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Liebe Leserin,
lieber Leser,

mit einer chronischen Erkrankung wie Lupus erythematodes zu leben, Rann bedeuten,
dass Sie sich im Laufe der Zeit an neue Lebensumstande anpassen missen.

Das konnen viele Kleinigkeiten oder auch gréiZere Umstande sein, die Sie aus eigener Kraft ausglei-
chen Rénnen oder mit der Hilfe anderer. Ist dies nicht maglich, hilft glicklicherweise die Kranken-
Rasse, die Pflegekasse, die Rentenversicherungstrager ...

Wer unter welchen Voraussetzungen wie hilft, ist nicht immer leicht zu verstehen. In dieser Bro-
schiire machten wir Ihnen einen Uberblick dariber verschaffen, welche Leistungen lhnen méglicher-
weise zustehen und auf welchem Wege Sie diese in Anspruch nehmen kénnen.

Neben zahlreichen sachlichen Informationen sind die Kapitel mit hilfreichen Tipps ,gespickt”.

Alles Gute fir Sie!

DR GAROLIN TILLMANN
PADAGOGIN

Diplom-Padagogin und Heilpadagogin Dr. phil.
Carolin Tillmann ist wissenschaftliche Mitarbei-
terinin der Arbeitsgruppe Sozial- und Rehabi-
litationspadagogik am Institut fur Erziehungs-
wissenschaft der Philipps-Universitat Marburg.
In Forschung und Ehrenamt beschaftigt sie
sich u. 3. mit den psychosozialen Aspekten des
Lupus erythematodes und gibt ihre Erkennt-
nisse in dieser Broschiire mit hilfreichen Tipps
an die Leser weiter.

DR ASTRID VON EINEM 5
RECHTSANWALTIN

Rechtsanwaltin Dr. Astrid von Einem ist Fachanwaltin
fur Medizin- und Sozialrecht in Kéln. Sie hat sich auf
die Beratung und Vertretung von Patienten speziali-
siert. In der vorliegenden Broschiire gibt sie hilfrei-
che Hinweise und Tipps aus ihrer Beratungpraxis.



Gesetzlich Krankenversicherte erhalten von ihrer Krankenkasse nicht nur ambulante und stationdre Behandlung sowie Arzneimittel,
es bestehen auch Anspriiche auf Versorgung mit Hilfsmitteln und Heilmitteln. Unter bestimmten Voraussetzungen konnen auch
Leistungen der hduslichen Krankenpflege und sogar die Finanzierung einer Haushaltshilfe hinzukommen.

LEISTUNGEN

Hilfsmittel sind arztlich verordnete Dinge, die den Erfolg der Heil-
behandlung sichern oder die Folgen von Gesundheitsschaden mil-
dern oder ausgleichen sollen. Hierzu zahlen beispielsweise Gehhilfen
oder Rollstthle. Die Hilfsmittel, die die behandelnden Arzte zu Lasten
der gesetzlichen Krankenversicherung bei medizinischer Notwen-
digkeit verordnen durfen, sind im sogenannten Hilfsmittelverzeich-
nis aufgefuhrt. Im Einzelfall Rann aber auch ein Anspruch auf eine
Versorgung mit solchen Hilfsmitteln bestehen, die nicht ausdriicklich
im Hilfsmittelverzeichnis aufgefiihrt sind.

Keine Leistungspflicht besteht demgegeniiber bei Gegenstanden des
taglichen Gebrauchs, wie z. B. Sonnenschutzkleidung, Sonnenh(te
oder Sonnenschirm. Auch Hilfen, die einen geringen therapeutischen
Nutzen haben oder zu einem geringen Abgabepreis erhaltlich sind,
werden nicht ibernommen.

Das Hilfsmittelverzeichnis wird im Bundesanzeiger sowie auf den
Seiten des GKV-Spitzenverbandes verdffentlicht (einzusehen hier:
www.hilfsmittel.gkv-spitzenverband.de/home.action).
Der Gesetzgeber sieht im Rahmen des Gesetzes zur
Starkung der Heil- und Hilfsmittelversorgung (HHVG)
eine grundlegende ARtualisierung des Hilfsmittel-
verzeichnisses vor. Zudem soll Riinftig sicherge-
stellt werden, dass die ARtualitat des Hilfsmit-
telverzeichnisses gewshrleistet ist.

Die Krankenkassen haben die Mog-
lichkeit, Gber die gesetzlich vorge-
sehenen Leistungen hinausgehende
Leistungen in der Satzung festzu-
legen. Darunter Ronnen beispiels-
weise Leistungen der Osteopathie
oder Homdopathie fallen. Die Kran-
kenkassen konnen aber auch Verbesserungen bei der Ver-
sorgung mit hduslicher Krankenpflege oder einer Haus-
haltshilfe gewahren.
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Ein Blick in die Satzung der jeweiligen Krankenkasse lohnt
sich also immer.



Das Hilfsmittelverzeichnis
ist nicht abschlieBend. Es
handelt sich keineswegs um
einen Leistungskatalog, son-
dern lediglich um eine Orien-
tierungshilfe fiir Ihre verord-

TIPP ANWALTIN nenden Arzte. Im Einzelfall

kdnnen |hnen auch Hilfsmit-
tel verordnet werden, die nicht im Hilfsmittel-
verzeichnis aufgefiihrt sind, um den Erfolg Ihrer
Krankenbehandlung zu sichern, einer drohenden
Behinderung vorzubeugen oder eine Behinderung
auszugleichen.

Die Krankenkassen haben die Mdglichkeit, im Rah-
men ihrer jeweiligen Satzung, weitere Hilfsmittel
zu gewahren. Im Einzelfall konnen die behandeln-
den Arzte und die Krankenkassen weitere Infor-
mationen (iber solche Satzungsmehrleistungen
geben.

Teilweise vereinbaren die Krankenkassen mit den
Leistungserbringern Festbetrage fir bestimmte
Hilfsmittel. Gehen die Kosten im Einzelfall iber diese
Festbetrage hinaus, so miissten 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.

Wenn Sie ein Hilfsmittel bendtigen, muss dieses
grundsatzlich zundchst einmal vom behandeln-
den Arzt verordnet werden. Hierzu muss sich die-
ser vorab ein Bild von lhrem Zustand machen und
Sie Giber den maglichen Einsatz von Hilfsmitteln
informieren. Liegt lhnen eine entsprechende Ver-
ordnung vor, kdnnen Sie sich das Hilfsmittel teil-
weise im Sanitatshaus oder in der Apotheke selbst
beschaffen oder erhalten das Hilfsmittel direkt von
Ihrer Krankenkasse.

Sie haben einen Anspruch auf Versorgung mit
einem gebrauchsfertigen Hilfsmittel, also auch
dem notwendigen Zubehr (z. B. Akkus und Lade-
gerate). Wird Ihnen dieses nicht ausgehéndigt,
wenden Sie sich an lhre Krankenkasse, da diese
lhre Hilfsmittelversorgung sicherstellen muss.
Soweit erforderlich, muss die Krankenkasse lhnen
auch eine Unterweisung im Gebrauch des Hilfsmit-
tels erméglichen.

Teilweise werden Patienten von den Leistungs-
erbringern dazu aufgefordert, weitere Gebihren,
etwa fiir den Gebrauch des Hilfsmittels, zu zahlen.

Da grundsatzlich nur die gesetzlich vorgesehenen
Zuzahlungen, und bei Iberschreitung der Festbe-
tragsgrenzen die Aufzahlungen, geleistet werden
miissen, sollten Sie Vertrage, die dariiber hinaus-
gehende Gebiihren enthalten, immer kritisch prii-
fen und gegebenenfalls der Krankenkasse vorle-
gen, bevor Sie diese unterzeichnen.

Ist bei Ihnen ein Hilfsmittel nicht ordnungsgemaly
angepasst worden oder erfiillt es aus anderen
Griinden seine Funktion nicht, steht Ihr behan-
delnder Arzt als Ansprechpartner zur Verfiigung.
Er Gberpriift, ob das abgegebene Hilfsmittel sei-
ner Verordnung entspricht und den vorgesehenen
Zweck erfilllt. Soweit erforderlich, muss er seine
urspriingliche Verordnung andern oder erganzen.
Im Rahmen des Gesetzes zur Starkung der Heil-
und Hilfsmittelversorgung ist zudem vorgesehen,
dass auch die Leistungserbringer, also beispiels-
weise die Sanitdtshduser, die Patienten beziiglich
der geeigneten und von den Krankenkassen zu
{ibernehmenden Hilfsmitteln beraten.

Ist Ihr Hilfsmittel defekt, wenden Sie sich zunachst
einmal an den Leistungserbringer. Wird hier jedoch
keine zeitnahe Abhilfe geschaffen, bitten Sie hre
Krankenkasse um Kldrung.

LEISTUNGEN

Gesetzlich Versicherte haben einen Anspruch auf Versorgung mit
,Heilmitteln”. Heilmittel sind &rztlich verordnete Dienstleistungen,
die einem Heilzweck dienen oder einen Heilerfolg sichern sollen, also
beispielsweise die Physiotherapie oder Ergotherapie.

Im Heilmittelkatalog (abrufbar unter www.g-ba.de/downloads/
17-98-3064/HeilM-RL_2011-05-19_Heilmittelkatalog.pdf) wird
aufgefihrt, welche Heilmittel bei bestimmten Indikationen verordnet
werden diirfen. In der Anlage zur Heilmittelrichtlinie (abrufbar unter
www.g-ba.de/downloads/62-492-1399/HeilM-RL_2017-03-16_
iK-2017-05-30.pdf) sind bestimmte Heilmittel von der Verordnungs-
fahigkeit ganzlich ausgeschlossen.

Im Heilmittelkatalog [asst sich die im Regelfall zu verordnende Anzahl
der Behandlungen nachschlagen. Ist bei Ihnen eine Behandlung aus
Sicht Ihres Arztes auch nach Ausschdpfung der Regelbehandlung
nicht abgeschlossen, so sind weitere Verordnungen maglich. Diese
zusatzlichen Verordnungen bedirfen jedoch einer besonderen
Begriindung mit einer prognostischen Einschatzung lhres Arztes.

Anlage zur
Heilmittelrichtlinie




Der systemische Lupus erythemato-
des mit Beteiligung von Organen oder
Organsystemen und sonstige Formen
des systemischen Lupus erythematodes
gelten als schwere und dauerhafte funk-

tionelle oder strukturelle Schadigungen,
sodass ein langfristiger Heilmittelbedarf
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vorliegt. Das bedeutet, dass die behan-
delnden Arzte bestimmte Heilmittel ohne vorherige
Genehmigung der Krankenkasse fiir mindestens ein Jahr
oder langer verordnen diirfen.

Weitere Informationen zur Feststellung des langfris-
tigen Heilmittelbedarfs geben die behandelnden Arzte
sowie die gesetzlichen Krankenkassen. Der Gemein-
same Bundesausschuss gibt dariiber hinaus eine
Patienteninformation zur Genehmigung eines lang-
fristigen Heilmittelbedarfs heraus (wwu.g-ba.de/down-
loads/17-98-3382/2017-04-02_6-BA_Patientenin-
formation_langfristiger%20Heilmittelbedarf_bf.pdf).
Diese enthdlt auch einen Musterantrag, der von Patien-
ten genutzt werden kann.

