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Die Leistungen der Krankenversicherung
nach dem GSVG (zu Frage 1.8)!

Nachstehend werden die wichtigsten Leistungen, die die gewerbliche Krankenversicherung den
Erwerbstéatigen, Pensionisten und deren Angehérigen bietet, beschrieben. Aus Grinden der
Ubersicht kénnen nicht alle Details behandelt werden. Fiir die Praxis ist daher zu empfehlen,
den Krankenversicherungsschutz im Rahmen der gewerblichen Krankenversicherung in einem
personlichen Gesprach mit dem zustandigen Mitarbeiter in der SVS auf die individuellen
Bedirfnisse abzustimmen.

1. Sachleistungs-/Geldleistungsberechtigung

In der gewerblichen Krankenversicherung entscheidet idR die Hohe der Beitragsgrundlage, ob
der Versicherte sach- oder geldleistungsberechtigt ist. Ist die Beitragsgrundlage nicht héher als
die ,Sachleistungsgrenze” (€ 84.839,99 2 = ein Cent unter der jeweiligen
Jahreshdchstbeitragsgrundlage), ist der Versicherte sachleistungsberechtigt, liegt sie dartber,
besteht Geldleistungsberechtigung.

1.1 Wer ist sachleistungs-/geldleistungsberechtigt?

Sachleistungsberechtigt sind grundsatzlich folgende Personengruppen:

»,Neuzugange®, das sind Versicherte in den ersten 3 Jahren ihrer Berufsausiibung.

e GSVG-krankenversicherte Erwerbstatige, deren Einkommensteuerbescheid des
drittvorangegangenen Jahres zu einer Beitragsgrundlage bis maximal zur
»Sachleistungsgrenze® fiihrt oder die im drittvorangegangenen Jahr nicht zur
Einkommensteuer veranlagt wurden.

e GSVG-krankenversicherte  Erwerbstatige, die eine  Herabsetzung ihrer
Beitragsgrundlage beantragt haben.

e GSVG-krankenversicherte Pensionisten.

¢ Versicherte und Pensionisten mit mehrfachem Krankenversicherungsschutz.

e Bezieherlnnen von Kinderbetreuungsgeld.

Geldleistungsberechtigt sind folgende Personengruppen:

e AusschlieBlich nach dem GSVG krankenversicherte Erwerbstatige, deren
Einkommensteuerbescheid des drittvorangegangenen Jahres zu  einer
Beitragsgrundlage uber der ,Sachleistungsgrenze® fihrt, dh die ihre Beitrage von
der Jahreshochstbeitragsgrundlage (€ 84.840,--°) entrichten.

! Die Ausfiihrungen zur gewerblichen Krankenversicherung kénnen nur einen Uberblick und damit eine
erste Orientierungshilfe darstellen. Der jeweils aktuelle Stand der Bestimmungen und die Leistungen
der gewerblichen Krankenversicherung sind unter www.svs.at aufzufinden.

2 Veranderlicher Wert, der jahrlich angepasst wird.

3 Veranderlicher Wert, der jahrlich angepasst wird.
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Hinweis:

GSVG-krankenversicherte Pensionisten, die neben ihrer Pension eine GSVG-
pflichtversicherte Erwerbstétigkeit ausliben, und deren Erwerbseinkinfte und
Pension in Summe die ,Sachleistungsgrenze* (ibersteigen.
GSVG-krankenversicherte Personen, die ihre Beitragsgrundlage auf die
Héchstbeitragsgrundlage hinaufsetzen lielzen.

Versicherte und Pensionisten, die die Option ,volle Geldleistungsberechtigung®
gewahlt haben.

Versicherte und Pensionisten, die sich fir die Option ,Sonderklasse-
Geldleistungsberechtigung“ entschieden haben, nur hinsichtlich der Spitalpflege in
der Sonderklasse.

Die Anspruchsberechtigung des Angehorigen richtet sich nach der des
Hauptversicherten.

1.2 Unterschiede im Leistungsanspruch

Sachleistungsberechtigte kénnen samtliche Pflichtleistungen der
Krankenversicherung ohne vorherige Auslagen in Anspruch nehmen. Der bei
einzelnen Leistungen vorgesehene meist 20%-ige Selbstbehalt wird erst nachtraglich
vorgeschrieben bzw von der Pension einbehalten. Eine Reduktion des Selbstbehalts
auf 10% oder sogar 5% ist bei Erfullung aller Gesundheitsziele im Rahmen der
Programme ,Selbstédndig Gesund® bzw. ,Nachhaltig Gesund“ mdglich. Bei
Sachleistungsanspruch erfolgt grundsatzlich eine unmittelbare Verrechnung
zwischen dem Vertragspartner und der SVS.

Will ein Sachleistungsberechtigter Untersuchungen oder Behandlungen ,privat*
durchfuhren lassen, so kann er die Honorarnoten oder Rechnungen zur Vergitung
einreichen. Er erhalt dann einen Kostenersatz bis zur Héhe jenes Betrages, den die
SVS als Sachleistung aufzuwenden gehabt hétte, abziglich des Kostenanteiles.

Geldleistungsberechtigte sind dem Arzt gegenilber Privatpatienten. Nach Vorlage
der saldierten Arztrechnungen wird ein ,Kostenersatz* nach einem VergUtungstarif
geleistet, wobei die Vergitung im Einzelfall 80% des Rechnungsbetrages nicht
Ubersteigen darf.

Bei einem Spitalaufenthalt in der Sonderklasse oder in einer Krankenanstalt ohne
allgemeiner Gebuhrenklasse werden die Mehrkosten teilweise ersetzt.

Fur auf Privatrezept verschriebene und privat bezogene Heilmittel (Medikamente)
werden ebenfalls Kostenersatze erbracht. Die Umschreibung eines Privatrezeptes
auf ein Kassenrezept kann jedoch auch in der Apotheke vorgenommen werden, so
dass dann ein Bezug wie bei Sachleitungsberechtigung (= gegen Zahlung der
Rezeptgebiihr) moglich ist.

Insbesondere Krankenhauspflege auf der allgemeinen Gebihrenklasse,
Heilbehelfe, Hilfsmittel, Transporte sowie ambulante Behandlungen in
Vertragskrankenanstalten ~ kénnen auch vom  geldleistungsberechtigten
Versicherten als Sachleistung gegen direkte Verrechnung der Kosten in Anspruch
genommen werden.
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Hinweis: Das Erreichen von Gesundheitszielen im Rahmen des Programms , Selbstandig

Gesund® belohnt die SVS mit einem von 20% auf 10% (im ,Wiederholungsfall*
sogar auf 5) % reduzierten Selbstbehalt fir arztliche und zahnarztliche
Leistungen.

Weg zum reduzierten Selbstbehalt:

Hinweis:

1.3

Man vereinbart mit seinem Arzt des Vertrauens einen Termin flr den
Gesundheitscheck (Vorsorgeuntersuchung).

Basierend auf den Ergebnissen des Gesundheitschecks werden im Rahmen des
Programms mit dem Arzt individuelle Gesundheitsziele zu Blutdruck, Gewicht,
Bewegung, Tabak und Alkoholkonsum festgelegt — das kann der Erhalt guter Werte
oder die Verbesserung in einzelnen Bereichen sein — und einen angemessenen
Termin fur ein Evaluierungsgesprach (frihestens nach sechs Monaten).

Sind die Gesundheitsziele dann erreicht, stellt der Arzt ein positives Gutachten aus,
man stellt einen Antrag auf Reduzierung und kommt in den Genuss des halben
Selbstbehalts. Werden die Ziele nicht erreicht, kdnnen mit dem Arzt neue
Gesundheitsziele definiert werden.

