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Osteoporose s soziates




Liebe Leserin, lieber Leser,

Osteoporose ist eine schleichende Knochenerkrankung, die neben kérperlichen
Einschrankungen auch Auswirkungen auf den Alltag der Betroffenen und

threr Familien mit sich bringen kann. Daher ist neben dem Wissen tiber Diagnostik
und Behandlung auch das Wissen (iber sozialrechtliche und praktische Aspekte
rund um die Erkrankung von Bedeutung.

Dieser Ratgeber gibt daher umfassend Auskunft zu Themen wie finanziellen Leistungen
bei Arbeitsunfahigkeit, Rehabilitation, Beschaffung von Hilfsmitteln sowie Informationen
zum Grad der Behinderung bei fortgeschrittener Osteoporose.

betapharm setzt sich seit Jahren aktiv flir eine verbesserte Versorgungsqualitat im
Gesundheitswesen und Hilfen fiir Betroffene und Angehdrige ein. Aus diesem Engagement
hat sich betaCare - ein Informationsdienst fiir Krankheit und Soziales - entwickelt.

Auch der betaCare-Ratgeber ,Osteoporose & Soziales” ist Teil dieses Engagements.

Mit freundlichen GriiBen
Ihre betapharm

Weitere Informationen sowie alle bisher erschienenen Ratgeber finden Sie auch unter
www.betaCare.de.

Mehr (iber das soziale Engagement und die Produkte der betapharm Arzneimittel GmbH
finden Sie unter www.betapharm.de.
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Osteoporose

Osteoporose, auch ,Knochenschwund” genannt, ist eine Stoffwechsel-
erkrankung des Skeletts. Durch Abnahme der Knochenmasse kommt es zu
einer Verringerung der Knochendichte. Dadurch erhoht sich das Risiko von
Knochenbriichen, typischerweise an Hiifte, Wirbelsdaule und Unterarmen.

Frauen erkranken im Durchschnitt frither und viel haufiger an Osteoporose
als Ménner. Das liegt daran, dass viele Frauen nach den Wechseljahren einen
Mangel an Ostrogen haben, dem weiblichen Geschlechtshormon, das eine
Schutzfunktion fur die Knochen hat. Zudem ist die Struktur der Knochen bei
Frauen feiner als bei Mannern, was die Wahrscheinlichkeit flir das Auftreten
von Osteoporose bei Frauen zusatzlich erhoht.

Auch ein hoheres Lebensalter begiinstigt die Entstehung einer Osteoporose.
Neben diesen Risikofaktoren hat vor allem der Lebensstil einen groBen Einfluss
auf die Entstehung der sog. primdren Osteoporose. Diese wird nicht durch eine
andere Grunderkrankung ausgelost.

Die sekundire Osteoporose wird durch eine andere Erkrankung ausgelost,
z.B. Darm- oder Lebererkrankungen, Rheuma, Diabetes, Magersucht, Stoff-
wechselstorungen, Stérungen des Hormonhaushalts, oder durch Medikamente,
z.B. Kortison. Von einer sekundaren Osteoporose sind jedoch nur etwa 10%
der Osteoporose-Patienten betroffen.

Osteoporose und Knochenumbau

Die Knochenqualitdt wird von einem standigen Auf- und Abbauprozess bestimmt.
Bis ungefahr zum 30. Lebensjahr wird mehr Knochenmasse auf- als abgebaut.
Ab etwa dem 40. Lebensjahr kehrt sich dieser Prozess um und der Mensch
verliert mit zunehmenden Alter mehr Knochenmasse.

Bei Osteoporose findet dieser Abbauprozess libermaBig schnell statt und das
Gleichgewicht zwischen Auf- und Abbau ist gestort. Durch einen raschen Zerfall
von Knochenmasse werden die inneren Strukturen des Knochens zerstort. Die
Knochen werden briichig, weil sie an Elastizitat und Stabilitat verlieren. Das
kann so weit flihren, dass es sogar ohne einen Sturz zu sog. Spontanbriichen
kommt, beispielsweise nur durch das Tragen schwerer Taschen oder kraftiges
Niesen.
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Symptome

Eine Osteoporose verlauft oft schleichend und die meisten Patienten haben
lange Zeit keine Symptome. In einem spateren Stadium macht sie sich vor
allem durch Schmerzen und das vermehrte Auftreten von Knochenbriichen
bemerkbar.

Folgende Symptome treten meist im Zusammenhang mit einer Osteoporose auf:
¢ Chronische Riickenschmerzen

® Abnahme der KorpergroBe durch Fehlstellungen und Skelettveranderungen

e Verkriimmung des Oberkorpers (auch ,Rundriicken” genannt)

e Auftreten von Knochenbriichen ohne akuten Anlass (sog. Spontanbriiche)

Risikofaktoren

Fiir die Entstehung einer Osteoporose gibt es verschiedene Risikofaktoren.
Manche davon kann man aktiv beeinflussen, andere hingegen nicht.

Beeinflussbare Risikofaktoren

¢ Kalzium- und Vitamin D-Mangel
® Hormonstérungen
¢ Rauchen

UbermaBiger Alkohol- und Koffeinkonsum
Untergewicht (BMI < 18,5)
Fehlernahrung

® Bewegungsmangel

Nicht oder schwer beeinflussbare Risikofaktoren

Erbliche Veranlagung
Alter und Geschlecht

Erkrankungen wie z.B. chronisch entzlindliche Darm- oder Rheuma-
erkrankungen, Diabetes Typ 1, Magersucht oder Bulimie

Zustand nach Organtransplantation oder Magenentfernung

Funktionsstérungen der Nieren, Leber oder Schilddriise

Bestimmte Medikamente (z.B. Antidepressiva, Antiepileptika, Kortison,
Zytostatika)

Unter www.osd-ev.org > Osteoporose > Osteoporose Test bietet der Osteoporose
Selbsthilfegruppen Dachverband einen Osteoporose-Test an, der Aufschluss
uber das individuelle Osteoporose-Risiko geben kann. Eine arztliche Diagnose
kann er natiirlich nicht ersetzen.



Diagnostik

Haufig wird Osteoporose nicht rechtzeitig erkannt, weil porose Knochen
keine Schmerzen verursachen. Daher wird die Diagnose meist erst nach
vermehrten Knochenbriichen gestellt. Doch je frither eine Osteoporose
entdeckt wird, desto besser kann (weiterem) Knochenschwund vorgebeugt
werden und Folgeerkrankungen wie schmerzhafte Knochenbriiche, eine
Abnahme der KorpergroBBe und ein Rundriicken kénnen vermieden werden.

Neben einem ausflihrlichen Patientengesprach mit Erhebung maglicher
Risikofaktoren, einer korperlichen Untersuchung sowie bestimmten Labor-
untersuchungen ist die Knochendichtemessung eine der sichersten Methoden,
um eine Osteoporose zu erkennen.

Knochendichtemessung

Mit einer Knochendichtemessung (auch Osteodensitometrie genannt) kann

die Dichte bzw. der Kalksalzgehalt eines Knochens gemessen werden. Dadurch
kann das Risiko flir Knochenbriiche bei bestehendem Knochenschwund
eingeschatzt werden. In der Regel erfolgt die Knochendichtemessung als
Rontgenuntersuchung durch die Zwei-Spektren-Rontgenabsorptiometrie (DXA).
Die Kosten der DXA werden nur unter bestimmten Voraussetzungen von der
Krankenkasse tibernommen. Modernere Verfahren zahlen Betroffene selbst.

Messverfahren

Es gibt verschiedene Methoden der Knochendichtemessung.
Sie unterscheiden sich v.a. in Kosten, Aufwand und Aussagekraft:

* Die Zwei-Spektren-Absorptiometrie (DXA fiir Dual Energy X-Ray Absorptiometry,
auch DEXA) ist eine Rontgenmethode mit zwei energetisch unterschiedlichen
Rontgenstrahlen. Gerontgt werden meist die Lendenwirbelsdule und das Hiift-
gelenk, weil dies die Bereiche mit dem hochsten Knochenbruchrisiko sind.
Die DXA-Messung ist eine strahlungsarme Rontgenmethode, die nur wenige
Minuten dauert. Bei der Knochendichtemessung wird nicht die absolute
Knochendichte ermittelt, sondern die Abweichung vom Normalen durch
den sog. T-Wert und den Z-Wert.

- T-Wert: Der Messwert wird mit dem eines gleichgeschlechtlichen
30-jahrigen Gesunden verglichen. Wenn er unter -2,5 SD (Standard-
abweichung) liegt, wird Osteoporose diagnostiziert.

- Z-Wert: Mit dem Alter nimmt die Knochendichte natirlicherweise ab
und das Risiko flir Knochenbriiche steigt auch bei gesunden Menschen.
Der Z-Wert bezieht sich auf gesunde Frauen bzw. Manner im gleichen Alter.

Die DXA ist das einzige von der Weltgesundheitsorganisation (WHO) und
der Deutschen Gesellschaft fiir Osteologie (DGO) anerkannte Verfahren

zur Diagnosestellung der Osteoporose. Nahere Informationen bietet der
Osteoporose Selbsthilfegruppen Dachverband e.V. unter www.osd-ev.org >
Osteoporose > Knochendichtemessung.



e Die quantitative Computertomographie (QCT) sowie die periphere
quantitative Computertomographie (pQCT) liefern ein dreidimensionales
Bild der Knochenstruktur und kénnen die physikalische Dichte sehr genau
bestimmen. Im Unterschied zur quantitativen Computertomographie, bei der
in der Regel die Messung auf den ganzen Kdrper ausgerichtet ist, beschrankt
sich das pQCT-Verfahren auf bestimmte Korperteile, v.a. Arme oder Beine.
Die Strahlenbelastung einer QCT ist hoher als bei einer DXA. Die Strahlen-
belastung einer pQCT ist hingegen vergleichbar mit der einer DXA.

Eine Weiterentwicklung, mit der die feine Knochenstruktur noch besser
abgebildet werden kann, ist Micro CT oder Xtreme CT (XCT, HR-pQCT, high-
resolution peripheral quantitative computed tomography). Es liefert genauere
Bilder von der Knochenstruktur. HR-pQCT kostet etwa 400 € und wird, wenn
uberhaupt, nur von privaten Krankenversicherungen tibernommen.

¢ Auch mit HR-Magnetresonanztomographie (HR = high resolution,
hoch auflésend) lassen sich genaue Bilder der Knochenstruktur erstellen.
Messungen werden in der Regel am Schienbein oder Unterarm durchgefihrt.

¢ Das quantitative Ultraschallverfahren (QUS) misst, wie schnell Ultraschall-
wellen den Knochen durchqueren und wie stark sie dabei abgeschwacht
werden. Daraus lassen sich Riickschliisse auf die Knochendichte ziehen.
Gemessen wird meist an Ferse und Fingern. Diese Methode flihrt zu keiner
Strahlenbelastung. Die Einschrankung ist allerdings: Ultraschall kann zwar
einen Verdacht auf Osteoporose begriinden, aber eignet sich nicht zur
Diagnose.

Diagnose einer Osteoporose

Die Knochendichtemessung kann zwar auf eine Osteoporose hinweisen,

sie aber nicht nachweisen. Sie ist nur eine Art Gradmesser fiir den Knochen-
mineralgehalt. Der Arzt bewertet das Ergebnis immer zusammen mit
individuellen Aspekten des Patienten wie z.B. dem Alter, Risikofaktoren,
Beschwerden und Symptomen sowie moglichen Krankheiten, die zu einer
Osteoporose fiihren kdnnen.

Kosten der Knochendichtemessung und Kosteniibernahme

Die Krankenkassen tGbernehmen die Kosten fiir eine Knochendichtemessung
mit dem DXA-Verfahren, wenn aufgrund konkreter Befunde eine gezielte
medikamentose Behandlungsabsicht besteht.

Bei einer diagnostizierten Osteoporose wird die Knochendichtemessung alle
5 Jahre von der Krankenkasse bezahlt. Eine friihere Messung wird bezahlt,
wenn sie medizinisch notwendig ist, z.B. bei einem raschen Krankheitsverlauf.

Allerdings bieten nicht alle Arzte die DXA-Messung als Krankenkassenleistung
an, weil sie mit der Kostenerstattung der Krankenkasse nicht ihre Kosten decken
konnen. Dann missen Patienten auf jeden Fall die 50-60 € als individuelle
Gesundheitsleistung (IGel) selbst bezahlen oder einen anderen Arzt suchen.



Ausfiihrliche Informationen zur Knochendichtemessung als Kassenleistung
finden Sie beim Osteoporose Selbsthilfegruppen Dachverband e.V. unter:
www.osd-ev.org > Osteoporose > Knochendichtemessung >
Knochendichtemessung als Kassenleistung (unten).

Die Kosten fiir die quantitative Computertomographie (QCT/pQCT) und fiir das
quantitative Ultraschallverfahren (QUS) werden von den Krankenkassen nicht
tibernommen und miissen vom Patienten selbst bezahlt werden.

e Fragen Sie bei Ihrer Krankenkasse, welche Arzte in der Region eine DXA-
Knochendichtemessung auf Krankenkassenkosten abrechnen konnen.

e Das Netzwerk-Osteoporose e.V. gibt die zweisprachige Broschiire (deutsch/
tirkisch) ,Meine Knochendichte-Messung" heraus. Diese kann unter
www.netzwerk-osteoporose.de > Infobereich > Info-Material > Broschliren
kostenlos heruntergeladen werden.

® Bei einem Verdacht auf Osteoporose wenden Sie sich am besten an einen
Osteologen. Das sind Arzte, die auf Knochen- und Skeletterkrankungen
spezialisiert sind.

e Zertifizierte Praxen und Kliniken fiir Osteoporose konnen beim Wissen-
schaftlichen Dachverband Osteologie (DVO) unter www.dv-osteologie.org >
Zentren > Zentrum DVO gefunden werden.

O Praxistipps!






Therapie

Die Osteoporosebehandlung besteht aus mehreren Bausteinen, z.B.
Bewegung, Medikamenten und ausgewogener Ernahrung.

Disease-Management-Programm

Seit 2020 gibt es ein strukturiertes Behandlungsprogramm (sog. Disease-
Management-Programm) fiir Osteoporose, in das sich Patienten einschreiben
konnen.

Frauen und Menschen mit unbestimmtem oder diversem Geschlecht miissen
daflir mindestens 50 Jahre alt sein, Manner mindestens 60. Es muss eine
gesicherte Diagnose einer medikamentos behandlungsbediirftigen Osteoporose
vorliegen.

Ziele des Programms sind:
¢ Vermeidung von Knochenbriichen, auch durch Sturzprophylaxe
® lingere Lebensdauer
® \erbesserung oder Erhaltung der Lebensqualitat und
der selbstbestimmten Lebensfiihrung
* Weniger Schmerzen
¢ \erbesserung oder Erhaltung von Funktion und Beweglichkeit
e Kein Fortschreiten der Erkrankung

Im Rahmen eines Disease-Management-Programms wird aus allen nach-
gewiesenermaBen wirksamen Behandlungsmoglichkeiten ein individuelles
Behandlungsprogramm zusammengestellt. Der Hausarzt koordiniert und
dokumentiert in der Regel die Bausteine der Osteoporose-Behandlung.

Neben medikamentoser Therapie und Schmerztherapie sind auch folgende

weitere Behandlungsbausteine moglich:

¢ Patientenschulungen sollen den Patienten befdhigen, seine Osteoporose
besser zu bewaltigen und wichtige Behandlungsbausteine selbst-
verantwortlich umzusetzen. Angeboten werden nur Schulungsprogramme,
die nachgewiesenermaBen wirken.

¢ (Osteoporose-Patienten sollten ihren Lebensstil anpassen:
- Sich regelmaBig bewegen
- Versteifungen vermeiden
- Nicht rauchen, wenig Alkohol trinken
- Kein Untergewicht haben
- Auf ausreichend Kalzium und Vitamin D in der Nahrung achten

e Stiirze sind ein Risiko fiir Knochenbriiche, deshalb sollte das Sturzrisiko mit
einem Test ermittelt werden und die Sturzgefahr sollte reduziert werden.
Das umfasst sowohl MaBnahmen im Umfeld, z. B. Stolperfallen reduzieren,
als auch gezielte Bewegung, um Gleichgewicht und Kraft zu verbessern.

1
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Medikamentose Therapie

Je nach Ursache der Osteoporose gibt es verschiedene Moglichkeiten der
medikamentosen Behandlung. Die Behandlung dauert in der Regel 3 Jahre,
kann aber auch lebenslang erforderlich sein.

Als Basis-Therapie muss ausreichend Kalzium und Vitamin D aufgenommen
werden. Wenn das mit dem Essen nicht gelingt, werden Nahrungserganzungs-
mittel verordnet. Notwendig sind 1.000 mg Kalzium und 800-1.000 Einheiten
Vitamin D am Tag.

Es stehen aber auch weitere Wirkstoffe zur Verfligung, die entweder den
weiteren Knochenabbau bremsen oder den Knochenaufbau fordern. Am
haufigsten werden Bisphosphonate eingesetzt, die sich auf den Oberflachen
der Knochen anreichern und die knochenabbauenden Zellen (sog. Osteoklasten)
hemmen. Die Wirkstoffe heiBen Alendronat, Risedronat, Zoledronat und
Ibandronat. Auch nach Absetzen der Therapie mit Bisphosphonaten halt

thre Wirkung noch etwa 1 Jahr an.

Denosumab bremst den Knochenabbau, indem es die Bildung von Osteoklasten
hemmt. Denosumab wird unter die Haut gespritzt und wirkt etwa 6 Monate
lang.

Bei Frauen in den Wechseljahren ist in der Regel der Ostrogenmangel die Ursache
der Osteoporose. Nach den heutigen medizinischen Kenntnissen muss tber die
Einnahme von Ostrogen allerdings sehr sorgfaltig und unter Abwsgung von
Nutzen und Risiken entschieden werden, da es die Entstehung von Brustkrebs,
Thrombosen und Embolien beglinstigen kann. Alternativ stehen Substanzen wie
z.B. Raloxifen und Bazedoxifen zur Verfiigung, die die Wirkung von Ostrogen
nachahmen.

Teriparatid regt den Aufbau neuer Knochensubstanz an und wird bei starkem
Knochenbruchrisiko eingesetzt. Es ahmt die Funktion eines korpereigenen
Hormons nach und wird mit einem ,Pen” vom Patienten selbst unter die Haut
von Bauch oder Oberschenkel gespritzt.

Welche Medikamente fiir den Einzelnen am besten geeignet sind, sollte individuell
mit dem behandelnden Arzt besprochen werden. Da Osteoporose-Patienten oft
mehrere Medikamente einnehmen, sollte der Arzt ab 5 Medikamenten mindestens
einmal jahrlich tberprifen, ob die Medikation angepasst bzw. reduziert werden
muss.



¢ Der Bundesselbsthilfeverband fiir Osteoporose e.V. hat die kostenlose Info-
Broschiire ,Osteoporose und medikamentdse Therapie” herausgegeben.
Diese konnen Sie unter www.osteoporose-deutschland.de > Osteoporose >
Therapie > Medikamente herunterladen.

¢ Ausfiihrliche Informationen zu Medikamenten bei Osteoporose bietet auch der
Osteoporose Selbsthilfegruppen Dachverband e.V. unter www.osd-ev.org >
Therapie > Medikamente - Teil I.

® Das Netzwerk-Osteoporose e.V. gibt mehrere zweisprachige Broschiiren
heraus, z.B. ,Erstinformation in vier Sprachen. Osteoporose kennt keine
Grenzen" oder ,Arztgesprach und Diagnose” (deutsch/tiirkisch).
Diese kdnnen Sie unter www.netzwerk-osteoporose.de > Infobereich >
Info-Material > Broschiiren kostenlos herunterladen.

Schmerztherapie

Osteoporose kann akute und chronische Schmerzen verursachen, die friih-
zeitig behandelt werden miissen. Bei Schmerzen sollten sich Patienten
frithestmoglich wieder bewegen.

Akute Schmerzen entstehen vor allem nach einem Knochenbruch. Haufig

sind die Wirbelkdrper betroffen, was zu starken Riickenschmerzen fihren kann.
Bei akuten Schmerzen werden vor allem Medikamente wie lbuprofen oder
Diclofenac eingesetzt, die die Schmerzempfindung senken sollen. Bei starken
und starksten Schmerzen ist auch die kurzfristige Einnahme von Opioiden
moglich.

Chronische Schmerzen entstehen vor allem durch Veranderungen der Korper-
statik (Rundriicken und verminderte KorpergroBe). Durch diese Veranderungen
kommt es zu einer Fehlstellung der Wirbelsaule, wodurch Bander und Sehnen
permanent gereizt werden. Die Muskulatur wird tGberlastet, verspannt sich und
|6st ihrerseits Schmerzen aus. Die Behandlung chronischer Schmerzen muss
individuell angepasst werden und erfordert eine genaue Abstimmung mit dem
behandelnden Arzt. Auch gezielte Physiotherapie und eine Orthese (= Stiitz-
korsett, das die Brustwirbel aufrichtet) konnen gegen Schmerzen wirken.

Osteoporose kann auch zu einer Krankenhausbehandlung fiihren,
insbesondere bei Knochenbriichen. Auch die multimodale Schmerztherapie
kann in speziellen Schmerzkliniken stattfinden, Naheres unter www.betanet.de >
Suchbegriff: ,Chronische Schmerzen > Behandlung und Rehabilitation”.

O Praxistipps!
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Osteoporose-Patienten sollten regelmiBig Kontrolltermine beim Arzt wahr-
nehmen. Dabei wird z.B.

e das Sturzrisiko erhoben,

® nach Knochenbriichen gesucht,

e Kalzium und Vitamin D kontrolliert,

® dazu motiviert, die Bewegungstherapie weiter durchzuhalten und
* die Medikation tGiberwacht und ggf. angepasst.

® Der betaCare-Ratgeber ,Schmerz & Soziales" enthilt vielfaltige Informationen
fiir Patienten mit chronischen Schmerzen und kann unter www.betaCare.de >
Ratgeber kostenlos heruntergeladen werden.

¢ Informationen zu Opioiden sowie einen Opioid-Ausweis zum Download
finden Sie unter www.betanet.de > Suchbegriff: ,Opiate und Opioide”.

¢ Selbsthilfegruppen kdnnen Sie durch Erfahrungsaustausch, gemeinsame
Aktivitaten und psychosoziale Hilfe unterstiitzen und dadurch die Krankheits-
bewdltigung verbessern.
Selbsthilfegruppen finden Sie z.B. bei dem
- Bundesselbsthilfeverband fiir Osteoporose e.V. unter:
www.osteoporose-deutschland.de > Selbsthilfegruppe finden.

- Netzwerk-Osteoporose e.V. unter:
www.netzwerk-osteoporose.de > Infobereich > Adressen > Selbsthilfegruppen.

- Osteoporose Selbsthilfegruppen Dachverband e.V. unter:
www.osd-ev.org > Selbsthilfe > Gruppe suchen.

Ernahrung

Eine ausgewogene, vitaminreiche Erndhrung ist bei Osteoporose von groBBer
Bedeutung. Durch eine gesunde, Kalzium- und Vitamin D-reiche Erndhrung
sowie eine ausreichende Versorgung mit Vitamin B12 und Magnesium kann
der Osteoporose vorgebeugt bzw. der Knochenabbau gestoppt werden.

Eine ausreichende Kalziumzufuhr ist nicht nur fir die Knochen, sondern auch
fur die Nerven und Muskeln wichtig. Verfligt der Kérper nicht tiber ausreichend
Kalzium, baut er dieses aus den Knochen ab. Um das zu vermeiden, empfiehlt
die Deutsche Gesellschaft fir Erndhrung (DGE) fiir Erwachsene eine Kalzium-
zufuhr von etwa 1.000 mg téglich.



Wichtig ist jedoch, auch auf eine ausreichende Versorgung mit Vitamin D und
Magnesium zu achten. Denn nur dann kann das Kalzium aus dem Essen gut
verwertet werden. Nur wenn die empfohlene Kalziumzufuhr durch die tigliche
Nahrung nicht gewihrleistet ist, sollten zusétzlich Kalziumpraparate (z.B. in
Form von Brause- oder Kautabletten) eingenommen werden. Dabei ist jedoch
darauf zu achten, nicht zu viel Kalzium einzunehmen, da dies die Gesundheit
gefahrden kann. Zu viel Kalzium im Blut wird als Hyperkalzamie bezeichnet
und kann z.B. zu einem gesteigerten Durstgefiihl, Ubelkeit oder Nierensteinen
flhren. Eine Kalziumvergiftung kann durch Herzrhythmus- oder Bewusstseins-
storungen sogar lebensgefahrlich werden.

Als die besten Kalzium-Lieferanten gelten Milch und Milchprodukte - doch hier
gibt es auch gegenteilige Meinungen. Einen aktuellen Artikel und hilfreiche
Fakten zum Thema Milch bietet das WDR-Online Angebot Quarks unter:
www.quarks.de/gesundheit/darum-ist-milch-nicht-giftig.

Weitere gute Kalzium-Lieferanten sind z.B. kalziumreiches Mineralwasser,

bestimmtes Gemdise, z. B. Griinkohl, Brokkoli, Rucola oder Fenchel, Hiilsen-
friichte, z.B. Kichererbsen oder Soja-Bohnen, sowie bestimmte Niisse und

Samen, z.B. Mandeln, Haselnlisse oder Chiasamen.

e Das Institut fiir Qualitat und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen (IQWiG)
bietet unter www.gesundheitsinformation.de/kalziumrechner einen Kalzium-
rechner, mit dem Sie lhre Kalziumzufuhr abschitzen konnen.

® Bestimmte Lebensmittel konnen die Aufnahme von Kalzium erschweren.
Welche Lebensmittel bei Osteoporose deshalb besser gemieden werden
sollten, finden Sie beim Osteoporose Selbsthilfegruppen Dachverband e.V.
unter www.osd-ev.org > Therapie > Erndhrung > Calcium-Rduber.

e Eine Liste des Kalziumgehalts verschiedener Lebensmittel finden Sie beim
Deutschen Erndhrungsberatungs- und -informationsnetz (DEBInet) unter
www.ernaehrung.de > Erndhrungstipps > Osteoporose > Erndhrung: Calcium.

Auch Magnesium ist fiir die Knochendichte und das Knochenwachstum wichtig
und unterstiitzt die Funktion von Muskeln und Nerven. Magnesium ist vor allem
in Niissen, Kernen (vor allem Kiirbis- und Sonnenblumenkerne), Hillsenfriichten
und Vollkorngetreide enthalten. Bei Obst und Gemiise enthalten Spinat, Kohlrabi
und Bananen am meisten Magnesium.

Allerdings geht es nicht nur um die Aufnahme von Magnesium, sondern auch
um die Verfligbarkeit im Kérper oder ob Magnesium verstarkt ausgeschieden
wird. Alkohol z.B. férdert die Ausscheidung von Magnesium.
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Vitamin D fordert die Kalziumaufnahme aus dem Darm sowie die Einlagerung
des Mineralstoffs in den Knochen. Nur wenige Nahrungsmittel, z.B. fettreicher
Fisch, Leber und Eigelb, enthalten Vitamin D.

Vitamin D ist aber auch das einzige Vitamin, das der Korper mit Hilfe von UVB-
Licht selbst bilden kann. Je nach Hauttyp reichen von April bis September

5-25 Minuten Aufenthalt im Freien aus, um den Tagesbedarf zu decken: Dafiir
missen Arme, Beine und das Gesicht frei sein. Sonnenschutzcremes reduzieren
zwar die Aufnahme, aber wer sich ldnger in der Sonne aufhélt, sollte auf jeden
Fall einen Sonnenschutz auftragen, da tber die Zeit immer noch genug Strahlen
flr die Vitamin D-Produktion in die Haut gelangen.

Bei zu geringer Sonnenbestrahlung, vor allem im Winter und bei bettlagerigen
Patienten, ist es sinnvoll, Vitamin D-Préparate einzunehmen (empfohlen werden
800-1.000 IE Vitamin D3 téglich). Im Vorfeld sollte der Blutserumspiegel drztlich
festgestellt werden. Denn auch bei der Einnahme von Vitamin D kann es zu
einer Uberdosierung und dann z.B. zu Kopfschmerzen und Appetitlosigkeit
kommen.

Wichtig: Bei einer medikamentdsen Therapie der Osteoporose kann die
empfohlene Dosierung fur die Kalzium- und Vitamin D-Zufuhr abweichen
und sollte mit dem behandelnden Arzt besprochen werden.

Vitamin B12

Eine ausreichende Zufuhr von Vitamin B12 senkt das Risiko fiir Osteoporose,
wird zur Bildung roter Blutkdrperchen gebraucht und unterstitzt die Zellbildung.
Uber einen hohen Vitamin B12-Gehalt verfligen tierische Produkte wie Fleisch,
Fische und Muscheln, z.B. Makrele, Hering oder Miesmuscheln. Auch bestimmte
Kasesorten, wie Emmentaler oder Camembert enthalten einen vergleichsweise
hohen Anteil an Vitamin B12. Im Rahmen einer vegetarischen bzw. veganen
Erndhrung kann Vitamin B12 als Nahrungsergdnzungsmittel zugefiihrt werden.