LEISTUNGEN DER HAUSLICHEN KRANKEN-
PFLEGE (§ 37 SGB V)

LEISTUNGEN

Hausliche Krankenpflege wird einerseits als , Krankenhaus-Ersatz-
pflege” gewahrt, um stationare Aufenthalte zu vermeiden oder zu
verkirzen. Andererseits wird hausliche Krankenpflege in Form der
Behandlungssicherungspflege” gewahrt, um ambulante arztliche
Behandlung durch pflegerische Mal3nahmen mit medizinischem Cha-
rakter zu unterstitzen, was zu einer Verkirzung der Behandlung
und einer Verminderung des arztlichen Aufwands fuhren soll.

Im Rahmen der Krankenhaus-Ersatzpflege erfassen die Leistungen
die ,Grund- und Behandlungspflege” sowie die hauswirtschaftliche
Versorgung. Die Leistungen werden jedoch grundsatzlich nur bis zu
vier Wochen je Krankheitsfall gewahrt. In begrindeten Ausnahme-
fallen kann die KrankenRasse die hausliche Krankenpflege durch den
medizinischen Dienst der Krankenkassen (MDK) auch fur einen lan-
geren Zeitraum bewilligen. Voraussetzung ist jedoch, dass Reine im
Haushalt lebende Person den Kranken in dem erforderlichen Umfang

pflegen kann. Die Person muss nicht mit dem Versicherten verwandt
sein; wesentlich ist, dass sich die Person nicht nur vor(ibergehend

in dem Haushalt des Versicherten aufhalt. Der Haushaltsangehdrige
muss objeRtiv in der Lage sein, die Pflege und Versorgung zu (ber-
nehmen. Dariber hinaus muss die Hilfeleistung aber auch subjektiv
zumutbar sein. Dies ist jeweils im Einzelfall im Rahmen einer Interes-
senabwagung zu tberpriifen.

Erforderlich ist in jedem Fall eine Verordnung durch den behandeln-

den Arzt. Die hdusliche Krankenpflege muss bei der KrankenRasse

beantragt werden. Diese muss die Leistung vor deren Erbringung

bewilligen. Wird eine Gewshrung hauslicher Krankenpflege iiber

einen Zeitraum von vier Wochen hinaus erforderlich, muss die Kran- |I
RenRasse den MDK einschalten. Dieser fiihrt dann eine Begutachtung

durch.

Im Rahmen der Behandlungssicherungspflege werden nur Leistun-
gen der Behandlungspflege erbracht. Es handelt sich hierbei um
medizinische Hilfeleistungen nichtérztlicher Hilfspersonen, also
beispielsweise das Verabreichen von Medikamenten, Infusionen und
Spritzen, das Messen der Kdrpertemperatur, das Anlegen und Wech-
seln von Verbanden usw. Diese Leistungen der Behandlungspflege
sind anders als die Leistungen der Krankenhaus-Ersatzpflege nicht
auf einen Zeitraum von vier Wochen beschrankt.



Im Bereich der Behandlungs-
sicherungspflege  besteht die
Mdglichkeit, dass die Kran-
kenkasse  Mehrleistungen in

ihrer Satzung einrdumt. Dem-
nach kann auch im Rahmen der
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Behandlungssicherungspflege

ein Anspruch auf Grundpflegeleistungen sowie haus-
wirtschaftliche Versorgung bestehen. Wenden Sie sich
diesbeziiglich an Ihre Krankenkasse und bitten um eine
Beratung bzw. Ubersendung der Satzung.

Grundsatzlich ist es lhnen auch méglich, selbststandig
eine Ersatzkraft zu beschaffen und hierfiir eine Kosten-
erstattung von der Krankenkasse zu erhalten. In jedem
Fall ist auch hier ein vorheriger Antrag bei lhrer Kran-
kenkasse erforderlich.

DIE HAUSHALTSHILFE (8 38 SGB \/)

Unter bestimmten Voraussetzungen iibernimmt die gesetzliche
Krankenkasse sogar die Kosten fiir eine Haushaltshilfe.

VORAUSSETZUNGEN

Es besteht die Mdglichkeit, eine Haushaltshilfe zu erhalten, wenn
wegen einer Krankenhausbehandlung, einer ambulanten oder statio-
naren Vorsorge- oder Rehabilitationsmalinahme eine Weiterfihrung

des Haushalts nicht méglich ist. Voraussetzung ist grundsatzlich,

dass im Haushalt bei Leistungsbeginn ein Kind lebt, das das zwélfte
Lebensjahr noch nicht vollendet hat oder das behindert und auf Hilfe

angewiesen ist. Hier hat der Gesetzgeber eine weitere Verbesserung
vorgesehen: Mittlerweile haben Versicherte, auch unabhangig von
der Versorgung von Kindern, einen Anspruch auf eine Haushaltshilfe
soweit Reine Pflegebedrftigkeit mit Pflegegrad 2, 3, 4 oder 5im
Sinne des Elften Buches vorliegt und ihnen die Weiterfuhrung des
Haushalts wegen schwerer Krankheit oder wegen akuter Verschlim-
merung einer Krankheit, insbesondere nach einem Krankenhausauf-
enthalt, nach einer ambulanten Operation oder nach einer ambulan-
ten Krankenhausbehandlung, nicht méglich ist.

Es handelt sich also um eine Mal3nahme erganzend zur Krankenhaus-
behandlung, die sicherstellen soll, dass vor allem stationdre Mal3nah-
men erfolgreich durchgefihrt werden kénnen und nicht aus Griinden
scheitern, die speziell in der Haushaltssituation des Versicherten
liegen. Voraussetzung ist, dass der Versicherte vor der Inanspruch-
nahme der Haushaltshilfe den Haushalt selbst gefiihrt hat. Mithilfe
Dritter — wie z. B. einer Reinigungskraft - in geringem Umfang ist fir
die Gewahrung einer Haushaltshilfe Reine Einschrankung.

Der Anspruch ist jedoch ausgeschlossen, soweit eine weitere im
Haushalt lebende Person den Haushalt weiterfihren Rann. Die
Weiterfuhrung des Haushalts muss dem Haushaltsangehdrigen
zumutbar sein. Es kann einerseits nicht verlangt werden, dass sich
der Haushaltsangehdrige von einer Berufs- und Ausbildungstatigkeit
beurlauben [3sst, um den Haushalt zu fuhren; andererseits Rann an
arbeitsfreien Wochenenden und Feiertagen im Normalfall erwartet
werden, dass ein Ehegatte unter Zuriickstellung von Freizeitinteres-
sen den Haushalt fuhrt.

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



Im Einzelfall besteht auch die Maglichkeit, eine Erstattung der
Kosten fur eine selbst beschaffte Haushaltshilfe zu erlangen. Dies
ist beispielsweise maglich, wenn Kinder durch eine ihnen vertraute
Person versorgt werden sollen oder die Haushaltshilfe geringere
Kosten verursacht. Nicht erstattungsfahig sind jedoch die Kosten
einer ErsatzRraft, die bis zum zweiten Grade mit dem Versicherten
verwandt oder verschwagert ist. Der Gesetzgeber unterstellt bei
diesen Angehérigen, dass die Hilfe wegen der familiren Bindungen
unentgeltlich erfolgt. Verwandt bis zum zweiten Grad sind Eltern und
Kinder, GroReltern, Geschwister und EnRel des Versicherten, ver-
schwagert bis zum zweiten Grad sind die Eltern des Ehegatten und
dessen nicht vom Versicherten stammenden Kinder, die Geschwis-
ter, Grol3eltern und nicht mit dem Versicherten verwandten Enkel
des Ehegatten.

Mdchten Sie Ihre Haushaltshilfe selbst
beschaffen, ist eine vorherige (") Antrag-
stellung bei der Krankenkasse erforderlich.
Nur so kann Ihre Krankenkasse priifen, ob
berechtigte Griinde fiir eine Selbstbeschaf-
fung vorliegen. Sie laufen sonst Gefahr, die
Kosten der Haushaltshilfe selbst tragen zu
missen.

Fiihrt eine nicht in lhrem Haushalt lebende Person, die weder
mit lhnen verwandt oder verschwagert bis zum zweiten Grad
ist, Ihren Haushalt weiter, so kann die Krankenkasse die erfor-
derlichen Fahrtkosten und den Verdienstausfall ganz oder
teilweise erstatten. Eine Kosteniibernahme kommt aber nur
bis zur Hohe der Kosten in Betracht, die bei Einstellung einer
nicht verwandten oder verschwagerten Ersatzkraft entstan-
den waren. Da es sich um eine sogenannte Ermessensleistung
Ihrer Krankenkasse handelt, sollten Sie die Kosteniibernahme
auch in diesem Fall zuvor mit der Krankenkasse Rlaren.

Auch bei der Versorgung mit einer Haushaltshilfe konnen die
Krankenkassen in ihren Satzungen verbesserte Leistungen
vorsehen. Es lohnt sich also moglicherweise der Blick in die
Satzung der Krankenkasse.
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Welche Kosten miissen die Versicherten selbst tragen?

Krankenkassenleistungen

nicht zuzahlungsbefreite Arzneimittel und Verbandsmittel

Zahlung

10 % vom Abgabepreis, mind. 5 € hdchstens 10 €

Hilfsmittel (nicht zum Verbrauch bestimmt, z. B.
Unterarmgehstutze, Bandage, Rollstuhl)

10 % vom Abgabepreis, mind. 5 € hdchstens 10 €

Hilfsmittel (zum Verbrauch bestimmt, z. B. Einmalwindeln)

10 % je Packung, maximal 10 € im Monat 15

Heilmittel (z. B. Atem- und Bewegungstherapie, Massagen,
Krankengymnastik)

10 % der Kosten und zusatzlich 10 € je Verordnung

vallstationare Krankenhausbehandlung,
ambulante und stationare Reha,
Anschlussheilbehandlung

10 £ je Kalendertag fiir maximal 28 Tage je Kalenderjahr

Haushaltshilfe

10 % der Kosten, mind. 5 € héchstens 10 €

hausliche Krankenpflege

10 % der Kosten und zusatzlich 10 € je Verordnung fiir
hdchstens 28 Tage je Verordnung



ZURUCK IN DEN ALLTAG — REHABILITATIONSLEISTUNGEN

LEISTUNGEN

Hinter dem Begriff der Rehabilitation steht immer der Gedanke, den
Erkrankten zuriick in den Alltag zu fiihren. Hier lassen sich zum

einen verschiedene Arten der Rehabilitation unterscheiden, zum
anderen kommen jeweils unterschiedliche Rehabilitationstrager in
Betracht, unter anderem:

Krankenkassen medizinische Rehabilitation
unterhaltssichernde und andere erganzende Leistungen
Agentur fir Arbeit Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben

unterhaltssichernde und andere erganzende Leistungen

gesetzliche Rentenversicherung

medizinische Rehabilitation
Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben
unterhaltssichernde und andere erganzende Leistungen

Trager der Eingliederungshilfe

medizinische Rehabilitation

Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben
Leistungen zur Teilhabe an Bildung
Leistungen zur sozialen Teilhabe

MEDIZINISCHE REHABILITATION

Ziel der medizinischen Rehabilitation ist es, eine Behinderung oder
Pflegebedurftigkeit abzuwenden bzw. zu beseitigen, zu mildern,
auszugleichen, ihre Verschlimmerung zu verhiten oder ihre Folgen
zu mildern. Der Schwerpunkt der MaRRnahmen ist also medizinisch
ausgerichtet. Die medizinische Rehabilitation wird von einem aus
unterschiedlichen Fachrichtungen zusammengesetzten Team unter
arztlicher Leitung auf Basis eines ganzheitlichen Ansatzes erbracht.
Die MaRnahme wird entweder ambulant wohnortnah oder stati-
onar in einer Rehaeinrichtung erbracht. Dabei ist eine ambulante
Leistungserbringung der stationaren Durchfiihrung grundsatzlich
vorrangig (Grundsatz: ,ambulant vor stationar”).

