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Liebe Leserin, lieber Leser,

Menschen mit HIV-Infektion haben heute eine anndhernd der Allgemeinbevolkerung
entsprechende Lebenserwartung, sofern die medikamentdse Therapie rechtzeitig begonnen
und bestandig durchgefiihrt wird. Dennoch ist die Diagnose HIV mit einem groBen Schock
flr Patienten, ihre Angehorigen und Freunde verbunden, da ohne Therapie die Immun-
schwécheerkrankung AIDS ausbricht.

Dieser Ratgeber richtet sich in erster Linie an Betroffene und ihr Umfeld. Er gibt zunachst
einen kurzen Einblick zum Verlauf der HIV-Infektion und zu den Therapiemdglichkeiten.
Danach werden Fragen aus dem sozialen und rechtlichen Bereich ausflihrlich behandelt:
Welche medizinischen und finanziellen Leistungen gibt es? Wo kann man diese beantragen?
Wer muss von der Infektion wissen? Kann man trotz HIV-Infektion weiter arbeiten?

Dies hilft von HIV betroffenen Menschen, die rechtlichen Regelungen zu verstehen und die
notwendige Unterstiitzung zu erhalten.

betapharm setzt sich seit vielen Jahren aktiv fiir eine verbesserte Versorgungsqualitat im
Gesundheitswesen und Hilfen fiir Betroffene und Angehdrige ein. Aus diesem Engagement
hat sich betaCare - ein Informationsdienst fir Krankheit und Soziales - entwickelt.

Auch der vorliegende betaCare-Ratgeber ,HIV/AIDS & Soziales" ist Teil dieses Engagements.

Mit herzlichen Gri3en

A

Dr. Clemens Troche
Geschéaftsfiihrer betapharm

Weitere Informationen sowie alle bisher erschienenen Ratgeber finden Sie auch unter
www.betaCare.de.

Mehr liber das soziale Engagement und die Produkte der betapharm Arzneimittel GmbH
finden Sie unter www.betapharm.de.
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HIV und AIDS

HIV ist eine unheilbare Virus-Infektion, die das Immunsystem befallt und
dadurch zu einer zunehmenden Schwichung der Immunabwehr fiihrt. In
den Friihstadien zeigen sich bei schleichendem Beginn zunachst wenig
Symptome. Bei ldangerem Verlauf und zunehmender Immunschwiche kann
der Korper eindringende Krankheitserreger oder entartete Korperzellen
nicht mehr richtig bekdmpfen und es kommt zu zum Teil lebensbedrohlichen
Erkrankungen (z.B. Pilzinfektionen oder Lungenentziindungen, die normaler-
weise beherrschbar wiren). Bricht das Immunsystem vollstindig zusammen,
liegt das Spatstadium der HIV-Infektion AIDS (Acquired Immune Deficiency
Syndrome) vor.

Laut Schatzungen des Robert Koch Instituts leben in Deutschland rund 85.000
Menschen mit HIV oder AIDS. Da viele Betroffene nichts von ihrer Infektion
wissen, lassen sich keine genauen Zahlen nennen.

Ubertragung

HIV wird nur durch direkten Kontakt von bestimmten Korperfliissigkeiten
uibertragen.

Die Hauptiibertragungswege der Hl-Viren sind:

e Kontakt mit infiziertem Blut, meist beim Geschlechtsverkehr (durch winzige
Verletzungen), insbesondere beim Analverkehr, auch beim Vaginalverkehr,
selten beim Oralverkehr. HIV kann auch durch das gemeinsame Benutzen von
Injektionsnadeln beim Drogenkonsum (ibertragen werden. Selten kommt es
zu einer Ansteckung liber die gemeinsame Benutzung von Zahnblirsten oder
im medizinischen Bereich, z.B. in Folge einer Nadelstichverletzung. Die Uber-
tragung durch Bluttransfusionen ist heute in Deutschland so gut wie aus-
geschlossen, da das Spenderblut konsequent untersucht wird.

e Sexueller Kontakt mit Ubertragung von infiziertem Sperma oder infizierter
Vaginalfliissigkeit. Dies ist insbesondere bei ungeschiitztem Anal- und Vaginal-
verkehr, selten auch bei Oralverkehr (durch Schlucken von infiziertem Ejakulat
oder wenn infiziertes Sperma oder Menstruationsblut auf geschadigte Mund-
schleimhaut gelangt) moglich.

¢ Von der Mutter auf das Kind bei Schwangerschaft, Geburt oder durchs
Stillen. Dies kann jedoch durch vorbeugende MaBnahmen verhindert werden.

Das Ubertragungsrisiko wird erhoht,

* wenn sexuell Gbertragbare Krankheiten oder Verletzungen vorliegen,
weil dann die HI-Viren leichter eindringen kdnnen.

e wenn der HIV-Infizierte eine hohe Viruslast hat, weil dann viele HI-Viren
vorhanden sind.




Nicht lbertragen werden kann HIV durch Tropfcheninfektionen, Tranen,
SchweiB, Speichel, Nahrungsmittel oder Trinkwasser.

Das heiBt, eine Ubertragung ist nicht mdglich durch
e Kiissen, Handedruck, Umarmen, Streicheln

e Anhusten oder Anniesen

Benutzen derselben Teller, Glaser und Bestecke

® Gemeinsame Benutzung von Toiletten, Handtlichern oder Bettwésche

Besuch von Schwimmbad oder Sauna

e Zusammenarbeiten und -wohnen mit HIV-infizierten Menschen

Insektenstiche oder andere Tierkontakte im tblichen Rahmen



Symptome und Verlauf

HIV

HIV ist die Abkiirzung fiir ,Human Immunodeficiency Virus”, es handelt
sich also um ein ,menschliches Abwehrschwéche-Virus” aus der Gruppe
der Retroviren.

Es gibt zwei Typen von HIV, die jeweils in mehrere Untergruppen unterteilt
werden konnen. In Deutschland kommt vor allem der HIV-1-Typ vor.
HIV-2 ist hingegen nur flir ca. 0,5% aller Falle verantwortlich und tritt vor
allem in Westafrika auf.

Die Infektion mit HIV verlauft in mehreren Phasen:

1. Akute Infektion
Das HI-Virus greift das Immunsystem durch Eindringen in bestimmte Immun-
abwehrzellen und dortiger Vermehrung an, weshalb der Korper Krankheits-
erreger und entartete Korperzellen nicht mehr so gut bekdmpfen kann. Zur
Vermehrung werden vor allem Lymphocyten, die den CD4-Rezeptor auf der
Oberflidche tragen, welcher das Viruseindringen begiinstigt (sog. CD4-Zellen,
auch T-Helferzellen genannt) und Makrophagen benétigt. Das Virus veranlasst
durch ein spezielles Enzym (,Reverse Transkriptase") eine Umschreibung und
Eingliederung seines Erbguts (RNA) in das Erbgut der Wirtszelle (DNA) und
regt dadurch die Zelle zur Produktion von Virus-Erbgut an. Die vom Virus
befallenen Zellen produzieren auf diese Weise neue Viren, werden aber durch
die Virenproduktion schnell zerstort, wahrend Makrophagen langer leben und
kontinuierlich Viren herstellen, die sich im Kérper ausbreiten. Der Korper
reagiert auf diese Infektion und bildet Antikorper, die sich im Blut nach-
weisen lassen.
Nach der Infektion vermehren sich die HI-Viren zunéchst stark. Das Immun-
system wehrt sich dagegen und es kommt nach einem Zeitraum von etwa
6 Tagen bis 6 Wochen zu grippedhnlichen Symptomen, die haufig nicht
als HIV-Infektion erkannt werden. Typisch sind z.B. Fieber, Lymphknoten-
schwellungen, Ausschldge am Koérper, z.T. Durchfall und schmerzhafte
Schluckbeschwerden, selten auch Symptome einer leichten Hirnhaut-
entziindung.

2. Asymptomatische Latenzphase
Die HI-Virenzahl (,Viruslast") sinkt danach ab und das Virus ldsst sich nur
noch schwer nachweisen. Nachweisbar bleiben aber die Antikdrper, anhand
derer in der Regel HIV diagnostiziert wird.
Der Infizierte spirt in dieser Zeit meist keine kdrperlichen Verdnderungen.
Allerdings vermehrt sich das HI-Virus weiter. T-Helferzellen werden zerstort,
kénnen vom Korper aber in ausreichender Anzahl nachgebildet werden.
Die symptomfreie Latenzzeit kann Monate bis Jahre dauern.



3. Lymphadenopathie-Syndrom (LAS)
In diesem Stadium treten Lymphknotenschwellungen auf, die langere
Zeit anhalten kdnnen. Der Kérper ist nicht mehr in der Lage genligend
T-Helferzellen zu bilden, sodass die Abwehrkrafte geschwacht sind und es
vermehrt zu Erkrankungen kommt. Die Betroffenen entwickeln unspezifische
Beschwerden, d.h. Beschwerden, die bei verschiedenen Erkrankungen
auftreten konnen. Typisch sind z.B. ein schlechtes Allgemeinbefinden,
Veranderungen der Haut und Schleimhaute oder Magen-Darm-Probleme.
Die Symptome sowie ihre Haufigkeit und Auspragung sind individuell sehr
unterschiedlich. Dieses Stadium kann zusammen mit der Latenzphase
unbehandelt 8 bis 12 Jahre dauern.

AIDS

AIDS ist die Abkiirzung fiir ,Acquired Immune Deficiency Syndrome”,
uibersetzt ,erworbenes Immunschwéache-Syndrom®.

Von AIDS spricht man erst, wenn es infolge des geschadigten Immunsystems
zu lebensbedrohlichen Infektionen kommt. Typisch sind eine spezielle, durch
einen Pilz, ausgeloste Form der Lungenentziindung (Pneumocystis jirovecii),
Pilzinfektionen der Schleimh#ute (Candida albicans), Hirnabszesse infolge einer
Toxoplasmen-Infektion oder schwere Erkrankungen an Augen, Lunge, Hirn oder
Darm, die von einem bereits vorhandenen Herpes-Virus verursacht werden.
Man spricht hier von ,opportunistischen Infektionen". Das sind Infektionen, die
nur auftreten, wenn das Immunsystem schon durch eine andere Erkrankung
stark geschwacht ist, in diesem Fall durch die HIV-Infektion.

Zudem konnen bestimmte Krankheiten neu auftreten. Typisch fir AIDS sind
Krebsarten, die durch Viren bedingt sind, z.B. das Kaposi-Sarkom (Krebsart an
den Schleimhauten) und das B-Zell-Lymphom (Krebsart der Lymphzellen). Diese
Krebsarten zahlen zusammen mit den opportunistischen Infektionen, einer
bestimmten Gehirnerkrankung (HIV-assoziierte Enzephalopathie) und einem
Gewichtsverlust von liber 10% ohne erkennbare Ursache (Wasting-Syndrom) zu
den sog. AIDS-definierenden Erkrankungen.



HIV-Co-Infektionen sind Infektionen mit anderen sexuell Gbertragbaren
Krankheiten (STI), z.B. Infektionen mit Chlamydien, Humanen Papillomviren,
Hepatitis C oder Syphilis. Einige STI kdnnen bei HIV einen besonders schweren
Verlauf nehmen. Zudem erhoht eine Co-Infektion das Risiko, dass andere
Menschen sich mit HIV anstecken. HIV-Infizierte sollten sich deshalb jahrlich
auf versteckte Infektionen untersuchen lassen.

Besonders gefihrlich ist Hepatitis (Leberentziindung), insbesondere wenn sie
durch Viren hervorgerufen wird. Es gibt harmlosere und gefahrlichere Arten.
Hepatitis B und C kdnnen chronisch oder gar lebensbedrohlich werden, was
vor allem bei Menschen mit Immunstérungen, also auch bei HIV-Infizierten,
passiert. Gegen Hepatitis A und B gibt es Schutzimpfungen, die man als HIV-
Positiver moglichst in Anspruch nehmen sollte.

D Wer hilft weiter?

Informationen zu STI bietet die Deutsche STI Gesellschaft (DSTIG) unter
www.dstig.de.

HIV-Co-Infektionen






Pravention

Einer Ansteckung mit HIV kann auf verschiedenen Wegen gut vorgebeugt
werden. Daher spielt die Pravention eine entscheidende Rolle.

Safer Sex
Mit ,Safer Sex" (sichererem Sex) kann die Infektion mit HIV verhindert werden.

Die beiden wichtigsten Regeln sind:
® Beim Geschlechtsverkehr Kondome benutzen.
® Beim Oralverkehr kein Sperma in den Mund kommen lassen.

Safer Use

Mit ,Safer Use" (sichere Nutzung) ist die Verhinderung einer Infektion durch
geeignete SchutzmaBnahmen gemeint.

Bei Drogenkonsumenten ist dies die Benutzung von eigenem, moglichst sterilem
Spritzengesteck. Im medizinischen Bereich verhindert die konsequente Einhaltung
der Hygienerichtlinien (z.B. das Tragen von Schutzhandschuhen) eine Ansteckung.

Medikamentose Pravention
Eine medikamentose Pravention ist auf 2 Wegen mdoglich:

e PEP
Wer den Verdacht hat, sich mit HIV angesteckt zu haben, sollte sich sofort in
facharztliche Behandlung begeben.
Mit einer PEP (Postexpositionsprophylaxe, also Vorbeugung nach dem Virus-
kontakt) kann verhindert werden, dass sich das HI-Virus im Kérper festsetzt.
Die Medikamente miissen so schnell wie moglich eingenommen werden, am
besten bereits innerhalb der ersten 2 Stunden, spatestens nach 48 Stunden.
Nach 72 Stunden wird die Einnahme nach heutigem Kenntnisstand nicht
mehr empfohlen.

Die erheblichen Kosten fiir eine PEP werden von der Krankenkasse nur
tibernommen, wenn tatsachlich ein Infektionsrisiko bestanden hat, z.B. bei
Verletzungen mit HIV-kontaminierten Instrumenten bzw. Injektionsnadeln.
Benetzung offener Wunden und Schleimhdute mit HIV-kontaminierten
Flissigkeiten.

Ungeschiitztem Geschlechtsverkehr mit einer HIV-infizierten Person.
Gebrauch von HIV-kontaminiertem Injektionsbesteck.

Transfusion von HIV-kontaminiertem Blut oder Blutprodukten.

Ob ein relevantes Risiko vorliegt, muss im Einzelfall von einem Arzt entschieden
werden.

Wichtig: Die HIV-PEP ist keine ,Pille danach”, sondern eine aufwendige
medizinische Behandlungsmoglichkeit fiir Ausnahmesituationen.

1
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PrEP

PrEP ist die Abkiirzung fiir Pra-Expositions-Prophylaxe (Vorbeugung vor

dem Kontakt). Hier kann ein HIV-negativer Mensch praventiv Medikamente
der HIV-Therapie einnehmen, um sich vor einer Infektion zu schitzen.

In Deutschland wurde ein HIV-Medikament fiir die PrEP zugelassen, wird
derzeit allerdings nicht von der Krankenkasse bezahlt. Es ist mdglich, sich

das Medikament auf einem Privatrezept verschreiben zu lassen, jedoch kostet
das bis zu 800 € pro Monatspackung. Seit Oktober 2017 gibt es die PrEP aber
auch fiir ca. 50 € (28 Tabletten), allerdings nur in ausgewéhlten Apotheken.
Nzheres unter www.aidshilfe.de/prep-ab-50-euro.

Die Vorbeugung durch die PrEP ist nur in ganz speziellen Fallen sinnvoll (z.B.
bei Menschen mit einem sehr hohen HIV-Risiko). Eine ausfiihrliche arztliche
Beratung ist daher unbedingt zu empfehlen.

O Wer hilft weiter?

e Detaillierte Informationen und einen Link zu Kliniken, die eine PEP anbieten,

gibt die Deutsche AIDS-Hilfe unter www.aidshilfe.de/safer-sex-unfallpep.

¢ Detaillierte Informationen der Deutschen AIDS-Hilfe gibt es unter

www.aidshilfe.de/fag-prep.



Diagnostik

Bei Verdacht auf HIV sollte man sich umgehend testen lassen, denn

¢ je frither die Behandlung beginnt, desto hoher ist die Chance, lange und
symptomfrei mit HIV zu leben und den Ausbruch von AIDS zu verzégern
oder zu verhindern.

e wer iiber seine Infektion Bescheid weiB, kann andere schiitzen, weil er
das Virus nicht unwissentlich iibertragt.

Es gibt mehrere Testverfahren, die entweder nach HIV-Antikérpern im Blut
oder direkt nach dem HI-Virus oder seinen Bestandteilen suchen.

¢ HIV-Antikorper-Test
Beim HIV-Antikorper-Test wird zunichst ein hochsensitiver Test (ELIZA)
durchgefiihrt, der nach Antikorpern gegen das HI-Virus sucht. Daher liefert
der Test erst etwa 3 Monate nach einer Infektion ein sicheres Ergebnis. Im
Falle eines positiven Testergebnisses erfolgt dann ein hochspezifischer Test
(WESTERN-BLOT), der falschlich positive Ergebnisse ausschlieBt und die
Diagnose bestatigt.

¢ HIV-Antigen-Antikorper-Test
Diese Tests suchen neben HIV-Antikdrpern auch nach einem ganz bestimmten
Bestandteil des HI-Virus 1, dem ,p24-Antigen”. Dieses kann schon ca. 2 Wochen
nach einer HIV-Infektion nachgewiesen werden. Das p24-Antigen ist aller-
dings nur so lange nachweisbar, wie es frei im Blut auftritt. Sobald sich
Antikorper bilden, bindet sich das freie p24 und fuhrt dadurch zur Zerstorung
anderer Immunzellen. Die Antikdrper-Komponente des Tests schlagt dann
allerdings trotzdem an, weshalb es zu zuverldssigen Ergebnissen kommt.
Auch hier wird zunachst der hochsensitive Suchtest durchgefiihrt und dann
gegebenenfalls der hochspezifische Bestatigungstest.

Wichtig: Ein HIV-positiver Befund im Antigen-Antikorper-Test ist zu jedem
Testzeitpunkt zutreffend. Ein negativer Befund ist erst 6 Wochen nach einem

Risiko aussagekraftig. Man spricht hier auch vom sog. Diagnostischen Fenster.

¢ Schnelltest
Der Schnelltest kann schon etwa 30 Minuten nach der Blutentnahme ein
Ergebnis liefern. Allerdings sollte auch dieser nicht friiher durchgefihrt
werden als der HIV-Antikorper-Test, denn ein HIV-negativer Befund im
Schnelltest ist ebenfalls erst etwa 3 Monate nach einem Infektionsrisiko
aussagekriftig. Der Test liefert also nicht schneller (im Sinne von friiher)
Ergebnisse, sondern kann nur schneller ausgewertet werden. Da es beim
Schnelltest zu einem falsch-positiven Ergebnis kommen kann, sollte auch
hier bei einem positiven Ergebnis ein HIV-Antikorper-Test nachgeschaltet
werden.

Testverfahren

13
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¢ PCR-Methode
Die PCR-Methode (PCR= Polymerasekettenreaktion) weist nicht die Anti-
korper, sondern das Virus selbst nach. Dies ist schon etwa 15 Tage nach der
Infektion moglich. Da sich das HI-Virus in einigen Fillen langsamer vermehrt
und daher noch nicht erkannt wird, sollte auch hier nach 3 Monaten ein
HIV-Antikorper-Test zur Bestatigung der Diagnose gemacht werden. Die
PCR-Methode kann zudem nur HIV-1, nicht jedoch das in Deutschland
allerdings selten auftretende HIV-2, nachweisen und ist sehr teuer.

Die PCR-Methode wird auch genutzt, um die Viruslast und damit den Erfolg
einer HIV-Behandlung zu messen.

* Heimtest
Im Internet sind Schnelltests fiir zu Hause erhiltlich, die aber in Deutschland
nicht zugelassen sind. Ihr Erwerb und Besitz ist jedoch straffrei. Der Test
liefert bereits nach 15 Minuten ein Ergebnis, jedoch muss man bedenken,
dass man dann keinen professionellen Ansprechpartner hat, der einen in
diesem Moment gegebenenfalls unterstiitzen kann. Auch beim Heimtest
muss ein positives Testergebnis durch einen weiteren Test bestatigt werden,
um die Diagnose zu sichern.

O Praxistipp!

HIV-Tests kann man bei vielen Gesundheitsamtern, AIDS-Hilfe-Stellen und
Praventionsprojekten kostenlos und anonym machen lassen. Erfolgt der Test
beim Arzt, wird er namentlich durchgefiihrt und mit dem Ergebnis in die
Patientenakte eingetragen.



Therapie

Wenn die Diagnose friihzeitig gestellt wird, kann eine HIV-Infektion heute
so behandelt werden, dass der Ausbruch von AIDS um Jahrzehnte hinaus-
gezogert oder sogar verhindert werden kann.

Hierbei wird die antiretrovirale Therapie (ART, Therapie gegen das Retrovirus HIV),
eine Kombinationstherapie aus mehreren verschiedenen Medikamenten,
eingesetzt. Diese muss immer individuell an den Patienten angepasst werden
und erfordert ein gutes Fachwissen des Arztes, sodass ein Besuch bei einem
Spezialisten empfehlenswert ist.

Antiretrovirale Therapie (ART)

Die antiretrovirale Therapie (ART) wird auch als HAART (hochaktive anti-
retrovirale Therapie), als cART (combined ART) oder einfach nur als
.Kombinationstherapie” bezeichnet. Sie wurde 1996 eingefiihrt und
entwickelt sich laufend weiter.

Wenn antiretrovirale Medikamente in Monotherapie gegeben werden, kdnnen
sich resistente Mutationen bilden. Um eine Resistenzbildung zu verhindern,
werden in der HAART-Therapie mehrere Substanzen miteinander kombiniert.
Diese greifen an verschiedenen Stellen des HIV-Lebenszyklus an oder haben einen
unterschiedlichen Wirkmechanismus. Die HI-Viren kdnnen sich dann erst wieder
wirksam vermehren, wenn sie gegen mehrere Wirkstoffe gleichzeitig resistent
geworden sind. Fir den Therapieerfolg und um Resistenzen zu verhindern ist es
enorm wichtig, dass die Therapie konsequent eingehalten wird.

HAART wirkt nachgewiesenermaBen nur gegen den HIV-Typ 1. Fiir eine
Behandlung der in Deutschland sehr selten auftretenden Infektion mit HIV-
Typ 2 sollte man sich an ausgewiesene HIV-Spezialdrzte wenden (siehe S. 20
Wer hilft weiter?").

Die HAART hat mehrere Ziele:
¢ Vermehrung der HI-Viren hemmen und damit die Viruslast im Blut senken.
Symptome der HIV-Infektion unterdriicken.

¢ Krankheitsfortschritt verlangsamen, d.h. im besten Fall das Immunsystem
verbessern.

e Zellimmunitat wiederherstellen.
¢ Entziindungen infolge der chronischen Abwehrschwache reduzieren.
® Ansteckungsgefahr verringern.

® Dem Betroffenen ein madglichst normales und langes Leben mit Wohlbefinden
zu ermoglichen.



Medikamente der
Kombinationstherapie
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Eine wirksame HAART sollte die Viruslast auf 0 bzw. unter die laborchemische
Nachweisgrenze (unter 20 Virus-RNA-Kopien pro ml Blut) reduzieren. Die sog.
Viruskonzentration sinkt anfangs schnell, dann langsamer. Der Zielwert ,unter
der Nachweisgrenze" sollte nach 3 bis 4, maximal nach 6 Monaten erreicht
werden. Wenn nur wenige HI-Viren aktiv sind, kann sich auch das Immunsystem
wieder erholen und die Zahl der T-Helferzellen steigt an.

