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Einleitung

Die demographische Entwicklung mit dem erfreulichen Zuwachs an Lebensalter ist nicht
zwangslaufig mit einer gesunden und selbststédndigen Lebenszeit verbunden. Wo dies ein
Mit-Sorgen, praktische Hilfeleistungen bis hin zu einer langjahrigen Pflege erfordert, ist
aufgrund der demographischen Struktur in hohem Male die ,mittlere Generation" angefragt.
Unverédndert sind es weit Uberwiegend Frauen, die diese Sorgearbeit leisten, bereits
zeitgleich in der Phase der aktiven Elternschaft oder in einer spateren Lebensphase als
pflegende Angehérige in der Versorgung, Betreuung und Pflege von Eltern, GroReltern,
Schwiegereltern, Partner/-in, Verwandten und Freunden.

GleichermalRen wertvoll und wichtig ist selbstverstandlich auch die Sorgearbeit und Pflege,
die Manner innerhalb der Familie erbringen.

Fur Beide gelten enorm hohe psychische, physische und zeitliche Belastungen. In nicht
seltenen Fallen: ein Belastungskreislauf zu Lasten der eigenen Gesundheit. Denn oft sind es
Aufgaben, die parallel zur eigenen Berufstéatigkeit und der Versorgung der eigenen Familie,
des eigenen Haushaltes bewadltigt werden miissen.

Auf diesem Hintergrund hat die KAG Muttergenesung als eine der Tragergruppen mit dazu
beitragen, dass im Sinne der Stifterin und der gesellschaftlichen Entwicklung im Jahr 2013
durch Satzungsanderung der Fokus Mutter der Elly-Heuss-Knapp Stiftung, Deutsches
Muttergenesungswerk auch auf alle anderen Personen erweitert wurde, die in der Familie
wertvolle Sorgearbeit leisten.

Fur den Fall, dass die gesundheitliche Situation der pflegenden Angehdrigen eine eigene
medizinische Vorsorge oder Rehabilitation erfordert, hat der Gesetzgeber in den letzten
Jahren verschiedene Verbesserungen umgesetzt. So wurden beispielsweise die Leistungen
aus der Pflegeversicherung angehoben, die wahrend einer Abwesenheit der Pflegeperson
genutzt werden kénnen um die pflegebedurftige Person zu versorgen. Des Weiteren wurde
fur pflegende Angehdrige die Moglichkeit zur Einrichtungsauswahl bei einer stationaren
Vorsorge oder Rehabilitation erweitert. So kann nun auch eine Einrichtung der
Muttergenesung mit ihrem spezifischen Konzept fir die Vorsorge oder Rehabilitation gewahlt
werden.

Der KAG Miuttergenesung ist es ein Anliegen, diese neue Wahlmdglichkeit bekannter zu
machen, aber auch insgesamt tUber die bestehenden Mdglichkeiten und Voraussetzungen fir
eine medizinische Vorsorge und Rehabilitation von pflegenden Angehdrigen zu informieren,
da diese trotz hoher gesundheitlicher Belastung heute noch wenig genutzt werden. In den
vielfaltigen Fragen, fir sich selbst zu der richtigen GesundheitsmalRhahme zu finden und
gleichzeitig die/ den Angehorige/n gut versorgt zu wissen, kommt einer qualifizierten
Beratung grofRe Bedeutung zu.

Mit der nachfolgenden Information wollen wir die Kompetenz der Beraterinnen/ Berater der
Miuttergenesung fir die Personengruppe der pflegenden Angehdrigen weiter zu férdern, aber
auch im Kreis unserer Mitglieds- und Frauenverbande Uber die Leistung der Mittergenesung
fur pflegende Angehdorige, ihre Voraussetzungen und auch ihre Grenzen informieren.

Fur die Beraterinnen/ Berater ist die Information erganzend zu der ,Arbeitshilfe far
Beratungsstellen im Muttergenesungswerk” zu sehen und hebt verschiedene wichtige
Punkte fur die Beratung der Zielgruppe ,pflegende Angehdrige® hervor.



