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Vorwort

Eine Krebserkrankung verandert die gesamte Lebenssituation tiefgrei-
fend. Neben den korperlichen und psychischen Belastungen entste-
hen viele Fragen, die weit Uber die medizinische Thematik hinausge-
hen. Was bezahlt meine Krankenkasse? Wie beantrage ich eine Reha?
Was passiert, wenn ich nicht mehr arbeiten kann? Es ist nicht einfach,
sich in kurzester Zeit mit allen wichtigen Fakten vertraut zu machen
und einen Uberblick Uber Zustandigkeiten, Antrage und Fristen zu ge-
winnen.

Diese Broschire soll eine erste Orientierung bieten, welche Leistun-
gen der Kranken-, Renten- und Pflegeversicherung Betroffenen zuste-
hen konnen, welche Moglichkeiten der finanziellen Absicherung es
gibt, wenn Uber langere Zeit keine Berufstatigkeit ausgeubt werden
kann und welche anderen vielfaltigen Hilfen im Krankheitsfall zur Ver-
flgung stehen.

Bereits zu Beginn der Therapie ist es wichtig, sich Gber alle Unterstut-
zungsmoglichkeiten zu informieren, um diese zu gegebener Zeit in
Anspruch nehmen zu kdnnen. Denn neben der medizinischen Versor-
gung tragt auch die sozialrechtliche Absicherung wesentlich zum Er-
halt der Lebensqualitat bei.

Es ist empfehlenswert, sich schon wahrend des stationaren Aufent-
haltes an den Krankenhaussozialdienst zu wenden und sich tber die
individuellen sozialrechtlichen Moglichkeiten beraten zu lassen. Wei-
tere Ansprechpartner rund um die Themen Sozialleistungen, Selbst-
hilfe und psychosoziale Beratung finden Sie im Anhang.

Ihre Sachsen-Anhaltische Krebsgesellschaft e. V.
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Wichtig! In dieser Broschiire wird das Leistungsspektrum von Kran-
kenkassen, Pflegediensten, Rentenversicherungstrdgern und anderen
Institutionen ftir krebserkrankte Menschen vorgestellt. Es werden ge-
setzliche Regelungen erldutert, wie sie zum Zeitpunkt der Erstellung
dieser Broschtire Bestand haben. Da diese jedoch einem stdndigen
Wandel unterliegen, kénnen die nachfolgenden Informationen das
Gesprdch mit dem zustdndigen Sachbearbeiter der Krankenkasse, des
Rentenversicherungstrdgers oder gqf. des Sozialamtes nicht ersetzen.

Hinweis: Aus Griinden besserer Lesbarkeit wurde an einigen Stellen
der Broschure die mannliche Form gewahlt. Alle Angaben und Ange-
bote beziehen sich auf Angehorige beiderlei Geschlechts.

Leistungen der gesetzlichen Krankenversicherung




Leistungen der gesetzlichen Krankenversicherung

Mitglieder gesetzlicher Krankenkassen sowie mitversicherte Familien-
angehorige haben Anspruch auf Kosteniibernahme der Krankenbe-
handlung. Die Krankenbehandlung umfasst alle Malinahmen, die not-
wendig sind, um eine Krankheit zu erkennen, zu heilen, ihre Verschlim-
merung zu verhuten oder Beschwerden zu lindern.

Die Krankenkassen sind auch Ansprechpartner fur Leistungen der ge-
setzlichen Pflegeversicherung und fir medizinische Rehabilitation.
Welche Kosten im Einzelnen fir welche Leistungen uUbernommen
werden, sollte mit der Krankenversicherung abgeklart werden. Erste
Informationen finden sich in der Regel auf der Internetseite der Kran-
kenkasse. Daruber hinaus haben die meisten Kassen zentrale Service-
nummern oder es kann ein personliches Beratungsgesprach in der Ge-
schaftsstelle vor Ort in Anspruch genommen werden.

Arztliche Zweitmeinung zu Diagnose und Therapievorschlag
Grundsatzlich besteht fur Versicherte Wahlfreiheit unter den Kassen-
arzten. Dies gilt auch fiir die Krankenhauswahl. Es muss allerdings eine
arztliche Einweisung flr das gewahlte Krankenhaus vorliegen. Wenn
eine Krebsdiagnose gestellt und ein Therapievorschlag gemacht wur-
de, besteht die Moglichkeit, eine arztliche Zweitmeinung einzuholen.
Hierunter versteht man eine zweite Begutachtung bezliglich Diagnose
und Therapie durch einen unabhangigen, bisher an der Betreuung des
Patienten nicht beteiligten Arzt. Dies kann wichtig sein flir die Einschat-
zung des Krankheitsstatus, die Beurteilung von Risiken oder Chancen
einer medikamentosen Therapie bzw. eines operativen Eingriffs.

Zur Einholung einer arztlichen Zweitmeinung empfehlen sich z. B.
Organkrebszentren, onkologische Fachabteilungen von Krankenhau-
sern und Universitatskliniken, andere auf Krebstherapie spezialisierte
Zentren sowie niedergelassene Onkologen.

Sozialleistungen bei Krebserkrankungen - Ausgabe Sachsen-Anhalt 2014
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Jeder Patient hat grundsdtzlich das Recht, eine drztliche Zweitmei-
nung einzuholen. Die Kosten werden jedoch nicht in jedem Fall von
den Krankenkassen tibernommen. Deshalb sollten Sie unbedingt vor-
her bei Ihrer Kasse nachfragen, unter welchen Vorraussetzungen eine
Kostentibernahme moglich ist.

Arznei-, Heil- und Hilfsmittel
Arznei- und Verbandmittel
Generell Gbernimmt die Krankenkasse die Kosten fur arztlich verord-
nete Arznei- und Verbandmittel in voller Hohe abzuglich der gesetzlich
zu leistenden Zuzahlung. Die Zuzahlung fur Arznei- und Verbandmittel
betragt fur Versicherte, die das 18. Lebensjahr vollendet haben, zu den
vom Arzt per Kassenrezept verordneten Medikamenten 10% des Prei-
ses, mindestens 5,00 Euro, maximal 10,00 Euro. Die Mindestzuzahlung
fallt erst ab einem Preis von 5,01 Euro an. Bei Mitteln bis zu 5,00 Euro
wird anstelle der Zuzahlung der komplette Verkaufspreis erhoben.
Bestimmte verschreibungspflichtige Arzneimittel und Arzneimittel-
wirkstoffe wurden nach dem Arzneimittelversorgungswirtschaftlich-
keitsgesetz (AVWG) von der Zuzahlung befreit. Diese konnen auf den
Internetseiten der gesetzlichen Krankenversicherungen eingesehen
werden (www.gkv-spitzenverband.de; 14-tagige Aktualisierung). Wei-
terhin konnen Medikamente von Arzneimittelherstellern, mit denen
die Krankenkassen einen Rabattvertrag geschlossen haben, ganz oder
teilweise zuzahlungsfrei sein. Arzte, Apotheker und Krankenkassen
erteilen hierzu detaillierte Auskiinfte. Nicht verschreibungspflichtige
Arzneimittel werden nicht mehr von der Krankenkasse bezahlt. Dazu
gehoren u.a. so genannte Bagatellarzneimittel, z. B. Mittel gegen Erkal-
tungskrankheiten, Abfuhrmittel, Mittel gegen Reisekrankheit etc.
Ausnahmen: Nicht verschreibungspflichtige Arzneimittel, die bei der
Behandlung von schwerwiegenden Erkrankungen wie z. B. Krebs als
Therapiestandard gelten, konnen vom Arzt mit entsprechender medi-
zinischer Begriindung verordnet werden (z. B. Mistelpraparate). Diese
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Medikamente sind im Internet unter www.g-ba.de (OTC-Ubersicht)
einsehbar. Die Liste wird fortlaufend aktualisiert.

Weitere Ausnahme: Nicht verschreibungspflichtige Arzneimittel
durfen fir versicherte Kinder bis zum 12. und Jugendliche mit Entwick-
lungsstorungen bis zum 18. Lebensjahr vom Arzt verordnet werden.

Seit dem 1. Juli 2014 werden neue Festbetrage fur einige verschrei-
bungspflichtige Arzneimittel wirksam. Diese Betrage sorgen daftir, dass
sofort veranderte Zuzahlungen und teilweise sogar Aufzahlungen auf
die Patienten zu kommen. Es kann demnach passieren, dass Arzneimit-
tel, die zuvor von der Zuzahlung befreit waren, nun wieder zuzahlungs-
pflichtig sind. Fiir Arzte bedeutet das, Krebsbetroffene eventuell auf
einen Produktwechsel vorzubereiten..

Heilmittel

Versicherte haben Anspruch auf die Versorgung mit Heilmitteln, die
vom Arzt auf Kassenrezept verschrieben werden. Zu den Heilmitteln
gehoren beispielsweise Mallnahmen wie Physiotherapie bzw. Kran-
kengymnastik, Lymphdrainage, Massagen, Warmebehandlung, medi-
zinische Bader sowie Sprach- und Ergotherapie (z. B. bei Hirntumoren
oder nach Operationen).

Die Zuzahlung fiir Heilmittel betragt ab Vollendung des 18. Lebens-
jahres 10% der Kosten der Anwendung zuzuiglich 10,00 Euro je Rezept.
Auch die Versorgung mit Hilfsmitteln, die den Erfolg der Behandlung
sichern, eine Behinderung ausgleichen oder einer drohenden Behin-
derung vorbeugen, kann von der Krankenkasse ibernommen werden.
Dies geschieht entweder in Form eines Festpreises, in Hohe von Ver-
tragssatzen oder im Einzelfall auch nach Kostenvoranschlag.

Hilfsmittel

Beispiele flr Hilfsmittel sind: Rollstiihle, Gehhilfen, Horhilfen, ortho-
padische Hilfen, Prothesen (auch Brustprothesen), Stomaartikel, In-
kontinenzhilfen, Hilfen zur Kompressionstherapie, Perlicken, etc. Seh-
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hilfen und Brillen werden nur in bestimmten Sonderfallen fir schwer
sehbeeintrachtigte Menschen sowie fur Kinder und Jugendliche unter
18 Jahren von der Krankenkasse ubernommen. Bei Hilfsmitteln, fir
die mit Vertragspartnern der Krankenkasse ein Festbetrag festgesetzt
wurde, Ubernehmen die Kassen nur die Kosten bis zur Hohe dieses Be-
trages. Sind die tatsachlichen Kosten hoher als der Festbetrag, mussen
Versicherte den Differenzbetrag selber zahlen (Eigenanteil). Um dies zu
vermeiden, sollten Sie sich vorab die Vertragspartner der Krankenkasse
nennen lassen. Die Kassen sind zur Auskunft verpflichtet. Hilfsmittel
mit Festbetrag sind z. B. Inkontinenzhilfen, Stomaartikel und Hilfen zur
Kompressionstherapie. Die Krankenkassen haben auch die Moglich-
keit, gebrauchte Hilfsmittel wie z. B. Rollstlihle und Gehhilfen zur Ver-
flgung zu stellen oder Hilfsmittel leihweise zu lberlassen.

Die Zuzahlung fur Hilfsmittel betragt fir Personen ab Vollendung
ihres 18. Lebensjahres 10% des Abgabepreises, mindestens 5,00 Euro,
maximal 10,00 Euro. Auch bei Hilfsmitteln, die zum Verbrauch be-
stimmt sind (z. B. Einlagen bei Inkontinenz) missen 10% des Packungs-
preises selbst gezahlt werden, hochstens jedoch 10,00 Euro im Monat.
Kinder und Jugendliche bis zum 18. Lebensjahr sind von jeglicher Zu-
zahlung fur Hilfsmittel freigestellt.

Krankenhausbehandlung

Die Krankenkasse Gbernimmt die Kosten einer Krankenhausbehand-
lung in einer zugelassenen Vertragseinrichtung in Hohe der mit der
Einrichtung vereinbarten Vergltung. Dartber hinausgehende zusatz-
liche Kosten (z. B. fir Chefarztbehandlung, Zweibettzimmer etc.) sind
vom Versicherten zu libernehmen. Die Krankenhausbehandlung kann
stationar, teilstationar oder ambulant erfolgen.

Die Zuzahlung fir die Krankenhausbehandlung betragt 10,00 Euro
pro Tag fur maximal 28 Tage pro Kalenderjahr. Der Aufnahme- und Ent-
lassungstag werden als ein Tag zusammengefasst. Fir Kinder und Ju-
gendliche unter 18 Jahren fallt keine Zuzahlung an.

Leistungen der gesetzlichen Krankenversicherung



Fahrtkosten
Erstattung von Fahrtkosten zu ambulanten Behandlungen von Kran-
kenkassen nur in folgenden Ausnahmefallen und mit vorheriger Ge-

nehmigung:

« Fahrten zur Dialysebehandlung

- Fahrten zur Strahlen- oder Chemotherapie

« Fahrten von Patienten mit Schwerbehindertenausweis mit den
Kennzeichen ,aG" (aulRergewodhnliche Gehbehinderung), ,BI“
(blind) oder ,,H* (hilflos)

« Fahrten von Personen mit Pflegestufe 2 und 3 oder mit vergleich-
bar schweren Erkrankungen, die ber langere Zeit ambulant be-
handelt werden mussen

Die Zuzahlung zu den Fahrtkosten betragt 10% der Fahrtkosten, min-
destens 5,00 Euro, maximal 10,00 Euro pro Fahrt. Dies gilt auch fur
Fahrten von Kindern und Jugendlichen.

Zuzahlungen bei Behandlungsserie
Unter bestimmten Voraussetzungen wird bei einer Serie von Fahrten
eine Zuzahlung lediglich fur die erste und die letzte Fahrt fallig. Dies
gilt beispielsweise, wenn eine ambulante Chemotherapie mehrere Zy-
klen umfasst und die Fahrten von der Wohnung aus immer dasselbe
Ziel (Krankenhaus oder onkologische Praxis) haben.

Der voraussichtliche Zeitraum der Behandlung sollte bereits in der
arztlichen Verordnung fur Krankenfahrten angegeben werden, so dass
nicht jede Fahrt einzeln genehmigt werden muss.

Wichtig: Die Fahrten zur ambulanten Behandlung mtissen vor der In-
anspruchnahme von der Krankenkasse genehmigt werden!

Fahrtkosten bei Krankenhauswechsel
Wenn ein Patient aus medizinischen Griinden von einem Krankenhaus

Sozialleistungen bei Krebserkrankungen - Ausgabe Sachsen-Anhalt 2014
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in ein anderes verlegt werden muss, tbernimmt die Krankenkasse die
gesamten Fahrtkosten.

Hausliche Krankenpflege

Unter hauslicher Krankenpflege werden Pflegeleistungen verstanden,
die in direktem Zusammenhang mit der Behandlung einer Erkrankung
stehen. Sie wird von der Krankenkasse bewilligt, wenn neben der arzt-
lichen Behandlung weitere gezielte medizinische und krankenpflegeri-
sche Betreuung durch einen Pflegedienst zu Hause erforderlich ist.

Die Krankenkasse tbernimmt die Kosten fur die hdusliche Kranken-

pflege, wenn:

- die Pflege arztlich verordnet wird, um die Sicherung der arztlichen
Behandlung zu gewahrleisten (Sicherungspflege),

- eine Krankenhausbehandlung nicht moglich ist (z. B. Betten-
mangel) oder ein Krankenhausaufenthalt durch eine hausliche
Versorgung vermieden bzw. verkirzt werden kann (Krankenhaus-
vermeidungspflege),

+ keine andere im Haushalt lebende Person den Patienten in erfor-
derlichem Umfang pflegen und versorgen kann.

Bereiche der hauslichen Krankenpflege:

- Behandlungspflege: Hierunter versteht man medizinische Hilfe-
leistungen bei Injektionen, Verbandswechsel, Verabreichung von
Medikamenten und dem Wechsel von Kompressionsstrimpfen

- Grundpflege: Leistungen nicht medizinischer Art wie z. B. Kor-
perpflege, Hilfe im hygienischen Bereich, Ernahrung

- Hauswirtschaftliche Versorgung wie z. B. Zubereitung von Mahl-
zeiten, Einkaufen, Putzen, Waschen

Leistungen der gesetzlichen Krankenversicherung



Wichtig: Ohne Notwendigkeit von Behandlungspflege wird von der
Krankenkasse keine Grundpflege libernommen. Daher muss die Ver-
ordnung des Arztes immer zugleich die Behandlungspflege enthalten.
Fiir Grundpflege ohne Behandlungspflege knnen unter bestimmten
Voraussetzungen Leistungen aus der Pflegeversicherung in Anspruch

genommen werden (vgl. Seite 34ff).

Pflegedienste, welche die verordnete Versorgung tubernehmen kon-
nen, werden von der Krankenkasse vermittelt. Wenn die Krankenkas-
se keine Pflegekraft stellen kann, Gbernimmt sie die Kosten fur eine
selbstbeschaffte Kraft in angemessener Hohe. Dies muss jedoch un-
bedingt vorher mit der Krankenkasse abgesprochen und von dieser ge-
nehmigt werden!

Im Anschluss an einen Krankenhausaufenthalt werden Behand-
lungs- sowie Grundpflege und hauswirtschaftliche Versorgung (Regel-
leistung) maximal bis zu 28 Tagen (pro Kalenderjahr) finanziert, wenn
dadurch der Krankenhausaufenthalt abgekurzt oder weitere Aufent-
halte vermieden werden konnen. In medizinisch begriindeten Fallen
kann die Kostentibernahme fiir die , Krankenhausvermeidungspflege”
verlangert werden. Die Prifung der Notwendigkeit erfolgt durch den
medizinischen Dienst der Krankenversicherung (MDK).

Ohne zeitliche Begrenzung wird die Krankenpflege ibernommen,
wenn diese zur Sicherung des Ziels der arztlichen Behandlung not-
wendig ist.

Wenn ein Antrag auf Leistungen aus der Pflegeversicherung gestellt
oder die zu pflegende Person bereits in eine Pflegestufe eingruppiert
wurde, tibernimmt die Krankenkasse keine Grundpflege oder haus-
wirtschaftliche Versorgung mehr. Kostentrdger hierfiir ist dann die
Pflegekasse. Die Behandlungspflege wird jedoch weiterhin von der
Krankenkasse gezahlt (vgl. Seite 34ff).

Sozialleistungen bei Krebserkrankungen - Ausgabe Sachsen-Anhalt 2014
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Zuzahlungen fir die hdusliche Krankenpflege

Die Zuzahlung betragt 10% der Kosten pro Tag begrenzt auf 28 Tage
im Kalenderjahr zuzlglich 10,00 Euro je Verordnung. Wurden schon
Zuzahlungen fir die Tage eines Krankenhausaufenthaltes im selben
Kalenderjahr geleistet, werden diese angerechnet.

Haushaltshilfe
Gesetzlich Versicherte haben Anspruch auf eine Haushaltshilfe, wenn
folgende Voraussetzungen gegeben sind:
- aufgrund von Krankheit oder einer Rehabilitationsleistung kann
der Haushalt nicht selbst weitergeflihrt werden und
« im Haushalt lebt mindestens ein Kind, welches das 12. Lebensjahr
noch nicht vollendet hat oder wegen einer Behinderung auf Hilfe
angewiesen ist und keine andere Person den Haushalt weiter-
flhren kann.

Wichtig: Eine andere im Haushalt lebende Person (Ehepartner, dltere
Kinder) ist nicht verpflichtet, sich zur Weiterfiihrung des Haushalts von
Berufstdtigkeit, Berufs- oder Schulausbildung beurlauben zu lassen.

