Osteoporose

Sozialrechtliche und psychosoziale Informationen zur Erkrankung
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Vorwort

Von Osteoporose, einer Erkrankung des Skeletts, sind in Deutschland mehr als 6 Millionen Menschen
betroffen. Durch Osteoporose nimmt die Dichte der Knochen ab und das Knochengewebe wird
schlechter. Vor allem bei alteren Menschen kommt es dann haufig zu Knochenbruchen.

Osteoporose verlauft meist schleichend und die Betroffenen haben in der Regel fur eine langere Zeit
wenig oder keine Symptome. Durch einen gesunden Lebensstil kann der Erkrankung entgegen gewirkt
bzw. der Krankheitsverlauf positiv beeinflusst werden. Doch insbesondere wenn es bei fortgeschritte-
ner Erkrankung zu Knochenbrichen kommt, kann dies fur altere Menschen schwere Folgen haben und
die Lebensqualitat der Patienten erheblich beeintrachtigen.

In diesem Ratgeber erhalten Sie einen Uberblick Gber die Erkrankung und erfahren mehr Gber Risiko-
faktoren, Symptome, Diagnosestellung und Therapiemdglichkeiten. Der Schwerpunkt des Ratgebers
liegt jedoch auf sozialrechtlichen Fragestellungen, die bei Osteoporose von Bedeutung sein kdnnen. Sie
werden Uber Zuzahlungen in der Krankenversicherung, Reha- und Pflegeleistungen, den Schwerbehin-
dertenausweis, Hausliche Krankenpflege, Hilfsmittel und Sturzprophylaxe informiert. Zudem erfahren
Sie, welche finanziellen Hilfen Ihnen im Falle einer Arbeitsunfahigkeit oder Erwerbsminderung zuste-
hen.

Hinweis: Aufgrund der Corona-Pandemie gibt es zeitlich befristet flr einige Sozialleistungen geanderte
Regelungen. Stets aktuelle Informationen rund um das Thema Corona z.B. zu finanziellen Hilfen, Son-
derregelungen, Unterstitzung bei psychischen Belastungen und hilfreiche Adressen finden Sie unter
www.betanet.de > Krankheiten > Corona Covid-19.
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Osteoporose

Osteoporose, auch ,,Knochenschwund” genannt, ist eine Stoffwechselerkrankung des Skeletts.
Durch Abnahme der Knochenmasse kommt es zu einer Verringerung der Knochendichte. Da-
durch erhéht sich das Risiko von Knochenbriichen, typischerweise an Hiifte, Wirbelsdule und
Unterarmen.

In Deutschland sind etwa 6 Millionen Menschen von Osteoporose betroffen - mit steigender Tendenz.

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

Auch ein héheres Lebensalter beglnstigt die Entstehung einer Osteoporose. Neben diesen Risikofakto-
ren hat vor allem der Lebensstil einen grol3en Einfluss auf die Entstehung der sog. primaren Osteopo-
rose. Diese wird nicht durch eine andere Grunderkrankung ausgeldst.

Die sekundare Osteoporose wird durch eine andere Erkrankung ausgeldst, z.B. Darm- oder Leberer-
krankungen, Rheuma, Diabetes, Magersucht, Stoffwechselstdrungen, Stérungen des Hormonhaushalts,
oder durch Medikamente, z.B. Kortison. Von einer sekundaren Osteoporose sind jedoch nur etwa 10 %
der Osteoporose-Patienten betroffen.

Osteoporose und Knochenumbau

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

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

Symptome

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

Folgende Symptome treten meist im Zusammenhang mit einer Osteoporose auf:
+ Chronische Ruckenschmerzen

« Abnahme der Korpergrof3e durch Fehlstellungen und Skelettveranderungen



« Verkrimmung des Oberkdrpers (auch ,Rundriicken” genannt)

+ Auftreten von Knochenbrichen ohne akuten Anlass (sog. Spontanbriche)

Risikofaktoren

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

Beeinflussbare Risikofaktoren

+ Kalzium- und Vitamin D-Mangel

* Hormonstoérungen

* Rauchen

+ UbermaRiger Alkohol- und Koffeinkonsum
+ Untergewicht (BMI < 18,5)

+ Fehlerndhrung

+ Bewegungsmangel

Nicht oder schwer beeinflussbare Risikofaktoren

+ Erbliche Veranlagung
+ Alter und Geschlecht

+ Erkrankungen wie z.B. chronisch entziindliche Darm- oder Rheumaerkrankungen, Diabetes Typ 1,
Magersucht oder Bulimie

+ Zustand nach Organtransplantation oder Magenentfernung
+ Funktionsstérungen der Nieren, Leber oder Schilddrise

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

9 Praxistipp!

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

Diagnostik

Haufig wird Osteoporose nicht rechtzeitig erkannt, weil porése Knochen keine Schmerzen verur-
sachen. Daher wird die Diagnose meist erst nach vermehrten Knochenbriichen gestellt. Doch je
fruher eine Osteoporose entdeckt wird, desto besser kann (weiterem) Knochenschwund vorgebeugt
werden und Folgeerkrankungen wie schmerzhafte Knochenbruche, eine Abnahme der KérpergrofRe
und ein Rundriicken kénnen vermieden werden.

Neben einem ausfuhrlichen Patientengesprach mit Erhebung méglicher Risikofaktoren, einer kérperli-
chen Untersuchung sowie bestimmten Laboruntersuchungen ist die Knochendichtemessung eine der
sichersten Methoden, um eine Osteoporose zu erkennen.



Knochendichtemessung

Mit einer Knochendichtemessung (auch Osteodensitometrie genannt) kann die Dichte bzw. der
Kalksalzgehalt eines Knochens gemessen werden. Dadurch kann das Risiko fir Knochenbriche bei
bestehendem Knochenschwund eingeschatzt werden. In der Regel erfolgt die Knochendichtemessung
als Réntgenuntersuchung durch die Zwei-Spektren-Réntgenabsorptiometrie (DXA). Die Kosten der
DXA werden nur unter bestimmten Voraussetzungen von der Krankenkasse Ubernommen. Modernere
Verfahren zahlen Betroffene selbst.

Messverfahren

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

+ Die Zwei-Spektren-Absorptiometrie (DXA fur Dual Energy X-Ray Absorbtiometry, auch DEXA) ist
eine Rontgenmethode mit zwei energetisch unterschiedlichen Réntgenstrahlen. Geréntgt werden

meist die Lendenwirbelsdule und das Huiftgelenk, weil dies die Bereiche mit dem héchsten Knochen-
bruchrisiko sind.

Die DXA ist das einzige von der Weltgesundheitsorganisation (WHO) und der Deutschen Gesellschaft
far Osteologie (DGO) anerkannte Verfahren zur Diagnosestellung der Osteoporose. Nahere Informa-
tionen bietet der Osteoporose Selbsthilfegruppen Dachverband e.V. unter www.osd-ev.org > Osteopo-
rose > Knochendichtemessung.

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

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

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

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

Diagnose einer Osteoporose

Die Knochendichtemessung kann zwar auf eine Osteoporose hinweisen, sie aber nicht nachweisen.
Sie ist nur eine Art Gradmesser fur den Knochenmineralgehalt. Der Arzt bewertet das Ergebnis immer
zusammen mit individuellen Aspekten des Patienten wie z.B. dem Alter, Risikofaktoren, Beschwerden
und Symptomen sowie moglichen Krankheiten, die zu einer Osteoporose fuhren kénnen.



Kosten der Knochendichtemessung und Kostenubernahme

Die Krankenkassen Ubernehmen die Kosten flr eine Knochendichtemessung mit dem DXA-Verfahren,
wenn aufgrund konkreter Befunde eine gezielte medikament&se Behandlungsabsicht besteht.

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

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

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

Die Kosten flr die quantitative Computertomographie (QCT/pQCT) und fUr das quantitative Ultraschall-
verfahren (QUS) werden von den Krankenkassen nicht Gbernommen und mussen vom Patienten selbst
bezahlt werden.

9 Praxistipps!

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

+ Das Netzwerk-Osteoporose e.V. gibt die zweisprachige Broschure (deutsch/tirkisch) ,Meine Kno-
chendichte-Messung" heraus, die unter www.netzwerk-osteoporose.de > Infobereich > Info-Material >
Broschiiren kostenlos heruntergeladen werden kann.

? Wer hilft weiter?

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

+ Zertifizierte Praxen und Kliniken fir Osteoporose kénnen beim Wissenschaftlichen Dachverband
Osteologie (DVO) unter www.dv-osteologie.org > Zentren > Zentrum DVO gefunden werden.



Therapie

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

Disease-Management-Programm

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

Frauen und Menschen mit diversem Geschlecht mussen daftir mindestens 50 Jahre alt sein, Manner
mindestens 60. Es muss eine gesicherte Diagnose einer medikamentds behandlungsbedurftigen Osteo-
porose vorliegen. Ziele des Programms sind:

* Vermeidung von Knochenbrtichen, auch durch Sturzprophylaxe

+ Langere Lebensdauer

« Verbesserung oder Erhaltung der Lebensqualitat und der selbstbestimmten Lebensfihrung
+ Weniger Schmerzen

* Verbesserung oder Erhaltung von Funktion und Beweglichkeit

+ Kein Fortschreiten der Erkrankung

Im Rahmen eines Disease-Management-Programms wird aus allen nachgewiesenermal3en wirksamen
Behandlungsmaglichkeiten ein individuelles Behandlungsprogramm zusammengestellt. Der Hausarzt
koordiniert und dokumentiert in der Regel die Bausteine der Osteoporose-Behandlung. Nachfolgend
eine Ubersicht der méglichen Bausteine:

+ Patientenschulungen sollen den Patienten befahigen, seine Osteoporose besser zu bewaltigen und
wichtige Behandlungsbausteine selbstverantwortlich umzusetzen. Angeboten werden nur Schu-
lungsprogramme, die nachgewiesenermal3en wirken.

+ Osteoporose-Patienten sollten ihren Lebensstil anpassen:

Sich regelmaRig bewegen.

Versteifungen vermeiden.

Nicht rauchen, wenig Alkohol trinken.

Kein Untergewicht haben.

Auf ausreichend Kalzium und Vitamin D in der Nahrung achten.

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



Medikamentose Therapie

Je nach Ursache der Osteoporose gibt es verschiedene Moéglichkeiten der medikamentésen Behand-
lung. Die Behandlung dauert in der Regel 3 Jahre, kann aber auch lebenslang erforderlich sein.

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

Es stehen aber auch weitere Wirkstoffe zur Verfigung, die entweder den weiteren Knochenabbau
bremsen oder den Knochenaufbau férdern. Am haufigsten werden Bisphosphonate eingesetzt, die sich
auf den Oberfldchen der Knochen anreichern und die knochenabbauenden Zellen (sog. Osteoklasten)
hemmen. Die Wirkstoffe hei3en Alendronat, Risedronat, Zoledronat und Ibandronat. Auch nach Abset-
zen der Therapie mit Bisphosphonaten halt ihre Wirkung noch etwa 1 Jahr an.

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

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

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

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

9 Praxistipps!

« Der Bundesselbsthilfeverband fir Osteoporose e.V. hat die kostenlose Info-Broschire ,Osteoporose
und medikamentdse Therapie” herausgegeben.
Diese kdnnen Sie unter www.osteoporose-deutschland.de > Osteoporose > Therapie > Medikamente
herunterladen.

+ Ausfuhrliche Informationen zu Medikamenten bei Osteoporose bietet auch der Osteoporose Selbst-
hilfegruppen Dachverband e.V. unter www.osd-ev.org > Therapie > Medikamente - Teil |.

+ Das Netzwerk-Osteoporose e.V. gibt mehrere zweisprachige Broschuren heraus, z.B. ,Erstinforma-
tion in vier Sprachen. Osteoporose kennt keine Grenzen” oder Arztgesprach und Diagnose” (deutsch/
turkisch).

Diese kdnnen Sie unter www.netzwerk-osteoporose.de > Infobereich > Info-Material > Broschiiren
kostenlos herunterladen.

10



Schmerztherapie

Osteoporose kann akute und chronische Schmerzen verursachen, die frihzeitig behandelt werden
miussen. Bei Schmerzen sollten sich Patienten frihestmadglich wieder bewegen.

Akute Schmerzen entstehen vor allem nach einem Knochenbruch. Haufig sind die Wirbelkérper
betroffen, was zu starken Rickenschmerzen fuhren kann. Bei akuten Schmerzen werden vor allem
Medikamente wie Ibuprofen oder Diclofenac eingesetzt, die die Schmerzempfindung senken sollen. Bei
starken und starksten Schmerzen ist auch die kurzfristige Einnahme von Opioiden méglich.
Chronische Schmerzen entstehen vor allem durch Veranderungen der Kérperstatik (Rundricken

und verminderte KdrpergrofRRe). Durch diese Veranderungen kommt es zu einer Fehlstellung der
Wirbelsaule, wodurch Bander und Sehnen permanent gereizt werden. Die Muskulatur wird tberlastet,
verspannt sich und I6st ihrerseits Schmerzen aus. Die Behandlung chronischer Schmerzen muss indi-
viduell angepasst werden und erfordert eine genaue Abstimmung mit dem behandelnden Arzt. Auch
gezielte Physiotherapie und eine Orthese (= StUtzkorsett, das die Brustwirbel aufrichtet) kdénnen gegen
Schmerzen wirken.

Osteoporose-Patienten sollten regelmaRig Kontrolltermine beim Arzt wahrnehmen. Dabei wird z.B.
* das Sturzrisiko erhoben,

* nach Knochenbrtichen gesucht,

+ Kalzium und Vitamin D kontrolliert,

+ dazu motiviert, die Bewegungstherapie weiter durchzuhalten und

+ die Medikation Uberwacht und ggf. angepasst.

') Praxistipps!

+ Der Ratgeber ,Schmerz” des beta Instituts enthalt vielfaltige Informationen fur Patienten mit chro-
nischen Schmerzen und kann unter www.betanet.de > Ratgeber kostenlos heruntergeladen werden.

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

Ernahrung

Eine ausgewogene, vitaminreiche Ernahrung ist bei Osteoporose (Knochenschwund) von grol3er
Bedeutung. Durch eine gesunde, Kalzium- und Vitamin D-reiche Erndhrung sowie eine ausreichende
Versorgung mit Vitamin B12 und Magnesium kann der Osteoporose vorgebeugt bzw. der Knochen-
abbau gestoppt werden.

Kalzium

Eine ausreichende Kalziumzufuhr ist nicht nur fir die Knochen, sondern auch fir die Nerven und
Muskeln wichtig. Verflgt der Kdrper nicht Uber ausreichend Kalzium, baut er dieses aus den Knochen
ab. Um das zu vermeiden, empfiehlt die Deutsche Gesellschaft fur Ernahrung (DGE) fur Erwachsene
eine Kalziumzufuhr von etwa 1.000 mg taglich.

Wichtig ist jedoch, auch auf eine ausreichende Versorgung mit Vitamin D und Magnesium zu achten
(siehe S. 12). Denn nur dann kann das Kalzium aus dem Essen gut verwertet werden. Nur wenn
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die empfohlene Kalziumzufuhr durch die tagliche Nahrung nicht gewahrleistet ist, sollten zusatzlich
Kalziumpraparate (z.B. in Form von Brause- oder Kautabletten) eingenommen werden. Dabei ist jedoch
darauf zu achten, nicht zu viel Kalzium einzunehmen, da dies die Gesundheit gefahrden kann. Zu viel
Kalzium im Blut wird als Hyperkalzémie bezeichnet und kann z.B. zu einem gesteigerten Durstgefuhl,
Ubelkeit oder Nierensteinen fiihren. Eine Kalziumvergiftung kann durch Herzrythmus- oder Bewusst-
seinsstérungen sogar lebensgefahrlich werden.

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

Weitere gute Kalzium-Lieferanten sind z.B. kalziumreiches Mineralwasser, bestimmtes GemUse, z.B.
Grunkohl, Brokkoli, Rucola oder Fenchel, Hulsenfrichte, z.B. Kichererbsen oder Soja-Bohnen, sowie
bestimmte Nusse und Samen, z.B. Mandeln, Haselnusse oder Chiasamen.

') Praxistipps!

« Das Institut fur Qualitat und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen (IQWiG) bietet unter
www.gesundheitsinformation.de/kalziumrechner/ einen Kalziumrechner, mit dem Sie Ihre Kalziumzu-
fuhr abschatzen kénnen.

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

* Eine Liste des Kalziumgehalts verschiedener Lebensmittel finden Sie beim Deutschen Erndhrungsbe-
ratungs- und -informationsnetz (DEBInet) unter www.ernaehrung.de > Erndhrungstipps > Osteoporose >
Ernéhrung: Calcium.

Magnesium

Auch Magnesium ist fur die Knochendichte und das Knochenwachstum wichtig und unterstitzt die
Funktion von Muskeln und Nerven. Magnesium ist vor allem in Nussen, Kernen (vor allem Kurbis- und
Sonnenblumenkerne), Hilsenfriichten und Vollkorngetreide enthalten. Bei Obst und GemUse enthalten
Spinat, Kohlrabi und Bananen am meisten Magnesium.

Allerdings geht es nicht nur um die Aufnahme von Magnesium, sondern auch um die Verflgbarkeit im
Korper oder ob Magnesium verstarkt ausgeschieden wird. Alkohol z.B. férdert die Ausscheidung von
Magnesium.

Vitamin D

Vitamin D fordert die Kalziumaufnahme aus dem Darm sowie die Einlagerung des Mineralstoffs in den
Knochen. Nur wenige Nahrungsmittel, z.B. fettreicher Fisch, Leber und Eigelb, enthalten Vitamin D.

Vitamin D ist aber auch das einzige Vitamin, das der Kérper mit Hilfe von UVB-Licht selbst bilden kann.
Je nach Hauttyp reichen von April bis September 5-25 Minuten Aufenthalt im Freien aus, um den
Tagesbedarf zu decken: Daflir missen Arme, Beine und das Gesicht frei sein. Sonnenschutzcremes
reduzieren zwar die Aufnahme, aber wer sich langer in der Sonne aufhalt, sollte auf jeden Fall einen
Sonnenschutz auftragen, da Uber die Zeit immer noch genug Strahlen fir die Vitamin D-Produktion in
die Haut gelangen.

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

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

Vitamin B12

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

Alkohol und Tabak

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

Rauchen verschlechtert die Durchblutung und behindert damit den Knochenstoffwechsel. Zudem
verstarkt es den Abbau von Ostrogen, was das Osteoporoserisiko erhéht und friher eintreten l3sst.

Alkohol schadigt die knochenaufbauenden Zellen und verschlechtert die Aufnahme von Mikronahrstof-
fen (z.B. Kalzium, Magnesium, Vitamine). Au3erdem wird nach Alkoholkonsum verstarkt Magnesium
ausgeschieden.

9 Praxistipps!

+ Bei Osteoporose werden von den gesetzlichen Krankenkassen die Kosten fiir eine Erndahrungsbera-
tung teilweise oder voll tibernommen, wenn diese vom Arzt verordnet wurde und ein Kostenvoran-
schlag bei der Krankenkasse eingereicht sowie von dieser genehmigt wurde.

+ Das Netzwerk-Osteoporose e.V. hat u.a. die Broschuren ,Ernahrung, Bewegung und Balance” und
»Meine taglichen Vitamin- und Kalziumquellen” herausgegeben, die unter
www.netzwerk-osteoporose.de > Infobereich kostenlos heruntergeladen werden kénnen.

Bewegung, Training und Rehabilitation

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

Ziele der Bewegung bei Osteoporose

Wer nicht trainiert, verliert etwa 5-10 % der Muskelmasse pro Lebensjahrzehnt. Gleiches gilt auch fur
die Knochenmasse. Knochen und Muskeln sind ein voneinander abhadngiges System. Das uUber die
Nahrung aufgenommene Kalzium kann am besten in den Knochen eingebaut werden, wenn man sich
ausreichend bewegt.
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Bei den Empfehlungen fur Sport und Bewegung wird unterschieden, ob ein erhdhtes Risiko fir Osteo-
porose besteht, ob bereits eine Osteoporose vorliegt oder ob es schon zu einem Knochenbruch gekom-
men ist.

Generell gilt: Die Bewegung muss Spald machen, damit man sie dauerhaft austbt. Es kann hilfreich sein,
sich einer Sportgruppe anzuschliel3en oder sich regelmal3ig mit Freunden zum Sport zu verabreden.
Folgende Ziele bzw. Trainingseffekte stehen bei Osteoporose im Vordergrund:

+ Knochenaufbau aktivieren, Knochenmasse erhalten
+ Beweglichkeit erhalten und verbessern

* Rumpfmuskulatur starken

+ Wirbelsaule stabilisieren und entlasten

+ Gleichgewicht und Haltung verbessern

+ Kdrperwahrnehmung verbessern

* Sturzrisiko senken

¢ Schmerzen reduzieren

Nachfolgend einige Trainingshinweise:

+ Zum Aufbau von Knochenmasse ist eine Kombination aus Ausdauer- und Krafttraining empfeh-
lenswert. Gezielte Kraftigungstbungen rund um die Skelettabschnitte, die besonders gefahrdet sind
(Wirbelkorper, Handgelenk, Oberschenkelhals und gelenknahe Abschnitte des Oberschenkels), sind
besonders effektiv.

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

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

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

* Auch im hohen Alter oder bei geringer Belastbarkeit kann man seine Knochen starken. Kraftigungs-
Ubungen und Gymnastik sind auch im Sitzen méglich und bringen einen spirbaren Leistungszu-
wachs.

+ Bei einer bestehenden Osteoporose ist Sport Bestandteil des Behandlungsplans. Es gibt viele spezi-
ell auf die BedUrfnisse von Osteoporose-Patienten abgestimmte Trainingsangebote.

Reha-Sport und Funktionstraining

Bei Osteoporose Ubernimmt die Krankenkasse die Kosten fur Reha-Sport und Funktionstraining.

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

+ Funktionstraining richtet sich ganz gezielt auf bestimmte kdrperliche Funktionen.

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

Reha-Sport und Funktionstraining kénnen aber auch Teil von ambulanten oder stationdren medizini-
schen Reha-MalRnahmen (siehe S. 37) sein.
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9 Praxistipp!

Adressen von Anbietern von Reha-Sport und Funktionstraining bei Osteoporose bekommen Sie
+ von lhrer Krankenkasse.

* beim Bundesselbsthilfeverband fur Osteoporose e.V.: Kirchfeldstr. 149, 40215 Dusseldorf, Telefon
0211 301314-0, info@osteoporose-deutschland.de, www.osteoporose-deutschland.de.

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

Physiotherapie und Ergotherapie bei Osteoporose

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

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

Bei vielen arztlichen Verordnungen miissen Patienten ab 18 Jahren zu bestimmten Leistungen
Zuzahlungen entrichten. Da dies gerade fur Menschen mit einer chronischen Erkrankung wie
Osteoporose eine finanzielle Belastung darstellt, gibt es hier besondere Regelungen. Auch bei
Uberschreiten der sog. Belastungsgrenze ist eine Befreiung von der Zuzahlung méglich.

Zuzahlungsregelungen

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

Arzneimittel

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

Kosten Zuzahlung Beispiel

bis 5 € Kosten = Zuzahlung Kosten Medikament: 3,75 €
Zuzahlung: 3,75 €

5€-50€ 5€ Kosten Medikament: 25 €
Zuzahlung: 5 €

50€-100 € 10 % der Kosten Kosten Medikament: 75 €
Zuzahlung: 7,50 €

ab 100 € 10 € Kosten Medikament: 500 €
Zuzahlung: 10 €

Diese Tabelle gilt entsprechend auch fur Verbandmittel, die meisten Hilfsmittel, Haushaltshilfe, Sozio-
therapie und Fahrtkosten.

Zuzahlungsfreie Arzneimittel

Arzneimittel kdnnen aus verschiedenen Griinden ganz oder teilweise von der Zuzahlung befreit sein.
Unter www.gkv-spitzenverband.de > Krankenversicherung > Arzneimittel > Zuzahlungsbefreiung ist eine
Ubersicht der zuzahlungsbefreiten Arzneimittel zu finden, die 14-tagig aktualisiert wird.

Festbetrage

Der Festbetrag ist der erstattungsfahige Hochstbetrag eines Arzneimittels. Liegt der Preis eines verord-
neten Arzneimittels dartiiber, muss der Versicherte selbst den Differenzbetrag (Mehrkosten) zahlen. Die
Zuzahlung richtet sich nach dem (niedrigeren) Festbetrag. In der Summe zahlt der Patient also Mehr-
kosten plus Zuzahlung.

Verbandmittel

Zuzahlung: 10 % der Kosten, mindestens 5 €, maximal 10 €, jedoch nicht mehr als die Kosten des
Verbandmittels.
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Heilmittel

Heilmittel sind auRBerliche Behandlungsmethoden, wie z.B. Physiotherapie, Ergotherapie oder Logo-
padie. Zuzahlung: 10 % der Kosten zuzuglich 10 € je Verordnung.

Hilfsmittel

Hilfsmittel sind Gegenstande oder Gerate wie z.B. Horgerate, Prothesen, Kriicken oder Rollstthle.
Zuzahlung: 10 % der Kosten, mindestens 5 €, maximal 10 €, jedoch nicht mehr als die Kosten des
Hilfsmittels.

Bei zum Verbrauch bestimmten Hilfsmitteln, z.B. Einmalhandschuhen oder saugenden Bettschutzein-
lagen, betragt die Zuzahlung 10 % je Packung, maximal jedoch 10 € monatlich.

Hausliche Krankenpflege

Bei der hauslichen Krankenpflege wird ein Patient, z.B. bei schwerer Krankheit, zu Hause von ausgebil-
deten Pflegekraften versorgt.

Zuzahlung: 10 % der Kosten pro Tag, begrenzt auf 28 Tage im Kalenderjahr, zuziglich 10 € je Verord-
nung.

Haushaltshilfe

Eine Haushaltshilfe ist eine fremde oder verwandte Person, die die tagliche Arbeit im Haushalt und ggf.
die Kinderbetreuung Gbernimmt (siehe S. 51).
Zuzahlung: 10 % der Kosten pro Tag, mindestens 5 €, maximal 10 €.

Krankenhausbehandlung, Anschlussheilbehandlung

Zuzahlung: 10 € pro Tag, begrenzt auf 28 Tage im Kalenderjahr. Bereits im selben Jahr geleistete Zuzah-
lungen zu Krankenhaus- und Anschlussheilbehandlungen werden angerechnet.

Ambulante und stationare Leistungen zur medizinischen Rehabilitation

Medizinische Reha-MalRnahmen sollen den Gesundheitszustand erhalten oder verbessern.
Zuzahlung: 10 € pro Tag an die Einrichtung, in der Regel ohne zeitliche Begrenzung.

Fahrtkosten

Solche Fahrten mussen medizinisch notwendig sein und vom Arzt verordnet werden.
Zuzahlung: 10 % der Kosten pro Fahrt, mindestens 5 €, maximal 10 €, jedoch nicht mehr als die tatsach-
lichen Kosten. Diese Zuzahlung ist auch von Kindern und Jugendlichen zu leisten.

Zuzahlungsbefreiung

Wenn ein Patient mit Osteoporose im Laufe eines Jahres mehr als 2 % des Bruttoeinkommens an
Zuzahlungen leistet (sog. Belastungsgrenze), kann er sich und seine Angehorigen, die mit ihm im
gemeinsamen Haushalt leben, fiir den Rest des Kalenderjahres von den Zuzahlungen befreien
lassen bzw. erhalt den Mehrbetrag von der Krankenkasse zuruickerstattet.

Die Belastungsgrenze soll verhindern, dass insbesondere chronisch Kranke, Menschen mit Behinde-
rungen, Versicherte mit einem geringen Einkommen und Sozialhilfeempfanger durch die Zuzahlungen
zu medizinischen Leistungen unzumutbar belastet werden. Die Belastungsgrenze liegt bei 2 % des
jahrlichen Bruttoeinkommens. Fur chronisch Kranke liegt die Belastungsgrenze bei 1 %.
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Berechnung des Bruttoeinkommens

Das Bruttoeinkommen zum Lebensunterhalt ist als Familienbruttoeinkommen zu verstehen. Beruck-
sichtigt werden folgende im gemeinsamen Haushalt mit dem Versicherten lebende Angehdrige:

+ Ehegatten und eingetragene Lebenspartner i.S.d. Lebenspartnerschaftsgesetzes (auch wenn der
Ehegatte/Lebenspartner beihilfeberechtigt oder privat krankenversichert ist)

 Kinder bis zum Kalenderjahr, in dem sie das 18. Lebensjahr vollenden

+ Kinder ab dem Kalenderjahr, in dem sie das 19. Lebensjahr vollenden, wenn sie familienversichert
sind

+ Sonstige Angehdrige nach 8 7 Abs. 2 der Krankenversicherung der Landwirte (KVLG)

Nicht zu den Angehérigen zahlen Partner einer eheahnlichen Lebensgemeinschaft.

Freibetrag
Von dem Bruttoeinkommen zum Lebensunterhalt werden ein oder mehrere Freibetrage abgezogen:

« FUr den ersten im gemeinsamen Haushalt lebenden Angehdrigen des Versicherten (z.B. Ehegatte):
5.922 € (= 15 % der jahrlichen BezugsgroRe).

+ FUr jeden weiteren im gemeinsamen Haushalt lebenden Angehdrigen nach § 7 Abs. 2 KVLG: 3.948 €
(=10 % der jahrlichen Bezugsgrolie).

« Fir jedes Kind: 8.388 € (= Freibetrag nach 8§ 32 Abs. 6 EStG), auch bei alleinerziehenden Versicherten.

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

Hinweis: Ein gemeinsamer Haushalt ist auch dann anzunehmen, wenn ein Ehegatte oder Lebenspart-
ner dauerhaft in einem Pflegeheim oder einer vollstationdren Einrichtung fir Menschen mit Behinde-
rungen lebt. Gleiches gilt, wenn beide Ehegatten oder Lebenspartner gemeinsam in einer oder getrennt
voneinander in zwei der genannten Einrichtungen leben.

Einnahmen zum Lebensunterhalt

Was zu den ,Einnahmen zum Lebensunterhalt’ zahlt haben die Spitzenverbande der Krankenkassen in
einem gemeinsamen Rundschreiben festgelegt. Dieses Rundschreiben kann beim Verband der Ersatz-
kassen unter www.vdek.com > Themen > Leistungen > Zuzahlungen heruntergeladen werden.

