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die Diagnose Krebs verandert das
Leben von dem einen auf den
anderen Moment. Nun ist das
bisherige Leben aus den Fugen
geraten und eine Vielzahl von Fragen
ergeben sich. Neben den medizini-
schen sind dies bei den allermeisten
Menschen auch soziale Fragen, die
von enormer Bedeutung sind.

Schwierigkeiten in diesem Bereich
kénnen zu groBen Belastungen
fuhren, kommen sie doch zur me-
dizinischen (Ausnahme-)Situation
hinzu und betreffen haufig das ge-
samte Alltagsleben: Kann ich weiter
arbeiten gehen, wer versorgt meine
Kinder, was kommt nach dem
Krankengeld, werde ich eine Rente
erhalten? Diese und viele andere
Fragen kdnnen sich rund um eine
Krebserkrankung ergeben.

LIEBE LESERINNEN UND LESER,

Es ist uns ein groBes Anliegen, Sie
auch bei diesen Themen zu unter-
stitzen. Wir sind davon Uberzeugt,
dass die sozialen Fragen geklart
sein mussen, damit Sie sich ganz
auf lhre Behandlung und lhre Ge-
sundung konzentrieren kénnen.

Hierflr stellen wir lhnen mit der
vorliegenden Broschire aktuelle
und umfassende Informationen zur
VerfGgung.

Scheuen Sie sich bitte nicht, Unter-
stUtzung, Beratung und Leistungen in
Anspruch zu nehmen. Sie sind nur ein
kleiner Ausgleich Ihrer Belastungen.

Mit den besten Winschen fUr Sie
und lhre Gesundheit,

lhre Amgen GmbH



RUND UM DIE GES
KRANKENKASSE

ZUZAHLUNGEN WERDEN Z. B. IN
FOLGENDEN BEREICHEN FALLIG:

TIPPS: = Arznei- und Verbandmittel
= Sammeln Sie alle Zuzahlungsquittungen. Nur = Heilmittel (z. B. Krankengymnastik

1.1 ZUZAHLUNGEN UND

" so kann die Krankenkasse prtifen, ob Sie lhre oder Ergotherapie)
BEFREIUNGSMOGLICHKEITEN personliche Belastungsgrenze erreicht haben. I
= Hilfsmittel (z. B. Prothesen,

Fragen Sie bei Ihrer Krankenkasse nach, ob Sie Inkontinenzhilfen oder Periicken)
Zuzahlungen betreffen alle gesetzlich krankenversicherten einen Einmalbetrag am Anfang des Jahres zahlen - Krankenhausaufenthalte
Menschen. Als Berechnungsgrundlage fUr die H6he lhrer Zu- kénnen, mit dem Sie dann umgehend von den
zahlungen dient Ihr (Familien-)Bruttojahreseinkommen. Aller- Zuzahlungen befreit sind. Sie ersparen sich damit
dings werden Freibetrage/Abschléage fiir Ihre Familienangehdri- das Sammeln der Quittungen. Aber Achtung!
gen berticksichtigt, die mit lhnen im selben Haushalt leben. Soliten Sie weniger Zuzahlungen in diesem Jahr BELASTUNGSOBERGRENZE
Angerechnet werden all Ihre Zuzahlungen, z. B. fir Medikamen- leisten, gibt es beim Einmalbetrag kein Geld zuriick.
te, Krankenhausaufenthalte oder Reha-MaBnahmen. Aber auch Nach Erreichen der Belastungsgrenze sind " 2% der (IfamiIien-)Jahresbruttoeinnahmen
die Zuzahlungen Ihrer Angehdrigen werden einbezogen. alle einberechneten Familienmitglieder befreit! generell fir alle Versicherten und
Lebt beispielsweise Ihr 19-jahriger Sohn in Ihrem Haushalt und Das gilt auch, wenn Sie in unterschiedlichen * 1 % der (Familien-)Jahresbruttoeinnahmen
ist er familienversichert, so finden seine Zuzahlungen Ber(ick- gesetzlichen Krankenkassen versichert sind. far schwerwiegend chronisch Kranke

sichtigung. Macht Ihr 19-jahriger Sohn allerdings eine Ausbil-
dung und hat einen eigenen Krankenversicherungsschutz, so
werden seine Zuzahlungen nicht bertcksichtigt und auch nicht
miteinbezogen.
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SCHWERWIEGEND CHRONISCH KRANKE
(CHRONIKERREGELUNG)

Schwerwiegend chronisch krank sind Sie, wenn Sie seit einem Jahr
und l&nger mindestens einmal im Quartal wegen derselben Krankheit
arztlich behandelt wurden (= Dauerbehandlung).

Die Zuzahlungshdhe wird fir Sie dann auf ein Prozent des (Familien-)
Jahresbruttoeinkommens abgesenkt. Die Absenkung gilt fur alle
Familienmitglieder, die bei der Berechnung herangezogen wurden.

Neben der Dauerbehandlung missen Sie zudem eines der folgenden
Kriterien erfullen:

= Kontinuierliche medizinische Versorgung erforderlich
(z. B. Arzneimitteltherapie oder Versorgung mit Heilmitteln)

= Erkrankung bedingt einen Grad der Behinderung von
mindestens 60 %

= Pflegebedurftigkeit des Pflegegrades I, IV oder V liegt vor

Zum Nachweis legen Sie Ihrer Krankenkasse eine arztliche Bescheinigung
vor. Die Bescheinigung erhalten Sie in der onkologischen Praxis.

Diese Regelung gilt auch, wenn Sie an einem Disease-Management-
Programm (DMP) teilnehmen.

BEISPIELRECHNUNG FUR DIE ZUZAHLUNGEN EINES
EHEPAARS MIT 2 KINDERN IM JAHR 2026:

Jahrliche Bruttoeinnahmen aller Haushaltsangehorigen: 45.000 €

minus Freibetrag fur Ehegatte
(= erster Haushaltsangehériger) = 7.119 €

minus Freibetrag fur 2 Kinder =2 x 9.756 € = 19.512 €
Zwischensumme = 26.631 €

Dann je nach festgelegter prozentualer Hohe der Zuzahlungen:
davon 2 % = Belastungsgrenze = 367,38 €
davon 1 % = Belastungsgrenze = 183,69 €

INFOS:

Geben Sie in einer Suchmaschine ,,Freibetrag Zuzahlungen +
Jahreszahl“ ein, erhalten Sie immer die aktuellen Betrége.

Richtlinie des Gemeinsamen Bundesausschusses: www.g-ba.de
> Richtlinien > Chroniker-Richtlinie (§62 SGB V)



https://www.g-ba.de/richtlinien/8/
https://www.g-ba.de/richtlinien/8/
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DIE ZUZAHLUNGEN IM EINZELNEN

LEISTUNGEN DER KRANKENKASSE

Arznei-, Verbands- und Hilfsmittel

Hilfsmittel, die zum Verbrauch bestimmt sind

Heilmittel und hdusliche Krankenpflege

Krankenhausbehandlung, Anschlussheil-
behandlung, ambulante und stationare
Reha-MaBnahmen

Medizinische Vorsorge und Rehabilitation
fur Matter und Vater

Haushaltshilfe und Soziotherapie

Fahrtkosten

10 % vom Abgabepreis

10 % je Packung

10 % der Kosten, zuziig-
lich 10 Euro je Verordnung

10 Euro pro Tag

10 Euro pro Tag

10 % der Kosten pro Tag

10 % der Kosten, bei
med. verordneten Fahrten

ZUZAHLUNG GRENZEN/AUSNAHMEN

mindestens 5 Euro und héchstens
10 Euro

mindestens 5 Euro und héchstens
10 Euro monatlich

bei der hauslichen Krankenpflege
begrenzt auf 28 Tage pro
Kalenderjahr

bei der Krankenhausbehandlung
und der Anschlussheilbehandlung
begrenzt auf 28 Tage

mindestens 5 Euro und hdchstens
10 Euro

mindestens 5 Euro und héchstens
10 Euro

GUT ZU WISSEN:

= |n keinem Fall missen Sie
mehr als den tatsachlichen
Preis bezahlen.

= Kinder und Jugendliche
sind bis zur Vollendung
des 18. Lebensjahres von
den Zuzahlungen befreit.
Ausnahmen: Zahnersatz
und Fahrkosten.

ARZNEIMITTEL

Wie beschrieben werden bei den Arzneimitteln 10 % der Kos-
ten, mindestens 5 Euro, maximal 10 Euro und nie mehr als die
tatsachlichen Kosten des Medikaments als Zuzahlung (auch
,Rezeptgebuhr® genannt) fallig. DarUber hinaus gibt es folgende

Besonderheiten:

= Zuzahlungsfreie Arzneimittel

Aufgrund des Arzneimittelver-
sorgungs-Wirtschaftlichkeitsge-
setzes (AVWG) entscheidet der
Spitzenverband der Gesetzlichen
Krankenkassen (GKV-Spitzenver-
band), dass bestimmte Arznei-
mittelwirkstoffe von der Zuzah-
lung befreit werden kdénnen.

Eine Ubersicht finden Sie auf der
Internetseite des Spitzenverbandes
www.gkv-spitzenverband.de >
Krankenversicherung > Arznei-
mittel > Zuzahlungsbefreiung. Sie
wird 14-t&gig aktualisiert.

Zudem kbdnnen Krankenkassen mit
Arzneimittelherstellern Preisrabatte
aushandeln. Diese Medikamente
kdénnen dann ganz oder zur Halfte
zuzahlungsfrei sein.
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https://www.gkv-spitzenverband.de/krankenversicherung/arzneimittel/zuzahlungsbefreiung/zuzahlungsbefreiung.jsp
https://www.gkv-spitzenverband.de/krankenversicherung/arzneimittel/zuzahlungsbefreiung/zuzahlungsbefreiung.jsp
https://www.gkv-spitzenverband.de/krankenversicherung/arzneimittel/zuzahlungsbefreiung/zuzahlungsbefreiung.jsp
https://www.gkv-spitzenverband.de/krankenversicherung/arzneimittel/zuzahlungsbefreiung/zuzahlungsbefreiung.jsp

16

= Festbetrdge

Krankenkassen zahlen nicht automatisch jeden
Preis fur ein Arzneimittel, vielmehr werden Fest-
betrage bestimmt. Das sind Hochstbetrage, die
die gesetzlichen Krankenkassen flr die Erstat-

tung von Arzneimittelpreisen Ubernehmen.

Die Zuzahlung richtet sich nach dem Festbetrag.
Medikamente, die 30 % unter dem Festbetrag
liegen, kbnnen von der Zuzahlung befreit wer-
den. Liegt der Preis des Medikaments Uber dem
Festbetrag, so muss der Versicherte den Diffe-
renzbetrag selbst bezahlen.

In der Summe zahlen Sie dann die Zuzahlung
und die Mehrkosten fur das Medikament. Den
Differenzbetrag mussen Sie auch dann bezah-
len, wenn Sie zuzahlungsbefreit sind.

= Ausnahmen bei schwerwiegenden Erkrankungen

Sollten Sie im Rahmen Ihrer Krebsbehandlung
nicht verschreibungspflichtige Medikamente bené-
tigen, kdnnen Sie diese Arzneimittel auf Kosten der
Krankenkasse erhalten, sofern sie nach medizini-
schen Gesichtspunkten Therapiestandard sind.

Die verschreibungsféhigen Ausnahmen werden in
der Anlage 1 zur Arzneimittel-Richtlinie festgelegt.
Sie kédnnen dies unter www.g-ba.de > Richtlinien >
Arzneimittel-Richtlinie > Anlage 1: OTC-Ubersicht
nachlesen.

Aut-idem-Regelung

Stellt Ihr Arzt Ihnen ein Rezept aus, schreibt er darauf
das Medikament oder den Wirkstoff. Auf jedem Kas-
senrezept befindet sich das Aut-idem-Feld. Lasst der
Arzt dieses Feld frei, bedeutet das, dass der Apothe-
ker lhnen ein Medikament mit dem gleichen Wirkstoff
geben darf. Die Auswahl in der Apotheke hangt dann
von moglichen Rabattvertragen lhrer Krankenkasse,
von den Kosten des einzelnen Medikamentes etc.
ab. Kreuzt Ihr Arzt das Feld Aut-idem an (z. B. bei
Unvertraglichkeit gegen Begleitsubstanzen) und
begrindet dies, so darf Innen lhr Apotheker kein
anderes Medikament ausgeben.

Weitere Informationen hierzu erhalten Sie in der
Anlage 7 zur Arzneimittel-Richtlinie (nachzulesen
unter www.g-ba.de > Richtlinien > Arzneimittel-Richt-
linie > Anlage 7: Aut idem).

INFOS:

Das Thema Zuzahlungen hat sich
in den letzten Jahren immer weiter
verkompliziert. Zudem unterliegt
es standigen Veranderungen.

Informationen erhalten Sie

® bei ihrem Arzt, gerade wenn
es um die Umstellung auf
ein anderes Medikament mit
demselben Wirkstoff geht,

bei lhrer Apotheke,

bei lhrer Krankenkasse.



https://www.g-ba.de/richtlinien/anlage/17/
https://www.g-ba.de/richtlinien/anlage/17/
https://www.g-ba.de/richtlinien/anlage/11/
https://www.g-ba.de/richtlinien/anlage/11/
https://www.g-ba.de/richtlinien/anlage/17/
https://www.g-ba.de/richtlinien/anlage/11/

TIPPS:

® Manche Krankenkassen

fordern fur die Fahrten zur
Chemotherapie oder zur
Bestrahlung im Rahmen der
Serienbehandlung nur fir die
erste und die letzte Fahrt eine
Zuzahlung. Diese Regelung ist
zwar eigentlich aufgehoben, wird
von manchen Kassen aber noch
angewandt.

Fir die Kostenerstattung bei
Krankenfahrten benétigen Sie
zum einen Fahrscheine oder
Quittungen als Nachweis und
eine Anwesenheitsbescheinigung
lhrer arztlichen Praxis.

Das Praxispersonal unterstutzt
Sie beim Thema Transport.

1.2 FAHRTKOSTEN ZUR
AMBULANTEN BEHANDLUNG

Fahrten zur ambulanten Behandlung bedurfen
einer vorherigen Genehmigung durch die Kranken-
kasse und werden nur noch in ganz besonderen
Ausnahmefallen tbernommen.

