Wo kann man sich freiwillig versichern?
War der Antragsteller bereits nach dem ASVG kran-
kenversichert, ist der Antrag beim zuletzt zusténdi-

gen Krankenversicherungstrager einzubringen, wenn
der Antragsteller in dessen Bereich seinen Wohnsitz
hat. Sonst ist der Antrag ber der fiir den Wohnsitz
(fiir Studenten bei der fir den gewdhnlichen Aufent-
halt) zustandigen Gebietskrankenkasse zu stellen.

Wann beginnt die freiwillige Versicherung?

Die Selbstversicherung schliefit bei Personen, die
nach,dem ASVG krankenversichert oder anspruchs-
berechﬁgt waren, zeitlich unmittelbar an das Ende
der vorangegangenen Versicherung bzw. Anspruchs-
berechtigung an, wenn der Antrag auf Selbstversiche-
rung innerhalb von sechs Wochen gestelit wird.

In allen Gbrigen Fallen beginnt'qi%Selbstversiche-
Ting mit dem auf die Antragstéllung folgenden Tag
(AJ§nahme: Personen, die aus dem Gewerblichen-
oder dem Bauernsozialversicherungsgesetz ausge-
schiedéin,sind). Beginn des Leistungsanspruches:
siehe Abschnitt ,Leistungsanspruch und Wartezeit".

Wann endet die freiwillige Versicherung?

a) Mit dem Wegfall der Voraussetzungen
(z. B. Wohnsitzverlegung ins Ausland, Pflichtkran-
kenversicherung nach dem ASVG oder einemn
anderen Gesetz);

b) mit Ende des Kalendermonates, in dem der Versi-
cherte den Austritt erklart hat;

¢) wenn die Beitrage fir zwei Kalendermonate rickstan-
dig sind, mit Ende des 7weiten Kalendermonates.

Nach b) und c) endet die Selbstversicherung frihes-
tens nach Ablauf voh 6 Kalendermonaten nach dem
Beginn der Versicherung.

Ein neuerlicher Antrag auf Selbstversicherung kann in
diesem Fall erst nach Ablauf von weiteren 6 Monaten
gestellt werden. Dies gilt nicht, wenn der Austritt auf
Grund einer Angehérigeneigenschaft nach dem ASVG
oder einem anderen Bundesgesetz erklart wird

(z. B. infolge Verehelichung mit einem Versicherten).

Wie hoch ist der Beitrag?

Der Monatsbeitrag ist von der monatlichen Héchstbei-
tragsgrundlage zu entrichten (2017 € 5.389,20). Der
Beitragssatz betragt 7,55 %, der Monatsbeitrag daher
€ 406,88 sofern die wirtschaftlichen Verhéltnisse des
Versicherten (Arbeitsverdienst, Erwerbseinkommen,
sonstige Einkinfte und Vermdgensverhalinisse) es
rechtfertigen, ist eine Herabsetzung'mbglich. Hierzu
ist ein eigener Antrag einzubringen und die wirtschaft-
lichen Verhaltnisse sind nachzuweisen. Diese Beitrége
sind fiir Grenzgénger (§16 Abs. 1 Z 4 lit. g EStG) und
fiir alle selbststandig (§ 4 Abs. 4 Z 1 lit. b EStG) und
unselbststandig Erwerbstatigen (§ 16 Abs. 1Z 4 lit.

e EStG), welche keiner Pflichtkrankenversicherung

unterliegen, als Werbungskosten bzw. als Betriebsaus-
gaben voll steuerlich absetzbar. '
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Fr alle anderen Selbstversicherten sind die
Beitrage als Sonderausgaben zu beriicksichtigen.

Fiir Studenten gilt in bestimmten Fallen nach § 76
Abs. 1Z 2 ASVG ein begiinstigter Monatsbeitrag in
Héhe von € 56,74. Fur Studenten ist die Gebiets-
krankenkasse des gewdhnlichen Aufenthaltsortes
(Studienort) zustandig. Nahere Infos auf www.vgkk.at.

