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KAPITEL 4

GESUNDHEITSPFLEGE
A. Grundsätze
Die Kranken- und Invalidenversicherung erstattet me​di​zi​ni​sche Kosten und Kosten individueller Leistungen der funk​tio​nellen Rehabilitation von Personen mit Behinderung.

B. Entstehung des Anrechts
Mehrere Situationen sind möglich:

1. Die Person mit Behinderung ist ein Arbeitnehmer 
oder Pensionierter

In der Eigenschaft eines Arbeitnehmers, Selbstständigen, Beamten, Arbeitslosen oder Invaliden als Hauptversicherter hat sie im Rahmen des allgemeinen Systems der sozialen Sicherheit Anrecht auf Erstattung der medizinischen Kosten. 

Ein behinderter Selbstständiger, das behinderte Kind eines Selbstständigen und das behinderte Mitglied einer Glaubens​gemein​schaft haben die gleichen Anrechte wie die haupt​versicherten Arbeitnehmer.

2. Die Person mit Behinderung ist zu Lasten eines 
Hauptversicherten

In diesem Fall werden die medizinischen Kosten der Person mit Behinderung erstattet.
3. Die Person mit Behinderung ist weder Arbeitnehmer 
noch Pensionierter noch zu Lasten eines 
Hauptversicherten

Sie hat aufgrund ihrer Behinderung Anrecht auf Erstattung der medizinischen Kosten, wenn : 

· sie ihren Wohnsitz in Belgien hat; 

· 
· sie das Alter von 15 Jahren erreicht hat; 

· sie vor dem Alter von 65 Jahren:

1.
aufgrund ihrer Behinderung als unfähig anerkannt ist, während mindestens eines Jahres eine Er​werbs​tätig​keit auszuüben (Anerkennung durch das/die LIKIV/INAMI);
2.
medizinisch zum Erhalt einer Beihilfe für Personen mit Behinderung an​er​kannt worden ist. Sie muss die Beihilfe für Personen mit Behinderung aber nicht unbedingt beziehen (Anerkennung durch den FÖD Soziale Sicherheit);
3.
medizinisch aufgrund ihrer Behinderung zum Erhalt einer erhöhten Kinderzulage anerkannt worden ist (Anerkennung durch den FÖD Soziale Sicherheit).


In diesem Fall gilt das Anrecht auf Erstattung der medizinischen Kosten ebenfalls für Personen zu Lasten der Person mit Behinderung und, im Todesfall, für den hin​ter​blie​be​nen Ehepartner und die Waisen.

C. Erstattete Leistungen
In diesen Leistungen einbegriffen ist jede vorbeugende und heilende Pflege, die für die Wahrung und Wiederherstellung der Gesundheit erforderlich ist, sowohl was die gewöhnliche Behandlung (Arztbesuche, Zahnarztbehandlungen, usw.) als auch was die Behandlung durch Fachärzte, Entbindungen, Arzneimittel, Prothesen, Kranken​haus​auf​ent​halte usw. betrifft.


D. Höhe der Erstattungen
Die Krankenversicherung beteiligt sich an den Kosten für Lei​stungen hinsichtlich der Gesundheitsversorgung.

Personen mit Behinderung können eine erhöhte Erstattung der Kosten der medizinischen Pflege erhalten, wenn sie der Kategorie der VIPOs angehören (Witwer, Witwen, Invalide, Pensionierte, Waisen). 
Diese Kategorie ist erweitert worden auf 
- die Personen, die folgende Einkünfte beziehen:
  das Eingliederungseinkommen (vorher Minimex) 

oder eine Unterstützung (ganz oder teilweise) des 
ÖSHZ oder das garantierte Einkommen für ältere 
Personen (G.E.A.P.) oder die Einkommensgarantie 
für Betagte (E.G.B.) oder aufgrund einer 
Behinderung (körperlich oder geistig) eine Beihilfe 
für Personen mit Behinderung oder erhöhte 
Kinderzulagen;
- Arbeitslose über 50 Jahre, die seit mindestens  

  einem Jahr vollarbeitslos sind im Sinne der   

  Bestimmungen über die Arbeitslosigkeit;
- sowie die Personen, die all diesen Personen zu 
  Lasten sind.
Um dieser Kategorie der VIPOs anzugehören, dürfen die Familieneinkünfte nicht über einer bestimmten Grenze liegen: 12.732,29 EUR + 2.357,09 EUR pro Person zu Lasten (Beträge am 01.06.2003). Es handelt sich um das steuerbare Einkommen, die Bei​hilfen für Personen mit Behinderung sind also nicht einbegriffen.
Achtung! Diese Einkommensgrenze ist nicht anwendbar auf Personen, die das Eingliederungseinkommen (früher Minimex) oder eine Unterstützung des ÖSHZ, das garantierte Einkommen für ältere Personen (G.E.A.P.) oder eine Rente oder eine Beihilfe für Personen mit Behinderung beziehen.