Patienten mit einer Viruslast unter der Nachweisgrenze gelten als fast nicht
mehr ansteckend. Dennoch sollten auch HIV-Infizierte mit niedriger Viruslast
die empfohlenen SchutzmaBnahmen einhalten, weil sie sich damit auch vor
anderen Infektionen schiitzen.

Bei HIV-Infizierten werden nach Einleitung der Therapie zur Kontrolle die Werte
der T-Helferzellen und der HIV-RNA in kurzen Abstanden bestimmt. Wenn die
ART dauerhaften Erfolg zeigt, reichen Kontrollmessungen alle 3 Monate bzw.
nach Absprache mit dem behandelnden Arzt.

Eine HAART wirkt umso besser, je weniger Symptome bereits vorhanden sind.
Wichtig ist die kontinuierliche Einnahme, da Therapieunterbrechungen oder
-abbruch zu einem Anstieg der Viruslast flihrt bzw. Resistenzen durch Umbau
der Erbinformation fordert. Bei spaten Diagnosen, insbesondere wenn AIDS
bereits ausgebrochen ist, sind die Prognosen deutlich schlechter.

Nach wie vor kann eine HIV-Infektion nicht geheilt werden, d.h. es bleiben
immer HI-Viren im Kérper. Es gibt auch (noch) keinen Impfstoff gegen die
Ansteckung mit HIV.

Bei einer HAART werden mindestens 3 verschiedene antiretrovirale Medikamente
aus mehreren Wirkstoffklassen kombiniert.

Das ,I" in den folgenden Abkiirzungen steht immer fiir ,Inhibitor” = Hemmer.

Mittlerweile sind 5 Gruppen von Medikamenten im Therapieeinsatz.
Die meisten setzen an Enzymen an, die fiir den HIV-Vermehrungszyklus
notwendig sind.

® Entry-Inhibitoren
Diese Gruppe umfasst 3 unterschiedliche Substanzen bzw. Angriffstellen,
um das Eindringen des HI-Virus in die Zelle zu verhindern. Sie blockieren
entweder die Andockstellen des Virus an die Zelle (Attachment-Inhibitoren),
belegen eine zweite notwendige Bindungsstelle auf der Zielzelle (Korezeptor-
antagonisten) oder verhindern das Verschmelzen von Virus und Zielzelle
(Fusionsinhibitoren).



* Reverse-Transkriptase-Inhibitoren (RTI)
Nukleosidische Reverse-Transkriptase-Inhibitoren (NRTI), auch Nukleosid-
Analoga genannt, waren die ersten HIV-Medikamente. Die Umwandlung
der HIV-RNA (Erbsubstanz des HI-Virus) in DNA durch das Enzym Reverse
Transkriptase ist ein fiir die Vermehrung des Virus notwendiger Schritt. NRTI
sind ,falsche" Bausteine, die den natirlichen Zellbausteinen nachempfunden
sind (Nukleosid-Analoga). Sie werden statt der ,richtigen Bausteine” in die
neue DNA eingebaut und bewirken eine Unterbrechung der DNA-Kette.
NNRTI (nicht-nukleosidische Reverse-Transkriptase-Inhibitoren) sind synthetisch
hergestellte Substanzen, die direkt an das Enzym Reverse Transkriptase binden
und so die Nukleosidanbindung und Molekiilverkettung verhindern.

e Integrase-Inhibitor (INI)
Das HI-Virus braucht das Enzym Integrase, um seine aus Virus-RNA
umgeschriebene DNA in die DNA der menschlichen Zelle einzugliedern.
Integrasehemmer verhindern dies.

¢ Protease-Inhibitoren (PI)
Das Enzym Protease ermdglicht den Bau neuer HI-Viren aus Protein-Bestand-
teilen. Proteasehemmer blockieren diesen Prozess, sodass nur ungefahrliche
Viruspartikel entstehen. Die Wirkung der Protease-Inhibitoren wird gesteigert
(,geboostert") durch eine geringe Dosis von 2 weiteren Medikamenten:
entweder Ritonavir (Pl/r) oder Cobicistat (Pl/c).

¢ Kombination
Die gdngigen Kombinationstherapien bestehen derzeit aus 2 NRTI + 1 NNRTI
+ 1 INI oder geboostertes Pl.
Monotherapien, also Therapien nur mit NRTI oder NNRTI, gelten heute als
nicht mehr angezeigt. Auch duale Therapieansidtze ohne NRTI-Bestandteil
werden heute nicht mehr empfohlen.
Die genaue Zusammensetzung der Medikamentenkombination ist individuell
unterschiedlich und orientiert sich an der Lebenssituation des Patienten sowie
gegebenenfalls weiteren Infektionen, Erkrankungen und Nebenwirkungen.
Meist werden bewahrte Fixkombinationen verschrieben, also mehrere
Medikamente in einer Tablette. Sie haben den Vorteil, dass sie einfacher
einzunehmen sind. Wenn das nicht geht, z.B. weil die Dosis nicht passt, ein
Bestandteil nicht vertragen wird, eine Resistenz oder eine weitere Erkrankung
vorliegt, werden die Einzelsubstanzen verordnet.

D Praxistipp!

Die Deutsche und die Osterreichische AIDS-Gesellschaft publizieren gemeinsam
die ,Deutsch-Osterreichischen Leitlinien zur antiretroviralen Therapie der HIV-
Infektion". Diese Leitlinien werden aufgrund der schnellen Verdanderungen der
therapeutischen Erkenntnisse regelmaBig aktualisiert. Download bei der DAIG
unter www.daignet.de > Leitlinien.
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Therapiebeginn

Wegen der Neben- und Wechselwirkungen wird der Beginn einer HAART
zum Teil hinausgezogert. Infolge immer vertraglicherer Medikamente
beginnt die Behandlung jedoch zunehmend friiher, da sich gezeigt hat,
dass ein friiher Therapiebeginn die Prognose verbessert.

Es miissen jedoch die Entwicklung viraler Resistenzen und die Langzeitneben-
wirkungen der HIV-Medikamente gegen die Vorteile eines friihen Beginns der
Therapie abgewogen werden.

Es gibt verschiedene Faktoren, die bei der Entscheidung helfen konnen,
ob mit einer Therapie begonnen oder lieber noch gewartet werden soll:

e Beschwerden
e Anzahl der T-Helferzellen
e \/iruslast (Zahl der Viren im Blut)

Bei einer T-Helfer-Zellzahl unter 200/Mikroliter wird eine Behandlung generell
empfohlen. Wenn der Betroffene Symptome wie anhaltende Mudigkeit und
Schwiche oder langere Durchfille hat, sollte der Therapiebeginn bereits friiher
erfolgen.

Zusatzkriterien fiir einen friilhen Therapiebeginn (bei einer Anzahl an
T-Helferzellen zwischen 350 und 500/Mikroliter Blut) konnen zudem sein:

® Schwangerschaft
® Therapiebediirftige Hepatitis B

Chronische Hepatitis C
Hoheres Lebensalter (ab 50 Jahren)
Hohes kardiovaskulares Risiko

Rasches Absinken der Anzahl der T-Helferzellen

Immunsuppression bei Chemotherapie, Radiotherapie,
Autoimmunerkrankungen oder Transplantation

* Senken des Ubertragungsrisikos

Derzeit geben die einzelnen Fachgesellschaften jeweils etwas abweichende
Empfehlungen zum Therapiebeginn, der aber immer individuell abgestimmt
werden muss. Um den richtigen Zeitpunkt des Therapiebeginns nicht zu ver-
passen, ist es wichtig, dass Sie sich regelmaBig von einem auf HIV spezialisierten
Arzt untersuchen zu lassen.



Konsequente Medikamenteneinnahme

Die meisten HIV-Medikamente missen 1 oder 2 Mal taglich eingenommen
werden, um wirksam zu sein und eine Resistenzbildung zu vermeiden.
Die Anwendung muss konsequent und lebenslang erfolgen.

Das erfordert eine gute Mitarbeit und viel Disziplin auf Seiten des Patienten.
Aus diesem Grund sollte sich der Betroffene die Zeit nehmen zu tiberlegen, ob
er die Notwendigkeit eines Therapiebeginns einsieht und bereit ist, diese auch
konsequent einzuhalten. Die Medikamenteneinnahme ist namlich auch deshalb
eine Herausforderung, weil insbesondere am Anfang haufig starke Nebenwir-
kungen auftreten. Dann geht es vielen Patienten, die noch gar keine Symptome
der Infektion sptiren, mit der Therapie erst einmal schlechter als ohne. Die Lang-
zeitprognose ist mit HAART jedoch erheblich besser, daher ist ein rascher
Therapiebeginn empfehlenswert.

Wenn die Nebenwirkungen zu stark sind, muss eine Umstellung auf andere
Medikamente erfolgen. Da die Medikamente unterschiedlich schnell und lange
im Korper wirken, muss auch die Absetzung bzw. Umstellung sorgfaltig vom
Spezialisten geplant werden, damit keine ungewollte Therapiepause entsteht.

Therapiepausen diirfen nur in enger Absprache mit einem spezialisierten Arzt
stattfinden. Wenn die Tabletten nicht regelmaBig eingenommen werden, sinkt
ihr Wirkspiegel im Blut ab und die HI-Viren kdnnen sich wieder vermehren.
Zudem konnen Resistenzen entstehen, die dazu flihren, dass die Viruslast trotz
erneuter Medikamenteneinnahme ansteigt, weil die Viren nicht mehr auf

die Medikamente reagieren.

Oft kommt es zu Kreuzresistenzen, d.h. wenn ein Medikament einer Gruppe
nicht mehr wirkt, gilt das meist auch fir alle anderen Medikamente aus der
Gruppe. Die Behandlungsmdglichkeiten sind bei einer Resistenzbildung
erheblich eingeschrankt. Um das zu verhindern, sollten sich Patienten im
Vorfeld sorgfaltig informieren und die Empfehlungen des Arztes konsequent
einhalten. Nur so kann die Vermehrung des Virus und damit auch die Zerstérung
der T-Helferzellen wirksam unterdriickt und ein Therapieversagen verhindert
werden.
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Nebenwirkungen

Wechselwirkungen

Neben- und Wechselwirkungen

Wie alle rezeptpflichtigen Arzneimittel konnen antiretrovirale Medikamente
Nebenwirkungen haben. Zudem kommt es durch die verschiedenen Wirk-
stoffe auch haufig zu Wechselwirkungen.

Man unterscheidet akute Nebenwirkungen, die zu Beginn der Therapie auftreten
und meist nach 2 bis 4 Wochen wieder verschwinden, und Langzeitnebenwirkungen,
die sich hdufig erst nach Jahren bemerkbar machen und schleichend auftreten.

Je nach Substanzgruppe gehdren zu den akuten Nebenwirkungen gastro-
intestinale Beschwerden wie Vdllegefiihl, Magenbeschwerden, Ubelkeit und
Durchfall sowie Hautausschlage, Kopfschmerzen und erhdhte Leberwerte.

Zu den Langzeitnebenwirkungen zihlen Nervenstorungen (Polyneuropathien),
Fettverteilungsstérungen wie Lipodystrophie mit Abbau von Fettgewebe in Gesicht,
GesiB, Armen, Beinen und Anlagerung am Bauch und Nacken (Stiernacken),
Blutzuckererhohung, Veranderung des Fettstoffwechsels mit Cholesterin-/
Triglycerid-Anstieg und dadurch erhdhtem Risiko fir Erkrankungen des Herz-
Kreislaufsystems.

Die Beachtung von Wechselwirkungen sind bei HIV-Patienten besonders wichtig,
da allein im Rahmen der HAART in der Regel mindestens 4 Medikamente eingesetzt
werden. Dazu kommen haufig Begleitmedikamente und Nahrungserganzungs-
mittel, gegebenenfalls auch Medikamente gegen opportunistische Infektionen.

Wechselwirkungen kénnen dazu fiihren, dass Medikamente starker (Vergiftung)
oder schwicher (unerwiinschte Therapiepause) wirken als beabsichtigt. Wenn

mehrere Arzte in die Behandlung eingebunden sind, sollte also unbedingt sicher-
gestellt werden, dass alle tGiber das gesamte Einnahmespektrum informiert sind.

Da Vorhersagen schwer mdglich sind und der Organismus individuell sehr
unterschiedlich reagiert, wird bisweilen der Medikamentenspiegel bestimmt.
Dabei erfolgt eine Analyse der Medikamentenwirkstoffkonzentrationen im Blut
(TDM = Therapeutic Drug Monitoring).

D Praxistipp!

Zur HIV-Infektion wird intensiv geforscht, es kommen laufend neue Medikamente
hinzu und die Therapieempfehlungen verdndern sich. Deshalb sollte man sich von
HIV- und AIDS-Spezialisten in HIV-Schwerpunktpraxen oder HIV-Ambulanzen
behandeln lassen, die diesen Fortschritt laufend mitverfolgen.

D Wer hilft weiter?

Die Beratungsstellen der AIDS-Hilfe vermitteln Adressen von Schwerpunktpraxen.
Im Internet sind sie u.a. unter www.hiv-symptome.de > HIV Schwerpunktpraxen
zu finden. Die meisten Schwerpunktpraxen sind nur in groBeren Stadten verfiig-
bar. Wegen der besseren Langzeitprognose sollte man den Weg aber nicht scheuen.



Psychotherapie

Der Schock der Diagnose, die Erkenntnis, an einer unheilbaren Krankheit

zu leiden, ein ungewisser Verlauf, Probleme im Berufs- und Privatleben,
standiger Druck, die Therapie einzuhalten, Diskriminierung, Nebenwirkungen
von Medikamenten und die Verschlechterung des Gesamtzustands kdnnen
fuir die Betroffenen sehr belastend sein.

Wer sich dadurch so beeintrachtigt fuhlt, dass seine Lebensqualitat splrbar
leidet, sollte sich nicht scheuen, sich in psychotherapeutische Behandlung zu
begeben. Dazu ist keine drztliche Uberweisung nétig.

Da die Wartezeiten fiir einen Therapieplatz leider hdufig sehr lang sind,
gibt es folgende Maglichkeiten, um die Zeit bis zum Therapiebeginn zu
uiberbriicken:

¢ 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 hchstens 6 Mal mit
mindestens je 25 Minuten (insgesamt maximal 150 Minuten) beanspruchen,
Kinder und Jugendliche hochstens 10 Mal (insgesamt maximal 250 Minuten).
Voraussetzung fiir eine weitere Therapie ist eine Sprechstunde von mindestens
50 Minuten Dauer.

® 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 zugrundeliegenden
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)
durchgefiihrt. Dabei kénnen wichtige Bezugspersonen gegebenenfalls einbe-
zogen werden. Wenn nach einer Akutbehandlung eine Psychotherapie notig
ist, miissen mindestens 2 probatorische Sitzungen (siehe unten) durchgefiihrt
werden. Die Stunden der Akutbehandlung werden dann auf das Stunden-
kontingent der nachfolgenden Psychotherapie angerechnet.

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

* Vermittlungsstellen fiir psychotherapeutische Behandlungen:
Die meisten Kassenarztlichen Vereinigungen (KVen) auf Linderebene bieten
Vermittlungsstellen fiir psychotherapeutische Behandlungen.
Unter www.kbv.de > Die KBV > Kassenarztliche Vereinigungen stehen die
Internetadressen der KVen. Einige KVen haben eine sog. Koordinationsstelle
Psychotherapie eingerichtet. Dort werden Patienten liber unterschiedliche
Therapiemdoglichkeiten und -formen informiert. AuBerdem werden dort freie
Psychotherapieplatze vermittelt.

* Therapeutensuche Kassenarztliche Vereinigungen:
Unter www.kbv.de > Service > Arztsuche kdnnen regional Arzte aller Fach-
richtungen recherchiert werden, auch psychologische Psychotherapeuten
und Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten vor Ort.

¢ Therapeutensuche Bundespsychotherapeutenkammer:
Den Suchservice der Bundespsychotherapeutenkammer gibt es unter
www.bptk.de/service/therapeutensuche.html.

* Therapeutensuche Psychotherapie-Informations-Dienst:
Der Psychotherapie-Informations-Dienst beim Berufsverband Deutscher
Psychologinnen und Psychologen informiert unter www.psychotherapiesuche.de
oder Telefon 030 209166330.
Manche Psychotherapeuten stehen auch im Telefonbuch unter ,Arzte"
oder in den Gelben Seiten unter ,Psychotherapie” oder ,Psychologie”.

* 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 Kassenzulassung genehmigen.

Dafiir sollten folgende Dokumente bei der Krankenkasse eingereicht
werden:

- die Bescheinigung eines Hausarztes, dass eine psychotherapeutische Be-
handlung notwendig und unaufschiebbar ist

- eine Liste der vergeblichen Suche mit Namen der Psychotherapeuten,
Anrufdatum und Wartezeit

- der Nachweis, dass ein Psychotherpeut ohne Kassenzulassung die Therapie
kurzfristig tbernehmen kann

Die Krankenkasse priift dann nach, ob tatsdchlich kein Platz bei Therapeuten,
mit denen Vertrage bestehen, zu bekommen ist. Erst wenn die Genehmigung
der Krankenkasse vorliegt, kann die Therapie begonnen werden. Die Kranken-
kasse ist dann verpflichtet, die entstandenen Kosten zu erstatten (Kosten-
erstattung).



HIV und Datenschutz

HIV und AIDS sind leider noch immer sehr stigmatisiert und es gibt viele
Menschen, die nicht geniigend aufgeklart sind und Vorurteile haben.
Daher ist es wichtig zu wissen, wem gegeniiber eine Mitteilungspflicht
besteht und fiir wen die Schweigepflicht gilt.

Mitteilungspflicht

Wenn ein Betroffener von seiner Infektion weiB, sollte er seinen Sexual-
partner dariiber informieren. Wenn er das nicht tut und weiterhin
ungeschiitzten Geschlechtsverkehr hat, macht er sich wegen versuchter
Korperverletzung strafbar.

Eine rechtliche Verpflichtung der Mitteilung gegeniiber Arzten und Behdrden
besteht nicht. Es ist allerdings ratsam, alle behandelnden Arzte iiber die HIV-
Infektion in Kenntnis zu setzen, damit Wechselwirkungen vermieden und
Nebenwirkungen richtig eingeordnet werden kdnnen.

In manchen Féllen ist es auch notwendig, Leistungstrager tber die Infektion zu
informieren, z.B. wenn aufgrund der AIDS-Erkrankung eine Rente beantragt
wird.

Niheres tber die Mitteilungspflicht im Arbeitsleben auf S. 29.

Schweigepflicht

Fiir Arzte und andere Mitarbeiter des Gesundheitswesens besteht eine
Schweigepflicht, die nur bei einem rechtfertigenden Notstand gebrochen
werden darf.

Ein rechtfertigender Notstand ist in der Praxis jedoch nicht einfach zu begriinden
und liegt daher nur in Ausnahmefallen vor. Auch bei einer Gefahrdung Dritter
(z.B. wenn ein HIV-Infizierter ungeschiitzten Geschlechtsverkehr mit seinem
Partner hat und dieser nicht tber die Infektion informiert ist) gilt zunachst die
Schweigepflicht. Es miissen erst alle MaBnahmen (z.B. eindringliche Aufklarung
tiber die Konsequenzen des Handelns) ausgeschopft sein, bis der Arzt seine
Schweigepflicht brechen und den Sexualpartner informieren darf.
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Ein Arzt darf sein Wissen Uber eine Infektion auch nicht beliebig an andere
Klinikmitarbeiter weitergeben. Ein Einverstandnis des Patienten in die Mitteilung
gegentiber Dritten erstreckt sich nur auf Mitarbeiter, die unmittelbar mit dem
Patienten befasst sind. Die Verschwiegenheit gilt auch fiir die Dokumentation
und Weitergabe von Befunden sowie die Abrechnung mit der Krankenkasse.

Das Ergebnis eines HIV-Tests darf z.B. nicht ohne Einverstandnis des Patienten
in einem Arztbrief weitergegeben werden. Wenn kein Einverstandnis vorliegt,
kann der Arzt einen Hinweis auf Unvollstandigkeit eintragen. Der Betroffene
kann dann allerdings der Weiterleitung eines solchen Arztbriefes widersprechen.

Auch Privatpersonen sind durch das allgemeine Personlichkeitsrecht zur
Verschwiegenheit verpflichtet. Wer das Wissen um eine Infektion ohne
Zustimmung des Betroffenen weitertragt, kann auf Schadensersatz verklagt
werden.



Leben mit HIV

Eine HIV-Infektion schwiacht das Immunsystem und geht mit Entziindungs-
prozessen im Korper einher. Eine moglichst gesunde Lebensweise mit
ausreichend Schlaf, Bewegung an frischer Luft, wenig negativem Stress,
gesunder Erndhrung und moglichst wenigen Giften unterstiitzt die
Behandlung und erhoht die Lebensqualitat.

Erndhrung

Eine gesunde Erndhrung starkt das Immunsystem und steigert die Lebens-
qualitat. Zudem kann sie die Wirksamkeit der Medikamente verbessern, weil
diese dann leichter liber den Darm ins Blut aufgenommen werden konnen.
Dies kann auch ihre Vertriglichkeit steigern und Nebenwirkungen wie Ubel-
keit, Durchfall, Gewichtsverlust und Mangelerndhrung reduzieren.

Die Einnahme einiger Medikamente sind mit besonderen Erndhungsvorgaben
verbunden, die der Medikamenten-Packungsbeilage zu entnehmen sind.

HIV-infizierte Menschen sollten zudem auf eine ,risikoarme"” Erndhrung
mit Blick auf mdgliche Infektionen achten. Das bedeutet z.B.:

e Rohe Eier, rohes Fleisch und Rohmilch-Produkte meiden, da hier die Gefahr
von Salmonellen oder Toxoplasmose erhoht ist.

® Zubereitungen mit rohen Zwiebeln nicht lange stehen lassen.
® Obst, Salat und Gemiise griindlich waschen.

Zu meiden sind folgende Nahrungsmittel, da sie die Medikamentenwirkung
beeinflussen:

* Mate-Tee
Pfefferminze

Johanniskraut

Grapefruit

Zu einer gesunden Lebensweise gehort auch, dem Korper moglichst wenig
Gifte zuzumuten, da ihr Abbau vor allem die Leber belastet, die jedoch infolge
der Infektion und der Medikamente ohnehin schon mehr leisten muss.

Das heiBt:

* Moglichst wenig, am besten keinen Alkohol, Tabak und Drogen.

® Mdoglichst wenig Schadstoffe wie Spritzmittel oder Zusatzstoffe in der
Nahrung, also am besten viele Bio- und wenig verarbeitete Produkte essen.

Gifte
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Sport und Bewegung

Sport und Bewegung stiarken das Immunsystem, steigern die Lebensqualitat
und reduzieren viele Gesundheitsrisiken. Letzteres gilt insbesondere fiir
Erkrankungen, die bei Menschen mit HIV-Infektion haufiger auftreten,

z.B. Depressionen, Atemwegserkrankungen, Herz-Kreislauf-Erkrankungen,
Nierenfunktions- oder Fettstoffwechselstdrungen.

Empfohlen wird vor allem Ausdauersport, z.B. Walking, Wandern, Joggen,
Radfahren oder Schwimmen. Zudem ist Krafttraining hilfreich, weil es die
Muskelmasse und damit die Verfligbarkeit von Sauerstoff im Korper erhoht.

@ Praxistipps!

® |n vielen Stadten, in denen es AIDS-Hilfe-Beratungsstellen gibt, existieren
auch spezielle HIV-Sportgruppen.

