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Freifrau Marie von Ebner-Eschenbach
Schriftstellerin 1830-1916

LIEBELESERIN, LIEBERLESER,

wie sehr eine Krebsdiagnose einen aus der Bahn
werfen kann, weiR wirklich nur, wer es schon einmal
erleben musste. Alles erscheint plétzlich in einem
ganz anderen Licht, muss neu gedacht und geplant
werden.

Vielleicht schaffen Sie es trotzdem, lhren Alltag
noch lange aufrecht zu erhalten. Bleiben in lhrem
Job, behalten Ihr soziales Leben bei und benétigen
wenig Unterstiitzung von auRen. Méglicherweise
miissen Sie aber auch lhr bisher gefiihrtes Leben in
neue Bahnen lenken, lhre Arbeitstatigkeit zeitweise
aufgeben und sind auf Hilfe Ihrer Angehdrigen oder
offizieller Stellen angewiesen.

Welche Hilfen Sie in Anspruch nehmen kénnen, was
dies im Einzelnen bedeutet und wer dafiir zustandig
ist, das ist Thema der vorliegenden Broschiire. Diese
hatte ein Buch werden konnen, wenn alle Details,
Einzelregelungen oder Paragrafen aufgenommen

worden waren. Nur: Nicht jeder hat die Zeit, Kraft
oder MuBe, sich mit einem teilweise schwer tiber-
schaubaren Regelwerk auseinanderzusetzen.

Auf den Punkt gebracht - so sind die Informatio-
nen fir Sie aufbereitet. Die wichtigsten Fakten,
verstandlich und dennoch knapp dargestellt. Fiir die
Wissbegierigen, die mehr erfahren méchten, gibt

es eine Fille an weiterfiihrenden Internetadressen.
Die weniger Lesehungrigen, die sich eher in einem
Gesprach wohlfiihlen als im Computer, finden die
Kontaktdaten kompetenter Beratungsstellen.

Nach dem Motto ,lhr Weg - Ihre Méglichkeiten” soll
diese Broschiire eine Art Begleiter zum wiederholten
Nach- oder Weiterlesen sein.

Wir wiinschen lhnen alles Gute!
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Sie erhalten erste Therapien

in der Klinik/ambulant

Grundversorgung durch Leistungen der

Neben Kosteniibernahme der
Therapie, Medikamente etc.:
« Hilfsmittel

« Heilmittel

+ Befreiung von Zuzahlungen

Sie werden aus der Klinik
entlassen

gesetzlichen/privaten

Lassen Sie sich vom Sozialdienst
der Klinik beraten!

+ Entlassmanagement durch Klinik
+ Hausliche Krankenpflege

+ Haushaltshilfe

+ Anschlussheilbehandlung

+ Entgeltfortzahlung/Krankengeld

Sie mochten wieder
arbeiten gehen

rankenversicherung

Schwerbehindertenausweis
Berufliche Reha

Eventuell Wiedereinstieg
nach ,Hamburger Modell"

Gesprach mit Arbeitgeber
tiber Eingliederungszuschiisse
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Sie sind nicht mehr
berufstatig bzw. konnen
nicht mehr arbeiten

in allen Situationen

Entgeltfortzahlung
(bis zu 6 Wochen)

Krankengeld (maximal 78 Wochen)

Arbeitslosengeld bei
Arbeitsunfahigkeit

Erwerbsminderungsrente

Existenzsicherende Leistungen
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Sie bendtigen Pflege,
palliativmedizinische
Versorgung oder mdchten
in ein Hospiz

sichergestellt!

 Pflegegrad beantragen

+ Pflege zu Hause

+ Pflege im Heim

« Palliativpflege in Klinik
oder Hospiz




KEINE LUST ZU LESEN? -

PERSONLICHE BERATUNG
GIBT ES HIER:

Sie mdchten nicht viel lesen? Fiihlen sich im
Moment durch lhre Erkrankung zu erschépft,
belastet oder konnen sich nicht gut konzen-
trieren? Dann finden Sie hier Angebote fiir
eine kostenlose Beratung.

Ihre Krankenkasse ist fiir Sie der wichtigste

Ansprechpartner, wenn Sie Fragen zu den Leistungen

haben. Uber das Internet finden Sie in der Regel die
entsprechenden Kontaktdaten, wenn Sie ,Beratung
+ Name lhrer Kasse" eingeben.

Hier erhalten Sie und lhre Angehorigen Auskiinfte
zu sozialrechtlichen und anderen Fragestellungen.

UBER DEN KREBSINFORMATIONSDIENST EF

KONNEN SIE BERATUNGSSTELLEN
IN IHRER NAHE FINDEN: fu3

Fir alle Informationen rund um die Gesetzliche
Krankenversicherung hat das Bundesgesundheits-
ministerium ein Biirgertelefon eingerichtet:

030 340 60 66 - 01
Mo - Do 8:00 - 18:00 Uhr, Fr 8:00 - 12:00 Uhr

Die UPD ist eine gemeinniitzige Einrichtung und
berat kostenlos unter:

0800 01177 22

Mo und Di 9:00 - 12:00 Uhr und 14:30 - 17:00 Uhr
Mi 9:00 Uhr - 14:00 Uhr

Do 09:00 - 12:00 Uhr und 14:00 - 18:00 Uhr

Fr 09:30 - 14:00 Uhr

EINBLICK IN DAS BERATUNGSSPEKTRUM:

Der Sozialverband bietet seinen Mitgliedern Unter-
stiitzung bei Antragen und Rechtsberatung an.

FINDEN SIE HIER BERATUNGSSTELLEN

IN IHRER NAHE:




MEDIZINISCHE
VERSORGUNG -

vielfaltig und umfassend

In der Phase rund um Diagnose und Therapie
steht fiir Sie im Vordergrund, gesund zu wer-
den oder lhre Krebserkrankung méglichst gut
in den Griff zu bekommen. Das wird nicht nur
in der Anfangszeit lhrer Krebserkrankung ein
Thema sein, sondern auch in der Rehabilita-
tion oder Nachsorge.

Ihre Krankenversicherung ist in all diesen
Phasen erster Ansprechpartner fiir Sie, wenn
es um Leistungen rund um die medizinische
Versorgung geht. Vieles lauft automatisch im
Hintergrund, ohne dass Sie sich kiimmern miis-
sen, und ist Ihnen bekannt. Andere Leistungen
kennen Sie vielleicht noch nicht, und doch
kénnen diese moéglicherweise wichtig werden.

Sie sind umfassend versorgt

Manche Krebstherapien sind kurz und effektiv,
andere sind langfristig angelegt. Viele Betroffene
bendtigen langfristige Heilmittelbehandlung,

oft ein Leben lang. Und alle Menschen mit einer
Krebserkrankung miissen regelmaRig zur Kontrolle.
Alles das - Untersuchungen, Behandlungen und
Nachsorge - deckt Ihre gesetzliche Krankenver-
sicherung ab.

Gesetzlich Krankenversicherte erhalten von ihrer
Krankenkasse nicht nur ambulante und stationare
Behandlung sowie Arzneimittel, es bestehen auch
Anspriiche auf Versorgung mit Hilfsmitteln und
Heilmitteln. Unter bestimmten Voraussetzungen
kénnen auch Leistungen der hauslichen Kranken-
pflege und sogar die Finanzierung einer Haushalts-
hilfe hinzukommen.

Tipp: Wenn Sie privat krankenversichert sind:
Informieren Sie sich {iber die Details lhres
individuellen Vertrages. Dariiber hinaus kénnen
Sie sich {iber Verbraucherzentralen und die
Unabhdngige Patientenberatung Deutschland
(UPD) beraten lassen.
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Hilfsmittel sollen den Erfolg lhrer Behandlung
sichern und krankheitsbedingte Einschrankungen
ausgleichen. Das kdnnen beispielsweise Brustpro-
thesen, Periicken, Stomaartikel, Desinfektions-
mittel, Gehhilfen oder Rollstiihle sein.

Wenn Sie ein Hilfsmittel bendtigen, muss dieses
grundsatzlich zunachst einmal vom behandelnden
Arzt verordnet werden. Eine Orientierungshilfe fir
den Arzt ist dabei das Hilfsmittelverzeichnis der
Krankenkassen.