Alkohol und Tabak

Generell sollte man bei Osteoporose maglichst nicht oder wenig rauchen oder
Alkohol trinken.

Rauchen verschlechtert die Durchblutung und behindert damit den Knochen-
stoffwechsel. Zudem verstirkt es den Abbau von Ostrogen, was das Osteoporose-
risiko erhoht und friher eintreten lasst.

Alkohol schadigt die knochenaufbauenden Zellen und verschlechtert die
Aufnahme von Mikronéhrstoffen (z.B. Kalzium, Magnesium, Vitamine).
AuBerdem wird nach Alkoholkonsum verstarkt Magnesium ausgeschieden.




* Bei Osteoporose werden von den gesetzlichen Krankenkassen die Kosten cj Praxistipps!
fur eine Erndhrungsberatung teilweise oder voll Gbernommen, wenn diese
vom Arzt verordnet wurde und ein Kostenvoranschlag bei der Krankenkasse
eingereicht sowie von dieser genehmigt wurde.

® Das Netzwerk-Osteoporose e.V. hat u.a. die Broschiiren ,Erndhrung, Bewegung
und Balance” und ,Meine taglichen Vitamin- und Kalziumquellen" heraus-
gegeben, die unter www.netzwerk-osteoporose.de > Infobereich kostenlos
heruntergeladen werden kdnnen.

Bewegung, Training und Rehabilitation

Bewegung stirkt die Knochen und hilft, den Knochenabbau zu bremsen.
Daher ist regelmaBige Bewegung zur Vorbeugung und Behandlung von
Osteoporose sehr wichtig. (Reha-)Sport und (Funktions-)Training stirken
die Muskulatur, erhalten die Beweglichkeit und verbessern die Koordination.
Dadurch kann auch das Sturzrisiko vermindert werden.

Ziele der Bewegung bei Osteoporose

Wer nicht trainiert, verliert etwa 5-10% der Muskelmasse pro Lebensjahrzehnt.
Gleiches gilt auch fur die Knochenmasse. Knochen und Muskeln sind ein von-
einander abhdngiges System. Das liber die Nahrung aufgenommene Kalzium kann
am besten in den Knochen eingebaut werden, wenn man sich ausreichend bewegt.
Bei den Empfehlungen fiir Sport und Bewegung wird unterschieden, ob ein
erhohtes Risiko fiir Osteoporose besteht, ob bereits eine Osteoporose vorliegt
oder ob es schon zu einem Knochenbruch gekommen ist.

Generell gilt: Die Bewegung muss Spa machen, damit man sie dauerhaft
austibt. Es kann hilfreich sein, sich einer Sportgruppe anzuschlieBen oder sich
regelmaBig mit Freunden zum Sport zu verabreden.

Folgende Ziele bzw. Trainingseffekte stehen bei Osteoporose im Vordergrund:

Knochenaufbau aktivieren, Knochenmasse erhalten
Beweglichkeit erhalten und verbessern
Rumpfmuskulatur starken

Wirbelsdule stabilisieren und entlasten
Gleichgewicht und Haltung verbessern
Korperwahrnehmung verbessern

Sturzrisiko senken
Schmerzen reduzieren
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Nachfolgend einige Trainingshinweise:

e Zum Aufbau von Knochenmasse ist eine Kombination aus Ausdauer- und
Krafttraining empfehlenswert. Gezielte Kraftigungsiibungen rund um die
Skelettabschnitte, die besonders gefihrdet sind (Wirbelkérper, Handgelenk,
Oberschenkelhals und gelenknahe Abschnitte des Oberschenkels), sind
besonders effektiv.

e Das Training sollte auf das Leistungsvermdgen abgestimmt sein, damit Uber-
lastungen vermieden werden. Wer neu mit Sport anfangt, sollte sich vorher
vom Arzt untersuchen lassen, der dann ein individuelles Trainingspensum
empfehlen kann.

® Aktivitaten im Freien sind besonders empfehlenswert, da die Haut unter
der Sonneneinstrahlung Vitamin D produzieren kann, was wichtig fiir den
Knochenstoffwechsel ist.

® Es kommt besonders auf die RegelmaBigkeit des Trainings an, da die Knochen-
substanz bei langeren Trainingspausen auch schnell wieder abnimmt. Etwa
3-4 Einheiten mit 30-60 Minuten pro Woche sind optimal.

® Auch im hohen Alter oder bei geringer Belastbarkeit kann man seine
Knochen starken. Kraftigungsiibungen und Gymnastik sind auch im Sitzen
maoglich und bringen einen spirbaren Leistungszuwachs.

* Bei einer bestehenden Osteoporose ist Sport Bestandteil des Behandlungs-
plans. Es gibt viele speziell auf die Bediirfnisse von Osteoporose-Patienten
abgestimmte Trainingsangebote.

Reha-Sport und Funktionstraining

Bei Osteoporose tibernimmt die Krankenkasse die Kosten fiir Reha-Sport und

Funktionstraining.

® Reha-Sport ist ein allgemeineres Angebot, das bei Osteoporose vor allem
auf Stiarkung von Kraft und Beweglichkeit abzielt. Reha-Sport kann vielerlei
Sportarten umfassen.

® Funktionstraining richtet sich ganz gezielt auf bestimmte korperliche
Funktionen.

Beides findet in Gruppen statt und muss vom Arzt verordnet werden, Naheres
siehe S. 48.

Reha-Sport und Funktionstraining kdnnen aber auch Teil von ambulanten oder
stationidren medizinischen Reha-MaBnahmen (siehe S. 45) sein.



Adressen von Anbietern von Reha-Sport und Funktionstraining bei O Praxistipp!
Osteoporose bekommen Sie

e von lhrer Krankenkasse.

® beim Bundesselbsthilfeverband fiir Osteoporose e.V.:
Kirchfeldstr. 149, 40215 Disseldorf, Telefon 0211 301314-0,
info@osteoporose-deutschland.de, www.osteoporose-deutschland.de.

® beim Deutschen Behindertensportverband: Rehabilitationssportgruppen nach
Bundesland unter www.dbs-npc.de > Schnellzugriff > Rehasportgruppen.

Physiotherapie und Ergotherapie bei Osteoporose

Wihrend beim Reha-Sport und Funktionstraining immer in Gruppen gelibt wird,
sind Physiotherapie und Ergotherapie gezieltes Einzeltraining. Auch sie missen
vom Arzt verordnet werden und das geschieht erst, wenn die Osteoporose
bereits kdrperliche Auswirkungen zeigt. Deshalb liegt der Schwerpunkt oft
auf dem Training von Alltagsfahigkeiten und Beweglichkeit.

Die Ziele sind individuell auf den Gesundheitszustand des Patienten ausgerichtet.
Physiotherapie und Ergotherapie findet in entsprechenden Praxen oder im
Rahmen von Reha-MaBnahmen statt.

Bei schwer kranken Patienten kommen Therapeuten auch vor Ort. Diese Haus-
besuche miissen aber auf dem Rezept verordnet werden, Naheres unter
www.betanet.de > Suchbegriff: ,Heilmittel > Therapiebesuch zu Hause".
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Zuzahlungen
In der Krankenversicherung

Bei vielen Leistungen der Krankenversicherung, z.B. Arzneimittel oder
Physiotherapie, miissen Patienten ab 18 Jahren Zuzahlungen entrichten.
Da dies gerade fiir Menschen mit einer chronischen Erkrankung wie
Osteoporose eine finanzielle Belastung darstellt, gibt es hier besondere
Regelungen. Bei Uberschreiten der sog. Belastungsgrenze ist eine
Befreiung von der Zuzahlung maglich.

Zuzahlungsregelungen

Fiir die Verordnung von Gesundheitsleistungen zu Lasten der gesetzlichen
Krankenversicherung gelten unterschiedliche Zuzahlungsregelungen.

Arzneimittel
Zuzahlung (umgangssprachlich ,Rezeptgebiihr” genannt): 10% der Kosten,
mindestens 5 €, maximal 10 €, jedoch nicht mehr als die Kosten des Arzneimittels.

bis 5 € Kosten = Zuzahlung gﬁzehr;u'\:;?;k;r:?t 375€
At g5 e
50 € bis 100 € 109 der Kosten Eﬁieh?uhfsd'ykignint 75 €
ot ¢ Tohungi 108

Diese Tabelle gilt entsprechend auch fiir Verbandmittel, die meisten Hilfsmittel,
Haushaltshilfe, Soziotherapie und Fahrtkosten.

Zuzahlungsfreie Arzneimittel

Arzneimittel kdnnen aus verschiedenen Griinden ganz oder teilweise von der
Zuzahlung befreit sein.

Unter www.gkv-spitzenverband.de > Krankenversicherung > Arzneimittel >
Zuzahlungsbefreiung ist eine Ubersicht der zuzahlungsbefreiten Arzneimittel
zu finden, die 14-tagig aktualisiert wird.

Festbetrage

Der Festbetrag ist ein festgelegter Hochstbetrag eines Arzneimittels, den die
Krankenkasse erstattet. Liegt der Preis eines verordneten Arzneimittels dariber,
mussen Versicherte selbst den Differenzbetrag (Mehrkosten) zahlen.
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Zusatzlich mussen Versicherte die Zuzahlung leisten. Die Hohe der Zuzahlung
richtet sich nach dem (niedrigeren) Festbetrag. In der Summe zahlen Versicherte
also neben der anfallenden Zuzahlung ggf. auch Mehrkosten fiir ein Arzneimittel.

Beim Bundesinstitut fiir Arzneimittel und Medizinprodukte kénnen die Arznei-
mittelfestbetrage unter www.bfarm.de > Suchbegqriff: ,Arzneimittel-Festbetrdge”
nachgelesen werden. Die Datenbank wird 14-tdgig aktualisiert.

Praxistipps! D ® Den Differenzbetrag miissen auch Versicherte zahlen, die von der Zuzahlung
befreit sind, z.B. Kinder unter 18 Jahren. Auch Empfanger von Sozialleistungen
mussen diese Mehrkosten selbst bezahlen.

¢ Fiir Versicherte lohnt es sich, aktiv nach billigeren Alternativen zu fragen,
weil bestimmte Arzneimittel ganz zuzahlungsfrei sein kbnnen.

Verbandmittel

Zuzahlung: 10% der Kosten, mindestens 5 €, maximal 10 €,
in keinem Fall mehr als die Kosten des Verbandmittels.

Heilmittel

Heilmittel sind duBerliche Behandlungsmethoden, wie z.B. Physiotherapie,
Ergotherapie oder Logopadie.

Zuzahlung: 10% der Kosten zuzliglich 10 € je Verordnung.

Hilfsmittel

Hilfsmittel sind Gegenstande oder Gerate wie z.B. Orthesen, Adaptionshilfen,
Kriicken oder Rollstiihle.

Zuzahlung: 10% der Kosten, mindestens 5 €, maximal 10 €, jedoch nicht mehr
als die Kosten des Hilfsmittels, siehe auch S. 84.

Bei zum Verbrauch bestimmten Hilfsmitteln, z.B. Einmalhandschuhen oder
saugenden Bettschutzeinlagen, betrdgt die Zuzahlung 109% je Packung,

maximal jedoch 10 € monatlich.

Fiir einige Hilfsmittel, z.B. Einlagen, gibt es auch Festbetrdge als Obergrenze
flr die Kostenlibernahme durch die Krankenkasse. Ggf. konnen anfallende
Mehrkosten (Kosten tiber den Festbetrag) bei medizinischer Notwendigkeit
auf Antrag von der Krankenkasse tilbernommen werden. Informationen und
Hinweise zu den Festbetragen kdnnen unter www.gkv-spitzenverband.de >
Krankenversicherung > Hilfsmittel > Festbetrdge nachgelesen werden.



Hausliche Krankenpflege der Krankenkasse

Bei der hauslichen Krankenpflege wird eine pflegebediirftige Person, z.B. bei
schwerer Krankheit, zu Hause von ausgebildeten Pflegekraften versorgt.
Zuzahlung: 10% der Kosten pro Tag, begrenzt auf 28 Tage im Kalenderjahr,
zuziiglich 10 € je Verordnung.

AuBerklinische Intensivpflege

Bei der auBerklinischen bzw. ambulanten Intensivpflege werden intensiv
betreuungsbediirftige Versicherte, z. B. Menschen, die beatmet werden miissen
oder querschnittsgelahmt sind, auBerhalb der Klinik von spezialisierten Pflege-
kraften betreut.

Zuzahlung ambulant (zu Hause): 10% der Kosten pro Tag,
begrenzt auf 28 Tage im Kalenderjahr, zuziiglich 10 € je Verordnung.

Zuzahlung stationir (im Pflegeheim): 10 € pro Tag, begrenzt auf 28 Tage im
Kalenderjahr.

Haushaltshilfe

Eine Haushaltshilfe ist eine fremde oder verwandte Person, die die tagliche
Arbeit im Haushalt und ggf. die Kinderbetreuung tbernimmt.

Zuzahlung: 10 % der Kosten pro Tag, mindestens 5 €, maximal 10 €.

Krankenhausbehandlung, Anschlussheilbehandlung
Zuzahlung: 10 € pro Tag, fiir hochstens 28 Tage pro Kalenderjahr.
Bereits im selben Jahr geleistete Zuzahlungen zu Krankenhaus- und
Anschlussheilbehandlungen werden angerechnet.

Ambulante und stationare Leistungen zur medizinischen Rehabilitation
Medizinische Reha-MaBnahmen sollen den Gesundheitszustand erhalten oder
verbessern.

Zuzahlung: 10 € pro Kalendertag an die Einrichtung, in der Regel ohne zeitliche
Begrenzung.

Fahrtkosten

Zuzahlung: 10% der Kosten pro Fahrt, mindestens 5 €, maximal 10 €, jedoch
nicht mehr als die tatsichlichen Kosten.

Die Fahrten (z.B. Fahrt zu Arztbesuchen) miissen medizinisch notwendig sein
und arztlich verordnet werden.
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Zuzahlungsbefreiung

Wer im Laufe eines Jahres mehr als 2% des Bruttoeinkommens (sog.
Belastungsgrenze) an Zuzahlungen leistet, kann sich von weiteren
Zuzahlungen der Krankenkasse befreien lassen oder sich am Jahresende
den uber der Belastungsgrenze liegenden Betrag erstatten lassen.

Erreichen der Belastungsgrenze

Die Belastungsgrenze liegt bei 2% der jahrlichen Bruttoeinnahmen zum
Lebensunterhalt, d.h. wer dariiber hinaus Geld fiir Zuzahlungen ausgeben
muss(te), kann sich fiir den Rest des Jahres von den Zuzahlungen befreien
lassen bzw. bekommt den Mehrbetrag von der Krankenkasse zurtickerstattet.

Berechnung der Bruttoeinnahmen zum Lebensunterhalt

Die ,Einnahmen zum Lebensunterhalt" sind als Familienbruttoeinkommen
zu verstehen. Sie errechnen sich aus den Bruttoeinnahmen der versicherten
Person und den Bruttoeinnahmen ihrer Angehorigen, die mit ihr in einem
gemeinsamen Haushalt leben.

Einnahmen zum Lebensunterhalt sind z.B. Arbeitsentgelt bzw. Arbeits-
einkommen aus selbststandiger Tatigkeit, Renten oder Arbeitslosengeld.
Nicht zu den Einnahmen zdhlen z.B. Pflegegeld, Kindergeld.

Was zu den ,Einnahmen zum Lebensunterhalt” zihlt und was nicht, haben die
Spitzenverbande der Krankenkassen in einem gemeinsamen Rundschreiben
festgelegt. Dieses Rundschreiben kann beim Verband der Ersatzkassen unter
www.vdek.com > Themen > Leistungen > Zuzahlungen bei Leistungen
heruntergeladen werden.

Beriicksichtigt werden folgende im gemeinsamen Haushalt mit der

versicherten Person lebende Angehdorige:

® Ehegatten und eingetragene Lebenspartner i.S.d. Lebenspartnerschafts-
gesetzes (auch wenn der Ehegatte/Lebenspartner beihilfeberechtigt oder
privat krankenversichert ist)

¢ Kinder bis zum Kalenderjahr, in dem sie 18 Jahre alt werden

¢ Kinder ab dem Kalenderjahr, in dem sie 19 Jahre alt werden,
wenn sie familienversichert sind
e Uber die Krankenversicherung der Landwirte familienversicherte
- mitarbeitende Familienangehorige
- sonstige Angehorige
Nicht zu den Angehorigen zahlen Partner einer ehedhnlichen Lebens-

gemeinschaft. Weitere Angehorige konnen nach Einzelfallprifung von der
Krankenkasse berticksichtigt werden, siehe Hinweis S. 25.



Freibetrag

Von dem ,Bruttoeinkommen zum Lebensunterhalt” werden ein oder
mehrere Freibetrdage fiir Angehorige, deren Einnahmen bei der Berechnung
mitberiicksichtigt werden (sieche oben) abgezogen:

¢ Fir die Person mit den hochsten Einnahmen: 6.111 €
(= 159% der jahrlichen BezugsgroBe).
e Fiir jede weitere Person: 4.074 € (= 10% der jahrlichen BezugsgriBe).

e Fiir jedes Kind: 8.952 € (= Freibetrag nach § 32 Abs. 6 EStG),
auch bei alleinerziehenden Versicherten.

Hinweis: Weitere Angehdrige als die Ehegatten und eingetragene Lebenspartner
oder Kinder, die ihren gesamten Lebensunterhalt in einem gemeinsamen
Haushalt mit der Familie bestreiten, kénnen nach Einzelfallpriifung durch

die Krankenkasse bei der Berechnung einbezogen werden.

Bei getrenntlebenden oder geschiedenen Paaren wird der Kinder-Freibetrag
bei dem Elternteil berlcksichtigt, bei dem das Kind wohnhaft ist. Bei welchem
Elternteil das Kind familienversichert ist, spielt dabei keine Rolle.

Ein gemeinsamer Haushalt ist auch dann anzunehmen, wenn ein Ehegatte
oder Lebenspartner dauerhaft in einem Pflegeheim oder einer vollstationaren
Einrichtung fiir Menschen mit Behinderungen lebt. Gleiches gilt, wenn beide
Ehegatten oder Lebenspartner gemeinsam in einer oder getrennt voneinander
in zwei der genannten Einrichtungen leben.

Berechnungsbeispiel

Ehepaar mit 2 Kindern:

ergibt: 5.985 €, davon 2% = Belastungsgrenze: 119,70 €

Wenn im konkreten Beispiel die Zuzahlungen die Belastungsgrenze von
119,70 € im Jahr lbersteigen, Gbernimmt die Krankenkasse die dariiber
hinausgehenden Zuzahlungen.

25



26

Sonderregelung fiir chronisch Kranke

Chronisch kranke Menschen konnen eine Zuzahlungsbefreiung bei ihrer
Krankenkasse bereits bei Erreichen einer Belastungsgrenze von 1% ihres
jahrlichen Bruttoeinkommens beantragen. Viele Menschen mit Osteoporose
erfiillen die Voraussetzungen.

Folgende Voraussetzungen miissen erfiillt sein:

Als ,schwerwiegend chronisch krank" gilt, wer wenigstens 1 Jahr lang wegen
derselben Krankheit mindestens einmal pro Quartal in drztlicher Behandlung ist
(Dauerbehandlung) und mindestens eines der folgenden Kriterien erfiillt:

* Pflegebedirftig mit Pflegegrad 3 oder hoher.

e Grad der Behinderung (GdB, Begriff des Reha- und Teilhaberechts) oder
Grad der Schadigungsfolgen (GdS, Begriff des Sozialen Entschidigungsrechts)
oder Minderung der Erwerbsfahigkeit (MdE, Begriff der gesetzlichen Unfall-
versicherung) von mindestens 60. Der GdB, GdS oder MdE muss zumindest
auch durch die schwerwiegende Krankheit begriindet sein.

e Eine kontinuierliche medizinische Versorgung (arztliche oder psycho-
therapeutische Behandlung, Arzneimitteltherapie, Behandlungspflege,
Versorgung mit Hilfs- und Heilmitteln) ist erforderlich, ohne die aufgrund der
chronischen Krankheit nach arztlicher Einschatzung eine lebensbedrohliche
Verschlimmerung der Erkrankung, eine Verminderung der Lebenserwartung
oder eine dauerhafte Beeintrachtigung der Lebensqualitat zu erwarten ist.

Auch Versicherte, die an einem Disease-Management-Programm (siehe S. 11)
teilnehmen, profitieren fiir die Dauer ihrer DMP-Teilnahme von der 1-%-
Belastungsgrenze.

Das Vorliegen einer schwerwiegenden chronischen Erkrankung und die Not-
wendigkeit der Dauerbehandlung missen gegeniber der Krankenkasse durch
eine drztliche Bescheinigung nachgewiesen werden. Amtliche Bescheide tiber
den GdB, GdS, MdE oder den Pflegegrad miissen in Kopie eingereicht werden.
Die schwerwiegende chronische Krankheit muss in dem Bescheid zum GdB,
GdS oder MdE als Begriindung aufgefiihrt sein.

Vorsorge

Die reduzierte Belastungsgrenze bei Zuzahlungen fiir chronisch Kranke gilt nur
dann, wenn sich die versicherte Person an regelmaBigen Vorsorgeuntersuchungen
beteiligt hat. Die Krankenkassen sind verpflichtet, ihre Versicherten jahrlich auf
die entsprechenden Vorsorgeuntersuchungen hinzuweisen.

Frauen, die nach dem 01.04.1987 geboren sind sowie Manner, die nach
dem 01.04.1962 geboren sind und die an Darm-, Brust- oder Gebarmutter-
halskrebs erkranken, kdnnen die 1-%-Belastungsgrenze nur dann in Anspruch
nehmen, wenn sie sich tGber die Chancen und Risiken der entsprechenden Friih-
erkennungsuntersuchung von einem hierfir zustandigen Arzt zumindest haben
beraten lassen.



Ausgenommen von der Pflicht zur Beratung bzw. zu Vorsorgeuntersuchungen
sind Versicherte
® mit schweren psychischen Erkrankungen
(z.B. lang andauernde Psychose mit Beeintrachtigung des Sozialverhaltens).
* mit geistig wesentlicher Behinderung
(z.B. 1Q unter 70 mit erheblichen Anpassungsschwierigkeiten).
® die bereits an der zu untersuchenden Erkrankung leiden.

Richtlinie

Der Gemeinsame Bundesausschuss (G-BA) hat zur Umsetzung der Regelungen fiir
schwerwiegend chronisch Kranke eine sog. Chroniker-Richtlinie erstellt. Diese
Richtlinie kann unter www.g-ba.de > Richtlinien > Chroniker-Richtlinie (§ 62 SGB V)
heruntergeladen werden.

® Die Belastungsgrenze wird im Nachhinein wirksam, weshalb Sie und lhre
Angehdorigen im gleichen Haushalt immer alle Zuzahlungsbelege auf-
bewahren sollten, da nicht absehbar ist, welche Kosten im Laufe eines
Kalenderjahres anfallen. Einige Krankenkassen bieten ein Quittungsheft an, in
dem (iber das Jahr alle Quittungen von geleisteten Zuzahlungen gesammelt
werden kdnnen.

® Haben Sie im Laufe des Jahres die Belastungsgrenze erreicht, sollten Sie
sich mit lhrer Krankenkasse in Verbindung setzen. Sind Sie als Ehepaar bei
verschiedenen gesetzlichen Krankenkassen versichert, wird der Antrag auf
Zuzahlungsbefreiung bei einer Krankenkasse gestellt. Diese errechnet, ab
wann die Voraussetzungen fiir die Zuzahlungsbefreiung erreicht sind und
stellt dann ggf. eine Bestatigung fiir die andere Krankenkasse aus.

* Wenn bereits absehbar ist, dass die Belastungsgrenze liberschritten wird,
konnen Sie den jahrlichen Zuzahlungsbetrag auch auf einmal an die Kranken-
kasse zahlen und dadurch direkt eine Zuzahlungsbefreiung erhalten. Das
erspart das Sammeln der Zuzahlungsbelege. Sollten die Zuzahlungen in dem
Jahr dann doch geringer ausfallen, kann der gezahlte Betrag jedoch nicht
zurlickerstattet werden.

® Bei Empfiangern von Hilfe zum Lebensunterhalt und von Grundsicherung im
Alter und bei Erwerbsminderung (Sozialhilfe) sowie von Biirgergeld (friiher
Arbeitslosengeld Il, Hartz IV) wird jeweils nur der Regelsatz der Regelbedarfs-
stufe 1 (2023: 502 € im Monat /6.024 € im Jahr) als Bruttoeinkommen fiir die
gesamte Bedarfsgemeinschaft gezahlt. Die jahrliche Belastungsgrenze betragt
somit 120,48 €, bei chronisch Kranken 60,24 €.

Die zustandige Krankenkasse.

O Praxistipps!

O Wer hilft weiter?
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Finanzielle Leistungen
bei Arbeitsunfahigkeit

Osteoporose kann zu einer voriibergehenden oder dauerhaften Arbeits-
unfihigkeit fiihren. Bei Vorlage einer Arbeitsunfihigkeitsbescheinigung
besteht ein Anspruch auf Entgeltfortzahlung durch Arbeitgeber sowie
anschlieBend unter bestimmten Voraussetzungen auf Krankengeld.
Bezieher von Arbeitslosengeld haben ebenso Anspruch auf Leistungen
bei Arbeitsunfahigkeit.

Definition ,Arbeitsunfihigkeit”

Als arbeitsunfihig gilt, wer die vertraglich vereinbarten Leistungen infolge
einer Krankheit oder eines Unfalls nicht erbringen kann oder wer Gefahr lauft,
dass sich eine Erkrankung durch Weiterarbeiten verschlimmern wiirde.
Arbeitsunféhigkeit liegt auch vor, wenn zunédchst noch ein Weiterarbeiten
maoglich wiére, aber bei einem Weiterarbeiten absehbar ist, dass es zu einer
Arbeitsunfdhigkeit kommen wiirde.

Entgeltfortzahlung

Besonders Menschen mit Osteoporose sind auf die Absicherung im Krankheits-
fall angewiesen. Betroffene haben in der Regel einen gesetzlichen Anspruch
auf 6 Wochen Entgeltfortzahlung durch Arbeitgeber. Die Entgeltfortzahlung
entspricht in der Hohe dem bisher iiblichen Arbeitsentgelt.

Voraussetzungen

Entgeltfortzahlung erhalten alle Arbeitnehmer, die ein ununterbrochenes Arbeits-
verhaltnis von mind. 4 Wochen vorweisen konnen. Das gilt auch fiir geringfligig
Beschéaftigte und Auszubildende, unabhangig von der wochentlichen Arbeitszeit.

Die Arbeitsunfahigkeit muss ohne Verschulden des Arbeitnehmers eingetreten
sein. Als selbstverschuldete Arbeitsunfahigkeit gilt ein vorwerfbares Verhalten,
z.B. Verkehrsunfall infolge von Trunkenheit oder grob fahrldssigem Verhalten,
grob fahrlassige Verletzung der Unfallverhiitungsvorschriften, eine besonders
gefahrliche oder die Krafte Gbersteigende Nebentétigkeit, selbst provozierte
Raufereien. Unachtsamkeit allein gentigt nicht, um eine Entgeltfortzahlung zu
verweigern.

Ein Anspruch auf Entgeltfortzahlung besteht unter anderem auch bei einer
Organspende und medizinischen Reha-MaBnahmen.
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Pflichten von Arbeitnehmern
Arbeitnehmer unterliegen bestimmten Verpflichtungen:

Die Arbeitsunfahigkeit und die voraussichtliche Dauer miissen dem Betrieb
unverziiglich mitgeteilt werden.

Besteht die Arbeitsunfahigkeit langer als 3 Kalendertage, muss am
folgenden Tag eine Arbeitsunfiahigkeitsbescheinigung (AU) vorliegen,

aus der auch die voraussichtliche Dauer der Erkrankung hervorgeht. Seit
01.01.2023 miissen Arbeitgeber die elektronischen Arbeitsunfahigkeits-
bescheinigungen (eAU) digital bei den Krankenkassen ihrer Beschiftigten
abrufen.

Bis 31.12.2022 hatten Beschiftigte eine Ubermittlungspflicht an den Arbeit-
geber. Diese ist entfallen, auBer die Arztpraxis hat technische Probleme bei
der digitalen Ubermittlung, dann gibt es weiter Papierausdrucke, die zum
Arbeitgeber geschickt werden miissen.

Arbeitgeber konnen jedoch auch frither, ab dem ersten Kalendertag der
Arbeitsunfahigkeit, eine arztliche Bescheinigung fordern und abrufen. Falls
die Arbeitsunfahigkeit ldnger andauert, miissen Beschaftigte wie bisher fir
eine weitere Krankschreibung durch die Praxis sorgen.

Fiir Privatversicherte gibt es keine eAU, sondern weiterhin Arbeitsunfahigkeits-
bescheinigungen auf Papier.