® Wer neu mit dem Sport beginnt, sollte vorher einen drztlichen Herz-Kreis-
lauf-Check machen und sich die richtige Trainingsfrequenz empfehlen lassen.

Reisen

Eine Reise sollte aufgrund der Medikamenteneinnahme sorgfiltig geplant
und mit dem Arzt abgestimmt werden. Es empfiehlt sich zudem, mehr
Medikamente mitzunehmen als unbedingt notig und sie auf Handgepack
und Koffer zu verteilen. So kann auch bei einem Diebstahl oder voriiber-
gehendem Gepéackverlust die Therapie eingehalten werden.

Es gibt zudem Lander, die Menschen mit HIV nicht einreisen lassen oder
ausweisen. Detaillierte Informationen bietet www.hivtravel.org, ein deutsch-
sprachiger Download findet sich rechts unten auf der Website.



Partnerschaft und Familie

Wenn in einer Partnerschaft einer der Partner HIV-positiv ist, kann das die
Beziehung vor einige Herausforderungen stellen. Die meisten Paare kommen
aber nach einiger Zeit gut mit der Situation zurecht.

Die Gefahr einer HIV-Infektion des nicht infizierten Partners ldsst sich durch
geschiitzten Geschlechtsverkehr und im Notfall durch eine PEP so gut wie aus-
schlieBen. Nimmt der HIV-positive Partner Medikamente, ist das Ubertragungs-
risiko durch eine Senkung der Viruslast stark reduziert.

Eine besonders schwierige Situation kann entstehen, wenn in einer Beziehung
trotzdem HIV libertragen wird. Vorwiirfe einerseits und Schuldgefiihle anderer-
seits konnen die Beziehung stark belasten. Wenn Schuldgefiihle, Angste oder
vielleicht auch Wut auf den Partner die Beziehung gefahrden, ist es wichtig
dartiber zu sprechen. Hier kann eine Beratungsstelle der AIDS-Hilfe eine gute
Anlaufstelle sein.

Wenn beide Partner HIV-positiv sind, stellen sich manche Paare die Frage,
ob sie auf Kondome verzichten kénnen.

Die Antwort fallt von Fall zu Fall unterschiedlich aus:

e Wenn beide Partner keine HIV-Medikamente nehmen, besteht unter Umstanden
das Risiko, dass sie sich gegenseitig mit weiteren HI-Virusvarianten infizieren,
vor allem bei einer hohen Viruslast und einer frischen HIV-Infektion. Dann
sind Kondome empfehlenswert.

® Wenn mindestens einer der Partner sich in einer gut funktionierenden HIV-

Therapie befindet, ist dieses Risiko so gering, dass es vernachlassigt werden
kann.

Im Zweifel sollten Paare ihre behandelnden Arzte fragen, ob sie auf Kondome
verzichten konnen.
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Schwangerschaft
und Geburt

Kinderwunsch

Viele Menschen mit HIV wiinschen sich Kinder. Dieser Wunsch muss nicht
unerfillt bleiben: Zeugung, Schwangerschaft und Geburt sind trotz einer
HIV-Infektion mdglich. Eine Infektionsgefahr fiir den HIV-negativen Partner
kann durch HIV-Medikamente und andere MaBnahmen nahezu ausgeschlossen
werden.

Auch fur das Kind besteht heute beinahe keine Infektionsgefahr, wenn
entsprechende VorsichtsmaBnahmen getroffen werden. Die Zeugung sollte
allerdings ausschlieBlich nach eingehender Beratung erfolgen. Nur unter ganz
bestimmten Voraussetzungen geht der HIV-negative Partner so gut wie kein
Risiko ein.

Wenn eine natiirliche Zeugung nicht in Frage kommt oder nicht gewiinscht
ist, gibt es noch weitere Moglichkeiten:
® Wenn die Frau HIV-positiv ist, kann die Zeugung durch eine kiinstliche
Befruchtung mit dem Sperma des Mannes erfolgen.
® |st der Mann HIV-positiv, wird sein Sperma ,gewaschen”. Das bedeutet
das HI-Virus wird im Labor aus dem Sperma entfernt.
Danach erfolgt eine kiinstliche Befruchtung.

Die Ubertragung von HIV von der HIV-positiven Mutter auf das Kind kann

heute in fast allen Fallen verhindert werden.

Folgende MaBnahmen sind notwendig:

® RegelmiBige Einnahme von HIV-Medikamenten wahrend der Schwanger-
schaft.

® RegelmaBige Untersuchungen beim Frauenarzt und in einer HIV-Schwerpunkt-
praxis oder HIV-Ambulanz.

* Bei der Geburt sollte ein Arzte-Team bereitstehen, das sich mit HIV auskennt.

¢ Verzicht aufs Stillen.

* Vorbeugende Behandlung des Neugeborenen mit HIV-Medikamenten
flr 4 Wochen.

Die Entbindung findet heute in den meisten Kliniken per Kaiserschnitt statt.
Einige spezialisierte Kliniken bieten auch die Mdglichkeit der vaginalen Ent-
bindung. Damit ist kein hoheres Risiko fiir das Kind verbunden, wenn die oben
genannten MaBnahmen eingehalten werden.



Umfeld

Die Frage wann und wen ein HIV-Infizierter liber seine Erkrankung informieren
sollte, kann nicht pauschal beantwortet werden. Die Angst vor einer
Ansteckung bringt das Umfeld haufig dazu auf Distanz zu gehen.

Aus diesem Grund ist eine Aufklirung iiber die Ubertragungswege von HIV sehr
wichtig, denn oftmals gibt es noch die féalschliche Annahme, HIV kdnnte durch
normalen Korperkontakt, z. B. beim Handeschiitteln, Gbertragen werden.

Es ist hilfreich mit der Diagnose nicht alleine zu bleiben. Aber jeder Betroffene
sollte fiir sich Gberlegen, wer vertrauenswiirdig, stabil und informiert genug
ist, damit so umzugehen, dass er fiir ihn eine Hilfe und keine weitere Belastung
ist. Grundsitzlich steht es dem Betroffenen frei selbst zu entscheiden wen er
informiert, sofern er nicht wissentlich die Gefahr eingeht, andere Menschen
anzustecken. Hilfreich kann auch der Kontakt zu anderen Betroffenen sein.

O Wer hilft weiter?

Ein spezielles Angebot fiir die ersten Schritte ins Leben mit HIV ist das Projekt
«Sprungbrett” Es vermittelt bundesweit sog. Buddies, das sind Manner und
Frauen, die selbst HIV-positiv sind und neu Betroffenen ehrenamtlich zur Seite
stehen. Naheres unter www.sprungbrett.hiv.

Arbeit

Die verbesserten Behandlungsmoglichkeiten haben dazu gefiihrt, dass sich
die Arbeitsfahigkeit HIV-Infizierter in den letzten Jahren deutlich verbessert
hat. Es gibt nur wenige Ausnahmen, bei denen allein die Infektion dazu
fuhren kann, dass der Beruf aufgegeben werden muss. Das ist z.B. bei
Chirurgen oder Zahnarzten der Fall, bei denen die Viruslast nicht unter die
Nachweisgrenze gesenkt werden kann, da die Ansteckungsgefahr im Falle
einer Verletzung durch die invasive Arbeit an offenen Wunden besonders
hoch ist.

Andere Berufe im Gesundheitswesen, z.B. im Bereich der Pflege, kbnnen
hingegen weiterhin ausgeiibt werden, da die Gefahr einer Ubertragung des
HI-Virus bereits durch die standardisierten SchutzmaBnahmen vermieden wird.
Dies gilt auch fiir Berufe im Lebensmittel- und Gastronomiebereich.

29



30

Kiindigung

Im Bereich der Luftfahrt hat sich in den vergangenen Jahren viel getan.
Neue europaische Vorschriften besagen, dass eine HIV-Infektion kein
Ausschlusskriterium mehr ist, um als Flugbegleiter oder Pilot arbeiten zu
konnen. Entscheidend ist lediglich der personliche Gesundheitszustand des
Betroffenen, der bei einer bekannten HIV-Infektion engmaschig kontrolliert
werden muss.

Auch im Bewerbungs- und Einstellungsverfahren spielt die HIV-Infektion keine
Rolle, wenn die Infektion die Eignung des Bewerbers fiir die Tatigkeit nicht ein-
schrankt oder eine erhdhte Infektionsgefahr flr andere Menschen besteht.

So muss auf Fragen nach einer HIV-Infektion in diesen Fillen nicht wahrheits-

gemaB geantwortet werden. Bei einer Einstellungsuntersuchung kann ein HIV-

Test verweigert werden.

Fiir eine Kiindigung ist entscheidend, in welchem Krankheitsstadium sich der
Betroffene befindet. Eine HIV-Infektion allein ist kein Kiindigungsgrund.
Anders sieht es aus, wenn bereits eine AIDS-Erkrankung besteht und es hier-
durch zu langen Arbeitsausfallen kommt.

Doch auch hier muss eine Kiindigung die Kriterien der sozialen Rechtfertigung
einer krankheitsbedingten Kiindigung erfillen.

Eine krankheitsbedingte Kiindigung ist daher nur moglich bei

® negativer Gesundheitsprognose.

e Beeintrachtigung betrieblicher Interessen.

® haufigen oder lang anhaltenden Arbeitsausfillen, die das Arbeitsverhaltnis
unzumutbar belasten.

Die Kriterien des Kiindigungsschutzgesetzes gelten allerdings nicht fir Klein-
betriebe mit bis zu 10 vollbeschaftigten Mitarbeitern. Hier konnen Angestellte
ohne Angabe von Griinden unter Einhaltung der Kiindigungsfrist entlassen
werden.



Versicherungen

Menschen mit HIV-Infektion kdnnen bestimmte private Versicherungen,
bei denen der Gesundheitszustand von Bedeutung ist, nicht mehr ab-
schlieBen. Bei bestehenden Vertridgen sind Betroffene nicht verpflichtet,
die Versicherung tiber die Infektion zu informieren und miissen auch nicht
um ihren Versicherungsschutz bangen.

Bei Neueintritt in eine private Krankenversicherung ist nur noch der Basistarif
moglich. Bei bestehenden Vertragen sind Upgrades in einen Tarif mit mehr
Leistungen meist ausgeschlossen.

Private Zusatzversicherungen fir gesetzlich Versicherte, z.B. 2-Bett Zimmer
oder Chefarztbehandlungen, sind nach einem positiven Testergebnis in der
Regel nicht mehr maglich. Es gibt aber manchmal Aktionen, bei denen Zusatz-
tarife mit vereinfachten Gesundheitspriifungen abgeschlossen werden kdnnen.
Hier sollten sich Betroffene regelmaBig informieren, um solche Aktionen nicht
Zu verpassen.

Die Zahnzusatzversicherung bildet eine Ausnahme und kann auch mit einer
HIV-Infektion abgeschlossen werden.

Bei einer Reisekrankenversicherung ist zu beachten, dass Erkrankungen, die
bereits vor der Reise bestanden haben, nicht mitversichert sind. HIV-Positive,
die beschwerdefrei sind, haben jedoch keine Einschrankungen zu beflirchten.
Es ist allerdings ratsam, sich vor der Reise ein Attest ausstellen zu lassen, das
die uneingeschrankte Reisefahigkeit bescheinigt und bestatigt, dass keine
akuten Behandlungen zu erwarten sind.

Eine Berufsunfahigkeitsversicherung kann mit HIV nicht mehr abgeschlossen
werden. Angestellte konnen aber ggf. liber den Arbeitgeber eine ,betriebliche
Berufsunfahigkeitsversicherung” in Anspruch nehmen. Wichtig ist hier, sich im
Vorfeld beraten zu lassen.

Auf den Abschluss einer Rentenversicherung hat eine HIV-Infektion keine
Auswirkungen.

Bei einer Risikolebensversicherung kommt es bei vielen Anbietern auf den
individuellen Gesundheitszustand an. Eine HIV-Infektion ohne Ausbruch von
AIDS fiihrt aufgrund der verbesserten Behandlungsmaglichkeiten nicht mehr
zu einer pauschalen Ablehnung. Dennoch werden weiterhin viele Antrage
abgelehnt oder es muss mit einem Risikozuschlag gerechnet werden. Es lohnt
sich in jedem Fall mehrere Angebote einzuholen oder einen Versicherungs-
makler zu beauftragen.
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Eine Sterbegeldversicherung kann ohne Gesundheitsfragen abgeschlossen
werden. So kann man seine Angehdrigen davor schiitzen, die Kosten seiner
Beerdigung tbernehmen zu miissen. Es sollte aber unbedingt darauf geachtet
werden, in welcher Relation die eingezahlten Beitrage zur Versicherungssumme
stehen. Bei einer langen Laufzeit ist eine solche Versicherung meist nicht sinnvoll.

Grundsatzlich sollte man gegentiber Versicherungen mit der Information einer
Infektion eher vorsichtig umgehen, da die Gefahr besteht, dass man auf einer
.schwarzen Liste" landet und die Information weiter gestreut wird als einem
lieb ist. Eine unabhdngige Beratung ist also noch wichtiger als bei gesunden
Menschen. Neutrale Beratung erhalt man z.B. bei den AIDS-Hilfen.

D Praxistipps!

e Einen guten Uberblick und Ersteinstieg gibt die AIDS-Hilfe unter
www.aidshilfe.de > Versicherungen.

® Nahere Informationen zu Versicherungen bei einer HIV-Infektion gibt es
unter www.positiv-versichert.de.



Finanzielle Leistungen
bei Arbeitsunfahigkeit

Auch wenn sich die Behandlungsmaglichkeiten in den letzten Jahren
deutlich verbessert haben, kann eine HIV-Infektion und vor allem die
AIDS-Erkrankung zu einer voriibergehenden oder dauerhaften Arbeits-
unfihigkeit fiihren. Um soziale Harten durch den Arbeitsausfall zu ver-
meiden, gibt es bei Arbeitsunfahigkeit eine Entgeltfortzahlung durch den
Arbeitgeber sowie unter bestimmten Voraussetzungen Krankengeld von der
Krankenkasse oder Arbeitslosengeld von der Agentur fiir Arbeit.

Uberblick iiber Leistungen bei Arbeitsunfihigkeit

Arbeitsunfihigkeit (Krankmeldung) - Seite 33 |

\

Entgeltfortzahlung vom Arbeitgeber
(in der Regel 6 Wochen) - Seite 34

v

Krankengeld von der Krankenkasse
(bis max. 78 Wochen) - Seite 36

\

Aussteuerung aus der Krankenkasse - Seite 42 |

\ \ v

Arbeitslosengeld
bei Arbeitsunfahigkeit
Seite 43

Erwerbsminderungsrente
Seite 45

Berufliche Reha - Seite 68
Ubergangsgeld - Seite 70
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Voraussetzungen

Pflichten des
Arbeitnehmers

Entgeltfortzahlung

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

Folgende Voraussetzungen miissen erfiillt sein:

Entgeltfortzahlung erhalten alle Arbeitnehmer, auch geringfiigig Beschaftigte
und Auszubildende, unabhangig von der wochentlichen Arbeitszeit, die ein
ununterbrochenes Arbeitsverhaltnis von 4 Wochen haben.

Als arbeitsunfahig gilt, wer die vertraglich vereinbarten Leistungen in Folge
einer Krankheit nicht mehr erbringen kann, oder wer Gefahr |auft, dass sich
die Krankheit durch Arbeit verschlimmert bzw. ein Rickfall eintritt.

Die Arbeitsunfahigkeit muss ohne Verschulden des Arbeitnehmers eingetreten
sein. Als selbstverschuldete Arbeitsunfahigkeit gilt ein vorwerfbares Verhalten,
z.B. eine grob fahrlassige Verletzung der Unfallverhiitungsvorschriften, eine
besonders gefiahrliche oder eine die Krafte libersteigende Nebentatigkeit.
Unachtsamkeit allein gentigt nicht, um eine Entgeltfortzahlung zu verweigern.

Fiir den Arbeitnehmer gelten folgende Pflichten:

Die Arbeitsunfahigkeit muss dem Arbeitgeber unverziiglich mitgeteilt werden.

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

Falls die Arbeitsunfahigkeit andauert, miissen dem Arbeitgeber weitere drzt-
liche Bescheinigungen vorgelegt werden.

Wird die Arbeitsunfahigkeitsbescheinigung nicht vorgelegt, ist der Arbeit-
geber berechtigt, die Entgeltfortzahlung zu verweigern, muss sie jedoch bei
Vorlage riickwirkend ab dem ersten Arbeitsunfahigkeitstag nachzahlen. Wird
dem Arbeitgeber die AU trotz Aufforderung nicht vorgelegt, kann nach ent-
sprechender Weisung und Abmahnung auch eine Kiindigung ausgesprochen
werden.

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

Die Diagnose muss dem Arbeitgeber nur mitgeteilt werden, wenn dieser
MaBnahmen zum Schutz von anderen Arbeitnehmern ergreifen muss und
wenn der Arbeitnehmer wegen derselben Krankheit mehrfach arbeitsunfahig
geschrieben ist.



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

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

Die gesetzliche Anspruchsdauer auf Entgeltfortzahlung betragt 6 Wochen.
Manche Tarif- oder Arbeitsvertrage sehen eine langere Leistungsdauer vor. Sie
beginnt in der Regel mit dem ersten Tag der Erkrankung. Tritt die Erkrankung
wahrend der Arbeit auf, beginnt die Entgeltfortzahlung ab dem nachsten Tag.

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

Wegen derselben Erkrankung besteht ein Entgeltfortzahlungsanspruch nur fiir
insgesamt 6 Wochen. Ein erneuter Anspruch besteht erst, wenn der Arbeit-
nehmer mindestens 6 Monate nicht wegen derselben 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 miissen die 6 Monate Zwischenzeit nicht
erfillt werden, nur die 4 Wochen ununterbrochene Beschaftigung.

Die Entgeltfortzahlung entspricht dem bisher tiblichen Arbeitsentgelt.

Berechnungsgrundlage ist das gesamte Arbeitsentgelt mit Zulagen, wie z.B.:

e Zulagen fiir Nacht-, Sonntags- oder Feiertagsarbeit, Schichtarbeit, Gefahren,
Erschwernisse etc.

Vermdgenswirksame Leistungen.

Aufwendungsersatz, wenn die Aufwendungen auch wahrend der Krankheit
anfallen.

MutmaBliche Provisionen.

Allgemeine Lohnerhdhungen oder Lohnminderungen.

In Tarifvertragen kdnnen die Berechnungsgrundlagen abweichend von den
gesetzlichen Regeln festgelegt werden.

Zweifel am
Krankheitsstand

Dauer

Hohe
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Voraussetzungen

Kein Anspruch
auf Krankengeld

O Praxistipps!

¢ Falls der Arbeitgeber keine Entgeltfortzahlung leistet, die Krankenkasse noch
kein Krankengeld zahlt und weder Einkiinfte noch verwendbares Vermogen
zur Verfligung stehen, ist es sinnvoll, sich beziglich finanzieller Hilfen an das
Sozialamt zu wenden, das dann mit der ,Hilfe zum Lebensunterhalt” die Zeit
uberbruckt.

® Die Broschire ,Entgeltfortzahlung” des Bundesministeriums fir Arbeit und
Soziales gibt weitere Informationen und kann kostenlos bestellt oder
heruntergeladen werden unter www.bmas.de > Service > Publikationen >
Suchwort ,Entgeltfortzahlung”

Krankengeld

Das Krankengeld ist eine sog. Lohnersatzleistung. Es wird gezahlt, wenn der
Anspruch auf Lohnfortzahlung durch den Arbeitgeber nicht (mehr) besteht,
d.h. wenn der Patient nach 6 Wochen weiterhin durch seine HIV-Infektion
und dessen Folgeerkrankungen arbeitsunfihig ist.

Folgende Voraussetzungen miissen erfiillt sein:

® Versicherteneigenschaft zum Zeitpunkt des Eintritts der Arbeitsunfahigkeit.

® Arbeitsunfahigkeit aufgrund Krankheit oder

¢ stationdre Behandlung in Krankenhaus, Vorsorge- oder Reha-Einrichtung.

® Es handelt sich immer um dieselbe Krankheit bzw. um eindeutige Folge-
erkrankungen derselben Grunderkrankung. Tritt wahrend der Arbeits-
unfahigkeit eine weitere Krankheit auf, verlangert sich die Leistungsdauer
dennoch nicht.

Bezieher von Arbeitslosengeld | erhalten ebenfalls unter diesen Voraussetzungen
Krankengeld.

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

® Teilnehmer an Leistungen der Beruflichen Reha sowie zur Berufsfindung und
Arbeitserprobung, die nicht nach dem Bundesversorgungsgesetz (BVG)
erbracht werden (Ausnahme bei Anspruch auf Ubergangsgeld, siehe S. 70).

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

e Praktikanten.



e Bezieher einer vollen Erwerbsminderungsrente, Erwerbsunfahigkeitsrente,
einer Vollrente wegen Alters, eines Ruhegehalts oder eines versicherungs-
pflichtigen Vorruhestandsgehalts.

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

Hauptberuflich Selbststiindige, die in einer gesetzlichen Krankenversicherung Selbststdndige
versichert sind, haben in der Regel keinen Anspruch auf Krankengeld.

Um bei Krankheit dennoch finanziell abgesichert zu sein, gibt es folgende
Mdoglichkeiten:

® Erklarung gegeniiber der Krankenkasse, dass die Mitgliedschaft den Kranken-
geldanspruch umfassen soll (sog. Wahlerklirung): Der Versicherte muss dann
statt dem erméaBigten Beitragssatz von 14,0% den allgemeinen Beitragssatz
von 14,6% zahlen und hat ab der 7. Woche Arbeitsunfahigkeit Anspruch auf
Krankengeld (Basisschutz).

e Abschluss eines Wahltarifs fiir das Krankengeld, um den Basisschutz in Hohe
und Dauer zu ergdnzen oder zu ersetzen.

® Abschluss einer privaten Krankentagegeldversicherung.

Der Anspruch auf Krankengeld entsteht an dem Tag, an dem die Arbeits- Beginn des Anspruchs
unfahigkeit arztlich festgestellt wird bzw. eine Krankenhausbehandlung oder

eine Behandlung in einer Vorsorge- oder Reha-Einrichtung beginnt. ,Anspruch”

heilt aber nicht, dass immer sofort Krankengeld bezahlt wird: Die meisten

Arbeitnehmer erhalten erst einmal Entgeltfortzahlung.

D Praxistipp!

Fiir einen Anspruch auf Krankengeld ist es wichtig, auf eine liickenlose
Attestierung durch den Arzt zu achten. Spatestens am Werktag nach dem
letzten Tag der Krankschreibung muss der Arzt ein neues Attest ausstellen.
Samstage gelten nicht als Werktage. Ist das arztliche Attest beispielsweise bis
Freitag gliltig, ist spatestens am Montag der Arzt aufzusuchen. Unter bestimmten
Voraussetzungen, z.B. einer Kiindigung vom Arbeitgeber, kann der Anspruch auf
Krankengeld durch eine liickenhafte Attestierung verloren gehen.

Das Krankengeld betrigt Héhe
® 7009 des Bruttoarbeitsentgelts,

® maximal aber 909% des Nettoarbeitsentgelts sowie

® maximal 103,25 € taglich.

Bei der Berechnung werden auch die Einmalzahlungen in den letzten
12 Monaten vor der Arbeitsunfahigkeit berticksichtigt.
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Bemessungszeitraum
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Hdchstbetrag

Abziige

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 Abrechnungszeitraume
herangezogen, bis mindestens das Arbeitsentgelt aus 4 Wochen beriicksichtigt
werden kann.

