird auch verhindert,
dass die Betroffenen selbst iiber den Beginn des Versicherungs-
schutzes entscheiden und ihn bis zu dem Zeitpunkt hinausschie-
ben, zu dem die anfallenden Krankheitskosten die zur GKV zu
entrichtenden Beitréige Gibersteigen.

Wer eine Zeit lang nicht seiner Versicherungs- und Beitragspflicht
nachgekommen ist, muss nicht bezahlte Beitridge nachzahlen be-
ziehungsweise in der PKV einen Pramienzuschlag leisten.
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Um vermogensiibersteigende Behandlungskosten zu vermeiden, soll jede Biirgerin und jeder
Birger mit Wohnsitz in Deutschland im Krankheitsfall abgesichert sein.

Versicherungsfreiheit

Die Versicherungspflicht von Arbeitnehmerinnen und Arbeitneh-
mern, deren Arbeitsentgelt in einem bestehenden Beschiftigungs-
verhiltnis die geltende Jahresarbeitsentgeltgrenze (Versicherungs-
pflichtgrenze) tibersteigt, endet mit Ablauf des Kalenderjahres,
wenn ihr Arbeitsentgelt auch im folgenden Kalenderjahr die dann
geltende Jahresarbeitsentgeltgrenze tiberschreiten wird. Die all-
gemeine Versicherungspflichtgrenze liegt im Jahr 2018 bei einem
Jahresarbeitsentgelt von 59.400 Euro (beziehungsweise 4.950 Euro
monatlich). Endet hierdurch die Versicherungspflicht Beschiftig-
ter, haben die Betroffenen grundsitzlich die Moglichkeit, als frei-
williges Mitglied in der gesetzlichen Krankenkasse zu bleiben oder
in eine private Krankenversicherung zu wechseln. Die Krankenkas-
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se 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 sofortiger
Wechsel in eine private Krankenversicherung méglich. Wird der
Austritt nicht erklart, setzt sich die bisherige Mitgliedschaft bei der
Krankenkasse als freiwillige Mitgliedschaft fort.

Das Prinzip der Selbstverwaltung

Im Gegensatz zu anderen Liandern wird die Gesundheitsversor-
gung in Deutschland nicht ausschlief}lich durch die Regierung
oder den Staat gewéhrleistet, wie zum Beispiel in Grofbritannien,
Schweden oder Italien. Dort regeln staatliche Behorden die
medizinische Versorgung und unterhalten ein steuerfinanziertes
Netz aus Arztpraxen und Krankenhéusern. In Deutschland gilt das
Prinzip der Selbstverwaltung. Das heif3t: Der Staat gibt zwar die
gesetzlichen Rahmenbedingungen und Aufgaben vor, die Ver-
sicherten und Beitragszahler sowie Leistungserbringer organisie-
ren sich jedoch selbst in Verbinden, die in eigener Verantwortung
die Gesundheitsversorgung gewihrleisten.

Zu den Einrichtungen der Selbstverwaltung gehoren insbeson-
dere die gesetzlichen Krankenkassen und die Kassenéarztlichen
beziehungsweise Kassenzahnirztlichen Vereinigungen. Sie sind
hoheitlich handelnde Kérperschaften des 6ffentlichen Rechts.
Ihre Aufgaben lassen sich so skizzieren:

Die Krankenkassen schlieffen Vertrage mit Leistungserbringern,
ziehen die Kassenbeitrige von den Mitgliedern und Arbeitgebern
ein und regeln die Bezahlung der erbrachten Leistungen. Das
Selbstverwaltungsorgan einer gesetzlichen Krankenkasse ist der
Verwaltungsrat. Dieser setzt sich aus ehrenamtlichen Vertreterin-
nen und Vertretern zusammen, die in den alle sechs Jahre stattfin-
denden Sozialwahlen von den Versicherten und den Arbeitgebern
gewdhlt werden. Der Verwaltungsrat beschliefit in erster Linie
das Satzungsrecht und kontrolliert den Vorstand. Der Vorstand ist
hauptamtlich besetzt und Gibernimmt die laufenden Verwaltungs-
aufgaben der Krankenkasse.
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Fiir den Bereich der vertrags(zahn)arztlichen Versorgung sind die
Kassen(zahn)irztlichen Vereinigungen der Bundeslidnder verant-
wortlich. Sie vertreten die Arztinnen und Arzte in den jeweiligen
Bundeslandern, die fiir die Behandlung von Kassenpatientinnen

und -patienten zugelassen sind. Deren Organe sind die Vertreter-
versammlungen, die wiederum von den Mitgliedern, also den Ver-
tragsarztinnen und -drzten, gewéhlt werden, und die Vorsténde.

Krankenkassen, Kassenarztliche und Kassenzahnarztliche Vereini-
gungen miissen tiber die Verwendung der Mittel ihren Mitgliedern
gegeniiber Rechenschaft ablegen. Dazu gehort, dass der Verwal-
tungskostenanteil am Beitragssatz gesondert ausgewiesen wird
und Vorstandsvergiitungen offengelegt werden.

Die genannten Einrichtungen bilden jeweils gemeinsame, bundes-
weit titige Verbdnde. Alle Krankenkassen sind im GKV-Spitzen-
verband vertreten, die Kassenarztlichen und Kassenzahnéarztlichen
Vereinigungen der verschiedenen Bundesliander bilden die Kassen-
arztliche Bundesvereinigung (KBV) und die Kassenzahnéirztliche
Bundesvereinigung (KZBV).

Die gemeinsame Selbstverwaltung

Der GKV-Spitzenverband, die Kassenarztliche Bundesvereinigung,
die Kassenzahnérztliche Bundesvereinigung und die Deutsche
Krankenhausgesellschaft bilden den Gemeinsamen Bundesausschuss
(G-BA) mit Sitz in Berlin. Der G-BA ist das wichtigste Gremium der
gemeinsamen Selbstverwaltung im Gesundheitswesen, in dem die
Vertreterinnen und Vertreter der Krankenkassen sowie Vertreterin-
nen und Vertreter der Leistungserbringer (Arzte, Zahnirzte, Psycho-
therapeuten und Krankenhiuser) gemeinsam die Inhalte der gesund-
heitlichen Versorgung und die medizinischen Leistungen beraten,
die von der gesetzlichen Krankenversicherung iibernommen werden.
Der G-BA erldsst dafur Richtlinien, die fiir alle Versicherten, die
gesetzlichen Krankenkassen und die an der Versorgung beteiligten
Arztinnen und Arzte sowie anderen Leistungserbringer verbindlich
sind. Um dabei auch die mafigeblichen Interessen von Patientinnen
und Patienten, chronisch Kranken und Menschen mit Behinderun-



16 Kapitel 1

gen zu stiarken, haben deren Organisationen auf Bundesebene mit
ihren Patientenvertreterinnen und -vertretern ein Mitberatungs-
und Antragsrecht im G-BA. In diesem Ratgeber wird an verschiede-
nen Stellen auf Richtlinien hingewiesen, die vollstindig auf dessen
Internetseite veroffentlicht sind (www.g-ba.de).

1.1 Versicherte in der gesetzlichen
Krankenversicherung

Arbeitnehmerinnen und Arbeitnehmer, Auszubildende, Rentne-

rinnen und Rentner sowie freiwillig Versicherte sind als Mitglieder
einer gesetzlichen Krankenkasse nicht nur verpflichtet, Beitrage zu

leisten - sie haben auch einen umfassenden Leistungsanspruch.

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

Pflichtmitgliedschaft

Zur Versicherungspflicht in der GKV fihrt insbesondere die
Aufnahme eines versicherungspflichtigen Beschiftigungsverhalt-
nisses, der Bezug von Arbeitslosengeld I und in der Regel auch von
Arbeitslosengeld II sowie weitere Umstinde () siehe 1.1.1).

Freiwillige Mitgliedschaft

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

Familienversicherung

Kinder, Ehegattinnen und -gatten sowie eingetragene Lebens-
partnerinnen und -partner von Mitgliedern sind beitragsfrei
familienversichert, wenn sie ihren Wohnsitz oder gewohnlichen
Aufenthalt im Inland haben und iiber ein Gesamteinkommen
verfligen, das eine bestimmte Einkommensgrenze nicht tiber-
schreitet () siehe 1.1.4).
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Versichertengruppe Zahl in Millionen

GKV-Mitglieder und

beitragsfreie GKV-Versicherte 724
GKV-Mitglieder 56,3
Beitragsfreie GKV-Versicherte (mitversicherte 161

Familienangehorige und Kinder)

1.1.1 Pflichtversicherte

Wann gilt Versicherungspflicht in der gesetzlichen

Krankenversicherung?

Von der Versicherungspflicht in der gesetzlichen Krankenversiche-

rung werden insbesondere folgende Personengruppen erfasst:

+ Arbeitnehmerinnen und Arbeitnehmer, deren Arbeitsentgelt
aus der Beschiftigung mehr als 450 Euro monatlich betragt,
aber die allgemeine Versicherungspflichtgrenze nicht ibersteigt

 Bezieherinnen und Bezieher von Arbeitslosengeld oder Unter-
haltsgeld nach dem SGB III sowie — unter bestimmten Vorausset-
zungen - Bezieherinnen und Bezieher von Arbeitslosengeld IT

+ Auszubildende und Studierende unter bestimmten Voraus-
setzungen sowie Praktikantinnen und Praktikanten, die eine
in Studien- oder Priifungsordnungen vorgeschriebene berufs-
praktische Tatigkeit ohne Arbeitsentgelt verrichten

« Rentnerinnen und Rentner, sofern bestimmte Vorversiche-
rungszeiten erfillt sind

+ Bezieherinnen und Bezieher einer Waisenrente oder einer
entsprechenden Hinterbliebenenleistung einer berufsstindi-
schen Versorgungseinrichtung

« Land- und forstwirtschaftliche Unternehmerinnen und Unter-
nehmer und ihre mitarbeitenden Familienangehorigen sowie
Altenteiler in der Landwirtschaft
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+ Menschen mit Behinderungen (in Werkstitten oder Heimen)

+ Kinstlerinnen und Kiinstler sowie Publizistinnen und
Publizisten

- Personen ohne anderweitigen Anspruch auf Absicherung
im Krankheitsfall, die zuletzt gesetzlich krankenversichert
waren oder der GKV zuzuordnen sind

1.1.2 Versicherungspflichtgrenze beziehungsweise
Jahresarbeitsentgeltgrenze (JAEG)

Welche Grenzen gelten beim Jahreseinkommen?

Wenn pflichtversicherte Arbeitnehmerinnen und Arbeitnehmer
in einem bestehenden Beschiftigungsverhiltnis innerhalb eines
Jahres mit ihrem Arbeitsentgelt die Jahresarbeitsentgeltgrenze
(Versicherungspflichtgrenze) tiberschreiten, endet mit Ablauf des
Kalenderjahres die Versicherungspflicht. Dies gilt nur, wenn ihr
Arbeitsentgelt auch im folgenden Kalenderjahr die dann gelten-
de Jahresarbeitsentgeltgrenze liberschreiten wird. Die jeweilige
Jahresarbeitsentgeltgrenze wird jdhrlich angepasst und liegt
bei 4.950 Euro im Monat beziehungsweise 59.400 Euro im Jahr
(Stand 2018).

Fur alle Arbeitnehmerinnen und Arbeitnehmer, die bereits am
31. Dezember 2002 privat krankenversichert waren (sogenannte
Bestandsfille der PKV), gilt die besondere Versicherungspflicht-
grenze. Sie liegt bei 4.425 Euro monatlich beziehungsweise
53.100 Euro im Jahr (Stand 2018). Die jeweilige Jahresarbeitsent-
geltgrenze wird jahrlich von der Bundesregierung festgelegt.

Wer erstmals in Deutschland eine Beschiftigung als Arbeitneh-
merin oder Arbeitnehmer aufnimmt und in dieser Beschéftigung
sofort ein Gehalt oberhalb der Jahresarbeitsentgeltgrenze erzielt,
ist unmittelbar versicherungsfrei, hat aber die Moglichkeit, der ge-
setzlichen Krankenversicherung als freiwilliges Mitglied beizutre-
ten, auch wenn zuvor eine private Krankenversicherung bestand.
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1.1.3 Freiwillig Versicherte

Wer kann sich freiwillig gesetzlich krankenversichern?

Fiir Beschiftigte mit einem Arbeitsentgelt oberhalb der Versiche-
rungspflichtgrenze und fiir Selbststindige, die mit Aufnahme ihrer
Tatigkeit aus der Versicherungspflicht in der GKV ausscheiden, be-
stehen zwei Moglichkeiten: als freiwilliges Mitglied in der gesetz-
lichen Krankenversicherung (GKV) zu bleiben oder in eine private
Krankenversicherung (PKV) zu wechseln. Zunichst weist die Kran-
kenkasse das Mitglied auf das Ende der Versicherungspflicht und
die damit bestehenden Moglichkeiten zu Austritt und Weiterversi-
cherung 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 Arbeitnehmer unabhéngig von der
Hoéhe ihres Einkommens mindestens einmal in ihrem Erwerbs-
leben die Chance auf eine GKV-Mitgliedschaft zu er6ffnen, wurde
eine Ausnahme von dem Grundsatz gemacht, dass eine freiwillige
Mitgliedschaft grundsatzlich nur im Anschluss an eine voran-
gehende Pflicht- oder Familienversicherung moglich ist: Arbeit-
nehmerinnen oder Arbeitnehmer, die erstmals in Deutschland
eine Beschiftigung aufnehmen und damit Giber der Jahresarbeits-
entgeltgrenze liegen, sind mit Beschiftigungsbeginn versiche-
rungsfrei. Sie haben die Moglichkeit, der gesetzlichen Krankenver-
sicherung (GKV) als freiwilliges Mitglied beizutreten. Das gilt auch,
wenn sie zuvor privat krankenversichert waren und die Vorver-
sicherungszeiten nicht erftllen.
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Freiwillig versichern konnen sich aufierdem:

- Schwerbehinderte nach Feststellung der Behinderung, wenn sie,
ein Elternteil oder ihre Ehegattin oder ihr Ehegatte beziehungs-
weise ihre eingetragene Lebenspartnerin oder ihr eingetragener
Lebenspartner in den letzten fiinf Jahren vor dem Beitritt min-
destens drei Jahre gesetzlich krankenversichert waren. Allerdings
kann die Satzung der Krankenkasse das Recht zum Beitritt von
einer Altersgrenze abhingig machen.

« Arbeitnehmerinnen und Arbeitnehmer, die innerhalb von zwei
Monaten nach Rickkehr aus dem Ausland wieder eine Beschif-
tigung aufnehmen, die nicht zur Versicherungspflicht fiihrt.

1.1.4 Familienversicherte

Wann sind Ehegattinnen und -gatten, Lebenspartnerinnen

und -partner sowie Kinder mitversichert?

Kinder, Ehegattinnen und Ehegatten sowie eingetragene Lebens-
partnerinnen und Lebenspartner von Mitgliedern sind beitragsfrei
familienversichert, wenn sie ihren Wohnsitz oder gewohnlichen
Aufenthalt im Inland haben und iiber ein Gesamteinkommen
verfiigen, das eine bestimmte Einkommensgrenze nicht regel-
mafiig tiberschreitet. Voraussetzung fiir die Familienversicherung
ist auch, dass die Angehorigen nicht anderweitig versicherungs-
pflichtig, versicherungsfrei oder von der Versicherungspflicht
befreit sind. Nach Beendigung der Familienversicherung kann der
Versicherungsschutz in der Regel durch eine eigene freiwillige
Versicherung fortgesetzt werden.

Besonderheiten:

- Wihrend Mutterschutz und Elternzeit bleiben vorher Pflicht-
versicherte weiterhin Mitglied, miissen in dieser Zeit aber keine
Beitrige aus dem Elterngeld zahlen. Der Versicherungsstatus
bleibt also erhalten, sodass Eltern in dieser Zeit auch nicht fami-
lienversichert sein konnen.
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Freiwillige Mitglieder, die vor der Elternzeit beziehungsweise
vor dem Elterngeldbezug versicherungsfrei waren, weil ihr
regelmafliges Arbeitsentgelt die Versicherungspflichtgrenze
ubersteigt, sind im Anschluss an den Bezug von Mutterschafts-
geld flr die Dauer der Elternzeit beziehungsweise des Eltern-
geldbezuges unter der Voraussetzung beitragsfrei mitversichert,
dass der Ehepartner Mitglied der gesetzlichen Krankenversi-
cherung ist und ,dem Grunde nach“ (ohne die eigene freiwillige
Mitgliedschaft) ein Anspruch auf Familienversicherung be-
stehen wiirde. Anderenfalls sind (Mindest-)Beitrige zu zahlen.

- Selbststindige, die Elterngeld beziehen, miissen grundsatzlich
weiterhin (Mindest-)Beitrage zahlen.
Die Familienversicherung eines Kindes ist ausgeschlossen,
wenn die mit dem Kind verwandte Ehe- oder Lebenspartnerin
beziehungsweise der Ehe- oder Lebenspartner nicht gesetzlich
versichert ist und ihr oder sein regelméfliges Gesamteinkom-
men die monatliche Versicherungspflichtgrenze tibersteigt und
regelmaflig hoher ist als das des gesetzlich versicherten Ehe-
oder Lebenspartners.

Wie lange sind Kinder beitragsfrei mitversichert?

Die beitragsfreie Familienversicherung von Kindern ist zeitlich
begrenzt. Kinder konnen grundsétzlich bis zur Vollendung des

18. Lebensjahres, bei nicht erwerbstitigen Kindern bis zur Voll-
endung des 23. Lebensjahres beitragsfrei in der gesetzlichen Kran-
kenkasse mitversichert werden. 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 Familienver-
sicherung mit Vollendung des 25. Lebensjahres.

Wurde die Schul- oder Berufsausbildung durch einen Freiwilligen-
dienst (BFD oder FSJ beziehungsweise FOJ) oder den freiwilligen
Wehrdienst des Kindes unterbrochen oder verzogert, besteht die
Versicherung tiber das 25. Lebensjahr hinaus fir die Dauer von
hochstens zwolf Monaten. Dies gilt auch bei einer Unterbrechung
oder Verzogerung durch Erfiillung einer gesetzlichen Dienstpflicht
(Wehr- oder Zivildienst) fiir den entsprechenden Zeitraum.
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Kinder kénnen grundsétzlich in der gesetzlichen Krankenkasse mitversichert werden.

Studierende sind nach dem Ende der Familienversicherung grund-
satzlich bis zum Abschluss des 14. Fachsemesters, langstens bis zur
Vollendung des 30. Lebensjahres versicherungspflichtig. Dabei zah-
len sie einen besonders niedrigen Beitrag von derzeit 66,33 Euro
zur Krankenversicherung zuziiglich des Zusatzbeitrags, den die
Krankenkassen von ihren Mitgliedern erheben kénnen.

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

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

Welche Einkommensgrenze gilt fiir mitversicherte Angehoérige?

Die Einkommensgrenze liegt bei 435 Euro monatlich (Stand 2018).
Fir geringfiigig Beschiftigte betragt das zulédssige Gesamtein-
kommen 450 Euro monatlich. Das Gesamteinkommen ist laut
Gesetz die Summe der Einkiinfte im Sinne des Einkommen-
steuerrechts. Dazu zahlt vor allem das Arbeitseinkommen. Unter-
haltszahlungen werden bei der Ermittlung des Gesamteinkom-
mens nicht berticksichtigt.

Sie sind nicht krankenversichert?

Wenn Sie zuletzt gesetzlich versichert waren, wenden Sie
sich an Ihre ehemalige gesetzliche Krankenkasse oder deren
Rechtsnachfolgerin. Wenn Sie zuletzt privat versichert wa-
ren, wenden Sie sich fur weitere Auskiinfte an Ihre frithere
private Krankenversicherung, an ein anderes Versicherungs-
unternehmen oder an eine Verbraucherberatung. Wenn Sie
bisher weder gesetzlich noch privat versichert waren, kon-
nen Sie sich an jede gesetzliche Krankenkasse wenden, um
zu kléren, ob Sie der gesetzlichen Krankenversicherung oder
der privaten Krankenversicherung zuzuordnen sind.

Informationen hierzu erhalten Sie auch beim Biirger-
telefon des Bundesgesundheitsministeriums unter
030/340 60 66-Sprechzeiten: montags bis donnerstags
von 8 Uhr bis 18 Uhr, freitags von 8 Uhr bis 15 Uhr.

Gehorlose und Horgeschadigte erreichen den Be-
ratungsservice des Bundesgesundheitsministeriums
unter Fax 030/340 60 66-07 oder per E-Mail an:
info.gehoerlos@bmg.bund.de.
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1.1.5 Eigene Regelung fiir selbststindige Kiinstlerinnen

und Kiinstler sowie Publizistinnen und Publizisten

Selbststindige Kinstlerinnen und Kiinstler sowie Publizistinnen
und Publizisten sind nach dem Kiinstlersozialversicherungsgesetz

in der gesetzlichen Kranken-, Pflege- und Rentenversicherung wie

Arbeitnehmerinnen und Arbeitnehmer pflichtversichert.

Wie funktioniert die Kiinstlersozialversicherung (KSV)?

Selbststandige Kiinstlerinnen und Kiinstler sowie Publizis-
tinnen und Publizisten zahlen wie Arbeitnehmerinnen und
Arbeitnehmer die Halfte der Beitrage an die Kiinstlersozial-
kasse (KSK), die andere Hilfte wird (iber die KSK aus einem
Zuschuss des Bundes und durch die von Verwertern auf die
Honorare zu zahlende Kiinstlersozialabgabe aufgebracht.
Wie bei Arbeitnehmerinnen und Arbeitnehmern hédngt die
Hohe der Beitrdge vom Arbeitseinkommen ab. Das ver-
sicherte Mindesteinkommen betrégt 3.900 Euro jéhrlich,
Ausnahmen gibt es bei schwankendem Einkommen und
fur Berufsanfangerinnen und Berufsanfanger.

1.2 Beitrige
1.2.1 Beitragshohe

Wonach bemessen sich die Beitrige?

Die gesetzliche Krankenversicherung finanziert sich durch Bei-
trage und Bundeszuschiisse. Die Beitrige (hierzu zéhlen auch die
individuellen Zusatzbeitriage der Krankenkassen, [ siehe auch
Kapitel 1.3) bemessen sich nach einem Prozentsatz der beitrags-
pflichtigen Einnahmen.
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Bei Pflichtversicherten sind dies Arbeitsentgelt, Renten der gesetz-
lichen Rentenversicherung (mit Ausnahme der Waisenrentner),
Versorgungsbeziige (zum Beispiel Betriebsrenten) sowie Arbeits-
einkommen aus selbststindiger Tatigkeit, das neben einer Rente
der gesetzlichen Rentenversicherung oder Versorgungsbeziigen
erzielt wird. Freiwillige Mitglieder zahlen dariiber hinaus Beitrige
aus sonstigen Einnahmen, wie zum Beispiel aus Kapitaleinkiinften
oder aus Einnahmen aus Vermietung und Verpachtung.

Sowohl bei pflichtversicherten als auch bei freiwillig versicherten
Mitgliedern werden die Eink{infte insgesamt nur bis zur Beitrags-
bemessungsgrenze von 4.425 Euro im Monat beziehungsweise
53.100 Euro im Jahr (Stand 2018) berticksichtigt.

Beitragssatze

In der GKV unterscheidet man zwischen dem allgemeinen
und dem ermaRigten Beitragssatz. Der allgemeine Beitrags-
satz gilt grundsatzlich fir Mitglieder (Pflichtversicherte und
freiwillig Versicherte) mit Anspruch auf Fortzahlung ihres
Arbeitsentgelts bei Arbeitsunfahigkeit fiir mindestens sechs
Wochen. Aber auch bei der Beitragsbemessung aus gesetz-
lichen Renten beziehungsweise Versorgungsbeziigen findet
der allgemeine Beitragssatz Anwendung.

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

Der erméfiigte Beitragssatz betrigt 14,0 Prozent der beitragspflich-
tigen Einnahmen der Mitglieder.
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Arbeitnehmerinnen und Arbeitnehmer beziehungsweise Rentne-
rinnen und Rentner sowie Arbeitgeber beziehungsweise Renten-
versicherungstriger tragen die Beitrige aus dem Arbeitsentgelt
oder der Rente jeweils zur Halfte.

Zusitzlich zu den nach dem allgemeinen beziehungsweise
ermaifligten Beitragssatz ermittelten Beitrigen konnen
Krankenkassen von ihren Mitgliedern einen Zusatzbeitrag
erheben () sieche Kapitel 1.3).

Wann gilt ein ermaRigter Beitragssatz?

Der erméfigte Beitragssatz von 14,0 Prozent der Bruttoeinnahmen
gilt fir Mitglieder, die keinen Anspruch auf Krankengeld haben.

Beitragssitze und Beitragsbemessungsgrenzen 2018
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Krankenversicherungsbeitrage fiir freiwillig Versicherte
in der GKV pro Monat

Versichertengruppe

Allgemeiner Beitragssatz (Anspruch auf

Krankengeld ab dem 43. Tag) 14,6%
ErmaRigter Beitragssatz o

(kein Krankengeldanspruch) I
Beitragssatz aus Versorgungsbeziigen 14,6 %
Beitragssatz aus gesetzlicher Rente 14,6 %

Pflegeversicherung (Personen ohne

o, o,
Kinder zuziiglich 0,25 %) 2,5%(2,8%)

Beitragsbemessungsgrenze (Monat) 4.425€

Beitragsbemessungsgrenze (Jahr) 53.100€

Anspruch Beitrag fiir
Personenkreis freiwillig Versicherte  auf Kran- die Kranken-
kengeld* versicherung

Uber der Versicherungspflichtgrenze

* k%
verdienende Arbeitnehmer/innen S0
Allgemein (Mindest- . «
bemessungsgrundlage: 1.015 €) nein 148,19¢
Selbststindige (Mindest- nein 319,73 €*
bemessungsgrundlage: 2.283,75 €) ja 333,43 €*
Existenzgriinder/innen § 57 SGB III nein 213,15 €*
oder § 421 I SGB III (Mindest- )
bemessungsgrundlage: 1.522,50 €) Ja 222,29 €*
Héchstbeitrag fiir Selbststindige, nein 619,50 €*
Existenzgriinder/innen ja 646,05 €*
Hochstbeitrag fiir sonstige nein 646,05 €*

freiwillig Versicherte

mind. 148,19 €*
bzw. mind.
Freiwillig versicherte Studierende nein 103,73 € bei
Examens-
kandidaten

* Daneben kénnen Krankenkassen von ihren Mitgliedern einen Zusatzbeitrag erheben.
** Beitragszuschuss des Arbeitgebers: 323,03 €.
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1.2.2 Eigene Regelung fiir Rentnerinnen und Rentner

Versicherungspflichtige Rentnerinnen und Rentner miissen neben
den Beitridgen aus der Rente der gesetzlichen Rentenversicherung
auch fiir sogenannte Versorgungsbeziige (zum Beispiel Betriebs-
renten) Krankenversicherungsbeitrige zahlen. Das gilt auch fiir
Arbeitseinkommen aus selbststdndiger Tatigkeit, das neben der
Rente erzielt wird.

Den Arbeitgeberanteil der Krankenversicherung tibernimmt der
zustandige Rentenversicherungstréiger. Die Krankenkassenbeitrage
flr Versorgungsbeziige oder Arbeitseinkommen aus selbststandi-
ger Tatigkeit miissen Rentnerinnen und Rentner allein zahlen.

Fiir versicherungspflichtige Bezieherinnen und Bezieher einer
Waisenrente beziehungsweise einer der gesetzlichen Waisenrente
vergleichbaren Leistung einer berufsstindischen Versorgungsein-
richtung besteht innerhalb bestimmter Altersgrenzen Beitrags-
freiheit fiir die Waisenrente beziehungsweise fiir die vergleichbare
Leistung der berufsstindischen Versorgungseinrichtung.

Bei freiwillig versicherten Rentnerinnen und Rentnern werden
alle Einnahmen der Beitragsbemessung zugrunde gelegt. Nach-
einander werden dabei Rente, Versorgungsbeziige, Arbeitseinkom-
men und sonstige Einnahmen bis zur Beitragsbemessungsgrenze

() siehe Kapitel 1.2.1 Beitragshohe) berticksichtigt. Zu sonstigen
Einnahmen zihlen Beziige, die fiir die sogenannte wirtschaftliche
Leistungsfihigkeit des freiwilligen Mitglieds relevant sind - zum
Beispiel Mieteinnahmen. Freiwillige Mitglieder tragen den Beitrag
grundsatzlich allein. Sie erhalten jedoch vom Rentenversiche-
rungstriager einen Zuschuss zu den aus der Rente zu zahlenden
Beitragen. Der Zuschuss betrigt 7,3 Prozent der Rente (Stand 2018).

Was sind Versorgungsbeziige?

Versorgungsbeziige sind Leistungen, die wegen einer Einschréan-
kung der Erwerbsfihigkeit oder zur Alters- oder Hinterbliebenen-
versorgung erzielt werden.
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Hierzu zdhlen:

- Beziige aus einem Offentlich-rechtlichen Dienstverhiltnis oder
aus einem Arbeitsverhiltnis mit Anspruch auf Versorgung nach
beamtenrechtlichen Vorschriften oder Grundsitzen (mit Aus-
nahme von tibergangsweise gewéhrten Beziigen, unfallbeding-
ten Leistungen oder Leistungen der Beschidigtenversorgung),

+ Beziige aus der Versorgung der Abgeordneten, parlamen-
tarischen Staatssekretdrinnen und Staatssekretire sowie
Ministerinnen und Minister,

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

- Renten und Landabgaberenten nach dem Gesetz tiber die
Alterssicherung der Landwirtinnen und Landwirte mit Ausnah-
me von Ubergangshilfen,

- Renten der betrieblichen Altersversorgung einschliefdlich der
Zusatzversorgung im 6ffentlichen Dienst und der Hiitten-
knappschaftlichen Zusatzversicherung.

Fur versicherungspflichtige Rentnerinnen und Rentner gelten eigene Beitragsregelungen.
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Wie werden Kapitalleistungen behandelt?

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

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

Die Beitragspflicht einer Kapitalauszahlung besteht dementspre-
chend fiir 120 Monate.

1.2.3 Eigene Regelung fiir Arbeitsuchende

Wer bezahlt bei Arbeitslosigkeit den Arbeitgeberanteil?

Fiir Bezieherinnen und Bezieher von Arbeitslosengeld, Arbeitslosen-
geld IT (ALG II) und Unterhaltsgeld tragen die Bundesagentur fir
Arbeit und der Bund die Beitrige zur gesetzlichen Krankenversi-
cherung. Das gilt allerdings erst mit Bewilligung der beantragten
Leistung - in der Regel auch riickwirkend.

1.2.4 Eigene Regelung fiir Bediirftige

Sie kdnnen sich Thre Krankenkassenbeitriage nicht mehr leisten?
Sozialhilfeempfingerinnen und -empfianger sind den Versicherten
der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) bei den Gesund-
heitsleistungen gleichgestellt. Dementsprechend erhalten sie wie
andere Versicherte eine Krankenversichertenkarte. Bezieherinnen
und Bezieher von Arbeitslosengeld IT (ALG II) sind automatisch
pflichtversichert in der GKV.
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Wenn Menschen bediirftig werden, gilt: Sozialhilfeempfingerinnen
und -empfinger bleiben in ihrer bisherigen Krankenkasse bezie-
hungsweise bei ihrem bisherigen privaten Versicherungsunterneh-
men versichert. Waren sie bislang nicht versichert, werden sie in der
Regel der Krankenkasse oder dem privaten Versicherungsunterneh-
men zugeordnet, bei dem sie zuletzt versichert waren. Die Beitrage
werden vom zustdndigen Sozialhilfetriger iibernommen.

