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Vorwort

Liebe Leserin, lieber Leser,

die Diagnose Krebs trifft die meisten Menschen véllig unvorbereitet. Unerwar-
tet befinden Sie oder ein naher Angehdriger sich in einer Situation, der Sie
hilflos, ja ohnmachtig gegentiberstehen. Viele Fragen und Probleme tauchen
auf, die sich nicht mit der bisherigen Alltagserfahrung beantworten und l6sen
lassen. Sowohl das reine Krankheitsgeschehen als auch die Welt der Medizin
und das Versorgungs- und Gesundheitssystem scheinen undurchschaubar
und ratselhaft.

Die Mitglieder der Frauenselbsthilfe nach Krebs kennen die auftretenden
Fragestellungen aus eigenem Erleben. Sie wissen, welche Informationen not-
wendig, hilfreich und ermutigend sind, denn sie sind alle selbst an Krebs
erkrankt und haben ihren eigenen Weg fir einen guten Umgang mit ihrer
Erkrankung gefunden. Dazu hat nicht zuletzt das Wissen Uber die vielféltigen
sozialen Leistungen, die unser System fiir einen an Krebs erkrankten Menschen
bereithalt, beigetragen.

Wir haben in dieser Broschiire alle Informationen tiber Richtlinien und Verord-
nungen zusammengestellt, die fiir Menschen mit einer Krebserkrankung von
Bedeutung sind und die ihnen das Leben und den Alltag mit der Erkrankung
erleichtern sollen. Diese Informationen werden jahrlich Giberarbeitet, damit ihre
Aktualitat gewahrleistet ist.

Wir hoffen, dass lhnen diese Broschiire die Unterstlitzung und Orientierung
bietet, die Sie bendtigen, um lhren Weg durch den Dschungel der Verordnungen,
Richtlinien und Regelungen des sozialen Systems zu finden.

Mit den besten Wiinschen fiir eine gute Zeit

lhre g;f/aq | Q

Dr. phil. Sylvia Brathuhn
Bundesvorsitzende



Uber uns - die Frauenselbsthilfe nach Krebs

Die Frauenselbsthilfe nach Krebs (FSH) ist eine der dltesten und gré3ten
Krebs-Selbsthilfeorganisationen in Deutschland. 1976 wurde sie in Mannheim
gegriindet. Heute ist die FSH in elf Landesverbdnden organisiert mit einem
dichten Netz an regionalen Gruppen, in denen etwa 35.000 Frauen und Manner
mit unterschiedlichen Krebserkrankungen Rat und Hilfe finden.

Leitmotiv unserer Arbeit

Das Leitmotiv unserer Arbeit ist die Hilfe zur Selbsthilfe. Als Menschen mit
einer Krebserkrankung unterstiitzen wir andere Betroffene, die vorhandenen,
eigenen Ressourcen zu entdecken und zu nutzen. Wir helfen ihnen dabei, sich
zu miindigen und kompetenten Partnern der Arzte zu entwickeln, die

e an der Entscheidungsfindung zur Therapie beteiligt sind,
e ihren Gesundungsprozess aktiv mitgestalten,

e ihren eigenen Weg der Krankheitsbewdltigung gehen,
selbstbewusst und zufrieden sind.

Unser Motto lautet: ,Auffangen - Informieren - Begleiten”:

Unsere Gruppen/Unser Forum

Alle Menschen mit einer Krebserkrankung und auch deren Angehdrige sind in
einer Selbsthilfegruppe der FSH willkommen - unabhéngig von Alter, Geschlecht
und Tumorart. Daflir missen sie weder Mitglied in der FSH sein noch werden.
Die Teilnahme an unseren Gruppentreffen ist unverbindlich und kostenfrei. In
unseren Gruppen begleiten wir Betroffene nach dem Schock der Diagnose,
wahrend der Therapien und auch danach, wenn es gilt, wieder in den Alltag
zurlickzukehren.

Die Gesprache mit Gleichbetroffenen in den Gruppen ergdnzen die Informati-
onen des Arztes, machen sie verstandlicher und bereiten auf Arztbesuche vor.

Neben dem Erfahrungsaustausch hat in vielen Gruppen die Wissensvermittlung
z.B. durch Vortrdage von Experten einen hohen Stellenwert. AuBerdem werden
oft gemeinsame Aktivitdten angeboten wie Gymnastik, Schwimmen, Walken,
kreatives Arbeiten usw., die dazu beitragen sollen, einen besseren Umgang
mit der Erkrankung zu finden.



Eine Gruppe in Ihrer Ndhe finden Sie hier: www.frauenselbsthilfe.de/kontakt/
gruppen-vor-ort

Eine weitere Mdglichkeit, mit anderen Betroffenen oder Angehdrigen in Kon-
takt zu kommen und sich auszutauschen, bietet unser moderiertes Forum im
Internet. Dort gelten dieselben Beratungsgrundsatze wie in unseren Gruppen.
Das Forum finden Sie unter: https://forum.frauenselbsthilfe.de

Unsere Qualifikation

Damit unsere Laienberatung zeitgemal, qualifiziert und entsprechend den
Erfordernissen unseres Gesundheitssystems ist, werden die Gruppenlei-
tungsteams und die Moderatorinnen im Forum intensiv geschult.

Unsere Finanzierung

Unabhéangigkeit und Neutralitét sind die besonderen Merkmale der FSH. Daher
werden Spenden oder Sponsoring-Angebote von Wirtschaftsunternehmen, aus
dem Gesundheitsbereich und insbesondere von der Pharmaindustrie, nicht
angenommen. Wir finanzieren uns im Wesentlichen aus:

der Forderung durch die Deutsche Krebshilfe

der Selbsthilfeférderung der Krankenkassen

der Unterstlitzung durch die 6ffentliche Hand (Kommunen) und
e in geringfligigem MaBe aus Spenden

Scheuen Sie sich nicht,

eine unserer Gruppen aufzusuchen. Sie werden dort Menschen begegnen,
die trotz ihrer Erkrankung nach vorne schauen und sich ihre Lebensqualitat
erhalten mochten.

Finden Sie heraus, wie gut es tut, wenn jemand sagt: ,Deine Gedanken und Sorgen
hatte oder habe ich auch. Lass uns lernen, damit umzugehen.”


https://www.frauenselbsthilfe.de/kontakt/gruppen-vor-ort.html
https://www.frauenselbsthilfe.de/kontakt/gruppen-vor-ort.html
https://forum.frauenselbsthilfe.de
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I. Beantragung eines Schwerbehindertenausweises

Menschen mit einer Krebserkrankung wird in der Regel nach Diagnose und
Akutbehandlung fiinf Jahre lang ein Schwerbehindertenausweis gewahrt, um
einige der durch die Erkrankung und die notwendigen Therapien entstehenden
Nachteile auszugleichen. Mit ihm erhalten sie z.B. einen besseren Kiindigungs-
schutz, Anspruch auf Zusatzurlaub und diverse Steuererleichterungen. Aber
auch flr nicht Berufstatige bietet der Schwerbehindertenausweis wichtige
Erleichterungen. Der Ausgleich geschieht durch Verglinstigungen auf meh-
reren Ebenen und ist nicht zuletzt abhangig von dem festgestellten Grad der
Behinderung (GdB).

Zu den Vergiinstigungen zdhlen zum Beispiel:
e Erhohter Kiindigungsschutz am Arbeitsplatz.

e Hilfen zur Erhaltung bzw. Erlangung eines behindertengerechten Arbeits-
platzes, z. B. technische Hilfen oder Lohnkostenzuschiisse.

e Beschleunigung des Eintritts des Renten- bzw. Pensionsbezuges.
e Uberstundenbefreiung (auf Wunsch).

e Anspruch auf Zusatzurlaub von fiinf Tagen pro Jahr bei einer 5-Tage-Arbeits-
woche.

e Bevorzugte Abfertigung bei Behorden.
e diverse Steuererleichterungen.
e \erglinstigungen bei der Benutzung von Badern und Museen etc.

e Mitgliedsbeitrdge in Verbanden und Vereinen (z. B. ADAC) sind haufig redu-
zZiert.

Der Schwerbehindertenausweis kann sofort nach der Krebsoperation, nach
Abschluss der Akutbehandlung oder auch zu einem spdteren Zeitpunkt beim
zustandigen Versorgungsamt beantragt werden. Es ist zu empfehlen, dem An-
trag vorhandene Arztberichte, z. B. den Entlassungsbericht des Krankenhauses,
beizufiigen. Das Versorgungsamt ist berechtigt, Gutachten von den im Antrag
genannten behandelnden Arzten anzufordern.

Im Antrag sind alle Erkrankungen und Beschwerden, die zu einer Behinderung
gefiihrt haben, anzugeben, auch die Erkrankungen, die nicht mit der Krebser-
krankung in Zusammenhang stehen. Bei Vorliegen mehrerer Behinderungen wird
nicht aufaddiert, sondern das Zusammenwirken dieser Behinderungen bewertet.
Das Antragsverfahren endet mit dem Bescheid der Festsetzung des GdB.
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Den Schwerbehindertenausweis gibt es in zwei Ausflihrungen: Der ,griine”
Ausweis bescheinigt die Eigenschaft als schwerbehinderter Mensch, den
Grad der Behinderung und die gesundheitlichen Merkmale (siehe S.12). Den
~griin-orangefarbenen Freifahrtausweis” erhalten schwerbehinderte Menschen,
die das Recht auf unentgeltliche Beférderung im 6ffentlichen Personenverkehr
in Anspruch nehmen kénnen.

Seit 2013 wird der Ausweis im Checkkarten-Format ausgestellt. Die alten Aus-
weise behalten ihre Gultigkeit bis zu ihrem regularen Ablaufdatum.

Beim Auftreten von neuen Erkrankungen bzw. Behinderungen kann Antrag
auf Verschlimmerung” und damit Erhéhung des GdB gestellt werden. Hierfir
gibt es beim Versorgungsamt besondere Antragsformulare.

1. Rechtsgrundlagen
Es gibt vier Umschreibungen von Behinderung:

e ,Menschen sind behindert, wenn ihre korperliche Funktion, geistige Fahigkeit
oder seelische Gesundheit mit hoher Wahrscheinlichkeit langer als sechs
Monate von dem fiir das Lebensalter typischen Zustand abweicht und daher
ihre Teilhabe am Leben in der Gemeinschaft beeintrachtigt ist” (§ 2 Abs. 1
Satz 1 SGB IX).

e Als schwerbehinderte Menschen gelten Personen, deren Grad der Behinde-
rung (GdB) nicht nur voriibergehend mindestens 50 betragt.

e Der GdB bezieht sich auf die Auswirkungen einer Behinderung auf die Teil-
habe am Leben in der Gesellschaft, der Teilhabe in allen Lebensbereichen
und nicht nur im Erwerbsleben (§ 69 Abs. 1 Satz 3 SGB IX). Behinderte mit
einem GdB von weniger als 50, jedoch mindestens 30 konnen auf Antrag
unter gewissen Voraussetzungen ,gleichgestellt” werden (§ 2 Abs.2 SGB IX);
zum Beispiel wenn infolge einer Behinderung ohne die Gleichstellung kein
geeigneter Arbeitsplatz erlangt oder erhalten werden kann.

e Erwerbsminderung: Teilweise (bzw. voll) erwerbsgemindert sind Versicherte,
die wegen Krankheit oder Behinderung auf nicht absehbare Zeit auBer-
stande sind, unter den Ublichen Bedingungen des allgemeinen Arbeits-
marktes mindestens sechs (bzw. drei) Stunden taglich erwerbstatig zu sein
(§ 43 Abs.1 Satz 2 bzw. Abs. 2 Satz 2 SGB VI).

Bei mehreren sich gegenseitig beeinflussenden Funktionsbeeintrachtigungen
ist deren Gesamtwirkung mafBgebend.
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2. Feststellung der Behinderung (Grad der Behinderung)

Der Grad der Behinderung (GdB) und der Grad der Schadigungsfolgen (GdS)
sind ein Mal3 fiir die korperlichen, geistigen, seelischen und sozialen Auswir-
kungen einer Funktionsbeeintrachtigung aufgrund eines Gesundheitsschadens.
[rrtdrmlich werden GdB/GdS oft in Prozent angegeben. Dies ist aber falsch. Es
hei3t schlicht: ,Ich habe einen GdB von 50/

Die Kriterien fiir die Bestimmung des GdB und des GdS sind in den ,Versorgungs-
medizinischen Grundsatzen” festgelegt. Sie werden nach gleichen Grundsatzen
bemessen. Beide Begriffe unterscheiden sich lediglich dadurch, dass der GdS
nur auf die Schadigungsfolgen und der GdB auf alle Gesundheitsstérungen
unabhangig von ihrer Ursache bezogen ist.

Der GdB und der GdS - friiher: Minderung der Erwerbsfahigkeit (MdE) - werden
durch arztliche Gutachter bemessen. Fiir die Eintragung im Schwerbehinder-
tenausweis wird ein Gesamt-GdB ermittelt. Dieser errechnet sich jedoch nicht
einfach aus den einzelnen addierten GdB mehrerer Beeintrachtigungen. Fir
die Festlegung entscheidend ist immer eine Gesamtsicht der tatsachlichen
Beeintrachtigung.

Eine Behinderung ab einem GdB von 50 gilt als Schwerbehinderung. In diesem
Fall kann ein Schwerbehindertenausweis beantragt werden. Der GdB kann im
Ausweis auch nachtraglich herauf oder wieder herabgesetzt werden. Fiir die
Heraufsetzung sind ein Antrag auf Neufeststellung sowie neue medizinische
Gutachten notwendig. Behinderte Menschen mit einem GdB von weniger als
50, von mindestens aber 30 kdnnen unter bestimmten Voraussetzungen mit
schwerbehinderten Menschen gleichgestellt werden. Ohne Krankheitsriickfall
erfolgt nach spatestens finf Jahren, der sogenannten Heilungsbewdhrung,
eine Rickstufung des Grades der Behinderung (GdB) oder eine Aberkennung
der Schwerbehinderung.

2.1 Heilungsbewahrung

Bei Gesundheitsstérungen, die zu Rickféllen neigen, wird eine Zeit des Ab-
wartens von zwei bis finf Jahren, der sogenannten Heilungsbewahrung, ein-
geraumt. Mal3geblicher Bezugspunkt flir den Beginn der Heilungsbewdhrung
ist der Zeitpunkt, an dem die Geschwulst durch Operation oder Bestrahlung
(Priméartherapie) als beseitigt angesehen werden kann. Wahrend dieser Zeit wird
der GdB hoher bewertet als er sich aus der vorliegenden Behinderung ergibt.

Nach Ablauf der Zeit der,Heilungsbewahrung” wird der GdB herabgesetzt, sofern
wahrend dieser Zeit keine Rezidive, Neu- oder Wiedererkrankungen aufgetreten
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sind. Es wird dann nur noch der Organverlust bewertet. Um eine ungerecht-
fertigte Ruckstufung zu vermeiden, sollten eventuell aufgetretene Rezidive,
Neu- oder Wiedererkrankungen sowie in der Zwischenzeit aufgetretene andere
Erkrankungen dem Versorgungsamt mit den beigefligten Arztberichten mitgeteilt
werden. Auch von evtl. aufgetretenen Folgeschdaden muss dem Versorgungsamt
Kenntnis gegeben werden (siehe dazu den Anderungsantrag auf S. 28).

Wird eine Rickstufung als ungerecht erachtet, kann Widerspruch eingelegt
werden (siehe dazu Formulierungsvorschlage auf S. 30/31).

2.2 Bewertung des Grades der Behinderung (GdB)/
Grades der Schiadigungsfolgen (GdS)

Auszug aus den Versorgungsmedizinischen Grundsatzen (Stand 2018).
Die vollstandigen Angaben sind zu finden unter

www.versorgungsmedizinische-grundsaetze.de Als Broschiire sind die Versor-
gungsmedizinischen Grundsatze beim Sozialverband VdK erhaltlich: 0228 82093-0.

2.2.1 Weibliche Geschlechtsorgane

Verlust der Brust (Mastektomie) GdB/GdS
Einseitig 30
Beidseitig 40
Segment- oder Quadrantenresektion der Brust 0-20

Funktionseinschrankungen im Schultergirtel, des Armes oder der Wirbelsdule
als Operations- oder Bestrahlungsfolgen (z. B. Lymphddem, Muskeldefekte,
Nervenlasionen, Fehlhaltung) sind ggf. zusatzlich zu beriicksichtigen.

Aufbauplastik zur Wiederherstellung der Brust

mit Prothese je nach Ergebnis (z. B. Kapselfibrose, Dislokation der Prothese,
Symmetrie)

nach Mastektomie GdB/GdS
einseitig 10 - 30
beidseitig 20 - 40
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nach subkutaner Mastektomie GdB/GdS
einseitig 10 - 20
beidseitig 20-30

Nach Aufbauplastik zur Wiederherstellung der Brust mit Eigengewebe kommt
ein geringerer GdS in Betracht.

Verlust der Brust (Mastektomie) nach Entfernung eines malignen
Brustdriisentumors

Heilungsbewdhrung von fiinf Jahren GdB/GdS
bei Entfernung im Stadium (T1 bis T2) pNO MO 50
bei Entfernung im Stadium (T1 bis T2) pN1 MO 60
in hoheren Stadien wenigstens 80

Bedingen die Folgen der Operation und gegebenenfalls anderer Behandlungs-
mafBnahmen einen GdS von 50 oder mehr, ist der wahrend der Heilungsbewah-
rung anzusetzende GdS entsprechend hdher zu bewerten.

Nach Entfernung eines Carcinoma in situ der Brustdriise ist in den ersten zwei
Jahren eine Heilungsbewahrung abzuwarten. Der GdS betrdgt wahrend dieser
Zeit 50.

Verlust der Gebarmutter und/oder Sterilitat nach Entfernung eines malignen
Gebarmuttertumors

Nach Entfernung eines malignen Gebarmuttertumors ist eine Heilungsbewah-
rung abzuwarten.
Heilungsbewahrung von zwei Jahren GdB/GdS

nach Entfernung eines Zervixtumors
im Stadium T1a NO MO 50

nach Entfernung eines Korpustumors
im Frithstadium (Grading G1, Infiltration hochstens
des inneren Drittels des Myometrium) 50
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Heilungsbewahrung von fiinf Jahren

nach Entfernung eines Zervixtumors GdB/GdS
im Stadium (T1b bis T2a) NO MO 50
im Stadium T2b NO MO 60
in hoheren Stadien 80
nach Entfernung eines Korpustumors GdB/GdS
im Stadium T1 NO MO (Grading ab G2, Infiltration Uber

das innere Drittel des Myometrium hinaus) 50
im Stadium T2 NO MO 60
in hoheren Stadien 80

Verlust eines Eierstockes nach Entfernung eines malignen Tumors

Heilungsbewahrung von fiinf Jahren GdB/GdS
nach Entfernung im Stadium T1 NO MO 50
in anderen Stadien 80

Beseitigung eines malignen Scheidentumors

Heilungsbewdhrung von fiinf Jahren GdB/GdS
nach Beseitigung im Stadium T1 NO MO 60
in héheren Stadien 80

Entfernung eines malignen Tumors der duBeren Geschlechtsteile

Heilungsbewahrung von fiinf Jahren GdB/GdS
nach Entfernung im Stadium (T1 bis T2) NO M0 50
sonst 80
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2.2.2 Prostatatumore

Nach Entfernung eines malignen Prostatatumors ist eine Heilungsbewahrung
abzuwarten.

Heilungsbewdhrung von zwei Jahren GdB/GdS
nach Entfernung im Stadium T1a NO MO (Grading G1) 50
Heilungsbewdhrung von fiinf Jahren GdB/GdS
nach Entfernung im Stadium T1a NO MO (Grading ab G2) und

T1b bis T2 NO MO 50
nach Entfernung in héheren Stadien wenigstens 80
Maligner Prostatatumor

ohne Notwendigkeit einer Behandlung 50
auf Dauer hormonbehandelt wenigstens 60

2.2.3 Lungentumore
Nach Entfernung eines malignen Lungentumors oder eines Bronchialtumors ist

eine Heilungsbewdhrung abzuwarten.

Heilungsbewdhrung von fiinf Jahren GdB/GdS
wahrend dieser Zeit wenigstens 80

bei Einschrankung der Lungenfunktion mittleren bis
schweren Grades 90-100

2.2.4 Darmtumore

Nach Entfernung eines malignen Darmtumors ist eine Heilungsbewahrung
abzuwarten.

Heilungsbewdhrung von zwei Jahren GdB/GdS
nach Entfernung im Stadium (T1 bis T2) NO MO oder

von lokalisierten Darmkarzinoiden 50
mit kiinstlichem After (nicht nur voriibergehend angelegt) 70-80
Heilungsbewdhrung von fiinf Jahren GdB/GdS
nach Entfernung anderer maligner Darmtumoren wenigstens 80
mit kiinstlichem After (nicht nur voriibergehend angelegt) 100
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3. Nachteilsausgleiche (Verglinstigungen)
3.1 Pauschbetrége fiir behinderte Menschen (Steuervergiinstigungen)

Behinderte haben Anspruch auf den Behindertenpauschbetrag. Dieser min-
dert je nach Grad der Behinderung das zu versteuernde Einkommen um 310
Euro bis 3.700 Euro im Jahr. Der Pauschbetrag muss tber die Steuererklarung
beantragt werden. Die Angaben machen Sie im Mantelbogen unter den au-
Bergewdhnlichen Belastungen.

Anstatt den Behindertenpauschbetrag zu nutzen, kdnnen Sie hohere Aufwen-
dungen, die Ihnen wegen der Behinderung entstehen, auch einzeln nachweisen
und in voller Hohe als au3ergewdhnliche Belastungen allgemeiner Art geltend
machen. Dieses Vorgehen ist jedoch nur sinnvoll, wenn die Aufwendungen per
Einzelnachweis hoher sind als der jeweilige Pauschbetrag.

Welcher Pauschbetrag zum Ansatz kommt, richtet sich nach dem Grad der
Behinderung. Folgende Pauschbetrage kdnnen gewdhrt werden:

Grad der Behinderung (GdB) Pauschale (Euro/jahrlich)
25 und 30 310-€
35 und 40 430,-€
45 und 50 570,-€
55 und 60 720,-€
65 und 70 890,- €
75 und 80 1.060,- €
85 und 90 1.230,- €
95 und 100 1.420,- €
hilflos oder blind 3.700,- €

Der hochste GdB des Jahres ist ma3gebend. Als Nachweis gelten der Schwerbe-
hinderten-Ausweis bzw. der Bescheid des Versorgungsamtes. Personen, denen
laufende Hinterbliebenenbeziige bewilligt worden sind, erhalten auf Antrag
einen Pauschbetrag von 370,- € (Hinterbliebenen-Pauschbetrag).

Behinderten Menschen mit einem GdB von weniger als 50, jedoch mehr als
20 steht der entsprechende Pauschalbetrag nur unter folgenden weiteren
Voraussetzungen zu:

a. wenn wegen der Behinderung ein gesetzlicher Anspruch auf Rente (z. B.
Unfallrente, nicht aber aus der gesetzlichen Rentenversicherung) oder andere
laufende Beziige besteht.
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b. wenn die Kérperbehinderung zu einer dauernden EinbuB3e der korperlichen
Beweglichkeit geflhrt hat.

¢. wenn die Koérperbehinderung auf einer typischen Berufskrankheit beruht.

Die Steuerfreibetrdge sind bei Zusammenveranlagung von der Hausfrau auf
den Ehemann Ubertragbar und vom Hausmann auf die Ehefrau. Bei rlickwir-
kender Feststellung des GdB kann der Steuerminderbetrag, der sich aus der
normalen Veranlagung des Steuerpflichtigen ohne die Berlicksichtigung der
Korperbehinderung ergibt, riickwirkend erlassen oder erstattet werden.

Schwerbehinderte und Hilflose kdnnen die Aufwendungen fiir die Beschaf-
tigung einer Hausgehilfin / Haushaltshilfe bis zum Betrag von 924,- € jahrlich
als auBergewdhnliche Belastung geltend machen, wenn entweder

der Steuerpflichtige,
der Ehegatte,
ein zum Haushalt gehorendes Kind oder

eine andere zum Haushalt gehérende unterhaltende Person, fiir die eine
steuerliche ErmaBigung wegen Unterhaltsleistungen gewahrt wird, schwer
behindert oder hilflos ist.

Eine Schwerbehinderung liegt vor, wenn der Grad der Behinderung mindestens
50 betragt.

Es ist zu beachten, dass die Haushaltshilfe im Rahmen eines Arbeitsverhalt-
nisses tatig ist, auch wenn sie nur stundenweise regelmaflig arbeitet. Wegen
der Lohnsteuerpflicht gibt das zustédndige Finanzamt Auskunft.

