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Hinweis im Sinne des Gleichberechtigungsgesetzes

Aus Griinden der leichteren Lesbarkeit wird auf eine ge-
schlechtsspezifische Differenzierung (z. B. Patient/Patientin)
verzichtet. Entsprechende Begriffe gelten im Sinne der Gleich-
berechtigung fiir alle Geschlechter.






LIEBE PATIENTEN, ANGEHORIGE
UND INTERESSIERTE FACHGRUPPEN,

medizinische Therapien verfolgen in erster Linie das Ziel, die Gesundheit wieder-
herzustellen. Trotz aller Bemuhungen konnen aber nicht alle Krankheiten geheilt
werden. Betroffene und Angehdrige fuihlen sich dann oft hilflos und tUberfordert.
Haufig sind neben medizinischen Anliegen auch Fragen zu sozialrechtlichen Leis-

tungsansprichen zu klaren.

Die neuraxWiki Ratgeberreihe erméglicht es lhnen,
zielgerichtet und verstandlich aufbereitet Antwor-
ten auf Ihre sozialrechtlichen Fragen zu finden. Der
vorliegende Ratgeber gibt Ihnen einen Uberblick
Uber zahlreiche Leistungsanspriiche, die Patienten
in 2023 gegeniiber der gesetzlichen Krankenkasse,
Pflegekasse und weiteren Leistungstragern haben.

Ergdnzend dazu finden Sie in den krankheitsspezi-
fischen Einzelbroschiiren der neuraxWiki Ratgeber-
reihe weitere Informationen und praktische Tipps
speziell furr die jeweilige Erkrankung.

Eine zusatzliche praktische Hilfestellung bietet
www.neuraxWiki.de, das umfangreiche Informa-
tionsportal zu sozialrechtlichen Anspriichen und

Leistungen bei zahlreichen neurologischen und
psychiatrischen Erkrankungen.

Mit diesem Service mochte die neuraxFoundation
gGmbH, die im Jahr 2014 als Tochtergesellschaft der
neuraxpharm Arzneimittel GmbH gegriindet wurde,
Patienten und ihren Familien sowie medizinische
Fachkréfte tiber die Bereitstellung von Medikamen-
ten hinaus unterstutzen.

Wir wiinschen lhnen alles Gute.

Ihre neuraxFoundation gGmbH
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1. SOZIALRECHTLICHE
LEISTUNGSANSPRUCHE
FUR PATIENTEN

1.1 Zustandige gesetzliche Leistungstrager............ 10

1.2 Vorgehen bei abgelehnten Leistungen ............. 12




Bei jeder Erkrankung ergeben sich Leistungsanspriiche gegen-
Uber verschiedenen Leistungstragern. Inr Umfang ist abhangig
vom Ausmalf der Erkrankung und muss daher immer individuell

betrachtet werden.

1.1 Zustandige gesetzliche Leistungstrager

Folgende Anlaufstellen kommen u. a. als mégliche Leistungs-
trager infrage:

+ Jobcenter
+ Bundesagentur fiir Arbeit
bzw. die ortlichen Agenturen fiir Arbeit
+ Krankenkassen
« Rentenversicherungstrager
« Unfallversicherungstrager (Berufsgenossenschaften)
« Jugendamter
 Eingliederungshilfetrager
+ Versorgungsamter
+ Integrations- bzw. Inklusionsamter
+ Pflegekassen
+ Sozialdmter
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Zustandigkeit des Jobcenters

Menschen, die erwerbsfahig und bediirftig sind, das heilt, die
ihren Lebensunterhalt nicht aus eigenen Mitteln bestreiten kdn-
nen, haben Anspruch aufBiirgergeld (bis Ende 2022: Hartz IV). Die
Leistung muss beim zustandigen Jobcenter beantragt werden.

Zustandigkeit der Bundesagentur fiir Arbeit

Nicht selten verlieren Menschen aufgrund einer Erkrankung
ihren Arbeitsplatz. Zur Sicherung ihres Lebensunterhaltes ha-
ben Berechtigte in diesem Fall Anspruch auf Arbeitslosengeld.
Daneben gilt als Hauptaufgabe der Arbeitsagentur, den Betrof-
fenen wieder Arbeit zu vermitteln.

Zustandigkeit der Krankenversicherung

Fiir einen Grof3teil der von Patienten bendtigten Leistungen ist
die Krankenkasse zustandig. Jeder Versicherte einer gesetzli-
chen Krankenversicherung hat Anspruch auf Praventivleistun-
gen und im Krankheitsfall auf zahlreiche Leistungen, die der
Wiederherstellung der Gesundheit dienen, wie zum Beispiel:



+ Ambulante Behandlung beim Arzt,
Zahnarzt oder Therapeuten

+ Versorgung mit Medikamenten, Heilmitteln
oder Hilfsmitteln

+ Hausliche Krankenpflege

+ Krankenhausbehandlung

+ Vorsorge- und RehabilitationsmaRnahmen

+ Krankengeld

+ Stufenweise Wiedereingliederung

Zustandigkeit der Rentenversicherung

Die Aufgaben der Rentenversicherung gliedern sich in zwei
Bereiche: Neben den Rentenleistungen (Altersrente, Witwen-
bzw. Witwerrente, Waisenrente und Erwerbsminderungsrente)
gehort auch die Rehabilitation zu ihrem Leistungsspektrum.
Versicherte der gesetzlichen Rentenversicherung kénnen zur
Wiederherstellung und zum Erhalt ihrer Erwerbsfahigkeit unter
anderem folgende Leistungen in Anspruch nehmen:

« Ambulante und stationdre RehabilitationsmaRnahmen
« Malnahmen zur Teilhabe am Arbeitsleben
« Zahlung von Ubergangsgeld

Versicherte, die krankheitsbedingt dem Arbeitsmarkt einge-
schrankt oder gar nicht mehr zur Verfiigung stehen, kénnen
eine teilweise oder volle Erwerbsminderungsrente erhalten.

Zustandigkeit der Unfallversicherung

Bei Personen, die eine Schadigung aufgrund eines Arbeits-
oder Wegeunfalls oder einer Berufskrankheit erlitten haben,
erbringt die Unfallversicherung die notwendigen Leistungen,
wie zum Beispiel medizinische und berufliche Rehabilitation.
Leistungstrager der Unfallversicherung sind die Berufsgenos-
senschaften.
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Zustandigkeit des Jugendamtes

Jugendamter sind Anlaufstellen fiir Eltern, Sorgeberechtigte,
Kinder und Jugendliche. Sie haben die Aufgabe, junge Men-
schen in ihrer individuellen Entwicklung zu férdern, sie vor Ge-
fahren zu schiitzen und Benachteiligungen zu vermeiden oder
abzubauen. Die Leistungen der Kinder- und Jugendhilfe stehen
ihnen hierfiir zur Verfligung.

Zustandigkeit der Eingliederungshilfe

Die Eingliederungshilfe ist eine steuerfinanzierte Unterstiit-
zungsleistung flir Menschen mit Behinderungen. Ihre Aufgabe
ist es, ,Leistungsberechtigten eine individuelle Lebensfiihrung
zu ermoglichen, die der Wiirde des Menschen entspricht, und
die volle, wirksame und gleichberechtigte Teilhabe am Leben
in der Gemeinschaft zu fordern“ (§ 90 SGB IX).

Zustandigkeit des Versorgungsamtes

Das Versorgungsamt oder auch Amt fiir Soziale Angelegenhei-
ten ist fuir die Feststellung einer (Schwer-)Behinderung zustén-
digund legt fest, welchen Grad sie hat. Das Amt kann zusatzlich
Merkzeichen vergeben und stellt ab einem Grad der Behinde-
rung von 50 einen Schwerbehindertenausweis aus.

Zustandigkeit des Integrations- bzw. Inklusionsamtes
Integrations- oder Inklusionsamter sind deutschlandweit
verortete Behorden, die flir die Beschéftigung von schwer-
behinderten und ihnen gleichgestellten Menschen auf dem
allgemeinen Arbeitsmarkt zustandig sind. Sie unterstitzen
Arbeitnehmer und Arbeitgeber dabei, behindertengerechte
Arbeitsplétze zu erhalten, sie sorgen fiir begleitende Hilfen im
Arbeitsleben oder schalten sich im Falle einer Kiindigung ein.
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Zusténdigkeit der Pflegekasse

Patienten mit festgestellter Pflegebedurftigkeit kdnnen Geld-,
Sach-, Kombinations- oder vollstationare Pflegeleistungen
beanspruchen. Daneben kdnnen viele weitere Leistungen zur
Erleichterung der Pflege fiir den Pflegebediirftigen und fiir die
Pflegepersonen bezogen werden.

Zustandigkeit des Sozialamtes
Personen, die aufgrund ihres Alters, einer Erkrankung oder ei-
ner Behinderung nicht erwerbsfahig und zudem bediirftig sind,
konnen zur Sicherung ihres Lebensunterhaltes auf Antrag Leis-
tungen der Sozialhilfe erhalten.

-

1.2 Vorgehen bei abgelehnten Leistungen

Nichtimmer werden alle Leistungen auf Anhieb von den Sozial-
leistungstragern tibernommen. Patienten oder ihre Angehdrigen
kdnnen aber gegen abgelehnte Leistungsgesuche Widerspruch
einlegen. Damit ein Widerspruch Erfolg hat, missen verschie-
dene Regularien beachtet werden:

Der Widerspruch muss fristgerecht und formgerecht (schrift-
lich oder zur Niederschrift, eine telefonische Mitteilung ist un-
gliltig) bei der Behdrde eingereicht werden. Der Widerspruch
kann entweder schriftlich an die Behoérde, die den Bescheid
erlassen hat, gerichtet werden, oder der Betroffene sucht die
Behdrde personlich auf und lasst dort seinen Widerspruch zur
Niederschrift aufnehmen.

Frist- und formgerechte Widerspruchsabgabe

In der Regel geht aus dem Ablehnungsbescheid eine Rechts-
mittelbelehrung hervor. Diese besagt bis zu welchem Zeit-
punkt, in welcher Form und an welche Stelle der Widerspruch
zu richten ist. Um die Widerspruchsfrist zu wahren, genligt ein
kurzes Schreiben. Eine ausflhrliche Widerspruchsbegriindung
kénnen Patienten nachreichen.

WICHTIG

In der Regel muss der Widerspruch innerhalb eines
Monats nach Bekanntgabe des Bescheids bei der
jeweiligen Behorde eingehen. Fehlt im Bescheid des
Leistungstragers der Hinweis auf die Rechtsmittel-
belehrung oder ist diese unrichtig, verlangert sich
die Frist auf 1 Jahr.



Gestaltung und Inhalt eines Widerspruches

Damit der Widerspruch dem entsprechenden Fall zugeordnet
werden kann, sollte er wesentliche Details, die u. a. dem Ableh-
nungsbescheid entnommen werden kdnnen, enthalten:

« Name und Kontaktdaten des Betroffenen
sowie aktuelles Datum
« Adresse, an die das Widerspruchsschreiben
gerichtet werden soll
+ Im Betreff: Widerspruch gegen den Bescheid vom ...
» Nennung des Aktenzeichens/der Versichertennummer
« Inder Anrede: Name des Sachbearbeiters

Im Text sollte der Bezug zum Ablehnungsgrund hergestellt wer-
den und eine nahere Ausflihrung der gegenteiligen Sicht erfol-
gen. Obwohl eine Widerspruchsbegriindung nicht zwingend
erforderlich ist, erhoht diese die Erfolgschancen deutlich. Den
meisten Behorden liegen nur unzureichende Kenntnisse zum
jeweiligen Krankheitszustand vor. Eine detaillierte Beschrei-
bung der Situation verbessert die Beurteilungssituation, wo-
durch eine Bewilligung eher zu erwarten ist.

Vorgehen der priifenden Behdrde

Primar priift die Behorde, die den Bescheid erlassen hat, den
Vorgang erneut. Richtet sich der Widerspruch gegen die Kran-
kenkasse, involviert diese haufig den Medizinischen Dienst in
den Léndern (MD). Dieser analysiert den Sachverhalt aus medi-
zinischer Sicht. Kommt die Behdrde zu dem Ergebnis, dass der
Widerspruch begriindet ist, wird der urspriingliche Bescheid
aufgehoben und die Leistung gewahrt.

Ist aus Sicht der Behorde der Widerspruch unbegriindet, wird
dieser zurlickgewiesen und der Vorgang der Widerspruchsbe-
horde zur Entscheidung vorgelegt. Diese priift die Angelegen-
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heit und erlasst einen Widerspruchsbescheid. Wird die Leis-
tung weiterhin nicht gewdhrt, kénnen Betroffene Klage vor
dem Sozialgericht erheben.

Anders als in anderen Fachbereichen ist im Sozialrecht das
Widerspruchsverfahren nicht mit Kosten verbunden!

TIPP

Sie sollten nachweisen konnen, dass Sie Ihr Wider-
spruchsschreiben fristgerecht eingereicht haben,
deshalb

« versenden Sie lhr Widerspruchsschreiben als
Einschreiben mit Riickschein, per Telefax mit
Sendebericht (auf eine personliche /gescannte
Unterschrift, eine eindeutige Faxkennung mit
Namen und Anschlussnummer sowie die korrekt
eingestellte Datum- und Uhrzeitanzeige an dem
Gerat ist zu achten) oder per E-Mail mit elektroni-
scher Signatur

+ lassen Sie sich eine Bestatigung geben, wenn
Sie lhren Widerspruch direkt bei der Behorde
abgeben. Solange kein Eingangsstempel erteilt
wurde, ist die personliche Abgabe oder das
personliche Einwerfen in den Briefkasten (trotz
Zeugen) kein Zugangsnachweis

« lassen Sie sich eine gegengezeichnete und mit
Eingangsdatum versehene Kopie geben, wenn
Ihr Widerspruch von einem Sachbearbeiter der
Behorde aufgenommen wird
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Die gesetzliche Krankenversicherung uUbernimmt bei einer
Erkrankung die Kosten flir die arztliche Versorgung, die Ausstat-
tung mit Arznei- und Hilfsmitteln, Aufwendungen fur Heilmit-
teltherapien, Psychotherapie sowie flir ambulante und stationare
Rehabilitationsleistungen. Erwerbstatige Patienten erhalten bei

langerer Arbeitsunfahigkeit zudem Krankengeld.

2.1 Arznei- und Verbandmittelversorgung

Arzneimittel

Arzneimittel sind bei fast allen Erkrankungen ein wichtiger
Baustein zur Heilung bzw. Symptomlinderung und Befindlich-
keitsverbesserung. Sie werden verabreicht, um entweder die
physiologischen Funktionen durch eine pharmakologische,
immunologische oder metabolische Wirkung wiederherzustel-
len, zu korrigieren oder zu beeinflussen oder eine medizinische
Diagnose zu erstellen (vgl. § 2 Absatz 1 AMG).

Medizinische Produkte wie Kosmetika, didtetische Produkte
und Nahrungserganzungsmittel sind im Sinne des Gesetzes

keine Arzneimittel. Sie kdnnen vom Arzt nicht zu Lasten der
Krankenkasse verschrieben werden. Des Weiteren werden die
Kosten flir apothekenpflichtige, nicht verschreibungspflichtige
(rezeptfreie) Arzneimittel in der Regel nicht von den gesetzli-
chen Krankenkassen Gibernommen. Ausnahmen davon regelt
die OTC-Ubersicht®: www.g-ba.de/richtlinien/anlage/17

Ob der Arzt ein Arzneimittel zu Lasten der Krankenkasse
bzw. eines anderen Leistungstragers wie der Berufsgenossen-
schaften verordnen darf, regeln die Arzneimittelrichtlinien
des Gemeinsamen Bundesausschusses (GBA). Naheres unter:
www.g-ba.de/richtlinien/3

* Die Abkiirzung OTC ist englisch und steht fiir: over the counter = iiber die Ladentheke.
OTC-Arzneimittel sind apothekenpflichtig und kdnnen ohne arztliches Rezept in der Apotheke gekauft werden, z. B. Paracetamol.
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TIPP

Da die Zuzahlungen fiir Arzneimittel u. a. vom Verkaufs-
preis abhangen und es teilweise auch zuzahlungs-
freie Alternativen gibt, sollten Sie sich immer auch
nach preisgilinstigeren Medikamenten erkundigen.

E-Rezept

Das elektronische Rezept (E-Rezept) soll zum Sommer 2023 in
den Arztpraxen das rosa Rezept auf Papier langfristig ablosen.
Gesetzlich krankenversicherte Patienten sollen von ihrer Arzt-
praxis einen QR-Code auf ihr Smartphone lbertragen bekom-
men. Anschlieffend erhalten die Patienten mit diesem QR-Code
in der Apotheke ihr verordnetes Medikament. Sollten Patienten
Uber kein Smartphone verfiigen, erhalten sie von der Arztpraxis
den QR-Code in Papierform ausgedruckt. Der Vorteil fiir Pati-
enten sind die kiirzeren Wegstrecken zur Apotheke. Patienten
kénnen ihr Rezept bei der gewlinschten Apotheke digital ein-
reichen und die verordneten Praparate vorbestellen. Fiir die
Apotheken vereinfachen sich die Arbeitslaufe ebenfalls.

Hinweis: Um Rezepte elektronisch empfangen und einldsen zu
kénnen, bendétigen Sie die E-Rezept-App der gematik - sie heif3t
»Das E-Rezept®. Die App ist kostenfrei erhéltlich im App Store,
Play Store und AppGallery.

Verbandmittel

Verbandmittel sind nach Definition § 31 Absatz 1a SGB V Pro-
dukte, deren Hauptwirkung darin besteht, oberflachengescha-
digte Korperteile zu bedecken und/oder Korperflissigkeiten
von oberflachengeschadigten Korperteilen aufzusaugen. Pro-
dukte, die diese Kriterien erfiillen, sind erstattungsfahig.
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Hinweis: Auch Wundversorgungsprodukte, die erganzend wei-
tere Zusatzeigenschaften haben, die der Wundheilung dienen,
z. B.indem sie eine Wunde feucht halten, reinigen, geruchsbin-
dend bzw. antimikrobiell/Keime reduzierend oder proteasen-
inhibierend wirken und deren Hauptwirkung ,bedecken“ und/
oder ,,aufsaugen® ist, sind zu Lasten der gesetzlichen Kranken-
versicherung verordnungs- und erstattungsfahig.

Alle Informationen bzgl. der Verordnungs- und Erstattungs-
fahigkeit von Verbandmitteln und sonstigen Produkten zur
Wundbehandlung sind beim Bundesverband Medizintechno-
logie e. V. nachzulesen unter: www.bvmed.de/de/versorgung/

verbandmittel

TIPP

Bei der Behandlung zu Hause werden Wickel und
Auflagen bspw. dazu benutzt, die Haut des Patien-
ten zu kihlen oder ihn behutsam abzureiben. Ob-
wohl das Verbandmittel hier nicht zu medizinischen
Zwecken (d. h. zur Fixierung oder zum Wundver-
schluss) verwendet wird, konnen die Kosten von der
Krankenkasse tibernommen werden. Voraussetzung
ist, dass der Arzt diese MaRnahmen verordnet hat.

Zuzahlung

Fur verordnete Arznei- und Verbandmittel muss der volljdhrige
Patient eine Zuzahlung leisten. Die Hohe der Zuzahlung betragt
10 % der Kosten, mindestens 5 € und hochstens 10 €.
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Festbetrage
Fur einige Arznei- und Hilfsmittel hat der Gesetzgeber soge-
nannte Festbetrage bestimmt, bis zu denen die gesetzlichen
Krankenkassen die Kosten libernehmen. Sollte der Verkaufs-
preis hoher sein, muss der Patient diesen Differenzbetrag
selbst tragen.

TIPP

Die aktuellen Festbetrage konnen Sie in der
Festbetragsdatenbank des Bundesinstituts fiir Arz-
neimittel und Medizinprodukte nachlesen. Abrufbar
unter: https://bit.ly/bfarm_festbetraege

Zuzahlungsbefreiung fiir Patienten

bei Erreichung der individuellen Belastungsgrenze

Die Hohe der Zuzahlungen fiir Arznei- und Verbandmittel ist
auf 2% der jahrlichen Bruttoeinnahmen fiir die Bedarfsge-
meinschaft begrenzt. Bei schwerwiegend chronisch kranken
Menschen liegt die Hochstgrenze fir ihre Zuzahlungen bei 1 %
ihrer Bruttoeinnahmen im Jahr (sog. ,,Chronikerregelung). Ist
diese Grenze erreicht, konnen sie sich fiir den Rest des Jahres
von Zuzahlungen befreien lassen. Dazu werden ein Antrag und
die Belege fiir die bereits geleisteten Zuzahlungen bei der je-
weiligen Krankenkasse eingereicht. Auch ist es moglich, diese
Befreiung am Jahresende einzureichen. Der zu viel bezahlte
Betrag wird dann erstattet (siehe auch Kapitel 2.9 Zuzahlungen
und Zuzahlungsbefreiung).

18

2.2 Hilfsmittel

Hilfsmittel sind technische und therapeutische Medizinproduk-
te, welche die Behandlung von Patienten unterstiitzen.

Hinweis: Hilfsmittel sind keine Pflegehilfsmittel. Dies sind zwei
eigenstandige, verschiedene Leistungen.

Erstattungsfahige Hilfsmittel
Die Krankenkasse libernimmt in der Regel die Kosten fiir:

« Seh- und Horhilfen
« Korperersatzstiicke (z. B. Prothesen)
« Orthopédische Hilfsmittel
(z. B. orthopéadische Schuhe, spezielle Einlagen)
« Andere Hilfsmittel und technische Produkte

Eine Kosteniibernahme fiir Hilfsmittel durch die gesetzliche
Krankenversicherung ist in der Regel nur moglich, wenn die-
se im Hilfsmittelverzeichnis gelistet sind. Der GKV Spitzen-
verband hat ein neues online abrufbares Hilfsmittelverzeich-
nis erstellt, das fortlaufend aktualisiert wird. Abrufbar unter:
https://hilfsmittel.gkv-spitzenverband.de/home

Die Datenbank ist jedoch nicht vollumfanglich abschlieffend.
Im Einzelfall kann die GKV auch Hilfsmittel bewilligen, die
(noch) nicht aufgelistet sind.

Der Anspruch auf die Versorgung mit Hilfsmitteln umfasst auch
notwendige Anderungen (z. B. durch technische Entwicklung)
und Reparaturen, vor allem dann, wenn die Reparatur wirt-
schaftlicher als eine Ersatzbeschaffung ist. Auch die Kosten fir
die Ausbildung im Gebrauch des Hilfsmittels (z. B. das Erler-
nen der Anwendung von Toilettenliftern), fiir den Betrieb (z. B.
die Kosten flir das Wiederaufladen eines Elektrorollstuhls) und
die mit dem Hilfsmittel verbundenen technischen Kontrollen
werden von der Krankenkasse tibernommen.



WICHTIG

Wenn der Verlust oder die Unbrauchbarkeit des
Hilfsmittels durch grob fahrlassiges oder vorsatz-
liches Verhalten entstanden ist, kann die Kranken-
kasse die Kosteniibernahme ablehnen.

Nicht erstattungsfahige Hilfsmittel

+ Hilfsmittel mit geringem oder umstrittenem
therapeutischen Nutzen

+ Hilfsmittel mit geringem Abgabepreis (z. B. Feuchttiicher)

+ Gebrauchsgegenstande des taglichen Lebens, d. h. Mittel,
die allgemein verwendet und liblicherweise von einer
groflen Zahlvon Personen benutzt werden bzw. im Alltag
vorhanden sind (z. B. elektrische Dosendffner, Nachtlichter)

Verordnung von Hilfsmitteln

Neben der Diagnose und dem Datum beinhaltet die Verordnung
des behandelnden Arztes die Bezeichnung des Hilfsmittels, die
Anzahlund gegebenenfalls Hinweise, die eine funktionsgerech-
te Anfertigung oder Abanderung durch den Leistungserbringer
gewahrleisten.

WICHTIG

Die Hilfsmittelverordnung muss innerhalb von 28 Ta-
gen bei der Krankenkasse eingehen, sonst verfallt sie.
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Lehnt die Kasse die Kosteniibernahme fiir ein Hilfsmittel ab,
kénnen Patienten Widerspruch einlegen (siehe Kapitel 1.2 Vor-
gehen bei abgelehnten Leistungen).

Gerade bei teuren Anschaffungen sollten sich Betroffene daher
vor dem Kauf bei der Krankenkasse informieren, ob diese die
Kosten erstattet. Krankenkassen geben auch Auskunft tber
Vertragslieferanten und Héndler in der Umgebung, die das
Hilfsmittel zum Festpreis anbieten.

Hinweis: Im Rahmen des Entlassmanagements konnen nach
einem Klinikaufenthalt Hilfsmittel fiir den Bedarf von bis zu
7 Kalendertagen verordnet werden.

Zuzahlung bei Hilfsmitteln

Fur bestimmte Hilfsmittel gibt es Festbetrage, die von den
Krankenkassen erstattet werden. Darliber hinaus gehende
Kosten muss der Patient selbst bezahlen.

Derzeit gelten fiir folgende Hilfsmittel Festbetrage:

« Einlagen

« Horhilfen

« Inkontinenzhilfen und ableitende Inkontinenzhilfen
« Hilfsmittel zur Kompressionstherapie

« Sehhilfen/Brillen

Hat der Versicherte ein berechtigtes Interesse, Hilfsmittel tiber
Anbieter zu beziehen, mit denen die Krankenkasse keinen
Vertrag hat, muss er dies beantragen. Die Krankenkasse lber-
nimmt dann den niedrigsten Preis, der flr eine vergleichbare
Leistung von einem Vertragspartner veranschlagt wirde. Die
Mehrkosten muss der Patient tragen.
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Bei der Zuzahlung wird unterschieden zwischen Hilfsmitteln,
die zum Verbrauch bestimmt sind, und Produkten, die nicht
zum Verbrauch bestimmt sind.

Hilfsmittel, die zum Verbrauch bestimmt sind: Produkte, die
wegen ihrer Beschaffenheit, ihres Materials oder aus hygieni-
schen Griinden in der Regel nur einmal ununterbrochen be-
nutzt werden kdnnen und flir den Wiedereinsatz nicht geeig-
net sind, z. B. Windelhosen oder Inkontinenz-Einlagen. Hier
betragt die Zuzahlung 10 % je Packung, hochstens jedoch 10 €
im Monat.

TIPP

Inkontinenzartikel kdnnen als Kassenleistung ver-
ordnet werden, sofern die Inkontinenz direkt mit der
Erkrankung zusammenhéangt (z. B. Demenzerkran-
kung). Der behandelnde Arzt muss auf dem Hilfs-
mittelrezept die Erkrankung und die Schwere der
Inkontinenz genau dokumentieren. Zudem muss er
angeben, welches Produkt in welcher Menge und
fiir welchen Zeitraum verordnet wird. Zum Beispiel:
Windelhosen der Firma XY, Grofke M, fir den Zeit-
raum vom 01.02.-30.04.2023. Diagnose: Schwerwie-
gende Reflexinkontinenz bei Alzheimer-Demenz.
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Hilfsmittel, die nicht zum Verbrauch bestimmt sind: Produk-
te, die mehrmals verwendet werden kdnnen, z. B. Beatmungs-
gerdte oder Duschstlhle. Hier betragt die Zuzahlung 10 %,
mindestens 5€, hochstens 10 €, jedoch nicht mehr als die
eigentlichen Kosten. Diese Hilfsmittel kdnnen unter Umstén-
den auch leihweise gegen eine Geblihr tiberlassen werden.

Hilfsmittel-Rechnungen sollten auf jeden Fall aufbewahrt
werden, da Zuzahlungen nur bis zu einer bestimmten finan-
ziellen Belastungsgrenze geleistet werden missen. Fiir alle
Kosten, die darliber liegen, kdnnen Patienten eine Zuzahlungs-
befreiung beantragen.

2.3 Heilmitteltherapien

Heilmalnahmen sind fester Bestandteil in der Rehabilitation
von akuten und chronischen Erkrankungen. Bei zahlreichen
angeborenen, erworbenen oder degenerativen Erkrankungen
wird eine Heilmitteltherapie verordnet. Insbesondere bei neu-
rologischen Schadigungen, aber auch bei Erkrankungen der
inneren Organe sowie des Muskel- und Skelettapparates kom-
men Heilmittel zum Einsatz.



Heilmittelrichtlinien

Die Heilmittelrichtlinien des GBA regeln flr gesetzlich Kran-
kenversicherte die Versorgung mit Heilmitteln. Ein wichtiger
Bestandteil der Richtlinien ist der Heilmittelkatalog. Er gibt
Aufschluss dariiber, bei welcher Diagnose/Diagnosegruppe
welches Heilmittel in welcher Menge im Regelfall verordnet
werden kann.

TIPP

Interessierte konnen die Heilmittelrichtlinien des
Gemeinsamen Bundesausschusses nachlesen.

Sie sind abrufbar unter:
www.g-ba.de/informationen/richtlinien/12

Verordnung von Heilmitteln
Die Krankenkasse Gibernimmt die Kosten flr Heilmittel, wenn
diese notwendig sind, um

+ eine Krankheit zu heilen, ihre Verschlimmerung
zu verhiten oder Krankheitsbeschwerden zu lindern

+ eine Schwachung der Gesundheit, die in absehbarer Zeit
voraussichtlich zu einer Krankheit fiihren wiirde, zu
beseitigen

+ Pflegebediirftigkeit zu vermeiden oder zu mindern
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MaRBnahmen

Heilmittel sind Leistungen, die durch eine Person mit einer
fachspezifischen Ausbildung erbracht werden. Es wird unter-
schieden zwischen:

« Physiotherapie - MaRnahmen wie Krankengymnastik,
Massagetherapie oder Thermotherapie zur Behandlung
u. a.von Erkrankungen der Stiitz- und Bewegungsorgane,
des Nervensystems oder der inneren Organe

« Podologie - Abtragen oder Bearbeiten von Hornhaut- und/
oder Nagelverdickungen; verordnungsfahig beim diabeti-
schen FulRsyndrom oder vergleichbaren Schadigungen

« Stimm-, Sprech-, Sprach- und Schlucktherapie -
Malnahmen zur Wiederherstellung oder Verbesserung
der Kommunikationsfahigkeit, der Stimmgebung,
des Sprechens, der Sprache und des Schluckaktes bei
krankheitsbedingten Stérungen

+ Ergotherapie - MaRnahmen wie Hirnleistungstraining
oder motorisch-funktionelle Behandlungen z. B. bei
Erkrankungen der Stltz- und Bewegungsorgane, des
Nervensystems und bei psychischen Stérungen

« Ernahrungstherapie - Behandlung fiir Patienten mit
seltenen angeborenen Stoffwechselerkrankungen oder
Mukoviszidose

Verordnung von Heilmitteln

Alle Heilmittelbehandlungen, die ein Patient aufgrund dersel-
ben Diagnose(-gruppe) erhalt, umfassen einen Verordnungs-
fall. Im Rahmen eines Verordnungsfalles kénnen mehrere
Verordnungen ausgestellt werden. Wenn seit dem Datum der
letzten Verordnung allerdings ein Zeitraum von 6 Monaten ver-
gangen ist, wird ein neuer Verordnungsfall ausgeldst. Zudem
|6st jede neue Diagnose einen neuen Fall und separate Verord-
nungen aus.
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Die Anzahl der verschriebenen Behandlungseinheiten wird
durch die orientierende Behandlungsmenge definiert, mit
der das angestrebte Therapieziel in der Regel erreicht werden
kann. Die Menge ergibt sich aus dem Heilmittelkatalog. Konnte
das Therapieziel mit der orientierenden Behandlungsmenge
nicht erreicht werden, kann der Arzt weitere Einheiten inner-
halb desselben Verordnungsfalls ausstellen.

WICHTIG

Fiir die Podologische Therapie und MaRnahmen
der Erndhrungstherapie sind keine orientierenden
Behandlungsmengen festgesetzt.

Beginn der Heilmittelbehandlung

Die Behandlung muss innerhalb von 28 Tagen nach Verord-
nung beginnen. Wenn ein dringlicher Behandlungsbedarf be-
steht, hat die Behandlung innerhalb von 14 Tagen zu beginnen.
Wird die Heilmitteltherapie nicht in den bestimmten Zeitrau-
men aufgenommen oder ldnger als 14 Tage ohne angemessene
Begriindung unterbrochen, verliert die Verordnung ihre Gltig-
keit. Heilmittel kdnnen als Einzel- oder Gruppentherapie ver-
ordnet werden.
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Voraussetzungen fiir eine

langfristige Heilmittelbehandlung

Menschen mit einer schweren, dauerhaften funktionellen/
strukturellen Schadigung, die aus medizinischen Griinden eine
fortlaufende Heilmittelbehandlung bendétigen, kdnnen von
ihrer Krankenkasse eine langfristige Genehmigung fiir Heilmit-
teltherapien erhalten. Der Genehmigungszeitraum kann befris-
tet werden, soll aber mindestens ein Jahr umfassen.

Der Gemeinsame Bundesausschuss (G-BA) definiert in einer Di-
agnoseliste (Anlage 2 der Heilmittel-Richtlinie), bei welchen Di-
agnosen von einem langfristigen Heilmittelbedarf auszugehen
ist. Fir diese Diagnosen ist kein Antrags- und Genehmigungs-
verfahren bei der Krankenkasse erforderlich. Ist die zu behan-
delnde Krankheit nicht in Anlage 2 der Heilmittel-Richtlinie
aufgefiihrt, kann zusatzlich die ,,Diagnoseliste Giber besondere
Verordnungsbedarfe“ des KBV und des GKV-Spitzenverbandes
eine kontinuierliche Heilmittelversorgung begriinden.

TIPP

Die Kassenarztliche Bundesvereinigung stellt eine
zusammenfassende Diagnoseliste zum langfristi-
gen Heilmittelbedarf und zum besonderen Verord-
nungsbedarf bereit.

Online abrufbar unter:
www.kbv.de/media/sp/Heilmittel_Diagnoseliste_

Druckversion.pdf
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https://www.kbv.de/media/sp/Heilmittel_Diagnoseliste_Druckversion.pdf

Ist die Erkrankung auf keiner der beiden Diagnoselisten ge-
nannt und es besteht dennoch langfristiger Heilmittelbedarf,
kann der behandelnde Arzt eine entsprechende, begriindete
Verordnung ausstellen. Damit kann ein Antrag auf Genehmi-
gung eines langfristigen Heilmittelbedarfs bei der Krankenver-
sicherung gestellt werden.

Hinweis: Die Krankenkasse muss innerhalb von 4 Wochen auf
den Antrag fiir eine langfristige Heilmittelbehandlung reagie-
ren. Versaumt sie dies, gilt die Genehmigung nach Ablauf der
Frist als erteilt.

Benoétigt die Krankenkasse fiir ihre Entscheidung weitere
Unterlagen oder muss der Medizinische Dienst involviert wer-
den, wird die 4-Wochen-Frist unterbrochen. Patienten kdnnen
die Therapie dann trotzdem beginnen. Die Krankenkasse lber-
nimmt solange die Kosten, bis eine Ablehnung oder Genehmi-
gung vorliegt.

TIPP

Der Gemeinsame Bundesausschuss bietet online
eine Patienteninformation mit allen wichtigen Infor-
mationen sowie einem Musterantrag zur Genehmi-
gung eines langfristigen Heilmittelbedarfs.

Online abrufbar unter:
https://bit.ly/gba_heilmittel
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Heilmitteltherapie im hauslichen Umfeld
HeilmittelmaBnahmen konnen in Ausnahmefallen auch beim
Patienten zu Hause durchgefiihrt werden. Voraussetzung hier-
fur ist, dass ein Hausbesuch aus medizinischen Griinden zwin-
gend erforderlich ist. Der behandelnde Arzt muss in diesem Fall
auf der Heilmittelverordnung ,Hausbesuch“ ankreuzen.

Zuzahlungen bei Heilmitteln

Fur Heilmittel missen erwachsene Mitglieder der gesetzlichen
Krankenkassen eine Zuzahlung in Hohe von 10 % der Kosten
sowie 10€ pro Verordnung entrichten (gilt auch fir Haus-
besuche).

Dies gilt auch dann, wenn Massagen, Bader und Kranken-
gymnastik Bestandteil der arztlichen Behandlung sind oder
in Zusammenhang mit einem ambulanten Aufenthalt in
Krankenhdusern, Rehabilitations- oder anderen Einrichtungen
erbracht werden.

Von der Zuzahlung befreit sind:

+ Kinder und Jugendliche bis zum 18. Lebensjahr

« Schwangere, sofern die Heilmittelbehandlungin
Zusammenhang mit der Schwangerschaft erforderlich ist

+ Versicherte der Unfallversicherung

+ Versicherte, die die Belastungsgrenze zur
Krankenversicherung erreicht haben
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2.4 Krankenhausbehandlung

Bei vielen Erkrankungen sind voll- oder teilstationare Kran-
kenhausaufenthalte notwendig. Patienten haben darauf einen
Rechtsanspruch. Es gibt dabei verschiedene Moglichkeiten der
medizinischen Versorgung (§ 39 SBG V).

Behandlungsmaglichkeiten

Abhéngig vom Schweregrad der Erkrankung umfasst die Kran-
kenhausbehandlung insbesondere die arztliche Behandlung,
Krankenpflege, Versorgung mit Arznei-, Verbands-, Heil- und
Hilfsmitteln, Unterkunft und Verpflegung sowie Leistungen zur
Frihrehabilitation.

Voraussetzungen

+ Eine medizinische Notwendigkeit liegt vor

+ Die Krankenhausbehandlung wird vom
behandelnden Arzt verordnet

« Die Behandlung erfolgt in zugelassenen Krankenh&usern.
Dies sind Hochschulkliniken, Krankenhdauser, die in den
Krankenhausplan eines Landes aufgenommen sind oder
Krankenhduser, fiir die ein Versorgungsvertrag gemaR § 109
SGB V abgeschlossen wurde

Arten der Krankenhausbehandlung

Vollstationdre Krankenhausbehandlung

Dabei handelt es sich um die bekannteste, aber auch teuers-
te Art der Krankenhausbehandlung, die fiir den Patienten den
grofiten Einschnitt bedeutet. Sie sollte daher nur verordnet
werden, wenn das Behandlungsziel nicht durch teilstatio-
nare, vor- und nachstationdre oder ambulante Versorgung,
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einschlieflich hauslicher Krankenpflege, erreicht werden kann.
Dies priift der zustandige Arzt des Krankenhauses.

Teilstationadre Krankenhausbehandlung

Der Patient ist bei dieser Behandlungsart nicht durchgangig
anwesend. Unterkunft und Verpflegung konnen gewdhrt wer-
den. Die teilstationdre Behandlung ist in Tages- oder Nacht-
kliniken moglich. Auch bei der teilstationdren Unterbringung
wird bei Aufnahme des Patienten durch den zusténdigen Arzt
gepriift, ob die Behandlung nicht auch im vor- und nachstatio-
naren Bereich, ambulant oder durch hausliche Krankenpflege
erfolgen kann.

Vorstationédre Krankenhausbehandlung

Diese Behandlungsart ist geeignet zur Vorbereitung oder
Klarung eines vollstationdren Krankenhausaufenthalts. Die
Behandlung dauert maximal 3 Tage und sollte maximal 5 Tage
vor der stationdaren Aufnahme erfolgen. Abweichende Fristen
kénnen vertraglich festgelegt werden. Unterkunft und Verpfle-
gung sind nicht vorgesehen.

Nachstationadre Krankenhausbehandlung

Diese kann im Anschluss an einen stationdren Krankenhaus-
aufenthalt erfolgen, um den Behandlungserfolg zu sichern.
Die nachstationare Krankenhausbehandlung dauert in der Re-
gel maximal 7 Tage innerhalb eines Zeitraums von 14 Tagen.
Abweichende Fristen kénnen vertraglich festgelegt werden.
Bei Organiibertragungen gelten gesonderte Regelungen (ge-
maR Transplantationsgesetz). Unterkunft und Verpflegung sind
nicht vorgesehen.

Ambulante Krankenhausbehandlung (§ 115 b SGB V)
Diese Art der Krankenhausbehandlung kommt infrage, wenn
eine kontinuierliche Uberwachung der Vitalwerte nicht nétig ist.



Verordnung der Krankenhausbehandlung
Die Verordnung erfolgt auf einem daflir vorgesehenen Vor-
druck. Inhalte der Verordnung sind:

+ Dokumentation der Notwendigkeit mit
Begrlindung der stationdren Behandlung

+ Hauptdiagnose

+ Nebendiagnose

« Nennung der beiden nahegelegensten
geeigneten Krankenhduser

Wahl des Krankenhauses

In der Verordnung schlagt der Arzt 2 Krankenhauser vor, wel-
che die Kriterien Ndhe und Eignung erflllen. Der Patient kann
auch ein anderes zugelassenes Krankenhaus wahlen. Er muss
aber dann etwaige Mehrkosten in der Regel selbst zahlen.

TIPP

Entscheidet sich der Patient gegen das vom Arzt
vorgeschlagene Krankenhaus, muss er dies explizit
begriinden (z. B. religidse Motivation). Moglicher-
weise Ubernimmt die Krankenkasse dann auch die
Mehrkosten.

Zuzahlung

Es besteht eine Zuzahlungspflicht von 10 € pro Tag fiir maxi-
mal 28 Tage im Jahr. Unter Umstanden ist eine Befreiung zur
Zuzahlung moglich.
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Ubergangsversorgung nach Krankenhausaufenthalt

Arbeitsunfahigkeitsbescheinigung durch einen Klinikarzt
Mit der Arbeitsunfahigkeitsbescheinigung (AU) kann der Arbeit-
nehmer seine Erkrankung nachweisen. Die Krankschreibung ist
dem Arbeitgeber verpflichtend nach spatestens 3 Tagen vorzu-
legen, kann aber auch friiher verlangt werden. Die AU doku-
mentiert den Anspruch auf Entgeltfortzahlung bzw. nach deren
Ablauf auf Krankengeld. Neben einem Abschnitt fiir die Kran-
kenkasse und den Arbeitgeber, erhdlt auch der Patient eine
Kopie der Krankschreibung. Sie ist versehen mit dem Hinweis,
dass eine liickenlose Bescheinigung der Arbeitsunfahigkeit er-
forderlich ist.

Ist ein Patient nach einem stationaren Krankenhausaufent-
halt arbeitsunfdhig, so kann der behandelnde Klinikarzt im
Rahmen des Entlassmanagements eine AU fiir bis zu 7 Tage
nach der Entlassung ausstellen. Besteht die Arbeitsunfahigkeit
Uiber diesen Zeitraum hinaus fort, stellt der weiterbehandelnde
Haus- oder Facharzt die Folge-AU aus.

Arzneimittelversorgung nach dem Krankenhausaufenthalt
Um die Versorgung mit Arzneimitteln nach einem Klinikaufent-
halt sicherzustellen, haben Klinikdrzte die Moglichkeit, eine
Verordnung auszustellen (§ 31 SGB V). Dabei ist die Begrenzung
auf eine Packung mit dem kleinsten Packungsgréfienkennzei-
chen (N1) einzuhalten. Sonstige fiir die Arzneimittelversorgung
notwendige Medizinprodukte kdnnen fiir einen Zeitraum von
7 Tagen verordnet werden. Folgen nach der Krankenhausent-
lassung ein Wochenende oder Feiertage, kann die Arzneimit-
telversorgung auch durch Mitgabe der entsprechenden Medi-
kamente gewahrleistet werden.
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Das Krankenhaus ist im Rahmen des Entlassmanagements
aulerdem verpflichtet den weiterbehandelnden Arzt Gber die
medikamentdse Therapie des Patienten bei Entlassung zu
informieren. Die Voraussetzungen fiir das Vorliegen eines sol-
chen Bedarfs wird im Einzelfall gepriift und wird langstens fir
10 Tage bewilligt.

Ubergangspflege im Krankenhaus (§ 39e SGB V)

Die Ubergangspflege im Krankenhaus ist fir diejenigen
Patienten vorgesehen, die im Anschluss ihrer Krankenhaus-
behandlung keine Leistungen der hauslichen Krankenpflege,
Kurzzeitpflege, Leistungen zur medizinischen Reha oder Pfle-
geleistungen nach SGB XI erhalten. Die Leistung umfasst die
Versorgung mit Arznei-, Heil- und Hilfsmitteln, die Aktivierung
der Versicherten, die Grund- und Behandlungspflege, ein Ent-
lassmanagement, Unterkunft und Verpflegung und die arztli-
che Versorgung.

2.5 Kurzzeitpflege ohne Pflegebediirftigkeit

Patienten, die wegen einer schweren Erkrankung vortiberge-
hend nicht zu Hause versorgt werden kdnnen und nicht pfle-
gebedirftig im Sinne des 11. Sozialgesetzbuches sind, kdnnen
Kurzzeitpflege (§ 42 SGB XI) in Anspruch nehmen.

Voraussetzungen

Versicherte kénnen unter folgenden Voraussetzungen diese
Leistung beanspruchen:
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« Aufgrund einer schweren Erkrankung/Verschlimmerung
einer Erkrankung ist eine Versorgung im hduslichen
Bereich nicht moglich

« Esliegt keine Pflegebedirftigkeit vor

Kurzzeitpflege ohne Pflegebedirftigkeit kommt insbesondere
nach einem Krankenhausaufenthalt, nach einer ambulanten
Operation oder nach einer ambulanten Behandlung im Kran-
kenhaus in Betracht.

Andere geeignete Leistungen, wie die hausliche Krankenpflege,
welche einen Verbleib des Patienten im hauslichen Bereich er-
moglichen, miissen vorrangig eingesetzt werden.

Umfang der Leistung

Die Dauer und Hohe der Leistung ,,Kurzzeitpflege ohne Pflege-
bediirftigkeit ist identisch mit der gleichlautenden Leistung
der Pflegekasse.

Die Krankenkasse libernimmt die pflegebedingten Aufwen-
dungen sowie die Kosten fiir soziale Betreuung und die medi-
zinische Behandlungspflege fiir maximal 8 Wochen im Jahr.
Hierflr stellt sie einen Gesamtbetrag von maximal 1.774 €
zur Verfiigung.

Aufwendungen fiir Unterkunft, Verpflegung (Hotelkosten) und
sogenannte Investitionskosten muss der Versicherte selbst
tragen. Die Leistung wird in zugelassenen Kurzzeitpflegeein-
richtungen erbracht.



2.6 Hausliche Krankenpflege

Flr Patienten, die (auch nur libergangsweise) zu Hause betreut
werden, kann hausliche Krankenpflege (§ 37 SGB V) notwendig
werden. Eine Fachkraft Gibernimmt dann neben der medizini-
schen Versorgung (Verbandswechsel, Medikamentenvergabe
etc.) auch andere Aufgaben wie die Grundpflege und hauswirt-
schaftliche Tatigkeiten (z. B. Einkaufen oder die Zubereitung
von Speisen).

Voraussetzungen

+ Verordnung durch den behandelnden Arzt
und Genehmigung durch die Krankenkasse

+ Kein Haushaltsmitglied kann die Pflege im
erforderlichen Umfang sicherstellen

+ Neben der Grundpflege und der hauswirtschaftlichen
Versorgung steht die medizinische Behandlungspflege im
Vordergrund. Ist dies nicht der Fall, kann unter Umstanden
héusliche Pflege liber die Pflegekasse im Rahmen eines
Pflegegrades infrage kommen

Arten der hauslichen Krankenpflege

Je nach Ausgangssituation und Zielsetzung gibt es verschiede-
ne Arten der hauslichen Krankenpflege mit unterschiedlichem
Leistungsumfang.
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Krankenhausvermeidungspflege

Eine Krankenhausvermeidungspflege liegt vor, wenn eine Be-
handlung in einem Krankenhaus nétig ist, der Patient diese
aber nicht wahrnehmen kann oder der Krankenhausaufenthalt
durch die hausliche Krankenpflege vermieden bzw. verkiirzt
werden kann. Eine Krankenhausvermeidungspflege ist fiir 4
Wochen je Krankheitsfall vorgesehen. Der Medizinische Dienst
des zustandigen Bundeslandes kann diese Frist nach Priifung
allerdings auch verlangern. Die Kosten fiir Grundpflege und
hauswirtschaftliche Versorgung werden ebenfalls von der
Krankenkasse libernommen.

Sicherungspflege /Behandlungspflege

Damit die Behandlungsziele auch in hauslicher Umgebung -
z.B. nach einem Krankenhausaufenthalt - erreicht werden,
Ubertragt der Arzt medizinische Aufgaben (bspw. Injektionen)
an das Fachpersonal eines Pflegedienstes. Die Dauer der Kos-
tenlibernahme und ob die Aufwendungen fiir Grundpflege und
hauswirtschaftliche Versorgung Gibernommen werden, hangt
von der Satzung der jeweiligen Krankenkasse ab.

