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Vorwort

Parkinson ist nach dem englischen Arzt Dr. James Parkinson benannt, der die Krankheit 1817 als Erster
beschrieben hat. Die Erkrankung wird wegen einem Teil der typischen Symptome auch als ,Schuttellah-
mung" bezeichnet.

Parkinson beginnt schleichend, deshalb ist es schwer die Zahl der Patienten zu schatzen. Etwa 250.000
bis 280.000 Menschen in Deutschland sollen betroffen sein, die meisten sind Uber 60 Jahre alt. Die
steigende Lebenserwartung durch den medizinischen Fortschritt wird dazu fuhren, dass es bis zum Jahr
2030 schatzungsweise zu einer Verdopplung der Parkinson-Erkrankungen kommen wird.

Parkinson ist eine langsam fortschreitende Erkrankung, was fir Patienten sehr belastend sein kann.
Medikamente und Therapien kénnen den Verlauf der Krankheit bremsen, doch die Betroffenen wissen,
dass sie den Rest ihres Lebens mit den zunehmenden Symptomen und der Therapie leben mussen.

Dieser Ratgeber mochte Betroffene und Angehdorige dabei unterstitzen, mit den krankheitsbeding-
ten Veranderungen umzugehen sowie geeignete Hilfe und Unterstitzung aus dem Gesundheits- und
Sozialwesen zu erhalten.

Die Themenauswahl des Ratgebers richtet sich danach, welche Fragen erfahrungsgemald bei Men-
schen mit Parkinson aufkommen und welche Leistungen der Kranken-, Pflege- und Rentenversicherung

haufig von Bedeutung sind.

Wir hoffen Sie damit in lhrer oftmals schwierigen Situation unterstitzten zu kdnnen.
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Parkinson

Die Parkinson-Erkrankung, auch ,,Schuttellahmung” genannt, hat ihren Namen von dem engli-
schen Arzt Dr. James Parkinson, der die Krankheit 1817 als Erster beschrieben hat.

Parkinson ist eine ,neurodegenerative”, den Verfall des Nervensystems betreffende, Erkrankung, d.h.
konkret: In einer bestimmten Hirnregion, den Basalganglien, werden Nervenzellen abgebaut, die den
Botenstoff Dopamin herstellen. Der daraus resultierende Mangel an Dopamin beeintrachtigt die Bewe-
gungsfahigkeit und fuhrt zu den typischen Symptomen von Parkinson (siehe unten).

Parkinson ist eine langsam fortschreitende Erkrankung, die bisher nicht geheilt werden kann. Es gibt
jedoch verschiedene Behandlungsmdglichkeiten, die den Krankheitsverlauf bremsen kénnen.

Formen

Manche Erkrankungen kénnen typische Symptome von Parkinson auslésen. Daher spricht man
auch von verschiedenen , Parkinson-Syndromen®, die durch ihre Ursachen unterschieden werden:

* Idiopathisches Parkinson-Syndrom (IPS): Dabei handelt es sich um die , eigentliche” Parkinson-Er-
krankung (Morbus Parkinson), die etwa drei Viertel der Patienten betrifft. Die Symptome treten
ohne erkennbare Ursache auf. Es kommt zu einem Dopaminmangel, der durch den Untergang von
bestimmten Nervenzellen im Gehirn hervorgerufen wird.

* Symptomatische (sekundare) Parkinson-Syndrome: Die Symptome haben bekannte Ursachen, vor
allem:

- Medikamente (z.B. Neuroleptika, Antiemetika, Resperin, Lithium, Kalziumantagonisten, Valproin-
saure)

- Giftstoffe (z.B. Kohlenmonoxid, Mangan)

- Bestimmte Krankheiten (z.B. Tumor, Morbus Wilson, Hypoparathyreoidismus, AIDS-Enzephalopa-
thie)

- Mechanische Gewalteinwirkungen (z.B. durch Unfalle oder Boxen)

* Genetische Formen des Parkinson Syndroms: Dabei wird Parkinson durch einen Defekt in einem
einzelnen Gen ausgeldst (monogenetische Formen).

* Atypische Parkinson-Syndrome: Die Symptome treten aufgrund einer anderen neurodegenerativen
Erkrankung auf, z.B. wegen einer Multisystematrophie (MSA), Demenz vom Lewy-Kérper-Typ (DLK),
progressiven supranuklearen Blickparese (PSP) oder kortikobasalen Degeneration (CBD).

Symptome

Parkinson ist durch folgende Leitsymptome charakterisiert, die in unterschiedlicher Auspragung

und Kombination auftreten kénnen:

* Rigor: erhdhter Muskeltonus, der zu einer Steifigkeit fuhrt, die auch mit Schmerzen verbunden ist. Es
kann auch zu ruckartigen Bewegungen kommen (sog. Zahnradphanomen).

* Ruhetremor: Zittern in kérperlichem Ruhezustand. Typisch sind schnelle Bewegungen der Finger
(sog. Munzen zahlen).

* Posturale Instabilitat: Storung der aufrechten Kérperhaltung durch eingeschrankte Halte- und



Stellreflexe.

* Bradykinese: Bewegungsverlangsamung. In Kombination mit dem Rigor entsteht so eine typische
Korperhaltung mit nach vorne geneigtem Kopf und Rumpf.

Neben den klassischen Symptomen treten oftmals folgende Begleitsymptome auf:

+ Sprechstoérungen (leise und monoton)

« Mikrografie (immer kleiner werdende Schrift)

+ Kleinschrittiges Gangbild (vornibergebeugt mit sehr kleinen Schritten)

+ Demenz (Verschlechterung des Geddchtnisses und Verlangsamung von Denkablaufen)
+ Depression (tritt haufig bereits vor den eigentlichen Parkinson-Symptomen auf)

+ Schlafstérungen

+ Stdérungen des vegetativen Nervensystems (vermehrtes Schwitzen, vermehrte Speichelproduktion,
Blasenentleerungsstérungen, Verstopfung, Erektionsstérungen)

Behandlung

Der Verlauf und die Behandlung von Parkinson sind individuell verschieden. Grundsatzlich gilt:
Parkinson ist nicht heilbar, es kdnnen aber die Symptome gelindert und der Erkrankungsfortschritt
verlangsamt werden.

Medikamente

Medikamente kdnnen auf die Symptome der Krankheit und die damit verbundenen Beeintrachti-
gungen einwirken, indem sie den Dopaminmangel beheben. Das wirksamste Medikament ist L-Dopa
(Abklrzung fur Levodopa). Es sorgt dafur, dass Nervenzellen den Botenstoff Dopamin herstellen, den
das Gehirn durch die Erkrankung immer weniger bildet. Unter den vielen weiteren Medikamenten, die
bei Parkinson eingesetzt werden, sind Dopamin-Agonisten die wichtigsten. Diese Wirkstoffe ahneln
chemisch dem Dopamin und wirken im Korper wie der fehlende Botenstoff. Sie werden in Kombination
mit L-Dopa oder auch allein eingesetzt, insbesondere am Anfang der Therapie und bei Patienten unter
70 Jahren.

Tiefe Hirnstimulation

Die Tiefe Hirnstimulation (THS), umgangssprachlich als ,Hirnschrittmacher” bezeichnet, ist eine opera-
tive Behandlungsmethode, die in den vergangenen Jahren immer mehr an Bedeutung gewonnen hat.
Sie ist ein etabliertes Therapie-Verfahren bei Parkinson, vor allem bei Patienten unter 70 Jahren. Bei
der Tiefen Hirnstimulation werden Elektroden in die symptomverursachende, Uberaktive Hirnregion
(Basalganglien) implantiert. Unter der Haut wird ein Impulsgeber eingesetzt, der elektrische Impulse an
das Gehirn sendet und dadurch die Basalganglien gezielt hemmt. Die Hirnstimulation verbessert in der
Regel die Hauptsymptome von Parkinson. Die Begleitsymptome mussen zusatzlich behandelt werden.

Behandlung der Bewegungseinschrankungen

Parkinson beeintrachtigt vor allem Bewegungsfunktionen, z.B. die Kérperhaltung, das Gehen und die
Feinmotorik. Abhéngig von den individuellen Symptomen helfen bestimmte Ubungen, die Bewegungs-
fahigkeit wiederherzustellen und so lange wie mdglich zu erhalten.

+ Physiotherapie: Physiotherapeuten vermitteln Ubungen fiir die Beweglichkeit, um der zuneh-



menden Bewegungsverarmung entgegenzuwirken. Besondere Schwerpunkte sind Gangtraining,
Gleichgewichtstbungen, Verbesserung der Bewegungsinitiierung und -ausfuhrung sowie die Pra-
vention von Stlrzen (siehe S. 75). Neben individuellen Trainingsverfahren kann der Physiotherapeut
auch bei der Auswahl und dem Gebrauch geeigneter Hilfsmittel (siehe S. 65) behilflich sein.

* Ergotherapie: Ergotherapeuten unterstltzen Patienten bei der Durchfihrung von Tatigkeiten in den
Bereichen Selbstversorgung, Produktivitat und Freizeit. Sie trainieren u.a. die Feinmotorik, z.B. das
Offnen von Kndpfen oder ReiRverschliissen, und erhalten damit Alltagskompetenzen und die Selbst-
standigkeit der Betroffenen. Auch kognitive Ansatze zur Verbesserung spezifischer Alltagsfunktionen
sind Teil der Ergotherapie.

* Logopadie: Im Verlauf der Erkrankung kénnen zunehmend Probleme mit dem Sprechen auftreten,
weil die Sprechmuskulatur betroffen ist. Dadurch kann die Sprache undeutlicher und oft auch leiser
werden. Gezieltes logopadisches Training kann die Sprachprobleme bei Parkinson-Patienten effek-
tiv behandeln. Logopaden helfen auch bei Schluckstérungen, die ebenfalls ein haufiges Symptom bei
Parkinson sind.

') Praxistipps!

* Physio- und Ergotherapie sowie Logopadie fallen unter die Heilmittel. Werden sie arztlich verordnet,
Ubernimmt die Krankenkasse die Kosten. Der Patient muss in der Regel eine Zuzahlung leisten
(Naheres auf S. 18).

* Physiotherapeuten vor Ort kdnnen beim Deutschen Verband fir Physiotherapie e.V. unter
www.physio-deutschland.de > Patienten & Interessierte > Patienteninformation > Physiotherapeutensuche
gefunden werden.

* Ergotherapeuten vermittelt der Deutsche Verband fur Ergotherapeuten unter www.dve.info >
Ergotherapie > Infos fiir Patienten > Therapeutensuche.

* Logopaden konnen beim Deutschen Bundesverband fir Logopadie unter www.dbl-ev.de > Service >
Logopddensuche gefunden werden.

Kinstlerische Therapien

Zu den kunstlerischen Therapien zahlen u.a. die Musik-, Tanz-, Theater- und Kunsttherapie. Dabei
handelt es sich um aktivierende Therapieformen, die die Verbesserung der Lebensqualitat, der sozialen
Teilhabe und der Selbststandigkeit im Alltag zum Ziel haben.

Neben der Forderung von Korperfunktionen (z.B. der Verbesserung motorischer Fahigkeiten durch
Tanztherapie und musikgestlitztes Gangtraining) kdnnen kunstlerische Therapien auch Begleit-
symptome wie eine depressive Stimmungslage, Angst, Interessenverlust und kognitive Einschrankun-
gen lindern. Die Therapien sollen auch die Selbst- und Kérperwahrnehmung sowie das Selbstwertge-
fuhl starken und die Entwicklung neuer Lebensperspektiven unterstitzen.



Psychische Beeintrachtigungen

Viele Parkinson-Patienten leiden im Verlauf der Erkrankung unter psychischen Beeintrachtigun-
gen, vor allem unter Depressionen. Ursachen kdnnen der Leidensdruck durch Krankheitssymp-
tome und das Wissen um das Fortschreiten der Krankheit, neurochemische Verédnderungen oder
Nebenwirkungen von Medikamenten sein.

Durch die Erkrankung gelingen bestimmte Dinge nicht mehr bzw. nicht mehr so schnell wie in der Ver-
gangenheit. Dadurch kann sich ein Gefuhl des Versagens und des ,Nicht-gebraucht-Werdens" einstel-
len. Depressionen kdnnen auch eine Folge der Medikamente sein. Typische Anzeichen sind Antriebs-
losigkeit und Niedergeschlagenheit. Patienten und Angehorige sollten sorgfaltig auf solche Symptome
achten und gegebenenfalls mit dem behandelnden Arzt darliber sprechen. Depressionen lassen sich in
der Mehrzahl der Falle gut behandeln, medikamentds und/oder durch Psychotherapie (siehe unten).
Selten kommt es infolge von Parkinson-Medikamenten zu Psychosen mit Symptomen wie Wahrneh-
mungsstorungen oder Wahnvorstellungen. Dann sollte sofort ein Arzt informiert werden.

Psychotherapie

Bei psychischen Stérungen mit Krankheitswert ibernimmt die Krankenkasse die Kosten bestimm-
ter psychotherapeutischer Behandlungen. Derzeit von den Kassen anerkannt sind psychoanalytisch
begrindete Verfahren (Psychoanalyse, tiefenpsychologische Psychotherapie) sowie die kognitive
Verhaltenstherapie. Fir andere Therapien Ubernehmen die Kassen die Kosten nur im Einzelfall. Fur
Parkinson-Patienten eignet sich eine Verhaltenstherapie meist am besten.

Flr eine Psychotherapie ist keine Uberweisung durch einen Arzt erforderlich. Der Patient kann eigen-
standig einen Termin bei einem Psychotherapeuten ausmachen. Der gewahlte Psychotherapeut muss
allerdings eine Kassenzulassung haben, damit die Krankenkasse die Kosten Gbernimmt. Naheres unter
~Behandlung bei Therapeuten ohne Kassenzulassung” auf S. 9.

Da die Wartezeiten fur einen Therapieplatz haufig sehr lang sind, gibt es folgende Mdglichkeiten, um
die Zeit bis zum Therapiebeginn zu Uberbricken:

Psychotherapeutische Sprechstunde

Die psychotherapeutische Sprechstunde bietet einen schnellen Zugang zu einem Psychotherapeuten
und dient der Klarung, welche Hilfen notwendig sind.

Erwachsene kdnnen die Sprechstunde je Krankheitsfall héchstens 6 Mal mit mindestens je 25 Minuten
(insgesamt maximal 150 Minuten) beanspruchen. Voraussetzung flr eine weitere Therapie ist eine
Sprechstunde von mindestens 50 Minuten Dauer. Hinweise zur Therapeutensuche auf S. 9.

Psychotherapeutische Akutbehandlung

Eine psychotherapeutische Akutbehandlung findet im Anschluss an eine Sprechstunde (siehe oben)
statt. Ziel ist, den Patienten mit seinen akuten Anliegen zu entlasten. Eine umfassende Bearbeitung der
Probleme erfolgt erst in der anschlieBenden Psychotherapie.

Eine Akutbehandlung wird je Krankheitsfall als Einzeltherapie in Einheiten von mindestens 25 Minuten
bis zu 24 Mal (insgesamt maximal 600 Minuten) durchgefuhrt. Dabei kdnnen wichtige Bezugspersonen
gegebenenfalls einbezogen werden. Wenn nach einer Akutbehandlung eine Psychotherapie nétig ist,



mussen mindestens 2 probatorische Sitzungen (siehe S. 9) durchgefiihrt werden. Die Stunden der Akut-
behandlung werden dann auf das Stundenkontingent der nachfolgenden Psychotherapie angerechnet.

Probatorische Sitzungen

Hat man einen Therapeuten mit freien Kapazitaten gefunden, werden zunachst 2-4 Probestunden
vereinbart. Diese sog. probatorischen Sitzungen dienen dazu, sich gegenseitig kennenzulernen und zu
schauen, ob man sich eine Zusammenarbeit vorstellen kann. Erst dann wird ein Antrag auf Kostenuber-
nahme der Psychotherapie bei der Krankenkasse gestellt.

Therapeutensuche

Psychotherapeuten kénnen u.a. bei folgenden Stellen gesucht werden:

* Vermittlungsstellen fir psychotherapeutische Behandlungen: Die meisten Kassenarztlichen Verei-
nigungen (KVen) auf Landerebene bieten Vermittlungsstellen fur psychotherapeutische Behandlun-
gen. Unter www.kbv.de > Die KBV > Wer wir sind > Kassendrztliche Vereinigungen stehen die Internetad-
ressen der KVen. Einige KVen haben eine sog. Koordinationsstelle Psychotherapie eingerichtet. Dort
werden Patienten Uber unterschiedliche Therapiemoglichkeiten und -formen informiert. AuBerdem
werden dort freie Psychotherapieplatze vermittelt.

* Therapeutensuche Kassenarztliche Vereinigungen: Unter www.kbv.de > Service > Service fiir Patienten
> Arztsuche kénnen regional Arzte aller Fachrichtungen recherchiert werden, auch psychologische
Psychotherapeuten vor Ort.

* Terminservicestellen der KV: Die Terminservicestellen sind verpflichtet einem Betroffenen innerhalb
einer Woche einen Termin in zumutbarer Entfernung vorzuschlagen. Dabei darf die Wartezeit auf
diesen Termin maximal 4 Wochen dauern. Einen Anspruch auf einen ,Wunsch-Therapeuten” besteht
hierbei nicht. Die zustandige Terminservicestelle kann unter www.bundesgesundheitsministerium.de >
Themen > Krankenversicherung > Arzttermine finden gefunden werden.

* Therapeutensuche Bundespsychotherapeutenkammer: Den Suchservice der Bundespsychothera-
peutenkammer gibt es unter www.bptk.de > Psychotherapeutensuche (rechte Seite).

* Therapeutensuche Psychotherapie-Informations-Dienst: Der Psychotherapie-Informations-Dienst
beim Berufsverband Deutscher Psychologinnen und Psychologen informiert unter
www.psychotherapiesuche.de oder Telefon: 030 209166330.

9 Praxistipps!

+ Der Gemeinsame Bundesausschuss (G-BA) hat zur Durchfuihrung der Psychotherapie eine Psycho-
therapie-Richtlinie erstellt. Download unter www.g-ba.de > Richtlinien > Psychotherapie-Richtlinie.

* Behandlung bei Therapeuten ohne Kassenzulassung: Falls ein Patient nachweisen kann, dass erst
nach mehrmonatiger Wartezeit ein Therapieplatz in der Region frei wird, kann die Krankenkasse auf
Antrag auch die Therapie bei einem Psychotherapeuten mit Berufszulassung, jedoch ohne Kassen-
zulassung, genehmigen. Die Krankenkasse prft dann, ob tatsachlich kein Platz bei Therapeuten, mit
denen Vertrage bestehen, zu bekommen ist. Erst wenn die Genehmigung der Krankenkasse vorliegt,
kann die Therapie begonnen werden. Die Krankenkasse ist dann verpflichtet, die entstandenen
Kosten zu erstatten.

Nahere Informationen bietet die Deutsche Psychotherapeuten Vereinigung in ihrem Faltblatt ,Wenn
ich keinen Psychotherapieplatz finde ...". Es kann unter www.deutschepsychotherapeutenvereinigung.de
> Patienten > Faltbldtter & Broschiiren > Kostenerstattung heruntergeladen werden.



Leben mit Parkinson

Angehdrige und Freunde

Parkinson verandert das Leben des Patienten und damit auch das der Familie und Freunde. Die
fortschreitende Krankheit erfordert einen zunehmenden Bedarf an taglicher Hilfe und wirkt sich
auch auf die sozialen Kontakte aus.

Patienten ziehen sich oft zurtick und geben lang gepflegte Hobbys und Freundschaften auf. Hier sollte
man so gut und so lange wie moglich gegensteuern:

+ Kontakte zu Familie und Freunden pflegen, sich nicht verstecken, mobil bleiben.
* Hilfe in Anspruch nehmen - bei alltaglichen Verrichtungen ebenso wie bei Aktivitaten aufer Haus.
+ Aktiv bleiben. Weiterhin Hobbys und Interessen nachgehen oder neue entdecken.

* Auch geistig aktiv bleiben. Die geistige Leistungsfahigkeit kann sich im Laufe der Erkrankung veran-
dern. Patienten sollten versuchen, sich geistig fit zu halten, z.B. indem sie viel lesen, Kreuzwortratsel
oder andere Denksportaufgaben |6sen oder Sprachen lernen.

* Auch mit fortschreitender Krankheit Alltagsaufgaben wahrnehmen, z.B. die Hausarbeit, auch wenn
dies deutlich langer dauert als fruher.

Umgekehrt sollten Freunde und Familie den Patienten zu all diesen Verhaltensweisen ermutigen und
ihn dabei unterstutzen.

Bei einer fortschreitenden Krankheit wie Parkinson bleiben seelische und kdrperliche Befindenseinbru-
che nicht aus. Angehdorige kdnnen Betroffene unterstitzten, indem sie Trost spenden, Mut machen,
Zuversicht vermitteln oder ,einfach nur da“ sind.

Angehorige sollten aber darauf achten, dass sie auch ihr eigenes Leben weiterpflegen. Bei aller Hin-
wendung zum Patienten sollte auch bewusst Zeit fur eigene Interessen und Ruhephasen eingeplant
werden.

Informationen

Das Verhalten im Alltag hat durchaus einen therapeutischen Einfluss auf die Erkrankung. Deswegen ist
es fur Angehdrige wichtig, sich so gut wie moglich Uber Parkinson zu informieren.

Es gibt spezielle Schulungsprogramme fur Parkinson-Patienten und ihre Angehdrigen, die dazu beitra-
gen, die krankheitsbedingten Belastungen zu mindern und die Stimmung, Lebensqualitat und Selbsthil-
fefahigkeit zu steigern.

Auch der Erfahrungsaustausch mit anderen Betroffenen ist sinnvoll. Uber Behandlungsméglichkeiten,
Krankheitsbewaltigungsstrategien und Tipps fur den Alltag kann kaum jemand besser informieren als
Menschen, die an derselben Krankheit leiden. In Selbsthilfegruppen kann man sich personlich treffen
oder entsprechende Internetangebote (Infos, Foren, Chats) nutzen.

9 Praxistipps!

+ Uber den Bundesverband der Deutschen Parkinson Vereinigung kénnen unter
www.parkinson-vereinigung.de > Regionalgruppensuche Adressen von Selbsthilfegruppen in der Nahe
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gefunden werden. Die Vereinigung vermittelt auch Adressen fur spezielle Schulungsprogramme vor
Ort.

* Ausfuhrliche Informationen fur interessierte Patienten und Angehorige bietet die medizinische
Leitlinie ,Idiopathisches Parkinson-Syndrom®”. Sie kann unter www.awmf.org > Suchbegriff:
JParkinson-Syndrom, idiopathisch” gefunden werden.

Sport und Bewegung

Da viele Erkrankte ihre Beschwerden im Ruhezustand weniger spuren, neigen sie dazu, koérperliche
Anstrengung zu vermeiden und sich ubermaRig zu schonen. Durch Sport und Bewegung kénnen bei
Parkinson-Patienten allerdings Muskelsteifheit und Stérungen des Bewegungsablaufs vermindert
werden. Sport ist eine wirksame Methode, um die Selbststandigkeit und Beweglichkeit moglichst
lange zu erhalten.

Betroffene kénnen zu Hause, in Sportgruppen oder unter Anleitung von Physio- bzw. Ergotherapeuten
trainieren und gezielte Ubungen machen. Besonders gut geeignet sind Schwimmen, Wassergymnastik,
Wandern oder Nordic Walking, weil dabei Beweglichkeit, Gleichgewichtsvermdgen, Kraft, Korperhaltung
und Koordination trainiert werden. Vereine oder Volkshochschulen bieten zum Teil spezielle Angebote.
Eher vermieden werden sollten Sportarten, die mit einem hohen Sturzrisiko verbunden sind, z.B. durch
schnelle Drehbewegungen. Naheres zur Vorbeugung von Sturzen auf S. 75.

Spezifische Ubungen bei Parkinson

Gangbild

Typisch fur die Erkrankung ist, dass die Arme nicht mehr mitschwingen und die Schritte immer kleiner
werden. Dadurch und zusatzlich durch Stérungen der Halte- und Stellreflexe sowie pl6tzlich auftre-
tende Blutdruckabfalle kommt es zu Gangunsicherheiten und haufig auch zu Sttirzen. Deshalb sollten
Arme gegengleich zu den Beinen mitbewegt und Fule nicht Uber den Boden geschliffen werden.

Freezing-Phanomene

Als Freezing-Phanomen wird das plétzliche Verharren in einer Bewegung bezeichnet. Folgende Verhal-
tenstipps konnen helfen, das ,Einfrieren” zu Gberwinden:

+ Patient gibt sich selbst Kommandos zur Schrittfolge.
+ Im Takt nach einem vorgegebenen Rhythmus (z.B. nach Musik) gehen.

+ Begleitperson stellt den eigenen Ful3 vor den blockierten Fuld und baut so einen Gegendruck auf.

Mimik

Ein weiteres Symptom von Parkinson ist die Verringerung der aktiven mimischen Kommunikation,
bedingt durch die Steifheit der Gesichtsziige. Um dem entgegenzuwirken, sollte der Patient vor dem
Spiegel verschiedene Gesichtsausdricke (Freude, Angst, Erschrecken) tGben. Schreitet die Erstarrung
der Gesichtszlige weiter fort, sollten Betroffene ihre Befindlichkeit zunehmend in Worten ausdricken,
damit Angehorige und Freunde wissen, wie es ihnen geht.

Folgende Ubungen kénnen dabei helfen die Gesichtsmuskulatur beweglich zu halten:

¢« Stirn runzeln
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+ Abwechselnd Unterkiefer nach rechts und links bewegen
* Lippen spitzen

+ Abwechselnd linkes und rechtes Auge zukneifen

+ Nase rimpfen

+ Zunge nach oben herausstrecken

+ Abwechselnd Zunge nach rechts und links herausstrecken
« Abwechselnd rechte und linke Wange aufblasen

Im Idealfall sollten die Ubungen mehrmals taglich durchgefiihrt werden.

