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1. Krankenversicherung

1.1 Grundsatzliches

Hinweis: In den folgenden Abschnitten werden einige Abklrzungen
(z.B. EWR) verwendet, die flr verschiedene Staatengruppen (z.B.
Europaischer Wirtschaftsraum) stehen. Was sich hinter den Abkulrzungen
verbirgt und welche Staaten der jeweiligen Gruppen zuzurechnen sind,
kdnnen Sie den Seiten 5 und 6 entnehmen.

Welche Rechtsgrundlagen gibt es?

Zwischen den 4 Staaten der Bodenseeregion kommen die europdi-
schen Koordinierungsregeln im Bereich der Sozialen Sicherheit zur
Anwendung, durch welche sichergestellt wird, dass Leistungen auch
grenzuberschreitend in Anspruch genommen werden kénnen.

Diese Regelungen sind im Verhaltnis Deutschland und Osterreich in
der neuen EG-Verordnung Nr. 883/04 und im Verhaltnis Schweiz und
Liechtenstein derzeit noch in der EG-Verordnung Nr. 1408/71 sowie den
jeweils dazugehdrigen Durchflihrungsverordnungen festgehalten. Beide
Verordnungen gelten zwischen Osterreich, Deutschland, der Schweiz
und Liechtenstein flur Staatsangehérige des EWR und der Schweiz. Auf
Drittstaatsangehdrige finden sie nur innerhalb der EU und zwischen
Osterreich und Liechtenstein Anwendung. Zwischen Deutschland und
der Schweiz gilt fur Drittstaatsangehorige das Deutsch-Schweizerische
Abkommen Uber Soziale Sicherheit.

Wo bin ich krankenversichert?

Sie sind in der Regel dort versichert, wo Sie arbeiten. Grenzganger von
Osterreich nach Liechtenstein sowie Grenzgénger von Osterreich oder
Deutschland in die Schweiz kénnen sich bei Nachweis einer Versiche-
rung im Wohnsitzstaat von der Versicherungspflicht fir Krankenpflege
im Erwerbsstaat befreien lassen.

Wenn Sie in mehreren Staaten einer Erwerbstatigkeit nachgehen, sind
Sie nur in einem dieser Staaten krankenversichert. Sind Sie im Wohn-
sitzstaat als Arbeitnehmer beschaftigt, dann muissen Sie sich dort
auch versichern. Wenn Sie im Wohnsitzstaat dagegen selbstandig und
gleichzeitig im Ausland unselbstandig erwerbstéatig sind, unterliegen
Sie der Versicherungspflicht im Ausland. Von diesem Grundsatz wird je-
doch bei einer selbstandigen Tatigkeit in Liechtenstein und der Schweiz
abgewichen. In diesem Fall sind beide Beschaftigungsstaaten fur die
Sozialversicherung zustandig.
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Was versteht man unter Sachleistungsaushilfe?

Darunter versteht man die Zusammenarbeit von Krankenversicherun-
gen der verschiedenen Staaten mit dem Ziel, den Versicherten grenz-
Uberschreitend Sachleistungen zu gewahren.

Wenn Sie im Erwerbsstaat krankenversichert sind, konnen Sie und lhre
mitversicherten Angehorigen Sachleistungen im Staat des Wohnsitzes
nach den dort geltenden Rechtsvorschriften in Anspruch nehmen.
Wenn Sie im Wohnsitzstaat krankenversichert sind, wird lhnen grund-
satzlich auch im Staat, in dem Sie arbeiten, Behandlung und Versor-
gung gewahrt. Genaueres finden Sie in den Abschnitten zu den einzel-
nen Staaten.

Die Sachleistungsaushilfe greift jedoch nur, wenn Sie bei einer ge-
setzlichen Krankenversicherung versichert sind. Sind Sie bei einer Pri-
vatkrankenkasse bzw. zu einem Privattarif versichert, sollten Sie sich
genau erkundigen, ob Sie auch Leistungen im jeweils anderen Staat in
Anspruch nehmen kdnnen.

Was sind Sachleistungen, was sind Geldleistungen?

Sachleistungen umfassen beispielsweise ambulante und stationare
medizinische Behandlungen, Arznei-, Heil- und Hilfsmittel sowie gege-
benenfalls die Rlckvergltung der Kosten flr solche Leistungen.
Geldleistungen stellen einen Ausgleich fur den Lohnausfall bei Krank-
heit (Krankentaggeld, Krankengeld) und bei Mutterschaft (Mutter-
schaftsgeld, Wochengeld) dar.

In Liechtenstein und der Schweiz werden Sach- und Geldleistungen
separat versichert. Sachleistungen werden von der Krankenpflege-
versicherung, Geldleistungen von der Krankentaggeldversicherung
abgedeckt.

In Osterreich und Deutschland umfasst die gesetzliche Kranken-
versicherung flir Arbeitnehmer sowohl Sachleistungen als auch
Geldleistungen.

Sachleistungen kénnen grenzuberschreitend in Anspruch genommen
werden. Fir Geldleistungen gelten dagegen immer die Vorschriften des
Versicherungsstaates.

Wie wird die Sachleistungsaushilfe praktisch umgesetzt?

Wenn Sie im Erwerbsstaat versichert sind und Sie oder |hre Familie
am Wohnort zum Arzt gehen oder sonstige medizinische Leistungen in
Anspruch nehmen wollen, mussen Sie sich vorher an lhre Krankenver-
sicherung im Erwerbsstaat wenden und um Ausstellung des Formulars
E 106 bzw. S1 bitten. Das Dokument wird von der Sie ,betreuenden®
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Krankenversicherung im Staat |hres Wohnsitzes bendtigt. Welche
Kasse bzw. Einrichtung das ist, konnen Sie den Abschnitten zu den je-
weiligen Staaten entnehmen. Diese, in der Versicherungssprache auch
Laushelfende” Kasse genannt, rechnet mit dem konsultierten Arzt, der
Apotheke, dem Krankenhaus oder dem Therapeuten so ab, als waren
Sie dort versichert. Anschliefend werden lhrer Krankenkasse die ent-
standenen Kosten Uber eine zwischenstaatliche Verbindungsstelle in
Rechnung gestellt.

Von der ,aushelfenden” Kasse erhalten Sie eine spezielle Chipkarte,
die Sie beim Arzt vorlegen. Sie kdnnen damit die gesetzlich vorgeschrie-
benen Sachleistungen im Staat des Wohnsitzes beanspruchen, als ob
Sie dort versichert waren. Sie sind dadurch aber nicht Mitglied dieser
Krankenkasse. Das bedeutet, dass Sie sich, wenn Sie die Europaische
Krankenversichertenkarte (EHIC) bzw. einen Auslandskrankenschein
fur medizinisch notwendige Manahmen wahrend eines Auslandauf-
enthalts auBerhalb von Erwerbs- und Wohnsitzstaat benétigen, an die
Kasse wenden mussen, an die Sie Versicherungsbeitrage zahlen.

Wo bin ich bei Arbeitslosigkeit oder als Rentner/Pensionist
krankenversichert?

Bei Arbeitslosigkeit sind Sie im Staat des Wohnsitzes krankenversichert,
wenn Sie dort Leistungen von der Arbeitslosenversicherung beziehen.
Als Rentner/Pensionist sind Sie in der Regel ebenfalls im Staat des
Wohnsitzes krankenversichert. Wenn Sie nur Rente/Pension aus Er-
werbstéatigkeit im Ausland beziehen, missen Sie sich dort versichern.
Dies sind allgemeine Richtlinien. Es empfiehlt sich, die Versicherungs-
pflicht flr den Einzelfall abklaren zu lassen.
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Im Folgenden finden Sie Details zur Krankenversicherung
bei Arbeitsverhaltnissen in einem der 4 Staaten der
Bodenseeregion.

1.2 Krankenversicherung in Osterreich

In welchem Staat muss/kann ich mich versichern?

Im Regelfall missen Sie in Osterreich krankenversichert sein, wenn
Sie dort beschaftigt sind. Dies gilt jedoch nicht fir vom Arbeitgeber
befristet nach Osterreich entsandte Arbeitnehmer. Wenn Sie auRerhalb
von Osterreich auch an lhrem auslandischen Wohnsitz unselbsténdig
erwerbstatig sind, missen Sie sich dort versichern.

Fir Einkommen unter 374,02€ (2011) besteht keine Versicherungs-
pflicht in der Krankenversicherung. Geringfugig Beschaftigte sind zwar
Uber den Arbeitgeber unfallversichert, aber nicht krankenversichert.
Dadurch besteht auch kein Anspruch auf Krankengeld gegeniber
der Krankenkasse. Es gibt jedoch die Mdglichkeit, sich um monatlich
52,78€ (2011) selbst zu versichern.

Zwischen welchen Krankenkassen kann ich wahlen?

