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Vorwort

Liebe Leserin, lieber Leser,

taglich erreichen uns viele Anfragen von Menschen, die wegen der Gesundheitsre-
form um Rat bitten. Insbesondere die Zuzahlungsregelungen bereiten oftmals grol3e
Probleme.

Mit diesem Ratgeber informieren wir Uber die wichtigsten Neuregelungen im Bereich
der gesetzlichen Krankenversicherung und stellen aktuelle Fragen und Antworten
aus den Patientenberatungsstellen des SoVD dar.

Der SoVD lehnt die erhdhten Zuzahlungen und Streichungen von Leistungen aus
dem Katalog der gesetzlichen Krankenversicherung strikt ab. Mit einer derartigen
Umverteilung werden die Probleme des Gesundheitswesens nicht geldst. Es gilt,
durch Veranderungen unwirtschaftlicher Strukturen im Gesundheitswesen die erheb-
lichen finanziellen Reserven zu erschlie3en.

Leistungsausgrenzungen und Zuzahlungen hingegen belasten die Versicherten, Pa-
tientinnen und Patienten in unzumutbarer Weise.

Der SoVD pladiert fur eine sozial vertragliche Reform der Krankenversicherung zu
einer Burgerversicherung fur alle Burgerinnen und Burger. Unser Ziel ist es, den ein-
zelnen Menschen in den Mittelpunkt der medizinischen und therapeutischen Versor-
gung zu stellen.

Berlin, im Januar 2005

A Joe s

Adolf Bauer
Prasident des SoVD



Strukturelle Veranderungen im Gesundheitswesen

. Gestarkte Patientenrechte

Folgende Neuerungen sollen Patientinnen und Patienten die Moglichkeit erdffnen,
sich gezielt zu informieren und bei Entscheidungen starker bertcksichtigt zu werden.

1)

2)
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Patientenquittung

Versicherte erhalten — wenn sie dies winschen - ab dem 1. Januar 2004 von
ihrem behandelnden Arzt eine so genannte Patientenquittung. Dabei konnen
sie wahlen zwischen einer Tagesquittung, die direkt nach dem Arztbesuch
ausgestellt wird, oder einer Quartalsquittung, die sie am Ende des Abrech-
nungsquartals erhalten. In der Patientenquittung werden alle Leistungen und
Kosten in verstandlicher Form aufgefuhrt.

Gesundheitskarte

Voraussichtlich wird im Jahr 2006 eine Elektronische Gesundheitskarte einge-
fuhrt. Sie tritt an Stelle der jetzigen Krankenversicherungskarte. Auf der Ge-
sundheitskarte sind neben allgemeinen verwaltungstechnischen Daten, wie
z.B. dem Namen des Versicherten, alle Daten gespeichert, die fur die Ausga-
be eines elektronischen Rezepts notwendig sind.

Versicherte konnen — auf freiwilliger Basis — auch weitere Informationen auf
der Karte speichern lassen. Dazu gehdren unter anderem:

* Notfalldaten (Allergien, Blutgruppe, chronische Erkrankungen,...),
= Untersuchungsergebnisse,
= Rdntgenaufnahmen.

Um die Daten vor unbefugtem Zugriff zu schitzen, kdnnen sie von dem Arzt
nur in Verbindung mit einem elektronischen Heilberufsausweis gelesen wer-
den.

Wichtig: Jeder Versicherte kann selbst entscheiden, in welchem Umfang Ge-
sundheitsinformationen auf der Karte gespeichert werden und von wem diese
gelesen werden sollen. Es besteht keine Verpflichtung, die gespeicherten Da-
ten dem behandelnden Arzt zuganglich zu machen.

Kostenerstattung

An Stelle der Sach- oder Dienstleistungen (= die Krankenkasse gewahrt ihren
Versicherten medizinische und therapeutische Behandlung; die Kosten wer-
den von den Kassen mit den einzelnen Arzten oder Therapeuten abgerechnet)
konnen Versicherte Kostenerstattung wahlen und damit privatarztliche Be-
handlung in Anspruch nehmen. Wer sich fir die Méglichkeit der Kostenerstat-
tung entscheidet, muss zunachst die Arztrechnung selbst bezahlen, bevor er
von der Krankenkasse die Kosten — abzlglich Zuzahlungen (z. B. Praxisge-
bahr und einer Verwaltungsgebuhr — erstattet bekommt.
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Aber Vorsicht: Die Kostenerstattung erfolgt grundsatzlich nur auf die Leistun-
gen der gesetzlichen Krankenversicherung. Das heil3t es werden nur die Kos-
ten erstattet, die bei Behandlung eines gesetzlich Versicherten anfallen. An
die Entscheidung ist man ein Jahr lang gebunden.

