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1. Einleitung

Die Pensionire der EU-Institutionen, einschlieBlich ihrer Hinterbliebenen,
unterliegen dem Statut der Beamten und den Beschaftigungsbedingungen fiir die
sonstigen Bediensteten der EU. Das Statut regelt ihre finanziellen Anspriiche,
insbesondere in Bezug auf die Krankenversicherung, die Pension und die
Familienzulagen.

Krankenversicherung

Die Pensionare der Institutionen sind dem Gemeinsamen Krankheitsflirsorgesystem der
Institutionen, dem sogenannten GKFS (franzésisch RCAM, englisch JSIS),
angeschlossen, das eine primare Krankenversicherung ist. Die Funktionsweise des
GKFS wird durch die Gemeinsame Regelung und die Allgemeinen
Durchfihrungsbestimmungen (ADB) geregelt.

Ruhegehalt (Pension)

Wahrend ihres Dienstes haben die Ruhegehaltsempfanger monatlich Beitrage in das
Versorgungssystem der EU-Institutionen eingezahlt. Damit erwarben sie Ansprlche auf
ein Ruhegehalt, das nach bestimmten Kriterien, einschlieBlich der Anzahl der
Dienstjahre, berechnet wird. Das Ruhegehalt wird direkt von der Institution auf das
Konto der betreffenden Person uberwiesen. Fur dieses Ruhegehalt gelten verschiedene
Statutenbestimmungen.

Familienzulagen

Die Ruhegehaltsempfanger der Einrichtungen kdnnen je nach ihrer Situation und
bestimmten Kriterien Anspruch auf von der Institution gezahlte Zulagen wie eine
Familienzulage, eine Zulage fur unterhaltsberechtigte Kinder oder eine Erziehungszulage
haben.

Im vorliegenden Dokument beschranken wir uns auf die Krankenversicherung.

2. Abdeckung durch das GKFS: Wer ist wie versichert?

Ehemalige Beamte und Bedienstete sind primar versichert.

Grundsatzlich kdnnen auch Familienangehorige durch das GKFS abgedeckt sein, jedoch
auf unterschiedliche Weise:

e Ehepartner oder anerkannter Partner ohne jegliches Erwerbseinkommen (oder
mit einem Einkommen unter 20 % der Besoldungsgruppe AST2/1) und ohne
Versicherungsschutz im nationalen Krankenversicherungssystem erhalten eine
primaren Versicherungsschutz. Dasselbe gilt fUr den Ex-Ehepartner oder den
ehemaligen anerkannten Partner, wenn dieser eine Hinterbliebenenrente bezieht.
Ehepartner oder anerkannter Partner mit Erwerbseinkommen und
Versicherungsschutzim nationalen Krankenversicherungssystem erhalten einen
erganzenden Versicherungsschutz, sofern ihr jahrliches zu versteuerndes
Einkommen die vom GKFS jahrlich festgelegte Obergrenze in ihrem Land nicht
uberschreitet. Die Obergrenzen pro Land werden jedes Jahr an die betreffenden
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Versicherten gesendet. Die Zusatzversicherung wird auf der Grundlage der
Einkommenssteuererklarung des Ehepartners oder des anerkannten Partners
gewahrt, die jedes Jahr bis zum 30. Juni einzureichen ist und flr einen verlangerbaren
Zeitraum von einem Jahr (Juli bis Juli) gilt).

¢ Kinder haben Anspruch auf eine primare oder ergidnzende Abdeckung:

v' Wenn sie durch das nationale Krankenversicherungssystem des Ehepartners
(Elternteil des Kindes) abgedeckt sind, erhalten sie eine erganzende Deckung
durch das GKFS, sofern Familienzulagen flr diese Kinder gezahlt werden (bis
maximal 26 Jahre);

v' Wenn die Familienzulagen unterbrochen oder eingestellt werden (Ende des
Studiums und/oder Uber 26 Jahre, bezahlte studentische Tatigkeit), endet auch
derGKFS-Schutz;

v’ Eine Verlangerung des Versicherungsschutzes um maximal 12 Monate kann fiir
Kinder ohne bezahlte Beschaftigung oder in einer Probezeit zur Erlangung der
nationalen Sozialversicherung beantragt werden.

3. Erstattung

3.1. Allgemeines

Die Pensionare mussen einen Erstattungsantrag an das GKFS stellen, entweder Uber
MyPMO oder JSIS/RCAM (GKFS) online' oder auf Papier, aber niemals gleichzeitig auf
beiden Wegen. Je nach Leistung wird eine Erstattungsquote von 80 % oder 85 %
angewendet, auBer bei Anwendung der UbermaBigkeit (siehe Punkt 4.2). Eine
Erstattungsquote von 100 % kann fur bestimmte Ausgaben im Falle einer vom GKFS
anerkannten schweren Krankheit angewendet werden, ebenfalls vorbehaltlich der
Anwendung der UbermaBigkeit.

Erstattungshochstgrenzen werden angewendet, um das finanzielle Gleichgewicht des
Systems zu wahren, sowie Paritatskoeffizienten, die spatestens alle 2 Jahre festgelegt
werden, um eine gerechte Behandlung der in den EU-Mitgliedstaaten abgerechneten
Leistungen zu gewahrleisten.

Ab dem ersten Tag des Ruhestands muss nur die Pensionsnummer verwendet werden.
Der Pensionar behalt die freie Wahl des Leistungserbringers (Arzt, Physiotherapeut,
Krankenschwester), ebenso wie die Familienmitglieder, die von der Priméarversicherung
profitieren. Im Gegensatz dazu hat der Ehepartner mit erganzender Deckung diese freie
Wahl des Leistungserbringers nicht, sondern muss sich zuerst an das priméare nationale
Versicherungssystem wenden und dann die Erstattung beim GKFS beantragen, das als
Erganzungssystem fungiert.

Achtung: Auf dem Formular immer die Pensionsnummer im Feld ,,Personalnummer*
angeben.

Den Erstattungsantragen ,,auf Papier” mussen immer die Originalbelege beigefligt
werden. Die Kopien miussen vom Versicherten 18 Monate ab Erhalt der Abrechnung
aufbewahrt werden. Wenn die Antrage online gestellt werden, missen die

" Beide sind nur Uber einen sicheren Zugang namens EU Login zuganglich. lhre Daten werden durch eine
2-Faktor-Authentifizierung geschitzt, um zusatzliche Sicherheit zu gewahrleisten.
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Originaldokumente fur denselben Zeitraum aufbewahrt werden. Im Falle einer
erganzenden Erstattung mussen Sie die Originalrechnung zusammen mit der
detaillierten Aufstellung der vom nationalen System erhaltenen Erstattungen beifligen.

Achtung: Der Erstattungsantrag muss spatestens 18 Monate nach dem Leistungsdatum
eingereicht werden.

In Belgien sind Verschreibungen flr medizinische Behandlungen theoretisch 2 Jahre
gultig, sofern die Behandlung innerhalb von 6 Monaten nach Ausstellungsdatum
beginnt. Diese Dauer variiert jedoch je nach Mitgliedstaat und hangt vom Ort der
medizinischen Leistung ab.

Im Falle eines Unfalls genieBen die Pensionare nicht mehr den Versicherungsschutz,
den sie wahrend ihrer Tatigkeit hatten (Moglichkeit einer privaten ,Unfallversicherung®,
siehe Punkt 6).

3.2. Konsultation und Arztbesuch

Konsultationen und Arztbesuche bei einem Allgemein- oder Facharzt werden zu 85 %
(100 % im Falle einer schweren Krankheit) bis zu einer Hochstgrenze (auf die der
Paritatskoeffizient angewendet wird) erstattet. Die Kosten fur dringende Nachtbesuche,
am Wochenende und an Feiertagen werden ebenfalls zu 85 % und im Falle einer
schweren Krankheit zu 100 % erstattet. Dem Erstattungsantrag muss die Bescheinigung
der Konsultation in der Arztpraxis oder zu Hause beigefligt werden, wobei immer der
vollstandige Name des Patienten, das Datum und die Hohe der Honorare anzugeben
sind.

Achtung: Im Falle einer arztlichen Konsultation, bei der eine Untersuchung durchgefuhrt
wird, kodieren Sie « analyses et examens »/ »analyses and tests » oder « consultations et
divers »/ « consultations and miscellaneous », in der GKFS Online oder MyPMO.

3.3. Arztliche Telekonsultation

Infolge der Covid-Epidemie und der damit verbundenen EinddmmungsmaBnahmen
wurde die arztliche Telekonsultation entwickelt. Diese Konsultation wird vom GKFS mit
demselben Leistungscode erstattet.

3.4. Arzneimittel

Arzneimittel werden zu 85 % erstattet.

Achtung: Einige Arzneimittel unterliegen einer vorherigen Genehmigung (VG), andere
sind auch dann nicht erstattungsfahig, wenn sie von einem Arzt verschrieben wurden
(siehe Punkt 5).