In Osterreich kénnen Sie als Arbeitnehmer nicht wahlen, sondern je
nach ausgeubter Tatigkeit und Region ist eine bestimmte gesetzliche
Krankenkasse flUr Sie zustandig. In vielen Fallen ist das die Gebiets-
krankenkasse (GKK).

Ist die Familie mitversichert?

Nicht erwerbstatige Ehepartner und Kinder sind grundsétzlich mitversi-
chert. Es empfiehlt sich dennoch, mit der zustandigen Krankenkasse
den Versicherungsschutz konkret fur jedes Familienmitglied abzuklaren.

Wie hoch sind die Beitrage?

In Osterreich wird bei den Beitragsséatzen zur Krankenversicherung
derzeit noch zwischen Arbeitern, Angestellten und anderen Gruppen
unterschieden. Bei Arbeitern betragt der Arbeitnehmeranteil 3,95 % des
Bruttolohns und der Arbeitgeberanteil 3,7 %. Bei Angestellten tragen Ar-
beitnehmer mit 3,82% und Arbeitgeber mit 3,83 % des Bruttolohns zur
Krankenversicherung bei. Ubersteigt Ihr monatliches Bruttoeinkommen
die sogenannte Hdéchstbeitragsgrundlage von 4.200€ (2011), dann
wird der Teil, der Uber dieser Grenze liegt, nicht zur Beitragsberechnung
herangezogen.

\Osterreich
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Osterreich

/ Der Krankenversicherungsbeitrag wird vom Arbeitgeber einbehalten

und an die Krankenkasse Uberwiesen.

Seit EinfUhrung der ,e-card“ im Jahr 2005 wird fur den Versicherten
sowie gegebenenfalls fur den mitversicherten Partner zudem eine jahr-
liche Servicegebuhr in Hohe von 10€ erhoben, die jeweils zum 15.
November fur das Folgejahr vom Lohn abgezogen wird.

Ich wohne in der Schweiz.

Kann ich mich auch dort behandeln lassen?

Ja. Die Osterreichische gesetzliche Krankenkasse Ubernimmt die
in der Schweizer Grundversicherung vorgeschriebenen Leistungen.
Hierfir mussen Sie bei der 0&sterreichischen Krankenkasse eine
Ansassigkeitsbescheinigung lhrer Wohnsitzgemeinde einreichen und
um Ubermittlung des Formulars E 106 bzw. S1 (Betreuungsauftrag) an
die Gemeinsame Einrichtung KVG in Solothurn bitten. Von dort erhalten
Sie eine Karte, die Sie in der Apotheke, bei Krankenhausaufnahme
und beim Arzt vorlegen. In den meisten Kantonen missen Sie die
Arztrechnung vorerst selbst bezahlen und erhalten den Betrag abzlglich
der Kostenbeteiligung erst zurlickerstattet, nachdem Sie die Rechnung
bei der Gemeinsamen Einrichtung KVG eingereicht haben.

Ich wohne in Deutschland.

Kann ich mich auch dort behandeln lassen?

Ja. Dazu mussen Sie bei der Osterreichischen Krankenkasse eine Mel-
debestatigung Ihrer Wohnsitzgemeinde einreichen und die als ,aushel-
fende“ Kasse gewlnschte deutsche gesetzliche Krankenversicherung
angeben. Die dsterreichische Krankenkasse sendet einen so genann-
ten Betreuungsauftrag an die deutsche Krankenkasse, von der Sie und
lhre mitversicherten Familienmitglieder eine spezielle Chipkarte erhal-
ten, die Sie beim behandelnden Arzt vorlegen.

Welche Leistungen tibernimmt die osterreichische Krankenkasse?
Die 6sterreichische Krankenversicherung gewahrt Sach- und Geldleis-
tungen bei Krankheit, bei Arbeitsunfahigkeit infolge von Krankheit und
bei Mutterschaft. Es werden arztliche, zahnarztliche und therapeuti-
sche Behandlungen, Medikamente, Heilbehelfe und Hilfsmittel, Anteil
am Zahnersatz, Krankenhausaufenthalte, Vorsorgeuntersuchungen,
medizinische Rehabilitation und medizinische Hauskrankenpflege uber-
nommen. Die Versicherung tragt die Kosten bei einem Vertragsarzt
voll, bei einem Wahlarzt gegen Vorlage der Honorarnote zu 80% des
Vertragstarifes.
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Wann zahlt die Krankenkasse Krankengeld und wie hoch ist es?

Bei Arbeitsunfahigkeit infolge von Krankheit zahlt die Krankenkasse
Krankengeld, sobald die Lohnfortzahlung durch den Arbeitgeber weg-
fallt bzw. 50% oder weniger betragt. Informationen zum Thema Lohn-
fortzahlung finden Sie auch in Kapitel 1.4.2 Arbeitsrecht in Osterreich.
Nach den gesetzlichen Bestimmungen wird das Krankengeld grundsatz-
lich bis zu einer Dauer von 26 Wochen gewahrt. Die Anspruchsdauer
erhoht sich auf 52 Wochen, wenn der Versicherte innerhalb der letzten
12 Monate vor Eintritt des Versicherungsfalles mindestens 6 Monate
bei der Krankenversicherung gemeldet war.

Die Hohe des Krankengeldes ist abhangig vom Zeitpunkt der Inan-
spruchnahme und der familiaren Situation des Versicherten. Es betragt
ab dem 4. Tag der Arbeitsunfahigkeit 50% und ab dem 43. Tag 60%
des beitragspflichtigen Bruttolohns fur allein stehende Arbeitnehmer
und fir Doppelverdiener ohne Kinder. Bei nicht erwerbstatigem Ehe-
partner und bei Familien kann das Krankengeld bis zu 75% des bei-
tragspflichtigen Bruttolohns betragen. Zahlt der Arbeitgeber noch die
Halfte des Lohns, besteht nur Anspruch auf das halbe Krankengeld.

Wann ist eine Kostenbeteiligung zu leisten und in welcher Hohe?

In Osterreich gibt es eine Vielzahl von Selbstbehalten. Befreiungen
davon sind unterhalb bestimmter Einkommensgrenzen mdéglich. Nach-
stehend sind die wichtigsten Selbstbehalte aufgefiihrt:

Leistung Selbstbehalt (2011)

Kosten, die 80 % der entsprechenden
Vertragsleistung Ubersteigen

Medikamente pro Verordnung 5,10€

pro Tag 10,91 €; flir mitversicherte Angehdrige
muss mehr bezahlt werden

10% der Kosten, mindestens 28,00€, Betrage
bis zu 1.120€ und dartiber méglich (Rollstlihle,
Prothesen usw.)

Wahlarzt

Krankenhausaufenthalt

Heilbehelfe /Hilfsmittel (z.B.
orthopadische Schuheinlagen)

Brillen und Kontaktlinsen
(flr Gleitsicht- und Trifokalglaser | 10% der Kosten, mindestens 84,00€
libernimmt die Kasse nichts)

Zahnersatz teilweise erhebliche Eigenanteile
Kur- und in Abhangigkeit vom Bruttoeinkommen, jedoch
Rehabilitationsaufenthalt maximal 17,00€ pro Tag

Auf Leistungen im Zusammenhang mit Schwangerschaft und Mutter-
schaft entfallen auBer der Rezeptgebuhr bei Besuch eines Vertragsarz-
tes keine Selbstbehalte.

\Osterreich
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Osterreich / Welche Leistungen erhalte ich bei Schwangerschaft und Entbindung

von der Krankenkasse?

Sie erhalten Sachleistungen wie arztliche Behandlungen, Betreuung
durch eine Hebamme, Medikamente, Mutter-Kind-Pass-Untersuchungen
und Spitalaufenthalt. Als Arbeitnehmerin erhalten Sie wahrend der Mut-
terschutzfrist Wochengeld von der Krankenkasse in Hohe |hres durch-
schnittlichen Nettoverdienstes. Die Mutterschutzfrist beginnt 8 Wochen
vor dem voraussichtlichen Entbindungstermin und endet 8 Wochen, bei

Mehrlings-, Frih- und Kaiserschnittgeburten 12 Wochen, danach.

Ich wohne in Deutschland.

Muss ich Beitrage an die deutsche Pflegeversicherung zahlen?
Nein, die Pflegeversicherung ist flr Sie nicht zwingend vorgeschrieben.
Lickenlose Versicherungszeiten knnen aber von Vorteil sein.

An wen kann ich mich mit Fragen wenden?
Ausklinfte erteilen die Krankenkassen und die Verbindungsstelle der

Sozialversicherungen in Wien.

