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Gesetzeslücke 

- oder Gesetz zur Lücke?
„Gesetz zur Modernisierung der Gesetzlichen Krankenversicherung“ verabschiedet

Mit der Zustimmung von Bundestag und
Bundesrat ist es sicher: Die Gesundheitsre-
form ist Gesetz! Aber welche Auswirkungen
sie auf jeden Einzelnen hat, muss den meisten
Versicherten noch unklar sein. Selbst zu Re-
daktionsschluss dieses Ratgebers waren Ent-
scheidungen des Gesetzgebers in ihrer prakti-
schen Umsetzung ungeklärt. Die Folge 
sind verunsicherte Patienten, Ärzte und 
Zahnärzte. 
Getreu dem Motto „Wer weiß, was kommt“
wollen viele ihr Gebiss schnell noch sanieren
lassen. Die Kassenstatistik zeigt, dass die
Nachfrage nach zahnärztlichen Leistungen
und ganz besonders Zahnersatz bereits in den
vergangenen Monaten stark gestiegen ist.
Diese Ausgabe des ZahnRates soll Sie mit
den Änderungen vertraut machen, die auf die
Patienten und Zahnärzte in der Zahnarztpra-
xis ab dem Jahr 2004 bzw. ab 2005, bedingt
durch neue Abrechnungsregeln in der gesetz-
lichen Krankenversicherung und das Ge-
sundheitsreformgesetz, zukommen.

Ab 1. Januar 2004 muss die Zahnarztpraxis
von jedem Patienten über 18 Jahre, der keine
Zuzahlungsbefreiung vorlegt, einmal pro
Vierteljahr für die Krankenkassen einen 
Beitrag von 10 Euro kassieren. So will es der
Gesetzgeber, und er nennt es in der Öffent-
lichkeit:„Praxisgebühr“.

Praxisgebühr wird fällig



tigen Therapiemethoden für „Kassenpatien-
ten“: Der Versicherte muss sich vor dem Ent-
scheid zur so genannten Kostenerstattung
von seiner Krankenkasse zwangsberaten las-
sen. Bei der Wahl der Kostenerstattung gilt
diese dann für den gesamten ambulanten Be-
reich für mindestens ein Jahr. 

Aber die Praxis hat nichts von dem Geld -
außer Arbeit. Es wird den Zahnärzten durch
die Krankenkassen automatisch vom Hono-
rar abgezogen. Deshalb ist es in Wahrheit ei-
ne „Krankenkassengebühr“.
Das ist besonders schmerzlich für Patienten,
die die Prophylaxe nach wissenschaftlichen
Erkenntnissen ernst nehmen und häufiger in
die Zahnarztpraxis kommen.
Zahnärztlicher Widerstand hat zu minde-
stens erreicht, dass jährlich zwei Vorsorge-
untersuchungen gebührenfrei bleiben. Aller-
dings nur, wenn neben der Vorsorgeuntersu-
chung keine weiteren zahnmedizinischen
Leistungen (außer Zahnsteinentfernung,
Sensibilitätsprüfung, Röntgenuntersuchun-
gen, Erhebung des PSI-Codes) notwendi-

gerweise erbracht werden. Der zeitliche Ab-
stand zwischen den halbjährlichen Vorsorge-
untersuchungen muss jedoch mindestens 
4 Monate betragen.
Die Praxisgebühr stellt einen zeitraubenden
Verwaltungsaufwand in den Praxen dar -
Zeit, die für Behandlungen fehlt. 
Und es sei nochmals darauf hingewiesen:
Die 10 Euro sind nicht für den Zahnarzt
bestimmt.Die Gelder, die er per Gesetz ein-
fordern muss, werden den Krankenkassen
zufließen. Die Zahnarzt-Praxis wird damit
zum Inkasso-Büro der Krankenkassen – und
der Zahnarzt trägt das Ausfallrisiko. Bezahlt
ein Patient nicht, wird das Honorar des Zahn-
arztes dennoch um 10 Euro gekürzt. 
Die Praxisgebühr ist als Mittel gegen „Dok-
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Modifizierte gesetzliche Krankenversicherung ab 2004

