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Vorwort

Liebe Leserinnen und Leser,

eine Tumorerkrankung wirft nicht nur medizinische Fragen auf. Oft missen
kurzfristig auch sozial- und versicherungsrechtliche Angelegenheiten ge-
klart werden. Doch wer hilft weiter, wenn es um die Therapiekosten geht?
Wer unterstUtzt bei der Beantragung einer Rehabilitation? Wie kdnnen
sich Angehdrige bei der Pflege helfen lassen? Welche Rechte hat man als
Krebspatient am Arbeitsplatz? Wer kennt sich aus mit dem Thema Schwer-
behinderung und in Rentenfragen? Es ist nicht einfach, sich in kirzester
Zeit mit allen relevanten Regelungen vertraut zu machen und einen Uber-
blick tber Zustandigkeiten, Antrage und Fristen zu gewinnen.

Dieser Ratgeber soll Ihnen Orientierung bieten und Ansprechpartner vermit-
teln. Er beschreibt, welche Leistungen Kranken- und Pflegeversicherungen
gewahren, welche Méglichkeiten der finanziellen Absicherung es gibt und
welche anderen vielféltigen Hilfen im Krankheitsfall zur Verflgung stehen.

Wir empfehlen Ihnen, sich gleich zu Beginn Ihrer Therapie gut zu informie-
ren und Hilfen rechtzeitig zu beantragen. Denn neben der medizinischen
Versorgung tragt auch die finanzielle Absicherung wesentlich zum Erhalt
lhrer Lebensqualitat bei.

Wichtig zu wissen: Alle Patienten der Kliniken haben Anspruch auf eine
Beratung durch den Sozialdienst. Die Mitarbeiter des Sozialdienstes
haben die Aufgabe und das Ziel, Patienten und Angehorige bei der Be-
waltigung von personlichen oder sozialen Problemen zu informieren,
zu beraten und zu unterstitzen. Weitere Ansprechpartner rund um die
Themen Sozialleistungen, Selbsthilfe und psychosoziale Beratung in
Berlin finden Sie im Anhang.

lhre
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Wichtiger Hinweis

In diesem Ratgeber wird das Leistungsspektrum von Krankenkassen,
Pflegediensten, Rentenversicherungstragern und anderen Institutionen
fur krebserkrankte Menschen vorgestellt. Der Ratgeber gibt den Rechts-
stand Mai 2020 wieder.

Da diese Leistungen jedoch regelmaBig gedndert werden, kénnen die
nachfolgenden Informationen — insbesondere zu finanziellen Leistungen —
das Gesprach mit dem Sachbearbeiter der Krankenkasse, des Renten-
versicherungstragers oder des Sozialamtes nicht ersetzen.

Aus Grunden der besseren Lesbarkeit wird im Folgenden nur das
generische Maskulinum verwendet. Es sind aber stets Personen
mannlichen, weiblichen und diversen Geschlechts gleichermal3en
gemeint.

1. Medizinische Versorgung:
Leistungen der gesetzlichen Krankenkassen
und Zuzahlungen

Mitglieder gesetzlicher Krankenkassen sowie mitversicherte Familienange-
horige haben Anspruch auf Kostentbernahme der Krankenbehandlung.
Die Krankenbehandlung umfasst alle MaBnahmen, die notwendig sind, um
eine Krankheit zu erkennen, zu heilen, ihre Verschlimmerung abzuwehren
oder Beschwerden zu lindern (§ 2 i.V.m. § 11 SGB V). Die Krankenkassen
sind auch Ansprechpartner fUr Leistungen der gesetzlichen Pflegeversiche-
rung (SGB Xl) und flir die medizinische Rehabilitation (§§ 40 und 41 SGB V).
Welche Kosten im Einzelnen fur welche Leistungen tbernommen werden,
sollte mit der Krankenversicherung abgeklart werden. Erste Informationen
finden Sie in der Regel auf den Webseiten der Krankenkassen. DarUber
hinaus haben die meisten Kassen zentrale Servicenummern oder Bera-
tungsstellen vor Ort.

1.1 Freie Arzt- und Krankenhauswahl,
Tumorkonferenz, arztliche Zweitmeinung
zu Diagnose und Therapievorschlag

Grundséatzlich kénnen Versicherte unter den Kassenarzten frei wéhlen (§ 76
SGB V), ebenso das Krankenhaus, in dem sie behandelt werden wollen.
Es muss allerdings eine arztliche Einweisung fur das gewahlte Kranken-
haus vorliegen. ,In der Verordnung von Krankenhausbehandlung sind in
den geeigneten Féllen auch die beiden néchsterreichbaren, fur die vorge-
sehene Krankenhausbehandlung geeigneten Krankenhauser anzugeben.*
Dies regelt § 73 Abs. 4 SGB V. Die Formulierung ,,in geeigneten Fallen® impli-
ziert, dass von dieser Regelung auch abgewichen werden kann. Allerdings
muss es sich um ein Krankenhaus handeln, mit dem die Kassen einen
Versorgungsvertrag abgeschlossen haben. Mit rund 180 Privatkliniken in
Deutschland haben die Kassen keine Vertrage — diese kdnnen daher auch
nicht ausgesucht werden.

Diagnose- und Therapieempfehlungen werden heutzutage regelhaft von
Tumorkonferenzen ausgesprochen, an der alle flr Diagnostik und Therapie
erforderlichen Experten beteiligt sind. Fir Tumorzentren und zertifizierte Ein-
richtungen sind solche Tumorkonferenzen, bei denen die Patientenunterlagen
vorgestellt und diskutiert werden, sogar verpflichtend. Fragen Sie nach, ob



1. Medizinische Versorgung:
Leistungen der gesetzlichen Krankenkassen
und Zuzahlungen

Ihre Krankengeschichte in einer Tumorkonferenz vorgestellt werden kann.
Wenn eine Krebsdiagnose gestellt und ein Therapievorschlag unterbreitet
wurde, besteht die Moglichkeit, eine arztliche Zweitmeinung einzuholen.
Hierunter versteht man die Bewertung von Diagnose und Therapie durch
einen zweiten, unabhangigen, bisher an der Betreuung des Patienten
nicht beteiligten Arzt. Dies kann wichtig sein fUr die Einschatzung des
Krankheitsstatus und die Beurteilung von Risiken oder Chancen einer
medikamentdsen Therapie oder eines operativen Eingriffs. Zur Einholung
einer arztlichen Zweitmeinung bieten sich onkologische Fachabteilungen
in Krankenhausern und Universitatskliniken an, andere auf Krebstherapie
spezialisierte Zentren sowie niedergelassene Onkologen.

Jeder Patient hat das Recht auf eine arztliche Zweitmeinung. Die Kosten
werden aber nur fur bestimmte Diagnosen von den Krankenkassen Uber-
nommen. Hierflr wurde § 27 b im SGB V geschaffen, der seit dem
23.7.2015 in Kraft ist. Darin heift es, dass der Gemeinsame Bundesaus-
schuss (G-BA) festzulegen hat, fir welche planbaren Eingriffe der An-
spruch auf Einholung der Zweitmeinung im Einzelnen besteht (§ 27 b Abs.
2 SGB V). Am 7.12.2018 ist die Richtlinie zum Zweitmeinungsverfahren
(Zm-RL), die der G-BA erlassen hat, in Kraft getreten: www.g-ba.de/
downloads/62-492-2044/Zm-RL_2019-11-22_iK-2020-02-20.pdf.

Ein Verzeichnis der Arzte mit Genehmigung fiir eine Zweitmeinung finden
Sie hier: www.116117.de/de/zweitmeinung.php.

Leider umfasst der Rechtsanspruch auf eine Zweitmeinung bei Redakti-
onsschluss (Mai 2020) nur drei Operationen (Mandeloperationen, Gebar-
mutterentfernungen und arthroskopische Eingriffe an der Schulter). Krebs-
patienten haben keinen generellen Anspruch auf Ubernahme der Kosten
flr eine Zweitmeinung. Allerdings erstatten einige gesetzliche und private
Kassen die Kosten im Rahmen ihrer freiwiligen Satzungsleistungen. Jede
Kasse kann selbst entscheiden, flr welche Diagnosen sie die Kosten tra-
gen will. Krebspatienten sollten daher auf jeden Fall mit ihrer Krankenver-
sicherung kléren, ob und unter welchen Voraussetzungen die Kasse die
Kosten fur eine Zweitmeinung tbernimmt.

1. Medizinische Versorgung:
Leistungen der gesetzlichen Krankenkassen
und Zuzahlungen

Patienten mit Prostata- oder Darmkrebs kénnen eine zweite Meinung in
einem Zentrum mit einer Zertifizierung der Deutschen Krebsgesellschaft
(DKG) einholen. Mehr dazu finden Sie hier https://krebszweitmeinung.de.

1.2 Arznei-, Heil- und Hilfsmittel

Arznei- und Verbandmittel

Generell Ubernimmt die Krankenkasse die Kosten flr &rztlich verordnete
apothekenpflichtige Arzneimittel und Verbandmittel sowie Harn- und Blut-
teststreifen in voller Hohe abzlglich der gesetzlich zu leistenden Zuzah-
lung (§ 31 SGB V). Die Zuzahlung flir Arznei- und Verbandmittel betragt
fUr Versicherte, die das 18. Lebensjahr vollendet haben, 10 % des Prei-
ses, mindestens aber 5 Euro, héchstens 10 Euro (§ 31 Abs. 3 SGB V).
Die Mindestzuzahlung fallt erst ab einem Preis von 5,01 Euro an. Bei
Mitteln, die weniger als 5 Euro kosten, wird anstelle der Zuzahlung der
komplette Verkaufspreis erhoben.

Nach dem ,Arzneimittelversorgungs-Wirtschaftlichkeitsgesetz” (AVWG)
wurden bestimmte verschreibungspflichtige Arzneimittel und Arzneimittel-
wirkstoffe von der Zuzahlung befreit. Diese konnen auf den Internetseiten
der gesetzlichen Krankenversicherungen eingesehen werden:
www.gkv-spitzenverband.de. Unter dem Stichwort ,Ubersicht zahlungs-
befreiter Arzneimittel* finden Sie die Listen der letzten 12 Monate.

Weiterhin konnen Medikamente von Arzneimittelherstellern, mit denen
die jeweilige Krankenkasse einen Rabattvertrag geschlossen hat (§ 130a
Abs. 8 SGB V), ganz oder teilweise zuzahlungsfrei abgegeben werden.
Apotheken und Krankenkassen erteilen hierzu Auskunfte.

Wurde fUr ein Arzneimittel ein Festbetrag festgesetzt (§ 35 SGB V), Uber-
nimmt die Krankenkasse lediglich die Kosten in Hohe des Festbetrages.
Ubersteigt das verordnete Medikament diesen Betrag, muss der Patient
den Differenzbetrag begleichen. Eine Losung kdnnten Medikamente mit
gleichem Wirkstoff sein, die im Rahmen des Festbetrages liegen.
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1. Medizinische Versorgung:
Leistungen der gesetzlichen Krankenkassen
und Zuzahlungen

Nicht verschreibungspflichtige Arzneimittel werden nicht mehr von der
Krankenkasse bezahlt (§ 34 SGB V). Konkret ausgeschlossen sind
Bagatellarzneimittel wie Mittel gegen Erk&ltungskrankheiten, Abfuhrmittel,
Mittel gegen Reisekrankheit und andere.

Ausnahme: Nicht verschreibungspflichtige Arzneimittel, die bei der
Behandlung von schwerwiegenden Erkrankungen wie Krebs als
Therapiestandard gelten, kbnnen vom Arzt mit entsprechender medizini-
scher Begriindung verordnet werden. Eine Ubersicht ist im Internet unter
www.g-ba.de/downloads/83-691-507/AM-RL-1-OTC-2018-11-09.pdf
einsehbar.

Weitere Ausnahme: FUr versicherte Kinder bis zum vollendeten 12.
Lebensjahr (endet einen Tag vor dem 12. Geburtstag) und versicherte
Jugendliche bis zum vollendeten 18. Lebensjahr mit Entwicklungsstérun-
gen (endet einen Tag vor dem 18. Geburtstag) sind nicht verschreibungs-
pflichtige Medikamente weiterhin auf Rezept erhaltlich, sofern sie nicht
anderweitig durch die Arzneimittel-Richtlinie ausgeschlossen wurden

(§ 34 Abs. 1 SGB V). Entwicklungsstdrungen missen vom (Kinder-)Arzt
diagnostiziert werden (ICD-10-GM-2017, Code F80-F89).

FUr Versicherte, die eine kontinuierliche Versorgung mit einem bestimmten
Arzneimittel bendtigen, wurde im Digitalen Verordnungsgesetz (DVG) zum
1.3.2020 das ,Wiederholungsrezept” eingeflihrt. Das Gesetz sieht vor,
dass fUr ein und dieselbe Verordnung eines Arzneimittels bis zu drei
wiederholte Abgaben moglich sind (§ 31 Abs. 1b SGB V). Das Wiederho-
lungsrezept muss gesondert gekennzeichnet werden. Die Gultigkeits-
dauer muss vom Arzt festgelegt werden. Macht der Arzt keine Angabe,
so ist die Gultigkeit auf drei Monate begrenzt. Bei Redaktionsschluss
wurde diese Moglichkeit allerdings noch nicht durch genaue Vorschriften
in die Praxis umgesetzt.

1. Medizinische Versorgung:
Leistungen der gesetzlichen Krankenkassen
und Zuzahlungen

Heilmittel

Zu den Heilmitteln gehdéren MaBnahmen wie Physiotherapie (Lymphdrai-
nage, Massagen, Warmebehandlung, medizinische Bader) sowie Logo-
und Ergotherapie. Jeder gesetzlich Krankenversicherte hat grundsatzlich
Anspruch auf Heilmittel, muss aber, wenn er das 18. Lebensjahr vollendet
hat, zu den Kosten der Heilmittel eine Zuzahlung leisten (§ 32 Abs. 2 SGB V).

Bei Heilmitteln und h&uslicher Krankenpflege betragt die Zuzahlung 10 %
vom Abgabepreis oder der Kosten der Anwendung (mindestens 5 Euro,
hoéchstens 10 Euro) sowie 10 Euro je Verordnung.

Heilmittelverordnungen auBerhalb des Regelfalls

Schwer chronisch kranke Patienten, die langfristig Heilmitteloehandlungen
wie Physiotherapie oder Lymphdrainage bendtigen, kbnnen sich diese
Behandlungen von ihrer Krankenkasse fUr einen geeigneten Zeitraum ge-
nehmigen lassen (§ 32 Abs. 1a SGB V).

Wenn Ihr Arzt eine langfristige Heilmittelbehandlung flr sinnvoll halt, sollten
Sie sich von ihm eine Bescheinigung dartiber ausstellen lassen und bei
lhrer Krankenkasse einen entsprechenden Antrag auf Genehmigung stellen.
Die Kasse muss innerhalb von drei Wochen Uber den Antrag entscheiden
oder innerhalb von finf Wochen, wenn der Medizinische Dienst der Kran-
kenkassen (MDK) eingeschaltet werden muss (§ 13 Abs. 3a SGB V).

Wenn die Krankenkasse die Therapie als ,langfristigen Heilmittelbedarf®
genehmigt, fallen die Verordnungen nicht ins Praxisbudget. Dafur wird
der Arzt mit hohen burokratischen Auflagen konfrontiert. Wenn die Kran-
kenkasse die langfristige Heilmittelbehandlung nicht genehmigt, belasten
die Verordnungen in der Folge das Budget des verordnenden Arztes.

Die Kassenarztliche Vereinigung Berlin rat Patienten, auf jeden Fall einen
Antrag bei ihrer Krankenkasse zu stellen. Wenn die Kasse den Antrag ge-
nehmigt, sollte der Vertragsarzt die Genehmigung kopieren und erst dann
eine Verordnung ausstellen. Im Falle einer Prifung kann er die gesammel-
ten Genehmigungen vorlegen, um sie aus seinem Praxisbudget heraus-
rechnen zu lassen.

11
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1. Medizinische Versorgung:
Leistungen der gesetzlichen Krankenkassen
und Zuzahlungen

Hilfsmittel

Auch die Versorgung mit Hilfsmitteln, die den Erfolg der Behandlung
sichern, eine Behinderung ausgleichen oder einer drohenden Behinde-
rung vorbeugen, kann von der Krankenkasse Ubernommen werden (§ 33
SGB V). Dies geschieht entweder in Form eines Festpreises in Hohe von
Vertragssatzen oder im Einzelfall auch nach Kostenvoranschlag.

Beispiele fiir Hilfsmittel sind Rollstlihle, Gehhilfen, Horhilfen, orthopa-
dische Hilfen, Prothesen, auch Brustprothesen, Stomaartikel, Inkontinenz-
hilfen, Hilfen zur Kompressionstherapie oder Perticken.

Sehhilfen und Brillen werden nur flr schwer sehbeeintrachtigte Menschen
sowie fur Kinder und Jugendliche unter 18 Jahren von der Krankenkasse
Ubernommen; Brillengestelle werden Uberhaupt nicht Gbernommen (§ 33
Abs. 2 SGB V).

Bei Hilfsmitteln, fUr die mit Vertragspartnern der Krankenkasse ein Festbetrag
festgesetzt wurde, Ubernehmen die Kassen nur die Kosten bis zur Hohe
dieses Betrages. Sind die tats&chlichen Kosten héher als der Festbetrag,
mussen Versicherte den Differenzbetrag selbst tragen (Restkosten als Eigen-
anteil, § 33 Abs. 6 und 7 SGB V). Wenn Sie dies vermeiden wollen, solliten Sie
sich vorab die Vertragspartner der Krankenkasse nennen lassen. Die Kassen
sind zur Auskunft verpflichtet. Hilfsmittel mit Festbetrag sind beispielsweise
Inkontinenzhilfen, Stomaartikel und Hilfen zur Kompressionstherapie.

Die Krankenkassen haben auch die Mdglichkeit, gebrauchte Hilfsmittel
wie Rollstihle und Gehhilfen zur Verflgung zu stellen oder Hilfsmittel leih-
weise zu Uberlassen (§ 33 Abs. 5 SGB V).

Auch bei Hilfsmitteln, die zum Verbrauch bestimmt sind, so etwa Einlagen
bei Inkontinenz, missen Patienten 10 % des Packungspreises selbst zah-
len, héchstens jedoch 10 Euro im Monat. Kinder und Jugendliche bis zum
18. Lebensjahr sind von einer Zuzahlung fir Hilfsmittel befreit (§ 33 Abs. 8
SGB V).

1. Medizinische Versorgung:
Leistungen der gesetzlichen Krankenkassen
und Zuzahlungen

1.3 Krankenhausbehandlung

Die Krankenkasse Ubernimmt die Kosten einer Krankenhausbehandlung
in einer zugelassenen Vertragseinrichtung in Hohe der vereinbarten Ver-
gUutung mit dieser Einrichtung (§ 39 SGB V).

Darlber hinausgehende zusatzliche Kosten, etwa fUr eine Chefarzt-
behandlung oder Unterbringung in einem Zweibettzimmer, missen
vom Versicherten selbst getragen werden. Die Krankenhausbehandlung
kann stationér, teilstationar, vor- und nachstationdr oder ambulant
erfolgen (§ 39 Abs. 1 SGB V).

Die Zuzahlung fur eine vollstationare Krankenhausbehandlung betragt
10 Euro pro Tag fur maximal 28 Tage pro Kalenderjahr. Fur Kinder und
Jugendliche unter 18 Jahren fallt keine Zuzahlung an. Zuzahlungen im
Rahmen einer medizinischen Rehabilitation, die in einem Kalenderjahr
bereits an einen Trager der gesetzlichen Rentenversicherung geleistet
wurden, werden angerechnet (§ 39 Abs. 4 SGB V).

1.4 Fahrtkosten

Die Regelungen zu Fahrtkosten finden Sie im § 60 SGB V und in den
Krankentransport-Richtlinien (KT-RL) auf der Website des G-BA

www.g-ba.de/downloads/62-492-2054/KT-RL_2019-12-19_iK-2020-03-05.pdf.

Fahrten zur ambulanten Behandlung werden von den Krankenkassen
nur in folgenden Fallen Ubernommen:

= Fahrten zur Dialysebehandlung

= Fahrten zur Chemotherapie

= Fahrten zur Strahlentherapie

13



14

1. Medizinische Versorgung:
Leistungen der gesetzlichen Krankenkassen
und Zuzahlungen

= Fahrten fur mobilitatsbeeintrachtigte Personen: Fahrten von Patienten
mit Schwerbehindertenausweis mit den Merkzeichen ,aG" (auBerge-
wohnliche Gehbehinderung) ,,BI* (blind) oder ,H* (hilflos)

= Fahrten von Personen mit Pflegegrad 3, 4 oder 5. Bei der Einstufung
in den Pflegegrad 3 muss auBerdem eine dauerhafte Beeintrachtigung
der Mobilitat bescheinigt werden. Die Verordnungsvoraussetzungen
sind auch bei Versicherten erflillt, die bis zum 31.12.2016 in die Pflege-
stufe Il eingestuft waren und seit 1.1.2017 mindestens in den Pflege-
grad 3 eingestuft sind.

Die Kostentibernahme musste bis zum 31.12.2018 in allen Fallen
vorher bei der Krankenkasse beantragt werden (§ 60 Abs. 1 SGB V).
Seit dem 1.1.2019 gilt eine Vereinfachung (Pflegepersonal-Starkungs-
gesetz PpSG): Krankenfahrten zu ambulanten Behandlungen fiir
dauerhaft mobilitdtsbeeintrachtigte Versicherte gelten mit Ausstel-
lung der arztlichen Verordnung als genehmigt (Genehmigungsfiktion
im § 60 Abs. 1 Satz 5 SGB V). Die Genehmigungsfiktion gilt auch fir
Serienfahrten, wenn aus der Verordnung eindeutig hervorgeht, dass
vom Versicherten die Voraussetzungen erfiillt werden. Liegt keine
Mobilitatsbeeintrachtigung vor, muss die Kosteniibernahme weiter-
hin von der Krankenkasse genehmigt werden.

Die H6he der Zuzahlung bei medizinisch angeordneten Fahrten betragt
10 % der Fahrtkosten, mindestens jedoch 5 Euro, héchstens 10 Euro
pro einfache Fahrt, allerdings nicht mehr als die tatsachlichen Kosten.
Die Regelung gilt auch fur Fahrten von Kindern und Jugendlichen (§ 60
Abs. 2 und § 61 SGB V).

Zuzahlungen bei Behandlungsserie

Bei mehr als zwei Fahrten im Zusammenhang mit stationaren Behandlun-
gen zahlen Versicherte fUr die erste und letzte Fahrt einen Teil der Kosten.
Dies gilt auch fur Fahrten im Zusammenhang mit stationsersetzenden am-
bulanten Operationen. Die Regelung, dass auch bei ambulanten Behand-
lungen (mehrere Zyklen Chemotherapie oder onkologische Bestrahlung

1. Medizinische Versorgung:
Leistungen der gesetzlichen Krankenkassen
und Zuzahlungen

zum Beispiel) eine Zuzahlung nur fUr die erste Hin- und flir die letzte
Ruckfahrt geleistet werden muss, gibt es nicht mehr. Allerdings verfahren
einige Krankenkassen noch nach der alten Regelung.

Fahrtkosten bei Krankenhauswechsel: Wenn ein Patient aus medizinischen
Grinden von einem Krankenhaus in ein anderes verlegt werden muss,
Ubernimmt die Krankenkasse die gesamten Fahrtkosten (§ 60 Abs. 2 Nr. 1
SGB V).

1.5 Hausliche Krankenpflege

Unter hauslicher Krankenpflege werden Pflegeleistungen verstanden, die
in direktem Zusammenhang mit der Behandlung einer Erkrankung stehen.
Sie wird von der Krankenkasse bewilligt, wenn neben der arztlichen Be-
handlung weitere gezielte medizinische und krankenpflegerische Betreu-
ung durch einen Pflegedienst zu Hause erforderlich ist.

Die Krankenkasse Ubernimmt die Kosten fur die hausliche Krankenpflege,

wenn

= die Pflege &rztlich verordnet wurde, um die Sicherung der arztlichen
Behandlung zu gewéhrleisten (Sicherungspflege).