Bei freiwillig Versicherten liber der Beitragsbemessungsgrenze wird nur das Ar-
beitsentgelt bis zur Hohe der kalendertaglichen Beitragsbemessungsgrenze be-
riicksichtigt, das ist 2018 ein Betrag von 147,50 € (= Beitragsbemessungsgrenze
53.100 € : 360). Da das Krankengeld 70 % dieses Arbeitsentgelts betragt, kann
es maximal 103,25 € téglich betragen.

Tarifvertrage kdnnen vorsehen, dass der Arbeitnehmer fiir eine gewisse Dauer,
in der Regel abhdngig von Betriebszugehorigkeit und Lebensalter, einen Zu-
schuss zum Krankengeld vom Arbeitgeber erhalt.

Bei Bezug von Arbeitslosengeld wird Krankengeld in derselben Hohe wie das
Arbeitslosengeld gezahlt.

Abgezogen vom Krankengeld werden Sozialversicherungsbeitrage fir die
Arbeitslosen-, Pflege- und Rentenversicherung. Die Krankenkasse tibernimmt
die Beitrage der Krankenversicherung und jeweils die Halfte der 3 genannten
Versicherungen. Damit ergibt sich in der Regel zusatzlich ein Abzug von
12,08% bei Krankengeldempfangern mit Kindern bzw. von 12,33 9% bei
kinderlosen Empfangern.

Berechnungsbeispiel

Das Krankengeld wird kalendertdglich fiir 30 Tage je Kalendermonat
gezahlt. Das folgende Berechnungsbeispiel enthdlt keine regelmdBigen
Zusatzleistungen.

Monatlich brutto 3.000 €
3.000,- € : 30 fiir Kalendertag = 100 €
davon 70% = 70 €

Monatlich netto 1.800 €

1.800 : 30 fiir Kalendertag = 60 €

davon 90% = 54 € abziiglich Sozialversicherungsbeitrage 12,08 %
(Krankengeldempfianger mit Kind) = 47,48 €




Krankengeld gibt es wegen derselben Krankheit fiir eine maximale Leistungs-
dauer 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 fir
die ihr zugrunde liegende Krankheit. Bei jeder Arbeitsunfahigkeit wegen einer
anderen Erkrankung beginnt eine neue Blockfrist. Es ist mdglich, dass mehrere
Blockfristen nebeneinander laufen.

.Dieselbe Krankheit" heiBt: identische Krankheitsursache. Es geniigt, dass ein
nicht ausgeheiltes Grundleiden Krankheitsschiibe bewirkt.

Die Leistungsdauer verlangert sich nicht, wenn wahrend der Arbeitsunfahigkeit
eine andere Krankheit hinzutritt.

Nach Ablauf der Blockfrist (= 3 Jahre) in der der Versicherte wegen der-
selben Krankheit Krankengeld fiir 78 Wochen bezogen hat, entsteht ein
erneuter Anspruch auf Krankengeld wegen derselben Erkrankung 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
Verfligung stehend.

Zeiten, in denen der Anspruch auf Krankengeld zwar theoretisch besteht, aber
tatsichlich ruht oder versagt wird (siehe S. 40), werden wie Bezugszeiten von
Krankengeld angesehen.

Beispiel

Der Arbeitgeber zahlt bei Arbeitsunfdhigkeit 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, so dass noch maximal 72 Wochen

(78 Wochen abziiglich 6 Wochen = 72 Wochen) Krankengeld gezahlt wird.

D Praxistipp!

Zahlt der Arbeitgeber bei Arbeitsunfahigkeit des Arbeitnehmers das Entgelt nicht
weiter, obwohl hierauf ein Anspruch besteht, gewahrt die Krankenkasse bei Vor-
liegen der Voraussetzungen das Krankengeld, da dieses nur bei tatsdchlichem
Bezug des Arbeitsentgelts ruht. Der Anspruch des Arbeitnehmers gegen den
Arbeitgeber auf Entgeltfortzahlung geht dabei auf die Krankenkasse tiber.

Dauer

Erneuter Anspruch auf
Krankengeld wegen
derselben Krankheit
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Ruhen des Anspruchs
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Der Anspruch auf Krankengeld ruht:

e Bei Erhalt von Arbeitsentgelt (gilt nicht fiir ein einmalig gezahltes Arbeits-
entgelt). Das gilt auch fiir die Entgeltfortzahlung im Krankheitsfall fir bis
zu 6 Wochen. Wenn das Arbeitsentgelt niedriger ist als das Krankengeld,
wird die Differenz als Krankengeld geleistet. Zuschiisse (z.B. vermdgens-
wirksame Leitungen) werden nicht beriicksichtigt, wenn sie zusammen mit
dem Krankengeld das Nettoeinkommen nicht tibersteigen.

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

* Bei Bezug von Versorgungskrankengeld, Ubergangsgeld, Arbeitslosengeld bei
beruflicher Weiterbildung, Kurzarbeitergeld, Mutterschaftsgeld oder Arbeits-
losengeld, 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 erheblich gefahrdet oder gemindert einschatzt und dies

der Krankenkasse mitteilt (haufig kontaktieren die Krankenkassen Arzte gezielt
mit dieser Fragestellung, um den weiteren Rehabedarf abzuklaren), kann die
Krankenkasse dem Versicherten eine Frist von 10 Wochen setzen, um einen
Antrag auf Reha-MaBnahmen 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-MaBnahmen keine

Aussicht auf Erfolg (Wiederherstellung der Erwerbsfahigkeit) mehr haben und
den Antrag auf Reha-MaBnahmen dann direkt in einen Antrag auf Erwerbs-
minderungsrente (siehe S. 45) umwandelt.

D Praxistipps!

¢ Einige Krankenkassen fordern den Versicherten auf, einen Antrag auf
Erwerbsminderungsrente zu stellen. Dies darf aber nicht stattfinden, ohne
dass vorher gepriift wird, ob Reha-MaBnahmen durchgefiihrt werden
konnten. 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 ausfallt als das Krankengeld. Wichtig ist, dass der Patient alle Mit-
wirkungspflichten wahrnimmt sowie Fristen einhalt.

¢ Solange der Rentenversicherungstrager nicht festgestellt hat, ob eine ver-
minderte Erwerbsfahigkeit vorliegt, kann unter bestimmten Voraussetzungen
Anspruch auf Arbeitslosengeld bei Arbeitsunfahigkeit bestehen. Das ist eine
Sonderform des Arbeitslosengelds im Sinne der Nahtlosigkeit (siehe S. 43).

Krankengeld ist ausgeschlossen bei Bezug von:
* Regelaltersrente

e Altersrente fiir langjahrige Versicherte und Altersrente fiir besonders
langjahrig Versicherte

® Altersrente flir schwerbehinderte Menschen

e Altersrente wegen Arbeitslosigkeit oder nach Altersteilzeit
¢ \oller Erwerbsminderungsrente

® Ruhegehalt nach beamtenrechtlichen Grundsatzen

¢ Vorruhestandsgeld

Mit Beginn dieser Leistungen bzw. mit dem Tage der Bewilligung einer Rente
endet der Anspruch auf Krankengeld. Wenn eine Rente rlickwirkend bewilligt
wird, kdnnen sich Anspruchszeitraume fiir Krankengeld und Rente theoretisch
uberschneiden. Die Krankenkasse und der Rentenversicherungstrager rechnen
dann direkt miteinander ab. Das Krankengeld wird in diesem Fall nicht vom
Versicherten zurlickgefordert.

War das Krankengeld niedriger als der Rentenanspruch fiir den Zeitraum,
erhalt der Versicherte den Differenzbetrag als Ausgleichszahlung vom Renten-
versicherungstrager. War das bezogene Krankengeld hoher als der Renten-
anspruch, muss der Versicherte den Differenzbetrag jedoch nicht zurlickzahlen.

Krankengeld wird gekiirzt um den Zahlbetrag der

® Altersrente, Rente wegen Erwerbsminderung oder Landabgabenrente,
* Teilrente wegen Alters oder Erwerbsminderung,

® Knappschaftsausgleichsleistung, Rente fiir Bergleute,

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

D Praxistipp!

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

Ausschluss des
Krankengeldes

Kiirzung des
Krankengeldes
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Aussteuerung: Ende des | Wird der Anspruch auf Krankengeld (78 Wochen Arbeitsunfahigkeit innerhalb
Krankengeldes durch | von 3 Jahren wegen derselben Erkrankung) ausgeschopft und ist der Patient
Hochstbezugsdauer | noch immer arbeitsunfahig, dann endet seine Mitgliedschaft als Pflicht-
versicherter in der gesetzlichen Krankenversicherung (sog. Aussteuerung).

Die Krankenkasse informiert das Mitglied rund 2 Monate vor der Aussteuerung
uber die Mdglichkeit, 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.

D Praxistipps!

* Wer nicht als freiwilliges Mitglied weiterversichert werden mochte, muss
innerhalb der 2-Wochen-Frist seinen Austritt aus der gesetzlichen Kranken-
versicherung 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 urspriinglichen Krankenversicherungsschutz erhalten.
Die Beitrdge zur Krankenversicherung zahlt dann die Agentur fiir Arbeit.

O Wer hilft weiter?

Ansprechpartner sind die Krankenkassen.
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Arbeitslosengeld bei Arbeitsunfahigkeit

Wenn bei einer langeren Arbeitsunfahigkeit der Anspruch auf Krankengeld
endet, der Patient aber weiterhin arbeitsunfihig ist, kann das sog. Naht-
losigkeits-Arbeitslosengeld beantragt werden. Es ist eine Sonderform des
Arbeitslosengelds und uberbriickt die Liicke zwischen Krankengeld und
anderen Leistungen, z.B. der Erwerbsminderungsrente. Dieses Arbeitslosen-
geld kann es auch geben, wenn das Arbeitsverhiltnis formal noch fort-
besteht.

Um Arbeitslosengeld auch bei Arbeitsunfahigkeit zu erhalten, miissen
folgende Voraussetzungen erfiillt sein:

e Arbeitsunfihigkeit (weniger als 3 Stunden/Tag arbeitsfahig).

* Arbeitslosigkeit oder Bestehen eines Arbeitsverhéltnisses, das jedoch auf-
grund einer Krankheit schon mindestens 6 Monate nicht mehr ausgelibt
werden konnte.

® Erflllung der Anwartschaftszeit: Die Anwartschaftszeit ist erfullt, wenn der
Antragsteller in den letzten 2 Jahren vor der Arbeitslosmeldung und dem
Eintritt der Arbeitslosigkeit mindestens 12 Monate (= 360 Kalendertage) in
einem Versicherungspflichtverhiltnis stand. Uber andere beriicksichtigungs-
fahige Zeiten informieren die Agenturen fur Arbeit.

® Der Arbeitslose steht wegen einer Minderung seiner Leistungsfahigkeit
langer als 6 Monate der Arbeitsvermittiung nicht zur Verfligung, weshalb
kein Anspruch auf das tibliche Arbeitslosengeld besteht.

® Es wurden entweder Erwerbsminderungsrente (siehe S. 45) beim zustandigen
Rentenversicherungstrager oder MaBnahmen zur beruflichen Eingliederung
von Menschen mit Behinderungen beantragt. Der Antrag muss innerhalb
eines Monats nach Zugang eines entsprechenden Aufforderungsschreibens
der Agentur fur Arbeit gestellt worden sein. Wurde ein solcher Antrag unter-
lassen, ruht der Anspruch auf Arbeitslosengeld nach Ablauf der Monatsfrist
bis zu dem Tag, an dem der Arbeitslose den Antrag stellt. Hat der Renten-
versicherungstrager die verminderte Erwerbsfahigkeit bereits festgestellt,
besteht kein Anspruch auf Nahtlosigkeits-Arbeitslosengeld.

Das Arbeitslosengeld im Wege der sog. Nahtlosigkeit wird so lange gezahlt, bis
uber die Frage der verminderten Erwerbsfahigkeit entschieden wird, langstens
jedoch bis der Anspruch auf Arbeitslosengeld endet. Damit Gberbriickt es die
Ubergangszeit, in der der Rentenversicherungstriger iiber den Anspruch auf
Erwerbsminderungsrente entscheidet.

Voraussetzungen

Dauer
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Hoéhe

Arbeitsunfihigkeit
bei Bezug von
Arbeitslosengeld

Die Hohe des Arbeitslosengeldes richtet sich nach dem tatsichlichen Arbeits-
entgelt im Bemessungszeitraum (in der Regel die letzten 52 Wochen vor
Arbeitslosigkeit). Es kommt nicht darauf an, was der Arbeitslose aufgrund
der Minderung seiner Leistungsfahigkeit hatte verdienen konnen.

Wird fiir die Zeit des Nahtlosigkeits-Arbeitslosengeldes riickwirkend Uber-
gangsgeld (siehe S. 70) gezahlt oder Rente gewihrt, erhilt der Arbeitslose nur
den eventuell GiberschieBenden Betrag. War das Nahtlosigkeits-Arbeitslosengeld
hoher, muss er den tiberschieBenden Betrag jedoch nicht zurlickzahlen.

Wer wahrend des Bezugs von Arbeitslosengeld aufgrund von Krankheit arbeits-
unfahig oder stationar behandelt wird, verliert dadurch nicht seinen Arbeits-
losengeld-Anspruch fiir die Dauer von bis zu 6 Wochen.

Dies gilt auch bei der notwendigen Betreuung eines kranken Kindes bis zu 10
Tage (Alleinerziehende 20 Tage) je Kind in einem Kalenderjahr.

D Praxistipps!

* Wird dem Arbeitslosen vom Rentenversicherungstrager Arbeitsfahigkeit von
mehr als 15 Stunden pro Woche bescheinigt, muss er sich, um weiterhin
Arbeitslosengeld zu beziehen, der Arbeitsvermittlung zur Verfligung stellen.
Dies gilt auch, wenn er mit der Entscheidung des Rentenversicherungstragers
nicht einverstanden ist und gerichtlich gegen diese vorgeht.

® Obwohl das Verhalten des Arbeitslosen gegeniliber dem Rentenversicherungs-
trager (Geltendmachung von Leistungsunfihigkeit) im Widerspruch zum
Verhalten gegeniiber der Agentur fiir Arbeit (Leistungsfahigkeit und
Bereitschaft zur Arbeitsaufnahme) steht, muss der Arbeitslose im Verfahren
mit dem Rentenversicherungstrager keine Nachteile befiirchten, da die
Beurteilung lber die Leistungsfahigkeit ausschlieBlich nach objektiven
MaBstiben erfolgt. Auf subjektive Erklarungen des Arbeitslosen (,sich dem
Arbeitsmarkt zur Verfligung zu stellen”) kommt es nicht an.

O Wer hilft weiter?

Die ortliche Agentur flr Arbeit.



Finanzielle Hilfen bei
Erwerbsminderung

Erwerbsminderungsrente

Wenn die Einschrankungen durch HIV oder AIDS so groB sind, dass bei
Ablauf des Krankengelds noch keine Arbeitsfahigkeit besteht und diese
voraussichtlich innerhalb von 6 Monaten auch nicht erreicht werden kann,
ist es moglich Erwerbsminderungsrente zu beantragen.

Versicherungsrechtliche Voraussetzungen Voraussetzungen
e Erfiillung der Wartezeit von 5 Jahren (Mindestversicherungszeit) oder

¢ volle Erwerbsminderung vor Ablauf von 6 Jahren nach Beendigung einer
Ausbildung und in den letzten 2 Jahren vorher Einzahlung von mindestens
12 Pflichtbeitragen fiir eine versicherte Beschaftigung. 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

e Erfiillung der Wartezeit von 20 Jahren (Mindestversicherungszeit), wenn
bereits vor Erfillung der Mindestversicherungszeit volle Erwerbsminderung
bestand und seitdem ununterbrochen besteht und

® in den letzten 5 Jahren vor Eintritt der Erwerbsminderung wurden 3 Jahre
Pflichtbeitrdge abgefiihrt. Dieser 5-Jahres-Zeitraum kann auch verlangert
sein, z.B. um Bezugszeiten von Erwerbsminderungsrente oder beriick-
sichtigungsfahige Schul- oder Erziehungszeiten.

Anspruch auf die Erwerbsminderungsrente besteht bis zur Altersgrenze der
Regelaltersrente.

Medizinische Voraussetzungen
Fiir eine Erwerbsminderungsrente muss die Erwerbsfahigkeit eingeschrankt sein.

Es wird unterschieden zwischen teilweise und voll erwerbsgemindert:

¢ Teilweise erwerbsgemindert ist, wer aus gesundheitlichen Griinden auf nicht
absehbare Zeit eine berufliche Tatigkeit von mindestens 3, aber weniger als 6
Stunden téaglich, unter den tblichen Bedingungen des allgemeinen Arbeits-
marktes austiben kann.

* Voll erwerbsgemindert ist, wer aus gesundheitlichen Griinden auf nicht abseh-
bare Zeit nur eine berufliche Tatigkeit von weniger als 3 Stunden taglich unter
den Ublichen Bedingungen des allgemeinen Arbeitsmarktes austiben kann.

Wer aus gesundheitlichen Griinden nur noch eine Teilzeitarbeit von mindestens
3 Stunden, aber weniger als 6 Stunden austiben kann und zugleich arbeitslos
ist, kann als voll erwerbsgemindert eingestuft werden und erhalt dann Rente
wegen voller Erwerbsminderung. Meist miissen die Betroffenen nachweisen,
dass sie sich um eine Teilzeitarbeit bemiht haben, dass dies jedoch keinen
Erfolg hatte (Anspruch wegen verschlossenem Arbeitsmarkt).
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Berufsschutz

Befristung

Hohe

Hinzuverdienst

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

Die Erwerbsminderungsrente ist in der Regel befristet. Sie wird flr langstens
3 Jahre gewahrt. Danach kann sie wiederholt beantragt werden.
Unbefristet wird die Rente nur gewahrt, wenn keine Verbesserung der
Erwerbsminderung mehr absehbar ist; davon ist nach 9 Jahren auszugehen.

Die Hohe der Erwerbsminderungsrente wird individuell errechnet. Sie ist von
mehreren Faktoren abhangig, z.B. Beitragszeiten, Beitragshohe, Rentenartfaktor,
und kann beim Rentenversicherungstrager erfragt werden.

Fiir Menschen, die ab 2018 erstmals Anspruch auf eine Erwerbsminderungsrente
haben, verbessert sich die Berechnungsbasis der Erwerbsminderungsrente. Die
Zurechnungszeit wird schrittweise von 62 auf 65 Jahre angehoben. Damit
werden Erwerbsgeminderte ab 2024 so gestellt, als hatten sie mit ihrem durch-
schnittlichen bisherigen Einkommen bis zum vollendeten 65. Lebensjahr weiter-
gearbeitet. Dadurch erhdht sich die jeweilige Erwerbsminderungsrente.

Die volle Erwerbsminderungsrente wird nur dann ungekiirzt ausgezahlt, wenn
der Hinzuverdienst jahrlich 6.300 € nicht lbersteigt. Von einem hoheren Hin-
zuverdienst werden 409% auf die Rente angerechnet. Jede Erwerbstatigkeit ist
dem Rentenversicherungstrager zu melden.

Zu beachten ist, dass eine Arbeit von 3 oder mehr Stunden téglich den
Anspruch auf volle Erwerbsminderungsrente gefahrdet.

D Praxistipps!

® Die Erwerbsminderungsrente wird nur auf Antrag gezahlt. Dem Rentenantrag sind
zweckmaBige drztliche Unterlagen (z.B. Befundbericht des Hausarztes) sowie
alle Versicherungsnachweise beizufiigen, damit er moglichst schnell bearbei-
tet werden kann. Zudem sollten beim Antrag alle behandelnden Arzte von der
Schweigepflicht entbunden werden, damit sie gegebenenfalls von der Renten-
versicherung befragt werden konnen.

* Bei Notwendigkeit der Weiterflihrung der Rente ist ein neuer bzw. ein Ver-
langerungsantrag notig. Im Antrag sind die Einschrankungen des Versicherten
durch den Arzt mdglichst genau zu beschreiben bzw. die Angaben aus dem
Erstantrag zu bestatigen, falls keine Verbesserung eingetreten ist.



O Wer hilft weiter?

Auskiinfte und Beratungsstellen vor Ort vermitteln die Rentenversicherungs-
trager, die auch individuelle Rentenberechnungen vornehmen.

Grundsicherung im Alter und bei Erwerbsminderung

Die Folgen einer HIV-Infektion kdnnen unter Umstanden zu schweren
finanziellen Noten fiihren. Dann kann die Grundsicherung im Alter und bei
Erwerbsminderung den Lebensunterhalt von Menschen sichern, die wegen
Alters oder aufgrund voller Erwerbsminderung nicht mehr arbeiten konnen,

und deren Einkiinfte fiir den notwendigen Lebensunterhalt nicht ausreichen.

Leistungsberechtigt sind Menschen mit gewohnlichem Aufenthalt in
Deutschland,

¢ die die Altersgrenze fuir Regelsaltersrente erreicht haben oder

* die das 18. Lebensjahr vollendet haben und, unabhéngig von der jeweiligen
Arbeitsmarktlage, aus medizinischen Griinden dauerhaft voll erwerbs-
gemindert sind, wenn sie ihren Lebensunterhalt nicht selbst aus ihrem
Einkommen und Vermdgen bestreiten kbnnen.

e die keine unterhaltspflichtigen Angehdrigen mit einem jahrlich zu ver-
steuernden Gesamteinkommen tiber 100.000 € (Unterhaltsregress) haben.
Bei einer Unterhaltspflicht von Eltern gegeniiber ihrem Kind wird deren
gemeinsames Einkommen betrachtet, bei Kindern gegeniber ihren Eltern
gilt diese Einkommensgrenze fiir jedes einzelne Kind.

Die Altersgrenze wird derzeit nach und nach angehoben. Eine detaillierte Uber-
sicht nach Geburtsjahrgangen gibt es unter www.bmas.de > Themen > Soziale
Sicherung > Sozialhilfe > Grundsicherung im Alter und bei Erwerbsminderung.

Die Grundsicherung ist abhdngig von der Beduirftigkeit und entspricht in der
Hohe der Hilfe zum Lebensunterhalt in der Sozialhilfe.

Nicht leistungsberechtigt sind Personen, die ihre Bedlrftigkeit in den letzten
10 Jahren vorsatzlich oder grob fahrldssig herbeigefiihrt haben.

Voraussetzungen
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Hohe

Leistungen

Anrechnung von
Einkommen und
Vermdgen

Regelsatze fiir Hohe:
® Volljahrige Alleinstehende oder Alleinerziehende 416 €

® \olljahrige Ehe- oder Lebenspartner einer Bedarfsgemeinschaft
(= gemeinsamer Haushalt) jeweils 374 €

¢ Sonstige Volljahrige in einer Bedarfsgemeinschaft 332 €
¢ Jugendliche vom 14. bis zum 18. Geburtstag jeweils 316 €
¢ Kinder vom 6. bis zum 14. Geburtstag jeweils 296 €

¢ Kinder bis zum 6. Geburtstag jeweils 240 €

Die Grundsicherung umfasst folgende Leistungen:

® Den fiir den Antragsberechtigten maBBgebenden Regelsatz der Sozialhilfe.

® Die angemessenen tatsachlichen Aufwendungen fiir Unterkunft und Heizung
(bei nicht getrennt lebenden Ehegatten oder bei einer ehedhnlichen Partner-
schaft jeweils anteilig).

¢ Kranken- und Pflegeversicherungsbeitrage.

¢ Einen Mehrbedarfszuschlag, z.B. bei Behinderung oder krankheitsbedingt
notwendiger besonderer Erndhrung.