Das Formular, mit dem man den reduzierten Selbstbehalt beantragen kann, findet
man beim Arzt, in den SVS-Landesstellen und auf www.svs.at zum Download.

Bei Gewahrung ist ab dem Folgemonat — sobald eine entsprechende Leistung in
Anspruch genommen wird — nur noch der halbe Selbstbehalt fallig.

Die Halbierung gilt befristet flir zwei oder drei Jahre.

In diesem Teil ist mehrmals von ,Tarifen* und ,tarifmaRiger Vergitung® die
Rede. Diese sind unter www.svs.at, Tarifauskunft, aufzufinden.

Optionen im Rahmen der Sachleistungs-/Geldleistungs-
berechtigung und ihre Kosten

Sach- und Geldleistungsberechtigte kénnen die Art der Leistungsberechtigung ihren
Bedurfnissen individuell anpassen. Folgende Optionen stehen ihnen dabei zur
Verfiigung:

Fur Sachleistungsberechtigte

- die ,volle Geldleistungsberechtigung®, bei der Versicherte, die sich fiir
dieses Leistungspaket entscheiden, den Arzt als Privatpatient aufsuchen. Bei
Wahl der Spital-Sonderklasse werden die Mehrkosten zum Teil ersetzt.

- die ,,Sonderklasse-Geldleistungsberechtigung®, bei der Versicherte nur fir
den Fall der Behandlung auf der Sonderklasse eines Krankenhauses
geldleistungsberechtigt sind und die tariflich vorgesehene Vergitung der
Mehrkosten erhalten. Alle anderen Leistungen stehen als Sachleistung zur
Verfiigung.

Fur Geldleistungsberechtigte

die ,,Sonderklasse-Geldleistungsberechtigung“ (siehe vorstehend).


http://www.svs.at/
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o Die Kosten der Optionen:
Wer sich als Sachleistungsberechtigter fir ein anderes Leistungspaket entscheidet,
muss einen monatlichen Zusatzbeitrag leisten, und zwar

- € 124,51 fiir die Option ,,volle Geldleistungsberechtigung und

- €99,62° fiir die Option ,,Sonderklasse — Geldleistungsberechtigung®.

Far Geldleistungsberechtige ist die Option »Sonderklasse -
Geldleistungsberechtigung“ und damit ,,Arztbesuch mit e-card“ kostenlos.

Hinweis: Eine teilweise Vergitung der Mehrkosten fiir die Spital-Sonderklasse setzt voraus,
dass die Geldleistungsberechtigung bereits 6 Monate bestanden hat. Unmittelbar
vor Beginn der Option liegende Zeitrdume einer Geldleistungsberechtigung
ersetzen oder verkirzen diese Wartezeit.

Solange der Versicherte einen freiwillig gewahlten Leistungsanspruch nicht
widerruft, bleibt er auch bei einem einkommensbedingten Anspruchswechsel
erhalten. Die Hohe des Zusatzbeitrages wird allerdings den geénderten
Verhéltnissen angepasst. (Fur Geldleistungsberechtigte: Der Optionsantrag kann
auf die Zeit der Geldleistungsberechtigung beschréankt werden.)

Die Feststellung der endgiltigen Beitragsgrundlage anhand des
Einkommensteuerbescheides verandert nachtraglich weder die
Anspruchsberechtigung noch den Zusatzbeitrag.

Die gewahlte Option beginnt mit dem Monatsersten nach Antragstellung bzw. mit
Beginn der Pflichtversicherung. Die freiwillige Beendigung (der Widerruf) einer Option
ist frihestens zum Ende des auf den Beginn folgenden Kalenderjahres mdglich, in
weiterer Folge immer mit Ende eines Kalenderjahres.

Der Zusatzbeitrag fir eine Option schlieBt auch den entsprechenden
Leistungsanspruch fiir anspruchsberechtigte Angehdérige ein. Fir familienversicherte
Angehdrige sind weitere Zusatzbeitrage zu zahlen.

Die Pramien fur eine private Spital-Zusatzversicherung koénnen sich deutlich
reduzieren, wenn bei Wahl der Sonderklasse Geldleistungsberechtigung nach dem
GSVG besteht (siehe Anlage 3). Die Kontaktaufnahme mit der Privatversicherung ist
daher zu empfehlen.

1.4 Krankenversicherungsschutz bei Mehrfachversicherung

Mehrfachversicherte  konnen die fir die Leistungserbringung zustandige
Krankenversicherung bestimmen: Der Versicherte kann sich bei jedem Versicherungsfall
den zusténdigen Versicherungstrager aussuchen. Einfach dadurch, dass er
beispielsweise beim Vertragsarzt angibt, welcher Versicherungstrager die Arztkosten
Ubernehmen soll, privat gezahlte Honorarnoten bei dem Krankenversicherungstrager
seiner Wahl zur Vergitung einreicht oder im Spital seine Wiinsche bekannt gibt.

Es gibt nur eine Einschrankung: Jener Versicherungstrager, der bei Beginn der Krankheit
(zB beim Arzt fur Allgemeinmedizin) leistungszustandig ist, bleibt fur die gesamte
Behandlungsdauer zustandig. Er muss auch fur eventuell weitere Behandlungskosten

4 Veranderlicher Wert, der jahrlich angepasst wird.
5 Veranderlicher Wert, der jahrlich angepasst wird.
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2.1

(Facharzt, Heilmittel usw) aufkommen. Ein Wechsel ist erst wieder bei Eintritt eines
neuen Versicherungsfalles zuléssig.

Sachleistungen gebuhren nur einmal, Geldleistungen (zB das Wochengeld sowie — bei
Abschluss einer GSVG-Zusatzversicherung — Kranken- bzw. Taggeld) kénnen von jedem
zahlungsverpflichteten Versicherungstrager bezogen werden.

Die Unterscheidung zwischen Sach- und Geldleistungsberechtigung qilt fir
Mehrfachversicherte nicht. Sie sind grundsatzlich sachleistungsberechtigt, kbnnen aber
freiwillig zur Gruppe der Geldleistungsberechtigten wechseln, indem sie eine der
Optionen »volle Geldleistungsberechtigung* oder ~sonderklasse-
Geldleistungsberechtigung” wahlen.

Der Leistungskatalog

Die SVS hat Vorsorge zu treffen fur

e die Fruherkennung von Krankheiten und MaRnahmen zur Erhaltung der
Volksgesundheit,

o die Versicherungsfélle der Krankheit und der Mutterschaft,

e Zahnbehandlung und Zahnersatz,

¢ medizinische MalRhahmen der Rehabilitation.

Die Leistungen werden unterteilt in Pflichtleistungen (auf sie besteht Rechtsanspruch)
und freiwillige Leistungen:

Pflichtleistungen

e Vorsorge(Gesunden)untersuchungen

Zur Vorsorge(Gesunden)untersuchung kénnen sich Frauen und Manner, die das 18.
Lebensjahr vollendet haben, einmal jahrlich anmelden. Die Anmeldung erfolgt direkt
bei der die Vorsorgeuntersuchung durchfiihrenden Vertragsstelle (Arzt, Ambulatorium
etc). Die Vorsorgeuntersuchung ist die Grundlage fir die Vereinbarung der
Gesundheitsziele im Rahmen des Programms ,Selbstandig Gesund® fir
Gewerbetreibende und Neue Selbstandige. Fiur Kinder und Jugendliche bis zum 18.
Lebensjahr gibt es mit dem ,Gesundheits-Check Junior* und der
Jugendlichenuntersuchung eigene Vorsorgeuntersuchungen.

e Arztliche Hilfe
...fur Sachleistungsberechtigte

Arztliche Hilfe leisten alle Vertragséarzte der SVS aufgrund der e-card zunéchst
kostenlos. Ein Selbstbehalt von 20% (10% oder 5% bei Erreichung aller
Gesundheitsziele im Rahmen des Programms ,Selbstandig Gesund® oder
.Nachhaltig Gesund“) des Tarifes wird erst nach Abrechnung des Arztes mit der SVS
vorgeschrieben bzw von der Pension einbehalten.