Entspannung

Entspannung wirkt der krankheitsbedingten Versteifung entgegen. Entspannung ist aber auch hilfreich,
um Stress, Angst und Unsicherheit zu reduzieren, die bei vielen Patienten durch die Krankheit und ihre
Symptome hervorgerufen werden und gleichzeitig dessen Auswirkungen verstarken kdnnen. Entspan-
nung kann zudem den Tremor (Zittern) und Schlafprobleme verbessern.

Patienten sollten daher Entspannungstbungen erlernen und regelmaRig einsetzen. Geeignet sind z.B.
Autogenes Training, Progressive Muskelentspannung nach Jacobson, Biofeedback-Verfahren, Yoga oder
AtemUbungen. Im Buchhandel werden auch spezielle Entspannungs-CDs und Bucher mit Entspan-
nungsubungen fur Parkinson-Patienten angeboten.

Auch warmes Wasser wirkt sich glinstig aus. Es lockert die Steifheit der Muskulatur, starkt sie gleichzei-
tig und reduziert damit die Verletzungsgefahr bei Stirzen.

Ernahrung

Grundsatzlich gilt: Jeder Mensch benétigt eine gesunde und ausgewogene Ernahrung. Parkinson-
Patienten sollten zudem folgende Hinweise beachten:

Obstipation (Verstopfung)

Parkinson-Patienten leiden oft unter Obstipation und Voéllegefiihl. Ursache dafir ist eine verminderte
Beweglichkeit der Magen-Darm-Muskulatur. Deswegen sollten Erkrankte auf eine ballaststoffreiche
Ernahrung achten, z.B. mit Getreide, Hulsenfrichten, Obst und Gemuse. Zudem sollten sie viel trinken
(mind. 2 bis 3 Liter am Tag, da Parkinson-Medikamente den Kérper austrocknen lassen) und sich
ausreichend bewegen.

Eine aktive Magen-Darm-Muskulatur férdert zudem die Aufnahme des Medikaments L-Dopa.

Alkohol

Alkohol ist bei Parkinson sehr individuell zu betrachten. Bei manchen Patienten reduziert Alkohol das
Zittern. Dennoch sollte er nicht als Selbsttherapie eingesetzt werden, da dies zur Abhangigkeit fihren
kann.

Alkohol fuhrt auch bei gesunden Menschen zu verlangsamten Reaktionen, schlechterer Koordination
und undeutlicher Sprache. Parkinson-Patienten, die aufgrund ihrer Erkrankung bereits solche Symp-

tome haben, sollten Alkohol besser meiden.

Kaffee, Tee

Wenn Kaffee, Tee oder andere anregende Getranke das Zittern verstarken, sollten sie nicht mehr
konsumiert werden.
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Einnahme von L-Dopa

L-Dopa wirkt auf niichternen Magen besser und sollte mindestens 30 Minuten vor dem Essen einge-
nommen werden. Eiweil3 verringert die Aufnahme von L-Dopa in den Kérper. Bei hoher Dosierung von
L-Dopa sollte der EiweiRgehalt der Nahrung reduziert oder eiweil3reiche Kost zeitlich

versetzt zur Medikamenteneinnahme gegessen werden. L-Dopa sollte eine halbe bis eine Stunde vor
oder eineinhalb Stunden nach eiweil3haltiger Nahrung eingenommen werden. Eine eiweilRarme Diat
kann die Wirkung von L-Dopa erhéhen.

Wenn L-Dopa Ubelkeit verursacht, kann es helfen bei der Medikamenteneinnahme ein Stiick trockenes
Brot zu essen. Gegen extreme Ubelkeit kann der Arzt zusatzliche Medikamente verordnen.

Dysphagie (Schluckbeschwerden)

Ein Symptom der Parkinson-Erkrankung kann eine Dysphagie sein, die allerdings nicht bei jedem
Patienten auftritt. Die Schluckstérung verursacht Verschlucken mit Husten. Auf langere Sicht kann dies
zu einer Bronchialerkrankung und zu Untergewicht fuhren.

Mit einfachen Mdéglichkeiten kdnnen diese Stérungen reduziert werden:

+ Beim Essen aufrecht sitzen und den Kopf nicht zurtcklegen.

+ Auf das Essen konzentrieren, vor allem bei der Einnahme flUssiger Speisen.

+ Gunstiger als z.B. diinne Suppe ist breiige, dickflussige oder feste Nahrung.

+ Zu fester Nahrung gebundene Saucen essen, dann gleitet die Nahrung besser.

¢ Mehrmals schlucken, auch wenn der Mund schon leer ist.

9 Praxistipp!

Bei Patienten mit Dysphagie kann eine Logopadie dazu beitragen, den normalen Schluckablauf wieder-
herzustellen oder zu verbessern, Néheres auf S. 7.

Haut

Parkinson kann einen Einfluss auf das vegetative Nervensystem haben und zu Problemen bei der
Warmeregulation des Koérpers und der Talgproduktion der Haut fuhren.

Durch eine gestorte Regulation der Schweil3drisen bei Parkinson-Patienten kann es vor allem nachts
zu starkem Schwitzen kommen, besonders im Bereich der Nacken- und Kopfregion. Die Beschwerden
kénnen sich durch die Einnahme von Parkinson-Medikamenten noch verstarken.

Bei UbermaRigem Schwitzen mussen Betroffene auf eine ausreichende Flussigkeitszufuhr achten. Das
beugt auch Hautveranderungen vor, die bei Parkinson auftreten kénnen. Es kommt haufig zu einer
vermehrten Talgproduktion, die sowohl fettige als auch trockene Haut zur Folge haben kann. Zudem
kann es zur Bildung von Schuppen, Entzindungen oder Ekzemen der Haut kommen. Oft ist davon der
Bereich der Kopfhaut betroffen.

Es gibt einige Medikamente, die solche Beschwerden lindern kédnnen. Der behandelnde Arzt kann
hierzu genauere Auskunft geben.
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Schlaf

Parkinson-Patienten leiden haufig unter Schlafproblemen. Diese kénnen durch die Erkrankung
selbst oder die medikamentdse Behandlung entstehen.

Folgende Hinweise kdnnen helfen, einen gesunden Schlafrhythmus zu entwickeln:

* RegelmaRige Schlafenszeiten. Morgens auch nach schlafloser Nacht aufstehen.

+ Tagsuber keine Nickerchen machen (vor allem nicht nach 15 Uhr und nicht langer als 20 Minuten).
+ Kein UbermaRiger Alkohol-, Kaffee- und Nikotinkonsum.

+ 3 Stunden vor dem Zubettgehen keine grof3eren Mengen essen und/oder trinken.

+ Regelmalige Bewegung am Tag, gegen Abend jedoch keine kdrperliche Anstrengung mehr.

+ Schlafférdernde Umgebung schaffen (kihle Raumtemperatur, kein Fernsehen im Bett, dunkel und
leise, Schlafzimmer nur zum Schlafen benutzen).

+ Bei Schlaflosigkeit nicht lange wach im Bett liegen, sondern aufstehen und etwas anderes machen
(dabei moglichst kein grelles Licht anschalten).

« Einschlafrituale (z.B. leise Einschlafmusik) konnen hilfreich sein.

Neben den oben genannten Hinweisen gibt es zudem spezielle MalBnahmen, die fur Parkinson-Pati-
enten von Bedeutung sind:

+ Eine feste bis harte Matratze, Bettwasche mit glatter Oberflache (z.B. Satin, Seide) und eine leichte
Bettdecke verbessern die Bewegungsfreiheit im Bett.

+ Beivermehrtem Schwitzen atmungsaktive Nachtwasche tragen (z.B. aus Baumwolle).

* Um nachtlichem Harndrang entgegenzuwirken, sollte nach 18 Uhr nichts mehr getrunken werden.
Unter Umstanden kann eine Urinflasche am Bett hilfreich sein.

') Praxistipp!

Es gibt spezielle Matratzen fur Parkinson-Patienten, die sich den Bewegungsablaufen des Kdrpers bes-
ser anpassen. Fragen Sie bei lhrer Krankenkasse nach, ob diese ein solches ,Bewegungsbett” finanziert.

? Wer hilft weiter?

Die Deutsche Gesellschaft fur Schlafforschung und Schlafmedizin (DGSM) bietet unter www.dgsm.de
viele Informationen zum Thema Schlaf und Schlafstérungen und fuhrt eine Adressliste mit Schlaflabo-
ren und Selbsthilfegruppen.

Sexualitat

Parkinson kann zu Veranderungen des sexuellen Empfindens fihren. Auch einige Medikamente
kénnen Probleme bei der Sexualitat hervorrufen.

Manche Medikamente kdnnen eine Erektionsschwache verursachen. Dopamin-Agonisten fihren dage-
gen haufig zu einer Libido-Steigerung - die korperlichen Beeintrachtigungen bleiben dabei allerdings
bestehen. Bei Frauen ergeben sich Beschwerden durch starke Trockenheit der Vagina, die auch bei
Erregung nicht feucht wird.

Auch Scham oder Versagensangste konnen das Sexualleben stark belasten. Die Bewegungseinschran-
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kungen aufgrund der Krankheit, eine vermehrte Speichelproduktion oder Inkontinenz kénnen dazu

fUhren, dass Betroffene sich zurlickziehen und ihre Sexualitat nicht mehr ausleben wollen.

Das fuhrt bei vielen Paaren zu Unsicherheiten. Es ist wichtig, Probleme und Angste offen zu thema-

tisieren, gegebenenfalls auch mit dem Arzt. Dann kdnnen gemeinsam Wege gefunden werden, trotz
Krankheit Sexualitat leben zu kénnen.

Autofahren und Fuhrerschein

Die Beeintrachtigungen infolge von Parkinson kénnen die Fahrtuichtigkeit einschranken und dazu
fuhren, dass die Fahreignung nicht mehr gegeben ist.

Autofahren darf deshalb nur, wer sicherstellen kann, dass er andere Verkehrsteilnehmer nicht gefahr-
det. Ist ein Patient fahruntauglich und steuert dennoch ein Kraftfahrzeug, macht er sich strafbar und
muss fur mogliche Schaden selbst aufkommen. Bei einem Unfall muss er mit straf- und versicherungs-
rechtlichen Konsequenzen rechnen.

Fahrerlaubnis bei Parkinson

Die Begutachtungsrichtlinien der Bundesanstalt fur StraBenwesen weisen darauf hin, dass Parkinson-
Patienten ein Kfz dann nicht sicher fihren kénnen, wenn aufgrund des individuellen koérperlichen oder
geistigen Zustands eine Verkehrsgefahrdung zu erwarten ist.

In dieser Richtlinie ist ebenso festgelegt, dass die Fahigkeit, ein Kfz sicher zu fuhren, nur bei erfolgrei-
cher Therapie oder in leichten Fallen der Erkrankung gegeben ist.

Deshalb sind Arzte verpflichtet, Patienten Uber die Gefahren bei der Teilnahme am StraRenverkehr zu
informieren. Verhadlt sich ein Patient trotz entsprechender Aufklarung durch den Arzt unvernunftig, ist
der Arzt berechtigt, seine Schweigepflicht zu brechen und die Verkehrsbehorde oder Polizei zu benach-
richtigen.

Die Begutachtungsrichtlinen kdnnen unter www.bast.de > Verhalten und Sicherheit > Fachthemen >
Begutachtungsleitlinien zur Kraftfahreignung eingesehen werden. Die speziellen Bestimmungen flr die
Fahrtauglichkeit bei Parkinson sind in Kapitel 3.9.3 aufgefuhrt.

Dauerbehandlung mit Arzneimitteln

Bei nachgewiesenen Intoxikationen und anderen Wirkungen von Arzneimitteln, die die Fahigkeit zum
FUhren eines Kraftfahrzeugs beeintrachtigen, ist bis zu deren vélligem Abklingen keine Fahreignung
gegeben. Im Verlauf der medikamentdsen Behandlung bei Parkinson kénnen z.B. eine vermehrte
Tagesmudigkeit, Sekundenschlaf und Stérungen der Impulskontrolle auftreten.

9 Praxistipp!

Patienten kdnnen ihre Fahrtauglichkeit anhand einiger Fragen selbst Gberprtfen, z.B.:

« Kann der Nacken noch einwandfrei bewegt werden oder ist das Blickfeld durch die Muskelsteifheit
eingeschrankt?

+ Kann noch problemlos zwischen Gas und Bremse gewechselt werden?
* Wird Schlafrigkeit auch untertags festgestellt?

+ Kann auf unvorhergesehene Situationen immer rasch reagiert werden?

15



Zweifel an der Fahrtauglichkeit

Bestehen Zweifel an der Fahrtauglichkeit, fordert die Fihrerscheinstelle in der Regel ein facharztliches
Gutachten. Das Gutachten sollte nicht vom behandelnden Arzt, sondern einem anderen Facharzt
erstellt werden.

Bestehen laut diesem Facharztgutachten noch immer Bedenken, fordert die Fihrerscheinstelle ein
medizinisch-psychologisches Gutachten bzw. eine medizinisch-psychologische Untersuchung (MPU).

Die MPU setzt sich aus folgenden Teilen zusammen:

* Fragebdgen, die vom Patienten ausgefullt werden mussen, als Vorbereitung des Arzt- und Psycholo-
gengesprachs.

* Leistungstests zur Prufung der Reaktions- und Wahrnehmungsfahigkeit sowie der Reaktionsge-
schwindigkeit.

* Medizinischer Bereich: Es werden korperlicher Allgemeinzustand, Sinnesfunktionen, facharztlicher
Befund, neurologischer Befund und Medikamenteneinnahme berucksichtigt.

* Psychologischer Bereich: Wahrnehmung, Aufmerksamkeit, Orientierung, Reaktion und Belastbarkeit
werden beurteilt. Im Gesprach mit dem Arzt und Psychologen geht es um die Einstellungen zum Stra-
Benverkehr (Vorausschauen, Planen, Erkennen von Gefahren), aber auch um die Fahigkeit zur Selbst-
einschatzung und den Umgang mit Schwierigkeiten.

? Wer hilft weiter?

Bei Fragen helfen der behandelnde Arzt, die Fihrerscheinstelle sowie Stellen, die medizinisch-psycholo-
gische Untersuchungen durchfthren.

Urlaub

Eine Parkinson-Erkrankung ist kein Hindernis fur eine Urlaubsreise. Patienten sollten sich aber die
Zeit nehmen, ihre Reise gut zu planen. UbermaRige Hektik und Anstrengung sollten vermieden
werden.

Folgendes ist fur einen erholsamen Urlaub zu beachten:

*+ Viele Parkinson-Patienten haben Probleme mit der Warmeregulation und neigen zu Schweil3ausbru-
chen. In diesen Fallen sind Reisen in heil3e Regionen zu meiden.

+ Von zu Hause aus erkundigen, ob es am Urlaubsort medizinische Versorgung fur einen eventuellen
Notfall gibt.

+ Mit dem behandelnden Arzt die bevorstehende Reise besprechen:
- Worauf muss geachtet werden?
- Ist die medikamentdse Einstellung in Ordnung?
- Kann man fir die An- und Abreise lange im Auto oder Zug sitzen?
- Kann man selbst/alleine fahren?

- Wie sollen bei Zeitverschiebung wahrend der An- und der Ruckreise und auch wahrend des Auf-
enthalts die Medikamente eingenommen werden? Dies ist besonders bei Flugreisen wichtig, wenn
es zu einer erheblichen Zeitverschiebung kommt. Eventuell missen die Medikamente wahrend
des Flugs auch in der Nacht weiter genommen werden.

* Ausreichend Medikamente mitnehmen: Einen Teil der Medikamente im Reisegepack, den anderen
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Teil im Handgepack mitfuhren, falls Gepackstucke abhandenkommen.
* Eine Liste mit der internationalen Bezeichnung der Medikamente mitnehmen.

« Eine kleine Reiseapotheke mit Medikamenten gegen Ubelkeit, Durchfall oder Verstopfung mitfiihren,
die mit den Parkinson-Medikamenten vertraglich sind. Der behandelnde Arzt kann geeignete Medi-
kamente verschreiben oder empfehlen.

« Auf ausreichende FlUssigkeitszufuhr achten. In warmen Regionen besser einen Liter mehr trinken.

« FUr ausreichenden Auslandskrankenschutz sorgen (siehe unten).

Krankenversicherungsschutz im Ausland

Mit der Europaischen Krankenversichertenkarte (EHIC-Karte) besteht Versicherungsschutz in den
EU-Staaten bzw. in Staaten des Europaischen Wirtschaftsraums (EWR), die mit Deutschland das
Sozialversicherungsabkommen abgeschlossen haben.

Die Krankenkasse Ubernimmt jedoch nur Kosten, die auch in Deutschland fur die jeweiligen Behandlun-
gen anfallen wurden. Das kann unter Umstanden zu einer hohen Eigenbeteiligung fuhren. In manchen
Landern kann vom behandelnden Arzt auch eine Barzahlung verlangt werden. Wird aus gesundheit-
lichen Grunden ein Rucktransport nach Deutschland nétig, werden die Kosten von der Krankenkasse
nicht tbernommen.

In allen anderen Landern, in denen die Europaische Krankenversicherungskarte keine Gultigkeit hat,
gilt nur ein stark eingeschrankter Versicherungsschutz.

9 Praxistipps!

+ Abetwa 10 € im Jahr kann bereits eine private Auslandsreisekrankenversicherung abgeschlossen
werden. Anbieter sind z.B. Versicherungsgesellschaften, Banken oder Automobilclubs. Auch die Kran-
kenkassen kénnen ihren Versicherten eine private Auslandsreisekrankenversicherung vermitteln.

+ Parkinson-Patienten sollten als Informationshinweis einen Notfallausweis anfertigen, der im Notfall
auf die Einnahme von L-Dopa hinweist. Im Internet kénnen verschiedene Vordrucke daftir gefunden
werden, z.B. unter www.parkinson-leverkusen-opladen.de > Parkinson Notfallausweis.

? Wer hilft weiter?

+ Weitere Informationen sind erhaltlich bei den Krankenkassen oder der Deutschen Verbindungsstelle
Krankenversicherung - Ausland (DVKA) unter www.dvka.de.

+ Informationen Uber Einrichtungen, Serviceleistungen, Anlaufstellen und Ermaligungen fur Reisende
mit Behinderung sind bei Reiseburos, Flughafen und -gesellschaften sowie der Deutschen Bahn
erhaltlich.
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Zuzahlungen in der Krankenversicherung

Zur Behandlung von Parkinson sind haufig verschiedene medizinische Leistungen erforderlich,
z.B. regelmaRige Arztbesuche oder Medikamente. Patienten ab 18 Jahren miissen bei vielen arzt-
lichen Verordnungen Zuzahlungen leisten. Da dies gerade fiir chronisch kranke Menschen eine
finanzielle Belastung darstellen kann, gibt es in diesem Fall besondere Regelungen. Bei Uber-
schreiten einer sog. Belastungsgrenze ist eine Befreiung von der Zuzahlung maglich.

Zuzahlungsregelungen

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

Arzneimittel

Zuzahlung (umgangssprachlich ,Rezeptgebuhr” genannt): 10 % der Kosten, mindestens 5 €, maximal
10 €, in keinem Fall mehr als die Kosten des Arzneimittels.

Preis/Kosten Zuzahlung

bis 5 € Preis = Zuzahlung
5 € bis 50 € 5€

50 € bis 100 € 10 % des Preises
Ab 100 € 10€

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

Zuzahlungsfreie Arzneimittel

Bestimmte Arzneimittelwirkstoffe kdnnen von der Zuzahlung befreit werden.
Unter www.gkv-spitzenverband.de > Krankenversicherung > Arzneimittel > Zuzahlungsbefreiung ist eine
Ubersicht der zuzahlungsbefreiten Arzneimittel zu finden, die 14-tagig aktualisiert wird.

Festbetrage

Der Festbetrag ist der erstattungsfahige Hochstbetrag eines Arzneimittels. Liegt der Preis eines verord-
neten Arzneimittels dariber, muss der Versicherte selbst den Differenzbetrag (Mehrkosten) zahlen. In
der Summe bezahlt der Betroffene also die Mehrkosten plus Zuzahlung. Den Differenzbetrag mussen
auch Versicherte zahlen, die von der Zuzahlung befreit sind.

Verbandmittel

Zuzahlung: 10 % der Kosten, mindestens 5 €, maximal 10 €, in keinem Fall mehr als die Kosten des
Verbandmittels.

Heilmittel

Heilmittel im sozialrechtlichen Sinn sind auR3erliche Behandlungsmethoden, wie z.B. Ergo- oder Physio-
therapie und Logopadie (siehe S. 7).
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Zuzahlung: 10 % der Kosten zuzuglich 10 € je Verordnung.

Hilfsmittel

Hilfsmittel sind Gegenstande oder Gerate, die den Erfolg einer Krankenbehandlung sichern oder eine
Behinderung ausgleichen sollen (z.B. Horgerate, Prothesen, Brillen, Krticken oder Rollstihle). Naheres
zu Hilfsmitteln auf S. 65.

Zuzahlung: 10 % der Kosten, mindestens 5 €, maximal 10 €.

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

Hausliche Krankenpflege

Hausliche Krankenpflege bedeutet, dass ein Patient zu Hause von Fachpersonal versorgt wird.
Zuzahlung: 10 % der Kosten pro Tag, begrenzt auf 28 Tage im Kalenderjahr, zuzuglich 10 € je Verord-
nung.

Haushaltshilfe

Eine Haushaltshilfe ist eine fremde oder verwandte Person, die die tagliche Arbeit im Haushalt und die
Kinderbetreuung Ubernimmt (siehe S. 48).
Zuzahlung: 10 % der Kosten pro Tag, mindestens 5 €, maximal 10 €.

Krankenhausbehandlung, Anschlussheilbehandlung

Zuzahlung: 10 € pro Kalendertag, flr langstens 28 Tage pro Kalenderjahr. Bereits im selben Jahr geleis-
tete Zuzahlungen zu Krankenhaus- und Anschlussheilbehandlungen werden angerechnet.

Ambulante und stationare Leistungen zur Rehabilitation

Zuzahlung: 10 € pro Kalendertag an die Einrichtung, in der Regel ohne zeitliche Begrenzung.

Fahrtkosten

Zuzahlung: 10 % der Fahrtkosten (fur medizinisch angeordnete Fahrten), mindestens 5 €, maximal 10 €,
in keinem Fall mehr als die Kosten der Fahrt.

Zuzahlungsbefreiung

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

Die Belastungsgrenze soll verhindern, dass chronisch Kranke, Menschen mit Behinderungen, Versi-
cherte mit einem geringen Einkommen und Sozialhilfeempfanger durch die Zuzahlungen zu medizi-
nischen Leistungen unzumutbar belastet werden. Die Belastungsgrenze liegt bei 2 % des jahrlichen
Bruttoeinkommens.

Berechnung des Bruttoeinkommens

Das Bruttoeinkommen zum Lebensunterhalt ist als Familienbruttoeinkommen zu verstehen. Es errech-
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net sich aus dem Bruttoeinkommen des Versicherten und den Bruttoeinkommen aller Angehorigen des
Versicherten, die mit ihm in einem gemeinsamen Haushalt leben.

Angehdrige des Versicherten sind:

+ Ehepartner

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

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

+ Eingetragene gleichgeschlechtliche Lebenspartner (nach dem Lebenspartnerschaftsgesetz)

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

Nicht zu den Angehdrigen zahlen Partner einer eheahnlichen verschiedengeschlechtlichen oder nicht
eingetragenen gleichgeschlechtlichen Lebenspartnerschaft.

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

+ FUr den ersten im gemeinsamen Haushalt lebenden Angehdrigen des Versicherten (z.B. Ehegatte):
5.607 € (= 15 % der jahrlichen BezugsgroRe).

+ FUr jeden weiteren im gemeinsamen Haushalt lebenden Angehdrigen des Versicherten und des ein-
getragenen gleichgeschlechtlichen Lebenspartners: 3.738 € (= 10 % der jahrlichen BezugsgroRe).

+ FUr jedes Kind des verheirateten Versicherten sowie fur jedes Kind eines eingetragenen gleichge-
schlechtlichen Lebenspartners: 7.620 € als Kinderfreibetrag, wenn es sich um ein Kind beider Ehegat-
ten handelt, ansonsten 3.810 €.

+ FUr jedes Kind eines alleinerziehenden Versicherten: 7.620 €.

Einnahmen zum Lebensunterhalt

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

Einnahmen zum Lebensunterhalt sind z.B.:

+ Arbeitsentgelt bzw. Arbeitseinkommen bei selbststandiger Tatigkeit
+ Krankengeld

* Arbeitslosengeld

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

* Einnahmen aus Kapitalvermégen, Vermietung und Verpachtung
* Hilfe zum Lebensunterhalt

+ Einnahmen von Angehdérigen im gemeinsamen Haushalt (Ehepartner, familienversicherte Kinder,
eingetragene gleichgeschlechtliche Lebenspartner).

+ Verletztenrente aus der gesetzlichen Unfallversicherung, sofern diese die Grundrente nach dem Bun-
desversorgungsgesetz (BVG) uUbersteigt

¢ Grundrente fur Hinterbliebene nach dem BVG
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Nicht zu den Einnahmen zahlen zweckgebundene Zuwendungen, z.B.:
+ Pflegegeld

+ Blindenhilfe und Landesblindengeld

+ Taschengeld vom Sozialamt fur Heimbewohner

+ Beschadigten-Grundrente nach dem BVG

+ Rente oder Beihilfe nach dem Bundesentschadigungsgesetz bis zur Hohe der vergleichbaren Grund-
rente nach dem BVG

+ Kindergeld

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

+ Landeserziehungsgeld

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

Belastungsgrenze bei Empfangern von Sozialleistungen

Bei Empfangern von Hilfe zum Lebensunterhalt (Sozialhilfe), von Arbeitslosengeld Il (Hartz IV) und von
Grundsicherung im Alter und bei Erwerbsminderung wird jeweils nur der Regelsatz der Regelbedarfs-
stufe 1 als Bruttoeinkommen fur die gesamte Bedarfsgemeinschaft gezahlt, d.h. der jahrliche Zuzah-
lungsgesamtbetrag betragt 101,76 €, bei chronisch Kranken 50,88 €.