1. Welche medizinischen Vorsorge- oder Rehabilitati  onsmadglichkeiten kdnnen
pflegende Angehdrige nutzen?

Das Pflegeneuausrichtungsgesetz (PNG) von Okt. 2012 hat zu erweiterten gesetzlichen
Wahlmoglichkeiten fir pflegende Angehorige gefihrt. Es wurde klargestellt, dass bei
Vorsorge- oder RehabilitationsmaRnahmen fir pflegende Angehdrige deren besondere
Belange zu berlcksichtigen sind. Auf diesem Hintergrund wurde der Weg ertffnet, dass
Vorsorge- und RehabilitationsmafBnahmen von pflegenden Angeho6rigen auch in
Einrichtungen nach 8 111 a SGB V, d.h. in Kliniken der Mittergenesung durchgefihrt
werden koénnen und damit. dieser Personenkreis die stationdren Angebote der
Muttergenesung nutzen kann. Damit wurden die bisherigen und weiter fortbestehenden
Mdglichkeiten der Vorsorge und Rehabilitation fur diese Personengruppe ergéanzt .

1.1.  Bisherige und weiter fortbestehende Méglichkei  ten*

» ambulante Vorsorgeleistungen in anerkannten Kurorten nach 8 23 Abs. 2 SGB V /
Gesetzl. Krankenversicherung (nur Kostenzuschuss).

» Stationdre Vorsorgeleistungen nach 8§ 23 Abs. 4 SGB V / Gesetzl.
Krankenversicherung.

» ambulante Rehabilitationsleistungen in einer wohnortnahen Einrichtung nach § 40
Abs. 1 SGB V / Gesetzl. Krankenversicherung.

» stationare Rehabilitationsleistung nach 8§ 40 Abs. 2 SGB V / Gesetzl.
Krankenversicherung.

» ambulante oder stationare Leistungen zur medizinischen Rehabilitation nach § 15
SGB VI / Gesetzl. Rentenversicherung.

1.2.  Speziell fur die Gruppe der pflegenden Angehdér  igen wurde erganzt
» die stationare Vorsorgeleistung und Aufenthalt nach § 23 Abs. 4 SGB V / Gesetzl.
Krankenversicherung
» und auch die stationare Rehabilitationsleistung und Aufenthalt nach 8§ 40 Abs. 2 SGB
V / Gesetzl. Krankenversicherung
in einer ansonsten ,nur” fir die med. Vorsorge oder Rehabilitation von Mittern oder
Vatern zugelassenen Einrichtung nach 8 111 a SGB V durchzufuhren.

Damit wurde die Auswahlmdglichkeit  einer geeigneten Einrichtung fir die Kassen
erweitert und ebenso auch Vorschlagsmoglichkeiten fur die Versicherten selbst erhéht. Mit
der Neuregelung hat der Gesetzgeber gewurdigt, dass es aufgrund spezieller Bedarfe der
Versicherten und geeigneter Konzepte der Mittergenesungskliniken im Einzelfall
zielgerichtet sein kann, diese Einrichtungsform mit ihrem psychosomatisch gepragten-,
geschlechtsspezifischen- und auf familiare Belastungen spezialisierten Profil zu wahlen.

Wichtig: Voraussetzung ist aber, dass ambulante MaR  nahmen ausgeschopft sind oder

nicht ausreichen - Stufenprinzip ,ambulant vor stationar".
§ 23 SGB V Medizinische Vorsorgeleistungen (Krankenversicherung)
(4) Reichen bei Versicherten die Leistungen nach Absatz 1 und 2 nicht aus, kann die Krankenkasse
Behandlung mit Unterkunft und Verpflegung in einer Vorsorgeeinrichtung erbringen, mit der ein Vertrag
nach § 111 besteht; fur pflegende Angehdrige kann die Krankenkasse unter denselben
Voraussetzungen Behandlung mit Unterkunft und Verpflegung auch in einer Vorsorgeeinrichtung
erbringen, mit der ein Vertrag nach § 111a besteht.......

