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Dieser blaue Ratgeber ist Teil einer Broschiirenserie, die sich an Krebs-
betroffene, Angehdrige und Interessierte richtet. Die Broschiiren dieser
Reihe informieren iiber verschiedene Krebsarten und iibergreifende
Themen der Krankheit.

Die blauen Ratgeber geben ANTWORTEN auf medizinisch drangende
Fragen. Sie bieten konkrete HILFEN an, um die Erkrankung zu bewalti-
gen. Und zeigen PERSPEKTIVEN auf fiir ein Leben mit und nach Krebs.
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VO RWO RT Sie gezahlt wird, fragen Sie deshalb direkt bei Ihrer Kranken-

Liebe Leserin, lieber Leser,

Krebs. Eine Diagnose, die Angst macht. Die von Trauer, manch-
mal Wut und oft Hilflosigkeit begleitet wird. Eine Zeit, in der die
Betroffenen selbst, aber auch ihre Familien und Freunde Unter-
stlitzung brauchen und viel Information.

Wenn Sie an Krebs erkrankt sind und vielleicht fiir langere Zeit
nicht berufstdtig sein knnen, ist es wichtig zu wissen, auf
welche Sozialleistungen Sie einen Anspruch haben. Unser
Sozialstaat bietet Ihnen im Krankheitsfall zahlreiche Hilfen an.
Diese Unterstiitzung steht Ilhnen rechtlich zu, und Sie kdnnen
sie auch annehmen.

Als Versicherter in einer gesetzlichen oder privaten Kranken-
versicherung, aber auch als Arbeitslosengeld II-Empfanger
(Hartz IV-Empféanger) haben Sie fiir sich und Ihre mitversicher-
ten Angehorigen einen zeitlich unbegrenzten Anspruch auf alle
medizinischen Leistungen, die erforderlich sind. Dies gilt fiir die

Behandlung bei Ihrem Arzt und fiir die Krankenhausbehandlung.

Diese Broschiire erldutert die gesetzlichen Regelungen, wie
sie im Augenblick gelten. Immer wieder gibt es bei den ver-

schiedenen Krankenkassen Sonder- oder Ausnahmeregelungen.

Wenn Sie sicher sein mdchten, ob eine bestimmte Leistung fiir

kasse / -versicherung nach.

Maoglicherweise haben Sie Hemmungen davor, diese Leistun-
gen in Anspruch zu nehmen oder sich von den entsprechenden
Stellen beraten zu lassen. Vielleicht fiirchten Sie auch einen
endlosen Papierkrieg oder schamen sich wegen lhrer voriiber-
gehenden Hilfsbedirftigkeit.

Uberwinden Sie diese Gefiihle! Konzentrieren Sie lhren Willen
und lhre Krafte darauf, gesund zu werden und machen Sie sich
vor allem eines klar: Es geht bei diesen HilfsmaBnahmen nicht
um Almosen, sondern um Leistungen, auf die Sie einen Anspruch
haben. Leistungen, die Ihnen helfen werden, so schnell wie mog-
lich Ihr gewohntes Leben wieder aufzunehmen.

Vielleicht kann Ihnen der Sozialarbeiter der Klinik schon wah-
rend des Krankenhausaufenthaltes helfen. Er kennt die sozial-
rechtlichen Méglichkeiten, die Sie nach der Entlassung haben,
und kann Sie beraten. Denn Sie konnen aufBer der drztlichen
Behandlung auch, soweit es notwendig ist, eine Kur, hdusliche
Krankenpflege oder eine Haushaltshilfe in Anspruch nehmen.

Gesetze werden in Amtssprache geschrieben. Hier gibt es oft
Ausdriicke, die wir als ungewdhnlich, vielleicht sogar als gefiihl-
los empfinden. Sozialarbeiter oder Sachbearbeiter in Amtern
werden diese fiir Sie ungewohnten Begriffe benutzen. Lassen Sie
sich dadurch nicht verunsichern.

Alle sozialrechtlichen Angebote sollen Sie dabei unterstiitzen, so
gut wie moglich in lhren Alltag zuriickzukehren. Diese Broschiire
gibt lhnen einen ersten Uberblick iiber die verschiedenen Még-
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Eine Bitte in
eigener Sache

lichkeiten. Wir hoffen, dass wir Sie mit diesem Ratgeber dabei
unterstiitzen kénnen, das Leben mit lhrer Erkrankung zu bewalti-
gen und wiinschen lhnen alles Gute. Dariiber hinaus helfen lhnen
die Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter der Deutschen Krebshilfe
auch gerne personlich weiter. Wenn Sie Fragen haben, rufen Sie
uns an!

lhre
Deutsche Krebshilfe und
Deutsche Krebsgesellschaft

Wir hoffen, dass wir Ihnen mit dieser Broschiire helfen konnen.
Bitte geben Sie uns Riickmeldung, ob uns das auch wirklich
gelungen ist. Auf diese Weise kénnen wir den Ratgeber immer
weiter verbessern. Bitte fiillen Sie den Fragebogen aus, den Sie
am Ende der Broschiire finden. Vielen Dank!

ANSPRUCH AUF SOZIALLEISTUNGEN

Wenn Menschen krank oder arbeitslos sind, sorgen Sozialleistungen
dafiir, dass sie trotzdem ein Mindestmaf} an wirtschaftlicher Lebens-
grundlage haben. Wer hat Anspriiche auf Sozialleistungen? An welche
Institutionen muss man sich wenden, um diese zu beantragen?

Sozialleistungen ist der Oberbegriff fiir alle Geld- und Sachleis-
tungen, die Menschen iiberwiegend vom Staat erhalten: zum
Beispiel Krankengeld, Sozialhilfe, Rente oder Rehabilitations-
maBnahmen. Sie werden {iberwiegend dadurch finanziert, dass
Versicherte und Arbeitgeber Beitrage in die jeweiligen Versiche-
rungen einzahlen.

Wenn Sie fiir l[angere Zeit nicht berufstatig sein konnen, erhalten
Sie Leistungen von der Krankenkasse, vom Rentenversicherer
oder anderen Institutionen. Es ist wichtig zu wissen, worauf

Sie Anspruch haben, damit Sie nicht zu stark selbst belastet
werden. Die folgenden Informationen sollen Ihnen einen ersten
Uberblick geben.

Wenn Sie sich genau beraten lassen mochten, wenden Sie sich
an die Beratungsstellen der zustdandigen Sozialleistungstrager,
also an:

¢ |hre Krankenkasse / -versicherung
e Den Rentenversicherungstrager

e Das Sozialamt

e Das Versorgungsamt oder

e Die Arbeitsagentur
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Sie kénnen sich an jede dieser Einrichtungen wenden. Jeder So- ZUZAH LU N G EN

zialleistungstrager ist gesetzlich verpflichtet, Ihnen allgemeine
Auskiinfte zu geben, Antrdge anzunehmen und diese gegebenen- Medizinische Leistungen, die fiir die Behandlung von Krankheiten er-

falls weiterzuleiten. forderlich sind, werden von den Kostentragern bezahlt. Trotzdem miis-

Haben Sie keine Hemmungen, Scham oder gar Angst, zu solchen sen Versicherte einen bestimmten Beitrag davon selbst {ibernehmen.

Beratungsstellen zu gehen. Sie bitten nicht um Almosen, sondern

nehmen Leistungen in Anspruch, die lhnen zustehen und die |h-

nen den Weg zuriick in den Alltag erleichtern sollen.
Die Regelungen fiir die Zuzahlungen (zum Beispiel fiir rezept-
pflichtige Arzneimittel) sind einfach:

Sie miissen bei allen Leistungen zehn Prozent der Kosten
selbst tragen — mindestens jedoch 5,— Euro und hochstens
10,- Euro. Liegen die Kosten unter 5,— Euro, zahlen Sie den
tatsdchlichen Preis.

Es gibt eine Allerdings brauchen Sie im Laufe eines Kalenderjahres nicht

Hochstgrenze unbegrenzt Zuzahlungen zu leisten. Es gibt eine Hochstgrenze.
Einzelheiten dazu finden Sie im Kapitel ,,Belastungsgrenzen ab
Seite 22 dieser Broschiire.

Kinder und Jugendliche sind bis zum 18. Geburtstag grundsatz-
lich von Zuzahlungen befreit. Einzige Ausnahme: Zuzahlungen
zu Fahrtkosten miissen auch von nicht volljahrigen Versicherten
entrichtet werden.

Praxisgebiihr

Seit dem 1. Januar 2013 brauchen Sie keine Praxisgebiihr mehr
zu bezahlen.
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Patientenquittung

Keine Zuzahlung
bei preisgiinstigen
Medikamenten

Ubrigens: Wenn Sie wissen mdchten, was |hre Arztbehandlung
kostet, konnen Sie sich von lhrem Arzt eine ,,Patientenquittung*
ausstellen lassen. Darauf wird in verstandlicher Form erldutert,
welche Leistungen der Arzt zu welchen Kosten erbracht hat. Die-
se Quittung kdnnen Sie nach jeder Behandlung oder auch einmal
pro Quartal verlangen. Fiir die Quartalsquittung berechnet der
Arzt Ihnen 1,- Euro Bearbeitungsgebiihr.

Arznei- und Verbandmittel

Alle verschreibungspflichtigen Arznei- und Verbandmittel, fiir die
lhnen lhr Arzt ein Rezept ausstellt, werden von der gesetzlichen
Krankenversicherung bezahlt. Sie miissen allerdings einen be-
stimmten Betrag zuzahlen: Grundsétzlich sind dies zehn Prozent
des Preises. Die Zuzahlung betrdgt aber mindestens 5,— und
hochstens 10,- Euro. Keinesfalls darf die Zuzahlung hoher sein
als der eigentliche Preis des Medikaments oder Verbandmittels.

Beispiel: Ihr Arzt hat Ihnen Tabletten verschrieben, die 80,- Euro
kosten. Hierfiir zahlen Sie 8, Euro (gleich zehn Prozent) zu.

Bei einem sehr teuren Medikament fiir 160,— Euro zahlen Sie

nur 10,— Euro, denn die Zuzahlung ist auf hochstens 10,— Euro
begrenzt. Bei einer Salbe fiir 14,— Euro miissen Sie 5,— Euro ent-
richten (mindestens 5,— Euro Zuzahlung).

Fiir besonders preisgiinstige Medikamente brauchen Sie keine
Zuzahlungen zu leisten: Wenn mehrere Prdparate mit dem glei-
chen Wirkstoff auf dem Markt sind, diirfen die Krankenkassen
dafiir sogenannte Festbetrdge festlegen, die sie voll erstatten.
Die Zuzahlung entféllt dann, wenn der Preis 30 Prozent unter
dem Festbetrag liegt. Fragen Sie Ihren Arzt, welche zuzahlungs-
freien Medikamente fiir Sie in Frage kommen.

Sonderregelung
bei Therapie-
standard

» Internetadresse
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Seit dem 1. Januar 2009 gibt es neue Festbetrdge fiir bestimmte,
verschreibungspflichtige Arzneimittel. Die Krankenkassen zah-
len dabei nicht mehr den von den Pharmaherstellern festgesetz-
ten Einzelpreis eines Medikaments, sondern erstatten lediglich
den Betrag, der fiir eine Gruppe von vergleichbaren Prdparaten
festgelegt wurde. Ubersteigt der Preis eines rezeptpflichtigen
Medikaments diesen Festbetrag, miissen die Patienten die Mehr-
kosten selbst tragen. Davon sind auch diejenigen Versicherten
betroffen, die von der Zuzahlung befreit sind.

Medikamente, die Sie ohne Rezept kaufen kénnen (sogenannte
OTC-Praparate), werden bis auf wenige Ausnahmen nicht mehr
von den Kassen erstattet. Dazu gehdren unter anderem Mittel
gegen Erkdltung oder Abfiihrmittel, aber auch sogenannte Life-
Style-Prdparate wie Potenzmittel oder Appetitziigler.

Ausnahme: Die Krankenkassen bezahlen nicht verschreibungs-
pflichtige Arzneimittel fiir Kinder unter zwolf Jahren, wenn der
Arzt ein Rezept dafiir ausgestellt hat.

Auch fiir schwere Erkrankungen wie Krebs gibt es bei nicht
verschreibungspflichtigen Arzneimitteln eine Sonderregelung:
Wenn sie als sogenannter Therapiestandard gelten, werden sie
von der Krankenkasse bezahlt. Die Liste der Medikamente, die
dazu gehoren, wird fortlaufend erganzt. Fragen Sie lhren Arzt
oder Ihren Apotheker. Sie konnen sich die Liste der verordnungs-
fahigen rezeptfreien Arzneimittel (OTC-Ausnahmeliste) auch im
Internet unter www.g-ba.de/institution/themenschwerpunkte/
arzneimittel/richtlinie/ herunterladen.
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Heilmittel

Bei bestehenden

Festbetrdgen zahlt

die Krankenkasse
nur diese

Zu den Heilmitteln geh6ren zum Beispiel Krankengymnastik,
Manuelle Therapie oder Massagen (physikalisch-therapeutische
Verordnungen), aber auch Sprach- und Ergotherapie.

Alle Versicherten, die das 18. Lebensjahr vollendet haben, miis-
sen zehn Prozent der Kosten fiir jede Anwendung selbst tragen.
Dazu kommen 10,— Euro je Verordnung, die Sie in der Heilmittel-
praxis bezahlen miissen. Diese Zuzahlungsregelung gilt auch
fiir die Heilmitteltherapie, die in arztlichen Praxen durchge-
flihrt wird.

Hilfsmittel

Private Kranken-
versicherung

Hilfsmittel sichern den Erfolg einer Behandlung oder gleichen
eine Behinderung aus. Zu den Hilfsmitteln zdhlen Prothesen
(zum Beispiel Brustprothesen), prothesengerechte Badeanziige,
Horgerdte, Sprechhilfen, Gehhilfen, Rollstiihle, Artikel zur Sto-
maversorgung und Periicken. Damit die Krankenkasse die Kosten
(bis auf die von lhnen zu leistende Zuzahlung) libernimmt, muss
lhr Arzt sie verordnen.

Fiir Hilfsmittel zahlen Sie zehn Prozent des Abgabepreises zu,
mindestens jedoch 5,— Euro und héchstens 10,— Euro. Bei Hilfs-
mitteln, die verbraucht werden — etwa Windeln bei Inkontinenz -
miissen Sie zehn Prozent des Packungspreises selbst bezahlen,
aber nicht mehr als 10,— Euro pro Monat. Auch fiir diese Zuzah-
lungen gilt die jahrliche Belastungsgrenze. Einzelheiten dazu
finden Sie im Kapitel ,,Belastungsgrenzen* ab Seite 22 dieser
Broschiire.

Wenn fiir Hilfsmittel ein Festbetrag festgesetzt ist, tragt die
Krankenkasse die Kosten bis zur Héhe dieses Betrages. Bevor
Sie Ihr Rezept abgeben, fragen Sie auf jeden Fall, ob die Kos-
ten fiir dieses Hilfsmittel {iber dem Festbetrag liegen. Diese
Differenz miissten Sie selbst bezahlen. Sollte das der Fall sein,
wenden Sie sich an lhre Krankenkasse. Sie ist verpflichtet, Sie
mit Hilfsmitteln zum Festbetrag zu versorgen und muss lhnen
daher Anbieter nennen kénnen, die das verordnete Hilfsmittel
zum Festbetrag liefern. Hilfsmittel mit Festbetrag sind zum
Beispiel: Stomaartikel, Inkontinenzhilfen und Hilfen zur Kom-
pressionstherapie.

Fiir Sehhilfen und Brillen gibt es keinen Zuschuss der Kranken-
kassen mehr. Ausgenommen davon sind Kinder und Jugendliche
unter 18 Jahren sowie schwer sehbeeintrdachtigte Menschen.

In der privaten Krankenversicherung* gibt es in der Regel keine
Zuzahlungen zu Arznei-, Heil- und Hilfsmitteln.

Privat Versicherte konnen allerdings mit ihrer Krankenversi-
cherung einen sogenannten Selbstbehalt vereinbaren. Das
bedeutet: Pro Jahr bezahlen sie die Kosten fiir medizinische
Behandlung, Arzneimittel und so weiter bis zu einer bestimmten
Summe selbst. Alles, was dariiber hinausgeht, iibernimmt die
Krankenversicherung. Je hoher der gewdhlte Selbstbehalt ist,
desto geringer ist der zu zahlende Beitrag.

* Seit dem 1. Januar 2009 sind die privaten Krankenversicherungen verpflich-
tet, einen Basistarif anzubieten, der die gleichen Leistungen umfasst wie
die gesetzlichen Krankenkassen. Die hier genannten Regelungen beziig-
lich der privaten Krankenversicherungen beziehen sich nicht auf diesen
Basistarif.
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Stationdre
Behandlung

Private Kranken-
versicherung

Fahrtkosten

Fahrtkosten zur ambulanten Behandlung werden mit wenigen
Ausnahmen nicht mehr von den gesetzlichen Krankenkassen
bezahlt. Ausgenommen sind: Fahrten zur Chemo- und Strah-
lentherapie, zur Dialyse und Fahrten von Patienten mit Schwer-
behindertenausweis (Kennzeichen [aG] fiir auBergewdhnliche
Gehbehinderung, [Bl] fiir blind oder [H] fiir hilflos). Auch wenn
Sie Pflegestufe 2 oder 3 haben (siehe Seite 29 dieser Broschiire)
oder lhre Erkrankung vergleichbar schwer ist und iiber langere
Zeit ambulant behandelt werden muss, werden die Fahrtkosten
von der Krankenkasse iibernommen.