Zuzahlungsbefreiung und Riickerstattung

Auch die Zuzahlungen werden als ,,Familienzuzahlungen” betrachtet, d.h. es werden die Zuzahlungen
des Versicherten mit den Zuzahlungen seiner Angehdrigen, die mit ihm im gemeinsamen Haushalt
leben, zusammengerechnet. Dasselbe gilt auch bei eingetragenen gleichgeschlechtlichen Lebenspart-
nerschaften.

Ausnahme: Ist ein Ehepartner beihilfeberechtigt und/oder privat krankenversichert, werden die Zuzah-
lungen, die auch dieser eventuell leisten muss, nicht als Familienzuzahlung berechnet. Das bedeutet,
dass die gesetzliche Krankenkasse diese nicht als Zuzahlungen in ihrem Sinne anerkennt. Beim Fami-
lieneinkommen werden allerdings beide Einkommen herangezogen und somit als Grundlage fur die
Zuzahlungsbefreiung genommen.

Uberschreiten die Zuzahlungen 2 % der o.g. Bruttoeinnahmen im Kalenderjahr (= Belastungsgrenze),
erhalt der Versicherte sowie sein Ehegatte und die familienversicherten Kinder, die mit ihm in einem
gemeinsamen Haushalt leben, fur den Rest des Kalenderjahres eine Zuzahlungsbefreiung bzw. den
Mehrbetrag von der Krankenkasse zurlckerstattet. Ist ein Ehepaar bei verschiedenen gesetzlichen
Krankenkassen, dann errechnet eine Krankenkasse, ab wann die Voraussetzungen fur die Zuzahlungs-
befreiung erreicht sind, und stellt gegebenenfalls eine Zuzahlungsbefreiung aus. Dies wird der anderen
Krankenkasse mitgeteilt, sodass die Versicherten fur den Rest des Jahres keine Zuzahlungen mehr
leisten mussen.

Berechnungsbeispiel

Ehepaar mit 2 Kindern:

Jahrliche Bruttoeinnahmen aller Haushaltsangehorigen: 30.000 €
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davon 2 % = Belastungsgrenze: 183,06 €

Wenn im konkreten Beispiel die Zuzahlungen die Belastungsgrenze von 183,06 € im Jahr Uberstei-
gen, Ubernimmt die Krankenkasse die daruber hinausgehenden Zuzahlungen.

') Praxistipps!

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

+ Hat ein Versicherter im Laufe des Jahres die Belastungsgrenze erreicht, sollte er sich mit seiner
Krankenkasse in Verbindung setzen. Die Krankenkasse wird die Zuzahlungen zuruckerstatten, die
die 2-%ige Belastungsgrenze Ubersteigen. Bei Erreichen der Belastungsgrenze wird fir den Rest des
Jahres eine Bescheinigung fir die Zuzahlungsbefreiung ausgestellt.

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

Sonderregelung fur chronisch Kranke

Parkinson-Patienten sind auf regelmaRige Besuche beim Neurologen sowie die Einnahme von
Medikamenten angewiesen. Um chronisch kranke Patienten in Dauerbehandlung zu entlasten, gilt
fur sie eine reduzierte Belastungsgrenze: Sie gelten bereits dann als ,belastet”, wenn sie mehr als
1 % der jahrlichen Bruttoeinnahmen zum Lebensunterhalt fiir Zuzahlungen ausgeben mussen.

Voraussetzungen

Folgende Voraussetzungen mussen erfullt sein:

Schwerwiegend chronisch krank

Als ,schwerwiegend chronisch krank” gilt, wer sich wenigstens ein Jahr lang wegen derselben Krankheit
mindestens einmal pro Quartal in arztlicher Behandlung befindet und mindestens eines der folgenden
Kriterien erfullt:

* Eine kontinuierliche medizinische Versorgung (arztliche oder psychotherapeutische Behandlung,
Arzneimitteltherapie, Versorgung mit Heil- oder Hilfsmitteln) ist erforderlich, ohne die aufgrund der
chronischen Krankheit nach arztlicher Einschatzung eine lebensbedrohliche Verschlimmerung der Er-
krankung, eine Verminderung der Lebenserwartung oder eine dauerhafte Beeintrachtigung der Le-
bensqualitat zu erwarten ist.

+ Grad der Behinderung (GdB) oder Grad der Schadigungsfolgen (GdS) von mindestens 60. Der GdB
oder GdS muss durch die schwerwiegende Krankheit begrindet sein.

+ Pflegebedurftig mit Pflegegrad 3 oder hoher.
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Vorsorge und therapiegerechtes Verhalten

Die reduzierte Belastungsgrenze gilt nur dann, wenn sich der Patient an regelmaRiger Gesundheits-
vorsorge beteiligt hat oder therapiegerechtes Verhalten nachweisen kann. Die Krankenkassen sind
verpflichtet, ihre Versicherten jahrlich auf die entsprechenden Vorsorgeuntersuchungen hinzuweisen.

Es gelten abhangig vom Alter folgende Regelungen:

* Wer nach dem 1.4.1972 geboren ist und das 35. Lebensjahr vollendet hat, muss jedes 3. Jahr am
allgemeinen Gesundheitscheck zur Friherkennung von Krankheiten, insbesondere von Diabetes,
Herz-, Atemwegs- und Nierenerkrankungen teilnehmen.

+ Frauen, die nach dem 1.4.1987 geboren sind und das 20. Lebensjahr vollendet haben, sowie Manner,
die nach dem 1.4.1962 geboren sind und das 45. Lebensjahr vollendet haben, und die an Gebarmut-
terhals-, Brust- und Darmkrebs erkranken, kénnen die 1-%-Belastungsgrenze nur dann in Anspruch
nehmen, wenn sie sich Uber die Chancen und Risiken der entsprechenden Friherkennungsuntersu-
chung von einem hierfur zustandigen Arzt zumindest haben beraten lassen.

Ausgenommen von der Pflicht zur Beratung bzw. zu Gesundheitsuntersuchungen sind Versicherte
* mit schweren psychischen Erkrankungen.
* mit schweren geistigen Behinderungen.

+ die bereits an der zu untersuchenden Erkrankung leiden.

Von therapiegerechtem Verhalten wird im Regelfall ausgegangen. Nur wenn der Patient erklart, dass
er sich nicht an die gemeinsam mit dem Arzt getroffenen Vereinbarungen halt und dies auch in Zukunft
nicht tun wird, kann der Arzt eine Bescheinigung Uber therapiegerechtes Verhalten verweigern.

Richtlinie

Der Gemeinsame Bundesausschuss hat zur Umsetzung der Regelungen fur schwerwiegend chronisch
Kranke eine sog. Chroniker-Richtlinie erstellt. Diese Richtlinie kann unter www.g-ba.de > Richtlinien >
Chroniker-Richtlinie (§ 62 SGB V) heruntergeladen werden.

? Wer hilft weiter?

Die zustandige Krankenkasse.
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Finanzielle Leistungen bei Arbeitsunfahigkeit

Parkinson kann dazu fiihren, dass der Betroffene voriibergehend oder auch dauerhaft nicht
mehr arbeiten kann. Um soziale Harten durch den Arbeitsausfall zu vermeiden, gibt es bei
Arbeitsunfahigkeit einige finanzielle Leistungen, z.B. Entgeltfortzahlung durch den Arbeitgeber
sowie unter bestimmten Voraussetzungen Krankengeld von der Krankenkasse oder Arbeitslo-
sengeld von der Agentur fir Arbeit.

Entgeltfortzahlung im Krankheitsfall

Arbeitnehmer haben im Krankheitsfall in der Regel einen gesetzlichen Anspruch auf 6 Wochen
Entgeltfortzahlung durch den Arbeitgeber. Die Entgeltfortzahlung entspricht in der Hohe dem
bisher Gblichen Bruttoarbeitsentgelt.

Voraussetzungen

+ Entgeltfortzahlung erhalten alle Arbeitnehmer, auch geringfligig Beschaftigte und Auszubildende, un-
abhangig von der wdchentlichen Arbeitszeit, die ein ununterbrochenes Arbeitsverhaltnis von 4 Wo-
chen vorweisen kénnen.

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

+ Die Arbeitsunfahigkeit muss ohne Verschulden (z.B. grob fahrlassiges Verhalten) des Arbeitnehmers
eingetreten sein.

Pflichten des Arbeitnehmers

+ Die Arbeitsunfahigkeit muss dem Arbeitgeber unverziglich mitgeteilt werden.

Besteht die Arbeitsunfahigkeit langer als 3 Kalendertage, ist der Arbeitnehmer verpflichtet am fol-
genden Tag eine Arbeitsunfahigkeitsbescheinigung (AU) vom Arzt vorzulegen, aus der auch die vo-
raussichtliche Dauer der Erkrankung hervorgeht. Der Arbeitgeber ist berechtigt, schon friher eine
arztliche Bescheinigung zu fordern.

Falls die Arbeitsunfahigkeit andauert, missen dem Arbeitgeber weitere arztliche Bescheinigungen
vorgelegt werden.

+ Wird die Arbeitsunfahigkeitsbescheinigung nicht vorgelegt, ist der Arbeitgeber berechtigt die Entgelt-
fortzahlung zu verweigern, muss sie jedoch bei Vorlage rickwirkend ab dem ersten Arbeitsunfahig-
keitstag nachzahlen. Wird dem Arbeitgeber die AU trotz Aufforderung nicht vorgelegt, kann nach ent-
sprechender Weisung und Abmahnung auch eine Kindigung ausgesprochen werden.

+ Erkrankt der Arbeitnehmer im Ausland, ist er ebenfalls zur Mitteilung verpflichtet. Zusatzlich muss er
seine genaue Auslandsadresse mitteilen und seine Krankenkasse benachrichtigen.

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

« Ubt der Arbeitnehmer wahrend der Krankschreibung eine Nebentatigkeit aus, ist der Arbeitgeber be-
rechtigt, eine Entgeltfortzahlung zu verweigern. Falls die Genesung durch die Nebentatigkeit verzo-
gert wurde, kann auch eine Kundigung gerechtfertigt sein.
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Zweifel am Krankenstand

Hat der Arbeitgeber Zweifel an der Arbeitsunfahigkeit des Arbeitnehmers, kann er ein Gutachten des
MDK (Medizinischer Dienst der Krankenversicherung) verlangen. Die Krankenkassen sind grundsatzlich
verpflichtet, Zweifel durch solche MalRnahmen zu beseitigen.

Dauer

Die gesetzliche Anspruchsdauer auf Entgeltfortzahlung betragt 6 Wochen. Manche Tarif- oder Ar-
beitsvertrage sehen eine langere Leistungsdauer vor. Sie beginnt in der Regel mit dem ersten Tag
der Erkrankung.

Jede Arbeitsunfahigkeit, die auf einer neuen Krankheit beruht, fihrt in der Regel zu einem neuen An-
spruch auf Entgeltfortzahlung. Kommt es nach Ende der ersten Arbeitsunfahigkeit zu einer anderen
Krankheit samt Arbeitsunfahigkeit, so beginnt ein neuer Zeitraum der Entgeltfortzahlung von 6 Wo-
chen. Falls jedoch wahrend einer Arbeitsunfahigkeit eine neue Krankheit auftritt, verlangern sich die
6 Wochen Entgeltfortzahlung nicht.

Wegen derselben Erkrankung besteht ein Entgeltfortzahlungsanspruch nur fur insgesamt 6 Wochen.
Ein erneuter Anspruch besteht erst, wenn der Arbeitnehmer mindestens 6 Monate nicht wegen der-
selben Erkrankung arbeitsunfahig war oder wenn, unabhangig von jener Frist von 6 Monaten, seit
Beginn der ersten Erkrankung 12 Monate verstrichen sind. Dieselbe Erkrankung bedeutet, dass sie
auf derselben Ursache und demselben Grundleiden beruht.

Nach einem Arbeitgeberwechsel mussen die 6 Monate Zwischenzeit nicht erfullt werden, nur die 4
Wochen ununterbrochene Beschaftigung.

Hohe

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

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

Mutmaliliche Provisionen fur Empfanger von festgelegten Provisionsfixa, Umsatz- und Abschlusspro-
visionen.

Allgemeine Lohnerhéhungen oder Lohnminderungen.

n Tarifvertragen kénnen die Berechnungsgrundlagen abweichend von den gesetzlichen Regeln festge-

legt werden.

9 Praxistipps!

Falls der Arbeitgeber keine Entgeltfortzahlung leistet, die Krankenkasse noch kein Krankengeld zahlt
und weder Einklnfte noch verwendbares Vermogen zur Verflugung stehen, ist es sinnvoll, sich bezlg-
lich finanzieller Hilfen an das Sozialamt zu wenden, das dann mit der Hilfe zum Lebensunterhalt
(siehe S. 74) die Zeit Uberbrickt.

Die Broschure ,Entgeltfortzahlung” des Bundesministeriums fur Arbeit und Soziales gibt weitere
Informationen und kann kostenlos heruntergeladen werden unter www.bmas.de > Suchbegriff: ,A164".
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? Wer hilft weiter?

Weitere Informationen erteilt der Arbeitgeber oder das kostenlose Burgertelefon des Bundesministeri-
ums fr Arbeit und Soziales mit dem Schwerpunkt Arbeitsrecht unter: 030 221911004, Mo-Do von 8-20
Uhr.

Krankengeld

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

Voraussetzungen

* Versicherteneigenschaft zum Zeitpunkt des Eintritts der Arbeitsunfahigkeit.

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

* Es handelt sich immer um dieselbe Krankheit bzw. um eindeutige Folgeerkrankungen derselben
Grunderkrankung. Tritt wahrend der Arbeitsunfahigkeit eine weitere Krankheit auf, verlangert sich
die Leistungsdauer nicht.

Bezieher von Arbeitslosengeld | erhalten ebenfalls unter diesen Voraussetzungen Krankengeld.

Kein Anspruch auf Krankengeld

Keinen Anspruch auf Krankengeld haben u.a.:
+ Familienversicherte.

+ Teilnehmer an Leistungen der Beruflichen Reha (Teilhabe am Arbeitsleben) sowie zur Berufsfindung
und Arbeitserprobung, die nicht nach dem Bundesversorgungsgesetz (BVG) erbracht werden; Aus-
nahme bei Anspruch auf Ubergangsgeld (siehe S. 44).

+ Bezieher einer vollen Erwerbsminderungsrente, Erwerbsunfahigkeitsrente, einer Vollrente wegen Al-
ters, eines Ruhegehalts oder eines versicherungspflichtigen Vorruhestandsgehalts.

+ Bezieher von Arbeitslosengeld Il (Hartz IV) und Sozialgeld.

Selbststandige

Hauptberuflich Selbststandige, die in einer gesetzlichen Krankenkasse versichert sind, kdnnen wahlen,
ob sie sich mit oder ohne Krankengeldanspruch versichern lassen méchten. Bei Krankengeldanspruch
sind Dauer und Hohe des Krankengelds dann gleich wie bei angestellten Versicherten.

Beginn des Anspruchs

Der Anspruch auf Krankengeld entsteht an dem Tag, an dem die Arbeitsunfahigkeit arztlich festgestellt
wird bzw. eine Krankenhausbehandlung oder eine Behandlung in einer Vorsorge- oder Reha-Einrich-
tung beginnt. “Anspruch” heil3t aber nicht, dass immer sofort Krankengeld bezahlt wird: Die meisten
Arbeitnehmer erhalten erst einmal Entgeltfortzahlung (siehe S. 24).
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9 Praxistipp!

FUr einen Anspruch auf Krankengeld ist es wichtig, auf eine luckenlose Attestierung durch den Arzt zu
achten. Spatestens am Werktag nach der letzten Krankschreibung muss beim Arzt ein neues Attest aus-
gestellt werden. Samstage gelten nicht als Werktage. Ist das arztliche Attest beispielsweise bis Freitag
glltig, ist spatestens am Montag ein Arzt aufzusuchen.

Hinweis: Es tritt voraussichtlich am 1.5.2019 eine Gesetzesanderung in Kraft, wonach der Anspruch auf
Krankengeld nicht verfallt, wenn die Folgebescheinigung innerhalb eines Monats vom Arzt ausgestellt
und bei der Krankenkasse eingereicht wird. Allerdings ruht der Krankengeldanspruch dann bis zur
Vorlage der Bescheinigung.

Hohe

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

* maximal 105,88 € taglich.

Bei der Berechnung werden auch die Einmalzahlungen in den letzten 12 Monaten vor der Arbeits-
unfahigkeit bertcksichtigt.

Krankengeld ist steuerfrei. Allerdings ist es bei der Steuererkldrung anzugeben, da es bei der Berech-
nung des Steuersatzes berucksichtigt wird. Es unterliegt dem sog. Progressionsvorbehalt.

Bemessungszeitraum

Das Krankengeld errechnet sich aus dem Arbeitsentgelt des letzten vor Beginn der Arbeitsunfahigkeit
abgerechneten Lohnabrechnungszeitraums von mindestens 4 Wochen.

Wurde nicht monatlich abgerechnet, werden so viele Abrechnungszeitrdume herangezogen, bis min-
destens das Arbeitsentgelt aus 4 Wochen berucksichtigt werden kann.

Wie sich der Bemessungszeitraum in anderen Fallen, z.B. bei Arbeitsaufnahme in einem noch nicht
abgerechneten Entgeltabrechnungszeitraum, bei Elternzeit oder Heimarbeit, zusammensetzt, haben
die Spitzenverbande der Krankenkassen und Unfallversicherungstrager im Gemeinsamen Rundschrei-
ben zum Krankengeld und Verletztengeld festgelegt. Download des Rundschreibens unter
www.vdek.com > Themen > Leistungen > Krankengeld.

Hoéchstbetrag

Bei freiwillig Versicherten Uber der Beitragsbemessungsgrenze wird nur das Arbeitsentgelt bis zur Hohe
der kalendertaglichen Beitragsbemessungsgrenze berulcksichtigt. Das ist 2019 ein Betrag von 151,25 €
(= Beitragsbemessungsgrenze 54.450 € : 360). Da das Krankengeld 70 % dieses Arbeitsentgelts betragt,
kann es maximal 105,88 € taglich betragen.

Tarifvertrage kdnnen vorsehen, dass der Arbeitnehmer fur eine gewisse Dauer, in der Regel abhangig
von Betriebszugehdrigkeit und Lebensalter, einen Zuschuss zum Krankengeld vom Arbeitgeber erhalt.

Sonderregelung bei Arbeitslosigkeit

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

Abzige

Abgezogen vom Krankengeld werden Sozialversicherungsbeitrage fur die Arbeitslosen-, Pflege- und
Rentenversicherung. Die Krankenkasse Ubernimmt die Beitrage der Krankenversicherung und jeweils
die Halfte der drei genannten Versicherungen. Damit ergibt sich in der Regel ein Abzug von

12,075 % bei Krankengeldempfangern mit Kindern oder unter 23 Jahren bzw. von 12,325 % bei kinder-
losen Empfangern ab dem 24. Lebensjahr.

Berechnungsbeispiel

Das Krankengeld wird kalendertaglich fur 30 Tage je Monat gezahlt. Das folgende Berechnungsbei-
spiel enthalt keine regelmaligen Zusatzleistungen:

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

Monatlich netto 1.800 €

1.800 €: 30 fur Kalendertag = 60 €

davon 90 % = 54 € abzUlglich Sozialversicherungsbeitrage 12,075 % (Krankengeldempfanger mit
Kind) = 47,48 €.

Der Patient erhalt also 47,48 € Krankengeld taglich.

Dauer

Krankengeld gibt es wegen derselben Krankheit fur eine maximale Leistungsdauer von 78 Wochen (546
Kalendertage) innerhalb von je 3 Jahren ab Beginn der Arbeitsunfahigkeit.
Bei den 3 Jahren handelt es sich um die sog. Blockfrist.

Eine Blockfrist beginnt mit dem erstmaligen Eintritt der Arbeitsunfahigkeit fur die ihr zugrunde liegende
Krankheit. Bei jeder Arbeitsunfahigkeit wegen einer anderen Erkrankung beginnt eine neue Blockfrist.
Es ist moglich, dass mehrere Blockfristen nebeneinander laufen.

.Dieselbe Krankheit” heil3t: identische Krankheitsursache. Es genlgt, dass ein nicht ausgeheiltes Grund-
leiden Krankheitsschiibe bewirkt.

Die Leistungsdauer verlangert sich nicht, wenn wahrend der Arbeitsunfahigkeit eine andere Krankheit
hinzutritt. Es bleibt bei maximal 78 Wochen.

Erneuter Anspruch auf Krankengeld wegen derselben Krankheit

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

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

* mindestens 6 Monate Erwerbstatigkeit oder der Arbeitsvermittlung zur Verfigung stehend.
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Zeiten, in denen der Anspruch auf Krankengeld zwar theoretisch besteht, aber tatsachlich ruht oder
versagt wird, werden wie Bezugszeiten von Krankengeld angesehen.

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

9 Praxistipp!

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

Ruhen des Anspruchs

Der Anspruch auf Krankengeld ruht:

+ Bei Erhalt von Arbeitsentgelt (gilt nicht fir einmalig gezahltes Arbeitsentgelt, z.B. Urlaubs- oder Weih-
nachtsgeld). Das gilt auch fur die Entgeltfortzahlung im Krankheitsfall fur bis zu 6 Wochen.

+ BeiInanspruchnahme von Elternzeit nach dem Bundeselterngeld- und Elternzeitgesetz bis zum 3.
Geburtstag eines Kindes. Dies gilt nicht, wenn die Arbeitsunfahigkeit vor Beginn der Elternzeit einge-
treten ist oder wenn das Krankengeld aus einer versicherungspflichtigen Teilzeitbeschaftigung wah-
rend der Elternzeit errechnet wird.

Bei Bezug von Versorgungskrankengeld, Ubergangsgeld, Kurzarbeitergeld, Mutterschaftsgeld oder
Arbeitslosengeld |, auch bei Ruhen dieser Anspriiche wegen einer Sperrzeit.

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

Ruhen des Anspruchs bei fehlender Mitwirkung

Wenn der behandelnde Arzt oder der Arzt des MDK die Erwerbsfahigkeit des Versicherten als erheb-
lich gefahrdet oder gemindert einschatzt und dies der Krankenkasse mitteilt (haufig kontaktieren die
Krankenkassen Arzte gezielt mit dieser Fragestellung, um den weiteren Reha-Bedarf abzukléaren), kann
die Krankenkasse dem Versicherten eine Frist von 10 Wochen setzen, um einen Antrag auf Reha-
MaRnahmen zu stellen.

Kommt der Versicherte dieser Aufforderung nicht fristgerecht nach, ruht mit Ablauf der Frist der
Anspruch auf Krankengeld. Wird der Antrag spater gestellt, lebt der Anspruch auf Krankengeld mit dem
Tag der Antragstellung wieder auf.

Zu beachten ist hierbei, dass der Rentenversicherungstrager nach Prifung des Antrags auch zu der
Erkenntnis kommen kann, dass Reha-MalBnahmen keine Aussicht auf Erfolg (Wiederherstellung der
Erwerbsfahigkeit) mehr haben und den Antrag auf Reha-MalBhahmen dann direkt in einen Antrag auf
Erwerbsminderungsrente (siehe S. 69) umwandelt.

9 Praxistipps!

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

Solange der Rentenversicherungstrager nicht festgestellt hat, ob eine verminderte Erwerbsfahigkeit
vorliegt, kann unter bestimmten Voraussetzungen Anspruch auf Arbeitslosengeld bei Arbeitsunfa-

higkeit bestehen; das ist eine Sonderform des Arbeitslosengelds im Sinne der Nahtlosigkeit (siehe
S. 31).

Ausschluss des Krankengelds

Krankengeld ist ausgeschlossen bei Bezug von:

* Regelaltersrente

+ Altersrente fur langjahrig Versicherte und Altersrente fur besonders langjahrig Versicherte
+ Altersrente fuUr schwerbehinderte Menschen

+ Altersrente wegen Arbeitslosigkeit oder nach Altersteilzeit

* Voller Erwerbsminderungsrente

* Ruhegehalt nach beamtenrechtlichen Grundsatzen

+ Vorruhestandsgeld

Mit Beginn dieser Leistungen bzw. mit dem Tag der Bewilligung einer Rente endet der Anspruch auf

Krankengeld. Wenn eine Rente ruckwirkend bewilligt wird, kdnnen sich Anspruchszeitraume fir Kran-
kengeld und Rente theoretisch Uberschneiden. Die Krankenkasse und der Rentenversicherungstrager

rechnen dann direkt miteinander ab. War das Krankengeld niedriger als der Rentenanspruch fur den
Zeitraum, erhalt der Versicherte den Differenzbetrag als Ausgleichszahlung vom Rentenversiche-

rungstrager. War das bezogene Krankengeld héher als der Rentenanspruch, muss der Versicherte den

Differenzbetrag jedoch nicht zurtickzahlen.

Kirzung des Krankengelds

Krankengeld wird gekurzt um den Zahlbetrag der

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

+ Teilrente wegen Alters oder Erwerbsminderung bzw. Berufsunfahigkeit aus der Rentenversicherung,

+ Knappschaftsausgleichsleistung, Rente flir Bergleute,

wenn die Leistung nach Beginn der Arbeitsunfahigkeit oder stationdren Behandlung zuerkannt wird.

9 Praxistipp!

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

Aussteuerung: Ende des Krankengelds durch Héchstbezugsdauer

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

9 Praxistipps!

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

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

Leistungsbeschrankungen

Unter bestimmten Voraussetzungen liegt es im Ermessen der Krankenkasse, Krankengeld ganz oder
teilweise fUr die Dauer der Krankheit zu versagen oder zurtckzufordern, z.B. wenn die Arbeitsunfahig-
keit durch ein vorsatzliches Vergehen verursacht wurde. Dies ist auch bei asthetischen Operationen,
einer Tatowierung oder einem Piercing der Fall (hier kein Ermessen, sondern Verpflichtung der Kran-
kenkasse, das Krankengeld zu beschranken).

? Wer hilft weiter?

Ansprechpartner sind die Krankenkassen.