Hier finden Sie die Online-Version des

Hilfsmittelverzeichnisses:

Tipp: Im Einzelfall kénnen lhnen auch Hilfsmittel
verordnet werden, die nicht im Hilfsmittel-
verzeichnis aufgefiihrt sind, wenn diese
den Erfolg Ihrer Behandlung sichern, einer
drohenden Behinderung vorbeugen oder
eine Behinderung ausgleichen kdnnen.

Ihr Weg zum passenden Hilfsmittel

Ihr behandelnder Arzt verordnet das Hilfsmittel,
das Sie aktuell bendtigen. Mit dieser Verordnung
erhalten Sie das Hilfsmittel im Sanitatshaus, in der
Apotheke oder direkt von lhrer Krankenkasse. Teil-
weise vereinbaren die Krankenkassen mit den
Leistungserbringern Festbetrdge fiir bestimmte
Hilfsmittel. Gehen die Kosten im Einzelfall Giber diese
Festbetrage hinaus, so miissen Sie die Differenz
selbst tragen. Diese Zusatzkosten kdnnen Sie ver-
meiden: Die Krankenkassen geben Informationen
dariiber, wo Sie das verordnete Hilfsmittel ohne die
sogenannte Aufzahlung erhalten. Falls notwendig,
wird das Hilfsmittel auf Sie angepasst und Sie wer-
den angeleitet, wie Sie es selbst einsetzen. Der Arzt
sollte priifen, ob das Mittel fiir Sie geeignet ist und
den angestrebten Erfolg bringt.

Tipp: lhr Ansprechpartner fiir Reparaturen oder
Ersatzteile ist der jeweilige Leistungserbrin-
ger. Schafft dieser keine zeitnahe Abhilfe,
bitten Sie Ihre Krankenkasse um Klarung.

Es braucht ein Rundum-Paket, um gesund zu werden
oder mit einer Erkrankung gut zurechtzukommen. Die
sogenannten Heilmittel helfen dabei. Dies sind arzt-
lich verordnete Dienstleistungen, die einem Heilzweck
dienen oder einen Heilerfolg sichern sollen, also bei-
spielsweise Physiotherapie oder Ergotherapie.

Im Heilmittelkatalog des Gemeinsamen Bundesaus-
schusses der gesetzlichen Krankenkassen (G-BA) wird
aufgefiihrt, welche Heilmittel bei bestimmten Erkran-
kungen erstattet werden. Dariiber hinaus werden
Therapieziele und die in der Regel zu verordnende
Anzahl an Behandlungen festgelegt. Reicht diese aus
Sicht lhres Arztes nicht aus, um das Therapieziel zu
erreichen, sind weitere Verordnungen maglich.

Hier finden Sie weitere Informatio-

nen zu den Heilmittelrichtlinien:

Tipp: Eine Krebserkrankung bringt manchmal
funktionelle Schadigungen mit sich, die

einen langfristigen Heilmittelbedarf haben.

lhr Arzt kann in solchen Fallen bestimmte
Heilmittel ohne vorherige Genehmigung
durch die Krankenkasse fiir mindestens
ein Jahr oder langer verordnen. Um welche
Falle es sich dabei handelt, ist ebenfalls im
Heilmittelkatalog festgelegt.

13
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Wenn Sie hausliche Krankenpflege
benodtigen

Im Laufe lhrer Erkrankung kann es Phasen geben,

in denen Sie voriibergehend auf pflegerische Hilfe
angewiesen sind. So zum Beispiel direkt nach der Ent-
lassung aus dem Krankenhaus oder nach Beendigung
der Chemotherapie.

In einem solchen Fall kdnnen Sie sich von Ihrem
behandelnden Arzt die hausliche Krankenpflege
verordnen und von lhrer Krankenkasse genehmigen
lassen.

Voraussetzungen fiir eine Verordnung sind:

« Ein stationdrer Aufenthalt kann durch die hausliche
Krankenpflege vermieden bzw. verkiirzt werden
(sogenannte Krankenhausvermeidungspflege)

oder

+ das Ergebnis der ambulanten arztlichen
Behandlung wird durch die Pflege gesichert
(Sicherungspflege)

oder

-3

- die Versorgung bei schwerer Krankheit oder
akuter Verschlimmerung derselben wird dadurch
gewabhrleistet (Unterstiitzungspflege)

und

+ im Haushalt des Betroffenen lebt keine Person,
die eine Versorgung im erforderlichen Umfang
leisten kann.

Die Vermeidungs- und die Unterstiitzungspflege
werden in der Regel fiir vier Wochen je Krankheitsfall
gewabhrt, kdnnen jedoch auch verlangert werden. Die
Sicherungspflege hingegen ist nicht auf einen Zeit-
raum von vier Wochen beschrankt.

15
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Eine Haushaltshilfe zu lhrer
Unterstitzung

Sie kénnen lhren Haushalt aufgrund lhrer Erkran-
kung, den Nebenwirkungen der Therapie oder nach

einem Krankenhausaufenthalt vorlaufig nicht selbst
weiterfithren?

Dann haben Sie unter folgenden Voraussetzun-
gen Anspruch auf eine Haushaltshilfe:

+ Keine andere in lhrem Haushalt lebende Person
kann den Haushalt fihren (dazu zahlen auch
altere Kinder).

+ In lhrem Haushalt lebt ein Kind, das noch nicht das
12. Lebensjahr vollendet hat oder das behindert ist.

+ Sie haben keinen Pflegegrad 2, 3, 4 oder 5.

Die Haushaltshilfe wird genehmigt fiir:
« maximal vier Wochen, wenn keine Kinder im
Haushalt versorgt werden miissen.

« maximal 26 Wochen, wenn ein Kind unter 12 Jahren
oder ein behindertes Kind bei Ihnen leben.

Grundsatzlich wird die Haushaltshilfe im Wege einer
sogenannten Sachleistung gewahrt, also dadurch,
dass die Krankenkasse eine Haushaltshilfe stellt.

Tipp: Mochten Sie lhre Haushaltshilfe selbst
beschaffen, ist eine vorherige () Antrag-
stellung bei der Krankenkasse erforderlich.
Versaumen Sie dies, besteht die Gefahr,
dass Sie die Kosten der Haushaltshilfe
selbst tragen miissen.

So wird lhre Entlassung geregelt

Wenn Sie im Lauf Ihrer Behandlung voll- oder teil-
stationdr im Krankenhaus waren, kann die Umstellung
auf den neuen Alltag zur Herausforderung werden.
Das Entlassmanagement soll diesen Ubergang
erleichtern und die medizinische und pflegerische
Anschlussversorgung nahtlos gewdhrleisten. Alle
Informationen, die fiir die weitere Versorgung notig
sind, werden Ihnen mitgeteilt.

Die Klinik hat zudem weitere Pflichten: Sie muss

den weiterbehandelnden Arzt (iber die anstehende
Entlassung und die aktuelle Medikation informieren.
Wichtiger Informationsbaustein ist der schriftliche Ent-
lassplan. Kliniken - auch Reha-Kliniken - sind ver-
pflichtet, das Entlassmanagement zu organisieren.

Welche Leistungen das
Entlassmanagement beinhaltet,

konnen Sie hier nachlesen:

med. Versorgung
1



Zuzahlungen und wie Sie sich
davon befreien lassen konnen

Die gesetzlichen Krankenkassen erwarten von jedem
Versicherten (iber 18 Jahren, dass er einen kleinen
Teil der Leistungen in Form von Zuzahlungen selbst
ibernimmt. Diese betreffen die Kosten fiir Kranken-
haus- oder Reha-Aufenthalte, Medikamente, Arznei-
und Verbandmittel, Heil- und Hilfsmittel.

Als allgemeine Regel gilt:

+ Die Zuzahlungen betragen 10 Prozent der Kosten,
mindestens jedoch 5 € und hdchstens 10 €.

+ Liegen die Kosten unterhalb von 5 €, muss nur
dieser Betrag bezahlt werden.

+ Die Zuzahlung zu vollstationdrer Krankenhaus-
behandlung, ambulanter und stationarer Reha
betragt 10 € pro Kalendertag.