Auf jeden Fall muss die Krankenkasse die Fahrten aber zuvor ge-
nehmigen. Sie selbst miissen sich an den Kosten beteiligen: mit
zehn Prozent, mindestens aber mit 5,— Euro, hdchstens mit 10,—
Euro pro Fahrt. Liegen die Kosten fiir eine Fahrt unter 5,— Euro,
brauchen Sie nur den wirklich entstandenen Preis zu bezahlen.

Diese Zuzahlungsverpflichtung besteht auch fiir Versicherte, die
das 18. Lebensjahr noch nicht vollendet haben.

Auch an den Fahrten ins Krankenhaus und zuriick miissen Sie
sich mit zehn Prozent der Kosten beteiligen. Hier gelten ebenso
die Mindestgrenze von 5,— und die Hochstgrenze von 10,- Euro.
Oder, wenn sie niedriger sind, die tatsachlich entstandenen
Kosten.

Private Krankenversicherungen erstatten im Allgemeinen medi-
zinisch notwendige Fahrten zu ambulanten wie stationdren Ge-
sundheitsdiensten. Oft sind allerdings Kilometerpauschalen mit
einer bestimmten Obergrenze vorgesehen. Bitte erkundigen Sie
sich bei Ihrer Versicherung.

Private Kranken-
versicherung

Pflegekraft oder
Kosteniibernahme

Wegweiser zu Sozialleistungen 15

Pflegekosten

Krankenhauspflege (Stationdre Versorgung)

lhre Krankenkasse bezahlt Ihre Krankenhausbehandlung so lan-
ge, wie es die Krankheit erfordert. Sie miissen jedoch 10,- Euro
pro Tag zuzahlen, und zwar fiir langstens 28 Tage in einem Kalen-
derjahr. Kinder unter 18 Jahren brauchen nichts zu zahlen.

Auch privat versicherte Patienten miissen keine Zuzahlung
leisten.

Hdusliche Krankenpflege

Unter bestimmten Voraussetzungen {ibernimmt die Kranken-
kasse die Kosten fiir die hdusliche Krankenpflege: wenn eine
Krankenhausbehandlung nicht méglich ist oder wenn ein Kran-
kenhausaufenthalt durch eine Versorgung zu Hause verkiirzt
oder vermieden werden kann. Spezielle Pflegedienste (zum
Beispiel Sozialstationen), die Ihnen die Krankenkasse, der Arzt
oder das Krankenhaus vermitteln konnen, tibernehmen dann
lhre Versorgung. Kann die Krankenkasse lhnen keine Pflegekraft
stellen, kénnen Sie sich selbst um eine Pflegekraft kiimmern.
Die Kosten werden Ihnen dann in angemessener Hohe erstattet.
Der Anspruch auf hdusliche Krankenpflege besteht bis zu vier
Wochen, in Ausnahmefallen auch langer.

Voraussetzung ist immer, dass keine andere Person, die im
Haushalt lebt, Sie in erforderlichem Umfang pflegen und versor-
gen kann. lhr Arzt muss die hausliche Krankenpflege verordnen.

Zur hduslichen Krankenpflege gehoren die sogenannte Behand-
lungspflege (zum Beispiel Wundversorgung), die Grundpflege
(zum Beispiel Korperpflege) und die hauswirtschaftliche Ver-
sorgung (zum Beispiel Essen zubereiten). Die Krankenkasse
tibernimmt allerdings keine Grundpflege und hauswirtschaft-
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Private Kranken-
versicherung

liche Versorgung mehr, wenn Sie pflegebediirftig im Sinne des
Pflegeversicherungsgesetztes sind. Einzelheiten dazu finden
Sie im Kapitel ,,Soziale Pflegeversicherung* ab Seite 27 dieser
Broschiire.

Unabhangig von einer Krankenhausbehandlung haben Sie
ebenfalls Anspruch auf hdusliche Krankenpflege, wenn sich
nur dadurch die drztliche Behandlung sichern ldsst. In diesem
Fall erhalten Sie jedoch nur Behandlungspflege. Ob Ihnen auch
Grundpflege und hauswirtschaftliche Versorgung zustehen, re-
gelt die Satzung Ihrer Krankenkasse.

Auch an den Kosten fiir die hdusliche Krankenpflege miissen Sie
sich beteiligen, und zwar mit 10,— Euro pro Verordnung plus zehn
Prozent je einzelner Leistung fiir hchstens 28 Tage pro Kalen-
derjahr.

Pflegekraft oder
Kosteniibernahme

Hdusliche Krankenpflege kann im Haushalt des Versicherten
erfolgen, in Wohngemeinschaften oder in betreuten Wohnein-
richtungen, unter bestimmten Voraussetzungen auch in der
Schule oder in Behindertenwerkstdtten. Einen Anspruch haben
auch Menschen ohne festen Wohnsitz (beispielsweise in Ob-
dachlosenheimen, Mdnnerwohnheimen oder Frauenhiusern).
Kein Anspruch besteht in stationdren Einrichtungen.

Private Krankenversicherungen zahlen fiir hdusliche Kranken-
pflege meist wie die gesetzlichen Krankenkassen.

Haushaltshilfe

Wenn Sie ins Krankenhaus miissen, eine ambulante oder stati-
ondre Kur machen oder zu Hause gepflegt werden und deshalb
den Haushalt nicht selbst weiterfiihren konnen, haben Sie als
gesetzlich Versicherter Anspruch auf eine Haushaltshilfe.

Private Kranken-
versicherung

Wegweiser zu Sozialleistungen 17

Folgende Voraussetzungen miissen erfiillt sein: Keine andere im
Haushalt lebende Person kann die Aufgaben libernehmen und
zu Beginn dieser Zeit lebt ein Kind in Ihrem Haushalt, das noch
nicht das 12. Lebensjahr vollendet hat oder das behindert und
somit auf Hilfe angewiesen ist. Die Krankenkasse kann in ihrer
Satzung auch in anderen Féllen eine Haushaltshilfe vorsehen.
Sie kann dabei Dauer und Umfang der Leistung bestimmen. Er-
kundigen Sie sich bei Ihrer Krankenkasse.

Fiir jeden Kalendertag, an dem die Hilfe bei Ihnen tétig ist, miis-
sen Sie zehn Prozent der Kosten selbst iibernehmen, mindestens
5,— Euro, hochstens aber 10,- Euro.

Wie bei der hduslichen Krankenpflege kann die Kasse auch bei
der Haushaltshilfe entweder eine entsprechende Kraft zur Verfii-
gung stellen oder die Kosten — in angemessener Hohe - fiir eine
Person erstatten, die Sie selbst ausgesucht haben. Fiir Verwand-
te und Verschwagerte bis zum 2. Grad kdnnen unter Umstanden
die Fahrtkosten und der Verdienstausfall erstattet werden. Er-
kundigen Sie sich bei Ihrer Krankenkasse.

Denken Sie auf jeden Fall daran, rechtzeitig vorher einen ent-
sprechenden Antrag zu stellen.

Wenn Sie lhren Haushalt nicht selbst fiihren konnen, keine ande-
re Einrichtung die Kosten fiir eine Haushaltshilfe {ibernimmt und
Sie diese auch nicht selbst aufbringen kénnen, kann Sie auch
das Sozialamt unterstiitzen.

Private Krankenversicherungen zahlen grundsatzlich keine
Haushaltshilfe.
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> Ratgeber
Palliativmedizin

> Patienten-
informationsfilm

Gesetzliche Kran-
kenversicherung

Lindernde (palliativmedizinische) Behandlung

Ist die Erkrankung eines Krebspatienten so weit fortgeschritten,
dass sie nicht mehr heilbar ist, kann die lindernde (palliative) Be-
handlung fiir die Betroffenen noch sehr viel tun, damit es ihnen in
der ihnen verbleibenden Lebenszeit gut geht.

Ein wesentliches Ziel der Palliativmedizin ist es, in der letzten
Lebensphase dem Kranken selbst und seinen Angehdrigen viel
Beistand, aber auch konkrete Hilfe anzubieten.

Eine ganzheitliche palliativmedizinische Betreuung soll kdrper-
liche Beschwerden — ganz besonders Schmerzen - lindern, aber

ebenso seelische, soziale und geistige Probleme angehen. Haupt-

zielist, die Lebensqualitat der Betroffenen und ihrer Angehérigen
(auch tiber die Sterbephase hinaus) zu verbessern.

Ausfiihrliche Erlduterungen zur palliativmedizinischen Behand-
lung finden Sie in der Broschiire ,,Palliativmedizin — Die blauen
Ratgeber 57“ und im Patienteninformationsfilm auf DVD ,,Pallia-
tivmedizin“ der Deutschen Krebshilfe. Beides konnen Sie kosten-
los bestellen (Adresse Seite 63).

Unter dem Titel ,,Leben Sie wohl“ hat die Deutsche Krebshilfe
auBerdem ein Horbuch zum Thema Palliativmedizin herausgege-
ben. Patienten und Angehorige, die im Mildred Scheel Haus Kdln
betreut wurden, aber auch Arzte und Pflegende kommen zu Wort.
Auch dieses Horbuch erhalten Sie kostenlos bei der Deutschen
Krebshilfe.

Gesetzlich Krankenversicherte haben Anspruch auf Palliativ-
Versorgung. Diese wird von lhrem behandelnden Arzt, Hausarzt
oder Krankenhausarzt verordnet.

Hospizaufenthalt

Private Kranken-
versicherung
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Menschen, deren Erkrankung unheilbar und weit fortgeschritten
ist, konnen bei Bedarf in einem stationdren Hospiz aufgenom-
men werden. Der Arzt muss diesen Aufenthalt verordnen und
dessen Notwendigkeit bestatigen. Damit wird ein Antrag bei der
Kranken- oder Pflegekasse gestellt. Am besten ist es, wenn die
Kosteniibernahme der Kasse vor der Aufnahme in das Hospiz
vorliegt. Die gesetzlichen Krankenkassen iibernehmen 90 Pro-
zent der Kosten (Leistungen der Pflegekasse werden angerech-
net), bei Kinderhospizen 95 Prozent. Den fehlenden Anteil leistet
der Hospiztrager selbst.

Es gibt auch ambulante Hospizdienste, die die sterbenden Men-
schen zu Hause oder in stationdren Pflegeeinrichtungen betreu-
en. Die gesetzlichen Krankenkassen fordern auch diese Dienste.
Bitte erfragen Sie die Einzelheiten dazu bei Ihrer Krankenkasse.

Private Krankenversicherungen zahlen oft freiwillige Zuschiisse
zu einem Hospizaufenthalt. Bitte erkundigen Sie sich bei lhrer
Krankenversicherung.
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Zuzahlungen auf einen Blick

Leistungen der gesetzlichen Krankenversicherungen

Arzneimittel und Verbandmittel (nur verschreibungspflichtige)

Heilmittel (z.B. Massagen, Krankengymnastik) auch bei der Abgabe in der Praxis

Zuzahlungshdhe Befreiungsmoéglichkeiten

10 % des Preises, mindestens 5,— €,
hochstens 10,— €, nicht mehr als die
tatsachlichen Kosten

Hilfsmittel (zum Verbrauch bestimmt, etwa Einlagen, Sonden, Spritzen)

10 % der Kosten + 10,- € je Verordnung

Andere Hilfsmittel

10 % je Packung und max. 10,— € im Monat

Fahrtkosten (von der Krankenkasse genehmigt)

e Zu und von stationdren Behandlungen

e Zur ambulanten Behandlung nur in Ausnahmefillen (z.B. Chemo- / Strahlentherapie)
e Bei Transport in Rettungsfahrzeugen oder Krankenwagen

Krankenhausbehandlung (vollstationér)

10 % des Preises, mindestens 5,— €,

hochstens 10,— €, nicht mehr als die

tatsachlichen Kosten e Nach Erreichen der Belastungsgrenze
fiir den Rest des Kalenderjahres
(2 % des Familien-Bruttoeinkommens;
1 % fiir chronisch Kranke)

Hdusliche Krankenpflege

e Kinder unter 18 Jahren”
10,— € pro Kalendertag fiir hochstens
28 Tage pro Kalenderjahr

Stationdre Vorsorge- und Rehabilitationsmaf3nahmen

10 % je einzelner Leistung plus 10,— €
je Verordnung fiir hochstens 28 Tage
pro Kalenderjahr

Anschlussrehabilitation (AR) / Anschlussheilbehandlung (AHB)

10,- € pro Kalendertag fiir unbegrenzte Dauer

Haushaltshilfe

10,— € pro Kalendertag fiir hchstens
28 Tage pro Kalenderjahr

10 % der Kosten pro Tag,
mindestens 5,- €, hochstens 10,—- €

* Dies gilt nicht fiir Fahrten zu ambulanten Behandlungen.
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BELASTUNGSGRENZEN

Niemand soll durch Zuzahlungen finanziell iberfordert werden. Des-

halb gibt es Belastungsgrenzen: Werden sie iiberschritten, brauchen

Sie fiir den Rest des Kalenderjahres keine weiteren Zuzahlungen mehr

zu leisten.

Definition ,,schwer
chronisch krank*

Es werden alle Zuzahlungen zusammengezahlt, die der Ver-
sicherte selbst und die Angehdorigen leisten, die mit ihm im
selben Haushalt leben. (Zu den Angehdrigen zdhlen die Kran-
kenkassen den Ehe- oder Lebenspartner und die familienver-
sicherten Kinder.)

Sie miissen hochstens zwei Prozent des jahrlichen Familien-
bruttoeinkommens an Zuzahlungen aufwenden.

Fuir schwer chronisch Kranke liegt die Belastungsgrenze bei ei-
nem Prozent des jahrlichen Bruttoeinkommens. Diese 1-Prozent-
Grenze gilt fiir die ganze Familie.

Arzte und Krankenkassen haben festgelegt, dass ,,schwer chro-
nisch krank* ist, wer sich in arztlicher Dauerbehandlung befindet
und mindestens ein Jahr lang einmal pro Quartal wegen dersel-
ben Krankheit arztlich behandelt wird. Zusatzlich muss mindes-
tens eine der folgenden Bedingungen erfiillt sein:

e Der Kranke hat die Pflegestufe 2 oder 3.
e Erist zu mindestens 60 Prozent schwerbehindert oder
erwerbsgemindert.

Seit 1.1.2008:
verpflichtende
Beratung

Praventionspass
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e Er muss dauerhaft medizinisch versorgt werden. Ohne diese
Versorgung wiirde sich die Krankheit lebensbedrohlich ver-
schlimmern, die Lebenserwartung oder die Lebensqualitat
verringern. Diese Einschdtzung kann nur ein Arzt vornehmen.

Die verminderte Belastungsgrenze ist seit dem 1. Januar 2008
dariiber hinaus an eine Voraussetzung gekniipft: Die Patientin
oder der Patient muss sich im Fall einer chronischen Erkrankung
am Behandlungsprozess beteiligen und seinerseits vermeiden,
dass sich die Krankheit verschlimmert und Folgeerkrankungen
entstehen. Dies kann beispielsweise durch die Teilnahme an
einem Disease-Management-Programm (DMP) erfolgen. Diese
strukturellen Behandlungsprogramme werden fiir bestimmte
Erkrankungen — zum Beispiel fiir Brustkrebs — angeboten.

Seit dem 1. Januar 2008 gilt eine weitere Regelung: Frauen, die
nach dem 1. April 1987, und Mdnner, die nach dem 1. April 1962
geboren sind, miissen sich bei einem Arzt jeweils einmalig {iber
Vor- und Nachteile der Friiherkennungsuntersuchung von Brust-,
Darm- und Gebdarmutterhalskrebs beraten lassen. Nur dann kann
fiir sie bei einer chronischen Erkrankung die Belastungsgrenze
von einem Prozent des jahrlichen Familienbruttoeinkommens
gelten. Die Beratung soll erfolgen, wenn Sie das Anspruchsalter
fuir die jeweilige Krebsfriiherkennungsuntersuchung erreicht
haben.

Die gesetzlichen Krankenkassen bezahlen die gesetzlich emp-
fohlenen Fritherkennungs- und Vorsorgeuntersuchungen.

lhre Krankenkasse ist seit dem 1. Januar 2008 verpflichtet, Sie
zu Beginn eines Kalenderjahres iiber alle Vorsorge- und Friih-
erkennungsmafinahmen zu informieren. AuRerdem erhalten Sie
einen Praventionspass, in dem alle Beratungsgesprache, Vor-
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sorge- und Fritherkennungsuntersuchungen, an denen Sie teilge- Diese Freibetrdage werden vom Familienbruttoeinkommen abge-

nommen haben, notiert werden. zogen. So ist der zumutbare Eigenanteil je nach Familiengrofie
unterschiedlich.

Fiir Frauen, die vor dem 1. April 1987, und fiir Mdnner, die vor

dem 1. April 1962 geboren sind, gilt diese Regelung nicht. Wenn

sie chronisch krank werden, kénnen sie die Belastungsgrenze Beispiel: So berechnen Sie Ihre Belastungsgrenze

von einem Prozent auf jeden Fall in Anspruch nehmen.