Arbeitslosengeld bei Arbeitsunfahigkeit

Wenn bei einer langeren Arbeitsunfahigkeit der Anspruch auf Krankengeld endet, der Patient aber
weiterhin so stark durch die Parkinson-Erkrankung eingeschrankt ist, dass er immer noch arbeits-
unfahig ist, kann das sog. Nahtlosigkeits-Arbeitslosengeld beantragt werden. Es ist eine Sonderform
des Arbeitslosengelds und uberbrickt die Liicke zwischen Krankengeld und anderen Leistungen,
z.B. der Erwerbsminderungsrente. Dieses Arbeitslosengeld kann es auch geben, wenn das Arbeits-
verhaltnis formal noch fortbesteht.

Das Arbeitslosengeld bei Arbeitsunfahigkeit kann eine wichtige finanzielle Unterstutzung fur Patienten
sein, die an Parkinson erkrankt sind und aus diesem Grund nicht arbeiten kénnen.

Voraussetzungen

Um Arbeitslosengeld auch bei Arbeitsunfahigkeit zu erhalten, miussen folgende Voraussetzungen erfullt
sein:

+ Arbeitsunfahigkeit (weniger als 3 Stunden/Tag arbeitsfahig).

* Arbeitslosigkeit oder
Bestehen eines Arbeitsverhaltnisses, das jedoch aufgrund einer Krankheit/Behinderung schon min-
destens 6 Monate nicht mehr ausgeubt werden konnte.

+ Erfullung der Anwartschaftszeit: Die Anwartschaftszeit ist erflllt, wenn der Antragsteller in den letz-
ten 2 Jahren vor der Arbeitslosmeldung und dem Eintritt der Arbeitslosigkeit mindestens 12 Monate
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(= 360 Kalendertage) in einem Versicherungspflichtverhéltnis stand. Uber andere bericksichtigungs-
fahige Zeiten informieren die Agenturen fur Arbeit.

« Der Arbeitslose steht wegen einer Minderung seiner Leistungsfahigkeit Ianger als 6 Monate der Ar-
beitsvermittlung nicht zur Verfugung, weshalb kein Anspruch auf das ubliche Arbeitslosengeld be-
steht.

« Es wurden entweder Erwerbsminderungsrente (siehe S. 69), MalBnahmen zur Beruflichen Reha (siehe
S. 43) oder zur Medizinischen Reha (siehe S. 35) beantragt. Der Antrag muss innerhalb eines Monats
nach Zugang eines entsprechenden Aufforderungsschreibens der Agentur flr Arbeit gestellt worden
sein. Wurde ein solcher Antrag unterlassen, ruht der Anspruch auf Arbeitslosengeld nach Ablauf der
Monatsfrist bis zu dem Tag, an dem der Arbeitslose den Antrag stellt. Hat der Rentenversicherungs-
trager die verminderte Erwerbsfahigkeit bereits festgestellt, besteht kein Anspruch auf Nahtlosig-
keits-Arbeitslosengeld.

Dauer

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

Hohe

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

Wird fir die Zeit des Nahtlosigkeits-Arbeitslosengelds riickwirkend Ubergangsgeld (siehe S. 44) gezahlt
oder Rente gewahrt, erhalt der Arbeitslose nur den eventuell UberschieBenden Betrag. War das Nahtlo-
sigkeits-Arbeitslosengeld héher, muss er den UberschielBenden Betrag jedoch nicht zurtickzahlen.

7 Wer hilft weiter?

Die ortliche Agentur fur Arbeit.
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Rehabilitation

Parkinson ist eine fortschreitende Erkrankung, die das Leben der Betroffenen stark einschréanken
und zu einer Arbeits- und Erwerbsunfahigkeit fihren kann. Reha-MaBnahmen kénnen dazu beitra-
gen, die krankheitsbedingten Einschrankungen zu reduzieren und die Selbststandigkeit der Betrof-
fenen zu férdern, damit sie méglichst lange am beruflichen und gesellschaftlichen Leben teilhaben
kénnen.

Grundsatzlich gilt: Reha vor Pflege und vor Rente.

Das heil3t: Es wird moglichst versucht, mit Reha-MalBnahmen eine Pflegebedurftigkeit und/oder den
Renteneintritt zu verhindern oder zu verzdgern.

Uberblick Gber Reha-Leistungen

Verschiedene Reha-Leistungen kénnen dazu beitragen, dass Parkinson-Patienten wieder am berufli-
chen und gesellschaftlichen Leben teilhaben kénnen.

Es gibt folgende Bereiche der Rehabilitation:

* Medizinische Reha-Leistungen: Die Medizinische Rehabilitation umfasst MaBnahmen, die auf die
Erhaltung oder Besserung des Gesundheitszustands ausgerichtet sind und vorwiegend die Durchftih-
rung medizinischer Leistungen erfordern. Zur Medizinischen Rehabilitation zahlt z.B. die Stufenweise
Wiedereingliederung (siehe S. 42).

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

* Erganzende Leistungen zur Rehabilitation und Teilhabe: Dies sind Leistungen, die dazu beitragen
sollen, die Ziele der Reha-MaRnahmen zu erreichen und zu sichern. Dazu z&hlen z.B. Ubergangsgeld
(siehe S. 44), Haushaltshilfe (siehe S. 48), Reisekosten und Kinderbetreuungskosten.

* Leistungen zur Teilhabe an Bildung: Sie wurden eingefuhrt, damit Menschen mit Behinderungen
gleichberechtigt Bildungsangebote wahrnehmen kénnen.

* Soziale Reha-Leistungen: Die sog. Leistungen zur sozialen Teilhabe sollen Menschen mit Behinde-
rungen die Chance zur Teilhabe am gesellschaftlichen Leben erdffnen. Dazu zahlen u.a. Leistungen
fir Wohnraum, Mobilitat und zur Forderung der Verstandigung sowie Assistenzleistungen zur
Unterstutzung bei der Lebensflhrung.

Zustandigkeiten der Reha-Trager

Nahezu alle Trager der Sozialversicherung kénnen fir die Kosteniibernahme von Reha-MalBhahmen
zustandig sein. Zustandigkeitsklarungen verhindern, dass die Kostentrager die Antrage hin und her
schieben.

Kostentrager
Folgende Kostentrager kdnnen fur die Reha-Leistungen bei Parkinson zustandig sein:

* Krankenkassen sind zustandig bei Leistungen zur Medizinischen Reha, wenn es um den Erhalt oder
die Wiederherstellung der Gesundheit geht und wenn nicht andere Sozialversicherungstrager solche
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Leistungen erbringen.
* Rentenversicherungstrager erbringen Leistungen zur Medizinischen und Beruflichen Reha,

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

- wenn die versicherungsrechtlichen Voraussetzungen fir Medizinische oder Berufliche Reha-Leis-
tungen erfullt sind.

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

* Agenturen fur Arbeit Ubernehmen Leistungen zur Beruflichen Reha, wenn kein anderer Sozialversi-
cherungstrager hierfur zustandig ist.

* Sozialamter treten nachrangig fir die Leistungen zur Medizinischen und Beruflichen Reha ein, wenn
kein anderer Sozialversicherungstrager vorrangig zustandig ist.

Zustandigkeitsklarung

Spatestens 2 Wochen nachdem ein Antrag auf Reha-Leistungen bei einem Reha-Trager eingegangen
ist, muss dieser Trager geklart haben, ob er hierflir zustandig ist. Die sog. Zustandigkeitsklarung soll
verhindern, dass ein Antrag zwischen verschiedenen Tragern hin- und hergeschoben wird.

Nach einer weiteren Woche wird Uber die beantragte Leistung entschieden, auBer der Antrag wurde,
bei Erklarung der Unzustandigkeit, an einen weiteren Reha-Trager weitergeleitet. Sollte eine Weiter-
leitung stattfinden, muss der Reha-Trager den Antragsteller dartiber informieren. Die Weiterleitung
erfolgt (automatisch) durch den Trager, der zunachst den Antrag erhielt. Dieser ,weitere” (= zweite)
Trager entscheidet innerhalb von 3 Wochen, nachdem der Antrag bei ihm eingegangen ist.

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

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

Maximale Dauer der Entscheidung lGiber den Leistungsantrag
+ Maximal 3 Wochen, wenn der erste Reha-Trager zustandig ist und kein Gutachten bendtigt wird.

+ Maximal 5 Wochen, wenn der Antrag an den zweiten oder dritten Trager weitergeleitet wurde und
kein Gutachten bendtigt wird.

+ Maximal 7 Wochen, wenn der erste Trager ein Gutachten bendtigt.

+ Maximal 9 Wochen, wenn der zweite Trager ein Gutachten bendtigt.

Kann Uber den Antrag nicht innerhalb der genannten Fristen entschieden werden, muss der Reha-
Trager dies dem Antragsteller unter Darlegung der Grinde rechtzeitig mitteilen.

Erfolgt keine solche Mitteilung oder liegt kein ausreichender Grund vor, kann der Antragsteller dem
Reha-Trager eine angemessene Frist setzen und dabei erklaren, dass er sich nach Ablauf der Frist die
Leistung selbst beschafft. Im Falle einer Selbstbeschaffung von Leistungen ist der zustandige Trager
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unter Beachtung der Grundsatze der Wirtschaftlichkeit und Sparsamkeit zur Erstattung der Aufwen-
dungen verpflichtet.

9 Praxistipp!

Eine Ubersicht Gber die Aufgaben, Leistungen und Zustandigkeiten der Reha-Trager bietet die Bro-
schire ,Wegweiser Rehabilitationstrager” der Bundesarbeitsgemeinschaft der Integrationsamter und
Hauptflrsorgestellen (BIH) unter www.integrationsaemter.de > Infothek > ZB Online > ZB1/2011 Bildungs-
angebot der Integrationsémter.

7 Wer hilft weiter?

Wenn eine Reha empfohlen, aber noch nicht beantragt wurde, weil erst geklart werden muss, wer als
Kostentrager zustandig ist, kann die unabhangige Teilhabeberatung helfen. Sie bietet Unterstltzung in
allen Fragen zur Rehabilitation. Adressen unter www.teilhabeberatung.de.

Medizinische Rehabilitation

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

Voraussetzungen

Es gibt je nach Kostentrager unterschiedliche Voraussetzungen, die bei einer Medizinischen Reha erfullt
sein mussen.

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

+ Die Reha-MalBnahme muss vom Arzt verordnet sein und vom Kostentrager vorher genehmigt wer-
den.

Personliche Voraussetzungen der Rentenversicherung
Unter folgenden personlichen Voraussetzungen tragt der Rentenversicherungstrager die Kosten:

+ Die Erwerbsfahigkeit ist wegen Krankheit oder korperlicher, geistiger oder seelischer Behinderung
erheblich gefahrdet oder gemindert und

+ voraussichtlich kann eine Minderung der Erwerbsfahigkeit abgewendet werden oder
+ die Erwerbsfahigkeit kann gebessert oder wiederhergestellt werden oder

+ der Arbeitsplatz kann erhalten werden.

Versicherungsrechtliche Voraussetzungen der Rentenversicherung

Unter folgenden versicherungsrechtlichen Voraussetzungen tragt der Rentenversicherungstrager die
Kosten:
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+ Erfullung der Wartezeit von 15 Jahren (= Zeiten, in denen Beitrage gezahlt wurden bzw. Zeiten, in de-
nen Rentenanwartschaften erworben wurden, z.B. Kindererziehungszeiten) oder

+ Erfullung der allgemeinen Wartezeit von 5 Jahren bei verminderter Erwerbsfahigkeit oder absehbarer
verminderter Erwerbsfahigkeit oder

* 6 Kalendermonate mit Pflichtbeitragen in den letzten 2 Jahren vor Antragstellung oder

+ innerhalb von 2 Jahren nach Beendigung einer Ausbildung wird eine versicherte oder selbststandige
Beschaftigung bis zur Antragstellung ausgeubt oder nach einer solchen Beschaftigung liegt Arbeits-
unfahigkeit oder Arbeitslosigkeit bis zur Antragstellung vor oder

+ Bezug einer Erwerbsminderungsrente oder

* Anspruch auf grol3e Witwen/Witwer-Rente (Rentenversicherung) wegen verminderter Erwerbsfahig-
keit.

Ausschluss von Leistungen der Rentenversicherung
Der Rentenversicherungstrager tbernimmt die Medizinische Reha nicht:

+ In der Phase akuter Behandlungsbedurftigkeit einer Krankheit. Ausnahme: bei Behandlungsbedurf-
tigkeit wahrend der Medizinischen Rehabilitation.

+ Anstelle einer ansonsten erforderlichen Krankenhausbehandlung.
* Wenn die Reha dem allgemein anerkannten Stand medizinischer Erkenntnisse nicht entspricht.

+ Bei Bezug oder Beantragung einer Altersrente von mindestens zwei Drittel der Vollrente (d.h. kein
Ausschluss bei Bezug/Antrag von einem Drittel bzw. der Halfte der Vollrente).

+ Bei Anwartschaft auf Versorgung nach beamtenrechtlichen Vorschriften.

+ Bei Versicherungsfreiheit als Bezieher einer Versorgung wegen Erreichens einer Altersgrenze, sog.
Versorgungsbezugen.

+ Bei Bezug einer Leistung, die regelmaRig bis zum Beginn einer Altersrente gezahlt wird, sog. Vorruhe-
standsleistungen, z.B. Altersibergangsgeld.

+ Wahrend Untersuchungshaft oder Vollzug einer Freiheitsstrafe oder freiheitsentziehender Mal3re-
geln oder einstweiliger Unterbringung.

* Im Ausland. Ausnahme: Wenn aufgrund gesicherter medizinischer Erkenntnisse fur die vorliegende
Erkrankung ein besserer Reha-Erfolg im Ausland zu erwarten ist.

Wartezeit

Zwischen 2 bezuschussten Reha-MalRnahmen, egal ob ambulant oder stationar, muss in der Regel ein
Zeitraum von 4 Jahren liegen. Nicht anzurechnen sind Leistungen zur medizinischen Vorsorge (Vorsor-
geleistungen und Vorsorgekuren).

Ausnahmen macht die Krankenkasse nur bei medizinisch dringender Erforderlichkeit. Dies muss

mit Arztberichten oder einem Gutachten des behandelnden Arztes bei der Krankenkasse begrindet
werden.

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

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

Grundsatzlich gilt: Ambulant vor stationar.

Das heil3t: Erst wenn ambulante MalRnahmen nicht ausreichen, werden stationare Leistungen erbracht.
Ausnahme: Bei Medizinischer Rehabilitation fur Mutter, Vater, pflegende Angehdrige und bei Vorsorge-
leistungen und Vorsorgekuren fur Mutter und Vater gilt der Grundsatz ,ambulant vor stationar” nicht.

Voraussetzungen

+ Eine ambulante Krankenbehandlung reicht nicht fir den angestrebten Reha-Erfolg aus.

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

Dauer

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

Stationare Reha-MalRnahmen

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

Voraussetzungen

« Eine ambulante Reha-MaRRnahme reicht nicht aus.
« Die stationare Aufnahme ist aus medizinischen Grinden erforderlich.

Die stationare Reha-MalRnahme wird in Einrichtungen mit Versorgungsvertrag durchgefuhrt.

Dauer

Stationare Reha-MalRnahmen dauern in der Regel 3 Wochen. Eine Verlangerung aus medizinischen
Grunden ist moglich.

9 Praxistipps!

+ Unter bestimmten Voraussetzungen kann fur die Zeit der Reha eine Haushaltshilfe (siehe S. 48)
gewahrt werden.

+ Wenn ein pflegender Angehdriger eine stationdre Medizinische Rehabilitation benétigt und dabei
auch eine gleichzeitige Unterbringung und Pflege des Pflegebedurftigen erforderlich ist, kann die
Reha-Klinik die Pflege des Pflegebedurftigen als Kurzzeitpflege tbernehmen, wenn sie als Einrichtung
die Voraussetzungen dafur erfullt.

37



Reha-Antrag

Mochte ein Patient eine Medizinische Reha beantragen, sollte er sich an seinen behandelnden Arzt
wenden. Es kénnen alle Vertragsarzte der Krankenkasse eine Reha verordnen.

Erkennt der Arzt die Notwendigkeit einer Reha, so muss er sie mit dem Formular 61 ,Prifung des
zustandigen Rehabilitationstragers” verordnen, das er an die Krankenkasse schickt. Die Antragsformu-
lare mussen bei der Krankenkasse angefordert werden. Falls ein anderer Kostentrager zustandig ist,
z.B. der Rentenversicherungstrager, wird die Verordnung von der Krankenkasse weitergeleitet.

Bei der Verordnung von Reha-MalRnahmen sollte der Arzt die Notwendigkeit der Medizinischen Rehabi-
litation ausfuhrlich begrinden. Das vermindert das Risiko einer Ablehnung beim Kostentrager. Es kann
sein, dass der MDK (Medizinische Dienst der Krankenversicherung) den Patienten zu einer Begutach-
tung einladt, um die Notwendigkeit der Reha-MalRnahme zu prtfen.

Es ist sinnvoll dem Antrag, neben der arztlichen Verordnung, alle relevanten Arztberichte beizulegen,
um die Erforderlichkeit der Reha zu verdeutlichen. Wiinscht der Patient eine Reha in einer bestimmten
Einrichtung, sollte er das in einem personlichen Schreiben begrinden.

9 Praxistipps!

+ Haufig lehnen die Kostentrager die Reha-MalBnahme zunachst ab. Daher lohnt sich in vielen Fallen
ein Widerspruch. Bei der Formulierung des Widerspruchs kann gegebenenfalls der behandelnde
Arzt helfen. Gibt der Trager dem Widerspruch nicht statt, kann innerhalb eines Monats eine Klage
beim Sozialgericht erhoben werden. Weitere Informationen zu Widerspruch und Klage unter
www.betanet.de > Suchbegriff: ,Widerspruch Klage Berufung”.

+ Gesetzlich Versicherte kdnnen sich bei ihrer Krankenkasse erkundigen, ob sie Gber die (bei Medizi-
nischer Rehabilitation genannten) Voraussetzungen hinaus freiwillig die Medizinischen Reha-Leis-
tungen Ubernimmt. Voraussetzung ist, dass der Gemeinsame Bundesausschuss (G-BA) dies nicht von
der freiwilligen Erstattung durch die Krankenkasse ausgeschlossen hat.

Wahl der Reha-Einrichtung

Reha-Leistungen werden in der Regel im Inland erbracht. Abhangig vom Kostentrager gelten unter-
schiedliche Regelungen zur Wahl der Reha-Klinik.

Ist der Kostentrager die Krankenkasse, kann der Betroffene selbst eine zugelassene und zertifizierte
Reha-Einrichtung wahlen. Sind die Kosten héher als bei den Vertragseinrichtungen der Krankenkasse,
zahlt der Patient die Mehrkosten. Er muss keine Mehrkosten tragen, wenn er seinen Klinikwunsch
nachvollziehbar begrinden kann. Als Begrindung fur die Winsche kdnnen z.B. die personliche Lebens-
situation, das Alter, das Geschlecht, die Familie oder die religiésen und weltanschaulichen Bedurfnisse
des Betroffenen eine Rolle spielen. Die endgultige Entscheidung trifft jedoch die Krankenkasse.

Ist der Kostentrager die Rentenversicherung, hat der Betroffene die Moglichkeit Uber das sog. Wunsch-
und Wahlrecht eine bestimmte Reha-Einrichtung zu benennen. Dies muss in einem formlosen Schrei-
ben zur Verordnung ausdrucklich vermerkt und moéglichst auch begrindet werden. Als Begrindung fur
die Winsche kénnen u.a. die oben genannten Grtinde eine Rolle spielen.

9 Praxistipps!

« Adressen von Reha-Kliniken konnen unter www.rehakliniken.de oder www.kurklinikverzeichnis.de
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gefunden werden.

+ Weitere Informationen zum Wunsch- und Wahlrecht sowie eine Argumentationshilfe gibt die Dr.
Becker Klinikgruppe unter https://dbkg.de > Beantragung > Wunsch- und Wahlrecht.

Finanzielle Regelungen bei Reha-Leistungen

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

Folgende Leistungen sind moglich:
+ Entgeltfortzahlung vom Arbeitgeber, siehe S. 24
Krankengeld von der Krankenkasse, siehe S. 26
+ Verletztengeld von der Unfallversicherung (ahnelt dem Krankengeld der Krankenkasse)

+ Ubergangsgeld vom Rentenversicherungstrager, siehe S. 44

Zuzahlungen

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

Zuzahlungen zur Krankenversicherung

Patienten zahlen bei Reha-Leistungen der Krankenkasse 10 € pro Kalendertag an die Reha-Einrichtung,
in der Regel ohne zeitliche Begrenzung. Naheres zur Zuzahlung in der Krankenversicherung ab S. 18.

Zuzahlungen zur Rentenversicherung

Fur eine stationare Medizinische Reha-MalRnahme der Rentenversicherung betragt die Zuzahlung
10 € taglich fur maximal 42 Tage innerhalb eines Kalenderjahres.

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

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

Keine Zuzahlung an die Rentenversicherungstrager ist zu leisten:
Bei Kinderheilbehandlung

+ Bei ambulanten Reha-Leistungen

+ Von Personen, die bei Antragstellung das 18. Lebensjahr noch nicht vollendet haben
Bei Bezug von Ubergangsgeld ohne zusatzlichem Erwerbseinkommen

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

Bei Leistungen der Beruflichen Rehabilitation

* Von Personen, deren monatliches Netto-Einkommen unter 1.247 € liegt
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Teilweise befreit von der Zuzahlung sind Personen,

die ein Kind haben, solange flr dieses Kind ein Anspruch auf Kindergeld besteht, oder

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

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

deren Einkommen bestimmte Grenzen nicht Uberschreitet.

Die Zuzahlung richtet sich bei einer Antragstellung im Jahr 2019 nach folgender Tabelle:

Monatliches Nettoeinkommen Zuzahlung

unter 1.247 € keine
ab 1.247 € 5€

ab 1.370,60 € 6€

ab 1.495,20 € 7€

ab 1.619,80 € 8 €

ab 1.744,40 € 9¢€
ab 1.869 € 10 €

Antrag auf Zuzahlungsbefreiung

Wenn die Voraussetzungen vorliegen, kann eine Befreiung von der Zuzahlung beantragt werden. Dem
Antrag sind eine Entgeltbescheinigung des Arbeitgebers oder eine behordliche Bescheinigung (z.B.
Rentenbescheid) und gegebenenfalls weitere Hinzuverdienstbescheinigungen beizuflgen.

9 Praxistipps!

Ambulante und stationare Reha-MaRRnahmen dirfen nicht auf den Urlaub angerechnet werden.

Der Gemeinsame Bundesausschuss hat zur Medizinischen Rehabilitation eine sog. Rehabilita-
tions-Richtlinie erstellt. Diese Richtlinie kann unter www.g-ba.de > Richtlinien > Rehabilitations-Richtlinie
heruntergeladen werden.

Die Deutsche Rentenversicherung hat die Broschure ,Medizinische Rehabilitation: Wie sie Ihnen hilft”
herausgegeben. Sie kann unter www.deutsche-rentenversicherung.de > Services > Broschiiren & mehr >
Rehabilitation - Broschiiren > Medizinische Rehabilitation: Wie sie Ihnen hilft kostenlos heruntergeladen
werden.

? Wer hilft weiter?

Individuelle Auskunfte erteilt der jeweils zustandige Sozialversicherungstrager, in der Regel der
Rentenversicherungstrager oder die Krankenkasse.

Informationen Uber Zustandigkeiten und Unterstitzung bei der Antragstellung gibt die unabhangige
Teilhabeberatung. Adressen unter www.teilhabeberatung.de.
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Anschlussheilbehandlung

Die Anschlussheilbehandlung (AHB) ist eine im unmittelbaren Anschluss an eine Krankenhausbe-
handlung erforderliche Weiterbehandlung in einer spezialisierten Reha-Einrichtung.

Ziel einer Anschlussheilbehandlung ist es, verloren gegangene Funktionen oder Fahigkeiten wiederzu-
erlangen oder auszugleichen und den Parkinson-Patienten wieder an die Belastungen des Alltags und
Berufslebens heranzufuhren.

Die AHB zahlt zur Medizinischen Rehabilitation und muss beim jeweiligen Sozialversicherungstrager
beantragt werden. Sie wird nur fir manche Indikationen genehmigt, deshalb muss die Diagnose in der
AHB-Indikationsliste (siehe unten) des zustandigen Sozialversicherungstragers enthalten sein.

AHB-Indikationsgruppen

+ Neurologische Krankheiten und Zustand nach Operationen an Gehirn, Ruckenmark und peripheren
Nerven (hierunter fallen auch Patienten mit Parkinson)

* Herz-Kreislauf-Erkrankungen
* Krankheiten der Gefal3e
+ Entziindlich-rheumatische Erkrankungen

+ Degenerativ-rheumatische Erkrankungen und Zustand nach Operationen und Unfallfolgen an den
Bewegungsorganen

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

+ Krankheiten der Niere und Zustand nach Operationen an Nieren, ableitenden Harnwegen und Pro-
stata

+ Krebserkrankungen

+ Gynakologische Krankheiten und Zustand nach Operationen

Voraussetzungen

Eine der folgenden versicherungsrechtlichen Voraussetzungen muss erfullt sein:
+ Wartezeit von 15 Jahren (Mindestversicherungszeit) oder
+ 6 Kalendermonate mit Pflichtbeitragen in den letzten 2 Jahren oder

+ innerhalb von 2 Jahren nach Beendigung einer Ausbildung wird eine versicherte oder selbststandige
Beschaftigung bis zur Antragstellung ausgeubt oder nach einer solchen Beschaftigung liegt Arbeits-
unfahigkeit oder Arbeitslosigkeit bis zur Antragstellung vor oder

* Bezug einer Erwerbsminderungsrente oder

+ Wartezeit von 5 Jahren (Mindestversicherungszeit) bei verminderter oder in absehbarer Zeit gefahr-
deter Erwerbsfahigkeit oder

* Anspruch auf grofBe Witwen- bzw. Witwerrente wegen verminderter Erwerbsfahigkeit.

Persoénliche und medizinische Voraussetzungen
+ Krankheit, die in der Indikationsliste fur Anschlussheilbehandlungen aufgefuhrt ist (siehe oben).
+ Akutphase der Erkrankung bzw. Wundheilung muss abgeschlossen sein.