Behandlungen im EU-Ausland

Versicherte konnen kunftig sich auch im EU-Ausland auf Kosten der Kranken-
kasse ambulant behandeln lassen. Von den Krankenkassen werden dann die
Kosten in der HOhe erstattet, die bei einer Behandlung in Deutschland ange-
fallen waren. Voraussetzung ist allerdings, dass die auslandischen Leistungs-
erbringer (z.B. Arzte) nach den EU-Richtlinien zur Berufsausiibung berechtigt
und als Leistungserbringer zugelassen sind.

Eine Krankenhausbehandlung im Ausland muss vorher von der Krankenkasse
genehmigt werden. Dies gilt natlrlich nicht flr den Notfall.

Private Zusatzversicherungen

Gesetzliche Krankenkassen bieten seit dem 1. Januar 2004 gemeinsam mit
privaten Versicherungen fur ihre Mitglieder Zusatzversicherungen an. Die An-
gebote beziehen sich z. B. auf Chefarztbehandlung im Krankenhaus, Absiche-
rung von Brillen oder Zahnersatz, Leistungen von Heilpraktikern, usw.

Bonussysteme

Mit einem finanziellen Bonus werden diejenigen belohnt, die die Angebote ih-
rer Krankenkasse zur Erhaltung der Gesundheit sinnvoll nutzen. Dazu zahlen
unter anderem die regelmalige Teilnahme an Vorsorge- und Friherken-
nungsuntersuchungen oder die Teilnahme an Praventionsprogrammen, die
klnftig von den Kassen angeboten werden.

Auch wer sich dafur entscheidet, bei Krankheit immer erst den Hausarzt auf-
zusuchen oder bei chronischer Krankheit an einem so genannten Chroni-
kerprogramm (Disease-Management-Programm) teilnimmt, kann mit einem
Bonus rechnen.

Wie ein solches Bonussystem ausgestaltet wird, entscheidet jede Kranken-
kasse in ihrer Satzung selbst. So ist es beispielsweise moglich, dass die Zu-
zahlungen ermabRigt, die Praxisgebuhr erlassen werden oder der Kassenbei-
trag ermafigt wird.

Antrags- und Mitberatungsrecht

Patienten- und Behindertenorganisationen wie der SoVD beraten seit dem
1. Januar 2004 bei den Entscheidungen des Gemeinsamen Bundesausschus-
ses', die die Versorgung von Patienten und Patientinnen betreffen, mit. Diese
erweiterten Rechte ermoglichen Behindertenverbanden und Selbsthilfegrup-
pen erstmals, neben den Krankenkassen und Leistungserbringern zu agieren.

! Die Bundesausschiisse werden derzeit von Krankenkassen und Kassenarztlichen Vereinigungen gebildet; sie beschlieRen
Richtlinien zur (zahn-)arztlichen Behandlung, MalRnahmen zur Friherkennung von Krankheiten, Einflihrung neuer Untersu-
chungs- und Behandlungsmethoden, arztliche Betreuung bei Schwangerschaft und Mutterschaft, Verordnung von Arznei-, Heil-
und Hilfsmitteln.

5




8)

Patientenbeauftragte

Die Bundesregierung hat eine Patientenbeauftragte berufen. Diese soll als
Anwaltin von Patienteninteressen in unabhangiger und beratender Funktion
die Weiterentwicklung der Patientenrechte unterstitzen. Im standigen Dialog
mit Patientenverbanden und —organisationen soll sie die Anliegen von Patien-
tinnen und Patienten biindeln und an die Offentlichkeit bringen.

Il. MaBnahmen zur Verbesserung der Qualitat

Von verschiedenen Vorhaben erhofft man sich eine erhebliche Verbesserung der
Qualitat der gesundheitlichen Versorgung. Das Hauptaugenmerk liegt dabei auf der
Vernetzung der verschiedenen Leistungen: Eine bessere Zusammenarbeit der ver-
schiedenen Berufsgruppen ist das Ziel. Die starre Trennung zwischen ambulanter
und stationarer Versorgung soll Gberwunden werden.

1)

2)

3

Arzte, Krankenhéuser und Krankenkassen haben ein so genanntes Institut
far Qualitat und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen gegrindet. In die-
sem Institut werden Arzneimittel, medizinische Behandlungsverfahren und
Operationen auf ihren Nutzen untersucht. Das Institut erarbeitet Behandlungs-
empfehlungen fir Arztinnen und Arzte, um diese immer auf dem neuesten
Stand der Wissenschaft zu halten.