* Einmalige Leistungen, z.B. Reparatur oder Miete von therapeutischen Geraten.

e Hilfe zum Lebensunterhalt in Sonderfillen, insbesondere Ubernahme von
Mietschulden.

¢ Bedarfe von Kindern und Jugendlichen fiir Bildung und Teilhabe.

® Erganzende Darlehen, wenn ein unabweislicher Bedarf besteht.

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

Angerechnet werden
¢ cigenes Einkommen und Vermogen und

® Einkommen und Vermdgen des nicht getrennt lebenden Ehe- oder Lebens-
partners, soweit es dessen Eigenbedarf tibersteigt.

Dabei gibt es bestimmte Anrechnungsgrenzen und Schonvermégen, die individuell
verschieden sind. Detaillierte Auskiinfte gibt der zustandige Sachbearbeiter des
Sozialamts. Das Sozialamt klart im Zuge seiner Leistung fiir den Hilfebediirftigen,
ob dessen Angehorige unterhaltspflichtig sind.



Die Grundsicherung wird in der Regel flir 12 Kalendermonate bewilligt. Dauer
Die Auszahlung beginnt am 1. des Monats, in dem der Antrag gestellt wur-

de oder in dem die Voraussetzungen fiir die Anderung eingetreten sind und

mitgeteilt wurden. Bekommt der Berechtigte infolge der Anderung weniger

Leistungen, beginnt der neue Bewilligungszeitraum am 1. des Folgemonats.

Zu Beginn der Altersrente oder nach Arbeitslosengeld Il (Hartz 4) beginnt der

Bezug mit dem 1. des Folgemonats.

D Praxistipps!

® Empfanger von Grundsicherung im Alter und bei Erwerbsminderung werden
vom Rundfunkbeitrag befreit und erhalten eine TelefongebilihrenermaBigung.

® Seit dem 01.07.2017 diirfen sich Grundsicherungsempfanger maximal
4 Wochen im Ausland aufhalten, um ihre Beziige nicht zu verlieren.

D Wer hilft weiter?

Der Antrag kann beim zustdndigen Sozialamt gestellt werden, in dessen Bereich
der Antragsberechtigte seinen gewthnlichen Aufenthaltsort hat. Auch Renten-
versicherungstrager beraten zum Thema Grundsicherung, nehmen einen Renten-
antrag entgegen und senden diesen gemeinsam mit einer Mitteilung tber die
Hohe der monatlichen Rente an den zustandigen Trager der Sozialhilfe.
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Hilfe zum Lebensunterhalt

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

Die Hilfe zum Lebensunterhalt ist in Hohe und Umfang fast identisch mit der
Grundsicherung im Alter und bei Erwerbsminderung (siehe S. 45).

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

Sozialhilfeempfanger werden im Rahmen ihrer Belastungsgrenzen zu
Zuzahlungen herangezogen. In Vorleistung geht das Sozialamt, wenn sich

die Auszahlung von Leistungen anderer Sozialversicherungstrager verzogert.
Dies ist z.B. der Fall, wenn bei der Pflegekasse ein Antrag auf Pflegeleistungen
gestellt wurde, das Uberpriifungsverfahren mehrere Wochen dauert und die
Pflege schon stattfindet.

O Praxistipp!

Der Anspruch auf Sozialhilfe besteht ab dem Zeitpunkt, an dem der Sozialhil-
fetrager oder eine zustdndige andere Stelle erfahrt, dass die Voraussetzungen
dafiir vorliegen (sog. Kenntnisgrundsatz). Es ist kein gesonderter Antrag not-
wendig.

O Wer hilft weiter?

Zustandig sind die ortlichen Sozialamter und die liberdrtlichen Trager der
Sozialhilfe. Die lberortlichen Trager sind in der Regel fiir Hilfen zustandig, die
in Einrichtungen gewahrt werden; die 6rtlichen Sozialamter in Landkreisen,
groBen und kreisfreien Stadten fir alle anderen Hilfen. Gemeinden sind nicht
Trager der Sozialhilfe, kénnen aber als erste Anlaufstelle genutzt werden und
wissen, wie und wo die Ansprechpartner erreichbar sind.



Zuzahlungen in der

Krankenversicherung

Bei vielen drztlichen Verordnungen miissen Patienten ab 18 Jahren zu
bestimmten Leistungen Zuzahlungen entrichten. Da dies gerade fiir
Menschen mit Dauerbehandlung, wie sie bei einer HIV-Infektion notig
ist, eine finanzielle Belastung darstellen kann, gibt es hier besondere
Regelungen. Bei Uberschreiten einer sog. Belastungsgrenze, ist eine
Befreiung von der Zuzahlung maglich.

Zuzahlungsregelungen

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

Arznei- und Verbandmittel

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

Preis/Kosten Zuzahlung

bis5 € Preis = Zuzahlung
5€ bis 50 € 5€

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

Zuzahlungsfreie Arzneimittel
Bestimmte Arzneimittel konnen 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 bei einem Arzneimittel.
Liegt der Preis eines verordneten Arzneimittels darliber, muss der Versicherte

selbst den Differenzbetrag (Mehrkosten) zahlen. In der Summe zahlt der Patient
also Mehrkosten plus Zuzahlung. Den Differenzbetrag miissen auch Versicherte

zahlen, die von der Zuzahlung befreit sind. Fiir Patienten lohnt es sich immer,
aktiv nach kostenglnstigeren Alternativen zu fragen.

Heilmittel

Heilmittel im sozialrechtlichen Sinn sind duBerliche Behandlungsmethoden,
wie z.B. Physio- oder Ergotherapie.

Zuzahlung: 109% der Kosten zuziiglich 10 € je Verordnung.

Zuzahlungen
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Hilfsmittel

Hilfsmittel sind Gegenstdande oder Gerate, die den Erfolg einer Kranken-
behandlung sichern oder eine Behinderung ausgleichen sollen, z.B. Prothesen
oder Rollsttihle.

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

Bei zum Verbrauch bestimmten Hilfsmitteln, z.B. Einmalhandschuhen, 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: 109% der Kosten pro Tag, begrenzt auf 28 Tage im Kalenderjahr,
zuziglich 10 € je Verordnung.

Haushaltshilfe

Eine Haushaltshilfe ist eine fremde oder vewandte Person, die die tigliche
Arbeit im Haushalt und gegebenenfalls die Kinderbetreuung libernimmt
(siehe S. 72).

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

Krankenhausbehandlung, Anschlussheilbehandlung

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

Ambulante und stationdre Leistungen zur Rehabilitation
Zuzahlung: 10 € pro Kalendertag an die Einrichtung, in der Regel ohne
zeitliche Begrenzung.

Fahrtkosten
Zuzahlung: 109% der Fahrtkosten (fiir medizinisch angeordnete Fahrten),
mindestens 5 €, maximal 10 €, in keinem Fall mehr als die Kosten der Fahrt.



Zuzahlungsbefreiung

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

Die Belastungsgrenze soll verhindern, dass insbesondere chronisch Kranke,
Menschen mit Behinderungen, Versicherte mit einem geringen Einkommen und
Sozialhilfeempfanger durch die Zuzahlungen zu medizinischen Leistungen
unzumutbar belastet werden.

Ist ein Ehepaar bei verschiedenen Krankenkassen versichert, dann errechnet eine
Kasse, ab wann die Voraussetzungen fur die Zuzahlungsbefreiung erreicht sind,
und teilt dies der anderen Kasse mit. Die Krankenkasse stellt dem Versicherten
gegebenenfalls eine Zuzahlungsbefreiung aus, so dass dieser fiir den Rest des
Jahres keine Zuzahlungen mehr leisten muss.

Alle Zuzahlungen werden als ,Familienzuzahlungen” betrachtet, d.h. es werden Berechnung der
die Zuzahlungen des Versicherten mit den Zuzahlungen seiner Angehérigen, die | Belastungsgrenze
mit ihm im gemeinsamen Haushalt leben, zusammengerechnet. Dasselbe gilt

auch bei eingetragenen gleichgeschlechtlichen Lebenspartnerschaften.

Ausnahme:

Ist ein Ehepartner beihilfeberechtigt und/oder privat krankenversichert, werden
die Zuzahlungen, die auch dieser evtl. leisten muss, nicht als Familienzuzahlung
berechnet. Beim Familieneinkommen werden allerdings beide Einkommen heran-
gezogen und somit als Grundlage fiir die Zuzahlungsbefreiung genommen.

Angehdorige des Versicherten sind z.B.:

® Ehepartner

Kinder bis zum 18. Geburtstag

Kinder ab dem 18. Geburtstag, wenn sie familienversichert sind

Eingetragene gleichgeschlechtliche Lebenspartner (nach dem Lebenspartner-
schaftsgesetz)

Nicht zu den Angehdrigen zahlen Partner einer ehedhnlichen Lebensgemein-
schaft beziehungsweise Partner einer nicht eingetragenen gleichgeschlecht-
lichen Lebenspartnerschaft.
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Von diesem Bruttoeinkommen zum Lebensunterhalt wird ein Freibetrag
abgezogen:

® Fir den ersten im gemeinsamen Haushalt lebenden Angehdrigen des
Versicherten 5.481 € (= 15% der jahrlichen BezugsgroBe).

® Fir jeden weiteren im gemeinsamen Haushalt lebenden Angehdrigen des
Versicherten und des eingetragenen gleichgeschlechtlichen Lebenspartners
3.654 € (= 10% der jahrlichen BezugsgroBe).

® Fiir jedes Kind des verheirateten Versicherten sowie fiir jedes Kind eines
eingetragenen gleichgeschlechtlichen Lebenspartners 7.428 € als Kinderfrei-
betrag, wenn es sich um ein Kind beider Ehegatten handelt, ansonsten 3.714 €

® Fir jedes Kind eines alleinerziehenden Versicherten 7.428 €.

Einnahmen zum Lebensunterhalt sind z.B.:

® Arbeitsentgelt bzw. Arbeitseinkommen bei selbststandiger Tatigkeit
* Krankengeld

* Arbeitslosengeld

¢ Elterngeld, aber nur der Betrag, der liber 300 € bzw. beim doppelten
Bezugszeitraum liber 150 € liegt

® Einnahmen aus Kapitalvermogen, Vermietung und Verpachtung

e Einnahmen von Angehdrigen im gemeinsamen Haushalt (Ehepartner,
familienversicherte Kinder, eingetragene gleichgeschlechtliche Lebenspartner).
Nicht hierzu zéhlen Partner einer nichtehelichen Lebensgemeinschaft.

¢ Hilfe zum Lebensunterhalt nach dem Sozialhilfegesetz

¢ \erletztenrente aus der gesetzlichen Unfallversicherung, soweit diese die
Grundrente nach dem Bundesversorgungsgesetz (BVG) libersteigt

® Altersrenten
e Witwen-/Witwerrente und andere Renten wegen Todes
® Grundrente fiir Hinterbliebene nach dem BVG

Nicht zu den Einnahmen zdhlen zweckgebundene Zuwendungen, z.B.:

Kindergeld

Elterngeld in Hohe von 300 € bzw. 150 € (bei doppeltem Bezugszeitraum)

Landeserziehungsgeld

Ausbildungsfoérderung (BAf6G)

Pflegegeld

Blindenhilfe

Taschengeld vom Sozialamt flir Heimbewohner

Beschadigten-Grundrente nach dem Bundesversorgungsgesetz (BVG)



e Rente oder Beihilfe nach dem Bundesentschadigungsgesetz bis zur Hohe
der Grundrente nach dem BVG

e \erletztenrente aus der gesetzlichen Unfallversicherung, soweit diese der
Grundrente nach dem BVG entspricht oder geringer ist

e |eistungen aus Bundes- und Landesstiftungen ,Mutter und Kind - Schutz
des ungeborenen Lebens”

Berechnungsbeispiel

Ehepaar mit 2 Kindern:
Jahrliche Bruttoeinnahmen aller Haushaltsangehdorigen: 30.000 €

davon 2% = Belastungsgrenze: 193,26 €

Wenn im Beispiel die Zuzahlungen die Belastungsgrenze von 193,26 €
im Jahr (ibersteigen, iibernimmt die Krankenkasse die dariiber hinaus-
gehenden Zuzahlungen.

Bei Empfangern von Hilfe zum Lebensunterhalt (Sozialhilfe), von Arbeitslosen-
geld Il (Hartz IV) und von Grundsicherung im Alter und bei Erwerbsminderung
wird jeweils nur der Regelsatz der Regelbedarfsstufe 1 als Bruttoeinkommen
flr die gesamte Bedarfsgemeinschaft gezahlt, d.h.: Der jahrliche Zuzahlungs-
gesamtbetrag betragt 99,84 €, bei chronisch Kranken 49,92 €.

D Praxistipps!

® Da die Belastungsgrenze erst im Nachhinein wirksam ist, sollten Patienten
immer alle Zuzahlungsbelege aufbewahren, da nicht absehbar ist, welche
Kosten im Laufe eines Kalenderjahres anfallen. Verschiedene Krankenkassen
bieten ein Quittungsheft an, in dem (bers Jahr alle Quittungen von
Zuzahlungen gesammelt werden kdnnen.

® Hat ein Versicherter im Lauf des Jahres die Belastungsgrenze erreicht, sollte
er sich mit seiner Krankenkasse in Verbindung setzen. Die Krankenkasse wird
die Zuzahlungen zurlickerstatten, die die 2-%ige Belastungsgrenze tiber-
steigen. Bei Erreichen der Belastungsgrenze wird flr den Rest des Jahres
eine Bescheinigung fir die Zuzahlungsbefreiung ausgestellt.

Belastungsgrenze
bei Empfdngern von
Sozialleistungen
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Voraussetzungen

Sonderregelung fiir chronisch Kranke

Fiir chronisch kranke Menschen, die wegen derselben schwerwiegenden
Krankheit in Dauerbehandlung sind, gilt eine reduzierte Belastungsgrenze:
Sie gelten bereits dann als ,belastet”, wenn sie mehr als 1% der jahrlichen
Bruttoeinnahmen zum Lebensunterhalt fiir Zuzahlungen ausgeben miissen.
Dies trifft in der Regel auf Menschen mit einer HIV-Infektion zu.

Definition ,schwerwiegend chronisch krank"

Als ,schwerwiegend chronisch krank" gilt, wer sich wenigstens ein Jahr lang
wegen derselben Krankheit mindestens 1 Mal pro Quartal in drztlicher
Behandlung befindet und mindestens eines der folgenden Kriterien erfiillt:

® Pflegebediirftigkeit mit einem Pflegegrad von mindestens 3.

® Grad der Behinderung (GdB) oder Grad der Schddigungsfolgen (GdS)
von mindestens 60. GdB oder GdS muss durch eine schwerwiegende
Krankheit begriindet sein.

e Eine kontinuierliche medizinische Versorgung (drztliche oder psycho-
therapeutische Behandlung, Arzneimitteltherapie, Versorgung mit Hilfs-
und Heilmitteln) ist erforderlich, ohne die aufgrund der chronischen
Krankheit nach drztlicher Einschdtzung eine lebensbedrohliche
Verschlimmerung der Erkrankung, eine Verminderung der Lebens-
erwartung oder eine dauerhafte Beeintréichtigung der Lebensqualitit
zu erwarten ist.

Diese reduzierte Belastungsgrenze gilt seit 01.01.2008 nur dann, wenn sich

der Patient an regelmaBiger Gesundheitsvorsorge beteiligt hat oder therapie-
gerechtes Verhalten nachweisen kann. Ausgenommen von der Pflicht zur
Beratung bzw. zu Gesundheitsuntersuchungen sind Versicherte mit schweren
psychischen Erkrankungen, schweren geistigen Behinderungen oder Versicherte,
die bereits an der zu untersuchenden Erkrankung leiden.

Fiir die reduzierte Belastungsgrenze gelten abhingig vom Alter zudem

folgende Regelungen:

® Wer nach dem 01.04.1972 geboren ist und das 35. Lebensjahr vollendet hat,
muss jedes 2. Jahr am allgemeinen Gesundheitscheck zur Friiherkennung
von Krankheiten, insbesondere von Diabetes, Herz-Kreislauf- und Nieren-
erkrankungen teilnehmen.



® Frauen, die nach dem 01.04.1987 geboren sind und das 20. Lebensjahr voll-
endet haben, sowie Manner, die nach dem 1.4.1962 geboren sind und das
45. Lebensjahr vollendet haben, und die an einer Krebsart erkranken, fir
die Krebsvorsorgeuntersuchungen angeboten werden, missen die
Vorsorgeuntersuchungen wahrgenommen haben.

® Gesundheitsuntersuchungen und Beratung missen mittels einer drztlichen
Bescheinigung tiber therapiegerechtes Verhalten dokumentiert werden
(sog. Praventionspass). Ausgenommen von der Feststellung therapiegerechten
Verhaltens sind schwerbehinderte Menschen mit einem GdB iber 60 und
Pflegebedirftige mit einem Pflegegrad von mindestens 3.

Die Krankenkassen sind verpflichtet, ihre Versicherten jahrlich auf die ent-
sprechenden Vorsorgeuntersuchungen hinzuweisen.
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Rehabilitation

HIV und vor allem AIDS kann das Leben der Betroffenen stark einschranken
und zu einer Arbeits- und Erwerbsunfihigkeit fiihren. Ziele von Reha-
MaBnahmen sind die Wiederherstellung oder Forderung der Gesundheit
und die Wiedereingliederung in das berufliche und gesellschaftliche Leben,
damit Betroffene mit HIV und AIDS ein Leben mit groBtmoglicher Lebens-
qualitat fiihren kdnnen.

Grundsatzlich gilt: Reha vor Rente.

Das heiBt: Es wird méglichst versucht, mit Reha-MaBnahmen den
Renteneintritt zu verhindern oder zu verzogern.

Uberblick iiber Reha-Leistungen

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

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 Durchflihrung medizinischer Leistungen erfordern. Zur Medizinischen
Rehabilitation zahlen z.B. die Anschlussheilbehandlung nach Krankenhaus-

aufenthalt (siehe S. 65) oder die Stufenweise Wiedereingliederung (siehe S. 67).

Eine HIV-Infektion allein ist aufgrund der mittlerweile guten Behandlungs-
moglichkeiten kein Grund fiir eine Medizinische Reha-MaBnahme. Ein ent-
sprechender Antrag muss vom Arzt und vom Patienten individuell und gut
begriindet werden. In der Regel sind Reha-MaBnahmen sinnvoll, wenn hohe
psychische Belastungen auftreten oder eine Medizinische Reha den Gesund-
heitszustand verbessern bzw. einer Verschlechterung vorbeugen kann.

¢ Berufliche Reha-Leistungen
Die sog. Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben (LTA) sollen die Erwerbs-
fahigkeit erhalten, verbessern, (wieder-)herstellen und mdoglichst dauerhaft
sichern.

® Leistungen zur Teilhabe an Bildung
Sie wurden 2018 eingefiihrt, damit Menschen mit Behinderungen gleich-
berechtigt Bildungsangebote wahrnehmen kdnnen.

* Erganzende Leistungen zur Rehabilitation und Teilhabe
Dies sind Leistungen, die dazu beitragen sollen, die Ziele der Reha-MaBnahmen
zu erreichen und zu sichern. Dazu zahlen z.B. Ubergangsgeld (siehe S. 70),
Haushaltshilfe (siehe S. 72), Reisekosten und Kinderbetreuungskosten.
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Zustdndigkeiten

Zustdndigkeits-
erklarung

® Soziale Reha-Leistungen
Zu den sog. Leistungen zur sozialen Teilhabe zdhlen Unterstiitzungs-
leistungen, um z.B. Besuche von Veranstaltungen oder Aktivitaten in einem
Verein zu ermdglichen sowie Hilfen bei der Beschaffung, Ausstattung und
Erhaltung einer behindertengerechten Wohnung (z.B. Bau einer Rampe fiir
Rollstuhlfahrer, Beseitigung von Schwellen, Verbreiterung von Tiiren).

Nahezu alle Trager der Sozialversicherung konnen fiir die Kosteniiber-
nahme von Reha-MaBnahmen zustindig sein:

* Rentenversicherungstrager erbringen Leistungen zur Medizinischen und
Beruflichen Rehabilitation, wenn die Erwerbsfahigkeit erheblich gefahrdet
oder schon gemindert ist und diese durch die Reha-MaBnahme wesentlich
gebessert oder wiederhergestellt werden kann.

¢ Krankenkassen sind zustdndig bei Leistungen zur Medizinischen Reha-
bilitation, wenn es um den Erhalt oder die Wiederherstellung der Gesundheit
geht und wenn nicht andere Sozialversicherungstrager solche Leistungen
erbringen.

* Agenturen fiir Arbeit libernehmen Berufliche Reha-Leistungen wenn kein
anderer Sozialversicherungstrager vorrangig zustéandig ist.

¢ Sozialamter treten nachrangig fiir die Leistungen zur Medizinischen und
Beruflichen Rehabilitation ein, wenn kein anderer Sozialversicherungstrager
zustandig ist.

Spatestens 2 Wochen nachdem ein Antrag auf Reha-Leistungen bei einem
Reha-Trdger eingegangen ist, muss dieser Trager geklart haben, ob er hierflir
zustandig ist. Diese sog. Zustandigkeitsklarung soll verhindern, dass ein

Antrag zwischen verschiedenen Tragern hin- und hergeschoben wird. Nach
einer weiteren Woche wird tiber die beantragte Leistung entschieden, auBer
der Antrag wurde - bei Erkldrung der Unzustandigkeit - an einen weiteren
Reha-Trager weitergeleitet. Die Weiterleitung erfolgt (automatisch) durch den
Trager, der zunichst den Antrag erhielt. Der ,weitere” (zweite) Trager ent-
scheidet innerhalb von 3 Wochen, nachdem der Antrag bei ihm eingegangen
ist. Eine nochmalige Weiterleitung gibt es nicht, auch wenn sich spater heraus-
stellen sollte, dass der zweite Trager nicht zustandig ist. Die Erstattung der
Aufwendungen erfolgt dann zwischen den Tragern, ohne Auswirkung auf den
Versicherten.

Ist ein Gutachten zur Ermittlung des Reha-Bedarfs notig, muss das Gutachten
2 Wochen nach Auftragserteilung vorliegen und die Entscheidung tiber den
Antrag 2 Wochen nach Vorliegen des Gutachtens getroffen sein.



C] Wer hilft weiter?

Wenn eine Rehabilitation empfohlen, aber noch nicht beantragt wurde, weil

erst geklart werden muss, wer als Kostentrager zustandig ist, sind die sog. Reha-
Servicestellen die richtigen Ansprechpartner. Sie bieten Unterstlitzung in allen
Fragen zur Rehabilitation. Adressen finden Sie unter www.reha-servicestellen.de.

Ambulante und stationare Reha-MaBnahmen

Grundsitzlich gilt: Ambulant vor stationar.

Das heiBBt: Erst wenn ambulante Reha-MaBnahmen nicht ausreichen,
werden stationdre Leistungen erbracht.

Ambulante Reha-MaBnahmen werden wohnortnah durchgefiihrt. Der Patient
wohnt zu Hause und besucht tagstber 4 bis 6 Stunden die behandelnde
Einrichtung. Eine ambulante Reha-MaBnahme hat immer Vorrang vor einer
stationdren.

Voraussetzungen fiir ambulante Reha-MaBnahmen

® Eine ambulante Krankenbehandlung reicht nicht fiir den angestrebten
Reha-Erfolg aus.

® Die ambulante Reha-MaBnahme wird in in Vertragskliniken bzw. Einrich-
tungen mit Versorgungsvertrag oder in wohnortnahen Kliniken mit bedarfs-
gerechter, leistungsfahiger und wirtschaftlicher Versorgung durchgefihrt.
Ob eine ambulante Reha in einer Einrichtung ohne Versorgungsvertrag
stattfinden darf, muss im Einzelfall immer vom Rentenversicherungstrager
gepriift werden.