« Patient muss frihmobilisiert sein, z.B. durch krankengymnastische Ubungen im Krankenhaus.
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+ Patient muss selbsthilfefahig sein, d.h. ohne Fremdhilfe zur Toilette gehen, selbststandig essen, sich
allein waschen und ankleiden kénnen.

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

9 Praxistipps!

+ Die AHB muss Uber die Sozialberatung der letzten behandelnden Klinik beantragt werden. Dort ist
eine frihzeitige Terminvereinbarung sinnvoll.

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

+ Die AHB dauert in der Regel 3 Wochen. Eine Verlangerung ist méglich, wenn der Arzt der AHB-KIlinik
die Verlangerung medizinisch-therapeutisch begrindet.

« Kliniken, die eine AHB anbieten, konnen unter www.kurklinikverzeichnis.de oder www.rehakliniken.de
gefunden werden.

? Wer hilft weiter?

Informationen sind beim zustandigen Kostentrager erhaltlich, d.h. meist bei der Krankenkasse oder
dem Rentenversicherungstrager.

Stufenweise Wiedereingliederung

Ziel der Stufenweisen Wiedereingliederung (,Hamburger Modell") ist, arbeitsunfahige Parkinson-
Patienten nach langerer schwerer Krankheitsphase schrittweise an die volle Arbeitsbelastung
heranzufiihren und so den Ubergang zur vollen Berufstatigkeit zu erleichtern.

Wahrend der Stufenweisen Wiedereingliederung ist der Betroffene noch krankgeschrieben. Moglich ist
die Stufenweise Wiedereingliederung in der Regel nur, wenn der Arbeitgeber zustimmt.

Kostentrager

Die Stufenweise Wiedereingliederung ist eine MaBnahme der Medizinischen Rehabilitation. Findet sie
im unmittelbaren Anschluss an eine Medizinische Reha-MalRnahme statt, d.h. wird sie innerhalb von 4
Wochen nach Entlassung aus einer Reha-Klinik angetreten, ist die Rentenversicherung Kostentrager.
Trifft dies nicht zu, ist in den meisten Fallen die Krankenversicherung zustandig. In speziellen Fallen
kann auch die Agentur fur Arbeit Kostentrager der Stufenweisen Wiedereingliederung sein.

Voraussetzungen

Bei allen Kostentragern mussen folgende Voraussetzungen erfullt sein:

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

*+ Esliegt vor und wahrend der Malinahme eine Arbeitsunfahigkeit vor.
* Arbeitgeber und Arbeitnehmer stimmen der MalBnahme zu.

+ Der Versicherte wird am bisherigen Arbeitsplatz eingesetzt.

Schwerbehinderte und ihnen gleichgestellte Arbeitnehmer (siehe S. 51) haben im Gegensatz zu nicht
schwerbehinderten Arbeitnehmern einen Anspruch auf Zustimmung des Arbeitgebers zur Stufenwei-
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sen Wiedereingliederung, wenn ein Wiedereingliederungsplan mit allen aus arztlicher Sicht zulassigen
Arbeiten und eine Prognose daruber vorliegt, ob und wann mit der teilweisen oder vollen Arbeitsfahig-
keit zu rechnen ist. Mit Hilfe dieser Angaben kann der Arbeitgeber prifen, ob ihm die Beschaftigung
zumutbar ist. Er kann eine Stufenweise Wiedereingliederung eines schwerbehinderten Arbeitnehmers
wegen Unzumutbarkeit aber nur in Einzelfallen ablehnen.

Dauer

Die Dauer der Stufenweisen Wiedereingliederung ist abhangig vom individuellen gesundheitlichen
Zustand. Sie kann bis zu 6 Monate dauern, wird in der Regel jedoch fur einen Zeitraum von 4 bis 8
Wochen gewahrt.

Finanzielle Sicherung

Der Versicherte erhalt wahrend der Stufenweisen Wiedereingliederung weiterhin sog. Entgeltersatzleis-
tungen, d.h.: Krankengeld von der Krankenkasse, Ubergangsgeld vom Rentenversicherungstréger oder
Arbeitslosengeld bei Arbeitsunfahigkeit von der Agentur fur Arbeit. Falls der Arbeitgeber wahrend der
MalBnahme freiwillig Arbeitsentgelt entrichtet, dann wird dieses angerechnet und fuhrt zu Kirzungen
bzw. zum Wegfall der Entgeltersatzleistung. Es besteht allerdings keine Zahlungspflicht fur den Arbeit-
geber.

Der Anspruch auf Entgeltersatzleistungen besteht auch dann, wenn die Stufenweise Wiedereingliede-
rung scheitern sollte.

9 Praxistipps!

+ Findet die Stufenweise Wiedereingliederung unmittelbar im Anschluss an eine Reha-Mal3nahme
statt, sollte sie im Laufe der Reha beantragt werden. Dazu fullen Sozialberatung der Reha-Klinik in
Kooperation mit Arzt und Patient den Antrag aus und erstellen gemeinsam einen ,Wiedereingliede-
rungsplan” aus dem hervorgeht, mit welcher Tatigkeit und Stundenzahl der Arbeitnehmer beginnt, in
welchem Zeitraum und wie Art und Umfang der Tatigkeit gesteigert werden.

+ Detaillierte Informationen bietet die ,Arbeitshilfe Stufenweise Wiedereingliederung in den Arbeits-
prozess” der Bundesarbeitsgemeinschaft fur Rehabilitation (BAR), kostenloser Download unter
www.bar-frankfurt.de > Service > Publikationen > Reha-Grundlagen.

? Wer hilft weiter?

Krankenkasse, Agentur fUr Arbeit, Rentenversicherungstrager, Sozialberatung der Reha-Klinik, behan-
delnder Arzt oder Arbeitgeber.

Berufliche Reha-MalRnahmen

Parkinson fuhrt nicht automatisch zu einer sofortigen Berentung. Ob und wie lange Betroffene
noch in ihrem alten Beruf arbeiten kdnnen, hangt von den individuellen Beeintrachtigungen, dem
Verlauf der Erkrankung und den speziellen Anforderungen des Berufsbilds ab.

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

Die Leistungen werden von verschiedenen Tragern Ubernommen, meist aber von der Agentur fur
Arbeit, vom Rentenversicherungstrager oder der Berufsgenossenschaft.

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

Wichtig: Da vor allem altere Menschen von Parkinson betroffen sind, kann es sein, dass ihnen die
Kostenubernahme von Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben nicht mehr gewahrt werden.

7 Wer hilft weiter?

Erster Ansprechpartner ist oft das Integrationsamt oder der Integrationsfachdienst, Adressen unter
www.integrationsaemter.de > Kontakt.

Ubergangsgeld

Ubergangsgeld tiberbriickt einkommenslose Zeiten von Parkinson-Patienten wiahrend der Teil-
nahme an Medizinischen oder Beruflichen Reha-MaRBnahmen. Es wird nur gezahlt, wenn der
Anspruch auf Entgeltfortzahlung nicht (mehr) besteht. Das Ubergangsgeld zéhlt zu den unterhaltssi-
chernden und Erganzenden Reha-Leistungen.

Das Ubergangsgeld kann dem Parkinson-Patienten wéhrend einer Reha-MaRnahme den finanziellen
Druck nehmen, damit er sich ganz auf seine Gesundheit konzentrieren kann. Zustandig kénnen der
Rentenversicherungstrager oder die Agentur fur Arbeit sein. Bei jedem Trager gelten andere Vorausset-
zungen. Es ist wichtig, dass das Ubergangsgeld friihzeitig beantragt wird.

Voraussetzungen

Bei beiden Kostentragern gilt:

 Ubergangsgeld ist eine sog. Lohnersatzleistung, d.h. es wird nur dann gezahlt, wenn im Krankheitsfall
kein Anspruch (mehr) auf Entgeltfortzahlung durch den Arbeitgeber besteht. In der Regel leistet der
Arbeitgeber 6 Wochen Lohnfortzahlung.

+ Ubergangsgeld muss beim zustandigen Kostentrager beantragt werden.

Voraussetzungen der Rentenversicherung

Die Rentenversicherung zahlt Ubergangsgeld

* bei Erhalt von Leistungen zur Beruflichen Reha.

* bei Erhalt von Leistungen zur Medizinischen Reha.
* bei Erhalt von Leistungen zur Pravention.

* bei Erhalt von Leistungen zur Nachsorge.

« wahrend der Teilnahme an einer Eignungsabklarung oder Arbeitserprobung, wodurch kein oder ein
geringeres Arbeitsentgelt erzielt wird.
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Folgende Voraussetzungen mussen erfullt sein:
Der Antragsteller muss vorher aufgrund einer beruflichen Tatigkeit Arbeitsentgelt oder Arbeitsein-
kommen erzielt haben und Beitrage zur Rentenversicherung entrichtet haben oder
z.B. Krankengeld, Arbeitslosengeld | oder Arbeitslosengeld Il (Hartz IV) bezogen haben.

+ Die rentenrechtlichen Voraussetzungen zu den Erganzenden Leistungen zur Reha mussen erfullt
sein.
Voraussetzungen bei der Agentur flr Arbeit

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

+ entweder mindestens 12 Monate versicherungspflichtig beschaftigt gewesen sein oder

+ die Voraussetzungen fur einen Anspruch auf Arbeitslosengeld | oder Arbeitslosengeld Il (Hartz IV) er-
fallen und Leistungen beantragt haben.

Der Vorbeschaftigungs-Zeitraum von 3 Jahren verlangert sich um die Dauer einer fur die weitere
Berufsausubung nutzlichen Auslandsbeschaftigung, maximal um 2 Jahre.

Zu den behinderungsspezifischen Bildungsmalinahmen der Agentur fur Arbeit zahlen Berufsausbil-
dung, Berufsvorbereitung und berufliche Weiterbildung.

Die Vorbeschaftigungszeit nicht erfullen mussen:
Berufsruckkehrer mit Behinderungen.

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

Bei bestimmten beruflichen MaRnahmen zahlt die Agentur fur Arbeit anstelle von Ubergangsgeld
Ausbildungsgeld.

Hoéhe

Die Berechnungsgrundlage des Ubergangsgelds betragt bei allen Tragern 80 % des letzten Bruttover-
dienstes, ist jedoch hochstens so hoch wie der Nettoverdienst.

Das Ubergangsgeld betragt davon:
+ 75 % dieser Berechnungsgrundlage bei Versicherten,
- die ein Kind haben oder

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

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

* 68 % dieser Berechnungsgrundlage fur die Gbrigen Versicherten.

Das Ubergangsgeld wird jahrlich an die Entwicklung der Bruttoarbeitsentgelte angepasst, entsprechend
der Anpassung beim Krankengeld.
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Bei Ubergangsgeld wahrend einer Leistung zur Beruflichen Reha wird 65% des branchenublichen tarif-
lichen Entgelts bzw. des ortsublichen Entgelts berechnet, wenn vor der Mal3nahme kein Lohn erzielt
wurde oder der errechnete Betrag zu gering ausfallt. Das tarifliche bzw. ortstbliche Entgelt kann z.B.
bei Gewerkschaften oder Arbeitgeberverbanden erfragt werden. Zur Bestimmung des tariflichen bzw.
ortsuiblichen Arbeitsentgelts ist der Wohnsitz des Versicherten am Ende des Bemessungszeitraums
malgebend.

Arbeitslosigkeit

Bei Arbeitslosigkeit im Anschluss an Berufliche Reha-Leistungen vermindert sich das Ubergangsgeld um
8 % auf 67 % bzw. 60 % der Berechnungsgrundlage.

Anrechung
Auf das Ubergangsgeld werden u.a. angerechnet:

+ Netto-Erwerbseinkommen - unter AuBerachtlassung von einmalig gezahltem Entgelt, z.B. Weih-
nachtsgeld, Urlaubsgeld, Pramien

+ Verletztengeld, Verletztenrente, Erwerbsminderungsrente

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

Dauer
Alle Trager zahlen Ubergangsgeld
+ flr den Zeitraum der Leistung zur Medizinischen bzw. Beruflichen Reha.

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

nach einer Beruflichen Reha-Leistung maximal 3 Monate bei anschlieBender Arbeitslosigkeit nach ei-
ner abgeschlossenen Beruflichen Reha-Leistung, wenn kein Anspruch auf Arbeitslosengeld fir 3 Mo-
nate besteht.

+ nach Abschluss von Leistungen zur Medizinischen bzw. Beruflichen Rehabilitation bei Erforderlichkeit
weiterer Beruflicher Reha-Leistungen, wenn Arbeitsunfahigkeit vorliegt und kein Anspruch auf Kran-
kengeld oder keine Vermittelbarkeit in eine zumutbare Beschaftigung besteht. Allerdings wird in die-
sem Fall das Ubergangsgeld reduziert (siehe oben ,Arbeitslosigkeit").

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

Besteht Anspruch auf Mutterschaftsgeld, ruht der Anspruch auf Ubergangsgeld fiir diesen Zeitraum.

? Wer hilft weiter?

Individuelle Ausktinfte erteilt der zustandige Trager: Rentenversicherungstrager oder Agentur fur
Arbeit.
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Reha-Sport und Funktionstraining

Fur Patienten mit Parkinson ist ein gezieltes Training unabdingbar. Daher ist Reha-Sport und Funk-
tionstraining ein wichtiger Behandlungsbaustein und kann den Krankheitsverlauf glinstig beeinflus-
sen.

Zum Reha-Sport zahlen Sport und sportliche Spiele, aber auch gezielte bewegungstherapeutische
Ubungen. Ziele sind die Starkung von Ausdauer und Kraft, die Verbesserung von Koordination und
Flexibilitat, die Starkung des Selbstbewusstseins und der Eigenverantwortung, damit die Betroffenen
motiviert sind, auch nach dem verordneten Reha-Sport regelmaRige Bewegung in ihren Alltag zu
integrieren.

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

Funktionstraining ist immer organorientiert, d.h.: Es dient dem Erhalt von Funktionen, der Beseitigung
oder dem Verringern von Funktionsstérungen sowie dem Hinauszdgern von Funktionsverlusten einzel-
ner Organsysteme oder Kérperteile. Funktionstraining umfasst vor allem Ubungen aus Krankengym-
nastik und Ergotherapie und wird von Krankengymnasten/Physiotherapeuten und Ergotherapeuten
durchgefuhrt. Als Funktionstraining gelten u.a. Trocken- und Wassergymnastik.

Voraussetzungen

Reha-Sport oder Funktionstraining wird als erganzende Leistung zur Rehabilitation unter folgenden
Voraussetzungen vom zustandigen Trager Ubernommen:

« Arztliche Verordnung bzw. Antragstellung durch den Arzt

+ Bei der Krankenkasse ist z.B. die ,Verordnung flr Rehabilitationssport/Funktionstraining” (Muster 56)
von einem Arzt auszufullen, der das Leiden und dessen Folgen behandelt. Sie soll enthalten:

Diagnose und gegebenenfalls Nebendiagnosen, wenn diese berucksichtigt werden missen oder
Einfluss auf die Verordnungsnotwendigkeit nehmen

- Grunde und Ziele, weshalb Reha-Sport/Funktionstraining erforderlich ist

Dauer und Anzahl der wéchentlich notwendigen Ubungseinheiten

Empfehlung zur Auswahl der geeigneten Sportart
+ Durchfihrung in Gruppen
« Durchfihrung unter arztlicher Betreuung

* Antragstellung mit dem Vordruck ,Antrag auf Férderung von Rehabilitationssport/Funktionstraining”.

Zustandigkeit

Wird wahrend einer Rehabilitation die medizinische Notwendigkeit einer Reha-Sport-MaRnahme fest-
gestellt, ist vom Arzt der Behandlungsstatte eine Empfehlung im sog. Abschlussbericht auszusprechen,
und der weiterbehandelnde Arzt hat dem Reha-Sport oder Funktionstraining zuzustimmen. Der Reha-
Sport muss dann innerhalb von 3 Monaten nach der Reha-MalBhahme beginnen. Kostentrager sind in
der Regel die Rentenversicherungstrager.

Geht dem Reha-Sport oder Funktionstraining keine Leistung zur Reha voraus, ist die Krankenkasse
zustandig.

Bei Geringverdienenden oder nicht Versicherten kommt unter Umstanden das Sozialamt fur die Kosten
auf und orientiert sich dabei an der Kostentibernahme durch die Krankenkasse.
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Dauer
Reha-Sport bzw. Funktionstraining dauert

+ in der Rentenversicherung in der Regel 6 Monate, bei medizinischer Erforderlichkeit langstens 12
Monate.

+ in der Unfallversicherung in der Regel unbegrenzte Zeit.
+ in der gesetzlichen Krankenversicherung

- Reha-Sport: in der Regel etwa 50 Ubungseinheiten in 18 Monaten, bei bestimmten Erkrankungen
bis zu 120 Ubungseinheiten in 36 Monaten.

- Funktionstraining: in der Regel etwa 12 Monate, bei schwerer Beeintrachtigung der Beweglichkeit/
Mobilitat etwa 24 Monate.

Danach muss der Arzt eine neue Verordnung ausstellen.

? Wer hilft weiter?

Adressen von Reha-Sportgruppen in der Region kénnen bei den Krankenkassen erfragt werden. Diese
haben eine Ubersicht Giber die Sportvereine und -gruppen, mit denen sie vertraglich Kostenvereinba-
rungen (regional unterschiedlich) getroffen haben.

Haushaltshilfe

Nimmt ein Elternteil, das zu Hause Kinder betreut, an einer ambulanten oder stationaren Medizini-
schen Reha-MalRRnahme teil, kann unter bestimmten Voraussetzungen eine Haushaltshilfe gewahrt
werden.

Eine Haushaltshilfe ist eine fremde oder verwandte Person, die in dieser Zeit die tagliche Arbeitim

Haushalt erledigt. Sie Gbernimmt alle zur Weiterfihrung des Haushalts notwendigen Arbeiten, z.B.
Einkaufen, Kochen, Waschen oder die Kinderbetreuung.

Voraussetzungen

Haushaltshilfe kann eine Leistung der Krankenversicherung oder der Rentenversicherung sein, bei
Geringverdienenden oder nicht Versicherten auch eine Leistung der Sozialhilfe, die sich dabei an den
Leistungen der Krankenversicherung orientiert.

Krankenversicherung

Die Krankenkasse stellt eine Haushaltshilfe, wenn die Weiterfuhrung des Haushalts wegen der nachfol-
genden Grunde nicht moglich ist:

+ FUr maximal 26 Wochen wegen Krankenhausbehandlung, medizinischer Vorsorgeleistungen, Haus-
licher Krankenpflege, Medizinischer Rehabilitation, Schwangerschaftsbeschwerden oder Entbindung
und

- ein Kind im Haushalt lebt, das bei Beginn der Haushaltshilfe das 12. Lebensjahr noch nicht vollen-
det hat oder das eine Behinderung hat und auf Hilfe angewiesen ist, z.B. fUr Erndhrung, Kérper-
pflege, seelische Betreuung und

- keine im Haushalt lebende Person (auf Volljahrigkeit kommt es nicht an) den Haushalt weiterfuh-
ren kann, z.B. wegen sehr hohem Alter, schlechtem Gesundheitszustand oder dem Umfang der
HaushaltsfUhrung. Wichtig ist hierbei, dass sich die andere im Haushalt lebende Person (z.B. der
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Ehepartner oder altere Kinder) nicht wegen der WeiterflUhrung des Haushalts von ihrer Berufsta-
tigkeit, Berufs- oder Schulausbildung beurlauben lassen muss, d.h. der Haushaltsangehorige kann
seine eigene berufliche oder schulische Rolle beibehalten.

+ FUr maximal 4 Wochen bei schwerer Krankheit, insbesondere nach einem Krankenhausaufenthalt
oder nach einer ambulanten Operation, kann die Haushaltshilfe seit 1.1.2016 im Rahmen der Entlas-
sung aus der Klinik auch beantragt werden, wenn kein Kind unter 12 Jahren im Haushalt lebt.

Rentenversicherung
Der Rentenversicherungstrager tbernimmt die Kosten flr eine Haushaltshilfe, wenn

+ die Weiterfihrung des Haushalts wegen Medizinischer oder Beruflicher Rehabilitation nicht méglich
istund

+ ein Kind im Haushalt lebt, das bei Beginn der Haushaltshilfe das 12. Lebensjahr noch nicht vollendet
hat oder das eine Behinderung hat und auf Hilfe angewiesen ist, z.B. fir Ernahrung, Kérperpflege,
seelische Betreuung und

+ keine im Haushalt lebende Person (auf Volljahrigkeit kommt es nicht an) den Haushalt weiterfuhren
kann, z.B. wegen sehr hohem Alter, schlechtem Gesundheitszustand oder dem Umfang der Haus-
haltsfUhrung. Wichtig ist hierbei, dass sich die andere im Haushalt lebende Person (z.B. der Ehepart-
ner oder altere Kinder) nicht wegen der Weiterfuhrung des Haushalts von ihrer Berufstatigkeit, Be-
rufs- oder Schulausbildung beurlauben lassen muss, d.h. der Haushaltsangehdrige kann seine eigene
berufliche oder schulische Rolle beibehalten.

Aulerdem mussen die rentenversicherungsrechtlichen Voraussetzungen der Medizinischen Rehabilita-
tion erfull sein.

9 Praxistipps!

« Anspruch auf Haushaltshilfe besteht auch bei Mitaufnahme der haushaltsfUhrenden Person als
Begleitperson ins Krankenhaus. Zudem mussen die weiteren o.g. Voraussetzungen vorliegen.

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

+ Falls die Familie Leistungen der Sozialhilfe erhalt, besteht die Mdglichkeit Hilfe zur Weiterfihrung
des Haushalts zu erhalten.

Leistungsumfang

Vorrangig erbringen die Krankenkassen und Rentenversicherungstrager eine Sachleistung, d.h. sie
bezahlen eine Haushaltskraft einer Vertragsorganisation, die sich der Versicherte in der Regel selbst
aussuchen kann.

Die Krankenkassen haben mit geeigneten Organisationen (z.B. Tragern der freien Wohlfahrtspflege,
ambulanten Pflegediensten oder Sozialstationen) Vertrage Uber die Erbringung von Haushaltshilfe
geschlossen. Haushaltshilfskrafte dieser Vertragsorganisationen erbringen die Leistung und rechnen
dann direkt mit der Krankenkasse ab.

Selbst beschaffte Haushaltshilfe

Wenn die Sachleistungserbringung nicht moglich ist, werden die Kosten fur eine selbst beschaffte
Haushaltshilfe in angemessener Héhe, d.h. in Anlehnung an das tarifliche oder Ubliche Entgelt einer
Haushaltshilfe, vom zustandigen Trager Gbernommen. Dies muss unbedingt vorher mit dem Leistungs-
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trager abgesprochen und von diesem genehmigt sein.

FUr Verwandte und Verschwagerte bis zum 2. Grad, d.h.: Eltern, Kinder, GroRBeltern, Enkelkinder,
Geschwister, Stiefeltern, Stiefkinder, Stiefenkelkinder, Schwiegereltern, Schwiegerkinder, Grof3eltern
des Ehepartners, Schwager/Schwagerin, kann es lediglich eine Erstattung der Fahrtkosten und des
Verdienstausfalls geben (siehe unten), nicht aber eine Kostenerstattung flr eine selbst beschaffte
Haushaltshilfe.

Fahrtkosten, Verdienstausfall

Der zustandige Trager kann die erforderlichen Fahrtkosten und den Verdienstausfall fur Verwandte
und Verschwagerte bis zum 2. Grad erstatten.

Den Verdienstausfall muss der Arbeitgeber bestatigen. Ein entsprechendes Formular gibt es bei den
Kostentragern.

Anderweitige Unterbringung

Ausnahmsweise kdnnen die zustandigen Kostentrager anstelle der Haushaltshilfe die Kosten fur
die Mitnahme oder anderweitige Unterbringung der Kinder bis zur H6he der Haushaltshilfe-Kosten
Ubernehmen, wenn darunter der Reha-Erfolg nicht leidet. Dies gilt vornehmlich bei Gewahrung der
Haushaltshilfe-Leistung durch die Rentenversicherung.

Zuzahlung

Die Zuzahlung betragt 10 % der Kosten pro Kalendertag, jedoch mindestens 5 € und hochstens 10 €. Bei
Schwangerschaft und Geburt muss keine Zuzahlung geleistet werden. Eine Befreiung von der Zuzah-
lung ist bei Erreichen der Belastungsgrenze moglich (siehe S. 19).

? Wer hilft weiter?

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

Parkinson fuhrt mit Fortschreiten der Erkrankung dazu, dass der Patient mit immer mehr Be-
eintrachtigungen zurechtkommen muss. Das kann dazu fiihren, dass der Betroffene den Status
einer (Schwer-)Behinderung erhdlt. Damit sind verschiedene Leistungen, sog. Nachteilsausglei-
che, verbunden.

Definition
Eine Behinderung liegt vor, wenn erhebliche Beeintrachtigungen bestehen, die langer als 6 Monate
anhalten, und daher die Teilhabe am Leben in der Gemeinschaft beeintrachtigt ist. Nur wenn vom

Versorgungsamt eine Behinderung festgestellt wurde, konnen Nachteilsausgleiche in Anspruch
genommen werden.

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

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

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

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

Schwerbehindert nach 8 2 Abs. 2 SGB IX sind Menschen mit einem Grad der Behinderung (GdB) ab 50.
Gesetzlich basierte Leistungen und Vergunstigungen erhalten schwerbehinderte Menschen nur, wenn
sie ihren Wohnsitz, gewdhnlichen Aufenthalt oder Arbeitsplatz in Deutschland haben.

Die Anerkennung als schwerbehindert weist man mit einem Schwerbehindertenausweis nach, den das
Versorgungsamt auf Antrag ausstellt.

Gleichstellung

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

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

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

Der Grad der Behinderung (GdB) ist ein Mal3 fiir die kérperlichen, geistigen, seelischen und sozialen
Auswirkungen einer Funktionsbeeintrachtigung aufgrund einer Gesundheitsstérung.

