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Pressemitteilung



Die gesetzliche Krankenversicherung

Die gesetzliche Krankenversicherung ist neben der Renten-, Pflege-, Arbeitslosen- und Unfallversicherung ein Bestandteil des Systems der sozialen Sicherung in der Bundesrepublik Deutschland.
Da die gesetzliche Krankenversicherung eine Pflichtversicherung ist, muss sich jeder Arbeitnehmer, dessen Arbeitsentgelt die monatliche Grenze von derzeit 3.375 EUR nicht übersteigt, in einer gesetzlichen Krankenkasse versichern. Übersteigt es diese Grenze, entfällt die Pflichtversicherung und der Arbeitnehmer hat die Möglichkeit, sich entweder freiwillig weiter bei einer gesetzlichen Krankenkasse zu versichern oder zu einer privaten Krankenversicherung zu wechseln. Der Arbeitnehmer übernimmt die Hälfte der monatlich zu zahlenden Beiträge, bei den privaten Krankenversicherungen jedoch nur bis zur Höhe der durchschnittlichen Höchstsätze der gesetzlichen Krankenversicherung.

Gesetzliche Krankenversicherungen im Vergleich


Große Unterschiede in den Leistungen der gesetzlichen Krankenkassen gibt es nicht. Nahezu 95 Prozent aller Leistungen sind durch den Gesetzgeber einheitlich geregelt, nur für 5 Prozent ergibt sich ein Ermessensspielraum. Für die Versicherten bedeutet dies, dass die Krankenkassen stets das bezahlt, was an ärztlichen Behandlungen und Therapiemethoden notwendig und wirtschaftlich ist, unabhängig davon, welcher Beitrag gezahlt wurde.

Welche Ermessensleistungen die Krankenkasse darüber hinaus übernimmt, ist in der jeweiligen Satzung der Krankenkasse geregelt. Im einzelnen können von Kasse zu Kasse unterschiedliche Kostenübernahmen bei Leistungen wie z. B. ambulanten Vorsorgekuren, Rehabilitationskuren, alternativen Heilmethoden (z. B. Akupunkturen) und Zusatzimpfungen bestehen. Gegebenenfalls sollte bei den favorisierten Krankenkassen hinterfragt werden, welche Zusatzleistungen konkret angeboten werden. Die Zuzahlungen, die z. B. für Arznei- Verband- und Heilmittel, Hilfsmittel, Fahrkosten, Krankenhäuser und Zahnersatz zu leisten sind, sind gesetzlich geregelt und somit bei allen gesetzlichen Krankenkassen gleich.

Bei der Wahl Ihrer zukünftigen Krankenkasse sollte man sich jedoch nicht nur vom Beitragssatz leiten lassen. Weitere wichtige Kriterien sollten auch der Service der Krankenkasse, eine schnelle Antragsbearbeitung, persönliche und kompetente Ansprechpartner und die Öffnungszeiten sein. 
Große Unterschiede zwischen den einzelnen Krankenkassen gibt es bei der Anzahl der Geschäftsstellen und der Erreichbarkeit. Wer Wert auf persönlichen Kontakt legt, sollte auf ein möglichst dichtes Filialnetz und eine gute Erreichbarkeit achten. Bei den BKK schwankt die Anzahl der Geschäftsstellen bundesweit von einer bis 24. Hier ist der Kontakt oft nur per Post, Telefon, E-Mail oder Fax möglich.

Zudem schwanken die monatlichen Beiträge zwischen 11,2 und 14,9 Prozent des monatlichen Bruttoverdienstes. Ein Wechsel in eine andere gesetzliche Krankenversicherung kann dem Arbeitnehmer und dem Arbeitgeber jeweils Einsparungen bis zu 62 EUR monatlich bringen.

Hier können Sie sich die für Sie günstigste Kasse errechnen lassen http://www.abc-der-krankenkassen.de/rechner.php3 Die Kontaktadressen der Krankenkassen sowie weitere umfangreiche Informationen zu den Beitragssätzen und Leistungen der gesetzlichen Krankenkassen finden Sie unter: www.ABC-der-Krankenkassen.de .