Wird die Arbeitsunfahigkeitsbescheinigung nicht vorgelegt, kann der Betrieb
die Entgeltfortzahlung verweigern, muss sie jedoch bei Vorlage riickwirkend
ab dem ersten Tag der Arbeitsunfahigkeit nachzahlen. Wird dem Betrieb die
AU trotz Aufforderung nicht vorgelegt, kann nach entsprechender Weisung

und Abmahnung auch eine Kiindigung ausgesprochen werden.

Werden Arbeitnehmer im Ausland krank, sind sie ebenfalls zur Mitteilung
verpflichtet. Zusatzlich muss die voraussichtliche Dauer und ihre genaue
Auslandsadresse mitgeteilt sowie ihre Krankenkasse benachrichtigt werden.
Halt die Arbeitsunfahigkeit langer als 3 Kalendertage an, ist auch aus dem
Ausland eine drztliche Bescheinigung vorzulegen. Die Meldung aus dem
Ausland lauft nicht digital. Hier besteht die Vorlagepflicht der Beschaftigten
weiter.

Die Diagnose muss dem Betrieb nur mitgeteilt werden, wenn dieser
MaBnahmen zum Schutz von anderen Arbeitnehmern ergreifen muss.

Uben Beschaftigte wihrend der Krankschreibung eine Nebentitigkeit aus,
ist der Betrieb berechtigt, eine Entgeltfortzahlung zu verweigern.

Falls die Genesung durch die Nebentatigkeit verzogert wurde, kann

auch eine Kiindigung gerechtfertigt sein.



Dauer der Entgeltfortzahlung im Krankheitsfall

Die gesetzliche Anspruchsdauer auf Entgeltfortzahlung betrdgt 6 Wochen.
Sie beginnt in der Regel mit dem ersten Tag der Erkrankung. Entsteht

die Erkrankung wahrend der Arbeit, so besteht schon an diesem Tag ein
Entgeltfortzahlungsanspruch fiir die ausgefallene Arbeitszeit.

Im Anschluss an die Entgeltfortzahlung gibt es in der Regel Krankengeld,
siehe S. 32.

Jede Arbeitsunfahigkeit, die auf einer neuen Krankheit beruht, fihrt in der
Regel zu einem neuen Anspruch auf Entgeltfortzahlung. Kommt es nach
Ende der ersten Arbeitsunfahigkeit zu einer anderen Krankheit samt
Arbeitsunfahigkeit, so beginnt ein neuer Zeitraum der Entgeltfortzahlung
von 6 Wochen. Falls jedoch wahrend einer Arbeitsunfahigkeit eine neue
Krankheit auftritt, verlangern sich die 6 Wochen Entgeltfortzahlung nicht.

Wegen derselben Erkrankung besteht ein Entgeltfortzahlungsanspruch

nur fuir insgesamt 6 Wochen. Ein erneuter Anspruch besteht erst, wenn die
beschéftigte Person mindestens 6 Monate nicht wegen derselben Erkrankung
arbeitsunfahig war oder wenn seit Beginn der ersten Erkrankung infolge
derselben Krankheit 12 Monate verstrichen sind.

Dieselbe Erkrankung bedeutet, dass sie auf derselben Ursache und demselben
Grundleiden beruht.

Nach einem Wechsel des Arbeitsverhaltnisses muss die Frist von 6 Monaten
nicht erfillt werden, nur die 4 Wochen ununterbrochene Beschaftigung.

Hohe der Entgeltfortzahlung
Die Entgeltfortzahlung betragt 100% des bisherigen lblichen Arbeitsentgelts.

Berechnungsgrundlage ist das gesamte Arbeitsentgelt mit Zulagen wie z.B.:

Zulagen flir Nacht-, Sonntags- oder Feiertagsarbeit, Schichtarbeit,
Gefahren, Erschwernisse usw.

Vermdgenswirksame Leistungen.
Ersatz flr Aufwendungen, die auch wahrend der Krankheit anfallen.

Wenn ein Betrieb eine Entgeltfortzahlung trotz unverschuldeter Arbeits-
unfahigkeit verweigert, muss die Krankenkasse der versicherten Person
Krankengeld zahlen. Die Krankenkasse hat dann in der Regel einen
Erstattungsanspruch gegentiber dem Betrieb.

Weitere Informationen erteilen die Arbeitgeber oder das Burgertelefon des D Wer hilft weiter?
Bundesministeriums fiir Arbeit und Soziales (Thema Arbeitsrecht),
Telefon 030 221911-004, Mo-Do von 8-17 Uhr und Fr von 8-12 Uhr.
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Krankengeld

Gesetzlich krankenversicherte Menschen mit Osteoporose, die langer als
6 Wochen arbeitsunfahig sind oder wahrend der Arbeitsunfahigkeit ihren
Arbeitsplatz verlieren, erhalten Krankengeld von der Krankenkasse.

Voraussetzungen

Das Krankengeld ist eine sog. Lohnersatzleistung, d.h. es wird gezahlt, wenn
nach 6 Wochen kein Anspruch (mehr) auf Entgeltfortzahlung durch den
Arbeitgeber besteht. Gezahlt wird es auch in den ersten 4 Wochen einer
Beschaftigung, weil es in dieser Zeit noch keinen Anspruch auf die Entgelt-
fortzahlung gibt.

Weitere Voraussetzungen sind:

e Versicherteneigenschaft (gesetzlich krankenversichert mit Anspruch auf
Krankengeld) zum Zeitpunkt des Eintritts der Arbeitsunfihigkeit.

® Arbeitsunfahigkeit aufgrund Krankheit oder
stationdre Behandlung in Krankenhaus, Vorsorge- oder Reha-Einrichtung
auf Kosten der Krankenkasse.
(Definition ,stationar”: Teil-, vor- und nachstationédre Behandlung geniigt,
wenn sie die versicherte Person daran hindert, ihren Lebensunterhalt durch
die zuletzt ausgetibte Erwerbstitigkeit zu bestreiten.)

¢ Es handelt sich immer um dieselbe Krankheit oder um eindeutige Folge-
erkrankungen derselben Grunderkrankung oder um eine weitere Krankheit,
die wahrend der laufenden Arbeitsunfahigkeit dazu kommt.

Versicherte ohne Anspruch auf Krankengeld

Keinen Anspruch auf Krankengeld haben:

® Familienversicherte

e Teilnehmende an beruflichen Reha-MaBnahmen (S. 51) sowie zur Berufs-
findung und Arbeitserprobung, die nicht nach dem Bu_.ndesversorgungsgesetz
(BVG) erbracht werden; Ausnahme bei Anspruch auf Ubergangsgeld

® Menschen vor dem 30. Geburtstag in einem Pflichtpraktikum

e Studierende (in der Regel bis zum Abschluss des 14. Fachsemesters oder
bis zum 30. Geburtstag) in der studentischen Krankenversicherung

® Beziehende einer vollen Erwerbsminderungsrente, Erwerbsunfahigkeitsrente,
einer Vollrente wegen Alters, eines Ruhegehalts oder eines versicherungs-
pflichtigen Vorruhestandsgehalts

® Beziehende von Biirgergeld (friiher Arbeitslosengeld Il und Sozialgeld)



Hinweis: Wer z.B. neben dem Studium sozialversicherungspflichtig beschaftigt
ist, hat in diesem Rahmen eine Krankenversicherung mit Anspruch auf
Krankengeld. Wer das Einkommen aus einer sozialversicherungspflichtigen
Tatigkeit mit Bilirgergeld aufstockt, ist aus dieser Tatigkeit ebenfalls mit
Anspruch auf Krankengeld krankenversichert. Blirgergeld kann auch ein zu
niedriges Krankengeld aufstocken.

Krankengeld fiir Selbststindige

Hauptberuflich Selbststandige, die in einer gesetzlichen Krankenkasse freiwillig-
oder pflichtversichert sind, konnen wahlen, ob sie sich mit oder ohne Kranken-
geldanspruch versichern lassen mochten. Wenn zu diesem Zeitpunkt bereits
Arbeitsunfahigkeit besteht, gilt der Krankengeldanspruch nicht sofort, sondern
erst bei der nachsten Arbeitsunfahigkeit. Bei Krankengeldanspruch sind Dauer
und Hohe des Krankengelds dann gleich wie bei angestellten Versicherten.

Selbststandige kdnnen keine Entgeltfortzahlung erhalten, weil sie nicht
abhéangig beschaftigt sind. Trotzdem erhalten sie Krankengeld von der
gesetzlichen Krankenversicherung, im Normalfall aber erst ab der

7. Krankheitswoche. Méchten Selbstindige, dass der Krankengeldanspruch
schon friiher greift, konnen sie einen entsprechenden Wahltarif mit ihrer
Krankenkasse vereinbaren. Die Beitrdge erhohen sich dann entsprechend.

Beginn des Anspruchs auf Krankengeld

Der Anspruch auf Krankengeld entsteht an dem Tag, an dem die Arbeitsunfahigkeit
arztlich festgestellt wird bzw. eine Krankenhausbehandlung oder eine Behandlung
in einer Vorsorge- oder Reha-Einrichtung beginnt. Anspruch heil3t aber nicht,
dass immer sofort Krankengeld bezahlt wird: Die meisten Arbeitnehmer erhalten
erst einmal Entgeltfortzahlung (siehe S. 29).

Seit Mai 2019 verfallt der Anspruch auf Krankengeld nicht, wenn die Folge-
bescheinigung der Arbeitsunfahigkeit wegen derselben Krankheit innerhalb
eines Monats vom Arzt ausgestellt und bei der Krankenkasse eingereicht wird.
Allerdings ruht der Krankengeldanspruch dann bis zur Vorlage der Bescheinigung,
weshalb auf eine liickenlose Attestierung geachtet werden sollte.

Eine Riickdatierung des AU-Beginns ist nur in Ausnahmeféllen und nach
gewissenhafter Priifung moglich. In der Regel ist die Rickdatierung nur bis

zu 3 Tage zulassig.

Wer gerade eine neue Beschaftigung begonnen hat und in den ersten 4 Wochen
krank wird, bekommt noch keine Entgeltfortzahlung, dafiir aber Krankengeld.
Hierzu ist allerdings erforderlich, dass Betroffene sich sofort um eine Arbeits-
unfahigkeitsbescheinigung kiimmern.
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Hohe

Das Krankengeld betragt

® 70090 des Bruttoarbeitsentgelts,

® maximal aber 90% des Nettoarbeitsentgelts sowie
® maximal 116,38 € taglich.

Bei der Berechnung werden auch die Einmalzahlungen (z.B. Weihnachtsgeld) in
den letzten 12 Monaten vor der Arbeitsunfahigkeit beriicksichtigt.

Berechnungsgrundlage fiir das Krankengeld

Das Krankengeld errechnet sich bei Arbeitnehmern aus dem Arbeitsentgelt des
letzten vor Beginn der Arbeitsunfahigkeit abgerechneten Lohnabrechnungszeit-
raums von mindestens 4 Wochen. Dieser Zeitraum hei3t Bemessungszeitraum.

War der letzte Lohnabrechnungszeitraum kiirzer als 4 Wochen, werden so viele
Abrechnungszeitraume herangezogen, bis mindestens das Arbeitsentgelt aus
4 Wochen beriicksichtigt werden kann.

Wurden insgesamt nicht mindestens 4 Wochen abgerechnet, z.B. bei einer
Arbeit flr weniger als 4 Wochen, gibt es keine gesetzliche Regelung dafiir,
wie die Hohe des Krankengelds ausgerechnet wird. Dann muss individuell
hochgerechnet werden. Nur wenn das nicht geht, wird das Entgelt fiir eine
vergleichbare Beschaftigung als Berechnungsgrundlage verwendet.

Berechnung in besonderen Fallen

Aus welchem Lohn das Krankengeld in besonderen Fallen berechnet wird, z.B.

bei Arbeitsaufnahme in einem noch nicht abgerechneten Entgeltabrechnungs-
zeitraum, Elternzeit oder Heimarbeit, haben die Spitzenverbande der Kranken-
kassen in dem ,Rundschreiben zum Krankengeld und zum Verletztengeld vom

07.09.2022" festgelegt. Download beim Verband der Ersatzkassen (vdek) unter

www.vdek.com > Themen > Leistungen > Krankengeld.

Hochstbetrag

Bei freiwillig Versicherten liber der Beitragsbemessungsgrenze wird nur das
Arbeitsentgelt bis zur Hohe der kalendertaglichen Beitragsbemessungsgrenze
berlicksichtigt, das ist 2023 ein Betrag von 166,25 € (= Beitragsbemessungs-
grenze 59.850 € : 360). Da das Krankengeld 70% dieses Arbeitsentgelts betrigt,
kann es maximal 116,38 € tdglich betragen.

Abziige fiir die Sozialversicherung und Steuerfreiheit

Abgezogen vom Krankengeld werden Sozialversicherungsbeitrage fiir die
Arbeitslosen-, Pflege- und Rentenversicherung. Die Krankenkasse libernimmt
die Beitrage der Krankenversicherung und jeweils die Halfte der drei genannten
Versicherungen. Damit ergibt sich in der Regel ein Abzug von 12,125% bei
Krankengeldempfangern, die unter 23 Jahre alt sind oder Kinder haben, bzw.
von 12,30% bei kinderlosen Empfangern ab dem 23. Geburtstag.



Hinweis: Der Beitrag zur gesetzlichen Pflegeversicherung dndert sich voraus-
sichtlich zum 01.07.2023 aufgrund einer Entscheidung des Bundesverfassungs-
gerichts vom April 2022. Naheres unter www.betanet.de > Suchbegriff: ,Pflege-
versicherung.”

Berechnungsbeispiel

Herr Maier hat ein Kind und verdiente vor seiner Arbeitsunfdhigkeit monatlich
brutto 3.000 € und netto 1.800 €. Die Abrechnung erfolgte monatlich.

Monatlich brutto 3.000 €
3.000 € : 30 fiir Kalendertag = 100 €
davon 700% = 70 €

Monatlich netto 1.800 €

1.800 € : 30 fiir Kalendertag = 60 €

davon 90% = 54 € abziglich Sozialversicherungsbeitrage 12,125%
(Krankengeldempfanger mit Kind) = 47,45 €

Herr Maier erhdlt also 47,45 € Krankengeld téglich. Falls er das Krankengeld
einen ganzen Monat lang bekommt sind es 47,45 € x 30, also 1.423,50 €,
unabhdngig wie viele Tage der Monat hat.

Krankengeld ist steuerfrei. Allerdings ist es bei der Steuererkldrung anzugeben,
da es bei der Berechnung des Steuersatzes beriicksichtigt wird. Es unterliegt
dem sog. Progressionsvorbehalt. Das heiB3t, es kann trotz Steuerfreiheit den
Steuersatz erh6hen.

Wenn Sie trotz Anspruch darauf tatsachlich keine Entgeltfortzahlung
bekommen, gewahrt die Krankenkasse Ihnen bei Vorliegen der Voraussetzungen
(siehe S. 32) das Krankengeld, da dieses nur bei tatsichlichem Bezug des
Arbeitsentgelts ruht. Ihr Anspruch auf Entgeltfortzahlung geht dabei in Hohe
des gezahlten Krankengelds auf die Krankenkasse tber. Fiir Sie bedeutet das,
dass Sie sich nur noch darum kiimmern mussen, die Differenz zwischen dem
Krankengeld und ihrem vollen Lohn einzufordern.

Ruhen des Anspruchs

Ruhen des Anspruchs auf Krankengeld meint, dass Betroffene zwar tatsachlich
kein Krankengeld bekommen kdnnen, aber rein rechtlich trotzdem als Menschen
mit Anspruch auf Krankengeld gelten. Das bedeutet, dass kein Krankengeld
gezahlt wird, aber die Zeit trotzdem auf die Bezugszeit des Krankengelds
von hochstens 78 Wochen angerechnet wird.

Krankengeld bekommen die meisten Menschen deshalb nicht 78 Wochen lang,
sondern hochstens 72 Wochen lang. Denn in den ersten 6 Wochen besteht ein
Anspruch auf Entgeltfortzahlung (= Lohnfortzahlung) vom Betrieb. Wahrend-
dessen ruht der Anspruch auf Krankengeld.
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Der Anspruch auf Krankengeld ruht z.B.:

® bei Erhalt von (mehr als einmalig gezahltem) Arbeitsentgelt. Das gilt
besonders wahrend der Entgeltfortzahlung in den ersten 6 Wochen einer
Arbeitsunfahigkeit.

® bei Inanspruchnahme von Elternzeit nach dem Bundeselterngeld- und
Elternzeitgesetz bis zum 3. Geburtstag eines Kindes. Dies gilt nicht, wenn
die Arbeitsunfahigkeit vor Beginn der Elternzeit eingetreten ist oder wenn
das Krankengeld aus einer versicherungspflichtigen Teilzeitbeschaftigung
wahrend der Elternzeit errechnet wird.

* bei Bezug von Versorgungskrankengeld, Ubergangsgeld, Kurzarbeitergeld
oder vergleichbaren ausldndischen Entgeltersatzleistungen.

® bei Bezug von Mutterschaftsgeld oder Arbeitslosengeld, auch wenn der
Anspruch wegen einer Sperrzeit ruht.

® solange die Arbeitsunfahigkeit der Krankenkasse nicht gemeldet ist.
Meldefrist bis zu einer Woche nach Beginn der Arbeitsunfahigkeit.

e wihrend einer Freistellungsphase aufgrund einer Vereinbarung tiber flexible
Arbeitszeiten, in der der Arbeitnehmer dem Betrieb keine Arbeitsleistung
schuldet.

® in den ersten 6 Wochen einer AU, wenn unselbstandig Beschaftigte ohne
Anspriiche aus dem Entgeltfortzahlungsgesetz nur aufgrund einer sog.
Wahlerklarung eine Krankenversicherung mit Krankengeldanspruch haben.
Das betrifft Beschaftigte, die immer nur fiir kurze Einsatze befristet
beschaftigt sind, z.B. in den Bereichen Theater oder Film.

Ausschluss des Krankengelds
Wer Altersrente, volle Erwerbsminderungsrente, Ruhegehalt oder Vorruhe-
standsgeld bezieht, hat in der Regel keinen Anspruch auf Krankengeld.

Wegfall des Krankengeldes, Antrag auf Reha-MaBnahmen

Wenn der behandelnde Arzt oder der Medizinische Dienst (MD) die Erwerbs-
fahigkeit der versicherten Person als erheblich gefahrdet oder gemindert
einschatzt und dies der Krankenkasse mitteilt (hdufig kontaktieren die
Krankenkassen Arzte gezielt mit dieser Fragestellung, um den weiteren
Rehabilitationsbedarf abzuklaren), kann die Krankenkasse der versicherten
Person eine Frist von 10 Wochen setzen, um einen Antrag auf Reha-
MaBnahmen zu stellen.



* Die Broschiire ,Die Aufforderung der Krankenkasse zum Antrag auf Reha- O Praxistipps!
bilitation verstehen" bietet weiterfiihrende Informationen, insbesondere (iber
die Konsequenzen der Aufforderung zu Reha-MaBnahmen fiir Betroffene.
Die Broschiire wurde von der Deutschen Krebsgesellschaft herausgegeben,
kostenloser Download unter www.krebsgesellschaft.de >
Deutsche Krebsgesellschaft > Wir iiber uns > Organisation >
Sektion B/AGs/Einzelmitglieder >
ASO-Arbeitsgemeinschaft Soziale Arbeit in der Onkologie.

¢ Sind Sie unsicher, wie Sie bei einer Aufforderung zum Antrag auf Rehabilitation
vorgehen sollen, lohnt sich eine Beratung, z.B. durch einen Sozialdienst eines
Krankenhauses, einer Rehaklinik oder eines Sozialverbands.

® Einige Krankenkassen fordern Versicherte auf, einen Antrag auf Erwerbs-
minderungsrente zu stellen. Dies darf aber nicht stattfinden, ohne dass
vorher gepriift wird, ob Reha-MaBnahmen durchgefiihrt werden kdnnten.
Wenn die Krankenkasse dies dennoch tut, konnen Sie darauf bestehen, dass
die gesetzliche Reihenfolge eingehalten wird. Das ist z.B. dann sinnvoll,
wenn die zu erwartende Erwerbsminderungsrente deutlich geringer als das
Krankengeld ausfallt. Wichtig ist, dass Sie alle Mitwirkungspflichten erfillen
sowie Fristen einhalten.

Aussteuerung: Ende des Krankengelds nach Hochstbezugsdauer

Wird der Anspruch auf Krankengeld (78 Wochen Arbeitsunfahigkeit innerhalb
von 3 Jahren wegen derselben Erkrankung) ausgeschopft, wird kein Kranken-
geld mehr gezahlt. Ist die versicherte Person noch immer arbeitsunfahig, endet
zugleich ihre Pflichtversicherung in der gesetzlichen Krankenversicherung
(sog. Aussteuerung).

Die Krankenkasse informiert das Mitglied rund 2 Monate vor der Aussteuerung
uber die Moglichkeit, den Austritt aus der gesetzlichen Krankenversicherung
zu erklaren. Liegt innerhalb von 2 Wochen keine Austrittserklarung vor,

wird die versicherte Person automatisch am Tag nach der Aussteuerung als
freiwilliges Mitglied weiterversichert (obligatorische Anschlussversicherung).
Besteht Anspruch auf Familienversicherung, hat diese Vorrang vor der frei-
willigen Versicherung.
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® Wenn Sie nicht als freiwilliges Mitglied weiterversichert werden mochten, miissen
Sie innerhalb der 2-Wochen-Frist Ihren Austritt aus der gesetzlichen Kranken-
versicherung erkldren und einen anderweitigen Anspruch auf nahtlose Absicherung
im Krankheitsfall nachweisen, z.B. eine private Krankenversicherung.

® Solange der Rentenversicherungstrager nicht festgestellt hat, dass eine volle

Erwerbsminderung vorliegt, kdnnen Sie unter bestimmten Voraussetzungen

nach der Aussteuerung Anspruch auf Arbeitslosengeld haben:

- Sie sind zwar fiir lhre bisherige Tatigkeit arbeitsunfdhig, aber kbnnen noch
irgendeine andere Tatigkeit auf dem allgemeinen Arbeitsmarkt ausiiben,
mit der Sie die Arbeitslosigkeit beenden kdnnen.

- Sie sind zwar voll erwerbsgemindert (unter 3 Stunden arbeitsfahig auf
dem allgemeinen Arbeitsmarkt), aber von der Rentenversicherung wurde
das (noch) nicht festgestellt. Diese Ausnahme von der Regel, dass voll
Erwerbsgeminderte kein Arbeitslosengeld erhalten, wird Nahtlosigkeits-
regelung genannt. Naheres zur Nahtlosigkeitsregelung auf S. 39.

® Beziehen Sie nach der Aussteuerung Arbeitslosengeld, kdnnen Sie lhren
urspriinglichen Krankenversicherungsschutz erhalten. Die Beitrage zur
Krankenversicherung zahlt die Agentur fir Arbeit.

Die zustandige Krankenkasse.

Arbeitslosengeld trotz Krankheit

Fiir finanzielle Leistungen bei Arbeitsunfahigkeit wahrend des Bezugs von
Arbeitslosengeld (ALG) gelten bestimmte Regeln. Arbeitslose Personen haben
Anspruch auf Leistungsfortzahlung von 6 Wochen (dhnlich wie Entgelt-
fortzahlung bei Arbeitnehmern) und konnen danach Krankengeld von der
Krankenkasse beziehen. Eine Sonderform des Arbeitslosengelds ist die sog.
Nahtlosigkeitsregelung, die greift, wenn der Anspruch auf Krankengeld endet.

Definition von Arbeitsunfihigkeit wahrend des Bezugs von ALG

Arbeitsunfahigkeit bei Bezug von ALG liegt vor bei krankheitsbedingter
Unfahigkeit, leichte Arbeiten in dem zeitlichen Umfang zu verrichten, fiir den
sich die versicherte Person bei der Agentur fiir Arbeit zur Verfiigung gestellt
hat, unabhéingig von der Tatigkeit vor der Arbeitslosigkeit.

Trotz Krankheit und/oder Behinderung kénnen sich viele Menschen ,,im
Rahmen ihrer Mdglichkeiten" dem Arbeitsmarkt fiir leichte Tatigkeiten zur
Verfiligung stellen und sind daher wédhrend der Arbeitslosigkeit nicht arbeits-
unféhig, obwohl sie aus gesundheitlichen Griinden viele Tatigkeiten nicht
mehr ausfiihren kénnen.



Meldung der Erkrankung bei der Agentur fiir Arbeit

Wer wahrend des Bezugs von ALG erkrankt, muss die Erkrankung und die voraus-
sichtliche Dauer sofort der Agentur fir Arbeit mitteilen. Wenn die Erkrankung
langer andauert, muss spatestens am dritten Tag ein drztliches Attest vorgelegt
werden.

Hinweis: Seit 01.01.2023 missen Arbeitgeber die elektronischen Arbeits-
unfahigkeitsbescheinigungen (eAU) digital bei den Krankenkassen ihrer
Beschaftigten abrufen. Dies gilt nicht bei Arbeitslosigkeit, d.h. arbeitslose
Personen erhalten weiterhin die Arbeitsunfahigkeitsbescheinigung auf Papier.
Der Abruf fiir die eAU durch die Agentur flr Arbeit ist ab 01.01.2024 geplant.

Arbeitsunfihigkeit bei Bezug von Arbeitslosengeld

* Wer wahrend des Bezugs von Arbeitslosengeld krank wird, kann maximal
6 Wochen weiterhin Arbeitslosengeld beziehen. Dies gilt auch bei der not-
wendigen Betreuung eines kranken Kindes bis zu 30 Tage (Alleinerziehende
60 Tage) je Kind in einem Kalenderjahr.

e Wer langer arbeitsunfahig bleibt und gesetzlich versichert ist, muss nach
6 Wochen Krankengeld beantragen und bekommt wahrend des Bezugs von
Krankengeld kein Arbeitslosengeld. Ist der Bezug von Krankengeld bereits
ausgeschopft, greift ggf. die sog. Nahtlosigkeitsregelung, siehe unten.

Hohe des Krankengelds

Bei Bezug von Arbeitslosengeld wird Krankengeld in derselben Hohe wie das
Arbeitslosengeld gezahlt. Wer vor der Arbeitsunfahigkeit Kurzarbeitergeld
bekommen hat, bekommt Krankengeld, das nach dem Verdienst vor der Kurz-
arbeit berechnet wird.

Nahtlosigkeitsregelung

Eine besondere Form des Arbeitslosengelds ist die Nahtlosigkeitsregelung. Ist die
Erwerbsfahigkeit nach langerer Krankheit eingeschrankt, kann eine Erwerbs-
minderungsrente beantragt werden. Dabei kann es sein, dass der Anspruch auf
Krankengeld auslauft (siehe Aussteuerung auf S. 37) und noch nicht tiber den
Antrag entschieden wurde. Die Nahtlosigkeitsregelung soll Versicherte finanziell
absichern, wahrend der Rentenversicherungstrager die Erwerbsfahigkeit prift
und Uber den Antrag entscheidet.

Dauer des Arbeitslosengelds im Rahmen der Nahtlosigkeitsregelung

Das Arbeitslosengeld im Rahmen der Nahtlosigkeitsregelung wird gezahlt, bis
eine volle Erwerbsminderung (siehe S. 53) von der Rentenversicherung rechts-
kraftig festgestellt wurde, langstens bis der Arbeitslosengeldanspruch endet.

Wird eine teilweise Erwerbsminderung festgestellt, wird weiter Arbeitslosengeld
gezahlt, sofern noch Anspruch darauf besteht.
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Hohe des Arbeitslosengelds im Rahmen der Nahtlosigkeitsregelung
Relevant ist, was die arbeitslose Person zuletzt im Bemessungszeitraum (in der
Regel die letzten 52 Wochen vor Arbeitslosigkeit) tatsachlich verdient hat. Es
kommt nicht darauf an, was die arbeitslose Person aufgrund der Minderung
ihrer Leistungsfahigkeit verdienen konnte.

Wird fur die Zeit des Arbeitslosengelds im Rahmen der Nahtlosigkeitsregelung
riickwirkend Ubergangsgeld gezahlt oder Rente gewihrt, erhilt die betroffene
Person nur den evtl. liberschieBenden Betrag. War das Arbeitslosengeld hdher,
darf sie den tberschieBenden Betrag jedoch behalten.

Arbeitsunfiahigkeit bei Bezug von Biirgergeld

Definition von Arbeitsunfihigkeit wahrend des Bezugs von Biirgergeld

Beim Bezug von Biirgergeld im Rahmen der Grundsicherung fiir Arbeit-
suchende liegt Arbeitsunfdhigkeit vor bei krankheitsbedingter Unfahigkeit,
mindestens 3 Stunden téglich zu arbeiten oder an einer Eingliederungs-
malBnahme teilzunehmen.

Weiterzahlung von Biirgergeld bei Arbeitsunfihigkeit

Das Biirgergeld wird bei Arbeitsunfahigkeit zeitlich unbegrenzt weitergezahlt,
solange keine dauerhafte volle Erwerbsminderung festgestellt wurde. Naheres
unter Birgergeld und Hilfen zur Eingliederung in Arbeit auf S. 57.