Hauptverband der osterreichischen
Sozialversicherungstrager
Kundmanngasse 21

A-1031 Wien

Tel. +43 (0)1 711 32

Fax +43 (0)1 711 32 3777
posteingang.allgemein@hvb.sozvers.at
www.sozialversicherung.at

Servicestelle Bregenz VGKK
Heldendankstr. 10

A-6900 Bregenz

Tel. +43 (0)50 84 55 2410
Fax +43 (0)50 84 55 2040
bregenz@vgkk.at

Servicestelle Feldkirch VGKK
Bahnhofstr. 30

A-6800 Feldkirch

Tel. +43 (0)50 84 55 3420
Fax +43 (0)50 84 55 3040
feldkirch@vgkk.at

Servicestelle Schruns VGKK
Veltlinerweg 5

A-6780 Schruns

Tel. +43 (0)50 84 55 6421
Fax +43 (0)50 84 55 6040
schruns@vgkk.at

Vorarlberger Gebietskrankenkasse
(VGKK), Hauptstelle

Jahngasse 4

A-6850 Dornbirn

Tel. +43 (0)50 84 55

Fax +43 (0)50 84 55 1040
vgkk@vgkk.at

www.vgkk.at

Servicestelle Egg VGKK
Bundesstr. 1039

A-6863 Egg, Vorarlberg

Tel. +43 (0)50 84 55 5421
Fax +43 (0)50 84 55 5040
egg@vgkk.at

Servicestelle Bludenz VGKK
Bahnhofstr. 12

A-6700 Bludenz

Tel. +43 (0)50 84 55 4400
Fax +43 (0)50 84 55 4040
bludenz@vgkk.at

Servicestelle Riezlern VGKK
Walserstr. 25

A-6991 Riezlern, Kleinwalsertal
Tel. +43 (0)50 84 55 5415
Fax +43 (0)50 84 55 5041
riezlern@vgkk.at
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1.3 Krankenversicherung in Liechtenstein

In welchem Staat muss/kann ich mich versichern?

In Liechtenstein werden Sach- und Geldleistungen separat versichert.

Sachleistungen werden von der Krankenpflegeversicherung, Geldleis-

tungen von der Krankentaggeldversicherung abgedeckt.

Wenn Sie in Liechtenstein beschaftigt sind, hangt es von Ihrem Wohn-

sitz ab, wo Sie sich flr Sachleistungen im Krankheitsfall versichern

mussen bzw. kdnnen:

> Wohnen Sie in Osterreich, kénnen Sie wahlen, ob Sie sich in
Liechtenstein oder in Osterreich versichern.

> Wohnen Sie in der Schweiz, missen Sie sich dort versichern.

> Wohnen Sie in Deutschland, missen Sie sich in Liechtenstein
versichern. Es besteht jedoch in bestimmten Fallen die Méglichkeit,
sich bei Nachweis eines mindestens gleichwertigen Versicherungs-
schutzes von der Versicherungspflicht in Liechtenstein befreien zu
lassen. Entsprechende Antrage sind an das Amt flir Gesundheit zu
richten.

Die Versicherung flr Krankentaggeld wird in jedem Fall von Ihrem Arbeit-

geber in Liechtenstein abgeschlossen. Hierflr besteht Versicherungs-

pflicht, wenn Sie mindestens 8 Stunden pro Woche beschaftigt sind und

das Arbeitsverhaltnis flir mindestens 3 Monate abgeschlossen wurde.

Wenn Sie auBerhalb von Liechtenstein auch an lhrem auslandischen

Wohnsitz in Osterreich oder Deutschland unselbstindig erwerbstétig

sind, mussen Sie sich dort versichern.

Zwischen welchen Krankenkassen kann ich wahlen?

In Liechtenstein kénnen Sie derzeit im Obligatorium (Grundversiche-
rung) zwischen 3 anerkannten Krankenkassen wahlen. Die Adressen
finden Sie am Ende dieses Abschnitts.

Ein Wechsel der Krankenversicherung innerhalb Liechtensteins ist
unter Einhaltung der im jeweiligen Reglement festgelegten Kundigungs-
frist méglich. Eine Kasse kann Sie gemafl Gesetz nur dann aus der
Versicherungspflicht entlassen, wenn eine Bestatigung Uber einen Ver-
sicherungsschutz bei einer anderen Kasse vorgelegt wird.

Ist die Familie mitversichert?

Bei einer Versicherung in Liechtenstein ist fur jedes nicht erwerbstéatige
Familienmitglied eine eigene Versicherung abzuschlieBen. Kinder bis
15 Jahre sind generell von der Pramienzahlung befreit. Im Alter von 16
bis 20 Jahren zahlen Jugendliche die halbe Pramie.

\Liechtenstein
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Wie hoch sind die Pramien?

2011 betragt die durchschnittliche Monatspramie 255 CHF flir Erwach-
sene und 127,50 CHF fur Jugendliche im Alter von 16 bis 20 Jahren.
Dies gilt flir Erwerbstatige, bei denen Nichtberufs- und Berufsunfalle
Uber die Unfallversicherung des Arbeitgebers abgedeckt sind. Nicht er-
werbstatige Personen bezahlen die Monatspramie mit Unfalldeckung,
welche 2011 durchschnittlich 266 CHF betragt.

Die Pramienhohe ist unabhangig vom Geschlecht und personlichen
Krankheitsrisiken. Erwerbstatige Personen erhalten vom Arbeitge-
ber einen Zuschuss zur Krankenversicherung in Héhe von 50% der
Monatspramie. Dieser Zuschuss betragt bei Erwachsenen derzeit
127,50 CHF und bei Jugendlichen 63,75 CHF. Pramienverbilligungen
bei geringem Einkommen sind auch fur Grenzganger moglich, die in
Liechtenstein obligatorisch versichert sind.

Im Regelfall leitet der Arbeitgeber den Abschluss einer Krankenpflege-
und den einer Krankengeldversicherung in die Wege. Wenn dies nicht
der Fall ist, sollten Sie sich unbedingt selbst darum kimmern. Die Bei-
trage werden je zur Halfte von Arbeitnehmer und Arbeitgeber getragen.

Ich wohne in Osterreich und bin in Liechtenstein versichert.

Kann ich mich auch am Wohnort behandeln lassen?

Ja. Hierflr mussen Sie sich von lhrer Krankenkasse in Liechtenstein
das Formular E 106 bzw. S1 ausstellen lassen. Damit kdnnen Sie bei
der Gebietskrankenkasse in Vorarlberg einen Antrag auf Betreuung stel-
len und erhalten von dort eine ,e-card“ zur Behandlung in Osterreich.

Ich wohne in Deutschland.

Kann ich mich auch dort behandeln lassen?

Ja. Hierflir missen Sie sich von |hrer Krankenkasse in Liechtenstein
das Formular E 106 bzw. S1 ausstellen lassen. Damit kénnen Sie in
Deutschland bei der gesetzlichen Krankenkasse, bei der Sie zuletzt
versichert waren oder einer anderen gesetzlichen Krankenkasse |hrer
Wahl einen Antrag auf Betreuung stellen. Sie erhalten flir sich und
lhre Angehdrigen eine spezielle Chipkarte, die Sie beim Arztbesuch
vorlegen.

Welche Sachleistungen iibernimmt die liechtensteinische
Krankenkasse?

Die Krankenkasse Ubernimmt &arztliche Behandlungen bei einem Ver-
tragsarzt, Krankenhausbehandlungen in Vertragskrankenhausern,
Vorsorgeuntersuchungen und sonstige therapeutische Behandlungen
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bei vertraglich gebundenen Leistungserbringern (Physiotherapeuten,
Masseure usw.). Zu arztlich verordneten Kuren wird ein Beitrag gezahlt.
Fiir ambulante Leistungen von Arzten und anderen Therapeuten ohne
Vertrag Ubernimmt die Krankenkasse 50 % der Kosten gemaf Tarif. Me-
dikamente kénnen in Liechtenstein direkt vom Arzt bezogen werden.
Die Kosten hierflr werden von der Krankenkasse grundsatzlich uber-
nommen, wenn die Arzneimittel auf der sogenannten Spezialitatenliste
stehen. Fur Heil- und Hilfsmittel gibt es ahnliche Listen.

Bei einer Behandlung in Osterreich oder Deutschland haben Sie als
Grenzganger Anspruch auf alle Sachleistungen, die dort normalerweise
von den gesetzlichen Krankenkassen gewahrt werden.

Kosten flr Zahnbehandlungen werden in Liechtenstein nur in Ausnah-
mefallen (ibernommen. Gehen Sie aber an lhrem Wohnort in Osterreich
bzw. Deutschland zum Zahnarzt, wird Ihnen die zahnarztliche Behand-
lung nach dem dort glltigen Leistungskatalog ersetzt.