Da freie Arztwahl besteht, ist der Sachleistungsberechtigte nicht gezwungen, zu
einem Vertragsarzt zu gehen. Lasst er sich als Privatpatient behandeln, so leistet die
SVS einen Kostenersatz in HOhe jenes Betrages, den sie bei Besuch eines
Vertragsarztes als Sachleistung aufzuwenden gehabt hatte, abzuglich des
Kostenanteiles.
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Hinweis: Die e-card wird den Versicherten der SVS kostenlos zur Verfligung gestellt. Sie ist
bei jedem Arzt- oder Spitalsbesuch vorzuweisen und ist daher vor Beschadigungen
zu schitzen.

Zur ,,Europaischen Krankenversicherungskarte“ (EKVK), die sich auf der
Ruckseite der e-card befindet und die — im Gegensatz zur fur das Inland geltenden
e-card — auch den in der GKV krankenversicherten ZT zusteht, siehe Kap 8.

...fur Geldleistungsberechtigte

Geldleistungsberechtigte kdénnen Arzte nur als Privatpatient in Anspruch nehmen. Es
besteht freie Arztwahl, daher kann jeder frei praktizierende Arzt konsultiert werden.
Die saldierten Honorarnoten sind der SVS zur Vergltung einzureichen.
Geldleistungsberechtigte erhalten zwar auch eine e-card (die Anspruchsberechtigung
konnte sich ja einmal &ndern), sie hat aber im Zusammenhang mit der Abrechnung
der arztlichen Leistung keine praktische Bedeutung, solange Geldleistungsanspruch
vorliegt.

e Untersuchung und Behandlung in Spitalambulanzen
Besondere  Untersuchungen, ambulant durchfihrbare Operationen und
Behandlungen in offentlichen Krankenanstalten stehen allen Versicherten als
Sachleistung offen. Es muss sich aber handeln

-um ,erste Hilfe“ oder
um eine Nachbehandlung nach erster Hilfe bzw. um die Fortsetzung einer Pflege,
die im Interesse des Patienten in derselben Anstalt durchgefiihrt wird, oder
um Behandlungs- und Untersuchungsmethoden, die au3erhalb dieser Ambulanz
in geeigneter Weise nicht moglich sind.
Auch im Spital ist die e-card als Versicherungsnachweis vorzulegen. Ein geringer
Selbstbehalt ist zu tragen.

Ein Unterschied zwischen Sachleistung und Geldleistung besteht hier nicht, da
zwischen der SVS und o6ffentlichen Krankenanstalten Vertrdge Uber
Ambulanzbehandlungen fir alle Versicherten und Anspruchsberechtigten
abgeschlossen wurden.

e Physiotherapie/Ergotherapie/Psychotherapie etc
Diese Leistungen werden allen Versicherten als Sachleistung durch Vertragspartner
zur Verfigung gestellt. Kostenzuschusse werden geleistet, sollten entsprechende
Vertrage fehlen.

e Medikamente
Im Heilmittelbereich gibt es ebenfalls Unterschiede zwischen sach- und
geldleistungsberechtigten Versicherten.
Welche Produkte als Arzneimittel gelten, ob sie auf Kosten der Krankenversicherung
frei bzw. nur unter bestimmten Voraussetzungen oder Uberhaupt nicht bezogen
werden koénnen, ist im so genannten ,Erstattungskodex“ geregelt. Die darin
enthaltenen Bestimmungen gelten sowohl fir unselbststandig Beschéftigte als auch
fur selbststéandig Erwerbstatige, fur Pensionsbezieher und Angehdérige.
Im Kodex werden alle Medikamente drei Bereichen (Boxen) zugeordnet, die mit den
Farben ,grin®, ,gelb“ und ,rot“ gekennzeichnet werden:
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1. Der griine Bereich
Im griinen Bereich sind Medikamente angefuhrt, die — bis auf einige Ausnahmen —
ohne cheféarztliche Bewilligung abgegeben werden kénnen.

2. Der gelbe Bereich

Dieser Bereich beinhaltet Medikamente, die einen ,wesentlichen zusatzlichen
therapeutischen Nutzen fiir die Patienten“ aufweisen, aber aus medizinischen
Grunden oder aus Kostengriinden nicht im grinen Bereich sind. Medikamente im
gelben Bereich sind grundsatzlich chefarztpflichtig.

3. Der rote Bereich

Der rote Bereich beinhaltet zeitlich befristet jene Medikamente, die erstmalig am
Osterreichischen Markt lieferbar sind und fur deren Aufnahme in den
Erstattungskodex ein Antrag gestellt wurde. Die Kosten werden von den
Krankenversicherungstréagern nur bei Vorliegen einer cheféarztlichen Bewilligung
Ubernommen.

4. ,No-Box-Bereich“

Alle nichtim Kodex angefuihrten Préparate werden einem 4. Bereich zugeordnet, dem
sogenannten ,No-Box-Bereich®. Sie dirfen grundsatzlich nicht auf Kosten der
Krankenversicherung bezogen werden. Ausnahmen sind allerdings mit Zustimmung
des Chefarztes maglich.

Besonderheiten fur Sachleistungsberechtigte iZzhm Medikamentenbezug

Sachleistungsberechtigte erhalten ihre Medikamente auf ,Kassenrezept®. In der
Apotheke wird das Medikament gegen Rezeptgebiihr (€ 7,10°) ausgefolgt. Fur
Sachleistungsberechtigte gibt es auRer der Rezeptgebihr keinen Selbstbehalt bei
Medikamenten.

Wurde einem Sachleistungsberechtigten ein Medikament ausnahmsweise auf
Privatrezept verschrieben, so kann das Privatrezept — wenn es sich um ein
Medikament aus dem grunen Bereich handelt — von der Apotheke auf ein
Kassenrezept umgeschrieben werden. Wird der volle Kaufpreis fir ein auf
Privatrezept verordnetes Medikament in der Apotheke bezahlt, so kann die SVS nach
Einreichen des Rezepts nicht den vollen Preis, sondern nur 80% der Arzneitaxe,
abzuglich der Rezeptgebiihr, refundieren.

Fir Kassenrezepte gelten die vom Dachverband der Sozialversicherungstrager
festgelegten ,Richtlinien Gber die ©6konomische Verschreibweise“ (ROV).
Bestimmte Medikamente kénnen nur mit Chefarztgenehmigung auf Rechnung der
SVS bezogen werden, bestimmte PackungsgréRen werden verschrieben, der
wiederholte Bezug eines Medikamentes auf einem Rezept ist nicht mdglich, da alle
Kassenrezepte von der Apotheke zur Verrechnung mit der SVS eingezogen werden.
Diese Richtlinien gelten fiir den Sachleistungsberechtigten selbst dann, wenn das
Medikament auf einem Privatrezept verschrieben wurde.

Hinweis: Privatrezepte aus dem grinen Bereich koénnen in Apotheken gegen direkte
Verrechnung mit der SVS eingeltdst werden. Voraussetzungen sind die vollstandige

8 Veranderlicher Wert, der jahrlich angepasst wird.
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Angabe der Versicherten- bzw Angehérigendaten sowie die Einhaltung der
Richtlinien Uber die 6konomische Verschreibweise.