Bezug von Krankengeld bei Bezug von Biirgergeld im Rahmen der Grund-
sicherung fiir Arbeitssuchende

® /Zu niedriges Krankengeld kann ggf. mit Burgergeld aufgestockt werden.

® Berufstitige Menschen, die ihr niedriges Gehalt mit Biirgergeld aufstocken
missen, konnen ggf. einen Anspruch auf Krankengeld bei der Berufstatigkeit
erwerben. Dieses Krankengeld kdnnen sie dann mit Blirgergeld aufstocken.

* Bei Arbeitslosigkeit und Bezug von Biirgergeld kann oft kein Krankengeld

bezogen werden, weil die vom Jobcenter bezahlte Krankenversicherung
keinen Krankengeldanspruch umfasst.

Die ortliche Agentur fir Arbeit oder flir Beziehende von Biirgergeld das
Jobcenter.



Rehabilitation

Menschen mit Osteoporose konnen MaBnahmen der Rehabilitation (Reha)
in Anspruch nehmen. Bei Reha geht es darum, dass Menschen unabhangig
von ihrem Gesundheitszustand gleichberechtigt am Leben in der Gesellschaft
in allen Lebensbereichen teilhaben konnen. Reha ist deshalb etwas anderes
als eine Krankenbehandlung.

RehamaBnahmen sollen den Umgang mit einer Krankheit oder einer (drohenden)
Behinderung verbessern und damit zur Erleichterung der Teilnahme am Leben
in der Gesellschaft beitragen - auch wenn die Krankheit oder (drohende)
Behinderung nicht ausgeheilt bzw. liberwunden werden kann oder sich diese
noch verschlimmern.

Allgemeines zur Reha
Reha soll dazu befdhigen, moglichst gut mit der eigenen Krankheit oder

(drohenden) Behinderung klar zu kommen und konkrete Hilfen bieten, um
negative Auswirkungen zu verringern.

Uberblick iiber Reha-Bereiche

Verschiedene Reha-Bereiche kdnnen dazu beitragen, dass Betroffene wieder
am beruflichen und gesellschaftlichen Leben teilhaben kdnnen. Darum werden
Reha-Leistungen auch ,Leistungen zur Teilhabe" oder ,Teilhabeleistungen”
genannt.

Reha umfasst 5 groBe Bereiche:

¢ Leistungen zur medizinischen Rehabilitation,
z.B. Krankengymnastik, Patientenschulungen

Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben (berufliche Reha),
z.B. BildungsmaBnahmen, technische Hilfsmittel

Unterhaltssichernde und andere erganzende Leistungen,
z.B. Krankengeld, Haushaltshilfe, Ausbildungsgeld

Leistungen zur Teilhabe an Bildung,
z.B. Schulbegleitung, Assistenz beim Hochschulbesuch, Hilfsmittel

Leistungen zur sozialen Teilhabe (soziale Reha),
z.B. Leistungen zur Mobilitat, zu Wohnraum und Betreuung
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Kostentrager
Fiir die Finanzierung von Reha kdnnen zustindig sein:

Krankenkassen

Bei Leistungen zur medizinischen Rehabilitation sowie unterhaltssichernden
und erganzenden Leistungen, wenn es um den Erhalt oder die Wiederherstellung
der Gesundheit geht und wenn nicht andere Sozialversicherungstrager solche
Leistungen erbringen.

Rentenversicherungstrager

Bei medizinischer Reha, Teilhabe am Arbeitsleben (berufliche Reha) sowie
unterhaltssichernden und erganzenden Leistungen, wenn die Erwerbsfahigkeit
erheblich gefahrdet oder schon gemindert ist und durch die Reha-MaBnahme
wesentlich gebessert oder wiederhergestellt werden kann und wenn die
versicherungsrechtlichen Voraussetzungen fiir medizinische und berufliche
Reha-Leistungen erfiillt sind.

Unfallversicherungstrager

Bei Arbeitsunfallen und Berufskrankheiten fiir die gesamte Reha.

Agenturen fiir Arbeit

Bei Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben (berufliche Reha) sowie unterhalts-
sichernde und erganzende Leistungen, wenn kein anderer Sozialversicherungs-
trager hierfiir zustandig ist.

Eingliederungshilfe-Trager

Bei medizinischer Reha und bestimmten damit verbundenen ergdnzenden
Leistungen, Leistungen zur Beschaftigung, zur Teilhabe an Bildung und

zur sozialen Teilhabe fiir Menschen mit Behinderungen, wenn kein Sozial-
versicherungstrager vorrangig zustandig ist und die Voraussetzungen der
Eingliederungshilfe erfiillt sind, nicht jedoch fiir unterhaltssichernde Leistungen.

Trager der Jugendhilfe (vertreten durch die Jugendimter)

Im Rahmen der Eingliederungshilfe fiir Kinder und Jugendliche mit seelischen
Behinderungen und hiervon Bedrohte bis zu einem Alter von 26 Jahren, wenn
kein anderer Trager zustandig ist, keine unterhaltssichernden Leistungen,
erganzende Leistungen nur zum Teil und nur, wenn sie ausnahmsweise fur
medizinische Reha zusténdig sind.

Unfallversicherungstrager

Bei einem Anspruch auf Leistungen der Sozialen Entschdadigung fiir die gesamte
Rehabilitation zustandig.



Sicherung des Lebensunterhalts

Wiahrend einer Reha-MaBnahme kann - abhdngig vom fiir die Reha
zustandigen Trager und den individuellen Voraussetzungen - Anspruch
auf eine der folgenden Leistungen bestehen:

Entgeltfortzahlung vom Arbeitgeber

e Krankengeld von der Krankenkasse

e Ubergangsgeld vom Rentenversicherungstriger

¢ Verletztengeld vom Unfallversicherungstrager

® Versorgungskrankengeld vom Trager der sozialen Entschadigung

¢ Biirgergeld im Rahmen der Grundsicherung fiir Arbeitsuchende
vom Jobcenter

¢ Sozialhilfe vom Sozialamt:

- Grundsicherung im Alter und bei Erwerbsminderung

- Hilfe zum Lebensunterhalt

Antragstellung

Reha-Leistungen miissen beantragt werden, wobei der Antrag nicht ungiiltig
ist, wenn dieser beim falschen bzw. nicht zustandigen Trager eingeht. In diesem
Fall erfolgt eine automatische Weiterleitung unter den Tragern.

Grundsatzlich reicht ein einziger Reha-Antrag, auch wenn es um mehrere
Leistungen verschiedener Trager geht. Es gibt dann einen sog. leistenden Reha-
Trager, der die Kosten libernimmt bzw. alle notwendigen Leistungen koordiniert.

Fristen fiir die Trager
Die Trager sind sich nicht immer einig, wer der ,leistende Rehabilitationstrager" ist.

Deshalb gibt es fiir die Kldrung der Zustandigkeit gesetzliche Fristen, damit
der Mensch mit (drohender) Behinderung nicht zu lange warten muss:

® Spatestens 2 Wochen nach Antragseingang: Trager muss geklart haben, ob er
zustandig ist, sonst muss er leisten, auch wenn er nicht zustandig ist
¢ Kein Gutachten zur Entscheidung notig: Entscheidung nach einer weiteren

Woche.

Ausnahmen:

- Bei Erklarung der Unzustandigkeit Weiterleitung an einen weiteren Reha-
Trager, Entscheidung innerhalb von 3 Wochen, nachdem der Antrag beim
2. Trager eingegangen ist.

- Turbo-Klarung: nochmalige Weiterleitung an einen 3. Reha-Trdger, der
auch bei Nichtzustandigkeit die beantragten Leistungen in der bereits zuvor
begonnenen 3 Wochen-Frist erbringen muss und mit den zustandigen
Tragern abrechnet.
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¢ Gutachten zur Ermittlung des Reha-Bedarfs notig:
- Unverziigliche Beauftragung des Gutachtens vom leistenden Reha-Trager
- Gutachten muss 2 Wochen nach Auftragserteilung vorliegen

- Entscheidung tber den Antrag muss 2 Wochen nach Vorliegen des
Gutachtens getroffen sein

Der Mensch mit Behinderung oder dessen Vertretung muss bei jedem Schritt,
der den Entscheidungsprozess verlangert, informiert werden, also z.B. bei einer
Weiterleitung des Antrags.

In der Praxis werden diese Zeiten nicht immer eingehalten. Wenn Sie davon
betroffen sind, haben Sie verschiedene Mdaglichkeiten:

® Ein Gerichtsverfahren:

- Gerichtliches Eilverfahren mit dem Risiko, dass Sie die Kosten einer
vorlaufig gewahrten Leistung spater erstatten mussen

- Gerichtliche Untéatigkeitsklage, meistens aber erst, wenn liber den Antrag
langer als 6 Monate nicht entschieden wurde; ist der Trager der Jugend-
hilfe zustindig, reichen 3 Monate

- Keine Gerichtskosten und kein Anwaltszwang fiir die ersten beiden
Instanzen des Sozialgerichts

- Ratsam: Hilfe einer Rechtsanwaltskanzlei mit sozialrechtlichem Schwer-
punkt, zur Deckung der Anwaltskosten bei fehlender Rechtsschutz-
versicherung helfen finanziell Bedlirftigen ggf. Beratungshilfe und
Prozesskostenhilfe

* Die sog. Selbstbeschaffung der Leistung mit nachtriglicher Erstattung:
Wenn Sie genug Geld haben, um die Leistung zunachst zu bezahlen, konnen
Sie vorlibergehend auf eigenes Risiko selbst Ihren Bedarf decken. Informieren
Sie den Reha-Trager, bei dem Sie den Antrag gestellt haben vorher dariiber.

Informieren Sie sich im Vorfeld gut, z.B. bei der unabhdngigen Teilhabeberatung.

Ausfiihrliche Informationen zur Selbstbeschaffung finden Sie unter
www.betanet.de > Suchbegriff: ,Selbstbeschaffung von Teilhabeleistungen®.



Medizinische Rehabilitation

Die medizinische Rehabilitation ist ein Teilbereich der Rehabilitation. Sie
umfasst MaBnahmen, die auf die Erhaltung oder Besserung des Gesundheits-
zustands ausgerichtet sind. Medizinische Reha wird ambulant oder stationar
erbracht, ambulant hat meist Vorrang. Zwischen 2 MaBnahmen miissen in der
Regel 4 Jahre Wartezeit liegen.

Medizinische Rehabilitation dient dazu, Behinderung, Pflegebedurftigkeit,
Einschrankungen der Erwerbsfiahigkeit und Sozialleistungsbezug zu verhindern
oder zu beseitigen, zu verringern, auszugleichen oder zumindest eine
Verschlechterung zu verhindern.

* Der Gemeinsame Bundesausschuss hat zur medizinischen Rehabilitation eine sog. Q Praxistipps!
Rehabilitations-Richtlinie erstellt. Diese Richtlinie kann unter www.g-ba.de >
Richtlinien > Rehabilitations-Richtlinie heruntergeladen werden.

® Die Broschire ,Medizinische Rehabilitation: Wie sie lhnen hilft" kann bei der
Deutschen Rentenversicherung unter www.deutsche-rentenversicherung.de >
Uber uns & Presse > Broschiiren > Alle Broschiiren zum Thema ,Rehabilitation"
kostenlos bestellt oder heruntergeladen werden.

¢ Lehnt ein Kostentrager eine Reha-MaBnahme ab, lohnt sich in vielen Fillen

ein Widerspruch. Nahere Informationen unter www.betanet.de > Suchbegriff:
«Widerspruch im Sozialrecht”.

Wartezeit zwischen zwei medizinischen Reha-MaBnahmen

Fiir Leistungen der Krankenversicherung oder des Rentenversicherungstriagers
gilt: Zwischen 2 Reha-MaBBnahmen muss in der Regel ein Zeitraum von 4 Jahren
liegen. Nicht anzurechnen sind Leistungen zur medizinischen Vorsorge (Vorsorge-
leistungen und Vorsorgekuren). Ausnahmen gibt es z.B. wenn es medizinisch
erforderlich ist und bei Minderjahrigen.

Ambulante und stationare medizinische Reha
Es gibt 2 Arten medizinischer Reha-MaBnahmen: Ambulante und Stationére.

Ambulante Reha-MaBnahmen finden wohnortnah statt und ohne Ubernachtung

in einer Reha-Einrichtung:

¢ Wenn die Reha ganztégig stattfindet und lediglich zu Hause libernachtet wird,
wird von teilstationarer Reha gesprochen. Sie ist eine Form der ambulanten Reha,
bei der das Angebot so umfangreich ist wie bei einer vollstationdren Reha.

® Ambulante Reha findet ansonsten meist im Umfang von 4-6 Stunden pro Tag
in einer Reha-Einrichtung statt. Danach wird der normale Alltag weitergefiihrt.

Maglich ist auch die Versorgung zu Hause durch mobile Reha-Teams.

Stationiire Reha-MaBnahmen finden mit Ubernachtung in der Reha-
Einrichtung statt und werden umgangssprachlich oftmals als Kur bezeichnet.
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Ambulante und stationdre Reha-MaBnahmen diirfen Ihnen nicht auf den
Urlaub angerechnet werden.

¢ Unter bestimmten Voraussetzungen kann lhnen wahrend der Reha eine
Haushaltshilfe gewahrt werden, Naheres unter www.betanet.de >
Suchbegriff: ,Haushaltshilfe".

® Wenn Sie als Pflegeperson, die z.B. einen nahen Angehdorigen pflegt, stationare
medizinische Rehabilitation bendtigen und dabei auch eine gleichzeitige
Unterbringung und Pflege der pflegebedirftigen Person erforderlich ist,
kann die Reha-Klinik auch die Kurzzeitpflege tibernehmen, wenn sie als
Einrichtung die Voraussetzungen dafir erfiillt. Zudem konnen Sie als Pflege-
person seit 01.01.2019 auch eine stationare Reha in Anspruch nehmen, wenn
unter medizinischen Gesichtspunkten eine ambulante Reha ausreichend waére.

Allgemeine Voraussetzungen

® Erforderlichkeit aus medizinischen Griinden

e Arztliche Verordnung

¢ \orherige Genehmigung durch den Kostentrager

Dauer

® Ambulant als Krankenversicherungsleistung in der Regel nicht langer als
20 Behandlungstage

e Stationar als Krankenkassenleistung oder Rentenversicherungsleistung in der
Regel 3 Wochen, bei Kindern bis zum 14. Geburtstag 4-6 Wochen

Eine Verlangerung ist aus medizinischen Griinden maglich.

Zuzahlungen

Versicherte ab dem 18. Geburtstag miissen bei medizinischen Reha-
MaBnahmen als Krankenkassenleistung oder Rentenversicherungsleistung
Zuzahlungen leisten:

® Zuzahlung bei medizinischer Reha der Krankenkasse:
- 10 € pro Tag, in der Regel ohne zeitliche Begrenzung
- Als Anschlussheilbehandlung: 10 € pro Tag, fiir hdchstens 28 Tage pro
Kalenderjahr
® Zuzahlung fiir eine stationdre medizinische Reha-MaBBnahme der
Rentenversicherung:
- 10 € téglich fir maximal 42 Tage innerhalb eines Kalenderjahres
- Als Anschlussrehabilitation: 10 € fiir maximal 14 Tage innerhalb eines
Kalenderjahres, Anrechnung von bereits im selben Kalenderjahr geleisteten
Zuzahlungen fiir medizinische Reha-MaBnahmen an die Krankenkasse oder
an den Rentenversicherungstrager sowie flir Krankenhausbehandlungen an
die Krankenkasse



Keine Zuzahlung an die Rentenversicherungstrager ist zu leisten:

¢ Bei Kinderheilbehandlung

® Bei ambulanten Reha-Leistungen

¢ Bei Leistungen zur Pravention

¢ \on Personen, die bei Antragstellung noch nicht 18 Jahre alt sind

* Bei Bezug von Ubergangsgeld (wenn kein zusatzliches Erwerbseinkommen
vorhanden ist)

® \/on Personen, die weder Erwerbseinkommen noch Erwerbsersatzeinkommen
(z.B. Arbeitslosengeld, Krankengeld, Rente) beziehen

® Bei Bezug von Biirgergeld, Hilfe zum Lebensunterhalt oder Grundsicherung
im Alter und bei Erwerbsminderung

¢ Bei beruflichen Reha-Leistungen

¢ \Von Personen, deren monatliches Netto-Einkommen unter 1.359 € liegt

Teilweise befreit von der Zuzahlung sind Personen,

¢ die ein Kind haben, solange fiir dieses Kind ein Anspruch auf Kindergeld
besteht, oder

¢ die pflegebediirftig sind, wenn ihr Ehepartner oder Lebenspartner sie pflegt
und deshalb keine Erwerbstatigkeit ausiiben kann, oder

¢ deren Ehepartner oder Lebenspartner pflegebedirftig ist und keinen An-
spruch auf Leistungen der Pflegeversicherung hat.

Zur Hohe der Zuzahlungsbefreiung und zur Antragstellung konnen Sie sich
unter www.betanet.de > Suchbegriff: ,Zuzahlungen Rentenversicherung”
informieren.

® Individuelle Auskiinfte zur medizinischen Reha erteilt der jeweils zustandige
Sozialversicherungstrager.

® Menschen mit Behinderungen oder von Behinderung bedrohte Menschen
konnen sich an die unabhéngige Teilhabeberatung wenden, um Informationen
uber Leistungen und Zustandigkeiten sowie Unterstiitzung bei der Antrag-
stellung zu erhalten. Adressen unter www.teilhabeberatung.de.
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Anschlussrehabilitation

Anschlussrehabilitation, auch Anschlussheilbehandlung genannt, abgekiirzt
AHB, ist eine medizinische Reha, die direkt oder mit nur kurzer Pause (in
der Regel max. 14 Tage) an eine Krankenhausbehandlung anschlieBt und
stationar oder ambulant erbracht werden kann.

Zusténdig fiir die Finanzierung kdnnen alle Kostentrager sein, die medizinische
Rehabilitation leisten. Fiir AHB als Leistung gesetzlicher Krankenkassen oder der
Rentenversicherungstrager gelten unter bestimmten Voraussetzungen glnstigere,
zeitlich begrenzte Regeln zur Zuzahlung. Bei bestimmten Erkrankungen sind
beschleunigte Verfahren fiir die Bewilligung von AHB mdglich, sodass die

Reha zeitnah beginnen kann.

Ausfiihrliche Informationen zu Kostentragern, Voraussetzungen und dem
AHB-Schnellverfahren unter: www.betanet.de >
Suchbegriff: ,Anschlussrehabilitation - Anschlussheilbehandlung®.

Reha-Sport und Funktionstraining

Rehabilitationssport (kurz: Reha-Sport) und Funktionstraining sind Sport-
und Bewegungsangebote, die arztlich verordnet werden kdnnen.

Reha-Sport trainiert den gesamten Korper und Funktionstraining starkt

durch bewegungstherapeutische Ubungen insbesondere Muskeln und Gelenke.
Die MaBnahmen dauern je nach Erkrankung und Kostentrager in der Regel

6 Monate bis 3 Jahre.

Bei einer drztlichen Feststellung, dass Reha-Sport oder Funktionstraining

aus medizinischen Griinden erforderlich ist, ist in der Regel die Kranken-
versicherung zustandig. Die Antragstellung erfolgt mit dem Vordruck

+Antrag auf Kosteniibernahme von Rehabilitationssport/Funktionstraining".

Die Rentenversicherung libernimmt die Kosten, wenn wahrend einer von ihr
bezahlten medizinischen oder beruflichen Reha die Notwendigkeit fir
Reha-Sport oder Funktionstraining festgestellt wurde. Die MaBnahmen
missen dann innerhalb von 3 Monaten nach Reha-Ende begonnen werden.

N&here Informationen zur Verordnung und Zustandigkeit unter
www.betanet.de > Suchbegriff: ,Reha-Sport und Funktionstraining”.



Stufenweise Wiedereingliederung

Die stufenweise Wiedereingliederung (sog. Hamburger Modell) gehort auch
zur medizinischen Rehabilitation und soll arbeitsunfahige Arbeitnehmer
insbesondere nach langerer Krankheit schrittweise an die volle Arbeits-
belastung heranfiihren und so die Riickkehr an den Arbeitsplatz erleichtern.

Wiahrend der stufenweisen Wiedereingliederung ist die versicherte Person
noch krankgeschrieben. Deshalb haben Beschaftigte in stufenweiser Wieder-
eingliederung nach dem Ende der 6-wdchigen Lohnfortzahlung (= Entgelt-
fortzahlung) keinen Anspruch auf Gehalt oder Lohn, sondern die Betriebe
kdnnen lediglich freiwillig etwas zahlen. Anspruch besteht hingegen auf
Lohnersatzleistungen wie z.B. Verletztengeld vom Unfallversicherungstrager,
Krankengeld von der Krankenkasse oder Arbeitslosengeld.

Voraussetzungen
® Die Arbeit, fiir die Arbeitsunfahigkeit besteht, ist sozialversicherungspflichtig.

e Es wurde arztlich festgestellt, dass die bisherige Tatigkeit wenigstens teilweise
wiederaufgenommen werden kann.

® Durch eine stufenweise Wiederaufnahme ihrer Tatigkeit kann die versicherte
Person voraussichtlich besser wieder in das Erwerbsleben eingegliedert werden.

e Esliegt vor und wihrend der MaBnahme eine Arbeitsunfahigkeit (AU) vor.

¢ Beschaftigte werden am bisherigen Arbeitsplatz eingesetzt und sind aus-
reichend belastbar, d.h.: Sie kbnnen mindestens 2 Stunden am Tag arbeiten.

® Beschaftigte stimmen der Eingliederung freiwillig und schriftlich zu.
Die Wiedereingliederung kann jederzeit abgebrochen werden.

Damit die stufenweise Wiedereingliederung stattfinden kann, miissen sowohl die
versicherte Person als auch der Betrieb einem sog. Wiedereingliederungsplan
zustimmen, der die genauen Bedingungen der Wiedereingliederung regelt.

Menschen mit Schwerbehinderung und ihnen gleichgestellte Beschaftigte haben
im Gegensatz zu Beschaftigten ohne Schwerbehinderung unter Umstianden
einen Anspruch auf Zustimmung des Arbeitgebers zur stufenweisen Wieder-
eingliederung, wenn arztlich bescheinigt wurde, dass mit dem Eingliederungs-
plan eine betrieblich nutzbare Tatigkeit wiedererlangt werden kann.

Kein Anspruch auf Zustimmung des Betriebs besteht, wenn die stufenweise
Wiedereingliederung nur eine therapeutische Erprobung ist, bei der unklar ist,
ob das Arbeitsverhaltnis in absehbarer Zeit fortgesetzt werden kann.

Betriebe missen Beschaftigten, die langer als 6 Wochen krank waren, ein
betriebliches Eingliederungsmanagement (BEM) anbieten. Lehnt ein Betrieb
eine stufenweise Wiedereingliederung im Rahmen dessen ab, wird es sehr
schwer fiir den Betrieb, spater eine gerichtsfeste krankheitsbedingte Kiindigung
auszusprechen. Schon deswegen werden viele Betriebe der stufenweisen
Wiedereingliederung zustimmen, zumindest wenn sie um diese rechtlichen
Zusammenhdnge wissen.
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Dauer

Die Dauer der stufenweisen Wiedereingliederung ist abhidngig vom individuellen
gesundheitlichen Zustand und kann jederzeit flexibel verkiirzt oder verlangert
werden. Es gibt keine gesetzliche Zeitbegrenzung, aber meist wird eine Dauer
von 4-8 Wochen festgelegt. Eine Dauer von mehr als 6 Monaten ist uniiblich.

Kostentridger und finanzielle Sicherung

® Innerhalb der ersten 6 Wochen einer Arbeitsunfdhigkeit:
Meist Entgeltfortzahlung im Krankheitsfall (auch Lohnfortzahlung genannt)
vom Arbeitgeber (siehe S. 29)

® |m unmittelbaren Anschluss an eine medizinische Reha-MaBnahme:
Ubergangsgeld der Rentenversicherung

® Sonst meist Krankengeld der Krankenversicherung

® Nach Auslaufen des Krankengelds:
ggf. Arbeitslosengeld der Agentur fiir Arbeit (siehe S. 38)

® Bei einer Reha wegen eines Arbeitsunfalls oder einer Berufskrankheit:
Verletztengeld vom Unfallversicherungstrager

Zusatzlich kommen im Zuge der Wiedereingliederung weitere Reha-Leistungen
in Betracht, z.B. ergdnzende Leistungen zur Reha (siehe S. 52) oder Leistungen
zur Teilhabe am Arbeitsleben (siehe S. 51). Zustindig ist dann der jeweilige
Trager der Wiedereingliederung, nur bei Arbeitsassistenz ist immer das
Integrationsamt zustandig.

Falls Arbeitgeber wahrend der MaBnahme freiwillig Arbeitsentgelt entrichten,
wird dieses angerechnet und flihrt zu Kiirzungen bzw. zum Wegfall der Entgelt-
ersatzleistung. Es besteht allerdings keine Zahlungspflicht flir Arbeitgeber.

Findet die stufenweise Wiedereingliederung unmittelbar im Anschluss an
eine Reha-MaBnahme statt, sollten Sie diese im Laufe der Reha beantragen.
Die Sozialberatung der Reha-Klinik fiillt hierzu, in Kooperation mit lhnen
und lhrem Arzt, den Antrag aus und erstellt den Wiedereingliederungsplan.
Detaillierte Informationen zur stufenweisen Wiedereingliederung bietet die
JArbeitshilfe stufenweise Wiedereingliederung in den Arbeitsprozess” der
Bundesarbeitsgemeinschaft fiir Rehabilitation (BAR), die Sie kostenlos unter
www.bar-frankfurt.de > Service > Publikationen > Reha-Grundlagen down-
loaden kdnnen.

Krankenkassen, Agentur fir Arbeit, Unfall- oder Rentenversicherungstrager,
Sozialberatung der Reha-Klinik, behandelnder Arzt, Arbeitgeber.



Berufliche Reha - Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben

.Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben” (LTA) ist der sozialrechtliche
Begriff fiir die Leistungen zur beruflichen Reha. Sie sollen Menschen mit
Behinderungen oder drohenden Behinderungen eine Erwerbstatigkeit
ermdglichen bzw. ihre beruflichen Chancen verbessern.

Es gibt mehrere Arten von beruflichen Reha-Leistungen, unter anderem:

® Hilfen um einen Arbeitsplatz zu bekommen oder zu behalten bzw. Férderung
einer Existenzgriindung oder um weiter selbstdndig tatig sein zu kdnnen,
z.B. durch:

- Arbeitsassistenz

- Kosteniibernahme fiir Hilfsmittel und technische Arbeitshilfen
(z.B. Rollstuhl, Prothese, Horgerit, spezielle Tische)

- Psychosoziale Hilfen durch Beratung und/oder Coaching zur Unterstiitzung
bei der Krankheits- und Behinderungsverarbeitung und zur Aktivierung
von Selbsthilfepotentialen

¢ Berufsvorbereitung einschlieBlich einer behinderungsbedingten Grund-
ausbildung

¢ Berufliche Bildung, z.B. betriebliche Qualifizierung, Ausbildung, Weiter-
bildung, z.B. im Rahmen des Budgets fiir Ausbildung oder unterstiitzter
Beschaftigung

e Leistungen in Werkstatten fiir behinderte Menschen (WfoM) oder bei anderen
Leistungsanbietern im Eingangsbereich, Berufsbildungsbereich, Arbeitsbereich

e Alternativen zur WfbM:

- Budget fiir Ausbildung bzw. Budget fiir Arbeit mit z.B. Zuschiissen an
Betriebe, die Menschen mit Behinderungen beschaftigen/ausbilden.

- Unterstiitzte Beschaftigung als betriebliche Qualifizierung zu Beginn einer
Tatigkeit auf dem allgemeinen Arbeitsmarkt und danach bei Bedarf Berufs-
begleitung zur Stabilisierung und Krisenintervention.

- Tatigkeit in einem Inklusionsbetrieb: Betriebe auf dem allgemeinen
Arbeitsmarkt mit mindestens 30 % bis in der Regel hochstens 50 %
schwerbehinderten Beschaftigten, in denen Menschen mit und ohne
Behinderungen zusammenarbeiten.
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Unterhaltssichernde und andere erganzende Leistungen

Ergiinzende Reha-Leistungen sind Nebenleistungen, wie z.B. die Ubernahme
von Reisekosten, Kinderbetreuungskosten oder Sozialversicherungsbeitragen
wahrend einer medizinischen oder beruflichen Reha.

Die Trager der eigentlichen Reha, also der Hauptleistung, erbringen sie, damit
die Reha tiberhaupt durchgefiihrt werden kann.