Einnahmen zum Lebensunterhalt sind z.B.:

* Arbeitsentgelt bzw. Arbeitseinkommen aus selbststandiger Tatigkeit
+ Krankengeld und Kinderpflege-Krankengeld

+ Verletztengeld

+ Ubergangsgeld

+ Pflegeunterstitzungsgeld

* Arbeitslosengeld

 Elterngeld, aber nur der Betrag, der beim Basiselterngeld Gber 300 € liegt,
beim ElterngeldPlus Uber 150 €

+ Einnahmen aus Kapitalvermdgen, Vermietung und Verpachtung
* Hilfe zum Lebensunterhalt nach dem Sozialhilfegesetz (SGB XII)
+ Renten aus der gesetzlichen Rentenversicherung (i.d.R. der Betrag des Rentenbescheids) sowie
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Renten aus der gesetzlichen Unfallversicherung (abzlglich des Betrags der Grundrente nach dem
Bundesversorgungsgesetz)

« Grundrente fur Hinterbliebene nach dem Bundesversorgungsgesetz (BVG)

Nicht zu den Einnahmen zahlen zweckgebundene Zuwendungen, z.B.:
+ Pflegegeld

+ Blindenhilfe und Landesblindengeld

+ Beschadigten-Grundrente nach dem BVG

+ Rente oder Beihilfe nach dem Bundesentschadigungsgesetz (BEG) bis zur Hohe der vergleichbaren
Grundrente nach dem BVG

+ Kindergeld
* Elterngeld bis 300 € bzw. beim ElterngeldPlus bis 150 €

+ Landeserziehungsgeld und Familiengeld (Sollte gleichzeitig Elterngeld, Betreuungsgeld und Landes-
erziehungsgeld/Familiengeld bezogen werden, bleiben diese Leistungen nur bis zu einer Gesamt-
summe von 300 € unberucksichtigt.)

* Leistungen aus Bundes- und Landesstiftungen ,Mutter und Kind - Schutz des ungeborenen Lebens”
+ Verletztenrente aus der gesetzlichen Unfallversicherung bis zur Héhe der Grundrente nach dem BVG
*+ Ausbildungsférderung (BAf6G)

Belastungsgrenze bei Empfangern von Sozialleistungen

Bei Empfangern von Hilfe zum Lebensunterhalt (Sozialhilfe), von Arbeitslosengeld Il (Hartz IV) und von
Grundsicherung im Alter und bei Erwerbsminderung wird jeweils nur der Regelsatz der Regelbedarfs-
stufe 1 (2022: 449 € im Monat / 5.388 € im Jahr) als Bruttoeinkommen fur die gesamte Bedarfsgemein-
schaft gezahlt. Die jahrliche Belastungsgrenze betragt somit 107,76 €, bei chronisch Kranken 53,88 €.

Berucksichtigungsfahige Zuzahlungen

Nicht alle Zuzahlungen werden bei der Berechnung der Zuzahlungsbefreiung berlcksichtigt. Befrei-
ungsfahige Zuzahlungen sind z.B. Zuzahlungen zu Arznei- und Verbandmittel, Heilmittel, Hilfsmittel,
aber auch Zuzahlungen zur Krankenhausbehandlung oder Rehabilitation. Gesetzlich Versicherte
mussen teilweise noch weitere Kosten im Zusammenhang mit ihrer Krankenversicherung leisten, z.B.
individuelle Gesundheitsleistungen (IGeL) oder finanzielle Eigenbeitrage zum Zahnersatz. Diese werden
bei der Berechnung der Zuzahlungsbefreiung jedoch nicht berucksichtigt.

Die Zuzahlungen werden als ,Familienzuzahlungen” betrachtet, d.h. es werden die Zuzahlungen des
Versicherten mit den Zuzahlungen seiner Angehdrigen (siehe ,,Berechnung des Bruttoeinkommens”,
S. 18), die mit ihm im gemeinsamen Haushalt leben, zusammengerechnet.

Ausnahme: Ist ein Ehepartner beihilfeberechtigt und/oder privat krankenversichert, werden die Zuzah-
lungen, die auch dieser eventuell leisten muss, nicht als Familienzuzahlung berechnet. Das bedeutet,
die gesetzliche Krankenkasse erkennt diese nicht als Zuzahlungen in ihrem Sinne an. Beim Familienein-
kommen werden allerdings beide Einkommen herangezogen und somit als Grundlage fir die Zuzah-
lungsbefreiung genommen.
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Berechnungsbeispiel: Ehepaar mit 2 Kindern

Jahrliche Bruttoeinnahmen aller Haushaltsangehdrigen: 30.000 €

ergibt: 7.302 €, davon 2 % = Belastungsgrenze: 146,04 €

Wenn im konkreten Beispiel die Zuzahlungen die Belastungsgrenze von 146,04 € im Jahr Uber-
steigen, Ubernimmt die Krankenkasse die dartber hinausgehenden Zuzahlungen.

9 Praxistipps!

+ Die Belastungsgrenze wird im Nachhinein wirksam, weshalb der Patient und seine Angehdrigen im
gleichen Haushalt immer alle Zuzahlungsbelege aufbewahren sollten, da nicht absehbar ist, welche
Kosten im Laufe eines Kalenderjahres anfallen. Einige Krankenkassen bieten ein Quittungsheft an, in
dem Uber das Jahr alle Quittungen von geleisteten Zuzahlungen gesammelt werden kénnen.

+ Hat ein Versicherter im Laufe des Jahres die 2-%-Belastungsgrenze erreicht, sollte er sich mit seiner
Krankenkasse in Verbindung setzen. Ist das Ehepaar bei verschiedenen gesetzlichen Krankenkassen
versichert, wird der Antrag auf Zuzahlungsbefreiung bei einer Krankenkasse gestellt. Diese errech-
net, ab wann die Voraussetzungen fir die Zuzahlungsbefreiung erreicht sind und stellt dann ggf. eine
Bestatigung fur die andere Krankenkasse aus.

* Wenn bereits absehbar ist, dass die Belastungsgrenze Uberschritten wird, kann der Versicherte den
jahrlichen Zuzahlungsbetrag auch auf einmal an die Krankenkasse zahlen und dadurch direkt eine
Zuzahlungsbefreiung erhalten. Das erspart das Sammeln der Zuzahlungsbelege. Sollten die Zuzah-
lungen in dem Jahr dann doch geringer ausfallen, kann der gezahlte Betrag jedoch nicht zurlcker-
stattet werden.

+ Heimbewohner, die Sozialhilfe beziehen, kdnnen ein Sozialhilfedarlehen beantragen: Der zustandige
Sozialhilfetrager Uberweist den Hochstbetrag der Belastungsgrenze (107,76 € bzw. bei chronisch
Kranken 53,88 €) vorab an die Krankenkasse. Der Betrag wird dann in monatlichen kleinen Raten
mit dem Taschengeld des Heimbewohners verrechnet. Wer persdnlich nicht in der Lage ist, diese
Formalitaten zu erledigen, kann dafiir eine Person des Vertrauens mit einer formlosen schriftlichen
Vollmacht beauftragen.

Sonderregelung fur chronisch Kranke

Fur chronisch kranke Menschen, die wegen derselben schwerwiegenden Krankheit in Dauerbe-
handlung sind, gilt eine reduzierte Belastungsgrenze: Sie gelten bereits dann als ,belastet”, wenn
sie mehr als 1% der jahrlichen Bruttoeinnahmen zum Lebensunterhalt fir Zuzahlungen ausgeben
mussen. Dies trifft auf viele Menschen mit Osteoporose zu.

Voraussetzungen

Folgende Voraussetzungen mussen erfullt sein:

Schwerwiegend chronisch krank

Als ,schwerwiegend chronisch krank” gilt, wer wenigstens ein Jahr lang wegen derselben Krankheit
mindestens einmal pro Quartal in arztlicher Behandlung ist (Dauerbehandlung) und mindestens eines
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der folgenden Kriterien erfullt:
+ Pflegebedirftig mit Pflegegrad 3 oder hoher.

+ Grad der Behinderung (GdB, Begriff des Reha- und Teilhaberechts) oder Grad der Schadigungsfolgen
(GdS, Begriff des Sozialen Entschadigungsrechts) oder Minderung der Erwerbsfahigkeit (MdE, Begriff
der gesetzlichen Unfallversicherung) von mindestens 60. Der GdB, GdS oder MDE muss zumindest
auch durch die schwerwiegende Krankheit begrindet sein.

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

Auch Versicherte, die an einem strukturierten Behandlungsprogramm (Disease-Management-Pro-
gramm - DMP) teilnehmen, profitieren fur die Dauer ihrer DMP-Teilnahme von der 1-%-Belastungs-
grenze. DMPs werden von den Krankenkassen fir Osteoporose angeboten, siehe S. 9.

Das Vorliegen einer schwerwiegenden chronischen Erkrankung und die Notwendigkeit der Dauerbe-
handlung mussen gegenuber der Krankenkasse durch eine arztliche Bescheinigung nachgewiesen
werden. Amtliche Bescheide tGiber den GdB, Gds, MdE oder den Pflegegrad missen in Kopie eingereicht
werden. Die schwerwiegende chronische Krankheit muss in dem Bescheid zum GdB, GdS oder MdE als
Begrundung aufgefuhrt sein.

Vorsorge

Die reduzierte Belastungsgrenze bei Zuzahlungen fur chronisch Kranke gilt nur dann, wenn sich der
Patient an regelmaRigen Vorsorgeuntersuchungen beteiligt hat. Die Krankenkassen sind verpflichtet,
ihre Versicherten jahrlich auf die entsprechenden Vorsorgeuntersuchungen hinzuweisen.

Frauen, die nach dem 1.4.1987 geboren sind sowie Manner, die nach dem 1.4.1962 geboren sind
und die an Darm-, Brust- oder Gebarmutterhalskrebs erkranken, kénnen die 1-%-Belastungsgrenze nur
dann in Anspruch nehmen, wenn sie sich tber die Chancen und Risiken der entsprechenden Friher-
kennungsuntersuchung von einem hierfur zustandigen Arzt zumindest haben beraten lassen.

Ausgenommen von der Pflicht zur Beratung bzw. zu Vorsorgeuntersuchungen sind Versicherte

mit schweren psychischen Erkrankungen (z.B. lang andauernde Psychose mit Beeintrachtigung des
Sozialverhaltens).

mit geistig wesentlicher Behinderung (z.B. 1Q unter 70 mit erheblichen Anpassungsschwierigkeiten).

+ die bereits an der zu untersuchenden Erkrankung leiden.

Richtlinie
Der Gemeinsame Bundesausschuss (G-BA) hat zur Umsetzung der Regelungen flr schwerwiegend

chronisch Kranke eine sog. Chroniker-Richtlinie erstellt. Diese Richtlinie kann unter www.g-ba.de >
Richtlinien > Chroniker-Richtlinie (§ 62 SGB V) heruntergeladen werden.

? Wer hilft weiter?

Die zustandige Krankenkasse.
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Finanzielle Leistungen bei Arbeitsunfahigkeit

Ein Knochenbruch bei Osteoporose kann zu einer voriibergehenden Arbeitsunfiahigkeit fihren.
Wenn es durch Schmerzen und Bewegungseinschrankungen zu einem vélligen Mobilitatsverlust
kommt, kann die Arbeitsfahigkeit auch langfristig eingeschrankt sein. Dann ist es wichtig zu
wissen, welche finanziellen Unterstiitzungen dem Betroffenen zustehen und wo er diese unter
welchen Voraussetzungen beantragen kann.

Entgeltfortzahlung
Arbeitnehmer haben in der Regel einen gesetzlichen Anspruch auf 6 Wochen Entgeltfortzahlung

durch den Arbeitgeber. Die Entgeltfortzahlung entspricht in der Hoéhe dem bisher tUblichen Brutto-
arbeitsentgelt.

Voraussetzungen

+ Entgeltfortzahlung erhalten alle Arbeitnehmer, auch geringfligig Beschaftigte und Auszubildende,
unabhangig von der wdchentlichen Arbeitszeit, die ein ununterbrochenes Arbeitsverhaltnis von
4 Wochen vorweisen kdnnen.

+ Als arbeitsunfahig gilt, wer die vertraglich vereinbarten Leistungen in Folge einer Krankheit oder
eines Unfalls nicht mehr erbringen kann oder wer Gefahr lauft, dass sich sein Zustand durch Arbeit
verschlimmert.

Die Arbeitsunfahigkeit muss ohne Verschulden des Arbeitnehmers eingetreten sein. Als selbstver-
schuldete Arbeitsunfahigkeit gilt ein vorwerfbares Verhalten, z.B. Verkehrsunfall infolge von Trunken-
heit oder grob fahrlassigem Verhalten, grob fahrlassige Verletzung der UnfallverhUtungsvorschriften,
eine besonders gefahrliche oder die Krafte Ubersteigende Nebentatigkeit, selbstprovozierte Raufe-
reien. Unachtsamkeit allein gentgt nicht, um eine Entgeltfortzahlung zu verweigern.

+ Ein Anspruch auf Entgeltfortzahlung besteht auch bei
- nicht rechtswidriger Sterilisation,
- nicht rechtswidrigem Schwangerschaftsabbruch,
- rechtswidrigem, aber straffreiem Schwangerschaftsabbruch,
- einer Organspende und

- medizinischen Reha-MalBnahmen.

Pflichten des Arbeitnehmers

Die Arbeitsunfahigkeit muss dem Arbeitgeber unverziglich mitgeteilt werden.

+ Besteht die Arbeitsunfahigkeit Ianger als 3 Kalendertage, ist der Arbeitnehmer verpflichtet am
folgenden Tag eine Arbeitsunfahigkeitsbescheinigung (AU) vom Arzt vorzulegen, aus der auch die
voraussichtliche Dauer der Erkrankung hervorgeht. Der Arbeitgeber kann jedoch auch friher eine
arztliche Bescheinigung fordern. Falls die Arbeitsunfahigkeit andauert, missen dem Arbeitgeber
weitere arztliche Bescheinigungen vorgelegt werden.

Hinweis: Voraussichtlich ab 1.7.2022 muss nicht mehr der Arbeitnehmer die AU beim Arbeitgeber
vorlegen, sondern das erfolgt digital zwischen Krankenkasse und Arbeitgeber.

+ Wird die Arbeitsunfahigkeitsbescheinigung nicht vorgelegt, kann der Arbeitgeber die Entgeltfort-
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zahlung verweigern, muss sie jedoch bei Vorlage rickwirkend ab dem ersten Arbeitsunfahigkeitstag
nachzahlen. Wird dem Arbeitgeber die AU trotz Aufforderung nicht vorgelegt, kann nach entspre-
chender Weisung und Abmahnung auch eine Kiindigung ausgesprochen werden.

* Wird der Arbeitnehmer im Ausland krank, ist er ebenfalls zur Mitteilung verpflichtet. Zusatzlich muss
er die voraussichtliche Dauer und seine genaue Auslandsadresse mitteilen sowie seine Krankenkasse
benachrichtigen. Halt die Arbeitsunfahigkeit langer als 3 Kalendertage an, ist auch aus dem Ausland
eine arztliche Bescheinigung vorzulegen.

+ Die Diagnose muss dem Arbeitgeber nur mitgeteilt werden, wenn dieser MalBhahmen zum Schutz
von anderen Arbeitnehmern ergreifen muss.

« Ubt der Arbeitnehmer wahrend der Krankschreibung eine Nebentatigkeit aus, ist der Arbeitgeber
berechtigt, eine Entgeltfortzahlung zu verweigern. Falls die Genesung durch die Nebentdtigkeit
verzogert wurde, kann auch eine Kiindigung gerechtfertigt sein.

Zweifel am Krankenstand

Hat der Arbeitgeber Zweifel an der Arbeitsunfahigkeit des Arbeitnehmers, kann er von dessen Kran-
kenkasse verlangen, dass diese ein Gutachten des Medizinischen Dienstes (MD) einholt. Dazu sind die
Krankenkassen grundsatzlich verpflichtet, aulRer wenn die AU sich eindeutig durch die vorhandenen
arztlichen Unterlagen belegen lasst.

Dauer

+ Die gesetzliche Anspruchsdauer auf Entgeltfortzahlung betragt 6 Wochen. Manche Tarif- oder
Arbeitsvertrage sehen eine langere Leistungsdauer vor. Sie beginnt in der Regel mit dem ersten Tag
der Erkrankung. Entsteht die Erkrankung wahrend der Arbeit, so hat der Arbeitnehmer schon an
diesem Tag einen Entgeltfortzahlungsanspruch fir die ausgefallene Arbeitszeit.

* Im Anschluss an die Entgeltfortzahlung gibt es in der Regel Krankengeld, siehe S. 24.

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

+ Wegen derselben Erkrankung besteht ein Entgeltfortzahlungsanspruch nur fir insgesamt 6 Wochen.
Ein erneuter Anspruch besteht erst, wenn der Arbeitnehmer mindestens 6 Monate nicht wegen
derselben Erkrankung arbeitsunfahig war oder wenn seit Beginn der ersten Erkrankung infolge
derselben Krankheit 12 Monate verstrichen sind.

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

+ Nach einem Arbeitgeberwechsel muss die Frist von 6 Monaten nicht erfullt werden, nur die 4
Wochen ununterbrochene Beschaftigung.

Hohe

Die Entgeltfortzahlung betragt 100 % des bisherigen Ublichen Arbeitsentgelts. Berechnungsgrundlage
ist das gesamte Arbeitsentgelt mit Zulagen wie z.B.:

+ Zulagen fir Nacht-, Sonntags- oder Feiertagsarbeit, Schichtarbeit, Gefahren, Erschwernisse usw.
+ Vermogenswirksame Leistungen.
+ Ersatz fur Aufwendungen, die auch wahrend der Krankheit anfallen.

+ MutmaRliche Provision fur Empfanger von festgelegten Provisionsfixa, Umsatz- und Abschluss-
provisionen.
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+ Allgemeine Lohnerhéhungen oder Lohnminderungen.

In Tarifvertragen kann die Grundlage fur die Bemessung der Entgeltfortzahlung abweichend von den
gesetzlichen Regelungen bestimmt werden.

Wenn der Arbeitgeber eine Entgeltfortzahlung trotz unverschuldeter Arbeitsunfahigkeit verweigert,
muss die Krankenkasse dem Arbeitnehmer Krankengeld zahlen. Die Krankenkasse hat dann in der
Regel einen Erstattungsanspruch gegenuber dem Arbeitgeber.

9 Praxistipp!

Die Broschure ,Entgeltfortzahlung” des Bundesministeriums fur Arbeit und Soziales kann kostenlos
heruntergeladen werden unter www.bmas.de > Suchbegriff: ,,A164".

? Wer hilft weiter?

Weitere Informationen erteilen die Arbeitgeber oder das Burgertelefon des Bundesministeriums fur
Arbeit und Soziales (Thema Arbeitsrecht), Telefon 030 221911-004, Mo-Do 8-20 Uhr.

Krankengeld

Das Krankengeld ist eine sog. Lohnersatzleistung. Es wird gezahlt, wenn der Anspruch auf Lohnfort-
zahlung durch den Arbeitgeber nicht (mehr) besteht, d.h. wenn der Patient nach 6 Wochen weiter-
hin durch die Folgen der Osteoporose arbeitsunfahig ist.

Voraussetzungen

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

+ Versicherteneigenschaft (gesetzlich krankenversichert mit Anspruch auf Krankengeld) zum Zeitpunkt
des Eintritts der Arbeitsunfahigkeit.

* Arbeitsunfahigkeit aufgrund Krankheit oder
stationare Behandlung in Krankenhaus, Vorsorge- oder Reha-Einrichtung auf Kosten der Kran-
kenkasse. (Definition ,stationar”: Teil-, vor- und nachstationare Behandlung genlgt, wenn sie den
Versicherten daran hindert, seinen Lebensunterhalt durch die zuletzt ausgeubte Erwerbstatigkeit zu
bestreiten.)

+ Es handelt sich immer um dieselbe Krankheit oder um eindeutige Folgeerkrankungen derselben
Grunderkrankung oder um eine weitere Krankheit, die wahrend der laufenden Arbeitsunfahigkeit
dazu kommt.

Bezieher von Arbeitslosengeld erhalten ebenfalls unter diesen Voraussetzungen Krankengeld.
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Kein Anspruch auf Krankengeld
Keinen Anspruch auf Krankengeld haben:
Familienversicherte

« Teilnehmer an beruflichen Reha-Malinahmen (S. 45) sowie zur Berufsfindung und Arbeits-
erprobung, die nicht nach dem Bundesversorgungsgesetz (BVG) erbracht werden; Ausnahme bei
Anspruch auf Ubergangsgeld (siehe S. 46)

Praktikanten

+ Studenten (in der Regel bis zum Abschluss des 14. Fachsemesters oder bis zur Vollendung des
30. Lebensjahres)

Bezieher einer vollen Erwerbsminderungsrente, Erwerbsunfahigkeitsrente, einer Vollrente wegen
Alters, eines Ruhegehalts oder eines versicherungspflichtigen Vorruhestandsgehalts

Bezieher von Arbeitslosengeld Il (Hartz IV) und Sozialgeld

Krankengeld fir Selbststandige

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

Beginn des Anspruchs

Der Anspruch auf Krankengeld entsteht an dem Tag, an dem die Arbeitsunfahigkeit arztlich festgestellt
wird bzw. eine Krankenhausbehandlung oder eine Behandlung in einer Vorsorge- oder Reha-Einrich-
tung beginnt. “Anspruch” hei3t aber nicht, dass immer sofort Krankengeld bezahlt wird: Die meisten
Arbeitnehmer erhalten erst einmal Entgeltfortzahlung (siehe S. 22).

9 Praxistipp!

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

Eine Ruckdatierung des AU-Beginns ist nur in Ausnahmefallen und nach gewissenhafter Prifung
maoglich. In der Regel ist die Ruckdatierung nur bis zu 3 Tage zulassig.

Hohe

Das Krankengeld betragt
+ 70 % des Bruttoarbeitsentgelts,
+ maximal aber 90 % des Nettoarbeitsentgelts sowie

+ maximal 112,88 € taglich.

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

Krankengeld ist steuerfrei. Allerdings ist es bei der Steuererklarung anzugeben, da es bei der Berech-
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nung des Steuersatzes berUcksichtigt wird. Es unterliegt dem sog. Progressionsvorbehalt. Das heif3t, es
kann trotz Steuerfreiheit den Steuersatz erhéhen.

Bemessungszeitraum

Das Krankengeld errechnet sich aus dem Arbeitsentgelt des letzten vor Beginn der Arbeitsunfahigkeit
abgerechneten Lohnabrechnungszeitraums von mindestens 4 Wochen. Wurde nicht monatlich abge-
rechnet, werden so viele Abrechnungszeitraume herangezogen, bis mindestens das Arbeitsentgelt aus
4 Wochen berucksichtigt werden kann.

Wie sich der Bemessungszeitraum in besonderen Fallen, z.B. bei Arbeitsaufnahme in einem noch nicht
abgerechneten Entgeltabrechnungszeitraum, Elternzeit oder Heimarbeit, zusammensetzt, haben die
Spitzenverbande der Krankenkassen in dem ,Rundschreiben zum Krankengeld und Verletztengeld vom
03.12.2020" festgelegt. Download beim Verband der Ersatzkassen (vdek) unter www.vdek.com > Themen
> Leistungen > Krankengeld.

Hoéchstbetrag

Bei freiwillig Versicherten Uber der Beitragsbemessungsgrenze wird nur das Arbeitsentgelt bis zur Héhe
der kalendertaglichen Beitragsbemessungsgrenze berucksichtigt, das ist 2022 ein Betrag von 161,25 €
(= Beitragsbemessungsgrenze 58.050 € : 360). Da das Krankengeld 70 % dieses Arbeitsentgelts betragt,
kann es maximal 112,88 € taglich betragen.

Tarifvertrage oder Betriebsvereinbarungen kénnen vorsehen, dass der Arbeitnehmer fur eine gewisse
Dauer, in der Regel abhangig von Betriebszugehorigkeit und Lebensalter, einen Zuschuss zum Kranken-
geld vom Arbeitgeber erhalt.

Sonderregelung bei Arbeitslosigkeit

Bei Bezug von Arbeitslosengeld wird Krankengeld in derselben Héhe wie das Arbeitslosengeld gezahlt.
Das gleiche gilt beim Bezug von Arbeitslosengeld bei beruflicher Weiterbildung.

Abzige

Abgezogen vom Krankengeld werden Sozialversicherungsbeitrage fur die Arbeitslosen-, Pflege- und
Rentenversicherung. Die Krankenkasse Ubernimmt die Beitrage der Krankenversicherung und jeweils
die Halfte der drei genannten Versicherungen. Damit ergibt sich in der Regel ein Abzug von 12,025 %
bei Krankengeldempfangern, die unter 23 Jahre alt sind oder Kinder haben, bzw. von 12,20 % bei
kinderlosen Empfangern ab dem 23. Geburtstag.

Berechnungsbeispiel

Das Krankengeld wird kalendertaglich fir 30 Tage je Monat gezahlt.
Das folgende Berechnungsbeispiel enthalt keine regelmaRigen Zusatzleistungen.

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

Monatlich netto 1.800 €

1.800 € : 30 fur Kalendertag = 60 €

davon 90 % = 54 € abzlglich Sozialversicherungsbeitrage 12,025 % (Krankengeldempfanger mit
Kind) = 47,51 €

Der Patient erhalt also 47,51 € Krankengeld taglich.
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Dauer

Krankengeld gibt es wegen derselben Krankheit fir eine maximale Leistungsdauer von 78 Wochen
(546 Kalendertage) innerhalb von je 3 Jahren ab Beginn der Arbeitsunfahigkeit.

Bei den 3 Jahren handelt es sich um die sog. Blockfrist. Diese beginnt mit dem erstmaligen Eintritt der
Arbeitsunfahigkeit fur die ihr zugrunde liegende Krankheit. Bei jeder Arbeitsunfahigkeit wegen einer
anderen Erkrankung beginnt eine neue Blockfrist. Es ist méglich, dass mehrere Blockfristen nebenein-
ander laufen.

~Dieselbe Krankheit" heil3t: identische Krankheitsursache. Es genlgt, dass ein nicht ausgeheiltes
Grundleiden Krankheitsschibe bewirkt.

Die Leistungsdauer verlangert sich nicht, wenn wahrend der Arbeitsunfahigkeit eine andere Krank-
heit hinzutritt. Es bleibt bei maximal 78 Wochen. Die 6 Wochen Entgeltfortzahlung werden bei den 78
Wochen mitgezahlt. Tatsachlich gezahlt wird Krankengeld deshalb in der Regel nur 72 Wochen.

Erneuter Anspruch auf Krankengeld wegen derselben Krankheit

Nach Ablauf der Blockfrist (= 3 Jahre), in der der Versicherte wegen derselben Krankheit Krankengeld
fur 78 Wochen bezogen hat, entsteht ein erneuter Anspruch auf Krankengeld wegen derselben Erkran-
kung unter folgenden Voraussetzungen:

+ Erneute Arbeitsunfahigkeit wegen derselben Krankheit,
mindestens 6 Monate lang keine Arbeitsunfahigkeit wegen dieser Krankheit und

* mindestens 6 Monate Erwerbstatigkeit oder der Arbeitsvermittlung zur Verfigung stehend.

Zeiten, in denen der Anspruch auf Krankengeld zwar theoretisch besteht, aber tatsachlich ruht oder
versagt wird, werden wie Bezugszeiten von Krankengeld angesehen. Wird z.B. Ubergangsgeld von der
Rentenversicherung oder Verletztengeld von der gesetzlichen Unfallversicherung bezogen, verlangert
sich die maximale Bezugszeit des Krankengelds nicht um diese Dauer.

Beispiel: Der Arbeitgeber zahlt bei Arbeitsunfahigkeit des Arbeitnehmers dessen Arbeitsentgelt bis zu
6 Wochen weiter, d.h.: Der Anspruch auf Krankengeld besteht zwar, aber er ruht. Erst danach gibt es
Krankengeld. Die 6 Wochen Entgeltfortzahlung werden aber wie Krankengeld-Bezugszeiten behandelt,
sodass noch maximal 72 Wochen (78 Wochen abzuglich 6 Wochen = 72 Wochen) Krankengeld gezahlt
wird.

9 Praxistipp!

Zahlt der Arbeitgeber bei Arbeitsunfahigkeit des Arbeitnehmers das Entgelt nicht weiter, obwohl hier-
auf ein Anspruch besteht, gewahrt die Krankenkasse bei Vorliegen der Voraussetzungen das Kranken-
geld, da dieses nur bei tatsachlichem Bezug des Arbeitsentgelts ruht. Der Anspruch des Arbeitnehmers
gegen den Arbeitgeber auf Entgeltfortzahlung geht dabei auf die Krankenkasse Uber.

Ruhen des Anspruchs
Der Anspruch auf Krankengeld ruht:

Bei Erhalt von (mehr als einmalig gezahltem) Arbeitsentgelt. Das gilt besonders bei Entgeltfortzah-
lung bis zu 6 Wochen.

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

+ Bei Bezug von Versorgungskrankengeld, Ubergangsgeld, Arbeitslosengeld bei beruflicher Weiterbil-
dung, Kurzarbeitergeld, auch bei Ruhen dieser Anspriche wegen einer Sperrzeit.

+ Bei Bezug von Mutterschaftsgeld oder Arbeitslosengeld, auch wenn der Anspruch wegen einer
Sperrzeit ruht.

+ Solange die Arbeitsunfahigkeit der Krankenkasse nicht gemeldet ist. Meldefrist bis zu einer Woche
nach Beginn der Arbeitsunfahigkeit.

Ruhen des Krankengelds bei fehlender Mitwirkung

Wenn der behandelnde Arzt oder der Arzt des Medizinischen Dienstes (MD) die Erwerbsfahigkeit des
Versicherten als erheblich gefahrdet oder gemindert einschatzt und dies der Krankenkasse mitteilt
(haufig kontaktieren die Krankenkassen Arzte gezielt mit dieser Fragestellung, um den weiteren Reha-
Bedarf abzuklaren), kann die Krankenkasse dem Versicherten eine Frist von 10 Wochen setzen, um
einen Antrag auf Reha-MaRRnahmen zu stellen. Kommt der Versicherte dieser Aufforderung nicht frist-
gerecht nach, ruht mit Ablauf der Frist der Anspruch auf Krankengeld. Wird der Antrag spater gestellt,
lebt der Anspruch auf Krankengeld mit dem Tag der Antragstellung wieder auf.