Im sozialen Entschadigungsrecht wird vom GdS gesprochen, im Schwerbehindertenrecht vom GdB.
Berechnet werden beide nach den sog. Versorgungsmedizinischen Grundsatzen. Diese enthalten
allgemeine Beurteilungsregeln und Einzelangaben Uber die Hohe des Grads der Schadigungsfolgen und
werden auch zur Berechnung des Grads der Behinderung herangezogen.

Die Versorgungsmedizinischen Grundsatze kdnnen beim Bundesministerium flr Arbeit und Soziales
unter www.bmas.de > Suchbegriff: ,,K710” eingesehen werden.

Beim Parkinson-Syndrom gibt es folgende Richtwerte:

Parkinson-Syndrom GdB
Ein- oder beidseitig geringe Storung der Bewegungsablaufe, keine Gleichge- 30-40
wichtsstérung, geringe Verlangsamung

Deutliche Stérung der Bewegungsablaufe, Gleichgewichtsstérungen, Unsicher- 50-70
heit beim Umdrehen, starkere Verlangsamung

Schwere Stérung der Bewegungsablaufe bis zur Immobilitat 80-100

Andere extrapyramidale Syndrome, auch mit Hyperkinesen, sind analog nach Art und Umfang der
gestorten Bewegungsablaufe und der Moglichkeit ihrer Unterdriickung zu bewerten.

Bei lokalisierten Stérungen (z.B. Torticollis spasmodicus) sind niedrigere GdB-Grade als bei generalisier-
ten Stérungen (z.B. choreatische Syndrome) in Betracht zu ziehen.

Die Angaben der Versorgungsmedizinischen Grundsatze bieten nur einen Orientierungsrahmen.
Entscheidend ist immer eine individuelle Gesamtsicht aller Beeintrachtigungen. Liegen mehrere Funk-
tionsstoérungen vor, so werden die einzelnen Werte nicht zusammengerechnet, sondern es werden die
Auswirkungen der Beeintrachtigungen in ihrer Gesamtheit betrachtet und daraus ein GdB festgelegt,
der der Behinderung insgesamt gerecht wird.

Verschlechtert sich der Gesundheitszustand oder kommt eine weitere dauerhafte Einschrankung dazu,
kann beim Versorgungsamt ein Antrag auf Erhéhung des GdB gestellt werden.

? Wer hilft weiter?

Zustandig fur die Feststellung des GdB ist das Versorgungsamt, wenn er nicht bereits anderweitig
festgestellt wurde, z.B. durch einen Rentenbescheid oder durch eine Verwaltungs- oder Gerichtsent-
scheidung.
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Schwerbehindertenausweis

Ein Schwerbehindertenausweis kann ab einem GdB von 50 ausgestellt werden. Er belegt die Art und
Schwere der Behinderung und muss vorgelegt werden, wenn Verglinstigungen in Anspruch genom-
men werden.

Antrag

Die Ausstellung eines Schwerbehindertenausweises erfolgt auf Antrag des Parkinson-Patienten.
Antragsformulare sind beim Versorgungsamt erhaltlich.

Folgende Hinweise kdnnen bei der Antragstellung helfen:
+ Nicht nur die Grunderkrankung, sondern auch alle weiteren Beeintrachtigungen und Begleiterschei-
nungen angeben.

« Kliniken und Arzte benennen, die am besten Uiber die angegebenen Gesundheitsstérungen infor-
miert sind. Dabei sollten die dem Antrag beiliegenden Schweigepflichtsentbindungen und Einver-
standniserklarungen ausgefullt werden, damit das Versorgungsamt bei den angegebenen Stellen
Auskunfte einholen kann.

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

+ Bereits vorhandene arztliche Unterlagen gleich bei Antragstellung mit einreichen, z.B. Krankenhau-
sentlassungsberichte, Reha-Berichte und alle die Behinderung betreffenden Befunde in Kopie.
+ Lichtbild beilegen.

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

Gultigkeitsdauer

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

* Ausnahme: Bei einer voraussichtlich lebenslangen Behinderung kann der Ausweis unbefristet ausge-
stellt werden.

* Verlangerung: Die Gultigkeit kann auf Antrag hochstens zweimal verlangert werden. Danach muss
ein neuer Ausweis beantragt werden.

+ Bei nichtdeutschen schwerbehinderten Menschen wird der Ausweis maximal bis zum Ablauf der
Gultigkeit des Aufenthaltstitels, der Arbeitserlaubnis oder der Aufenthaltsgestattung ausgestellt.

Merkzeichen

Merkzeichen im Schwerbehindertenausweis kennzeichnen die Behinderungen und signalisieren, wel-
che Verglunstigungen der schwerbehinderte Mensch erhalt. Detaillierte Informationen zu den einzelnen
Merkzeichen gibt es unter www.betanet.de > Suchbegriff: ,Merkzeichen”,
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Nachteilsausgleiche

Menschen mit Behinderungen kénnen als Ausgleich fir die behinderungsbedingten Nachteile sog.
Nachteilsausgleiche in Anspruch nehmen, z.B. Steuerverglinstigungen sowie Zusatzurlaub und
Kindigungsschutz am Arbeitsplatz.

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

9 Praxistipps!

« Zwei umfassende Tabellen zu den Nachteilsausgleichen in Abhangigkeit vom GdB und vom Merkzei-
chen kénnen unter www.betanet.de > Suchbegriff: ,,Nachteilsausgleiche bei Behinderung” heruntergela-

den werden.

* Naheres rund um das Thema Behinderung bietet der Ratgeber Behinderungen des beta Instituts.
Dieser kann unter www.betanet.de > Ratgeber kostenlos heruntergeladen werden.

? Wer hilft weiter?

+ Informationen fir Menschen mit Behinderungen gibt das Burgertelefon des Bundesministeriums fir
Arbeit und Soziales: 030 221911006, Mo-Do von 8-20 Uhr.

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

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

+ Uber die Gleichstellung entscheiden die Agenturen fir Arbeit.

+ Die Versorgungsamter sind zustandig fur die Feststellung des GdB und die Ausstellung des Schwer-
behindertenausweises.
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Pflege

Da Parkinson nicht heilbar ist und die Erkrankung immer weiter fortschreitet, kann es dazu
kommen, dass der Betroffene irgendwann auf pflegerische Hilfe angewiesen ist. Dann kénnen
verschiedene Leistungen bei der Pflegeversicherung beantragt werden, die die Pflege erleich-
tern und die finanziellen Belastungen, die eine Pflegebediirftigkeit mit sich bringt, mildern.

Damit die Pflegekasse Leistungen Ubernimmt, muss die PflegebedUrftigkeit (siehe unten) festgestellt
und die Vorversicherungszeit erfullt sein. Fur Letzteres muss innerhalb der letzten 10 Jahre vor der
Antragstellung mindestens 2 Jahre in die Pflegeversicherung eingezahlt worden sein oder eine Famili-
enversicherung bestanden haben. Familienversicherte Kinder erfullen die Vorversicherungszeit, wenn
ein Elternteil sie erfullt.

9 Praxistipp!

Besteht kein Anspruch auf Leistungen der Pflegeversicherung oder sind diese nicht ausreichend, kann
unter bestimmten Voraussetzungen beim Sozialamt Hilfe zur Pflege beantragt werden.

Definition ,Pflegebedurftigkeit”

Pflegebedurftig nach § 14 SGB Xl sind Menschen, die

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

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

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

Antrags- und Begutachtungsverfahren

Pflegeleistungen mussen bei der Pflegekasse beantragt werden. Damit die Leistungen genehmigt
werden kdnnen, muss der Medizinische Dienst der Krankenversicherung (MDK) oder ein unabhangiger
Gutachter die Pflegebedurftigkeit feststellen.

Den Antrag auf Pflegeleistungen kénnen neben dem Versicherten auch Familienangehorige oder
Bekannte stellen, wenn diese dazu bevollmachtigt sind. Antragsformulare sind bei den Pflegekassen
erhaltlich. Die zustandige Pflegekasse ist bei der jeweiligen Krankenkasse angegliedert.

Der Gutachter erhebt die Wohn-, Lebens- und Versorgungssituation sowie Befunde zu Schadigungen
und Beeintrachtigungen. Anhand eines Begutachtungsverfahrens ermittelt er den Grad der Selbststan-
digkeit in 8 Lebensbereichen, sog. Modulen (siehe S. 56).

Zudem gibt er Empfehlungen zur Optimierung der Pflegesituation, also zu praventiven oder rehabilitati-
ven Leistungen, Hilfs- und Pflegemitteln oder MalBRnahmen zur Wohnumfeldverbesserung.

Sobald die Pflegekasse das Gutachten zur PflegebedUrftigkeit erhalten hat, stuft sie den Pflegebedurf-

tigen in einen Pflegegrad ein und sendet dem Antragsteller einen Leistungsbescheid zu. Der Bescheid
enthalt neben dem Pflegegrad Angaben zu den genehmigten Leistungen der Pflegeversicherung.
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9 Praxistipps!

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

+ Kodnnen Pflegeleistungen vor deren Genehmigung nicht selbst bezahlt werden, kann unter bestimm-
ten Voraussetzungen beim Sozialamt voribergehend Hilfe zur Pflege beantragt werden. Bei Bewilli-
gung des Pflegeantrags rechnet das Sozialamt dann direkt mit der Pflegekasse ab.

Grad der Selbststandigkeit

Bei der Begutachtung dient der Grad der Selbststandigkeit bei der Durchfihrung von Aktivitaten oder
der Gestaltung von Lebensbereichen als Mal3 zur Beurteilung der PflegebedUrftigkeit. Die relevanten
Bereiche der Lebensfuhrung sind in Module eingeteilt:

Modul 1: Mobilitat

Beispiele: Positionswechsel im Bett, Umsetzen, Fortbewegen innerhalb des Wohnbereichs, Treppenstei-
gen (Gewichtung: 10 %)

Modul 2: Kognitive und kommunikative Fahigkeiten

Beispiele: Erkennen von Personen aus dem naheren Umfeld, ortliche und zeitliche Orientierung, Verste-
hen von Sachverhalten und Informationen (Gewichtung: 15 %)

Modul 3: Verhaltensweisen und psychische Problemlagen

Beispiele: Gegen sich selbst gerichtetes aggressives oder selbstschadigendes Verhalten, Abwehr pfle-
gerischer oder anderer unterstitzender MaRnahmen, Angste, Antriebslosigkeit bei depressiver Stim-
mungslage (Gewichtung: 15 %)

Modul 4: Selbstversorgung

Beispiele: Duschen und Baden einschlie8lich Waschen der Haare, An- und Auskleiden, mundgerechtes
Zubereiten der Nahrung und Eingiel3en von Getranken, Benutzung einer Toilette oder eines Toiletten-
stuhls (Gewichtung: 40 %)

Modul 5: Bewaltigung von und selbststandiger Umgang mit krankheits- oder therapiebedingten
Anforderungen und Belastungen

Beispiele: Medikation, Absaugen und Sauerstoffgabe, Einreibung sowie Kalte- und Warmeanwendun-
gen, Verbandwechsel und Wundversorgung, Arztbesuche (Gewichtung: 20 %)

Modul 6: Gestaltung des Alltagslebens und sozialer Kontakte

Beispiele: Gestaltung des Tagesablaufs und Anpassung an Veranderungen, Kontaktpflege zu Personen
aulRerhalb des direkten Umfelds (Gewichtung: 15 %)

Modul 7: AuBerhausliche Aktivitaten

Beispiele: Nutzung o6ffentlicher Verkehrsmittel, Teilnahme an kulturellen, religidsen oder sportlichen
Veranstaltungen, Besuch einer Werkstatt fir behinderte Menschen oder einer Einrichtung der Tages-
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oder Nachtpflege

Modul 8: Haushaltsfihrung

Beispiele: Einkaufen fur den taglichen Bedarf, Zubereitung einfacher Mahlzeiten, Aufrdum- und Reini-
gungsarbeiten einschliel3lich Waschepflege, Nutzung von Dienstleistungen, Umgang mit finanziellen
Angelegenheiten, Umgang mit Behdrdenangelegenheiten

FUr die Module 1 bis 6, die jeweils mehrere Einzelkriterien enthalten (z.B. Essen oder Trinken), ermittelt
der Gutachter einen Punktwert. Die Hohe der Punkte orientiert sich daran, wie sehr die Selbststandig-
keit eingeschrankt ist bzw. die Fahigkeiten nicht mehr vorhanden sind.

Die Bewertung der Selbststandigkeit erfolgt nach folgender Skala:

+ Selbststandig: Die Aktivitat kann, evtl. unter Verwendung von Hilfsmitteln, in der Regel selbststandig
durchgefuhrt werden.

+ Uberwiegend selbststéndig: Die Aktivitdt kann zum gréRten Teil selbststandig durchgefuhrt werden.
Der Pflegeaufwand ist gering und besteht vor allem in Form von motivierenden Aufforderungen,
dem Richten und Zurechtlegen von Gegenstanden oder in der vereinzelten Ubernahme von Teil-
handlungen der Aktivitat.

+ Uberwiegend unselbststindig: Die Aktivitat kann nur zu einem geringen Teil selbststandig durchge-
fuhrt werden. Teilschritte der Handlung mussen ibernommen werden. Eine standige Anleitung oder
aufwandige Motivation, auch wahrend der Aktivitat, kann notwendig sein.

* Unselbststandig: Die Aktivitat kann in der Regel nicht durchgefiihrt bzw. gesteuert werden.

Die innerhalb eines Bereichs fur die verschiedenen Kriterien vergebenen Punkte werden zusammenge-
zahlt und gewichtet. Entsprechend ihrer Bedeutung fur den Alltag flie3en im Anschluss die Ergebnisse
aus den einzelnen Bereichen unterschiedlich stark in die Berechnung des Pflegegrads ein (Hohe der
Gewichtung siehe einzelne Module).

Besonderheit bei den Modulen 2 und 3: Es wird nur das Modul mit dem hoheren Punktwert in die
Berechnung einbezogen.

Die Module 7 und 8 dienen der Feststellung des Praventions- oder Rehabilitationsbedarfs und werden
bei der Berechnung des Pflegegrads nicht berucksichtigt. Zu diesem Bedarf kann der Gutachter Emp-
fehlungen aussprechen.

Aus den gewichteten addierten Punktwerten von 5 Modulen wird der Gesamtpunktwert (0-100) errech-
net, der das AusmaR der Pflegebedurftigkeit bestimmt. Daraus leitet sich der Pflegegrad ab.

9 Praxistipp!

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

Die Pflegebedurftigkeit wird in 5 Pflegegrade eingeteilt. Diese bilden die Beeintrachtigung der
Selbststandigkeit oder Fahigkeiten des Betroffenen ab:

Pflegegrad Punktwert Beeintrachtigung der Selbststandigkeit
oder Fahigkeiten
1 12,5 bis unter 27 Geringe
2 27 bis unter 47,5 Erhebliche
3 47,5 bis unter 70 Schwere
4 70 bis unter 90 Schwerste
5 90 bis 100 Schwerste mit besonderen Anforderungen an die pflegerische
Versorgung

Die Einstufung in einen Pflegegrad entscheidet Uber die Leistungen, die der Pflegebedurftige von der
Pflegekasse erhalt.

Widerspruch

Ist der Antragsteller mit der Entscheidung der Pflegekasse Uber den Pflegegrad nicht einverstanden,
kann er innerhalb eines Monats Widerspruch einlegen.

Da bei der Pflegebegutachtung nur eine Momentaufnahme erfasst wird, kann es sein, dass der Gut-
achter die Situation des Pflegebedurftigen falsch einschatzt. Als Grundlage fur den Widerspruch sollte
daher immer das Gutachten beim MDK angefordert werden, sofern es dem Feststellungs- bzw. Ableh-
nungsbescheid nicht beiliegt. Dann sollte die Einschatzung des Gutachters mit den eigenen Pflegeer-
fahrungen verglichen werden. War der PflegebedUrftige beispielsweise am Tag des Gutachterbesuchs
wesentlich fitter als sonst oder wollte sich von seiner besten Seite zeigen, kann das die Ursache des
~falschen” bzw. nicht der Realitat des Alltags entsprechenden Gutachtens sein. Es ist aber auch méglich,
dass der Gutachter einen Umstand Ubersehen oder nicht gentuigend berucksichtigt hat.

Folgende Hinweise sollten bei einem Widerspruch beachtet werden:

Das Gutachten des MDK sorgfaltig durchlesen und Abweichungen von eigenen Erfahrungen und Auf-
zeichnungen (z.B. aus einem Pflegetagebuch) notieren.

+ Spatestens ab dem Zugang der Ablehnung sollte ein Pflegetagebuch gefihrt und jede Beobachtung
und Hilfestellung festgehalten werden.

+ Es sollten samtliche Unterlagen, die Auskunft Uber den Grad der Selbststandigkeit des Pflegebedurf-
tigen geben kénnen (z.B. Arztbriefe, Operationsberichte, Atteste, Entlassungsberichte), gesammelt
und dem Widerspruch beigelegt werden. Sind in der Zeit zwischen der Begutachtung und dem Wi-
derspruch neue Dokumente entstanden, sollten diese schnellstmoglich angefordert werden, um sie
dem Widerspruch beilegen zu kdnnen.

Der Widerspruch sollte schriftlich, am besten postalisch per Einschreiben, eingereicht werden. Dann
existiert im Zweifel ein Nachweis Uber den Eingang des Widerspruchs bei der Pflegeversicherung.

« Um die Fristen des Widerspruchs einhalten zu kénnen, reicht zunachst ein formloses Schreiben, in
dem vermerkt ist, dass die ausfuhrliche Begrundung fur den Widerspruch zeitnah nachgereicht wird.

+ Es muss beachtet werden, dass nur der PflegebedUrftige selbst oder eine bevollmachtigte Person
den Widerspruch einreichen darf.
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Es kann hilfreich sein, vorab ein Beratungsgesprach bei einem Pflegeberater zu vereinbaren, der beim
Widerspruchs-Prozess Unterstutzung leisten kann.

Nach der Ablehnung eines Widerspruchs kann eine Klage beim Sozialgericht erhoben werden. Dabei
fallen keine Gerichtskosten an und es besteht keine Anwaltspflicht. Naheres unter www.betnat.de >
Suchbegriff: ,Widerspruch Klage Berufung®.

9 Praxistipp!

Ein ausflhrlicher Vordruck eines Pflegetagebuch kann unter www.betanet.de > Ratgeber kostenlos
heruntergeladen werden.

Hoéherstufung

Wird nach der Einstufung ein hoherer Pflegeaufwand als bisher erforderlich, kann ein Antrag auf
Héherstufung gestellt werden. In der Regel wird dann ein erneutes Feststellungsverfahren (sog. Ande-
rungsgutachten) durchgefuhrt.

Bearbeitungsfristen der Pflegekasse

Uber einen Antrag zur Feststellung der Pflegebediirftigkeit muss die Pflegekasse normalerweise
innerhalb einer bestimmten Frist entscheiden. Dadurch soll eine zeitnahe Versorgung mit Pflege-
leistungen sichergestellt werden.

Es gelten folgende Fristen:
* 5Wochen, wenn sich der Antragsteller zu Hause befindet.

+ 2 Wochen, wenn sich der Antragsteller zu Hause befindet und ein Angehdriger Pflegezeit oder
Familienpflegezeit beantragt hat.

* 1 Woche, wenn sich der Antragsteller im Krankenhaus, in einer stationaren Reha-Einrichtung oder
in einem Hospiz befindet oder wenn er eine ambulante Palliativversorgung erhélt. Diese Frist kann
durch regionale Vereinbarungen verkulrzt werden.

Werden die 5-Wochen-Frist oder andere Begutachtungsfristen nicht eingehalten, muss die Pflegekasse
fur jede begonnene Woche der Fristtiberschreitung 70 € an den Antragsteller zahlen.

Pflegeleistungen

Zu den Leistungen der Pflegeversicherung zahlen Leistungen zur hauslichen Pflege sowie teil- und
vollstationdre Leistungen.

Leistungen bei hduslicher Pflege

Folgende Leistungen kénnen bei einer hauslichen Pflege beantragt werden:

Pflegegeld

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

Pflegesachleistung

Pflegesachleistungen sind kdrperbezogene PflegemalRnahmen, pflegerische BetreuungsmalRinahmen
sowie Hilfen bei der Haushaltsfuhrung, die von ambulanten Pflegediensten in der hauslichen Umge-
bung erbracht werden. Der Pflegedienst rechnet monatlich direkt mit der Pflegekasse ab.

Kombinationsleistung

Nimmt der Pflegebedurftige Sachleistungen nur teilweise in Anspruch, erhalt er zudem anteiliges
Pflegegeld. An die Entscheidung, zu welchen Teilen er Geld- und Sachleistungen erhalten méchte, ist er
in der Regel 6 Monate gebunden.

Ersatzpflege (auch ,Verhinderungspflege” genannt)

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

Pflegeberatung und -kurse

Jeder, der einen Antrag auf Leistungen der Pflegeversicherung stellt, hat Anspruch auf eine Pflegebe-
ratung und bekommt daflr einen festen Ansprechpartner vor Ort. Zudem kénnen Angehorige und
ehrenamtliche Pflegepersonen Beratung und kostenlose Pflegekurse in Anspruch nehmen.

Entlastungsbetrag

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

Er dient zur Erstattung von Leistungen im Zusammenhang mit:

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

+ Leistungen des ambulanten Pflegedienstes. Fir Pflegebedurftige mit den Pflegegraden 2 bis 5 sind
Leistungen aus dem Bereich Selbstversorgung (Modul 4) ausgenommen.

Pflegehilfsmittel

Die Pflegeversicherung zahlt Patienten, die zu Hause gepflegt werden, bestimmte Hilfsmittel oder
Uberlasst sie leihweise, wenn nicht ein anderer Kostentrager (z.B. die Krankenversicherung) vorrangig
leistet. Dazu zahlen Produkte zur Erleichterung der Pflege, zur Linderung von Beschwerden und solche,
die die selbststandige Lebensfihrung férdern. Die Erstattung ist bei zum Gebrauch bestimmten Hilfs-
mitteln (z.B. saugende Bettschutzeinlagen) auf 40 € monatlich begrenzt.
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Zuschusse zur Verbesserung des Wohnumfelds

MalBnahmen der Wohnumfeldverbesserung (siehe S. 77) haben das Ziel, die hausliche Pflege in der
Wohnung zu ermdglichen, zu erleichtern oder eine méglichst selbststandige Lebensfuhrung wiederher-
zustellen. Dazu zahlen z.B. der behindertengerechte Umbau einer Dusche, der Einbau eines Treppen-
lifts oder TUrverbreiterungen. Die Pflegekasse zahlt maximal 4.000 € je Malinahme und bis zu 16.000 €,
wenn mehrere Anspruchsberechtigte zusammenwohnen.

Zuschuss fir ambulant betreute Wohngruppen

Pflegebedirftige in ambulant betreuten Wohngruppen haben Anspruch auf einen pauschalen Zuschlag
von 214 € monatlich, wenn sie folgende Voraussetzungen erfillen:

* Mindestens 2 und hochstens 11 weitere Pflegebedurftige leben in der ambulant betreuten Wohn-
gruppe in einer gemeinsamen Wohnung mit hauslicher pflegerischer Versorgung zusammen.

+ Sie erhalten Pflegegeld, Pflegesachleistung oder Kombinationsleistung.

In der Wohngruppe ist eine Pflegekraft tatig, die organisatorische, verwaltende oder pflegerische Ta-
tigkeiten verrichtet.

+ Zweck der Wohngruppe ist die gemeinschaftlich organisierte pflegerische Versorgung. Heimrecht-
liche Vorschriften durfen dem nicht entgegenstehen.

Der Zuschlag dient vor allem der Finanzierung einer fur die Wohngruppe zustandigen Pflegekraft.

Leistungen bei hauslicher Pflege

‘ Pflegegrad 1 Pflegegrad 2 Pflegegrad 3 | Pflegegrad 4 | Pflegegrad 5

Pflegegeld
monatlich — 316 € 545 € 728 € 901 €

Anspruch tber
Entlastungsbe-
trag: 125 €

bis zu bis zu bis zu bis zu
689 € 1.298 € 1.612 € 1.995 €

Pflegesachleistungen
monatlich

Ersatzpflege (bis zu 6 Wochen; Angaben beziehen sich jeweils auf ein Kalenderjahr)

... durch Fachkrafte
und nicht verwandte

Pflegekrafte bis zu bis zu bis zu bis zu
— 1.612€ 1.612€ 1.612€ 1.612€
durch nah bis zu bis zu bis zu bis zu
- aurchnane 474 € 817,50 € 1.092€ | 1.351,50€
Angehorige *

— (316 €x1,5) (545€x1,5) | (728€x1,5) | (901 €x1,5)

* Handelt es sich bei der Ersatzpflegekraft um eine Person, die mit dem Pflegebedurftigen bis zum 2.
Grad verwandt oder verschwagert ist oder in hauslicher Gemeinschaft mit ihm lebt, dirfen die Kosten
den Betrag des 1,5-fachen des jeweiligen monatlichen Pflegegelds (entspricht dem Pflegegeld fur 6
Wochen) je Kalenderjahr nicht Uberschreiten. Jedoch kénnen nachweisbare zusatzliche Aufwendungen
wie Fahrtkosten oder Verdienstausfall bei der Pflegekasse geltend gemacht werden.
Wahrend der Ersatzpflege hat der Pflegebedurftige nur am ersten und letzten Tag Anspruch auf das
volle Pflegegeld. An den Ubrigen Tagen erhalt er nur die Halfte des Pflegegelds.
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Leistungen bei teilstationarer Pflege (Tages- und Nachtpflege)

Wenn hausliche Pflege nicht in ausreichendem Umfang sichergestellt werden kann, besteht ein
Anspruch auf teilstationare Pflege. Teilstationare Pflege bedeutet, dass der PflegebedUrftige entweder
tagsuber oder nachts in einer stationaren Einrichtung (Tages- oder Nachtpflege) versorgt und die
restliche Zeit zu Hause von Angehdrigen gepflegt wird. Die Pflegekasse tibernimmt dabei die Pflege-
kosten, die Aufwendungen der sozialen Betreuung, die Kosten der medizinischen Behandlungspflege,
die notwendige Beforderung des Pflegebedurftigen von der Wohnung zur Einrichtung der Tages- oder
Nachtpflege und zurtick. Die Kosten fur Unterkunft und Verpflegung (sog. Hotelkosten) muss der
Pflegebedurftige selbst tragen.