tor-Hopping“ in das Gesundheitsreformge-
setz eingebracht worden – also gegen
unnötig häufige und wechselnde Arztbesu-
che. Bei geschätzten 600 Millionen Arztbe-
suchen pro Jahr in Deutschland ist es auch
nachvollziehbar, dass die Regierung die Ver-
sicherten zu einem sparsameren Umgang
mit (zahn-)ärztlichen Leistungen bewegen
will. Eine Praxisgebühr ist dafür aber nicht
das richtige Rezept. Erstens ist ein „Doktor-
Hopping“ im zahnmedizinischen Bereich
überhaupt kein Thema. Zweitens werden Sie
als Patient nur weniger im Portemonnaie ha-
ben, und alle werden mit noch mehr Verwal-
tungsaufwand belastet. Dieser Verwaltungs-
aufwand kostet wiederum Geld nach dem
Motto: „Wie gewonnen, so zerronnen!“

Auszüge aus dem GKV-Modernisierungsgesetz:
„§ 28 b (4) Versicherte, die das 18. Lebensjahr vollendet haben, leisten je Kalendervierteljahr für jede erste Inanspruchnahme eines an der ambulanten ärztlichen, zahnärztlichen oder
psychotherapeutischen Versorgung teilnehmenden Leistungserbringers, die nicht auf Überweisung aus demselben Kalendervierteljahr erfolgt, als Zuzahlung den sich nach § 61 Satz
2 ergebenden Betrag an den Leistungserbringer.
Satz 1 gilt nicht für Inanspruchnahmen nach § 23 Abs. 9, § 25 und zahnärztliche Untersuchungen nach § 55 Abs. 1 Satz 4 und 5. Soweit Versicherte Kostenerstattung nach § 13 Abs. 2
gewählt haben, gelten die Sätze 1 und 2 mit der Maßgabe, dass die Zuzahlung gemäß § 13 Abs. 2 Satz 9 von der Krankenkasse in Abzug zu bringen ist.“

„§ 43 b (2) Zuzahlungen, die Versicherte nach § 28 Abs. 4 zu entrichten haben, hat der Leistungserbringer einzubehalten; sein Vergütungsanspruch gegenüber der Krankenkasse, der
Kassenärztlichen oder Kassenzahnärztlichen Vereinigung verringert sich entsprechend. Die nach § 83 zu entrichtenden Vergütungen verringern sich in Höhe der Summe der von den
mit der Kassenärztlichen oder Kassenzahnärztlichen Vereinigung abrechnenden Leistungserbringern nach Satz 1 einbehaltenen Zuzahlungen.
Absatz 1 Satz 2 gilt nicht im Falle der Leistungserbringung und Abrechnung im Rahmen von Gesamtverträgen nach den §§ 82 und 83.“

„§ 61 Zuzahlungen, die Versicherte zu leisten haben, betragen zehn vom Hundert des Abgabepreises, mindestens jedoch fünf Euro und höchstens zehn Euro; allerdings jeweils nicht
mehr als die Kosten des Mittels. Als Zuzahlungen zu stationären Maßnahmen werden je Kalendertag 10 Euro erhoben. Bei Heilmitteln und häuslicher Krankenpflege beträgt die Zu-
zahlung zehn vom Hundert der Kosten sowie 10 Euro je Verordnung. Geleistete Zuzahlungen sind von dem zum Einzug Verpflichteten gegenüber dem Versicherten zu quittieren; ein
Vergütungsanspruch hierfür besteht nicht.“

Patientenquittung
Zahnärzte haben Versicherte auf Verlangen
schriftlich in verständlicher Form über die
zu Lasten der Krankenkassen erbrachten
Leistungen und deren vorläufigen Kosten
zu unterrichten. Als Aufwandspauschale er-
hält der Zahnarzt von dem Versicherten für
die schriftliche Unterrichtung 1 Euro zzgl.
Versandkosten. So schreibt es das Gesetz
mit Änderung des Sozialgesetzbuches V in
§ 305 Absatz 1 vor.   
Diese Regelung beinhaltet schlicht mehr 
Papier, mehr Bürokratie und weniger Medi-
zin.