Wann zahit die Krankenkasse Krankentaggeld und wie hoch ist es?
Krankentaggeld erhalten Sie, wenn der Arzt mindestens 50% Arbeits-
unfahigkeit bescheinigt. Es wird ab dem 2. Tag nach der Erkrankung
gewahrt und betragt 80% des Bruttoverdienstes. Das Krankentaggeld
wird bei einer oder mehreren Erkrankungen fur mindestens 720 Tage in-
nerhalb von 900 aufeinander folgenden Tagen gewahrt. Es wird grund-
satzlich von der Krankenkasse in Liechtenstein ausbezahlt, unabhangig
davon, ob Sie dort auch krankenpflegeversichert sind.

Arbeitgeber kbnnen mit der Krankenkasse ein sogenanntes aufgescho-
benes Krankentaggeld vereinbaren. Fir Sie als Arbeitnehmer bedeutet
dies, dass Sie im Krankheitsfall Uber einen bestimmten Zeitraum Lohn-
fortzahlung vom Arbeitgeber erhalten, ehe die Krankengeldversiche-
rung einspringt. Das andert aber an lhrem Versicherungsschutz nichts.

Wann ist eine Kostenbeteiligung zu leisten und in welcher Hohe?
Personen mussen sich ab dem 20. Geburtstag mit einem festen Jah-
resbetrag (Franchise) und einem Selbstbehalt in Prozenten an den Kos-
ten beteiligen. Der feste Jahresbetrag betragt 200 CHF; bei Rentnern
100 CHF. Zusatzlich sind 10% der Kosten, die dartuber hinausgehen,
vom Patienten als Selbstbehalt zu leisten, bis zu einer Hochstgrenze
von 600 CHF im Jahr; bei Rentnern 300 CHF im Jahr.
Vorsorgeuntersuchungen, Leistungen bei Mutterschaft und Leistungen
fur chronisch kranke Personen sowie fur Personen, die ihren 20. Ge-
burtstag noch nicht erreicht haben, sind grundsatzlich von der Kosten-
beteiligung ausgenommen.

[l
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Welche Leistungen erhalte ich bei Schwangerschaft und Entbindung
von der Krankenkasse?

An Sachleistungen werden die Kosten der Geburtshilfe durch Arzt und
Hebamme sowie notwendige Kontrolluntersuchungen wahrend der
Schwangerschaft und innerhalb von 10 Wochen nach der Entbindung
Ubernommen.

Schwangere erhalten fur insgesamt 20 Wochen Krankengeld, wovon
mindestens 16 Wochen nach der Entbindung liegen missen. Es betragt
mindestens 80 % des Bruttolohns und ist zu versteuern.
Voraussetzung fur die Gewahrung von Sachleistungen und Krankengeld
ist, dass Sie zum Zeitpunkt der Entbindung mindestens 9 Monate bei
einer Krankenkasse in Liechtenstein, der Schweiz oder einem EWR-
Staat versichert waren und dass Sie lhre Erwerbstatigkeit nicht friher
als 20 Wochen vor der Entbindung aufgeben, es sei denn bei arztlich
bescheinigter Arbeitsunfahigkeit.

Kann ich bei Aufgabe der Grenzgangertatigkeit wieder in die
gesetzliche Versicherung im Wohnsitzstaat eintreten?

Ja, wenn Sie bei einer liechtensteinischen Krankenkasse versichert
waren. Sie mussen sich die Versicherungszeiten in Liechtenstein durch
Einholung des Vordruckes E 104 bestatigen lassen.

An wen kann ich mich mit Fragen wenden?

Auskunfte erhalten Sie beim Amt fur Gesundheit, bei den in Liechten-
stein tatigen Krankenkassen und bei den Krankenkassen im Staat des
Wohnsitzes.

Amt fiir Gesundheit CONCORDIA

Abteilung Kranken- & Unfallversicherung  Landesvertretung Liechtenstein
Aulestr. 51, Postfach 684 Landstr. 170

FL-9490 Vaduz FL-9494 Schaan

Tel. +423 236 73 41 Tel. +423 235 09 09
thomas.hasler@ag.lIv.li Fax +423 235 09 10
info@ag.lIv.li liechtenstein@concordia.li
www.ag.lIv.li www.concordia.li

FKB - Die Gesundheitskasse Liechtenst. Krankenkassenverband

Gagoz 75, Postfach 363 Auring 52, Postfach 281
FL-9496 Balzers FL-9490 Vaduz

Tel. +423 388 19 90 Tel. +423 233 43 00
Fax +423 388 19 91 Fax +423 233 43 01
info@fkb.li info@lkv.li

www.fkb.li www.Ikv.li
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SWICA Gesundheitsorganisation
Auring 9, Postfach 646

FL-9490 Vaduz

Tel. +423 233 26 00

Fax +423 233 27 00
swica@swica.ch

www.swica.ch

1.4 Krankenversicherung in der Schweiz

In welchem Staat muss/kann ich mich versichern?

Wenn Sie in der Schweiz beschéaftigt sind, sind Sie dort grundsatz-
lich auch versicherungspflichtig, kénnen sich aber bei Nachweis einer
Krankenversicherung im Staat des Wohnsitzes von der Versicherungs-
pflicht in der Schweiz befreien lassen. Wenn Sie sich zu Beginn lhrer
Grenzgangertatigkeit in der Schweiz versichern, sind Sie an diese
Entscheidung gebunden. Nur bei Anderung des Familienstandes oder
der Geburt eines Kindes haben sie erneut die Mdéglichkeit, sich von
der Versicherungspflicht in der Schweiz befreien zu lassen. Bei einem
Wechsel des Arbeitgebers oder des Arbeitsortes besteht diese Méglich-
keit nicht. Innerhalb der Schweiz kdnnen Sie jedoch zu einer anderen
Kasse Ubergehen.

Wenn Sie auRerhalb der Schweiz auch an lhrem ausléndischen Wohn-
sitz unselbstandig erwerbstatig sind, missen Sie sich dort versichern.
In der Schweiz werden Sach- und Geldleistungen separat versichert.
Sachleistungen werden von der Krankenpflegeversicherung, Geldleis-
tungen von der Krankentaggeldversicherung abgedeckt.

Den Abschluss einer Krankenpflegeversicherung miissen Sie selbst in
die Wege leiten. Es erfolgt keine Anmeldung durch den Arbeitgeber.
Die Versicherung flr Krankentaggeld ist unabhangig von der
Krankenpflegeversicherung. Haufig wird sie vom Arbeitgeber
abgeschlossen.

Wie lasse ich mich von der Versicherungspflicht in der Schweiz
befreien?

Falls Sie sich fiir eine Versicherung in Osterreich oder Deutschland
entscheiden, mussen Sie fur sich und lhre nicht erwerbstatigen Fa-
milienangehorigen innerhalb von 3 Monaten nach Arbeitsaufnahme
die Befreiung von der obligatorischen Krankenversicherung in der
Schweiz beantragen. Dies konnen Sie bei der zustandigen Stelle im
Kanton des Arbeitgebers tun. Dem Antrag ist eine Bescheinigung tber
eine bestehende Versicherung in Osterreich durch die Européische

\Liechtenstein
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Krankenversicherungskarte oder in Deutschland durch das Formular E
106 bzw. S1 beizulegen.

Schweiz

/ Zwischen welchen Krankenkassen kann ich wahlen?

Bei Versicherung am Wohnsitz kénnen Sie sich flr eine gesetzliche
oder eine private Krankenversicherung entscheiden.

Die Versicherung in der Schweiz ist fur Grenzganger auf bestimmte
anerkannte Krankenkassen beschrankt. Das Bundesamt fir Gesund-
heit (BAG) veroffentlicht jahrlich im Oktober eine Liste der Krankenver-
sicherer, die eine Versicherung flur Personen mit Wohnsitz in der EU
ermoglichen. Diese Liste inklusive der aktuellen Pramien finden Sie
im Internet unter www.praemien.admin.ch (= Pramien EU/EFTA) auf
der rechten Seite. Die anerkannten Schweizer Krankenkassen bieten
sowohl die obligatorischen Grundversicherungen nach Krankenversi-
cherungsgesetz (KVG), als auch Zusatzversicherungen (VVG) an. Die
Grundversicherungen nach KVG unterscheiden sich nur im Hinblick auf
Service und Pramienhéhe, die Leistungen sind einheitlich.

Sie konnen die Versicherung in der Schweiz nach der Mitteilung der
Pramienanderung innerhalb eines Monats auf Ende des Folgemonats
klindigen, sonst mit einer 3-monatigen Kindigungsfrist zum 30. Juni
bzw. zum Jahresende.

Ist die Familie mitversichert, wenn ich mich fiir eine
Krankenversicherung in der Schweiz entscheide?

Nein. Sie mussen jedes nicht erwerbstatige Familienmitglied separat
versichern und daflr eine eigene Pramie zahlen.

