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Krankenversicherung, gesetzliche: Leistungsüberblick

Leistungsarten der gesetzlichen Krankenversicherung
im Überblick

Leistungsart Höhe Erläuterungen

Ärztliche Be-
handlung

Volle Kostenübernahme.
10 Euro Zuzahlung pro Quartal - Praxisgebühr.

Ohne zeitliche Begrenzung.
Überweisungen im gleichen Quar-
tal, Vorsorge- und Früherken-
nungsuntersuchungen und
Schutzimpfungen sind befreit.

Zahnärztliche
Behandlung

Volle Kostenübernahme.10 Euro Zuzahlung pro
Quartal.

Ohne zeitliche Begrenzung.
Kontrollbesuche befreit.

Arzneimittel Kostenübernahme unter Berücksichtigung des
Versichertenanteils.
Zuzahlung 10 % des Preises, mindestens 5 Euro,
maximal 10 Euro pro Arzneimittel.

Nicht verschreibungspflichtige
Arzneimittel werden nicht über-
nommen. Ausnahmen: Kinder bis
12. Lebensjahr und Jugendliche
bis 18. Lebensjahr bei bestimmten
Indikationen, keine Kosten für Mit-
tel für die private Lebensführung
(z. B. Viagra, Raucherentwöhnung
usw.).

Auslandsversi-
cherungss-
chutz

Umfang richtet sich nach dem Aufenthaltsland. Der Versicherungsschutz besteht
bei Entsendung von kranken ver-
sicherungspflichtigen Arbeitneh-
mern ins Ausland, die dann dort
erkranken - z. T. auch bei Aus-
landsaufenthalt, z. B. Urlaub, so-
weit das besuchte Land ein Staat
der EU ist oder mit diesem ein
Sozialversicherungsabkommen
besteht. In Ländern ohne Sozial-
versicherungsabkommen besteht
kein Versicherungsschutz.
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Für ältere Versicherte gelten Son-
derregelungen - ( § 18 Abs. 3
SGB V ).

Brillen Sehhilfen für Kinder bis zum 18. Lebensjahr. Schwer sehbeeinträchtigte Versi-
cherte erhalten auch weiter erfor-
derliche Sehhilfen. Für Erwachse-
ne keine Übernahme von Brillen
und Sehhilfen.

Fahrkosten Nur aus zwingenden medizinischen Gründen.
Zuzahlung je Fahrt:
10 % der Kosten, mindestens 5 Euro höchstens
10 Euro.
Bei Fahrtkosten sind auch Kinder zu Zuzahlungen
verpflichtet.

Fahrten zur ambulanten Behand-
lung nur nach vorheriger Geneh-
migung (Richtlinie mit Ausnahme-
fällen), Krankenhausverlegung nur
aus zwingenden medizinischen
Gründen oder mit Einwilligung der
Krankenkasse.

Gesundheits-
förderung
(Prävention und
Selbsthilfe)

Aufwendungen für Prävention sollen für jeden der
Versicherten einen Betrag von 2,56 Euro (Stand
2000 –Erhöhung um prozentuale Steigerung der
mtl. Bezugsgröße) umfassen.
Teilnahme der Versicherten kann zu finanziellem
Bonus führen.

Satzungsleistungen zur Primär-
prävention, die den allgemeinen
Gesundheitszustand der Versi-
cherten und ihrer Angehörigen
verbessern und einen Beitrag zur
Vermeidung von sozial bedingter
Ungleichheit von Gesundheits-
chancen erbringen. (Kriterien und
Handlungsfelder durch Spitzen-
verbände der Krankenkassen).

Häusliche
Krankenpflege

Stellung einer Pflegeperson oder angemessene
Kostenerstattung für eine selbst beschaffte Kran-
ken- pflegeperson, wenn eine andere im Haushalt
lebende Person nicht pflegen kann.
Zuzahlung: Wenn 18. Lebensjahr vollendet, 10
Euro je Verordnung und in den ersten 28 Kalen-
dertagen 10 % der Kosten.

Häusliche Krankenpflege durch
Krankenpflegepersonen zur Ver-
meidung oder Verkürzung von
Krankenhauspflege für die Dauer
von 4 Wochen (Verlängerung
möglich), wenn eine im Haushalt
lebende Person nicht pflegen
kann.
Zuzahlung für Erwachsene: 10
Euro je Verordnung und für 28
Kalendertage 10 % der Kosten.
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Haushaltshilfe Stellung einer Haushaltshilfe oder angemessene
Erstattung der Kosten für eine Ersatzkraft 2004 in
den alten und neuen Bundesländern:
je Kalendertag 60 EUR
je Arbeitsstunde 7,55 EUR
Zuzahlung: 10 % des Abgabepreises, mindestens
5 Euro, höchtsens 10 Euro je Kalendertag der
Inanspruchnahme.
Die Krankenkasse kann (hier jeweilige Satzungs-
regelungen beachten) auch in anderen Fällen
Haushaltshilfe erbringen.