+ Bei Heilmitteln und hauslicher Krankenpflege
betragt die Zuzahlung 10 Prozent der Kosten.
Dazu kommen 10 € pro Verordnung.

Damit bei den Zuzahlungen niemand finanziell Giber-
fordert wird, gibt es eine Belastungsgrenze. Diese
liegt fiir Patienten mit einer schwerwiegenden chro-
nischen Erkrankung bei einem Prozent des jahrlichen
Bruttoeinkommens, bei allen anderen Patienten liegt
sie bei zwei Prozent.

Voraussetzungen fiir eine Befreiung

Nachweis einer schwerwiegenden chronischen
Erkrankung

Hierfiir bendtigen Sie eine Bescheinigung des behan-
delnden Arztes dariiber, dass Sie seit mindestens
einem Jahr aufgrund lhrer Erkrankung bei ihm in
Dauerbehandlung sind, d. h. ihn mindestens einmal
pro Quartal deswegen konsultieren.

Zusatzlich muss noch eines der folgenden Krite-
rien auf Sie zutreffen:
+ |hnen wurde Pflegegrad 3 oder 4 zuerkannt oder

+ Sie haben eine Schwerbehinderung von 60 oder eine
Erwerbsminderung von mindestens 60 Prozent oder

+ Sie bendtigen dauerhafte medizinische Versorgung.

Berechnung der Belastungsgrenze

Wollen Sie die Zuzahlungsbefreiung beantragen,
miissen Sie nachweisen, dass Sie wahrend des lau-
fenden Kalenderjahres wenigstens ein Prozent

(1 %) des jahrlichen Bruttoeinkommens der
Familie fiir Zuzahlungen ausgegeben haben.
Sammeln Sie daher am besten alle diesbeziiglichen
Quittungen fiir das Jahr.

Fiir die Ermittlung der Belastungsgrenze wird

das Einkommen aller im gemeinsamen Haushalt
lebenden Familienmitglieder zusammengezahlt.
Auch Einnahmen aus Vermietung, Verpachtung oder
andere Einkiinfte miissen dazugerechnet werden.
Das bedeutet gleichzeitig, dass Sie Ihre Zuzahlun-
gen und die lhrer Angehdrigen, die gemeinsam mit
Ilhnen in einem Haushalt leben, zusammenrechnen
konnen.
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Beispielrechnung:
Belastungsgrenze bei chronischer Kranheit

Ehepaar mit 2 Kindern
Jahrliche Bruttoeinnahmen: 52.000 €

abziglich Freibetrag fiir Ehepartner = 6.741 €
abziglich Freibetrag fiir 2 Kinder = 19.080 € (2 x 9.540 €)

Als Berechnungsbasis verbleibt:
52.000 - 6.741-19.080 = 26.179 €
Davon 1 Prozent: 261,79 €

Das bedeutet, dass die Familie hochstens 261,79 € pro Jahr an
Zuzahlungen leisten muss.

Tipp: Zuzahlungsrechner helfen bei der Berech-
nung lhrer jahrlichen Belastungsgrenze.
Angeboten werden sie auf den Websites

verschiedener gesetzlicher Krankenkassen.

Stefanie R.
Patientin mit Brustkrebs

Es hat mir persénlich sehr geholfen, dass ich
wegen meines Lymphd&dems im Arm einen soge-
nannten ,langfristigen Heilmittelbedarf” habe.

Das bedeutet, dass ich ohne Probleme immer
wieder ein Rezept fiir Physiotherapie bei meiner
Arztin bestellen kann. Es ist fiir mich ein richtig
qutes Gefiihl, nicht stdndig einen neuen Termin
ausmachen oder um weitere Behandlungen
betteln zu missen.

21
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KEINELUST ZULESEN? -
PERSONLICHEBERATUNG
GIBTESHIER:

Sie mdchten nicht viel lesen? Fiihlen sich im
Moment durch lhre Erkrankung zu erschépft,
belastet oder konnen sich nicht gut konzen-
trieren? Dann finden Sie hier Angebote fiir
eine kostenlose Beratung.

Jedes Krankenhaus hat einen eigenen Sozialdienst,
der Sie und Ihre Angehdrigen vor Entlassung z. B. zu
moglichen Reha-, Nachsorge- oder PflegemaRnah-
men und deren Beantragung beraten kann. Bitten
Sie noch wahrend lhres Klinikaufenthaltes um einen
Beratungstermin.

Beratung in allen Fragen der Rehabilitation.
Kostenloses Servicetelefon:

0800 1000 4800
Mo - Do 08:00 - 19:00 Uhr, Fr 08:00 - 15:00 Uhr

Hier erhalten Sie und lhre Angehorigen Auskiinfte zu
sozialrechtlichen und anderen Fragestellungen.

UBER DEN KREBSINFORMATIONSDIENST E

KONNEN SIE BERATUNGSSTELLEN &
IN IHRER NAHE FINDEN: fu

Beratungsangebot zu Leistungen der Rehabilita-
tion und Teilhabe fiir Menschen mit (drohender)
Behinderung.

[=] ?-I'lﬂ"ﬁlil

- -

INFO UND BERATUNGSANGEBOTE !}il"" e

IN IHRER NAHE:

ol

Die UPD ist eine gemeinniitzige Einrichtung und
berdt kostenlos unter:

0800 0 1177 22

Mo und Di 9:00 - 12:00 Uhr und 14:30 - 17:00 Uhr
Mi 9:00 Uhr - 14:00 Uhr

Do 09:00 - 12:00 Uhr und 14:00 - 18:00 Uhr

Fr 09:30 - 14:00 Uhr

EINBLICK IN DAS BERATUNGSSPEKTRUM:

23
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REHABILITATION -

Briicke in den Alltag

Nach der akuten medizinischen Versorgung -
ob ambulant oder stationar - sehnen Sie sich
sicherlich nach Ihrem selbstbestimmten Alltag
im eigenen Zuhause und vielleicht auch nach
dem geregelten Job. Damit dieser Ubergang
in die neue Normalitat gelingt, stehen lhnen
verschiedene Arten der Rehabilitation - kurz
Reha - zu, die auf Ihren individuellen Bedarf
abgestimmt werden kénnen. Die wichtigsten
stellen wir Ihnen hier vor.

Die deutsche Rentenversicherung F

bietet online ein umfassendes
Informationspaket an:

Medizinische Rehabilitation -
ambulant oder stationar

Nicht nur die Krebserkrankung selbst, auch die
verschiedenen Phasen der Therapie kénnen sich

auf lhre kdrperliche und seelische Belastbarkeit aus-
wirken. Eine medizinische Rehabilitation soll dabei
helfen, diese Folgen auszugleichen und Basis fiir den
Wiedereinstieg in den Alltag sein. Die medizinische
Reha kann direkt im Anschluss an die Behandlung
stattfinden (Anschlussrehabilitation) oder auch

zu einem spateren Zeitpunkt (onkologische Reha).
Meistens dauert ein Reha-Aufenthalt drei Wochen,
bei Bedarf kann er verlangert werden. Nach vier
Jahren kénnen Sie erneut eine Reha beantragen.

Tipp: Nicht immer lauft alles nach Plan. Bei
einem Riickfall, einer Verschlechterung
oder einer schweren Erkrankung wird
haufig auch vor Ablauf der vier Jahre eine
neue Reha bewilligt.

In einer medizinischen Reha kiimmert sich unter
arztlicher Leitung ein Team der verschiedensten
Fachrichtungen um lhre Gesundheit. Das umfasst
neben den medizinischen Aspekten unter anderem
auch Fitness, Ernahrung, Psychoonkologie und
sozialrechtliche Themen.

Die MaRnahme findet entweder ambulant in der
Ndhe Ihres Wohnortes oder stationar in einer
Reha-Einrichtung statt. Die ambulante Form hat
grundsatzlich Vorrang vor der stationaren.

Tipp: Reha-Kliniken bieten verschiedene Schwer-
punkte an, die auf Ihre Krebsart abgestimmt
sind. Sie kénnen hier Ihr Wunsch- und Wahl-
recht geltendmachen.