Die Pauschalen konnen in die Lohnsteuerkarte eingetragen werden oder in
der Lohn- oder Einkommensteuererklarung abgesetzt werden.

3.2 Nachteilsausgleiche bei der PKW-Nutzung
3.2.1 SteuererméBigung fiir Fahrtkosten

Schwerbehinderte mit einem GdB ab 50 und einer Gehbehinderung (Ausweis-
merkzeichen G) oder einem GdB ab 70 kdnnen fiir je eine Hin- und Rickfahrt
zwischen Wohnung und Arbeitsstétte die tatsdchlichen Fahrtkosten geltend
machen. Hierzu gehdren neben den Betriebskosten Absetzungen fiir Abnutzung
und Aufwendungen flr laufende Reparaturen und Pflege, auch Garagenmiete,
Steuern und Versicherungen sowie Parkgebihren und Beitrage zu einem Au-
tomobilclub. Ohne Einzelnachweis der tatsachlichen Aufwendungen kdnnen
fur PKW 0,30 €, fiir Motorrad oder Motorroller 0,13 € je gefahrenen Kilometer
geltend gemacht werden.
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Schwerbehinderte mit einem GdB von wenigstens 70 und Gehbehinderung
(Ausweismerkzeichen G) oder mit einem GdB von wenigstens 80 kdnnen in
angemessenem Umfang auch die Kraftfahrzeugkosten fiir Privatfahrten geltend
machen, die nicht als Betriebsausgaben oder Werbungskosten abgesetzt wer-
den kdnnen. Als angemessen gilt im Allgemeinen ein Aufwand fiir durch die
Behinderung veranlasste unvermeidbare Privatfahrten von 3.000 km jahrlich. Bei
auBergewohnlich Gehbehinderten, Blinden und Hilflosen (Ausweismerkzeichen
aG, Bl und H) kdnnen grundsatzlich alle Kraftfahrzeugkosten, also nicht nur die
unvermeidbaren Kosten zur Erledigung privater Angelegenheiten, sondern auch
die Kosten fiir Erholungs-, Freizeit- und Besuchsfahrten, in der Regel insgesamt
bis zu 15.000 km jahrlich, geltend gemacht werden.

Als km-Satz werden pauschal 0,30 € berechnet, bei 3.000 km also ein Aufwand
von 900,- €, bei 15.000 km ein Aufwand von 4.500,— €. Tatsachlich hohere
Aufwendungen werden durch das Finanzamt nicht anerkannt.

Schwerbehinderte mit einem GdB von wenigstens 50 aber weniger als
70 kénnen die Kosten geltend machen, wenn die Fahrten ausschlieBlich we-
gen der Behinderung notwendig geworden sind (z.B. Fahrten zur Apotheke
oder Massage). Sie missen einen entsprechenden Nachweis (Fahrtenbuch,
Aufstellung) fiihren.

Anstelle der Kosten fiir ein eigenes Kraftfahrzeug kénnen auch Taxikosten in
angemessenem Umfang geltend gemacht werden. Macht ein Gehbehinderter
neben den Aufwendungen fiir Privatfahrten mit dem eigenen Pkw auch solche
fur andere Verkehrsmittel (z.B. Taxi) geltend, so ist die als angemessen anzu-
sehende jahrliche Fahrleistung von 3.000 km bzw. von 15.000 km entsprechend
zu kiirzen.

3.2.2 Kraftfahrzeugsteuer - ErmaBigung und Befreiung

Von der Kraftfahrzeugsteuer befreit sind Personenkraftwagen oder Kraftrader,
die fur Behinderte zugelassen sind, die in Folge einer nicht nur voriibergehenden
Behinderung in ihrer Bewegungsfahigkeit im StraBenverkehr au3ergewdhnlich
beeintrachtigt sind (Merkzeichen »aG), flr Blinde (Merkzeichen »Bl«) oder
Hilflose (Merkzeichen »H«) und fiir Schwerkriegsbeschadigte unter bestimmten
Voraussetzungen.

Die Fahrzeuge missen auf den behinderten Menschen, der auch geschafts-
unfahig sein kann, zugelassen worden sein.
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Eine Kraftfahrzeugsteuer-ErmaRigung um 50 % erhalten Schwerbehinderte mit
Merkzeichen »Gg, die in ihrer Bewegungsfahigkeit im Straenverkehr erheblich
beeintrachtigt sind. Antrage sind bei der zustandigen Kraftfahrzeugsteuerstelle
des Finanzamtes unter Vorlage des Schwerbehindertenausweises zu stellen.

3.2.3 BeitragsermaBigung fiir Automobilclubs

Der ADAC gewahrt schwerbehinderten Menschen eine Beitragsermdfigung
von 25 %, bezogen auf den Standardtarif. Dies gilt auch fiir andere Automobil-
clubs. Hilfreiche Informationen bieten die Merkblatter des ADAC fiir behinderte
Menschen.

3.2.4 Behinderten-Rabatt beim Autokauf

Wer im Besitz eines Schwerbehindertenausweises ist, kann beim Neuwagen-
kauf spezielle Rabatte nutzen. Der Bund behinderter Auto-Besitzer e.V. (BbAB)
informiert iber die Rabatte, die bei den verschiedenen Autormarken angeboten
werden: www.bbab.de oder Tel.: 06826/57 82.

Zu beachten ist sind folgende Punkte:
e Beim jeweiligen Fahrzeug muss es sich um einen Neuwagen handeln.

e Der mit dem Behindertenrabatt erworbene Wagen muss auf eine behinderte
Person zugelassen werden.

e Der Rabatt wird vom Listenpreis des Fahrzeugs — also nicht vom eventuellen
Hauspreis — gewahrt.

3.2.5 Parkerleichterung

Menschen mit besonderen Schwerbehinderungen kénnen einen ,Parkausweis
fur Behinderte” (blauer Parkausweis) erhalten. Voraussetzung: Im Schwerbehin-
dertenausweis ist das Merkzeichen ,aG", d.h. auBBergewohnliche Gehbehinde-
rung, vermerkt. Dieser Ausweis raumt dem Inhaber besondere Parkrechte im
offentlichen Verkehrsraum ein. Die Ausnahmegenehmigung ist in der Regel
funf Jahre gultig und wird in allen Staaten Europas anerkannt.

Auch schwerbehinderten Menschen, die nicht auBergewdhnlich gehbehindert
sind, werden Parkerleichterungen gewahrt. Den orangefarbenen Parkausweis
erhalten u.a. Stomatrager mit doppelten Stoma und einem GdB von mindestens
70. Er berechtigt nicht zum Parken auf allgemeinen Behindertenstellplatzen
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(Rollstuhlfahrersymbol), sondern - sofern in zumutbarer Entfernung keine
andere Parkmdglichkeit besteht - u.a.:

® im eingeschrankten Halteverbot und im Zonenhaltverbot bis zu drei Stunden
mit Parkscheibe,

e ohne Gebiihr und zeitliche Begrenzung an Parkuhren und Parkscheinauto-
maten,

e auf Parkpladtzen fir Anwohner bis zu drei Stunden,

e in verkehrsberuhigten Bereichen auBerhalb der gekennzeichneten Flachen,
ohne den durchgehenden Verkehr zu behindern.

3.3 Nachteilsausgleiche bei der Nutzung des Offentlichen
Personenverkehrs

Schwerbehinderte mit einem GdB von mind. 50 und Merkzeichen »G« bzw. »aGg,
deren Bewegungsfahigkeit im StraBenverkehr auf Grund ihrer Behinderung
erheblich bzw. auBergewdhnlich beeintrachtigt ist, sowie Gehorlose konnen die
offentlichen Verkehrsmittel (StraBenbahnen, Omnibusse, U- und S-Bahnen und
u. U. in den Verkehrsverbund einbezogene Bahnen) unentgeltlich benutzen.
Voraussetzung ist der Erwerb einer Wertmarke von 80€ pro Jahr, die auf dem
Beiblatt zum Schwerbehindertenausweis aufgebracht und vom Versorgungsamt
ausgegeben wird. Der Betrag kann in zwei Raten gezahlt werden. Desgleichen
kann dieser Personenkreis die unentgeltliche Beférderung mit der Deutschen
Bahn in allen Ziigen des Nahverkehrs — Regionalbahn (RB), Regionalexpress
(RE) und Interregio-Express (IRE) in der zweiten Klasse - in Anspruch nehmen
(siehe auch Punkt 3.3.1).

Folgender Personenkreis erhalt die Wertmarke kostenlos vom Versorgungsamt:
Blinde und Hilflose sowie Schwerkriegsbeschadigte unter bestimmten Voraus-
setzungen; auBerdem Schwerbehinderte, die Arbeitslosengeld Il oder laufende
Leistungen der Hilfe zum Lebensunterhalt nach dem Bundessozialhilfegesetz
oder der ergdanzenden Hilfe zum Lebensunterhalt des Bundesversorgungs-
gesetzes erhalten.

Personen mit den Merkzeichen »aGg, »H« oder »Bl« kdnnen sowohl die Beforde-
rung im Personenverkehr mit der Wertmarke als auch die KFZ-Steuerbefreiung
von 50 % in Anspruch nehmen.

Bei Schwerbehinderten mit Merkzeichen »B« und / oder »Bl« wird die Begleit-
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person unentgeltlich ohne km-Begrenzung im offentlichen Personenverkehr
(DB und andere Betreiber 6ffentlichen Personenverkehrs) befordert.

3.3.1 Deutsche Bahn

Die Deutsche Bahn gewahrt fiir Schwerbehinderte unter bestimmten Voraus-
setzungen verschiedene Verglinstigungen z.B.:

e Bahncard 50 und 25 zum ermafigten Preis bei einem
GdB von mindestens 70

e unentgeltliche Beférderung von Rollstiihlen
e unentgeltliche Platzreservierungen bei Merkzeichen B
e Bereitstellen von Parkpldtzen an Bahnhofen

In allen Nahverkehrsziigen der Bahn gilt die bundesweit einheitliche Regelung,
dass freifahrtberechtigte schwerbehinderte Menschen (griin-roter Schwerbe-
hindertenausweis) im Nahverkehr der Deutschen Bahn keine Tickets mehr
bendtigen, egal wie weit sie fahren.

Nahere Auskiinfte erhalten Sie in den Dienststellen der Deutschen Bahn, im In-
ternet unter www.bahn.de und in der Mobilitatszentrale (Tel.: 0180 - 6 512 512).
Die Broschiire ,Mobil mit Handicap” ist kostenlos in groBeren Bahnhofen erhalt-
lich und gibt einen Uberblick tiber die Angebote der Deutschen Bahn.

Die Kabinenbahnen und Sessellifte in Osterreich kénnen mit dem Schwerbe-
hindertenausweis zu einem verbilligten Preis genutzt werden. Bitte erkundigen
Sie sich an der Kasse.

3.4 Nachteilsausgleiche am Arbeitsplatz
3.4.1 Kiindigungsschutz

Fur Schwerbehinderte besteht erweiterter Kiindigungsschutz. Bevor die Kiindi-
gung ausgesprochen werden kann, muss die Zustimmung des Integrationsamtes
(friher Hauptfirsorgestelle) vorliegen. Das Kiindigungsschutzgesetz gilt nur fiir
Betriebe und Verwaltungen mit mindestens sechs Beschéftigten und erst nach
sechsmonatiger ununterbrochener Betriebszugehdorigkeit.

Der erweiterte Kiindigungsschutz kommt Arbeitnehmern, deren Schwerbehin-
derteneigenschaft zum Zeitpunkt der Kiindigung nicht festgestellt war und
die bis zur Kiindigung keinen Antrag beim Versorgungsamt gestellt hatten,
nicht zugute.
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Man ist nicht verpflichtet, den Schwerbehindertenausweis beim Arbeitgeber
vorzulegen. Mit der Vorlage sind keine besonderen Rechte am Arbeitsplatz ver-
bunden. Der erhohte Kiindigungsschutz gilt auch ohne Vorlage des Ausweises.
Bei einer Neueinstellung ist es allerdings ratsam mitzuteilen, dass man schwer-
behindert ist.

3.4.2 Zusatzurlaub

Schwerbehinderte Menschen ab einem GdB von 50 haben Anspruch auf einen
bezahlten zusatzlichen Urlaub von finf Arbeitstagen im Kalenderjahr. Verteilt
sich die regelmafige Arbeitszeit des schwerbehinderten Menschen auf mehr
oder weniger als flinf Arbeitstage in der Kalenderwoche, erhoht oder vermin-
dert sich der Zusatzurlaub entsprechend. Soweit tarifliche, betriebliche oder
sonstige Urlaubsregelungen fiir schwerbehinderte Menschen einen langeren
Zusatzurlaub vorsehen, bleiben sie unberihrt.

Besteht die Schwerbehinderteneigenschaft nicht wahrend des gesamten
Kalenderjahres, so hat der schwerbehinderte Mensch fiir jeden vollen Monat der
im Beschaftigungsverhaltnis vorliegenden Schwerbehinderteneigenschaft einen
Anspruch auf ein Zwolftel des Zusatzurlaubs. Bruchteile von Urlaubstagen, die
mindestens einen halben Tag ergeben, sind auf volle Urlaubstage aufzurunden.
Der so ermittelte Zusatzurlaub ist dem Erholungsurlaub hinzuzurechnen und
kann bei einem nicht im ganzen Kalenderjahr bestehenden Beschéftigungs-
verhaltnis nicht erneut gemindert werden.

3.4.3 ErmaBigung der Schulpflichtstunden fiir Lehrer

Lehrerinnen und Lehrer erhalten als Schwerbehinderte eine ErméBigung der
Schulpflichtstunden. Diese Erméafigung ist in den verschiedenen Landern
durch Landesrecht geregelt. Die Anzahl der erméfigten Stunden richtet sich
nach der Hohe des GdB und dem Gesundheitszustand der/des behinderten
Lehrerin/Lehrers. Antrage sind an das zustandige Oberschulamt oder Regie-
rungsprasidium zu richten.

3.4.4 Teilzeitarbeit fiir Schwerbehinderte

Das Gesetz zur Bekdmpfung der Arbeitslosigkeit Schwerbehinderter bestimmt,
dass Schwerbehinderte einen Anspruch auf Teilzeitbeschaftigung haben. Dieser
Anspruch besteht, wenn die kiirzere Arbeitszeit auf Grund der Art und Schwere
der Behinderung notwendig ist.
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3.5 Sonstige Nachteilsausgleiche
3.5.1 Befreiung von der Rundfunkgebiihrenpflicht (GEZ)

Menschen mit einem andauernden GdB von mindestens 80 und dem Merk-
zeichen RF kénnen eine ErmaBigung des Rundfunkbeitrags beantragen. Sie
zahlen dann monatlich nur einen Beitrag von 5,83 Euro.

Dem Antrag muss der Bewilligungsbescheid oder Schwerbehindertenausweis
in beglaubigter Kopie beigefligt werden. Auch die von einer Behtrde oder dem
Versorgungsamt ausgefertigte ,Bescheinigung zur Vorlage bei der Behorde” mit
den entsprechenden Leistungsdaten wird von der GEZ akzeptiert.

3.5.2 ErméBigung der Telefongebiihren

Sind die Voraussetzungen der Rundfunkgebiihrenbefreiung erfiillt (s.0.), besteht
in der Regel auch Anspruch auf ErméaBSigung der Kosten fiir Telefon-Neuan-
schliisse sowie fiir Gesprachseinheiten, wenn Sie einen Festnetzanschluss bei
der Deutschen Telekom haben. Infos dazu gibt es auf der Website der Telekom
(in den AGB, Suchwort ,Sozialtarif”). Einige Mobilfunkbetreiber bieten vergiin-
stigte Tarife fur schwerbehinderte Menschen mit einem Grad der Behinderung
von mindestens 80 an.

3.5.3 Wohngeld

Wohngeld ist eine Sozialleistung flir Menschen, die aufgrund ihres geringen
Einkommens einen Zuschuss zur Miete oder zu den Kosten selbst genutzten
Wohneigentums benétigen.

Bei der Berechnung der Anspruchsberechtigung wird das Jahreseinkommen
aller Haushaltsmitglieder ermittelt. Dieses wird unter Umstanden um pauschale
Betrdge gekurzt. Darliber hinaus kdnnen in bestimmten Fallen Freibetrdge vom
Einkommen abgezogen werden.

So erhalten Schwerbehinderte oder pflegebediirftige Menschen als Nachteils-
ausgleich einen besonderen Freibetrag:

e 1.500,- € bei einem GdB von 100

® 1.500,- € bei einem GdB von mindestens 80 und hauslicher Pflege-
bedrftigkeit

e 1.200,- € bei einem GdB von unter 80 bis 50 und hauslicher Pflege-
bedrftigkeit
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Auskdinfte erteilen die Wohngeldstellen der Gemeinden. AuBerdem bietet die
Website einfach-teilhaben.de umfassende Informationen zum Thema.

3.6 Steuerliche Erleichterung bei Schwerpflegebediirftigkeit

Wenn nahe Angehdrige einen Schwerpflegebedirftigen (Merkzeichen H oder
Pflegegrad IV) in der eigenen oder in dessen Wohnung pflegen, kénnen sie in
ihrer Steuererklarung dafiir einen Pauschbetrag von 924,- € geltend machen.
Voraussetzung dafir ist, dass sie fiir ihre Pflegeleistung keine andere Vergiitung
(z.B. durch die Weitergabe des Pflegegeldes) erhalten.

3.7 Gleichstellung behinderter mit schwerbehinderten Menschen

Ist der Schwerbehindertenausweis abgelaufen, kann bei der Agentur fir Ar-
beit ein Antrag auf Gleichstellung mit schwerbehinderten Menschen gestellt
werden, sofern der GdB weniger als 50, aber mindestens 30 betragt. Mit einer
Gleichstellung erlangt man grundsatzlich den gleichen ,Status” wie schwerbe-
hinderte Menschen, das bedeutet:

e besonderen Kiindigungsschutz,

e besondere Einstellungs-/ Beschdftigungsanreize fiir Arbeitgeber durch Lohn-
kostenzuschiisse sowie Beriicksichtigung bei der Beschaftigungspflicht,

e Hilfen zur Arbeitsplatzausstattung,
e Betreuung durch spezielle Fachdienste.

Zusatzurlaub, unentgeltliche Beférderung und besondere Altersrente umfasst
diese Regelung nicht.

Gleichgestellt werden kénnen Personen

e mit einem Grad der Behinderung (GdB) von 30 oder 40 (nachgewiesen durch
einen Feststellungsbescheid des Versorgungsamtes),

e mit einem Wohnsitz oder einer Beschaftigung im Geltungsbereich des
SGB IX,

e die infolge ihrer Behinderung einen geeigneten Arbeitsplatz (im Sinne von
§ 73 SGB IX) nicht erlangen oder nicht behalten kdnnen.

Weitere Informationen zu diesem Thema erhalten sie bei der Bundesagentur
fur Arbeit unter der kostenfreien Servicetelefonnummer 0800 4 5555 00.
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4. Muster fur Antrage auf Schwerbehinderung und
Widerspruchsschreiben

Das Versorgungsamt priift bei Antragstellung eines behinderten Menschen auf
Inanspruchnahme von Nachteilsausgleichen das Vorliegen einer Behinderung,
den Grad der Behinderung und weitere gesundheitliche Merkmale.

4.1 Antrag auf Schwerbehinderung nach SGB IX

Der Antrag auf Schwerbehinderung kann formlos per Brief an das zustéandige
Versorgungsamt gerichtet werden mit den Worten: ,Hiermit beantrage ich die
Feststellung der Schwerbehinderteneigenschaft Das Versorgungsamt sendet
dem Antragssteller dann einen Antragsvordruck zu. Auf der Internetseite
www.einfach-teilhaben.de kdnnen die Antragsformulare der Versorgungsamter
aller Bundeslander aber auch direkt abgerufen werden. Sie finden sich in der
Rubrik ,Schwerbehinderung und Ausweis”.

Wer Kiindigungsschutz oder Zusatzurlaub direkt geltend machen méchte,
der sollte beim Versorgungsamt darum bitten, den Eingang des formlosen
Antrags zu bestatigen. Das reicht aus, um den Kiindigungsschutz nach dem
SGB IX in Anspruch zu nehmen, wenn das Schreiben vor einer Kiindigung
beim Versorgungsamt eingeht und zur Ausstellung eines Schwerbehinder-
tenausweises fihrt.
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Beispiel

Erstantrag nach Sozialgesetzbuch IX
(fiir einen Schwerbehindertenausweis)

1| Name / surname / nom/ nome / nombre / aile ismi

An das
n Eingangsstempel
Versorgungsant Erstantrag nach
§ 69 Sozialgesetzbuch
- Neuntes Bu(zmomemee
L Schwerbehinde
I. Angaben zur Person - Bitte in Blockschrift ausfiillen - i = ]

Lttty

Vorname / name / prénom | nombre de battesimo / nombre de pila / isim

L L L] ]

[2 | Geburtsdatum Geschlecht ménnlich O ggf. Geburtsname

erwel
weiblich []

ﬂ Wohnsitz oder gewdhnlicher Aufenthalt:

StraBe, Hausnummer:

Postleitzahl, Ort: | | ‘ { 1 j

Tel. tagstiber zu erreichen unter:

2. Seite

n

Sie kénnen selbst zur Verfat hleunigung beitragen, wenn Sie vorhan
Arztbriefe und Untersuchungsunterlagen wie z.B. Facharztbriefe und Kranker|
beifiigen.

J Bei Minderjahrigen unter 15 Jahren und Personen, fir die ein Betreuer bestellt ist, bitte Name Vorf £
des gesetzlichen Vertreters oder Betreuers angeben und (in|

[7] Grenzarbeitnehmer:
oder
Bitte Bescheumgung Ihres jetzigen Arbeitgebers mit An-
gabe der und ggf. [0 Duldung erteilt erstmals am
laubnis bzw. amtliche Bescheinigung tiber die Aufent- Fem galt]
haltsgenehmigung oder Ausweis fur den Kleinen
bzw. beifligen oder
nebenstehende Bescheinigung durch die zustandige Dlekmglﬂgsonralbwmsndes Namens|
Auslénderbehdrde ausfiillen lassen. pectdtt

Im Auftrag

(Datum, Stempel, Unters{

Fbl. Nr. 28 090/3 (Antrag - SGB IX) 2/74 - Neuauflage 06/04

1. Seite

Tel.-Nr,
e i=
gl Von der )
6 | ausldndische Antragsteller: A bz T
bitte Pass (Kopie) vorlegen Der/die Antragsteller/ in hailt sich rechtm|
Bundesrepublik Deutschland auf:
Bitte eine amtliche Bescheinigung tber die Aufent- Ihm/ Ihr wurde am
haltsgenehmigung/-gestattung/Duldung oder beglaubig- 0o £G
te Kopie der Duldung bei-
fiigen oder die nebenstehende Bescheinigung durch| [ Aufenthaltsgenehmigung
die zustandige Auslanderbehérde ausfiillen lassen. O Aufenthaltsgestattung
Far von EU-Mitgli ist eine Auf- 9ltgbee
enthaltserlaubnis-EG erforderlich. O Eine
nicht erforderfich

4. Seite
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4.2 Anderungen des Feststellungsbescheides

Das Auftreten von Rezidiven (Wiedererkrankungen) sowie anderen Erkran-
kungen sollte dem Versorgungsamt mitgeteilt werden. Auch uber even-
tuell aufgetretene Folgeschdaden sollte das Versorgungsamt informiert
werden. Hierflr gibt es beim Versorgungsamt ein besonderes Antragsfor-
mular, das dort angefordert oder im Internet heruntergeladen werden kann:
www.einfach-teilhaben.de

Versorgungsamt

Anderungen nach
§ 69 Sozialgesetzbuch
- Neuntes Buch - (SGB IX)

Schwerbehindertenrecht

Az.:

O wir mussen Ihre i a i i} Bitte teilen Sie uns unter Ziffer lIl. lhre/n behandelnder
Arzt/Arzte mit.