Dauer und Umfang der zu gewahrenden Hilfe im Haushalt kann jede
Krankenkasse in ihrer Satzung festlegen. Daher fallen die Rahmenbe-
dingungen je Kasse unterschiedlich aus und sollten im Vorfeld mit dem
Kostentrager abgeklart werden.

Zuzahlung zu den Kosten fiir eine Haushaltshilfe
Bei Inanspruchnahme einer Haushaltshilfe betragt die Zuzahlung 10%
der Kosten pro Tag, jedoch mindestens 5,00 Euro, hochstens 10,00 Euro.
Haushaltshilfen vermitteln Krankenkassen oder Sozialamter.

Oft Gbernimmt die Krankenkasse auch die Kosten fiir eine selbst be-
schaffte Kraft in angemessener Hohe. Dies muss jedoch unbedingt vor-
her mit der Kasse abgesprochen und von dieser genehmigt werden!

Leistungen der gesetzlichen Krankenversicherung




Alle Zuzahlungen fiir Medikamente, Verband-, Heil- und Hilfsmittel
von Apotheken, Physiotherapeuten, Sanitdtsfachhandel, Fahrdienste,
Krankenhdusern etc. sollten Sie sich immer quittieren lassen. Dieser
Nachweis ist Voraussetzung fiir die Feststellung der Uberschreitung
der Belastungsgrenze (s. folgenden Abschnitt) und des Vorliegens ei-
nes Hdrtefalles.

Belastungsgrenze

Um zu vermeiden, dass die Zuzahlungen den Versicherten finanziell
uberfordern, sind Belastungsgrenzen festgelegt. Die Belastungsgrenze
gilt fur sdmtliche Zuzahlungen im Bereich der gesetzlichen Kranken-
versicherung. Die maximale jahrliche Eigenbeteiligung liegt bei 2%
des jahrlichen Bruttoeinkommens der Haushaltsmitglieder. Dieses so
genannte Familienbruttoeinkommen umfasst das Bruttoeinkommen
des Versicherten sowie das Bruttoeinkommen aller Angehorigen des
Versicherten, die mit ihm in einem gemeinsamen Haushalt leben.

Sonderregelung fir chronisch Kranke
Bei anerkannter schwerwiegender chronischer Erkrankung eines Haus-
haltsmitglieds, das sich wegen dieser in Dauerbehandlung befindet,
betragt die jahrliche Eigenbeteiligung maximal 1% des Bruttoeinkom-
mens aller Mitglieder des Haushaltes.

Fur Patienten, die nach dem 1.4.1972 geboren sind und das 35. Le-
bensjahr vollendet haben, gilt die 1% Grenze allerdings nur, wenn sie
sich therapiegerecht verhalten und Vorsorgeuntersuchungen wahrge-
nommen haben. Das heil3t, dass der Patient jedes 2. Jahr am allgemei-
nen Gesundheitscheck zur Friherkennung von Krankheiten (vor allem
Diabetes, Herz-, Kreislauf- und Nierenerkrankungen) teilgenommen
haben muss. Ausgenommen von der Feststellung therapiegerechten
Verhaltens sind Kinder und Jugendliche unter 18 Jahren, Schwerbehin-
derte mit einem Grad der Behinderung tber 60 und Pflegebediirftige
der Pflegestufen 2 und 3.

Sozialleistungen bei Krebserkrankungen - Ausgabe Sachsen-Anhalt 2014

17



18

Schwerwiegend chronisch krank ist, wer durch arztliche Bestatigung
nachweisen kann, dass er im vergangenen Jahr wegen derselben Er-
krankung pro Quartal einmal in arztlicher Behandlung gewesen ist.
Zusatzlich muss eine der folgenden Bedingungen erfullt sein:

- Pflegestufe 2 oder 3

- Schwerbehinderung von min. 60 GdB (Grad d. Behinderung)

- Minderung der Erwerbsfahigkeit (MdE) von mindestens 60%

- Arztliche Bescheinigung, dass eine kontinuierliche medizinische
Versorgung notwendig ist, ohne die ein lebensbedrohlicher Zu-
stand, eine Verminderung der Lebenserwartung oder dauerhafte
Beeintrachtigung der Lebensqualitat zu erwarten ware.

Krebserkrankte konnen Ublicherweise von dieser Regelung profitieren.
Wenn im laufenden Kalenderjahr die Belastungsgrenze erreicht wur-
de, kann bei der Krankenkasse ein Antrag auf Zuzahlungsbefreiung fir
die verbleibende Zeit des Jahres gestellt werden. Einige Krankenkassen
haben auf ihrer Internetseite einen Zuzahlungsberechner hinterlegt.

Beratungsnachweis (Vorsorgepass)

Zu beachten ist eine neue Regelung zum Beratungsnachweis, die auf
Grund eines Beschlusses des Gemeinsamen Bundesausschusses seit
dem 1.Januar 2008 gilt!

Folgende gesetzlich Versicherte mussen sich uber Krebsfriiherken-
nungsuntersuchungen von einem Facharzt beraten lassen, der diese
Beratungen in einem sogenannten Vorsorgepass dokumentiert:
« Frauen, die nach dem 01.04.1987 geboren sind und das 20. Le-
bensjahr vollendet haben
« Manner, die nach dem 01.04.1962 geboren sind und das
45. Lebensjahr vollendet haben

Leistungen der gesetzlichen Krankenversicherung




Die Beratung muss nicht zwangslaufig zur Entscheidung der Durchfiih-
rung der jeweiligen Untersuchung flihren. Sie muss jedoch langstens
im Zeitraum von zwei Jahren nach Beginn der jeweiligen Anspruchs-
berechtigung einmalig wahrgenommen werden. Dies bedeutet:
« Beratung Uber Friherkennungsuntersuchungen fir Frauen
— ab dem 20. Lebensjahr: zu Gebarmutterhalskrebs
— ab dem 30. Lebensjahr: zu Brustkrebs
— andem 50. Lebensjahr: zu Darmkrebs
- Beratung Uber Friiherkennungsuntersuchungen fir Manner
— ab dem 50. Lebensjahr: zu Darmkrebs

Ausgenommen von der Pflicht zur Beratung bzw. zu Gesundheitsunter-
suchungen sind Versicherte mit schweren psychischen Erkrankungen,
mit schweren geistigen Behinderungen sowie Versicherte, die bereits
an der zu untersuchenden Erkrankung leiden.

Wird eine entsprechende Beratung versaumt und es entsteht eine
der oben genannten Krebserkrankungen, dann kann der Patient nicht
von der Chronikerregelung profitieren.

Der Vorsorgepass ftir Frauen und Mdnner kann bei der Sachsen-An-
haltischen Krebsgesellschaft kostenlos abgefordert werden.

Krankenversicherung bei Arbeitslosigkeit

Bei einem Antrag auf Leistungen der Agentur fir Arbeit (ALG | oder II/
Hartz IV) muss die bisherige gesetzliche Krankenversicherung angege-
ben werden. Ebenso muss die Krankenkasse davon unterrichtet wer-
den, dass ein Antrag gestellt wurde. Personen, die bis zu diesem Zeit-
punkt privat versichert waren, kdnnen eine gesetzliche Krankenkasse
frei wahlen. Wer von diesem Wahlrecht keinen Gebrauch macht, wird
Mitglied bei der zuletzt versichernden, gesetzlichen Krankenkasse.
Wird ALG | oder Il (Hartz IV) bewilligt, ibernimmt die Agentur fur Ar-
beit bzw. bei ALG Il das zustandige Jobcenter die Beitrage fur die Kran-
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kenversicherung. Eine Erkrankung muss hier unverziglich gemeldet
werden. Die Leistungen werden, soweit es sich um ALG | handelt, in der
Regel sechs Wochen weiter gezahlt. Dartiber hinaus tUbernimmt die
Krankenkasse die Leistungen in Form von Krankengeld. Danach ist das
ALG | neu zu beantragen.

Bei Bezug von ALG Il zahlt das zustandige Jobcenter ALG Il ohne Un-
terbrechung weiter. Es besteht kein Krankengeldanspruch.

Ubergang in die nachstationire Versorgung

Alle Krankenhduser verfligen tber einen eigenen Sozialdienst, der fur
die Einleitung der nachstationaren Versorgung zustandig ist. Diese
umfasst vor allem:
- Informationen liber ortliche/regionale Versorgungsangebote
« Informationen uUber Rehabilitationsmoglichkeiten
- Einleitung einer Anschlussrehabilitation
« Information tiber ambulante psychosoziale Beratung und/oder
psychoonkologische bzw. psychotherapeutische Unterstitzung
+ MalRnahmen zur wirtschaftlichen Sicherung
- Schwerbehinderung, (Erwerbsminderungs-)Rente
+ hausliche Pflege und hauswirtschaftliche Hilfen
- Pflegelibernahme in vollstationare Einrichtungen und Sicherstel-
lung der Pflegekontinuitat

Der Sozialdienst der Klinik stellt fur Patienten auch die notwendigen
Antrage an die entsprechenden Leistungstrager.

Bereits wdahrend des Krankenhausaufenthaltes sollten Sie einen Ter-
min mit dem Sozialdienst vereinbaren, um im Gesprdch den indivi-
duellen Bedarf an nachstationdrer Untersttitzung abzukldren. Die

Einbeziehung von Angehdrigen ist moglich.

Ubergang in die nachstationare Versorgung - Medizinische Rehabilitation




Medizinische Rehabilitation

Rehabilitationsleistungen erbringen verschiedene Leistungstrager, z. B.
gesetzliche Kranken-, Renten- und Unfallversicherungen.

Fur Krebspatienten ist die medizinische Rehabilitation neben der Be-
handlung durch niedergelassene Arzte und der Krankenhausbehand-
lung fester Teil der Behandlungskette. Alle operierten, strahlen- und
chemotherapierten Patienten sollten die Moglichkeit einer Anschluss-
rehabilitation in Anspruch nehmen. Die medizinische Rehabilitation
fur Krebspatienten umfasst vor allem die Behandlung krankheits- und/
oder therapiebedingter Funktionseinschrankungen wie z B. allgemeine
Schwache, Schmerzen, Bewegungseinschrankungen, Einschrankungen
durch Organverlust, psychische Folgen der Erkrankung und Behandlung
usw. Aber auch die Starkung des allgemeinen Gesundheitszustandes
sowie Hilfe bei der Neuorientierung und der Ruckkehr in den Lebens-
und Berufsalltag gehdéren zur Anschlussrehabilitation.

Bei onkologischen Erkrankungen kann die Renten- und Krankenver-
sicherung Leistungen zur medizinischen Rehabilitation oder sonstige
Leistungen in Form von Nach- und Festigungskuren erbringen. Sie kon-
nen auch als Anschlussrehabilitationen erbracht werden.

Leistungen zur medizinischen Rehabilitation
Inhalt der Leistungen
Bestandteile der Leistungen zur medizinischen Rehabilitation sind
die arztliche Betreuung und Therapie (z. B. Physikalische Therapie wie
Krankengymnastik und aktive Bewegungstherapie). Es geht nicht nur
darum, funktionelle Einschrankungen zu bessern sondern auch eine
angemessene Krankheitsverarbeitung zu unterstiitzen und eine ge-
sundheitsgerechte Verhaltensweise zu fordern.

Entsprechend der fachlichen Ausrichtung der Rehabilitationseinrich-
tung werden weitere Therapieelemente z. B. Psychotherapie, Ergothe-
rapie, Sprachtherapie, Hirnleistungstraining vorgehalten.

Sozialleistungen bei Krebserkrankungen - Ausgabe Sachsen-Anhalt 2014
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Personliche Voraussetzungen

Ist die Erwerbsfahigkeit des Krebspatienten wegen Krankheit oder
korperlicher, geistiger oder seelischer Behinderung erheblich gefahr-
det oder gemindert, kann die Rentenversicherung fur ihn Leistungen
erbringen. Dadurch soll eine Minderung der Erwerbsfahigkeit abge-
wendet werden bzw. bei bereits geminderter Erwerbsfahigkeit diese
wesentlich gebessert, wiederhergestellt oder eine wesentliche Ver-
schlechterung abgewendet werden.

Leistungen zur medizinischen Rehabilitation werden nicht vor Ablauf
von 4 Jahren nach Durchfiihrung der letzten Leistung erbracht. Dabei
spielt es keine Rolle, ob die Renten-, Krankenversicherung oder ein an-
derer Rehabilitationstrager die Kosten der vorausgegangenen Leistung
ubernommen hat. Die 4-Jahres-Frist gilt nicht, wenn vorzeitige Leis-
tungen aus gesundheitlichen Griinden dringend erforderlich sind.

Leistungen zur onkologischen Rehabilitation

Inhalt der Leistung

Leistungen zur onkologischen Rehabilitation sind eine Form der Leis-
tungen zur medizinischen Rehabilitation und umfassen gezielte diag-
nostische oder therapeutische Malinahmen zur medizinischen Rehabi-
litation, die geeignet sind, den Gesundheitszustand des Krebspatienten
zu stabilisieren oder zu bessern und insbesondere Funktionsstorungen
zu beseitigen oder auszugleichen.

Die Rentenversicherung kann nur innerhalb eines Jahres nach erfolg-
ter Akutbehandlung Rehabilitationsleistungen bei onkologischen Er-
krankungen erbringen. Liegen erhebliche Funktionseinschrankungen
entweder durch die Erkrankung selbst, auf Grund von Komplikationen
oder Folgen der Behandlung vor, konnen Antragsteller im Einzelfall
auch im zweiten Jahr nach Ende der Akutbehandlung eine onkologi-
sche Rehabilitation erhalten. Auch die Krankenkasse kann die Form der
Leistungen zur medizinischen Rehabilitation erbringen. Es besteht zwi-
schen der Kranken- und Rentenversicherung Gleichrangigkeit.

Medizinische Rehabilitation



Personliche Voraussetzungen

« Es muss eine bosartige Krebserkrankung vorliegen. Die Diagnose
der Erkrankung muss geklart sein.

+ Eine operative Behandlung muss abgeschlossen, eine Strahlen-
therapie vorlaufig abgeschlossen sein.

- Eine noch laufende zytostatische Behandlung (Chemotherapie)
ist grundsatzlich kein Hinderungsgrund.

« Durch die onkologische Rehabilitation sollen die durch die Krebs-
erkrankung oder deren Therapie bedingten korperlichen, see-
lischen, sozialen oder beruflichen Behinderungen positiv be-
einflusst werden. Der Krebspatient muss fur eine solche Leistung
belastbar und in der Regel allein reisefahig sein.

Versicherungsrechtliche Voraussetzungen
Leistungen zur onkologischen Rehabilitation kdnnen Rentenversiche-
rungstrager fur Versicherte u. a. dann erbringen, wenn sie bei Antrag-
stellung
- die allgemeine Wartezeit von 5 Jahren erfullt haben oder
- inden letzten 2 Jahren vor Antragstellung 6 Kalendermonate mit
Pflichtbeitragen fur eine versicherte Beschaftigung oder Tatigkeit
haben oder
« innerhalb von zwei Jahren nach Ihrer Ausbildung bis zum Antrag
eine versicherte Beschaftigung oder selbstandige Tatigkeit ausge-
ubt haben oder nach einer solchen Beschaftigung oder Tatigkeit
bis zum Antrag arbeitsunfahig oder arbeitslos waren oder
- eine Rente von der Rentenversicherung (z.B. Altersrente, Renten
wegen verminderter Erwerbsfahigkeit) beziehen.

Anspruchsberechtigt kénnen darlber hinaus nicht versicherte Ehegat-
ten oder Lebenspartner im Sinne des Lebenspartnerschaftsgesetzes
(LPartG), Hinterbliebene und Kinder von Versicherten und Rentenbe-
ziehern sein.
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Leistungsausschluss
Leistungen werden vom Renten- bzw. Krankenversicherungstrager u. a.
nicht erbracht, wenn

- ein Arbeitsunfall oder eine Berufskrankheit vorliegt,

- Sie eine Beschaftigung mit einer spateren Versorgungsanwart-
schaft (z. B. Beamte) ausiiben,

- Sie als Bezieher einer Versorgung wegen Erreichens der Alters-
grenze versicherungsfrei sind (z. B. Pensionar oder gleichgestellte
Personenkreise),

« Ihr gewohnlicher Aufenthalt im Ausland ist.

Zeitpunkt, Ort, Dauer und Umfang der Leistungen zur onkologischen
Rehabilitation

Die Leistungen zur onkologischen Rehabilitation sollen unmittelbar an
die Primar- bzw. Akutbehandlung der Krebserkrankung anschlieRen
(Operation, Chemo-, Strahlentherapie). Unmittelbar heif3t, dass die An-
schlussrehabilitation innerhalb von 14 Tagen nach Abschluss der Akut-
behandlung angetreten wird. Eine Fristverlangerung aus tatsachlichen
oder medizinischen Griinden ist moglich. Eine Anschlussrehabilita-
tion wird nur erbracht, wenn die Strahlentherapie abgeschlossen ist.
Leistungen zur onkologischen Rehabilitation dauern in der Regel drei
Wochen. Eine Verlangerung ist moglich, wenn diese erforderlich ist,
um das Rehabilitations- bzw. Behandlungsziel zu erreichen.

Die Leistung zur onkologischen Rehabilitation kann ambulant oder
stationar erbracht werden. Bei einer stationaren Leistung ist der Ver-
sicherte in einer spezialisierten Rehabilitationseinrichtung unterge-
bracht. Bei einer ambulanten Leistung ist der Versicherte wahrend
der Woche taglich bis zu 8 Stunden in der Rehabilitationseinrichtung.
Manche Rehabilitationseinrichtungen bieten einen Fahrdienst an.

Der Kostentrager tbernimmt alle Kosten fur die medizinischen und
therapeutischen MaBnahmen wahrend der Leistung zur onkologi-
schen Rehabilitation. Dies gilt ebenso flr Unterkunft und Verpflegung,

Medizinische Rehabilitation



Fahrkosten und Kosten fur den Gepacktransport. Erstattet werden die
Kosten fiir die An- und Abreise zur/von der Rehabilitationseinrichtung
in Hohe der Tarife fur offentliche Verkehrsmittel. Bei Nutzung des pri-
vaten Kraftfahrzeuges wird eine Wegstreckenentschadigung gezahlt.

Verfahren
Leistungen zur onkologischen Rehabilitation kdnnen sowohl durch die
Rentenversicherung als auch durch die Krankenversicherung erbracht
werden. Diese konnen nur gewahrt werden, wenn ein entsprechender
Antrag gestellt wird. Fiir die Antragstellung sind folgende Formulare
erforderlich:
« G 100: Antrag auf Leistungen zur Teilhabe fur Versicherte
+ G 103: Informationen zum Antrag auf Leistungen zur Teilhabe —
Rehabilitationsantrag
« G 110: Anlage zum Antrag auf Leistungen zur medizinischen
Rehabilitation
- G120: AUD-Beleg
« G SMB 100: Arztlicher Befundbericht (Vordrucknummer der
Deutschen Rentenversicherung Mitteldeutschland)
« G 200: Antrag auf Leistungen zur Rehabilitation fur nichtversi-
cherte Kinder und Jugendliche (Kinderrehabilitation)
« G 202: Antrag auf Leistungen zur onkologischen Rehabilitation fir
nichtversicherte Angehorige

Diese Formulare sind in den Auskunfts- und Beratungsstellen der Deut-
schen Rentenversicherung, bei Krankenkassen oder auch unter www.
deutsche-rentenversicherung-mitteldeutschland.de erhaltlich.