FiUr Familien ist haufig eine freiwillige Versicherung bei einer gesetzli-
chen Krankenkasse am Wohnort kostenglinstiger als eine Versicherung
in der Schweiz. Bei Wohnsitz in Deutschland besteht ein getrenntes
Optionsrecht, das heif3t die Familienangehdrigen kénnen auch dann in
Deutschland versichert werden, wenn der als Grenzganger erwerbsta-
tige Ehepartner in der Schweiz krankenversichert ist. In diesem Fall
muss fur die Familienangehérigen eine Befreiung von der Versiche-
rungspflicht in der Schweiz beantragt werden. In Osterreich gibt es die
Méglichkeit einer getrennten Versicherung nicht.

Wie hoch sind die Pramien?

Die Pramien fur die Schweizer Grundversicherungen nach KVG sind
abhangig vom Kanton bzw. Staat des Wohnsitzes, nicht jedoch von Ein-
kommen, Geschlecht oder Gesundheitszustand. Fur Kinder und Jugend-
liche bis zum Alter von 18 Jahren gilt eine niedrigere Pramie. Fir junge
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Erwachsene im Alter von 19 bis 25 Jahren kann die Krankenkasse
eine niedrigere Pramie festsetzen. Fur nicht erwerbstatige Familien-
mitglieder ist eine etwas hohere Pramie zu entrichten, um auch den
Unfallschutz abzudecken. Bei Erwerbstéatigen, die mindestens 8 Stun-
den pro Woche bei einem Arbeitgeber arbeiten, sind Nichtberufs- und
Berufsunfalle Uber die Unfallversicherung des Arbeitgebers abgedeckt.
Die folgende Tabelle zeigt die Schwankungsbreite der Pramien im Jahr
2011 bei Wohnsitz in Osterreich oder Deutschland:

Pramienhohe 2011 in CHF

Osterreich

Deutschland

Ohne
Unfallschutz

Erwachsene

297,60 - 442,90

379,30 - 548,70

Junge Erwachsene

252,70 - 441,80

299,30 - 503,50

Kinder

67,40 — 154,90

92,10 - 176,70

Mit
Unfallschutz

Erwachsene

320,00 - 465,00

399,60 - 590,00

Junge Erwachsene

266,00 - 465,00

315,00 - 530,00

Kinder

72,40 - 163,00

99,00 - 186,00

Vom Arbeitgeber gibt es keinen Zuschuss. Pramienverglinstigungen bei
geringem Einkommen sind auch fur Grenzganger moéglich. Zustandig
daflr ist der Kanton des Arbeitsortes.

Wird Ihnen ein besonders glnstiger Tarif angeboten, sollten Sie sich
erkundigen, ob es sich um eine Versicherung nach Krankenversiche-
rungsgesetz (KVG) handelt. Sie kénnen sich hierflr auch an die Ge-
meinsame Einrichtung KVG in Solothurn wenden. Handelt es sich nicht
um eine Versicherung nach KVG, untersteht die Versicherung nicht
der zwischenstaatlichen Sachleistungsaushilfe. In Osterreich miissen
Sie zudem eine Wartezeit bis zur Inanspruchnahme von Leistungen
Uberbriicken, wenn Sie spater in eine freiwillige Versicherung bei einer
gesetzlichen Krankenkasse zurlickgehen. In Deutschland werden ent-
sprechende Versicherungszeiten nicht als Vorversicherungszeiten fur
die Krankenversicherung der Rentner oder fir die freiwillige Versiche-
rung sowie fur die Pflegeversicherung anerkannt. Folglich kbnnen Ihnen
unter Umstanden die spatere Rickkehr in die gesetzliche Krankenversi-
cherung und Leistungen aus der Pflegeversicherung verwehrt werden.

Ich wohne in Osterreich und bin in der Schweiz nach KVG versichert.
Wo kann ich mich behandeln lassen?

Wenn Sie in der Schweiz nach KVG versichert sind, konnen Sie sowohl
in Osterreich als auch in der Schweiz Leistungen nach den im jeweiligen
Staat glltigen Vorschriften fur die gesetzliche Krankenversicherung
beanspruchen.

\ Schweiz




Schweiz

Il. Grenziiberschreitende soziale Sicherheit

Krankenversicherung

Kosten fur Zahnbehandlungen werden in der Schweiz nur in wenigen
Ausnahmefallen Gbernommen. Gehen Sie aber an lhrem Wohnort in
Osterreich zum Zahnarzt, wird lhnen die zahnarztliche Behandlung zu
den dort glltigen Bedingungen ersetzt.

Um bei Behandlung in der Schweiz auf einen annahernd gleichen Versi-
cherungsschutz wie in Osterreich zu kommen, ist eine Zusatzversiche-
rung ratsam.

Wollen Sie in Osterreich Leistungen in Anspruch nehmen, muissen Sie
mit dem von der Schweizer Krankenkasse ausgestellten Formular E
106 bzw. S1 bei der Gebietskrankenkasse in Vorarlberg einen Antrag
auf Betreuung stellen und erhalten dann die ,e-card” fur die Behand-
lung in Osterreich.

Ich wohne in Osterreich und bin hier freiwillig in der gesetzlichen
Krankenkasse versichert. Kann ich auch in der Schweiz zum Arzt
gehen?

Wenn Sie freiwillig in der Osterreichischen gesetzlichen Krankenkasse
versichert sind, kénnen Sie und lhre Familienangehorigen wahrend
lhres vorlbergehenden Aufenthaltes in der Schweiz nur die im jewei-
ligen Fall medizinisch notwendigen MafRnahmen in Anspruch nehmen.
Hierbei wird die auf der Rlckseite der neuen ,e-card” aufgepragte eu-
ropaische Krankenversichertenkarte EHIC in der Schweiz als Versiche-
rungsnachweis anerkannt. In den meisten Schweizer Kantonen missen
die Rechnungen fur Arztbesuche vom Versicherten beglichen werden.
Wenn Sie die Rechnungen bei Ihrer dsterreichischen Krankenkasse ein-
reichen, erhalten Sie den gezahlten Betrag, vermindert um die Kosten-
beteiligung, zurlickerstattet. Sie konnen die Rechnungen auch bei der
Gemeinsamen Einrichtung KVG zur Riickvergutung einreichen.

Ich wohne in Deutschland und bin in der Schweiz nach KVG
versichert. Wo kann ich mich behandeln lassen?

Wenn Sie in der Schweiz nach KVG versichert sind, konnen Sie sowohl
in Deutschland als auch in der Schweiz Leistungen nach den im jeweili-
gen Staat gultigen Vorschriften fir die gesetzliche Krankenversicherung
beanspruchen.

Kosten flr Zahnbehandlungen werden in der Schweiz nur in Ausnahme-
féllen Gbernommen. Gehen Sie aber an lhrem Wohnort in Deutschland
zum Zahnarzt, werden Ihnen die Behandlungskosten zu den Bedingun-
gen der gesetzlichen Krankenkassen ersetzt.

Um bei Behandlung in der Schweiz auf einen annahernd gleichen
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Versicherungsschutz wie in Deutschland zu kommen, ist eine Zusatz-
versicherung ratsam.

Wollen Sie in Deutschland Leistungen in Anspruch nehmen, mussen
Sie sich von der Schweizer Krankenkasse das Formular E 106 bzw.
S1 ausstellen lassen. Damit kénnen Sie in Deutschland bei der ge-
setzlichen Krankenkasse, bei der Sie zuletzt versichert waren oder bei
einer anderen gesetzlichen Krankenkasse lhrer Wahl, einen Antrag auf
Betreuung stellen. Von der betreuenden Krankenkasse erhalten Sie fur
sich und gegebenenfalls auch fir Ihre Familienangehdrigen eine spezi-
elle Chipkarte, die Sie beim Arztbesuch in Deutschland vorlegen.

Ich wohne in Deutschland und bin hier freiwillig in der gesetzlichen
Krankenkasse versichert. Kann ich auch in der Schweiz zum Arzt
gehen?

Ja. Sie kdnnen als Grenzganger auch in der Schweiz Leistungen nach
den dort gultigen Vorschriften flir die Grundversicherung in Anspruch
nehmen. Bei der Behandlung in der Schweiz missen Sie eine Versi-
cherungskarte vorlegen. Diese erhalten Sie bei der Gemeinsamen
Einrichtung KVG, wenn Sie das von lhrer deutschen Krankenkasse aus-
gestellte Formular E 106 bzw. S1 einreichen. Beachten Sie, dass in der
Schweiz eine relativ hohe Eigenbeteiligung zu leisten ist. Ihre mitversi-
cherten Familienangehérigen haben bei voribergehendem Aufenthalt in
der Schweiz nur Anspruch auf die im jeweiligen Fall medizinisch notwen-
dige Versorgung. Hierflr erhalten Sie von der deutschen Krankenkasse
die Europaische Krankenversichertenkarte EHIC.