Mit freundlichen GriBen
Ihr Versorgungsamt

Anderungsantrag
Ich beantrage:
[ die Erhéhung des Grades der Behinderung (GdB) wegen i der bisher
8 /neu itsstd

O dieF weiterer itli Merkmale fir die von i i und zwai

[m] i ey i iche im / bei der Kfz-St wegen

[m] i LGI* im der Kfz-Steuer wegen

O Merkzeichen ,B* (Freifahrt fur eine it wegen der ligkeit standiger

O i L,aG“(F i wegen 5 i 2.B.Q

a ichen ,H" i wegen Hilflosigkei igkei Hilfe in

O i WRF(] U i und Sozialtarif fir Telefonanschliisse)

O Merkzeichen ,BI* (Blindheit)

O Merkzeichen 1. KL“ (nur fir Kri ligte und BE(
1. Angaben zur Person - Bitte in Blockschrift ausfiillen -

"Nur angeben. wenn oben richl engedruckl L S SEE
2. Wohnsitz oder gewdhnlicher Aufenthalt (sofern geéndert)
1.Name -
StraBe, 3. Seite
Vorname
Ort:
tagsiiber tel. zu erreichen unter: 3. Sind Sie i 0O
4. Die halt sich ig in der Bur
ropublik D nd auf. i t

Ausléndische Antragsteller: b
Bitte Pass (Kopie) vorlegen 0 ereitam, gilig bs

Bitte figen Sie eine amtiiche Bescheinigung Gber den recht-
méBigen Aufenthalt oder eine Duldung bei oder lassen Sie die | 1 Nicht erforderlich gema
nebenstehende Bescheinigung durch die zustandige Auslan-
derbehérde ausfilen, soweit dem Versorgungsamt nicht eine
weiterhin gltige unbefristete Aufenthaltsgenehmigung bzw. ; .
Aufenthaltserlaubnis-EG vorliegt. O nurDuldung erteiitam________ giltig bis

oder

Grenzarbeitnehmer: Auslandsibenorde
Im Auftrag

Bitte fiigen Sie eine Arbeitsbescheinigung hres jetzigen Ar-
beitgebers und einen Nachweis dber Ihren Aut- ;
onthalt bal, Datum, Stempel, Unterschrift

Fbl. Nr. 28090/33 (Erhebungsbogen SGB IX) 12/82 - Neuauflage 06/04

1. Seite

4. Seite
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4.3 Rechtsbehelf

Gegen den Feststellungsbescheid des Versorgungsamtes kann der behinderte
Mensch oder ein von ihm Bevollmachtigter innerhalb eines Monats nach seiner
Bekanntgabe Widerspruch einlegen.

Ein Frist wahrendes Widerspruchsschreiben kénnte z.B. so aussehen:

Ralf Meyer Warendorfer Str. 26
12345 Musterstadt

Landratsamt - Versorgungsamt
Von-Steuben-Str. 10
12345 Musterstadt
Musterstadt, den ...

Gegen lhren Bescheid vom ......... GZ...... erhebe ich hiermit
Widerspruch.
Schriftliche Begriindung folgt.

Gleichzeitig beantrage ich, mir alle drztlichen Zeugnisse und Gutachten,

die Grundlage fiir Ihren Bescheid waren, in Fotokopie zu (ibersenden (ein-
schlieBlich der abschlieSenden Stellungnahme des versorgungsdrztlichen Diens-
tes).

Ralf Meyer
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Ein ausfuhrliches Widerspruchsschreiben kdnnte z.B. so aussehen:

Ralf Meyer Warendorfer Str. 26
12345 Musterstadt

An das

Versorgungsamt - Landratsamt
Von-Steuben-Str. 10

12345 Musterstadt

Musterstadet, den ...

Betr.: Ihren Bescheid vom
Aktenzeichen:

Bezug: Widerspruch vom

Meinen Widerspruch vom begriinde ich wie folgt:

Folgende Gesundheitsstérungen, die ich in meinem Antrag vom
aufgefiihrt hatte, sind in dem angefochtenen Bescheid nicht beriicksichtigt worden:
(hier die Aufzdhlung dieser Gesundheitsstérungen einsetzen).

Ich bitte, hierzu noch den Arzt, Dr. /das Krankenhaus
zu befragen.

und/oder

In meinem Antrag hatte ich zu Auskunftszwecken Dr. /das

Krankenhaus benannt. Leider haben Sie eine entsprechende Auskunft nicht eingeholt,
so dass Sie bei Ihrer Entscheidung von unvollstdndigen Informationen ausgegangen

sind.

und/oder

In der Auskunft vom tiber meinen Gesundheitszustand

hatDr. /das Krankenhaus auch die folgende Behinderung .......:
(hier die Krankheitsbezeichnung einsetzen).

bezeichnet, die Sie bei Ihrer Entscheidung nicht berticksichtigt haben.
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und/oder

Sowohl mein behandelnder Arzt als auch ich sind der Meinung, dass aufgrund der
Art und Schwere der Behinderung der Grad der Behinderung mit

erheblich zu niedrig bemessen worden ist. Dartiber hinaus bin ich ebenso wie mein
behandelnder Arzt der Auffassung, dass aufgrund der gesundheitlichen
Einschrdnkungen die Voraussetzungen des Merkzeichens

(z.B. G, aG, RF, B, H, Bl) vorliegen.

und/oder

Der angefochtene Bescheid hat die Schwere meiner Behinderung nicht ausreichend
gewlirdigt. Meine Behinderung belastet mich in besonderem Umfang in nachfolgend
geschilderter Weise:
(- hier folgt eine kurze Darstellung des besonderen personlichen
Betroffenseins -)

und/oder
(Tag) (Monat) (Jahr)

Meine Behinderung istam eingetreten. Den Grad der
Behinderung/das Merkzeichen (z.B. G, aG, H, Gl ...) bitte ich deshalb riickwirkend
von diesem Zeitpunkt an zu bescheinigen.

(Tag) (Monat) (Jahr)

Schlussformulierung:

Ich beantrage daher, den angefochtenen Bescheid aufzuheben / zu dndern und erneut

liber die Hohe des Grades der Behinderung / die Feststellung eines Merkzeichens zu entscheiden.
Zu einer fachdrztlichen Untersuchung und Begutachtung in lhrer versorgungsdrztlichen Unter-
suchungsstelle oder durch einen anderen Gutachter bin ich gerne bereit.

Mit freundlichen Griifsen

(Unterschrift)
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. Tipps zur Antragsstellung

. Nicht nur die Grunderkrankung, sondern auch alle zusatzlichen Beeintrach-
tigungen (z.B. Sehfehler) und Begleiterscheinungen angeben.

. Kliniken und Arzte anfiihren, die am besten (iber die angefiihrten Gesundheits-
storungen informiert sind. Dabei unbedingt die dem Antrag beiliegenden
Schweigepflichtsentbindungen und Einverstéandniserklarungen ausfiillen,
damit das Versorgungsamt bei den angegebenen Stellen die entsprechenden
Auskiinfte einholen kann.

. Antragstellung mit dem behandelnden Arzt absprechen. Der Arzt sollte
in den Befundberichten die einzelnen Auswirkungen der Erkrankung
(z.B. kérperliche Belastbarkeit) detailliert darstellen. Diese Kriterien, nicht
allein die Diagnose, entscheiden liber den Grad der Behinderung.

. Bereits vorhandene arztliche Unterlagen gleich bei Antragstellung mit
einreichen, z.B. Krankenhausentlassungsbericht, Reha-Bericht, alle die Be-
hinderung betreffenden Befunde in Kopie.

. Lichtbild beilegen.
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Il. Patientenrechte

1. Patientenrechtegesetz

Im Jahr 2013 ist das Patientenrechtegesetz (PRG) in Kraft getreten. In diesem
Gesetz sind die zuvor in verschiedenen Erlassen, Richtlinien und Gesetzestexten
verstreuten Patientenrechte gebiindelt. Hier haben wir die Kernpunkte fur Sie
zusammengefasst.

Behandlungsvertrag

Mediziner und Patient schlieBen einen Vertrag miteinander, dessen Aus-
gestaltung im Burgerlichen Gesetzbuch (§§ 630a-630h) geregelt ist. Durch
den Behandlungsvertrag wird der Behandelnde zur Leistung der versprochenen
Behandlung, der Patient (bzw. seine Krankenkasse) zur Gewahrung der verein-
barten Vergltung verpflichtet. Die Behandlung hat nach den zum Zeitpunkt
der Behandlung bestehenden anerkannten fachlichen Standards zu erfolgen.

Informationspflichten

Niedergelassene Arzte und Krankenhausmediziner miissen ihre Patienten um-
fassend und verstandlich Gber erforderliche Untersuchungen, Diagnosen und
beabsichtigte Therapien unterrichten. Vor einem chirurgischen Eingriff — Notflle
ausgenommen - sind in einem persdnlichen Gesprach Nutzen und Risiken zu
erldutern. Solche Informationspflichten gab es zwar schon vor dieser gesetz-
lichen Regelung, neu ist aber, dass sie kinftig in dem ,Behandlungsvertrag”
(siehe oben) niedergelegt und damit erkennbarer geworden sind. Uberdies
miissen Arzte ihre Patienten (iber individuelle Gesundheitsleistungen (IGel)
aufklaren, bevor sie eine solche Malinahme einsetzen. Die Kosten fur diese
Leistungen werden von den Krankenkassen nicht Gibernommen, sie missen
vom Patienten selbst getragen werden.

Patientenakte

Patienten haben ein Recht auf Akteneinsicht. Die Akten missen vollstandig
und sorgfaltig gefihrt werden. Kommt es zum Streitfall, gilt eine nicht doku-
mentierte Behandlung als nicht erfolgt.

Beweisfiihrung bei Behandlungsfehlern

Bei,groben” Behandlungsfehlern liegt die Beweislast klinftig beim Arzt. Er muss
darlegen, dass bzw. warum seine Behandlung korrekt war. Handelt es sich um
keinen ,groben” Behandlungsfehlern muss allerdings noch immer der Patient
beweisen, dass es zu einem Behandlungsfehler gekommen ist. Bei Verdacht
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auf Behandlungsfehler sind die Krankenkassen verpflichtet, ihre Versicherten
zu unterstlitzen — zum Beispiel durch Gutachten.

Ausbau der Fehlervermeidungskultur

Arzte und Krankenhiuser sind verpflichtet, bei der Behandlung unterlaufene
Fehler oder Beinahe-Fehler zu dokumentieren und auszuwerten. So sollen
Risiken erkannt und durch entsprechende MaBnahmen minimiert werden.
AuBerdem wird das Beschwerdemanagement in Krankenhdusern gefordert.

Kosteniibernahme durch Krankenkassen: Verkiirzte Entscheidungsfristen

Kassenkassen sind verpflichtet, innerhalb von drei Wochen (iber einen Antrag
auf Kostenlibernahme (etwa fiir ein neues Horgerat) zu entscheiden. Wird nicht
innerhalb dieser Frist — oder innerhalb von finf Wochen, wenn ein medizinisches
Gutachten eingeholt wird — entschieden, kénnen Versicherte sich das Hilfs- oder
Heilmittel selbst organisieren und erhalten die entstandenen Kosten zuriick.

2. Moglichkeiten fiir Beschwerden liber Behandlungsfehler

Bei Verdacht auf einen Behandlungsfehler kénnen sich Versicherte unter
medizinischen und juristischen Aspekten beraten lassen. Im Einzelnen kénnen
folgende Wege beschritten werden:

e Wenn mdoglich, das Gesprach suchen: Das direkte Gesprach sollte der erste
Schritt sein, wenn ein Patient glaubt, etwas sei mit seiner Behandlung nicht
in Ordnung. Fir kritische Nachfragen sind die meisten Mediziner durchaus
offen. Wenn ein Gespréch keine Lésung bringt, dann gibt es an vielen Kliniken
heute auch eine Ombudsstelle oder einen Patientenvertreter, dem man sein
Anliegen schildern kann.

e Schlichtungsstellen helfen kostenlos: Wenn das Gesprach nicht wei-
terhilft, empfiehlt es sich, Kontakt zur Schlichtungsstelle der zustéandigen
Landesdrztekammer aufzunehmen*. In einem formlosen Schreiben muss
der Sachverhalt kurz geschildert werden. Dafiir ist es nicht notwendig,
chronologische Details anzufiihren oder Unterlagen vorzulegen. Falls das
Schreiben die Beschwerde nicht klar genug macht, kommt eine Riickfrage.
Genligen die Patienten-Argumente, wendet sich die Schlichtungsstelle direkt
an den behandelnden Arzt oder die Klinik und fordert die Patientenakte an.
Der Betroffene muss sich also nicht um alle Dokumente selbst kimmern.

e Gesetzliche Krankenkassen beraten und unterstiitzen: Verweigert ein Arzt
die Kooperation mit der Schlichtungsstelle, sollte sich der Patient an seine
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Krankenkasse wenden. Dort Gbernimmt der medizinische Dienst den Fall. Die
Krankenkassen helfen gern, denn es ist in ihrem Interesse, den Verursacher
fiir mogliche weitere Behandlungskosten zu finden und fiir die Ubernahme
dieser Kosten heranzuziehen.

e Der Rechtsweg ist lang und teuer: Gelingt keine Einigung, sehen sich Arzt/
Klinik und Patient/Krankenkasse vor Gericht wieder. Den Rechtsweg kann ein
Betroffener natirlich von vornherein selbst beschreiten. Dann muss er aber
Anwalts-, Gutachter- und Gerichtskosten selbst tragen. Und da sich heikle
Verfahren Uber Jahre hinziehen kdnnen, stellt das ein extremes finanzielles
Risiko dar.

e Patientenberatungs- oder -bewerschwerdestellen/Verbraucherberatung:
Patienten kdnnen sich auch an Patientenberatungs- oder Patientenbeschwer-
destellen wenden. Aullerdem bieten Verbraucherzentralen Beratungen an.
Diese Organisationen haben im Bereich der Patientenbeschwerden und der
erfolgreichen Durchsetzung von Patientenrechten viel Erfahrung.

* Die Bundescirztekammer bietet eine Liste mit Adressen der Schlichtungsstellen aller
Kassendrztlichen Vereinigungen an: Tel.: 030 / 40 04 56-0 oder www.baek.de.

3. Patientenverfiigung

In einer Patientenverfiigung kdnnen Sie schriftlich im Voraus fiir den Fall einer
eigenen Entscheidungsunfahigkeit Ihren Willen bezliglich der Art und Weise
einer arztlichen Behandlung niederlegen. Verlieren Sie dann tatsachlich lhre
Entscheidungsfahigkeit, kann mit Hilfe der Patientenverfiigung auf Ihren Willen
hinsichtlich einer in Betracht kommenden é&rztlichen MalBnahme geschlossen
werden. Auf diese Weise kdnnen Sie trotz einer Entscheidungsunfahigkeit
Einfluss auf lhre arztliche Behandlung nehmen und damit Ihr Selbstbestim-
mungsrecht wahren.

Eine Patientenverfligung ist rechtlich dann verbindlich, wenn durch sie der
Wille des Patienten bezliglich einer arztlichen MaBnahme eindeutig und sicher
festgestellt werden kann. Im Gesetz heil3t es dazu: Treffen die Festlegungen in
einer Patientenverfligung auf die aktuelle Lebens- und Behandlungssituation
des Patienten zu, sind sowohl der Arzt als auch der Vertreter (Betreuer oder
Bevollméachtigter) daran gebunden.

Eine Patientenverfiigung ist umso hilfreicher fiir Arzte und Angehérige, je
zeitnaher und konkret krankheitsbezogener sie formuliert wird. Deshalb ist es
empfehlenswert — auch wenn das Gesetz es nicht vorschreibt - eine einmal
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niedergelegte Patientenverfligung in bestimmten Zeitabstanden und bei
schwerer Erkrankung zu Uberpriifen und zu aktualisieren.

Die mittlerweile weit verbreiteten Patientenverfiigungs-Formulare, auf denen
Sie nur ankreuzen mussen, was lhnen sinnvoll erscheint, sind mit Vorsicht zu
geniellen. Die Formulierungen, die in solchen Formularen gewahlt werden,
sind hdufig zu pauschal. Im unginstigsten Fall wird dann angenommen, dass
keinerlei medizinische Hilfe gewiinscht ist — unabhéngig von der konkreten
Situation. Deshalb sollte auf pauschalierende Formulierungen maoglichst ver-
zichtet und stattdessen eine sehr individuelle, ganz personliche Verfligung
verfasst werden. Die Mihe, die der Prozess des Erstellens erfordert, kann dazu
beitragen, dass Sie sich der Tragweite des Verfligten starker bewusst werden.

Selbstverstandlich kann die Patientenverfligung von lhnen jederzeit gedndert
oder widerrufen werden.

4. Vorsorgevollmacht oder Betreuungsverfiigung

Jeder kann durch Unfall, Krankheit oder Alter in die Lage kommen, dass er
wichtige Angelegenheiten seines Lebens nicht mehr selbstverantwortlich regeln
kann. In der Regel werden Ihnen Ihre Angehdrigen im Ernstfall beistehen.
Wenn aber rechtsverbindliche Erklarungen oder Entscheidungen gefordert sind,
dirfen Ehegatte oder Kinder Sie nicht gesetzlich vertreten. In unserem Recht
haben nur Eltern gegeniber ihren minderjahrigen Kindern ein umfassendes
Sorgerecht und damit die Befugnis zur Entscheidung und Vertretung in allen
Angelegenheiten.

Fur einen Volljahrigen kdnnen Angehdrige daher nur in zwei Féllen entschei-
den oder Erklarungen abgeben: Entweder aufgrund einer rechtsgeschéftlichen
Vollmacht oder als gerichtlich bestellter Betreuer. Aus diesem Grund ist es
sinnvoll eine Vorsorgevollmacht oder eine Betreuungsverfiigung zu erstellen.

Mit einer Vorsorgevollmacht benennen Sie eine Person lhres Vertrauens, die
alle Angelegenheiten regelt, wenn Sie dazu nicht mehr selbst in der Lage sind.
Das kann der Ehepartner, ein naher Verwandter oder ein guter Freund sein.
Wer auch immer bestimmt wird, ist mit dem Original der Vollmacht im Falle
eines Falles sofort handlungsfahig.

Eine Betreuungsverfligung verfolgt im Grunde das gleiche Ziel: Auch hier wird
ein Betreuer festgelegt. Der Unterschied besteht darin, dass das Vormundschafts-
gericht ihn offiziell bestellt und kontrolliert. Bei der einen wie der anderen
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Variante wird grof3es Vertrauen in den Benannten gesetzt. Eine Vollmacht sollte
daher nicht leichtfertig erteilt werden. Daher ist es ratsam, sich zunachst mit
folgenden Fragen zu befassen:

e Wer kann sich um meine personlichen Wiinsche und Bedirfnisse
kiimmern?

e Wer kann mein Vermdgen verwalten?
e Wem kann ich meine Bankgeschéafte anvertrauen?
e Wer kann fiir mich nétige ambulante Hilfen organisieren?

e Wer kann fiir mich einen Platz in einem Senioren- oder Pflegeheim
suchen?

e Wer kann meine Wohnung oder meinen Telefonanschluss kiindigen?
e Wer kann sich darum kiimmern, wie ich arztlich versorgt werde?

e Wem kann ich es zumuten, bei Operationen und medizinischen MaBnahmen
fir mich zu entscheiden?

Dies sind nur einige von vielen Gesichtspunkten, die zu bedenken sind.

Eine Vollmacht zur Vorsorge gibt - je nach ihrem Umfang - dem Bevollmachtig-
ten sehr weit reichende Befugnisse. Deshalb ist die wichtigste Voraussetzung Ihr
Vertrauen zu der Person, die Sie womaoglich bis zu Ihrem Lebensende mit dieser
Vollmacht ausstatten wollen. Dies wird in der Regel ein Angehdriger oder eine
Ihnen sonst sehr nahestehende Person sein. Auch bei der Bevollmachtigung
einer Vertrauensperson mussen Sie nicht auf Vorkehrungen gegen Missbrauch
verzichten (z. B. Kontroll- bzw. Widerrufrecht flr einen Dritten oder Bestellung
mehrerer Bevollmachtigter). Es ist sinnvoll, die gewiinschten Bevollmachtigten
bereits bei der Abfassung der Vollmacht mit einzubeziehen.

Wichtiger Hinweis: Die Patientenverfligung sowie die Vorsorgevollmacht oder
Betreuungsverfligung kénnen nur dann greifen, wenn Ihre Angehdérigen da-
riiber Bescheid wissen. Daher ist es sinnvoll, eine entsprechende Hinweiskarte
immer bei sich zu fihren.
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Hinweiskarte im
Scheckkartenformat

Tritt dieser Fall ein, bitte ich, umgehend mit der
von mir bevollméchtigten Person @ / Arztin oder
Arzt meines Vertrauens @* Kontakt aufzunehmen.

* Bitte Nichtzutreffendes streichen

@ Name Tel.

Anschrift

A Name Tel.

X Anschrift

Fur den Fall, dass ich meinen Willen nicht mehr
bilden oder verstéandlich duBern kann, habe ich,

geb.

hnhaft

vorsorglich eine Vollmacht / Betreuungsverfligung /
Patientenverfligung* erstellt.

* Bitte Nichtzutreffendes streichen

AuBerdem sollten Sie dafilir Sorge tragen, dass Patientenverfligung sowie Vor-
sorgevollmacht oder Betreuungsverfiigung im Fall des Falles auch gefunden
werden. Sie sollten bei den personlichen Unterlagen, bei Angehorigen oder
Freunden, beim Hausarzt, beim Bevollmachtigten oder einer anderen Vertrau-

ensperson aufbewahrt werden.

Das Bundesministerium der Justiz bietet eine Informationsbroschiire zum
Thema Patientenverfligung und Vorsorgevollmacht an, die telefonisch bestellt
werden kann unter 030/18 272 272 1 oder per Mail unter: publikationen@
bundesregierung.de. AuBerdem steht sie auf der Website des Ministeriums

zum Download bereit: www.bmjv.de
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lll. Angebote des Gesundheitssystems

1. Gesetzliche Krebsfriiherkennung

Im Rahmen des gesetzlichen Krebsfriiherkennungsprogramms werden folgende
Untersuchungen angeboten:

1.1 Gesetzliche Krebsfriiherkennung fiir Frauen

Ab 20 Jahre

® cine gezielte Anamnese, d. h. eine Erhebung des Gesundheitszustandes,
z. B. durch Fragen nach Blutungsstérungen, Ausfluss und familiarer Vorbe-
lastung

e jdhrlich eine Untersuchung des inneren und duBeren Genitals und eine
Abstrichuntersuchung von Gebarmuttermund und -hals

ab 30 Jahre
e jahrlich eine Tastuntersuchung der Briiste und der Achselhdhlen

ab 35 Jahre
e alle zwei Jahre eine Ganzkorper-Friiherkennungsuntersuchung auf Hautkrebs

ab 50 Jahre

e jahrlich eine Darmuntersuchung mittels Papierstreifen (Haemoccult-Test) auf
okkultes (verborgenes) Blut im Stuhl

ab 55 Jahre

e zwei Darmspiegelungen im Abstand von zehn Jahren oder alle zwei Jahre
ein Test auf okkultes Blut im Stuhl

von 50 bis 69 Jahre

e Mammographie-Screening - Das ist eine Rontgenreihenuntersuchung
der Brust, die alle zwei Jahre mit personlicher Einladung erfolgt. Sie wird
fur ,symptomlose” Frauen im Alter von 50 — 69 Jahren (erhéhtes Risiko) in
speziellen Screening-Einheiten unter qualitdtsgesicherten Bedingungen
angeboten. Es erfolgt immer eine Doppelbefundung aller Mammographien
durch zwei qualifizierte Arzte. Das Praxispersonal ist besonders geschult und
an die Gerdte und deren standige Kontrolle werden besondere Qualitats-
anforderungen gestellt.
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1.2 Gesetzliche Krebsfriiherkennung fiir Manner

Ab 35 Jahre

e alle zwei Jahre eine Ganzkorper-Friiherkennungsuntersuchung auf Hautkrebs

ab 45 Jahre

e jahrlich eine Abtastung der Prostata und der dauBeren Genitalien sowie der
Lymphknoten in der Leiste

ab 50 Jahre

e jdhrlich eine Darmuntersuchung mittels Papierstreifen (Haemoccult-Test) auf
okkultes (verborgenes) Blut im Stuhl

ab 55 Jahre

e zwei Darmspiegelungen im Abstand von zehn Jahren oder alle zwei Jahre
ein Test auf okkultes Blut im Stuhl

2. Versorgung mit Heil- und Hilfsmitteln
2.1 Hilfsmittel

Medizinische Hilfsmittel, die jeder kennt, sind beispielsweise: Rollstihle,
Gehhilfen, Prothesen, Kunstaugen, Blutdruck- und Blutzuckermessgerate oder
Seh- und Horhilfen.