Den Mund jetzt aufmachen – nicht nur bei
der Behandlung, sondern auch für die Be-
handlung – das sollte Ihre Devise sein!

Chipkarte oder Kostenerstattung?
Entgegen der üblichen Praxis, zahnärztli-
che Leistungen nach Einlesen der Chipkar-
te in Anspruch zu nehmen, hat der Versi-
cherte jetzt auch die Möglichkeit, diese
Leistungen auf eigene Rechnung zu be-
kommen. Damit steht dem Versicherten –
ähnlich einem Privatpatienten – das ge-
samte Spektrum der
modernen Zahnheil-
kunde zur Verfügung.
Nach Einreichen der
Kostenrechnung bei
der zuständigen Kran-
kenkasse werden dem
Patienten die Leistun-
gen erstattet, die im
Rahmen der gesetzli-
chen Krankenversiche-
rung definiert sind.
Leider hat der Gesetz-
geber auch hier durch
Dirigismus Hürden
eingerichtet und behin-
dert so den Zugang zu
modernen und hochwer-

Sie und der Zahnarzt sind die Partner für Ihre Zahngesundheit.
Der Zahnarzt berät Sie über die medizinischen Möglichkeiten.
Entscheiden müssen Sie.
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Neue Abrechnungsbestimmungen ab 2004

Krankenkassen und Zahnärzte standen vor
der gesetzlich fixierten Verpflichtung, mit
einer definierten Geldmenge (Budget) ein
Abrechnungssystem zu schaffen, mit dem
es möglich sein sollte, moderne zahn-
medizinische Behandlungsmethoden inner-
halb der gesetzlichen Krankenversicherung
durchzuführen. Dass man mit begrenzten
Mitteln natürlich nur begrenzte Leistungen
erbringen kann, konterkarierte dieses Ziel.

Der Gesetzesauftrag konnte nur dahinge-
hend realisiert werden, dass der alte Bewer-
tungsmaßstab (BEMA) umrelationiert wur-
de. Es wurden einige Leistungen umbe-
schrieben, entfernt oder in ihrer Ab-
rechenbarkeit verändert. Die Honorare für
zahnerhaltende Maßnahmen werden er-
höht, während Honorare für kieferorthopä-
dische Leistungen und Zahnersatz zukünf-
tig geringer ausfallen.

Es ist auch der Verlust von gewohnten zahn-
medizinischen Leistungen, die fortan der
Patient selbst tragen muss, festzustellen.
Dies können Einzelleistungen sein, aber
auch Leistungen innerhalb eines Behand-
lungskomplexes, d.h., ihr Zahnarzt wird in
Zukunft öfter als bisher gewohnt über die
Zuzahlungspflicht bei der Behandlung ent-
sprechender Krankheitsbilder informieren
müssen.

Neue Abrechnungsbestimmungen 
für zahnärztliche Behandlungen ab 1.1.2004 
für gesetzlich Versicherte

Hier einige für die Patienten wichtigen Veränderungen:

Das Entfernen von Zahnstein wird von der
gesetzlichen Krankenversicherung nur
noch einmal im Kalenderjahr getragen. Not-
wendige weitere Behandlungen müssen den
Patienten privat in Rechnung gestellt wer-
den. Ihr Zahnarzt wird Sie in diesem Zusam-
menhang über die Notwendigkeit und den
Umfang prophylaktischer Behandlungen
aufklären. Besondere Beachtung sollte die
Durchführung professioneller Zahnreini-
gungen durch den Zahnarzt oder eine spe-
ziell fortgebildete Zahnarzthelferin finden.