Leistungen bei teilstationarer Pflege

Pflegegrad 1 | Pflegegrad 2 | Pflegegrad 3 | Pflegegrad 4 | Pflegegrad 5

Teilstationare Tages- | Anspruch uber
oder Nachtpflege Entlastungsbe- 689 € 1.298 € 1.612 € 1.995 €
monatlich trag: 125 €

Leistungen bei stationarer Pflege

Eine vollstationare Pflege im Pflegeheim ist erforderlich, wenn eine hausliche oder teilstationare Pflege
nicht (mehr) moglich ist. Die Pflegekasse zahlt dann abhangig vom Pflegegrad einen pauschalen Sach-
leistungsbetrag (Pflegesatz) an das Pflegeheim.

Leistungen bei stationarer Pflege

Pflegegrad 1 | Pflegegrad 2 | Pflegegrad 3 | Pflegegrad 4 | Pflegegrad 5

Kurzzeitpflege Anspruch
(bis zu 8 Wochen; Uber Entlas- bis zu bis zu bis zu bis zu
Angaben je tungsbetrag: 1.612€ 1.612 € 1.612 € 1.612 €
Kalenderjahr) 125 €

Vollstationare Pflege
monatlich 125€ 770 € 1.262 € 1.775 € 2.005€

Ebenso wie bei der Tages- oder Nachtpflege muss der Pflegebedurftige die Kosten fur Unterkunft und
Verpflegung selbst bezahlen. Zudem muss ein Eigenanteil gezahlt werden, den die Pflegekassen mit
dem Heim vereinbaren. Er ist bei allen Pflegegraden gleich hoch.

Kurzzeitpflege

Im Anschluss an einen Krankenhausaufenthalt oder in einer schwierigen Situation bei der hauslichen
Pflege kann eine vortbergehende stationare Kurzzeitpflege notig werden. Diese ist auf maximal 8
Wochen und maximal 1.612 € im Jahr begrenzt, kann aber mit nicht beanspruchten Mitteln der Ersatz-
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pflege (Verhinderungspflege) auf bis zu 3.224 € im Kalenderjahr erhéht werden. Wurde bereits Pflege-
geld bezogen, wird dieses wahrend der Kurzzeitpflege zur Halfte weitergezahlt.

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

9 Praxistipps!

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

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

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

Leistungen fur pflegende Angehorige

Die Pflegekasse unterstutzt pflegende Angehorige auf verschiedenen Wegen.

Absicherung in der Sozialversicherung

Pflegepersonen werden in der Regel durch die Pflegeversicherung sozial abgesichert.

Daflr gelten folgende Regelungen:

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

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

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

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

9 Praxistipps!

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

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

Kurzfristige Arbeitsverhinderung und Pflegeunterstiitzungsgeld

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

Pflegezeit und Familienpflegezeit

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

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

meist ohne Gehalt von der Arbeit freigestellt. Auch eine teilweise Freistellung durch Reduzierung der
Arbeitszeit ist moglich. Ein Rechtsanspruch auf Pflegezeit besteht ab einer BetriebsgroRe von mehr als
15 Beschaftigten. Der Arbeitgeber muss bei einer teilweisen Freistellung den Wiinschen des Arbeitneh-
mers entsprechen, solange es keine dringenden betrieblichen Grinde gibt, die dem entgegenstehen.

Die Familienpflegezeit dauert maximal 2 Jahre. Der Arbeitnehmer kann seine Arbeitszeit auf bis zu
15 Stunden reduzieren, um einen nahen Angehorigen zu pflegen. Auf Familienpflegezeit besteht ein
Rechtsanspruch, wenn ein Unternehmen mehr als 25 Mitarbeiter hat.

9 Praxistipp!

Wahrend der Pflegezeit und Familienpflegezeit kann ein zinsloses Darlehen beim Bundesamt fur
Familie und zivilgesellschaftliche Aufgaben beantragt werden. Das Darlehen betragt die Halfte des aus-
gefallenen, durchschnittlichen Netto-Arbeitsentgelts und muss ab Ende der Darlehenszahlungen oder
auf Antrag ab dem Ende der Freistellungsphase zurtickgezahlt werden. Eine Stundung ist in Hartefallen
moglich.

Das Bundesamt fur Familie und zivilgesellschaftliche Aufgaben bietet unter www.bafza.de > Aufgaben >
Familienpflegezeit einen Familienpflegezeit-Rechner zur Ermittlung des maximalen Darlehensbetrags.
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Hilfsmittel

Viele alltagliche Bewegungen werden durch die Parkinson-Erkrankung erschwert. Es gibt einige
Hilfsmittel, die dem Patienten bei der Verrichtung von alltéglichen Dingen helfen kénnen. Wenn
eine drztliche Verordnung vorliegt, ibernehmen die Krankenkassen in der Regel die Kosten.

Hilfsmittel fUr die Hande

Im Laufe der Parkinson-Erkrankung kommt es zu Einschrankungen der Beweglichkeit der Finger
und Hande. Fehlende Kraft und Beweglichkeit kénnen durch verschiedene Hilfsmittel oder beson-
ders geformte Haushaltsgegenstande ausgeglichen werden:

+ Hilfen bei der Kérperpflege, z.B. spezielle Waschhandschuhe und Nagelbursten, Nagelfeilen und
-scheren mit verstarkten Griffen

*+ Hilfen beim An- und Auskleiden, z.B. Strumpfanzieher und -auszieher (auch fur Kompressions-
strumpfe), Knopfgerat, flexible Schuhbander, die aus Schniurschuhen Slipper machen

+ Hilfen bei der Hausarbeit, z.B. spezielle Abwaschburste, Schraubverschlussoffner, Transportrollator,
rutschsicheres Tablett

* Hilfen beim Essen und Trinken, z.B. gewinkeltes Besteck, Besteck mit verstarkten Griffen, Tablet-
tenzerkleinerer, Trinkgefal3e, die leicht zu greifen und zu halten sind, Tellerranderhdher, damit das
Essen nicht vom Teller rutscht

+ Hilfen fur die Freizeit und im Beruf, z.B. Kulihalter, Schlisseladapter, Gro3tastentelefon, Greifzange

Hilfsmittel fGr das Gleichgewicht

Wenn Bewegungen und Gleichgewicht von Parkinson-Patienten unsicherer werden, kénnen fol-
gende Hilfsmittel vor allem in Bad, WC und Dusche die Sicherheit férdern:
+ Kippspiegel, damit man sich im Sitzen rasieren, frisieren und schminken kann.

+ Badewanneneinstiegshilfe und Sicherheitsgriffe, damit der Patient bei Benutzung der Badewanne/
Dusche nicht stirzt.

+ Badewannensitz und Duschhocker, um langeres Stehen zu vermeiden.
+ Toilettensitzerhéhung, um das Hinsetzen und Aufstehen zu erleichtern.

* Hilfen im Schlafzimmer, z.B. Bettrahmenerhéhung.

Hilfsmittel zur Verbesserung der Mobilitat

Fahr- und Gehhilfen verbessern die Mobilitat und damit die Lebensqualitat des Patienten.

* Ein Anti-Freezing-Stock hilft bei Bewegungshemmungen.
+ Ein Dreirad gibt Mobilitat, wenn Fahrradfahren zu unsicher wird.

+ Gehhilfen bzw. Rollatoren geben hohere Sicherheit beim Gehen. Es gibt sie in einer Bandbreite von
Gehgestellen Uber Gehwagen und Gehstutzen bis hin zu Gehbarren. Die Ausfuhrung sollte individuell
nach den Bedurfnissen des Patienten ausgesucht werden:
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- Benutzung im Innenbereich (Vollgummirader), kombiniert fir die Benutzung im Innen- und AufRen-
bereich oder ohne Spezialisierung auf bestimmte Anwendungsorte.

- Zu beachten sind Stabilitat, Beweglichkeit und Bremsausstattung.

- Die Bremsen mussen gut erreichbar sein. Jeder Bremszug sollte beidseitig wirken, da Parkin-
son-Patienten oft in einer Hand weniger Kraft haben.

- Mit separaten Feststellvorrichtungen (,Parkbremse”) und Sitz eignet sich der Rollator bei Pausen
auch zum Sitzen.

« Transportrollatoren sind eine Mischung aus Gehhilfe und rollendem Tablett.

* Rollsttihle gibt es in ebenso zahlreichen Ausfuhrungen wie Gehhilfen.

? Wer hilft weiter?

Beratung und Orientierung bei der Vielzahl spezieller Hilfsmittel geben Physio- und Ergotherapeuten,
Orthopadie- und Sanitatshauser sowie Apotheken.

Kosten

Die Krankenversicherung Gbernimmt die Kosten mit zum Teil starken Einschrankungen. Auf jeden Fall
muss ein Arzt das Hilfsmittel verordnen.

Bei haltbaren Hilfsmitteln, z.B. Krlicken, Rollstihlen und Badehilfen, werden diese meist leihweise
Uberlassen.

Die Versorgung mit Hilfsmitteln erfolgt in der Regel durch die Vertragspartner der Krankenkasse.
Bezieht der Versicherte aufgrund eines berechtigten Interesses Hilfsmittel bei einem anderen Leis-
tungserbringer, der nicht Vertragspartner der Krankenkasse ist, muss der Versicherte die Mehrkosten
selbst tragen. Um dies zu vermeiden, sollte sich der Versicherte vorab die Vertragspartner der Kranken-
kasse benennen lassen.

Bei der Kostentiibernahme ist zu unterscheiden zwischen Hilfsmitteln, fir die ein Festbetrag (siehe
unten) besteht, und Hilfsmitteln ohne Festbetrag:

* Hilfsmittel mit Festbetrag: Die Kassen Ubernehmen die Kosten bis zur Hohe des Festbetrags.

* Hilfsmittel ohne Festbetrag beim Vertragspartner: Die Kassen Ubernehmen die Kosten bis maximal
zur Héhe des vertraglich vereinbarten Preises.

* Hilfsmittel ohne Festbetrag bei Leistungserbringern, die nicht Vertragspartner der Krankenkasse
sind: Die Kassen erstatten nur Kosten in Hohe des niedrigsten Preises einer vergleichbaren Leistung
des Vertragspartners.

Festbetrage

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

Zuzahlung
Bei der Zuzahlung in der Krankenversicherung wird zwischen ,nicht zum Verbrauch bestimmten” und
»zum Verbrauch bestimmten” Hilfsmitteln unterschieden.
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Gibt es fUr das Hilfsmittel einen Festbetrag (siehe S. 66), dann richtet sich die Zuzahlung nach diesem.

Nicht zum Verbrauch bestimmte Hilfsmittel

Nicht zum Verbrauch bestimmte Hilfsmittel konnen mehrmals von einem Versicherten oder im Wieder-
einsatz von verschiedenen Versicherten verwendet werden, z.B. Rollstihle und Gehhilfen. Der Versi-
cherte zahlt 10 % des Abgabepreises zu, jedoch mindestens 5 und maximal 10 €.

Zum Verbrauch bestimmte Hilfsmittel

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

Eine Zuzahlungsbefreiung ist bei Uberschreiten der Belastungsgrenze maéglich (N&heres auf S. 19).

Umfang

Die Krankenkassen tGbernehmen auch die Kosten fur

« die Anderung, Instandsetzung und Ersatzbeschaffung vieler Hilfsmittel,
+ die Ausbildung im Gebrauch des Hilfsmittels,

+ die Betriebskosten des Hilfsmittels (z.B. Reparatur eines Rollstuhls),

+ Wartungen und technische Kontrollen, wenn diese aufgrund eines unvertretbaren gesundheitlichen
Risikos fur den Versicherten erforderlich sind (z.B. Wartung eines Lifters).

Reparaturkosten tragen die Krankenkassen bis zur Hohe des Festbetrags bzw. bis zur Hohe des ver-
traglich vereinbarten Preises des Hilfsmittelerbringers.
Nicht tbernommen werden alle diese Kosten bei vorsatzlicher oder grob fahrlassiger Beschadigung.

? Wer hilft weiter?

Die Krankenkassen bieten weiterfihrende Informationen und individuelle Ausklnfte zu Hilfsmitteln.

9 Praxistipps!

« Der GKV-Spitzenverband erstellt ein systematisch strukturiertes Hilfsmittelverzeichnis, in dem online
recherchiert werden kann: https://hilfsmittel.gkv-spitzenverband.de. Darin sind Hilfsmittel aufgefthrt,
far die die Kranken- und Pflegekassen Kosten Ubernehmen. Das Hilfsmittelverzeichnis ist in 33
Produktgruppen gegliedert. Es ist nicht abschlieBend, d.h.: Es kénnen im Einzelfall auch weitere
Hilfsmittel von der Krankenkasse GUbernommen werden.

« Apotheken, Sanitatshauser oder z.B. orthopadische Schuhmacher verflgen in der Regel Gber einen
(Auszug aus dem) Hilfsmittelkatalog. Sie beraten auch zum Eigenanteil und wissen, ob das Hilfsmittel
zuerst von der Krankenkasse genehmigt werden muss.

+ Wird ein Hilfsmittel von der Krankenkasse abgelehnt, kann gegen diese Entscheidung innerhalb eines
Monats Widerspruch eingelegt werden. Bleibt es bei einem ablehnenden Bescheid, kann vor dem
Sozialgericht Klage gegen den Widerspruchsbescheid erhoben werden.
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Pflegehilfsmittel

Ist ein Parkinson-Patient pflegebedurftig im Sinne der Pflegeversicherung (siehe S. 55), ubernimmt
die Pflegekasse die Kosten flir bestimmte Pflegehilfsmittel, welche die hausliche Pflege erleichtern,
Beschwerden lindern oder dem Pflegebedurftigen eine selbststandigere Lebensfihrung ermégli-
chen.

Kosten

Die Pflegekasse zahlt Pflegehilfsmittel nachrangig gegentber anderen Hilfsmitteln, die bei Krankheit
und Behinderung von den Krankenkassen, den Unfall- oder Rentenversicherungstragern geleistet
werden. Das heil3t: War z.B. bislang die Krankenkasse fuir einzelne Hilfsmittel zustandig, bleibt sie das
auch weiterhin, unabhangig davon, ob zur krankheitsbedingten Behinderung auch Pflegebedurftigkeit
im Sinne der Pflegeversicherung hinzukommt.

Die KostenUbernahme ist ahnlich geregelt wie bei Hilfsmitteln, die die Krankenkasse zahlt (siehe

S. 65).

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

Zuzahlung

Versicherte ab dem 18. Lebensjahr mussen fur technische Hilfen, z.B. Rollatoren oder Hausnotrufge-
rate (siehe S. 78), folgende Zuzahlung leisten:

¢ 10 % der Kosten des Hilfsmittels

maximal 25 € je Hilfsmittel

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

Personen, die die Belastungsgrenze Uberschreiten, kdnnen von der Zuzahlung befreit werden (siehe
S.19).

') Praxistipps!

+ Der Antrag fur die Kostenibernahme eines Pflegehilfsmittels kann ohne arztliche Verordnung bei
der Pflegekasse gestellt werden. Diese stellt eine Bestatigung Uber die Notwendigkeit der Pflegehilfs-
mittel aus, mit welcher der Versicherte die benétigten Pflegehilfsmittel vom zugelassenen Leistungs-
trager erhalt. Der Leistungserbringer verrechnet direkt mit der Pflegekasse.

« Bei ,grolRen” Hilfsmitteln wie einem Pflegebett oder Pflegerollstuhl muss eine Verordnung des Arztes
beim Sanitatshaus eingereicht werden. Dieses Uberpruft dann die Kostenibernahme. Auch die
Pflegekasse pruift intern, ob das Hilfsmittel von der Krankenkasse bezahlt werden muss.

* Zum Verbrauch bestimmte Pflegehilfsmittel werden direkt von einem zugelassenen Leistungserbrin-
ger (gegenwartig sind dies Sanitatshauser und Apotheken) bezogen. Adressen dieser Vertragspartner
erhalt man von der Pflegekasse.

+ Ein sog. Pflegehilfsmittelverzeichnis gibt Auskunft dartber, welche Pflegehilfsmittel bzw. technischen
Hilfen vergltet bzw. leihweise Gberlassen werden kdnnen. Es ist bei den Pflegekassen und teilweise
auch in Sanitatshausern erhaltlich. Online findet man es unter https://hilfsmittel. gkv-spitzenverband.de.
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Finanzielle Hilfen bei Erwerbsminderung

Parkinson kann im Verlauf dazu fihren, dass Betroffene dauerhaft nicht in der Lage sind zu
arbeiten. Dann kommen verschiedene finanzielle Hilfen fiir sie in Betracht.

Um die Zeit bis zum reguldren Renteneintritt zu Uberbricken, kann ein Antrag auf Erwerbsminderungs-
rente gestellt werden. Erhalt man eine volle Erwerbsminderungsrente oder eine Altersrente und hat
dennoch nicht ausreichend finanzielle Mittel fur den eigenen Lebensunterhalt zur Verfigung, greift die
Grundsicherung im Alter und bei Erwerbsminderung.

Bekommt man keine (Erwerbsminderungs-)Rente und ist nicht in der Lage flr den eigenen Lebensun-
terhalt aufzukommen, besteht noch die Mdglichkeit, Hilfe zum Lebensunterhalt (umgangssprachlich
LSozialhilfe") zu beziehen.

Erwerbsminderungsrente

Parkinson-Patienten, die bei Ablauf des Krankengelds noch nicht wieder arbeitsfahig sind und dies
voraussichtlich innerhalb von 6 Monaten auch nicht werden, kénnen Erwerbsminderungsrente
beantragen.

Den Antrag auf Erwerbsminderungsrente muss der Patient an den Rentenversicherungstrager stellen.

Voraussetzungen

Versicherungsrechtliche Voraussetzungen
+ ErfUllung der Wartezeit (= Mindestversicherungszeit) von 5 Jahren oder

* Volle Erwerbsminderung vor Ablauf von 6 Jahren nach Ausbildungsende und in den letzten 2 Jahren
vorher Einzahlung von mindestens 12 Pflichtbeitragen fur eine versicherte Beschaftigung oder Tatig-
keit. Der Zeitraum von 2 Jahren vor Eintritt der Erwerbsminderung verlangert sich um Zeiten einer
schulischen Ausbildung nach dem 17. Geburtstag, langstens jedoch um 7 Jahre oder

« ErfUllung der Wartezeit von 20 Jahren, wenn bereits vor Erfillung der Mindestversicherungszeit volle
Erwerbsminderung bestand und seitdem ununterbrochen besteht, d.h. Anspruch haben z.B. auch
Beschaftigte in einer Werkstatt flr behinderte Menschen (WfbM), die seit Geburt bzw. Kindheit an ei-
ner Behinderung leiden, und

+ in den letzten 5 Jahren vor Eintritt der Erwerbsminderung wurden 3 Jahre Pflichtbeitrage abgeftihrt.
Dieser 5-Jahres-Zeitraum kann auch verlangert sein, z.B. um berucksichtigungsfahige Schul- oder Er-
ziehungszeiten.

Mit Erreichen der Altersgrenze der Regelaltersrente wird die Erwerbsminderungsrente in Regelalters-
rente umgewandelt.

Medizinische Voraussetzungen

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

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

* Voll erwerbsgemindert ist, wer aus gesundheitlichen Grinden auf nicht absehbare Zeit nur eine be-
rufliche Tatigkeit von weniger als 3 Stunden taglich unter den Ublichen Bedingungen des allgemeinen
Arbeitsmarktes austben kann.

+ Als voll erwerbsgemindert gelten auch
- Menschen mit Behinderungen, die wegen ihrer Behinderung nicht auf dem allgemeinen Arbeits-
markt tatig sein kénnen und entweder in anerkannten Werkstatten fur behinderte Menschen
(WfbM) oder Blindenwerkstatten arbeiten oder die in Einrichtungen, Heimen usw. Leistungen er-
bringen, die 1/5 der Leistung eines voll erwerbsfahigen Arbeitnehmers entsprechen.

- Versicherte wahrend einer nicht erfolgreichen Eingliederung in den allgemeinen Arbeitsmarkt, die
bereits vor Erfullung der allgemeinen Wartezeit voll erwerbsgemindert waren.

Wer aus gesundheitlichen Grinden nur noch eine Teilzeitarbeit von mindestens 3 Stunden, aber
weniger als 6 Stunden austuben kann und zugleich arbeitslos ist, kann als voll erwerbsgemindert ein-
gestuft werden und erhalt dann Rente wegen voller Erwerbsminderung. Meist mussen die Betroffenen
nachweisen, dass sie sich um eine Teilzeitarbeit bemUht haben, dass dies jedoch keinen Erfolg hatte
(Anspruch wegen verschlossenem Arbeitsmarkt).

Berufsschutz

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

Befristung

Die Erwerbsminderungsrente ist in der Regel befristet.
+ Sie wird fur langstens 3 Jahre gewahrt. Danach kann sie wiederholt beantragt werden.

* Unbefristet wird die Rente nur gewahrt, wenn keine Verbesserung der Erwerbsminderung mehr ab-
sehbar ist; davon ist nach 9 Jahren auszugehen.

Hohe

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

Neuregelung zur Erh6hung der Erwerbsminderungsrente

Eine Neuregelung verbessert seit 1.1.2019 die Berechnungsbasis der Erwerbsminderungsrente fur
Personen, die 2019 erstmalig einen Antrag auf Erwerbsminderungsrente gestellt haben. Die Zurech-
nungszeit wird auf 65 Jahre und 8 Monate angehoben. Dadurch werden Erwerbsgeminderte seit 2019
so gestellt, als hatten sie mit ihrem durchschnittlichen bisherigen Einkommen bis zu diesem Zeitpunkt
weitergearbeitet. Ab 2020 steigt die Zurechnungszeit bis 2027 in jedem Jahr um einen, danach jahrlich
um 2 Monate. Dieser Prozess endet 2031, wenn die regulare Altersgrenze von 67 Jahren erreicht ist. Die
altersgrenzenabhangigen Abschlage mussen allerdings in Kauf genommen werden. Fur jeden Monat,
den Sie friher in Rente gehen, betragt dieser 0,3 %, maximal jedoch 10,8 %.
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9 Praxistipps!

+ Wenn die Erwerbsminderungsrente zu niedrig zum Leben ist, kann erganzend Grundsicherung im
Alter und bei Erwerbsminderung (siehe S. 72) beantragt werden.

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

Selbststandigkeit

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

Hinzuverdienst

Die volle Erwerbsminderungsrente wird nur dann ungekurzt ausgezahlt, wenn der Hinzuverdienst
jahrlich 6.300 € nicht Ubersteigt. Von einem hdheren Hinzuverdienst werden 40 % auf die Rente ange-
rechnet. Jede Erwerbstatigkeit ist dem Rentenversicherungstrager zu melden.

Zu beachten ist, dass eine Arbeit von 3 oder mehr Stunden taglich den Anspruch auf volle Erwerbsmin-
derungsrente gefahrdet.

Bei der teilweisen Erwerbsminderungsrente gibt es individuelle Hinzuverdienstgrenzen. Die Grenzen
werden beim Rentenversicherungstrager berechnet.

9 Praxistipps!

+ Dem Rentenantrag sind zweckmaRige arztliche Unterlagen (z.B. Befundbericht des Hausarztes) sowie
alle Versicherungsnachweise beizuflgen, damit er moglichst schnell bearbeitet werden kann. Zudem
sollten beim Antrag alle behandelnden Arzte von der Schweigepflicht entbunden werden, damit sie
gegebenenfalls von der Rentenversicherung befragt werden kénnen.

+ Bei Notwendigkeit der WeiterfiUhrung der Rente ist ein neuer bzw. ein Verlangerungsantrag notig.
Im Antrag sind die Einschrankungen des Versicherten durch den Arzt méglichst genau zu beschrei-
ben bzw. die Angaben aus dem Erstantrag zu bestatigen, falls keine Verbesserung eingetreten ist.

? Wer hilft weiter?

Auskunfte und Beratungsstellen vor Ort vermitteln die Rentenversicherungstrager, die auch individu-
elle Rentenberechnungen vornehmen.
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Grundsicherung im Alter und bei Erwerbsminderung

Die Grundsicherung im Alter und bei Erwerbsminderung ist eine Leistung der Sozialhilfe und sichert
den Lebensunterhalt von Menschen mit Parkinson, die wegen Alters oder aufgrund voller Erwerbs-
minderung nicht mehr arbeiten kénnen und deren Einklnfte fur den notwendigen Lebensunterhalt
nicht ausreichen.

Hohe und Umfang der Grundsicherung sind mit der Hilfe zum Lebensunterhalt der Sozialhilfe ver-
gleichbar. Eigenes Einkommen und Vermogen wird auf die Grundsicherung angerechnet. Grundsiche-
rung muss beantragt werden und ist gegenuber der Hilfe zum Lebensunterhalt vorrangig.

Voraussetzungen

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

* Erreichen der Altersgrenze fur Regelaltersrente oder

dauerhaft volle Erwerbsminderung ab dem 18. Geburtstag, unabhangig von der jeweiligen
Arbeitsmarktlage (Erwerbsminderungsrente), oder

Beschaftigung in Werkstatten fur behinderte Menschen und

+ keine Deckung des Lebensunterhalts aus eigenem Einkommen und Vermdégen moglich. Auch das
Einkommen und Vermdgen des nicht getrennt lebenden Ehe- oder Lebenspartners wird angerech-
net, wenn es dessen Eigenbedarf Ubersteigt und

keine unterhaltspflichtigen Angehdrigen mit einem jahrlich zu versteuernden Gesamteinkommen
Uber 100.000 € (Unterhaltsregress). Bei einer Unterhaltspflicht von Eltern gegentber ihrem Kind wird
deren gemeinsames Einkommen betrachtet, bei Kindern gegenuber ihren Eltern gilt diese Einkom-
mensgrenze fur jedes einzelne Kind.

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

Hohe

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

+ Volljahrige Alleinstehende oder Alleinerziehende 424 €.

