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¥ Leistungen im Vorsorgebereich

Friiherkennung von Krankheiten

Versicherten Personen ab dem 18. Lebensjahr und ihren Angehorigen steht ein-
mal jahrlich eine kostenlose Vorsorgeuntersuchung zur Verfiigung. Die Vorsor-
geuntersuchung beinhaltet die hdufigsten beeinflussbaren Gesundheitsrisiken,
wie Ubergewicht und Bewegungsmangel, Diabetes Mellitus, Herz-Kreislaufer-
krankungen, Bluthochdruck, Rauchen, Alkoholerkrankung, bestimmte Karzino-
me (z.B. Mamma-Karzinom, Prostatakarzinom, Haut- und Darmkarzinom).

Die Krankenversicherungstrager sind verpflichtet, auch die Kosten von Untersu-
chungen solcher Personen zu tbernehmen, die nicht krankenversichert sind,
aber ihren Wohnsitz oder gewdhnlichen Aufenthalt im Inland haben. Den Auf-
wand fiir derartige Untersuchungen ersetzt der Bund.

Die Jugendlichenuntersuchung ist vorgesehen fiir pflichtversicherte (berufsta-
tige und arbeitslose) Jugendliche (Lehrlinge) im Alter zwischen dem 15. und dem
vollendeten 18. Lebensjahr. Zur Uberwachung ihres Gesundheitszustandes wer-
den die Jugendlichen mindestens einmal jahrlich zu einer drztlichen Untersu-
chung eingeladen. Die Jugendlichenuntersuchung umfasst eine kdrperliche Un-
tersuchung, sowie eine Beratung zum Thema Erndhrung, Bewegung und Nicht-
Rauchen. Zudem wird der Impfpass kontrolliert und Uber die nétigen Auffri-
schungen der Impfungen aufgeklart.

Sonstige MaBnahmen zur Erhaltung der Volksgesundheit

Der Bundesminister flir Soziales, Gesundheit, Pflege und Konsumentenschutz
kann durch Verordnung den Krankenversicherungstragern weitere MaBnahmen
zur Erhaltung der Volksgesundheit Gibertragen. Es sind dies insbesondere

» humangenetische VorsorgemaBnahmen (z.B. Feststellung mdglicher Erb-
schaden, pranatale Diagnose)

» Impfungen (z.B. Zeckenschutzimpfung, Influenza - solange die WHO eine
Influenzapandemie ausgerufen hat)

Die Festlegung weiterer sonstiger vordringlicher MaBnahmen zur Erhaltung der
Volksgesundheit durch Verordnung sind mdglich.



Gesundheitsforderung

Die Krankenversicherungstrager sind verpflichtet, Aufklarungsarbeit ber Ge-
sundheitsgefahrdung und tber die Verhiitung von Krankheiten und Unfallen zu
leisten.

Durch MaBnahmen der Gesundheitsférderung soll die Rolle der Krankenkassen
im Bereich der Pravention verstarkt, sowie deren Bedeutung im Rahmen einer
modernen Gesundheitspolitik unterstrichen werden.



Leistungen aus dem Versiche-
3 rungsfall der Krankheit

-> Krankheit im sozialversicherungsrechtlichen Sinn ist ein regelwidriger Kor-
per- oder Geisteszustand, der die Krankenbehandlung notwendig macht.

Einer Krankheit gleichgestellt ist die Organspende, wenn jemand in nicht auf
Gewinn gerichteter Absicht einen Teil seines Korpers zur Ubertragung in den
Kérper eines anderen Menschen spendet.

In der gesetzlichen Krankenversicherung wird zwischen folgenden Leistungen
aus dem Versicherungsfall der Krankheit unterschieden:

-> Krankenbehandlung
» arztliche Hilfe

»  Heilmittel

» Heiloehelfe

> Anstaltspflege

- Medizinische Hauskrankenpflege

Krankenbehandlung

> Die Krankenbehandlung muss ausreichend und zweckmaBig sein, sie darf
jedoch das MaB des Notwendigen nicht berschreiten. Ziel ist die Wiederher-
stellung, Festigung oder Besserung der Gesundheit, Arbeitsfahigkeit oder
Selbsthilfefahigkeit.

Unter Bedachtnahme auf diese Grundsatze sind vom Dachverband der Sozial-

versicherungstrager Richtlinien Uber die Berlcksichtigung 6konomischer

Grundséatze bei der Krankenbehandlung aufzustellen. In diesen Richtlinien sind

jene Behandlungsmethoden angefiihrt, die entweder allgemein oder unter be-

stimmten Voraussetzungen (z. B. fir bestimmte Krankheitsgruppen) erst nach

einer chef- oder kontrollarztlichen Bewilligung des Versicherungstragers anzu-

wenden sind.

Die Krankenbehandlung wird fiir die Dauer der Krankheit ohne zeitliche Be-
grenzung gewahrt.



Solange es sich um denselben Versicherungsfall handelt, wird die Krankenbe-
handlung auch Uber das Ende der Versicherung hinaus ohne zeitliche Begren-
zung gewahrt.

a) Arztliche Hilfe

Arztliche Hilfe wird erbracht durch Vertragsarzte/-drztinnen, durch Wahl-
irzte/-arztinnen, durch Vertrags- oder Wahl-Gruppenpraxen, durch Arzte/Arz-
tinnen in eigenen Einrichtungen des Krankenversicherungstragers (Ambulatori-
en) oder durch Arzte/Arztinnen in Vertragseinrichtungen (z. B. Krankenhausam-
bulanzen).

Durch den Abschluss des bundesweiten Gesamtvertrages fiir Primdrversor-
gungseinheiten (PVE) am 2.4.2019 wird der weitere Ausbau von solchen Einhei-
ten ermdglicht. Die Primarversorgungseinheiten sollen ein patientenorientiertes
Versorgungssystem sicherstellen. Mit langeren Offnungs- oder Wochenendzei-
ten und kiirzeren Wartezeiten wird ein leichterer Zugang zu Gesundheitsdienst-
leistungen erreicht, sowie koordinierte, kontinuierliche und umfassende Be-
handlungen von Akut- und chronischen Erkrankungen zur Verfligung gestellt
werden.

In der Regel soll die Auswahl zwischen mindestens zwei zur Behandlung berufe-
nen, in angemessener Zeit erreichbaren Arzte/Arztinnen freigestellt sein (freie
Arztwahl).

-> Vertragsarzte/-arztinnen sind freiberuflich tétige Arzte/Arztinnen, die mit
dem Krankenversicherungstrdger in einer Vertragsbeziehung stehen.

Wenn fur die drztliche Hilfe ein Vertragsarzt [ eine Vertragsarztin in Anspruch
genommen wird, hat der/die Erkrankte die e-card vorzulegen.

Fur die e-card ist ein jahrliches Serviceentgelt in Hohe von Euro 12,30 (fiir das
Jahr 2021) zu entrichten, welches durch den Dienstgeber | die Dienstgeberin
oder vom AMS am 15.11. eines jeden vorangegangenen Jahres einzuheben und
an den Krankenversicherungstrager abzufiihren ist

Die e-card gilt auch als Europdische Krankenversicherungskarte (EKVK) bei Ur-
laub im EU-Raum und in der Schweiz. Die EKVK oder (die EKVK-Ersatzbescheini-
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3 rungsfall der Krankheit

Leistungen aus dem Versiche-

gung) diirfen nur fur Leistungen verwendet werden, die sich wahrend des vor(i-
bergehenden Auslandsaufenthaltes als medizinisch notwendig erweisen.

- Wahlérzte/-drztinnen sind freiberuflich titige Arzte/-Arztinnen, die keinen
Vertrag mit einem Krankenversicherungstrdger haben. Sie kdnnen nur als
Privatarzte/-drztinnen in Anspruch genommen werden.

Der/Die Versicherte hat das Honorar zunéchst selbst zu bezahlen. Nach Vorlage
einer saldierten Honorarnote hat der/die Versicherte gegentber dem Kranken-
versicherungstrager einen Anspruch auf Kostenerstattung. Sie gebihrt in der
Hohe von 80 % des Betrages, den der Versicherungstrager bei Inanspruchnahme
eines entsprechenden Vertragsarztes bzw. einer -arztin hatte aufwenden mus-
sen .