Verheirateter Alleinverdiener mit drei Kindern, Bruttoeinkommen 35.000,—- Euro

Wenn Sie schon vor dem 1. April 2007 chronisch krank waren

und bereits die geringere Zuzahlungsgrenze haben, dndert sich Bruttoeinkommen 35.000,00 €

flir Sie zukiinftig nichts. Freibetrag Ehefrau -4.977,00 €
Kinderfreibetrag (3 x 7.008,- €) -21.024,00 €

Wie zuvor erwdhnt, richtet sich die Hohe dessen, was Sie im

Laufe eines Kalenderjahres zuzahlen miissen, nach lhrem jédhr- Rechenbasis Bruttoeinkommen 8.999,00 €

lichen Bruttoeinkommen. Dazu gehdren samtliche Einkiinfte davon 2 % 179,98 €

(Lohn / Gehalt, Zins-, Miet- und Pachteinnahmen) von Ihnen und

lhren Angehdorigen, die mit lhnen in einem Haushalt leben. Die Familie muss also hdchstens 179,98 Euro an Zuzahlungen leisten.

Der Gesetzgeber geht also von einem Familienbruttoeinkommen

aus. Deshalb kommt es auch darauf an, wie viele Personen zu
dem gemeinsamen Haushalt gehdren und von dem Familien-
bruttoeinkommen leben miissen. Fiir jeden Familienangehdrigen
wird ein Freibetrag beriicksichtigt, der das Familienbruttoein-

Sobald Sie in einem Kalenderjahr mehr zugezahlt haben als Sie
miissen, konnen Sie bei lhrer Krankenkasse eine entsprechende
Bescheinigung beantragen. Diese befreit Sie dann von allen wei-
teren Zuzahlungen im laufenden Jahr.

kommen und damit die Belastungsgrenze verringert.

Sammeln Sie alle Zuzahlungsbelege wahrend eines Kalender-
jahres. Wichtig ist, dass lhre Personalien auf den Belegen ver-
Freibetrdge 2014 merkt werden. In Apotheken gibt es auch Hefte, in denen die
Zuzahlungen quittiert werden kénnen.

e Fiir lhren Ehepartner (oder bei Alleinerziehenden

fiir das erste Kind) 4.977,00 € Hartefallregelungen, bei denen man vollstandig von den Zuzah-
e Fiir jeden weiteren Angehorigen 3.318,00 € lungen befreit werden kann, gibt es nicht mehr. Mit einer einzi-
e Fiir jedes familienversicherte Kind 7.008,00 € gen Ausnahme: Wer unterhalb einer bestimmten Einkommens-

grenze liegt, braucht nichts fiir Zahnersatz zu bezahlen.



26 Wegweiser zu Sozialleistungen Wegweiser zu Sozialleistungen 27
|

Bonusprogramme AbschlieRend noch ein Hinweis: Die meisten gesetzlichen Kran- SOZ IALE PFL EG EVERSICH ERU N G

kenkassen bieten Bonusprogramme fiir gesundheitsbewusstes

Verhalten an. Zum Beispiel fiir die regelmaBige Teilnahme an Vor- Viele kranke oder behinderte Menschen kdnnen sich nicht mehr selbst
sorge- und Fritherkennungsuntersuchungen oder an qualitats-
gesicherten Praventionsprogrammen. Versicherte kénnen zum . X . .
Beispiel Zuzahlungen ermBigt oder die Praxisgebiihr erstattet haben Anspriiche auf Leistungen aus der Sozialen Pflegeversicherung.
bekommen. AuBerdem kdnnen Sie manchmal zwischen verschie-

denen Beitragstarifen wahlen. Fragen Sie lhre Krankenkasse,

was Sie lhnen anbieten kann.

versorgen und sind im Alltag auf Hilfe angewiesen. Diese Menschen

Zu den Leistungen aus der Sozialen Pflegeversicherung gehéren
zum Beispiel: Pflegesachleistungen bei der hduslichen Pflege,
Pflegegeld oder Beitrdge zu den pflegerischen Aufwendungen
bei stationdrer Pflege. Diese Leistungen erbringen die sogenann-
ten Pflegekassen. Dies sind selbststdndige Einrichtungen der
Krankenkasse, bei der ein Versicherter pflichtversichert ist. Er
finanziert die Pflegekasse mit seinem Beitrag — genau wie er die
Kranken- oder Rentenversicherung iiber seinen Lohn, sein Gehalt
oder seine Rente finanziert.

Private Kranken- Privat Versicherte miissen eine private Pflegepflichtversiche-

versicherung rung abschlieflen. Der Beitrag richtet sich nach dem Alter und
dem Gesundheitszustand beim Abschluss der Versicherung.
Wenn der Versicherte bereits fiinf Jahre lang pflegeversichert
ist, darf der Beitrag nicht hoher sein als der hochste Beitrag der
sozialen Pflegeversicherung. Fiir Versicherte im neuen Basis-
tarif der privaten Krankenversicherung gilt diese Beitragsbe-
grenzung von Beginn an. Die Leistungen der privaten Pflege-
pflichtversicherung entsprechen denen der gesetzlichen Pflege-
versicherung.

In Folge des Pflegeweiterentwicklungsgesetzes aus dem Jahr
2008 wurde fiir privat Versicherte die unabhangige und kosten-
freie Pflegeberatung durch COMPASS initiiert. Die Pflege-
experten beraten privat Versicherte und ihre Angehorigen bun-
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» Internetadresse

Feststellung
der Pflegebediirf-
tigkeit

» Internetadresse

Private Kranken-
versicherung

> Internetadresse

desweit zu allen Fragen der Pflegebediirftigkeit. COMPASS
kann kostenlos unter 0800/ 101 88 00 erreicht werden. Unter
www.compass-pflegeberatung.de finden Sie im Internet weitere
Informationen.

Pflegebediirftigkeit

Der Gesetzgeber beschreibt, wer pflegebediirftig ist:
»Pflegebediirftig sind Personen, die wegen einer kdrperlichen,
geistigen oder seelischen Krankheit oder Behinderung fiir die
gewdhnlichen und regelméaBig wiederkehrenden Verrichtungen
im Ablauf des taglichen Lebens auf Dauer, voraussichtlich fiir
mindestens sechs Monate, in erheblichem oder hoherem Maf3e
der Hilfe bediirfen.”

In einfachen Worten: Wer sich auf langere Sicht nicht mehr allein
versorgen kann, ist pflegebediirftig. Ob Sie pflegebediirftig
sind, stellt der Medizinische Dienst der Krankenkassen (MDK)
fest. Dazu wird ein Termin mit lhnen vereinbart. Der Medizinische
Dienst beurteilt wie stark Ihre Fahigkeit, bestimmte Tatigkeiten
im Ablauf des tdglichen Lebens auszuiiben, eingeschrdnkt oder
nicht vorhanden ist (in der Tabelle auf Seite 29 finden Sie eine
Ubersicht, was alles dazugehort). Welche der drei Pflegestufen
Sie bekommen, richtet sich danach, wie sehr Sie pflegebediirftig
sind. Weitere Informationen {iber den Medizinischen Dienst der
Krankenkassen und das Begutachtungsverfahren finden Sie im
Internet unter www.mdk.de.

In der privaten Pflegepflichtversicherung stellt die private
Firma ,,Medicproof — Gesellschaft fiir Medizinische Gutachten
mbH* die Pflegebediirftigkeit fest und stuft Sie in eine Pflege-
stufe ein. Weitere Informationen finden Sie im Internet unter
www.medicproof.de.

Tatigkeiten, die beurteilt werden

e Korperpflege: Waschen, Duschen, Baden, Zahn- und Mund-
pflege, Kimmen, Rasieren, Darm- und Blasenentleerung

e Erndhrung: das mundgerechte Zubereiten und die Aufnahme
der Nahrung

e Mobilitat: selbststandiges Aufstehen und Zubettgehen, An-
und Auskleiden, Gehen, Stehen, Treppensteigen, Verlassen
und Wiederaufsuchen der Wohnung

e Hauswirtschaftliche Versorgung: Einkaufen, Kochen, Reinigen
der Wohnung, Spiilen, Wechseln und Waschen der Wasche
und Kleidung, Heizen

Stufen der Pflegebediirftigkeit

Pflegestufe | - Mindestens einmal taglich Hilfebedarf bei zwei oder mehr

erheblich pflege- Verrichtungen aus den oben genannten Bereichen, im Tages-

bediirftig durchschnitt mindestens 90 Minuten, davon mehr als 45
Minuten pflegerische Hilfe

Pflegestufe Il - Mindestens dreimal taglich Hilfebedarf bei drei Verrichtungen

schwer pflege- zu verschiedenen Tageszeiten, im Tagesdurchschnitt min-

bediirftig destens drei Stunden, davon mindestens zwei Stunden
pflegerische Hilfe

Pflegestufe Ill - Hilfebedarf rund um die Uhr auch nachts, im Tagesdurchschnitt

schwerst pflege- mindestens fiinf Stunden, davon mindestens vier Stunden

bediirftig pflegerische Hilfe

Hartefall Die Pflegekassen konnen in besonderen Einzelfdllen Pflege-

bediirftige der Stufe Ill als Hartefall anerkennen, wenn ein
auBBergewdhnlich hoher Pflegeaufwand vorliegt
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Antrag auf
Pflegeleistungen

Pflegeneuausrich-
tungsgesetz

In allen drei Pflegestufen erhalten Sie pflegerische Hilfe und zu-
satzlich Hilfe bei hauswirtschaftlichen Erledigungen. Allerdings
muss der pflegerische Aufwand im Vordergrund stehen.

Sie beantragen Pflegeleistungen bei Ihrer gesetzlichen oder
privaten Pflegeversicherung (bei Ihrer Krankenkasse bzw. Kran-
kenversicherung). Den Antrag kdnnen Sie (oder auch lhre Ange-
horigen) formlos — auch telefonisch — stellen. Danach schickt
lhnen die Pflegekasse ein Antragsformular zu, das Sie ausgefiillt
zuriicksenden. Die Leistungen werden grundsatzlich von dem
Tag an gewahrt, an dem Sie den Antrag gestellt haben. Sind Sie
schon langer pflegebediirftig, erhalten Sie die Leistungen riick-
wirkend zum Ersten des Monats, in dem Sie den Antrag gestellt
haben. Sie kdnnen einen Antrag nicht ,,im Voraus“ stellen, son-
dern miissen zu diesem Termin bereits pflegebediirftig und min-
destens fiinf Jahre ,,vorversichert“ sein. Das heif3t, Sie miissen in
den letzten zehn Jahren mindestens fiinf Jahre in der Pflegever-
sicherung versichert gewesen sein.

Seit dem 1. Januar 2013 ist das Pflegeneuausrichtungsgesetz
(PNG) in Kraft, das pflegebediirftigen Menschen mehr Selbstan-
digkeit geben soll.

Die wichtigsten Regelungen des PNG

e Ambulante Pflegedienste konnen zusatzlich zu ihren {iblichen
auch gezielt Betreuungsleistungen anbieten.

¢ Die Leistungen fiir Demenzkranke werden bei der ambulanten
Versorgung erhoht.

¢ Die Leistungen, die Pflegebediirftige und ihre Angehorigen in
Anspruch nehmen wollen, kdnnen gemeinsam mit den Pflege-
diensten besser nach den jeweiligen Bediirfnissen zusam-
mengestellt werden. Dabei besteht die Wahl zwischen den
verrichtungsbezogenen Leistungen und der Entscheidung fiir
bestimmte Zeitvolumen.
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e Pflegende Angehorige sollen unterstiitzt werden: So wird zum
Beispiel die Halfte des Pflegegeldes weitergezahlt, wenn der
Pflegebediirftige in Kurzzeit- oder Verhinderungspflege (ver-
gleiche Seite 34) untergebracht ist.

e Um Pflegetatigkeit rentenversicherungsrechtlich abzusichern
(vergleiche Seite 34), sind mindestens 14 Stunden pro Woche
erforderlich. Diese kénnen nun durch die Pflege von zwei oder
mehr Personen erreicht werden.

o Pflegekassen miissen die friihzeitige Beratung der Antrag-
steller sicherstellen und einen Beratungstermin innerhalb von
zwei Wochen anbieten. Dazu gehort auch, dass ein konkreter
Ansprechpartner genannt wird.

¢ Die Begutachtung fiir die Zuordnung zu einer Pflegestufe hat
innerhalb von vier Wochen zu erfolgen. Geschieht dies nicht,
muss die Pflegekasse dem Versicherten drei Gutachter nen-
nen, die anstelle des Medizinischen Dienstes die Einordnung
vornehmen.

¢ Die Pflegekassen werden verpflichtet, die Versicherten und
ihre Angehdrigen tiber die Leistungen allgemeinverstandlich
aufzuklaren.

e Der Staat bezuschusst kiinftig die private Pflegevorsorge mit
60,— Euro pro Jahr. Die Versicherungsunternehmen diirfen
keine Antragsteller aus gesundheitlichen Griinden ablehnen.
Risikozuschldge und Leistungsausschliisse sind nicht erlaubt.

Leistungen fiir hdusliche Pflege

Diese Leistungen sollen lhre Pflege zu Hause verbessern. Grund-
satzlich haben Sie drei Moglichkeiten, Leistungen fiir hausliche
Pflege in Anspruch zu nehmen. Entweder gewdhrt lhnen die
Pflegekasse Sachleistungen, das heifdt sie bezahlt Pflegeein-
sdtze durch ambulante Dienste und Sozialstationen. Oder sie
zahlt Ihnen stattdessen Pflegegeld. In diesem Fall kiimmern Sie
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sich selbst in geeigneter Weise und in ausreichendem Umfang Leistungen gibt es auch, wenn der Pflegebediirftige zu Hause
um die Pflege oder eine geeignete Pflegeperson. Es ist auch eine wohnt und tagsiiber oder auch nachts teilweise in einer Einrich-
Kombination von Sach- und Geldleistung moglich. Wie hoch die tung betreut wird.

Leistungen der Pflegekasse sind, hangt davon ab, wie sehr Sie
pflegebediirftig sind.

Leistungen fiir hdusliche Pflege bei erheblich eingeschrinkter Alltagskompetenz®

Fiir den Fall, dass Sie zwar noch nicht Pflegestufe | zugeordnet

wurden, Sie sich im Alltag aber nur erheblich eingeschrankt Pflegestufe | bis zu 665,— € pro Monat
versorgen kénnen, haben Sie dennoch Anspruch auf Betreuungs-
leistungen. Man spricht in diesem Fall von der Pflegestufe 0. Pflegestufe Il bis zu 1.250,— € pro Monat
Geldleistungen | bis zu 305,- € pro Monat
Leistungen fiir hdusliche Pflege
Geldleistungen Il bis zu 525,- € pro Monat
Sachleistung ¢ Pflegestufe 0 biszu 225,- € pro Monat
(ambulante * geistige Defizite
Pflegedienste) e Pflegestufe | biszu  450,- € pro Monat
Seit 2012 erhalten Sie zusatzlich bis zu 50 Prozent Pflegegeld-
¢ Pflegestufe ll bis zu 1.100,- € pro Monat oder Pflegesachleistung.
e Pflegestufe lll biszu 1.550,— € pro Monat Unter Umstdnden zahlt die Pflegekasse fiir die private Pflege-
person die Beitrage zur gesetzlichen Rentenversicherung.
e Hartefalle bis zu 1.918,- € pro Monat
Voraussetzungen fiir Rentenversicherungszahlungen
Geldleistung ¢ Pflegestufe 0 biszu  120,- € pro Monat ¢ Die Pflegeperson darf die Pflege nicht erwerbsmaBig ausiiben.
(private Pflege- e Sie darf zusatzlich nicht mehr als 30 Stunden pro Woche re-
person) ¢ Pflegestufe | biszu  235,- € pro Monat gelmaBig erwerbstatig sein.
¢ Sie darf keine Altersrente beziehen.
¢ Pflegestufe ll biszu  440,- € pro Monat ¢ Sie muss Pflege fiir mindestens 14 Stunden pro Woche iiber-
nehmen.
o Pflegestufe lll biszu  700,- € pro Monat

Die Pflegeperson ist wahrend ihres Pflegeeinsatzes unfallversichert
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Pflegevertretung

Verhinderungs-

pflege

Ersatzpflege

Kurzzeitpflege

Stationdre Pflege

Auch Pflegende konnen krank werden oder brauchen Urlaub und

Leistungen fiir stationdre Pflege

konnen in diesem Zeitraum die Pflege nicht iibernehmen. In die-

sen Fallen zahlt die Pflegekasse eine Vertretung. Das ist beson- Pflegestufe | bis zu 1.023,- € pro Monat
ders wichtig, wenn Sie Ihren Angehorigen selbst pflegen.

Pflegestufe Il bis zu 1.279,— € pro Monat
Bei der sogenannten Verhinderungspflege wird die Pflegeperson
wahrend ihres Urlaubs oder bei Erkrankung durch eine andere Pflegestufe IlI bis zu 1.550,—- € pro Monat
ersetzt. Allerdings muss der Pflegefall bereits seit mindestens
sechs Monaten bestehen. Hartefdlle bis zu 1.918,- € pro Monat

Die Ersatzpflege kann fiir hochstens vier Wochen pro Kalender-
jahr gewdhrt werden und wird von der Pflegekasse mit bis zu
1.550,— Euro vergiitet. Diese Aufgabe konnen Verwandte oder
Verschwégerte bis zum zweiten Grad iibernehmen.