Dabei mussen Hin- und Ruckfahrt separat beurteilt
werden. Zudem muss die nachstgelegene geeignete
Behandlungseinrichtung angefahren werden.

Sie haben zwar freie Arztwahl, doch die Mehrkosten
bei den Fahrten zu einer weiter entfernten Einrich-
tung mussen Sie unter Umstanden selbst tragen.

Als Ausnahmefalle sind die Fahrten zu folgenden
Behandlungen explizit benannt:

= Onkologische Strahlentherapie

= Parenterale antineoplastische Arzneimitteltherapie/
parenterale onkologische Chemotherapie

= Dialysebehandlung

AuBerdem koénnen fir Menschen, die schwer in ihrer
Mobilitat eingeschrankt sind, Fahrtkosten zur ambu-
lanten Behandlung Ubernommen werden.

Zu dieser Personengruppe zahlen Sie, wenn Sie

= einen Schwerbehindertenausweis mit
den Merkzeichen aG (auBergewdhnlich
gehbehindert), Bl (blind) oder H (hilflos)
besitzen oder

= in Pflegegrad lll (hier ist zusatzlich die
Feststellung der besonderen Einschrankung der
Mobilitat erforderlich), IV oder V eingestuft sind
oder

= wenn eine arztliche Bescheinigung Uber
vergleichbar schwere Beeintrachtigungen
vorliegt.

INFO:

Schwer mobilitatseingeschrank-
te Menschen bendtigen keine
Vorabgenehmigung der Kranken-
kasse. Das heiBt, die Kranken-
fahrten gelten automatisch als
genehmigt. Krankenfahrten sind
Fahrten, die mit 6ffentlichen Ver-
kehrsmitteln, Privat-PKW, Miet-
wagen oder Taxen durchgeflhrt
werden. Krankenwagenfahrten
zahlen nicht dazu. Wenn auch
die Vorabgenehmigung entfallt,
so brauchen Sie dennoch eine
arztliche Verordnung und Sie
mussen die Zuzahlungen leisten.
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1.3 ENTLASSUNG AUS DEM KRANKENHAUS

Um eine IUckenlose Versorgung zu gewahrleis-
ten sind Krankenhauser verpflichtet, ein soge-
nanntes Entlassmanagement anzubieten. Das
bedeutet konkret, dass schon im Krankenhaus
gepruft wird, ob und wenn ja, welche Unter-
stlitzung Sie zu Hause bendtigen und dass die
dafur notwendigen Schritte bereits hier einge-
leitet werden.

Dies stellt eine groBBe Entlastung fur Betroffene
dar und soll Versorgungsliicken im Ubergang
von der stationaren zur ambulanten Behandlung
verhindern. Dem Entlassmanagement mussen
Sie schriftlich zustimmen.

Zum Entlassmanagement kénnen beispielsweise
folgende Bestandteile gehéren:

= Entlassplan (Darstellung des Bedarfs an Medi-
kamenten, Therapie, Haushaltshilfe, Pflege etc.)

= Medikamentenplan

= Arbeitsunféhigkeitsbescheinigung fir
maximal 7 Tage

= Mitgabe von Arzneimittel in kleinen
PackungsgréBen (oder Rezept)

= Verordnungen flr Verband-, Heil- und Hilfsmittel
= Verordnung flr hdusliche Krankenpflege

= Bescheinigung der Notwendigkeit von
Kurzzeitpflege (auch ohne Pflegegrad!)

HINWEIS:

Das Entlassmanagement gilt auch fir
Rehabilitationskliniken




1.4 HEILMITTEL (§ 32 SGB V)

Zu den Heilmitteln gehdren Behandlungsme-
thoden wie z. B. Massagen, Krankengymnastik,
Warme- und Kaltetherapie, Beckenbodentrai-
ning und Lymphdrainage.

Um die Beschwerden im Rahmen einer Krebs-
erkrankung zu lindern, kénnen Heilmittel zu
Lasten der gesetzlichen Krankenkassen verord-
net werden.

In der Heilmittel-Richtlinie legt der Gemeinsame
Bundesausschuss u. a. fest, welche Heilmittel verord-
nungsféhig sind, bei welchen Erkrankungen ein lang-
fristiger Behandlungsbedarf besteht und in welchem
Umfang verordnet werden darf.

INEOSK

= Richtlinie des Gemeinsamen

Bundesausschusses: www.g-ba.de >
Richtlinien > Heilmittel-Richtlinie.

In der dazugehdérigen Patienteninformation

kénnen Sie die Details zur langfristigen
Heilmittelbehandlung nachlesen. Dies gilt
beispielsweise fur Menschen die an Brustkrebs
oder Prostatakrebs erkrankt sind: www.g-ba.de
> Richtlinien > Heilmittel-Richtlinie >
Patienteninformation Genehmigung eines
langfristigen Heilmittelbedarfs.



https://www.g-ba.de/richtlinien/12/
https://www.g-ba.de/richtlinien/12/
https://www.g-ba.de/downloads/17-98-3382/2017-04-02_G-BA_Patienteninformation_langfristiger%20Heilmittelbedarf_bf.pdf
https://www.g-ba.de/downloads/17-98-3382/2017-04-02_G-BA_Patienteninformation_langfristiger%20Heilmittelbedarf_bf.pdf
https://www.g-ba.de/downloads/17-98-3382/2017-04-02_G-BA_Patienteninformation_langfristiger%20Heilmittelbedarf_bf.pdf
https://www.g-ba.de/downloads/17-98-3382/2017-04-02_G-BA_Patienteninformation_langfristiger%20Heilmittelbedarf_bf.pdf
https://www.g-ba.de/downloads/17-98-3382/2021-04-01_G-BA_Patienteninformation_langfristiger-Heilmittelbedarf_bf.pdf
https://www.g-ba.de/richtlinien/12/
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1.5 HILFSMITTEL (§ 33 SGB V)

Durch die Krebserkrankung kann es notwendig
werden, dass Sie zur UnterstUtzung Ihrer Gene-
sung oder zum Ausgleich von Einschrankungen
Hilfsmittel bendtigen.

Hilfsmittel, die im Rahmen einer Krebserkrankung
von Néten sein kénnen, sind beispielsweise:

= Prothesen
= Perlicken

= |nkontinenzhilfen, z. B. Hilfsmittel zum Training der
Beckenbodenmuskulatur

= Rollstihle

= Hilfen zur Kompressionstherapie,
z.B. Kompressionsstrimpfe

= Stomaartikel

= Erndhrungssonden

Damit die Krankenkasse ein Hilfsmittel bezahlt, muss
dieses im Hilfsmittelverzeichnis aufgelistet sein. Dar-
Uber hinaus gibt es die Mdglichkeit, dass Sie sich bei
Ihrer Krankenkasse erkundigen, ob sie freiwillig ein
Hilfsmittel erstattet.

Voraussetzung ist, dass der Gemeinsame Bundes-
ausschuss dieses Hilfsmittel nicht von der freiwilligen
Erstattung ausgeschlossen hat. Vorgesehen ist auch
die leihweise Uberlassung eines Hilfsmittels, z. B. bei
Kricken, Rollstiihlen oder Krankenbetten.

Der Anspruch auf ein Hilfsmittel umfasst auch
= die Ausbildung im Gebrauch des Hilfsmittels,
= notwendige Anderungen,

= die Wartung und

= eine Ersatzbeschaffung.

INFOS:

Sie finden das Hilfsmittelverzeichnis der
Kranken- und Pflegekassen auf der Seite

des GKV-Spitzenverbands: www.gkv-
spitzenverband.de > Krankenversicherung >
Hilfsmittel > Hilfsmittelverzeichnis.

Eine Ubersichtliche Auflistung aller Hilfsmittel
finden Sie bei Rehadat unter www.rehadat-
hilfsmittel.de. Unter ,,Ablauf und Finanzierung
finden Sie wertvolle Tipps fur Ihr Vorgehen!

Der Gemeinsame Bundesausschuss hat zur
Verordnung von Hilfsmitteln eine Richtlinie
erlassen, die Sie hier einsehen kénnen:
www.g-ba.de > Richtlinien > Hilfsmittel-
Richtlinie.

Gute Unterstitzung und detailliertes Wissen
bieten Sanitatshauser an.

25


https://www.gkv-spitzenverband.de/krankenversicherung/hilfsmittel/hilfsmittelverzeichnis/hilfsmittelverzeichnis.jsp
https://www.gkv-spitzenverband.de/krankenversicherung/hilfsmittel/hilfsmittelverzeichnis/hilfsmittelverzeichnis.jsp
https://www.gkv-spitzenverband.de/krankenversicherung/hilfsmittel/hilfsmittelverzeichnis/hilfsmittelverzeichnis.jsp
https://www.rehadat-hilfsmittel.de/de/
https://www.rehadat-hilfsmittel.de/de/
https://www.rehadat-hilfsmittel.de/de/ablauf-finanzierung/
https://www.g-ba.de/richtlinien/13/
https://www.g-ba.de/richtlinien/13/
https://www.g-ba.de/richtlinien/13/
https://www.gkv-spitzenverband.de/krankenversicherung/hilfsmittel/hilfsmittelverzeichnis/hilfsmittelverzeichnis.jsp

Flr eine ganze Reihe von Hilfsmitteln werden Festbe-
trage bestimmt. Die Krankenkassen erstatten dann
nur bis zu diesem Betrag. Wahlen Sie ein Hilfsmittel,
das Uber dem Festbetrag liegt, mtssen Sie die Diffe-
renz selbst tragen.

Auf jeden Fall muss die Krankenkasse Ihnen einen
Anbieter nennen, der das Hilfsmittel zum Festbetrag
liefert. Dabei erfolgt die Versorgung i. d. R. durch
Vertragspartner der Krankenkassen.

Erkundigen Sie sich bitte bei Ihrer Krankenkasse,
Uber wen Sie ein Hilfsmittel beziehen missen und
fragen Sie vor Ort zur Sicherheit immer noch einmal
nach, ob die Kosten der Verordnung héher sind als
der Festbetrag.

TIPP:

Nicht nur die Krankenkassen kommen als Kosten-

trager in Frage. Je nach Hilfe und Einsatzbereich
kénnen auch die Pflegeversicherung, die Unfallver-
sicherung, das Sozialamt, die Rentenversicherung
oder die Arbeitslosenversicherung zustandig sein.

1.6 HAUSLICHE KRANKENPFLEGE
(§ 37 SGB V)

Hausliche Krankenpflege bedeutet, dass Sie
vorubergehend Hilfe bei der taglichen Versor-
gung bendtigen und Fachpersonal dies sicher-
stellt.

Neben der medizinischen Versorgung kann
die hausliche Krankenpflege auch die Korper-
pflege, Ernahrung, Mobilitat und den Haushalt
umfassen.

Voraussetzung hierfur ist, dass keine Person in
lhrem Haushalt Inhre Versorgung im erforderli-
chen Umfang leisten kann, z. B. weil Inhr Partner
berufstatig ist.

Hausliche Krankenpflege kann in den folgenden
Fallen verordnet werden:

Wenn eine Krankenhausbehandlung durch die
hausliche Krankenpflege vermieden bzw. verkiirzt
wird oder wenn eine Krankenhausbehandlung
erforderlich ware, aber nicht ausfihrbar ist
(Krankenhausvermeidungs- oder

verklrzungspflege).

Wenn eine schwere Krankheit oder eine akute
Verschlimmerung vorliegt, z. B. nach einem
Krankenhausaufenthalt oder einer ambulanten
Operation. Hierzu wirde beispielsweise auch
z&hlen, wenn starke Beeintrachtigungen nach der
Chemotherapie auftreten (Unterstitzungspflege).

Wenn die hausliche Krankenpflege die arztliche
Behandlung sichert, z. B. durch die Gabe von
Injektionen (Sicherungspflege).




Die Vermeidungs- und die Unterstitzungspflege
werden fur vier Wochen je Krankheitsfall gewéhrt.

In begriindeten Ausnahmeféllen und nach Begut-
achtung durch den Medizinischen Dienst kann lhre
Krankenkasse die hausliche Krankenpflege auch fur
einen langeren Zeitraum bewilligen.

Fur die Sicherungspflege ist im Gesetz keine zeitliche
Begrenzung angegeben. Die Dauer kann aber durch
die Satzung der Krankenkasse begrenzt sein.

Um eine geeignete Pflegeperson zu finden, helfen
Ihnen Ihre Krankenkasse, Wohlfahrtsverbande und
Sozialstationen.

Es ist auch moglich, sich selbst eine Pflegekraft zu
besorgen und die Kosten mit der Krankenkasse ab-
zurechnen. Holen Sie sich hierflr aber unbedingt im
Vorfeld die Kostenzusage Ihrer Krankenkasse ein.

TIPP;

Die Leistungen der h&uslichen Kranken-
pflege sind nicht mit den Leistungen

der gesetzlichen Pflegeversicherung zu
28 verwechseln!

1.7 HAUSHALTSHILFE (§ 38 SGB V)

Die Kosten fUr eine Haushaltshilfe werden in der
Regel dann ubernommen, wenn die haushalts-
fuhrende Person ins Krankenhaus muss oder
danach, wenn die Person den Haushalt krank-
heitsbedingt nicht flhren kann.

Wichtig: Nicht in jedem Fall mussen Kinder im
Haushalt leben!

Die gesetzlichen Krankenkassen kénnen eine
Haushaltshilfe aus folgenden Griinden genehmigen:

= Fir maximal 26 Wochen, wenn ein Kind im
Haushalt lebt, dass das 12. Lebensjahr noch nicht
vollendet hat (manche Krankenkassen erhéhen
durch ihre Satzung auf das 14. Lebensjahr) oder
das behindert und auf Hilfe angewiesen ist.

= Fir maximal vier Wochen bei schwerer Krankheit,
insbesondere nach einem Krankenhaushalt, einer
ambulanten Operation oder einer Rehabilitation.



Voraussetzung ist zunéchst, dass Sie kdnnen sich die Haushaltshilfe

Sie selbst den Haushalt im Vorfeld auch selbst besorgen, dann sollten
tatsachlich geftihrt und im We- Sie sich aber unbedingt vorher die

sentlichen selbst erledigt haben. Genehmigung der Krankenkasse

Die weitere Voraussetzung ist, einholen und den Leistungsumfang TIPPS:
dass keine im Haushalt lebende Klaren.