= eine schwere Krankheit oder eine Verschlimmerung der Krankheit vor-
liegt, besonders nach einem Krankenhausaufenthalt, nach einer ambu-
lanten Operation oder Krankenhausbehandlung (Unterstlitzungspflege).

m eine Krankenhausbehandlung nicht méglich ist, etwa bei Bettenmangel,
oder ein Krankenhausaufenthalt durch eine hausliche Versorgung ver-
mieden oder verkirzt werden kann (Krankenhausvermeidungspflege).

= Keine andere im Haushalt lebende Person den Patienten in erforder-
lichem Umfang pflegen und versorgen kann (§ 37 Abs. 3 SGB V).
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In der hauslichen Krankenpflege werden folgende Bereiche unterschieden:

= Grundpflege — Hierunter fallen nichtmedizinische Leistungen wie
Korperpflege, Erndhrung, betten und lagern, Mobilitat, Prophylaxen und
die Férderung von Eigenstandigkeit und Kommunikation.

= Behandlungspflege — Hierunter fallen medizinische Hilfeleistungen,
die nicht vom Arzt erbracht werden, wie Injektionen, Verbandwechsel,
Einreibungen, Spulungen, Verabreichen von Medikamenten und der
Wechsel von Kompressionsstrimpfen.

» Hauswirtschaftliche Versorgung — Hierunter werden Tétigkeiten
wie Einkaufen, Kochen, Reinigen der Wohnung, Spulen, Wechseln
und Waschen der Wasche verstanden.

= Ambulante Palliativversorgung (§ 37 Abs. 2b SGB V)

Neben der Richtlinie Gber die Verordnung von hauslicher Krankenpflege
haben die Spitzenverbande der Krankenkassen einen Katalog zur Ab-
grenzung von Behandlungs- und Grundpflege zur hauswirtschaftlichen
Versorgung verabschiedet. Ohne Notwendigkeit von Behandlungspflege
wird von der Krankenkasse im Regelfall keine Grundpflege Ubernommen.
Daher bezieht die Verordnung des Arztes immer auch die Behandlungs-
pflege mit ein.

Aufgrund schwerer Krankheit oder akuter Verschlimmerung einer Krank-
heit, besonders nach einem Krankenhausaufenthalt, nach einer ambulan-
ten Operation oder nach einer ambulanten Krankenhausbehandlung, be-
steht in Form der Unterstutzungspflege Anspruch auf die erforderliche
Grundpflege und hauswirtschaftliche Versorgung, soweit keine Pflegebe-
durftigkeit vorliegt. Der Anspruch besteht in diesen Fallen auch ohne die
ansonsten in der hduslichen Krankenpflege notwendige Verordnung fur
medizinische Behandlungspflege.

Flr Grundpflege ohne Behandlungspflege kénnen unter bestimmten
Voraussetzungen auch Leistungen aus der Pflegeversicherung in An-
spruch genommen werden.
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Die Krankenkassen vermitteln Pflegedienste, die eine verordnete Versor-
gung Ubernehmen. Wenn die Krankenkasse keine Pflegekraft stellen
kann, Ubernimmt sie die Kosten fir eine selbst beschaffte Hilfe in ange-
messener Hohe (§ 37 Abs. 4 SGB V). Dies muss jedoch unbedingt vorher
mit der Krankenkasse abgesprochen und von ihr auch genehmigt werden!

Im Anschluss an einen Krankenhausaufenthalt werden Behandlungs-
sowie Grundpflege und hauswirtschaftliche Versorgung bis zu 28 Tagen
pro Kalenderjahr bezahlt (Regelleistung), wenn dadurch der Krankenhaus-
aufenthalt abgekUrzt oder weitere Aufenthalte vermieden werden kdnnen.
In medizinisch begrindeten Fallen kann die Kostentbernahme fir die
~Krankenhausvermeidungspflege“ verlangert werden. Die Prifung der Not-
wendigkeit erfolgt durch den Medizinischen Dienst der Krankenkassen
(MDK).

Der Anspruch auf die Behandlungspflege im Rahmen der Sicherungs-
pflege bestenht fur die Dauer der medizinischen Notwendigkeit. Der An-
spruch ist also so lange gegeben, wie dieser zur Sicherung des Ziels der
arztlichen Behandlung erforderlich und auch medizinisch indiziert ist.

Wenn ein Antrag auf Leistungen der Pflegeversicherung gestellt oder die
zu pflegende Person bereits in einen Pflegegrad eingruppiert wurde, Gber-
nimmt die Krankenkasse die Grundpflege oder hauswirtschaftliche Versor-
gung nicht langer im Rahmen der hauslichen Krankenpflege. Zustandiger
Kostentrager ist in diesem Fall die Pflegekasse mit Leistungen aus der
Pflegeversicherung. Die Behandlungspflege wird jedoch weiterhin von der
Krankenkasse im Rahmen der hduslichen Krankenpflege gezahlt.
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1.6 Spezialisierte ambulante Palliativversorgung
(SAPV)

Mit dieser Regelung soll die Versorgung von Patienten mit einer fort-
schreitenden und weit fortgeschrittenen Erkrankung und einer begrenzten
Lebenserwartung verbessert werden. Diese Patienten haben einen An-
spruch auf eine spezialisierte ambulante Palliativwversorgung unabhangig
davon, ob sie zu Hause leben, in einer stationéren Pflegeeinrichtung oder
in einem Hospiz (§ 37 b Abs. 1 und Abs. 2 SGB V).

Die Leistung muss von einem Vertragsarzt oder Krankenhausarzt verord-
net werden. Die spezialisierte ambulante Palliativversorgung umfasst arzt-
liche und pflegerische Leistungen einschlieBlich ihrer Koordination und
zielt darauf ab, die Betreuung der Versicherten in der vertrauten Umge-
bung des hauslichen oder familidren Bereichs zu ermdglichen. Auch die
Beratung, Anleitung und Begleitung des Patienten und der Angehdrigen
durch den behandelnden Arzt und andere Leistungserbringer werden ver-
gutet. Die Leistungen werden ausschlieB3lich von vertraglich gebundenen
Einrichtungen und Personen, sogenannte Palliative-Care-Teams, erbracht
(§ 132d SGB V). Eine zeitliche Begrenzung wie in der sonstigen haus-
lichen Krankenpflege gibt es nicht (§ 37 Abs. 2b Satz 2 SGB V).

Versicherte haben Anspruch auf individuelle Beratung zu den Leistungen
der Palliativversorgung bei ihrer Krankenkasse. Der Anspruch umfasst
auch die Erstellung einer Ubersicht der Ansprechpartner der regional ver-
fugbaren Beratungs- und Versorgungsangebote. Die Krankenkasse gibt
bei Bedarf auch Hilfestellung bei der Kontaktaufnahme und Inanspruch-
nahme. Auf Verlangen des Versicherten sind Angehdrige und andere Ver-
trauenspersonen an der Beratung zu beteiligen. Die Krankenkasse infor-
miert inre Versicherten auch Uber die Moglichkeiten personlicher Vorsorge
fUr die letzte Lebensphase, zum Beispiel mit einer Patientenverfigung,
Vorsorgevollmacht und Betreuungsverfligung.
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Genaue Regelungen finden Sie in der SAPV-RL (Spezialisierte Ambulante
Palliativversorgungs-Richtlinie),
www.g-ba.de/downloads/62-492-437/SAPV-RL_2010-04-15.pdf.

Zuzahlungen fiir die hausliche Krankenpflege
Die Zuzahlung betragt 10 % der Kosten pro Tag, begrenzt auf 28 Tage im
Kalenderjahr, zuzUglich 10 Euro je Verordnung (§ 37 Abs. 5 SGB V).

1.7 Haushaltshilfe

Gesetzlich Versicherte haben Anspruch auf eine Haushaltshilfe, wenn

m aufgrund einer Krankheit oder eines Krankenhausaufenthalts oder
einer RehabilitationsmaBnahme der Haushalt nicht selbststandig weiter
gefuhrt werden kann
und

= im Haushalt mindestens ein Kind lebt, welches das 12. Lebensjahr
noch nicht vollendet hat (bei einigen Krankenkassen liegt die Alters-
grenze bei 14 Jahren) respektive behindert und auf Hilfe angewiesen ist
und

= keine andere Person den Haushalt fuhren kann (§ 38 Abs. 1 SGB V).

Eine andere im Haushalt lebende Person wie zum Beispiel der Ehepartner
oder ein alteres Kind ist nicht dazu verpflichtet, sich zwecks Weiterflhrung
des Haushalts von seiner Berufstétigkeit, Berufs- oder Schulausbildung
beurlauben zu lassen.

Die Haushaltshilfe wird als Regelleistung fur 4 Wochen erbracht (§ 38
Abs. 1 SGB V). Es gibt aber auch die Moglichkeit einer Mehrleistung be-
zogen auf die Dauer und den Umfang der zu gewahrenden Hilfe im Haus-
halt. Diese Mehrleistung kann jede Krankenkasse in ihrer Satzung festle-
gen (§ 38 Abs. 2 SGB V). Wenn im Haushalt ein Kind lebt, das mit Beginn
der Haushaltshilfe das zwdlfte Lebensjahr noch nicht vollendet hat oder
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das behindert und auf Hilfe angewiesen ist, verlangert sich der Anspruch
auf langstens 26 Wochen (§ 38 Abs. 1 SGB V).

Einige Krankenkassen bieten auch eine Haushaltshilfe an, wenn im Haus-
halt weder ein Kind unter 12 Jahren noch ein behindertes Kind lebt. Es ist
ratsam, die Kasse nach ihren Leistungskriterien zu fragen oder selbst in
der Satzung der Krankenkasse nachzulesen.

Zuzahlung zu den Kosten fiir eine Haushaltshilfe

Bei Inanspruchnahme einer Haushaltshilfe betragt die Zuzahlung 10 %
der Kosten pro Tag, jedoch mindestens 5 Euro, hdchstens 10 Euro (§ 38
Abs. 5 SGB V).

Die Krankenkasse selbst kann zur Gewahrung einer Haushaltshilfe geeig-
nete Personen anstellen (§ 132 SGB V). Wenn die Krankenkasse daftr
andere geeignete Personen, Einrichtungen oder Unternehmen in Anspruch
nimmt, hat sie Gber Inhalt, Umfang, Vergltung sowie Prifung der Qualitat
und Wirtschaftlichkeit der Dienstleistungen Vertrage abzuschlieBen. Macht
sie das nicht oder besteht Grund, davon abzusehen, sind dem Versicher-
ten die Kosten flr eine selbst beschaffte Haushaltshilfe in angemessener
Hohe zu erstatten. Fur Verwandte und Verschwagerte bis zum 2. Grad
werden grundsétzlich keine Kosten erstattet. Die Krankenkasse kann je-
doch die erforderlichen Fahrtkosten und den Verdienstausfall erstatten,
wenn die Erstattung in einem angemessenen Verhéltnis zu den sonst fur
eine Ersatzkraft entstehenden Kosten steht. Die Inanspruchnahme einer
Haushaltshilfe muss mit der Krankenkasse vorab besprochen und von
dieser auch genehmigt werden!

Haushaltshilfen sollten daher von den Krankenkassen vermittelt werden.
Die Sozialamter geben auch Auskunft und vermitteln Uberdies geeignete
Trager.
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1.8 Zuzahlungen und Belastungsgrenze

Zuzahlungen fur Medikamente, Verband-, Heil- und Hilfsmittel, Fahrtkos-
ten, Krankenhaus- oder Klinikaufenthalte sollten Sie sich immer von den
Apotheken, Sanitatsfachgeschéaften, Physiotherapeuten, Fahrdiensten,
Krankenhausern, Rehakliniken quittieren lassen. Die Quittungen belegen
unter Umsténden eine Uberschreitung der Belastungsgrenze (s. folgen-
den Abschnitt) und das Vorliegen eines Hartefalles.

Versicherte missen gemal § 61 ff. SGB V Zuzahlungen leisten. Um eine
finanzielle Uberforderung zu vermeiden, sind diese Zuzahlungen nur bis
zu einer bestimmten Belastungsgrenze zu leisten (§ 62 SGB V). Wird die
Belastungsgrenze innerhalb eines Kalenderjahres erreicht, stellt die Kran-
kenkasse eine Bescheinigung dartiber aus, dass fur den Rest des Kalen-
derjahres keine Zuzahlungen mehr zu leisten sind (Zuzahlungsbefreiung).
Diese Befreiung mussen Sie unter Einreichung aller Originalbelege Uber
geleistete Zuzahlungen bei lhrer Krankenkasse beantragen. Die maximale
jahrliche Eigenbeteiligung liegt bei 2 % des jahrlichen Bruttoeinkommens
der Haushaltsmitglieder. Dieses sogenannte Familienbruttoeinkommen
umfasst das Bruttoeinkommen des Versicherten und aller Angehorigen
des Versicherten, die mit ihm in einem gemeinsamen Haushalt leben.

Sonderregel fiir chronisch Kranke

Bei anerkannter schwerwiegender chronischer Erkrankung eines Haus-
haltsmitglieds, das sich wegen dieser chronischen Erkrankung in Dauer-
behandlung befindet, betragt die jahrliche Eigenbeteiligung maximal 1 %
des Bruttoeinkommens aller Mitglieder des Haushaltes.

Als schwerwiegend chronisch krank werden Personen eingestuft, die
nachweisen kénnen, dass sie im letzten Jahr wegen derselben Erkrankung
wenigstens einmal im Quartal in arztlicher Behandlung gewesen waren.
Nahere Ausfuhrungen finden Sie in der ,Chroniker-Richtlinie des Gemein-
samen Bundesausschusses (G-BA). Bei der Kasse muss als Nachweis
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einer chronischen Erkrankung die Chronikerbescheinigung eingereicht
werden. Auf dieser Bescheinigung bestatigt der Arzt das Vorliegen einer
chronischen Erkrankung. Bis Dezember 2016 hielt jede Krankenkasse

ein eigenes Formular vor. Zum 4. Quartal 2016 wurde ein einheitliches
Formular (,Bescheinigung einer schwerwiegenden chronischen Erkran-
kung gem. § 62 SGB V*) entwickelt. Es wird nicht mehr von den Kranken-
kassen, sondern von den Arztpraxen ausgegeben. Diese Bescheinigung
muss jedes Jahr neu eingereicht werden, es sei denn, die Krankenkasse
verzichtet auf einen erneuten Nachweis (§ 62 Abs. 1 SGB V).

Fir chronisch kranke Versicherte, die nach dem 1.4.1972 geboren
sind, kann sich die Belastungsgrenze von 1 % auf 2 % der jéhrlichen
Bruttoeinnahmen verdoppeln, wenn sie die Gesundheitsuntersu-
chungen nach § 25 Abs. 1 SGB V nicht regelméaBig in Anspruch ge-
nommen haben. Bei den Gesundheitsuntersuchungen handelt es
sich im Wesentlichen um die Untersuchungen zur Friiherkennung
von Krebserkrankungen.

Welche Gesundheitsuntersuchungen ,zwingend” sind, definiert § 25

Abs. 1 SGB V und der Gemeinsame Bundesausschuss gemal § 62
Abs.1 Satz 5 SGB V. Die sogenannte Chroniker-Richtlinie konkretisiert,
welche Friherkennungsuntersuchungen in Anspruch genommen werden
mussen und welche nicht. Im Wesentlichen sind das die Untersuchungen
zur Friherkennung von Brustkrebs (Mammografie), Darmkrebs und Ge-
barmutterhalskrebs. Ausgenommen von der Pflicht zur Beratung geman
§ 62 Abs. 1 Satz 5 SGB V sind Versicherte mit schweren psychischen
Erkrankungen oder einer geistigen Behinderung sowie Versicherte, die
bereits an der zu untersuchenden Erkrankung leiden.

Sonderregel fir Leistungsbeziehende nach dem SGB I (,Hartz IV
vom Jobcenter) oder SGB Xll (Grundsicherung oder Hilfe zum Lebens-
unterhalt vom Sozialamt):

Bei Versicherten, die anhaltend Leistungen vom Jobcenter oder vom
Sozialamt beziehen, wird das Einkommen pauschal festgesetzt (§ 62
Abs. 2 SGB V). Fir die gesamte Bedarfsgemeinschaft wird als Einkommen
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lediglich der Regelsatz fUr den sogenannten Haushaltsvorstand zugrunde
gelegt. Bei einem Regelsatz von derzeit 432 Euro monatlich betragt das
Jahreseinkommen 5.184 Euro; 2 % davon sind 103,68 Euro (1 % = 51,84
Euro), die im Jahr zu zahlen sind. Damit missen dann im Kalenderjahr nur
Zuzahlungen bis zu diesem Betrag geleistet werden, unabhangig davon,
welche Einkommensart (Rente, Krankengeld, Minijob) in der Bedarfsge-
meinschaft vorliegt. Diese Werte verandern sich mit jeder Anpassung des
Regelsatzes.

1.9 Krankenversicherung bei Arbeitslosigkeit

Wird ein Antrag auf Leistungen bei der Agentur fUr Arbeit (ALG 1) bzw. beim
Jobcenter (ALG Il, auch ,Hartz IV* genannt) gestellt, muss die Kranken-
kasse des Antragstellers angegeben und eine Mitgliedsbescheinigung vor-
gelegt werden. Die Arbeitsagentur oder das Jobcenter melden die Pflicht-
versicherung der Krankenkasse und zahlen auch die monatlichen Mit-
gliedsbeitrage.

Ist eine arbeitslose Person privat krankenversichert, wird bei einer Bewil-
ligung von ALG | anders verfahren als bei einer Bewilligung von ALG .

Seit dem 1.1.2009 tritt bei der Bewilligung von ALG |l fUr privat kranken-
versicherte arbeitslose Personen keine Pflichtversicherung in der gesetzli-
chen Krankenversicherung mehr ein (§ 5 Abs. 5a SGB V). Bei Leistungs-
bezug verbleibt man in der privaten Krankenversicherung; das Jobcenter
gewahrt einen Zuschuss zu den Krankenversicherungsbeitragen (§ 26
SGB ) und Uberweist diesen Zuschuss dann direkt an die private Kran-
kenversicherung. Der Zuschuss belduft sich auf den Beitrag, den man
zahlen misste, wenn man in den Basistarif (BT) wechseln wiirde (§ 26
Abs. 1 SGB Il), da jeder ALG-II-Bezieher die Mdglichkeit hat, in diesen
Tarif zu wechseln. In 2020 betragt dieser gedeckelte Betrag fur die Kran-
kenversicherung monatlich nicht mehr als 367,97 Euro zuzUtglich 71,48
Euro fUr die Pflegeversicherung. Betrage fur Selbstbeteiligungen oder
LeistungsausschlUsse oder nicht versicherte Leistungen im bisherigen
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Normaltarif werden vom Jobcenter nicht Gbernommen. Der Ausschluss
der gesetzlichen Pflichtversicherung bei Bezug von ALG Il greift auch flir
nicht krankenversicherte Antragsteller, die zuletzt privat krankenversichert
waren (§ 5 Abs. 1 Nr. 2a SGB V). Diese Personen kdnnen einen neuen
Vertrag im Basistarif bei einer PKV-Kasse ihrer Wahl abschlieBen, mussen
allerdings fur die unversicherte Zeit hohe Pramienzuschlage zahlen, die
das Jobcenter nicht bernimmt.

Bei Bezug von ALG Il kann jederzeit in den Basistarif gewechselt werden.
Der Basistarif der privaten Krankenversicherungen ist eine Art Grundtarif,
der die privaten Krankenversicherungen dazu zwingt, Leistungen anzubie-
ten, die mit denen der gesetzlichen Krankenversicherungen vergleichbar
sind. Ein spaterer Wechsel in den urspringlichen Tarif etwa nach Beendi-
gung des ALG-II-Bezuges ist allerdings nur unter groBen Anstrengungen
maglich.

Bei Bezug von ALG | besteht die Mdglichkeit, in die gesetzliche Kranken-
versicherung zu wechseln (§ 5 Abs. 1 Nr. 2 SGB V), wenn man das 55.
Lebensjahr noch nicht vollendet hat (§ 6 Abs. 3a SGB V), oder sich von
der Versicherungspflicht befreien zu lassen (§ 8 Abs. 1 Nr. 1a SGB V).
Die Befreiung ist nur unter bestimmten Voraussetzungen maéglich und
sollte gut Uberlegt werden, denn sie lasst sich wéhrend des laufenden Be-
zuges nicht mehr rickgéangig machen. Wenn eine Befreiung von der Ver-
sicherungspflicht vorliegt, dann zahlt die Arbeitsagentur hochstens die
Beitrége, die sie unter normalen Umstanden zu tragen hatte (§ 174 SGB
lll). Das ist in der Regel deutlich weniger als der Beitrag in der privaten
Krankenversicherung.

Wechselt man bei ALG-I-Bezug von der privaten in die gesetzliche Kranken-
versicherung, zahlt die Arbeitsagentur die gesamten Beitrage an die Kran-
kenkasse. Der privaten Krankenversicherung kann basierend auf einer
Sonderregel gekindigt werden (§ 205 VWG).

Eine Erkrankung muss der Agentur fUr Arbeit oder dem Jobcenter unver-
zUglich gemeldet werden. ALG | wird fr hdchstens sechs Wochen weiter-
gezahlt (§ 146 SGB lll). Ist eine Person langer als sechs Wochen krank,
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endet das ALG | und die Person muss einen Antrag auf Krankengeld bei
der Krankenkasse stellen. Ist sie wieder gesund, muss das ALG | von
Neuem beantragt werden (persdnliche Arbeitslosmeldung).

ALG Il wird bei Erkrankung in der Regel flr sechs weitere Monate gewahrt

(§ 8 SGB Il). Nach Ablauf der sechs Monate priifen die meisten Jobcenter
die grundsatzliche Erwerbsfahigkeit. Nur ,Aufstocker, das sind Personen
mit einer versicherungspflichtigen Beschaftigung oder ALG-I-Bezug, haben
bei parallelem ALG-II-Bezug nach sechs Wochen Erkrankung Anspruch
auf Krankengeld.

1.10 Ubergang in die nachstationare Versorgung

Alle Krankenh&user verfligen Uber einen klinischen Sozialdienst, der fur
die Einleitung der nachstationéren Versorgung zustéandig ist.

In einem Gesprach mit dem Sozialdienst kénnen folgende Themen

besprochen werden:

= Anschlussheilbehandlung/Anschlussrehabilitation

= psychologische Unterstitzung

= MaBnahmen zur wirtschaftlichen Sicherung

= Schwerbehinderung

= hausliche Pflege und hauswirtschaftliche Hilfe

= Pflegetibernahme in ambulante oder vollstationére Einrichtungen und
Sicherstellung der Pflegekontinuitat

Der Kklinische Sozialdienst stellt fir Patienten auch die notwendigen
Antrage an entsprechende Leistungstrager, so etwa einen Antrag auf
Anschlussheilbehandlung.

Bereits wahrend des Krankenhausaufenthaltes sollten Sie einen Termin
mit dem klinischen Sozialdienst vereinbaren, um im Gesprach den indivi-
duellen Bedarf an nachstationarer Unterstitzung abzuklaren. Die Einbe-
ziehung von Angehdrigen ist moglich.
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Rehabilitationsleistungen werden von den Sozialversicherungstragern,
Kranken-, Renten- und Unfallversicherungen erbracht.

Folgende Bereiche werden hierbei unterschieden:

= medizinische RehabilitationsmaBnahmen

= berufliche Rehabilitation/Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben
= erganzende Leistungen zur Rehabilitation

2. Medizinische Rehabilitation

2.1 Medizinische RehabilitationsmaBnahmen

Medizinische RehabilitationsmaBnahmen (friher ,Kur® genannt) haben
das Ziel, einer drohenden Behinderung oder Pflegebedurftigkeit vorzu-
beugen, diese zu beseitigen oder Verschlechterungen des Gesundheits-
zustandes zu verhUten sowie Einschrankungen der Erwerbsfahigkeit zu
vermeiden, zu mindern oder zu Uberwinden sowie den vorzeitigen Bezug
von laufenden Sozialleistungen zu vermeiden.

