Die Gesundheitsreform: Neue Zuzahlungs- und Finanzierungsregelungen —
die wichtigsten Veranderungen auf einen Blick

Prozentuale Zuzahlung
Gundsatzlich wird kiinftig bei allen Leistungen eine Zuzahlung von 10% der Kosten erhoben. Hochstens allerdings 10 Euro,
mindestens 5 Euro. Wenn die Kosten unter 5 Euro liegen, wird der tatsachliche Preis gezahlt.

Belastungsgrenzen

Alle Zuzahlungen werden kiinftig fiir das Erreichen der Belastungsgrenze beriicksichtigt.

Die jahrliche Eigenbeteiligung der Versicherten darf 2 % der Bruttoeinnahmen nicht iiberschreiten.

Fur chronisch kranke Menschen gilt eine Grenze von 1 % der Bruttoeinnahmen.

Auf Familien wird durch Kinderfreibetrage zusatzlich Riicksicht genommen.

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

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

Bonusregelung

Wer aktiv Vorsorge betreibt und an qualitatsgesicherten PraventionsmaBnahmen teilnimmt, kann von seiner Krankenkasse einen
finanziellen Bonus bekommen. Das kann eine teilweise Befreiung von den Zuzahlungen oder auch eine ErmaBigung des Beitrags
sein. Das gilt auch fiir Versicherte, die an einem Hausarztsystem, an einem Chronikerprogramm oder an einer integrierten
Versorgung teilnehmen.

Was sich dndert Wie es sich andert Ausnahmen Anmerkungen

Zuzahlungen

... beim Arztbesuch Praxisgebiihr von 10 € pro Quartal | Uberweisungen: Wer von einem Arzt | 10 Euro pro Quartal




beim Arzt oder Zahnarzt

zu einem anderen Arzt Gberwiesen
wird, zahlt dort keine Praxisgebuhr
mehr, wenn der zweite Arztbesuch in
dasselbe Quartal fallt.

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

bedeutet: egal, wie oft man zu
einem Arzt geht, und egal, zu
wie vielen Arzten man (mit
Uberweisung) geht: man zahit
insgesamt nicht mehr als 10
Euro Praxisgebuhr innerhalb
eines Quartals

... bei Arzneimitteln und
Verbandmitteln

... bei Heilmitteln und
hauslicher Krankenpflege

Zuzahlung von 10 % des Preises,
jedoch mindestens 5 € und maximal
10 € pro Arzneimittel. In jedem Fall
nicht mehr als die Kosten des
Mittels.

Zuzahlung von 10 % der Kosten des
Mittels zuzliglich 10 € je Verordnung

Beispiele:

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

Ein Medikament kostet 75 €.
Die Zuzahlung betragt 10 %
vom Preis, also 7,50 €.

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

Beispiel:
Wenn z.B. auf einem Rezept




... bei Hilfsmitteln

... bei einer Soziotherapie,
bei Inanspruchnahme einer
Haushaltshilfe

... bei der stationaren
Vorsorge und Rehabilitation

(bei hauslicher Krankenpflege auf 28
Tage pro Kalenderjahr begrenzt)

Zuzahlung von 10 % fiir jedes Hilfs-
mittel (z.B. Horgerat, Rollstuhl),
jedoch mindestens 5 € und maximal
10 € . In jedem Fall nicht mehr als
die Kosten des Mittels

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

Zuzahlung von 10 € pro Tag, bei
Anschlussheilbehandlungen
begrenzt auf 28 Tage.

Ausnahme: Hilfsmittel, die zum Ver-
brauch bestimmt sind (z.B.
Ernahrungssonden, Windeln bei
Inkontinenz): Zuzahlung von 10 % je
Verbrauchseinheit, aber maximal 10 €
pro Monat.

sechs Massagen verordnet
werden, betragt die Zuzahlung
10 Euro fur diese Verordnung
und zusatzlich 10 Prozent der
Kosten pro Massage.




... bei der medizinischen
Rehabilitation fur Mutter
und Vater

Zuzahlung von 10 € pro Tag

... im Krankenhaus

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

Ein durchschnittlicher
Krankenhausaufenthalt dauert
9 Tage.