Kommt es zwischen den Krankenversicherungstrigern und den Arzten/Arztin-
nen zu keinem Vertragsabschluss oder werden bestehende Vertrdge nicht ver-
langert (vertragsloser Zustand), so gebiihrt dem/der Versicherten bei Inan-
spruchnahme &rztlicher Hilfe eine Kostenerstattung in Hohe jenes Betrages, der
vor Eintritt des vertragslosen Zustandes bei Inanspruchnahme eines Wahlarztes/
einer Wahlarztin zu leisten gewesen ware. Durch die Satzung kénnen diese Kos-
tenerstattungen erhoht werden. Die Differenz zwischen den Kostenerstattungen
und dem an den Arzt/die Arztin gezahlten Honorar hat der/die Versicherte selbst
zu tragen.

Einer drztlichen Hilfe im Rahmen der Krankenbehandlung ist gleichgestellt

» eine auf Grund einer drztlichen Verschreibung erforderliche physiothera-
peutische, logopadisch-phoniatrisch-audiometrische oder ergothera-
peutische Behandlung durch Personen, die zur freiberuflichen Auslbung
der betreffenden Berufe berechtigt sind;

» eine auf Grund arztlicher Verschreibung oder psychotherapeutischer Zuwei-
sung erforderliche diagnostische Leistung eines/einer klinischen Psy-
chologen/Psychologin, der/die zur selbststandigen Ausiibung dieses Beru-
fes berechtigt ist;



» eine psychotherapeutische Behandlung durch Personen, die zur selbst-
standigen Auslbung der Psychotherapie berechtigt sind. Ein Anspruch auf
Versicherungsleistungen der Krankenversicherung besteht allerdings nur
dann, wenn nachweislich vor der zweiten psychotherapeutischen Behand-
lung innerhalb desselben Abrechnungszeitraumes eine arztliche Untersu-
chung stattgefunden hat. In den Fallen der Inanspruchnahme einer Leistung
eines/einer Psychotherapeuten/-therapeutin wire vom/von der Versicher-
ten an den Vertragspartner ein Behandlungsbeitrag von jeweils 20 % des
Vertragshonorares zu zahlen.

» Gleichgestellt ist auch eine auf Grund arztlicher Verschreibung erforderliche
Leistung eines Heilmasseurs/ einer Heilmasseurin, der/die zur freiberuflichen
Berufsauslibung berechtigt ist.

Bei einer Krankenbehandlung durch einen Vertreter bzw. eine Vertreterin eines
nichtarztlichen Gesundheitsberufes erfolgt die Abgeltung der Behandlungskos-
ten in gleicher Weise wie bei den Arzten/Arztinnen. In jenen Fillen, in denen
noch keine Vertrdge fur den Bereich einer Berufsgruppe bestehen, gebiihren
dem/der Versicherten die in der Satzung festgesetzten Kostenzuschiisse.

b) Heilmittel

> Heilmittel sind zur Krankenbehandlung notwendige Arzneien und sonstige
Mittel, die zur Beseitigung oder Linderung der Krankheit oder zur Sicherung
des Heilerfolges dienen.

Unter Arzneien sind sowohl Mittel zu verstehen, die auf den inneren Organis-
mus wirken, als auch Mittel, die zur duBerlichen Anwendung bestimmt sind (z. B.
Salben).

Sonstige Mittel zur Linderung einer Krankheit oder zur Sicherung des Heiler-
folges sind z. B. Schlammpréaparate.

Herstellung und Vertrieb von Arzneimitteln sind im Arzneimittelgesetz geregelt.
In den Apotheken dirfen nur jene Arzneimittel abgegeben werden, die vom
Gesundheitsministerium zugelassen sind. Jedes zugelassene Arzneimittel ist in
das Arzneispezialitatenregister einzutragen.

1"
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Arzneimittel, die das Leben oder die Gesundheit von Menschen gefdhrden kén-
nen, diirfen von Apotheken nur auf Grund einer &rztlichen Verschreibung (Re-
zept) abgegeben werden.

Fir den Bezug eines jeden Heilmittels ist eine Rezeptgeblhr in der Hohe von
€ 6,50 (im Jahr 2021) pro Packung zu entrichten. In besonderen Féllen gibt es
eine Befreiung von der Rezeptgebiihr, insbesondere fiir

»  Personen mit besonderer sozialer Schutzbedrftigkeit (z. B. Ausgleichszula-
genbezieher/innen) und

» Personen mit anzeigepflichtigen Ubertragbaren Krankheiten, wobei diese
Befreiung nur fur Medikamente, die flr die anzeigepflichtige Erkrankung
erforderlich sind, gilt.

Die pro Kalenderjahr zu entrichtende Rezeptgeblhr ist mit 2 % des Jahresein-
kommens begrenzt.

c) Heilbehelfe

Unter einem Heilbehelf wird ein Behelf verstanden, der zur Heilung oder Linde-
rung eines Krankheitszustandes dient. Ausdriicklich als Heilbehelfe sind im Ge-
setz Brillen, orthopéadische Schuheinlagen und Bruchbander angeflhrt.

Der/Die Versicherte hat 10 % der Kosten des Heilbehelfes, mindestens aber
€ 37 selbst zu tragen. Sind die Kosten des Heilbehelfs niedriger als dieser Min-
destbetrag, so hat der/die Versicherte die Kosten zur Ginze zu tragen. Bei Seh-
behelfen jedoch mindestens € 111.

Zu beachten ist weiters, dass das Ausmal der von der Krankenversiche
rung zu Ubernehmenden Kosten einen durch die Satzung festzusetzenden
Hochstbetrag nicht lbersteigen darf.

Zur Kostenbeteiligung des/der Versicherten und zur Obergrenze der Kosten-
tragung durch die Krankenversicherung gibt es verschiedene Ausnahmen, so
z.B. bei sozialer Schutzbedirftigkeit oder bei Anspruch auf erhdhte Fami-
lienbeihilfe.



Anstaltspflege

> Anstaltspflege ist zu gewadhren, wenn und solange es die Krankheit erfordert.

Zweck der Anstaltspflege ist wie bei der Krankenbehandlung die Wiederherstel-
lung, Festigung oder Besserung der Gesundheit bzw. die Wiederherstellung der
Arbeitsfahigkeit und Selbsthilfefahigkeit.

Ist die Anstaltspflege nicht bzw. nicht mehr durch die Notwendigkeit arztlicher
Behandlung, sondern durch die Pflegebedrftigkeit oder durch eine Anhaltung
zur Sicherheitsverwahrung bedingt, so endet der Versicherungsschutz durch die
gesetzliche Krankenversicherung.

Der/Die Erkrankte ist verpflichtet, sich einer Anstaltspflege zu unterziehen

» wenn die Art der Krankheit eine Behandlung oder Pflege erfordert, die bei
hauslicher Pflege nicht gewahrleistet ist;

» wenn das Verhalten oder der Zustand des/der Erkrankten seinefinre fortge-
setzte Beobachtung erfordert;

» wenn es sich um eine ansteckende Krankheit handelt.

Ein unmittelbarer Zwang, dieser Verpflichtung nachzukommen, kann auf den/
die Erkrankte/n allerdings nicht ausgetibt werden. Der Versicherungstrager kann
lediglich verfligen, dass das Krankengeld auf Dauer oder fiir eine bestimmte Zeit
zur Génze oder teilweise ruht. Eine Aufnahme gegen den Willen des/der Betrof-
fenen ist lediglich im Tuberkulosegesetz und in einschldgigen Bestimmungen fir
psychisch kranke Personen vorgesehen.

Der/Die Erkrankte ist grundsdtzlich in die nachstgelegene oOffentliche
Krankenanstalt einzuweisen, die Gber die notwendigen Einrichtungen zur Be-
handlung seinerfihrer Krankheit verfiigt. Die Wiinsche des/der Erkrankten sind
zu berlicksichtigen, soweit es die Art der Krankheit zuldsst und soweit dadurch
kein Mehraufwand fiir den Versicherungstrager eintritt.