Unmittelbar an einen Krankenhausaufenthalt oder eine ambulante
Operation Rann spatestens zwei Wochen nach der Entlassung
eine Anschlussrehabilitation stattfinden. Diese wird in besonderen

Nachsorgeeinrichtungen ambulant oder stationar erbracht. Informa-

tionen zur Stellung des Antrages auf eine Anschlussrehabilitation
geben die sozialen Dienste des Krankenhauses.

Die stufenweise Wiedereingliederung in das Arbeitsleben (auch
bekannt als ,Hamburger Modell*) soll Langzeitkranken und Rehabi-
litanden ermdglichen, trotz bestehender Arbeitsunfahigkeit nach

arztlicher Feststellung ihre bisherige Tatigkeit teilweise weiterhin
verrichten zu kRénnen. Dabei beginnt die wchentliche Arbeitszeit -
je nach KranRheitsbild und therapeutischer NotwendigReit - erst mit
wenigen Stunden und steigert sich allmahlich auf die volle Arbeits-
zeit. Hierzu wird von den Arzten der Rehabilitationseinrichtung

in Abstimmung mit dem Versicherten, dem Arbeitgeber und dem
behandelnden Hausarzt ein Wiedereingliederungsplan erarbeitet.

In der Regel betragt die stufenweise Wiedereingliederung vier bis
acht Wochen. Wahrend der Durchfiihrung der stufenweisen Wieder-
eingliederung erhdlt der Betroffene vom Rehabilitationstrager ein
Ubergangsgeld. II




LEISTUNGEN ZUR TEILHABE AM
ARBEITSLEREN

Mit der Rehabilitation in Form der Leistung
zur Teilhabe am Arbeitsleben wird versucht,
die Betroffenen wieder in den beruflichen All-
tag zu integrieren. Damit soll dem Grundsatz
,Reha vor Rente" AusdrucR verliehen werden.
Die einzelnen MaRRnahmen sind dul3erst viel-
faltig. Angefangen von Hilfen zur Erhaltung
oder Erlangung eines Arbeitsplatzes, Uber die
Berufsvorbereitung, die berufliche Anpassung
und Weiterbildung, die Gewahrung von Griin-
dungszuschissen, hin zu medizinischen,
psychologischen und padagogischen Hilfen.
Arbeitgeber Rénnen unter bestimmten Vor-
aussetzungen Fingliederungszuschiisse u. A.
von den Rehabilitationstragern erhalten.

Integrationsamter

Eine Ergdnzung zu den Leistungen der Rehabilitati-
onstrager stellen fiir schwerbehinderte Menschen die
Leistungen der Integrationsamter dar. Auftrag der Inte-
grationsamter ist es, die Beschaftigung schwerbehin-
derter Menschen zu sichern und zu fordern. Was bedeu-
tet dies nun fiir Sie? Wenn Sie schwerbehindert sind,

konnen Sie Leistungen des fiir Sie zustandigen Integ- TIPP PADAGOGIN

rationsamtes auf verschiedenen Ebenen in Anspruch

nehmen. Zu den finanziellen Leistungen an schwerbehinderte Arbeitnehmer
zdhlen etwa die Ausstattung mit technischen Arbeitshilfen, die Finanzierung
einer Arbeitsassistenz, Zuschiisse bei der Anschaffung eines Kraftfahrzeugs
und Geldleistungen zur Teilnahme an MaRBnahmen zur Erhaltung und Erweite-
rung beruflicher Kenntnisse und Fertigkeiten.

Zudem bieten die Integrationsdmter einen technischen Beratungsdienst,
der Sie an lhrem Arbeitsplatz zu einer behindertengerechten Gestaltung
beraten kann. Die beratenden Ingenieure Rennen sich mit Auswirkungen
unterschiedlicher Behinderungen sehr gut aus, dennoch ist es aufgrund der
Seltenheit Ihrer Erkrankung maglich, dass Sie sehr genau schildern miissen,
wie bestimmte Symptome des Lupus erythematodes sich bei lhnen auswir-
ken. So konnen in Zusammenarbeit mit Ihnen Losungsvorschlage zu lhrer
behindertengerechten und optimalen Arbeitsplatzausstattung erarbeitet
und umgesetzt werden. Informationen zu allen Leistungen und Beratungs-
angeboten der Integrationsamter finden Sie auf folgender Homepage:

UNTERHALTSSICHERNDE UND ANDERE
ERGANZENDE LEISTUNGEN

Die Leistungen zur medizinischen Rehabilitation und zur Teilhabe

am Arbeitsleben werden erganzt durch Leistungen zur Sicherung
des Lebensunterhalts (Krankengeld, Verletztengeld, Ubergangsgeld
usw.). Ferner werden Beitrage und Beitragszuschiisse zur Sozialver-
sicherung gewahrt. Unter bestimmten Voraussetzungen ist auch die
Teilnahme am arztlich verordneten Rehabilitationssport oder einem
arztlich verordneten Funktionstraining erfasst. Auch Reisekosten
sowie Betriebs-, Haushaltshilfe- und Kinderbetreuungskosten kén-
nen hierunter fallen.

LEISTUNGEN ZUR SOZIALEN TEILHABE

Als Leistungen zur sozialen Teilhabe werden Leistungen erbracht, die
die Teilhabe am Leben in der Gemeinschaft ermdglichen oder sichern
oder die Betroffenen so weit wie maglich unabhangig von Pflege
machen. Hierzu zahlen u. 3. die Versorgung mit Hilfsmitteln und
technischen Hilfen im weiteren Sinn (nicht medizinisch und nicht
beruflich), insbesondere Kommunikations- und Mobilitatshilfen,
aber auch Hilfen bei der Beschaffung, dem Umbau, der Ausstattung

und der Erhaltung einer Wohnung, die den besonderen Bedurfnissen
der Betroffenen entspricht, Assistenzleistungen beispielsweise im
Bereich der Haushaltsfiihrung oder Hilfen zur Teilhabe am gemein-
schaftlichen und Rulturellen Leben.

WIE ERHALT MAN DIE LEISTUNGEN?

Voraussetzung fur die Gewahrung von Rehabilitationsleistungen
ist ein Antrag der betroffenen Person. Oftmals erhalten Sie einen
Antragsvordruck vom jeweiligen Rehabilitationstrager; teilweise
Rdnnen Antrage auch online gestellt werden.

Aufgrund der vielfaltigen Zustandigkeiten verschiedener Leistungs-
trager ist es aber haufig nicht mdglich, eigenstandig den zustan-
digen Trager herauszufinden. Der Gesetzgeber sieht daher in §§ 14
SGB IX besondere Regelungen zur ZustandigReitsklarung innerhalb
bestimmter Fristen vor, die gewahrleisten sollen, dass Betroffene
die erforderlichen Leistungen auch dann zeitnah erhalten, wenn die
endgultige Zustandigkeit zwischen verschiedenen Rehabilitations-
tragern geRlart werden muss.



Teilweise Rommt es dennoch zu
Problemen bei der Klarung der
Zustandigkeit der Rehabilita-
tionstrager oder beziiglich des
Umfangs der Leistungen im kon-
kreten Einzelfall.

Grundsatzlich haben die Sozialleistungstrager nach
§ 14 SGB | die Verpflichtung, die Betroffenen tber die
ihnen zustehenden Sozialleistungen zu beraten. Die
gesetzlichen Krankenkassen haben zudem gemdl § 15
SGB | eine Auskunftspflicht und miissen insbesondere
die fiir die jeweilige Sozialleistung zustandigen Leis-
tungstrager benennen.

Seit dem 01.01.2018 sind im Rahmen des Bundesteil-
habegesetzes (BTHG) aber auch grundlegende Ande-
rungen und Verbesserungen bei der Teilhabeplanung
vorgesehen. So besteht neben der Beratung durch den
zustandigen Sozialleistungstrager nun auch die Mog-
lichkeit, eine erganzende und unabhdngige
Teilhabeberatung in Anspruch zu nehmen.

[=]

( E =2 Teilhabeberatung

TIPP ANWALTIN

Die ergdnzende unabhangige Teilhabeberatung

steht ab 01.01.2018 allen Menschen mit

(drohender) Behinderung und ihren Angehi-

rigen offen. Es handelt sich um ein Rostenlo-

ses Angebot zur Beratung dber Leistungen B
zur Rehabilitation und Teilhabe, das nur dem TIPPPADAGOGIN
Ratsuchenden verpflichtet ist und in dem

hdufig die Beratungsmethode des Peer Counseling genutzt
wird. Der Beratungsansatz des Peer Counseling ist inso-
fern bedeutsam, weil die geschulten und qualifizierten Bera-
ter ebenfalls selbst von einer Behinderung oder Erkrankung
betroffen sind. Hier findet Beratung von Me.ischen mit Behin-
derung fiir Menschen mit Behinderung statt. Wei'ere Informa-
tionen und eine Beratungsstelle in Ihrer Nahe finden Sie unter:

Sie als Patient genieRen das sogenannte Wunsch- und Wahl-
recht des Leistungsberechtigten (88 SGB IX). Bei der Entschei-
dung Giber die Leistungen und bei der Ausfiihrung der Leistungen
wird lhren berechtigten Wiinschen entsprochen. Bitte beachten
Sie, dass Sie vonseiten der Leistungstrager wahrend einer Bera-
tung eventuell nicht explizit auf Ihr Wunsch- und Wahlrecht
E hingewiesen werden, sodass Sie dies bei Bedarf selbst

\ ansprechen sollten.

DIE FINANZIELLE ABSIGHERUNG

Aufgrund der Erkrankung und der damit verbundenen Therapien knnen Lupus-Patienten ihrer Erwerbstatigheit oft ab einem
bestimmten Zeitpunkt nicht mehr nachgehen. Teilweise entstehen aufgrund des Erkrankungsverlaufs lingere Ausfallzeiten

oder es haufen sich viele kurzfristige Fehlzeiten an. Besteht hein Anspruch (mehr) gegen den Arbeitgeber auf Entgeltfortzahlung im
Krankheitsfall, ist es fiir die Betroffenen von besonderer Relevanz, wie die finanzielle Situation gesichert werden kann.

KRANKENGELD

Gesetzlich Versicherte haben Anspruch auf Krankengeld, wenn
sie arbeitsunfahig erkrankt sind. Der Anspruch richtet sich gegen
die jeweilige KrankenRasse. Es handelt sich um eine sogenannte
Lohnersatzleistung zur Sicherung des Lebensunterhaltes infolge
von KranRheit.