Für diese Personen genügt es, zu einer dieser Kategorien zu gehören.

N.B.: Im Bereich der Heilgymnastik und der Physiotherapie können Personen, die an bestimmten Krankheiten (sog. schweren Krankheiten) leiden, die eine lange und intensive Behandlung erforderlich machen, eine erhöhte Beteiligung der Krankenversicherung erhalten ohne bedeutende Begrenzung in Bezug auf die Häufigkeit der Heilgymnastik- oder Physiotherapie-Sitzungen. Dem Antrag auf erhöhte Beteiligung muss eine ärztliche Ver​schreibung beiliegen und er muss an den Vertrauensarzt der Kran​ken​kasse gerichtet werden. 

E. Sozial- und Steuerfreibetrag – 
Zu berechnender Höchstbetrag
- Sozial- und Steuerfreibetrag
Im Rahmen der Pflichtkrankenversicherung wird ein doppelter Freibetrag auf den Selbstkostenanteil angewendet.

1.
INCLUDEPICTURE  \d "Diamant_bleu9131.gif"Ein erster Freibetrag (Sozialfreibetrag) von  450,00 EUR pro Jahr wurde für bestimmte "soziale Kategorien" eingeführt : 

· die Bezugsberechtigen des garantierten Ein​kom​mens für ältere Personen (G.E.A.P.), der Einkommensgarantie für Betagte (E.G.B.) oder des Eingliederungseinkommens (früher Minimex); 

· die Bezugsberechtigen der erhöhten Beteiligung der Krankenversicherung (VIPOs);
 
· die Bezugsberechtigen einer Beihilfe für Personen mit Behinderung; 

· die kontrollierten Arbeitslosen von über 50 Jahren, die seit mindestens einem Jahr vollarbeitslos sind im Sinne der Bestimmungen über die  Arbeitslosigkeit; 
· 
· die Bezugsberechtigten einer Unterstützung (ganz oder teilweise) eines ÖSHZ;
· die Bezugsberechtigten von erhöhten Kinderzulagen;

· sowie die Personen, die all diesen Personen zu Lasten sind.
2.
INCLUDEPICTURE  \d "Diamant_bleu9131.gif"Ein zweiter Freibetrag (Steuerfreibetrag), der von der Höhe des steuerbaren Einkommens abhängt, wird pro Steuer​familie entsprechend nachfolgender Tabelle gewährt: 

	Steuerbares Einkommen
	Freibetrag

	von
	bis
	

	
0 
	
13.956,17
	
450,00

	
13.956,18
	
21.455,00
	
650,00

	
21.455,01
	
28.953,84
	
1.000,00

	
28.953,85
	
36.140,23
	
1.400,00

	
36.140,24
	
51.658,65
	
1.800,00

	51.658,66
	unbegrenzt
	2.500,00


Der Sozialfreibetrag wird von den Krankenversicherungen angewandt, die für den Rest des Jahres die gezahlten Selbstkostenanteile rückerstatten, sobald der Betrag von 450,00 EUR erreicht ist.

Der Steuerfreibetrag wird von der Verwaltung der direkten Steuern angewandt, die den Betrag des Selbstkostenanteils rückerstatten, der die Höchstgrenze überschreitet, oder die diesen Betrag von den noch zu zahlenden Steuern abzieht. 

Die Verwaltung der direkten Steuern wird im Allgemeinen von den Krankenversicherungen über diesen Betrag informiert, aber der Krankenversicherte kann immer eine Steuerbescheinigung bei seiner Krankenkasse anfragen, um sie der Einkommenssteuererklärung beizufügen.
- Der zu berechnende Höchstbetrag (Le Maximum à Facturer)

Der zu berechnende Höchstbetrag, der seit dem 1. Januar 2001 stufenweise angewandt wird, soll die Schwächen des Systems der Sozial- und Steuerfreibeträge schließen.