Besonderheiten fur Geldleistungsberechtigte iZhm Medikamentenbezug

Geldleistungsberechtigte erhalten ihre Medikamente stets auf ,Privatrezept"
verordnet. In der Apotheke muss daher zunachst das Medikament selbst gezahlt
werden. Wird dann das Rezept bei der SVS zur Vergiitung eingereicht, werden 80%
der ,Arzneitaxe“ abzlglich der Rezeptgebilhr pro verordneter Packung erstattet.

Tipp: Geldleistungsberechtigte kdnnen Privatrezepte auf Kassenrezepte umschreiben
lassen. Somit kann das Medikament lediglich gegen Entrichtung der
Rezeptgebihr in der Apotheke bezogen werden.

e Heilbehelfe und Hilfsmittel
Alle GSVG-Versicherten und Anspruchsberechtigten haben die Maéglichkeit,
Heilbehelfe und Hilfsmittel (zB Brillen, orthopadische Schuheinlagen,
Gummistrimpfe) als Sachleistung bei Vertragspartnern der SVS zu beziehen. Der
Selbstbehalt wird erst nachtraglich vorgeschrieben bzw von der Pension
einbehalten.

Kosten fir Heilbehelfe und Hilfsmittel dirfen von der SVS aber nur ab einem
bestimmten Betrag (€ 40,407 inkl Mehrwertsteuer) Ubernommen werden. Das
bedeutet, dass billigere Heilbehelfe und Hilfsmittel vom Versicherten im Normalfall
selbst zu bezahlen sind. Liegen die Kosten Uber diesem Betrag, so betragt der
Selbstbehalt 20% des Preises, mindestens jedoch € 40,408. Das gilt auch fur Kinder
zwischen dem 15 und 27. Lebensjahr, soweit sie nicht schwerst behindert sind (fur
Brillen betragt der Mindestkostenanteil € 121,20°). Von der Rezeptgebiihr befreite
Personen haben unter bestimmten Voraussetzungen keinen Selbstbehalt zu tragen.

Zum Bezug eines Heilbehelfes oder Hilfsmittels als Sachleistung ist eine &rztliche
Verordnung notwendig. Mit dieser arztlichen Verordnung kdénnen ohne vorherige
Bewilligung der SVS ,kleine“ Heilbehelfe und Hilfsmittel (zB Brillen, Bandagen,
Schuheinlagen, Gummistrimpfe) unmittelbar beim Vertragspartner bezogen werden.

" veranderlicher Wert, der jahrlich angepasst wird.
8 Veranderlicher Wert, der jahrlich angepasst wird.
9 Veranderlicher Wert, der jahrlich angepasst wird.
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Hinweis:

Hinweis:

Hinweis:

Verleih von Heilbehelfen und Hilfsmitteln

Heilbehelfe und Hilfsmittel, die nur voribergehend gebraucht werden und ohne
gesundheitliche Gefahr von mehreren Personen beniitzt werden kdnnen, wie etwa
Krankenfahrstihle, Inhalationsapparate usw, werden durch Vertragspartner auch
leihweise zur Verfugung gestellt.

Es besteht kein Unterschied zwischen Sachleistung und Geldleistung. Mit der
arztlichen Verordnung werden Heilbehelfe und Hilfsmittel immer als Sachleistung
bezogen. Winscht der Versicherte eine spezielle Ausfiihrung bei Heilbehelfen und
Hilfsmitteln, so sind die Mehrkosten selbst zu tragen.

Krankenhauspflege
...far Sachleistungsberechtigte

Die Behandlung in der allgemeinen Gebuhrenklasse eines Vertragskrankenhauses
erfolgt — abgesehen vom téaglichen Spitalkostenbeitrag — vollkommen kostenlos.

Bei der Aufnahme ist die Anspruchsberechtigung durch die Vorlage der e-card
nachzuweisen.

Eine Aufnahme in die Sonderklasse, also in die héhere Gebihrenklasse dieser
Krankenhauser, darf immer nur Uber ausdriicklichen Wunsch des Versicherten
erfolgen. Sachleistungsberechtigte kénnen allerdings auch ein Krankenhaus
aufsuchen, das keinen Vertrag mit der SVS hat, oder die Sonderklasse wahlen.
Im Falle eines Nicht-Vertragskrankenhauses wird der in der Satzung festgelegte
Pflegekostenzuschuss gewahrt, fur die Sonderklasse wird keine Vergutung
gezahlt. Mehrkosten im Rahmen einer Aufzahlungsrechnung fir die Sonderklasse
kdnnen nicht von der SVS separat vergutet werden.

...fur Geldleistungsberechtigte

Geldleistungsberechtigte, die sich fur die Sonderklasse entscheiden, erhalten nach
Vorlage der saldierten Krankenhausrechnung einen teilweisen Ersatz der
Mehrkosten. Die Kostenersatze erfolgen nach dem Vergitungstarif.

Die Behandlung in der allgemeinen Gebuhrenklasse eines Vertragskrankenhauses
ist auch fir Geldleistungsberechtigte — abgesehen vom téaglichen
Spitalkostenbeitrag— vollkommen kostenlos. Beim Aufenthalt in der allgemeinen
Gebuhrenklasse muss die Anspruchsberechtigung (durch die e-card) nachgewiesen
werden. Hat der Geldleistungsberechtigte eine private Zusatzversicherung, so ist es
zweckmaRig, die Rechnungen und Honorarnoten aus einem Krankenhausaufenthalt
auf der Sonderklasse zuerst der Privatversicherung zur Vergitung vorzulegen, die
dann ihrerseits mit der SVS abrechnet

Medizinische Hauskrankenpflege

Medizinische Hauskrankenpflege ist tber &rztliche Anordnung mdglich. Sie darf nur
durch diplomierte Krankenschwestern/Krankenpfleger erbracht werden und umfasst
ausschlief3lich medizinische Leistungen und ,qualifizierte* Pflegeleistungen, wie
Injektionen, Sondenerndhrung, Wundversorgung etc.

Nicht zur medizinischen Hauskrankenpflege zahlen die Grundpflege (zB Haut-, Haar-
und Zahnpflege, Reichen der Leibschissel) und die hauswirtschaftliche Versorgung
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Hinweis:

der Kranken (Bettenmachen, Essenkochen etc), sodass dafir keine Kosten
Ubernommen werden kdnnen.

Die medizinische Hauskrankenpflege wird bei Inanspruchnahme von
Vertragspartnern der SVS ohne Zuzahlung des Versicherten als Sachleistung
erbracht, andernfalls wird ein Zuschuss zu den Pflegekosten geleistet.

Medizinische Rehabilitation

Medizinische Rehabilitation wird im Anschluss an eine Krankenbehandlung erbracht,
um den Gesundheitszustand der Versicherten und ihrer Angehdrigen so weit
wiederherzustellen, dass sie moglichst dauernd in der Lage sind, ohne Betreuung und
Hilfe ihren Platz in der Gemeinschaft einzunehmen.

Zu den medizinischen MaRnahmen der Rehabilitation zéhlen beispielsweise die
Unterbringung in Rehabilitationszentren, Kostenubernahme von
Korperersatzsticken, orthopadische Behelfe und andere Hilfsmittel.

Bei stationdren Rehabilitationsaufenthalten ist — einkommensabhéngig — eine
tagliche Zuzahlung bis zu 23,56 fiir maximal 28 Tage im Kalenderjahr zu leisten.

Arbeitsunféhigkeit infolge Krankheit

Bei Vorliegen von  Arbeitsunfahigkeit kann eine S0 genannte
,Unterstutzungsleistung bei lang andauernder Krankheit* gezahlt werden, wenn

¢ eine selbstandige Erwerbstatigkeit und eine Krankenversicherung nach
dem GSVG vorliegt,

¢ regelmaRig keine oder weniger als 25 Mitarbeiter beschéftigt werden und

e die Aufrechterhaltung des Betriebes von der personlichen Arbeitsleistung
des Antragstellers abhéangt.