Auch bei Erwerbsfiahigen, die kein ALG II beziehen, kann der
zustdndige Trager der Grundsicherung die Beitrige fiir eine frei-
willige gesetzliche oder private Krankenversicherung ganz oder
teilweise ibernehmen. Voraussetzung ist, dass mit der Ubernahme
Hilfsbediirftigkeit vermieden werden kann. Nicht erwerbsfihige
Personen - also Menschen ab 65 Jahren und Personen, die voll er-
werbsgemindert sind - konnen Leistungen der Sozialhilfe erhalten.
Fiir sie liegt die Zusténdigkeit bei den 6rtlichen Sozialhilfetragern.
Auch wenn nicht erwerbsfahige Personen nur durch die Zahlung
der Krankenkassenbeitrage hilfsbediirftig wiirden, miissten die
Trager der Sozialhilfe Pflichtbeitrdge im erforderlichen Umfang
tibernehmen.

Voraussetzung fiir einen Anspruch ist jeweils, dass kein ausrei-
chendes eigenes Einkommen und Vermogen existiert. Hilfsbediirf-
tige muissen wie bei der Gewahrung von ALG II und Sozialhilfe
auch zunichst alle Moglichkeiten nutzen, den entstandenen
Bedarf selbst zu decken. Dabei gelten die gleichen Freibetréige
und Grenzen fiir Schonverméogen.

PKV-versicherte Bezieherinnen und Bezieher von Sozialhilfe sowie

ALG Il haben grundsitzlich Anspruch auf einen Zuschuss zu den

Beitrigen fiir ihre private Krankenversicherung. Das gilt auch fiir

Personen,

+ die unmittelbar vor dem Bezug der Sozialleistung privat
krankenversichert waren,

« die bisher weder gesetzlich noch privat krankenversichert
waren und hauptberuflich selbststindig tétig oder versiche-
rungsfrei in der GKV sind.



32 Kapitel 1

1.3 Zusatzbeitrige

Seit dem 1. Januar 2015 gilt fiir die gesetzlichen Krankenkassen
der einheitliche allgemeine Beitragssatz von 14,6 Prozent. Arbeit-
geber- und Arbeitnehmeranteil belaufen sich paritétisch auf
jeweils 7,3 Prozent. Krankenkassen, die mit den Zuweisungen
aus dem Gesundheitsfonds ihren Finanzbedarf nicht decken
konnen, kénnen dariiber hinaus einen Zusatzbeitrag von ihren
Mitgliedern erheben.

Diese Zusatzbeitrage konnen von Krankenkasse zu Krankenkasse
variieren. Die Versicherten erhalten damit auch weiterhin Preissig-
nale im Hinblick auf die Wahl ihrer Krankenkasse. Mit diesen Maf-
nahmen wurde zudem die Beitragsautonomie der Krankenkassen
gestirkt, was dem Wettbewerb zwischen den Krankenkassen um
eine hochwertige und effiziente Versorgung zugutekommt.

Eine Ubersicht {iber die aktuellen Zusatzbeitragssitze der Kran-
kenkassen finden Sie auf der Internetseite des Spitzenverbandes
Bund der Krankenkassen unter www.gkv-spitzenverband.de.

Soweit eine Krankenkasse einen Zusatzbeitrag erhebt oder erhoht,
steht den Mitgliedern die Moglichkeit offen, ihre Krankenkasse im
Rahmen der gesetzlichen Kiindigungsregeln zu wechseln () siehe
auch Kapitel 1.5).

Mitversicherte Kinder und Partnerinnen oder Partner (Familien-
versicherte) zahlen keinen Zusatzbeitrag. Bei Angestellten wird
der Zusatzbeitrag direkt vom Arbeitgeber an die Krankenkassen
abgefiihrt. Bei Sozialhilfeempfingerinnen und -empfingern sowie
Bezieherinnen und Beziehern einer Grundsicherung iibernehmen
die zustindigen Amter den Zusatzbeitrag.

Durchschnittlicher Zusatzbeitragssatz

Fir einige Personengruppen gilt der durchschnittliche Zusatz-
beitragssatz, zum Beispiel fiir Geringverdienende, Auszubildende
(Arbeitsentgelt bis 325 Euro) sowie Auszubildende in Einrichtun-
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gen der Jugendhilfe und Bezieherinnen und Bezieher von Arbeits-
losengeld II. Fiir das Jahr 2018 wurde nach Auswertung der Ergeb-
nisse des Schitzerkreises ein durchschnittlicher Zusatzbeitragssatz
von 1,0 Prozent festgesetzt.

1.4 Wahltarife und Bonusprogramme

1.4.1 Wahltarife: personliche Bediirfnisse
berilicksichtigen

Die Krankenkassen bieten ihren Versicherten auch Wahltarife. Die
Versicherten haben dadurch mehr Wahlméglichkeiten und eine
bessere Vergleichbarkeit der Angebote. Sie sollen so von einem
umfassenden Qualitdtswettbewerb im Gesundheitswesen profi-
tieren. Es gibt Wahltarife, die von allen Krankenkassen anzubieten
sind, und dariiber hinaus optionale Wahltarife, die angeboten
werden konnen.

Wabhltarife im Uberblick

Pflichtangebote der Kassen Freiwillige Angebote
der Kassen
Wabhltarif fir Integrierte Selbstbehalttarif

Versorgun .
gung Kostenerstattungstarif

Hausarzttarif

(hausarztzentrierte Versorgung) B35 7 Desaimele

Arzneimitteltherapien
DEIET SIS Beitragsriickerstattungstarif
Behandlungsprogramme
Krankengeldtarif fir BIERZALC

Selbststandige
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Wahltarife im Pflichtangebot der Krankenkassen

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

Wahltarif fiir Integrierte Versorgung

Fir eine Vielzahl von Krankheiten gibt es mittlerweile integrierte
Versorgungsangebote. Hier werden Patientinnen und Patienten
vernetzt behandelt. In diesen integrierten Versorgungsnetzen kon-
nen neben Arztinnen und Arzten unterschiedlicher Fachrichtun-
gen auch nichtirztliche Leistungserbringer wie Physiotherapeu-
tinnen und -therapeuten eingebunden werden. Dadurch werden
Mehrfachuntersuchungen vermieden und die Behandlung wird
individuell verbessert.

Hausarzttarif (hausarztzentrierte Versorgung)

Die meisten Erkrankungen kann die Hausérztin oder der Hausarzt
abschlieflend behandeln. Wer sich verpflichtet, bei gesundheit-
lichen Beschwerden immer zunichst die Hausirztin oder den
Hausarzt aufzusuchen, kann sich hierdurch unter Umstidnden
auch einen finanziellen Vorteil sichern: Die Entscheidung fiir den
Hausarzttarif kann von den Krankenkassen mit Pramienzahlun-
gen oder Zuzahlungsermifiigungen belohnt werden.

Wahltarif fiir strukturierte Behandlungsprogramme

Fiir chronisch Kranke ist eine kontinuierliche, gut abgestimmte
Behandlung besonders wichtig. Ob fiir Diabetes mellitus (Typ 1
und 2), koronare Herzkrankheit, Asthma bronchiale, chronisch
obstruktive Lungenerkrankung (COPD) oder Brustkrebs: Millionen
Versicherte profitieren inzwischen bundesweit von strukturierten
Behandlungsprogrammen (Disease-Management-Programme -
DMP). In den Programmen sind unter anderem regelméfige Kon-
trolluntersuchungen, hochwertige medizinische Leistungen und
die Teilnahme an Schulungsprogrammen vorgesehen.

Krankengeldtarif fiir Selbststiandige
Bestimmte Versicherte wie hauptberuflich Selbststindige
oder befristet Beschiftigte kénnen sich mit diesem Tarif einen
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Krankengeldanspruch sichern. Fiir den Krankengeldtarif mit
Krankengeldanspruch ab Beginn beziehungsweise innerhalb der
ersten sechs Wochen der Krankheit verlangt die Kasse einen Pra-
mienzuschlag. Dieser Wahltarif darf keine Staffelungen nach Alter,
Geschlecht oder Krankheitsrisiko enthalten. Oder sie zahlen den
allgemeinen Beitragssatz der gesetzlichen Krankenversicherung
und haben damit den gesetzlichen Krankengeldanspruch ab der
siebten Woche der Arbeitsunfihigkeit.

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

Selbstbehalttarif

Alle gesetzlich Versicherten konnen sich fiir Selbstbeteiligung
entscheiden, wenn die Krankenkasse diesen Tarif anbietet. Damit
verpflichten sie sich, im Krankheitsfall einen Teil der Behandlungs-
kosten selbst zu tragen. Als Gegenleistung erhalten die Versicher-
ten eine Pramie.

So funktioniert der Selbstbehalttarif - ein Beispiel

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

Das bedeutet: Liegen die tatsdachlichen Aufwendungen fir
medizinische Behandlungskosten zum Beispiel bei 400 Euro,
hat sich Ihre Beitragslast unter dem Strich um 200 Euro
verringert. Flr Versicherte, die ihre Behandlungskosten
gering halten kénnen, kann sich ein solcher Selbstbehalt
also lohnen.
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Kostenerstattungstarif

Entscheiden sich Versicherte fiir eine Kostenerstattung, erhalten
sie medizinische Leistungen wie in der privaten Krankenversiche-
rung gegen Rechnung. Diese reichen sie dann bei der Kranken-
kasse ein. Dabei kann die Kostenerstattung auf ausgewihlte
Versorgungsbereiche begrenzt werden, zum Beispiel auf ambu-
lante, stationére oder zahnirztliche Leistungen. In besonderen
Kostenerstattungstarifen konnen hohere Vergiitungen vereinbart
werden, als sie normalerweise von der gesetzlichen Krankenkasse
ibernommen werden. Dafiir fallen dann zusétzliche Pramien an.

Tarife fiir besondere Arzneimitteltherapien

Wer alternative Therapien - zum Beispiel mit homo6opathischen
Arzneimitteln - in Anspruch nehmen maochte, kann dafiir bei
manchen Kassen einen besonderen Tarif wahlen. Fiir diese Auswei-
tung des Leistungsanspruchs wird dann eine zusétzliche Pramie
fallig.

Beitragsriickerstattungstarif

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

Bindungsfristen der Wahltarife

Wie lange sind Wahltarife fiir Versicherte bindend? Die Bindungs-
fristen wurden fur alle Wahltarife auf ein Jahr begrenzt — mit zwei
Ausnahmen: Beim Krankengeldtarif fiir Selbststindige und beim
Selbstbehalttarif betrdgt die Bindungsfrist drei Jahre. Fiir die beson-
deren Versorgungsformen gibt es keine Mindestbindungsfrist.
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1.4.2 Bonusprogramme

Passende Bonussysteme

Die Krankenkassen bieten Bonusprogramme fiir gesundheits-
und kostenbewusstes Verhalten an. Dazu gehort zum Beispiel die
regelmiflige Teilnahme an Vorsorge- und Fritherkennungsun-
tersuchungen oder Priaventionsprogrammen. Die Bonussysteme
kann jede Krankenkasse individuell gestalten. Sie muss dabei selbst
bewerten, mit welchen finanziellen Anreizen sie ihre Versicherten
zu gesundheits- und kostenbewusstem Verhalten motiviert. Mog-
lich ist zum Beispiel die Zahlung von Pramien. Arbeitgeber konnen
ebenfalls einen finanziellen Bonus erhalten, wenn sie in ihren
Unternehmen betriebliche Gesundheitsférderung anbieten.

Jede Krankenkasse hat andere Angebote. Es lohnt sich also zu prii-
fen, welche Angebote den individuellen Bediirfnissen am besten
entgegenkommen.

Fur gesundheits- und kostenbewusstes Verhalten bieten die Krankenkassen
Bonusprogramme an.
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1.4.3 Zusatzleistungen und Zusatzversicherungen

Erweiterte Leistungen der Krankenkassen

Der Leistungskatalog der gesetzlichen Krankenversicherung wird
laufend durch den Gemeinsamen Bundesausschuss (G-BA) ange-
passt. Die von ihm festgelegten erforderlichen medizinischen Leis-
tungen bieten alle gesetzlichen Krankenkassen an. Dariiber hinaus
konnen sich Leistungsumfang und -qualitét leicht unterscheiden.
Satzungsleistungen sind Leistungen, die eine Krankenkasse zu-
satzlich zu den gesetzlich festgeschriebenen Leistungen gewéhren
kann. Satzungsleistungen stehen im Ermessen der Krankenkassen
und kénnen im Wettbewerb der Krankenkassen eingesetzt werden.
Manche Krankenkassen bieten zum Beispiel Satzungsleistungen

bei der hiuslichen Krankenpflege oder bei der Haushaltshilfe an.

Je nach personlichen Bediirfnissen kénnen sich daraus Vorteile
ergeben. Jede Krankenkasse kann diese Leistungen in ihrer Satzung
festlegen. Die Kassen informieren ihre Mitglieder tiber jede Sat-
zungsianderung, zum Beispiel in ihren Mitgliederzeitschriften.

Private Zusatzversicherungen

Die gesetzlichen Krankenkassen diirfen auch mit privaten Kran-
kenversicherungsunternehmen kooperieren. Als Erganzung zu
ihren Leistungen kénnen sie Zusatzpolicen vermitteln - beispiels-
weise fur Brillen, Ein- oder Zweibettzimmer im Krankenhaus,
Naturheilverfahren oder eine Auslandsreisekrankenversicherung.
Vergleichen Sie auch hier Preise und Leistungen.

1.4.4 Sonderregelungen fir freiwillig Versicherte
in der GKV

Fir alle in der gesetzlichen Krankenversicherung freiwillig versi-
cherten Selbststindigen ohne Anspruch auf Krankengeld gilt der
einheitliche erméfigte Beitragssatz, der seit dem 1. Januar 2015
14,0 Prozent betrégt. Der Versicherungsschutz umfasst zunachst
keinen Krankengeldanspruch - also keinen Anspruch auf die Fort-
zahlung eines Entgelts im Krankheitsfall. Da Selbststindige ihren
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Verdienst selbst erwirtschaften, miissen sie sich fiir eine Fortzah-

lung auch selbst gegen einen Verdienstausfall versichern. Daftir

bietet die gesetzliche Krankenversicherung zwei Moglichkeiten:
Krankengeldwabhltarif: Die Krankenkassen miissen einen
solchen Tarif anbieten, diirfen dafiir aber auch einen Pramien-
zuschlag verlangen, der von Krankenkasse zu Krankenkasse
unterschiedlich sein kann. Gesundheitspriifungen wie in der
privaten Krankenversicherung sind dabei nicht zulissig.

+ Allgemeiner Beitragssatz: Der Beitragssatz von 14,6 Prozent
(statt des erméfigten von 14,0 Prozent) deckt den ,gesetzlichen’
Krankengeldanspruch ab der siebten Woche der Arbeitsun-
fahigkeit ab.

¢

Fiir hauptberuflich Selbststiandige, die freiwillig in der gesetzlichen
Krankenversicherung versichert sind, gilt je nach Krankengeld-
anspruch ein Mindestbeitrag von etwa 320 bis 333 Euro (Stand
2018). Liegt Bedirftigkeit vor, kann dieser Beitrag auf etwa 213 bis
222 Euro reduziert werden () siehe Kapitel 1.2). Hinzu kommt der
kassenindividuelle Zusatzbeitrag.

Wann ein hauptberuflich Selbststindiger als ,bediirftig“ anzu-
sehen ist, hat der Spitzenverband Bund der Krankenkassen in den
sogenannten Beitragsverfahrensgrundsitzen geregelt, die seit dem
1. Januar 2009 fiir alle Krankenkassen verbindlich gelten. So wird
zum Beispiel das Einkommen der Personen bertcksichtigt, die mit
der oder dem Selbststindigen zusammenleben (Bedarfsgemein-
schaft), um sachlich ungerechtfertigte Privilegierung zu vermei-
den. Insoweit bedeutet diese Regelung keine generelle Absenkung
des Mindestbeitrags, sie ist nur eine ,Ausnahme von der Regel”
flr bedirftige Selbststindige. Fiir ndhere Informationen sollten
Betroffene sich an ihre Krankenkasse wenden.
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1.5 Wahl und Wechsel der Krankenkasse

Versicherungspflichtige oder freiwillige Mitglieder konnen grund-
satzlich eine der folgenden Krankenkassen frei wéhlen () siehe
unten). Ausnahme: Das allgemeine Kassenwahlrecht gilt nicht fiir
Mitglieder der landwirtschaftlichen Krankenkasse, weil nur diese
Leistungen anbietet, die auf die besonderen Belange der Landwirt-
schaft zugeschnitten sind.

Welche Wahlmaéglichkeiten gibt es in der GKV?

Als versicherungspflichtiges oder freiwilliges Mitglied kénnen

Biirgerinnen und Biirger grundsitzlich eine der folgenden Kran-

kenkassen frei wihlen:

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

- jede Ersatzkasse, auch solche, deren Namen auf bestimmte Be-
rufsgruppen hinweisen, deren Zustandigkeit sich aber auf ihren
Beschiftigungs- oder Wohnort erstreckt,

- eine Betriebskrankenkasse (BKK) oder Innungskrankenkasse
(IKK), wenn eine Beschiftigung in einem Betrieb besteht — oder
vor dem Rentenbezug bestand -, fiir den eine BKK oder IKK
existiert, eine Betriebs- oder Innungskrankenkasse ohne Riick-
sicht auf die Betriebszugehorigkeit, sofern sie sich durch eine
Satzungsregelung ,geoffnet” hat; bereits gedffnete Betriebs- und
Innungskrankenkassen miissen dauerhaft ge6ffnet bleiben,

- die Deutsche Rentenversicherung Knappschaft-Bahn-See,

- die Krankenkasse, bei der die Ehegattin oder der Ehegatte ver-
sichert ist,

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

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

Gesetzliche Krankenkassen nutzen eine Vielzahl von Méglich-
keiten, um sich auf die Wiinsche und Bedtirfnisse ihrer Versi-
cherten einzustellen. Dazu gehoren Wahltarife, Zusatzleistungen
und Bonusprogramme. Auch die Hohe des Zusatzbeitragssatzes
einer Krankenkasse ist ein wichtiges Auswahlkriterium fir
Versicherte. Vor einer Entscheidung lohnt es, sich von unabhin-
gigen Verbraucherorganisationen wie den Verbraucherzentralen
(www.vzbv.de) oder der Stiftung Warentest (www.test.de) beraten
zu lassen.

Die wichtigsten Fragen bei einem Wechsel
Welche speziellen Wahltarife bietet die Krankenkasse?
Wie hoch ist der Zusatzbeitragssatz der Krankenkasse?
« Wer bietet die beste Beratung?
+ Ist die personliche Beratung vor Ort wichtig oder reicht
eine telefonische Beratung oder eine Beratung via Internet?
+ Welche Zusatzleistungen bietet die Krankenkasse?
+ Welche Behandlungsprogramme werden angeboten?
+ Welches Bonussystem passt individuell am besten?
« Was ist bei einer Kiindigung zu beachten?

1.5.2 Kiindigung

Der Wechsel in eine andere gesetzliche Krankenkasse

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

Die Mitgliedschaft bei einer Krankenkasse kann gekiindigt wer-
den, wenn die gesetzliche Mindestbindungsfrist von 18 Monaten
fir die Wahl der Krankenkasse erfiillt ist. Diese Wahlmoglichkeit
besteht gleichermafien fiir pflichtversicherte und freiwillige
Mitglieder. Die Kiindigung wirkt zum Ende des Gibernidchsten
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Kalendermonats - gerechnet von dem Monat an, in dem die
Kiindigung ausgesprochen wird. Sie wird aber nur dann wirksam,
wenn das Mitglied seiner bisherigen Krankenkasse das Bestehen
einer anderweitigen Absicherung im Krankheitsfall nachweist.
Bei einem Krankenkassenwechsel innerhalb der gesetzlichen
Krankenversicherung (GKV) geschieht dies durch Vorlage einer
Mitgliedsbescheinigung, die von der neu gewihlten Krankenkasse
ausgestellt wird.

Welche Kiindigungsfristen gelten?

An die Wahl der neuen Krankenkasse ist das Mitglied erneut

18 Monate gebunden. Diese Bindungsfrist soll unter anderem ver-
meiden, dass die Krankenkassen und die zur Meldung verpflichte-
ten Stellen, wie etwa die Arbeitgeber, durch kurzfristige Wechsel
von Krankenkasse zu Krankenkasse unzumutbar belastet werden.

Ausnahmen von der 18-monatigen Bindungsfrist bestehen in

folgenden Fillen:

« wenn die Kiindigung der Mitgliedschaft eines freiwilligen
Mitglieds erfolgt, weil die Voraussetzungen fiir eine beitragsfreie
Familienversicherung erfiillt sind,

« wenn die Kiindigung erfolgt, weil die Absicherung im Krank-
heitsfall anschliefdend aufierhalb 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 Kran-
kenkasse der gleichen Krankenkassenart gilt.

Sonderkiindigungsrecht

Mitglieder einer Krankenkasse haben ein Sonderkiindigungsrecht,
wenn ihre Krankenkasse erstmals einen Zusatzbeitrag erhebt
oder sie ihren Zusatzbeitragssatz erhoht. In diesen Féllen kann die
Mitgliedschaft auch dann beendet werden, wenn sie noch keine
18 Monate bestanden hat. Dazu muss die Kiindigung gegentiber
der Krankenkasse bis zum Ablauf des Monats erklart werden, fir
den der Zusatzbeitrag erstmals erhoben oder fiir den der Zusatz-
beitragssatz erh6ht wird.
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Zu diesem Zweck muss die Krankenkasse ihre Mitglieder spates-
tens einen Monat vor dem oben genannten Zeitpunkt auf das Son-
derkiindigungsrecht sowie auf die Hohe des durchschnittlichen
Zusatzbeitragssatzes nach § 242a SGB V hinweisen. Ubersteigt der
neu erhobene Zusatzbeitrag oder der erhéhte Zusatzbeitragssatz
den durchschnittlichen Zusatzbeitragssatz, hat die Krankenkasse
in ihrem Hinweisschreiben zusitzlich darauf aufmerksam zu ma-
chen, dass ein Wechsel in eine giinstigere Krankenkasse mdoglich
ist. Erfolgt der Hinweis verspétet, verschiebt sich entsprechend die
Frist, in der das betroffene Mitglied sein Sonderkiindigungsrecht
ausiiben kann. Er wird dann rechtlich so gestellt, als wire der
Hinweis der Krankenkasse rechtzeitig erfolgt. Das Sonderkiin-
digungsrecht befreit zwar von der 18-monatigen Bindungsfrist,
nicht aber von dem erhéhten Zusatzbeitrag im Zeitraum bis zum
Krankenkassenwechsel.

Vereinigen sich mehrere Krankenkassen zu einer neuen Kranken-
kasse, steht den Mitgliedern ein Sonderkiindigungsrecht zu, wenn
die neu entstandene Krankenkasse einen hoheren Zusatzbeitrags-
satz erhebt.

Kiindigung eines Wahltarifs

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

Es besteht allerdings auch bei Inanspruchnahme eines Wahltarifs
die Moglichkeit, die Mitgliedschaft durch Ausiibung eines Son-
derkiindigungsrechts vor Ablauf der Mindestbindungsfristen zu
beenden, wenn die Krankenkasse - wie oben dargestellt - einen
Zusatzbeitrag erhebt oder diesen erhdht. Ausgenommen von die-
sem Sonderkiindigungsrecht ist allein der Wahltarif fiir Kranken-
geld. Auflerdem haben die Satzungen der Krankenkassen fiir alle
Wahltarife ein Sonderkiindigungsrecht fiir besondere Hartefille
vorzusehen.
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Wie lauft eine Kiindigung ab?

Versicherte miissen ihrer Krankenkasse schriftlich kiindigen.
Diese ist verpflichtet, unverziiglich, spitestens zwei Wochen nach
Eingang der Kiindigung, eine Kiindigungsbestitigung auszustellen.
Nach Vorlage der Kiindigungsbestitigung stellt die neue Kran-
kenkasse eine Mitgliedsbescheinigung aus. Mit der Vorlage dieser
neuen Mitgliedsbescheinigung bei der zur Meldung verpflichte-
ten Stelle (bei Arbeitnehmerinnen und Arbeitnehmern ist dies in
der Regel der Arbeitgeber) wird die Kiindigung wirksam. Wenn
keine Mitgliedschaft in einer anderen gesetzlichen Krankenkasse
abgeschlossen werden soll, ist der bisherigen Krankenkasse nach-
zuweisen, dass eine anderweitige Absicherung im Krankheitsfall
besteht (zum Beispiel eine private Krankenversicherung), damit
die Kiindigung wirksam wird.

1.5.3 Wechsel bei Insolvenz oder Schlieffung
einer Krankenkasse

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

Gesetzliche Krankenversicherung, Beitrage, Tarife 45

Weiterhin gilt: Jede Krankenkasse muss jede versicherte Person
aufnehmen. 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 Kranken-
kasse bezahlt hat, weiterbezahlen.

1.6 Versicherungsschutz im Ausland

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

In den Mitgliedstaaten der Européiischen Union (Belgien, Bulga-
rien, Ddnemark, Estland, Finnland, Frankreich, Griechenland,
Grof3britannien, Irland, Italien, Kroatien, Lettland, Litauen, Luxem-
burg, Malta, Niederlande, Osterreich, Polen, Portugal, Ruminien,
Schweden, Slowakei, Slowenien, Spanien, Tschechische Republik,
Ungarn und Zypern) sowie in Island, Liechtenstein, Norwegen und
der Schweiz (Europiischer Wirtschaftsraum - EWR) haben Versi-
cherte bei voriibergehenden Aufenthalten Anspruch auf medizi-
nisch notwendige Leistungen. Dabei gelten dieselben Bedingungen
wie fur die Versicherten des Gastlandes.

Mit einigen weiteren Lindern wie zum Beispiel Israel, Tunesien
oder der Tlrkei wurden Sozialversicherungsabkommen getroffen,
die auch den Krankenversicherungsschutz einschliefRen.

Vor einem Urlaub in den oben genannten Liandern sollten Versi-
cherte mit ihrer Krankenkasse sprechen und sich gegebenenfalls
eine ,Europiische Krankenversicherungskarte“ (European Health
Insurance Card - EHIC) oder eine Anspruchsbescheinigung aus-
stellen lassen. (Die EHIC kann auch auf der Riickseite der elektro-
nischen Gesundheitskarte aufgedruckt werden.)

Nahere Informationen zum Leistungsumfang und zu den Beson-
derheiten bei der Inanspruchnahme von medizinischen Leistun-
gen des Gastlandes gibt jede Krankenkasse.



46 Kapitel 1

Vor einem Auslandsaufenthalt sollten Versicherte mit ihrer Krankenkasse sprechen.
Diese gibt ndhere Informationen zum entsprechenden Leistungsumfang.

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

Nachtrégliche Erstattung einer Behandlung im Ausland

Wenn Versicherte eine Arztin, einen Arzt, eine Zahnirztin, einen
Zahnarzt oder einen anderen medizinischen Leistungserbringer
innerhalb der Europiischen Union und des EWR in Anspruch
nehmen, kénnen sie auch vor Ort die Behandlungskosten be-
zahlen und dann die Rechnungsbelege bei ihrer Krankenkasse in
Deutschland einreichen. Die Kosten werden jedoch nur bis zu der
Hohe ibernommen, wie sie bei einer inlindischen Behandlung
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erstattet werden. Die Krankenkasse kann dartiber hinaus Abschla-
ge vornehmen - zum Beispiel fiir erhohte Verwaltungskosten.
Versicherte sollten sich daher am besten vor einer Behandlung
im europiischen Ausland bei ihrer Krankenkasse informieren, bis
zu welcher Hohe eine Erstattung in Betracht kommt. Bei Zahner-
satzbehandlung ist vorher eine Genehmigung der Krankenkasse
einzuholen, um einen Anspruch auf den Festzuschuss geltend
machen zu kénnen.

Bei Inanspruchnahme von Krankenhausleistungen ist eine vor-
herige Genehmigung der Krankenkasse erforderlich. Diese Ge-
nehmigung wird nicht erteilt, wenn die gleiche oder eine fir die
Versicherten ebenso wirksame, dem allgemeinen Stand der medi-
zinischen Erkenntnisse entsprechende Behandlung rechtzeitig bei
einem Vertragspartner im Inland erlangt werden kann.

Wenn keine private Auslandskrankenversicherung fiir eine
Behandlung auBerhalb der EU abgeschlossen werden kann
Gesetzliche Krankenkassen kdnnen maximal sechs Wochen im
Kalenderjahr die Kosten von unverziiglich erforderlichen Behand-
lungen bei privaten Auslandsreisen auch in Staaten aufierhalb der
EU und des EWR iibernehmen. Voraussetzung ist, dass Versicherte
wegen einer Vorerkrankung oder ihres Alters keine private Aus-
landskrankenversicherung abschlieffen konnen. Die Ablehnung
der privaten Krankenversicherung muss vor dem Reiseantritt
gegeniiber der Kasse nachgewiesen werden. Und es ist die vor-
herige Zusage der Krankenkasse tiber die Gewahrung des Versiche-
rungsschutzes erforderlich. Die Krankenkasse tibernimmt dann die
Kosten bis zu der Hohe, wie sie im Inland entstanden wéren.

Wann zahlt eine Kasse, wenn Behandlungen nur im Ausland
moglich sind?

Krankenkassen konnen ausnahmsweise die Kosten fiir eine erfor-
derliche Behandlung aufierhalb der Europiischen Union und des
EWR ganz oder teilweise ibernehmen. Die Bedingung: wenn eine
dem allgemein anerkannten Stand der medizinischen Erkenntnis-
se entsprechende Behandlung nur dort moéglich ist.
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1.7 Private Krankenversicherung (PKV)

Wie bei anderen privaten Versicherungen gilt auch bei der priva-
ten Krankenversicherung (PKV) Vertragsfreiheit. Im Gegensatz

zur gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) gilt fiir die Versiche-
rungsunternehmen grundsétzlich kein Zwang, Versicherungsver-
trage abschlieflen zu miissen. Antragstellerinnen und Antragsteller
kénnen also auch wegen Vorerkrankungen oder aufgrund des
Alters abgelehnt werden. Die Ausnahme: Versicherte, die die
Voraussetzung fiir eine Versicherung im Basistarif erfiillen () siehe
unten). Biirgerinnen und Biirger, die privat krankenversichert sind,
missen zusitzlich eine private Pflegeversicherung abschliefRen.

Wie bemessen private Krankenversicherungen die Beitrage?

Im Gegensatz zur GKV, bei der sich die Versicherungsbeitrige weit-
gehend nach dem Einkommen der Versicherten richten, bemisst
sich der Beitrag in der PKV nach dem Risiko der Versicherten bei
Abschluss des Versicherungsvertrags. Dieses hingt von verschiede-
nen Faktoren ab - insbesondere vom Eintrittsalter und der indivi-
duellen Invaliditats- und Krankheitsgefahr. Aufierdem ist der ver-
einbarte Leistungsumfang fiir die Primienh6he von Bedeutung;
zum Beispiel durch die Vereinbarung von Selbstbehalten kann die
Hohe der Pramie in der Regel reduziert werden. Das Geschlecht
spielt bei der Berechnung der Beitragshohe keine Rolle mehr.

Wie funktioniert der Basistarif in der PKV und wer hat

Anspruch darauf?