Zu beachten ist hierbei, dass der Rentenversicherungstrager nach Prifung des Antrags auch zu der
Erkenntnis kommen kann, dass Reha-MaRnahmen keine Aussicht auf Erfolg (Wiederherstellung der
Erwerbsfahigkeit) mehr haben und den Antrag auf Reha-MalRnahmen dann direkt in einen Antrag auf
Erwerbsminderungsrente (siehe S. 52) umwandelt.

') Praxistipp!

Einige Krankenkassen fordern den Versicherten auf, einen Antrag auf Erwerbsminderungsrente zu
stellen. Dies darf aber nicht stattfinden, ohne dass vorher gepruft wird, ob Reha-MalRnahmen durchge-
fuhrt werden kdnnten. Wenn die Krankenkasse dies dennoch tut, kann der Versicherte darauf beste-
hen, dass die gesetzliche Reihenfolge eingehalten wird. Das ist dann sinnvoll, wenn die zu erwartende
Erwerbsminderungsrente deutlich geringer als das Krankengeld ausfallt. Wichtig ist, dass der Versi-
cherte alle Mitwirkungspflichten wahrnimmt sowie Fristen einhalt.

Solange der Rentenversicherungstrager nicht festgestellt hat, ob eine verminderte Erwerbsfahigkeit
vorliegt, kann unter bestimmten Voraussetzungen Anspruch auf Arbeitslosengeld bei Arbeitsunfahig-
keit bestehen; das ist eine Sonderform des Arbeitslosengelds im Sinne der Nahtlosigkeit (siehe S. 30).

Ausschluss des Krankengelds

Krankengeld ist ausgeschlossen bei Bezug von:

+ Regelaltersrente

 Altersrente flr langjahrig Versicherte und Altersrente flr besonders langjahrig Versicherte
* Altersrente fir schwerbehinderte Menschen

+ Altersrente wegen Arbeitslosigkeit oder nach Altersteilzeit

* Voller Erwerbsminderungsrente

* Ruhegehalt nach beamtenrechtlichen Grundsatzen

* Vorruhestandsgeld
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Mit Beginn dieser Leistungen bzw. mit dem Tag der Bewilligung einer Rente endet der Anspruch auf
Krankengeld. Wenn eine Rente ruckwirkend bewilligt wird, kdnnen sich Anspruchszeitraume flr Kran-
kengeld und Rente theoretisch Uberschneiden. Die Krankenkasse und der Rentenversicherungstrager
rechnen dann direkt miteinander ab. War das Krankengeld niedriger als der Rentenanspruch fur den
Zeitraum, erhalt der Versicherte den Differenzbetrag als Ausgleichszahlung vom Rentenversiche-
rungstrager. War das bezogene Krankengeld héher als der Rentenanspruch, muss der Versicherte den
Differenzbetrag jedoch nicht zurtckzahlen.

Kirzung des Krankengelds

Krankengeld wird gektrzt um den Zahlbetrag der

*+ Altersrente, Rente wegen Erwerbsminderung oder Landabgabenrente aus der Alterssicherung der
Landwirte,

+ Teilrente wegen Alters oder Erwerbsminderung aus der Rentenversicherung,
+ Knappschaftsausgleichsleistung, Rente fur Bergleute,

wenn die Leistung nach Beginn der Arbeitsunfahigkeit oder stationaren Behandlung zuerkannt wird,
also nach der Bewilligung des Krankengelds.

') Praxistipp!

Wenn eine der genannten Zahlungen eintrifft, ist dies der Krankenkasse schnellstmdglich mitzuteilen.
Das erspart spatere Rickzahlungen.

Aussteuerung: Ende des Krankengelds nach Hochstbezugsdauer

Wird der Anspruch auf Krankengeld (78 Wochen Arbeitsunfahigkeit innerhalb von 3 Jahren wegen
derselben Erkrankung) ausgeschopft und ist der Patient noch immer arbeitsunfahig, dann endet seine
Mitgliedschaft als Pflichtversicherter in der gesetzlichen Krankenversicherung (sog. Aussteuerung).
Die Krankenkasse informiert das Mitglied rund 2 Monate vor der Aussteuerung Uber die Moglichkeit,
seinen Austritt aus der gesetzlichen Krankenversicherung zu erklaren. Liegt innerhalb von 2 Wochen
keine Austrittserklarung vor, wird der Versicherte automatisch am Tag nach der Aussteuerung als
freiwilliges Mitglied weiterversichert (obligatorische Anschlussversicherung). Besteht Anspruch auf
Familienversicherung, hat diese Vorrang vor der freiwilligen Versicherung.

9 Praxistipps!

« Wer nicht als freiwilliges Mitglied weiterversichert werden mdéchte, muss innerhalb der 2-Wochen-
Frist seinen Austritt aus der gesetzlichen Krankenversicherung erklaren und einen anderweitigen
Anspruch auf nahtlose Absicherung im Krankheitsfall nachweisen, z.B. eine private Kranken-
versicherung.

+ Wer nach der Aussteuerung Arbeitslosengeld bei Arbeitsunfahigkeit bezieht, kann seinen urspring-
lichen Krankenversicherungsschutz erhalten. Die Beitrage zur Krankenversicherung zahlt die Agentur
far Arbeit.

Leistungsbeschrankungen

Unter bestimmten Voraussetzungen liegt es im Ermessen der Krankenkasse, Krankengeld ganz oder
teilweise fur die Dauer der Krankheit zu versagen oder zurlickzufordern, z.B. wenn die Arbeitsunfahig-
keit vorsatzlich etwa durch die Beteiligung an einer Schlagerei verursacht wurde. Dies ist auch bei
asthetischen Operationen, einer Tatowierung oder einem Piercing der Fall (hier kein Ermessen, sondern
Verpflichtung der Krankenkasse, das Krankengeld zu beschranken).

29



? Wer hilft weiter?

Die zustandige Krankenkasse.

Arbeitslosengeld bei Arbeitsunfahigkeit

Wenn bei einer langeren Arbeitsunfahigkeit der Anspruch auf Krankengeld endet, der Patient durch
die Auswirkungen der Osteoporose aber weiterhin arbeitsunfahig ist, kann das sog. Nahtlosigkeits-
Arbeitslosengeld beantragt werden. Es ist eine Sonderform des Arbeitslosengelds und tberbruckt
die Lucke zwischen Krankengeld und anderen Leistungen, z.B. der Erwerbsminderungsrente. Dieses
Arbeitslosengeld kann es auch geben, wenn das Arbeitsverhaltnis formal noch fortbesteht.

Voraussetzungen

Um Arbeitslosengeld bei Arbeitsunfahigkeit zu erhalten, missen folgende Voraussetzungen erfillt sein:
+ Arbeitsunfahigkeit (weniger als 15 Stunden/Woche arbeitsfahig)

* Arbeitslosigkeit oder
Bestehen eines Arbeitsverhaltnisses, das jedoch aufgrund einer Krankheit/Behinderung schon
mindestens 6 Monate nicht mehr ausgelbt werden konnte.

Erfullung der Anwartschaftszeit: Die Anwartschaftszeit ist erftillt, wenn der Antragsteller in den
letzten 30 Monaten vor der Arbeitslosmeldung und dem Eintritt der Arbeitslosigkeit mindestens 12
Monate (= 360 Kalendertage) in einem Versicherungspflichtverhaltnis gestanden hat. Uber andere
bericksichtigungsfahige Zeiten informieren die Agenturen fir Arbeit.

+ Der Arbeitslose steht wegen einer Minderung seiner Leistungsfahigkeit Ianger als 6 Monate der
Arbeitsvermittlung nicht zur Verfugung, weshalb kein Anspruch auf das Ubliche Arbeitslosengeld
besteht.

Es wurden entweder Erwerbsminderungsrente (siehe S. 52) oder Mal3nahmen zur beruflichen

Reha (siehe S. 45) oder zur medizinischen Reha (siehe S. 37) beantragt. Der Antrag muss inner-

halb eines Monats nach Zugang eines entsprechenden Aufforderungsschreibens der Agentur fur
Arbeit gestellt worden sein. Wurde ein solcher Antrag unterlassen, ruht der Anspruch auf Arbeitslo-
sengeld nach Ablauf der Monatsfrist bis zu dem Tag, an dem der Arbeitslose den Antrag stellt. Hat
der Rentenversicherungstrager die verminderte Erwerbsfahigkeit bereits festgestellt, besteht kein
Anspruch auf Nahtlosigkeits-Arbeitslosengeld.

Uber andere berticksichtigungsfahige Zeiten zur Erfillung der Anwartschaftszeit sowie einer méglichen
verkurzten Anwartschaftszeit, d.h. dass unter bestimmten Voraussetzungen auch ein Anspruch auf
Arbeitslosengeld schon ab einem Versicherungspflichtverhaltnis von 6 Monaten bestehen kann, infor-
miert die Agentur fur Arbeit.

Dauer

Das Arbeitslosengeld im Wege der sog. Nahtlosigkeit wird gezahlt, bis Uber die Frage der verminderten
Erwerbsfahigkeit bzw. der Rehabilitation entschieden wird, langstens bis der Arbeitslosengeldanspruch
endet. Damit (iberbriickt es z.B. die Ubergangszeit, in der der Rentenversicherungstrager tber die
Erwerbsminderungsrente entscheidet.

30



Héhe

Relevant ist, was der Arbeitslose zuletzt im Bemessungszeitraum (in der Regel die letzten 52 Wochen
vor der Arbeitslosigkeit) als Voll-Erwerbstatiger tatsachlich verdient hat. Es kommt nicht darauf an, was
der Arbeitslose aufgrund der Minderung seiner Leistungsfahigkeit verdienen kénnte.

Wird fur die Zeit des Nahtlosigkeits-Arbeitslosengelds riickwirkend Ubergangsgeld (siehe S. 46)
gezahlt oder Rente gewahrt, erhalt der Arbeitslose nur den eventuell UberschieBenden Betrag. War das
Nahtlosigkeits-Arbeitslosengeld héher, muss er den tUberschielenden Betrag jedoch nicht zurtckzah-
len.

9 Praxistipp!

Wird dem Arbeitslosen vom Rentenversicherungstrager bzw. der Agentur fUr Arbeit Leistungsfahigkeit
von mehr als 15 Stunden wdchentlich bescheinigt, fallt er aus dem Nahtlosigkeits-Arbeitslosengeld
heraus. Um weiterhin Arbeitslosengeld zu beziehen, muss er sich der Arbeitsvermittlung zur Verfigung
stellen - auch wenn er mit der Entscheidung des Rentenversicherungstragers/der Agentur fur Arbeit
nicht einverstanden ist und gegen diese gerichtlich vorgeht. Kann er einen Bewerbungsprozess aus
gesundheitlichen Grinden nicht aktiv gestalten, braucht er gegentber der Agentur fur Arbeit eine
Bescheinigung seines Arztes.

Obwohl das Verhalten des Arbeitslosen gegenliber dem Rentenversicherungstrager (Geltendmachung
von Leistungsunfahigkeit) im Widerspruch zum Verhalten gegenlber der Agentur fir Arbeit (Leistungs-
fahigkeit und Bereitschaft zur Arbeitsaufnahme) steht, muss der Arbeitslose im Verfahren mit dem
Rentenversicherungstrager keine Nachteile beflrchten, da die Beurteilung Uber die Leistungsfahigkeit
ausschliellich nach objektiven Mal3staben erfolgt. Auf subjektive Erklarungen des Arbeitslosen (,sich
dem Arbeitsmarkt zur Verfligung zu stellen”) kommt es nicht an.

? Wer hilft weiter?

Die ortliche Agentur fur Arbeit.
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Rehabilitation

Osteoporose kann das Leben der Betroffenen stark einschranken und die Folgeerscheinungen
(z.B. wiederholte Knochenbriiche) kénnen zu einer Arbeits- und Erwerbsunfahigkeit fiihren. Ziele
von Reha-MaRBnahmen sind vor allem die Wiederherstellung oder Férderung der Gesundheit und
die Wiedereingliederung in das berufliche und gesellschaftliche Leben.

Grundsatzlich gilt: Reha vor Pflege und Reha vor Rente.

Das heif3t: Es wird méglichst versucht, mit Reha-MaRnahmen eine PflegebedUrftigkeit und den Renten-
eintritt zu verhindern oder zu verzégern.

Uberblick Gber Reha-Leistungen

Verschiedene Reha-Leistungen kénnen dazu beitragen, dass Betroffene wieder am beruflichen und
gesellschaftlichen Leben teilhaben kénnen.

Die Rehabilitation umfasst verschiedene Bereiche:
* Leistungen zur medizinischen Rehabilitation: Sie sollen

- Behinderungen und chronische Krankheiten verhindern oder heilen, ihre Auswirkungen ausglei-
chen oder verbessern oder eine Verschlimmerung verhuten.

- Einschrankungen der Erwerbsfahigkeit und Pflegebedurftigkeit verhindern, mindern oder beenden
oder eine Verschlimmerung verhindern.

- den vorzeitigen Bezug von laufenden Sozialleistungen verhiten oder laufende Sozialleistungen
mindern.

+ Leistungen zur beruflichen Rehabilitation: Die sog. Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben
(LTA) sollen die Erwerbsfahigkeit erhalten, verbessern, (wieder-)herstellen und méglichst dauerhaft
sichern.

+ Unterhaltssichernde und andere ergénzende Leistungen: Diese dienen dazu, das Ziel der
Reha-MaRnahmen zu erreichen und zu sichern. Dazu zihlen z.B. Ubergangsgeld (siehe S. 46),
Haushaltshilfe (siehe S. 51), Reisekosten oder Kinderbetreuungskosten.

* Leistungen zur Teilhabe an Bildung: Sie wurden eingeflhrt, damit Menschen mit Behinderungen
gleichberechtigt Bildungsangebote wahrnehmen kdnnen. Dazu zahlen Hilfen zu Schulbildung,
Berufsausbildung und Studium.

+ Leistungen zur sozialen Teilhabe: Sie werden auch als ,,Soziale Reha” bezeichnet und sollen Men-
schen mit Behinderungen eine gleichberechtigte Teilhabe am gesellschaftlichen Leben ermdglichen
oder erleichtern.
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Kostentrager

Reha-Leistungen kdénnen von verschiedenen Tragern bernommen werden, aber die Trager sind
sich nicht immer einig, wer der ,leistende Rehabilitationstrager” ist, der die Kosten tlbernimmt bzw.
alle notwendigen Leistungen koordiniert. Deshalb gibt es fur die Klarung der Zustandigkeit gesetzli-
che Fristen, damit der Patient nicht zu lange warten muss.

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

Bei einem Betroffenen kénnen verschiedene Kostentrager fur verschiedene Leistungen zustandig sein:

+ Krankenkassen sind zustandig bei Leistungen zur medizinischen Reha sowie unterhaltssichernden
und erganzenden Leistungen, wenn es um den Erhalt oder die Wiederherstellung der Gesundheit
geht und wenn nicht andere Sozialversicherungstrager solche Leistungen erbringen.

* Rentenversicherungstrager erbringen Leistungen zur medizinischen Reha, zur beruflichen Reha
(Teilhabe am Arbeitsleben) sowie unterhaltssichernde und erganzende Leistungen,

- wenn die Erwerbsfahigkeit erheblich gefahrdet oder schon gemindert ist und durch die Reha-Mal3-
nahme wesentlich gebessert oder wiederhergestellt werden kann und

- wenn die versicherungsrechtlichen Voraussetzungen fir medizinische Reha-Leistungen und fur
berufliche Reha-Leistungen erfullt sind.

« Unfallversicherungstrager sind bei Arbeitsunfallen und Berufskrankheiten fir die gesamte Rehabili-
tation verantwortlich.

+ Agenturen fur Arbeit Gbernehmen Leistungen zur beruflichen Reha sowie unterhaltssichernde und
erganzende Leistungen, wenn kein anderer Sozialversicherungstrager hierfur zustandig ist.

+ Eingliederungshilfe-Trager Ubernehmen Leistungen zur medizinischen Reha, Leistungen zur
Beschaftigung, zur Teilhabe an Bildung und zur Sozialen Rehabilitation fur Menschen mit Behinde-
rungen, wenn kein anderer Sozialversicherungstrager vorrangig zustandig ist und die Vorausset-
zungen der Eingliederungshilfe erfullt sind.

+ Jugendamter erbringen Leistungen zur Reha und Teilhabe fur Kinder und Jugendliche mit seelischen
Behinderungen und hiervon Bedrohte bis zu einem Alter von 26 Jahren, wenn kein anderer Trager
der Sozialversicherung zustandig ist. Sie erbringen keine unterhaltssichernden und erganzenden
Reha-Leistungen.

+ Versorgungsamter und Hauptfiirsorgestellen sind bei einem Anspruch auf Leistungen der Sozialen
Entschadigung flur die gesamte Rehabilitation zustandig.

Auch wenn bei einem Betroffenen verschiedene Kostentrager fur verschiedene Leistungen zustandig
sind, gibt es immer einen sog. leistenden Rehabilitationstrager. Er koordiniert alle Reha-Leistungen, hat
die Ubersicht und ist im Zweifelsfall Ansprechpartner fur den Betroffenen und die anderen Kostentra-
ger.

Zustandigkeitsklarung

Spatestens 2 Wochen nachdem ein Antrag bei einem Reha-Trager eingegangen ist, muss dieser Trager
geklart haben, ob er fur diesen zustandig ist. Die ,Zustandigkeitsklarung” soll verhindern, dass ein
Antrag zwischen verschiedenen Tragern hin- und hergeschoben wird.
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Nach einer weiteren Woche wird Uber die beantragte Leistung entschieden, auBer der Antrag wurde
- bei Erklarung der Unzustandigkeit - an einen weiteren Reha-Trager weitergeleitet. Sollte eine Wei-
terleitung stattfinden, muss der Reha-Trager den Antragsteller dartber informieren. Die Weiterleitung
erfolgt (automatisch) durch den Trager, der zunachst den Antrag erhielt. Dieser ,weitere” (= zweite)
Trager entscheidet innerhalb von 3 Wochen, nachdem der Antrag bei ihm eingegangen ist.

Eine nochmalige Weiterleitung gibt es nur im Rahmen einer sog. Turbo-Klarung. Dadurch kann der
Antrag zu einem dritten Reha-Trager weitergeleitet werden, der auch bei Nichtzustandigkeit die bean-
tragten Leistungen in der bereits zuvor begonnenen 3 Wochen-Frist erbringen muss. Die Erstattung der
Aufwendungen erfolgt dann zwischen den Tragern, ohne Auswirkung auf den Versicherten.

Sofern ein Gutachten zur Ermittlung des Reha-Bedarfs nétig ist, muss das Gutachten 2 Wochen nach
Auftragserteilung vorliegen und die Entscheidung Uber den Antrag 2 Wochen nach Vorliegen des
Gutachtens getroffen sein.

Fristen

Maximale Dauer der Entscheidung Uber den Leistungsantrag:

+ Maximal 3 Wochen, wenn der erste Reha-Trager zustandig ist und kein Gutachten bendtigt wird.

+ Maximal 5 Wochen, wenn an den zweiten oder dritten Trager weitergeleitet wurde und kein Gutach-
ten bendtigt wird.

+ Maximal 6 Wochen, wenn der leistende Rehabilitationstrager weitere Trager einbezieht, weil er nicht
flr alle beantragten Leistungen zustandig ist.

+ Wenn ein Gutachten bendtigt wird verlangern sich diese Fristen um folgende Zeiten:
- Auswahl des Gutachters durch den Antragsteller plus
- 2 Wochen fir die Gutachtenerstellung.

+ Maximal 2 Monate, wenn eine Teilhabeplankonferenz durchgefiihrt wird. In einer Teilhabeplankon-
ferenz wird der Bedarf eines Menschen mit Behinderung besprochen, wenn dieser verschiedene
Teilhabeleistungen von einem oder mehreren Tragern bendtigt.

Der Antragsteller muss bei jedem Schritt, der den Entscheidungsprozess verlangert, informiert werden,
also z.B. bei einer Weiterleitung des Antrags.

Kann der leistende Reha-Trager nicht innerhalb von 2 Monaten Uber den Antrag entscheiden, muss er
dem Antragsteller auf den Tag genau mitteilen, wann dieser die Entscheidung bekommt. Zudem muss
er die Fristverlangerung begrinden. Es sind nur folgende Grinde zulassig:

* Fristverlangerung um max. 2 Wochen zur Beauftragung eines Gutachters, wenn nachweislich friher
kein Gutachter verflgbar ist.

* Fristverlangerung um max. 4 Wochen, wenn der Gutachter schriftlich bestatigt, dass er so lange
braucht.

* Fristverlangerung um die Zeit der ,fehlenden Mitwirkung"” beim Antragsteller, also wenn er z.B.
Unterlagen nicht einreicht oder Termine nicht wahrnimmt.

Erfolgt keine solche Mitteilung oder liegt kein zureichender Grund vor, gilt der Antrag als genehmigt.
Der Antragsteller kann sich dann die Leistung selbst beschaffen und der Reha-Trager muss zahlen.
Diese Fristenregelungen gelten nicht fir die Trager der Eingliederungshilfe, der 6ffentlichen Jugendhilfe
und der Kriegsopferfursorge.
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9 Praxistipps!

+ Die Bundesarbeitsgemeinschaft fur Rehabilitation (BAR) informiert ausfuihrlich zum Reha-Prozess
unter www.bar-frankfurt.de > Themen > Reha-Prozess.

+ Die BAR bietet unter www.reha-fristenrechner.de einen Fristenrechner, mit dem alle wichtigen Fristen
im Reha-Prozess berechnet werden kénnen.

« Unter www.reha-zustaendigkeitsnavigator.de informiert die BAR daruber, welcher Reha-Trager fur
welche Reha- und Teilhabeleistungen voraussichtlich zustandig ist.

Reha-Antrag

Mochte ein Patient eine medizinische Reha in Anspruch nehmen, muss er diese beantragen. Dazu
sollte er sich an seinen behandelnden Arzt wenden. Es kdnnen alle Vertragsarzte der Krankenkas-
sen eine Rehabilitation verordnen.

Kostentrager Krankenkasse

Die Krankenkasse ist der zustandige Kostentrager einer medizinischen Reha
+ wenn keine Verminderung der Erwerbstatigkeit vorliegt oder droht,

+ wenn kein Arbeitsunfall und keine Berufskrankheit vorliegt,

* bei Reha-Leistungen fur Altersrentner,

* bei Reha-Leistungen fir Mutter und Vater, wenn es sich nicht um eine reine Vorsorge handelt,
sondern schon eine Beeintrachtigung vorliegt und die Reha medizinisch notwendig ist, oder

* bei Reha-Leistungen fur Kinder und Jugendliche, wenn dies medizinisch notwendig ist.

Der Arzt verordnet die medizinische Reha, wenn sie notwendig ist und der Patient damit einverstanden
ist. Falls doch ein anderer Kostentrager zustandig ist, z.B. die Berufsgenossenschaft oder der Renten-
versicherungstrager, wird die Verordnung von der Krankenkasse entsprechend weitergeleitet.

Eigentlich genlgt bei der Verordnung von Reha-Malnahmen die Angabe der Indikationen nach der

ICD 10 (Internationale Klassifikation der Krankheiten) durch den Arzt. Es ist jedoch sinnvoll, dass dieser
die Notwendigkeit der medizinischen Rehabilitation ausfiihrlich begriindet. Das vermindert das Risiko
einer Ablehnung beim Kostentrager. In Stichproben werden die Reha-Antrage durch den Medizinischen
Dienst (MD) gepruft. Reichen die Unterlagen zur Beurteilung nicht aus, kann der MD im Einzelfall eine
weitere arztliche Untersuchung (Gutachten) veranlassen, um die Notwendigkeit der Reha-MaRnahme
zu prufen.

Es ist sinnvoll, dem Antrag, neben der arztlichen Verordnung, alle relevanten Arztberichte beizulegen,

um die Erforderlichkeit der Reha zu verdeutlichen. Wiinscht der Patient eine Reha in einer bestimmten
Einrichtung, sollte er das in einem personlichen Schreiben begrinden.

Kostentrager Rentenversicherung

Bei Menschen im Erwerbsleben, deren Erwerbsfahigkeit gefahrdet ist (ein aktives Beschaftigungsver-
haltnis ist nicht erforderlich), ist die Rentenversicherung der Kostentrager der medizinischen Reha.

Der Patient muss den Antrag stellen und diesem einen arztlichen Befundbericht beilegen. Der arztliche
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Befundbericht kann von allen Vertragsarzten, jedoch nicht von Vertragspsychotherapeuten erstellt wer-
den. Die Antragsformulare kénnen beim zustandigen Rentenversicherungstrager angefordert, online
heruntergeladen oder online ausgefullt werden:

+ Bei der Deutschen Rentenversicherung Bund finden Sie das ,Formularpaket Leistungen zur medizi-
nischen Rehabilitation” mit allen fUr den Antrag notwendigen Formularen unter
www.deutsche-rentenversicherung.de > Reha > Reha-Antragstellung. Als Patient missen Sie die Formu-
lare ,G0100 - Antrag auf Leistungen zur Teilhabe fir Versicherte - Rehabilitationsantrag” und
»,G0110 - Anlage zum Antrag auf Leistungen zur medizinischen Rehabilitation” ausftillen.

* Auch den Antrag ,Schritt fur Schritt” finden Sie unter www.deutsche-rentenversicherung.de > Reha >
Reha-Antragstellung. Dort gibt es auch einen Link zu einem eAntrag.

9 Praxistipps!

+ Lehnt ein Kostentrager eine Reha-MalRnahme ab, lohnt sich in vielen Fallen ein Widerspruch. Infor-
mationen dazu finden Sie unter www.betanet.de > Suchbegriff: ,Widerspruch im Sozialrecht”.

+ Gesetzlich Versicherte kdnnen sich bei ihrer Krankenkasse erkundigen, ob sie Uber die (bei
medizinischer Rehabilitation genannten) Voraussetzungen hinaus freiwillig die medizinischen
Reha-Leistungen Ubernimmt.

Wahl der Reha-Einrichtung

Abhangig vom Kostentrager gelten unterschiedliche Regelungen zur Wahl der Reha-Klinik:

+ Kostentrager Krankenkasse: Der Patient kann bei einer medizinischen Reha eine zugelassene und
zertifizierte Reha-Einrichtung selbst wahlen. Sind die Kosten héher als bei den Vertragseinrichtungen
der Krankenkasse, zahlt der Patient die Mehrkosten. Er muss keine Mehrkosten tragen, wenn er
seinen Klinikwunsch mit seiner persénlichen Lebenssituation, dem Alter, dem Geschlecht, der Familie
sowie religiosen und weltanschaulichen Bedurfnissen begriinden kann. Die letzte Entscheidung liegt
jedoch bei der Krankenkasse. Die Leistung wird in der Regel im Inland erbracht.

+ Kostentrager Rentenversicherung: Soll die Malinahme in einer bestimmten Einrichtung stattfinden,
muss dies in einem formlosen Schreiben zur Verordnung ausdrucklich vermerkt und moglichst auch
begrindet werden. Als Begrindung flr die Winsche kénnen z.B. die personliche Lebenssituation,
das Alter, das Geschlecht, die Familie oder die religidsen und weltanschaulichen Bedurfnisse des
Betroffenen eine Rolle spielen. Die Leistung wird in der Regel im Inland erbracht. Eine Kostenuber-
nahme fur eine medizinische Reha im Ausland ist dann moglich, wenn dort aufgrund gesicherter
medizinischer Erkenntnisse fUr die vorliegende Erkrankung ein besserer Reha-Erfolg zu erwarten ist.

9 Praxistipp!

Adressen von Reha-Kliniken kénnen unter www.rehakliniken.de oder www.kurklinikverzeichnis.de gefun-
den werden.
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Medizinische Rehabilitation

Die medizinische Rehabilitation umfasst Mal3nahmen, die auf die Erhaltung oder Besserung des
Gesundheitszustands ausgerichtet sind. Eine medizinische Reha wird ambulant oder stationar
erbracht. Eine stationare Reha wird aber in der Regel erst bezahlt, wenn ambulante MaRnahmen
nicht ausreichen. Zwischen 2 Rehas mussen in der Regel 4 Jahre Wartezeit liegen.

Zustandigkeit und Voraussetzungen

Nahezu alle Sozialleistungstrager kénnen unter bestimmten Voraussetzungen und nach arztlicher
Verordnung die Kosten der medizinischen Reha Ubernehmen. Wird eine Reha-MalBnahme zur Wieder-
herstellung der Gesundheit durchgefuhrt, zahlt meist die Krankenkasse. Eine Reha-MaRnahme zur Wie-
derherstellung oder zum Erhalt der Erwerbsfahigkeit finanziert meist der Rentenversicherungstrager.

Allgemein gultige Voraussetzungen
Folgende Voraussetzungen mussen bei jedem Trager einer medizinischen Reha erfullt sein:
+ Die Reha-Malinahme ist aus medizinischen Grinden erforderlich.

+ Die Reha-MalBnahme muss arztlich verordnet sein und vom Kostentrager vorher genehmigt werden.

Wartezeit

Zwischen 2 bezuschussten Reha-MalRnahmen, egal ob ambulant oder stationar, muss in der Regel ein
Zeitraum von 4 Jahren liegen. Nicht anzurechnen sind Vorsorgeleistungen und Vorsorgekuren.

Ausnahmen macht die Krankenkasse nur bei medizinisch dringender Erforderlichkeit. Dies muss
mit Arztberichten oder einem Gutachten des behandelnden Arztes bei der Krankenkasse begrindet
werden.

Der Rentenversicherungstrager genehmigt medizinische Reha-MalRinahmen vor Ablauf der 4-Jahres-
Frist, wenn vorzeitige Leistungen aus gesundheitlichen Griinden dringend erforderlich sind, weil
ansonsten mit einer weiteren Minderung der Leistungsfahigkeit zu rechnen ist.

Ambulante Reha-MalRnahmen

Ambulante Reha-MaRBnahmen werden wohnortnah durchgefiihrt. Der Patient kommt morgens in
die behandelnde Einrichtung und verlasst diese nachmittags oder abends wieder. Moglich ist auch
die Versorgung durch mobile Reha-Teams beim Patienten zu Hause.