WICHTIG

Ein Klinikarzt kann hausliche Krankenpflege fiir
maximal 7 Kalendertage nach Entlassung verordnen
und muss den Hausarzt darliber informieren. Dieser
kann bei Bedarf die Leistung zeitlich unbegrenzt
weiter verordnen.
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Psychiatrische Krankenpflege

Fur psychisch kranke Patienten gibt es die psychiatrische Kran-
kenpflege, die auch ambulante psychiatrische Pflege (APP)
genannt wird. Betroffenen ermdglicht sie, ein eigenstandiges
Leben in ihrem gewohnten Umfeld zu fiihren und sozial integ-
riert zu bleiben. Durch die APP sollen wiederholte Klinikaufent-
halte vermieden werden, da sie oft mit einer Stigmatisierung
fir den Patienten und seine Angehdrigen einhergehen.

Unterstiitzungspflege

Patienten, die nicht pflegebediirftig im Sinne des Pflegegeset-
zes sind, kdnnen bis zu 4 Wochen Grundpflege und hauswirt-
schaftliche Versorgung erhalten, ohne dass gleichzeitig eine
medizinische Behandlungspflege notwendig ist (§ 37 Abs. 1a
SGBV). Die Unterstltzungspflege kommt in Betracht, wenn
Patienten bei einer schweren Erkrankung oder bei Verschlim-
merung einer bestehenden Erkrankung, insbesondere nach
einem Krankenhausaufenthalt, einer ambulanten Operation
oder einer ambulanten Behandlung in einer Klinik, Hilfe bei
der Grundpflege und bei der hauswirtschaftlichen Versorgung
bendtigen.

TIPP

Auch wenn Sie die Voraussetzungen fiir hausliche
Krankenpflege nicht oder nur teilweise erfillen,
Ubernimmt die Krankenkasse unter Umstanden die
Kosten. Es lohnt sich daher, sich direkt an die zu-
standige Krankenkasse zu wenden.
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TIPP

Sie sollten bei ihrer Krankenkasse explizit nachfra-
gen, welche Leistungen wie lange libernommen
werden und ob Grundpflege und hauswirtschaftli-
che Versorgung dazu gehoren.

Ort der Erbringung der hauslichen Krankenpflege

Hausliche Krankenpflege ist nicht auf die Wohnung des Patien-
ten beschrankt, sondern kann auch an anderen geeigneten Or-
ten, zum Beispiel in betreuten Wohnformen, erbracht werden.

Auch in Pflegeheimen ist hdusliche Krankenpflege mdglich,
wenn ein besonders hoher Pflegebedarf an medizinischer
Behandlungspflege vorliegt, der mindestens 6 Monate dauert.
Dies ist zum Beispiel der Fall, wenn behandlungspflegerische
MaRnahmen in ihrer Intensitat und Haufigkeit unvorhersehbar
am Tag und in der Nacht erfolgen missen.

Zuzahlungen

Der Patient muss fiir die hausliche Krankenpflege 10 € pro &rzt-
liche Verordnung sowie 10 % der Kosten als Eigenanteil fiir ma-
ximal 28 Tage im Kalenderjahr leisten.
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2.7 Krankengeld

Gesetzlich versicherte Patienten haben Anspruch auf Kranken-
geld, wenn sie aufgrund ihrer Erkrankung langer als 6 Wochen
arbeitsunfahig sind oder auf Kosten der gesetzlichen Kranken-
versicherung stationdr behandelt werden missen (§§ 44 ff.
SGB V).

Voraussetzungen
Patienten erhalten Krankengeld, wenn folgende Bedingungen
erfiillt sind:

+ Mitgliedschaft in einer Krankenversicherung
mit Anspruch auf Krankengeld

« Kein Anspruch (mehr) auf Entgeltersatzleistungen
wie Entgeltfortzahlung, Mutterschaftsgeld,
Arbeitslosengeld oder Ubergangsgeld

« Stationdrer Klinikaufenthalt auf Kosten der Krankenkasse

oder

« Arbeitsunfahigkeit aufgrund einer Erkrankung

» Anzeige der Arbeitsunfahigkeit bei der Krankenkasse
innerhalb 1 Woche nach der arztlichen Feststellung

Eltern, die ihr erkranktes, mitversichertes Kind unter 12 Jahren

pflegen und betreuen, haben ebenfalls Anspruch auf Kranken-
geld (sog. Kinderpflegekrankengeld).
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Krankengeldausschluss
Keinen Anspruch auf Krankengeld haben unter anderem:

» Studenten und Praktikanten

+ Familienversicherte

+ Bezieher einer Rente wegen voller Erwerbsminderung,
einer Vollrente wegen Alters aus der gesetzlichen
Rentenversicherung oder vergleichbarer Leistungen

« Bezieher von Ruhegehalt nach beamtenrechtlichen
Vorschriften oder Grundséatzen

» Bezieher von Vorruhestandsgeld

+ Bezieher von Biirgergeld (bis Ende 2022:
Arbeitslosengeld Il bzw. Hartz IV) und Sozialhilfe

« Patienten, die in Einrichtungen der Jugendhilfe fiir eine
Erwerbstatigkeit befdhigt werden sollen

« Rehabilitanden, die flir die Dauer der Leistung zur Teilhabe
am Arbeitsleben keinen Anspruch auf Ubergangsgeld haben

Mitwirkungspflichten

Wer Krankengeld bekommt, hat sogenannte Mitwirkungs-
pflichten zu erfiillen. Dazu gehdrt unter anderem auch die
Pflicht, auf Verlangen der Krankenkasse binnen 10 Wochen
Rehabilitationsmaflnahmen zu beantragen. Erfiillt ein Patient
diese Mitwirkungspflichten nicht, entfallt sein Anspruch auf
Krankengeld.



Hohe des Krankengeldes

Gesetzlich Versicherte erhalten bei Arbeitsunfahigkeit in der
Regel 6 Wochen lang weiterhin ihr Gehalt bzw. ihren Lohn vom
Arbeitgeber. Kann der Patient seine Arbeit nach dieser Zeit
noch nicht wieder aufnehmen, zahlt ihm seine Krankenkasse
anschlieRend Krankengeld. Es betrdgt 70 % des Bruttoent-
gelts, jedoch hochstens 90 % des Nettoentgelts. Ausgezahlt
wird der kleinere Wert, von dem noch anteilig die Beitrage zur
Sozialversicherung abgezogen werden.

Berechnung

Bei der Berechnung des Krankengeldes werden das regelmagi-
ge Einkommen sowie Einmalzahlungen der letzten 12 Monate
wie Weihnachts- und Urlaubsgeld zugrunde gelegt, allerdings
nur bis zur Hohe der Beitragsbemessungsgrenze. Daraus er-
gibt sich flir 2023 ein Hochstkrankengeld pro Tag von 116,38 €.
Krankengeld wird immer fiir 30 Kalendertage berechnet und
gezahlt.

Vom Krankengeld missen grundsatzlich Beitrdge zur gesetz-
lichen Renten-, Pflege- und Arbeitslosenversicherung abge-
fihrt werden. In der Regel sind das 12,125 % bei Patienten mit
Kind bzw. 12,475 % bei kinderlosen Patienten. Diese Beitrage
werden von der Krankenkasse vom Krankengeld einbehalten
und an die zusténdige Einzugsstelle abgefiihrt. Patienten, die
Leistungen von der Agentur flir Arbeit beziehen, bekommen als
Krankengeld den Betrag des Arbeitslosengeldes, den sie zuletzt
erhalten haben.
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BEISPIEL

Berechnung des Krankengeldes
(bei Patienten mit Kind):

Monatliches Bruttoeinkommen: 2.100,00 €
2.100 € : 30 Kalendertage = 70,00 €
Davon 70 % = 49,00 €
Monatliches Nettoeinkommen: 1.500,00 €
1.500 € : 30 Kalendertage = 50,00 €
Davon 90 % = 45,00 €
Abziiglich

Sozialversicherungsbeitrdge (12,125 %): 5,46 €
Krankengeld pro Kalendertag: 39,54 €
Krankengeld pro Monat: 1.186,20 €

Dynamisierung des Krankengeldes

Das Krankengeld wird nach Ablauf eines Jahres angepasst,
damit betroffene Patienten, die tiber einen ldngeren Zeitraum
erkrankt sind, an der Gehaltsentwicklung teilnehmen kénnen.
Die sogenannte Dynamisierung des Krankengeldes wird von
Amts wegen durch die Krankenkasse vorgenommen und be-
darf daher keinen gesonderten Antrag.
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Anspruchsdauer
Der Anspruch auf Krankengeld besteht:

» Abdem Tag der arztlichen Feststellung

» Maximal fiir 78 Wochen

+ Innerhalb eines 3-Jahreszeitraums
ab Beginn der Arbeitsunfahigkeit

« Wegen derselben Krankheit, d. h. wenn dieselbe nicht
ausgeheilte Ursache der Krankheit zugrunde liegt

Das gilt auch, wenn zu der bestehenden Erkrankung eine wei-
tere Krankheit hinzutritt. Allerdings muss, um einen Verlust des
Krankengeldes zu vermeiden, darauf geachtet werden, dass die
Krankschreibung liickenlos ausgestellt ist. Wenn also mehrere
Krankschreibungen hintereinander aufgrund der gleichen Er-
krankung attestiert werden, darf zwischen den Einzelnen keine
zeitliche Liicke entstehen. Wenn also die urspriingliche Krank-
schreibung am Freitag endet, muss die darauffolgende spates-
tens am Montag ausgestellt werden. Samstage zahlen hierbei
nicht als Werktage.

Ruhen des Anspruchs

Zeiten, in denen ein Anspruch auf Krankengeld zwar besteht,
die Zahlung aber ruht, zdhlen zur Anspruchsdauer dazu. Ein
Beispiel ist die Entgeltfortzahlung innerhalb der ersten 6 Wo-
chen der Arbeitsunféhigkeit durch den Arbeitgeber. Danach
erhalt der Versicherte das Krankengeld also noch fiir langstens
72 Wochen.
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Neuer Anspruch auf

Krankengeld nach Ablauf der 3-Jahresfrist

Hat ein Patient die Anspruchsdauer von 78 Wochen ausge-
schopft, steht ihm nach Ablauf der 3-Jahresfrist erneut Kran-
kengeld zu. Dies gilt allerdings nur, wenn er zwischen dem
Ablauf seines Krankengeldanspruchs und einer erneuten Ar-
beitsunfahigkeit mindestens 6 Monate nicht erwerbsunfahig
aufgrund derselben Erkrankung war und mindestens 6 Monate
erwerbstétig war oder dem Arbeitsmarkt zur Verfligung stand.

2.8 Aussteuerung aus der
gesetzlichen Krankenkasse

Ein arbeitsunfahiger Patient erhélt innerhalb von 3 Jahren fiir
maximal 78 Wochen Krankengeld wegen derselben Erkrankung
(unter Beinhaltung von 6 Wochen Lohnfortzahlung). Danach
endet nicht nur die Zahlung des Krankengeldes, sondern auch
die Pflichtmitgliedschaft in der gesetzlichen Krankenversiche-
rung. Dies wird auch als Aussteuerung aus der Krankenversi-
cherung bezeichnet. Gerade bei schwer kranken Patienten, de-
ren Leiden sich lber einen langeren Zeitraum hinzieht, ist eine
Aussteuerung wahrscheinlich.

Moglichkeiten nach einer Aussteuerung

Etwa 2 bis 3 Monate bevor der Patient ausgesteuert wird, muss
ihn seine Krankenkasse dartiber schriftlich informieren. Fir
Betroffene ist es wichtig, bereits vor Ablauf des Krankengeldes
den weiteren Verlauf zu klaren, damit sie ihre finanzielle Siche-
rung sowie ihren Krankenversicherungsstatus nicht gefahrden.



Dabei haben Patienten in der Regel folgende Moglichkeiten:

Riickkehr ins Arbeitsleben
Hat sich im besten Fall die Gesundheit des Patienten gebes-
sert, kann er die Riickkehr zu seiner alten oder den Beginn ei-

ner neuen Tatigkeit planen. Bei bestehendem Arbeitsverhaltnis
kann der Arbeitgeber z. B. durch eine stufenweise Wiederein-
gliederung (Hamburger Modell) oder ein betriebliches Einglie-
derungsmanagement unterstiitzen (siehe Kapitel 7.5 und 7.6).
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Moglich ist auch die Feststellung einer (Schwer-)Behinderung.
Sofern die Voraussetzungen einer (Schwer-)Behinderung vor-
liegen, kdnnen Betroffene bestimmte Nachteilsausgleiche im
Beruf in Anspruch nehmen (siehe Kapitel 3.7).

Antrag auf Arbeitslosengeld

Lasst der Gesundheitszustand eine Wiederaufnahme der
Arbeitstatigkeit noch nicht zu, kdnnen Patienten im Anschluss
an das Krankengeld Arbeitslosengeld (ALG) erhalten - auch
wenn noch ein Arbeitsverhéltnis besteht. Anspruchsberech-
tigt ist, wer mindestens 12 Monate vor Beginn der Erkrankung
versicherungspflichtig beschaftigt war. Ansprechpartner ist
die zustandige Agentur flr Arbeit. Dort reichen Betroffene das
Schreiben der Krankenkasse liber den Zeitpunkt der Aussteue-
rung baldméglichst nach Erhalt ein.

ALG erhalten erkrankte Arbeitnehmer haufig im Rahmen der
sogenannten Nahtlosigkeitsregelung (vgl. § 145 SGB Ill). Naht-
losigkeit kann z. B. gelten, wenn der Betroffene bereits einen
Antrag auf Erwerbsminderungsrente gestellt hat und die Ren-
tenversicherung diesen noch priift. Da eine Entscheidung tiber
den Antrag oftmals mehrere Monate einnimmt, sind Patienten
auf diese Weise zwischen dem Ende des Krankengeldbezugs
und dem Beginn der Rentenzahlung finanziell abgesichert.

Auch wenn die Voraussetzungen flr die Nahtlosigkeit nicht
vorliegen, kdnnen Patienten ALG im Anschluss an das Kranken-
geld beziehen. Trotz ihrer bestehenden Erkrankung missen sie
sich dann im Rahmen ihres Rest-Leistungsvermégens dem
Arbeitsmarkt zur Verfiigung stellen (sog. ,leidensgerechte
Tatigkeit“). Die Arbeitsunfahigkeitsbescheinigungen des be-
handelnden Arztes sollten dabei nicht der Agentur fiir Arbeit
vorgelegt werden.
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Nach Antragstellung kann die Agentur fiir Arbeit den Betrof-
fenen auffordern, an einer Rehabilitation teilzunehmen, um
dessen Arbeitsfahigkeit zu prifen. Um die Zahlungen nicht zu
gefdhrden, missen Patienten im Rahmen ihrer Mitwirkungs-
pflichten dieser Aufforderung nachkommen.

Antrag auf Erwerbsminderungsrente

Sind Patienten fiir einen langeren Zeitraum oder dauerhaft
erwerbsgemindert, kdnnen sie bei der Rentenversicherung
eine Erwerbsminderungsrente beantragen (siehe Kapitel 6.1).
Dabei gilt stets der Grundsatz: Reha vor Rente.

2.9 Zuzahlungen und Zuzahlungsbefreiung

Zuzahlungen in der gesetzlichen Krankenversicherung sind
eine Form der direkten finanziellen Beteiligung der Versicher-
ten an den Kosten ihrer gesundheitlichen Versorgung. Dies
betrifft zum Beispiel Medikamente, Heil- und Hilfsmittel, Kran-
kenhausbehandlungen oder Reha MaRnahmen.

TIPP

Sie sollten Arznei- und Hilfsmittelrechnungen

immer aufbewahren, da Zuzahlungen nur bis zu
einer bestimmten finanziellen Belastungsgrenze
geleistet werden missen. Fir alle Kosten, die da-
riiber liegen, kénnen Sie eine Zuzahlungsbefreiung
beantragen.
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Hohe der Zuzahlungen

Mit Ausnahme einiger Leistungsarten, flir die es gesonderte Zu-
zahlungsregelungen gibt, miissen Versicherte prinzipiell einen
Eigenanteil in Hohe von 10 % der Kosten der Leistung, mindes-
tens 5 € und hochstens 10 € libernehmen, jedoch nie mehr als
die Kosten der jeweiligen Leistung.

Informationen fiir Versicherte

in einer privaten Krankenversicherung

Die Leistungen privater Kranken- und Pflegeversicherer orien-
tieren sich am vereinbarten Tarif und sind daher individuell
verschieden. Anfragen zu konkreten Leistungsanspriichen kon-
nen privat versicherte Patienten deshalb mit dem jeweiligen
Versicherungsunternehmen kléren. Orientierung und Informa-
tion liefert das Internetportal des Verbandes der Privaten Kran-
kenversicherung: www.derprivatpatient.de

Zuzahlungsbefreiung

Eine l&nger andauernde Erkrankung wirkt sich haufig auf die
Einkommenssituation des Betroffenen und seiner Familie aus.
Zum einen kdnnen weniger Einnahmen zur Verfligung stehen,
zum anderen muss der Patient oftmals einen erheblichen An-
teil an Zuzahlungen leisten. Um Uberbelastungen zu vermei-
den, gibt es gesetzliche Belastungsgrenzen. Chronisch erkrank-
te Menschen und Empfénger von Grundsicherungsleistungen
werden dabei besonders berticksichtigt.


http://www.derprivatpatient.de
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Leistungsarten und jeweilige Zuzahlungshéhe

LEISTUNGSART ZUZAHLUNGSHOHE

10 % des Abgabepreises, mindestens 5 €, hochstens 10 €

Arzneimittel Ausnahme: zuzahlungsfreie Arzneimittel
....... V erbandn;ittel H H 10 % des Abgabepreises, mindestens 5 €, hochstens 10 €
....... Fahrtkost't‘en H H 10 % der Fahrtkosten, mindestens 5 €, h6chstens 10 € pro Fahrt
....... ;-iilfsmitteﬂl | | 10 % der Hilfsmittelkosten, mindestens 5 €, héchstens 10 €, Zum Verbrauch
bestimmte Hilfsmittel: 10 % der Kosten, hochstens 10 € monatlich
"""" Haushalt;hilfe H H 10 % der Kosten pro Tag, mindestens 5 €, hochstens 10 €
....... i—leilmitte'l‘ H H 10 % der Kosten fiir die Leistung zzgl. 10 € je Verordnung
....... Ergotherawpie H H 10 % der Kosten pro Tag, mindestens 5 €, hochstens 10 €
....... ;-Iéusliche; Krankenpuﬂege H 10 % der Kosten max. 28 Tage im Kalenderjahr zzgl. 10 € je Verordnung

10 € pro Tag begrenzt auf maximal 28 Tage im Kalenderjahr;
Zuzahlungen fiir Anschlussrehabilitationen werden mitberiicksichtigt

Ambulante/stationare
Rehabilitationsleistungen

10 € pro Tag begrenzt auf maximal 28 Tage im Kalenderjahr; Zuzahlungen fir
vorangegangene Krankenhausaufenthalte werden mitberiicksichtigt
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Die Belastungsgrenze betrdgt 2 % des jahrlichen (Familien-)
Bruttoeinkommens. Bei chronisch erkrankten Menschen redu-
ziert sich die Belastungsgrenze auf 1 % des jahrlichen (Famili-
en-)Bruttoeinkommens.

Hinweis: Fiir Medikamente, Hilfsmittel und Behandlungen, die
nicht zum Leistungsspektrum der gesetzlichen Krankenkassen
gehoren wie freiverkdufliche Medikamente, Nahrungsergén-
zungsmittel, individuelle Gesundheitsleistungen (IGeL) und
dhnliches, kann keine Zuzahlungsbefreiung geltend gemacht
werden.

Berechnung der Belastungsgrenze

Grundlage fir die Berechnung der Belastungsgrenze ist das
jahrliche Familien-Bruttoeinkommen. Laufende und einmali-
ge Bruttoeinnahmen des Versicherten und seiner im gemeinsa-
men Haushalt lebenden Familienangehorigen, die zur Bestrei-
tung des Lebensunterhaltes bestimmt sind, werden ermittelt.

Zum Beispiel:

+ Arbeitsentgelt

« Abfindungen

» Krankengeld

+ Arbeitslosengeld

» Kurzarbeitergeld

« Einkommen aus selbststandiger Tatigkeit

« Altersrente, Witwen- bzw. Witwerrente
und andere Renten wegen Todes

+ Betriebsrenten

» Basiselterngeld oberhalb 300 €,
ElterngeldPlus oberhalb 150 €

« Unterhaltszahlungen

« Kapital- und Mieteinkinfte
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WICHTIG

Zweckgebundene Einnahmen, wie beispielsweise
Kinder-, Pflege- oder Blindengeld werden nicht be-
riicksichtigt.

Beriicksichtigung von Freibetrdagen

Vom ermittelten Familienbruttoeinkommen werden Freibetra-
ge flr die im gemeinsamen Haushalt lebenden Angehdrigen
abgezogen:

+ Firden ersten im gemeinsamen Haushalt lebenden
Angehorigen (insb. Ehepartner, eingetragener gleichge-
schlechtlicher Lebenspartner) wird ein Freibetrag von
6.111 € abgezogen (15 % der jahrlichen BezugsgroRe)

« Fur jeden weiteren im gemeinsamen Haushalt lebenden
Angehorigen wird ein Freibetrag in Hohe von 4.074 €
abgezogen (10 % der jahrlichen BezugsgroRe)

« Firjedes gemeinsame Kind wird bei Zusammen-
veranlagung ein Freibetrag in Hohe von 8.688 €
berticksichtigt, im sonstigen Fall in Hohe von 4.274 €

+ BeiAlleinerziehenden wird fiir jedes Kind ein Freibetrag
in Hohe von 8.688 € berticksichtigt



Besonderheit

Bei Personen die Biirgergeld (bis Ende 2022: Arbeitslosengeld
1), Hilfe zum Lebensunterhalt oder Grundsicherung im Alter
und bei Erwerbsminderung beziehen, gilt der Regelsatz der
Regelbedarfsstufe (RBS 1) als Berechnungsgrundlage fiir die
Ermittlung der Belastungsgrenze fiir die gesamte Bedarfsge-
meinschaft. Der maximale Zuzahlungsbetrag im Jahr 2023
betrégt 120,48 € (Rechnung: 502 € RBS 1 x 12 Monate x 0,02 €)
bzw. bei chronisch kranken Personen 60,24 € (Rechnung: 502 €
RBS 1x 12 Monate x 0,01 €).

Beantragung einer Zuzahlungsbefreiung
Es empfiehlt sich folgendes Vorgehen:

1. Belastungsgrenze errechnen
(gegebenenfalls mit Hilfe der Krankenkasse)

2. Samtliche Zuzahlungsbelege aller
Familienmitglieder sammeln und addieren

3. Bei Erreichen der Belastungsgrenze:
Zuzahlungsbefreiung bei der Krankenkasse beantragen

Zu viel geleistete Zuzahlungen werden von der Krankenkasse
zuriickerstattet.

Ausnahme

Bei privatversicherten oder beihilfeberechtigten Familienmit-
gliedern wird das Jahresbruttoeinkommen mit erfasst; eine
Berlicksichtigung der Zuzahlungen kann nicht erfolgen.

Besonderheit

Sind fiir den Patienten und seine Familienmitglieder un-
terschiedliche Krankenkassen zustandig, so errechnet eine
Krankenkasse die Belastungsgrenze und stellt einen Befrei-
ungsbescheid aus. Der Bescheid wird dann der anderen Kasse
vorgelegt, sodass auch von dieser ein Befreiungsbescheid aus-
gestellt werden kann.
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Zuzahlungen bei chronischen Erkrankungen

Gesetzlich versicherte Patienten, die an einer chronischen Er-
krankung leiden, befinden sich in der Regel in standiger arztli-
cher und oftmals auch unterschiedlicher fachtherapeutischer
Behandlung. Sie bendtigen Heil- und Hilfsmittel und missen
Medikamente einnehmen. Mitunter fallen auch stationdre
Klinikaufenthalte an. Fir alle diese Leistungen miissen Zu-
zahlungen geleistet werden. Damit die Betroffenen finanziell
nicht zu stark belastet werden, liegt die Belastungsgrenze fiir
diesen Personenkreis bei 1% des Familienbruttoeinkommen
(sog. ,Chronikerregelung®).

TIPP

Fiir chronisch kranke Patienten sind Quittungshefte
sinnvoll. Diese sind bei der Krankenkasse oder Apo-
theke erhéltlich. Sofern der Patient und seine Ange-
horigen ihre Medikamente und Hilfsmittel immer in
derselben Apotheke holen, kann der Apotheker eine
Kundendatei anlegen, sodass alle Zuzahlungen ge-
speichert werden und ein Computerausdruck mit
Nachweis der Zuzahlungen ausgehdndigt werden
kann.

Viele Krankenkassen haben auf ihrer Internetseite einen Zu-
zahlungsrechner, mit dem Patienten rasch ihre personliche
Belastungsgrenze ermitteln konnen. Bei einigen Krankenkas-
sen konnen sich Versicherte auch registrieren und geleistete
Zuzahlungen online erfassen. Bei Erreichung der Belastungs-
grenze erhalt der Versicherte dann automatisch eine Benach-
richtigung der Krankenkasse.
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Kriterien fiir die

Inanspruchnahme der reduzierten Belastungsgrenze

Die 1 %-Regelung gilt fiir chronisch kranke Menschen, die we-
nigstens 1 Jahr lang, mindestens einmal pro Quartal arztlich
behandelt wurden (Dauerbehandlung) und eine der nachfol-
genden Kriterien erflllen:

« Pflegebediirftigkeit bei Pflegegrad 3, 4 oder 5
oder

« infolge der dauerhaften Erkrankung wurde ein Grad der
Behinderung (GdB) oder eine Minderung der Erwerbs-
fahigkeit (MdE)/Grad der Schéadigungsfolgen (GdS) von
mindestens 60 festgestellt

oder

« eine kontinuierliche medizinische Versorgung (arztliche
oder psychotherapeutische Behandlung, Arzneimittel-
therapie, Behandlungspflege, Versorgung mit Heil- und
Hilfsmitteln) ist erforderlich, ohne die nach arztlicher
Einschatzung eine lebensbedrohliche Verschlimmerung,
eine Verminderung der Lebenserwartung oder eine
dauerhafte Beeintrachtigung der Lebensqualitdt durch
die Erkrankung zu erwarten ist (vgl. Chroniker-Richtline
G-BA, Stand Marz 2018).
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Berechnung der Belastungsgrenze:

Ein Patient mit einer Alzheimer-Demenz lebt mit sei-
ner Ehefrau in héuslicher Gemeinschaft. Die Ehefrau
méchte wissen, wie viel Zuzahlungen ihr Mann leisten
muss, bis er befreit wird. Auf Basis ihrer Angaben er-
mittelt die Krankenkasse die Belastungsgrenze:

Jéhrliche Bruttoeinnahmen

aller Haushaltsangehdrigen: 35.500,00 €
Minus Freibetrag der Ehefrau

(= erster Haushaltsangehdriger): 6.111,00 €
Ergibt Zwischensumme: 29.389,00 €
Davon 1 % = Belastungsgrenze: 293,89 €

Wenn im Beispiel die Zuzahlungen die Belastungs-
grenze von 293,89 € im Jahr (libersteigen, wird das
Ehepaar von weiteren Zuzahlungen befreit.

Nachweis der chronischen Erkrankung

Damit chronisch Kranke die 1 %-Belastungsgrenze - die soge-
nannte ,Chronikerregelung” - in Anspruch nehmen kénnen,
missen sie ihre chronische Erkrankung durch folgende Nach-
weise belegen:

Der GdB, die MdE/GdS sowie der Pflegegrad missen durch
einen entsprechenden Bescheid des ausstellenden Leistungs-
tragers bestatigt werden. Die Krankheit, aufgrund derer sich der
chronisch Kranke in Dauerbehandlung befindet, muss im Be-
scheid genannt sein. Die kontinuierliche Dauerbehandlung,
das therapiegerechte Verhalten und die Wahrnehmung von
Gesundheits- und Krebsfritherkennungsuntersuchungen
werden mittels arztlicher Bescheinigung nachgewiesen.



Ausnahme: Personen mit Pflegebeddrftigkeit in Pflegegrad 3,
4 oder 5 oder einem GdB/GdS von mindestens 60 bendtigen
keinen Nachweis, dass sie sich therapiegerecht verhalten. Kin-
der und Jugendliche unter 18 Jahren sind ebenfalls von dieser
Nachweispflicht befreit.

2.10 Haushaltshilfe

Personen, denen es durch eine Krankenhausbehandlung,
medizinische Vorsorge- sowie Rehabilitationsleistung oder
aufgrund von hauslicher Krankenpflege nicht méglich ist ihren
Haushalt weiterzufiihren oder ihre Kinder zu versorgen, kon-
nen bei ihrer Krankenkasse eine Haushaltshilfe beantragen.

Voraussetzung ist, dass im Haushalt ein Kind unter 12 Jahren
oder ein hilfebedurftiges Kind mit Behinderung (ohne Altersbe-
schrankung) lebt. Zudem erhalten kinderlose Versicherte auch
dann Haushaltshilfe, wenn ihnen die Weiterfihrung des Haus-
halts wegen schwerer Krankheit oder akuter Verschlimmerung
einer Krankheit nicht moglich ist.

Antrag

Eine Haushaltshilfe kann bei der Krankenkasse schriftlich
beantragt werden. Dem Antrag ist eine Notwendigkeits-
bescheinigung des behandelnden Arztes beizulegen, in der die
Beeintréchtigungen des Patienten sowie der Umfang und die
Dauer der gewlinschten Hilfe notiert werden.

Dauer

Kinderlosen Versicherten wird eine Haushaltshilfe fiir langs-
tens 4 Wochen gewahrt. Fir Haushalte mit Kindern (s. 0.) ver-
langert sich der Anspruch auf langstens 26 Wochen.
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Kosten

Antragsteller kénnen z. B. bei Wohlfahrtsverbénden, ortlichen
Dienstleistern oder im privaten Umfeld nach einer passenden
Haushaltskraft suchen. Krankenversicherungen sind verpflich-
tet bei der Beantragung zu beraten.

Die zustandige Krankenkasse kommt fiir die anfallenden Kos-
ten in angemessener Hohe (84 € pro Tag, das entspricht einem
Stundenlohn von 10,50 €) auf. Sie gewahrt hdusliche Unter-
stiitzung fiir maximal 8 Stunden pro Tag. In Ausnahmeféllen
kann sie 10 Stunden taglich bewilligen, zum Beispiel, wenn die
haushaltsfiihrende Person alleinerziehend ist.

Ubernimmt eine verwandte oder verschwigerte Person bis
zum zweiten Grad - also die eigenen Eltern, die Eltern des Ehe-
partners, Kinder, GroReltern, die Grofieltern des Ehepartners,
Enkelkinder, Geschwister, Stiefeltern, Stiefkinder, Stiefenkel-
kinder, Schwiegerkinder oder Schwager/Schwagerin - die
Haushaltsfiihrung, werden ihr ausschlie3lich Fahrtkosten und
nachgewiesener Verdienstausfall erstattet. Letzterer muss
vom Arbeitgeber bestatigt werden.

Zuzahlungen

Der Patient muss fiir die hdusliche Krankenpflege 10 € pro arzt-
licher Verordnung sowie 10 % der Kosten als Eigenanteil fiir
maximal 28 Tage im Kalenderjahr leisten.

Ausnahme: Schwangerschaft und Entbindung

Wenn eine Versicherte aufgrund von Schwangerschaft oder
Entbindung nicht in der Lage ist, ihren Haushalt zu fiihren,
kann sie eine Haushaltshilfe bei der Krankenkasse beantragen.
Es ist in diesem Fall nicht erforderlich, dass schon ein Kind un-
ter zwolf Jahren im Haushalt lebt und es miissen auch keine
Zuzahlungen geleistet werden. Die Haushaltshilfe wird solan-
ge gewahrt, wie es vom Arzt bzw. der Hebamme fiir notwendig
erachtet wird.
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lhre korperlichen und geistigen Beeintrachtigungen berechti-
gen Patienten in vielen Fallen zu einer anerkannten Behinderung
bzw. Schwerbehinderung. Menschen, die behindert oder von ei-
ner Behinderung bedroht sind, haben ein Recht auf besonderen

Schutz und Hilfe.

3.1 Behinderungund Schwerbehinderung

Wie wird Behinderung definiert?

Eine Behinderung im Sinne des Gesetzes liegt vor, ,wenn die
korperliche Funktion, die geistige Fahigkeit oder die seelische
Gesundheit eines Menschen mit hoher Wahrscheinlichkeit lan-
ger als sechs Monate von dem fiir das Lebensalter typischen
Zustand abweicht und daher seine Teilhabe am Leben in der
Gesellschaft beeintrachtigt ist (§ 2 SGB IX).

Was ist eine ,,Schwerbehinderung*?

Als schwerbehindert gelten Menschen, deren Grad der Behin-
derung 50 oder hoher betragt und die ihren Wohnsitz, ihren
gewohnlichen Aufenthalt oder ihre Beschéftigung in Deutsch-
land haben.
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Die meisten der Rechte und Verglinstigungen nach dem Sozi-
algesetzbuch, die sogenannten Nachteilsausgleiche, stehen
schwerbehinderten Personen zu.

WICHTIG

Umgangssprachlich wird eine Behinderung oft in
Prozenten angegeben, z. B. ,,Ich bin 50 % schwerbe-
hindert. Korrekt miisste es heilRen: ,Ich habe einen
Grad der Behinderung von 50.¢



3.2 Grad der Behinderung

Der Grad der Behinderung (GdB) ist die Malieinheit dafiir, wie
stark ein Mensch durch seine Behinderung tatsachlich beein-
trachtigt ist. Er wird vom Versorgungsamt durch medizinische
Gutachten ermittelt und in Zehnergraden von 20 bis 100 festge-
legt. Der GdB wird von Gutachtern anhand der ,,Versorgungs-
medizinischen Grundsatze“ vergeben.

Die ,Versorgungsmedizinischen Grundsatze“ finden sich auf
der Internetseite des Bundesministeriums fiir Arbeit und Sozia-
les. Sie konnen dort als Broschiire kostenlos bestellt, herunter-
geladen oder online durchgebléttert werden. Online abrufbar
unter: https://bit.ly/VersorgungsmedizinVerordnung

Liegen mehrere Beeintrachtigungen vor, werden nicht einfach
die einzelnen GdB addiert. Entscheidend fiir den Gesamt-GdB
ist, wie sich einzelne Funktionsbeeintrachtigungen zueinander
und untereinander auswirken. Die Behinderungen und ihre
Auswirkungen werden also in ihrer Gesamtheit betrachtet.

Hinweis: Wird das Ausmal} der Behinderung grofRer, kdnnen
Betroffene einen Neufeststellungsantrag stellen.

Beantragung eines GdB

Will ein Mensch mit Behinderung die ihm zustehenden Rechte
und Verglinstigungen, sogenannte Nachteilsausgleiche, in An-
spruch nehmen, muss er seine Behinderung nachweisen. Dazu
stellt er beim zustandigen Versorgungsamt einen Antrag. Die
Behorde ermittelt die Schwere der Behinderung sowie die mit
ihr verbundenen Einschrdnkungen und stellt den GdB fest.
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Was ist bei der Antragstellung zu beachten?

Meist dauert die Bearbeitung dieser Antrage relativ lange, bei-
spielsweise weil das Versorgungsamt Befundberichte bei den
angegebenen Arzten anfordern muss. Um dies zu vermeiden,
sollten Betroffene neben dem vollsténdig ausgefiillten Antrags-
formular alle aktuellen medizinischen Befundberichte und
Gutachten beifiigen.

Hinweis: Rontgenbilder oder andere Bildgebungen sollten
nicht beigelegt werden!

Sofern wahrend des Verfahrens weitere Krankheiten hinzutre-
ten oder neue Befundberichte/Gutachten erstellt werden, soll-
ten Betroffene diese nachliefern. In der Regel entscheidet das
Versorgungsamt auf Basis dieser Unterlagen. Eine personliche
Begutachtung findet in der Regel nicht statt.

TIPP

Bei der Beantragung eines GdB kdnnen Sie bei-
spielsweise durch Sozialdienste in Krankenhdusern
oder Rehabilitationseinrichtungen sowie durch
die Erganzende Unabhangige Teilhabe Beratung
(EUTB®) unterstitzt werden.

Beratungsstellen in lhrer Ndhe finden Sie unter
www.teilhabeberatung.de.
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3.3 Schwerbehindertenausweis

Ein Schwerbehindertenausweis dient als Nachweis fiir die
behordlich festgestellte Art und Schwere einer Behinderung.
Menschen mit Schwerbehinderung kénnen damit die ihnen zu-
stehenden Vergiinstigungen und Hilfen in Anspruch nehmen.
Schwerbehinderte Menschen mit einem GdB von mindestens
50 erhalten auf Antrag einen Schwerbehindertenausweis.

Um einen Schwerbehindertenausweis zu erhalten, muss
zundchst ein Antrag zur Feststellung einer Behinderung beim
zustandigen Versorgungsamt gestellt werden. Dort gibt es auch
die entsprechenden Antragsformulare. Die Adresse des zustén-
digen Versorgungsamtes erfahren Betroffene online oder bei
der Stadt- bzw. Gemeindeverwaltung.

Tipps zur Antragsstellung

« Der Antrag muss vollstandig ausgefillt
und unterschrieben werden

« Essollten alle Grunderkrankungen, aber auch
zusatzliche Beeintrachtigungen und Auswirkungen
der Erkrankungen angegeben werden

« Im Antrag sollten vor allem die Arzte, Therapeuten und
Kliniken benannt werden, welche den Patienten am
intensivsten bezlglich der angefiihrten Erkrankungen
behandeln

« Um das Antragsverfahren zu beschleunigen, sollten
samtliche, die Erkrankungen betreffenden arztlichen
Befunde und Berichte in Kopie beigefligt werden

+ Fir den Schwerbehindertenausweis wird ein Lichtbild
bendtigt
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Giiltigkeitsdauer

Der Schwerbehindertenausweis wird in der Regel fiir maximal
5 Jahre ausgestellt. Wenn die Voraussetzungen weiter vor-
liegen, kann er bis zu zweimal ohne besondere Formalitdten
verlangert werden. Danach muss ein neuer Ausweis beantragt
werden.

Hat sich der Gesundheitszustand des Patienten wesentlich ver-
schlechtert, kann er beim Versorgungsamt eine Erh6hung des
GdB beantragen. Es erfolgt dann eine erneute Priifung. Auch
bei einer erheblichen Verbesserung des Gesundheitszustandes
muss das Versorgungsamt informiert werden. Ist keine wesent-
liche Veranderung in Art und Schwere der Behinderung zu er-
warten, kann der Ausweis auch unbefristet ausgestellt werden.

WICHTIG

Ein Schwerbehindertenausweis berechtigt nicht zur
Nutzung eines Behindertenparkplatzes! Hier wird
ein spezieller Parkausweis bendtigt, der merkzei-
chenabhangig beantragt werden kann.

TIPP

Als Nachweis der Schwerbehinderung gegentiber dem
Arbeitgeber sollten Patienten nur den Schwerbehin-
dertenausweis nutzen. Er enthalt im Gegensatz zum
Bescheid des Versorgungsamtes keine Diagnosen.



3.4 Merkzeichen

Merkzeichen sind Buchstaben, die im Schwerbehinderten-
ausweis eingetragen werden und besondere gesundheitliche
Folgen einer Behinderung kennzeichnen. Sie sind mit weiter-
gehenden Nachteilsausgleichen verbunden. Die wichtigsten
Merkzeichen und die damit verbundenen Nachteilsausgleiche
werden nachfolgend aufgelistet:

+ Merkzeichen G - Beeintrachtigung der Bewegungsfahigkeit
+ Merkzeichen aG - auRergewdhnliche Gehbehinderung

+ Merkzeichen Bl - Blindheit

+ Merkzeichen Gl - Gehorlosigkeit

+ Merkzeichen TBI - Taubblindheit

+ Merkzeichen H - Hilflosigkeit

+ Merkzeichen B - Begleitperson

« Merkzeichen RF - Rundfunk/Fernsehen

Merkzeichen G

+ KraftfahrzeugsteuerermafRigung

« Freifahrt-Regelung im &ffentlichen
Personennahverkehr nach Erwerb einer Wertmarke

+ Parkerleichterungen (Oranger-Parkausweis
bei Vorliegen weiterer Voraussetzungen)

+ Steuervergiinstigungen durch einen Abzugsbetrag
fur Privatfahrten ab einem GdB von 70

+ BeiAltersrente oder Erwerbsminderungsrente
Mehrbedarfszuschlag bei der Sozialhilfe

+ Zentralschlissel fir Behindertentoiletten
ab einem GdB von 70
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BEISPIEL

Personen, die wegen einer inneren Erkrankung (z. B.
Herz,- Lungenerkrankungen, Epilepsie, Diabetes)
oder Beeintrdchtigungen am Bewegungsapparat
liber eine Einschrdnkung des Gehvermdgens verfi-
gen sowie nicht ohne erhebliche Schwierigkeiten oder
nicht ohne Gefahren fiir sich oder andere, (ibliche
Wegstrecken zu Ful8 im Ortsverkehr zuriicklegen kén-
nen, kénnen Anspruch auf das Merkzeichen G haben.

Merkzeichen aG

Parkerleichterungen (Blauer EU-Parkausweis)
Freifahrt-Regelung im o6ffentlichen
Personennahverkehr nach Erwerb einer Wertmarke
Kraftfahrzeugsteuerbefreiung

Befreiung von Fahrverboten in Umweltzonen

In einigen Stadten und Gemeinden kostenlose oder
verglinstigte Fahrdienste, je nach regionaler Regelung
Bei Altersrente oder Erwerbsminderungsrente
Mehrbedarfszuschlag bei der Sozialhilfe
Krankenkasse libernimmt Fahrtkosten zu ambulanten
Behandlungen

Behinderungsbedingte Fahrtkostenpauschale: 4.500 €
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BEISPIEL

Patienten, die sich nur mit fremder Hilfe und unter
grofter Anstrengung aufllerhalb ihres Fahrzeuges
bewegen kénnen, erhalten das Merkzeichen aG. Diese
mobilitétsbezogene Teilhabebeeintréichtigung, muss
mind. einem GdB von 80 entsprechen. Im Besonderen
trifft dies auf Personen mit Doppeloberschenkelam-
putationen, Hiiftexartikulationen und Querschnitts-
ldhmungen zu. Auch Personen mit einer einseitigen
Oberschenkelamputation, die keine Prothese tragen
kénnen, und Patienten mit schwersten Herz- Lungen-
erkrankungen haben Anspruch auf dieses Merkzeichen.

Merkzeichen Bl

« Kraftfahrzeugsteuerbefreiung

« Freifahrt-Regelung im 6ffentlichen
Personennahverkehr mit kostenloser Wertmarke

« Steuervergiinstigungen durch einen Pauschbetrag
wegen auftergewdhnlicher Belastung

« Parkerleichterungen (Blauer EU-Parkausweis)

« Blindengeld

« Blindenhilfe

+ Befreiung von Fahrverboten in Umweltzonen

+ TelefongebiihrenermaRigung

+ Invielen Stadten und Gemeinden eine
Befreiung von der Hundesteuer

« Unter bestimmten Voraussetzungen eine
Befreiung von der Umsatzsteuer

» Unentgeltliche Beférderung von sog. Blindensendungen

+ Krankenkasse tbernimmt Fahrtkosten
zu ambulanten Behandlungen

» Behinderungsbedingte Fahrtkostenpauschale: 4.500 €
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Das Merkzeichen Bl erhalten Menschen mit vollstdn-
dig fehlendem Augenlicht und Menschen, die auf
beiden Augen und bei beidseitiger Sehpriifung nicht
mehr als 1/50 Sehschdrfe haben.

Merkzeichen Gl

« Kraftfahrzeugsteuerermafligung

« Freifahrt-Regelung im 6ffentlichen
Personennahverkehr nach Erwerb einer Wertmarke

» TelefongeblhrenerméRigung

« ErméaRigung oder Befreiung vom Rundfunkbeitrag

« Anspruch auf Gebardensprache bei Behérden, arztlichen
Untersuchungen und Behandlungen, z. B. durch das Hinzu-
ziehen eines Gebdrdendolmetschers. Die Kosten muss die
Behorde oder der Sozialleistungstrager tibernehmen

« Invielen Stadten und Gemeinden eine Befreiung
von der Hundesteuer

« Gehorlosengeld in Berlin, Brandenburg, Hessen, Nord-
rhein-Westfalen, Sachsen, Sachsen-Anhalt, Thiringen

BEISPIEL

Hérbehinderte Menschen mit beidseitiger Taubheit
und Hoérbehinderte mit einer beidseitigen an Taubheit
grenzenden Schwerhdrigkeit mit schweren Sprach-
stérungen haben Anspruch auf das Merkzeichen Gl.



Merkzeichen TBL

Das Merkzeichen TBI fiir taubblind steht Personen zu, denen
wegen einer Storung der Horfunktion ein GdB von mindestens
70 und wegen einer Stérung des Sehvermdgens ein GdB von
100 zuerkannt ist. Da die Gruppe der Anspruchsberechtigten
dulerst vielfaltig ist, sind mit diesem Merkzeichen, anders als
bei den anderen, keine konkreten Nachteilsausgleiche ver-
bunden. Das Merkzeichen umfasst auch nicht automatisch
die Nachteilsausgleiche fiir blinde und gehoérlose Menschen.
Deshalb werden die Merkzeichen Bl (Blindheit) und Gl (Gehor-
losigkeit) bei Vorliegen der entsprechenden Voraussetzungen
zusatzlich zum Merkzeichen ,,TBl“ in den Schwerbehinderten-
ausweis eingetragen.

In 5 Bundeslédndern (Bayern, Berlin, Sachsen, Schleswig-Hol-
stein, Thiiringen) gibt es fiir dieses Merkzeichen Landesblin-
dengeld. Die jeweilige Hohe richtet sich nach den einzelnen
Bundeslandern.

Merkzeichen H

+ Freifahrt-Regelung im &ffentlichen
Personennahverkehr mit kostenloser Wertmarke

+ Kraftfahrzeugsteuerbefreiung

» Steuervergilinstigungen durch einen
Pauschbetrag wegen aufRergewdhnlicher Belastung

+ Befreiung von Fahrverboten in Umweltzonen

+ Invielen Stddten und Gemeinden eine Befreiung
von der Hundesteuer

+ Krankenkasse Gbernimmt Fahrtkosten
zu ambulanten Behandlungen

+ Behinderungsbedingte Fahrtkostenpauschale: 4.500 €
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BEISPIEL

Patienten, die sténdig bei den alltédglichen Verrich-
tungen (An- und Auskleiden, Nahrungsaufnahme,
Kdrperpflege, Verrichtung der Notdurft) fremde Hil-
fe bendtigen, erfiillen die Voraussetzungen fiir das
Merkzeichen H. Dies gilt nicht nur fiir Menschen mit
kérperlichen Beeintrdchtigungen, sondern auch fiir
Betroffene, die dies aufgrund geistiger Defizite nicht
umsetzen kdnnen.

Merkzeichen B

Unentgeltliche Beférderung einer Begleitperson oder eines
Hundes im &ffentlichen Nahverkehr sowie im innerdeut-
schen Fernverkehr, bei einigen deutschen Fluggesellschaf-
ten auch im innerdeutschen Linienverkehr

Kostenlose Sitzplatzreservierung fiir den schwerbehinder-
ten Menschen und seine Begleitperson bei Reisen mit der
Deutschen Bahn

Die Begleitperson steht unter dem Schutz der Unfallver-
sicherung, wenn sie den behinderten Menschen bei der
Ausiibung seines Berufes begleitet

Parkerleichterungen (Oranger-Parkausweis

bei Vorliegen weiterer Voraussetzungen)

Urlaubskosten der Begleitperson

bis 767 € steuerlich absetzbar
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BEISPIEL

Schwerbehinderte Menschen, die bei der Benutzung
von Offentlichen Verkehrsmitteln behinderungsbe-
dingt regelmdBig auf fremde Hilfe angewiesen sind,
erhalten das Merkzeichen B. Berechtigt sind Men-
schen mit Schwerbehinderung, welche die Voraus-
setzungen fiir die Merkzeichen H, G, Gl erfiillen. Ein
Anspruch besteht stets fiir Querschnittsgeldhmte,
Ohnhdnder, Blinde und Sehbehinderte, Hérbehinder-
te, geistig Behinderte und Anfallskranke, bei denen
eine erhebliche Beeintrdchtigung der Bewegungs-
fihigkeit im StralRenverkehr anzunehmen ist.