Dauer

Eine ambulante Reha-MaBnahme dauert langstens 20 Behandlungstage.
Aus medizinischen Griinden ist eine Verlangerung maglich.

Ambulante
Reha-MaBnahmen
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Stationdre
Reha-MaBnahmen

Antrag

Wartezeit zwischen
den Reha-MaBnahmen
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Bei einer stationdren Medizinischen Reha (umgangssprachlich ,Kur") wohnt der
Patient fiir die Zeit der Reha-MaBnahme in einer entsprechenden Einrichtung
und wird dort versorgt.

Voraussetzungen fiir stationare Reha-MaBBnahmen
e Eine ambulante Reha-MaBnahme reicht nicht aus.
e Dije stationare Aufnahme ist aus medizinischen Griinden erforderlich.

® Die stationdre Reha-MaBnahme wird in Einrichtungen mit Versorgungs-
vertrag durchgefihrt.

Dauer
Stationdre Reha-MaBnahmen dauern langstens 3 Wochen. Eine Verlangerung
aus medizinischen Griinden ist maglich.

Mdochte ein Patient eine Medizinische Reha beantragen, sollte er sich an seinen
behandelnden Arzt wenden. Erkennt dieser die Notwendigkeit einer Reha,

so muss er sie verordnen: mit Formular 61 ,Priifung des zustandigen Reha-
bilitationstragers”, das er an die Krankenkasse schickt.

Die Antragsformulare missen bei der Krankenkasse angefordert werden. Es ist
sinnvoll dem Antrag, neben der arztlichen Verordnung, alle relevanten Arzt-
berichte beizulegen, um die Erforderlichkeit der Reha zu verdeutlichen.
Wiinscht der Patient eine Reha in einer bestimmten Einrichtung, sollte er

das in einem personliches Schreiben begriinden.

Falls ein anderer Kostentrager zustdndig ist, z.B. die Berufsgenossenschaft oder
der Rentenversicherungstrager, wird die Verordnung von der Krankenkasse
weitergeleitet.

Zwischen 2 bezuschussten Reha-MaBnahmen, egal ob ambulant oder stationar,
muss in der Regel ein Zeitraum von 4 Jahren liegen. Nicht anzurechnen sind
Leistungen der medizinischen Vorsorge.

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

Der Rentenversicherungstriger 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.



Reha-Leistungen werden in der Regel im Inland erbracht. Abhdngig vom
Kostentriager gelten unterschiedliche Regelungen:

e |st der Kostentrager die Krankenkasse, kann der Patient eine zugelassene
und zertifizierte Reha-Einrichtung selbst wéahlen. Sind die Kosten dafiir hoher
als bei den Vertragseinrichtungen der Krankenkasse, zahlt der Patient die
Mehrkosten. Er muss keine Mehrkosten tragen, wenn er seinen Klinikwunsch
mit seiner personlichen Lebenssituation, dem Alter, dem Geschlecht, der
Familie sowie religiosen und weltanschaulichen BedUrfnissen begriinden
kann. Die letzte Entscheidung liegt jedoch bei der Krankenkasse.

¢ |st der Kostentrager die Rentenversicherung, hat der Patient die Mdglich-
keit tiber das sog. Wunsch- und Wahlrecht eine bestimmte Reha-Einrichtung
zu benennen. Dies muss in einem formlosen Schreiben zur Verordnung aus-
driicklich vermerkt und moglichst auch begriindet werden. Als Begriindung
flr die Wiinsche konnen z.B. die personliche Lebenssituation, das Alter, das
Geschlecht, die Familie oder die religiosen und weltanschaulichen Bedurfnisse
des Betroffenen eine Rolle spielen.

D Praxistipps!

e Das ,Handbuch Reha- und Vorsorgeeinrichtungen" enthilt einen Uberblick
tber rund 1.500 Reha-Kliniken. Es erscheint jedes Jahr im Verlag MMI und
liegt z.B. in Beratungsstellen aus. Adressen von Reha-Kliniken kdnnen auch
unter www.kurklinikverzeichnis.de gefunden werden.

e Bei der Suche nach einer geeigneten Reha-Klinik mit HIV-Fachwissen hilft
eine Adressliste der AIDS-Hilfe unter www.kompass.hiv > Kategorien >
Rehabilitation.

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 siehe S. 51.

Zuzahlungen zur Rentenversicherung

Fiir eine stationare Medizinische Reha-MaBnahme betragt die Zuzahlung 10 €
taglich flir maximal 42 Tage innerhalb eines Kalenderjahres.

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

Bereits im selben Kalenderjahr geleistete Zuzahlungen flir Medizinische Reha-
MaBnahmen oder an den Rentenversicherungstrager sowie fir Krankenhaus-
behandlungen an die Krankenkasse werden angerechnet.

Wahl! der
Reha-Einrichtung

Zuzahlungen
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Antrag auf
Zuzahlungsbefreiung
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Keine Zuzahlung an die Rentenversicherungstrager ist zu leisten:
¢ Bei Kinderheilbehandlung.
® Bei ambulanten Leistungen.

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

e Von Beziehern von Ubergangsgeld ohne zusitzliches Erwerbseinkommen.

e \on Beziehern von Arbeitslosengeld Il (Hartz IV) und Sozialgeld, Hilfe zum
Lebensunterhalt oder Grundsicherung im Alter und bei Erwerbsminderung.

¢ Bei Leistungen der Beruflichen Rehabilitation.
® \on Personen, deren monatliches Netto-Einkommen unter 1.219 € liegt.

Teilweise befreit von der Zuzahlung sind Personen,

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

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

¢ deren Ehegatte pflegebediirftig ist und keinen Anspruch auf Leistungen

der Pflegeversicherung hat und deren Einkommen bestimmte Grenzen nicht
tberschreitet.

Die Zuzahlung richtet sich bei einer Antragstellung im Jahr 2018 nach
folgender Tabelle:

Monatliches Nettoeinkommen Zuzahlung
unter 1.219,00 € Keine
ab 1.219,00 € 5€
ab 1.339,80 € 6€
ab 1.461,60 € 7€
ab 1.583,40 € 8 €
ab 1.705,20 € 9€
ab 1.827,00 € 10 €

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



D Praxistipps!

® Ambulante und stationdare Reha-MaBnahmen diirfen nicht auf den Urlaub
angerechnet werden. Fir diesen Zeitraum muss der Arbeitgeber Entgeltfort-
zahlung leisten.

e Nimmt ein Elternteil, der zu Hause Kinder betreut, an einer ambulanten oder
stationdren Reha-MaBnahme teil, kann unter bestimmten Voraussetzungen
eine Haushaltshilfe (siehe S. 72) gewéhrt werden.

Anschlussheilbehandlung

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

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

Eine der folgenden versicherungsrechtlichen Voraussetzungen muss erfiillt sein:

e Wartezeit von 15 Jahren (Mindestversicherungszeit) oder

® 6 Kalendermonate mit Pflichtbeitrdgen in den letzten 2 Jahren oder

® innerhalb von 2 Jahren nach Beendigung einer Ausbildung wird eine
versicherte oder selbststandige Beschaftigung bis zur Antragstellung aus-
geubt oder nach einer solchen Beschaftigung liegt Arbeitsunfahigkeit oder
Arbeitslosigkeit bis zur Antragstellung vor oder

® Bezug einer Erwerbsminderungsrente oder

e Wartezeit von 5 Jahren (Mindestversicherungszeit) bei verminderter oder
in absehbarer Zeit gefahrdeter Erwerbsfahigkeit oder

¢ Anspruch auf groBe Witwen- bzw. Witwerrente wegen verminderter
Erwerbsfahigkeit.

Personliche und medizinische Voraussetzungen:

Krankheit, die in der Indikationsliste aufgefiihrt ist (siehe S. 66).
Akutphase der Erkrankung bzw. Wundheilung muss abgeschlossen sein.

e Patient muss friithmobilisiert sein, z.B. durch krankengymnastische Ubungen

im Krankenhaus.

Patient muss selbsthilfefahig sein, d.h.: ohne Fremdhilfe zur Toilette gehen,

selbststandig essen, sich allein waschen und ankleiden kénnen.

® Patient sollte reisefdhig sein. Ein Krankentransport ist nur in Not- und
Ausnahmefallen moglich.

Voraussetzungen
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Beginn und Dauer

Antrag

Anschlussheilbehandlungs-Indikationsgruppen sind:

® Krebserkrankungen

® Gynakologische Krankheiten und Zustand nach Operationen

® Herz-Kreislauf-Erkrankungen

¢ Krankheiten der GefaBe

® Entziindlich-rheumatische Erkrankungen

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

® Erkrankungen des Verdauungssystems und Zustand nach Operationen an
den Verdauungsorganen

® Hormonelle Erkrankungen

¢ Krankheiten und Zustand nach Operationen an den Atmungsorganen

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

® Neurologische Krankheiten und Zustand nach Operationen an Gehirn,
Riickenmark und peripheren Nerven

Eine HIV-Infektion alleine gilt demnach nicht als Indikation fiir eine
Anschlussheilbehandlung. Dennoch kann es sein, dass sich aus der Infektion
Folgeerkrankungen entwickeln, bei denen die Krankenkasse eine Anschluss-
heilbehandlung bezahlt.

Die Anschlussheilbehandlung muss bereits von den behandelnden Krankenhaus-
4rzten eingeleitet werden. Nach der Entlassung ist es fiir niedergelassene Arzte nur
in Ausnahmefdllen moglich, eine Anschlussheilbehandlung zu begriinden. Eine
AHB muss in der Regel innerhalb von 14 Tagen nach der Entlassung beginnen,
moglichst jedoch direkt im Anschluss an einen Krankenhausaufenthalt.

Die Kosten werden in der Regel fiir 3 Wochen tibernommen. Eine Verlangerung

ist bei medizinischer Begriindung durch Arzt oder Klinik maglich.

Die Kostentibernahme der Anschlussheilbehandlung muss beim zustandigen
Reha-Trdger beantragt werden.

O Wer hilft weiter?

Informationen sind beim zustdndigen Kostentrager erhaltlich:
Krankenkasse, Rentenversicherungstriger, Berufsgenossenschaft oder Sozialamt.



Stufenweise Wiedereingliederung

Ziel der Stufenweisen Wiedereingliederung (,Hamburger Modell") ist,
arbeitsunfahige Arbeitnehmer nach langerer schwerer Krankheit schritt-
weise an die Arbeitsbelastung heranzufiihren und so den Ubergang zur
vollen Berufstatigkeit zu erleichtern. Auch wenn die HIV-Infektion fort-
besteht, kann ein Betroffener dadurch nach einer schweren Krankheitsphase
wieder in das Berufsleben integriert werden.

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

Findet sie im unmittelbaren Anschluss an eine Medizinische Reha-MaBnahme
statt, d.h. wird sie innerhalb von 4 Wochen nach Entlassung aus einer Reha-
Klinik angetreten, ist die Rentenversicherung zustandig. Trifft dies nicht zu, ist
in den meisten Féllen die Krankenversicherung zustandig.

Bei allen Kostentridgern miissen folgende Voraussetzungen erfiillt sein:

¢ Der behandelnde Arzt stellt fest, dass die bisherige Tatigkeit wenigstens
teilweise wieder aufgenommen werden kann.

* Esliegt Arbeitsunfahigkeit vor.

* Arbeitgeber und Arbeitnehmer stimmen der MaBnahme zu.

¢ Der Versicherte wird am bisherigen Arbeitsplatz eingesetzt.

Schwerbehinderte und ihnen gleichgestellte Arbeitnehmer (siehe S. 75) haben
im Gegensatz zu nicht schwerbehinderten Arbeitnehmern einen Anspruch auf
Zustimmung des Arbeitgebers zur Stufenweisen Wiedereingliederung, wenn ein
Wiedereingliederungsplan mit allen aus arztlicher Sicht zulassigen Arbeiten und
eine Prognose dartiber vorliegt, ob und wann mit der vollen oder teilweisen
Arbeitsfahigkeit zu rechnen ist. Mit Hilfe dieser Angaben kann der Arbeitgeber
priifen, ob ihm die Beschdftigung zumutbar ist. Hilt der Arbeitgeber die
Beschaftigung flir nicht zumutbar, kann er die Mitwirkung an der Wieder-
eingliederung unter Benennung der Griinde ablehnen.

Die Dauer der Stufenweisen Wiedereingliederung ist abhdngig vom individuellen
gesundheitlichen Zustand. In der Regel dauert sie 6 Wochen bis 6 Monate.

In der Regel erhalt der Versicherte wahrend der Stufenweisen Wiedereingliederung
weiterhin sog. Entgeltersatzleistungen, d.h., Krankengeld von der Krankenkasse
(siehe S. 36), Ubergangsgeld vom Rentenversicherungstriger (siehe S. 70), oder
Arbeitslosengeld bei Arbeitsunfihigkeit von der Agentur fiir Arbeit (siehe S. 43).
Falls der Arbeitgeber wahrend der MaBnahme freiwillig Arbeitsentgelt entrichtet,
dann wird dies angerechnet und flihrt zu Kiirzungen bzw. zum Wegfall der Entgelt-
ersatzleistung. Es besteht allerdings keine Zahlungspflicht fir den Arbeitgeber.

Voraussetzungen

Dauer

Finanzielle Leistungen
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Leistungen

D Praxistipp!

Arzt und Patient fiillen gemeinsam den Antrag auf Stufenweise Wieder-
eingliederung aus und erstellen einen ,Wiedereingliederungsplan® aus dem
hervorgeht, mit welcher Tatigkeit und Stundenzahl der Arbeitnehmer beginnt
und in welchem Zeitraum, Art und Umfang der Tatigkeit gesteigert werden.

D Wer hilft weiter?

Krankenkassen, Agentur flir Arbeit, Berufsgenossenschaften oder Renten-
versicherungstrager, behandelnder Arzt und Arbeitgeber.

Berufliche Reha-MaBBnahmen

Mdglicherweise konnen HIV-Positive ihren erlernten Beruf nicht mehr
ausiiben. Wie lange Patienten noch berufstitig sein konnen, hiangt vom
Verlauf der Erkrankung, von den speziellen Anforderungen des Berufsbildes
und von den Nebenwirkungen der Medikamente ab.

Die sog. Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben (LTA) umfassen alle Reha-
MaBnahmen, die die Arbeits- und Berufstatigkeit von kranken und/oder
behinderten Menschen fordern.

Zu den ,Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben" zdhlen:

¢ Hilfen zur Erhaltung oder Erlangung eines Arbeitsplatzes

Vorrangiges Ziel ist es, den bisherigen Arbeitsplatz zu erhalten. Ist dies nicht

moglich, wird nach einem anderen, geeigneten Arbeitsplatz im bisherigen

oder aber in einem anderen Betrieb gesucht. In diesem Rahmen libernehmen

vorwiegend die Berufsgenossenschaften und Rentenversicherungstrager im

Zusammenwirken mit der Bundesagentur fiir Arbeit unter anderem folgende

Leistungen:

- Umsetzung im Betrieb, Vermittlung eines neuen Arbeitsplatzes in Form
beruflicher Anpassung, Weiterbildung und Ausbildung.

- Griindungszuschuss fiir Arbeitslose, die sich selbststandig machen.

- Fahrtkostenbeihilfe fiir die taglichen Fahrten zwischen Wohnung und
Arbeitsstelle, soweit der Versicherte ansonsten unzumutbar belastet wire
und das Reha-Ziel absehbar ist.

- Trennungskostenbeihilfe bei erforderlicher auswartiger Arbeitsaufnahme
und damit verbundener doppelter Haushaltsfiihrung fiir bis zu 6 Monate.
Das tégliche Pendeln oder der Umzug der Familie zum Arbeitsort miissen
unzumutbar sein.



- Ubergangsbeihilfe bei Arbeitsaufnahme bis zur ersten vollen Lohnzahlung.
Die Ubergangsbeihilfe wird in der Regel als Darlehen gewihrt.

- Umzugskostenbeihilfe soweit eine Arbeitsaufnahme am Wohnort unmaglich
ist.

¢ Berufsvorbereitung

Dazu zdhlt auch die wegen eines Gesundheitsschadens erforderliche Grund-

ausbildung. Unter Berufsvorbereitung fallen die ganzheitliche Stabilisierung

der Personlichkeit und des sozialen Umfelds neben Aufbau und Festigung

der Motivation und der beruflichen Fahigkeiten.

¢ Berufliche Bildung
- MaBnahmen zur Anpassung an den Beruf, Ausbildung und Weiterbildung
einschlieBlich des dafiir erforderlichen Schulabschlusses, aber keine
allgemeinbildenden MaBnahmen.
- Ubernahme von Kosten, die mit den LTA in unmittelbarem Zusammenhang
stehen. Hierzu zdhlen z.B. Lehrgangskosten, Priifungsgebiihren, Lernmittel,
Arbeitskleidung, Arbeitsgerate.

- Zuschisse an den Arbeitgeber. Anspruchs- und antragsberechtigt ist der
Versicherte; der Arbeitgeber ist ,nur" Beglinstigter ohne eigenes Antrags-
recht. Zuschisse an den Arbeitgeber gibt es z.B. als Ausbildungszuschiisse
zur betrieblichen Ausfiihrung von Bildungsleistungen, Eingliederungs-
zuschiisse, Zuschiisse fiir Arbeitshilfen im Betrieb, Kostenerstattung fiir
eine befristete Probebeschaftigung, Umschulung, Aus- oder Weiterbildung
im Betrieb.

Die Beruflichen Reha-Leistungen sollen fiir die Zeit erbracht werden, die Dauer
vorgeschrieben oder allgemein Ublich ist, um das angestrebte Berufsziel zu

erreichen. Unter bestimmten Voraussetzungen ist eine Verlangerung maoglich,

z.B. bei einer Erlernbarkeit des Ausbildungsberufs nicht unter 2 Jahren oder bei

voller Ausschopfung des Leistungsvermdogens eines Menschen mit Behinderungen.

Bei Teilnahme an Beruflichen Reha-Leistungen werden Beitrige zur Kranken-, Soziale Sicherung
Unfall-, Pflege- und Rentenversicherung sowie Beitrdge zur Arbeitslosen-

versicherung tibernommen. Beitrdge zur Arbeitslosenversicherung werden

nicht bei Bezug von Ubergangsgeld gezahlt.

D Wer hilft weiter?

Die Leistungen werden von verschiedenen Tragern Glbernommen, meist von der
Agentur fir Arbeit, vom Rentenversicherungstrager oder der Berufsgenossen-
schaft. Die Antrdge auf Kosteniibernahme sollten gestellt werden, bevor die
MaBnahmen in die Wege geleitet werden. Erster Ansprechpartner ist oft das
Integrationsamt oder der Integrationsfachdienst.

Adressen unter www.integrationsaemter.de.
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Voraussetzungen

Ubergangsgeld

Ubergangsgeld iiberbriickt einkommenslose Zeiten wihrend der Teilnahme
an Medizinischen oder Beruflichen Reha-MaBnahmen. Es wird nur gezahlt,
wenn der Anspruch auf Entgeltfortzahlung nicht mehr besteht. Das Uber-

gangsgeld zdhlt zu den unterhaltssichernden und erganzenden Reha-
Leistungen.

Ubergangsgeld wird je nach Voraussetzungen vom jeweiligen Reha-Tréger
gezahlt. Hohe und Dauer sind im Wesentlichen einheitlich geregelt, nur die
Voraussetzungen unterscheiden sich bei den Leistungstriagern.

Voraussetzungen der Rentenversicherung

Die Rentenversicherung zahlt Ubergangsgeld:

® bei Erhalt von Leistungen zur Beruflichen Reha.

® bei Erhalt von Leistungen zur Medizinischen Reha.

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

Voraussetzungen der Agentur fiir Arbeit

Die Agentur fiir Arbeit zahlt Ubergangsgeld bei Erhalt von Leistungen
zur Beruflichen Reha, wenn die Betroffenen die Vorbeschaftigungszeit
erfiillen, d.h. sie miissen innerhalb der letzten 3 Jahre vor Beginn der
Teilnahme an einer behindertenspezifischen BildungsmaBnahme der
Agentur fiir Arbeit

* entweder mindestens 12 Monate versicherungspflichtig beschaftigt gewesen
sein oder

¢ die Voraussetzungen fir einen Anspruch auf Arbeitslosengeld oder Arbeits-
losengeld Il (Hartz IV) erfiillen und Leistungen beantragt haben.

Zu den behindertenspezifischen BildungsmaBnahmen der Agentur fiir Arbeit
zahlen Berufsausbildung, Berufsvorbereitung und berufliche Weiterbildung.

Die Vorbeschaftigungszeit nicht erfiillen miissen:

e Berufsriickkehrer mit Behinderungen

® Menschen mit Behinderungen, die innerhalb des letzten Jahres vor Beginn
der Teilnahme an einer behindertenspezifischen BildungsmaBnahme der
Agentur fiir Arbeit eine schulische Ausbildung erfolgreich abgeschlossen
haben, die einer betrieblichen Berufsausbildung gleichgestellt ist

Voraussetzungen der Unfallversicherung
Ubergangsgeld der Unfallversicherung erhilt ein Versicherter nur, wenn er
infolge eines Versicherungsfalls Leistungen zur Beruflichen Reha erhalt.



Die Berechnungsgrundlage des Ubergangsgeldes betrigt 80 % des letzten Héhe
Bruttoverdienstes, hochstens jedoch den Nettoverdienst.

Das Ubergangsgeld betrigt davon:

® 759 dieser Berechnungsgrundlage bei Versicherten,
- die ein Kind haben oder
- die pflegebediirftig sind und durch ihren Ehegatten gepflegt werden,
der deshalb keine Erwerbstatigkeit austiben kann oder
- deren Ehegatte pflegebediirftig ist und keinen Anspruch auf Leistungen
aus der Pflegeversicherung hat.
® 6800 dieser Berechnungsgrundlage fiir die tibrigen Versicherten.

Bei Arbeitslosigkeit im Anschluss an Leistungen der Beruflichen Reha
vermindert sich das Ubergangsgeld jeweils um 8%, also auf 67 % bzw. 60 %
der Berechnungsgrundlage.

Die Reha-Triiger zahlen Ubergangsgeld Dauer

® flir den Zeitraum der Leistung zur Medizinischen oder Beruflichen Reha,
maximal 6 Wochen.

® bei einer gesundheitsbedingter Unterbrechung einer Leistung der
Beruflichen Reha.

® nach einer Beruflichen Reha-Leistung: maximal 3 Monate bei anschlieBender
Arbeitslosigkeit nach einer abgeschlossenen Beruflichen Reha-Leistung, wenn
kein Anspruch auf Arbeitslosengeld fiir 3 Monate besteht.

® nach Abschluss von Leistungen zur Medizinischen oder Beruflichen Reha bei
Erforderlichkeit weiterer Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben, wenn
Arbeitsunfahigkeit vorliegt und kein Anspruch auf Krankengeld oder keine
Vermittelbarkeit in eine zumutbare Beschaftigung besteht. Allerdings wird
in diesem Fall das Ubergangsgeld reduziert.

e wihrend einer Stufenweisen Wiedereingliederung, wenn diese im unmittel-
baren Anschluss (innerhalb von 4 Wochen) an Leistungen zur Medizinischen
Reha stattfindet.

D Wer hilft weiter?

Individuelle Auskiinfte erteilt der zustandige Sozialversicherungstrager:
Rentenversicherungstriager, Unfallversicherungstrager oder Agentur fir Arbeit.
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Voraussetzungen

Haushaltshilfe

Nimmt ein Elternteil, das zu Hause Kinder betreut, an einer ambulanten oder
stationdren Reha-MaBnahme teil, kann unter bestimmten Voraussetzungen
eine Haushaltshilfe gewdhrt werden.