Ausnahmen

Fir die Beantragung von Leistungen zur onkologischen Rehabilitation
kann das Antragsformular G100 oder G200 von folgenden Antragstel-
lern nicht verwendet werden:
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- Versicherte der Deutschen Rentenversicherung Knappschaft-
Bahn-See (KBS) im gesamten Bundesgebiet und deren Angehori-
ge — Antragsformular 8 71 02 der Knappschaft-Bahn-See (bei allen
Reha-Dienststellen der Knappschaft-Bahn-See im Bundesgebiet
und unter www.kbs.de erhaltlich)

« Versicherte der Deutschen Rentenversicherung Bund, Rheinland
und Westfalen mit einem Wohnsitz in Nordrhein-Westfalen und
deren Angehorige — Antragsformular CA1 der Arbeitsgemein-
schaft fiir Krebsbekampfung (bei den Krankenkassen und unter
www.argekrebsnw.de erhaltlich)

Spatestens 2 Wochen nachdem der ausgefullte Rehabilitationsantrag
bei einem Rehabilitationstrager eingegangen ist, muss dieser Trager
gepruft haben, ob er dafuir zustandig ist. Nach einer weiteren Woche
wird (bei Zustandigkeit) Uber die beantragte Leistung entschieden. Ist
ein anderer Rehabilitationstrager fur diese zustandig, wird der Antrag
zusammen mit den eingereichten Unterlagen an den zustandigen
Trager weitergeleitet. Nach eingehender Prifung legt der Rehabilitati-
onstrager entsprechend den medizinischen und individuellen Bedrf-
nissen die Leistung nach Art, Dauer, Umfang sowie den Beginn, die
Durchfiihrung und auch die Rehabilitationseinrichtung fest.

Bei der Entscheidung und Ausfuhrung der Leistungen zur Teilhabe
wird dabei lhren Wiinschen entsprochen, sofern sie berechtigt sind.
Auchauflhre personliche Lebenssituation, das Alter, das Geschlecht, die
Familie sowie die religiosen und weltanschaulichen Bedurfnisse wird
nach Méglichkeit Riicksicht genommen.

lhre Wiinsche kénnen sich insbesondere auch auf die Auswahl der
Rehabilitationseinrichtung beziehungsweise den Leistungsort bezie-
hen. Berechtigt sind nur Wiinsche, die der Zielsetzung der Rehabili-
tation entsprechen. Dies besteht in der wesentlichen Besserung oder
Wiederherstellung lhrer Erwerbsfahigkeit. Darlber hinaus sind auch
wirtschaftliche und qualitative Aspekte entscheidend.

Medizinische Rehabilitation



Bei einer Bewilligung von Leistungen zur medizinischen Rehabilitation
erhalten Sie vom Rentenversicherungstrager eine neutrale Bescheini-
gung Uber die Dauer der Leistung. Diese ist zur Vorlage bei lhrem Ar-
beitgeber bestimmt.

Zeitpunkt der Antragsstellung

Wenn die Akutbehandlung in einem Krankenhaus durchgefiihrt wird,
sollte der Antrag auf Anschlussrehabilitation bereits im Krankenhaus
gestellt werden. Der Sozialdienst der Klinik sollte rechtzeitig um Unter-
stitzung bei der Antragsstellung gebeten werden. Wenn die Behand-
lung ambulant in einer onkologischen oder strahlentherapeutischen
Praxis durchgefiihrt wird, sollte der behandelnde Arzt rechtzeitig vor
Abschluss der Behandlung auf die Antragstellung fur eine Anschluss-
rehabilitation angesprochen werden.

Die erforderlichen Antragsunterlagen stehen dem Sozialdienst der
Klinik bzw. behandelnden Arzt im Internet unter www.deutsche-ren-
tenversicherung-mitteldeutschland.de zur Verfigung.

Benotigt werden dann folgende Formulare:

+ G 250: Antrag auf Anschlussrehabilitation

+ G 251: Informationen lber die Anschlussrehabilitation fur Mit-

arbeiter des Krankenhauses
+ G 252: Informationen lber die Anschlussrehabilitation fur die
Patientin oder den Patienten

+ G 255: Anlage zum Antrag auf Anschlussrehabilitation als
Leistung zur onkologischen Rehabilitation fur nichtversicherte
Angehorige

« G 260: Befundbericht zum AHB-Antrag

Ergdnzende Leistungen zur onkologischen Rehabilitation
Haushaltshilfe

Wird wahrend der Dauer der Rehabilitationsleistung eine Haushalts-
hilfe zur Fortfihrung des Haushalts bendtigt, ibernimmt der Kosten-
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trager der Rehabilitationsleistung auf Antrag auch die Kosten fir eine
Haushaltshilfe (Voraussetzungen: siehe Seite 15f).

Unter denselben Bedingungen konnen Kosten fur eine anderweitige
Unterbringung von Kindern wahrend der Rehabilitationsleistung tber-
nommen werden.

Familienorientierte Rehabilitationsleistungen

In Einzelfallen ist in Absprache mit dem Kostentrager sowie mit der
bewilligten Rehabilitationsklinik auch die Mitaufnahme von Kindern
wahrend der Rehabilitationsleistung moglich. Die Kostentbernahme
ist unbedingt vor Antritt der Leistung mit dem Kostentrager abzu-
klaren.

Sollte fur eine Leistung eine Begleitperson erforderlich sein (z. B.
bei Kindern mit Krebserkrankung) und der Medizinische Dienst der
Krankenkassen bestatigt diese Notwendigkeit, werden auch Leistun-
genim Rahmen einer ,Familientherapie“ Ubernommen. Fiir Begleitper-
sonen fallen keine Zuzahlungen an.

Zuzahlungen zu medizinischen RehabilitationsmaBnahmen
Auch fur medizinische Rehabilitationsleistungen fallen Zuzahlungen
an, deren Hohe vom Kostentrager der Leistung abhangt. Zuzahlungen
bei Rehabilitationsleistungen zu Lasten der Rentenversicherung:
- flr eine Anschlussrehabilitation:
stationar: 14 Tage x 10,00 Euro *
ambulant: keine Zuzahlung
- fur sonstige Rehabilitationsleistungen:
stationar: je Tag der Leistung 10,00 Euro (max. 42 Tage/Jahr)**
ambulant: keine Zuzahlung

Zuzahlungen zu Lasten der Krankenversicherung:
- flr eine Anschlussrehabilitation:
stationar und ambulant: 28 Tage x 10,00 Euro*

Medizinische Rehabilitation



- flr sonstige Rehabilitationsleistungen:
stationar und ambulant: je Tag der Leistung 10,00 Euro*

* Im selben Kalenderjahr bereits geleistete Zuzahlungen fiir Krankenhausaufent-
halte werden in diesen Fillen angerechnet.

**Im selben Kalenderjahr bereits geleistete Zuzahlungen fir Krankenhaus- oder
Rehabilitationsaufenthalte werden in diesen Fallen angerechnet.
Quelle: Dt. Rentenversicherung, April 2012

In Abhangigkeit vom monatlichen Nettoeinkommen kann eine teil-
weise oder vollstandige Befreiung erfolgen. Die Zuzahlungsbefreiung
muss beim zustandigen Kostentrager der Rehabilitationsleistung be-
antragt werden. Dieser Uberpruft, ob die Zuzahlung eine unzumutbare
Belastung darstellt. Dem Antrag mussen eine Entgeltbescheinigung
des Arbeitgebers oder eine behordliche Bescheinigung (z. B. Rentenbe-
scheid) und ggf. Hinzuverdienstbescheinigungen beigefligt werden.

Zuzahlungen bei Antragstellung (fir Kalenderjahr 2015)
Monatliches Nettoeinkommen Zuzahlungsbetrag
- unter 1.135,00 Euro keine Zuzahlung
- ab 1.135,00 Euro 9,00 Euro/Tag
- ab 1.140,00 Euro 9,50 Euro/Tag
- ab 1.200,00 Euro 10,00 Euro/Tag

Vollstandig von Zuzahlungen befreit sind Personen, die Hilfe zum Le-
bensunterhalt bzw. Leistungen zur Grundsicherung im Alter und bei
Erwerbsminderung oder Ubergangsgeld ohne zusatzliches Erwerbs-
einkommen erhalten.

Die Zuzahlungen ftir Rehaleistungen zu Lasten der Krankenversiche-
rung werden angerechnet und bei der Entscheidung berticksichtigt,
ob Sie die Belastungsgrenze erreicht haben (s. Seite 17f Belastungs-
grenze). Heben Sie daher alle entsprechenden Quittungen auf.
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Rehabilitationssport und Funktionstraining
In der Krebsnachsorge hat die Sport- und Bewegungstherapie einen fe-
sten Platz. Sie wird von Medizinern unbedingt empfohlen, um die Be-
wegungsfahigkeit des Patienten wieder herzustellen sowie krankheits-
oder therapiebedingte korperliche Beeintrachtigungen auszugleichen.
Im Fokus der beiden Malinahmen steht die Hilfe zur Selbsthilfe. Das
Ziel soll sein, dass die Ubungen nach Beendigung des angeleiteten Trai-
nings selbststandig in Eigenverantwortung weiter gefuhrt werden.
Krankenkassen und Rentenversicherer sind zu Leistungen im Rehabi-
litationssport bzw. zum Funktionstraining verpflichtet. Sie finanzieren
die MaBnahme in anerkannten qualifizierten Gruppen und Vereinen.
Rehabilitationssport ist ganzheitlich orientiert und wirkt mit den Mit-
teln des Sports. In Gruppen mit gleichfalls betroffenen Krebspatienten
werden die Beweglichkeit, Ausdauer, Koordination, Kraft sowie das
Selbstbewusstsein des Betroffenen verbessert. Rehabilitationssport-
arten sind Gymnastik, Leichtathletik, Schwimmen sowie Bewegungs-
spiele. Rehabilitationssportgruppen werden von zertifizierten Ubungs-
leitern durchgefiihrt, die verpflichtet sind, sich regelmal3ig mit Blick
auf die Zielgruppe Krebsbetroffener fortzubilden.

Adressen von Rehabilitationssportgruppen in der Region kénnen Sie
bei dem Behinderten- und Rehabilitationssportverband Sachsen-
Anhalt, bei den Krankenkassen oder bei der Sachsen-Anhaltischen
Krebsgesellschaft erfragen (Adressen im Anhang). Die Sportverbdnde
bieten Reha-Sport innerhalb von Sportvereinen an. Weitere Informa-
tionen kénnen Sie auch der Broschtire ,,Krebs und Sport — Regenera-
tion fiir Korper — Seele — Geist“ von der Sachsen-Anhaltischen Krebs-
gesellschaft erhalten.

Funktionstraining umfasst bewegungstherapeutische Ubungen, die in
der Gruppe mit den Mitteln der Physiotherapie und/oder Ergotherapie
durchgefihrt werden. Funktionstraining ist organorientiert und wird
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gezielt auf spezielle korperliche Strukturen (Muskeln, Gelenke usw.)
angewendet. Angezeigt ist das Training insbesondere bei Erkrankun-
gen der Stutz- und Bewegungsorgane. Funktionstrainingsarten sind
im Speziellen Trockengymnastik und Wassergymnastik.

Verordnung von Rehabilitationssport oder Funktionstraining in Kost-
entragerschaft der Deutschen Rentenversicherung
Fur die Durchfiihrung des Rehabilitationssports ist eine Kostenzusage
(Verordnung) des Rentenversicherungstragers erforderlich. Diese gilt
als erteilt, wenn der Arzt der Rehabilitationseinrichtung auf dem dafur
vorgesehenen Vordruck (G 850/G 852/G 854) den Rehabilitationssport
und dabei die Sportart sowie Anzahl der wochentlich notwendigen
Ubungsstunden festgelegt hat. Vor dem Beginn der Leistung soll der
Patient seinem behandelnden Arzt eine Ausfertigung der Verordnung
aushandigen. Bestehen arztlicherseits Bedenken gegen die Durchfih-
rung des Rehabilitationsports, verliert die Verordnung ihre Gultigkeit.
Wurde der erforderliche Vordruck nicht von der Rehabilitationsein-
richtung ausgefullt, aber die Notwendigkeit im Entlassungsbericht
festgestellt, reicht dies als Kostenzusage ebenfalls aus. Mit dieser mel-
det sich der Patient in der Regel bei der fir den Wohn- oder Arbeits-
ort am glinstigsten gelegenen Rehabilitationssportgruppe an. Kénnen
dort die arztlich verordneten Ubungen nicht durchgefiihrt werden
oder kann der Patient aus sonstigen Griinden diese Gruppe nicht in An-
spruch nehmen, ist die Auswahl einer anderen Sportgruppe maoglich.
Den berechtigten Wiinschen des Patienten ist unter Beachtung der
Grundsatze der Wirtschaftlichkeit und Sparsamkeit zu entsprechen.
Die Kostenzusage gilt nur unter der Voraussetzung, dass der Patient
den Rehabilitationssport innerhalb von 3 Monaten nach Beendigung
der medizinischen Rehaleistung beginnt. Rehabilitationssport zu Las-
ten des Rentenversicherungstragers ist nicht moglich, wenn die Ver-
ordnung erst nach Abschluss der medizinischen Rehabilitation durch
den Hausarzt erfolgt.
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Ebenfalls konnen die Kosten flr zusatzlich verordneten ambulanten
Rehabilitationssport durch den behandelnden Arzt nicht vom Renten-
versicherungstrager Ubernommen werden.

Fahrkosten und etwaige weitere im Zusammenhang mit der Aus-
Ubung des Rehabilitationssports stehende Leistungen (n. § 53 SGB 9)
werden nicht erbracht.

Fir die Ubliche Sportbekleidung (z. B. Trainingsanzug, Sporthose,
Sporthemd, Turnschuhe, Badebekleidung) werden die Kosten nicht
ubernommen. Die flr die Durchfiihrung im Einzelfall erforderlichen
Hilfsmittel sowie deren fur die Austibung des Rehabilitationssports
notwendige Anpassung werden nach den geltenden gesetzlichen Be-
stimmungen erbracht. Die fiir den Rehabilitationssport notwendigen
Sport-/Trainingsgerate sind von der Sportgruppe zu stellen.

Eine Mitgliedschaft in den Rehabilitationssportgruppen bzw. Funk-
tionstrainingsgruppen auf freiwilliger Basis ist moglich. Sie ist jedoch
fur die Teilnahme am Rehabilitationssport bzw. Funktionstraining
nicht verpflichtend. Mitgliedsbeitrage bei freiwilliger Mitgliedschaft
sind moglich.

Verordnung von Rehabilitationssport oder Funktionstraining in Kost-
entragerschaft der Krankenversicherung

Findet die Einleitung der Verordnung des Rehabilitationssports nicht in
der Rehabilitationsklinik statt, dann kann die MalShahme auch direkt
durch das Ausfullen des entsprechenden Formulars durch den behan-
delnden niedergelassenen Arzt vor Ort erfolgen.

Der weiterbehandelnde Arzt zu Hause muss dem Reha-Sport bzw.
Funktionstraining zustimmen und eine entsprechende arztliche Ver-
ordnung ausstellen. Diese muss Diagnose, Griinde und Ziele, Dauer
und Anzahl der notwendigen wochentlichen Ubungseinheiten sowie
eine Empfehlung der geeigneten Sportart beinhalten. Hierzu gibt es
spezielle Unterlagen, die von den Arzten beij ihrer zustandigen Kassen-
arztlichen Vereinigung angefordert werden konnen. Dieser ,Antrag
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auf Kostenlibernahme fiir Rehabilitationssport“ auch ,Muster 56 ge-
nannt, kann im Gegensatz zu Rezepten fur die Physio- oder Ergothe-
rapie unabhangig vom zur Verfligung stehenden Quartalsbudget des
verordnenden Arztes gestellt werden.

Rehabilitationssport und Funktionstraining konnen nicht gleichzei-
tig auf einem Vordruck verordnet werden. Vor Beginn der MalRnahme
muss sich der Versicherte durch Einreichen des Antrages die Genehmi-
gung der Krankenkasse einholen.

Tipp: Wird lhre Folgeverordnung durch den entsprechenden Kost-
entrdger abgelehnt, dann fragen Sie ruhig noch einmal nach dem
Grund der Ablehnung. In einem Gesprdch lassen sich Unstimmigkei-
ten unter Umstdnden kldren. Bleibt es jedoch dabei, dann denken Sie
doch alternativ tiber eine Mitgliedschaft in dem entsprechenden Ver-
ein nach. Bei Zahlung eines Mitgliedsbeitrages konnen Sie den Sport
in Ihrer Gruppe auch ohne Verordnung weiterftihren.
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Leistungen der Pflegeversicherung

Seit 1995 gibt es die Pflegeversicherung. Gesetzliche Grundlage der
Pflegeversicherung ist das Sozialgesetzbuch, 11. Buch (SGB XI). Jedes
Mitglied einer gesetzlichen Krankenversicherung ist automatisch in
der sozialen Pflegeversicherung versichert. Die Pflegekassen sind der
jeweiligen gesetzlichen Krankenkasse angegliedert. Privat Krankenver-
sicherte mussen eine private Pflegeversicherung abschliel3en. Die Pfle-
geversicherung tUbernimmt Leistungen fiir die hdusliche, teilstationare
und seit 1996 auch fir die vollstationare Pflege.

Definition von Pflegebediirftigkeit
Der Gesetzgeber definiert Pflegebedurftigkeit wie folgt:

Pflegebedtirftig sind Personen, die wegen einer kérperlichen, geisti-
gen oder seelischen Krankheit oder Behinderung fiir die gewdhnli-
chen und regelmdfSig wiederkehrenden Verrichtungen im Ablauf des
tdglichen Lebens (der Kérperpflege, der Erndihrung, der Mobilitdt und
der hauswirtschaftlichen Versorgung) auf Dauer, voraussichtlich fiir
mindestens sechs Monate, in erheblichem oder héherem MafSe der

Hilfe bedirfen.

Kurz gesagt: Wer sich fiir mindestens sechs Monate in den oben ge-
nannten Bereichen nicht mehr alleine versorgen kann, ist pflegebe-
durftig und kann Leistungen der Pflegeversicherung beantragen.

Antrag auf Pflegeleistungen

Voraussetzungen furr die Ubernahme von Leistungen aus der Pflegever-
sicherung sind Pflegebedirftigkeit und eine Vorversicherungszeit von
mindestens zwei Jahren innerhalb der vorausgegangenen zehn Jahre.
Familienversicherte Personen erfillen die Vorversicherungszeit, wenn
der Versicherte (bei Kindern ein Elternteil) diese erfillt.

Leistungen der Pflegeversicherung



Pflegeleistungen mtissen bei der Pflegekasse beantragt werden, die
bei Ihrer Krankenkasse eingerichtet ist. Dort bekommen Sie die ent-
sprechenden Antragsformulare und erhalten — bei Bewilligung — Pfle-

geleistungen vom Tage der Antragstellung an.

Beider Antragstellung sollten Sie neben der Grunderkrankung alle wei-
teren vorhandenen Beeintrachtigungen angeben und Kliniken sowie
Arzte nennen, die am besten Uber lhre gesundheitlichen Stérungen
informiert sind. Besprechen Sie den Antrag auch mit lhrem behandeln-
den Arzt, damit dieser in den Befundberichten die Auswirkungen Ihrer
Erkrankung detailliert darstellt. Auch alle weiteren drztlichen Unterla-
gen sollten Sie mit dem Antrag einreichen (z. B. den Abschlussbericht
der Rehabilitation, Krankenhausentlassungsbericht, Gutachten etc.).