MaBnahmen sind:

= die Anschlussheilbehandlung (AHB) oder Anschlussrehabilitation (AR)

= onkologische Nachsorgeleistungen oder onkologische Rehabilitations-
leistungen

Flr Krebspatienten ist die medizinische Rehabilitation neben der Behand-
lung durch niedergelassene Arzte und der Krankenhausbehandlung fester
Teil der Behandlungskette. Alle operierten, strahlen- und chemotherapierten
Patienten sollten eine Anschlussheilbehandlung oder eine Anschlussrehabi-
litation in Anspruch nehmen. Die medizinische Rehabilitation flr Krebs-
patienten sieht die Behandlung krankheits- und/oder therapiebedingter
Funktionseinschréankungen wie allgemeine Schwache, Schmerzen, Bewe-
gungseinschrankungen oder auch psychischer Folgen vor. Aber auch die
Starkung des allgemeinen Gesundheitszustandes sowie Hilfe bei der
Neuorientierung und der Ruckkehr in den Lebens- und Berufsalltag
gehdren zur Anschlussheilbehandlung.

Zeitpunkt, Ort und Dauer medizinischer RehabilitationsmaBnahmen

Medizinische RehabilitationsmaBnahmen sollen unmittelbar an die Akut-
behandlung der Krebserkrankung anschlieBen. Unmittelbar heil3t, dass die
Anschlussheilbehandlung/Anschlussrehabilitation innerhalb von 14 Tagen
nach Abschluss der Behandlung angetreten werden sollte, es sei denn,
die Einhaltung dieser Frist ist aus zwingenden tatséchlichen oder medizi-
nischen Griinden nicht méglich (§ 32 Abs. 1 SGB VI). Eine Uberschrei-
tung der Frist kann daher nur in begriindeten medizinischen Einzelféllen
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und nach vorheriger Ricksprache mit dem Kostentrager erfolgen (z. B.
bei starken Beschwerden im Zusammenhang mit einer Bestrahlung). Da-
rUber hinausgehende Fristverlangerungen sind grundséatzlich méglich und
werden in besonderen Einzelféllen gewahrt. Die Anschlussheilbehand-
lung/Anschlussrehabilitation kann ganztagig ambulant, stationar oder teil-
stationar erfolgen.

Bei einer stationaren Leistung zur medizinischen Rehabilitation wird

der Rehabilitand in einer spezialisierten Rehabilitationseinrichtung unter-
gebracht und erhélt dort die erforderlichen Therapien. Im Gegensatz
hierzu wird eine ganztagig ambulante Rehabilitation in einer wohnort-
nahen Einrichtung durchgefuhrt. Die Therapien werden von Montag bis
Freitag durchgeflhrt, eine Unterbringung erfolgt nicht. Die meisten Ein-
richtungen bieten einen Transportdienst an. Die Dauer der Anschluss-
rehabilitation betragt drei Wochen und kann in einigen Fallen verlangert
werden.

Beantragung medizinischer RehabilitationsmaBnahmen

Die Wege fur die Beantragung von medizinischen Rehabilitationsmafinah-
men unterscheiden sich hinsichtlich der Art des Rehabilitationsverfahrens
(Anschlussrehabilitation, onkologische Rehabilitation) und des Kostentra-
gers. Im Folgenden wird als erstes die Beantragung einer Anschlussreha-
bilitation erlautert und anschlieBend erklart, wie onkologische Rehabilitati-
onsmaBnahmen beantragt werden mussen.

Beantragung einer Anschlussrehabilitation
Kostentrager flir medizinische RehabilitationsmalBnahmen bei gesetzlich

versicherter Patienten sind die Rentenversicherungstrager (§ 15 SGB Vi)
und die Krankenkassen (§ 40 SGB V).

2. Medizinische Rehabilitation

FUr eine Bewilligung mussen folgende Voraussetzungen erfullt sein:

= Es muss eine bdsartige Krebserkrankung bestehen. Wenn Krebsvor-
stufen oder ein Carcinoma in situ (feingeweblicher Befund eines friihen
bdsartigen Tumors ohne wucherndes Wachstum) vorliegen, kann die
Leistung im Einzelfall erbracht werden.

= Die Akutbehandlung muss abgeschlossen sein. Die medikamentdse Be-
handlung kann auch in der Rehabilitationsklinik fortgefuhrt werden. Sehr
belastende Chemotherapien sollten jedoch vor dem Antritt der Mal3-
nahme abgeschlossen sein.

= Der Patient muss rehabilitationsfahig, das hei3t angemessen belastbar
sein, damit er aktiv an der Rehabilitation mitwirken kann. Das ist vor
allem dann von Bedeutung, wenn eine ambulante Rehabilitation durch-
gefuhrt werden soll.

= Der Patient muss reisefahig und in der Lage sein, mit 6ffentlichen Ver-
kehrsmitteln oder mit dem eigenen Pkw die Rehabilitationsklinik zu er-
reichen (kein Krankentransport). Einige Rehabilitationskliniken bieten
Fahrdienste in Kleinbussen an, meist in einem festgelegten Umkreis.

Wer stellt wann den Antrag?

Die Anschlussrehabilitation muss von den Arzten und dem Sozialdienst
des behandelnden Krankenhauses eingeleitet werden. Antragsteller ist
aber der Rehabilitand. Der Arzt ist jedoch dafur zustandig, die gegebenen
Voraussetzungen zu prifen und eine Empfehlung Uber die Notwendigkeit
einer Anschlussrehabilitation auszusprechen.

Wenn die Akutbehandlung in einer onkologischen oder strahlentherapeu-
tischen ambulanten Praxis durchgefuhrt wird, kann in Ausnahmefallen
auch der niedergelassene Arzt die Antragstellung fur eine Anschlussheil-
behandlung/Anschlussrehabilitation einleiten.
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Wie wird der Antrag gestellt?

Die Anschlussrehabilitation wird mit speziellen Antragsformularen bean-
tragt, die dem klinischen Sozialdienst vorliegen oder im Internet von der
Webpréasenz der Rentenversicherung heruntergeladen werden konnen.
http://www.deutsche-rentenversicherung.de

Der arztliche Befundbericht sollte, wenn es mdglich ist, ausfthrliche An-
gaben zur Krebserkrankung und ihrer Behandlung sowie zu entstandenen
Behinderungen und Beeintrachtigungen des Patienten beinhalten. Der
Antrag mit personlichen und versicherungsrechtlichen Angaben muss
vom Patienten selbst unterschrieben werden.

Auswahl einer Rehabilitationseinrichtung

Die Entscheidung, in welcher Rehabilitationseinrichtung eine Leistung
zur medizinischen Rehabilitation durchgefuhrt wird, trifft der Kostentrager.
Bei der Entscheidung Uber die Leistungen und bei der Ausfuhrung der
Leistungen wird berechtigten Winschen des Leistungsempfangers ent-
sprochen (Wunsch- und Wahlrecht nach § 8 SGB IX).

Um optimale Rehabilitationserfolge zu erzielen, sollte das Vorliegen weiterer
Erkrankungen und Behinderungen bei der Auswahl der Klinik bertcksichtigt
werden.

Der klinische Sozialdienst berat Sie zu moglichen Rehabilitationseinrich-
tungen und halt Informationsmaterialien bereit.

Antragstellung

FUr die Antragstellung kénnen mehrere Adressaten infrage kommen:

a) Fur Versicherte der Deutschen Rentenversicherung Berlin-Brandenburg
oder der Deutschen Rentenversicherung oder der Knappschaft-Bahn-

2. Medizinische Rehabilitation

See: Der Antrag wird vom klinischen Sozialdienst direkt an den jeweili-
gen Rentenversicherungstrager geschickt. Dieser entscheidet Uber den
Antrag und wéhlt eine geeignete Rehabilitationseinrichtung fur den Ver-
sicherten aus. Wunschkliniken kénnen auf dem Antrag angegeben wer-
den.

b) Fur Versicherte der Deutschen Rentenversicherung Bund: Es erfolgt eine

Direktanmeldung in einer vom Patienten ausgewahlten Vertragsklinik
durch den klinischen Sozialdienst. Diese Rehabilitationseinrichtung
pruft den Antrag und leitet ihn zur Bewilligung an die Deutsche Renten-
versicherung Bund weiter. In der berufsstandischen Versorgung kénnen
andere Regeln gelten, bitte erkundigen Sie sich bei Ihrem Versorgungs-
trager.

¢) In der berufsstandischen Versorgung (Versorgungswerke fir Arzte,

Zahnarzte, Tierarzte, Architekten, Steuerberater, Rechtsanwalte/Notare) 31
gehdren Rehabilitationsleistungen, anders als bei der gesetzlichen Ren-
tenversicherung, nicht zum gesetzlich vorgeschriebenen Leistungska-
talog. Gleichwohl sehen die meisten berufsstédndischen Versorgungs-
werke Rehabilitationsleistungen vor. Unterstutzt werden meist ambu-
lante und stationare MaBnahmen zur Erhaltung, wesentlichen Besse-
rung oder Wiederherstellung der Berufsfahigkeit. Ziel der Férderung,
die unter dem Motto ,Reha vor Rente” steht, ist die Vermeidung von
Berufsunfahigkeit. FUr Anschlussrehabilitationen werden in der Regel
keine Leistungen gewahrt, da es sich um Krankenversicherungsleistun-
gen handelt und die Versorgungswerke lediglich die Altersvorsorge ab-
sichern.

d) Wenn die versicherungsrechtlichen Voraussetzungen bei der Renten-

versicherung nicht erfullt sind, kann die Antragstellung auch bei der
Krankenkasse erfolgen (§ 40 SGB V). Diese prUft und bewilligt den An-
trag und wahlt eine passende Rehabilitationseinrichtung flr den Patien-
ten aus. Auch hier greift das Wunsch- und Wahlrecht gem. § 8 SGB IX
bei der Wahl einer Rehabilitationseinrichtung. Die Krankenkasse muss
allerdings einen Vertrag mit der gewunschten Reha-Klinik haben.
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Beantragung einer Anschlussrehabilitation von Privatversicherten,
Beamten und Pensionéren

Privat versicherte Patienten ohne versicherungsrechtlichen Anspruch
auf eine Anschlussrehabilitation bei der gesetzlichen Rentenversicherung
stellen den Antrag bei ihrer privaten Krankenversicherung.

Beamte oder Pensionare beantragen die Kostentbernahme der Anschluss-
rehabilitation bei ihrer zustédndigen Beihilfestelle und bei ihrer privaten
Krankenversicherung.

Private Krankenversicherungen Ubernehmen Anschlussrehabilitationen immer
dann problemlos, wenn ein ,Kurtarif vertraglich vereinbart wurde oder
wenn der stationare Tarif derartige Leistungen einschlief3t. Ist dies nicht
der Fall, Ubernehmen die privaten Krankenversicherungen bei bestimmten
Diagnosen (dazu zahlen bosartige Erkrankungen) nur auf freiwilliger Basis
die Kosten. Es besteht also kein Rechtsanspruch, kompensatorisch trifft
die private Krankenkasse eine individuelle Kulanzentscheidung.

Wichtig!

Ein Rezidiv — erneutes Auftreten eines Tumors nach vorheriger Behand-
lung — wird rehabilitationsrechtlich wie eine Neuerkrankung betrachtet.
Daher besteht regular erneuter Anspruch auf eine Anschlussheilbehand-
lung bzw. Anschlussrehabilitation, unabhangig davon, ob eine solche
MaBnahme bereits bei Ersterkrankung in Anspruch genommen wurde
(§ 1 der CA-Richtlinien).

2. Medizinische Rehabilitation

Beantragung weiterer onkologischer RehabilitationsmaBnahmen

Onkologische Nachsorgeleistungen (friiher auch Nach- und Festigungs-
kuren genannt) kdnnen bis zum Ablauf eines Jahres nach der beendeten
Akutbehandlung vom Rentenversicherungstrager gewahrt werden (§ 31
Abs. 1 Nr. 2 SGB VI). Wenn erhebliche Funktionsstérungen durch die
Tumorerkrankung selbst oder durch Komplikationen oder Therapiefolgen
vorliegen, kénnen bis zum Ablauf von zwei Jahren nach beendeter Akut-
behandlung weitere RehabilitationsmaBnahmen bewilligt werden.

Im Gegensatz zur Anschlussheilbehandlung/Anschlussrehabilitation be-
steht jedoch kein gesetzlicher Anspruch auf weitere Rehabilitationsmal3-
nahmen. Die Antragsbegriindung sollte auf den ,Erhalt der Leistungs-
fahigkeit” oder auf die ,Verbesserung der Leistungsfahigkeit* abzielen.
Bei Rentnern kann als Ziel der RehabilitationsmaBnahme ,die Erhaltung
und Verbesserung der Lebensqualitat” formuliert werden.

Der behandelnde Arzt sollte die Notwendigkeit der medizinischen Reha-
bilitation in dem arztlichen Befundbericht ausflhrlich begriinden und so
das Risiko einer Ablehnung herabsetzen. Sie sollten Ihren Arzt ausdrlick-
lich darum bitten!

Wenn Sie weitere medizinische RehabilitationsmalBnahmen beantragen
wollen, dann kénnen Sie sich auch von den Gemeinsamen Servicestellen
fUr Rehabilitation der Renten- und Krankenversicherung, den Beratungs-
stellen fir Menschen mit Krebs der Bezirksamter oder der Berliner Krebs-
gesellschaft beraten lassen.
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Kosten einer medizinischen RehabilitationsmaBnahme

lhr zustandiger Versicherungstrager tragt die Kosten fur Unterkunft, Ver-
pflegung, arztliche Betreuung, therapeutische Leistungen und medizini-
sche Anwendungen. AuBBerdem werden die Reisekosten (§ 73 SGB IX),

d. h. die Kosten fur Fahrten zwischen Wohnort und Rehabilitationseinrich-
tung, in Hohe der OPNV-Tarife erstattet. Wenn Sie mit Inrem privaten Pkw
fahren, wird Ihnen eine Entfernungspauschale gezahlt.

Zuzahlungen zu medizinischen RehabilitationsmaBnahmen
Auch fir medizinische RehabilitationsmaBnahmen fallen Zuzahlungen an,
deren Héhe vom Kostentrager der MaBnahme abhangt.

Zuzahlungen bei MaBnahmen zu Lasten der Rentenversicherung

(§ 32 SGB VI, Stand 2020)

= Anschlussrehabilitation stationar: maximal 14 Tage x 10 Euro*
(auch wenn die Reha langer dauert)

= Anschlussrehabilitation ambulant: keine Zuzahlung

Fiir sonstige RehabilitationsmaBnahmen

= stationar: 10 Euro pro Tag der MaBnahme*, langstens jedoch
flr 42 Tage im Kalenderjahr

= ambulant: keine Zuzahlung

Einkommensgrenzen flir Zuzahlungen bei der Antragstellung im
Kalenderjahr 2020

Monatliches Nettoeinkommen Zuzahlungsbetrag
bis 1.275,00 Euro keine Zuzahlung
ab 1.275,00 Euro 5,00 Euro pro Tag
ab 1.301,40 Euro 6,00 Euro pro Tag
ab 1.528,80 Euro 7,00 Euro pro Tag
ab 1.656,20 Euro 8,00 Euro pro Tag
ab 1.783,60 Euro 9,00 Euro pro Tag

ab 1.911,00 Euro 10,00 Euro pro Tag Quelle: DRV 2020
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In Abhangigkeit vom monatlichen Nettoeinkommen kann eine teilweise
oder vollstandige Befreiung von der Zuzahlung erfolgen. Die Zuzahlungs-
befreiung muss bei der Deutschen Rentenversicherung beantragt werden.
Diese UberprUft, ob die Zuzahlung eine unzumutbare Belastung darstellt.
Dem Antrag mussen eine Entgeltbescheinigung des Arbeitgebers oder
eine behordliche Bescheinigung wie ein Rentenbescheid und, wenn vor-
handen, auch Hinzuverdienstbescheinigungen angehangt werden.

Haben Sie das 18. Lebensjahr noch nicht vollendet oder beziehen Sie
wahrend der Rehabilitation Ubergangsgeld vom Rentenversicherungs-
trager, so brauchen Sie keine Zuzahlung zu leisten.

Zuzahlungen bei MaBnahmen zu Lasten der Krankenversicherung
(§ 40 SGB V)
= Anschlussrehabilitation stationdr und ambulant: 28 Tage x 10 Euro*

FUr sonstige ambulante und stationare RehabilitationsmaBnahmen:

= Pro Tag der MaBnahme 10 Euro ohne zeitliche Begrenzung. Dauert
eine ambulante medizinische Rehabilitation aus medizinischen Griinden
l&nger als 42 Tage, ist die Zuzahlung auf 28 Tage im Kalenderjahr be-
grenzt. Gleiches gilt fir eine stationédre RehabilitationsmaBnahme, die
langer als sechs Wochen dauert. Dabei werden Zuzahlungen zu ambu-
lanten und stationaren RehabilitationsmalBnahmen sowie zu Kranken-
hausaufenthalten angerechnet, die im selben Kalenderjahr an den Ren-
tenversicherungstrager oder die Krankenkasse geleistet wurden.

Die Zuzahlungen fur die medizinische Rehabilitation sind bis zur Belas-
tungsgrenze flr alle Zuzahlungen zu leisten, auch wenn Sie Leistungen
vom Jobcenter oder vom Sozialamt empfangen. Die Zuzahlungen flr
RehabilitationsmaBnahmen der Deutschen Rentenversicherung werden
angerechnet und bei der Entscheidung wird auBerdem berlicksichtigt,
ob Sie die Belastungsgrenze erreicht haben. Heben Sie deshalb alle ent-
sprechenden Quittungen auf.

* Im selben Kalenderjahr geleistete Zuzahlungen fur Krankenhausaufenthalte werden
in diesen Fallen angerechnet.
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2.2 Erganzende Leistungen zur onkologischen
Rehabilitation

Haushaltshilfe

Wird wahrend der Dauer der RehabilitationsmaBnahme eine Haushalts-
hilfe zur Fortfuhrung des Haushalts bendtigt, tbernimmt der Kostentrager
der RehabilitationsmaBnahme auf Antrag auch die Kosten fur eine Haus-
haltshilfe (§ 74 SGB IX). Die Leistung muss vorher beantragt werden. Das
Formular finden Sie unter: http://www.deutsche-rentenversicherung.de.

Mitnahme und Unterbringung von Kindern

Die Leistung ,Haushaltshilfe* soll die WeiterfUhrung des Haushaltes ab-
sichern, dazu kann auch Kinderbetreuung gehéren. Allerdings deckt die
Leistung ,,Haushaltshilfe” nicht regelhaft die Rund-um-die-Uhr-Betreuung
eines Kindes ab. Deshalb ist in Einzelfallen und nur nach Absprache mit
dem Kostentrager und der Rehabilitationsklinik auch die Aufnahme von
minderjéhrigen Kindern maglich.

Die Kosten fur die Aufnahme oder eine anderweitige Unterbringung des

Kindes (§ 74 (2) SGB IX) und fur Kinderbetreuungskosten (§ 74 (3) SGB
IX, héchstens 160 Euro mtl.) mUssen von den Rehabilitationstréagern ge-
tragen werden. Die Leistung muss beantragt und bewilligt werden.

Das Formular finden Sie unter:
http://www.deutsche-rentenversicherung.de.
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Familienorientierte RehabilitationsmaBnahmen

Sollte fur eine MaBnahme eine Begleitperson erforderlich sein, wie bei
Kindern mit Krebserkrankung, und der Medizinische Dienst der Kranken-
kassen bestatigt diese Notwendigkeit, werden auch MaBnahmen im
Rahmen einer ,Familientherapie® Ubernommen. Fur die Begleitpersonen
fallen keine Zuzahlungen an.

2.3 Rehabilitationssport und Funktionstraining

In der Nachsorge von Krebserkrankungen haben der Rehabilitationssport
und die Bewegungstherapie einen festen Platz. Die Mediziner empfehlen
korperliche Bewegung oder leichten Sport mit dem Ziel, die Bewegungs-
fahigkeit des Patienten wiederherzustellen und krankheits- oder therapie-
bedingte korperliche Beeintrachtigungen auszugleichen. Im Fokus steht
hier die Hilfe zur Selbsthilfe. Das Ziel ist es, die Betroffenen anzuleiten und
zum eigenstandigen Training anzuregen.

Nach Abschluss einer Rehabilitationsleistung bieten Krankenkassen und
Rentenversichererungstrager als ergédnzende Leistung Rehabilitations-
sport oder Funktionstraining an (§ 64 Abs. 1 Nr. 3 und 4 SGB IX, § 43
Abs. 1 SGB V, § 28 SGB VI). Uber die Notwendigkeit entscheiden die
Arzte der behandelnden Rehabilitationsklinik. Sie stellen auch eine entspre-
chende Verordnung fur Rehabilitationssport aus.

Rehabilitationssport ist ganzheitlich orientiert. In Gruppen mit anderen
Krebspatienten werden Beweglichkeit, Ausdauer, Koordination, Kraft
und das Selbstbewusstsein verbessert. Zu den Rehabilitationssportarten
gehdren Gymnastik, Leichtathletik, Schwimmen und Bewegungsspiele.
Rehabilitationssportgruppen werden von ausgebildeten Ubungsleitern an-
geleitet, die verpflichtet sind, sich regelmaBig in ihrem Fach fortzubilden.
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Adressen von Sportgruppen kdnnen Sie bei den Krankenkassen, beim
Behinderten-Sportverband Berlin, beim Landessportbund Berlin oder bei
der Berliner Krebsgesellschaft erhalten. Die Sportverbande bieten auch
Rehabilitationssport innerhalb von Sportvereinen an. Spezielle Krebssport-
gruppen finden Sie auch auf den Webseiten des Landessportbundes und
im ,Wegweiser flr Krebsbetroffene in Berlin“ der Berliner Krebsgesellschaft
unter www.berliner-krebsgesellschaft.de/krebswegweiser/?no_cache=1.

Beim Funktionstraining wird vor allem Krankengymnastik und Ergotherapie
angewendet, um gezielt Kdrperpartien wie Muskeln oder Gelenke zu
behandeln. Angezeigt ist das Training bei Erkrankungen der Stutz- und
Bewegungsorgane. Zu den Funktionstrainingsarten zéhlen die Trocken-
gymnastik und die Wassergymnastik. Uber die 6rtlichen Angebote geben
auch die Krankenkassen Auskunft.

Verordnung von Rehabilitationssport oder Funktionstraining

Stellt der Arzt wahrend der RehabilitationsmaBnahme in der Klinik fest,
dass der Rehabilitand von Rehabilitationssport profitieren wirde, sollte er
in seinem Abschlussbericht eine entsprechende Empfehlung ausspre-
chen. Der weiterbehandelnde Arzt muss jedoch dem Rehabilitationssport
oder auch Funktionstraining zustimmen und eine entsprechende arztliche
Verordnung ausstellen. Rehabilitationssport/Funktionstraining werden von
den Krankenkassen mit dem Ziel der Hilfe zur Selbsthilfe zur Verfligung
gestellt. In der entsprechenden arztlichen Verordnung sollten Diagnose,
Griinde und Ziele, Dauer und Anzahl der notwendigen Ubungseinheiten
sowie eine Empfehlung einer Sportart genannt werden.

Hierzu gibt es spezielle Unterlagen bei der Kassenarztlichen Vereinigung.
Der ,Antrag auf KostenUbernahme fur Rehabilitationssport” (auch ,Muster
56" genannt: http://www.kbv.de/media/sp/Muster_56.pdf.) kann im Ge-
gensatz zu Rezepten fur die Physio- oder Ergotherapie unabhéngig vom
Quartalsbudget des verordnenden Arztes gestellt werden. Rehabilitations-
sport und Funktionstraining kdnnen jedoch nicht gleichzeitig verordnet

2. Medizinische Rehabilitation

werden. Vor Beginn der MaBnahme muss sich der Versicherte durch Ein-
reichen des Antrages die Genehmigung der Krankenkasse einholen. Viele
Kassen verlangen bei der Einreichung des Antrages bereits die Nennung
eines konkreten Angebotes. Nach der Genehmigung muss mit der MaB3-
nahme innerhalb von drei Monaten nach dem Ende der medizinischen
Rehabilitationsleistung begonnen werden, ansonsten erlischt die Kosten-
zusage. Ein Einstieg in laufende Angebote ist in der Regel moglich.