Person diesen fortflihren kann. Helfen lhnen Familienangehdrige
Dabei kommt es nicht auf Volljah- bis zum zweiten Grad, z. B. Eltern,
rigkeit an, auch groBere Kinder Schwiegereltern, Kinder, GroBeltern Beantragung dauert zu lange, dann kénnen
koénnen hier in Frage kommen. oder Geschwister, werden lediglich Sie sich auch an das zustandige Jugendamt

Allerdings ist kein Haushaltsan- die Fahrtkosten und gegebenenfalls wenden und hier Unterstiitzung beantragen.
gehdriger verpflichtet, sich von der Verdienstausfall erstattet. Die meisten Familien berichten, dass Sie
Schule, Ausbildung oder Beruf Die Kosten drfen aber nicht héher hier gute Erfahrungen gemacht haben.
beurlauben zu lassen, um die sein als die Kosten, die entstanden
Weiterflihrung des Haushalts zu waren, wenn eine nicht verwandte siner beruflichen Rehabilitation kénnen die
gewahrleisten. Person die Aufgabe Ubernommen Kosten fiir eine Haushaltshilfe auch von der
Bei der Suche nach einer geeig- hatte. Rentenversicherung ibernommen werden,
neten Haushaltshilfe sind Ihnen Die Erstattung ist eine Ermessens- falls diese der Kostentrager der Reha ist.
Ihre Krankenkasse, die Trager leistung der Krankenkasse und

der freien Wohlfahrtspflege (z. B. sollte deshalb unbedingt vor Inan-

Caritas, AWO, Deutsches Rotes spruchnahme geklart werden.

Kreuz), ambulante Pflegedienste

und Sozialstationen behilflich.

® | eben Kinder in Ihrem Haushalt und die
Krankenkasse hat lhren Antrag abgelehnt,
Ihr Anspruch ist ausgelaufen oder die gesamte

= |m Rahmen einer medizinischen oder




1.8 KURZZEITPFLEGE OHNE PFLEGEGRAD (§ 39 C SGB V)

Sollten Sie kurzzeitig pflegebeduirftig sein und kei-
nen Pflegegrad haben oder erhalten, da es sich um
eine kurzfristige schlechte Phase handelt, kbnnen
Sie Kurzzeitpflege als Ubergangspflege in Anspruch
nehmen.

Dabei handelt es sich um eine Leistung der gesetzli-
chen Krankenkasse.

Die Kurzzeitpflege ohne Pflegegrad kommt z. B. nach
einem Krankenhausaufenthalt in Frage, wenn die am-
bulante Versorgung zu Hause noch nicht ausreichend
ist. Mit dieser Mdglichkeit wurde eine weitere Versor-

gungsltcke geschlossen.

TIPP;

Die Kurzzeitpflege ohne Pflegegrad kann fUr l1angstens
acht Wochen pro Kalenderjahr bei Ihrer Krankenkasse
beantragt werden. Neben dieser Begrenzung gibt es
auch eine finanzielle Grenze, denn pro Jahr stellt die
Krankenkasse hierfur 1.854 Euro zur Verfigung.

Sind die acht Wochen nicht ausreichend, sollte Uber
den Sozialdienst der Pflegeeinrichtung Kontakt mit
der Krankenkasse aufgenommen werden, ob aus-
nahmsweise eine Verlangerung maoglich ist.

Falls keine Besserung eintritt, sollten Sie zudem
Uberlegen, ob Sie einen Pflegegrad beantragen. Auch
hierzu informiert Sie der Sozialdienst vor Ort.

Die sogenannten Hotelkosten (Wohnen und Verpflegung) und einen
Betrag fir die Investitionskosten der Pflegeeinrichtung missen Sie selbst

tragen. Sollte Ihnen dies nicht méglich sein, kbnnen Sie unter bestimm-
ten Voraussetzungen Unterstitzung durch das Sozialamt erhalten.

1.9 HINWEISE FUR PRIVATVERSICHERTE UND BEAMTE

Im Rahmen dieser Broschure werden die Rege-
lungen fUr gesetzlich krankenversicherte Men-
schen dargestellt. Da im Bereich der privaten
Krankenversicherungen Vertragsfreineit besteht,
gibt es hier kein Gesetz, das als Grundlage
herangezogen werden kann. Vielmehr bildet der
individuelle Vertrag und die allgemeinen Versi-

cherungsbedingungen die Anspruchsgrundlage.

Eine Ausnahme bildet der sog. Basistarif, der
im Leistungsumfang verbindlich und mit den
gesetzlichen Krankenkassen vergleichbar ist.

INFO:

Die Verbraucherzentralen und die Unabhangige
Patientenberatung Deutschland (UPD) beraten
sowohl gesetzlich als auch privat Krankenversi-
cherte. Bei Fragen rund um das Thema Pflege hilft
privat Versicherten die Compass Pflegeberatung.

Auch die Darstellung der Beihilfebestimmungen far
Beamte ist im Rahmen der Broschuire nicht moglich,
da es ein einheitliches Beihilferecht in Deutschland
nicht gibt.

Viele Bundeslander orientieren sich zwar an den
Vorschriften des Bundes, dennoch bestehen teilweise
erhebliche Abweichungen.

Daher sollte im Vorfeld von finanziell gréBeren MaB3-
nahmen immer eine Genehmigung der zustandigen
Behorde eingeholt werden.

Hier kénnen Sie die Vorschriften und Verordnungen
des Bundes und der Lander nachlesen:
http://www.die-beihilfe.de/vorschriften-zur-
beihilfe-in-bund-und-laendern



https://www.die-beihilfe.de/vorschriften-zur-beihilfe-in-bund-und-laendern
https://www.die-beihilfe.de/vorschriften-zur-beihilfe-in-bund-und-laendern

RUND UM DIE
REHABILITATIC

FOLGENDE REHA-LEISTUNGSBEREICHE

INFOS: STEHEN IHNEN ZUR VERFUGUNG:

= Beratung erhalten Sie beim Sozialdienst

TIPPS:

Reha-MaBnahmen dirfen nicht auf lhren
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Um lhre Rickkehr in den Alltag bestmaoglich zu
unterstitzen, haben Sie Anspruch auf Rehabili-
tationsleistungen.

Die Rehabilitation (Reha) ist ein wichtiger Bau-
stein, um die korperlichen und seelischen
Folgen der Erkrankung, der Behandlung und
der Nebenwirkungen abzufedern und auszuglei-
chen. Dabei gibt es Reha-Angebote, die direkt
nach Abschluss der Akutbehandlung angebo-
ten werden und solche, die spater beantragt
werden kénnen. Reha-MaBnahmen werden
nicht automatisch eingeleitet, sie missen von
lhnen und/oder Ihrem Arzt beantragt werden.

des Krankenhauses, den Krebsberatungs-
stellen, lhrer Krankenkasse, der Reha-
Fachberatung der Deutschen Renten-
versicherung und der Erganzenden
Unabhangigen Teilhabeberatung (EUTB).

Beantragt werden Reha-Leistungen beim
jeweils zustandigen Reha-Trager. Aber
keine Sorge: Die Behdrden missen sich

rasch untereinander Uber die Zustan-
digkeit einigen, falls der Antrag einmal
falsch eingegangen ist. In den meisten
Fallen sind die Krankenkasse oder die
Rentenversicherung Kostentrager, aber
auch andere Trager kénnen zustandig sein.

Medizinische Reha-Leistungen
Berufliche Reha-Leistungen

Ergénzende Leistungen (ehemals
unterhaltssichernde Leistungen)

Leistungen zur sozialen Teilhabe (ehemals
Teilhabe am Leben in der Gemeinschaft)

Urlaub angerechnet werden!

Zwei Argumente kénnen Sie als erste
Begriindungen fiir eine Reha heranziehen:

Reha vor Rente:

Das heiBt durch die Reha soll der Renten-
eintritt méglichst verhindert oder verzégert
werden.

Reha vor Pflege:

Das heiBt durch die Reha soll Pflegebediirf-
tigkeit méglichst verhindert oder verzégert
werden.
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Zu den medizinischen Rehabilitationsleistungen
zéhlen z.B.

die Anschlussrehabilitation (AR) oder auch
Anschlussheilbehandlungen (AHB),

die Nach- und Festigungskuren fir an Krebs
erkrankte Menschen,

die ,klassischen“ RehabilitationsmaBnahmen
und

die Stufenweise Wiedereingliederung
(siehe ,Rund um den Beruf).

Alle Angebote kdnnen sowohl ambulant als auch
stationdr durchgefihrt werden.

TIPP;

Nach § 8 SGB IX haben Sie ein Wunsch- und
Wahlrecht bei der Auswahl einer konkreten
Reha-Einrichtung, die der Kostentrager be-
ricksichtigen sollte.

Haben Sie sich eine zugelassene Reha-Klinik
ausgesucht, die fur lhre Erkrankung zertifiziert

ist und deren Kosten nicht héher ausfallen als
bei den Vertragseinrichtungen lhres Kosten-
tragers, sollten Sie auf jeden Fall Widerspruch
einlegen, falls Sie eine Ablehnung erhalten.




2.1 ANSCHLUSSREHABILITATION/
ANSCHLUSSHEILBEHANDLUNG

Die Anschlussrehabilitation (Anschluss-Reha)
oder auch Anschlussheilbehandlung (AHB)
schlieBt sich unmittelbar nach Abschluss der
eigentlichen Tumortherapie an.

Die meisten Menschen sind zun&chst nicht
in der Lage, nahtlos in Inren Alltag zurtickzu-
kehren. Die korperliche Leistungsfahigkeit ist
oft noch beeintrachtigt und viele Betroffene
haben auch mit psychischen Schwierigkeiten
und Angsten zu kdmpfen.

Um Sie dann bestmdglich zu unterstit-
zen, kann eine Anschluss-Reha beantragt
werden. Bei einem Krankenhausaufenthalt
kimmert sich der Sozialdienst der Klinik um
die Beantragung. Dieser kennt sich bestens
mit den Antragsformularen aus.

Falls der Sozialdienst nicht unaufgefordert
auf Sie zukommt, wenden Sie sich bitte
unbedingt wéhrend Ihres stationaren Auf-
enthaltes selbst dorthin, sodass alle Antrage
rechtzeitig auf den Weg gebracht werden.

Nach Bestrahlung oder Chemotherapie kann
entweder ebenfalls der Kliniksozialdienst
oder aber die zustéandige Arztpraxis die An-
tragsformulare ausfullen.

Bei Unklarheiten kénnen Sie sich auch an die
Reha-Klinik wenden, in die Sie gerne mdch-
ten, auch dort erhalten Sie Unterstutzung.

In der Regel dauert die Anschluss-Reha drei
Wochen. Bei Bedarf kann ein Verlangerungs-
antrag gestellt werden.

2.2 ONKOLOGISCHE NACHSORGE-
LEISTUNGEN: NACH- ODER
FESTIGUNGSKUR

Bis zum Ablauf eines Jahres nach der Primarbe-
handlung kann eine Nach- oder Festigungskur
bewilligt werden. Meist dauert diese Reha drei
Wochen. Eine Verlangerung ist bei entsprechen-
der Notwendigkeit moglich.

Sollten erhebliche Funktionsstérungen aufgrund der
Erkrankung selbst oder als Folge der notwendigen
Therapien oder anderweitiger Komplikationen auf-
treten, kénnen in begrindeten Einzelféllen auch bis
zum Ablauf von zwei Jahren Rehabilitationsleistungen
erbracht werden.
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2.3 ,KLASSISCHE" MEDIZINISCHE

REHABILITATION

Nach den oben beschriebenen Reha-Leistungen kénnen Sie
bei Bedarf nach Ablauf von vier Jahren erneut Rehabilitations-
leistungen beantragen. Droht beim Abwarten der Vierjahresfrist
eine Verschlechterung, kann selbstverstandlich schon vorher ein
neuer Antrag gestellt werden. Dies gilt auch fur einen Ruckfall
oder wenn eine andere schwere Erkrankung auftritt.

TIPP:

Die Angebote der medizinischen Reha-Leistungen
sind vielféltig und die zur Verfigung stehenden
MaBnahmen hangen unter anderem vom jewei-
ligen Kostentrager ab. So bietet beispielsweise

die Rentenversicherung die medizinisch-beruflich
orientierte Reha (MBOR) an. Hier wird neben der
Erkrankung in besonderem MaBe die berufliche
Situation der Rehabilitanden in den Mittelpunkt der
Reha gestellt. Daneben gibt es Gber die Rentenver-

sicherung verschiedene Nachsorgeprogramme, die
den Erfolg einer Reha-MaBnahme absichern und
festigen sollen. Hierzu zahlt z. B. IRENA, die inten-
sivierte Rehabilitationsnachsorge.

Um alle Méglichkeiten auszuloten und bestmég-
liche Unterstlitzung zu erhalten, wenden Sie sich
an lhren Kostentrdger und die weiteren Beratungs-
stellen, die zu Beginn des Kapitels aufgefihrt sind.

2 4 ERGANZENDE LEISTUNGEN ZUR
REHABILITATION

UBERGANGSGELD/KRANKENGELD

Auch wahrend einer Reha-MaBnahme haben Sie An-
spruch auf Entgeltfortzahlung durch Ihren Arbeitgeber.

Ist dieser Anspruch aufgebraucht, kénnen Sie Uber-
gangsgeld von der Rentenversicherung oder Kranken-
geld von der Krankenkasse erhalten.

Falls Sie arbeitslos gemeldet sind, erhalten Sie unter
bestimmten Voraussetzungen Ubergangsgeld in Hohe
des Arbeitslosengeldes. Als Empfanger des Burger-
geldes erhalten Sie weiterhin diese Leistung.

HAUSHALTSHILFE

Falls Sie ein Kind unter 12 Jahren haben oder ein
Kind mit einer Behinderung, kénnen Sie fur die Dauer
der Reha-MaBnahme eine Haushaltshilfe beantragen,
wenn keine andere Person in lhrem Haushalt diesen
fortfGhren kann.
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WEITERE ERGANZENDE LEISTUNGEN

Um die Ziele einer Reha-MaBnahme zu erreichen
und abzusichern, sind weitere ergénzende Leistun-
gen moglich.