13
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Nicht als Anstaltspflege gilt

» die Unterbringung in einer Pflegeanstalt fiir chronisch Kranke, die &rztliche
Betreuung und besondere Pflege bendtigen;

» die Unterbringung in einer Sonderkrankenanstalt, die vorwiegend der Reha-
bilitation dient.

Die den oOffentlichen Krankenanstalten geblihrenden Pflegegebiihrenersatze
sind bei Versicherten zur Ganze vom Versicherungstrager, bei Angehdrigen zu
90 % vom Versicherungstrager und zu 10 % vom/von der Versicherten selbst zu
tragen.

Vom Kostenbeitrag ist abzusehen:

» sobald der Anstaltspflege in einem Kalenderjahr die Dauer von vier Wochen
ubersteigt,

» flr Anstaltspflege aus dem Versicherungsfall der Mutterschaft

» bei Organspenden

» flr Kinder und Jugendliche bis zur Vollendung des 18. Lebensjahres

Mit den vom Versicherungstréger bzw. teils vom/von der Versicherten bezahlten
Pflegegeblihrenersitzen sind alle Leistungen der Krankenanstalt (Unterkunft,
arztliche Untersuchung, Behandlung, Heilmittel, Verkostigung etc.) abgegolten,
ausgenommen die folgenden Leistungen:

» Beforderung des Pfleglings in die Krankenanstalt und aus der Krankenanstalt;

» Beistellung eines Zahnersatzes, sofern dies nicht mit der Behandlung im
Zusammenhang steht;

»  Beistellung orthopadischer Hilfsmittel (Korperersatzstiicke), soweit sie nicht
therapeutische Behelfe darstellen;

» Bestattung eines/einer in der Krankenanstalt Verstorbenen.
Diese durch die Zahlung der Pflegegebiihrenersdtze nicht abgegoltenen Leistun-

gen kdnnen jedoch teilweise gegentber der Krankenversicherung geltend ge-
macht werden.



Ubernimmt ein Versicherungstriger die Pflegegebiihrenersitze zur Génze, so
muss der Patient/die Patientin der allgemeinen GebUhrenklasse pro Spitalstag
anden Trager der Krankenanstalt einen Verpflegskostenbeitrag zahlen (Selbst-
behalt). Allerdings ist dieser Betrag vom Landesgesetzgeber festzusetzen. Die
Héhe beljuft sich daher auf € 10,18 = € 23,50 (im Jahr 2021). In manchen
Bundeslandern weicht der Beitrag nach oben oder unten ab. Der Beitrag darf fiir
héchstens 28 Kalendertage in jedem Kalenderjahr eingehoben werden. Von der
Zahlungsverpflichtung sind jene Personen befreit, bei denen besondere soziale
Schutzbedirftigkeit gegeben ist.

Medizinische Hauskrankenpflege
Die medizinische Hauskrankenpflege ist seit 1992 eine Pflichtleistung der ge-
setzlichen Krankenversicherung.

> Medizinische Hauskrankenpflege wird erbracht durch diplomiertes Personal,
das vom Krankenversicherungstrager beigestellt wird oder mit dem Trager in
einem Vertragsverhaltnis steht.

Die medizinische Hauskrankenpflege kann nur auf &rztliche Anordnung erfolgen
und umfasst medizinische Leistungen und qualifizierte Pflegeleistungen wie
z. B. Verabreichen von Injektionen und Sondererndhrung.

Die medizinische Hauskrankenpflege gibt es fiir ein und denselben Ver-
sicherungsfall fur die Dauer von langstens vier Wochen. Sie kann jedoch auf
Grund einer chef- oder kontrollarztlichen Bewilligung nach Ablauf dieser Zeit
weitergewdhrt werden.

Nicht unter medizinische Hauskrankenpflege fallen die Grundpflege und die
hauswirtschaftliche Versorgung.

15
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Medizinische MaBBnahmen

1992 wurde die medizinische Rehabilitation als Pflichtleistung der sozialen
Krankenversicherung eingefihrt. Ein individueller Leistungsanspruch resultiert
aus dieser Verpflichtung allerdings nicht.

RehabilitationsmaBnahmen werden im Anschluss an die Krankenbehandlung
gewahrt, um den Erfolg der Behandlung zu sichern oder um die Folgen der
Krankheit zu erleichtern.

Ziel solcher MaBnahmen ist es, den Gesundheitszustand der Versicherten und
ihrer Angehdrigen so weit wiederherzustellen, dass sie in der Lage sind, einen
ihnen angemessenen Platz in der Gesellschaft mdglichst dauernd und ohne
Betreuung und Hilfe einzunehmen.

RehabilitationsmaBnahmen missen ausreichend und zweckmaBig sein, sie dlr-
fen jedoch das MaB des Notwendigen nicht tberschreiten.

Die genannten MaBnahmen umfassen:

» die Unterbringung in Krankenanstalten, die vorwiegend der Rehabilitation
dienen;

» die Gewdhrung von Kérperersatzstiicken, orthopadischen Behelfen etc.;

» die Gewdhrung darztlicher Hilfe sowie die Versorgung mit Heilmitteln und
Heilbehelfen.

» die Ubernahme der Reise- und Transportkosten (gemaB der Satzung).
Kranken-, Unfall- und Pensionsversicherungstrager arbeiten im Bereich der me-

dizinischen Rehabilitation zusammen. Regelungen (ber die Zusammenarbeit
finden sich in den Richtlinien des Dachverbandes der Sozialversicherungstrager.
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Hilfe bei korperlichen

=> Unter Gebrechen ist der ganzliche oder teilweise Ausfall normaler Kérper-
funktionen zu verstehen, der medizinisch in seinem Wesen nicht mehr beein-
flussbar ist und daher nicht mehr als Krankheit beurteilt werden kann.

Fir Falle, in denen durch eine Verstimmelung, durch eine Verunstaltung oder
durch kérperliches Gebrechen die Gesundheit, die Arbeitsfahigkeit oder die Fa-
higkeit, fir die lebenswichtigen personlichen Bediirfnisse

zu sorgen, wesentlich beeintrdchtigt wird, kann die Satzung Zuschiisse fiir die
Anschaffung der notwendigen Hilfsmittel vorsehen (als freiwillige Leistung).

Hilfsmittel sind Gegenstdnde oder Vorrichtungen, die geeignet sind,
» die Funktion fehlender oder unzuldnglicher Kérperteile zu Gbernehmen oder

» die mit einer Verstimmelung, Verunstaltung oder einem Gebrechen verbun-
dene kdrperliche oder psychische Beeintrachtigung zu mildern oder zu be-
seitigen.

Hilfsmittel sind z. B. Korperersatzstlicke, Prothesen, orthopéddische Behelfe,

Krankenfahrstiihle.

Die Gewdhrung von Hilfsmitteln ist ausgeschlossen, wenn von anderer Seite
(z. B. aus der Unfallversicherung) die Beistellung zu erfolgen hat.

Hilfsmittel werden im Regelfall gegen Kostenbeteiligung gewéhrt. Le-
diglich dann, wenn Hilfsmittel im Rahmen der medizinischen Rehabilitation zur
Verfligung gestellt werden, Ubernimmt die Krankenkasse die gesamten Kosten.

Als freiwillige Leistung kdnnen im Falle kdrperlicher Gebrechen Uberdies Kran-
kenbehandlungen und Anstaltspflege gewahrt werden, soweit auf diese Leistun-
gen nicht schon ein Anspruch aus dem Versicherungsfall der Krankheit besteht.



SKRIPTEN
UBERSICHT

Die einzelnen Skripten werden laufend aktualisiert.