Merkzeichen RF
« ErmafRigung oder Befreiung vom Rundfunkbeitrag
» ErmaRigte Telefongebiihren

Auf das Merkzeichen RF haben Patienten Anspruch, die be-
hinderungsbedingt von offentlichen Veranstaltungen ausge-
schlossen sind. Dies ist z. B. der Fall bei:

+ Blinde Menschen

+ Sehbehinderte Menschen mit einem GdB von
mindestens 60 aufgrund der Sehbehinderung

+ Gehorlose Menschen

« Horgeschadigte Menschen bei denen eine ausreichende
Verstandigung auch mit Horhilfen nicht moglich ist

+ Menschen mit Behinderung, die einen GdB von mindestens
80 haben und wegen ihrer Erkrankung nicht an 6ffentlichen
Veranstaltungen standig teilnehmen konnen
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3.5 Nachteilsausgleiche

Menschen mit Behinderung oder Schwerbehinderung haben
in ihrem privaten und beruflichen Alltag mit vielen Nachteilen
und Mehraufwendungen zu kdmpfen. Um dies abzumildern,
kdnnen Betroffene in verschiedenen Lebensbereichen soge-
nannte Nachteilsausgleiche in Anspruch nehmen. So gibt es
beispielsweise steuerliche Verglinstigungen, arbeitsrechtliche
Sonderregelungen, Verglinstigungen im Bereich der Mobilitat
und finanzielle Leistungen.

Nachteilsausgleiche werden nur gewdhrt, wenn bestimmte Vo-
raussetzungen erfillt sind. In der Regel miissen die Leistungen
beantragt werden. Sie sind zudem abhéangig von den Merkzei-
chen und dem anerkannten GdB, die beide im Schwerbehin-
dertenausweis eingetragen sind.

Ubersicht

Abhangig von ihrem GdB stehen Menschen mit Behinderung
bestimmte Rechte und Verglinstigungen zu. Die tabellarische
Ubersicht zeigt die wichtigsten dieser sogenannten vom GdB
abhangigen Nachteilsausgleiche. Dabei schlief3t ein héherer
GdB die Rechte und Verglinstigungen, die Betroffene mit einem
niedrigeren GdB haben, mit ein.

Neben den gesetzlich festgelegten Nachteilsausgleichen gibt
es auch Verglinstigungen auf freiwilliger Basis. Zahlreiche
Freizeiteinrichtungen und Institutionen (z. B. Automobilclubs,
Telefonanbieter, Schwimmbad- und Kinobetreiber) bieten
ErmaRigungen fiir Menschen mit Schwerbehinderung an.
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Beispiele GdB-abhéangiger Nachteilsausgleiche

GdB 20: Steuerfreibetrag 384 €/GdB 30: Steuerfreibetrag 620 €/GdB 40: Steuerfreibetrag 860 €

20/30/40
/30/ GdB 30 und 40: Gleichstellung (Arbeitsrechtliche Vorteile moglich)
Schwerbehinderteneigenschaft mit Anspruch auf einen Schwerbehindertenausweis
Steuerfreibetrag: 1.140 €
Im Beruf: Besonderer Kiindigungsschutz; eine Arbeitswoche Zusatzurlaub;

50 Freistellung von Mehrarbeit; Begleitende Hilfen im Arbeitsleben
Kfz-Finanzierungshilfe fiir Berufstatige; Vorgezogene Altersrente; Freibetrag beim Wohngeld;
Wohnungsbauférderung; Verglinstigungen bei verschiedenen Telefonanbietern; BeitragsermalRigung
bei einigen Automobilclubs; StundenermaRigung bei Lehrern (bundeslandabhangig)
Steuerfreibetrag: 1.440 €

60 Unter Umstanden: verringerte Zuzahlung fir chronisch kranke Schwerbehinderte
in der gesetzlichen Krankenversicherung
Steuerfreibetrag: 1.780 €

0 Mit Merkzeichen G: Behinderungsbedingte Fahrtkosten-Pauschale: 900 €
Werbungskostenpauschale bzw. tatsachliche Kosten fiir Fahrten zur Arbeitsstatte
ErméaRigungen bei der BahnCard 25 und 50
Steuerfreibetrag: 2.120 €

80 Freibetrag beim Wohngeld
Behinderungsbedingte Fahrtkosten-Pauschale: 900 €

%0 Steuerfreibetrag: 2.460 €
Sozialtarif der Telekom
Steuerfreibetrag: 2.840 €
Freibetrag beim Wohngeld

100

Wohnungsbauférderung
Unter Umsténden Freibetrag bei der Erbschafts- und Schenkungssteuer
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Steuerermafigungen

Menschen mit Behinderung sind oft durch zusatzliche Kos-
ten finanziell starker belastet als Nichtbehinderte. Um diesen
Nachteil auszugleichen, erhalten sie eine Reihe von Vergiinsti-
gungen bei der Lohn- und Einkommenssteuer.

Pauschbetrag fiir Menschen mit Behinderung

Bei einer Behinderung entstehen regelmaRige Kosten etwa fiir
Medikamente oder den erhéhten Waschebedarf. Betroffene
kdnnen fiir diese Kosten einen Pauschbetrag geltend machen,
der vom Einkommen abgezogen wird.

Seit 2021 werden die Steuervorteile bereits ab einem GdB von
20 gewahrt und die Systematik wird in 10er Schritten bis zu ei-
nem GdB von 100 fortgeschrieben.

Bei Menschen, die hilflos (Merkzeichen H) oder blind (Merkzei-

chen Bl) sind, betragt der Pauschbetrag 7.400 € jahrlich, unab-
héngig vom GdB (§ 33b Abs. 3 EStG).
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Die Hohe des Pauschbetrags ist abhangig vom festgestellten
Grad der Behinderung:

GRAD DER JAHRLICHER
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Kosten fiir Privatfahrten

Seit 2021 kdnnen Menschen mit Behinderung eine behinde-
rungsbedingte Fahrtkosten-Pauschale geltend machen. Eine
Pauschale i. H. v. 900 € gilt flir Menschen mit einem GdB von
mindestens 80 oder einem GdB von mindestens 70 und dem
Merkzeichen G. Eine Pauschale in Hohe von 4.500 € erhalten
Menschen mit dem Merkzeichen aG, Bl oder H.

Werbungskosten

Behinderte Menschen mit einem Grad der Behinderung von
mindestens 70 oder einem GdB von mindestens 50 und zu-
gleich dem Merkzeichen G kdnnen anstelle der Entfernungs-
pauschalen, ihre tatsachlichen Aufwendungen fiir die Wege
zwischen Wohnung und Arbeitsstétte und fir Familienheim-
fahrten ansetzen.

Mobilitat

Freifahrtenregelung

Schwerbehinderte Menschen kénnen mit den Verkehrsmitteln
des offentlichen Personennahverkehrs in der 2. Klasse inner-
halb Deutschlands kostenlos und ohne Fahrschein reisen. Sie
bendtigen hierzu einen Schwerbehindertenausweis mit oran-
gefarbenem Flachenaufdruck sowie ein Beiblatt mit einer giil-
tigen Wertmarke.

Anspruch auf Freifahrten haben schwerbehinderte Personen
mit einem orangefarbenen Flachenaufdruck. Die Vorderseite
des Schwerbehindertenausweises ist dann in Griin und Orange
gehalten.
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Dies ist bei folgenden Merkzeichen der Fall:

« Merkzeichen G
« Merkzeichen aG
« Merkzeichen Bl
« Merkzeichen Gl
« Merkzeichen H

Zusatzlich zum Schwerbehindertenausweis benétigen die Be-
troffenen ein Beiblatt mit glltiger Wertmarke:

« Eine kostenlose Wertmarke, die zur Freifahrt fiir 1 Jahr
berechtigt, erhalten schwerbehinderte Menschen mit
den Merkzeichen H oder Bl sowie einkommensschwache
schwerbehinderte Personen, die Sozialleistungen wie
Birgergeld (bis 2022: Hartz IV), Sozialhilfe oder
Asylbewerberleistungen, beziehen.

« Schwerbehinderte Menschen mit den Merkzeichen G,
aG und Gl missen eine Wertmarke beim Versorgungsamt
erwerben

Eine Wertmarke mit 1 Jahr Giltigkeit kostet 91 €; mit einem
halben Jahr Gultigkeit 46 €.

Ein Beiblatt ohne Wertmarke kénnen Betroffene fiir die
Kfz-Steuer-ErmaRigung nutzen.

Mit den Merkzeichen G und Gl kdnnen sie entweder ein Bei-
blatt mit Wertmarke fiir den 6ffentlichen Personennahverkehr
oder ein Beiblatt ohne Wertmarke fiir die Kfz-Steuer-Ermafsi-
gung nutzen.

Mit dem Merkzeichen aG kann fiir Betroffene ein Beiblatt mit

Wertmarke und ein Beiblatt ohne Wertmarke fiir die Kfz-Steu-
er-ErméRigung ausgestellt werden.
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Welche Verkehrsmittel konnen genutzt werden?

Die Freifahrt kann bundesweit in allen Verkehrsmitteln des Of-
fentlichen Personennahverkehrs genutzt werden. Hierzu zéh-
len:

« Busse, StraRenbahnen, S-Bahnen und U-Bahnen
« Nahverkehrsziige der Deutschen Bahn
(RB, RE, IRE) - nur 2. Klasse
« Schiffe im Linien-, Fahr- und Ubersetzverkehr
im Ort- und Nachbarschaftsbereich
« Privatbahnen, die Strecken des Offentlichen
Personennahverkehrs betreiben - nur 2. Klasse

Hinweis: Rentner wegen voller Erwerbsminderung oder
schwerbehinderte Menschen mit einem GdB von 70 kénnen bei
Fahrten mit der Deutschen Bahn einen ermafigten Fahrpreis
erhalten.

Mitnahme von Begleitpersonen, Assistenz- und
Blindenhunden

Das Merkzeichen B im Schwerbehindertenausweis berechtigt
zur kostenfreien Mitnahme einer Begleitperson im Nah- und
Fernverkehr, ausgenommen sind Sonderziige und -wagen.
Dies gilt auch dann, wenn die schwerbehinderte Person keine
Wertmarke besitzt. Anstelle einer Begleitperson kann auch ein
Assistenzhund kostenlos mitgenommen werden. Blindenhun-
de werden zusétzlich zu einer Begleitperson unentgeltlich be-
fordert, wenn im Ausweis das Merkzeichen Bl eingetragen ist.
Bei Reisen mit der Deutschen Bahn kdnnen Personen mit dem
Merkzeichen B oder Bl kostenlos bis zu 2 Sitzplatze reservieren.

52

Parkerleichterungen fiir schwerbehinderte Menschen
Unter bestimmten Voraussetzungen kdnnen Menschen mit ei-
ner Schwerbehinderung Parkausweise beantragen, mit denen
sie von Parkerleichterungen profitieren. Berechtigte kdnnen
beispielsweise an Stellen parken, an denen es anderen Ver-
kehrsteilnehmern verboten ist, oder sie haben Anspruch auf
einen Behindertenparkplatz.

Betroffene konnen Parkausweise und Sonderparkplatze bei
der ortlich zustdndigen Stralenverkehrsbehérde oder der
Stadt- oder Gemeindeverwaltung beantragen.




Blauer EU-Parkausweis
Der blaue EU-Parkausweis ist in allen Mitgliedsstaaten der EU
und zahlreichen anderen Landern giiltig.

Diese Ausnahmegenehmigung erhalten:

+ Schwerbehinderte Menschen mit einer auRergewdhnlichen
Gehbehinderung (Merkzeichen aG)

+ Menschen mit voriibergehender auftergewdhnlicher
Gehbehinderung

« Blinde Menschen (Merkzeichen Bl)

+ Menschen mit beidseitiger Amelie oder Phokomelie
oder mit vergleichbaren Beeintrachtigungen
(z. B. Amputation beider Arme)

Orangefarbener Parkausweis
Der orangefarbene Parkausweis gilt in ganz Deutschland.

Diese Ausnahmegenehmigung erhalten:

+ schwerbehinderte Menschen mit den Merkzeichen G und
Merkzeichen B und einem Grad der Behinderung (GdB) von
mindestens 80 allein aufgrund von Funktionsstérungen an
den unteren Gliedmalien

+ schwerbehinderte Menschen mit den Merkzeichen G und
B und einem GdB von mindestens 70 allein aufgrund von
Funktionsstérungen an den unteren Gliedmalfien und
einem GdB von mindestens 50 aufgrund von Funktions-
storungen des Herzens oder der Atmungsorgane

« Personen, die an Morbus Crohn oder Colitis ulcerosa
erkrankt sind und hierflr einen GdB von wenigstens 60
zuerkannt bekommen haben

+ Personen mit kiinstlichem Darmausgang und kiinstlicher
Harnableitung, wenn hierflir ein GdB von wenigstens 70
vorliegt
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Parkerleichterungen, die in Deutschland gelten
Schwerbehinderte Menschen mit einem blauen oder orange-
farbenen Parkausweis haben in Deutschland Anspruch auf fol-
gende Parkerleichterungen:

« Parken im eingeschrankten Halteverbot und auf
Anwohnerparkplatzen bis zu drei Stunden mit Parkscheibe

+ Kostenfreies und zeitlich unbegrenztes Parken an
Parkuhren und Parkscheinautomaten

+ Uberschreitung der zugelassenen Parkdauer im
Zonenhalteverbot

« Uberschreitung der zugelassenen Parkdauer an Stellen,
die als Parkplatz oder Parken auf Gehwegen
gekennzeichnet sind

« Parkenin FuBgdngerzonen wahrend der freigegebenen
Ladezeit

« Parken in verkehrsberuhigten Zonen auch aufterhalb der
gekennzeichneten Flachen, wenn dadurch der Verkehr nicht
behindert wird

WICHTIG

Das Parken auf Behindertenparkplatzen (ausge-
wiesene Behindertenparkplatze mit dem Roll-
stuhl-Symbol) ist bundesweit ausschliellich mit
dem blauen Parkausweis gestattet. Der orangefar-
benen Ausweise berechtigt nicht zur Nutzung dieser
Parkplatze!

53




neuraxWiki - SOZIALRECHT 2023

Sonderparkplatz

Fir blinde (Merkzeichen Bl) oder auBergewdhnlich gehbe-
hinderte (Merkzeichen aG) Menschen kann unter bestimmten
Voraussetzungen in der Nahe ihrer Wohnung oder ihrer Ar-
beitsstatte ein personenbezogener Einzelparkplatz reserviert
werden.

Behindertentoiletten
Zahlreiche offentliche Behindertentoiletten in Deutschland,
Osterreich, der Schweiz und einigen anderen europiischen
Landern sind mit einer einheitlichen Schlielanlage ausge-
riistet. Betroffene kdnnen sie mit dem sogenannten Euro-
WC-Schliissel nutzen.

Berechtigt zum Kauf eines Euro-WC-Schliissels sind Personen,
dieinihrem Schwerbehindertenausweis eines der Merkzeichen
aG, B, Bl oder H oder das Merkzeichen G und einen Grad der
Behinderung von mindestens 70 eingetragen haben.

TIPP

Der Euro-WC-Schlissel kann beim ,,Club Behinder-
ter und ihrer Freunde (CBF)“ gegen eine Geblihr an-
gefordert werden.
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3.6 Gleichstellung von Menschen
mit Behinderung

Wenn Menschen mit Behinderung mit einem GdB von 30 oder
40 infolge ihrer Behinderung keinen geeigneten Arbeitsplatz
erlangen oder behalten, kann die Agentur fiir Arbeit sie auf An-
trag schwerbehinderten Menschen gleichstellen.

Der Antrag

Der Antrag auf Gleichstellung kann schriftlich, telefonisch,
miindlich oder online bei der Agentur fiir Arbeit gestellt wer-
den. Diese sendet an den Antragsteller, den Arbeitgeber, die
Schwerbehindertenvertretung und den Personal-/Betriebsrat
Formulare, die auszufiillen sind und auf deren Grundlage die
Beurteilung erfolgt.

Wer wird gleichgestellt?

Ist behinderungsbedingt der Arbeitsplatz gefdhrdet oder be-
stehen aufgrund der Behinderung Wettbewerbsnachteile auf
dem Arbeitsmarkt, kann ein Arbeitnehmer gleichgestellt wer-
den. Zudem muss der Arbeitsplatz geeignet sein, d. h. die Tatig-
keit darf zu keiner gesundheitlichen Verschlechterung fiihren.

Die Gleichstellung hat folgende Auswirkungen:

« Besonderer Kiindigungsschutz

« Besondere Einstellungs-/Beschéftigungsanreize fiir Arbeit-
geber durch Lohnkostenzuschiisse sowie Berticksichtigung
bei der Beschaftigungspflicht

« Hilfen zur Arbeitsplatzausstattung

+ Betreuung durch spezielle Fachdienste



BEISPIEL

Eine Patientin hat beim Versorgungsamt einen Antrag
auf Schwerbehinderung gestellt. Im Bescheid steht
nun, dass ihr ein Grad der Behinderung von 40 zuer-
kannt wurde. Da die Patientin einen GdB von 40 hat,
gilt sie im Sinne des Gesetzes nicht als schwerbehin-
dert. Sie kann jedoch bei der Agentur fiir Arbeit einen
Antrag auf Gleichstellung stellen. Wird diesem Antrag
stattgegeben, ist sie in einigen Punkten schwerbehin-
derten Menschen gleichgestellt und hat u. a. auch An-
spruch auf den besonderen Kiindigungsschutz.

WICHTIG

Gleichgestellte Personen haben keinen Anspruch
auf Zusatzurlaub und auf Inanspruchnahme der
vorgezogenen Altersrente fiir schwerbehinderte
Menschen. Weitere Faktoren, die fiir gleichgestellte
Personen nicht zur Anwendung kommen sind der
Schwerbehindertenausweis und Freifahrten mit den
Verkehrsmitteln des offentlichen Personennahver-
kehrs.
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3.7 Nachteilsausgleiche im Arbeits-
und Berufsleben

Schwerbehinderte Menschen (ab einem GdB von 50 oder
Gleichgestellte) sind im Berufsleben mit besonderen Heraus-
forderungen konfrontiert. Mit verschiedenen Sonderregelun-
gen wird versucht, durch die Behinderung entstehende Nach-
teile wieder auszugleichen.

Besonderer Kiindigungsschutz

Schwerbehinderte Arbeitnehmer oder Menschen mit Behinde-
rung, die von der Agentur flir Arbeit Schwerbehinderten gleich-
gestellt wurden, genieflen einen besonderen Kiindigungs-
schutz. Der Arbeitnehmer kann ihnen nur kiindigen, wenn das
zustandige Integrationsamt zustimmt. Die Kiindigungsfrist bei
ordentlichen Kiindigungen betragt 4 Wochen. Wenn der Arbeit-
nehmer sich auf seinen besonderen Kiindigungsschutz beru-
fen mochte, muss er innerhalb von 3 Wochen den Arbeitgeber
Uber seinen Schwerbehindertenstatus informieren, sofern dies
nicht schon friiher geschehen ist.

Das Integrationsamt hort den Mitarbeiter an, holt Stellungnah-
men des Betriebsrats bzw. des Personalrats und der Schwerbe-
hindertenvertretung ein und wirkt auf eine giitliche Einigung
hin. Der besondere Kiindigungsschutz gilt nur fiir sozialversi-
cherungspflichtige Arbeitsverhaltnisse, die seit mindestens
6 Monaten bestehen. Er wird zudem nur dann wirksam, wenn
die Kiindigung im Zusammenhang mit der Behinderung steht.
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WICHTIG

Der Kiindigungsschutz bedeutet nicht, dass schwer-
behinderten Mitarbeitern nicht gekiindigt werden
kann.

Zusatzurlaub

Schwerbehinderte Menschen erhalten jahrlich einen zusatz-
lichen Urlaub von einer Arbeitswoche. Umfasst eine Arbeits-
woche beispielsweise 4 Arbeitstage, stehen dem schwerbe-
hinderten Arbeitnehmer 4 Tage Zusatzurlaub zu. Sehen der
Tarifvertrag oder sonstige Regelungen einen langeren Zusatz-
urlaub vor, so gilt dieser. Fiir das Jahr, in dem die Schwerbe-
hinderteneigenschaft festgestellt wird, wird der Zusatzurlaub
anteilig berechnet.

BEISPIEL
Ein Patient mit anerkannter Schwerbehinderung

arbeitet 2 Tage die Woche bei seinem Arbeitgeber.
Es stehen ihm dann 2 Tage Zusatzurlaub zu.
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Freistellung von Mehrarbeit

Menschen mit Behinderung und ihnen gleichgestellte Beschaf-
tigte kdnnen sich von Mehrarbeit freistellen lassen. Arbeitneh-
mer leisten Mehrarbeit, wenn sie die gesetzlich festgelegte
werktagliche Arbeitszeit von 8 Stunden (iberschreiten. Diese
8-Stunden-Grenze gilt grundsatzlich auch fiir teilzeitbeschaf-
tigte Menschen mit Behinderung.

Ausnahme

Die Teilzeitarbeit ist wegen der Behinderung notwendig und
der Betroffene kann aufgrund der Art und Schwere seiner Be-
hinderung auch voriibergehend nicht mehr als die von ihm
normalerweise erbrachte Arbeitszeit leisten.

WICHTIG

Die Freistellung bedeutet kein generelles Verbot von
Mehrarbeit. Schwerbehinderte Arbeitnehmer kon-
nen selbst entscheiden, ob sie Mehrarbeit leisten
oder sich davon freistellen lassen mochten.

Der schwerbehinderte Arbeitnehmer muss eine Freistellung
von Mehrarbeit rechtzeitig und am besten schriftlich ge-
genliber dem Arbeitgeber geltend machen. Eine besondere
Freistellungserklarung von Seiten des Arbeitgebers ist bei be-
rechtigtem Anspruch auf Freistellung von Mehrarbeit nicht er-
forderlich.



Recht auf Teilzeitarbeit

Schwerbehinderte und gleichgestellte Menschen mit Behinde-
rung haben einen Anspruch auf Teilzeitbeschaftigung, wenn
die kiirzere Arbeitszeit wegen Art und Schwere ihrer Behinde-
rung notwendig ist. Der Anspruch entsteht, wenn die vertrag-
lich festgelegte Arbeitsleistung behinderungsbedingt nicht
mehr geleistet werden kann.

Vorgezogene Altersrente

Menschen mit einem Grad der Behinderung von mindestens 50
konnen vorzeitig in Rente gehen. Um Anspruch auf eine vorge-
zogene Altersente zu haben, missen Betroffene die Mindest-
versicherungszeit von 35 Jahren erfiillen und bei Antritt der
Rente einen giltigen Schwerbehindertenausweis besitzen. Die
Rente wird, abhangig vom Geburtsdatum und dem Zeitpunkt
des Rentenantritts (grundsatzlich friihestens ab 60 Jahren),
komplett oder mit Klirzungen ausbezahlt. Weitere Informatio-
nen erhalten Menschen mit Behinderung bei ihrer Rentenver-
sicherung.

Exkurs: Integrations-/ Inklusionsamter

Integrations- oder Inklusionséamter sind deutschlandweit ver-
ortete Behérden, die fiir die Beschéftigung von schwerbehin-
derten und ihnen gleichgestellten Menschen auf dem allgemei-
nen Arbeitsmarkt zustandig sind.

Sie unterstltzen Arbeitnehmer und Arbeitgeber dabei, behin-
dertengerechte Arbeitsplatze zu erhalten, sie sorgen fir beglei-
tende Hilfen im Arbeitsleben oder schalten sich im Falle einer
Kuindigung ein.
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Die Integrationsamter sind u. a. zusténdig flr die

« Unterstiitzung sowohl von Arbeitgebern als auch von
schwerbehinderten Arbeitnehmern durch begleitende
Hilfen im Arbeitsleben (z. B. fachliche Beratung bei der
behinderungsgerechten Gestaltung des Arbeitsplatzes;
finanzielle Hilfen flr Arbeitsplatzanpassungen oder
Arbeitsassistenzen etc.)

« Durchfiihrung des besonderen Kiindigungsschutzes
behinderter Arbeitnehmer

« Erhebung und Verwendung der sogenannten
Ausgleichsabgabe. Diese missen alle Arbeitgeber zahlen,
die weniger schwerbehinderte Menschen beschaftigen,
als es gesetzlich vorgeschrieben ist

Die Leistungen des Integrationsamtes sind immer auf die indi-
viduellen Bedarfe des behinderten Menschen und die beson-
deren Anforderungen des Arbeitsplatzes zugeschnitten und
stellen eine Erganzung zu den vorrangigen Leistungen der Re-
habilitationstrager dar.

Fir die Durchfiihrung der individuellen Unterstiitzung, Beglei-
tung und Betreuung nutzen Integrationsamter die Dienste Drit-
ter, die Integrationsfachdienste. Kontaktdaten aller bundes-
weiten Amter und Fachdienste sind zu finden unter:
www.bih.de/integrationsaemter/kontakt
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3.8 Leistungen im Arbeits- und Berufsleben

Menschen mit Schwerbehinderung oder ihnen gleichgestellte
Beschéftigte und ihre jeweiligen Arbeitgeber kdnnen auf Antrag
Leistungen zur begleitenden Hilfe im Arbeitsleben erhalten.
Dadurch soll einer sozialen Benachteiligung schwerbehinder-
ter Menschen entgegengewirkt sowie geeignete Arbeitsplatze
geschaffen werden. Durchgefiihrt werden die Hilfen in Zusam-
menarbeit der Integrations-/Inklusionsdmter mit der Bundes-
agentur fiir Arbeit und den tibrigen Rehabilitationstragern.

Technische Arbeitshilfen

Technische Arbeitshilfen zielen darauf ab, schwerbehinderte
sowie gleichgestellte Arbeitnehmer bei der Ausfiihrung einer
beruflichen Tatigkeit zu unterstiitzen bzw. diese Giberhaupt erst
zu ermoglichen.

Die Kosten einer technischen Arbeitshilfe werden bezuschusst,
wenn:

« Mit der Arbeitshilfe eine berufliche Teilhabe ermdglicht,
erleichtert oder gesichert werden kann

+ Der Arbeitgeber die Kosten nicht im Rahmen der
behindertengerechten Arbeitsplatzausstattung tragt

+ Der Arbeitnehmer fiir die Finanzierung der Hilfen
nicht aufkommen kann

Der Kostenzuschuss sollte vor Bestellung der Arbeitshilfe be-
antragt werden. Zur Unterstiitzungsleistung zahlen ebenfalls
die Ersatzbeschaffung, Wartung, Instandhaltung, Ausbildung
im Gebrauch sowie eine Anpassung an technische Weiterent-
wicklungen.
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Arbeitsassistenz

Schwerbehinderte Arbeitnehmer oder gleichgestellte mit
erhdhtem Unterstlitzungsbedarf haben unter bestimmten
Voraussetzungen Anspruch auf eine Arbeitsassistenz.

Arbeitsassistenz ist eine Geldleistung, mit der Betroffene regel-
maRige Hilfstatigkeiten erhalten kdnnen, die notwendig sind,
um einen Arbeitsplatz zu sichern oder zu erlangen. Die einge-
setzten Assistenzkréfte verrichten unterstiitzende Tatigkeiten,
die der schwerbehinderte Mensch behinderungsbedingt selbst
nicht erledigen kann. Die Kerntatigkeiten der Arbeitsstelle
kann der Betroffene jedoch eigenstandig erbringen.

Beispiele fiir Arbeitsassistenz sind:

« Vorlesekréfte fiir blinde oder stark sehbehinderte Menschen

« Gebardensprachdolmetscher fiir gehdrlose Menschen

« Hilfe fir korperlich behinderte Menschen durch das
Anreichen von Gegenstanden oder Tragen von Unterlagen

Hinweis: Allgemeine pflegerische oder betreuerische Hilfen,
die nicht in Zusammenhang mit der beruflichen Tatigkeit ste-
hen, gelten nicht als Arbeitsassistenz.

Bei der Arbeitsassistenz handelt es sich um eine finanzielle
Leistung des zustandigen Kostentragers, mit der ein schwerbe-
hinderter Arbeitnehmer die bendtigten Assistenzkrafte bezah-
len kann. Dieser Geldbetrag wird oft als sogenanntes Persénli-
ches Budget gewahrt.



Der schwerbehinderte Arbeitnehmer bestimmt in Eigenregie
seinen individuellen Unterstlitzungsbedarf, d. h. er ist selbst
fiir die Organisation und Gestaltung der Arbeitsassistenz ver-
antwortlich. Er hat die Wahl, die Assistenzkraft selbst zu be-
schaftigen (Arbeitgebermodell) oder einen Anbieter von Assis-
tenzleistungen damit zu beauftragen (Dienstleistungsmodell).

Personliches Budget

Menschen mit Behinderung kénnen anstelle von Dienst- und
Sachleistungen von den zustandigen Leistungstragern auf An-
trag monatliche oder einmalige Geldleistungen erhalten, das
»Personliches Budget“. Betroffene kdnnen damit die individu-
ell notwendigen Unterstitzungsleistungen selbstandig und
eigenverantwortlich einkaufen und bezahlen. Sie sind damit
nicht mehr Hilfeempfanger, sondern selbstbestimmte Kunden
oder auch Arbeitgeber von Dienstleistern.

Betroffene kdnnen das Persénliche Budget bei einem der mog-
lichen Leistungstrager (Rentenversicherung, Eingliederungs-
hilfetrédger, Bundesagentur fiir Arbeit etc.) beantragen.

Die Hohe des Personlichen Budgets hangt vom konkreten Un-
terstiitzungsbedarf des Antragsstellers ab. Dieser wird in einer
gemeinsamen Hilfeplan- oder Budgetkonferenz ermittelt. Da-
raufhin wird eine Zielvereinbarung zwischen dem Betroffenem
und dem Leistungstrager beschlossen. Diese enthalt individu-
elle Forder- und Leistungsziele sowie die vereinbarte Regelung
Uber den Nachweis der erbrachten Leistungen und lber die
Qualitatssicherung.

Der Leistungstrédger erstellt abschliefend einen Bescheid, der
u. a. die bewilligten Leistungen, die Hohe des monatlich auszu-
zahlenden Budgets, die Bewilligungsdauer (bis zu 2 Jahre), die
beteiligten Kostentrager und die Zielvereinbarung beinhaltet.
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TIPP

Eine ausfiihrliche Broschiire mit dem Titel ,Das
tragerlibergreifende Personliche Budget kdnnen
online im Medienbereich des Bundesministeri-
ums flr Arbeit und Soziales (unter Publikationen)
kostenlos bestellt werden.

https://bit.ly/bmas_persoenliches_budget

Als weitere begleitende Hilfen im Arbeitsleben gelten

« Hilfen zum Erreichen des Arbeitsplatzes

« Hilfen zur Griindung einer selbststandigen
beruflichen Existenz

« Hilfen zur Beschaffung, Ausstattung und Erhaltung
einer behinderungsgerechten Wohnung

« Hilfen zur Teilnahme an Malinahmen zur Erhaltung und
Erweiterung beruflicher Kenntnisse und Fertigkeiten

« Hilfen in besonderen Lebenslagen

« Hilfen zur individuellen betrieblichen Qualifizierung
(Unterstutzende Beschéftigung)

« Jobcoaching
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Exkurs: Leistungen an Arbeitgeber

Neben schwerbehinderten und gleichgestellten Arbeitneh-
mern konnen auch Arbeitgeber unterstiitzende Leistungen be-
antragen. Dazu zahlen u. a.:

« Investitionshilfen zur Schaffung von Arbeitsplétzen

« Behindertengerechte Gestaltung von Arbeitsstatten
und Arbeitsplatzen

« Personelle Unterstiitzung

« Beschéftigungssicherungszuschuss

+ Beratung und Betreuung

+ Budget flir Arbeit

+ Eingliederungszuschuss

« Zuschuss zu einer befristeten Probebeschéftigung

3.9 Leistungen zur Aus- und Weiterbildung

Um Menschen mit Behinderung oder Schwerbehinderung
die Teilhabe an Bildung zu erméglichen, werden ihnen unter-
schiedliche Leistungen zur Aus- und Weiterbildung gewahrt.

Dazu zéhlen beispielsweise:

» Zuschusse zur Ausbildungsverglitung, wenn die Aus- oder
Weiterbildung aus behinderungsbedingten Griinden sonst
nicht moglich ware

« Ausbildungsgeld fiir Jugendliche mit Behinderung, die noch
keine Ausbildung abgeschlossen haben

» Nachteilsausgleiche bei Abschluss- und Gesellenpriifungen,
z. B. in Form von Zeitverldngerungen oder Schreibassistenzen

« Eingliederungshilfen fiir Studierende mit Behinderung, z. B.
durch Kostenzuschisse flir personliche Hilfen, Lernmittel
oder Fahrtkosten
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« Erstausbildung in einem Berufsbildungswerk (BBW) fiir
junge Menschen mit Behinderung

« Eingliederung von erwachsenen Menschen mit Behinde-
rung in einem Berufsférderungswerk (BFW)

Beratung, Begleitung und Vermittlung rund um die Themen Be-
rufswahl, (Wieder-)Eingliederung oder Berufswechsel kénnen
Betroffene in den Beratungsstellen der Integrationsfachdienste
erhalten. Kontaktdaten der bundesweiten Einrichtungen sind
abrufbar unter: www.bih.de/integrationsaemter/kontakt

TIPP

Ausfiihrliche Informationen zum Thema ,Wege zur
beruflichen Teilhabe“ finden Sie online unter
www.rehadat-bildung.de/de

3.10 Bundesteilhabegesetz

Das zum 01.01.2017 neu in Kraft getretene Bundesteilhabege-
setz (BTHG) wird stufenweise gedndert und soll bis 2023 ab-
schlieBend umgesetzt werden. Es ist die grofite Reforménde-
rung seit Einfithrung des SGB IXim Jahr 2001.

In Anlehnung an die UN-Behindertenrechtskonvention soll die
Neuregelung Menschen mit Behinderung ein selbstbestimm-
tes Leben ermdglichen und die Teilhabe am sozialen Leben
fordern.



Die Umsetzung der Reform erfolgt in 4 Stufen:

1. Stufe (seit 01.01.2017)

« Anderungen des Schwerbehindertenrechts, insbesondere
beim Recht der Schwerbehindertenvertretung

+ Verbesserungen der Einkommen- und Vermogensberiick-
sichtigung im SGB XII (Einkommensfreibetrag:
bis zu 260 € monatlich; Vermogensfreibetrag 25.000 €)

+ Erhéhung des Schonvermdégens flir Bezieher von
SGB-XII-Leistungen von 2.600 € auf 5.000 €

2, Stufe (seit 01.01.2018)

+ Einfihrung SGB IX Teil 1 (Verfahrensrecht)
und Teil 3 (Schwerbehindertenrecht)

+ Verbesserungen im Bereich der Leistungen zur Teilhabe
am Arbeitsleben und im Gesamtplanverfahren in der
Eingliederungshilfe

+ Neue Beratungsstellen der Ergdnzenden unabhangigen
Teilhabeberatung (EUTB®) (s. u.)

3. Reformstufe (seit 01.01.2020)

+ Einfihrung SGB IX, Teil 2 (Eingliederungshilferecht)

« Trennung der Fachleistungen der Eingliederungshilfe
von den existenzsichernden Leistungen

« Weitere Anderungen in der Einkommens- und Vermdgens-
heranziehung: Der Vermogensfreibetrag betrégt im Jahr
2023 61.110 €, das entspricht 150 % der jahrlichen Bezugs-
groRe. Partnereinkommen und -vermégen wird nicht mehr
beriicksichtigt
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Hinweis: Mit Inkrafttreten der 3. Reformstufe haben sich eben-
falls weitreichende Anderungen fiir volljihrige Menschen mit
Behinderung ergeben, die in stationdren Wohneinrichtungen
leben. Nahere Informationen sind zum Beispiel in Internet auf
den Seiten der Lebenshilfe unter www.lebenshilfe.de zu finden.

4. Reformstufe

Neubestimmung des leistungsberechtigten Personenkreises
in der Eingliederungshilfe. Mehr dazu auf der Webseite einfach
machen des Bundesministeriums flir Arbeit und Soziales unter:
https://bit.ly/bthg_gemeinsam

Unabhangige Teilhabeberatung

Seit dem 01.01.2018 gibt es die Erganzende unabhéangige
Teilhabeberatung (EUTB®). In bundesweiten Beratungsstellen
erhalten Menschen mit Behinderung, von Behinderung be-
drohte Menschen und deren Angehdrige kostenlose Beratung
und Unterstiitzung zu allen Fragen der Rehabilitation und
Teilhabe. Nach der Methode des Peer Counseling werden die
Beratungen von Betroffenen fiir Betroffene unabhangig und
erganzend zu den bereits bestehenden Beratungsangeboten
der Rehabilitationstrager durchgefiihrt.

Weitere Informationen und Beratungsstellen in der Nahe fin-
den Betroffene unter: www.teilhabeberatung.de
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Fur die meisten Menschen ist es ein bedrlickender Gedanke, auf-
grund von Alter, Krankheit oder Behinderung nicht mehr selbst
fur sich sorgen zu kénnen. In der Regel beschaftigen wir uns da-
her kaum mit dem Thema Pflege - bis wir selbst davon betroffen

sind.

Die meisten Betroffenen ziehen die Pflege zu Hause in vertrau-
ter Umgebung dem Aufenthalt in einem Alten- und Pflegeheim
vor. Fast zwei Drittel der Pflegebediirftigen in Deutschland
werden von den Angehdrigen betreut, entweder allein oder
mit Unterstiitzung eines Pflegedienstes. Nur etwas weniger
als ein Drittel wird vollstationdr in einem Pflegeheim betreut.
Betroffene Familien kénnen zur Entlastung und finanziellen
Unterstiitzung Leistungen der gesetzlichen Pflegeversicherung
in Anspruch nehmen. Der Leistungsumfang ist abhangig vom
Grad der Pflegebedurftigkeit.
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4.1 Voraussetzungen zum Leistungsbezug

Um Leistungen der gesetzlichen Pflegekasse beanspruchen zu
kénnen, missen Betroffene pflegebediirftig im Sinne des Pfle-
gegesetzes sein, die Vorversicherungszeit erfiillen und bei der
Pflegekasse einen Antrag stellen.

»Pflegebediirftig sind Personen, die gesundheitlich beding-
te Beeintrachtigungen der Selbststédndigkeit oder der Fahig-
keiten aufweisen und deshalb der Hilfe anderer bediirfen.”
(§ 14 Abs. 1 SGB X)



Unter Selbststandigkeit wird eine Situations-/Lebensbewalti-
gung ohne Fremdhilfe, gegebenenfalls unter Einbeziehung von
Hilfsmitteln, verstanden.

Die Vorversicherungszeit ist erfiillt, wenn Patienten in den
letzten 10 Jahren vor Antragstellung mindestens 2 Jahre in
die Pflegeversicherung eingezahlt haben.

Zudem muss die Pflegebediirftigkeit auf Dauer, voraussicht-
lich fiir mindestens 6 Monate, in einer entsprechenden pflege-
gradrelevanten Schwere bestehen.

4.2 Antrag auf Pflegeleistungen

Der Antrag kann zunachst formlos gestellt werden, zum Bei-
spiel durch eine E-Mail oder einen Telefonanruf bei der Pfle-
gekasse. Die Kontaktdaten sind identisch mit denen der Kran-
kenkasse. Bei einem Telefonat sollte sich der Antragsteller
unbedingt den Tag des Anrufs als Datum der Antragstellung
notieren. Bis zur Zustellung des Bescheids dauert es in der Re-
gel einige Wochen. Abhangig vom bewilligten Pflegegrad wer-
den Leistungen schon ab dem Tag der Antragstellung erstattet.
Belege flr bereits in Anspruch genommene Leistungen sollten
daher aufbewahrt werden. Den Antrag kénnen der Versicherte,
ein vom ihm Bevollmachtigter oder ein gesetzlicher Betreuer
stellen. Dritte kdnnen mit Einwilligung des Versicherten die
Pflegekasse liber eine eingetretene Pflegebediirftigkeit infor-
mieren.
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Nach Eingang des Antrags ist die Pflegekasse dazu verpflich-
tet, einen Termin zu einer unentgeltlichen Pflegeberatung
anzubieten. Die Kasse muss dabei unter Angabe einer Kontakt-
person einen konkreten Beratungstermin anbieten oder einen
Gutschein flr entsprechende Beratungsstellen ausstellen, bei
denen innerhalb von 2 Wochen die Beratung stattfinden kann.

4.3 Fristen fir die Pflegebegutachtung

In der Regel muss der Bescheid der Pflegekasse 5 Wochen nach
Antragstellung schriftlich vorliegen. In einigen Situationen ist
eine sofortige Begutachtung, spatestens 1 Woche nach Ein-
gang des Antrags bei der Pflegekasse, notwendig:

Wenn sich der Antragsteller in einem Hospiz befindet, ambu-
lant palliativ versorgt wird oder sich im Krankenhaus oder in
einer Reha-Einrichtung befindet. Zudem miissen Hinweise vor-
liegen, dass zur Sicherstellung der ambulanten oder stationa-
ren Weiterversorgung eine Begutachtung in der jeweiligen Ein-
richtung erforderlich ist. Eine zeitnahe Begutachtung ist auch
notwendig, wenn die Pflegeperson beim Arbeitgeber Pflegezeit
oder Familienpflegezeit angekiindigt hat. Die Frist kann durch
regionale Vereinbarungen verkiirzt werden.

Eine Begutachtung innerhalb von 2 Wochen nach Eingang des
Antrags bei der zustandigen Pflegekasse ist erforderlich:

Wenn der Antragsteller sich in hauslicher Umgebung befindet,

ohne palliativ versorgt zu werden und die Pflegeperson beim
Arbeitgeber Pflegezeit oder Familienpflegezeit angekiindigt hat.
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WICHTIG

Bei verkirzten Begutachtungsfristen informiert der
Medizinische Dienstin den Léndern (MD) den Antrag-
steller und die Pflegekasse unverziiglich dartiber,
ob Pflegebediirftigkeit im Sinne des Pflegegesetzes
vorliegt. Die Pflegekasse muss dem Antragsteller
unmittelbar nach Eingang der MD-Empfehlung ihre
Entscheidung schriftlich mitteilen. Die abschlieRen-
de Begutachtung mit einer konkreten Empfehlung
zu einem Pflegegrad muss umgehend erfolgen.

4.4 Pflegegutachten des Medizinischen Dienstes

Im Auftrag der Pflegekasse erstellt der MD ein Pflegegutachten.
Der Gutachter kiindigt sein Kommen etwa 1-2 Wochen vor-
her schriftlich an. Im Rahmen der Begutachtung ermittelt der
Pflegegutachter das AusmaR von Stérungen und Beeintrach-
tigungen der Selbststédndigkeit und prift gleichzeitig, ob und
gegebenenfalls welche Ressourcen vorhanden sind.

Hinweis: Im Rahmen der MDK Reform wurden die Medizini-
schen Dienste der Krankenkasse aus der Tragerschaft der Kran-
kenkasse gelost und 2021 in Medizinische Dienste der Lander
umbenannt. 2022 wurde der bisherige Medizinische Dienst des
Spitzenverbandes Bund der Krankenkasse e. V. (MDS) in Medi-
zinischer Dienst Bund ersetzt und hat neben den bisherigen
Tatigkeiten, die Aufgaben Richtlinien fir den Medizinischen
Dienst zu erlassen.
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Module

Gepriift werden 6 Lebensbereiche (Module), die bei der Aus-
wertung unterschiedlich gewichtet werden (siehe Prozentan-
gabe in Klammern). Die Addierung der einzelnen Modulbewer-
tungen ergibt den jeweiligen Pflegegrad. Beeintrachtigungen
in den Bereichen der auRerhduslichen Aktivitaten und Haus-
haltsfiihrung werden ebenfalls erfasst, flieRen jedoch nicht in
die Bewertung mit ein. Sie sind Basis fir die Pflege- und Hilfe-
planung.

Modul 1: Mobilitat (10 %)

Der Gutachter stellt fest, ob Beeintrachtigungen der motori-
schen Féhigkeiten - z. B. Umsetzen, Fortbewegen in der Woh-
nung, Treppensteigen - vorliegen, und ordnet diese einem
Bereich zu: selbststandig, uberwiegend selbststandig, tber-
wiegend unselbststandig, unselbststandig.

Modul 2: Kognitive und kommunikative Fahigkeiten

(Modul 2 + 3 gesamt 15 %)

Die geistigen Fahigkeiten des Patienten - z. B. zeitliche und ort-
liche Orientierung, Verstehen von Sachverhalten, Treffen von
Entscheidungen, Beteiligung an einem Gesprach - werden ein-
geschatzt: vorhanden/unbeeintrachtigt, grofitenteils vorhan-
den, in geringem Male vorhanden, nicht vorhanden.

Modul 3: Verhaltensweisen und psychische Problemlagen
Treten krankheitsbedingte Verhaltensweisen, z. B. nachtliche
Unruhe, verbale und physische Aggression oder Antriebslosig-
keit bei depressiver Stimmungslage, immer wieder auf und er-
fordern ein Eingreifen Dritter, kann der Gutachter dies werten.
Die Einteilung orientiert sich an der Haufigkeit der benétigten
Unterstiitzung und wird unterteilt in: nie oder sehr selten, sel-
ten (1-3 malinnerhalb von 2 Wochen), hdufig (2 bis mehrmals
wochentlich, aber nicht téglich) und téglich.



Modul 4: Selbstversorgung (40 %)

Mit Ausnahme von hauswirtschaftlichen Tatigkeiten umfasst
dieses Modul alle verrichtungsbezogenen Bereiche, die bisher
fiir eine Pflegeeinstufung relevant waren, z. B. Waschen, An-
und Auskleiden, Erndhrung, Ausscheidung. Begutachtet wird,
inwieweit der Betroffene die Verrichtungen selbststandig aus-
flihren kann, unabhéngig davon, ob eine kdrperliche oder geis-
tige Beeintrachtigung vorliegt. Wie im Bereich Mobilitat wird
Modul 4 eingeteilt in: selbststandig, liberwiegend selbststén-
dig, iberwiegend unselbststandig, unselbststandig.

Modul 5: Bewaltigung von und selbststédndiger Umgang

mit krankheits- oder therapiebedingten Anforderungen
und Belastungen (20 %)

Der Gutachter beurteilt den selbststandigen Umgang mit bzw.
die Haufigkeit erforderlicher Fremdhilfe fir Tatigkeiten wie
Herrichten und Einnehmen von Medikamenten, Absaugen,
Portversorgung, Gabe von Injektionen, Verbandswechsel, Arzt-
besuche.

Modul 6: Gestaltung des Alltagslebens und

sozialer Kontakte (15 %)

Aspekte wie die Gestaltung des Tagesablaufes und die An-
passung an Veranderungen, das Sich-Beschéftigen oder die
Kontaktpflege zu Personen auferhalb des direkten Umfeldes
werden vom Gutachter gepriift und entsprechend eingeteilt:
selbststandig, Uberwiegend selbststéndig, liberwiegend un-
selbststandig oder unselbststandig.
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Modul 7 und 8: AuBerhéausliche Aktivitdten

und Haushaltsfiihrung

Diese beiden Module flieRen nicht in die Bewertung des Pfle-
gegrades mit ein. Sie dienen aber der spateren Hilfsmittel- und
Pflegeplanung und sollten daher unbedingt auch ausfiihrlich
beantwortet werden.

TIPP

Auf der Internetseite des MD Bund steht die kosten-
freie Broschiire ,Die Selbststandigkeit als Maf} der
Pflegebediirftigkeit mit ausfiihrlichen Informatio-
nen zur Pflegebegutachtung als Print-Ausgabe und
zum Download bereit.

Online abrufbar unter:
https://bit.ly/broschuere_pflegebeduerftigkeit
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Gestaltung des Alltags

Kognitiver Status oder
Verhaltensprobleme

Selbstversorgung

Mobilitat

Behandlung und Therapie

Eigene Abbildung: Prozentuale Gewichtung der einzelnen Module bei der Pflegeeinstufung
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4.5 Pflegegrade

Der Gutachter des MD ermittelt die Pflegebediirftigkeit, indem
er mittels der genannten 6 Module priift, inwieweit der Be-
troffene noch selbststéandig agieren kann oder Unterstiitzung
benotigt. Jeder Bereich wird mit Punkten bewertet. Die Module
werden bei der Auswertung unterschiedlich gewichtet. Abhan-
gig vom Gesamtergebnis wird der Antragsteller einem Pflege-
grad zugeordnet.

Pflegegrad 1 kommt nur fiir Personen infrage, die erstmalig ein-
gestuft werden. Pflegebediirftige mit besonderer Bedarfskons-
tellation kdnnen dem Pflegegrad 5 zugeordnet werden, auch
wenn sie eine Gesamtpunktzahl unter 90 erreichen. Eine solche
liegt vor, wenn beide Arme und Beine gebrauchsunfahig sind.