Menschen mit einer Krebserkrankung bekommen von der Krankenkasse z.B.
die folgenden Hilfsmittel erstattet.

e Brustprothesen

e Perlicken

e Hilfen zur Kompressionstherapie, z.B. Kompressionsbestrumpfung

e Stoma-Artikel

e Inkontinenzhilfen

Die Kosten fiir diese Hilfsmittel werden von den Krankenkassen Gibernommen,
wenn sie erforderlich sind, um einer drohenden Behinderung vorzubeugen,
den Erfolg einer Heilbehandlung zu sichern oder eine korperliche Behinderung
auszugleichen (& 33 SGB V). Der Anspruch umfasst nicht nur das Hilfsmittel
selbst, sondern auch eine notwendige Anderung und Ersatzbeschaffung so-
wie die Ausbildung im Gebrauch. Fir die Hilfsmittel legt die GKV Festbetrage
fest (§ 36 SGB V). Sie begrenzen die Leistungspflicht der GKV und damit den
Versorgungsanspruch der Versicherten.
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Daher sollten Versicherte vor Abgabe des Rezeptes nachfragen, ob die Kosten
fur das ausgesuchte Hilfsmittel, z.B. eine Perlicke, hdher sind als der Festbetrag
und sich ggf. an ihre Krankenkasse wenden. Die Krankenkasse ist verpflichtet,
Versicherte mit Hilfsmitteln zum Festbetrag zu versorgen und Anbieter zu
nennen, die das verordnete Hilfsmittel zum Festbetrag liefern.

2.1.1 Kosteniibernahme und Zuzahlungen bei der Brustprothetik

Brustamputierte Frauen bendtigen zur Korrektur der Kérpersymmetrie eine
Brustprothese sowie prothesengerechte Spezialbilstenhalter und ggf. auch
einen Badeanzug.

Die Kosten fiir eine Brustprothese werden, wenn ein Rezept vorliegt, von der
Krankenkasse tGibernommen. Bei den Spezial-BHs und dem Spezialbadeanzug
beteiligt sich die Krankenkasse mit einem Zuschuss, der je nach Krankenkasse
variieren kann. Da auch die Abwicklung des Verfahrens bei jeder Kasse anders
ist, raten wir, sich vorher dort zu informieren.

Erstversorgung nach Brustamputation:

e cine Erstversorgungsprothese (Stoffprothese mit Wattefiillung) plus einen
Erstversorgungs-BH

Erstausstattung:

e eine Silikon-Vollprothese (nach Brustamputation) oder ein Silikon-Ausgleichs-
teil (nach brusterhaltender Operation - BET)

e Zuschuss zu zwei Spezial-Bistenhaltern als Prothesenhalterung bzw. zum
Einlegen des Ausgleichteils

e Zuschuss zu einem Spezial-Badeanzug mit Prothesenhalterung

RegelmagBig:
e jdhrlich ein Zuschuss zu zwei prothesengerechten Spezialbistenhaltern

e alle zwei Jahre eine neue Silikon-Vollprothese (nach Brustamputation) oder
ein Silikon-Ausgleichsteil (nach BET)

e alle 2 - 3 Jahre Zuschuss zu einem Spezial-Badeanzug.
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In der Regel leisten die Krankenkassen auerdem Ersatz bei Funktionsverlust
einer Haft-Prothese, bei Veranderung des Korpergewichts (Zu- bzw. Abnahme
der verbliebenen Brust) oder bei Beschdadigung der Prothese.

2.1.2 Periicken bei Haarverlust durch Chemotherapie

Bei krankheitsbedingtem Haarausfall (u.a. bei Chemotherapie) ibernehmen
die Krankenkassen die Kosten fiir eine Perlicke oder zahlen zumindest einen
Zuschuss. Voraussetzung ist eine arztliche Verordnung. Die Hohe der Zuschiisse
ist je nach Krankenkasse unterschiedlich. Vor Anfertigung oder Kauf einer Pe-
riicke ist es ratsam, bei der Krankenkasse nachzufragen, bis zu welcher Hohe
die Kosten libernommen werden.

2.2 Heilmittel

Heilmitteln sind beispielsweise Massagen, Lymphdrainage, medizinische Bader,
Krankengymnastik, Sprach- und Ergotherapie. Die Heilmittel missen fiir den
Therapieerfolg notwendig sein und vom Arzt verordnet werden. Das ist der Fall,
wenn Heilmittel eine Krankheit oder die mit ihr verbundenen Beschwerden lin-
dern, eine Schwachung der Gesundheit, die in absehbarer Zeit zu einer Krankheit
fuhren konnte, beseitigen oder Pflegebediirftigkeit vermeiden oder mindern.

2.2.1 Manuelle Lymphdrainage

Bei der Behandlung von Lymphddemen sind zwei unterschiedliche Verord-
nungsgruppen beteiligt: Dies sind zum einen die Hilfsmittel (z.B. Bestrumpfung)
und zum anderen die Heilmittel (Manuelle Lymphdrainage).

Manuelle Lymphdrainagen (MLD) sind nach dem neuen Heilmittelkatalog
verordnungsfahig bei Lymphodem nach Brust-Amputation mit Lymphknoten-
entfernung und bei Tumorpatienten als Erst-, Folge- und Langfristverordnung
ab Stadium | und zwar je 6 bis 10 x pro Verordnung.

Der Regelfall (hier wird nur das Stadium | betrachtet) gibt die Anzahl von
Behandlungen vor, mit denen das Therapieziel erreicht werden soll. Beim
Lymphodem sind 50 Behandlungen fiir den Regelfall vorgesehen. Danach muss
eine zwolfwochige Therapiepause erfolgen, bevor ein neuer Regelfall beginnt.

Wenn zur Erreichung des Therapieziels die im Heilmittelkatalog als Regel
festgelegte Hochstzahl der Behandlungen nicht ausreicht, wie es bei einem
Lymphddem Stadium Il oder lll der Fall ist, kénnen die Arzte eine Verordnung
auBerhalb des Regelfalls ausstellen. Die Patientin erhélt dann eine langfristige
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Genehmigung, ohne dass dafiir eine erneute Uberpriifung des Behandlungs-
bedarfs erforderlich ist. Diese Genehmigung gilt flir mindestens zwolf Monate.
Der Antrag muss von der Patientin gestellt werden und die Krankenkasse muss
innerhalb von vier Wochen entscheiden. Sofern diese Frist nicht eingehalten
wird, gilt der Antrag als genehmigt.

Fiir langfristige Heilmittelbehandlungen gibt es fiir Arzte ein Merkblatt des
Gemeinsamen Bundesausschusses (G-BA), in dem das Genehmigungsverfahren
beschrieben wird. Indikationen im Bereich der bdsartigen Erkrankungen sind
chronische Lymphabfluss-Stérungen; Leitsymptomatik: chronisches schmerzloses
oder schmerzhaftes langer bestehendes bzw. dauerhaft manifestes Lymphddem.

3. Weitere Leistungen der Krankenkassen
3.1 Hospizpflege (§ 39 a SGB V)

Menschen, die an einer schweren, unheilbaren und weit fortgeschrittenen
Erkrankung leiden, kdnnen in einem stationaren Hospiz aufgenommen werden,
wenn kein Bedarf an kurativer Krankenhausbehandlung vorliegt und keine
Méglichkeit zur ambulanten Versorgung im Haushalt oder der Familie des
Versicherten besteht.

Voraussetzung fiur die Aufnahme in ein Hospiz ist eine arztliche Verordnung
mit der Diagnose und einer Aussage zur Notwendigkeit der Pflege in einem
Hospiz. Aufgrund dieser Verordnung wird ein entsprechender Antrag bei der
Kranken- oder Pflegekasse gestellt. In der Regel sollte vor der Aufnahme in ein
Hospiz eine Kostenilibernahme-Erkldrung der Kasse vorliegen. Antragsformulare
sind beim Hospiz oder bei der Kasse erhaltlich.

Die gesetzlichen Krankenkassen Gibernehmen unter Anrechnung der Leistun-
gen der Pflegekasse 90 % der Kosten, bei Kinderhospizen 95 %. Der Anteil
der Pflegekasse richtet sich nach der Pflegestufe des Versicherten und wird
in gleicher Hohe wie die Leistung bei vollstationdrer Pflege gezahlt. Der Hos-
piztrager leistet einen Anteil von 10% des Tagessatzes.

Adressen von Hospizen finden Sie z.B. beim Deutschen Hospiz- und Palliativ
Verband (www.dhpv.de) oder beim sogenannten Wegweiser der Deutschen
Gesellschaft fiir Palliativmedizin: www.wegweiser-hospiz-palliativmedizin.de

AuBerdem fordern die gesetzlichen Krankenkassen ambulante Hospizdienste,
die Sterbebegleitung im Haushalt, in der Familie, in stationdren Pflegeeinrich-
tungen oder in dhnlichen Einrichtungen erbringen. Weiteres erfragen Sie bitte
bei lhrer Krankenkasse.
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3.2 Spezialisierte ambulante Palliativversorgung (§ 37b SGB V)

Gesetzlich Krankenversicherte haben ein Anspruch auf spezialisierte ambulante
Palliativversorgung (SAPV), wenn sie an einer nicht heilbaren Krankheit mit
begrenzter Lebenserwartung leiden und einen besonderen Versorgungsbedarf
aufweisen. Die SAPV soll den Betroffenen ermdglichen, bis zum Tod in ihrer ver-
trauten hauslichen Umgebung oder in stationdren Pflegeeinrichtungen versorgt
zu werden. Voraussetzung fir die Leistungsgewahrung ist die Verordnung durch
einen Arzt. Die Leistungen beinhalten je nach Bedarf arztliche, pflegerische,
psychologische und andere Leistungen einschlieBlich ihrer Koordination.

Auch SAPV-Teams kdnnen UGber den ,Wegweiser” der Deutschen Gesellschaft flr
Palliativmedizin gefunden werden: www.dgpalliativmedizin.de.

3.3 Hausliche Krankenpflege (§ 37 SGB V)

Ein Anspruch auf hdusliche Krankenpflege besteht, wenn eine Krankenhaus-
behandlung nicht durchfiihrbar ist oder durch hdusliche Krankenpflege vermie-
den werden kann. Sie kann auch dann erfolgen, wenn dadurch eine vorzeitige
Entlassung aus dem Krankenhaus moglich ist oder wenn sie zur Sicherung der
arztlichen Behandlung notwendig ist.

Der Anspruch auf hausliche Krankenpflege besteht in jedem Fall nur dann,
soweit eine im Haushalt lebende Person den Kranken im erforderlichen Umfang
nicht pflegen und versorgen kann.

Kann die Krankenkasse keine fachlich ausgebildete Pflegekraft stellen, so hat
sie die Kosten fiir eine selbst beschaffte Kraft, die in Krankenpflege ausgebildet
ist, in angemessener Hohe zu erstatten.

Eine Haushaltshilfe kann neben hauslicher Krankenpflege zur Verfligung gestellt
werden, wenn eine im Haushalt lebende Person den Haushalt nicht weiterflihren
kann und Krankenhauspflege dadurch vermieden wird.

Auch auBerhalb des eigenen Haushalts, z.B. in Wohngemeinschaften, anderen
neuen Wohnformen, Schulen, Kindergarten und Werkstatten kann hausliche
Krankenpflege erbracht werden. Der Anspruch auf hausliche Krankenpflege
besteht grundsatzlich flr vier Wochen je Krankheitsfall.

3.4 Haushaltshilfe (§ 38 Abs. 4 SGB V)

Haushaltshilfe wird gewahrt, wenn der Versicherte oder sein Ehepartner wegen
der Teilnahme an einer medizinischen oder berufsfordernden MaBnahme
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auflerhalb des eigenen Haushalts untergebracht und ihm die Weiterfiihrung
des Haushalts nicht mdoglich ist. Krankenkassen konnen auflerdem Haushalts-
hilfe gewdhren, wenn Versicherten wegen Krankheit die Weiterflihrung des
Haushalts nicht mdglich ist. Voraussetzung ist, dass eine andere im Haushalt
lebende Person den Haushalt nicht weiterfiihren kann und im Haushalt ein
Kind lebt, welches das 12. Lebensjahr noch nicht vollendet hat oder behindert
und auf Hilfe angewiesen ist.

3.5 Krankengeld (8§ 44, 46 - 51 SGB V)

Das Krankengeld sichert die Lebenshaltung wédhrend einer langeren Krankheit
bei Arbeitsunfdhigkeit und wahrend einer stationdren Behandlung. Es betragt
70 Prozent des erzielten regelmafigen Arbeitsentgelts und Arbeitseinkommens,
soweit es der Beitragsberechnung unterliegt (Regelentgelt). Krankengeld wird
von der Krankenkasse gewahrt fiir den Fall der Arbeitsunfahigkeit wegen der-
selben Krankheit, jedoch langstens fiir 78 Wochen innerhalb von drei Jahren ab
Beginn der Arbeitsunfahigkeit. Zeiten der Lohn- bzw. Gehaltsfortzahlung durch
den Arbeitgeber werden bei der Berechnung der 78 Wochen angerechnet.
Nach Ablauf von drei Jahren entsteht ein erneuter Anspruch auf Krankengeld
wegen derselben Erkrankung.

Krankengeld erfillt nicht die Funktion einer ununterbrochenen Dauerrente.
Stellt sich heraus, dass die Erwerbsfahigkeit des Versicherten nach arztlichem
Gutachten erheblich gefahrdet oder gemindert ist, kann ihm die Krankenkasse
eine Frist von zehn Wochen setzen, in der ein Antrag auf MaBnahmen zur Reha-
bilitation gestellt werden muss. Entsprechendes gilt, wenn der Versicherte die
Voraussetzungen fiir den Rentenbezug erfillt. Verstreicht die Frist, entfallt der
Anspruch auf Krankengeld mit Ablauf der Frist. Krankengeldanspruch besteht
u. U. auch wéhrend einer RehabilitationsmalBnahme.

Wenn der Rentenversicherungstrager die Heilbehandlung durchfiihrt, wird
Ubergangsgeld gezahlt (siehe S. 70). Krankengeld und Ubergangsgeld sind
sogenannte Entgeltersatzleistungen.

Wichtig: Eine llickenlose Krankschreibung ist sehr wichtig! Jede neue Ar-
beitsunfahigkeitsbescheinigung muss liickenlos an die bisherige anschlieBen,
damit Sie den vollen Krankengeldanspruch nicht verlieren. lhr Arzt muss Sie
spatestens am nachsten Werktag nach Ihrem zuletzt bescheinigten Ende der
Arbeitsunfahigkeit erneut krankschreiben. Jede Liicke hat finanzielle Folgen.
Sie erhalten fir die fehlenden Tage entweder kein Krankengeld oder kdnnen
im schlimmsten Fall sogar lhren Anspruch vollstindig verlieren. Arzte im
Krankenhaus diirfen Sie Gbrigens sieben Tage langer krankschreiben, als Ihr
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Aufenthalt dauert, damit Sie in Ruhe einen Termin bei einem niedergelassenen
Arzt vereinbaren kdnnen.

Anspruch auf Krankengeld bei Selbstandigen

Die Berufsgruppe der Selbststandigen hat grundsatzlich keinen Anspruch auf
Lohnfortzahlung in Form von gesetzlichem Krankengeld. Um als Selbststandiger
Anspruch auf gesetzliches Krankengeld von einer Krankenkasse zu erhalten, ist
es moglich, sich freiwillig gesetzlich zu versichern. In Woche 1 - 6 besteht kein
Anspruch auf Krankengeld. In Woche 7 - 78 kdnnen Selbstéandige durch den
Abschluss einer freiwilligen gesetzlichen Versicherung mit einer Lohnfortzahlung
ab der 7. Woche bei Krankheit oder Unfall rechnen. Diese betragt hochstens
90 Prozent des Nettoverdienstes.

3.7 Stufenweise Wiedereingliederung (§ 74 SGB V)

Die stufenweise Wiedereingliederung nach dem sogenannten ,Hamburger
Modell” soll arbeitsunfdahige Arbeitnehmer nach langerer schwerer Krankheit
schrittweise an die volle Arbeitsbelastung heranfiihren und den Ubergang zur
vollen Berufstatigkeit erleichtern. Wahrend der MaBnahme erhilt der Arbeit-
nehmer weiterhin Kranken- bzw. Ubergangsgeld.

Siehe hierzu Kapitel V 1.4.

3.8 Vereinbarkeit von Pflege und Beruf

Pflegende Angehorige haben die Mdglichkeit, ihre Arbeitszeit zu reduzieren
und den Lohnausfall Giber einen langeren Zeitpunkt zu strecken (Gesetz zur
Vereinbarkeit von Pflege und Beruf/ FPfZG).

Das Gesetz sieht vor, dass Arbeitnehmer fir maximal zwei Jahre ihre Wo-
chenarbeitszeit auf 15 Stunden reduzieren kdnnen, wenn sie einen nahen
Angehdrigen pflegen. Wird bspw. die Arbeitszeit in der Pflegephase von 100
auf 50 % reduziert, erhalten die Beschaftigten weiterhin 75 % des letzten
Bruttoeinkommens. Wenn der Beschaftigte wieder Vollzeit arbeitet, erhalt er
weiterhin den reduzierten Lohn, bis der Vorschuss abgearbeitet ist. Zudem ist
der Mitarbeiter wahrend der Pflegezeit und bis zum Ausgleich des Zeitkontos
vor Kiindigungen geschiitzt.

In der betrieblichen Praxis soll sich die Familienpflegezeit am Modell der Al-
tersteilzeit orientieren. Einen Rechtsanspruch gibt es nicht — es muss eine be-
triebliche Vereinbarung mit dem Arbeitgeber getroffen werden. Unternehmen
kénnen zur Finanzierung des Modells ein zinsloses KfW-Darlehen beantragen.
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Zudem ist eine Versicherung erforderlich, um insbesondere kleine Firmen
vor dem Ausfallrisiko bei Berufs- und Erwerbsunfahigkeit zu schiitzen. In der
Familienpflegezeit sind zudem Beitrdge zur Renten- und Pflegeversicherung
zu zahlen.

Damit berufstatige Familienmitglieder bei unerwartetem Eintritt einer aku-
ten Pflegesituation ziigig reagieren konnen, um eine sofortige pflegerische
Versorgung des pflegebediirftigen Angehérigen sicherzustellen raumt das
Pflegezeitgesetz Beschiftigten das Recht ein, in solchen Krisensituationen bis
zu zehn Arbeitstage der Arbeit fernzubleiben, um die pflegerische Versorgung
der nahen Angehorigen sicherzustellen oder die Pflege zu organisieren. Sie
erhalten in dieser Zeit ein Pflegeunterstiitzungsgeld.

4. Organzentren

In ganz Deutschland gibt es zertifizierte Organzentren und zertifizierte onkolo-
gische Zentren. Diese Zentren biindeln das Know-how und die Erfahrung der an
der Behandlung beteiligten Fachdisziplinen. Dort kdnnen Sie eine Behandlung
nach bestem Stand medizinischen Wissens (evidenzbasiert, leitliniengerecht)
wahrend des gesamten Behandlungsverlaufs erwarten.

Um Organzentrum zu werden, missen Krankenhauser ein Zertifizierungsver-
fahren durchlaufen. AuBerdem miissen sie jahrlich bei einer Begutachtung vor
Ort nachweisen, dass sie die fachlichen Anforderungen an die Behandlung der
Tumorerkrankung erfiillen und zudem Uber ein etabliertes Qualitdtsmanage-
mentsystem verfligen.

Die Basis der zertifizierten Zentren stellen die,,Organkrebszentren” dar, in denen
hdufige Tumorarten wie Brustkrebs, Darmkrebs oder Prostatakrebs behandelt
werden. Zentren, in denen mehrere Tumorerkrankungen unter einem Dach be-
treut werden, hei3en,Onkologische Zentren®. Bei sogenannten,Onkologischen
Spitzenzentren” liegt der Schwerpunkt neben der Patientenversorgung auf
Forschung und Lehre.

Die Anforderungen werden in interdisziplindren Kommissionen erarbeitet und
in regelmaBigen Abstanden aktualisiert. Das gesamte Zertifizierungssystem wird
durch das unabhangige Institut OnkoZert betreut. Die Frauenselbsthilfe nach
Krebs ist in den Zertifizierungskommissionen fiir Brustzentren, Gynakologische
und Onkologische Zentren beteiligt.

Die Anschrift eines in lhrer Nahe zertifizierten Organzentrums finden Sie unter:
www.oncomap.de
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5. Disease-Management-Programm Brustkrebs

Die vom Gesetzgeber in Deutschland eingefiihrten Disease-Management-Pro-
gramme (DMP) sind strukturierte Behandlungsprogramme speziell fiir chro-
nisch kranke Menschen. Obwohl Brustkrebs nicht im eigentlichen Sinne eine
chronische Erkrankung ist, wurde sie in die DMP-Programme aufgenommen.

Im DMP wird eine enge Verzahnung und Zusammenarbeit zwischen dem nie-
dergelassenen Gynikologen, niedergelassenen Arzten anderer Fachbereiche
sowie dem stationdren Sektor (Krankenhdusern, Brustzentren) angestrebt. Ziel
des DMP Brustkrebs ist es, im Sinne einer ganzheitlichen Betrachtungsweise
interdisziplindr und friihzeitig Unterstlitzung und Beratung der betroffenen
Patientinnen in medizinischer, gesundheitlicher und psychosozialer Hinsicht
zu leisten.

In einer DMP-Behandlungskette Gibernimmt in der Regel der niedergelassene
Gynédkologe (sofern er am DMP-Programm teilnimmt) die Steuerung und
Begleitung der Behandlung der Patientinnen lber den gesamten Verlauf der
Erkrankung und Uber die Grenzen der einzelnen Versorgungsbereiche hinweg.
Alle Beteiligten sorgen im gemeinsamen Austausch flr eine auf die individuelle
Situation der Patientin abgestimmte Behandlung. Wer sich zur Teilnahme an
dem DMP entschlief3t, erhalt auBerdem regelmaBig Schulungen.

Die Einschreibung in das DMP Brustkrebs ist freiwillig und auf bis zu zehn Jahre
ausgerichtet. Das Programm kann jederzeit ohne Angaben von Griinden ver-
lassen werden. Ziel des Programms ist es, den Patientinnen von der Diagnose
Uber die Therapie bis hin zur Nachsorge eine umfassende, sektoreniibergrei-
fende Betreuung zu bieten.

Wenn Sie an einem DMP Brustkrebs teilnehmen mochten, kdnnen Sie sich
dariiber z.B. bei lhrer Krankenkasse informieren. Die meisten Versicherungen
haben allerdings eigene Bezeichnungen fiir ihre DMP: Bei der AOK heif3en die
Angebote beispielsweise Curaplan, bei der Barmer-GEK spricht man von,struk-
turierten Programmen” und die Techniker Krankenkasse nennt ihre Angebote
JTK-Plus”, Inhaltlich orientieren sich diese Programme alle an der DMP-Anfor-
derungs-Richtlinie des Gemeinsamen Bundesausschusses (G-BA).
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6. Klinische Studien

Organzentren (z.B. sogenannte Comprehensive Cancer Center, das sind Onko-
logische Spitzenzentren) bieten zur Entwicklung neuer Therapieverfahren oder
neuer Medikamente klinische Studien an, an denen Patienten, wenn sie die
Studienvoraussetzungen (Einschlusskriterien) erfiillen, teilnehmen konnen. Stu-
dien werden nach internationalen Qualitatsstandards geplant, von erfahrenem,
qualifiziertem Personal durchgefiihrt und von unabhéngigen Gremien tiberpriift.

Fur Patientinnen bietet die Teilnahme an einer klinischen Studie die Chance,
eine bisher noch nicht allgemein zugangliche Behandlungsméglichkeit zu
erhalten. Dariber hinaus werden sie besonders intensiv betreut, regelméafig
untersucht, engmaschig liberwacht und nach Methoden behandelt, die alle
Anforderungen der Qualitatssicherung erfillen.

Neben einem mdglichen Nutzen kann die Studienteilnahme aber auch Gefahren
mit sich bringen, da nicht alle méglichen Wirkungen oder Nebenwirkungen
der neuen Behandlungsmethode bekannt sind. Engmaschige Kontrollunter-
suchungen und eventuell lange Anfahrtswege konnen zudem belastend fiir die
Teilnehmerinnen sein. Wichtig ist daher, dass sie vor der Studieneinschreibung
Uiber den Nutzen und auch Gber Risiken aufgeklart werden, damit sie informiert
entscheiden kdnnen.

Die Teilnahme an einer klinischen Studie ist kostenlos und grundsatzlich frei-
willig. Es ist jederzeit moglich, aus personlichen Griinden die Studie wieder zu
verlassen, ohne Nachteile bei der weiteren Behandlung befiirchten zu missen.

Weiterflihrende Informationen finden Sie z.B. im Blauen Ratgeber Nr. 60 der
Deutschen Krebshilfe.