Welche Sachleistungen iibernimmt die Schweizer Krankenkasse?
Die obligatorische Krankenpflegeversicherung gewahrt Sachleistungen
bei Krankheit, bei Mutterschaft und bei Unfallen, falls keine Unfallver-
sicherung daflir aufkommt. Diese umfassen Besuche beim Arzt, beim
Chiropraktor, Betreuung durch eine Hebamme, Behandlung und Pflege
in einem Krankenhaus der kantonalen Spitalliste, alle in der so genann-
ten Spezialitatenliste aufgeflihrten Medikamente und Hilfsmittel, Ana-
lysen, Heilmittel, Physiotherapie, Akupunktur, Ergotherapie, Logopadie,
Heilbad, MaRnahmen der Pravention sowie zu 50% die Kosten von
Kranken- und Rettungstransporten bis zu bestimmten Obergrenzen pro
Kalenderjahr. Unter dem Stichwort ,Spitex“ wird auch Hauskranken-
pflege gewahrt. Kosten fur Zahnbehandlungen werden in der Schweiz
nur in Ausnahmefallen tbernommen.

In den meisten Schweizer Kantonen mussen die Rechnungen flr Arzt-
besuche vom Versicherten beglichen werden. Wenn Sie die Rechnung
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bei lhrer Krankenkasse einreichen, erhalten Sie den gezahlten Betrag
vermindert um die Kostenbeteiligung zurlickerstattet. Sie kdnnen die
Rechnungen, wenn Sie in Osterreich oder Deutschland versichert sind,
auch bei der Gemeinsamen Einrichtung KVG einreichen.

Wann zahlt die Krankenkasse Krankentaggeld und wie hoch ist es?
Krankentaggeld erhalten Sie, wenn lhr Arbeitgeber fur Sie eine Kranken-
taggeldversicherung abgeschlossen hat oder Sie selbst eine entspre-
chende Zusatzversicherung gewahlt haben. Gesetzlich vorgeschrieben
ist eine entsprechende Versicherung durch den Arbeitgeber nicht. In
vielen Gesamtarbeitsvertragen (GAV) ist aber festgelegt, dass der Ar-
beitgeber eine Krankentaggeldversicherung abzuschliefen hat. Haben
Sie Versicherungsschutz, wird Ihnen je nach Vertrag bis zu 2 Jahre lang
Krankentaggeld in Hohe von mindestens 80 % des Bruttolohns gewahrt.
Wenn keine Krankentaggeldversicherung abgeschlossen wurde, muss
der Arbeitgeber bei Arbeitsunfahigkeit aufgrund einer Krankheit im ers-
ten Dienstjahr nur fir 3 Wochen, danach flr eine ,,angemessene Zeit“
den Lohn fortzahlen. Genaueres hierzu finden Sie in Kapitel 1.4.4 Ar-
beitsrecht in der Schweiz.

Nach der Geburt eines Kindes besteht ein gesetzlicher Anspruch auf
Mutterschaftsentschadigung.

Wann ist eine Kostenbeteiligung zu leisten und in welcher Hohe?

Die Kostenbeteiligung besteht aus einem festen Jahresbetrag (Fran-
chise) und einem Selbstbehalt in Prozenten.

Die Jahresfranchise betragt bei Erwachsenen 300 CHF, das heift bis
zu diesem Betrag im Jahr sind die Kosten vom Versicherten selbst zu
tragen. Die Méglichkeit, eine hdhere Franchise in Verbindung mit einer
Pramienreduktion zu wahlen, besteht flir Grenzganger nicht. Bei Kin-
dern und Jugendlichen bis zu 18 Jahren wird keine Jahresfranchise
erhoben. Zusatzlich sind 10% der Kosten, die Uber die Franchise hin-
ausgehen, vom Patienten als Selbstbehalt zu leisten. Wenn statt der
gunstigeren Nachahmerprodukte (Generika) ohne arztliche Notwendig-
keit Originalpraparate verschrieben werden, betragt die Zuzahlung 20 %
des Medikamentenpreises. Der Selbstbehalt gilt bis zu einer jahrlichen
Hochstgrenze von 700 CHF bei Erwachsenen bzw. 350 CHF bei Kindern
und Jugendlichen unter 18 Jahren. Bei stationdrem Krankenhausauf-
enthalt werden von Personen ab 18 Jahren 15 CHF pro Tag erhoben.
Hiervon ausgenommen sind Personen unter 26 Jahren, die sich in Aus-
bildung befinden.

Bei Mutterschaftsleistungen wird keine Kostenbeteiligung verlangt.
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Welche Leistungen erhalte ich bei Schwangerschaft und Entbindung
von der Krankenkasse?

In der Schweiz erhalten Sie Sachleistungen wie arztliche Behandlung
und Untersuchungen, Ultraschallkontrollen, Geburtsvorbereitung, Still-
beratung, Betreuung durch eine Hebamme und Kosten der Entbindung
in einem Kranken- oder Geburtshaus.

Bei Arbeitsunfahigkeit wahrend der Schwangerschaft werden Geldleis-
tungen wie bei Krankheit gewahrt, sofern eine Krankentaggeldversiche-
rung besteht. Ist diese mit einer Versicherung fur Mutterschaftsgeld
verknulpft, so kdnnen noch Anspruche Uber den gesetzlichen Anspruch
auf Mutterschaftsentschadigung hinaus bestehen.

Wie sieht der gesetzliche Anspruch auf Mutterschaftsentschadigung
aus?

Flr die Zeit nach der Entbindung besteht ein gesetzlicher Anspruch auf
Mutterschaftsentschadigung in Hohe von 80% des durchschnittlichen
Arbeitseinkommens, das vor der Entbindung gezahlt wurde, hochstens
jedoch 196 CHF pro Tag (siehe auch Kapitel 1.4.4 Arbeitsrecht in der
Schweiz). Hierauf entfallen noch Sozialversicherungsbeitrage. Voraus-
setzung fur den Anspruch auf Mutterschaftsentschadigung ist, dass die
Antragstellerin in den 9 Monaten vor der Entbindung versichert und in
dieser Zeit mindestens 5 Monate erwerbstatig war. Bei Fruhgeburten
gelten kurzere Fristen. Die Zahlung wird beginnend mit der Geburt des
Kindes fur maximal 98 Tage (14 Wochen) gewahrt. Wird die Erwerbsta-
tigkeit innerhalb dieses Zeitraums wieder aufgenommen, dann besteht
ab dem Tag der Arbeitsaufnahme kein Anspruch auf Mutterschafts-
entschadigung. Antrage sind Uber den Arbeitgeber oder direkt an die
kantonale Ausgleichskasse bzw. Sozialversicherungsanstalt zu richten.
Die Adressen finden Sie in Kapitel 11.3 Vorsorge flr Alter, Invaliditat und
Tod. Dort und beim Bundesamt fur Sozialversicherung (BSV) erhalten
Sie weitergehende Informationen.

Ich wohne in Deutschland. Muss ich Beitrage an die deutsche
Pflegeversicherung zahlen?

Wenn Sie sich fur eine Krankenversicherung in Deutschland entschei-
den, mussen Sie auch Beitrage an die Pflegeversicherung zahlen. Das
gilt unabhangig davon, ob Sie privat oder gesetzlich versichert sind.
Wenn Sie sich flr eine Krankenversicherung in der Schweiz entscheiden,
ist die Pflegeversicherung nicht vorgeschrieben. Bei einer Versicherung
nach KVG sind entsprechende Sachleistungen wie ambulante Kranken-
pflege zu Hause oder im Pflegeheim abgedeckt. Versicherungszeiten

\ Schweiz
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zum KVG-Tarif in der Schweiz werden bei einem spéateren Leistungsan-
trag von der Pflegeversicherung in Deutschland anerkannt.

Schweiz

/ Kann ich bei Aufgabe der Grenzgangertatigkeit wieder in die

gesetzliche Krankenversicherung im Wohnsitzstaat eintreten?

Ja, das ist in Osterreich und Deutschland problemlos maoglich, wenn
Sie in der Schweiz bei einer anerkannten Krankenkasse zum KVG-Tarif
versichert waren.

In Osterreich wird die Versicherungszeit in der Schweiz als Wartezeit
fur die gesetzliche Krankenkasse anerkannt. Waren Sie jedoch zuvor
privat versichert, kénnen Sie in Osterreich Leistungen aus einer freiwil-
ligen Versicherung bei der gesetzlichen Krankenkasse erst nach einer
Versicherungszeit von 6 Monaten beanspruchen. Um den Versiche-
rungsschutz durchgehend zu gewahrleisten, mussten Sie sich fur diese
Ubergangszeit doppelt versichern.