Eine Haushaltshilfe ist eine fremde oder verwandte Person, die in dieser Zeit
die tagliche Arbeit im Haushalt erledigt. Sie libernimmt alle zur Weiterfiihrung
des Haushalts notwendigen Arbeiten, z.B. Einkauf, Kochen, Waschen oder die
Kinderbetreuung.

Die Krankenkasse oder Rentenversicherung stellt eine Haushaltshilfe, wenn

¢ die Weiterflihrung des Haushalts nicht mdglich ist wegen Krankenhaus-
behandlung, medizinischer Vorsorgeleistungen, Hauslicher Krankenpflege der
Krankenversicherung oder Medizinischer Reha und

¢ ein Kind im Haushalt lebt, das bei Beginn der Haushaltshilfe das 12. Lebens-
jahr noch nicht vollendet hat oder das behindert und auf Hilfe angewiesen
ist und

e keine im Haushalt lebende Person (auf Volljahrigkeit kommt es nicht an)
den Haushalt weiterfuihren kann, z.B. wegen sehr hohem Alter, schlechtem
Gesundheitszustand, des Umfangs der Haushaltsflihrung und Betreuung oder

e fiir maximal 4 Wochen bei schwerer Krankheit, insbesondere nach einem
Krankenhausaufenthalt oder nach einer ambulanten Operation. Die Haus-
haltshilfe kann seit 1.1.2016 im Rahmen der Entlassung aus der Klinik auch
beantragt werden, wenn kein Kind unter 12 Jahren im Haushalt lebt.

Wichtig ist, dass sich die andere im Haushalt lebende Person, z.B. der Ehe-
partner oder dltere Kinder, nicht wegen der Weiterfliihrung des Haushalts von
ihrer Berufstatigkeit, Berufs- oder Schulausbildung beurlauben lassen muss,
d.h. der Haushaltsangehorige kann seine eigene berufliche oder schulische Rolle
beibehalten.

C’ Praxistipps!

® Gesetzlich Versicherte kdnnen sich bei ihrer Krankenkasse erkundigen, ob sie
uber die genannten Voraussetzungen hinaus freiwillig die Haushaltshilfe
tbernimmt. In jedem Fall sollte individuell mit der Krankenkasse abgeklart
werden, in welchem Umfang die Kostentibernahme fiir eine Haushaltshilfe
in der Satzung festgelegt ist.

® Anspruch auf eine Haushaltshilfe besteht bei Vorliegen der Voraussetzungen
auch bei Mitaufnahme der haushaltsfiihrenden Person als Begleitperson ins
Krankenhaus.



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

Vorrangig erbringen die Krankenkassen und Rentenversicherungstrager eine Sach-
leistung, 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 tiber die Erbringung
von Haushaltshilfe geschlossen. Haushaltshilfskrafte dieser Vertragsorganisationen
erbringen die Leistung und rechnen dann direkt mit der Krankenkasse ab.

Wenn die Sachleistungserbringung nicht moglich ist, werden die Kosten fiir
eine selbst beschaffte Haushaltshilfe in angemessener Hohe, d.h. in Anlehnung
an das tarifliche oder tibliche Entgelt einer Haushaltshilfe ibernommen. Dies
muss unbedingt vorher mit dem Leistungstrager abgesprochen und von diesem
genehmigt sein.

Fiir Verwandte und Verschwagerte bis zum 2. Grad, d. h.: Eltern, Kinder, GroB3-
eltern, Enkelkinder, Geschwister, Stiefeltern, Stiefkinder, Stiefenkelkinder,
Schwiegereltern, Schwiegerkinder, GroBeltern des Ehepartners, Schwager/
Schwiégerin, kann es lediglich eine Erstattung der Fahrkosten und des
Verdienstausfalls geben.

Ausnahmsweise kdonnen die zustandigen Kostentrager anstelle der Haushalts-
hilfe die Kosten fiir die Mitnahme oder anderweitige Unterbringung der
Kinder bis zur Hohe der Haushaltshilfe-Kosten tibernehmen, soweit darunter
der Reha-Erfolg nicht leidet.

Die Zuzahlung fir eine Haushaltshilfe betragt 10% der Kosten pro Kalendertag,
jedoch mindestens 5 € und hochstens 10 €. Eine Befreiung von der Zuzahlung
ist bei Erreichen der Belastungsgrenze ist mdoglich (siehe S. 53).

D Wer hilft weiter?

Antragsformulare fuir eine Haushaltshilfe gibt es bei den Krankenkassen, den
Berufsgenossenschaften und den Rentenversicherungstragern. Sie beraten auch
bei Detailfragen und geben individuelle Auskinfte.

Leistungsumfang

Zuzahlung
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Behinderung

Aus einer HIV-Infektion und dem weiteren Verlauf kann sich eine
(Schwer-)Behinderung entwickeln. Damit sind verschiedene Leistungen,
sog. Nachteilsausgleiche verbunden.

Wann jemand als ,behindert" oder ,schwerbehindert” gilt, ist im SGB IX genau
definiert.

Definition Behinderung

Als behindert nach § 2 Abs. 1 SGB IX gelten Menschen, die kérperliche,
seelische, geistige oder Sinnesbeeintrdchtigungen haben, die sie in Wechsel-
wirkung mit einstellungs- und umweltbedingten Barrieren an der gleich-
berechtigten Teilhabe an der Gesellschaft mit hoher Wahrscheinlichkeit
ldnger als 6 Monate hindern kénnen.

Eine Beeintrdchtigung liegt vor, wenn der Kérper- und Gesundheitszustand
von dem fiir das Lebensalter typischen Zustand abweicht.

Menschen sind von Behinderung bedroht, wenn eine solche Beeintréichtigung
zu erwarten ist.

Als schwerbehindert nach § 2 Abs. 2 SGB IX gelten Menschen mit
einem Grad der Behinderung (GdB) von mindestens 50.

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

Gleichgestellte haben, wie schwerbehinderte Menschen, einen besonderen
Kiindigungsschutz. Sie haben jedoch im Gegensatz zu schwerbehinderten
Menschen keinen Schwerbehindertenausweis, keinen Anspruch auf Zusatz-
urlaub, Altersrente fiir schwerbehinderte Menschen oder Erleichterungen im
Personenverkehr.

Der Antrag auf Gleichstellung muss unmittelbar bei der Agentur fiir Arbeit
gestellt werden, unter Vorlage des Feststellungsbescheids des Versorgungs-
amts und eines Schreibens des Arbeitgebers, der den Antragsteller als schwer-
behinderten Menschen einstellen bzw. weiterbeschaftigen wiirde. Die Gleich-
stellung wird mit dem Tag der Antragsstellung wirksam. Sie kann befristet
werden.

Gleichstellung
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Grad der Behinderung

Der Grad der Behinderung (GdB) ist ein MaB fiir die kdrperlichen, geistigen,
seelischen und sozialen Auswirkungen einer Funktionsbeeintrachtigung auf-
grund einer gesundheitlichen Storung.

Fir die Feststellung des GdB gibt es bundesweite Richtlinien, die sog. Versorgungs-
medizinischen Grundsdtze. Diese enthalten allgemeine Beurteilungsregeln und
Einzelangaben lber die Hohe des Grads der Behinderung. Es handelt sich
allerdings nur um einen Orientierungsrahmen, die Berechnung des GdB ist vom
individuellen Einzelfall abhangig.

Die Versorgungsmedizinischen Grundsatze kdnnen in der ,Versorgungsmedizin-

Verordnung” beim Bundesjustiz-ministerium unter www.bmas.de > Service >
Medien > Publikationen gefunden werden.

Bei HIV und AIDS gibt es folgende Richtwerte:
HIV und AIDS GdB

HIV-Infektion ohne klinische Symptomatik 10

HIV-Infektion mit klinischer Symptomatik...

... geringe Leistungsbeeintrachtigung

(z.B. bei Lymphadenopathiesyndrom) 30-40
... starkere Leistungsbeeintrachtigung 50-80
(z.B. bei AIDS-related complex)
... schwere Leistungbeeintrachtigung (AIDS-Vollbild) 100

Liegen mehrere Funktionsstorungen vor, so werden die einzelnen Werte
nicht zusammengerechnet, sondern es werden die einzelnen Auswirkungen
der Funktionsbeeintrachtigungen in ihrer Gesamtheit betrachtet und daraus
ein Gesamtgrad der Behinderung festgelegt, der der Behinderung insgesamt
gerecht wird.

O Wer hilft weiter?

Zusténdig fiir die Feststellung des GdB ist das Versorgungsamt, wenn er nicht
bereits anderweitig festgestellt wurde, z.B. durch einen Renten-bescheid oder
durch eine Verwaltungs- oder Gerichtsentscheidung.



Schwerbehindertenausweis

Ein Schwerbehindertenausweis kann ab einem GdB von 50 ausgestellt

werden. Er belegt die Art und Schwere der Behinderung und muss vorgelegt

werden, wenn Vergiinstigungen in Anspruch genommen werden.

Die Ausstellung eines Schwerbehindertenausweises erfolgt auf Antrag des
Betroffenen. Antragsformulare sind beim Versorgungsamt erhaltlich.

Folgende Hinweise kdnnen bei der Antragstellung helfen:

® Nicht nur die Grunderkrankung, sondern auch alle weiteren
Beeintrachtigungen und Begleiterscheinungen angeben.

e Kliniken und Arzte anfiihren, die am besten iiber die angegebenen Gesund-
heitsstorungen informiert sind. Dabei sollten die dem Antrag beiliegenden
Schweigepflichtentbindungen und Einverstandniserklarungen ausgefillt
werden, damit das Versorgungsamt bei den angegebenen Stellen Auskiinfte
einholen kann.

® Antragstellung mit dem behandelnden Arzt absprechen. Der Arzt sollte
in den Befundberichten die einzelnen Auswirkungen der Erkrankung
(z.B. psychische Belastungen) detailliert darstellen. Diese Kriterien,
nicht allein die Diagnose, entscheiden tber den Grad der Behinderung.

¢ Bereits vorhandene drztliche Unterlagen gleich mit der Antragstellung
einreichen, z.B. Krankenhausentlassungsbericht, Kurbericht, alle die
Behinderung betreffenden Befunde in Kopie.

® Lichtbild beilegen.

Nach der Feststellung des GdB wird vom Versorgungsamt ein sog. Feststellungs-

bescheid zugesendet.

D Praxistipp!

Verschlechtert sich der Gesundheitszustand oder kommt eine weitere dauer-
hafte Einschrankung dazu, dann sollte beim Versorgungsamt ein Antrag auf
Erhéhung des GdB gestellt werden.

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

Ausnahme: Bei einer voraussichtlich lebenslangen Behinderung kann der
Ausweis unbefristet ausgestellt werden. Bei Kindern und Jugendlichen gelten
andere Regelungen.

Die Gultigkeit kann auf Antrag hochstens 2 Mal verlangert werden. Danach
muss ein neuer Ausweis beantragt werden.

Antrag

Gliltigkeitsdauer
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Nachteilsausgleiche

Wurde vom Versorgungsamt ein GdB festgestellt, kdnnen verschiedene
Nachteilsausgleiche in Anspruch genommen werden. Diese sollen dazu
beitragen, dass Menschen mit Behinderungen soweit wie mdéglich gleich-
berechtigt am beruflichen und gesellschaftlichen Leben teilhaben kdnnen.

Die Nachteilsausgleiche sind abhidngig vom Merkzeichen, welche die Art der
Behinderung kennzeichnen, und vom Grad der Behinderung (GdB). Beides,
Merkzeichen und GdB, sind im Schwerbehindertenausweis eingetragen.

O Praxistipps!

® /wei umfassende Tabellen zu den Nachteilsausgleichen in Abhangigkeit
vom GdB und vom Merkzeichen findet man im Internet unter
www.betanet.de > Nachteilsausgleiche.

® Ein ausfiihrlicher Ratgeber zum Thema Behinderung kann unter
www.betaCare.de/ratgeber.ntml kostenlos heruntergeladen werden.

O Wer hilft weiter?

¢ Informationen fiir Menschen mit Behinderungen gibt das kostenlose
Biirgertelefon des Bundesministeriums flir Arbeit und Soziales,
Telefon: 030 221911006, Mo-Do von 8-20 Uhr.

® Fragen zu Leistungen fiir schwerbehinderte Menschen oder Unklarheiten
uber die Zustandigkeiten der jeweiligen Leistungstrager beantworten die
ortlichen Servicestellen.

e Arbeitsrechtliche Auskiinfte (Kiindigungsschutz, Zusatzurlaub) erteilt das
Integrationsamt.

® Beratung und Begleitung im Arbeitsleben bietet der Integrationsfachdienst.



Pflege

Eine AIDS-Erkrankung kann je nach Verlauf und Therapie zu einer
voriibergehenden oder dauerhaften Pflegebediirftigkeit fiihren.
Leistungen der Pflegeversicherung konnen Pflegebediirftigen sowie ihren
Angehorigen Hilfe und Unterstiitzung bieten.

Damit die Pflegekasse Leistungen ibernimmt, missen die Pflegebediirftigkeit

(siehe unten) festgestellt und die Vorversicherungszeit erfiillt sein. Fiir Letzteres

muss innerhalb der letzten 10 Jahre vor der Antragstellung mindestens 2 Jahre
in die Pflegeversicherung eingezahlt worden sein oder eine Familienversiche-
rung bestanden haben. Familienversicherte Kinder erfiillen die Vorversiche-
rungszeit, wenn ein Elternteil sie erfillt.

D 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 ,Pflegebediirftigkeit"”:

Pflegebediirftig nach § 14 SGB XI sind Menschen, die

® gesundheitlich bedingte Beeintrdchtigungen der Selbststdndigkeit
aufweisen und deshalb die Hilfe von anderen bendtigen und

® korperliche, geistige oder psychische Belastungen oder gesundheitlich
bedingte Belastungen nicht selbststdndig kompensieren oder bewdltigen
kénnen.

Die Beeintrichtigungen miissen dauerhaft, voraussichtlich fiir mindestens
6 Monate bestehen.

Pflegeleistungen miissen bei der Pflegekasse beantragt werden. Damit die
Leistungen genehmigt werden kdnnen, muss der Medizinische Dienst der

Krankenversicherung (MDK) oder ein anderer unabhingiger Gutachter die
Pflegebedirftigkeit feststellen.

Den Antrag auf Pflegeleistungen kdnnen neben dem Versicherten auch
Familienangehdrige, Betreuer oder Bevollmachtigte stellen.
Antragsformulare sind bei den Pflegekassen erhaltlich. Die zustandige Pflege-
kasse ist bei der jeweiligen Krankenkasse angegliedert.

Antrags- und
Begutachtungs-
verfahren
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Leistungsbescheid

Grad der
Selbststdndigkeit

Der Gutachter erhebt die Wohn-, Lebens- und Versorgungssituation sowie
Befunde zu Schadigungen und Beeintrachtigungen. Anhand eines Begut-
achtungsverfahrens ermittelt er den Grad der Selbststandigkeit in

8 Lebensbereichen (siehe unten). Zudem gibt er Empfehlungen zur Optimierung
der Pflegesituation, wie zu praventiven oder rehabilitativen Leistungen, Hilfs-
und Pflegemitteln, oder MaBnahmen zur Wohnumfeldverbesserung.

Sobald die Pflegekasse das Gutachten zur Pflegebedirftigkeit erhalten hat,
stuft diese den Pflegebedurftigen in einen Pflegegrad ein und sendet dem
Antragsteller einen Leistungsbescheid zu. Der Bescheid enthalt neben dem
Pflegegrad Angaben zu den genehmigten Leistungen der Pflegeversicherung.
Ist der Angtragsteller mit der Entscheidung der Pflegekasse liber den
Pflegegrad nicht einverstanden, kann er innerhalb eines Monats Widerspruch
bei der Pflegekasse einlegen.

O Praxistipps!

e /wischen Antragstellung und Genehmigung von Pflegeleistungen kdnnen
mehrere Wochen vergehen. Wird in dieser Zeit bereits eine Pflegeperson
bendtigt, muss diese zunéchst selbst bezahlt werden. Sobald der Antrag
genehmigt wird, Gbernimmt die Pflegekasse die Kosten riickwirkend bis
zum Tag der Antragstellung in Hohe der bewilligten Leistungen.

® Kdnnen Pflegeleistungen vor deren Genehmigung nicht selbst bezahlt
werden, kann unter bestimmten Voraussetzungen beim Sozialamt voriiber-
gehend ,Hilfe zur Pflege" beantragt werden. Bei Bewilligung des Pflege-
antrags rechnet das Sozialamt dann direkt mit der Pflegekasse ab.

Bei der Beqgutachtung dient der Grad der Selbststandigkeit bei der Durch-
flihrung von Aktivititen oder der Gestaltung von Lebensbereichen als MaB
zur Beurteilung der Pflegebediirftigkeit.

Die relevanten Bereiche der Lebensfiihrung sind in Module eingeteilt.

e Modul 1: Mobilitat
Beispiele: Positionswechsel im Bett, Umsetzen, Fortbewegen innerhalb des
Wohnbereiches, Treppensteigen (Gewichtung: 10 %)

® Modul 2: Kognitive und kommunikative Fahigkeiten
Beispiele: Erkennen von Personen aus dem naheren Umfeld, drtliche und
zeitliche Orientierung, Verstehen von Sachverhalten und Informationen
(Gewichtung: 15%)



Modul 3: Verhaltensweisen und psychische Problemlagen

Beispiele: gegen sich selbst gerichtetes aggressives oder selbstschadigendes

Verhalten, Abwehr pflegerischer oder anderer unterstiitzender MaBnahmen,
Angste, Antriebslosigkeit bei depressiver Stimmungslage (Gewichtung: 15 %)

Modul 4: Selbstversorgung

Beispiele: Duschen und Baden einschlieBlich Waschen der Haare, An- und
Auskleiden, mundgerechtes Zubereiten der Nahrung und Eingie3en von
Getranken, Benutzung einer Toilette oder eines Toilettenstuhls (Gewichtung: 40 %)

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

Beispiele: Medikation, Absaugen und Sauerstoffgabe, Einreibung sowie
Kélte- und Warmeanwendungen, Verbandwechsel und Wundversorgung,
Arztbesuche (Gewichtung: 20 9%)

Modul 6: Gestaltung des Alltagslebens und sozialer Kontakte
Beispiele: Gestaltung des Tagesablaufs und Anpassung an Verdnderungen,
Kontaktpflege zu Personen auBerhalb des direkten Umfeldes (Gewichtung: 15%)

Modul 7: AuBerhdusliche Aktivititen

Beispiele: Nutzung offentlicher Verkehrsmittel, Teilnahme an kulturellen,
religiosen oder sportlichen Veranstaltungen, Besuch einer Werkstatt fur
behinderte Menschen oder einer Einrichtung der Tages- oder Nachtpflege

Modul 8: Haushaltsfiihrung

Beispiele: Einkaufen fiir den tiglichen Bedarf, Zubereitung einfacher Mahl-
zeiten, Aufraum- und Reinigungsarbeiten, einschlieBlich Waschepflege,
Nutzung von Dienstleistungen, Umgang mit finanziellen Angelegenheiten,
Umgang mit Behdrdenangelegenheiten

Fir 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 Selbststandigkeit eingeschrankt ist bzw. die
Fahigkeiten nicht mehr vorhanden sind.

Die Bewertung der Selbststindigkeit erfolgt nach folgender Skala:

e Selbststindig (= Punktwert 0):
Die Aktivitat kann, eventuell unter Verwendung von Hilfsmitteln, in der Regel
selbststdndig durchgefihrt werden.

° Uberwiegend selbststindig (= Punktwert 1):

Die Aktivitat kann zum groBten Teil selbststandig durchgefiihrt 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 Teilhandlungen der Aktivitat.

Bewertung der
Selbststdndigkeit

81



82

e Uberwiegend unselbststindig (= Punktwert 2):
Die Aktivitat kann nur zu einem geringen Teil selbststdndig durchgefiihrt
werden. Teilschritte der Handlung miissen libernommen werden. Eine
standige Anleitung oder aufwandige Motivation auch wahrend der
Aktivitat kann notwendig sein.

* Unselbststindig (= Punktwert 3):
Die Aktivitdt kann in der Regel nicht durchgefiihrt bzw. gesteuert werden.

Die innerhalb eines Bereiches fiir die verschiedenen Kriterien vergebenen Punkte
werden zusammengezahlt und gewichtet. Entsprechend ihrer Bedeutung fur
den Alltag flieBen die Ergebnisse aus den einzelnen Bereichen unterschiedlich
stark in die Berechnung des Pflegegrades ein (H6he 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 Rehabili-
tationsbedarfes und werden bei der Berechnung des Pflegegrads nicht bertick-
sichtigt. Zu diesem Bedarf kann der Gutachter Empfehlungen aussprechen.

Aus den gewichteten addierten Punktwerten von 5 Modulen wird der
Gesamtpunktwert (0-100) errechnet, der das AusmaB der Pflegebediirftigkeit
bestimmt. Daraus leitet sich der Pflegegrad ab.

D Praxistipp!

Grundlage fiir die Einstufung in einen Pflegegrad sind die ,Richtlinien des GKV-
Spitzenverbandes zur Begutachtung von Pflegebediirftigkeit” nach dem SGB XI.
Diese konnen beim MDS (Medizinischer Dienst des Spitzenverbandes Bund

der Krankenkassen) unter www.mds-ev.de > Richtlinien/Publikationen >
Pflegeversicherung > Pflegebegutachtung - Rechtliche Grundlagen
heruntergeladen oder als Broschiire bestellt werden.



Pflegegrade

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

Beeintrachtigung der

Pflegegrad Punktwert Selbststindigkeit 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
: ootsiog | S b s

Die Einstufung in einen Pflegegrad entscheidet tber die Leistungen, die der
Pflegebedirftige von der Pflegekasse erhalt.

D Praxistipp!

Wird nach der Einstufung ein hoherer Pflegeaufwand als bisher erforderlich,
kann ein Antrag auf Hoherstufung gestellt werden. In der Regel wird dann ein
erneutes Feststellungsverfahren (sog. Anderungsgutachten) durchgefiihrt.

Bearbeitungsfristen der Pflegekasse

Uber einen Antrag zur Feststellung der Pflegebediirftigkeit muss die Pflege-
kasse normalerweise innerhalb einer bestimmten Frist entscheiden.

Dadurch soll eine zeitnahe Versorgung mit Pflegeleistungen sichergestellt
werden.

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

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

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

Werden die 5-Wochen-Frist oder andere Begutachtungsfristen nicht eingehalten,
muss die Pflegekasse fiir jede begonnene Woche der Fristiiberschreitung 70 €
an den Antragsteller zahlen.
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Leistungen bei
héduslicher Pflege

Pflegeleistungen

Zu den Leistungen der Pflegeversicherung zdhlen Leistungen zur héuslichen
Pflege sowie teil- und vollstationére Leistungen.

Folgende Leistungen konnen bei einer hauslichen Pflege beantragt werden:

¢ Pflegegeld
Pflegegeld erhalten Pflegebediirftige, die von einer selbst organisierten, nicht
professionellen Pflegekraft zu Hause versorgt werden. In der Regel handelt es
sich dabei um nahe Angehorige. Die Pflegebediirftigen missen sicherstellen,
dass sie mit dem Pflegegeld die erforderliche Pflege, Betreuung und haus-
wirtschaftliche Hilfe sicherstellen, z.B. indem sie das Pflegegeld als
finanzielle Anerkennung an ihre pflegenden Angehdrigen weitergeben.