Wird das Verfahren nicht von der Rehabilitationsklinik angestoBen, wen-
den Sie sich bitte an Ihren behandelnden niedergelassenen Arzt vor Ort.
Dieser kann die MaBBnahme ebenfalls einleiten.

An den Kosten fur Rehabilitationssport und Funktionstraining beteiligen

sich entweder Ihre Krankenkasse oder |hr Rentenversicherungstrager wie

folgt:

= st die Krankenkasse der Tréger der MaBnahme: 50 Ubungseinheiten in
einem Zeitraum von 18 Monaten; bei bestimmten Erkrankungen bis zu
120 Ubungseinheiten in einem Zeitraum von 36 Monaten.

= Ist die Rentenversicherung Trager der MaBnahme: sechs Monate,
langstens 12 Monate bei medizinischer Erforderlichkeit. Voraussetzung
ist allerdings, dass diese Leistungen innerhalb von drei Monaten nach

Ende der medizinischen Rehabilitation in Anspruch genommen werden.

Wurden alle Ubungseinheiten wahrgenommen, kann der behandelnde
Arzt eine Folgeverordnung ausstellen. Das ist jedoch nur moglich, wenn
die Motivation zur langfristigen Durchfiihrung des Ubungsprogramms in
Eigenverantwortung krankheits-/behinderungsbedingt nicht oder noch
nicht gegeben ist.
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Tipp

Wird Ihre Folgeverordnung durch den entsprechenden Kostentrager ab-
gelehnt, dann fragen Sie ruhig nach dem Grund der Ablehnung. Haufig las-
sen sich die Probleme, die zu einer Ablehnung gefthrt haben, durch ein
Gesprach I6sen. Bleibt es aber dabei, denken Sie alternativ Uber eine Mit-
gliedschaft in einem Verein nach. Nach Zahlung eines Mitgliedsbeitrages
koénnen Sie den Sport in Ihrer Gruppe auch ohne Verordnung weiter aus-
Uben.

3. Leistungen der Pflegeversicherung

3.1 Pflegeversicherung

Seit 1995 gibt es die Pflegeversicherung. Gesetzliche Grundlage der
Pflegeversicherung ist das Elfte Buch Sozialgesetzbuch (SGB Xl). Jedes
Mitglied einer gesetzlichen Krankenversicherung ist automatisch in der
sozialen Pflegeversicherung versichert. Die Pflegekassen sind der jewei-
ligen gesetzlichen Krankenkasse angegliedert. Privat Krankenversicherte
mussen eine private Pflegeversicherung abschlieBen. Die Pflegeversiche-
rung Ubernimmt Leistungen flr die hdusliche, teilstationdre und seit 1996
auch fur die vollstationare Pflege.

3.2 Definition von Pflegebediirftigkeit

Pflegebedurftig im Sinne des Elften Buches Sozialgesetzbuch (SGB XI)
sind Personen, die gesundheitlich bedingte Beeintrachtigungen der
Selbststandigkeit oder der Fahigkeiten aufweisen und deshalb der Hilfe
durch andere bedUrfen. Es muss sich um Personen handeln, die kérperli-
che, kognitive oder psychische Beeintrachtigungen oder gesundheitlich
bedingte Belastungen oder Anforderungen nicht selbststandig kompen-
sieren oder bewdltigen konnen.

Damit ein Versicherter der sozialen Pflegeversicherung einen Leistungsan-
spruch realisieren kann, muss ein Hilfebedarf, der eine Einstufung in einen
Pflegegrad rechtfertigt, auf Dauer bestehen. Auf Dauer besteht ein Hilfe-
bedarf dann, wenn dieser voraussichtlich fir mindestens sechs Monate ge-
geben ist. Die Dauerhaftigkeit wird aber auch festgestellt, wenn die voraus-
sichtlich verbleibende Lebensspanne keine sechs Monate mehr betragt.

3.3 Antrag auf Pflegeleistungen
Als Grundvoraussetzung, dass Leistungen nach dem SGB Xl bezogen

werden kénnen, ist das Bestehen eines Versicherungsverhaltnisses erfor-
derlich. AuBerdem muss eine Mindestversicherungszeit in der sozialen

1



42

3. Leistungen der Pflegeversicherung

Pflegeversicherung bestehen, bis die Leistungsgewahrung erfolgen kann.
Die erforderliche Vorversicherungszeit fUr den Anspruch auf Pflegeleistun-
genistin § 33 Abs. 2 SGB Xl geregelt. Danach besteht ein Anspruch auf
Pflegeleistungen dann, wenn der Versicherten vor der Antragstellung min-
destens zwei Jahre in den letzten zehn Jahren Mitglied oder familienversi-
chert war.

Die Pflegekassen sind bei den Krankenkassen angesiedelt und fur die
Leistungen der Pflegeversicherung zustandig. Alle Leistungen mussen
dort beantragt werden. Antrége fur Pflegeleistungen erhalten sie bei
lhrer zustéandigen Pflegekasse. Pflegegeld wird bei Genehmigung mit
der ersten Uberweisung riickwirkend ab dem Tag der Antragstellung im
Vormonat nachgezahlt.

Bei der Antragstellung sollten Sie neben der Grunderkrankung die wesent-
lichen Beeintréchtigungen in der Selbststéndigkeit angeben und Arzte nen-
nen, die Uber Ihre gesundheitlichen Probleme informiert sind. Den Antrag
sollten Sie auch mit Inrem behandelnden Arzt besprechen, damit dieser in
seinen Befundberichten die Auswirkungen lhrer Erkrankung detailliert dar-
stellt. Weitere arztliche Unterlagen wie den Abschlussbericht der Reha-
bilitation oder den Krankenhausentlassungsbericht kénnen Sie mit dem
Antrag einreichen. Nennen Sie Ihrer Pflegekasse auch den Namen Ihrer
Pflegeperson sowie den Namen des gesetzlich Bevollmachtigten.

Wenn Sie Unterstitzung bei der Antragstellung bendtigen, helfen Ihnen
die Mitarbeiter der Pflegeberatungsstellen oder Pfelgestlitzpunkte sowie
der Pflegeeinrichtungen und Pflegekassen. Mitarbeiter der Pflegebera-
tungsstellen beraten Sie auch zu Hause und informieren Sie Uber Pflege-
angebote und Pflegeeinrichtungen an Ihrem Wohnort.

Feststellung des Pflegegrades
Ob und in welchem Ausmal jemand pflegebedUrftig ist, stellt der Medizini-

sche Dienst der Krankenversicherung (MDK) fest. Er tritt als Beratungs- und
Begutachtungsdienst fur alle gesetzlichen Kranken- und Pflegekassen auf.

3. Leistungen der Pflegeversicherung

Nach Beantragung eines Pflegegrades beauftragt die Pflegekasse den
MDK mit der Feststellung der PflegebedUrftigkeit. Durch die Begutach-
tung soll geklart werden, welche medizinischen und pflegerischen Pro-
bleme bestehen und wie die pflegebedirftige Person versorgt wird. Es
werden auch vorliegende Befunde von den behandelnden Arzten beriick-
sichtigt.

Bisher galten Menschen als pflegebeduirftig, wenn sie aufgrund korper-
licher Einschréankungen Unterstitzung benétigten. Geistige oder psy-
chische Beeintrachtigungen wurden dabei kaum berticksichtigt. Mit den
Pflegestarkungsgesetzen von 2017 wurde diese Ungleichbehandlung
schrittweise bis zum neuen Pflegebedurftigkeitsbegriff aufgehoben. Der
Anspruch auf Pflegeleistungen ist nunmehr unabhangig von der Art der
Beeintrachtigung.

Bei der Beurteilung der Pflegebedurftigkeit ist nun entscheidend, wie gut
eine Person den Alltag allein bewéltigen kann und wobei sie Unterstit-
zung bendtigt. Den Pflegegrad bestimmen jetzt die noch vorhandenen
Fahigkeiten der Betroffenen, ihren Alltag selbststandig zu bewaltigen. Der
Pflegebedurftige rlckt also in den Mittelpunkt.

Zur Einschatzung des Grades der PflegebedUrftigkeit dient das ,Neue Be-
gutachtungsassessment” (NBA). Es gliedert sich in sechs relevante Module.
Sie werden unterschiedlich gewichtet.

1. Modul: Mobilitat (10 %)

In diesem Bereich wird Uberpruft, ob eine Person ohne Unterstitzung in
der Lage ist, eine Kdrperhaltung einzunehmen, eine Kdérperhaltung zu
wechseln und sich fortzubewegen. Kann sich also die Person selbst-
stéandig im Bett umdrehen, aufstehen und von einem Zimmer ins andere
gehen?

2. Modul: Kognitive und kommunikative Fahigkeiten (15 %)
In diesem Bereich kommt es zu einer ausschlieBlichen Bertcksichtigung
der kognitiven und kommunikativen Fahigkeiten und Aktivitdten. Kann sich
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also die Person ortlich und zeitlich zurechtfinden, Informationen verstehen,
Entscheidungen treffen und BedUrfnisse mitteilen?

3. Modul: Verhaltensweisen und psychische Problemlagen (15 %)

In diesem Bereich werden immer wieder auftretende Verhaltensweisen
und psychische Problemlagen bertcksichtigt, welche eine personelle Un-
terstlitzung bendtigen. Diese missen Folge von Gesundheitsproblemen
sein. Zentrale Frage ist in diesem Bereich, inwieweit der Versicherte sein
Verhalten selbst steuern kann, zum Beispiel bei Angstzustanden oder
nachtlicher Unruhe.

4. Modul: Selbstversorgung (40 %)
In diesem Bereich wird der Grad der Selbststandigkeit bei alltaglichen Ver-
richtungen wie Korperpflege, Sichankleiden, Nahrungsaufnahme beurteilt.

5. Modul: Bewéltigung von und selbststandiger Umgang mit krankheits-
oder therapiebedingten Anforderungen und Belastungen (20 %)

In diesem Bereich ist relevant, ob die Person arztlich verordnete MaBnah-
men allein anwenden kann.

6. Modul: Gestaltung des Alltagslebens und sozialer Kontakte (15 %)
In diesem Bereich ist relevant, ob die Person selbststandig ihren Tagesab-
lauf gestalten und Kontakte pflegen kann.

FUr jeden Bereich gibt es viele Einzelfragen, mit denen Punktwerte ermittelt,
anschlieBend gewichtet und zusammengezahlt werden. MafBgeblich fur
die Festlegung des Pflegegrades sind die Anzahl der gewichteten Punkte.

Bei der Begutachtung wird auch festgestellt, welche Hilfsmittel, rehabilita-
tiven oder vorbeugenden MaBnahmen helfen kénnten. Die antragstel-
lende Person erhalt den Bescheid Uber die Leistungen und das MDK-
Gutachten von der Pflegekasse.

3. Leistungen der Pflegeversicherung

Sie haben die Mdéglichkeit, gegen die Entscheidung der Pflegekasse
Widerspruch einzulegen.

Wenn sich der Pflegeaufwand im Laufe der Zeit erhdht, kdnnen Sie bei
Ihrer Pflegekasse einen Antrag auf Hoherstufung stellen. Es wird dann ein
erneutes Feststellungsverfahren durch den MDK nétig, das als Wieder-
holungsgutachten bezeichnet wird.

3.4 Pflegegrade

Die Pflegegrade beschreiben den Grad der Selbststandigkeit bzw. den
Umfang des Hilfebedarfs und werden anhand des vom MDK erstellten
Gutachtens von der Pflegekasse festgelegt.

Dabei gilt: Je héher der Pflegegrad, desto mehr ist der Mensch in seiner
Selbstandigkeit eingeschrankt.

Pflegegrad 1: geringe Beeintrachtigung der Selbststandigkeit
(ab 12,5 bis < 27 Punkte)

Pflegegrad 2: erhebliche Beeintrachtigung der Selbststandigkeit
(27 bis < 47,5 Punkte)

Pflegegrad 3: schwere Beeintrachtigung der Selbststandigkeit
(47,5 bis < 70 Punkte)

Pflegegrad 4: schwerste Beeintrachtigung der Selbststandigkeit
(70 bis < 90 Punkte)

Pflegegrad 5: schwerste Beeintrachtigung der Selbststandigkeit mit be-
sonderen Anforderungen an die pflegerische Versorgung
(90 bis 100 Punkte).

Die Hohe der Leistung ist abhangig vom Pflegegrad. Einen Uberblick
Uber die Leistungen erhalten Sie auf Seite 46 ff.
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Wie kann man sich auf den Hausbesuch vorbereiten?

Damit der Gutachter des MDK sich ein Bild von dem standigen Hilfebe-
darf machen kann und in seiner Beurteilung nicht allein auf den Eindruck
der tagesaktuellen Verfassung des Kranken angewiesen ist, sollten Sie
sich vorab Uberlegen, welche Verrichtungen im Alltag besondere Schwie-
rigkeiten bereiten und welche nicht. Sie sollten auBerdem den Arzt- und
Krankenhausbericht bereitlegen sowie den Medikamentenplan. Falls Sie
schon mit einem Pflegedienst zusammenarbeiten, zeigen Sie dem Gut-
achter die Pflegedokumentation.

Diejenigen, die die persdnliche Situation des Pflegebedurftigen besonders
gut kennen, sollten beim Hausbesuch unbedingt anwesend sein. Wenn
es einen gesetzlichen Betreuer gibt, sollte auch dieser Uber den Begut-
achtungstermin informiert werden. So kann sich der Gutachter ein umfas-
sendes Bild von der Pflegesituation machen.

3.5 Leistungen bei Pflegegrad 1

Pflegegrad 1 und entsprechende Leistungen kdnnen Versicherte erhalten,
denen Gutachter des MDK eine ,geringe Beeintrachtigung der Selbst-
standigkeit* nachweisen. Er wurde zum 1. Januar 2017 eingefuhrt und
unterscheidet sich von den Leistungen der anderen Pflegegrade.

Welche Vorteile bringt der Pflegegrad 1?

Mit dem Pflegegrad 1 ist es mehr Menschen mdglich, als pflegebedurftig
eingestuft zu werden. Folgende Vorteile haben Sie mit einem Pflegegrad 1:

Finanzielle Erleichterungen: Auch wenn die finanziellen Leistungen nicht
zu vergleichen sind mit den Pflegegraden 2 bis 5, so sollen diese Leistun-
gen doch eine Erleichterung darstellen. So kann zum Beispiel mit dem
Entlastungsbetrag eine Haushaltshilfe oder eine Beschéftigungstherapie
oder einfach eine Alltagsbegleitung flr ein paar Stunden im Monat finan-
ziert werden. Monatlich erhalten Sie 125 Euro Entlastungsleistungen.

3. Leistungen der Pflegeversicherung

Wohnumfeldverbessernde MaBnahmen: Pro MaBnahme stehen lhnen
bis zu 4.000 Euro zu. Gerade behindertengerechte Umbauten oder der
Einbau eines Treppenlifts kdnnen sehr viel Geld kosten.

Aber nicht nur die groBen Umbauten kénnen damit finanziell unterstutzt
werden, sondern auch kleinere UmbaumaBnahmen, und ein Umzug in
eine behindertengerechte Wohnung, falls dies erforderlich ist.

Pflegehilfsmittel: Zu den Pflegehilfsmitteln gehoren Bettschutzeinlagen,
Desinfektionsmittel fur die Hande und Gegenstande, Mundschutz, Finger-
linge, Schutzschirzen. RegelmaBige Beratungen und Pflegekurse zahlen
auch dazu. Sie erhalten umfassende Pflegeberatung durch Pflegedienste
oder Pflegeberater, auch in der hauslichen Umgebung.

Besonderheit

Pflegebedurftige des Pflegegrades 1 haben keinen Anspruch auf Pflege-

geld, Pflegesachleistungen, Tages- und Nachtpflege, Kurzzeitpflege, Ver-
hinderungspflege und vollstationére Pflege. Die Leistungen bei Pflegegrad
1 gelten ebenfalls fur die Pflegegrade 2 bis 5.

3.6 Leistungen der hauslichen und ambulanten Pflege

Die hausliche Pflege mithilfe der Pflegeversicherung hat Vorrang vor der
stationaren Pflege. Die Hohe der Leistung ist abhangig vom Pflegegrad
und der Art der in Anspruch genommenen Leistungen. Pflegebedurftige
durfen selbst dartiber entscheiden, wie und von wem sie gepflegt werden
wollen. Folgende Leistungen aus der Pflegekasse sind prinzipiell wahlbar:
Pflegegeld, Pflegesachleistung, Kombinationsleistung.

3.7 Pflegegeld

In welcher Hohe Pflegebedurftige Pflegegeld erhalten, hangt vom jeweili-
gen Pflegegrad ab. Betroffene mit einem Pflegegrad 1 erhalten gar kein
Pflegegeld. Ab Pflegegrad 2 haben PflegebedUrftige gestaffelte Anspriiche.
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Um das Pflegegeld beziehen zu kénnen, muss der Versicherte einige

Bedingungen erfiillen:

1. Es muss sich um eine héusliche Pflege handeln.

2. Die Pflege muss durch einen Angehérigen oder eine ehrenamtlich tatige
Pflegeperson durchgefuinrt werden.

3. Die Pflege muss in geeigneter Weise und geeigneter Umgebung erfolgen.

4. Der Pflegebedurftige muss einen Pflegegrad von 2 oder hdher haben.

Ubernehmen Angehdrige, Bekannte oder sonstige nicht erwerbsmaBig
pflegende Personen die Betreuung, erhalt der Pflegebedurftige Pflegegeld,
das er an den Pflegenden weitergeben kann. Diese Art der Pflege, die von
Nichtprofessionellen geleistet wird, wird als ehrenamtlich angesehen. Das
Pflegegeld zahlt daher nicht als Einkommen und muss nicht versteuert wer-
den.

Hoéhe des Pflegegeldes fiir Pflegebediirftige

Pflegegrad 2 monatlich: 316,00 Euro
Pflegegrad 3 monatlich: 545,00 Euro
Pflegegrad 4 monatlich: 728,00 Euro
Pflegegrad 5 monatlich: 901,00 Euro

3.8 Pflegesachleistung

Pflegesachleistungen sind alle pflegerischen Hilfen, die von professionel-
len Kraften zu Hause erbracht werden. Die Pflegekassen Ubernehmen die
entstehenden Kosten bis zur jeweiligen Hochstsumme der Sachleistungs-
anspriche des jeweiligen Pflegegrads. Das Geld der Pflegekasse geht di-
rekt an den Pflegedienst, nicht an den Pflegebedurftigen. Welchen Pflege-
dienst Sie wahlen, steht Ihnen frei. Wichtig ist nur, dass der Pflegedienst
einen Versorgungsvertrag mit der Pflegekasse abgeschlossen hat.

Pflegesachleistungen sind alle pflegerischen Hilfen, die von professionel-
len Kraften zu Hause erbracht werden. Die Pflegekassen Ubernehmen die
entstehenden Kosten bis zur jeweiligen Hochstsumme der Sachleistungs-
anspruche des jeweiligen Pflegegrads.

3. Leistungen der Pflegeversicherung

Hohe der Pflegesachleistung pro Monat:

Pflegegrad 2 689,00 Euro
Pflegegrad 3 1.298,00 Euro
Pflegegrad 4 1.612,00 Euro
Pflegegrad 5 1.995,00 Euro

Pflegebedurftige des Pflegegrades 1 haben keinen Anspruch auf Pflege-
sachleistungen nach § 36 SGB XI. Sie kénnen jedoch den Entlastungs-
betrag nach § 45b SGB XlI in H6he von 125,00 Euro nutzen, um sich Auf-
wendungen im Sinne der Pflegesachleistung durch die Pflegekasse er-
statten zu lassen.

3.9 Kombinationsleistung

Die Kombinationsleistung ist eine Kombination von Pflegegeld und Pflege- 49
sachleistung. Die Pflege wird in diesem Fall von Angehdrigen und ambu-

lanten Pflegediensten gemeinsam erbracht. Das bedeutet: Wird die Pfle-
gesachleistung nicht in vollemn Umfang in Anspruch genommen, wird ein an-

teiliges Pflegegeld gezahlt. Auch eine Kombination von teilstationarer Pflege

und Sachleistungen oder Geldleistungen ist moglich. In diesem Fall kénnen

die teilstationéren Pflegeleistungen ungekurzt bis zum jeweiligen gesetz-

lichen Héchstbetrag gezahit werden. Es erfolgt keine Anrechnung auf die
Pflegesachleistung und/oder auf das Pflegegeld.

Um Kombinationsleistung beziehen zu kénnen, muss der Versicherte

einige Bedingungen erfiillen:

1. Es muss sich um eine hausliche Pflege handeln.

2. Die Pflege muss durch einen ambulanten Vertragspflegedienst sowie
einen oder mehrere Angehorige erbracht werden.

3. Die Pflege muss in geeigneter Weise und geeigneter Umgebung erfolgen.

4. Der Pflegebedurftige muss einen Pflegegrad von 2 oder hdher haben.

Die Hohe der Leistungen ist abhangig von dem festgestellten Pflegegrad.
Nimmt der Pflegebedurftige die Sachleistung nicht in voller Hohe in An-
spruch und wird auch von privaten Pflegepersonen gepflegt, erhalt er
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daneben ein anteiliges Pflegegeld. Das Pflegegeld wird um den Prozent-
satz gemindert, den der PflegebedUrftige in Form von Sachleistungen er-
halten hat.

Beispiel zum Pflegegrad 2

Der Pflegegrad 2 — Sachleistungsanspruch von 689,00 Euro wird in Hohe
von 344,50 Euro abgerechnet. Dies sind 50 % von 689,00 Euro. Anteiliges
Pflegegeld wird in H5he von 158,00 Euro gezahlt. Dies sind 50 % von
316,00 Euro (Pflegegeld bei Pflegegrad 2).

Der Pflegebedurftige kann das Verhaltnis im Voraus festlegen. Er ist dann
fUr sechs Monate an seine Entscheidung gebunden.

Besonderheit

Wer seinen Hochstbetrag der Pflegesachleistung nicht voll ausschopft,
kann bis zu 40 % des Sachleistungsbetrages fur niedrigschwellige Betreu-
ungs- und Entlastungsangebote verwenden (Umwidmungsregelung).
Wenden Sie sich hierzu an Ihre Pflegekasse oder fragen Sie in Ihrem
Pflegestutzpunkt nach.

3.10 Teilstationare Pflege

Zu den teilstationaren Leistungen der Pflegeversicherung zahlen die
Tagespflege und die Nachtpflege. Der PflegebedUrftige wird zum Teil zu
Hause und in einer Einrichtung gepflegt. Die Pflegeversicherung Uber-
nimmt die Kosten fur pflegebedingte Aufwendungen, fUr die soziale Be-
treuung sowie fur notwendige medizinische Behandlungspflege und die
Beférderung von der Wohnung zur Einrichtung und zurtick. Kosten fur
Unterkunft und Verpflegung muss der Pflegebedurftige selbst tragen. Bei
der Tagespflege werden die Pflegebedurftigen in der Regel morgens von
ihrer Wohnung abgeholt und nachmittags wieder zurickgebracht. Diese
Mdglichkeit wird haufig von Pflegebedurftigen in Anspruch genommen,
deren Angehdrige berufstétig sind.

3. Leistungen der Pflegeversicherung

In Nachtpflegeeinrichtungen werden Pflegebedurftige betreut, die Hilfe
beim Zubettgehen, Aufstehen und bei der Koérperpflege bendtigen. Diese
Einrichtungen werden beispielsweise von dementen Personen genutzt,
die einen gestdrten Tag-Nacht-Rhythmus haben. Auf diese Weise kdnnen
die Pflegenden nachts durchschlafen und ihren Angehorigen tagstber
pflegen.