Anspruch auf die Unterstiitzungsleistung besteht ab dem 43. Tag einer vom Arzt
festgestellten durchgehenden Arbeitsunfahigkeit infolge Krankheit. Die Leistung wird
rickwirkend ab dem 4. Tag der Arbeitsunfahigkeit zuerkannt, fir ein und dieselbe
Krankheit aber maximal 20 Wochen.

Die Leistung betragt taglich 37,28 Euro und ist einkommensunabhéngig. Der Antrag
ist mit einer arztlichen Bestatigung Uber die Arbeitsunféhigkeit sowie Angaben zum
Betrieb bei der SVS zu stellen. Das Formular ,Krankmeldung“ hat der Arzt, es kann
aber auch auf der SVS-Homepage (www.svs.at) heruntergeladen werden.

Die Arbeitsunfahigkeit muss man sich innerhalb von 4 Wochen ab Beginn der
Arbeitsunfahigkeit vom Arzt bestdtigen lassen. Der Antrag auf die
Unterstitzungsleistung samt der Krankmeldung muss innerhalb von 2 Wochen ab
jenem Tag, an dem der Arzt die Arbeitsunfahigkeit festgestellt hat, bei der SVS
vorgelegt werden. Der Fortbestand der Arbeitsunfahigkeit ist 14-tagig vom Arzt zu
bestatigen und innerhalb einer Woche der SVS zu melden. Solange die
Arbeitsunfahigkeit nicht oder nicht rechtzeitig gemeldet wird, ruht der
Leistungsanspruch.

10 veranderlicher Wert, der jahrlich angepasst wird.
1 veranderlicher Wert, der jahrlich angepasst wird.
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Hinweis:

Transportkosten

Muss der Versicherte in das Spital oder zum Arzt und kann ein offentliches
Verkehrsmittel nicht benltzt werden, so Ubernimmt die SVS die Transportkosten zur
nachstgelegenen geeigneten Behandlungsstelle. Wird eine weiter entfernte
Behandlungsstelle in Anspruch genommen, miissen die Mehrkosten selbst getragen
werden.

Als Transportmittel fir den Versicherten kommen Sanitatsfahrzeuge und Mietwagen
in Frage. Das gleiche gilt fur den Heimtransport. Voraussetzung fir eine
Kosteniibernahme ist, dass der korperliche Zustand des Kranken — bestétigt durch
einen Arzt — die Beforderung notwendig macht. Serientransporte unterliegen der
Vorgenehmigungspflicht durch die SVS.

Die Krankenbeférderung wird jedem Versicherten als Sachleistung geboten, ein
20%-iger Selbstbehalt ist vorgesehen. Fur Taxifahrten hat die SVS bereits mit
einigen Firmen Vertrédge zur direkten Kostenverrechnung abgeschlossen. Die
einzelnen Vertragsunternehmungen kénnen bei der SVS erfragt werden.

Zahnbehandlung/Zahnersatz
...fur Sachleistungsberechtigte

Chirurgische und konservierende Zahnbehandlungen konnen von
Sachleistungsberechtigten direkt mit der e-card in Anspruch genommen werden.
Aufgrund des Versicherungsnachweises verrechnet der Zahnarzt direkt mit der SVS.
Der Selbstbehalt von 20% (10% oder 5% bei Erreichen aller Gesundheitsziele im
Rahmen des Programms ,Selbstandig Gesund® oder ,Nachhaltig Gesund®) wird erst
nach der Abrechnung des Zahnarztes mit der SVS vorgeschrieben.

Voraussetzung fur den Zahnersatz ist ein Antrag des Zahnarztes auf der Vorderseite
des Ersatz-Zahnscheins, der vor Beginn der Zahnersatzarbeiten der SVS zur
Bewilligung vorzulegen ist.

...fur Geldleistungsberechtigte

Geldleistungsberechtigte gelten beim Zahnarzt als Privatpatient. Sie zahlen also
zunachst die Rechnung selbst und haben Anspruch auf eine tarifmafige Vergitung.

Mutterschaftsleistungen
...fur Sachleistungsberechtigte

Der ,Versicherungsfall der Mutterschaft® darf nicht mit der gesamten
Schwangerschaft verwechselt werden. Bestimmt der behandelnde Arzt den
voraussichtlichen Entbindungstermin, so beginnt der Versicherungsfall der
Mutterschaft mit der achten Woche vor der voraussichtlichen Entbindung, wenn aber
die Entbindung vor diesem Zeitpunkt erfolgt, schon mit der Entbindung. In dieser Zeit
ist die arztliche Behandlung wegen Schwangerschaftsbeschwerden kostenlos.
Ebenso der Beistand durch Hebammen bzw. diplomierte Kinderkranken- und
Sauglingsschwestern. Die Verrechnung erfolgt direkt zwischen der SVS und dem
Vertragspartner.

Sucht die werdende Mutter einen Arzt auf, bevor der Versicherungsfall der
Mutterschaft eingetreten ist, oder sind die Behandlungskosten als Folge einer
Krankheit anzusehen, so muss die SVS den Selbstbehalt verrechnen.
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Fur die Entbindung bietet die SVS Spitalpflege bis zu 10 Tagen. Dieser
Spitalaufenthalt ist auf der allgemeinen Gebuhrenklasse eines
Vertragskrankenhauses kostenlos, ein Selbstbehalt wird nicht verrechnet.

Hinweis: Fur den Bezug von Heilmitteln und Heilbehelfen gelten die gleichen Bestimmungen
wie bei der Krankenbehandlung.

Wird fur den Spitalaufenthalt bei der Entbindung die Sonderklasse gewabhlt, so zahlt
die SVS nur jene Kosten, die sie bei direkter Verrechnung der allgemeinen
Geblhrenklasse mit dem Spital aufzuwenden gehabt hatte.

...fur Geldleistungsberechtigte

Fur den Arztbesuch wahrend der Schwangerschaft, fir Medikamente und Heilbehelfe
gelten die gleichen Bestimmungen wie bei einer Krankheit. Die Mutter muss daher
die Rechnungen des Arztes zundchst selbst zahlen und dann an die SVS zur
Vergutung einreichen. Die Vergitung darf 80% der tatsachlichen Kosten nicht
Ubersteigen. Eine Ausnahme besteht bei den kostenlosen Mutter-Kind-Pass-
Untersuchungen.

Erfolgt die Entbindung auf der allgemeinen Gebihrenklasse eines
Vertragskrankenhauses, so erhélt die Mutter die Krankenhauspflege bis zu 10 Tagen
kostenlos. Ist ein weiterer Krankenhausaufenthalt notwendig, so wéare er wie bei einer
Krankheit, abgesehen vom Spitalkostenbeitrag ebenfalls kostenlos.

Geldleistungsberechtigte, die sich fir die hohere Geblhrenklasse entscheiden,
erhalten als Privatpatient die Mehrkosten teilweise ersetzt.

Hinweis: Hebammenhilfe und Beistand durch diplomierte Kinderkranken- und
Sauglingsschwestern ist auch fiir geldleistungsberechtigte Mutter kostenlos, wobei
diese aber Vertragspartner der SVS sein missen. Ein Selbstbehalt entfallt. Ist die
Hebamme kein Vertragspartner der SVS, so sind bei einer privaten Inanspruchnahme
20% Kostenanteil (10% bei Erreichen aller Gesundheitsziele im Rahmen des
Programms ,Selbstandig Gesund®) einzuplanen.