Wenn Sie Unterstiitzung bei der Antragstellung bendtigen, helfen
lhnen die Mitarbeiter von Pflegeberatungsstellen bzw. Pflegestiitz-
punkten, Pflegeeinrichtungen und Pflegekassen. Pflegeberatungs-
stellen/Pflegestiitzpunkte beraten auch zu Hause und informieren
liber Pflegeangebote und Pflegeeinrichtungen an lhrem Wohnort.

Uber einen Antrag zur Feststellung der Pflegebediirftigkeit muss die
Pflegekasse in Abhangigkeit vom Aufenthaltsort des Antragstellers
und der Beantragung von Pflegezeit entscheiden:
+ 5 Wochen: Antragsteller befindet sich zu Hause.
+ 2 Wochen: Antragsteller befindet sich zu Hause und ein Angehori-
ger hat Pflegezeit beantragt.
« 1 Woche: Antragsteller befindet sich im Krankenhaus, in einer sta-
tionaren Reha-Einrichtung oder in einem Hospiz oder erhalt eine
ambulante Palliativversorgung.

Wird ein Antragsteller von einem ambulanten Palliativteam betreut, so
muss das auf dem Pflegeantrag vermerkt sein, damit die Begutachtung
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schneller stattfinden kann. Eine zeitnahe Begutachtung ist bei Pallia-
tivpatienten wichtig, da sie in vielen Fallen nicht mehr viel Lebenszeit
haben bei gleichzeitig hohem Pflegebedarf.

Wichtig ist: Erhalten Sie den schriftlichen Bescheid tiber den Antrag
nicht innerhalb von 5 Wochen (nach Eingang des Antrages) oder die
verkiirzten Begutachtungsfristen werden nicht eingehalten, so hat
die Pflegekasse Ihnen fiir jede angefangene Woche der Uberschrei-
tung 70 € zu zahlen. Allerdings gilt dies nicht, wenn die Verzégerung
nicht durch die Pflegekasse zu vertreten ist oder sich der Antragsstel-
ler in stationdrer Pflege befindet und bereits die Pflegestufe | hat.

Feststellung der Pflegebediirftigkeit/Festlegung der Pflegestufe

Ob und in welchem Ausmal jemand pflegebedurftig ist, prift der Me-
dizinische Dienst der Krankenversicherung (MDK). Dies ist der Bera-
tungs- und Begutachtungsdienst fur alle Kranken- und Pflegekassen.
Zu einem Begutachtungstermin mit dem Antragsteller erfasst ein Mit-
arbeiter des MDK den Hilfebedarf im Bereich der Grundpflege und der
hauswirtschaftlichen Versorgung. Im nachfolgenden Gutachten wird
festgelegt, welche Hilfe in welchem Umfang erforderlich ist.

Folgende Pflegeleistungen werden dabei unterschieden

- Grundpflege: Leistungen nicht medizinischer Art wie z. B. Korper-
pflege, Hilfe im hygienischen Bereich, Ernahrung, An- und Aus-
kleiden, Mobilitat

+ Hauswirtschaftliche Versorgung wie z. B. Zubereitung von Mahl-
zeiten, Einkaufen, Putzen, Waschen

- Furdie sogenannte Behandlungspflege sind dagegen die Kran-
kenkassen zustandig (vgl. Seite 14ff).

Der Antragsteller hat nun auch das Recht darauf, ein Gutachten des
MDK zu erhalten.

Leistungen der Pflegeversicherung




Es ist empfehlenswert, ein bis zwei Wochen vor dem Begutachtungs-
termin ein Pflegetagebuch zu flihren. Dort sollten alle an der Pflege
beteiligten Personen die aufgebrachten Zeiten fur Pflege und Pflege-
tatigkeiten detailliert, moglichst sogar minutengetreu festhalten. Zum
Begutachtungstermin sollte dieses Tagebuch zusammen mit allen
vorhandenen medizinischen Unterlagen vorgelegt werden. Der Mitar-
beiter des MDK kann sich so ein Bild von dem standigen Hilfebedarf
machen und ist in seiner Beurteilung nicht ausschlieBlich auf den Ein-
druck der tagesaktuellen Verfassung des zu Pflegenden angewiesen
(www.betanet.de/download/pflegetagebuch.pdf).

Bei der Entscheidung tiber den Pflegebedarf ist der fiir die Pflege be-
notigte Zeitaufwand eines der wichtigsten Kriterien!

Pflegestufen

Die Pflegestufen beschreiben den Grad der Pflegebedurftigkeit bzw.
den Umfang des Hilfebedarfs und werden anhand des vom MDK er-
stellten Gutachtens von der Pflegekasse festgelegt. Aus der Pflegestufe
ergibt sich dann die Hohe der Leistungen aus der Pflegekasse.

Der Versicherte hat die Moglichkeit, gegen die Entscheidung seiner
Pflegekasse Widerspruch einzulegen.

Pflegestufe 1 Erhebliche Pflegebedirftigkeit

- Es besteht mindestens einmal taglich Hilfebedarf.

- Die Hilfe wird flr wenigstens zwei Verrichtungen aus einem/meh-
reren Bereichen (Korperpflege, Erndhrung, Bewegung) benétigt.

« Zusatzlich ist mehrfach in der Woche Unterstitzung bei haus-
wirtschaftlicher Tatigkeit notwendig.

« Der zeitliche Mindestaufwand fur die Pflege betragt 90 Minuten
pro Wochentag; dabei muss die Grundpflege mehr als 45 Minu-
ten umfassen.
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Pflegestufe 2 Schwerpflegebedirftige

- Es besteht mindestens dreimal taglich Hilfebedarf zu verschie-
denen Tageszeiten.

- Die Hilfe wird im Bereich der Korperpflege, der Ernahrung oder
der Bewegung benotigt.

« Zusatzlich ist mehrfach in der Woche Unterstltzung bei hauswirt-
schaftlichen Tatigkeiten erforderlich.

« Der zeitliche Mindestaufwand fur die Pflege betragt drei Stunden
pro Wochentag. Hiervon miissen mindestens zwei Stunden auf
die Grundpflege entfallen.

Pflegestufe 3 Schwerstpflegebedirftige

- Es besteht tdglich rund um die Uhr, auch nachts, Hilfebedarf.

- Die Hilfe wird bei der Korperpflege, der Erndahrung oder der Be-
wegung notwendig.

« Zusatzlich ist mehrfach in der Woche Unterstitzung bei hauswirt-
schaftlichen Tatigkeiten notwendig.

« Der zeitliche Mindestaufwand fur die Pflege betragt flnf Stunden
pro Wochentag. Hiervon mussen mindestens vier Stunden
auf die Grundpflege entfallen.

Hartefall

Wenn die Voraussetzungen fur Pflegestufe 3 sowie ein aullergewohn-
lich hoher und intensiver Pflegeaufwand vorliegen, dessen Mal3 Stufe 3
weit Ubersteigt (z. B. bei einer Krebserkrankung im Endstadium), be-
steht Anspruch auf die Hartefallregelung. Die Richtlinien fir solche
Hartefalle konnen bei den Pflegekassen angefordert werden.

Wenn sich der Pflegeaufwand im Laufe der Zeit erhoht, kann ein An-
trag auf Hoherstufung bei der Pflegekasse gestellt werden. Es wird
dann ein erneutes Feststellungsverfahren durch den MDK nétig, das
als Wiederholungsgutachten bezeichnet wird.
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Zusatzliche Betreuungsleistungen

Pflegebedurftige, die Hilfebedarf im Bereich der Grundpflege und
hauswirtschaftlichen Versorgung haben, der nicht das Ausmald der
Pflegestufe 1 erreicht, kdnnen unter bestimmten Voraussetzungen
zusatzliche Betreuungsleistungen bei der Pflegekasse auf Empfehlung
des MDK beantragen. Diese Leistungen sind flr qualitatsgesicherte
Betreuungsleistungen zweckgebunden und dienen der Erstattung von
Aufwendungen, die im Zusammenhang mit der Inanspruchnahme von
Leistungen der Tages-, Nacht- oder Kurzzeitpflege entstehen.

Leistungen der hduslichen/ambulanten Pflege
Die hausliche Pflege mit Hilfe der Pflegeversicherung hat Vorrang vor
der stationaren Pflege. Die Hohe der Leistung ist abhangig von der Pfle-
gestufe und der Art der in Anspruch genommenen Leistungen. Pflege-
bedurftige durfen selbst darliber entscheiden, wie und von wem sie
gepflegt werden wollen.

Folgende Leistungen aus der Pflegekasse sind prinzipiell wahlbar:

Pflegegeld (Geldleistung)
Bei Pflege durch eine selbst gewahlte Pflegekraft (auch z. B. Verwandte,
Nachbarn etc.) betragt das monatliche Pflegegeld ab Januar 2015:

- Pflegestufe 1 244 € (mit Demenz 316 €)

- Pflegestufe 2 458 € (mit Demenz 545 €)

- Pflegestufe 3 728 € (mit Demenz 728 €)

Pflegesachleistung
Bei Pflege durch ambulante Pflegedienste oder durch eine Sozial-
station betragen die monatlichen Zahlungen fur die Pflegeeinsatze:
- Pflegestufe 1 468 € (mit Demenz 689 €)
- Pflegestufe2 1.144 € (mit Demenz 1298€)
- Pflegestufe 3 1.612 € (mit Demenz 1612 €)
(

- Hartefalle 1.995 € (mit Demenz 1995 €)
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Beispiel: Kombination von Pflegegeld und Sachleistung
Sie haben die Pflegestufe | und nehmen Sachleistungen durch einen
Pflegedienst in Hohe von 234 € in Anspruch. Der lhnen zustehende
Hochstbetrag belduft sich auf 468 €. Sie haben somit die Sachleis-
tungen zu 50 % ausgeschopft. Von dem Pflegegeld in Hohe von 244 €
stehen Ihnen damit ebenfalls noch 50 % zu, also 122 €.

Kombinationsleistung
Wenn die Pflegesachleistung furr professionelle Pflegedienste nicht in
voller Hohe ausgeschopft wird, kann gleichzeitig ein anteiliges Pfle-
gegeld fur eine selbst gewahlte Pflegekraft in Anspruch genommen
werden. Das Pflegegeld wird um den Prozentsatz gemindert, den der
Pflegebedurftige fur die Sachleistungen eines professionellen Pflege-
dienstes in Anspruch nimmt.

An die einmal gewahlte prozentuale Aufteilung von Geld- und Sach-
leistung ist der Pflegebedurftige sechs Monate lang gebunden, es sei
denn, es treten wesentliche Veranderungen der Verhaltnisse ein.

Ersatzpflege (Verhinderungspflege)

Diese kann in Anspruch genommen werden, wenn die bisherige Pflege-
person aufgrund von Krankheit, Urlaub o. a. verhindert ist. Die Pflege-
kasse ubernimmt die Kosten fur eine Ersatzpflegekraft maximal 4 bis
6 Wochen pro Kalenderjahr (6 Wochen, wenn naher Angehdriger die
Ersatzpflege Uibernimmt, und 4 Wochen bei professioneller Ersatzpfle-
gekraft). Die Kosten flr eine professionelle Ersatzpflegekraft werden
bis max. 1.612,00 Euro pro Kalenderjahr Gibernommen. Bei Ersatzpflege
durch Angehorige durfen die Kosten den Betrag des jeweiligen Pflege-
geldes nicht Uberschreiten. Wenn eine solche Ersatzpflege zum ersten
Mal in Anspruch genommen wird, muss die Pflegeperson den Pflege-
bedirftigen zu diesem Zeitpunkt bereits mindestens sechs Monate
gepflegt haben. Wenn die Ersatzpflege ein weiteres Mal beansprucht
wird, ist keine vorherige Pflegezeit von sechs Monaten notwendig.
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Wird die Ersatzpflege von einer stationdren Einrichtung (Pflegeheim,
Kurzzeitpflege) erbracht, ibernimmt die Pflegekasse die pflegebeding-
ten Kosten bis zu 1.612,00 Euro pro Kalenderjahr. Die Kosten flr Unter-
kunft und Verpflegung in dieser Einrichtung muss der Pflegebedurfti-
ge selber tragen. Wenn das Sozialamt bereits ,Hilfe zur Pflege” leistet,
ubernimmt es unter Umstanden auch die Kosten fur Ersatzpflege. Wei-
tere Moglichkeiten zur Entlastung bzw. Erholung der Pflegepersonen
sind die teilstationare Tages- und Nachtpflege sowie die Kurzzeitpflege
(s. Seite 50ff).

Versicherte in der sogenannten Pflegestufe ,0“ (erheblich einge-
schrinkter Alltagskompetenz) kénnen seit dem 1. Januar 2013 Leis-
tungen der Verhinderungspflege in Anspruch nehmen.

Pflegehilfsmittel

Als Pflegehilfsmittel gelten technische Hilfen z. B. Pflegebett, Lage-
rungshilfen, Notrufsystem sowie Verbrauchspflegemittel wie z. B. Ein-
malhandschuhe, Desinfektionsmittel oder Betteinlagen. Die Kosten fur
Hilfsmittel werden von der Pflegeversicherung libernommen. Der Pfle-
gebedurftige zahlt einen Eigenanteil von 10% maximal jedoch 25,00
Euro je Hilfsmittel. GroRere technische Hilfsmittel werden oft leihwei-
se Uberlassen, so dass eine Zuzahlung entfallt. Fir Verbrauchspflege-
mittel erstattet die Pflegekasse bis zu 31,00 Euro pro Monat.

Daruiber hinaus gehende Betrage muss der Versicherte als Eigenan-
teil selber tragen. Werden Rollstiihle oder Gehhilfen arztlich verordnet,
tragen die Krankenkassen die Kosten. Bei den Pflegekassen ist ein Pfle-
gehilfsmittelverzeichnis erhaltlich, das technische Hilfen und Pflege-
hilfsmittel auflistet, die vergutet bzw. leihweise Uberlassen werden.

Die Versorgung mit Pflegehilfsmitteln erfolgt in der Regel durch Ver-
tragspartner der Pflegekasse. Um Mehrkosten zu vermeiden, die der
Versicherte selbst tragen muss, sollte er sich vorab die Vertragspartner
der Pflegekasse benennen lassen.
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Seit 2013 konnen Menschen mit der ,,Pflegestufe 0“ (mit erheblichen
allgemeinen Betreuungsbedarf) ebenfalls Pflegehilfsmittel bean-
spruchen.

Ambulante Pflegedienste

Bei der Wahl eines ambulanten Pflegedienstes sollte besonderer Wert
darauf gelegt werden, dass es sich um eine zugelassene Einrichtung
mit Versorgungsvertrag handelt. Die Abrechnung der pflegebedingten
Aufwendungen erfolgt grundsatzlich im Rahmen des Sachdienstleis-
tungsprinzips zwischen der Pflegekasse und dem Pflegedienst. Die
Pflegekassen haben ein Verzeichnis der Pflegedienste und Einzelper-
sonen, mit denen sie einen Versorgungsvertrag abgeschlossen haben
und verfligen uber eine Preisliste der einzelnen Pflegeleistungen.

Bei der Wahl des geeigneten Pflegedienstes hilft folgende Checkliste:

1) Kosten vorab kldren

Pflegedienste sollten schon am Telefon die Kosten fur die Pflege tber-
schlagen konnen. Lassen Sie sich aber in jedem Fall einen schriftlichen
Kostenvoranschlag geben. Dieser sollte Angaben Uber die Pflegeleis-
tungen enthalten und aufzeigen, welche Kosten die Pflegeversiche-
rung ubernimmt und wie hoch die voraussichtliche Selbstbeteiligung
ausfallt. Eine weiterflihrende Kostenklarung kann in einem spateren
Gesprach erfolgen oder sollte bei einer Pflegeberatungsstelle erfragt
werden. In den Rahmenvertragen mit den Pflegekassen sind die Kosten
fur die einzelnen Pflegeleistungen festgelegt. Pflegesatze bzw. Pflege-
kosten sind in den Transparenzbogen der einzelnen Pflegeeinrichtung
hinterlegt (www.transparenz-in-der-pflege.de).

2) Vertragskonditionen priifen
Der Pflegedienst ist verpflichtet, einen Pflegevertrag mit dem Pflege-
bedurftigen abzuschlieRen. Analog zum Kostenvoranschlag sollten im
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Pflegevertrag die vereinbarten Leistungen mit klaren Inhaltsangaben
(ggf. mit Beiblatt, auf dem die Leistungsumfange beschrieben sind),
deren Haufigkeit und die Kosten sowie die Leistungen der Pflegekasse
und die voraussichtliche Selbstbeteiligung erkennbar sein.

Bei Veranderung des Leistungsangebotes (z. B. bei Verringerung/
Erhohung der Einsatze oder der Veranderung/Erganzung der Leistun-
gen) sollte der Pflegevertrag entsprechend verandert werden und die
aktuellen Kosten klar erkennbar sein. Die Versorgungs-/Einsatzzeiten
sollten im Erstgesprach zwischen dem Pflegebediirftigen bzw. seinen
Angehdrigen und dem Pflegedienst genau abgesprochen werden. An-
derungen hierzu sollten jederzeit nach gemeinsamer Absprache mog-
lich sein. Wichtig ist auch die Festlegung der Kiindigungsfrist, da es
hierfur keine gesetzliche Regelung gibt. Die Klindigungsfrist sollte vier
bis sechs Wochen auf Seiten des Dienstes, aber maximal zwei Wochen
auf Seiten des Kunden betragen.

Ambulante Pflegedienste bieten neben der Grundpflege und der
hauswirtschaftlichen Versorgung auch gezielte Betreuungsleistungen
an, z. B. Unterstiitzung bei der Alltagsgestaltung (Spazierengehen, Vor-
lesen).

Ebenso sollte geregelt sein, dass bei einem Krankenhausaufenthalt
oder im Todesfall der Vertrag ruht bzw. erlischt. Der Pflegedienst ist in
der Regel fur verursachte Schaden haftbar zu machen. Die Mitarbeiter
der seriosen Anbieter sind haftpflichtversichert. Haftungsausschlisse
sind nicht gerechtfertigt. So genannte Abdingungsklauseln, mit denen
der Anbieter weitere Leistungen in Rechnung stellt, auch wenn diese
nicht erwiinscht waren, sind ebenfalls unzulassig. Wenn Zweifel an
Vertragsklauseln bestehen, helfen Patientenberatungsstellen oder die
zustandige Pflegekasse weiter.

3) Muster einer Pflegedokumentation anfordern
Laut Gesetz muss eine detaillierte Pflegedokumentation fiir jeden ein-
sehbar vorliegen.
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4) Qualifikation erfragen
Uber die Qualifikationen des Personals kann Auskunft verlangt wer-
den. Dies ist insbesondere bei komplizierten Krankheitsbildern oder
bei der Notwendigkeit von palliativer Pflege sinnvoll. Folgende Fach-
krafte verflgen Uber eine qualifizierte Ausbildung, um die Steuerung
bzw. Koordinierung einer fachgerechten Pflege bzw. des Pflegeprozes-
ses Ubernehmen zu konnen:
- Krankenschwestern/Krankenpfleger bzw. Gesundheits- und
Krankenpfleger
- Kinderkrankenschwester/Kinderkrankenpfleger bzw. Kinderge-
sundheits- und Kinderkrankenpfleger
- Altenpfleger

Folgende aufgeflihrte Berufsgruppen konnen unter der Anleitung von
Fachkraften qualifizierte Pflege erbringen:

- Staatlich anerkannte Familienpfleger

- Krankenpflegehelfer

« Hauswirtschafter/Fachhauswirtschafter

- Heilerziehungspfleger/Heilerzieher/Heilpadagogen

Wenn der ambulante Pflegedienst immer wechselnde Pflegekrafte
schickt, sollte ein Wechsel des Anbieters in Erwagung gezogen wer-
den.