Um teilstationére Pflege beziehen zu kénnen, muss der Versicherte
einige Bedingungen erfillen:

1. Der Pflegebedurftige muss Pflegegrad 2 und héher haben.

2. Die Pflege kann in der Hauslichkeit nicht sichergestellt werden.

3. Die Pflege muss in einer Vertragseinrichtung erbracht werden.

Hohe der teilstationaren Pflege pro Monat:
Pflegegrad 2 689,00 Euro
Pflegegrad 3 1.298,00 Euro
Pflegegrad 4 1.612,00 Euro
Pflegegrad 5 1.995,00 Euro

= Die Pflegebedurftigen kdnnen diese Leistung zusatzlich zum Pflegegeld,
zu den Pflegesachleistungen oder zur Kombinationsleistung in voller
Hohe in Anspruch nehmen. Es erfolgt keine Anrechnung auf diese Leis-
tungen.

= Wenn der gesetzliche Hochstbetrag ausgeschopft ist, kann durch den
Pflegebedurftigen gegenuber der Pflegekasse im Rahmen der zusétz-
lichen Betreuungs- und Entlastungsleistungen der Entlastungsbetrag
in Héhe von 125 Euro fUr die Erstattung von Kosten geltend gemacht
werden.

» PflegebedUrftige des Pflegegrades 1 kdnnen sich die Kosten Uber
den Entlastungsbetrag bis zu 125,00 Euro monatlich erstatten lassen.
Jedoch sind hier neben den Eigenanteilen auch die pflegebedingten
Aufwendungen anzurechnen. Die Leistungen werden nicht rickwir-
kend gewahrt.

51



52

3. Leistungen der Pflegeversicherung

DarUber hinaus besteht die Mdglichkeit, einen Antrag auf Hilfe zur Pflege
beim zustandigen Sozialamt zu stellen. Dieser Antrag muss jedoch recht-
zeitig vor der Inanspruchnahme der teilstationdren Pflege gestellt werden,
weil das Sozialamt Leistungen nicht rickwirkend gewahrt.

3.11 Leistungen fiir stationére Pflege

Ist die Pflege zu Hause nicht mdglich, ist die professionelle Betreuung
in einer Pflegeeinrichtung die Alternative. Die Auswahl eines passenden
Pflegeheims ist nicht leicht und hangt oft auch von den Kosten ab. Die
Pflegekassen finanzieren Leistungen fur folgende Aufwendungen.

Pflegebedingte Aufwendungen

= Korperpflege: Waschen, Duschen, Zahneputzen, Kdmmen, Rasieren,
Darm- und Blasenentleerung, Hygiene

= Mobilitat: Aufstehen, Zubettgehen, Lagern, Gehen, Stehen,
Treppensteigen, An- und Auskleiden

= Erndhrung: mundgerechte Zubereitung der Nahrung, Unterstitzung
beim Essen und Trinken

Aufwendungen fir die soziale Betreuung

= Unterstltzung bei persénlichen Angelegenheiten: Korrespondenz,
Behordengange, Alltagsgestaltung

m Begleitung bei Spaziergangen

= Hilfe bei der Orientierung: Erkennen von Zeit, Ort und Personen

m Unterstltzung zur Teilnahme am sozialen Leben: Gottesdienst,
Haus- und Familienfeiern

Aufwendungen fiir die medizinische Behandlungspflege

Zu den Aufwendungen fur die medizinische Behandlungspflege zahlen
beispielsweise Medikamentengaben, das Verabreichen von Injektionen,
das Anlegen von Verbanden sowie Blutdruckmessungen.

3. Leistungen der Pflegeversicherung

Was bedeutet ,,einrichtungseinheitlicher Eigenanteil“?

Es ist gesetzlich geregelt, dass es in jedem Pflegeheim einen einheitlichen
pflegebedingten Eigenanteil fir die Pflegegrade 2 bis 5 gibt. Dieser Eigen-
anteil wird also nicht mehr steigen, wenn jemand in seiner Pflegeeinrich-
tung in einen hoheren Pflegegrad eingestuft werden muss.

Zusatzlich zum einrichtungseinheitlichen Eigenanteil sind vom Pflegebe-
durftigen selbst die Kosten fur Unterkunft und Verpflegung sowie betriebs-
notwendige Investitionen des Pflegeheimes zu zahlen.

Was bedeutet ,,Besitzstandsschutz“?

Grundsatzlich soll kein PflegebedUrftiger, der bereits bis zum 31.12.2016

im Pflegeheim Leistungen der Pflegekasse erhalten hat, durch die Uber-

leitung der Pflegesatze einen hdheren Eigenanteil an den Pflegeséatzen 53
entrichten mussen. Die Pflegekasse zahlt deshalb an das Pflegeheim

einen Zuschlag im Rahmen des Besitzstandes, zusatzlich zu den regu-

laren vollstationaren Pflegeleistungen, wenn der einrichtungseinheitliche
Eigenanteil im Januar 2017 Uber dem 2016 gezahlten individuellen Eigen-

anteil lag. Der Zuschlag entspricht der Differenz aus den unterschiedlichen

Hohen der Eigenanteile.

3.12 Verhinderungspflege
Anspruch auf Verhinderungspflege

Diese kann in Anspruch genommen werden, wenn die Pflegeperson auf-
grund von Krankheit oder Urlaub verhindert ist. Die Pflegekasse Uber-
nimmt die Kosten fur eine Ersatzpflegekraft fur maximal sechs Wochen
pro Kalenderjahr. Fur die Ersatz- oder Verhinderungspflege werden bis zu
1.612,00 Euro gezahlt. Bei Ersatzpflege durch Angehorige (Personen,
die mit dem Pflegebeduirftigen bis zum 2. Grad verwandt oder verschwagert
sind oder mit dem PflegebedUrftigen in einem Haushalt leben) durfen

die Kosten den Betrag des jeweiligen Pflegegeldes nicht Uberschreiten.
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Wenn eine solche Ersatzpflege zum ersten Mal in Anspruch genommen
wird, muss die Pflegeperson den Pflegebedurftigen zu diesem Zeitpunkt
bereits sechs Monate gepflegt haben. Wenn die Ersatzpflege ein weite-
res Mal beansprucht wird, ist keine vorherige Pflegezeit von sechs Mo-
naten notwendig. Wird die Ersatzpflege von einem Pflegeheim erbracht,
Ubernimmt die Pflegekasse die pflegebedingten Kosten bis zu 1.612,00
Euro pro Kalenderjahr. Die Kosten fur Unterkunft und Verpflegung in die-
ser Einrichtung muss der PflegebedUrftige selbst tragen.

Wenn das Sozialamt bereits ,Hilfe zur Pflege” leistet, Gbernimmt es unter
Umstanden auch die Kosten fur Ersatzpflege. Weitere Moglichkeiten zur
Entlastung oder Erholung der Pflegepersonen sind die teilstationare
Tages- und Nachtpflege sowie die Kurzzeitpflege.

Besonderheiten

Ergadnzend dazu kann das flir die Kurzzeitpflege zur Verfligung stehende
Budget (1.612,00 Euro pro Kalenderjahr) bis zu einer Hohe von 806,00
Euro in die Verhinderungspflege Ubertragen werden — eine gute Losung
fur pflegebedurftige Personen, die die Moglichkeit einer vollstationdren

Unterbringung in einer Pflegeeinrichtung gar nicht oder nur wenig nutzen.

Wahrend der Verhinderungspflege wird das Pflegegeld zur Halfte des
bisher bezogenen Pflegegeldes weitergezahlt, vorausgesetzt es bestand
direkt vor der Verhinderungspflege Anspruch auf Pflegegeld.

3.13 Kurzzeitpflege

Kurzzeitpflege wird von der Pflegekasse Ubernommen, wenn der Versi-
cherte fUr eine begrenzte Zeit auf stationdre Pflege angewiesen ist, bei-
spielsweise in Krisensituationen. Kurzzeitpflege kann auch fir eine Uber-
gangszeit/Wartezeit in Anspruch genommen werden, wenn zum Zeit-
punkt der Entlassung aus dem Krankenhaus keine hausliche Pflege
mdglich ist und noch kein Platz in einem Pflegeheim zur Verfigung steht.

3. Leistungen der Pflegeversicherung

Kurzzeitpflege wird Pflegebedurftigen mit Pflegegrad 2 bis 5 bis zu einem
Betrag von 1.612,00 Euro pro Kalenderjahr gezahlt.

Besonderheiten

Zusétzlich ist es moglich, nicht verbrauchte Betrage aus der Verhinderungs-
pflege fur die Kurzzeitpflege zu verwenden. Das sind maximal 1.612,00
Euro, sodass sich in diesem Fall der Gesamtanspruch der Kurzzeitpflege
auf 3.224,00 Euro erhoht. Eigenanteile fUr Unterkunft und Verpflegung
oder Investitionskosten kénnen bei der Pflegekasse im Rahmen des Bud-
gets des Entlastungsbetrages erstattet werden. Wahrend der gesamten
Dauer der Kurzzeitpflege wird die Halfte des Pflegegeldes weitergezahlt.

Die Kosten fur Unterkunft und Verpflegung muss der Pflegebeduirftige
selbst tragen. Kann er dies nicht, leistet das Sozialamt unter Umstanden
L,Hilfe zur Pflege® in Einrichtungen. Wichtig dabei ist, dass alle angeforderten
Unterlagen eingereicht und alle finanziellen Belastungen belegt werden.
Dies ist eine sogenannte Mitwirkungspflicht. Das Sozialamt gewahrt

LHilfe zur Pflege®, soweit diese als notwendig anerkannt wird.

3.14 Entlastungsbetrag
Voraussetzungen und Hohe der Leistungen

Alle Pflegebedurftigen der Pflegegrade 1 bis 5 erhalten einheitlich ein Bud-
get in Héhe von 125,00 Euro monatlich zur Verfligung.

Pflegebedurftige, die bis 31.12.2016 Anspruch auf den erhéhten Betrag
(208,00 Euro monatlich) hatten, haben ab 1.1.2017 ggf. einen Anspruch
auf einen Zuschlag in Hohe von 83,00 Euro zum Entlastungsbetrag.
Voraussetzung ist, dass die Hochstleistungsanspruche fur die Pflegesach-
leistung, das Pflegegeld und die Tages-/Nachtpflege ab dem 1.1.2017
nicht jeweils um 83,00 Euro hdher liegen als im Vergleich zu den Leis-
tungssatzen in 2016. Dies betrifft jedoch nur die PflegebedUrftigen, die
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3. Leistungen der Pflegeversicherung

bis zum 31.12.2016 Pflegesachleistungen im Rahmen der Hartefallrege-
lung erhielten (1.995,00 Euro monatlich) und bei denen gleichzeitig eine
erhdhte Einschrankung in der Alltagskompetenz vorliegt.

Den sogenannten Besitzstand sollen nachfolgende Beispiele verdeutlichen:

Beispiel 1

Pflegegeldbezieher mit erhdhter Einschrankung in der Alltagskompetenz

Hochstleistungsanspriiche bis Dezember 2016 ab Januar 2017
Pflegestufe | Pflegegrad 3

Pflegegeld 316,00 Euro 545,00 Euro

Pflegebedurftige der Pflegestufe | mit mindestens erheblicher Einschran-
kung in der Alltagskompetenz wurden in den Pflegegrad 3 Ubergeleitet.
Die Differenz zwischen dem Pflegegeldanspruch bis Dezember 2016 und
ab Januar 2017 betragt 229,00 Euro. Da diese Differenz groBer ist als
83,00 Euro, ist kein Zuschlag auf den Entlastungsbetrag zu zahlen. Die
hohere Pflegegeldzahlung kompensiert die Reduzierung der Leistungen
beim Entlastungsbetrag.

Beispiel 2
Pflegesachleistungsbezieher im Rahmen der Hartefallregelung in der
Pflegestufe lll mit erhdhter Einschrankung in der Alltagskompetenz

ab Januar 2017
Pflegegrad 5

Hochstleistungsanspriche bis Dezember 2016
Pflegestufe Il

Pflegesachleistung 1.995,00 Euro 1.995,00 Euro

Pflegebedurftige der Pflegestufe Ill im Rahmen der Hartefallregelung mit
mindestens erheblicher Einschrankung in der Alltagskompetenz wurden
in den Pflegegrad 5 Ubergeleitet. Die Differenz zwischen dem Pflegegeld-
anspruch bis Dezember 2016 und ab Januar 2017 betragt 0,00 Euro.
Da diese Differenz nicht mehr als 83,00 Euro betragt, wird ein Zuschlag
auf den Entlastungsbetrag in Héhe von 83,00 Euro gezahlt.

3. Leistungen der Pflegeversicherung

Welches Verfahren gilt fir die Auszahlung des Entlastungsbetrages?

Die Kosten fur die gewUnschten und in Anspruch genommenen MafBnah-
men werden nach Vorlage der Rechnungen fir die gesetzlich definierten
Leistungen von der Pflegekasse erstattet. Alternativ kann auch der Leis-
tungserbringer die Leistungen direkt bei der Pflegekasse abrechnen. Hier-
fUr ist eine sogenannte Abtretungserklarung erforderlich, mit der die pfle-
gebedurftige Person ihren Leistungsanspruch Uber den Entlastungsbetrag
an den Leistungserbringer abtritt. Den Leistungserbringern ist das Verfah-
ren in der Regel bekannt.

Fir welche Leistungen kann der Entlastungsbetrag konkret einge-
setzt werden?

Mit dem Budget des Entlastungsbetrages kénnen folgende Angebote

genutzt werden:

= Aufstocken der Regelleistung Kurzzeitpflege oder Erstattung von
Eigenanteilen im Rahmen der Kurzzeitpflege (Pflegegrade 2 bis 5) oder
Inanspruchnahme der Kurzzeitpflege wegen fehlender Regelleistung
(Pflegegrad 1)

m Aufstocken der Regelleistung teilstationére Pflege oder Erstattung
von Eigenanteilen im Rahmen der teilstationéren Pflege oder Inan-
spruchnahme der teilstationdren Pflege wegen fehlender Regelleistung
(Pflegegrad 1)

= besondere Leistungen der allgemeinen Anleitung und Betreuung
oder Angebote der hauswirtschaftlichen Versorgung von ambulanten
Vertragspflegediensten (keine Leistungen der Grundpflege)

= nach Landesrecht anerkannte alltagsunterstitzende Angebote (Betreu-
ungsangebote, Angebote zur Entlastung der Pflegepersonen, Angebote
zur Entlastung im Alltag)

Welche Leistungserbringer konkret in Ihrer Region mit welchen Angeboten
verfigbar sind, kann lhnen Ihre Pflegekasse sagen. Informationen hierzu
halten auch die Pflegestitzpunkte bereit.
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3. Leistungen der Pflegeversicherung

3.15 Gut zu wissen

Restbetrage aus dem Budget der zusatzlichen Betreuungs- und Entlas-
tungsleistungen, die am Ende eines Kalenderjahres noch nicht verbraucht
sind, kdnnen in das Folgejahr Ubertragen und noch bis zum 30.6. genutzt
werden. Lassen Sie Ihre Leistungen nicht verfallen! lhre Pflegekasse kann
Ihnen Auskunft dartiber geben, welche Anspriiche konkret verflgbar sind.
Pflegebedurftige mit Pflegegrad 2 bis 5 kdnnen zusatzlich bis zu 40 % des
Pflegesachleistungsbetrages fur nach Landesrecht anerkannte niedrig-
schwellige Betreuungs- und Entlastungsleistungen nutzen, soweit fUr die
entsprechenden Leistungsbetrage keine ambulanten Pflegesachleistun-
gen bezogen wurden.

3.16 Pflegehilfsmittel
Technische Pflegehilfsmittel und Verbrauchsmittel

Die Pflegekasse Ubernimmt die Kosten fUr die Pflegehilfsmittel, die die

hausliche Pflege erleichtern. Dabei wird zwischen zwei Arten von Pflege-

hilfsmitteln unterschieden:

= Zum Verbrauch bestimmte Pflegehilfsmittel sind zum Beispiel Desinfek-
tionsmittel oder Einmalhandschuhe. Hierflr zahlt die Pflegekasse bis zu
40,00 Euro monatlich.

= Technische Hilfen sind nicht zum Verbrauch bestimmte Hilfsmittel und
werden Ublicherweise geliehen. Hierzu gehdren beispielsweise Pflegebetten
oder Hausnotrufsysteme. Hierbei tragt der zu Pflegende (ab 18 Jahren)
grundsatzlich 10 % der anfallenden Kosten, maximal jedoch 25,00 Euro.

Zur Verordnungsfahigkeit von Hilfsmitteln sprechen Sie bitte mit Ihrem
Hausarzt oder Ihrer Pflegekasse. Die Leistungen konnen von allen Pflege-
bedrftigen der Pflegegrade 1 bis 5 genutzt werden.

3. Leistungen der Pflegeversicherung

3.17 Wohnungsanpassung und Wohnumfeld-
verbesserung

Die Pflegekasse kann fUr PflegebedUirftige der Pflegegrade 1 bis 5 auf An-
trag bis zu 4.000 Euro als Zuschuss fur AnpassungsmafBnahmen zahlen,
die die hausliche Pflege in der Wohnung ermaoglichen, erleichtern oder
eine moglichst selbststandige Lebensfuhrung der pflegebedurftigen Per-
son wiederherstellen sollen (wohnumfeldverbessernde MaBnahmen). Ziel
solcher MaBnahmen ist es auch, eine Uberforderung der Pflegepersonen
zu verhindern.

Wohnen mehrere Anspruchsberechtigte zusammen, kann der Zuschuss

bis zu viermal 4.000 Euro, also bis zu 16.000 Euro, betragen. Bei mehr

als vier anspruchsberechtigten Personen wird der Gesamtbetrag anteilig

auf die pflegebedurftigen Bewohnerinnen und Bewohner aufgeteilt. Dies

kommt vor allem ambulant betreuten Wohngruppen fir Pflegebedurftige 59
zugute.

Zu den MaBnahmen einer Wohnungsanpassung zahlen das Einsetzen
breiterer TUren oder Rampen, der Einbau von Treppenliften oder ein pfle-
gegerechter Umbau des Badezimmers. Der Ein- und Umbau von Mobiliar
wird ebenfalls unterstitzt. Ein Zuschuss flir Wohnungsanpassung kann
ein zweites Mal beantragt werden, wenn sich die Pflegesituation stark
verandert hat, sodass erneute MaBnahmen notig werden. Den Antrag auf
Zuschuss zur Wohnungsanpassung mussen Sie vor Beginn der baulichen
MaBnahmen bei der Pflegekasse stellen. Wenn Sie die MaBnahmen ohne
vorherige Genehmigung durch die Pflegekasse durchfhren lassen und
Sie die Rechnung erst danach bei der Kasse einreichen, wird kein Zu-
schuss gewahrt!
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3.18 Rente fir Pflegepersonen

Was passiert mit Inrem Rentenanspruch, wenn Sie wahrend lhrer Pflege-
tatigkeit nicht mehr arbeiten?

Wenn Sie Ihren Angehdrigen pflegen und daflir lhre Arbeitsstelle aufge-
ben, zahlt die Pflegekasse flir Sie die Beitrage zur Rentenversicherung.

Die Voraussetzungen hierfiir sind:

= Sie pflegen ehrenamtlich eine oder mehrere pflegebedUirftige Personen
ab Pflegegrad 2, das heiBt, Sie erhalten keine Vergtitung von der pfle-
gebedurftigen Person fur Ihre Arbeit. Die pflegebedUrftige Person darf
Ihnen aber das Pflegegeld Uberlassen.

= Sie arbeiten gar nicht oder nur maximal 30 Stunden pro Woche in
lhrem Beruf.

= Sie betreuen eine oder mehrere pflegebedurftige Personen und wenden
dafir insgesamt mindestens 10 Stunden wochentlich, verteilt auf regel-
maBig mindestens zwei Tage die Woche, auf.

Die Hohe der Beitrage hangt von der PflegebedUrftigkeit und der Art der
in Anspruch genommenen Pflegeleistungen der/des Angehérigen ab. Je
hoher der Pflegegrad, desto hdher auch Ihr Pflegeaufwand und umso
mehr wird fUr Sie in die Rentenversicherung eingezahlt.

3.19 Gesetzliche Unfallversicherung

Pflegende Angehdrige oder Nachbarn werden fur die Zeit der Pflegetéatig-
keit unfallversichert, wenn der zeitliche Umfang wochentlich mindestens
zehn Stunden in der Woche betragt.

Der Unfallversicherungsschutz umfasst alle Bereiche, die fur die Feststel-
lung von Pflegebedurftigkeit berticksichtigt werden. Zudem sind die Hilfen
bei der Haushaltsfuhrung in den Unfallversicherungsschutz einbezogen.

3. Leistungen der Pflegeversicherung

3.20 Arbeitslosenversicherung

Hat die Pflegeperson ihre Beschéftigung wegen der Pflegetétigkeit unter-
brochen oder auch ganz aufgegeben, zahlt die Pflegekasse flr die
Dauer der Pflege auch die Beitrage zur Arbeitslosenversicherung.

3.21 Vereinbarkeit von Pflege und Beruf

Die Freistellungen nach dem Pflegezeitgesetz und dem Familienpflegezeit-
gesetz, die kurzzeitige Arbeitsverhinderung und das Pflegeunterstitzungs-
geld ermdoglichen es Beschéftigten, den Beruf und die Pflege von Ange-
hérigen zu vereinbaren. Sie kdnnen eine Auszeit vom Beruf nehmen und
sich der hauslichen Pflege widmen. lhren Arbeitsplatz gefahrden Sie da-
durch nicht.

Kurzzeitige Arbeitsverhinderung bis zu 10 Arbeitstagen

Bei einer akuten oder unerwarteten Pflegesituation in der Familie kénnen
Arbeitnehmer eine Freistellung von zehn Tagen in Anspruch nehmen. Vo-
raussetzung hierfUr ist, dass eine ,akute Pflegesituation” vorliegt, also eine
auBergewohnliche, von den alltédglichen Herausforderungen des Pflegeall-
tags abweichende Krisensituation, in der eine bedarfsgerechte pflegeri-
sche Versorgung auf Dauer organisiert oder sichergestellt werden muss.

Die kurzzeitige Arbeitsverhinderung kann unabhéngig von der Betriebs-
groBe in Anspruch genommen werden. Es besteht keine Ankindigungs-
frist gegentber dem Arbeitgeber, dieser muss jedoch umgehend Uber die
Arbeitsverhinderung und deren voraussichtliche Dauer informiert werden
und kann die Vorlage eines arztlichen Attests verlangen. Der Schutz der
Kranken-, Pflege-, Renten- und Arbeitslosenversicherung bleibt fir die Zeit
der Freistellung bestehen. Ein Anspruch auf Entgeltfortzahlung besteht
nicht, kann aber gewahrt werden.
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Haben Beschaftigte keinen Anspruch auf Entgeltfortzahlung, besteht fur
den Zeitraum der kurzzeitigen Arbeitsverhinderung Anspruch auf Pflege-
unterstltzungsgeld als Lohnersatzleistung. Das Pflegeunterstttzungsgeld
muss bei der Pflegekasse der oder des Pflegebedurftigen beantragt wer-
den. Die Héhe betragt in der Regel 90 % des tatsachlich ausgefallenen
Nettoarbeitsentgeltes abzlglich der Beitrage zur Sozialversicherung.

Pflegezeit - Freistellung bis zu 6 Monate

Wenn Berufstéatige einen nahen pflegebedurftigen Angehdrigen in seiner
hauslichen Umgebung pflegen wollen, haben sie Anspruch auf unbe-
zahlte, sozialversicherte Freistellung von der Arbeit fur die Dauer von bis
zu sechs Monaten. Dieser Anspruch besteht jedoch nur gegentber Ar-
beitgebern mit mehr als 15 Beschéftigten. Die Pflegezeit muss dem Ar-
beitgeber mindestens zehn Tage vor Beginn schriftlich angekindigt wer-
den. AuBerdem mussen der Zeitraum und die Lange der Pflegezeit mitge-
teilt werden. Auch eine teilweise Freistellung ist im Rahmen einer schriftli-
chen Vereinbarung moglich. Die PflegebedUrftigkeit des oder der nahen
Angehdrigen muss gegentber dem Arbeitgeber nachgewiesen werden
durch eine Bescheinigung der Pflegekasse oder des Medizinischen Diens-
tes der Krankenversicherung. Als nahe Angehdrige gelten: GroBeltern,
Eltern, Schwiegereltern, Stiefeltern, Ehegatten, Lebenspartner, Partner
einer eneahnlichen oder lebenspartnerschaftsahnlichen Gemeinschaft,
Geschwister, Ehegatten der Geschwister und Geschwister der Ehegatten,
Lebenspartner der Geschwister und Geschwister der Lebenspartner,
Kinder, Adoptiv- oder Pflegekinder, die Kinder, Adoptiv- oder Pflegekinder
des Ehegatten oder Lebenspartners, Schwiegerkinder und Enkelkinder.