Der zu berechnende Höchstbetrag zielt darauf ab, jeder Familie zu garantieren, dass sie einen festgelegten Betrag für rückzahlbare und notwendige medizinische Versorgung nicht überschreitet; die Höhe dieses Betrages hängt vom Familieneinkommen ab.
Bei den Versorgungskosten, die hier gemeint sind, handelt es sich u.a. um Honorare der Ärzte, der Krankenpfleger, der paramedizinischen Hilfskräfte, um die Kosten für technische Dienstleistungen, unverzichtbare Medikamente und Krankenhaus​aufenthalte.

Da die Anwendung des zu berechnenden Höchstbetrages stufenweise erfolgt, betrifft sie zunächst die Bezugsberechtigten des Sozialfrei​betrages, dann die Familien mit geringem Einkommen und wird anschließend nach und nach auf die gesamte Bevölkerung angewandt.
F. Chronische Krankheiten
Vor kurzem sind mehrere Maßnahmen im Rahmen der Pflegeversicherung ergriffen worden, um chronisch Kranken zu helfen.

Nachstehend sind nur die allgemeinen Maßnahmen zu Gunsten chronisch Kranker aufgeführt. Maßnahmen in Bezug auf bestimmte Krankheiten (z.B. Mukoviszidose) sind nicht erwähnt.

Wenn Sie zusätzliche Informationen wünschen, können Sie sich an Ihre Krankenkasse wenden, die Ihnen nähere Auskunft erteilt.

- Pauschale Beihilfe für die Hilfe durch eine Drittperson

Die pauschale Beihilfe für die Hilfe durch eine Drittperson kann Invaliden gewährt werden, die eine Entschädigung als Bezugsberechtigte mit Person zu Lasten beziehen und die Kriterien für die Hilfe durch eine Drittperson erfüllen.

Die 
pauschale Entschädigung für die Hilfe durch eine Drittperson (Invalide mit Familie zu Lasten) beträgt 5,26 EUR pro Tag (Betrag am 01.06.2003). 


Es gelten folgende Gewährungsbedingungen:

1. Der medizinische Rat der Invalidenversicherung muss anerkannt haben, dass die Hilfe durch eine Drittperson unentbehrlich ist, weil der körperliche oder geistige Zustand der betreffenden Person es nicht ermöglicht, den Alltag alleine zu bewältigen.

2. Die betreffende Person darf nicht in einem Krankenhaus gepflegt werden oder eine Haftstrafe in einem Gefängnis verbüßen oder sich in einer ähnlichen Situation befinden.

3. Die Evaluation des Bedarfs an Hilfe durch eine Drittperson erfolgt auf Basis der Gesamtpunktezahl. Wenn die Punktezahl der betreffenden Person unter 12 Punkten liegt, hat die Person kein Anrecht auf die pauschale Beihilfe zur Hilfe durch eine Drittperson.

4. Die Hilfe durch eine Drittperson kann nur anerkannt werden, wenn sie als innerhalb eines durchgehenden Zeitraums von mindestens drei Monaten unentbehrlich angesehen wird.

· - Diverse Maßnahmen für Rollstuhlfahrer

Unlängst sind spezifische Maßnahmen zu Gunsten von Rollstuhlfahrern eingeführt worden. Die Möglichkeiten zur Gewährung von Rollstühlen sind erweitert worden.

- Inkontinenzmaterial

Eine pauschale jährliche Beteiligung von 395,83 EUR (Betrag am 1. Januar 2003) wird Personen gewährt, die in einem Zeitraum von zwölf Monaten vor Genehmigung der Beteiligung mindestens vier Monate lang eine Genehmigung für Pflegeleistungen zu Hause besaßen, welche durch ein so​ge​nanntes Pauschalhonorar B oder C vergütet und mit 3 oder 4 Punkten im Kriterium ”Inkontinenz” genehmigt wurden.

- Chronisch Kranke
Chronisch Kranken kann eine pauschale jährliche Beihilfe von 248,00 EUR (Betrag am 1. Januar 2003) gewährt werden, um die erhöhten Pflegekosten auszugleichen. 