5) 24-Stunden-Bereitschaft

Der Dienst sollte fur evtl. Notfalle rund um die Uhr erreichbar sein.
Dazu dient eine Handynummer oder Anrufweiterschaltung des Diens-
tes.

6) Pflege-Netzwerk abfragen
Kann der Pflegedienst seine Kunden beraten, z. B. hinsichtlich Selbsthil-
fegruppen, Nachbarschaftshilfen, Vorlese- und Besuchsdiensten? Kann
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Zugang zu staatlich geférderten Wohnprojekten vermittelt werden?
Bietet der Dienst pflegerisch betreuten Urlaub im In- und Ausland?

7) Kontakte zum Arzt

Bestehen Kontakte oder wird eine enge Zusammenarbeit mit den
Hausarzten gepflegt? Konnen pflegerische und medizinische Probleme
des Pflegedienstes unverziglich mit dem Arzt, z. B. telefonisch, abge-
klart werden?

Leistungen fiir nicht professionelle Pflegepersonen in der hauslichen
Pflege

Pflegekurse fur Angehorige und ehrenamtliche Pflegehelfer

Nicht professionelle Pflegende konnen an einem Pflegekurs der Pfle-
gekassen teilnehmen. Diese Kurse bieten praktische Anleitungen und
Informationen, Beratung sowie Unterstltzung und sie bieten pflegen-
den Angehdrigen die Moglichkeit, sich mit anderen auszutauschen
und Kontakte zu knupfen. Die Kurse der Pflegekassen sind kostenlos
und unbedingt empfehlenswert fiir Angehorige, die noch keine Pflege-
erfahrung haben.

Beitrage zur Rentenversicherung

Fur pflegende Angehdrige oder Nachbarn entrichtet die Pflegekasse
Beitrage zur Rentenversicherung, sofern die wochentliche Pflegetatig-
keit mindestens 14 Stunden betragt und die Pflegeperson selbst keiner
Berufstatigkeit nachgeht bzw. wegen der zu leistenden Pflege hochs-
tens 30 Stunden pro Woche berufstatig ist. Die Beitrage zur gesetzli-
chen Rentenversicherung richten sich nach der Pflegestufe des Pfle-
gebedurftigen unter Berucksichtigung des tatsachlich anrechenbaren
wochentlichen Zeitaufwandes.

Gesetzliche Unfallversicherung
Pflegende Angehorige oder Nachbarn werden flr die Zeit der Pflegeta-
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tigkeit unfallversichert, wenn der zeitliche Umfang wochentlich min-
destens 14 Stunden betragt.

Verbindung von Beruf und Pflege eines Angehérigen

Kurzzeitige Arbeitsverhinderung

Bei einer akuten oder unerwarteten Pflegesituation in der Familie kon-
nen alle Arbeitnehmer eine kurzzeitige Freistellung von zehn Tagen
in Anspruch nehmen. In dieser Zeit kann die Pflege fur den Angeho-
rigen organisiert werden. Die Regelung gilt unabhangig von der Zahl
der Beschaftigten des Unternehmens. Der Arbeitgeber kann aber eine
arztliche Bescheinigung uber die Erforderlichkeit der Arbeitsbefreiung
verlangen. Der Schutz der Kranken-, Pflege-, Renten- und Arbeitslosen-
versicherung bleibt fiir die Zeit der Freistellung bestehen. Ein Anspruch
auf Gehaltsfortzahlung besteht nicht.

Pflegezeit
Wenn Berufstatige einen nahen Angehorigen, bei dem mindestens die

Pflegestufe 1 vorliegt, in seiner hauslichen Umgebung selber pflegen
mochten, haben sie einen Anspruch auf unbezahlte, sozial versicherte
Freistellung von der Arbeit fur die Dauer von bis zu sechs Monaten.
Dieser Anspruch besteht jedoch nur gegenliber Arbeitgebern mit mehr
als 15 Beschaftigen. Die Pflegezeit muss dem Arbeitgeber mindestens
zehn Tage vor Beginn schriftlich angekiindigt werden und es muss mit-
geteilt werden, fir welchen Zeitraum und in welchem Umfang die Pfle-
gezeit in Anspruch genommen werden soll. Eine teilweise Freistellung
ist auch bei teilstationarer und stationarer Pflege im Rahmen einer
schriftlichen Vereinbarung moglich. AufSerdem muss dem Arbeitgeber
mit einer Bescheinigung der Pflegekasse oder des MDK die Pflegebe-
durftigkeit des nahen Angehdrigen nachgewiesen werden.

Fir die soziale Absicherung des Arbeitnehmers wahrend der Pflege-
zeit sind unterschiedliche Umstande zu berticksichtigen, z. B. ob eine
Familienversicherung besteht oder ob eine freiwillige Weiterversiche-
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rung in der Krankenversicherung notwendig ist. Auskinfte erteilen die
Kranken- und Pflegekassen.

Familienpflegezeit
Eine weitere Moglichkeit Beruf und Pflege eines Angehorigen mitei-
nander zu vereinbaren ist die Familienpflegezeit. Berufstatige, die ei-
nen pflegebedurftigen Angehdrigen in hauslicher Umgebung pflegen
mochten, haben die Moglichkeit ihre Arbeitszeit Uber einen Zeitraum
von maximal 24 Monaten auf bis zu 15 Wochenstunden zu reduzieren.
Allerdings nur mit dem Einverstandnis des Arbeitgebers. Dabei wird das
Bruttogehalt entsprechend den reduzierten Arbeitsstunden gekirzt,
der Arbeitgeber stockt das Gehalt um die Halfte der Kiirzung auf und
tritt somit in Vorleistung. Nach Ablauf der Familienpflegezeit muss der
Arbeitnehmer wieder in Vollzeit arbeiten gehen und bekommt solange
das reduzierte Gehalt gezahlt, bis der Vorschuss ausgeglichen ist.

AuBerdem gibt es das sogenannte Pflegeunterstitzungsgeld. Dies ist
eine Lohnersatzleistung fiir eine bis zu zehntagige Auszeit, die Berufs-
tatige kurzfristig fur die Organisation einer akut aufgetretenen Pflege-
situation eines nahen Angehorigen in Anspruch nehmen kénnen.

Weiterhin erhalten Berufstatige, die die Pflegezeit oder Familienpfle-
gezeit in Anspruch nehmen, zur besseren Absicherung des Lebensun-
terhalts wahrend der Freistellung einen Anspruch auf Forderung. Beim
Bundesamt flr Familie und zivilgesellschaftliche Aufgaben (BAFzA)
kann ein zinsloses Darlehen beantragt werden.

Weitere Informationen sind beim Bundesamt fur Familie und zivige-
sellschaftliche Aufgaben und auf der Homepage www.familien-pflege-
zeit.de erhaltlich.

Ab dem 1. Januar 2015 besteht ein Rechtsanspruch auf Familienpfle-
gezeit sowie Pflegeunterstiitzungsgeld. Der Rechtsanspruch gilt aber
nicht ftir Beschdftigte in Kleinbetrieben.
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Wohnungsanpassung/Wohnumfeldverbesserung

Unabhangig von der Pflegestufe eines Pflegebedirftigen zahlt die
Pflegekasse auf Antrag einen Zuschuss von bis zu 4.000,00 Euro fur
Malnahmen der Wohnungsanpassung. Dabei zahlt der Pflegebedurf-
tige mindestens 10% der Kosten selbst. Die MaBnahmen mussen zum
Ziel haben, die hausliche Pflege in der Wohnung zu ermdoglichen, zu
erleichtern oder eine weitgehend selbststandige Lebensfiihrung des
Pflegebedurftigen wiederherzustellen und somit die Abhangigkeit von
einer Pflegekraft zu verringern. Dazu zahlen z. B. Turverbreiterungen,
fest installierte Rampen, Treppenlifte oder ein pflegegerechter Umbau
des Badezimmers.

Der Ein- und Umbau von Mobiliar, das entsprechend der Pflegesitu-
ation individuell umgebaut oder hergestellt werden muss, wird auch
unterstutzt. Ein Zuschuss fur Wohnungsanpassung kann ein zweites
Mal beantragt werden, wenn sich die Pflegesituation stark verandert
hat, so dass erneute MalRnahmen néotig werden.

Den Antrag auf Zuschuss zur Wohnungsanpassung mtissen Sie vor
Beginn der baulichen MafSnahme bei der Pflegekasse stellen. Wenn
Sie die MafSnahmen ohne vorherige Genehmigung durch die Pflege-
kasse durchftinren lassen und Sie die Rechnung erst danach bei der
Kasse einreichen, wird kein Zuschuss gewdhrt.

Teilstationdre Pflege

Teilstationare Leistungen der Pflegeversicherung sind die Tages- und
Nachtpflege. Der Pflegebediirftige wird zum Teil zu Hause und in einer
Einrichtung der Tages- oder Nachtpflege betreut.

Die Pflegeversicherung tibernimmt bei der Tages- oder Nachtpflege
die Kosten fur pflegebedingte Aufwendungen, fir Aufwendungen der
sozialen Betreuung, die Kosten fur notwendige medizinische Behand-
lungspflege sowie fir die Beférderung von der Wohnung zur Einrich-
tung und zurtck. Kosten fur Unterkunft und Verpflegung muss der
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Pflegebedurftige in der Regel selbst tragen.

Bei der Tagespflege werden die Pflegebedirftigen in der Regel mor-
gens von der Wohnung abgeholt und nachmittags wieder nach Hause
gebracht. Diese Moglichkeit wird haufig von Pflegebedurftigen in An-
spruch genommen, deren Angehdrige berufstatig sind.

In Nachtpflegeeinrichtungen werden Pflegebedlrftige betreut, die
Hilfe beim Zubettgehen, Aufstehen und bei der Korperpflege bendti-
gen. Diese Einrichtungen werden beispielsweise von verwirrten Per-
sonen genutzt, die einen gestorten Tag-Nacht-Rhythmus haben. Auf
diese Weise konnen die Pflegenden nachts durchschlafen und ihren
Angehdrigen tagslber pflegen.

Die monatlichen Satze fiir Tages- und Nachtpflege entsprechen je
nach Pflegestufe den Pflegesachleistungen:

- Pflegestufe 1 468 € (mit Demenz 689 €)

- Pflegestufe 2 1.144 € (mit Demenz 1.298)

- Pflegestufe 3 1.612 € (mit Demenz 1.612 €)

Leistungen der Tages- und Nachtpflege kdnnen mit anderen Leistun-
gen wie z. B. anderen ambulanten Sachleistungen und/oder dem Pfle-
gegeld kombiniert werden.

Stationdre Pflege

Im Rahmen der Pflegeversicherung gilt der Grundsatz: ,Ambulant vor
stationar” Ist die Pflege im hauslichen Umfeld nicht oder nicht mehr
moglich, wird von den Pflegekassen die vollstationare Pflege finanziert.
Dies gilt auch bei Besonderheiten des Einzelfalls z. B. bei Fehlen einer
Pflegeperson, Uberforderung dieser oder Verwahrlosung des Pflegebe-
durftigen. Vollstationare Pflege wird in Pflegeheimen erbracht.

Die Pflegekasse lasst die Notwendigkeit vollstationarer Pflege vom
MDK Uberprifen. Bei Pflegebedurftigen mit Pflegestufe 3 ist eine
Uberprifung nicht erforderlich. Entsprechend der Pflegestufe zahlt die
Pflegekasse einen pauschalen Betrag (Pflegesatz) an das Pflegeheim.
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Diese Sachleistung ist fur den Pflegeaufwand, die medizinische Be-
handlungspflege und die soziale Betreuung im Heim bestimmt.

Je nach Pflegestufe werden folgende monatliche Pflegesatze an zuge-
lassene Pflegeheime gezahlt:

- Pflegestufel = 1.064 € (mit Demenz 1.064 €)
- Pflegestufe2 1.330 € (mit Demenz 1.330 €)
- Pflegestufe3 . 1.612 € (mit Demenz 1.612 €)
- Hartefalle 1.995 € (mit Demenz 1.995 €)

Die Kosten fur Unterkunft und Verpflegung muss der Pflegebedurftige
selber tragen. Kann er dies nicht, leistet das Sozialamt unter Umstan-
den ,Hilfe zur Pflege” in Einrichtungen. Vorab wird gepruft, ob Angeho-
rige, z. B. Kinder, unterhaltspflichtig sind (s. nachfolgende Abschnitte).

Kurzzeitpflege
Kurzzeitpflege wird von der Pflegekasse lUbernommen, wenn der Versi-

cherte nur fiir eine begrenzte Zeit auf stationare Pflege angewiesen ist
z. B. Krisensituationen, in denen hausliche Pflege vortibergehend nicht
mehr moglich ist. Kurzzeitpflege kann auch fir eine Ubergangszeit/
Wartezeit in Anspruch genommen werden, wenn zum Zeitpunkt der
Entlassung aus dem Krankenhaus keine hausliche Pflege moglich ist
und noch kein Platz in einem Pflegeheim zur Verfligung steht.

Kurzzeitpflege wird allen Pflegebedrftigen unabhangig von der Pfle-
gestufe bis zu einem Betragvon 1.612,00 Euro pro Kalenderjahr bezahlt.
Die Kosten flr Unterkunft und Verpflegung muss der Pflegebedurftige
selber tragen. Kann er dies nicht, leistet das Sozialamt unter Umstan-
den ,Hilfe zur Pflege” in Einrichtungen. Vorab wird gepruft, ob Angeho-
rige, z. B. Kinder, unterhaltspflichtig sind.

»Hilfe zur Pflege“ als Leistung der Sozialhilfe
Wenn im Pflegefall die immer vorrangige Pflegekasse keine Leistun-
gen libernimmt (z. B. bei nicht ausreichender Vorversicherungszeit von
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zwei Jahren), tritt das Sozialamt nachrangig ein und tibernimmt in der
Regel dieselben Leistungen wie die Pflegekassen. Dies gilt gleicherma-
Ben fur die ambulante hausliche wie auch fir die stationare Pflege. Vo-
raussetzung fir die Bewilligung von ,Hilfe zur Pflege” sind bestimmte
Einkommensgrenzen des Pflegebedirftigen.

Pflegeberatung

Fur Angehorige stellt die Organisation der Pflege meist eine grol3e Be-
lastung dar. Es ist oft schwierig, alle notwendigen Informationen tber
Zustandigkeiten, Leistungen, Voraussetzungen, Antragstellung etc. in
angemessener Zeit zu erhalten. Seit dem 1. Januar 2009 gibt es den
gesetzlichen Anspruch auf Pflegeberatung. Die Beratung erfolgt durch
Pflegeberater, die in der Regel Mitarbeiter der Pflegekassen sind. Eine
Ubertragung der Beratungsaufgabe auf Dritte ist auch moglich.

Die Pflegeberater geben Auskunft Uber alle kommunalen Angebote
und bieten Unterstitzung bei der Organisation und der Antragstellung.
Pflegeberatungsstellen in den einzelnen Landkreisen in Sachsen-An-
halt konnen unter www.pflegeberatung-sachsen-anhalt.de abgerufen
werden.

Wenn bereits wdihrend eines Klinikaufenthaltes absehbar ist, dass so-

fort nach der Entlassung ambulante oder stationdre Pflege benotigt
wird, sollten Sie oder lhre Angehérigen sich unverziiglich an den So-
zialdienst der Klinik wenden. Zu dessen Aufgabe gehdrt es, liber ent-
sprechende MafSnahmen zu informieren und diese gqf. einzuleiten
(s. a. Seite 20).

Sozialleistungen bei Krebserkrankungen - Ausgabe Sachsen-Anhalt 2014

51



52

Schwerbehinderung

Als behindert gelten Menschen, deren korperliche Funktion, geistige
Fahigkeit oder seelische Gesundheit mit hoher Wahrscheinlichkeit [an-
ger als sechs Monate von dem fur das Lebensalter typischen Zustand
abweichen. lhre Teilhabe am Leben in der Gesellschaft ist dadurch be-
eintrachtigt (vgl. SGBIX, § 2, Abs. 1).

Als schwerbehindert gelten Menschen, die mindestens einen Grad
der Behinderung (GdB) von 50 haben. Verursacht eine Krebserkrankung
eine langfristige Behinderung mit den oben genannten Kriterien, ergibt
sich ein Anspruch auf einen Schwerbehindertenausweis. Der ,Grad der
Behinderung” (GdB) bezieht sich auf die Beeintrachtigung der Teilha-
be am Leben in der Gesellschaft. Beeintrachtigungen, die alterstypisch
sind, kdnnen nicht berucksichtigt werden. Bei einer Krebserkrankung
sind in der Regel die Voraussetzungen fur eine Schwerbehinderung mit
einem GdB von mindestens 50 gegeben.

Zustandigkeit

Das Landesverwaltungsamt Sachsen-Anhalt stellt fest, ob eine Be-
hinderung besteht, welchen Grad der Behinderung (GdB) und welche
Merkzeichen ein Schwerbehinderter zugesprochen bekommt. Liegen
Anspruchsvoraussetzungen vor, stellt es den Schwerbehindertenaus-
weis aus und gibt Auskunft zu den moglichen Nachteilsausgleichen.

Antragstellung

Antragsformulare

Antragsformulare konnen beim Landesverwaltungsamt Sachsen-An-
halt, bei den Sozialdiensten der Kliniken oder bei der Sachsen-Anhalti-
schen Krebsgesellschaft e. V. angefordert werden.

Taggleicher Bescheid
Unter besonderen Umstanden ist auf Antrag die taggleiche Bescheid-
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erteilung moglich. Nahere Informationen dazu erfolgen lber das Refe-
rat Schwerbehindertenrecht im Landesverwaltungsamt.

Folgende Punkte sollten bei der Antragstellung beachtet werden:

« Der Grad der Behinderung ist nicht nur abhangig von der Grund-
erkrankung, sondern auch von allen weiteren Beeintrachtigungen
und Begleiterscheinungen. Daher sollten diese im Detail angege-
ben werden. Hier einige Beispiele: Operationsfolgen: Funktions-
einschrankungen des Arms, der Schulter u. a. Verlust einer Brust,
Folgen von Bestrahlungen und Chemotherapien, wie z. B. Lymph-
odem, Nervenlasionen u. a.

« Der Antrag sollte mit dem behandelnden Arzt abgesprochen wer-
den, damit dieser alle Auswirkungen der Erkrankung detailliert
darstellen kann. Erganzt werden sollten weitere Kliniken und Arz-
te, die Uber die Beeintrachtigungen gut informiert sind.

« Alle arztlichen Unterlagen, die zum Zeitpunkt der Antragstellung
bereits vorliegen, konnen fir eine schnellere Bearbeitung in Kopie
mit eingereicht werden. Hierzu gehoren z. B. Berichte tber Kran-
kenhausbehandlungen, Kurkliniken, Entlassungsberichte etc.

- Die dem Antrag beiliegenden Schweigepflichtentbindungen und
Einverstandniserklarungen sollten unterschrieben werden, da die
mitgeschickten Unterlagen ggf. nicht ausreichen und die Fest-
stellungsbehdrde zusatzliches Material von angegebenen Arzten,
Krankenhdusern und Rentenversicherungstragern anfordert. Hier-
zu bedarf es unbedingt einer Entbindung von der Schweigepflicht.