Fiir vier Wochen im Kalenderjahr und bis zu 1.550,— Euro wird
auch die Kurzzeitpflege gewdhrt. Der Pflegebediirftige kann in
einer stationdren Kurzzeitpflegeeinrichtung untergebracht wer-
den; wichtig ist dabei, dass zwischen dieser Einrichtung und der
Pflegekasse ein entsprechender Vertrag besteht.

Leistungen fiir (teil-)stationdre Pflege Teilstationire
Pflege

Ist die Pflege zu Hause nicht mehr moglich, {ibernimmt die Sozi-

ale Pflegeversicherung die Kosten fiir die vollstationare Pflege

zum Beispiel in einem Pflegeheim. Auch hier hdngt die Hohe der

Leistungen davon ab, wie sehr Sie oder Ihr Angehdriger pflege-

bediirftig sind.

Wie bei der hduslichen Pflege muss der Versicherte Unterkunft
und Verpflegung selbst bezahlen. Wenn die Leistungen der
Pflegeversicherung (siehe oben) und das eigene Einkommen
(zum Beispiel die Rente) nicht ausreichen, um die Kosten der
stationdren Pflege zu decken, kénnen Sie bei dem fiir Sie zu-
stdandigen Sozialamt Sozialhilfe beantragen. Wer Hilfe benétigt,
aber in keine Pflegestufe eingeteilt wurde (Pflegestufe 0) und
somit auch keine Leistungen der Pflegeversicherung erhilt,
kann Sozialhilfe bekommen. Hieriiber entscheidet das fiir Sie
zustdndige Sozialamt.

Ist eine vollstationdre Pflege nicht erforderlich, aber soll oder
muss die hdusliche Pflege erganzt werden, kdnnen Sie teilsta-
tiondre Leistungen — etwa Pflege, soziale Betreuung, medizi-
nische Behandlungspflege und die erforderlichen Hin- und
Riickfahrten — in Einrichtungen der Tages- oder Nachtpflege in
Anspruch nehmen.
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Leistungen fiir teilstationdre Pflege

Pflegestufe 0 bis zu 225,— € pro Monat
Pflegestufel bis zu 450,- € pro Monat
Pflegestufe Il bis zu 1.100,— € pro Monat
Pflegestufe Il bis zu 1.550,— € pro Monat

Bei Fragen hilft Ihnen |hre zustindige Pflegekasse (bei lhrer

Krankenkasse) weiter.

REHABILITATION

Rehabilitationsmafinahmen sollen einem Kranken dabei helfen,

so weit wie moglich wieder in den Alltag zuriickzukehren. Welche

Rehabilitationsmoglichkeiten gibt es fiir Krebskranke? Wie werden

diese beantragt?

Ambulant oder
stationdr

Bei der Rehabilitation geht es darum, die korperlichen und seeli-
schen Folgen der Erkrankung zu lindern beziehungsweise zu be-
seitigen, einer Verschlimmerung vorzubeugen oder auch mit den
Folgen einer chronischen Erkrankung leben zu lernen.

Rehabilitationsleistungen sind in Deutschland Aufgabe der ver-
schiedenen Sozialversicherungstrdager, das heiit insbesondere
der gesetzlichen Kranken-, Renten- und Unfallversicherung. Die
Rehabilitation gehort ebenso zur Behandlung einer Krankheit
wie die Therapie durch den niedergelassenen Arzt und die Be-
handlung im Krankenhaus. Wird eine Rehabilitationsmainahme
zur Wiederherstellung der Gesundheit durchgefiihrt, ist meist die
Krankenkasse der Kostentrager. Der Rentenversicherungstrager
wiederum finanziert die Rehabilitation zur Wiederherstellung
oder zum Erhalt der Erwerbsfahigkeit.

Versicherte haben einen Anspruch auf alle medizinisch notwen-
digen Reha-Maflnahmen. Es gilt der Grundsatz: ,,Rehabilitation
vor Pflege*.

Eine medizinische Rehabilitation kann ambulant oder stationdr
erfolgen. Die ambulante Rehabilitation findet tagsiiber in einer
entsprechenden Einrichtung in der Ndhe Ihres Wohnortes statt.
Abends und nachts konnen Sie sich zu Hause erholen. Die sta-
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tiondre Rehabilitation (oft als Kur bezeichnet) dauert mehrere
Wochen und findet in einer Rehabilitationsklinik statt.

Anschlussrehabilitation (AR) / Anschlussheil-
behandlung (AHB)

An den Krankenhausaufenthalt oder eine ambulante Operation
kann sich direkt oder spatestens zwei Wochen nach der Ent-
lassung eine Anschlussrehabilitation (AR) / Anschlussheilbe-
handlung (AHB) anschlielen. Dafiir gibt es spezielle Nachsor-
gekliniken, die sowohl mit den kérperlichen als auch mit den
psychischen Problemen von Krebspatienten vertraut sind. Die
Anschlussrehabilitation kann stationar oder ganztagig ambulant
durchgefiihrt werden.

Allgemeinbefinden
verbessern

Wichtig: Der Antrag fiir die Anschlussheilbehandlung muss be-
reits im Krankenhaus gestellt werden. Sprechen Sie den Sozial-
dienst der Klinik darauf an — er wird Ihnen helfen.

Schlief3t sich an den Krankenhausaufenthalt eine ambulante Be-
handlung, etwa eine Bestrahlung oder Chemotherapie, an, leitet
der derzeit behandelnde Arzt die Anschlussheilbehandlung ein,
also etwa ein niedergelassener Onkologe oder Radioonkologe.
Dann muss die AHB in der Regel spdtestens 14 Tage nach dem
letzten Behandlungstermin beginnen.

Fiir eine stationdre AHB miissen Sie gesundheitlich so weit
wiederhergestellt sein, dass Sie sich selbst waschen und auf
der Stationsebene herumlaufen kénnen. Auferdem sollten Sie
so weit wiederhergestellt sein, dass Sie mit einem &ffentlichen
Verkehrsmittel zur Reha-Klinik fahren konnen. Der Aufenthalt
dauert meistens drei Wochen, kann aus medizinischen Griinden
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aber verldangert werden. Neben der stationdaren AHB werden auch
ganztdgig ambulante Leistungen angeboten.

Was Sie fiir eine AHB zuzahlen miissen, hangt vom Kostentrédger
der MaBBnahme ab. Eine Ubersicht finden Sie auf den Seiten 40
und 41.

Onkologische Rehabilitation

Ist Ihre Erstbehandlung beendet, sprechen Sie mit Ihrem Haus-
arzt oder behandelnden Arzt dariiber, ob eine onkologische Re-
habilitation fiir Sie sinnvoll ist. Diese Kuren sollen Sie kdrperlich
und seelisch festigen, Ihr Allgemeinbefinden verbessern und
lhnen dabei helfen, in Ihr alltdgliches Leben zuriickzufinden und
lhren Beruf wieder ausiiben zu konnen. RehabilitationsmaBnah-
men kdnnen stationdr oder ambulant durchgefiihrt werden.

Die Kosten iibernehmen die Rentenversicherer, Krankenkassen
oder das Sozialamt. Sie konnen im ersten Jahr nach Ende der
Primdrbehandlung eine solche Rehabilitationsmafinahme ge-
nehmigen. Diese dauert in der Regel drei Wochen, kann aber aus
medizinischen Griinden verlangert werden. Der Kostentrager
iberpriift, ob eine Rehabilitation medizinisch notwendig ist.

In den ersten beiden Jahren nach der Primdrbehandlung kann
dariiber hinaus im Einzelfall eine onkologische Rehabilitation
gewdhrt werden, wenn die Tumorerkrankung selbst, dadurch be-
dingte Komplikationen oder Folgen der Behandlung Ihr Befinden
erheblich beeintrachtigen. Eine weitere ambulante oder stationa-
re RehabilitationsmafBnahme kénnen Sie erst nach vier weiteren
Jahren beantragen. Ausnahme: Treten Riickfalle oder Tochterge-
schwiilste in anderen Korperteilen auf, kénnen Sie — falls medizi-
nisch notwendig - friiher eine Rehabilitation bekommen.
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Kuren selbst
beantragen

» Internetadresse

Die onkologischen Nachsorgeleistungen kann der Arzt beantragen
oder auch der Betroffene selbst. Auf jeden Fall miissen Sie den
Antrag selbst unterschreiben. Weitere Auskiinfte erhalten Sie bei
den Gemeinsamen Servicestellen fiir Rehabilitation, die alle Reha-
Trdger gemeinsam unterhalten (www.reha-servicestellen.de), bei
den wohnortnahen Beratungsstellen der Rentenversicherungstra-
ger, den Krankenkassen sowie den 6rtlichen Stadtverwaltungen
oder Gemeindeverwaltungen. Sprechen Sie mit lhrem Arzt. Er
kann Ihnen die fiir Sie besten Empfehlungen geben.

Das Antragspaket und alle wichtigen Formulare kdonnen Sie
im Internet unter www.deutsche-rentenversicherung.de
herunterladen.

Wie viel Sie zu den RehabilitationsmaBnahmen dazu bezahlen
miissen, hdangt davon ab, wer der Kostentrager ist: der Renten-
versicherer oder die Krankenkasse. Hier eine Ubersicht:

Zuzahlungen, wenn die Rentenversicherung zahlt*

Anschlussheil-
behandlung /
Anschluss-
rehabilitation

Stationar 10,- € / Tag der Mafnahme,
fiir maximal 14 Tage

Ambulant /

teilstationdr keine Zuzahlung

Stationédre / ambu-
lante Rehabilita-
tionsmafnahmen

Stationar 10,- € / Tag der Mafnahme,
fir maximal 42 Tage

Ambulant/

teilstationar keine Zuzahlung

* Haben Sie im selben Kalenderjahr bereits im Krankenhaus Zuzahlungen
geleistet, werden diese angerechnet.

Zuzahlungen, wenn die Krankenversicherung zahlt*

Anschlussheil- Stationdr 10,- € / Tag der Mafnahme,
behandlung / fiir maximal 28 Tage
Anschluss-

rehabilitation Ambulant /

teilstationdr

10,- € / Behandlungstag,
fiir maximal 28 Tage

Stationdre /ambu-  Stationir
lante Rehabilita-
tionsmafinahmen

10,- € / Tag der Mafnahme,
in der Regel ohne zeitliche Begrenzung™™

Ambulant/
teilstationdr

10,- € / Behandlungstag,
in der Regel ohne zeitliche Begrenzung™™

* Haben Sie im selben Kalenderjahr bereits im Krankenhaus Zuzahlungen
geleistet, werden diese angerechnet.

** Bitte fragen Sie bei Ihrer Krankenkasse, ob fiir Sie eventuell eine vermin-
derte Zuzahlung in Frage kommt.

Kinder und Jugendliche unter 18 Jahren miissen zu einer Reha-
bilitation nichts zuzahlen.

Wichtig: Alle Zuzahlungen, die Sie fiir die verschiedenen Reha-
bilitationsmainahmen leisten miissen, werden zu den anderen
Zuzahlungen gerechnet und entscheiden dariiber, wann Sie die
Belastungsgrenze (siehe Seite 22) erreicht haben. Denken Sie
also daran, sich entsprechende Belege geben zu lassen.

Auch wenn die Leistung von der Rentenversicherung bezahlt
wird, kénnen Sie in bestimmten Fillen ganz oder teilweise von
der Zuzahlung befreit werden. Sie brauchen beispielsweise gar
nichts hinzu zu zahlen, wenn Sie pro Monat weniger als 1.107,—
Euro (Nettoerwerbseinkommen / Erwerbsersatzeinkommen)
verdienen. Um von der Zuzahlungspflicht befreit zu werden,
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Wirtschaftliche
Sicherung

Ubergangsgeld

Private Kranken-
versicherung

Lebensqualitdt und
Selbstbewusstsein
verbessern

miissen Sie einen Antrag stellen. Die Beratungsstellen der Ren-
tenversicherungstrager konnen Sie beraten.

Entféllt wahrend der RehabilitationsmaBnahme die Lohnfort-
zahlung durch den Arbeitgeber, erhalten der Versicherte und
seine Familie Ubergangsgeld vom Rentenversicherungstréger.
Darauf haben Sie Anspruch, wenn Sie zuvor Arbeitsentgelt (bei
Arbeitnehmern) oder Arbeitseinkommen (bei Selbststdandigen)
bekommen und Beitrage zur Rentenversicherung gezahlt haben.
Haben Sie unmittelbar vorher Krankengeld, Arbeitslosengeld
oder Arbeitslosenhilfe erhalten, besteht ebenfalls Anspruch.
Weitere Informationen zum Ubergangsgeld erhalten Sie bei den
Auskunfts- und Beratungsstellen der Rentenversicherungstrager.

Bei der privaten Krankenversicherung ist die Rehabilitation
grundsatzlich nicht eingeschlossen. Einige Anbieter iibernehmen
die Kosten jedoch anteilig. Bitte erkundigen Sie sich bei lhrer
Krankenversicherung. Hier erfahren Sie auch, was lhre private
Krankenversicherung zahlt, wenn Sie bereits vor Ihrer Erkran-
kung einen speziellen Kurtarif abgeschlossen haben.

Rehabilitationssport

Rehabilitationssport erganzt bei Krebspatienten die anderen
RehabilitationsmaBnahmen. Er soll Leistungseinschrankungen
mindern, Kraft und Ausdauer fordern und lhnen helfen, wieder
selbststdndig und eigenverantwortlich Sport zu treiben. Das
verbessert die Lebensqualitdt, und die Unterstiitzung durch die
Gruppe stadrkt gleichzeitig das Selbstbewusstsein.

Die Rehabilitationssportgruppen treffen sich regelméaBig. Eine
drztliche Aufsicht ist fiir Krebs-Sportgruppen nicht notwendig.
Erfahrene und speziell ausgebildete Ubungsleiter fiihren das
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Bewegungs-, Spiel- und Entspannungstraining durch. Die Kost-
entrager (u.a. Krankenkasse, Rentenversicherung) iibernehmen
unter bestimmten Voraussetzungen die Kosten fiir Rehabilita-
tionssport in der Regel bis zu 18 Monaten. Der Rehabilitations-
sport schlieft sich unmittelbar an eine Rehabilitationsleistung
an. Dazu muss die niedergelassene Arztin beziehungsweise der
Arzt der Rehabilitationseinrichtung den Rehabilitationssport ver-
ordnen (Muster 56). Bitte informieren Sie sich bei der Deutschen
Rentenversicherung. Die Adresse finden Sie auf Seite 67.

Die Krankenkassen iibernehmen beim Rehabilitationssport in
der Regel 50 Ubungseinheiten in einem Zeitraum von 18 Mona-
ten. Eine Einheit dauert mindestens 45 Minuten und wird meis-
tens einmal, manchmal auch zweimal pro Woche angeboten.
Wichtig ist auch hier, dass lhr Arzt den Sport verordnet. Wird
wdhrend einer der zuvor genannten Reha-Leistungen festge-
stellt, dass medizinischer Rehabilitationssport sinnvoll und
notwendig ist, erscheint diese Empfehlung im Abschlussbericht.
Stimmt lhr behandelnder Arzt dem zu, sollte der Reha-Sportim
ersten Jahr nach der Diagnosestellung beginnen.

Der Rehabilitationssport wird allerdings nur ibernommen, wenn
die Ubungen von Gruppenleitern durchgefiihrt werden, die einen
Qualifikationsnachweis, etwa den / die Fachiibungsleiter / -in
»Rehabilitationssport” nach den Ausbildungsrichtlinien des
Deutschen Behindertensportverbandes, vorweisen konnen. So
soll eine fachkundige Anleitung und Uberwachung der Gruppen
gewdhrleistet werden.

In Deutschland gibt es derzeit etwa 800 spezielle Gruppen fiir
den Sport in der Krebsnachsorge. Die Adresse der Gruppe, die
lhrem Wohnort am nachsten ist, erfahren Sie tiber die jeweiligen
Landessportbiinde oder iiber die Verbande des Deutschen Be-
hindertensportverbandes.
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> Ratgeber
Bewegung und
Sport bei Krebs

Zuriick in den Beruf

Deutscher Olympischer Sportbund (DOSB)
Otto-Fleck-Schneise 12

60528 Frankfurt / Main

Telefon: 069/6 7000

E-Mail:  office@dosb.de

Internet: www.dosb.de

Deutscher Behindertensportverband e.V.
Tulpenweg 2 — 4

50226 Frechen-Buschbell

Telefon: 02234/6000-0

Telefax: 02234/6000-150

E-Mail:  dbs@dbs-npc.de

Internet: www.dbs-npc.de

Weitere Informationen zu diesem Thema enthalt die Broschiire
»Bewegung und Sport bei Krebs — Die blauen Ratgeber 48”, die
Sie kostenlos bei der Deutschen Krebshilfe bestellen konnen
(Bestellformular im Anhang).