25
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Die Anschlussrehabilitation

Wer eine ambulante Operation oder einen Kranken-
hausaufenthalt hinter sich hat, kann spatestens
zwei Wochen nach der Entlassung eine Anschluss-
rehabilitation, friiher als Anschlussheilbehandlung
bezeichnet, beginnen.

Vor der Anschlussreha sollte jedoch die Erstbehand-
lung wie z. B. Operation, Strahlentherapie oder
Chemotherapie abgeschlossen sein. Eine weiterfiih-
rende medikamentdse Therapie kdnnen Sie auch

in der Reha-Klinik fortsetzen. Besprechen Sie vorher
Ihre diesbeziiglichen Wiinsche mit der Klinik.

Tipp: Informationen und Unterstiitzung zur
Stellung des Antrages auf eine Anschlussre-
habilitation geben die sozialen Dienste des
Krankenhauses. Falls der Sozialdienst nicht
auf Sie zukommt, fragen Sie danach.

Die onkologische Reha

Die onkologische Reha soll die kdrperlichen und
seelischen Folgen der Tumorerkrankung mildern oder
beseitigen. Da Krebserkrankungen und deren jewei-
lige Therapien unterschiedlich verlaufen, treten auch
individuelle Einschrankungen oder Folgestérungen
auf. Deshalb wird die onkologische Reha genau auf
Ihre Bediirfnisse abgestimmt.

Sie kdnnen diese innerhalb eines Jahres nach

der ersten Tumorbehandlung beantragen und
antreten. Wichtig ist, dass die (stationare) Erstbe-
handlung abgeschlossen ist. Verschlimmert sich lhr
Gesundheitszustand oder treten Komplikationen im
Rahmen der Therapie auf, kann sich dieser Zeitraum
auf zwei Jahre verlangern.

27
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Berufliche Rehabilitation zur
besseren Teilhabe

Eine weitere Form der Rehabilitationsleistung ist der
Versuch, betroffene Menschen wieder in den beruf-
lichen Alltag zu integrieren und ihre Erwerbsfahigkeit
zumindest teilweise zu sichern. Heute werden diese
MaRnahmen auch hdufig als ,Teilhabe am Arbeits-
leben” bezeichnet. Vielfaltige Maknahmen sollen dies
unterstiitzen: Angefangen von Hilfen zur Erhaltung
oder Erlangung eines Arbeitsplatzes, (iber die Berufs-
vorbereitung, die berufliche Anpassung und Weiter-

bildung, die Gewahrung von Griindungszuschiissen, hin

zu medizinischen, psychologischen und padagogischen
Hilfen.

Auch der Arbeitgeber hat etwas davon: Unter bestimm-

ten Voraussetzungen kann er Eingliederungszuschiisse
von den Rehabilitationstragern erhalten. Damit kann

beispielsweise eine Probebeschaftigung durchgefiihrt
oder ein Arbeitsplatz barrierefrei gestaltet werden.

Weitere Informationen [t

zur Teilhabe am Arbeitsleben: Bz

Das Hamburger Modell

Eine MaBnahme zur stufenweisen Wiedereinglie-
derung in das Erwerbsleben ist das ,Hamburger
Modell”. Dabei soll Thnen Schritt fiir Schritt der
Wiedereinstieg ins Berufsleben erleichtert
werden. Schon wahrend der Reha priifen die
Arzte der Reha-Einrichtung, ob dieses Modell fir
Sie infrage kommen kdnnte.

In Abstimmung mit hrem Arbeitgeber, lhren
behandelnden Arzten und Ihnen wird eine Art
Stufenplan erstellt. Dieser Plan legt fest, mit wel-
cher Anzahl an Wochenstunden und in welchen
Aufgabengebieten Sie mit der Arbeit beginnen
und wie Sie sich langsam auf die volle Arbeits-
zeit steigern konnen. Wahrend der MaRnahme
wird der Stufenplan immer wieder (iberpriift,
sodass auch die Moglichkeit besteht, das Tempo
zwischendurch herunterzufahren. In der Regel
dauert die Wiedereingliederung zwischen sechs
Wochen und sechs Monaten.

Brigitte R.

Patientin mit
Multiplem Myelom

Fir mich am wichtigsten war der Tipp vom
Kliniksozialdienst, dass es neuerdings sogar
ein Formular der Rentenversicherung gibt, auf
dem ich angeben kann, in welche Reha-Klinik
ich méchte. Man darf bis zu drei Wunschkli-
niken angeben und muss auch nicht erkldren,
warum. Fir mich war eine Reha-Klinik in der
Néihe meiner Familie ganz wichtig — damit ich
Besuch bekomme. Die habe ich als erste Wah/
aufgeschrieben. Und es hat geklappt!

Das Ganze wird ,Wunsch- und Wahlrecht”
genannt, das Formular hat die Nummer
GO0100!

Hier habe ich den Antrag [ 3

heruntergeladen:

Reha/Beruf
2



Die Agentur fiir Arbeit Deutsche Rentenversicherung

SUCHPORTAL FUR ANSPRECHPARTNER
IN IHRER NAHE:

Krebsberatungsstellen : Versichertenalteste und -berater der Deutschen
Sozialverband VdK Rentenversicherung

UBER DEN KREBSINFORMATIONSDIENST
KONNEN SIE BERATUNGSSTELLEN
IN IHRER NAHE FINDEN:

FINDEN SIE HIER BERATUNGSSTELLEN
IN IHRER NAHE:
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FINANZIELLE

ABSICHERUNG -

bei Ausfall des Einkommens

Aufgrund lhrer Krebserkrankung und der
damit verbundenen Therapien kdnnen Sie
haufig lhrer Erwerbstatigkeit fiir eine Weile
nicht mehr nachgehen. Teilweise entstehen
langere Ausfallzeiten oder es sammeln sich
mehrere kurze Fehlzeiten an. Bestehen keine
Anspriiche mehr gegen lhren Arbeitgeber
auf Entgeltfortzahlung im Krankheitsfall,

ist es fiir Sie von besonderer Relevanz, wie
Ihre finanzielle Situation abgesichert werden
kann.

Es ist nicht immer einfach, den Uberblick iiber
die verschiedenen finanziellen Absicherungs-
maoglichkeiten im Krankheitsfall zu behalten.
Dariiber hinaus kénnen sich die Leistungen
und Ansprechpartner im Verlauf der Krebs-
erkrankung andern.

Im folgenden Kapitel sind daher die wich-
tigsten finanziellen Leistungen und deren
Zugangsvoraussetzungen erklart.

Eine kleine Ubersicht

Folgende Entgeltersatzleistungen kdnnen Sie im
Verlauf lhrer durch die Erkrankung bedingten Arbeits-
unfahigkeit beantragen - fiir alle gelten bestimmte
Voraussetzungen, die erfiillt sein miissen:

1. Entgeltfortzahlung (bis zu 6 Wochen)

2. Krankengeld (maximal 78 Wochen)

3. Arbeitslosengeld bei Arbeitsunfahigkeit —
die ,Nahtlosigkeitsregelung”

4. Erwerbsminderungsrente

5. Existenzsicherende Leistungen

1. Entgeltfortzahlung

Ihr Arbeitgeber muss Ihr Gehalt sechs Wochen, d. h.
42 Tage lang, weiterzahlen, wenn Sie sich krank-
melden. Diesen Anspruch haben Sie innerhalb

von 12 Monaten am Stiick oder bei mehrfacher
Krankschreibung aufgrund derselben Erkrankung

- in einem solchen Fall werden die Krankheitstage
zusammengezahlt.

Sind Sie langer krank als diese 42 Tage, wird lhr
Arbeitgeber von der Entgeltfortzahlung freigestellt.
Danach (ibernimmt Ihre Krankenkasse lhre finan-
zielle Absicherung in Form des Krankengeldes.
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2. Krankengeld

Gesetzlich Versicherte haben Anspruch auf
Krankengeld, wenn sie langer als sechs Wochen
arbeitsunfahig erkrankt sind. Der Anspruch richtet
sich gegen die jeweilige Krankenkasse.