- Die Antragsteller sollten die Moglichkeit nutzen, ihre Beeintrachti-
gungen auch selbst darzustellen. Hilfreich ist neben der Selbstbe-
obachtungauch eine Fremdbeobachtung z. B. durch eine pflegende
Person lber einen bestimmten Zeitraum. Korperliche Beeintrachti-
gungen sollten genauso schriftlich festgehalten werden, wie die
Ursachen fiir Schmerzen oder Risiken der Selbst- oder Fremdgefahr-
dung, z. B. durch verlangsamte Bewegungen im StralBenverkehr.
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+ In der Regel muss dem Antrag ein Lichtbild beigelegt werden. Bei
Kindern unter zehn Jahren ist dies nicht notwendig. Wenn der An-
tragsteller aufgrund der Schwerbehinderung niemals in der Lage
ist, das Haus zu verlassen, kann auf Antrag der Ausweis auch ohne
Lichtbild ausgestellt werden.

Grundlage fur die Einstufung von Beeintrachtigungen sind die ,Ver-
sorgungsmedizinischen Grundsatze® Sie geben einen Orientierungs-
rahmen vor und enthalten allgemeine Beurteilungsregeln sowie die
Zuordnung bestimmter gesundheitlicher Beeintrachtigungen bzw. Er-
krankungen zur Hohe des GdB. Die Beurteilung des GdB ist immer vom
individuellen Einzelfall abhangig.

Die ,Versorgungsmedizinischen Grundsatze” ersetzen seit 1.1.2009 die
»2Anhaltspunkte flr die arztliche Gutachtertatigkeit im sozialen Ent-
schadigungsrecht” (s. a. www.gesetze-im-internet.de).

Nach der Feststellung des Grades der Behinderung (GdB) erhalt der
Antragsteller einen Feststellungsbescheid. Ab einem GdB von 50 be-
steht die Moglichkeit, einen Schwerbehindertenausweis zu erhalten.
Ein GdB unter 50 gilt nicht als Schwerbehinderung. Antragsteller, die
einen Feststellungsbescheid von einem GdB von 30 erhalten, konnen
sich auf Antrag und mit Zustimmung des Arbeitsgebers bei der zustan-
digen Agentur fur Arbeit gleichstellen lassen. Gleichgestellte genieRen
wie Schwerbehinderte einen besonderen Kiindigungsschutz, haben je-
doch keinen Anspruch auf Zusatzurlaub.

Seit dem 1.1.2014 gibt es neue Schwerbehindertenausweise im
Scheckkartenformat. Die alten Ausweise behalten dennoch ihre Giil-
tigkeit und es ist kein Umtausch notwendig.

Merkzeichen

Im Schwerbehindertenausweis konnen je nach Beeintrachtigung so-
genannte Merkzeichen eingetragen sein. Diese berechtigen zu weite-
ren Hilfen, die behinderungsbedingte Nachteile ausgleichen sollen.
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Es gibt folgende Merkzeichen:

+ Merkzeichen G: erhebliche Beeintrachtigung der Bewegungsfa-
higkeit im StralRenverkehr sowie der Geh- und/oder Stehfahigkeit

+ Merkzeichen aG: auRRergewdhnliche Gehbehinderung

+ Merkzeichen H: hilflos

« Merkzeichen BI: blind oder hochgradig sehbehindert

+ Merkzeichen RF: ErmaRigung von Rundfunk- u. Fernsehgebihren

« Merkzeichen B: standige Begleitung bei Benutzung 6ffentlicher
Verkehrsmittel notwendig

« Merkzeichen Gl: gehorlos und an Taubheit grenzende Schwer-
horigkeit mit schwerer Sprachstorung

Ubersicht Nachteilsausgleiche fiir schwerbehinderte Menschen

Mit der Anerkennung einer Schwerbehinderung sind je nach Schwe-
regrad bestimmte Anspriiche und Verglinstigungen verbunden. Diese
sollen helfen, die durch die Behinderung entstehenden Nachteile aus-
zugleichen. Die Nachteilsausgleiche sind abhangig von der Hohe des
GdB und von den jeweiligen Merkzeichen.

Hierzu gehoren:

- Erweiterter Kindigungsschutz in Betrieben: Voraussetzung ist,
dass der Betrieb mindestens sechs Beschaftigte hat. Der Inhaber
des Schwerbehindertenausweises muss dem Betrieb seit mindes-
tens sechs Monaten ohne Unterbrechung angehoren. Sind diese
Voraussetzungen gegeben, dann muss im Falle einer Kiindigung
die Zustimmung des Integrationsamtes vorliegen.

« Zusatzurlaub: Im Regelfall werden bei einer Vollzeitbeschaftigung
flnf Arbeitstage im Jahr zusatzlich als Urlaub gewahrt — bei redu-
zierter Arbeitszeit entsprechend weniger Tage.

« Hilfen zur behindertengerechten Einrichtung eines Arbeitsplatzes
durch die Integrationsamter

- Steuererleichterungen/Steuerfreibetrag in Abhangigkeit vom Grad
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der Behinderung und/oder Merkzeichen: Dies bezieht sich zum
einen auf steuermindernde Pauschalbetrage zur Abgeltung von
aullergewohnlichen Belastungen, die mit der Behinderung ver-
bunden sind. Zum anderen kénnen beim Finanzamt Fahrtkosten
mit dem KFZ zwischen Wohnung und Arbeitsstatte, Reparaturen,
Abnutzung, Garagenmiete u. a. in einem bestimmten Rahmen gel-
tend gemacht werden sowie Ermafigung oder Befreiung von der
KFZ-Steuer beantragt werden.

- auf freiwilliger Basis z. B. ermaRigte Eintrittsgelder (Kultur- und
Sportveranstaltungen, Museen und Schwimmbader).

- Beitragsermalligungen bei Mitgliedschaften in Vereinen oder Ver-
banden, bevorzugte Abfertigung bei Amtern u. a.

- Altersrente wegen Schwerbehinderung: Dies gilt, wenn die Schwer-
behinderung bei Rentenbeginn anerkannt und die Wartezeit von
35 Jahren erfullt ist. Bei Inanspruchnahme der Rente vor dem 65.
Lebensjahr mussen Rentenabschlage in Kauf genommen werden.

- Sonderregelungen zum Wohngeld

Wichtig: Die Ausfiihrungen liber die Merkzeichen und Nachteilsaus-
gleiche stellen nur einen ersten Uberblick dar. Eine detaillierte Uber-
sicht zu den Nachteilsausgleichen und Merkzeichen ist unter www.
betanet.de/download/ratgeber-behinderung.pdf erhdiltlich. Wenden
Sie sich bei weiteren Fragen an das zustdndige Landesverwaltungs-
amt und holen Sie bei steuerlichen Fragen Auskiinfte beim Finanz-
amt ein.

Giiltigkeit und Verlangerung des Schwerbehindertenausweises

Die Gultigkeit besteht in der Regel vom Tag der Antragstellung an. Un-
ter bestimmten Voraussetzungen kann ein friherer Zeitpunkt in den
Ausweis eingetragen werden. Dies kann bei steuer- oder rentenrechtli-
chen Nachteilsausgleichen wichtig sein. Fragen dazu beantwortet die
Feststellungsbehorde.
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Die Ausstellung erfolgt in der Regel fur langstens fuinf Jahre (die als
,Heilungsbewdhrung” gelten). Nach zweimaliger Verlangerung muss
ein neuer Ausweis ausgestellt werden. Bei einer lebenslangen Beein-
trachtigung, die sich voraussichtlich nicht bessern wird, besteht die
Moglichkeit, einen unbefristeten Ausweis zu erhalten.

Bei schwerbehinderten Kindern unter zehn Jahren ist der Schwer-
behindertenausweises bis zur Vollendung des 10. Lebensjahres — bei
schwerbehinderten Kindern zwischen zehn und 15 Jahren bis zur Voll-
endung des 20. Lebensjahres befristet. Danach werden die Vorausset-
zungen der Schwerbehinderung erneut tberpruft.

Nach Ablauf der Befristung kann zunachst zweimal eine Verlange-
rung beantragt werden. Dies erfolgt formlos durch einen schriftlichen
oder personlichen Antrag bei der Feststellungsbehorde. Die Antrag-
stellung sollte rechtzeitig drei Monate vor Ablauf der Gliltigkeitsdauer
erfolgen. Treten nach Ablauf der Gultigkeitsdauer keine Rezidive, Neu-
oder Wiedererkrankungen auf, wird der Behinderungsgrad herabge-
setzt. In diesen Fallen wird nur noch ein Organverlust bewertet. Damit
es nicht zu einer ungerechtfertigten Riickstufung kommt, sollten Rezi-
dive, Neu- oder Wiedererkrankungen, die in der Zwischenzeit auftre-
ten, der Feststellungsbehorde mit den entsprechenden Arztberichten
unbedingt mitgeteilt werden.

Bei einer Verschlechterung des gesundheitlichen Zustandes oder bei
einer weiteren dauerhaften Einschrankung sollte ein Antrag auf Erho-
hung des Grades der Behinderung (GdB) bzw. auf Anerkennung eines
Merkzeichens gestellt werden. Der Antrag wird an das Landesverwal-
tungsamt geschickt, das prift, ob ein neuer Schwerbehindertenaus-
weis mit eventuell neuen Merkzeichen ausgestellt wird.

Grundsdtzlich gilt, dass gegen Bescheide des Landesverwaltungsam-
tes innerhalb eines Monats Widerspruch eingelegt werden kann. Zur
Fristwahrung reicht zundchst ein formloses Widerspruchsschreiben
mit der Ankiindigung einer schriftlichen Begrtindung aus.
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Riickkehr in den Beruf

Stufenweise Wiedereingliederung

Die ,Stufenweise Wiedereingliederung”, auch ,Hamburger Modell*
genannt, ist eine MaBnahme im Rahmen der Medizinischen Rehabili-
tation und wird in der Regel von den Krankenkassen getragen (Ausnah-
mefalle: Rentenversicherung, Agentur flr Arbeit, Unfallversicherung).
Nach Absprache mit dem Arbeitgeber und der Krankenkasse ist eine
stufenweise Ruckkehr in den Arbeitsalltag moglich, solange der Versi-
cherte noch Anspruch auf Krankengeld (s. hierzu auch Seite 60) hat.

Arbeitnehmern soll nach langerer schwerer Krankheit ermdoglicht
werden, ihre volle Arbeitsbelastung schrittweise wieder zu erreichen.
Patient und Arzt erstellen gemeinsam einen Wiedereingliederungs-
plan, der eine Steigerung von zunachst nur wenigen Arbeitsstunden
pro Tag auf eine Voll- oder Teilzeitbeschaftigung vorsieht. Das Ziel ist
die volle Wiedereingliederung ins Arbeitsleben. Dieser Wiedereinglie-
derungsplan wird der Krankenkasse und dem Arbeitgeber vorgelegt.

Maoglich ist die ,Stufenweise Eingliederung® nur bei Zustimmung des
Arbeitgebers, da der Arbeitnehmer keinen Rechtsanspruch auf diese
MaRBnahme hat. Wenn Krankenkasse und Arbeitgeber den Plan akzep-
tieren, kann die Wiedereingliederung in der Regel Uber einen Zeitraum
von bis zu sechs Monaten laufen. Die MalRnahme kann jederzeit abge-
brochen werden, wenn der Gesundheitszustand des Versicherten die
Fortflihrung des Programms nicht zulasst.

Wahrend der ,Stufenweisen Wiedereingliederung®ist der Arbeitneh-
mer noch krankgeschrieben, die Arbeitsunfahigkeit bleibt weiterhin
bestehen, so dass der Versicherte Krankengeld von der Krankenkasse
bzw. Ubergangsgeld vom Rentenversicherungstrager erhalt. Das be-
deutet, dass diese Zeit zu den 78 Wochen zahlt, fir die maximal Kran-
kengeld bezogen werden kann.

Bei freiwilliger Zahlung des Arbeitsentgeltes wahrend der Mal3nah-
me durch den Arbeitgeber, wird dies auf das Krankengeld bzw. Uber-
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gangsgeld angerechnet. Fir den Arbeitgeber besteht gegenliber dem
Arbeitnehmer grundsatzlich keine Zahlungspflicht.

Lassen Sie sich von Ihrer Krankenkasse oder Ihrem Rentenversiche-
rungstrdger in allen Fragen zur ,,Stufenweisen Wiedereingliederung“
beraten. Falls die Zustdndigkeit der Kostentrdger nicht klar sein sollte,
kénnen Sie sich an trdgertibergreifende Servicestellen (www.reha-
servicestellen.de) wenden, die in Fragen rund um medizinische und
berufliche Rehabilitation beraten und unterstiitzen.

Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben

Diese Leistungen umfassen alle Rehabilitationsmalinahmen, welche
die Arbeits- und Berufstatigkeit von kranken und/oder behinderten
Menschen fordern, erhalten, verbessern, wiederherstellen und mog-
lichst dauerhaft sichern.

Beispiele
« Hilfen zur Erhaltung oder zum Erwerb eines Arbeitsplatzes sowie
zur Foérderung der Arbeitsaufnahme
« Berufsvorbereitung oder Berufliche Bildung
« Leistungen in Werkstatten fiir behinderte Menschen
- Ubernahme weiterer Kosten oder Zuschiisse an den Arbeitgeber

Wenn Sie einen Antrag auf berufliche Rehabilitation stellen, sollten
Bescheinigungen des behandelnden Arztes beigeftigt werden, aus de-
nen die Art der Erkrankung und die Notwendigkeit der Rehabilitati-
onsleistungen detailliert hervorgehen. Neben Diagnose und Therapie
sollten zusdtzlich alle Einschrdnkungen des Patienten im Alltag im
Vergleich zu gleichaltrigen Personen beschrieben werden. Dies erhoht
die Chance auf Bewilligung der beantragten Leistung.
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Kostentrager
Fir die Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben kommen verschiede-

ne Kostentrager in Betracht:

- Berufsgenossenschaften sind zustandig fiir Rehabilitationsleistun-
gen bei Arbeitsunfallen und Berufskrankheiten.

- Die Rentenversicherung tbernimmt die Rehabilitationsleistungen,
wenn Erfolgsaussichten auf Wiedereingliederungin das Erwerbsle-
ben und versicherungsrechtliche Voraussetzungen gegeben sind.

- Die Agenturen flr Arbeit Gibernehmen Rehabilitationsleistungen,
wenn kein anderer Sozialversicherungstrager zustandig ist.

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

Wenn Sie einen Antrag auf Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben
stellen wollen, konnen Sie sich bei der zustandigen Behorde Uber die
Leistungen und Antragstellung beraten lassen.

Wenn Sie nicht sicher sind, welcher Trager fur Ihren Antrag zustandig
ist, konnen Sie dies bei den Servicestellen (siehe Seite 59) vorab klaren
lassen.

Die Vorschrift zur ,Zustandigkeitsklarung” (§ 14 SGB IX) soll ver-
hindern, dass Unklarheiten lber die Zustandigkeit zu Lasten der An-
tragsteller gehen und sich Antragsverfahren deshalb Uber Gebuhr
verzogern. Spatestens zwei Wochen nachdem ein Antrag auf Rehabi-
litationsleistungen bei einem Rehabilitationstrager eingegangen ist,
muss dieser Trager geklart haben, ob er fiir diesen Antrag zustandig ist.
Wenn dies der Fall ist, muss nach einer weiteren Woche tUber den An-
trag entschieden werden. Falls der Trager nicht zustandig ist, leitet er
den Antrag automatisch an den richtigen Trager weiter. Dieser weitere
Trager entscheidet nach Antragseingang innerhalb von drei Wochen.
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Zustandigkeit fir schwerbehinderte Menschen
Fir schwerbehinderte Menschen im Arbeitsleben sind die ,Integra-
tionsamter” und , Integrationsfachdienste” (IFD) zustandig. Dabei sind
sie gleichermalen fur Arbeitnehmer und Arbeitgeber tatig.
Sie erfullen folgende Aufgaben:
« Forderung und Sicherung der Eingliederung Schwerbehinderter in
das Arbeitsleben
« Hilfen zur behindertengerechten Einrichtung von Arbeits- und
Ausbildungsplatzen
+ Durchfuihrung des besonderen Kiindigungsschutzes fur Schwer-
behinderte

Ein Verzeichnis der Integrationsamter und Integrationsfachdienste
(IFD) finden Sie im Internet unter www.integrationsaemter.de (siehe
Punkt Kontakt).

Sozialleistungen bei Krebserkrankungen - Ausgabe Sachsen-Anhalt 2014

61



62

Einkommensarten

Krankengeld
Anspruch auf Krankengeld besteht fur versicherte Patienten, die auf-
grund von Krankheit arbeitsunfahig werden und mit Anspruch auf
Krankengeld versichert sind. Das Krankengeld ist eine Lohnersatzleis-
tung und wird nur dann gezahlt, wenn nach 6 Wochen kein Anspruch
auf Lohnfortzahlung durch den Arbeitgeber besteht. Der Kranken-
geldanspruch besteht fur dieselbe Krankheit langstens 78 Wochen in-
nerhalb von drei Jahren ab Beginn der Arbeitsunfahigkeit (Blockfrist).
Die Anspruchsdauer beginnt mit dem ersten Tag der Arbeitsunfahig-
keit, wobei folgende Leistungen mit in die 78 Wochen eingerechnet
werden:

- Gehaltsfortzahlung von sechs Wochen durch den Arbeitgeber

- Bezugszeiten von Ubergangsgeld bei Leistungen zur Teilhabe (z. B.

medizinische oder berufliche Rehabilitation)
- Bezugszeiten von Arbeitslosengeld | und Il (Hartz IV)

Das Krankengeld betragt 70% des beitragspflichtigen regelmaliigen
Brutto-Arbeitsentgeltes, jedoch nicht mehr als 90% des Nettoarbeits-
entgeltes.

Stellen Sie rechtzeitig vor dem Ende des Krankengeldbezuges (Aus-
steuerung), einen Antrag auf Leistungen zur Teilhabe (Rehabilitati-
on), einen Rentenantrag bzw. beantragen Sie Arbeitslosengeld we-
gen Minderung der Leistungsfdhigkeit. Informieren Sie sich hierzu bei
Ihrem Kranken- oder Rentenversicherungstrdger bzw. bei der Agentur

ftir Arbeit.

Es besteht kein Anspruch auf Krankengeld bei Bezug von:
- Altersrente fur langjahrige Versicherte oder Schwerbehinderte
- Altersrente wegen Arbeitslosigkeit oder nach Altersteilzeit

Einkommensarten




+ Rente wegen voller Erwerbsminderung bzw. Erwerbsunfahigkeit

 Ruhegehalt fur Beamte oder Vorruhestandsgeld

- Lohnersatzleistungen wie Ubergangsgeld, Arbeitslosengeld,
Mutterschaftsgeld

Der Beginn der Zahlung einer der oben genannten Renten beendet den
Krankengeldanspruch. Familienversicherte haben ebenfalls keinen An-
spruch auf Krankengeld.

