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Zwischen einer gesetzlichen
(GKV) und einer privaten Kranken-
versicherung (PKV) gibt es erheb-
liche Unterschiede. Die wichtig-
sten sollen in dieser Broschulre
aufgezeigt werden. Diese soll
auch eine Hilfestellung fur die
Entscheidung zwischen einer ge-
setzlichen und einer privaten
Krankenversicherung geben.

. Systemunterschiede

1. In der PKV ist jeder freiwillig
versichert

Die PKV kennt nur freiwillig Versi-
cherte; sie muss sich daher am
Markt behaupten und durch ihr
Leistungsangebot und durch ihre
Beitrage Uberzeugen.

Bei den gesetzlichen Krankenkas-
sen sind die meisten pflichtversi-
chert. Insbesondere Arbeiter und
Angestellte mit einem Einkom-
men unterhalb der sog. Bemes-
sungsgrenze von derzeit 6.525
DM im Monat haben keine Wahl.
Sie mlssen Mitglied in einer ge-
setzlichen Krankenkasse sein und
kédnnen lediglich unter den ge-
setzlichen Krankenkassen waéh-
len. Wer mehr verdient, kann zur
PKV wechseln. AuRerdem haben
Beamte, Selbsténdige und Freibe-
rufler die Maoglichkeit, sich in der
PKV zu versichern. Wer von der
GKV zur PKV wechselt, der ist an
diese Entscheidung gebunden.
Eine Rickkehr zur GKV ist grund-
satzlich ausgeschlossen. Ausnah-

men bestehen vor allem bei Ar-
beitslosigkeit und wenn das Ge-
halt zu einem spéateren Zeitpunkt
die Bemessungsgrenze unter-
schreitet.

2. Inder PKV sind Sie selbst
Vertragspartner lhres Arztes
oder im Krankenhaus

In der PKV suchen Sie sich selber
lhren Arzt, lhr Krankenhaus oder
zum Beispiel auch lhren Masseur
aus. Der Behandlungsvertrag wird
zwischen lhnen und lhrem Arzt,
Krankenhaus oder sonstigen Heil-
behandlern geschlossen. Sie er-
halten far alle Leistungen eine
Rechnung, die Sie selber Uberpri-
fen kénnen und die Grundlage fir
die Leistungserstattung lhres
PKV-Unternehmens ist.

In der GKV gilt grundsatzlich das
Sachleistungsprinzip. Sie konnen
unter den Vertragsarzten und z. B.
auch Masseuren wahlen. Sie er-
halten keine Rechnungen. Alle
Leistungen werden unmittelbar
von |hrer Krankenkasse bezahlt.
Zahlreiche Zuzahlungen sind aller-
dings direkt in bar zu entrichten.

3. Inder PKV wird jede Person
einzeln und individuell nach
ihrem Bedarf versichert

In der PKV gilt der Grundsatz der
individuellen Versicherung. Fur je-
de Person wird ein eigener Versi-
cherungsvertrag mit einem eige-
nen Beitrag abgeschlossen. Daflr




kann der Umfang des Versiche-
rungsschutzes — vom Basis- bis
zum Spitzenschutz — jeweils indi-
viduell bestimmt werden.

In der GKV kénnen Familienmit-
glieder unter bestimmten Bedin-
gungen beitragsfrei mitversichert
werden.  Minderjahrige  Kinder
sind grundsatzlich mitversichert.
Der nicht erwerbstatige Ehegatte
ist nur dann kostenfrei mitversi-
chert, wenn er Uber kein oder nur
ein minimales eigenes Einkom-
men (maximal pro Monat 630 DM
West bzw. 530 DM Ost) verflgt.
Der Leistungskatalog einer ge-
setzlichen Krankenkasse ist, von
wenigen Ausnahmen abgesehen,
einheitlich festgelegt. Eine indivi-
duelle Erweiterung des Versiche-
rungsschutzes kann durch den
Abschluss privater Zusatzversi-
cherungen erreicht werden.