Diese zwei wichtigen Voraussetzungen miissen
Sie erfiillen:

- eine Mitgliedschaft in der gesetzlichen Kranken-
versicherung mit einem Krankengeldanspruch

+ eine arztlich festgestellte Arbeitsunfahigkeit mit
arztlicher Bescheinigung

Tipp: Sprechen Sie mit Ihrer Krankenversicherung!
Diese gibt im Rahmen ihrer Auskunfts- und
Beratungspflicht weitere Auskiinfte, u. a.
auch nahere Informationen zur Berechnung
des Krankengeldes.

Das sind die Eckpunkte zum Bezug von
Krankengeld:

Das Krankengeld wird maximal fiir eine Dauer
von 78 Wochen im Zeitraum von drei Jahren
gezahlt.

Ein erneuter Anspruch auf Krankengeld entsteht
erst nach Ablauf einer Blockfrist von drei Jahren,
wenn Sie in der Zwischenzeit mindestens sechs
Monate nicht wegen derselben Krankheit arbeits-
unfahig und erwerbstatig waren bzw. der Arbeits-
vermittlung zur Verfiigung standen.

Tritt wahrend einer bestehenden Arbeitsun-
fahigkeit eine weitere Krankheit hinzu, wird die
Leistungsdauer dadurch nicht verlangert.

Das Krankengeld wird in Hohe von 70 Prozent
des zuletzt vor Beginn der Arbeitsunfahigkeit
erzielten beitragspflichtigen Entgelts gezahlt. Das
Gesetz sieht allerdings detaillierte Berechnungsre-
gelungen zur Ermittlung der konkreten Hohe des
Krankengeldes vor.

Tipp: Werden Sie von lhrer Krankenversiche-

rung aufgefordert, einen Reha-Antrag
zu stellen, miissen Sie dieser Auffor-
derung nachkommen, sonst ruht lhr
Anspruch auf Krankengeld.
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Tipp: Selbst wenn Ihr Arbeitsverhaltnis noch nicht
gekiindigt ist, haben Sie einen Anspruch
auf Arbeitslosengeld nach Nahtlosigkeits-
regelung. Kiindigen Sie lhren Arbeitsplatz
daher auch dann nicht, wenn Sie Zahlungen
erhalten.

3. Arbeitslosengeld bei
Arbeitsunfahigkeit - die
.Nahtlosigkeitsregelung”

Wenn Sie langer als 78 Wochen arbeitsunfahig sind,
werden Sie ein Schreiben lhrer Krankenversicherung
erhalten mit dem Hinweis, dass sie ausgesteuert
werden. Und das, obwohl Sie vielleicht nach wie
vor nicht arbeitsfahig sind. Damit Sie nun nicht
ohne finanzielle Absicherung dastehen, gibt es

die sogenannte Nahtlosigkeitsregelung, die eine
Briicke zur nachsten Leistung darstellen soll. Da

Sie Ublicherweise dem Arbeitsmarkt zur Verfligung
stehen miissen, um Arbeitslosengeld zu bezie-

hen, handelt es sich hier um eine Sonderform des
Arbeitslosengeldes.

Dieses wird gezahlt, wenn:

+ bei lhnen eine Minderung der Leistungsfahigkeit
auf unter 15 Stunden wochentlich fiir mehr als
sechs Monate besteht,

+ Sie lhre Anwartschaftszeit erfillt und

+ sich bei der Agentur fiir Arbeit arbeitslos gemel-
det haben.

Mit dieser Sonderform des Arbeitslosengeldes soll

der Zeitraum Uberbriickt werden, bis geklart ist, ob

eine andere Leistung, beispielsweise eine Erwerbs-

minderungsrente, gezahlt wird.

Ausfiihrliche Informationen

zur Nahtlosigkeitsregelung
finden Sie auch hier:
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4. Erwerbsminderungsrente

Sie haben, bedingt durch die Folgen Ihrer Erkrankung
oder der Therapien, das Gefiihl, nicht mehr arbeiten
gehen zu konnen? Dann kann unter bestimmten Vor-
aussetzungen eine Erwerbsminderungsrente fiir Sie
die Losung sein.

Eine teilweise Erwerbsminderung liegt vor, wenn
Sie nicht mehr als sechs Stunden taglich arbeiten
kdnnen - und zwar in jeder zumutbaren Tatigkeit,
nicht nur in der bisher ausgefiihrten.

Eine volle Erwerbsminderung ist dann gegeben,
wenn weniger als drei Stunden Arbeit tdglich mog-
lich sind. Meist wird sie befristet bewilligt.

Die Erwerbsminderungsrente ist in der Regel befris-
tet, kann jedoch verlangert werden.

Informationen zur Beantragung

einer Rente finden Sie hier:

Diese Voraussetzungen miissen Sie erfiillen:

« Sie haben die Regelaltersgrenze noch nicht
erreicht (Renteneintrittsalter 67 Jahre fiir alle
Geburtsjahrgange ab 1964, davor 65 Jahre).

+ Versicherungszeit: In den letzten fiinf Jahren vor
Eintritt der Erwerbsminderung miissen drei Jahre
Pflichtbeitrage fiir eine versicherte Beschaftigung
oder Tatigkeit gezahlt worden sein.

+ Die Mindestversicherungszeit in der Rentenver-
sicherung von fiinf Jahren muss erfiillt sein, diese
wird Wartezeit genannt.

+ Sie kdnnen nicht mehr langer als sechs Stunden
am Tag arbeiten (drei Stunden fiir volle Erwerbs-
minderung).

Ihre Arbeitsfahigkeit kann auch durch eine Reha
nicht mehr wiederhergestellt werden.

Es liegt eine medizinische Notwendigkeit vor.

Sie haben einen Antrag eingereicht.

Ihre Arbeitsunfahigkeit hat ein Gutachter bestatigt.

Tipp: Bezieher von Erwerbsminderungsrenten
diirfen hinzuverdienen. Die Hinzuverdienst-
grenze bei voller Erwerbsminderungsrente m
ist gestiegen. Sie orientiert sich an lhrem
hochsten Jahreseinkommen der letzten 15
Jahre. Entscheidend ist, dass Sie die Arbeits-
zeit von drei bzw. sechs Stunden taglich
nicht iiberschreiten.

Ausfiihrliche Informationen zur
Erwerbsminderungsrente
finden Sie auch hier:




5. Existenzsichernde Leistungen

Von der Arbeit in die Rente — nicht immer flieBen die
Lebensabschnitte problemlos ineinander. Manchmal
reiBen zeitliche oder finanzielle Liicken ein Loch in
das eigene soziale Netz.

Sollten Sie lhren Lebensunterhalt nicht mehr decken
kénnen, etwa weil die Erwerbsminderungsrente
nicht bewilligt wird oder das Kranken- oder Arbeits-
losengeld zu niedrig sind, haben Sie die Méglichkeit,
weitere Leistungen in Anspruch zu nehmen.
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Diese drei Leistungsarten gibt es:

Biirgergeld fiir erwerbsfahige Personen, zur
Aufstockung bei erwerbstatigen Menschen, bei
arbeitslosen Personen oder teilweise erwerbs-
geminderten Menschen.

Sozialhilfe (hier: Hilfe zum Lebensunterhalt)
fir zeitweise voll erwerbsgeminderte Menschen
(befristete Erwerbsminderungsrente).

Grundsicherung im Alter und bei dauerhafter
voller Erwerbsminderung.

™

Alle drei Leistungen werden nur im Falle von
Bediirftigkeit geleistet. Das bedeutet, dass Sie die
Leistung nur erhalten, wenn beispielsweise Rente
oder Gehalt fiir den Lebensunterhalt nicht aus-
reichen. Die Zuordnung erfolgt tiber das Kriterium
der Erwerbsfahigkeit.

Da Lebenssituationen und Diagnosen indivi-
duell sind, wird oft einzeln entschieden. Um
Ihren Anspruch zu klaren, werden Sie von den
Leistungstragern auf lhre Mitwirkungspflicht hin-
gewiesen. Das bedeutet, dass Sie die Leistungen
nicht automatisch erhalten, sondern Belege fiir
Ihre Berechtigung einreichen miissen.

Tipp: Entspricht der Bescheid nicht lhren berech-
tigten Erwartungen, sollten Sie Wider-
spruch einlegen.