¢ Mutter-Kind-Pass
Im Interesse der Gesundheit von Mutter und Kind werden Mutter-Kind-Pass-
Untersuchungen fur alle GSVG-anspruchsberechtigten Frauen kostenlos erbracht. Es
genigt die Vorlage der e-card.

e Betriebshilfe — Wochengeld
Anspruch auf ein tagliches Wochengeld von € 67,1912 haben sowohl sachleistungs-
als auch geldleistungsberechtigte Mutter fur die Dauer der letzten 8 Wochen vor der
Entbindung, fir den Entbindungstag selbst und fir die ersten 8 Wochen nach der
Entbindung. Bei einer Mehrlingsgeburt, Friihgeburt oder einem Kaiserschnitt verlangert
sich die Frist nach der Entbindung auf 12 Wochen. Bei Verkiirzung der Achtwochenfrist
vor der Entbindung verlangert sich die Frist nach der Entbindung im Ausmafd der
Verkiirzung bis zu 16 Wochen. Uber die Frist von 8 Wochen vor der Entbindung hinaus
gebuhrt die Leistung der Betriebshilfe, wenn bei Fortdauer der Tatigkeit Leben oder
Gesundheit von Mutter und Kind gefahrdet ware und dies durch ein fach- oder

12 veranderlicher Wert, der jahrlich angepasst wird.
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amtsarztliches Zeugnis nachgewiesen wird. Mit dem Ende der Pflichtversicherung
endet jedenfalls auch der Anspruch auf Wochengeld.

Voraussetzung fur die Zahlung von Wochengeld ist, sofern moglich, der Einsatz einer
Hilfe zur Entlastung der Wdochnerin. Familienversicherte oder beitragsfrei
anspruchsberechtigte Angehorige erhalten kein Wochengeld.

Die Versicherte hat auch die Moglichkeit, die selbstandige Tatigkeit fur die Dauer des
Wochengeldes voriibergehend einzustellen und das Ende der Tatigkeit der SVS zu
melden. Wahrend dieser Zeit missen dann keine Beitrdge zur Pflichtversicherung
geleistet werden, dennoch besteht der volle GSVG-Krankenversicherungsschutz
(siehe dazu ausfuhrlich Pkt. 1 der Anlage 11).

2.2 Freiwillige Leistungen

Hinweis:

MalRnahmen zur Festigung der Gesundheit

Maflnahmen zur Festigung der Gesundheit setzen den stédndigen Aufenthalt im Inland
voraus. Dartiber hinaus darf keine Mdglichkeit fur gleichartige Malinahmen durch
einen anderen Sozialversicherungstrager oder durch das Sozialministeriumsservice
gegeben sein. ZweckmaRigkeit und Notwendigkeit missen durch vorzulegende
arztliche Befunde beurteilt werden konnen. Bei freiwillig Versicherten ist eine
Versicherungszeit von 6 Monaten in der GSVG-Krankenversicherung erforderlich.

Unter diesen Voraussetzungen kommen folgende Leistungen in Betracht:

Zuschuss fur Landaufenthalte.

Zuschuss bzw. Kostentibernahme fur Aufenthalte in Kurorten, in Genesungs- und
Erholungsheimen sowie in Kuranstalten.

Ubernahme der Reisekosten bei Bedurftigkeit, unter bestimmten
Voraussetzungen Ubernahme von Kosten fiir Betriebshelfer bei Krankheit.

Um finanzielle Nachteile zu vermeiden, muss vor Antritt eines Heilverfahrens usw. die
Entscheidung der SVS abgewartet werden. Es empfiehlt sich daher, den Antrag
zeitgerecht (bei Heilverfahren ca. 3 Monate vor dem geplanten Antritt) zu stellen.

Mafnahmen zur Krankheitsverhutung - Schutzimpfungen

Bestimmte Schutzimpfungen kdnnen auch auf Kosten der SVS erfolgen, sofern sie
nicht ohnedies von der Gesundheitsbehdérde durchgefihrt werden. Ob eine
bestimmte Schutzimpfung Gbernommen wird, sollte vorher bei der SVS erfragt
werden. Antrdge auf Schutzimpfungen sind jedenfalls mit einer &rztlich bestatigten
Begriindung an die SVS zu schicken. Fur Zeckenschutzimpfungen erfolgt jedenfalls
eine Zuschussleistung.

Reisekosten

Reisekosten werden Personen ersetzt, die aufgrund besonderer sozialer
Schutzbedurftigkeit von der Rezeptgebihr befreit sind, sofern die Entfernung zum
nachstgelegenen geeigneten Vertragspartner mehr als 40 km ausmacht. Fur Fahrten
innerhalb des Stadtgebietes (z. B. mit der Straenbahn oder dem Autobus) gebuhrt
keine Kostenriickerstattung. Ungeachtet des tatsachlich in Anspruch genommenen
Verkehrsmittels (6ffentlich oder privat) erfolgt der Kostenersatz nach einem
Pauschalbetrag (Entfernungen zwischen 40 km und 60 km) oder einen Kilometersatz
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(ab 60 km). Dessen Hoéhe ist abhéngig von der Entfernung und ob eine Begleitperson
erforderlich ist.

Die Inanspruchnahme der Behandlungsstelle muss nachgewiesen und der
Kostennachweis (Fahrkarten etc.) soll dem Erstattungsantrag beigeschlossen
werden.

3. Vergutung nur auf Antrag

Rechnungen fir privat in Anspruch genommene Leistungen, wie etwa fir Privatarzte,
Spitalaufenthalte oder privat bezahlte Medikamente, kdnnen schnell und unkompliziert
online zur Vergltung eingereicht werden. Dazu loggt man sich auf der Homepage der
SVS (www.svs.at) mit der ,ID Austria“ ins ,svsGO Portal“ ein oder nutzt die ,svsGo“-
Applikation.

Bitte beachten Sie folgende Punkte fir einen ,richtigen” Vergitungsantrag:

Hinweis:

Namensangabe: Auf jedem Beleg missen Vor- und Zuname sowie das
Geburtsdatum des Behandelten aufscheinen.

Angabe der Diagnose: Jede Verglitung setzt eine genaue Diagnose voraus, das gilt
insbesondere fir Spitalrechnungen.

Saldierung bei Zahlungsbelegen: Honorarnoten missen den Saldierungsvermerk
des Arztes, Rezepte den Stempel Giber den Bezug der Apotheke tragen. Bei Zahlung
mit Zahlschein benétigt die SVS den Zahlungsbeleg.

Zuweisung: Bei Untersuchungen in Laboratorien und bei Radiologen sowie bei
Behandlungen in physikalischen Instituten ist dem Vergiitungsantrag die Zuweisung
des behandelnden Arztes beizulegen.

Angabe der Versicherungsnummer (VSNR)/Pensionsnummer: Um Verzdgerungen bei
der Erledigung der Krankenversicherungsangelegenheit zu vermeiden, ist es
notwendig, die Versicherungs- oder Pensionsnummer anzufihren, wenn der
Vergiitungsantrag nicht online gestellt wird.

Aufgeschlisselte Rechnungen: Die Vergltung erfolgt nach Einzelleistungen.
Detaillierte Rechnungen, in denen jede einzelne Leistung des Arztes oder des
Krankenhauses ausgewiesen ist, bringen daher hohere Vergitungen als
.Pauschalrechnungen®.

Umsatzsteuer: Die SVS hat die Mdglichkeit, die Umsatzsteuer zu vergiten. Das ist
jedoch nur dann gestattet, wenn Privatrechnungen oder Rezepte bis einschlie3lich
€ 400,-- den Steuersatz ausweisen; bei mehr als € 400,-- muss auch der Steuerbetrag
vom Aussteller angefiihrt werden.