Bedingungen:

e Sie mussen zwingend verschrieben sein.
¢ Die offizielle Quittung der Apotheke muss beigefugt werden mit:
v Name des verschreibenden Arztes;
v Vollstandiger Name des Patienten;
v Beschreibung des verschriebenen Medikaments;
v’ Preis jedes Produkts;
v' Datum der Medikamentenausgabe;
v' Stempel und Unterschrift des Apothekers.
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In Ldndern, in denen eine solche Quittung nicht existiert, muss eine Kopie der arztlichen
Verschreibung der Originalrechnung beigefligt werden. Andernfalls ist die Verschreibung
nicht erforderlich.

3.5. Online-Kauf von Arzneimitteln

Das GKFS kann einige online gekaufte Arzneimittel erstatten, wenn alle fur die
Erstattung erforderlichen Informationen auf der Rechnung angegeben sind (siehe oben
»Arzneimittel®). Sie kdnnen von einem Apotheker, einem Arzt oder einer anderen
autorisierten Stelle oder einem System, das zur Abgabe von Arzneimitteln im
betreffenden Mitgliedstaat berechtigt ist, ausgestellt werden. Unter Apotheker ist eine
offiziell anerkannte Online-Apotheke im betreffenden Mitgliedstaat zu verstehen.

3.6. Praventive Zahnbehandlungen

Sie werden zu 80 % mit einem flr das Kalenderjahr und pro Beglinstigtem festgelegten
Hochstbetrag erstattet. Behandlungen im Zusammenhang mit Implantaten und Kronen
sind in den praventiven Behandlungen enthalten. Wenn die Behandlungen nicht
praventiv sind, unterliegen sie einer VG (siehe Punkt 5).

Achtung: Dem Formular eine detaillierte offizielle Rechnung des Zahnarztes beifugen.

3.7. Brillen

Sie werden zu 85 % bis zur anwendbaren Hochstgrenze erstattet. Maximal 2
Brillenpaare alle 2 Jahre, es sei denn, es liegt eine Anderung der Dioptrien oder der
Achse von mindestens 0,50 vor, die medizinisch im Vergleich zur letzten Erstattung
bescheinigt wird. Kontaktlinsen und Pflegemittel werden zu 85 % mit einer anwendbaren
Hochstgrenze Uber einen Zeitraum von 2 Jahren erstattet. Das Formular muss vom
Optiker ausgeflllt und der Rechnung beigefligt werden. Ein Dokument, das erklart, wie
man eine schnelle Erstattung flr Brillen erhalt, ist verflugbar.

Fur den Anspruch auf Erstattung ist eine korrekte Rechnung erforderlich, die Folgendes
spezifiziert:

o Vollstandiger Name des Kunden;

o Art der Sehstarke und detaillierte Dioptrienangaben;

o Far Brillen: Preise von Gestell und Glasern mussen getrennt ausgewiesen
werden;

. Kaufdatum;

o Vollstandiger Name des Anbieters (Stempel und Unterschrift).

3.8. Horgerate

Sie werden zu 85 % bis zu einer Hochstgrenze pro Gerat ohne vorherige Genehmigung
erstattet. FUr den Anspruch auf Erstattung ist eine arztliche Verschreibung eines HNO-
Arztes oder eines Horgerateakustikers erforderlich, begleitet von den audiometrischen
Ergebnissen mit und ohne Gerat. Erneuerung moglich nach 5 Jahren; Wartung und
Batterien sind nicht erstattungsfahig.

3.9. Medizinische FuBpflege
Sie wird zu 80 % bis zu einer Hochstgrenze erstattet, wenn:

o Eine arztliche Verschreibung vorliegt;
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o Die FuBpflege von einem Anbieter durchgeflhrt wird, der vom
Gesundheitsministerium des Landes, in dem die medizinische Leistung erbracht
wird, rechtlich anerkannt ist;

o Offizieller Beleg gemalB der Gesetzgebung des Landes, in dem die Behandlung
durchgefuhrt wurde.

3.10. Osteopathie-Physiotherapie

o Osteopathie: Eine arztliche Verschreibung reicht aus, mit einem Limit von 24
Sitzungen pro Jahr, die zu 80 % mit einer Hochstgrenze erstattet werden. Eine
hohere Anzahl von Sitzungen kann nur mit einer VG gewahrt werden (siehe Punkt
5).

o Physiotherapie: Eine arztliche Verschreibung reicht aus, mit einem Limit von 60
Sitzungen pro Jahr, die zu 80 % mit einer Hochstgrenze erstattet werden. Wenn
weitere Sitzungen erforderlich sind, eine VG mit dem Bericht des Arztes
anfordern, der die Fortsetzung der Behandlung rechtfertigt (siehe Punkt 5).

3.11. Einlagen und orthopadische Schuhe

o Einlagen: Keine VG erforderlich (siehe Punkt 5), eine arztliche Verschreibung
reicht aus. Erstattung zu 85 % flr maximal 4 Einlagen pro Jahr bis zu einer
Hochstgrenze pro Einlage.

o Orthopadische Schuhe: VG erforderlich (siehe Punkt 5) zusatzlich zur arztlichen
Verschreibung (an Fachgeschafte wie Bandagisten wenden). Erstattung zu 85 %
far maximal 2 Paare pro Jahr bis zu einer Hochstgrenze pro Paar.

3.12. Lymphdrainage

VG erforderlich (siehe Punkt 5) zusatzlich zur arztlichen Verschreibung. Die Anzahl der
Sitzungen ist auf 20 pro Jahr begrenzt. Erstattung zu 80 % mit einer Hochstgrenze. Keine
Begrenzung der Sitzungen oder der Hochstgrenze im Falle einer schweren Krankheit.

3.13. Akupunktur

Keine VG erforderlich. Eine detaillierte arztliche Verschreibung dem Erstattungsantrag
beifligen, die Folgendes angibt:

. Name und offizielle Referenzen des verschreibenden Arztes;

o Vollstandiger Name des Patienten;

o Ausstellungsdatum;

. Art der Behandlung;

o Medizinische Begrundung (Grund der Behandlung, pathologischer Kontext);
o Anzahl

Die Anzahl der erstattungsfahigen Sitzungen ist auf 30 pro Jahr begrenzt. Erstattung zu
80 % mit einer Hochstgrenze.

Die Behandlung muss von einem Dienstleister durchgefiihrt werden, derin dem
betreffenden Land rechtlich zur Ausstellung dieser Art von Handlung befugt ist.
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3.14 Storungen des Sehvermogens

Je nach Art der Augenbehandlung gelten unterschiedliche Regeln fur die Erstattung
(Englisch oder Franzdsisch). In einigen Fallen ist eine vorherige Genehmigung
erforderlich oder es mussen Belege vorgelegt werden.

Achtung: Fur die Kataraktchirurgie ist, wenn Sie junger als 55 Jahre sind, eine vorherige
Genehmigung erforderlich.

4. Beziehungen zum GKFS
4.1. Abrechnungsstellen

Die Abrechnungsstellen, die Erstattungsantrage und Vorabgenehmigungen bearbeiten,
hangen vom Wohnort des Versicherten ab und sind auf drei Standorte verteilt: Brussel,
Ispra und Luxemburg. Die Adressen finden Sie unter Punkt 12.

4.2. Uberhéhte Behandlungskosten

Wenn keine Erstattungshochstgrenze festgelegt ist und selbst bei einer Erstattung
von 100 % kann der Teil der Ausgaben, der die durchschnittlichen Preise im Land, in
dem die Leistungen erbracht wurden, erheblich liberschreitet, von der Erstattung
ausgeschlossen werden. Dieser Teil wird von einem spezialisierten Team nach
Riicksprache mit dem Vertrauensarzt im Einzelfall festgelegt.

4.2b Erstattungsfahiger Basiskoeffizient

Bei medizinischen Ausgaben in Ldndern auBerhalb der EU, die als ,,teuer in der Medizin“
gelten (insbesondere USA, Norwegen, Schweiz), kdnnen die Kosten fuir den Versicherten
trotz Anwendung des erstattungsfahigen Basiskoeffizienten sehr hoch sein (siehe Punkt
6.5).

4.3. Sondererstattung

Der Versicherte kann Anspruch auf eine Sondererstattung haben (ehemals Artikel 72.3
des Statuts), wenn die ihm entstandenen Kosten, die nicht vom Anwendungsbereich
dieses Artikels ausgeschlossen sind (z. B. aufgrund der Anwendung der UbermaBigkeit)
und die nicht von einer anderen Versicherung erstattet wurden, innerhalb eines
Zeitraums von 12 Monaten die Halfte seines monatlichen Grundruhegehalts
Ubersteigen.

4.4.Vorschuss auf hohe medizinische Ausgaben

Ein Vorschuss ist nur fur Versicherte mit primarer Deckung maoglich. Er wird
ausnahmsweise gewahrt und istin der Regel an die Hohe der Pension des Versicherten
gebunden. Die Art der medizinischen Ausgaben, die potenziell durch den Vorschuss
gedeckt werden konnen, ist im entsprechenden Formular aufgefuhrt.

Eine Schatzung der Behandlungskosten und des voraussichtlichen Datums ist
erforderlich. Der Versicherte muss die Rechnungen begleichen und die Erstattung
beantragen; das GKFS wird den geschuldeten Vorschussbetrag dann von den folgenden
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Erstattungen abziehen. Fur Vorschisse im Falle eines Krankenhausaufenthalts siehe
Punkt 6.4.