Folgende Reha-Leistungen sind moglich:
* Lohnersatzleistungen, z.B. Krankengeld, Ausbildungsgeld, Ubergangsgeld

* Beitrdge bzw. Beitragszuschiisse zur Sozialversicherung:
Krankenversicherung und Pflegeversicherung (wenn nétig auch fir eine
freiwillige oder private Versicherung), Unfallversicherung, Rentenversicherung,
Arbeitslosenversicherung

® Reha-Sport und Funktionstraining (siehe S. 48):
- Arztlich verordneter, betreuter und tiberwachter Gruppen-Reha-Sport
- Arztlich verordnetes Funktionstraining in Gruppen unter fachkundiger

Anleitung und Uberwachung

* Reisekosten: Fahrtkosten, Transportkosten, Unterkunft- und Verpflegungs-
kosten

¢ Hilfen zur Weiterfiihrung eines Haushalts oder landwirtschaftlichen
Betriebs: Betriebshilfe flir landwirtschaftliche Betriebe, Haushaltshilfe,
Kinderbetreuungskosten oder Ubernahme der Kosten fiir die Mitnahme
eines Kindes zur Reha

® Schulungen: Patientenschulungen fiir chronisch Kranke, Schulungen fiir
Angehdorige, z.B. von Menschen, die auf Dialyse angewiesen sind

® Sozialmedizinische Nachsorge: fiir Kinder bis zum 14. Geburtstag, nur in
besonders schwerwiegenden Fallen fiir Jugendliche bis zum 18. Geburtstag

¢ Kraftfahrzeughilfe

* Wohnungshilfe

* Kosten fiir Weiterbildung und berufliche Reha, z.B. Priifungsgebiihren,
Lernmittel, Arbeitskleidung

® Sonstige Leistungen, die wegen der Art und Schwere einer Behinderung
erforderlich sind, damit die Reha-Ziele erreicht werden konnen, z.B.
Langzeittraining bei Rheuma, Ambulante Suchtnachsorge zur Absicherung
der Abstinenz (z.B. bei Alkohol- oder Drogenabhingigkeit)



Finanzielle Hilfen

bei Erwerbsminderung

Menschen mit Osteoporose sind erwerbsgemindert, wenn ihnen wegen
allgemeinen Leistungseinschrankungen nur eine zeitlich eingeschriankte
Erwerbstitigkeit oder die Arbeit auf dem staatlich geforderten besonderen
Arbeitsmarkt (z.B. in einer Werkstatt filr Menschen mit Behinderungen)
moglich ist.

Verschiedene Leistungen, z.B. eine Rente wegen Erwerbsminderung, Grundsi-
cherung bei Erwerbsminderung oder Grundsicherung fiir Arbeitsuchende
(Blirgergeld) konnen den Lebensunterhalt bei Erwerbsminderung sichern.

Definition ,Erwerbsminderung”

Eine volle Erwerbsminderung liegt bei einer Erwerbsfahigkeit auf dem allgemeinen

Arbeitsmarkt von unter 3 Stunden téglich vor. Bei mindestens 3 aber nicht mehr
als 6 Stunden ist es eine teilweise Erwerbsminderung.

Erwerbsminderung liegt erst vor, wenn anzunehmen ist, dass die Leistungs-
einschrankung noch mindestens 6 Monate bestehen wird. Erwerbsminderung
bezieht sich immer auf alle méglichen Erwerbstatigkeiten, die es auf dem
allgemeinen Arbeitsmarkt gibt. Nur, wenn auch eine korperlich und geistig
leichte Arbeit nicht oder nur noch zeitlich deutlich eingeschrdnkt moglich ist,
ist es eine Erwerbsminderung.

Erwerbsgemindert ist auch, wer zwar noch tiber 6 Stunden arbeiten kann, aber
nur unter Bedingungen, die es auf dem allgemeinen Arbeitsmarkt nicht gibt,
z.B. wenn alle 30 Minuten 10 Minuten Pause ndétig sind.

Erwerbsminderungsrente

Die Erwerbsminderungsrente soll Menschen mit Osteoporose helfen, ihren
Lebensunterhalt zu sichern, wenn ihre Erwerbsfahigkeit eingeschrankt
ist. Die Erwerbsminderungsrente ist in der Regel befristet, kann jedoch
verlangert und ggf. entfristet werden.

Wenn die Regelaltersgrenze fiir die reguldre Rente noch nicht erreicht und die
Erwerbsfahigkeit beeintrachtigt ist, priift der Rentenversicherungstrager, ob

die Erwerbsfahigkeit durch medizinische oder berufliche Reha wiederhergestellt
werden kann. Sind bereits alle Reha-MaBnahmen ausgeschépft oder geben keine
Aussicht auf Besserung, priift die Rentenversicherung, ob die medizinischen
und versicherungsrechtlichen Voraussetzungen zum Erhalt einer teilweisen oder
vollen Erwerbsminderungsrente erfiillt sind.
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Voraussetzungen
Die medizinischen Voraussetzungen fiir eine Erwerbsminderungsrente erfiillt,
wer voll oder teilweise erwerbsgemindert ist.

Die Beurteilung der Erwerbsfahigkeit wird anhand arztlicher Unterlagen gepriift,
ggf. wird ein weiteres Gutachten angefordert.

Die versicherungsrechtlichen Voraussetzungen fiir eine Erwerbsminderungs-

rente erfillt, wer

¢ vor Eintritt der Erwerbsminderung mindestens 5 Jahre in der Renten-
versicherung versichert war (= allgemeine Wartezeit) und

® in den letzten 5 Jahren vor der Erwerbsminderung mindestens 3 Jahre
Pflichtbeitrdge eingezahlt hat.

Hohe

Die Hohe der Erwerbsminderungsrente wird individuell errechnet. Sie ist von
mehreren Faktoren abhéngig, z.B. Beitragszeiten, Beitragshdhe, Berechnungs-
grundlage. Die monatliche Rentenhdhe (brutto) kann beim Rentenversicherungs-
trager erfragt werden. Die Hohe der vollen Erwerbsminderungsrente (brutto)
kann auch der jahrlichen Renteninformation entnommen werden, in der Regel
sind dabei die Rentenabschlage berlicksichtigt.

Die volle Erwerbsminderungsrente wird ungekiirzt ausgezahlt, wenn die jahrliche
Hinzuverdienstgrenze von 17.823,75 € (2023) nicht tiberschritten wird. Von
einem hoheren Hinzuverdienst werden 40 % auf die Rente angerechnet.

Jede Erwerbstatigkeit muss dem Rentenversicherungstrager gemeldet werden.
Zu beachten ist, dass eine Arbeit von 3 oder mehr Stunden téglich den Anspruch
auf volle Erwerbsminderungsrente gefahrdet.

Bei der teilweisen Erwerbsminderungsrente gibt es eine Hinzuverdienstgrenze
von mindestens 35.647,50 €. Individuell kann die Hinzuverdienstgrenze aber
auch hoher liegen. Die individuelle Hinzuverdienstgrenze wird beim Renten-
versicherungstrager oder z.B. bei einem Rentenberater berechnet.

Antrag

Die Erwerbsminderungsrente muss beim Rentenversicherungstrager beantragt
werden. Das Formularpaket fiir den Antrag kann telefonisch angefordert oder
unter www.deutsche-rentenversicherung.de > Rente > Allgemeine Informationen
zur Rente > Rentenarten & Leistungen > Erwerbsminderungsrenten herunter-
geladen werden. Die Rentenversicherung bietet Beratungstermine an, um ggf.
offene Fragen zu beantworten und Hilfe bei der Antragstellung zu geben.

Weitere Informationen und kostenlose Broschiiren zur Erwerbsminderungsrente
bietet die Deutsche Rentenversicherung unter:
www.deutsche-rentenversicherung.de > Rente > Allgemeine Informationen zur
Rente > Rentenarten & Leistungen > Erwerbsminderungsrenten.



Die Rentenversicherungstrager vermitteln Beratungsstellen vor Ort. Sie erteilen D Wer hilft weiter?
Auskiinfte und nehmen individuelle Rentenberechnungen vor.

Grundsicherung im Alter und bei Erwerbsminderung

Die Grundsicherung im Alter und bei Erwerbsminderung ist eine Leistung der
Sozialhilfe. Wurde eine dauerhafte volle Erwerbsminderung festgestellt, aber
keine oder eine zu niedrige Rente bewilligt, kann die Grundsicherung bei
Erwerbsminderung die Rente aufstocken oder ganz ersetzen.

Voraussetzungen

Leistungsberechtigt sind Menschen mit gewéhnlichem Aufenthalt in
Deutschland unter folgenden Voraussetzungen:

¢ Erreichen der Altersgrenze der Regelaltersrente oder
dauerhaft volle Erwerbsminderung nach dem 18. Geburtstag, unabhédngig von
der jeweiligen Arbeitsmarktlage. Es ist nicht notwendig, dass eine Erwerbs-
minderungsrente bezogen wird, die dauerhaft volle Erwerbsminderung
kann auch von der Rentenversicherung im Auftrag des Sozialhilfetragers
festgestellt werden. Es muss unwahrscheinlich sein, dass die volle Erwerbs-
minderung behoben werden kann.
Menschen mit Behinderungen gelten generell als voll erwerbsgemindert,
solange sie das Eingangsverfahren oder den Berufsbildungsbereich einer
Werkstatt fiir behinderte Menschen (WfoM) durchlaufen bzw. dort im
Arbeitsbereich beschaftigt sind.
und

¢ esist keine Deckung des Lebensunterhalts aus eigenem Einkommen und
Vermdgen moglich. Auch das Einkommen und Vermdgen des nicht getrennt-
lebenden Ehe- oder Lebenspartners sowie des Partners einer ehedhnlichen
oder lebenspartnerschaftsdhnlichen Gemeinschaft wird angerechnet, wenn es
dessen notwendigen Lebensunterhalt im Sinne der Sozialhilfe libersteigt
und

® es gibt keine unterhaltspflichtigen Angehdrigen mit einem jahrlich zu
versteuernden Gesamteinkommen tiber 100.000 € (sog. Unterhaltsregress).
Bei einer Unterhaltspflicht von Eltern gegentiber ihrem Kind wird deren
gemeinsames Einkommen betrachtet, bei Kindern gegentber ihren Eltern
gilt diese Einkommensgrenze fiir jedes einzelne Kind.

Nicht leistungsberechtigt sind Personen, die ihre Bedurftigkeit in den letzten

10 Jahren vorsatzlich oder grob fahrldssig herbeigefiihrt haben.

Andere Sozialleistungen wie z.B. Wohngeld sind vorrangig. Das bedeutet, die
Grundsicherung im Alter oder bei Erwerbsminderung wird abgelehnt, wenn
diese vorrangigen Leistungen ausreichen, den Bedarf zu decken.
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Das Sozialamt darf Ihnen die Sozialhilfe nicht mit Verweis auf einen mdglichen
Anspruch auf Wohngeld verweigern. Sollte es das trotzdem tun, verweisen Sie
auf das Urteil des Bundessozialgerichts vom 6.7.2021, Az: B 8 SO 2/20 R. Sie
finden es unter www.bsg.bund.de > Suchbegriff: B 8 SO 2/20 R > Entscheidung
23.03.2021 und konnen dem Sozialamt einen Ausdruck der Entscheidung mit-
bringen. Fiir Bewilligungszeitraume, die den 31.12.2022 einschlieBen oder in der
Zeit vom 01.01.2023 bis 30.06.2023 begonnen haben, kdnnen Sie auBerdem mit
der Ubergangsregelung des § 131 SGB XII argumentieren.

Umfang und Hohe
Die Grundsicherung beriicksichtigt folgende Bedarfe:
® Regelbedarf (Pauschale fiir einen GroBteil des Lebensunterhalts):

Regelsitze fiir m

z.B. volljahrige Alleinstehende oder Alleinerziehende und im
Haushalt ihrer Eltern lebende Volljahrige, die Sozialhilfe beziehen 502 €

z.B. volljahrige Partner in einer Bedarfsgemeinschaft oder
Partner in einer gemeinsamen Wohnung, die Sozialhilfe beziehen | 451 €

Volljahrige in Einrichtungen (bei der Sozialhilfe) sowie
Erwachsene unter 25 Jahre in einer Bedarfsgemeinschaft mit

ihren Eltern jeweils 402 €
Jugendliche vom 14. bis zum 18. Geburtstag jeweils 420 €
Kinder vom 6. bis zum 14. Geburtstag jeweils 348 €
Kinder bis zum 6. Geburtstag jeweils 318 €

® Angemessene Kosten der Unterkunft und Heizung
e Kranken- und Pflegeversicherung

® Im Ermessen des Sozialamts ggf. auch Kosten einer angemessenen Alters-
vorsorge (z.B. Rentenversicherung)

® Mehrbedarfe z.B. fiir Menschen mit Behinderungen oder bei kosten-
aufwendiger Erndhrung

¢ Einmalige Leistungen, z.B. fiir die Erstausstattung einer Wohnung

® Beim Besuch einer allgemeinbildenden oder berufsbildenden Schule Bedarfe
fir Bildung

e Schulden in begriindeten Einzelfallen (z.B. bei drohender Wohnungslosigkeit)
Von diesem Bedarf wird das anzurechnende Einkommen und Vermdgen abgezogen,

die Differenz wird als Grundsicherung ausgezahlt. Sind Einkommen und Vermdgen
hoher als der Bedarf, besteht kein Anspruch auf Grundsicherung.



Dauer

Die Grundsicherung wird in der Regel fiir 12 Kalendermonate bewilligt
(Bewilligungszeitraum). Wenn ein Weiterbewilligungsantrag gestellt wurde
und die Voraussetzungen weiterhin vorliegen, wird die Grundsicherung in der
Regel fiir einen Bewilligungszeitraum von weiteren 12 Monaten gewahrt.
Der Anspruch auf Grundsicherung ist unbefristet, das heiBt er besteht, so
lange die Voraussetzungen vorliegen, unter Umstanden von der Volljahrigkeit
bis zum Tod.

Die Grundsicherung wird rlickwirkend zum 1. des Monats bewilligt, in dem

der Antrag gestellt wurde oder in dem die Voraussetzungen (z.B. Erreichen

des Renteneintrittsalters) eingetreten sind und mitgeteilt wurden.

Der Antrag kann beim zustandigen Sozialamt gestellt werden, in dessen Bereich
die leistungsberechtigte Person ihren gewdhnlichen Aufenthaltsort hat.

Auch Rentenversicherungstrager beraten zum Thema Grundsicherung bei
Erwerbsminderung, nehmen einen Rentenantrag entgegen und senden diesen
gemeinsam mit einer Mitteilung Gber die Hohe der monatlichen Rente an den
zustandigen Trager der Sozialhilfe.

Biirgergeld und Hilfen zur Eingliederung in Arbeit

Wurde eine teilweise Erwerbsminderung festgestellt, aber keine oder eine zu
niedrige Rente bewilligt, kann die Grundsicherung fiir Arbeitsuchende die
Rente aufstocken oder ersetzen. Die Betroffenen bekommen sog. Leistungen
nach dem SGB I, das heiBt Hilfen zur Eingliederung in Arbeit und Biirger-
geld (friiher Arbeitslosengeld II, Hartz IV). Das gilt auch fiir Berufstitige, die
trotz Arbeit und teilweiser Erwerbsminderungsrente ihren Lebensunterhalt
nicht sichern konnen.

Blirgergeld konnen auch Menschen mit voriibergehender voller Erwerbsminderung
beziehen, aber nur, wenn sie zu einer sog. Bedarfsgemeinschaft mit einer

erwerbsfahigen Person gehdren, die selbst keine volle Erwerbsminderung hat.

Weitere Informationen zum Biirgergeld, z.B. zu Leistungen und Anrechnung
von Einkommen, finden Sie unter www.betanet.de > Suchbegriff: ,Biirgergeld”.
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Hilfe zum Lebensunterhalt

Wer eine voriibergehende volle Erwerbsminderung hat und nicht zu einer
Bedarfsgemeinschaft gehort, kann mit Hilfe zum Lebensunterhalt eine zu
niedrige Rente aufstocken oder die fehlende Rente ersetzen.

Folgende Voraussetzungen miissen vorliegen:
® Keine Moglichkeit, von eigener Arbeit zu leben.
¢ Kein ausreichendes eigenes Einkommen und Vermogen.

¢ Keine ausreichende Hilfe durch Angehorige
(z.B. Ehegatte oder Lebenspartner).

¢ Keine ausreichende Hilfe durch andere Sozialleistungen (insbesondere
kein Anspruch auf Biirgergeld oder Grundsicherung im Alter und bei
Erwerbsminderung).

® Keine andere Mdglichkeit, den notigen Lebensunterhalt zu bestreiten.

Der notwendige Lebensunterhalt wird (iber die sog. Regelsatze (siehe Tabelle,
S. 56) abgegolten und umfasst z.B. Erndhrung, Kleidung, Korperpflege,
Hausrat, Haushaltsenergie und personliche Bediirfnisse des taglichen Lebens.

Dariiber hinaus sieht die Hilfe zum Lebensunterhalt spezielle Leistungen vor, die
nicht im Regelsatz enthalten sind, wie z.B. Leistungen fiir Miete und Heizung,
Mehrbedarfszuschldge und Leistungen fiir Bildung und Teilhabe.

Wer hilft weiter? C] Individuelle Auskiinfte erteilt das Sozialamt.
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Behinderung

Osteoporose kann dazu fiihren, dass Betroffene als (schwer-)behindert
eingestuft werden. Damit Menschen mit Behinderungen so weit wie
maoglich gleichberechtigt am beruflichen und gesellschaftlichen

Leben teilhaben kdnnen, gibt es fiir sie bestimmte Vergiinstigungen,
sog. Nachteilsausgleiche.

Definition ,Behinderung”

Der Begriff ,Behinderung" ist im Sozialrecht genau definiert.

Eine Behinderung liegt demnach vor, wenn der Kérper oder Gesundheitszustand
abweicht von dem, was fiir das Lebensalter typisch ist und im Zusammenspiel mit
bestimmten Barrieren deshalb die Teilhabe am Leben in der Gemeinschaft fir
wahrscheinlich mehr als 6 Monate beeintrachtigt ist.

Menschen mit Behinderungen sind nach § 2 Abs. 1 SGB IX ,Menschen, die
kdrperliche, seelische, geistige oder Sinnesbeeintrichtigungen haben, die sie in
Wechselwirkung mit einstellungs- und umweltbedingten Barrieren an der gleich-
berechtigten Teilhabe an der Gesellschaft mit hoher Wahrscheinlichkeit ldnger als
sechs Monate hindern kénnen. Eine Beeintrachtigung nach Satz 1 liegt vor, wenn

der Korper- und Gesundheitszustand von dem fiir das Lebensalter typischen Zustand
abweicht.

Menschen sind von Behinderung bedroht, wenn eine Beeintrachtigung nach

Satz 1 zu erwarten ist"

Eine Schwerbehinderung nach § 2 Abs. 2 SGB IX haben Menschen mit einem Grad
der Behinderung (GdB) ab 50. Gesetzlich basierte Leistungen und Verglinstigungen
erhalten Menschen mit Schwerbehinderung nur, wenn sie ihren Wohnsitz,
gewdhnlichen Aufenthalt oder Arbeitsplatz in Deutschland haben.

Gleichstellung

Unter folgenden Voraussetzungen sollen Menschen mit Behinderungen
schwerbehinderten Menschen gleichgestellt werden:

* GdB ab 30 aber unter 50.

® Wohnsitz, gewohnlicher Aufenthalt oder Arbeitsplatz in Deutschland.

® Sie kdnnen als Folge ihrer Behinderung ohne die Gleichstellung keinen
geeigneten Arbeitsplatz erlangen oder diesen nicht behalten.

Fiir Menschen mit Behinderungen, die Menschen mit Schwerbehinderung
gleichgestellt sind, gelten die gleichen gesetzlichen Regelungen wie fiir
schwerbehinderte Menschen. Gleichgestellte genieBen wie schwerbehinderte
Menschen einen besonderen Kiindigungsschutz.
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Gleichgestellte haben im Gegensatz zu schwerbehinderten Menschen jedoch
keinen Anspruch auf einen Zusatzurlaub von 5 bezahlten Arbeitstagen im Jahr und
auf vorgezogene Altersrente fiir schwerbehinderte Menschen. Sie bekommen
keinen Schwerbehindertenausweis und keine ,Erleichterungen im Personen-
verkehr”,

Die Gleichstellung erfolgt durch die zustindige Agentur flir Arbeit. Der Antrag
muss bei der Agentur flr Arbeit gestellt werden, unter Vorlage des Feststellungs-
bescheids des Versorgungsamts. Die Gleichstellung wird mit dem Tag der Antrag-
stellung wirksam. Sie kann befristet werden. Der beschéftigende Betrieb wird
von der Agentur fiir Arbeit nicht tiber die Gleichstellung informiert.

Die Gleichstellung kann auch online unter www.arbeitsagentur.de >
Suchbegriff: ,Gleichstellungsantrag” beantragt werden.

Grad der Behinderung bei Osteoporose

Bei Osteoporose kann vom Versorgungsamt ein Grad der Behinderung (GdB)
festgestellt werden.

Das Versorgungsamt richtet sich bei der Feststellung des Grads der Behinderung
(GdB) nach den ,Versorgungsmedizinischen Grundsitzen". Diese enthalten
Anhaltswerte liber die Hohe des GdB bzw. des Grads der Schadigungsfolgen (GdS)
und kdnnen in der ,Versorgungsmedizin-Verordnung" beim Bundesministerium
fur Arbeit und Soziales unter www.bmas.de > Suchbegriff: ,K710" gefunden
werden.

Bei Osteoporose ist der GdB vor allem von der Funktionsbeeintrachtigung und
der Schmerzintensitat abhangig.

Eine ausschlieBlich messtechnisch nachgewiesene Minderung des Knochen-
mineralgehalts (Knochendichtemessung, siehe S. 7) rechtfertigt noch nicht
die Annahme eines GdB.

Bei der Bemessung des GdS bzw. GdB geht es nicht allein darum, welche
medizinischen Diagnosen einem Menschen gestellt wurden. Es kommt viel-
mehr auch darauf an, welche sog. Funktionsbeeintrachtigungen und/oder
Teilhabebeeintrachtigungen sie verursachen.

Bei mehreren Beeintrachtigungen werden fiir jede Beeintrachtigung einzelne
Werte angegeben. Fiir die Bemessung des Gesamt-GdB bzw. GdS werden diese
Werte aber nicht addiert oder sonst irgendwie miteinander verrechnet. Statt-
dessen kommt es dafiir immer auf alle Auswirkungen der einzelnen Funktions-
beeintrachtigungen in ihrer Gesamtheit an. Es muss berlicksichtigt werden, wie
sie sich gegenseitig beeinflussen und welche Auswirkungen es auf die Teilhabe
des Menschen in der Gesellschaft gibt.



Schwerbehindertenausweis

Ein Schwerbehindertenausweis belegt Art und Schwere der Behinderung
und muss oft vorgelegt werden, wenn Vergiinstigungen fiir Menschen mit
Schwerbehinderung beantragt oder in Anspruch genommen werden. Er wird
ab einem Grad der Behinderung (GdB) von 50 ausgestellt.

Die Ausstellung eines Schwerbehindertenausweises erfolgt auf Antrag. Nach
der Feststellung eines GdB ab 50 erhélt einen Schwerbehindertenausweis,
wer dies bei Antragstellung angegeben hat.

Antragsformulare sind beim Versorgungsamt oder Amt fiir Soziale
Angelegenheiten erhaltlich oder im Internet-Portal ,einfach teilhaben" des
Bundesministeriums flr Arbeit und Soziales unter www.einfach-teilhaben.de >
Themen > Schwerbehinderung > Schwer-Behinderten-Ausweis beantragen.

Folgende Tipps konnen bei der Antragstellung helfen:

® Nicht nur die Grunderkrankung, sondern auch alle weiteren Beeintrachtigungen
(z.B. Sehfehler) und Begleiterscheinungen angeben.

e Kliniken und Arzte auffiihren, die am besten tiber die genannten Gesundheits-
storungen informiert sind. Dabei unbedingt die dem Antrag beiliegenden
Schweigepflichtentbindungen und Einverstandniserklarungen ausfiillen,
damit das Versorgungsamt oder das Amt fiir Soziale Angelegenheiten bei
den angegebenen Stellen die entsprechenden Auskiinfte einholen kann.

® Antragstellung mit dem behandelnden Arzt besprechen. In den Befund-
berichten sollten die einzelnen Auswirkungen der Erkrankung (z.B.
korperliche Belastbarkeit) detailliert dargestellt sein und die Einschriankung
der Teilhabe aufzeigen.

® Bereits vorhandene arztliche Unterlagen gleich bei Antragstellung mit
einreichen, z.B. Krankenhausentlassungsberichte, Reha-Berichte und alle
die Behinderung betreffenden Befunde in Kopie.

Gultigkeitsdauer

Der Ausweis wird in der Regel fiir [angstens 5 Jahre ausgestellt.
Bei einer voraussichtlich lebenslangen Behinderung kann der Ausweis
unbefristet ausgestellt werden.

Fiir die Verlangerung des Schwerbehindertenausweises ist in der Regel ein
formloser Antrag beim zustandigen Versorgungsamt ausreichend. Der Antrag
sollte etwa 3 Monate vor Ablauf des Ausweises gestellt werden. Da bei einer
Verldngerung ein neuer Ausweis ausgestellt wird, sollte ein aktuelles Passbild
mitgeschickt werden.
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Merkzeichen

Verschiedene Merkzeichen im Schwerbehindertenausweis kennzeichnen
die Behinderung und signalisieren, welche Verglinstigungen Menschen mit
Schwerbehinderung erhalten.

Es gibt folgende Merkzeichen:

Merkzeichen G: erhebliche Beeintrachtigung der Bewegungsfahigkeit im
StraBenverkehr sowie erhebliche Geh- und/oder Stehbehinderung

Merkzeichen aG: auBergewdhnliche Gehbehinderung
Merkzeichen H: hilflos

Merkzeichen Bl: blind oder hochgradig sehbehindert
Merkzeichen RF: Rundfunkbeitragsbefreiung oder -ermaBigung

Merkzeichen B: stindige Begleitung bei Benutzung 6ffentlicher Verkehrs-
mittel notwendig

Merkzeichen GI: gehorlos oder an Taubheit grenzende Schwerhorigkeit mit
schwerer Sprachstérung

Merkzeichen TBI: taubblind

Detaillierte Informationen zu den einzelnen Merkzeichen finden Sie unter
www.betanet.de > Suchbegriff: ,Merkzeichen”.




Nachteilsausgleiche

Menschen mit Behinderungen erhalten - teilweise auf freiwilliger Basis -
eine Reihe von Nachteilsausgleichen und Hilfen, z.B.: Steuervorteile

fir Menschen mit Behinderungen und deren Angehorige, Hilfen fir
Arbeitnehmer und EintrittspreisermaBigungen.

Die Nachteilsausgleiche sind abhdngig von den Merkzeichen und vom
Grad der Behinderung (GdB). Beides, Merkzeichen und GdB, sind im
Schwerbehindertenausweis eingetragen.

Zwei umfassende Tabellen zu den Nachteilsausgleichen in Abhangigkeit Q Praxistipps!
vom GdB und von den Merkzeichen finden Sie im Anhang ab S. 95.

Naheres rund um das Thema Behinderung bietet der betaCare-Ratgeber
.Behinderung & Soziales". Dieser kann unter www.betaCare.de > Ratgeber
kostenlos heruntergeladen werden.

Menschen mit Behinderungen kénnen bei ihrer Steuererklarung Freibetrage
vom zu versteuernden Einkommen abziehen. Diese Pauschbetrage haben
sich seit dem Veranlagungszeitraum 2021 verdoppelt. Ndheres unter
www.betanet.de > Suchbegriff: ,Pauschbetrag bei Behinderung®.

Bei der Sozialhilfe (Grundsicherung bei Erwerbsminderung oder

Hilfe zum Lebensunterhalt) wird bei Ihnen auf Antrag unter folgenden
Voraussetzungen ein Mehrbedarf von 17 % des Regelsatzes wegen
Gehbehinderung berlicksichtigt:

- Volle Erwerbsminderung und

- Merkzeichen G oder aG

Hinweis: Sie kdnnen diesen Mehrbedarf unter bestimmten Voraussetzungen
(z.B. niedrige Erwerbsminderungsrente) auch bekommen, wenn Sie ansonsten
keinen Anspruch auf Sozialhilfe haben.

¢ Informationen zum SGB IX und zum Thema Behinderung gibt das Bundes- O Wer hilft weiter?
ministerium fiir Arbeit und Soziales liber das Biirgertelefon, 030 221911-006,
Mo-Do von 8-17 Uhr und Fr von 8-12 Uhr oder liber das Gebardentelefon
fir Gehorlose. Naheres zum Gebardentelefon unter www.bmas.de > Service >
Biirgertelefon / Kontakt > Biirgertelefon.