Alle privaten Krankenversicherungsunternehmen miissen den
Basistarif anbieten. Flr diesen Tarif besteht Kontrahierungs-
zwang - das bedeutet: Versicherte, die die Voraussetzungen
erfiillen () siehe rechts), durfen in diesem Tarif nicht abgewiesen
werden. Zuschldge oder Ausschliisse bestimmter Leistungen wegen
eines erhohten gesundheitlichen Risikos sind hier nicht zul4ssig.
Die Behandlung der Versicherten im Basistarif wird durch die
Kassenirztlichen Vereinigungen und die Kassenzahnérztlichen
Vereinigungen sichergestellt.
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Der Basistarif ist in seinem Leistungsumfang mit dem Leistungs-
katalog der GKV vergleichbar. Der Versicherungsbeitrag darf den
jeweiligen GKV-Hochstbeitrag nicht iberschreiten. Der Beitrag
im Basistarif wird jeweils zum 1. Januar eines Jahres neu ermit-
telt (Stand 1. Januar 2018: 690,31 Euro). Kann jemand den Beitrag
aufgrund von Hilfsbedtrftigkeit (im Sinne des Sozialrechts) nicht
bezahlen, wird die Pramie halbiert. Ist auch das zu viel, leistet der
Grundsicherungs- beziehungsweise Sozialhilfetrager Zuschiisse im
erforderlichen Umfang, um Hilfsbedirftigkeit zu vermeiden. Der
Basistarif steht grundsatzlich allen Personen offen, die sich nach
dem 1.Januar 2009 neu in der PKV versichert haben beziehungs-
weise versichern, sowie Personen ohne Versicherungsschutz, die
ehemals in der PKV versichert waren oder der PKV zuzuordnen
sind, freiwilligen Mitgliedern der GKV innerhalb von sechs Mona-
ten nach Beginn der Wechselmoglichkeit zur PKV sowie beihilfe-
berechtigten Personen zur Ergénzung ihres Beihilfeanspruchs. Das
Versicherungsunternehmen ist dabei frei wéhlbar.

Auch bereits PKV-Versicherte, die ihren Versicherungsvertrag vor
dem 1.Januar 2009 abgeschlossen haben, konnen unter bestimm-
ten Voraussetzungen und unter Anrechnung der erworbenen
Alterungsriickstellungen in den Basistarif ihres Versicherungsun-
ternehmens wechseln. Diese Moglichkeit besteht, wenn sie tiber
55 Jahre alt sind oder Beamtenpension beziehungsweise Rente
beziehen oder finanziell hilfsbedirftig sind.

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

Dartiber hinaus besteht fiir bestimmte &ltere PKV-Versicherte
sowie unter anderem fiir Personen im Ruhestand beziehungsweise
fiir Rentenbezieherinnen und Rentenbezieher die Moglichkeit,
unter Anrechnung der Alterungsriickstellung in den sogenannten
Standardtarif des bisherigen Versicherungsunternehmens zu
wechseln. Von dieser Moglichkeit kénnen jedoch nur Perso-

nen Gebrauch machen, die bereits am 31. Dezember 2008 privat
krankenversichert waren. Der Beitrag im Standardtarif darf den
Hochstbeitrag der GKV nicht tiberschreiten. Flir Ehepaare ist

der Beitrag auf 150 Prozent des Hochstbeitrags der gesetzlichen
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Krankenversicherung begrenzt. Die Leistungen im Basis- und
Standardtarif sind vergleichbar mit den Leistungen, fiir die von
der GKV die Kosten iibernommen werden.

Wann kdnnen freiwillige Mitglieder der GKV in die PKV wechseln?
Fir freiwillige Mitglieder der gesetzlichen Krankenversicherung ist
der Wechsel in eine private Krankenversicherung jederzeit unter
Beachtung der Kiindigungsfristen moglich.

Sie liberlegen, aus einer gesetzlichen Krankenkasse zu einer
privaten Krankenversicherung zu wechseln?

Jede beschiftigte Person, fiir die die Regelungen zur frei-
willigen Mitgliedschaft in einer gesetzlichen Krankenkasse
zutreffen, kann sich alternativ auch privat versichern.

Beratungsgesprache tber die Beitrags- und Pramienkon-
ditionen und die Leistungsunterschiede der verschiedenen
Systeme sind mit den Krankenkassen und privaten Kranken-
versicherungsunternehmen zu fiihren. Bei der Entscheidung
sollte auch bedacht werden, dass ein beliebiger Wechsel
zurlick in die GKV nach den gesetzlichen Regelungen aus-
geschlossen ist. Das ist insbesondere im Alter relevant.

Bei einem Wechsel von der GKV zur PKV gelten die vorge-
gebenen Kiindigungsfristen. Eine Kiindigung der freiwilligen
Mitgliedschaft in der gesetzlichen Krankenkasse ist zum
Ablauf des tiberndchsten Kalendermonats moglich, gerech-
net von dem Monat, in dem das Mitglied die Kiindigung
ausspricht. Die Bindungsfrist von 18 Monaten an die gesetz-
liche Krankenkasse gilt nicht, wenn keine Mitgliedschaft

bei einer anderen gesetzlichen Krankenkasse, sondern bei
einem privaten Krankenversicherungsunternehmen begriin-
det werden soll.
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1.7.1 Alterungsriickstellungen

Was sind Alterungsriickstellungen?

Alle privat Krankenversicherten zahlen in jiingeren Jahren ei-
nen hoheren Versicherungsbeitrag, als es zur Absicherung ihrer
Krankheitskosten notwendig wire. Durch diesen héheren Beitrag
(die Differenz wird als Alterungsriickstellung bezeichnet) sollen
die oftmals steigenden Krankheitskosten im Alter ausgeglichen
werden. Dadurch wird sichergestellt, dass die Versicherungspra-
mien in spiteren Lebensjahren weniger stark ansteigen. Je langer
eine Versicherte oder ein Versicherter einzahlt, desto hoher ist die
Alterungsriickstellung.

Was passiert bei einem Tarif- oder Versicherungswechsel

mit Alterungsriickstellungen?

Grundsatzlich gilt: Beim Tarifwechsel innerhalb eines Versiche-
rungsunternehmens werden die Alterungsriickstellungen in
voller Hohe iibertragen.

Bei einem Wechsel des Versicherungsunternehmens kénnen
Versicherte die Alterungsriickstellung nur mitnehmen, wenn sie
ihren Versicherungsvertrag nach dem 1. Januar 2009 abgeschlossen
haben. In diesem Fall ist das bisherige Unternehmen zur Mitgabe
der aufgebauten Alterungsriickstellung im Umfang des Basistarifs
verpflichtet. Dies gilt unabhéngig davon, ob Versicherte bei dem
neuen Versicherungsunternehmen in den Basistarif oder einen
sonstigen Tarif wechseln.

1.7.2 Pramiensteigerungen in der privaten
Krankenversicherung

Im Gegensatz zur gesetzlichen Krankenversicherung (GKV), bei
der sich die Versicherungsbeitrage weitgehend nach dem Einkom-
men der Versicherten richten, miissen die Pramien in der PKV
entsprechend dem Wert des Versicherungsschutzes risikogerecht
festgesetzt werden. Da der Versicherer das Risiko des einzelnen
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Menschen jedoch nur in einer Gefahrengemeinschaft versichern
kann, werden die Beitrage aus dem durchschnittlichen Leistungs-
bedarf aller Versicherten einer Tarif-, Alters- und Personengruppe
errechnet. Die Kostensteigerungen, die in den letzten Jahren auch
im Bereich der privaten Krankenversicherung zu beobachten
waren, sind auf allgemeine Leistungsausweitungen im Zusammen-
hang mit dem medizinischen Fortschritt zuriickzufiihren.

Privat krankenversicherte Personen haben verschiedene Moglich-
keiten, steigenden Versicherungsbeitridgen aktiv zu begegnen:
PKV-Versicherte haben einen Anspruch darauf, in einen Tarif ihres
Versicherungsunternehmens mit gleichartigem Versicherungs-
schutz zu wechseln. Da die Versicherer oft neue Tarife auflegen,
kann bereits der Wechsel im selben Unternehmen zu einer Verrin-
gerung der Beitragslast fithren. Der Versicherer ist verpflichtet, sei-
nen Kunden auf Anfrage die fiir ihn glinstigsten Tarife zu nennen.
Am 1.Januar 2016 sind neue Leitlinien fir einen transparenteren
und kundenfreundlicheren Tarifwechsel in Kraft getreten.

1.8 Elektronische Gesundheitskarte (eGK)
und elektronisches Gesundheitsnetz

Seit dem 1. Januar 2015 gilt ausschliefilich die elektronische
Gesundheitskarte als Nachweis, um Leistungen der gesetzlichen
Krankenversicherung in Anspruch nehmen zu kénnen. Die elek-
tronische Gesundheitskarte enthélt ein Lichtbild. Ausnahmen
gibt es lediglich fiir Jugendliche bis zum 15. Lebensjahr und fiir
Versicherte, die bei der Erstellung des Lichtbildes nicht mitwir-
ken konnen. Die Riickseite der elektronischen Gesundheitskarte
kann far die ,,Europédische Krankenversicherungskarte” verwendet
werden und macht eine unbiirokratische Behandlung innerhalb
Europas moglich.

Derzeit sind auf der Karte die Verwaltungsdaten der Versicher-
ten, wie zum Beispiel Name und Krankenversicherungsnummer,
verpflichtend gespeichert. Im nichsten Schritt sollen die Verwal-
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tungsdaten online tiberpriift und bei Bedarf aktualisiert werden
koénnen. Im E-Health-Gesetz wurde geregelt, dass Patientinnen
und Patienten, die drei oder mehr verordnete Arzneimittel anwen-
den, seit Oktober 2016 einen Anspruch auf einen Medikationsplan
haben. Die Selbstverwaltungspartner in der gesetzlichen Kran-
kenversicherung haben die Regelung dahingehend konkretisiert,
dass dabei nur solche Arzneimittel relevant sind, deren Einnah-
me Uber einen Zeitraum von mindestens 28 Tagen erfolgt. Vom
Medikationsplan profitieren vor allem dltere und chronisch kranke
Menschen. Der Medikationsplan soll genau wie die Notfalldaten
kiinftig auch elektronisch von der Gesundheitskarte abrufbar sein.

Werden Ihnen drei oder mehr Arzneimittel verschrieben, haben Sie Anspruch auf einen
Medikationsplan - mittelfristig abrufbar Gber die Gesundheitskarte.
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Der neu geregelte Einstieg in die elektronische Patientenakte
und der Anspruch der Patientinnen und Patienten darauf, dass
ihre mittels der Gesundheitskarte gespeicherten Daten kiinftig
ins Patientenfach aufgenommen werden kénnen, stirken die
Selbstbestimmung. Denn in diesem Patientenfach kénnen dann
auch eigene Daten abgespeichert und es kann aufierhalb der
Arztpraxis eingesehen werden. Datenschutz und Datensicherheit
haben hochste Prioritdt und werden durch gesetzliche und tech-
nische Mafdnahmen sichergestellt. Jeder Versicherte entscheidet
selbst, ob und in welchem Umfang er von den medizinischen
Anwendungen der elektronischen Gesundheitskarte Gebrauch
machen mochte.

1.9 Begriffe und Institutionen

Gesundheitsfonds

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

Die Krankenkassen erhalten vom Gesundheitsfonds eine einheit-
liche Grundpauschale pro Versicherten mit alters-, geschlechts-
und risikoadjustierten Zu- und Abschldgen zur Deckung der
standardisierten Leistungsausgaben ihrer Versicherten. Hierdurch
wird die unterschiedliche Risikostruktur der Versicherten bertick-
sichtigt. Krankenkassen mit dlteren und kranken Versicherten
erhalten dementsprechend mehr Finanzmittel als Krankenkassen
mit einer Vielzahl an jungen und gesunden Versicherten. Darii-
ber hinaus erhalten alle Krankenkassen weitere Zuweisungen zur
Deckung der sonstigen standardisierten Ausgaben (zum Beispiel
Verwaltungsausgaben, Satzungs- und Ermessensleistungen). Auf
diese Weise wird sichergestellt, dass die finanzielle Ausgangssitua-
tion der Krankenkassen nicht mehr von ihrer Versichertenstruktur
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im Hinblick auf Morbiditat und Einkommen abhingig ist. Der
Ausgleich der unterschiedlichen beitragspflichtigen Einnahmen
findet seit 2009 nicht mehr iber den Risikostrukturausgleich statt,
sondern erfolgt bereits tiber die Erhebung eines einheitlichen
Beitragssatzes und die Zusammenfiihrung aller Einnahmen im
Gesundheitsfonds. Ein vollstindiger Einkommensausgleich fir
die zum 1. Januar 2015 eingefiihrten einkommensabhingigen
Zusatzbeitrige stellt zudem sicher, dass unterschiedliche Ein-
kommensstrukturen der Mitglieder der Krankenkassen nicht zu
Wettbewerbsverzerrungen fithren und Anreize zur Risikoselektion
ausgeschlossen werden.

Die Berticksichtigung der Morbiditit der Versicherten, die Ver-
vollstindigung des Grundlohnausgleichs und der vollstindige
Einkommensausgleich fithren zu einer zielgenauen Verteilung
der Finanzmittel auf die Krankenkassen, die iberdurchschnittlich
viele chronisch kranke Versicherte versorgen und entsprechend
hohe finanzielle Belastungen zu tragen haben.

Morbidititsorientierter Risikostrukturausgleich (Morbi-RSA)

Mit dem Gesundheitsfonds wurde deshalb der sogenannte morbi-
ditatsorientierte Risikostrukturausgleich eingefiihrt. Er regelt, wie
viel Geld die Krankenkassen aus dem Gesundheitsfonds fir die
Versorgung ihrer Versicherten erhalten. Das lateinische Wort mor-
bidus bedeutet krank. Der Begriff morbiditétsorientierter Risiko-
strukturausgleich (Morbi-RSA) meint also ganz einfach: Kassen mit
mehr kranken Versicherten bekommen mehr Geld aus dem Fonds
als die mit Giberwiegend jungen, gesunden Versicherten.

Der Morbi-RSA berticksichtigt derzeit 80 ausgewihlte Krankhei-
ten, fir die die Krankenkassen gezielte Zuschlage zum Ausgleich
ihres erh6hten Versorgungsbedarfs erhalten. Diese sogenannten
Morbiditétszuschliage geben dabei die durchschnittlichen Ausga-
ben im Folgejahr wieder, die mit dieser Krankheit verbunden sind
(sogenanntes prospektives Verfahren). Einen Morbidititszuschlag
erhalten die Krankenkassen zum Beispiel fiir Versicherte mit Dia-
betes mellitus, Parkinson, HIV/Aids, Himophilie (Bluterkrankheit)
und Herzinsuffizienz.
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Gemeinsamer Bundesausschuss (G-BA)

Der G-BA ist das oberste Beschlussgremium der gemeinsamen
Selbstverwaltung und besteht aus Vertreterinnen und Vertretern
von Krankenkassen, Arztinnen und Arzten, Zahnirztinnen und
Zahnirzten, Psychotherapeutinnen und Psychotherapeuten und
Krankenhiusern. Vertreterinnen und Vertreter von Patientenor-
ganisationen haben ein Antrags- und Mitberatungsrecht. Haupt-
aufgabe des G-BA ist es, in Richtlinien die Inhalte der Versorgung
ndher zu bestimmen und zu entscheiden, welche Leistungen von
der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) erbracht werden.
Die vom G-BA beschlossenen Richtlinien sind fiir alle Akteure der
gesetzlichen Krankenversicherung bindend.

Der G-BA hat unter anderem die Aufgabe, Nutzen, medizinische
Notwendigkeit und Wirtschaftlichkeit neuer Untersuchungs- oder
Behandlungsmethoden zu prifen. Hierbei kann er das unabhin-
gige Institut fiir Qualitit und Wirtschaftlichkeit im Gesundheits-
wesen (IQWiG) mit der Bewertung des aktuellen Wissensstandes
zu diagnostischen und therapeutischen Methoden beauftragen.
Daneben hat der G-BA auch die Aufgabe, Mafnahmen zur Qua-
litatssicherung in der ambulanten und stationédren Versorgung
zu bestimmen. Bei der Erarbeitung und Umsetzung solcher
Mafnahmen zur Qualititssicherung und zur Darstellung der
Versorgungsqualitat im Gesundheitswesen wird er von dem un-
abhingigen Institut fiir Qualitatssicherung und Transparenz im
Gesundheitswesen (IQTIG) unterstitzt.
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2.1 Vorsorge, Fritherkennung und
Rehabilitation

2.1.1 Gesund bleiben: Priavention und Gesundheits-
forderung

Warum ist Pravention wichtig?

Die meisten Krankheiten sind nicht angeboren, sondern treten
im Laufe des Lebens auf. Menschen kénnen viel tun, um ver-
schiedene Krankheiten zu vermeiden und ihre Gesundheit zu
starken. Pravention ist ein Sammelbegriff und bezeichnet daher
alle Manahmen, um Risiken fur Krankheiten zu verhindern und
zu vermindern (sogenannte primire Pravention), Krankheiten
frithzeitig zu erkennen (sogenannte sekundire Privention) sowie
Krankheitsfolgen zu mildern und die Verschlimmerung von
Krankheiten zu verhindern (sogenannte tertidre Priavention). Zur
primdren Pravention zdhlen etwa regelméfiige korperliche Bewe-
gung, ausgewogene Erndhrung, Erholung und das Erlernen von
Stressbewiltigungsstrategien.

Gerade die sogenannten Volkskrankheiten wie Diabetes mellitus
Typ 2 (Zuckerkrankheit) oder Herz-Kreislauf-Erkrankungen (zum
Beispiel Herzinfarkt) konnen in vielen Fillen durch einen gesund-
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heitsbewussten Lebensstil vermieden, zumindest aber positiv
beeinflusst werden. Wer regelméflig etwas fiir seine Gesundheit
tut, fithlt sich korperlich und auch geistig wohler. Die vielfaltigen
Gesundheitsangebote in Kommunen/Stadtteilen, Schulen und
Betrieben sind deshalb darauf ausgerichtet, die unterschied-
lichsten Teilnehmerinnen und Teilnehmer dauerhaft fiir einen
gesundheitsbewussten Umgang mit dem eigenen Korper zu
motivieren.

Was kénnen Sie selbst tun?

Durch eigene Beobachtung und regelmaflige drztliche Vorsorge-
beziehungsweise Fritherkennungsuntersuchungen kénnen
gesundheitliche Risiken und Belastungen sowie erste Anzeichen
von Krankheiten frithzeitig erkannt werden, noch bevor sich kor-
perliche Beschwerden bemerkbar machen - solche Untersuchun-
gen gehoren ganz wesentlich zur Pravention.

Viele schwerwiegende Infektionskrankheiten lassen sich zudem
durch Schutzimpfungen komplett verhindern. Priifen Sie mit [hrer
Arztin oder IThrem Arzt, ob Sie alle empfohlenen Impfungen haben
oder Auffrischimpfungen anstehen. Im Impfausweis werden alle
Impfungen festgehalten.

Wie unterstiitzen Krankenkassen die Pravention?

Ob Erndhrungstipps von Profis, Nordic Walking fiir Seniorinnen
und Senioren oder ein Training zur Stressbewailtigung - es gibt
heute eine Vielzahl von Angeboten, um aktiv etwas fir die Gesund-
heit zu tun. Versicherte kdnnen sich bei ihrer Krankenkasse erkun-
digen, welche Moglichkeiten der priméren Pravention es gibt. Die
Krankenkassen vermitteln ihren Versicherten qualititsgesicherte
Angebote zur Gesundheitsférderung und Pravention in Ihrer Nihe
und bezuschussen deren Inanspruchnahme. Zudem honorieren
sie im Rahmen von Bonusprogrammen das gesundheitsbewusste
Verhalten ihrer Versicherten. Die regelméfig von den Kranken-
kassen angebotenen Vorsorge- beziehungsweise Fritherkennungs-
untersuchungen fiir Kinder und Jugendliche sowie Erwachsene
sollten genutzt werden () siehe Ubersicht Seite 132 ff.). Zu Beginn
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eines Kalenderjahres informieren Krankenkassen ihre Versicherten
tber alle Mafinahmen und Angebote zur Gesundheitsvorsorge und
Fritherkennung.

Mit dem Gesetz zur Starkung der Gesundheitsférderung und
der Privention (Praventionsgesetz — PravG) von Juli 2015 wur-
den die Krankenkassen verpflichtet, ihre Priventionsangebote
auszuweiten. So soll der Check-up bei der Arztin oder beim Arzt
kinftig eine an individuellen Risikofaktoren orientierte Priven-
tionsberatung beinhalten. Menschen, deren Lebensumstédnde es
nicht ermoglichen, an regelméfligen Angeboten zur Pravention
und Vorsorge teilzunehmen (beispielsweise Schichtarbeiterinnen
oder Schichtarbeiter und pflegende Angehorige), kénnen diese
auch in kompakter Form in Kurorten wahrnehmen. Die Kranken-
kasse kann, wie bei der ambulanten Vorsorgekur, einen tiglichen
Zuschuss fiir die Unterkunft und Verpflegung tibernehmen. Um
erwerbslose Menschen besser zu erreichen, werden Praventions-
angebote der Krankenkassen noch stirker mit den Angeboten der
Jobcenter verzahnt.

Wie wird die Pravention in der Pflege verbessert?

Im Rahmen jeder Begutachtung zur Feststellung von Pflegebediirf-
tigkeit wird gepriift, ob und gegebenenfalls welche Feststellungen
dartber zu treffen, ob und in welchem Umfang Mafinahmen zur
Beseitigung, Minderung oder Verhiitung einer Verschlimmerung
der Pflegebediirftigkeit (zum Beispiel in den Bereichen Ernih-
rung, Umgang mit Sucht-/Genussmitteln oder Verbesserung der
psychosozialen Gesundheit) geeignet, notwendig und zumutbar
sind. Durch das Gesetz der Stirkung der Gesundheitsforderung
und der Pravention (Praventionsgesetz - PravG) wurde die Pra-
vention zur Vermeidung oder Minderung von Pflegebediirftigkeit
nochmals deutlich gestérkt. Es ist daher auch eine gutachterliche
Aussage dariiber zu treffen, ob in der hduslichen Umgebung oder
in der Einrichtung, in der die oder der Pflegebediirftige lebt, ein
Beratungsbedarf hinsichtlich primérpraventiver Mafinahmen
nach § 20 Abs. 5 SGB V besteht. Die Feststellungen zur Pravention
sind in einer gesonderten Praventions- und Rehabilitationsemp-
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fehlung zu dokumentieren und werden dem Versicherten - wenn
er der Ubersendung nicht widerspricht - mit dem Gutachten zur
Feststellung von Pflegebediirftigkeit automatisch zugesandt. Ziel
ist, auch bei Pflegebediirftigkeit die Selbststindigkeit moglichst
lange zu erhalten oder auch den Eintritt von Pflegebediirftigkeit
zu vermeiden.

Die Pflegekassen haben den spezifischen Auftrag erhalten, Leistun-
gen zur Gesundheitsférderung in teil- und vollstationiren Pflege-
einrichtungen zu erbringen.

Welche Rolle spielt die betriebliche Gesundheitsférderung?

Einen grofien Teil unseres Lebens verbringen wir am Arbeitsplatz
und treffen dabei auf Arbeitsbedingungen, die je nach Auspra-
gung positiv oder negativ auf unsere Gesundheit wirken kénnen.
Ungtinstige Arbeitsbedingungen kénnen nicht nur zu korperli-
chen Beschwerden bei den Beschiftigten fiihren, sie bergen auch
Risiken fiir die psychische Gesundheit.

Gesunde und motivierte Beschiftigte sind eine Grundvorausset-
zung fiir den Erfolg und die Wettbewerbsfihigkeit eines Unter-
nehmens. Insbesondere vor dem Hintergrund des demografischen
Wandels haben moderne Unternehmen die Férderung der Ge-
sundheit ihrer Beschéftigten systematisch in ihr Betriebsmanage-
ment aufgenommen und als zentrales Zukunftsthema erkannt.
Dabei erarbeiten sie gemeinsam mit den Beschiftigten und den
dafiir ernannten Verantwortlichen des Betriebes Vorschlige zur
Verbesserung der gesundheitlichen Situation und wirken an der
Umsetzung mit.

Wie tragen Krankenkassen zu betrieblicher Gesundheitsférderung bei?
Damit Arbeit nicht krank macht und arbeitsbedingten Gesund-
heitsgefahren vorgebeugt wird, unterstiitzen Krankenkassen die
Gesundheitsforderung in Betrieben. Sie arbeiten dabei mit den
betrieblichen Akteuren sowie mit den Unfallversicherungstriagern
und den Arbeitsschutzbeh6rden eng zusammen. Grundsétzlich
beraten und begleiten die Expertinnen und Experten der Kran-
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kenkassen die Unternehmen von den ersten Anfingen gesund-
heitsférdernder Maffnahmen bis zum fest etablierten betrieblichen
Gesundheitsmanagement.

Im Rahmen des Priventionsgesetzes wurde die betriebliche Ge-
sundheitsférderung durch die Krankenkassen weiter ausgebaut.
So sollen die Kassen verstarkt gesundheitsféordernde Strukturen
in Unternehmen férdern - etwa durch Analyse der Arbeits-
situation, Beratung zur Gestaltung gesundheitsforderlicher
Arbeitsbedingungen und der Umsetzung verhaltenspraventiver
Maftnahmen beispielsweise zur Stressbewaltigung. Um verstarkt
kleine und mittlere Unternehmen (KMU) zu erreichen, haben die
Krankenkassen unter Nutzung bestehender Strukturen gemein-
same regionale BGF-Koordinierungsstellen fiir betriebliche
Gesundheitsforderung in den Bundesldndern eingerichtet.

Zudem werden die Kompetenzen der Betriebsirztinnen und
Betriebsarzte in der betrieblichen Gesundheitsférderung stirker
genutzt. Die Krankenkassen miissen dariiber hinaus sicherstellen,
dass Betriebsdrztinnen und Betriebsarzte allgemeine Schutzimp-
fungen durchfiihren und abrechnen kénnen.

2.1.2 Friherkennung

Welche Fritherkennungsuntersuchungen werden empfohlen?

Die Fritherkennung von bestimmten Krankheiten und Krankheits-
risiken ist ein wesentlicher Bestandteil der Pravention. Das Ziel:
das Auftreten von Erkrankungen und Behinderungen moglichst
frih erkennen, denn im Anfangsstadium kénnen Behandlungs-
und Heilungsmoglichkeiten besser sein.

Kinder und Jugendliche

Durch Vorsorge- beziehungsweise Fritherkennungsuntersu-
chungen fir Schwangere, Neugeborene, Kinder und Jugendliche
sollen bestimmte Erkrankungen, Gesundheitsrisiken und Fehlent-
wicklungen moglichst frithzeitig erkannt und ihnen durch frith
einsetzende Behandlung entgegengewirkt werden. Gegeniiber den
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Durch Vorsorge- beziehungsweise Fritherkennungsuntersuchungen kénnen bestimmte
Erkrankungen, Gesundheitsrisiken und Fehlentwicklungen friihzeitig erkannt werden.

Untersuchungen bei Erwachsenen haben Untersuchungen bei
Kindern und Jugendlichen vor allem das Ziel, neben Erkrankungen
auch Entwicklungsverzégerungen oder -gefihrdungen rechtzeitig
zu erkennen und gegebenenfalls erforderliche Mafnahmen zur
Frithbehandlung und Frithférderung einzuleiten. Mit Inkrafttre-
ten des Priventionsgesetzes am 25. Juli 2015 haben Kinder und
Jugendliche nunmehr bis zur Vollendung ihres 18. Lebensjahres
Anspruch auf die entsprechenden, vom Gemeinsamen Bundesaus-
schuss festgelegten Untersuchungen (dies sind aktuell die U1 bis
U9, inklusive U7a, sowie J1).

Gleichzeitig wird die praventionsorientierte Beratung der Eltern
gestarkt: So erfasst die untersuchende Arztin oder der untersu-
chende Arzt bei den Gesundheitsuntersuchungen fiir Kinder und
Jugendliche nun auch individuelle Belastungen und gesundheit-
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liche Risikofaktoren des Kindes und informiert die Eltern hierauf
abgestimmt dartber, wie sie die Entwicklung und Gesundheit
ihres Kindes fordern und Risiken vermeiden kénnen. Zudem kann
die Arztin oder der Arzt bei Bedarf eine Priventionsempfehlung
ausstellen und auf regionale Eltern-Kind-Angebote hinweisen. Teil
der Untersuchung sind nun auch die Uberpriifung des Impfstatus
und die Beratung zur Verbesserung des Impfschutzes des Kin-

des. Bei Erstaufnahme eines Kindes in die Kita muss kiinftig eine
arztliche Impfberatung nachgewiesen werden. Der Gemeinsame
Bundesausschuss hat entsprechende Anderungen bei den Ge-
sundheitsuntersuchungen fiir Kinder und Jugendliche beschlos-
sen. Die Inhalte der neuen Kinderuntersuchungen sind seit dem

1. Januar 2017 ambulante Kassenleistung.

Erwachsene

Dartiber hinaus gibt es derzeit eine Reihe weiterer Fritherken-
nungsuntersuchungen fiir Erwachsene, um bestimmte Krank-
heiten wie Herz-Kreislauf-Erkrankungen, Diabetes mellitus
(Zuckerkrankheit) sowie einige Krebsarten rechtzeitig zu erkennen
und moglichst erfolgreich behandeln zu kdnnen. Neben dem
sogenannten Check-up 35 gehoren verschiedene Krebsfriiher-
kennungsuntersuchungen (zum Beispiel auf Darm-, Brust- und
Gebirmutterhalskrebs) zum Leistungskatalog der gesetzlichen
Krankenkassen. Mit dem Gesetz zur Weiterentwicklung der
Krebsfritherkennung und zur Qualititssicherung durch klinische
Krebsregister (Krebsfritherkennungs- und -registergesetz - KFRG),
das im April 2013 in Kraft getreten ist, soll die bestehende Krebs-
fritherkennung weiter verbessert werden. Um die Menschen besser
zu erreichen, sollen sie zuklinftig personlich beziehungsweise
schriftlich zur Friherkennung von Darmkrebs und Gebarmut-
terhalskrebs eingeladen werden. Bisher gibt es ein vergleichbares
Einladungsverfahren nur beim Mammographie-Screening. Die
Teilnahme an der Fritherkennung ist selbstverstindlich freiwillig.
Derzeit arbeitet der Gemeinsame Bundesausschuss an einem Kon-
zept zur Uberfithrung der bisherigen Darmkrebs- und Gebarmut-
terhalskrebsfritherkennung in organisierte Programme mit einem
Einladungs- und Informationssystem und umfassender Qualitéts-
kontrolle. Es wird allerdings noch einige Zeit dauern, bis die ersten
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Einladungen zur Darmkrebs- und zur Gebarmutterhalskrebsfriih-
erkennung verschickt werden kénnen.

Individuelle MaRnahmen zur Primarpravention - Bewegung, Erndhrung und Stressregulation
helfen dem Kérper, gesund zu bleiben.

Auf der Grundlage des Praventionsgesetzes wird der Check-up

35 derzeit vom Gemeinsamen Bundesausschuss schrittweise
weiterentwickelt. Dabei werden bei der Untersuchung zukiinftig
zum Beispiel gesundheitliche Belastungen und Risikofaktoren,
wie Bewegungsmangel und Ubergewicht, verstirkt erfasst sowie
der Impfstatus tiberpriift. Anhand der Untersuchungsergebnisse
kénnen Arztinnen und Arzte den Versicherten individuelle MafR-
nahmen zur Primirpravention, zum Beispiel Kurse zur Bewegung,
Erndhrung oder Stressregulation, empfehlen und hierzu seit 2017
eine drztliche Bescheinigung ausstellen. Die Bescheinigung dient
den Krankenkassen als eine wichtige Grundlage fiir die Entschei-
dung tiber die Gewidhrung von Praventionsmafnahmen.

Einen Uberblick zu den empfohlenen Fritherkennungsuntersu-
chungen fir Kinder als auch Erwachsene geben die Tabellen ab
Seite 132.
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Werden alle Friiherkennungsuntersuchungen von

der Krankenkasse erstattet?

Alle vom Gemeinsamen Bundesausschuss (G-BA) in seinen Richt-
linien empfohlenen Fritherkennungsuntersuchungen werden
von den gesetzlichen Krankenkassen erstattet - sie sind generell
zuzahlungsfrei. Manche Krankenkassen bieten dariiber hinaus zu-
zahlungsfreie Untersuchungen an. Fragen Sie bei [hrer Kasse nach
oder informieren Sie sich im Mitgliedermagazin.

Welchen Service bieten die gesetzlichen Krankenkassen

bei der Fritherkennung?