4.5. Vorrangige Erstattung bei hohen Ausgaben

Aus Dringlichkeitsgriinden kann eine vorrangige Erstattung gewahrt werden, wenn der
Versicherte seine Gesundheitskosten personlich bezahlt hat. Dies wird Versicherten mit
primarer GKFS-Deckung gewahrt, die medizinische Ausgaben von tber 600 Euro
getragen haben. Der Antrag auf Erstattung muss spatestens 15 Tage nach Begleichung
der Kosten eingereicht werden. Flllen Sie das Formular aus und fugen Sie es dem
Erstattungsantrag bei.

5. Vorherige Genehmigung
5.1. Grundprinzipien

Um erstattet zu werden, mussen einige medizinische Leistungen vorab genehmigt
werden (VG). Um die Erstattung (medizinische oder zahnmedizinische VG) zu
ermoglichen oder um den Erstattungssatz im Falle einer schweren Krankheit
anzupassen (siehe Punkt 7), muss der Antrag auf vorherige Genehmigung (oder dessen
Verlangerung) vor Beginn einer Behandlung oder eines Eingriffs gestellt werden. In
dringenden Fallen kdnnen die notwendigen Behandlungen vor der Genehmigung der
Erstattung begonnen werden.

Das VG-Formular muss von einer detaillierten arztlichen Verschreibung und einem
vollstandigen arztlichen Bericht, der die Behandlung rechtfertigt, begleitet sein. Der
Vertrauensarzt oder Vertrauenszahnarzt der Abrechnungsstelle (Brussel, Luxemburg,
Ispra) pruft die Unterlagen und gibt seine Stellungnahme zur Notwendigkeit der
geplanten Behandlung ab.

5.2. In welchen Fallen ist eine vorherige Genehmigung erforderlich?

Dieses Formular beschreibt die Leistungen, die einer VG unterliegen.

5.3. Wie das Formular korrekt ausgefullt wird

o Es ist wichtig anzugeben, fur wen die VG beantragt wird: Hauptversicherter,
Ehepartner oder anerkannter Partner, Kind, Person, die einem
unterhaltsberechtigten Kind gleichgestellt ist.

o Uberpriifen Sie, ob die Verschreibung und der &rztliche Bericht vollstandig und
leserlich sind (z. B. zu behandelndes medizinisches Problem, Anzahl der
Sitzungen, Art der Behandlung, Dauer, Datum). Wenn der arztliche Berichtin
einer anderen Sprache als Franzosisch oder Englisch verfasst ist, wird
empfohlen, eine freie Ubersetzung beizufiigen, um die Bearbeitung der
Unterlagen zu beschleunigen.

o Sobald alle Dokumente vollstandig sind, senden Sie sie an die zustandige
Abrechnungsstelle.
o Ubermittlung der Dokumente: entweder in Papierform oder online, aber nicht auf

beiden Wegen.
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5.4. Vorherige Genehmigung und nationales Gesundheitssystem

o FUr den Begunstigten mit erganzender Deckung muss nachgewiesen werden,
dass das offentliche nationale System, dem er angehort, Mangel aufweist
(Wartezeiten, fehlende Ausrustung zur Durchfihrung der Diagnose usw.). In
diesem Fall muss die VG vor Beginn der Behandlung beantragt werden.

o Flr einen Begunstigten mit primarer Deckung oder ein Kind mit erganzender
Deckung besteht diese Verpflichtung nicht.

5.5. Vorherige Genehmigung fur die Erstattung zahnarztlicher
Ausgaben

Eine zahnarztliche VG ist erforderlich, wenn der Eingriff keine prophylaktische
Behandlung ist (siehe Punkt 3.6). Die Falle sind wie folgt:

o Zahnprothesen (Krone, Brlicke, Inlay, Vollprothese ...). Die Erstattung der Kronen
unterliegt einer Obergrenze.

o Implantate: Die Erstattung ist auf 4 Implantate pro Kiefer, also maximal 8
Implantate pro Beglinstigten flr das gesamte Leben beschrankt.

o Parodontologie (Behandlung des Zahnfleisches bei Erwachsenen).

o Okklusionsorthopadie (BeiBschiene).

o Kieferorthopadie (Zahnspange flr Kinder).

Fur Antrage in Papierform mussen folgende Dokumente dem VG-Formular beigefligt
werden: der Kostenvoranschlagsteil des Formulars, Rontgenaufnahmen und der
detaillierte Behandlungsplan. Diese Dokumente mussen in einem verschlossenen
Umschlag mit der Aufschrift ,arztliche Schweigepflicht“ an die zustandige
Abrechnungsstelle gesendet werden.

Achtung: Flr die Erstattung muss eine detaillierte offizielle Rechnung des Zahnarztes an
den ,,Honorarteil” des entsprechenden Formulars beigefugt werden.

5.6. Vorherige Genehmigung fur die Erstattung von Arzneimitteln

Die Erstattung einiger Medikamente erfordert ebenfalls eine VG auf Vorlage eines
arztlichen Berichts:

o Wenn Sie Zugriff auf JSIS online? haben, klicken Sie auf der Startseite auf die
Registerkarte ,Suche“ und dann auf , Liste der Arzneimittel, um zu Uberprlfen,
ob das Medikament erstattungsfahig ist und ob es einer VG unterliegt oder nicht.

5.7. Vorherige Genehmigung fur die Erstattung von Transportkosten

Dies hangt davon ab, ob der Transport dringend ist oder nicht.

o Dringender Transport: Keine VG erforderlich, es reicht, die Dringlichkeit zu
begrunden. Die Ruckfahrt erfordert eine VG.
o Nicht dringender Transport: Dem VG-Antrag muss eine arztlicheBescheinigung

beigefligt werden, das den medizinischen Grund, die Anzahl der Fahrten, die
zuruckgelegte Strecke und das erforderliche Transportmittel angibt. Es ist
maoglich, eine VG fur eine Reihe von Fahrten zu beantragen. In diesem Fall

2Uber einen sicheren Zugang namens EU Login zugénglich. Ihre Daten werden durch eine 2-Faktor-
Authentifizierung geschutzt, um zusatzliche Sicherheit zu gewahrleisten.
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mussen Sie der arztlichen Verordnung die Entfernung und die Anzahl der Fahrten
beifligen (z. B. wegen Physiotherapie oder Chemotherapiesitzungen).

Die Erstattung ist nur in bestimmten Fallen vorgesehen:

Vom nachstgelegenen Krankenhaus zum Wohnsitz;

Hin- und Ruckfahrt fir Bestrahlungs- oder Chemotherapiesitzungen;

Verlegung von einem Krankenhaus, das nicht tber die erforderliche Ausrustung
verflgt, zum nachstgelegenen Krankenhaus, das diese besitzt.

Nicht erstattungsfahig sind:

Ruckfuhrungskosten im Krankheits- oder Unfallfall;

Transportkosten flr eine Kur- oder Rehabilitationsbehandlung;

Transportkosten flr die Konsultation eines Allgemeinarztes;

Transportkosten im privaten Fahrzeug innerhalb des stadtischen Gebiets, auBer
bei schweren, sich wiederholenden Behandlungen.

5.8. Vorherige Genehmigung fur die Erstattung einer Kurbehandlung

Der Aufenthalt in einem Kurzentrum dauert 10-21 Tage.

Eine Kur muss mindestens zwei geeignete Behandlungen pro Tag umfassen und darf
nicht unterbrochen werden.

Die Genehmigung fur Kuren ist auf eine pro Jahr begrenzt, mit maximal 8 im Laufe des
Lebens des Beglinstigten fur jede der in den ADB genannten Krankheiten. Eine Kur pro
Jahr ist jedoch maéglich, wenn sie im Rahmen der Behandlung einer anerkannten
schweren Krankheit oder im Fall einer schweren Psoriasis, die nicht auf klassische
Behandlungen anspricht, durchgefthrt wird.

Mindestens 6 Wochen vor der Kur reichen Sie das VG-Formular ein zusammen mit
der Verordnung des behandelnden Arztes, der nicht zum Kurzentrum gehort, und
einem detaillierten arztlichen Bericht, der nicht alter als 3 Monate ist. In diesem
Bericht werden die Vorgeschichte des Patienten, die Dauer der Kur, die Art der zu
befolgenden Behandlungen und die Art des zugelassenen Kurzentrums, das fur die
betreffende Erkrankung in Frage kommt.

Der arztliche Bericht enthalt auBerdem Einzelheiten zu den Behandlungen, die im
Laufe des Jahres fur die Erkrankung durchgefuhrt wurden, die die Kur erfordert.

5.9. Der Erstattungsantrag

Der Erstattungsantrag wird erst gestellt, nachdem der Antragsteller Uber die
Genehmigung der Erstattung der beantragten Behandlung informiert wurde. Diese
Mitteilung enthalt folgende Angaben:

v

v

v

v

die Referenznummer der Genehmigung;
die Anzahl der gegebenenfalls gewahrten erstattungsfahigen Leistungen;
etwaige Anmerkungen des Vertrauensarztes;

die Gultigkeitsdauer der Genehmigung.