Freie Wahl der Krankenkasse

Seit 1996 steht allen Arbeitnehmern die Wahl der Krankenkasse frei. Derzeit existieren über 400 gesetzliche Krankenkassen, unter ihnen die Allgemeinen Ortskrankenkassen, Betriebs- und Innungskrankenkassen und die Ersatzkassen. Prinzipiell kann die Krankenkasse unter den geöffneten Krankenkassen frei gewählt werden. Derzeit existieren nur einige Betriebskrankenkassen, die sich nicht geöffnet haben und nur Betriebsangehörige versichern.
Eine geöffnete Krankenkasse darf die Mitgliedschaft nicht ablehnen. Ebenfalls ist eine Ablehnung wegen schwerwiegenden Vorerkrankungen nicht zulässig.

Neuerungen zur Kassenwahl

Mit dem Entwurf eines Gesetzes zur Neuregelung der Krankenkassenwahlrechte hat die Bundesregierung die Kassenwahlrechte der Versicherten neu gestaltet. Die bisherige Regelung, wonach Versicherungspflichtige ihre Krankenkasse grundsätzlich nur zum Jahresende wechseln konnten, führte dazu, dass viele Krankenkassen zum Jahreswechsel Mitgliederzu- und -abgänge in erheblicher Größenordnung zu verzeichnen hatten. Dies wirkte sich negativ auf die Verwaltungskontinuität und die haushaltsmäßige Planbarkeit für die betroffenen Krankenkassen aus. Das neue Kassenwahlrecht, welches ab dem 1.Januar 2002 gilt, stellt sich im Wesentlichen wie folgt dar: 

  Ab dem 1.Januar 2002 können versicherungspflichtige und freiwillig Versicherte die Krankenkasse zum Ende des übernächsten Kalendermonats kündigen. Die Kündigungsfrist umfasst somit je nach Kündigungstermin einen Zeitraum von 8 bis 12 Wochen. Die Mitgliedschaft beträgt dann mindestens 18 Monate. 

  Das Sonderkündigungsrecht bei Beitragssatzanhebung bleibt auch zukünftig erhalten. 

  Damit die Einhaltung der Bindefristen gewährleistet werden kann, hat die Krankenkasse dem Mitglied unverzüglich eine Kündigungsbestätigung auszustellen. Die Kündigung wird wirksam, wenn der Versicherte innerhalb der Kündigungsfrist eine Mitgliedschaft bei einer anderen Krankenkasse durch eine Bescheinigung nachweist. 
  Nach dem neuen Recht kann bei Eintritt eines neuen Versicherungsgrundes oder bei einem Arbeitgeberwechsel nur dann eine neue Krankenkasse gewählt werden, wenn zu diesem Zeitpunkt bereits eine 18-monatige Mitgliedschaft bei der alten Krankenkasse bestanden hat. Möchten Sie bei einem Arbeitgeberwechsel Mitglied Ihrer bisherigen Krankenkasse bleiben, brauchen Sie Ihrem Arbeitgeber lediglich eine Mitgliedsbescheinigung dieser Krankenkasse zu übergeben.

Weiterhin wurden die Kassenwechselmöglichkeiten für versicherungspflichtige und freiwillig Versicherte angeglichen. Das bedeutet, dass auch freiwillige Mitglieder ihre Krankenkasse nur wechseln können, wenn sie mindestens 18 Monate Mitglied ihrer bisherigen Krankenkasse waren. Um zu verhindern, dass die Einführung dieser Bindungsfrist zu einer Schlechterstellung freiwilliger Mitglieder gegenüber Versicherungspflichtigen führt, gilt die Bindungsfrist nicht, wenn das freiwillige Mitglied die Voraussetzungen der beitragsfreien Familienversicherung erfüllt. Außerdem gilt für freiwillige Mitglieder auch dann keine Bindungsfrist, wenn sie die Mitgliedschaft bei ihrer bisherigen Krankenkasse kündigen, um eine private Krankenversicherung abzuschließen.

Mit freundlichen Grüßen 

Das Team von ABC-der-Krankenkassen
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