Die Beitrage sind mit Beginn jedes Kalendermona-
tes im Voraus féllig und unaufgefordert bis zum
15. des Monats einzuzahlen: Erfolgt die Einzahlung
innerhalb von 3 Tagen nach Ablauf der 15 Tage
Frist, bleibt diese Versp&tung ohne Rechtsfolgen.
Fur rickstdndige Beitrdge miissen Verzugszinsen
(derzeit 3,38 %) ab dem 16. Tag berechnet werden.

Meldepflicht fiir wichtige Anderungen:

Alle fir die Versicherung bedeutsamen Anderungen
(z. B. Wohnsitzverlegung, Namensanderung, Ande-
rung der wirtschaftlichen Verhalinisse, Beginn einer
Pflichtversicherung in der Krankenversicherung

usw.) sind binnen einer Woche der VGKK zu melden.

Leistungsanspruch und Wartezeit:

Ein Anspruch auf Leistungen besteht erst nach
Erflllung einer Wartezeit von 6 Monaten vor Fintritt
des Versicheriingsfalles (Achtung: der Versiche-
rungsfall der Mutterschaft gilt mit dem Beginn der
achten Woche vor der voraussichtlichen Entbindung
als eingetreten). Die Wartezeit entfallt, wenn in den
unmittelbar vor Beginn der Selbstversicherung
vorangegangenen 12 Monaten mindestens 26

Wochen oder unmittelbar vor Beginn der-Selbstver- -~

sicherung mindestens sechs Wochen eine gesetz-
liche Krankenversicherung oder eine Anspruchsbe-
rechtigung als Angehériger bestand.

Dariiber hinaus gibt es fiir bestehende
Krankheiten keinen Leistungsausschluss.

e-card, Betreuungsauftrige;
Die Inanspruchnahme von erforderlichen

* Leistungen hat mit der e-card zu erfolgen. Bei

Reisen in EU- (EWR-) Staaten einschlieRlich
Schweiz sowie Serbien, Bosnien-Herzegowina
und Mazedonien kann in Notféllen mit der Euro-
péaischen Krankenversicherungskarte (Rucksei-
te der e-card) eine Leistungsinanspruchnahme
erfolgen. Die Verwendung eines Betreuungs-
auftrages ist nur noch fiir Aufenthalte in den
Staaten Montenegro und Tirkei vorgesehen.

Welche Leistungen werden geboten?

1. Ausreichende und zweckmafige Kranken-
behandlung im notwendigen Umfang (arztli-
che Hilfe bei freier Arztwah!, Physiotherapie,
Psychotherapie u.v.a.m.);

2. Spitalsaufenthalt in der allgemeir:\en
Geblhrenklasse und ambulante Spitalsbe-
handlung (in allen Vertragskrankenanstalten
ohne Aufzahlung). Fiir Angehdrige sind
wahrend der ersten 28 Tage einer Anstalts-
pflege in einer landesfondsfinanzierten
Krankenanstalt flir den Pflegegebiihrenauf-
wand (bezogen auf ein Kalenderjahr) taglich
€ 21,30 vom Versicherten zu tragen;

3. medizinische Hauskrankenpflege (durch

Hauskrankenpflegevereine);

Beistellung von notwendigen Heilmitteln,
Beistellung von Heilbehelfen und Hilfsmit-
teln bzw. Leihbehelfen (Selbstbelialt 2017:
10 %, mind. € 33,20); Der Kostenanteil bei
der Abgabe von Sehbehelfen betrdgt 10 %

" der Kosten, mindestens jedoch € 99,60 sind
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vom Versicherten (Angeh'c')rigen) als Kosten-
pbeteiligung zu tragen.