Das Entfernen von Zahnstein wird von der gesetzlichen Krankenversicherung nur noch einmal im Kalenderjahr getragen. Zahnstein entsteht
aus nicht entferntem weichen Zahnbelag, in den sich Kalziumkristalle aus dem Speichel einlagern und ihn mit der Zeit verhärten. Derartige,
mit der Zahnbürste nicht mehr entfernbare harte Beläge sind Lebensraum einer Überzahl von für die Zahn- und Mundgesundheit schädli-
chen Bakterienkolonien. 
Ab 2004 müssen Patienten vermehrt das Angebot der professionellen Zahnreinigung auf eigene Kosten nutzen, um Karies und Parodontitis
vorzubeugen.

Es ist die effektivste Form der Zahn- und
Mundhygiene.

Die systematische Behandlung des erkrank-
ten Zahnhalteapparates (Erkrankungen der
Mundschleimhaut und des Parodontiums)
nimmt heute einen breiten Raum in der
zahnärztlichen Behandlung in Deutschland
ein. Im Gegensatz zur Kariesbehandlung,
die erfreulicherweise rückläufig ist, gewinnt
die Behandlung des Zahnhalteapparates
auch in Hinblick auf den älter werdenden

Patienten immer mehr an Bedeutung. Letzt-
endlich ist sie auch Voraussetzung für die er-
folgreiche Zahnersatzbehandlung.
Ein Frühwarnsystem zur Erkennung von
Erkrankungen des Zahnhalteapparates stellt
dabei das Prüfen und Notieren von parodon-
talen Befunden (Taschentiefen, Blutungs-
neigung usw.) dar. Zukünftig kann einmal in
zwei Jahren die Erfassung eines  parodonta-
len Screening-Index (PSI-Code) über die
gesetzlichen Krankenkassen abgerechnet
werden.



erhöhtem Kariesrisiko werden ab 2004 aus-
geweitet.
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Neue Abrechnungsbestimmungen ab 2004

Versiegelter Backenzahn
Zukünftig ist das Versiegeln des ersten
großen Mahlzahnes auch vor dem 6. Le-
bensjahr abrechenbar.

Professionelle Zahnreinigung hilft, Ihre Zähne ein Leben lang zu erhalten.

Zahnmedizinisch sinnvoll ist die gesetzliche
Vorgabe, dass eine Behandlung des erkrank-
ten Zahnhalteapparates zu Lasten der gesetz-
lichen Krankenkassen nur durchgeführt wer-
den darf, wenn folgende Kriterien von Seiten
des Patienten erfüllt sind:

1. Die Zähne müssen frei von Zahnstein sein.
2. Reizfaktoren, wie z.B. defekte Füllungen,

überstehende Füllungs- und Kronenrän-
der,  müssen beseitigt sein.  

3. Gute Mundhygiene und Motivation zur
Zahngesundheit müssen vorhanden sein.

Somit ergibt sich für den gesetzlich versicher-
ten Patienten die privat bezahlte Vorbehand-
lung als Zugangsberechtigung für eine kas-
senfinanzierte systematische Behandlung
des Zahnhalteapparates.

Im Rahmen der Individualprophylaxe bei
Kindern und Jugendlichen bezahlt die ge-
setzliche Krankenversicherung nunmehr
das Versiegeln des ersten großen Mahlzah-

nes auch vor dem 6. Lebensjahr.
Prophylaktische Leistungen für Kinder mit

Bei der Versorgung mit Zahnersatz gibt es in der gesetzlichen Krankenversicherung
folgende Veränderungen: 

Die Kombination von festsitzenden und her-
ausnehmbaren Zahnersatz durch Geschiebe
ist innerhalb des gesetzlichen Leistungskatalo-
ges gestrichen worden. Ebenso ist in Zukunft
die Reparatur an vorhandenen Geschiebeele-
menten keine Leistung der gesetzlichen Kran-
kenkasse.