Ein sehr hilfreiches Informationsblatt mit dem Titel ,Was sind klinische Studi-
en? Soll ich teilnehmen?” bietet der Krebsinformationsdienst des Deutschen
Krebsforschungszentrums auf seiner Website an:

www.krebsinformationsdienst.de/wegweiser/iblatt/iblatt-klinischestudien
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IV. Rund ums Geld

1. Zuzahlungen und Gebiihren im Uberblick
Grundsatzlich gilt:

Bei allen Leistungen der gesetzlichen Krankenversicherung wird eine Zuzahlung
von zehn Prozent der Kosten erhoben. Unabhangig von der zehn-Prozent-Re-
gelung betragt die Zuzahlung mindestens fiinf Euro. Nach oben ist der Betrag
auf hochstens zehn Euro begrenzt. Wenn die Kosten unter fiinf Euro liegen,
wird der tatsachliche Preis bezahlt.

Achtung: Die Zuzahlung gilt pro Medikament, Heil- oder Hilfsmittel, nicht pro
Rezept.

Kinder und Jugendliche bis zum vollendeten 18. Lebensjahr sind grundsatzlich
von Zuzahlungen befreit, ausgenommen sind die in Ausnahmeféllen geneh-
migten Fahrten. Flr diese Zuzahlungen gelten bestimmte Belastungsgrenzen
(siehe IV. 2). Deshalb sammeln Sie im Zusammenhang mit Ihrer Erkrankung
unbedingt alle Belege! Arzte, Apotheker, Therapeuten oder Kliniken miissen
den Patienten Quittungen Uber geleistete Zuzahlungen ausstellen. Wer seine
personliche Belastungsgrenze erreicht hat, erhalt von der Krankenkasse eine
entsprechende Bescheinigung und muss fiir den Rest des Jahres keine Zuzah-
lung mehr leisten.

Krankenkassenleistung Zuzahlung

Arzneimittel und Verbands- 10 % vom Abgabepreis;

mittel mindestens 5,— €, hochstens 10,— €
Hilfsmittel 10 % vom Abgabepreis; mindestens

5,- €, hochstens 10,— €; keinesfalls mehr
als die Kosten des Mittels

Hilfsmittel (zum Verbrauch 10 % je Packung und max. 10,— €
bestimmt) im Monat
Heilmittel 10 % der Kosten und zusatzlich

10,- € je Verordnung
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Fahrtkosten

Fahrtkosten zu einer ambulanten Be-
handlung werden von der Krankenkasse
grundsatzlich nicht mehr ilbernommen.
Nur in besonderen Ausnahmefallen
(siehe S. 56) darf die Krankenkasse nach
vorheriger Genehmigung Fahrtkosten
Ubernehmen. In diesen Fallen ist, wie
auch bei Fahrten zu einer stationaren
Behandlung, eine Zuzahlung von 10 %
der Kosten, jedoch mindestens 5,- €
und hochsten 10,~ € je Fahrt zu leisten.

Vollstationare Krankenhausbe-
handlung

10,- € je Kalendertag fiir max. 28 Tage
im Kalenderjahr.

Keine Zuzahlung bei teilstationarer und
ambulanter Krankenhausbehandlung.
Es bleibt bei einer maximalen Belastung
von 280,- €, auch bei mehrmaligen
Krankenhausaufenthalten wegen unter-
schiedlicher Erkrankungen.

Ambulante und stationare
RehabilitationsmalBnahmen

10, € je Kalendertag

Anschlussrehabilitation

10,- € je Kalendertag
fuir max. 28 Tage im Kalenderjahr

Vorsorge- und Rehabilitations-
leistungen flir Mitter und Vater

10, € je Kalendertag

Haushaltshilfe

10 % der Kosten, mindestens 5,— €,
hochstens 10, € je Kalendertag

Hausliche Krankenpflege

10 % der Kosten fiir die ersten 28
Leistungstage im Kalenderjahr und
zusatzlich 10,~ € je Verordnung

Zahnersatz

Regelversorgung ohne Bonus
mit Bonus

bei Nachweis regelmaliger
Pflege

50 % der Kosten
40 % der Kosten

35 % der Kosten
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1.1 Festbetrdge fiir Arzneimittel

Der Gesetzgeber hat das Verfahren der Festbetrdge eingefiihrt, um die Ver-
kaufspreise fiir Arzneimittel zu reduzieren. Die gesetzliche Regelung soll der
wirtschaftlichen Verordnung von Arzneimitteln dienen. Ubersteigt der Preis
eines Arzneimittels einen bestimmten, vorher festgelegten Betrag, so muss
der Versicherte die Mehrkosten selbst tragen.

Arzte sind bei Verordnung eines Medikamentes, das oberhalb des Festbetrages
liegt, verpflichtet, den Patienten dariiber zu informieren. Der Arzt hat aber
auch zu priifen, ob ein preisglinstigeres Praparat mit den gleichen Wirkstoffen
zur Verfligung steht und verordnet werden kann. Wenn der Preis eines Medi-
kamentes 30 % unter dem Festbetrag liegt, entfallt die Zuzahlung komplett.

Die vom GKV-Spitzenverband Bund erstellten Ubersichten tiber samtliche Fest-
betrage und die betroffenen Arzneimittel werden vierteljahrlich aktualisiert,
vom Deutschen Institut fir medizinische Dokumentation und Information
(www.dimdi.de) veroffentlicht und im Internet zum Download zur Verfiigung
gestellt.

1.2 Zuzahlungsbefreite Arzneimittel

Bestimmte verschreibungspflichtige Arzneimittel und Arzneimittelwirkstoffe sind
von der Zuzahlung befreit (Arzneimittelversorgungs-Wirtschaftlichkeitsgesetz/
AVWG). Diese kdnnen auf den Internetseiten der gesetzlichen Krankenversiche-
rungen eingesehen werden (www.gkv.info).

Weiterhin kdnnen Medikamente von Arzneimittelherstellern, mit denen die
Krankenkassen einen Rabattvertrag geschlossen haben, ganz oder teilweise
zuzahlungsfrei sein. Arzte, Apotheker und Krankenkassen erteilen hierzu de-
taillierte Auskiinfte.

2. Belastungsgrenzen 2019

Die personliche Belastungsgrenze fiir Erwachsene betrdgt je Kalenderjahr
2 % der gesamten jahrlichen (Familien-) Bruttoeinnahmen aller zum Haus-
halt gehdrigen Personen. Zu den Bruttoeinnahmen zahlen z. B. neben den
Einklnften aus nichtselbststandiger Arbeit (Lohn/Gehalt) auch Zinsen aus
Kapitalvermogen, Einkilinfte aus Vermietung und Verpachtung, Renten, Entgel-
tersatzleistung (Krankengeld, Arbeitslosengeld, Verletztengeld, Ubergangsgeld)
sowie alle anderen Einnahmen, die zur Bestreitung des Lebensunterhalts dienen
(z. B. auch Unterhaltszahlungen).
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Fir Familien verringert sich die Belastungsgrenze durch die Kinderfreibetrage
(pro Kind 7.248 €) und den Freibetrag fiir den Ehepartner (5.229 €). Bei Beziehern
von Sozialhilfe gilt der Regelsatz des Haushaltsvorstandes als Grundlage fir
die Belastungsgrenze.

West Ost

Monat Jahr Monat Jahr
Beitragsbemessungsgrenze:
allgemeine Rentenversicherung 6.700 €| 80.400 € 6.150 €| 73.800 €
Beitragsbemessungsgrenze:
knappschaftliche Renten-
versicherung 8.200 €| 98.400 € 7.600 €| 91.200 €
Versicherungspflichtgrenze:
Kranken- u. Pflegeversicherung 60.750 €
Beitragsbemessungsgrenze:
Kranken- u. Pflegeversicherung 4.537,50 €| 54450 €| 4537,50€| 54.450¢€
vorlaufiges Durchschnittsentgelt/
Jahr in der Rentenversicherung 38.901 €

2.1 Absenkung der Belastungsgrenze - Chronikerregelung (§ 62 SGB V)

Eine Absenkung der Belastungsgrenze von 2 % auf 1 % des jahrlichen
Bruttoeinkommens ist moglich, wenn der Versicherte an einer schwerwie-
genden chronischen Erkrankung leidet (Chronikerregelung).

Eine Krankheit gilt als schwerwiegend chronisch, wenn sie wenigstens ein
Jahr lang mindestens einmal pro Quartal arztlich behandelt wird - also eine
Dauerbehandlung notwendig macht. AuBerdem muss eines der folgenden
drei Merkmale erfillt sein:

1. eine Pflegebediirftigkeit der Pflegestufe 2 oder der Pflegestufe 3,

2. ein Grad der Behinderung (GdB) von mindestens 60 oder ein Grad der
Schadigung (GdS) von mindestens 60,

3. die Notwendigkeit einer andauernden medizinischen Versorgung. Das
kann eine arztliche oder psychotherapeutische Behandlung sein, eine Arz-
neimitteltherapie, Behandlungspflege oder die Versorgung mit Heil- und
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Hilfsmitteln, ohne die nach arztlicher Einschatzung eine lebensbedrohliche
Verschlimmerung der Erkrankung, eine Verminderung der Lebenserwartung
oder eine dauerhafte Beeintrachtigung der Lebensqualitdt zu erwarten ist.

Fur die Abrechnung der Zuzahlungen mit den Krankenkassen gilt grundsatzlich
das Kalenderjahr. Versicherten, die im laufenden Kalenderjahr ihre Belastungs-
grenzen erreicht haben, wird auf Antrag von ihrer Krankenkasse flir den Rest
des Kalenderjahres eine Befreiung ausgestellt.

Wichtig! Zum Nachweis, dass Sie die Belastungsgrenze erreicht haben, ist
es erforderlich, dass Sie alle Belege Uiber Zuzahlungen wahrend des ganzen
Kalenderjahres sammeln!

Voraussetzung firr die Absenkung der Belastungsgrenze ist, dass Sie sich von
einem Arzt Uiber die die Vor- und Nachteile der empfohlenen Friiherkennungsun-
tersuchungen - Zervixkarzinomfriitherkennung mittels Pap-Abstrich, Darmkrebs-
friherkennung, Brustkrebsfriiherkennung und Mammographie-Screening - ha-
ben beraten lassen. Die Beratung erfolgt merkblattgestitzt nach internationalen
Empfehlungen. Sie soll die Berechtigten befdhigen, eine informierte Entscheidung
fur oder gegen die Teilnahme an der Friiherkennungsmafnahme zu treffen. Eine
Teilnahme an den Friiherkennungsprogrammen ist nicht zwingend.

Die Beratung wird in einen Praventionspass eingetragen. Sie soll zeitnah nach
Erreichen des Anspruchsalters, langstens jedoch in einem Zeitraum von zwei
Jahren nach Beginn des jeweiligen Anspruchsalters wahrgenommen werden.
Aufgrund der gesetzlich vorgesehenen Stichtage gilt diese Regelung fiir nach
dem 1. April 1987 geborene weibliche und nach dem 1. April 1962 geborene
mannliche Versicherte jeweils beim Erreichen des Anspruchsalters fiir die
jeweiligen Friiherkennungsuntersuchungen. lhre Krankenkasse wird Sie Uber
die Einzelheiten informieren.

Versicherte, die schon vor dem 1. April 2007 an einer chronischen Erkrankung
gelitten haben und bereits von der Ein-Prozent-Zuzahlungsgrenze nach altem
Recht profitieren konnten, behalten ihre Zuzahlungsvergiinstigung.

Eine weitere Voraussetzung fir die Inanspruchnahme der verminderten
Belastungsgrenze ist seit 2008 eine Bescheinigung des Arztes, dass er sich
mit seinem Patienten Uber die weitere Therapie verstandigt hat und ein
therapiegerechtes Verhalten des Patienten vorliegt. Das Ausstellen der Beschei-
nigung darf allerdings nur verweigert werden, wenn keine chronische Krankheit
vorliegt oder der Patient ausdriicklich erklart, sich entgegen der gemeinsamen
Verstandigung verhalten zu haben und dies auch weiterhin zu tun gedenkt.
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Ausgenommen von der Notwendigkeit der Feststellung des therapiegerechten
Verhaltens sind Kinder und Jugendliche unter 18 Jahren, Versicherte, bei denen
eine Pflegebediirftigkeit der Pflegestufe 2 oder 3 vorliegt und Versicherte, bei
denen ein Grad der Behinderung (GdB) vom mindestens 60 oder ein Grad der
Schadigungsfolgen (GdS) von mindestens 60 vorliegt.

3. Leistungen, die die gesetzlichen Krankenkassen (GKV)
nicht libernehmen

3.1 Nicht verschreibungspflichtige Arzneimittel (OTC-Praparate)

Nicht verschreibungspflichtige Arzneimittel, sogenannte OTC-Praparate (over
the counter = engl. liber den Tresen) werden von den gesetzlichen Kranken-
kassen (GKV) grundsatzlich nicht erstattet. Dazu zahlen z.B. Arzneimittel ge-
gen Erkdltungen und Halsschmerzen, Abfiihrmittel und Medikamente gegen
Reisekrankheit.

Ausnahmen:
e Verordnungen fiir Kinder bis zum 12. Lebensjahr
e Verordnungen fiir Jugendliche mit Entwicklungsstérungen

e Verordnungen fir die Behandlung schwerwiegender Erkrankungen, wenn
die Arzneimittel zum Therapiestandard gehoéren

e Nicht verschreibungspflichtige Medikamente, die fiir die Behandlung von
schweren Erkrankungen wie z.B. von Krebs als Therapiestandard gelten, sind
in den Leistungskatalog der GKV aufgenommen worden, z.B. Mistelpréparate
in der palliativen Therapie. Die Ubersicht zu den Ausnahmen ist auf der
Website des Gemeinsamen Bundesausschusses zu finden.

e Bei schwerwiegenden (d.h. lebensbedrohlichen oder die Lebensqualitat auf
Dauer nachhaltig beeintrachtigenden) Krankheiten, bei denen keine andere
Therapie verfligbar ist, muss die GKV nach der Rechtssprechung des BSG in
Ausnahmefillen auch Medikamente zahlen, die Heilung versprechen, aber
zur Behandlung dieser Krankheit nicht zugelassen sind.

Seit 2019 gibt es eine Vereinfachung bei der Erstattung der Fahrtkosten zu
arztlichen Behandlungen fiir diejenigen, die einen Schwerbehindertenausweis
oder einen Pflegegrad zugewiesen bekommen haben (3 mit dauerhaft einge-
schrankter Mobilitat, 4 oder 5). Fir diese Gruppe gelten die Krankenfahrten
«automatisch” als genehmigt. Das bedeutet: Sie miissen sich die Fahrtkosten
nicht mehr vorab von der Kasse genehmigen lassen. Sie brauchen grundsatzlich
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aber nach wie vor eine drztliche Verordnung fir die Krankenfahrten, und sie
muissen nach wie vor einen Eigenanteil erbringen. Die beschriebenen Neue-
rungen gelten nur fiir die erwahnte Gruppe.

3.2 Zahnersatz

Festzuschiisse decken mindestens 50 % der vorher festgelegten, medizinisch
notwendigen Versorgung fiir einen konkreten Befund ab. In Hartefallen ge-
wahren die Krankenkassen den doppelten Festzuschuss, wenn das Einkom-
men bestimmte Grenzen unterschreitet. Wer regelmdBig zur Vorsorge geht
und dies im Bonusheft eintragen lasst, bekommt einen héheren Zuschuss
(Bonus-Malus-Regelung).

3.3 Lifestyle-Praparate

Arzneimittel, die Gberwiegend der Verbesserung der privaten Lebensfiihrung
dienen (zum Beispiel Potenzmittel, Didtpraparate, Appetitzligler, Haarwuchs-
mittel), werden nicht erstattet.

3.4 Sehhilfen - Brillen

Die Krankenkassen beteiligen sich grundsatzlich nicht an den Kosten fir
Sehhilfen. Ausnahme: Kinder und Jugendliche bis 18 Jahren und schwerst
sehbeeintrachtigte Menschen.

3.5 Sterbegeld - Entbindungsgeld
Beide Leistungen sind aus dem Leistungskatalog der gesetzlichen Kranken-
versicherung seit 2004 gestrichen.

3.6 Sterilisation

Eine Sterilisation wird von der Krankenkasse nur bezahlt, wenn sie medizinisch
notwendig ist. Sofern eine Sterilisation der personlichen Lebensplanung dient,
muss diese Leistung vom Versicherten selbst finanziert werden.

3.7 Kiinstliche Befruchtung

Die kiinstliche Befruchtung ist auf drei Versuche begrenzt, die von der Kranken-
kasse jeweils zu 50 Prozent bezahlt werden. Es besteht eine Altersbegrenzung
fUr Frauen zwischen 25 und 40 Jahren, fur Manner bis 50 Jahren.

3.8 Fahrtkosten

Fahrten zur Krankenbehandlung, deren Kosten (ibernommen werden, sind
im Sozialgesetzbuch fiinftes Buch (SGB V) abschlieBend aufgezahlt. Darunter
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fallen beispielsweise Fahrten zu stationdren Leistungen, Rettungsfahrten zum
Krankenhaus oder Krankentransporte. Die Kosten fiir Fahrten zur ambulanten
Behandlung werden nur libernommen, wenn es sich um eine ambulante
Krankenhausbehandlung, eine ambulante Operation oder eine vor- oder
nachstationare Behandlung im Krankenhaus handelt und dadurch eine an sich
gebotene stationdre Behandlung vermieden oder verkiirzt wird.

Sonstige Fahrtkosten zu ambulanten Behandlungen werden von den Kranken-
kassen nur in den folgenden Fallen Gibernommen:

e Fahrten zur Dialysebehandlung;
e Fahrten zur Chemo- und zur Strahlentherapie;

e Fahrten von Patienten mit Schwerbehindertenausweis mit den Kennzeichen
,aG" (auBergewodhnliche Gehbehinderung), ,Bl“(blind) oder ,H" (hilflos);

e Fahrten von Patienten mit den Pflegestufen 2 und 3 oder mit vergleichbar
schweren Erkrankungen, die (iber langere Zeit ambulant behandelt werden
mussen.

Die Zuzahlung zu den Fahrtkosten betragt 10% der Fahrtkosten, mindestens
5,00 EUR, jedoch maximal 10,00 EUR pro Fahrt. Dies gilt auch fiir Fahrten von
Personen unter 18 Jahren.

Bei genehmigten Fahrten mit dem eigenen PKW werden nach dem Bundes-
reisekostengesetz je Kilometer 0,20 € (max. 130 €) erstattet, fir Mitfahrer ist
keine Abrechnung méglich.

Wichtig: Fahrtkosten zu einer ambulanten Behandlung werden nur nach vorhe-
riger Genehmigung der Krankenkasse tibernommen. Die meisten Krankenkas-
sen verlangen, dass die zwingende medizinische Notwendigkeit der Hin- und
Ruickfahrt sowie des Beférderungsmittels vom Arzt begriindet wird. Wenn also
die Fahrt zur Krankenbehandlung aus medizinischen Griinden nur mit Taxi oder
Mietwagen maoglich ist, dann muss dies vom behandelnden Arzt schriftlich
bestatigt werden. Vordrucke dazu sind in der Regel in Arztpraxen vorhanden.

Es werden nur die Fahrtkosten bis zur nachsterreichbaren geeigneten Behand-
lungsstatte und zurlick Gbernommen, es sei denn, es besteht ein zwingender
medizinischer Grund fiir die Behandlung an einem entfernteren Ort.

Fur die Kostenerstattung mussen vorgelegt werden:

e alle Fahrscheine/Fahrausweise und

e die Bestdtigung der Klinik/Reha-Klinik, des Arztes oder Therapeuten, dass
und zu welchem Zweck die Behandlung stattgefunden hat.
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Zuzahlung bei Behandlungsserie

Auch bei Fahrten im Zusammenhang mit einer onkologischen Strah-
len- bzw. Chemotherapie-Behandlung miissen die festgelegten Zuzah-
lungen geleistet werden. Diese fallen also nicht nur fir die erste und letz-
te Fahrt einer Behandlungsserie an, sondern werden fiir jede einzelne
Fahrt erhoben, wobei Hin- wie auch die Rickfahrt als Einzelfahrt gelten. In
Einzelfallen kann es vorkommen, dass Krankenkassen individuell anders
zugunsten des Patienten entscheiden.

4. Beitrage zur gesetzlichen Krankenversicherung (GKV)

4.1 Erhohung des Beitragssatzes der GKV

Der Beitragssatz der gesetzlichen Krankenversicherung liegt seit Januar 2015
unverandert bei 14,6 % des beitragspflichtigen Einkommens bis hochstens
zur Beitragsbemessungsgrenze. Arbeitnehmer und Arbeitgeber zahlen glei-
chermaBen 7,3 %.

Fur Selbststandige mit geringem Einkommen verringert sich seit 2019 der
Beitrag deutlich. Wer nur bis zu 1.142 Euro pro Monat verdient, muss in der
Regel nur noch einen Beitrag von 171 Euro pro Monat zahlen.

Brauchen die Kassen mehr Geld, kdnnen sie einkommensabhédngige Zusatzbei-
trdge erheben. Die Finanzierung des Zusatzbeitrages erfolgt seit 2019 wieder
paritatisch, also halftig von den Arbeitgebern und den Arbeitnehmern bzw.
den Rentenversicherungstrdagern und den Rentnern.

4.2 Erhebung eines Zusatzbeitrags durch die Krankenkassen

Erhebt oder erhoht eine Krankenkasse ihren Zusatzbeitrag, muss sie ihre Mit-
glieder Uber die Hohe des neu erhobenen Zusatzbeitrages oder des erhdhten
Zusatzbeitragssatzes informieren. Die Versicherten kdnnen dann ihr Sonder-
kiindigungsrecht ausiiben und in eine andere Krankenkasse wechseln.

Welchen Zusatzbeitrag die jeweiligen Krankenkassen erheben, kdnnen Sie auf
folgender Seite im Internet nachlesen: www.gesetzlichekrankenkassen.de/
zusatzbeitrag/zusatzbeitrag
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V. Pflegeversicherung

Die Soziale Pflegeversicherung gibt es seit 1995. Die Beitragszahlung erfolgt an
die Pflegekasse als selbststandige Einrichtung bei der Krankenkasse, bei der der
Versicherte pflichtversichert ist. Der Beitrag wird — wie bei den Sozialabgaben -
von Lohn, Gehalt oder Rente einbehalten und an die zustdndige Pflegekasse
abgefihrt. Privatversicherte missen eine private Pflegeversicherung abschlieBen.

Seit 2013 besteht die Mdglichkeit, sich die privat abgeschlossene Pflege-
versicherung monatlich vom Gesetzgeber mit fiinf Euro bezuschussen zu
lassen (Pflege-Bahr, eingefiihrt von Gesundheitsminister Daniel Bahr). Um
diese Forderung zu erhalten, muss der Versicherte mindestens zehn Euro im
Monat einzahlen. Beantragt wird die Férderung vom jeweiligen Versicherungs-
unternehmen.

1. Das Pflegestarkungsgesetz I

Das Pflegestarkungsgesetz Il (PNG Il) ist seit 2017 in Kraft. Detaillierte Infor-
mationen bietet eine Ubersichtliche Broschiire des Bundesministeriums fiir
Gesundheit, die auf folgender Website angeschaut oder bestellt werden kann:
www.pflegestaerkungsgesetz.de. Telefonisch ist sie bestellbar unter der
Nummer 030/18 272 2721(Bestell-Nr.: BMG-P-11005).

Im Folgenden werden nur einige zentrale Fakten der neuen Regelungen
dargestellt.

Die neuen Pflegegrade

Mit dem PNG Il gilt ein neuer Pflegebediirftigkeitsbegriff im Zuge dessen sich
auch die Begutachtungssystematik andert. Bisher gab es drei Pflegestufen.
MaBgeblich fiir die Zuordnung zu diesen Stufen war bisher, wie viele Minuten
Hilfe ein pflegebeddrftiger Mensch bei verschiedenen Verrichtungen benétigt.
Dabei wurden vor allem korperliche Beeintrachtigungen betrachtet.

Nun gibt es fiinf Pflegegrade. Im Mittelpunkt steht dabei, wie selbststandig
jemand seinen Alltag meistern kann. Der Gutachter schaut sich die Fahigkeiten
einer Person in verschiedenen Lebensbereichen an. Es wird danach gefragt,
was ein Mensch noch selbst kann und wobei er Hilfe bendétigt. Beriicksichtigt
werden dabei nun nicht mehr nur kérperliche Beeintrachtigungen, sondern
auch geistige oder psychische Einschrankungen.
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Die neuen Pflegegrade richten sich danach, wie viel Hilfe jemand benétigt.
Je hoher der Pflegegrad, desto hoher die Leistungen, die die Pflegebeddrftigen
erhalten.