Leistungsanspriiche nach Pflegegraden im Uberblick
Pflegebedirftige, bei denen der Pflegegutachter eine Pflegebe-
dirftigkeit attestiert und eine Zuordnung in einen der 5 Pfle-
gegrade vorgenommen hat, haben Anspruch auf unterschiedli-
che Leistungen der Pflegekasse.
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Leistungen bei Pflegegrad 1

Pflegebediirftige mit einer Zuordnung in Pflegegrad 1 weisen
nur geringe Einschrankungen auf und sind noch weitestgehend
selbststandig. Sie haben Anspruch auf folgende Leistungen:

+ 2 xjahrlich Pflegeberatung,
auf Wunsch im hauslichen Bereich

+ Pflegekurse flir Angehorige
und ehrenamtliche Pflegepersonen

« Beivollstationarer Pflege monatlicher Zuschuss
in Hohe von 125 €

+ Entlastungsbetrag in Hohe von 125€

+ Wohngruppenzuschlag

+ Versorgung mit Pflegehilfsmitteln

+ Zuschusse zur Wohnraumanpassung

+ Zusatzliche Betreuung und Aktivierung
in stationdren Pflegeeinrichtungen

» zusatzliche Leistungen bei Pflegezeit und kurzzeitiger
Arbeitsverhinderung

+ Anspruch auf Versorgung mit digitalen Pflegeanwendungen
(DiPAs)

Pflegegrad 1

Geringe Beeintrachtigung der Selbststéndigkeit oder der Fahigkeiten

12,5 bis unter 27 Punkte

Pflegegrad 2

Erhebliche Beeintrachtigung der Selbststandigkeit oder der Fahigkeiten

27 bis unter 47,5 Punkte

Pflegegrad 3 Schwere Beeintrachtigung der Selbststandigkeit oder der Fahigkeiten 47,5 bis unter 70 Punkte

Pflegegrad 4 Schwerste Beeintrachtigung der Selbststandigkeit oder der Fahigkeiten 70 bis unter 90 Punkte
Schwerste Beeintrachtigung der Selbststéandigkeit oder der Fahigkeiten .

Pflegegrad 5 90 bis unter 100 Punkte

mit besonderen Anforderungen an die pflegerische Versorgung
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Leistungen bei Pflegegrad 2 bis 5

LEISTUNG PG2 PG3 PG4 PG5
Pflegesachleistung biszu724€  biszu1l.363€  biszu1.693€ bis zu 2.095 €
s 316 € 545 € 728 € 901 €
e 689 € 1.298 € 1.612€ 1.995 €
\olsatongrepfege
Volistationdre Pflege in Einrichtungen bis zu 266 € bis zu 266 € bis zu 266 € bis zu 266 €

der Hilfe fiir behinderte Menschen

Ersatzpflege durch Fachkréfte
und nicht verwandte Pflegekrafte

bis zu 1.612 € fiir Ersatzpflege-Kosten fiir bis zu 6 Wochen pro Jahr

Ersatzpflege durch Angehorige, die bis zum 2. Grad verwandt
oder verschwagert sind oder in hauslicher Gemeinschaft mit
Pflegeperson leben (1,5 facher Satz des Pflegegelds)

bis zu 474 €

Kurzzeitpflege

bis zu 817,50 €

biszu 1.092 €

bis zu 1.351,50 €

bis zu 1.774 € fir Kurzzeitpflege-Kosten fiir bis zu 8 Wochen pro Jahr

TIPP

Da Pflegebediirftige keine Pflegesachleistungen er-
halten, diirfen sie in Pflegegrad 1 den monatlichen
Entlastungsbetrag auch fir diese einsetzen.
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Zusatzliche Leistungen fiir die Pflegegrade 2 bis 5

« Fir Pflegebedirftige in ambulant betreuten Wohngruppen

(Wohngruppenzuschlag) monatlich 214 €

« Versorgung mit Pflegehilfsmitteln, Kostenerstattung fiir
Verbrauchsprodukte in Hohe von maximal 40 € monatlich
 Zuschiisse zur Wohnraumanpassung (bis zu maximal 4.000 €)



+ Zusatzliche Betreuung und Aktivierung in stationaren
Pflegeeinrichtungen

+ Betreuungs- und Entlastungsleistungen in Hohe von
monatlich 125 € (,,Entlastungsbetrag)

+ Anspruch auf Versorgung mit Digitalen Pflegeanwendungen
(DiPAs), z. B. personalisierte Gedachtnisspiele fiir Menschen
mit Demenz auf mobilen Endgeraten oder als browser-
basierte Webanwendung

4.6 Leistungen bei hauslicher Pflege

Um die Pflege im hauslichen Bereich zu ermdglichen, kdnnen
Patienten und pflegende Angehdrige unterschiedliche Ent-
lastungs- und Unterstiitzungsleistungen bei der Pflegekasse
beantragen.

Angebote zur Unterstiitzung im Alltag

Die Angebote zur Unterstiitzung im Alltag (vormals niedrig-
schwellige Betreuungs- und Entlastungsangebote) umfassen
Betreuungsoptionen und Angebote zur Entlastung der Pfle-
genden und Angehdrigen. Die Leistungen tragen dazu bei, die
Pflegepersonen zu entlasten und helfen den Pflegebediirftigen
moglichst lange in der hduslichen Umgebung zu verbleiben.

Leistungen
Die Angebote zur Unterstiitzung im Alltag umfassen 3 Leis-
tungsarten:

1. Betreuungsangebote

Ehrenamtliche Helfer suchen den Pflegebedirftigen in seiner
eigenen Wohnung auf und betreuen ihn stundenweise vor Ort.
Diese Angebote sprechen vor allem immobile Angehérige und
Pflegebedirftige an und sind an deren individuellen Bedirfnis-
sen ausgerichtet.
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Die Betroffenen werden von ehrenamtlichen Helfern und/oder
Fachkraften aufRerhdusig in Gruppen betreut. In Betracht kom-
men insbesondere Betreuungsgruppen fiir Demenzkranke, Ta-
gesbetreuungen in Kleingruppen u. a.

2. Angebote zur Entlastung von Pflegenden
Angehdrigengruppen, familienentlastende Dienste, Alltags-
und Pflegebegleiter sowie Serviceangebote fiir haushaltsnahe
Dienstleistungen.

3. Angebote zur Unterstiitzung im Alltag

Ubernahme von Betreuung und allgemeiner Beaufsichtigung
des Pflegebediirftigen, Unterstiitzungsleistungen zur Bewalti-
gung des Pflegealltags, Schulungs- und Fortbildungsangebote.

Finanzierung

Unabhéangig von ihrem Pflegegrad haben alle Pflegebediirfti-
gen Anspruch auf einen monatlichen Entlastungsbetrag von
125 € (§ 45b SGB XI), welcher fiir Angebote zur Unterstiitzung
im Alltag verwendet werden kann. Nicht (vollsténdig) ausge-
schopfte Betrage kdnnen innerhalb des jeweiligen Kalender-
jahres in die Folgemonate bzw. am Ende des Kalenderjahres
noch nicht verbrauchte Betrage kdnnen in das darauffolgende
Kalenderhalbjahr tGbertragen werden. Danach verfallt der Vor-
jahresanspruch.

Pflegebedirftige in hauslicher Umgebung mit mindestens
Pflegegrad 2 kdnnen zudem bis zu 40 % des fiir Pflegesach-
leistungen vorgesehenen Leistungsbetrages flir Angebote zur
Unterstlitzung im Alltag einsetzen, sofern dieser nicht bereits
voll ausgeschopft wurde.
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Kostenerstattung

Oben genannte Betrage werden nicht direkt ausbezahlt! Erst
nachdem die Leistung erbracht wurde, erstattet die zustandige
Pflegekasse gegen Vorlage entsprechender Belege die Kosten
fir die in Anspruch genommenen Angebote.

Hinweis: Da nur Angebote finanziert werden, welche bestimm-
ten Qualitatsstandards gentigen, kann es ratsam sein, eine
etwaige Kostenerstattung im Vorfeld mit der Pflegekasse
abzuklaren.

Pflegegeld

Viele Pflegebediirftige méchten in der vertrauten, hduslichen
Umgebung gepflegt werden. Das Pflegegeld als Leistung der
Pflegeversicherung kann dazu dienen, die ambulante Pfle-
ge im hauslichen Bereich zu erméglichen. Um Pflegegeld zu
erhalten, benétigt der Betroffene die Einstufung in einen Pfle-
gegrad (mindestens Pflegegrad 2). Zudem miissen die Grund-
pflege und die hauswirtschaftliche Versorgung im hduslichen
Umfeld durch eine Pflegeperson sichergestellt sein. Uberpriift
werden diese Voraussetzungen bei der Pflegebegutachtung.
AufRerdem muss die Vorversicherungszeit erfillt sein.

Das Pflegegeld wird dem Versicherten gezahlt, damit dieser
der Pflegeperson eine Anerkennung zukommen lassen kann,
z.B.indem er das Pflegegeld an sie weiterreicht. Es zéhlt daher
nicht als Einkommen des Versicherten, muss nicht versteuert
werden und es wird auch nicht angerechnet, wenn Grundsi-
cherungsleistungen wie Sozialhilfe oder Blirgergeld (bis Ende
2022: Hartz IV) bezogen werden.

72

Fiir die Pflegeperson zahlt das Pflegegeld nur als Einkommen,
wenn die Pflege erwerbsmaRig im Rahmen eines Arbeits- und
Beschaftigungsverhéltnisses durchgefiihrt wird. Der Pflege-
bediirftige ware in diesem Fall Arbeitgeber der Pflegeperson.
Ist die Unterbringung in einem Pflegeheim erforderlich, wird
das Pflegegeld durch die Leistungen bei vollstationarer Pflege
ersetzt.

Das Pflegegeld wird monatlich im Voraus gezahlt. Tritt die
Pflegebediirftigkeit erst im Laufe eines Kalendermonats ein,
wird das Pflegegeld anteilig fiir die Tage im Monat erbracht,
an denen die Pflegebediirftigkeit vorlag.

Ruhen des Pflegegeldes

In bestimmten Fallen wird das Pflegegeld nicht weitergezahlt,
obwohl die Voraussetzungen vorliegen. Die Leistungsanspri-
che ruhen bei einem Auslandsaufenthalt des Pflegebediirfti-
gen, wenn dieser nicht nur vorlibergehend ist und langer als
6 Wochen dauert, als auch bei vorrangigem Leistungsanspruch
aus der gesetzlichen Unfallversicherung oder Entschadigungs-
leistung aus dem Bundesversorgungsgesetz.

TIPP

Wenn ein Pflegebediirftiger sich in den Mitglieds-
staaten der EU, des Abkommens (iber den europa-
ischen Wirtschaftsraum oder in der Schweiz aufhalt,
wird das Pflegegeld auch tiber 6 Wochen hinaus wei-
tergezahlt.



Ausnahme
Bei Inanspruchnahme einer

+ vollstationdren Krankenhausbehandlung

+ stationdren Leistung zur Rehabilitation

+ Mafnahme in einer stationdren Rehabilitations-
oder Vorsorgeeinrichtung

+ héuslichen Krankenpflege der gesetzlichen Krankenkasse
im Anschluss an einen stationaren Aufenthalt

+ bzw. um einen Krankenhausaufenthalt zu vermeiden
oder zu verkiirzen

wird das Pflegegeld fir 4 Wochen weitergezahlt. Bei Uber-
schreitung der 4 Wochen wird kein Pflegegeld mehr geleistet.
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Pflegegeld bei Kurzzeit- oder Ersatzpflege

Wenn Kurzzeitpflege oder Ersatzpflege in Anspruch genommen
werden, wird die Halfte des bisher bezogenen Pflegegeldes bei
Inanspruchnahme von Kurzzeitpflege flir 56 Tage, bei Ersatz-
pflege fiir 42 Tage weiterbezahlt. Fiir den ersten und letzten
Tag der Kurzzeit- bzw. Ersatzpflege wird das volle Pflegegeld
entrichtet. Das gleiche gilt, wenn die Kurzzeitpflege in einem
stationdren Hospiz in Anspruch genommen wird.

Beratungseinsatz

Bezieht ein Pflegebediirftiger ausschlieflich Pflegegeld, muss
in regelmaRigen Abstdnden ein Beratungseinsatz durchge-
fiihrt werden.
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Die Haufigkeit ist abhédngig vom Pflegegrad. Bei den Pflege-
graden 2 und 3 muss die Beratung halbjahrlich, bei den Pfle-
gegraden 4 und 5 vierteljahrlich im Kalenderjahr stattfinden.
Pflegebedirftige im Pflegegrad 1 konnen freiwillig halbjahr-
lich einen Beratungseinsatz in Anspruch nehmen.

Die Qualitat der Pflege sicherstellen
Der Beratungseinsatz wird von anerkannten Pflegediensten
oder Pflegeberatungsstellen durchgefiihrt.

Mit der Beratung soll die Qualitat der hauslichen Pflege sicher-
gestellt und den Angehdrigen Hilfestellung gegeben werden.
Wenn erforderlich werden MaRnahmen zur Verbesserung der
Pflegesituation empfohlen, zum Beispiel der Einsatz von Pfle-
gehilfsmitteln. Fir die pflegenden Angehdrigen kann so eine
Entlastung und Verbesserung des Pflegealltags erreicht wer-
den.

Die Beratung ist kostenlos

Der Beratungseinsatz ist flir den Pflegebediirftigen kostenlos.
Der anerkannte Pflegedienst oder die Pflegeberatungsstelle
rechnet den Beratungseinsatz direkt mit der Pflegekasse ab.

WICHTIG

Liegt ein Pflegegrad von mindestens 2 vor, ist der
Beratungseinsatz verpflichtend. Er muss gegentiber
der Pflegekasse in den relevanten Zeiten nachge-
wiesen werden. Kommt der Pflegebediirftige dem
nicht nach, kann das Pflegegeld gekiirzt oder die
Zahlung vollstéandig eingestellt werden.
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Patienten sollten sich rechtzeitig bei Pflegediensten oder Pfle-
geberatungsstellen erkundigen, ob diese einen Beratungsein-
satz durchfiihren kdnnen. Die regelmafige Inanspruchnahme

des Beratungseinsatzes kann Sicherheit im Pflegealltag geben.

Pflegesachleistung

Sollen pflegende Angehérige durch einen ambulanten Pflege-
dienst unterstiitzt werden, kdnnen Betroffene statt des Pfle-
gegeldes eine Pflegesachleistung beantragen. Dies ist moglich,
wenn der Pflegebediirftige im hauslichen Bereich oder einem
Altenwohnheim wohnt.

TIPP

Es konnen auch Pflegegeld und Pflegesachleistung
als sogenannte Kombinationsleistung beantragt
werden.

Ambulante Pflegedienste

Hat ein Pflegedienst einen Versorgungs- und Vergiitungsver-
trag mit der Pflegekasse abgeschlossen, kann er durchgefiihr-
te gesetzliche Leistungen direkt zu 100 % mit der Pflegekasse
abrechnen. Ein Pflegedienst, der einen Versorgungs-, aber kei-
nen Vergitungsvertrag mit der Pflegekasse abgeschlossen hat,
kann die Preise frei verhandeln und unmittelbar mit dem Ver-
sicherten abrechnen. Die Pflegekasse erstattet dann aber nur
80 % der mafigeblichen Pflegesachleistungen. Hier muss der
Versicherte also in der Regel zuzahlen.



Der Patient sollte sich genau Uberlegen, welche Leistungen
Uber den Pflegedienst in Anspruch genommen werden sollen
und wie die vertraglichen Rahmenbedingungen des Pflege-
dienstes ausgestaltet sind.

Einzelpflegekrifte

Die Versorgung durch Einzelpflegekréfte soll den Betroffe-
nen dabei unterstiitzen, ein moglichst selbstbestimmtes und
selbststandiges Leben zu flihren. Vertrage mit Verwandten
oder Verschwagerten des Pflegebedirftigen bis zum dritten
Grad sowie mit Personen, die mit dem Pflegebediirftigen in
hduslicher Gemeinschaft leben, sind nicht méglich. In der
Regel sind Einzelpflegekrafte selbststandig tatige Pflegekréfte.
Die Einzelpflegekraft kann nicht direkt im Arbeitgebermodell
beim Pflegebediirftigen angestellt sein, da die Pflegekasse so
keine Kontrolle Uber Inhalt und Qualitdt der Leistung hatte.
Der Vertrag muss immer mit der Pflegekasse abgeschlossen
werden.

Die Pflegekasse kann einer Betreuung durch Einzelpflege-
krafte nach Ermessen zustimmen, wenn

+ die pflegerische Versorgung ohne Einsatz von
Einzelpflegekraften nicht moglich ist

+ die Pflege durch Einzelpflegepersonen besonders
wirksam und wirtschaftlich ist

+ dadurch die Selbststandigkeit und Selbstbestimmung
des Pflegebediirftigen gefordert wird

+ damit dem Wunschrecht des Pflegebediirftigen auf
die Gestaltung der Hilfe Rechnung getragen wird

Auf Wunsch stellt die Pflegekasse eine Liste mit ambulanten
Pflegediensten oder Einzelpflegekraften zur Verfiigung.

neuraxWiki - SOZIALRECHT 2023

Hohe der Pflegesachleistung

Da die Pflegesachleistung in der Regel von professionellen Pfle-
gekraften erbracht wird, sind die Leistungen hoéher als beim
Pflegegeld. Die Hohe der Leistung ist abhdngig vom Pflegegrad:

PFLEGEGRAD MONATL. BETRAG
1 R
2 724 €
3 1.363 €
4 1.693 €
5 2.095 €

Personen in Pflegegrad 1 haben keinen Anspruch auf
Pflegesachleistung.

Poolen von Pflegesachleistungen

Unter Poolen ist das Zusammenlegen von Sachleistungen
mehrerer Pflegebediirftiger zu verstehen, die entweder in ei-
ner Pflege-Wohngemeinschaft (WG) oder in raumlicher Nahe
wohnen. Leben zum Beispiel mehrere Pflegebedirftige in einer
Pflege-WG, kann sich eine Pflegekraft gemeinsam um die Pfle-
gebedirftigen kiimmern. Dadurch entsteht eine Zeit- und Kos-
tenersparnis, da bestimmte Leistungen wie die hauswirtschaft-
liche Versorgung (Saubermachen, Einkaufen etc.) gemeinsam
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abgerufen werden konnen. Aus diesem Effizienzgewinn kon-
nen dann zusatzliche Betreuungsleistungen wie soziale Zu-
wendung erbracht werden.

Pflegesachleistung bei Auslandsaufenthalt

Bei einem voriibergehenden Auslandsaufenthalt wird die
Sachleistung bis zu 6 Wochen weitergewéahrt, sofern die Pflege-
kraft, welche auch zuhause die Pflege libernimmt, den Pflege-
bedirftigen begleitet.

Kombinationsleistung

Pflegebedirftige konnen Pflegegeld und Pflegesachleistung
beziehen, diese also kombinieren. Dies ist vor allem dann
sinnvoll, wenn nur ein geringerer Teil als Pflegesachleistung er-
bracht und diese dadurch nicht voll ausgeschopft wird. Neben
der Pflegesachleistung kann der Versicherte dann anteilig
Pflegegeld erhalten. Dies wird als Kombinationsleistung be-
zeichnet und muss bei der Pflegekasse extra beantragt werden.

BEISPIEL

Ein pflegebediirftiger Patient mit Pflegegrad 2 nimmt
einmal die Woche einen ambulanten Pflegedienst in
Anspruch. In Pflegegrad 2 hat er Anspruch auf eine
Pflegesachleistung von 724 €. Der Einsatz des ambu-
lanten Pflegedienstes kostet aber nur 123 €. Er hat
also nur 17 % der Pflegesachleistung verbraucht. Als
Ausgleich konnen nun 83 % des zustehenden Pflege-
geldes in Pflegegrad 2 bezogen werden. Das Pflege-
geld in Grad 2 belduft sich auf 316 €, davon 83 % er-
geben 262,28 €. Der Pflegebediirftige erhdlt also fiir
123 € Pflegesachleistung und 262,28 € Pflegegeld.
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Wenn die pflegebediirftige Person z. B. nur eingeschrankt ein-
mal wochentlich Hilfe durch einen Pflegedienst bendtigt und
so die Sachleistung nicht komplett ausschopft, sollte sie eine
Kombinationsleistung beantragen. So kann neben der Sach-
leistung noch anteilig Pflegegeld bezogen werden und damit
z. B. pflegende Angehorige unterstiitzt werden.

-~

Entscheidungsbindung

In der Regel ist der Pflegebediirftige an die gewdhlte Auf-
teilung fiir 6 Monate gebunden. Ein vorzeitiger Wechsel ist
beispielsweise moglich, wenn sich der Gesundheitszustand
verschlechtert und der Bedarf an Sachleistungen steigt.



Die 6 Monatsfrist ist ebenfalls nicht zu beachten, wenn der
Pflegebeddrftige nur noch das Pflegegeld oder die Pflegesach-
leistung in Anspruch nehmen will oder das Pflegegeld oder die
Pflegesachleistung neben der teilstationdren Pflege bezogen
werden.

Leistungsweitergewdhrung

bei Anderungen der Pflegesituation

Die Pflege eines Menschen verlauft selten gradlinig. Der Ge-
sundheitszustand kann sich verschlechtern und ein stationa-
rer Krankenhausaufenthalt nétig werden. Wird eine Kombi-
nationsleistung bezogen, ist die Pflegesachleistung wahrend
des stationaren Aufenthalts nicht notwendig und fallt deshalb
weg.

Da die Angehdrigen wahrend stationarer Aufenthalte Pfle-
ge und Alltag des Betroffenen weiter unterstiitzen, wird das
anteilig bezahlte Pflegegeld bis zu 4 Wochen weiter gewadhrt.

Diese Regel wird bei folgenden Situationen angewendet:

« Stationarer Krankenhausaufenthalt

+ Stationare medizinische RehabilitationsmaRnahme

+ Verordnung von hduslicher Krankenpflege tber die
Krankenversicherung, z. B. um einen Krankenhaus-
aufenthalt zu vermeiden oder zu verkiirzen

Um den Einsatz von Verhinderungs- bzw. Ersatzpflege und
Kurzzeitpflege zu fordern, wurde hier eine dhnliche Regelung
getroffen: Werden Ersatz- und Kurzzeitpflege in Anspruch ge-
nommen, wird die Halfte des zuvor bezogenen Pflegegeldes
weitergezahlt.
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Tod des Pflegebediirftigen

Stirbt der Pflegebediirftige, wird auch bei der Kombinations-
leistung das anteilige Pflegegeld bis zum Ende des Sterbe-
monats gezahlt.

Kombinationsleistung

in Verbindung mit anderen Leistungen

Wird der Sachleistungsanspruch nicht ausgeschopft, kénnen
bis zu 40 % des Sachleistungshdchstbetrages fiir Angebote zur
Unterstiitzung im Alltag eingesetzt werden.

Versicherte haben neben der Kombinationsleistung einen
Anspruch auf bis zu 100 % Tages- und Nachtpflegeleistungen.

Ersatzpflege /Verhinderungspflege

Wer einen pflegebediirftigen Angehdrigen versorgt, tragt eine
grofle Verantwortung und ist oft sehr belastet. Deshalb haben
Betroffene die Moglichkeit, sich fiir einen begrenzten Zeit-
raum vertreten zu lassen. Diese Option nennt sich Ersatz- oder
Verhinderungspflege.

Es gibt viele Griinde, die eine Vertretung erforderlich machen
kénnen. Die Pflegeperson kann selbst erkranken, sie mochte
in Urlaub gehen, muss einen Termin wahrnehmen, will eine
Veranstaltung besuchen oder ist aus einem anderen Grund ver-
hindert.

Pflegebediirftige ab Pflegegrad 2 bzw. deren Pflegepersonen
haben Anspruch auf Ersatz- bzw. Verhinderungspflege.
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Voraussetzungen

Ersatzpflege kann in Anspruch genommen werden, wenn der
Pflegebediirftige durch eine nicht erwerbsmaRig tatige Pfle-
geperson im hauslichen Bereich gepflegt wird. Dies gilt auch
fur den Fall, dass eine Kombinationsleistung (Pflegegeld plus
Pflegesachleistung) gewahlt wurde.

Grundsatzlich missen Betroffene die Vorversicherungszeit er-
fillen und ihre Pflegebediirftigkeit (mind. Pflegegrad 2) muss
festgestellt worden sein.

Bevor die Leistung erstmals beansprucht werden kann, muss
die Pflegeperson den Pflegebediirftigen zuvor bereits 6 Mona-
te im hauslichen Bereich gepflegt haben. Die meisten Pflege-
kassen orientieren sich dabei am Datum der Pflegeeinstufung.

TIPP

Die Pflegekasse kann genaue Auskunft liber den
Beginn der Pflegebediirftigkeit geben. Der Pflege-
gutachter dokumentiert in Zusammenhang mit der
Priifung der Pflegebediirftigkeit deren tatsachlichen
Eintritt. Dieser kann durchaus vor dem Begutach-
tungstermin liegen und muss nicht identisch mit
dem Einstufungsdatum sein.
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Dauer

Ersatzpflege kann fiir maximal 42 Tage bzw. 6 Wochen im Ka-
lenderjahr in Anspruch genommen werden. Die Ersatzpflege
kann komplett an einem Stiick, wochenweise, tageweise und
auch stundenweise erbracht werden.

BEISPIEL

Die Pflegeperson méchte ins Theater gehen, die
Ersatzkraft versorgt fiir diesen Zeitraum den Pflege-
bediirftigen.

Wenn Betroffene Ersatzpflege stundenweise beanspruchen,
wird der Betrag, der fiir Ersatzpflege zur Verfligung steht, redu-
ziert. Eine Minderung des Anspruchszeitraumes um 1 Tag er-
folgt erst, wenn die Ersatzpflege ldnger als 8 Stunden andauert.

Kombination von Ersatzpflege und Kurzzeitpflege
Pflegebedirftige kdnnen auch Ersatzpflege, Kurzzeitpflege
und Entlastungsbetrag verbinden. Sofern sie ihn noch nicht
aufgebraucht haben, kénnen sie 50 % ihres Kurzzeitpflegean-
spruches ergénzend zur Ersatzpflege nehmen. Somit ergibt
sich eine Erhohung des Leistungsbetrages um 887 € (50 % des
Kurzzeitpflegeanspruches). Die Leistung fiir Kurzzeitpflege re-
duziert sich entsprechend.



Leistungserbringer

Ersatzpflege ist sowohl im Haushalt des Pflegebediirftigen als
auch im stationdren Bereich moglich. Die Vertretung der Pfle-
geperson kénnen ein Verwandter, ein Nachbar oder auch ein
ambulanter Dienst Gibernehmen.

Ersatzpflege durch Verwandte

Ist die Vertretungsperson mit dem Pflegebediirftigen bis zum
2. Grad verwandt oder verschwagert oder lebt diese in haus-
licher Gemeinschaft mit ihm, geht die Pflegekasse davon aus,
dass die Ersatzpflege nicht erwerbsmalRig ausgelibt wird. In
diesem Falle sind die Aufwendungen grundsatzlich auf den
1,5 fachen Betrag des jeweiligen Pflegegeldes beschrénkt. Er-
génzend werden der Ersatzpflegekraft Aufwendungen (z. B. fir
Fahrtkosten, Verdienstausfall), die nachgewiesen werden, er-
stattet. Insgesamt wird ein Maximalbetrag in Hohe von 1.612 €
gezahlt.

Ersatzpflege in einer Einrichtung

Ersatz- oder Verhinderungspflege kann auch in einem Pfle-
geheim, in einer Kurzzeitpflegeeinrichtung oder in einem
Wohnheim fiir Menschen mit Behinderung erbracht werden.
In diesem Fall tibernimmt die Pflegekasse die Kosten fiir die
pflegebedingten Aufwendungen bis zu einer Maximalhdhe
von 1.612 €; wenn Betroffene zusétzlich 50 % Kurzzeitpflege in
Anspruch nehmen maximal 2.499 €. Die Kosten fiir Unterkunft
und Verpflegung tragt der Pflegebediirftige.
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Anspruchshohe

Insgesamt gewahrt die Pflegekasse ab Pflegegrad 2 maximal
1.612 € im Kalenderjahr, in Kombination mit 50 % Kurzzeit-
pflege maximal 2.499 €. Nicht aufgebrauchte Leistungen ver-
fallen; eine Ubernahme ins Folgejahr ist nicht méglich. Auch
wenn der Pflegebedrftige von den moglichen 42 Tagen Er-
satzpflege zum Beispiel nur 30 Tage ausgeschopft hat, erhalt er
keine weitere Ersatzpflegeleistung, wenn der Anspruchsbetrag
aufgebrauchtist.

Ersatzpflege und Pflegegeld

Wird Ersatz- bzw. Verhinderungspflege stundenweise (un-
ter 8 Stunden) in Anspruch genommen, wird das Pflegegeld
nicht gekiirzt. Flr Ersatzpflege, die mindestens tageweise er-
bracht wird, erhalten Pflegebediirftige fiir maximal 6 Wochen
(42 Tage) 50 % ihres bisherigen Pflegegeldes.

Pflegehilfsmittel

Die Pflegekasse tibernimmt die Kosten fiir Hilfsmittel, wenn sie
die Pflege erleichtern, Beschwerden lindern oder eine selbst-
standige Lebensfiihrung ermoglichen. Die Pflegekasse zahlt
Hilfsmittel nur, wenn keine Leistungspflicht der Krankenkasse
oder anderer Leistungstrager besteht (Nachrangigkeit der Leis-
tung). Hat die Krankenkasse Kosten fiir ein bestimmtes Hilfs-
mittel Ubernommen, bevor der Versicherte pflegebediirftig war,
muss sie dies wahrend der Pflegebediirftigkeit weiterhin tun.
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TIPP

Um ein Pflegehilfsmittel zu erhalten, genligt ein
formloser Antrag. Eine Empfehlung des MD-Gutach-
ters im Pflegegutachten gilt als Antrag.

Im Pflegehilfsmittelverzeichnis wird unterschieden zwischen:
Technischen Pflegehilfsmitteln wie Pflegebetten, Pflegeroll-
stiihlen, Lagerungsrollen sowie zum Verbrauch bestimmten
Pflegehilfsmitteln wie saugende Bettschutzeinlagen oder Ein-
malhandschuhe.

Fur die Versorgung mit technischen Hilfsmitteln muss der
Patient einen Eigenanteil von 10 %, maximal 25 €, bezahlen.
Fir leihweise zur Verfligung gestellte Hilfsmittel muss er nichts
zuzahlen, unter Umstanden wird aber eine Leihgebiihr fallig.
Die Pflegekasse libernimmt flir Pflegehilfsmittel, die zum Ver-
brauch bestimmt sind, 40 € monatlich. Die Differenz zu den
tatsachlichen Kosten muss der Pflegebediirftige selbst tber-
nehmen.

Zustandige Vertragspartner flr die Versorgung mit Pflegehilfs-
mitteln kdnnen Betroffene bei der Pflegekasse erfragen. Hilfs-
mittelberater der Sanitatshauser machen bei Bedarf Hausbe-
suche und kiimmern sich meist um den Schriftwechsel mit der
Kranken-/Pflegekasse.
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Wohnumfeldverbessernde MaRnahmen

Wenn durch eine Wohnraumanpassung (z. B. Treppenliftein-
bau, Turschwellenbeseitigung) die Versorgung eines Pflege-
bediirftigen ermdglicht oder erheblich erleichtert und eine
selbststandigere Lebensfiihrung erreicht wird, kann eine
Kostenbeteiligung bei der Pflegekasse beantragt werden.
Wohnumfeldverbessernde Mallnahmen sind Bestandteil der
Pflegehilfsmittel und kdnnen fiir eine Einzelperson bis zu ei-
nem Maximalbetrag von 4.000 € oder fiir Wohngemeinschaften
bis zu einem Maximalbetrag von 16.000 € bezuschusst werden.
Ein Eigenanteil ist nicht zu entrichten.

TIPP

Die Bundesarbeitsgemeinschaft Wohnungsanpas-
sung e. V. bietet ein Verzeichnis deutschlandweiter
Wohnberatungsstellen an, die professionell, un-
abhangig und kostenfrei tiber individuelle Anpas-
sungs- bzw. Umbaumafnahmen informieren.

Eine Adressliste finden Sie unter:
www.wohnungsanpassung-bag.de




4.7 Unterstiitzung durch eine auslandische
Haushaltshilfe / Pflegekraft

Auslandische Hilfskrafte leben haufig im selben Haushalt wie
der Pflegebedirftige und kdnnen ihn daher rund um die Uhr
unterstiitzen. Sie libernehmen abhéangig von ihrer Qualifizie-
rung pflegerische, grundpflegerische und hauswirtschaftliche
Tatigkeiten sowie Betreuungsaufgaben.

WICHTIG

MaRnahmen aus dem Bereich der Behandlungspfle-
ge wie Injektionen verabreichen oder Wunden ver-
sorgen, dirfen nur von ausgebildeten Pflegekréften
libernommen werden.

Die seit 2011 geltende Arbeitnehmerfreizligigkeit ermoglicht
EU-Biirgern die Arbeitsaufnahme in allen Mitgliedsstaaten zu
den jeweiligen dort geltenden arbeitsrechtlichen Regelungen
(Arbeitszeit, Entgeltfortzahlung, Urlaubsanspruch etc.). Seit
01.07.2015 bendtigen Haushalts- bzw. Pflegekrafte aus allen
osteuropdischen EU-Beitrittsstaaten keine Genehmigung der
Arbeitsagentur zur Arbeitsaufnahme mehr.
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Es gibt unterschiedliche Beschaftigungsmodelle: Die auslan-
dischen Arbeitskrafte konnen selbststéndig tatig sein, sie kon-
nen bei einer osteuropdischen Entsendefirma oder direkt beim
Pflegebediirftigen angestellt sein. Davon abhangig miissen be-
stimmte Regeln und Vorschriften beachtet werden.

Selbststiandig tatige Haushaltshilfe / Pflegekraft

Es wird geprift, ob eine abhangige oder selbststandige Tatig-
keit vorliegt, da die Beschaftigung einer scheinselbststandi-
gen Kraft mit einem Bufigeld geahndet wird und Steuern und
Sozialversicherungsbeitrage nachgezahlt werden miissen.

Vermittlung liber osteuropdische Entsendefirmen

Deutsche Vermittlungsagenturen Ubernehmen gegen Ent-
gelt die Vermittlung, Vertragsgestaltung und Einsatzplanung
zwischen dem Entsendeunternehmen und dem Privathaus-
halt. Arbeitgeber der Hilfskraft ist die osteuropdische Firma
(Entsendeunternehmen).

TIPP

Pflegebediirftige sollten sich die Al-Entsendebe-
scheinigung zeigen lassen. Diese dient als Nach-
weis, dass die Hilfskraft in ihrem Heimatland sozial-
versicherungspflichtig angestellt ist.
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Pflegebediirftiger / Angehoriger als Arbeitgeber
Pflegebediirftige oder deren Angehorige kdnnen eine auslandi-
sche Hilfskraft direkt im Haushalt anstellen, miissen dann aber
auch alle Arbeitgeberpflichten erfiillen (Abflihrung Sozialversi-
cherungsabgaben und Lohnsteuer, Einhaltung der in Deutsch-
land geltenden Arbeitszeit- und Urlaubsanspruchsregelung,
Entlohnung mindestens in Hohe des geltenden Mindestlohns
etc.). Grundsatzlich spielen Faktoren wie die Qualifizierung,
der Umfang der Tatigkeit, der Pflegegrad, ob Nachtarbeit erfor-
derlich ist und welche Sprachkenntnisse die Hilfskraft hat, eine
entscheidende Rolle bei der Preisgestaltung.

TIPP

Weiterfiihrende Informationen erhalten Sie bei 6rt-
lichen Pflegestiitzpunkten und Seniorenberatungs-
stellen.

4.8 Entlastungsmoglichkeiten fiir die
Pflegeperson

Die Versorgung eines pflegebediirftigen nahen Angehdrigen ist
mit einem groflen Zeit- und Energieaufwand verbunden. Die
korperliche und psychische Belastung flihrt die Betroffenen
héufig an ihre Grenzen. Es gibt verschiedene entlastende Leis-
tungen fiir Pflegepersonen.
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Als nahe Angehdrige gelten:

« GroReltern, Eltern, Schwiegereltern, Stiefeltern,
Schwagerinnen und Schwager

» Ehegatten, Lebenspartner, Partner einer
ehedhnlichen Gemeinschaft, Geschwister

« Eigene Kinder, Adoptiv- oder Pflegekinder oder die Kinder,
Adoptiv- oder Pflegekinder des Ehegatten oder Lebenspart-
ners, Schwieger- und Enkelkinder

Damit berufstatige Angehdrige Berufsausiibung und Pflege
miteinander vereinbaren konnen, haben sie unterschiedliche
Méglichkeiten, sich ganz oder teilweise von der Arbeit freistel-
len zu lassen.

Kurzzeitige Arbeitsfreistellung

Bei unerwarteter Pflegebediirftigkeit kdnnen Beschaftigte sich
bis zu 10 Tage von der Arbeit freistellen lassen, um die hausli-
che Versorgung eines nahen Angehdrigen zu organisieren und
seine Pflege sicherzustellen. Dieses Recht steht allen Arbeit-
nehmern unabhangig von der Betriebsgrofie zu.

Mochten mehrere Pflegepersonen kurzzeitige Arbeitsfreistel-
lung in Anspruch nehmen, ist zu beachten, dass insgesamt nur
10 Tage zur Verfligung stehen, sodass gegebenenfalls eine Auf-
teilung unter den Pflegenden erfolgen muss.

Wird eine kurzzeitige Arbeitsbefreiung beantragt, muss der Be-
schéftigte den Arbeitgeber unverziiglich tiber seine Verhinde-
rung und Uber deren voraussichtliche Dauer informieren. Der
Arbeitgeber darf einen Nachweis fiir die Pflegebediirftigkeit
des Angehorigen verlangen.



Beschaftigte kdnnen zur finanziellen Absicherung (bei Lohn-
ausfall) unter Vorlage einer arztlichen Bescheinigung Pfle-
geunterstiitzungsgeld bei der Pflegekasse des Pflegebeddirfti-
gen beantragen. Das Brutto-Pflegeunterstiitzungsgeld betragt
90 % des ausgefallenen Nettoarbeitsentgeltes. Sozialversi-
cherungsbeitrage werden hélftig von der Pflegekasse und vom
Beschaftigten getragen.

Anspruch auf Pflegeunterstiitzungsgeld haben auch gering-
fligig Beschaftigte mit einem Einkommen von bis zu 450 €
monatlich. Sozialversicherungsbeitrdage iibernimmt die Pflege-
kasse.

Pflegezeit und Familienpflegezeit

Pflegepersonen haben zudem die Moglichkeit, Pflegezeit und
Familienpflegezeit zu beanspruchen. Insgesamt kénnen bei
Kombination der Freistellungsmoglichkeiten maximal 24 Mo-
nate Auszeit genommen werden.

Sowohl wahrend einer kurzzeitigen Arbeitsverhinderung als
auch in der Pflegezeit und in der Familienpflegezeit besteht
von der Ankiindigung bis zum Ende der Auszeit Kiindigungs-
schutz, der nur in Ausnahmeféllen aufgehoben werden kann.
Abhéngig von der Unternehmensgréfie besteht ein Rechts-
anspruch auf Pflegezeit (der Betrieb beschéftigt mehr als 15
Mitarbeiter) und Familienpflegezeit (mehr als 25 Mitarbeiter).

Seit 01.01.2023 gilt flir Kleinbetriebe (15 bzw. 25 oder weniger
Beschéftigte) die Verpflichtung, Antrage ihrer Mitarbeiter auf
(Familien-)Pflegezeit innerhalb von 4 Wochen nach Zugang des
Antrags zu beantworten und im Fall der Ablehnung zu begriin-
den. Zudem besteht in Kleinbetrieben nun ein besonderer Kiin-
digungsschutz fiir Beschaftigte wahrend der Freistellung.

Pflegezeit

Fur jeden pflegebediirftigen nahen Angehérigen kénnen sich
Pflegepersonen unter bestimmten Voraussetzungen flir maxi-
mal 6 Monate teilweise oder vollstandig von der Arbeit freistel-
len lassen. Eine Stilickelung auf mehrere Teilzeitabschnitte ist
nicht moglich.

Voraussetzungen

« Die Pflegebediirftigkeit eines nahen Angehérigen ist durch

« Die Pflegezeit und ihre geplante Dauer miissen mindestens
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die Pflegekasse bzw. durch den MD bestatigt worden.
Bei Patienten in einer privaten Pflegeversicherung wird
ebenfalls ein entsprechender Nachweis benétigt

10 Tage vor Beginn beim Arbeitgeber schriftlich beantragt
werden

« Die Aufteilung und Verringerung der Arbeitszeit muss

schriftlich vereinbart werden, sofern eine teilweise
Freistellung beantragt wird

Der Rechtsanspruch auf Pflegezeit besteht auch:

« Firnahe Angehdrige in Pflegegrad 1
« Zur Begleitung naher Angehoriger in der letzten Lebens-

phase. Selbst wenn sich der Pflegebedirftige in einem
Hospiz befindet, kdnnen Angehdrige ihre Beschaftigung
fiir 3 Monate teilweise oder ganz unterbrechen

« FirAngehorige eines pflegebediirftigen Kindes, welches

auRerhauslich (z. B. im Krankenhaus) betreut wird

Wahrend der Pflegezeit gibt es keinen Anspruch auf Gehalts-
fortzahlung. Zur Absicherung ihres Lebensunterhaltes haben

Pflegepersonen einen Rechtsanspruch auf ein zinsloses Dar-
lehen. Dieses kann beim Bundesamt fiir Familie und zivil-

gesellschaftliche Aufgaben (BAFzA) beantragt werden.
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Das Darlehen wird in monatlichen Raten ausbezahlt und muss
nach dem Ende der Pflegezeit in Raten zuriickgezahlt werden.
In Hartefallen kann die Darlehensriickzahlung gestundet, teil-
weise oder vollstdndig erlassen werden. In der Regel betragt
die Hohe des Darlehens 50 % des durch die Arbeitsreduzierung
fehlenden Nettogehalts. Auf Antrag kann ein geringeres Darle-
hen gewdhrt werden, wobei die Mindesthohe bei 50 € monat-
lich liegt. Wenn keine Pflegebediirftigkeit mehr vorliegt, der
nahe Angehdrige verstirbt, ins Pflegeheim zieht oder wenn die
hdusliche Pflege unmoglich oder unzumutbar ist, endet die
Pflegezeit 4 Wochen nach Eintritt der jeweiligen Situation.
Der Arbeitgeber ist umgehend zu informieren.

Die Pflegezeit kann nur dann beendet werden, wenn der Ar-
beitgeber sein Einverstéandnis dazu gibt. Ist dies nicht der Fall,
endet die Pflegezeit zum vereinbarten Zeitpunkt. Wurde eine
Pflegezeit unter 6 Monaten vereinbart, konnen Arbeitnehmer
diese bis zur Hochstdauer verldngern, wenn ein geplanter
Wechsel der Betreuungsperson aus einem wichtigen Grund
nicht moglich ist. Die Verlangerung ist abhangig von der Zu-
stimmung des Arbeitgebers.

WICHTIG

Pflegepersonen, die sich vollstandig von der Arbeit
befreien lassen, sind wéhrend der Dauer der Pflege-
zeit nicht mehr tGber ihr Arbeitnehmerverhaltnis ver-
sichert. Unter bestimmten Voraussetzungen zahlt
die Pflegekasse des Pflegebedurftigen Beitrdge in
die Renten-, Arbeitslosen- und Unfallversicherung.
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Familienpflegezeit

Die Familienpflegezeit ist eine weitere Variante, die Pflegenden
mehr Zeit fiir die Versorgung ihres schwerkranken nahen An-
gehorigen einrdumt. Wenn die Zustimmung des Arbeitgebers
vorliegt, kann unter bestimmten Voraussetzungen wahrend ei-
ner maximal 24 Monate dauernden Periode die Arbeitszeit auf
bis zu 15 Stunden reduziert werden.

Voraussetzungen

+ Die Pflegebediirftigkeit eines nahen Angehdrigen
wurde von der Pflegekasse oder dem MD
(bei privat versicherten Personen entsprechender
Nachweis) schriftlich bestatigt

« Der Arbeitgeber muss 8 Wochen vor Inanspruchnahme
schriftlich informiert werden; gleichzeitig missen die
Verteilung und der Umfang der Arbeitszeit angekiindigt
werden

« Eine schriftliche Vereinbarung zwischen dem Arbeitgeber
und der Pflegeperson liber die Inanspruchnahme von
Familienpflegezeit liegt vor

« Die wochentliche Arbeitszeit betragt mindestens
15 Stunden

Analog zur Pflegezeit haben Beschéftigte auch wahrend der
Familienpflegezeit einen Anspruch auf ein zinsloses Darlehen.
Beantragung, Darlehenshéhe und Riickzahlungsmodalitdten
sind identisch zur Darlehensvergabe in der Pflegezeit.
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TIPP

Antragsformulare und Merkblatter zur Pflegezeit,
Familienpflegezeit oder zur Beantragung eines zins-
losen Darlehens stehen im Internet zur Verfligung.

Online abrufbar unter:
www.wege-zur-pflege.de/familienpflegezeit

Soziale Sicherung der Pflegeperson

Pflegepersonen, die unentgeltlich (Pflegegeld ist kein Arbeits-
entgelt!) einen Angehdrigen, Nachbarn oder Freund pflegen,
sind in der gesetzlichen Unfallversicherung versichert. Die
Anmeldung nimmt die Pflegekasse des Pflegebediirftigen vor.
Unter bestimmten Voraussetzungen Ubernimmt die Pflege-
kasse auch Beitragszahlungen in die gesetzliche Renten-
versicherung. Um den Krankenversicherungsschutz muss
sich die Pflegeperson selbst kiimmern. Unter Umstanden
kommt die Familienversicherung tber den Ehe- bzw. Le-
benspartner in Frage. Beitrdge zur Arbeitslosenversicherung
kénnen in bestimmten Fallen aber ibernommen werden.
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Gesetzliche Rentenversicherung
Voraussetzungen fiir die Beitragsiibernahme durch die Pflege-
kasse:

+ Die Pflegebediirftigkeit ist festgestellt

+ Der Pflegebediirftige hat wenigstens Pflegegrad 2

+ Die Pflege wird im hduslichen Bereich geleistet

+ Die Pflegeperson ist nicht mehr als 30 Stunden
in der Woche erwerbstatig

« Die Pflegeperson pflegt den/die Pflegebediirftigen
nicht erwerbsmaRig regelmafig wenigstens 10 Stunden
wochentlich an mindestens 2 Tagen

Ob diese Voraussetzungen zutreffen wird durch einen Gutach-
ter beurteilt. Zur Ermittlung der 10 Stunden Grenze zahlen alle
pflegerischen MaRnahmen, BetreuungsmalRnahmen und Hil-
fen bei der Haushaltsfiihrung, die die Pflegeperson im Haus-
halt des Pflegbediirftigen durchfiihrt.

Mehrfachpflege

Wird ein Pflegebediirftiger von mehreren Pflegepersonen ge-
pflegt, ermittelt der Gutachter den Umfang der geleisteten
Pflegetatigkeit je Pflegeperson im Verhaltnis zum Gesamt-
pflegeaufwand. Dabei werden die Angaben der beteiligten
Pflegepersonen zugrunde gelegt. Machen die Beteiligten kei-
ne derartigen Angaben, wird der Anspruch (insbesondere das
Pflegegeld) gleichmaRig unter allen Beteiligten aufgeteilt.



Soziale Absicherung in der Unfallversicherung
Pflegepersonen stehen wéhrend ihrer pflegerischen Tatigkeit
unter dem Schutz der gesetzlichen Unfallversicherung. Ar-
beitsunfalle, Wegeunfalle und Berufskrankheiten, die sich in
Zusammenhang mit der Pflegetatigkeit ereignen, sind Gber die
gesetzliche Unfallversicherung abgesichert. Die Beitragszah-
lungen libernehmen die Gemeinden.

Soziale Absicherung in der Rentenversicherung

Die Pflegekasse ubernimmt bei Vorliegen der Voraussetzun-
gen, unabhangig von einer vorherigen Berufstatigkeit, Beitrage
zur Rentenversicherung. Auch wenn die Pflegeperson vor der
Pflegetatigkeit nicht erwerbstéatig (z. B. Hausfrau/-mann) war,
werden flr die Dauer der Pflegezeit Beitrage in die Rentenver-
sicherung gezahlt. Da flir spatere Leistungen aus der Renten-
versicherung Mindestversicherungszeiten erfiillt sein missen,
helfen diese Einzahlungen beim Erreichen der sogenannten
Wartezeit. Pflegepersonen, die einen Pflegebeddirftigen betreu-
en, der Pflegeleistungen vom Sozialamt erhélt, haben nurdann
einen Anspruch auf Zahlung von Rentenversicherungsbeitra-
gen, wenn die Alterssicherung nicht anderweitig sichergestellt
ist.

Hohe der Beitragszahlung

Die Hohe der Beitragszahlung ist abhangig vom Pflegegrad des
Pflegebedirftigen und vom zeitlichen Einsatz der Pflegeper-
son. In Pflegegrad 5 sind das bis zu 100 % der geltenden Be-
zugsgrofe.
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Beitragszahlungen bei Unterbrechungen

der Pflegetatigkeit

Pflegepersonen konnen zu Urlaubszwecken ihre Pflegetatigkeit
flir einen Maximalzeitraum von 6 Wochen im Jahr unterbre-
chen, ohne dass dies zum Verlust der Beitragszahlungen fiihrt.
Der Anspruch besteht auch, wenn die Pflegetatigkeit mitten im
laufenden Jahr begonnen bzw. beendet wird oder wenn der Ur-
laub in verschiedene Zeitabschnitte aufgeteilt wird.