= Reise- und Fahrtkosten
= Kinderbetreuungskosten
= PatientenschulungsmaBnahmen

= Reha-Sport und Funktionstraining

Funktionstraining und Reha-Sport sind ergdnzende
Rehabilitationsleistungen.

Sie werden Uberwiegend von der Rentenversicherung
und den gesetzlichen Krankenkassen tbernommen.
Aber auch die Unfallversicherung und die Arbeits-
agenturen konnen als Trager in Betracht kommen.

Die MaBnahmen werden Ihnen von Ihrem Arzt ver-
ordnet. Grundlage der Leistungsgewahrung ist eine
Rahmenvereinbarung zwischen den Reha-Tragern,
der Kassenarztlichen Bundesvereinigung, verschiede-
nen Patientenvereinigungen und anderen.

= Fdr die Rentenversicherung gilt:

= FUr die gesetzlichen Krankenkassen gilt:

Rehasport oder Funktionstraining werden in
der Regel fur 6 Monate, bei medizinischer
Notwendigkeit fUr bis zu 12 Monate genehmigt.

Reha-Sport: in der Regel 50 Ubungseinheiten
in 18 Monaten, bei besonderen Beeintrachti-
gungen, die Ihr Arzt naher beschreiben muss,
bis zu 120 Ubungseinheiten in 36 Monaten.
Funktionstraining: in der Regel 12 Monate, bei
schwerer Beeintréchtigung der Mobilitat und
der Beweglichkeit bis zu 24 Monate.

Danach muss |hr Arzt eine neue Verordnung
ausstellen.

INFO:

In Deutschland gibt es spezielle Sportgrup-
pen fur krebskranke Menschen. Die Adresse

der nachstgelegenen Gruppe erfahren Sie
Uber den jeweiligen Landessportbund oder
Uber die Verbédnde des Deutschen Behinder-
tensportverbandes.



RUND UM DIE
SCHWERBEHINDERUNG

3.1 BEANTRAGUNG DES
SCHWERBEHINDERTENAUSWEISES

Aufgrund lhrer Krebserkrankung kénnen Sie beim zu-
standigen Versorgungsamt beziehungsweise der nach
Landesrecht zustéandigen Behdrde einen Antrag auf
Feststellung der Schwerbehinderteneigenschaft stellen.

Die jeweilige Adresse erfragen Sie bitte beim Blrgeramt
Ihrer Stadt oder der Gemeindeverwaltung.

TIPP:

Den Antrag erhalten Sie beim zustandigen Versor-
gungsamt, oft aber auch bei den Blurgeramtern.
AuBerdem stehen Ihnen die Formulare im Internet
zum Download zur Verfligung.

INFO:

Suchen Sie im Internet nach ,,Schwerbehin-
derung + lhr Bundesland®“. So gelangen Sie
direkt zu den Antragsformularen und weite-
ren hilfreichen Informationen.
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Als schwerbehindert gilt man
ab einem Grad der Behin-
derung (GdB) von 50. Nach
erfolgreicher Anerkennung wird
lhnen vom Versorgungsamt
der Schwerbehindertenaus-
weis ausgestellt.

Bei der Beurteilung orientiert

sich das Versorgungsamt an den
Kriterien, die im Leitfaden ,Versor-
gungsmedizinische Grundsat-
ze“ festgelegt sind. Hier kdnnen
Sie nachlesen, welchen GdB Ihre
Erkrankung nach sich zieht.

Mit dem Schwerbehindertenausweis sollen Nachteile, die
die Erkrankung und die notwendigen Therapien mit sich
bringen, ausgeglichen werden.

So erhalten Sie beispielsweise einen erhdhten Kindi-
gungsschutz, haben Anspruch auf Zusatzurlaub und
kdnnen Steuererleichterungen geltend machen. Aber
auch fir Menschen, die nicht berufstatig sind, bietet der
Schwerbehindertenausweis eine ganze Reihe von Ver-
guinstigungen oder besser von Nachteilsausgleichen.

Stellen Sie auf jeden Fall beim Versorgungsamt einen
Antrag auf Schwerbehinderung, um Nachteilsausgleiche
in Anspruch nehmen zu koénnen. Flgen Sie Ihrem Antrag
ein Passbild, aktuelle Arztberichte und andere Beschei-
de bezUglich Ihrer Erkrankung oder Behinderung bei.
Benennen Sie alle Arzte, die Auskiinfte Uiber Ihre Erkran-
kung(en) geben kénnen. Fuhren Sie zudem alle Erkran-
kungen und Beschwerden auf, auch solche, die nicht mit
der Krebserkrankung zusammenhangen.

3.2 GRAD DER BEHINDERUNG

Bei einer aktuellen Krebserkrankung wird immer ein
Schwerbehindertenstatus anerkannt.

Im Folgenden sehen Sie beispielhaft den Grad der Be-
hinderung (GdB) fur verschiedene Krebserkrankungen.
Die aufgefuhrten Grade stellen Anhaltspunkte dar, in
jedem Fall ist dem Einzelfall Rechnung zu tragen. Dies
zeigt sich auch in den Beurteilungsspannen.

TIPP:

Stellen Sie einen Veranderungs- oder Verschlimmerungsantrag,
sobald sich an Ihrer gesundheitlichen Situation etwas verandert.
Dies kann sowohl den GdB erhéhen als auch ein Merkzeichen
nach sich ziehen.



BESCHREIBUNG m BESCHREIBUNG m

Nach Entfernung maligner Darmtumoren ist eine Heilungsbewéhrung abzuwarten. Chronische lymphatische Leukamie und andere generalisierte niedrigmaligne
Non-Hodgkin-Lymphome

GdB wahrend einer Heilungsbewéahrung von zwei Jahren nach Entfernung eines 50
malignen Darmtumors im Stadium (T1 bis T2) NO MO oder von lokalisierten Mit geringen Auswirkungen (keine wesentlichen Beschwerden, keine Allgemein- 30 —40
Darmkarzinoiden symptome, keine Behandlungsbedurftigkeit, keine wesentliche Progredienz
Mit kiinstlichem After (nicht nur voriibergehend angelegt) 70 -80 Mit maBigen Auswirkungen (Behandlungsbeddrftigkeit) 50-70

) ) ] Mit starken Auswirkungen, starke Progredienz (z.B. schwere Anamie, ausgepragte 80-100
GdB wahrend einer Heilungsbewahrung von finf Jahren nach Entfernung anderer wenigstens 80

- Thrombozytopenie, rezidivierende Infektionen, starke MilzvergréBerung)
maligner Darmtumoren

Mit kiinstlichem After (nicht nur voriibergehend angelegt) 100 Lokalisierte niedrigmaligne Non-Hodgkin-Lymphome

Nach Vollremission fur die Dauer von 3 Jahren Heilungsbewahrung 50
Nach Entfernung eines bdsartigen Brusttumors ist eine 5-jahrige Heilungsbewdhrung abzuwarten.

GdB wahrend dieser Zeit Hochmaligne Non-Hodgkin-Lymphome

Bei Entfernung im Stadium (T1 - 2) pNO MO 50 Bis zum Ende der Intensivtherapie 100
Bei Entfernung im Stadium (T 1 - 2) pN1 MO 60 Nach Vollremission fiir die Dauer von 3 Jahren Heilungsbewéahrung 80
In héheren Stadien wenigstens 80

Nach Entfernung eines Carcinoma in situ in der Brustdriise ist in den ersten zwei 50 INFO:

Jahren eine Heilungsbewahrung abzuwarten.

Der Begriff Heilungsbewdhrung beschreibt den Zeit-
raum nach einer Behandlung, in dem abgewartet wird,

ob es zu einem Ruickfall kommt. Nach Ablauf der Hei-
lungsbewahrung ist der GdB neu zu bewerten.




3.3 MERKZEICHEN UND NACHTEILSAUSGLEICHE TIPP:

® Falls Sie Sozialhilfe, Grundsicherung oder
Der Schwerbehindertenausweis garantiert Vergtinstigungen und Burgergeld beziehen und zu dem Personen-

Rechte fur behinderte Menschen. Neben dem Grad der Behin- kreis gehoren, der verginstigt Bus und Bahn
benutzen kann, werden Sie von den 91 Euro

derung kénnen Sie unter Umstanden bestimmte Merkzeichen

. . . . . befreit.
beantragen, die Ihnen weitere Nachteilsausgleiche ermoglichen.

= AuBerdem entfallen die ermaBigten
Rundfunk- und Fernsehgebihren, wenn
Ausweis eingetragen haben und zum o. g.

G/Gl (gehbehindert/gehdrlos) ErmaBigung flr Bus und Bahn* oder Kfz- Personenkreis gehf)ren,
SteuererméBigung 50 %

aG (auBergewohnlich gehbehindert) ErmaBigung fur Bus und Bahn* und Kfz-steuerfrei
h/Bl (hilflos/blind) Freifahrt in Bus und Bahn* und Kfz-steuerfrei .
STEUERVERGUNSTIGUNGEN
B (Berechtigung zur Mithnahme einer Begleitperson fahrt in Bus und Bahn i . . .
Begleitperson) kostenfrei mit Die Belastungen durch eine Behinderung werden auch im
Rahmen der Steuergesetze bericksichtigt. So haben behin-
aG/Bl (auBergewdhnlich gehbehindert/blind) Parkerleichterungen**/Behindertenparkplatze

derte Menschen Anspruch auf Behindertenpauschbetrage.

Bl (blind) Blindengeld Diese mindern das zu versteuernde Einkommen um min-

destens 384 Euro und hdchstens 7.400 Euro. Anstelle des

Pauschbetrages kdnnen Sie hdhere Aufwendungen auch

durch Einzelnachweise in voller Hohe geltend machen. Das
ist sinnvoll, wenn lhre behinderungsbedingten Ausgaben

* Die ErmaBigung (einmalige Zahlung von 104 €/Jahr) bzw. Freifahrt bezieht sich auf die Verkehrsmittel im &ffentlichen Nahverkehr.

** Auch das Merkzeichen G Zzieht in Verbindung mit dem Merkzeichen B unter bestimmten Voraussetzungen Parkerleichterungen nach sich. hOher S|nd alS der JeW6I|Ige PaUSChbetrag.
50 Nahere Informationen erhalten Sie bei der zustandigen StraBenverkehrsbehdrde.

RF/BI/GI (Ermé&Bigung von der Rundfunk- und ErméaBigung von Rundfunk- und Fernseh-
Fernsehgebuhr/blind/gehérlos) gebuhren und TelefonerméaBigung



STEUERPAUSCHBETRAGE INFO:

Die Héhe des Steuerpauschbetrages richtet Es braucht fiir die Inanspruchnahme der Steuerpauschbe- Informationen erteilen die Versorgungsamter und die Finanzamter.
sich nach dem Grad der Behinderung. Folgen- tréage keine weiteren Zusatzvoraussetzungen.
de Pauschbetrage kdnnen gewahrt werden: Zusatzlich kénnen Sie unter Umstanden behinderungs-

bedingte Fahrtkosten in Form einer Pauschale geltend
machen. Dies gilt fur folgende Personenkreise:

= Menschen mit einem Grad der Behinderung von

20 384 € mindestens 80 oder mit einem Grad der Behinderung
von mindestens 70 und dem Merkzeichen "G"

30 620 € erhalten, unter Abzug der zumutbaren Belastung, einen

40 860 € Fahrtkostenpauschbetrag in Hohe von 900 Euro.

= Menschen mit Merkzeichen "aG", "BI", "Tbl" oder "H",

50 1.140 € _
erhalten, unter Abzug der zumutbaren Belastung, einen

60 1.440 € Fahrtkostenpauschbetrag von 4.500 Euro.

70 1.780 €

80 2.120 €

90

100

Merkzeichen

H (hilflos), TIPP:
?'bl(t(’{gfgb?ﬁ%r) Der Pauschbetrag kann auch auf den Ehepartner
Ubertragen oder riickwirkend geltend gemacht werden.
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3.4 WEITERE NACHTEILSAUSGLEICHE

Automobilclubs

Manche Automobilclubs gewahren schwerbehinder-
ten Menschen Beitragsnachlasse.

Bahnfahrten

Ab einem GdB von 70 kénnen Sie zum Beispiel die
Bahncard 50 zum halben Preis erwerben. Es gibt
weitere Nachteilsausgleiche. Auskunft erteilt die
Deutsche Bahn.

Berufstatigkeit

Die Nachteilsausgleiche im Beruf sind im Kapitel
»Rund um den Beruf* aufgeftihrt.
ErméaBigungen

Bei verschiedenen &ffentlichen Veranstaltungen (Kino,
Theater u.a.) gibt es die Méglichkeit, ermaBigte Ein-
trittskarten zu erhalten.

Euroschlussel fur behindertengerechte
Toiletten

Dieser Schltssel wird an Menschen ausgehandigt,
die auf behindertengerechte Toiletten angewiesen
sind. Hierzu gehdren beispielsweise Stomatrager, au-
Bergewodhnlich Gehbehinderte und viele andere. Den
Schlussel erhélt man flir einen Unkostenbeitrag von
39,90 Euro. Bezug Uber www.cbf-da.de.

Nachlass beim Autokauf

Einige Autohersteller gewéhren schwerbehinderten
Menschen unter bestimmten Voraussetzungen einen
Preisnachlass beim Autokauf. Informationen erhalten
Sie im Internet (,Autokauf & Schwerbehinderung®)
oder bei den Automobilclubs.

Parkerleichterung

Eine Ausnahmegenehmigung fur Parkerleichterungen
wird schwerbehinderten Menschen mit den zuerkann-

ten Merkzeichen aG und/oder Bl bewilligt.
INFO:

= Die Parkausweise unterscheiden sich in Art und
Umfang der gewéahrten Parkerleichterungen.

Zudem gibt es unter bestimmten Voraussetzungen
auch einen Ausweis fur Parkerleichterungen, wenn
Sie die Merkzeichen ,G" und ,B" im Schwerbehinder-
tenausweis haben.