® PG 1 - geringe Beeintrachtigung der Selbststandigkeit
e PG 2 - erhebliche Beeintrachtigung der Selbststandigkeit
e PG 3 - schwere Beeintrachtigung der Selbststandigkeit
® PG 4 - schwerste Beeintrachtigung der Selbststandigkeit

e PG 5 - schwerste Beeintrachtigung der Selbststandigkeit mit besonderen
Anforderungen an die pflegerische Versorgung

Die Uberleitung von Pflegestufe zu Pflegegrad

Wer bereits eine Pflegestufe hat, geniefSen den sogenannten Besitzstandsschutz.
Alle Menschen mit Pflegestufe sind zum 1. Januar 2017 automatisch in einen
Pflegegrad Ubergeleitet worden und erhalten nicht weniger Leistungen als
zuvor. Der Besitzstandsschutz gilt ein Leben lang, auch bei einem Wechsel der
Kranken- und Pflegekasse. Er erlischt nur, wenn keine Pflegebediirftigkeit mehr
besteht. Verschlechtert sich der gesundheitliche Zustand kann wie bisher jeder-
zeit ein Antrag auf eine neue Begutachtung und Hoherstufung gestellt werden.

Vorgehen bei ,falscher” Einstufung bzw. Ablehnung

Falls der Pflegebediirftige mit der jeweiligen Entscheidung nicht einverstanden
ist, kann er Widerspruch einlegen. Wird der Widerspruch abgewiesen, kann
Klage beim Sozialgericht erhoben werden. Wichtig ist hierbei, dass die in den
Bescheiden/Mitteilungen enthaltenen Fristen fiir den Widerspruch oder fir
eine Klage beachtet und eingehalten werden. Ein Widerspruch ist formlos
maoglich. Es empfiehlt sich jedoch, den Widerspruch schriftlich unter Angaben
von Griinden bei der gesetzlichen Pflegekasse bzw. dem Trager der privaten
Pflegeversicherung einzulegen.
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2. Hausliche Pflege

Zur hauslichen Pflege im Sinne der Pflegeversicherung zéhlen alle Leistungen,
die ein pflegebediirftiger Mensch zu Hause erhdlt. Es gibt zwei Mdglichkeiten,
hausliche Pflege in Anspruch zu nehmen. Entweder gewéahrt Ihnen die Pfle-
gekasse die entsprechende Sachleistung (Bezahlung der Pflegeeinsatze von
ambulanten Diensten und Sozialstationen), oder Sie erhalten Pflegegeld, mit
dem Sie selbst die Pflege durch geeignete Krafte sicherstellen. Es gibt auch
die Mdoglichkeit, Geld- und Sachleistungen zu kombinieren. Die Entscheidung
hierfir muss flir mindestens sechs Monate getroffen werden.

2.1 Betrége fiir hdusliche Pflege

Pflegegeld 2019

Pflegegeld ist fiir Versicherte gedacht, die zuhause von Angehorigen, Freunden
oder Bekannten ehrenamtlich gepflegt werden. Beratungsbesuche der Pflege-
fachkrafte sollen dieses Angebot unterstiitzen, um sicher zu stellen, dass der
Versicherte angemessen versorgt wird.

Pflegegrad 2019
Pflegegrad 1 halbjahrig
Beratungsbesuche
Pflegegrad 2 316 €
Pflegegrad 3 545 €
Pflegegrad 4 728 €
Pflegegrad 5 901 €

Im Rahmen der Umstellung auf die neuen Pflegegrade (friiher Pflegestufe fiir
Demenzkranke) wurden auBBerdem insgesamt funf Stufen der Pflegebediirf-
tigkeit flir Demenzkranke festgelegt. Auf der Seite www.pflege.de steht, wie
diese festgelegt werden. Die Hohe des Pflegegeldes entspricht den Betrdgen
in der oben stehenden Tabelle zu den Pflegegraden.

Pflegesachleistungen (Pflegedienst) 2019

Pflegesachleistungen sind fiir den Einsatz von ambulanten Pflegediensten
gedacht. Diese rechnen lhre Leistungen direkt mit der Krankenkasse bzw. dem
Kostentrdger ab. Zusatzlich gibt es bei den Pflegesachleistungen eigene Satze
fur die Voll- und Teilstationare Pflege/Versorgung.
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Pflegebediirftigkeit in Graden max. Leistung pro Monat
Pflegegrad 1 125 €
Pflegegrad 2 689 €
Pflegegrad 3 1298 €
Pflegegrad 4 1612 €
Pflegegrad 5 1995 €

2.2 Leistungen der Tages- und Nachtpflege 2019

Unter Tages- und Nachtpflege (teilstationdre Versorgung) versteht man die zeit-
weise Betreuung im Tagesverlauf in einer Pflegeeinrichtung. Dabei Gibernimmt
die Pflegekasse die Pflegekosten, die Aufwendungen der sozialen Betreuung
und die Kosten der medizinischen Behandlungspflege. Darin enthalten sind
auch die Kosten der morgendlichen und abendlichen Hol- und Bringdienste
der Einrichtungen. Die Kosten fiir Verpflegung miissen dagegen privat getra-
gen werden.

Gewahrt wird teilstationare Pflege, wenn die hausliche Pflege nicht in ausrei-
chendem Umfang sichergestellt werden kann oder wenn dies zur Erganzung
und Starkung der hauslichen Pflege erforderlich ist.

Hohe der monatlichen Leistung der Pflegeversicherung fiir die teilstationare
Tages- und Nachtpflege

Pflegebediirftigkeit in Graden max. Leistung pro Monat
Pflegegrad 1 bis zu 125 € einsetzbarer
Entlastungsbeitrag
Pflegegrad 2 689 €
Pflegegrad 3 1298 €
Pflegegrad 4 1612 €
Pflegegrad 5 1995 €

2.3 Pflege bei Verhinderung einer Pflegeperson

Macht die private Pflegeperson Urlaub oder ist sie durch Krankheit voriiberge-
hend an der Pflege gehindert, ibernimmt die Pflegeversicherung die Kosten
einer Ersatzpflege. Diese sogenannte Verhinderungspflege kann etwa durch
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einen ambulanten Pflegedienst, durch Einzelpflegekrafte, ehrenamtlich Pfle-
gende oder nahe Angehdérige erfolgen.

Eine Ersatzpflege ist bis zu sechs Wochen pro Kalenderjahr moglich. AuBerdem
kénnen bis zu 50 Prozent des Leistungsbetrags flr Kurzzeitpflege (das sind bis
zu 806 Euro) kiinftig zuséatzlich fiir Verhinderungspflege ausgegeben werden.
Seit 1. Januar 2017 stehen die Leistungen der Verhinderungspflege den Versi-
cherten der Pflegegrade 2 bis 5 zu.

2.4 Kurzzeitpflege

Kann die hausliche Pflege zeitweise nicht im erforderlichen Umfang erbracht
werden und reicht auch teilstationdre Pflege nicht aus, besteht Anspruch auf
Pflege in einer vollstationaren Einrichtung.
Dies gilt:
1. fiir eine Ubergangszeit im Anschluss an eine stationdre Behandlung
des Pflegebediirftigen oder
2. in sonstigen Krisensituationen, in denen vorlibergehend hausliche oder
teilstationare Pflege nicht moglich oder nicht ausreichend ist.
Anspruchsberechtigt sind die Pflegegrade 2 bis 5. Der Leistungszeitraum ist
auf acht Wochen festgesetzt. Die Leistungshohe bleibt bei 1.612 EUR, wobei
die Aufstockung um die Mittel der Verhinderungspflege weiterhin moglich ist.
Pflegegeld wird flr bis zu acht Wochen hilftig weitergezahlt. Personen mit

Pflegegrad 1 kénnen sich Kosten der Kurzzeitpflege tiber den Anspruch auf
Entlastungsleistungen (siehe unten) erstatten lassen.

3. Leistungen Stationare Pflege 2019

Durch Leistungen der vollstationdren Pflege werden Pflegebediirftige, die in
einem Pflegeheim leben, untersttzt.

Pflegegrad max. Leistung pro Monat
Pflegegrad 1 125 €
Pflegegrad 2 770 €
Pflegegrad 3 1262 €
Pflegegrad 4 1775 €
Pflegegrad 5 2005 €
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4. Zusatzliche Betreuungs- und Entlastungsleistungen -
Entlastungsbetrag

Pflegebediirftige, die zu Hause gepflegt werden, kénnen sogenannte zusétzliche
Betreuungs- und Entlastungsleistungen in Anspruch nehmen. Diese sollen die
Pflegebedirftigen und pflegenden Angehdrigen unterstiitzen, zum Beispiel
zur Sicherstellung einer Betreuung im Alltag oder zur Unterstlitzung bei der
hauswirtschaftlichen Versorgung oder der Organisation des Pflegealltags. Seit
Januar 2017 erhalten Pflegebediirftige aller Pflegegrade (1 bis 5), die ambulant
gepflegt werden, einen einheitlichen Entlastungsbetrag in Héhe von bis zu
125 Euro monatlich.

5. Leistungen zur sozialen Sicherung einer Person

Wer seinen pflegebedirftigen Angehdrigen pflegt, hat Anspruch auf Renten-
beitrage. Daflir miissen folgende Voraussetzungen erfiillt sein:

e Der Pflegebedirftige hat mindestens den Pflegegrad 2;

e Die Pflegeperson wendet mindestens 10 Stunden in der Woche
fur Pflege auf;

e Die zehn Stunden sind auf mindestens zwei Tage verteilt;
e Die Pflegeperson arbeitet nicht mehr als 30 Stunden in der Woche.

Es besteht die Moglichkeit, die erforderlichen zehn Stunden zu erreichen,
indem die Pflegezeit bei mehreren Pflegebediirftigen addiert wird.
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VI. Rehabilitation

1. Medizinische Rehabilitation

1.1 Anschlussheilbehandlung (AHB) / Anschlussrehabilitation (AR) -
§8§ 40 Abs. 6 SGB V, 32 Abs. 1 SGB VI

Unmittelbar an die stationdre Behandlung schlieBt sich die Anschlussheil-
behandlung (AHB), auch Anschlussrehabilitation (AR) genannt, an. Das ist eine
ganztdgige ambulante oder stationéare Leistung, die dazu dient, den Behand-
lungserfolg zu sichern und in einer speziell dafiir zugelassenen Reha-Klinik/
Ambulanten Einrichtung erbracht wird.

Die AHB muss von lhnen beantragt werden, solange Sie sich zur Behandlung
im Krankenhaus befinden. Das Krankenhauspersonal stellt die Erforderlichkeit
fest und hilft lhnen bei der Antragstellung. Der Sozialdienst des Krankenhauses
informiert Sie dariiber, welches Verfahren der zustéandige Kostentrager fir die
Einleitung der MaBnahme vorsieht.

Bei Patienten mit einer Krebserkrankung wird die AHB in der Regel nach
Abschluss der Priméartherapie, d.h. Operation und Strahlentherapie sowie
adjuvanter Chemotherapie, eingeleitet. Eine Chemotherapie kann ggf. auch
wahrend der AHB noch weitergefiihrt werden. Meist erfolgt die MaBBnahme
Uber einen Zeitraum von drei Wochen. Sie kann jedoch bei Notwendigkeit
verlangert werden.

Wichtig! Eine AHB muss innerhalb von 14 Tagen nach Abschluss der Akut-
behandlung (Operation und ggf. Bestrahlung) angetreten werden. In besonderen
Féllen ist eine Fristverlangerung auf vier Wochen maoglich, z.B. bei Bestrahlungen
im Hals-Kopfbereich.

In Kiirze:
e Antrag durch Akutklinik (Sozialberater/Arzt) innerhalb von zwei Wochen

nach Abschluss der Akutbehandlung

e Beginn innerhalb von zwei bis vier Wochen nach Entlassung aus dem
Krankenhaus oder nach abgeschlossener ambulanter Strahlenbehandlung

e Dauer:in der Regel drei Wochen, Verldngerung bei entsprechender Indikation
maoglich
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1.2 Stationdre Nach- und Festigungs- sowie Rehabilitationskuren fiir
an Krebs erkrankte Menschen (§ 31 Abs. 1 Satz 1 Nr. 3 SGB VI)

Im Unterschied zur Anschlussheilbehandlung erfolgt eine Nach- oder Festi-
gungskur nicht direkt im Anschluss an den Krankenhausaufenthalt. Sie kann
bis zum Ablauf eines Jahres nach einer beendeten Primdrbehandlung gewahrt
werden und muss dann auch in diesem Zeitraum durchgefiihrt werden. DarG-
ber hinaus kdnnen spétestens bis zum Ablauf von zwei Jahren nach beendeter
Erstbehandlung RehabilitationsmaBnahmen im Einzelfall erbracht werden, wenn
erhebliche Funktionsstérungen entweder durch die Tumorerkrankung selbst
oder durch Komplikationen bzw. Therapiefolgen vorliegen.

Meist erfolgt die Nach- oder Festigungskur Uber einen Zeitraum von drei
Wochen. Die MaBnahme kann jedoch bei Notwendigkeit verlangert oder auch
verkurzt werden.

Danach kdnnen erneute ambulante oder stationdre RehabilitationsmaBnahmen
erst nach Ablauf von weiteren vier Jahren beantragt und durchgefiihrt werden.
Falls es zu einem Rickfall kommen sollte oder andere schwere Erkrankungen
eintreten, ist eine entsprechende Rehamal3nahme auch friiher moglich.

In Kiirze:

e Antrag durch Hausarzt/Patientin bei Rentenversicherungstrager/
Krankenkasse

e Antragstellung innerhalb des ersten Jahres nach Abschluss der
Akutbehandlung
e Wiederholung bei medizinischem Bedarf méglich

e Dauer: in der Regel drei Wochen, Verlangerung bei entsprechender
Indikation mdglich

Fahrtkosten werden nur nach vorheriger Genehmigung vom Rehabilitations-
trdger Ubernommen.

1.3 Teilstationdre (ambulante) Rehabilitation

Seit einiger Zeit bieten die Rentenversicherungstrager teilstationdre Reha-Mal3-
nahmen an. Dies bedeutet, dass die Patientin/der Patient wahrend der Therapie-
zeiten eine wohnortnahe Rehabilitationseinrichtung aufsucht und die Abende
und die therapiefreien Wochenenden zu Hause verbringt. Diese teilstationare
Rehabilitation kann anstelle einer stationdren Reha-MalBnahme oder zu deren
Verkiirzung durchgefiihrt werden.
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Zu einer teilstationaren Heilbehandlung der Rentenversicherung muss keine
Zuzahlung geleistet werden.

1.4 Voraussetzungen fiir die Teilnahme an einer Rehabilitations-
maBnahme

Grundsatzlich gilt, dass eine RehabilitationsmaBnahme aus medizinischen
Griinden erforderlich sein, vom Arzt verordnet und vom Kostentrager geneh-
migt werden muss. Bisher durften nur Mediziner, die iber eine rehabilitati-
onsmedizinische Qualifikation und damit eine extra Genehmigung verfiigten,
entsprechende Reha-MaBnahmen verordnen. Seit April 2016 ist dies jedem
Arzt erlaubt.

Wenn Sie eine Rehabilitationsmafnahme antreten wollen, mussen Sie in der
Lage sein, die dort zum Einsatz kommenden MaBnahmen durchzufiihren und
aktiv zu unterstlitzen. Das setzt voraus, dass

e die Akutphase der Erkrankung bzw. Wundheilung und die ggf. daran
anschlieBende Bestrahlung abgeschlossen sind,

e Siein der Lage sind, mit 6ffentlichen Verkehrsmitteln zu reisen (Gehfahigkeit),

e Sie selbsthilfefahig sind, das heillt ohne Fremdhilfe zur Toilette gehen,
selbststandig essen, sich allein waschen und ankleiden kénnen.

Ausnahmen bestehen fiir Patientinnen mit speziellen Kérperbehinderungen.
1.5 Beantragung einer RehabilitationsmaBnahme

Eine Rehabilitationsmalnahme kann entweder formlos oder mit einem spezi-
ellen Antragsformular beantragt werden.

Das erforderliche Formular ,Antrag auf Leistungen zur Rehabilitation” gibt es:

o fir Erwerbstéatige bei der Rentenversicherung und ihren Auskunfts- und
Beratungsstellen,

o fir Nicht-Erwerbstatige bei den gesetzlichen Krankenkassen, den Service-
stellen fiir Rehabilitation, den Versicherungsamtern oder bei der Kommune.

Beim Ausfillen des Antrags helfen die Krankenkassen, die Rentenberatungs-
stellen und die Reha-Servicestellen. Siehe hierzu Kap. I.5.

Zu einem Antrag gehoért immer ein Gutachten des behandelnden Arztes.
Wichtig ist, dass lhr Arzt so ausfiihrlich wie méglich Ihren tatsachlichen Ge-
sundheits- bzw. Krankheitszustand beschreibt und die Notwendigkeit der
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RehabilitationsmalBnahme eingehend begriindet. Sie konnen auch Kopien von
Krankenhausberichten mitschicken.

Falls notwendig, kénnen Sie Ihrem Antrag einen Antrag auf Zuzahlungs-
befreiung beifiigen. Formulare halten Krankenhauser, niedergelassene Arzte,
Krankenkassen und Rentenversicherungsanstalten bereit.

Kostentrager

Wenn Sie im erwerbsfahigen Alter sind und durch lhre Krankheit die Erwerbs-
fahigkeit bedroht ist oder Verminderung der Erwerbsfahigkeit droht, dann ist
in der Regel die Deutsche Rentenversicherung der zustandige Kostentrager.

Um einen Antrag beim Rentenversicherungstrager stellen zu kénnen, missen
Sie eine der nachfolgenden versicherungsrechtlichen Voraussetzungen erfiillen:

e Sie konnen eine sogenannte Wartezeit von 15 Jahren nachweisen, dazu
zahlen Zeiten, in denen Sie freiwillige oder Pflichtbeitrdge gezahlt haben,
Ersatzzeiten (z.B. Zivildienst, Wehrdienst, Flucht aus der DDR, Kriegsgefan-
genschaft usw.), Zeiten aus einem Versorgungs-Ausgleich und Zeiten von
geringfligiger Beschaftigung.

e Fiir die vergangenen zwei Jahre kénnen Sie sechs Kalendermonate mit
Pflichtbeitragen nachweisen.

e Sie beziehen eine Rente wegen verminderter Erwerbsfahigkeit.

e Sie konnen bei verminderter oder in absehbarer Zeit gefdhrdeter Erwerbs-
fahigkeit eine Wartezeit (s.0.) von fuinf Jahren nachweisen.

e Sie haben Anspruch auf eine grof3e Witwenrente wegen verminderter
Erwerbsfahigkeit.

e Fir Jugendliche gilt, dass sie nach Beendigung einer Ausbildung (Schule,
Fachschule, Hochschule) innerhalb von zwei Jahren eine versicherungs-

pflichtige Beschaftigung oder selbstandige Arbeit aufgenommen haben
mdussen.

Andere Kostentrager

Erflllen Sie keine der oben genannten Voraussetzungen, tGbernimmt in der
Regel die gesetzliche Krankenversicherung die Kosten fiir eine Rehabilitations-
malnahme. Das ist zum Beispiel bei Rentnern der Fall.

Bei Beamten, Ehefrauen von Beamten und Beamtenwitwen tragen die
Krankenkasse und die Beihilfe-Kasse die Kosten der Nach- und Festigungs-
kuren. Diese werden in beihilfefahigen Reha-Einrichtungen durchgefiihrt.
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Sozialhilfeempfanger, fiir die keine Versicherung zustandig ist, kdnnen die
Reha-Mafl3nahme Uber das Sozialamt beantragen.

Fur Privatversicherte gilt: Ob die private Krankenversicherung die Kosten
Ubernimmt, ist vom Umfang des jeweiligen Vertrags abhangig. Bitte Giberprifen
Sie als Privatpatient lhren Versicherungsschutz auf die Ihnen zustehenden
Leistungen. In der Regel miissen Privatversicherte einen Teil der entstehenden
Kosten vorstrecken.

Das Sozialamt informiert tiber zusatzliche lokale Unterstiitzungsangebote, wie
z.B. die der Niedersdchsischen Krebsgesellschaft, der Arbeitsgemeinschaft zur
Krebsbekdmpfung in NRW u.a.

1.6 Ubergangsgeld bei medizinischer Rehabilitation

Als Arbeitnehmer haben Sie fiir die Zeit der Rehabilitationsleistung einen Anspruch
auf Fortzahlung Ihres Entgelts, der im Allgemeinen sechs Wochen betrégt. Ist der
Anspruch wegen gleichartiger Vorerkrankung ganz oder teilweise verbraucht (sieche
dazu S. 45), so kdnnen Sie vom Rentenversicherungstrager Ubergangsgeld fiir die
Dauer der Leistungen zur medizinischen Rehabilitation erhalten. Dazu missen
Sie unmittelbar vor dem Beginn der Rehabilitation oder einer vorangegangenen
Arbeitsunfahigkeit Arbeitseinkiinfte erzielt und Rentenversicherungsbeitrage ge-
zahlt haben. Auch wenn Sie Krankengeld beziehen, kénnen Sie ein Ubergangsgeld
erhalten, wenn Sie zuvor rentenversicherungspflichtig waren.

Das Ubergangsgeld betragt fiir Versicherte ohne Kinder 68 Prozent des letzten
Nettoarbeitsentgelts, mit einem Kind mit Kindergeldanspruch 75 Prozent. Sind
Sie selbsténdig titig beziehungsweise freiwillig Versicherter, so wird das Uber-
gangsgeld nicht aus dem letzten Nettoarbeitsentgelt, sondern aus 80 Prozent
des Einkommens ermittelt, das den vor Beginn der Leistungen fiir das letzte
Kalenderjahr gezahlten Beitrdgen zugrunde liegt.

Erhalten Sie wihrend des Bezuges von Ubergangsgeld Arbeitsentgelt oder er-
zielen Sie Arbeitseinkommen, so werden diese Einkiinfte auf das Ubergangsgeld
angerechnet. Waren Sie unmittelbar vor der Rehabilitationsleistung arbeitslos,
erhalten Sie (unter bestimmten Voraussetzungen) Ubergangsgeld in Hohe des
zuvor gezahlten Arbeitslosengeldes. Empfangern von Arbeitslosengeld Il wer-
den regelméfig die Leistungen vom Trager der Grundsicherung weitergezahlt.

Weitere Informationen zum Ubergangsgeld erhalten Sie bei den Beratungs-
stellen der Rentenkassen. Darliber hinaus konnen Sie sich auch an eine der
Gemeinsamen Servicestellen fur Rehabilitation wenden (siehe dazu Punkt 1.7).
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1.7 Ansprechpartner zum Thema Rehabilitation

Um die Beratung rund um die Rehabilitation besser koordinieren zu kénnen,
wurden sogenannte Servicestellen REHA geschaffen. Sie werden gemeinsam
getragen von den Krankenkassen, den Rentenversicherungen, der Bundes-
agentur fir Arbeit, den Landkreisen und weiteren zustandigen Institutionen.
Patienten konnen sich dort zu Rehabilitationsleistungen und zum Thema
Ruickkehr an den Arbeitsplatz beraten lassen.

Die ndchstgelegene Servicestelle nennt lhnen lhre Krankenkasse. Im In-
ternet ist ein Adressverzeichnis unter www.reha-servicestellen.de abrufbar,
Telefonisch kénnen die Servicestellen hier erfragt werden: 0800 - 1000 4800.

1.8 Zuzahlungen zu RehabilitationsmaBnahmen
1.8.1 Zuzahlungen zu Anschlussheilbehandlungen

Ist der Kostentrdger die Rentenversicherung und erfolgt die Anschlussheil-
behandlung stationdr, begrenzt sich die Zuzahlung auf 14 Tage im Kalenderjahr.
Bereits im selben Kalenderjahr geleistete Zuzahlungen bei stationarer Behand-
lung an den Rentenversicherungstrager und bei Krankenhausbehandlung an
die Krankenkasse werden angerechnet.

Ist der Kostentrdger die Krankenkasse, ist die Dauer der Eigenbeteiligung auf
insgesamt 28 Tage im Kalenderjahr begrenzt. Bereits im selben Kalenderjahr ge-
leistete Zuzahlungen bei Krankenhausbehandlung an die Krankenkasse werden
angerechnet. Die Zuzahlungen zdhlen zur Berechnung der Belastungsgrenze
von 2 % bzw. 1 % der jahrlichen Bruttoeinnahmen dazu - gegebenenfalls
kommt also eine Zuzahlungsbefreiung in Frage.

Ist die Anschlussheilbehandlung eine Leistung der Berufsgenossenschaft, ist
keine Zuzahlung fallig.