Voraussetzungen für Haushaltshil-
fe:

 Weiterführung des Haushalts
wegen Krankenhausaufenthalt
(oder ähnlichen Gründen)
nicht möglich,

 ein Kind im Haushalt unter 8
Jahren,

 keine im Haushalt lebende
Person, die den Haushalt wei-
terführten kann.

Für Verwandte und Verschwäger-
te bis zum 2. Grad werden keine
Kosten erstattet. Die Krankenkas-
se kann auch in anderen Fällen
Haushaltshilfe erbringen (hier sind
die konkreten Regelungen in der
Satzung zu beachten).

Heilmittel Volle Kostenübernahme bis zum vollendeten 18.
Lebensjahr.
Nach vollendetem 18. Lebensjahr Zuzahlung: 10
Euro je Verordnung und zuzüglich 10 % der Kos-
ten.

Heilmittel sind z. B. Beschäfti-
gungs, Bewegungs- und Sprach-
therapie, Krankengymnastik,
Massagen, medizinische Bäder.
Heilmittel von geringem oder um-
strittenem Nutzen können ausge-
schlossen werden (§ 34 SGB V).

Hilfsmittel Bis zum 18. Lebensjahr volle Kosten bis zum ver-
einbarten Festbetrag oder vereinbartem Preis,
soweit nicht nach § 34 SGB V ausgeschlossen.
Zuzahlung: 10 % der Kosten, mindestens 5 Euro,
höchstens 10 Euro.
Bei Hilfsmittel, die zum Verbrauch bestimmt sind
(Ernährungssonden, bei Inkontinenz Windeln)
Zuzahlung: 10 % je Verbrauchseinheit, maximal
10 Euro pro Monat

Hilfsmittel sind z. B. Hörgeräte,
Krankenfahrstühle, orthopädische
Schuhe, Prothesen. Soweit Hilfs-
mittel (auch) Gebrauchsgegens-
tände des täglichen Lebens sind,
wird dieser Gebrauchswert ange-
rechnet.

Kieferorthopä-
dische Behand-
lung

Übernahme zunächst 80% der Behandlungskos-
ten, 90%, wenn mindestens 2 unter 18 Jahre alte
Kinder in kieferorthopädischer Behandlung sind.
Keine Kostenerstattung; Zahnarzt rechnet Kosten

Der Anteil des Versicherten wird
nach abgeschlossener Behand-
lung erstattet.
Für kieferorthopädische Behand-
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direkt mit Krankenkasse ab. lungen nach dem vollendeten 18
Lebensjahr gibt es keine Kosten-
übernahme.
Ausnahme: Schwere Kieferano-
malien.

Krankenhaus-
pflege

Ohne zeitliche Begrenzung.
Zuzahlung: 10 Euro pro Tag, maximal für 28 Tage
im Kalenderjahr soweit 18. Lebensjahr vollendet.

Ohne sonstige Begrenzung, z. B.
bei hohen Kosten, also auch bei
Herzoperationen, Transplantatio-
nen Kostenübernahme.

Krankengeld

 nur noch
bis
31.12.2005
Kassenleis-
tung

 ab 1.1.2006
verpflichtend
privat zu
versichern

70 % des Regelentgelts, höchstens aus der Bei-
tragsbemessungsgrenze in der Krankenversiche-
rung aber nicht mehr als 90 % des Nettoarbeits-
verdienstes. Das Krankengeld kann sich verrin-
gern um den Versicherungsanteil zur Renten- und
Arbeitslosenversicherung aus dem Krankengeld
(§§ 166 SGB VI und 345 SGB III).
Das Krankengeld erhöht sich nach Ablauf eines
Jahres nach Ende des Bemessungszeitraumes.

Krankengeld wird gezahlt für

 78 Wochen innerhalb eines
Dreijahreszeitraums, wenn es
sich um dieselbe Krankheit
handelt,

 Künstler und Publizisten ab
der 7. Woche der Arbeitsun-
fähigkeit,

 Krankengeld wird gezahlt,
wenn und solange Arbeitsun-
fähigkeit vorliegt und solange
Arbeitsentgelt (z. B. nach dem
Entgeltfortzahlungsgesetz)
nicht gewährt wird.

Krankengeld
bei Erkrankung
eines Kindes

Fernbleiben von der Arbeit wegen Beaufsichti-
gung, Betreuung oder Pflege eines erkrankten
Kindes, das das 12. Lebensjahr noch nicht vollen-
det hat, nach ärztlichem Zeugnis.