Pflegepersonen kdonnen auch dann Beitrdge zur Rentenver-
sicherung erhalten, wenn die pflegebedlrftige Person bei-
spielsweise unter der Woche in einem Heim untergebracht ist.
Voraussetzung ist, dass der Pflegeaufwand regelmaRig durch-
schnittlich mindestens 10 Stunden in der Woche betragt.

Wird der Pflegebediirftige stationér in einem Krankenhaus oder
in einer Reha-Einrichtung aufgenommen, zahlt die Pflegekasse
flir 4 Wochen die Rentenversicherungsbeitrage der Pflegeper-
son weiter. Wird der Pflegebeddirftige im Anschluss an einen
Krankenhausaufenthalt in einer Einrichtung zur Anschlussre-
habilitation (AHB) untergebracht, werden insgesamt nur fiir
4 Wochen Beitrage weitergezahlt.

Soziale Absicherung in der Arbeitslosen-

und Krankenversicherung

Es ist Aufgabe der Pflegeperson, sich um einen ausreichenden
Schutz im Bereich der Arbeitslosen- und Krankenversicherung
zu kimmern.
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Arbeitslosenversicherung

Wenn keine Beitragszahlungen liber ein Beschaftigungsver-
héltnis (maximal 30 Wochenstunden) erfolgen, kann die Pfle-
geperson auf Antrag freiwillig Beitrage in die Arbeitslosenver-
sicherung zahlen und sich dadurch entsprechend absichern.

Die Beitrdge zur Arbeitslosenversicherung konnen auch von
der Pflegekasse des Pflegebediirftigen ibernommen werden,
sofern eine der folgenden Voraussetzungen zutrifft: Die Pfle-
geperson war unmittelbar vor Aufnahme der pflegerischen Ta-
tigkeit in der Arbeitslosenversicherung versicherungspflichtig
oder die Pflegeperson hat eine Leistung des SGB Ill, beispiels-
weise Arbeitslosengeld, bezogen.

Wahrend der Pflegezeit erwirbt die Pflegeperson somit erneute
Anspriiche auf Arbeitslosengeld oder Leistungen der Arbeits-
forderung.

Krankenversicherung

Pflegepersonen, die neben der Pflegetdtigkeit in einem Be-
schéaftigungsverhaltnis (maximal 30 Wochenstunden) stehen,
sind hierliber krankenversichert. Wird keine Beschaftigung
ausgeiibt, gibt es die Moglichkeit der beitragsfreien Familien-
versicherung oder der freiwilligen Krankenversicherung. Fir
letztere konnen Betroffene bei der Pflegekasse des Pflegebe-
durftigen einen Antrag auf Bezuschussung stellen.
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4.9 Leistungen bei teilstationarer und
stationarer Pflege

Die Versorgung von pflegebediirftigen Angehérigen kann vor-
Ubergehend oder dauerhaft auch in einer teilstationaren oder
stationdren Einrichtung erfolgen.

Kurzzeitpflege

Es gibt Ausnahmesituationen, in denen ein pflegebedurftiger
Mensch im hauslichen und auch im teilstationdren Bereich
voriibergehend nicht oder noch nicht betreut werden kann. In
diesen Fallen kann der Betroffene fiir eine zeitlich begrenzte
Dauer von maximal 8 Wochen in einer vollstationédren Ein-
richtung versorgt werden. Eine vollstationare Aufnahme Gber
einen zeitlich begrenzten Zeitraum kommt vor allem infrage,
wenn im Anschluss an einen stationdren Aufenthalt die haus-
liche Pflege erst organisiert werden muss oder wenn Krisensi-
tuationen bewaltigt werden miissen (z. B. die Pflegeperson ist
selbst erkrankt oder bendtigt Urlaub; die Pflegebediirftigkeit
verschlimmert sich; der Zeitraum bis zur vollstationaren Pflege
muss Uberbriickt werden).

Meist haben vollstationdre Pflegeeinrichtungen ein gewisses
Kontingent freier Betten, die sie fiir Kurzzeitpflegebewohner
bereithalten. Um die Bezuschussung der Pflegekasse zu bekom-
men, muss die Einrichtung von der Pflegekasse zugelassen sein.

Anspruchsvoraussetzungen

Die Pflegekasse Uibernimmt fiir alle Pflegebediirftigen der Pfle-
gegrade 2 bis 5 die Kosten fiir Kurzzeitpflege. Die Leistung muss
bei der Pflegekasse beantragt werden. Die Hohe der Leistung
orientiert sich nicht am Pflegegrad, ist also fiir alle Betroffenen
gleich.



TIPP

Im Rahmen des monatlichen Entlastungsbetrages
von 125 € monatlich haben auch Pflegebediirftige in
Pflegegrad 1 Zugang zur Kurzzeitpflege.

Kosteniibernahme durch die Pflegekasse

Die Pflegekasse libernimmt die pflegebedingten Aufwendun-
gen sowie die Kosten fiir soziale Betreuung und die medizi-
nische Behandlungspflege fiir maximal 8 Wochen im Jahr.
Hierfir stellt sie einen Gesamtbetrag von maximal 1.774 € zur
Verfiigung. Die Halfte des bisher bezogenen Pflegegeldes wird
wahrend des Aufenthaltes in einer Kurzzeitpflegeeinrichtung
flir maximal 8 Wochen pro Kalenderjahr weitergezahlt. Ergan-
zend konnen Betroffene, sofern die Voraussetzungen erfillt
sind, nicht in Anspruch genommene Leistungen der Ersatz-
pflege auch fiir die Kurzzeitpflege aufwenden, wodurch sich
der Leistungsbetrag verdoppelt. Es ist zudem moglich, den
Entlastungsbetrag (insgesamt 12 x 125 €) flr Kurzzeitpflege zu
verwenden.

Dadurch ergibt sich ein finanzieller Gesamtanspruch von
4.886 €, welcher flr Kurzzeitpflege aufgewendet werden kann.

Hotelkosten
Der Pflegebediirftige muss Aufwendungen fiir Unterkunft, Ver-
pflegung (Hotelkosten) und sogenannte Investitionskosten
selbst tragen.
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Ersatzpflege

Entlastungsbetrag
flr 12 Monate

Kurzzeit-
pflegeanspruch

Gesamtanspruch
Pflegeersatzleistungen

Gesamtanspruch fiir Kurzzeitpflege durch Kombination diverser

Leistungsarten

TIPP

Der monatliche Entlastungsbeitrag von 125 € kann
zur Deckung der Hotelkosten eingesetzt werden.
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Tages- und Nachtpflege

In Tages- und Nachtpflegeeinrichtungen wird der Pflegediirfte
entweder am Tag oder in der Nacht von professionellen Pflege-
und Betreuungskraften versorgt und kann trotzdem in seiner
vertrauten hauslichen Umgebung bleiben. Tageseinrichtungen
bieten neben der aktivierenden, pflegerischen Versorgung ein
vielfaltiges Betreuungsprogramm an. Nachtpflegeeinrichtun-
gen eignen sich vor allem fiir Pflegebediirftige mit einem ge-
storten Tag-Nacht-Rhythmus. Tages- und Nachtpflege kdnnen
Patienten in Anspruch nehmen, wenn sie die Vorversiche-
rungszeit erfillen, ihre Pflegebediirftigkeit festgestellt und die
Leistung bei der Pflegekasse beantragt wurde.

In zugelassenen Einrichtungen (ibernimmt die Pflegekasse
folgende Kosten:

+ Hin- und Riicktransport

+ Pflegebedingte Aufwendungen

+ Aufwendungen fiir soziale Betreuung

« Notwendige medizinische Behandlungspflege

Die Kosten fiir Unterkunft und Verpflegung muss der Pflege-
bediirftige selbst tragen. Die Hohe der monatlichen Leistung
ist abhangig vom Pflegegrad und entspricht der Hohe der
Pflegesachleistung.

WICHTIG

Pflegebediirftige haben neben der Tages- und
Nachtpflege auch vollen Anspruch auf Geldleistun-
gen, Sachleistungen oder Kombinationsleistungen.
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Vollstationédre Pflege

Manchmal ist die Versorgung eines pflegebeddrftigen Men-
schen im hauslichen Bereich auch unter Einbindung teil-
stationdrer Maflnahmen nicht moglich oder diese Option
kommt aufgrund der individuellen Situation nicht in Betracht.
Dann kann bei der Pflegekasse ein Antrag auf vollstationare
Leistungen gestellt werden.

Ein Umzug in ein Pflegeheim ist oft unumganglich, z. B. weil es
keine Pflegeperson gibt, weil sich das korperliche und geistige
Befinden des Pflegebediirftigen sehr verschlechtert hat, weil
die Pflegeperson uberfordert ist oder weil eine hochgradige
Verwirrtheit vorliegt, aufgrund derer eine Eigen- oder Fremd-
gefdhrdung besteht.

Meist wird diese Lebensverdnderung als sehr einschneidend
erlebt. Mit ihr sind das Abschiednehmen vom vertrauten
Lebensumfeld und die Umstellung auf viel Neues verbunden.
Die 24-Stunden-Versorgung im Pflegeheim wird allerdings von
vielen pflegebediirftigen Menschen auch als deutliche Verbes-
serung ihrer Lebensqualitdt empfunden.

Hohe der Leistungen

In welcher Héhe sich die Pflegeversicherung an den Heim-
kosten beteiligt, hdngt vom Pflegegrad ab. Sie Gibernimmt in
zugelassenen, vollstationdren Pflegeeinrichtungen anteilig die
Kosten fiir:

« Pflegebedingte Aufwendungen

(Grundpflege und hauswirtschaftliche Versorgung)
+ Medizinische Behandlungspflege
+ Soziale Betreuung



PG2 PG3 PG4 PG5

Vollstationare

770 € 1.262 €
Pflege

1.775€  2.005€

Zusatzlich erheben Pflegeheime unabhangig vom Pflegegrad
fiir die Unterkunfts-, Verpflegungs- und Investitionskosten ei-
nen einrichtungseinheitlichen Eigenanteil. Heimbewohner
zahlen demnach in jedem Pflegegrad in der stationdren Versor-
gung den gleichen Zuzahlungsbetrag.

Vollstationdre Pflegeleistungen werden nur fiir Pflegebediirf-
tige in den Pflegegraden 2 bis 5 erstattet. Pflegebediirftigenim
Pflegegrad 1 steht lediglich eine geringe Kostenerstattungsleis-
tung von 125 € pro Monat im Rahmen des § 43 Abs. 3 SGB X zu.
Kosten flr Unterkunft und Verpflegung miissen vom Pflegebe-
dirftigen getragen werden.

Die Differenz zwischen den Gesamtkosten fiir die vollstationa-
re Pflege und den Leistungen der Pflegekasse ist oft erheblich.
Einkommen und Vermdgen vieler Pflegebedirftiger reichen
haufig nicht aus, um diese finanzielle Liicke zu schliefien. Kon-
nen die Kosten des Pflegeheimes auch nicht mithilfe der Un-
terhaltspflichtigen Familienmitglieder gedeckt werden, kann
beim Sozialamt ein Antrag auf Unterstiitzung gestellt werden
(siehe auch Kapitel 8.6 Hilfe zur Pflege).
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TIPP

Mit Hilfe der Datenbanksuche auf der Internetseite
des Zentrums fiir Qualitdt in der Pflege kdnnen Sie
die nachstgelegenen Pflegeberatungsstellen aus-
findig machen.

Online abrufbar unter:
www.zgp.de/beratung-pflege

Begrenzung des pflegebedingten

Eigenanteils in der vollstationdren Pflege (§ 43c SGB XI)
Seit Januar 2022 werden langjahrige Pflegeheimbewohner (ab
Pflegegrad 2) finanziell entlastet. Der neu eingefiihrte Zuschlag
fir den zu zahlenden Eigenanteil soll verhindern, dass die
Bewohner finanziell stark belastet werden. Umso langer der
Pflegebediirftige in einer vollstationdren Pflegeeinrichtung
lebt, umso hoher fallt der Zuschlag aus: Bis 12 Monate 5 %,
mehr als 12 Monate 25 %, mehr als 24 Monate 45 % und mehr
als 36 Monate 70 %.

BEISPIEL

Der Eigenanteil in der Pflegeeinrichtung liegt bei
1000 € monatlich. Der Pflegeheimbewohner erhdlt
im ersten Jahr einen Zuschuss von 5%, d. h. 50 €. Er
zahlt einen Eigenanteil von insgesamt 950 €. Lebt er
bereits seit 2,5 Jahren im Pflegeheim, erhdlt er einen
Zuschuss von 45 %, also 450 €. Er zahlt dann einen Ei-
genanteil von insgesamt 550 €.
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Es kann vorkommen, dass Patienten aufgrund ihrer Erkrankung
ihre Wilinsche nicht mehr artikulieren kénnen. Damit in einer
solchen Situation Angehérige und Arzte trotzdem im Sinne
des Betroffenen Uber medizinische MaBnahmen, Rechts- und
Finanzangelegenheiten entscheiden kénnen, gibt es verschie-

dene Moglichkeiten der Vorsorge.

Alltagsgeschifte

Vorsorgevollmacht

Geeignet, wenn eine oder mehrere Vertrauenspersonen mit
der Abwicklung der Alltagsangelegenheiten (Aufenthaltsbe-
stimmung, Vermogenssorge etc.) betraut werden sollen.

Betreuungsverfiigung
Geeignet, wenn keine Vertrauensperson vorhanden ist und

stattdessen eine gerichtlicher Betreuer bestellt werden soll.
Gesundheitssorge

Patientenverfiigung

Geeignet, fiir medizinisch-pflegerische Wiinsche und Vorstel-

lungen flir die letzte Lebensphase und den
unmittelbaren Sterbeprozess.
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Voriiberlegungen treffen

Betroffene sollten sich im Vorfeld liberlegen, fiir welchen Be-
reich sie wie vorsorgen mochten. Wer soll im Ernstfall im Haus-
halt helfen oder die Pflege libernehmen? Wer soll sich um die
Rechtsgeschafte kiimmern? Welche medizinische und pflegeri-
sche Behandlung wiinschen sie sich bei der Verschlimmerung
der Krankheit oder im Sterbeprozess? Gibt es Personen, denen
der Patient vollumfénglich vertraut?

5.1 Vorsorgevollmacht

Mit einer Vorsorgevollmacht legen Patienten fest, wer sich um
ihre alltéglichen Geschéfte und personlichen Angelegenheiten
kiimmern soll, wenn sie dazu nicht mehr in der Lage sind. Sie
ist vor allem dann geeignet, wenn es eine enge Bezugsperson
gibt, welcher der Patient wirklich vertraut.



Voraussetzungen

Jede geschiftsfahige Person liber 18 Jahren kann eine Vorsor-
gevollmacht verfassen. Laut Biirgerlichem Gesetzbuch (BGB)
ist geschédftsunfahig, wer - wie es oft im fortgeschrittenen Sta-
dium einer schweren Erkrankung der Fall ist - sich in einem
Zustand krankhafter Stérung der Geistestétigkeit befindet, der
die Bildung eines freien Willens ausschlief3t. Der Bevollmach-
tigte muss volljahrig und geschéftsfahig sein. Er sollte mit der
Bevollmachtigung einverstanden sein und moglichst friihzeitig
in die Erstellung der Vollmacht miteinbezogen werden.

TIPP

Patienten, die eine Vorsorgevollmacht verfassen
mochten, sollten dies mdglichst friihzeitig tun be-
vor Zweifel an ihrer Geschaftsfahigkeit aufkommen
kénnen.

Inhalt einer Vorsorgevollmacht
Folgende Angelegenheiten kdnnen in einer Vorsorgevollmacht
geregelt und sollten dort auch explizit genannt werden:

Gesundheitssorge und Pflege

Dies beinhaltet Entscheidungen (liber die medizinische und
pflegerische Versorgung. Bestimmte Bereiche miissen in der
Vollmacht aufgrund gesetzlicher Vorgaben ausdriicklich be-
nannt werden. Dazu gehort die Vertretung bei der Einwilligung
in Operationen. Wenn die Gefahr besteht, dass der Vollmacht-
geber stirbt oder einen schweren gesundheitlichen Schaden
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erleidet, bedarf es bei medizinischen Eingriffen der Genehmi-
gung durch das Betreuungsgericht (§ 1904 BGB). Das gilt auch
bei der Entscheidung liber sogenannte freiheitsentziehende
MaRnahmen, also z. B. bei der Unterbringung in einer beschiit-
zenden Abteilung eines Pflegeheims, bei Anwendung von fixie-
renden MaRnahmen (Bettgitter 0. A.) oder sedierenden Medi-
kamenten.

TIPP

Besitzt der Patient neben einer Vorsorgevollmacht
auch eine Patientenverfligung, ist es sinnvoll, dem
Bevollmachtigten die Durchsetzung der Patienten-
verfligung ausdrticklich anzuvertrauen.

Aufenthaltsbestimmung

Der Bevollméchtige kann tiber den Wohnort und die geeignete
Wohnform entscheiden. Er kann z. B. einen Heimvertrag ab-
schlieRen oder auch kiindigen.

Wohnungsangelegenheiten

Dazu gehoren der Abschluss oder die Kiindigung von Mietver-
tragen. Soll der Bevollméachtigte auch Immobiliengeschafte
tatigen, muss die Vollmacht durch einen Notar beurkundet
werden.
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Vermogenssorge und laufende finanzielle Geschifte

Der Vollmachtgeber kann verfligen, dass Rechnungen begli-
chen werden koénnen oder das Vermdgen verwaltet werden
kann.

Post- und Fernmeldeverkehr

Dazu zadhlen die Entgegennahme und Bearbeitung der Post
sowie die Entscheidung tiber Vertrége zu Telefon, Fax, Internet,
E-Mail und Fernsehen, also den Fernmeldeverkehr. Soll die
Vertrauensperson auch Uber die Konten und Bankdepots des
Patienten verfligen kdnnen, empfiehlt es sich, einen entspre-
chenden Vordruck bei der betreffenden Bank auszufiillen. Soll
der Bevollmachtigte auch ein Darlehen aufnehmen kénnen,
muss die Vollmacht durch einen Notar beurkundet werden.

Vertretung bei Amtern, Behérden und vor Gericht

Bei einer Erkrankung gibt es viele Dinge bei Amtern oder Versi-
cherungen zu regeln. Deshalb ist es notwendig, dass ein Vertre-
ter in diesen Angelegenheiten handlungsfahig ist.

Erganzende Betreuungsverfiigung

Sollte trotz ausfiihrlicher Vollmacht eine gesetzliche Betreu-
ung notwendig sein, ist diese Erganzung empfehlenswert.
Hierdurch formuliert der Patient seinen Wunsch, dass der Be-
vollméachtigte vom Betreuungsgericht als rechtlicher Betreuer
eingesetzt wird. Er kann auch eine weitere Person benennen,
die ersatzweise die Betreuung tibernehmen soll, wenn der Be-
vollméchtigte dazu nicht in der Lage ist.
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TIPP

Eine umfangreiche Informationsbroschiire zum
Thema Betreuungsrecht mit gepriiften Formulie-
rungen fiir Vorsorgevollmachten und Vordrucken
finden Sie auf der Internetseite des Bundesministe-
riums der Justiz unter: www.bmjv.de/SharedDocs/
Publikationen/DE/Betreuungsrecht.html

Vollmacht fiir mehrere Personen
Es kann auch sinnvoll sein, nicht nur einer einzigen Person eine
Vollmacht auszustellen.

Der Patient kann

« getrennte Vollmachten fiir einzelne Bereiche an
verschiedene Vertrauenspersonen libertragen.

Dies kann sinnvoll sein, wenn diese jeweils besondere
Kenntnisse in einem Fachgebiet haben.

« eine gleichzeitige Vollmacht fiir mehrere Personen
verfassen. Der Vollmachtgeber kann entscheiden, ob
die Bevollmachtigten unabhangig voneinander handeln
kénnen oder Entscheidungen gemeinsam treffen miissen
eine Vollmacht bei Verhinderung ausstellen.

« fiir den Fall, dass der Bevollméchtigte z. B. wegen Urlaub
oder Krankheit seine Aufgaben nicht wahrnehmen kann,
wird eine Ersatzperson ausgewahlt. Dem Bevollmachtigten
steht es frei, eine Untervollmacht zu erteilen. Dieser kann
dann einen Dritten (z. B. einen Steuerberater) mit bestimm-
ten Angelegenheiten betrauen, etwa weil er sich nicht zu
jeder Zeit mit der entsprechenden Kompetenz um alle
benannten Aufgaben kiimmern kann.


http://www.bmjv.de/SharedDocs/Publikationen/DE/Betreuungsrecht.html
http://www.bmjv.de/SharedDocs/Publikationen/DE/Betreuungsrecht.html

Um das Risiko vor Missbrauch einer Vorsorgevollmacht mog-
lichst gering zu halten, gibt es gesetzliche Regelungen. Eine
Vollmacht endet in der Regel mit dem Tod des Vollmachtge-
bers. Gerade dann sind jedoch schnell einige Dinge zu regeln.
In der Vorsorgevollmacht sollte deshalb klargestellt werden,
ob sie auch tiber den Tod hinaus gelten soll.

5.2 Betreuungsverfiigung

In diesem Dokument kénnen Patienten festlegen, wer vom Be-
treuungsgericht zum rechtlichen Betreuer bestellt werden soll
bzw. wer hierflr nicht infrage kommt. Dariiber hinaus kénnen
Wiinsche formuliert werden, wie die Betreuung erfolgen soll.

In einer Betreuungsverfligung lassen sich zum Beispiel Wiin-
sche in Bezug auf die persénliche Lebensfiihrung, die Bestim-
mung des Wohnsitzes (z. B. so lange wie mdglich zu Hause zu
bleiben, Nennung eines bestimmten Pflegeheims), im Umgang
mit finanziellen Angelegenheiten (z. B. Geschenke oder Spen-
den, die weiter getatigt werden sollen), drztliche Behandlung
und Ahnliches festhalten.

TIPP

Hat der Patient seine medizinischen Behandlungs-
wiinsche bereits in einer Patientenverfligung nie-
dergeschrieben, ist es sinnvoll, diese mit der Betreu-
ungsverfiigung zu verkniipfen.

neuraxWiki - SOZIALRECHT 2023

Es gibt zwei Arten von Betreuungsverfligungen:

Eigenstandige Betreuungsverfiigung

ohne Vorsorgevollmacht

Sie ist dann sinnvoll, wenn es keine Vertrauensperson gibt, der
durch eine Vorsorgevollmacht alle Rechtsgeschéfte libertragen
werden sollen. Sie kommt aber auch dann in Betracht, wenn
aufgrund der Erkrankung bereits Zweifel an der Geschéftsfa-
higkeit bestehen und deshalb die Ausstellung einer Vollmacht
nicht mehr moglich ist.

Ergdnzende Betreuungsverfiigung

Wenn einer Vertrauensperson eine Vorsorgevollmacht erteilt
wurde, sollte in dieser ergdnzt werden, dass der Bevollméach-
tigte vom Betreuungsgericht auch als rechtlicher Betreuer ein-
gesetzt werden soll, wenn dies n6tig werden sollte.

Wahl eines Betreuers

Der Verfasser kann in der Betreuungsverfigung formulieren,
wer als rechtlicher Betreuer fiir welche Aufgaben eingesetzt
werden soll. Er kann auch eine Ersatzperson benennen, falls
sein Wunsch-Betreuer, etwa wegen Krankheit, ausfallt. Das Be-
treuungsgericht muss sich danach richten, sofern es nicht dem
Wohl des Betroffenen entgegensteht oder dieser seine Mei-
nung geandert hat. In einer Betreuungsverfiigung kann eine
bestimmte Person auch als Betreuer ausgeschlossen werden.
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Vorsorgevollmacht und Betreuungsverfiigung im Vergleich

VORSORGEVOLLMACHT

BETREUUNGSVERFUGUNG

Der Patienten Ubertragt einer oder
mehreren Personen uneingeschrankt

Vertrauensperson
P und vorbehaltlos die Durchsetzung
seiner Wiinsche.
Die Vollmacht lasst sich nur erstellen
Gultigkeit oder abandern, solange der Patient

geschaftsfahig ist.

Die Entscheidungen der Bevollméachtigten
werden - aulber bei hoch riskanten und

Kontrollmoglichkeit

kaum liberwacht.

freiheitsentziehenden MalRnahmen -

Es ist keine Vertrauensperson im personli-
chen Umfeld vorhanden. Stattdessen wird
von Gerichts wegen ein Betreuer gestellt
oder aber bestimmte Personen werden
explizit als Betreuer ausgeschlossen.

Bei einer Betreuungsverfiigung ist es
ausreichend, wenn der Patient bei der
Erstellung einsichtsfahig ist.

Der Betreuer wird vom Betreuungsgericht
kontrolliert, alle Entscheidungen

mussen dokumentiert und genehmigt
werden.

5.3 Patientenverfiigung

Mithilfe einer Patientenverfligung kdnnen Patienten bereits im
Vorfeld (iber das ,,0b“ und ,Wie“ medizinischer MaRnahmen
entscheiden, falls sie eines Tages krankheits- oder unfallbe-
dingt dazu nicht mehr in der Lage sein sollten.

Der rechtliche Betreuer oder Bevollmachtigte hat eine wich-
tige Aufgabe: Er muss priifen, ob die Patientenverfligung auf
die jeweilige Behandlungssituation zutrifft. Ist dies der Fall,
muss er dafiir sorgen, dass diese bei den behandelnden Arz-
ten durchgesetzt wird. In manchen Situationen miissen der
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behandelnde Arzt und der Bevollmachtigte bzw. Betreuer
vor einer Entscheidung liber eine medizinische oder pflege-
rische Maflnahme die Genehmigung des Betreuungsgerichts
einholen.

Die Deutsche Stiftung Patientenschutz verfiigt (iber eine
Schiedsstelle, die bei Auseinandersetzungen in Bezug auf die
Gliltigkeit und/oder Durchsetzung einer Patientenverfliigung
kostenfreie Hilfe anbietet. Die Patientenverfligung wird gebiih-
renfrei gepriift und bei Konflikten wird zwischen den Parteien
vermittelt. Ausfiihrliche Informationen hierzu finden Betroffe-
ne unter www.stiftung-patientenschutz.de




Inhalte einer Patientenverfiigung
Folgende Schritte kdnnen dem Patienten das Verfassen einer
Patientenverfiigung erleichtern.

7 Schritte auf dem Weg zur Patientenverfiigung

1. Voriiberlegungen treffen

Im Vorfeld sollten Patienten sich intensiv iber ihre Motivation
zur Erstellung einer Patientenverfligung, tiber ihre Wertvorstel-
lungen und ihre Haltung zu medizinischen Behandlungen Ge-
danken machen. Gegebenenfalls konnen diese Uberlegungen
auch als Grundlage fiir die spatere Ermittlung des mutmafli-
chen Willens des Patienten schriftlich fixiert werden.

2. Beratung suchen

Informationen Uber die Inhalte und die Ausgestaltung einer Pa-
tientenverfligung sind das A und O um Angste und Unsicherhei-
ten im Vorfeld abzubauen. Patienten und Angehérige kdnnen
sich von Experten, z. B. von Arzten, Hospizdiensten oder an-
deren Beratungsstellen, iber schwere Krankheitssituationen,
mogliche Behandlungen und deren Folgen beraten lassen.
Gegebenenfalls konnen diese Beratungsgesprache auch doku-
mentiert werden.

3. Gesprache fiihren

Es ist ratsam, im Vorfeld ausfiihrlich mit seinen Angehdrigen
und Vertrauenspersonen Uber die eigenen Wiinsche zu spre-
chen, insbesondere mit denjenigen, die zum zukiinftigen Be-
vollméchtigten oder Betreuer bestellt werden sollen. Dies kann
zum einen fiir die eigene Entscheidungsfindung hilfreich sein.
Zum anderen kennen diese Personen dann die personliche
Einstellung des Patienten besser, wenn es notwendig werden
sollte, dessen mutmatlichen Willen zu ermitteln.
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4. Vorsorgevollmacht oder Betreuungsverfiigung erstellen
Idealerweise sollten Patienten festlegen, wer sich um ihre Ge-
sundheitsangelegenheiten kiimmern soll, wenn sie selbst nicht
mehr in der Lage dazu sind. Diese Person kann in einer Vorsor-
gevollmacht oder Betreuungsverfiigung explizit benannt wer-
den. Ihr obliegt es dann auch, der Patientenverfiigung Geltung
zu verschaffen.

5. Geltungssituationen festlegen
Patienten sollten explizit die Situationen definieren, flr die sie
vorsorglich Behandlungswiinsche duftern mochten.

6. (Behandlungs-) Wiinsche definieren

Patienten sollten fiir die o.g. Situationen festlegen, welche
Behandlung sie wiinschen oder ablehnen und wie sie sich ihr
Umfeld und ihre Pflege vorstellen.

7. Patientenverfiigung erstellen

Auf Basis dieser Voriiberlegungen gilt es nun, die eigentliche
Verfligung zu erstellen. Bei Beratungsstellen, im Buchhandel,
bei Arzten, Rechtsanwilten oder Notaren gibt es Formulie-
rungshilfen und Vordrucke.

In die Patientenverfligung sollten Betroffene bewusst auch
individuelle Wiinsche mit aufnehmen. Wodurch kann das Be-
finden in der vorliegenden Situation verbessert werden? Das
kann ein Bett mit Blick auf ein Fenster sein, die Bilder von An-
gehorigen und Freunden auf dem Nachttisch, das Lieblingsku-
scheltier im Bett, der bevorzugte Sender im Radio, der leise im
Hintergrund spielt ... Patienten sollten ihre diesbezliglichen
Vorstellungen konkret in der Ich-Form niederschreiben: ,Ich
winsche mir, dass ...
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Eine Patientenverfligung sollte folgende Informationen be-
inhalten:

+ Personliche Angaben (Name, Geburtsdatum, Adresse)

+ Beschreibung der Situationen, in der die Patientenverfi-
gung gelten soll

+ Aufzahlung der pflegerischen und medizinischen
MaRnahmen, die gewlinscht oder abgelehnt werden

+ Hinweis auf eine bestehende Vorsorgevollmacht fiir
die Gesundheitssorge bzw. Betreuungsverfiigung

+ Hinweis auf Wertvorstellungen, konkrete
personliche Wiinsche z. B. auf einem Beiblatt

« Dokumentation einer Beratung zur Patientenverfligung
bzw. Bestétigung der Geschéftsfahigkeit durch einen Arzt

+ Zwingend sind Ort, Datum und Unterschrift
(mit Aktualisierungen)

Zusatzlich kdnnen diese Inhalte sinnvoll sein:

+ Winsche zur Sterbebegleitung

+ Dokumentation zu Behandlungswiinschen bei
einer bestehenden schweren Erkrankung, um
konkrete Behandlungssituationen zu beschreiben
und Wiinsche festzuhalten

+ Nennung von weiteren Vertrauenspersonen, die zur
Entscheidungsfindung hinzugezogen werden sollen

+ Hinweise zur Einwilligung in eine Organspende
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Geltungsbereich
Die Krankheitssituationen, in denen eine Patientenverfligung
gilt, sind vom Gesetzgeber nicht naher definiert oder begrenzt.

Folgende Situationen werden in Patientenverfiigungen haufig
genannt:

+ Unmittelbarer Sterbevorgang

+ Endstadium einer unheilbaren, todlichen Erkrankung

+ Apallisches Syndrom (Wachkoma) oder dhnliche Zustande

+ Fortgeschrittenes Stadium von Demenzerkrankungen und
Ahnliches

Einfluss der Krankheitsgeschichte

Welche Situationen in einer Patientenverfligung beschrieben
werden, hangt auch stark von der Krankheitsgeschichte ab.
Durch die Diagnose einer schweren Krankheit dndert sich bei
vielen Menschen ihre Haltung zu medizinischen Behandlungen
und lebensverlangernden Malinahmen. Patienten kdnnen in
der Patientenverfligung auf mégliche MaRnahmen in Zusam-
menhang mit ihrer konkreten Erkrankung eingehen. Das setzt
voraus, dass sie sich Uber Konfliktsituationen und Behand-
lungsmaoglichkeiten griindlich informieren.

101




neuraxWiki - SOZIALRECHT 2023

Folgende MaRnahmen werden im Allgemeinen
haufig genannt:

« Wunsch nach palliativpflegerischen Mainahmen

» Wunsch nach medikamentésen Maflnahmen gegen
Symptome wie Schmerzen, Unruhe, Angst, Atemnot, Ubel-
keit, auch wenn dadurch die Lebenszeit verkiirzt wird

» Ablehnung von MaRnahmen, die das Sterben
hinauszégern und das Leiden verlangern

« Einwilligung in oder Ablehnung von
WiederbelebungsmaRnahmen

« Einwilligung in oder Ablehnung von kiinstlicher
Ernahrung lber eine Sonde oder intravends

« Winsche zur Flissigkeitsgabe im Sterbeprozess

« Wunsch nach Ausschoépfung aller medizinisch
angezeigten Malnahmen, um am Leben zu bleiben

» Wiinsche fiir den Sterbeprozess, z. B. Ablehnung eines Kran-
kenhausaufenthaltes oder Wunsch nach Begleitung durch
bestimmte Personen

Folgende MaRnahmen werden oft genannt,
wenn bereits eine schwere Erkrankung vorliegt:

+ Einwilligung in oder Ablehnung
von kiinstlicher Beatmung

+ Einwilligung in eine kiinstliche Blutwasche
(Dialyse) oder deren Ablehnung

« Winsche zur Gabe von Antibiotika

« Winsche zur Gabe von Blutbestandteilen

» Beendigung von oben genannten MaRnahmen, wenn diese
in einer Notfallsituation begonnen wurden, aber fiir den
Betroffenen keine Besserung zu erwarten ist
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Umfassender Versorgungsplan

Gerade bei schwerwiegenden (Vor-)Erkrankungen ist die Ergan-
zung der Patientenverfligung durch eine Auflistung moglicher
erkrankungsbedingter Komplikationen und der vom Patienten
gewlinschten Malinahmen sinnvoll. Solche vorausschauenden
Behandlungspldne gewinnen immer mehr an Bedeutung. Be-
handelnde Arzte, Pflegekréfte und Angehérige entwickeln ge-
meinsam einen umfassenden Versorgungsplan.

TIPP

Eine umfangreiche Informationsbroschiire zum The-
ma Patientenverfiigung mit gepriften Formulierun-
gen und Textbausteinen finden Sie auf der Internet-
seite des Bundesministeriums der Justiz unter:
https://bit.ly/patientenverfuegung_pdf

5.4 Organspende

Organspende ist ein Thema, auf das Arzte und Fachpersonalim
Krankenhaus oder in der ambulanten Versorgung haufig von
Patienten und deren Angehdrigen angesprochen werden.



Gesetzliche Regelung fiir die

Entnahme und Transplantation von Organen

In Deutschland gilt bei der Organspende die sogenannte Ent-
scheidungslosung. Das heifl’t, einer Organentnahme muss zu
Lebzeiten explizit zugestimmt werden oder, sofern keine Ent-
scheidung getroffen wurde, kdnnen stellvertretend die néachs-
ten Angehorigen eine Zustimmung erteilen. Krankenkassen
schreiben bereits Mitglieder ab 16 Jahren an und ersuchen sie
um deren Einverstandnis. Auflerdem sollen Hausdrzte die Pa-
tienten ermuntern, eine Entscheidung zu dokumentieren. Da-
durch soll die Zahl der Organspender erh6ht werden.

Seit dem 1. Marz 2022 ist die ,,Gesetzesanderung zur Starkung
der Entscheidungsbereitschaft bei der Organspende® wirksam.
Die Regelung der Entscheidungslésung blieb dadurch unver-
andert. Das neue Gesetz bewirkte, dass in Zukunft ein Register
fir Erklarungen zur Organ- und Gewebespende (Organspen-
de-Register) beim Bundesinstitut fiir Arzneimittel und Medizin-
produkte (BfArM) eingerichtet wird. Das Register befindet sich
momentan in der Vorbereitung.

Das Organspende-Register soll zu einem zentralen elektroni-
schen Verzeichnis werden, in dem die Entscheidung fiir oder
gegen eine Organ- und Gewebespende festgehalten wird. Der
Eintrag soll freiwillig, kostenfrei sowie jederzeit &nder- und wi-
derrufbar sein.

Voraussetzungen zur Organspende

Um als Organspender in Frage zu kommen, muss es zum un-
umkehrbaren  Hirnfunktionsausfall (Hirntod) gekommen
sein. Zudem muss der Spender zu Lebzeiten schriftlich seine
Zustimmung zur Organspende erkldrt haben (Organspen-
deausweis/Patientenverfligung). Liegt eine solche schriftliche
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WillensdufRerung nicht vor, kdnnen die Familienangehérigen
post mortem gemaf} dem mutmaRlichen Willen des Verstorbe-
nen lber eine Spende entscheiden.

Ausschlusskriterien
Eine Organ- oder Gewebespende ist nur dann ausgeschlossen,
wenn schwerwiegende Grunderkrankungen vorliegen.

Dazu gehoren unter anderem:

+ HIV-Infektion

+ Intravendse Drogenabhéngigkeit

» Akute Krebserkrankung

« Akute Infektion mit Hepatitis-Viren (HBC, HCV)

+ Floride Tuberkulose

+ Sepsis aufgrund von nachgewiesenen
multiresistenten Keimen (MRSA)

Frihere ausgeheilte Erkrankungen wie Krebs oder Tuberkulose
sollten (sofern vorhanden) im Organspendeausweis vermerkt
werden, sodass im Einzelfall iber die Spendereignung ent-
schieden werden kann.

TIPP

Angsten rund um das Thema Organspende wie etwa
einer verfriihten Einstellung der Behandlung oder
einer heimlichen Organentnahme kénnen Arzte und
Fachpersonal durch Gesprache und frithzeitige Auf-
klarung entgegenwirken.
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Spendefihige Organe und Gewebe
Folgende Organe oder Organteile und Gewebe kdnnen gespen-
det werden:

+ Innere Organe wie Herz, Herzklappen, Lunge, Leber,
Bauchspeicheldrise, Nieren, Darm

« Teile der Haut

« Hornhaut der Augen

+ Teile der BlutgefaRe, Sehnen(-gewebe)

« Knochen- sowie Knorpelgewebe

WICHTIG

Beim Ausfiillen eines Organspendeausweises be-
steht die Moglichkeit, manche Organe/Gewebe von
der Spende auszuschlieRen bzw. nur die Spende be-
stimmter Organe/Gewebe zuzulassen.

Patienten sollten ihren Angehdrigen oder Freunden ihre Ent-
scheidung bzgl. einer Organspende mitteilen, den Organspen-
deausweis bei den Personalpapieren mitfiihren oder in ihrer
Krankenakte hinterlegen lassen. Der Organspendeausweis
wird an keiner offiziellen Stelle hinterlegt oder registriert. Aus-
fuhrliche Informationen dazu gibt es auf der Internetseite
www.organspende-info.de
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5.5 Exkurs: Testament

Ein Testament ist die schriftliche Verfligung dariiber, was nach
dem Tod mit dem Vermdgen und den Besitztimern des Ver-
storbenen geschehen soll. Auch Wiinsche bezliglich der Bei-
setzung kénnen darin formuliert werden. Unter Umsténden
kann es sinnvoll sein, eine gesonderte Bestattungsverfiigung
zu verfassen. Die Bestattung wird zum einen nicht notwendi-
gerweise von den Erben organisiert. Zum anderen wird das
Testament oftmals erst nach der Beerdigung gedffnet. Jede
geschaftsfahige Person iliber 18 Jahren kann ein Testament
verfassen. Solange die Person geschaftsfahig ist, kann sie ihr
Testament jederzeit widerrufen, neu aufsetzen oder abandern.
Glltigist stets die zuletzt verfasste und unterzeichnete Version.

TIPP

Patienten mit einer Erkrankung, die friiher oder
spater mit einem Verlust der geistigen Fahigkeiten
einhergeht, sollten sich mit der Erstellung eines
Testaments befassen, bevor Urteilskraft und Denk-
vermoégen nachlassen und Zweifel an der Geschafts-
fahigkeit aufkommen kdnnen.



5.6 Bestattungsvorsorge

Vielen Menschen féllt es schwer, sich mit dem eigenen Sterben
oder dem Tod von geliebten Menschen auseinander zu setzen.
Eine Bestattungsvorsorge zu Lebzeiten stellt sicher, dass den
eigenen Wiinschen im Todesfall entsprochen wird und die Hin-
terbliebenen entlastet werden.

Bestattungsverfiigung

In einer Bestattungsverfligung kann die eigene Bestattung ge-
plant werden: Von der Bestattungsart (z. B. Feuer- oder Erdbe-
stattung) liber die Gestaltung einer Trauerfeier bis zur Beauf-
tragung eines Bestattungsinstitutes.

BEISPIEL

Als der Witwer Herr S. von seiner terminalen Krebs-
erkrankung erféhrt, entschlief3t er sich, eine Bestat-
tungsverfligung zu verfassen. Er wiinscht sich eine
Urnenbeisetzung im Familiengrab. Fiir die Trauer-
feier sucht er 2 Lieder aus, die dann in ,gehobener
Lautstdrke“ abgespielt werden sollen, damit er ,sie
auch vom Himmel aus héren kann®. Blumenschmuck
wiinscht er keinen am Grab, stattdessen verfiigt er,
dass das dafiir verwendete Geld dem értlichen Kin-
derhospizverein gespendet werden soll.
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Form und Aufbewahrung

Eine Bestattungsverfligung kann entweder formlos hand-
schriftlich oder mithilfe einer Vorlage erstellt werden. Datum
und Unterschrift missen in beiden Fallen eigenhédndig dar-
unter gesetzt werden. Eine notarielle Beglaubigung kann vor
allem bei Druckvorlagen sinnvoll sein, um die Giiltigkeit der
gemachten Angaben zu bekréftigen. Am besten werden alle
Vorsorgedokumente an einem sicheren Ort aufbewahrt, wo sie
schnell gefunden werden.

Bestattungsvorsorgevertrag

In einem Bestattungsvorsorgevertrag konnen Patienten neben
Bestattungsart und -ablauf auch die Finanzierung kldren und
ein konkretes Bestattungsunternehmen bestellen. Auf Basis
der gewlinschten Leistungen erstellt der Bestatter einen Kos-
tenvoranschlag. Der Betrag wird bereits zu Lebzeiten beglichen
und in der Regel auf ein Treuhandkonto einbezahlt. Im Todes-
fall wird er zur Finanzierung der Beisetzung verwendet.

TIPP

Es ist ratsam, bei mehreren Bestattungsunterneh-
men Kostenvoranschlage einzuholen, um verschie-
dene Angebote miteinander vergleichen zu kénnen.
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5.7 Form, Gultigkeit, Aktualisierung und
Aufbewahrung der Vorsorgedokumente

Form

Gesetzliche Vorschriften zur Ausgestaltung der Vorsorgedoku-
mente gibt es nicht. Die Dokumente miissen allerdings schrift-
lich verfasst und gut lesbar sein. Wichtig sind Unterschrift und
Datum.

Ausnahme Testamente

Testamente missen, sofern sie nicht als sogenanntes &ffent-
liches Testament bei einem Notar hinterlegt werden, hand-
schriftlich fixiert und mit Vor- und Zunamen unter Angabe von
Ort und Datum eigenhandig unterschrieben werden. Mit dem
Computer oder Schreibmaschine erstellte Testamente sind un-

gultig!

Vorlagen gibt es bei Beratungsstellen, im Buchhandel, bei Arz-
ten, Rechtsanwaélten oder Notaren. Jede Vorlage muss indivi-
duell gepriift und auf die Situation des Einzelnen angepasst
werden.

Giiltigkeit

Bei der Erstellung einer Vorsorgevollmacht und einem Testa-
ment muss der Patient geschaftsfahig (Vorsorgevollmacht,
Testament) bzw. einwilligungsfahig (Patientenverfiigung und
Betreuungsverfligung) sein. Das jeweilige Dokument gilt so
lange, bis der Verfasser es widerruft. Dies ist jederzeit moglich,
vorausgesetzt, der Betroffene ist geschaftsfahig bzw. einwilli-
gungsfahig. Um Zweifeln vorzubeugen, ob der Patient beim
Verfassen von Vorsorgevollmacht, Testament, Betreuungs-
verfligung oder Patientenverfiigung geschaftsfahig bzw. ein-
sichtsfahig war, ist es ratsam, von einem vertrauten Arzt die
Geschaftsfahigkeit/Einsichtsfahigkeit unter dem Dokument
bescheinigen zu lassen.
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Einschrankende Formulierungen

Insbesondere bei der Vorsorgevollmacht sollten keine Bedin-
gungen wie ,falls ich geschéaftsunfahig bin“ oder ,,wenn meine
geistigen Kréfte nicht mehr ausreichen ...“ formuliert werden.
Der Bevollmachtigte misste sonst erst nachweisen, dass die-
ser Zustand tatsachlich eingetreten ist.




Notarielle Beglaubigung und Beurkundung

Testament, Vorsorgevollmacht, Betreuungs-, Bestattungs- und
Patientenverfligung sind auch ohne Beteiligung eines Notars
gliltig. Eine notarielle Beglaubigung kann allerdings sinnvoll
sein, um zu belegen, dass die Unterschrift tatsachlich vom Un-
terzeichner stammt.

Mit einer Beurkundung bestatigt der Notar, dass er tiber den In-
halt des Dokuments beraten hat und dass keine Zweifel an der
Geschaftsfahigkeit des Vollmachtgebers bestehen. Beim Notar
fallen zusatzliche Gebiihren an, wenn mehrere Dokumente zu-
sammen (Vollsorgevollmacht plus Patientenverfligung und/
oder Betreuungsverfligung) beurkundet werden.

Eine Vorsorgevollmacht sollte in folgenden Fallen von einem
Notar beurkundet werden:

+ Wenn der Vollmachtgeber ein Handelsgewerbe
betreibt oder Gesellschafter einer Personen- oder
Kapitalgesellschaft ist

+ Wenn die Vollmacht auch zum Erwerb oder zum
Verkauf von Immobilien berechtigen soll

« Wenn begriindete Sorge besteht, dass jemand die
Gultigkeit der Vollmacht anzweifeln wird

Aktualisierung

Um Zweifel an der Glltigkeit des Vorsorgedokuments auszu-
schliefRen, sollten die Dokumente spatestens nach 2 Jahren
liberpriift und mit neuem Datum und Unterschrift versehen
werden. Bei umfangreichen Anderungen sollten Patienten das
Vorsorgedokument neu erstellen und mit aktuellem Datum un-
terschreiben.
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Aufbewahrung

Testament, Vorsorgevollmacht, Betreuungs- und Patientenver-
figung sind nur im Original giiltig. Der Bevollmachtigte oder
Betreuer muss deshalb wissen, wo sich die Dokumente befin-
den. Eine Kopie sollte der Vollmachtgeber behalten. In Bayern,
Bremen, Hessen, Niedersachsen, im Saarland, in Sachsen,
Sachsen-Anhalt und Thiringen kann die Betreuungsverfligung
direkt beim Betreuungsgericht hinterlegt werden.

Bei Testamenten ist eine Hinterlegung beim Nachlassgericht
gegen eine geringe Geblihr moglich. Beim Zentralen Vorsorge-
register der Bundesnotarkammer kénnen die Kenndaten (wie
Namen und Adressen des Erklarenden und des Bevollmachtig-
ten bzw. Betreuers) einer Vorsorgevollmacht bzw. Betreuungs-
verfligung und zudem der Hinweis auf das Bestehen einer Pa-
tientenverfligung registriert werden, nicht aber deren Inhalte.

Nahere Informationen hierzu unter: www.vorsorgeregister.de

TIPP

Sehr zu empfehlen ist auch ein Hinweiskartchen mit
Basisinformationen fiir den Notfall im Geldbeutel,

welches auch Auskunft tGber die vorhandenen Vor-
sorgedokumente gibt. Eine solche Vorlage fiirs Por-
temonnaie finden Sie zum Ausdrucken unter:

https://bit.ly/neuraxWiki_Hinweiskarte
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Aufgabe der gesetzlichen Rentenversicherung ist die soziale
Sicherung ihrer Mitglieder im Alter sowie deren Hinterbliebenen
im Todesfall. Zudem unterstutzt sie Versicherte, deren Arbeits-

fahigkeit gefahrdet oder gemindert ist.

Personen, die nicht mehr am Erwerbsleben teilnehmen
kdnnen, erhalten unter bestimmten Voraussetzungen eine
Erwerbsminderungsrente ihrer gesetzlichen Rentenversi-
cherung. Nach dem Tod des Versicherten zahlt sie fiir die hin-
terbliebenen Partner und Kinder eine Witwen- bzw. Waisen-
rente, um das fehlende Einkommen des Verstorbenen teilweise
auszugleichen.