Wenn Versicherte regelméfiig an der Fritherkennung teilnehmen,
kann ihre Krankenkasse ihnen dafiir einen Bonus gewahren.
Zudem sind die Krankenkassen verpflichtet, ihre Versicherten zu
Beginn eines Kalenderjahres tiber alle Fritherkennungsmafinah-
men zu informieren.

2.1.3 Vorsorge und Rehabilitation

Medizinische Vorsorge soll Krankheiten verhiiten. Unter Rehabi-
litationsleistungen sind alle medizinischen Leistungen zu ver-
stehen, die der Abwendung, Beseitigung, Minderung oder dem
Ausgleich einer Behinderung oder Pflegebediirftigkeit, der Verhii-
tung ihrer Verschlimmerung oder Milderung ihrer Folgen dienen.
Rehabilitations- und Vorsorgeleistungen kénnen ambulant oder
stationdr erfolgen.

Vorsorge

Versicherte erhalten umfassende Vorsorgeleistungen. Dabei geht
es darum, eine Schwichung der Gesundheit, die in absehbarer
Zeit voraussichtlich zu einer Krankheit fiihren wiirde, zu beheben,
der Gefdhrdung der gesundheitlichen Entwicklung eines Kindes
entgegenzuwirken sowie eine Pflegebedirftigkeit zu vermeiden.
Die medizinische Vorsorge umfasst dabei je nach Erfordernis im
Einzelfall entweder Leistungen der ambulanten Behandlung und
Versorgung am Wohnort, ambulante Behandlung und Versorgung
in einer anerkannten Rehabilitationsklinik oder Behandlung und
Versorgung in einer stationdren Vorsorgeeinrichtung.
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Rehabilitation

Das Ziel: Im Alltagsleben so gut wie moglich wieder zurechtkom-
men - die aus gesundheitlichen Griinden bedrohte oder beein-
triachtigte Teilhabe der Patientinnen und Patienten soll durch
rehabilitationsmedizinische Versorgung wiederhergestellt, verbes-
sert oder vor Verschlimmerung bewahrt werden. Die Mafinahmen
helfen dabei, Leistungsfahigkeit wiederherzustellen.

Auch bei einer Krankheit gehort heute die Pravention zum Be-
handlungskonzept. Neben friithzeitiger und regelméfiger medi-
zinischer Behandlung kénnen auch bei kranken Menschen eine
gezielte Erndhrung oder zum Beispiel eine individuell abgestimm-
te Bewegungstherapie und entsprechende Entspannungsiibungen
den Krankheitsverlauf positiv beeinflussen. So werden mogliche
Krankheitsfolgen, zum Beispiel eines Schlaganfalls, oft abgemil-
dert. Rickfille, eine Verschlechterung des Gesamtzustands sowie
Folgeerkrankungen kommen seltener vor.

Wer ist fiir Rehabilitationsleistungen und Vorsorge zustindig?
Ambulante und stationdre Vorsorgeleistungen sind in der Regel
Aufgabe der gesetzlichen Krankenversicherung, wiahrend Reha-
bilitationsleistungen auch Aufgabe der Rentenversicherung oder
der Unfallversicherung sind. Was nun bei einem bestimmten
Krankheitsbild als Vorsorge oder Rehabilitation zdhlt und welche
Versicherung fiir welche Mafinahmen dann Kostentréger ist -
diese komplexen Regelungen miissen Versicherte zunichst nicht
kennen. Wer Rehabilitation und Vorsorge in Anspruch nehmen
will, sollte zuerst mit seiner behandelnden Arztin oder seinem be-
handelnden Arzt dartiber sprechen. Dieser oder diese prift dann,
ob eine Rehabilitationsleistung medizinisch notwendig ist. Der
zustdndige Sozialversicherungstriger entscheidet tiber die Bewilli-
gung der Rehabilitations- oder Vorsorgemafinahme.

Oftmals ist nach einer Operation oder nach einem Krankenhaus-
aufenthalt wegen einer schweren Erkrankung - zum Beispiel nach
einem Herzinfarkt, einer Hiiftoperation oder einer Tumorerkran-
kung - eine direkte Anschlussrehabilitation notwendig. Um den
nahtlosen Ubergang zu gewihrleisten, sollte der Antrag hierfiir be-
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reits im Krankenhaus gestellt werden. Patientinnen und Patienten
sollten deshalb friihzeitig mit der behandelnden Arztin oder dem
behandelnden Arzt der Klinik sprechen - auch der Sozialdienst
kann hier als Ansprechpartner weiterhelfen.

Im Rahmen jeder Begutachtung zur Feststellung von Pflegebe-
durftigkeit hat der Gutachter des Medizinischen Dienstes der
Krankenversicherung zudem Feststellungen dartber zu treffen, ob
und in welchem Umfang Leistungen zur medizinischen Rehabili-
tation geeignet, notwendig und zumutbar sind. Die Feststellungen
zur medizinischen Rehabilitation sind durch den Medizinischen
Dienst oder die von der Pflegekasse beauftragten Gutachter auf der
Grundlage eines bundeseinheitlichen, strukturierten Verfahrens
zu treffen und in einer gesonderten Priaventions- und Rehabilitati-
onsempfehlung zu dokumentieren. Die Priaventions- und Rehabi-
litationsempfehlung wird dem Versicherten - wenn er der Uber-
sendung nicht widerspricht - mit dem Gutachten zur Feststellung
von Pflegebediirftigkeit automatisch zugesandt. Die Pflegekasse
muss in ihrer Entscheidung tiber die Pflegebediirftigkeit zu der
Rehabilitationsempfehlung Stellung nehmen und den Antragstel-
ler zusitzlich dariiber informieren, dass mit der Zuleitung einer
Mitteilung tiber den Rehabilitationsbedarf an den zustdndigen
Rehabilitationstrager ein Antragsverfahren auf Leistungen zur
medizinischen Rehabilitation entsprechend den Vorschriften des
Neunten Buches ausgel6st wird, sofern der Antragsteller in dieses
Verfahren einwilligt.

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

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:

1. Stationire Rehabilitation

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

Bei der ambulanten Reha wird taglich ein 6rtliches Rehazentrum
oder eine Rehaklinik mit Kassenzulassung aufgesucht. Sie erhalten
dort von Arzten oder Therapeuten gezielte komplexe MafRnahmen,
zu denen drztliche, physiotherapeutische, psychotherapeutische
und weitere Leistungen gehoren. Die Patientinnen und Patienten
kommen nur zur Behandlung in die Einrichtungen. Ist ihnen auch
das nicht moglich, ,kommt die Rehabilitation auch ins Haus" -
das heifdt, bestimmte Leistungen der Rehabilitation und Vorsorge
werden auch in der gewohnten Umgebung der Patientinnen und
Patienten durch mobile Reha-Teams angeboten.

Welches Ziel hat die geriatrische Rehabilitation?

Altere Menschen sollen nach einem Unfall oder einer Krankheit
so lange wie moglich in ihrer gewohnten Umgebung leben und
die Chance erhalten, aktiv am Leben teilzuhaben. Darauf ist die
geriatrische (altersmedizinische) Rehabilitation ausgerichtet. Sie
kann stationir, teilstationédr oder ambulant erfolgen. Ein Schwer-
punkt liegt auf dem Einsatz mobiler Reha-Teams. Wer bereits
pflegebediirftig ist, kann auch zum Beispiel in stationiren Pflege-
einrichtungen Rehabilitationsleistungen erhalten.

Welchen Anspruch haben Eltern?

Mafnahmen der medizinischen Vorsorge und Rehabilitation

fr Miitter und Viter - die sogenannten Mutter-Kind- und Vater-
Kind-Maffnahmen - sind Pflichtleistungen der Krankenkassen.
Das bedeutet: Wenn sie medizinisch notwendig sind, miissen sie
von der Krankenkasse bezahlt werden. Ausktnfte erhalten Eltern
bei ihren behandelnden Arztinnen und Arzten, den Krankenkassen
und beim Miittergenesungswerk.
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Wie oft und wie lange werden Leistungen fiir Rehabilitation

und Vorsorge erstattet?

Stationdre Vorsorge- und Rehabilitationsleistungen dauern in der
Regel drei Wochen, ambulante Rehabilitationsleistungen 1angs-
tens 20 Behandlungstage. Die Regeldauer von stationdren Vorsor-
ge- und RehabilitationsmafRnahmen fiir Kinder unter 14 Jahren
betrigt vier bis sechs Wochen. Bei begriindeter medizinischer
Notwendigkeit kann eine Verldangerung der Vorsorge- oder der
Rehabilitationsleistung beantragt werden. Eltern sollten dariiber
mit der behandelnden Arztin oder dem behandelnden Arzt sowie
mit ihrer Krankenkasse sprechen.

Kann man seine Rehabilitationseinrichtung selbst auswihlen?
Patientinnen und Patienten kdnnen ihrer Krankenkasse ihre
Wiinsche beziiglich einer bestimmten Reha-Einrichtung mittei-
len. Wenn diese nach medizinischen Gesichtspunkten geeignet ist
und die Wiinsche der personlichen Lebenssituation, dem Alter, der
familidren Situation oder den religiosen und weltanschaulichen
Bediirfnissen Rechnung tragen, hat die Krankenkasse diesen Wiin-
schen zu entsprechen. Bei der Entscheidung der Krankenkasse tiber
die Einrichtung sind natiirlich auch Grundsitze der Wirtschaftlich-
keit und Sparsamkeit zu berticksichtigen.

Mit Inkrafttreten des Versorgungsstarkungsgesetzes am 23. Juli
2015 wurde das Wunsch- und Wahlrecht der Versicherten im Be-
reich der medizinischen Rehabilitation, beispielsweise nach einer
Operation oder einem lingeren Krankenhausaufenthalt, gestarkt.
Sie konnen jetzt auch zertifizierte Reha-Einrichtungen wéhlen
unabhingig davon, ob diese einen Versorgungsvertrag mit ihrer
Krankenkasse abgeschlossen haben. Die anfallenden Mehrkosten
miissen jedoch selbst getragen werden, wenn sie unter Beachtung
der oben genannten Kriterien des Wunsch-Wahlrechts nicht ange-
messen sind.

Welche Zuzahlungen miissen Versicherte leisten?
Alle Patientinnen und Patienten tiber 18 Jahre miissen Zuzahlun-
gen leisten. Dabei gelten folgende Regelungen:
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+ Zuzahlung von zehn Euro am Tag bei stationirer Vorsorge
und Rehabilitation

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

+ Die personliche Zuzahlungsgrenze betrdgt zwei Prozent des
Bruttoeinkommens oder ein Prozent bei schwerwiegender
chronischer Erkrankung (Chronikerregelung).

Beispiel

18 Tage Krankenhaus + 22 Tage Anschlussrehabilitation =
40 Tage Zuzahlung: nur 28 Tage x 10 Euro = 280 Euro

Bei ambulanten Vorsorgeleistungen in Kurorten ibernimmt

Ihre Krankenkasse die Kosten fiir kurarztliche Behandlungen
einschliellich der verordneten Arzneimittel. Auch Heilmittel
einschlieflich der sogenannten kurortspezifischen Heilmittel
und Mafnahmen zur Gesundheitsférderung werden bezahlt. Die
Krankenkasse kann zu den tbrigen Kosten, die im Zusammenhang
mit den ambulanten medizinischen Vorsorgeleistungen entstehen,
einen finanziellen Zuschuss gewahren. Wenn Versicherte ilter als
18 Jahre sind, miissen sie jedoch Zuzahlungen leisten, zum Beispiel
fr Heilmittel oder Arzneimittel.

Grundsitzlich gelten die allgemeinen Zuzahlungsregelungen. Eine
vollstdndige Befreiung von den Zuzahlungen ist nicht méglich.
Sobald Versicherte ihre Belastungsgrenze erreicht haben - zwei
Prozent ihrer Bruttoeinnahmen oder ein Prozent, wenn Versicher-
te schwerwiegend chronisch krank sind (sogenannte Chronikerre-
gelung, ) siehe oben), werden sie fiir den Rest des Kalenderjahres
von allen weiteren Zuzahlungen befreit.
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Sie kénnen eine Fachirztin oder einen Facharzt Ihrer Wahl aufsuchen, sofern diese oder
dieser zur vertragsarztlichen Versorgung zugelassen ist.

2.2 Arztliche Behandlung

In Deutschland gilt die freie Arztwahl. Gesetzlich Versicherte kon-
nen jede Arztin und jeden Arzt aufsuchen, die oder der zur vertrags-
arztlichen Versorgung zugelassen ist. Das kann sowohl die Haus-
arztin oder der Hausarzt als auch eine Fachérztin oder ein Facharzt,
eine Zahnérztin oder ein Zahnarzt, ein medizinisches Versorgungs-
zentrum oder eine ermichtigte ambulante Einrichtung sein.

Um auch in Zukunft eine bedarfsgerechte, flichendeckende und gut
erreichbare medizinische Versorgung der Versicherten auf hohem
Niveau sicherzustellen, trat am 23. Juli 2015 das Gesetz zur Stirkung
der Versorgung in der gesetzlichen Krankenversicherung (Versor-
gungsstirkungsgesetz) in Kraft. Es verbessert nicht nur die drztliche
Versorgung im landlichen Raum, sondern stirkt auch die Rechte
der Patientinnen und Patienten. Mit dem Gesetz zur Reform der
Strukturen der Krankenhausversorgung (Krankenhausstruktur-
gesetz - KHSG), das seit 1. Januar 2016 gilt, wird dartiber hinaus auch
in Zukunft fiir eine gute Versorgung in Krankenhiusern gesorgt.
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2.2.1 Verbesserung der Versorgung im landlichen Raum

Welche MaRnahmen dienen der Niederlassung von Arztinnen

und Arzten in strukturschwachen Gebieten?

Im Gegensatz zu Stidten und Ballungsgebieten stellt die drztliche
Versorgung in lindlichen Regionen vielerorts eine grofle Heraus-
forderung dar. In manchen unterversorgten Gebieten gab es schon
in der Vergangenheit durch Strukturfonds Anreize fiir eine Nie-
derlassung von Arztinnen und Arzten, zum Beispiel in Form von
Stipendien, die dazu verpflichten, spiter als niedergelassene Arztin
oder als niedergelassener Arzt in einem bestimmten Gebiet titig zu
werden. Hinzu kamen Hilfen bei der Niederlassung und Ubernah-
me einer Praxis sowie Verglitungsanreize bei besonders nachge-
fragten Titigkeiten, beispielsweise Hausbesuchen in Riumen mit
grofier Entfernung. Durch die mit dem Versorgungsstirkungsge-
setz beschlossenen Neuregelungen kann ein Strukturfonds zur
Sicherstellung der Versorgung in einer Region nunmehr auch
schon eingerichtet werden, bevor eine akute Unterversorgung
droht. Das heif}t, Arztinnen und Arzte, die sich in entsprechenden
Bereichen niederlassen, kdnnen zum Beispiel auch dann eine
bessere Vergiitung aus dem Strukturfonds erhalten, wenn noch
keine akute Unterversorgung vorliegt. Damit Arztinnen und Arzte
dort tétig sind, wo sie fiir eine gute Versorgung gebraucht werden,
soll dariiber hinaus eine Praxis in einem tiberversorgten Gebiet
nur nachbesetzt werden, wenn dies fiir die Versorgung der Patien-
tinnen und Patienten auch sinnvoll ist. Die Einzelfallentscheidung
treffen Arztinnen und Arzte und Krankenkassen in den Zulas-
sungsausschiissen vor Ort.

Wie wird die (haus)arztliche und psychotherapeutische
Versorgung gestarkt?

Mit dem Versorgungsstirkungsgesetz wird die Weiterbildung
starker gefordert und die Zahl der mindestens zu férdernden
Weiterbildungsstellen in der Allgemeinmedizin von 5.000 auf 7.500
erhoht. Die Weiterbildung der grundversorgenden Fachirztinnen
und Fachirzte wird mit bis zu 1.000 zu férdernden Stellen ge-
starkt. Weiterzubildende in der ambulanten Versorgung erhalten
zudem die gleiche Verglitung wie Assistenzarztinnen und -drzte

Medizinische Versorgung 75

im Krankenhaus. Dariiber hinaus werden Arztinnen und Arzte
entlastet, indem sie bestimmte &rztliche Leistungen an qualifizier-
tes nichtirztliches Personal delegieren kdnnen, etwa an Praxisas-
sistentinnen und -assistenten. Krankenhdusern wird es erleichtert,
ambulante arztliche Versorgung zu leisten, wenn der Bedarf von
niedergelassenen Arztinnen und Arzten nicht abgedeckt werden
kann. Ebenso wurden die Griindungsmoglichkeiten fiir Medizi-
nische Versorgungszentren (MVZ) weiterentwickelt. So sind nun
auch arztgruppengleiche MVZ erlaubt, zum Beispiel reine Haus-
arzt-MVZ oder spezialisierte fachgruppengleiche MVZ. Auch den
Kommunen wurde die Moglichkeit eingeraumt, MVZ zu griinden
und damit aktiv die Versorgung in der Region zu verbessern.

Um die psychotherapeutische Versorgung zu stirken, wurde der
Gemeinsame Bundesausschuss (G-BA) beauftragt, bis Mitte 2016
Regelungen zur Flexibilisierung des Therapieangebotes zu tref-
fen, insbesondere zur Einrichtung von psychotherapeutischen
Sprechstunden, zur Férderung von Gruppentherapien sowie zur
Vereinfachung des Antrags- und Gutachterverfahrens. Der G-BA
hat fristgerecht eine Strukturreform zur Weiterentwicklung der
ambulanten psychotherapeutischen Versorgung beschlossen. Die
Regelungen sind am 1. April 2017 wirksam geworden. Seitdem
sind daher zum Beispiel psychotherapeutische Sprechstunden als
niedrigschwelliger Zugang und Akutbehandlungen als wichtige
Leistungen in der Versorgung verankert. Die Terminservicestellen
der Kassenirztlichen Vereinigungen sind verpflichtet, Termine fiir
ein Erstgesprich in einer solchen psychotherapeutischen Sprech-
stunde und fiir die sich aus der Abkliarung ergebenden zeitnah
erforderlichen Behandlungen zu vermitteln. Daneben wurden die
Befugnisse der Psychotherapeutinnen und Psychotherapeuten zur
Verordnung von bestimmten Leistungen erweitert. Das betrifft
zum Beispiel das Verordnen von Leistungen zur psychotherapeu-
tischen Rehabilitation, die Verordnung von Krankentransporten,
Krankenhausbehandlung sowie Soziotherapie.
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Wie wird die Versorgung durch Hebammen oder Geburtshelfer
sichergestellt?

Die Sicherstellung einer flichendeckenden Versorgung mit Heb-
ammenbhilfe, einschlieflich der freien Wahl des Geburtsortes, ist
fir das Bundesministerium fiir Gesundheit ein wichtiges Anliegen.
Deshalb wurden verschiedene Mafdnahmen ergriffen. Im Zuge
des Versorgungsstarkungsgesetzes wurde der Regressanspruch
von Kranken- und Pflegekassen gegeniiber freiberuflichen Heb-
ammen und Geburtshelfern eingeschrankt. So konnen die Versi-
cherungspramien langfristig stabilisiert werden. Das belebt den
Versicherungsmarkt und sichert eine flichendeckende Versorgung
mit Hebammenbhilfe.

In dem am 25. Juli 2015 in Kraft getretenen Praventionsgesetz ist
geregelt, dass der Zeitraum der Hebammenhilfe fiir die Wochen-
bettbetreuung vier Wochen langer als bisher, also fiir zwolf Wochen,
sichergestellt wird. Auf drztliche Anordnung hin kann die Betreu-
ung auch zusitzlich verldngert werden.

2.2.2 Starkung der Patientenrechte

Wie wird der Zugang zur Facharztbehandlung gewihrleistet?
Damit Versicherte nicht wochenlang auf einen Facharzttermin war-
ten miissen, wurden die Kassenirztlichen Vereinigungen im Zuge
des Versorgungsstirkungsgesetzes verpflichtet, sogenannte Termin-
servicestellen einzurichten. Diese vermitteln einen Termin bei
einem niedergelassenen Facharzt in zumutbarer Entfernung oder,
wenn das nicht moglich ist, eine fachérztliche Untersuchung oder
Behandlung im Krankenhaus. Die Wartezeit auf den Behandlungs-
termin darf im Regelfall vier Wochen nicht tiberschreiten.

Wie wird das Recht auf eine drztliche Zweitmeinung gestarkt?

Mit dem Versorgungsstiarkungsgesetz wurde auch geregelt, dass
Patientinnen und Patienten kiinftig einen Anspruch auf ein soge-
nanntes strukturiertes Zweitmeinungsverfahren auf Kosten der
Krankenkassen haben. Dieser Anspruch umfasst eine unabhingige
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arztliche Zweitmeinung bei bestimmten planbaren Operationen,
bei denen Unsicherheit bestehen kann, ob sie medizinisch zwin-
gend geboten sind und sich nicht vermeiden lassen. Bei welchen
Eingriffen konkret der Anspruch auf Zweitmeinung gelten wird,
bestimmt der Gemeinsame Bundesausschuss (G-BA) in seinen
Richtlinien. Darin legt er auflerdem fest, welche qualitativen
Vorgaben fiir die Zweitmeinung gelten und welche Anforderungen
jeweils an Arztinnen und Arzte gestellt werden, die eine Zweitmei-
nung erbringen diirfen. Dazu gehort unter anderem eine langjih-
rige fachirztliche Tatigkeit in einem fiir den Eingriff mafigeblichen
Fachgebiet. Ziel der gesetzlichen Regelung ist es, eine qualitativ
besonders hochwertige Erbringung der Zweitmeinung zu sichern,
damit Patientinnen und Patienten auf dieser Grundlage ihre Ent-
scheidung fiir oder gegen den Eingriff fundiert treffen.

Unabhingig von diesem neuen Verfahren bieten einige Kranken-
kassen ihren Versicherten schon linger und auch weiterhin eigene
Zweitmeinungsverfahren fiir verschiedene schwerwiegende Erkran-
kungen an und tibernehmen entsprechende Kosten als Satzungsleis-
tung. Uber die Voraussetzungen informiert die jeweilige Krankenkasse.

Was verbessert sich fiir chronisch Kranke?

Fiir chronisch Kranke werden weitere strukturierte Behandlungs-
programme entwickelt () siehe 2.3.3). Der Gemeinsame Bundes-
ausschuss hat im Rahmen des Versorgungsstarkungsgesetzes den
Auftrag erhalten, weitere chronische Erkrankungen zu benennen
sowie Richtlinien zur Ausgestaltung von Programmen zur Be-
handlung von Riickenleiden und Depressionen zu erlassen.

Die Zunahme von Mehrfacherkrankungen und chronischen
Erkrankungen in unserer dlter werdenden Gesellschaft bedeutet
auch eine Herausforderung fiir die Weiterentwicklung der me-
dizinischen Versorgung. Deshalb wird zur Férderung innovativer,
insbesondere sektoreniibergreifender Versorgungsformen und zur
Versorgungsforschung ein Innovationsfonds mit einem Forder-
volumen von jeweils 300 Millionen Euro jihrlich in den Jahren
2016 bis 2019 geschaffen. Damit konnen gezielt Projekte geférdert
werden, die neue Wege in der Versorgung beschreiten.
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Dartiiber hinaus haben Versicherte nun bereits von dem Tag an, an
dem die Arztin oder der Arzt eine Arbeitsunfihigkeit feststellt, An-
spruch auf Krankengeld - und nicht erst vom darauffolgenden Tag
an. Dies schlieft eine Versorgungsliicke fiir Versicherte, die wegen
derselben Krankheit regelmaflig nur einen Arbeitstag arbeitsun-
fiahig sind (etwa wegen einer Chemotherapie oder einer bestimm-
ten Form der Dialyse).

Was verbessert sich fiir Menschen mit Behinderung sowie fiir
Pflegebediirftige?

Fiir Erwachsene mit geistiger Behinderung oder schweren Mehr-
fachbehinderungen kénnen kiinftig Behandlungszentren einge-
richtet werden, die auf die jeweiligen Bediirfnisse ausgerichtet
sind. Menschen mit Behinderungen und Pflegebediirftige mit
einem Pflegegrad nach § 15 SGB XI haben Anspruch auf Leis-
tungen zahnmedizinischer Pravention. Neben dem regelméfligen
Zahnarztbesuch, zum Beispiel in der Pflegeeinrichtung, haben sie
kiinftig Anspruch auf zahnérztliche Prophylaxeleistungen und
individuelle Beratung zur Mund- und Prothesenpflege.

Wie wird die Zusammenarbeit von stationirer und ambulanter
Versorgung verbessert?

Damit Versicherte liickenlos versorgt werden, diirfen Kranken-
héuser durch das Versorgungsstarkungsgesetz mehr ambulante
Leistungen iibernehmen. Verbessert wird auch das Krankenhaus-
Entlassmanagement: Beim Ubergang von der Klinik zur nieder-
gelassenen Arztin oder zum niedergelassenen Arzt diirfen Kran-
kenhausirztinnen und Krankenhausarzte kiinftig Arzneimittel und
fiir einen Zeitraum von bis zu sieben Tagen Verband-, Heil- und
Hilfsmittel, Krankenhausbehandlung, hdusliche Krankenpfle-
ge und Soziotherapie verordnen sowie die Arbeitsunfihigkeit
bescheinigen.

Was verbessert sich in der medizinischen Rehabilitation?

Bei medizinischen Rehabilitationen haben die Versicherten durch
das Versorgungsstarkungsgesetz kiinftig ein grofleres Wunsch- und
Wabhlrecht. Sie konnen jetzt auch zertifizierte Reha-Einrichtungen
wihlen unabhingig davon, ob diese einen Versorgungsvertrag mit
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‘Rettungsstelle

MITITTIL!

Medizinische Hilfe im Akutfall: Rettungsstellen, die durchgehende Maximalversorgung
gewahren, werden verstédrkt gefordert.

ihrer Krankenkasse abgeschlossen haben. In der Regel miissen die
anfallenden Mehrkosten jedoch selbst getragen werden.

2.2.3 Verbesserung der Versorgung im Krankenhaus

Unsere Gesellschaft verandert sich: Die Bevolkerung in Deutschland
lebt immer ldnger. Und weil Patientinnen und Patienten im Alter oft
komplexe Krankheitsbilder aufweisen und 6fter in Krankenhéusern
versorgt werden miissen, wandeln sich die Anforderungen an die
stationdre Versorgung. Auflerdem leben immer weniger Menschen
auf dem Land, wiahrend dort zugleich der Altersdurchschnitt ansteigt.
Um auch in Zukunft eine hochwertige, patientengerechte, sichere
und gut erreichbare Versorgung in den knapp 2.000 Krankenhéu-
sern in Deutschland zu gewihrleisten, hat die Bundesregierung
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2015 mit dem Gesetz zur Reform der Strukturen der Krankenhaus-
versorgung (Krankenhausstrukturgesetz - KHSG) eine wichtige
Krankenhausreform eingeleitet. Das Krankenhausstrukturgesetz
ist am 1. Januar 2016 in Kraft getreten. Zentrale Themen sind die
Qualititssicherung, die Krankenhausplanung und eine verlissliche
Finanzierung der Betriebskosten.

Wie wird ausreichend Pflegepersonal sichergestellt?
Krankenhduser erhalten mehr Geld fiir Pflegepersonal am Kranken-
bett. Im Rahmen eines Pflegestellen-Férderprogramms fliefien in
den Jahren 2016 bis 2018 bis zu 660 Millionen Euro Férdermittel. Ab
2019 stehen dauerhaft bis zu 330 Millionen Euro pro Jahr zur Verfii-
gung. Zudem wurde das Finanzvolumen des Versorgungszuschlags
in Hohe von 500 Millionen Euro ab dem Jahr 2017 in einen Pflegezu-
schlag tiberfiihrt. Der Pflegezuschlag wird nach den Pflegepersonal-
kosten der Krankenhiuser verteilt. Damit erhalten Krankenhiuser
einen Anreiz, eine angemessene Pflegeausstattung vorzuhalten.
Zudem werden ab dem Jahr 2019 Pflegepersonaluntergrenzen in
Krankenhausbereichen eingefiihrt, in denen dies aus Griinden
der Patientensicherheit besonders notwendig ist.

Wie wird die Notfallversorgung gestarkt?

Die stationire Notfallversorgung ist aktuell recht unterschiedlich
ausgestaltet. So gibt es zum Beispiel Universitatskliniken oder Kran-
kenhéuser der Maximalversorgung, die rund um die Uhr an sieben
Wochentagen Leistungen aller Fachabteilungen mit dem erforder-
lichen Fachpersonal vorhalten, und solche, die Notfallleistungen
lediglich zeitlich eingeschriankt und mit der Ausstattung einer
Grundversorgung vorhalten. Um den unterschiedlichen Aufwand
sachgerecht zu finanzieren, werden differenzierte Notfallzuschlige
eingefiihrt, deren Hohe sich am Umfang der Beteiligung an der
Notfallversorgung orientiert. Krankenhéduser, die in einem hohen
Umfang Notfallstrukturen vorhalten, werden dadurch bessergestellt
als Hiuser, die dies nur in geringem Umfang oder gar nicht tun.
Auch im Bereich der ambulanten Notfallversorgung werden Kran-
kenhéuser starker unterstiitzt. Die Kassenarztlichen Vereinigungen
sollen zur Sicherstellung des Notdienstes entweder vertragsérztliche
Notdienstpraxen (sogenannte Portalpraxen) in oder an Krankenhiu-
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sern als erste Anlaufstelle einrichten oder Notfallambulanzen der
Krankenhiuser unmittelbar in den Notdienst einbinden.

Wie werden Umstrukturierungen im stationaren Bereich geférdert?
Die Umstrukturierung der Krankenhausversorgung in Deutsch-
land kostet Geld. Deshalb werden die Bundesldnder dabei unter-
stlitzt, notwendige Umstrukturierungen, etwa die Umwandlung
ungenutzter Kapazititen in Gesundheits- und Pflegezentren oder
Hospize, vorzunehmen. Zu diesem Zweck ist ein Strukturfonds
mit insgesamt 500 Millionen Euro aus Mitteln der Liquiditéts-
reserve des Gesundheitsfonds gebildet worden. Die Lander kénnen
zur Finanzierung von Mafnahmen Mittel aus dem Strukturfonds
abrufen, miissen sich jedoch halftig an der Finanzierung der Ein-
zelmaRnahmen beteiligen. Insgesamt steht somit ein Betrag von
einer Milliarde Euro zur Verfligung.

Wie werden unnétige Operationen verhindert?

Patientinnen und Patienten miissen sich darauf verlassen kdnnen,
dass nur Behandlungen durchgefiihrt werden, die medizinisch
notwendig sind. Um wirtschaftliche Fehlanreize zu verhindern,
sieht das Gesetz verschiedene Schutzmafinahmen vor. Es greift
zum Beispiel dann ein, wenn ein Krankenhaus tiberdurch-
schnittlich viel operiert oder wenn etwaige Bonusregelungen in
Chefarztvertragen zu vermeidbaren Behandlungen verleiten. Im
Zusammenspiel mit dem Recht auf eine unabhingige arztliche
Zweitmeinung bei bestimmten planbaren Eingriffen, bei denen
Unsicherheit dartiber besteht, ob sie medizinisch zwingend gebo-
ten sind (™ siehe 2.2.2), kdnnen unnoétige Operationen zukiinftig
besser vermieden werden.

Wie wird die Versorgung nach Krankenhausaufenthalten

und Operationen verbessert?

Patientinnen und Patienten, die nach einem lingeren Kranken-
hausaufenthalt oder einer ambulanten Operation auferhalb eines
Krankenhauses voriibergehend weiter versorgt werden miissen,
konnen eine Kurzzeitpflege als neue Leistung der gesetzlichen
Krankenkassen in einer geeigneten Einrichtung in Anspruch neh-
men. Ergidnzend dazu werden die Anspriiche auf hdusliche Kran-
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kenpflege und Haushaltshilfe erweitert. Damit werden bestehende
Versorgungsliicken geschlossen, wenn Patientinnen und Patienten
noch nicht im Sinne der sozialen Pflegeversicherung pflegebediirf-
tig sind und deshalb keine Anspriiche auf Pflegeleistungen haben.