+ Volljahrige Ehe- oder Lebenspartner einer Bedarfsgemeinschaft (= gemeinsamer Haushalt) jeweils
382 €.

+ Sonstige Volljahrige in einer Bedarfsgemeinschaft 339 €.

+ Jugendliche vom 14. bis zum 18. Geburtstag jeweils 322 €.
Kinder vom 6. bis zum 14. Geburtstag jeweils 302 €.

+ Kinder bis zum 6. Geburtstag jeweils 245 €.

Leistungen
Die Grundsicherung umfasst folgende Leistungen:

Den fur den Antragsberechtigten mal3gebenden Regelsatz der Sozialhilfe.
+ Die angemessenen tatsachlichen Aufwendungen fir Unterkunft und Heizung (bei nicht getrennt le-
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benden Ehegatten oder bei einer eheahnlichen Partnerschaft jeweils anteilig).
+ Kranken- und Pflegeversicherungsbeitrage.
+ Beitrage zu Renten- und Lebensversicherungen als Kann-Leistung.

* Mehrbedarfszuschlage fir bestimmte Personengruppen, z.B. bei Behinderungen oder krankheitsbe-
dingt notwendiger besonderer Ernahrung.

+ Einmalige Leistungen, z.B. Reparatur oder Miete von therapeutischen Geraten.
+ Bedarfe von Kindern und Jugendlichen fur Bildung und Teilhabe.
+ Ubernahme von Mietschulden.

+ Erganzende Darlehen, wenn ein unabweislicher Bedarf besteht.

Anrechnung von Einkommen und Vermégen

Angerechnet werden
+ eigenes Einkommen und Vermdgen und

+ Einkommen und Vermoégen des nicht getrennt lebenden Ehe- oder Lebenspartners, soweit es dessen
Eigenbedarf Ubersteigt.

Dabei gibt es bestimmte Anrechnungsgrenzen und Schonvermdégen, die individuell verschieden sind.
Detaillierte Auskunfte gibt der zustandige Sachbearbeiter des Sozialamts. Das Sozialamt klart im Zuge
seiner Leistung fur den Hilfebedurftigen, ob dessen Angehdrige unterhaltspflichtig sind.

Dauer

Die Grundsicherung wird in der Regel fur 12 Kalendermonate bewilligt.

Erstbewilligung und Anderung: Die Auszahlung beginnt am Ersten des Monats, in dem der Antrag
gestellt wurde oder in dem die Voraussetzungen fiir die Anderung eingetreten sind und mitgeteilt
wurden.

Bekommt der Berechtigte infolge der Anderung weniger Leistungen, beginnt der neue Bewilligungszeit-
raum am Ersten des Folgemonats.

Zu Beginn der Altersrente oder nach Bezug von Arbeitslosengeld Il (Hartz IV) beginnt die Auszahlung
am Ersten des Folgemonats.

9 Praxistipps!

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

+ Seitdem 1.7.2017 durfen sich Grundsicherungsempfanger maximal 4 Wochen im Ausland aufhalten,
um ihre Bezlge nicht zu verlieren.

« Wenn beim Ubergang in die Rente das Geld zum Lebensunterhalt nicht reicht, weil die Rente erst am
Monatsende gezahlt wird, kann ein Uberbriickungsdarlehen beantragt werden.

? Wer hilft weiter?

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

* Auch Rentenversicherungstrager beraten zum Thema Grundsicherung, nehmen einen Rentenantrag
entgegen und senden diesen gemeinsam mit einer Mitteilung Gber die H6he der monatlichen Rente
an den zustandigen Trager der Sozialhilfe.

Hilfe zum Lebensunterhalt

Hilfe zum Lebensunterhalt (umgangssprachlich ,,Sozialhilfe”) umfasst Leistungen fur Menschen, die
nicht erwerbsfahig und nicht in der Lage sind fur ihren Lebensunterhalt selbst aufzukommen. Hilfe
zum Lebensunterhalt wird nur gezahlt, wenn weder der Betroffene selbst, noch Angehérige, noch
andere Sozialversicherungstrager fur dessen Bedarf aufkommen kénnen.

Wenn ein Parkinson-Patient nicht in der Lage ist zu arbeiten, nicht genug eigenes Vermdgen und auch
keine Angehdrigen hat, die ihn unterstitzen, kann er Hilfe zum Lebensunterhalt beantragen. Dadurch
erhalt er ausreichend Geld fur essentielle Dinge wie Unterkunft, Lebensmittel und Kleidung. Zuvor
sollte er sich jedoch erkundigen, ob ihm andere finanzielle Leistungen wie z.B. Krankengeld oder
Erwerbsminderungsrente zustehen.

Die Hilfe zum Lebensunterhalt ist in Hohe und Umfang fast identisch mit der Grundsicherung im Alter
und bei Erwerbsminderung (siehe S. 72).

Sozialhilfeempfanger sind in der Regel krankenversichert. Wenn nicht, bekommen sie dennoch die
gleichen Leistungen wie gesetzlich Versicherte und ahnliche Leistungen, was die Unterstttzung bei
Pflegebedurftigkeit angeht.

Sozialhilfeempfanger werden im Rahmen ihrer Belastungsgrenzen zu Zuzahlungen herangezogen.

In Vorleistung geht das Sozialamt, wenn sich die Auszahlung von Leistungen anderer Sozialversiche-
rungstrager verzogert.

Bevor das Sozialamt Hilfe leistet, wird geklart, ob nahestehende Personen unterhaltspflichtig gegen-
Uber dem Hilfebedurftigen sind.

9 Praxistipp!

Die Darstellung dieses sehr komplexen Themas beschrankt sich auf allgemeingultige Angaben. Indivi-
duelle und oft einzelfallabhangige Besonderheiten kénnen hier nicht beschrieben werden. Fragen sind
mit dem zustandigen Sachbearbeiter des Sozialamts zu klaren.

74



Wohnen

Da Parkinson mit Fortschreiten der Erkrankung dazu fiihren kann, dass sich der Betroffene
immer schlechter eigenstandig in seinem hauslichen Umfeld bewegen kann, sollte das Wohnum-
feld so gut wie méglich an seine besonderen Bediirfnisse angepasst werden.

Sturzprophylaxe

Sturze stellen fur Parkinson-Patienten eine erhebliche Gefahr fur die Gesundheit dar. Sind schon
einmal Verletzungen und Briiche durch Stlirze entstanden, wachst die Angst vor einem weiteren
Sturz. Dies kann zu starker Verunsicherung fiihren. Ausléser fur Stliirze kdnnen Stolpern oder
Ausrutschen sein.

Risikofaktoren

Die Gefahr zu fallen erhéht sich durch sog. Sturzrisikofaktoren wie:
+ Kraft- und Balanceprobleme

* Veranderte Koérperhaltung und Schrittstellung

+ Sehbeeintrachtigung

+ Alkoholkonsum

+ Medizinische Gefahren wie Medikamentenwirkungen, z.B. bei Einnahme von Diuretika, Abfihrmit-
teln, starken Schmerzmitteln, Muskelrelaxantien

+ Schwindelanfalle
+ AuRere Gegebenheiten (z.B. Stolperfallen, Bodenunebenheiten)

* Ungeeignetes Schuhwerk

Patienten sollten jedoch auf keinen Fall aus Angst vor einem Sturz das Sitzen bevorzugen. Dadurch
erreicht man genau das Gegenteil: Die Patienten werden immer schwacher und unsicherer. Sinnvoll
sind auf jeden Fall kraftigende und balanceférdernde Ubungen.

Sturzrisiko-Tests

Zur Einschatzung der Sturzgefahr wurden verschiedene Tests entwickelt:

+ Der Chair-Rising-Test gibt Auskunft Uber die Muskelleistung der Beine. Aufgabe des Patienten ist es,
innerhalb von hochstens 11 Sekunden 5 Mal von einem Stuhl aufzustehen und sich wieder hinzuset-
zen, ohne die Arme zu Hilfe zu nehmen. Schafft er es innerhalb dieser Zeit nicht, gilt er als sturzge-
fahrdet. Ein ahnlicher Test (timed-stands-Test) beinhaltet es 10 Mal aufzustehen, mit entsprechend
anderen Zeitgrenzwerten.

* Timed-Up-and-Go-Test: Hier soll der Patient aus einem Stuhl mit (!) Armlehnen aufstehen, 3 Meter
geradeaus gehen, sich umdrehen, zurtickgehen und sich wieder hinsetzen. Er darf dabei die Gehhil-
fen einsetzen, die er auch sonst benutzt. Macht ein Patient diese Ubung in 10 Sekunden, ist dies un-
problematisch. Benétigt er Uber 20 Sekunden, besteht Abklarungsbedarf, iber 30 Sekunden ist von
einer erhohten Sturzgefahr auszugehen.

* Mobilitatstest nach Tinetti: Der Tinetti-Test ist deutlich aufwendiger als die beiden oberen Tests
und kann nur von geschulten Arzten oder Therapeuten durchgefiihrt und bewertet werden. Es kén-
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nen maximal 28 Punkte erreicht werden, unter 20 Punkten besteht ein erhéhtes Sturzrisiko, unter 15
Punkten ein deutlich erhéhtes Sturzrisiko. Durchzufithren sind mehrere Ubungen, die unter verschie-
denen Kriterien bewertet werden, z.B. Stand und Balance werden durch Aufstehen, die ersten Se-
kunden des Stehens, mit offenen und geschlossenen Augen, das Drehen auf der Stelle, leichte St63e
gegen Brust oder Schultern und anschlieBendes Hinsetzen beurteilt. Beim Gehen wird das Gangbild
analysiert, z.B. Anlaufen, Schrittlange, -héhe und -symmetrie, Wegabweichungen.

Zusétzlich gibt es zur Uberprifung der Gleichgewichtsfunktion den Stehversuch nach Romberg
(Romberg-Versuch oder Romberg-Test) und den Tretversuch nach Unterberger/Fukuda (Unterber-
ger-Tretversuch).

Arzte kénnen Tests zum Sturzrisiko abrechnen (hausarztlich-geriatrisches Basisassessment). Bei allen
Tests muss selbstverstandlich immer die Sicherheit des Patienten gewahrleistet sein.

Sturzprophylaxe

Folgende Tipps helfen, Stlrze zu vermeiden:

Risikofaktoren erkennen.

Regelmaliige arztliche Untersuchungen durchfihren lassen und Risikofaktoren wie Sehstérungen
oder Schwindel klaren und behandeln lassen.

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

Hilfsmittel einsetzen, z.B. einen Rollator. Bei Verwendung von Gehhilfen Turschwellen entfernen las-
sen.

Durch Sport und Funktionstraining Sturzen vorbeugen. Naheres auch unter Reha-Sport und Funkti-
onstraining auf S. 47.

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

Rutschige Bodenbeldge wie Fliesen oder Parkett vermeiden.
Beim Wischen keine Pfltzen oder nassen Stellen hinterlassen.

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

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

Treppen mit entsprechenden Beldgen rutschfest machen und beidseitig griffsichere Handlaufe an-
bringen.

Stufenkanten und Turschwellen mit Rampen versehen und farbig markieren.
Keine Gegenstande (Stolperfallen) liegen lassen, lose Kabel befestigen.
Wohnung gut beleuchten, zusatzlich Nachtlichter anbringen.

Trittsichere Schuhe mit festem Halt und niedrigen Absatzen tragen.

Zum Schutz vor Knochenbriichen z.B. Huftprotektoren verwenden.

FUr den Notfall kann ein Hausnotrufsystem (siehe S. 78) angeschafft werden.

Neben der Beseitigung von Gefahrenquellen im Alltag hilft vor allem ein regelmaRiges, korperliches
Training, Sturze zu verhindern (naheres unter Reha-Sport und Funktionstraining auf S. 47).
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Wohnumfeldverbesserung

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

Voraussetzungen

Voraussetzung fur die Gewahrung eines Zuschusses ist, dass die vorgesehenen MalRnahmen die hausli-
che Pflege erméglichen oder erheblich erleichtern oder dass eine mdglichst selbststandige Lebensfih-
rung des Pflegebedurftigen wiederhergestellt, also die Abhangigkeit von einer Pflegeperson verringert
wird.

Die Wohnumfeldverbesserung zahlt zu den Pflegehilfsmitteln. Die MaBhahmen mussen bei der Pflege-
kasse beantragt werden.

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

Es muss sich um MaBnahmen in der Wohnung des Pflegebedtrftigen handeln oder um Malinahmen in
dem Haushalt, in dem der Pflegebedurftige gepflegt werden soll. Es werden alle baulichen Veranderun-
gen, die das Wohnumfeld des Pflegebedtirftigen verbessern, zusammen als eine MaBnahme betrach-
tet. Andert sich die Pflegesituation, kénnen weitere Maknahmen beantragt werden.

Begutachtung

Manchmal schaltet die Pflegekasse den MDK zur Begutachtung der hauslichen Pflegesituation ein. Die-
ser stellt vor Ort fest, ob entsprechende Mangel fur die Pflegesituation und Sicherheitsrisiken vorliegen
und ob die Wohnraumanpassung einen Umzug in ein Heim verhindern kann.

Beispiele bezuschussungsfahiger MaBnahmen:

Einbau von Dusche, Treppenliften, Tlrverbreiterungen, Installation von Wasseranschltssen oder Ein-
und Umbau von Mobiliar entsprechend den individuellen BedUrfnissen der Pflegesituation.

Zu den Kosten zahlen auch statische Gutachten, Antragsgebuhren, Kosten der Baulberwachung sowie
nachgewiesene Fahrtkosten und Verdienstausfall von am Bau mithelfenden Angehorigen und Bekann-
ten.

Hohe

Die Pflegekasse leistet maximal 4.000 € Zuschuss je MalRnahme.

Leben mehrere Pflegebeduirftige in einer gemeinsamen Wohnung, dirfen die Zuschisse fur Malinah-
men zur Verbesserung des gemeinsamen Wohnumfelds 4.000 € je Pflegebedurftigem nicht Uberstei-
gen. Der Gesamtbetrag je Malinahme ist in diesem Fall auf 16.000 € begrenzt und wird bei mehr als 4
Pflegebedurftigen anteilig auf die Versicherungstrager der Pflegebedurftigen aufgeteilt.

9 Praxistipps!

* Eingliederungshilfe: Reichen die Leistungen der Wohnumfeldverbesserung fur die notwendigen
Umbaumalinahmen nicht aus, kdnnen Leistungen auch im Rahmen der Eingliederungshilfe fur
Menschen mit Behinderungen Uber das ortliche Sozialamt beantragt werden. Dabei darf allerdings
die allgemeine Einkommensgrenze nach § 85 SGB Xl nicht Uberschritten werden.
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* Antrag: Bevor der Versicherte eine Wohnumfeldverbesserung durchfiihren lasst, die von der Pfle-
gekasse finanziert werden soll, ist ein Antrag zu stellen. Es kann sein, dass die Pflegekasse mehrere
Kostenvoranschlage verlangt bis sie die MaRnahme genehmigt. Wenn eine Wohnumfeldverbesse-
rung durchgefuhrt wird und der Versicherte erst danach mit der Rechnung zur Pflegekasse geht, wird
kein Zuschuss gewahrt.

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

+ Wer eine altersgerechte Immobilie erwirbt, kann den obigen Barrierefrei-Kredit auch mit zwei
KfW-Wohneigentumsprogrammen fur selbstgenutzte Wohnungen kombinieren: www.kfw.de >
Suchbegriff , 124" fir Wohneigentimergemeinschaften oder Suchbegriff: , 134“ fir Genossenschaftsan-
teile.

? Wer hilft weiter?

Viele Stadte und Gemeinden haben sog. Wohnberatungsstellen fur Wohnraumanpassung und barrie-
refreies Wohnen. Der Verein Barrierefrei Leben e.V. hat auf seiner Seite Ansprechpartner und Adressen
nach Bundeslandern sortiert: www.online-wohn-beratung.de > Wohnungsanpassung barrierefrei (Um-)
Bauen > Wichtiges fiir Mieter, Eigentiimer und Bauherren > Wohnberatungsstellen.

Hausnotrufsystem

Ein Patient mit Parkinson kann leicht stiirzen und sich Verletzungen zuziehen, die ihn zunachst
bewegungsunfahig machen kénnen. Hier kann ein Hausnotrufsystem sinnvoll sein, denn das
ermoglicht dem Betroffenen bei Hilflosigkeit, z.B. nach einem Sturz, schnell Hilfe zu bekommen.
Uber ein Hausnotrufgerat kann per Knopfdruck die Notrufzentrale alarmiert und Hilfe angefordert
werden.

Funktionsweise

Das Hausnotrufgerat besteht aus einer Basisstation und einem Funksender, den der gefahrdete
Mensch immer bei sich tragt (z.B. um den Hals oder als Armband). Bendtigt wird ein Telefonanschluss,
denn die Basisstation ist ein Telefonwahlgerat, in das die Rufnummer der Hausnotrufzentrale einpro-
grammiert wird. Im Notfall |6st ein Knopfdruck auf den Funksender bei der Notrufzentrale einen Notruf
aus. Automatisch wird sofort eine Sprechverbindung hergestellt und der Mitarbeiter in der Haus-
notrufzentrale kann erfragen, um welche Art von Notfall es sich handelt und die notwendigen Hilfen
veranlassen, die vorher in einem Hilfeplan vereinbart wurden. So kénnen z.B. zunachst Verwandte oder
Nachbarn verstandigt werden, je nach Situation auch sofort der Rettungsdienst oder Notarzt. Die Haus-
notrufanbieter bieten in der Regel auch eine gesicherte Schlusselhinterlegung an, damit die Wohnung
im Notfall leicht zuganglich ist.

Zusatzfunktionen

+ Auf Wunsch verabreden viele Hausnotrufzentralen mit den Teilnehmern zu festgelegten Zeiten ein
LAlles-in-Ordnung-Signal”. Wenn dieses ausbleibt, fragen die Mitarbeiter nach, ob etwas passiert ist.
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+ Die meisten Hausnotrufgerate funktionieren auch im weiteren Umfeld der Basisstation, z.B. im Keller
oder im Garten.

+ Als ein weiterreichendes Notrufsystem gibt es Mobilnotrufe mit GPS und Ortungsfunktion, die Men-
schen draul3en begleiten kdnnen.

+ Einige Hausnotrufgerate ermdglichen Zusatzinstallationen: Ein Handsender ermdglicht die Annahme
eines Telefonanrufs vom Sessel aus. Ein Lautsprecher kann fur schwerhorige Menschen auf die opti-
male Lautstarke programmiert werden. Einbruch- und Feuermelder, Videouberwachung oder Turoff-
ner kdnnen an das Hausnotrufgerat angeschlossen werden und Patienten kdnnen sich an die punkt-
liche Medikamenteneinnahme erinnern lassen.

Kosten

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

Liegt eine Einstufung in einen Pflegegrad vor, gewahrt die Pflegekasse auf Antrag und nach Prufung
durch den MDK meist einen Zuschuss: fur die Anschlussgebthr maximal 10,49 € und fur die monatli-
chen Gebuhren maximal 23 €. Die restlichen Kosten muss der Pflegebedurftige selbst tragen.

Bei niedrigem Einkommen kann auch das Sozialamt bezuschussen.

?

Wer hilft weiter?

* Anbieter von Hausnotrufsystemen sind in der Regel soziale Hilfsorganisationen, z.B.: Arbeiter-Sa-
mariter-Bund, Arbeiterwohlfahrt, Caritas, Diakonie, Johanniter, Malteser Hilfsdienst, Rotes Kreuz,
Volkssolidaritat.

+ Eine Vermittlung zu Anbietern vor Ort ist auch Uber ambulante Pflegedienste oder Pflegestitzpunkte
maoglich.

=

Praxistipps!

+ Informationen und Beschreibung zu Hausnotrufsystemen finden Sie im Pflegehilfsmittelverzeichnis,
Produktgruppe 52 unter https://hilfsmittel.gkv-spitzenverband.de > Hilfsmittelverzeichnis > Produkt-
gruppe 52.

* Grundsatzlich sollte vorher mit dem Arzt abgesprochen werden, ob das Gerat fur den Patienten mit
seinen speziellen gesundheitlichen Einschrankungen und Gefahrdungssituationen geeignet ist.
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Patientenvorsorge

Im Rahmen der Patientenvorsorge kann im Vorfeld geregelt werden, welche Entscheidungen
hinsichtlich persénlicher Angelegenheiten und medizinischer MaBnahmen gewiinscht sind oder
wer diese Entscheidungen treffen soll, falls man nicht mehr in der Lage ist, sich selbst dazu zu
auBern. Das ist fiir jeden Menschen wichtig, doch fiir Betroffene mit Parkinson umso mehr, da
man nicht voraussagen kann, wie schnell die Krankheit fortschreitet und wie sie sich entwickelt.

Die personlichen Winsche kénnen in folgenden Dokumenten schriftlich festgelegt werden:
+ Vorsorgevollmacht
*+ Betreuungsverfugung

+ Patientenverfigung

Vorsorgevollmacht

In einer Vorsorgevollmacht werden eine oder mehrere Personen des absoluten Vertrauens festgelegt,
die im Falle einer Geschaftsunfahigkeit als Bevollmachtigte handeln und entscheiden. Die Vorsorgevoll-
macht kann die Wahrnehmung aller persdnlichen Angelegenheiten umfassen (Generalvollmacht) oder
sich auf einzelne Aufgabenbereiche (sog. Aufgabenkreise) beschranken.

Eine Vorsorgevollmacht sollte folgende Aufgabenkreise abdecken:
+ Gesundheitssorge und Pflegebedurftigkeit

+ Vermogenssorge

+ Wohnungs- und Mietangelegenheiten

+ Aufenthalt und Unterbringung

* Post- und Fernmeldeverkehr

+ Behorden- und Amtervertretung

+ Beauftragung von Rechtsanwalten und Vertretung vor Gerichten

Da haufig sehr schwerwiegende Entscheidungen getroffen werden mussen, sollten die eigenen Vor-
stellungen mit dem in der Vorsorgevollmacht vorgesehenen Bevollmachtigten besprochen werden. Ein
Bevollmachtigter wird nicht gerichtlich kontrolliert.

Betreuungsverfugung

In einer Betreuungsverfigung wird dem Betreuungsgericht vorgeschlagen, wer als gesetzlicher
Betreuer die personlichen Angelegenheiten tbernehmen soll, wenn man sich selbst nicht mehr darum
kimmern kann. Es kann auch festgelegt werden, wer auf keinen Fall als gesetzlicher Betreuer einge-
setzt werden soll. Im Vergleich zur Vorsorgevollmacht ist eine Betreuungsverfligung dann sinnvoll,
wenn man keine Person kennt, der man uneingeschrankt vertrauen kann.

Daruber hinaus kdnnen konkrete Betreuungswiinsche festgelegt werden, z.B. zum Umgang mit seiner
Person, zur Verwaltung von Finanzen und Vermdégen, zum Aufenthalt oder zu medizinischen Angele-
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genheiten.

Eine gesetzliche Betreuung muss gerichtlich angeordnet werden und ist nur fir einen oder mehrere
klar definierte Aufgabenkreise (siehe S. 80) moglich. Betreuer werden vom Betreuungsgericht kontrol-
liert.

Patientenverfigung

In einer Patientenverfligung wird festgelegt, wie die medizinische Behandlung in bestimmten Situatio-
nen erfolgen soll, in denen man selbst nicht mehr in der Lage ist, diese Entscheidungen zu treffen oder
zu dulern.

In der Patientenverfiigung kann festgelegt werden, unter welchen Bedingungen eine bestimmte
Behandlung

* nicht begonnen werden darf, d.h. unterlassen werden muss oder

+ nicht weiter fortgefuhrt werden darf, d.h. beendet werden muss.

Auch ein Hinweis zur Organspende ist moglich.

Eine Patientenverfigung ist rechtlich bindend, wenn die gewUlinschte Behandlung auf die vorliegende
Krankheitssituation zutrifft. Damit der Wille des Verfassers beztglich arztlicher MaBnahmen eindeutig
und sicher nachvollzogen werden kann, ist es empfehlenswert, sich bei der Erstellung einer Patienten-
verfugung vom Arzt beraten zu lassen.

') Praxistipp!

Der Ratgeber Patientenvorsorge sowie alle notwendigen Formulare des beta Instituts mit ausfuhrlichen
Informationen zur Patientenverfigung, Betreuungsverfligung und Vorsorgevollmacht kénnen unter
www.betanet.de > Ratgeber kostenlos heruntergeladen werden.

7 Wer hilft weiter?

Informationen geben Hausarzte, Palliativfachkrafte, Amts- und Betreuungsgerichte, Rechtsanwalte und
Notare sowie das Patientenschutztelefon der Deutschen Stiftung Patientenschutz unter: 0231 7380730
oder 030 28444840 oder 089 2020810.

81



Adressen

Deutsche Parkinson Vereinigung e.V. - Bundesverband

Moselstr. 31, 41464 Neuss

Telefon: 02131 740270

Fax: 02131 45445

E-Mail: bundesverband@parkinson-mail.de
www.parkinson-vereinigung.de

Kompetenznetz Parkinson

Struthweg 1, 35112 Fronhausen-Bellnhausen
Telefon: 06426 81959-42

Fax: 06426 81959-52

E-Mail: info@kompetenznetz-parkinson.de
www.kompetenznetz-parkinson.de

Deutsche Parkinson Hilfe e.V.

Lortzingstr. 9, 14480 Potsdam

Telefon: 0173 5887939

E-Mail: office@deutsche-parkinson-hilfe.de
www.deutsche-parkinson-hilfe.de

Deutsche Parkinson Gesellschaft e.V.

Reinhardtstr. 27 ¢, 10117 Berlin

Postanschrift: Prof. Dr. Ridiger Hilker-Roggendorf

c/o Klinik fur Neurologie und Klinische Neurophysiologie, Klinikum Vest
Dorstener Str. 151, 45657 Recklinghausen

Telefon: 02361 563701

www.parkinson-gesellschaft.de

Jung und Parkinson - Die Selbsthilfe e.V.
Langenbachweg 6, 65520 Bad Camberg
E-Mail: info@jung-und-parkinson.de
www.jung-und-parkinson.de
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