VORAUSSETZUNGEN, DAUER, HOHE

Voraussetzung ist, dass eine Mitgliedschaft in der gesetzlichen
Krankenversicherung mit einem Krankengeldanspruch besteht.
Dariber hinaus muss eine drztlich festgestellte Arbeitsunfahig-
Reit vorliegen, die durch Vorlage einer entsprechenden drztlichen
Bescheinigung nachzuweisen ist. Das Krankengeld wird langstens

fir die Dauer von 78 Wochen gezahlt. Tritt wahrend einer beste-
henden Arbeitsunfahigkeit eine weitere Krankheit hinzu, wird die
Leistungsdauer nicht verlangert. Ein erneuter Anspruch auf Kran-
Rengeld entsteht erst nach Ablauf einer Blockfrist von drei Jahren,
wenn der Versicherte in der Zwischenzeit mindestens sechs Monate
nicht wegen derselben Krankheit arbeitsunfahig und erwerbstatig
war bzw. der Arbeitsvermittlung zur Verfigung stand.

Das Krankengeld wird regelmaRig in Hohe von 70 % des zuletzt vor
Beginn der Arbeitsunfahigkeit erzielten beitragspflichtigen Entgelts
gezahlt. Das Gesetz sieht allerdings detaillierte Berechnungsrege-
lungen zur Ermittlung der RonRreten Hohe des Krankengeldes vor. Im
Rahmen ihrer Auskunfts- und Beratungspflicht geben die Kranken-
Rassen nahere Informationen zur Berechnung des Krankengeldes.
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Da eine riickwirkende Krank-

schreibung nicht mdglich ist,

sollte auf eine Krankschreibung

ohne zeitliche Unterbrechung

geachtet werden. Dies ist nicht .

nur fir den Beginn der Kranken- TIPP ANWALTIN
geldzahlung  wichtig, sondern

auch erforderlich, um den laufenden Krankengeld-
anspruch sicherzustellen.

Nachdem die Krankenkasse den Krankengeldbezug eingestellt
hat, besteht haufig ein Anspruch auf Arbeitslosengeld.

VORAUSSETZUNGEN, DAUER, HOHE

Einen Anspruch auf Arbeitslosengeld hat grundsatzlich, wer arbeits-
los ist, sich bei der Agentur fir Arbeit arbeitslos gemeldet und die
sogenannte Anwartschaftszeit erfullt hat. Arbeitslos ist, wer nicht
beschaftigt ist (Beschaftigungslosigheit), sich bemiht, die Beschaf-
tigungslosigkeit zu beenden (Eigenbemihungen) und den Vermitt-
lungen der Arbeitsagentur zur Verfiigung steht (Verfigbarkeit). Die
Anwartschaftszeit ist erflllt, wenn innerhalb der letzten zwei Jahre
(sog. Rahmenfrist) fur mindestens zwdlf Monate ein Versicherungs-
pflichtverhaltnis bestand. Ein Versicherungspflichtverhdltnis besteht
beispielsweise fiir abhangig Beschaftigte und Auszubildende. Aber
auch der Bezug von Krankengeld gilt als Versicherungspflichtver-
haltnis, wenn unmittelbar davor eine Versicherungspflicht (z. B. eine
abhangige Beschaftigung) bestand. Unter bestimmten Vorausset-
zungen ist eine Verlangerung der Rahmenfrist méglich. Hier sollten
sich Betroffene gezielt von der Agentur fir Arbeit beraten lassen.

Die Arbeitslosenmeldung muss bei der Agentur fir Arbeit durch

eine persénliche Vorsprache erfolgen. Nur im Ausnahmefall Rann die
Arbeitslosmeldung durch einen Vertreter erfolgen, wenn sich der
Arbeitslose alleine wegen gesundheitlicher Einschrankungen nicht
persénlich arbeitslos melden kann. Achtung: Der Arbeitslose hat sich
unverz(glich bei der zustandigen Arbeitsagentur zu melden, sobald
er selbst dazu wieder in der Lage ist!

Die Dauer der Arbeitslosengeldzahlung ist abhangig vom Lebensalter
und davon, wie lange in den letzten fiinf Jahren eine Arbeitslosen-
versicherungspflicht bestand.

Die Hohe des Arbeitslosengeldes richtet sich nach dem Bemessungs-
entgelt, das im Einzelfall ermittelt werden muss. Die Agentur fir
Arbeit gibt weitere Auskinfte zur Ronkreten Dauer und der Héhe der
Arbeitslosengeldzahlung.

Was viele nicht wissen: Ein Anspruch auf Arbeitslosengeld kommt
nach der sogenannten Nahtlosigkeitsregelung sogar dann in
Betracht, wenn ein noch ungekiindigtes Arbeitsverhaltnis besteht.

Diese Sonderform des Arbeitslosengeldes nach § 145 SGB Ill wird
gezahlt, wenn eine Minderung der LeistungsfahigReit auf unter

15 Stunden wochentlich fir mehr als sechs Monate besteht. Dariber
hinaus muss die Anwartschaftszeit erfillt sein und es muss eine
Arbeitslosmeldung bei der Agentur fur Arbeit erfolgen.

Mit dieser Sonderform des Arbeitslosengeldes soll der Zeitraum
(berbriickt werden, bis geRlart ist, ob eine andere Leistung, bei-
spielsweise eine Erwerbsminderungsrente, gezahlt wird. Im Zwei-
felsfall sollte die Agentur fur Arbeit gezielt auf die Vorschrift des
§ 145 SGB Il angesprochen werden.

Der Antragsteller wird von der Agentur fir Arbeit aufgefordert, einen
Antrag auf Bewilligung von Leistungen zur medizinischen Rehabili-
tation oder zur Teilhabe am Arbeitsleben zu stellen. Unterlasst der
Antragsteller dies, ruht der Anspruch auf Arbeitslosengeld, bis der
Antrag gestellt wird.

23



24

VORAUSSETZUNGEN, DAUER, HOHE

Soweit die Erkrankung dazu fuhrt, dass eine teilweise oder sogar
volle Erwerbsminderung vorliegt, kann auch ein Anspruch auf Bewil-
ligung einer Erwerbsminderungsrente (8 43 SGB VI) gegentber der
gesetzlichen Rentenversicherung bestehen.

Voraussetzung fir den Erhalt einer Rente wegen Erwerbsminderung
ist zunachst die Stellung eines Antrags. Darber hinaus miissen

die versicherungsrechtlichen Voraussetzungen"” erfullt werden,

d. h. die ,Regelaltersgrenze” (wird derzeit schrittweise vom 65. auf
das 67. Lebensjahr erhéht) darf noch nicht erreicht worden sein. In
den letzten fiinf Jahren vor Eintritt der Erwerbsminderung miissen
drei Jahre Pflichtbeitrage fr eine versicherte Beschaftigung oder
Tatigkeit zurtckgelegt worden sein (Vorversicherungszeit) und der
Versicherte muss dariiber hinaus vor Eintritt der Erwerbsminderung
die allgemeine Wartezeit von fiinf Jahren erfullt haben.

Wenn Sie vor dem 2. Januar 1961

geboren sind, gibt es eine Sonder-

regelung (Rente wegen teilweiser

Erwerbsminderung bei Berufsun-

fahigkeit): Liegen gesundheitli- .
che Einschrankungen in dem von TIPP ANWALTIN
lhnen bisher ausgeiibten Beruf

vor, Rommt eine Rente wegen teilweiser Erwerbsmin-
derung bei Berufsunfdhigkeit fiir Sie in Betracht. Diese
Rente wird Personen gewahrt, die ihren erlernten Beruf
nicht mehr oder nur noch weniger als sechs Stunden
taglich ausiiben kdnnen, in einem anderen Beruf aber
noch mindestens sechs Stunden taglich einsetzbar
sind. Es wird vom Rentenversicherungstrager allerdings
gepriift, ob eine Verweisung auf eine andere zumutbare
Tatigkeit moglich ist.

Weiterhin muss eine volle oder teilweise Erwerbsminderung
vorliegen:

» Teilweise erwerbsgemindert ist nach der gesetzlichen Definition
der Versicherte, der wegen Krankheit oder Behinderung auf nicht
absehbare Zeit auRerstande ist, unter den dblichen Bedingungen
des allgemeinen Arbeitsmarktes mindestens sechs Stunden
taglich tatig zu sein.

» Vollerwerbsgemindert ist derjenige, der wegen Krankheit oder
Behinderung auf nicht absehbare Zeit auRerstande ist, unter den
iblichen Bedingungen des allgemeinen Arbeitsmarktes mindes-

tens drei Stunden taglich erwerbstatig zu sein. %5

Mal3gebend ist hier nicht die zuletzt ausgelibte Tatigkeit, sondern
die Einsetzbarkeit auf dem allgemeinen Arbeitsmarkt.

Eine Besonderheit gilt bei Arbeitslosigkeit: Versicherte, die zwar
noch mindestens drei, aber nicht mehr sechs Stunden taglich arbei-
ten Ronnen, also eigentlich die Voraussetzungen einer teilweisen
Erwerbsminderung erfiillen, erhalten dennoch eine volle Erwerbs-
minderungsrente, wenn sie das verbliebene Restleistungsvermadgen
wegen Arbeitslosigkeit tatsachlich nicht in Erwerbseinkommen
umsetzen kRonnen.
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Die Entscheidung Uber das Vorliegen einer Erwerbsminderung wird
durch die Rentenversicherungstrager getroffen. Hierzu werden in der
Regel Befundberichte der behandelnden Arzte eingeholt und medizi-
nische Gutachten erstellt.

Erwerbsminderungsrenten werden grundsatzlich fir drei Jahre
befristet bewilligt. Hat sich der Gesundheitszustand nicht verbes-
sert, wird die Rente verfangert. Ist nach insgesamt neun Jahren
Reine Besserung eingetreten, wird grundsatzlich eine unbefristete
Rente bewilligt. Wenn unwahrscheinlich ist, dass die Minderung der
ErwerbsfahigReit behoben werden kann, wird die Erwerbsminde-
rungsrente von Beginn an unbefristet geleistet. Die Erwerbsmin-
derungsrente wird langstens bis zum Erreichen der sogenannten
Regelaltersgrenze gewahrt.

Die Hohe der Rente richtet sich nach der Berechnung der Altersren-
ten. AuskUnfte zur RonRreten Hohe einer Erwerbsminderungsrente
geben die Rentenversicherungstrager.

Die Inanspruchnahme einer vollen oder
teilweisen  Erwerbsminderungsrente
hindert Sie nicht generell daran, einen
Hinzuverdienst zu erzielen. Die Erwerbs-
minderungsrente  soll jedoch einen
finanziellen Ausgleich fiir die fehlende

TIPP ANWALTIN Erwerbsfahigkeit schaffen. Damit ist

ein unbegrenzter Hinzuverdienst neben
der Inanspruchnahme der Erwerbsminderungsrente
natirlich nicht vereinbar. Im Einzelfall besteht sogar die
Gefahr, dass der Anspruch auf Rente durch den Hinzuver-
dienst entfallt. Informieren Sie sich zu den in lhrem Fall
konkret bestehenden Hinzuverdienstgrenzen bei Ihrem
Rentenversicherungstrager.