4. In der PKV werden die
Beitrdge nach dem
Aquivalenzprinzip berechnet

Maligeblich in der PKV ist das Al-
ter und der Gesundheitszustand
zu Beginn der Versicherung sowie
das Geschlecht und der Umfang
des gewahlten Versicherungs-
schutzes. Grundsatzlich qilt, je
friher jemand zur PKV wechselt,
desto glinstiger ist der Beitrag. Je
umfassender der gewahlte Versi-
cherungsschutz, desto hoher ist
auch der Beitrag. Zu den weiteren
Einzelheiten der Beitragskalkulati-
on stellen wir lhnen gerne unsere

Broschire zur Verflgung: ,Wie
werden die Beitrdge in der PKV
kalkuliert?”.

Die Beitrage in der GKV werden
abhéngig vom Einkommen be-
rechnet (bis zur Beitragsbemes-
sungsgrenze). Ein Bezug zum ver-
sicherten Leistungsumfang be-
steht grundsatzlich nicht. Zur Ver-
kleinerung von Beitragssatzunter-
schieden zwischen den einzelnen
Krankenkassen gibt es einen Risi-
kostrukturausgleich, der den Bei-
tragssatz einzelner Krankenkas-
sen zuweilen in Milliardenumfang
zugunsten anderer Krankenkas-
sen belastet.

5. In der PKV wird Vorsorge
flr das Alter gebildet

Mit dem Alter steigt die Inan-
spruchnahme von Gesundheits-
leistungen. Dies fuhrt zwangslau-
fig zu hoheren Gesundheitskos-
ten.

Der sich schrittweise verandern-
de Altersaufbau der Bevolkerung
wird zu weiteren Belastungen
fihren. Heute ist jeder flnfte
Bundesblrger alter als 60 Jahre;
im Jahr 2030 wird jeder dritte Bir-
ger alter als 60 Jahre sein. Des-
halb sorgt die PKV vor. Sie bildet
sog. Alterungsrlckstellungen zur
Verminderung der Beitrdge im Al-
ter. Die Gesamthohe der von der
PKV gebildeten Alterungsrtick-
stellungen betrug Ende 1999 Uber
100 Mrd. DM.




Die GKV arbeitet nach dem Umla-
geverfahren. Hier missen Junge
durch ihren Beitrag die héheren
Gesundheitskosten flr Altere mit-
finanzieren. Bereits 1998 waren
die Beitrage junger Versicherter
mit fast 60 Mrd. DM zusétzlich
belastet flr die hoheren Gesund-
heitskosten der Rentner.

Il. Unterschiedliche
Leistungen zwischen
GKYV und PKV

1. Arztliche Behandlung

Privat: Sie kénnen sich den Arzt
oder Zahnarzt, der Sie ambulant
behandeln soll, auch unter den
rein privat praktizierenden Arzten,
vollig frei aussuchen. Auch der
Chefarzt im Krankenhaus steht |h-
nen, auch flr die ambulante Be-
handlung, zur Verfligung. Sie kon-
nen ohne Uberweisung jederzeit
einen Facharzt aufsuchen.

Fur die Behandlung stellt |hnen
Ihr Arzt oder Zahnarzt eine Rech-
nung aus, die an den Satzen der
GebUhrenordnung fir Arzte bzw.
Zahnarzte bemessen ist. Die arzt-
liche GebUhrenordnung sowie ei-
nen ebenfalls dazu erschienenen
Leitfaden schicken wir Ihnen auf
Wunsch gerne zu. Damit konnen
Sie eine Prifung der Rechnung
vornehmen. Als Patient missen
Sie die Rechnung, die Sie von
lhrem Versicherungsunterneh-
men im tarifichen Umfang flr
medizinisch notwendige Leistun-

gen erstattet bekommen, erst
dann bezahlen, wenn sie sachlich
und rechnerisch insgesamt kor-
rekt ist. Grundsétzlich besteht die
Moglichkeit, Rechnungen auch
zunachst unbezahlt zur Erstattung
einzureichen.