Berufliche Wiedereingliederung
(Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben)

Fiir viele Betroffene ist es wichtig, moglichst bald wieder berufs-
tatig sein zu konnen. Die ,,Leistungen zur Teilhabe am Arbeits-
leben“ sollen den Betroffenen wieder vollstdndig in Arbeit, Beruf
und Gesellschaft eingliedern. Zusammen mit den Rehabilitati-
onsberatern, Psychologen der Agentur fiir Arbeit und / oder des
Rentenversicherungstragers konnen Mainahmen zur beruflichen
Rehabilitation eingeleitet werden. Dabei bedeutet ,, Teilhabe am
Arbeitsleben® oder ,,berufliche Rehabilitation* nicht nur das Er-
lernen eines neuen Berufes. Auch berufliche Aus- und Weiterbil-
dung kdnnen dazu beitragen, den Arbeitsplatz zu sichern. Au3er-

»Hamburger
Modell*
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dem kdonnen dem Arbeitgeber zusatzliche Kosten erstattet wer-
den, die durch die Beschidftigung eines Krebskranken entstehen
konnen: fiir technische Arbeitshilfen, fiir die Einrichtung eines
behindertengerechten Arbeitsplatzes, fiir Einarbeitungszuschiis-
se oder interne Eingliederungshilfen. Beratung erhalten Sie bei
der Hauptfiirsorgestelle, dem Arbeitsamt oder dem Rentenver-
sicherungstrager. Grundsatzlich gilt: ,,Rehabilitation vor Rente*.

Das bedeutet: Wenn Sie dem beruflichen Alltag noch nicht wie-
der voll gewachsen sind, kénnen Sie Ihre Tatigkeit vielleicht
schrittweise wieder aufnehmen (,Hamburger Modell*). lhre
Krankenkasse oder Rentenversicherung beraten Sie gern. Oder:
Falls Sie aufgrund Ihrer Krebserkrankung in Ihrem bisherigen
Beruf nicht mehr arbeiten konnen und als schwerbehindert an-
erkannt sind, konnen Sie méglicherweise umgeschult werden.
Im Arbeitsamt wird gemeinsam mit lhnen iiberlegt, welche
MafBinahmen fiir Sie am besten geeignet sind. Dabei werden lhr
Gesundheitszustand, Ihre beruflichen Erfahrungen und Ihre
Fahigkeiten beriicksichtigt.

Wenn Sie Schwierigkeiten mit lhrem jetzigen Arbeitsverhaltnis
haben, wenn lhnen zum Beispiel gekiindigt werden soll oder Sie
Probleme haben, andere Arbeitsbedingungen zu bekommen,
die auf Ihre jetzige Situation zugeschnitten sind, berat und un-
terstiitzt Sie die Hauptfiirsorgestelle. Auch die Gewerkschaften
bieten ihren Mitgliedern Hilfe.

Sie sind wdhrend dieser Zeit weiter krankgeschrieben. Wie lange
die stufenweise Wiedereingliederung dauert, hangt von lhrer
persdnlichen Situation und auch von den Anforderungen lhres
Arbeitsplatzes ab. In der Regel dauert eine solche Malnahme
zwischen sechs Wochen und sechs Monaten.
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SCHWERBEHINDERTENAUSWEIS

Krebskranke kénnen einen Schwerbehindertenausweis beantragen.

Dieser soll — wenigstens teilweise — einen Ausgleich fiir die Nachteile

bringen, die durch die Krankheit entstanden sind.

GdB = Grad der
Behinderung

Im Fall einer Krebserkrankung kénnen Sie beim zustandigen
Versorgungsamt einen Ausweis fiir Schwerbehinderte bean-
tragen. Der Ausweis wird in der Regel fiir langstens fiinf Jahre
ausgestellt.

Im Antrag miissen Sie lhre Erkrankung genau erldutern und die
Sie behandelnden Arzte, Krankenh&duser und Kurkliniken ange-
ben. Weiterhin erkldren Sie auf dem Antragsformular, dass Sie
die genannten Arzte und Kliniken von der &rztlichen Schweige-
pflicht entbinden. Sie brauchen also keine Befundunterlagen
oder Dokumente hinzuzufiigen. Denn das Versorgungsamt wird
diese bei lhren Arzten ohnehin anfordern und mit dem Antrag
sorgfiltig priifen.

Ein Schwerbehindertenausweis soll Ihnen wenigstens teilweise
einen Ausgleich fiir die Nachteile bringen, die durch die Krank-
heit entstanden sind. Wie stark Sie beeintradchtigt sind, gibt der
Schwerbehindertenausweis im ,,Grad der Behinderung* (GdB)
wieder. Bei einem Grad der Behinderung ab 50 Prozent stehen
lhnen jéhrlich mehr Urlaubstage zu, und Sie haben auch einen
erhohten Kiindigungsschutz am Arbeitsplatz. Unter bestimmten
Voraussetzungen gibt es weitere Hilfen wie Steuerermafligun-
gen, Preisnachldsse im 6ffentlichen Personenverkehr sowie die
Befreiung von Funk- und Fernsehgebiihren der GEZ.

» Internetadresse

Als Grundlage fiir die Festsetzung des Grades der Behinderung
dienen dem Versorgungsamt die vom Bundesministerium fiir Ar-
beit und Soziales herausgegebenen ,,Versorgungsmedizinischen
Grundsadtze“. Sie konnen diese im Internet unter www.bmas.de
kostenlos einsehen und herunterladen. Bitte nutzen Sie die
Suchfunktion. Auskiinfte geben auch die zustandigen Versor-
gungs-, Sozial- und Finanzamter.
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KREBS ALS BERUFSKRANKHEIT

Viele Betroffene wissen nicht genau, warum sie an Krebs erkrankt

sind. Bei manchen liegt allerdings der Verdacht nahe, dass die Er-

krankung mit ihrem Beruf zusammenhangt.

Was ist eine
Berufskrankheit?

» Internetadresse

Manche Krebserkrankungen sind Folge des Umgangs mit krebs-
erzeugenden Stoffen im Beruf. Wenn dies bei lhnen der Fall ist,
kann es sein, dass lhre Krankheit als Berufskrankheit anerkannt
wird. Dies wiederum ist wichtig fiir Rehabilitationsmaflnahmen
oder finanzielle Entschddigungen.

Ausgehend von wissenschaftlichen Untersuchungen, die Zusam-

menhdnge zwischen bestimmten Berufen oder Arbeitspldtzen
und Krankheiten {iberpriift haben, hat der Verordnungsgeber
eine ganze Reihe von Erkrankungen als Berufskrankheit einge-
stuft. Es lief3 sich ndmlich nachweisen, dass die Krankheiten
durch ,,...besondere Einwirkungen verursacht sind, denen be-
stimmte Personengruppen durch ihre versicherte Tatigkeit in
erheblich hoherem Grade als die librige Bevilkerung ausgesetzt
sind...“ (Siebtes Buch Sozialgesetzbuch — Gesetzliche Unfallver-
sicherung, § 9 Berufskrankheiten SGB VII).

Welche anerkannten Berufskrankheiten es gibt und die dazu ge-
horigen amtlichen Merkblatter, finden Sie auf den Internetseiten
der Bundesanstalt fiir Arbeitsschutz und Arbeitsmedizin (BAuA)
unter www.baua.de.

Bei der Entscheidung, ob es sich wirklich um eine Berufskrank-
heit handeln kdnnte, ist allerdings nicht der Arbeitsplatz selbst
entscheidend. Wichtig ist vielmehr, mit welchen bestimmten

Besonders be-
lastende Berufe

Stoffen der Arbeitnehmer an seinem Arbeitsplatz in Beriihrung
gekommen ist. Auch wenn es inzwischen zahlreiche Schutzvor-
schriften am Arbeitsplatz gibt, sind einige Berufe immer noch
besonders risikoreich, und zwar Chemieberufe, Schlosser, Bau-,
Metall- und Holzberufe, Bergleute, Elektriker, Installateure,
Textilberufe, Lager- und Transportberufe, Isolierer, Mineralauf-
bereiter, Maler und Lackierer, Glas- und Keramikberufe sowie
KFZ-Mechaniker. Die folgenden Tabellen geben eine Ubersicht
iber gesundheitsgefdhrdende Produktionsverfahren sowie iiber
Arbeitsstoffe, deren krebserzeugende Wirkung am Menschen
nachgewiesen wurde.

Stoffe, die auf den Menschen bekanntermafen krebser-
zeugend wirken?!

¢ 4-Aminobiphenyl

® 4-Aminobiphenyl, Salze der

e Arsenige Sdure

e Arsensdure, Salze der

® Arsensdure

e Asbest (2001 /59/EG)

e Azo-Farbstoffe (§ 3 Abs. 2 GefStoffV)

* Benzidin (2004 /73 /EG)

e Benzidin, Salze von

e Benzol (2004 /73 /EG)

o Bis(chlormethyl)ether (2001 / 59 / EG)

e Bleihydrogenarsenat

e 1,3 Butadien (2001 /59 /EG)

e n-Butan, enthilt 20,1% Butadien (2001 / 59/ EG)
e iso-Butan, enthilt 20,1% Butadien (2001 / 59 / EG)
e Chlormethylmethylether

e 4-Chlor-o-toluidin (2004 / 73 / EG)

¢ 4-Chlor-o-toluidin, Hydrochlorid (2004 / 73 / EG)
e a-Chlortoluole-Gemisch

e Chromtrioxid (2004 /72 / EG)
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Cobalt-Lithium-Nickeloxid (2009 / 2 / EG)
Cobalt-Nickel-Gray-Periklas

Cobalt-Nickel-Dioxid

Cobalt-Nickel-Oxid
Diammoniumnickelhexacyanoferrat (2009 /2 / EG)
Diarsenpentaoxid

Diarsentrioxid

2,2’-Dichlordiethylsulfid (TRGS 905 Nr. 4)
Dinickelhexacyanoferrat (2009 / 2 / EG)
Dinickeltrioxid (2001 / 59 / EG)

Erionit

Kieselsdure, Blei-Nickel-Salz (2009 /2 / EG)
Schleime und Schldamme, elektrolytische Kupferaffination,
entkupfert, Nickelsulfat (2009 /2 / EG)

Schleime und Schlamme, elektolytische Kupferaffination,
entkupfert (2009 /2 / EG)
N-Methylbis(2-chlorethyl)amin (TRGS 905 Nr. 4)
2-Naphthylamin (2004 /73 / EG)

2-Naphthylamin, Salze von

Nickelsalze, l6slich

Nickelacetat

Nickeldioxid (2001 / 59 / EG)

Nickelmatte, Résten oder elektrolytische Raffination
(siehe TRGS 906 Seite 50)

Nickelmonoxid (2001 / 59 / EG)

Nickelsulfat

Nickelsulfid (2001 / 59 / EG)

Nickelverbindungen, zahlreiche?

Passivrauchen

Pyrolyseprodukte aus organischem Material

(siehe TRGS 906 Seite 50)

Triethylarsenat (2004 / 73 / EG)
Trinickel-bis(arsenat), Nickel(l)-Arsenat (2009 / 2 / EG)
Trinickel-bis(arsenit) (2009 /2 / EG)
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Trinickeldisulfid (2001 / 59 / EG)
Trinickeltetrasulfid (2009 / 2 / EG)

Vinylchlorid

Zinkchromate, einschlie3lich Zinkkaliumchromat

Der Kausalzusammenhang zwischen der Exposition eines Menschen
gegeniiber dem Stoff und der Entstehung von Krebs ist ausreichend
nachgewiesen

Eine umfangreiche Liste krebserzeugender Nickelverbindungen finden
Sie im Internet unter: www.dguv.de/bgia/de/fac/kmr/kmr_neue_
bezeichnungen.pdf

Quelle: Institut fiir Arbeitsschutz der Deutschen Gesetzlichen Unfallversiche-
rung — IFA, Sankt Augustin. Stand: Januar 2010

Verzeichnis krebserzeugender Tatigkeiten oder Verfahren nach
§ 3 Abs. 2 Nr. 3 der Gefahrstoffverordnung (TRGS 906)

Herstellung von Auramin

Tatigkeiten oder Verfahren, bei denen Beschéftigte krebser-
zeugenden polyzyklischen aromatischen Kohlenwasserstof-
fen ausgesetzt sind, die in Pyrolyseprodukten aus organi-
schem Material (z.B. SteinkohlenruB, Steinkohlenteer oder
Steinkohlenteerpech) vorhanden sein kénnen. Es ist zuldssig,
als Bezugssubstanz fiir Pyrolyseprodukte mit krebserzeugen-
den polyzyklischen aromatischen Kohlenwasserstoffen den
Stoff Benzol[a]pyren zu wahlen

Tatigkeiten oder Verfahren, bei denen Beschéftigte Staub,
Rauch oder Nebel beim Rsten oder bei der elektrolytischen
Raffination von Nickelmatte ausgesetzt sind
Starke-Sdure-Verfahren bei der Herstellung von Isopropyl-
alkohol

Tatigkeiten oder Verfahren, bei denen Beschiftigte Hartholz-
stduben? ausgesetzt sind

Tatigkeiten oder Verfahren, bei denen Beschéftigte in Be-
reichen arbeiten, in denen Dieselmotoremissionen freige-
setzt werden
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Schutz durch
gesetzliche
Regelungen

» Internetadresse

» Internetadresse

Berufsgenossen-
schaft

e Tatigkeiten oder Verfahren, bei denen Beschdftigte alveolen-
gédngigen? Stauben aus kristallinem Siliciumdioxid in Form
von Quarz oder Cristobalit ausgesetzt sind (ausgenommen
Steinkohlengrubenstaub)

1 Auflistung von Hartholzarten siehe www.dguv.de/bgia/de/fac/kmr/kmr_
neue_bezeichnungen.pdf

2 DIN/EN 481 ,Festlegung der TeilchengréB8enverteilung zur Messung luft-
getragener Partikel”, Briissel 1993

Quelle: Institut fiir Arbeitsschutz der Deutschen Gesetzlichen Unfallversiche-

rung - IFA, Sankt Augustin. Stand: Januar 2010

Der Gesetzgeber hat umfassende Bestimmungen erlassen, die
den Arbeitnehmer vor Schaden bewahren sollen oder, wenn ein
Schadensfall bereits eingetreten ist, ihn finanziell unterstiitzen
sollen. Diese finden Sie im Internet beim Bundesministerium fiir
Arbeit und Soziales unter www.bmas.de. Ein Arbeitgeber ist ver-
pflichtet, diese gesetzlichen Bestimmungen einzuhalten. Unter-
stiitzt wird er dabei durch die gesetzlichen Unfallversicherungs-
trager, zum Beispiel die Berufsgenossenschaften, die fiir die
Pravention, Rehabilitation und Entschadigung nach §1 SGB VI
zusténdig sind. Eine Ubersicht iiber alle Berufsgenossenschaften
und Unfallkassen finden Sie im Internet unter www.dguv.de.

Besteht der Verdacht, dass eine Krebserkrankung beruflich
bedingt ist, muss dies der zustdandigen Berufsgenossenschaft
gemeldet werden. Sie wird ein Anerkennungsverfahren in Gang
setzen. Nach §193 beziehungsweise §202 Sozialgesetzbuch VIl
besteht Anzeigepflicht fiir (Betriebs-)Arzte und Unternehmer!
Meist wird dies der behandelnde Arzt tun; die Meldung kénnen
aber auch die Krankenkasse oder der Erkrankte formlos selbst
vornehmen. Das Personalbiiro Ihres Unternehmens weif3, welche
Berufsgenossenschaft zustandig ist. Wenn es Probleme gibt,

Versicherungs-
leistungen
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kann die Meldung aber auch an den Landesgewerbearzt erfol-
gen, der dann alles Weitere veranlasst.

Wie lange es dauern wird, bis die Erkrankung dann wirklich als
Berufskrankheit anerkannt wird, ldasst sich nicht vorhersagen.
So kann es beispielsweise sein, dass die Berufsgenossenschaft
die Anerkennung ablehnt. Der Betroffene kann dagegen vor dem
Sozialgericht Widerspruch einlegen, und das Verfahren wird
wieder aufgenommen. Bei Verfahrensunregelmafigkeiten ist das
Bundesversicherungsamt in Bonn zustandig.

Wurde eine Krebserkrankung als Berufskrankheit anerkannt, er-
halten Sie von der Berufsgenossenschaft bestimmte Leistungen.
Diese umfassen medizinische Betreuung, Rehabilitation, Medi-
kamente und Heilmittel oder Pflegeleistungen bis hin zu Renten-
zahlungen. Grundsatzlich gilt dabei: Rehabilitation vor Rente.

Was unter welchen Voraussetzungen fiir Sie in Frage kommt, er-
fragen Sie direkt bei Ihrer Berufsgenossenschaft.

Die Trager der Gesetzlichen Unfallversicherung bieten auch eine
telefonische Beratung an:

Telefon: 0800 /60 50 404 (Infoline Mo bis Fr 8 — 18 Uhr)
(kostenlos aus dem deutschen Festnetz)
E-Mail:  info@dguv.de
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WIRTSCHAFTLICHE SICHERUNG

Eine Krebserkrankung kann zu Verdienstausfallen fiihren. Auch hier-

des regelmafigen Nettoarbeitsentgelts. Es wird pro Kalendertag
fiir 30 Tage im Monat gezahlt.

fuir gibt es Leistungen der Krankenversicherung, die Sie in Anspruch
. Beispiel zur Berechnung des Krankengeldes (ohne regelmé@fiige Zusatzleistungen)
nehmen konnen.

Wenn Sie berufstdtig sind und krank werden, zahlt Ihr Arbeit-
geber lhre vollen Beziige bis zu sechs Wochen weiter. Durch
Tarifvertrage sind zum Teil auch langere Lohn- oder Gehaltsfort-
zahlungen vereinbart. Werden Sie dariiber hinaus wegen der-
selben Krankheit erneut arbeitsunfadhig, entfallt der Anspruch.
Ausnahme: Sie haben seither mindestens ein halbes Jahr ge-
arbeitet, ohne krank gewesen zu sein, oder die erste Krankmel-
dung liegt ein Jahr zuriick. Sind Sie langer als sechs Wochen
krank, wird die Gehaltsfortzahlung vom Krankengeld abgel6st.