= Weitere Informationen erhalten Sie bei den
StraBenverkehrsbehérden und Versorgungs-
amtern.


http://www.cbf-da.de/

Schule und Studium

Auch in der Schule und wahrend des Studiums
koénnen Sie eine Reihe von Nachteilsausgleichen in
Anspruch nehmen. So ké&nnen beispielsweise Leis-
tungen in Teilleistungen gesplittet, Prifungstermine
mitbestimmt oder Anwesenheitsverpflichtungen gean-
dert werden. Zudem gibt es im Rahmen von Harte-
fallregelungen Ausnahmen beim Studienort und den
Zugangsvoraussetzungen. Das Deutsche Studenten-
werk stellt ein umfassendes Handbuch zum Thema
»Studium & Behinderung” zur Verfligung.

Sitzplatz
Es besteht ein Recht auf einen Sitzplatz in &ffentli-
chen Verkehrsmitteln.

Skipass

Mancherorts gibt es beim Skipass verglinstigte Ange-
bote fur schwerbehinderte Menschen.
Wohnen

Als schwerbehinderter Mensch haben Sie einen beson-
deren Schutz vor Wohnungskindigung, falls die Kindi-
gung eine unzumutbare Harte fur Sie bedeuten wirde.

Wohnberechtigungsschein

Schwerbehinderte Menschen haben Anspruch auf
Anerkennung eines dringenden Wohnbedarfs, wenn
sie nicht mit entsprechenden Raumlichkeiten ausge-
stattet sind.

Die Vergabe von Wohnberechtigungsscheinen ist von
Einkommensgrenzen abhangig, wobei Schwerbehin-
derten ein Freibetrag angerechnet wird. Die H6he ist
je nach Bundesland unterschiedlich und abhangig
vom Grad der Behinderung.

Wohngeld

Schwerbehinderten Menschen wird laut Wohngeld-
gesetz ein Freibetrag bei der Berechnung eingerdumt.
Dieser betragt 1.800 Euro bei einem GdB von 100
oder bei einem GdB ab 50, plus anerkannter Pflegebe-
durftigkeit und h&uslicher Pflege oder Kurzzeitpflege.

INFO:

Weitere Informationen erhalten Sie beim
ortlichen Amt fir Wohnungswesen.



RUND UM DEN

Eine Krebserkrankung greift in alle Lebensbereiche
ein und so ist natUrlich auch die Berufstatigkeit
davon betroffen. Das beginnt mit der Frage, ob
man seine Arbeitsaufgaben noch bewéltigen kann
und geht Uber zur Unsicherheit, ob der Arbeitsplatz
sicher ist und wie Arbeitgeber und Kollegen reagie-
ren werden.

FUr viele Menschen ist dann nicht klar, wie sie nach
der akuten Behandlungsphase gut an die Arbeits-
stelle zuruckkehren konnen, ob eine Neuorien-
tierung notwendig sein wird oder ob sie vielleicht
teilweise oder sogar umfassend nicht mehr arbeiten
koénnen. An dieser Stelle sollen Hilfestellungen und
UnterstlUtzungsmoglichkeiten aufgezeigt werden.

UM IHRE BERUFSTATIGKEIT ZU
ERHALTEN BZW. IHNEN DEN
WIEDEREINSTIEG ZU ERLEICHTERN
ZEIGT DAS KAPITEL FOLGENDE
HILFEN AUF:

= Stufenweise Wiedereingliederung

= Berufliche Rehabilitation — Leistungen
zur Teilhabe am Arbeitsleben

= Berufliche Nachteilsausgleiche aufgrund
einer anerkannten Schwerbehinderung

= Begleitende Hilfen im Arbeitsleben

4.1 STUFENWEISE
WIEDEREINGLIEDERUNG

Bei der Stufenweisen Wiedereingliederung, auch
,Hamburger Modell“ genannt, werden Sie nach
langerer Erkrankung und bei noch eingeschrank-
ter Leistungsfahigkeit nach und nach wieder an
die volle Arbeitsbelastung herangefihrt. Sie ist

eine Leistung der medizinischen Rehabilitation.

Voraussetzung zur DurchfUhrung ist Ihr Einverstand-
nis und das Ihres Arbeitgebers. Allerdings haben
schwerbehinderte Menschen einen rechtlichen
Anspruch auf die Stufenweise Wiedereingliederung.

Wahrend der Wiedereingliederung sind Sie wei-
terhin krankgeschrieben und erhalten Uber-
gangs- oder Krankengeld. Manche Arbeitgeber
zahlen in dieser Zeit freiwillig eine (Teil-)Vergttung.

In der Regel dauert die Wiedereingliederung
zwischen sechs Wochen und sechs Monaten.
Ausnahmen darUber hinaus sind mdglich.

TIPP;

Die Stufenweise Wiedereingliederung muss
beantragt werden. Formulare erhalten Sie in
lhrer Arztpraxis.

INFO:

Weiterfihrende und vertiefende Informationen zur
Stufenweisen Wiedereingliederung erhalten Sie auf
der Seite von Betanet: www.betanet.de/stufen-
weise-wiedereingliederung.html
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https://www.betanet.de/stufenweise-wiedereingliederung.html
https://www.betanet.de/stufenweise-wiedereingliederung.html
https://www.betanet.de/stufenweise-wiedereingliederung.html

4.2 BERUFLICHE REHABILITATION —
LEISTUNGEN ZUR TEILHABE AM ARBEITSLEBEN

Sollte Ihre Berufstatigkeit aus gesundheitli-
chen Grinden gefahrdet oder ohne Unter-
stlitzung nicht (mehr) mdglich sein, kénnen
Sie Leistungen zur Teilhabe am Arbeits-
leben beantragen.

Das ist der sozialrechtlich korrekte Begriff
fUr die beruflichen Reha-Leistungen. Hier-
mit sind alle Reha-MaBnahmen gemeint,
die Menschen gewahrt werden, um ihre
Arbeitsfahigkeit und ihre Berufstatigkeit zu
sichern.

Im Rahmen einer beruflichen Reha wird ge-
pruft, welche Umgestaltungen des Arbeits-
platzes, welche Veranderungen der Tatig-
keit oder auch welche Neuorientierungen

stattfinden mussen, um die Erwerbsfahigkeit
ganz oder teilweise zu erhalten.

Zu den verschiedenen Arten der beruflichen
Reha z&hlen vor allem die Hilfen zur Erhal-
tung oder Erlangung eines Arbeitsplatzes,
berufliche Anpassungen, Aus- und Weiter-
bildung, der Grindungszuschuss bei Auf-
nahme einer selbststandigen Tatigkeit und
die ZuschUsse an Arbeitgeber zur Unterstit-
zung der Beschaftigungsbereitschaft.

Zustandig sind die Rehabilitationstrager.
Dazu gehoren die Arbeitsagenturen, die
Rentenversicherung oder die Berufsgenos-
senschaften. Dort werden Sie ausflhrlich
beraten.

BEISPIELHAFT SEIEN HIER EINIGE LEISTUNGEN
DARGESTELLT:

= Hilfen zur Erhaltung oder Erlangung eines
Arbeitsplatzes

= Beratung und Vermittlung
" Arbeitsassistenz

= Kraftfahrzeughilfe

= Mobilitatshilfen

= Stehpulte und héhenverstellbare
Schreibtische

TIPP:

Beschéftigte mit anerkannter Schwerbehinde-
rung oder Gleichstellung haben Anspruch auf

eine behinderungsgerechte Arbeitsplatzaus-
stattung. Der technische Beratungsdienst des
Integrations- bzw. Inklusionsamtes beréat und
unterstutzt Sie.

= Berufliche BildungsmaBnahmen
= Ausbildung

= Weiterbildung
(z.B. Umschulung oder Fortbildung)

= IntegrationsmaBnahmen

= Leistungen an Arbeitgeber
m  Zuschuss zur Probebeschéftigung
= Zuschuss zur betrieblichen Weiterbildung
= Zuschuss zur behinderungsgerechten
Ausstattung
= Erganzende Leistungen
= Ubergangsgeld
= Reisekosten
= Haushaltshilfe
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4.3 SCHWERBEHINDERUNG UND

BERUFLICHE NACHTEILSAUSGLEICHE

Der Schwerbehindertenausweis eroffnet Ihnen
zum einen den besonderen Kundigungsschutz
im Berufsleben und zum anderen eine Reihe
von Entlastungsmaoglichkeiten. Zudem besteht
die Mdglichkeit von integrativen MaBnahmen
am Arbeitsplatz.

INFO:

Fur die Beratung von schwerbehinderten
Menschen im Arbeitsleben sind die Integrations-
und Inklusionsédmter in Zusammenarbeit mit den
Integrations- und Inklusionsfachdiensten zustan-
dig. Sie finden das fir Sie zustandige Amt unter:
www.integrationsaemter.de > Kontakt >
Postleitzahl des Arbeitsplatzes eingeben

DIE FOLGENDEN NACHTEILSAUSGLEICHE
STEHEN IHNEN ZUR VERFUGUNG:

Begleitende Hilfen im Arbeitsleben

Die ,Begleitenden Hilfen“ im Arbeitsleben sind
Aufgabe der Integrations- und Inklusionsamter. Mit
den Integrations- und Inklusionsfachdiensten bieten
sie eine umfassende Beratung fur schwerbehinderte
Menschen und Arbeitgeber an.

INFO:

Begleitende Hilfen werden von den Integrations-
und Inklusionsédmtern gewéhrt,, um die soziale

Stellung und die Wettbewerbsfahigkeit von
schwerbehinderten Arbeitnehmern zu sichern,
Probleme zu beseitigen (z. B. technische oder or-
ganisatorische Schwierigkeiten) und Arbeitsplatze
durch Sach- und Geldleistungen an Arbeitnehmer
und Arbeitgeber zu verbessern bzw. zu erhalten.


https://www.bih.de/integrationsaemter/kontakt/
https://www.bih.de/integrationsaemter/kontakt/
https://www.bih.de/integrationsaemter/kontakt/
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DIE FOLGENDE TABELLE LISTET BEISPIELHAFT
EINIGE HILFEN AUF:

BEGLEITENDE HILFEN IM ARBEITSLEBEN

Finanzielle
Leistungen fiir den
Arbeitnehmer

Finanzielle Leistungen
fir den Arbeitgeber

KRAFTFAHRZEUG- Zuschuss zur Ausbil-

HILFEN dungsvergltung
Beschaffung ei- Zuschuss zu den
nes Kfz Lohnkosten

Behinderungsbe-
dingte Zusatzaus-
stattung

Einstellungszuschuss
bei Neugriindung

Behinderungsge-

Fahrerlaubnis rechte Einrichtung

WOHNUNGSHILFEN Leistungen bei

auBergewodhnlicher

Beschaffung Belastung
Anpassung Schaffung neuer
Umzug Arbeitsplatze

i
i

Befreiung von Mehrarbeit

Als anerkannt schwerbehinderter Mensch sind Sie auf
Ihr Verlangen von der Mehrarbeit freizustellen. Mehr-
arbeit ist die Arbeit, die werktaglich Uber die gesetzli-
che Arbeitszeit von acht Stunden hinausgeht.

Besonderer Kiindigungsschutz

Ab sechsmonatiger Betriebszugehorigkeit steht Ihnen
aufgrund lhres Schwerbehindertenstatus ein erhdhter
Kindigungsschutz zu.

Ihnen darf nur gektndigt werden, wenn lhr Arbeitge-
ber zuvor das zustandige Integrations- oder Inklusi-
onsamt informiert und dessen Zustimmung eingeholt
hat. Ohne die Zustimmung der Behorde ist die Kindi-
gung unwirksam. Der besondere Kindigungsschutz
gilt auch in Kleinbetrieben!

ErméaBigung der Pflichtstunden fir Lehrer

Als Lehrer erhalten Sie mit anerkannter Schwerbehin-
derteneigenschaft eine ErmaBigung Ihrer Schulpflicht-
stunden. Die genauen Bestimmungen sind durch die
jeweiligen Landesgesetze geregelt.

Fahrten zur Arbeitsstatte

Liegt ein GdB ab 50 und das Merkzeichen ,G* oder
,aG" oder ein GdB ab 70 vor, kdnnen Sie Fahrtkosten
zur Arbeit im Rahmen Ihrer Steuererklarung auf zwei
Arten geltend machen: entweder mit der sogenannten
Pendlerpauschale oder durch Ansatz der tatsachlichen
Fahrtkosten nach Reisekostengrundsatzen. Am besten
stellen Sie die Ergebnisse beider Varianten gegenUber
und treffen dann lhre Entscheidung. Meist ist die Ab-
rechnung der tats&chlich entstandenen Aufwendungen

vorteilhafter, doch gilt es im Einzelfall genau zu rech-
nen. Wahlen Sie die Pauschale, kdnnen Sie, auch
Unfallkosten oder Beschadigungen, die wahrend

der Fahrt zur Arbeit entstehen, als Werbungskosten
geltend machen. Bei Ansatz der tatsé&chlichen Kosten
kdnnen Sie auch Parkgebuhren an der Arbeitsstatte
als Werbungskosten geltend machen.

Teilzeitarbeit fir Schwerbehinderte

Schwerbehinderte Menschen haben einen Anspruch
auf Teilzeitarbeit, wenn die klrzere Arbeitszeit wegen
Art und Schwere der Behinderung notwendig ist.

Zusatzurlaub

Aufgrund der Schwerbehinderteneigenschaft steht
Ihnen ein Zusatzurlaub von in der Regel funf bezahlten
Urlaubstagen pro Jahr zu.
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RUND UMS GE

Fragen, die viele Menschen im Umfeld einer Krebs-
erkrankung sehr bedrangen, sind finanzieller Art.
Von was lebe ich/leben wir, wenn ich aufgrund der
Erkrankung nicht mehr arbeiten kann?

Im Folgenden ist die zeitliche Abfolge der finanzi-
ellen Leistungen aufgeflhrt, danach werden die
Leistungen detailliert dargestellt.

Wenn die Erkrankung diagnostiziert wird und Sie mit
dem Beginn der Behandlung krankgeschrieben sind,
kénnen Sie, wenn die jeweiligen Zugangsvorausset-
zungen erfillt sind, im Verlauf folgende Geldmittel
erhalten bzw. beantragen:

= | ohnfortzahlung (bis zu 6 Wochen)
m Krankengeld (maximal 78 Wochen)

= Arbeitslosengeld bei Arbeitsunfahigkeit —
»-Nahtlosigkeitsregelung*
(je nach Arbeitslosengeldanspruch)

= Erwerbsminderungsrente (bei Anspruch) oder

= Existenzsicherende Leistungen (Grundsicherung,
Birgergeld oder Sozialhilfe bei Bedirftigkeit)
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5.1 ENTGELTFORTZAHLUNG = 5.2 KRANKENGELD
IM KRANKHEITSFALL

TIPPS:

® Die Krankenkasse ist nicht verpflichtet,
78 Wochen Krankengeld zu zahlen!