Leistungen der Kranken-
kasse

Sterbegeld
Entbindungsgeld

Sterilisation

Kinstliche Befruchtung

Werden aus dem Leistungskatalog
der Gesetzlichen Krankenversiche-
rung herausgenommen

Sofern eine Sterilisation der persén-
lichen Lebensplanung dient, muss
diese Leistung kunftig vom Versi-
cherten selbst finanziert werden

Reduzierung von vier auf drei Ver-
suche, die von der Krankenkasse zu
jeweils 50 % bezahlt werden. Alters-
begrenzung fur Frauen zwischen 25
und 40 Jahren, fir Manner bis 50
Jahre

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




- Sehhilfen / Brillen

Grundsatzlich werden sich die Kran-
kenkassen daran nicht mehr betei-
ligen

Ausnahme: Ein Leistungsanspruch
besteht auch weiterhin fiir Kinder und
Jugendliche bis zum vollendeten 18.
Lebensjahr sowie fur schwer
sehbeeintrachtigte Menschen

- Fahrkosten Fahrkosten zur ambulanten Ausnahme: Wenn es zwingende Die genehmigungsfahigen
Behandlung werden grundsatzlich medizinische Griinde gibt, kann die besonderen Ausnahmefalle
nicht mehr von der Krankenkasse Krankenkasse in besonderen Fallen werden kinftig durch den
Ubernommen. eine Genehmigung erteilen und die gemeinsamen

Fahrkosten Gbernehmen. Bundesausschuss der Arzte
und Krankenkassen in
Richtlinien festgelegt.

- Arzneimittel Nicht verschreibungspflichtige Arz- | Ausnahmen: Verordnungen fur Kinder
neimittel werden von den Gesetzli- | bis zum 12. Lebensjahr, fur Jugendliche
chen Krankenkassen grundsatzlich | mit Entwicklungsstérungen und bei der
nicht mehr erstattet. Behandlung schwerwiegender Erkran-

kungen, wenn solche Arzneimittel zum
Arzneimittel, die Gberwiegend der Therapiestandard gehoren.
Verbesserung der privaten Lebens-
fuhrung dienen (z.B. Viagra) werden
nicht mehr erstattet.

- Mutterschaftsgeld Werden zukiinftig Gber Steuern Da es sich um Leistungen

- Empfangnisverhitung | finanziert. Fir den Versicherten handelt, die im

- Schwangerschaftsab- | andert sich nichts, da diese gesamtgesellschaftlichen

bruch Leistungen auch weiterhin tber die Interesse sind, werden diese

- Krankengeld bei Er-

Krankenkasse abgerechnet werden.

kinftig aus Steuermitteln




krankung eines Kindes

finanziert. Zu diesem Zweck
wird die Tabaksteuer in drei
Stufen bis 2005 um insgesamt
1 € pro Packung erhéht.

... beim Zahnersatz

Bis Ende 2004 gilt der
Versicherungsschutz in der jetzigen
Form. Ab 2005 wird Zahnersatz als
obligatorische Satzungsleistung von
den gesetzlichen Krankenkassen
angeboten. Das bedeutet: die
Versicherten zahlen fiir die
Absicherung des Zahnersatzes
einen eigenen monatlichen Beitrag,
der automatisch zusammen mit dem
Krankenversicherungsbeitrag
abgeflhrt wird. Die Versicherten
koénnen sich auch entscheiden, den
Zahnersatz privat zu versichern.

Ab 2005 werden befundbezogene
Festzuschisse eingefiihrt.

Am Umfang und an der Qualitat
der Versorgung wird sich
gegenulber heute nichts
andern. In der gesetzlichen
Krankenversicherung wird der
monatliche Beitrag fir den
Zahnersatz voraussichtlich
unter 10 Euro liegen,
mitversicherte
Familienangehdrige zahlen
keinen eigenen Beitrag.

Befundbezogene
Festzuschusse bedeutet:
MaRgeblich fur die Hohe des
Zuschusses ist nicht mehr die
medizinisch notwendige
Versorgung im Einzelfall,
sondern diejenige, die in der
Mehrzahl der Falle angewandt
wird. Dadurch kdnnen die
Versicherten sich zuklnftig far
jede medizinisch anerkannte
Versorgungsform mit




Zahnersatz entscheiden, ohne
den Anspruch auf den
Kassenzuschuss zu verlieren.

... beim Krankengeld

Ab 2006 wird von den Versicherten
ein Sonderbeitrag in Hohe von 0,5
% erhoben
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