Grundsatzlich gilt: Ambulant vor stationar.

Das heil3t: Erst wenn ambulante MalRnahmen nicht ausreichen, werden stationdre Leistungen erbracht.
Ausnahme: Bei medizinischer Rehabilitation, Vorsorgeleistungen und Vorsorgekuren fur Matter und
Vater sowie fur pflegende Angehdrige gilt der Grundsatz ,ambulant vor stationar” nicht.
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Voraussetzungen

Folgende Voraussetzungen miussen fUr eine ambulante Reha-MalRnahme vorliegen:
+ Eine ambulante Krankenbehandlung reicht nicht fir den angestrebten Reha-Erfolg aus.

« Die ambulante Reha-MaBnahme wird in Einrichtungen mit Versorgungsvertrag oder in wohnortna-
hen Einrichtungen mit bedarfsgerechter, leistungsfahiger und wirtschaftlicher Versorgung durchge-
fuhrt. ,Wohnortnah” bedeutet maximal 45 Minuten Wegezeit einfach.

Dauer

Eine ambulante Reha-MalRnahme dauert in der Regel 20 Behandlungstage. Eine Verlangerung ist aus
medizinischen Grinden moglich.

Stationare Reha-MalRnahmen

Bei einer stationaren medizinischen Reha wohnt der Betroffene fiir die Zeit der Reha-MaRnahme in
einer entsprechenden Einrichtung und wird dort behandelt.

Voraussetzungen

Folgende Voraussetzungen mussen flr eine stationdre Reha-MalBhahme vorliegen:
+ Eine ambulante Reha-Malinahme reicht nicht aus.
+ Die stationare Aufnahme ist aus medizinischen Griunden erforderlich.

+ Die stationare Reha-Malinahme wird in Einrichtungen mit Versorgungsvertrag durchgefuhrt.

Dauer

Stationare Reha-MalBnahmen dauern in der Regel 3 Wochen. Eine Verlangerung aus medizinischen
Grunden ist méglich. Bei Kindern bis zum 14. Geburtstag dauern die Reha-MaRnahmen 4-6 Wochen.

9 Praxistipps!

+ Unter bestimmten Voraussetzungen kann fur die Zeit der Reha eine Haushaltshilfe (siehe S. 51)
gewahrt werden.

« Wenn ein pflegender Angehdriger eine stationare medizinische Rehabilitation bendétigt und dabei
auch eine gleichzeitige Unterbringung und Pflege des Pflegebedurftigen erforderlich ist, kann die
Reha-Klinik die Pflege des Pflegebedurftigen als Kurzzeitpflege Gibernehmen, wenn sie als Einrichtung
die Voraussetzungen dafur erfullt. Zudem kénnen pflegende Angehdrige seit 1.1.2019 auch eine
stationare Reha in Anspruch nehmen, wenn unter medizinischen Gesichtspunkten eine ambulante
Reha ausreichend ware.
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Finanzielle Regelungen bei Reha-Leistungen

Wahrend einer ambulanten oder stationaren Reha-MalRnahme kann der Versicherte je nach indivi-
duellem Fall und Erfullen der Voraussetzungen finanzielle Leistungen zur Sicherung seines Lebens-
unterhalts erhalten.

Folgende Leistungen sind moglich:
+ Entgeltfortzahlung vom Arbeitgeber, siehe S. 22
+ Krankengeld von der Krankenkasse, siehe S. 24

- Ubergangsgeld vom Rentenversicherungstrager, siehe S. 46

Zuzahlungen

Versicherte ab dem 18. Geburtstag mussen bei fast allen ambulanten und stationaren Reha-Mal3nah-
men Zuzahlungen leisten.

Zuzahlungen Krankenversicherung

Patienten zahlen bei Reha-Leistungen der Krankenkasse 10 € pro Kalendertag an die Reha-Einrichtung,
in der Regel ohne zeitliche Begrenzung. Naheres zur Zuzahlung in der Krankenversicherung ab S. 16.

Zuzahlungen Rentenversicherung

Flr eine stationdre medizinische Reha-Malinahme der Rentenversicherung betragt die Zuzahlung
10 € taglich fur maximal 42 Tage innerhalb eines Kalenderjahres.

Wird die medizinische Reha-MalBnahme als Anschlussheilbehandlung erbracht, ist die Zuzahlung von
10 € auf maximal 14 Tage innerhalb eines Kalenderjahres begrenzt.

Bereits im selben Kalenderjahr geleistete Zuzahlungen an den Rentenversicherungstrager sowie fur
Krankenhausbehandlungen an die Krankenkasse werden angerechnet.

Keine Zuzahlung an die Rentenversicherungstrager ist zu leisten:

+ Bei Kinderheilbehandlung

* Bei ambulanten Reha-Leistungen

+ Bei Leistungen zur Pravention

+ Von Personen, die bei Antragstellung das 18. Lebensjahr noch nicht vollendet haben

« Von Beziehern von Ubergangsgeld (wenn sie kein zusatzliches Erwerbseinkommen haben)

« Von Personen, die weder Erwerbseinkommen noch Erwerbsersatzeinkommen (z.B. Arbeitslosengeld,
Krankengeld, Rente) beziehen

+ Bei Bezug von Arbeitslosengeld Il (Hartz IV) und Sozialgeld, Hilfe zum Lebensunterhalt oder Grundsi-
cherung im Alter und bei Erwerbsminderung

* Bei beruflichen Reha-Leistungen

+ Von Personen, deren monatliches Netto-Einkommen unter 1.317 € liegt
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Teilweise befreit von der Zuzahlung sind Personen,
+ die ein Kind haben, solange fir dieses Kind ein Anspruch auf Kindergeld besteht, oder

+ die pflegebediirftig sind, wenn ihr Ehegatte sie pflegt und deshalb keine Erwerbstatigkeit ausiben
kann, oder

+ deren Ehegatte pflegebedurftig ist und keinen Anspruch auf Leistungen der Pflegeversicherung hat.

Fir diese Personen kann die Zuzahlung bei Antragstellung 2022 entsprechend der folgenden
Tabelle ermaRigt werden:

Monatliches Nettoeinkommen Zuzahlung
unter 1.317 € keine
ab1.317 € 5€

ab 1.447,60 € 6€

ab 1.579,20 € 7€

ab 1.710,80 € 8 €

ab 1.842,40 € 9€

ab 1.974 € 10 €

Antrag auf Zuzahlungsbefreiung

Wenn die Voraussetzungen vorliegen, muss die Befreiung von der Zuzahlung auf jeden Fall bean-
tragt werden. Dem Antrag sind eine Entgeltbescheinigung des Arbeitgebers oder eine behdérdliche
Bescheinigung (z.B. Rentenbescheid) und ggf. weitere Hinzuverdienstbescheinigungen beizufligen.

Die Deutsche Rentenversicherung bietet Informationen und den Antrag auf Befreiung von der Zuzah-
lung unter www.deutsche-rentenversicherung.de > Reha > Themen-Schnelleinstieg: Warum Reha? > Zuzah-
lung.

9 Praxistipps!

* Ambulante und stationare Reha-MalRnahmen durfen nicht auf den Urlaub angerechnet werden.

+ Der Gemeinsame Bundesausschuss (G-BA) hat zur medizinischen Rehabilitation eine sog. Rehabilita-
tions-Richtlinie erstellt. Diese Richtlinie kann unter www.g-ba.de > Richtlinien > Rehabilitations-Richtlinie
heruntergeladen werden.

+ Die Deutsche Rentenversicherung hat die Broschure ,Medizinische Rehabilitation: Wie sie Ihnen hilft"
herausgegeben. Sie kann unter www.deutsche-rentenversicherung.de > Uber uns & Presse > Broschiiren
> Alle Broschiiren zum Thema , Rehabilitation” kostenlos heruntergeladen werden.

? Wer hilft weiter?

+ Die Bundesarbeitsgemeinschaft fir Rehabilitation e.V. (BAR) bietet unter www.ansprechstellen.de eine
Adressdatenbank der Ansprechstellen fir Rehabilitation und Teilhabe mit Informationsangeboten
far Leistungsberechtigte, Arbeitgeber und andere Reha-Trager.

* Menschen mit Behinderungen oder von Behinderung bedrohte Menschen kénnen sich an die unab-
hangige Teilhabeberatung wenden, um Informationen tber Leistungen und Zustandigkeiten sowie
Unterstutzung bei der Antragstellung zu erhalten. Adressen unter www.teilhabeberatung.de.
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Anschlussrehabilitation

Die Anschlussrehabilitation (auch Anschlussreha, Anschlussheilbehandlung oder kurz AHB genannt)
ist eine Reha-MaBBnahme, die im unmittelbaren Anschluss an eine Krankenhausbehandlung oder
eine ambulante Operation erfolgt und zur Weiterbehandlung erforderlich ist. Sie muss in der Regel
innerhalb von 14 Tagen nach der Entlassung beginnen und kommt nur bei bestimmten Erkrankun-
gen in Betracht.

Die AHB ist eine Leistung zur medizinischen Reha und kann ambulant oder stationdr erbracht werden.
Fur die Finanzierung einer AHB kommen verschiedene Kostentrager in Frage. Fur Erwerbstatige ist dies
in der Regel die Rentenversicherung, ein weiterer wichtiger Kostentrager fir eine AHB ist die Kranken-
versicherung.

Der Begriff Anschlussheilbehandlung wurde in den Begriff Anschlussrehabilitation (kurz: Anschluss-
reha) Uberfuhrt. Die AbklUrzung AHB blieb jedoch bestehen und ist bei den Kostentragern, z.B. Renten-
versicherung, weiterhin gebrauchlich.

Ziel einer Anschlussheilbehandlung ist es, verloren gegangene Funktionen oder Fahigkeiten wieder-
zuerlangen oder auszugleichen und den Patienten wieder an die Belastungen des Alltags und/oder

Berufslebens heranzufiihren.

Voraussetzungen

Die AHB zahlt zur medizinischen Rehabilitation und muss beim jeweiligen Sozialversicherungstrager
beantragt werden. Sie wird nur fir bestimmte Krankheitsbilder (Indikationen) genehmigt, deshalb
muss die Diagnose in der AHB-Indikationsliste (auch AHB-Indikationskatalog genannt) des zustandigen
Sozialversicherungstragers enthalten sein.

AHB-Indikationsgruppen
Die AHB-Indikationsgruppen der Rentenversicherung sind:

+ Zustand nach Behandlungen/Operationen und Unfallfolgen an den Bewegungsorganen (hiervon
kénnen auch Patienten mit Osteoporose betroffen sein)

* Herz-Kreislauf-Erkrankungen

+ GefalBerkrankungen

+ Entziindlich-rheumatische Erkrankungen

+ Erkrankungen des Verdauungsapparats und Zustand nach Operationen an den Verdauungsorganen
+ Diabetes mellitus

+ Krankheiten und Zustand nach Operationen an den Atmungsorganen

+ Krankheiten der Niere und Zustand nach Operationen an Nieren, ableitenden Harnwegen und
Prostata

* Neurologische Krankheiten und Zustand nach Operationen an Gehirn, Rickenmark und peripheren
Nerven

+ Krebserkrankungen
+ Gynakologische Krankheiten und Zustand nach Operationen

+ Organtransplantationen und Organ-Unterstitzungssysteme
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Beim Antrag der Krankenkassen sind folgende Indikationen vorgegeben:
* Muskuloskelettale Erkrankungen

+ Kardiologie

* Neurologie

+ Geriatrie

+ Sonstige

Persodnliche und medizinische Voraussetzungen

Diese Voraussetzungen gelten bei Krankenversicherung und Rentenversicherung:

+ Indikation nach der AHB-Indikationsliste.

+ Akutphase der Erkrankung bzw. Wundheilung muss abgeschlossen sein.

« Patient muss frihmobilisiert sein, z.B. durch krankengymnastische Ubungen im Krankenhaus.

+ Patient muss geistig fahig zur Teilnahme an den Therapien und weitestgehend selbststandig sein,
d.h. ohne Fremdhilfe zur Toilette gehen, selbststandig essen, sich allein waschen und ankleiden
kénnen.

+ Patient sollte reisefahig sein. Ein Krankentransport ist nur in Not- und Ausnahmefallen moglich.

Antrag

In der Regel veranlasst ein Arzt des letzten behandelnden Krankenhauses die AHB, in enger Zusam-
menarbeit mit der Sozialberatung (Sozialdienst) des Krankenhauses. Die Sozialberatung kimmert sich
dann zusammen mit dem Patienten um die Antragstellung. Eine direkte Verlegung vom Akutkranken-
haus in die Reha-Klinik ist méglich, wenn die Sozialberatung das sowohl mit der aufnehmenden Reha-
Klinik als auch mit dem verantwortlichen Trager entsprechend koordinieren kann.

Nach der Entlassung ist es fur niedergelassene Arzte nur in Ausnahmefallen méglich, eine Anschluss-
reha zu begriinden.

9 Praxistipps!

« Abweichungen vom Zeitpunkt des AHB-Beginns sind bei medizinischer Notwendigkeit mdglich.

+ Die AHB dauert in der Regel 3 Wochen, eine Verlangerung ist moglich, wenn der Arzt der AHB-Klinik
die Verlangerung medizinisch-therapeutisch begrindet.

* Erkrankte Elternteile kdnnen ihre Kinder nur in wenige Hauser mitnehmen. Geht das nicht, ist even-
tuell ein Antrag auf Haushaltshilfe (siehe S. 51) moglich.

+ Bei einem krebskranken Kind kann ein Elternteil auf Antrag als Begleitperson mit aufgenommen
werden, wenn aufgrund des Alters des Kindes bzw. wegen der familidren Situation eine Trennung fur
die Dauer der AHB nicht zu verantworten ist.

+ FUOr den Elternteil als Begleitperson kann die gesetzliche Krankenkasse auch den Lohnausfall fur die
notwendige, zeitlich nicht begrenzte Dauer Ubernehmen. Auf diese Leistung besteht kein grundsatz-
licher Anspruch. Einen Antrag zu stellen ist aber in jedem Fall zu empfehlen.

+ Da die AHB eine Leistung zur medizinischen Rehabilitation ist, gelten die entsprechenden Rege-
lungen zur Zustandigkeit des Kostentragers, zur Wahl der Reha-Einrichtung, zur finanziellen Siche-
rung und zur Zuzahlung (Naheres ab S. 37).
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? Wer hilft weiter?

Krankenkassen, Rentenversicherungstrager und die Sozialberatung (haufig auch Sozialdienst genannt)
des Krankenhauses.

Stufenweise Wiedereingliederung

Die Stufenweise Wiedereingliederung (sog. Hamburger Modell) soll arbeitsunfahige Arbeitnehmer
nach langerer schwerer Krankheit schrittweise an die volle Arbeitsbelastung heranfihren und so
den Ubergang zur vollen Berufstétigkeit erleichtern.

Wahrend der Stufenweisen Wiedereingliederung ist der Arbeitnehmer noch krankgeschrieben. Ab einer
Arbeitsunfahigkeitsdauer von mehr als 6 Wochen wird die Méglichkeit einer Stufenweisen Wiederein-
gliederung regelmaliig durch einen Arzt Gberpruaft. Moglich ist die Stufenweise Wiedereingliederung
nur, wenn Versicherter und Arbeitgeber zustimmen und dadurch keine nachteiligen gesundheitlichen
Folgen entstehen.

Voraussetzungen

Arbeitnehmer, Arbeitgeber, Arzt oder Versicherungstrager kdnnen eine Stufenweise Wiedereingliede-
rung anregen. Dazu sind bestimmte Formulare notwendig.
Bei allen Kostentragern mussen folgende Voraussetzungen erflllt sein:

+ Der behandelnde Arzt stellt fest, dass die bisherige Tatigkeit wenigstens teilweise wieder aufgenom-
men werden kann.

* Esliegt vor und wahrend der Malinahme eine Arbeitsunfahigkeit vor.

+ Der Arbeitnehmer wird am bisherigen Arbeitsplatz eingesetzt und ist ausreichend belastbar, das
heil3t: Er kann mindestens 2 Stunden am Tag arbeiten.

+ Der Arbeitnehmer stimmt der Eingliederung freiwillig und schriftlich zu. Er kann die Wiedereingliede-
rung jederzeit abbrechen.

Schwerbehinderte und ihnen gleichgestellte Arbeitnehmer haben im Gegensatz zu nicht schwerbehin-
derten Arbeitnehmern einen Anspruch auf Zustimmung des Arbeitgebers zur Stufenweisen Wiederein-
gliederung, wenn ein Wiedereingliederungsplan mit allen aus arztlicher Sicht zuldssigen Arbeiten und
eine Prognose darUber vorliegt, ob und wann mit der vollen oder teilweisen Arbeitsfahigkeit zu rechnen
ist. Mit Hilfe dieser Angaben kann der Arbeitgeber prifen, ob ihm die Beschaftigung zumutbar ist. Er
kann eine Stufenweise Wiedereingliederung eines schwerbehinderten Arbeithnehmers wegen Unzumut-
barkeit aber nur in Einzelfallen ablehnen.

Auch wenn die Wiedereingliederung im Zuge eines Betrieblichen Eingliederungsmanagements (BEM)
stattfindet, darf der Arbeitgeber verninftige Vorschlage nicht ablehnen, sondern muss sie mit allen
Beteiligten sachlich erértern.

Dauer

Die Dauer der Stufenweisen Wiedereingliederung ist abhangig vom individuellen gesundheitlichen
Zustand und kann jederzeit flexibel verktirzt oder verlangert werden. Sie kann bis zu 6 Monate dauern,
wird in der Regel jedoch fUr einen Zeitraum von 4 bis 8 Wochen gewahrt.
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Wiedereingliederungsplan

Damit die Stufenweise Wiedereingliederung stattfinden kann, mussen sowohl der Versicherte als auch
der Arbeitgeber einem sog. Wiedereingliederungsplan zustimmen, der die genauen Bedingungen
der Wiedereingliederung regelt. Der Plan wird von allen Beteiligten gemeinsam erstellt. Federfiihrend
kénnen z.B. sein: ein Arzt, ein Sozialberater, der Reha-Trager oder die unabhangige Teilhabeberatung.

Der Wiedereingliederungsplan enthalt folgende Angaben:

+ Beginn und Ende des Wiedereingliederungsplans

« Einzelheiten Uber die verschiedenen Stufen (Art und Dauer) und die finanziellen Modalitaten
+ Rucktrittsrecht vor dem vereinbarten Ende

+ Grunde fur ein vorzeitiges Zurtcktreten

* Ruhen der entgegenstehenden Bestimmungen des Arbeitsvertrages wahrend der Dauer der Wieder-
eingliederung

+ Hohe eines eventuell gezahlten Arbeitsentgelts

Der Wiedereingliederungsplan muss flexibel sein und bei Bedarf angepasst werden, z.B. was die Dauer,
die Stufen und die tagliche Arbeitszeit angeht. Das wird bei den regelmaRigen arztlichen Untersuchun-
gen Uberpruft, welche die Wiedereingliederung begleiten mussen.

Kostentrager und finanzielle Sicherung

Die Stufenweise Wiedereingliederung ist eine Malinahme der medizinischen Rehabilitation. Beim
Kostentrager geht es vor allem um die Frage, wer den Wiedereinzugliedernden mit sog. Entgeltersatz-
leistungen finanziell absichert:

+ Findet die Wiedereingliederung im unmittelbaren Anschluss an eine medizinische Reha-Mal3nahme
statt, d.h. wird sie innerhalb von 4 Wochen nach Entlassung aus einer Reha-Klinik angetreten, ist die
Rentenversicherung Kostentrager und zahlt Ubergangsgeld.

« Trifft dies nicht zu, ist in den meisten Fallen die Krankenversicherung zustandig und zahlt Kranken-
geld. Die Zeit der Stufenweisen Wiedereingliederung zahlt zum Krankengeldbezug.

+ Wenn das Krankengeld ausgelaufen ist, zahlt die Agentur fur Arbeit Arbeitslosengeld bei Arbeitsunfa-
higkeit.

+ Bei einer Reha wegen eines Arbeitsunfalls oder einer Berufskrankheit zahlt der Unfallversicherungs-
trager Verletztengeld.

Zusatzlich kénnen im Zuge der Wiedereingliederung weitere Reha-Leistungen fallig werden, z.B. ergan-
zende Reha-Leistungen oder berufliche Reha-Leistungen. Zustandig ist dann der jeweilige Trager der
Wiedereingliederung, nur bei Arbeitsassistenz ist immer das Integrationsamt zustandig.

Falls der Arbeitgeber wahrend der Mal3nahme freiwillig Arbeitsentgelt entrichtet, wird dieses angerech-
net und fuhrt zu Kirzungen bzw. zum Wegfall der Entgeltersatzleistung. Es besteht allerdings keine
Zahlungspflicht fur den Arbeitgeber. Der Anspruch auf Entgeltersatzleistungen besteht auch dann,
wenn die Stufenweise Wiedereingliederung scheitern sollte.

9 Praxistipps!

+ Findet die Stufenweise Wiedereingliederung unmittelbar im Anschluss an eine Reha-MalRnahme
statt, sollte sie im Laufe der Reha beantragt werden. Die Sozialberatung der Reha-Klinik fullt hierzu,
in Kooperation mit Arzt und Patient, den Antrag aus und erstellt den Wiedereingliederungsplan.
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+ Detaillierte Informationen zur Stufenweisen Wiedereingliederung bietet die , Arbeitshilfe Stufenweise
Wiedereingliederung in den Arbeitsprozess” der Bundesarbeitsgemeinschaft fir Rehabilitation (BAR),
kostenloser Download unter www.bar-frankfurt.de > Service > Publikationen > Reha-Grundlagen.

? Wer hilft weiter?

Krankenkasse, Agentur fur Arbeit, Unfallversicherungstrager, Rentenversicherungstrager, Sozialbera-
tung der Reha-Klinik, behandelnder Arzt oder Arbeitgeber.

Berufliche Reha-MalRnahmen

Durch eine Osteoporose kann es zu Einschrankungen im Arbeitsleben kommen. Ob und wie lange
Betroffene in ihrem bisherigen Beruf weiter arbeiten kénnen, hangt von den individuellen Beein-
trachtigungen und den speziellen Anforderungen des Berufsbilds ab.

~Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben” (LTA) ist der sozialrechtliche Begriff fir die Leistungen der
beruflichen Reha. Dieser umfasst alle Reha-MalRnahmen, die die Arbeits- und Berufstatigkeit von Men-
schen mit Krankheiten und/oder Behinderungen férdern: Hilfen, um einen Arbeitsplatz erstmalig oder
weiterhin zu erhalten, Vorbereitungs-, Bildungs- und Ausbildungsmalinahmen, Zuschusse an Arbeitge-
ber sowie die Ubernahme vieler Kosten, die mit diesen MaRBnahmen in Zusammenhang stehen, z.B. fir
Lehrgange, Lernmittel, Arbeitskleidung, Prifungen, Unterkunft und Verpflegung.

Die Leistungen werden von verschiedenen Kostentrdgern Ubernommen, meist aber von der Agentur
far Arbeit, vom Rentenversicherungs- oder Unfallversicherungstrager.

Im Rahmen der beruflichen Reha kénnen auch medizinische, psychologische und padagogische Hilfen,
z.B. zur Aktivierung von Selbsthilfe, zur seelischen Stabilisierung sowie zum Erwerb von Schlisselkom-
petenzen in Anspruch genommen werden, wenn sie im Einzelfall notwendig sind.

9 Praxistipps!

+ Die Deutsche Rentenversicherung bietet die Broschure ,Berufliche Rehabilitation: Ihre neue Chance”
zum kostenlosen Download unter www.deutsche-rentenversicherung.de > Reha > Berufliche Reha.

+ Ausfuhrliche Informationen zu den Leistungen der beruflichen Reha finden Sie auch unter
www.betanet.de > Suchbegriff: ,Berufliche Reha > Leistungen”.

? Wer hilft weiter?

Mogliche Leistungstrager sind z.B. die Rentenversicherung, die Unfallversicherung, die Agentur fur
Arbeit, das Jugendamt oder die Eingliederungshilfe-Trager. Erster Ansprechpartner ist oft das Integra-
tionsamt oder der Integrationsfachdienst. Zudem kénnen die Schwerbehindertenvertretung bzw. die
Personalverwaltung beim Arbeitgeber weiterhelfen.
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Ubergangsgeld

Ubergangsgeld tiberbriickt einkommenslose Zeiten von Patienten mit Osteoporose wahrend der
Teilnahme an medizinischen oder beruflichen Reha-MalBnahmen. Es wird nur gezahlt, wenn der
Anspruch auf Entgeltfortzahlung nicht (mehr) besteht.

Das Ubergangsgeld zahlt zu den ergénzenden Leistungen zur Reha. Zustandig kénnen der Rentenversi-
cherungstrager oder die Agentur fur Arbeit sein. Bei jedem Trager gelten andere Voraussetzungen fur
die Leistung.

Voraussetzungen

Bei allen Kostentragern gilt

« Ubergangsgeld ist eine sog. Lohnersatzleistung, d.h. es wird nur dann gezahlt, wenn im Krankheits-
fall kein Anspruch (mehr) auf Entgeltfortzahlung durch den Arbeitgeber besteht, also in der Regel
nach 6 Wochen.

+ Ubergangsgeld muss beantragt werden.

Voraussetzungen der Rentenversicherung

Die Rentenversicherung bezahlt Ubergangsgeld, wenn die Reha-MaRnahme das Ziel hat, die Erwerbsfa-
higkeit von Betroffenen wiederherzustellen.

Die Rentenversicherung zahlt somit Ubergangsgeld

* bei Erhalt von Leistungen zur beruflichen Reha, zur medizinische Reha, zur Pravention, zur Nach-
sorge und zu sonstigen Leistungen zur Teilhabe.

+ wahrend der Teilnahme an einer Eignungsabklarung oder Arbeitserprobung, wodurch kein oder ein
geringeres Arbeitsentgelt erzielt wird.

Folgende Voraussetzungen mussen erfullt sein:

« Der Antragsteller muss vorher aufgrund einer beruflichen Tatigkeit Arbeitsentgelt oder Arbeitsein-
kommen erzielt haben und Beitrage zur Rentenversicherung entrichtet haben oder
z.B. Krankengeld, Verletztengeld, Kurzarbeitergeld, Arbeitslosengeld oder Arbeitslosengeld Il (Hartz
IV) bezogen und vor diesen Leistungen rentenversicherungspflichtig gearbeitet haben.
Bei Arbeitslosengeld gibt es nur Ubergangsgeld, wenn der Arbeitslose wegen der Reha-MaRnahme
nicht ganztags arbeiten kann.

+ Die rentenrechtlichen Voraussetzungen zu den ergédnzenden Leistungen zur Reha mussen erfullt
sein.

Voraussetzungen bei der Agentur flr Arbeit

Die Agentur fir Arbeit zahlt Menschen mit Behinderungen Ubergangsgeld bei Erhalt von Leistungen zur
beruflichen Reha, wenn diese die Vorbeschaftigungszeit erfillen, d.h. sie missen innerhalb der letzten
3 Jahre vor Beginn der Teilnahme an einer behinderungsspezifischen BildungsmalBnahme der Agentur
far Arbeit

* mindestens 12 Monate versicherungspflichtig beschaftigt gewesen sein oder

+ die Voraussetzungen fur einen Anspruch auf Arbeitslosengeld erfullen und Leistungen beantragt
haben.
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Der Vorbeschaftigungs-Zeitraum von 3 Jahren verlangert sich um die Dauer einer fur die weitere
Berufsausubung nutzlichen Auslandsbeschéaftigung, maximal um 2 Jahre.

Zu den behinderungsspezifischen Bildungsmalinahmen der Agentur fur Arbeit zéhlen
Berufsausbildung,
Berufsvorbereitung einschlieBlich einer wegen der Behinderung erforderlichen Grundausbildung,
+ individuelle betriebliche Qualifizierungen (unterstitzte Beschaftigung),

Mallnahmen im Eingangsverfahren oder Berufsbildungsbereich einer Werkstatt fir behinderte
Menschen oder bei einem anderen Leistungsanbieter nach § 60 SGB IX und

berufliche Weiterbildung.

Die Vorbeschaftigungszeit nicht erfillen mussen:
+ Berufsrickkehrer mit Behinderungen.

* Menschen mit Behinderungen, die innerhalb des letzten Jahres vor Beginn der Teilnahme an einer
behinderungsspezifischen BildungsmalBnahme der Agentur fur Arbeit eine schulische Ausbildung
erfolgreich abgeschlossen haben, die einer betrieblichen Berufsausbildung gleichgestellt ist.

Bei bestimmten beruflichen MaBnahmen zahlt die Agentur fiir Arbeit anstelle von Ubergangsgeld
Ausbildungsgeld.

Hohe

Die Berechnungsgrundlage fir das Ubergangsgeld betragt bei allen Tragern 80 % des letzten Brutto-
verdienstes, ist jedoch hdchstens so hoch wie der Nettoverdienst.
Das Ubergangsgeld betragt:

+ 75 % dieser Berechnungsgrundlage bei Versicherten,
- die ein Kind haben oder

- die pflegebedurftig sind und durch ihren Ehegatten gepflegt werden, der deshalb keine Erwerbsta-
tigkeit austiben kann, oder

- deren Ehegatte pflegebedurftig ist und keinen Anspruch auf Leistungen aus der Pflegeversiche-
rung hat.

* 68 % dieser Berechnungsgrundlage fur die Ubrigen Versicherten.

Bei Arbeitslosigkeit im Anschluss an berufliche Reha-Leistungen betragt das Ubergangsgeld 67 % bzw.
60 % der Berechnungsgrundlage.

Anrechnung
Auf das Ubergangsgeld werden z.B. angerechnet:

Netto-Erwerbseinkommen - unter Auf3erachtlassung von einmalig gezahltem Entgelt,
z.B. Weihnachtsgeld, Urlaubsgeld, Pramien

+ Verletztengeld, Verletztenrente, Erwerbsminderungsrente u.a.