WIRTSCHAFT POLITIK UND ZEITGESCHICHTE
WI-1  Einfiihrung in die Volkswirtschaftslehre und PZG-1A Sozialdemokratie und andere politische
Wirtschaftswissenschaften Stromungen der ArbeiterInnenbewegung
bis 1945
WI-3  Wachstum
PZG-1B Sozialdemokratie seit 1945
WI-4  Einfiihrung in die Betriebswirtschaftslehre
. . PZG-2 Christliche Soziallehre
WI-5  Beschiftigung und Arbeitsmarkt
WI-6  Lohnpolitik und Einkommensverteilung PZG-4  Liberalismus/Neoliberalismus
WIO  Investition PZG-6 Rechtsextremismus
WI-10 Internationaler Handel und Handelspolitik PZG-7  Faschismus
WI-12  Steuerpolitik PZG-8 Staat und Verfassung
WI-13  Bilanzanalyse PZG-9 Finanzmirkte
WI-14 Der Jahresabschluss PZG-10 Politik, Okonomie,
Recht und Gewerkschaften
WI-16 Standort-, Technologie- und Industriepolitik

PZG-11 Gesellschaft, Staat und Verfassung im
neuzeitlichen Europa, insbesondere am

Beispiel Englands

PZG-12 Wege in den grofien Krieg

PZG-14 Die Geschichte der Mitbestimmung

in Osterreich

SOZIALE KOMPETENZ

SK-1
SK-2
SK-3
SK-4
SK-5

Grundlagen der Kommunikation
Frei reden

NLP

Konfliktmanagement
Moderation

SK-6  Grundlagen der Beratung
SK-7 Teamarbeit

SK-8 Fiihren im Betriebsrat
SK-9 Verhandeln

SK-10 Politische Rhetorik

Die VOGB-Skripten online lesen oder als Gewerkschaftsmitglied gratis bestellen:

www.voegb.at/skripten
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3 Zahnersatz

Zahnbehandlung und

->» Zahnbehandlung und Zahnersatz gehdren nicht zu den Leistungen aus dem
Versicherungsfall der Krankheit.

Die Zahnbehandlung wird durch freiberuflich tatige Zahnarzte/-drztinnen oder
Dentisten/Dentistinnen oder in eigenen Einrichtungen der Versicherungstrager
(Zahnambulatorien) bzw. in Vertragseinrichtungen erbracht.

GemaB der Satzung des Dachverbandes der Sozialversicherungstrager hat die

Zahnbehandlung zu umfassen:

-> chirurgische Zahnbehandlung (Zahn- und Wurzelentfernungen, operative
Eingriffe);

-> konservierende Zahnbehandlung (Untersuchung des Zustandes der Zahne
und des Mundes, Zahnfillungen, Wurzelbehandlungen, Mundbehandlungen
und Zahnsteinentfernungen);

-> Kieferrequlierungen (soweit sie zur Verhiitung von schweren Gesundheits-
schdden oder zur Beseitigung von berufsstdrenden Verunstaltungen not-
wendig sind).

Die Zahnbehandlung zahlt zu den Pflichtleistungen der gesetzlichen Kran-
kenversicherung, wobei die ndhere Regelung der Satzung Uberlassen bleibt.

Fur Kieferregulierungen sind vom/von der Versicherten (Angehérigen) Zuzah-
lungen zu leisten, deren Hohe in der Satzung festgelegt ist. Sie bedirfen vorher
der Bewilligung durch die Kasse.

-> Anders als die Zahnbehandlung zahlt der Zahnersatz zu den freiwilligen Leis-
tungen.

Zu unterscheiden ist zwischen abnehmbarem Zahnersatz (z. B. Kunststoffpro-
thesen, Klammerzahnkronen) und festsitzendem Zahnersatz (z. B. Stiftzahne).

Der unentbehrliche abnehmbare Zahnersatz kann dem/der Versicherten unter
Kostenbeteiligung gewahrt werden (nach MaBgabe der Bestimmungen der Sat-
zung). Eine vorherige Bewilligung durch den Versicherungstréager ist erforder-
lich. Vor der Inanspruchnahme muss eine Versicherungszeit (Wartezeit) von
6 Monaten innerhalb der letzten 12 Monate erflllt sein. Zahnersatz gilt als



unentbehrlich, wenn er erforderlich ist, um eine Gesundheitsstérung hint-
anzuhalten oder um eine Verunstaltung zu beseitigen. Hiezu gehort auch
die notwendige Reparatur von Zahnersatzstiicken.

Der/Die Versicherte hat den Kostenanteil direkt an die Vertragseinrichtungen
bzw. an die jeweiligen Vertrags-zahnbehandler/Vertragszahnbehandlerinnen zu
zahlen.

Festsitzender Zahnersatz wird nur dann erbracht, wenn ein abnehmbarer Zahn-
ersatz aus medizinisch schwerwiegenden Griinden nicht mdéglich ist. Grundsatz-
lich werden jedoch fiir Kronen, Briicken und Implantate keine Zuschiisse ge-
wahrt.

Seit Juli 2015 werden die Kosten fur Zahnspangen von Kindern und
Jugendlichen bis zur Vollendung des 18. Lebensjahres von der Krankenkasse
ibernommen. Uber die medizinische Notwendigkeit entscheidet der/die
Zahnarzt/arztin anhand international definierter Richtwerte.

Fir Kinder und Jugendliche vom vollendeten 10. bis zum 18. Lebensjahr ist auch
Mundhygiene als Sachleistung vorgesehen. Bei einer laufenden kieferorthopa-
dischen Behandlung mit festsitzender Zahnspange kann die Leistung zweimal
innerhalb eines Jahres in Anspruch genommen werden. Zwischen den Leistun-
gen missen mindestens sechs Monate liegen.
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4 unfahigkeit infolge Krankheit

Versicherungsfall Arbeits-

Der Versicherungsfall der Arbeitsunfahigkeit infolge Krankheit gilt mit dem Be-
ginn der durch die Krankheit herbeigeflihrten Arbeitsunfahigkeit als eingetreten.

Der Begriff Arbeitsunfahigkeit ist im Gesetz nicht definiert. Durch die Praxis der
Versicherungstrdger und durch die Rechtsprechung der Sozialgerichte hat sich
folgender Begriffsinhalt gebildet: Als arbeitsunfahig gilt, wer infolge Krank-
heit nicht oder nur mit Gefahr einer Verschlimmerung seines Zustandes
fahig ist, jene Beschaftigung auszuiiben, die seine Pflichtversicherung
begriindet.

Im Falle einer Doppelversicherung ist denkbar, dass Krankheit nur in einer der
beiden Versicherungen eintritt. So kann jemand, der gleichzeitig als Sdnger und
als Buchhalter beschaftigt ist, zwar bei Heiserkeit nicht singen, wohl aber seiner
Buchhaltertdtigkeit nachgehen.

Fallt die Arbeitsunfahigkeit weg, so ist der Versicherungsfall beendet. Nach der
Rechtsprechung ist dies dann anzunehmen, wenn der/die Versicherte in der Lage
ist, seinefihre arbeitsvertraglich vereinbarte Tatigkeit wieder aufzunehmen und
nach arztlichem Befund durch die Wiederaufnahme der Arbeit eine Schadigung
der Gesundheit oder Verschlechterung des Korperzustandes nicht zu erwarten
ist.

Als Leistung aus dem Versicherungsfall der Arbeitsunfahigkeit gebiihrt Kranken-
geld.

> Das Krankengeld soll den durch die Arbeitsunfahigkeit erlittenen Entgeltver-
lust zumindest teilweise ersetzen (Lohnersatzfunktion).

Anspruchsberechtigt sind Pflichtversicherte und solche Personen, die aus der
Pflichtversicherung ausgeschieden sind, aber weiterhin anspruchsberechtigt
sind. Letzteres gilt bei so genannten Schutzfristfallen, in denen der Versiche-
rungsfall der Arbeitsunfahigkeit infolge Krankheit binnen drei Wochen nach
Beendigung der Pflichtversicherung eintritt.

Auch selbstversicherte geringfligig Beschaftigte erhalten Krankengeld in der
Hohe von € 5,70 (im Jahr 2021) taglich.



Bestimmte Personengruppen sind vom Anspruch auf Krankengeld ausgeschlos-
sen, weil bei ihnen ein Lohnausfall durch die Arbeitsunfahigkeit von vornherein
nicht in Frage kommt. Es sind dies z. B. Bezieher/innen einer Pension aus der
Pensionsversicherung, Lehrlinge ohne Entgelt.