Gesetzlich: Eine Behandlung ist
nur durch Vertragséarzte und Ver-
tragszahnarzte moglich. Da Sie
die Leistungen und Dienste lhrer
Krankenkasse als Sachleistung er-
halten, muissen Sie jeweils zum
Quartalsbeginn |hrem Arzt oder
Zahnarzt die Versichertenkarte
vorlegen. Malstab |hrer Behand-
lung ist stets das Wirtschaftlich-
keitsgebot, d.h. die Leistungen
mussen ausreichend, zweckma-
Rig und wirtschaftlich sein.

Sofern Sie freiwillig versichert
sind, kdnnen Sie auch als Privat-
patient zum Arzt gehen. Da die
GKV lhnen hierfdr aber dann nur
die kassenUblichen Satze erstat-
tet, missen Sie mit einer erhebli-
chen finanziellen Selbstbeteili-
gung rechnen. Als Pflichtversi-
cherter haben Sie diese Moglich-
keit nicht.

2. Arznei-, Heil- und Hilfsmittel

Privat: So weit lhnen als Privat
versicherter von lhrem Arzt Arz-
nei- und Heilmittel verordnet wer-
den, werden lhnen die Kosten
von lhrer Versicherung erstattet,
sofern es sich um von der Schul-
medizin Uberwiegend anerkannte
Mittel bzw. um Mittel der , Alter-




nativmedizin” handelt, die sich in
der Praxis als ebenso erfolgver-
sprechend bewahrt haben. Zum
Versicherungsschutz gehdren
selbstverstandlich auch Heil- und
Hilfsmittel wie sie nach Art und
Umfang im Tarif ndher bestimmt
werden. Erstattet werden in der
Regel die gezahlten Preise. Flr
Brillen und Kontaktlinsen enthal-
ten die Tarife jeweils genaue Re-
gelungen darUber, bis zu welchen
Hochstpreisen z.B. die Kosten flr
Brillengestelle tbernommen wer-
den.

Gesetzlich: In der GKV erhalten
Sie auf Kassenrezept die vom
Arzt verordneten Medikamente.
Beim Kauf in der Apotheke mdus-
sen Sie Zuzahlungen leisten, es
sei denn, Sie sind als Sozial- oder
Hartefall davon befreit. Die Hohe
der Zuzahlung richtet sich nach
der PackungsgroRe. Fur kleine
Packungen betragt sie grundsatz-
lich 8 DM, fur mittlere 9 DM und
far grofde Packungen 10 DM. Bei
bestimmten Anwendungen, z.B.
bei Erkaltungskrankheiten, ist ei-
ne Kostenidbernahme durch die
GKV nicht moglich.

Als GKV-Versicherter haben Sie
Anspruch auf alle medizinisch
notwendigen, arztlich verordne-
ten Heilmittel wie z.B. Kran-
kengymnastik und Massagen. Es
ist eine Selbstbeteiligung in Hohe
von 15 Prozent zu leisten. FUr
Bandagen, Einlagen und Hilfsmit-
tel zur Kompressionstherapie ist
eine Zuzahlung von 20 Prozent zu
zahlen.

Sie haben als Versicherter An-
spruch auf die medizinisch erfor-
derlichen, arztlich verordneten
Hilfsmittel wie z.B. Korperersatz-
sticke, Seh- und Hoérmittel,
einschlie8lich notwendiger Ande-
rungen, Instandsetzung und Er-
satzbeschaffung. Zu einem Bril-
lengestell zahlt lhnen |hre Kran-
kenkasse keinen Zuschuss. Bei
Versicherten ab dem 14. Lebens-
jahr besteht ein erneuter An-
spruch flr eine Brille bei einer An-
derung der Sehfahigkeit (minde-
stens 0,5 Dioptrien). Kontaktlin-
sen bezahlt die Krankenkasse fur
Sie nur in medizinisch zwingend
erforderlichen  Ausnahmefallen,
ansonsten Ubernimmt sie hier nur
die Kosten, die Sie fUr eine ent-
sprechende Brille zahlen misste.
Bei vielen Hilfsmitteln bestehen
Festbetrage. Liegt der tatsachlich
zu zahlende Preis Uber dem von
der GKV festgesetzten Festbe-
trag, ist die Differenz von lhnen
selber zu zahlen.