® Fragen zu Leistungen fiir Menschen mit Behinderungen oder Unklarheiten
uber die Zustandigkeiten der jeweiligen Leistungstrager beantwortet die
unabhingige Teilhabeberatung unter www.teilhabeberatung.de.
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Hausliche Krankenpflege

Die héusliche Krankenpflege wird von der Krankenversicherung unter
bestimmten Voraussetzungen und nach arztlicher Verordnung gewahrt.
Hausliche Krankenpflege erhalten Versicherte, wenn sie z.B. nach einem
Krankenhausaufenthalt medizinische/pflegerische Versorgung oder Unter-
stiitzung im Haushalt benotigen oder auch um einen stationidren Aufenthalt
zu vermeiden. Sie umfasst die notwendige Behandlungspflege und je nach
Bedarf auch Grundpflege und haushaltsnahe Versorgung, eine Zuzahlung ist
vorgesehen.

Die hausliche Krankenpflege ist nicht zu verwechseln mit der hauslichen Pflege
der Pflegeversicherung (siehe S. 71).

Voraussetzungen

Unter bestimmten Voraussetzungen haben gesetzlich Versicherte einen Anspruch
auf hausliche Krankenpflege. In der Regel ist die Krankenversicherung der
Kostentrager. In Einzelfallen tritt die Krankenhilfe des Sozialhilfetragers fir
die Kosten ein.

Héusliche Krankenpflege kann verordnet werden, wenn

¢ cine Krankenhausbehandlung vermieden wird bzw. erforderlich, aber
nicht ausfiihrbar ist, z. B. weil der Patient aus nachvollziehbaren Griinden
die Zustimmung zur Krankenhauseinweisung verweigert oder wegen
mangelnder Transportfahigkeit der betroffenen Person (Krankenhaus-
vermeidungspflege)
oder
eine Krankenhausbehandlung verkiirzt wird (Krankenhausverkiirzungspflege)
oder
eine schwere Krankheit bzw. eine akute Verschlimmerung der Krankheit
vorliegt, z. B. nach Krankenhausaufenthalt oder ambulanter Operation
(Unterstiitzungspflege)
oder
sie zur Sicherung des arztlichen Behandlungszieles erforderlich ist,
z.B. in Form von Wundversorgung oder Injektionen (Sicherungspflege)
und

¢ die betroffene Person von keiner im Haushalt lebenden Person im
erforderlichen Umfang gepflegt und versorgt werden kann.

Ausnahmsweise Kosteniibernahme auf Anfrage

Gesetzlich Versicherte konnen sich bei ihrer Krankenkasse erkundigen, ob sie
tiber die genannten Voraussetzungen hinaus freiwillig die hausliche Kranken-
pflege tGibernimmt.
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Ort der Pflege

Die hausliche Krankenpflege wird an geeigneten Orten erbracht, an denen
sich die pflegebediirftige Person regelmaBig aufhilt, z.B.

® im Haushalt des Patienten oder seiner Familie
® in betreuten Wohnformen, z.B. Wohngemeinschaften
® in Werkstatten fiir behinderte Menschen

® in teilstationdren Einrichtungen der Tages- oder Nachtpflege, wenn
keine Pflegebedirftigkeit nach & 14 SGB Xl vorliegt und die Leistung
aus medizinisch-pflegerischen Griinden notwendig ist

® in Einrichtungen der Kurzzeitpflege

Dauer

Die Krankenhausvermeidungspflege ist bis zu 4 Wochen je Krankheitsfall
maoglich. In medizinisch begriindeten Féllen (Priifung durch den Medizinischen
Dienst) auch langer.

Die Sicherungspflege kann so lange verordnet werden, wie sie medizinisch
notwendig ist.

Leistungsinhalte

Behandlungspflege sind medizinische Hilfeleistungen, z.B. Verabreichung von
Medikamenten, Anlegen von Verbdnden, Injektionen, Messen des Blutdrucks
oder der Kérpertemperatur, Spiilungen und Einreibungen

oder

verrichtungsbezogene krankheitsspezifische PflegemaBnahmen, z.B. An- und
Ausziehen von Kompressionsstriimpfen, Sekret absaugen, Hilfe bei Blasen- oder
Darmentleerung (Klistier, Einlauf, Einmalkatheter) oder Wechseln von Sprech-
und Dauerkaniile. Diese MaBnahmen sind auch verordnungsfahig, wenn sie
bereits im Hilfebedarf bei der Feststellung der Pflegebedirftigkeit in der
Pflegeversicherung berticksichtigt worden sind.

Grundpflege sind pflegerische Leistungen nichtmedizinischer Art, z.B.
Korperpflege, Erndhrung, Mobilitat.

Hauswirtschaftliche Versorgung sind Hilfen im Haushalt, z.B. Einkaufen,
Kochen, Putzen, Spiilen, Waschen, Heizen.

Voraussetzung flir eine Kostentibernahme der hduslichen Krankenpflege durch die
Krankenkasse ist die arztliche Verordnung auf dem Verordnungsbogen Muster
12. Grundpflege und hauswirtschaftliche Versorgung ohne Notwendigkeit von
Behandlungspflege wird nicht ibernommen.



Verordnung

Verordnet wird die hdusliche Krankenpflege in der Regel durch die hausérztliche
Praxis. Die erste Verordnung ist langstens flir 14 Tage moglich, die Folgeverordnung
kann auch fiir einen langeren Zeitraum ausgestellt werden.

Im Rahmen des Entlassmanagements nach einem Krankenhausaufenthalt kann
hadusliche Krankenpflege vom Krankenhaus fiir langstens 7 Tage nach dem
stationdren Aufenthalt verordnet werden. Der Krankenhausarzt soll den weiter-
behandelnden Vertragsarzt rechtzeitig dariiber informieren, sodass eine weitere
Versorgung nahtlos gewahrleistet wird.

Verordnungsfahige MaBnahmen durch Pflegekrifte

Seit 21.07.2022 durfen qualifizierte Pflegekrafte bei MaBnahmen der Behandlungs-
pflege eigenstindig entscheiden (sog. Hausliche Krankenpflege Blankoverordnung),
wie lange und wie oft diese erfolgen sollen, wenn dazu keine Vorgaben auf

der arztlichen Verordnung gemacht wurden. Solche MaBnahmen sind z.B.
Anleitung bei der Pflege, Absaugen, Versorgung von Wunden, Kompressions-
verbande, Stomabehandlung usw.

Die Voraussetzungen dafiir sind:

® Mind. 3-jahrige Ausbildung und einschlagige Berufserfahrung der Pflege-
fachkraft

¢ Das Leistungsverzeichnis der Hauslichen Krankenpflege-Richtlinie mit den
Empfehlungen hinsichtlich Dauer und Haufigkeit muss von der Pflegekraft
berlicksichtigt werden

® RegelmaBiger Austausch zwischen behandelndem Arzt und der Pflegekraft

* Pflegefachkraft muss sich personlich ein Bild vom Gesundheitszustand des
Patienten machen und in der Dokumentation festhalten

® Nach spatestens 3 Monaten nach einer HKP-Blankoverordnung muss ein
personlicher Arzt-Patienten-Kontakt stattfinden

Zuzahlung

Versicherte ab dem 18. Geburtstag zahlen 10 % der Kosten pro Tag fiir langstens
28 Tage im Kalenderjahr sowie 10 € pro Verordnung. Naheres zu Zuzahlungen
und der Mdoglichkeit sich von Zuzahlungen befreien zu lassen, siehe ab S. 21.

Leistungserbringer

In der Regel erfolgt die hausliche Krankenpflege durch ambulante Pflege-
dienste, die Vertrage mit den Krankenkassen abgeschlossen haben.

Der Pflegedienst rechnet dann direkt mit der Krankenkasse der versicherten
Person ab.
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Die Kosten fiir eine selbst beschaffte Pflegekraft konnen in angemessener
Hohe (d. h. in Anlehnung an das tarifliche oder iibliche Entgelt einer Pflege-
kraft) libernommen werden, wenn

¢ die Krankenkasse keine Kraft fiir die hdusliche Krankenpflege stellen kann,
z.B. wenn die Kapazitat der Pflegedienste, mit denen die Krankenkasse
Vertrage abgeschlossen hat, erschopft ist.

¢ die selbst beschaffte Pflegekraft geringere Kosten verursacht.
¢ die zu pflegende Person aus nachvollziehbaren Griinden nur eine bestimmte
selbst ausgewahlte Pflegekraft akzeptiert. Diese Pflegeperson muss geeignet

sein, pflegerische Dienste zu erbringen, was allerdings nicht notwendiger-
weise eine abgeschlossene Ausbildung voraussetzt.

Richtlinien

Der Gemeinsame Bundesausschuss hat zur hduslichen Krankenpflege der
Krankenkassen eine Richtlinie erstellt. Diese kann unter www.g-ba.de >
Richtlinien > Hdusliche Krankenpflege-Richtlinie heruntergeladen werden.



Pflege

Bei Osteoporose fiihren Stiirze haufig zu Knochenbriichen. Diese konnen so
schwerwiegend sein, dass es zu schweren Behinderungen, Bettlagerigkeit
und somit Pflegebediirftigkeit kommen kann. Wer Leistungen der Pflege-
kasse in Anspruch nehmen will, muss einen Antrag bei der Pflegekasse
stellen.

Pflegebediirftigkeit

Die Pflegebediirftigkeit muss von der Pflegekasse festgestellt werden. Dies ist
die Hauptvoraussetzung, um Leistungen der Pflegeversicherung zu erhalten. Fiir
den Bezug von Leistungen ist eine bestimmte Vorversicherungszeit notwendig.

Pflegebediirftig nach § 14 SGB Xl sind Menschen, die

¢ gesundheitlich bedingte Beeintrachtigungen der Selbststandigkeit aufweisen
und deshalb die Hilfe von anderen bendtigen und

® korperliche, geistige oder seelische Beeintrachtigungen oder gesundheitlich
bedingte Belastungen nicht selbststédndig kompensieren oder bewaltigen
konnen.

Die Beeintrachtigungen missen dauerhaft, voraussichtlich fiir mindestens
6 Monate, bestehen.

Die vorhandenen Fahigkeiten der Selbststandigkeit werden begutachtet,
woraufhin eine Einstufung in einen von 5 Pflegegraden erfolgt.

Fiir eine voriibergehende Pflegebedirftigkeit unter 6 Monaten kommt unter
Umstéanden die gesetzliche Krankenversicherung auf, siehe S. 65.

Vorversicherungszeit

Leistungen der Pflegeversicherung erhdlt, wer nachweisen kann, dass er inner-
halb der letzten 10 Jahre vor Antragstellung mindestens 2 Jahre in der
Pflegeversicherung versichert gewesen ist und bei dem eine Pflegebedirftigkeit
vorliegt.

Pflegeberatung

Die Pflegekasse muss bei erstmaligem Pflegeantrag einer versicherten Person
eine kostenlose Beratung durch eine Pflegeberatung der Pflegekasse selbst oder
einen Pflegestlitzpunkt anbieten.

Pflegestlitzpunkte sind zentrale Anlaufstellen fiir gesetzlich versicherte Pflege-
bedurftige und ihre Angehdrigen bei Fragen, Planung und Hilfestellungen rund
um das Thema Pflege. Sie koordinieren und vermitteln Hilfeleistungen und
ortliche Angebote.
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Praxistipps! D

Pflegeantrag und Pflegebegqutachtung

Pflegeleistungen werden von der betroffenen Person, ggf. mit Hilfe der
Angehdorigen oder Bevollméachtigten, bei der Pflegekasse beantragt.

Die Pflegekasse gibt beim Medizinischen Dienst (MD) oder bei einer anderen
berechtigten unabhingigen Person ein Gutachten mit der Priifung der Pflege-
bediirftigkeit in Auftrag. Bei privat Versicherten wird die Pflegebedirftigkeit durch
den medizinischen Dienst der Privaten Krankenversicherung - MEDICPROOF -
festgestellt.

Beim Begutachtungstermin erfasst der MD die Beeintrachtigung der
Selbststandigkeit und der Fahigkeiten und halt diese im Gutachten fest.

Naheres zur Pflegebegutachtung unter www.betanet.de >
Suchbegriff: ,Pflegeantrag und Pflegebegutachtung”.

Ermittlung des Pflegegrads

Bei der Begutachtung wird der Grad der Selbststandigkeit durch Feststellung
der Fihigkeiten in 6 verschiedenen Lebensbereichen (sog. Modulen) ermittelt.
Dabei werden verschiedene Kriterien mit Punktwerten versehen, die je nach
Modul unterschiedlich gewichtet werden. Die Gesamtbewertung ergibt die
Einstufung in einen von 5 Pflegegraden.

e Zwischen Antragstellung und Genehmigung konnen mehrere Wochen
vergehen. Falls in dieser Zeit bereits ein Pflegedienst notwendig ist, muss
dieser zundchst selbst bezahlt werden. Wird der Antrag genehmigt, tiber-
nimmt die Pflegekasse die Kosten in der Regel riickwirkend ab dem Datum
der Antragstellung und bis zur Hohe der genehmigten Leistungen.
Deshalb ist es wichtig, alle Belege aufzubewahren.

¢ Grundlage fiir die Einstufung in einen Pflegegrad durch die Pflegekasse
sind die ,Richtlinien des GKV-Spitzenverbandes zur Feststellung der Pflege-
bediirftigkeit” nach dem SGB XI. Diese konnen beim Medizinischen Dienst
Bund der Krankenkassen (MD-Bund) unter www.md-bund.de > Richtlinien /
Publikationen > Richtlinien/Grundlagen fiir Bequtachtungen und Qualitdts-
priifungen > Pflegebediirftigkeit heruntergeladen oder als Broschiire bestellt
werden.

¢ Eine umfassende Tabelle zu den Leistungen der Pflegeversicherung je nach
Pflegegrad finden Sie im Anhang auf S. 100 oder kdnnen diese unter
www.betanet.de > Suchbegriff: ,Pflegeleistungen” herunterladen.

® Der betaCare-Ratgeber "Pflegecheck - Vorbereitung auf den Begutachtungs-
termin" beinhaltet grundlegende Informationen zur Vorbereitung auf den
Begutachtungstermin und kann unter www.betaCare.de > Ratgeber
kostenlos heruntergeladen werden.



Leistungen bei hauslicher Pflege

Zur hduslichen Pflege im Sinne der Pflegeversicherung zihlen alle Leistungen,
die eine pflegebediirftige Person zu Hause erhilt. Ergdnzend konnen bei
hauslicher Pflege auch teilstationdre Angebote in Anspruch genommen
werden.

Folgende Leistungen konnen bei einer haduslichen Pflege beantragt werden:

Pflegegeld

Pflegegeld erhalten Pflegebediirftige ab Pflegegrad 2 zur eigenen Verfiigung
von der Pflegekasse, um deren hausliche Pflege selbst sicherzustellen. Diese
erfolgt oftmals durch Angehorige, Freunde oder auch Nachbarn. Das Pflege-
geld kann als Anerkennung fiir pflegerische Tatigkeiten und Unterstiitzung im
Haushalt an die jeweilige Pflegeperson weitergereicht werden. Die Hohe des
Pflegegelds betrédgt je nach Pflegegrad zwischen 316 und 901 € monatlich,
es muss beantragt werden und ist steuerfrei. Ab 01.01.2024 erhoht sich das
Pflegegeld um 5%.

Pflegesachleistung

Pflegesachleistungen sind korperbezogene PflegemaBnahmen, pflegerische
BetreuungsmaBnahmen sowie Hilfen bei der Haushaltsfiihrung, die von
ambulanten Pflege- und/oder Betreuungsdiensten in der hauslichen Umgebung
erbracht werden. Der Pflege-/Betreuungsdienst rechnet monatlich direkt mit der
Pflegekasse ab und erhilt je nach Pflegegrad 125 bis 2.095 € monatlich.

Ab 01.01.2024 erhoht sich die Pflegesachleistung um 5 %.

Kombinationsleistung

Die Kombinationsleistung kombiniert Pflegesachleistung mit Pflegegeld.
Dies bedeutet, dass eine pflegebediirftige Person zum Teil von einer nicht
professionellen Pflegeperson (z.B. Angehorige) und zum Teil von einer
professionellen Pflegekraft (z.B. ambulanter Pflegedienst) gepflegt wird.
Die Pflegeversicherung erstattet dann zuerst den Aufwand der Fachkraft und
zahlt fiir die ,restliche" Pflege anteilig Pflegegeld an die pflegebediirftige
Person. Bis auf wenige Ausnahmen ist die pflegebediirftige Person an die
prozentuale Aufteilung von Geld- und Sachleistung fiir die Dauer von

6 Monaten gebunden. Der Antrag auf Kombinationsleistung kann beim
Erstantrag auf Pflegeleistungen oder mithilfe eines Anderungsantrags bei
der Pflegekasse gestellt werden.
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Ersatzpflege (auch ,Verhinderungspflege” genannt)

Ist eine Pflegeperson wegen Erholungsurlaub, Krankheit oder aus anderen
Griinden an der Pflege gehindert, libernimmt die Pflegekasse die Kosten einer
notwendigen Ersatzpflege fiir lingstens 6 Wochen im Jahr.
Voraussetzungen sind, dass Pflegebediirftige mindestens den Pflegegrad 2
haben und die Pflegeperson vor der erstmaligen Verhinderung die pflege-
bediirftige Person mindestens 6 Monate gepflegt hat. Pro Jahr erstattet die
Pflegekasse maximal 1.612 €.

Der Leistungsbetrag kann aus noch nicht in Anspruch genommenen Mitteln
der Kurzzeitpflege (siehe S. 74) auf insgesamt 2.418 € im Kalenderjahr erhéht
werden. Wahrend einer Ersatzpflege wird die Hilfte des bisher bezogenen
Pflegegelds fortbezahlt. Bei Verhinderung der Pflegeperson ist auch Kurzzeit-
pflege (siehe S. 74 ) moglich.

Pflegekurse

Um pflegende Angehdrige und ehrenamtliche Pflegekrafte zu unterstiitzen,
sie zu starken, sowie pflegebedingte kdrperliche und seelische Belastungen
flr die Pflegekrafte und den Pflegebedirftigen zu mindern, bieten die
Pflegekassen Pflegekurse an. Durchgefiihrt werden die Kurse (im Auftrag
der Pflegekasse) oft von ambulanten Pflegediensten, Sozialstationen oder
anderen Pflegeeinrichtungen. Ein Pflegekurs kann auch in der hauslichen
Umgebung der pflegebedirftigen Person oder online stattfinden.

Die Teilnahme ist kostenlos.

Entlastungsbetrag

Pflegebediirftige aller Pflegegrade, die hduslich gepflegt werden, haben einen
Anspruch auf einen Entlastungsbetrag von 125 € monatlich. Der Betrag wird
als Kostenerstattung fiir anerkannte Leistungen zur Entlastung pflegender
Angehdriger oder zur Férderung der Selbststandigkeit und Selbstbestimmung
des Pflegebedirftigen bei der Alltagsgestaltung gewahrt.

Der Entlastungsbetrag kann flexibel eingesetzt werden, z.B. fiir:
® Tages- oder Nachtpflege,
* Kurzzeitpflege,

® Angebote zur Unterstiitzung im Alltag
(z.B. Einkaufen, Vorlesen, Unterstiitzung bei Spaziergingen)
oder
Leistungen des ambulanten Pflegedienstes (fiir Pflegebedtirftige der
Pflegegrade 2 bis 5 gilt dies nicht fiir Leistungen aus Modul 4,
d. h. aus dem Bereich der Selbstversorgung),

® Als Zuschuss fir Pflegebediirftige mit Pflegegrad 1 in der vollstationaren
Pflege.



Pflegebediirftige mussen die Leistungen erstmal selbst bezahlen und reichen
dann die Belege fiir die in Anspruch genommenen Leistungen bei der Pflege-
kasse ein. Ubernimmt die Leistung ein Pflegedienst oder Betreuungsdienst,
kann die Abrechnung direkt mit der Pflegekasse geleistet werden. Dafiir muss
die pflegebediirftige Person eine Abtretungserklarung unterschreiben. Pflege-
bediirftige missen dann nicht mehr in Vorkasse gehen.

Aber auch Freunde oder Nachbarn haben grundsatzlich die Mdoglichkeit als
Privatperson eine Zulassung fiir die Abrechnung eines Alltagsunterstiitzungs-
angebotes zu bekommen. Je nach Bundesland existieren ganz unterschiedliche
Qualifizierungskriterien.

Bei der Pflegekasse gibt es die notwendigen Informationen dazu.

Pflegehilfsmittel

Die Pflegeversicherung bezahlt bei Pflegebediirftigen, die zu Hause gepflegt
werden, bestimmte Hilfsmittel oder Uiberlasst sie leihweise. Dazu zahlen
Produkte zur Erleichterung der Pflege, zur Linderung von Beschwerden und
solche, welche die selbststandige Lebensfiinrung der pflegebedirftigen Person
fordern. Im Gegensatz zu Hilfsmitteln, die von der Krankenversicherung Gber
ein Rezept des Arztes erhaltlich sind, konnen Pflegehilfsmittel direkt bei der
Pflegekasse beantragt werden. Die Erstattung ist bei zum Gebrauch bestimmten
Hilfsmitteln (z.B. saugende Bettschutzeinlagen) auf 40 € monatlich begrenzt.

Digitale Pflegeanwendungen (DiPA)

Die Pflegekasse tibernimmt bis zu 50 € monatlich fir die Nutzung von DiPA und
erganzenden Unterstiitzungsleistungen. DiPA sollen z.B. die Selbststandigkeit
fordern, einer Verschlimmerung der Pflegebediirftigkeit entgegenwirken und die
Kommunikation zwischen Pflegenden und Pflegebediirftigen verbessern. Naheres
unter www.betanet.de > Suchbegriff: ,DiPA - Digitale Pflegeanwendungen”.

Zuschiisse zur Verbesserung des Wohnumfelds

MaBnahmen der Wohnumfeldverbesserung haben das Ziel, die hdusliche
Pflege in der Wohnung zu ermdglichen, zu erleichtern oder eine mdglichst
selbststandige Lebensflihrung wiederherzustellen. Dazu zihlen z.B. der
behindertengerechte Umbau einer Dusche, der Einbau eines Treppenlifts oder
Turverbreiterungen. Die Pflegekasse zahlt maximal 4.000 € je MaBnahme
und insgesamt bis zu 16.000 €, wenn mindestens 4 Anspruchsberechtigte
zusammenwohnen.

Zuschuss fiir ambulant betreute Wohngruppen

Pflegebeddrftige aller Pflegegrade in ambulant betreuten Wohngruppen haben
Anspruch auf einen pauschalen Zuschlag von jeweils 214 € monatlich. Der
Zuschlag dient der Sicherstellung des Zusammenlebens in der Wohngruppe
und wird zur eigenverantwortlichen Verwendung fiir diese bezahlt.

73



74

Leistungen bei teilstationdrer und stationarer Pflege

Zur teilstationaren und stationdren Pflege im Sinne der Pflegeversicherung
zdhlen alle Leistungen, die Pflegebediirftige im Falle einer teilweisen oder
vollstandigen Unterbringung in einer stationaren Pflegeeinrichtung erhalten.
Teilstationdre Leistungen ergidnzen die hidusliche Pflege.

Folgende Leistungen konnen bei einer teilstationdren oder stationdren Pflege
beantragt werden:

Tages- oder Nachtpflege

Tagespflege oder Nachtpflege bedeutet, dass pflegebediirftige Personen
mit Pflegegrad 2 bis 5 grundsatzlich zu Hause, zum Teil aber tagsiiber oder in
der Nacht in einer Einrichtung gepflegt werden und kommt immer dann in
Betracht, wenn die hdusliche Pflege nicht ausreichend sichergestellt werden
kann.

Dafiir erhalten Pflegebediirftige von der Pflegekasse je nach Pflegegrad
monatlich bis zu 1.995 €. Pflegebediirftige mit Pflegegrad 1 kénnen den
Entlastungsbetrag in Hohe von 125 € dafiir in Anspruch nehmen. Dariiber
hinaus kdnnen zusitzlich Pflegegeld oder/und Pflegesachleistungen fiir die
Pflege zu Hause in Anspruch genommen werden.

Die Einrichtungen berechnen in der Regel einen Tagessatz. Je nach Pflege-
grad und Region féllt der Tagessatz bei den Anbietern bzw. Trdgern solcher
Einrichtungen unterschiedlich hoch aus. Im Tagessatz sind immer Kosten
enthalten, die von allen Pflegebediirftigen selbst zu tragen sind (eigene
Kosten). Diese sind: Kosten fiir Unterkunft und Verpflegung (sog. Hotel-
kosten), Investitionskosten und ggf. Fahrtkosten (fiir den Hin- und Riick-
transport zwischen der Wohnung und der Einrichtung).

Kurzzeitpflege

Im Anschluss an einen Krankenhausaufenthalt oder in einer schwierigen
Situation bei der hduslichen Pflege, z.B. wenn eine Pflegeperson erkrankt
oder im Urlaub ist) kann eine voriibergehende stationédre Kurzzeitpflege notig
werden. Diese ist auf maximal 8 Wochen und maximal 1.774 € im Jahr
begrenzt, kann aber mit nicht beanspruchten Mitteln der Ersatzpflege
(Verhinderungspflege bzw. Ersatzpflege, siehe S. 72) auf bis zu 3.386 € im
Kalenderjahr erhoht werden. Wurde bereits Pflegegeld bezogen, wird dieses
wahrend der Kurzzeitpflege zur Halfte weitergezahlt.

Einen Eigenanteil, z.B. fiir Unterkunft und Verpflegung (sog. Hotelkosten) oder
Investitionskosten, missen Pflegebediirftige selbst tragen. Der Entlastungs-
betrag in Hohe von 125 € monatlich kann dafur eingesetzt werden.
Kurzzeitpflege ist auch moglich, wenn die Pflegebedirftigkeit noch keine

6 Monate besteht. Sie kann unter bestimmten Voraussetzungen auch in
Vorsorge- und Reha-Einrichtungen erbracht werden.



Vollstationire Pflege

Vollstationire Pflege ist die Pflege in einem Pflegeheim. Je nach Pflegegrad
zahlt die Pflegekasse 770 bis 2.005 € monatlich fiir die Kosten der Pflege.
Fiir Unterkunft, Verpflegung und Investitionskosten sowie einen Eigenanteil
flir pflegebedingte Kosten missen Pflegebediirftige selbst aufkommen. Fir
den Eigenanteil erhalten Pflegebediirftige in Abhdngigkeit der Verweildauer
Zuschlage, ab 01.01.2024 werden diese erhoht. Nahere Hinweise zu eigenen
Kosten im Pflegeheim und den Zuschldgen finden Sie unter www.betanet.de >
Suchbegriff: ,Vollstationdre Pflege”.

¢ Ausfiihrliche Informationen zu den Leistungen der Pflegeversicherung
bietet der betaCare-Ratgeber ,Pflege”. Dieser kann unter www.betaCare.de >
Ratgeber kostenlos heruntergeladen werden.

® Fragen rund um das Thema Pflege beantwortet das kostenlose Biirgertelefon
des Bundesministeriums fiir Gesundheit mit Schwerpunkt Pflegeversicherung:
030 3406066-02.

* Unter www.gkv-spitzenverband.de > Pflegeversicherung >
Richtlinien, Vereinbarungen, Formulare > Empfehlungen zum Leistungsrecht
finden Sie im gemeinsamen Rundschreiben des GKV-Spitzenverbandes und
der Verbande der Pflegekassen auf Bundesebene zu den leistungsrechtlichen
Vorschriften des SGB XI vom 20. Dezember 2022 ausfiihrliche Informationen
und Berechnungsbeispiele fiir Leistungen der Pflegeversicherung.

Leistungen fiir pflegende Angehorige

Menschen, die ihre Angehdrigen pflegen, sind stark beansprucht. Es gibt
verschiedene Entlastungsmoglichkeiten.

Kurzfristige Arbeitsverhinderung und Pflegeunterstiitzungsgeld

Im Falle einer unerwarteten Pflegebediirftigkeit einer angehorigen Person
konnen Arbeitnehmer fiir maximal 10 Tage freigestellt werden, um die Pflege
zu organisieren (sog. kurzzeitige Arbeitsverhinderung). Auf diese kurzzeitige
Freistellung besteht unabhangig von der BetriebsgrdBe ein Rechtsanspruch.
Um den Lohnausfall auszugleichen, kann Pflegeunterstiitzungsgeld bei der
Pflegekasse des Pflegebedirftigen beantragt werden. Ab 01.01.2024 kann das
Pflegeunterstiitzungsgeld und damit die Freistellung in jedem Kalenderjahr

flr 10 Arbeitstage in Anspruch genommen werden. Bisher war es je pflege-
bedirftiger Person eine einmalige Leistung.
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Pflegezeit und Familienpflegezeit

Berufstitige haben Anspruch auf Freistellung von der Arbeit, um nahe Angehdorige
zu pflegen. Die Pflegezeit kann fiir maximal 6 Monate beantragt werden.

In dieser Zeit ist die Pflegeperson, in der Regel ohne Gehalt, von der Arbeit
freigestellt. Auch eine teilweise Freistellung in Form von Reduzierung bzw.
Verteilung der Arbeitszeit ist moglich. Fir die Pflegezeit kann ein zinsloses
Darlehen beantragt werden.