In Deutschland werden Sie, wenn Sie zuvor privat versichert waren, in
der Regel dann in der gesetzlichen Krankenkasse aufgenommen, wenn
Sie als Arbeitnehmer der Versicherungspflicht unterliegen (2011: Brut-
tolohn bis 4.125,00€ pro Monat) oder wenn Sie Arbeitslosengeld be-
ziehen. In anderen Fallen, beispielsweise wenn Sie sich in Deutschland
selbstandig machen wollen, ist Innen eine Rlckkehr in die gesetzliche
Krankenversicherung verwehrt.

An wen kann ich mich mit Fragen wenden?

Auskunfte erhalten Sie bei den Krankenversicherern und bei den unten
genannten Stellen.

Bei der Gemeinsamen Einrichtung KVG sind Tabellen der EU-Préamien
fur die Grundversicherung und Infoblatter zur Sachleistungsaushilfe
erhaltlich. Detaillierte Informationen finden Sie im Internet unter www.
kvg.org. Beim Bundesamt fur Gesundheit finden Sie die jahrliche ,Pra-
mienubersicht EU/EFTA inklusive der Adressen der jeweiligen Kranken-
versicherer unter www.praemien.admin.ch (= Pramien EU/EFTA).
Naturlich kénnen Sie sich auch an einen auf Grenzganger spezialisier-
ten Versicherungsfachmann wenden.

Gemeinsame Einrichtung KVG Bundesamt fiir Gesundheit
Gibelinstr. 25 Schwarzenburgstr. 165
CH-4503 Solothurn CH-3003 Bern

Tel. +41 (0)32 625 30 30 Tel. +41 (0)31 322 21 11
Fax +41 (0)32 625 30 90 Fax +41 (0)31 323 37 72
info@kvg.org info@bag.admin.ch

www.kvg.org www.bag.admin.ch
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Bundesamt fiir Sozialversicherung santésuisse
Effingerstr. 20 Romerstr. 20
CH-3003 Bern CH-4500 Solothurn

Tel. +41 (0)31 322 90 11 Tel. +41 (0)32 625 41 41 -
Fax +41 (0)31 322 78 80 mail@santesuisse.ch \Schwelz

info@bsv.admin.ch www.santesuisse.ch
www.bsv.admin.ch

Zustandige kantonale Stellen fir Gesuche um Befreiung von der obliga-
torischen Krankenversicherung:

Gesundheitsamt
Appenzell-Innerrhoden
Hoferbad 2

CH-9050 Appenzell

Tel. +41 (0)71 788 94 57
Fax +41 (0)71 788 94 58
info@gsd.ai.ch

www.ai.ch (> Verwaltung > Amter)

Gesundheitsamt

Thurgau

Zircherstr. 194a
CH-8510 Frauenfeld

Tel. +41 (0)52 724 22 73
Fax +41 (0)52 724 28 10
gesundheitsamt@tg.ch
www.gesundheitsamt.tg.ch

Gesundheitsdirektion
Ziirich

Obstgartenstr. 19/21
CH-8090 Zrich

Tel. +41 (0)43 259 24 05
Fax +41 (0)43 259 42 88
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Krankenversicherung

1.5 Krankenversicherung in Deutschland

In welchem Staat muss/kann ich mich versichern?

Wenn Sie in Deutschland beschaftigt sind, mussen sie sich dort bei
einer gesetzlichen Krankenkasse versichern, es sei denn, |hr monat-
liches Bruttoeinkommen liegt Uber der Versicherungspflichtgrenze von
4.125,00€ (2011). In diesem Fall kdnnen Sie sich auch privat versi-
chern. Wenn Sie auf3erhalb von Deutschland auch an Ihrem auslandi-
schen Wohnsitz unselbstandig erwerbstatig sind, mussen Sie sich dort
versichern.

Fir Geringverdiener mit einem Monatsverdienst bis 400€ und fur kurz-
fristig Beschaftigte mit hochstens 2 Monaten oder 50 Arbeitstagen pro
Kalenderjahr gelten Sonderregein.

Unter welchen Krankenkassen kann ich wahlen?

Sie konnen unter den gesetzlichen Krankenkassen frei wahlen. Es
gibt in der Regel keine Einschrankungen bezliglich lhrer Berufsgruppe,
Branche oder Betriebszugehdrigkeit. Die Krankenkassen unterscheiden
sich in Hinblick auf Zusatzbeitrége, Service, Ubernahme zuséatzlicher
freiwilliger Leistungen wie alternative Heilmethoden oder bestimmte
Krebstherapien und Angeboten an speziellen Praventionsprogrammen
wie Ernahrungsberatung oder Fitnesstraining.

Zu den gesetzlichen Krankenkassen gehdren:

> AOK,

> Innungskrankenkassen (IKK),

> Ersatzkassen (z.B. DAK, TK, ...),

> Betriebskrankenkassen (BKK).

Spatestens zum Arbeitsantritt missen Sie lhrem Arbeitgeber mitteilen,
bei welcher gesetzlichen Krankenkasse Sie versichert sein wollen. Die
Anmeldung Gbernimmt der Arbeitgeber. Ein Wechsel ist erst nach einer
Versicherungszeit von mindestens 18 Monaten zum Ende des Uber-
nachsten Monats méglich.

Wenn Ihr monatliches Bruttoeinkommen Uber der Versicherungspflicht-
grenze von 4.125,00€ (2011) liegt, kdnnen Sie sich freiwillig bei einer
gesetzlichen Krankenkasse versichern oder eine private Krankenversi-
cherung abschlieRen.

Ist die Familie mitversichert?

In Deutschland sind nicht erwerbstatige Familienmitglieder bei den
gesetzlichen Krankenkassen beitragsfrei mitversichert. Eine Beschaf-
tigung mit einem Einkommen von bis zu 400€ im Monat ist méglich.
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Sind Sie in einer privaten Krankenversicherung, muss flr jedes Famili-
enmitglied eine extra Pramie gezahlt werden.

Wie hoch sind die Beitrage?

Arbeitnehmer und Arbeitgeber teilen sich die Kosten der Krankenver-
sicherung. Jedoch ist ein Sonderbeitrag in Hohe von 0,9% allein vom
Arbeitnehmer zu tragen.

Die aktuellen Beitragssatze (2011) entnehmen Sie der folgenden Tabelle:

Aligemeiner Beitragssatz Ermagigter Beitragssatz
Arbeitnehmeranteil 8,2% 7,9%
Arbeitgeberanteil 7,3% %
Gesamt 15,5% 14,9%

Ubersteigt Ihr monatliches Bruttoeinkommen die sogenannte Beitrags-
bemessungsgrenze von 3.712,50€ (2011), dann wird der Teil, der lber
dieser Grenze liegt, nicht zur Beitragsberechnung herangezogen. Im
Regelfall ist der allgemeine Beitragssatz zu entrichten. Der ermaRigte
Beitragssatz gilt nur fir Versicherte, die keinen Anspruch auf Kranken-
geld haben.

Sofern eine Krankenkasse mit den aufgefuhrten Beitragssatzen nicht
auskommt, darf sie einen Zusatzbeitrag in beliebiger Hohe erheben.
Fir die Pflegeversicherung ist ein Beitrag in Héhe von 1,95% zu ent-
richten, den Arbeitnehmer und Arbeitgeber je zur Halfte bestreiten. Kin-
derlose Arbeitnehmer ab 23 Jahren zahlen einen Aufschlag von 0,25 %.
Wer lediglich bis zu 400€ im Monat verdient, zahlt keine Sozialver-
sicherungsbeitrage. Innerhalb der Gleitzone von 400,01€ bis 800€
gelten verglinstigte Beitragssatze.

Bei den privaten Krankenkassen richtet sich die Beitragshéhe nach
Alter, Geschlecht, Vorerkrankungen und gewahlten Leistungen. Sie ist
unabhangig vom Einkommen. Frauen, altere Menschen und Personen
mit bestimmten Krankheitsrisiken zahlen héhere Pramien.

Seit dem 1. Januar 2009 mussen die privaten Krankenversicherer
einen sogenannten Basistarif anbieten. Dieser Basistarif entspricht
von den Leistungen her in etwa der gesetzlichen Krankenversicherung,
wobei er den Hochstbeitrag der gesetzlichen Krankenversicherung nicht
Uberschreiten darf. Dieser Basistarif steht auch Kunden ohne Gesund-
heitsprufung offen.

Ein Wechsel zurlick zu einer gesetzlichen Krankenkasse ist nur moglich,
wenn aufgrund eines geringeren Einkommens Versicherungspflicht ein-
tritt. Ab dem 55. Lebensjahr ist dies nur noch eingeschrankt moglich.

\ Deutschland
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Ich wohne in Osterreich.

Kann ich mich auch dort behandeln lassen?