5. Fahrtkostenersatz, sofern die nachsterreich-
bare Behandlungsstelle {iber 80 km entfernt
ist; Transportkostenersatz, sofern ein Trans-
port medizinisch notwendig ist;

6. bei Mutterschaft {Ubernahme von Kosten fur
Entbindungsheim- bzw. Spitalsaufenthalt
sowie Arzt- und Hebammenkosten. Im Versi-
cherungsfall der Mutterschaft werden auch
fur Angehorige fur die ersten 10 Tage 100 %
der PflegegebUhrenkosten ibernommen.

7. konservierend-chirurgische Zahnbehandlung
und unentbehrlicher 7ahnersatz (im Rahmen
der Satzung) bzw. Kostenersatz, Zuschusse
fuir Zahnersatz und Kieferregulierung;

8. medizinische Mabnahmen der Rehabilitation:
Aufenthaltin Rehabilitationseinrichtungen
(Selbstbehalt pro Tag bis zu € 19,35)
Heilbehelfe, Hilfsmittel (ohne Selbstbehalt);

9. Kur-und Erholungsaufenthalte oder Zu-

.Sghusse hiezu (Vorgenehmigung notwendig)
‘entsprechend dén bestehenden Richtlinien;

10. Vorso’rge(Gesunden)untersuchungen ab dem
18. Lebensjahr (jahrlich einmal);

11. sonstige Maknahmen zur Erhaltung der

~Volksgesundheit; z. B. humangenetische

Untersuchungen, Zuschuss zUr Zeckenschut-

;e Zimpfung (€363. 7 ’

Schutz fur die Familie: ]

Diese Leistungen werden nicht nur fur Selbstversi-

cherte, sondern auch flr mitversicherte Angehori-

ge erbracht. Voraussetzung ist, 8ass die Leistung
srztlich angeordnet bzw. medizinisch notwendig

und zweckmapig ist. Bestimmte L eistungen set-

zen eine Vorgenehmigung der VGKK voraus.
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Beitragsfrei mitversicherte Angehdrige sind:

. Ehegatte, Ehegattin, sofern keine Versicherungs-
pflicht nach ASVG oder einem sonstigen Bun-

_ desgesetz und kein sonstiger Ausschiussgrund
vorliegt. Diese Personen sind nur dann beitrags-
frei anspruchsberechtigt, wenn sie sich aktuell
der Kindererziehung widmen bzw. zumindest vier
Jahre dieser gewidmet haben oder Pflegegeld
in der Hohe der Stufe 3 beziehen bzw. den Versi-
cherten in Pflegestufe 3 pflegen.

. Bei Vorliegen von sozialer Schutzbeddrftigkeit
(Einkommen unter dem Ehepaar-Ausgleichszu-
lagenrichtsatz ~ € 1.307,89 — oder Befreiung von
der Rezeptgebuhr) ist gleichfalls eine beitrags-
freie Mitversicherung gegeben. Liegen diese
Voraussetzungen nicht vor, ist der Zusatzbeitrag
fir Angehorige zu entrichten.

. Kinder (eheliche, uneheliche, Stief-, pflegekinder,
Enkel) bis zum 18. Lebensjahr; darliber hinaus bis
7ur Vollendung des 27. Lebensjahres bei Schul-
und Berufsausbildung.

Info fir Grenzgénger in die CH und nach FL

In der Schweiz oder in Liechtenstein beschaftigte
Grenzganger sind grundsatzlich auch dort pflichtkran-
kenversichert, kdnnen sich jedoch befreien lassen,
wenn sie einen gleichwertigen Versicherungsschutz in
Osterreich haben und diesen bei den CH- oder FL-Be-
horden nachweisen. Diese Optign muss innerhalb von
drei Monaten.ab Beschaftigungsbeginn erfolgen.

AuRer der Selbstversicherung bei der VGKK ist auch
eine private dsterreichische Krankenversicherung
maglich, sofern der Versicherungsschutz nachweislich
gleichwertig ist, wasvon den CH- und FL-Behorden
gepriift wird. Allenfalls vereinbarte Leistungsaus-
schliisse gehen zu Lasten des Versicherten.