Die Gesamtsumme an Zuzahlun-
gen fir Arznei- und Heilmittel so-
wie fur Fahrtkosten ist nach oben
begrenzt auf maximal zwei Pro-
zent des Bruttoeinkommens. Fir
Familienmitglieder werden Frei-
betrdge angerechnet. Chronisch
Kranke haben maximal ein Pro-
zent ihres Einkommens an Zuzah-
lungen zu leisten.

3. Heilpraktiker

Privat: Der Versicherungsschutz
umfasst auch Leistungen des




Heilpraktikers, so weit der Tarif
hier nicht ausdrlcklich etwas an-
deres vorsieht. Geleistet wird da-
bei auch fir wissenschaftlich
nicht allgemein anerkannte Me-
thoden, so weit in der Praxis zu-
mindest Erfahrungswerte Uber ei-
ne ahnliche Wirksamkeit vorlie-
gen.

Gesetzlich: Keine Leistungen.

4. Krankenhaus

Privat: Sie kénnen sich frei ent-
scheiden, in welches Kranken-
haus Sie sich bei einer notwendi-
gen Behandlung begeben moch-
ten. Sie kdénnen sich mit lhrem
Arzt beraten und sich dann fir das
far |hre Behandlung geeignete
Krankenhaus entscheiden. Auch
reine Privatkrankenhduser kénnen
Sie in Anspruch nehmen. Haben
Sie lhre Entscheidung getroffen,
schliefsen Sie bei Aufnahme in die
Klinik einen Behandlungsvertrag
ab. Neben den allgemeinen Lei-
stungen im Krankenhaus (Unter-
bringung in  Mehrbettzimmern
und Behandlung durch die dienst-
habenden Arzte) bietet Ihnen das
Krankenhaus auch Wabhlleistun-
gen an: die Unterbringung im Ein-
oder Zweibettzimmer und die pri-
vatarztliche Behandlung durch die
leitenden Krankenhausarzte. Die
Inanspruchnahme von Wahllei-
stungen muss bei der Kranken-
hausaufnahme vereinbart wer-
den. Fir die besondere Unter-
bringung verlangt das Kranken-

haus einen Zuschlag. Fur die pri-
vatarztliche Behandlung schlie-
Ren Sie ebenfalls einen gesonder-
ten Vertrag ab. Die Vereinbarung
Uber privatérztliche Leistungen er-
streckt sich auf alle an lhrer Be-
handlung beteiligten Chefarzte
einschlieRlich der von diesen Arz-
ten veranlassten Leistungen von
Arzten und arztlich geleiteten Ein-
richtungen auflerhalb des Kran-
kenhauses.

Gesetzlich: Sie haben Anspruch
auf stationdre Behandlung in ei-
nem zugelassenen Krankenhaus,
wenn die Aufnahme nach Pri-
fung durch das Krankenhaus er-
forderlich ist, weil das Behand-
lungsziel z.B. nicht durch ambu-
lante  arztliche Behandlungen
einschlieRlich hauslicher Kranken-
pflege erreicht werden kann. Zu-
gelassen zur Krankenhausbe-
handlung sind Hochschulkliniken,
Krankenhauser, die in den Kran-
kenhausbedarfsplan eines Landes
aufgenommen sind und Kranken-
hauser, die einen Versorgungsver-
trag mit den Landesverbanden
der Krankenkassen abgeschlos-
sen haben. Wahlt der Patient oh-
ne zwingenden Grund ein ande-
res als das in der arztlichen Ein-
weisung genannte Krankenhaus,
kann ihm seine Krankenkasse da-
durch anfallende Mehrkosten
ganz oder teilweise auferlegen.
Privatkrankenhauser konnen nicht
in Anspruch genommen werden.