Leistungen werden weiterhin über
die Krankenkassen geleistet. Weil
es sich aber um Leistungen im
gesellschaftlichen Interesse han-
delt, werden sie künftig aus
Steuermitteln wieder den Kran-
kenkassen ersetzt.

Künstliche Be-
fruchtung

Leistung der Krankenkassen: Eigenbeteiligung 50
% der Kosten

Reduzierung des Anspruchs von
bisher 4 auf 3 Versuche und nur
zu jeweils 50 % der Kosten. Al-
tersbegrenzung für Frauen zwi-
schen 25 und 40 Jahren und
Männer bis 50 Jahre.
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Medizinische
Vorsorge für
Mütter

Regelungen trifft die jeweilige Satzung der Kran-
kenkasse. Diese kann volle Kostenübernahme
oder nur Zuschüsse vorsehen.
Bei voller Kostenübernahme beträgt die Zuzah-
lung 10 Euro pro Kalendertag.

Medizinische Leistungen für Müt-
ter (oder Väter) können auch als
Mutter- (Vater-) Kind-Maßnahme
erbracht werden.

Mutterschafts-
hilfe

 ärztliche
Behandlung

Volle Kostenübernahme. Zuzahlung s. ärztliche Behand-
lung

 Hebam-
menhilfe

Volle Kostenübernahme. Keine Kostenbeteiligung der Ver-
sicherten.

 Arzneien s. Arzneimittel.

 Entbin-
dungsan-
staltspflege

Volle Kostenübernahme.
S. Krankenhauspflege

Entbindungsanstaltpflege bis bis
zu 6 Tagen nach der Entbindung,
danach ggf. Krankenhauspflege.

 Häusl. Pfle-
ge und
Haushalts-
hilfe

S. Häusl. Krankenpflege und Haushaltshilfe Zuzahlung wie Häusl. Pflege.

 Mutter-
schaftsgeld

Durchschnittlicher Nettoverdienst höchstens 13
Euro täglich.
Wird von der Krankenkasse geleistet aber als im
gesellschaftlichen Interesse liegend künftig Er-
satz an Krankenkasse aus Steuermittel.

Versicherte, die bei Beginn der
Schutzfrist beschäftigt sind, erhal-
ten das Mutterschaftsgeld für 6
Wochen vor und 8 Wochen nach
der Entbindung bzw. 12 Wochen
nach der Entbindung bei Früh-
und Mehrlingsgeburten. Konnte
der Zeitraum vor der Entbindung
nicht voll in Anspruch genommen
werden, so verlängert sich der
gesamte Zeitraum entsprechend.
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Rehabilitati-
onsmaßnah-
men

 Ambulante
Rehabilitati-
onsleistun-
gen

Wenn ambulante Behandlung nicht ausreicht, sol-
len ambulante Rehabilitationsleistungen für längs-
tens 20 Behandlungstage erbracht werden.
Zuzahlung 10 Euro pro Tag, wenn 18. Lebensjahr
vollendet.

Ambulante Leistungen werden in
Rehabilitationseinrichtungen mit
Versorgungsvertrag erbracht.

 Stationäre
Rehabilitati-
onsleistun-
gen

Volle Kostenübernahme. Ab Vollendung des 18.
Lebensjahres.
Zuzahlung 10 Euro kalendertäglich, bei An-
schlussrehabilitation (AHB) längstens für 28 Tage
im Kalenderjahr.

Rehabilitationsmaßnahmen wer-
den frühestens alle 4 Jahre i. d. R.
für 3 Wochen (Verlängerung mög-
lich) gewährt. Falls medizinisch
erforderlich, auch erneute Maß-
nahme früher als nach 4 Jahren.
Maßnahmen dienen der Einglie-
derung von Kranken und Behin-
derten in Beruf und Gesellschaft.

Schutzimpfun-
gen

Schutzimpfungen können eingeführt werden; sie
sind in der Satzung festzulegen und zu regeln (in
der Regel werden mindestens die öffentlich emp-
fohlenen Schutzimpfungen gewährt –vielfach ge-
hen die Regelungen darüber hinaus).

Für private Auslandsreisen dürfen
keine Schutzimpfungen gewährt
werden. Eine Ausnahme besteht
bei beruflich bedingten Auslands-
reisen.

Sonstige Hilfen

 Empfäng-
nisverhü-
tung

Leistungsgewährung durch die Krankenkasse. Ersatz der Kosten an die Kran-
kenkasse aus Steuermitteln.

 Sterilisation Wenn aus Gründen der persönlichen Lebenspla-
nung, Keine Kostenübernahme. Wenn aus medi-
zinischen Gründen erforderlich, Leistung der ge-
setzlichen Krankenversicherung.