FUr dieselbe Erkrankung erhalten Sie sechs Die Krankenkasse zahlt Krankengeld
Wochen Lohnfortzahlung von Inrem Arbeitgeber. = bei Arbeitsunfahigkeit,

= nach Ablauf der Lohnfortzahlung,
Stellt sich nach einem arztlichen Gutachten heraus, dass

Ihre Erwerbsfahigkeit erheblich geféahrdet oder gemindert
ist, kann die Krankenkasse Sie auffordern, innerhalb von
10 Wochen einen Rehabilitationsantrag zu stellen.

= flr langstens 78 Wochen in einem
Zeitraum
von drei Jahren

wegen derselben Erkrankung.
Kommen Sie dieser Aufforderung nicht nach, ruht lhr
Anspruch auf Krankengeld.

Besonders wichtig: Ein Reha-Antrag wird automatisch
zum Rentenantrag umgedeutet, wenn lhre
Erwerbsfahigkeit nicht mehr hergestellt werden kann.

TIPP;

Erkranken Sie in den ersten vier Wochen bei einer
neuen Arbeitsstelle, so greift die Lohnfortzahlung
noch nicht. In diesem Fall zahlt |hr Arbeitgeber
die tatséchlich gearbeiteten Tage und Sie haben
im Anschluss Anspruch auf Krankengeld tber lhre

gesetzliche Krankenkasse.
68

m Zeiten der Lohnfortzahlung und Zeiten in denen
Sie Ubergangsgeld erhalten, weil Sie z. B. in Reha
sind, werden auf die 78 Wochen Krankengeldbezug
angerechnet. Das bedeutet, dass sich der tatsachliche
Bezug von Krankengeld um diese Zeiten verkurzt.



5.3 ARBEITSLOSENGELD BEI ARBEITS- o g
UNFAHIGKE“H— — "NAHTLOSIGKEITS- = Dieses Arbeitslosengeld wird — genau wie
REGELUNG (§ 145 SGB ”l) das Krankengeld — mit der Rentennach-

zahlung verrechnet.

Ist Inr Anspruch auf Krankengeld aufgebraucht, Der Arbeitsplatz sollte keinesfalls
konnen Sie sich unter bestimmten Vorausset- gekindigt werden, da dieser

zungen bei der Agentur fir Arbeit arbeitslos gegebenentalls (z. B. bei Bewilligung
melden, obwohl Sie weiterhin krank sind und einer Zeitrente) erhalten bleiben muss.
obwohl Sie einen Arbeitsplatz haben (§ 145
SGB ). Die sogenannte Nahtlosigkeitsrege-
lung wurde geschaffen, um sicherzustellen,
dass Menschen nicht aus den sozialen Siche-
rungssystemen herausfallen.

Anspruch auf diese Form des Arbeitslosengeldes
nach § 145 SGB Il hat,

= wer keinen Anspruch (mehr) auf Krankengeld hat
und

INFO:

Weitere Informationen erhalten Sie bei der
Agentur fur Arbeit.

LR W, L 8 R T

= noch keine Rentenzahlung erhalt, auch wenn das
Arbeitsverhaltnis fortbesteht.
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5.4 VORGEZOGENE ALTERSRENTE
FUR SCHWERBEHINDERTE
MENSCHEN

Als schwerbehinderter Mensch haben Sie An-
spruch auf eine vorgezogene Altersrente. Diese
abschlagsfreie Rente wird seit 2015 schrittweise
vom 63. auf das 65. Lebensjahr angehoben.

AuBerdem koénnen Sie entscheiden, dass Sie
noch fruher, dann allerdings mit Abschlagen,

in Altersrente gehen. Die Altersgrenze hierfur
wird von 60 Jahre auf 62 Jahre angehoben. Fur
jeden Monat, den Sie vorzeitig in Rente gehen,
wird lhnen 0,3 Prozent von lhrer Rente abge-
zogen. Dadurch kann sich ein maximaler Ab-
schlag von 10,8 % ergeben. Zugleich muss fur
die vorgezogene Altersrente eine Wartezeit von
35 Jahren erfullt und die jeweilige Altersgrenze
des Jahrgangs erreicht sein.

TIPPS:

Wenn Sie diese Regelung in Anspruch nehmen
und Ihre Schwerbehinderung wéhrend des

Rentenbezugs aberkannt wird, bleibt der
Rentenanspruch weiter bestehen.

Seit 01.01.2023 entfallen die Hinzuverdienst-
grenze bei vorgezogenen Altersrenten. Das
bedeutet, dass Sie unbegrenzt zu lhrer Rente
hinzuverdienen kénnen.

INFO:

Auskiinfte erteilen die Rentenberatungsstellen

der Deutschen Rentenversicherung und das
Burgertelefon des Bundesministeriums fur
Arbeit und Soziales zum Thema Rente.

5.5 ERWERBSMINDERUNGS-
RENTE (EM-RENTE)

Ist es Innen aufgrund Ihrer Erkrankung nicht
maglich, weiter berufstatig zu sein, kbnnen Sie
unter bestimmten Voraussetzungen eine Rente
wegen voller oder teilweiser Erwerbsminderung
bei der Rentenversicherung beantragen.

Die EM-Rente richtet sich nach Ihrem gesundheitli-
chen Leistungsvermdégen:

= Liegt Ihre Arbeitsfahigkeit unter drei Stunden/Tag,
besteht ein Anspruch auf eine Rente wegen voller
Erwerbsminderung.

= Liegt lhre Arbeitsfahigkeit bei drei bis unter sechs
Stunden/Tag, besteht ein Anspruch auf eine Rente
wegen teilweiser Erwerbsminderung.

= Liegt lhre Arbeitsfahigkeit bei sechs Stunden/
Tag und darlber, besteht kein Anspruch
auf eine Erwerbsminderungsrente.

TIPP:

Eine EM-Rente wird in der Regel ,auf Zeit*
gewahrt. Liegen die gesundheitlichen Vor-
aussetzungen fur die EM-Rente nicht mehr
vor (z. B. nach einer erfolgreichen Krebsbe-
handlung), kann die Rente — nach vorheriger
Anhdérung — entzogen werden.

TIPP;

Die jahrlichen Hinzuverdienstgrenzen flir
EM-Renten wurden zum 01.01.2026 erhéht.
erhoht. Sie orientieren sich an der monatli-
chen BezugsgréBe und betragen beispiels-
weise fur eine volle EM-Rente im Jahr 2026
20.763,75 Euro.. Erkundigen Sie sich bitte bei
Ihrer Rentenversicherung tber die Héhe lhres
rentenunschéadlichen Hinzuverdienstes.
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lhre Leistungsféahigkeit wird in der Regel durch ein
medizinisches Gutachten beurteilt. Neben den ge-
sundheitlichen Voraussetzungen mussen zusatzlich
bestimmte versicherungsrechtliche Voraussetzungen
fUr den Erhalt der Rente vorliegen:

= Allgemeine Wartezeit
(= Mindestversicherungszeit) von funf Jahren vor
Eintritt der Erwerbsminderung.

= Drei Jahre Pflichtversicherungszeit in den letzten
funf Jahren vor Eintritt der Erwerbsminderung.

Dabei richtet sich die Bewilligung der EM-Rente
danach, ob Sie einer Tatigkeit auf dem allgemei-
nen Arbeitsmarkt nachgehen kénnen. Es ist also
nicht von Belang, ob Sie lhren erlernten Beruf noch
austiben kénnen. Diesen Berufsschutz missen Sie
privat absichern. Ausnahmen gibt es fir Menschen,
die vor dem 2. Januar 1961 geboren sind.

TIPPS:

= Sind Sie vor dem 2. Januar 1961 geboren, gibt
es fir Sie nach wie vor einen Berufsschutz.
Sie erhalten eine halbe EM-Rente, wenn Sie
krankheitsbedingt Ihren erlernten Beruf nicht
mehr austiben kénnen.

= Wenn Sie das Alter fir die Regelaltersrente

erreichen, wird Ihre EM-Rente in eine Regel-
altersrente umgewandelt.

= Wenn |hre EM-Rente unter dem Existenz-
minimum liegt, kbnnen Sie erganzend
Grundsicherungsleistungen beantragen.
Liegt sie knapp daruber, kommen eventuell
Wohngeld und/oder der Kinderzuschlag als
staatliche Zuschuisse in Betracht. Erkun-
digen Sie sich bitte bei der Wohngeldbe-
hérde oder der Familienkasse.

INFO:

Nutzen Sie die Beratungsstellen der
Deutschen Rentenversicherung.

5.6 BURGERGELD, GRUNDSICHERUNG

UND SOZIALHILFE

Nicht selten geraten Menschen durch eine
Krebserkrankung in finanzielle Not. Das hangt
mit den krankheitsbedingten Mehrausgaben
und den finanziellen EinbuBen beim Einkommen
zusammen.

Sollten auch Sie davon betroffen sein, dann
kdénnen Sie unter Umstanden eine der drei im
folgenden vorgestellten Leistungen beantragen.
Diese greifen, wenn alle anderen Sicherungs-
systeme nicht helfen und der Lebensunterhalt
nicht aus eigenen Mitteln bestritten werden
kann.

Welche der drei Hilfearten Ihnen zusteht, hangt
von Ihrem Alter und Ihrer Erwerbsfahigkeit ab.

Folgende Leistungsarten stehen zur Verfligung:
= Burgergeld
= Sozialhilfe (hier: Hilfe zum Lebensunterhalt)

= Grundsicherung im Alter und bei dauerhafter
Erwerbsminderung

Allen gemein ist, dass sie nur im Falle von Bedurftig-
keit geleistet werden. Das bedeutet, dass man die
Leistung nur erhalt, wenn z. B. die Rente oder das
Gehalt fur den Lebensunterhalt nicht ausreichen. Die
Zuordnung erfolgt Uber das Kriterium der Erwerbsfa-
higkeit, wie die folgende Ubersicht verdeutlicht.



BEISPIELRECHNUNG FUR EINE ALLEINSTEHENDE PERSON:

Eine alleinstehende Person erhalt 2026 in allen drei Leistungsarten 563 Euro

WER ERHALT WELCHE LEISTUNG?

(= Regelsatz fir eine alleinstehende Person) + Kosten der Unterkunft + Heizung.

Bei der Berechnung des Anspruchs werden das eigene Einkommen (und Vermdgen) sowie
das des Ehegatten bzw. Lebenspartners angerechnet. Hierbei werden unterschiedliche
Freibetrage bericksichtigt.

Sozialhilfe/Hilfe zum Grundsicherung im Alter und bei | Biirgergeld
Lebensunterhalt dauerhafter Erwerbsminderung

Zeitweise voll
erwerbsgeminderte Menschen

(befristete EM-Rente)

Der weitere Unterhaltsriickgriff auf andere Angehdrige (z.B. erwachsene Kinder) erfolgt erst,

= Altere Menschen ab wenn diese mehr als 100.000 Euro/Jahr verdienen.

der Altersgrenze fur die
Regelaltersrente

Erwerbsfahige Personen ab dem
15. Lebensjahr bis zur Alters-
grenze der Regelaltersrente

(Freibetrag Angehdrige: 100.000/Jahr).

= Dauerhaft voll erwerbs-
geminderte Menschen
(unbefristete EM-Rente)

Erwerbstatige Menschen
(Aufstockung)

Arbeitslose Menschen

Teilweise erwerbsgeminderte
Menschen (83—6 h
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ZUSTANDIG IST DAS SOZIALAMT ZUSTANDIG IST DAS SOZIALAMT

Arbeitsfahigkeit/Tag)

ZUSTANDIG IST DAS JOBCENTER

TIPP;

Schildern Sie den Mitarbeitern der zustandigen Leistungsbehdérde
immer |hre individuelle Gesamtsituation. Eventuell kbnnen Sie

Mehrbedarfe, Sonderbedarfe oder Einmalleistungen beantragen.

Wenn Sie mit Inrem Einkommen knapp Uber den Grundsiche-
rungsleistungen liegen, kommen vielleicht Wohngeld und/oder
der Kinderzuschlag als staatliche Zuschusse fur Sie in Frage. Sie
beantragen diese Leistungen bei den Wohngeldbehérden und den
Familienkassen.

INFO:

Nutzen Sie die Informationsmdg-
lichkeiten der Sozialdamter und

Jobcenter.
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5.7 WOHNGELD

Wenn Sie mit lhrem Einkommen Uber den
Grundsicherungsleistungen liegen, kommt viel-
leicht Wohngeld als staatlicher Zuschuss fur Sie
in Frage.

Sie kbnnen Wohngeld entweder als Mietzu-
schuss erhalten, wenn Sie Mieter einer Woh-
nung sind oder als Lastenzuschuss, wenn Sie
Eigentumer eines Hauses oder einer Wohnung
sind. Voraussetzung ist, dass Sie den Wohn-
raum selbst bewohnen.

Die Hohe des Wohngeldes ist abhangig von der
Anzahl der Bewohner, deren Gesamteinkom-
men und der Hohe der zuschussfahigen Miete
oder Belastung. Wohngeld wird in der Regel flr
12 Monate gewahrt. Achten Sie darauf, dass
Sie den Neuantrag rechtzeitig stellen.

o

Fur schwerbehinderte Menschen wird bei der Be-
:@a’-\ R rechnung des Jahreseinkommens ein Freibetrag von
— 1.800 Euro abgezogen, wenn
-

= ein Grad der Behinderung von 100 vorliegt oder

= ein Grad der Behinderung von mindestens 50
vorliegt und Pflegebedurftigkeit bei gleichzeitiger
h&uslicher Pflege oder teilstationérer Pflege oder
Kurzzeitpflege.

™

W‘:—r’

INFO:

Ihre Stadt- oder Gemeindeverwaltung nennt lhnen
die fur Sie zustandige Stelle bzw. die zustandige
Wohngeldbehérde.



5.8 HARTEFONDS DER DEUTSCHEN
KREBSHILFE

Wie auch an anderer Stelle schon beschrieben,
kann eine Krebserkrankung dazu fuhren, dass
man unverschuldet in finanzielle Not gerat.