Wegfall des Krankengeldes (SGB V § 51)

Die Krankenkasse kann den versicherten Patienten vor Ablauf der 78
Wochen Krankengeldbezug zur Beantragung einer Leistung zur Teilha-
be (Rehabilitation) auffordern. Dieser Aufforderung muss innerhalb ei-
ner Frist von zehn Wochen nachgekommen werden. Die Krankenkasse
ist sonst berechtigt, das Krankengeld ruhen zu lassen! Dies gilt auch
dann, wenn er nicht rehabilitationsfahig ist. Dem versicherten Patien-
ten steht es jedoch frei, in diesem Fall statt einer Leistung zur Teilhabe
gleich eine Rente wegen Erwerbsminderung zu beantragen. Der Ren-
tenversicherungstrager hat seinerseits die Moglichkeit, den Antrag auf
Leistungen zur Teilhabe (Rehabilitation) in einen Rentenantrag umzu-
deuten, wenn ein Erfolg nicht zu erwarten ist und die Rente nicht ver-
hindert werden kann. Wenn bis zu der Entscheidung noch Anspruch
auf Krankengeld besteht, wird dieses weiter gezahlt. Ist der Anspruch
auf Krankengeld erschopft, kann bei der Agentur fiir Arbeit , Arbeitslo-
sengeld wegen Minderung der Leistungsfahigkeit” beantragt werden.
Besteht ein Anspruch auf diese Leistung, lbernimmt die Agentur fur
Arbeit auch die Sozialversicherungsbeitrage.

Liegen die Voraussetzungen fur ,Arbeitslosengeld wegen Minderung
der Leistungsfahigkeit” nicht vor, muss geprift werden, ob bis zur Ent-
scheidung Uber den Rentenantrag, Leistungen der Sozialhilfe nach SGB
XIl bezogen werden kdnnen.

Diese Verfahrensweisen sollen sicherstellen, dass rechtzeitig vor dem
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Ende des Krankengeldbezuges Leistungen zur Teilhabe bzw. Rentenan-
tragsverfahren eingeleitet werden.

Ubergangsgeld

Ubergangsgeld ist eine Lohnersatzleistung fiir den Zeitraum, in dem
Leistungen zur Teilhabe durchgefiihrt werden. Das Ubergangsgeld
richtet sich in der Regel nach den letzten Arbeitseinkinften. Ein An-
spruch auf Ubergangsgeld besteht nur, wenn unmittelbar vor Beginn
der Leistungen zur Teilhabe bzw. vor Einsetzen der Arbeitsunfahigkeit,
Arbeitseinkommen oder Entgeltersatzleistungen erzielt, Pflichtbeitra-
ge zur gesetzlichen Rentenversicherung gezahlt wurden und die sechs-
wochige Entgeltfortzahlung durch den Arbeitgeber abgelaufen ist.

Bei Bezug von Arbeitslosengeld vor Beginn der Leistungen zur Teilha-
be wird unter bestimmten Voraussetzungen Ubergangsgeld in Hohe
der bisherigen Leistungen von der Arbeitsagentur gezahlt. Wurde bis
zum Beginn der Leistungen zur Teilhabe Krankengeld bezogen, orien-
tiert sich das Ubergangsgeld an dieser Leistung. Wahrend des Bezugs
von Ubergangsgeld bleibt der Patient sozialversichert. Familienversi-
cherte erhalten kein Ubergangsgeld.

Abgestufte Erwerbsminderungsrente
Ist aufgrund einer Erkrankung die Erwerbsfahigkeit ganz oder teilweise
eingeschrankt, kann ein Rentenantrag gestellt werden.

Ftir Versicherte, die vor dem 02.01.1961 geboren sind, gelten wei-
terhin die Regelungen zur Berufsunfdhigkeitsrente, wenn der bisher
ausgetibte Beruf nur noch weniger als sechs Stunden tdglich ausge-
libt werden kann. Hier greift der so genannte ,,Berufsschutz‘, welcher
besagt, dass der erreichte berufliche Status so weit wie moglich er-
halten bleiben soll. Kann dem Versicherten keine sozial und kérper-
lich zumutbare Verweisungstdtigkeit benannt werden, erhdlt er eine
»Rente wegen teilweiser Erwerbsminderung bei Berufsunfdhigkeit".
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Es besteht Anspruch auf:

Rente wegen voller Erwerbsminderung bei einem Restleistungsver-
mogen auf dem allgemeinen Arbeitsmarkt von unter drei Stunden
taglich

Rente wegen teilweiser Erwerbsminderung bei einem Restleis-
tungsvermogen auf dem allgemeinen Arbeitsmarkt von drei bis

unter sechs Stunden taglich

Wichtig: Wegen der oft ungtinstigen Arbeitsmarktsituation kommt
hier allerdings eine soziale Komponente zum Tragen: Versicherte, die
in der Verfassung sind, tdglich mindestens drei Stunden (aber nicht
mebhr als sechs) zu arbeiten, aber das verbliebene Restleistungsvermo-
gen wegen Arbeitslosigkeit nicht in Erwerbseinkommen umsetzen,

kénnen eine Rente wegen voller Erwerbsminderung erhalten.

Voraussetzungen fir die Gewahrung einer Erwerbsminderungsrente

Vorliegen einer verminderten Erwerbsfahigkeit (1)
Regelaltersgrenze noch nicht erreicht (2)

« In den letzten funf Jahren vor Eintritt der Erwerbsminderung

hat der Versicherte drei Jahre Pflichtbeitrage an den Rentenversi-
cherungstrager gezahlt. (3) Oder vor 1984 sind fiinf Pflichtbeitrage
anden Rentenversicherungstrager gezahlt wo den und es bestehen
seitdem ltuickenlose Versicherung zeiten und die allgemeine Warte-
zeit (Mindestversicherungszeit) von fuinf Jahren ist erfiillt.(4)

zu 1) Nachdem ein Rentenantrag gestellt wurde, wird von dem zustandigen Rentenver-

sicherungstrager geprift, ob eine verminderte Erwerbsfahigkeit vorliegt. Dies ge-
schieht haufig, indem Antragsteller zu einer Untersuchung beim Medizinischen
Dienst des Rentenversicherungstragers oder einem anderen Gutachter eingela-
den werden. Unter Beriicksichtigung aller vorliegenden medizinischen Befunde
(es sollte jeder Arzt angegeben werden, bei dem der Antragsteller bis zu diesem
Zeitpunkt in Behandlung war) wird entschieden, ob die Voraussetzungen fiir eine
Rente wegen Erwerbsminderung gegeben sind bzw. ob durch eine Rehabilitati-
onsmalinahme die eingeschrankte Erwerbsfahigkeit wiederhergestellt werden
kann.
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zu 2) Mit Erreichen der Regelaltersgrenze wird die Regelaltersrente gezahlt. Davor kann
eine Rente wegen Erwerbsminderung nicht mehr gewahrt werden, wenn bereits
eine Altersrente bewilligt wurde.
zu 3) Zu den Pflichtversicherungszeiten gehoren neben den Arbeitnehmerbeitragen
u. a. auch die Kindererziehungszeiten, Zeiten mit Pflichtbeitragen aufgrund ei-
ner nicht erwerbsmaligen Pflege eines Pflegebediirftigen sowie Pflichtbeitrage
aufgrund des Bezuges von Krankengeld oder Arbeitslosengeld. Bestimmte ren-
tenrechtliche Zeiten, die keine Pflichtbeitragszeiten sind, verandern den Fiinfjah-
reszeitraum.
Unter dem Begriff allgemeine Wartezeit wird die Mindestversicherungszeit ver-
standen, die ein Versicherter in der gesetzlichen Rentenversicherung zuriickge-
legt haben muss, um Rente zu erhalten. Sie umfasst 5 Jahre (60 Monate). Fiir die
Ermittlung der allgemeinen Wartezeit werden Beitragszeiten (z. B. Kindererzie-
hungszeiten), Beschéftigungs- und Ersatzzeiten angerechnet.

zu 4

=

Rente auf Zeit

Renten wegen verminderter Erwerbsfahigkeit werden grundsatzlich als
Zeitrenten gewahrt. Die Befristung erfolgt fir langstens drei Jahre und
wird im Bescheid festgelegt. Falls vor Ablauf der Befristung absehbar
ist, dass der Antragsteller weiterhin krankheitsbedingt nicht erwerbs-
fahig ist, kann rechtzeitig vor Ablauf ein Antrag auf Weitergewahrung
der Rente gestellt werden.

Die Renten werden unbefristet geleistet, wenn eine Besserung der
Erwerbsminderung unwahrscheinlich ist. Hiervon ist nach einer Ge-
samtdauer der Befristung von neun Jahren auszugehen.

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

Weitere Rentenarten

Im Rahmen dieser Broschiire konnen weitere Rentenarten wie Alters-
renten, Altersrente fur Schwerbehinderte etc. im Detail nicht darge-
stellt werden. Rentenanspriche beruhen auf den jeweiligen indivi-
duellen Erwerbsbiografien, weshalb diese Thematik auerordentlich
komplex ist.

Einkommensarten



Lassen Sie sich vor der Antragstellung einer Rente umfassend bera-
ten. Suchen Sie mit allen fiir die Rente relevanten Unterlagen eine
Beratungsstelle Ihrer Rentenversicherung auf. Dort kbnnen auch indi-
viduelle Rentenberechnungen vorgenommen werden. Ehrenamtlich
tatige Versichertendilteste helfen beim Ausfiillen von Antrdgen. Die
Adressen der Beratungsstellen sind unter www.deutsche-rentenver-
sicherung.de aufgefiihrt. Hier konnen aufSerdem Broschtiren und An-
tragsvordrucke heruntergeladen werden.

Grundsicherung
Als Grundsicherung wird die Sicherstellung des grundlegenden Le-
bensunterhaltes eines Menschen bezeichnet, der aufgrund seines Al-
ters oder voller Erwerbsminderung endglltig aus dem Erwerbsleben
ausgeschieden ist und dessen regulare Einkiinfte fir den Lebensunter-
halt nicht ausreichen.
Voraussetzungen flr die Bewilligung von Grundsicherung sind:

- Gewohnlicher Aufenthalt/Wohnsitz in Deutschland

+ Vollendung der Altersgrenze oder

+ Vollendung des 18. Lebensjahres und medizinisch begriindete

dauerhaft volle Erwerbsminderung

Die Gewahrung der Grundsicherung ist abhangig von der Bedurftig-
keit. Sie richtet sich nach den Regeln, die fiir die Sozialhilfe (Hilfe zum
Lebensuterhalt) gelten. Eigenes Einkommen und Vermogen wird auf
die Grundsicherung angerechnet. Die Grundsicherung umfasst auch
Kranken- und Pflegeversicherungsbeitrage, falls keine Pflichtversiche-
rung besteht. Der Antrag auf Grundsicherung wird beim wohnortnah
zustandigen Sozialamt gestellt.

Alle Fragen zu Umfang und Héhe der Leistungen, Dauer, Anrechnung
von Vermdgen sowie lhre individuelle Lebenssituation sollten Sie mit
dem zustdndigen Mitarbeiter des Sozialamtes besprechen!
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Einmalige Beihilfen

Krebspatienten und ihre Familien, die durch die Krebserkrankung in
eine finanzielle Notlage geraten sind, konnen kurzfristig eine einmali-
ge finanzielle Zuwendung bei unterschiedlichen gemeinnitzigen Ver-
einen und Tragern erhalten: z. B. Hartefonds der Deutschen Krebshilfe,
Unterstitzungsfonds des Bundesprasidenten, Hans Rosenthal-Stif-
tung oder Stiftung ,,Familie in Not“ Sachsen-Anhalt. Eine Zuwendung
erfolgt grundsatzlich auf Antrag, mit dem die Bedirftigkeit nachge-
wiesen wird.

Hartefonds der Deutschen Krebshilfe

Mit einem Antragsformular konnen Antragsteller ihre Situation dar-
legen, entsprechende Nachweise beifligen und ihre Angaben von ei-
ner offentlichen Institution (Sozialamt, Kliniksozialdienst, kirchliche
Stellen oder andere behordliche Einrichtungen) bestatigen lassen. Die
Bearbeitung erfolgt in der Regel schnell und weitgehend unbirokra-
tisch. Die Zuwendung ist an Familieneinkommensgrenzen gebunden.
Die Adresse finden Sie im Anhang. Das Antragsformular sowie ein
Merkblatt finden Sie unter:
www.krebshilfe.de/wir-helfen/haertefonds.html

Einmalige Beihilfen - Palliative Versorgung



Palliative Versorgung

Was ist Palliativmedizin?

Definition der Weltgesundheitsorganisation WHO

,Palliativmedizin ist die aktive ganzheitliche Behandlung von Patienten
mit einer fortschreitenden Erkrankung und einer begrenzten Lebens-
erwartung zu der Zeit, in der die Erkrankung nicht mehr auf kurative
Behandlung anspricht und die Beherrschung der Schmerzen, anderer
Krankheitsbeschwerden, psychologischer, sozialer und spiritueller Pro-
bleme hochste Prioritat besitzt.”

Es wird unterschieden zwischen kurativer Medizin, welche die Hei-
lung der Patienten zum Ziel hat und palliativer Medizin, bei der nicht
mehr die Heilung, sondern die Krankheitsmilderung im Fokus steht.
Die zugrunde liegende Erkrankung ist nicht mehr heilbar, daher steht
z. B. die Schmerz- und Symptomkontrolle fiir den Patienten im Mittel-
punkt. Ausgehend von den Wiinschen, Bedurfnissen, Zielen und dem
Befinden des Patienten hat hier nicht die Verlangerung der Lebenszeit
um jeden Preis Prioritat, sondern die Lebensqualitat und Lebenszufrie-
denheit des Patienten.

Palliative Versorgung und Hospizarbeit
Die Grenzen zwischen palliativer Versorgung und Hospizarbeit sind
flieBend. Die Hospizarbeit ist gekennzeichnet durch das ehrenamtliche
Engagement von Helfern, die schon unmittelbar nach Feststellung der
nicht mehr moglichen Heilung einer Krankheit zur Unterstitzung hin-
zugezogen werden konnen. Die palliative Pflege und Palliativmedizin
wird durch professionelle Helfer (z. B. Pflegekrafte, Arzte) angeboten.
Die palliative Versorgung von Patienten umfasst neben der psycho-
sozialen und spirituellen Begleitung vor allem auch palliative Medizin
und palliative Pflege. Die Familien der Patienten sind in die Betreuung
mit einbezogen, und haufig wird fur die Hinterbliebenen eine Trauer-
begleitung angeboten.
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Damit dieses umfassende und ganzheitlich angelegte Konzept um-
gesetzt werden kann, arbeiten die Einrichtungen in einem multidiszi-
plindren Team. Neben palliativmedizinisch ausgebildeten Arzten und
dem speziell ausgebildeten Pflegepersonal sind auch andere Berufs-
gruppen wie Sozialarbeiter, Sozialpadagogen, Seelsorger, Psychologen,
Physio- und Ergotherapeuten sowie speziell geschulte ehrenamtliche
Hospizmitarbeiter eingebunden.

Die palliative Versorgung von unheilbar erkrankten Patienten kann
unter verschiedenen Rahmenbedingungen ambulant, teilstationdr
oder stationar erfolgen:

Ambulant

- Ambulante Palliativ-Pflegedienste pflegen die Patienten zu Hause
und ermoglichen sterbenden Menschen, die letzte Zeit ihres Le-
bens in ihrer hauslichen Umgebung zu verbringen.

- Hospizgruppen/-initiativen, Hospizdienste begleiten die Patienten
und in besonderem Mal3e auch die betreuenden Familienangehori-
gen zu Hause mit verschiedenen Angeboten, beraten in palliativen
Pflegefragen, unterstitzen die Arbeit der palliativen Pflegedienste
und koordinieren den Einsatz von ehrenamtlichen Hospizhelfern.

- Patienten mit einem besonders hohem Versorgungsbedarf und
einem sehr komplexen Symptomgeschehen konnen eine speziali-
sierte ambulante Palliativversorgung (SAPV) in Anspruch nehmen.

- Die Angebote der ambulanten Kinderhospizdienste richten sich an
Familien, in denen ein Kind oder Jugendlicher mit einer lebensver-
kirzenden Erkrankung lebt.

Teilstationar
- In Tageshospizen liegt der Schwerpunkt in der psychosozialen Be-
treuung, z. T. konnen auch medizinische und pflegerische Leistun-
gen erbracht werden (Injektionen, Verbandswechsel etc.).

Palliative Versorgung



Stationar

« In stationaren Hospizen erfahren Schwerkranke und Sterbende, die
nicht mehr zu Hause versorgt werden konnen, eine umfassende,
respektvolle und professionelle Pflege und menschlichen Beistand.
Die medizinische Versorgung (z. B. Schmerztherapie) wird durch
den Hausarzt oder anderen niedergelassenen Arzt durchgefihrt.

« In Palliativstationen, die als eigenstandige Stationen an Kranken-
hauser angegliedert sind, werden auch Patienten medizinisch
behandelt und psychosozial betreut, die nicht mehr zu Hause ver-
sorgt werden konnen. Eine Aufnahme erfolgt meistens fur eine be-
grenzte Zeit, bis die belastenden Symptome besser sind und sich
der Zustand stabilisiert hat.

+ InKinderhospizen werden unheilbar kranke Kinder und Jugendliche
versorgt. Vorrangiges Ziel ist hier u. a. die Entlastung der Familie.

Einleitung allgemeiner palliativer Versorgung

Wenn die Pflege und Betreuung eines sterbenden Angehdrigen durch
die Familie oder weitere Angehorige nicht realisierbar ist, sollten sie
sich an Hospizgruppen bzw. -initiativen oder an stationare Hospize in
der Umgebung wenden, um so verlassliche, schnelle und unburokrati-
sche Hilfe und Beratung zu erhalten. Ebenso kdnnen der behandelnde
Haus- bzw. Facharzt, die Krankenversicherung oder die Kliniksozial-
dienste (bei stationarem Aufenthalt) bei der Organisation und Planung
der weiteren Versorgung unterstuitzen.

Anschriften von ambulanten und stationaren Palliativ- und Hospiz-
einrichtungen in Deutschland finden Sie im jahrlich neu erscheinen-
den ,Wegweiser Hospiz und Palliativmedizin Deutschland” oder im
Internet unter www.wegweiser-hospiz-palliativmedizin.de. Auskunft
erteilen auch Pflegeberatungsstellen, der Kliniksozialdienst oder die
Klinikseelsorger sowie der Deutsche Hospiz- und PalliativVerband e. V.
(Adresse im Anhang).
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Spezialisierte ambulante Palliativversorgung (SAPV)
Gesetzlich krankenversicherte Patienten mit einem besonders auf-
wendigen Versorgungsbedarf haben einen Anspruch auf spezialisierte
ambulante Palliativversorgung. Sie kann durch einen niedergelassenen
oder Krankenhausarzt mit Kassenzulassung verordnet werden, wenn
- die Erkrankung trotz medizinischer Behandlung nicht heilbar ist,
nicht nachhaltig aufgehalten werden kann (fortschreitend) und
- die Erkrankung weit fortgeschritten ist, d. h. die Lebenserwartung
begrenzt ist und
- eine besonders aufwendige Versorgung notwendig ist, die durch
ein komplexes Symptomgeschehen gekennzeichnet ist.
SAPV umfasst u.a. die bedarfsgerechte Koordination der einzelnen pal-
liativmedizinischen und -pflegerischen Versorgung, eine individuelle
Beratung, Begleitung und Anleitung der Patienten und ihrer Angehori-
gen, psychosoziale Unterstutzung sowie Ruf-, Notfall- und Kriseninter-
ventionsbereitschaft rund um die Uhr. Sie wird von sogenannten multi-
professionellen Palliativ-Care-Teams (PCT) erbracht, die ausschlieRlich
auf Palliativversorgung spezialisiert sind: Palliativmediziner, Palliative-
Care-Pflegekraft, ambulante Hospizdienste, Hausarzt, Apotheke u. a.