Krankengeld

Das Krankengeld sichert Ihren Lebensunterhalt wahrend einer
langeren Krankheit und ist damit von erheblicher Bedeutung.
Diese Leistung erhalten Versicherte, wenn sie durch Krankheit
arbeitsunfdhig sind oder auf Kosten der Krankenkasse im Kran-
kenhaus behandelt werden.

Das Krankengeld betrdagt 70 Prozent des zuvor erzielten regel-
mafligen Arbeitsentgelts — und zwar bevor die Steuern und die
Beitrage zur Renten-, Arbeitslosen- und Pflegeversicherung
abgezogen werden. Das bedeutet: Es sind 70 Prozent des Brutto-
lohns. Das Krankengeld betragt allerdings hochstens 90 Prozent

Monatliches
Bruttoentgelt

3.000,- € 3.000,- € : 30 Kalendertage = 100,- €
Davon 70 % =70,—- €

Monatliches
Nettoentgelt

1.800,- € 1.800,- € : 30 Kalendertage = 60,— €
Davon 90 % = 54,- €

Daraus folgt: Das Krankengeld betragt 54,— € téaglich

Krankengeld kann
keine Dauerrente
sein

Sind Sie wegen derselben Krankheit arbeitsunfdhig, haben Sie
fiir langstens 78 Wochen in drei Jahren Anspruch auf Kranken-
geld. In einem neuen Drei-Jahres-Zeitraum haben Sie wegen
derselben Krankheit nur dann wieder Anspruch auf Krankengeld,
wenn Sie mit Anspruch auf Krankengeld versichert sind, wenn
Sie in der Zwischenzeit mindestens sechs Monate nicht wegen
dieser Krankheit arbeitsunfahig waren, zudem erwerbstatig wa-
ren oder beim Arbeitsamt zur Vermittlung gemeldet waren.

Das Krankengeld ist keine unterbrochene Dauerrente. Es wird
nicht gezahlt, wenn Sie sogenannte Lohnersatzleistungen be-
kommen (zum Beispiel Mutterschaftsgeld, Ubergangsgeld oder
Arbeitslosengeld), wenn Sie sich nicht arbeitsunfihig gemeldet
und wenn Sie Elternzeit genommen haben.

Liegt ein drztliches Gutachten vor, das besagt, dass Sie in ihrer
Erwerbsfahigkeit erheblich gefdahrdet oder gemindert sind, kann
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Private Kranken-
versicherung

lhnen die Krankenkasse eine Frist von zehn Wochen setzen,
innerhalb derer ein Antrag auf MaRnahmen zur Rehabilitation
gestellt werden muss. Das gilt auch, wenn Sie die Voraussetzung
fiir den Rentenbezug erfiillen. Stellen Sie innerhalb der Frist den
Antrag nicht, entfdllt der Anspruch auf Krankengeld mit Ablauf
der Frist. Dadurch wird sichergestellt, dass rechtzeitig Rehabili-
tationsmafinahmen beziehungsweise Rentenantragsverfahren
eingeleitet werden.

Privat Versicherte schlieBen in der Regel mit ihrer Versiche-
rung auch eine Krankentagegeldversicherung ab. Die Hohe des
Krankentagegeldes wird tariflich vereinbart. Da der Versicherte
nach Ablauf der Lohnfortzahlung des Arbeitgebers die Beitra-
ge zur Renten- und zur privaten Krankenversicherung tragen
muss, kann das Krankengeld sein Nettoeinkommen um die
entsprechende Summe iibersteigen. Auf diese Weise hat er
keine finanziellen Einbuf3en. Hoher darf das Krankentagegeld
aber nicht sein.

Wann die Leistungen der Versicherung beginnen, kann individu-
ell festgelegt werden. Bei Arbeitnehmern fangen die Zahlungen
meistens ab dem 43. Tag der Arbeitsunfdhigkeit an. Zahlt der
Arbeitgeber den Lohn noch langer, kénnen die Versicherungs-
leistungen spater beginnen. Dann verringert sich auch der Versi-
cherungsbeitrag. Bei Selbststandigen ist es hingegen sinnvoll,
einen friiheren Beginn festzulegen, beispielsweise ab dem 4.,
15., 22. Tag der Arbeitsunfdhigkeit. Eine zeitliche Begrenzung
der Krankentagegeldzahlungen gibt es nicht. Sie enden erst,
wenn der Arzt bescheinigt, dass Sie wieder arbeitsfahig sind.

Volle Erwerbs-
minderungsrente
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Krankengeld bei Erkrankung des Kindes

Auch wenn lhr Kind krank ist und Sie deshalb nicht arbeiten ge-
hen kénnen, zahlen die Krankenkassen Krankengeld.

Wichtig: Um dieses Krankengeld zu erhalten, bendtigen Sie
ein drztliches Zeugnis, das bestdtigen muss, dass Sie Ihr Kind
beaufsichtigen, betreuen oder pflegen und deshalb der Arbeit
fernbleiben miissen.

AuBBerdem darf niemand in lhrem Haushalt leben, der an lhrer
Stelle das Kind beaufsichtigen, betreuen oder pflegen kdnnte,
und das Kind muss jiinger als zw6lf Jahre sein. Pro Kalenderjahr
konnen Versicherte fiir jedes gesetzlich versicherte Kind Kran-
kengeld fiir hochstens zehn Arbeitstage (Alleinerziehende 20
Arbeitstage) beanspruchen, insgesamt aber nicht mehr als 25
Arbeitstage je Elternteil (Alleinerziehende maximal 50 Arbeits-
tage). Hat ein Versicherter bei seinem Arbeitgeber Anspruch auf
bezahlte Freistellung von der Arbeit geht dieser dem Anspruch
auf Kinderpflege-Krankengeld vor.

Fiir schwerstkranke Kinder, die nach drztlichem Zeugnis nur
noch wenige Wochen oder Monate leben werden, hat das ,,Ge-
setz zur Sicherung der Betreuung und Pflege schwerstkranker
Kinder” die zeitliche Begrenzung des Kinderpflege-Krankengel-
des aufgehoben.

Erwerbsminderungsrente

Wenn Sie wegen lhrer Krankheit nur eingeschrankt leistungs-
fahig sind und nur noch teilweise oder gar nicht mehr erwerbs-
tatig sein konnen, besteht die Moglichkeit, eine Rente wegen
teilweiser oder voller Erwerbsminderung zu beantragen. Sie
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HINWEISE FUR BETROFFENE
IM BEAMTENVERHALTNIS

Auch Beamte haben Anspriiche auf Sozialleistungen. Fiir sie gelten

Teilrente

Kein Berufsschutz

erhalten dann eine volle Erwerbsminderungsrente, wenn Sie

auf dem allgemeinen Arbeitsmarkt — unabhdngig vom erlernten

Beruf — nur noch weniger als drei Stunden arbeiten kénnen. Wer
noch drei bis sechs Stunden arbeiten kann, erhilt eine Teilrente.

Zu beachten ist, dass Sie im Rahmen der ,,Restleistungsfahig-
keit*“ jede Tatigkeit annehmen miissen. Einen sogenannten Be-
rufsschutz gibt es nicht mehr. Ubergangsregelungen gelten nur
flir Personen, die vor dem 2.1.1961 geboren sind.

Sollten Sie keine Teilzeitbeschiftigung finden, erhalten Sie die
volle Erwerbsminderungsrente. Es muss allerdings erwiesen
sein, dass die Erwerbsminderung nicht durch eine Rehabilitati-
onsmafinahme behoben werden kann. Voraussetzung fiir den
Erhalt einer Erwerbsminderungsrente ist weiterhin, dass Sie eine
Versicherungszeit von mindestens 60 Kalendermonaten nach-
weisen kdnnen und innerhalb der letzten fiinf Jahre mindestens
drei Jahre Pflichtbeitrdge gezahlt haben. Auf die Versicherungs-
zeit kénnen verschiedene Zeiten angerechnet werden, zum Bei-
spiel Kindererziehungszeiten oder Kriegsdienst. Fragen Sie bei
lhrem Rentenversicherungstrager nach!

Erwerbsminderungsrenten sind in der Regel auf drei Jahre be-
fristet. Danach wird der Anspruch erneut tiberpriift.

Sie kdonnen zur Erwerbsminderungsrente auch in bestimmtem
Umfang Geld hinzuverdienen. Wie viel dies sein darf, erfahren
Sie bei Ihrem zustandigen Rentenversicherungstrager.

Sollte Ihre Erwerbsminderungsrente sehr niedrig sein, konnen
Sie sich an das ortliche Sozialamt wenden, um eventuell zuséatz-
liche Leistungen zu erhalten.
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jedoch andere Bestimmungen als fiir gesetzliche Versicherte.

Auch Beamte
erhalten Hilfe

Private Kranken-
versicherung

Beamte konnen medizinische und berufliche Rehabilitations-
mafinahmen der Rentenversicherungstrager nicht in Anspruch
nehmen. Sofern Sie nicht gegeniiber einer gesetzlichen Kranken-
kasse anspruchsberechtigt sind, konnen Sie fiir medizinische
Rehabilitationsmainahmen (zum Beispiel Krebsnachsorgekuren)
im Rahmen der Beihilfevorschriften des Bundes und der Lander
Beihilfe beantragen.

Beamte in der privaten Krankenversicherung haben einen so-
genannten Beihilfe-Erganzungstarif. Dadurch entspricht der
Versicherungsschutz bei Kuren den Regelungen aller anderen in
der privaten Krankenversicherung Versicherten. Das heif3t: Die
Kurbehandlung ist grundsatzlich nicht eingeschlossen. Einige
private Krankenversicherungen iibernehmen die Kosten jedoch
anteilig. Bitte erkundigen Sie sich bei lhrer Krankenversicherung.
Hier erfahren Sie auch, was lhre private Krankenversicherung
zahlt, wenn Sie bereits vor Ihrer Erkrankung einen speziellen
Kurtarif abgeschlossen haben.

Nach den allgemeinen Versicherungsbedingungen der privaten
Krankenversicherung haben versicherte Personen bei medizi-
nisch notwendiger Heilbehandlung freie Wahl unter den 6ffent-
lichen und privaten Krankenhdusern. Voraussetzung ist, dass
diese unter standiger drztlicher Leitung stehen, liber ausrei-
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HARTEFONDS DER
DEUTSCHEN KREBSHILFE

Wenn Sie aufgrund lhrer Krebserkrankung unverschuldet in finanzielle

Immer erst
Leistungszusage
einholen

chende diagnostische und therapeutische Moglichkeiten ver-
figen und nach wissenschaftlich allgemein anerkannten Me-
thoden arbeiten. Viele Kurkliniken erfiillen diese Bedingungen.
Informieren Sie sich bei der entsprechenden Klinik und holen

Sie in jedem Fall vorher die Zusage der Krankenversicherung ein,
dass diese die Kosten {ibernimmt. Seit einigen Jahren erkennen
die meisten privaten Krankenversicherer an, dass eine stationdre
HeilmaBnahme im Rahmen der Gesamttherapie notwendig ist.

Die Beihilfevorschriften des Bundes und der Lander finden Sie
im Internet unter: www.die-beihilfe.de/beihilfevorschriften.

Not geraten sind, kann lhnen der Hartefonds der Deutschen Krebshilfe

weiterhelfen.

Hilfe bei finanziel-
len Problemen

> Internetadresse

> Adresse

Manchmal kommen zu den gesundheitlichen Sorgen eines
Krebskranken noch finanzielle Probleme — zum Beispiel wenn
ein berufstatiges Familienmitglied statt des vollen Gehaltes

nur Krankengeld erhélt oder wenn durch die Krankheit Kosten
entstehen, die der Betroffene selbst bezahlen muss. Unter be-
stimmten Voraussetzungen kann der Hartefonds der Deutschen
Krebshilfe Betroffenen, die sich in einer finanziellen Notlage be-
finden, einen einmaligen Zuschuss geben. Das Antragsformular
erhalten Sie bei der Deutschen Krebshilfe oder im Internet unter
www.krebshilfe.de/haertefonds.html.

Immer wieder kommt es vor, dass Betroffene Probleme mit Be-
horden, Versicherungen oder anderen Institutionen haben. Die
Deutsche Krebshilfe darf zwar keine rechtliche Beratung geben,
aber oft kann ein Gesprdch mit einem Mitarbeiter in der jeweili-
gen Einrichtung dabei helfen, die Schwierigkeiten zu beheben.

Deutsche Krebshilfe e.V.

Buschstrafie 32 Postfach 1467

53113 Bonn 53004 Bonn

Hartefonds: 02 28/7 29 90-94 (Mo bis Do 9 — 16 Uhr,
Fr 9 — 15 Uhr)

Telefax: 0228/72990-11

E-Mail: deutsche@krebshilfe.de
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HIER ERHALTEN SIE
INFORMATIONEN UND RAT

Die Deutsche Krebshilfe ist fiir Sie da: Sie hilft, unterstiitzt, berat
und informiert Krebskranke und ihre Angehdrigen — selbstverstand-
lich kostenlos.

Die umfangreiche Datenbank des Informations- und Beratungs-
dienstes der Deutschen Krebshilfe enthdlt Adressen, die fiir Be-
troffene wichtig sind.

Der Informations- und Beratungsdienst hilft

Diese Adressen e Onkologische Spitzenzentren, klinische onkologische Zentren
kdonnen Sie bei und Organkrebszentren in Ihrer Ndhe, die Ihnen bei medizini-
der Deutschen schen Fragen weiterhelfen

Krebshilfe be- e Beratungsstellen oder Selbsthilfegruppen an lhrem Wohnort
kommen e Fachkliniken und Kliniken fiir Krebsnachsorgekuren

e Palliativstationen und Hospize; wenn Sie zum Beispiel Fragen
zum Thema Schmerz haben, erhalten sie dort besonders fach-
kundige Auskunft

Wer Informationen {iber Krebserkrankungen sucht, findet sie bei
der Deutschen Krebshilfe. Ob es um Diagnostik, Therapie und
Nachsorge einzelner Krebsarten geht oder um Einzelheiten zu
{ibergeordneten Themen wie Schmerzen, Palliativmedizin oder

Allgemein- Sozialleistungen: ,,Die blauen Ratgeber* erldutern alles in allge-
verstdndliche meinverstdndlicher Sprache. Zu ausgewédhlten Themen gibt es
Informationen auch Informationsfilme auf DVD.

» Internetadresse

» Internetadresse
Mediathek

> Adresse

Rauchertelefon

Die Praventionsfaltblatter und -broschiiren informieren dariiber,
wie sich das Risiko, an Krebs zu erkranken, weitgehend vermei-
den ldsst. Sie konnen alle Drucksachen im Internet unter der
Adresse www.krebshilfe.de aufrufen und lesen beziehungsweise
per E-Mail, Fax oder Post kostenlos bestellen.

Unter www.krebshilfe.tv oder unter www.krebshilfe.de/media-
thek.html kénnen die TV-Beitrdge aus der Magazinsendung ,,in
vivo“ sowie Ausschnitte aus den Patienteninformationsfilmen
direkt online abgespielt werden — dhnlich wie auf YouTube. Die
Beitrdge sind thematisch sortiert. Auch {iber eine Suchfunktion
kdnnen einzelne Beitrdge zu bestimmten Themen direkt gefun-
den werden.

Deutsche Krebshilfe e.V.

Buschstrafie 32 Postfach 1467

53113 Bonn 53004 Bonn

Zentrale: 0228/7 2990 -0 (Mo bis Fr 8 — 17 Uhr)
Hartefonds: 0228/72990-94

(Mo bis Do 8.30 — 17 Uhr, Fr 8.30 — 16 Uhr)
Informationsdienst: 02 28/7 29 90 - 95 (Mo bis Fr 8 — 17 Uhr)

Telefax: 0228/72990-11
E-Mail: deutsche@krebshilfe.de
Internet: www.krebshilfe.de

Rauchertelefon fiir Krebsbetroffene und deren Angehérige
Telefon: 062 21/42 4224 (Mo bis Fr 14 — 17 Uhr)
Internet: www.dkfz.de/tabakkontrolle/rauchertelefon.html

Ein Gemeinschaftsprojekt der Deutschen Krebshilfe und des
Deutschen Krebsforschungszentrums.
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Dr. Mildred Scheel
Akademie

» Internetadresse

> Adresse

Betroffene, Angehbrige, Arzte, Pflegepersonal, Mitarbeiter in
Krebsberatungsstellen, Mitglieder von Krebs-Selbsthilfegrup-
pen, Seelsorger, Psychotherapeuten, Studenten — wer immer
taglich mit Krebs und Krebskranken zu tun hat, kann an Semi-
naren in der Dr. Mildred Scheel Akademie fiir Forschung und
Bildung teilnehmen. In unmittelbarer Ndhe zu den Kélner Uni-
versitdtskliniken bietet die von der Deutschen Krebshilfe ge-
griindete Weiterbildungsstatte ein vielseitiges Programm an.
Dazu gehoren Fortbildungen zu ausgewahlten Krebsarten so-
wie zu Palliativ- und Hospizpflege, Seminare zur Konflikt- und
Stressbewdltigung, Verarbeitungsstrategien fiir den Umgang
mit der Krankheit und den Kranken, Gesundheitstraining, Trauer-
und Sterbebegleitung, Krankheit und Lebensgestaltung sowie
Kommunikationstraining.

