Gesundheitsreform 2003

Die Gesundheitsreform führt zu Doppel- und Mehrfachbelastungen

Kranke, behinderte und ältere Menschen werden abkassiert

Die Änderungen bei den Leistungen der Krankenkassen im einzelnen.

· Sterbe- und Entbindungsgeld: 

Streichung aus dem Leistungskatalog
· Sterilisation: 
Selbstfinanzierung durch den Versicherten. Ausnahme: Medizinische Notwendigkeit.

· Sehhilfen/Brillen: 

Selbstfinanzierung durch den Versicherten, Ausnahme: Kinder und Jugendliche bis 18 Jahre, schwer sehbeeinträchtigte Menschen 

· Fahrkosten: 

Grundsätzlich keine Übernahme von Fahrkosten zur ambulanten Behandlung mehr, Ausnahme: Vorabgenehmigung bei zwingenden medizinischen Gründen.

· Arzneimittel:

Keine Erstattung nicht verschreibungspflichtiger Arzneimittel oder solcher zur Verbesserung der privaten Lebensführung, Ausnahme: Verordnung für Kinder bis zum 12. Lebensjahr, für Jugendliche mit Entwicklungsstörungen und bei der Behandlung schwerwiegender Erkrankung, wenn solche Arzneimittel zum Therapiestandart gehören.

·  Mutterschaftsgeld, Empfängnisverhütung, Schwangerschaftsabbruch, Krankengeld bei Erkrankung eines Kindes:

Verbleiben im Leistungskatalog der GKV, aber Finanzierung über Steuern.

Änderungen bei den Zuzahlungen:

· Beim Arztbesuch:

Praxisgebühr von 10 € pro Quartal beim Arzt oder Zahnarzt, Ausnahme: Überweisung oder Vorsorgetermin.

· Bei Arzt und Verbandsmittel:

Zuzahlung von 10 % des Preises, jedoch mindestens 5 € und maximal 10 €

· Bei Heilmittel und häuslicher Krankenpflege:

Zuzahlung von 10 % der Kosten des Mittels zuzüglich 10 € je Verordnung (bei häuslicher Krankenpflege auf 28 Tage pro Kalenderjahr begrenzt).

· Bei Hilfsmittel:

Zuzahlung von 10 % für jedes Hilfsmittel, jedoch mindestens 5 € und maximal 10 €. Ausnahme: Hilfsmittel, die zum Verbrauch bestimmt sind: Zuzahlung von 10 % je Verbrauchseinheit, aber maximal 10 € pro Monat. 

· Bei einer Soziotherapie, bei Inanspruchnahme einer Haushaltshilfe:

Zuzahlung der kalendertäglichen Kosten, jedoch mindestens 5 € und höchstens 10 €

· Bei der stationären Vorsorge und Rehabilitation:

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

· Bei der medizinischen Rehabilitation von Mütter und Väter:

Zuzahlung von 10 € pro Tag.

· Im Krankenhaus:

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

· Zahnersatz:

Ausgliederung aus dem Leistungskatalog der Krankenkassen ab 2005, aber bleibt eine Pflichtversicherung, die man sowohl bei einer „Gesetzlichen Krankenkasse“ als auch bei einer privaten Krankenversicherung abschließen kann. In der „Gesetzlichen Krankenversicherung“ wird der monatliche Beitrag pro Versichertem voraussichtlich sechs Euro betragen. Mitversicherte Familienangehörige zahlen keinen Beitrag.

· Krankengeld:

Ab 2006 wird von den Versicherten eine Sonderbeitrag in Höhe von 0,5 % erhoben.