Wie wird die Qualitit der Versorgung im Krankenhaus verbessert
und kontrolliert?

Mit dem Krankenhausstrukturgesetz wurde Qualitit als Kriterium
bei der Krankenhausplanung eingefiihrt. Zudem wurde die gesetz-
liche Regelung zu den sogenannten Mindestmengen klarer gestaltet.
Der Gemeinsame Bundesausschuss (G-BA) hat danach die Aufgabe,
zur Sicherung der Qualitit fiir bestimmte Leistungen eine Mindest-
anzahl an Behandlungen in Krankenhiusern festzulegen. Dies ist
zum Beispiel bei der Versorgung von Frithgeborenen oder beim
Kniegelenkersatz bereits erfolgt. Damit die Mindestmengenfestle-
gung nicht umgangen werden kann, miissen Krankenhéuser kiinftig
im Voraus eine Prognose zum Erreichen der geforderten Leistungs-
menge im nichsten Kalenderjahr abgeben. Anhand dieser wird
entschieden, ob ein Krankenhaus die Leistung im Folgejahr erbrin-
gen darf oder nicht. Erbringt ein Krankenhaus eine Leistung, obwohl
es die festgelegte Mindestmenge nicht erreicht, so erhélt es von der
Krankenkasse keine Vergiitung fiir die Behandlung.

Aufierdem schafft das Krankenhausstrukturgesetz mit Zu- und
Abschligen kiinftig Anreize fiir Krankenhéuser, besonders gute
Leistungen zu erbringen. Das Prinzip ist einfach: Erbringt ein
Haus Leistungen von hoher Qualitit oder nimmt es besondere
Aufgaben wahr, zum Beispiel die Beratung oder die Dokumenta-
tion bei seltenen Erkrankungen, so erhilt es dafiir einen Zuschlag.
Qualitdtsmingel miissen zum Schutz der Patientinnen und
Patienten schnellstmoglich beseitigt werden. Tritt innerhalb eines
Jahres keine Besserung ein, werden die Mittel gekirzt.

Dartiber hinaus hat der G-BA ein gestuftes System von Folgen der
Nichteinhaltung seiner Qualitdtsanforderungen festzulegen, um
die Durchsetzung dieser Anforderungen zu stirken. Der Medizi-
nische Dienst der Krankenversicherung kann unangemeldet Kon-
trollen durchfiihren, wenn es Anhaltspunkte dafir gibt, dass ein
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Krankenhaus Qualitatsvorgaben nicht beachtet. Erweitert wurde
zudem das Hygieneférderprogramm. Dadurch kénnen mehr
Hygienefachkrifte eingestellt und ausgebildet werden. Durch den
Ausbau der Weiterbildung im Bereich Infektiologie sollen hier
kiinftig mehr Fachkrifte zur Verfligung stehen.

Wie kénnen sich die Versicherten tiber die Qualitit eines
Krankenhauses informieren?

Patientinnen und Patienten kénnen sich kiinftig einfacher ein
Bild iiber die Versorgungsqualitit im Krankenhaus machen.
Besonders wichtige Informationen des Qualitdtsberichts der
Krankenhiuser werden in einem gesonderten Kapitel zusam-
mengefasst. Versicherte werden hier insbesondere Angaben zur
Patientensicherheit in tibersichtlicher Form und verstindlicher
Sprache finden. Die Qualititsberichte miissen von den Kranken-
hédusern - neben der obligatorischen Veréffentlichung auf den
Portalen der Kassenverbande - auch auf ihren eigenen Internet-
seiten leicht zugidnglich gemacht werden.

2.3 Besondere Versorgungsformen

In den vergangenen Jahren hat der Gesetzgeber verschiedene
Moglichkeiten geschaffen, um die Strukturen in der ambulanten
Versorgung zu optimieren. Qualititsgesicherte Behandlungspro-
gramme fiir Patientinnen und Patienten mit bestimmten Krank-
heiten wurden entwickelt sowie sektoreniibergreifende Versor-
gungsstrukturen geschaffen. Nach wie vor hat die Hauséarztin oder
der Hausarzt eine zentrale Stellung in der ambulanten Versorgung.

2.3.1 Hausarztzentrierte Versorgung:
der Hausarzt/die Hausérztin als Lotse

Welche Arztin oder welcher Arzt sollte im Krankheitsfall

als Erstes aufgesucht werden?

Wenn gesetzlich Versicherte drztliche Hilfe benotigen, kénnen
sie grundsitzlich jede Arztin und jeden Arzt ihres Vertrauens
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aufsuchen, die oder der zur Behandlung gesetzlich Versicherter
berechtigt ist. Hausarztinnen und Hausirzte nehmen eine zentrale
Stellung in der Gesundheitsversorgung ein. Sie sollten fiir Versi-
cherte die erste Anlaufstation sein, um die gesamte Behandlung
zu koordinieren.

Da Hausidrztinnen und Hausirzte in der Regel mit der Krankheits-
geschichte und den personlichen Lebensumstdnden ihrer Patien-
tinnen und Patienten besonders vertraut sind, konnen sie diese
koordinierende Funktion am besten ausfiillen. Sie sprechen mit ih-
ren Patientinnen und Patienten die nichsten Behandlungsschritte
ab und beraten bei Therapieentscheidungen sowie bei der Auswahl
von Kliniken, Fachirztinnen und -drzten.

Was bedeutet hausarztzentrierte Versorgung?

Alle gesetzlichen Krankenkassen miissen ihren Versicherten eine
hausarztzentrierte Versorgung als Wahltarif anbieten. Hierzu schlie-
Ren die Kassen mit Hausérztinnen und Hausérzten beziehungsweise
Hausarztverbdnden entsprechende Vertrage ab. Die Teilnahme der
Versicherten an der hausarztzentrierten Versorgung ist freiwillig.
Entscheiden sich Versicherte fir die Teilnahme, verpflichten sie sich
gegeniber ihrer Krankenkasse fiir ein Jahr, ausschlieflich eine be-
stimmte Hausirztin oder einen bestimmten Hausarzt aufzusuchen
und immer zunichst dorthin zu gehen. Fiir die hausarztzentrierte
Versorgung miissen die Krankenkassen ihren Versicherten einen
speziellen Hausarzttarif anbieten. Das bedeutet: Wer sich immer
zuerst von seiner Hausarztin oder seinem Hausarzt behandeln lasst,
kann von seiner Krankenkasse Vergiinstigungen bekommen. Aller-
dings sind die Krankenkassen hierzu nicht verpflichtet.

2.3.2 Besondere Versorgungsformen

Bei der Integrierten Versorgung geht es um die Verzahnung der ver-
schiedenen Sektoren im Gesundheitssystem. Also um die Zusam-
menarbeit ambulanter Versorgung, stationirer Versorgung, Reha-
bilitation etc. Hausarztinnen und -arzte, Facharztinnen und -arzte,
Krankenhéiuser, Vorsorge- und Reha-Kliniken sowie Angehorige
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anderer Heilberufe arbeiten in der Integrierten Versorgung zu-
sammen. Dabei stellt nicht jeder Profi seine eigene Diagnose - sie
alle arbeiten von Anfang an zusammen auf einer gemeinsamen
Datenbasis. So entsteht eine Behandlung, in der sich jede Fachrich-
tung bestmoglich und zum Wohle der Patientinnen und Patienten
einfiigt (integriert).

Patientinnen und Patienten miissen den Fortgang der fir sie rich-
tigen Therapie nicht selbst recherchieren und organisieren, nur
weil sie keine Ansprechpartnerin oder keinen Ansprechpartner da-
fir finden. Fiir eine optimale Koordination ist dabei ebenso gesorgt
wie fiir eine einheitliche Qualititssicherung. Krankenkassen haben
dafiir sektoreniibergreifende sowie interdisziplindr-fachiibergrei-
fend vernetzte Strukturen aufgebaut.

Fiir die Teilnahme an einer Integrierten Versorgungsform missen
Krankenkassen ihren Versicherten eigene Wahltarife anbieten
und gewdhren dafiir zum Teil auch einen Bonus. Zur Verbesse-
rung der medizinischen und pflegerischen Gesamtsituation von
dlteren und gebrechlichen Patientinnen und Patienten sind auch
die Pflegekassen in die Integrierte Versorgung eingebunden. Auch
sie konnen entsprechende Vertrige zur Integrierten Versorgung
abschliefien oder solchen beitreten.

2.3.3 Strukturierte Behandlungsprogramme fiir chro-
nisch Kranke (Disease-Management-Programme)

Fiir bestimmte chronische Krankheiten - derzeit fir Diabetes
mellitus (Typ 1 und Typ 2), Brustkrebs, koronare Herzkrankheit,
Asthma bronchiale und chronisch obstruktive Lungenkrankheit
(COPD) - bieten die gesetzlichen Krankenkassen strukturierte
Behandlungsprogramme an. An diesen sogenannten Disease-
Management-Programmen (DMP) kénnen chronisch Kranke
freiwillig teilnehmen. Im Rahmen des 2015 in Kraft getretenen
Versorgungsstiarkungsgesetzes wurde der Gemeinsame Bundes-
ausschuss (G-BA) damit beauftragt, weitere chronische Erkran-
kungen zu benennen, fiir die strukturierte Behandlungsprogram-
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me eingerichtet werden. Derzeit werden beim G-BA fiinf neue
DMPs entwickelt (Chronische Herzinsuffizienz, Depressionen,
Osteoporose, Rheumatoide Arthritis und Riickenschmerz).

In den Programmen arbeiten Arztinnen und Arzte aus verschiede-
nen Fachrichtungen und Versorgungssektoren sowie andere Heilbe-
rufe koordiniert zusammen. Gemeinsam behandeln sie Patientinnen
und Patienten nach neuesten Methoden, deren Wirksamkeit und Si-
cherheit wissenschaftlich tiberpriift ist. Die Patientinnen und Patien-
ten werden regelmaflig Giber Diagnosen und therapeutische Schritte
informiert und von Anfang an in die Behandlungsentscheidungen
miteinbezogen. Dazu werden unter anderem eigene Schulungen
angeboten. Gemeinsam mit den Arztinnen und Arzten vereinbaren
sie einen auf sie zugeschnittenen Therapieplan, individuelle Thera-
pieziele sowie regelmaflige Folgetermine. Die gesetzlichen Kranken-
kassen missen fur Versicherte, die sich in ein solches strukturiertes
Behandlungsprogramm freiwillig einschreiben und sich aktiv daran
beteiligen mochten, einen entsprechenden Wahltarif anbieten.

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

2.3.4 Medizinische Versorgungszentren

Welche Vorteile bieten Versorgungszentren fiir Patientinnen

und Patienten?

In Medizinischen Versorgungszentren (MVZ) arbeiten mehrere
Arztinnen und Arzte unter einem Dach. In den meisten Fillen
handelt es sich um Arztinnen und Arzte verschiedener Fachrich-
tungen. Hiufig sind im gleichen Gebdude zudem auch noch andere
Therapeutinnen und Therapeuten (wie zum Beispiel Physio-
therapeutinnen und -therapeuten oder Ergotherapeutinnen

und -therapeuten) titig. Hier ist Gesundheitskompetenz an einem
Ort versammelt. Gesundheitsprofis arbeiten bei der Behandlung
eng zusammen und verstindigen sich gemeinsam tiber Krankheits-
verlauf, Behandlungsziele und Therapie ihrer Patientinnen und
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Patienten. Durch diese strukturierte und koordinierte Behandlung
kénnen zum Beispiel Arzneimittel besser aufeinander abgestimmt
und Mehrfachuntersuchungen vermieden werden.

Wie arbeiten Praxisnetze?

Ein Praxisnetz ist ein lokaler oder regionaler Verbund von Arzt-
und Psychotherapeutenpraxen zur organisierten Zusammenarbeit.
Diese Arztpraxen arbeiten zwar hiufig nicht unter einem Dach,

sie arbeiten aber gut aufeinander abgestimmt zusammen. Sol-

che Kooperationen niedergelassener Arztinnen und Arzte sowie
Psychotherapeutinnen und Psychotherapeuten werden vertrag-
lich vereinbart; mit ihnen kooperiert in der Regel mindestens ein
Krankenhaus oder eine Reha-Klinik oder ein Angehoriger eines
nichtérztlichen Gesundheitsberufs.

Ihre Zusammenarbeit dient unter anderem der Erfiillung be-
stimmter Versorgungsauftriage, der Qualitatssicherung oder der
Teilnahme an der Integrierten Versorgung. Unter den Vorausset-
zungen einer bundesweiten Rahmenvorgabe kdénnen Praxisnetze
von den Kassenirztlichen Vereinigungen anerkannt und durch
die Honorarverteilung besonders geférdert werden.

2.3.5 Ambulante Behandlung im Krankenhaus

Wann kénnen Krankenhauser auch ambulant behandeln?
Grundsitzlich gilt, dass die ambulante arztliche Versorgung
niedergelassenen Vertragsirztinnen und Vertragsirzten sowie
Medizinischen Versorgungszentren obliegt, nicht hingegen
den Krankenhéusern, die der Sicherstellung der stationdren
Versorgung dienen. Insbesondere dann, wenn eine ausreichen-
de drztliche Versorgung durch niedergelassene Fachirztinnen
und -drzte nicht gewihrleistet ist, konnen Krankenhiuser oder
auch einzelne Krankenhausarztinnen und Krankenhausarzte
zur ambulanten arztlichen Versorgung erméchtigt werden.
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Ambulant oder stationar — im Krankenhaus sind sowohl Arztinnen und Arzte als auch
Pflegekrafte fir Sie da.

Auch im Rahmen von strukturierten Behandlungsprogrammen
fur chronisch kranke Menschen (sogenannten Disease-Manage-
ment-Programmen) sowie im Rahmen von Vertragen zur In-
tegrierten Versorgung konnen Krankenhiuser zur ambulanten
Behandlung berechtigt sein.

Dartiber hinaus sind Krankenhauser, soweit sie die hierfiir jeweils
im Einzelnen festgelegten Qualititsanforderungen erfiillen, gleich-
berechtigt neben entsprechend qualifizierten Vertragsirztinnen
und Vertragsarzten in die ambulante spezialfachirztliche Versor-
gung eingebunden. Durch diese soll die Diagnostik und Behand-
lung komplexer, schwer therapierbarer Krankheiten, die je nach
Krankheit eine spezielle Qualifikation, eine interdiszipliniare Zu-
sammenarbeit und besondere Ausstattungen erfordern, verbessert
werden. Dies betrifft Erkrankungen mit besonderen Krankheits-
verldufen (wie zum Beispiel bei onkologischen Erkrankungen oder
Rheuma), seltene Erkrankungen (wie zum Beispiel Mukoviszidose)
oder bestimmte hoch spezialisierte Leistungen.
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Das ambulante Versorgungsangebot von Krankenhéusern steht
allen Versicherten zur Verfiigung - die Behandlungskosten tiber-
nimmt die gesetzliche Krankenversicherung.

2.4 Zahnirztliche Behandlung

Wie bei der gesamten drztlichen Versorgung gilt auch hier: Die
gesetzlichen Krankenkassen tibernehmen die Behandlungskosten
nur, wenn Sie als Versicherter eine Zahnarztin oder einen Zahnarzt
in Anspruch nehmen, die oder der eine Kassenzulassung hat.

Welche Leistungen bieten Zahnirztinnen und Zahnarzte?

Die zahnmedizinische Behandlung umfasst die Tétigkeit der Zahn-
arztin oder des Zahnarztes, die zur Verhiitung, Fritherkennung und
Behandlung von Zahn-, Mund- und Kieferkrankheiten nach den
Regeln der zahnérztlichen Kunst ausreichend und zweckmafig ist.

2.4.1 Zahnirztliche Leistungen

Jahrliche Kontroll-/Bonusuntersuchung

Hier belohnt die gesetzliche Krankenkasse Versicherte fir regel-
maéfiges vorsorgliches Verhalten, indem sie einen hoheren Festzu-
schuss beim Zahnersatz gewéhrt, den sogenannten Bonus. Daftir
mussen die Versicherten die danach benannten Bonushefte fithren, in
denen die Kontroll-/Vorsorgeuntersuchungen dokumentiert werden.

Individualprophylaxe

Fiir Kinder und Jugendliche gibt es zur Vorbeugung vom vollende-
ten sechsten bis zum vollendeten 17. Lebensjahr Fissurenversiege-
lungen der bleibenden grofien Backenzihne, Fluoridierungen der
Zihne und Aufklarungen tber eine zahngesunde Erndhrung und
Mundhygiene.
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Zahngesundheit von Pflegediirftigen und Menschen mit Behin-
derungen

Pflegebediirftige und Menschen mit Behinderungen, denen ein
Zahnarztbesuch selbst nicht (mehr) moéglich ist, konnen eine
sogenannte aufsuchende zahnmedizinische Versorgung zu Hause
oder im Pflegeheim in Anspruch nehmen. Dariiber hinaus werden
sie ab dem 1. Juli 2018 Anspruch auf zuséitzliche Leistungen zahn-
medizinischer Pravention erhalten. Diese erfassen insbesondere
die Erhebung des Mundgesundheitsstatus, die Aufklarung tiber die
Bedeutung der Mundhygiene und iber Mafnahmen zu deren Er-
haltung, die Erstellung eines Planes zur individuellen Mund- und
Prothesenpflege sowie die Entfernung harter Zahnbelédge. Pflege-
und Unterstitzungspersonen der Versicherten sollen in die Bera-
tung und die Erstellung des Pflegeplans miteinbezogen werden.

Zahnirztliche Behandlung

Hier handelt es sich im Wesentlichen um Mafinahmen wie die
Entfernung harter Zahnbelige (,Zahnsteinentfernung®), Zahn-
fillungen, Wurzelkanalbehandlungen, kieferchirurgische und
parodontologische Leistungen. Diese Leistungen sind grundsitz-
lich zuzahlungsfrei, da sie von den Krankenkassen als Sachleistung
ibernommen werden. Ausnahmen bestehen fiir Leistungen, die
uber die vertragszahnirztliche Versorgung hinausgehen und von
Versicherten im Rahmen der sogenannten Mehrkostenregelung
frei gewihlt werden (zum Beispiel Inlays). Hierfiir ist vor Behand-
lungsbeginn eine schriftliche Vereinbarung zwischen den Versi-
cherten und der Zahnérztin oder dem Zahnarzt zu treffen.

Kieferorthopadische Behandlungen

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

Behandlung mit Zahnersatz

Sie umfasst die Versorgung mit Kronen, Briicken, Prothesen und
implantatgestlitztem Zahnersatz. Bei medizinisch notwendigem
Zahnersatz ibernimmt die gesetzliche Krankenkasse einen be-
fundbezogenen Festzuschuss. Dieser orientiert sich am zahn-
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arztlichen Befund und an der hierfiir Giblichen Versorgung - der
sogenannten Regelversorgung. Prothetische Regelversorgungen
sind dabei die Versorgungen, die in der Mehrzahl der Fille bei dem
entsprechenden Befund zur Behandlung geeignet sind. Durch die
befundbezogenen Festzuschiisse wird sichergestellt, dass sich die
Versicherten fiir jede medizinisch anerkannte Versorgungsform
mit Zahnersatz entscheiden kénnen, ohne den Anspruch auf den
Festzuschuss zu verlieren. Dies gilt beispielsweise fiir die Versor-
gung mit implantatgestiitztem Zahnersatz (Suprakonstruktio-
nen). Die iber den Festzuschuss hinausgehenden Kosten miissen
Versicherte selbst zuzahlen, auch fiir zusatzliche asthetische oder
kosmetische Leistungen kommen sie selbst auf.

2.4.2 Kosten fiir Zahnersatz

Welche Leistungen erstattet die Krankenkasse?

Der befundbezogene Festzuschuss umfasst 50 Prozent des fiir die
jeweilige Regelversorgung festgesetzten Betrages. Sofern Versi-
cherte mit ihrem Bonusheft nachweisen konnen, dass sie in jedem
der Jahre vor Beginn der Behandlung die zahnirztliche Vorsor-
geuntersuchung in Anspruch genommen haben, erhoht sich der
Festzuschuss auf 60 Prozent und nach zehn Jahren ununterbro-
chener Inanspruchnahme auf 65 Prozent der Kosten der Regelver-
sorgung. Versicherte kénnen sich fiir jede medizinisch anerkannte
Versorgungsform mit Zahnersatz entscheiden, ohne den Anspruch
auf den Kassenzuschuss zu verlieren. Informationen dazu gibt jede
Krankenkasse.

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

Auch die Hirtefallregelungen fiir Zahnersatz gelten auf Basis der
Festzuschussregelung. Liegt das Einkommen Versicherter unter
einer bestimmten Einkommensgrenze (monatliche Bruttoeinkom-
mensgrenze fiir Alleinstehende 2018: 1.218 Euro, fiir den ersten
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im gemeinsamen Haushalt lebenden Angehorigen erhoht sich die
Einkommensgrenze um 456,75 Euro und fiir jeden weiteren um
304,50 Euro), erhalten sie die medizinisch notwendigen Leistungen
fur die Regelversorgung ohne eigene Zuzahlungen.

Bei Personen, die Sozialhilfe, Arbeitslosengeld II oder Ausbil-
dungsférderung nach dem BAf6G oder dem SGB III beziehen, wird
unterstellt, dass sie unzumutbar belastet sind. Bei ihnen erfolgt
keine Einkommenspriifung. Das gilt auch fir die Bewohnerinnen
und Bewohner von Heimen, wenn die Unterbringungskosten ganz
oder teilweise von einem Tréiger der Sozialhilfe oder der Kriegsop-
ferfiirsorge aufgebracht werden. Fiir alle anderen gilt eine gleitende
Hirtefallregelung: Durch diese wird ermoglicht, dass Versicherte,
deren Einkommen die fiir die vollstindige Zuzahlungsbefreiung
mafdgebende Einkommensgrenze tibersteigt, ebenfalls Anspruch
auf einen weiteren Betrag haben. Dieser tiber den Festzuschuss
hinausgehende weitere Betrag kann bis zur Grenze des doppelten
Festzuschusses reichen. Die Hohe des weiteren Betrages hingt von
der Hohe des Einkommens im Einzelfall ab. Es gilt die Regel, dass
jeder Versicherte hochstens bis zum Dreifachen des Betrages selbst
leisten muss, um den sein Einkommen vom geringen Einkom-
men (fur Alleinstehende 2018: 1.218 Euro) abweicht. Der von der
Krankenkasse zu ibernehmende Betrag darf auch hier insgesamt
nicht tiber die tatsdchlich entstandenen Kosten hinausgehen.
Krankenkassen bieten ihren Versicherten Zusatzversicherungen
flr Zahnersatz an - dabei unterscheidet sich das Leistungsspekt-
rum erheblich.

Beispiel

Ein alleinstehender Versicherter hat ein Bruttoeinkommen
zum Lebensunterhalt in Hohe von 1.274 Euro. Damit liegt er
56 Euro Uber 1.218 Euro, der fiir ihn maRgebenden Einnah-
megrenze. 56 Euro multipliziert mit 3 ergeben 168 Euro. Die
Eigenbeteiligung betragt mithin hdchstens 168 Euro.
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2.5 Angebote fiir besondere Personengruppen
2.5.1 Angebote fiir werdende Miitter

Welche Leistungen iibernehmen die Kassen bei Schwangerschaft

und direkt nach der Geburt?

Schwangerschaft und Mutterschaft geniefien auch in der gesetz-

lichen Krankenversicherung einen besonderen Stellenwert. Zu den

in der Regel zuzahlungsfreien Leistungen gehoéren:

« Arztliche Betreuung einschliefllich der Schwangerenvorsorge

+ Leistungen im Zusammenhang mit der Entbindung (stationére
Entbindung im Krankenhaus oder in einer anderen Einrichtung
mit Anspruch auf Unterkunft, Pflege und Verpflegung fiir die
Zeit nach der Entbindung, ambulant oder zu Hause)
Betriebskostenzuschuss fiir Geburtshiuser - schwangere
Frauen, die sich gegen eine Entbindung im Krankenhaus ent-
scheiden und ihr Kind in einem Geburtshaus zur Welt bringen
mochten, werden in ihrer Wahl unterstiitzt. Denn die Kranken-
kassen sind verpflichtet, bei ambulanten Geburten im Geburts-
haus einen Betriebskostenzuschuss zu leisten.

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

+ Hebammenhilfe
Hausliche Pflege und Haushaltshilfe, die wegen Schwanger-
schaft oder Entbindung erforderlich sind, soweit keine im
Haushalt lebende Person diese Aufgaben erfiillen kann
Mutterschaftsgeld fiir Mitglieder der gesetzlichen Krankenver-
sicherung

Wie berechnet sich das Mutterschaftsgeld?

Mutterschaftsgeld wird regelmaiflig fiir die letzten sechs Wochen vor
dem mutmafilichen Tag der Entbindung, fir den Entbindungstag
und fiir die ersten acht Wochen nach der Geburt - bei Mehrlings-
und Frithgeburten fiir die ersten zwolf Wochen nach der Entbin-
dung - gezahlt. Ebenso wird die Zahlung des Mutterschaftsgeldes
um vier Wochen verliangert, wenn das Baby mit einer Behinderung
zur Welt kommt und die Behinderung in den ersten acht Wochen
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nach der Geburt arztlich festgestellt wird. Die Hohe der Leistung
richtet sich nach dem durchschnittlichen Entgelt der letzten drei
Monate beziehungsweise 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 durch-
schnittlichen Nettolohn.

2.5.2 Angebote fir seelisch kranke Menschen

Wie ist der Zugang zur Psychotherapie?

Versicherte in der gesetzlichen Krankenversicherung koénnen ohne
vorherige Konsultation einer Arztin oder eines Arztes zugelassene
Psychotherapeutinnen und -therapeuten in Anspruch nehmen,
wenn sie seelisch krank sind. Dabei stehen ihnen neben den
psychotherapeutisch titigen Arztinnen und Arzten auch appro-
bierte psychologische Psychotherapeutinnen und -therapeuten
zur Verfiigung. Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeutinnen
und -therapeuten behandeln Kinder und Jugendliche bis zum

21. Lebensjahr.

Mit der Einfiihrung psychotherapeutischer Sprechstunden ab dem
1. April 2017 wird ein niedrigschwelliger Zugang zur ambulanten
Psychotherapie geschaffen. An die Sprechstunde kénnen sich
eine Akutbehandlung und sogenannte probatorische Sitzungen
anschliefRen. Probatorische Sitzungen sind Gespréche, die zur wei-
teren diagnostischen Klarung des Krankheitsbildes, zur weiteren
Indikationsstellung und zur Feststellung der Eignung der Patientin
oder des Patienten fiir ein bestimmtes Psychotherapieverfahren
dienen. Dariiber hinausgehende Psychotherapiesitzungen in dem
geeigneten Psychotherapieverfahren werden bei der Krankenkasse
beantragt. Die Antrédge dazu stellen in der Regel die Psychothera-
peutinnen oder Psychotherapeuten in Absprache mit ihren Patien-
tinnen und Patienten.
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Was versteht man unter Soziotherapie?

Die ambulante Soziotherapie soll Menschen mit schweren psychi-
schen Erkrankungen in die Lage versetzen, drztliche oder drztlich
verordnete Leistungen selbststindig in Anspruch zu nehmen.
Durch Motivationsarbeit und strukturierte Trainingsmafinahmen
wird den Patientinnen und Patienten geholfen, psychosoziale Defi-
zite abzubauen und die erforderlichen Leistungen zu akzeptieren
und wahrzunehmen. So sollen unnétige Krankenhausaufenthalte
vermieden werden.

Bei einer Soziotherapie zahlen Versicherte zehn Prozent der tag-
lichen Kosten, jedoch hochstens zehn Euro und mindestens fiinf
Euro. Eine individuelle Einheit dauert bis zu 60 Minuten, eine
Gruppeneinheit dagegen immer 90 Minuten. Eine Begrenzung der
Zuzahlungsdauer gibt es nicht. Diese ergibt sich jedoch automa-
tisch aufgrund der gesetzlich vorgesehenen Hochstbezugsdauer
von 120 Stunden in drei Jahren und der Belastungsgrenze.

2.5.3 Angebote fiir Sterbenskranke

Schwerstkranke Menschen und Sterbende haben Anspruch auf
eine spezialisierte palliative Versorgung. Die Palliativmedizin hat
das Ziel, die Folgen einer Erkrankung zu lindern (Palliation), wenn
keine Aussicht auf Heilung mehr besteht. Die Palliativversorgung
kann ambulant oder stationér erfolgen - auf beides haben Versi-
cherte einen gesetzlichen Anspruch.

Kénnen Sterbende auch zu Hause medizinisch versorgt werden?
Ambulante Palliativversorgung beinhaltet, dass Patientinnen und
Patienten in ihrer gewohnten hiuslichen Umgebung sowohl medi-
zinisch als auch pflegerisch betreut werden. Damit kann ihnen ein
wirdevolles Sterben mit moglichst wenig Schmerzen ermdoglicht
werden. Der Ausbau der ambulanten Palliativversorgung kommt dem
Wunsch vieler schwerstkranker Menschen entgegen, in der hiusli-
chen Umgebung und in der Nihe ihrer Angehorigen zu bleiben.
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Wann werden Sterbenskranke stationir in Hospizen behandelt?

Die Hospizarbeit verfolgt das Ziel, sterbenden Menschen ein wiir-
diges und selbstbestimmtes Leben bis zum Ende zu ermdglichen.
Der Hospizgedanke hat in Deutschland in den letzten Jahren zu-
nehmend an Bedeutung gewonnen. Es gibt eine wachsende Anzahl
ambulanter Hospizdienste und stationédrer Hospize, die Sterbende
in ihrer letzten Lebensphase begleiten. Wenn eine ambulante Ver-
sorgung im Haushalt oder in der Familie der versicherten Person
nicht mehr moglich ist, kdnnen Patientinnen und Patienten in sta-
tiondren Hospizen untergebracht werden. Der versicherten Person
entstehen dabei keine Zusatzkosten.

Gibt es spezialisierte Angebote fiir sterbende Kinder?

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

Welche Neuerungen gelten fiir die Versorgung schwerstkranker
Menschen?

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 8. Dezember 2015
geltende Gesetz zur Verbesserung der Hospiz- und Palliativversor-
gung in Deutschland (Hospiz- und Palliativgesetz - HPG) fordert
den flichendeckenden Ausbau der Palliativversorgung - zu Hause,
im Pflegeheim, im Hospiz und Krankenhaus.

Eine wesentliche Neuerung ist der Anspruch auf individuelle Be-
ratung und Hilfestellung. Die gesetzlichen Krankenkassen miissen
ihre Versicherten bei der Auswahl und Inanspruchnahme von Leis-
tungen der Palliativ-Hospizversorgung unterstiitzen. Dabei sollen
sie auch allgemein tiber Moglichkeiten personlicher Vorsorge fiir die
letzte Lebensphase, insbesondere zu Patientenverfligung, Vorsor-
gevollmacht und Betreuungsverfiigung, informieren.
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Was verbessert sich in der hospizlichen Versorgung?

Die finanzielle Ausstattung stationédrer Kinder- und Erwachsenen-
hospize ist gestirkt worden. Zum einen ist der Mindestzuschuss
der Krankenkassen gestiegen - vorher noch unterdurchschnittlich
finanzierte Hospize erhalten einen hoheren Tagessatz je betreuten
Versicherten. Zum anderen tragen die Kassen jetzt 95 statt wie
vorher 90 Prozent der zuschussfiahigen Kosten. Bei den Zuschiis-
sen fiir ambulante Hospizdienste werden neben den Personal-
kosten nun auch Sachkosten (zum Beispiel Fahrtkosten ehrenamt-
licher Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter) berticksichtigt. Zudem
wird ein angemessenes Verhaltnis von haupt- und ehrenamtlichen
Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern sichergestellt.