Soziale Absicherung in der Pflegezeit
Der Kranken- und Pflegeversicherungsschutz bleibt in der Regel wahrend

der Pflegezeit erhalten, da wahrend dieser Zeit regelmaBig eine Familien-
versicherung besteht. Sollte keine Familienversicherung maglich sein, muss

3. Leistungen der Pflegeversicherung

sich der Pflegende freiwillig in der Krankenversicherung weiter versichern
und zahlt dafir in der Regel den Mindestbeitrag. Mit der Krankenver-
sicherung ist der Pflegende auch automatisch pflegeversichert. Auskinfte
erteilen die Kranken- und Pflegekassen. Zur Sicherung des Lebensunter-
haltes wahrend der Freistellung besteht ein Anspruch auf ein zinsloses
Darlehen.

3.22 Familienpflegezeit
Familienpflegezeit - Freistellung bis zu 24 Monate

Beschaftigte haben einen Rechtsanspruch auf Familienpflegezeit, das
heiBt, sie kdnnen sich fur einen Zeitraum von bis zu 24 Monaten bei einer
Mindestarbeitszeit von 15 Wochenstunden im Durchschnitt eines Jahres
teilweise fur die Pflege in hduslicher Umgebung eines pflegebedurftigen
nahen Angehorigen (Pflegegrade 1 bis 5) freistellen lassen. Das Gehalt re-
duziert sich wahrend dieser nur um die Halfte der Arbeitszeitverklrzung,
da der Arbeitgeber das Arbeitsentgelt wahrend der Pflegephase durch
einen Vorschuss aufstockt. Wenn der Arbeitnehmer also seine Arbeitszeit
von 100 auf 50 % reduziert, erhalt er trotzdem 75 % seines Gehaltes; bei
einer Reduzierung der Arbeitszeit von 50 auf 40 % buBt der Arbeitnehmer
5 % seines Brutto-Gehaltes ein. Nach der Pflegephase zahlt der Arbeit-
nehmer diesen Vorschuss wieder zurtick, indem er so viel arbeitet wie
vorher, aber nur so viel Gehalt wie in der Pflegephase erhalt. Die Riick-
zahlphase oder Nachpflegephase dauert so lange, wie die Pflegephase
gedauert hat. Die Pflegebedurftigkeit des nahen Angehoérigen muss durch
eine Bescheinigung der Pflegekasse oder des Medizinischen Dienstes der
Krankenversicherung nachgewiesen werden.

Es besteht kein Rechtsanspruch gegentber Arbeitgebern mit 25 oder we-
niger Beschaftigten. Auszubildende werden nicht in die Mitarbeiterzahl mit
eingerechnet. Wenn der Arbeitgeber dieser Regelung zustimmt, muss
Uber die Einzelheiten eine schriftliche Vereinbarung getroffen werden. Der
Arbeitgeber erhalt flr die Zeit der Pflegephase ein zinsloses Darlehen in
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Hohe der Aufstockung vom Bundesamt fur Familie und zivilgesellschaft-
liche Aufgaben fur den Lohnvorschuss. Der Arbeithehmer ist gesetzlich
verpflichtet, eine Familienpflegezeitversicherung (ca. 15 Euro monatlich)
abzuschlieBen, die den Arbeitgeber flr den Fall absichert, dass der Pfle-
gende selbst durch Berufsunfahigkeit den Gehaltsvorschuss nicht zurtick-
zahlen kann. Der Arbeitgeber darf das Beschaftigungsverhaltnis wahrend
der Pflege und Nachpflegephase nicht kindigen. Der Arbeitnehmer ver-
liert keine Rentenansprliche, da die Pflegekasse wahrend der Pflegezeit
fehlende Beitrage aufstockt.

Weitere Informationen zur Vereinbarkeit von Familie, Pflege und Beruf
erhalten Sie bei Ihrer Pflegekasse, in Pflegeberatungsstellen und auf
der Internetseite www.wege-zur-pflege.de des Bundesministeriums fur
Familie, Senioren, Frauen und Jugend.

4. Schwerbehinderung

4.1 Schwerbehinderung

Als behindert gelten Menschen, deren kérperliche Funktion, geistige Fahig-
keit oder seelische Gesundheit mit hoher Wahrscheinlichkeit langer als
sechs Monate von dem fUr das Lebensalter typischen Zustand abweichen.
lhre Teilhabe am Leben in der Gesellschaft ist dadurch beeintrachtigt (vgl.
§ 2 Abs. 1 SGB IX).

Menschen gelten als schwerbehindert, wenn sie mindestens einen Grad
der Behinderung von 50 haben. Verursacht eine Krebserkrankung eine
langfristige Behinderung, ergibt sich ein Anspruch auf einen Schwerbe-
hindertenausweis.

Der ,Grad der Behinderung” (GdB) bezieht sich auf die Beeintrachtigung
der Teilhabe am Leben in der Gesellschaft. Beeintrachtigungen, die alters-
typisch sind, kénnen nicht bertcksichtigt werden.

Bei einer Krebserkrankung sind haufig die Voraussetzungen fr eine
Schwerbehinderung mit einem GdB von mindestens 50 gegeben. Die
Hohe des GdB kann im Rahmen einer Heilungsbewahrung nach einer
Uber sechs Monate hinausgehenden Behandlung noch fur mehrere Jahre
bestehen. Die Heilungsbewahrung wird durch eine Nachuntersuchung
beendet, der anschlieBende GdB bemisst sich nach den Funktions-
stérungen.

Personen mit einem Grad der Behinderung von weniger als 50, aber min-
destens 30, kdnnen auf Antrag von der Agentur fur Arbeit schwerbehin-
derten Menschen gleichgestellt werden, wenn sie infolge ihrer Behinde-
rung ohne die Gleichstellung einen geeigneten Arbeitsplatz nicht erlangen
oder nicht behalten kénnen (§ 2 Absatz 3 in Verbindung mit § 68 Absatz
2 und 3 SGB IX).
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Die Vorteile sind

= besonderer Kiindigungsschutz,

= besondere Einstellungs- und Beschaftigungsanreize flr Arbeitgeber
durch Lohnkostenzuschusse sowie Berucksichtigung bei der Beschaf-
tigungspflicht,

= Hilfen zur Arbeitsplatzausstattung,

= Betreuung durch spezielle Fachdienste.

4.2 Zustandigkeit und Antragstellung

Das Landesamt flir Gesundheit und Soziales (LAGeSo) stellt fur alle in
Berlin gemeldeten Krebskranken mit einem anerkannten GdB von 50
oder mehr auf Antrag einen Schwerbehindertenausweis aus.

Dieser Antrag kann unter www.berlin.de/lageso/behinderung/
heruntergeladen oder auch gleich online gestellt werden.

Sie bekommen ihn auBerdem ausgehandigt vom
KundenCenter im Versorgungsamt

Séchsische StraBe 28, 10707 Berlin

Telefon: (030) 115

Sprechzeiten bitte erfragen!

Folgende Punkte sollten bei der Antragstellung beachtet werden

= Der Grad der Behinderung ist nicht nur abhangig von der Grunderkran-
kung, sondern auch von allen weiteren Beeintrachtigungen und Begleit-
erscheinungen. Daher sollten diese im Antrag oder auf einem ergan-
zenden Blatt detailliert beschrieben werden. Infolge einer Operation
koénnen beispielsweise Funktionseinschréankungen des Arms oder der
Schulter eingetreten sein sowie Lymphddeme oder Nervenlasionen in-
folge einer Bestrahlung.

4. Schwerbehinderung

= Der behandelnde Arzt sollte in Inrem Antrag alle Beeintrachtigungen
infolge Ihrer Erkrankung darstellen. Weiter sollten andere Arzte benannt
werden, die Uber die Beeintrachtigungen gut informiert sind.

= Alle arztlichen Unterlagen, die zum Zeitpunkt der Antragstellung vor-
liegen, sollten in Kopie eingereicht werden. Hierzu gehdren Berichte
Uber Krankenhausbehandlungen, Rehakliniken, Entlassungsberichte
und Begutachtungen der Pflegekasse.

= Die dem Antrag beiliegenden Schweigepflichtentbindungen und Ein-
verstandniserklarungen sollten unterschrieben werden. Sollten lhre
Unterlagen nicht vollstandig sein, kann es sein, dass die Feststellungs-
behérde weitere Unterlagen von den angegebenen Arzten, Kranken-
hausern und Rentenversicherungstragern anfordert. Daftr wird die
Entbindung von der Schweigepflicht unbedingt bendtigt.

= Die Antragsteller sollten die Mdglichkeit nutzen, ihre Beeintrachtigungen
auch selbst darzustellen. Hilfreich ist neben der Selbstbeobachtung auch
die Darstellung durch eine pflegende Person Uber einen bestimmten
Zeitraum hinweg. Dabei kdnnen korperliche Beeintrachtigungen oder
aber Risiken wie Selbst- oder Fremdgeféahrdung beschrieben werden.

= In der Regel muss dem Antrag eine Kopie des Personalausweises bei-
gefugt sein.

Die Regeln, mit denen die Versorgungsverwaltung oder Gutachter den
Grad der Behinderung eines Menschen festlegen, werden in den ,Versor-
gungsmedizinischen Grundsatzen” der Versorgungsmedizin-Verordnung
definiert. In der Broschre ,,ABC Behinderung und Beruf*, herausgegeben
von der Bundesarbeitsgemeinschaft der Integrationséamter und Hauptfur-
sorgestellen (BIH), kdnnen Sie die Bestimmungen der Verordnung nachle-
sen. Die Broschure ist online verfUgbar unter
www.berlin.de/hvp/service/buecher-und-broschueren.

Nach der Feststellung des Grades der Behinderung (GdB) erhalt der
Antragsteller einen Feststellungsbescheid. Ab GdB 50 besteht die
Mdglichkeit, einen Schwerbehindertenausweis zu erhalten. GdB unter
50 gilt nicht als Schwerbehinderung.
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4.3 Merkzeichen

Im Schwerbehindertenausweis kdnnen je nach Beeintrachtigung soge-
nannte Merkzeichen eingetragen sein. Diese Merkzeichen berechtigen
zu weitergehenden Hilfen, die die behinderungsbedingten Nachteile aus-
gleichen sollen.

Es gibt folgende Merkzeichen

G erhebliche Beeintrachtigung der Bewegungsfahigkeit im
StraBenverkehr sowie der Geh- und/oder Stehfahigkeit

aG auBergewohnliche Gehbehinderung

H hilflos
Bl blind oder hochgradig sehbehindert
TBI taubblind

RF ErmaBigung von Rundfunk- und Fernsehgeblhren

B standige Begleitung bei Benutzung &ffentlicher Verkehrsmittel
notwendig

Gl gehorlos und an Taubheit grenzende Schwerhorigkeit mit
schwerer Sprachstérung

4. Schwerbehinderung

4.4 Nachteilsausgleiche

Menschen mit Schwerbehinderung kénnen Nachteilsausgleiche in An-
spruch nehmen. Nachteilsausgleiche sind Verglnstigungen und beson-
dere Leistungen. Mit der Anerkennung einer Schwerbehinderung sind je
nach Schweregrad bestimmte Verginstigungen verbunden. Diese sollen
helfen, die durch die Behinderung entstehenden Nachteile auszugleichen.

Nachteilsausgleiche

m Erweiterter Kiindigungsschutz in Betrieben: Voraussetzung ist, dass der
Betrieb mindestens sechs Beschaftigte hat. Der Inhaber des Schwer-
behindertenausweises muss dem Betrieb seit mindestens sechs Mona-
ten ohne Unterbrechung angehoren. Sind diese Voraussetzungen
gegeben, dann muss im Falle einer Kindigung die Zustimmung des
Integrationsamtes vorliegen.

= Zusatzurlaub: Im Regelfall werden bei einer Vollzeitbeschaftigung
funf Arbeitstage im Jahr zusétzlich als Urlaub gewahrt. Bei reduzierter
Arbeitszeit werden entsprechend weniger Tage angerechnet.

= Reduzierung der Schulpflichtstunden im Schuldienst

= Anspruch auf Teilzeitbeschaftigung: Voraussetzung ist, dass eine
reduzierte Arbeitszeit aufgrund der Art und Schwere der Behinderung
notwendig ist.

» Hilfestellungen beim Erwerb eines Arbeitsplatzes durch die Integrations-
amter

= Steuererleichterungen/Steuerfreibetrag in Abhangigkeit vom Grad
der Behinderung: Dies bezieht sich zum einen auf steuermindernde
Pauschalbetrage zur Abgeltung von auBergewdhnlichen Belastungen,
die mit der Behinderung verbunden sind. Zum anderen kénnen beim
Finanzamt Fahrtkosten mit dem Kfz zwischen Wohnung und Arbeits-
statte, Reparaturen, Abnutzung, Garagenmiete u. a. in einem bestimm-
ten Rahmen geltend gemacht sowie ErmaBigung oder Befreiung von
der KFZ-Steuer beantragt werden.

m Parkerleichterung im &ffentlichen Raum mittels einer Parkplakette

= Verbilligte Eintrittsgelder: bei Kultur und Sportveranstaltungen und fur
offentliche Einrichtungen (z. B. Schwimmbader)
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= Anspruch auf Altersrente flr schwerbehinderte Menschen haben
Versicherte, die das 65. Lebensjahr vollendet haben, bei Rentenbeginn
als schwerbehinderte Menschen mit einem Grad der Behinderung von
wenigstens 50 anerkannt sind und die Wartezeit von 35 Jahren erflllt
haben. Schwerbehinderte Menschen kénnen unter bestimmten Voraus-
setzungen eine vorgezogene Altersrente beantragen. Die Altersgrenze
flr diese abschlagfreie Rente ist schrittweise von 63 auf 65 Jahre ange-
hoben worden, die Altersgrenze fUr die vorgezogene Rente wurde von
60 auf 62 Jahre heraufgesetzt.

= Unentgeltliche Beforderung im &ffentlichen Personenverkehr: Voraus-
setzung ist, dass infolge der Behinderung die Bewegungsfahigkeit im
StraBenverkehr erheblich beeintrachtigt ist (Merkzeichen G, aG, H, Bl
und GlI). Die Deutsche Bahn gewahrt unter bestimmten Voraussetzun-
gen weitere VergUnstigungen.

= Auch Menschen mit Behinderung beteiligen sich mit einem ermasigten
Beitrag an der Rundfunkfinanzierung. Eine ErméaBigung vom Rundfunk-
beitrag kdnnen Menschen, denen das Merkzeichen ,RF* im Schwer-
behindertenausweis zuerkannt wurde, beantragen. Sie zahlen einen
reduzierten Beitrag von 5,83 Euro pro Monat.
Von der Beitragspflicht befreit sind taubblinde Menschen und Empfan-
ger von Blindenhilfe nach § 72 SGB IX. Wenn Menschen mit Behinde-
rung bestimmte staatliche Sozialleistungen erhalten, wie Arbeitslosen-
geld II, Sozialhilfe oder Grundsicherung, dann kénnen sie statt einer
ErmaBigung eine Befreiung des Rundfunkgebihrenbeitrags beantragen.

= Sonderregelungen zum Wohngeld

Diese Ubersicht (iber die Merkzeichen und Nachteilsausgleiche stellt nur
einen ersten Uberblick dar. Wenden Sie sich bei weiteren Fragen an die
zustandige Feststellungsbehdrde und holen Sie bei steuerlichen Fragen
AuskUnfte beim Finanzamt ein.

4. Schwerbehinderung

4.5 Schwerbehindertenausweis

Einen Schwerbehindertenausweis bekommen Sie vom Versorgungsamt
ausgestellt, wenn der Grad der Behinderung (GdB) mindestens 50 betragt
und somit eine Schwerbehinderung vorliegt. Der Ausweis ist bundesweit
gultig und dient als Nachweis fur die Inanspruchnahme von Rechten und
Nachteilsausgleichen.

Neuerung

Seit 2013 wird der Schwerbehindertenausweis im Bankkartenformat
(Plastikausweis) ausgestellt. Die Ausweise im alten Papier-Format
bleiben bis zum Ablauf ihrer aufgedruckten Befristung gultig.

Gultigkeit

Die Gultigkeit besteht in der Regel vom Tag der Antragstellung. Unter be-
stimmten Voraussetzungen kann ein friherer Zeitpunkt in den Ausweis
eingetragen werden. Dies kann bei steuer- oder rentenrechtlichen Nach-
teilsausgleichen wichtig sein.

Die Gultigkeit des Ausweises ist auf langstens funf Jahre vom Monat

der Ausstellung an befristet. In den Fallen, in denen eine Neufeststellung
wegen einer wesentlichen Anderung in den gesundheitlichen Verhaltnis-
sen, die fur die Feststellung maBgebend gewesen sind, nicht zu erwarten
ist, kann der Ausweis unbefristet ausgestellt werden.

Bei schwerbehinderten Kindern unter zehn Jahren ist der Schwerbehin-
dertenausweis bis zur Vollendung des 10. Lebensjahres befristet. Danach
werden die Voraussetzungen der Schwerbehinderung erneut Uberprft.
Bei schwerbehinderten Kindern zwischen zehn und 15 Jahren ist der
Ausweis bis zur Vollendung des 20. Lebensjahres befristet. Danach erfolgt
eine erneute Uberpriifung der Voraussetzungen der Schwerbehinderung.
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Verlangerung

Ausweise im alten Papier-Format kénnen zweimal verlangert werden.
Dazu ist rechtzeitig (etwa drei Monate vor Ablauf der Gultigkeitsdauer) ein
formloser Antrag auf Verlangerung beim LAGeSo zu stellen. Eine Begrin-
dung ist nicht erforderlich.

Eine Verlangerung der Gultigkeit des neuen Plastikausweises ist nicht
mdglich. Nach Ablauf der Gultigkeit wird ein neuer Ausweis ausgestellt.

Treten nach Ablauf der ersten Jahre (,Heilungsbewahrung®) keine Rezidive
oder Neuerkrankungen auf, wird in Abhangigkeit von moglichen dauerhaf-
ten Funktionsstdérungen der Behinderungsgrad herabgesetzt. In diesen
Fallen wird nur noch ein Organverlust bewertet. Damit es nicht zu einer
ungerechtfertigten Ruckstufung kommt, sollten Rezidive, Neu- oder Wie-
dererkrankungen sowie dauerhafte Funktionsstdérungen, die in der Zwi-
schenzeit auftreten, der Feststellungsbehdrde mit den entsprechenden
Arztberichten unbedingt mitgeteilt werden.

Bei einer Verschlechterung des gesundheitlichen Zustandes oder bei einer
weiteren dauerhaften Einschrankung sollte ein Antrag auf Neufeststellung
des Grades der Behinderung (GdB) bei der zustandigen Behdrde (in Berlin:
LAGeS0) gestellt werden.

Grundsatzlich gilt, dass gegen Bescheide der Feststellungsbehdrde inner-
halb eines Monats Widerspruch eingelegt werden kann. Zur Fristwahrung
reicht zun&chst ein formloses Widerspruchsschreiben mit der Ankindigung
einer schriftlichen Begrindung aus.

5. Riickkehr in den Beruf

5.1 Stufenweise Wiedereingliederung

Nach dem geltenden Arbeits- und Sozialrecht ist ein Arbeitnehmer arbeits-
unféhig, wenn er aufgrund einer Erkrankung nicht seine volle vertraglich
vereinbarte Arbeitsleistung erbringen kann.

Andererseits ist anerkannt, dass ein arbeitsunfahiger Arbeitnehmer trotz
Erkrankung oft in der Lage ist, unter erleichterten Arbeitsbedingungen
tatig zu sein, und dass ihm durch eine allméahliche Steigerung der beruf-
lichen Belastung die Ruckkehr in den Beruf erleichtert wird.

Krankenkassen und sonstige Sozialversicherungstrager férdern deshalb
die ,stufenweise Wiedereingliederung", die im Hausgebrauch auch oft
~Hamburger Modell“ genannt wird. Haufig treten nach Ablauf der ersten
Jahre (,Heilungsbewahrung®) keine Rezidive oder Neuerkrankungen auf,
und in Abhangigkeit von moglichen dauerhaften Funktionsstérungen wird
die stufenweise Wiedereingliederung von der Krankenkasse getragen —
nach RehabilitationsmaBnahmen auch von der Rentenversicherung. Nach
Absprache mit dem Arbeitgeber und dem zustandigen Kostentrager ist
eine stufenweise Ruckkehr in den Arbeitsalltag méglich, solange der Ver-
sicherte noch Anspruch auf Lohnersatzleistungen hat.

Patient und Arzt erstellen gemeinsam einen Wiedereingliederungsplan,
der eine quantitative Steigerung der Arbeitszeit von zunachst nur wenigen
Arbeitsstunden pro Tag auf eine Voll- oder Teilzeitbeschaftigung vorsieht.
Zusatzlich kédnnen qualitative Merkmale fur die Phase der beruflichen
Wiedereingliederung angegeben werden (was wann wieder ausgetbt
werden darf). Das Ziel ist die volle Wiedereingliederung ins Arbeitsleben.
Dieser Wiedereingliederungsplan wird dem Kostentrager und dem Arbeit-
geber vorgelegt.

Méglich ist die stufenweise Eingliederung nur bei Zustimmung des Arbeit-
gebers, da der Arbeitnehmer keinen Rechtsanspruch auf diese MaB3-

nahme hat. Wenn der Kostentréager und der Arbeitgeber den Plan akzep-
tiert haben, kann die Wiedereingliederung Uber einen Zeitraum von sechs

73



74

5. Rickkehr in den Beruf

Wochen bis allenfalls sechs Monaten laufen. Die MaBnahme kann jeder-
zeit quantitativ und qualitativ durch eine arztliche Bescheinigung geandert
werden, wenn der Gesundheitszustand des Versicherten es erfordert.

Wahrend der stufenweisen Wiedereingliederung ist der Arbeitnehmer
noch krankgeschrieben, die Arbeitsunfahigkeit bleibt weiterhin bestehen,
sodass der Versicherte Krankengeld von der Krankenkasse bzw. Uber-
gangsgeld vom Rentenversicherungstrager erhalt. Das bedeutet, dass
diese Zeit zu den 78 Wochen zahlt, fir die maximal Lohnersatzleistungen
bezogen werden kdnnen.

Bei freiwilliger Zahlung des Arbeitsentgeltes wahrend der MaBnahme
durch den Arbeitgeber wird dieses auf das Krankengeld bzw. Ubergangs-
geld angerechnet. FUr den Arbeitgeber besteht gegentber dem Arbeit-
nehmer grundsétzlich keine Zahlungspflicht.

Lassen Sie sich von lhrer Krankenkasse oder Ihrem Rentenversicherungs-
trager in allen Fragen zur stufenweisen Wiedereingliederung beraten. Falls
die Zustandigkeit der Kostentrager nicht klar sein sollte, kdnnen Sie sich
auch an die tragerUbergreifenden Servicestellen wenden, die zu Fragen
der medizinischen und beruflichen Rehabilitation informieren und unter-
stltzen. Adressen der Servicestellen erfahren Sie bei den Krankenkassen,
Agenturen fUr Arbeit, Integrationsémtern und Rentenversicherungstra-
gern. Ein Verzeichnis der Servicestellen finden Sie auch im Internet unter
www.reha-servicestellen.de.

5.2 Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben
(berufliche Rehabilitation)

Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben sind Bestandteil der Leistun-
gen zur Teilhabe. Sie fordern die berufliche Integration bzw. Rehabilitation
behinderter und von Behinderung bedrohter Menschen. Ziel der Leistun-
gen ist es, Ihre dauerhafte Erwerbsfahigkeit zu sichern oder Sie wieder in
das Erwerbsleben einzugliedern.