Da es bei den unterschiedlichen Rentenformen auch einige
Sonderregelungen gibt, sollten sich Betroffene unbedingt beim
Rentenversicherungstrager vor Ort beraten lassen. Dort sind
auch konkrete individuelle Berechnungen und Antragsformu-
lare erhéltlich.
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6.1 Erwerbsminderungsrente

Unterschied zwischen ,,arbeitsunfahig,
»erwerbsgemindert“ und ,,berufsunfahig*

Patienten sind durch ihre Erkrankung oftmals so sehr beein-
trachtigt, dass sie vorlibergehend ihre berufliche Tatigkeit
nicht ausiiben kénnen und arbeitsunféhig werden. Bei einem
Teil der Patienten nehmen die Einschrankungen kontinuier-
lich zu, sodass eine Berufsausiibung nicht mehr méglich ist. In
Verbindung mit dieser Problematik werden haufig die Bezeich-
nungen ,arbeitsunfahig®, ,erwerbsgemindert und ,berufsun-
fahig“ synonym verwendet, obwohl sie eine unterschiedliche
Bedeutung haben.



Arbeitsunfahigkeit

Arbeitnehmer, die infolge einer Erkrankung ihre vereinbarte
Arbeitsleistung nicht erbringen kdnnen, haben bei arztlich be-
statigter Arbeitsunfahigkeit einen bis zu 6-wochigen Anspruch
auf Entgeltfortzahlung durch den Arbeitgeber. Besteht die
Arbeitsunfahigkeit nach Ablauf dieser 6 Wochen fort, kann
der Versicherte bei seiner Krankenversicherung Krankengeld
beantragen.

Erwerbsunfahigkeit

Bis Ende 2000 konnten Personen bei entsprechender Voraus-
setzung eine Rente wegen ,Erwerbsunfahigkeit® erhalten. Im
Rahmen einer Reform wurde die Leistung verdndert und der
Begriff ,,Erwerbsunfahigkeit* wird nicht mehr verwendet.

Erwerbsminderung

Versicherte konnen beim Rentenversicherungstrager einen
Anspruch wegen ,teilweiser oder voller Erwerbsminderung*
geltend machen. Erwerbsgemindert sind Personen, die auf-
grund einer Erkrankung oder Behinderung auf nicht absehba-
re Zeit unter den iliblichen Bedingungen des Arbeitsmarktes
weniger als 6 Stunden am Tag arbeiten kdnnen. Je nach ver-
bliebenem Leistungsvermdgen wird weiter unterschieden zwi-
schen einer teilweisen und einer vollen Erwerbsminderung.
Um die Leistung zu erhalten, miissen neben den gesundheit-
lichen Einschrankungen auch rentenversicherungsrechtliche
Voraussetzungen erfillt sein.

Berufsunfahigkeit

Personen, die vor dem 02.01.1961 geboren sind, kdnnen bei
der gesetzlichen Rentenversicherung eine Rente wegen Be-
rufsunfahigkeit beantragen, wenn sie wegen einer Erkrankung
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oder Behinderung ihre Tatigkeit im bisherigen Beruf nicht mehr
mindestens 6 Stunden taglich ausiiben kdnnen. Wer 1961 oder
spater geboren ist, erhalt bei Berufsunfahigkeit keine Leistun-
gen der gesetzlichen Rentenversicherung, kann dieses Risiko
aber privat absichern.

Der wesentliche Unterschied zwischen einer Erwerbsminde-
rung und einer Berufsunfahigkeit liegt darin, dass zur Feststel-
lung der Berufsunfahigkeit die bisherige, berufliche Tatigkeit
relevant ist. Bei der Feststellung der Erwerbsminderung wird
dagegen keine Ricksicht auf den erlernten oder den zuletzt
ausgelibten Beruf genommen.

WICHTIG

Wer berufsunfahig ist, ist also nicht zwangslaufig
erwerbsgemindert.

Friihrente

Der Begriff ,Frithrente® ist eine umgangssprachliche Bezeich-
nung, die meist fiir die Erwerbsminderungsrente benutzt wird.
Wer aus gesundheitlichen Griinden in seiner beruflichen Leis-
tungsfahigkeit massiv eingeschrankt ist, kann bei der Renten-
versicherung eine Rente wegen Erwerbsminderung beantra-
gen.
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Bevor die Versicherung eine Rente gewahrt, prift sie, ob die
Erwerbsfahigkeit durch eine medizinische oder berufliche
Rehabilitation wiederhergestellt werden kann. Damit folgt sie
dem Grundsatz ,Reha vor Rente“.

Fihrt die Rehabilitation zu keiner Verbesserung des beruf-
lichen Leistungsvermoégens, priift die Rentenversicherung,
inwieweit die Erwerbsfahigkeit eingeschrénkt ist. Abhédngig
vom Ausmalf’ der eingeschrankten Erwerbsfahigkeit kann eine
teilweise oder eine volle Erwerbsminderungsrente gewahrt
werden. Prinzipiell missen neben den gesundheitlichen Be-
eintrachtigungen auch die versicherungsrechtlichen Voraus-
setzungen erfillt sein:

Allgemeine Voraussetzungen

+ Das Renteneintrittsalter zum Erhalt einer Altersrente
(Regelaltersgrenze) ist noch nicht erreicht

+ Alle Rehabilitationsmafinahmen wurden
vollumfanglich ausgeschopft

« Die Leistungsfahigkeit fiir Tatigkeiten auf dem
allgemeinen Arbeitsmarkt liegt unter 6 Stunden taglich

Versicherungsrechtliche Voraussetzungen

Die Wartezeit vor Eintritt der Erwerbsminderung muss erfillt
sein, d. h. es muss eine Mindestversicherungszeit von 5 Jahren
vorliegen und in den letzten 5 Jahren vor Eintritt der Erwerbs-
minderung mussen fiir 3 Jahre Pflichtbeitrage abgefiihrt wor-
den sein.
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BEISPIEL

Eine 54 Jahre alte Patientin leidet seit vielen Jahren
unter einer rheumatischen Erkrankung. Sie ist in Voll-
zeit als Biirokauffrau bei einer Spedition beschdttigt.
Bis vor einem Jahr konnte sie trotz sténdiger Schmer-
zen die beruflichen Anforderungen bewdltigen. Zu-
letzt gelingt ihr dies immer weniger. Immer héufiger
ist sie arbeitsunféhig, was nicht zuletzt auch auf eine
begleitende Depression zuriickzufiihren ist. Auf An-
raten ihres Arztes wendet sich die Patientin an einen
Rentenberater. Dieser priift anhand des Rentenkon-
tos, ob die versicherungsrechtlichen Voraussetzungen
erfillt sind. Zusammen mit dem Fachmann fiillt die
54-Jédhrige die Antragsunterlagen aus, fligt relevante
Befundberichte bei und ergdnzt das Antragspaket um
eine personliche Stellungnahme zu ihren Einschrdn-
kungen.

Teilweise und volle Erwerbsminderungsrente

Ob eine teilweise oder eine volle Erwerbsminderungsrente ge-
wahrt wird, ist abhadngig von den gesundheitlichen Einschrén-
kungen und von ihren Auswirkungen auf die Leistungsfahigkeit
am Arbeitsplatz.

Teilweise Erwerbsminderungsrente

(friiher: Rente wegen Berufsunfahigkeit)

Der Betroffene kann unter den Ublichen Bedingungen des
Arbeitsmarktes auf nicht absehbare Zeit nur noch 3 bis unter
6 Stunden taglich tatig sein.



Volle Erwerbsminderungsrente

(friiher: Rente wegen Erwerbsunfahigkeit)

Das Leistungsvermdgen flir Erwerbstatigkeiten betragt unter
den Ublichen Bedingungen des allgemeinen Arbeitsmarktes
auf nicht absehbare Zeit weniger als 3 Stunden taglich.

Hinzuverdienstgrenzen

Erhalten Versicherte neben einer Erwerbsminderungsren-
te noch Arbeitseinkommen oder vergleichbares Einkommen
(z. B.Vorruhestandsgeld), kann ihre Rente gekiirzt werden oder
ganz wegfallen, wenn bestimmte Hinzuverdienstgrenzen tber-
schritten werden.

Bis Ende 2022 konnten bei einer vollen Erwerbsminderung
bis zu 6.300 € im Jahr hinzuverdient werden; bei einer Rente
wegen teilweiser Erwerbsminderung galten individuell berech-
nete Hinzuverdienstgrenzen.

Ab Januar 2023 kénnen Erwerbsminderungsrenten unter
Beachtung dynamischer Hinzuverdienstgrenzen bezogen wer-
den. Beim Bezug einer Rente wegen teilweiser Erwerbsminde-
rung gilt nun eine Hinzuverdienstgrenze von rund 35.650 €, bei
Renten wegen voller Erwerbsminderung von rund 17.820 €.

Ob eine teilweise oder eine volle Erwerbsminderungsrente
gewahrt wird, wird mittels arztlicher Befunde und Gutachten
geprift. Sowohl die teilweise als auch die volle Erwerbsmin-
derungsrente gehen mit einem dauerhaften Rentenabschlag,
der Auswirkungen auf die Altersrente und die Hinterbliebenen-
rente hat, einher. Der Antrag auf eine Erwerbsminderungsrente
wird bei der gesetzlichen Rentenversicherung gestellt.

neuraxWiki - SOZIALRECHT 2023

Hohe der Erwerbsminderungsrente

Die Hohe der Rente ist abhangig von den bezahlten Beitragen,
von der Beitragszeit, dem aktuellen Rentenwert und eventuel-
len Abschlagen. Die Rentenversicherung tbersendet jahrlich
an ihre Versicherten, die das 27. Lebensjahr erreicht und die
5-jahrige Wartezeit erfllt haben, Renteninformationen mit der
potenziellen Rentenleistung.

Besonderheit der teilweisen Erwerbsminderungsrente

Bei einer teilweisen Erwerbsminderungsrente wird davon
ausgegangen, dass noch begrenzt eine berufliche Tatigkeit
ausgelibt werden kann. Sie ist deshalb nur halb so hoch wie
die volle Erwerbsminderungsrente. Im optimalen Fall kann
der Betroffene neben dem Rentenbezug eine Teilzeittatigkeit
ausuben. Bezieher einer teilweisen Erwerbsminderungsrente,
die arbeitslos sind, kénnen eine volle Erwerbsminderungsren-
te erhalten, wenn kein Teilzeitarbeitsplatz auf dem regionalen
Arbeitsmarkt zur Verfligung steht (,,Arbeitsmarktrente®). Bei
einer teilweisen Erwerbsminderungsrente muss das berufliche
Leistungsvermodgen des Versicherten unter 6 Stunden taglich
liegen. Nimmt ein Patient eine Tatigkeit an, bei der er mehr
arbeitet, konnte dies den Verlust des Rentenanspruches nach
sich ziehen. Daher ist vor jeder Beschaftigungsaufnahme eine
Riicksprache mit dem Rentenversicherungstrager ratsam.
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Zurechnungszeit

Tritt die Erwerbsminderung schon in jlingeren Jahren ein, zéh-
len nicht nur die bisherigen Berufsjahre. Damit sich die bis dato
haufig eher niedrige Rente erhoht, erhalt der Versicherte eine
sogenannte Zurechnungszeit. Diese Zurechnungszeit wird mit
dem Durchschnitt der bisher geleisteten Versicherungszeiten
bewertet. Dadurch wird die errechnete Rente erh6ht. Seit 2014
steigt die Zurechnungszeit schrittweise an. Ab 2031 soll bei der
Berechnung der Erwerbsminderungsrente, eine Zurechnungs-
zeit bis zum 67. Lebensjahr - also bis zur Regelaltersgrenze fiir
alle Versicherten ab Geburtsjahrgang 1964 - gelten.

Giinstigerpriifung

Erwerbsgeminderte Personen mit einem Rentenbeginn ab
dem 01.07.2014 kénnen von einer Gunstigerprifung profitie-
ren, wenn sie wegen ihrer Erkrankung in den letzten 4 Jahren
vor Eintritt der Erwerbsminderung weniger Gehalt bekommen
haben. Wiirde ihr Rentenanspruch deswegen geringer aus-
fallen, werden die letzten 4 Jahre bei der Rentenberechnung
nicht berticksichtigt.

Rentenabschlage

Eine Erwerbsminderungsrente, die vor dem 63. Lebensjahr
bezogen wird, wird mit einem Abschlag belegt. Fiir jeden Mo-
nat Rentenbezug vor dem 63. Lebensjahr wird ein Abschlag
von 0,3 % vorgenommen, jedoch héchstens 10,8 %. Die Ab-
schlage sind dauerhaft, bleiben also auch bei dem Bezug einer
spateren Altersrente erhalten. Seit Anhebung der Regelalters-
grenze steigt auch schrittweise die Grenze fiir den Bezug einer
abschlagsfreien Erwerbsminderungsrente.

Dauer der Erwerbsminderungsrente

Die zustéandige Rentenversicherung kann eine Erwerbsminde-
rungsrente befristet oder unbefristet gewahren.

114

Befristete Erwerbsminderungsrente

Eine Erwerbsminderungsrente ist in der Regel zeitlich begrenzt
und auf maximal 3 Jahre befristet. Sie kann allerdings verlan-
gert und erneut befristet werden, wenn sich der Gesundheits-
zustand nicht verbessert. In diesen Fallen sollte der Renten-
bezieher spatestens 4 Monate vor Ablauf der Befristung einen
Antrag auf Weiterbewilligung stellen.

Der Rentenanspruch kann entfallen, wenn sich im Zuge ei-
ner amtsarztlichen Untersuchung herausstellt, dass sich die
Erwerbsfahigkeit verbessert hat. Die Rentenversicherung ist
berechtigt, die Anspruchsberechtigung regelmaRig zu priifen.

Leistungsbeginn bei einer

befristeten Erwerbsminderungsrente

Befristete Renten werden im Gegensatz zu unbefristeten
Renten friihestens mit dem 7. Kalendermonat nach Eintritt der
Erwerbsminderung gezahlt.

Unbefristete Erwerbsminderungsrente

Eine unbefristete Erwerbsminderungsrente wird nur dann ge-
wahrt, wenn aus medizinischer Sicht klar ersichtlich ist, dass
das Leistungsvermdgen nicht wiederhergestellt werden kann
und eine Besserung des Gesundheitszustandes nicht zu erwar-
ten ist. Hiervon kann auch nach einer Gesamtbefristung von
9 Jahren ausgegangen werden.

Leistungsbeginn bei einer

unbefristeten Erwerbsminderungsrente

Innerhalb von 3 Kalendermonaten nach Eintritt der Erwerbs-
minderung muss der Rentenantrag bei der Rentenversiche-
rung eingereicht werden. Der Versicherte erhdlt ab dem Monat
nach Eintritt der Erwerbsminderung eine Rentenzahlung. Sind
die 3 Monate verstrichen, leistet die Rentenversicherung die
Zahlung erst ab Antragstellung.



6.2 Vorgezogene Altersrente bei
Schwerbehinderung

Schwere gesundheitliche Beeintrachtigungen kdnnen bei Pa-
tienten eine Beschaftigung bis zur Regelaltersrente unmdoglich
machen. Schwerbehinderte Menschen mit einem Grad der Be-
hinderung (GdB) von mindestens 50 kdnnen deshalb vorzeitig
in Rente gehen. Um Anspruch auf eine Altersrente zu haben,
mussen Betroffene die Mindestversicherungszeit von 35 Jah-
ren erflillen und bei Antritt der Rente einen giiltigen Schwerbe-
hindertenausweis besitzen. Die Rente wird, abhangig vom Ge-
burtsdatum und dem Zeitpunkt des Rentenantritts, komplett
oder mit Kiirzungen ausbezahlt.
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Altersrente ohne Abziige

Je nach Geburtsdatum kénnen schwerbehinderte Menschen
zu einem friiheren Zeitpunkt in Rente gehen, ohne Rentenab-
zlige in Kauf nehmen zu miissen. Grundsatzlich wird ab folgen-
den Altersgrenzen die Altersrente komplett ausgezahlt:

+ Geboren vordem 01.01.1952:
Altersrente mit 63 Jahren moglich

+ Geboren vom 01.01.1952 bis zum 31.12.1963:
die Altersgrenze erhéht sich stufenweise

+ Geboren abdem 01.01.1964:
Altersrente mit 65 Jahren moglich
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Vorzeitige Altersrente mit Abziigen

Schwerbehinderte Menschen kdnnen die Altersrente auch bis
zu 3 Jahre vor Erreichen der oben genannten Altersgrenzen
beantragen. Dies mindert allerdings dauerhaft ihre Rente. Fiir
jeden Monat, den die Rente friiher bezogen wird, wird sie um
0,3 % gekiirzt. Der maximale Abzug betragt bei 36 Monaten
10,8 %.

Antragstellung

Fiir einen nahtlosen Ubergang zwischen Erwerbstéatigkeit und
Rentenbeginn sollte der Antrag auf Altersrente mindestens 3
Monate vor dem gewiinschten Beginn gestellt werden.

6.3 Witwen-/Witwerrente

Witwen und Witwer erhalten nach dem Tod ihres Ehepartners,
mit dem sie bis zuletzt standesamtlich verheiratet waren,
grundsatzlich vom Rentenversicherungstrager eine Rente. Fir
eingetragene Lebenspartner gelten die gleichen Regelungen.

WICHTIG

Wurde flir das Ehepaar ein sogenanntes Renten-
splitting durchgefiihrt, besteht kein Anspruch auf
Witwen-/Witwerrente.
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Altes Recht bis 2002

Anfang 2002 wurde das Recht fir die Witwen- und Witwerrente
geandert. Fur Betroffene gelten jedoch die alten Regelungen,
wenn der Ehegatte vor dem 01.01.2002 verstorben ist oder
wenn die Ehe vor dem 01.01.2002 geschlossen und wenigstens
ein Ehepartner vor dem 02.01.1962 geboren wurde.

Grundsaétzliche Voraussetzungen

Um vom Rentenversicherungstrdger eine Witwen-/Witwer-
rente zu erhalten, missen Betroffene grundsatzlich folgende
Bedingungen erfiillen:

+ Standesamtliche Ehe bis zum Tod des Partners

« Derverstorbene Ehepartner hat die allgemeine
Versicherungszeit von 5 Jahren erfiillt oder bereits eine
eigene Rente von der Rentenversicherung erhalten

+ Die Ehe hat mindestens 1 Jahr bestanden
(diese Voraussetzung gilt nicht fiir Berechtigte nach
dem alten Recht); Ausnahmen sind hier méglich

+ Der Hinterbliebene hat nicht wieder standesamtlich
geheiratet (in diesem Fall ist auf Antrag eine
Rentenabfindung méglich)



GroRe Witwen-/Witwerrente
Anspruch auf eine grofRe Witwen-/Witwerrente hat, wer we-
nigstens eine der folgenden Bedingungen erfiillt:

+ Eigenes Alter mindestens 46 Jahre und 10 Monate
(Todesjahr 2023). Diese Altersgrenze wird stufenweise
bis zum 47. Lebensjahr angehoben

+ Erwerbsminderung bzw. Erwerbs- oder
Berufsunfahigkeit nach dem friiher geltenden Recht

+ Erziehen eines Kindes (das eigene oder das des
verstorbenen Partners), welches jiinger als 18 Jahre
altist oder eine Behinderung hat

Hohe

Die groRRe Witwen-/Witwerrente betragt 55 % (flir Berechtigte
nach dem altem Recht: 60 %) der Rente, die der Ehepartner be-
reits bezogen hat oder auf die er Anspruch gehabt hatte.

Kleine Witwen-/Witwerrente

Hinterbliebene, welche die Bedingungen fiir eine groRe Wit-
wen-/Witwerrente nicht (mehr) erfiillen, erhalten eine kleine
Witwen-/Witwerrente. Diese wird seit 2002 befristet fiir 24 Mo-
nate gezahlt. Berechtigte nach dem alten Recht erhalten sie
unbefristet.

Hohe

Die kleine Witwen-/Witwerrente betragt 25 % der Rente, die
der Ehepartner bereits bezogen hat oder auf die er Anspruch
gehabt hatte.
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Rentenminderung

Eine volle Witwen-/Witwerrente wird nur ausbezahlt, wenn
der Versicherte erst nach dem Erreichen einer vorgegebenen
Altersgrenze verstirbt. Die Altersgrenze wurde bis 2023 jedes
Jahr stufenweise angehoben. Fiir eine abschlagsfreie Rente
betragt die Altersgrenze aktuell 64 Jahre und 10 Monate. Ab
dem Jahr 2024 gilt die Altersgrenze von 65 Jahren. Stirbt die
versicherte Person vor Erreichen dieser Altersgrenze, so wird
die Witwen-/Witwerrente um 0,3 % fiir jeden Monat, maximal
um 10,8 %, gekuirzt.

Kinderzuschlag

Hinterbliebene, die nach dem neuen Recht ab 2002 anspruchs-
berechtigt sind, erhalten fiir jedes Kind, das sie in dessen ers-
ten 3 Lebensjahren erzogen haben, einen Zuschlag zu ihrer
Witwen-/Witwerrente.

Einkommensanrechnung

Bei Hinterbliebenen, die tiber eigenes Einkommen verfligen,
welches einen vorgegebenen Freibetrag tbersteigt, wird die
Witwen-/Witwerrente anteilig gekiirzt.

Der Freibetrag* betragt

+ inden alten Bundeslandern:
950,93 € plus 201,71 € flr jedes Kind mit
grundséatzlichem Anspruch auf Waisenrente
+ inden neuen Bundeslandern:
937,73 € plus 198,91 € fiir jedes Kind mit
grundsatzlichem Anspruch auf Waisenrente

(* Gultig von Juli 2022 bis Juni 2023)

117




neuraxWiki - SOZIALRECHT 2023

6.4 Waisenrente

Wenn Mutter, Vater oder beide Elternteile sterben, steht den
hinterbliebenen Kindern unter bestimmten Voraussetzungen
eine Waisenrente vom Rentenversicherungstrager zu.

Voraussetzungen
Anspruch auf eine Waisenrente haben:

« Leibliche und adoptierte Kinder

« Stiefkinder und Pflegekinder, die im Haushalt des
Verstorbenen lebten

« Enkel und Geschwister, die im Haushalt des Verstorbenen
lebten oder deren Lebensunterhalt tiberwiegend von ihm
bestritten wurde

« Kinder, wenn der verstorbene Elternteil die allgemeine
Versicherungszeit in der gesetzlichen Rentenversicherung
von 5 Jahren erfiillt hat oder bis zum Tod eine Rente
bezogen hat

Hohe

Die Hohe der Waisenrente ist abhangig von den Rentenan-
spriichen des Verstorbenen und davon, ob ein Elternteil oder
beideElternverstorbensind. Hatein Kind Anspruch auf mehrere
Waisenrenten, wird nur die hochste ausbezahlt.

Halbwaisenrente

Eine Halbwaisenrente wird bezahlt, wenn ein unterhaltspflich-
tiger Elternteil verstorben ist. Sie betragt 10 % der Versicher-
tenrente, die der Verstorbene bereits bezogen hat oder auf die
er zum Todeszeitpunkt Anspruch gehabt hatte.

118

Vollwaisenrente

Anspruch auf eine Vollwaisenrente haben Kinder, wenn beide
Eltern verstorben sind. Sie betragt 20 % der Versichertenrente,
die der Verstorbene bereits bezogen hat oder auf die er zum
Todeszeitpunkt Anspruch gehabt hatte.

Hinweis: Bezieher von Waisenrente sind bis Vollendung des
18. Lebensjahres bei der Krankenkasse pflichtversichert.

TIPP

Eine Waisenrente wird nicht automatisch bezahlt,
sie muss beantragt werden. Da sie riickwirkend nur
bis zu 12 Kalendermonate vor dem Antragsmonat
bezahlt wird, sollte der Antrag unbedingt innerhalb
eines Jahres nach dem Tod des Versicherten gestellt
werden.

Rentendauer

Waisenrenten werden grundsatzlich bis zum 18. Geburtstag
des Kindes bezahlt. Eine Verlangerung bis zum 27. Geburtstag
ist moglich, wenn

« sich das Kind in einer Schul- oder
Berufsausbildung befindet

« das Kind ein freiwilliges soziales oder 6kologisches
Jahr oder den Bundesfreiwilligendienst leistet

« dasKind eine Behinderung hat und deshalb nicht selbst
fiir sich sorgen kann



Auch in Ubergangszeiten von bis zu 4 Monaten (z. B. zwischen
2 Ausbildungen) kann die Waisenrente weitergewdhrt werden.
Die Rente wird auch dann weiterbezahlt, wenn das Kind adop-
tiert wird oder heiratet.

6.5 Erziehungsrente

Geschiedene, die ein Kind unter 18 Jahren erziehen und deren
friherer Ehepartner oder eingetragener Lebenspartner stirbt,
erhalten unter bestimmten Voraussetzungen eine Erziehungs-
rente. Dieselben Regelungen gelten fiir verwitwete Ehepartner
und Lebenspartner, fiir die ein Rentensplitting durchgefiihrt
wurde.

Voraussetzungen

Gesetzlich Versicherte erhalten eine Erziehungsrente, wenn sie
zum Todeszeitpunkt des geschiedenen Partners die allgemei-
ne Versicherungszeit in der gesetzlichen Rentenversicherung
von 5 Jahren erfiillen und sie ein eigenes oder ein Kind des ge-
schiedenen Partners erziehen, welches minderjahrig ist oder
eine Behinderung hat. Hinzu kommt, dass die Ehe nach dem
30.06.1977 geschieden, aufgehoben oder fiir nichtig erklart
wurde (oder Unterhaltsanspruch nach dem DDR-Recht be-
steht), die Betreffenden keine weitere Ehe mehr eingegangen
sind und die Regelaltersgrenze noch nicht erreicht sein darf.
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Rentenhé6he
Die Hohe der Erziehungsrente entspricht der Rente wegen vol-
ler Erwerbsminderung.

Rentenminderung

Nimmt der Versicherte die Erziehungsrente vor Erreichen einer
festgesetzten Altersgrenze (von Dezember 2022 bis November
2023: 65 Jahre und 11 Monate; Geburtsjahr 1957) in Anspruch,
wird die Rente gekiirzt.

Einkommensanrechnung

Bei Versicherten, die Uber eigenes Einkommen verfiigen, das
einen vorgegebenen Freibetrag Ubersteigt, wird die Erzie-
hungsrente anteilig gekurzt.

Der Freibetrag* betragt

+ inden alten Bundeslandern: 950,93 € plus 201,71 € fiir jedes
Kind mit grundsatzlichem Anspruch auf Waisenrente

« inden neuen Bundeslandern: 937,73 € plus 198,91 € flr

jedes Kind mit grundsatzlichem Anspruch auf Waisenrente

(* Gultig von Juli 2022 bis Juni 2023)
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6.6 Grundrente

Seit Januar 2021 erhalten Rentner, die lange gearbeitet und da-
bei unterdurchschnittlich verdient haben, einen Zuschlag auf
ihre Rente, die sogenannte Grundrente. Die Zuzahlung stellt
keine eigenstandige Leistung dar, sondern wird als Teil der ge-
setzlichen Rente ausgezahlt.

Anspruchsberechtigt ist, wer seit Januar 2021 erstmals eine
Rente erhalt oder bereits eine Rente bezieht. Ein Antrag ist
nicht erforderlich, da die Erhdhung automatisch mit der ge-
setzlichen Rente gezahlt wird. Die ersten Grundrentenbeschei-
de werden seit Mitte Juli 2021 versendet. Die seit Anfang 2021
erwirkten Anspriiche werden riickwirkend ausgezahlt.

Voraussetzungen
Um die Grundrente zu erhalten, missen Versicherte folgende
Voraussetzungen erfillen:

Grundrentenzeiten

Anspruch auf Grundrente haben Rentner, die mindestens

33 Jahre Pflichtbeitragszeiten in der gesetzlichen Rentenversi-
cherung geleistet haben.

Berticksichtigt werden:

+ Beitrage aus Berufstatigkeit oder Selbststandigkeit

« Zeiten der Kindererziehung

« Zeiten der Pflege von Angehorigen

 Zeiten der Leistungen bei Krankheit oder Rehabilitation

+ Ersatzzeiten (z. B. Zeiten des Kriegsdienstes oder der
politischen Gefangenschaft in der DDR)
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Nicht berticksichtigt werden u. a. Zeiten der Arbeitslosigkeit,
der Schulausbildung, einer geringfligigen Beschaftigung (Mini-
job) ohne eigene Beitragszahlung, Zurechnungszeiten z. B. bei
Erwerbsminderungs- sowie Witwen /Witwerrente oder freiwil-
lig gezahlte Beitrage. Ab einer Beitragszeit von 33 Jahren soll
der Zuschlag gestaffelt und ab 35 Beitragsjahren in voller Hohe
ausgezahlt werden.

Verdiensthohen

Neben den Pflichtbeitragszeiten werden ebenfalls die vergan-
genen Verdiensthohen der Leistungsempfanger beriicksich-
tigt. Die Grundrente richtet sich an Menschen mit unterdurch-
schnittlichem Verdienst. Trotz dessen wird der Zuschlag aus
allen Grundrentenzeiten berechnet, in denen der Leistungs-
empfanger mindestens 30% des Durchschnittsverdienstes
in Deutschland erhalten hat. Dies entspricht jahrlich 0,3 Ent-
geltpunkten auf dem Rentenkonto. Fiir den Grundrentenan-
spruch darf das Einkommen ebenfalls nicht mehr als 80 % des
jahrlichen Durchschnittverdienstes (iberschritten haben. Dies
entspricht jahrlich 0,8 Entgeltpunkten auf dem Rentenkonto.
Zeiten, in denen der Versicherte weniger als 30 % bzw. mehr als
80 % jahrlich durchschnittlich verdient hat, werden nicht be-
ricksichtigt.

Antragstellung
Ein Antrag auf Grundrente ist nicht erforderlich. Die Rentenver-
sicherung priift automatisch, ob ein Anspruch besteht.



Einkommensanrechnung

Vor dem Erhalt der Grundrente findet eine automatisierte Ein-
kommensprifung statt. Zu versteuerndes Einkommen ober-
halb des Einkommensfreibetrags wird auf die Grundrente an-
gerechnet. Der Freibetrag betrdgt fir Alleinstehende 1.250 €,
fiir Eheleute und eingetragene Lebenspartnerschaften 1.950 €.
Einkommen Uber 1.250 € (ledig) bzw. 1.950 € (Paare) wird zu
60 % und Einkommen (iber 1.600 € (ledig) bzw. 2.300 € (Paare)
zu 100 % angerechnet.

Steuerfreie Einnahmen aus ehrenamtlichen Tatigkeiten oder
geringfligigen Beschaftigungen werden nicht angerechnet.
Eine Vermodgenspriifung findet ebenfalls nicht statt.

BEISPIEL

Herr M. ist Rentner und arbeitet nebenbei in Teilzeit.
Zusammen mit seiner Rente und seinem Gehalt be-
sitzt er ein zu berticksichtigendes Einkommen von mo-
natlich 1.450 €. Sein Einkommen bis 1.250 € wird nicht
angerechnet. Die dartiber liegenden 200 € werden zu
60 % auf seine Grundrente angerechnet (120 €). Seine
Grundrente wird daher monatlich um 120 € gekiirzt.
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Freibetrage

Neben dem monatlichen Zuschlag werden durch die Grund-
rente ebenfalls Freibetrage gewahrt, um das Einkommen im
Alter auch wahrend des Bezugs von Wohngeld oder einer
Grundsicherung im Alter und bei Erwerbsminderung zu er-
hohen. So erhalten Grundsicherungsempfanger, die 33 Jahre
Grundrentenzeiten erfiillen, einen individuell berechneten
Freibetrag, der 100 € monatlich zuziiglich 30 % des diesen Be-
trag libersteigenden Einkommens aus ihrer gesetzlichen Rente
betragt. Der Freibetrag wird hdchstens bis zu 50 % der Regelbe-
darfsstufe 1 gewahrt (bis zu 251 €).

Damit die Grundrente fiir Wohngeldempfanger nicht vollstan-
dig als Einkommen angerechnet wird, erhalten sie ebenfalls
einen monatlichen Freibetrag in Hohe von bis zu 251 €.

TIPP

Weitere Informationen zur Grundrente sind nachzu-
lesen in der Informationsbroschiire der Deutschen
Rentenversicherung.

Online abrufbar unter:
https://bit.ly/bmas_grundrente
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Leistungen zur Rehabilitation stellen in Deutschland ein ge-
gliedertes System der sozialen Sicherung dar und sollen allen
Menschen als Absicherung gegen Lebensrisiken wie Krankheit,
Pflegebediirftigkeit, Arbeitslosigkeit oder Behinderung dienen.

Leistungen zur Rehabilitation zielen darauf ab, kérperliche,
geistige, soziale und berufliche Fahigkeiten sowie die Selbst-
bestimmung und gleichberechtigte Teilhabe in allen Lebens-
bereichen eines Betroffenen zu starken. Sie umfasst medi-
zinische, therapeutische, pflegerische, soziale, berufliche,
padagogische oder technische Angebote sowie der Anpassung
des Umfelds der Person. Rehabilitation ist ein an individuellen
Teilhabezielen orientierter und geplanter, multiprofessioneller
und interdisziplinarer Prozess (vgl. Definition der Deutschen
Vereinigung fiir Rehabilitation DVfR, 2020).

Insgesamt konnen 5 Arten von Rehabilitationsmafinahmen
unterschieden werden:
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« Leistungen zur medizinischen Rehabilitation
(8§ 42 ff. SGB IX - z. B. Anschlussrehabilitation,
stufenweise Wiedereingliederung)
« Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben (§§ 49 ff. SGB IX)
« Unterhaltsichernde und ergdnzende Leistungen
(85 64 ff. SGB IX - z. B. Ubergangsgeld)
« Leistungen zur Teilhabe an Bildung (§ 75 SGB IX)
« Soziale Teilhabe (§§ 76 ff. SGB IX)

Grundsitze
Reha vor Pflege (§ 31 SGB XI) - mit Reha-Maftnahmen soll eine
Pflegebedirftigkeit verhindert oder verzogert werden.

Reha vor Rente (§ 9 SGB VI) - mit Reha-Maftnahmen soll der
Renteneintritt verhindert oder verzégert werden.



7.1 Kostentrager und Zustandigkeiten

Gesetzliche Krankenkassen sind Trager medizinischer Reha-
Leistungen, wenn diese zur Vermeidung, Milderung oder
Beseitigung von Pflegebediirftigkeit oder Behinderung erfor-
derlich sind.

Die gesetzliche Rentenversicherung ist zustandig fiir die medi-
zinische und berufliche Reha sowie Teilhabe ihrer Versicherten,
wenn deren Erwerbsfahigkeit erheblich gefahrdet oder bereits
eingeschrankt ist. Dadurch soll die verminderte Erwerbsfahig-
keit wesentlich verbessert, wiederhergestellt bzw. eine Ver-
schlechterung verhindert werden.

Die gesetzliche Unfallversicherung (Berufsgenossenschaft)
Ubernimmt medizinische, berufliche oder soziale Reha-Leis-
tungen fiir Personen, die infolge einer Berufskrankheit, eines
Wegeunfalls oder eines Arbeitsunfalls beeintrachtigt und reha-
bilitationsbediirftig sind.

Die Bundesagentur fiir Arbeit fordert insbesondere die berufli-
che Teilhabe von Menschen mit Behinderungen.

Eingliederungshilfetrager sind zusténdig fiir besondere Leis-
tungen zur selbstbestimmten Lebensfiihrung fiir Menschen mit
Behinderungen nach dem Eingliederungshilferecht.

Sozialhilfetrager und die offentliche Jugendhilfe, iberneh-
men Leistungen zur Rehabilitation flr (junge) Menschen mit
Behinderungen.
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Hauptfiirsorgestellen sind zusténdig fir Opfer von Gewalt-
taten, Kriegsopfer und deren Hinterbliebene. Sie ibernehmen
fiir Personen, die einen Leistungsanspruch auf soziale Entsché-
digung haben, Reha-Leistungen aus allen Bereichen.

WICHTIG

Welcher Kostentrager fiir welche Rehabilitations-
maflnahme zustandig ist, hangt von verschiedenen
Faktoren wie der beruflichen Situation des Betrof-
fenen und der Ursache der Erkrankung ab. Grund-
satzlich haben Sozialversicherungsleistungen stets
Vorrang vor steuerfinanzierten Leistungen. Grundsi-
cherungs- und Sozialhilfeleistungen werden immer
nachrangig gewahrt.

Zustandigkeitsklarung

Da fiir die individuellen Rehabilitationsleistungen mehrere
Trager in Frage kommen konnen, gilt es die genaue Zustan-
digkeit zu klaren. Mit der Einflihrung der ,leistenden Trager*
durch das Bundesteilhabegesetz (§§ 14 ff. SGB IX) wurden die
Trager zur engeren Kooperation untereinander verpflichtet.
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Schematische Ubersicht der generellen Zustindigkeiten der Leistungstriger

. Leistungen Leistungen
Leistungstrager . zur medizinischen | zur Teilhabeam
. Rehabilitation | Arbeitsleben !

Unterhaltssichernde
und andere ergdnzende

¢ Leistungen Leistungen
. zursozialen : zurTeilhabe
. Teilhabe | anBildung

Gesetzliche y
Krankenversicherung
Gesetzliche y
Rentenversicherung
Gesetzliche

. v
Unfallversicherung
Bundesagentur
fur Arbeit
Trager der 6ffent- y
lichen Jugendhilfe
Trager der y
Eingliederungshilfe
Hauptflirsorgestelle v

Integrations-/
Inklusionsamter*

* nicht Rehabilitationstrager, aber Sozialleistungstrager
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Geht ein Reha-Antrag bei einem der Leistungstrager ein, muss
dieser priifen, ob er fiir die beantragten Leistungen oder einen
Teil derselben zustandig ist. Besteht keine Zustandigkeit, kann
der Antrag innerhalb von 14 Tagen an den voraussichtlich zu-
standigen Trager weitergeleitet werden. Dieser zweite Trager
ist dadurch zustandig. Leitet der erstangegangene Trager den
Antrag nicht innerhalb der Frist weiter, wird er automatisch
leistender Reha-Trager.

Der leistende Trager ist dann verantwortlich flir die Begleitung
der Leistungsberechtigten durch den gesamten Reha-Prozess
sowie fiir die Teilhabeplanung (§§ 19 ff SGB I1X). Dabei werden
die individuellen Bedarfe ermittelt und die Leistungserbrin-
gung koordiniert.

TIPP

Betroffene kdnnen sich unter anderem bei der Deut-
schen Rentenversicherung Bund (iber Rehabilia-
tions-Moglichkeiten informieren:

www.deutsche-rentenversicherung.de/Bund/DE/
Beratung-und-Kontakt/beratung-und-kontakt_
node.html

Weitere Anlaufstellen gibt es auch hier im Ratgeber
unter ,Adressen und Ansprechpartner®in der Rubrik
»Rehabilitation®.
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TIPP

Die Bundesarbeitsgemeinschaft fiir Rehabilitation
(BAR) e. V. liefert in ihrer Broschiire ,,Rehabilitation
und Teilhabe - Ein Wegweiser“ ausfiihrliche Infor-
mationen Uber das System der Reha und Teilhabe.
Abzurufen unter:

www.bar-frankfurt.de/service/publikationen/
produktdetails/produkt/165.html

7.2 Leistungen zur medizinischen Rehabilitation

Durch eine medizinische Reha sollen die kérperliche und geis-
tige Gesundheit des Patienten sowie seine Erwerbsfahigkeit
verbessert oder wiederhergestellt werden. Fiir die Verordnung
einer medizinischen Reha gelten folgende sozialmedizinische
Voraussetzungen:

1. Rehabilitationsbediirftigkeit

Aufgrund der Erkrankung liegen alltagsrelevante Beeintrachti-
gungen der Aktivitdt vor bzw. eine Beeintrachtigung der Teilha-
be droht oder besteht bereits.

2. Rehabilitationsfahigkeit

Der Patient besitzt aufgrund seiner korperlichen und psychi-
schen Verfassung die fiir die Durchfiihrung und Mitwirkung
erforderliche Motivation und Belastbarkeit.
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3. Positive Rehabilitationsprognose

Der Erfolg der medizinischen Reha kann als wahrscheinlich
angenommen werden bzw. die Reha-Ziele kénnen in dem
notwendigen Zeitraum auch erreicht werden.

Beispiele fiir Leistungen einer medizinischen Reha:

+ Arztliche Heilmittelbehandlung

« Arzneimittel

« Hilfsmittel

+ Heilmittel inklusive physikalische Therapie,
Beschaftigungstherapie

» Psychotherapie bzw. psychotherapeutische Behandlung

» Belastungserprobung und Arbeitstherapie
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Im Normalfall findet eine medizinische Reha-MaRnahme im
Anschluss an die medizinische Erstversorgung statt. Ob eine
Rehabilitation stationdr oder ambulant erfolgt, hangt von
verschiedenen Faktoren ab, z.B. dem Schweregrad der Er-
krankung, der Motivation des Betroffenen, seiner individuellen
Lebenssituation oder wie selbststandig der Alltag gemeistert
werden kann. Wenn moglich, wird eine ambulante MaRnahme
einer stationdren vorgezogen, nach dem Grundsatz: Ambulant
vor stationdr. Die Regeldauer einer ambulanten Reha-Mal3-
nahme ist auf 20 Behandlungstage festgesetzt, die einer sta-
tionaren auf langstens 3 Wochen. Die Dauer wird im Einzelfall
durch den Kostentrager festgelegt. Unter Umstanden wird ein
ldngerer Zeitraum schon vor Beginn der Rehabilitation oder
wahrend ihres Verlaufs vereinbart.




Eine weitere ambulante oder stationare medizinische Rehabili-
tation kann erst nach Ablauf einer 4 Jahres Frist verordnet wer-
den. Ausnahme: Die medizinische Reha ist aus medizinischen
Griinden dringend erforderlich.

Rehabilitationsnachsorge

Im Anschluss an eine stationare oder ambulante medizinische
Reha kann eine Rehabilitationsnachsorge in Betracht kom-
men. Haufig reicht die zeitlich begrenzte Malknahme nicht
aus, um den Behandlungserfolg anhaltend zu sichern. Mit Hil-
fe der Nachsorgeprogramme der Deutschen Rentenversiche-
rung (kurz Reha-Nachsorge) sollen Patienten die erworbenen
Kenntnisse und Fertigkeiten in ihrem Lebensumfeld erproben
und umsetzen.

Die Reha-Nachsorge stellt keine eigenstandige Leistung dar,
sondern ist ein aufeinander aufbauendes Behandlungsele-
ment der medizinischen Rehabilitation, mit dem gemeinsamen
Ziel des Erhalts bzw. der Wiederherstellung der Erwerbsfahig-
keit. Ndhere Auskiinfte erteilt de Deutsche Rentenversiche-
rung: www.deutsche-rentenversicherung.de

7.3 Anschlussrehabilitation

Die Anschlussrehabilitation (auch Anschlussheilbehandlung/
AHB) ist eine medizinische RehabilitationsmafRnahme, die
innerhalb von 14 Tagen nach einer Krankenhausentlassung
oder nach einer ambulanten Operation erfolgt. Nach einer
Bestrahlung muss sie spatestens 6 Wochen nach Behandlungs-
ende beginnen. Die AHB kann ambulant, vollstationar oder
teilstationar durchgefiihrt werden.
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Ob eine AHB stationar oder ambulant erfolgt, hdngt von ver-
schiedenen Faktoren ab, z.B. von dem Schweregrad der Er-
krankung, der Motivation des Betroffenen, seiner individuellen
Lebenssituation oder davon, wie selbststéandig er den Alltag
meistern kann. Wenn méglich, wird eine ambulante MaRnah-
me einer stationaren vorgezogen.

In der Regel kiimmert sich der behandelnde Krankenhausarzt
oder der Kliniksozialdienst um eine AHB. Sie soll einen naht-
losen Ubergang von der Krankenhausbehandlung zur Reha
gewdhrleisten. Nach der Entlassung konnen niedergelassene
Arzte nur in Ausnahmeféllen eine AHB beantragen.

Bei geplanten Operationen ist es ratsam, bereits vorab den So-
zialdienst des Krankenhauses zu kontaktieren, um sich einen
Platz in der persdnlichen Wunschklinik zu sichern. Grundsatz-
lich sollten Patienten den Sozialdienst so friih wie moglich
aufsuchen, um Wartezeiten zwischen der Entlassung aus dem
Krankenhaus und dem AHB-Beginn zu vermeiden.

TIPP

Dem Antrag auf AHB muss der Patient einen arztli-
chen Befundbericht und einen Selbstauskunftsbo-
gen beifligen. Die drztliche Stellungnahme sollte so
ausfiihrlich wie moglich abgefasst sein und neben
der Diagnose Therapiemdglichkeiten enthalten. Es
ist sehr wichtig, dass die aus den Symptomen resul-
tierenden Funktionseinschrankungen im Erwerbsle-
ben moglichst konkret beschrieben werden.
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Personliche und medizinische Voraussetzungen

Um eine AHB genehmigt zu bekommen, muss der Patient rei-
sefahig (im Ausnahmefall transportfahig) und in der Lage sein,
an den geplanten Therapiemafnahmen aktiv teilzunehmen.
Daher muss die Akutphase der Erkrankung bzw. die Wundhei-
lung zum Zeitpunkt des Therapiebeginns bereits abgeschlos-
sen und der Betroffene friihmobilisiert bzw. rehabilitationsfa-
hig sein. Das heildt, er bewaltigt seine Kdrperpflege ohne Hilfe,
bendtigt keine Unterstiitzung bei den Toilettengdngen, beim
Ankleiden oder bei der Nahrungsaufnahme.

Hinweis: Nur bei bestimmten Indikationen, z. B. Herz-Kreis-
lauf- und GefdRerkrankungen sowie gynakologischen und
onkologischen Erkrankungen, wird eine AHB genehmigt. Eine
vollstandige Liste der fiir eine AHB zugelassenen Indikationen
und etwaiger Kontraindikationen finden Patienten auf der In-
ternetseite der Deutschen Rentenversicherung Bund.

Ziel und Dauer der MaBnahme

Ziel einer AHB ist es, die Gesundheit des Patienten wiederher-
zustellen und ihn an die Belastungen heranzufiihren, die ihn
in Alltag und Beruf erwarten. Dabei sollen verlorengegange-
ne Funktionen wiedererlangt oder bestmoglich kompensiert
werden sowie im Einzelfall Pflegebedurftigkeit gemindert oder
ganz vermieden werden. Die Dauer wird im Einzelfall durch
den Kostentrager festgelegt. In der Regel dauert eine AHB
3 Wochen. Unter Umstanden wird wahrend der Rehabilitation
vom Arzt der AHB-Klinik eine Verlangerung beantragt.
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Wartezeiten

Fur eine AHB gelten die reguldren Wartezeiten der ambulanten
bzw. stationaren medizinischen Reha. Eine solche kann erst
nach Ablauf einer Frist von 4 Jahren erneut verordnet werden.
Es sei denn dringende medizinische Griinde sprechen flr einen
friiheren Beginn.

Wahl der Einrichtung

Die meisten Kostentrager haben ihre Vertragshauser, die sie
vorrangig belegen. Im Rahmen dieser Vertragshduser kann der
Patient frei wahlen. M6chte er in eine Einrichtung, die nicht im
Vertrag des Kostentragers steht und es sprechen keine medizi-
nischen oder wirtschaftlichen Griinde dagegen, wird zusatzlich
haufig ein Attest verlangt. Darin sollten die medizinischen und
sozialen Griinde genannt werden, warum genau dieses Haus
gewahlt wurde (z. B. wohnortndhere Einrichtung, damit der
Patient bei sprachlichen Schwierigkeiten 6fter von Angehori-
gen besucht werden kann).

Kostentrager

Die Rentenversicherung libernimmt die Kosten, wenn das vor-
rangige Ziel der AHB die Wiederherstellung der Arbeitsfahig-
keit ist. Um eine AHB uUber den Rentenversicherungstrager
beantragen zu kdnnen, missen Patienten Voraussetzungen fiir
Reha-Leistungen der gesetzlichen Rentenversicherung erfiil-
len.



Die gesetzliche Krankenkasse ist Kostentrager, wenn das vor-
rangige Ziel der AHB die Wiederherstellung der Gesundheit ist.
Ist die AHB in Folge eines Arbeits- oder Wegeunfalls oder einer
anerkannten Berufskrankheit nétig, Gbernimmt die Unfallver-
sicherung die Kosten.

Fahrtkosten

Entstehen Fahrtkosten zwischen der Wohnung und der Rehabi-
litationseinrichtung, kdnnen Betroffene diese gegeniiber dem
Kostentrdger geltend machen. Dies gilt sowohl fiir ambulante
als auch fiir stationare Rehabilitationsmafnahmen. Grundlage
der Kalkulation sind die Tarife der 6ffentlichen Verkehrsmittel.