Falls Sie alter als 18 Jahre alt sind,
mussen Sie fur den Klinikaufent-




halt fUr langstens 14 Tage im Jahr
17 bzw. 14 DM jeweils pro Tag an
das Krankenhaus entrichten. Bei
stationdrer Behandlung werden
Sie grundsatzlich im Mehrbett-
zimmer des Krankenhauses un-
tergebracht, |hre medizinische
Betreuung erfolgt im allgemeinen
durch die diensthabenden Arzte.
Ein Anspruch auf Behandlung
durch leitende Krankenhausarzte
(Chefarzte) ist in der Regel nicht
gegeben.

5. Verdienstausfall

Privat: Sie kdnnen den Einkom-
mensausfall bei Krankheit durch
eine private Krankentagegeldver-
sicherung absichern. Den Lei-
stungsbeginn kdnnen Sie nach
dem Ende der Lohn- oder Ge-
haltsfortzahlung vereinbaren oder
als Selbsténdiger grundsétzlich
schon ab Beginn der Arbeitsun-
fahigkeit, meistens aber nach eini-
gen Karenztagen, z.B. ab dem 4.
Tag der Arbeitsunfahigkeit. Die
Hohe des Tagegeldes bestimmen
Sie selbst. Sie kdénnen das volle
Nettogehalt bis zu einer unbe-
grenzten Leistungsdauer absi-
chern. Wird lhre Versicherungs-
pflicht in der Rentenversicherung
auf Grund von Arbeitsunfahigkeit
unterbrochen, kénnen Sie auf An-
trag Beitrage aus lhrem entspre-
chend hoch vereinbarten Tage-
geld an die Rentenversicherung
zahlen. Bei Festlegung der Héhe
des Tagegeldes brauchen Sie kei-
ne Beitrage zur Arbeitslosenversi-

cherung zu berlcksichtigen. Die
Beitrdge an die Bundesanstalt fir
Arbeit werden von den privaten
Krankenversicherungen Uberwie-
sen, ohne dass Sie als Versicher-
ter etwas unternehmen mdissen.

Gesetzlich: Die gesetzliche Kran-
kenversicherung zahlt Ihnen nach
dem Ende der Lohn- oder Ge-
haltsfortzahlung Krankengeld. Es
betragt 70 Prozent des regelmal3i-
gen Arbeitsentgelts, so weit es
der Beitragsberechnung unter-
liegt, es darf 90 Prozent des ent-
sprechenden Nettoentgelts nicht
Ubersteigen. Es wird fir Kalender-
tage berechnet, wegen derselben
Krankheit wird es fir langstens 78
Wochen innerhalb von drei Jahren
gezahlt. Versicherte haben aulRer-
dem Anspruch auf Krankengeld,
wenn sie wegen der Betreuung
eines kranken Kindes der Arbeit
fern bleiben und keine andere zu
Hause lebende Person sich um
das Kind kimmern kann.

Das Krankengeld wird gekurzt bei
Rentenversicherungspflicht  um
einen Versichertenanteil am Ren-
tenversicherungsbeitrag von 9,55
Prozent und bei Beitragspflicht
zur Bundesanstalt flr Arbeit um
einen weiteren von 3,25 Prozent.

6. FrUherkennung

Privat: Sie kénnen sich einer Vor-
sorgeuntersuchung in dem Rah-
men zur FrUherkennung von
Krankheiten unterziehen, wie sie




von den gesetzlichen Krankenkas-
sen durchgeflihrt wird. Das gilt
auch fur Friherkennungsuntersu-
chungen fir Kinder. Viele Versi-
cherungstarife sehen darlber hin-
aus gezielte Vorsorgeuntersu-
chungen, und zwar ohne konkrete
Diagnosen und Altersbeschran-
kungen, vor.