Nach dem GSVG ist der Anspruch auf Vergitung binnen 42 Monaten ab der
Inanspruchnahme der Leistung geltend zu machen.

15


http://www.svs.at/

Anlage 8
Fassung 2024 zur KV der ZT

4. Selbstbehalt

Schutzklauseln fir Versicherte

Bei Sachleistungen, die mit besonders hohen Kosten verbunden sind oder die aus
sozialpolitischen Griinden keinen Selbstbehalt gerechtfertigt erscheinen lassen, sieht
das GSVG keinen Kostenanteil vor. Kein Kostenanteil von Sachleistungen wird daher
eingehoben bei

e Befreiung durch die SVS (siehe nachstehend),

e Spitalaufenthalt,

e Kinder-, Jugendlichen-, Vorsorge(Gesunden)- und Mutter-Kind-Pass-Unter-
suchungen,

e anzeigepflichtigen Ubertragbaren Krankheiten nach dem Epidemiegesetz,
Tuberkulosegesetz und AIDS-Gesetz,

e Dialysebehandlung infolge Nierenerkrankung,

e humangenetischen VorsorgemalRhahmen und MalRnahmen zur Krankheitsverhitung,

e Aarztlichem Beistand und Hebammenbeistand aus dem Versicherungsfall der
Mutterschatft,

e medizinischer Hauskrankenpflege und

e medizinischen Malinahmen der Rehabilitation.

Befreiung vom Selbstbehalt

Die SVS befreit automatisch — also ohne gesonderten Antrag — alle GSVG-Pensionisten
mit Ausgleichszulage sowie alle beitragsfrei anspruchsberechtigten Kinder von der
Zahlung des Kostenanteils.

Weiters kann bei ,besonderer sozialer Schutzbedurftigkeit®, bei einer Chemo- oder
Strahlentherapie, Dialysebehandlung oder nach erfolgter Organtransplantation im
laufenden Kalenderjahr ein Antrag auf Befreiung von der Kostenbeteiligung gestellt
werden. Auch bei einem Behinderungsgrad von mindestens 50% bzw. als
Schwerversehrter kann ein Antrag auf Befreiung gestellt werden. Besondere soziale
Schutzbedirftigkeit ist in der Regel anzunehmen, wenn das Einkommen unter dem
Ausgleichszulagen-Richtsatz liegt. Sind Kinder vorhanden, so wird die jeweilige
Einkommensgrenze pro Kind etwas angehoben. Leben im Familienverband des
Versicherten Personen mit eigenem Einkommen, so ist dieses zu berlicksichtigen.

5. Rezeptgeblhr

Sachleistungsberechtigte konnen die von einem Vertragsarzt auf einem Rezept der SVS
verordneten Heilmittel gegen eine Rezeptgebihr von € 7,10 pro Verschreibung in der
Apotheke beziehen. Die Rezeptgebihren sind mit 2 % des Jahresnettoeinkommens
begrenzt.

Befreiung ohne Antrag

e  Bei Gewerbepensionisten mit Ausgleichszulagenanspruch,

. bei anzeigepflichtigen Ubertragbaren Krankheiten: In diesem Fall gilt die Befreiung
nicht fur die Person, sondern fur die Krankheit. Sie gilt daher nur fir jene
Medikamente, die im Zusammenhang mit der betreffenden Krankheit stehen.

13 veranderlicher Wert, der jahrlich angepasst wird.
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Befreiung auf Antrag
Es gelten dieselben Regelungen wie bei der Befreiung vom Selbstbehalt.

6. Mitversicherung von Angehérigen

Angehdrige, die keinen eigenen Krankenschutz haben, kbnnen beim Hauptversicherten
entweder beitragsfrei oder gegen Bezahlung von Beitrdgen mitversichert sein.

Ehepartner

Ehepartner, eingetragene Partner und Lebensgeféhrten miissen fur den Krankenschutz
grundsétzlich einen monatlichen Zusatzbeitrag in Hohe von 3,4% der (vorlaufigen)
Beitragsgrundlage des Versicherten zahlen.

Dies gilt nicht fur Frauen und Manner, die ein Kind erziehen oder sich irgendwann
zumindest 4 Jahre der Kindererziehung gewidmet haben. Weiters flr Personen, die ihren
Partner pflegen, wenn dieser ein Pflegegeld zumindest in Hohe der Stufe 3 bezieht oder
die selbst ein Pflegegeld der Stufe 3 oder hdher erhalten. Der Zusatzbeitrag ist weiters
nicht zu bezahlen, wenn das Nettoeinkommen des Versicherten den
Ausgleichszulagenrichtsatz fir Ehepaare nicht tbersteigt oder eine besondere soziale
Schutzbedurftigkeit besteht.

Hinweis: Selbstandig tatige ZT koénnen — wie die Mitglieder aller anderen
kammervertretenden Freien Berufe — bei ihren Ehepartnern nicht mitversichert
sein (8 83 Abs 6 GSVG).

Kinder

Unter der Voraussetzung, dass keine eigene Krankenversicherung besteht, sind
beitragsfrei anspruchsberechtigt:

o die ehelichen und Wahlkinder,

e die unehelichen Kinder einer weiblichen Versicherten und die unehelichen Kinder
eines mannlichen Versicherten, wenn seine Vaterschaft festgestellt ist,

e die Stiefkinder und Enkel, wenn sie standig mit dem Versicherten in Haus-
gemeinschaft leben und

o die Pflegekinder, wenn sie vom Versicherten unentgeltlich verpflegt werden oder das
Pflegeverhaltnis auf einer behdrdlichen Bewilligung beruht. Kinder und Enkel sind
,Angehorige“ bis zur Vollendung des 18. Lebensjahres. Eine Verlangerung der
beitragsfreien Anspruchsberechtigung tiber das 18. Lebensjahr hinaus ist aus einem
der drei folgenden Griinde maoglich:

e Eine Schul-/Berufsausbildung kann die beitragsfreie Anspruchsberechtigung bis zur
Vollendung des 27. Lebensjahres verlangern. Die Ausbildung kann sowohl im Inland
als auch im Ausland erfolgen, sie muss nur die ,Arbeitskraft* des Kindes tiberwiegend
beanspruchen. Dies ist gegebenenfalls nachzuweisen.

o Erwerbslose Kinder und Enkel sind Uber das 18. Lebensjahr bzw. direkt nach dem
Ende der Schul-/ Berufsausbildung fiir die Dauer der Erwerbslosigkeit, maximal
jedoch flir 24 Monate, beitragsfrei anspruchsberechtigt.

o Tritt wahrend der ,Kindeseigenschaft® Erwerbsunfahigkeit ein, so sind Kinder und
Enkel auch Uber das 27. Lebensjahr hinaus beitragsfrei anspruchsberechtigt.
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Sonstige Angehdrige

Fur Angehorige, die nicht mitversichert sein kdnnen, besteht die Mdglichkeit, eine
Familienversicherung abzuschlieBen. Voraussetzung ist, dass der gewohnliche
Aufenthalt im Inland liegt und keine Verpflichtung besteht, bei Erwerbstatigkeit im EWR-
Staat eine Krankenversicherung abschlieBen zu missen. Angemeldet zur
Familienversicherung kdnnen zum Beispiel die Eltern, die Geschwister, die Schwagerin
und der Schwager werden.

Die Beitrage zur Familienversicherung richten sich nach dem
Krankenversicherungsbeitrag des Hauptversicherten. Fir Familienangehdrige unter 18
Jahren betragt der Beitrag 25%, fur Familienversicherte Gber 18 Jahren 100% des
Beitrages, den der Hauptversicherte fiir seinen Krankenschutz aufwenden muss.