Renate Z.

Patientin mit

metastasiertem Brustkrebs

Fiir mich war es echt wichtig, dass es die Naht-
losigkeitsregelung gab. Mir war irgendwann
klar, dass ich vermutlich nie wieder voll in mei-
nem Job arbeiten kann. Ich habe dann einen
Antraqg auf Erwerbsminderungsrente gestellt.
Da war die Frist fiir mein Krankengeld noch
nicht abgelaufen. Als ich aber den Aussteue-
rungsbescheid von der Kasse bekommen habe,
war ich echt in Panik. Mir hatte ja auch nie-
mand gesagt, dass ich mich rechtzeitig beim
Arbeitsamt melden soll, bevor die 78 Wochen
vorbei sind ... Eine ehrenamtliche Rentenbera-
terin hat mir dann geholfen, sodass ich endlich
wieder Geld zum Leben hatte. Der Rentenan-
trag wurde ibrigens erst neun Wochen danach
genehmigt ...

a




KEINE LUST ZU LESEN? - Sie méchten nicht viel lesen? Fiihlen sich im
Moment durch lhre Erkrankung zu erschopft,
PERSONLICHE BERATUNG : 5

belastet oder konnen sich nicht gut konzen-
GIBT ES HIER: trieren? Dann finden Sie hier Angebote fiir

eine kostenlose Beratung.
& Hier erhalten Sie und lhre Angehorigen Auskiinfte zu  Der Sozialverband bietet seinen Mitgliedern Unter-

sozialrechtlichen und anderen Fragestellungen. stitzung bei Antragen und Rechtsberatung an.

UBER DEN KREBSINFORMATIONSDIENST

FINDEN SIE HIER BERATUNGSSTELLEN

KONNEN SIE BERATUNGSSTELLEN IN IHRER NAHE:

IN IHRER NAHE FINDEN:

Integrationsamter informieren Menschen mit
Schwerbehinderung u. a. zu Leistungen zur sozialen
Teilhabe.

Hier konnen Sie direkt alle Fragen zum Leben mit
Behinderung bzw. Schwerbehindertenausweis stellen:

030 221911 006

M B0 BOD- 00 R 500 1200 FINDEN SIE HIER DAS FUR SIE ZUSTANDIGE  Widett

INTEGRATIONSAMT:




SCHWER-

BEHINDERTEN-

AUSWEIS -
Ausgleich der Nachteile

Manche Menschen mit einer Krebserkrankung
spiiren nach einer Erholungs- bzw. Reha-

Phase kaum Beeintrachtigungen im Alltag.

Bei anderen sind verschiedene kérperliche
Funktionen stark eingeschrankt, was sich auf
viele Bereiche des taglichen Lebens auswir-
ken kann. Egal, in welcher Situation Sie sich
befinden: Alle Krebspatienten kdnnen einen
Schwerbehindertenausweis beantragen. Dieser
soll - soweit mdglich- einen gewissen Ausgleich
fiir die Nachteile bieten, die mit einer solchen
Erkrankung einhergehen.

Der Schwerbehindertenausweis - ein kleiner
griner Ausweis im Scheckkartenformat - kann
zu einem erhéhten Kiindigungsschutz fiihren,
Ihnen einen fritheren Renteneintritt ermog-
lichen, einen steuerlichen Ausgleich bieten oder
Sie vergiinstigt ins Schwimmbad bringen. Der
auf dem Ausweis vermerkte ,Grad der Behinde-
rung”, abgekiirzt GdB, ist dabei maRgeblich.

Ausfiihrliche Informationen E

zum Thema Schwerbehinderung
finden Sie auch hier:

Der GdB als MaRstab

Uber den Grad der Behinderung wird eingeschitzt,
wie stark sich gesundheitliche Beeintrachtigungen
auf die korperlichen, seelischen und sozialen Fahig-
keiten eines Menschen auswirken. Der GdB wird in
Zehnerschritten (20 bis 100) gestaffelt. Als schwer-
behindert gilt, wer einen GdB von mindestens 50
hat. Wird nur ein GdB von 30 zuerkannt, kann eine
Gleichstellung beantragt werden.

Die seltener verwendete Abkiirzung GdS, die fiir
.Grad der Schadigungsfolgen” steht, wird genau wie
der GdB bewertet. Bei beiden geht es nicht um die
Art der Erkrankung, sondern um die Beeintrachti-
gung, die sie im jeweiligen Fall auslést. Da sich dies
auch verbessern oder verschlimmern kann, sind GdB
und GdS haufig zeitlich befristet und werden nach
einer Frist Gberprift. Der GAB wird von einem arzt-
lichen Gutachter bemessen.
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Besonderheit bei Krebserkrankungen

In den meisten Fallen ist eine bestatigte Erstdiag-
nose Krebs ausreichend, um einen GdB von 50 zu
erhalten. Dieser GdB bleibt in der Regel fiir fiinf
Jahre - der sogenannten Heilungsbewahrung -
bestehen. Treten in dieser Zeit keine Riickfalle oder
Neuerkrankungen auf, wird der GdB wieder zuriick-
gestuft. Ein Widerspruch gegen eine Riickstufung ist
jedoch immer moglich.

Einen Anhaltspunkt, wie Ihre Krebserkrankung und
die jeweilige Phase einzuordnen ist, geben die ver-
sorgungsmedizinischen Grundsatze, umgangssprach-
lich GdB-Tabelle genannt.

Hier konnen Sie

einen Blick in die GdB-Tabelle werfen:

Merkzeichen als Nachweis

Die im Ausweis aufgefiihrten Merkzeichen stehen
fir besondere gesundheitliche Einschrankungen,
an die bestimmte Nachteilsausgleiche wie z. B.
ErmaRigungen fiir Bus und Bahn, Kfz-Steuer oder
Parkerleichterungen gekoppelt sind.

Eine detaillierte Ubersicht
der Merkzeichen finden Sie hier:

GdB bietet Nachteilsausgleiche

Nicht nur der Verlauf jeder Krankheit ist individuell,
auch die Folgen, die sie mit sich bringt. Deshalb
umfasst der Nachteilsausgleich durch den GdB
unterschiedliche Bereiche. In folgenden Bereichen
gleicht der GdB Nachteile aus:

Steuerrecht

Sie tragen eine auRergewdhnliche Belastung, dies
wiirdigt das Steuerrecht. In der Steuererklarung
konnen Sie je nach Hohe des GdB Pauschbetrdge
geltend machen. Unter bestimmten Vorausset-
zungen, wie eine erhebliche Beeintrachtigung der
Bewegungsfahigkeit, wird sogar eine Kfz-Steuer-
ermaRigung gewahrt. Dann muss das Merkzeichen
,G" vorliegen.

Tipp: Der Pauschbetrag wird immer in voller Hohe
fiir das gesamte Jahr gewihrt. Andert sich
der GdB, wird fiir das gesamte Jahr der
hohere GdB angesetzt.

Kiindigungsschutz

Menschen mit einem GdB ab 50 oder ihnen gleich-
gestellte genieBen nach sechs Monaten Betriebs-
zugehorigkeit einen besonderen Kiindigungsschutz.
Das bedeutet, dass ein Arbeitgeber weder ordentlich
noch auBerordentlich ohne Zustimmung des Integra-
tionsamtes kiindigen darf. Ohne dessen Zustimmung
ist eine Kiindigung unwirksam.

Zusatzurlaub

Ab einem GdB von mindestens 50 stehen Schwer-
behinderten mit einem Vollzeitjob fiinf zusatzliche
freie Tage im Jahr zu. Verteilt sich die Arbeitszeit auf
mehr oder weniger als fiinf Arbeitstage pro Kalen-
derwoche wird die Zahl so angepasst, dass es einer
freien Woche entspricht.
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Behinderungsgerechte Beschaftigung

Ihr Arbeitgeber muss dafiir sorgen, dass sie gut arbei-
ten kénnen. Das bedeutet fiir Menschen mit einem
GdB von 50, dass der individuelle Arbeitsplatz even-
tuell bestehenden besonderen Anforderungen ent-
sprechend ausgestattet sein muss. Allerdings besteht
dieser Anspruch nicht, wenn die MaRnahmen fiir den
Arbeitgeber unzumutbar oder mit unverhaltnismaRi-
gen Aufwendungen verbunden sind.