Achtung: Die Gultigkeitsdauer ist wichtig, da die Behandlung innerhalb des strikten
Rahmens dieser Frist durchgefihrt werden muss, und sie ist Voraussetzung flr einen
etwaigen Antrag auf Verlangerung.
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6. Krankenhausaufenthalt

Krankenhausaufenthaltskosten werden vom GKFS in der Regel zu 80-85 % erstattet.
Krankenhausleistungen unterliegen Hochstgrenzen. Es wurden Vereinbarungen mit
Kliniken und Krankenhausern in Belgien, Deutschland und Luxemburg getroffen, um die
Hoéchsthonorare fiir Arzte sowie die Aufenthaltskosten in diesen Einrichtungen
festzulegen.

Achtung: Es ist zu beachten, dass der Betrag, der den Versicherten verbleibt, hoch sein
kann (Uber die Ublichen 15 % hinaus). Daher wird dringend empfohlen, sich im Voraus
Uber die anfallenden Kosten vor dem Eingriff oder den vorgesehenen Behandlungen zu
informieren. Es wird empfohlen, eine Kostenschatzung von den Leistungserbringern
oder dem Krankenhaus anzufordern (siehe Punkt 6.3).

Es ist hilfreich, den vom Arzt oder Chirurgen erstellten Krankenhausbericht
mitzuschicken, um die Bearbeitung des Erstattungsantrags flr die mit dem
Krankenhausaufenthalt verbundenen Kosten zu erleichtern.

Sonderfall: Rekonvaleszenz und Rehabilitation

Eine Rekonvaleszenzaufenthalt ist ein Zeitraum der Genesung in einem Pflege- und
Rehabilitationszentrum oder einem Genesungsheim, in dem der Patient seine Genesung
fortsetzt und nach einem Krankenhausaufenthalt allmahlich seine Selbststandigkeit
wiedererlangt. Diese Art von Krankenhausaufenthalt unterscheidet sich von einem
Krankenhausaufenthalt zur Revalidierung oder funktionellen Rehabilitation. Ein
Krankenhausaufenthalt zur Revalidierung ist ein intensiveres Programm mit klar
definierten Genesungs- und Therapiezielen. Ein Rekonvaleszenzaufenthalt hingegen
konzentriert sich auf die allgemeine Genesung, wobei der Schwerpunkt auf Ruhe und der
allmahlichen Wiederaufnahme der Aktivitaten des taglichen Lebens liegt. Die GKFS deckt
die Kosten fur Genesungskuren und postoperative Kuren, wenn sie innerhalb von drei
Monaten nach dem chirurgischen Eingriff oder der Krankheit, flr die sie verschrieben
wurden, beginnen.

6.1. Kostenubernahme bei hohen Behandlungskosten

Wenn der Versicherte hohe Kosten zu tragen hat, kann eine Kosteniibernahme beantragt
werden, die ihm ermadglicht, die Ausgaben nicht vorstrecken zu mussen.

Dies ist jedoch kein Recht, sondern eine vom GKFS den Versicherten und Beglinstigten
angebotene Moglichkeit.

o In dringenden Fallen: In diesem Fall wird vom GKFS innerhalb der Européaischen
Union immer eine Kostentubernahme gewahrt, auch nachtraglich.

o Notfall = Aufnahme (Krankenhausaufenthalt) liber die Notaufnahme des
Krankenhauses.

6.2. Welche Kriterien gelten fur die Anspruchsberechtigung?

Die Kostenlibernahme kann nach folgenden Kriterien gewahrt werden:
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. Bei Krankenhausaufenthalten, auch fur nur einen Tag, wenn dieser umfasst:
o Behandlung medizinischer Erkrankungen oder chirurgischer Eingriffe;
o Rehabilitation oder funktionelle Wiedereingliederung nach einer
medizinischen Erkrankung oder einem invalidisierenden chirurgischen
Eingriff;
o Behandlung psychiatrischer Stérungen;
Palliativpflege;
o Beischwerwiegenden ambulanten Behandlungen im Rahmen einer
schweren Krankheit (vorangegangene Chemotherapie);

O

v bei wiederholtem Kauf teurer Medikamente, bei wiederholter Inanspruchnahme eines
Krankenwagens oder eines leichten Sanitatsfahrzeugs oder bei teuren Untersuchungen,
wenn die Kosten 20% der Grundpension des Versicherten Ubersteigen.

6.3. Wie man das Formular korrekt ausfullt
Lesen Sie das Formular sorgfaltig durch und beantworten Sie alle Fragen prazise.

Achtung: Fligen Sie bei Einrichtungen (Krankenhauser, Kliniken, Rehabilitationszentren),
mit denen keine Vereinbarung getroffen wurde, sowie bei teuren Untersuchungen
unbedingt eine Kostenschatzung bei, damit das GKFS feststellen kann, ob diese Kosten
20 % der Pension des Versicherten Ubersteigen.

Die Honorare des Chirurgen und des Anasthesisten sind getrennt von den Kosten des
Eingriffs anzugeben. Der Patient wird im Voraus vom Kostenlibernahmedienst
benachrichtigt, wenn ein Betrag von mehr als 15 % zu seinen Lasten geht, sodass er
gegebenenfalls mit der Gesundheitseinrichtung verhandeln oder diese wechseln kann.

6.4. Wenn die Kostenubernahme nicht moglich ist: der Vorschuss

In einigen Mitgliedstaaten akzeptieren einige Krankenhauser und Kliniken die
Kostenubernahme durch die Kommission nicht. In solchen Fallen kann ein Vorschuss
gewahrt werden (siehe Punkt 4.4). Senden Sie der Kostenlibernahmestelle das
Antragsformular fur den Vorschuss bei hohen medizinischen Ausgaben zusammen mit
einer Kostenschatzung. Diese Stelle wird Ihnen ein Finanzformular zusenden, das zur
Gutschrift auf das Konto des Versicherten auszufullen ist.

6.5. Kostenubernahme in EU-Landern mit teuren
Gesundheitssystemen

Eine zunehmende Zahl von Krankenhdusern im Vereinigten Kénigreich oder in Portugal
erhebt sehr hohe Kosten. Das GKFS bietet zwei Alternativen:

o Der Versicherte bezahlt die Rechnungen und beantragt sofort die Erstattung unter
Nutzung der Moglichkeit der vorrangigen Erstattung bei hohen Ausgaben (siehe
Punkt 4.5).

o Der Versicherte beantragt einen Vorschuss und zahlt anschlieBend die

Rechnungen (siehe Punkt 4.4).
6.6. Krankenhausaufenthalt auBBerhalb der EU

Im Falle eines Krankenhausaufenthalts auBerhalb der Europaischen Union

(insbesondere in den USA, der Schweiz, Norwegen) ist das Verfahren recht langwierig

und komplex, insbesondere in Bezug auf die Fallbearbeitung und die Finanzprufung. Aus
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diesem Grund gewahrt das GKFS in der Regel keine KostenlUbernahme, auBerin
auBergewohnlichen Fallen, insbesondere bei einer Notaufnahme. Der Versicherte hat
die gleiche Wahl wie bei teuren Gesundheitssystemen innerhalb der EU (siehe Punkt
6.5). Es wird dringend empfohlen, im Falle einer Reise in diese Lander eine
Zusatzversicherung abzuschlieBen, die unter anderem Transport- und
Ruckfuhrungskosten abdeckt, die nicht vom GKFS Ubernommen werden.

7. Zusatzliche Versicherungen von CIGNA

7.1. Allgemeines

Die AIACE hat Uber den belgischen Versicherungsmakler CIGNA einen Rahmenvertrag
fur eine Unfallversicherung abgeschlossen, die der Versicherung dhnelt, die Aktiven
nach dem Statut garantiert wird, sowie flir eine Zusatzversicherung fur
Krankenhausaufenthalte.

7.2. Unfallversicherung

Diese Versicherung bietet weltweiten Schutz und kann bis zum Tag vor dem 80.
Geburtstag abgeschlossen werden. Sie deckt zusatzlich zur GKFS-Erstattung 100 % der
medizinischen Kosten ab, unabhangig von den flr das GKFS geltenden Hochstgrenzen.
Der CIGNA- Vertrauensarzt kann jedoch die Erstattung bestimmter als nicht notwendig
oder UbermaBig erachteter Kosten reduzieren oder verweigern. Diese Versicherung sieht
auch die Zahlung einer Kapitalleistung im Falle von Tod oder Invaliditat infolge eines
Unfalls vor. Die Pramie fur diese Versicherung wird jeden Monat von der Kommission
vom Pensionsbetrag abgezogen. Die Pramie wird als Prozentsatz der Pension festgesetzt
und ist daher an die Hohe der Pension gebunden.

Senden Sie die Unfallmeldung und das vom Arzt ausgefullte arztliche Attest spatestens
15 Tage nach dem Unfall an:

CIGNA Eurprivileges

PO Box 69

2140 Antwerpen - Belgien

oder per E-Mail an: benefits@cigna.com

Achtung: Da die Gefahr besteht, dass lhre Post verloren geht, empfehlen wir
eingeschriebene Sendungen, wenn Sie sich fur den Postversand entscheiden.