TIPP

Patienten kdnnen beim Leistungstrager eine Haus-
haltshilfe bzw. Kinderbetreuung beantragen, wenn
sie die AHB durchlaufen und ihr Kind nicht von einer
anderen Person versorgt werden kann. Dies gilt fiir
Kinder bis zu 11 Jahren oder mit einer Behinderung.

Zuzahlung

Versicherte, die das 18. Lebensjahr vollendet haben, miissen
bei einer AHB-Malinahme durch die Krankenversicherung bzw.
Rentenversicherung eine Zuzahlung von 10 € am Tag leisten.
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Ist die Krankenversicherung Kostentrager, ist die Zuzahlung auf
28 Tage pro Kalenderjahr begrenzt; iibernimmt die Rentenver-
sicherung die Kosten, ist die Zuzahlung auf 14 Tage im Kalen-
derjahr begrenzt. Unter Umstanden kann in beiden Fallen eine
Zuzahlungsbefreiung beantragt werden.

Finanzielle Absicherung

Arbeitnehmer haben fiir den Zeitraum der Reha Anspruch auf
Gehaltsfortzahlung fiir die Dauer von 6 Wochen. Im Anschluss
daran kénnen sie unter Umstanden lber den Rentenversiche-
rungstrager Ubergangsgeld beantragen.

7.4 Rehabilitation fiir Kinder, Jugendliche
und junge Erwachsene

Werden schwere Erkrankungen im Kindes- und Jugendalter
unzureichend behandelt, kdnnen sie die Entwicklung beein-
trachtigen und Folgen fiir die Lebensqualitat und Erwerbs-
fahigkeit im Erwachsenenalter haben. Um dies zu verhindern,
haben betroffene Kinder, Jugendliche und junge Erwachsene
Anspruch auf eine medizinische Rehabilitation.

Voraussetzungen

Eine Rehabilitation ist sinnvoll, wenn eine erhebliche Erkran-
kung vorliegt und die Moglichkeit besteht, dass der Gesund-
heitszustand durch die Malnahme wiederhergestellt oder
gebessert werden kann.
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Dies gilt z. B. fiir Krankheiten der Atemwege, der Haut, des
Herz-Kreislauf-Systems, des Stoffwechsels, des Bewegungsap-
parates oder bei Adipositas. Eine Reha kommt zudem in Frage
bei Allergien, neurologischen Erkrankungen, onkologischen
Erkrankungen, psychosomatischen und psychomotorischen
Storungen sowie Verhaltensstorungen.

Ausschluss: Nicht zweckmaRig sind Kinderrehabilitationen bei
akuten Erkrankungen oder Infektionskrankheiten.

Wer gilt als Kind?

Als Kinder in diesem Sinne gelten Kinder, Stief- oder Pflegekinder
des Versicherten sowie in seinem Haushalt lebende Enkel und
Geschwister, jeweils bis zur Vollendung des 18. Lebensjahres.

Die Altersgrenze kann maximal bis zur Vollendung des 27. Le-
bensjahres erh6ht werden, wenn sich der junge Erwachsene in
Ausbildung befindet und noch nicht selbst rentenversichert ist,
ein freiwilliges soziales oder dkologisches Jahr leistet oder sich
wegen einer Behinderung nicht selbst unterhalten kann.

Leistungszustdndigkeit und Kosteniibernahme

Der Leistungstrager einer medizinischen Reha Gbernimmt die
Kosten flir Unterkunft, Verpflegung, arztliche Betreuung, thera-
peutische Leistungen und medizinische Anwendungen.

Als Trager kommen die Rentenversicherung, Krankenver-
sicherung sowie die Unfallversicherung in Frage.
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Die Rentenversicherung erbringt Leistungen fiir Kinder von
Versicherten, Beziehern einer Altersrente oder Erwerbsminde-
rungsrente sowie Bezieher einer Waisenrente, vorausgesetzt
die Krankheit des Kindes oder Jugendlichen beeinflusst dessen
spatere Erwerbsfahigkeit.

Die Krankenversicherung leistet fir (mit)versicherte Kinder,
Jugendliche und junge Erwachsene. Die Unfallversicherung
ist leistungsverpflichtet nach einem Schul- oder Arbeitsunfall
(Wegeunfall mit inbegriffen).

Kinder und Jugendliche unter 18 Jahre miissen keine Zuzah-
lungen zur Rehabilitation leisten. In der Krankenversicherung
besteht ab Volljahrigkeit eine Zuzahlungspflicht.

Inhalte, Ablauf und Dauer

In der Kinderrehabilitation werden Kinder und Jugendliche
nicht nur medizinisch behandelt, sondern sie erhalten auch
Hilfestellung bei der Bewaltigung ihres Alltags, bei der Inte-
gration in ihr normales Umfeld und beim Einstieg in das Be-
rufsleben.

Fester Bestandteil der MaRnahme sind deshalb verschiedene
Beratungs- und Schulungsansatze. Der Schwerpunkt liegt im
Erlernen alltaglicher Strategien, die im Zusammenhang mit
der jeweiligen Krankheit stehen. Schulkinder erhalten zudem
Stiitzunterricht in allen Hauptfachern, damit sie méglichst we-
nig Unterricht versaumen.



Die Rehabilitation findet immer stationar statt. Auf diese
Weise lernen Kinder, sich in einer Gruppe mit ebenfalls chro-
nisch kranken Kindern zu integrieren. Sie dauert in der Regel
4 Wochen und kann bei Bedarf verléangert werden.

Generell kann eine Kinderrehabilitation alle 4 Jahre beantragt
werden, bei medizinischer Notwendigkeit auch schon friiher.

Begleitperson

Ist eine Begleitperson medizinisch notwendig oder das Kind
unter 6 Jahre alt, kann der Leistungstrager auch die Kosten fiir
die Unterbringung, Reise, Verpflegung sowie eventuell den ent-
gangenen Verdienst der Begleitperson Gbernehmen (,Kinder-
pflegekrankengeld“). Bei Kindern unter 15 Jahren kdnnen auch
die Fahrtkosten eines Reisebegleiters libernommen werden.

Der Leistungstrager kann auf Antrag auch die Kosten fiir eine
Haushaltshilfe (ibernehmen, wenn entsprechende Vorausset-
zungen vorliegen. Das ist z. B. der Fall, wenn ein Elternteil das
Kind wahrend der Rehabilitationsleistung begleitet und ein Ge-
schwisterkind unter 12 Jahren zu Hause nicht durch eine ande-
re im Haushalt lebende Person betreut werden kann.

WICHTIG

Im Befundbericht muss der Arzt angeben, dass ein
Elternteil als Reisebegleiter erforderlich ist.

neuraxWiki - SOZIALRECHT 2023

Versicherungsschutz

Das Kind ist am Rehabilitationsort sowie auf dem Hin- und
Rickweg unfallversichert. Die Kosten tibernimmt die Renten-
versicherung. Die Begleitperson ist nicht unfallversichert, auch
wenn die Rentenversicherung die Kosten fiir die Mitaufnahme
der Begleitperson Gbernimmt.

TIPP

Die Deutsche Rentenversicherung Bund bietet in ih-
rer Mediathek eine ausfiihrliche Broschiire zum The-
ma ,,Rehabilitation fiir Kinder und Jugendliche“ an:

www.deutsche-rentenversicherung.de

Auf den Seiten des Biindnis Kinder- und Jugend-
Reha e.V. (BKJR) gibt es eine ausfiihrliche Uber-
sicht Uber spezialisierte Kinder- und Jugend-Reha-
kliniken in Deutschland:

www.kinder-und-jugendreha-im-netz.de
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7.5 Betriebliches Eingliederungsmanagement

Das betriebliche Eingliederungsmanagement (BEM) gilt als Mit-
tel zur Sicherung der Erwerbsfahigkeit eines Arbeitnehmers.
Es hilft dabei Arbeitsunfahigkeit zu tiberwinden, einer erneuten
Krankheit vorzubeugen sowie das bestehende Arbeitsverhalt-
nis zu erhalten. Laut Gesetz sollen Arbeitgeber Beschaftigten
ein BEM anbieten, wenn sie innerhalb eines Jahres ldnger als 6
Wochen arbeitsunféahig erkranken (§ 167 Abs. 2 SGB IX). Dabei
ist die Betriebsgrofie nicht von Bedeutung.

Hinweis: Es spielt keine Rolle, ob die Erkrankung 6 Wochen am
Stiick andauert oder mehrere Kurzzeit-Erkrankungen insge-
samt 6 Wochen ergeben.

Zu Beginn des BEM-Verfahrens ermitteln Arbeitgeber und Ar-
beitnehmer gemeinsam, welche betrieblichen Gegebenheiten
die Arbeitsunfahigkeit ausgelost oder begiinstigt haben. Dar-
aufhin konnen individuelle Hilfen oder Mainahmen vereinbart
werden, die zum Ziel haben, Krankheitszeiten zu reduzieren
und ,gesunde“ Arbeitsbedingungen zu schaffen.

Zu diesen MaRnahmen zahlen beispielsweise technische oder
organisatorische Arbeitsplatzanpassungen, die Durchfiihrung
einer medizinischen RehabilitationsmaBnahme oder einer
stufenweisen Wiedereingliederung in den betrieblichen Alltag
sowie Weiter- oder Fortbildungen.

Zu den Beteiligten in einem BEM-Verfahren zahlen hauptsach-
lich der erkrankte Mitarbeiter, der Arbeitgeber, der Betriebs-
oder Personalrat bzw. die Mitarbeitervertretung sowie ggf. die
Schwerbehindertenvertretung.
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Bei Bedarf kann ebenfalls der Betriebsarzt, der Arbeitsschutz-
beauftragte oder der betriebliche Sozialarbeiter hinzugezogen
werden.

Hinweis: Lehnt der Beschaftigte das BEM ab oder bietet der Ar-
beitgeber es nicht an, hat dies keine unmittelbaren rechtlichen
Konsequenzen. Allerdings gelten personen- bzw. krankheitsbe-
zogene Kiindigungen bevor ein BEM angeboten oder durchge-
flhrt wurde, als unverhéltnismaRig und sozialwidrig.

7.6 Stufenweise Wiedereingliederung

Die stufenweise Wiedereingliederung (auch Hamburger Mo-
dell genannt) gilt als eine Form der medizinischen Reha und
stellt eine rehabilitativ-therapeutische MalRnahme dar. Sie
soll es dem arbeitsunfahigen Patienten ermdglichen, sich nach
einer langer andauernden Krankheitsphase wieder schrittwei-
se an die vorherige Arbeitsbelastung zu gewohnen. Die Wieder-
eingliederung kann im Rahmen eines betrieblichen Eingliede-
rungsmanagements durchgefiihrt werden.

In Abstimmung mit dem Betroffenen und dem Arbeitgeber ver-
ordnet der behandelnde Arzt diese MaRnahme, um beiden Sei-
ten den beruflichen Wiedereinstieg zu erleichtern. Die Leistung
kann nicht nur im Anschluss an eine stationdre medizinische
Rehabilitation, sondern auch wahrend einer ambulanten Be-
handlung erfolgen. In der Regel dauert eine stufenweise Wie-
dereingliederung zwischen 6 Wochen und 6 Monaten.

Bei der Durchfiihrung einer stufenweisen Wiedereingliederung
gilt es einige Grundsatze zu beachten:



Arbeitsunfahigkeit

Wahrend der stufenweisen Wiedereingliederung ist der Versi-
cherte weiterhin arbeitsunfahig. Deshalb stehen ihm nach Ab-
lauf der sechswdchigen Entgeltfortzahlung seines Arbeitgebers
auch Sozialversicherungsleistungen wie Krankengeld oder
Ubergangsgeld zu.

Freiwilligkeit

Die Teilnahme an einer stufenweisen Wiedereingliederung ist
fuir Betroffene stets freiwillig. Auf diese Weise soll der Erfolg
der MaRnahme garantiert werden. Im Umkehrschluss ist es
dem Versicherten ebenso méglich, die Wiedereingliederung
jederzeit abzubrechen. Neben dem betroffenen Arbeitnehmer
muss auch der Arbeitgeber der Mallnahme zustimmen. Eine
gesetzliche Verpflichtung des Arbeitgebers zur Durchfiihrung
gibt es nicht.

Hinweis: In einem Urteil vom 13.06.2006 (Az.: 9 AZR 229/05) hat
das Bundesarbeitsgericht festgesetzt, dass Arbeitnehmer mit
einer Schwerbehinderung grundsatzlich einen Anspruch auf
stufenweise Wiedereingliederung gegeniiber ihrem Arbeitge-
ber haben.

Wiedereingliederungsplan

Stimmen Arbeitnehmer und -geber der Wiedereingliederung
zu, gilt es die Mallnahme in einem Wiedereingliederungsplan
genau zu dokumentieren. Darin sollten u. a. Vereinbarungen
zur Dauer sowie zu den verschiedenen Eingliederungsstufen
getroffen werden. Diese Stufen werden vorab mit dem behan-
delnden Arzt beschlossen und dem Leistungsvermdgen indi-
viduell und flexibel angepasst. Dort kdnnen Arbeitszeiten und

neuraxWiki - SOZIALRECHT 2023

Tatigkeiten genau bestimmt und schrittweise angehoben wer-
den. Die Wiedereingliederungspléne bedirfen einer regelma-
Rigen medizinischen Uberpriifung und kénnen so bei Bedarf
angepasst werden.

Finanzielle Absicherung

Der Betroffene gilt flir den Zeitraum der Malnahme weiter als
arbeitsunfahig, sodass er zunachst Anspruch auf Entgeltfort-
zahlung hat. AnschlieRend kann er Entgeltersatzleistungen
beziehen. Sofern die Wiedereingliederung innerhalb von 4 Wo-
chen nach der Rehabilitation stattfindet, erhalt der Patient von
der Rentenversicherung Ubergangsgeld. Ist dies nicht der Fall,
kann er von der Krankenversicherung Krankengeld beziehen.
In speziellen Fallen kénnen auch die Agentur fiir Arbeit (ins-
besondere nach Aussteuerung aus dem Krankengeldbezug)
oder die Unfallversicherung (Verletztengeld) als Kostentréger
zustandig sein.

Rechtlich hat der Arbeitnehmer keinen Anspruch auf eine Ver-
glitung durch den Arbeitgeber. Es steht den beiden Parteien je-
doch frei, sich auf eine Vergiitung fiir die geleistete Tatigkeit zu
einigen. Wird wahrend der Wiedereingliederung Arbeitsentgelt
erzielt, verringern sich die Entgeltersatzleistungen entspre-
chend.

Um die Inanspruchnahme einer WiedereingliederungsmaR-
nahme attraktiver zu gestalten, kdnnen wéhrend dieser Zeit
Zusatzleistungen von einem Rehabilitationstrager oder dem
Arbeitgeber gewahrt werden, z. B. Erstattung von Mehraufwen-
dungen wie Fahrtkosten.
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Der Patient ist wahrend der stufenweisen Wiedereingliederung
weiterhin in der Renten- und Unfallversicherung pflicht-
versichert, so dass ihm durch die Wiedereingliederung kein
versicherungsrechtlicher Nachteil entsteht und er auch bei
negativem Ausgang der Wiedereingliederung bei der Arbeitslo-
senversicherung nicht benachteiligt ist.

WICHTIG

Die Entgeltersatzleistung wahrend der stufenweisen
Wiedereingliederung wird auf die Héchstdauer des
Bezuges wegen ein und derselben Krankheit ange-
rechnet.

TIPP

Die Bundesarbeitsgemeinschaft fiir Rehabilitation
bietet online eine umfangreiche Broschiire zum The-
ma ,Stufenweise Wiedereingliederung® an.

Online abrufbar unter:
www.bar-frankfurt.de/service/publikationen/
produktdetails/produkt/69.html
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7.7 Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben

Die berufliche Rehabilitation bzw. die Leistungen zur Teilhabe
am Arbeitsleben (LTA) sollen den Patienten wieder in seinen
beruflichen Alltag eingliedern. Die erforderlichen Maflnahmen
sollen dazu beitragen, die Erwerbsfahigkeit des Betroffenen
entsprechend seiner Leistungsfahigkeit zu erhalten, zu verbes-
sern, zu ermoglichen oder wieder ganz herzustellen.

Patienten, die nach einer medizinischen Reha gesundheit-
lich weiterhin so eingeschrankt sind, dass eine Berufsausbil-
dung oder die Berufsausiibung erschwert oder unméglich ist,
kdnnen Leistungen der beruflichen Reha bzw. Leistungen zur
Teilhabe am Arbeitsleben in Anspruch nehmen.

Antragstellung

Als Kostentrager kommen hauptséchlich die Bundesagentur
fiir Arbeit oder die Rentenversicherung infrage. Bei einem
Arbeitsunfall oder einer anerkannten Berufskrankheit tber-
nimmt die Unfallversicherung die Kosten. Fiir eine berufliche
Reha muss der Patient einen Antrag stellen, der genehmigt
werden muss.

Trager von beruflichen Rehabilitationsmafnahmen

Nach & 51 SGB IX gelten die Berufsférderungswerke als
spezielle Rehabilitationseinrichtungen. Bundesweit bieten sie
unterschiedliche MaRnahmen im Bereich der beruflichen Neu-
orientierung und Reintegration an.


https://www.bar-frankfurt.de/service/publikationen/produktdetails/produkt/69.html
https://www.bar-frankfurt.de/service/publikationen/produktdetails/produkt/69.html
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Die Leistungen kdnnen im Einzelfall auch medizinische, psy- « Berufsvorbereitung einschlieflich einer
chologische und padagogische Hilfen umfassen. Junge Men- erforderlichen Grundausbildung
schen mit Behinderungen und psychischen Erkrankungen kdn- + Berufliche Umschulung
nen in Berufsbildungswerken beruflich qualifiziert werden. + Individuelle betriebliche Qualifizierung im Rahmen
der sog. unterstiitzten Beschaftigung
Beispiele fiir Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben: + Leistungen in einer anerkannten Werkstatt fiir Menschen
mit Behinderung (WfbM)
+ Hilfen zum Erhalt bzw. zur Erlangung eines Arbeitsplatzes « Forderung der Aufnahme einer selbststandigen Tatigkeit
(technische Hilfsmittel, Mobilitatshilfen) (Griindungszuschuss)
+ Berufliche Anpassung, Weiterbildung
+ Berufliche Eingliederung, Leistungen an Arbeitgeber, Bei der Auswahl der Leistungen versucht der Kostentrager, Eig-
z. B. Eingliederungszuschiisse nung, Neigungen und bisherige Tatigkeiten des Versicherten
+ Arbeitsassistenz und personelle Unterstiitzung sowie die Lage und Entwicklung auf dem Arbeitsmarkt zu be-
« Berufliche (Neu-) Orientierung riicksichtigen.
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TIPP

Reha-Beratungsdienst

Um die optimalen Leistungen zur Teilhabe am Ar-
beitsleben zu ermitteln, helfen die Reha-Beratungs-
dienste der Deutschen Rentenversicherung weiter.
Sie sind Ansprechpartner in allen Fragen der Reha-
bilitation und begleiten bei Bedarf bei der Einleitung
und Durchfiihrung von Leistungen zur beruflichen
Rehabilitation. Zudem koordinieren Sie die Zusam-
menarbeit mit den Reha-Tragern.

Weitere Informationen unter:
https://bit.ly/drv_rehaberatung

Fahrtkosten

Entstehen Fahrtkosten zwischen der Wohnung und der Rehabi-
litationseinrichtung, kdnnen Betroffene diese gegentiber dem
Kostentrdger geltend machen. Grundlage der Kalkulation sind
die Tarife der 6ffentlichen Verkehrsmittel.

Hinweis: Patienten kdnnen beim Kostentrager eine Haushalts-
hilfe bzw. Kinderbetreuung beantragen, wenn sie eine beruf-
liche Reha durchlaufen und ihr Kind nicht von einer anderen
Person versorgt werden kann. Dies gilt fiir Kinder bis zu 11 Jah-
ren oder mit einer Behinderung.
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7.8 Ubergangsgeld

Nimmt ein Patient eine medizinische oder berufliche Reha
in Anspruch, erhdlt er unter bestimmten Voraussetzungen
Ubergangsgeld. Dies zahlt zu den unterhaltssichernden und
anderen erganzenden Leistungen der Rehabilitation und Teil-
habe.

Voraussetzungen

Ubergangsgeld ist eine Lohnersatzleistung, die gezahlt wird,
wenn der Betroffene kein Gehalt mehr vom Arbeitgeber erhélt.
Das ist in der Regel nach 6 Wochen der Fall. Um Ubergangsgeld
beziehen zu kénnen, muss der Antragsteller zudem bis unmit-
telbar vor Beginn der Reha bzw. der Arbeitsunféhigkeit Renten-
versicherungsbeitrage geleistet haben.

Kostentrager

Die Rentenversicherung ist Kostentrdger wahrend des Erhalts
von Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben (berufliche Reha),
zur medizinischen Reha oder bei Teilhabe an einer Arbeitser-
probung, wenn der Patient unmittelbar vor der Mafinahme ein
reguldres Arbeitseinkommen oder andere Lohnersatzleistun-
gen (wie Arbeitslosengeld) bekam und ausreichend Beitrage
zur Rentenversicherung entrichtet hat.

Die Bundesagentur fiir Arbeit zahlt Ubergangsgeld wahrend
der Inanspruchnahme von Leistungen zur Teilhabe am Ar-
beitsleben fiir Menschen mit Behinderung oder Schwerbehin-
derung, wenn die versicherungsrechtlichen Voraussetzungen
erflllt sind. Die Unfallversicherung ist Kostentrager, wenn der
Patient infolge eines Arbeitsunfalls, Wegeunfalls oder einer Be-
rufskrankheit Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben in An-
spruch nimmt.



Hohe des Ubergangsgeldes

Die Berechnungsbasis des Ubergangsgeldes betragt 80 % des
zuletzt erzielten Bruttoeinkommens, héchstens jedoch das
zuletzt bezogene Nettoeinkommen. Patienten ohne Kinder er-
halten Ubergangsgeld in Hohe von 68 %; mit einem Kind sind
es 75 % dieser Berechnungsbasis. Ubergangsgeld ist steuerfrei,
muss bei der Steuererklarung aber angegeben werden. Bei
Empfingern von Arbeitslosengeld (ALG) wird das Ubergangs-
geld unter bestimmten Voraussetzungen in Hohe des Arbeitslo-
sengeldes gezahlt. Empfanger von Biirgergeld (bis Ende 2022:
Hartz IV) erhalten in der Regel weiterhin die bis dahin vom Job-
center ausbezahlten Bezlige.

BEISPIEL

Die alleinerziehende Biirokauffrau Frau A. verdient

Brutto 2.500 €
80 % von 2.500 € 2.000 €
75 % von 2.000 € 1.500 €

Frau A. bekommt also 1.500 € Ubergangsgeld.

Dauer

Das Ubergangsgeld wird in der Regel fiir die Dauer der Leistun-
gen zur medizinischen oder beruflichen Reha gezahlt. Unter-
bricht der Patient eine Leistung zur Teilhabe am Arbeitsleben
aus gesundheitlichen Griinden, kann diese aber danach vor-
aussichtlich wieder in Anspruch nehmen, wird das Ubergangs-
geld fiir maximal 6 Wochen gezahlt (Ubergangsgeld bei Krank-
heit).
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Sonderfille

Wird der Betroffene nach einer Leistung zur Teilhabe am Ar-
beitsleben arbeitslos, ohne Anspruch auf Arbeitslosengeld
fiir mindestens 3 Monate zu haben, betragt die maximale Aus-
zahldauer 3 Monate. Fir diesen Zeitraum wird dann lediglich
ein reduziertes Ubergangsgeld ausbezahlt. Es betragt 67 % bei
Leistungsempfangern, welche die Voraussetzungen des erhéh-
ten Bemessungssatzes erfiillen und 60 % bei allen anderen Ver-
sicherten.

Ist im Anschluss an die medizinische Reha eine stufenweise
Wiedereingliederung erforderlich, wird das Ubergangsgeld bis
zu deren Ende ausbezahlt.

Zwischen zwei Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben wird
Ubergangsgeld gewéhrt, wenn

+ weitere Leistungen erforderlich sind, aber es nicht zu
vertreten ist, dass die MaRnahme direkt im Anschluss
durchgefihrt wird

« der Betroffene weiter arbeitsunfahig ist

« der Versicherte keinen Anspruch auf Krankengeld hat

« der Anspruch auf Ubergangsgeld weiterhin besteht und
eine zumutbare Beschéftigung nicht vermittelt werden
kann

Hinweis: Weitere unterhaltssichernde und ergdnzende Leis-

tungen koénnen z.B. Krankengeld, Versorgungskrankengeld,
Verletztengeld, Ausbildungsgeld oder Unterhaltsbeihilfe sein.
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7.9 Leistungen zur Sozialen Teilhabe

Mit Leistungen zur sozialen Teilhabe (soziale Rehabilitation)
sollen Behinderungen und deren Folgen beseitigt bzw. ver-
mindert werden. Menschen mit Behinderungen soll dadurch
ermoglicht werden, am gesellschaftlichen Leben teilzuhaben.

Als Kostentrager kommen insbesondere die Unfallversiche-
rung, das Jugendamt, die Trager der Eingliederungshilfe und
die Kriegsopferflrsorge in Betracht.

Zum Leistungskatalog der sozialen Rehabilitation zahlen:

+ Assistenzleistungen

+ Heilpadagogische Leistungen

« Hilfen zum Erwerb praktischer Kenntnisse und
Fahigkeiten, die erforderlich und geeignet sind, um
Menschen mit Behinderung die Teilnahme am Leben
in der Gemeinschaft zu erméglichen (z. B. Blindenschrift-
oder Gebardensprache-Schulungen)

+ Hilfen zur Férderung der Verstéandigung mit der Umwelt

+ Unterstilitzung bei der Beschaffung, dem Umbau, der
Ausstattung und der Erhaltung einer Wohnung, die den
besonderen Bedirfnissen von Menschen mit Behinderung
entspricht

+ Hilfen zum selbstbestimmten Leben in betreuten
Wohnmoglichkeiten

+ Hilfen zur Teilhabe am gemeinschaftlichen und
kulturellen Leben (z. B. Anschaffung eines
behindertengerechten Kraftfahrzeugs)
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7.10 Umdeutung eines Rehabilitationsantrags
in einen Rentenantrag

Unter bestimmten Voraussetzungen kann ein Rehabilitations-
antragin einen Rentenantrag umgedeutet werden. Erfolglos ist
eine Reha-Malknahme dann, wenn ein Patient sich nicht aus-
reichend regenerierten konnte und daher auch weiterhin nicht
erwerbstétig sein kann. Wenn schon im Vorfeld nicht mit einem
Erfolg der Leistungen zur medizinischen Reha oder zur Teilha-
be am Arbeitsleben zu rechnen ist, kann der Rehabilitations-
antrag bereits vor der Durchfiihrung der Manahme in einen
Rentenantrag umgedeutet werden.

Dispositionsrecht

Grundsatzlich hat der Patient die Mdglichkeit, die Umdeutung
des Rehabilitationsantrages in einen Rentenantrag abzulehnen
(Dispositionsrecht). Allerdings ist dieses Recht eingeschrankt,
wenn der Reha-Antrag nach Aufforderung der Krankenkasse
erfolgte.
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Eine schwere oder chronische Erkrankung beeinflusst die
komplette Lebensplanung des Betroffenen und wirkt sich
oftmals starkauf seine finanzielle Situation aus. Zur Sicherung
ihres Lebensunterhaltes konnen Patienten daher verschiedene
Unterstutzungsleistungen erhalten.

8.1 Entgeltfortzahlung Voraussetzungen fiir die Entgeltfortzahlung

Alle Erkrankungen konnen zu einer zeitweiligen Arbeits- « Es besteht ein Arbeitsverhaltnis

unfahigkeit fiihren. In diesem Fall sind Arbeitnehmer durch + Die Arbeitsunfahigkeit ist ohne das Verschulden des

das Entgeltfortzahlungsgesetz abgesichert. Grundsétzlich hat Arbeitnehmers eingetreten. Selbstverschuldete Arbeits-
jeder Arbeitnehmer in Deutschland Anspruch auf Entgeltfort- unfahigkeit liegt nur dann vor, wenn ein vorwerfbares
zahlung im Krankheitsfall fiir eine Dauer von bis zu 6 Wochen Verhalten vorliegt, z. B. Verletzungen bei einer selbst-

(42 Tage), vorausgesetzt es liegt ein ununterbrochenes Arbeits- provozierten Schlagerei oder ein Unfall durch Trunkenheit
verhaltnis von mind. 4 Wochen vor. Nach Ablauf der 6 Wochen am Steuer. Unachtsamkeit allein genligt nicht, um den

ist der Arbeitgeber von der Entgeltfortzahlungspflicht befreit Anspruch zu verlieren

und der erkrankte Arbeitnehmer erhélt stattdessen Kranken- + Das Arbeitsverhaltnis muss zuvor 4 Wochen ununter-

geld von der Krankenkasse. brochen bestanden haben, d. h. der Arbeitgeber hat in den

ersten 4 Wochen nach Beschaftigungsbeginn keine Entgelt-
fortzahlung zu leisten
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+ Die krankheitsbedingte Arbeitsunfahigkeit ist die
alleinige Ursache dafiir, dass der Arbeitnehmer von
der Arbeit verhindert ist. Erkrankt ein Arbeitnehmer
z. B. wahrend des Erziehungsurlaubs, entsteht auch
kein Anspruch auf Entgeltfortzahlung

+ Der Anspruch besteht auch bei Arbeitsunfahigkeit
aufgrund einer nicht rechtswidrigen Sterilisation oder
eines nicht rechtswidrigen Schwangerschaftsabbruchs

+ Auchim Falle einer Rehamafnahme hat der
Arbeitnehmer Anspruch auf Entgeltfortzahlung

+ Wenn der Arbeitgeber in den ersten 6 Wochen keine
Entgeltfortzahlung leistet, hat der Arbeitnehmer schon
in diesem Zeitraum gegentber der Krankenkasse einen
Anspruch auf Krankengeld

Mehrfacherkrankungen
Wenn ein Arbeitnehmer mehrfach arbeitsunfahig wird, gilt
folgendes:

+ Jede auf einer neuen Erkrankung beruhende Arbeits-
unféhigkeit begriindet grundsatzlich einen neuen Anspruch
auf Entgeltfortzahlung von 6 Wochen durch den Arbeitgeber

« Wird der Arbeitnehmer nach Ablauf der ersten Erkrankung
aufgrund einer anderen Krankheit erneut arbeitsunfahig,
so beginnt ein neuer Bezugsraum von weiteren 6 Wochen

Wird ein Arbeitnehmer in Folge derselben Krankheit erneut ar-
beitsunfahig, so hat er erneut einen Anspruch auf eine 6-wo-
chige Entgeltfortzahlung, wenn er entweder vor der erneuten
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Arbeitsunfahigkeit mindestens 6 Monate nicht infolge dersel-
ben Krankheit arbeitsunféhig war oder seit Beginn der ersten
Arbeitsunfahigkeit infolge derselben Krankheit eine Frist von
12 Monaten verstrichen ist.

BEISPIEL

Ein Patient ist aufgrund eines akuten Burn-out Syn-
droms in Verbindung mit einem schweren Hérsturz
fiir sieben Wochen arbeitsunféhig. AnschliefRend er-
scheint er wieder zur Arbeit und wird nach 4 Wochen
erneut wegen seiner psychischen Erkrankung arbeits-
unféhig geschrieben. Der Betroffene hat wdéhrend
seiner ersten Arbeitsunfdhigkeit 6 Wochen lang einen
Anspruch auf Entgeltfortzahlung von Seiten seines
Arbeitgebers, die siebte Woche erhdlt er Krankengeld
von der Krankenkasse. Bei seiner zweiten Arbeits-
unfdhigkeit hat er nun keinen Anspruch mehr auf
Entgeltfortzahlung, da es sich um die gleiche Erkran-
kung handelt und er seinen Anspruch bereits aus-
geschépft hat. Stattdessen erhdlt der Patient sofort
Krankengeld.

Hohe des fortzuzahlenden Arbeitsentgelts

Die Hohe der Entgeltfortzahlung richtet sich nach dem Einkom-
men, das der Arbeitnehmer ohne die Arbeitsunfahigkeit erhal-
ten hatte, also in der Regel 100 % des Arbeitsentgelts. Dabei
werden Verglitungsbestandteile wie Nacht-, Sonntags- oder
Feiertagszuschlage mit berlcksichtigt.
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WICHTIG

Nicht zum normalen Arbeitsentgelt gehéren Zu-
lagen oder Leistungen wie Schmutzzulagen oder
Fahrtkostenerstattungen, wenn die damit abzugel-
tenden Aufwendungen wéhrend der Arbeitsunfahig-
keit nicht anfallen, sowie Uberstunden.

Kiirzung von Sondervergiitungen

Der Arbeitgeber ist berechtigt Sondervergiitungen (z.B. Ur-
laubs- oder Weihnachtsgeld) auch fiir Zeiten der Arbeits-
unfahigkeit zu kiirzen, wenn dies in einem Tarifvertrag oder
einer Betriebsvereinbarung so geregelt ist. Die Kirzung darf
fir jeden Tag der Arbeitsunfahigkeit hochstens ein Viertel des
Arbeitsentgelts, welches im Jahresdurchschnitt auf einen Ar-
beitstag entfallt, betragen.

Anzeige- und Nachweispflichten des Arbeitnehmers

Anzeigepflicht
Der Arbeitnehmer muss dem Arbeitgeber die Arbeitsunfahig-
keit sowie deren voraussichtliche Dauer umgehend mitteilen.

Nachweispflicht

Dauert die Arbeitsunfahigkeit langer als drei Kalendertage,
muss der Arbeitnehmer eine arztliche Bescheinigung Uber
das Bestehen und die Dauer der Arbeitsunfahigkeit spates-
tens am darauffolgenden Arbeitstag vorlegen. Der Arbeitgeber
ist berechtigt die Vorlage der Bescheinigung auch friher zu
verlangen. Dauert die Arbeitsunfahigkeit noch langer an, als
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auf der Bescheinigung angegeben, so muss der Arbeitnehmer
eine neue arztliche Bescheinigung vorlegen.

Elektronische Arbeitsunfahigkeitsbescheinigung (eAU)

Ab Januar 2023 ist geplant, dass die Krankenkasse die Arbeits-
unfahigkeitsbescheinigung des Arbeitnehmers in elektroni-
scher Form an den Arbeitgeber weiterleitet. Hierdurch sollen
Arbeitnehmer und Arbeitgeber entlastet werden.

Auch bei einem Aufenthalt im Ausland ist der Arbeitnehmer
verpflichtet, dem Arbeitgeber sowie der Krankenkasse die
Arbeitsunfahigkeit mitzuteilen. Wenn die Anzeige- und
Nachweispflicht versaumt wird, ist der Arbeitgeber dazu be-
rechtigt, die Entgeltfortzahlung zu verweigern. Kommt der
Arbeitnehmer der Anzeige- und Nachweispflicht mehrfach
nicht nach, so kann unter Umsténden sogar eine Kiindigung
des Arbeitsverhaltnisses gerechtfertigt sein.

Wird einem Patienten aufgrund seiner Arbeitsunfahigkeit
wahrend der Krankheitsphase und vor Ablauf der sechs-
wochigen Entgeltfortzahlung das Arbeitsverhéltnis gekiindigt,
so muss der Arbeitgeber auch iiber das Beschaftigungsverhalt-
nis hinaus das Entgelt weiter fortzahlen.

8.2 Arbeitslosengeld

Verliert ein Patient aufgrund seiner Erkrankung seinen Ar-
beitsplatz, kann er sich arbeitslos melden und erhélt unter
bestimmten Voraussetzungen Arbeitslosengeld. Das Arbeitslo-
sengeld (ALG) ist eine Leistung der deutschen Arbeitslosenver-
sicherung, die im SGB Il geregelt ist. Diese ist zu unterscheiden
vom Biirgergeld (bis Ende 2022: Arbeitslosengeld Il bzw. Hartz
IV), welches eine unbefristete Leistung ist und der Grundsiche-
rung von Arbeitssuchenden und Arbeitenden dient.



Voraussetzungen

Arbeitslosigkeit

Arbeitslos ist, wer in keinem Beschaftigungsverhaltnis steht,
sich bemiiht ein Arbeitsverhéltnis fiir mindestens 15 Stunden
wochentlich einzugehen (Eigenbemiihungen) und der Agentur
fiir Arbeit zur Verfligung steht, d. h. bei Ortsabwesenheit oder
Urlaub muss diese benachrichtigt werden. Verreisen ist ohne
Zustimmung der Agentur flr Arbeit in der Regel nicht moglich
und ohne Kiirzung des Arbeitslosengeldes auch nur 3 Wochen
erlaubt (Verfligbarkeit).

Arbeitslosmeldung

Betroffene miissen sich spatestens am Tag der Arbeitslosigkeit,
friihestens 3 Monate vorher arbeitslos melden, um ihre finanzi-
ellen Anspriiche abzusichern. Die Arbeitslosmeldung ist online
oder personlich vor Ort in der zustandigen Agentur flr Arbeit
moglich. Sieist eine wichtige Voraussetzung fiir die Auszahlung
der Leistung, denn Antragsteller erhalten friihestens ab dem
Tag der Arbeitslosmeldung ihr Arbeitslosengeld.

Arbeitssuchendmeldung

Eine Arbeitssuchendmeldung ist keine zwingende Vorausset-
zung zum Erhalt des Arbeitslosengeldes, allerdings kénnen
Betroffene auf diese Weise frithzeitig dabei Unterstiitzung
erhalten, méglichst nicht arbeitslos zu werden und baldmog-
lichst eine neue Stelle zu finden. Wenn Personen noch in einer
Beschaftigung sind, aber wissen, dass ihr Arbeitsverhaltnis
bald endet, sollten sie sich umgehend arbeitsuchend melden;
spatestens 3 Monate vor Beendigung des Arbeitsverhaltnisses
oder innerhalb von 3 Tagen nach Kenntnis des Beendigungs-
zeitpunktes.

Eine Arbeitssuchendmeldung ersetzt jedoch nicht die Ar-
beitslosmeldung!
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TIPP

Arbeitslos melden kdnnen Sie sich online unter
www.arbeitsagentur.de/arbeitslos-melden, wenn

Sie die Online-Funktion lhres Personalausweises
freigeschaltet haben, oder alternativ personlich vor
Ort in der zusténdigen Agentur fiir Arbeit.

Arbeitssuchend melden konnen Sie sich ebenfalls
unter www.arbeitsagentur.de/arbeitslos-melden
(auch ohne Ausweisfunktion) sowie personlich vor
Ort, telefonisch unter der Service-Nummer (0800) 4
5555 00 oder schriftlich.

Erfiillung der Anwartschaft

Arbeitslosengeld erhalt nur, wer in den letzten 30 Monaten vor
der Arbeitslosenmeldung und dem Beginn der Arbeitslosigkeit
mindestens 12 Monate (= 360 Kalendertage) eine versiche-
rungspflichtige Beschaftigung ausgelibt hat. Dann ist die soge-
nannte ,,Regelanwartschaftszeit” erfillt.

Hohe des Arbeitslosengeldes

Die Hohe des Arbeitslosengeldes richtet sich nach der durch-
schnittlichen Hohe des beitragspflichtigen Bruttoarbeits-
entgeltes im Jahr vor der Arbeitslosigkeit, einschlief3lich re-
gelmalig anfallender Einmalzahlungen wie Weihnachts- oder
Urlaubsgeld, jedoch maximal 7.300 €/West bzw. 7.100 €/Ost
monatlich, abhdngig von der Lohnsteuerklasse und dem Vor-
handensein eines Kindes. Arbeitslose mit mindestens einem
Kind bekommen 67 %, kinderlose Arbeitssuchende 60 % des
pauschalierten Nettoarbeitsentgelts.
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Das Arbeitslosengeld wird monatlich fiir 30 Tage ausbezahlt,
unabhangig davon wie lang der jeweilige Monat tatsachlich ist.

Steuerliche Aspekte

Das Arbeitslosengeld ist wie alle Lohnersatzleistungen steuer-
frei. Es unterliegt jedoch dem Progressionsvorbehalt und ist
daher bei der Einkommenssteuererklarung anzugeben.

Sozialversicherung

Bezieher von Arbeitslosengeld sind in der gesetzlichen Kran-
ken- und Pflegeversicherung sowie der gesetzlichen Renten-
versicherung pflichtversichert. Unfallversichert sind Betrof-
fene nur, wenn sie Aufforderungen der Agentur fiir Arbeit oder
anderer Stellen (z. B. zu &rztlichen Untersuchungen) nachkom-
men. Unfalle miissen der Agentur flr Arbeit gemeldet werden.

Bezug anderer Sozialleistungen

Der Anspruch auf Arbeitslosengeld ruht ganz oder teilweise
(nach § 156 SGB I1l), wenn Betroffene folgende Leistungen be-
ziehen:

« Berufsausbildungsbeihilfe fir Arbeitslose

» Krankengeld, Versorgungskrankengeld, Verletztengeld,
Mutterschaftsgeld oder Ubergangsgeld wegen Leistungen
zur Teilhabe, wenn keine ganztagige Erwerbstatigkeit
ausgelbt wird

« Rente wegen voller Erwerbsminderung

+ Altersrente oder Knappschaftsausgleichszahlungen

« Noch offen stehende Urlaubs- oder Arbeitsabgeltung vom
alten Arbeitgeber

Elterngeld flihrt nicht zu einem Ruhen des Arbeitslosengeldes,
wenn der Leistungsempfanger mehr als 15 Stunden arbeiten
kann. Auch der Bezug von Kindergeld fiihrt nicht zu einem Aus-
schluss von Arbeitslosengeld.
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Wenn das Arbeitslosengeld ruht (Sperrzeiten), be-
steht unter Umstanden kein Versicherungsschutz!

Anrechnung von Nebeneinkiinften

Wahrend des Bezugs von Arbeitslosengeld kdnnen Betroffene
einer selbststandigen oder nichtselbststandigen Arbeit nach-
gehen und Nebeneinkiinfte erzielen. Der zeitliche Umfang fir
die Nebentatigkeit darf dabei 15 Stunden wdchentlich nicht
liberschreiten. Dies gilt auch fiir ehrenamtliche Tatigkeiten.
Einkinfte bis zu 165 € monatlich nach Abzug von Steuern, So-
zialversicherungsbeitragen und Werbekosten werden nicht an-
gerechnet. Wenn die Nebenbeschéftigung schon mindestens
18 Monate vor der Arbeitslosigkeit fiir mindestens 12 Monate
ausgelibt wurde, kann ein individuell héherer Freibetrag gel-
ten. Arbeitslosengeld-Bezieher miissen die Nebentatigkeit so-
fort nach Bekanntwerden, jedoch spatestens bei Arbeitsantritt,
der Agentur fiir Arbeit melden.

Hinweis: Personen, die an einer Mafthahme zur beruflichen
Weiterbildung teilnehmen, haben einen Freibetrag von 400 €.

Dauer

Der Bezugszeitraum ist abhangig vom Lebensalter des Antrag-
stellers und der Dauer des arbeitslosenversicherungspflichti-
gen Verhaltnisses in den letzten 5 Jahren. Wer noch nicht 50
Jahre alt ist oder weniger als 30 Monate sozialversicherungs-
pflichtig beschéftigt war, erhalt maximal 1 Jahr Arbeitslosen-
geld.
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Ubersicht zur Anspruchsdauer

NACH VERSICHERUNGSPFLICHT- NACH VOLLENDUNG ANSPRUCHSDAUER
VERHALTNIS VON ... MONATEN DES ... LEBENSJAHRES IN MONATEN
12 - 6
16 - 8
20 - 10
24 - 12
30 50. 15
36 55. 18
48 58. 24
BEISPIEL Unter Umsténden greift die sogenannte verkiirzte Anwart-
schaftszeit, die den Bezug von ALG schon ab einem versi-
Personen ohne Beschdftigung, die 55 Jahre oder cherungspflichtigen Verhaltnis ab 6 Monaten ermdglicht.
dlter sind und ldnger als 36 Monate in einem ver- Bestimmte Zeitspannen (z. B. wahrend des Bezugs von Mut-
sicherungspflichtigen Verhdltnis gestanden haben, terschaftsgeld) werden ebenfalls zur Anwartschaft hinzuge-
erhalten 18 Monate Arbeitslosengeld. rechnet. Genauere Informationen hierzu erteilt die Agentur fiir
Arbeit.
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Weitere Anspriiche

Besteht gréfierer Unterstlitzungsbedarf, kdnnen unter gewis-
sen Voraussetzungen Biirgergeld (bis Ende 2022: Hartz IV) oder
Wohngeld zusétzlich beantragt werden.

Sperrzeit

Folgende Griinde kénnen dazu fiihren, dass Betroffene flir eine
bestimmte Zeitspanne kein Arbeitslosengeld erhalten. Diese
Sperrzeit wird auf die Gesamtanspruchsdauer angerechnet.

« Arbeitsaufgabe

o Aufhebungsvertrag

+ Beisogenannter Entlassentschadigung (Abfindung)
und wenn die ordentliche Kiindigungsfrist von Seiten
des Arbeitgebers nicht eingehalten wurde

« Ablehnung oder Abbruch einer Arbeitsstelle oder einer
beruflichen Eingliederungsmafinahme

» Unzureichenden Eigenbemiihungen, d. h. der Arbeits-
suchende weist die geforderten Eigenbemiihungen nicht
nach. Die Sperrzeit betragt 2 Wochen

« Meldeversaumnisse, d. h. der Arbeitslose wird von der
Agentur fiir Arbeit aufgefordert, sich zu melden oder bei ei-
nem arztlichen oder psychologischen Untersuchungstermin
zu erscheinen und kommt dieser Aufforderung nicht nach.
Die Dauer der Sperrzeit betragt 1 Woche

» Verspatete Meldung zur Arbeitssuche
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WICHTIG

Bei Sperrzeiten von insgesamt 21 Wochen erlischt
der Anspruch auf Arbeitslosengeld. Ausnahme:
Wenn unter Berlicksichtigung der Gesamtumstande
ein wichtiger Grund vorliegt, warum die Arbeit nicht
angetreten werden kann (z. B. wenn die Beschafti-
gung gegen gesetzliche, tarifliche oder in Betriebs-
vereinbarungen festgelegte Arbeitsbedingungen
verstoRt), wird in der Regel keine Sperrzeit verhangt.

8.3 Biirgergeld

Zum 01. Januar 2023 tritt das Biirgergeld in Kraft. Es ersetzt
das vorherige Arbeitslosengeld Il und Sozialgeld bzw. Hartz IV
und stellt eine umfangreiche Reform der Grundsicherung fiir
Arbeitsuchende dar.

Das Burgergeld gilt als Sozialleistung zur Sicherung eines
menschenwiirdigen Existenzminimums. Anspruchsberechtigt
sind Personen, die ihren Lebensunterhalt nicht aus eigenem
Einkommen decken kdnnen, z. B. weil sie ihre Berufstatigkeit
verlieren oder einer regelmafigen Beschaftigung aufgrund von
langer oder chronischer Krankheit nicht mehr nachgehen kon-
nen.
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Durch die Einfiihrung des Biirgergeldes werden u. a. folgende WICHTIG
Anderungen auf den Weg gebracht:

« Erhoéhung der Regelbedarfe Wenn Sie bis Ende 2022 Arbeitslosengeld Il oder
+ Karenzzeit im ersten Jahr des Leistungsbezugs: Sozialgeld bezogen haben, werden Sie auch Biir-
Wohnungskosten werden nicht auf Angemessenheit gergeld erhalten. Sie miissen keinen neuen Antrag
geprift (ausgenommen Heizkosten) und es gelten ho- stellen. Die angepassten Regelbedarfe werden auto-
here Vermogensfreigrenzen (40.000 € fiir die leistungs- matisch an Sie ausgezahlt.
berechtigte Person und 15.000 € fiir jede weitere Person
der Bedarfsgemeinschaft) Antrage, Bescheide und Schreiben der Jobcenter
« Nach der Karenzzeit gelten Vermogensfreibetrage von werden nach und nach auf das Biirgergeld umge-
15.000 € pro Person der Bedarfsgemeinschaft stellt.

+ Verbesserung der Freibetrage: Bei einer Beschaftigung mit
einem Einkommen zwischen 520 und 1.000 € diirfen 30 %
(statt bisher 20 %) davon behalten werden

+ Neuregelungen der Sanktionen bei Pflichtverletzungen:

Bei einem Meldeversaumnis wird der Regelbedarf um 10 % Personenkreis

fir einen Monat gemindert. Bei der 1. Pflichtverletzung wird Patienten, die erwerbsféhig und hilfebedirftig sind und kei-

der Regelbedarf um 10 % fiir 1 Monat, bei einer 2. um 20 % nen Arbeitsplatz haben oder in einem Arbeitsverhaltnis ste-

fir 2 Monate und nach einer 3. und jeder weiteren Pflicht- hen und mit dem daraus erzielten Einkommen ihren Lebens-

verletzung um 30 % flir 3 Monate gemindert. Die Kosten unterhalt nicht bestreiten kénnen (sogenannte ,Aufstocker)

der Unterkunft und Heizung bleiben dabei geschiitzt kénnen Grundsicherung fiir Arbeitssuchende, das sog. Biirger-
+ Zuschuss bei Ausbildungen und Umschulungen: geld, beantragen.