Gesetzlich: Kinder haben Anspruch
auf FrUherkennungsuntersuchun-
gen bis zum vollendeten 6. Le-
bensjahr. Ab dem 35. Lebensjahr
haben Sie jedes zweite Jahr An-
spruch auf eine érztliche gesund-
heitliche Untersuchung zur Friher-
kennung von Krankheiten, insbe-
sondere Herz-, Kreislauf- und Nie-
renerkrankungen sowie Zucker-
krankheit. Frauen haben vom Be-
ginn des 20., Manner vom Beginn
des 45. Lebensjahres an jahrlich
einen Anspruch auf eine Krebs-
frlherkennungsuntersuchung.

6-20jahrige  Jugendliche koénnen
sich zur Verhiitung von Zahnerkran-
kungen einmal in jedem Kalender-
halbjahr zahnarztlich untersuchen
lassen (Individualprophylaxe).

7. Kuren

Privat: Die private Krankenversi-
cherung bietet lhnen Kurkostenta-
rife an. Sie setzen zumeist eine
Krankheitskosten- oder Kranken-
hauszusatzversicherung beim glei-
chen Versicherer voraus. Die Tari-
fe sind entweder auf den Ersatz
der nachgewiesenen medizini-

schen Kosten oder auf die Zahlung
eines pauschalen Tagegeldes ab-
gestellt. Die Entscheidung, ob ei-
ne Kur angetreten wird oder nicht,
liegt bei Ihnen und lhrem Arzt.

Gesetzlich: lhre  Krankenkasse
kann lhnen eine ambulante oder
stationare Vorsorgekur bewilligen.
Bei ambulanten Kuren, die in der
Regel bis zu drei Wochen dauern
konnen, kann die Kasse einen Zu-
schuss fur Verpflegung und Un-
terbringung bis zu 15 DM taglich
Ubernehmen. Reicht die ambulan-
te Kur nicht aus, kann die Kasse
die Vorsorgemalnahme in einer
stationaren Einrichtung erbringen.
Hier tragt die Kasse die Kosten
bis auf eine Zuzahlung von 25 DM
bzw. 20 DM (neue Bundeslander)
taglich fur Versicherte, die das 18.
Lebensjahr vollendet haben. In
der Regel kénnen die Kassen die
Kuren nur alle drei Jahre ge-
wahren. Die Notwendigkeit einer
Kur wird in der Regel durch den
Medizinischen Dienst der Kassen
gepruft.

8. Zahnarztliche Behandlung

Privat: Als Privat versicherter be-
kommen Sie die Kosten flir zahn-
arztliche Behandlung im tarifli-
chen Umfang erstattet. Hierzu ge-
horen auch aufwendige Fillmate-
rialien wie Gold und Keramik.

Gesetzlich: lhre zahnarztliche Be-
handlung erfolgt als Sachleistung.
Sie umfasst die erforderlichen
MaRnahmen des Vertragszahn-




arztes, die zur Verhitung, Friher-
kennung und Behandlung von
Zahn-, Mund- und Kieferkrankhei-
ten nach den Regeln der zahnarzt-
lichen Kunst ausreichend und
zweckmaRig sind. Unter den Ver-
tragszahnarzten besteht freie
Wahl. Abgesehen von seltenen
Ausnahmeféllen stehen als Full-
materialien nur Amalgam oder
Kunststoff zur Verfligung.

9. Zahnersatz

Privat: Zu den Leistungen, die |h-
nen gewahrt werden, gehdren
auch Leistungen flr Zahnersatz.
Sie erfolgen je nach abgeschlos-
senem Tarif in Prozenten (z.B. 80
oder 50 Prozent) des Rechnungs-
betrages und/oder begrenzt auf
Hochstbetrdge, gestaffelt nach
Versicherungsjahren. In den Tari-
fen sind auch genaue Regelungen
zum Umfang des Zahnersatzes
enthalten. In aller Regel sind auch
aufwendige Zahnersatzleistungen
im Leistungsspektrum enthalten
(z.B. groRe Briicken, implantologi-
sche Versorgung).