Es gibt ein Dokument, das den Kontext dieser Versicherung, ihre Merkmale und ihre
verschiedenen Optionen beschreibt. Zur Beantragung einer Erstattung der angefallenen
Kosten senden Sie die GKFS-Abrechnung und eine Kopie der Rechnungen an die oben
angegebene Postanschrift (Einschreiben empfohlen) oder an benefits@cigna.com.
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7.3. Krankenhauszusatzversicherung

Die AIACE hat mit demselben Makler CIGNA einen Vertrag abgeschlossen, der die
medizinischen Kosten im Zusammenhang mit einem Krankenhausaufenthalt oder einem
Eingriff abdeckt, die nach der GKFS-Erstattung verbleiben. Der Abschluss ist bis zum Tag
vor dem 69. Geburtstag moglich. Der jahrliche Pramienbetrag ist fest, unterliegt jedoch
einer jahrlichen Indexierung. Eine mogliche Anpassung dieser Pramie kann in Absprache
mit der AIACE erfolgen.

Zur Beantragung einer Erstattung der angefallenen Kosten senden Sie die GKFS-
Abrechnung und eine Kopie der Rechnungen an dieselbe Postanschrift wie bei der
Unfallversicherung oder an: claims082@eurprivileges.com

Es gibt ein Dokument, in dem die verschiedenen Optionen dieser Versicherung
beschrieben werden.

7.4. Kontakt zu CIGNA

CIGNA organisiert nach Vereinbarung personliche Treffen in den Buros der AIACE in
Brussel oder per Videokonferenz. Kontaktaufnahme per:

e E-Mail: info@eurprivileges.com
o Telefon: +3232176576

7.5. Gruppe ,Versicherungen“

Die AIACE verflgt Uber eine Gruppe ,Versicherungen®, die die Funktionsweise dieser
Policen, einschlieBlich der Pramien, Gberwacht. Diese Gruppe berat auchin
Versicherungsfragen und unterstutzt die Mitglieder bei etwaigen Problemen mit CIGNA.
Bei Fragen ist diese Gruppe unter folgender Adresse erreichbar:

e E-Mail: aiace.assurances@gmail.com

8. Fruherkennungsuntersuchungen

8.1. Allgemeines

Die Kommission bietet den Pensionaren alle zwei Jahre Programme zur
Friherkennungsuntersuchung® an, deren Inhalte auf den besten wissenschaftlich
anerkannten und von den offiziellen medizinischen Behorden der Institutionen
(Arztlicher Rat des GKFS) genehmigten Praktiken basieren.

¢ Inhalt und Haufigkeit des Programms hangen vom Alter und Geschlecht des
Beglnstigten ab.

e Die Friherkennungsuntersuchung kann in einem ,,zugelassenen® Zentrum
durchgefuhrt werden, mit dem das PMO einen Vertrag abgeschlossen hat, oder in
einem Zentrum eigener Wahl.

3 Programme, Zentren und Dokumente sind Gber einen sicheren Zugang namens EU Login zuganglich. Ihre
Daten werden durch eine 2-Faktor-Authentifizierung geschutzt, um zusatzliche Sicherheit zu
gewahrleisten.
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e Dieim Programm vorgesehenen Untersuchungen werden in zugelassenen Zentren,
die direkt mit der Kommission abrechnen (direkte Abrechnung), zu 100 % erstattet
oder bis zur anwendbaren Obergrenze in anderen Zentren.

8.2. An wen richten sich die Fruherkennungsprogramme?

Die Friuherkennungsuntersuchung richtet sich an alle Personen tGber 18 Jahre, die durch
das GKFS priméar oder erganzend abgesichert sind. Ehepartner mit primarer Deckung
haben die gleichen Rechte. Bei Ehepartnern mit erganzender Deckung gilt das Recht auf
direkte Abrechnung (Rechnung wird direkt vom ,,zugelassenen® Zentrum an die
Kommission gesendet) durch das GKFS in einem akkreditierten Zentrum jedoch nur fur
Personen, die in Landern wohnen, in denen das nationale Gesundheitssystem die
Kosten der Fruherkennungsuntersuchung nicht abdeckt: Danemark, Finnland, Italien,
Spanien, Portugal, Griechenland, Irland, Schweden und Slowakei. In den anderen EU-
Landern kann ein Ehepartner mit erganzender Deckung keine direkte Rechnungsstellung
in Anspruch nehmen, sondern muss die Rechnungen bezahlen und dann die Erstattung
durch das nationale Sozialversicherungssystem beantragen, bevor er eine Erstattung
durch das GKFS erhalt.

8.3. Wie wird das Fruherkennungsprogramm organisiert?
Es gibt zwei Arten von Fritherkennungsuntersuchungen flr Pensionare:

e Fur Frauen ab 60 Jahren: Programm 3 alle zwei Jahre.
e FlrManner ab 60 Jahren: Programm 6 alle zwei Jahre.

8.4. Mogliche Optionen

e Das Programm kann in einem ,,zugelassenen® Zentrum (mit dem das PMO eine
Vereinbarung getroffen hat) durchgeflihrt werden, was die einfachste und
kostengulinstigste Losung ist, da in diesem Fall die direkte Abrechnung genutzt werden
kann.

¢ QOder bei einem nicht aufgelisteten Arzt oder Zentrum, wenn der Versicherte das so
mochte oder weil in seinem Wohnsitzland kein ,,zugelassenes” Zentrum zur
Verfligung steht (freie Arztwahl). In diesem Fall sind die Untersuchungen zu bezahlen.
AnschlieBend kdnnen Sie die Erstattung beantragen.

8.5. Das Verfahren

Im Vorfeld der Untersuchungen fordern Sie bitte eine Einladung tber JSIS online* an,
indem Sie ein Ticket Uber Staff Contact erstellen oder die +32 2291 11 11 anrufen
(Montag bis Freitag von 9:30 bis 12:30, Auswahl 1, dann 4) oder per Post an:

Europaische Kommission
GKFS-Friherkennungsmedizin
1049 Brussel

Belgien

4 Zugriff nur Gber einen sicheren Zugang namens EU Login lhre Daten werden durch eine 2-Faktor-
Authentifizierung geschutzt, um zusatzliche Sicherheit zu gewahrleisten.
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Die bestatigte Einladung umfasst mehrere Dokumente:

¢ Einladungsschreiben: ,,mit direkter Abrechnung®, wenn Sie sich flr ein
»Zugelassenes” Zentrum entschieden haben, oder ,,ohne direkte Abrechnung®,
wenn Sie Sie sich fur ein ,,nicht zugelassenes® Zentrum entschieden haben.

e Eine Erlauterung fur den Arzt.

¢ Die detaillierte Beschreibung des Programms, das wahrend des Erstgesprachs
vom Arzt ausgeflllt und unterschrieben werden muss (siehe unten).

e Eine Erklarung zu lhrer Teilnahme am Friherkennungsprogramm, die Sie
unterschreiben und datieren mussen.

Das Einladungsschreiben ist maximal 18 Monate gultig und gibt an, ob es sich um eine
direkte Abrechnung handelt oder nicht.

Achtung: Das Datum der letzten Untersuchung bestimmt den zeitlichen Abstand zum
nachsten Programm.

8.6. Phasen des Programms

Vereinbaren Sie einen Termin im zugelassenen Zentrum und geben Sie an, dass es
sich um ein Friherkennungsprogramm handelt, und welches. Oder vereinbaren Sie
einen Termin bei lhrem Arzt, wenn Sie sich flr ein nicht zugelassenes Zentrum lhrer
Wahl entschieden haben.

Der Arzt im Zentrum oder |hr Hausarzt (je nach Art der Einladung) wird die
empfohlenen Untersuchungen aus den ,,Standarduntersuchungen® des Programms
verordnen. Wenn der Arzt Untersuchungen vorschlagt, die nicht im Programm
vorgesehen sind, oder flr die Sie die Alters- oder Haufigkeitsvoraussetzungen nicht
erflllen, ist eine vorherige Genehmigung einzuholen (siehe Punkt 5).

Lassen Sie |lhre Untersuchungen in einem ,,zugelassenen® Zentrum oder bei lhrem
Arzt (Hausarzt oder Arzt des Zentrums lhrer Wahl) durchfthren.

Im Falle einer freien Einladung: Vereinbaren Sie ein Abschlussgesprach bei
demselben Arzt, der das Erstgesprach durchgefuhrt hat. Diese Konsultation kann
durch einen arztlichen Bericht ersetzt werden, wenn es sich um eine Einladung in ein
nicht ,zugelassenes“ Zentrum handelt.

8.7. Erstattungsregeln

Die Erstattung erfolgt zu 100 % innerhalb der festgelegten Hochstgrenzen. Achtung
jedoch bei iiberh6hten Kosten.

Bei einem Einladungsschreiben mit direkter Abrechnung und Untersuchungen in
einem ,,zugelassenen® Zentrum: Sie mussen nichts zahlen; alle Kosten werden mit
dem GKFS abgerechnet. Sie bezahlen jedoch die Erst- und Abschlussgesprache bei
einem Arzt lhrer Wahl und beantragen die Erstattung beim GKFS.

Bei einem Einladungsschreiben ohne direkte Abrechnung in einem ,,nicht
zugelassenen® Zentrum: Sie tragen alle Kosten und beantragen dann die Erstattung
beim GKFS.