Schnell und unburokratisch hilft der Hartefonds
der Deutschen Krebshilfe weiter. Auch einige
Landeskrebsgesellschaften haben einen ent-
sprechenden Hartefonds eingerichtet.

Die Hohe der Unterstltzung ist begrenzt und
wird in der Regel einmal gewahrt. Mit einem
Formular kdnnen Betroffene den Antrag stellen
und zugleich ihre Bedurftigkeit nachweisen.

INFO:

Hier finden Sie den Antrag der Deutschen

Krebshilfe und weiterfiihrende Informationen:

https://www.krebshilfe.de/helfen/rat-hilfe/
finanzielle-hilfe-unserhaertefonds/

aaaste-.
-\\\\;\\%}*S‘QQ‘\?#}Q N e
S e



https://www.krebshilfe.de/helfen/rat-hilfe/finanzielle-hilfe-unserhaertefonds/
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Im Rahmen der Pflegeversicherung gilt eine umfassende
Versicherungspflicht fur alle gesetzlich und privat kranken-
versicherten Menschen. Wer gesetzlich krankenversichert
ist, ist automatisch in der sozialen Pflegeversicherung
versichert. Privat Krankenversicherte missen eine private
Pflegepflichtversicherung abschlieBen. Es gilt der Leitsatz:
Pflegeversicherung folgt Krankenversicherung, d.h. Sie
sind dort pflegeversichert, wo Sie krankenversichert sind.

Die Leistungen der Pflegeversicherung kénnen Sie in An-
spruch nehmen, wenn Sie voraussichtlich mindestens ein
halbes Jahr lang gepflegt werden mussen.

Im Elften Sozialgesetzbuch (SGB Xl) finden Sie alle wichti-
gen Regelungen zur gesetzlichen Pflegeversicherung.

PFLEGEVERSICHET

BEURTEILUNG DER
PFLEGEBEDURFTIG-
KEIT

Die Pflegebediirftigkeit wird von
der Pflegekasse festgestellt.
HierfUr beauftragt sie den Medi-
zinischen Dienst (MD) oder einen
anderen unabhangigen Gutach-
ter.

Diese Feststellung ist die zwin-
gende Voraussetzung, um Leis-
tungen zu erhalten. Eingestuft
wird in 5 Pflegegrade, die sich
aus dem Grad der Selbststandig-
keit ergeben.

WER IST PFLEGEBEDURFTIG?

Pflegebedurftig sind Menschen, die auf Dauer
(mindestens sechs Monate) gesundheitlich be-
dingte Beeintrachtigungen der Selbststandigkeit
aufweisen und deshalb der Hilfe durch andere
bedurfen.

Es muss sich um Personen handeln, die

= korperliche, kognitive oder psychische
Beeintrachtigungen oder

= gesundheitlich bedingte Belastungen
oder Anforderungen nicht selbststéndig
kompensieren oder bewaltigen kénnen.

Wer pflegebedurtftig ist, wird von der Pflegekasse
unterstltzt. Die Hohe der Leistungen hangt von
dem Ausmal der Pflegebedurftigkeit und dem
zuerkannten Pflegegrad ab.




6.2 PFLEGEGRADE @ 6.3 LEISTUNGEN DER PFLEGEKASSE
GUT ZU WISSEN
PFLEGE- | PFLEGE- PFLEGESACH- | TAGES- UND GEMEINSAMER JAHRESBETRAG | VOLL-
Pflegegrade: GRAD GELD LEISTUNG NACHTPFLEGE | FUR VERHINDERUNGS- UND STATIONARE
Es gibt finf Pflegegrade, die vom Grad der Selbststindigkeit in verschiedenen Monatlich Monatlich Monatlich KURZZEITPFLEGE PFLEGE

Lebensbereichen abhangen. fﬂegﬁ"d.urﬁh (Pflege durch einen Auch stundenweise Inanspruchnahme maglich | Monatlich
ngehorige

TIPP;

Pflegegrad 1:
Pflegegrad 2:
Pflegegrad 3:
Pflegegrad 4:
Pflegegrad 5:

geringe Beeintrachtigung der Selbststandigkeit
erhebliche Beeintrachtigung der Selbststandigkeit
schwere Beeintrachtigung der Selbststéandigkeit
schwerste Beeintrachtigung der Selbststandigkeit

schwerste Beeintrachtigung der Selbststandigkeit mit
besonderen Anforderungen an die pflegerische Versorgung

Viele Menschen mit einer geringen Pflegebediirftigkeit bekommen

den Pflegegrad 1 zuerkannt. Auch wenn der Pflegegrad 1 kein
vollwertiger Pflegegrad mit allen Leistungen ist, ermdglicht er
dennoch einige finanzielle Zuschiisse und Vorteile.

347 €

599 €

800€

Pflegedienst)

796 €

1.497 €

1.859 €

720 € 3.539 € 805 €
1.357 € 3.539 € 1.319€
1.685 € 3.539 € 1.855 €
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Weitere Leistungen der Pflegekasse bei hduslicher Pflege:

= Pflegehilfsmittel
Pflegehilfsmittel kbnnen direkt bei der
Pflegekasse beantragt werden. Sie sollen
die Pflege erleichtern, Beschwerden
lindern oder die Selbststandigkeit
férdern. Hierzu z&hlen auch technische
Hilfen, wie ein Hausnotrufsystem oder
Wohnumfeldverbesserungen, sprich
UmbaumaBnahmen (hierfir stehen bis zu
4.180 € zur Verfuigung).

= Pflegehilfsmittel zum Verbrauch
Hierzu gehoren beispielsweise Einmal-
handschuhe, Desinfektionsmittel oder
saugende Bettschutzeinlagen. Die Pflege-
kasse Ubernimmt bis zu 42 € pro Monat.

= Ersatz- oder Verhinderungspflege durch

nahe Angehérige (1. und 2. Grades)

Ab Pflegegrad 2 besteht ein Anspruch flr bis
zu 8 Wochen pro Jahr. Die Leistung betréagt
das Zweifache des jeweiligen Pflegegeldes.
Das entspricht z. B. 694 € im Pflegegrad 2
und 1.685 € im Pflegegrad 5.

Entlastungsbetrag bei Versorgung in der
Héuslichkeit

Zur Entlastung Angehdriger und Férderung
der Selbststandigkeit Pflegebeddrftiger stehen
in allen Pflegegraden 131 € monatlich zur
Verflgung.

Zudem gibt es verschiedene Leistungen an
Ihre Angehérigen, wenn diese die Pflege
Ubernehmen.

INEOSK

Nutzen Sie die Informationsangebote der
Pflegekassen, der Pflegestitzpunkte und das
Burgertelefon des Bundesgesundheitsministeriums
zum Thema Pflege.

Broschuren kénnen Sie beim
Bundesgesundheitsministerium bestellen oder

direkt herunterladen:
www.bundesgesundheitsministerium.de > Service
> Alle Publikationen > Pflege.



https://www.bundesgesundheitsministerium.de/service/publikationen/pflege.html
https://www.bundesgesundheitsministerium.de/service/publikationen/pflege.html
https://www.bundesgesundheitsministerium.de/service/publikationen/pflege.html
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VORSORGEDOKUMENTE

Jeder Mensch kann in eine Lebenssituation ge-
raten, in der er vorubergehend oder auf Dauer
keine eigenstandigen Entscheidungen mehr
treffen kann.

Das kann aufgrund von Krankheit eintreten,
aber auch durch einen Unfall oder im Alter
konnte die Fahigkeit Entscheidungen zu treffen,
beeintrachtigt werden.

Stehen dann rechtsverbindliche Entscheidun-
gen oder Erklarungen an, braucht es jeman-
den, der an Ihrer Stelle bestimmt, oder aber ein
Dokument, in dem Sie festgelegt haben, wie
nun gehandelt werden soll.

Denn: volljahrige Menschen haben auf Dauer
keinen Vertreter. Wenn Sie verheiratet sind,
darf Inre Ehefrau oder Ihr Ehemann zwar 6
Monate lang fUr Sie entscheiden, doch gilt
dies ausschlieBlich in Gesundheitsangelegen-
heiten (sog. Notvertretungsrecht) und nur far
den begrenzten Zeitraum. Leben Sie ohne
Trauschein mit jemanden zusammen gilt das
Notvertretungsrecht nicht. Das wiederum be-
deutet, dass Sie Uberlegen sollten, wen Sie
fOr den Fall eigener Entscheidungsunfahigkeit
bevollmachtigen mochten, da sonst entweder

sofort oder spéatestens nach 6
Monaten (bei zusammenlebenden
verheirateten Paaren) Uber das
Betreuungsgericht ein gesetzli-
cher Betreuer eingesetzt wird.

Zur Wahrung lhres Selbstbestim-
mungsrechts stehen Ihnen die
nachfolgenden drei Dokumente
zur Verfugung.

INFO:

Auf der Internetseite des Bundesjustizministeriums
(www.bmj.de) kénnen Sie im Bereich "Service" und

dann "Broschiren und Infomaterial" fir alle drei
hier vorgestellten Vorsorgedokumente einen Vor-
druck herunterladen.

AuBerdem halten viele Stadte und Gemeinden, aber
auch Hospizvereine und andere Organisationen
Vordrucke bereit.

TIPP

= Sie kénnen lhre Patientenverfliigung
zusammen mit einer Vorsorgevollmacht oder
einer Betreuungsverfligung im Zentralen
Vorsorgeregister der Bundesnotarkammer
(www.vorsorgeregister.de) registrieren lassen.

Zur Absicherung lhrer Dokumente kénnen
Sie diese fir 5 bis 10 Euro bei einer Behérde
beglaubigen lassen.



https://www.bmj.de/DE/service/formulare/formulare_muster_node.html
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7.1 VORSORGEVOLLMACHT

Mit Hilfe einer Vorsorgevollmacht bevollimachti-
gen Sie eine Person lhres Vertrauens, stellver-
tretend fur Sie zu handeln, zu entscheiden und
Vertrage abzuschlieRen.

Je nach Festlegung kénnen Sie einen anderen
Menschen umfassend bevollmachtigen oder in
abgegrenzten Bereichen.

Allerdings reicht eine Generalvollmacht nach dem
Motto ,Ich bevollmachtige meinen Ehemann fur
alle meine Angelegenheiten.” nicht aus. Achten Sie
unbedingt darauf, dass bestimmte Angelegenheiten
explizit aufgefuhrt sind (z. B. arztliche MaBnahmen
oder Vertretung in gerichtlichen Verfahren).

Sollten Sie hier keine differenzierte Darstellung ver-
wenden, bekommen Sie in den nicht benannten

Aufgabenfeldern einen gesetzlichen Betreuer zuge-
ordnet. Das kann dann Ihr Angehdriger sein (soll es

eigentlich auch), muss es aber nicht unbedingt. Dar-
Uber hinaus wird empfohlen, dass die Vollmacht tber
den Tod hinaus gultig ist, so dass Ihr Bevollmachtigter
handlungsfahig bleibt.

AuBerdem empfiehlt es sich, eine Vollmacht Ihrer
Bank beizufiigen, da die meisten Banken nur ihre
bankeigenen Vordrucke akzeptieren.

Die Vorsorgevolimacht sollte schriftlich vorliegen

und von Ihnen unterschrieben sein. Auch lhr Be-
vollméachtigter sollte unterschreiben. Eine notarielle
Beurkundung ist nicht vorgeschrieben, wird aber von
Behorden unter Umstanden verlangt. Bei Grund-
stiicksgeschéften ist die notarielle Beurkundung der
Vollimacht allerdings verpflichtend.

Bedenken Sie bitte, dass Ihre Vollmachtsurkunde im
Fall der Falle auch auffindbar ist und dass vor allem
Ihr Bevollmachtigter im Ernstfall Zugriff darauf hat.
Entweder handigen Sie ihm diese schon im Vorfeld
aus oder aber Sie stellen sicher, dass alle Beteiligten
wissen, wo die Vollmacht zu finden ist.

7.2 BETREUUNGSVERFUGUNG

Mit einer Betreuungsverfigung sagen Sie dem Be-
treuungsrichter, wen er als Betreuer flr Sie einsetzen
soll, wenn Sie selbst entscheidungs- und handlungs-
unfahig sind.

In der Verfigung kénnen Sie auch festlegen, wer auf
gar keinen Fall zu Ihrem Betreuer benannt werden
soll. Daneben kénnen Sie bezlglich der Betreu-
ungsfiihrung individuelle Winsche festhalten. Einen
Betreuer brauchen Sie nicht, wenn Sie jemanden
bevollmachtigt haben.

Formal wird auch hier empfohlen, dass die Betreu-
ungsverfugung schriftlich verfasst wird und dass

Sie sie eigenhandig unterschreiben. Eine notarielle
Beurkundung ist nicht nétig, eine behdrdliche Beglau-
bigung ist empfehlenswert.
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7.3 PATIENTENVERFUGUNG

Eine Patientenverflgung verfassen Sie, um Ihre medi-
zinischen Behandlungswiinsche fir den Fall zu doku-
mentieren, dass Sie sich selbst nicht auBern kénnen.
Zusétzlich kénnen Sie eine Person benennen, die lhre
niedergelegten Winsche vertritt.

Erstellen Sie eine mdglichst individuelle und person-
liche Patientenverfigung, in der Sie auch Ihre Wert-
vorstellungen festhalten. Dabei ist das gedankliche
Vorwegnehmen solcher Situationen und die Ausein-
andersetzung mit den existenziellen Fragen sicherlich
nicht immer einfach, macht aber auch die Tragweite
des Festgelegten deutlich.

TIPP;

Ihre Patientenverfiigung kénnen Sie
jederzeit widerrufen oder abandern.

Eine Patientenverflgung ist umso aussagekréaftiger,

= je verstandlicher und nachvollziehbarer Sie lhre
Winsche formulieren.

Sprechen Sie Ihre Patientenverfigung mit Ihrem
Arzt durch, um sicherzustellen, dass lhre Behandler
wissen, was Sie gemeint haben. Sinnvoll ist hierfr,
dass Sie neben der reinen Ankreuzvariante eine
ausformulierte Darstellung Ihrer Wertvorstellungen
beifGgen.

= je aktueller sie ist.