G. Globale medizinische Akte
Auf eigenen Wunsch kann der betagte Patient die Verwaltung seiner „globalen medizinischen Akte“ einem Allgemeinmediziner anvertrauen.
In diesem Fall kommt der Patient in den Genuss einer 30%-igen Verminderung des Selbstkosten​anteils pro Arztbesuch.
Diese Verminderung des Selbstkostenanteils gilt für Besuche beim Allgemeinmediziner, der die Akte verwaltet, wenn die Person über 50 Jahre alt ist; sie gilt für Hausbesuche bei Personen über 75 Jahren sowie bei Personen, die sich aufgrund einer chronischen Krankheit nicht fortbewegen können.
H. EINSPRUCH

Für Einsprüche in Bezug auf Rechte und Verpflichtungen, die aus der Gesetzgebung im Bereich der Kranken- und Invalidenversicherung hervorgehen, sind die Arbeitsgerichte zuständig.

  

WO INFORMIERE ICH MICH ? 
· INCLUDEPICTURE  \d "Carre_vertE032.gif"FÖD SOZIALE SICHERHEIT
Dienst der Gesundheitspflege* 
(und Entschädigungen)** 
Rue de la Vierge noire 3c 
1000 BRÜSSEL 
Zentrale: 
Tel.: 02/509.81.11





* Art der Pflege, Gewährungsbedingungen, Rückerstattungen, usw.

** Entschädigungen für Arbeitsunfähigkeit und Invalidität

· INCLUDEPICTURE  \d "Carre_vertE032.gif"LANDESINSTITUT FÜR KRANKEN - UND INVALIDENVERSICHERUNG - LIKIV/INAMI
Avenue de Tervuren 211
1150 BRÜSSEL 

E-Mail: bib@inami.be 
Allgemeine Dienste

Tel.: 02/739.71.11 
Fax: 02/739.72.91 


Dienst der Entschädigungen

Tel.: 02/739.76.90 
Fax: 02/739.76.05 


Dienst der Gesundheitspflege

Tel.: 02/739.78.30 
Fax: 02/739.77.11

· INCLUDEPICTURE  \d "Carre_vertE032.gif"LANDESBUND DER CHRISTLICHEN KRANKENKASSEN



Chaussée de Haecht 579

1030 BRÜSSEL
Tel.: 02/246.41.11

Fax: 02/246.48.21

Internet: http://www.cm.be
E-Mail: lcm@cm.be
· INCLUDEPICTURE  \d "Carre_vertE032.gif"LANDESBUND DER LIBERALEN KRANKENKASSEN
Rue de Livourne 25 
1050 BRÜSSEL 

Tel.: 02/542.86.00
Fax: 02/542.86.99

Internet: http://www.mut400.be
· INCLUDEPICTURE  \d "Carre_vertE032.gif"LANDESBUND DER FREIEN KRANKENKASSEN
Rue Saint-Hubert 19 
1150 BRÜSSEL

Tel.: 02/778.92.11 
Fax: 02/778.94.00

Internet :http://www.mloz.be
E-Mail :greta.degeest@mloz.be 
· INCLUDEPICTURE  \d "Carre_vertE032.gif"LANDESBUND DER SOZIALISTISCHEN KRANKENKASSEN
Rue Saint Jean 32 bis 38 
1000 BRÜSSEL

Tel.: 02/515.05.59
Fax: 02/515.62.74

Internet: http://www.mutsoc.be
E-Mail: info@mutsoc.be
· INCLUDEPICTURE  \d "Carre_vertE032.gif"LANDESBUND DER NEUTRALEN KRANKENKASSEN
Chaussée de Charleroi 145 
1060 BRÜSSEL

Tel.: 02/538.83.00 
Fax: 02/538.50.18
Internet: http://www.mutualites-neutres.be
E-Mail: info@unmn.be

· INCLUDEPICTURE  \d "Carre_vertE032.gif"HILFSKASSE FÜR DIE KRANKEN- UND INVALIDENVERSICHERUNG

Rue du Trône 30/A

1000 BRÜSSEL

Tel.: 02/229.35.00 
Fax: 02/229.35.58
E-Mail: info@caami-hziv.fgov.be
· INCLUDEPICTURE  \d "Carre_vertE032.gif"SOZIALDIENSTE DER KRANKENKASSEN
· INCLUDEPICTURE  \d "Carre_vertE032.gif"ÖFFENTLICHE SOZIALHILFEZENTREN (ÖSHZ) 