Bei ,,zusatzlichen“ Untersuchungen (siehe oben) bezahlen Sie die Untersuchungen.
Wenn die vorherige Genehmigung erteilt wird, beantragen Sie die Erstattung; wenn
nicht, stellen Sie einen normalen Erstattungsantrag.

Achtung: Wenn Untersuchungen, die nicht im Programm vorgesehen sind, oder bei
denen die Alters- oder Intervallbedingungen (z.B. Mammographie ab 50 oder Koloskopie
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einmal alle 10 Jahre) nicht erflllt sind, vom Arzt verschrieben werden, kdnnen sie mit
oder ohne vorherige Genehmigung in das Programm aufgenommen werden. Hierflr ist
das ubliche Verfahren fur die Beantragung einer VG zu befolgen (siehe Punkt 5) —und
zwar unter Beiflugung einer Kopie des vom Arzt ausgeflllten Programms sowie einer
medizinischen Begrindung seitens des Arztes. Diese zusatzlichen Leistungen sind zu
bezahlen und kdonnen zu 100 % erstattet werden, wenn die VG gewahrt wird — oder sind
Gegenstand einer Standarderstattung, wenn die VG abgelehnt wird.

Achtung: Es gibt ein spezielles Erstattungsformular ,,Depistage — uniguement demande
de remboursement de frais“ ,,Health screening — only claim for reimbursement® (nicht auf
Deutsch vorliegend). Jeweils ein Antrag pro Programm.

Folgende Unterlagen sind einem solchen Erstattungsantrag unbedingt beizufligen:
e die Behandlungsbescheinigungen des Arztes;

e Rechnungen flur die Untersuchungen;

e etwaige vorherige Genehmigungen;

e Bescheinigungen Uber die im Rahmen der nationalen Abdeckung erhaltenen Betrage,
falls GKFS als Zusatzversicherung gilt.

9. Anerkennung einer schweren Krankheit

9.1. Anerkennungskriterien

Eine Anerkennung als schwere Krankheit kann auf Empfehlung des GKFS-
Vertrauensarztes beantragt werden, wenn die Krankheit die folgenden vier Kriterien
erfallt:

e Ungunstige lebensbedrohliche Prognose;

e Chronischer Verlauf;

e Erforderlichkeit schwerwiegender diagnostischer und/oder therapeutischer
MaBnahmen;

¢ Vorhandensein oder Gefahr einer schweren Behinderung.

Dem Antragsformular ist ein arztlicher Bericht beizufigen, der Folgendes umfasst:

e Datum und genaue Diagnose;

e Entwicklungsstadium der Krankheit;
¢ mogliche Komplikationen;

e erforderliche Behandlung.

Diese beiden Dokumente sind in einem verschlossenen Umschlag an den
Vertrauensarzt der zustandigen Betreuungsstelle zu senden.

9.2. Gultigkeitsdauer der Anerkennung

Die Gultigkeit ist auf 5 Jahre begrenzt. Vor dem Ablaufdatum kann eine Verlangerung
beantragt werden, wobei ein arztlicher Bericht vorzulegen ist, der Folgendes anspricht:

¢ den Krankheitsverlauf;
e die weiterhin erforderliche Behandlung und/oder Kontrolle.
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Sollte sich die Situation andern, kann die Entscheidung auf einen neuen Antrag hin
Uberpruft werden. Bei einer Abschwachung der Symptome ist zu beachten, dass auch
Nachuntersuchungen unter Verwendung des Formulars ,,schwere Krankheit” erstattet
werden kdnnen.

9.3. Als schwer eingestufte Krankheiten

GemaB Statut gelten Krankheiten wie Tuberkulose, Poliomyelitis, Krebs, psychische
Erkrankungen und andere anerkannte Krankheiten von vergleichbarer Schwere als
schwerwiegend. Andere Erkrankungen (wie altersbedingte Makuladegeneration, AMD)
kdonnen unter bestimmten Bedingungen als schwer anerkannt werden, insbesondere
unter Berlicksichtigung der medizinischen Folgen der Krankheit, die im arztlichen
Bericht klar dargestellt werden mussen.

9.4. Erstattung

Der Erstattungssatz fur die im Falle einer anerkannten schweren Krankheit
entstandenen Kosten —und nur flr diese — betragt 100 % ohne Obergrenze, auBer in
bestimmten Fallen, die in den Allgemeinen Durchfihrungsbestimmungen (DGE)
festgelegt sind, wie z. B. Krankenpflege oder zahnarztliche Kosten. Die Erstattung dieser
Kosten kann jedoch beschrankt werden, wenn die angewandten Preise Uberhoht sind
(siehe Punkt 4.2). Bitte geben Sie auf dem Erstattungsformular unbedingt das
Aktenzeichen (Referenznummer) der Anerkennungsentscheidung an.

10. Pflegebedurftigkeit

Pflegeheime und Pflegedienste zu Hause

10.1. Anerkennung der Pflegebedurftigkeit: einzureichende Unterlagen

e Bewertung der funktionalen Autonomie (kdrperliche Aspekte);

e Bewertung der zeitlichen und raumlichen Orientierung (kognitive Aspekte);

e Erklarung Uber zusatzliche finanzielle Unterstltzung, aus der hervorgeht, ob eine
andere Versicherung besteht;

 Arztlicher Bericht oder Attest, aus dem die Griinde fiir die Unterbringung in einem
Pflegeheim oder die Inanspruchnahme eines Pflegedienstes zu Hause dargelegt
werden.

Ein Formular zur Bewertung der Selbstandigkeit und eine Erklarung iber mogliche
finanzielle Unterstutzung sowie ein Bericht sind auszufullen bzw. vom behandelnden
Arzt zu erstellen. Ein Antrag auf vorherige Genehmigung (VG) ist ebenfalls zu stellen
(siehe Punkt 5). Dieses Formular ist sowohl flr einen Aufenthalt in einem Pflegeheim als
auch fur hausliche Pflegedienste identisch. Flur nicht dringliche Beférderungskosten, z.
B. vom Pflegeheim zum Wohnsitz, ist das gleiche Formular auszufullen.

Fur Pflegeheime sind zusatzliche Unterlagen einzureichen: ein detaillierter Pflegeplan
und eine Pro-forma-Rechnung. Samtliche Unterlagen sind dem GKFS-Vertrauensarzt zu
Ubermitteln, der den Grad der Pflegebedurftigkeit des Mitglieds feststellt.
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Die Ubernahme der Kosten fiir die Pflege in einem Pflegeheim kann beantragt, aber erst
gewahrt werden, wenn die Informationen Uber das Pflegeheim und die Dauer des
Aufenthalts vorliegen.

10.2. Alten- und Pflegeheime

Die Behandlungskosten werden zu 85 % bzw. zu 100 % erstattet, wenn sie mit einer
schweren Krankheit zusammenhangen (immer auf Uberhdhte Kosten achten). Fur die
Kosten eines stationaren Aufenthalts gilt ein Hochstbetrag von 36 Euro pro Tag (in
Belgien). Fur die Kosten eines nicht stationaren Aufenthalts (Tageszentrum) gilt ein
Hochstbetrag von 18 Euro pro Tag (in Belgien).

Achtung: Erklaren Sie diesen Einrichtungen, dass die EU-Pensionare nichtim
nationalen Sozialsystem registriert sind und daher in der Regel nicht von der nationalen
oder lokalen Unterstltzung profitieren kdnnen. Unter diesen Bedingungen sollten die
Rechnungen vorzugsweise in zwei Teile aufgeteilt werden: einen fur die
Aufenthaltskosten (x Tage zu y Euro, zum Beispiel) und einen anderen fur die kollektiven
Pflegekosten. Andere Kosten wie Arztbesuche, Analysen, Medikamente oder
Krankentransporte werden in den normalen Erstattungsantragen behandelt. Um die
Zahlungsfahigkeit von Personen, die in ein Pflegeheim aufgenommen werden mdchten,
zu Uberprufen, werden sie sehr oft nach der Hohe ihres Einkommens gefragt. Dies ist
einer der wenigen Falle, in denen der Ruhegehaltsbescheid mit Betrag vorgelegt werden
muss.

Bei einer Pauschalrechnung erfolgt diese Kostentrennung nach Pflegestufe:

e Stufe 1 (hochste): 70 % Pflege - 30 % Aufenthalt;
e Stufe 2: 60 % Pflege - 40 % Aufenthalt;
e Stufe 3: 50 % Pflege - 50 % Aufenthalt;
e Stufe 4: 30 % Pflege - 70 % Aufenthalt;
e Stufe 5: kein Anspruch auf Erstattung.

10.3. Hausliche Pflege

1. Wenn die hausliche Pflege durch eine offizielle Organisation (z. B. Rotes Kreuz)
oder eine inoffizielle Organisation (Genossenschaft/Gesellschaft/privater
Dienst) erfolgt, sind folgende Dokumente beizufiigen:
¢ Eine Kopie der Satzung, die bestatigt, dass die Organisation zur Erbringung von
hauslichen Pflegeleistungen anerkannt ist;

¢ Eine Kopie des zwischen diesem Dienst und dem Versicherten unterzeichneten
Vertrags;

e Ein ordnungsgemaBer Vertrag zwischen der Organisation und der/den
Pflegekraft/Pflegekraften, die die hauslichen Pflegedienste gemaB den nationalen
Gesetzen des Landes erbringen, in dem die Leistungen erbracht werden.