Mutterschaftsgeld, wenn das Ubergangsgeld von der Unfallversicherung gezahlt wird

Ubergangsgeld ist steuerfrei. Allerdings ist es bei der Steuererklarung anzugeben, da es bei der
Berechnung des Steuersatzes bertcksichtigt wird. Es unterliegt dem sog. Progressionsvorbehalt.
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Sozialversicherungsbeitrage

Empfanger von Ubergangsgeld sind sozialversicherungspflichtig. Die Beitrdge zu Krankenversicherung,
Pflegeversicherung, Rentenversicherung, Arbeitslosenversicherung und Unfallversicherung zahlt der
Trager, der das Ubergangsgeld zahit.

Dauer
Die Trager zahlen Ubergangsgeld
 flr den Zeitraum der Leistung zur medizinischen bzw. beruflichen Reha.

+ wahrend einer beruflichen Reha-Leistung maximal 6 Wochen bei gesundheitsbedingter Unterbre-
chung einer beruflichen Reha-Leistung.

nach einer abgeschlossenen beruflichen Reha-Leistung maximal 3 Monate bei anschlieBender
Arbeitslosigkeit, wenn kein Anspruch auf Arbeitslosengeld fir 3 Monate besteht: sog. Anschlussu-
bergangsgeld. Das Anschlussubergangsgeld ist allerdings niedriger.

+ zwischen zwei Reha-Leistungen, wenn die eine MalBnahme abgeschlossen ist und eine weitere
erforderliche nicht direkt anschliet: Das sog. ZwischenlUbergangsgeld gibt es nur, wenn in der Zwi-
schenzeit Arbeitsunfahigkeit vorliegt und kein Anspruch auf Krankengeld oder keine Vermittelbarkeit
in eine zumutbare Beschaftigung besteht.

Findet eine Stufenweise Wiedereingliederung im unmittelbaren Anschluss (innerhalb von 4 Wochen)
an Leistungen zur medizinischen Rehabilitation statt, dann wird das Ubergangsgeld bis zu deren Ende
gezahlt.

Besteht Anspruch auf Mutterschaftsgeld, ruht der Anspruch auf Ubergangsgeld des Rentenversiche-
rungstragers und der Agentur flr Arbeit fUr diesen Zeitraum.

? Wer hilft weiter?

Individuelle Ausktnfte erteilt der zustandige Sozialversicherungstrager: Rentenversicherungstrager
oder Agentur fur Arbeit.

Reha-Sport und Funktionstraining

Fur Patienten mit Osteoporose ist ein gezieltes Training der Muskulatur empfehlenswert, um die
Knochen zu starken und Muskeln aufzubauen. Daher sind Reha-Sport und Funktionstraining wich-
tige Behandlungsbausteine und kénnen den Krankheitsverlauf positiv beeinflussen.

Reha-Sport

Zum Reha-Sport zéhlen Sport, sportliche Spiele und gezielte bewegungstherapeutische Ubungen.
Moglich sind auch Entspannungsiibungen oder Gebrauchstbungen fur technische Hilfen. Die MaRnah-
men sind abhangig von den (Vor-)Erkrankungen und gesundheitlichen Einschrankungen der Teilneh-
mer.

Ziele von Reha-Sport sind:
+ Ausdauer und Kraft starken
+ Koordination und Flexibilitat verbessern
+ Selbstbewusstsein starken, insbesondere auch von Menschen mit Behinderungen
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* Hilfe zur Selbsthilfe bieten, Eigenverantwortung starken und Teilnehmer motivieren, auch nach dem
verordneten Reha-Sport weiter Sport zu treiben

Reha-Sport findet immer in Gruppen zu regelmaligen Terminen statt, denn es geht auch um den
Erfahrungsaustausch zwischen Betroffenen, um gruppendynamische Effekte und Selbsthilfe.

Funktionstraining

Funktionstraining umfasst bewegungstherapeutische Ubungen und wird als Trocken- und/oder Was-
sergymnastik angeboten. Es wird haufig bei Problemen der Stltz- und Bewegungsorgane verordnet
(z.B. Muskel- und Gelenkschmerzen), insbesondere bei degenerativen und entziindlichen Veranderun-
gen wie Osteoporose.

Ziele von Funktionstraining sind:

+ Korperliche Funktionen erhalten oder verbessern

+ Funktionsverluste von Organen/Kdrperteilen verzégern
+ Schmerzen lindern

+ Beweglichkeit verbessern

+ Krankheitsbewaltigung unterstitzen

+ Selbsthilfepotentiale aktivieren, um die Eigenverantwortung fur die Gesundheit zu starken und
langfristig zu kérperlichem Training zu motivieren

Kostentrager und Zustandigkeit

Reha-Sport und Funktionstraining sind sog. erganzende Leistungen zur Reha.

Stellt ein Arzt fest, dass Reha-Sport oder Funktionstraining aus medizinischen Griinden erforderlich
ist, ist in der Regel die Krankenversicherung zustandig. Die Antragstellung erfolgt mit dem Vordruck
LAntrag auf Kostenlibernahme von Rehabilitationssport/Funktionstraining” (Muster 56).

Die Rentenversicherung Ubernimmt die Kosten, wenn wahrend einer von ihr bezahlten medizinischen
Reha die Notwendigkeit fur Reha-Sport oder Funktionstraining festgestellt wurde. Die MalBnahmen
mussen dann innerhalb von 3 Wochen nach Reha-Ende begonnen werden.

Unter bestimmten Voraussetzungen und wenn kein anderer Kostentrager zustandig ist, kénnen Reha-
Sport und Funktionstraining im Rahmen einer beruflichen Reha auch von der Agentur fur Arbeit Uber-
nommen werden.

Privatpatienten mussen in der Regel einen Vertrag Uber die Reha-Sport- bzw. Funktionstrainings-Leis-
tungen mit dem Leistungserbringer abschlieen und erhalten eine Rechnung. Diese Rechnung kénnen
sie dann bei ihrer Krankenversicherung zur Erstattung einreichen. Ob und in welcher Héhe die Kosten
erstattet werden, sollten Privatpatienten deshalb immer im Voraus mit ihrer Krankenversicherung
klaren.

Verordnung

Reha-Sport und Funktionstraining werden bei medizinischer Notwendigkeit vom behandelnden Arzt
verordnet. Wenn die Rentenversicherung der Kostentrager ist, kann die Verordnung auch durch den
Arzt einer Reha-Einrichtung verordnet werden.
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In der Verordnung stehen

+ die Diagnose nach ICD 10 und ggf. Nebendiagnosen,

+ die Grinde und Ziele, warum Reha-Sport/Funktionstraining (weiterhin) notwendig ist,
+ die Dauer des Reha-Sports bzw. des Funktionstrainings sowie

+ eine Empfehlung fir die Auswahl der geeigneten Reha-Sportart, bzw. des geeigneten Funktionstrai-
nings.

Dauer

Reha-Sport bzw. Funktionstraining kann je nach Kostentrager und Schwere der Erkrankung unter-
schiedlich lange in Anspruch genommen werden:

Kostentrager Dauer

Rentenversicherung In der Regel 6 Monate, bei medizinischer Erfor-
derlichkeit langstens 12 Monate.

Krankenversicherung Reha-Sport: In der Regel etwa 50 Ubungseinhei-
ten in 18 Monaten, bei bestimmten Erkrankun-
gen bis zu 120 Ubungseinheiten in 36 Monaten.

Funktionstraining: In der Regel etwa 12 Monate,
bei schwerer Beeintrachtigung der Beweglich-
keit/Mobilitat durch bestimmte chronische
Erkrankungen etwa 24 Monate.

Danach muss der Arzt eine neue Verordnung ausstellen.

Bei welchen Erkrankungen Reha-Sport bzw. Funktionstraining von den Tragern langer bezahlt wird, ist
in der ,Rahmenvereinbarung Uber den Rehabilitationssport und das Funktionstraining” geregelt. Die
Bundesarbeitsgemeinschaft fur Rehabilitation (BAR) stellt diese unter www.bar-frankfurt.de > Service >
Publikationen > Reha Vereinbarungen zum Download zur Verfigung.

9 Praxistipps!

+ Viele Sportverbande fur Menschen mit Behinderungen bieten auch Reha-Sportarten und Funkti-
onstrainingsmaRnahmen an. Uber entsprechende Gruppen informiert die Hauptgeschéftsstelle des
Deutschen Behindertensportverbands, Telefon 02234 6000-301 bzw. 02234 6000-306,
www.dbs-npc.de > Schnellzugriff > Rehasportgruppen.

+ Bei dem gemeinnltzigen Rehasport e.V. kdnnen unter www.rehasport-finder.de Anbieter von
Reha-SportmalRnahmen nach PLZ gesucht werden.

? Wer hilft weiter?

Der jeweilige Kostentrager (Krankenversicherung, Rentenversicherung oder Agentur fur Arbeit). Bei der
Krankenkasse kénnen auch die Adressen von Reha-Sportgruppen in der Nahe erfragt werden. Diese
haben eine Ubersicht iber die Sportvereine und -gruppen, mit denen sie vertraglich Kostenvereinba-
rungen (regional unterschiedlich) getroffen haben.
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Haushaltshilfe

Nimmt ein Elternteil, der zu Hause Kinder betreut, an einer ambulanten oder stationdren medizini-
schen Reha-MaRBnahme teil, kann unter bestimmten Voraussetzungen eine Haushaltshilfe gewahrt
werden.

Eine Haushaltshilfe ist eine fremde oder verwandte Person, die in dieser Zeit die tagliche Arbeitim
Haushalt erledigt. Sie Gbernimmt alle zur Weiterfuhrung des Haushalts notwendigen Arbeiten, z.B.
Einkaufen, Kochen, Waschen oder die Kinderbetreuung. Die Kosten werden in der Regel dann Uber-
nommen, wenn die haushaltsfihrende Person z.B. ins Krankenhaus muss (oder danach) und daheim
Kinder unter 12 Jahren oder Kinder mit einer Behinderung zu versorgen sind.

Zustandig kénnen verschiedene Kostentrager sein. Sie stellen entweder eine Haushaltshilfe oder erstat-
ten deren tarifliche bzw. Ubliche Kosten. Eine Haushaltshilfe muss vorab beantragt werden.

Die Krankenkasse kann eine Haushaltshilfe auch bei schwerer Krankheit, insbesondere nach einem
Krankenhausaufenthalt oder nach einer ambulanten Operation, fir maximal 4 Wochen genehmigen.
Die Haushaltshilfe kann im Rahmen der Entlassung aus der Klinik auch beantragt werden, wenn kein
Kind unter 12 Jahren im Haushalt lebt.

Weitere Informationen zu den Voraussetzungen, dem Leistungsumfang und der Zuzahlung finden Sie
unter www.betanet.de > Suchbegriff: ,,Haushaltshilfe"”.

9 Praxistipps!

* Es sollte individuell mit der Krankenkasse abgeklart werden, in welchem Umfang die Kostentber-
nahme fur eine Haushaltshilfe in der Satzung festgelegt ist. Einige Krankenkassen bezahlen eine
Haushaltshilfe, wenn Kinder unter 14 Jahren im Haushalt leben.

+ Wurde der Antrag auf eine Haushaltshilfe abgelehnt und leben Kinder im Haushalt, deren Versor-
gung infolge der Erkrankung der Mutter/des Vaters nicht gewahrleistet ist, kann beim Jugendamt ein
Antrag auf ambulante Familienpflege gestellt werden.

7 Wer hilft weiter?

Antragsformulare fur eine Haushaltshilfe gibt es bei den Krankenkassen und den Rentenversicherungs-
tragern. Sie beraten auch bei Detailfragen und geben individuelle Ausklnfte.
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Finanzielle Hilfen bei Erwerbsminderung

Wenn die Osteoporose einen schweren Verlauf nimmt und der Betroffene dadurch dauerhaft
nicht in der Lage ist zu arbeiten, kommen verschiedene finanzielle Hilfen fiir ihn in Betracht.

Um die Zeit bis zum reguldren Renteneintritt zu Gberbricken, kann ein Antrag auf Erwerbsminde-
rungsrente gestellt werden. Erhalt der Osteoporose-Patient eine volle Erwerbsminderungsrente oder
eine Altersrente und hat dennoch nicht ausreichend finanzielle Mittel fur den eigenen Lebensunterhalt
zur Verfugung, greift die Grundsicherung im Alter und bei Erwerbsminderung (siehe S. 55).

Bekommt er keine (Erwerbsminderungs-)Rente und ist nicht in der Lage fur den eigenen Lebensunter-
halt aufzukommen, kann ein Antrag auf Hilfe zum Lebensunterhalt (siehe S. 57) gestellt werden.

Erwerbsminderungsrente

Wenn die Beeintrachtigungen durch die Osteoporose so groR3 sind, dass die Arbeitsfahigkeit deut-
lich eingeschrankt ist, ist es méglich Erwerbsminderungsrente zu beantragen.

Der Antrag auf Erwerbsminderungsrente ist an den Rentenversicherungstrager zu stellen.

Voraussetzungen

Die nachfolgenden Voraussetzungen gelten fur die Erwerbsminderungsrente der Rentenversicherung.

Versicherungsrechtliche Voraussetzungen
Die versicherungsrechtlichen Voraussetzungen flr eine Erwerbsminderungsrente erfillt, wer

* vor Eintritt der Erwerbsminderung mind. 5 Jahre in der Rentenversicherung versichert war (= allge-
meine Wartezeit) und

* inden letzten 5 Jahren vor der Erwerbsminderung mind. 3 Jahre Pflichtbeitrage eingezahlt hat.

Die Deutsche Rentenversicherung informiert Glber Ausnahmeregelungen im Zusammenhang mit allge-
meiner Wartezeit und Zahlung von Pflichtbeitragen unter www.deutsche-rentenversicherung.de > Rente >
Allgemeine Informationen zur Rente > Rentenarten & Leistungen > Erwerbsminderungsrenten.

Medizinische Voraussetzungen

FlUr eine Erwerbsminderungsrente muss die Erwerbsfahigkeit eingeschrankt sein. Es wird unterschie-
den zwischen teilweise und voll erwerbsgemindert:

+ Teilweise erwerbsgemindert ist, wer aus gesundheitlichen Grinden auf nicht absehbare Zeit eine
berufliche Tatigkeit von mindestens 3, aber weniger als 6 Stunden taglich unter den Utblichen Bedin-
gungen des allgemeinen Arbeitsmarktes austben kann.

+ Voll erwerbsgemindert ist, wer aus gesundheitlichen Grinden auf nicht absehbare Zeit eine beruf-
liche Tatigkeit von weniger als 3 Stunden taglich unter den Ublichen Bedingungen des allgemeinen
Arbeitsmarktes ausuben kann.

Die Beurteilung der Arbeitsfahigkeit wird anhand arztlicher Unterlagen gepruft, ggf. wird ein weiteres
Gutachten angefordert.
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Arbeitsmarktrente

AulRerdem kann auch eine sog. Arbeitsmarktrente gewahrt werden: Die Arbeitsmarktrente ist eine
Rente wegen voller Erwerbsminderung, die wegen verschlossenem Arbeitsmarkt gewahrt wird, obwohl
ein Mensch Uber 3 und unter 6 Stunden in Teilzeit arbeiten kénnte. Die Arbeitsmarktrente ist nicht
direkt im Gesetz geregelt, sondern die Rechtsprechung der Sozialgerichte hat sie entwickelt.

Nach einer Grundsatzentscheidung des Bundessozialgerichts aus dem Jahr 1967 gilt der Arbeitsmarkt
als praktisch verschlossen, wenn weder der Rentenversicherungstrager noch das zustandige Arbeits-
amt innerhalb eines Jahres seit Stellung des Rentenantrages einen fur die betroffene Person in Betracht
kommenden Arbeitsplatz anbieten kann.

Grundsatzlich ist die Arbeitsmarktlage gemal3 § 43 Abs. 3 SGB VI nicht zu berlcksichtigen, wenn ein
Mensch mehr als 6 Stunden erwerbstatig sein kann, aber wegen seiner gesundheitlichen Einschrankun-
gen keine Arbeit finden kann. Eine Erwerbsminderungsrente gibt es dann nicht.

Ausnahmsweise kann aber in bestimmten Fallen dennoch eine Rente gewahrt werden:
+ Bei schweren spezifischen Leistungseinschrankungen.

+ Bei einer Summierung ungewdhnlicher Leistungseinschrankungen.

Voraussetzungen bei Menschen mit Behinderungen
Voll erwerbsgemindert ist auch, wer

*+ in einer anerkannten Werkstatt fur behinderte Menschen oder einer anderen beschutzenden Ein-
richtung beschaftigt ist und
wegen der Art und Schwere seiner Behinderung nicht auf dem allgemeinen Arbeitsmarkt tatig sein
kann.

+ die 5 Jahre allgemeine Wartezeit nicht erfullt, aber 20 Jahre ununterbrochen voll erwerbsgemindert
war (z.B. Beschaftigte in einer Werkstatt flr behinderte Menschen, die seit Geburt bzw. Kindheit an
einer Behinderung leiden).

Berufsschutz

Versicherte, die vor dem 2.1.1961 geboren sind und in ihrem oder einem vergleichbaren Beruf nur
noch weniger als 6 Stunden arbeiten kénnen, bekommen eine teilweise Erwerbsminderungsrente, auch
wenn sie auf dem allgemeinen Arbeitsmarkt 6 und mehr Stunden arbeiten kénnten.

Dauer

Die Erwerbsminderungsrente ist in der Regel befristet und wird fur ldngstens 3 Jahre gewahrt. Bei
Notwendigkeit der Weiterflihrung der Rente ist ein neuer bzw. ein Verldangerungsantrag notig. Um eine
luckenlose Zahlung der Erwerbsminderungsrente zu gewahrleisten, sollte dieser mindestens 4 Monate
vor Ablauf der Befristung gestellt werden.

Eine zeitlich befristete Erwerbsminderungsrente wird frihestens ab dem 7. Monat nach Eintritt der
Erwerbsminderung gezahlt.

Unbefristet wird die Rente nur gewahrt, wenn keine Verbesserung der Erwerbsminderung mehr
absehbar ist; davon ist nach 9 Jahren auszugehen. Ist bereits bei Antragstellung eindeutig, dass es
sich um eine unbefristete Erwerbsminderungsrente handelt, wird sie ab dem Monat nach dem Eintritt

53



der Erwerbsminderung gezahlt. Der Rentenantrag muss innerhalb von 3 Monaten nach Beginn der
Erwerbsminderung eingereicht werden.

Mit Erreichen der Altersgrenze der Regelaltersrente wird die Erwerbsminderungsrente in die Regelal-
tersrente umgewandelt.

Hohe

Die Hohe der Erwerbsminderungsrente wird individuell errechnet. Sie ist von mehreren Faktoren
abhangig, z.B. Beitragszeiten, Beitragshdhe, Rentenartfaktor. Die monatliche Rentenhéhe (brutto)
kann beim Rentenversicherungstrager erfragt werden. Die Hohe der vollen Erwerbsminderungsrente
(brutto) kann auch der jahrlichen Renteninformation entnommen werden, in der Regel sind dabei die
Rentenabschlage berucksichtigt.

Neuregelung zur Erh6hung der Erwerbsminderungsrente

Eine Neuregelung verbessert seit 1.1.2019 die Berechnungsbasis der Erwerbsminderungsrente fur
Personen, die 2019 erstmalig einen Antrag auf Erwerbsminderungsrente gestellt haben. Die Zurech-
nungszeit wird auf 65 Jahre und 8 Monate angehoben. Dadurch werden Erwerbsgeminderte seit 2019
so gestellt, als hatten sie mit ihrem durchschnittlichen bisherigen Einkommen bis zu diesem Zeitpunkt
weitergearbeitet. Seit 2020 steigt die Zurechnungszeit bis 2027 in jedem Jahr um 1 Monat, danach jahr-
lich um 2 Monate. Dieser Prozess endet 2031, wenn die reguldre Altersgrenze von 67 Jahren erreicht ist.

Selbststandigkeit

Auch selbststandig Erwerbstatige kdnnen eine Erwerbsminderungsrente beanspruchen, wenn sie die
versicherungsrechtlichen und medizinischen Voraussetzungen erflllen. Die weitere Ausiibung der
selbststandigen Erwerbstatigkeit auf Kosten der Gesundheit ist rentenunschadlich. Das erzielte Einkom-
men ist dabei allerdings auf die Erwerbsminderungsrente anzurechnen und kann den Rentenzahlbe-
trag mindern.

Hinzuverdienst

Die volle Erwerbsminderungsrente wird ungekurzt ausgezahlt, wenn der Hinzuverdienst 6.300 € jahr-
lich nicht Ubersteigt. Von einem héheren Hinzuverdienst werden 40 % auf die Rente angerechnet. Jede
Erwerbstatigkeit muss dem Rentenversicherungstrager gemeldet werden. Zu beachten ist, dass eine
Arbeit von 3 oder mehr Stunden taglich den Anspruch auf volle Erwerbsminderungsrente gefahrdet.

Bei der teilweisen Erwerbsminderungsrente gibt es individuelle Hinzuverdienstgrenzen. Die Grenzen
werden beim Rentenversicherungstrager oder z.B. bei einem Rentenberater berechnet.

Antrag

Die Erwerbsminderungsrente muss beantragt werden. Das Formularpaket fir den Antrag kann telefo-
nisch angefordert oder unter www.deutsche-rentenversicherung.de > Rente > Allgemeine Informationen zur
Rente > Rentenarten & Leistungen > Erwerbsminderungsrenten heruntergeladen werden. Die Rentenversi-
cherung bietet Beratungstermine an, um ggf. offene Fragen zu beantworten und Hilfe bei der Antrag-
stellung zu geben.

') Praxistipps!

+ Wenn die Erwerbsminderungsrente nicht ausreicht, kann erganzend Grundsicherung im Alter und
bei Erwerbsminderung (siehe S. 55) beantragt werden.
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+ Bei einer vollen Erwerbsminderung mit aulergewdhnlicher erheblicher Gehbehinderung (Merk-
zeichen G oder Merkzeichen aG), kann zudem ein Mehrbedarfszuschlag von 17 % des Regelsatzes
gewahrt werden.

+ Bausparbetrage kdnnen bei Erwerbsunfahigkeit des Sparers oder seines nicht dauernd getrennt
lebenden Ehepartners vorzeitig ausgezahlt werden, ohne dass Pramienanspriche verfallen.

« Wer langjahrig gearbeitet, Kinder erzogen und/oder Angehérige gepflegt hat, kann unter Umstanden
Anspruch auf einen Zuschlag zur eigenen Rente haben. Weitere Informationen unter www.betanet.de

> Suchbegriff: ,Grundrente”.

? Wer hilft weiter?

Auskunfte und Beratungsstellen vor Ort vermitteln die Rentenversicherungstrager, die auch individu-
elle Rentenberechnungen vornehmen.

Grundsicherung im Alter und bei Erwerbsminderung

Die Folgen einer Osteoporose-Erkrankung kénnen unter Umstanden finanzielle Schwierigkeiten mit
sich bringen. Dann kann die Grundsicherung im Alter und bei Erwerbsminderung den Lebensunter-

halt von Menschen sichern, die wegen Alters oder aufgrund voller Erwerbsminderung nicht mehr
arbeiten kénnen, und deren Einklnfte fiir den notwendigen Lebensunterhalt nicht ausreichen.

Hohe und Umfang der Grundsicherung sind mit der Hilfe zum Lebensunterhalt der Sozialhilfe ver-

gleichbar. Eigenes Einkommen und Vermogen werden auf die Grundsicherung angerechnet. Grundsi-

cherung muss beantragt werden und ist gegentber der Hilfe zum Lebensunterhalt vorrangig.

Voraussetzungen

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

+ Erreichen der Altersgrenze der Regelaltersrente oder

dauerhaft volle Erwerbsminderung ab dem 18. Geburtstag, unabhangig von der jeweiligen Arbeits-

marktlage. Es ist nicht notwendig, dass bereits eine Erwerbsminderungsrente bezogen wird, die

dauerhaft volle Erwerbsminderung kann auch von der Rentenversicherung im Auftrag des Sozialhil-

fetragers festgestellt werden.

Menschen mit Behinderungen gelten generell als voll erwerbsgemindert, solange sie das Eingangs-

verfahren oder den Berufsbildungsbereich einer Werkstatt fur behinderte Menschen (WfbM) durch-

laufen bzw. dort im Arbeitsbereich beschaftigt sind.

+ Keine Deckung des Lebensunterhalts aus eigenem Einkommen und Vermdégen mdglich. Auch das

Einkommen und Vermdgen des nicht getrennt lebenden Ehe- oder Lebenspartners wird angerech-

net, wenn es dessen Eigenbedarf Gbersteigt.

Keine unterhaltspflichtigen Angehérigen mit einem jahrlich zu versteuernden Gesamteinkommen
Uber 100.000 € (sog. Unterhaltsregress). Bei einer Unterhaltspflicht von Eltern gegentber ihrem

Kind wird deren gemeinsames Einkommen betrachtet, bei Kindern gegenuber ihren Eltern gilt diese

Einkommensgrenze fir jedes einzelne Kind.

Nicht leistungsberechtigt sind Personen, die ihre Bedurftigkeit in den letzten 10 Jahren vorsatzlich
oder grob fahrlassig herbeigefuhrt haben.
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Hohe

Die Grundsicherung ist abhangig von der BedUrftigkeit und entspricht in der H6he der Hilfe zum
Lebensunterhalt der Sozialhilfe:

Anspruchsberechtigte Personen Hohe
Volljahrige Alleinstehende oder Alleinerziehende 449 €
Volljahrige Ehe- oder Lebenspartner in einer Bedarfsgemeinschaft jeweils 404 €
Volljahrige in Einrichtungen (nach SGB XIl) sowie 360 €
nicht-erwerbstatige Erwachsene unter 25 Jahre im Haushalt der Eltern jeweils

Jugendliche vom 14, bis zum 18. Geburtstag jeweils 376 €
Kinder vom 6. bis zum 14. Geburtstag jeweils 311 €
Kinder bis zum 6. Geburtstag jeweils 285 €

Leistungen

Die Grundsicherung umfasst folgende Leistungen:
Den fur den Antragsberechtigten malgebenden Regelsatz der Sozialhilfe (siehe Tabelle oben).

+ Die angemessenen tatsachlichen Aufwendungen fur Unterkunft und Heizung (bei nicht getrennt
lebenden Ehegatten oder bei einer ehedhnlichen Partnerschaft jeweils anteilig).

Kranken- und Pflegeversicherungsbeitrage.
+ Beitrage zu Renten- und Lebensversicherungen als Kann-Leistung.

+ Mehrbedarfszuschlage fur bestimmte Personengruppen, z.B. bei Behinderungen oder krankheitsbe-
dingt notwendiger besonderer Erndhrung.

+ Einmalige Leistungen, z.B. Reparatur oder Miete von therapeutischen Geraten.
Bedarfe von jungen Erwachsenen bis zum 25. Geburtstag fur Bildung.
« Ubernahme von Mietschulden in begrindeten Einzelfallen (z.B. bei drohender Wohnungslosigkeit).

« Erganzende Darlehen, wenn ein unabweislicher Bedarf besteht (z.B. wenn nicht ausreichend Geld fur
einen neuen Kuhlschrank angespart werden konnte). Das Darlehen kann dann in kleinen Raten aus
den zukinftig ausgezahlten Regelsatzen getilgt werden.

Von diesem Bedarf wird das eigene Einkommen und Vermdgen abgezogen, die Differenz wird als
Grundsicherung ausgezahlt. Sind Einkommen und Vermdgen héher als der Bedarf, besteht kein
Anspruch auf eine Grundsicherungsleistung.

Erhalt ein Mensch mit Behinderung neben der Grundsicherung Leistungen der Eingliederungshilfe,
gelten gesonderte Regelungen der Einkommens- und Vermdgensanrechnung. Ausfuhrliche Informatio-
nen unter www.betanet.de > Suchbegriff: ,Eingliederungshilfe > Einkommen und Vermdgen”.

9 Praxistipps!

« Empfanger von Grundsicherung im Alter und bei Erwerbsminderung werden auf Antrag vom Rund-
funkbeitrag befreit und erhalten eine TelefongeblUhrenermaRigung.

* Grundsicherungsempfanger, die sich langer als 4 Wochen ununterbrochen im Ausland aufhalten,
bekommen bis zu ihrer nachgewiesenen Ruckkehr keine Leistungen der Grundsicherung.
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+ Wenn beim Ubergang in die Rente das Geld zum Lebensunterhalt nicht reicht, weil die Rente erst am
Monatsende gezahlt wird, kann ein Uberbriickungsdarlehen beantragt werden.

« Wer langjahrig gearbeitet, Kinder erzogen und/oder Angehdrige gepflegt hat, kann durch die 2021
neu eingefuhrte Grundrente einen Anspruch auf einen Zuschlag zur eigenen Rente haben. Grund-
rente muss nicht beantragt werden, die Rentenversicherung pruft durch Datenabgleich mit den
Finanzbehdrden die Anspruchsberechtigung.

? Wer hilft weiter?

+ Der Antrag kann beim zustandigen Sozialamt gestellt werden, in dessen Bereich der Antragsberech-
tigte seinen gewohnlichen Aufenthalt hat.

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

Hilfe zum Lebensunterhalt

,Hilfe zum Lebensunterhalt” ist das, was im allgemeinen Sprachgebrauch als ,,Sozialhilfe” bezeich-
net wird. Ihre Aufgabe ist es, Menschen ein Leben in Wiirde zu erméglichen, wenn ihr Einkommen
und Vermégen dafur nicht ausreicht und sie sich weder selbst helfen kénnen, noch von anderen
(z.B. von Angehdrigen oder Uber andere Sozialleistungen) die nétige Hilfe bekommen.

Wenn ein Osteoporose-Patient seinen Lebensunterhalt nicht oder nicht ausreichend aus eigenen
Kraften oder Mitteln bestreiten kann, dann kann er ,Hilfe zum Lebensunterhalt” beim Sozialamt bean-
tragen.

Folgende Voraussetzungen mussen vorliegen:

+ Keine Méglichkeit, von eigener Arbeit zu leben.

+ Kein ausreichendes eigenes Einkommen und Vermégen.

+ Keine ausreichende Hilfe durch Angehdrige (z.B. Ehegatte oder Lebenspartner).

+ Keine ausreichende Hilfe durch andere Sozialleistungen (insbesondere kein Anspruch auf Grundsi-
cherung fur Arbeitsuchende oder Grundsicherung im Alter und bei Erwerbsminderung).

+ Keine andere Moglichkeit, den nétigen Lebensunterhalt zu bestreiten.