Dariiber hinaus ist zu beachten, dass ein Hinzuverdienst
nur im Rahmen des bestehenden Restleistungsvermo-
gens erzielt werden darf, also bei einer Rente wegen vol-
ler Erwerbsminderung unter drei Stunden pro Tag und bei
einer Rente wegen teilweiser Erwerbsminderung unter
sechs Stunden pro Tag. Lassen Sie sich vor Auf-
nahme einer Tatigkeit vom Rentenversi-
cherungstrager ausfiihrlich beraten.

Lasst sich der Lebensunterhalt nicht mehr decken, etwa weil die
Erwerbsminderungsrente nicht gewahrt wird oder die gewahrte
Rente, das Krankengeld oder das Arbeitslosengeld zu niedrig sind,
bleibt die Mdglichkeit, Grundsicherungsleistungen in Anspruch zu
nehmen.

Zu unterscheiden ist dabei zwischen der Grundsicherung fiir
Arbeitssuchende (,Hartz IV*) und der Grundsicherung im Alter und
bei dauerhafter Erwerbsminderung (,Sozialhilfe").

FUhrt die Erkrankung zu einer vollen Erwerbsminderung, so besteht
in der Regel ein Anspruch auf Leistungen der Grundsicherung im
Alter und bei Erwerbsminderung nach den Regelungen des SGB XII.
Bei Vorliegen einer zumindest teilweisen ErwerbsfahigReit Rommen
demgegen(ber grundsatzlich Leistungen der Grundsicherung fir
Arbeitssuchende nach dem SGB Il in Betracht.

Voraussetzung fur die Gewahrung von Grundsicherungsleistungen
ist neben der Stellung des erforderlichen Antrages das Vorliegen
einer HilfsbedurftigReit. Diese liegt vor, wenn der Lebensunterhalt
nicht mehr aus eigenem Einkommen und Vermagen bestritten
werden kRann. Nur wenn sich der Betroffene nicht selbst helfen

kann, soll er Sozialhilfeleistungen erhalten. Zur Uberpriifung der
Einkommens- und Vermagensverhaltnisse bestehen Mitwirkungs-
pflichten der Leistungsberechtigten sowie Auskunftspflichten Dritter
(das sind z. B. unterhaltspflichtige Angehdrige, Lebenspartner,
Arbeitgeber oder auch die Finanzamter).

Neben dem Regelbedarf zur Sicherung des Lebensunterhaltes
werden auch Mehrbedarfe und einmalige Bedarfe gewahrt sowie die
angemessenen Kosten fur Unterkunft und Heizung Gibernommen.
Besondere Regelungen gelten fur Menschen mit einer festgestellten
Behinderung.

Weiter Informationen finden Sie auf der Internetseite des Bundesmi-
nisteriums fur Arbeit und Soziales www.bmas.de im Bereich Themen/
Arbeitsmarkt/Grundsicherung.
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Grundsicherungsleistungen sind von
der Stellung eines Antrages abhangig.
Stellen Sie Ihren Antrag also mdglichst
friihzeitig. Aber Achtung: Manchmal ist
die Stellung eines Antrages zu einem
spateren Zeitpunkt sinnvoller, um erwar-
tete Einnahmen, beispielsweise (Nach-)
Zahlungen des Arbeitgebers, vor einer
Anrechnung als Einkommen oder Vermdgen zu schiitzen.
Gegebenenfalls sollte vor der Antragstellung zundchst
eine Beratung durch das Jobcenter oder das Sozialamt
eingefordert werden (Naheres zum Anspruch auf Bera-
tung siehe S. 48).

TIPP ANWALTIN

Sollte Giber Ihren Antrag auf Leistungen zur Sicherung des
Existenzminimums nicht zeitnah entschieden werden,
besteht die Moglichkeit, vor dem Sozialgericht den Erlass
einer einstweiligen Anordnung zu beantragen.

Aufgabe und Ziel des Schwerbehindertenrechtes ist es, die Selbstbestimmung von Menschen mit Behinderungen zu fordern und
dafiir zu sorgen, dass sie gleichberechtigt am allgemeinen Leben teilnehmen kdnnen. Zudem sollen Benachteiligungen vermieden
und wenn maglich ausgeglichen werden. Um dieses Ziel zu realisieren, wurden in verschiedenen Gesetzen und Verordnungen
Rechte, Erleichterungen und Vergiinstigungen fiir behinderte Menschen formuliert, die aber jeweils an einen bestimmten ,Grad der
Behinderung™ (GdB), eine , Gleichstellung"” oder ein entsprechendes , Merkzeichen™ gekniipft sind.

Nach § 2 Abs. 1 SGB X liegt eine Behinderung bei Menschen vor,

die Rorperliche, seelische, geistige oder Sinnesbeeintrachtigungen
haben, die sie in Wechselwirkung mit einstellungs- und umweltbe-
dingten Barrieren an der gleichberechtigten Teilhabe an der Gesell-
schaft mit hoher Wahrscheinlichkeit [anger als sechs Monate hindern
Ronnen. Eine solche Beeintrachtigung liegt vor, wenn der Kérper- und

Gesundheitszustand von dem fiir das Lebensalter typischen

Zustand abweicht. Es Rommt also nicht auf die Erwerbsfahigkeit an,

sodass im Einzelfall auch ein hoher GdB bei Lupus-Patienten festge-
stellt werden kann, obwohl die Betroffenen ihrer Arbeit nachgehen
Rannen.

Eine Schwerbehinderung liegt nach dem Wortlaut des Gesetzes
vor, wenn ein Grad der Behinderung von wenigsten 50 vorliegt
(82 Abs. 2 SGBIX).
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Es besteht gemaf3 § 2 Abs. 3 SGB IX bei einem geringeren GdB aber
auch die Moglichkeit einer Gleichstellung: Personen mit einem GdB
von weniger als 50, aber wenigstens 30 kénnen auf Antrag einem
schwerbehinderten Menschen gleichgestellt werden, wenn sie wegen
ihrer Funktionsbeeintrachtigung(en) ohne die Gleichstellung einen
geeigneten Arbeitsplatz nicht erlangen oder nicht behalten kRonnen.
Der Antrag ist bei der drtlichen Agentur fir Arbeit zu stellen.

Bei bestimmten Beeintrachtigungen sieht das Gesetz auch die
Feststellung sogenannter ,Merkzeichen" vor, die im Schwerbehinder-
tenausweis festgehalten werden. Hierunter fallen beispielsweise die
Merkzeichen 6" (erhebliche Beeintrachtigung im StralRenverkehr),
,36" (auBergewohnliche Gehbehinderung) oder auch ,H" (hilflos)
und ,B" (Begleitung).

Im Folgenden werden einige Ausgleiche dargestellt:

STEUERRECHT

Wegen der auRergewdhnlichen Belastungen, die einem behinder-
ten Menschen wegen der Behinderung entstehen, Rénnen unter
bestimmten Voraussetzungen die Pauschbetrage, eine Kfz-Steuer-
ermaRigung (Merkzeichen ,6*) oder sogar eine Kfz-Steuerbefreiung
(Merkzeichen ,a6" oder ,H") geltend gemacht werden.

ARBEITSRECHT

Im Arbeitsrecht bestehen besondere Regelungen zum Schutz von
schwerbehinderten Menschen; teilweise gelten die Regelungen auch
fur ihnen Gleichgestellte.

KUNDIGUNGSSCHUTZ

Schwerbehinderte und gleichgestellte behinderte Menschen haben
einen besonderen Kiindigungsschutz. Sowohl eine ordentliche

als auch eine aulkerordentliche (fristlose) Kiindigung seitens des
Arbeitgebers bediirfen der vorherigen Zustimmung des Integrati-
onsamtes. Das fir Sie zustandige Integrationsamt finden Sie hier:
www.integrationsaemter.de/Kontakt/89c7/index.html

Eine ohne Zustimmung ausgesprochene Kundigung ist unwirksam.
\oraussetzung fur den besonderen Kiindigungsschutz ist jedoch,
dass das Arbeitsverhaltnis zum Zeitpunkt des Zugangs der Kiindi-
gungserklarung bereits Ianger als sechs Monate andauert. Die Kiin-
digungsfrist betragt dann mindestens vier Wochen (8 86 SGB IX).

ZUSATZURLAUB

Schwerbehinderte Menschen haben einen Anspruch auf bezahlten,
zusatzlichen Urlaub von fiinf Arbeitstagen im Urlaubsjahr. Verteilt
sich die regelmaRige Arbeitszeit des schwerbehinderten Menschen
auf mehr oder weniger als funf Arbeitstage in der Kalenderwo-

che, erhéht oder vermindert sich der Zusatzurlaub entsprechend.
Soweit tarifliche, betriebliche oder sonstige Urlaubsregelungen fur
schwerbehinderte Menschen einen langeren Zusatzurlaub vorsehen,
bleiben sie unberthrt. Diese Regelung gilt nicht fiir Personen, die
{iber eine Gleichstellung verfiigen.

BEHINDERUNGSGERECHTE BESCHAFTIGUNG

Schwerbehinderte und gleichgestellte behinderte Menschen haben
insbesondere Anspriiche auf eine behinderungsgerechte Einrichtung
und Unterhaltung der Arbeitsstatten allgemein und eine Ausstat-
tung des Ronkreten Arbeitsplatzes mit den erforderlichen techni-
schen Arbeitshilfen. Diese Anspriiche bestehen jedoch nicht, wenn
die Malsnahmen fir den Arbeitgeber unzumutbar oder mit unver-
haltnismaRigen Aufwendungen verbunden sind.
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RECHT DER GESETZLICHEN
KRANKENVERSICHERUNG

Im Krankenversicherungsrecht Rommt bei einem GdB von mindestens
60 eine Verminderung der Belastungsgrenze bei Zuzahlungen in
Betracht, sodass Zuzahlungen wegfallen kRonnen.

RECHT DER GESETZLICHEN RENTENVERSICHERUNG

Bei Vorliegen einer Schwerbehinderung besteht unter Umstanden
die Moglichkeit, eine vorgezogene Altersrente - die Altersrente fir
schwerbehinderte Menschen - in Anspruch zu nehmen. Vorausset-
zung ist, dass die Antragsteller bei Beginn der Rente als schwerbe-
hindert anerkannt sind, die Wartezeit von 35 Jahren zuriickgelegt
haben und die malgebliche Altersgrenze erreicht haben. Fir die
Anerkennung einer Schwerbehinderung muss ein Behinderungsgrad
von mindestens 50 vorliegen, eine Gleichstellung reicht demgegen-
Uber nicht aus.

Die Altersgrenze betragt derzeit noch 63 Jahre und gilt fir Versi-
cherte, die vor dem 1. Januar 1952 geboren sind. Fir Versicherte des
Geburtsjahrgangs 1952 erhéht sich die Altersgrenze auf 63 Jahre
und einen Monat und steigt fir die weiteren Jahrgange schrittweise
an, bis sie fiir im Jahr 1964 oder spater geborene 67 Jahre erreicht
hat.

SOZIALHILFE- UND WOHNGELDRECHT

Im Sozialhilferecht werden teilweise Mehrbedarfe berticksichtigt.

Merkzeichen (eine Auswahl)

0" (gehbehindert)

Nachteilsausgleiche (eine Auswahl)

unentgeltliche Beférderung im 6ffentlichen Personennahverkehr gegen Vorlage eines
Ausweises mit einer giltigen Wertmarke, die gegen Zahlung von 40 £ fir ein Kalender-
halbjahr ausgegeben wird. (Entbunden von der Beitragsentrichtung sind u. a. Empfan-
ger von Grundsicherungsleistungen.) Statt der unentgeltlichen Beforderung kann eine
ErmaRigung von der Kfz-Steuer beansprucht werden.