Gegossene Einlagefüllungen als Brückenanker
können nicht mehr im Rahmen der vertrags-
zahnärztlichen Versorgung erbracht werden.
Einzelkronen und Kronen als Brückenanker
innerhalb der Verblendgrenzen erhalten eine
zahnfarbene Verblendung lediglich an der den
Lippen bzw. den Wangen zugewandten Seite.
An den Frontzähnen kann zusätzlich die
Schneidekante verblendet werden.
Wünscht der Patient darüber hinaus die Ver-
blendung weiterer Flächen, wie z.B. der Kau-
fläche, ist dies eine Privatleistung.

Anspruch haben Versicherte ab dem Jahr 2004
auf so genannte Klebebrücken bei Verlust 
eines Zahnes im Frontzahnbereich, allerdings
nur im Alter zwischen 14 und 20 Jahren.

Die neuen Versorgungsrichtlinien sehen
außerdem eine enger gestaltete Begutach-
tungspflicht für den Versicherten bei der Ver-
sorgung mit Zahnersatz vor.   

Beispiel für die Kombination von festsitzenden und herausnehmbaren Zahnersatz durch
ein Geschiebe. 

Voll verblendete Metallkeramikbrücke im Seitenzahnbereich; für eine vollständige Ver-
blendung muss privat zugezahlt werden. 
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Modifizierte Krankenversicherung ab 2005

Ab 2005 soll der Zahnersatz aus dem soli-
darisch finanzierten Leistungskatalog der
gesetzlichen Krankenversicherung ausge-
gliedert werden, d.h., er wird nicht länger
aus Ihrem Krankenkassenbeitrag finan-
ziert. Damit will der Gesetzgeber den Kas-
senbeitrag um ca. 0,3 Prozentpunkte sen-
ken. 
Als Zahnersatz gelten dabei Brücken, Kro-
nen, Prothesen sowie kombinierter Zahner-
satz. 
Die Zahnersatzversicherung wird Ihnen
von Ihrer Krankenkasse als obligatorische
Zusatzleistung angeboten. 
Alternativ hat der Versicherte die Möglich-
keit, sich und seine familienversicherten
Angehörigen für den Bereich Zahnersatz
bei einem privaten Krankenversicherungs-
unternehmen abzusichern. In diesem Fall
entfällt für den gesetzlich Versicherten und
die familienversicherten Angehörigen dau-
erhaft der Leistungsanspruch für Zahner-
satz aus der gesetzlichen Krankenversiche-
rung.
An die Stelle der bisherigen prozentualen
Bezuschussung zum Zahnersatz treten
Festzuschüsse, die nach der Gesetzesbe-
gründung auf so genannte prothetische Re-
gelversorgungen abstellen. D.h., unabhän-
gig von der tatsächlich durchgeführten Ver-
sorgung wird dem Versicherten zukünftig
ein Festzuschuss gewährt, der sich auf die
Regelversorgung bezieht.

Die Inhalte der prothetischen Regelversor-
gungen werden allerdings erst im Laufe des
Jahres 2004 durch einen gemeinsamen
Bundesausschuss festgelegt. 
Geplant ist, dass die Festzuschüsse 50 %
der Beträge für die festzulegenden Regel-
versorgungen ausmachen werden. Diese
Festzuschüsse können durch Bonusrege-
lungen um bis zu 30 % erhöht werden.
Wählt der Versicherte aufwendigeren
Zahnersatz als die Regelversorgung vor-
gibt, muss er die Mehrkosten selbst tragen. 

Außerdem müssen Patient und Krankenkas-
sen über Herstellungsort bzw. Herstellungs-
land der abrechnungsfähigen zahntechni-
schen Leistungen informiert werden.

Was bringt das Jahr 2005?

Zukunftsvision: „Gläserne Patienten?“

Soweit darf es nicht kommen!
Zahnlücken muss heute und auch in Zukunft
dank moderner Zahnheilkunde niemand
mehr haben.