Aber auch Patientinnen und Patienten kdnnen sich an das neu gegrundete In-
stitut wenden: Dort erhalten sie — in allgemeinverstandlicher Sprache — alle
notwendigen Informationen zu einzelnen Therapien und Behandlungsmetho-
den.

Arztinnen und Arzte sind verpflichtet, sich fortzubilden. Sie miissen alle fiinf
Jahre einen Nachweis hieruber erbringen. Kommen sie ihrer Fortbildungs-
pflicht nicht nach, so missen sie mit Vergutungsabschlagen rechnen, ganz
Unwilligen droht sogar der Entzug der kassenarztlichen Zulassung. Produkt-
bezogene Fortbildungen, die gern von der Pharmaindustrie durchgefuhrt wer-
den, zahlen dabei nicht: Die Fortbildungen mussen frei von wirtschaftlichen In-
teressen sein.

Auch in den einzelnen Arztpraxen wird sich im Hinblick auf Qualitat etwas tun:
Jede Arztin und jeder Arzt muss die Ablaufe in der Praxis nach bestimmten
Qualitatsvorgaben tUberprifen.

Patientinnen und Patienten sollen kunftig in so genannten medizinischen
Versorgungszentren eine Versorgung aus einer Hand erhalten. In diesen
Zentren arbeiten verschiedene Berufsgruppen eng zusammen. Allein schon
durch die rdumliche Nahe konnen sich Arzte, Therapeuten und Heilberufler
besser miteinander abstimmen und sich Uber Krankheitsverlauf, Behandlun-
gen und Therapien verstandigen. Durch die gemeinsame Nutzung der Medi-
zintechnik - wie z.B. Rontgengerate - werden teure Anschaffungskosten ge-
spart.



4)

5)

Die Arztinnen und Arzte kdénnen im Rahmen eines Angestelltenverhaltnisses
tatig sein. Damit konnen sie sich ganz auf die Versorgung ihrer Patientinnen
und Patienten konzentrieren und tragen kein 6konomisches Risiko, wie nie-
dergelassene Arzte mit eigener Praxis.

Die einzelnen Krankenkassen bieten ihren Versicherten so genannte Haus-
arztmodelle an. Die Teilnahme ist fur die Versicherten freiwillig. Wer sich da-
fur entscheidet, im Falle einer Erkrankung zunachst den Hausarzt als ersten
Ansprechpartner aufzusuchen, erhalt einen Bonus von seiner Krankenkasse.

Auch Krankenhéauser durfen kinftig ambulant Patientinnen und Patienten in
bestimmten Fallen versorgen. Gedacht ist dabei an die Behandlung von chro-
nisch kranken Menschen, die an den so genannten Disease-Management-
Programmen teilnehmen, sowie die Versorgung von Patientinnen und Patien-
ten mit seltenen Erkrankungen oder besonderen Krankheitsverlaufen (z.B. Tu-
berkulose, Multiple Sklerose, Aids).

In Gebieten, die mit Arztpraxen unterversorgt sind, kdnnen Krankenhauser von
den Krankenkassen auch fur die regulare ambulante Versorgung zugelassen
werden.

lll. Vergiitung der Arztinnen und Arzte fiir ambulante Leistungen

Die ca. 120.000 Vertragsarzte in Deutschland werden ab dem Jahr 2007 mit einem
neuen Vergutungssystem konfrontiert.

Auch in Zukunft ist es wichtig, dass die Patienten genau darauf achten, ihrem Bedarf
entsprechend behandelt und versorgt zu werden.

IV. Versorqung mit Arzneimitteln

1)

2)

3

Seit 1. Januar 2004 ist der Versandhandel mit Arzneimitteln zugelassen.
Alle Medikamente, die fur den deutschen Markt zugelassen sind und Informa-
tionen in deutscher Sprache enthalten, kdnnen im Internet bestellt werden.
Insbesondere berufstatige oder mobilitatseingeschrankte Menschen werden
davon profitieren.

Auch die Vergiitung fiir Apotheker hat sich mit Beginn des neuen Jahres
geandert: Unabhangig von der GroRe der Packung und den Kosten des ein-
zelnen Medikaments verdient der Apotheker an jedem verkauften verschrei-
bungspflichtigen Arzneimittel das gleiche, namlich 8,10 EURO.

Feste Betrdge/Preise flr rezeptfreie Arzneimittel wurden abgeschafft. Jede
Apotheke kann nun den Preis dieser Medikamente selbst festlegen. Daher
lohnt es sich, beim Kauf von rezeptfreien Arzneimitteln die Preise in den ein-
zelnen Apotheken miteinander zu vergleichen.