Gesetzlich: Die Krankenkasse er-
stattet [hnen beim Zahnersatz nur
einen Teil der Kosten der
zahnérztlichen Behandlung und
des Materials (50 Prozent der Ge-
samtkosten, erganzt um einen
Bonus von 10 bis 15 Prozent bei
vorher regelmalfiiger Zahnpflege).
Der Umfang des Zahnersatzes ist
eng begrenzt. Nicht erstattet wer-
den aufwéndigere Zahnersatzlei-
stungen (z.B. grolRe Briicken).

10. Kieferorthopadie

Privat: Als Privat versicherter er-
halten Sie von |hrer privaten Kran-
kenversicherung Leistungen bei
kieferothopadischer Behandlung
je nach Tarif in Prozenten (z.B. 75
oder 80 Prozent) vom Rechnungs-
betrag und/oder begrenzt auf
Festbetrage, gestaffelt nach Ver-
sicherungsjahren.

Gesetzlich: Seit 1993 gehort die
kieferorthopadische  Behandlung
von Versicherten, die zu Beginn
der Behandlung das 18. Lebens-
jahr vollendet haben, nicht mehr
zur vertragszahnarztlichen Behand-
lung. Die Kosten fur die kieferor-
thopadische Behandlung Erwach-
sener werden nur noch bei schwe-
ren Kieferanomalien, die eine kom-
binierte kieferchirurgische und kie-
ferorthopéadische Behandlungs-
malRnahme erfordern, von den
Kassen erstattet. Bei der kieferor-
thopadischen Behandlung erstattet
die Krankenkasse 80 Prozent der
Kosten (bei gleicher Behandlung
von zwei und mehr Kindern 90 Pro-
zent), den Restbetrag erst nach
Abschlul? der Behandlung.

11. Sterbegeld

Privat: Als Privat versicherter er-
halten Sie von |lhrem Unterneh-
men kein Sterbegeld, Sie kdnnen
aber eine Lebensversicherung als
finanzielle Vorsorge fir die Kosten
des Todesfalls abschliel3en.

Gesetzlich: Bei Tod zahlt die Kran-
kenkasse |hren Angehorigen ei-
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nen Zuschuss zu den Bestat-
tungskosten. Voraussetzung ist,
dass der Versicherte am 1.1.1989
versichert war. Der Betrag macht
bei Mitgliedern 2.100 DM aus, ein
Familienversicherter ~ bekommt
1.050 DM.

12. Fahrtkosten

Privat: lhre private Krankenversi-
cherung tragt die Kosten bei Fahr-
ten im Krankenwagen und im
Notfall-Rettungsdienst im tariflich
vereinbarten Umfang.

Gesetzlich: Ihre  Krankenkasse
dbernimmt die Kosten fur Fahr-
ten, wenn sie im Zusammenhang
mit einer Leistung der Kranken-
kasse notwendig werden. Bei der
ambulanten Behandlung werden
entsprechende Fahrtkosten nur
im Rahmen der Hartefallregelun-
gen (diese sollen vermeiden, dass
Kranke und Behinderte durch ge-
setzliche Zuzahlungen unzumut-
bar finanziell belastet werden)
berlcksichtigt. Im Ubrigen Uber-
nimmt die Kasse z.B. die Fahrt-
kosten in Hohe des 25 DM je
Fahrt Ubersteigenden Betrags bei
Leistungen, die stationar erbracht
werden, bei Rettungsfahrten zum
Krankenhaus auch ohne stationa-
re Behandlung, bei Fahrten zu ei-
ner ambulanten Behandlung so-
wie bei Fahrten zu einer vor- und
nachstationaren Behandlung,
wenn dadurch eine an sich gebo-
tene stationare oder teilstationare
Krankenhausbehandlung vermie-

den oder verkdrzt wird. Bei mehr-
mals erforderlichen Behandlungs-
terminen innerhalb eines Leis-
tungsfalles ist die Eigenbeteili-
gung auf die erste und letzte Pha-
se beschrankt.