Der Vertrag muss Folgendes beinhalten:

Art der zu erbringenden hauslichen Pflegeleistungen (ohne Haushaltsaufgaben);
Anzahl der zu leistenden Stunden;

Name der Pflegekraft;

Anwendbarer Stundensatz.
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2. Wenn die Pflegekraft in einem offiziellen freiberuflichen Kontext arbeitet, sind
folgende Dokumente beizufligen:

Der Nachweis, dass die Pflegekraft offiziell zur Erbringung von hauslichen
Pflegediensten anerkannt ist, sofern dies durch das nationale Recht
vorgeschrieben ist, und/oder eine Kopie der Registrierung der selbstandigen
Tatigkeit als Pflegekraft bei den zustandigen nationalen Stellen;

Eine Kopie des zwischen der Pflegekraft und dem Versicherten unterzeichneten
Vertrags gemaB den nationalen Gesetzen des Landes, in dem die hauslichen
Pflegedienste erbracht werden.

Der Vertrag muss dieselben Elemente wie unter Punkt 1 enthalten.

3. Wenn die Pflegekraft vom Versicherten angestellt ist, sind folgende Dokumente
beizufiligen:

Ein ordnungsgemaBer Arbeitsvertrag und/oder eine spezifische
Versicherungspolice fur die Anstellung als Pflegekraft (gemaB den Bestimmungen
des nationalen Rechts des Landes, in dem die hauslichen Pflegedienste erbracht
werden). Der Vertrag muss klarstellen, dass es sich um hausliche Pflegedienste
und nicht um Haushaltsaufgaben handelt;

Eine arztliche Verschreibung des behandelnden Arztes des Versicherten, die den
Namen der Pflegekraft angibt und bescheinigt, dass diese Uber die erforderlichen
Qualifikationen verfligt und die Leistungen erbringen kann;

Eine Kopie des Ausweisdokuments der Pflegekraft;

Eine Kopie der Aufenthaltsgenehmigung (bei Nicht-EU-Blrgern);

Ein Nachweis der Registrierung bei der Sozialversicherung gemaB den nationalen
Gesetzen des Landes, in dem die hauslichen Pflegedienste erbracht werden
(Sozialversicherungsbeitrage im Zusammenhang mit Arbeitsvertragen und/oder
Versicherungspramien, die in den Kosten der hauslichen Pflege enthalten sind,
sind in diesem Rahmen auf Grundlage des Nachweises der Beitragszahlung
erstattungsfahig);

Anwendbarer Stundensatz.

Zur Erstattung der hauslichen Pflegedienste ist ein Antrag einzureichen: Dieser
Antrag muss datiert und unterschrieben sein und darf nur die Rechnungsbetrage furim
Vormonat erbrachte hdusliche Pflegedienste umfassen (niemals fur zwei Wochen oder
mehrere Monate). Dem Antrag ist Folgendes beizufligen:

¢ Firdie unter Punkt 1 und 2 genannten Falle: Die Rechnung (konform mit der
Gesetzgebung des Landes, in dem die Leistungen erbracht werden), die Folgendes
enthalt:

O O O O O O O

Rechnungsnummers;
Unternehmensnummer/Umsatzsteuer-ldentifikationsnummer;
Rechnungsdatum;

Name des Versicherten;

Name der Pflegekraft;

Genaue Beschreibung der ,,hauslichen Pflegedienste®;

Anzahl der geleisteten Stunden sowie Einzel- und Gesamtpreis.

¢ Fir die unter Punkt 3 genannten Falle: Kopie der monatlichen Gehaltsabrechnung
und der gezahlten Sozialversicherungsbeitrage.

Betrifft die Rechnung eine Pflegekraft, deren Name nicht im Vertrag aufgefihrt ist, kann
die Erstattung nur erfolgen, wenn ein Nachtrag zum Vertrag erstellt und vor der
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Rechnungsstellung eine neue vorherige Genehmigung (VG) erteilt wurde. Ohne die
erforderlichen Dokumente kann die VG nicht erteilt werden; die entsprechenden
Leistungen werden nicht erstattet.

Die Hohe der Erstattung fur hausliche Pflegedienste hangt von der Dauer ab (weniger
als 60 Tage oder mehr als 60 Tage). Es gibt eine Hochstgrenze. Bei hauslichen
Pflegeleistungen, die ldnger als 60 Tage dauern, richtet sich der Hochstbetrag nach dem
Grad der Pflegebedurftigkeit und der Hohe des Ruhegehalts.

Orthopadische Gerate, sonstiges medizinisches Gerat und Haushaltshilfen

Fur die Erstattung der mit diesen Geraten und einer Haushaltshilfe verbundenen Kosten
gilt ein Hochstbetrag.

10.4. Pflegebett

Voraussetzungen:
e Der Bedarf muss anerkannt —und das Bett von einem Arzt verordnet sein.
Verfahren:

e Flgen Sie der arztlichen Verschreibung einen Antrag auf vorherige Genehmigung (VG)
bei (siehe Punkt 5).

Auszufiillende Formulare:
e Antrag auf VG, nicht erneuerbar fur den Kauf.
Erstattungsbedingungen:

e 85 % mit einer Obergrenze fur den Kauf. Reparaturen oder die Nutzungin
medizinischen Einrichtungen sind nicht erstattungsfahig.

e Miete unter 3 Monaten: arztliche Verschreibung. Erstattungssatz: 85 %.

e Miete Uber 3 Monate: arztliche Verschreibung und Antrag auf VG. Erstattungssatz: 85
%.

10.5. Rollstuhle, die aus eigener Kraft bewegt werden

Erforderliche Bedingungen:

Der Bedarf muss anerkannt —und das Gerat von einem Arzt verordnet worden sein.
Vorgehensweise:

Der arztlichen Verordnung ist ein Antrag auf vorherige Genehmigung (VG) beizufligen
(siehe Punkt 5).

Auszufiillende Formulare:

¢ Antrag auf VG (gultig fur 5 Jahre).

e Miete unter 3 Monaten: arztliche Verordnung. Erstattungssatz 85 %.

e Miete von 3 Monaten oder mehr: arztliche Verordnung und Antrag auf VG (gultig fr 5
Jahre). Erstattungsrate: 85 %.

Erstattungsbedingungen:

Der erstattungsfahige Hochstbetrag ist sowohl flr den Kauf als auch flr die Anmietung
begrenzt. Bei langfristigem Bedarf wird der Kauf bevorzugt. Die Miete kann wahrend der
Mietdauer in einen Kauf umgewandelt werden; der erstattbare Betrag bleibt jedoch
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begrenzt. Wartungskosten, einschlieBlich Reifen, sind nicht erstattungsfahig.
Reparaturkosten sind nach vorheriger Genehmigung erstattungsfahig.

10.6. Inkontinenzmaterial

Eine arztliche Verordnung sowie ein Antrag auf VG (siehe Punkt 5) sind erforderlich.
Dieses Material wird zu 85 % erstattet, wobei ein Hochstbetrag gilt.

10.7. Toilettenstuhl und Duschstuhl (fir den hauslichen Gebrauch)

e Kauf: arztliche Verordnung und Antrag auf eine nicht verlangerbare vorherige
Genehmigung. Erstattungsrate: 85 % mit einem Hochstbetrag.

¢ Miete unter 3 Monaten: arztliche Verordnung. Erstattungsrate: 85 %.

¢ Miete von 3 Monaten oder mehr: arztliche Verordnung und Antrag auf VG.
Erstattungsrate: 85 %.

e Reparaturen sind nicht erstattungsfahig.

10.8. Gehhilfe mit 2 Radern und Sitz

e Kauf: arztliche Verordnung und Antrag auf eine nicht verlangerbare vorherige
Genehmigung. Erstattungsrate: 85 % mit einem Hochstbetrag.

¢ Miete unter 3 Monaten: nur arztliche Verordnung. Erstattungsrate: 85 %.

¢ Miete von 3 Monaten oder mehr: arztliche Verordnung und Antrag auf VG.
Erstattungsrate: 85 %.

e Reparaturen sind nicht erstattungsfahig.

10.9. Gerat zur Behandlung von Schlafapnoe

Die Erstattung ist sowohl fur den Kauf als auch fur die Miete eines Gerats zur
kontinuierlichen Uberdruckbeatmung (CCAP - Continuous Positive Airway Pressure)
vorgesehen, das zur Behandlung bestimmter Atemwegserkrankungen, insbesondere
des obstruktiven Schlafapnoe-Syndroms (OSAS), nutzlich ist. Auch Zubehér und
Wartung sind erstattungsfahig.

Erforderliche Bedingungen:

Der Bedarf muss nachgewiesen werden, und das Gerat muss von einem Pneumologen
verschrieben werden. Ein Schlafapnoetest ohne und mit Gerat ist beizufligen.