V. Finanzierung

Im Bereich der Finanzierung der gesetzlichen Krankenversicherung wurden ein-
schneidende Anderungen vorgenommen. Die meisten gehen zu Lasten der Versi-
cherten, Patientinnen und Patienten.

1)

2)

3

4)

5)

Versicherungsfremde Leistungen (das sind z.B. Leistungen bei Schwanger-
schaft und Mutterschaft oder Krankengeld bei Erkrankung des Kindes) werden
aus Steuermitteln finanziert. FUr die Versicherten andert sich dadurch nichts:
Wenn sie eine dieser Leistungen bendtigen, so wird diese von der Kranken-
kasse bewilligt.

Rentnerinnen und Rentner, die Betriebsrenten erhalten oder neben ihrer
Rente noch etwas als Selbstandige hinzuverdienen, missen aus diesen Ein-
kinften den vollen Beitragssatz zur gesetzlichen Krankenversicherung zahlen.

Im Bereich der Versorgung mit Heilmitteln (z.B. Massagen, Therapien) und
Hilfsmitteln kdonnen die Krankenkassen mit einzelnen Leistungserbringern
(z.B. Ergotherapeuten, Sanitatshauser,...) einen niedrigeren als den bisher
festgelegten Preis aushandeln. Hat eine Krankenkasse von dieser Mdglichkeit
Gebrauch gemacht und einen niedrigen Preis ausgehandelt, so muss von den
Versicherten dieser bestimmte Leistungserbringer gewahlt werden. Bei Wahl
eines anderen Leistungserbringers erstattet die Kasse nur noch den ausge-
handelten niedrigen Preis, der Versicherte muss die Differenz zahlen. Im Ge-
setz ist vorgeschrieben, dass die gunstigen Angebote der Krankenkassen
wohnortnah sowie in zumutbarer Weise zu erbringen sind. Was das im Einzel-
fall bedeutet, steht zurzeit noch nicht fest.

Wichtig: Insbesondere fur chronisch kranke und behinderte Menschen sowie
fur Kinder ist es von aufderordentlicher Wichtigkeit, weiterhin von dem Thera-
peuten ihrer Wahl behandelt zu werden. Unserer Ansicht nach ist es nicht im-
mer flr sie zumutbar, an einen anderen kostengunstigeren Leistungserbringer
verwiesen zu werden. Bei Problemen mit den Krankenkassen stehen die
SoVD-Beratungsstellen sowie die Patientenberatungsstellen des SoVD zur
Verfugung.

Verschreibungsfreie Arzneimittel muissen, auch wenn sie vom Arzt ver-
schrieben wurden, von den Versicherten selbst gezahlt werden. Ausnahmen:
Einzelne Medikamente, mit denen bestimmte schwerwiegende Erkrankungen
therapiert werden, mussen von den Kassen bezahlt werden. lhres SoVD-
Beratungsstelle sowie die Patientenstellen des SoVD geben Ihnen gerne Aus-
kunft, um welche Medikamente es sich dabei handelt.

Fur Kinder bis zum 12. Lebensjahr und fir Jugendliche mit Entwicklungssto-
rungen ubernimmt die Krankenkasse die Kosten der verordneten rezeptfreien
Arzneimittel.

Mittel, die einer gesunden Lebensfiihrung dienen (z.B. zur Nikotinentwoh-
nung oder zur Gewichtsreduzierung) werden nicht mehr von den Krankenkas-
sen bezahlt.
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Die Leistungen Krankengeld und Zahnersatz werden ab dem 1.7.2005
nicht mehr paritatisch (d.h. zur Halfte von Arbeitgeber und Arbeitnehmer) fi-
nanziert. Fur die Versicherten wird neben dem allgemeinen Krankenkassen-
beitrag ab dem 1.7.2005 ein zusatzlicher Beitrag in HOhe von 0,9% des Brut-
toeinkommens fallig. An den Leistungen Zahnersatz und Krankengeld andert
sich aber nichts.

Volistdndig gestrichen wurden mit dem Gesetz das Sterbegeld, das bereits
mit In-Kraft-Treten des Beitragssatzsicherungsgesetzes am 1.1.2003 um die
Halfte gekurzt wurde, das Entbindungsgeld sowie Kosten fur Sterilisation,
die nicht aus medizinischen Grinden geboten ist.

Einen Anspruch auf Zuschuss fur Kosten von Brillen gibt es nur fur Kinder
und Jugendliche bis zum 18. Lebensjahr sowie fur stark sehbehinderte Men-
schen.