,36" (auBergewohnliche Gehbehinderung)

Parkerleichterungen (Parken im eingeschrankten Halteverbot und auf Stellplatzen mit
Rollstuhlfahrersymbol)
Befreiung von der Kfz-Steuer

,B" (Notwendigheit standiger Begleitung)

Rostenlose Beférderung einer Begleitperson im Nah- und Fernverkehr

H (hilflos)

unentgeltliche Beférderung im Gffentlichen Personennahverkehr (ohne Wertmarke)
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Wenn Sie befiirchten miissen,
aufgrund lhrer Behinderung den
Arbeitsplatz zu verlieren, sollten
Sie gleichzeitig mit dem Antrag
auf Feststellung des GdB einen
Antrag auf Gleichstellung stel-
len. Dieser ist bei der Agentur fiir
Arbeit einzureichen.

Nachteilsausgleiche bieten viele Rechte

und Hilfen. Im gesellschaftlichen Mit-

einander werden Menschen mit einem

Grad der Behinderung immer mal wieder

damit konfrontiert, dass der Schwer- B
behindertenausweis ,Vorteile bringen TIPP PADAGOGIN
wiirde. Dies kann fiir Menschen, denen

die Beantragung eines solchen Ausweises schon schwer-
gefallen ist und die schwer krank sind, sehr verletzend
sein. Vergegenwartigen Sie sich: Die Inanspruchnahme
eines Nachteilsausgleiches ist fiir Sie kein ,Vorteil*, son-
dern dient lediglich dem Ausgleich behindertenbedingter
Nachteile oder Mehraufwendungen, die lhnen z. B. durch

eine schwere Erkrankung wie Lupus erythematodes
entstehen.

TIPP ANWALTIN

WIE WIRD DER GRAD DER BEHINDERUNG FESTGESTELLT?

Zunachst muss ein Antrag gestellt werden. Dieser ist zwar formlos
maglich, allerdings ibersendet die Versorgungsverwaltung darauf-
hinin der Regel Antragsformulare. Haufig sind diese auch im Internet
zum Download eingestellt. Neben den Personalien sind insbesondere
die gesundheitlichen Beeintrachtigungen und die behandelnden
Arzte anzugeben. Dariiber hinaus ist in den Formularen auch eine
Schweigepflicht-Entbindungserklarung enthalten.

Auf Grundlage der Angaben des Antragstellers werden von der Ver-
sorgungsverwaltung Befundberichte bei den behandelnden Arzten
eingeholt. Nach Auswertung der medizinischen Unterlagen wird
dann ein Bescheid (iber die Feststellung eines GdB, eines Merkzei-
chens oder eine entsprechende Ablehnung erfassen.

Als Orientierungshilfe zur Feststellung eines GdB und der Merkzei-
chen dienen dabei die ,Versorgungsmedizinischen Grundsatze”.
Diese finden Sie hier: www.gesetze-im-internet.de/versmedv/
BJNR241200008.html

Bei einem systemischen Lupus erythematodes richtet sich gemaf3
Punkt 18.2.3 der Versorgungsmedizinischen Grundsatze die

Beurteilung des GdB grundsatzlich ,nach der Art und dem Ausmal3
der jeweiligen Organbeteiligung sowie den Auswirkungen auf den
Allgemeinzustand (..)".

Da die Versorgungsverwaltung ihre Entscheidung regelmaRig ohne
Untersuchung der betroffenen Person auf Grundlage der ARten trifft,
ist es besonders wichtig, dass alle Gesundheitsbeeintrachtigungen
(auch Gber den Lupus hinaus) benannt und die Auswirkungen auf
den Alltag dargelegt werden.

Wer mit den Feststellungen der Versorgungsverwaltung nicht
einverstanden ist, sollte im Zweifelsfall Widerspruch gegen den
Bescheid einlegen (siehe S. 48).

Versorgungsmedizinische
Grundsdtze



Bei einer Verschlimmerung des
Gesundheitszustandes  konnen
Sie jederzeit einen Verschlimme-
rungsantrag stellen.

» s ist auch moglich eine TIPP ANWALTIN

rickwirkende  Feststellung
des GdB oder von Merkzeichen zu beantragen,
was beispielsweise in Betracht kommt, wenn
zwischen den ersten Krankheitszeichen und der
endgiiltigen Diagnose ein langerer Zeitraum liegt.
Relevant kann eine solche riickwirkende Feststel-
lung beispielsweise bei der Inanspruchnahme von
Nachteilsausgleichen, z. B. den Pauschbetragen im
Steuerrecht werden.

Falls Sie sich bei der Beantragung unsi-

cher fiihlen, konnen Sie sich beispiels-

weise durch die Lupus Erythematodes

Selbsthilfegemeinschaft e. V., den Sozi-

aldienst Ihrer Klinik, den Sozialverband p

VdK Deutschland e. V. oder durch die TIPP PADAGOGIN

erganzende unabhdngige Teilhabebera-
tung bei der Antragstellung unterstitzen lassen.

WENN PFLEGE NOTWENDIG WIRD -
LEISTUNGEN DER GESETZLICHEN PFLEGEVERSICHERUNG

Schnell kann sich auch die Frage stellen, welche Anspriiche bestehen, wenn mit der Lupus-Erkrankung eine Pflegebediirftigheit
einhergeht. Das Pflegeversicherungsrecht ist im Zuge der Pflegestarkungsgesetze seit dem Jahr 2015 grundlegend reformiert
worden. So wurden schrittweise insbesondere die einzelnen Leistungen an die Bediirfnisse der Pflegebediirftigen angepasst und

der Pflegebediirftigheitsbegriff wurde neu definiert.

VON DEN PFLEGESTUFEN ZU DEN PFLEGE-
GRADEN — DIE FESTSTELLUNG DES PFLEGE-
BEDARFS UND WEITERE LEISTUNGSVORAUS-
SETZUNGEN

Leistungen der Pflegeversicherung nach dem SGB Xl erhalt grund-
satzlich, wer zum versicherungspflichtigen PersonenRreis gehdrt, die
erforderlichen Vorversicherungszeiten erfullt, einen Antrag gestellt
hat und pflegebedrftig ist.

Nach dem Grundsatz ,die Pflegeversicherung folgt der Krankenversi-
cherung” ist in der gesetzlichen Pflegeversicherung versichert, wer
auch in der gesetzlichen Krankenversicherung versicherungspflichtig
ist. Die Vorversicherungszeiten erfillt derjenige, der in den letzten
zehn Jahren vor Antragstellung mindestens zwei Jahre Pflichtmit-
glied der sozialen Pflegeversicherung oder familienversichert war.

Voraussetzung fir die Feststellung einer Pflegebedrftigkeit ist

die Stellung eines entsprechenden Antrages bei der PflegeRasse.
Dieser sollte friihzeitig gestellt werden und ist grundsatzlich formlos
maglich.
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Dariiber hinaus muss eine PflegebediirftigReit vorliegen. Bislang hat
das Gesetz dabei bestimmte alltagliche Verrichtungen in den Berei-
chen der Kérperpflege, Ernghrung, Mobilitat und hauswirtschaftli-
chen Versorgung in den Vordergrund gestellt. Seit dem 01.01.2017
gilt nun ein deutlich weiter gefasster Pflegebedrftigkeitsbegriff, bei
dem nicht mehr auf den zeitlichen Hilfebedarf bei vorrangig Rorper-
lichen Verrichtungen abgestellt wird. Vielmehr wird jetzt geprift,
inwieweit der Einzelne seinen Alltag alleine bewaltigen Rann.

Pflegebediirftig sind gemaR § 14 SGB XI Personen, ,(...) die gesund-
heitlich bedingte Beeintrachtigungen der Selbststandigkeit oder der
Fahigkeiten aufweisen und deshalb der Hilfe durch andere bediirfen.
Es muss sich um Personen handeln, die Rorperliche, Rognitive oder
psychische Beeintrachtigungen oder gesundheitlich bedingte Belas-
tungen oder Anforderungen nicht selbststandig Rompensieren oder
bewaltigen Ronnen. Die Pflegebedrftigkeit muss auf Dauer, voraus-
sichtlich fur mindestens sechs Monate, und mindestens mit der in
§ 15 SGB XI festgelegten Schwere bestehen.”

DAREI WIRD MASSGEBLICH AUF DIE FOLGENDEN
LERENSBREREICHE WERT GELEGT, DIE AUCH ALS
MODULE BEZEICHNET WERDEN!

1. Mobilitat:
Positionswechsel im Bett, Halten einer stabilen Sitzposition, Umset-
zen, Fortbewegen innerhalb des Wohnbereichs, Treppensteigen.

2. Kognitive und kommunikative Fahigkeiten:

Erkennen von Personen aus dem naheren Umfeld, drtliche Orientie-
rung, zeitliche Orientierung, Erinnern an wesentliche Ereignisse oder
Beobachtungen, Steuern von mehrschrittigen Alltagshandlungen,
Treffen von Entscheidungen im Alltagsleben, Verstehen von Sach-
verhalten und Informationen, Erkennen von Risiken und Gefahren,
Mitteilen von elementaren Bedurfnissen, Verstehen von Aufforderun-
gen, Beteiligen an einem Gesprach.

3. Verhaltensweisen und psychische Problemlagen:

Motorisch gepragte Verhaltensauffalligreiten, nachtliche Unruhe,
selbstschadigendes und autoaggressives Verhalten, Beschadigen
von Gegenstanden, physisch aggressives Verhalten gegentiber
anderen Personen, verbale Aggression, andere pflegerelevante
voRale Auffalligkeiten, Abwehr pflegerischer und anderer unterstiit-
zender Manahmen, Wahnvorstellungen, Angste, Antriebslosigheit

bei depressiver Stimmungslage, sozial inadaquate Verhaltensweisen,

sonstige pflegerelevante inadaquate Handlungen.

4. Selbstversorgung:

Waschen des vorderen Oberkérpers, Korperpflege im Bereich des
Kopfes, Waschen des Intimbereichs, Duschen und Baden einschlief3-
lich Waschen der Haare, An- und Auskleiden des Oberkérpers, An-
und AusRleiden des UnterRorpers, mundgerechtes Zubereiten der
Nahrung und Eingiel3en von Getranken, Essen, Trinken, Benutzen
einer Toilette oder eines Toilettenstuhls, Bewaltigen der Folgen einer
Harninkontinenz und Umgang mit Dauerkatheter und Urostoma,
Bewaltigen der Folgen einer Stuhlinkontinenz und Umgang mit
Stoma, Ernahrung parenteral oder (iber Sonde, Bestehen gravie-
render Probleme bei der Nahrungsaufnahme bei Kindern bis zu 18
Monaten, die einen auRergewdhnlich pflegeintensiven Hilfebedarf
auslasen.
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Die Pflegekasse muss dem Antrag-
steller spatestens 25 Arbeitstage
nach Eingang des Antrags die Ent-
scheidung dber den Pflegebedarf
mitteilen. Zudem gelten beson-
dere zeitliche Vorgaben fir die
Erstellung des Pflegegutachtens.
Ab 01.01.2018 hat die Pflegekasse bei berschreiten
dieser gesetzlichen Fristen fiir jede begonnene Woche
der Fristiberschreitung unverziiglich 70 € an den
Antragsteller zu zahlen. Dies gilt allerdings nicht, wenn
die Pflegekasse die Verzogerung nicht zu vertreten
hat oder wenn der Antragsteller sich in vollstationarer
Pflege befindet und zuvor bereits mindestens ein Pfle-
gegrad 2 festgestellt worden war.