1.8.2 Zuzahlungen zu stationdren / ambulanten Rehabilitations-
maBnahmen

Ist der Kostentrdger die Krankenkasse, mussen Sie fiir ambulante und stati-
onare Reha-MaBBnahmen in der Regel zuzahlen. Dauert die ambulante Reha
aus medizinischen Griinden langer als 42 Tage, ist die Zuzahlung auf 28 Tage
begrenzt. Bereits im selben Kalenderjahr geleistete Zuzahlungen an die Kran-
kenkasse werden angerechnet.

Die Zuzahlung bei von der Krankenkasse durchgefiihrten stationaren und
ambulanten RehabilitationsmaBBnahmen betragt ebenso wie bei Anschlussheil-
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behandlung (AHB) oder Anschlussrehabilitation (AR) 10,- € pro Tag fiir 28 Tage.

Innerhalb des Kalenderjahres an einen Trdger der gesetzlichen Kranken-
versicherung geleistete Zuzahlungen werden nicht angerechnet. Bei Nach-,
Festigungs- und Rehabilitationskuren betragt die Zuzahlung stationar/ambulant/
teilstationar 10,- € pro Tag der MafBnahme.

Ist der Kostentrdger fir die Reha-MalRnahme die Rentenversicherung, ist die
Zuzahlung fir langstens 42 Tage innerhalb eines Kalenderjahres zu leisten.
Bereits geleistete Zuzahlungen im selben Kalenderjahr fiir ambulante, stationdre
Reha-MalBnahmen, sowie fiir Krankenhausbehandlungen an den Rentenversi-
cherungstrager und an die Krankenkasse werden angerechnet.

Ist der Kostentrager die Berufsgenossenschaft, ist keine Zuzahlung féllig.

1.8.3 Befreiung von der Zuzahlung

Unter bestimmten Bedingungen kdnnen Sie von der Zuzahlung ganz oder
teilweise befreit werden. Die Befreiung muss beim Rehabilitationstrager bean-
tragt werden. Den Antrag erhalten Sie bei Ihrer Krankenkasse, beim Versiche-
rungsamt oder bei ihrem Versicherungstrager der Deutschen Rentenversiche-
rung. Der Rehabilitationstrager priift, ob Sie mit der Zuzahlung unzumutbar
belastet sind.

Um unzumutbare finanzielle Belastungen zu vermeiden, sind Zuzahlungen
lediglich bis zu maximal 2 % lhrer jahrlichen Bruttoeinnahmen zu leisten.
Bei chronisch kranken Menschen liegt die Grenze bei 1 % der jahrlichen
Bruttoeinnahmen. Haben Sie diese Grenze Uberschritten, konnen Sie sich bei
Ihrer Krankenkasse fiir das jeweilige Kalenderjahr von den weiteren Zuzah-
lungen befreien lassen.

Alle Zuzahlungen, die Sie fiir die verschiedenen RehabilitationsmalBnahmen
leisten missen, werden in die Berechnungen fiir die Belastungsgrenze mit
aufgenommen. Dies gilt nicht, wenn der Kostentrager die Rentenkasse ist.

Wichtig! Zum Nachweis, dass Sie die Belastungsgrenze erreicht haben, ist es
erforderlich, dass Sie alle Belege Uiber Zuzahlungen sammeln!
1.9 Medizinische Rehabilitation fiir Miitter und Véter

Fur kranke und erholungsbediirftige Mitter und Véter sowie ihre Kinder bieten
die Krankenkassen in speziellen Kliniken Kuren zur Wiederherstellung der
Gesundheit und Arbeitskraft an.

71



Die Reha kann mit oder ohne Kind durchgefiihrt werden, wenn

e Mutter/Vater und Kind rehabedrftig sind,

e Mutter/Vater rehabediirftig ist und eine Trennung vom Kind nicht
zumutbar ist,

e das Kind wahrend der Reha von Mutter/Vater nicht betreut werden kann.

Diese Rehabilitation kann nur in dafiir geeigneten Einrichtungen vorgenommen
werden. Voraussetzung ist die Vorlage eines arztlichen Attestes, aus dem die
Notwendigkeit fiir diese MaBBnahme hervorgeht. Die Reha-MalBnahme dauert
in der Regel drei Wochen.

Mutter/Vater-Kindkuren sind Pflichtleistungen der Krankenkassen. Es gelten
die Ublichen Zuzahlungsbestimmungen. Eine Befreiung im Rahmen der Sozi-
alklausel ist moglich.

1.10 Haushaltshilfe

Wahrend der Reha-MalBnahme kann eine Mutter mit Kindern unter zwolf Jahren
oder mit einem behinderten Kind eine Haushaltshilfe beantragen, wenn eine
andere im Haushalt lebende Person den Haushalt fiir die Dauer der Reha-Mal3-
nahme nicht weiterfiihren kann. Alternativ konnen die Kosten flir die Mitnahme
oder anderweitige Unterbringung des Kindes bis zur Hohe der Kosten fiir eine
Haushaltshilfe ibernommen werden (§ 54 SGB IX).

1.11 Wahl der Rehabilitationseinrichtung

Sie kdnnen eine zugelassene und fiir Ihre Erkrankung zertifizierte Reha-Einrich-
tung selbst wahlen, wenn die Kosten nicht hoher sind als bei den Vertragsein-
richtungen der Krankenkasse oder der Rentenversicherung. Andernfalls miissen
Sie die Mehrkosten selbst tragen.

Die Krankenkasse/Rentenversicherung hat die berechtigten Wiinsche des Ver-
sicherten zu berlicksichtigen. Dazu gehéren die personliche Lebenssituation,
das Alter, das Geschlecht, die Familie sowie religiése und weltanschauliche
Bediirfnisse des Versicherten.

Sind Sie mit der Auswahl der Einrichtung durch den Trdger nicht einverstanden,
kdnnen Sie Widerspruch einlegen. Kommt man lhrem Wunsch nicht nach, so
muss die Krankenkasse/Rentenversicherung begriinden, warum die von ihr
ausgewahlte Klinik besser geeignet ist, die Rehabilitationsleistung zu erbrin-
gen. Daher haben Widerspriiche in solchen Fallen haufig Aussicht auf Erfolg.
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1.12 Ablehnung eines Antrages

Bei einer Ablehnung des Reha-Antrages durch die Krankenkasse oder den
Rentenversicherungstrager kann innerhalb eines Monats Widerspruch gegen
den Ablehnungsbescheid bei dem entsprechenden Kostentrager eingelegt
werden. Wichtig ist hier eine fundierte und ausfiihrliche arztliche Begriindung
der medizinischen Notwendigkeit durch den attestierenden Arzt.

Der zuerst angegangene Rehabilitationstrager muss innerhalb von zwei Wochen
nach Eingang des Antrages feststellen, ob er oder ein anderer Rehabilita-
tionstrager fir die Leistung zustandig ist. Die Entscheidung tber den Rehabi-
litationsbedarf muss der zustandige Trager innerhalb von drei Wochen nach
Antragseingang treffen.

2. Berufliche Rehabilitation

Wenn Sie im Erwerbsleben stehen, wird in der Reha gepriift, ob krankheits-
oder behandlungsbedingte Funktions- oder Fahigkeitsstorungen vorliegen,
die zu einer vorlibergehenden oder dauerhaften Leistungsminderung flihren
und eine Umgestaltung des Arbeitsplatzes, berufliche Veranderung oder gar
Neuorientierung/Umschulung erforderlich machen.

Die gesetzliche Rentenversicherung ist in Rehabilitationsfragen Ansprechpartner,
wenn es um die Rickkehr ins Arbeitsleben geht.

2.1 Hamburger Modell

Die stufenweise Wiedereingliederung nach dem sogenannten ,Hamburger
Modell” soll arbeitsunfahige Arbeitnehmer nach ldngerer schwerer Krankheit
schrittweise an die volle Arbeitsbelastung heranfiihren und den Ubergang zur
vollen Berufstatigkeit erleichtern.

Wenn es medizinisch vertretbar ist, kann nach einer gewissen Krankheitsdauer
die Berufstatigkeit stufenweise wieder aufgenommen werden. Voraussetzung
zu dieser stufenweisen Wiedereingliederung ist das Einverstandnis und das
Zusammenwirken aller Beteiligten, des Patienten/der Patientin und des Ar-
beitgebers. Der Arzt muss die medizinischen Voraussetzungen feststellen und
bescheinigen. Die Krankenkasse muss gemeinsam mit dem Arbeitgeber die
finanzielle Abwicklung Gibernehmen.

Der Beschéftigte ist wahrend der MalBnahme weiterhin krankgeschrieben. Die
Dauer der stufenweisen Wiedereingliederung ist abhéngig von den individuellen
gesundheitlichen Anforderungen, die an den Beschaftigten gestellt werden. In
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der Regel dauert sie sechs Wochen bis sechs Monate. ,In der Regel” heilt aber
auch, dass Ausnahmen maglich sind. Jeder Partner kann die stufenweise Wieder-
eingliederung durch Erklarung gegeniiber dem anderen Partner sofort beenden.

Die stufenweise Wiedereingliederung ist eine MaBnahme der medizi-
nischen Rehabilitation. Findet sie im unmittelbaren Anschluss an eine me-
dizinische Reha-MaBnahme statt, d.h. innerhalb von vier Wochen nach
Entlassung aus einer Reha-Klinik, ist die Rentenversicherung Kostentrager.
Trifft dies nicht zu, ist in den meisten Fallen die Krankenversicherung zu-
standig. Ausfihrliche Informationen bietet die Website ,einfach teilhaben:
www.einfach-teilhaben.de

3. Nicht medizinische Rehabilitationsangebote

3.1 Angebote der Selbsthilfe am Beispiel der Frauenselbsthilfe nach Krebs

Die Frauenselbsthilfe nach Krebs (FSH) unterstiitzt Betroffene, die vorhandenen,
eigenen Ressourcen zu entdecken und zu nutzen. Die Organisation verfligt
bundesweit iber ein dichtes Netz an Selbsthilfegruppen, in denen ca. 35.000
Menschen mit einer Krebserkrankung nach dem Motto ,Auffangen, Informieren,
Begleiten” betreut werden. Die FSH

® begleitet Menschen mit einer Krebserkrankung psychosozial durch mensch-
liche Zuwendung in Einzelgesprachen und Aussprache in Selbsthilfegruppen
- gemeinsam lernen, mit Krebs zu leben.

e hilft Betroffenen dabei, die Angst vor weiteren Untersuchungen und
Behandlungen zu Uberwinden. In den Gruppen wird Hoffnung vermittelt
durch personliche Erfahrung und eigenes Erleben.

e macht Vorschlage zur Starkung der Widerstandskraft. Sie bietet z.B. aktuelle
Vortrage von Fachleuten aus den verschiedenen Bereichen des Gesundheits-
wesens, u. a. Erndhrung, Bewegung an.

e hilft die Lebensqualitit zu verbessern durch Hilfe zur Selbsthilfe, Uberwin-
dung von Isolation, Forderung der Kreativitat.

e informiert Uiber soziale Hilfen, Versicherungs- und Schwerbehindertenrecht
(Anschlussheilbehandlung, Rehabilitation, Pflegeversicherung, Renten u. v.
a. m.).

e vertritt die Interessen Krebskranker sozial- und gesundheitspolitisch.

Wo sich in lhrer Ndhe eine Selbsthilfegruppe der FSH befindet erfahren Sie
entweder telefonisch in der Bundesgeschaftsstelle: Tel.: 0228 - 33 88 9-400
oder im Internet unter: www.frauenselbsthilfe.de.
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Ansprechpartner kdnnen Sie aber auch in unserem Diskussionsforum finden:
www.forum.frauenselbsthilfe.de

Zum Thema Rehabilitation hat die FSH eine eigene Broschiire mit umfangreichen
Informationen erstellt, die in der Bundesgeschéftsstelle telefonisch bestellt oder
im Internet heruntergeladen werden kann (Kontaktdaten siehe oben).

3.2. Sport in der Krebsnachsorge als Rehabilitation

Ergdnzend zu medizinischer und psychosozialer Betreuung starken nach
einer Krebsoperation Bewegung und Sport die Leistungsfahigkeit, geben
Kraft, Beweglichkeit und Sicherheit. Vom Deutschen Sportbund bzw. den
Landessportverbanden speziell ausgebildete Ubungsleiter/innen bieten inner-
halb der Sportvereine oder der Selbsthilfegruppen dieses spezielle Programm
als Rehabilitationsleistung an. Sowohl die Krankenkassen als auch die Renten-
versicherungstrager sind zu Leistungen im Rehabilitationssport verpflichtet.

Grundlage der Leistungsgewahrung im Rehabilitationssport und im Funk-
tionstraining ist eine Rahmenvereinbarung. Darin heif3t es unter Punkt 4:

+Rehabilitationssport wird grundsatzlich solange fiir erforderlich gehalten, wie
er durch eine fachkundige Leitung zur eigenen selbstdandigen / eigenverant-
wortlichen Durchfiihrung des Bewegungstrainings befahigt.

Fur gesetzlich Versicherte (z.B. Frauen mit Brustkrebs) gelten:

e 50 Ubungseinheiten in 18 Monaten

e 120 Ubungseinheiten in 36 Monaten bei vom behandelnden Arzt nher
beschriebenen Beeintrachtigungen.

Fur die Rentenversicherung gilt:

e Verordnungen Uber 6, ldngstens 12 Monate bei bestimmten vom behan-
delnden Arzt ndher beschriebenen gesundheitlichen Beeintrachtigungen.

In der Bundesrepublik gibt es spezielle Gruppen fiir den Sport in der Krebs-
nachsorge, die iber den Deutschen Olympischen Sportbund (DOSB) organi-
siert werden. Nahere Informationen dazu erhalten Sie tber den Deutschen
Behindertensportverband:

Telefon: 02234/6000-0 - Internet: www.dbs-npc.de

Auch die Frauenselbsthilfe nach Krebs bietet in vielen ihrer Gruppen vor
Ort Sport in der Krebsnachsorge an. Naheres erfahren Sie in der Bundes-
geschaftsstelle der FSH (Tel. 0228 -33 889-400).
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VII. Rentengewdhrung

1. Altersrenten

Versicherte der gesetzlichen Rentenversicherung kdnnen verschiedene Al-
tersrenten in Anspruch nehmen, fiir die es unterschiedliche Zugangsbedin-
gungen gibt. Dazu gehdren das Erreichen eines entsprechenden Lebensalters,
eine Mindestversicherungszeit (Wartezeit*) und gegebenenfalls noch weitere
Voraussetzungen. In den folgenden Abschnitten werden die verschiedenen
Altersrenten dargestellt.

1.1 Regelaltersrente (§8§ 35, 235 SGB VI)
Versicherte kdnnen eine Regelaltersrente erhalten, wenn sie:

e die Regelaltersgrenze erreicht und
e die allgemeine Wartezeit von fiinf Jahren erfiillt haben.

Die Regelaltersgrenze erreichen Versicherte, die vor dem 1. Januar 1947 geboren
sind, mit dem 65. Lebensjahr. Fiir jiingere Versicherte ab Geburtsjahr 1947 wird
die Grenze stufenweise auf das 67. Lebensjahr angehoben. Zur allgemeinen
Wartezeit zdhlen Beitragszeiten und Ersatzzeiten. Wenn der Antrag rechtzeitig
gestellt wurde, wird die Altersrente ab dem Monat gezahlt, zu dessen Beginn
alle Voraussetzungen erfillt sind.

Vertrauensschutz: Versicherte, die vor dem 1. Januar 1955 geboren sind und vor
2007 Altersteilzeit vereinbart haben, sind von der Anhebung der Altersgrenze
nicht betroffen.

1.2 Altersrente fiir langjahrig Versicherte (§§ 36, 236 SGB VI)

Versicherte, die vor dem Jahr 1949 geboren sind, kdnnen diese Altersrente
ohne Abschlage in Anspruch nehmen, wenn sie

e das 65. Lebensjahr vollendet und
e die Wartezeit von 35 Jahren erfiillt haben.

Fur Versicherte mit Geburtsjahr 1949 bis 1963 wird die Altersgrenze fir eine
abschlagsfreie Rente stufenweise auf das 67. Lebensjahr angehoben.

* Zu allen Wartezeiten zdhlen Zeiten aus einem Versorgungsausgleich oder Rentensplitting und
aus 450-Euro-Jobs.
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Fir Versicherte ab Geburtsjahr 1964 liegt sie dann bei 67. Zur Wartezeit von
35 Jahren zdhlen alle rentenrechtlichen Zeiten (zum Beispiel Beitrags-, Ersatz-,
Anrechnungs- und Beriicksichtigungszeiten). Wenn die versicherungsrechtlichen
Voraussetzungen vorliegen, kann diese Rente bereits mit 63 ausgezahlt werden,
dann jedoch mit Abschlagen.

Vertrauensschutz: Fir Versicherte, die vor dem 1. Januar 1955 geboren sind
und vor 2007 Altersteilzeit vereinbart haben, gilt weiterhin die Altersgrenze
von 65 Jahren fiir die abschlagsfreie Rente. Eine vorzeitige Inanspruchnahme
ist fur diese Versicherten mit Jahrgang ab 1948 je nach Geburtsmonat bereits
ab dem 62. Lebensjahr moglich.

1.3 Altersrente fiir besonders langjéhrig Versicherte (§ 38 SGB VI)

Diese Rente bietet Versicherten, die die Wartezeit von 45 Jahren und mehr erfullt
haben, weiterhin die Méglichkeit, mit 65 eine abschlagsfreie Rente zu erhalten.

Fur besonders langjahrig Versicherten, die zu den Jahrgangen 1953 bis 1963
gehoren, wird die Altersgrenze schrittweise von 63 auf 65 Jahre angehoben.
Danach liegt die Altersgrenze bei ihnen bei 65 Jahren.

Zur Wartezeit von 45 Jahren zdhlen Pflichtbeitragszeiten flr eine versicherte
Beschéaftigung oder Tatigkeit, Berticksichtigungs- und Ersatzzeiten.

1.4 Altersrente fiir schwerbehinderte Menschen (§§ 37, 236a SGB VI)

Versicherte, die vor dem Jahr 1952 geboren sind, kénnen die Altersrente fur
schwerbehinderte Menschen ohne Abschldge in Anspruch nehmen, wenn sie:

e das 63. Lebensjahr vollendet haben

® bei Beginn der Rente als schwerbehindert (GdB von mindestens 50) an-
erkannt sind und

e die Wartezeit von 35 Jahren erfillt haben.

Fir Versicherte mit Geburtsjahr 1952 bis 1963 wird die Altersgrenze fir eine
abschlagsfreie Rente stufenweise auf das 65. Lebensjahr angehoben. Fir
Versicherte ab Geburtsjahr 1964 liegt sie bei 65.

Wenn die versicherungsrechtlichen Voraussetzungen erfiillt sind, kann diese
Rente bereits mit 60 ausgezahlt werden, dann jedoch mit Abschlagen. Ab
Geburtsjahr 1952 wird diese Grenze ebenso angehoben, ab Geburtsjahr 1964
kann die Rente friihestens mit 62 beansprucht werden.

Vertrauensschutz: Fiir Versicherte, die vor dem 1. Januar 1955 geboren sind, vor
2007 Altersteilzeit vereinbart haben und am 1. Januar 2007 schwerbehindert
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waren, gilt weiterhin das Mindestalter von 60 fiir die friiheste Inanspruchnahme
und die Altersgrenze von 63 fiir die abschlagsfreie Rente.

2. Renten wegen verminderter Erwerbstatigkeit
(§ 43 SGB VI)

Renten wegen Erwerbsminderung haben die Aufgabe, Einkommen zu ersetzen,
wenn die Erwerbsfahigkeit des Versicherten eingeschrankt oder ganz wegge-
fallen ist. Sollten Sie nicht in der Lage sein, unter den Ublichen Bedingungen
des allgemeinen Arbeitsmarktes mindestens drei Stunden taglich erwerbstétig
zu sein, prift Ihr Rentenversicherungstrager, ob ein Anspruch auf Rente we-
gen voller Erwerbsminderung besteht. Wenn Sie zwar mehr als drei Stunden,
aber weniger als sechs Stunden taglich unter den Ublichen Bedingungen des
allgemeinen Arbeitsmarktes erwerbstatig sein konnen, besteht gegebenenfalls
ein Anspruch auf Rente wegen teilweiser Erwerbsminderung. Sie betragt die
Halfte der Rente wegen voller Erwerbsminderung.

Zusétzlich mussen folgende versicherungsrechtliche Voraussetzungen
vorliegen:

e in den letzten finf Jahren vor Eintritt der Erwerbsminderung miissen
mindestens drei Jahre an Pflichtbeitrdgen fiir eine versicherte Beschaftigung
oder Tatigkeit liegen und

e die allgemeine Wartezeit muss erfillt sein.

Die Hohe der Erwerbsminderungsrente errechnet sich unter anderem aus den
Rentenanspriichen, die Sie im Laufe lhres Erwerbslebens erworben haben.
Zur Berechnung der Hohe einer Erwerbsminderungsrente wird ein fiktives
Renteneintrittsalter herangezogen und damit ermittelt, wie sich die Renten-
anspriiche bei gleichbleibender Berufstatigkeit entwickelt hatten. Die Zurech-
nungszeit beginnt jeweils mit dem Eintritt in die Erwerbsminderungsrente
und endet mit dem gesetzlichen Renteneintrittsalter. Die Zurechnungszeiten
hat der Gesetzgeber eingefiihrt, um - teilweise extrem - niedrige Renten zu
vermeiden, wenn die Krankheit oder Behinderung bereits sehr friih eintritt.
Mit den Zurechnungszeiten werden die bisher erreichten rentenrechtlichen
Zeiten aufgestockt.

Die Zurechnungszeit ist im Januar 2019 auf das Alter von 65 Jahren und
8 Monaten angehoben worden. Fiir Menschen, die bereits eine Erwerbsmin-
derungsrente beziehen, endet sie jedoch nach wie vor im Alter von 62 Jahren
und drei Monaten.
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Wird die Rente vor der jeweils mal3geblichen Altersgrenze in Anspruch ge-
nommen, missen Rentenabschlage in Kauf genommen werden. Fir jeden
Monat friiherer Inanspruchnahme 0,3 Prozent, insgesamt jedoch hochstens
10,8 Prozent. Begann eine Rente vor dem 1. Januar 2012 aber nach Voll-
endung des 63. Lebensjahres so war sie abschlagsfrei. Diese Altersgrenze
wird seit 2012 schrittweise auf das 65. Lebensjahr angehoben. Ab 2024 wird
eine abschlagsfreie Rente wegen verminderter Erwerbsfdhigkeit erst mit 65
Jahren gezahlt. Wer dann jiinger ist, hat Abschldge von bis zu 10,8 Prozent
in Kauf zu nehmen.

Erwerbsminderungsrenten sind in der Regel auf drei Jahre befristet. danach
wird der Anspruch erneut Uberprift. Grundsatzlich gilt vor dem Erreichen der
Altersgrenze: “Reha geht vor Rente”.

3. Hinzuverdienst bei vorzeitigen Altersrenten und
Erwerbsminderungsrenten (§§ 34, 96a SGB VI)

Bei Bezug einer vorzeitigen Altersrente (vor Erreichen der Regelaltersgrenze)
oder einer Erwerbsminderungsrente darf bis zu gewissen Grenzen hinzu verdient
werden. Uberschreitet der Hinzuverdienst diese Grenzen, wird die Rente nur
noch zu einem bestimmten Teil oder gar nicht mehr geleistet.

Nach Erreichen der Regelaltersgrenze (derzeit ab dem 65. Lebensjahr) kann
der/die Berechtigte ohne Einschrankungen hinzuverdienen.

3.1 Hinzuverdienstgrenze fiir eine Vollrente

Bei einem Hinzuverdienst von max. 450 € monatlich werden die vorzeitige
Altersrente und die Rente wegen Erwerbsminderung in voller Hohe gezahlt.

3.2 Hinzuverdienstgrenzen fiir eine Altersteilrente

Wahrend friher bei einer Teilrente nur drei gesetzlich festgelegten ,Stufen”
(zwei Drittel, die Halfte oder ein Drittel der Vollrente) gewahlt werden konnten,
kann seit 2017 durch die Anderung im Rahmen des Flexirentengesetzes (Gesetz
zur Flexibilisierung des Ubergangs vom Erwerbsleben in den Ruhestand) die
Teilrente stufenlos gewahlt werden.

Die Versicherten kdnnen ihre Erwerbstétigkeit und ihren Rentenbezug freier
kombinieren. Folgendes miissen sie beachten: Eine frei gewdhlte Teilrente
muss mindestens zehn Prozent und darf hochstens 99 Prozent der Vollrente
betragen. Das heif3t, es kann keine Teilrente mit einem geringeren Anteil als
zehn Prozent gewahlt werden.
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3.3 Hinzuverdienstgrenze fiir eine Rente wegen Erwerbsminderung

Bei den Erwerbsminderungsrenten wird der Hinzuverdienst seit Juli 2017 stu-
fenlos angerechnet. Es gibt keinen Unterschied mehr zwischen den alten und
neuen Bundeslandern. Aber es gibt Unterschiede je nachdem, ob Sie eine Rente
wegen voller oder wegen teilweiser Erwerbsminderung beziehen.