Auch die Erstattung von Taxikosten fir Fahrten zu einer ambulanten Behand-
lung ist grundsatzlich nicht mehr maoglich. Nur in Ausnahmefallen muss die
Krankenkasse fur die Taxikosten aufkommen:

Wer schwer gehbehindert, blind, hilflos oder pflegebedurftig (Pflegestufe Il o-
der Ill) ist, bekommt die Fahrt von seinem Arzt verordnet, wenn er sich wegen
einer Erkrankung haufig und Uber einen langeren Zeitraum behandeln lassen
musSs.

Wichtig: Der Arzt muss jede einzelne Fahrt verordnen. Er darf dies jedoch
nur, wenn ihm ein Behindertenausweis mit den Merkzeichen aG, Bl oder H
oder der Bescheid der Pflegekasse Uber die Einstufung in die Pflegestufe
vorgelegt wird. Auch Patienten, die mit Dialyse, einer Strahlen- oder Chemo-
therapie behandelt werden, bekommen die Fahrt von ihrem Arzt verordnet.
Zusatzlich muss sie aber stets von der Krankenkasse genehmigt werden

Auch fur verordnete und genehmigte Krankenfahrten werden Zuzahlungen er-
hoben: 10% der Kosten mussen von den Patienten selbst getragen werden.

Einschréankungen gibt es auch im Bereich kiinstliche Befruchtung: Es wer-
den nur noch bis zu drei Versuche mit 50 % der Kosten bezahilt.

Zuzahlungen

a) Als Faustformel gilt, dass die Versicherten fir Medikamente 10% der
Kosten zuzahlen mussen, mindestens jedoch 5 EURO, hochstens 10
EURO.

b) Fur jede erste Inanspruchnahme einer arztlichen sowie zahnarztlichen
Behandlung mussen pro Quartal 10 EURO Praxisgebuhr bezahlt wer-
den. Uberweist der behandelnde Arzt an einen anderen Arzt, muss im
laufenden Quartal keine neue Gebuhr gezahlt werden. Keine Praxisge-
biahr wird fallig fir Vorsorgeuntersuchungen und Schutzimpfungen. Zu
Vorsorgeuntersuchungen und Impfungen gehort selbstverstandlich
auch das Gesprach uber die Vorgeschichte, die Untersuchung, die Mit-
teilung der Befunde und die Beratung.
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c) Bei Heilmitteln und der hauslichen Krankenpflege gilt, dass fur jede ein-
zelne Leistung (also fur jede Massage, fur jede Krankengymnastik usw.)
10% zugezahlt werden mussen. Zusatzlich fallen noch einmal 10 EURO
fur das Rezept an.

d) Die Zuzahlungen im Krankenhaus belaufen sich auf 10 EURO taglich
fur maximal 28 Tage im Jahr.

Zuzahlungsbefreiungen

Eine vollstandige Befreiung von der Zuzahlungspflicht gibt es seit dem
1.1.2004 grundsatzlich nur noch fur Kinder und Jugendliche bis zum 18. Le-
bensjahr.

Wichtig: Alle Bescheinigungen der Krankenkasse aus den Jahren vor 2004,
wonach Versicherte von der Zuzahlung zu Arznei-, Heil- und Hilfsmitteln be-
freit sind, sind nicht mehr gultig.

Far alle Gbrigen Versicherten gibt es eine so genannte Belastungsobergrenze:
Diese liegt bei 2% des Jahres-Bruttoeinkommens. Bei schwerwiegend chro-
nisch kranken Menschen, die wegen ihrer chronischen Erkrankung in Dauer-
behandlung sind, liegt die Grenze bei 1%. Mehr sollen die Versichten nicht zu-
zahlen mussen.

Fir Menschen, die Hilfe zum Lebensunterhalt nach dem Recht der Sozialhilfe
oder Leistungen nach dem Grundsicherungsgesetz beziehen, betragt die Be-
lastungsobergrenze 2% (fur chronisch Kranke 1%) des Jahres-Regelsatzes
der Sozialhilfe.

Wichtig: Wer seine Zuzahlungs-Belastungsgrenze erreicht hat, sollte sich un-
bedingt mit seiner Krankenkasse in Verbindung setzen. Diese muss dann eine
Bescheinigung ausstellen, wonach der Versicherte fur den Rest des Jahres
von allen Zuzahlungen befreit ist.




Fragen und Antworten zu den neuen Zuzahlungsregelungen

Erfahrungen aus der Patientenberatung

Seit Juli 2001 ist der SoVD Trager eines von 28 bundesweiten Modellprojekten zur
Verbraucher- und Patientenberatung. An den Standorten Berlin, Magdeburg und
Hannover bietet der SoVD — unabhangig von einer Mitgliedschaft — Unterstitzung fur
Ratsuchende und Angehorige an. Oft werden die Berater zu Neuregelungen zur Ge-
sundheitsreform ab Januar 2004 gefragt.