5. Riickkehr in den Beruf

Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben umfassen

= Hilfen zur Erhaltung oder Erlangung eines Arbeitsplatzes einschlieBlich
Leistungen zur Aktivierung und beruflichen Eingliederung;

= Leistungen zur Berufsvorbereitung einschlieflich einer Grundausbildung,
die wegen der Behinderung erforderlich ist;

= individuelle betriebliche Qualifizierungen im Rahmen unterstitzter
Beschéftigung;

= Leistungen zur beruflichen Bildung (QualifizierungsmaBnahmen);

m GrUndungszuschusse zur Aufnahme einer behinderungsgerechten
selbststéndigen Tatigkeit, die eine Existenzgrindung in der Anlaufphase
wirtschaftlich absichern sollen;

= Leistungen an Arbeitgeber zur Unterstitzung der Beschéftigungs-
bereitschaft;

= Leistungen im Eingangsverfahren, Berufsbildungsbereich sowie Arbeits-
bereich in Werkstéatten fir behinderte Menschen (WfboM);

= sonstige Hilfen zur Férderung der Teilhabe am Arbeitsleben, um behin-
derten Menschen eine angemessene und geeignete Beschaftigung
oder eine selbststandige Tatigkeit zu ermdglichen und zu erhalten;

= Hilfsmittel und technische Arbeitshilfen, sofern eine Verpflichtung des
Arbeitgebers nicht besteht.

Damit sich der Kostentrager ein Bild von lhren Beschwerden, Krankheiten
und beruflichen Belastungen machen kann, fiigen Sie Ihrem Antrag auf
berufliche Rehabilitation Bescheinigungen des behandelnden Arztes bei,
aus denen die Art der Erkrankung und die Notwendigkeit der Rehabilita-
tionsmaBnahme vollstandig hervorgehen. Es sollten nicht nur Diagnose
und Therapie, sondern zusatzlich alle Alltagseinschrankungen im Ver-
gleich mit gleichaltrigen gesunden bzw. nicht behinderten beschrieben
werden. Sie helfen damit bei der Entscheidung und kénnen zum Erfolg
der Rehabilitation erheblich beitragen.
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5.3 Kostentrager

FUr die Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben kommen verschiedene

Kostentrager in Betracht:

= Berufsgenossenschaften sind zustandig fur RehabilitationsmaBnahmen
bei Arbeitsunféllen und Berufskrankheiten.

= Die Rentenversicherung Ubernimmt die RehabilitationsmaBnahme,
wenn diese Aussicht auf eine Wiedereingliederung in das Erwerbsleben
schafft und die versicherungsrechtlichen Voraussetzungen erfullt sind.

= Die Agentur fUr Arbeit Ubernimmt RehabilitationsmaBnahmen, wenn
kein anderer Sozialversicherungstrager zustandig ist.

= Das Sozialamt ist nachrangig fUr Leistungen zur medizinischen
Rehabilitation und zur Teilhabe am Arbeitsleben zustandig, wenn
kein anderer Sozialversicherungstrager die Kosten tragt.

Wenn Sie einen Antrag auf Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben
stellen wollen, kdnnen Sie sich bei den ,Gemeinsamen Servicestellen fur
Rehabilitation® der Deutschen Rentenversicherung bzw. in den Ansprech-
stellen Uber die Leistungen und das Verfahren der Antragstellung beraten
lassen, zu finden unter http://www.reha-servicestellen.de.

Die Vorschrift zur ,Zustandigkeitsklarung“ (§ 14 SGB IX) soll verhin-
dern, dass Unklarheiten Uber die Zustandigkeit zu Lasten der Antrag-
steller gehen und sich Antragsverfahren deshalb Uber Gebulhr verzégern.
Spatestens zwei Wochen, nachdem ein Antrag auf Rehabilitationsleistun-
gen bei einem Reha-Trager eingegangen ist, muss dieser Trager geklart
haben, ob er fur diesen Antrag zustéandig ist. Wenn dies der Fall ist, muss
nach einer weiteren Woche Uber den Antrag entschieden werden. Falls
der Trager nicht zustandig ist, leitet er den Antrag automatisch an den
richtigen Trager weiter. Der zustandige Trager entscheidet nach Antrags-
eingang innerhalb von drei Wochen.

5. Riickkehr in den Beruf

Zustandigkeit flir schwerbehinderte Menschen
FUr schwerbehinderte Menschen im Arbeitsleben sind die Integrations-
fachdienste zustandig.

Sie erflllen folgende Aufgaben:

= Forderung und Sicherung der Eingliederung Schwerbehinderter
in das Arbeitsleben

= Hilfen zur behindertengerechten Einrichtung von Arbeits- und
Ausbildungsplatzen

= Durchflhrung des besonderen Kiindigungsschutzes fur
Schwerbehinderte

Ein Verzeichnis der Integrationsfachdienste (Integrationsédmter) finden
Sie auf Seite 98 f.
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6.1 Krankengeld

Krankengeld kénnen Sie bekommen, wenn Sie gesetzlich versichert sind

und einen Anspruch auf Krankengeld haben (§ 44 SGB V). Der Kranken-

geldanspruch besteht fur dieselbe Krankheit langstens 78 Wochen. Diese

Arbeitsunfahigkeiten werden innerhalb von drei Jahren zusammengefasst

(§ 48 SGB V). Die Berechnung beginnt mit dem ersten Tag der Arbeitsun-

fahigkeit (§ 46 SGB V), wobei folgende Leistungen in die 78 Wochen ein-

bezogen werden:

m Entgeltfortzahlung von sechs Wochen durch den Arbeitgeber

= Rehabilitationsaufenthalte, fir die Ubergangsgeld vom Rentenversiche-
rungstrager gezahlt wird

= Bezugsdauer von Arbeitslosengeld |

Das Krankengeld betragt 70 % des beitragspflichtigen regelmaBigen
Bruttoarbeitsentgeltes, jedoch nicht mehr als 90 % des Nettoarbeits-
entgeltes (§ 47 SGB V).

Ausschluss des Krankengeldes (§ 50 SGB V)

Es besteht kein Anspruch auf Krankengeld bei Bezug von:

= Vollrente wegen Alter (alle Arten einer Altersrente) der gesetzlichen
Rentenversicherung

= Rente wegen voller Erwerbsminderung oder Erwerbsunfahigkeit

= Altersrenten aus dem Ausland

= Ruhegehalt fir Beamte

= Vorruhestandsgeld

Der Beginn der Zahlung einer der oben genannten Renten beendet den

Krankengeldanspruch.

Ruhen des Anspruchs auf Krankengeld (§ 49 SGB V)
Der Anspruch auf Krankengeld ruht bei

= Lohnfortzahlung

= Ubergangsgeld

= Versorgungskrankengeld

= Kurzarbeitergeld

= ALG |

6. Einkommensarten

= Mutterschaftsgeld
= wéahrend der Elternzeit

Waéhrend der Bezugsdauer der Lohnersatzleistungen und der Elternzeit
ruht der Anspruch auf Krankengeld.

Ende des Krankengeldes (sogenannten Aussteuerung, § 48 SGB V)
Die Beendung der Zahlung von Krankengeld wegen Zeitablaufs wird auch
als ,Aussteuerung” bezeichnet. Meist weist die Krankenversicherung den
Versicherten rechtzeitig auf die bevorstehende Aussteuerung hin. Haufig
fordert sie den Versicherten auf, einen Rehabilitationsantrag oder Renten-
antrag (Erwerbsminderungsrente) zu stellen (s.u. § 51 SGB V).

Diese Verfahrensweisen sollen sicherstellen, dass rechtzeitig vor dem
Ende des Krankengeldbezuges RehabilitationsmaBnahmen oder Renten-
antragsverfahren eingeleitet werden.

6.2 Wegfall des Krankengeldes

Aufforderung zur Rehabilitation

Bei Erhalt von Krankengeld fordert die Krankenkasse den Versicherten vor
Ablauf der 78 Wochen auf, innerhalb einer Frist von zehn Wochen einen
Antrag auf eine RehabilitationsmaBnahme zu stellen, wenn nach arztlichem
Gutachten die Erwerbsfahigkeit des erkrankten Arbeitnehmers erheblich
gefahrdet oder gemindert ist. Dieser Antrag muss gestellt werden, da

die Krankenkasse sonst berechtigt ist, das Krankengeld ruhen zu lassen
(§ 51 Abs. 3 SGB V)!

Der Medizinische Dienst der Krankenversicherung kann die Notwendigkeit
einer RehabilitationsmaBnahme prifen und auch, ob eine Rehabilitations-
unfahigkeit vorliegt. Der Entlassungsbericht der Rehaklinik, in dem auch
eine Einschatzung der Erwerbsfahigkeit des Versicherten vorgenommen
wird, dient spater dem Rentenversicherungstrager als wichtige Grund-
lage, um Uber einen eventuell gestellten Antrag auf Erwerbbsminderungs-
rente zu entscheiden.
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Antrag auf Rente

Es gilt der Grundsatz ,Rehabilitation vor Rente”. Ist ein erkrankter Arbeit-
nehmer jedoch nicht rehabilitationsfahig, ist diese MaBnahme nicht Erfolg
versprechend oder nicht notwendig, kann der Versicherte von der Kranken-
kasse zur Beantragung einer Rente wegen voller Erwerbsminderung auf-
gefordert werden. Dieser Aufforderung muss innerhalb einer Frist von zehn
Wochen nachgekommen werden. Eine Entscheidung Uber den Renten-
antrag seitens des Rentenversicherungstragers ist dann sofort méglich.
Wenn bis zu der Entscheidung noch Anspruch auf Krankengeld besteht,
wird dieses weitergezahlt.

Antrag auf Arbeitslosengeld bei Arbeitsunfahigkeit (§ 145 SGB V)

Ist der Anspruch auf Krankengeld erschopft, kann bis zur Entscheidung
Uber den Rentenantrag bei der Agentur fur Arbeit ,Arbeitslosengeld bei
Arbeitsunfahigkeit (§ 145 SGB Ill) beantragt werden. Es handelt sich hier
um ein ,besonderes” Arbeitslosengeld bei Arbeitsunfahigkeit, welches von
den Arbeitsagenturen gewahrt wird, obwohl man aufgrund der fortdau-
ernden Krankschreibung dem Arbeitsmarkt nicht zur Verfugung steht. Be-
steht ein Anspruch auf diese Leistung, tbernimmt die Agentur flr Arbeit
auch die Sozialversicherungsbeitréage. Dieses Arbeitslosengeld wird nur
bis zur Entscheidung des Rentenversicherungstragers Uber den Renten-
antrag gewahrt (Ablehnung oder Bewilligung).

Informieren Sie sich hierzu bei Ihrer Krankenkasse, Ihrem Rentenversiche-
rungstrager oder bei der Bundesagentur fur Arbeit.

Antrag beim Jobcenter

Liegen die Voraussetzungen fur ,Arbeitslosengeld bei Arbeitsunfahigkeit®
nicht vor oder reichen die Leistungen nicht aus, um den Lebensunterhalt
zu sichern, muss ein Antrag auf Arbeitslosengeld Il (Hartz IV) beim Job-
center gestellt werden. Das Jobcenter gewéahrt so lange Leistungen, bis
die grundsétzliche Erwerbsfahigkeit (das ist etwas anderes als eine Arbeits-
unfahigkeit) geklart ist. Besteht keine Erwerbsfahigkeit mehr, wird das Job-
center den Leistungsbezieher im Regelfall an das Sozialamt Uberweisen.
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Ubergangsgeld

Ubergangsgeld dient als Unterhaltsersatz fiir den Zeitraum, in dem Reha-
bilitationsmaBnahmen durchgeflihrt werden, oder auch noch fur die Phase
der stufenweisen Wiedereingliederung, wenn diese innerhalb von vier
Wochen nach Beendigung der Rehabilitation beginnt. Somit werden Ein-
kommenslUcken Uberbrickt oder von vornherein ausgeschlossen. Das
Ubergangsgeld richtet sich in der Regel nach den letzten Arbeitseinkiinf-
ten. Ein Anspruch auf Ubergangsgeld besteht nur, wenn unmittelbar vor
Beginn der RehabilitationsmaBnahme bzw. vor Einsetzen der Arbeitsun-
fahigkeit Arbeitseinkommen oder Entgeltersatzleistungen erzielt und Pflicht-
beitrdge zur gesetzlichen Rentenversicherung gezahlt wurden und die
sechswdchige Entgeltfortzahlung durch den Arbeitgeber abgelaufen ist.

Bei Arbeitslosigkeit vor der Rehabilitation wird unter bestimmten Voraus-
setzungen Ubergangsgeld in Héhe der bisherigen Leistungen von der
Arbeitsagentur gezahlt.

Wurde bis zum Beginn der Rehabilitation Krankengeld bezogen, orientiert
sich das Ubergangsgeld an dieser Leistung. Wahrend des Bezugs von
Ubergangsgeld bleibt der Arbeitnehmer sozialversichert.

Mitversicherte Ehefrauen erhalten kein Ubergangsgeld, da zum Zeitpunkt
der Antragstellung keine Beitrédge zur gesetzlichen Rentenversicherung
gezahlt wurden.
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6.3 Abgestufte Erwerbsminderungsrente

Ist aufgrund einer Erkrankung die Erwerbsfahigkeit ganz oder teilweise
eingeschrankt, kann ein Rentenantrag gestellt werden. Seit dem 1.1.2001
ersetzen die ,volle Erwerbsminderungsrente” und die ,teilweise Erwerbs-
minderungsrente” die vormalige ,,Rente wegen Erwerbsunfahigkeit®.

FUr Versicherte, die vor dem 2.1.1961 geboren wurden, gelten weiterhin die
vormaligen Regelungen zur Rente wegen Erwerbsunfahigkeit, wenn der bis-
her ausgeUbte Beruf nur noch weniger als sechs Stunden téaglich ausgetibt

werden kann. Hier greift der sogenannte Berufsschutz, der besagt, dass der

erreichte berufliche Status soweit wie moglich erhalten bleiben soll.

Es besteht Anspruch auf

= volle Erwerbsminderungsrente bei einem Restleistungsvermdgen
auf dem allgemeinen Arbeitsmarkt von unter drei Stunden t&glich.

= teilweise Erwerbsminderungsrente bei einem Restleistungsvermdgen
auf dem allgemeinen Arbeitsmarkt von drei bis unter sechs Stunden
taglich.

Wegen der oft unglinstigen Arbeitsmarktsituation kommt hier allerdings

eine soziale Komponente zum Tragen: Versicherte, die in der Verfassung
sind, taglich mindestens drei Stunden (aber nicht mehr als sechs) zu ar-
beiten, aber arbeitslos sind, kdnnen eine volle Erwerbsminderungsrente
erhalten.

Anspruch auf Rente wegen Erwerbsminderung geméas § 43 SGB VI
Versicherte haben bis zum Erreichen der Regelaltersgrenze Anspruch
auf Rente wegen teilweiser Erwerbsminderung, wenn sie

1. teilweise* oder voll erwerbsgemindert sind,

2. die Regelaltersgrenze noch nicht erreicht haben,

* Teilweise erwerbsgemindert sind Versicherte, die wegen Krankheit oder Behinderung auf
nicht absehbare Zeit auBerstande sind, unter den Ublichen Bedingungen des allgemeinen
Arbeitsmarktes mindestens sechs Stunden taglich erwerbstétig zu sein.
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3. in den letzten funf Jahren vor Eintritt der Erwerbsminderung drei Jahre
Pflichtbeitrage fur eine versicherte Beschaftigung oder Tatigkeit geleis-
tet und vor Eintritt der Erwerbsminderung die allgemeine Wartezeit er-
fullt haben.

zu 1.

Nachdem ein Rentenantrag gestellt wurde, wird von dem zustandigen
Rentenversicherungstrager gepruft, ob eine verminderte Erwerbsfahigkeit
vorliegt. Die Uberpriifung nimmt der Medizinische Dienst des Rentenver-
sicherungstragers vor. Unter Berticksichtigung aller vorliegenden medizi-
nischen Befunde (unter Angabe jeden Arztes, bei dem der Antragsteller
bis zu diesem Zeitpunkt in Behandlung war) wird entschieden, ob die
Voraussetzungen flr eine volle oder teilweise Erwerbsminderungsrente
gegeben sind oder ob durch eine RehabilitationsmaBnahme die einge-
schréankte Erwerbsféahigkeit wiederhergestellt werden kann.

zu 2.

Bei Erreichen des Renteneintrittsalters wird die Regelaltersrente gezahlt.
Vor Vollendung des 65. Lebensjahres kann eine Erwerbsminderungsrente
nicht mehr gewahrt werden, wenn bereits Anspruch auf eine Altersrente
(ggof. mit Abschl&gen) besteht.

zu 3.

Zu den Pflichtversicherungszeiten gehdren neben den Arbeitnehmerbei-
trdgen auch die Kindererziehungszeiten, Zeiten mit Pflichtbeitragen auf-
grund einer nicht erwerbsméaBigen Pflege eines PflegebedUrftigen sowie
Pflichtbeitrage aufgrund des Bezuges von Krankengeld, Arbeitslosengeld
oder Arbeitslosengeld Il. Bestimmte rentenrechtliche Zeiten, die keine
Pflichtbeitragszeiten sind, verédndern den Flnfjahreszeitraum.

Unter dem Begriff Wartezeit wird die Mindestversicherungszeit verstan-
den, die ein Versicherter in der gesetzlichen Rentenversicherung zurick-
gelegt haben muss, um Rente zu erhalten. Fur die Ermittlung der Warte-
zeit werden alle rentenrelevanten Zeiten zusammengefasst: Neben den
Beitragszeiten werden beispielsweise auch Kindererziehungs-, Kinder-
bertcksichtigungs- und Ersatzzeiten angerechnet.
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6.4 Rente auf Zeit

Bei Aussicht auf Wiedereingliederung in den Beruf werden die Renten
wegen verminderter Erwerbsfahigkeit grundsétzlich als Zeitrenten gewahrt.
Die Befristung erfolgt fur langstens drei Jahre und wird im Bescheid fest-
gelegt. Falls vor Ablauf der Befristung absehbar ist, dass der Antragsteller
weiterhin krankheitsbedingt nicht erwerbsfahig ist, kann rechtzeitig vor
Ablauf ein Antrag auf Weitergewahrung der Rente gestellt werden.

Wer vor oder infolge der Erkrankung arbeitslos geworden ist, muss sich
drei Monate vor Ablauf der Rente auf Zeit bei der Agentur fur Arbeit arbeit-
suchend melden. Diese Vorgehensweise sollte auch eingehalten werden,
wenn ein Antrag auf Weitergewahrung der Rente gestellt wurde, um bei
einer Ablehnung der weiteren Rente keine Abzlge bei den Leistungen der
Agentur fur Arbeit zu erhalten.

Die Renten werden unbefristet geleistet, wenn eine Rickkehr in den Beruf
unwahrscheinlich ist. Hiervon ist nach einer Gesamtdauer der Befristung
von neun Jahren auszugehen.

Renten wegen Erwerbsminderung enden jedoch mit dem Erreichen der
Regelaltersgrenze fur den Bezug der Rente wegen Alters.

6.5 Weitere Rentenarten

Rentenanspriche beruhen auf den jeweiligen individuellen Erwerbsbio-
grafien, weshalb diese Thematik auBerordentlich komplex ist. Im Rahmen
dieser Broschure kdnnen weitere Rentenarten wie Altersrenten, Alters-
rente flr Schwerbehinderte, Hinterbliebenenrenten, Beamtenversorgung,
Waisenrenten nicht dargestellt werden.

Lassen Sie sich vor der Antragstellung einer Rente umfassend beraten.
Suchen Sie mit allen flr die Rente relevanten Unterlagen eine Beratungs-
stelle Ihrer Rentenversicherung auf. Dort kénnen auch individuelle Renten-
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berechnungen vorgenommen werden. Ehrenamtlich tatige Versicherten-
berater helfen beim Ausflllen von Antragen. Die Adressen der Beratungs-
stellen sind unter www.deutsche-rentenversicherung.de aufgefthrt. Hier
koénnen auBerdem Broschiren und Antragsvordrucke heruntergeladen
werden. Weitere Anschriften, auch fur telefonische oder schriftliche Nach-
fragen, finden Sie im Anhang ab Seite 93.

6.6 Grundsicherung / Hilfe zum Lebensunterhalt
nach dem SGB XiIi

Das Sozialamt gewahrt sowohl Hilfe zum Lebensunterhalt als auch Grund-
sicherung. Als Grundsicherung wird die Sicherstellung des grundlegenden
Lebensunterhaltes eines Menschen bezeichnet, der aufgrund seines Alters
oder aufgrund von dauerhafter voller Erwerbsminderung endgliltig aus
dem Erwerbsleben ausgeschieden ist und dessen regulére Einklnfte fur
den Lebensunterhalt nicht ausreichen.

Voraussetzungen fiir die Bewilligung von Grundsicherung sind

= gewodhnlicher Aufenthalt/Wohnsitz in Deutschland,

= Erreichen der Altersgrenze (§ 41 SGB XII, friher: 65. Lebensjahr, jetzt
Altersgrenze fur die Altersrente),

= Vollendung des 18. Lebensjahres und festgestellte dauerhafte volle
Erwerbsminderung.

Die Gewéahrung der Grundsicherung ist abhangig von der BedUrftigkeit.
Sie richtet sich nach den Regeln des SGB XII. Eigenes Einkommen und
Vermdgen wird auf die Grundsicherung angerechnet. Die Grundsicherung
umfasst auch Kranken- und Pflegeversicherungsbeitrage, falls keine
Pflichtversicherung Uber eine Rente besteht. Der Antrag auf Grundsiche-
rung wird beim wohnortnah zustandigen Sozialamt gestellt.

Wurde die Erwerbsminderung lediglich befristet ,auf Zeit* festgestellt, so
bleibt entweder das Jobcenter zustandig (wenn es ein erwerbsfahiges
Familienmitglied in der sogenannten Bedarfsgemeinschaft gibt) oder aber
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das Sozialamt wird zustandig und gewahrt Hilfe zum Lebensunterhalt
etwa bei Alleinstehenden. Das Jobcenter gewahrt dann aber Sozialgeld
(statt Arbeitslosengeld Il) und man muss sich um die Krankenversicherung
kimmern:

Beim Ubergang von der Arbeitsagentur/dem Jobcenter zum Sozialamt
und beim Ubergang von Arbeitslosengeld Il zum Sozialgeld sollten Sie un-
bedingt umgehend einen Antrag auf freiwillige Weiterversicherung bei lhrer
Krankenkasse stellen, bis endgultig Uber die Rente entschieden wurde.
Der Antrag muss nachweislich innerhalb von drei Monaten nach dem
Ausscheiden aus dem Bezug von ALG I/ALG Il gestellt worden sein! Las-
sen Sie sich die Antragstellung schriftlich von der Krankenkasse bestéti-
gen. Sie erhalten dann eine Beitragseinstufung von der Krankenkasse, die
Sie beim Sozialamt (oder bei Bezug von Sozialgeld beim Jobcenter) ein-
reichen kénnen. Das Sozialamt Ubernimmt dann die zu zahlenden Bei-
trage und Uberweist sie auch direkt an die Krankenkasse.

lhre Fragen zu Umfang und Héhe der Leistungen, zur Anrechnung von
Vermodgen und zur Dauer der Leistungen nach dem SGB XlI sollten Sie
unbedingt beim zustandigen Mitarbeiter des Sozialamtes stellen! Oder
sich bei Sozialberatungen der Bezirksédmter, der Berliner Krebsgesell-
schaft oder der Sozialverbande VdK oder SoVD beraten lassen.
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6.7 Hartefonds

Krebspatienten und ihre Familien, die durch die Krebserkrankung in eine
finanzielle Notlage geraten sind, kénnen kurzfristig eine einmalige finan-
zielle Zuwendung aus dem Hértefonds der Berliner Krebsgesellschaft
und/oder der Deutschen Krebshilfe erhalten. Der Antrag auf finanzielle
UnterstUtzung kann nur gestellt werden, wenn Bedurftigkeit vorliegt. Die
Zuwendung ist an Familieneinkommensgrenzen gebunden.