Das Krankengeld gebiihrt erst ab dem vierten Tag der Arbeitsunfahigkeit. In
der Praxis hat diese Regelung allerdings nur geringe Bedeutung, da der/die Ver-
sicherte in diesem Zeitraum in aller Regel nach arbeitsrechtlichen Bestimmun-
gen Anspruch auf Entgeltfortzahlung hat.

Fir ein und denseloen Versicherungsfall gebiihrt Krankengeld als gesetzliche
Mindestleistung bis zur Hochstdauer von 26 Wochen. Die Dauer verlangert
sich bis 52 Wochen bei Erflllung einer Wartezeit von sechs Versicherungsmo-
naten in den letzten 12 Kalendermonaten vor Eintritt des Versicherungsfalles.
Durch die Satzung kann die Hochstdauer des Krankengeldanspruches bis auf
78 Wochen verldngert werden. Die Osterreichische Gesundheitskasse leistet das
satzungsmaBige Krankengeld bei ein und demselben Versicherungsfall im Ein-
zelfall Gber die Dauer von 52 Wochen hinaus bis zu 78 Wochen, wenn aufgrund
einer drztlichen Begutachtung durch den medizinischen Dienst das Erreichen
der Arbeitsfahigkeit des/der Versicherten bzw. dessen/deren Wiedereingliede-
rung in den Arbeitsprozess innerhalb dieses Zeitraumes zu erwarten sein wird.
Diese drztliche Begutachtung durch den medizinischen Dienst erfolgt spates-
tens in der 40. bis 44. Woche des Krankengeldbezuges.

Nach Erschépfung der Hochstdauer wird der/die Versicherte von der Kranken-
kasse ausgesteuert, d. h., er/sie erhilt kein Krankengeld mehr. Fir die laufende
Behandlung werden die Kosten flr drztliche Hilfe, Medikamente und Spitalspfle-
ge jedoch weiterhin lbernommen.

Tritt vor Ablauf der Hochstdauer, neuerlich und zwar innerhalb von 13 Wochen
jene Krankheit wieder auf, fiir die der weggefallene Krankengeldanspruch be-
standen hat, so werden die Anspruchszeiten flr diese Krankheitsfalle zur Fest-
stellung der Hochstdauer zusammengerechnet. Die Krankengeldbezugsdauer
darf in Summe die gesetzliche bzw. satzungsgemaBe Hochstdauer nicht Uber-
schreiten. Die neuerliche Erkrankung gilt als Fortsetzungserkrankung. Fur diese
gebihrt das Krankengeld allerdings schon ab dem ersten Tag der Arbeits-
unfahigkeit.
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4 unfahigkeit infolge Krankheit

Versicherungsfall Arbeits-

Ist der Krankengeldanspruch wegen Ablauf der Héchstdauer des Bezuges er-

schopft, so entsteht ein neuer Anspruch auf Krankengeld aufgrund der gleichen

Krankheit erst wieder, wenn der/die Erkrankte in der Zwischenzeit

=>» durch mindestens 13 Wochen in einer einen Anspruch auf Krankengeld be-
grindenden Weise krankenversichert war (z.B. als Arbeitnehmer/in oder als
Bezieher/in einer Geldleistung aus der Arbeitslosenversicherung);

-> durch mindestens 52 Wochen in einer sonstigen gesetzlichen Krankenversi-
cherung (z. B. Selbstversicherung) versichert war.

Die Berechnung des Krankengeldes erfolgt aufgrund des sozialversicherungs-
pflichtigen Bruttolohns, der im Kalendermonat vor dem Ende des vollen Entgel-
tanspruches (also im Monat vor der Arbeitsunfahigkeit) erzielt wurde.

In der Bemessungsgrundlage sind auch Sonderzahlungen mittels Zuschlag zu
beriicksichtigen. Dieser Zuschlag ist in den Satzungen der Krankenversiche-
rungstrager einheitlich mit 17 % festgesetzt. Demnach erfolgt die Berlcksichti-
gung der Sonderzahlungen pauschaliert, ohne Ricksicht darauf, in welcher
Hohe ein Versicherter/eine Versicherte im Einzelfall tatsachlich Anspruch auf
Sonderzahlungen hat.

Bei einem Antrag auf eine Leistung der Krankenversicherung, die von der Hohe
einer Bemessungsgrundlage abhéngig ist, hat der/die Antragsteller/in eine Be-
statigung des Arbeitgebers/der Arbeitgeberin Gber die Hohe des Entgelts beizu-
bringen. Das Nahere liber Form und Inhalt der Bestdtigung bestimmt die Sat-
zung. Der/Die Arbeitgeber/in ist zur Ausstellung einer Arbeits- und Entgeltbe-
statigung verpflichtet.

Das Krankengeld betrégt (gesetzliche Mindestleistung)

vom 4. bis zum

42. Tag der Arbeitsunfahigkeit .....ooreeeececeeennens 50 % der Bemessungsgrundlage,
ab dem 43. Tag der Arbeitsunfahigkeit ............. 60 % der Bemessungsgrundlage.

Als satzungsmaBige Mehrleistung kann das Krankengeld fiir Versicherte mit
Angehdrigen von einem durch die Satzung zu bestimmenden Zeitpunkt an um
einen prozentuellen Zuschlag erh6ht werden. Das GesamtausmalB des erhéhten
Krankengeldes darf jedoch 75 % der Bemessungsgrundlage nicht tberschreiten.



Geringfiigig Beschiftigte (monatliche Geringfligigkeitsgrenze  2021:
€ 475,86), die eine Selbstversicherung nach § 19a ASVG abgeschlossen haben,
erhalten ab dem vierten Tag des Krankenstandes einen tdglichen Fixbetrag von
€ 5,70 (2021). Eine Erhohung des Krankengeldes ab dem 43. Tag ist fir diesen
Personenkreis nicht vorgesehen.

Bezieherinnen [Beziehern einer Leistung aus der Arbeitslosenversicherung
(z.B. Arbeitslosengeld, Notstandshilfe) gebiihrt das Krankengeld ab dem 4. Tag
des Krankenstandes in der Hohe des letzten Leistungsbezuges. Eine Erhdhung ab
dem 43. Tag des Krankenstandes ist flir diesen Personenkreis nicht vorgesehen.
Fur die ersten drei Tage des Krankenstandes (somit auch fiir Krankenstinde die
kiirzer als vier Tage andauern) erhalten sie ihre Leistung aus der Arbeitslosenver-
sicherung (z.B. Arbeitslosengeld, Notstandshilfe) weiter.

Das Krankengeld gebiihrt nicht (Versagung), wenn die Arbeitsunfahigkeit Folge
einer schuldhaften Beteiligung an einem Raufhandel, unmittelbare Folge von
Trunksucht oder Folge des Missbrauchs von Suchtgiften ist.

Der Krankengeldanspruch wird verwirkt von Versicherten, die den Versiche-
rungsfall durch Selbstbeschddigung vorsatzlich herbeigefiihrt haben, und von
Personen, die den Versicherungsfall durch die Verlbung einer mit Vorsatz be-
gangenen gerichtlich strafbaren Handlung veranlasst haben, wegen der sie zu
einer mehr als einjahrigen Freiheitsstrafe rechtskraftig verurteilt worden sind.

Die im Inland wohnenden bediirftigen Angehérigen des/der Versicherten erhal-
ten bei Versagung/Verwirkung eine Geldleistung in der Hohe des halben Kran-
kengeldes, wenn ihr Unterhalt vorwiegend vom/von der Versicherten bestritten
wurde und sie am Wegfall des Krankengeldanspruchs nicht schuldhaft beteiligt
waren.

Der Anspruch auf Krankengeld ruht kraft gesetzlicher Regelung, solange die
Arbeitsunfahigkeit dem Versicherungstrager nicht gemeldet ist. Wird die
Krankheit binnen einer Woche nach Beginn gemeldet, so tritt das Ruhen aller-
dings nicht ein. In Ausnahmeféllen kann die Meldung auch spater erfolgen.
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4 unfahigkeit infolge Krankheit

Versicherungsfall Arbeits-

Gesetzlich festgelegt ist ferner, dass das Krankengeld ruht, solange der/die
Versicherte Anspruch auf Entgeltfortzahlung gegeniiber dem Arbeitgeber/der
Arbeitgeberin im Ausmal3 von mehr als 50 % des Entgelts hat. Besteht An-
spruch auf Fortbezug von 50 % des Entgelts, so ruht das Krankengeld zur
Hilfte.

