SOZIALSTATION

St. Thaddaus

Die Krankenkasse

Auf den folgenden Seiten informieren wir Sie Uber die Regelung der Krankenversicherung.
Gerne sind wir bereit, Sie individuell Gber alle Fragen der Krankenversicherung und deren
Leistungen zu informieren.

Vereinbaren Sie einen unverbindlichen Beratungstermin mit unserer Pflegedienstleitung in
unserem Hause oder bei Ihnen zu Hause.

Solidaritat und Eigenverantwortung

Die Krankenkasse ist eine Solidaritatsgemeinschaft, die die Aufgabe hat, die Gesundheit
der Versicherten zu erhalten, wieder herzustellen oder ihren Gesundheitszustand zu
verbessern.

Jeder von uns selbst ist fiir seine Gesundheit mitverantwortlich. So kann durch eine
gesundheitsbewuBte Lebensfiihrung, durch eine friihzeitige Beteiligung an gesundheit-
lichen VorsorgemaBnahmen sowie durch aktive Mitwirkung an der Krankenbehandlung
und Rehabilitation der Eintritt in eine Krankheit oder Behinderung vermieden werden.

Leistungsarten

Versicherte haben Anspruch auf folgende Leistungen:

1. zur Foérderung der Gesundheit

2. zur Verhiitung von Krankheiten

3. zur Friherkennung von Krankheiten

4. zur Behandlung einer Krankheit

Zu den Leistungen gehoéren auch die medizinischen und erganzenden Leistungen zur Re-
habilitation, die notwendig sind, um einer drohenden Behinderung oder Pflegebedurftigkeit
vorzubeugen, sie nach Eintritt zu beseitigen, zu verbessern oder eine Verschlimmerung zu
verhindern.

Gesundheitsféorderung und Krankheitsverhiitung

Die Krankenkassen haben ihre Mitglieder allgemein Gber Gesundheitsgefahrdungen und
Uber die Verhitung von Krankheiten aufzuklaren und dartber zu beraten wie Gefahr-
dungen vermieden und Krankheiten verhiitet werden kdnnen. Sie sollen den Ursachen von
Gesundheitsschaden und -gefahrdungen nachgehen und auf ihre Beseitigung hinwirken.

Medizinische Vorsorgeleistungen

Versicherte haben Anspruch auf arztliche Behandlung und Versorgung mit Arznei,Verband,
Heil- und Hilfsmittel, wenn diese notwendig sind.

1. Eine Schwachung ihrer Gesundheit, die in absehbarer Zeit, voraussichtlich zu einer



Krankheit flihren wiirde, zu beseitigen

2. Eine Gefahrdung der gesundheitlichen Entwicklung eines Kindes entgegenzuwirken
oder

3. Pflegebediirftigkeit zu vermeiden

Krankenbehandlung

Mitglieder der Krankenkasse haben Anspruch auf Krankenbehandlung, wenn sie notwendig
ist, um eine Krankheit zu erkennen, zu heilen, ihre Verschlimmerung zu verhiten oder
bzw. Krankheiten zu lindern. Die Krankenbehandlung umfasst:

1. Die arztliche Behandlung

2. Zahnarztliche Behandlung einschlieBlich der Versorgung mit Zahnersatz

3. Versorgung mit Arznei- , Verband- , Heil- und Hilfsmitteln

4. Hausliche Krankenpflege und Haushaltshilfe

5. Krankenhausbehandlung

6. Medizinisch ergdnzende Leistungen zur Rehabilitation sowie Belastungserprobung und
Arbeitstherapie

Arztliche Behandlung

umfasst die Tatigkeiten ihres Arztes, die zur Verhlitung , Friiherkennung und Behandlung
von Krankheiten nach den Regeln der arztlichen Kunst ausreichend und zweckmaBig sind.
Zur arztlichen Behandlung gehéren auch Hilfeleistungen anderer Personen, die von dem
Arzt angeordnet und von ihm zu verantworten sind.

Arznei- und Verbandsmittel
Mitglieder einer Krankenversicherung haben Anspruch auf Arznei- und Verbandsmittel.

Hausliche Krankenpflege
Versicherte erhalten in ihrem Haushalt oder ihrer Familie neben der arztlichen Behandlung
hausliche Krankenpflege

1. durch geeignete Pflegekrafte, wenn Krankenhausbehandlung geboten, aber nicht aus-
fuhrbar ist, oder wenn sie durch die hausliche Krankenpflege vermieden oder verkiirzt
wird. Die hdusliche Krankenpflege umfasst die im Einzelfall erforderliche Grund- und Be-
handlungspflege sowie hauswirtschaftliche Versorgung. Der Anspruch besteht bis zu vier
Wochen je Krankheitsfall. In begriindeten Ausnahmefallen kann die Krankenkasse die
hausliche Krankenpflege flr einen langeren Zeitraum bewilligen, wenn der Medizinische
Dienst festgestellt hat, dass dies auch erforderlich ist.

2. Versicherte erhalten in ihrem Haushalt oder ihrer Familie hdusliche Kranken- und Be-
handlungspflege, wenn sie zur Sicherung des Zieles der arztlichen Behandlung erforderlich
ist. Die Satzung kann bestimmen, dass die Krankenkasse zusatzlich zur Behandlungspflege
und hausliche Krankenpflege auch Grundpflege und hauswirtschaftliche Versorgung
erbringt. Die Satzung kann dabei Dauer und Umfang der Grundpflege und der hauswirt-
schaftlichen Versorgung bestimmen.