Ja, wenn Sie bei einer gesetzlichen Krankenkasse versichert sind. Sie
und lhre Familienangehérigen konnen in Osterreich Leistungen nach
den oOsterreichischen Vorschriften in Anspruch nehmen.

Hierflir missen Sie sich an lhre deutsche Krankenkasse wenden und
mit dem Formular E 106 bzw. S1 um Ubermittlung eines Betreuungs-
auftrags an die Osterreichische Gebietskrankenkasse bitten. Von die-
ser erhalten Sie dann die ,e-card“ fiir die Behandlung in Osterreich.

Ich wohne in der Schweiz.

Kann ich mich auch dort behandeln lassen?

Ja, wenn Sie bei einer gesetzlichen Krankenkasse versichert sind. Sie
und Ihre mitversicherten Familienangehorigen kénnen in der Schweiz
Leistungen der gesetzlichen Grundversicherung in Anspruch nehmen.
Hierfur missen Sie sich von Ihrer deutschen Krankenkasse das Formu-
lar E 106 bzw. S1 ausstellen lassen und es an die Gemeinsame Ein-
richtung KVG in Solothurn senden. Eventuell schickt lhre Krankenkasse
das Formular auch direkt dorthin. Von dort erhalten Sie eine Karte, die
Sie in der Apotheke, bei Krankenhausaufnahme und, falls erforderlich,
beim Arzt vorlegen. Bei Arztbesuchen mussen Sie in einigen Kantonen
die Arztrechnung selbst bezahlen und erhalten nach Einsenden der
Rechnung den Betrag abzuglich der Kostenbeteiligung von der Gemein-
samen Einrichtung KVG zurlckerstattet.

Welche Leistungen iibernimmt die deutsche gesetzliche
Krankenkasse?

Die Krankenkasse Ubernimmt in Deutschland Sachleistungen wie arzt-
liche und zahnarztliche Behandlungen, verschreibungspflichtige Arznei-
mittel, Heil- und Hilfsmittel, Anteil am Zahnersatz, Krankenhaus- und
Rehabilitationsaufenthalte, hausliche Krankenpflege sowie Vorsorgeun-
tersuchungen. Als versicherter Arbeitnehmer kénnen Sie unter Vorlage
lhrer Versichertenkarte jederzeit in Deutschland zum Arzt gehen. Wollen
lhre mitversicherten Familienangehdrigen Leistungen in Deutschland in
Anspruch nehmen, sollten sie vorher bei der Krankenkasse abklaren,
ob die Kosten Gbernommen werden.

Die gesetzliche Krankenkasse gewahrt auferdem die Geldleistungen
Krankengeld und Mutterschaftsgeld. Sie zahlt ab der 7. Krankheitswoche
Krankengeld in Héhe von 70% des Bruttoentgelts, maximal jedoch 90%
des Nettoentgelts, flr héchstens 78 Wochen innerhalb von 3 Jahren.
Krankengeld kénnen Sie auch wahrend der Pflege eines kranken,
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versicherten Kindes bis zum Alter von 12 Jahren erhalten, wenn es
nach arztlichem Zeugnis der vorlbergehenden Pflege bedarf. Das
Krankengeld wird in diesem Fall bis zu 10 Tage, bei Alleinerziehenden
bis zu 20 Tage, pro Jahr und Kind gewahrt.

Wann ist eine Kostenbeteiligung zu leisten und in welcher Hohe?

In Deutschland sind fur fast alle Leistungen Zuzahlungen durch die Ver-
sicherten zu erbringen. Eine Jahresfranchise wie in der Schweiz gibt
es bei den gesetzlichen Krankenkassen jedoch nicht. Beim Arztbesuch
wird eine Praxisgebuhr erhoben. Nicht verschreibungspflichtige Arznei-
mittel werden nur noch in wenigen Fallen von den Kassen erstattet. Der
folgenden Tabelle kdnnen Sie entnehmen, wie hoch die Selbstbeteili-
gungen zurzeit ausfallen:

Leistung Selbstbeteiligung (2011)
Arztbesuch (aufer bei
Uberweisungen und bestimmten | Praxisgebiihr in Héhe von 10€ pro Quartal
Vorsorgeuntersuchungen)

Verschreibungspflichtige 10% des Preises, mindestens jedoch 5€ und
Medikamente, Verbandsmittel, | héchstens 10€ pro Leistung; nicht mehr, als die
Bandagen Kosten des Mittels

10% des Preises, mindestens jedoch 5€ und
héchstens 10€ pro Hilfsmittel; bei Hilfsmitteln
zum Verbrauch maximal 10€ je Monatsbedarf

Hilfsmittel (Sehhilfen, Einlagen
usw.)

Heilmittel (z.B. Massagen,
Krankengymnastik) und 10% der Kosten zuztiglich 10€ pro Verordnung
hausliche Krankenpflege
Krankenhaus- bzw. Reha-
Aufenthalt

10€ pro Tag flr maximal 28 Tage pro Jahr

Die Kasse gewahrt einen Festzuschuss in Hohe
von 50 bis 65 % der medizinisch notwendigen
Versorgung (je nach Bonus); der Versicherte tragt
die verbleibenden Kosten

Von der Kostenbeteiligung befreit sind Kinder und Jugendliche unter 18
Jahren sowie Leistungen im Zusammenhang mit Schwangerschaft und
Mutterschaft. Eine generelle Befreiungsméglichkeit von Zuzahlungen
flr Medikamente und Heilmittel flr Geringverdiener besteht nicht mehr.
Die Ruckerstattung der Zuzahlungen ist méglich flr Betrage, die 2%,
bei chronisch Kranken 1%, des Bruttojahreseinkommens Ubersteigen.

Zahnersatz

Welche Leistungen erhalte ich bei Schwangerschaft und Entbindung
von der Krankenkasse?
Sie erhalten Sachleistungen wie Vorsorgeuntersuchungen, arztliche
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Betreuung und Betreuung durch eine Hebamme, Medikamente, Ent-
bindung und Krankenhauspflege, hausliche Pflege und Haushaltshilfe.
Die Krankenkasse zahlt Mutterschaftsgeld in Héhe von maximal 13€
pro Tag wahrend der Schutzfristen, das heit 6 Wochen vor dem

Deutschland / voraussichtlichen Entbindungstermin und 8 Wochen, bei Frah- und

Mehrlingsgeburten 12 Wochen nach der Geburt. Die Differenz zwischen
den 13€ und dem Nettoeinkommen erhalten Sie vom Arbeitgeber.

Welche Leistungen gewahrt die Pflegeversicherung?

Die Pflegeversicherung beteiligt sich an den Kosten der ambulanten, fa-
miliaren und stationaren Pflege bei langfristiger Pflegebedurftigkeit z.B.
im Alter. Die Pflege umfasst Hilfe bei der Korperpflege, der Nahrungs-
aufnahme, im Bereich der Mobilitat und bei der Haushaltsflihrung. Leis-
tungen werden je nach Ausmaf} der Pflegebedurftigkeit gewahrt, wobei
zwischen 3 Pflegestufen unterschieden wird.

Bei einem versicherungspflichtigen Beschaftigungsverhaltnis in
Deutschland mussen Sie zusatzlich zu den Krankenversicherungsbei-
tragen immer auch Beitrage zur Pflegeversicherung leisten. Werden Sie
spater pflegebedlrftig, dann erhalten Sie Sachleistungen, wenn diese
auch im Staat Ihres Wohnsitzes gewahrt werden. Pflegegeldleistungen
erhalten Sie im Bedarfsfall nach deutschem Recht von der deutschen
Pflegeversicherung.

An wen kann ich mich mit Fragen wenden?
Auskunft erhalten Sie bei den Krankenkassen (Auswahl) und bei der
Deutschen Verbindungsstelle Krankenversicherung — Ausland:

AOK Hochrhein-Bodensee AOK Bayern

Am Rheinfels 2 Hauptgeschaftsstelle Lindau
D-79761 Waldshut Friedrichshafener Str. 43

Tel. +49 (0)7621 582 92 54 D-88131 Lindau

Fax +49 (0)7621 582 92 55 Tel. +49 (0)8382 2609 0O
aok.hochrhein-bodensee@bw.aok.de Fax +49 (0)8382 2609 660 78
www.aok.de/baden-wuerttemberg www.aok.de/bayern

IKK Bodensee-Oberschwaben Deutsche Verbindungsstelle
Regionaldirektion Krankenversicherung — Ausland
Bodensee-Oberschwaben (DVKA)

GartenstraBe 18 Pennefeldsweg 12 ¢

D-88212 Ravensburg D-53177 Bonn

Tel. +49 (0)751 36240 0 Tel. +49 (0)228 9530 0

Fax +49 (0)751 36240 50 Fax +49 (0)228 9530 600

www.ikkbw.de www.dvka.de