Es gibt noch weitere Fille, in denen ein Ruhen des Krankengeldes kraft Gesetzes
eintritt. So steht z. B. auch in Rehabilitationsfallen, in denen ein Ubergangsgeld
aus der Unfall- oder der Pensionsversicherung bezogen wird, kein Krankengeld zu.

Zu beachten ist weiters, dass die Versicherungstrager befugt sind zu verfugen,
dass der Krankengeldanspruch auf Dauer oder fiir eine bestimmte Zeit zur Gan-
ze oder teilweise ruht, wenn der/die Versicherte einer Ladung zum/zur
Kontrollarzt/-drztin ohne wichtigen Grund nicht Folge leistet, wenn er/sie
sich der Verpflichtung zur Anstaltspflege entzieht oder wenn er/sie wiederholt
Anordnungen verletzt hat. Ein Ruhen des Krankengeldes ist in den zuletzt ge-
nannten Fillen nur maglich, wenn der/die Versicherte vorher auf die Folgen
seinesfihres Verhaltens schriftlich hingewiesen wurde.

Auf die Hochstdauer des Krankengeldanspruchs von 26 bzw. 52 Wochen sind
anzurechnen:

» Leiten, fur die der Anspruch auf Krankengeld wegen Haft oder Auslandsauf-
enthalt ruht;

» Leiten, fUr die der Anspruch auf Krankengeld ruht, weil die Arbeitsunfahig-
keit nicht gemeldet wurde;

» Leiten, fir die der Anspruch auf Krankengeld wegen des Fortbezugs von
50 9% des Entgelts zur Halfte ruht;

»  Zeiten, firr die ein Ubergangsgeld gewshrt wird;

» Zeiten, fir die der Anspruch auf Krankengeld auf Grund einer Verfligung des
Versicherungstragers wegen Nichteinhaltung von Anordnungen ruht.



Nicht angerechnet auf die Hochstdauer werden hingegen Zeiten, flr die der
Anspruch auf Krankengeld wegen Weiterzahlung von mehr als 50 % des Ent-
gelts zur Ganze ruht.

Anspruch auf Kranken- bzw. Wochengeld besteht auch fiir die Dauer der An-
staltspflege.

Das Krankengeld ist steuerpflichtig. Ubersteigt das tigliche Krankengeld den
Betrag von € 30, - nicht, so erfolgt kein Steuerabzug. Ist das Krankengeld hoher,
so werden vom ubersteigenden Betrag pauschal von der Krankenkasse 25 9% an
Lohnsteuer abgezogen. Wer Krankengeld bezieht, muss verpflichtend eine Ar-
beitnehmerlnnenveranlagung machen.
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yd der Mutterschaft

Versicherungsfall

Der Versicherungsfall der Mutterschaft gilt als eingetreten

» mit Beginn der achten Woche vor der voraussichtlichen Entbindung (mit
diesem Zeitpunkt beginnt auch das Beschaftigungsverbot nach dem Mutter-
schutzgesetz);

» mit der Entbindung, wenn diese vor dem Beginn der achten Woche vor der
voraussichtlichen Entbindung stattgefunden hat;

» mit Beginn der achten Woche vor der tatsachlichen Entbindung, wenn der
Tag der voraussichtlichen Entbindung nicht festgestellt wurde;

» mit dem Zeitpunkt, ab dem die Schwangere wegen besonderer Vorschriften
des Mutterschutzrechtes im Einzelfall auf Grund der Zeugnisse eines/einer
Arbeitsinspektionsarztes/-drztin oder eines/einer Amtsarztes/-drztin nicht
mehr beschaftigt werden darf, weil Leben oder Gesundheit von Mutter oder
Kind bei Fortdauer der Beschaftigung oder Aufnahme einer Beschaftigung
gefahrdet ware.

Der Versicherungsfall der Mutterschaft umfasst die Schwangerschaft, die Ent-
bindung und die sich daraus ergebenden Folgen, soweit diese Folgen nicht als
Versicherungsfall der Krankheit oder der Arbeitsunfdhigkeit infolge Krankheit
anzusehen sind.

Durch Geldleistungen (Wochengeld) soll der Einkommensverlust fiir eine be-
stimmte Zeit vor und nach der Entbindung ausgeglichen werden, gleichzeitig
soll die Frau durch Sachleistungen (3rztlicher Beistand, Pflege in einer Kranken-
anstalt oder in einem Entbindungsheim etc.) von den Kosten der Entbindung
entlastet werden.

Sachleistungen werden auch an weibliche Angehorige einer versicherten Person,
die Geldleistungen nur an weibliche Versicherte gewahrt.

Die Mutter-Kind-Pass-Untersuchungen sind auf Rechnung des zustdndigen
Krankenversicherungstragers durchzufiihren. Bei nicht versicherten Personen,
fiir die auch als Angehdrige kein Versicherungsschutz besteht, ist die Gebiets-
krankenkasse des Wohnsitzes zustandig.



Folgende Sachleistungen werden im Falle der Mutterschaft gewahrt:

»  Arztlicher Beistand

» Hebammenbeistand

»  Beistand durch diplomierte Kinder- und Krankenschwestern
»  Heilmittel (Medikamente)

» Heilbehelfe

Die Pflege ist fiir langstens 10 Tage zu gewdhren. Ab dem 11. Tag kann An-
spruch auf Anstaltspflege aus dem Versicherungsfall der Krankheit bestehen. Bei
Anstaltspflege in Verbindung mit einer Entbindung werden die Pflegegebiihre-
nersitze auch bei Angehdrigen eines/einer Versicherten zur Génze vom Versi-
cherungstrager tibernommen (kein 10-prozentiger Kostenanteil).

Anspruch auf Wochengeld haben nur weibliche Versicherte, die bei Eintritt des
Versicherungsfalles der Mutterschaft einen Verdienstentgang erleiden. Es sind
dies vor allem erwerbstdtige Pflichtversicherte.

Keinen Anspruch auf Wochengeld haben nicht erwerbstatige Selbstversicher-
te, sowie Pflichtversicherte, die vom Anspruch auf Krankengeld ausgeschlossen
sind, wie z. B. Bezieher/innen einer Pension.

Wochengeld steht flr die letzten acht Wochen vor der voraussichtlichen Ent-
bindung, fiir den Tag der Entbindung und flr die ersten acht Wochen nach
der Entbindung zu. Nach Friih- und Mehrlingsgeburten und nach Kaiserschnitt-
entbindungen wird das Wochengeld nach der Entbindung fiir 12 Wochen be-
zahlt.

Die 8-Wochen-Frist vor der voraussichtlichen Entbindung wird auf Grund ei-
nes arztlichen Zeugnisses berechnet. Erfolgt die Entbindung zu einem anderen
als dem vom Arzt/von der Arztin angenommenen Zeitpunkt, so verkirzt oder
verlangert sich die Frist vor der Entbindung entsprechend, héchstens jedoch bis
zur Dauer von 16 Wochen. Hat die Facharztin/der Facharzt, die Arbeitsinspekti-
onsarztin/der Arbeitsinspektionsarzt, die Amtsarztin/der Amtsarzt vor Beginn
der 8-Wochen-Frist oder darliber hinaus ein Beschaftigungsverbot verhangt,
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yd der Mutterschaft

Versicherungsfall

wird das Wochengeld auch fir die Dauer dieses individuellen Beschaftigungs-
verbots gezahlt.

Hdohe des Wochengeldes

Das Wochengeld ersetzt das durch die Mutterschaft entfallende Einkommen zur
Ganze. Die Hohe des Wochengeldes fiir unselbststandig erwerbstétige Frauen
wird vom Nettoarbeitsverdienst der letzten drei Kalendermonate vor dem Ein-
tritt des Mutterschutzes berechnet. Dieser Arbeitsverdienst ist - je nach Ausmal3
der geblihrenden Sonderzahlungen - um 14 %, um 17 % oder um 21 % zu er-
hohen. Vom erhdhten Nettoarbeitslohn ist der Tagesdurchschnitt zu errechnen,
der als tagliches Wochengeld gebihrt.