In der Familienpflegezeit reduzieren Arbeitnehmer maximal 2 Jahre lang ihre
Arbeitszeit, um Angehdrige zu pflegen. Das reduzierte Gehalt kann durch ein
zinsloses Darlehen aufgestockt werden. Die Familienpflegezeit ergdnzt und
erweitert die Pflegezeit, die Anklindigung bzw. der Antrag muss Arbeitgebern
innerhalb einer bestimmten Frist vorliegen. Wahrend der Familienpflegezeit
haben Arbeitnehmer Kiindigungsschutz.

Wahrend der Pflegezeit und Familienpflegezeit kann ein zinsloses Darlehen
beim Bundesamt fiir Familie und zivilgesellschaftliche Aufgaben beantragt
werden. Das Darlehen betragt die Halfte des ausgefallenen, durchschnittlichen
Netto-Arbeitsentgelts und muss ab Ende der Darlehenszahlungen oder auf
Antrag ab dem Ende der Freistellungsphase zuriickgezahlt werden.

Eine Stundung ist in Hartefallen moglich.

Das Bundesamt fiir Familie und zivilgesellschaftliche Aufgaben bietet unter
www.bafza.de > Programme und Férderungen > Familienpflegezeit >
Familienpflegezeit-Rechner einen Familienpflegezeit-Rechner zur Ermittlung
des maximalen Darlehensbetrags.

Die zustindige Pflegekasse.



Absicherung fiir pflegende Angehorige in
der Sozialversicherung

Pflegepersonen werden in der Regel durch die Pflegeversicherung sozial
abgesichert.

Dafiir gelten folgende Regelungen:

Rentenversicherung

Die Pflegekasse zahlt Pflegepersonen, die eine pflegebediirftige Person ab
Pflegegrad 2 mindestens 10 Stunden wdochentlich, verteilt auf mindestens
2 Tage, zu Hause pflegen und nicht mehr als 30 Stunden in der Woche
regelmafBig erwerbstatig sind, Beitrage zur Rentenversicherung.

Der Rentenbeitrag steigt mit zunehmendem Pflegegrad und kann auf
mehrere Pflegepersonen aufgeteilt werden.

Unfallversicherung

Die Pflegekasse muss die Pflegeperson beim zustandigen Unfallversicherungs-
trdger melden. Der Versicherungsschutz umfasst die pflegerischen Tatigkeiten
sowie den Hin- und Rickweg zur/von der pflegebediirftigen Person.

Kranken- und Pflegeversicherung

Unter bestimmten Voraussetzungen bezuschusst die Pflegekasse bei freiwillig
Versicherten die Beitrdge zur Kranken- und Pflegeversicherung. Wahrend
einer Pflegezeit oder Familienpflegezeit ist die Pflegeperson in der Regel
weiterhin tber ihren Arbeitgeber krankenversichert.

Arbeitslosenversicherung

Fiir Pflegende, die eine pflegebediirftige Person ab Pflegegrad 2 mindestens
10 Stunden wochentlich an regelmaBig mindestens 2 Tagen in der Woche
pflegen und deshalb ihre Berufstatigkeit aufgeben mussten, zahlt die Pflege-
kasse Beitrage zur Arbeitslosenversicherung.

Die deutsche Rentenversicherung bietet die Broschiire ,Rente flir Pflege-
personen: lhr Einsatz lohnt sich” an.

Diese kann unter www.deutsche-rentenversicherung.de > Services >
Broschtiren & mehr > Broschiiren > Vor der Rente heruntergeladen werden.

Die Broschiire ,Zu lhrer Sicherheit - Unfallversichert bei hduslicher Pflege
von Angehdrigen” vom Bundesministerium flir Arbeit und Soziales kann
unter www.bmas.de > Suchbegriff:, A401" heruntergeladen werden.

Informationen fiir pflegende Angehérige z.B. Anzeichen fiir Uberlastung,
Stress und Unterstlitzung oder Bewaltigungsstrategien kdnnen unter
https://gesund.bund.de > Pflege > Pflegende Angehdrige gefunden werden.

cj Praxistipps!
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Sturzprophylaxe

Insbesondere fiir Menschen mit Osteoporose stellen Stiirze eine erhebliche
Gefahr dar und konnen ernsthafte Verletzungen und Folgeprobleme nach
sich ziehen. Bei Osteoporose sind Knochenbriiche in Form von Wirbel-
einbriichen, Oberschenkelhals- oder Handgelenksbriichen die hdufigsten
Verletzungen.

Sind schon einmal Verletzungen und Briiche durch Stiirze entstanden, wéachst
die Angst vor einem weiteren Sturz. Dies kann zu starker Verunsicherung flhren,
was wiederum die Mobilitat einschrankt und die Sturzgefahr weiter erh6ht.
Gleichzeitig gelten Stiirze in der Vergangenheit als Risikofaktor fiir weitere
Stiirze. Man sollte also nach einem Sturz jede Mdglichkeit nutzen, Stiirzen
vorzubeugen.

Sturzrisikofaktoren
Die Gefahr zu fallen erhoht sich auch noch deutlich durch Sturzrisiko-
faktoren wie:

Kraft- und Balanceprobleme

Verdnderte Korperhaltung und Schrittstellung

Risikotrachtige Bewegungen, z.B. trotz Gleichgewichtsproblemen auf
einen Stuhl steigen

Sehbeeintrachtigung

Alkohol- und/oder Drogenkonsum

Medikamentenwirkungen, z.B. bei Diuretika, Abfiihrmitteln,
starken Schmerzmitteln, Muskelrelaxantien

Schwindelanfalle

AuBere Gegebenheiten (z.B. Stolperfallen, Bodenunebenheiten)

Um das Sturzrisiko zu verringern, sollten Betroffene auf keinen Fall - aus Angst
vor einem Sturz - das Sitzen bevorzugen. Dadurch werden sie immer schwécher
und unsicherer.

Testverfahren zur Sturzgefahr
Es gibt zahlreiche Verfahren, um das Sturzrisiko einzuschitzen, z.B.:

¢ Der Chair-Rising-Test gibt Auskunft tGiber die Muskelleistung der Beine.
Aufgabe des Patienten ist es, innerhalb von hochstens 11 Sekunden flinfmal
von einem Stuhl aufzustehen und sich wieder hinzusetzen, ohne die Arme
zu Hilfe zu nehmen.

e Timed-Up-and-Go-Test: Hier soll der Patient aus einem Stuhl mit (!) Arm-
lehnen aufstehen, 3 Meter geradeaus gehen, sich umdrehen, zuriickgehen
und sich wieder hinsetzen; er darf dabei die Gehhilfen einsetzen, die er auch
sonst benutzt.
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* Mobilitatstest nach Tinetti: Der Tinetti-Test ist deutlich aufwendiger als die
beiden oberen Tests und kann nur von geschulten Arzten oder Therapeuten
durchgefiihrt und bewertet werden. Durchzufiihren sind mehrere Ubungen,
die anhand verschiedener Kriterien bewertet werden, z.B.: Stand und Balance
werden durch Aufstehen, die ersten Sekunden des Stehens, mit offenen und
geschlossenen Augen, das Drehen auf der Stelle, leichte StoBe gegen Brust oder
Schultern und anschlieBendes Hinsetzen beurteilt. Beim Gehen wird das Gangbild
analysiert, z.B. Anlaufen, Schrittlinge, -hohe und -symmetrie, Wegabweichungen.

e Zusitzlich gibt es zur Uberpriifung der Gleichgewichtsfunktion den Stehversuch
nach Romberg (auch Romberg-Versuch oder Romberg-Test genannt) und den
Tretversuch nach Unterberger/Fukuda (auch Unterberger-Tretversuch genannt).

Andere Tests beziehen weitere, z.B. die geistigen, Fahigkeiten mit ein, da die
Einschdtzung von Gefahren und die Reaktionsgeschwindigkeit wichtige
Faktoren sind.

Die Deutsche Seniorenliga bietet einen Online-Test zur Ermittlung des
individuellen Sturzrisikos unter www.sturzunfaelle-vermeiden.de >
Sturzrisiko im Alter > Sturzrisiko online testen.

Empfehlungen zur Sturzvermeidung

Grundsatzlich ist es wichtig, die Risikofaktoren zu kennen. Wenn diese klar
sind, gibt es zwei Ansatzpunkte: bei der sturzgefahrdeten Person selbst und
im Umfeld.

Personenbezogene MaBBnahmen zur Sturzvorbeugung

RegelmaBiges, korperliches Training hilft in jedem Stadium, Stiirze zu verhindern.
Im Alter lassen Kraft, Gleichgewichtssinn, Koordinationsfahigkeit, Geschicklichkeit
und Reaktionsvermdgen nach.

Folgende Bewegungsformen helfen dagegen:

* Jede Bewegung ist wichtig. Das umfasst auch Alltagsbewegungen wie
Treppensteigen oder Radfahren.

® Bereits leichteres Ausdauer-, Kraft- oder Gleichgewichtstraining kann das
Sturzrisiko reduzieren.

® Reha-Sport und Funktionstraining sind besonders geeignet.

* Physiotherapie und Ergotherapie kénnen helfen, wenn die Ubungen auch
zu Hause regelmaBig durchgefiihrt werden.

e Wassergymnastik kann helfen, wenn der Patient Sturzangst hat.
Aber prinzipiell hat Gymnastik auf dem Trockenen einen groBeren Effekt.

® Wenn eine verringerte Knochendichte vorliegt, also eine erhdhte Gefahr von
Knochenbriichen besteht, kann dies nur durch regelmaBiges Widerstands-
training (high-impact-training, Krafttraining) verbessert werden.
Daflir mussen Betroffene allerdings auch ausreichend fit sein.



Zudem konnen je nach Ursache der Sturzgefahrdung folgende Punkte

wichtig sein:

® RegelmaBige arztliche Untersuchungen durchfiihren lassen und Risiko-
faktoren wie Sehstérungen oder Schwindel abkldren und behandeln lassen.

¢ Auf Medikamentennebenwirkungen achten.

® RegelmiBig das Seh- und Hérvermdgen dberpriifen lassen.

¢ Hilfsmittel einsetzen, z.B. einen Rollator. Bei Verwendung von Gehhilfen
Tirschwellen entfernen lassen.

® Zum Schutz vor Knochenbriichen z.B. Hiiftprotektoren verwenden.

® Auf eine gute Versorgung mit Vitamin D und Kalzium achten, Naheres unter
Erndhrung ab S. 14.

e Keine Tatigkeiten verrichten, bei denen man fallen kann: Fenster putzen,
Vorhdnge wechseln, hohe Regal- und Schrankfacher benutzen, auf Hocker,
Stiihle oder Leitern steigen.

MaBnahmen zur Sturzvorbeugung im Lebensumfeld

Alle MaBnahmen und Veranderungen zur Sturzvermeidung sollten nur mit
dem Wissen und Einverstiandnis der Betroffenen durchgefiihrt werden:

¢ Rutschige Bodenbeldage wie Fliesen oder Parkett vermeiden oder rutsch-
hemmend ausstatten.

e Beim Wischen keine Pflitzen oder nassen Stellen hinterlassen.

® Auf Teppiche und Laufer verzichten oder diese rutschfest fixieren. Am
sichersten ist Auslegware, da diese weder rutschen kann noch zu glatt ist.

e Rutschfeste und stolperfreie Matten in Bad, Dusche und Badewanne aus-
legen.

® Handgriffe anbringen.

® Treppen mit entsprechenden Belagen rutschfest machen und beidseitig
griffsichere Handlaufe anbringen.

¢ Stufenkanten und Tiirschwellen mit Rampen versehen und farbig markieren.
Turschwellen, wenn baulich mdglich, entfernen.

e Keine Gegenstiande (Stolperfallen) liegen lassen, lose Kabel befestigen.
* Wohnung gut beleuchten, zusatzlich Nachtlichter anbringen.
e Trittsichere Schuhe mit festem Halt und niedrigen Abséatzen tragen.

Um in Notféllen schnell Hilfe holen zu kénnen, kann ein Hausnotrufsystem
(siehe S. 90) installiert werden.
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Pflegebediirftige Menschen konnen fiir UmbaumaBnahmen bis zu 4.000 €
bei der Pflegekasse beantragen, siehe ,Wohnumfeldverbesserung” ab S. 87.

Die KfW-Gruppe legt regelmaBig Programme zum Immobilienkauf oder
alten- oder behindertengerechten Umbau auf. Dabei handelt es sich in der
Regel um zinsglinstige Kredite, die tiber die eigene Hausbank zu beantragen
sind und auch auf diesem Weg ausgezahlt werden. Infos bei der Hausbank
oder auf www.kfw.de, oben Suchbegriff eingeben, z.B. ,Umbau” oder
.Jmmobilie barrierefrei”.

Die Pflegekassen fordern die Griindung von ambulant betreuten Wohngruppen
pro pflegebediirftiger Person mit bis zu 2.500 € und pro Wohngruppe mit
maximal 10.000 €.

N&heres unter www.betanet.de > Suchbegriff: ,Wohnen im Alter".



Hilfsmittel

Im fortgeschrittenen Stadium einer Osteoporose-Erkrankung konnen all-
tagliche Dinge wie Einkaufen, Hausarbeit, An- und Ausziehen zum Problem
werden und ohne fremde Hilfe nur noch schwer durchfiihrbar sein. Eine Reihe
von Hilfsmitteln konnen die Mobilitat und die Selbststindigkeit erhohen.

Vor der Anschaffung von Hilfsmitteln zur Alltagserleichterung sollte ein
Beratungsgesprach mit dem behandelnden Arzt, Physio- oder Ergotherapeuten
stattfinden, damit unter der Vielzahl der Hilfsmittel das Richtige fiir den
Einzelfall ausgewahlt wird. Wer sich nach Knochenbriichen im Krankenhaus
und spater in einer Reha-Einrichtung aufhalt, wird meist schon dort zu
notwendigen Hilfsmitteln beraten.

Folgende Hilfsmittel konnen bei Osteoporose sinnvoll sein:

e Hiiftprotektoren (Schutzpolster) werden zusammen mit sog. Hiiftschutz-
hosen getragen. Dies sind spezielle Unterhosen, in deren Seitentaschen die
Hiiftprotektoren eingesteckt werden. Sie sollen Knochenbriiche bei einem
Sturz verhindern.

® Orthesen oder elastische Bandagen stiitzen die Wirbelsaule, wirken Fehl-
haltungen entgegen und konnen den Kdrper bei Schmerzen entlasten. Es gibt
aktive und passive Orthesen. Die passive stiitzt und entlastet nur. Die aktive
unterstiitzt eine aufrechtere Haltung und starkt die Muskulatur.

® Adaptionshilfen wie z.B. Schuhanzieher, Strumpfanzieher, rutschfeste Unter-
lagen fiir den Tisch und Greifzangen.

¢ Hilfsmittel zur Erleichterung des Alltags wie z.B. spezielle Griffe im Bad,
Toilettensitzerhohung, Badewannenbrett, Duschstuhl und speziell angepasste
Werkzeuge (Dosen- und Flaschend6ffner, Besteck).

® Geh-, Sitz- und Stehhilfen wie z.B. Gehstocke, Rollator, Keilkissen zum
Aufrechtsitzen.

e Hausnotrufsysteme (siehe S. 90) ermdglichen pflegebediirftigen Menschen
per Knopfdruck Hilfe anzufordern.

Kosteniibernahme von Hilfsmitteln

Die Krankenversicherung libernimmt die Kosten von Hilfsmitteln mit zum Teil
starken Einschriankungen. Auf jeden Fall muss ein Arzt das Hilfsmittel und/oder
Heilmittel verordnen.

Haltbare Hilfsmittel, z.B. Kriicken, Rollstiihle und Badehilfen, werden meist
leihweise Uiberlassen.

Die Versorgung mit Hilfsmitteln erfolgt in der Regel durch Sanitits- und Reha-
fachgeschafte, die einen Vertrag mit der Krankenkasse abgeschlossen haben.

Bezieht der Versicherte aufgrund eines berechtigten Interesses Hilfsmittel bei
einem Anbieter, der keinen Vertrag mit der Krankenkasse hat, muss er die Mehr-
kosten selbst tragen. Wer dies vermeiden mochte, sollte sich vorab die Vertrags-
partner von der Krankenkasse benennen lassen.
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Festbetrage

Festbetrage gibt es in der Krankenversicherung fiir Hilfsmittel in den Gruppen
Sehhilfen, Horhilfen, Inkontinenzmittel, Hilfsmittel zur Kompressionstherapie,
Stoma-Artikel und Einlagen. Die Krankenkasse erstattet nur bis zu diesem Betrag.
Wird ein Hilfsmittel ausgewahlt, das liber dem Festbetrag liegt, muss der Versicherte
den Differenzbetrag (Eigenanteil) selbst tibernehmen. Die Hohe der Festbetrage
kann beim GKV-Spitzenverband unter www.gkv-spitzenverband.de >
Krankenversicherung > Hilfsmittel > Festbetrdge eingesehen werden.

Die Zuzahlung richtet sich nur nach der Hohe des Festbetrags. In der Regel wird
der Patient also dann Eigenanteil plus Zuzahlung leisten.

Zuzahlung

Bei der Zuzahlung in der Krankenversicherung wird zwischen ,nicht zum
Verbrauch bestimmten” und ,,zum Verbrauch bestimmten” Hilfsmitteln
unterschieden:

® Nicht zum Verbrauch bestimmte Hilfsmittel konnen mehrmals von einem
Versicherten oder im Wiedereinsatz von verschiedenen Versicherten verwendet
werden, z.B. Rollstuhl, Beatmungsgerat, Absauggerat. Der Versicherte zahlt
10% des Abgabepreises zu, jedoch mindestens 5 und maximal 10 €.

® Zum Verbrauch bestimmte Hilfsmittel konnen wegen ihrer Beschaffenheit,
ihres Materials oder aus hygienischen Griinden nur einmal ununterbrochen
benutzt werden und sind in der Regel fiir den Wiedereinsatz nicht geeignet.
Dazu zéhlen z.B. Vorlagen bei Inkontinenz (Produktgruppe 15), saugende
Bettschutzeinlagen und Einmalhandschuhe (Produktgruppe 19). Der Versicherte
zahlt 10% des Abgabepreises (je Packung) zu, maximal jedoch 10 € monatlich.
Dies gilt unabhangig davon, ob die zum Verbrauch bestimmten Hilfsmittel
aufgrund einer oder mehrerer Indikationen oder aus mehreren Produkt-
gruppen benotigt werden.

Gibt es fiir das Hilfsmittel einen Festbetrag (sieche oben), dann richtet sich die
Zuzahlung nach diesem. Eine Zuzahlungsbefreiung (siehe S. 24) ist bei Uber-
schreiten der Belastungsgrenze moglich.



® Der GKV-Spitzenverband erstellt ein systematisch strukturiertes Hilfsmittel- O Praxistipps!
verzeichnis, in dem online recherchiert werden kann:
https://hilfsmittel.gkv-spitzenverband.de.
Darin sind Hilfsmittel aufgefiihrt, fiir die die Kranken- und Pflegekassen
Kosten libernehmen. Das Hilfsmittelverzeichnis ist nicht abschlieBend, d.h.
es konnen im Einzelfall auch weitere Hilfsmittel von der Krankenkasse liber-
nommen werden. Eine fiir Laien besser verstindliche und nutzbare Ubersicht
bietet Rehadat unter www.rehadat-hilfsmittel.de.

® Sanitatshduser oder z.B. orthopadische Schuhmacher verfligen in der Regel
uber detailliertes und praxisnahes Wissen zu Hilfsmitteln und auch zu
individuellen Sonderanfertigungen. Sie beraten auch zum Eigenanteil und
wissen, ob das Hilfsmittel zuerst von der Krankenkasse genehmigt werden muss.

¢ Pflegefachkrifte konnen seit 01.01.2022 Hilfsmittel und Pflegehilfsmittel
empfehlen, das ersetzt eine arztliche Verordnung. Naheres unter ,Empfehlung
durch Pflegekrafte”, siehe S. 86.

¢ Wird ein Hilfsmittel von der Krankenkasse abgelehnt, z.B. weil es nicht im
Hilfsmittelverzeichnis gelistet ist, kann gegen diese Entscheidung innerhalb
eines Monats Widerspruch eingelegt werden. Naheres unter:
www.betanet.de > Suchbegriff: ,Widerspruch im Sozialrecht”.

Die Krankenkassen bieten weiterflihrende Informationen und individuelle [:]Wer hilft weiter?
Auskiinfte zu Hilfsmitteln.

Pflegehilfsmittel

Ist ein Patient mit Osteoporose pflegebediirftig im Sinne der Pflege-
versicherung (siehe S. 69), bezahlt die Pflegekasse bestimmte Hilfsmittel
oder uberlasst sie leihweise.

Dazu zahlen Produkte zur Erleichterung der Pflege, zur Linderung von
Beschwerden und solche, welche die selbststindige Lebensfiihrung von
Pflegebediirftigen fordern. Im Gegensatz zu Hilfsmitteln, die von der
Krankenversicherung mit einem arztlichen Rezept erhaltlich sind, kénnen
Pflegehilfsmittel in der Regel direkt bei der Pflegekasse beantragt werden.
Pflegehilfsmittel erhalten Versicherte in Sanitatshdusern oder in Apotheken,
die oft auch Vertragspartner von Pflegekassen sind.

85



86

Kosten

Die Versorgung mit Pflegehilfsmitteln erfolgt in der Regel durch Vertragspartner
der Pflegekasse, meist Sanitatshauser oder Apotheken. Beziehen Versicherte auf
eigenen Wunsch Pflegehilfsmittel bei einem anderen Leistungserbringer, der
nicht Vertragspartner der Pflegekasse ist, missen die Mehrkosten selbst getragen
werden. Um dies zu vermeiden, sollten sich Versicherte vorab die Vertragspartner
der Pflegekasse benennen lassen.

Die Kostentibernahme ist dhnlich geregelt wie bei Hilfsmitteln, die die Kranken-
kasse zahlt (siehe S. 83).

Bei zum Verbrauch bestimmten Pflegehilfsmitteln libernimmt die Pflegekasse
Kosten von bis zu 40 € im Monat. Der Versicherte muss den Betrag, der 40 €
monatlich lbersteigt, selbst bezahlen.

Zuzahlungen

Versicherte ab dem 18. Geburtstag miissen fiir technische Hilfen,
z.B. Pflegebetten und Rollatoren, folgende Zuzahlung leisten:

® 10% der Kosten des Hilfsmittels

* Maximal 25 € je Hilfsmittel

Bei leihweiser Uberlassung von technischen Pflegehilfsmitteln entfillt die
Zuzahlung, es kann jedoch eine Leihgebihr anfallen. Lehnen Versicherte die
leihweise Uberlassung ohne zwingenden Grund ab, miissen sie die Kosten des
Pflegehilfsmittels in vollem Umfang selbst zahlen.

Personen, die die Belastungsgrenze liberschreiten, konnen von der Zuzahlung
befreit werden (siehe S. 24).

Empfehlung durch Pflegekrifte

Pflegefachkrafte konnen seit 01.01.2022 eine konkrete Empfehlung zur Versorgung
mit Hilfsmitteln und Pflegehilfsmitteln abgeben, ohne eine zusatzliche arztliche
Verordnung. Erhalten Pflegebediirftige Pflegesachleistung, Pflegeberatung in
der eigenen Hauslichkeit, hausliche Krankenpflege oder auBerklinische Intensiv-
pflege, konnen Pflegekrafte den Bedarf an Hilfs- und Pflegehilfsmitteln
gemeinsam mit dem Pflegebediirftigen ermitteln und konkret empfehlen.

Die Empfehlung darf bei Antragstellung nicht alter als 2 Wochen sein und
wird von der pflegebedirftigen Person an den Hilfsmittel-Leistungserbringer,
z.B. ein Sanitatshaus oder Vertragspartner der Kranken- oder Pflegekasse,
zusammen mit dem formlosen, schriftlichen Antrag weitergeleitet. Vertrags-
partner konnen bei der Kranken- oder Pflegekasse vorab erfragt werden. In
Ausnahmeféllen kann der Antrag der pflegebedirftigen Person oder der Pflege-
fachkraft auch direkt an die Kranken- oder Pflegekasse weitergeleitet werden.
Vor der Genehmigung priift die Kranken- bzw. Pflegekasse zligig, spatestens
innerhalb von 3 Wochen nach Antragseingang, die leistungsrechtlichen Voraus-
setzungen, die Richtigkeit der Empfehlung durch die Pflegefachkraft und die
Wirtschaftlichkeit.



Empfohlen werden diirfen Hilfsmittel und Pflegehilfsmittel der Produktgruppen
04, 18, 19, 20, 22, 33 und 50-54 sowie Zubehdr zum Basisprodukt des empfehlungs-
fahigen Hilfsmittels bzw. Pflegehilfsmittels aus dem Hilfsmittelverzeichnis des
GKV-Spitzenverbands. Die detaillierte Auflistung der Produktgruppen bildet
Anhang Il der ,Richtlinien zur Empfehlung von Hilfsmitteln und Pflegehilfsmitteln
durch Pflegefachkrafte”, Download unter www.gkv-spitzenverband.de >
Krankenversicherung > Hilfsmittel > Richtlinien und Empfehlungen >
Richtlinien zur Empfehlung von Hilfsmitteln und Pflegehilfsmitteln durch
Pflegefachkrdfte.

In dieser Richtlinie wurden auch die Grundsatze bei der Abgabe von Empfehlungen
konkretisiert. Der Anhang der Richtlinie beschreibt den Ablauf des Antrags-
verfahrens und enthalt ein Formular fiir die Empfehlung der Pflegefachkraft.

Wohnumfeldverbesserung

Die Pflegekasse kann unter bestimmten Voraussetzungen Umbauten und
Ergdnzungen in der Wohnung bezuschussen, die die Pflege erleichtern,
eine selbststiandigere Lebensfiihrung ermdglichen oder die Aufnahme in
ein Pflegeheim verhindern oder hinauszogern.

Haufige MaBnahmen sind z.B. der Umbau des Bades, Einbau eines Treppenlifts
und das Anbringen von Handlaufen oder Haltegriffen.

Voraussetzungen

Voraussetzung fir die Gewdhrung eines Zuschusses ist, dass die vorgesehenen
MaBnahmen die hdusliche Pflege ermdglichen oder erheblich erleichtern oder
dass eine moglichst selbststandige Lebensfiihrung der pflegebediirftigen Person
wiederhergestellt, also die Abhangigkeit von der Pflegeperson verringert wird.

Die Wohnumfeldverbesserung zadhlt zu den Leistungen der Pflegeversicherung,
die eine Feststellung der Pflegebedurftigkeit und Erflillung der Vorversicherungs-
zeit voraussetzen und bei der zustdndigen Pflegekasse beantragt werden miissen.

Des Weiteren muss es sich um MaBnahmen in der Wohnung der pflege-
bediirftigen Person handeln oder um MaBnahmen in dem Haushalt, in dem
die pflegebediirftige Person aufgenommen und gepflegt werden soll. Es werden
alle baulichen Veranderungen, die das Wohnumfeld der pflegebediirftigen
Person verbessern, zusammen als eine MaBnahme betrachtet. Andert sich die
Pflegesituation, konnen in Ausnahmeféllen weitere MaBnahmen beantragt
werden.
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Begutachtung

Manchmal schaltet die Pflegekasse den Medizinischen Dienst (MD) zur
Begutachtung der hauslichen Pflegesituation ein. Dieser stellt vor Ort fest, ob
die gewtlinschten Anpassungen gerechtfertigt sind, den Leistungsvoraussetzungen
entsprechen und ob die Wohnraumanpassung einen Umzug in ein Pflegeheim
verhindern kann.

Beispiele bezuschussungsfihiger MaBBnahmen

Einbau einer Dusche, Einbau und Anbringung von Treppenliften,
Tiirverbreiterungen, Installation von Wasseranschliissen, Ein- und Umbau
von Mobiliar entsprechend den individuellen Bedtiirfnissen des Pflege-
bediirftigen.

Zu den Kosten zdhlen auch statische Gutachten, Antragsgebiihren, Kosten
der Bauliberwachung, nachgewiesene Fahrtkosten und Verdienstausfall von
am Bau mithelfenden Angehdrigen und Bekannten.

Hohe
Die Pflegekasse leistet maximal 4.000 € Zuschuss je MaBnahme.

Leben mehrere Pflegebedirftige in einer gemeinsamen Wohnung, dirfen die
Zuschiisse fir MaBnahmen zur Verbesserung des gemeinsamen Wohnumfelds
4.000 € je pflegebediirftiger Person nicht tibersteigen. Der Gesamtbetrag

je MaBnahme ist auf 16.000 € begrenzt. Bei mehr als 4 pflegebediirftigen
Personen werden die 16.000 € anteilig auf die Versicherungstrager der
pflegebedirftigen Personen aufgeteilt.

Antrag

Der Antrag muss gestellt werden, bevor die UmbaumaBnahme beginnt oder der
Kauf erfolgt. Der Antrag kann formlos bei der Pflegekasse gestellt werden. Viele
Pflegekassen bieten passende Formulare zum kostenlosen Download. Diese
kdnnen vollstandig ausgefillt an die Pflegekasse versandt werden.