Was verbessert sich in der ambulanten Versorgung?

Hier gibt es zusitzlich vergiitete Leistungen, die Arzteschaft und
Krankenkassen vereinbaren - zur Steigerung der Qualitit der
Palliativversorgung, fiir Zusatzqualifikationen von Arztinnen und
Arzten oder zur Férderung der Netzwerkarbeit mit anderen be-
teiligten Berufsgruppen und Einrichtungen. Dartiber hinaus kann
eine hiusliche Krankenpflege fiir die Palliativversorgung nunmehr
langer als fiir die bisher moglichen vier Wochen verordnet werden.
In landlichen und strukturschwachen Regionen wird der Ausbau
der sogenannten spezialisierten ambulanten Palliativversorgung
(SAPV) gefordert.

Was verbessert sich in stationaren Pflegeeinrichtungen?
Pflegerische Maflnahmen der Sterbebegleitung gehoren zu einer
Pflege nach dem allgemein anerkannten Stand medizinisch
pflegerischer Erkenntnisse in stationdrer und ambulanter Pflege.
Die Sterbebegleitung ist nunmehr ausdriicklicher Bestandteil
des Versorgungsauftrags der sozialen Pflegeversicherung gewor-
den; dies wird auch in den gesetzlichen Vorgaben zu den fiir die
Pflegeeinrichtungen geltenden Rahmenvertrigen auf Landes-
ebene ausdriicklich betont. Pflegeheime sollen insbesondere auf
den Abschluss und den Inhalt von Kooperationsvertrigen oder
die Einbindung der Pflegeeinrichtung in Arztenetze mit Haus-,
Fach- und Zahnirztinnen und -arzten, auf den Abschluss von
Vereinbarungen mit Apotheken zur medizinischen Versorgung der
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Bewohnerinnen und Bewohner, hinweisen. Arztinnen und Arzte,
die sich daran beteiligen, erhalten eine zuséitzliche Verglitung. Seit
dem 1. Juli 2016 sollen Pflegeheime auch auf die Zusammenarbeit
mit einem Hospiz- und Palliativnetz hinweisen. Die Pflegeeinrich-
tungen sind verpflichtet, diese Informationen an gut sichtbarer
Stelle in der Pflegeeinrichtung auszuhingen. Dariiber hinaus ist
die gesetzliche Grundlage dafiir geschaffen worden, dass Pflegehei-
me ihren Bewohnerinnen und Bewohnern eine Versorgungspla-
nung zur individuellen und umfassenden medizinischen, pflege-
rischen, psychosozialen und seelsorgerischen Betreuung in der
letzten Lebensphase organisieren und anbieten kénnen.

Was verbessert sich in Krankenhausern?

Zur Stiarkung der Hospizkultur und Palliativversorgung in Kran-
kenhdusern ist vorgesehen, dass fiir Palliativstationen oder -ein-
heiten anstelle von bundesweit kalkulierten, pauschalen Entgelten
kiinftig krankenhausindividuelle Entgelte mit den Kostentrigern
vereinbart werden konnen, wenn das Krankenhaus dies wiinscht.
Auch dariiber hinaus wird die Palliativversorgung gestérkt: Kran-
kenhiuser konnen ab dem Jahr 2017 krankenhausindividuelle Zu-
satzentgelte fiir multiprofessionelle Palliativdienste vereinbaren, ab
dem Jahr 2019 sind hierfiir bundesweit einheitliche Zusatzentgelte
moglich. Die Krankenhduser kénnen dafiir hauseigene Palliativ-
Teams aufbauen oder mit externen Diensten kooperieren.

2.5.4 Empfiangnisverhiitung, kiinstliche Befruchtung,
Schwangerschaftsabbruch

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

In welchen Fillen wird kiinstliche Befruchtung von

der Krankenkasse erstattet?

Frauen diirfen bei einer kiinstlichen Befruchtung nicht jinger als
25 Jahre und nicht alter als 40 Jahre sein. Manner diirfen das 50. Le-
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bensjahr nicht tiberschritten haben. Sind diese Voraussetzungen
erfiillt, beteiligt sich die gesetzliche Krankenkasse mit 50 Prozent
an den Kosten fiir die ersten drei Versuche der kiinstlichen Be-
fruchtung. Dies gilt auch fiir die etwaige Arzneimittelversorgung.
Generelle Voraussetzung: Die Paare miissen verheiratet sein. Un-
verheiratete Paare konnen bei bestimmten Voraussetzungen eine
Forderung durch das Bundesfamilienministerium bekommen.

Ubernimmt die Krankenkasse die Kosten fiir einen
Schwangerschaftsabbruch?

Versicherte der gesetzlichen Krankenversicherung haben An-
spruch auf Leistungen bei einem Abbruch der Schwangerschaft
durch eine Arztin oder einen Arzt bei medizinischen und krimi-
nologischen Griinden. Bei einem Abbruch der Schwangerschaft
aus sozialen Griinden nach der sogenannten Beratungsregelung
werden die Kosten bei finanzieller Bediirftigkeit der Frau von der
Krankenkasse zunichst ibernommen. Diese Kosten werden der
Krankenkasse von den Landern zuriickerstattet.

2.6 Hilfen zu Hause
2.6.1 Hausliche Krankenpflege

Welche hiuslichen Pflegeleistungen werden von der

Krankenkasse bezahlt?

In der gesetzlichen Krankenversicherung haben Versicherte neben
der arztlichen Behandlung einen Anspruch auf Leistungen der
héuslichen Krankenpflege. Die Versicherten erhalten dabei in
ihrem Haushalt, ihrer Familie oder an einem sonst geeigneten Ort,
insbesondere in betreuten Wohnformen, Schulen und Kindergér-
ten, eine hausliche Krankenpflege, soweit eine Krankenhausbe-
handlung geboten, aber nicht ausfiihrbar ist oder wenn sie durch
hiusliche Krankenpflege vermieden oder verkiirzt wird (Kranken-
hausvermeidungspflege). Dieser Anspruch auf hiusliche Kranken-
pflege umfasst die erforderlichen Leistungen der Behandlungs-
und Grundpflege sowie der hauswirtschaftlichen Versorgung.
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Nach der Krankenhausbehandlung kénnen Krankenhausarztinnen und Krankenhausarzte
fuir einen begrenzten Zeitraum neben Arznei-, Verband-, Heil- und Hilfsmittel auch hausliche
Krankenpflege verordnen.

Dartiiber hinaus erhalten Versicherte als hdusliche Krankenpflege
Behandlungspflege, wenn dies zur Sicherung des Ziels der arztli-
chen Behandlung erforderlich ist (Sicherungspflege). Vorausset-
zung dafiir ist, dass die versicherte Person wegen Krankheit der
arztlichen Heilbehandlung bedarf und die hédusliche Krankenpfle-
ge Bestandeteil des drztlichen Behandlungsplanes ist. Zudem kann
die Krankenkasse in ihrer Satzung bestimmen, dass zusétzlich zur
Behandlungspflege als hiusliche Krankenpflege auch Grundpflege
und hauswirtschaftliche Versorgung erbracht werden. Der An-
spruch sowohl bei der Krankenhausvermeidungspflege als auch
bei der Sicherungspflege besteht jedoch nur dann, soweit eine im
Haushalt lebende Person die Kranke oder den Kranken in dem
erforderlichen Umfang nicht pflegen und versorgen kann.
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Was ist bei der Entlassung aus dem Krankenhaus zu beachten?

Bei Entlassung aus dem Krankenhaus gilt: Eine hdusliche Kranken-
pflege kann durch Vertragsirztinnen und -arzte, aber auch durch
Krankenhausirztinnen und -drzte verordnet werden, die als zuletzt
Behandelnde meistens am besten iiber die Situation der Patientin
oder des Patienten informiert sind. Im Rahmen des Entlassungs-
managements nach der Krankenhausbehandlung kénnen Kranken-
hausirztinnen und Krankenhausirzte kiinftig Arzneimittel und fiir
einen Zeitraum von bis zu sieben Tagen unter anderem Verband-,
Heil- und Hilfsmittel und hausliche Krankenpflege verordnen. Die
verantwortlichen Krankenhausirztinnen und -arzte miissen die
zustiandigen Vertragsarztinnen und -drzte dartiber informieren.

2.6.2 Haushaltshilfe

Wenn eine Haushaltshilfe gebraucht wird

Die gesetzliche Krankenkasse zahlt in der Regel eine Haushaltshilfe

unter zwei Voraussetzungen:

+ Wenn wegen einer Krankenhausbehandlung oder bestimmter
anderer Leistungen wie ambulanter oder stationdrer Vorsorge
und Rehabilitationsleistungen oder hiuslicher Krankenpflege
die Weiterfithrung des Haushalts nicht moglich ist

« Wenn im Haushalt ein Kind lebt, das bei Beginn der Haushalts-
hilfe das zwolfte Lebensjahr noch nicht vollendet hat oder das
behindert und auf Hilfe angewiesen ist. Auch hier besteht der
Anspruch nur, soweit eine im Haushalt lebende Person den
Haushalt nicht weiterfithren kann.

Manche Krankenkassen zahlen auch, wenn dltere oder gar keine
Kinder im Haushalt leben. Die Krankenkassen kénnen in ihren
Satzungen weitergehende Leistungen der Haushaltshilfe vorsehen,
wenn Versicherten wegen Krankheit die Weiterfithrung des Haus-
halts nicht moglich ist. Zehn Prozent der tiglichen Kosten fiir die
Haushaltshilfe zahlen sie selbst, jedoch hochstens zehn Euro und
mindestens fiinf Euro. Bei Haushaltshilfen im Rahmen von Schwan-
gerschaften und Entbindungen entfallen die Zuzahlungen.
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2.7 Fahrkosten

Werden Kosten fiir Fahrten zur ambulanten Behandlung erstattet?
Die Krankenkasse tibernimmt die Kosten fiir Fahrten, wenn sie
im Zusammenhang mit einer Leistung der Krankenkasse aus
medizinischer Sicht zwingend notwendig sind. Neben Kosten
fir Fahrten zur stationdren Behandlung kdnnen unter bestimm-
ten Voraussetzungen auch Kosten fiir Fahrten zur ambulanten
Behandlung ibernommen werden. Das betrifft zum Beispiel die
Fahrten zur Strahlentherapie, zur Chemotherapie und zur ambu-
lanten Dialysebehandlung. Die Ausnahmefille hat der Gemeinsa-
me Bundesausschuss (G-BA) in der Krankentransport-Richtlinie
festgelegt. Schwerbehinderten werden die Kosten fiir Fahrten
zur ambulanten Behandlung erstattet, wenn sie einen Schwer-
behindertenausweis mit dem Merkzeichen ,aG* (auRergew6hn-
liche Gehbehinderung), ,,Bl“ (blind) oder ,,H* (hilflos) haben oder
die Pflegebedurftigkeit der Pflegegrade 3, 4 oder 5 vorliegt. Bei
Personen mit Pflegegrad 3 muss zusitzlich die dauerhafte Mobi-
litditsbeeintrachtigung durch sowohl somatische als auch kogni-
tive Ursachen &rztlich festgestellt und bescheinigt werden. Fiir
Versicherte, die bis zum 31. Dezember 2016 in die Pflegestufe 2
eingestuft waren und einen Anspruch auf Fahrkosteniibernahme
hatten sowie seit dem 1. Januar 2017 mindestens in den Pflege-
grad 3 eingestuft sind, bedarf es keiner gesonderten Feststellung
einer dauerhaften Mobilititsbeeintriachtigung. Voraussetzung fiir
eine Kostenlibernahme ist die zwingende medizinische Notwen-
digkeit der Fahrt und die Genehmigung der Krankenkasse.

Auch wenn Versicherte keinen Schwerbehindertenausweis mit den
relevanten Merkzeichen haben, konnen Krankenkassen bei Vor-
liegen einer vergleichbar schweren Beeintrachtigung der Mobilitdt
Fahrten zur ambulanten Behandlung genehmigen.
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Wann zahlen Krankenkassen Fahrkosten?
Krankenkassen Gibernehmen die Fahrkosten bei
- Leistungen, die stationdr 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 Behandlung sowie bei Fahrten
zu einer vor- oder nachstationdren Behandlung oder einer
ambulanten Operation im Krankenhaus, wenn dadurch eine
an sich gebotene stationdre oder teilstationare Kranken-
hausbehandlung vermieden oder verkiirzt wird.

Versicherte missen sich auf jeden Fall Fahrten zur ambulanten
Behandlung von der Krankenkasse vorher genehmigen lassen. Fiir
diese genehmigten Fahrten gelten die allgemeinen Zuzahlungs-
regelungen: zehn Prozent, aber hochstens zehn Euro und min-
destens finf Euro pro Fahrt, jedoch nie mehr als die tatsachlich
entstandenen Kosten. Bei Fahrkosten miissen die Zuzahlungen
auch fiir Kinder und Jugendliche geleistet werden.
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2.8 Krankengeld

Bei Arbeitsunfiahigkeit erhalten Versicherte vom Arbeitgeber in der
Regel sechs Wochen lang weiterhin ihr Arbeitsentgelt fortgezahlt.
Anschliefend zahlt die Krankenkasse 70 Prozent des regelmafiig
erzielten Bruttoarbeitsentgelts bis zur Beitragsbemessungsgren-
ze (4.350 Euro im Monat beziehungsweise 52.200 Euro im Jahr;
Stand 2017), jedoch nicht mehr als 90 Prozent des letzten Netto-
arbeitsentgelts. Das Krankengeld ist einschliefilich Entgeltfortzah-
lung auf 78 Wochen innerhalb von drei Jahren beschrankt.

Wie lange erhalten Eltern Krankengeld, wenn ihre Kinder

krank sind?

Gesetzlich versicherte Eltern bekommen fiir jedes gesetzlich ver-
sicherte Kind bis zu zehn Arbeitstage Krankengeld im Jahr, wenn

Werden bestimmte Voraussetzungen erfiillt, bekommen gesetzlich versicherte Eltern fiir
jedes gesetzlich versicherte Kind bis zu zehn Arbeitstage Krankengeld im Jahr.
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ihr Kind unter zwolf Jahre alt ist, nach arztlichem Attest von ihnen
beaufsichtigt, betreut oder gepflegt werden muss und berufstiti-
ge Eltern daher nicht ihrer Arbeit nachgehen kdnnen und keine
andere im Haushalt lebende Person die Betreuung oder Pflege
tibernehmen kann. Insgesamt ist der Anspruch auf 25 Arbeitstage,
bei Alleinerziehenden auf 50 Arbeitstage begrenzt.

Bei behinderten und auf Hilfe angewiesenen Kindern, die gesetz-
lich versichert sind, besteht ohne Altersbegrenzung der Anspruch
der versicherten Eltern auf Krankengeld. Eltern schwerstkranker
Kinder, die eine begrenzte Lebenserwartung von wenigen Wochen
oder Monaten haben, haben einen zeitlich unbegrenzten Anspruch
auf Kinderpflegekrankengeld, sofern das Kind das zwolfte Lebens-
jahr noch nicht vollendet hat oder behindert und auf Hilfe ange-
wiesen ist.

Dauer der Zahlungen von Krankengeld bei Erkrankung
des Kindes pro Kalenderjahr

Gesetzlich

. . Erwerbstatiger
versicherte Kinder 8

Alleinerziehende

unter 12 Jahren et
ein Kind max. 10 Arbeitstage max. 20 Arbeitstage
zwei Kinder max. 20 Arbeitstage max. 40 Arbeitstage

drei und mehr

Kinder max. 25 Arbeitstage max. 50 Arbeitstage
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2.9 Begriffe und Institutionen

GKV-Spitzenverband

Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen (GKV-Spitzenver-
band) ist der alleinige gesetzlich vorgesehene Verband der gesetz-
lichen Krankenversicherung (GKV) auf Bundesebene und regelt
insbesondere die Rahmenbedingungen fiir den Wettbewerb, um
Qualitit und Wirtschaftlichkeit der Versorgung zu gewiahrleisten.
Die vom GKV-Spitzenverband abgeschlossenen Vertrige und seine
sonstigen Entscheidungen gelten fiir seine Mitgliedskassen, die
Landesverbiande der Krankenkassen und fiir die Versicherten. Der
GKV-Spitzenverband unterstiitzt die Krankenkassen und ihre Lan-
desverbande bei der Erfiillung ihrer Aufgaben und bei der Wahr-
nehmung ihrer Interessen.

Der GKV-Spitzenverband ist eine Koérperschaft des 6ffentlichen
Rechts und untersteht der Aufsicht des Bundesministeriums fiir
Gesundheit. Sein Verwaltungsrat besteht aus Versicherten- und
Arbeitgebervertreterinnen und -vertretern der Allgemeinen
Ortskrankenkassen, der Ersatzkassen, der Betriebskrankenkas-
sen, der Innungskrankenkassen, der Deutschen Rentenversi-
cherung Knappschaft-Bahn-See und der landwirtschaftlichen
Krankenkasse.

Kassenirztliche Bundesvereinigung (KBV) und Kassenzahnirztliche
Bundesvereinigung (KZBV)

Die Kassenirztliche Bundesvereinigung (KBV) und die Kassen-
zahnarztliche Bundesvereinigung (KZBV) sind ebenfalls Korper-
schaften des 6ffentlichen Rechts und werden von den Kassen(zahn)
arztlichen Vereinigungen der Lander auf Bundesebene gebildet.
Die KBV und die KZBV schliefien mit dem GKV-Spitzenverband
allgemeine Vereinbarungen iiber Organisation und Vergiitung der
vertragsarztlichen Versorgung ab.

Deutsche Krankenhausgesellschaft e.V. (DKG)
Die Deutsche Krankenhausgesellschaft ist ein privatrechtlicher
Zusammenschluss aller Landeskrankenhausgesellschaften sowie
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Triagerverbiande und vertritt die Krankenhiuser auf Bundes-
ebene. Sie unterstitzt ihre Mitglieder bei der Erfillung ihrer Auf-
gaben und auf dem Gebiet des Krankenhauswesens. Die Deutsche
Krankenhausgesellschaft pflegt und férdert den Erfahrungsaus-
tausch und unterstitzt die wissenschaftliche Forschung. Sie unter-
richtet die Offentlichkeit und unterstiitzt staatliche Kérperschaf-
ten und Behorden bei der Vorbereitung und der Durchfiihrung
von Gesetzen.

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

Gemeinsamer Bundesausschuss (G-BA)

Der G-BA ist das oberste Beschlussgremium der gemeinsamen
Selbstverwaltung und besteht aus Vertreterinnen und Vertretern
von Krankenkassen, Arztinnen und Arzten, Zahnirztinnen und
Zahnirzten, Psychotherapeutinnen und Psychotherapeuten sowie
Krankenhiusern. Vertreterinnen und Vertreter von Patientenor-
ganisationen haben ein Antrags- und Mitberatungsrecht. Haupt-
aufgabe des G-BA ist es, in Richtlinien die Inhalte der Versorgung
niher zu bestimmen und zu entscheiden, welche Leistungen von
der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) erbracht werden.
Die vom G-BA beschlossenen Richtlinien sind fiir alle Akteure der
gesetzlichen Krankenversicherung bindend.
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Arzneimittel wie zum Beispiel Schmerzmittel spielen dabei eine
zentrale Rolle. Heilmittel wie Krankengymnastik, Logopadie oder
Ergotherapie sind heute auch integraler Bestandteil zeitgeméfier
medizinischer Behandlung. Hilfsmittel wie Rollstiihle, Koérperpro-
thesen oder Gehhilfen gleichen vorhandene korperliche Beein-
trachtigungen aus.

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

3.1 Arzneimittel

Arzneimittel bediirfen, bevor sie in den Verkehr gebracht werden,
grundsatzlich einer behordlichen Genehmigung. Im Rahmen die-
ses Zulassungsverfahrens weist der pharmazeutische Unternehmer
die Wirksamkeit, die pharmazeutische Qualitidt und die Unbedenk-
lichkeit des Arzneimittels nach.

Bewertung des Nutzen-Risiko-Verhiltnisses

Insbesondere wird bei der Zulassung der Nutzen in Abwigung

zu den Risiken fiir Patientinnen und Patienten untersucht. Nicht
umsonst dauert es Jahre, bis ein Arzneimittel nach seiner Ent-
wicklung auch tatsichlich in die Apotheken gelangen kann. Aber
auch wihrend und nach der Marktzulassung finden laufende Kon-
trollen statt. Fiir die regelmifige Uberpriifung von Sicherheit und
Qualitit sorgen eine ganze Reihe staatlicher Beh6érden - wie zum
Beispiel das Bundesinstitut fiir Arzneimittel und Medizinproduk-
te (BfArM) und das Paul-Ehrlich-Institut (PEI).
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Fragen Sie Ihren Arzt oder Apotheker

»Zu Risiken und Nebenwirkungen lesen Sie die Packungsbeilage
und fragen Sie Thren Arzt oder Apotheker.” - Dieser inzwischen
allgemein bekannte Satz weist darauf hin, dass man sich vor der
Anwendung eines Arzneimittels fachménnisch tiber Anwendungs-
risiken beraten lassen sollte. Jedoch treten bei weitem nicht alle fiir
ein Arzneimittel angegebenen Risiken bei jedem Anwender auf.
Deshalb ist das Gespriach mit der Apothekerin oder dem Apotheker
sowie mit der Arztin oder dem Arzt iiber Anwendung und Dosie-
rung von Arzneimitteln wichtig. Dabei konnen auch zum Beispiel
Fragen zu den Informationen auf Beipackzetteln angesprochen
werden. Diese Packungsbeilagen dienen im Wesentlichen der Auf-
klarung Giber den Gebrauch sowie mogliche Nebenwirkungen des
jeweiligen Arzneimittels.

GKV-Versicherte, die dauerhaft fir mindestens 28 Tage drei oder
mehr verordnete Arzneimittel anwenden, haben seit Oktober 2016
zudem Anspruch auf einen Medikationsplan, der mittelfristig
uber die Gesundheitskarte abrufbar sein soll. Ziel ist es, die Arz-
neimitteltherapie insbesondere bei multimorbiden Patientinnen
und Patienten sicher zu gestalten und fiir die Arztin und den Arzt,
die Apothekerin und den Apotheker und den Versicherten Trans-
parenz im Hinblick auf die jeweils angewandten Arzneimittel

zu schaffen.

Gleichgewicht zwischen Innovation und Gerechtigkeit

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 Qualitét 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 Dauer-
problem fiir die GKV entwickelt. Es ist die Aufgabe der Gesund-
heitspolitik, dafiir zu sorgen, dass die Ausgaben nicht ungebremst
weiterwachsen, denn das wiirde die Beitragslast der Versicherten
in unvertretbarer Weise erhohen. Genauso muss sie aber darauf
achten, dass den Patientinnen und Patienten auch zukiinftig die
besten und wirksamsten Arzneimittel zur Verfiigung stehen. Das
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setzt wiederum voraus, dass Arzneimittelhersteller einen Teil ihrer
Kosten Uber die Arzneimittelpreise refinanzieren kénnen und im
Ubrigen die Férderbedingungen fiir die Forschung in Deutschland
attraktiv gestaltet sind. Es geht also um den Ausgleich unterschied-
licher Interessen.

3.1.1 Zugang zu Arzneimitteln

Welche Arzneimittel erhalten Patientinnen und Patienten in der
Apotheke nur auf Verschreibung?

Aufgrund des Arzneimittelgesetzes sind Arzneimittel dann ver-
schreibungspflichtig, wenn ihre Anwendung einer drztlichen (be-
ziehungsweise zahnirztlichen) Uberwachung bedarf. Dazu zihlen
zunichst Arzneimittel, die die Gesundheit auch bei bestimmungs-
gemiflem Gebrauch gefihrden kénnen, wenn sie ohne érztliche
Verschreibung angewendet werden. Ferner gehdren dazu aber
auch Arzneimittel, die hdufig in erheblichem Umfang missbriauch-
lich angewendet werden (wenn dadurch die Gesundheit unmittel-
bar oder mittelbar gefihrdet werden kann), und Arzneimittel, die
Stoffe oder Zubereitungen von Stoffen mit in der medizinischen
Wissenschaft nicht allgemein bekannten Wirkungen enthalten.
Verschreibungspflichtige Arzneimittel sind gleichzeitig auch im-
mer apothekenpflichtig. Zu ihnen zdhlen so wichtige Arzneimittel
wie Antibiotika, Antidiabetika oder Krebstherapeutika. Ebenso
sind Betdubungsmittel wie zum Beispiel starke Schmerzmittel
oder Arzneimittel auf Cannabisbasis verschreibungspflichtig, die
auf einem speziellen Betdubungsmittelrezept verordnet werden
mussen.

Nicht verschreibungspflichtig sind Arzneimittel, die aufgrund ei-
nes vertretbaren oder bekannten Ausmafies an moglichen Neben-
wirkungen auch ohne irztliche oder zahnirztliche Uberwachung,
jedoch mit apothekerlicher Beratung angewendet werden diirfen.
Die meisten dieser Arzneimittel sind apothekenpflichtig. Zu ihnen
zahlt unter anderem der iiberwiegende Teil an Erkaltungs- oder
Kopfschmerzmitteln.
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Welche Arzneimittel bediirfen nicht der Apothekenpflicht?

Nicht apothekenpflichtig sind nach dem Arzneimittelgesetz
zunichst Arzneimittel, die ausschlieflich zu anderen Zwecken als
zur Beseitigung oder Linderung von Krankheiten, Leiden, Korper-
schiden oder krankhaften Beschwerden bestimmt sind. Dartiber
hinaus sind bestimmte Arzneimittel frei verkauflich, die im Arz-
neimittelgesetz oder in der Verordnung tiber apothekenpflichtige
und frei verkaufliche Arzneimittel explizit genannt sind (zum
Beispiel Heilerde, Bademoore, bestimmte Pflanzenpressséfte oder
Desinfektionsmittel). Sie konnen in Apotheken und auch in Dro-
gerie- oder Supermaérkten erworben werden. Zu frei verkauflichen
Arzneimitteln zdhlen auch bestimmte Tees und Vitaminpraparate.

Preisvergleich bei Arzneimitteln

Nicht verschreibungspflichtige Arzneimittel

Da auch nicht verschreibungspflichtige Arzneimittel wie zum
Beispiel Kopfschmerztabletten hiufig von mehreren Firmen ange-
boten werden, kann sich ein Preisvergleich lohnen. Dariiber hinaus
kann jede Apotheke fiir diese Arzneimittel ihren Abgabepreis selbst
festlegen.

Verschreibungspflichtige Arzneimittel

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

Was besagt die Aut-idem-Regelung?

Auf einem Rezept flir Arzneimittel befinden sich in dem Feld, in
dem die Arztin oder der Arzt das oder die verordneten Arzneimit-
tel eintrigt, kleine Kistchen mit den Worten ,,aut idem* Die Arztin
oder der Arzt erlaubt der Apothekerin oder dem Apotheker durch
die Worter ,aut idem®, die lateinisch ,,oder das Gleiche“ bedeuten,
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Der Umgang mit Arzneimitteln bedarf gréfter Sorgfalt.

das namentlich verordnete Arzneimittel durch ein anderes zu
ersetzen. Dieses muss liber den gleichen Wirkstoff und Wirkstoff-
gehalt verfiigen und gleich zubereitet sein. Durch die Ausgabe von
glinstigeren Praparaten kénnen so Kosten gespart werden. Wenn
die Arztin oder der Arzt ein bestimmtes Priparat verordnet und
den Austausch also ausschliefien will, muss sie oder er das Kést-
chen ankreuzen. Das kann zum Beispiel bei schweren Allergien
oder Unvertraglichkeiten von Zusatzstoffen der Fall sein.

Was sind Generika?

Als Generikum (Mehrzahl: Generika) bezeichnet man ein Arznei-
mittel, welches eine wirkstoffgleiche Kopie — auch in Bezug auf die
Darreichungsform - eines bereits zugelassenen Referenzarznei-
mittels ist. Das Generikum kann jedoch andere Hilfsstoffe als das
Referenzarzneimittel enthalten. Vor ihrem Markteintritt bediirfen
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Generika wie alle Arzneimittel einer behérdlichen Zulassung. Die-
se lauft fir ein Generikum grundsétzlich nach den gleichen Prin-
zipien ab wie fiir alle Arzneimittel. Unter bestimmten (zeitlichen)
Voraussetzungen kann der Antragsteller ein bereits zugelassenes
Arzneimittel (Originator) als Referenzarzneimittel angeben und
auf Unterlagen dieses Arzneimittels Bezug nehmen. Das heifit, dass
der Antragsteller auf die einer Behorde bereits vorliegenden Unter-
lagen des Referenzarzneimittels zu Ergebnissen von praklinischen
und klinischen Prifungen verweist und diese Daten nicht selbst
erheben muss. Ein Generikum, das geméf dieser Bestimmung zu-
gelassen wurde, darf frithestens nach Ablauf von zehn Jahren nach
Erteilung der Zulassung fiir das Referenzarzneimittel in den Ver-
kehr gebracht werden. Generika sind in der Regel preiswerter als
die Originalpraparate, weil der Hersteller keine eigene Forschung
betreiben muss, sondern vom abgelaufenen Patent- und Unterla-
genschutz flr ein bewéhrtes Arzneimittel profitiert. Pharmazeu-
tische Unternehmen lassen sich neu entwickelte Arzneiwirkstoffe
patentieren. Der Patentschutz gibt ihnen das alleinige Recht, den
Wirkstoff zu vermarkten. Laufen der Patent- und der Unterlagen-
schutz aus, konnen auch andere Unternehmen die Unterlagen des
Originators fir ein Zulassungsverfahren nutzen und das Arznei-
mittel unter einem anderen Namen verkaufen.

3.1.2 Zuzahlung bei verschreibungspflichtigen
Arzneimitteln

Versicherte zahlen fiir jedes verschreibungspflichtige Arzneimit-
tel pro Packung zehn Prozent des Verkaufspreises dazu, hochs-
tens zehn Euro und mindestens finf Euro. Die Zuzahlung betragt
jedoch nie mehr als die tatsidchlichen Kosten des Mittels. Wenn
zum Beispiel eine Arznei 75 Euro kostet, liegt die Zuzahlung bei
7,50 Euro. Kostet ein Arzneimittel 200 Euro, betrdgt 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 Entwicklungs-
storungen bis zum 18. Lebensjahr sind von den Zuzahlungen fir
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Arzneimittel befreit. Aufierdem besteht keine Zuzahlungspflicht,
wenn die Verordnung der rezeptpflichtigen Arzneimittel im Zu-
sammenhang mit einer Schwangerschaft oder Entbindung steht.
Arzneimittel, die besonders preiswert sind (mind. 30 Prozent billi-
ger als der Festbetrag), konnen ebenso von der Zuzahlung befreit
werden. Zudem haben einzelne Krankenkassen die Moglichkeit,
Arzneimittel, iber die sie Rabattvertrige geschlossen haben, von
der Zuzahlung zu befreien.

Fiir schwerwiegend chronisch Kranke gelten dieselben Zuzahlun-
gen wie fiir alle anderen Versicherten auch. Aber auf ihre besondere
Situation wird mit einer geringeren Belastungsgrenze Riicksicht
genommen () siehe Seite 124 f.). Fir verordnete Verbandmittel gel-
ten die gleichen Zuzahlungsregeln wie fiir verschreibungspflichtige
Arzneimittel. Dabei orientiert sich die Hohe der Zuzahlung an den
Gesamtkosten der Verbandmittel je Position im Rezept.

3.1.3 Nicht verschreibungspflichtige Arzneimittel

Die Preise fiir nicht verschreibungspflichtige Arzneimittel sind
nicht staatlich festgelegt. Das bedeutet: Jeder Inhaber, jede Inhabe-
rin 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 Bera-
tungsqualitit, sondern auch um den giinstigsten Preis. Oft wird
ein bestimmter Wirkstoff wie der eines Kopfschmerzmittels von
mehreren Herstellern angeboten. Hier lohnt die Frage nach einem
preisgiinstigen Préiparat.