Freie Dienstnehmerinnen erhalten ein Wochengeld in der Héhe des durch-
schnittlichen Einkommens der letzten drei Monate vor Eintritt des Versiche-
rungsfalles der Mutterschaft. Die Bezieherinnen von Arbeitslosengeld oder
Notstandshilfe erhalten ein Wochengeld in der Héhe des um 80 % erhohten
letzten Bezuges. Selbstversicherten geringfiigig beschaftigten Dienstneh-
merinnen gebiihrt ein tigliches Wochengeld von € 9,61(2021).

Kinderbetreuungsgeldbezieherinnen haben nur dann Anspruch auf Wochen-
geld furr ein weiteres zu erwartendes Kind, wenn sie schon anlasslich der Geburt
des dlteren Kindes - fiir das sie gerade Kinderbetreuungsgeld erhalten - An-
spruch auf Wochengeld hatten und bei Beginn des Mutterschutzes der An-
spruch auf Kinderbetreuungsgeld aufrecht ist. Die Hohe des Wochengeldes
entspricht generell der Hohe des davor bezogenen Kinderbetreuungsgeldes.

Kinderbetreuungsgeld

Ergdnzend erhalten Eltern kleiner Kinder das Kinderbetreuungsgeld, wenn sie
und das Kind im gemeinsamen Haushalt leben und idente Hauptwohnsitzmel-
dungen haben, und wenn sie die Familienbeihilfe beziehen, wenn der Mittel-
punkt ihres Lebensinteresses in Osterreich liegt, (fiir Nicht-Osterreicher, wenn
sie einen rechtmaBigen Aufenthalt in Osterreich haben). Anspruch auf Kinderbe-
treuungsgeld in voller Héhe besteht zudem nur dann, wenn die Mutter-Kind-
Pass Untersuchungen vorgenommen und bei Beantragung des Kinderbetreu-



ungsgeldes durch Vorlage der entsprechenden Untersuchungsbestatigungen
nachgewiesen wurden.

Fiir Geburten ab 1.3.2017 gibt es das einkommensabhangige Kinderbetreuungs-
geld oder das individuell gestaltbare Kinderbetreuungsgeld-Konto.

Ein Zuverdienst parallel zum Leistungsbezug ist mdoglich, dabei sind die unter-
schiedlichen Zuverdienstgrenzen zu beachten.

Das Kinderbetreuungsgeld ruht wahrend des Wochengeldanspruchs bis zur
Hohe des Wochengeldes. Das Kinderbetreuungsgeld ruht zudem auch wahrend
des Anspruchs auf eine ausldndische Familienleistung. Ist das Kinderbetreu-
ungsgeld héher, wird ein Differenzbetrag ausbezahlt (Ausgleichszahlung). Die
Auszahlung erfolgt nach Antrag durch den zustdndigen Krankenversicherungs-
trager.

Partnerschaftsbonus (fiir Geburten ab 1.3.2017):

Wenn die Eltern das Kinderbetreuungsgeld zu ann3hernd gleichen Teilen (50:50
bis 60:40) und mindestens im AusmaB von je 124 Tagen bezogen haben, so er-
halt jeder Elternteil auf Antrag einen Partnerschaftsbonus in der Hohe von
€ 500. Der Partnerschaftsbonus ist eine einmalige Zahlung.

Familienzeitbonus (fiir Geburten ab 1.3.2017):

Den Familienzeitbonus (FZB) erhalten Vater, wenn sie die Anspruchsvorausset-
zungen - wie Bezug der Familienbeihilfe, Lebensmittelpunkt in Osterreich, ein
auf Dauer angelegter gemeinsamer Haushalt mit dem Kind und dem anderen
Elternteil, sowie idente Hauptwohnsitzmeldungen und die Erfiillung des Er-
werbstdtigkeitserfordernisses vor Bezugsbeginn - erfiillen und eine Familien-
zeit in Anspruch nehmen (sog. ,Familienmonat” oder ,Papamonat”). Das bedeu-
tet, dass sie anldsslich der gerade erfolgten Geburt alle Erwerbstatigkeiten vor-
ubergehend einstellen und sich intensiv und ausschlieBlich der Familie widmen.

Der Familienzeitbonus gebiihrt wahlweise 28, 29, 30 oder 31 Kalendertage.
Bei der Antragstellung ist die Anspruchsdauer verbindlich festzulegen und kann
spater nicht mehr abgeandert werden. Daher ist zu beachten, dass ein Kran-
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Versicherungsfall

kenhausaufenthalt nach der Geburt des Kindes (selbst im Familienzimmer) der
Definition eines gemeinsamen Haushaltes - als Anspruchsvoraussetzung fir
den Familienzeitbonus - nicht entspricht. Somit soll der Familienzeitbonus fri-
hestens ab dem Tag nach dem Krankenhausaufenthalt bzw ab Unterkunftnahme
am gemeinsamen gemeldeten Hauptwohnsitz erfolgen.

Der FZB betragt € 22,60 tdglich. Bezieht der Vater spater Kinderbetreuungs-
geld, wird der FZB darauf angerechnet. In diesem Fall reduziert sich der Betrag
des Kinderbetreuungsgeldes, nicht aber die Bezugsdauer.

Der FZB muss bei der zustdndigen Krankenkasse beantragt werden. Die Bean-
tragung ist friihestens ab dem Tag der Geburt des Kindes mdglich und muss
spatestens binnen 91 Tagen ab dem Tag der Geburt erfolgen.
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-} Wiedereingliederungsteilzeit

Seit 1.7.2017 gibt es die Mdglichkeit, nach langen Krankenstdnden das Wieder-
eingliederungsgeld in Anspruch zu nehmen. Die Wiedereingliederung nach lan-
gem Krankenstand ist flr Menschen gedacht, die in Beschaftigung stehen und
ernsthaft fir langere Zeit physisch oder psychisch erkrankt waren. Es soll er-
mdglichen, dass diese Menschen schrittweise wieder in den Arbeitsprozess zu-
rlickkehren kdnnen. Damit wird eine arbeitsrechtliche Teilzeitvereinbarung mit
einer Leistung aus der Krankenversicherung gefordert.

Die Wiedereingliederungsteilzeit (WIETZ) beruht auf einer fir beide Seiten frei-
willigen Vereinbarung von Arbeitnehmer/in und Arbeitgeber/in. Die wochentli-
che Normalarbeitszeit kann um mindestens ein Viertel und hdchstens die Halfte
herabgesetzt werden. Die vereinbarte wochentliche Normalarbeitszeit von zwdlf
Stunden darf grundsatzlich nicht unterschritten werden. Wiedereingliederungs-
teilzeit kann fir die Dauer von mindestens einem bis maximal sechs Monaten
vereinbart werden. Eine Verlangerung um drei Monate ist mdglich, die maxima-
le Gesamtdauer betrdgt jedoch neun Monate. In Betrieben mit Betriebsrat/Be-
triebsratin ist diese/r einzubinden, das bedeutet, dass der Betriebsrat/die Be-
triebsratin zu diesbeziiglichen Gesprachen eingeladen werden muss. Kommt er/
sie dieser Einladung nicht nach, so hat dies keine Auswirkungen auf das recht-
maBige Zustandekommen der WIETZ-Vereinbarung.