Weiterversicherung

Die Weiterversicherung in der Krankenversicherung kann vom friheren
Hauptversicherten fur sich und seine mitversicherten Familienangehdrigen eingegangen
werden.  Grundvoraussetzung ist, dass keine anderwartige gesetzliche
Krankenpflichtversicherung besteht und dass der Wohnsitz im Inland liegt. Nach dem
Tod eines Versicherten bzw. nach Scheidung etc. kann die Krankenversicherung von den
mitversicherten Hinterbliebenen/Ehepartner fortgesetzt werden.

Das Recht auf Weiterversicherung ist davon abhéngig, dass in den 12 Monaten vor dem
Ausscheiden aus der GSVG-Krankenpflichtversicherung mindestens 26 Wochen oder
unmittelbar vor dem Ausscheiden mindestens 6 Wochen eine gesetzliche
Krankenversicherung vorlag.

Der Weiterversicherungsantrag muss innerhalb von 6 Monaten ab dem Tag der
Zustellung der Verstandigung tber das Ende der Krankenversicherung bzw nach Tod
bzw nach Eintritt der Rechtskraft des Scheidungsurteils etc gestellt werden.

Beginn und Ende

Der Beginn der Weiterversicherung in der Krankenversicherung kann vom Versicherten
nicht frei bestimmt werden. Sie schlief3t zeitlich unmittelbar an das Ende der
Pflichtversicherung an.

Die Weiterversicherung endet mit dem Wegfall der Voraussetzungen (zB Eintritt einer
Pflichtversicherung), durch Austritt zum Letzten eines Kalendermonats oder durch
Ausschluss, wenn die Beitrage zur Weiterversicherung fir mehr als 3 aufeinander
folgende Monate ruckstéandig sind.

Kosten

Beitragsgrundlage ist die jeweils geltende Hochstbeitragsgrundlage. Bei nachweisbarer
Verschlechterung der wirtschaftlichen Verhéaltnisse eines Weiterversicherten kann die
SVS lber Antrag die Beitragsgrundlage bis zur Besserung der finanziellen Situation
reduzieren. Untere Grenze ist aber die Mindestbeitragsgrundlage. Die herabgesetzte
Beitragsgrundlage wird mit dem auf den Antrag folgenden Monatsersten wirksam und gilt
bis zum Ablauf des nachsten Kalenderjahres.

Der Beitragssatz ist gleich hoch wie in der Pflichtversicherung.

18



Anlage 8
Fassung 2024 zur KV der ZT

8. Zusatzversicherung

Eine langere Krankheit kann finanzielle Schwierigkeiten bringen, wenn die Mitarbeit des
Betriebsinhabers ausfallt. Mit der GSVG-Zusatzversicherung lasst sich dieses Risiko
verringern. Sie ersetzt teilweise den durch Erkrankung oder Heilverfahren eingetretenen
Verdienstentgang. Die Zusatzversicherung ist fiir den Betriebsinhaber gedacht und kann
daher nur von GSVG-Krankenversicherten, die noch im Erwerbsleben stehen,
abgeschlossen werden.

Voraussetzungen

Die Zusatzversicherung ist eine freiwillige Versicherung, die auch bei schlechtem
Gesundheitszustand ohne Mehrkosten eingegangen werden kann. Es gibt also keinen
,Risikozuschlag®, wie er bei privaten Krankenversicherungen ublich ist.

Die Zusatzversicherung muss vor dem 60. Lebensjahr beantragt werden. Danach kann
sie nicht mehr begriindet werden, doch lauft sie weiter, wenn sie schon vorher bestanden
hat.

Die Zusatzversicherung kann nur vom Hauptversicherten eingegangen werden, sie ist
also nicht fur den Ehepartner oder fur andere Angehdrige maglich.

Die Leistungsberechtigung aus der Zusatzversicherung endet in jedem Fall mit dem Ende
der Zusatzversicherung.

Beginn und Ende

Die Zusatzversicherung beginnt mit dem auf den Antrag folgenden Monatsersten. Sie
kann aber auch schon zusammen mit der Pflichtversicherung wirksam werden, wenn ein
Antrag innerhalb von 4 Wochen nach Zustellung der Verstandigung tber den Beginn der
Pflichtversicherung bei der SVS einlangt.

Die Zusatzversicherung endet mit dem Ende der Pflichtversicherung; mit dem Ende des
Kalendermonats, in dem der Versicherte seinen Austritt erklart und bei
Beitragsriickstanden fiir mehr als 3 aufeinander folgende Monate (Beendigung durch
SVS).

Kosten

Der Beitrag fur die Zusatzversicherung betragt 2,5% der vorlaufigen Beitragsgrundlage,
mindestens aber € 30,774,

An der Hohe des Beitrages fiir die Zusatzversicherung und den von der vorlaufigen
Beitragsgrundlage erbrachten Leistungen andert sich durch die gesetzlich vorgesehene
Nachbemessung der Beitrage zur Pflichtversicherung nichts mehr.

Leistungen

Die Leistungen aus der Zusatzversicherung konnen erstmals nach 6 Monaten
Versicherungsdauer in Anspruch genommen werden (Wartezeit). Die Wartezeit entféllt,
wenn die Arbeitsunfahigkeit auf einen Arbeitsunfall, der nach dem Antrag auf
Zusatzversicherung eingetreten ist, zurtickgeht.

Vorgesehen ist ein Krankengeld bei Arbeitsunféhigkeit wegen Krankheit.

14 veranderlicher Wert, der jahrlich angepasst wird.
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Die Hohe der Leistungen

Ausgangsbasis fur die Berechnung des Krankengeldes aus der Zusatzversicherung ist
die monatliche Beitragsgrundlage. Die Teilung durch 30 ergibt die auf den einzelnen
Tag entfallende Beitragsgrundlage. Davon werden 60% als tagliches Krankengeld
gezahlt.

Bezugsdauer

Krankengeld wird ab dem 4. Tag der Arbeitsunfahigkeit gezahlt, bei ununterbrochen
bestehender Arbeitsunféhigkeit maximal jedoch fur 26 Wochen, auch wenn zu der
zuerst bestehenden Erkrankung weitere hinzukommen. ,Krankenstande“ werden auf die
Hochstbezugsdauer zusammengerechnet, wenn nach einem Krankengeldbezug
dieselbe Krankheit innerhalb eines Jahres wieder auftritt. Wurde die Bezugsdauer fur
eine Krankheit erschopft, so kommt es bezlglich dieser Krankheit zu einer Wartezeit
von weiteren 26 Wochen. Erst nach Ablauf dieser Wartezeit kann fir diese Krankheit
wieder Krankengeld bezogen werden.

Meldungen

Die Arbeitsunfahigkeit muss der SVS innerhalb von 7 Tagen gemeldet werden, eine
Bestatigung des Arztes ist dabei vorzulegen. Bei Fristiberschreitung ruht das
Krankengeld bis zum Zeitpunkt der Meldung. Ebenso ist der Fortbestand der
Arbeitsunfahigkeit alle 14 Tage durch eine arztliche Bestatigung nachzuweisen. Bei
Fristiberschreitung ruht das Krankengeld bis zum Zeitpunkt der Meldung. Nach einem
Spital-, Kur- oder Genesungsaufenthalt ist der Weiterbestand der Arbeitsunfahigkeit
innerhalb von 7 Tagen zu melden.

Hinweis: Die Beitrage zur Zusatzversicherung sind im vollen AusmaR als
,Betriebsausgaben® steuerlich absetzbar. Die Leistungen selbst sind daher als
betriebliche Einkiinfte voll zu versteuern (siehe EStR 2000, RZ 1243).
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