Es kann sein, dass die Pflegekasse mehrere Kostenvoranschlidge verlangt, bis sie
die MaBnahme genehmigt. Wenn eine Wohnumfeldverbesserung durchgefiihrt
wird, und Versicherte erst danach mit der Rechnung zur Pflegekasse gehen,
wird kein Zuschuss gewahrt.

Die Entscheidung, ob und ggf. in welcher Hohe ein Zuschuss zur Verbesserung
des Wohnumfelds gewdhrt wird, liegt im Ermessen der Pflegekasse und muss in
der Regel 3 Wochen nach Antragseingang vorliegen. Wird der medizinische
Dienst oder eine Pflegefachkraft wegen einer Begutachtung der Situation tatig,
betragt die Frist zur Entscheidung 5 Wochen.



¢ Reichen die Leistungen der Wohnumfeldverbesserung fiir die notwendigen O Praxistipps!
UmbaumaBnahmen nicht aus, kdnnen Leistungen auch im Rahmen der
Eingliederungshilfe fiir Menschen mit Behinderungen liber den
zustandigen Eingliederungshilfe-Trager beantragt werden.
Weitere Informationen unter www.betanet.de >
Suchbegriff: ,Eingliederungshilfe fiir Menschen mit Behinderungen”.

* Die KFW-Bankengruppe fordert mit dem Programm Nummer 159 ,Alters-
gerecht Umbauen” alle BaumaBnahmen, die Barrieren reduzieren und eine
angenehme Wohnqualitdt gewdahrleisten, sowie den Kauf umgebauter
Immobilien. Eigentlimer, Vermieter oder, mit Zustimmung des Vermieters,
auch Mieter erhalten auf Antrag einen zinsgiinstigen Kredit von maximal
50.000 € pro Wohneinheit. Eine forderfahige MaBnahme kann zu 100 %

u

kreditfinanziert sein. Naheres unter www.kfw.de > Suchbegriff: , 159"

* Wer eine altersgerechte Immobilie erwirbt, kann den obigen Barrierefrei-
Kredit auch mit zwei KFW-Wohneigentumsprogrammen fiir selbstgenutzte
Wohnungen kombinieren: www.kfw.de > Suchbegriff , 124" fur selbst
genutztes Wohneigentum oder Suchbegriff: , 134" fir den Erwerb von
Genossenschaftsanteilen.

¢ Bei einer Mietwohnung sollte vor Antragstellung das Einverstandnis des
Vermieters eingeholt werden.

e Viele Stadte und Gemeinden haben Wohnberatungsstellen fiir Wohnraum- O Wer hilft weiter?
anpassung und barrierefreies Wohnen. In manchen Fillen kann die Beratung
auch in der Wohnung der pflegebediirftigen Person stattfinden, um vor Ort
zu sehen, welche Verdnderung sinnvoll und durchfiihrbar ist.
Weitere Anlaufstellen sind Pflegestiitzpunkte.

¢ Der Verein Barrierefrei Leben e.V. informiert tiber Ansprechpartner und
Adressen nach Bundeslandern sortiert unter www.online-wohn-beratung.de >
Wohnungsanpassung barrierefrei (Um-)Bauen > Wichtiges fiir Mieter,
Eigentiimer und Bauherren > Wohnberatungsstellen.
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Hausnotrufsysteme

Bei Patienten mit Osteoporose besteht eine erhohte Gefahr, dass sie sich
bei einem Sturz verletzen. Hier kann ein Hausnotrufsystem sinnvoll sein,
denn das ermoglicht Betroffenen bei Hilflosigkeit schnell Unterstiitzung zu
erhalten. Uber ein Hausnotrufgerit kann per Knopfdruck die Hausnotruf-
zentrale alarmiert und Hilfe angefordert werden.

Funktionsweise

Das Hausnotrufgerat besteht aus einer Basisstation und einem Funksender, den
der gefidhrdete Mensch immer bei sich tragt (z.B. um den Hals oder als Arm-
band). Die Basisstation ist in der Regel mit dem Telefonanschluss verbunden.
Sollte kein Telefonanschluss vorhanden sein, ist auch ein Anschluss an das
Mobilfunknetz moglich. Im Notfall I6st ein Knopfdruck auf den Funksender
bei der Notrufzentrale einen Notruf aus. Automatisch wird sofort eine Sprech-
verbindung hergestellt und der Mitarbeiter in der Hausnotrufzentrale kann
erfragen, um welche Art von Notfall es sich handelt und die notwendigen
Hilfen veranlassen, die vorher in einem Hilfeplan vereinbart wurden. So kdnnen
z.B. zunachst Verwandte oder Nachbarn verstandigt werden, je nach Situation
auch sofort der Notarzt oder Rettungsdienst. Moglich ist auch eine gesicherte
Schlisselhinterlegung, damit die Wohnung im Notfall leicht zuganglich ist.

Folgende Zusatzfunktionen sind maglich:

® Auf Wunsch verabreden viele Hausnotrufzentralen zu festgesetzten Zeiten
ein ,Alles-in-Ordnung-Signal”. Wenn dieses ausbleibt, fragen die Mitarbeiter
der Hausnotrufzentrale nach, ob etwas passiert ist.

® Die meisten Hausnotrufgerate funktionieren auch im weiteren Umfeld der
Basisstation, z.B. im Keller oder im Garten.

e Als ein weiterreichendes (Haus-)Notrufsystem gibt es Mobilnotrufe mit GPS
und Ortungsfunktion, die Menschen drauBen begleiten kdnnen.

® Einige Hausnotrufgerate ermdglichen Zusatzinstallationen: Ein Handsender
ermoglicht die Annahme eines Telefonanrufs vom Sessel aus. Ein Lautsprecher
kann fiir schwerhorige Menschen auf die optimale Lautstarke programmiert
werden. Einbruch- und Feuermelder, Videotuberwachung oder Turoffner
kdnnen an das Hausnotrufgerat angeschlossen werden. Patienten konnen
sich an die puinktliche Medikamenteneinnahme erinnern lassen.



Ein Hausnotrufsystem kostet eine einmalige Anschlussgeblihr sowie monatliche
Mietgebiihren. Die Kosten variieren stark, je nach Gerateausstattung und
vereinbartem Service. Deshalb empfiehlt sich im Vorfeld ein Kostenvergleich.

In der Regel konnen 20 € bis 40 € monatlich veranschlagt werden plus die
Anschlussgeblihr von ca. 10 € bis 80 €.

Die Pflegekasse gewahrt auf Antrag und nach Priifung durch den Medizinischen
Dienst (MD) in der Regel einen Zuschuss fiir die monatlichen Gebiihren von je
25,50 € pro Monat.

Fiir die Kosteniibernahme durch die Pflegekasse sind folgende Kriterien
maBgeblich:

Pflegebediirftigkeit (ab Pflegegrad 1),
allein oder tiberwiegend allein lebend,

mit einer Person lebend, die in einer Notsituation ein handelsiibliches Telefon
nicht bedienen kann,

durch die aktuelle gesundheitliche Situation muss jederzeit mit einem Notfall
gerechnet werden.

Die restlichen Kosten muss der Pflegebediirftige selbst tragen. Bei niedrigem
Einkommen kann auch das Sozialamt bezuschussen.

Die Kosten fiir ein Hausnotrufsystem konnen als haushaltsnahe Dienstleistungen
von der Steuer abgesetzt werden.

¢ |Informationen und Beschreibung zu Hausnotrufsystemen gibt es im
Pflegehilfsmittelverzeichnis, Produktgruppe 52, unter:
https://hilfsmittel.gkv-spitzenverband.de > Produktgruppe 52.

e Esist sinnvoll, mit dem behandelndem Arzt zu beraten, ob das Gerat fiir
den Patienten mit seinen speziellen gesundheitlichen Einschrankungen und
Gefahrdungssituationen geeignet ist.

¢ Anbieter von Hausnotrufsystemen sind in der Regel soziale Hilfsorganisationen,
z.B.: Arbeiter-Samariter-Bund, Arbeiterwohlfahrt, Caritas, Diakonie, Johanniter,
Malteser Hilfsdienst, Rotes Kreuz, Volkssolidaritat.

¢ Eine Vermittlung zu Anbietern vor Ort ist aber auch liber ambulante Pflege-
dienste, Pflegekassen und Pflegestlitzpunkte moglich.

cj Praxistipps!
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Adressen

Folgende Organisationen bieten Informationen und hilfreiche Adressen fiir

Menschen, die an Osteoporose leiden oder gefdhrdet sind, daran zu erkranken:

Bundesselbsthilfeverband fiir Osteoporose e.V. (BfO)
KirchfeldstraBe 149, 40215 Diisseldorf

Telefon 0211 301314-0 (Mo-Do von 7.30-16 Uhr, Fr von 7.30-13 Uhr)
Telefax 0211 301314-10

E-Mail: info@osteoporose-deutschland.de
www.osteoporose-deutschland.de

Netzwerk-Osteoporose e. V.

Torfweg 44, 21614 Buxtehude

Telefon 04161 6007355

E-Mail: buero@netzwerk-osteoporose.de
www.netzwerk-osteoporose.de

Osteoporose Selbsthilfegruppen Dachverband e.V. (OSD)
Hohe StraBBe 38, 99867 Gotha

Telefon 03621 51258-1, Telefax 03621 51258-2

E-Mail: info@osd-ev.org

www.osd-ev.org

Hypophosphatasie Deutschland e.V. (HPP)
c/o Gerald Brandt

Rottendorfer StraBBe 1, 97072 Wiirzburg
Telefon 07242 9534640

E-Mail: verwaltung@hpp-ev.de
www.hpp-ev.de

DVO Dachverband Osteologie e. V.

Biiro: Kaiser-Wilhelm-Stra3e 2, 45276 Essen
Telefon 0201 85762704, Telefax 0201 85974743
E-Mail: info@dv-osteologie.de
https://dv-osteologie.org

Deutsche Seniorenliga e.V.
HeilsbachstraBBe 32, 53123 Bonn
Telefon 0228 36793-0

E-Mail: info@deutsche-seniorenliga.de
www.dsl-osteoporose.de

International Osteoporosis Foundation
Englischsprachige Informationen

9, rue Juste-Oliver, CH-1260 Nyon, Schweiz
Telefon +41 22 994 0100
info@osteoporosis.foundation
www.osteoporosis.foundation
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Anhang
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GdB-abhdngige Nachteilsausgleiche

Nachteilsausgleiche, die bei einem niedrigen GdB angefiihrt sind, gelten auch fiir alle
hoheren GdB.

2 | s |

Eine Funktionseinschrankung
ab einem GdB von 20 gilt
als Behinderung.

Schwerbehinderteneigenschaft (§ 2 Abs. 2 SGB 1X)

Behinderten-Pauschbetrag: 1.140 € (§ 33b EStG)

Behinderten-Pauschbetrag
bei der Steuer absetzbar:
384 €

(8 33b Einkommensteuer-
gesetz)

30/40

Gleichstellung mit schwer-
behinderten Menschen
maoglich

(§ 2 Abs. 3 SGB 1X)

Bevorzugte Einstellung, Beschiftigung (88 164, 205 SGB 1X)

Kiindigungsschutz (§§8 168 ff. SGB 1X)

Begleitende Hilfe im Arbeitsleben (§ 185 SGB IX)

Freistellung von Mehrarbeit (§ 207 SGB 1X)

Eine Arbeitswoche Zusatzurlaub (§ 208 SGB IX)

Abschlagsfreie Altersrente flir schwerbehinderte Menschen 2 Jahre
friher moglich. Vorzeitige Altersrente um bis zu 5 Jahre mit Abschldgen
(88 37, 236a SGB VI) bzw. vorzeitige Pensionierung von Beamten (§ 52 BBG)

Kiindigungsschutz bei
Gleichstellung
(88 168 ff.iV.m. § 151
Abs. 3 SGB IX)

maoglich

StundenermaBigung bei Lehrern: je nach Bundesland

BeitragsermaBigung bei Automobilclubs, z.B. ADAC, AvD
(Satzungen der Clubs)

Begleitende Hilfe im
Arbeitsleben (8 185 SGB 1X)
bei Gleichstellung

Preisnachlass bei mehreren Festnetz- und Mobilfunkbetreibern

Abzug eines Freibetrags bei der Einkommensermittlung im Rahmen der

Behinderten-Pauschbetrag:
GdB 30: 620 €

GdB 40: 860 €

(§ 33b EstG)

sozialen Wohnraumforderung bei Pflegebediirftigkeit nach § 14 SGB XI:
2.100 € (§ 24 Wohnraumférderungsgesetz)

Freibetrag beim Wohngeld bei Pflegebediirftigkeit nach § 14 SGB XI
und héuslicher oder teilstationarer Pflege/Kurzzeitpflege: 1.800 €
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(8 17 Wohngeldgesetz)

ErméBigung oder Befreiung bei Kurtaxen (Ortssatzungen)

Bei Merkzeichen G und aG wahlweise bei der Steuer absetzbar:
Entfernungspauschale 30 ct/km, ab dem 21. km 38 ct/km

(§ 9 Abs. 1 Nr. 4 EStG) oder die tatsdchlichen Aufwendungen fiir
den Weg zur Arbeit (§ 9 Abs. 2 EStG)

Pflegepersonen kdnnen unabhingig vom GdB einen
Pflegepauschbetrag bei der Steuer absetzen:

Bei Pflegegrad 2: 600 €

Bei Pflegegrad 3: 1.100 €

Bei Pflegegrad 4 oder 5: 1.800 €

Bei Merkzeichen H: 1.800 €

(§ 33b Abs. 6 EStG)




Kraftfahrzeughilfe und kommunale Fahrdienste kommen bei Vorliegen

weiterer Voraussetzungen fiir viele Menschen mit (Schwer-)Behinderung in Betracht.

Behinderten-
Pauschbetrag:
1.440 €

(§ 33b EStG)

Behinderten-
Pauschbetrag:
2120 €

(§ 33b EStG)

Behinderten-
Pauschbetrag:
2.460 €

(§ 33b EStG)

Behinderten-
Pauschbetrag:
2.840 €

(§ 33b EStG)

ErmaBigter Rundfunk-
beitrag von 6,12 €

bei GdB allein wegen
Sehbehinderung und
Merkzeichen RF

(8 4 RBeitrStV)

Oranger Parkausweis
bei bestimmten
Behinderungen

bzw. Erkrankungen

Behinderten-
Pauschbetrag:
1.780 € (§ 33b EStG)

Abzug eines Freibetrags
bei der Einkommens-
ermittlung im Rahmen
der sozialen Wohn-
raumforderung (wenn
gleichzeitig Pflege-
bedirftigkeit nach § 14
SGB XI besteht):

4.500 €

(§ 24 Wohnraum-
forderungsgesetz)

Sozialtarif bei der
Telekom mit zusatzlichem
Merkzeichen Bl oder Gl:
ErmaBigung um bis

Zu 8,72 €.

Nur fiir bestimmte
Tarife, nicht bei
Flatrates.

Freibetrag beim
Wohngeld:

1.800 €

(§ 17 Wohngeldgesetz)

Behinderungsbedingte
Fahrtkostenpauschale

bei der Steuer absetzbar:

900 €
(§ 33 Abs. 2a EStG)

Wahlweise bei der
Steuer absetzbar:
Entfernungs-

pauschale 30 ct/km,

ab dem 21. km 38 ct/km
(8 9 Abs. 1 Nr. 4 EStG)
oder die tatsachlichen
Aufwendungen fir

ErméaBigter Rundfunk-
beitrag von 6,12 €,
wenn keine Teilnahme
an offentlichen
Veranstaltungen
moglich ist

(8 4 RBeitrStV)

den Weg zur Arbeit
(§ 9 Abs. 2 EStG)

Bei Merkzeichen G
behinderungsbedingte
Fahrtkostenpauschale
bei der Steuer absetzbar:
900 € (8§ 33 Abs. 2a
EStG)

ErmaBigte BahnCard

Vorzeitige Verfligung
uber Bausparkassen
bzw. Sparbetriage
(AGB der Anbieter)

Abzug eines Freibetrags
bei der Einkommens-
ermittlung im Rahmen
der sozialen Wohnraum-
forderung:

4.500 €

(§ 24 Wohnraum-
forderungsgesetz)

In vielen Kommunen
HundesteuerermaBigung
flr ausgebildete Hunde,
z.T. auch bei
niedrigerem GdB
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Merkzeichenabhangige Nachteilsausgleiche

Kraftfahrzeughilfe und kommunale Fahrdienste kommen bei Vorliegen weiterer
Voraussetzungen fiir viele Menschen mit Behinderung in Betracht.

a@

auBergewohnlich
gehbehindert

B

Notwendigkeit
standiger Begleitung

Bl

blind

Kostenlose Beforderung im
offentlichen Nahverkehr nach
Erwerb einer Wertmarke

(88 228 ff. SGB IX)

Kraftfahrzeugsteuerbefreiung
(§ 3a Abs. 1 KraftStG)

Behinderungsbedingte Fahrt-
kostenpauschale bei der Steuer
absetzbar: 4.500 €

(§ 33 Abs. 2a EStG)

Kostenlose Beforderung der

Begleitperson

* im offentlichen Nah- und
Fernverkehr, ausgenommen
bei Fahrten in Sonderziigen
und Sonderwagen
(8§ 228 ff. SGB IX)

e blinder Menschen im
internationalen Eisenbahn-
verkehr (Special Conditions
of International Carriage SCIC)

Kostenlose Beforderung im
offentlichen Nahverkehr
(8§ 228 ff. SGB 1X)

Kraftfahrzeugsteuerbefreiung
(§ 3a Abs. 1 KraftStG)

Kostenloser Fahrdienst in vielen
Gemeinden und Landkreisen mit
unterschiedlichen kommunalen
Regelungen

Urlaubskosten der Begleitperson
bis 767 € steuerlich absetzbar
(8§ 33 EStG)

Rundfunkbeitrag

e Befreiung fir Empfanger von
Blindenhilfe

® ErmdBigung bei GdB 60 allein
wegen Sehbehinderung und
Merkzeichen RF
(§ 4 RBeitrStV)

Blauer Parkausweis
(§ 46 Abs. 1 StVO)

Oranger Parkausweis bei
Vorliegen weiterer Voraus-
setzungen (§ 46 StVO)

Telekom Sozialtarif bei GdB von
mind. 90: ErmaBigung um bis
zu 8,72 €/Monat

Krankenkasse Gibernimmt
Fahrtkosten zu ambulanten
Behandlungen (§ 60 SGB V)

Begleitperson von Kurtaxe
befreit (6rtliche Verordnungen)

Pauschbetrag bei der Steuer
absetzbar: 7.400 €
(8 33b Abs. 3 Satz 3 EStG)

Im Regelrentenalter oder bei
voller Erwerbsminderung
Mehrbedarfserhohung bei
Sozialhilfe und Biirgergeld:
17% (§ 30 SGB XII,

§ 23 Nr. 4 SGB 1)

Tatsachliche Kosten fiir Fahrten
zur Arbeit absetzbar (alternativ
zur Entfernungskostenpauschale,
§ 9 Abs. 2 Satz 3 EStG)
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Blauer Parkausweis
(§ 46 Abs. 1 StVO)

Blindenhilfe und in vielen
Bundeslandern Landesblindengeld

Hundesteuer-Befreiung maglich

Krankenkasse ibernimmt
Fahrtkosten zu ambulanten
Behandlungen (§ 60 SGB V)

Behinderungsbedingte
Fahrtkostenpauschale bei

der Steuer absetzbar: 4.500 €
(§ 33 Abs. 2a EStG)




G

erheblich
gehbehindert

Kostenlose Beforderung
im 6ffentlichen Nah-
verkehr nach Erwerb
einer Wertmarke

(88 228 ff. SGB IX)
oder

50 % Kfz-Steuer-
ermaBigung

(8 3a Abs. 2 Satz 1
KraftStG)

Ab GdB 70
behinderungsbedingte
Fahrtkostenpauschale
bei der Steuer absetzbar:
900 €

(§ 33 Abs. 2a EStG)

Im Regelrentenalter
oder bei voller Erwerbs-
minderung Mehrbedarfs-
erhdhung bei Sozialhilfe
und Biirgergeld: 17 %

(§ 30 SGB XII,

§ 23 Nr. 4 SGB 1)

Oranger Parkausweis
bei Vorliegen weiterer
Voraussetzungen

(§ 46 StVO)

Tatsachliche Kosten
fiir Fahrten zur Arbeit
absetzbar (alternativ
zur Entfernungs-
kostenpauschale,

§ 9 Abs. 2 Satz 3 EStG)

Gl

gehorlos

Kostenlose Beforderung
im o6ffentlichen Nah-
verkehr nach Erwerb
einer Wertmarke

(88 228 ff. SGB IX)
oder

50 % Kfz-Steuer-
ermaligung

(8§ 3a Abs. 2 Satz 1
KraftStG)

Telekom Sozialtarif

bei GdB von mind. 90:
ErmaBigung um bis zu
8,72 €/Monat

Rundfunkbeitrag:

¢ Befreiung fir taub-
blinde Menschen

® ErmaBigung fir
Gehorlose und
horgeschadigte
Menschen, denen
das Merkzeichen RF
zuerkannt wurde
(8 4 RBeitrStV)

In vielen Gemeinden
Befreiung von der
Hundesteuer fir
ausgebildete Hunde

Gehorlosengeld in Berlin,
Brandenburg, Hessen,
Nordrhein-Westfalen,
Sachsen, Sachsen-Anhalt,
Thiringen

H

hilflos

Kostenlose Beforderung
im offentlichen
Nahverkehr

(85 228 ff. SGB IX)

Kraftfahrzeugsteuer-
befreiung
(§ 3a Abs. 1 KraftStG)

Pauschbetrag bei

der Steuer absetzbar:
7.400 € (§ 33b Abs. 3
Satz 3 EStG)

In vielen Gemeinden
Befreiung von der
Hundesteuer fir
ausgebildete Hunde

Pflegepauschbetrag
flr Pflegende: 1.800 €
(§ 33b Abs. 6 EStG)

Krankenkasse liber-
nimmt Fahrtkosten
zu ambulanten
Behandlungen

(8 60 SGB V)

Behinderungsbedingte
Fahrtkostenpauschale
bei der Steuer absetzbar:
4.500 €

(§ 33 Abs. 2a EStG)

RF

ErmiBigung des
Rundfunkbeitrags

ErmaBigung des
Rundfunkbeitrags
auf 6,12 €/Monat
(§ 4 RBeitrStV)

Telekom Sozialtarif:
ErmaBigung um

6,94 €/Monat

bei bestimmten Tarifen,
nicht bei Flatrates

TBI
taubblind

Befreiung vom
Rundfunkbeitrag
(8 4 RBeitrStV)

Behinderungsbedingte
Fahrtkostenpauschale
bei der Steuer absetzbar:
4.500 €

(§ 33 Abs. 2a EStG)

Pauschbetrag bei

der Steuer absetzbar:
7.400 € (8 33b Abs. 3
Satz 3 EStG)

Finanzielle Leistungen
flir taubblinde
Menschen in einigen
Bundeslandern
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Leistungen der Pflegeversicherung je nach Pflegegrad

Abhidngig vom ermittelten Pflegegrad hat der Pflegebediirftige Anspru
auf verschiedene Leistungen der Pflegeversicherung:

Mogliche Leistungen

Pflegegeld fiir selbst beschaffte Pflegehilfen (§ 37 SGB XI) monatlich
Pflegesachleistung (§ 36 SGB XI) monatlich
Tagespflege und Nachtpflege (§ 41 SGB XI) monatlich

Entlastungsbetrag fiir Pflegesachleistung, Tages- und Nachtpflege,
Kurzzeitpflege oder Betreuungsleistungen (8 45b SGB XI) monatlich

Vollstationére Pflege (§ 43 SGB XI) monatlich

Pflege in einer Einrichtung fiir Menschen mit Behinderungen
(siehe auch Vollstationare Pflege) (§ 43a SGB XI) monatlich

Ersatzpflege (Verhinderungspflege bis zu 6 Wochen jahrlich) durch
Fachkrifte und nicht verwandte Pflegekréfte (§ 39 SGB XI)

Ersatzpflege (Verhinderungspflege bis zu 6 Wochen jahrlich) durch
Angehdorige (bis zum 2. Grad verwandt/verschwigert oder in hauslicher
Gemeinschaft mit Pflegeperson lebend) (§ 39 SGB XI)

Kurzzeitpflege (bis zu 8 Wochen) (§ 42 SGB XI) jahrlich

Pflegehilfsmittel (§ 40 Abs. 1 & 2 SGB XI) monatlich
Digitale Pflegeanwendungen (8§ 39a, 40a, 40b SGB XI) monatlich

Wohnumfeldverbesserung (§ 40 Abs. 4 SGB XI)
(max. 16.000 € fiir Wohngemeinschaften) je MaBnahme

Zuschlag fiir ambulant betreute Wohngruppen (§ 38a SGB XI) monatlich

Anschubfinanzierung fiir ambulant betreute Wohngruppen
(§ 45e SGB XI) einmalig

ch

Pflegegrad 1

125 €

bis zu 40 €

bis zu 50 €

bis zu 4.000 €

bis zu 2.500 €
(max. 10.000 €

pro Wohngruppe)

*In den Pflegegraden 2-5 nicht fiir Leistungen im Bereich der Selbstversorgung (z.B. Waschen, Ankleiden, etc.)


http://

Pflegegrad 2 Pflegegrad 3 Pflegegrad 4 Pflegegrad 5

316 €
bis zu 724 €

689 €

125 €*

770 €

159% des Heimentgelts
(bis zu 266 €)

bis zu 1.612 €

bis zu 474 €
(316 € x 1,5)

bis zu 1.774 €
bis zu 40 €

bis zu 50 €

bis zu 4.000 €

bis zu 2.500 €
(max. 10.000 €
pro Wohngruppe)

545 €
bis zu 1.363 €

1.298 €

125 €*

1.262 €

159% des Heimentgelts
(bis zu 266 €)

bis zu 1.612 €

bis zu 817,50 €
(545 € x 1,5)

bis zu 1.774 €
bis zu 40 €

bis zu 50 €

bis zu 4.000 €

bis zu 2.500 €
(max. 10.000 €
pro Wohngruppe)

728 €
bis zu 1.693 €

1.612 €

125 €*

1.775 €

159% des Heimentgelts
(bis zu 266 €)

bis zu 1.612 €

bis zu 1.092 €
(728 € x 1,5)

bis zu 1.774 €
bis zu 40 €

bis zu 50 €

bis zu 4.000 €

bis zu 2.500 €
(max. 10.000 €
pro Wohngruppe)

901 €
bis zu 2.095 €

1.995 €

125 €*

2.005 €

159% des Heimentgelts
(bis zu 266 €)

bis zu 1.612 €

bis zu 1.351,50 €
(901 € x 1,5)

bis zu 1.774 €
bis zu 40 €

bis zu 50 €

bis zu 4.000 €

bis zu 2.500 €
(max. 10.000 €
pro Wohngruppe)



http://
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Gesundheit ist unser Ziel!
www.betaCare.de

betaCare-Ratgeber

Die betaCare-Ratgeber bieten umfassend und verstandlich sozialrechtliche und
psychosoziale Informationen zu verschiedenen Themen bzw. Krankheiten.

Im Detail liefern die betaCare-Ratgeber Antworten auf viele Fragen, mit denen Patienten und deren
Angehdrige zusatzlich konfrontiert werden: Sozialrechtliche Angelegenheiten, Antragstellungen
und Zustandigkeiten, der tagtagliche Umgang mit einer Krankheit, praktische Tipps, weiterfiihrende
Adressen und vieles mehr.

Konkrete Beispiele fiir Fragestellungen sind:

Wie erhalte ich die notwendigen Pflegeleistungen?

Wie ist die Zuzahlung von Arzneimitteln geregelt?
Welche Mdglichkeiten der Patientenvorsorge gibt es?
Woher bekomme ich einen Schwerbehindertenausweis?

Aktuell sind folgende Ratgeber unter www.betaCare.de erhiltlich:

- ADHS & Soziales - Leistungen fir Eltern - Pflege

- Behinderung & Soziales - Multiple Sklerose & Soziales - Pflege-Check

- Brustkrebs & Soziales - Onkologie & Soziales - Prostatakrebs & Soziales
- Demenz & Soziales - Osteoporose & Soziales - Psychosen & Soziales

- Depression & Soziales - Palliativversorgung & Soziales - Schmerz & Soziales

- Epilepsie & Soziales - Parkinson & Soziales

- HIV/AIDS & Soziales - Patientenvorsorge

Sozialrechtliche Informationen auch online -— www.betanet.de

Die betapharm Arzneimittel GmbH ist auch Forderer des betanet,
einer Online-Informationsplattform fiir Sozialfragen im Gesundheitswesen.

Das betanet steht kostenfrei und rund um die Uhr unter www.betanet.de zur Verfligung.
Es ist ein Angebot des gemeinniitzigen beta Instituts und wird stetig aktualisiert
und weiterentwickelt.
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