Nachfolgend die haufigsten Fragen an die Patientenberatung:

Praxisgebiihr und Zuzahlungen

Frage: Wie hoch ist die Praxisgebiihr und wo wird sie erhoben?

Die Praxisgebuhr betragt zehn Euro pro Quartal und wird bei Hausarzten, Facharz-
ten, Zahnarzten und Psychotherapeuten fallig. In den Patientenunterlagen wird zwar
der Empfang der Praxisgebuhr dokumentiert, trotzdem sollten Sie die Quittung gut
aufheben.

Frage: Brauche ich seit Januar 2004 generell eine Uberweisung zum Facharzt?

Sie brauchen nicht zwingend eine Uberweisung fiir den Facharzt. Ohne Uberweisung
mussen Sie dort in der Praxis pro Quartal zehn Euro Praxisgebuhr entrichten. Die
Gebilihr entfallt, wenn Sie eine Uberweisung von einem anderen Haus- oder Facharzt
vorlegen. Sie sollten jedoch wissen, dass die Hausarzte nicht zum Zahnarzt GUberwei-
sen durfen. Wer in einem Quartal einen Hausarzt und einen Zahnarzt aufsuchen
muss, wird 20 Euro fur dieses Quartal zahlen mussen.

Frage: Wie viel muss ich bei Klinikaufenthalten selbst dazu bezahlen?

Fur Klinikaufenthalte betragt die Zuzahlung zehn Euro pro Kalendertag und wird flr
maximal 28 Tage im Jahr erhoben. Sie mussen also in einem Kalenderjahr hochs-
tens 280 Euro selbst tragen, auch wenn Sie langer als 28 Tage im Krankenhaus
bleiben.

Zu diesen 28 Tagen gehoren auch die Anschlussheilbehandlungen, die Sie wegen
derselben Krankheit anschlieBend - im Rahmen einer RehabilitationsmalRnahme -
durchfuhren.

Ist die RehabilitationsmalRnahme nicht auf den Krankenhausaufenthalt bezogen,
sondern sollten Sie aufgrund einer anderen Krankheit eine KurmaRnahme durchfuh-
ren, muassen Sie weitere 28 Tage (maximal) zuzahlen,

Frage: Muss ich fir eine Hauskrankenpflege auch zuzahlen?

Wenn es sich um die hausliche Krankenpflege nach dem Flnften Sozialgesetzbuch
(SGB V) handelt, sind die Leistungen ebenfalls zuzahlungspflichtig. Unter ,hauslicher
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Krankenpflege“ versteht man medizinisch-pflegerische Behandlungen, die von einer
Krankenschwester durchgefuhrt werden, wie z.B. Verbande oder Spritzen.

Erhalten Sie jedoch Leistungen nach dem Pflegeversicherungsgesetz nach dem Elf-
ten Sozialgesetzbuch (SGB Xl), so mussen Sie nur dann zuzahlen, wenn Sie dies
vertraglich mit lhrer ambulanten Pflegestation vereinbart haben.

Frage: Was muss ich fiir Medikamente und Heilbehandlungen durch Physiothe-
rapie (Krankengymnastik) bezahlen?

Sie zahlen pro Medikamentenverordnung zehn Prozent, mindestens funf Euro und
hochstens zehn Euro dazu. Fir ein Medikament mit einem Preis von 65 Euro sind
also 6,50 Euro Eigenanteil zu zahlen. Fur Medikamente und Verordnungen die mehr
als 100 Euro kosten, mussen Sie generell nur zehn Euro Zuzahlung leisten.

Medikamentenpreis Hohe der Zuzahlung
Weniger als 50 Euro funf Euro je Verordnung
Zwischen 50 und 100 Euro zehn Prozent des Packungspreises (Beispiel: 7,40

Euro fur eine Packung, die 74 Euro kostet)

Mehr als 100 Euro zehn Euro unabhangig vom tatsachlichen Medika-
mentenpreis

Erhalten Sie Heilmittel (z. B. Massagen), dann missen Sie zehn Prozent der Kosten
plus zehn Euro je Verordnung zuzahlen.

Bei bestimmten Hilfsmitteln (z. B. Vorlagen) betragt die Zuzahlung zehn Prozent je
Packung, hochstens zehn Euro fur den Monatsbedarf je Indikation (=Heilanzeige,
das heil3t Grund oder Umstand, eine bestimmte medizinische MalRnahme durchzu-
fUhren).