Finanzierung durch den Versi-
cherten selbst.

 Schwanger-
schaft-
sabbruch

Leistung wird zunächst für den Versicherten
durch die Krankenkasse wie bisher gewährt.

Leistung liegt im gesellschaftli-
chen Interesse, deshalb Finanzie-
rung über Steuermittel im Wege
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der Erstattung der aufgewendeten
Kosten an die Krankenkasse.

Stationäres
Hospiz

Zuschuss muss die Satzung der Krankenkasse
regeln. Tägliche Untergrenze sind 6 % der monat-
lichen Bezugsgröße (2004 = 144,90 Euro)

Der Zuschuss wird gewährt, wenn
ambulante Behandlung im Haus-
halt nicht möglich und eine Kran-
kenhausbehandlung nicht not-
wendig ist.

Sterbegeld 525 EUR, für mitversicherte Familienangehörige
262,50 EUR.

Sterbegeld wird nur noch gezahlt,
wenn der Verstorbene am
1.1.1989 gesetzlich versichert
war.

Vorbeugende
Maßnahmen

 ambulante
Vorsorgekur

Leistungen sind ärztliche Behandlung, Kurmittel,
Arznei-, Heil-, Hilfsmittel. Reichen diese Mittel
nicht aus, kann in Vorsorgeeinrichtungen in aner-
kannten Kurorten ambulante Leistungen erbracht
werden. Dazu kann Zuschuss nach Satzung von
täglich bis 13 Euro gewährt werden (für chronisch
kranke Kleinkinder Zuschuss bis täglich 21 Euro)

Erst nach 4 Jahren, bis 3 Wochen.

 Vorsorgekur Wenn ambulante Kur nicht ausreicht: Volle Kos-
tenübernahme bei Behandlung mit Unterkunft und
Verpflegung. Versicherte ab vollendetem 18. Le-
bensjahr zahlen 10 Euro Eigenanteil pro Kalender-
tag.

Erneute Kur jeweils erst nach Ab-
lauf von 4 Jahren. Kuren anderer
Sozialleistungsträger werden auf
Frist angerechnet. Dauer bis 3
Wochen (Verlängerung möglich).
Für Kinder bis zum 14. Lebensjahr
sollen Vorsorgekuren i.d.R. für
vier bis 6 Wochen erbracht wer-
den.

 Gesund-
heitsunter-
suchungen

Volle Kostenübernahme bei Versicherten ab voll-
endetem 35. Lebensjahr.

Alle 2 Jahre. Untersuchung auf
Herz-, Kreislauf-, Nieren und Zu-
ckerkrankheit.
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 Früherken-
nung von
Krebser-
krankungen

Volle Kostenübernahme für Frauen ab dem 20.
und für Männer ab dem 45. Lebensjahr.

Der Anspruch besteht höchstens
einmal jährlich.

 Vorsorgeku-
ren für Müt-
ter

Entsprechend Regelung in der Satzung. Wenn
volle Kostenübernahme Eigenanteil 10 Euro pro
Kalendertag.

Volle Kostenübernahme oder Zu-
schuss möglich. Nur in Ver-
tragseinrichtungen. Auch als Mut-
ter-Kind-Kur.

 Vorsorgeun-
tersuchun-
gen für Kin-
der

Volle Kostenübernahme bis zum vollendeten 6.
Lebensjahr; ab vollendetem 10. Lebensjahr für
eine Untersuchung.

Individualprophylaxe: Volle Kostenübernahme
halbjährlich, wenn das 6. aber noch nicht das 18.
Lebensjahr vollendet ist. Wichtig für Zahnersatz-
bonus.

Zur Verhütung von Zahnerkran-
kungen.

Zahnärztliche
Untersuchun-
gen zur Verhü-
tung von
Zahnerkran-
kungen

Gruppenprophylaxe: Förderung von Maßnah-
men zur Erkennung und Verhütung von Zahner-
krankungen bis zum vollendeten 12. Lebensjahr.

Vornehmlich in Gruppen in den
Kindergärten und in den Schulen.

Zahnersatz

 nur noch
bis
31.12.2004
Leistung der
gesetzlichen
Krankenver-
sicherung.

 ab 1.1.2005
verpflichtend
privat versi-
chern

Zuschuss in Höhe 50 % der Kosten einer vertrag-
lichen Versorgung.

Bei regelmäßiger Prophylaxe bzw.
Zahnpflege (Erwachsene 1 mal
jährlich Zahnarztbesuch, bei Ju-
gendlichen 2 mal jährlich Individu-
alprophylaxe) erhöhen sich die
Zuschüsse auf 60 bis 65 % (§ 30
SGB V) der Kosten.