Das „Gesetz zur Modernisierung der Ge-
setzlichen Krankenversicherung“ liefert
auf 471 Seiten Bestimmungen und Verord-
nungen, die immensen zusätzlichen Ver-
waltungsaufwand bei den Krankenkassen
und in den Praxen der Gesundheitsberufe
produzieren. Das Ziel, Kosten zugunsten
der medizinischen Behandlung einzuspa-
ren und Versicherte vor steigenden Kran-
kenkassenbeiträgen zu schützen, wird mit
Sicherheit nicht erreicht. Im Gegenteil,
notwendige Mittel für notwendige medizi-
nische Maßnahmen werden für die Ver-
waltung dieses „Modernisierungsgeset-
zes“ gebunden.
Aber keine Angst, die Bundesgesundheits-
ministerin hat Sie im Auge. Ihre bisherige

Krankenversicherungskarte wird laut Ge-
sundheitsmodernisierungsgesetz bis zum 
1. Januar 2006 von einer „intelligenten
Gesundheitskarte“ abgelöst werden. Mit
dieser wird die Speicherung aller persönli-
chen Krankheiten, Behandlungen, Über-
weisungen durch Ärzte, Rezepte und Not-
falldaten möglich. Ob dieses Vorhaben im
Umgang mit sehr sensiblen Daten dem
Datenschutz und dem Selbstbestim-
mungsrecht der Patienten über die weitere
Verwendung seiner Gesundheitsdaten
entspricht, wird die Zukunft zeigen.  
Sicher ist aber, dass dieses „Modernisie-
rungsgesetz“ sehr bald von dem nächsten
Gesetz abgelöst wird. Hoffentlich nicht zu
spät.

2. Auflage



Prozentuale Zuzahlung
Grundsätzlich wird künftig bei allen Leistun-
gen eine Zuzahlung von 10% der Kosten erho-
ben. Höchstens allerdings 10 EUR, mindes-
tens 5 EUR. Wenn die Kosten unter 5 EUR lie-
gen, wird der tatsächliche Preis gezahlt.

Belastungsobergrenzen
Alle Zuzahlungen werden künftig für das Er-
reichen der Belastungsgrenze berücksichtigt.
Die jährliche Eigenbeteiligung der Versicher-
ten darf 2% der Bruttoeinnahmen nicht über-

Neue Zuzahlungs- und Finanzierungsregelungen 
- Die wichtigsten Veränderungen auf einen Blick
Quelle: Bundesgesundheitsministerium, Stand: 27.11.2003

Bonusregelung
Wer aktiv Vorsorge betreibt und an qua-
litätsgesicherten Präventionsmaßnahmen
teilnimmt, kann von seiner Krankenkasse
einen finanziellen Bonus bekommen.
Das kann eine teilweise Befreiung von
den Zuzahlungen oder auch eine Ermäßi-
gung des Beitrags sein. Das gilt auch für
Versicherte, die an einem Hausarztsys-
tem, an einem Chronikerprogramm oder
an einer integrierten Versorgung teilneh-
men.
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schreiten. Für chronisch kranke Menschen gilt
eine Grenze von 1% der Bruttoeinnahmen.
Auf Familien wird durch Kinderfreibeträge
zusätzlich Rücksicht genommen. Bei Bezie-
hern von Sozialhilfe gilt der Regelsatz des
Haushaltsvorstands als Berechnungsgrundla-
ge für die Belastungsgrenze.

Befreiung für Kinder und Jugendliche
Kinder und Jugendliche bis zum vollende-
ten 18. Lebensjahr sind generell von allen
Zuzahlungen befreit.

Was sich ändert Wie es sich ändert Ausnahmen Anmerkungen

... beim Arztbesuch  

... bei Arzneimitteln und
Verbandmitteln 

... bei Heilmitteln und häus-
licher Krankenpflege 

.. bei Hilfsmitteln

... bei einer Soziotherapie,
bei Inanspruchnahme einer
Haushaltshilfe 

.. bei der stationären Vorsor-
ge und Rehabilitation 

... bei der medizinischen
Rehabilitation für Mütter
und Väter 

... im Krankenhaus 

Praxisgebühr von 10 EUR pro Quartal beim
Arzt oder Zahnarzt

Anmerkung der Redaktion ZahnRat:
Halbjährlich eine Vorsorgeuntersuchung
beim Zahnarzt.