Mit einem einfachen Antragsformular kdnnen Antragsteller ihre Situation
darlegen, entsprechende Nachweise beifligen und ihre Angaben von
einer &ffentlichen Institution (Sozialamt, klinischer Sozialdienst, kirchliche
Stellen oder durch andere behordliche Einrichtungen) bestatigen lassen.
Die Prufung und Abwicklung erfolgt in der Regel weitgehend unburo-
kratisch und innerhalb kurzer Zeit.

Kontaktdaten Hartefonds

Berliner Krebsgesellschaft e.V.
Hartefonds

Robert-Koch-Platz 7, 10115 Berlin
Telefon: (030) 2832400
www.berliner-krebsgesellschaft.de

Deutsche Krebshilfe
Hartefonds

Buschstr. 32, 53113 Bonn
Telefon: (02 28) 72990-94
www.krebshilfe.de
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7. Palliative Versorgung

7.1 Was ist Palliativmedizin?

Definition der Weltgesundheitsorganisation WHO

,Palliativmedizin ist die aktive ganzheitliche Behandlung von Patienten mit
einer fortschreitenden Erkrankung und einer begrenzten Lebenserwartung
zu der Zeit, in der die Erkrankung nicht mehr auf kurative Behandlung
anspricht und die Beherrschung der Schmerzen, anderer Krankheitsbe-
schwerden, psychologischer, sozialer und spiritueller Probleme hdchste
Prioritat besitzt.”

Es wird unterschieden zwischen kurativer Medizin, welche die Heilung
der Patienten zum Ziel hat, und palliativer Medizin, bei der nicht mehr die
Heilung, sondern die Krankheitsmilderung im Fokus steht. Die zugrunde
liegende Erkrankung ist in letzterem Fall nicht mehr heilbar, daher steht
z.B. die Schmerz- und Symptomkontrolle fir den Patienten im Mittel-
punkt. Ausgehend von den Wunschen, Bedurfnissen, Zielen und dem Be-
finden des Patienten hat hier nicht die Verlangerung der Lebenszeit um
jeden Preis Prioritat, sondern die Lebensqualitat und Lebenszufriedenheit
des Patienten.

Die palliative Versorgung von unheilbar erkrankten Patienten kann unter

verschiedenen Rahmenbedingungen ambulant oder stationéar erfolgen:

= |n stationdren Hospizen und auf Palliativstationen, die an Krankenhdu-
ser angegliedert sind, werden Patienten behandelt, die nicht mehr zu
Hause versorgt werden kdnnen.

= |In Tageshospizen wird die psychosoziale Betreuung sichergestellt, zum
Teil kbdnnen auch medizinische und pflegerische Leistungen erbracht
werden (Injektionen, Verbandwechsel etc.).

= Ambulante palliative Pflegedienste pflegen die Patienten zu Hause und
ermaoglichen sterbenden Menschen, die letzte Zeit ihres Lebens in inrer
hauslichen Umgebung zu verbringen.

= Hospizgruppen/-initiativen und Hospizdienste leisten groBtenteils
ehrenamtliche Arbeit bei den Patienten und Familien zu Hause, beraten
in palliativen Pflegefragen, unterstttzen die Arbeit der palliativen Pflege-
dienste und koordinieren den Einsatz von ehrenamtlichen Hospiz-
helfern.
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Hospizarbeit beinhaltet neben der psychosozialen und spirituellen Beglei-
tung auch palliative Medizin und Pflege. Die Familien der Patienten sind in
die Betreuung einbezogen, und haufig wird flr die Hinterbliebenen eine
Trauerbegleitung angeboten.

Damit dieses umfassende und ganzheitlich angelegte Konzept umgesetzt
werden kann, arbeiten die Einrichtungen in einem multidisziplinaren Team.
Neben palliativmedizinisch ausgebildeten Arzten und dem speziell ausge-
bildeten Pflegepersonal sind auch andere Berufsgruppen wie Sozialarbei-
ter, Sozialp&ddagogen, Seelsorger, Psychologen, Physio- und Ergothera-
peuten sowie speziell geschulte ehrenamtliche Hospizmitarbeiter einge-
bunden.

7.2 Betreuung von Patienten in der Sterbephase

Wenn Familien mit der belastenden Pflege und Betreuung eines sterben-
den Angehdrigen Uberfordert sind, sollten sie sich an Hospize oder Hos-
pizinitiativen wenden, um schnell verlassliche und qualifizierte Hilfe und
Beratung zu erhalten.

Anschriften von ambulanten und stationaren Palliativ- und Hospizeinrich-
tungen finden Sie im jahrlich neu erscheinenden ,Wegweiser Hospiz- und
Palliativversorgung Deutschland® oder im Internet unter
www.wegweiser-hospiz-palliativmedizin.de.

Auskunft erteilen auch Pflegeberatungsstellen, der klinische Sozialdienst,
Seelsorger und der Deutsche Hospiz- und PalliativVerband e.V. (Adresse
auf Seite 100).
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7.3 Finanzierung der stationaren palliativen
Versorgung

Seit dem 1.8.2009 erfolgt die Finanzierung der stationaren Hospizpflege
(unter Anrechnung der Leistungen aus der Pflegeversicherung) durch die
Krankenkassen. Das bedeutet, dass fur Patienten keine Zuzahlung fur
den stationaren Hospizaufenthalt anfallt (§ 39a Abs.1 SGB V).

Um ein stationédres Hospiz kennenzulernen, vereinbaren Sie am besten
einen Besichtigungstermin. Machen Sie sich ein Bild von der Atmosphére
des Hauses.

7.4 Ambulante Hospizarbeit

Ambulante Hospizarbeit wird von unterschiedlichen Diensten, Gruppen
und Initiativen geleistet, die Patienten und Angehorige in der hauslichen
Umgebung betreuen. Die Organisation der ambulanten Hospizarbeit kann
regional sehr unterschiedlich sein.

Informieren Sie sich Uber die Unterstitzungsmaoglichkeiten ambulanter
Hospizarbeit direkt bei Hospizeinrichtungen an lhrem Wohnort!

Hospizgruppen und Hospizinitiativen erbringen keine Pflegeleistungen,
sondern erganzen ambulante Pflegedienste und arbeiten mit geschulten
ehrenamtlichen Helfern, die den Betroffenen psychosoziale Unterstitzung
bieten. Dies beinhaltet Gesprachsangebote fir sterbende Menschen und
ihre Angehdrigen, Hilfen im Alltag und bei behdrdlichen Angelegenheiten
bis hin zur Trauerbegleitung von Hinterbliebenen. Eine enge Zusammenar-
beit mit den ambulanten Pflegediensten und dem betreuenden Arzt ist
selbstverstandlich.

Ambulante Hospiz- und Palliativpflegedienste leisten die Pflege und Ver-
sorgung sterbender Menschen. Die Mitarbeiter der ambulanten Hospiz-
und Palliativpflegedienste sind qualifizierte examinierte Pflegekréafte mit
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Erfahrung in der Pflege von Palliativpatienten bzw. mit der Zusatz-
qualifikation ,Palliative Care"”.

Es wird auBerdem eine 24-Stunden-Bereitschaft gewahrleistet. Die Anbin-
dung an einen palliativmedizinischen Konsiliardienst (Institution zur medizi-
nischen Mitbetreuung des Patienten) sowie eine enge Zusammenarbeit
und Abstimmung mit dem behandelnden Arzt ist die Regel.

Hospizdienste leisten dartber hinaus palliativpflegerische Beratung, leiten
pflegende Angehdrige an und koordinieren die Einsatze von ehrenamtlichen
Hospizmitarbeitern.

Die ambulanten Palliativpflegedienste werden von den Krankenkassen
bezahlt. Voraussetzung daflr ist, dass die Versorgung durch qualifiziertes
Fachpersonal erfolgt und der Patient keine Krankenhausbehandlung und
keine teilstationére Versorgung bendtigt.

Ambulante Hospizdienste arbeiten meist auf ehrenamtlicher Basis.
Dem Patienten entstehen hierbei in der Regel keine Kosten.

7.5 Spezialisierte ambulante Palliativversorgung
(SAPV)

Palliativpatienten, die eine besonders aufwendige Versorgung bendtigen,
haben einen gesetzlichen Anspruch (§§ 37 b, 132d SGB V) auf eine spe-
zialisierte ambulante Palliativversorgung (SAPV), die von den Krankenkas-
sen finanziert wird. Die SAPV hat zum Ziel, die Lebensqualitat und die
Selbstbestimmung schwerstkranker Menschen zu erhalten oder zu ver-
bessern und ihnen ein menschenwdrdiges Leben bis zum Tod in ihrer ver-
trauten hauslichen Umgebung oder in einer stationaren Pflegeeinrichtung
zu ermdglichen sowie unnétige Krankenhauseinweisungen zu vermeiden.
Auch Angehorige der Patienten werden in die Versorgung einbezogen.
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Einen Bedarf an besonders aufwendiger Versorgung haben Palliativpa-
tienten mit komplexen Symptomen, deren Behandlung spezifische pallia-
tivmedizinische und palliativpflegerische Kenntnisse und Erfahrungen von
qualifizierten Arzten und Pflegekraften erfordern. Eine psychosoziale
UnterstUtzung — auch fur Angehorige — wird in enger Zusammenarbeit mit
ambulanten Hospizdiensten, Seelsorgern, Sozialarbeitern und ehrenamt-
lichen Hospizhelfern gewahrleistet. SAPV wird immer an den individuellen
Bedarf des Patienten angepasst.

SAPV-Teams sind auf Palliativversorgung spezialisiert. Sie koordinieren,
beraten und unterstiitzen Pflegedienste, Arzte und andere professionelle
Helfer. Eine 24-stlindige Rufbereitschaft an sieben Tagen in der Woche
steht den Patienten, deren Angehdrigen und den an der Versorgung be-
teiligten Fachkraften zur Verflgung. Die Versorgung schlieBt notwendige
Hausbesuche ein.

Die Verordnung fur SAPV erfolgt vom betreuenden Krankenhausarzt oder
Hausarzt und muss der Krankenkasse spéatestens am dritten Tag nach
Ausstellung vorgelegt werden. Die Kosten werden nach der Bewilligung
durch den Medizinischen Dienst der Krankenkassen vollstandig tbernom-
men. Die SAPV-Teams beginnen mit der Betreuung der Patienten in der
Regel jedoch schon ab dem ersten Kontakt.

SAPV ist eine ergdnzende Leistung der Krankenkassen, die zusatzlich zu
den Pflegeleistungen der Pflegekassen in Anspruch genommen werden
kann. Anspruch auf SAPV haben auch Patienten, die in einem Pflegeheim
oder stationéaren Hospiz leben.

Informationen Uber SAPV erhalten Sie bei Hospizeinrichtungen an Ihrem
Wohnort und bei lhrer Krankenkasse.

Ansprechpartner zum Thema Krebs

Berliner Krebsgesellschaft e.V.
Robert-Koch-Platz 7, 10115 Berlin

Telefon: (030) 2832400

E-Mail: info@berliner-krebsgesellschaft.de
Internet: www.berliner-krebsgesellschaft.de

Krebsinformationsdienst

Telefon: 0800 4203040

E-Mail: krebsinformationsdienst@dkfz.de
Internet: www.krebsinformationsdienst.de

Ansprechpartner fur Sozialleistungen

Bundesministerium fir Arbeit und Soziales
Burgertelefon Thema Rente
Telefon: (030) 221911001

Burgertelefon Thema Behinderung
Telefon: (030) 221911006

Burgertelefon Thema Arbeitsrecht
Telefon: (030) 221911004

Sprechzeiten: montags bis donnerstags 8-20 Uhr
Internet: www.bmas.de

Deutsche Rentenversicherung
Telefon: 0800 10004800
Internet: www.deutsche-rentenversicherung.de

8. Anhang
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Beratungsstellen der Gesundheitsamter in den Bezirken

UnterstUtzung bei sozialrechtlichen Fragen und der Einleitung von finan-
ziellen Hilfen sowie psychosoziale Beratung erhalten Krebspatienten in
den Beratungsstellen der Gesundheitsamter. Sie vermitteln auch zu wei-
terfUhrenden Angeboten.

Gesundheitsamt Charlottenburg-Wilmersdorf - Beratungsstelle

fur Menschen mit Behinderungen, chronischen Erkrankungen, Krebs
sowie Menschen im fortgeschrittenen Lebensalter
Hohenzollerndamm 174-177, 10713 Berlin

Sprechzeiten: dienstags und donnerstags 9-12 Uhr

Telefon: (030) 90291 6189 oder 9029161 81

E-Mail: bfo@charlottenburg-wilmersdorf.de

Gesundheitsamt Friedrichshain-Kreuzberg

Beratungsstelle flr behinderte, chronisch erkrankte und alte Menschen
Urbanstr. 24 (Hof), 10967 Berlin

Sprechzeiten: dienstags 9-12 Uhr

Telefon: (030) 902988359

E-Mail: behindertenberatung@ba-fk.berlin.de

Gesundheitsamt Lichtenberg

Beratungsstelle fir Menschen mit Behinderung, Krebs
und chronischen Erkrankungen

Alfred-Kowalke-Str. 24, 10315 Berlin

Sprechzeiten: dienstags 9-12 Uhr, donnerstags 14-18 Uhr
Telefon: (030) 902967542

E-Mail: GesBfB.BALichtenberg@lichtenberg.berlin.de

Gesundheitsamt Marzahn-Hellersdorf — Beratungsstelle fiir
behinderte, krebs- und chronisch kranke Menschen
Janusz-Korczak-Str. 32, 12627 Berlin

Sprechzeiten: dienstags und donnerstags 9-12 Uhr und nach Vereinbarung
Telefon: (030) 9029337 41

E-Mail: bfo@ba-mh.berlin.de

8. Anhang

Gesundheitsamt Mitte

Beratungsstelle fir behinderte und krebskranke Menschen
Telefon: (030) 901845181 oder 9018443287

E-Mail: bfbo@ba-mitte.berlin.de

Standort I: Haus M, Eingang L, Turmstr. 21

(Besuchereingang Birkenstr. 62), 10559 Berlin

Sprechzeiten: dienstags 9-12 Uhr, donnerstags 9-12 Uhr
(Telefonsprechstunde)

Standort Il: Kiezsprechstunde im Stadtschloss Moabit, Rostocker Str. 32,
10553 Berlin
Sprechzeiten: mittwochs 13-15 Uhr
Standort lll: Senioreninfothek Schillerpark, Armenische Str. 12 (gegenuber
Seniorenhaus), 13349 Berlin
Sprechzeiten: mittwochs 10-13 Uhr

95
Gesundheitsamt Neukdlin
Beratungsstelle fir Menschen mit Behinderung, Krebs und Aids
Gutschmidtstr. 31, 12359 Berlin
Sprechzeiten: dienstags 9-12 Uhr, donnerstags 14-17 Uhr
Telefon: (030) 9 02 39 20 77
E-Mail: GesBKA@bezirksamt-neukoelln.de

Gesundheitsamt Pankow

Beratungsstelle fir behinderte Menschen

Grunowstr. 8-11, 13187 Berlin

Sprechzeiten: dienstags 9-12 Uhr, donnerstags 15-18 Uhr
Telefon: (030) 902952802 oder 9029528 32

E-Mail: bfo@ba-pankow.berlin.de

Gesundheitsamt Reinickendorf

Beratungsstelle fir Menschen mit Behinderung, Krebs und Aids
Teichstr. 65, Haus 4, 13407 Berlin

Sprechzeiten: dienstags und freitags 9—-12 Uhr und nach Vereinbarung
Telefon: (030) 9029451 86 oder 9029451 88

E-Mail: behindertenberatung@reinickendorf.berlin.de
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Gesundheitsamt Spandau

Beratungsstelle fir behinderte, krebs- und aidskranke Menschen
Melanchthonstr. 8, 13595 Berlin

Sprechzeiten: dienstags 9-12 Uhr, donnerstags 15-17 Uhr und nach
Vereinbarung

Telefon: (030) 369976 11 oder 36 99 76 44

E-Mail: ges8b@ba-spandau.berlin.de

Gesundheitsamt Steglitz-Zehlendorf — Beratungsstelle flir Menschen
mit Behinderung, Krebs- und Aidskranke

Potsdamer Str. 8, 14163 Berlin

Sprechzeiten: donnerstags 9-12 Uhr und nach Vereinbarung,
Hausbesuche maoglich

Telefon: (030) 9029947 07 oder 90299 26 44

E-Mail: bfo@ba-sz.berlin.de

Gesundheitsamt Tempelhof-Schéneberg

Beratungsstelle fir Menschen mit Behinderung, Krebs und Aids
Rathausstr. 27, 12105 Berlin

Sprechzeiten: dienstags 9-11 Uhr, donnerstags 15-18 Uhr

Telefon: (030) 902777575

E-Mail: SozialeBeratung@ba-ts.berlin.de

Gesundheitsamt Treptow-Kopenick

Beratungsstelle fiir behinderte und krebskranke Menschen
Standort I: Hans-Schmidt-Str. 16, 12489 Berlin

Sprechzeiten: dienstags 9-12 Uhr, donnerstags 14-17 Uhr
Telefon: (030) 90297 4840

E-Mail: ges-bfokm@ba-tk.berlin.de

Standort Il: AuBenstelle Altglienicke: Kiezklub im Blrgerhaus Altglienicke,
Ortolfstr. 182, 12524 Berlin

Sprechzeiten: jeden 1. und 3. Mittwoch im Monat, 12-15 Uhr

Telefon: (030) 90297 67 25
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Weitere Beratungsstellen fiur soziale Fragen

Das Landesamt fur Gesundheit und Soziales stellt fur alle in Berlin gemel-
deten Krebskranke nach Antragstellung einen Schwerbehindertenausweis
aus.

Landesamt fiir Gesundheit und Soziales

Kundencenter im Versorgungsamt, Sachsische Str. 28, 10707 Berlin
Sprechzeiten: montags, dienstags 9-15 Uhr, donnerstags 9-18 Uhr,
freitags 9-13 Uhr

Burgertelefon: (030) 115

E-Mail: infoservice@lageso.berlin.de

Internet:
www.berlin.de/lageso/behinderung/schwerbehinderung-versorgungsamt

Unabhéngige Patientenberatung Deutschland (UPD)
Beratungsstelle Berlin; persénliche Beratung nur nach
telefonischer Terminvereinbarung unter 0800 0 1177 25
Sprechzeiten: montags bis freitags 8-22 Uhr, samstags 8-18 Uhr
Adresse: Legiendamm 4, 10179 Berlin

Kostenfreie telefonische Beratung an 80 Stunden pro Woche:
Deutsch: 0800 011 77 22, montags bis freitags 8-22 Uhr,
samstags 8-18 Uhr

Turkisch: 0800 011 77 23, montags bis samstags 8-18 Uhr
Russisch: 0800 011 77 24, montags bis samstags 8-18 Uhr

Arabisch: 0800 3322 12 25, dienstags 11-13 Uhr,
donnerstags 17-19 Uhr

Internet: www.patientenberatung.de
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Deutsche Rentenversicherung Bund

Auskunfts- und Beratungsstelle

Standort: Fehrbelliner Platz 5, 10707 Berlin
Sprechzeiten: montags und donnerstags 8-18 Uhr,
dienstags und mittwochs 8-15 Uhr, freitags 8-13 Uhr
Telefon: (030) 868883

E-Mail: service.in.berlin@drv-bund.de

Internet: www.deutsche-rentenversicherung.de

Deutsche Rentenversicherung Berlin-Brandenburg

Auskunfts- und Beratungsstelle

Standort: Knobelsdorffstr. 92, 14059 Berlin

Sprechzeiten: montags und donnerstags 8-18 Uhr,

dienstags und mittwochs 8-15 Uhr (jeden 1. und 3. Mittwoch im Monat,
10-15 Uhr), freitags 8-13 Uhr

Telefon: (030) 30021805

E-Mail: kundenservice@drv-berlin-brandenburg.de

Internet: www.deutsche-rentenversicherung.de

Integrationsfachdienste in Berlin

Integrationsfachdienste (IFD) sind Dienste Dritter, die Menschen mit Be-
hinderung oder chronischen Erkrankungen bei der Suche nach einem
Ausbildungs- oder Arbeitsplatz beraten und unterstutzen. Daneben helfen
sie, Probleme in bestehenden Arbeitsverhaltnissen zu Iésen.

Integrationsfachdienst Nord
Berufsbegleitung/Vermittlung

Bundesallee 39-40a, 10717 Berlin
Sprechzeiten: montags bis mittwochs 9-17 Uhr,
donnerstags 9-18 Uhr, freitags 9-14 Uhr
Telefon: (030) 536376

E-Mail: ifdnord-berlin@faw.de

Integrationsfachdienst Mitte

Beratung, Vermittlung und Coaching

Linkstr. 12, 10785 Berlin

Sprechzeiten: montags bis mittwochs 9-17 Uhr,
donnerstags 15-18 Uhr, freitags 9-13 Uhr
Telefon: (030) 4991880

E-Mail: info@ifdmitte.berlin

Internet: www.ifd-mitte.de

Integrationsfachdienst Stid
Berufsbegleitung/Vermittlung

Standort I: Martin-Hoffmann-Str. 18, 12435 Berlin
Telefon: (030) 68 4094 60

Standort Il: Wexstr. 2, 10825 Berlin

Telefon: (030) 84850510

Sprechzeiten: montags bis mittwochs 9-17 Uhr,
donnerstags 15-18 Uhr, freitags 9-13 Uhr
E-Mail: info@ifdsued.de

Integrationsfachdienst Selbststandigkeit enterability
Social impact gGmbH, Glogauer Str. 21, 10999 Berlin
Sprechzeiten: nach telefonischer Vereinbarung
Telefon: (030) 6113429

E-Mail: boeckmann@socialimpact.eu

Internet: www.ifd-enterability.de

8. Anhang
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Ansprechpartner fiir Pflege und Palliativ

Pflegestiitzpunkte in Berlin

sind neutrale und kostenlose Beratungsstellen

fur Pflegebedurftige und Angehdrige

Telefonische Sprechzeiten: montags bis freitags 9-18 Uhr
Telefon: 0800 5950059 (kostenfrei)

Informationen zu den Standorten unter
www.pflegestuetzpunkteberlin.de

AG SAPV
Arbeitsgemeinschaft spezialisierte ambulante Palliativversorgung
Internet: www.bag-sapv.de

Deutscher Hospiz- und PalliativVerband e.V.
Aachener Str. 5, 10713 Berlin

Telefon: (030) 82007580

Internet: www.dhpv.de

Notizen
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AuBenstellen

Spandau

Gemeinwesenverein Haselhorst e.V.
Burscheider Weg 21, 13599 Berlin
donnerstags 10-17 Uhr

Treptow-Kdpenick

Onkologie am Segelfliegerdamm
Segelfliegerdamm 95, 12487 Berlin
donnerstags 11-16 Uhr

Geschéfts- und Beratungsstelle

Mitte
Berliner Krebsgesellschaft e.V.
Robert-Koch-Platz 7, 10115 Berlin

psychoonkologische Beratung
montags bis freitags 9-17 Uhr

medizinische Information
14-t&glich und wechselweise, montags
14-17 Uhr und freitags 13-16 Uhr

Unsere Rufnummer fiir alle Standorte:

Telefon (030) 2832400



lhre Hilfe bewirkt viel!

Die Berliner Krebsgesellschaft finanziert inre Arbeit zum GroBteil
aus Spenden und Erbschaften. Helfen Sie mit, damit wir weiter
fUr Krebsbetroffene in Berlin da sein kénnen.

Wir danken allen UnterstUtzern fur ihr Mitgefuhl und inre Spende.

Spendenkonto

Bank fur Sozialwirtschaft

BIC BFSWDE33BER

IBAN DE25 1002 0500 0001 2383 00

Ihre Spende an die Berliner Krebsgesellschaft e.V. ist steuerlich absetzbar.

www.berliner-krebsgesellschaft.de

www.facebook.com/Berliner.Krebsgesellschaft