Stationare palliative Versorgung
Lassen die raumlichen Verhaltnisse eine palliative Versorgung im haus-
lichen Umfeld nicht zu oder der Patient wiinscht, nicht zu Hause zu
sterben, kann er auch im Hospiz stationar palliativ versorgt werden.
Im Hospiz richtet sich die Versorgung an individuellen Bedurfnis-
sen des Patienten aus. Das ganzheitliche Angebot umfasst die palli-
ativ-pflegerische, soziale, psychologische und spirituelle Betreuung.
Voraussetzung fur die Aufnahme in ein Hospiz ist die arztliche Verord-
nung. Der Aufenthalt wird von der Kranken- und Pflegeversicherung
(nach Antragstellung und Kosteniibernahmeerkldarung) zu 90% sowie
dem Hospiz selbst finanziert. Fiir Patienten entfallt so die Zuzahlung
flr den stationaren Hospizaufenthalt (§ 39 a Abs. 1 SGB V).

Palliative Versorgung



Um ein stationdres Hospiz kennen zu lernen, vereinbaren Sie am bes-
ten einen Besichtigungstermin. Machen Sie sich ein Bild von der At-
mosphdire des Hauses.

Ambulante Hospizarbeit

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

Informieren Sie sich tiber Untersttitzungsmaéglichkeiten ambulanter
Hospizarbeit direkt bei den Hospizeinrichtungen an lhrem Wohnort!

Hospizgruppen, Hospizinitiativen erbringen keine Pflegeleistungen,
sondern erganzen ambulante Pflegedienste und arbeiten mit geschul-
ten ehrenamtlichen Helfern, die den Betroffenen psychosoziale Un-
terstitzung bieten. Dies beinhaltet Gesprachsangebote fiir sterbende
Menschen und ihre Angehdrigen, Hilfen im Alltag wie z. B. Einkaufe,
Unterstltzung bei behordlichen Angelegenheiten bis hin zur Trauer-
begleitung von Hinterbliebenen. Eine enge Zusammenarbeit mit den
ambulanten Pflegediensten und dem betreuenden Arzt ist selbstver-
standlich.

Ambulante Hospiz- und Palliativpflegedienste leisten die Pflege und
Versorgung sterbender Menschen. Die Mitarbeiter der ambulanten
Hospiz- und Palliativpflegedienste sind qualifizierte examinierte Pfle-
gekrafte mit Erfahrung in der Pflege von Palliativpatienten bzw. mit der
Zusatzqualifikation ,Palliative Care® Es wird aulRerdem eine 24-Stun-
den-Bereitschaft gewahrleistet. Die Anbindung an einen palliativmedi-
zinischen Konsiliardienst (Institution zur medizinischen Mitbetreuung
des Patienten) sowie eine enge Zusammenarbeit und Abstimmung
mit dem behandelnden Arzt ist die Regel.
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Ambulante Hospizdienste erganzen die Versorgung der ambulanten
Pflegedienste und Palliativdienste. Sie bieten darliber hinaus palliativ-
pflegerische Beratung bzw. Anleitung der pflegenden Angehdrigen und
koordinieren die Einsatze von ehrenamtlichen Hospizmitarbeitern.

Ambulante Hospizarbeit wird von der Krankenversicherung finan-
ziell gefordert, wenn die Versorgung durch qualifiziertes Fachperso-
nal erfolgt, eine Zusammenarbeit mit palliativmedizinisch erfahrenen
Pflegediensten und Arzten stattfindet und der Patient keine Kran-
kenhausbehandlung und keine teilstationdre Versorgung bendtigt.
Da ambulante Hospizarbeit auch tber Spenden finanziert wird, ent-
stehen dem Patienten in der Regel keine Kosten.

Palliative Versorgung - Adressen
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Ansprechpartner zum Thema Krebs

Sachsen-Anhaltische Krebsgesellschaft e. V.
Paracelsusstr. 23 - 06114 Halle (Saale)

Tel. 0345 4788110 - Fax 0345 4788112
info@krebsgesellschaft-sachsenanhalt.de - www.sakg.de

Deutsche Krebsgesellschaft e. V.

Kuno-Fischer-Stral3e 8 - 14057 Berlin

Tel. 030 3229329 - 0 - Fax 030 3229329 - 66
web@krebsgesellschaft.de - www.krebsgesellschaft.de

Deutsche Kinderkrebsstiftung

der Deutschen Leukdmie-Forschungshilfe

Adenauerallee 134 - 53113 Bonn

Tel. 0228 688460 - Fax 0228 6884644
info@kinderkrebsstiftung.de - www.kinderkrebsstiftung.de

INKA - Informationsnetz fiir Krebspatienten und Angehérige e. V.
Geschaftsstelle des Fordervereins

c/o Selbsthilfe- Kontakt- und Beratungsstelle Mitte

Perleberger StraRe 44 - 10559 Berlin-Tiergarten
redaktion@inkanet.de - www.inkanet.de

GKR — Gemeinsames Krebsregister der Lander Berlin, Brandenburg, Mecklenburg-Vor-

pommern, Sachsen-Anhalt und der Freistaaten Sachsen und Thiiringen
Brodauer Str. 16 — 22 - 12621 Berlin

Tel. 030 56581-314 - Fax 030 56581-333

www.berlin.de/gkr

KID — Krebsinformationsdienst

Deutsches Krebsforschungszentrum

Im Neuenheimer Feld 280 - 69120 Heidelberg

Tel. 0800 4203040

krebsinformationsdienst@dkfz.de - www.krebsinformationsdienst.de

Deutsche Krebshilfe e. V.

Buschstr. 32 - 53113 Bonn

Tel. 0228 72990-0 - Fax 0228 72990-11
deutsche@krebshilfe.de - www.krebshilfe.de

Adressen



Haus der Krebsselbsthilfe
Thomas-Mann-Str. 40 - 53111 Bonn

Tel. 0228 33889-0 - Fax 0228 33889-560
info@hksh-bonn.de - www.hksh-bonn.de

Deutsche Arbeitsgemeinschaft fiir Psychosoziale Onkologie
dapoe. V.

Geschaftsstelle - Ludwigstralle 65 - 67059 Ludwigshafen
Tel. 0700 20006666

info@dapo-ev.de - www.dapo-ev.de

Arbeitskreis Psychosoziale Onkologie Sachsen-Anhalt (APOSA)
c/o Sachsen-Anhaltische Krebsgesellschaft e. V.

Paracelsusstr. 23 - 06114 Halle (Saale)

Tel. 0345 4788110 - Fax 0345 4788112
info@krebsgesellschaft-sachsenanhalt.de - www.sakg.de

Ansprechpartner zum Thema Sozialleistungen

Kostenloses Service-Telefon der Deutschen Rentenversicherung
0800 10004800
Sprechzeiten Mo bis Do 7:30—19:30 Uhr

Fr 7:30—15:30 Uhr

Deutsche Rentenversicherung Mitteldeutschland

Paracelsusstr. 21 - 06114 Halle (Saale)

Tel. 0345 213-0

service@drv-md.de - www.deutsche-rentenversicherung.de/Mitteldeutschland/

Deutsche Rentenversicherung Bund

RuhrstralBe 2 - 10709 Berlin

Tel. 030 865-0

meinefrage@drv-bund.de - www.deutsche-rentenversicherung.de/Bund/

Deutsche Rentenversicherung Knappschaft-Bahn-See
Pieperstrafle 14 — 28 - 44789 Bochum

Tel. 0234 304-0

rentenversicherung@kbs.de oder rehabilitation@kbs.de
www.deutsche-rentenversicherung.de/KnappschaftBahnSee/
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Bundesministerium fiir Gesundheit

11055 Berlin

Biirgertelefon Mo bis Do 8:00 —18:00 Uhr, Fr 8:00 — 15:00 Uhr
030 3406066-01 Krankenversicherung

030 3406066-02 Pflegeversicherung

030 3406066-03 Gesundheitliche Pravention

030 3406066-08 Gebardentelefon (ISDN-Bildtelefon)
info@bmg.bund.de - www.bundesgesundheitsministerium.de

Bundesministerium fiir Arbeit und Soziales
WilhelmstraBe 49 - 10117 Berlin

Biirgertelefon Mo bis Do 8:00 —20:00 Uhr
030221911-001 Rente

030221911-004 Arbeitsrecht

030 221911-006 Infos fiir Menschen mit Behinderung
info@bmas.bund.de - www.bmas.de

Unabhingige Patientenberatung Deutschland
UPD gemeinniitzige GmbH
Bundesgeschaftsstelle
Littenstralle 10 - 10179 Berlin
Beratungstelefon in drei Sprachen, gebiihrenfrei im Festnetz:
Deutsch: Tel. 0800 0117722, Mobil 0177 1785152
(Mo bis Fr 10:00 — 18:00 Uhr, Do — 20:00 Uhr)
Tlrkisch: Tel. 0800 0117723 (Mo und Mi 10:00 — 12:00 Uhr, 15:00 — 17:00 Uhr)
Russisch: Tel. 0800 0117724 (Mo und Mi 10:00 — 12:00 Uhr, 15:00 — 17:00 Uhr)
info@upd-online.de - www.unabhaengige-patientenberatung.de

UPD Beratungsstelle Magdeburg
Breiter Weg 228 - 39104 Magdeburg
Tel. 0391 56283710 - Fax: 0391 56283722

Verbraucherzentrale Sachsen-Anhalt e. V.
Steinbockgasse 1 - 06108 Halle

Tel. 0345 2980329 - Fax 0345 2980326
vzsa@vzsa.de - wwwyzsa.de
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Integrationsamt Sachsen-Anhalt

Standort Halle (Saale)

Ernst-Kamieth-StraRe 2 - 06112 Halle (Saale)

Tel. 0345 514-0 - Fax: 0345 514-1609
www.lvwa.sachsen-anhalt.de/familie-und-soziales

Dienststelle Magdeburg, Referat 608 — Integrationsamt
Olvenstedter StraBe 1 —2 - 39108 Magdeburg

Tel. 0391 567-2477 - Fax 0391 567-2352
www.lvwa.sachsen-anhalt.de/familie-und-soziales

Landesverwaltungsamt

Referat Versorgungsamt, Schwerbehindertenrecht
Maxim-Gorki-Str. 7 - 06114 Halle (Saale)

Tel. 0345 514-0 - Fax 0345 514-3120
www.lvwa.sachsen-anhalt.de/familie-und-soziales

Landesverwaltungsamt

Referat Versorgungsamt, Schwerbehindertenrecht
Olvenstedter Str. 1 —2 - 39108 Magdeburg

Tel. 0391 567-02 - Fax 0391 567-2696
www.lvwa.sachsen-anhalt.de/familie-und-soziales

Deutsche Krebshilfe e. V. — Hartefonds

Buschstr. 32 - 53113 Bonn

Tel. 0228 7299094

haertefonds@krebshilfe.de - www.krebshilfe.de/wir-helfen/haertefonds.html

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

Tel. 030 8200758-0 - Fax 030 8200758-13
info@dhpv.de - www.dhpv.de

Hospiz- und PalliativVerband Sachsen-Anhalt e. V.
Pfarrer U. Paulsen (Vorstandsvorsitzender)

Wendstr. 14 - 39576 Stendal

Tel. 03931 218338 - Fax 03931 218339
upaulsen@jksdl.de - www.hospize-sachsen-anhalt.de
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Selbsthilfeverbande in Sachsen-Anhalt

Landesverband der Kehlkopfoperierten Sachsen-Anhalt e. V.
Ansprechpartner: Volkmar Brumme

Tel. 03471 313520 - Fax 03471 313520

vo_br@web.de - www.kehlkopfoperiert-in-sachsen-anhalt.de

Arbeitskreis der Pankreatektomierten e. V. - Regionalgruppe Halle
Ansprechpartnerin: Edda Friedrich

Tel. 0345 5502670

E17439@aol.com - www.bauchspeicheldruese-pankreas-selbsthilfe.de

Arbeitskreis der Pankreatektomierten e. V. - Regionalgruppe Magdeburg
Ansprechpartner: Lutz Otto

Tel. 0391 2525768 - Fax 0391 2525768

adp-magdeburg@live.de - www.bauchspeicheldruese-pankreas-selbsthilfe.de

Deutsche ILCO e. V. — Landesverband Sachsen-Anhalt
Landessprecher: Roberto Stolte

Tel. 0345 94959326

ilco.stolte@arcor.de - www.ilco.de/adressen-links/ilco-adressen.html

Frauenselbsthilfe nach Krebs e. V. — Landesvorstand Sachsen-Anhalt
Ansprechpartnerin: Elke Naujokat

Tel. 035387 43103 - Fax 035387 43103
e.naujokat@frauenselbsthilfe.de - www.frauenselbsthilfe.de/kontakt/
landesvorstaende

Bundesverband der Prostatakrebs-Selbsthilfe

Regionalverband Neue Bundeslander Prostatakrebs-Selbsthilfe e. V.
Ansprechpartner: Riidiger Bolze

Tel. 0345 6871409

ruediger.bolze@googlemail.com - www.prostatakrebs-rnbps.de
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Krebsberatungsstellen in Sachsen-Anhalt

Sachsen-Anhaltische Krebsgesellschaft e. V.

Psychosoziale Krebsberatung Halle (Saale)

Paracelsusstr. 23 - 06114 Halle (Saale)

Tel. 0345 4788110

beratung@krebsgesellschaft-sachsenanhalt.de

Sprechzeiten: Mo bis Do 9:00 —16:00 Uhr - Freitag 9:00 —14:00 Uhr

AuBenstellenberatung der Sachsen-Anhaltischen Krebsgesellschaft e. V.
Anfragen und Terminvereinbarungen fiir die AuBenberatung unter
Tel. 0345 4788110 und beratung@krebsgesellschaft-sachsenanhalt.de

AuBenstellenberatung Aschersleben

AMEOQS Klinikum Aschersleben, Raume der 3D-Sonographie (Erdgeschoss)
Eislebener StraRe 7a - 06449 Aschersleben

Beratungszeiten: jeden vierten Mittwoch im Monat, 13:00 —16:00 Uhr

AuRenstellenberatung Bernburg

AWO Tagespflege im Seniorenzentrum Zepziger Weg gGmbH
Andreasstr. 3 - 06406 Bernburg

Beratungszeiten: jeden vierten Mittwoch im Monat, 9:00 —12:00 Uhr

AuBenstellenberatung Bitterfeld

AWO Kreisverband Bitterfeld e. V.

Friedensstr. 2 - 06749 Bitterfeld-Wolfen/OT Bitterfeld
Beratungszeiten: jeden zweiten Mittwoch im Monat, 9:00 —12:00 Uhr

AufBenberatungsstelle Dessau

MDK Sachsen-Anhalt, Regionaldienst Dessau

Am Alten Theater 9 - 06844 Dessau-RoRlau

Beratungszeiten: jeden vierten Donnerstag im Monat, 12 Uhr und
12:30—15:30 Uhr

AuBenstellenberatung Haldensleben

Medicenter, Eingang B, Seminarraum des Schulungsvereins Ohrekreis e. V.
Gerikestr. 4 - 39340 Haldensleben

Beratungszeiten: jeden letzten Donnerstag im Monat, 14:30 — 17:30 Uhr
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AuRenstellenberatung Kalbe/Milde

AWO Kreisverband Altmark e. V.

Bahnhofstr. 27 - 39624 Kalbe/Milde

Beratungszeiten: jeden letzten Donnerstag im Monat, 10:00 —13:00 Uhr

AuBenstellenberatung Merseburg

AWO Stadtverband Merseburge. V.- Biirgerhaus

Neumarkt 5 - 06217 Merseburg

Beratungszeiten: jeden ersten Donnerstag im Monat, 9:00 — 12:00 Uhr

AuRenstellenberatung Sangerhausen

AWO Kreisverband Mansfeld-Siidharz e. V.

Karl-Liebknecht-Str. 33 - 06526 Sangerhausen

Beratungszeiten: jeden ersten Mittwoch im Monat, 9:00 — 12:00 Uhr und
12:30—15:30 Uhr

AuBenstellenberatung Stendal

Johanniter-Krankenhaus Genthin-Stendal gGmbH

Klinik fiir Frauenheilkunde und Geburtshilfe, Eingang Ambulanz, 1. Etage
Bahnhofstr. 24 — 25 - 39576 Stendal

Beratungszeiten: jeden zweiten Donnerstag im Monat, 9:00 — 12:00 und
12:30-15:30 Uhr

AuBenstellenberatung Wernigerode

Praxis flir Himatologie & Onkologie, MVZ Harz, Harzklinikum Dorothea Christiane
Erxleben GmbH, Haus A, 2. Etage

llsenburger Str. 15 - 38855 Wernigerode

Beratungszeiten: jeden zweiten Mittwoch im Monat, 9:00 —12:00 Uhr und

13:00 —16:00 Uhr

AuBenstellenberatung Wittenberg |

AWO Kreisverband Wittenberg e. V., Begegnungsstatte (im Innenhof)
Marstallstr. 13 a - 06886 Lutherstadt Wittenberg

Beratungszeiten: jeden zweiten Donnerstag im Monat, 8:30 —11:30 Uhr

AuBenstellenberatung Wittenberg II

Ambulantes Onkologisches Zentrum, Biiro SAPV-Team (Haus 4, Ebene 0)
Evangelisches Krankenhaus Paul Gerhardt Stift

Paul-Gerhard-Str. 42 — 45 - 06886 Lutherstadt Wittenberg
Beratungszeiten: jeden zweiten Donnerstag im Monat, 12:30 —15:30 Uhr
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Psychosoziale Krebsberatungsstelle am Universitatsklinikum Magdeburg

Haus 14/3. Ebene/R. 380, Leipziger Stral3e 44 - 39120 Magdeburg
Tel. 0391 6721241

krebsberatung@med.ovgu.de

Sprechzeiten: Mi 8:00—15:00 Uhr

Magdeburger Krebsliga e. V.

Kontakt- und Beratungsstelle (Universitdtsfrauenklink)
Gerhard-Hauptmann-Str. 35 - 39108 Magdeburg

Tel. 0391 6717394 - Fax 0391 6717394
magdeburger-krebsliga@freenet.de

Sprechzeiten: Mo bis Do 9:00 —15:00 Uhr - Fr 9:00 —12:00 Uhr

Sprechstunde fiir krebsbetroffene Eltern und deren Kinder
Sachsen-Anhaltische Krebsgesellschaft e. V.

Paracelsusstr. 23 - 06114 Halle (Saale)

Beratungszeiten: nur mit Terminvergabe unter 0345 4788110
beratung@krebsgesellschaft-sachsenanhalt.de

Rehasport

Behinderten- und Rehabilitationssportverband
Sachsen-Anhalt e. V.

Am Steintor 14 - 06112 Halle (Saale)

Tel. 0345 5170824 - Fax 0345 5170825
info@bssa.de - www.bssa.de
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Helfen Sie uns, damit wir helfen kénnen!

Wir informieren Menschen, um Krebs zu vermeiden.

Wir unterstiitzen Betroffene fiir mehr Lebensqualitat.

Und wir engagieren uns, die Bekampfung von Krebs zu fordern.
Spendenkonto: Sachsen-Anhaltische Krebsgesellschaft e. V.
Saalesparkasse - BLZ: 800 537 62 - Konto: 387307317

IBAN DE08 8005 3762 0387 3073 17 - BIC NOLADE21HAL
www.krebsgesellschaft-sachsenanhalt.de




Ratgeber Krebserkrankung
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