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

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

7 Wer hilft weiter?

Individuelle Auskiinfte erteilt das Sozialamt.
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Behinderung

Osteoporose kann dazu fuhren, dass der Betroffene mit einigen Beeintrachtigungen zurecht-
kommen muss. Dann kann es sinnvoll sein, einen Antrag auf Feststellung eines Grads der Behin-
derung zu stellen. Denn damit sind verschiedene Leistungen, sog. Nachteilsausgleiche, verbun-
den.

Definition

Eine Behinderung liegt vor, wenn erhebliche Beeintrachtigungen bestehen, die langer als 6 Monate
anhalten, und daher die Teilhabe am Leben in der Gemeinschaft beeintrachtigt ist. Nur wenn vom
Versorgungsamt eine Behinderung festgestellt wurde, konnen Nachteilsausgleiche in Anspruch
genommen werden.

Menschen mit Behinderungen sind nach § 2 Abs. 1 SGB IX ,Menschen, die kérperliche, seelische, geis-

tige oder Sinnesbeeintrachtigungen haben, die sie in Wechselwirkung mit einstellungs- und umweltbe-

dingten Barrieren an der gleichberechtigten Teilhabe an der Gesellschaft mit hoher Wahrscheinlichkeit

langer als sechs Monate hindern kénnen. Eine Beeintrachtigung nach Satz 1 liegt vor, wenn der Korper-
und Gesundheitszustand von dem fur das Lebensalter typischen Zustand abweicht. Menschen sind von
Behinderung bedroht, wenn eine Beeintrachtigung nach Satz 1 zu erwarten ist.”

Schwerbehindert nach & 2 Abs. 2 SGB IX sind Menschen mit einem Grad der Behinderung (GdB) ab 50.
Gesetzlich basierte Leistungen und Vergunstigungen erhalten schwerbehinderte Menschen nur, wenn
sie ihren Wohnsitz, gewdhnlichen Aufenthalt oder Arbeitsplatz in Deutschland haben.

Die Anerkennung als schwerbehindert wird durch einen Schwerbehindertenausweis nachgewiesen,
den das Versorgungsamt auf Antrag ausstellt.

Gleichstellung

Unter bestimmten Voraussetzungen kann von der Agentur fur Arbeit auf Antrag die Gleichstellung
erteilt werden. Menschen mit einem GdB von weniger als 50, aber mindestens 30, erhalten die Gleich-
stellung, wenn sie dadurch einen geeigneten Arbeitsplatz er- oder behalten kénnen.

Gleichgestellte haben, wie schwerbehinderte Menschen, einen besonderen Kindigungsschutz. Sie
haben jedoch keinen Schwerbehindertenausweis und keinen Anspruch auf Zusatzurlaub, Altersrente
far schwerbehinderte Menschen oder Erleichterungen im Personenverkehr.

Der Antrag muss unmittelbar bei der Agentur flr Arbeit gestellt werden, unter Vorlage des Feststel-
lungsbescheids des Versorgungsamts. Die Gleichstellung wird mit dem Tag der Antragstellung wirksam.
Sie kann befristet werden. Der Arbeitgeber wird von der Agentur fur Arbeit nicht Gber die Gleichstel-
lung informiert.

Die Gleichstellung kann auch online unter www.arbeitsagentur.de > Suchbegriff: , Gleichstellungsantrog”
beantragt werden.
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Grad der Behinderung

Der Grad der Behinderung (GdB) beziffert bei Menschen mit Behinderungen die Schwere der
Behinderung. Er wird in der Regel durch das Versorgungsamt festgestellt. Entscheidend ist immer
eine Gesamtsicht der tatsachlichen Beeintrachtigung, es werden nicht einfach mehrere GdB-Werte
zusammengezahlt.

Im sozialen Entschadigungsrecht wird vom GdS gesprochen, im Scherbehindertenrecht vom GdB.
Berechnet werden beide jedoch gleich nach den sog. Versorgungsmedizinischen Grundsatzen. Diese
enthalten allgemeine Beurteilungsregeln und Einzelangaben Uber die Héhe des Grads der Schadi-
gungsfolgen und werden auch zur Berechnung des Grads der Behinderung herangezogen. Es handelt
sich allerdings nur um einen Orientierungsrahmen, die Berechnung von GdS/GdB ist vom individuellen
Einzelfall abhangig.

Die ,Versorgungsmedizinischen Grundsatze" kénnen in der ,Versorgungsmedizin-Verordnung" beim
Bundesministerium flr Arbeit und Soziales unter www.bmas.de > Suchbegriff: ,K710” nachgelesen
werden.

Bei Osteoporose ist der GdB vor allem von der Funktionsbeeintrachtigung und der Schmerzintensitat
abhangig. Eine ausschlieRlich messtechnisch nachgewiesene Minderung des Knochenmineralgehalts
(Knochendichtemessung, siehe S. 7) rechtfertigt noch nicht die Annahme eines GdB.

Liegen mehrere Funktionsstérungen vor, so werden die einzelnen Werte nicht zusammengerechnet,
sondern es werden die einzelnen Auswirkungen der Funktionsbeeintrachtigungen in ihrer Gesamt-
heit betrachtet und daraus ein Gesamtgrad der Behinderung festgelegt, der den Beeintrachtigungen
insgesamt gerecht wird.

7 Wer hilft weiter?

Zustandig fur die Feststellung des GdB ist das Versorgungsamt.

Schwerbehindertenausweis

Ein Schwerbehindertenausweis kann ab einem GdB von 50 ausgestellt werden. Er belegt die Art und
Schwere der Behinderungen und muss vorgelegt werden, wenn Verglinstigungen (sog. Nachteils-
ausgleiche) beantragt oder in Anspruch genommen werden.

Antrag

Die Ausstellung eines Schwerbehindertenausweises erfolgt auf Antrag des Osteoporose-Patienten.
Nach der Feststellung eines GdB ab 50 erhalt jeder einen Schwerbehindertenausweis, der dies bei
Antragstellung angegeben hat.

Antragsformulare sind beim Versorgungsamt erhaltlich oder im Internet-Portal ,einfach teilhaben” des
Bundesministeriums fur Arbeit und Soziales unter www.einfach-teilhaben.de > Themen > Schwerbehinde-
rung > Schwer-Behinderten-Ausweis beantragen.

Folgende Hinweise kdnnen bei der Antragstellung helfen:

* Nicht nur die Grunderkrankung, sondern auch alle weiteren Beeintrachtigungen und Begleiterschei-
nungen angeben.
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Kliniken und Arzte benennen, die am besten Uiber die angegebenen Gesundheitsstérungen
informiert sind. Dabei unbedingt die dem Antrag beiliegenden Schweigepflichtentbindungen und
Einverstandniserklarungen ausfullen, damit das Versorgungsamt bei den angegebenen Stellen die
entsprechenden Auskunfte einholen kann.

Antragstellung mit dem behandelnden Arzt besprechen. Der Arzt sollte in den Befundberichten die
einzelnen Auswirkungen der Erkrankung (z.B. kérperliche Belastbarkeit) detailliert darstellen. Diese
Kriterien, nicht allein die Diagnose, entscheiden tber den GdB.

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

Passbild beilegen (erst ab dem 10. Geburtstag notwendig). Wenn der schwerbehinderte Mensch
niemals in der Lage ist, das Haus zu verlassen, ist es auf Antrag mdglich, einen Schwerbehinderten-
ausweis ohne Passbild zu bekommen.

Nach der Feststellung des GdB wird vom Versorgungsamt ein sog. Feststellungsbescheid zugesendet.

Gultigkeitsdauer

Der Ausweis wird in der Regel fur langstens 5 Jahre ausgestellt.

Ausnahme: Bei einer voraussichtlich lebenslangen Behinderung kann der Ausweis unbefristet
ausgestellt werden.

Verlédngerung: In der Regel ist ein formloser Antrag beim zustandigen Versorgungsamt ausreichend.
Der Antrag sollte etwa 3 Monate vor Ablauf des Ausweises gestellt werden. Da bei einer Verlange-
rung ein neuer Ausweis ausgestellt wird, sollte ein aktuelles Passbild mitgeschickt werden.

Bei schwerbehinderten Kindern unter 10 Jahren ist der Ausweis bis zum 10. Geburtstag befristet.
Danach werden die Voraussetzungen der Schwerbehinderung neu Uberpruft.

Bei schwerbehinderten Kindern und Jugendlichen zwischen 10 und 15 Jahren ist der Ausweis bis
zum 20. Geburtstag befristet. Danach werden die Voraussetzungen der Schwerbehinderung neu
Uberpruft.

Bei auslandischen, schwerbehinderten Menschen ist der Ausweis maximal bis zum Ablauf des
Aufenthaltstitels, der Arbeitserlaubnis, der Duldung oder der Aufenthaltsgestattung gultig. Geduldete
Menschen erhalten nur dann einen Schwerbehindertenausweis, wenn deren Aufenthalt in Deutsch-
land voraussichtlich langer als 6 Monate andauern wird.

Merkzeichen

Merkzeichen im Schwerbehindertenausweis kennzeichnen die Behinderungen und signalisieren,
welche Verglnstigungen der schwerbehinderte Mensch erhélt. Es gibt folgende Merkzeichen:

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

Merkzeichen aG: auBergewdhnliche Gehbehinderung

Merkzeichen H: hilflos

Merkzeichen BI: blind oder hochgradig sehbehindert

Merkzeichen RF: Rundfunkbeitragsbefreiung oder -ermaRligung

Merkzeichen B: standige Begleitung bei Benutzung 6ffentlicher Verkehrsmittel notwendig
Merkzeichen Gl: gehérlos oder an Taubheit grenzende Schwerhdérigkeit mit schwerer Sprachstérung
Merkzeichen TBI: taubblind
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Detaillierte Informationen zu den einzelnen Merkzeichen finden Sie unter www.betanet.de > Suchbegriff:
~Merkzeichen®.

Nachteilsausgleiche

Menschen mit Behinderungen kénnen als Ausgleich fir die behinderungsbedingten Nachteile sog.
Nachteilsausgleiche in Anspruch nehmen, z.B. Steuervergulinstigungen, gesonderte Parkplatze, Ver-
gunstigungen bei Bussen und Bahnen sowie Zusatzurlaub und Kiindigungsschutz am Arbeitsplatz.

Die Nachteilsausgleiche sind abhangig vom Merkzeichen und vom GdB. Beides, Merkzeichen und GdB,
sind im Schwerbehindertenausweis eingetragen.

') Praxistipps!

Zwei umfassende Tabellen zu den Nachteilsausgleichen in Abhangigkeit vom GdB und vom Merkzei-
chen finden Sie im Anhang ab S. 82.

Naheres rund um das Thema Behinderung bietet der Ratgeber ,Behinderungen” des beta Instituts,
kostenloser Download unter www.betanet.de > Ratgeber.

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

? Wer hilft weiter?

Informationen fir Menschen mit Behinderungen gibt das Buirgertelefon des Bundesministeriums flr
Arbeit und Soziales mit Schwerpunkt Behinderungen: 030 22191100-6, Mo-Do 8-20 Uhr.

Fragen zu Leistungen fur schwerbehinderte Menschen oder Unklarheiten Uber die Zustandigkeiten
der jeweiligen Leistungstrager beantwortet die unabhdngige Teilhabeberatung.
Adressen unter www.teilhabeberatung.de.

Arbeitsrechtliche Auskinfte (z.B. zu Kiindigungsschutz, Zusatzurlaub) erteilt das Integrationsamt.
Beratung und Begleitung im Arbeitsleben bietet der Integrationsfachdienst.
Adressen unter www.integrationsaemter.de > Kontakt.

Uber die Gleichstellung entscheiden die Agenturen fir Arbeit.
Adressen unter www.arbeitsagentur.de > Dienststelle finden.

Die Versorgungsamter sind zustandig flr die Feststellung des GdB und die Ausstellung des Schwer-
behindertenausweises.

Adressen finden Sie bei der Aktion Mensch unter www.familienratgeber.de > Themen > Schwerbehinde-
rung > Schwerbehindertenausweis > Versorgungsamt.
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Hausliche Krankenpflege

Hausliche Krankenpflege bedeutet, dass ein Patient zu Hause voriibergehend von Fachpersonal
versorgt wird. Neben der medizinischen Versorgung kann das auch die Kérperpflege, Ernahrung,
Mobilitédt und den Haushalt des Patienten umfassen.

Die hausliche Krankenpflege kann bei Osteoporose z.B. notwendig sein, wenn der Patient aus dem
Krankenhaus entlassen wird, aber noch nicht in der Lage ist, sich zu Hause selbst zu versorgen. Sie wird
in der Regel von der Krankenkasse finanziert und ist nicht zu verwechseln mit der ,hauslichen Pflege”
der Pflegeversicherung, siehe S. 65.

Voraussetzungen

Unter bestimmten Voraussetzungen haben gesetzlich Versicherte einen Anspruch auf hausliche Kran-
kenpflege. In der Regel ist die Krankenversicherung der Kostentrager. In Einzelfallen tritt die Kranken-
hilfe des Sozialhilfetragers fur die Kosten ein.

Hausliche Krankenpflege kann verordnet werden, wenn

+ eine Krankenhausbehandlung vermieden wird bzw. erforderlich, aber nicht ausfihrbar ist, z.B. weil
der Patient aus nachvollziehbaren Grinden die Zustimmung zur Krankenhauseinweisung verweigert
oder wegen mangelnder Transportfahigkeit des Patienten (Krankenhausvermeidungspflege) oder
eine Krankenhausbehandlung verkuirzt wird (Krankenhausverkirzungspflege) oder
eine schwere Krankheit bzw. eine akute Verschlimmerung der Krankheit vorliegt, z.B. nach Kranken-
hausaufenthalt oder ambulanter Operation (Unterstutzungspflege) oder
sie zur Sicherung des arztlichen Behandlungszieles erforderlich ist, z.B. in Form von Wundversorgung
oder Injektionen (Sicherungspflege)
und

+ keine im Haushalt lebende Person den Patient im erforderlichen Umfang pflegen und versorgen
kann.

Ausnahmsweise Kosteniibernahme auf Anfrage

Gesetzlich Versicherte kdnnen sich bei ihrer Krankenkasse erkundigen, ob sie Uber die genannten
Voraussetzungen hinaus freiwillig die hausliche Krankenpflege tbernimmt.

Ort der Pflege

Die hausliche Krankenpflege wird an geeigneten Orten erbracht, an denen sich die pflegebedurftige
Person regelmaRig aufhalt, z.B.:

+ im Haushalt der pflegebedurftigen Person oder ihrer Familie
+ in betreuten Wohnformen, z.B. Wohngemeinschaften

+ in Schulen und Kindergarten

+ in Werkstatten fur behinderte Menschen

* in teilstationaren Einrichtungen der Tages- oder Nachtpflege, wenn keine Pflegebediirftigkeit nach
§ 14 SGB Xl vorliegt und die Leistung aus medizinisch-pflegerischen Grinden notwendig ist

* in Einrichtungen der Kurzzeitpflege
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Dauer

Die Krankenhausvermeidungspflege ist bis zu 4 Wochen je Krankheitsfall moglich. In medizinisch
begrindeten Fallen (Prufung durch den Medizinischen Dienst) auch langer. Die Sicherungspflege kann
so lange verordnet werden, wie sie medizinisch notwendig ist.

Leistungsinhalte

Behandlungspflege sind medizinische Hilfeleistungen, z.B. Verabreichung von Medikamenten, Anlegen
von Verbanden, Injektionen, Messen des Blutdrucks oder der Kérpertemperatur, Spulungen und Einrei-
bungen oder verrichtungsbezogene krankheitsspezifische Pflegemalinahmen, z.B. An- und Ausziehen
von Kompressionsstrimpfen, Sekret absaugen, Hilfe bei Blasen- oder Darmentleerung (Klistier, Einlauf,
Einmalkatheter) oder Wechseln von Sprech- und Dauerkanule. Diese MaBnahmen sind auch verord-
nungsfahig, wenn sie bereits im Hilfebedarf bei der Feststellung der Pflegebedurftigkeit in der Pflege-
versicherung berucksichtigt worden sind.

Grundpflege sind pflegerische Leistungen nichtmedizinischer Art, z.B. Kérperpflege, Ernahrung, Mobili-
tat.

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

Voraussetzung fur eine Kostenibernahme der hauslichen Krankenpflege durch die Krankenkasse ist,
dass der Arzt Behandlungspflege verordnet hat. Grundpflege und hauswirtschaftliche Versorgung ohne
Notwendigkeit von Behandlungspflege wird nicht tbernommen.

Verordnung

Die Verordnung einer hauslichen Krankenpflege erfolgt in der Regel durch einen Vertragsarzt, z.B. den
Hausarzt. Die erste Verordnung ist langstens flr 14 Tage moglich, die Folgeverordnung kann auch fur
einen langeren Zeitraum ausgestellt werden.

Auch Krankenhausarzte kdnnen im Rahmen des Entlassmanagements hausliche Krankenpflege flr
langstens 7 Tage verordnen. Der Krankenhausarzt soll den weiterbehandelnden Vertragsarzt rechtzei-
tig darUber informieren, sodass eine weitere Versorgung nahtlos gewahrleistet wird.

Zuzahlung

Versicherte, die das 18. Lebensjahr vollendet haben, zahlen 10 % der Kosten pro Tag fur langstens

28 Tage im Kalenderjahr, sowie 10 € pro Verordnung. Bei Schwangerschaft und Entbindung entfallt
die Zuzahlungspflicht. Naheres zu Zuzahlungen und der Mdéglichkeit sich von Zuzahlungen befreien zu
lassen, siehe ab S. 16.

Leistungserbringer

In der Regel erfolgt die hausliche Krankenpflege durch Pflegedienste, die Vertrage mit den Krankenkas-
sen abgeschlossen haben. Der Pflegedienst rechnet dann direkt mit der Krankenkasse des Patienten
ab.

Richtlinien

Der Gemeinsame Bundesausschuss hat zur hauslichen Krankenpflege der Krankenkassen eine Richtli-
nie erstellt. Diese kann unter www.g-ba.de > Richtlinien > Héusliche Krankenpflege-Richtlinie heruntergela-
den werden.
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Pflege

Osteoporose kann je nach Verlauf zu einer voriibergehenden oder dauerhaften Pflegebedurftigkeit
fihren. Vor allem ein Oberschenkelhalsbruch zieht haufig eine Pflegebedurftigkeit nach sich. Dann
kénnen Leistungen der Pflegeversicherung beantragt werden, die dem Pflegebedurftigen und sei-
nen Angehdrigen Hilfe und Unterstitzung bieten.

Allgemeines zur Pflegeversicherung

Grundsatzlich ist die Pflegeversicherung, im Gegensatz zur Krankenversicherung, deren Leistungen
nahezu kostendeckend zur Verfugung stehen, keine Vollversicherung. Sie leistet Zuschusse und deckt
nur teilweise die Kosten der Pflege ab. Die restlichen Kosten missen vom Pflegebedurftigen und
dessen Angehdrigen als Eigenanteil aus eigenem Einkommen und Vermogen geleistet werden.

Eine private Pflegezusatzversicherung kann daher sinnvoll sein, um finanzielle Risiken durch eine
Pflegebedurftigkeit abzufedern.

Ist die Kostendeckung aus eigenem Einkommen und Vermdgen nicht moglich, kénnen Leistungen
durch die Sozialhilfe im Rahmen der Hilfe zur Pflege erbracht werden.

Pflegebedurftigkeit

Die Pflegebedurftigkeit muss von der Pflegekasse festgestellt werden. Dies ist die Hauptvoraus-
setzung, um Leistungen der Pflegeversicherung zu erhalten. Fir den Bezug von Leistungen ist eine
bestimmte Vorversicherungszeit notwendig.

Vorversicherungszeit

Leistungen der Pflegeversicherung erhalt, wer nachweisen kann, dass er innerhalb der letzten 10 Jahre
vor Antragstellung mindestens 2 Jahre in der Pflegeversicherung versichert gewesen ist und bei dem
eine Pflegebedurftigkeit vorliegt.

Pflegebedirftigkeit
Pflegebedurftig nach § 14 SGB Xl sind Menschen, die

+ gesundheitlich bedingte Beeintrachtigungen der Selbststandigkeit aufweisen und deshalb die Hilfe
von anderen bendétigen und

+ korperliche, geistige oder seelische Beeintrachtigungen oder gesundheitlich bedingte Belastungen
nicht selbststandig kompensieren oder bewaltigen kénnen.

Die Beeintrachtigungen mussen dauerhaft, voraussichtlich fir mindestens 6 Monate, bestehen.

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

Flr eine voribergehende Pflegebedurftigkeit unter 6 Monaten kommt unter Umstanden die gesetzli-
che Krankenversicherung auf. Naheres unter ,Hausliche Krankenpflege”, siehe S. 62.

Pflegeberatung

Die Pflegekasse muss in jedem Fall eine Beratung durch eine Pflegeberatung der Pflegekasse selbst
oder einen Pflegestutzpunkt zuganglich machen. Pflegestitzpunkte sind zentrale Anlaufstellen fur
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gesetzlich versicherte Pflegebeduirftige und ihre Angehdrigen bei Fragen, Planung und Hilfestellungen
rund um das Thema Pflege. Sie koordinieren und vermitteln Hilfeleistungen und értliche Angebote.

Pflegeantrag und Pflegebegutachtung

Pflegeleistungen werden vom Versicherten, ggf. mit Hilfe der Angehdrigen oder Bevollmachtigten, bei
der Pflegekasse beantragt.

Die Pflegekasse beauftragt den Medizinischen Dienst (MD) oder einen anderen unabhangigen Gut-
achter mit der Prufung der Pflegebedurftigkeit. Bei privat Versicherten wird die Pflegebedurftigkeit
durch den medizinischen Dienst der Privaten - MEDICPROOF - festgestellt. Beim Begutachtungstermin
erfasst der MD den Grad der Selbststandigkeit des PflegebedUrftigen und legt diesen in einem Gut-
achten fest. Nahreres zur Pflegebegutachtung unter www.betanet.de > Suchbegriff: , Pflegeantrag und
Pflegebegutachtung”.

Ermittlung des Pflegegrads

Bei der Begutachtung wird der Grad der Selbststandigkeit durch Feststellung der Fahigkeiten in

6 verschiedenen Lebensbereichen (sog. Modulen) ermittelt. Dabei werden verschiedene Kriterien mit
Punktwerten versehen, die je nach Modul unterschiedlich gewichtet werden. Die Gesamtbewertung
ergibt die Einstufung in einen von 5 Pflegegraden.

9 Praxistipps!

« Zwischen Antragstellung und Genehmigung von Pflegeleistungen kdnnen mehrere Wochen ver-
gehen. Wird in dieser Zeit bereits eine Pflegeperson bendtigt, muss diese zunachst selbst bezahlt
werden. Sobald der Antrag genehmigt wird, ibernimmt die Pflegekasse die Kosten ruckwirkend zum
Tag der Antragstellung in Hohe der bewilligten Leistungen.

« Grundlage fur die Einstufung in einen Pflegegrad durch die Pflegekasse sind die ,Richtlinien des
GKV-Spitzenverbandes zur Feststellung der Pflegebedurftigkeit” nach dem SGB XI. Diese kénnen
beim Medizinischen Dienst des Spitzenverbandes Bund der Krankenkassen (MDS) unter
www.mds-ev.de > Richtlinien / Publikationen > Richtlinien / Grundlagen der Begutachtung >
Pflegebediirftigkeit heruntergeladen oder als Broschire bestellt werden.

+ Eine umfassende Tabelle zu den Leistungen der Pflegeversicherung je nach Pflegegrad finden Sie im
Anhang ab S. 82 oder kdnnen diese unter www.betanet.de > Suchbegriff: , Pflegeleistungen” herunter-
laden.

Leistungen bei hauslicher Pflege

Zur hauslichen Pflege im Sinne der Pflegeversicherung zahlen alle Leistungen, die ein pflegebedurf-
tiger Patient zu Hause erhalt.

Folgende Leistungen kénnen bei einer hauslichen Pflege beantragt werden:

Pflegegeld

Pflegegeld erhalten Pflegebedurftige, die von einer selbst organisierten, nicht professionellen Pflege-
kraft zu Hause versorgt werden. In der Regel handelt es sich dabei um nahe Angehdrige. Die Pflegebe-
durftigen sind daflr verantwortlich, dass sie mit dem Pflegegeld die erforderliche Pflege, Betreuung
und hauswirtschaftliche Hilfe sicherstellen, z.B. indem sie das Pflegegeld als finanzielle Anerkennung an
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ihre pflegenden Angehdrigen weitergeben. Das Pflegegeld betragt je nach Pflegegrad zwischen 316 €
und 901 € monatlich.

Pflegesachleistung

Pflegesachleistungen sind kdrperbezogene PflegemalRnahmen, pflegerische Betreuungsmal3nahmen
sowie Hilfen bei der Haushaltsfuhrung, die von ambulanten Pflege- und/oder Betreuungsdiensten in
der hauslichen Umgebung erbracht werden. Der Pflege-/Betreuungsdienst rechnet monatlich direkt mit
der Pflegekasse ab und erhalt je nach Pflegegrad 125 € bis 2.095 € monatlich.

Kombinationsleistung

Die Kombinationsleistung kombiniert Pflegesachleistung mit Pflegegeld. Wird die Pflegesachleistung
nicht in voller Hohe ausgeschdpft, kann gleichzeitig ein entsprechend gemindertes, anteiliges Pfle-
gegeld beansprucht werden. Das Pflegegeld wird um den Prozentsatz gemindert, den der Pflegebe-
durftige in Form von Sachleistungen in Anspruch genommen hat. Insgesamt durfen beide Leistungen
zusammen 100 % nicht Ubersteigen. An die Entscheidung, zu welchen Teilen er Geld- und Sachleistun-
gen erhalten mdchte, ist er in der Regel 6 Monate gebunden.

Ersatzpflege (auch ,Verhinderungspflege” genannt)

Ist eine Pflegeperson wegen Erholungsurlaub, Krankheit oder aus anderen Grinden an der Pflege
gehindert, Ubernimmt die Pflegekasse die Kosten einer notwendigen Ersatzpflege fir langstens 6
Wochen im Jahr. Voraussetzungen sind, dass der Pflegebedurftige mindestens den Pflegegrad 2 hat
und die Pflegeperson den Pflegebedirftigen vor der erstmaligen Verhinderung mindestens 6 Monate
gepflegt hat. Pro Jahr erstattet die Pflegekasse maximal 1.612 €. Der Leistungsbetrag kann aus noch
nicht in Anspruch genommenen Mitteln der Kurzzeitpflege auf insgesamt 2.418 € im Kalenderjahr
erhoht werden. Der fur die Ersatzpflege in Anspruch genommene Betrag wird dann auf den Leistungs-
betrag fur eine Kurzzeitpflege angerechnet.

Pflegekurse

Um pflegende Angehdrige und ehrenamtliche Pflegekrafte zu unterstitzen, sie zu starken, sowie
pflegebedingte korperliche und seelische Belastungen flir die Pflegekrafte und den Pflegebedurftigen
zu mindern, bieten die Pflegekassen Pflegekurse an. Durchgefihrt werden die Kurse (im Auftrag der
Pflegekasse) oft von ambulanten Pflegediensten, Sozialstationen oder anderen Pflegeeinrichtungen. Ein
Pflegekurs kann auch in der hauslichen Umgebung des PflegebedUrftigen stattfinden. Die Teilnahme ist
kostenlos.

Entlastungsbetrag

Pflegebedurftige aller Pflegegrade, die hauslich gepflegt werden, haben einen Anspruch auf einen
Entlastungsbetrag von 125 € monatlich. Der Betrag wird als Kostenerstattung fur anerkannte Leistun-
gen zur Entlastung pflegender Angehoriger oder zur Férderung der Selbststandigkeit und Selbstbestim-
mung des Pflegebedurftigen bei der Alltagsgestaltung gewahrt. Er dient zur Erstattung von Leistungen
im Zusammenhang mit:

+ Tages- oder Nachtpflege,
Kurzzeitpflege,
* Angeboten zur Unterstutzung im Alltag oder

Leistungen des ambulanten Pflegedienstes. Fur PflegebedUrftige mit den Pflegegraden 2 bis 5 sind
Leistungen aus dem Bereich Selbstversorgung (Modul 4) ausgenommen.
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Pflegehilfsmittel

Die Pflegeversicherung bezahlt bei Patienten, die zu Hause gepflegt werden, bestimmte Hilfsmittel
oder Uberlasst sie leihweise. Dazu zahlen Produkte zur Erleichterung der Pflege, zur Linderung von
Beschwerden und solche, welche die selbststandige Lebensfiihrung des Patienten férdern. Im Gegen-
satz zu Hilfsmitteln, die von der Krankenversicherung tber ein Rezept des Arztes erhaltlich sind, kén-
nen Pflegehilfsmittel direkt bei der Pflegekasse beantragt werden. Die Erstattung ist bei zum Gebrauch
bestimmten Hilfsmitteln (z.B. saugende Bettschutzeinlagen) auf 40 € monatlich begrenzt.

Digitale Pflegeanwendungen (DIPA)

Die Pflegekasse Ubernimmt bis zu 50 € fur die Nutzung von DIPAs und erganzenden Unterstlitzungs-
leistungen. DIPAs sollen die Selbststandigkeit férdern und einer Verschlimmerung der Pflegebedurftig-
keit entgegenwirken.

Zuschusse zur Verbesserung des Wohnumfelds

MalBnahmen der Wohnumfeldverbesserung haben das Ziel, die hausliche Pflege in der Wohnung zu
ermoglichen, zu erleichtern oder eine moglichst selbststandige Lebensfihrung wiederherzustellen.
Dazu zdhlen z.B. der behindertengerechte Umbau einer Dusche, der Einbau eines Treppenlifts oder
Turverbreiterungen. Die Pflegekasse zahlt maximal 4.000 € je MalRnahme und bis zu 16.000 €, wenn
mehrere Anspruchsberechtigte zusammenwohnen.

Zuschuss flir ambulant betreute Wohngruppen

Pflegebedurftige in ambulant betreuten Wohngruppen haben Anspruch auf einen pauschalen
Zuschlag von 214 € monatlich. Der Zuschlag dient vor allem der Finanzierung einer fur die Wohn-
gruppe zustandigen Pflegekraft.