¢ Pflegesachleistung
Pflegesachleistungen sind kdrperbezogene PflegemaBnahmen, pflegerische
BetreuungsmaBnahmen sowie Hilfen bei der Haushaltsfiihrung, die von
ambulanten Pflegediensten in der hauslichen Umgebung erbracht werden.
Der Pflegedienst rechnet monatlich direkt mit der Pflegekasse ab.

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

e Ersatzpflege (auch ,Verhinderungspflege” genannt)
Ist eine Pflegeperson wegen Erholungsurlaubs, Krankheit oder aus anderen
Griinden an der Pflege gehindert, libernimmt die Pflegekasse die Kosten einer
notwendigen Ersatzpflege fiir langstens 6 Wochen im Jahr. Voraussetzungen
sind, dass der Pflegebediirftige mindestens den Pflegegrad 2 hat und die
Pflegeperson den Pflegebediirftigen vor der erstmaligen Verhinderung
mindestens 6 Monate gepflegt hat. Der Leistungsbetrag ist unabhdngig vom
Pflegegrad und betrdgt 1.612 € jahrlich. Er kann aus noch nicht in Anspruch
genommenen Mitteln der Kurzzeitpflege (siehe S. 87) auf insgesamt 2.418 €
im Kalenderjahr erhdht werden. Der fiir die Ersatzpflege in Anspruch genom-
mene Betrag wird dann auf den Leistungsbetrag fiir eine Kurzzeitpflege an-
gerechnet.

¢ Pflegeberatung und -kurse
Jeder, der einen Antrag auf Leistungen der Pflegeversicherung stellt, hat
Anspruch auf eine Pflegeberatung und bekommt dafiir einen festen Ansprech-
partner vor Ort. Zudem kénnen Angehdrige und ehrenamtliche Pflege-
personen eine Beratung und kostenlose Pflegekurse in Anspruch nehmen.

¢ Entlastungsbetrag
Pflegebedurftige aller Pflegegrade, die hduslich gepflegt werden, haben
einen Anspruch auf einen Entlastungsbeitrag von 125 € monatlich.



Der Betrag wird als Kostenerstattung fiir anerkannte Leistungen zur Ent-
lastung pflegender Angehdriger oder zur Férderung der Selbststandigkeit
und Selbstbestimmung des Pflegebedirftigen bei der Alltagsgestaltung
gewahrt.

Er dient zur Erstattung von Leistungen im Zusammenhang mit

- Tages- oder Nachtpflege,

- Kurzzeitpflege,

- Angeboten zur Unterstiitzung im Alltag,

- Leistungen des ambulanten Pflegedienstes. Fiir Pflegebedirftige mit den
Pflegegraden 2 bis 5 sind Leistungen aus dem Bereich der Selbstversorgung
(Modul 4) allerdings ausgenommen.

Pflegehilfsmittel

Die Pflegeversicherung zahlt Patienten, die zu Hause gepflegt werden,
bestimmte Hilfsmittel oder liberldsst sie leihweise, wenn nicht ein anderer
Kostentrager (z.B. die Krankenversicherung) vorrangig leistet. Dazu zéhlen
Produkte zur Erleichterung der Pflege, zur Linderung von Beschwerden und
solche, die die selbststindige Lebensflihrung fordern. Die Erstattung ist bei
zum Gebrauch bestimmten Hilfsmitteln (z.B. Einmalhandschuhen) auf 40 €
monatlich begrenzt.

Zuschiisse zur Verbesserung des Wohnumfeldes

MaBnahmen der Wohnumfeldverbesserung haben das Ziel, die hdusliche
Pflege in der Wohnung zu ermdglichen, zu erleichtern oder eine moglichst
selbststandige Lebensfihrung wiederherzustellen. Dazu zédhlen z.B. der
behindertengerechte Umbau einer Dusche, der Einbau eines Treppenliftes
sowie Tiirverbreiterungen. Die Pflegekasse zahlt maximal 4.000 € je Mal3-
nahme und bis zu 16.000 €, wenn mehrere Anspruchsberechtigte zusammen
wohnen.

Zuschuss fiir ambulant betreute Wohngruppen

Pflegebedurftige haben unter bestimmten Voraussetzungen Anspruch auf
einen pauschalen Zuschuss in Hohe von 214 € monatlich, wenn sie mit
mindestens 2 weiteren pflegebedtirftigen Personen in einer ambulant
betreuten Wohngruppe leben. Der Zuschuss muss zweckmaBig eingesetzt
werden, z.B. fiir Ausstattungsgegenstinde der Gemeinschaftsraume, die die
besonderen Bedurfnisse pflegebediirftiger Menschen berticksichtigen oder
Personal- und Sachkosten, die z.B. in Zusammenhang mit der Organisation
und Verwaltung der ambulanten Wohngruppe stehen.
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Leistungen bei hauslicher Pflege

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

Pflegegeld - 316 € 545 € 728 € 901 €
monatlich

Anspruch uber
Pflegesachleistungen | Entlastungs-
monatlich betrag:
125 €

bis zu 689 €| bis zu 1.298 €| bis zu 1.612 €/ bis zu 1.995 €

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

.. durch Fachkrafte

und nicht verwandte - bis zu 1.612 €| biszu 1.612 €| biszu 1.612 €| biszu 1.612 €
Pflegekrafte

.. durch nahe bis zu 474 € bis zu 817,50 €| bis zu 1.092 € |bis zu 1.351,50 €
Angehorige* - (316 €x1,5)| (545€x1,5)| (728€x 1,5 (901 € x 1,5)

*Handelt es sich bei der Ersatzpflegekraft um eine Person, die mit dem Pflegebediirftigen bis zum 2. Grad verwandt oder
verschwdgert ist oder in hduslicher Gemeinschaft mit ihm lebt, diirfen die Kosten den Betrag des 1,5-fachen des monatlichen
Pflegegelds (entspricht dem Pflegegeld fiir 6 Wochen) je Kalenderjahr nicht tiberschreiten. Jedoch kénnen nachweisbare
zusatzliche Aufwendungen wie Fahrtkosten oder Verdienstausfall bei der Pflegekasse geltend gemacht werden. Wéhrend
der Ersatzpflege hat der Pflegebediirftige nur am ersten und letzten Tag Anspruch auf das volle Pflegegeld. An den Gibrigen
Tagen erhalt er nur die Halfte des Pflegegelds.

Leistungen bei | Wenn hiusliche Pflege nicht in ausreichendem Umfang sichergestellt werden
teilstationdrer Pflege | kann, besteht ein Anspruch auf teilstationiire Pflege. Teilstationire Pflege
(Tages- oder | pedeutet, dass der Pflegebedirftige entweder tagsiiber oder nachts in
Nachtpflege) | einer stationdren Einrichtung (Tages- oder Nachtpflege) versorgt und die
restliche Zeit zu Hause von Angehorigen gepflegt wird.

Die Pflegekasse libernimmt dabei die Pflegekosten, die Aufwendungen der
sozialen Betreuung sowie die Kosten der medizinischen Behandlungspflege.
Die Kosten fiir Unterkunft und Verpflequng (sog. Hotelkosten) muss der
Pflegebeddirftige in der Regel selbst tragen.
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Leistungen bei teilstationdrer Pflege (Tages- oder Nachtpflege)

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

Teilstationadre Tages- Anspruch tiber

oder Nachtpflege Entlastungs- 689 € 1.298 € 1612 € 1.995 €
monatlich betrag:
125 €

Leistungen bei

Eine vollstationidre Pflege im Pflegeheim ist erforderlich, wenn eine héusliche
stationdrer Pflege

oder teilstationare Pflege nicht (mehr) mdoglich ist. Die Pflegekasse zahlt dann
abhingig vom Pflegegrad einen pauschalen Sachleistungsbetrag (Pflegesatz)

an das Pflegeheim.

Leistungen bei stationdrer Pflege

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

Kurzzeitpflege Anspruch tber

{ois 20 & Hiotinsi; Entlastungs- i 1 1.612 €| bis 2u 1.612 €| bis zu 1.612 € bis zu 1.612 €
Angaben je Kalender- betrag:

jahr) 125 €

Volstationare Pflege 125 € 770 € 1262 € 1775 € 2.005 €
monatlich

Ebenso wie bei der Tages- oder Nachtpflege muss der Pflegebediirftige die
Kosten fiir Unterkunft und Verpflegung in der Regel selbst bezahlen.
Zudem muss er einen Eigenanteil zahlen, den die Pflegekassen mit dem Heim

vereinbaren. Er ist bei allen Pflegegraden gleich hoch.
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Kurzzeitpflege

Im Anschluss an einen Krankenhausaufenthalt oder in einer schwierigen Situation
bei der hauslichen Pflege kann eine vorlbergehende stationdre Kurzzeitpflege
notig werden. Diese ist auf maximal 8 Wochen und maximal 1.612 € im

Jahr begrenzt, kann aber mit nicht beanspruchten Mitteln der Ersatzpflege
(Verhinderungspflege, siehe S. 84) auf bis zu 3.224 € im Kalenderjahr erhoht
werden. Wurde bereits Pflegegeld bezogen, wird dieses wahrend der Kurzzeit-
pflege zur Halfte weitergezahlt.

Kurzzeitpflege ist auch maglich, wenn die Pflegebediirftigkeit noch keine

6 Monate besteht. Sie kann unter bestimmten Voraussetzungen auch in
Vorsorge- und Reha-Einrichtungen erbracht werden.

D Praxistipps!

® Ausfihrliche Informationen zu den Leistungen der Pflegeversicherung
bietet der betaCare-Ratgeber ,Pflege”. Dieser kann unter www.betaCare.de/
ratgeber.ntml kostenlos heruntergeladen werden.

® Fragen rund um das Thema Pflegeversicherung beantwortet das kostenlose
Biirgertelefon des Bundesministeriums flir Gesundheit,
Telefon 030 3406066-02, Mo-Do von 8-18 Uhr und Fr von 8-12 Uhr.

® Unter www.gkv-spitzenverband.de > Pflege > Richtlinien, Vereinbarungen,
Formulare > Empfehlungen zum Leistungsrecht findet man im ,gemeinsamen
Rundschreiben des GKV-Spitzenverbandes und der Verbidnde der Pflegekas-
sen auf Bundesebene zu den leistungsrechtlichen Vorschriften des Pflege-VG
ausfiihrliche Informationen und Berechnungsbeispiele, u.a. zur Ersatzpflege
(S. 156-175).



Leistungen fiir pflegende Angehorige

Die Pflegekasse unterstiitzt pflegende Angehdrige auf verschiedenen Wegen.

Pflegepersonen werden in der Regel durch die Pflegeversicherung sozial
abgesichert.

Dafiir gelten folgende Regelungen:

* Rentenversicherung
Die Pflegekasse zahlt Pflegepersonen, die einen Pflegebediirftigen ab Pflege-
grad 2 mindestens 10 Stunden wochentlich, verteilt auf mindestens 2 Tage
pro Woche, zu Hause pflegen und nicht mehr als 30 Stunden in der Woche
regelmaBig erwerbstatig sind, Beitrdge zur Rentenversicherung. Der Renten-
beitrag steigt mit zunehmendem Pflegegrad und kann auf mehrere Pflege-
personen aufgeteilt werden.

¢ Unfallversicherung
Die Pflegekasse muss die Pflegeperson beim zustindigen Unfallversicherungs
trager melden. Der Versicherungsschutz umfasst die pflegerischen und alle
damit zusammenhédngenden Tatigkeiten.

* Kranken- und Pflegeversicherung
Unter bestimmten Voraussetzungen bezuschusst die Pflegekasse bei freiwillig
Versicherten die Beitrage zur Kranken- und Pflegeversicherung. Wahrend
einer Pflegezeit oder Familienpflegezeit (siehe S. 90) ist die Pflegeperson
in der Regel weiterhin lber ihren Arbeitgeber krankenversichert.

* Arbeitslosenversicherung
Pflegende, die einen Angehdrigen mindestens 10 Stunden wochentlich
pflegen und keiner sozialversicherungspflichtigen Beschaftigung nachgehen,
kénnen unter bestimmten Voraussetzungen freiwillig und auf eigene Kosten
eine Arbeitslosenversicherung abschlieBen. Der Antrag hierflir muss innerhalb
von 3 Monaten nach Beginn der Pflegetitigkeit bei der Bundesagentur fiir
Arbeit gestellt werden.

D Praxistipps!

® Die deutsche Rentenversicherung bietet die Broschiire ,Rente fiir Pflege-
personen: lhr Einsatz lohnt sich” an.
Diese kann unter www.deutsche-rentenversicherung.de > Service >
Broschiiren > Vor der Rente heruntergeladen werden.

e Die Broschiire ,Zu Ihrer Sicherheit - Unfallversichert bei hauslicher Pflege
von Angehdorigen” des Bundesministeriums fiir Arbeit und Soziales kann
unter www.bmas.de > Service > Publikationen > Suchtext: ,Unfall-
versicherungsschutz” kostenlos heruntergeladen werden.

Absicherung in der
Sozialversicherung



Kurzfristige

Arbeitsverhinderung
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und Pflege-
unterstiitzungsgeld

Pflegezeit und
Familienpflegezeit

Im Falle einer unerwarteten Pflegebediirftigkeit eines Angehdrigen kann ein
Arbeitnehmer fiir maximal 10 Tage freigestellt werden, um dessen Pflege

zu organisieren (sog. kurzzeitige Arbeitsverhinderung). Auf diese kurzzeitige
Freistellung besteht unabhangig von der BetriebsgroBe ein Rechtsanspruch. Um
den Lohnausfall auszugleichen, kann Pflegeunterstiitzungsgeld bei der Pflege-
kasse des Pflegebediirftigen beantragt werden.

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

Die Pflegezeit kann fiir 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 maglich.

Ein Rechtsanspruch auf Pflegezeit besteht ab einer Betriebsgré3e von mehr
als 15 Beschéaftigten. Der Arbeitgeber muss bei einer teilweisen Freistellung

den Wiinschen des Arbeitnehmers entsprechen, solange es keine dringenden
betrieblichen Griinde gibt, die dem entgegenstehen.

Die Familienpflegezeit dauert maximal 2 Jahre. Der Arbeitnehmer kann seine

Arbeitszeit auf bis zu 15 Stunden reduzieren, um einen nahen Angehdrigen zu
pflegen. Auf Familienpflegezeit besteht ein Rechtsanspruch, wenn ein Unter-

nehmen mehr als 25 Mitarbeiter hat.

D Praxistipp!

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



Patientenvorsorge

Im Rahmen der Patientenvorsorge konnen Menschen regeln, wie in
wichtigen Lebensbereichen fiir sie entschieden werden soll und welche
medizinischen MaBnahmen gewiinscht sind, falls sie sich selbst nicht

mehr dazu duBern konnen. Das ist fiir jeden Menschen wichtig, doch fiir
Betroffene mit HIV oder AIDS umso mehr, da man nicht voraussagen kann,
wie sich die Erkrankung entwickelt.

Die personlichen Wiinsche konnen in folgenden Dokumenten schriftlich
festgelegt werden:

® Vorsorgevollmacht
¢ Betreuungsverfiigung
® Patientenverfiigung

In einer Vorsorgevollmacht werden eine oder mehrere Personen des absoluten Vorsorgevollmacht
Vertrauens festgelegt, die im Falle einer Geschaftsunfahigkeit als Bevoll-

machtigte handeln und entscheiden. Die Vorsorgevollmacht kann die Wahr-

nehmung aller personlichen Angelegenheiten umfassen (Generalvollmacht)

oder sich auf einzelne Aufgabenbereiche (sog. Aufgabenkreise) beschranken.

Eine Vorsorgevollmacht sollte folgende Aufgabenkreise abdecken:

Gesundheitssorge und Pflegebediirftigkeit

Vermdogenssorge

Wohnungs- und Mietangelegenheiten

Aufenthalt und Unterbringung

Post- und Fernmeldeverkehr

Behdrden- und Amtervertretung

Beauftragung von Rechtsanwaélten und Vertretung vor Gerichten

Da haufig sehr schwerwiegende Entscheidungen getroffen werden miissen, sollten
die eigenen Vorstellungen mit dem in der Vorsorgevollmacht vorgesehenen
Bevollméachtigten besprochen werden. Ein Bevollméachtigter wird nicht kontrolliert.

In einer Betreuungsverfiigung wird dem Betreuungsgericht vorgeschlagen, Betreuungsverfiigung
wer als gesetzlicher Betreuer die personlichen Angelegenheiten libernehmen

soll, wenn man sich selbst nicht mehr darum kiimmern kann. Es kann auch fest-

gelegt werden, wer auf keinen Fall als gesetzlicher Betreuer eingesetzt werden

soll. Im Vergleich zur Vorsorgevollmacht ist eine Betreuungsverfiigung dann

sinnvoll, wenn man keine Person kennt, der man uneingeschrankt vertrauen kann.

Dariiber hinaus kdnnen konkrete Betreuungswiinsche festgelegt werden, z.B.
zum Umgang mit seiner Person, zur Verwaltung von Finanzen und Vermdgen,
zum Aufenthalt oder zu medizinischen Angelegenheiten.
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Patientenverfiigung

Eine gesetzliche Betreuung muss gerichtlich angeordnet werden und ist nur
fiir einen oder mehrere klar definierte Aufgabenkreise (siehe S. 91) maglich.
Betreuer werden vom Betreuungsgericht kontrolliert.

In einer Patientenverfiigung wird festgelegt, wie die medizinische Behandlung
in bestimmten Situationen erfolgen soll, in denen man selbst dazu nicht mehr
in der Lage ist, diese Entscheidungen zu treffen oder zu duBern.

In der Patientenverfiigung kann festgelegt werden, unter welchen
Bedingungen eine bestimmte Behandlung

® nicht begonnen werden darf, das heil3t unterlassen werden muss oder
® nicht weiter fortgefiihrt werden darf, das hei3t beendet werden muss.

Auch ein Hinweis zur Organspende ist moglich.

Eine Patientenverfligung ist rechtlich bindend, wenn die gewtinschte Behandlung
auf die vorliegende Krankheitssituation zutrifft. Damit der Wille des Verfassers
beziiglich arztlicher MaBnahmen eindeutig und sicher nachvollzogen werden
kann, ist es empfehlenswert, sich bei der Erstellung einer Patientenverfligung
vom Arzt beraten zu lassen.

D Praxistipp!

Der Ratgeber ,Patientenvorsorge” mit ausfiihrlichen Informationen sowie die
einzelnen Vordrucke zur Patientenverfiigung, Betreuungsverfiigung und
Vorsorgevollmacht kénnen unter www.betacare.de/ratgeber.html kostenlos
heruntergeladen werden.

O Wer hilft weiter?

Informationen geben Hausdrzte, Amts- und Betreuungsgerichte, Rechtsanwalte
und Notare sowie das Patientenschutztelefon der Deutschen Stiftung Patienten-
schutz unter Telefon 0231 7380730 oder 030 2844484-0 oder 089 2020810.



Adressen

Deutsche AIDS-Hilfe e.V.

Wilhelmstr. 138, 10963 Berlin
Postfach 610149, 10921 Berlin
Telefon 030 690087-0

Fax 030 690087-42

E-Mail: dah@aidshilfe.de
www.aidshilfe.de

Die Deutsche AIDS-Hilfe ist auch fiir folgende Seiten verantwortlich:
* HIV & Migration: www.hiv-migration.de
® PositHiv & Hetero: www.hetero.aidshilfe.de
® Sprungbrett: www.sprungbrett.hiv
(vermittelt bundesweit HIV-positive Begleiter an neu mit HIV Infizierte)

Deutsche AIDS-Gesellschaft e.V. (DAIG)
Infektionsmedizinisches Centrum Hamburg - ICH
Grindelallee 35, 20146 Hamburg

Telefon 0160 902892-85

Fax 040 284073-73

E-Mail: daig@daignet.de

www.daignet.de

Sektion der DAIG: Padiatrische Arbeitsgemeinschaft AIDS (PAAD)
www.kinder-aids.de

Bundeszentrale fiir gesundheitliche Aufkldrung (BZgA)
Maarweg 149-161, 50825 Kdln

Telefon 0221 8992-0

Fax 0221 8992-300

E-Mail: poststelle@bzga.de

www.liebesleben.de

Kompetenznetz HIV/AIDS

Prof. Dr. Norbert H. Brockmeyer

Klinik fiir Dermatologie und Allergologie der Ruhr-Universitat Bochum
Gudrunstr. 56, 44791 Bochum

Telefon 0234 509-3471/-3474

Fax 0234 509-3472/-3475

E-Mail: n.brockmeyer@derma.de

www.kompetenznetz-hiv.de
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Nakos - Nationale Kontakt- und Informationsstelle zur Anregung und
Unterstiitzung von Selbsthilfegruppen

Otto-Suhr-Allee 115, 10585 Berlin

Telefon 030 310189-60

Fax 030 310189-70

E-Mail: selbsthilfe @nakos.de

www.nakos.de

Lifeboat Deutschland

Internationales Medienprojekt tiber Mutterschaft mit HIV
Odenwaldstr. 72, 51105 Kdln-Gremberg

Telefon 0221 34080-40

Fax 0221 34080-41

E-Mail: info@projekt-lifeboat.de
www.projekt-lifeboat.de

Netzwerk Frauen & Aids

GSSG - Gemeinniitzige Stiftung Sexualitat und Gesundheit GmbH
Odenwaldstr. 72, 51105 Koln

Telefon 0221 3408040

E-Mail: info@stiftung-gssg.org

www.netzwerkfrauenundaids.de

Projekt Information e.V.
Betroffene informieren Betroffene
Lietzenburger StraBe 7, 10789 Berlin
Telefon 030 63968898

Fax 030 37446939

E-Mail: info@projektinfo.de
www.projektinfo.de
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Gesundheit ist unser Ziel!
www.betaCare.de

betaCare-Ratgeber

Die betaCare-Ratgeber bieten umfassend und verstandlich sozialrechtliche und
psychosoziale Informationen zu verschiedenen Themen bzw. Krankheiten.

Im Detail liefern die betaCare-Ratgeber Antworten auf viele Fragen, mit denen Patienten und deren
Angehorige zusatzlich konfrontiert werden: Sozialrechtliche Angelegenheiten, Antragstellungen
und Zustandigkeiten, der tagtagliche Umgang mit einer Krankheit, praktische Tipps, weiterfliihrende
Adressen und vieles mehr.

Konkrete Beispiele fiir Fragestellungen sind:

Wie erhalte ich die notwendigen Pflegeleistungen?

Wie ist die Zuzahlung von Arzneimitteln geregelt?
Welche Mdglichkeiten der Patientenvorsorge gibt es?
Woher bekomme ich einen Schwerbehindertenausweis?

Aktuell sind folgende Ratgeber unter www.betaCare.de erhiltlich:

- Behinderung & Soziales - Parkinson & Soziales

- Brustkrebs & Soziales - Patientenvorsorge

- Demenz & Soziales - Pflege

- Depression & Soziales - Prostatakrebs & Soziales
- Epilepsie & Soziales - Psychose & Soziales

- Osteoporose & Soziales - Schmerz & Soziales

- Palliativversorgung & Soziales

Sozialrechtliche Informationen auch online -— www.betanet.de

Die betapharm Arzneimittel GmbH ist auch Forderer des betanet,
einer Online-Informationsplattform fiir Sozialfragen im Gesundheitswesen.

Das betanet steht kostenfrei und rund um die Uhr unter www.betanet.de zur Verfligung.
Es ist ein Angebot des gemeinniitzigen beta Instituts und wird stetig aktualisiert
und weiterentwickelt.

beTa pharm