Frage: Ich war bisher aufgrund meines geringen Einkommens von allen Zuzah-
lungen befreit. Was passiert mit meiner Befreiung seit Januar 2004?

Die Befreiungen gelten ab dem 1. Januar 2004 nicht mehr, auch wenn Sie zum Bei-
spiel bis Juni 2004 von allen Zuzahlungen befreit waren.

Fur alle Versicherten gilt als Belastungsgrenze zwei Prozent des Brutto-JAHRES-
Einkommens?, fiir chronisch kranke Menschen ein Prozent. Familien werden durch
Kinder- und Ehegattenfreibetrage besonders bericksichtigt.

Wir raten allen Patienten, ihre Zuzahlungs-Quittungen zu sammeln. Ist die Belas-
tungsgrenze von zwei bzw. ein Prozent des Brutto-JAHRES-Einkommens erreicht,
kontaktieren Sie lhre Krankenversicherung und fragen Sie nach einem Antrag zur
Zuzahlungsbefreiung fur den Rest des Jahres.

2 . . . )
Bruttoeinkommen = gesamtes Einkommen, bevor Steuern, Rentenversicherung, Krankenversicherung usw. abgezogen wur-
den.
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Sie kdnnen die Belege auch fur das ganze Jahr sammeln und bei lhrer Krankenkas-
se eine entsprechende Ruckerstattung Ihrer Zuzahlungen beantragen.

Frage: Was wird die Krankenkasse als ,,Zuzahlungs-Quittungen* anerkennen?

Als Belege werden alle Quittungen anerkannt, die fur Leistungen der gesetzlichen
Krankenkasse ausgestellt wurden.

Die Kassen akzeptieren nur solche Zuzahlungsbelege, aus denen

- der Vor- und Zuname des Versicherten,

- die Art der Leistung (z. B. Arzneimittel/Heilmittel),
- der Zuzahlungsbetrag,

- das Datum der Abgabe und

- die abgebende Stelle (z. B. Stempel)

hervorgehen.

Zahnersatz, selbst finanzierte Medikamente - auch Medikamente, die auf einem Pri-
vatrezept verordnet wurden! - oder Brillen gelten nicht als Zuzahlungen und werden
in die Belastungsgrenze nicht miteinbezogen.

Frage: Welche Medikamente werden nicht mehr von der Krankenkasse be-
zahlt?

Alle Medikamente, die man sich selbst in der Apotheke kaufen kann, werden ab Ja-
nuar 2004 nicht mehr auf einem Kassenrezept verordnet. Medikamente, die zu einer
Verbesserung der personlichen Lebensfihrung dienen, wie beispielsweise Viagra
oder das Raucherentwdhnungsmittel Zyban, sind zwar verschreibungspflichtig, wer-
den aber auf einem Privatrezept verordnet und sind somit selbst zu zahlen.

Frage: Bin ich als Schwerbehinderter von den Zuzahlungen befreit und gelten
die neuen Zuzahlungsregelungen auch fiir Kriegsbeschadigte?

Auch wenn Sie einen Schwerbehindertenausweis haben, miussen Sie grundsatzlich
zuzahlen. Die Zuzahlungsregelungen gelten fir alle Patienten.

Ausschliel3lich die nach dem Bundesversorgungsgesetz anerkannten Schwerkriegs-
beschadigten sind von den Zuzahlungen befreit, wenn sie sich wegen ihres Kriegs-
leidens behandeln lassen.

Frage: Mein Kind ist 16 Jahre alt, geht noch zur Schule und ist bei mir in der
Familienversicherung mitversichert. Muss es zuzahlen?

Kinder und Jugendliche unter 18 Jahren sind grundsatzlich von den Zuzahlungen

befreit. Wer eine Ausbildung absolviert und selbst in einer Krankenkasse versichert
ist, braucht bis zum vollendeten 18. Lebensjahr ebenfalls nichts zu bezahlen.
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Frage: Wir sind Sozialhilfe- oder Grundsicherungsempfanger - was kommt auf
uns zu?

Auch Sozialhilfe- und Grundsicherungsempfanger mussen Zuzahlungen leisten. Bei
ihnen gilt dieselbe Bemessungsgrenze von einem bzw. zwei Prozent, allerdings wird
dieses nicht vom Bruttoeinkommen, sondern vom Regelsatz der jeweiligen Sozialhil-
fe berechnet.

Fahrtkosten

Frage: Gibt die Kasse noch einen Fahrkostenzuschuss bei Fahrten zur ambu-
lanten Behandlung?