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

Zuzahlung von 10% der Kosten des Mittels
zuzüglich 10 EUR je Verordnung (bei häus-
licher Krankenpflege auf 28 Tage pro Kalen-
derjahr begrenzt)

Zuzahlung von 10% für jedes Hilfsmittel
(z.B. Hörgerät, Rollstuhl), jedoch mindes-
tens 5 EUR und maximal 10 EUR . In jedem
Fall nicht mehr als die Kosten des Mittels 

Zuzahlung von 10% der kalendertäglichen
Kosten, jedoch höchstens 10 EUR und min-
destens 5 EUR

Zuzahlung von 10 EUR pro Tag, bei An-
schlussheilbehandlungen begrenzt auf 
28 Tage.

Zuzahlung von 10 EUR pro Tag 

Zuzahlung von 10 EUR pro Tag, aber be-
grenzt auf maximal 28 Tage pro Kalenderjahr  

Überweisungen:
Wer von einem Arzt zu einem anderen Arzt
überwiesen wird, zahlt dort keine Praxisge-
bühr mehr, wenn der zweite Arztbesuch in
dasselbe Quartal fällt.
Vorsorge:
Kontrollbesuche beim Zahnarzt, Vorsorge-
und Früherkennungstermine und Schutz-
impfungen sind von der Praxisgebühr aus-
genommen.

Ausnahme:Hilfsmittel, die zum Verbrauch
bestimmt sind (z.B. Ernährungssonden,
Windeln bei Inkontinenz): Zuzahlung von
10% je Verbrauchseinheit, aber maximal 
10 EUR pro Monat.

10 EUR pro Quartal bedeutet:
egal, wie oft man zu einem Arzt geht, und
egal, zu wie vielen Ärzten man (mit Über-
weisung) geht: man zahlt insgesamt nicht
mehr als 10 EUR Praxisgebühr innerhalb ei-
nes Quartals

Für den Zahnarztbesuch ist eine separate
Praxisgebühr von 10 €pro Quartal fällig.

Beispiele:
Ein Medikament kostet 10 EUR. Die Zuzah-
lung beträgt den Mindestanteil von 5 EUR.
Ein Medikament kostet 75 EUR. Die Zuzah-
lung beträgt 10% vom Preis, also 7,50 EUR.
Ein Medikament kostet 120 EUR. 
Die Zuzahlung ist auf den Maximalanteil
von 10 EUR begrenzt.

Beispiel:
Wenn z.B. auf einem Rezept sechs Massagen
verordnet werden, beträgt die Zuzahlung 
10 EUR für diese Verordnung und zusätzlich
10 Prozent der Kosten pro Massage.

Ein durchschnittlicher Krankenhausaufent-
halt dauert 9 Tage. 

Zuzahlungen:

➤
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Neue Zuzahlungs-  und Finanzierungsregelungen

Was sich ändert Wie es sich ändert Ausnahmen Anmerkungen

Sterbegeld
Entbindungsgeld 

Sterilisation 

Künstliche Befruchtung 

Sehhilfen / Brillen  

Fahrkosten

Arzneimittel 

Mutterschaftsgeld
Empfängnisverhütung
Schwangerschafts abbruch
Krankengeld bei Erkran-
kung eines Kindes 

... beim Zahnersatz

.. beim Krankengeld 

Werden aus dem Leistungskatalog der Ge-
setzlichen Krankenversicherung herausge-
nommen

Sofern eine Sterilisation der persönlichen
Lebensplanung dient, muss diese Leistung
künftig vom Versicherten selbst finanziert
werden 

Reduzierung von vier auf drei Versuche, die
von der Krankenkasse zu jeweils 50% be-
zahlt werden. Altersbegrenzung für Frauen
zwischen 25 und 40 Jahren, für Männer bis
50 Jahre

Grundsätzlich werden sich die Krankenkas-
sen daran nicht mehr beteiligen

Fahrkosten zur ambulanten Behandlung
werden grundsätzlich nicht mehr von der
Krankenkasse übernommen. 