Monatliches Weiterbildungsgeld i. H. v. 150 €
ab Juli 2023 moglich

+ Forderung von Weiterbildungen, die nicht auf einen
Berufsabschluss zielen und ldnger als 8 Wochen dauern
(monatlicher Biirgergeldbonus i. H. v. 75 € ab Juli 2023)

+ Die bisherige Eingliederungsvereinbarung wird ab Juli
2023 abgeldst durch einen von Leistungsberechtigen und
Integrationsfachkraften gemeinsam erarbeiteten Plan zur
Verbesserung der Teilhabe (Kooperationsplan)
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Anspruchsvoraussetzungen

Erwerbsfahigkeit

Personen, die unter den Ublichen Bedingungen des Arbeits-
marktes taglich mindestens 3 Stunden einer Erwerbstatigkeit
nachgehen kénnen, gelten als erwerbsfahig.

Hilfebediirftigkeit

Hilfebedrftig ist, wer seinen Lebensunterhalt nicht oder nicht
ausreichend aus eigenem Einkommen und Vermogen sichern
kann, und die erforderliche Hilfe nicht von anderen, insbeson-
dere von Angehdrigen oder von Sozialversicherungstragern
(z. B. Krankenkassen) erhaélt.

Gewdhnlicher Aufenthalt
Personen, die ihren gewodhnlichen Aufenthalt in der Bundes-
republik Deutschland haben.

Vollendung des 15. Lebensjahres

Personen, ab 15 Jahren bis zum Erreichen der Altersgrenze der
Regelaltersrente der deutschen Rentenversicherung (zwischen
65 und 67 Jahren).

Bedarfsgemeinschaft

Eine Bedarfsgemeinschaft setzt sich zusammen aus dem
Antragsteller/Leistungsempfanger, dem im Haushalt leben-
den Partner des Antragsstellers (Ehepartner, eingetragene
Lebenspartner) sowie allen unverheirateten Kindern unter 25
Jahren.
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Kinder unter 25 Jahren, die ihren Bedarf durch eigenes Ein-
kommen decken kénnen oder selbst schon ein Kind haben,
gehoren nicht zur Bedarfsgemeinschaft, sondern sie bilden
gegebenenfalls eine eigene Bedarfsgemeinschaft.

Leistungsanspruch

Der Leistungsberechtigte und die Mitglieder der Bedarfsgemein-
schaft haben bei Vorliegen der Voraussetzungen Anspruch auf
diverse Leistungen.

Geldleistungen

Regelbedarf, Sozialversicherungsbeitrage, Unterkunfts- und
Heizungskosten, Bildungs- und Teilhabeleistungen fiir Kinder
und Jugendliche sowie etwaiger Mehrbedarf

Sachleistungen
Zum Beispiel Gutscheine fiir Mobel, Kleidung etc.

Dienstleistungen
Zum Beispiel Beratungs- und Vermittlungsleistungen

Erganzende Leistungen
Bei Bedarf zum Beispiel Schuldner- oder Suchtberatung
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Regelbedarf Kostentrager

Der Regelbedarf beinhaltet die Kosten fiir Erndahrung, Kleidung, Der Antrag auf Biirgergeld ist beim &rtlichen Jobcenter zu stel-
Korperpflege, Hausrat, Haushaltsenergie (ohne Heizung) und len. In den meisten Fallen ist das Jobcenter eine gemeinsame
flir personliche Bediirfnisse. Die Leistung wird monatlich im Einrichtung der Agentur flr Arbeit und der jeweiligen Kommu-
Voraus bezahlt. In der Regel wird die Leistung flir 6 Monate be- ne (Kreis und kreisfreie Stadte).

willigt und muss nach Ablauf neu beantragt werden.

Hohe des Regelbedarfs 2023

EURO REGELBEDARFSSTUFE

Alleinstehende/Alleinerziehende 502 € 1

Paare je Partner/ Bedarfs‘éé‘l%w‘t‘e‘il"lschaft;r'\ """" 451 e 2 .............
Volljahrige in Einrichtunééﬁ ‘(‘n‘a;\‘ch SGB')'('I;) """ 462 e 3 ............
Nicht-erwerbstatige ErW;c‘r;sér;e """"""""""""""""""""""""""""""""""
unter 25 Jahren im Haushalt der Eltern 402 € 3

Jugendliche von 14 bis 1‘7‘;J‘a‘f‘1‘r‘e‘n """"" 4‘20 . 4 ...............
Kinder von 6 bis 13 Jahréﬁ """"""""" 3;13 . 5 ...............
debis e 3i8€ """"""""""""" 6 ...............

Kinder und Jugendliche der Regelbedarfsstufen 3 bis 6 erhalten zusétzlich einen Kindersofortzuschlag in Hohe von 20 € monatlich
bis zur Einflihrung einer Kindergrundsicherung.
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8.4 Hilfe zum Lebensunterhalt

Personen, die ihren Lebensunterhalt nicht mehr selbst be-
streiten konnen und keine Unterstlitzung von Sozialversiche-
rungstragern oder unterhaltspflichtigen Angehdrigen erhalten,
kénnen vom Sozialamt Hilfe zum Lebensunterhalt nach SGB XII
beziehen.

Voraussetzungen

Hilfe zum Lebensunterhalt ist eine bedarfsorientierte soziale
Leistung, die gewahrt wird, um das Existenzminimum sicher-
zustellen.

Anspruchsberechtigt sind Personen, die

« hilfebediirftig sind, d. h. sie kénnen den notwendigen
Lebensunterhalt nicht aus eigenem Einkommen und
Vermdgen bestreiten

« auch mit Hilfe anderer Personen, z. B. dem Ehepartner,
nicht fiir den Lebensunterhalt aufkommen kénnen

« zeitlich begrenzt erwerbsunfahig sind, d. h. der Einsatz
der eigenen Arbeitskraft ist fiir einen bestimmten Zeitraum
nicht moglich

« keine Anspriiche auf vorrangige Sozialleistungen haben
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Bezugsdauer

Hilfe zum Lebensunterhalt wird individuell so lange gewahrt,
wie die Notlage des Betroffenen anhilt, also die oben genann-
ten Voraussetzungen zutreffen.

Hohe der Leistung

Die Hohe der Leistung richtet sich nach dem notwendigen Le-
bensunterhalt (Existenzminimum). Dieser umfasst den Bedarf
einer Person an Lebensmitteln, Kleidung, Unterkunft, Heizung,
Korperpflege, Hausrat sowie anderen Bediirfnissen des tagli-
chen Lebens und in vertretbarem Umfang die Teilhabe am so-
zialen und kulturellen Leben in der Gesellschaft.

Die HOhe der tatsdchlichen Leistung richtet sich nach dem
jeweiligen Regelbedarf, welcher den notwendigen Lebens-
unterhalt darstellt. Der Regelbedarf sowie die einzelnen Kom-
ponenten der Leistung entsprechen den Leistungen der Grund-
sicherung fiir Arbeitssuchende und Sozialgeldbezieher.

Die H6he der Leistung setzt sich im Einzelnen zusammen aus:

« MaRgebender Regelsatz

« Angemessene Kosten der Unterkunft

+ Tatsdchliche Heizkosten

+ Gegebenenfalls Mehrbedarfszuschlédge, sofern die
personlichen Voraussetzungen erfillt sind

Der Bedarf abziiglich des anzurechnenden individuellen Ein-
kommens oder Vermdgens ergibt dann die jeweilige Leistung.



Zusétzlich werden noch folgende Kosten vom Sozialamt liber-
nommen:

+ Sozialversicherungsbeitrage flr Kranken- und Pflegeversi-
cherung

« Hilfe zum Lebensunterhalt in Sonderfallen, z. B. Ubernah-
me von Schulden, um Wohnungslosigkeit zu vermeiden

« Kinder und Jugendliche, deren Eltern Hilfe zum Lebens-
unterhalt beziehen, kdnnen Leistungen fiir Bildung und
Teilhabe erhalten. Dies umfasst den Schulbedarf, Mittag-
essen in der Schule, Schulférderung (Nachhilfe), Kosten
fir die Beforderung in die Schule, Kosten fir Ausfliige und
Klassenfahrten

Beantragung

Um Hilfe zum Lebensunterhalt zu erhalten, genligt zunachst
eine formlose Mitteilung an das Sozialamt. Dieses ist verpflich-
tet, Hilfe zu leisten, sobald es Kenntnis von der Hilfebediirftig-
keit hat. Fiir die eigene Beweissicherheit ist es ratsam, einen
schriftlichen Antrag beim Sozialamt einzureichen.

Mitwirkungspflicht

Personen, die Hilfe zum Lebensunterhalt beziehen, haben eine
Mitwirkungspflicht, das heif3t sie missen ihre Einkiinfte und
Vermégen offenlegen, dem Sozialamt gestatten, auch iber
andere Personen oder Institutionen, wie Angehdrige oder Ban-
ken, Informationen Uber sie einzuholen und sich bereit erkla-
ren, psychologische und medizinische Untersuchungen durch-
zuflihren, falls vorhandene arztliche Berichte nicht ausreichen.
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8.5 Grundsicherung im Alter und bei
Erwerbsminderung

Mit dieser Leistung der Sozialhilfe werden Patienten unter-
stltzt, die aufgrund ihres Alters und/oder ihrer Erkrankung
dauerhaft ihren eigenen Lebensunterhalt nicht mehr bestrei-
ten kénnen.

Voraussetzungen
Anspruchsberechtigt sind Patienten, die

+ ihren gewodhnlichen Aufenthalt in Deutschland haben

« ihren Lebensunterhalt nicht ausreichend oder tiberhaupt
nicht aus eigenem Einkommen und Vermdgen bestreiten
kénnen

« die Altersgrenze erreicht haben, das heilt: Personen, die
vor dem 01.01.1947 geboren sind, miissen das 65. Lebens-
jahrvollendet haben - bei allen anderen wird die Alters-
grenze schrittweise angehoben

oder

+ das 18. Lebensjahr vollendet haben und dauerhaft voll
erwerbsgemindert sind, d. h. Personen zwischen 18 und 65
Jahren, die aus medizinischen Griinden nicht in der Lage
sind, mindestens 3 Stunden taglich fiir den Arbeitsmarkt
zur Verfiigung zu stehen
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Antragstellung

Um die Grundsicherung zu erhalten, muss der Patient bzw. sein
gesetzlicher Vertreter einen Antrag beim ortlichen Sozialamt
stellen.

WICHTIG

Grundsicherung wird nicht gewahrt, wenn der Be-
troffene seine Bedurftigkeit in den letzten 10 Jahren
vorsatzlich oder grob fahrlassig herbeigefiihrt hat
(z. B.indem er Vermogen verschenkt hat).

Hohe der Leistungen
Die Hohe der Leistungen orientiert sich am geltenden Regelbe-
darf der Sozialhilfe. Dieser setzt sich zusammen aus:

» Malgeblicher Regelsatz

+ Angemessene Kosten flir Unterkunft und Heizung

+ Beitrage zur Kranken- und Pflegeversicherung

+ Evtl. Mehrbedarf (z. B. bei besonders kostenaufwendiger
Erndhrung)

« Evtl. einmalige Bedarfe

+ In Sonderfallen Hilfe zum Lebensunterhalt
(z. B. Ubernahme von Mietschulden zur Abwendung
einer Raumungsklage)
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Bei Aufenthalt in einer stationdren Einrichtung entspricht die
HohederLeistungendem Bedarf,derin hauslicher Umgebung
anfallen wiirde, zuziiglich eines Barbetrages um personliche
Wiinsche und Bediirfnisse zu finanzieren. Desweiteren erhal-
ten Bezieher von Grundsicherung auf Antrag eine Befreiung
vom Rundfunkbeitrag und verglinstigte Telefontarife (Sozial-
tarif).

Im Unterschied zu den anderen Sozialhilfeleistungen wird hier
auf den Unterhaltsriickgriff und die Haftung von Eltern und
Kindern weitestgehend verzichtet. Nur, wenn deren Einkom-
men {iber 100.000 € jahrlich liegt, kann darauf zurlickgegriffen
werden.

Bezugsdauer

Grundsicherungim Alter und bei Erwerbsminderung wird in der
Regel fiir 12 Monate bewilligt (anders als bei der Hilfe zum Le-
bensunterhalt, die so lange bewilligt wird wie die Bediirftigkeit
vorliegt). In Ausnahmeféllen ist ein Bezug auf Dauer moglich,
z. B. wenn Einkommensveranderungen unwahrscheinlich sind.
Leistungsbeginn ist der jeweilige Erste des Antragsmonats.

8.6 Hilfe zur Pflege

Da die gesetzliche Pflegeversicherung nur als Teilabsicherung
konzipiert ist, deckt sie meist nicht alle Kosten ab, die bei der
Pflege eines Patienten entstehen. Ist der Betroffene nicht in der
Lage, die Aufwendungen zu bezahlen, kann er Hilfe zur Pflege
beim Sozialamt beantragen. Sie umfasst die gleichen Leistun-
gen wie die Pflegeversicherung.



Voraussetzungen
Sozialhilfe ist eine nachrangige Leistung der sozialen Fiirsorge,
auf die ein Rechtsanspruch besteht.

Anspruch auf Hilfe zur Pflege hat ein Patient also nur, wenn er
den Pflegebedarf nicht durch eigene Mittel oder durch Anspri-
che gegeniiber Dritten (z. B. Unterhaltspflichtigen) finanzieren
kann. Zudem kénnen Betroffene Hilfe zur Pflege nur beantra-
gen, wenn Leistungen anderer Sozialversicherungstrager wie

der Pflegeversicherung nicht ausreichen oder sie die Voraus-
setzungen nicht erflillen. Dies kann bei Pflegebediirftigkeit vor
allem vorkommen, wenn:
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Der Patient nicht pflegeversichert ist und daher keine
Leistungen aus der Pflegeversicherung beziehen kann.

Zum Beispiel, weil er die Vorversicherungszeit (2 Jahre Bei-
tragszahlungen innerhalb der letzten 10 Jahre) nicht erfillt
Der Pflegebedarf so aufwendig und kostenintensiv ist, dass
die Leistungen der Pflegeversicherung liberschritten werden
Bei stationdrem Aufenthalt in einem Pflegeheim, da hier die
Kosten fiir Unterkunft und Verpflegung nicht von der Pflege-
versicherung libernommen werden

Wenn nach Begutachtung kein Pflegegrad vergeben wurde
und daher kein Anspruch auf Leistungen aus der Pflegever-
sicherung, aber dennoch ein Pflegebedarf besteht
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Antragstellung

Da die Sozialhilfe abhangig vom eigenen Einkommen und Ver-
maogen ist, muss der Patient seine Vermdgensverhaltnisse bei
der Antragstellung offenlegen. Hier besteht eine Mitwirkungs-
pflicht.

Folgende Unterlagen werden in der Regel vom Sozialamt be-
notigt:

« Bescheid tiber Grundsicherungsleistungen

+ Rentenbescheide

+ Kontoauszlige der letzten 4 Monate

« Kopien aller Sparkonten der letzten 10 Jahre
(auch der aufgelésten Konten)

« Bescheid der Pflegekasse

« Betreuungsausweis oder Vorsorgevollmacht

» Schwerbehindertenausweis

» Notarielle Vertrage

+ Weitere Einkommens- und Vermégensnachweise

TIPP

Antragsteller sollten unbedingt eine Kopie ihres
Antrags anfertigen. Das Sozialamt ist verpflichtet,
jedem einen schriftlichen Bescheid mit Berech-
nungsbogen und Rechtsbehelfsbelehrung zukom-
men zu lassen. Diese Unterlagen sind wichtig, falls
der Betroffene gegen die Entscheidung Widerspruch
einlegen mochte.
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8.7 Einsatz von eigenem Einkommen und
Vermogen bei Hilfe zur Pflege

Ein Anspruch auf Hilfe zur Pflege besteht nur, wenn Einkommen
und Vermégen des Betreffenden nicht ausreichen, um die Kos-
ten selbst zu decken. Welcher Freibetrag dabei nicht eingesetzt
werden muss, hangt von der Art der beantragten Hilfe (statio-
nar oder ambulant), vom Familienstand und von bestimmten
Einkommensgrenzen ab. Auch Einkommen und Vermogen des
Ehepartners/Lebenspartners werden dabei beriicksichtigt.

Definition Einkommen
Als Einkommen im Sinne der Sozialhilfe (SGB XII) gelten:

« Grundsatzlich alle zu versteuernden Geldeinkiinfte,
z. B. Einkiinfte aus selbststandiger oder nicht selbst-
standiger Beschéftigung, Einkommen aus Kapitalvermogen,
Einkiinfte aus Vermietung oder Verpachtung

+ Die meisten Sozialleistungen, z. B. Kindergeld, Leistungen
nach dem Unterhaltsvorschussgesetz, Rente, Arbeitslosen-
geld. Es spielt dabei keine Rolle, ob die Einkiinfte regel-
mafig oder unregelmafig eingehen

Nicht als Einkommen berticksichtigt werden:

« Leistungen der Sozialhilfe

« Grundrenten nach dem Bundesversorgungsgesetz

« Elterngeld bis maximal 300 € und Kindererziehungsleistun-
gen an Miitter der Geburtsjahrgange vor 1921

» Landeserziehungsgeld

+ Leistungen des Bundesentschadigungsgesetzes bis zur
Hohe der vergleichbaren Grundrente nach dem Bundesver-
sorgungsgesetz



+ Nach Zweck und Inhalt definierte Leistungen
(z. B. Blindengeld oder Pflegegeld)

« Zuwendungen der freien Wohlfahrtspflege
(z. B. der Krebshilfe, Aidshilfe)

+ Entschadigungen, die nicht aufgrund eines Vermdogens-
schadens geleistet werden (z. B. Schmerzensgeld)

Absetzbare Ausgaben, die das anzurechnende Einkommen
mindern:

+ Aufdas Einkommen zu entrichtende Steuern
und Sozialabgaben

« Pflichtbeitrége zur Sozialversicherung und
zur Arbeitsforderung

+ Beitrage zu 6ffentlichen und privaten Versicherungen, so-
fern diese gesetzlich vorgeschrieben oder in angemessener
Hohe sind (z. B. Kfz-Versicherung, Haftpflichtversicherung)

+ Beitrage zu geférderten Altersvorsorgebeitragen, sofern
diese den Mindesteigenbetrag nicht Uberschreiten

+ Die mit der Erzielung des Einkommens verbundenen
Ausgaben wie Fahrtkosten, Arbeitsmittel oder Beitrage
zu Berufsverbanden

+ Arbeitsforderungsgeld und Erhhungsbetrage des
Arbeitsentgelts

Einkommensgrenzen bei ambulanter Pflege zuhause

Wird Hilfe zur Pflege in ambulanter Form, z. B. zur Finanzierung
eines Pflegedienstes, bendtigt, werden nur Einkinfte, welche
Uber der Einkommensgrenze liegen, beriicksichtigt. Die Ein-
kommensgrenze wird individuell berechnet.
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Berechnung der individuellen Einkommensgrenze

BEISPIEL

Grundbetrag bestehend aus dem doppelten Regel-
satz der Regelbedarfsstufe 1

(502 € x 2 =1.004 € monatlich)

+angemessene Unterkunftskosten (z. B. Miete)

+ Familienzuschldge, bestehend aus 70 % des aktuel-
len Regelsatzes der Regelbedarfsstufe 1 (351,40 € mo-
natlich) fiir den Ehegatten und vom Hilfesuchenden
oder Ehegatten tiberwiegend unterhaltene Personen,
die im Haushalt leben.

Hinweis: Diese Angaben dienen zum groben Uberblick, eine
exakte Feststellung im Einzelfall kann nur das Sozialamt
durchfiihren.

Wie hoch der Kostenbeitrag des Patienten ist, hdngt von der
Art seines Bedarfs, der Schwere der Behinderung oder Pflege-
bediirftigkeit, der Dauer und Hohe der erforderlichen Aufwen-
dungen sowie von etwaigen besonderen Belastungen ab.
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WICHTIG

Bei schwerstpflegebediirftigen und blinden Men-
schen, die Leistungen der Blindenhilfe beziehen,
wird Einkommen tiber der Einkommensgrenze in
Hohe von mindestens 60 % nicht beriicksichtigt.

Einkommensgrenzen bei vollstationarer Pflege
Bei vollstationarer Pflege muss auch Einkommen unterhalb
der Einkommensgrenze zur Pflege eingesetzt werden.

BEISPIEL

Ein alleinstehender Patient, der niemanden (iberwie-
gend unterhdlt, muss sein komplettes Einkommen
zur Deckung der Pflegeheimkosten aufwenden. Eine
Alters- oder Witwenrente wird z. B. vollstdndig her-
angezogen werden. Fiir die Erfiillung persdnlicher
Bediirfnisse verbleibt ihm ein Barbetrag in Héhe von
27 % der Regelbedarfsstufe 1 (135,54 € monatlich).

Die Einkommensanrechnung ist in den einzelnen Bundeslan-
dern unterschiedlich geregelt. Betroffene sollten sich daher
stets individuell bei den lokalen Pflegestiitzpunkten, den Ver-
braucherzentralen oder den Sozialdmtern informieren.
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Definition Vermoégen

Bevor Hilfe zur Pflege in Anspruch genommen werden kann,
muss der Patient zundchst sein gesamtes verwertbares Ver-
mogen aufbrauchen. Dazu zdhlen Barvermdgen, Spar- und
Bausparvertrage, Lebensversicherungen, Ausbildungsversi-
cherungen, Aktien, Immobilien, Kraftfahrzeuge und Sachwerte
wie Kunstwerke oder Schmuck.

Unangetastet bleibt dagegen das sogenannte Schonvermo-
gen wie beispielsweise ein angemessenes Hausgrundstiick,
das vom Patienten allein oder zusammen mit Angehérigen be-
wohnt wird und nach seinem Tod weiter bewohnt werden soll.
Die Angemessenheit bestimmt sich nach der Zahl der Bewoh-
ner, dem Wohnbedarf (z. B. behinderter, blinder oder pflege-
bediirftiger Menschen), der Grundstiicks- und HausgroRe, der
Ausstattung sowie dem Wert des Grundsticks.

Auch kleinere Barbetrdge und sonstige Geldwerte zdhlen
zum Schonvermoégen. Zum 1. Januar 2023 wurde die Vermo-
gensfreigrenze erhoht. Sie betragt nun 10.000 € fiir jede Person
innerhalb der sogenannten Einstandsgemeinschaft. Fiir jede
Person, die vom Bediirftigen zusétzlich unterhalten wird (z. B.
Kinder), wird ein weiterer Freibetrag von 500 € hinzugerechnet.



Sonderregelungen zum Einsatz von Vermogen (§ 66a SGB XII)
Fur die Lebensfiihrung und Alterssicherung gilt ein zusatzlicher
Schonvermdégensbetrag von bis zu 25.000 €. Das Einkommen
muss aus einer (nicht-) selbststandigen Tatigkeit des Pflegebe-
durftigen wahrend des Bezugs von Hilfe zur Pflege erworben
werden.

Schenkungen

Vermogenswerte, die der Patient in den letzten 10 Jahren ver-
schenkt hat, missen zur Bedarfsdeckung zuriickgefordert wer-
den.

Unterhaltspflicht

Reicht das vorhandene Einkommen und Vermégen des Pfle-
gebedirftigen nicht aus, um die Pflegekosten abzudecken,
besteht unter Umstanden eine Unterhaltspflicht der Angeho-
rigen. Das Sozialamt priift dann, ob es Kindern, Ehe- oder Le-
benspartner zuzumuten ist, die notwendigen Kosten aus deren
eigenem Einkommen und Vermdgen aufzubringen.

Hinweis: Eltern und Kinder unterhaltsberechtigter Leis-
tungsbezieher werden seit Inkrafttreten des Angehori-
gen-Entlastungsgesetzes im November 2019 erst ab einem
Bruttojahreseinkommen von 100.000 € unterhaltspflichtig.
Ehegatten werden wegen ihrer besonderen gegenseitigen
familidren Einstandspflicht innerhalb der Neuregelung nicht
berticksichtigt.
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Ob das Einkommen und Vermdgen unterhaltspflichtiger Ange-
horiger herangezogen wird, ist immer eine Einzelfallentschei-
dung des zustdndigen Sozialamts.

8.8 Wohngeld

Wohngeld kann entweder als Zuschuss zur Miete oder als Las-
tenzuschuss bei Wohneigentum geleistet werden. Anspruchs-
berechtigt sind Personen, die ein geringes Einkommen zur
Verfiigung haben, mit dem sie ihre Wohnkosten kaum tragen
konnen. Dazu konnen u. a. Rentner, Bewohner von Alten- und
Pflegeheimen, Studierende ohne BAf6G-Anspruch oder Bezie-
her von Arbeitslosengeld und Kurzarbeitergeld zahlen.

Wohngeldreform

Zum 1. Januar 2023 wurde eine weitreichende Wohngeld-
reform umgesetzt. Bislang erhielten etwa 600.000 Haushalte
Wohngeld. Das neue ,WohngeldPlus“ konnen rund zwei
Millionen Haushalte beziehen. Die Reform bringt zum einen mit
sich, dass sich der Wohngeldbetrag um durchschnittlich 190 €
pro Monat erhéht, und damit mehr als verdoppelt, hat. Zum
anderen erhalten Haushalte zusétzlich eine dauerhafte Heiz-
kostenpauschale in Hohe von 2 € pro gm Wohnflache.
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Voraussetzungen und Hohe

Ob und in welcher Hohe Wohngeld gezahlt wird, hangt von fol-

genden Faktoren ab:

» Anzahl der zum Haushalt gehérenden Familienmitglieder

« Gesamtfamilieneinkommen; dabei wird das Brutto-
einkommen herangezogen, von dem Steuern, Kranken-,
Pflege- und Rentenversicherungsbeitrage, Werbungskosten
und weitere Freibetrége (z. B. bei Schwerbehinderung)
abgezogen werden

« Hohe der Bruttokaltmiete bzw. Belastung bei
selbstgenutztem Wohneigentum; zuschussfahig
ist nur angemessener Wohnraum

+ Mietenstufe (es gibt, abhdngig vom Wohnort, 7 Stufen fir
Mieten; die Miethochstbetrdge werden in Ballungsgebieten,
z. B. Miinchen, gezahlt)

TIPP

Eine erste Orientierung zum mdglichen Anspruch
und der Hohe des Wohngeldes bietet der Wohn-
geldPlus-Rechner des Bundesministeriums fiir Woh-
nen, Stadtentwicklung und Bauwesen (BMWSB):

https://bit.ly/WohngeldPlusRechner
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Ausschlusskriterien

Betroffene, die bereits Leistungen erhalten, bei denen die Kos-
ten fir die Unterkunft berlcksichtigt wurden, erhalten kein
Wohngeld.

Dies ist unter anderem der Fall bei:

+ Grundsicherung im Alter und bei Erwerbsminderung

+ Sozialhilfe

+ Birgergeld (bis Ende 2022: Hartz IV); dabei ist zu beachten,
dass Wohngeld vorrangig gezahlt wird, wenn damit
Hilfsbediirftigkeit nach SGB Il vermieden werden kann

+ Grundleistungen nach dem Asylbewerbergesetz

+ Ausbildungsforderungshilfen (Schiiler-BAfoG,
BAf6G oder Berufsausbildungshilfe)

Freibetrage bei Schwerbehinderung

Wurde bei dem Patienten eine Schwerbehinderung anerkannt,
gelten spezielle Freibetrage bei der Anrechnung des Einkom-
mens. Abgezogen werden folgende Beitrage:

+ 1.800 € bei schwerbehinderten Menschen
mit einem GdB von 100

+ 1.800 € bei schwerbehinderten Menschen mit einem GdB
von mind. 50 sowie Pflegebediirftigkeit und gleichzeitiger
héuslicher/teilstationarer Pflege/Kurzzeitpflege
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Freibetrage fiir Kinder und Alleinerziehende

Beiim Haushalt lebenden Kindern unter 25 Jahren mit eigenem
Erwerbseinkommen kann ein Freibetragin Héhe von 1.200 €im
Jahr abgezogen werden. Alleinerziehende kénnen einen Frei-
betrag von 1.320 € im Jahr geltend machen, wenn mindestens
ein minderjdhriges Kind in ihrem Haushalt lebt und dafiir Kin-
dergeld gezahlt wird.

Freibetrdge bei der Grundrente

Damit die Grundrente fiir Wohngeldempfanger nicht vollstan-
dig als Einkommen angerechnet wird, erhalten sie einen mo-
natlichen Freibetrag in Hohe von mindestens 100 € und maxi-
mal 50 % der Regelbedarfsstufe 1 (251 €).

Antragstellung

Wohngeld kénnen Anspruchsberechtigte bei der ortlichen
Wohngeldbehorde der Gemeinde, Stadt-, Amts- oder Kreis-
verwaltung beantragen. Dort sind auch die Antragsformulare
erhéltlich. Wohngeld kann fiir 12, oder seit Anfang 2023 auch
fir 18 Monate bewilligt werden und wird ab dem Ersten des
Antragsmonats gezahlt.

TIPP

Der Antragsteller muss alle Anderungen, die das
Wohngeld betreffen, umgehend der Wohngeldbehor-
de mitteilen, da sonst mit GeldbufRen zu rechnen ist.
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9.1 Adressen und Ansprechpartner
Krankenversicherung

Bundesministerium fiir Gesundheit (BMG)

Das Bundesministerium fiir Gesundheit unterhalt ein On-
line-Portal zu allen Themen rund um die Krankenversicherung
und ihre Leistungen. Dazu gehoren Informationen zu Beitragen
und Tarifen sowie der Medizinischen Versorgung und Leistun-
gen der Krankenversicherungen und ein Ratgeber zu Arznei-,
Heil- und Hilfsmitteln.

Biirgertelefon zur Krankenversicherung:
(030) 3406 06 60 1

Kontakt:

Friedrichstrafbe 108, 11055 Berlin
Telefon: (030) 18 44 10

Telefax: (030) 18 44 1490 0

E-Mail: poststelle@bmg.bund.de
www.bundesgesundheitsministerium.de
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Behinderung und Schwerbehinderung

Bundesarbeitsgemeinschaft der

Integrationsamter und Hauptfiirsorgestellen (BIH)

Die Integrationsamter und Hauptflrsorgestellen haben die
Aufgabe, die Beschaftigung schwerbehinderter Menschen zu
sichern und zu fordern. Auf der Internetseite der Bundesar-
beitsgemeinschaft der Integrationsdmter und Hauptflrsorge-
stellen (BIH) finden Arbeitnehmer und Arbeitgeber ausfihrli-
che Informationen zur Integration und Teilhabe von Menschen
mit Behinderung auf dem Arbeitsmarkt.

Kontakt:

Geschéftsstelle ¢/ o Landschaftsverband Rheinland
Deutzer Freiheit 77-79, 50663 Koln

Telefon: (0221) 80 9539 0

Telefax: (0221) 8284105
www.integrationsaemter.de

einfach teilhaben

Das Online-Portal des Bundesministeriums fiir Arbeit und So-
ziales informiert Menschen mit Behinderungen, deren Angeho-
rige, Verwaltungen und Unternehmen rund um das Thema Be-
hinderung. Interessierte finden hier an einer Stelle geblindelt



Informationen zu Themen wie Persénliches Budget, Schwerbe-
hindertenausweis, Mobilitdt bei Behinderung sowie zahlreiche
weitere verwandte Themen. Die Inhalte sind wohl in Alltags-
sprache als auch in leichter und Gebardensprache abrufbar.

Biirgertelefon zum Thema Behinderung:
(030)221911006

Beratungszeiten:
Mo. bis Do. 8-20 Uhr

Kontakt:

Bundesministerium flir Arbeit und Soziales
WilhelmstraRe 49, 10117 Berlin

Telefon: (030) 18 52 70

Telefax: 030 18 527-1830

E-Mail: info@bmas.bund.de
www.einfach-teilhaben.de

Ergdnzende Unabhéangige Teilhabeberatung (EUTB®)

In den bundesweit verteilten Beratungsstellen der EUTB® er-
halten Menschen mit Behinderung, von Behinderung bedrohte
Menschen und deren Angehdrige kostenlose Beratung und Un-
terstlitzung zu individuellen Rehabilitationsleistungen, Teilha-
be am Arbeitsleben und Teilhabe am gesellschaftlichen Leben.
Nach der Methode des Peer Counseling werden die Beratungen
von Betroffenen flir Betroffene unabhangig und ergénzend zu
den bereits bestehenden Beratungsangeboten der Rehabilita-
tionstrager durchgefiihrt.

Onlineformular zur Suche der nachstgelegenen Beratungsstelle:
www.teilhabeberatung.de/beratung/
beratungsangebote-der-eutb
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Kontakt:

Fachstelle Teilhabeberatung/gsub - Gesellschaft fir soziale
Unternehmensberatung mbH

Kronenstralte 6, 10117 Berlin

Telefon: (030) 28 40 91 40 oder (030) 28 40 91 39

Telefax: (030) 28 40 92 10

E-Mail: fachstelle@teilhabeberatung.de
www.teilhabeberatung.de

Bundesvereinigung Lebenshilfe e. V.

Der Verein Lebenshilfe e. V. setzt sich als Selbsthilfe-, Eltern-
und Fachverband fiir die Gleichberechtigung und Barrierefrei-
heit fiir Menschen mit Behinderung und ihre Familien ein. Das
umfangreiche Online-Portal bietet Informationen zu unter-
schiedliche Themen, Rechtsfragen und politischen Ereignissen
in Zusammenhang mit Behinderung und Schwerbehinderung.

Kontakt:

Bundesvereinigung
Raiffeisenstrafie 18, 35043 Marburg
Telefon: (064 21) 49 10
bundesvereinigung@lebenshilfe.de
www.lebenshilfe.de

Familienratgeber.de

Der Familienratgeber der Aktion Mensch bietet Informatio-
nen und Adressen flir Menschen mit Behinderung und ihre
Familien. In dem Portal sind u. a. Informationen zu den The-
men Schule, Beruf, Freizeit, Barrierefreiheit, Rechte, Wohnen,
Beratung, Kranken- und Pflegeversicherung und vieles mehr zu
finden.
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Kontakt:

Aktion Mensch e. V./Aufklarung
HeinemannstralRe 36, 53175 Bonn

Telefax: (0228) 209233 3

E-Mail: familienratgeber@aktion-mensch.de
www.familienratgeber.de

Beratung zur Pflege

Bundesministerium fiir Gesundheit

Das Bundesministerium flir Gesundheit bietet neben dem
online-Informationsangebot auch ein Beratungstelefon
sowie Broschiiren zum Thema Pflege an, die entweder
heruntergeladen oder kostenfrei bestellt werden kénnen.

Biirgertelefon zur Pflegeversicherung:
(030) 34 06 06 60 2

Kontakt:

Friedrichstraflte 108, 10117 Berlin

Telefon: (030) 18 44 10
www.bundesgesundheitsministerium.de/themen/pflege
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GKV-Spitzenverband

Der GKV-Spitzenverband informiert auf seinen Internetseiten
ausfiihrlich Uber die Deutsche Pflegeversicherung. Samtliche
Gesetze und Richtlinien kdnnen hier eingesehen werden.

Kontakt:

Reinhardtstrale 28, 10117 Berlin
Telefon: (030) 20 62 880

Telefax: (030) 20 62 88 88

E-Mail: kontakt@gkv-spitzenverband.de
www.gkv-spitzenverband.de

Medizinischer Dienst Bund

Der Medizinische Dienst Bund ist eine medizinische und pflege-
fachliche Expertenorganisation in der Tragerschaft der 15
Medizinischen Dienste in den Landern. Aufgabe des MD Bund
ist die Koordinierung der fachlichen Arbeit der Medizinischen
Dienste und das Erlassen von Richtlinien fiir die Tatigkeit des
Medizinischen Dienstes.

Kontakt:

Theodor-Althoff-StralRe 47, 45133 Essen
Telefon: (0201) 83270

Telefax: (0201) 8327100

E-Mail: office@md-bund.de
www.md-bund.de



Stiftung Patientenschutz

Die Stiftung Patientenschutz bietet Betroffenen und Angeho-
rigen Unterstlitzung bei allen Fragen in Bezug auf Krankheits-
und Pflegesituationen. Einige Leistungen sind ausschlief3lich
Mitgliedern vorbehalten. Die Stiftung hat Niederlassungen in
Dortmund, Miinchen und Berlin.

Kontakt:

Geschaftsstelle Dortmund

Europaplatz 7, 44269 Dortmund

Telefon: (0231) 73 80 73 0 (Dortmund)
Telefon: (030) 28 44 48 40 (Berlin)
Telefon: (089) 20 20 81 0 (Mlinchen)
E-Mail: info@stiftung-patientenschutz.de
www.stiftung-patientenschutz.de

Bundesverband der kommunalen

Senioren und Behinderteneinrichtungen e. V. (BKSB)

Beim Bundesverband der kommunalen Senioren- und Behin-
derteneinrichtungen e. V. (BKSB) finden Betroffene bundesweit
kommunale Einrichtungen, die ihnen oder ihren Angehdrigen
individuelle pflegerische Angebote zusammenstellen.

Kontakt:

Boltensternstrafte 16, 50735 Koln
Telefon: (0221) 7787827
Telefax: (0221) 778783 6

E-Mail: kontakt@bksb.de

https://bksb.de
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Zentrum fiir Qualitat in der Pflege (Stiftung ZQP)

Die Stiftung ,,Zentrum fiir Qualitat in der Pflege“ setzt sich fiir
eine verbesserte Versorgung pflegebediirftiger, hilfebedurftiger
und behinderter Menschen ein. Pflegende Angehorige finden
dort u. a. kostenfreie Publikationen zu pflegebezogenen The-
men und eine Datenbank zu Angeboten der Pflegeberatung.

Kontakt:

ReinhardtstralRe 45, 10117 Berlin
Telefon: (030) 99 40 56 20
Telefax: (030) 9940 56 29 0
E-Mail: info@zqp.de
www.zgp.de

Pravention und Vorsorge

Bundesverband Gedéachtnistraining e. V. (BVGT)

Der Bundesverband Gedéchtnistraining (BVGT) e. V. bietet ein
breites Angebot an Kursen, Seminaren und Workshops zum
Thema Ganzheitliches Gedachtnistraining.

Beratungszeiten:
Mo. bis Fr. 9-12 Uhr

Kontakt:

Black-und-Decker-Strafte 17B, 65510 Idstein
Telefon: (0 61 26) 50 57 80

E-Mail: info@bvgt.de

www.bvgt.de
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Zentrales Vorsorgeregister

Beim Zentralen Vorsorgeregister kdnnen private Vorsorgevoll-
machten, Betreuungsverfligungen und Patientenverfligungen
registriert und hinterlegt werden.

Beratungstelefon:
(0800) 3550 50 0

Beratungszeiten:
Mo. bis Do. 8-16 Uhr und Fr. 8-13 Uhr

Kontakt:

Bundesnotarkammer, Korperschaft des 6ffentlichen Rechts
Zentrales Vorsorgeregister

Postfach 080151, 10001 Berlin

E-Mail: info@vorsorgeregister.de

www.vorsorgeregister.de

Bundesministerium der Justiz

Das Bundesministerium der Justiz informiert auf seinen Inter-
netseiten umfangreich liber Vorsorgemdglichkeiten. Publika-
tionen zum Thema ,Patientenverfligung®, ,Betreuungsrecht*
etc. kdnnen dort kostenfrei bestellt oder heruntergeladen wer-
den.
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Kontakt:

MohrenstralRe 37, 10117 Berlin
Telefon: (030) 18 58 00

Telefax: (030) 18 58 09 52 5
E-Mail: poststelle@bmj.bund.de

www.bmj.de

Bundeszentrale fiir Gesundheitliche Aufklarung (BZgA)

Auf dieser, von der Bundeszentrale fiir Gesundheitliche Aufkla-
rung betriebenen Webseite werden umfangreiche Informationen
und Publikationen zum Thema Organspende bereit gehalten.

Infotelefon zur Organspende:
(0800) 90 40 400

Beratungszeiten:
Mo. bis Fr.9-18 Uhr

Kontakt:

Maarweg 149-161, 50825 Kéln
Telefon: (0221) 89920
Telefax: (0221) 89 92 30 0
E-Mail: Poststelle@bzga.de
www.organspende-info.de




Rehabilitation

Deutsche Vereinigung fiir Rehabilitation e. V. (DVfR)
Die Deutsche Vereinigung flir Rehabilitation e. V. steht als In-
teressensvertretung fiir alle Akteure im Bereich Rehabilitation
und Teilhabe. Im Mittelpunkt steht das Engagement fiir die
interdisziplindre Weiterentwicklung der Rehabilitation.

Kontakt:

Maalstrale 26, 69123 Heidelberg
Telefon: (06221) 1879010
Telefax: (062 21) 16 60 09

E-Mail: info@dvfr.de

www.dvfr.de

Deutsche Rentenversicherung Bund

Auf dem Online-Portal der Deutschen Rentenversicherung
Bund und den jeweiligen Regionalvertretungen kénnen sich
Betroffene liber Rehabilitationsméglichkeiten und Rehabilita-
tionseinreichungen informieren. Bei Bedarf berat die Deutsche
Rentenversicherung die Versicherten auch persoénlich. Die Be-
ratung ist online, per E-Mail, telefonisch, postalisch oder vor
Ort moglich.

Beratungszeiten:
Mo. bis Do. 7:30-19:30 Uhr und Fr. 7:30-15:30 Uhr

Kontakt:

Deutsche Rentenversicherung Bund, 10704 Berlin
Telefon: (0800) 1000 4800
www.deutsche-rentenversicherung.de
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BDH Bundesverband Rehabilitation e. V.

Der BDH steht als deutscher Sozialverband flr Betreuung und
Rehabilitation neurologischer Patienten allen von Behinde-
rung Betroffenen und ihren Angehérigen offen. Er fordert den
Kontakt von Betroffenen und hilft durch Beratung und juristi-
sche Vertretung seinen Mitgliedern gegentliber Behérden und
vor Sozialgerichten.

Beratungszeiten:
Mo. bis Do. 8-16 Uhr und Fr. 8-13 Uhr

Kontakt:

BDH-Bundesleitung
Lievelingsweg 125, 53119 Bonn
Telefon: (0228) 96 98 40
Telefax: (0228) 96 98 49 9
E-Mail: info@bdh-reha.de
www.bdh-reha.de

REHADAT - Informationssystem zur

beruflichen Rehabilitation

REHADAT ist das zentrale Informationsangebot zur beruflichen
Teilhabe von Menschen mit Behinderung. Verantwortlicher
Herausgeber ist das Institut der deutschen Wirtschaft Koln. Das
Informationsangebot von REHADAT ist kostenlos. Es richtet sich
an Menschen mit Behinderung und an alle, die sich fiir ihre be-
rufliche Integration einsetzen. Uber die Startseite lassen sich
weitere thematisch untergliederte REHADAT-Portale ansteuern.

Hauptseite: www.rehadat.de

Berufliche Bildung: www.rehadat-bildung.de
Arbeitsleben und Behinderung: www.talentplus.de
Hilfsmittel: www.rehadat-hilfsmittel.de
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Sozialrecht und Finanzen

Bundesministerium fiir Arbeit und Soziales

Auf der Internetseite des Bundesministeriums fiir Arbeit und
Soziales findet sich eine Broschiire zum Thema Sozialhilfe
und Grundsicherung. Diese kann kostenfrei bestellt oder als
pdf-Version herunter geladen werden.

https://bit.ly/sozialhilfe-und-grundsicherung

Agentur fiir Arbeit

Zahlreiche Informationen, Broschiiren und Merkblatter iber
finanzielle Hilfen bei Arbeitslosigkeit, u. a. zu Themen wie Ar-
beitslosengeld, Arbeitslosengeld und Biirgergeld, sind hier zu
finden.

www.arbeitsagentur.de

Sozialverband VdK Deutschland e. V.

Der Sozialverband VdK Deutschland e. V. berat seine Mitglieder
bundesweit in seinen Rechtsberatungsstellen zu individuellen
sozialrechtlichen Anliegen. Bei Bedarf hilft der Verein bei Wi-
derspriichen und unterstiitzt bei gerichtlichen Klageverfahren.

Kontakt:

Linienstrale 131, 10115 Berlin
Telefon: (030) 92 10 58 00
Telefax: (030) 92 1058 01 10
E-Mail: kontakt@vdk.de
www.vdk.de
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Sozialverband Deutschland e. V. (SoVD)

Mitglieder des SoVD kdnnen sich Uber ihre sozialen Rechte
und bei Antragstellungen beraten lassen. Bevollméachtigte des
SoVD vertreten, soweit zuldssig, Mitglieder vor den Sozialver-
waltungen und vor den Sozialgerichten.

Kontakt:

Stralauer StralRe 63, 10179 Berlin
Telefon: (030) 7262220

Telefax: (030) 726222311
E-Mail: kontakt@sovd.de
www.sovd.de

Unabhéngige Patientenberatung Deutschland gGmbH (UPD)
Die UPD ist eine gemeinniitzige Einrichtung und berat Verbrau-
cher sowie Patienten in gesundheitlichen und gesundheits-
rechtlichen Fragen. Anonym, kostenfrei und z. T. mehrsprachig.
Die Beratung kann telefonisch, online, vor Ort oder per Post
erfolgen.

Beratungstelefon:
(0800) 011 7722

Beratungszeiten:
Mo. bis Fr. 8-20 Uhr und Sa. 8-18 Uhr

Kontakt:

Tempelhofer Weg 62, 12347 Berlin
Telefon: (030) 86 8721155

E-Mail: info@patientenberatung.de
www.patientenberatung.de




Selbsthilfe

Nationale Kontakt- und Informationsstelle zur Anregung
und Unterstiitzung von Selbsthilfegruppen (nakos)

nakos, die Einrichtung der Deutschen Arbeitsgemeinschaft
Selbsthilfegruppen e. V., ist die nationale Kontakt- und Infor-
mationsstelle, um telefonisch oder online passende Selbsthil-
fegruppen zu finden. Des Weiteren gibt es Informationen zur
Griindung von Selbsthilfegruppen. Das Angebot ist kostenlos.

Beratungstelefon:
(030) 31018960

Beratungszeiten:
Di., Mi., Fr. 10- 14 Uhr und Do. 14-17 Uhr

Kontakt:

Otto-Suhr-Allee 115, 10585 Berlin-Charlottenburg
Telefon: (030) 31 01 89 80

Telefax: (030) 310189 70

E-Mail: selbsthilfe@nakos.de

www.nakos.de
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Bundesarbeitsgemeinschaft SELBSTHILFE
Bundesarbeitsgemeinschaft SELBSTHILFE von Menschen mit
Behinderung und chronischer Erkrankung und ihren Angeho-
rigen e. V. (BAG SELBSTHILFE e. V.) ist die Dachorganisation von
120 Organisationen behinderter und chronisch kranker Men-
schen und ihren Angehodrigen. Sie bietet bundesweit Aktivita-
ten, Informationen und Broschiiren zum Thema Selbsthilfe.

Kontakt:

KirchfeldstraRe 149, 40215 Diisseldorf
Telefon: (0211) 3100 60

Telefax: (0211) 31 0064 8

E-Mail: info@bag-selbsthilfe.de
www.bag-selbsthilfe.de
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9.2 Stichwortverzeichnis
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Ambulanter Pflegedienst..................... 74-76,79, 159
Angebote zur Unterstlitzung imAlltag . . ............... 71,77
Anschlussheilbehandlung.............. ... .. ... . 87
Anschlussrehabilitation........................ 35,129,130
Anwartschaft .......... ... 147,149
Arbeitsagentur......... .. i 10, 147
Arbeitsassistenz. ...........c 57-59, 137
Arbeitslosengeld .......... 10,30-37,137-139, 146, 147,158
Arbeitsunfahigkeit. . . ... 16,25,30-33, 134, 135, 138, 144, 145
Arzneimittel ... 16,25, 35,128
Arzneimittelrichtlinien.......... .. ... ... ol 16
Aufenthaltsbestimmung .......... ...l 94,95
Aussteuerung aus der Krankenversicherung ......... 32,135
B

Bedarfsgemeinschaft............ ... ..ol 18,37
Begleitende Hilfe im Arbeitsleben................. 49,57-59
Begleitperson..........c..ooiiiiiit 45,47,52,133
Behandlungspflege.................... 26,27, 28,38,89-91
Behindertenparkplatz ..............ooo i 44,52
Behindertentoiletten ........... ... ... 45, 54
Behinderung... 11,33,38-64, 79,111,131, 137,138, 141, 159
Belastungsgrenze bei Zuzahlungen ... .. 18, 20, 23, 34,36-38
Beratungseinsatz ........... ..o i 73,74
Berufliche Rehabilitation .............. 11,125,136, 138,139
Berufsunfahigkeit .............. ...l 111,112,117
Bestattungsverfigung ..., 104, 105
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