Leistungen bei teilstationarer und stationarer Pflege

Zur teilstationaren und stationaren Pflege im Sinne der Pflegeversicherung zahlen alle Leistungen,
die ein pflegebedurftiger Patient teilweise oder ganz in einer stationaren Pflegeeinrichtung erhalt.

Folgende Leistungen kdénnen bei einer teilstationaren oder stationaren Pflege beantragt werden:

Tages- oder Nachtpflege

Tagespflege oder Nachtpflege bedeutet, dass ein Pflegebedurftiger mit Pflegegrad 2 bis 5 eigentlich zu
Hause, zum Teil aber tagsuber oder in der Nacht in einer Einrichtung gepflegt wird und kommt immer
dann in Betracht, wenn die hausliche Pflege nicht ausreichend sichergestellt werden kann. Dafur erhalt
der Pflegebedurftige von der Pflegekasse je nach Pflegegrad monatlich bis zu 1.995 €. Pflegebedrf-
tige mit Pflegegrad 1 kdnnen den Entlastungsbetrag in Hohe von 125 € dafur in Anspruch nehmen.
Daruber hinaus kdnnen zusatzlich Pflegegeld oder/und Pflegesachleistungen fir die Pflege zu Hause in
Anspruch genommen werden.

Kurzzeitpflege

Im Anschluss an einen Krankenhausaufenthalt oder in einer schwierigen Situation bei der hauslichen
Pflege kann eine voribergehende stationare Kurzzeitpflege notig werden. Diese ist auf maximal
8 Wochen und maximal 1.774 € im Jahr begrenzt, kann aber mit nicht beanspruchten Mitteln der
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Ersatzpflege (Verhinderungspflege) auf bis zu 3.386 € im Kalenderjahr erhdht werden. Wurde bereits
Pflegegeld bezogen, wird dieses wahrend der Kurzzeitpflege zur Halfte weitergezahlt.

Kurzzeitpflege ist auch moglich, wenn die Pflegebedurftigkeit noch keine 6 Monate besteht. Sie kann
unter bestimmten Voraussetzungen auch in Vorsorge- und Reha-Einrichtungen erbracht werden.

Vollstationare Pflege

Vollstationadre Pflege ist die Pflege in einem Pflegeheim. Je nach Pflegegrad zahlt die Pflegekasse 770 €
bis 2.005 € monatlich fur die Kosten der Pflege. Fur Unterkunft, Verpflegung und Investitionskosten
sowie einen Eigenanteil fur pflegebedingte Kosten muss der Pflegebediirftige selbst aufkommen. Fur
den Eigenanteil erhalten Pflegebedurftige einen Zuschlag von der Pflegekasse.

9 Praxistipps!

* Ausfuhrliche Informationen zu den Leistungen der Pflegeversicherung bietet der Ratgeber Pflege des
beta Instituts. Dieser kann unter www.betanet.de > Ratgeber kostenlos heruntergeladen werden.

Fragen rund um das Thema Pflege beantwortet das kostenlose Burgertelefon des Bundesministeri-
ums fUr Gesundheit mit Schwerpunkt Pflegeversicherung: 030 3406066-02.

« Unter www.gkv-spitzenverband.de > Pflegeversicherung > Richtlinien, Vereinbarungen, Formulare > Emp-
fehlungen zum Leistungsrecht findet man im gemeinsamen Rundschreiben des GKV-Spitzenverbandes
und der Verbande der Pflegekassen auf Bundesebene zu den leistungsrechtlichen Vorschriften des
SGB XI vom Februar 2018 ausfuhrliche Informationen und Berechnungsbeispiele fir Leistungen der
Pflegeversicherung.

+ Eine umfassende Tabelle zu den Leistungen der Pflegeversicherung je nach Pflegegrad finden Sie im
Anhang ab S. 82 oder kdnnen diese unter www.betanet.de > Suchbegriff: , Pflegeleistungen” herunter-
laden.

Leistungen fur pflegende Angehorige

Menschen, die ihre Angehérigen pflegen, sind stark beansprucht. Es gibt verschiedene Entlastungs-
maoglichkeiten.

Kurzfristige Arbeitsverhinderung und Pflegeunterstiitzungsgeld

Im Falle einer unerwarteten Pflegebedurftigkeit eines Angehorigen kann ein Arbeitnehmer fur maximal
10 Tage freigestellt werden, um dessen Pflege zu organisieren (sog. kurzzeitige Arbeitsverhinderung).
Auf diese kurzzeitige Freistellung besteht unabhangig von der BetriebsgroRRe ein Rechtsanspruch. Um
den Lohnausfall auszugleichen, kann Pflegeunterstiitzungsgeld bei der Pflegekasse des Pflegebedurfti-
gen beantragt werden.

Pflegezeit und Familienpflegezeit

Pflegende Angehdrige, die berufstatig sind, haben Anspruch auf Pflegezeit oder Familienpflegezeit. Der
Arbeitgeber darf das Beschaftigungsverhaltnis in dieser Zeit in der Regel nicht kiindigen.

Die Pflegezeit kann fur maximal 6 Monate beantragt werden. In dieser Zeit ist die Pflegeperson

meist ohne Gehalt von der Arbeit freigestellt. Auch eine teilweise Freistellung durch Reduzierung der
Arbeitszeit ist moglich. Ein Rechtsanspruch auf Pflegezeit besteht ab einer BetriebsgroRe von mehr als
15 Beschaftigten. Der Arbeitgeber muss bei einer teilweisen Freistellung den Wiinschen des Arbeitneh-
mers entsprechen, solange es keine dringenden betrieblichen Grinde gibt, die dem entgegenstehen.
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Die Familienpflegezeit dauert maximal 2 Jahre. Der Arbeitnehmer kann seine Arbeitszeit auf bis zu
15 Stunden reduzieren, um einen nahen Angehdrigen zu pflegen. Auf Familienpflegezeit besteht ein
Rechtsanspruch, wenn ein Unternehmen mehr als 25 Mitarbeiter hat.

9 Praxistipp!

Wahrend der Pflegezeit und Familienpflegezeit kann ein zinsloses Darlehen beim Bundesamt fur
Familie und zivilgesellschaftliche Aufgaben beantragt werden. Das Darlehen betragt die Halfte des aus-
gefallenen, durchschnittlichen Netto-Arbeitsentgelts und muss ab Ende der Darlehenszahlungen oder
auf Antrag ab dem Ende der Freistellungsphase zurtickgezahlt werden. Eine Stundung ist in Hartefallen
moglich. Das Bundesamt fur Familie und zivilgesellschaftliche Aufgaben bietet unter www.bafza.de >
Programme und Férderungen > Familienpflegezeit > Familienpflegezeit-Rechner einen Familienpflegezeit-
Rechner zur Ermittlung des maximalen Darlehensbetrags.

Absicherung fur pflegende Angehdrige in der Sozialversicherung

Pflegepersonen werden in der Regel durch die Pflegeversicherung sozial abgesichert.

Dafur gelten folgende Regelungen:

+ Rentenversicherung
Die Pflegekasse zahlt Pflegepersonen, die einen Pflegebedurftigen ab Pflegegrad 2 mindestens 10
Stunden wdchentlich, verteilt auf mindestens 2 Tage, zu Hause pflegen und nicht mehr als 30 Stun-
den in der Woche regelmalRig erwerbstatig sind, Beitrage zur Rentenversicherung. Der Rentenbeitrag
steigt mit zunehmendem Pflegegrad und kann auf mehrere Pflegepersonen aufgeteilt werden.

+ Unfallversicherung
Die Pflegekasse muss die Pflegeperson beim zustandigen Unfallversicherungstrager melden. Der
Versicherungsschutz umfasst die pflegerischen Tatigkeiten sowie den Hin- und Rickweg zum/vom
PflegebeduUrftigen.

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

+ Arbeitslosenversicherung
Fur Pflegende, die einen Pflegebedurftigen ab Pflegegrad 2 mindestens 10 Stunden woéchentlich an
regelmaliig mindestens 2 Tagen in der Woche pflegen und deshalb ihre Berufstatigkeit aufgeben
mussten, zahlt die Pflegekasse Beitrage zur Arbeitslosenversicherung.

9 Praxistipps!

+ Die deutsche Rentenversicherung bietet die Broschure ,Rente fur Pflegepersonen: lhr Einsatz lohnt
sich” an. Diese kann unter www.deutsche-rentenversicherung.de > Services > Broschiiren & mehr >
Broschiiren > Vor der Rente heruntergeladen werden.

Die Broschure ,Zu Ihrer Sicherheit - Unfallversichert bei hauslicher Pflege von Angehérigen” vom
Bundesministerium fUr Arbeit und Soziales kann unter www.bmas.de > Suchbegriff: , A401" herunter-
geladen werden.

« Informationen fir pflegende Angehdrige z.B. Anzeichen fiir Uberlastung, Stress und Unterstiitzung
oder Bewaltigungsstrategien kdnnen unter https://gesund.bund.de > Pflege > Pflegende Angehédrige
gefunden werden.
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Sturzprophylaxe

Insbesondere fiir Patienten mit Osteoporose stellen Stiirze eine erhebliche Gefahr dar und kén-
nen ernsthafte Verletzungen und Folgeprobleme nach sich ziehen. Bei Osteoporose sind Kno-
chenbriiche in Form von Wirbeleinbriichen, Oberschenkelhals- oder Handgelenksbriichen die
haufigsten Verletzungen.

Sind schon einmal Verletzungen und Briiche durch Stlrze entstanden, wachst die Angst vor einem
weiteren Sturz. Dies kann zu starker Verunsicherung fuhren, was wiederum die Mobilitat einschrankt
und die Sturzgefahr weiter erhoht. Gleichzeitig gelten Stirze in der Vergangenheit als Risikofaktor fur
weitere Stlrze. Man sollte also nach einem Sturz jede Mdglichkeit nutzen, Stirzen vorzubeugen.

Sturzrisikofaktoren

Die Gefahr zu fallen erhéht sich auch noch deutlich durch Sturzrisikofaktoren wie:

+ Kraft- und Balanceprobleme

* Veranderte Kérperhaltung und Schrittstellung

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

+ Sehbeeintrachtigung

* Alkohol- und/oder Drogenkonsum

+ Medikamentenwirkungen, z.B. bei Diuretika, Abfuhrmitteln, starken Schmerzmitteln, Muskelrelaxan-
tien

+ Schwindelanfalle

« AuRere Gegebenheiten (z.B. Stolperfallen, Bodenunebenheiten)

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

Testverfahren zur Sturzgefahr

Es gibt zahlreiche Verfahren, um das Sturzrisiko einzuschatzen, z.B.:

+ Der Chair-Rising-Test gibt Auskunft Uber die Muskelleistung der Beine. Aufgabe des Patienten ist
es, innerhalb von héchstens 11 Sekunden finfmal von einem Stuhl aufzustehen und sich wieder
hinzusetzen, ohne die Arme zu Hilfe zu nehmen. Ein dhnlicher Test (timed-stands-Test) erfordert
10-maliges Aufstehen

+ Timed-Up-and-Go-Test: Hier soll der Patient aus einem Stuhl mit (!) Armlehnen aufstehen, 3 Meter
geradeaus gehen, sich umdrehen, zurtickgehen und sich wieder hinsetzen; er darf dabei die Gehhil-
fen einsetzen, die er auch sonst benutzt.

+ Mobilitatstest nach Tinetti: Der Tinetti-Test ist deutlich aufwendiger als die beiden oberen Tests und
kann nur von geschulten Arzten oder Therapeuten durchgefihrt und bewertet werden. Durchzufuh-
ren sind mehrere Ubungen, die anhand verschiedener Kriterien bewertet werden, z.B.: Stand und
Balance werden durch Aufstehen, die ersten Sekunden des Stehens, mit offenen und geschlossenen
Augen, das Drehen auf der Stelle, leichte St6RRe gegen Brust oder Schultern und anschliel3endes
Hinsetzen beurteilt. Beim Gehen wird das Gangbild analysiert, z.B. Anlaufen, Schrittlange, -héhe und
-symmetrie, Wegabweichungen.
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Zusétzlich gibt es zur Uberprifung der Gleichgewichtsfunktion den Stehversuch nach Romberg
(auch Romberg-Versuch oder Romberg-Test genannt) und den Tretversuch nach Unterberger/
Fukuda (auch Unterberger-Tretversuch genannt).

Andere Tests beziehen weitere, z.B. die geistigen, Fahigkeiten mit ein, da die Einschatzung von Gefah-
ren und die Reaktionsgeschwindigkeit wichtige Faktoren sind.

Empfehlungen zur Sturzvermeidung

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

Personenbezogene MaRnahmen zur Sturzvorbeugung

Regelmaliiges, kdrperliches Training hilft in jedem Stadium, Stlrze zu verhindern. Im Alter lassen Kraft,
Gleichgewichtssinn, Koordinationsfahigkeit, Geschicklichkeit und Reaktionsvermdgen nach.

Folgende Bewegungsformen helfen dagegen:

Jede Bewegung ist wichtig. Das umfasst auch Alltagsbewegungen wie Treppensteigen oder Radfah-
ren.

Bereits leichteres Ausdauer-, Kraft- oder Gleichgewichtstraining kann das Sturzrisiko reduzieren.
Reha-Sport und Funktionstraining sind besonders geeignet.

Physiotherapie und Ergotherapie kdnnen auch helfen, aber nur, wenn sie auch in eigene aktive
Ubungen Ubergehen.

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

Wenn eine verringerte Knochendichte vorliegt, also eine erhdhte Gefahr von Knochenbrtchen
besteht, kann dies nur durch regelmaRliges Widerstandstraining (high-impact-training, Krafttraining)
verbessert werden. Daflir miissen Betroffene allerdings auch ausreichend fit sein.

Zudem konnen je nach Ursache der Sturzgefahrdung folgende Punkte wichtig sein:

RegelmalRige arztliche Untersuchungen durchfiihren lassen und Risikofaktoren wie Sehstérungen
oder Schwindel abkldren und behandeln lassen.

Auf Medikamentennebenwirkungen achten.
RegelmaRig das Seh- und Horvermogen Uberprifen lassen.

Hilfsmittel einsetzen, z.B. einen Rollator. Bei Verwendung von Gehbhilfen Turschwellen entfernen
lassen.

Zum Schutz vor Knochenbriichen z.B. Huftprotektoren verwenden.

Auf eine gute Versorgung mit Vitamin D achten.
Hintergrund: Vitamin D unterstitzt den Knochenaufbau und das Muskelgewebe.

Keine Tatigkeiten verrichten, bei denen man abstlrzen kann: Fenster putzen, Vorhange wechseln,
hohe Regal- und Schrankfacher benutzen, auf Hocker, Stihle oder Leitern steigen.
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Malnahmen zur Sturzvorbeugung im Lebensumfeld

Alle Malnahmen und Veranderungen zur Sturzvermeidung sollten nur mit dem Wissen und Einver-
standnis des Betroffenen durchgefiihrt werden:

Rutschige Bodenbelage wie Fliesen oder Parkett vermeiden oder rutschhemmend ausstatten.
Beim Wischen keine Pfutzen oder nassen Stellen hinterlassen.

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

Rutschfeste und stolperfreie Matten in Bad, Dusche und Badewanne auslegen.

Handgriffe anbringen.

+ Treppen mit entsprechenden Belagen rutschfest machen und beidseitig griffsichere Handlaufe

anbringen.

Stufenkanten und Turschwellen mit Rampen versehen und farbig markieren. Tirschwellen, wenn
baulich moéglich, entfernen.

Keine Gegenstande (Stolperfallen) liegen lassen, lose Kabel befestigen.

* Wohnung gut beleuchten, zusatzlich Nachtlichter anbringen.

+ Trittsichere Schuhe mit festem Halt und niedrigen Absatzen tragen.

Um in Notfallen schnell Hilfe holen zu kénnen, kann ein Hausnotrufsystem (siehe S. 77) installiert
werden.

') Praxistipps!

+ Pflegebedirftige Menschen kénnen fir Umbaumallnahmen bis zu 4.000 € bei der Pflegekasse

beantragen, siehe ,Wohnumfeldverbesserung” ab S. 76.

Die KfW-Gruppe legt regelmaRig Programme zum Immobilienkauf oder alten- oder behindertenge-
rechten Umbau auf. Dabei handelt es sich in der Regel um zinsglnstige Kredite, die Uber die eigene
Hausbank zu beantragen sind und auch auf diesem Weg ausgezahlt werden. Infos bei der Hausbank
oder auf www.kfw.de, oben Suchbegriff eingeben, z.B. ,Umbau” oder ,Immobilie barrierefrei“.

Die Pflegekassen fordern die Griindung von ambulant betreuten Wohngruppen pro pflegebedurf-
tiger Person mit bis zu 2.500 € und pro Wohngruppe mit maximal 10.000 €. Naheres unter www.
betanet.de > Suchbegriff: ,Wohnen im Alter”.
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Hilfsmittel

Im fortgeschrittenen Stadium einer Osteoporose-Erkrankung kénnen alltégliche Dinge wie Ein-
kaufen, Hausarbeit, An- und Ausziehen zum Problem werden und ohne fremde Hilfe nur noch
schwer durchfiihrbar sein. Eine Reihe von Hilfsmitteln konnen die Mobilitat und die Selbststan-
digkeit erhéhen.

Vor der Anschaffung von Hilfsmitteln zur Alltagserleichterung sollte ein Beratungsgesprach mit dem
behandelnden Arzt, Physio- oder Ergotherapeuten stattfinden, damit unter der Vielzahl der Hilfsmittel
das Richtige fur den Patienten ausgewahlt wird. Patienten, die sich nach Knochenbrtichen im Kran-
kenhaus und spater in einer Reha-Einrichtung aufhalten, werden meist schon dort zu notwendigen
Hilfsmitteln beraten.

Folgende Hilfsmittel kdnnen bei Osteoporose sinnvoll sein:

+ Huftprotektoren (Schutzpolster) werden zusammen mit sog. Huftschutzhosen getragen. Dies sind
spezielle Unterhosen, in deren Seitentaschen die Huftprotektoren eingesteckt werden. Sie sollen
Knochenbriche bei einem Sturz verhindern.

+ Orthesen oder elastische Bandagen stutzen die Wirbelsaule, wirken Fehlhaltungen entgegen und
kénnen den Kdrper bei Schmerzen entlasten. Es gibt aktive und passive Orthesen. Die passive stutzt
und entlastet nur. Die aktive unterstutzt eine aufrechtere Haltung und starkt die Muskulatur.

« Adaptionshilfen wie z.B. Schuhanzieher, Strumpfanzieher, rutschfeste Unterlagen fir den Tisch und
Greifzangen.

+ Hilfsmittel zur Erleichterung des Alltags wie z.B. spezielle Griffe im Bad, Toilettensitzerh6hung,
Badewannenbrett, Duschstuhl und speziell angepasste Werkzeuge (Dosen- und Flaschendéffner,
Besteck).

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

+ Hausnotrufsysteme (siehe S. 77) ermdglichen pflegebedtrftigen Menschen per Knopfdruck Hilfe
anzufordern.

Kosteniibernahme von Hilfsmitteln

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

Haltbare Hilfsmittel, z.B. Kriicken, Rollstihle und Badehilfen, werden meist leihweise Uberlassen.

Die Versorgung mit Hilfsmitteln erfolgt in der Regel durch Sanitats- und Rehafachgeschafte, die einen
Vertrag mit der Krankenkasse abgeschlossen haben. Bezieht der Versicherte aufgrund eines berechtig-
ten Interesses Hilfsmittel bei einem Anbieter, der keinen Vertrag mit der Krankenkasse hat, muss er die
Mehrkosten selbst tragen. Wer dies vermeiden mdchte, sollte sich vorab die Vertragspartner von der
Krankenkasse benennen lassen.

Festbetrage

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

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

Zuzahlung

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

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

« Zum Verbrauch bestimmte Hilfsmittel kénnen wegen ihrer Beschaffenheit, ihres Materials oder aus
hygienischen Grinden nur einmal ununterbrochen benutzt werden und sind in der Regel flir den
Wiedereinsatz nicht geeignet. Dazu zahlen z.B. Vorlagen bei Inkontinenz (Produktgruppe 15), sau-
gende Bettschutzeinlagen und Einmalhandschuhe (Produktgruppe 19). Der Versicherte zahlt
10 % des Abgabepreises (je Packung) zu, maximal jedoch 10 € monatlich. Dies gilt unabhangig davon,
ob die zum Verbrauch bestimmten Hilfsmittel aufgrund einer oder mehrerer Indikationen oder aus
mehreren Produktgruppen benétigt werden.

Gibt es fur das Hilfsmittel einen Festbetrag (siehe S. 73), dann richtet sich die Zuzahlung nach die-
sem. Eine Zuzahlungsbefreiung (siehe S. 17) ist bei Uberschreiten der Belastungsgrenze méglich.

9 Praxistipps!

« Der GKV-Spitzenverband erstellt ein systematisch strukturiertes Hilfsmittelverzeichnis, in dem online
recherchiert werden kann: https://hilfsmittel. gkv-spitzenverband.de. Darin sind Hilfsmittel aufgefihrt,
far die die Kranken- und Pflegekassen Kosten Ubernehmen. Das Hilfsmittelverzeichnis ist nicht
abschlieBend, d.h. es kdnnen im Einzelfall auch weitere Hilfsmittel von der Krankenkasse Gbernom-
men werden. Eine flr Laien besser verstandliche und nutzbare Ubersicht bietet Rehadat unter
www.rehadat-hilfsmittel.de.

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

+ Pflegefachkrafte kénnen seit 1.1.2022 Hilfsmittel und Pflegehilfsmittel empfehlen, das ersetzt eine
arztliche Verordnung. Néheres unter ,Empfehlung durch Pflegekrafte”, siehe S. 75.

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

? Wer hilft weiter?

Die Krankenkassen bieten weiterfihrende Informationen und individuelle Ausklnfte zu Hilfsmitteln.
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Pflegehilfsmittel

Ist ein Patient mit Osteoporose pflegebedurftig im Sinne der Pflegeversicherung (siehe S. 64),
bezahlt die Pflegekasse bestimmte Hilfsmittel oder tGberlasst sie leihweise. Dazu zahlen Produkte
zur Erleichterung der Pflege, zur Linderung von Beschwerden und solche, welche die selbststandige
Lebensfiihrung des Patienten fordern. Im Gegensatz zu Hilfsmitteln, die von der Krankenversiche-
rung Uber ein Rezept des Arztes erhaltlich sind, kénnen Pflegehilfsmittel direkt bei der Pflegekasse
beantragt werden.

Kosten

Die Pflegekasse zahlt Pflegehilfsmittel nachrangig gegentber anderen Hilfsmitteln, die bei Krankheiten
und Behinderungen von den Krankenkassen, den Unfall- oder Rentenversicherungstragern geleistet
werden. War z.B. bislang die Krankenkasse fur einzelne Hilfsmittel zustandig, bleibt sie das auch weiter-
hin, unabhangig davon, ob zur krankheitsbedingten Behinderung auch Pflegebedurftigkeit im Sinne der
Pflegeversicherung hinzukommt.

Die Kostenubernahme ist dhnlich geregelt wie bei Hilfsmitteln, die die Krankenkasse zahlt (siehe S. 73).

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

Zuzahlungen

Versicherte, die das 18. Lebensjahr vollendet haben, mussen fur technische Hilfen, z.B. Pflegebetten
und Rollatoren, folgende Zuzahlung leisten:

* 10 % der Kosten des Hilfsmittels

Maximal 25 € je Hilfsmittel

Bei leihweiser Uberlassung von technischen Pflegehilfsmitteln entfallt die Zuzahlung, es kann jedoch
eine Leihgebuhr anfallen. Lehnt ein Versicherter die leihweise Uberlassung ohne zwingenden Grund ab,
muss er die Kosten des Pfleghilfsmittels in vollem Umfang selbst zahlen.

Personen, die die Belastungsgrenze Uberschreiten, kdnnen von der Zuzahlung befreit werden
(siehe S. 17).

Empfehlung durch Pflegekrafte

Pflegefachkrafte kdnnen seit 1.1.2022 eine konkrete Empfehlung zur Versorgung mit Hilfsmitteln und
Pflegehilfsmitteln abgeben, ohne eine zusatzliche arztliche Verordnung. Erhalten Pflegebedurftige
Pflegesachleistung, Pflegeberatung in der eigenen Hauslichkeit, hausliche Krankenpflege oder auRerkli-
nische Intensivpflege, kdnnen Pflegekrafte den Bedarf an Hilfs- und Pflegehilfsmitteln gemeinsam mit
dem PflegebedUrftigen ermitteln und konkret empfehlen.

Die Empfehlung darf bei Antragstellung nicht alter als 2 Wochen sein und wird vom Pflegebedurftigen
an den Hilfsmittel-Leistungserbringer, z.B. ein Sanitatshaus oder Vertragspartner der Kranken- oder
Pflegekasse, zusammen mit dem formlosen, schriftlichen Antrag weitergeleitet. Vertragspartner kdn-
nen bei der Kranken- oder Pflegekasse vorab erfragt werden. In Ausnahmefallen kann der Antrag vom
Pflegebedirftigen oder der Pflegefachkraft auch direkt an die Kranken- oder Pflegekasse weitergeleitet
werden.
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Wohnumfeldverbesserung

Die Pflegekasse kann unter bestimmten Voraussetzungen Umbauten und Erganzungen in der Woh-
nung bezuschussen, welche die Pflege erleichtern, eine selbststandigere Lebensfiihrung ermaégli-
chen oder die Aufnahme in ein Pflegeheim verhindern oder hinauszégern.

Voraussetzungen

Voraussetzung fur die Gewahrung eines Zuschusses ist, dass die vorgesehenen MalRhahmen die hausli-
che Pflege ermoglichen oder erheblich erleichtern oder dass eine méglichst selbststandige Lebensfih-
rung des Pflegebedurftigen wiederhergestellt, also die Abhangigkeit von der Pflegeperson verringert
wird.

Die Wohnumfeldverbesserung zahlt zu den Pflegehilfsmitteln. Prinzipiell mUssen die Vorversiche-
rungszeit erfullt, die Pflegebedurftigkeit festgestellt und die MalBnahmen bei der Pflegekasse beantragt
werden.

Die Entscheidung, ob und ggf. in welcher H6he ein Zuschuss zur Verbesserung des Wohnumfelds
gewahrt wird, liegt im Ermessen der Pflegekasse.

Es muss sich um MaBnahmen in der Wohnung des Pflegebedurftigen handeln oder um Malinahmen in
dem Haushalt, in dem der Pflegebedurftige aufgenommen ist und gepflegt werden soll. Es werden alle
baulichen Veranderungen, die das Wohnumfeld des PflegebedUrftigen verbessern, zusammen als eine
MaRnahme betrachtet. Andert sich die Pflegesituation, kénnen weitere Malnahmen beantragt werden.

Begutachtung

Manchmal schaltet die Pflegekasse den Medizinischen Dienst (MD) zur Begutachtung der hauslichen
Pflegesituation ein. Dieser stellt vor Ort fest, ob entsprechende Mangel fir die Pflegesituation und
Sicherheitsrisiken vorliegen und ob die Wohnraumanpassung einen Umzug in ein Pflegeheim verhin-
dern kann.

Beispiele bezuschussungsfahiger MalBnahmen

Einbau einer Dusche, Einbau und Anbringung von Treppenliften, TUrverbreiterungen, Installation von
Wasseranschlissen, Ein- und Umbau von Mobiliar entsprechend den individuellen BedUrfnissen des
Pflegebedurftigen.

Zu den Kosten zahlen auch statische Gutachten, Antragsgebuihren, Kosten der Bautiberwachung, nach-
gewiesene Fahrtkosten und Verdienstausfall von am Bau mithelfenden Angehdrigen und Bekannten.

Hohe

Die Pflegekasse leistet maximal 4.000 € Zuschuss je Malinahme.

Leben mehrere Pflegebedurftige in einer gemeinsamen Wohnung, dirfen die Zuschusse fur Mal3-
nahmen zur Verbesserung des gemeinsamen Wohnumfelds 4.000 € je PflegebedUrftigem nicht Gber-
steigen. Der Gesamtbetrag je Malinahme ist auf 16.000 € begrenzt. Bei mehr als 4 Pflegebedurftigen
werden die 16.000 € anteilig auf die Versicherungstrager der Pflegebedirftigen aufgeteilt.
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+ Reichen die Leistungen der Wohnumfeldverbesserung fur die notwendigen UmbaumalRnahmen
nicht aus, kdnnen Leistungen auch im Rahmen der Eingliederungshilfe fir Menschen mit Behin-
derungen Uber den zustandigen Eingliederungshilfe-Trager beantragt werden. Fur Leistungen der
Eingliederungshilfe muss ab einem bestimmten Einkommen ein Beitrag geleistet werden. Weitere
Informationen unter www.betanet.de > Suchbegriff: , Eingliederungshilfe > Einkommen und Vermégen®.

« Bevor der Versicherte eine Wohnumfeldverbesserung durchflihren Iasst, die von der Pflegekasse
finanziert werden soll, ist ein Antrag zu stellen. Es kann sein, dass die Pflegekasse mehrere Kos-
tenvoranschlage verlangt bis sie die MaBnahme genehmigt. Wenn eine Wohnumfeldverbesserung
durchgefuhrt wird und der Versicherte erst danach mit der Rechnung zur Pflegekasse geht, wird kein
Zuschuss gewahrt.

+ Die KfW-Bankengruppe fordert mit dem Programm Nummer 159 ,Altersgerecht Umbauen” alle
BaumalRnahmen, die Barrieren reduzieren und eine angenehme Wohnqualitat gewdhrleisten, sowie
den Kauf umgebauter Immobilien. Eigentimer, Vermieter oder, mit Zustimmung des Vermieters,
auch Mieter erhalten auf Antrag einen zinsgunstigen Kredit von maximal 50.000 € pro Wohneinheit.
Eine forderfahige MalBnahme kann zu 100 % kreditfinanziert sein. Naheres unter
www.kfw.de > Suchbegriff: ,, 159”. Der Antrag muss gestellt werden, bevor die UmbaumalBnahme
beginnt oder der Kauf erfolgt.

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

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

? Wer hilft weiter?

+ Viele Stadte und Gemeinden haben Wohnberatungsstellen fir Wohnraumanpassung und barriere-
freies Wohnen. In manchen Fallen kommen die Berater auch in die Wohnung des Pflegebedurftigen,
um gemeinsam zu sehen, welche Veranderung sinnvoll und durchfihrbar ist. Weitere Anlaufstellen
sind Pflegestitzpunkte.