Recht der gesetzlichen
Krankenversicherung

Hier eine Rezeptgebiihr, dort eine Eigenleistung,
eine Krankheit kostet Geld. Das

Krankenversicherungsrecht gleicht
einige Nachteile aus. Wer einen -

GdB von mindestens

60 hat, fur den sinkt die
Belastungsgrenze bei
Zuzahlungen oder diese
fallen sogar ganz weg.

Recht der gesetzlichen
Rentenversicherung

Das Renteneintrittsalter kann fiir Menschen mit
Schwerbehinderung vorgezogen werden. Ausschlag-
gebend ist, dass im Moment der Antragstellung ein
GdB von mindestens 50 vorliegt. Dann kann die
Rente zwei Jahre friiher als regular starten oder mit
Abschlag sogar noch friiher.

Sozialhilfe- und Wohngeldrecht

Das Sozialhilferecht beriicksichtigt teilweise
Mehrbedarfe, die durch die Krankheit entstehen.

Die Beantragung

Beantragt wird dieser Ausweis mit den entspre-
chenden relevanten Unterlagen bei den zustan-
digen Stellen. Je nach Gemeinde und Bundesland
kann das ein Versorgungsamt oder das Landrats-
amt sein.

Je nach Schwere der Behinderung und Prognose ist
der Ausweis befristet oder unbefristet ausgestellt.
Eine Uberpriifung kann den bisherigen GdB verin-
dern. Sie selbst kdnnen einen Veranderungs- oder
Verschlimmerungsantrag stellen, wenn sich lhre
Gesundheitssituation verandert hat.

Hier finden Sie weitere

Informationen und Antrags-
formulare fiir alle Bundeslander: E

Stefan M.

Patient mit
Tumor am Kehlkopf

Ich habe lange dariber nachgedacht, ob ich
mit meinen 35 Jahren wirklich einen Schwerbe-
hindertenausweis beantragen soll. Trotz mei-
ner Kehlkopf-Op und Einsatz einer Stimmpro-
these flihle ich mich nicht ,schwer behindert”
Ich wollte mir auch nicht nachsagen lassen,
dass ich Vorteile” fir mich in Anspruch nehme.
Fir mich zahlte dann aber doch — gerade weil
ich wieder voll im Beruf stehe — der erhéhte
Kindigungsschutz, der Mehrurlaub und auch
die Moglichkeit, friiher in Rente gehen zu
koénnen. Und es geht hier auch nicht um unbe-
rechtigte Vorteile, sondern um einen Ausgleich
der Nachteile, die durch die Folgen der OP fiir
mich entstanden sind.

Kurze Rede, langer Sinn: Es lohnt sich immer,
den Ausweis zu beantragen!
a9




KEINE LUST ZU LESEN?-
PERSONLICHE BERATUNG
GIBT ES HIER:

Sie mdchten nicht viel lesen? Fiihlen sich im
Moment durch lhre Erkrankung zu erschépft,
belastet oder konnen sich nicht gut konzen-
trieren? Dann finden Sie hier Angebote fiir
eine kostenlose Beratung.

Die Pflegekasse lhrer Krankenkasse ist fiir Sie
wichtigster Ansprechpartner, wenn Sie Fragen
zu den Leistungen haben.

Uber das Internet finden Sie in der Regel die
entsprechenden Kontaktdaten, wenn Sie
.Pflegeberatung + Name lhrer Kasse" eingeben.

Fiir alle Informationen rund um die Pflegeversicherung
hat das Bundesgesundheitsministerium ein Biirger-
telefon eingerichtet:

030 340 60 66 — 02

Mo - Mi 8:00 - 16:00 Uhr, Do 8:00 - 18:00
Fr 8:00 - 12:00 Uhr

WEITERE INFORMATIONEN ZUM

BURGERTELEFON:

In der Datenbank ,Beratung zur Pflege" kénnen
Sie kostenlos nach Beratungsstellen in Ihrer Ndhe
suchen.

DATENBANK BERATUNG ZUR PFLEGE:

Das Pflegetelefon soll pflegenden Angehdrigen ganz
konkrete Hilfe leisten:

030 20179 131

Mo - Do 9:00 - 16:00 Uhr

WEITERE INFORMATIONEN ZUM PFLEGE-
TELEFON UND ZUM THEMA PFLEGE:

Pflege



PFLEGERISCHE

VERSORGUNG -

falls notwendig

Wahrend Ihrer Krankheit durchlaufen Sie Hohen
und Tiefen. In diesen verschiedenen Phasen mit
und ohne Therapie bendtigen Sie vermutlich
gelegentlich oder dauerhaft Unterstiitzung.
Partner und Familienmitglieder kénnen dies

bis zu einem gewissen Grad auffangen, aber in
manchen Phasen ist professionelle Pflege notig.

Doch wann ist der Punkt erreicht? Wann ist man
pflegebediirftig und berechtigt, Leistungen in
Anspruch zu nehmen?

Wenn die bendtigte Pflege liber die akute und
zeitlich begrenzte Versorgung nach einem Klinik-
aufenthalt hinausgeht und eine Pflegebediirftig-
keit festgestellt wird, dann wird die Pflegekasse
Ihr Partner. Jeder gesetzlich Krankenversicherte
ist zugleich auch Mitglied der Pflegeversiche-
rung. Sie kiimmert sich sowohl um ambulante
Pflege in lhrem Zuhause als auch um stationdre
Pflege, das schlieBt die Palliativpflege ein.

Pflegebedirftigkeit feststellen

Der Begriff der Pflegebediirftigkeit umfasst nicht
nur kérperliche, sondern auch kognitive, psychische
und gesundheitliche Aspekte. Wer in diesen Berei-
chen dauerhaft bzw. mindestens fiir sechs Monate
beeintrachtigt ist, der kann einen Pflegegrad
beantragen.

Den Antrag stellen Sie schriftlich oder auch tele-
fonisch direkt bei Ihrer Pflegekasse. Diese wird mit
Ihnen einen Termin fiir ein persdnliches Gesprach
vereinbaren, in dem der Medizinische Dienst (MD)
oder ein unabhangiger Gutachter Ihre Pflegebediirf-
tigkeit einschatzt.

Weitere Informationen, Broschiiren,
Musterformulare etc. bietet:

Einteilung in finf Pflegegrade

Die Kriterien zur Beurteilung des Pflegegrads sind im
sogenannten Begutachtungsinstrument festgelegt. Im
Zentrum steht immer die Frage, wie stark die individu-
elle Selbststandigkeit beeintrachtigt ist und damit die
eigenstandige Bewaltigung des Alltags.

Sechs Lebensbereiche stehen im Mittelpunkt der
Beurteilung:

+ Mobilitat

+ geistige und kommunikative Fahigkeiten

» Verhaltensweisen und psychische Problemlagen
+ Selbstversorgung

+ selbststandiger Umgang mit krankheits- oder thera-
piebedingten Anforderungen und Belastungen

+ Gestaltung des Alltagslebens und sozialer Kontakte

Das Ergebnis der Begutachtung ist die Festsetzung des
Pflegegrades. Es gibt fiinf Pflegegrade von Pflegegrad 1
mit geringen Beeintrachtigungen der Selbstststandigkeit
oder der Fahigkeiten bis zu Grad 5 mit schwersten Beein-
trachtigungen, die besondere Anforderungen an

die pflegerische Versorgung stellen.
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Das sind die Leistungen

Mit einem Pflegegrad haben Sie Anspruch auf
Leistungen der Pflegekasse, das umfasst Pflege,
Betreuung und Hilfsmittel. Vielleicht missen Sie nur
ein paar Stolperfallen im Haus beseitigen, vielleicht
aber auch Ihre Wohnung barrierefrei umbauen oder
Sie benoétigen Hilfsmittel, um sich gut bewegen zu
konnen. Manchmal ist auch Hilfe beim Waschen,
Anziehen oder bei der Versorgung mit Medikamen-
ten erforderlich. Die Leistungen der Pflegekasse
springen je nach Situation und Bediirfnissen bei
hauslicher und stationarer Pflege im Heim oder in
alternativen Wohnformen ein. Auch die Pflegenden
sind beriicksichtigt.