Die Voraussetzungen

Der Arbeitnehmer/die Arbeitnehmerin muss mindestens seit sechs Wochen im
Krankenstand sein. Der Arbeitnehmer/die Arbeitnehmerin muss wieder voll ar-
beitsfahig sein. Das Dienstverhdltnis muss seit mindestens drei Monaten beste-
hen. Zwischen dem Arbeitgeber/der Arbeitgeberin und dem Arbeitnehmer/der
Arbeitnehmerin muss eine schriftliche Vereinbarung Uber die planméaBige Wie-
dereingliederung vereinbart werden. Darin werden der Beginn, die Dauer, die
Lage und die Verteilung der Arbeitszeit festgelegt. Ein Wiedereingliederungsplan
muss im Zuge eines Beratungsgesprachs mit fit2work vereinbart werden. Die
Beratung bei fit2work kann entfallen, wenn sich der Arbeitgeber/die Arbeitgebe-
rin und der Arbeitnehmer/die Arbeitnehmerin einigen und der Arbeitsmediziner/
die Arbeitsmedizinerin oder das arbeitsmedizinische Zentrum ihre Zustimmung



zum Wiedereingliederungsplan und zur Wiedereingliederungsteilzeitvereinba-
rungen geben. Die Wiedereingliederung muss medizinisch zweckmaBig sein, die
Entscheidung dariber trifft der cheféarztliche Dienst der Gebietskrankenkasse.
Der Arbeitnehmer/die Arbeitnenmerin kann eine vorzeitige Rickkehr zur ur-
springlichen Normalarbeitszeit schriftlich verlangen, wenn die arbeitsmedizini-
sche ZweckmaBigkeit der WIETZ nicht mehr gegeben ist. Hier ist eine Riickkehr
friihestens drei Wochen nach der schriftlichen Bekanntgabe méglich.

Geldleistungen wahrend der WIETZ

Anspruch auf Entgelt in der Hohe des aliquoten Anteils entsprechend der Ar-
beitszeitreduktion (Durchrechnung der in den letzten 13 Wochen voll gearbeite-
ten Wochen - Verweis auf § 3 EFZG) und Wiedereingliederungsgeld in der
Hohe des, entsprechend der Normalarbeitszeit aliquotierten, gebiihrenden er-
hohten (60 % der BMGL) Krankengeldes.

Beispiel:

Verdient ein AN bei seiner 40 Wochenstunden-Beschaftigung monatlich
€ 2.000,- und einigt er sich mit seinem AG auf eine WIETZ von 20 Wochenstun-
den, also eine Reduktion um 50 %, dann erhalt der AN monatlich:

€ 1.000,- Entgelt (50 % des Entgelts), zusatzlich € 600,- Wiedereingliederungs-
geld (50 % des erhohten Krankengeldes,), insgesamt € 1.600,-.

Ein neuerlicher Anspruch auf Wiedereingliederungsgeld entsteht erst nach
Ablauf von 18 Monaten ab dem Ende der vorangegangenen WIETZ.

Keinen Anspruch auf Wiedereingliederungsgeld haben Personen, die Rehabili-
tationsgeld oder eine Eigenpension aus der gesetzlichen Pensionsversicherung
beziehen und zwar auch dann, wenn diese Leistung ruht.
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Reise- und Transportkosten

Krankentransporte: Die Versicherten haben fiir einen Krankentransport einen
Zuschuss zu entrichten. Ausgenommen sind jedoch Transporte im Rahmen von
Erste-Hilfe-Leistungen, fur rezeptgeblhrenbefreite Personen, Strahlentherapie,
Chemotherapie, Dialyse und Personen bis zum 15. Lebensjahr.

Reise- und Fahrtkosten: Fir Versicherte und Angehdrige, die keinen Transport
bendtigen, also gehfdhig sind, werden keine Reise- und Transportkosten Uiber-

nommen.
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Freiwillige Leistungen aus
(0] der Krankenversicherung

W3hrend die Jugendlichen- und Vorsorge(Gesunden)untersuchungen, sowie die
MaBnahmen zur Erhaltung der Volksgesundheit Pflichtleistungen der Kranken-
versicherung sind, handelt es sich bei den nachstehenden Kategorien um frei-
willige Leistungen, auf die kein Rechtsanspruch besteht, bei denen daher auch
keine Mdglichkeit der Klage an das Sozialgericht gegeben ist.

Unter Bedachtnahme auf den Fortschritt der medizinischen Wissenschaft sowie
unter Beriicksichtigung ihrer finanziellen Leistungsfahigkeit kénnen die Kran-
kenversicherungstrager geeignete MaBnahmen zur Festigung der Gesundheit
gewahren.

Zur Verhltung des Eintritts und der Verbreitung von Krankheiten kénnen als
freiwillige Leistungen insbesondere gewahrt werden:

»  Gesundheitsfirsorge (Gesunden-, Betriebs- und Schwangerenfiirsorge,
Sauglings- und Kinderflirsorge, Fiirsorge flir gesundheitsgefédhrdete
Jugendliche);

» MaBnahmen zur Bekdmpfung von Volkskrankheiten und von Zahn-
» faule;
» gesundheitliche Erziehung der Versicherten und ihrer Angehérigen.
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Sonderregelungen fiir Selbstversicherte
Abgesehen von Féllen der Selbstversicherung bei Mehrfachbeschaftigung gelten
fiir Selbstversicherte leistungsrechtliche Sonderregelungen.

Leistungsanspriiche sind generell von der Erfiillung einer Wartezeit von drei
Monaten unmittelbar vor Eintritt des Versicherungsfalles abhingig (auBer bei
selbstversicherten Studenten/Studentinnen). Durch die Satzung kann die Warte-
zeit auf sechs Monate erweitert werden, was bei allen ASVG-Krankenversiche-
rungstragern erfolgt ist.

Das Erfordernis der Wartezeit entfillt allerdings, wenn der/die Selbstver-
sicherte

» inden letzten 12 Monaten vor Beginn der Selbstversicherung mindestens 26
Wochen in einer gesetzlichen Krankenversicherung versichert bzw. an-
spruchsberechtigt war;

» unmittelbar vor Beginn der Selbstversicherung mindestens sechs Wochen in
einer gesetzlichen Krankenversicherung versichert bzw. anspruchsberechtigt
war;

» die Selbstversicherung aufgenommen hat, weil die Pflichtversicherung in-
folge eines Streiks oder einer Aussperrung erloschen ist.

Wird die Selbstversicherung innerhalb von sechs Wochen nach dem Tod des/der
Versicherten, nach Auflésung einer Ene oder nach dem Ausscheiden des/der
Versicherten aus der Pflichtversicherung wegen Ubernahme einer Erwerbstatig-
keit im Ausland von den Angehérigen des/der Versicherten bzw. vom friiheren
Ehegatten/von der friiheren Ehegattin aufgenommen, so sind Versicherungszei-
ten des/der Versicherten auf die Wartezeit anzurechnen.

Selbstversicherte haben keinen Anspruch auf Krankengeld und auf Wochengeld
(auBer es handelt sich um eine Selbstversicherung aufgrund einer geringfigigen
Beschaftigung).



Sonderregelungen fiir Pensionsbezieher/-innen
Pensionisten/Pensionistinnen sind von Geldleistungen (wie Kranken- und Wo-
chengeld) ausgeschlossen, da kein Verdienstentgang gegeben ist.

Ansonsten gelten fiir sie im Wesentlichen die gleichen Bestimmungen des Leis-
tungsrechtes wie fir die Gbrigen Pflichtversicherten. Desgleichen besteht fir
Angehdrige eines Pensionisten/einer Pensionistin unter den gleichen Vorausset-
zungen ein Leistungsanspruch.

Sonderregelungen fiir Wehrpflichtige
Flr die Dauer des ordentlichen oder auBerordentlichen Présenzdienstes ruht der
Anspruch auf Leistungen der gesetzlichen Krankenversicherung. Die arztliche
Betreuung erfolgt nach heeresrechtlichen Vorschriften. Hingegen besteht fiir die
Angehdrigen des Wehrpflichtigen Anspruch auf alle Leistungen, wie sie auch
sonst flir Angehorige zu gewahren sind.
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Mag.? Krisztina Juhasz

Die Autorin ist seit 2018 juristische Referentin in der Abteilung Sozialversi-
cherung in der Arbeiterkammer Wien.

Dabei ist sie in der Beratung in der Pensions-, Kranken- und Unfallversiche-
rung, sowie in der Gerichtsvertretung in Sozialrechtssachen tatig.

Sie ist StV.-Mitglied im Beirat flr Patientinnensicherheit, sowie Mitglied in
der Arzneitaxkommission.
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