Das ausfiihrliche Seminarprogramm steht im Internet unter
www.krebshilfe.de/akademie. Dort kénnen Sie sich auch an-
melden. Oder fordern Sie das gedruckte Programm an.

Dr. Mildred Scheel Akademie

fiir Forschung und Bildung gGmbH
Kerpener Strafie 62

50924 Koln

Telefon: 0221/944049-0

Telefax: 0221/94 40 49 - 44

E-Mail: msa@krebshilfe.de
Internet: www.krebshilfe.de/akademie

Weitere niitzliche
Adressen
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Arbeitsgruppe Biologische Krebstherapie

5. Medizinische Klinik

Institut fiir Medizinische Onkologie, Himatologie
und Knochenmarktransplantation

Klinikum Niirnberg Nord
Prof.-Ernst-Nathan-Strafie 1

90491 Niirnberg

Telefon: 09 11/398-3056 (Mo bis Fr 9 — 12 Uhr und 14 - 16 Uhr)
Telefax: 09 11/398-3522

E-Mail: agbkt@klinikum-nuernberg.de
Internet: www.agbkt.de

Deutsche Krebsgesellschaft e.V.
Kuno-Fischer-Str. 8 14057 Berlin
Telefon: 030/32293290

Telefax: 030/3229329 66

E-Mail:  service@krebsgesellschaft.de
Internet: www.krebsgesellschaft.de

KID - Krebsinformationsdienst des

Deutschen Krebsforschungszentrums

Telefon: 0800 /420 30 40 (taglich 8 - 20 Uhr,
kostenlos aus dem deutschen Festnetz)

E-Mail:  krebsinformationsdienst@dkfz.de

Internet: www.krebsinformationsdienst.de

Verein Hilfe fiir Kinder krebskranker Eltern e.V.

Dr. Lida Schneider

Giintherstrafie 4a

60528 Frankfurtam Main

Telefon: 069/67 72 45 04

Telefax: 069/67 72 45 04

E-Mail: hkke@hilfe-fuer-kinder-krebskranker-eltern.de
Internet: www.hilfe-fuer-kinder-krebskranker-eltern.de
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GKV-Spitzen-
verband
> Internetadresse

Neutral und unabhangig informiert die Unabhangige Patienten-
beratung Deutschland (UPD) Patientinnen und Patienten in bun-
desweit 22 Beratungsstellen sowie iiber ein Beratungstelefon.

Unabhidngige Patientenberatung Deutschland

Littenstrafie 10

10179 Berlin

Telefon: 0800/0 11 77 22 (Mo bis Fr 10 — 18 Uhr, Do - 20 Uhr,
kostenlos aus dem deutschen Festnetz)

Internet: www.upd-online.de

Bundesministerium fiir Gesundheit

11055 Berlin

E-Mail:  info@bmg.bund.de

Internet: www.bmg.bund.de

Biirgertelefon (Mo bis Do 8 — 18 Uhr, Fr 8 — 12 Uhr)
030/3406066-01 Biirgertelefon zur Krankenversicherung
030 /34060 66-02 Biirgertelefon zur Pflegeversicherung
030 /34060 66-03 Biirgertelefon zur gesundheitl. Pravention

Seit 2008 vertritt der GKV-Spitzenverband auf Bundesebene
die Interessen der gesetzlichen Krankenversicherung:
www.gkv-spitzenverband.de.

Die einzelnen Verbdnde des GKV-Spitzenverbandes

e vdek-Verband der Ersatzkassen: www.vdek.com

e AOK-Bundesverband: www.aok-bv.de

e BKK-Bundesverband: www.bkk.de

e BARMER GEK: www.barmer-gek.de

e Bundesverband der landwirtschaftlichen Krankenkassen:
www.lsv.de

e |KK-Bundesverband: www.ikk.de

e Knappschaft: www.knappschaft.de

Internetseite zur
Krankenhaussuche
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Deutsche Rentenversicherung

Ruhrstrafie 8

10709 Berlin

Telefon: 030/86 522801

E-Mail: redaktion@drv-bund.de

Internet: www.deutsche-rentenversicherung.de

Fragen um das Thema Rente beantworten lhnen die Experten am
kostenlosen Servicetelefon: 0 800 / 1000 48 00 70
(Mo - Do 7.30 - 19.30 Uhr, Fr 7.30 — 15.30 Uhr)

Die Seite www.weisse-liste.de liefert leicht verstandliche In-
formationen zur Krankenhausqualitdt und soll Patienten dabei
helfen, die fiir sie richtige Klinik zu finden. Mit einem Such-
assistenten kann jeder nach seinen Vorstellungen unter den
rund 2.000 deutschen Kliniken suchen. Ferner enthilt die Seite
eine umgangssprachliche Ubersetzung von mehr als 4.000 Fach-
begriffen.

Informationen im Internet

Immer hdufiger informieren sich Betroffene und Angehorige im
Internet. Hier gibt es sehr viele Informationen, aber nicht alle da-
von sind wirklich brauchbar. Deshalb miissen — besonders wenn
es um Informationen zur Behandlung von Tumorerkrankungen
geht — gewisse (Qualitats-)Kriterien angelegt werden.

Anforderungen an Internetseiten

e Der Verfasser der Internetseite muss eindeutig erkennbar sein
(Name, Position, Institution).

e Wenn Forschungsergebnisse zitiert werden, muss die Quelle
(z.B. eine wissenschaftliche Fachzeitschrift) angegeben sein.
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Allgemeine medi-
zinische Informa-
tionen zu Krebs

e Diese Quelle muss sich (am besten iiber einen Link) ansehen
beziehungsweise iiberpriifen lassen.

e Es muss eindeutig erkennbar sein, ob die Internetseite finan-
ziell unterstiitzt wird und — wenn ja — durch wen.

® Es muss eindeutig erkennbar sein, wann die Internetseite auf-
gebaut und wann sie zuletzt aktualisiert wurde.

Auf den nachfolgend genannten Internetseiten finden Sie sehr
nitzliche, allgemeinverstandliche medizinische Informationen
zum Thema Krebs. Auf diese Seiten kann jeder zugreifen, sie sind
nicht durch Registrierungen oder dergleichen geschiitzt.

www.krebsinformationsdienst.de
KID — Krebsinformationsdienst des Deutschen Krebsforschungs-
zentrums

www.inkanet.de
Informationsnetz fiir Krebspatienten und Angehdérige

www.krebs-webweiser.de
Informationen des Tumorzentrums Freiburg

www.meb.uni-bonn.de/cancer.gov/deutsch/
Informationen des US-amerikanischen Cancernet in Deutsch

www.patienten-information.de

Qualitatsgepriifte Gesundheitsinformationen {iber unterschied-
liche Krankheiten, deren Qualitat das arztliche Zentrum fr
Qualitat in der Medizin gemeinsam mit Patienten bewertet

www.krebs-aktuell.de
Online-Gesundheitsratgeber mit zahlreichen weiterfiihrenden
Internetseiten

Informationen
zu Patienten-
rechten

Informationen

zu Leben mit
Krebs und Neben-
wirkungen

www.gesundheitsinformation.de
Patientenportal des Instituts fiir Qualitdt und Wirtschaftlichkeit
im Gesundheitswesen

www.medinfo.de

Grofiter Webkatalog im deutschsprachigen Raum fiir Medizin
und Gesundheit, bietet systematisch geordnete und redaktionell
zusammengestellte Links zu ausgewdhlten Internetquellen

www.laborlexikon.de
Online-Lexikon mit ausfiihrlichen Erklarungen von Laborwerten

www.agbkt.de
Arbeitsgruppe Biologische Krebstherapie

www.studien.de
Therapiestudienregister der Deutschen Krebsgesellschaft

www.cancer.gov/cancerinfo
Amerikanisches National Cancer Institute; nur in Englisch

www.cancer.org
American Cancer Society, aktuelle Informationen zu einzelnen
Krebsarten und ihren Behandlungsmaglichkeiten; nur in Englisch

www.bmg.bund.de/praevention/patientenrechte
www.kbv.de/patienteninformation/103.html
www.bundesaerztekammer.de/page.asp?his=2.49
Informationen zu Patientenrechten

www.dapo-ev.de

www.vereinlebenswert.de

www.pso-ag.de

Seiten mit Informationen tiber psychosoziale Beratung
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www.fertiprotekt.de
Seite des Deutschen Netzwerks fiir fertilitatserhaltende Maf3-
nahmen bei Chemo- und Strahlentherapie

www.krebskreis.de

OnlineTreff fiir Krebsbetroffene, Angehdrige und Freunde mit In-

formationen zum Thema Bewegung, Sport und Krebs

www.vdoe.de, www.vdoe.de/expertenpool.html
www.vdd.de

Verband der Oecotrophologen e.V. (VDOE) und Verband der
Didtassistenten — Deutscher Bundesverband e.V.

Auf diesen Seiten finden Ratsuchende Adressen von gut ausge-

bildeten und erfahrenen Erndhrungstherapeuten und -beratern
in der Ndhe des Wohnortes.

www.bvz-info.de
Seite des Bundesverbandes der Zweithaarspezialisten e.V.
u.a. mit Adressensuche qualifizierter Friseure

www.spffk.de

Seite des ,,Solidarpakts der Friseure fiir Krebs- und Alopezie-
patienten, der sich als Interessengemeinschaft fiir Betroffene
beim Thema medizinische Zweithaarversorgung versteht; mit
Adressen von SPFfK-Kompetenzzentren

www.kinder-krebskranker-eltern.de
Beratungsstelle Fliisterpost e.V. mit Angeboten fiir Kinder,
Jugendliche und Erwachsene

www.hilfe-fuer-kinder-krebskranker-eltern.de
Verein Hilfe fiir Kinder krebskranker Eltern e.V.

Informationen zu
Palliativmedizin
und Hospizen

Informationen zu
Sozialleistungen
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www.medizin-fuer-kids.de
Die Medizinstadst fiir Kinder im Internet

www.onkokids.de
Informations- und Kommunikationsseiten fiir krebskranke Kinder
und Jugendliche, ihre Geschwister und Familien

www.deutsche-fatigue-gesellschaft.de

Umfangreiche Hinweise auf Kliniken und Patientenorganisatio-
nen, Linktipps und Buchempfehlungen; spezielle Informationen
zu Psychoonkologie und dem Fatigue-Syndrom

www.dgpalliativmedizin.de
Deutsche Gesellschaft fiir Palliativmedizin e.V.

www.hospiz.net
Deutscher Hospiz- und PalliativVerband e.V.

www.deutscher-kinderhospizverein.de
Deutscher Kinderhospizverein e.V.

www.bundesverband-kinderhospiz.de
Bundesverband Kinderhospiz e.V.

www.upd-online.de

Umfangreiche Informationen zu gesundheitsrelevanten Themen,
Beratung in gesundheitsrechtlichen Fragen und Auskiinfte zur
Gesundheitsversorgung

www.deutsche-rentenversicherung.de
Deutsche Rentenversicherung u.a. mit Informationen zu Rente
und Rehabilitation
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NOCH FRAGEN?

Vielleicht haben Sie nach dem Lesen der umfangreichen Informationen

Arzt- und
Kliniksuche

www.bmg.bund.de

Bundesministerium fiir Gesundheit mit Informationen zu den
Leistungen der Kranken-, Pflege- und Rentenkassen sowie zu
Pflegebediirftigkeit und Pflege

www.medizinrechts-beratungsnetz.de
Medizinrechtsanwalte e.V.; bundesweit kostenfreie Erstberatun-

gen bei Konflikten zwischen Patienten und Arzten sowie bei Pro-

blemen mit Kranken-, Renten- oder Pflegeversicherung

www.weisse-liste.de

Unterstiitzt Interessierte und Patienten bei der Suche nach dem
fiir sie geeigneten Krankenhaus; mit Suchassistent zur individu-
ellen Auswahl unter rund 2.000 deutschen Kliniken

www.kbv.de/arztsuche/
Datenbank der Kassendrztlichen Bundesvereinigung zur Suche
nach spezialisierten Arzten und Psychotherapeuten

www.arzt-auskunft.de
Klinikdatenbank mit rund 24.000 Adressen von mehr als 1.000
Diagnose- und Therapieschwerpunkten

www.arbeitskreis-gesundheit.de

Gemeinniitziger Zusammenschluss von Kliniken verschiedener
Fachrichtungen, Homepage mit Verzeichnis von Rehakliniken in
Deutschland

noch die eine oder andere Frage. Im Folgenden haben wir in Zusam-

menarbeit mit der Frauenselbsthilfe nach Krebs, haufigsten Fragen

und die dazugehdrigen Antworten zusammenzustellen.

Zuzahlungen

Ich werde vermutlich im Laufe eines Jahres die Belastungs-
grenze iiberschreiten. Worauf muss ich achten?

Sie miissen Zuzahlungen leisten, bis Ihre Belastungsgrenze
erreicht ist. Berechnen Sie, welchen Betrag Sie voraussichtlich
selbst zahlen miissen (ein Prozent beziehungsweise zwei Pro-
zent des Familienbruttoeinkommens abziiglich der Freibetrdge
[vergleiche Seite 24 ff.]). Bei einigen gesetzlichen Krankenkas-
sen und in Apotheken gibt es Faltkarten, in die Zuzahlungen ein-
getragen werden, die Sie und lhre Angehorigen bezahlt haben.
Sie kdnnen aber auch einzelne Quittungen sammeln. Achten Sie
darauf, dass lhre Personalien auf den Belegen vermerkt sind.

Nadhert sich die Summe der von Ihnen geleisteten Zuzahlungen
der Belastungsgrenze, wenden Sie sich an lhre Krankenkasse.
Dort werden Sie beraten und erhalten gegebenenfalls auch eine
Bescheinigung, dass Sie fiir den Rest des Jahres von weiteren
Zuzahlungen befreit sind.

Kann ich nur Belege von Zuzahlungen, die mit meiner Krebs-
erkrankung zusammenhangen, geltend machen?

Nein. Lassen Sie sich von jedem selbst gezahlten Betrag eine
Quittung geben.
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Pflegehilfen

Mein Arzt hat mir ein Medikament verschrieben, dessen Preis
unter 5,— Euro liegt. Was bezahle ich?
In diesem Fall zahlen Sie nur den reinen Medikamentenpreis.
Handelt es sich um ein Medikament, fiir das ein Festbetrag fest-
gelegt wurde, und liegt der Preis des Medikaments 30 Prozent
unter diesem Festbetrag, miissen Sie keine Zuzahlung leisten.
Kuren
Ich benétige nach meiner Krankenhausentlassung hdusliche
Pflege. Was muss ich machen, um sie zu bekommen?
Stellen Sie — rechtzeitig — einen entsprechenden Antrag bei lhrer
Krankenkasse oder privaten Krankenversicherung.

Ich kann wihrend meines Krankenhausaufenthaltes (wéhrend
meiner Rehabilitation / nach der Entlassung aus dem Kranken-
haus) meinen Haushalt, das heif}t vor allem mein Kind / meine
Kinder, nicht allein versorgen. Bekomme ich Hilfe?

Ja. Wenn lhr Kind oder zumindest eines lhrer Kinder jiinger als
zwolf Jahre ist oder wenn Sie ein behindertes Kind haben, haben
Sie Anspruch auf eine Haushaltshilfe. Dies gilt allerdings nur,
wenn keine der anderen Personen, die in lhrem Haushalt leben,
diese Aufgaben iibernehmen kann (zum Beispiel der Ehemann,
weil er berufstétig ist). Den Antrag miissen Sie so frith wie mog-
lich bei Ihrer Krankenkasse stellen.

In der privaten Krankenversicherung kann man eine Kranken-

rung fiir jeden im Krankenhaus verbrachten Tag eine gewisse
Summe zahlt. Damit kann beispielsweise eine Haushaltshilfe
finanziert werden.

Ich bin nach meiner Therapie pflegebediirftig. Wie bekomme
ich Hilfe?

Sie kénnen Leistungen der Pflegekasse oder privaten Pflege-
pflichtversicherung erhalten, wenn diese Ihre Pflegebediirftig-

Schwerbehinder-
haus-Tagegeld-Versicherung abschlief3en, so dass die Versiche- tenausweis

keit festgestellt hat. Was Sie an Leistungen bekommen, hadngt
davon ab, wie viel Hilfe Sie benotigen. Antrage stellen Sie bei
lhrer zustdndigen Pflegekasse, die bei lhrer Krankenkasse einge-
richtet wurde oder bei lhrer privaten Pflegepflichtversicherung.
(siehe auch Seite 27 ff.)

Wo muss ich den Antrag auf eine Anschlussheilbehandlung
(AHB) / Anschlussrehabilitation (AR) stellen?

Die AHB / AR wird bei Ihrem Rentenversicherungstrager iiber lhre
jeweilige Krankenkasse beantragt oder direkt bei der zustandi-
gen Landesversicherungsanstalt. Die Antragstellung tibernimmt
der Sozialdienst lhrer Klinik oder Ihr Arzt. Sprechen Sie sie dar-
aufan.

Wenn ich diesen Antrag stellen muss, bin ich ja noch in der
Klinik, habe den Kopf vielleicht auch mit anderen Dingen voll.
Kann mir dabei jemand helfen?