TIPP ANWALTIN

5. Bewltigung von und selbststandiger Umgang mit
krankheits- oder therapiebedingten Anforderungen und
Belastungen:

a) in Bezug auf Medikation, Injektionen, Versorgung intravendser
Zugange, Absaugen und Sauerstoffgabe, Finreibungen sowie
Kalte- und Warmeanwendungen, Messung und Deutung von
Kérperzustanden, Rérpernahe Hilfsmittel,

b) in Bezug auf Verbandswechsel und Wundversorgung, Ver-
sorgung mit Stoma, regelmdSige EinmalRatheterisierung
und Nutzung von AbfUhrmethoden, Therapiemal3nahmen in
hauslicher Umgebung,

¢) in Bezug auf zeit- und technikintensive Malinahmen in hausli-
cher Umgebung, Arztbesuche, Besuche anderer medizinischer
oder therapeutischer Einrichtungen, zeitlich ausgedehnte
Besuche medizinischer oder therapeutischer Einrichtungen,
Besuch von Einrichtungen zur Frihférderung bei Kindern
sowie

d) inBezug auf das Einhalten einer Diat oder anderer krankheits-
oder therapiebedingter Verhaltensvorschriften.

6. Gestaltung des Alltagslebens und sozialer Kontakte:
Gestaltung des Tagesablaufs und Anpassung an Veranderungen,
Ruhen und Schiafen, Sichbeschaftigen, Vornehmen von in die ZuRunft
gerichteten Planungen, Interaktion mit Personen im direRten Kon-
takt, Kontaktpflege zu Personen aul3erhalb des direkten Umfelds.

(Die Module 7: auRRerhausliche Aktivitaten und 8: Haushaltsfiihrung
werden zwar ber(icksichtigt, fliesen aber nicht in die Berechnung

des Pflegegrades ein. Sie geben aber im Rahmen der Begutachtung
der PflegebediirftigReit wichtige Hinweise fiir die Versorgungs- und
Pflegeplanung.)

Pflegebegutachtung

Im Internet finden Sie ein Informati-
onsportal der Medizinischen Dienste
der Krankenversicherung zur Pflege-
begutachtung. Dort konnen Sie ein

Video zum Ablauf einer Pflegebe- N
gutachtung und eine Checkliste fiir TIPP PADAGOGIN
den Besuch durch den Medizinischen

Dienst der Krankenversicherung (MDK) sowie weitere
praktische Informationen einsehen. Website:
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Die Einzelheiten der Bewertung der
Pflegebediirftigkeit sowie die Berech-
nungsgrundlagen ergeben sich aus dem
sogenannten Neuen Begutachtungs-
assessment (NBA)

TIPP ANWALTIN

Die Pflegekasse entscheidet wiederum
auf Grundlage des Gutachtens im Rahmen eines Bescheides
{iber die Pflegebediirftigkeit und stellt den Pflegegrad fest.

Gegen diesen Bescheid kann Widerspruch erhoben werden.
Wird dem Widerspruch nicht abgeholfen, bleibt die Méglich-
keit, eine Klage vor dem Sozialgericht zu erheben.

Waurde bereits eine Pflegestufe nach altem Recht festgestellt,
wird diese automatisch in die neuen Pflegegrade tiberfiihrt. Es
muss kein Antrag auf Neubegutachtung gestellt werden. Bei
Personen mit ausschlieRlich kérperlichen Einschrankungen gilt
die Regel ,+1", sodass beispielsweise bei Personen mit Pflege-
stufe 1ab 01.01.2017 ein Pflegegrad 2 besteht. Bei Personen
mit erheblich eingeschrankter Alltagskompetenz gilt die Regel
+2", sodass beispielsweise bei einer bisherigen Pflegestufe I
ein Pflegegrad von 4 vorliegt.

Richtlinien zur Pflegeberatung und
Pflegebediirftigkeit

Wie bisher erfolgt die Prifung der Pflegebediirftigkeit durch den
Medizinischen Dienst der Krankenversicherung (MDK) oder andere
unabhangige Gutachter. Die Begutachtung wird ausschliefSlich nach
vorheriger Terminvereinbarung im hauslichen Bereich (bei Bedarf
auchim Krankenhaus oder in einem Pflegeheim) des Pflegebedurf-
tigen durchgefihrt. Zur Vorbereitung werden - soweit eine ent-
sprechende Finwilligung der antragstellenden Person vorliegt - bei
den behandelnden Arzten Befundberichte angefordert. Sodann wird
ein Gutachten zur Frage der PflegebediirftigReit erstellt und eine
entsprechende Empfehlung abgegeben.

Dazu wird in Bezug auf die oben genannten Lebensbereiche/Module
der Grad der Selbststandigkeit der pflegebediirftigen Person ermit-
telt. Dies wird in der Regel anhand eines Punktwertes zwischen null
(Person kann Aktivitat ohne eine helfende Person durchfiihren,
jedoch gegebenenfalls allein mit Hilfsmitteln) und drei (Person kann
die ARtivitat nicht durchfiihren, auch nicht in Teilen) ermittelt. Im
Ergebnis flielsen die Punkte mit unterschiedlicher Gewichtung zu
einem Gesamtwert zusammen, der fir einen der funf Pflegegrade
steht.

LEISTUNGEN

Die Pflegeversicherung erbringt verschiedene Leistungen. Hierzu
gehdren u. a. auch die Versorgung mit Pflegehilfsmitteln und tech-
nischen Hilfen, Pflegeleistungen fur die hausliche und die stationare
Pflege, aber beispielsweise auch Leistungen fiir die Pflegepersonen.

Es besteht insbesondere ein Anspruch auf friihzeitige und umfas-
sende Beratung durch die Pflegeberaterinnen und Pflegeberater der
Pflegekasse. Dieser Anspruch gilt auch fur Angehdrige und weitere
Personen, wie beispielsweise ehrenamtliche Pflegekrafte, sofern die
pflegebedrftige Person hiermit einverstanden ist. Die Pflegekasse
bietet unmittelbar nach Stellung eines Antrags auf Leistungen
einen konRreten Termin fur eine Pflegeberatung an. Dartber hinaus
benennt die Pflegekasse eine Pflegeberaterin/einen Pflegeberater,
die oder der personlich fir die antragstellende Person zustandig ist.
Alternativ hierzu kann die PflegeRasse einen Beratungsgutschein
ausstellen, in dem unabhangige und neutrale Beratungsstellen
benannt sind, bei denen zulasten der Pflegekasse ebenfalls inner-

halb der Zwei-Wochen-Frist eine Beratung eingefordert werden Rann.

Alle drei Jahre, erneut im Jahr 2020, wird die Hohe der Leistungen
von der Bundesregierung berprUft. Eine Anpassung kRann jeweils

zum Folgejahr durchgefuhrt werden, also turnusmaRig im Jahr 2021.

1. Leistungen bei hduslicher Pflege

Im Rahmen der hauslichen Pflege kann der Versicherte die ambu-
[anten Leistungen einer Pflegeeinrichtung - beispielsweise einer
Sozialstation - in Anspruch nehmen. Die PflegeRasse bernimmt die
entstehenden Kosten bis zu den vorgesehenen Héchstbetragen.

Monatliche Sachleistungen bei hduslicher Pflege:

Pflegegrad Sachleistung ambulant
Pflegegrad 1 -
Pflegegrad 2 689 €
Pflegegrad 3 1298 €
Pflegegrad 4 1612€
Pflegegrad 5 1995 €
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Anstelle der Sachleistung hat der Pflegebedirftige auch die Maglich-
Reit, ein Pflegegeld in Anspruch zu nehmen und dieses an die Pflege-
person - in der Regel einen Angehdrigen - weiterzuleiten. Pflegegeld

und Pflegesachleistung Ronnen auch kRombiniert in Anspruch genom-

men werden.

Monatliches Pflegegeld bei hauslicher Pflege:

Pflegegrad Pflegegeld
Pflegegrad 1

Pflegegrad 2 316 €
Plegegrad 3 545€
Pflegegrad 4 728 €

Pflegegrad 5 901 €

Zusatzlich besteht im Rahmen der hauslichen Pflege bei Bestehen
eines Pflegegrades ein Anspruch auf einen sogenannten Betreu-
ungs- und Entlastungsbetrag von 125 € pro Monat. Dieser Betrag ist
zweckgebunden und dient der Entlastung pflegender Angehdriger
oder vergleichbar nahestehender Personen sowie der Férderung der
Selbststandigkeit und Selbstbestimmtheit der pflegebedirftigen
Person bei der Gestaltungihres Alltags. Uber den Betreuungs- und
Entlastungsbetrag gemals § 45 b SGB XI Rénnen Aufwendungen
erstattet werden, die den Versicherten im Zusammenhang mit der
Inanspruchnahme der folgenden Leistungen entstehen:

» Leistungen der Tages- oder Nachtpflege,

» Leistungen der Kurzzeitpflege,

» Leistungen der ambulanten Pflegedienste, in den Pflege-
graden 2 bis 5, jedoch nicht von Leistungen im Bereich der
Selbstversorgung,

» Leistungen der nach Landesrecht anerkannten Angebote zur
Unterstitzung im Alltag.

Der Anspruch auf Kostenerstattung
des Betreuungs- und Entlastungs-
betrages ist nicht von einer vorhe-
rigen Antragstellung abhdngig. Die
Leistungen miissen nicht monatlich
abgerufen werden, sondern Ronnen
auch angespart werden. Werden die
Leistung in einem Kalenderjahr nicht
ausgeschdpft, kann der nicht verbrauchte Betrag in das
folgende Kalenderhalbjahr dibertragen werden.

TIPP ANWALTIN

Die Pflegekassen iibernehmen dariiber hinaus beispiels-
weise auch die Kosten fir bestimmte Pflegehilfsmittel,
Zuschisse zum Umbau der Wohnung und unentgeltliche
Pflegekurse fiir Angehorige.

2. Leistungen zur sozialen Sicherung der Pflegeperson

Die Pflegeversicherung ibernimmt fur Pflegepersonen unter
bestimmten Voraussetzungen die Zahlungen von Beitragen an die
gesetzliche Rentenversicherung. Dariiber hinaus sind die Pflege-
personen auch in den Schutz der gesetzlichen Unfallversicherung
einbezogen.

3. Leistungen der Kurzzeitpflege und der teilstationdren Pflege

Kann eine hausliche Pflege nicht in ausreichendem Umfang sicherge-

stellt werden oder ist dies zur Erganzung oder Starkung der haus-
lichen Pflege erforderlich, Rann eine teilstationare gegebenenfalls
auch vollstationare Pflege in Anspruch genommen werden.
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4. Leistungen der stationdren Pflege

Im Rahmen der stationaren Pflege ibernimmt die Pflegeversicherung
die pflegebedingten Aufwendungen, die Aufwendungen der sozialen
Betreuung und Aufwendungen fur Leistungen der medizinischen
Behandlungspflege in Form von Sachleistungen.