Hausliche Pflege

Zu den Sachleistungen in der ambulanten Pflege
gehoren unter anderem die Versorgung mit Pflege-
hilfsmitteln und technischen Hilfen. Lassen Sie sich
durch den Begriff Sachleistungen nicht verwirren.
Dieser umfasst nicht nur Dinge, sondern auch Hilfen
durch Personen, die durch ambulante Pflegedienste
erbracht werden.

Wenn ambulante Pflegedienste die hausliche Pflege
iibernehmen, tragen die Pflegekassen die Kosten bis
zum vorgesehenen Hochstbetrag. Der Pflegegrad
bestimmt die Héhe der monatlichen Sachleistungen.
Dabei stellen Sie selbst die gewiinschten und noti-

gen Leistungen wie aus einem Baukasten zusammen.

Was (iber dem bewilligten Budget liegt, miissen Sie
selbst zahlen.

PFLEGEGRAD  PFLEGEGELD

Monatlich

Pflege durch Angehdrige

Ihre Pflege ist dadurch maBgeschneidert, ein indivi-
duelles Konzept fiir die jeweiligen Bedirfnisse, das
auch die pflegenden Angehdorigen einbezieht. Eine
der Komponenten ist, dass statt der Sachleistung
auch ein Pflegegeld bezogen werden kann. Dies wird
an die pflegende Person weitergeleitet. AuBerdem
konnen Pflegegeld und Sachleistungen kombiniert
werden.

PFLEGESACHLEISTUNG
Monatlich

Pflege durch einen Pflegedienst

347 €

599 €

800 €

aua & W N

990 €

796 €

1497 €

1.859 €

2.299 €




56

Bei hauslicher Pflege iibernimmt die
Pflegekasse diese Leistungen:

+ Pflegehilfsmittel, um die Selbststandigkeit zu
erhalten, wie Hausnotrufsystem oder Zuschiisse
zum barrierefreien Umbau der Wohnung, soge-
nannte wohnumfeldverbessernde MaRnahmen
(bis zu 4180 Euro).

+ Pflegemittel zum Verbrauch (bis zu 42 Euro
im Monat) wie Desinfektionsmittel oder
Einmalhandschuhe.

+ Verhinderungspflege oder Ersatzpflege. Wenn
pflegende Angehdrige eine Auszeit brauchen,
konnen sie voriibergehend vertreten werden.

+ Kurzzeitpflege und teilstationdre Pflege zur
Erganzung der haduslichen Pflege.

« Entlastungsbetrag fiir Pflegebediirftige, die zu
Hause gepflegt werden, Giber 131 Euro im Monat
in allen Pflegegraden.

+ Soziale Sicherung der Pflegeperson, auch
gesetzliche Unfallversicherung.

Pflegezeit

Pflege ist eine grolRe Herausforderung fiir Angeho-
rige, emotional und organisatorisch. Dies wiirdigt das
Pflegezeitgesetz.

Tritt eine Pflegesituation akut auf, kann ein naher
Angehoriger bis zu zehn Tage von der Arbeit frei-
gestellt werden. Das erméglicht Familien, bei kurz-
fristig eintretendem Pflegebedarf die Pflege

in hauslicher Umgebung zu organisieren.

Ubernehmen Angehérige die Pflege in der hiuslichen
Umgebung, besteht ein Anspruch auf vollstandige oder
teilweise Freistellung von der Arbeit fiir die Dauer von
bis zu sechs Monaten.

Die sogenannte Familienpflegezeit bietet die Mog-
lichkeit, die Arbeitszeit fur bis zu zwei Jahre auf bis
zu 15 Wochenstunden zu reduzieren.

Freistellungen, die liber 10 Tage hinausgehen, sind
abhangig von der BetriebsgroRe.

‘1“"11

Tipp: Lassen Sie sich von lhrer Kasse zum Thema
«Pflegeunterstiitzungsgeld” bei kurzzeitiger
Arbeitsverhinderung des pflegenden Angeho-
rigen beraten. Bei langer andauernder Pflege-
zeit konnen auch zinslose Darlehen gewdhrt
werden.




Leistungen der stationdren Pflege

Wenn der Umzug in ein Pflegeheim ansteht, stellt sich
die Frage nach den Kosten. Die Pflegeversicherung
tibernimmt in der stationaren Pflege die Kosten fiir
die pflegebedingten Aufwendungen, die medizinische
Behandlungspflege und die Betreuung. Dazu kommt
der Eigenanteil, der von den Bewohnern selbst zu
zahlen ist. Dieser deckt die Kosten fiir Unterkunft und
Verpflegung ab, die sogenannten Hotelkosten.

Die Pflegekassen beteiligen sich mit einem Leistungs-
zuschlag an den Kosten fiir die vollstationare Pflege.

Dadurch soll der Eigenteil fiir Menschen in vollstationa-

rer Pflege verringert und sie damit finanziell entlastet
werden.

Die Hohe des Zuschusses ist abhdngig von der Anzahl

der Jahre, die der Bewohner bereits im Pflegeheim lebt.

Ihre Pflegekasse kann Sie hieriiber informieren.

Tipp: Der Eigenanteil kann im Einzelfall und
auf Antrag vom Sozialamt iibernommen
werden.

Pflegegrad Sachleistung stationir

Pflegegrad 1 Zuschuss von
131€
Pflegegrad 2 805 €
Pflegegrad 3 1319 €
Pflegegrad 4 1.855 €
Pflegegrad 5 2.096 €

Palliativpflege in Krankenhaus oder Hospiz

Palliative Versorgung heilt nicht Lebensverlangerung
um jeden Preis. Vielmehr stehen der Erhalt der Lebens-
qualitat, personliche Zuwendung und die Linderung von
Schmerzen und anderen Symptomen im Vordergrund.

Fir welche Einrichtung der palliativen Versorgung Sie
sich entscheiden mdchten, hangt von lhrer ganz person-
lichen Situation ab. Sie konnen wahlen, ob Sie im eige-
nen Zuhause versorgt werden, auf einer Palliativstation
eines Krankenhauses oder im Hospiz.

Die Betreuung ist umfassend: medizinisch, pflege-
risch, sozial und auf Wunsch auch spirituell. Kran-
kenversicherungen, Pflegekassen und Hospiztrager
arbeiten Hand in Hand.

Die Kosten fiir Palliativpflege werden mit entspre-
chender arztlicher Verordnung von den Kranken-
kassen (ibernommen. Die Krankenkasse erbringt
die Leistungen fiir die medizinische Versorgung
und die Pflegekasse fiir eine notwendige weitere
Unterstiitzung, beispielsweise durch ambulante
Palliativpflege.

Weitere Informationen
und Entscheidungshilfen

finden Sie hier:

Judith S.

Freundin

Meine beste Freundin ist an Eierstockkrebs
erkrankt. Viel zu jung, mit 59. Sie ist allein-
erziehend. Ihr Sohn ist erst 17 und vollkommen
Uberfordert mit allem. Ich wollte mich fur sie
erkundigen, welche Mdglichkeiten es gibt, dass
sie Zuhause gepflegt wird, fir eine bestimmte
Zeit zumindest. Irgendwie bin ich mit den
ganzen Infos im Internet nicht klargekom-
men. Es war so wahnsinnig viel, manchmal

in Anwaltsdeutsch, ich habe irgendwann
abgeschaltet. Meine Bekannte erzdhlte mir,
dass es im Nachbarort einen Pflegestiitzounkt
gibt, wo man persdnlich beraten wird. Da bin
ich dann hin und habe mich zwei Stunden lang
mit einer Mitarbeiterin unterhalten kénnen.
Sie hat mir wirklich weitergeholfen, sodass ich
einiges flir meine kranke Freundin in die Wege
leiten konnte.
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EINE GUTE INFORMATION

BEDEUTET NICHT NUR,
EINEN SCHRITT WEITER
KOMMEN, SONDERN SCHON
DENHALBEN WEG HINTER

SICH HABEN. B B
Julian Nasiri
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