In welchen Fillen erstatten die GKV nicht verschreibungspflichtige
Arzneimittel?

Nicht verschreibungspflichtige Arzneimittel werden grundsitz-
lich nicht von den GKV erstattet. Ausgenommen sind jedoch Kin-
der unter zwolf Jahren sowie Jugendliche mit Entwicklungsstérun-
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gen bis zum 18. Lebensjahr, denen nicht verschreibungspflichtige
Arzneimittel drztlich verordnet werden.

Auch bei schweren Erkrankungen bezahlt die Krankenkasse unter
Umstianden die Kosten fir rezeptfreie Arzneimittel — zum Beispiel
wenn diese zur Standardtherapie bei der Behandlung von Krebs
oder den Folgen eines Herzinfarkts zdhlen. Welche Arzneimittel
dazugehoren, legt der G-BA in Richtlinien fest.

Arztinnen und Arzte kénnen auch dann ein rezeptfreies Arznei-
mittel verordnen, wenn es in der Fachinformation des Hauptarz-
neimittels als Begleitmedikation zwingend vorgeschrieben ist oder
wenn es zur Behandlung von schwerwiegenden unerwiinschten
Arzneimittelwirkungen eingesetzt wird.

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

Sonderfall Harn- und Blutteststreifen: Sie sind zwar keine Arznei-
mittel, werden aber dennoch von den Krankenkassen tibernom-
men, wenn ihre Anwendung anerkannter Therapiestandard ist, wie
zum Beispiel der Blutzuckertest bei Diabetikerinnen und Diabe-
tikern, die sich selbst Insulin injizieren und dazu den Blutzucker-
spiegel iiberwachen miissen.

3.1.4 Arzneimittel zur Verbesserung der
privaten Lebensqualitit

Arzneimittel zur Verbesserung der privaten Lebensqualitit werden
von der GKV generell nicht bezahlt. Dazu zdhlen Mittel gegen
Potenzschwiche oder Impotenz, Mittel zur Raucherentwéhnung,
Appetithemmer oder Mittel zur Regulierung des Kérpergewichts
sowie Haarwuchsmittel.
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3.2 Hilfsmittel

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

Welche Hilfsmittel zahlt die Krankenkasse?

Die gesetzlichen Krankenkassen bezahlen Hilfsmittel, wenn sie im
Einzelfall erforderlich sind, um den Erfolg einer Krankenbehand-
lung zu sichern, einer drohenden Behinderung vorzubeugen oder
eine bereits vorhandene Behinderung auszugleichen. Ein An-
spruch kann auch im Rahmen von medizinischen Vorsorgeleistun-
gen bestehen - zum Beispiel um Pflegebediirftigkeit zu vermeiden.
Bei Hilfsmitteln gibt es eine breite Palette von Produkten: von In-
kontinenzhilfen und Kompressionsstriimpfen tiber Schuheinlagen,
Prothesen und Orthesen bis hin zu Rollstiihlen und Horgeriten.

Der Anspruch umfasst zusitzlich zur Bereitstellung des Hilfsmit-
tels auch die damit verbundenen Leistungen wie die notwendige
Anderung, Instandsetzung und Ersatzbeschaffung von Hilfsmitteln,
die Ausbildung in ihrem Gebrauch und die notwendigen Wartungen
und technische Kontrollen.

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

Messgerite

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 zur dauernden
selbststindigen Uberwachung des Krankheitsverlaufs oder zur
sofortigen selbststindigen Anpassung der Medikation brauchen.
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Sehhilfen/Brillen

Einen Leistungsanspruch auf Brillen und Sehhilfen haben Kinder
und Jugendliche unter 18 Jahren. Wer 18 Jahre und alter ist, hat einen
Anspruch auf therapeutische Sehhilfen, sofern sie der Behandlung
von Augenverletzungen oder -erkrankungen dienen - zum Beispiel
besondere Gliser, Speziallinsen, Okklusionsschalen. Bei welchen
Indikationen therapeutische Sehhilfen verordnet werden kénnen,
hat der Gemeinsame Bundesausschuss (G-BA) festgelegt.

Dartiber hinaus haben Versicherte, die 18 Jahre und ilter sind, einen
Anspruch auf Sehhilfen, wenn eine schwere Sehbeeintrachtigung
vorliegt: Wenn auf beiden Augen eine Sehbeeintrachtigung mindes-
tens der Stufe 1 bei bestmoglicher Brillenkorrektur gegeben ist oder
eine Sehhilfe mit einer Brechkraft von mehr als 6 Dioptrien infolge
von Kurz- oder Weitsichtigkeit oder von mehr als 4 Dioptrien infol-
ge von Hornhautverkrimmung notwendig ist.

Wenn ein Leistungsanspruch besteht, ibernimmt die Kranken-
kasse die Kosten fiir die erforderlichen Sehhilfen in Hohe der
vertraglich vereinbarten Preise, maximal bis zur Hohe der jeweils
geltenden Festbetrége.

Wie hoch ist die Zuzahlung bei Hilfsmitteln?

Fur Hilfsmittel, die zum Verbrauch bestimmt sind - das sind zum
Beispiel Inkontinenzhilfen, Batterien, Sonden oder Spritzen -, zah-
len Versicherte zehn Prozent der Kosten pro Packung dazu - maxi-
mal aber zehn Euro fiir den gesamten Monatsbedarf an solchen
Hilfsmitteln.

Fir alle anderen Hilfsmittel gilt die Zuzahlungsregel von zehn
Prozent des von der Krankenkasse zu iibernehmenden Betrags -
jedoch mindestens fiinf Euro und maximal zehn Euro. In jedem
Fall zahlen Versicherte nicht mehr als die Kosten des Mittels. Die
Preise fiir Hilfsmittel werden zwischen den Krankenkassen und
den Leistungserbringern vereinbart. Ist fiir ein erforderliches Hilfs-
mittel ein Festbetrag festgesetzt, bildet dieser die Obergrenze fiir
die vertraglich zu vereinbarenden Preise.
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Wo erhalten Versicherte Hilfsmittel?

Die Versorgung der Versicherten erfolgt tiber Vertragspartner

der Krankenkassen. Versicherte kdnnen grundsitzlich alle Leis-
tungserbringer in Anspruch nehmen, die Vertragspartner ihrer
Krankenkasse sind. Im Falle von Ausschreibungen muss die Versor-
gung allerdings grundsatzlich durch einen von der Krankenkasse
zu benennenden Ausschreibungsgewinner erfolgen, wobei auch
bei Ausschreibungen Vertrige mit mehreren Leistungserbringern
abgeschlossen werden kdnnen. Bei berechtigtem Interesse konnen
die Versicherten ausnahmsweise auch andere Leistungserbringer
wihlen. Dadurch entstehende Mehrkosten miissen die Versicher-
ten aber selbst tragen.
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3.3 Heilmittel

Wann besteht Anspruch auf Heilmittel wie Krankengymnastik

oder Physiotherapie?

Versicherte der gesetzlichen Krankenversicherung haben An-
spruch auf medizinisch notwendige Heilmittel. Diese diirfen nur
von Arztinnen und Arzten verschrieben werden. Voraussetzung:
Das Heilmittel hilft, eine Krankheit zu heilen oder zu lindern. Ein
Anspruch kann auch im Rahmen von medizinischen Vorsorgeleis-
tungen bestehen, zum Beispiel um Pflegebediirftigkeit zu vermei-
den oder um der Gefahrdung der gesundheitlichen Entwicklung
eines Kindes entgegenzuwirken. Versicherte mit langfristigem
Heilmittelbedarf haben danach die Moglichkeit, sich auf Antrag die
erforderlichen Heilmittel fiir einen geeigneten Zeitraum von ihrer
Krankenkasse genehmigen zu lassen. Das Nihere, insbesondere

zu den Genehmigungsvoraussetzungen, regelt der Gemeinsame
Bundesausschuss in der Heilmittel-Richtlinie. Heilmittelleistungen
diirfen ausschliefilich von zugelassenen Heilmittelerbringern wie
Physiotherapeutinnen und Physiotherapeuten, Ergotherapeutin-
nen und Ergotherapeuten, Logopadinnen und Logopdden oder
Sprachtherapeutinnen und Sprachtherapeuten erbracht werden.
Beispiele fiir Heilmittel sind Krankengymnastik, Massage, Stimm-,
Sprech- und Sprachtherapie oder Ergotherapie.

Welche Heilmittel werden von der Krankenkasse erstattet?
Arztinnen und Arzte konnen Heilmittel nur dann verordnen,
wenn deren therapeutischer Nutzen anerkannt und die Qualitit
bei der Leistungserbringung gewihrleistet ist. Welche Heilmittel
verordnungsfihig sind, ist in der Heilmittel-Richtlinie des Ge-
meinsamen Bundesausschusses (G-BA) festgelegt. Im sogenannten
Heilmittelkatalog, der Bestandteil der Heilmittel-Richtlinie ist,
sind einzelnen Erkrankungsbildern Heilmittel zugeordnet, die
verordnet werden konnen. Bei Fragen zu der Heilmittel-Richtlinie
koénnen sich Versicherte an ihre Krankenkasse, ihre Arztin oder
ihren Arzt wenden.
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Wie hoch ist die Zuzahlung bei Heilmitteln?

Die Zuzahlung bei Heilmitteln betréigt 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 fiir
je 9,31 € sowie sechs Warmepackungen fiir je 6,65 €. Das ergibt
bei den Zuzahlungen:

Massage: 10 % von 9,31 €

093 €x6 = 558 €

Warmepackung: 10 % von 6,65€ = 0,67 €x6 = 4,02 €
+ 1 Verordnung = 10,00 €

Gesamtzuzahlung = 19,60 €

3.4 Apotheken

Beratung in der Apotheke

Bei der Abgabe von Arzneimitteln besteht eine Verpflichtung zur
Information und Beratung. Der hierzu erforderliche Umfang kann
unterschiedlich sein. Die Beratung muss sicherstellen, dass die
notwendigen Informationen tber die sachgerechte Anwendung,
eventuelle Neben- oder Wechselwirkungen sowie zur sachge-
rechten Aufbewahrung des Arzneimittels Gibermittelt werden.
Durch Nachfragen ist auch festzustellen, ob ein weitergehender
Informations- und Beratungsbedarf besteht. So kann anschliefdend
eine Beratung erfolgen, die auf die individuellen Bediirfnisse der
Patientinnen und Patienten eingeht.
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In der Apotheke erhalten Versicherte auch Informationen dariber,
welche Arzneimittel sie rezeptfrei kaufen konnen und wann sie
gegebenenfalls besser eine Arztin oder einen Arzt aufsuchen soll-
ten. Informationen zu einer gesunden Lebensweise und hilfreiche
Tipps zur Unterstiitzung des Heilungsprozesses runden in vielen
Fillen die kompetenten Beratungsleistungen ab.

Versandapotheken

Deutsche Apotheken, die Arzneimittel versenden, benotigen dazu die
Erlaubnis der zustidndigen Landesbehorde. Eine Voraussetzung fiir
die Erteilung dieser Erlaubnis ist, dass der Versand aus einer 6ffent-
lichen Apotheke zusitzlich zu dem tiblichen Apothekenbetrieb und
nach den dafiir geltenden Vorschriften erfolgt. Versicherte konnen
Arzneimittel bei diesen Apotheken bestellen - per Post, Telefon oder
Internet. Bei verschreibungspflichtigen Arzneimitteln muss das Re-
zept im Original auf dem Postweg an die Apotheke geschickt werden.

Versicherte konnen unter bestimmten Voraussetzungen auch
Arzneimittel von Versandapotheken anderer europédischer Staaten
bestellen. Diese Apotheken diirfen nur solche Arzneimittel verschi-
cken, die in Deutschland zugelassen sind. Solche Arzneimittel miis-
sen in deutscher Sprache gekennzeichnet und mit einer Packungs-
beilage in deutscher Sprache versehen sein.

Wenn Arzneimittel online bestellt werden

Bei Online-Bestellungen sollten Verbraucherinnen und Verbrau-
cher darauf achten, dass sie es mit einem seridsen Anbieter zu tun
haben. Hierflir wurde ein gemeinsames europaisches Versandhan-
delslogo geschaffen.

Alle Apotheken und sonstigen Unternehmen in der Europdischen
Union miissen auf ihren Websites dieses Logo verwenden, wenn sie
der Offentlichkeit iiber das Internet Arzneimittel, die zur Anwen-
dung bei Menschen bestimmt sind, zum Verkauf anbieten. Das
gemeinsame europdische Versandhandelslogo zeigt den Verbrau-
cherinnen und Verbrauchern, dass ein Versandhindler nach seinem
jeweiligen nationalen Recht zum Versandhandel {iber das Internet
mit Arzneimitteln, die zur Anwendung bei Menschen bestimmt
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sind, berechtigt ist. Zudem lasst sich zukiinftig auf den ersten Blick
der Mitgliedstaat erkennen, in dem die Versandhéndlerin oder der
Versandhindler niedergelassen ist. Alle Apotheken und sonstigen
Unternehmen, die einen entsprechenden Versandhandel betreiben,
werden in ein nationales Versandhandelsregister eingetragen. In
Deutschland wird dieses Register vom Deutschen Institut fir
medizinische Dokumentation und Information (DIMDI) gefiihrt.
Das Logo ist mit dem jeweiligen nationalen Register verlinkt. Auf
diese Weise kann die Legalitit der Website tiberpriift werden.
Nihere Informationen finden sich auf der Website des DIMDI
(https://www.dimdi.de/static/de/amg/versandhandel/).

&= 7ur Uberpriifung

der Legalitat

dieser Website

hier klicken Das gemeinsame europdische Logo
fiir Versandapotheken

Keinesfalls sollten Arzneimittel bei dubiosen Anbietern bestellt
werden. Sonst muss damit gerechnet werden, dass moglicherweise
Arzneimittelfdlschungen erworben werden. Das Spektrum kann
dabei von der Falschung der Packung bis zur Falschung des Arznei-
mittels selbst reichen. Gefilschte Arzneimittel kénnen wirkungs-
los, gesundheitsschadlich oder schlimmstenfalls todlich sein.

3.5 Zuzahlung

Die folgenden Zuzahlungsregeln gelten neben der Versorgung mit
Arzneimitteln, Heil- und Hilfsmitteln fiir nahezu alle Leistungen
der gesetzlichen Krankenversicherung. Hierunter fallen Kranken-
hausaufenthalte, Vorsorge- und Rehabilitationsmafinahmen,
héusliche Krankenpflege, Haushaltshilfe und Fahrkosten.

Mit der Abschaffung der Praxisgebiihr zum Jahresbeginn 2013
wurde den Patientinnen und Patienten ein Teil der finanziellen
Uberschiisse der gesetzlichen Krankenversicherung zuriickgege-
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ben. Zudem wurden dadurch die Arzt- und Zahnarztpraxen sowie
die Notfallambulanzen der Krankenh&user von einem erheblichen
biirokratischen Aufwand entlastet. Die hierdurch gewonnene Zeit
kann unmittelbar in die Versorgung der Patientinnen und Patien-
ten fliefSen.

Wie hoch sind die Zuzahlungen?

Grundsatzlich leisten Versicherte Zuzahlungen in Hohe von zehn
Prozent, mindestens jedoch fiinf Euro und hochstens zehn Euro.
Es sind jedoch nicht mehr als die jeweiligen Kosten des Mittels zu
entrichten.

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

Miissen Eltern auch fiir ihre Kinder Zuzahlungen leisten?

Kinder sind bis zur Vollendung des 18. Lebensjahres grundsatzlich
zuzahlungsfrei. Einzige Ausnahme ist die Zuzahlung bei Fahrkos-
ten, die auch von nicht volljahrigen Versicherten zu entrichten ist.

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

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

« Untersuchungen zur Vorsorge und Fritherkennung, die von der
gesetzlichen Krankenversicherung getragen werden (' siehe
Ubersicht Seite 132 ff.),

+ empfohlenen Schutzimpfungen () siehe Ubersicht Seite 138 ff.),

+ Harn- und Blutteststreifen.

Welche Belastungsgrenzen gelten bei der Zuzahlung?
Grundsatzlich werden alle Zuzahlungen im Bereich der gesetzlichen
Krankenversicherung fiir das Erreichen der Belastungsgrenze be-
ricksichtigt. Daher sollten immer alle Zuzahlungsbelege gesammelt
werden. Die Belastungsgrenze errechnet sich aus den Bruttoeinnah-
men aller Familienangehorigen. Andere Angehorige als die Kinder
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oder Partnerinnen oder Partner konnen nach Einzelfallpriifung
durch die Krankenkasse bei der Berechnung einbezogen werden,
wenn sie ihren gesamten Lebensunterhalt mit der Familie bestreiten.

Es gilt:

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

« Fiir Versicherte, die wegen derselben schwerwiegenden Krank-
heit in Dauerbehandlung sind, oder beispielsweise chronisch
kranke Patientinnen und Patienten, die an einem strukturierten
Behandlungsprogramm (! siehe Kapitel 2.3.3) teilnehmen, gilt
eine Grenze von einem Prozent der Bruttoeinnahmen zum
Lebensunterhalt.

Bei Bezieherinnen und Beziehern von Sozialhilfe gilt der Re-
gelsatz des Haushaltsvorstands als Berechnungsgrundlage fiir
die Ermittlung der Belastungsgrenze fiir die gesamte Bedarfs-
gemeinschaft. Die oben angegebenen Freibetrage konnen daher
nicht zusatzlich geltend gemacht werden.

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

Welche besonderen Zuzahlungsregelungen gelten fiir Familien?
Fr Familien gelten Freibetrage, die von den jahrlichen Brutto-
einnahmen zum Lebensunterhalt abgezogen werden kénnen.
Die Hohe des Freibetrags richtet sich nach der sogenannten
Bezugsgrofie. Die Bezugsgrofie ist ein Durchschnittswert der
Jahreseinnahmen der Versicherten. Im Jahr 2018 liegt dieser Wert
bei 36.540 Euro. Fiir jedes minderjihrige oder familienversicherte
Kind der oder des Versicherten und der Lebenspartnerin oder des
Lebenspartners wird ein Freibetrag von derzeit 7.428 Euro be-
riicksichtigt.

Alle Zuzahlungen, die Versicherte und in der gesetzlichen Kran-
kenversicherung versicherte Angehorige und Lebenspartnerinnen
und Lebenspartner leisten, werden zusammen berticksichtigt.

So lassen sich Zuzahlungs- und Einnahmenhohe errechnen und
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in ein Verhaltnis zueinander setzen. Sobald Versicherte die Be-
lastungsgrenze erreicht haben, sind sie und ihre mitversicherten
Familienmitglieder fiir den Rest des Kalenderjahres von allen
weiteren Zuzahlungen befreit.

Was zihlt alles zu den Bruttoeinnahmen dazu?

Unter Bruttoeinnahmen zum Lebensunterhalt fallen alle Einnah-
men, die zur Bestreitung des Lebensunterhalts bestimmt sind und
gegenwartig zur Verfligung stehen: Das kann Arbeitseinkommen
oder Rente sein. Aber auch Miet- und Pachteinnahmen, Abfindun-
gen oder Betriebsrenten zahlen dazu.

Wie erhalten Versicherte bei Erreichen der Belastungsgrenze

eine Zuzahlungsbefreiung?

Krankenkassen benachrichtigen ihre Versicherten nicht automa-
tisch, 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
Zuzahlungen quittiert werden kdnnen.

Sobald Versicherte die Belastungsgrenze innerhalb eines Kalender-
jahres erreichen, konnen sie bei ihrer Krankenkasse eine Befrei-
ung beantragen. Erst dann bekommen sie gegebenenfalls einen
Bescheid dartiber erteilt, dass sie fiir den Rest des Kalenderjahres
keine Zuzahlungen mehr zu leisten brauchen.

Wie erhalten Sozialhilfeempfangerinnen und -empfianger

einen Zuzahlungsbefreiungsausweis?

Sozialhilfeempfingerinnen und -empfanger, die bereits innerhalb
kurzer Zeit relativ hohe Zuzahlungen leisten missen, konnen
mit den Sozialhilfetrigern eine darlehensweise Ubernahme der
Zuzahlungen vereinbaren. Dadurch kénnen sie ihre Belastung
iber mehrere Monate verteilen. Voraussetzung ist, dass sich zuvor
auch die Krankenkassen mit den Sozialhilfetragern auf ein solches
Verfahren verstindigen.
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Nicht vergessen!
« Zuzahlungsbelege sammeln
+ Bruttoeinnahmen berechnen
+ Freibetrage abziehen

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

 Zuzahlungsbefreiung bei der Krankenkasse beantragen

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

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

+ das Datum der Abgabe und

+ die abgebenden Stellen hervorgehen.

Was gilt bei schwerwiegend chronisch Kranken?

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

1. Esliegt eine Pflegebediirftigkeit der Pflegegrade 3,4 oder 5
(Beschluss des G-BA zur Chronikerrichtlinie mit Stand vom
11. Dezember 2017 noch nicht wirksam) vor oder

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

3. Esist eine kontinuierliche medizinische Versorgung (arztliche
oder psychotherapeutische Behandlung, Arzneimitteltherapie
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oder die Versorgung mit Heil- und Hilfsmitteln) notwendig,
ohne die nach arztlicher Einschitzung eine lebensbedrohliche
Verschlimmerung der Erkrankung, eine Verminderung der
Lebenserwartung oder eine dauerhafte Beeintrachtigung der
Lebensqualitdt durch die von der Krankheit verursachte Ge-
sundheitsstorung zu erwarten ist.

Erreichen die Zuzahlungen aller Familienmitglieder zusammen-
genommen diese Belastungsgrenze, sind alle im Haushalt leben-
den Familienmitglieder fiir weitere medizinische Leistungen zu-
zahlungsbefreit. Wie die Umsetzung im Einzelfall erfolgt, dariiber
informiert jede Krankenkasse. Fiir chronisch kranke Patientinnen
und Patienten, die an einem strukturierten Behandlungspro-
gramm () siehe Kapitel 2.3.3) teilnehmen, gilt diese Belastungs-
grenze von einem Prozent ebenfalls.

3.6 Begriffe und Institutionen

Gemeinsamer Bundesausschuss (G-BA)

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

Festbetrige

Auf dem deutschen Arzneimittelmarkt gibt es viele Arzneimittel in
vergleichbarer Qualitidt und Wirkung, zum Teil sogar identischer
Zusammensetzung, deren Preise aber sehr unterschiedlich sind.
Unter Wirtschaftlichkeitsgesichtspunkten ist es nicht vertretbar, die
GKV mit den Kosten teurer Arzneimittel zu belasten, wenn auf der
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anderen Seite preisglinstige und qualitativ gleichwertige Praparate
zur Verfiigung stehen. Deshalb gibt es Arzneimittelfestbetrage, die
die Versichertengemeinschaft vor tiberhohten Arzneimittelpreisen
schiitzen. Der G-BA bildet Gruppen vergleichbarer Arzneimittel und
der GKV-Spitzenverband legt fiir diese marktgerechte Festbetrige
fest. Mehrkosten, die dadurch entstehen, dass ein Hersteller den
Preis eines Arzneimittels nicht auf den Festbetrag senkt, miissen von
den Versicherten selbst bezahlt werden. Um dieses zu vermeiden, be-
steht fiir die verordnende Arztin oder den verordnenden Arzt auch
die Moglichkeit, auf ein anderes Arzneimittel der Festbetragsgruppe
auszuweichen, das zum Festbetrag verfiigbar ist.

Auch fiir viele Hilfsmittel werden Festbetrige festgelegt. Das {iber-
nimmt der GKV-Spitzenverband. Zurzeit gelten Festbetrige fiir
Einlagen, Horhilfen, Inkontinenzhilfen, Hilfsmittel zur Kompres-
sionstherapie, Sehhilfen und Stomaartikel.

Rabattvertrige

Die Krankenkassen konnen mit den Herstellern fiir alle Arznei-
mittel Preisnachlésse beziehungsweise Rabatte vereinbaren. Die
Rabattvertrage ermoglichen es den Krankenkassen, ohne Abstriche
an der therapeutischen Qualitit 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 wiederum hat
durch den Vertrag gesicherte Einnahmen.

Nutzenbewertung von Arzneimitteln mit neuen Wirkstoffen

In Deutschland stehen neu zugelassene Arzneimittelwirkstoffe den
Patientinnen und Patienten sofort nach Markteintritt zur Verfiigung.
Vor dem Inkrafttreten des Arzneimittelmarktneuordnungsgesetzes
(AMNOG) durften die Hersteller einen selbst festgelegten Preis

flr diese Arzneimittel fordern. Seit dem 1. Januar 2011 wird fiir
jedes neue Arzneimittel sofort nach Markteintritt mit der Priifung
begonnen, ob dieses den Patientinnen und Patienten mehr niitzt als
die bisher verfiigbaren Therapien. Diesen sogenannten Zusatznutzen
eines neuen Arzneimittels miissen die Hersteller nachweisen und
Belege dafiir vorlegen, ob zum Beispiel ein schnellerer Heilungs-
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verlauf zu erwarten ist, geringe Nebenwirkungen auftreten oder sich
die Lebensqualitit der Patientinnen und Patienten deutlich verbes-
sern lasst. Wissenschaftliche Expertinnen und Experten tiberpriifen
diese Angaben. Diese Priifung ist die Grundlage fiir den Preis, den
die Krankenkassen mit dem Hersteller im Anschluss verhandeln.
Kann fir ein Arzneimittel kein Zusatznutzen fiir Patientinnen und
Patienten belegt werden, bezahlen die Krankenkassen keinen hohe-
ren Preis als fiir vergleichbare Therapien. Kommen die Expertinnen
und Experten zu dem Ergebnis, dass die vom Hersteller einge-
reichten Unterlagen einen Zusatznutzen des neuen Arzneimittels
belegen, miissen sich Hersteller und Krankenkassen gemeinsam
lber einen angemessenen Preis verstindigen. Die Bewertung des
Zusatznutzens von Arzneimitteln mit neuen Wirkstoffen tragt ent-
scheidend dazu bei, die rasant steigenden Arzneimittelausgaben der
Krankenkassen einzudimmen und eine Balance zwischen Innovati-
on und Bezahlbarkeit bei neuen Arzneimitteln zu schaffen.

Institut fiir Qualitat und Wirtschaftlichkeit im

Gesundheitswesen (IQWiG)

Im unabhingigen Institut fiir Qualitit und Wirtschaftlichkeit im
Gesundheitswesen (IQWiG) werden medizinische Behandlungen,
Operationsverfahren und Arzneimittel auf ihren Nutzen unter-
sucht und auf der Grundlage aktueller medizinischer Erkenntnisse
bewertet. Dazu gehort auch die Beurteilung von Behandlungs-
empfehlungen bei bestimmten Krankheiten (Leitlinien), um auch
den Arztinnen und Arzten eine verlissliche Orientierung geben

zu konnen. Damit Biirgerinnen und Biirger die Informationen
nutzen kdnnen, hat das IQWiG zudem das Internetportal www.
gesundheitsinformation.de eingerichtet, mit dem wissenschaftlich
gesicherte Erkenntnisse insbesondere zu wichtigen Diagnose-
und Behandlungsverfahren in allgemeinverstindlicher Form zur
Verfiigung gestellt werden. Versicherte und andere interessierte
Einzelpersonen haben seit Mitte 2015 die Moglichkeit, Forschungs-
auftriage zur Bewertung medizinischer Verfahren und Technologi-
en (sogenanntes Health-Technology-Assessment, HTA) unmittel-
bar beim IQWiG vorzuschlagen. Das IQWiG wihlt dann diejenigen
Vorschlige zur Bearbeitung aus, die fiir die Versorgung von Pati-
entinnen und Patienten von besonderer Bedeutung sind. Auf diese
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Weise konnen Biirgerinnen und Biirger die Weiterentwicklung der
wissenschaftlich gestiitzten Medizin fordern.

Drei weitere Institute liefern fiir Arzneimittelhersteller und auch
Arztinnen und Arzte wichtige Informationen:

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

Ein Schwerpunkt der Arbeit des Bundesinstituts fiir Arzneimittel
und Medizinprodukte (BfArM) ist die Zulassung von Fertigarznei-
mitteln auf der Grundlage des Arzneimittelgesetzes. Dabei wird
der Nachweis der Wirksamkeit, der Unbedenklichkeit und der
pharmazeutischen Qualitit gepriift.

Das Paul-Ehrlich-Institut (PEI) leistet einen wesentlichen Beitrag
zur Verfligbarkeit und Sicherheit von wirksamen biomedizini-
schen Arzneimitteln wie zum Beispiel Impfstoffen. Die Aufgaben
des Instituts umfassen neben der Zulassung die wissenschaftli-
che Beratung zur Arzneimittelentwicklung, die Genehmigung
klinischer Priifungen, die experimentelle Produktpriifung sowie
staatliche Chargenfreigabe. Sowohl das BfArM als auch das PEI
sammeln und bewerten zudem Berichte zu unerwiinschten Arz-
neimittelwirkungen, die nach der Zulassung eines Arzneimittels
auftreten konnen, und treffen - soweit erforderlich - wirkungsvol-
le Mafnahmen zum Schutz von Patientinnen und Patienten (zum
Beispiel Anderung der Packungsbeilage, Einfiihren eines Warnhin-
weises, Riickruf einer Charge, Aufheben der Zulassung).

Deutsches Institut fiir Medizinische Dokumentation

und Information (DIMDI)

Das DIMDI unterstiitzt mit seinen Leistungen das Gesundheits-
system. Es entwickelt und betreibt datenbankgestitzte Informa-
tionssysteme fiir Arzneimittel- und Medizinprodukte und betreut
eine Datenbank iiber Bewertungen medizinischer Verfahren und
Technologien (Health Technology Assessment, HTA). Das DIMDI
ist Herausgeber amtlicher medizinischer Klassifikationen wie zum
Beispiel die ICD-10-GM.
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Welche Friiherkennungsuntersuchungen

werden von den gesetzlichen Kassen erstattet?