Setzen Sie sich mit dem Sozialdienst in Ihrem Krankenhaus in
Verbindung, der {iber alle Einzelheiten informiert ist.

Wie bekomme ich eine onkologische Rehabilitation?
Die onkologische Rehabilitation beantragen Sie bei lhrem Ren-
tenversicherungstrager iiber lhre jeweilige Krankenkasse.

Woher weif} ich, dass mir ein Schwerbehindertenausweis
zusteht?

Bei Krebserkrankungen wird in den allermeisten Fallen ein
Schwerbehindertenausweis genehmigt, weil die Krankheit die
normale Lebensfiihrung gefahrdet. Wenn Sie sich vor Antrag-
stellung beraten lassen wollen, setzen Sie sich zum Beispiel mit
dem Sozialdienst des Krankenhauses in Verbindung, in dem Sie
behandelt wurden.
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Krankengeld

Wie bekomme ich einen Schwerbehindertenausweis?

Antrége gibt es bei den Gemeinde-, Stadt- oder Kreisverwaltun-
gen, die lhnen auch die Anschrift des fiir Sie zustdandigen Versor-
gungsamtes geben konnen. Dort reichen Sie den ausgefiillten
Antrag ein. Hierfiir bendtigen Sie zwei aktuelle Passbilder. In
dem Antrag sollten Sie nicht nur Ihre Krebserkrankung angeben,
aufgrund derer Sie jetzt den Antrag stellen, sondern auch alle
anderen, ldnger andauernden Krankheiten und Beschwerden.
Unter ,ldnger andauernd” ist ein Zeitraum von mindestens sechs
Monaten zu verstehen.

Ich bin aufgrund meiner Erkrankung seit Wochen krankge-
schrieben. Jetzt geht die Zeit der Lohnfortzahlung durch meinen
Arbeitgeber zu Ende. Wer kommt nun fiir meinen Unterhalt auf?
Sie erhalten von lhrer Krankenkasse Krankengeld. Das Kranken-
geld betrdgt 70 Prozent lhres Bruttogehalts aber maximal 90
Prozent des regelmédfiigen Nettoarbeitsentgelts. Das Kranken-
geld wird fuir 30 Tage im Kalendermonat pro Kalendertag gezahlt.
Ein Beispiel zur Berechnung des Krankengeldes finden Sie auf
Seite 55.

Wenn Sie eine private Krankentagegeld-Versicherung abge-
schlossen haben, erhalten Sie die tariflich vereinbarte Summe
maximal in Hohe Ihres Nettogehaltes.

Wie komme ich an das Krankengeld?

Krankengeld miissen Sie beantragen. Wenn klar ist, dass Sie
langer als sechs Wochen arbeitsunfdhig sind, stellen Sie einen
Antrag auf Krankengeld bei lhrer Krankenkasse. Wenn Sie privat
versichert sind, beantragen Sie die Zahlung des Krankentagegel-
des bei lhrer Versicherung.

Berufstatigkeit
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Ich bin berufstdtig, mdchte mein an Krebs erkranktes Kind wah-
rend der akuten Behandlungsphase aber nicht allein lassen.
Wenn ich dafiir unbezahlten Urlaub nehmen muss, fehlt das
Geld fiir den Lebensunterhalt. Gibt es eine andere Méglichkeit?
Ja, zumindest fiir einen gewissen Zeitraum. Die Krankenkasse
zahlt lhnen fiir die Betreuung des erkrankten Kindes Kranken-
geld, und zwar bis zu zehn Arbeitstage pro Kalenderjahr. Sind
beide Elternteile berufstatig, konnen maximal 20 Arbeitstage
geltend gemacht werden. Um das Krankengeld zu bekommen,
benotigen Sie eine drztliche Bescheinigung.

Ich habe aufgrund meiner Erkrankung Probleme, in meinen
alten Beruf zuriickzukehren, mdchte aber auf jeden Fall wieder
arbeiten. Was kann ich tun?

Informieren Sie sich iiber Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsle-
ben. Setzen Sie sich mit lhrem zustdndigen Arbeitsamt, Ihrem
Rentenversicherungstrager oder der Hauptfiirsorgestelle in Ver-
bindung.

Wo finde ich die fiir mich zustandige Hauptfiirsorgestelle?

Eine Liste der Hauptfiirsorgestellen finden Sie im Internet unter
www.integrationsaemter.de. Sie konnen sich auferdem bei Ihrer
Stadtverwaltung erkundigen oder rufen Sie beim Informations-
und Beratungsdienst der Deutschen Krebshilfe an (Telefonnum-
mer siehe Seite 63).

Ich werde aufgrund meiner Erkrankung meinen erlernten Beruf
nie wieder ausiiben konnen beziehungsweise iiberhaupt nicht
mehr berufstétig sein konnen. Wie soll ich meinen Unterhalt
nun finanzieren?

Sofern Sie die entsprechenden Voraussetzungen erfiillt haben
(siehe Seite 57 f.), wird Ihnen eine Erwerbsminderungsrente
gewdhrt. Diese kdnnen sie auch nur voriibergehend beziehen,
wenn Sie zum Beispiel nach Leistungen zur Teilhabe am Arbeits-
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Hartefonds

leben spadter wieder einem Beruf nachgehen kdnnen. Antrage fiir
Rentenzahlungen erhalten Sie bei den Versicherungsdamtern der

Stddte oder Gemeinden, aber auch bei den Krankenkassen. Beim
Ausfiillen der Antrage ist man lhnen behilflich.

Ich bin durch meine Erkrankung in eine finanzielle Notlage ge-
raten: Ich habe krankheitsbedingte Ausgaben, die weder die
Krankenkasse noch irgendeine andere Stelle iibernimmt, die
ich aber auch nicht allein tragen kann. Was soll ich tun?

Stellen Sie einen Antrag an den Hartefonds der Deutschen Krebs-

hilfe, der jedes Jahr vielen Betroffenen mit einer einmaligen Zah-
lung hilft (Adresse siehe Seite 61).

Wir danken der Frauenselbsthilfe nach Krebs herzlich fiir ihre
Unterstiitzung.
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QUELLENANGABEN

Zur Erstellung dieser Broschiire wurden die nachstehend aufgefiihrten Informations-
quellen herangezogen*:

¢ ,Die neue Gesundheitsversicherung — Das bringt die Gesundheitsreform den
Versicherten®, hrsg. von Bundesministerium fiir Gesundheit, Referat Offentlichkeits-
arbeit, Berlin 2007

¢ Ratgeber zur gesetzlichen Krankenversicherung*, hrsg. von Bundesministerium
fiir Gesundheit, Referat Offentlichkeitsarbeit, Berlin 2007

o , Pflegeversicherung®, hrsg. vom Bundesministerium fiir Gesundheit, Referat Offent-
lichkeitsarbeit, Berlin 2006

¢ _Rehabilitation nach Tumorerkrankungen®, hrsg. von Deutsche Rentenversiche-
rung Bund, Geschiftsbereich Presse- und Offentlichkeitsarbeit, 5. Auflage, Berlin
2010; www.deutsche-rentenversicherung.de unter Formulare und Publikationen / In-
fo-Broschiiren / Ubersicht Info-Broschiiren (Rehabilitation)

e Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben®, hrsg. von Deutsche Rentenversicherung
Bund, Geschéftsbereich Presse- und Offentlichkeitsarbeit, Berlin 2007

¢ ,Medizinische Rehabilitation: Wie sie Ihnen hilft*, hrsg. von Deutsche Rentenver-
sicherung Bund, Geschiftsbereich Presse- und Offentlichkeitsarbeit, Berlin 2009;
www.deutsche-rentenversicherung.de unter Formulare und Publikationen / Info-
Broschiiren / Ubersicht Info-Broschiiren (Rehabilitation)

¢ _,Mit Rehabilitation wieder fit fiir den Job*, hrsg. von Deutsche Rentenversiche-
rung Bund, Geschiftsbereich Presse- und Offentlichkeitsarbeit, Berlin 2009;
www.deutsche-rentenversicherung.de unter Formulare und Publikationen / Info-
Broschiiren / Ubersicht Info-Broschiiren Rehabilitation

e ,Soziale Informationen 2014%, hrsg. vom Bundesverband der Frauenselbsthilfe
nach Krebs e.V., Bonn 2013, www.frauenselbsthilfe.de/upload/publikationen/
broschueren/2013-Soziale-Informationen.pdf

¢ _Richtlinie des Gemeinsamen Bundesausschusses iiber Leistungen zur medizini-
schen Rehabilitation* einzusehen auf der Homepage des Medizinischen Dienstes
der Krankenkassen (MDK) unter: www.mdk.de/media/pdf/RL-Reha-2007-12-20.pdf
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Bestellformular

Fax0228/72990-11

INFORMIEREN SIE SICH

Das folgende kostenlose Informationsmaterial konnen Sie bestellen.

¢ Lexikon auf der Homepage des Medizinischen Dienstes der Krankenkassen (MDK),
www.mdk.de/lexikon.htm

* Sozialgesetzbuch (SGB), einzusehen beim Bundesministerium der Justiz unter:
www.gesetze-im-internet.de unter S

e Miisch, FH, Berufskrankheiten, Ein medizinisch-juristisches Nachschlagewerk,
Stuttgart 2006

¢ Verzeichnis krebserzeugender Tatigkeiten oder Verfahren nach § 3 Abs. 2 Nr. 3 der
Gefahrstoffverordnung (TRGS 906), Institut fiir Arbeitsschutz der Deutschen Gesetz-
lichen Unfallversicherung — IFA, Sankt Augustin 2010

*

Diese Quellen sind nicht als weiterfiihrende Literatur fiir Betroffene gedacht, sondern dienen als

Nachweis des wissenschaftlich abgesicherten Inhalts des Ratgebers.

Informationen fiir Betroffenen und Angehdérige

Die blauen Ratgeber (ISSN 0946-4816)

_ 001 IhrKrebsrisiko - Sind Sie gefdhrdet?
—_ 002 Brustkrebs

— 003 Krebs der Gebdrmutter und Eierstocke
—_ 004 Krebs beiKindern

— 005 Hautkrebs

__ 006 Darmkrebs

__ 007 Magenkrebs

—_ 008 Gehirntumoren

— 009 Krebs der Schilddriise

— 010 Lungenkrebs

— 011 Krebsim Rachen und Kehlkopf

__ 012 Krebsim Mund-, Kiefer-, Gesichtsbereich
__ 013 Krebs der Speisershre

__ 014 Krebs der Bauchspeicheldriise

— 015 Krebs derLeber und Gallenwege

__ 016 Hodenkrebs

— 017 Prostatakrebs

__ 018 Blasenkrebs

__ 019 Nierenkrebs

— 020 Leukdmie bei Erwachsenen

— 021 Hodgkin-Lymphom

__ 022 Plasmozytom /Multiples Myelom
—_ 040 Wegweiser zu Sozialleistungen

__ 041 Krebsworterbuch

__ 042 Hilfen fiir Angehdrige

Name:

—_ 043 Patienten und Arzte als Partner

__ 046 Erndhrung bei Krebs

—_ 048 Bewegungund Sport bei Krebs

— 049 Kinderwunsch und Krebs

—_ 050 Schmerzen bei Krebs

__ 051 Fatigue. Chronische Miidigkeit bei Krebs
— 053 Strahlentherapie

— 057 Palliativmedizin

— 060 Klinische Studien

Die blaue DVD (Patienteninformationsfilme)
__ 202 Brustkrebs

__ 203 Darmkrebs

—_ 206 Krebs beiKindern

__ 208 Hodgkin-Lymphom

—_ 209 Prostatakrebs

—_ 210 Hautkrebs

__ 219 Strahlentherapie

__ 223 Fatigue

—_ 226 Palliativmedizin

— 230 Leben Sie wohl. Horbuch Palliativmedizin

— 100 Programm der Dr. Mildred Scheel Akademie

Strafle:

PLZ | Ort:
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Wie alle Schriften der Deutschen Krebshilfe wird auch diese Broschiire von namhaften
Spezialisten auf ihre inhaltliche Richtigkeit iiberpriift. Der Inhalt wird jahrlich aktualisiert.
Der Ratgeber richtet sich in erster Linie an medizinische Laien und erhebt keinen Anspruch
auf Vollstandigkeit. Er orientiert sich an den Qualitatsrichtlinen DISCERN und Check-In fiir
Patienteninformationen, die Betroffenen als Entscheidungshilfe dienen sollen.

Die Deutsche Krebshilfe ist eine gemeinniitzige Organisation, die ihre Aktivitdten aus-
schlieBlich aus Spenden und freiwilligen Zuwendungen finanziert. Offentliche Mittel
stehen ihr nicht zur Verfiigung. In einer freiwilligen Selbstverpflichtung hat sich die
Organisation strenge Regeln auferlegt, die den ordnungsgemafen, treuhanderischen
Umgang mit den Spendengeldern und ethische Grundsdtze bei der Spendenakquisition
betreffen. Dazu gehort auch, dass alle Informationen der Deutschen Krebshilfe neutral
und unabhangig sind.

Diese Druckschrift ist nicht zum Verkauf bestimmt. Nachdruck, Wiedergabe, Verviel-
faltigung und Verbreitung (gleich welcher Art) auch von Teilen bediirfen der schrift-
lichen Genehmigung des Herausgebers. Alle Grafiken, Illustrationen und Bilder sind
urheberrechtlich geschiitzt und diirfen nicht verwendet werden.

»Deutsche Krebshilfe“ ist eine eingetragene Marke (DPMA Nr. 396 39 375).

Liebe Leserin, lieber Leser,

die Informationen in dieser Broschiire sollen einen Uberblick iiber
die verschiedenen Sozialleistungen geben und Sie dabei unter-
stiitzen, das Leben mit lhrer Erkrankung zu bewdltigen.

Konnte unser Ratgeber Ihnen dabei behilflich sein? Bitte beant-

worten Sie hierzu die umseitigen Fragen und lassen Sie uns die

Antwortkarte baldmoglichst zukommen. Vielen Dank!

Kannten Sie die Deutsche Krebshilfe bereits?

Deutsche Krebshilfe e.V.

Buschstrafie 32

O Nein

Ja

53113 Bonn

Beruf:

Geschlecht:

Alter:

lhre Angaben werden selbstverstandlich vertraulich behandelt.



SAGEN SIE UNS IHRE MEINUNG

Die Broschiire hat meine Fragen beantwortet

Ich bin

O Interessierter

O Angehoriger

O Betroffener

Zu Zuzahlungen

O1

O3 O 4 O 5

O 2

Ich habe die Broschiire bekommen

Zur Belastungsgrenze

O1

O3 O 4 O 5

O 2

O Biicherregal im Wartezimmer

O Apotheke

O Vom Arzt personlich
O Krankenhaus

Zur sozialen Pflegeversicherung

O1

O3 O 4 O5

O 2

O Selbsthilfegruppe

O Angehorige / Freunde
O Internetausdruck

Zur Rehabilitation

01

O Deutsche Krebshilfe

O3 O 4 O 5

O 2

Zur wirtschaftlichen Sicherung

O 1

Das hat mir in der Broschiire gefehlt

O 3 O 4 o5

O 2

Der Text ist allgemein verstandlich

O1

O3 O 4 O 5

O 2

2 stimmteinigermafien

4 stimmt kaum

stimmt vollkommen

3 stimmt teilweise

1

0400044

stimmt nicht

5

Name:

O Ich interessiere mich fiir den Mildred-Scheel-Kreis,
den Forderverein der Deutschen Krebshilfe.

(Dafiir benétigen wir Ihre Anschrift)

Strafle:

PLZ | Ort:

HELFEN. FORSCHEN. INFORMIEREN.

Unter diesem Motto setzt sich die Deutsche Krebshilfe fiir die Be-
lange krebskranker Menschen ein. Gegriindet wurde die gemein-
niitzige Organisation am 25. September 1974. |hr Ziel ist es, die
Krebskrankheiten in all ihren Erscheinungsformen zu bekampfen.
Die Deutsche Krebshilfe finanziert ihre Aktivitdaten ausschlieflich
aus Spenden und freiwilligen Zuwendungen der Bevilkerung. Sie
erhdlt keine 6ffentlichen Mittel.

¢ Information und Aufklarung tiber Krebskrankheiten sowie die Moglichkeiten der
Krebsvorbeugung und -friiherkennung

e Verbesserungen in der Krebsdiagnostik

¢ Weiterentwicklungen in der Krebstherapie

¢ Finanzierung von Krebsforschungsprojekten/-programmen

e Gezielte Bekdmpfung der Krebskrankheiten im Kindesalter

e Forderung der medizinischen Krebsnachsorge, der psychosozialen Betreuung
einschlieflich der Krebs-Selbsthilfe

¢ Hilfestellung, Beratung und Unterstiitzung in individuellen Notfdllen

Die Deutsche Krebshilfe ist fiir Sie da.

Rufen Sie uns an:

Zentrale: 0228 /72990-0 (Mo bis Fr 8 —17 Uhr)

Informationsdienst: 0228 /72990-95 (Mo bis Fr 8 — 17 Uhr)

Hartefonds: 0228 /72990 -94 (Mo bis Do 8.30 — 17 Uhr, Fr 8.30 — 16 Uhr)

Oder schreiben Sie uns:
Deutsche Krebshilfe, Buschstrafle 32, 53113 Bonn
E-Mail: deutsche@krebshilfe.de



N
@ Deutsche Krebshilfe

HELFEN. FORSCHEN. INFORMIEREN.