Nicht verschreibungspflichtige Arzneimit-
tel werden von den Gesetzlichen Kranken-
kassen grundsätzlich nicht mehr erstattet.
Arzneimittel, die überwiegend der Verbes-
serung der privaten Lebensführung dienen
(z.B. Viagra) werden nicht mehr erstattet. 

Werden zukünftig über Steuern finanziert.
Für den Versicherten ändert sich nichts, da
diese Leistungen auch weiterhin über die
Krankenkasse abgerechnet werden.

Bis Ende 2004 gilt der Versicherungs-
schutz in der jetzigen Form. Ab 2005 wird
Zahnersatz als obligatorische Satzungsleis-
tung von den gesetzlichen Krankenkassen
angeboten. Das bedeutet: Die Versicherten
zahlen für die Absicherung des Zahnersat-
zes einen eigenen monatlichen Beitrag, der
automatisch zusammen mit dem Kranken-
versicherungsbeitrag abgeführt wird. Die
Versicherten können sich auch entschei-
den, den Zahnersatz privat zu versichern. 
Ab 2005 werden befundbezogene Festzu-
schüsse eingeführt. 

Ab 2006 wird von den Versicherten ein Son-
derbeitrag in Höhe von 0,5% erhoben

Ausnahme:Wenn eine Sterilisation medizi-
nisch notwendig ist, werden diese Kosten
auch weiterhin von der Krankenkasse über-
nommen.  

Ausnahme:Ein Leistungsanspruch besteht
auch weiterhin für Kinder und Jugendliche
bis zum vollendeten 18. Lebensjahr sowie
für schwer sehbeeinträchtigte Menschen 

Ausnahme:Wenn es zwingende medizi-
nische Gründe gibt, kann die Krankenkas-
se in besonderen Fällen eine Genehmi-
gung erteilen und die Fahrkosten überneh-
men.

Ausnahmen:Verordnungen für Kinder bis
zum 12. Lebensjahr, für Jugendliche mit
Entwicklungsstörungen und bei der Be-
handlung schwerwiegender Erkrankungen,
wenn solche Arzneimittel zum Therapie-
standard gehören.   

Die genehmigungsfähigen besonderen
Ausnahmefälle werden künftig durch den
gemeinsamen Bundesausschuss der Ärzte
und Krankenkassen in Richtlinien festge-
legt.  

Da es sich um Leistungen handelt, die im
gesamtgesellschaftlichen Interesse sind,
werden diese künftig aus Steuermitteln fi-
nanziert. Zu diesem Zweck wird die Tabak-
steuer in drei Stufen bis 2005 um insgesamt
1 EUR pro Packung erhöht.

Am Umfang und an der Qualität der Ver-
sorgung wird sich gegenüber heute nichts
ändern. In der gesetzlichen Krankenversi-
cherung wird der monatliche Beitrag für
den Zahnersatz voraussichtlich unter 
10 Euro liegen, mitversicherte Familienan-
gehörige zahlen keinen eigenen Beitrag.

Befundbezogene Festzuschüsse bedeutet:
Maßgeblich für die Höhe des Zuschusses
ist nicht mehr die medizinisch notwendige 
Versorgung im Einzelfall, sondern diejeni-
ge, die in der Mehrzahl der Fälle ange-
wandt wird. Dadurch können die Versi-
cherten sich zukünftig für jede medizinisch
anerkannte Versorgungsform mit Zahner-
satz entscheiden, ohne den Anspruch auf
den Kassenzuschuss zu verlieren.

Leistungen der Krankenkasse

Anmerkung der  Redaktion ZahnRat:
Nicht jede medizinisch anerkannte Ver-
sorgungsform,sondern nur die im Regel-
leistungskatalog aufgeführten,können
bezuschusst werden.

➤

Quelle: Bundesgesundheitsministerium 



Floracit erhalten Sie inApotheken.
Elastén GmbH (Floracit)
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Mundgesundheit 
durch Aktivierung der natürlichen Mundflora 
ohne zusätzliche Belastung des Organismus
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