Denn umso deutlicher wird auch, dass das Doku-
ment Ihren gegenwartigen Willen widerspiegelt.
Die zeitliche Nahe wird vom Gesetz nicht verlangt,
macht es aber allen Beteiligten leichter. Sie errei-
chen Aktualitat, indem Sie das Dokument alle zwei
Jahre erneut Uberprifen und unterschreiben.

= je konkreter Sie lhre Verfligung auf die vorliegende
Erkrankung und deren méglichen Verlauf
beziehen.

Im Verlauf Ihrer Krebserkrankung kénnen Sie mit
lhrem Arzt die mogliche Weiterentwicklung bespre-
chen. Sie kbnnen dann der Patientenverfligung
eine Ergénzung hinzufligen, in der Sie mit arztlicher
UnterstUtzung lhre Diagnose(n) auffUhren, Ihre ak-
tuelle Behandlung und Medikation dokumentieren
und lhre Winsche bei auftretenden Komplikationen
festhalten.

Formal wird auch bei der Patientenverfigung emp-
fohlen, diese schriftlich zu verfassen und eigenhandig
zu unterschreiben. AuBerdem sollte ein Zeuge unter-
schreiben. Erneuern Sie die Unterschriften alle ein bis
zwei Jahre, um aufzuzeigen, dass Sie weiterhin am
Inhalt festhalten. Eine notarielle Beurkundung ist nicht
notwendig.

INFO:

Einen Vordruck fur die Erganzung im Fall
einer schweren Erkrankung finden Sie, indem
Sie in eine Internetsuchmaschine die Stich-

worte ,,Ergdnzung Patientenverfigung im Fall
schwerer Krankheit* eingeben. Damit kénnen
Sie noch zielgerichteter Ihre Wiinsche fest-
halten.
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PALLIATIVE

Auch wenn eine Krebserkrankung nicht mehr
heilbar ist, konnen viele Betroffene noch Uber
einen langen Zeitraum ein gutes und selbstbe-
stimmtes Leben fuhren.

Wenn deutlich wird, dass die Lebenserwartung

des betroffenen Menschen begrenzt ist, setzt die
palliative Versorgung ein und das Behandlungs-
ziel verandert sich.

Im Vordergrund stehen nun die Linderung
der Symptome und die Lebensqualitat —
nicht die Verlangerung der Uberlebenszetit.

In der Palliativversorgung geht es um Zuwen-

dung und Unterstitzung, um Linderung von
Schmerzen und belastenden Auswirkungen.
Dabei steht der betroffene Mensch mit seinen
ganz individuellen Wiinschen und Bediirfnis-
sen sowie seine Angehérigen im Mittelpunkt.
Die Palliativmedizin umfasst auch die Ster-
be- und Trauerbegleitung, ist aber nicht darauf
begrenzt.

INFO:

Adressen zur Palliativversorgung finden

Sie im Wegweiser Hospiz- und Palliativ-
versorgung:
www.wegweiser-hospiz-palliativmedizin.de

8.1 PALLIATIVVERSORGUNG IM
AMBULANTEN BEREICH

Allgemeine ambulante Palliativversorgung

Die ambulante Palliativversorgung wird durch ambu-
lante Dienste abgedeckt. Sie Ubernehmen die medizi-
nische und pflegerische Versorgung schwerstkranker
und sterbender Menschen in der hauslichen Umge-
bung und sind rund um die Uhr erreichbar. Die ambu-
lanten Palliativdienste erganzen die ortlichen Pflege-
dienste und Sozialstationen.

Ambulante Hospizdienste

Neben den professionellen Diensten ist der ambu-
lante Hospizdienst ein ehrenamtliches Angebot, das
schwer kranken und sterbenden Menschen sowie
deren Angehdrigen unterstitzend und begleitend zur
Seite steht.

Nach einer intensiven Ausbildung stehen die ehren-
amtlichen Hospizbegleiter den Betroffenen zu Hause,
aber auch in stationaren Einrichtungen zur Verflgung.

Die Helfer besuchen die Menschen regelmaBig, brin-
gen Zeit, Ruhe und ein offenes Ohr mit, entlasten und
unterstltzen die Kranken und Ihre Angehorigen. Sie
begleiten durch die Trauer und stellen sich ganz auf die
gegebene Situation und die Bedlrfnisse der Menschen
ein.

Die Begleitung setzt aber nicht erst ein, wenn das
Sterben absehbar ist. Vielmehr kann der ambulante
Hospizdienst auch schon zu einem friiheren Zeitpunkt
eingeschaltet werden, z. B. als Gesprachspartner in
der Auseinandersetzung um Krankheit, Schmerz, Ab-
schied, Tod und Trauer.
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Spezialisierte Ambulante
Palliativversorgung (SAPV)

Gesetzlich Krankenversicherte haben Anspruch auf
die Spezialisierte Ambulante Palliativversorgung
(SAPV), wenn sie aufgrund der fortgeschrittenen Er-
krankung eine begrenzte Lebenserwartung haben und
einen besonderen Versorgungsbedarf aufweisen.

Ein besonderer Bedarf besteht dann, wenn ein kom-
plexes Symptomgeschehen vorliegt und spezielle
palliative Kenntnisse zur Versorgung erforderlich sind.
Dies sind z.B. starke Luftnot, ausgepragte Schmerz-
symptomatik oder eine ausgepragte psychiatrische
Symptomatik.

Die SAPV steht den Betroffenen rund um die Uhr als
Ruf-, Notfall- und Kriseninterventionsbereitschaft zur
Verflgung. Sollte sich die Situation wieder verandern,
kann die SAPV auch beendet werden und zu einem
spateren Zeitpunkt wiedereinsetzen. Zur SAPV mUs-
sen keine Zuzahlungen geleistet werden.

TIPP;

Die SAPV kann ergadnzend auch in einem
Pflegeheim erbracht werden.

INFO:

Informationen erhalten Sie in dem auf
Seite 94 genannten Wegweiser zur

Hospiz- und Palliativversorgung, bei
lhrer Krankenkasse, den ambulanten
Hospizdiensten oder der Palliativstation
im Krankenhaus.

8.2 PALLIATIVVERSORGUNG IM
STATIONAREN BEREICH

Stationare Hospize

Stationare Hospize sind Einrichtungen, die schwerst-
kranke Menschen in ihrer letzten Lebensphase umfas-
send, d. h. medizinisch, pflegerisch, sozial und, wenn
gewUlnscht, auch spirituell begleiten und betreuen. Die
Kosten werden von den Krankenkassen, den Pflege-
kassen und den Hospiztragern getragen. Patienten
mussen nichts zuzahlen.

INFO:

Palliativstationen

In den Krankenhausern sind Palliativstationen Ab-
teilungen, auf denen die korperlichen Beschwerden
von schwerstkranken Menschen behandelt werden.
Zudem werden Patienten durch eine Vielzahl von psy-
chosozialen Angeboten unterstitzt (z. B. Sozialdienst,
Erndhrungsberatung, Seelsorge, Kunsttherapie). Die
Aufnahme erfolgt meist flr einen begrenzten Zeitraum.

Die weitere Versorgung wird vor der Entlassung durch
den Sozialdienst in Absprache mit den Angehdrigen
organisiert. Hat sich der akute Zustand stabilisiert,
kénnen die meisten Patienten nach Hause zurtickkeh-
ren oder sie werden in einem Hospiz weiterversorgt.

Krankenhauser in denen es keine Palliativstation

gibt, haben meist einen palliativen Konsiliardienst,
der die Betroffenen auf der jeweiligen Station, in
Zusammenarbeit mit dem Team vor Ort, betreut.




, RUND UM INFORMATION

5 & BERATUNG

9.1 SELBSTHILFE

Es gibt eine Vielzahl von Selbsthilfegruppen und
Selbsthilfeverbanden im Bereich der onkologischen
Erkrankungen. Diese halten haufig hervorragende
sozialrechtliche Informationen bereit.

Sollte die ortliche Gruppe nicht weiterwissen, sind vor
allem die Bundesverbéande mit ihrer groBen Expertise
wertvolle Ansprechpartner.

Sie finden eine passende Selbsthilfegruppe, indem
Sie "Selbsthilfe plus lhre Erkrankung" in einer Internet-
suchmaschine eingeben, z. B. Selbsthilfe Darmkrebs.
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9.2 VERBANDE UND ORGANISATIONEN

Allgemeine Sozialberatungsstellen

»Rund-um-Beratung® in sozialen Fragen. Eruieren von
Hilfsmdglichkeiten und Unterstitzung bei der An-
tragsstellung. Meist in kirchlicher Tragerschaft.

Suchmaschine:
Allgemeine Sozialberatung + Stadtename eingeben

compass private pflegeberatung GmbH
Pflegeberatung fur Menschen, die privat
versichert sind.

Gustav-Heinemann-Ufer 74c
50968 Koln

Kostenloses Beratungstelefon: 0800 101 88 00

Tel.:  0221/933320
Mail:  info@compass-pflegeberatung.de
Web: www.compass-pflegeberatung.de
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Deutsche Krebsgesellschaft e. V.

Kuno-Fischer-Str. 8

14057 Berlin

Tel.:  030/32293290

Mail:  service@krebsgesellschaft.de
Web: www.krebsgesellschaft.de

Deutsche Krebshilfe und Hartefonds der
Deutschen Krebshilfe

Buschstr. 32

53113 Bonn

Tel.: 0228/72990-0
Mail:  deutsche@krebshilfe.de
Web: www.krebshilfe.de

Deutscher Hospiz- und Palliativ-Verband e. V.

Aachener StraBe 5

10713 Berlin

Tel.: 030/820 075 80
Mail:  info@dhpv.de
Web:  www.dhpv.de

Erganzende unabhangige Teilhabeberatung
(EUTB)

Die EUTBs unterstUtzen und beraten Menschen mit
Behinderungen, von Behinderung bedrohte Men-
schen, aber auch deren Angehdrige unentgeltlich zu
Fragen der Rehabilitation und Teilhabe.

Web: www.teilhabeberatung.de

Infonetz Krebs

Telefonische sozialrechtliche Beratung
montags bis freitags von 8.00 Uhr bis 17.00 Uhr

Tel.: 0800/807088 77
Mail:  krebshilfe@infonetz-krebs.de
Web: www.infonetz-krebs.de

Krebsberatungsstellen

Beratungsstellen fur onkologisch erkrankte
Menschen zu sozialrechtlichen und psycho-
onkologischen Fragen.

Suchmaschine:

Krebsberatungsstelle + Stadtename

oder

Krebsinformationsdienst
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http://www.compass-pflegeberatung.de
http://www.krebsgesellschaft.de
http://www.krebshilfe.de
http://www.dhpv.de
http://www.teilhabeberatung.de
http://www.infonetz-krebs.de
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Krebsinformationsdienst

Tel: 0800 / 420 30 40

Mail:  krebsinformationsdienst@dkfz.de
Web: www.krebsinformationsdienst.de
Pflegestutzpunkte

Pflegestitzpunkte sind wohnortnahe Anlaufstellen,
die beraten, unterstitzen und bei der Organisation
der Pflege behilflich sind.

Suchmaschine:

Pflegestitzpunkt + Ort eingeben

oder

Anruf Pflegekasse (Krankenkasse) und zustandigen
Pflegestltzpunkt erfragen

Sozialverbande

SoVD und VdK sind eingetragene Vereine, die ihren
Mitgliedern in Sozialrechtsfragen weiterhelfen und sie
auch juristisch unterstitzen. Die nachstliegende Ver-
tretung kénnen Sie direkt bei der Bundesgeschafts-
stelle erfragen oder im Internet finden:

Sozialverband Deutschland e.V.

Stralauer StraBe 63
10179 Berlin

Tel.: 030/726222-0
Mail:  kontakt@sovd.de
Web: www.sovd.de

Sozialverband VdK Deutschland e.V.

LinienstraBe 131

10115 Berlin
Tel.: 030 /92 10 580-0
Mail:  kontakt@vdk.de

Web: www.vdk.de

Unabhangige Patientenberatung
Deutschland

Beratung in gesundheitlichen und
gesundheitsrechtlichen Fragen.
Tel.: 0800 011 77 22

www.patientenberatung.de



http://www.krebsinformationsdienst.de
http://www.sovd.de
http://www.vdk.de
https://www.patientenberatung.de/de
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9.3 AMTER UND BEHORDEN

Burgertelefone des Bundesministeriums
far Arbeit und Soziales

Fragen zur gesetzlichen Rente:
030 /221 911 001

Fragen zum Arbeitsrecht:
030/221 911 004

Fragen zu Teilzeit, Altersteilzeit, Minijobs:
030/221 911 005

Fragen und Infos fur Menschen mit Behinderungen:

030 /221911 006

Burgertelefone des Bundesministeriums
fur Gesundheit

Fragen zur gesetzlichen Krankenversicherung:
030/ 340 606 601

Fragen zur gesetzlichen Pflegeversicherung:
030 / 340 606 602

Deutsche Rentenversicherung Bund

Kostenloses Servicetelefon: 0800 / 1000 48 00
Web: www.deutsche-rentenversicherung.de

Integrations- und Inklusionsamter &
Fachdienste

Amt fUr die Sicherung der Integration schwerbehin-
derter Menschen im Arbeitsleben und erganzende
Fachdienste.

Web: www.integrationsaemter.de
> Kontakt
> Postleitzahl des Arbeitsortes eingeben

9.4 WEITERE ANSPRECHPARTNER

= Agentur fur Arbeit
= Amt fur Wohnungswesen

= Betreuungsgericht (Unterabteilung beim
Amtsgericht), Betreuungsbehdrden und
Betreuungsvereine

= Finanzamt

= Krankenkassen

= Sozialamter (Kommunaler Sozialer Dienst)
= Sozialpsychiatrischer Dienst

= Versorgungsamt/Landesamt flr Zentrale Soziale
Aufgaben

= Verbraucherzentralen

= Wohnberatungsstellen
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http://www.deutsche-rentenversicherung.de

Text: Nicole Scherhag; Supervisorin (DGSv) & Diplom Sozialpddagogin; 55291 Saulheim;
www.supervision-scherhag.de
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MedInfo-Hotline 0800/264 36 44

Medizinisch-wissenschaftliche Produktanfragen taglich
von 8.00 bis 18.00 Uhr oder online auf medinfo.amgen.de
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