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

Hausnotrufsysteme

Bei einem Patienten mit Osteoporose besteht eine erhéhte Gefahr, dass er sich bei einem Sturz
verletzt. Hier kann ein Hausnotrufsystem sinnvoll sein, denn das erméglicht dem Betroffenen bei
Hilflosigkeit schnell Unterstiitzung zu erhalten. Uber ein Hausnotrufgerat kann per Knopfdruck die
Hausnotrufzentrale alarmiert und Hilfe angefordert werden.

Funktionsweise

Das Hausnotrufgerat besteht aus einer Basisstation und einem Funksender, den der gefahrdete
Mensch immer bei sich tragt (z.B. um den Hals oder als Armband). Die Basisstation ist in der Regel
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mit dem Telefonanschluss verbunden. Sollte kein Telefonanschluss vorhanden sein, ist auch ein
Anschluss an das Mobilfunknetz méglich. Im Notfall 16st ein Knopfdruck auf den Funksender bei der
Notrufzentrale einen Notruf aus. Automatisch wird sofort eine Sprechverbindung hergestellt und der
Mitarbeiter in der Hausnotrufzentrale kann erfragen, um welche Art von Notfall es sich handelt und

die notwendigen Hilfen veranlassen, die vorher in einem Hilfeplan vereinbart wurden. So kénnen z.B.
zunachst Verwandte oder Nachbarn verstandigt werden, je nach Situation auch sofort der Notarzt oder
Rettungsdienst. Die Hausnotrufanbieter bieten in der Regel auch eine gesicherte Schlusselhinterlegung
an, damit die Wohnung im Notfall leicht zuganglich ist.

Zusatzfunktionen

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

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

+ Als ein weiterreichendes (Haus-)Notrufsystem gibt es Mobilnotrufe mit GPS und Ortungsfunktion, die
Menschen draul3en begleiten kénnen.

+ Einige Hausnotrufgerate ermdglichen Zusatzinstallationen: Ein Handsender ermdglicht die Annahme
eines Telefonanrufs vom Sessel aus. Ein Lautsprecher kann fur schwerhdrige Menschen auf die
optimale Lautstarke programmiert werden. Einbruch- und Feuermelder, VideoUberwachung oder
Turoffner kdnnen an das Hausnotrufgerat angeschlossen werden. Patienten kénnen sich an die
punktliche Medikamenteneinnahme erinnern lassen.

Kosten

Ein Hausnotrufsystem kostet eine einmalige Anschlussgebiihr sowie monatliche Mietgebuhren. Die
Kosten variieren stark, je nach Gerateausstattung und vereinbartem Service. Deshalb empfiehlt sich im
Vorfeld ein Kostenvergleich. In der Regel kdnnen 20 € bis 40 € monatlich veranschlagt werden plus die
Anschlussgebuhr von ca. 10 € bis 80 €.

Die Pflegekasse gewahrt auf Antrag und nach Prifung durch den Medizinischen Dienst (MD) in der
Regel einen Zuschuss: Fur die Anschlussgebihr maximal 10,49 € und fur die monatlichen Gebihren je
23 € pro Monat.

FuUr die Kostenibernahme durch die Pflegekasse sind folgende Kriterien mal3geblich:

+ Pflegebedurftigkeit (ab Pflegegrad 1),

+ allein oder Uberwiegend allein lebend,

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

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

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

Die Kosten fur ein Hausnotrufsystem kdnnen als haushaltsnahe Dienstleistungen von der Steuer
abgesetzt werden.
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+ Informationen und Beschreibung zu Hausnotrufsystemen gibt es im Pflegehilfsmittelverzeichnis,
Produktgruppe 52, unter https://hilfsmittel.gkv-spitzenverband.de > Produktgruppe 52.

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

? Wer hilft weiter?

Anbieter von Hausnotrufsystemen sind in der Regel soziale Hilfsorganisationen, z.B.: Arbeiter-Samari-
ter-Bund, Arbeiterwohlfahrt, Caritas, Diakonie, Johanniter, Malteser Hilfsdienst, Rotes Kreuz, Volkssoli-
daritat.

Eine Vermittlung zu Anbietern vor Ort ist aber auch Uber ambulante Pflegedienste, Pflegekassen und
Pflegestutzpunkte maglich.
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Adressen

Folgende Organisationen bieten Informationen und hilfreiche Adressen fiir Menschen, die an
Osteoporose leiden oder gefahrdet sind, daran zu erkranken:

Bundesselbsthilfeverband flir Osteoporose e.V. (BfO)

Kirchfeldstr. 149, 40215 Dusseldorf

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

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

Netzwerk-Osteoporose e.V.

Ludwigstr. 22, 33098 Paderborn

Telefon: 05251 280586 oder 21120, Mobil: 0172 8378965
Fax: 05251 1849771

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

Osteoporose Selbsthilfegruppen Dachverband e.V. (OSD)

Hohe Str. 38, 99867 Gotha
Telefon: 03621 51258-1
Fax: 03621 51258-2
E-Mail: info@osd-ev.org
www.osd-ev.org

Hypophosphatasie Deutschland e.V. (HPP)

c/o Gerald Brandt

Rottendorfer Str. 1, 97072 Wirzburg
Telefon: 0931 782937

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

DVO Dachverband Osteologie e.V.

Buro: Kaiser-Wilhelm-Str. 2, 45276 Essen
Telefon: 0201 85762704

Fax: 0201 8052717

E-Mail: info@dv-osteologie.de
https.//dv-osteologie.org

International Osteoporosis Foundation

Englischsprachige Informationen

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



Impressum

Herausgeber

beta Institut gemeinnutzige GmbH
Kobelweg 95, 86156 Augsburg
info@beta-institut.de
www.beta-institut.de
www.betanet.de

Leitende Redakteurin
Janina Del Giudice

Redaktionsteam
Claudia Gottstein, Simone Kreuzer, Luisa Milazzo, Andrea Nagl, Anna Yankers

Layout und Gestaltung
beta Institut

Foto Titelseite
© crevis - stock.adobe.com - ID 128459232

Autoren und Herausgeber Ubernehmen keine Haftung fur die Angaben in diesem Werk.

Alle Rechte vorbehalten

© 2022

Copyright beta Institut gemeinnutzige GmbH

Der Ratgeber einschlieRlich all seiner Teile ist urheberrechtlich geschitzt. Jede Verwertung auRerhalb
der engen Grenzen des Urheberrechtsgesetzes ist ohne Zustimmung des Herausgebers unzulassig
und strafbar. Das gilt insbesondere fiir Vervielfaltigungen, Ubersetzungen, Mikroverfilmungen und die
Reproduzierung, Einspeicherung und Verarbeitung in elektronischen Systemen oder Datenverarbei-
tungsanlagen.

15. vollstandig Uberarbeitete Auflage, Februar 2022
81



Anhang

3P ISUBIS MMM J21un Laisiienie S1123s aIS uspuly peo)
-UMO( U3s0|U31s03 WiNnz Jagagiey uaula aimos Suniapuiyag
BWIBYL SEP WN puNnJ U3UOIRWIOU| BYDIIYII|RIZOS SI31DM

9P INIISUI-BIS MMM ‘9P IN3ISuUl-e}aq@ojul
81ngs3ny 95198 ‘6 Sam|2qoy
Hgqwo 381zanuuiawag INMISU| LI ZZ0Z O

gpo waJadlpalu
199 Yyone *1°z ‘spuny
219p|Iga8sne Jny
Sun3igewalanals
-9punH usunw
-WIoY| UBJ3IA U]

(z39598s8unJspuo)
-WNeJuyom 72 §)
3 0067 :8uniapJo}
-WINEJUYOAA U3
-e|Z0S JOp usawyey
wi Sunpiue
-suawiwojul3

J9p 19q sSesnaq
-1944 saule 8nzqy

(42191quY J2p 9DV)
a8es1aqueds ‘mzq
-uasseyJedsneg
Jagn Sun3nyJan
23119ZI0A

(219598
-PI98UYOM L1 §)
3008'L :PlRSUyom
wiaq Sesyaqiald

‘sajediel4 19q
WY1 ‘Byuiel
21WwWNsaq

ANy UnN
'324'8nzsiq
wn Sungigew.s
|9 J9po

19 UsydIazZyIaN
waydljzaesnz yuw
wioxa|a Jap 1aq
Jleyeizos

(N1SI1198Y 7 §)
Ist Yo Sow
uadunyjeisuelap
usydIIualjo ue
awiyeu|ia] auiey
UUSM ‘3 Z1'9 UOA
Sesylagunjpuny
J1315ew.3

pJeduyeg 218is/ew3

(9353 BZ 'SQY €€ §)

3 006 :1eqZ19sge Janais
J3p 199 3jeydsnedualsoy
-1ye4 3 8uipagsduniap
-Ulyaq D uaYIIRBYIBN 199

(9153 BT "SqQV €€ §)
3 006 :Jeqzissqe
Jana3s Jap 199
9leydsneduaisoy
-1ye4 218ulpaq
-s3unJapuiyag

(91532 °sav 6 §)

}9qJy Jnz 3ap Uap

Jn} ussunpuamyny
uaydlyoesies alp Japo
(91537 "IN L 'SQV 6 §)
WX/13 € W *LZ Wwap ge
W/ 0€ 9|eyasnedualsoy
-s8unuiajpiug leqziasqe
JaNa3s Jap 199 asIamjyem

(9353 9 "sqQV qE€ §)

3008'L :H USYdIa243N 199
3008l :§ 43P0 ¢ pes3adayd 199
3001°L :€ peddada|yd 199

3009 :Z pei3ada|yd 19g

:U3z)3sqge 1an31s Jap 19q Sesraqydsned
-989]}d UaUIa UsUUQEy uauostadadalyd

(sgnD Jop usadunzies) gay
‘dvayv ‘g’z 'sqnjpjigowoiny
199 Sun8igew.as3ellag

puejsapung ydeu af :usa4ya
199 Sungigewsuapunis

(9153 7 'sqQV 6 §) U2QUy ANz Sop

usp Janj cwWCJUcmEUS/\ uaydljyoesiel alp
19p0 (9353 ¢ "IN | "SAV 6 §) W/ GE W
"Lz Wap ge ‘w/1d € 9eydsnedualsoy
-s8unuJajiug :Jeqziasqe Jana3is Jap 199
9SIamMm|yem He pun 5 uaydiazaly l1ag

Y2113Qu (Dgg 6 §) usiweag
UOA 3unualuolsuad a8119ZI0A
"Mzg (IA

905 e9eT /€ §8) uade|ydsqy
)W aJyef g Nz sig win a1uaJ
-sJ31|y 38119z10A "yd1|Sow
JaynJy aiyef z usydsusiy
21I9pUIYDgIDMYIS UNJ 3
-UaJsJal)y a18.4)s8e|ydsqy

(D153 g€ 8)
3098 :0 9P5
30¢9:0€8pP>

:3esyaqydsned
-uaapulysg

(X1 99S 80z §) gnepn
-Z1BSNZ 3YJOMSIIDQJY dUIT

(X1 gos € 'sqv

LGl § WAl

'} 891 §8)
dun|;21sYd13|9 199
zanyass3ungipuny

(z39s98s3unuapugl
-WwNeJuyom ¢ §)
3005V

:(ya1s9q X

g9S ¥l § Yyoeu 1oy
-3134npagasald
S119zy219|3 uuam)
SuniapJiojwined
-UYOM U3|eizos
Jop usawyey

wi Sunpus
-suswiwoyuig

19p 199 s3enaq
-1944 sauld 3nzqy

(9153 9€£8§)308L°L
:8el1aqydsned-ualiapuiyag

0L

(us8unziessiiQ)
uaxeynny 19q Suniaiyag Jopo 3undisews

(X1 995 £0T §)
19gJeJya|A uoA Sunjjaisial

uadunyueayt3 ‘mzq uagd
-unJapulyag uswwnsaq
199 slamsneyled Ja8uelQ

(z39538p28UYoM £1 §) 3 008’1 :9331ydyaz
-zJny| /283|4d J24BUOIIRIS|I9) JSPO JaYD]|
-sney pun X 995 7| § Ydeu 1193SnInpaq
-933|4d 199 pja8uyop wiag Sensqialq

(X1 g9S S81 §) USQgR|SUBqIY

(X1 99S € 'sqV Z §)
yd118ow
USYISUIN U}
-JapuIyagiamyds
3w Sun|IPIsYd19|D

(D153 gEE §)

(9153 g€ 8)

(D153 g€ 8)

(AIS11RgY ¥ §) 44 Uayd
-192343|N pun SunJapuly
-2qyas uadam uis|e gpo
199 3 Z1'9 UoA Seayiaq
-junjpuny Ja13igew.3

(239598s8unJapiojwiNeIuUyYom 1 §)
300L°¢

11X @9S ¥71 § Ydeu HXSIINPIQRSRYd
199 3unJapJojwneiuyop) Uaje|zos

Jop uswiyey wi Sunpiwiasuswwoyuly
19p 199 s3en1aqiald saule 3nzqy

wit d4{1H apuays|Sag 0t7/0¢<
(X19DS "4 891 §8) (9153
Znydssgungipuny | 29sa8ianalsusw
-wojul3 qe€ §)
3 ¥8€ 1eq

(X1 99S S0T '¥91 §8)
Sun8njeydsag

‘un)o1suI3 :38nzionag

(2153 9€€8) 3 0PL°L
:8en1agqydsned-uaniapuiyag

-7)3s(e 12N31S Jap
199 Seszaquasned
-uapapulyag

‘Sunu
-apuryag sje y18

30¥8¢C 3091°¢ 30¢l'¢ (9153 qg€ §) 0C UOA gp5 wauls

:Bennaquasned|  :Benaqydsned :8e39qydsned 30001 uJ3qI3432gUNYIGOIN pun (X1 995 Z 'sqv Z §) Yeyds| ge Sunjueiydsutd

-uauapulyag -uanspulyag -UBLIBPUIYRE |'3e jaquasned-usiiapuiyag -Z13U31S94 U3J34ysW 199 sse|ydeusiald -UadIaURIaPUIYSIIMYDS -suoipun4 auig
00l 06 08 09 0§ 0¢c

“JYoen1ag ul Suniapuiyag(-1amyds) N U3YISUIN 3[3IA JNJ USBUNZIISSNEIOA J313319M USS3IJOA 199 USLIWIOY dISUBIpIYeS djeunwiwioy pun 3j1y8naziyeiyesy
*gpo uatayoy ajje 4nj yone ualagd ‘puis yynjasue (gpo) Suniapuiyag Jap pelo uadipalu wauld 19q 3lp ‘aydia|8snes|iaiydeN

ayad19|3snes|ialydeN adidueyqe-gpo

N




“SP IOUBIS( MM J33Un 1aisiienpe S13931s a1S uapuly peoj

-UMO( U3S0|U31S0Y WiNz J12gagiey Uaula aImos Suniapulyag
PWSY ] Sep WN puUNJ UsUONRULIOLU| 3YDI[3YDa4|eIZOS 919113

9P INIISUI-BIS MMM ‘9P°IN}ISUl-L1I9q®DOJUl
84ngs3ny 95198 ‘56 Sam|aqoy
Hquwo a8izynuuewasg INIsu| BIdq Z2Z0Z @

g ale e

Mmjisu| vjeq

ulapue|sapung uag

-JUI3 Ul UBYISUBIA
spurggnel 4ny uad
-unjsia a||aizueul

(93153

€ 73eS € 'sqV gEE §)
300v°L Jeq
-71950e J3N31S Jap
199 Sedyaqydsned

(D353 27 'SQY €€ §)
3 00G'Y :1eq
-7)3s(e JaN3)S J3p
199 9|eydsned
-U31so¥1ye4 218uIp
-9gs8unJapuiyag

uadunnyl
Jleyuy-uasyoes
‘uasyoes ‘us|ejissp
-UlayJp.JoN ‘uassaH
‘8inquapueug ‘uiliag
ul p|98uasolIoyaD

(9153 BT 'SQV EE §)
3005y 1eq
-7)3sqe JaN31S Jap
199 9jeydsned

(A 9DS 09 §)
uadun|pueyag

usjue|Nquie nz
U1SOY Y. JWWIU
-1agn assexuasuesy

apuny a19p|igadsne
JnJ J3N31SapuUny
J3p UoA 8unialjeg
USpUIBWSD) UIJBIA U|

(D153 € 718S 7 "SqV

6 § ‘9|eyasnedusl
-soys8unuJspul Jnz
AljeuJa)je) Jeqziasqe
USQIY INZ udyed Jny
ua1s0y aydlydesiel

(9353 BT 'SQV €€ §)

3 005'{ :1eqziasge Jana3s Jop
199 9jeydsnedusisoyiyed
918uIpags8unJiapuiyag

(9153 9 "sqv e §)

3008°L

-U31so31ye 218uIp ‘opuaSalyd Inj
-90s3unJapulyag | gesjequdsnedsSayyd
(NS198Y 17 §) apuny

Senlagyunipuny
won 3uniaiyag

919p|Iga3sne uny
J3N31S3puUnH Jap
uoA Suniaujag uap
-UIaWD UIJDIA U|

(N1S1198Y 7 §)
9pJNM JUUBYIINZ
44 USYDISZYJSIN Sep
uauap ‘Usydsusn
2181peydsadioy
pun 3s0l10yan

anj 8ungdisiewy .
uaYdISU3 apullq

-gney Jny 3unipajag

:Senagyunipuny

(OMNS 9v §)
uaBunziassnelop

J2.493119M U383IJI0A 199
slamsneyed JaduelQ

(A 995 09 §) usdun|
-pueyag ualue|nquie NZ UxlSoy
-lyed juwiuiaqgn assejusyuesy

(usBunupJoiap
3yd1|10)

1194499 dxenny|
UoA uosJadiz|3ag

(9153 €3S 7 °SqQV 6 § 9|
-eydsneduaisoysdunuiajiul unz
AlleUIR)|R) Jeqziasge )aqly Jnz
ualye4 Jny Ualsoy aydljydesie]

yo118ow 3uniauyag-ianaisapuny

pla8uapuligsspue] ulapueg|

-Sapung U3J3IA Ul pun aj1yuapullg

(ONIS 9% §) uadunz
-}9SSNEeJOA J2.49119M
U983Il40A 139 SIaM
-snesjJed JaguelQ

(IIX 99S 0£°8) % 1 ‘11 DTV pun
3J|1y|eizos 19q SunyQyasiiepaq
-JUY3IN SunJapuiwsgiamig J3||oA

19 J9pO0 J31jeualua.a3ay Wy

(X g95s 0¢€ §)

% L1 I DTV pun
34|1y|e1zos 19q Suny
-QUJasyiepagiysiy
SunJapuiwisglamiy
J3J|OA 19q J2pO J3)Je
-uuaJ|a8ay w

(ONIS 97 §) Slemsneyleq Jane|g

(93153 € 73€S € 'SqQV g€ §)
3 00v'L Jeqziasqe
J3N31S Jap 199 Sesraqydsned

(D153 €€'8)
Jeqziasge
Yd1142na3s 3 /97
siq uosJadyiz|3ag
J3p udlsoxsqneln

(A 995 09 §) usdunjpueysg
usjue|ngquie Nz ualsoyIyeS
juiwuJlagn asseyuayuey]

(OMNIS L 'sqv 9v §)
slamsneyJed Jane|g

puijgane;
(9153
191 £ 73€S € 'SqV JEE §)
3000°L eq

saleJle|4 19 IYdiu
‘Usjlie] usjwwnssq
199 JeUOIN/3 1769
wn Sungdigew.s
:J1Je1|RIZOS-WON3|D L

-7)9sqe 13N33s J3p
13g Sedyaqyasned

JeUON/3 /'8 NZ SIq
wn Sundigew.J :06
"PUIW UOA gpD 139
J1ie)|eIZ0S-WON3|3 L

(9153 BT SOV £E §)
3006 Jeq

-7)3sqe JaN33S J3p 19q
9leyasneduaisoxiiye
913uipags8unu
-3pulyaq 0L 9pPO qv

JBUOIN/3 2L'8
nz sig wn Sungiglew.s :06 "puiw
UOA gpDd 19Q Jlue]}|e1z0S-WoX3la L

(D1Syey | 'sqv
eg §) Suniajaqua
-na1s8naziyejyely

(A1S1199Y 17 8)
JBUOIN/3 Z L' yne

(X1 99S 44 8T 8)
JyaxJanyenN

(DISUeIY | 23S 7 'SqV
eg §) Sun3igews
-J3N31S-Z)) % 05 43P0
(X1 995 "} 87T §)
-JewJap Jauls glam
-J3 yoeu Jyax4anyen

(DISUeIY | Z1BS 7 "SqV
eg §) Sundigews
-13N31S-Z) % 0S 419pO0
(X1 99S "4} 87T §)
-JeWIBM JauId glam
-J3 yoeu Jyaxdanyen

(N1S1198Y ¥ §) 44 USYdIRZYIaN
pun SunJapuiyagysas usasam
uia|je 09 gpo 19q Sundigew3 .

d|lyuspullg
uoa Ja8uejdwy Jny Sunipjag
:8enagyunipuny

(DISyesy | 'sqv ec §)
Sunialjequanalsdnaziyeijesy

(X1 99S "} 82C §8)

(D1DS @8elue) [eu
-011BUIIU] JO SUO
-1Ipuo)d |enads)
BSVENIEY
-uyequasi3y ua|
-euoneulauUl Wi
USYISUSIN Japullq
(X199S 44 82T 8)
uademiapuos pun
uagdnziapuos
Ul uslyed 19q
uswwouassne
SUENIEYN
-uJa4 pun -yenN
USUDI[IUSLQ WI
uosJadiz|Sag

uadun|a8ay usjeuNWWOY
uaydI|palydISsIaun Jw
UasIaJ3pueT pun uapuIBWID
U33IA Ul 3SUBIPJYeH JOSO|USISOY

(D153 BT "SQV £E 8§)

3 005 :1eqzIasge Jana)s Jap
199 9|eydsnedualsoyiyed
213u1pags8unJapulyag

(D3syesy | 'sqv ec §)
Suniaijagianaisdnaziyesesy

(X1 995 "} 8T 8)
MBI JBUIS IaMIT

sgeagyunipuny | usyaipuayo wi Suna|  USYDIIURKYO Wi Sund|  uaydijpuaLo wi Sunu JUMIAYEBN UBYDIIUSLQ J9p SuniapJojag | ydeu JysxJaAyEN UaYdIauUaL0
sop Sundigiew.3 | -op.Joyag 9s0juISOY |  -9pJojag 9S0|USISOY |  -apJQjag ISO|UBISOY w1 3unJapJojag 9SO|UDISOY 950|U3IS0Y wi SunJapJQlag 9S0|UISOY
s8enylagyunipuny uapuIyaqyas 3unjia|8ag J4aSipuels 149puiyaqya8
sap Sun8igew.y sol|iy solioyagd yd1gayta puilq U SipusamioN yoljuyomasiagne
4y H }9) D) 9 g De

‘JydeJiag ul Sunispuiyag IW USYISUIA 3[3IA N} USSUNZISSSNEIOA J91311I9M US3ZSIJI0A 19 USWIWIOY 91SUIpye ajeunwiwioy pun ajjiysnaziyejijesy

aydI9|3snes|iaiyoeN ad13ueygqeuaydiazyan

™M
o0



"9P12URIDY MMM J3IUN 13IS||enye 81381s aIs uapuly

peojUMO( USSO|U1S0Y WNZ 19gadiey Uauld 3IMOoS 933d
BWAYL SEp WN punJ UsuoiBWIOU| 9YDI[3YI2.[RIZOS 993D

SPIMASUIFBISG MMM ‘9P IN11ISUI-L13q@0Jul

Howo 981ZaNuUURWSS INISU| RIS 2202 @

e Sty

Mjysu| ojeq

3angs3ny 95198 ‘S6 3am[2q0Y

(219 ‘UspIRPUY ‘UBYISEM "g°Z) SUNSI0SIaAIS|DS Jap Ydla4ag Wi uaSunisia N IYdIU G-Z uapel3a33|id Usp U] «

(addnuSuyom (eddnuSuyom (eddnuSuyom (eddnuSuyom (eddnuSuyom
04d 3 000701 "xew) | 04d 3 000°0L "xew) [ 04d 3 000°0L xew) | 0id 3 000°0L "xew) [ 0id 3 000°0L XeW) |  Syewurs (jx gOS S §) T9IV WI USUUOAL YdaNne ayals ‘uad
300S'Z NZsiq 30057 NZsiq 30057 Nz siq 30057 NZsiq 3005Znzsiq| -dniSuyop 91naa19q Juejnquie Jny SunuaizueuygNYISUY
‘AW (1X 995 g€ §) 1917 WI USUYOA yone
311C 3PLT 3VLT 3VLT 371T ayals ‘uaddniBuyop 21naa19q Juejnquie uny Sejyosnz
awyeusjeln af (usyeydsuIRWISUYOM N 3 000°9 | "Xew)
3000t nzsliq 3000t nzsliq 3000t nzsiq 3000t nNzsiq 3000t nzsiq (IX 99S ¥ "sqQV 0f §) SUNISSSIGISAP[EFWNUYOAN
‘AW (1X g9S a0y ‘eor
305Nz siq 305 Nz siq 305 Nz siq 305 Nz siq 305Nz siq ‘e6E §§) uaSunpusmueasayyd sjexsiq
3 0 Nz siq 3 O Nz siq 30v nzsiq 30v nzsiq 3 0 Nz siq ‘AW (IX 995 Z pun | 'sqy Ot §) [PNIWS]IU933[Id
3¥//LL NZsSIq 3¥//LL NZsSIq 3¥//LL NZsIq 3¥//L1 NZSIq - (IX 995 ¥ §) (Ya11ayel usaysom g Nz siq) S33[JdIBZZIMy
(IX @95 6€ §) (Puaga| uos
-19da33}}d 1w Yeydsudwan Jaydijsney ul Japo uademyds
('L X3 106) ('L X382/) (G'L X3 5P9) ('L x391€) -J3A/APUBMIRA peUD) 'z winz siq) a811oya8uy yaanp (Yl
306'LSE’L NZsiq 3260°L Nz siq 305218 NZsiq 3 v/ Nz siq — | -ayelusayoom 9 nz siq e3s)3dsBuniapulylap) s8sjdziesiy
(IX 995 6€
§) 91Je43983|)d SIPUBMIBA 1YdIU pun a3jelsyded yainp (Y|
3719'L nzsiq 32719'L nzsiq 32719'L nzsiq 3z719'Lnzsiq — | -ayelusyoom 9 nz siq a3s3dsBunispuiysap) 98s[dz1esi3
(3 99z Nz sig) 183 | (3992 Nz sig) sy=8 | (3 99z nzsiq) sy=3 | (3 992 Nz siq) s123 ‘W (IX 9OS ey §) (983]Jd S1BUONPIS[[OA Yone ayais) uad
-JUBWIBH SBpP % S| | -1usWIBH SBP % G| | -1UBWISH Sap % G| | -1uswisH sep % S| — | -unuspuiysg nw usyssua J4ny Suniyoliuig Jauls Ul 933|id
3900°¢ 39LL) 39Tl 30LL - AW (IX DS €V §) 959[}d 918UONEIS[[OA
P (IX g9S 9Sv §)
uadunisia|s3unnallag Japo a3ajyduazziny ‘98sjjdiydeN
¥3 521 ¥3 521 ¥3 521 ¥3 521 35zl pun -sade] ‘Bunisia|ydesads|yd 4Ny SEISSSUNISEIUT
3966'L 3¢Cl9'l >86¢C'L 3689 - ‘AW (1X 995 Lt §) 983[JdIyDeN pun =53[Jdssse
>g60'Ccnzsiq 3€69°'L NzZsiq 3€9¢°L nzsiq 3vcLnzsiq - ‘AW (IX g9S 9€ §) SUNISIS[YIeSa33[Id
W
3106 38¢L 3 SPS 391€ — | (IXgDS LE §) ua)|lys8s|id 214eYdsaq 1sq|es 4N P[oS933[Id

G peJ3939)d

¥ peJ3a3s|id

€ peJ3939|id

Z peJ3933)id

| peJ3933|id

uagunisia aydISo

:SUNJISUDIISISASS3[Id Jop UaBunisia] auspalydstan jne yanidsuy a8111unpagasa)ld Jap ey persassfld usieniua woa Sidueyqy

peJ3a33|ld yaeu af 3uniaydisianagda|ld Jop uadunisia




	Vorwort
	Osteoporose
	Symptome
	Risikofaktoren
	Diagnostik 

	Therapie
	Disease-Management-Programm
	Medikamentöse Therapie
	Schmerztherapie
	Ernährung
	Bewegung, Training und Rehabilitation

	Zuzahlungen in der Krankenversicherung
	Zuzahlungsregelungen
	Zuzahlungsbefreiung
	Sonderregelung für chronisch Kranke

	Finanzielle Leistungen bei Arbeitsunfähigkeit
	Entgeltfortzahlung
	Krankengeld
	Arbeitslosengeld bei Arbeitsunfähigkeit

	Rehabilitation
	Überblick über Reha-Leistungen
	Kostenträger
	Reha-Antrag
	Medizinische Rehabilitation
	Ambulante Reha-Maßnahmen
	Stationäre Reha-Maßnahmen
	Finanzielle Regelungen bei Reha-Leistungen
	Anschlussrehabilitation
	Stufenweise Wiedereingliederung
	Berufliche Reha-Maßnahmen
	Übergangsgeld
	Reha-Sport und Funktionstraining
	Haushaltshilfe

	Finanzielle Hilfen bei Erwerbsminderung
	Erwerbsminderungsrente
	Grundsicherung im Alter und bei Erwerbsminderung
	Hilfe zum Lebensunterhalt

	Behinderung
	Definition
	Grad der Behinderung
	Schwerbehindertenausweis
	Nachteilsausgleiche

	Häusliche Krankenpflege
	Pflege
	Pflegebedürftigkeit 
	Leistungen bei häuslicher Pflege
	Leistungen bei teilstationärer und stationärer Pflege
	Leistungen für pflegende Angehörige
	Absicherung für pflegende Angehörige in der Sozialversicherung

	Sturzprophylaxe
	Hilfsmittel
	Pflegehilfsmittel
	Wohnumfeldverbesserung
	Hausnotrufsysteme

	Adressen
	Impressum
	Anhang