Fahrtkosten zur ambulanten Behandlung werden grundsatzlich nicht mehr erstattet.
Liegen zwingende medizinische Grunde vor, kann die Krankenkasse in besonderen
Fallen eine Ausnahmegenehmigung erteilen. Diese muss aber im Vorfeld bei der
Krankenkasse beantragt werden. Nachtraglich ist keine Erstattung mehr moglich.

| Zahnarztbesuch

Frage: Was kommt auf mich zu, wenn ich zur Kontrolluntersuchung zum Zahn-
arzt gehe und er Karies feststellt?

Vorsorgeuntersuchungen sind nach dem Gesetz weiterhin vom Eigenanteil befreit.
Stellt der Zahnarzt im Rahmen dieser Vorsorgeuntersuchung Karies fest und behan-
delt Sie, mussen Sie die Praxisgebuhr entrichten.

Frage: Soll ich jetzt das Bonusheft vom Zahnarzt entsorgen?

Auf keinen Fall! Auch nach der Gesundheitsreform gibt es einen Bonus von der
Krankenkasse fur diejenigen, die regelmafig zur Kontrolle zum Zahnarzt gehen.
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Falls Sie zu diesen oder anderen gesundheitsrelevanten Themen Fragen haben,
wenden Sie sich bitte an die Patientenberatung im Sozialverband Deutschland e.V.:

Die Patientenstellen des Sozialverbandes Deutschland e.V.

Servicestelle Patientenberatung Berlin
Landesverband Berlin-Brandenburg

Stralauer Stral’e 63
10179 Berlin
Telefon 030/7262 22404

Kurfurstenstrafle 131
10785 Berlin
Telefon 030/29 04 71 05

Sprechzeiten:  personliche Beratungen nach telefonischer Absprache
E-Mail: berlin@patientenstelle.info

Servicestelle Patientenberatung Hannover
Landesverband Niedersachsen
HerschelstralRe 31

30159 Hannover

Telefon: 0511/7014873
Sprechzeiten:  montags bis donnerstags 9 bis 16 Uhr
E-Mail: hannover@patientenstelle.info

Servicestelle Patientenberatung Magdeburg
Landesverband Sachsen-Anhalt

MoritzstralRe 2F

39124 Magdeburg

Telefon: 0391 /5 44 97 68
Sprechzeiten:  dienstags und donnerstags von 9 bis 16 Uhr
E-Mail: magdeburg@patientenstelle.info
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Landesverbande und Landesgeschiftsstellen

16

Baden-Wiirttemberg

Bayern

Berlin-Brandenburg

Bremen

Hamburg

Hessen

Mecklenburg-

Vorpommern

Niedersachsen

Nordrhein-Westfalen

Rheinland-Pfalz/

Saarland

Sachsen

Sachsen-Anhalt

Schleswig-Holstein

Thiiringen

68199 Mannheim, Mundenheimer Str. 11
Tel. 0621/841 41 72
Fax 0621/841 4173

80337 Minchen, Thalkirchner Strale 76/l
Tel. 089/53 07 50 80
Fax 089/54 37 91 06

10785 Berlin, Kurflrstenstralte 131
Tel. 030/26 39 38-0
Fax 030/26 39 38-29

28195 Bremen, Ellhornstrae 35-37
Tel. 0421/17 04 23
Fax 0421/1 39 78

22305 Hamburg, Pestalozzistr. 38

Tel.: 040/61 16 07-0

Fax: 040/61 16 07-50

Postanschrift: PF 606426, 22256 Hamburg

65197 Wiesbaden, Willy-Brandt-Allee 6
Tel. 0611/8 51 08
Fax 0611/8 50 43

18106 Rostock, Henrik-Ibsen-Str. 20
Tel. 0381/76 86 07 0
Fax 0381/76 86 07 1

30159 Hannover, Herschelstralle 31
Tel. 0511/7 01 48-0
Fax 0511/7 01 48 70

40215 Dusseldorf, Antoniusstrale 6
Tel. 0211/3 86 03-0
Fax 0211/38 21 75

67659 Kaiserslautern, Pfrindnerstr. 11
Tel. 0631/7 36 57
Fax 0631/7 93 48

09120 Chemnitz, Annaberger Str. 166
Tel. 0371/280 40 00
Fax 0371/280 19 46

39124 Magdeburg, Moritzstr. 2 F
Tel. 0391/25 38 897
Fax 0391/25 38 898

24103 Kiel, Muhliusstr. 87
Tel. 0431/98 38 80
Fax 0431/98 38 810

99086 Erfurt, Ammertalweg 29
Tel. 0361/7 31 69 48
Fax 0361/7 31 69 48/49
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