Monatliche Leistungen vollstationdre Pflege:

Pflegegrad 1 125¢€
Pflegegrad 2 770€
Pflegegrad 3 1262€
Pflegegrad 4 1775€
Pflegegrad 5 2.005€

5. Pflegezeit

Der Gesetzgeber hat mit dem Pflegezeitgesetz zusatzliche Mog-
lichReiten geschaffen, die Pflege naher Angehdriger in hauslicher
Umgebung zu organisieren. Wird die Pflege durch Angehdrige in
der hauslichen Umgebung durchgefiihrt, besteht ein Anspruch auf
vollstandige oder teilweise Freistellung von der Arbeit fir die Dauer
von bis zu sechs Monaten. Dabei ist zu beachten, dass dies nur gilt,
wenn der Arbeitgeber mehr als 15 Beschaftigte hat.

In einer aRut aufgetretenen Pflegesituation Rann ein naher Angehd-
riger bis zu zehn Tage von der Arbeit freigestellt werden. Damit soll
ermaglicht werden, dass bei Rurzfristig eintretendem Pflegebedarf
die Pflege in hduslicher Umgebung organisiert werden kann. Auch
hier ist regelmalig Reine Vergiitung durch den Arbeitgeber vorgese-
hen. Allerdings Rann seit 01.01.2015 das sogenannte Pflegeunter-
stUtzungsgeld bei der PflegeRasse in Anspruch genommen werden.

Zudem besteht die Moglichkeit, die Arbeitszeit fir bis zu zwei
Jahre auf eine Mindestarbeitszeit von bis zu 15 Wochenstunden zu
reduzieren (Familienpflegezeit). Die Familienpflegezeit kann nur in
Anspruch genommen werden, wenn der Arbeitgeber mehr als 25
Beschaftigte hat. Finkommensverluste Rénnen durch ein zinsloses
Darlehen des Bundesamtes fur Familie und zivilgesellschaftliche
Aufgaben (BAFzA) abgefedert werden.

‘H

Hilfreiche Informationen
zum Thema Pflege

Pflegende Angehdrige Ronnen sich ano-

nym und vertraulich mit Fragen rund um

das Thema Pflege an das Pflegetelefon des
Bundesfamilienministeriums unter der

Telefonnummer: 030 20179131 wenden.

Weitere Informationen, Beratungsange- .

bote, Merkblatter, Broschiiren und Mus- TIPPPADAGOGIN
terformulare finden Sie auf der vom Bun-

desministerium fiir Familie, Senioren, Frauen und Jugend
betriebenen Website:

Zusdtzlich stehen sogenannte Pflegestiitzpunkte zur
Verfiigung. Diese werden auf Initiative eines Bundeslan-
des von den Kranken- und Pflegekassen eingerichtet. Hier
konnen sich Hilfsbedirftige oder Angehdrige personlich
beraten lassen, erhalten weiterfihrende Informationen,
Antrage und Ronkrete Hilfestellungen. Auf Wunsch wird
von hier das gesamte Leistungsspektrum fiir Pflegebe-
dirftige Roordiniert. Ihre Pflegekasse gibt Ihnen Auskunft
iber einen Pflegestiitzpunkt in Ihrer Nahe. AuRerdem
konnen alle gelisteten Pflegestiitzpunkte in der Daten-
bank des Zentrums fiir Qualitat in der Pflege (ZQP) nach-
geschlagen werden: www.zqp.de

e
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Voraussetzung fiir viele Sozialleistungen ist die Stellung eines
Antrages. Haufig fordert der Sozialleistungstrager den Antragstel-
ler auf, umfangreiche Formulare auszufillen, was im Einzelfall sehr
zeitaufwendig sein Rann. Diese Formulare sind teilweise sogar als
JAntrag” bezeichnet. Oft ist die Antragstellung jedoch formlos még-
lich. Das Ausfillen der Formulare stellt lediglich eine Mitwirkungs-
pflicht, also beispielsweise durch einen Anruf oder eine E-Mail des
Antragstellers im Antragsverfahren dar. In jedem Fall sollte sicherge-
stellt werden, dass im Zweifel ein Nachweis erbracht werden Rann,
wann und wie man den Antrag gestellt hat, damit die Leistungen
auch ab Antragsstellung, und nicht erst ab Einreichung der Formu-
[are erbracht werden.

Teilweise werden Antragsteller, die personlich bei Sozialleistungs-
tragern vorsprechen, nach Rurzer, informeller Priifung abgewiesen.
Der Antrag habe Reine Aussicht auf Erfolg. In dieser Situation sollte
man immer auf eine formliche Aufnahme des Antrages bestehen.
Nur wenn der Antrag auch aufgenommen wurde, muss darber mit
einem Bescheid entschieden werden. Dieser muss eine Begriindung
fUr die Ablehnung enthalten. Stellt sich heraus, dass der Antrag zu
Unrecht abgelehnt wurde, hat der Betroffene die MaglichReit, Wider-
spruch gegen den Bescheid einzulegen.

Bei jeglichem Schriftverkehr mit Sozialleistungstragern sollte darauf
geachtet werden, dass man die entsprechenden Aktenzeichen (z. B.
Versicherungsnummer) in den Betreff aufnimmt, um eine schnelle
Zuordnung der Schriftstiicke zu gewahrleisten.

Wer das Antragsverfahren beschleunigen will, Rann sich die ent-
sprechenden Formulare direkt aus dem Internet herunterladen und
unterzeichnet einreichen. Viele Sozialleistungstrager stellen die

erforderlichen Formulare zum Download bereit oder versenden diese
auf telefonische Anfrage.

Alle Sozialleistungstrager haben umfangreiche AusRunfts- und
Beratungspflichten. Wer sich nicht sicher ist, welcher Leistungstra-
ger zustandig ist oder welche Leistungen er beantragen kann, sollte
eine entsprechende Beratung einfordern.

Sinnvoll ist es, sich die Inhalte der Beratung schriftlich bestatigen zu
lassen, um eine spatere Uberprifung zu ermaglichen.

Wer Zweifel hat, ob die Sozialleistungstrager richtig beraten haben,
sollte sich an einen Rechtsanwalt mit Sozialrechtskenntnissen oder
einen Sozialverband wenden und diesen um Uberpriifung und Durch-
setzung der Anspriiche bitten.

Hat der Sozialleistungstrager einen Antrag abgelehnt, besteht
die Moglichkeit, Widerspruch gegen die Entscheidung einzulegen.
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Dieser ist innerhalb eines Monats nach Zugang des Bescheides zu
erheben. Dies ergibt sich aus der Rechtsbehelfsbelehrung, die dem
Bescheid regelmaliig anhangt. Meist wird der Widerspruch schriftlich
eingelegt.

Man sollte, dhnlich wie bei der Antragstellung, darauf achten, dass
man einen Nachweis iber den Zugang des Widerspruchs hat. Wird
der Widerspruch zeitnah eingereicht, erhalt man meist innerhalb der
Widerspruchsfrist eine Eingangsbestatigung durch den Sozialleis-
tungstrager. Der Widerspruch Rann aber auch bei dem Sozialleis-
tungstrager zu ProtoRoll mundlich abgegeben werden.

Inhaltlich reicht es aus, wenn man dem Sozialleistungstrager mit-
teilt, dass man mit der Entscheidung nicht einverstanden ist; eine
besondere Begriindung ist nicht erforderlich, Rann im Einzelfall aber
durchaus hilfreich sein. Es ist insbesondere nicht erforderlich, dass
der Widerspruchsfiihrer - beispielsweise bei medizinischen Sachver-
halten - eine medizinische Begriindung abgibt. Es reicht aus, wenn
man darauf hinweist, dass man die Bewertung des medizinischen
Sachverhaltes fur falsch halt. So kann man z. B. bei der Feststellung
eines Grades der Behinderung darauf abstellen, dass der Versor-
gungstrager die Funktionsbeeintrachtigungen nicht hoch genug
bewertet hat.

Die Ausgangsstelle iberpriift die Entscheidung noch einmal. Bleibt
es bei der Entscheidung, wird der Widerspruch an die zustandige
Widerspruchsstelle weitergeleitet. Diese entscheidet dann Uber den
Widerspruch.

Gegen den Widerspruchsbescheid Rann man binnen eines Monats
nach Zustellung Klage vor dem Sozialgericht erheben. Die Einzelhei-
ten ergeben sich wiederum aus der Rechtsbehelfsbelehrung, die
regelmaRig am Ende des Widerspruchsbescheides steht. Die Klage
kann schriftlich erhaben werden; es besteht aber auch die Maglich-
keit, die Klage bei der Rechtsantragsstelle des Gerichts mundlich zu
erheben.

Wer einen Rechtsanwalt einschalten méchte, aber nicht ber die
finanziellen Mittel verfiigt, hat die MoglichReit, einen Antrag auf Bera-
tungs- oder Prozesskostenhilfe zu stellen. Hierzu gibt es Formulare,
die zusammen mit den Finkommens- und Vermdgensnachweisen bei
Gericht eingereicht werden miissen. Das Gericht entscheidet dann,
ob diese Hilfen bewilligt werden.

Antrdge zu stellen kostet Kraft. Diese
Kraft steht Menschen mit Lupus erythe-
matodes manchmal nicht zur Verfigung.
Scheuen Sie sich nicht, schon vor Antrag-
stellung, wahrenddessen oder bei einem

ablehnenden Bescheid gegebenenfalls R
Unterstiitzung bei Beratungsstellen, der TIPP PADAGOGIN

erganzenden unabhangigen Teilhabebera-

tung, beim Sozialverband VdK Deutschland e. V. oder der
Lupus Erythematodes Selbsthilfegemeinschaft e. V. in
Anspruch zu nehmen.

Dariiber hinaus kann der Besuch einer Selbsthilfegruppe
Sie im Hinblick auf Antragstellung und Umgang mit
Antragsbescheiden stérken, denn hier kdnnen Sie viele
LExpertenin eigener Sache" treffen, deren gemeinschaftli-
ches Erfahrungswissen enorm ist. In einer solchen Gruppe
konnen Sie sich austauschen, gegenseitig Tipps geben
und im besten Fall daraus Kraft schopfen. Eine Selbsthilfe-
gruppe in lhrer Nahe [dsst sich z. B. bei der Lupus Erythe-
matodes Selbsthilfegemeinschaft e. V. erfragen.
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Lupus Erythematodes Selbsthilfegemeinschaft e. V.
Doppersberg 20

42103 Wuppertal

Telefon: 0202 4968797

Fax: 0202 4968798

Burozeiten: Mo.-Fr. jeweils von 8:30 bis 12:30 Uhr
leshg@lupus-rheumanet.org
www.upus-rheumanet.org

Deutsche Rheuma-Liga Bundesverband e. V.
SeRretariat

Maximilianstr. 14

53111 Bonn

Telefon: 0228 766060

Fax: 0228 7660620

bv@rheuma-liga.de

www.rheuma-liga.de

Sozialverband VdK Deutschland e. V.
Bundesgeschaftsstelle

LinienstralRe 131

10115 Berlin

Telefon: 030 9210580-0

Telefax: 030 9210580-110
Rontakt@vdk.de

wwwydR.de
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