3. Der Anspruch auf hdusliche Krankenpflege besteht nur, soweit eine im Haushalt
lebende Person den Kranken in dem erforderlichen Umfang nicht pflegen und versorgen
kann.

4. Kann die Krankenkasse keine Kraft flir die hdusliche Krankenpflege stellen oder besteht
Grund davon abzusehen, sind dem Versicherten die Kosten fir die selbst beschaffte Kraft
in angemessener Hohe zu erstatten.

Krankenhausbehandlung

Die Krankenhausbehandlung kann vollstationar, teilstationar, vor- und nachstationar sowie
ambulant erbracht werden. Die Mitglieder einer Krankenkasse haben Anspruch auf eine
vollstationarer Behandlung in einem zugelassenen Krankenhaus, wenn die Aufnahme nach
Prifung durch das Krankenhaus erforderlich ist, weil das Behandlungsziel nicht durch
teilstationare, vor- und nachstationdre oder ambulante Behandlung einschlieBlich haus-
licher Krankenpflege erreicht werden kann.

Medizinische Rehabilitation

Reicht dem Versicherten eine ambulante Krankenbehandlung einschlieBlich ambulanter
Rehabilitation nicht aus, kann die Krankenkasse aus medizinischen Griinden erforderliche
MaBnahmen in Form einer ambulanten Rehabilitationskur erbringen. Die Satzung der
Krankenkassen kann zu den Ubrigen Kosten der Kur einen Zuschuss gewahren.

Wirtschaftlichkeitsgebot

Die Leistungen mussen ausreichend, zweckmaBig und wirtschaftlich sein. Sie diirfen das
MaB der Notwendigkeit nicht tberschreiten. Leistungen, die nicht notwendig oder unwirt-
schaftlich sind, kdnnen Mitglieder einer Krankenkasse nicht beanspruchen.

Die Finanzierung

Die Leistungen und sonstigen Ausgaben der Krankenkassen werden durch die Beitrage der
Mitglieder finanziert. Dazu entrichten die Mitglieder und die Arbeitgeber Beitrage, die sich
in der Regel nach dem beitragspflichtigen Einnahmen der Mitglieder richten. Fir versi-
cherte Familienangehorige werden keine Beitrage erhoben.

Leistungen

Die Leistungen missen ausreichend, zweckmaBig und wirtschaftlich sein. Sie dlrfen das
MaB der Notwendigkeit nicht Uberschreiten. Leistungen, die nicht notwendig oder unwirt-
schaftlich sind, kdnnen Mitglieder einer Krankenkasse nicht beanspruchen.

Die Versicherungspflicht
Versicherungspflichtig sind:

1. Arbeiter/Angestellte und zu ihrer Berufsausbildung Beschaftigte, die gegen



Arbeitsentgeld beschaftigt sind.

2. Leistungsempfanger nach dem Arbeitsférderungsgesetz nach dessen naheren
Bestimmungen.

3. Landwirte, ihre mitarbeitenden Familienangehdrigen

4. Kinstler und Publizisten.

5. Personen, die in einer Einrichtung fir Jugendhilfe, flir eine Erwerbstatigkeit befahigt
werden sollen

6. Teilnehmer an berufsférdernden MaBnahmen.

7. Behinderte.

Solidarische Finanzierung
Die Leistungen und sonstige Ausgaben der Krankenkassen werden durch die Beitrdage der
Mitglieder finanziert.

Voraussetzung fiir die Erbringung der Behandlungspflege?

Der Haus-/Facharzt muB grundsatzlich zunachst eine”Verordnung flir Hausliche Kranken-
pflege” ausstellen, auf der die medizinische MaBnahme eingetragen und einen begriindete
Diagnose eingetragen ist. Eine weiter wichtige Voraussetzung ist, dass Angehdrige die
erforderliche Behandlungspflege nicht ausflihren kénnen.

Wer erbringt die Leistungen der Krankenversicherung ?
Examiniertes Pflegepersonal

Wer zahlt die Behandlungspflege ?

Die Verordnung wird vom Patienten oder von der Sozialstation zur Genehmigung an die
Krankenkasse gesandt. In der Regel wird die Behandlungspflege von der Krankenkasse
Ubernommen, allerdings bestehen seitens der Krankenkassen verscharfte Genehmigungs-
vorgaben seit dem 01.07.2000. Néhere Information erhalten Sie durch Ihren Arzt bzw. von
Ihrer Krankenkasse. Eine Zustimmung vor Beginn der Erbringung der Behandlungspflege
Uber die Kostenlibernahme bei Ihrer Krankenkasse ist ratsam. Sollte eine Ablehnung
erfolgen, muss die geleistete Behandlungspflege privat in Rechnung gestellt werden.
Ansonsten erfolgt die Abrechnung mit Ihrer Krankenkasse.

Wenn Sie Fragen haben, informieren und beraten Sie:

lhr Haus/Facharzt,

lhre Krankenkasse,

oder lhre Pflegedienstleitung