Vorgehensweise:

Der arztlichen Verordnung ist ein Antrag auf VG flr den Kauf (siehe Punkt 5) beizufligen,
es sei denn, es handelt sich um eine Miete unter 3 Monaten oder ab 3 Monaten. Bei
einem Kauf ist eine VG erforderlich. Sie ist 5 Jahre gultig.

Achtung:

GemaB dem Urteil des Gerichtshofs vom 16. Dezember 2020 bleibt der
Erstattungsbetrag von 1700 Euro fur den Kauf bestehen. Die bisherige Hochstgrenze fur
die langfristige Miete wurde aber gestrichen. Die Erstattungsrate betragt 85 % sowohl fur
den Kauf als auch fur die Miete. Es wird empfohlen, zunachst eine Miete von 3 Monaten
in Betracht zu ziehen und dann auf Kauf oder langfristige Miete umzusteigen. Der Antrag
auf vorherige Genehmigung fur die langfristige Miete kann in einen Kauf umgewandelt
werden. In diesem Fall sind Zubehdr und Wartung ab einem Jahr nach dem Kauf zu 85 %
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erstattungsfahig — mit einem Héchstbetrag von 350 Euro pro Jahr ohne arztliche
Verordnung.

10.10. Haushaltshilfe

Finanzielle Unterstltzung zur Bezahlung von Haushaltsarbeiten ist an eine anerkannte
Pflegebedurftigkeit (siehe Punkt 10.1) gebunden. In diesem Fall ist die zustandige Stelle
nicht das GKFS, sondern die Generaldirektion Personal (HR).

Erforderliche Bedingungen:
Die Unterstltzung ist an eine Einkommensobergrenze gebunden.
Vorgehensweise:

Holen Sie ein arztliches Attest Uber die PflegebedUrftigkeit ein und wenden Sie sich je
nach Wohnort an die Sozialdienste der Kommission (siehe Punkt 13).

11. Was im Todesfall zu tun ist

Bitte konsultieren Sie das Kommissionsdokument: ,,Bestimmungen fur den Fall des
Todes eines Ruhegehaltsempfangers*”.

Abgesehen von den anderen Formalitaten, die in dieser Broschure aufgefuhrt sind, sind
zwei zusatzliche Punkte zu beachten:

11.1. Was ist mit den Rechnungen uber die Behandlungskosten des
Verstorbenen oder seiner Angehorigen zu tun?

Der Erstattungsantrag ist in Papierform mit den Belegen Gber angefallene
Behandlungskosten unverziglich per Post an das Abrechnungsbdiro zu richten. Er kann
von einem Erben unterschrieben werden, der unter der Unterschrift seine Identitat
angibt.

11.2. Bankkonto, auf das die Hinterbliebenenrente uberwiesen wird

In einigen Mitgliedstaaten wird das Bankkonto des Verstorbenen mit Eintritt des Todes
gesperrt.

In diesem Fall ist der Dienststelle ,,Ruhegehalter” das Formular ,Finanzangaben® mit
Angaben zum Bankkonto zu Ubermitteln, auf das die drei vollen Ruhegehalter und die
Hinterbliebenenversorgung an die Anspruchsberechtigten des Verstorbenen
Uberwiesen werden sollen. Es ist auch nutzlich, der Dienststelle ,,Ruhegehalter” den
Namen und die Postanschrift des Notars mitzuteilen, der den Nachlass des
Verstorbenen regeln wird.
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12. An welche Abrechnungsstelle sind die Unterlagen zu
senden?

Wenn Sie lhren Wohnsitz in Belgien, Bulgarien, Danemark, Estland, Finnland,
Griechenland, Kroatien Lettland, Litauen, Malta, den Niederlanden, Polen, Rumanien,
Schweden, der Slowakei, Slowenien, der Tschechischen Republik, Ungarn oder Zypern
haben, wenden Sie sich bitte an die Abrechnungsstelle:

Briissel (Belgien):

Europaische Kommission - GKFS
Abrechnungsbiro BRU

MERO 02/237

1049 Brussel - Belgien

Wenn Sie lhren Wohnsitz in Frankreich, Irland, Italien, Portugal, Spanien, dem Vereinigten
Konigreich, der Schweiz oder auBerhalb der EU haben, wenden Sie sich an die
Abrechnungsstelle:

Ispra (Italien):

Europaische Kommission — GKFS
Abrechnungsburo ISP

PMOQO.4 -TP 740

Via E. Fermi 2749

21027 Ispra (VA) - Italien

Wenn Sie lhren Wohnsitz in Deutschland, Luxemburg oder Osterreich haben, wenden
Sie sich an die Abrechnungsstelle:

Luxemburg:

Europaische Kommission - GKFS
Abrechnungsbiro LUX

12, rue Guillaume Kroll

DRB B1/061

L-2920 Luxemburg

Senden Sie die Dokumente an das zustandige Abrechnungsbtro gemaB lhrem
Wohnsitzland oder an das Buro, bei dem Sie wahrend lhrer beruflichen Laufbahn
registriert waren. Bei Unsicherheiten wenden Sie sich direkt an das GKFS uber die oben
angegebenen Kontaktdaten.
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13. Wo finde ich Informationen? Wo finde ich Hilfe?
Offizielle Websites:

e AIACE International;

o ,Botschafter” der nationalen AIACE-Sektionen: Diese Botschafter fungieren als
Vermittler zwischen den Ruhegehaltsempfangern und der Verwaltung der
Kommission im Bereich Krankenversicherung und der Ruhegehalter.

e Koordinatoren der sozialen Freiwilligen (Kollegenhelfer) der nationalen AIACE-

Sektionen.

e Sozialdienste der Organe:

Kommission

Brussel (+ GFS Sevilla):
E-Mail: HR-BXL-AIDE-PENSIONNES@ec.europa.eu
Tel.: +322 29590 98

Luxemburg:
E-Mail: HR-LUX-ASSISTANTS-SOCIAUX@ec.europa.eu
Tel.: +352 4301 33948

Ispra (+ GFS):
E-Mail: HR-PENSIONERS-ISPRA-SOCIAL-ASSISTANCE®@ec.europa.eu
Tel.: +39 03327859 10

GFS Geel:

E-Mail: JRC-GEE-SOCIAL-ASSISTANCE@ec.europa.eu
Tel.: +32-14-57165

GFS Karlsruhe:
E-Mail: JRC-KRU-SOCIAL-ASSISTANCE@ec.europa.eu
Tel.: +49-7247-951-876

GFS Petten:
E-Mail: JRC-PTT-SOCIAL-ASSISTANCE@ec.europa.eu
Tel.: +31-224-56-53-21

Rat
E-Mail: social.assistants@consilium.europa.eu
Tel.: +3222815246/+32 22812427
Parlament

Brussel:
E-Mail: PERS-SocialServiceBrussels@europarl.europa.eu
Tel.: +32228313 00

Luxemburg:
E-Mail: PERS-SocialServiceLuxembourg@europarl.europa.eu
Tel.: +352-4300-22878
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https://aiace-europa.eu/de/
https://aiace-europa.eu/site-content/uploads/2023/12/21-12-Ambassadeurs-AIACE-Liste_-pour-site.pdf
https://aiace-europa.eu/site-content/uploads/2023/12/21-12-Ambassadeurs-AIACE-Liste_-pour-site.pdf
mailto:HR-BXL-AIDE-PENSIONNES@ec.europa.eu
mailto:HR-LUX-ASSISTANTS-SOCIAUX@ec.europa.eu
mailto:HR-PENSIONERS-ISPRA-SOCIAL-ASSISTANCE@ec.europa.eu
mailto:JRC-GEE-SOCIAL-ASSISTANCE@ec.europa.eu
mailto:JRC-KRU-SOCIAL-ASSISTANCE@ec.europa.eu
mailto:JRC-PTT-SOCIAL-ASSISTANCE@ec.europa.eu
mailto:social.assistants@consilium.europa.eu
mailto:PERS-SocialServiceBrussels@europarl.europa.eu
mailto:PERS-SocialServiceLuxembourg@europarl.europa.eu

Wirtschafts- und Sozialausschuss

E-Mail: svcmedicosocialcese@eesc.europa.eu
Tel.: +32 2 546 94 50

Ausschuss der Regionen

E-Mail: Social-Service-CoR@cor.europa.eu
Tel.: +322282 23 63

Rechnungshof

E-Mail: ECA-Medical-Service@eca.europa.eu
Tel.: +352-4398-47390

Gerichtshof

E-Mail: celine.Watrinet@curia.europa.eu
Tel.: +352-43-03-4584

EAD

E-Mail: PSYCHOSOCIAL-SUPPORT@eeas.europa.eu
Tel.: +32-460-84-22-77

EIB
E-Mail: pensions@eib.org
Tel.: +352-4379-85421
CEDEFOP

Griechenland:
E-Mail: cedefop-pensions@cedefop.europa
Tel.: +30-2310-49-02-64

e Zentrale PMO-Rufnummer - NUR in dringenden und komplexen Fallen: + 32 2 291 11
11 -Wahl der Sprache (FR/EN), Option 2 fur Pensionare und ihre Familie, Option 1 fur
die Krankenversicherung, Option 2 flr die Ruhegehalter, Option 5 fur EU Login und IT
Anwendungen der Kommission.
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