13. Ausland

Privat: lhre private Vollversiche-
rung gilt ganzjahrig in ganz Europa
einschlieRlich den osteuropéi-
schen Staaten, bis zu einem Mo-
nat auch aufderhalb Europas. Eine
Verlangerung |hres  Versiche-
rungsschutzes ist gegen einen
Beitragszuschlag maoglich.

Gesetzlich: Wenn Sie gesetzlich
versichert sind, haben Sie Versi-
cherungsschutz nur in den Lan-
dern der Europaischen Union und
in Landern, mit denen die Bun-
desrepublik Deutschland ein Sozi-
alversicherungsabkommen  ge-
schlossen hat. U. U. missen Sie
aber trotzdem mit Zuzahlungen
z.B. bei Arzneimitteln oder Arztho-
noraren rechnen. Die Kosten ei-
nes medizinisch notwendigen
Ricktransports werden nicht von
den gesetzlichen Krankenkassen
Ubernommen. Rechnungen von
Arzten und Krankenhausern aus
Staaten, mit denen keine Abma-
chungen getroffen werden, wer-
den von den gesetzlichen Kran-
kenkassen nicht erstattet. Der
Abschlu®  von einer  priva-
ten  Auslandsreisekrankenversi-
cherung wird deshalb auch von
den gesetzlichen Krankenkassen
empfohlen.




14. Krankengeld bei Erkrankung
eines Kindes

Privat: Keine Leistung.

Gesetzlich: Nur so weit bei Be-
treuung eines erkrankten Kindes
keine Leistungen durch den Ar-
beitgeber gewahrt werden, be-
steht pro Kind und Jahr ein An-
spruch auf Krankengeld von lang-
stens 10 Arbeitstagen (Allein ste-
hende: 20 Arbeitstage).

15. Versicherung wahrend des
Mutterschutzes und wahrend
des Erziehungsurlaubs

Privat:  Wahrend des Mutter-
schutzes und wahrend des Erzie-
hungsurlaubs sind bei fortgesetz-
ter Versicherung weiterhin Beitréa-
ge zu entrichten. Privat versicher-
te erhalten einen Betrag von 400
DM als Mutterschaftsgeld vom
Bundesversicherungsamt in Ber-
lin.

Gesetzlich: Wahrend des Mutter-
schutzes und wahrend des Erzie-
hungsurlaubs erfolgt die Versiche-
rung beitragsfrei. Mutterschafts-
geld gibt es bis zur Hohe des Net-
toeinkommens, aber hochstens
bis zu 25 DM pro Tag, 6 Wochen

vor und 8 Wochen nach der Ent-
bindung.

lll. Pflegepflichtversicherung

Privat: Wenn Sie privat gegen
das Risiko Krankheit bei einem
Krankenversicherungsunterneh-
men mit Anspruch auf allgemeine
Krankenhausleistungen versichert
sind, sind Sie aufgrund des
Pflegeversicherungsgesetzes ver-
pflichtet, auch die Pflegepflicht-
versicherung bei einem privaten
Krankenversicherungsunterneh-
men abzuschliefsen.

Gesetzlich: Versicherungspflichtig
in der sozialen Pflegeversiche-
rung sind Sie als freiwilliges so-
wie als versicherungspflichtiges
Mitglied der GKV, z.B. als Arbeiter,
Angestellter oder Rentner, wenn
Sie die Voraussetzungen fur den
Anspruch auf eine Rente erflllen
und diese Rente beantragt haben.
Die Leistungen der sozialen Pfle-
geversicherung werden entweder
als Geld- oder Sachleistungen an-
geboten.  Freiwillig  gesetzlich
Krankenversicherte kénnen inner-
halb von 3 Monaten nach Beginn
ihrer Mitgliedschaft in der GKV ei-
nen Befreiungsantrag stellen. Sie
mUssen dann eine private Pflege-
pflichtversicherung abschlief3en.
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