Rente wegen voller Erwerbsminderung

Wenn Sie eine Rente wegen voller Erwerbsminderung beziehen, gilt fiir Sie
die Hinzuverdienstgrenze 6.300 Euro jahrlich. Was Sie dariiber hinaus verdie-
nen, wird zu 40 Prozent auf die Rente angerechnet.

Rente wegen teilweiser Erwerbsminderung

Bei der Rente wegen teilweiser Erwerbsminderung wird die jahrliche Hin-
zuverdienstgrenze individuell berechnet. Sie orientiert sich - vereinfacht
gesagt — an lhrem hochsten Einkommen der vergangenen 15 Jahre. Fiir

das Jahr 2018 wird ein Mindesthinzuverdienst von 14.798,70 Euro jahrlich
zugrunde gelegt. Der Verdienst, der Uber dieser Grenze liegt, wird zu 40 Pro-
zent auf die Rente angerechnet.

Aktuelle Informationen zum Thema ,Hinzuverdienstgrenzen” sind auf der
Website der Deutschen Rentenversicherung zu finden:
www.deutsche-rentenversicherung.de
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VIII. Arbeitslosengeld | und I, Grundsicherung,
Sozialgeld

1. Arbeitslosengeld | nach einer befristeten Rente

Das Arbeitslosengeld | ist eine Versicherungsleistung und wird von dem zu-
letzt erzielten Einkommen berechnet. Anspruch auf Arbeitslosengeld | kann
auch nach einer befristeten Rente entstehen. Hier ist zu beachten, dass unter
bestimmten Voraussetzungen eine fiktive Bemessung erfolgen kann (§ 132 SGB
[11). Dies ist dann der Fall, wenn in einem Bemessungsrahmen von zwei Jahren
keine 150 Tage Lohn- oder Gehaltszahlungen festgestellt werden kdnnen. Das
trifft im Wesentlichen auf Arbeitslosigkeit nach Elternzeit und Auslaufen einer
vollen Erwerbsminderungsrente zu.

Das fiktive Entgelt wird nach der beruflichen Qualifikation festgestellt. Eingeteilt
wird es in vier Stufen:

e Hochschul- / Fachhochschulausbildung (Qualifikationsgruppe 1)

e Fachschulabschluss oder ein vergleichbarer Abschluss
(Qualifikationsgruppe 2)

e Abgeschlossene Ausbildung in einem Ausbildungsberuf
(Qualifikationsgruppe 3)

e Keine Ausbildung (Qualifikationsgruppe 4)

Das jeweilige Bemessungsentgelt ist das gerundete Durchschnittsentgelt der
gesetzlichen Rentenversicherung im vorangegangenen Kalenderjahr durch
420 geteilt.

Ubersicht zur Anspruchsdauer Arbeitslosengeld I:

Die Anspruchsdauer bei Arbeitslosengeld | halbiert sich nach Anzahl der
Monate, die ein Versicherungspflichtverhaltnis vorgelegen hat. Der Anspruch
beginnt bei einem Versicherungspflichtverhaltnis von insgesamt mindestens
zwolf Monaten und betrdgt dann sechs Monate. Die hochste Bezugsdauer
liegt bei 24 Monaten. Sie wird nach einem Versicherungspflichtverhaltnis von
48 Monaten erreicht.

Fur Arbeitslose nach Vollendung des 50. Lebensjahres gilt eine verlangerte
Bezugsdauer. Bei 30 Monaten versicherungspflichtiger Tatigkeit haben sie
Anspruch auf 15 Monate Arbeitslosengeld I. Ab 36 Monaten Tatigkeit kdnnen
sie 18 Monate lang Arbeitslosengeld beziehen, wenn sie das 55. Lebensjahr
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vollendet haben. Ab 58 Jahren und 48 Monaten Beitragszahlung besteht ein
Anspruch auf 24 Monate Arbeitslosengeld.

2. Grundsicherung und Sozialhilfe
Grundsicherungsleistungen gibt es als

e Grundsicherung im Alter und bei Erwerbsminderung
e Hilfe zum Lebensunterhalt
e Grundsicherung fiir Arbeitsuchende

o Arbeitslosengeld Il (ALG 1l) und dazugehorend fiir Nichterwerbstatige
(Kinder, Partner)

e Sozialgeld.

Die beiden letztgenannten Leistungen werden umgangssprachlich -
wenn auch nicht korrekt - als ,Hartz IV* bezeichnet.

2.1 Sozialgeld

Sozialgeld bekommen nicht erwerbsfahige Hilfebediirftige, die mit einem
erwerbsfahigen Hilfebedirftigen in einer Bedarfsgemeinschaft leben. Sie
erhalten als Leistungen zur Sicherung des Lebensunterhalts Sozialgeld, soweit
sie keinen Anspruch nach SGB XII haben. Sozialgeld kénnen Bezieher von
Renten wegen teilweiser Erwerbsminderung oder voller Erwerbsminderung
auf Zeit erhalten. Angehorige einer Bedarfsgemeinschaft, die Rente wegen
voller Erwerbsminderung auf Dauer beziehen oder das 65. Lebensjahr vollendet
haben, haben keinen Anspruch auf Sozialgeld.

Das Sozialgeld umfasst:

e Leistungen zur Sicherung des Lebensunterhalts,

e Leistungen fir Mehrbedarf beim Lebensunterhalt,
® Leistungen fiir Unterkunft und Heizung sowie

e Gewahrung eines Darlehens, wenn ein unabweisbarer Bedarf im
Einzelfall eintritt.

2.2 Arbeitslosengeld Il

Eines der grundsatzlichen Ziele der Hartz-IV-Reform bestand in der Zusam-
menflihrung von Sozialhilfe und Arbeitslosenhilfe zum ,Arbeitslosengeld II”. Die
Leistungen setzen sich aus dem pauschalierten Regelbedarf und den Kosten
fir Unterkunft und Heizung zusammen. Der Regelbedarf wird vom Bund und
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die Unterkunfts- sowie Heizkosten von der Kommune bzw. dem Landkreis per
Verordnung bestimmt.

Die aktuellen Satze fir das Jahr 2018 finden Sie hier: Aktuelle Leistungssatze

Zusatzliche Leistungen

Zu den Kosten von Miete bzw. Unterkunft und Heizkosten kdnnen zusatzliche
Leistungen beantragt werden, zum Beispiel fiir Erstausstattung mit Kleidung,
Mébeln und Haushaltsgerdten, Beitrdge zur gesetzlichen/privaten Kranken-,
Pflege- und Rentenversicherung, Mehrbedarf fiir Schwangerschaft, Mehrbedarf
fur Alleinerziehung oder Behinderung, Mehrbedarf fiir krankheitsbedingte
Erndhrung und fiir Klassenfahrten. Alle Leistungen werden nur nach Antrag
gewahrt.

Es gibt viele Moglichkeiten der Hilfe - bitte wenden Sie sich an lhr zustandiges
Sozialamt.

Pflegegeld nach dem Bundessozialhilfegesetz (BSHG)

Pflegebediirftige, blinde und hilflose Personen, die keine oder nur geringfiigige
Einnahmen haben, kdnnen Pflegegeld beanspruchen. Die Gewahrung erfolgt
unter Berlcksichtigung von Einkommensgrenzen. Die Pflegegeldsatze und die
jeweiligen Einkommensgrenzen werden, jeweils zum 1. Juli eines Jahres neu
festgelegt. Gleichartige Leistungen (z.B. Pflegegeld nach der Pflegeversicherung)
werden angerechnet. Beratung und Antragstellung beim zustandigen Sozialamt.

Umfangreiche Informationen zum Thema, Pflege” finden Sie auf der Homepage
des Bundesgesundheitsministeriums unter www.bmg.bund.de.
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IX. Hinweise fiir Patientinnen und Patienten im

Beamtenverhaltnis und fiir Privatversicherte

Regelungen, die fiir Beamte gelten:

Ein einheitliches Beihilferecht flir Beamte gibt es in Deutschland nicht, da
das Beihilferecht Landersache ist. Zwar orientieren sich viele Lander an den
Beihilfevorschriften des Bundes, dennoch bestehen hinsichtlich der Beihilfe
teilweise erhebliche Abweichungen. Daher sollte in jedem Fall vor gréBeren
MaBnahmen zunéchst eine Genehmigung der zustandigen Behorde einge-
holt werden.

Verschreibungspflichtige Arzneimittel sind grundsatzlich beihilfefahig,
ausgeschlossen sind nicht verschreibungspflichtige Arzneimittel wie z.B.
Schnupfen-, Schmerz- und Hustenmittel, Mund- und Rachentherapeutika,
Abfiihrmittel, Arzneimittel gegen Reisekrankheit, Nahrungserganzungs-
mittel, soweit es sich nicht um schwerwiegende Gesundheitsstérungen
handelt.

Ambulante RehabilitationsmaBnahmen sind beihilfefahig

Die Leistungen zur hauslichen Krankenpflege erfolgen in der Regel entspre-
chend der gesetzlichen Krankenversicherung.

Beamte kdnnen Rehabilitationsmalnahmen der Rentenversicherungstrager
nicht in Anspruch nehmen. Sie konnen jedoch z.B. Krebsnachsorgemaf3nah-
men im Rahmen der Beihilfevorschriften beim Bund oder bei den Léandern
beantragen.

Beihilfevorschriften bzw. Beihilfeverordnungen des Bundes und der Lander

Regelungen, die fiir Privatversicherte gelten:

Privatversicherte missen eine private Pflegepflichtversicherung abschlief3en.
Der Beitrag richtet sich nach dem Eintrittsalter und dem Gesundheitszustand.

In einer privaten Vollversicherung ist die Reha-Behandlung grundsatzlich
nicht eingeschlossen. Es gibt jedoch spezielle Reha-Tarife.

Privatversicherte Personen haben bei medizinisch notwendiger Heilbe-
handlung freie Wahl unter den o&ffentlichen und privaten Krankenhdusern.
Voraussetzung ist, dass diese unter standiger drztlicher Leitung stehen, tber
ausreichende diagnostische und therapeutische Moglichkeiten verfligen
und nach wissenschaftlich allgemein anerkannten Methoden arbeiten.
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Viele Rehakliniken erfiillen diese Bedingungen. Informieren Sie sich bei der
entsprechenden Klinik und holen Sie sich in jedem Fall vorher die Zusage
der Krankenversicherung ein, dass diese die Kosten ibernimmt.

X. Hartefonds der Deutschen Krebshilfe

Bei dem Umgang mit sozialen Problemen hilft - neben den zuvor genannten
Einrichtungen - auch die Deutsche Krebshilfe. Wenn Sie zum Beispiel Schwie-
rigkeiten im Umgang mit Behorden, Versicherungen oder anderen Institutionen
haben, hilft und vermittelt sie im Rahmen ihrer Moglichkeiten.

Der Hartefonds hilft Menschen mit einer Krebserkrankung und ihren Angehéri-
gen schnell und unburokratisch, wenn sie durch ihre Erkrankung unverschuldet
in eine finanzielle Notlage geraten sind. Die finanzielle Unterstlitzung ist in der
Hohe begrenzt und wird in der Regel nur einmal gewahrt. Damit die Gelder
wirklich denen zugute kommen, die sie am dringendsten bendétigen, sind
die Zuwendungen an Familieneinkommensgrenzen gebunden. Ein einfaches
Antragsformular dient der raschen Abwicklung der Antrdge und soll zugleich
den Nachweis der Bedirftigkeit erbringen.

Stiftung Deutsche Krebshilfe

Buschstrale 32, 53113 Bonn

Postfach 1467, 53004 Bonn

Telefon Zentrale: 0228 /7299 0-0

(Montag bis Donnerstag von 9-16 Uhr, Freitag von 9-15 Uhr)
Hartefonds: 0228 / 72 99 0 - 94

Informationsdienst: 0228 / 72 99 0 - 95

Telefax: 0228 /72990 - 11

E-Mail: deutsche@krebshilfe.de

www.krebshilfe.de
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Nachwort

Mit der vorliegenden Broschiire informieren wir Gber Hilfen, die unser Gesund-
heits- und Sozialsystem bietet, damit Sie als miindige Patientin und miindiger
Patient lhre Rechte kompetent einfordern kdnnen.

Wir sind stets bemUht, die in dieser Broschiire enthaltenen Informationen auf
dem neuesten Stand zu halten. Eine Gewabhr fiir die Richtigkeit, Vollstandigkeit
und Aktualitat der bereitgestellten Inhalte ibernehmen wir nicht. Als juristisch
verbindlich kdnnen ausschlief3lich die originalen Gesetzestexte, Verordnungen
und Richtlinien dienen.

Sollten Ihnen Fehler auffallen, freuen wir uns tber einen Hinweis.

Bundesvorstand der Frauenselbsthilfe nach Krebs

Frauenselbsthilfe nach Krebs, Bundesverband e. V.

Thomas-Mann-Stral3e 40

53111 Bonn

Telefon: 0228 / 33 889-400

Telefax: 0228 / 33 889-401
kontakt@frauenselbsthilfe.de
www.frauenselbsthilfe.de
www.forum.frauenselbsthilfe.de
www.facebook.com/frauenselbsthilfe
www.youtube.com/channel/frauenselbsthilfe
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Literatur, Adressen, Empfehlungen

Literatur

e Die Rechte behinderter Menschen und ihrer Angehdérigen,
37. Auflage, 2010, Bundesarbeitsgemeinschaft (BAG) Selbsthilfe,
Kirchfeldstr. 149, 40215 Dusseldorf

e Wegweiser zu Sozialleistungen, Deutsche Krebshilfe,
Die blauen Ratgeber Nr. 40

Adressen

Bundesarztekammer

Arbeitsgemeinschaft der deutschen Arztekammern
Herbert-Lewin-Platz 1,

10623 Berlin

Telefon: 030 / 44 04 56-0

www.baek.de

Deutsche Gesellschaft fiir Senologie
Postfach 30 42 49,

10757 Berlin

Telefon: 030 / 850 74 74-0
www.senologie.org

Deutsche Krebsgesellschaft e.V.
StraBBe des 17. Juni 106-108
10623 Berlin
www.krebsgesellschaft.de

Stiftung Deutsche Krebshilfe

BuschstraBe 32

53113 Bonn

Telefon: 0800 / 80 70 88 77 (kostenlos aus dem deutschen Festnetz)
Montag bis Freitag von 8.00-17.00 Uhr

www.infonetz-krebs.de

www.krebshilfe.de
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Deutscher Behinderten-Sportverband e.V.
Tulpenweg 2

450226 Frechen

Telefon: 02234 / 6000 - 0

www.dbs-npc.de

Deutsches Krebsforschungszentrum - Krebsinformationsdienst
KID-Krebsinformationsdienst

Im Neuenheimer Feld 280

69120 Heidelberg

Telefon: 0800 / 4 20 30 40 (kostenlos aus dem deutschen Festnetz)
taglich von 8:00-20:00 Uhr

www.krebsinformationsdienst.de

MedizinRecht.de
Gartenstral3e 79

60596 Frankfurt a.M.
Telefon: 069 / 4 30 59-600
Telefax: 069 / 4 30 59-565
www.medizinrecht.de

Patientenbeauftragter der Bundesregierung
Ingrid Fischbach

FriedrichstraBe 108

10117 Berlin

Telefon: 030 / 18-441-3420

Telefax: 030 / 18-441-3422
www.patientenbeauftragter.de

SoVD - Sozialverband Deutschland
Kurfirstenstral3e 131/2

10785 Berlin

Telefon: 030 / 26 39 10-3
www.sovd.de

Stiftung Gesundheit
Behringstr. 28 a

22765 Hamburg

Telefon: 040 / 80 90 87
www.stiftung-gesundheit.de
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Unabhéngige Patientenberatung (UPD)

Littenstral3e

1010179 Berlin

Tel: 030 / 200 89 23-43

Fax: 030 / 200 89 23-50

Beratung bundesweit kostenfrei am Telefon:

Deutsch: 0800 / 0 11 77 22 (Mo. bis Fr. 10-18 Uhr, Do. bis 20 Uhr)
Tarkisch: 0800 / 0 11 77 23 (Mo. und Mi. 10-12 Uhr, 15-17 Uhr)
Russisch: 0800 / 0 11 77 24 (Mo. und Mi. 10-12 Uhr, 15-17 Uhr)
www.upd-online.de

VdK Sozialverband
WaurzerstraBe 2-4

53175 Bonn

Telefon 02 28 / 8 20 93-0
www.vdk.de

Verbraucherzentrale Bundesverband e.V.
Markgrafenstral3e 66

Besuchereingang: KochstraBe 22

10969 Berlin

Telefon: 030 / 2 58 00-0

Telefax: 030 / 2 58 00-218

www.vzbv.de

Verbraucherzentrale fiir gesundheitliche Aufklarung
Ostmerheimer Stra8e 200

51109 Kéln

Telefon: 0221 / 89 92-0

www.infodienst.bzga.de
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GKV-Spitzenverband

Der GKV-Spitzenverband vertritt auf Bundesebene die Interessen der gesetz-
lichen Krankenversicherung: www.gkv-spitzenverband.de. Die gemeinsame
Informationsplattform aller Krankenkassen erreichen Sie unter www.gkv.info.

Die einzelnen Verbande erreichen Sie im Internet unter:

vdek-Verband der Ersatzkassen: www.vdek.com

e AOK-Bundesverband: www.aok-bv.de

e BKK Bundesverband: www.bkk.de

e BARMER GEK: www.barmer-gek.de

e Bundesverband der landwirtschaftlichen Krankenkassen: www.lsv.de
e |KK-Bundesverband: www.ikk.de

e Knappschaft: www.knappschaft.de

Bundesarbeitsgemeinschaft der Patientinnenstellen
Auenstralle 31

80469 Miinchen

Telefon: 089 / 76 75 51 31

(erreichbar Montag bis Donnerstag, 13.00-14.00 Uhr)
www.patienten-information.de

Sie erhalten eine Liste mit spezialisierten Beratungseinrichtungen, die von den
gesetzlichen Krankenkassen gefordert werden.

Die Biirgertelefone des Bundesministeriums fiir Gesundheit (BMG)

Mit Beratungstelefonen und einem Service flir Gehorlose und Horgeschadigte
bietet das BMG allen Birgerinnen und Biirgern eine kompetente und unabhan-
gige Anlaufstelle fiir alle Fragen rund um das deutsche Gesundheitssystem in
der Zeit von Montag bis Donnerstag, 8.00-18.00 Uhr, Freitag von 8.00-15.00 Uhr,
unter folgenden Nummern:

Fragen zur Krankenversicherung 030 - 340 60 66-01
Fragen zur Pflegeversicherung 030 - 340 60 66-02
Fragen zur gesundheitlichen Pravention 030 - 340 60 66-03
Gehorlosen/Horgeschadigten-Service Schreibtelefon 030 - 340 60 66-09
Gebdrdenbildtelefon 030 - 340 60 66-08
Deaf-Fax 030 - 340 60 66-07

Mail: info.deaf@bmg.bund.de
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Biirgertelefon des Bundesministeriums fiir Arbeit und Soziales

Das Biirgertelefon ist Montag bis Donnerstag immer von 8-20 Uhr erreichbar.
Die Telefonnummern lauten:

Rente 030 - 221911 001
Unfallversicherung / Ehrenamt 030 - 221 911 002
Arbeitsmarktpolitik und -férderung 030 - 221911 003
Arbeitsrecht 030 - 221 911 004
Teilzeit / Altersteilzeit / Minijobs 030 - 221 911 005
Infos fiir behinderte Menschen 030 - 221 911 006
Europdischer Sozialfonds 030 - 221 911 007
Schreibtelefon fiir Gehorlose und Hoérgeschadigte 030 - 221911 016
Fax 030 -221911 017
Gebardentelefon 030-188080805

Mail: info.gehoerlos@bmas.bund.de

Deutsche Rentenversicherung
Ruhrstrale 2

10709 Berlin

Telefon: 030 865 / 2 28 01

Mail: redaktion@drv-bund.de
www.deutsche-rentenversicherung.de

Fragen rund um das Thema Rente und Rehabilitation beantworten lhnen
Experten am kostenlosen Servicetelefon 0 800 / 1000 48 00 70, Montag bis
Donnerstag: 7.30-19.30 Uhr,Freitag: 7.30-15.30 Uhr.
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Weitere Internetadressen

Internetseiten mit qualitdtsgesicherten Informationen zum Thema Krebs und
Gesundheitsversorgung, die auch fiir Betroffene und Angehdrige zuganglich
und allgemein verstandlich sind, finden Sie hier:

www.azq.de

www.bmg.bund.de

www.bundesaerztekammer.de

www.cancer.org (nur in englischer Sprache)
www.facebook.com/frauenselbsthilfe

www.frauengesundheitsportal.de

www.frauenselbsthilfe.de

www.gesundheitsinformation.de

www.igwig.de

www.krebsgesellschaft.de

www.krebshilfe.de

www.nachsorge-ist-vorsorge.de

www.patienten-information.de

www.stiftung-gesundheit.de

www.washabich.de

www.wissenwaswirkt.org
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Informationsmaterial der Frauenselbsthilfe nach Krebs

Das folgende Informationsmaterial kann in der Bundesgeschéftsstelle der Frau-
enselbsthilfe nach Krebs bestellt werden und steht im Internet zum Download
bereit:

Imagebroschiire: Auffangen, Informieren, Begleiten
e Imageflyer der Frauenselbsthilfe nach Krebs

e Broschire ,Brustamputation - wie geht es weiter?”
e Broschiire ,Krebs und Sexualitat”

e Broschire ,Leben mit Metastasen”

e Broschiire ,Krebs und Lymphoédem*”

e Broschiire ,Rehabilitation fiir Brustkrebspatientinnen und -patienten”
e DVD + Flyer ,Brustkrebs — was nun?”

e DVD ,Angehorige krebskranker Menschen”

e DVD ,Krebskranke Frauen und ihre Kinder”

e DVD ,Brustkrebs — leben mit Metastasen”

e Faltblatt ,Eierstockkrebs — Eine Orientierungshilfe”
e Imageflyer: ,Netzwerk Manner mit Brustkrebs”

o Info-Flyer der NetzwerkStatt Krebs

e Magazin perspektive (4-mal jahrlich)
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Die FSH-KrebsApp

Wer die Diagnose Krebs erhdlt, der hat meist viele Fragen. Im Internet ist heute
eine Fille an Informationen zum Thema vorhanden. Doch gerade durch diese
Fulle ist es haufig schwierig, sich zurechtzufinden, d.h. gute von schlechten
und relevante von irrelevanten Informationen zu unterscheiden. Die neue FSH-
KrebsApp hilft lhnen dabei, sich im Dschungel der Angebote zu orientieren.

Wir haben fiir Sie zum Beispiel gute Beratungsangebote zu den folgenden
Bereichen zusammengestellt:

e Erfahrungsaustausch und Unterstiitzung
e Beratung zu medizinischen Themen

e Beratung zu sozialen Themen

e Experten/Krankenhduser finden

e Beratung bei Fragen zu Reha-Mal3nahmen
In der Rubrik ,Infothek” finden Sie zudem qualitatsgesicherte Informationsan-
gebote zu den folgenden Themenbereichen:
e Behandlungsleitlinien

e Geld und mehr

e |lymphdrainage

e Hilfsmittel (z.B. Perticken)

e Rehabilitation

e Schwerbehindertenausweis

Fir Android-Smartphones finden Sie die KrebsApp im Google Playstore; und
fur iPhones steht sie im App-Store zur Verfligung.

Vorteil einer App

Eine App flirs Smartphone bietet den Vorteil, auch unterwegs, z.B. im Warte-
zimmer, schnell auf wichtige Informationen zugreifen zu kénnen. Eine App
bietet zudem den Vorteil, dass keine Dateniibertragungen erforderlich sind
und so begrenzte Datenflatrates geschont werden konnen. AuBerdem wird
weniger Energie verbraucht, als bei der Nutzung des Internetbrowsers, so dass
der Handy-Akku langer halt.
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Frauenselbsthilfe nach Krebs
Bundesverband e.V.

Thomas-Mann-Str. 40,

53111 Bonn

Telefon 0228-33889-400
www.frauenselbsthilfe.de
kontakt@frauenselbsthilfe.de
www.forum.frauenselbsthilfe.de
www.facebook.com/frauenselbsthilfe.de
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