Untersuchung/Friiherkennung von Krebs
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Untersuchung Alter Geschlecht  Haufigkeit Anmerkungen Weitere Informationen
Die Untersuchung umfasst:

. - gezielte Anamnese Krebsfriiherkennungs-
Genitaluntersuchung o (z.B. Fragen nach Veranderungen/Beschwerden) Richtlinie
(zutr).l.:ruherke:nlu:g Eon ab 20 Jahren  Frauen jahrlich - Inspektion des Muttermundes Intermet
Gebdrmutterhalskrebs) « Krebsabstrich und zytologische Untersuchung (Pap-Test) :

« . www.g-ba.de
- gynakologische Tastuntersuchung
« Befundmitteilung mit anschlieRender Beratung
Die Untersuchung umfasst:
- gezielte Anamnese Krebsfriiherkennungs-
Brustuntersuchung b 30 Jah : hrlich (z.B. Fragen nach Veranderungen/Beschwerden) Richtlinie
(zur Friherkennung von Brustkrebs)  ° 30 Jahren  Frauen JIDLIC + Inspektion und Abtasten der Brust und der regioniren Internet:
Lymphknoten einschlieBlich der drztlichen Anleitung )
www.g-ba.de
zur Selbstuntersuchung
- Beratung iiber das Ergebnis
Das Screening soll, wenn méglich, in Verbindung mit der
) zweijahrlichen Gesundheitsuntersuchung (,,Check-up®)
Hautkrebs-Screening durchgefiihrt werden und umfasst:
(zur Friherkennung von Krebsfritherkennungs-
Hautkrebs: malignes Mela- F d M . + gezielte Anamnese Richtlinie
nom (,schwarzer Hautkrebs®), a5 36 Dl L AU 2 (z.B. Fragen nach Verinderungen/Beschwerden)
Secalballlarinem wnd Manner Jahre + visuelle (mit bloRem Auge), standardisierte Ganzkérper-  Internet:
spinozellulires Karzinom inspektion der gesamten Haut einschlieflich des www.g-ba.de
(beide ,weiRer Hautkrebs®)) behaarten Kopfes und aller Kérperhautfalten
+ Befundmitteilung mit anschlieRender Beratung (bei Ver-
dacht Abklarung durch eine Fachérztin oder einen Facharzt)
Die Untersuchung umfasst:
Prostatauntersuchung, - gezielte Anamnese Krebsfriherkennungs-
Genitaluntersuchung SIS v TS (z.B. Fragen nach Verdnderungen/Beschwerden) Richtlinie
(zur Fritherkennung von ab 45 Jahren anney JANILIE - Inspektion und Abtasten des duReren Genitales e

Prostatakrebs)

« Tastuntersuchung der Prostata (vom Enddarm aus)
+ Tastuntersuchung der regiondren Lymphknoten
+ Befundmitteilung mit anschlieRender Beratung

www.g-ba.de
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Untersuchung Alter Geschlecht  Haufigkeit Anmerkungen Weitere Informationen
. ) Krebsfriiherkennungs-
Dickdarm- und i Alter. Fraven und o Die Untersuchung umfasst: Richtlinie
Rekturpuntersuchung von 50 bis M3nner jahrlich - gezielte Beratung Intermet
(zur Fritherkennung von Darmkrebs) 54 Jahren - Test auf verborgenes Blut im Stuhl :
www.g-ba.de
saovell Ul Die Untersuchung umfasst: sl
Darmspiegelung Frauen und jsuchungen + gezielte Beratung Richtlinie
- ab 55 Jahren . im Abstand . iD Al im Ab d hn Jah
(zur Fritherkennung von Darmkrebs) Manner zwei Darmspiegelungen im Abstand von zehn Jahren .
von zehn oder: Internet:
Jahren + Test auf verborgenes Blut im Stuhl alle zwei Jahre www.g-ba.de
Das Screening umfasst:
- schriftliche Einladung in eine zertifizierte
Screening-Einheit Krebsfritherkennungs-
« Information (Merkblatt) mit der Einladung Richtlinie
. . im Alter . - schriftliche Anamnese
Mamn?.ographle-Screemng von 50 bis Frauen alle zwei - Rontgen beider Briiste (Mammographie) Internet:
(zur Fritherkennung von Brustkrebs) 69 Jahren Jahre - Doppelbefundung der Réntgenaufnahmen durch www.g-ba.de

zwei unabhangige Untersucher

Befundmitteilung innerhalb von sieben Werktagen
(Im Falle eines verdachtigen Befundes erfolgt eine
Einladung zur weiteren diagnostischen Abklarung.
Dies veranlasst die jeweilige Screening-Einheit.)

.

.

WWW.mammo-
programm.de
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Untersuchung Alter Geschlecht Haufigkeit Anmerkungen Weitere Informationen
Der ,,Check-up“ dient der Fritherkennung insbesondere
von Herz-Kreislauf-Erkrankungen, Diabetes mellitus und Gesundheits-
Nierenerkrankungen. untersuchungs-
Richtlinie
Er umfasst folgende Leistungen:
1. Anamnese (z.B. Fragen nach Beschwerden), insbesondere Internet:
die Erfassung des Risikoprofils (z.B. Rauchen, Ubergewicht) www.g-ba.de
2. Kérperliche Untersuchung (Ganzkérperstatus)
einschlielich Messung des Blutdrucks
3. Laboruntersuchung
a) aus dem Blut:
» Gesamtcholesterin
Frauen und alle zwei + Glukose
Ciieurs 26 2t [ Méanner Jahre b) aus dem Urin:
- Eiweil
+ Glukose
- rote und weile Blutkérperchen
« Nitrit
4. Beratung liber das Ergebnis
Das Hautkrebs-Screening soll nach Méglichkeit in
Verbindung mit dem ,,Check-up“ durchgefiihrt werden.
Ab 2018 kdnnen Mdnner ab dem Alter von 65 Jahren einma-  Richtlinie Ultraschall-
lig eine Ultraschalluntersuchung zur Fritherkennung eines screening auf Baucha-
Bauchaortenaneurysmas (Erweiterung der Bauchschlagader)  ortenaneurysmen
in Anspruch nehmen - dieses Angebot gilt nicht fir Frauen.
Zahnvorsorgeuntersuchungen
Untersuchung Alter Geschlecht  Haufigkeit Anmerkungen Weitere Informationen
Die-Untefsuchung umfa-sst:. . Kinder-Richtlinien,
« Einschitzung des Kariesrisikos .
dreimal bis » Mundhygiene-Beratung za!jnarzthche
bis sechs sechs Jahre; « Inspektion der Mundhéhle Ff”he.rk?"nungs_
Untersuchung auf Zahn-, Jahre; Madchen einmal je « Motivation zur Prophylaxe R'Cht.l'n'e und
Mund- und Kieferkrankheiten sechs bis und Jungen  Kalender- Individualprophylaxe-
18 Jahre halbjahr ab Gegebenenfalls: Richtlinie
sechs Jahren - lokale Fluoridierung zur Schmelzhartung )
- Versiegelung von kariesfreien Fissuren und il
Griibchen der Backenzdhne www.g-ba.de
ab dem . d einmal je Die Untersuchungen umfassen: §55Abs. 1 Satz 4
Zahnvorsorgeuntersuchungen Alter von rﬁuen un Kalender- - eingehende Untersuchung und 5 SGBV
Manner . "
18 Jahren halbjahr + Untersuchung im Rahmen des Bonushefts it wiemlkadbde
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Schutzimpfungen

Friherkennungsuntersuchungen

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

Beschreibung

Impfung

Weitere Informationen

Standardimpfungen fiir Sauglinge,
Kinder, Jugendliche

Auffrischimpfungen fiir Kinder
und Jugendliche

Standard- bzw. Auffrischimpfungen
fur Erwachsene

Impfungen, die von hohem Wert fiir
den Gesundheitsschutz des einzelnen
Menschen und der Allgemeinheit sind.
Die einzelnen Impfungen sind empfoh-
lenen Impfterminen zugeordnet.

Impfungen, die Erwachsene
erhalten bzw. die regelmaRig
aufgefrischt werden sollen

Diphtherie

Tetanus

Poliomyelitis (Kinderladhmung)

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

Hepatitis B

Masern, Mumps, Rételn (MMR)

Varizellen

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

HPV (Humanes Papillom-Virus; fir Madchen
und junge Frauen)

zweimal Diphtherie

zweimal Tetanus

zweimal Pertussis (Keuchhusten)
einmal Poliomyelitis (Kinderlahmung)

Auffrischung gegen Diphtherie und Tetanus
(alle zehn Jahre empfohlen, die nachste fallige
Impfung als Kombinationsimpfung mit Pertussis)

einer Impfung in der Kindheit)

Ab 60 Jahren:
« Influenza
» Pneumokokken-Infektion

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

Masern (nach 1970 geborene Personen unter 18 Jahren
mit unklarem Impfstatus, ohne Impfung oder mit nur

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

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

www.rki.de
www.impfen-info.de
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Schutzimpfungen
Leistung Beschreibung Impfung Weitere Informationen

Indikationsimpfungen

Impfungen fiir Risikogruppen bei
individuell erhdhtem Expositions-,
Erkrankungs- oder Komplikationsrisiko
sowie auch zum Schutz Dritter

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

- Influenza

« Masern

Meningokokken-Infektion

« Pertussis (Keuchhusten)

» Pneumokokken-Infektion

Poliomyelitis (Kinderlahmung)

- Roteln

« Varizellen

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

Zu der Schwangerschaftsvorsorge gehort die Betreuung wéahrend der Schwan-
gerschaft und nach der Entbindung. Dabei werden Schwangere untersucht und
beraten - zum Beispiel iiber Gesundheitsrisiken oder Ernahrung. Arztinnen und Arzte,
Hebammen und Geburtshelfer und Krankenkassen arbeiten dabei zusammen.

Anmerkungen

Weitere Informationen
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Chlamydien-Screening fiir Frauen bis zum 25. Lebensjahr

Die genitale Chlamydia-trachomatis-Infektion ist weltweit die haufigste sexuell
Uibertragbare bakterielle Erkrankung und birgt ein Risiko fir ungewollte Sterilitat,
Schwangerschaftskomplikationen und Infektionen der Neugeborenen. Daher wird
allen Frauen bis zum abgeschlossenen 25. Lebensjahr einmal jéhrlich eine Unter-
suchung auf Chlamydien angeboten. Die Kosten werden von den gesetzlichen
Krankenkassen (ibernommen.

Zu den Vorsorgeleistungen gehoren
unter anderem:

» Untersuchung und Beratung der
Schwangeren sowie Untersuchung der
Entwicklung des Ungeborenen

+ Erkennung und Uberwachung

von Risikoschwangerschaften

Ultraschalldiagnostik

- weitere serologische

Untersuchungen auf Infektionen,

inklusive HIV-Testangebot

Untersuchung und Beratung

der Wochnerin

Mutterschafts-Richtlinie

Internet:
www.g-ba.de

Anmerkungen Weitere Informationen

G-BA-Patienteninformation

Friiherkennungstest auf Chlamydien Screening auf Chlamydien
bei Frauen bis zum abgeschlossenen

25. Lebensjahr einmal jahrlich Trachomatis-Infektion

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

Die gesetzliche Krankenversicherung tibernimmt eine Reihe von Gesundheitsuntersu-
chungen bei Kindern und Jugendlichen.

Die Eltern bekommen gleich nach der Geburt des Kindes im Krankenhaus oder bei
der Kinderarztin oder beim Kinderarzt ein Untersuchungsheft fir ihre Kinder, in dem
genau aufgelistet wird, wann welche Untersuchung ansteht.

Friherkennungsuntersuchungen
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Untersuchung

Alter

Haufigkeit

Anmerkungen

Weitere Informationen

U-Untersuchungen
(Untersuchungen zur
Friherkennung von
Krankheiten bei Kindern)

J-Untersuchung
(Jugendgesundheits-
untersuchung)

von der Geburt bis zum
vollendeten 18. Lebens-
jahr entsprechend der
Festlegung in der Kinder-
Rl des G-BA

reguldr zwischen dem
vollendeten 13. und
14. Lebensjahr (% ein Jahr)

zehn Untersuchungen
in den ersten sechs
Lebensjahren beginnend
unmittelbar nach der
Geburt (U1 bis U9)

eine Untersuchung

Es wird die korperliche und geistige Entwicklung
des Kindes gepriift, unter anderem:

Stérungen in der Neugeborenenperiode
angeborene Stoffwechselstérungen
(erweitertes Neugeborenen-Screening)
Entwicklungs- und Verhaltensstérungen
Erkrankungen der Sinnes-, Atmungs- und
Verdauungsorgane

Sprach- oder Sprechstérungen

Zahne, Kiefer, Mund

Skelett und Muskulatur

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

Klinisch-koérperliche Untersuchungen, unter anderem:

+ Erhebung der KérpermaRe

+ Storung des Wachstums und der korperlichen
Entwicklung

« Erkrankungen der Hals-, Brust- und Bauchorgane

+ Erhebung des Impfstatus

Kinder-Richtlinie

Internet:
www.g-ba.de

Richtlinien zur
Jugendgesundheits-
untersuchung

Internet:
www.g-ba.de
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Die wichtigsten Bestimmungen auf einen Blick
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Was gilt

Wie Sie zuzahlen

Ausnahmen

Weitere Anmerkungen

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

... bei Heilmitteln und
hauslicher Krankenpflege?

... bei Hilfsmitteln?

...im Krankenhaus?

... bei der stationaren Vor-
sorge und Rehabilitation?

Zuzahlung von zehn Prozent des Preises, jedoch
mindestens funf Euro und maximal zehn Euro
pro Mittel

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

Zuzahlung von zehn Prozent der Kosten des
Mittels bzw. der Leistung zuziglich zehn Euro
je Verordnung (bei hauslicher Krankenpflege
auf 28 Tage pro Kalenderjahr begrenzt)

Zuzahlung von zehn Prozent fiir jedes Hilfsmittel
(z.B. Horgerat, Rollstuhl), jedoch mindestens
finf Euro und maximal zehn Euro

In jedem Fall nicht mehr als die Kosten des Mittels

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

Zuzahlung von zehn Euro pro Tag, bei Anschluss-
rehabilitation ist diese Zuzahlung fiir langstens
28 Tage zu leisten.

Hilfsmittel, die zum Verbrauch bestimmt

sind (z. B. Inkontinenzhilfen): Zuzahlung von
zehn Prozent je Verbrauchseinheit, aber maximal
zehn Euro pro Monat

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

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

Beispiele:

Ein Medikament kostet
zehn Euro. Die Zuzahlung
betragt den Mindestanteil
von fiinf Euro.

Ein Medikament kostet 75 Euro.
Die Zuzahlung betragt zehn Pro-
zent vom Preis, also 7,50 Euro.

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

Beispiel:

Wenn auf einem Rezept

sechs Massagen verordnet
werden, betragt die Zuzahlung
zehn Euro fir diese Verordnung
und zusatzlich zehn Prozent der
Massagekosten.

Tage fiir vorhergehende
Krankenhausaufenthalte werden
bei Anschlussrehabilitationen
mit angerechnet.
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Die wichtigsten Bestimmungen auf einen Blick
Was gilt Wie Sie zuzahlen Ausnahmen Weitere Anmerkungen

... bei der medizinischen
Vorsorge und Rehabilitation
flr Mitter und Vater?

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

... fur Impfungen?

... fir nicht verschreibungs-
pflichtige Arzneimittel?

... fiir Lifestyle-Praparate?

... fir Fahrkosten?

Zuzahlung von zehn Euro pro Tag

Zuzahlung von zehn Prozent pro Tag,
jedoch hochstens zehn Euro und mindestens
funf Euro

Keine Zuzahlung.

Auf der Grundlage der Empfehlungen der Standigen
Impfkommission beim Robert Koch-Institut bestimmt
der Gemeinsame Bundesausschuss die Einzelheiten
zu den Leistungen der Krankenkassen. Uber diesen
fur alle Versicherten bestehenden Anspruch hinaus
konnen die Krankenkassen weitere Impfungen

fir ihre Versicherten Gbernehmen, insbesondere
Impfungen fir private Auslandsreisen.

Nicht verschreibungspflichtige Arzneimittel werden
von der GKV grundsatzlich nicht erstattet.

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

Fahrkosten zur ambulanten Behandlung werden nur
nach vorheriger Genehmigung in besonderen Aus-
nahmefallen, die der Gemeinsame Bundesausschuss
(G-BA) in der Krankentransport-Richtlinie festgelegt
hat, von der Krankenkasse (ibernommen.

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

Impfungen gehéren zu den
wichtigsten und wirksams-
ten VorsorgemaRnahmen
der Medizin. Schutzimpfun-
gen sind daher Pflichtleis-
tungen der gesetzlichen
Krankenversicherung.

Die Impfungen selbst sind
weiterhin freiwillig.

Bei der Behandlung schwerwiegender Erkrankungen,
wenn solche Arzneimittel zum Therapiestandard
gehoren. Dabei féllt eine Zuzahlung von zehn Prozent
des Preises, mindestens finf Euro und maximal
zehn Euro pro Arzneimittel, an.

In jedem Fall nicht mehr als die Kosten des Medikaments.

Weitere Ausnahmen: Verordnungen fiir Kinder
bis zum zwolften Lebensjahr, fir Jugendliche
mit Entwicklungsstérungen

Bei genehmigten Fahrkosten miissen zehn Prozent,
aber hdchstens zehn Euro und mindestens fiinf Euro
pro Fahrt zugezahlt werden. Dies gilt auch fiir die
Fahrkosten von Kindern und Jugendlichen.

Die Zuzahlung ist begrenzt auf die tatsachlich
entstandenen Fahrkosten.
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Die wichtigsten Bestimmungen auf einen Blick
Was gilt Wie Sie zuzahlen Ausnahmen Weitere Anmerkungen

Grundsitzlich ibernehmen die Krankenkassen einen
Zuschuss maximal bis zur Hohe der jeweils geltenden
Festbetrage, wobei die Kosten fiir das Brillengestell
nicht von der Versorgung umfasst sind.

... fur Sehhilfen/Brillen?

Drei Versuche werden von der Krankenkasse

__fiir die kiinstliche Be- zu jeweils 50 Prozent bezahlt.

fruchtung? Altersbegrenzung fiir Frauen zwischen 25 und 40

Jahren, fur Manner bis 50 Jahre

Keine Kosteniibernahme bei Sterilisationen, die der

. et o)
Al R0 E personlichen Lebensplanung dienen

... fur Sterbegeld, Entbin- Die Krankenkasse zahlt kein Sterbe- und
dungsgeld? Entbindungsgeld.

... fir Mutterschaftsgeld,
Empféangnisverhitung,
Schwangerschaftsabbruch,
Krankengeld bei Erkran-
kung eines Kindes?

Diese Leistungen zahlt die Krankenkasse auch wei-
terhin.

Die Krankenkasse zahlt Festzuschiisse zur medizi-

nisch notwendigen Versorgung mit Zahnersatz. Der

Festzuschuss orientiert sich am Befund, nicht an der
... fiir Zahnersatz? Behandlungsmethode.

Fur Zahnersatz gibt es besondere Hartefall- und
Bonusregelungen.

Ein Leistungsanspruch besteht fiir Kinder und Jugend-
liche bis zum vollendeten 18. Lebensjahr, bei therapeu-
tischen Sehhilfen sowie fiir schwer sehbeeintrachtigte

Menschen.

Fiir medizinisch notwendige Sterilisationen werden die
Kosten von der Krankenkasse ibernommen.

Dabei wird keine Zuzahlung gefordert.

Versicherte konnen sich fir
jede medizinisch anerkann-
te Versorgungsform mit
Zahnersatz entscheiden,
ohne den Anspruch auf den
Festzuschuss zu verlieren.




Stichwortregister
und Adressen

|

I

153

Stichwortregister

Ambulante Behandlung im Krankenhaus ... 87 f.
Arzneimittel . 36 ff.
Arzneimittel, nicht verschreibungspflichtig . .. 109 ff
Arzneimittel, verschreibungspflichtig. ... 114 f.
Auslandskrankenversicherung ... 47
BedUITtiZe ..o 30f.
BeItTAGE . e 24 ff.
Beitragsrickerstattungstarif ... .. ... 36
Belastungsgrenzen ... 124 f.
Besondere Versorgungsformen ... 34, 83 ff.
Betriebliche Gesundheitsforderung ... 37,62 f.
Bindungsfristen. ... 36
BONUSPrOgramme ... 37
Bl en oo 118, 150
Bruttoeinnahmen ... 26, 72,124 ff.
ChroniKerregelung ...
Chronisch Kranke ... ...

DatenSChULZ ..o

Disease-Management-Programme

Elektronische Gesundheitskarte (€GK) ... 5, 52 ff.
Ergotherapie . ... 108,120
Erméfigter Beitragssatz ... 26 f.
Familienversicherung. ... ... ... 16, 19 ff., 40, 42
Freiwillig Versicherte ... ... 16,19 f, 25 ff., 38 f.
Fritherkennungsuntersuchungen (Uberblick) .................. 63 ff., 132 ff.
Fritherkennung von Krebs ... 132 ff.
Gemeinsamer Bundesausschuss (G-BA) ... 56,107,128, 158
Geriatrische Rehabilitation ... 70
Gesundheits-Check-Up ... 156
GesundheitSTonds ... 11,32,54f,81

GKV-Spitzenverband....................... 15, 32,106 f., 129, 159
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Hartefallregelungen ... 91f.
Haushaltshilfe ..., 38, 82,93,101, 123, 148
Hausliche Krankenpflege ... .. .. .. .. ... ... . 78,97,99 ff., 123
Hebammenhilfe ... 8,76,93
Heilmittel ... .72,93,109,120f, 124,127, 146
Hilfsmittel ..o 109,117 ff., 123,128 f., 146 £.
Impfungen . ... 5,60, 63,124, 138 ff. 148 f.
Integrierte VerSOTGUNG ... 6,33f,85
Institut fir Qualitat und Wirtschaftlichkeit

im Gesundheitswesen (IQWiG) ... 56,130 f.
Kinder ... 5,9,16 f,, 20 ff,, 32, 60, 63 ff., 71,89, 94, 96 f.,

101f,114f,118,124,137 ff.
Kinder- und Jugendgesundheitsuntersuchungen
Kinderhospize ...

Kontrahierungszwang ...
Kostenerstattungstarif ... ..
Krankengeld ... 26f,381.,78,104 1., 150
Krankengeldtarif fiir Selbststandige ...
KrankengymnastiK ... 109, 120
Krankenkassenwechsel. .. ... 42 ff.
Krankentransport ...

Krankenversicherung

Kiindigungsfristen... ..

Kinstliche Befruchtung ... 98f.,150
KUTON e 72
Leistungskatalog ... 38,49, 65,138
MaSSAZEI .o 121,147
Medizinische Versorgungszentren.................cooo 75,86 f.
PalliativverSorgung ... ... 95 ff.
Patientenbeauftragte .. ... 158
PlichtverSiCherte ... 17 £, 20, 25,41
Physiotherapie ... 60, 120
PramienzahlUng ..., 34
Pravention ... 59 ff., 78, 90, 164

Private Krankenversicherung ... . . 12 f,17,25, 38, 42 ff.
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Psychotherapie ... 94 f.
Rehabilitation ... 59,67 ff., 75,78 f., 84 ., 109, 146 ff.
Rentnerinnenund Rentner ... 12,16 £, 26,28 £.
Richtliniendes G-BA ... 15f£, 38, 56,67, 75 ff., 102,107, 116, 118,

120,127 ff.
Risikostrukturausgleich ... 55
Schutzimpfungen (Ubersicht)..........ooo 138 ff.
Schwangerschaft. ... 93,98 f.,101, 115
Schwangerschaftsvorsorgeuntersuchungen ... 142
Selbstbehalttarif ... 33,35f,43
Selbststandige...... ..19,21,24 1,27 f, 33 ff,38f.

Selbstverwaltung ... . .14 1, 56,107,128
Selbsthilfegruppen ... 157,159
Sonderkiindigungsrecht. ... ... ... 42 1.
Soziotherapie ... 75,78, 95, 148
Strukturierte Behandlungsprogramme ... . 33f,77,85f.
Verminderte Belastungsgrenze ...
Versandapotheke ... ... ... ..
Versicherungspflichtgrenze ...

Versicherungsschutz im Ausland ...

Versorgungsbeziige. ...

VOTSOTEE oo
Vorversicherungszeiten ...
Wabhltarife (Uberblick). ... 33 ff.
Wahltarif fiir Integrierte Versorgung ... 33f.
Wabhltarif fiir strukturierte Behandlungsprogramme............ 33f.
Zahnirztin/Zahnarzt............ceoi.. 46, 56,73, 89 ff., 97,107, 128
21 000 1= 43 1 720 47,89 ff., 150 f.
Zahnvorsorgeuntersuchungen ... 136
Zusatzbeitrag. ... 22,26 f.,32f1, 39,41 ff., 55
ZusatzleiStungen ... 38,41
ZusatzversiCherung ... 38,92
Zuzahlungen . ... 71£,92,101, 103,114 f, 121, 124 ff.
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Adressen

Wer kann Ihnen sonst noch weiterhelfen?
Bundesirztekammer

Arbeitsgemeinschaft der deutschen Arztekammern
Herbert-Lewin-Platz 1

10623 Berlin

Tel.: 030/40 04 56-0

Fax: 030/40 04 56-388

E-Mail: info@baek.de

www.bundesaerztekammer.de

BAG SELBSTHILFE - Bundesarbeitsgemeinschaft

Selbsthilfe von Menschen mit Behinderung und chronischer
Erkrankung und ihren Angehdrigen e.V.

Kirchfeldstrafle 149

40215 Diisseldorf

Tel.: 0211/3 10 06-0

Fax: 0211/3 10 06-48

E-Mail: info@bag-selbsthilfe.de

www.bag-selbsthilfe.de

Bundesarbeitsgemeinschaft der PatientInnenstellen
und -Initiativen - Geschiftsstelle Miinchen
Waltherstrafie 16a

80337 Miinchen

Tel.: 089/76 75 51 31

Fax: 089/7 25 04 74

E-Mail: mail@bagp.de

www.bagp.de

Bundesversicherungsamt
Friedrich-Ebert-Allee 38

53113 Bonn

Tel.: 0228/6 19-0

Fax: 0228/6 19-18 70

E-Mail: poststelle@bva.de
www.bundesversicherungsamt.de
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Bundeszahnirztekammer Arbeitsgemeinschaft
der Deutschen Zahnirztekammern e.V.
Chausseestrafie 13

10115 Berlin

Tel.: 030/4 00 05-0

Fax: 030/4 00 05-200

E-Mail: info@bzaek.de

www.bzaek.de

Deutsche Krankenhausgesellschaft e.V.
Wegelystrafie 3

10623 Berlin

Tel.: 030/3 98 01-0

Fax: 030/3 98 01-30 00

E-Mail: dkgmail@dkgev.de
www.dkgev.de

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

10585 Berlin

Tel.: 030/8 93 40 14

Fax:030/31 018970

E-Mail: verwaltung@dag-shg.de

www.dag-shg.de

Deutscher Behindertenrat

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

10179 Berlin

Tel.: 030/ 72 62 22-0

Fax: 030/72 62 22-311

E-Mail: info@deutscher-behindertenrat.de
www.deutscher-behindertenrat.de
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Kassenirztliche Bundesvereinigung
Herbert-Lewin-Platz 2

10623 Berlin

Tel.: 030/40 05-0

Fax: 030/40 05-15 90

E-Mail: info@kbv.de

www.kbv.de

Gemeinsamer Bundesausschuss
Wegelystrale 8

10623 Berlin

Tel.: 030/27 58 38-0

Fax: 030/27 58 38-990

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

Die Beauftragte der Bundesregierung fiir die Belange der
Patientinnen und Patienten sowie Bevollméichtigte fiir Pflege
Parlamentarische Staatssekretédrin Ingrid Fischbach
Friedrichstrafie 108

10117 Berlin

Tel.: 030/1 84 41-34 25 (Pflege)

Tel.: 030/1 84 41-34 24 (Patientenrechte)

Fax: 030/1 84 41-34 22

E-Mail: pflege-patientenrechte@bmg.bund.de
www.patientenbeauftragte.de

Unabhiéngige Patientenberatung Deutschland
Bundesgeschiftsstelle

Littenstrafie 10

10179 Berlin

Tel.: 030/200 89 233

Fax: 030/200 89 23-50

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

Stichwortregister und Adressen 159

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

10585 Berlin

Tel.: 030/31 01 89 80

Fax: 030/31 01 89 70

E-Mail: selbsthilfe@nakos.de

www.nakos.de

Verbraucherzentrale Bundesverband e.V. - vzbv
Markgrafenstrae 66

10969 Berlin

Tel.: 030/2 58 00-0

Fax: 030/2 58 00-518

E-Mail: info@vzbv.de

www.vzbv.de

GKV-Spitzenverband
Reinhardtstrafe 28
10117 Berlin

Tel.: 030/20 62 88-0

DVKA - Deutsche Verbindungsstelle
Krankenversicherung — Ausland
Pennefeldsweg 12 ¢

53177 Bonn

Tel.: 0228 /530-0

Fax: 0228 /530-600

E-Mail: post@dvka.de
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Weitere Informationen

Informationsangebote

Magazin ,,Gesundheit und Pflege aktuell®

»,Gesundheit und Pflege aktuell“ berichtet aus der Arbeit
des Bundesgesundheitsministeriums rund um die Themen
Gesundheit, Pflege und gesundheitliche Pravention und
wird Thnen kostenlos per Post zugesandt.

Abonnement unter: www.gesundheit-pflege-aktuell.de

Newsletter ,,GP_aktuell”

Der Newsletter ,,GP_aktuell“ informiert zur aktuellen Gesundheits-
politik und wird Thnen regelmiflig per E-Mail zugesandt.
Anmeldung unter: www.gesundheit-pflege-aktuell.de

Publikationsverzeichnis

Das aktuelle Publikationsverzeichnis des Bundesministeriums
fir Gesundheit koénnen Sie als PDF-Datei herunterladen unter
www.bundesgesundheitsministerium.de/publikationen

Internetangebote

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

Wichtige Veranderungen aus dem Bereich der Gesundheitsgesetzgebung, wei-
terfiihrende Informationen und kostenfreie Publikationen, in die Sie direkt on-
line hineinlesen konnen, finden Sie unter www.wir-starken-die-gesundheit.de
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Weitere Publikationen
Kostenlose Bestellung von Publikationen unter:

E-Mail: publikationen@bundesregierung.de

Telefon: 030/18 2722721

Fax: 030/18 102722721

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

Website:  Online-Bestellungen unter:
www.bundesgesundheitsministerium.de/publikationen

Broschiire
»Ratgeber Krankenhaus. Was Sie zum
Thema Krankenhaus wissen sollten

Dieser Ratgeber bietet eine Einfiih-
rung in die Krankenhauslandschaft in
Deutschland sowie umfassende Infor-
mationen zu den Abldufen und Leistun-
Ratgeber Krankenhus gen, die vor, wihrend und nach einer
e Krankenhausbehandlung wichtig sind.
Bestell-Nr.: BMG-G-11074

Info-Poster
,,50 stirken wir die Gesundheit.“

Mit einer Reihe von Gesetzen wird daftir
gesorgt, dass das Gesundheitssystem
zuverlissig und leistungsstark bleibt. Die
Beispiele auf diesem Poster geben Thnen
einen schnellen Uberblick iiber aktuelle

S stirken wir die Gesundheit.

e i Rechtsdnderungen und Leistungsver-
besserungen.
Bestell-Nr.: BMG-P-11078

s

Informiert und seibst bestimmt

Ratgeber fir Patientenrechte

Ratgeber Pllege
ke, oo B T g i
[romiertbatini St

'I’f

So starken wir die Plege.

Pia ATurbmdanegs shaprmds Regutin e el Maget 10
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Broschiire
»Ratgeber fiir Patientenrechte

Mit dem 2013 in Kraft getretenen
Patientenrechtegesetz wurden wichtige
Patientenrechte ausdriicklich im Gesetz
festgeschrieben. Dieser Ratgeber bietet
Ihnen eine verstindliche Darstellung und
Erlauterung der Rechte von Patientin-
nen und Patienten.

Bestell-Nr.: BMG-G-11042

Broschiire
»Ratgeber Pflege“

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

Bestell-Nr.: BMG-P-07055

Info-Poster

»30 stirken wir die Pflege. Fiir Pflege-
bediirftige, pflegende Angehorige
und Pflegekrifte”

Das Poster gibt einen verstiandlichen
Uberblick dariiber, warum, fiir wen und
wie die Pflegeversicherung ausgebaut
und modernisiert wurde.

Bestell-Nr.: BMG-P-11020
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Biirgertelefon Infotelefone der BZgA
Das Biirgertelefon, das vom Bundesministerium fir Gesundheit BZgA-Infotelefon zur Suchtvorbeugung®
beauftragt ist, erreichen Sie von Montag bis Donnerstag von 8 bis 0221/892031

18 Uhr, am Freitag von 8 bis 12 Uhr unter folgenden Nummern:
Sucht & Drogen Hotline?

' 01805/313031
Birgertelefon zur Krankenversicherung
030/340 6066 - 01 BZgA-Telefonberatung zur Rauchentwdhnung?
0800/8313131

Birgertelefon zur Pflegeversicherung

030/340 60 66 - 02

Birgertelefon zur gesundheitlichen Pravention

030/340 60 66 - 03

Beratungsservice fiir Gehorlose und Horgeschadigte
030/340 60 66 - 07 Telefax

030/340 60 66 - 08 1SDN-Bildtelefon
info.gehoerlos@bmg.bund.de

Ihre Fragen beantworten Thnen die Mitarbeiterinnen und
Mitarbeiter des Biirgertelefons in Rostock. Das Biirgertelefon
wird von dem Kommunikationscenter Telemark Rostock
betrieben, das personenbezogene Daten nur im Rahmen der
vom Bundesdatenschutzgesetz vorgegebenen Grenzen erhebt,
verarbeitet und nutzt.

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

1 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
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parauf kommt es an

www.wir-starken-die-gesundheit.de