§ 40 SGB V Leistungen zur medizinischen Rehabilitation (Krankenversicherung)

(2) Reicht die Leistung nach Absatz 1 nicht aus, erbringt die Krankenkasse stationdre Rehabilitation mit
Unterkunft und Verpflegung in einer nach § 20 Abs. 2a des Neunten Buches zertifizierten
Rehabilitationseinrichtung, mit der ein Vertrag nach § 111 besteht; fir pflegende Angehérige kann die
Krankenkasse ........... stationdre Rehabilitation mit Unterkunft und Verpflegung auch in einer
zertifizierten Rehabilitationseinrichtung erbringen, mit der ein Vertrag nach § 111a besteht......

! Diese Maoglichkeiten bestehen auch weiter, wenn die Pflege z.B. durch Tod des Angehérigen beendet ist. Der
Begriff ,pflegende Angehdrige” im Sinne des Gesetzes hingegen bezieht sich auf eine aktuelle Pflegesituation.



1.3.  Mdglichkeiten fur Mutter/ Vater, die pflegen
Fiar die Gruppe der ,pflegenden Angehdrigen die auch noch Mutter/ Véater sind“ hat sich
nichts an den Anspruchsgrundlagen und der dementsprechenden Mdoglichkeit der
Antragstellung tber die ,Muttergenesungs-Paragraphen® nach 88 24, 41 SGB V geéandert.
Dies betrifft Mutter/ Vater mit Kindern mit Behinderung/ Pflegebedarf oder diejenigen, die
neben einer Erziehungsverantwortung gleichzeitig durch die Pflege von Angehdérigen mit
belastet sind.
Der Leistungsanspruch regelt sich unveréndert tber die § 24 SGB V (Medizinische Vorsorge
fur Matter und Vater) und 8§ 41 SGB V (Medizinische Rehabilitation fir Mitter und Vater),
egal ob die MalRnahme ohne Kinder oder als Mutter-Kind/ Vater-Kind-Leistung erfolgt.
Grundlegend fir einen Leistungsanspruch Uber 88 24, 41 SGB V ist eine ,aktuelle
Erziehungsverantwortung®. In Auslegung der Sozialversicherung ist diese i.d.R. bis zum 18.
Lebensjahr der Kinder gegeben; in begriindeten Ausnahmen beispielsweise bei im Haushalt
lebenden Kindern mit Behinderung/ Pflegebedarf auch dartber hinaus.
Das fur die pflegenden Angehdrigen und grundsatzlich in der Vorsorge und Rehabilitation
geltende Stufenprinzip ,ambulant vor stationar” ist fur Mutter/ Vater aber ausgesetzt. Im
Rahmen der Antragstellung sollte auf jeden Fall die Pflege als belastender Kontextfaktor mit
angegeben werden.

Weitere Ausfiihrungen siehe hierzu fur die Beratungsstellen in der MGW Arbeitshilfe und in

den Begutachtungs-Richtlinien.

2. Pflegende Angehdrige - Fur wen ist die Neu-Regel ung interessant?

Somit kann man zusammenfassen: die Neureglung ist vor allem interessant fur Frauen und
Manner,

» die aktuell hausliche Pflege leisten und damit pflegende Angehérige sind,

» die aber nicht - oder nicht mehr - ,in aktiver Erziehungsphase” sind (und dann einen
Leistungsanspruch als Mutter/ Vater tGiber 88 24, 41 SGB V auslosen kdnnten) bzw.
dies nie waren,

» die einen Behandlungsbedarf zu einer stationaren med. Vorsorgemalinahme oder
med. Rehabilitationsmalinahme im Sinne der Gesetzl. Krankenversicherung haben,

» fir die im Sinne des Stufenprinzips ,ambulant vor stationar* ambulante
Behandlungsmaflinahmen ausgeschoépft, nicht ausreichend, im Alltag nicht umsetzbar
oder nicht zielfihrend sind

* und die sich von den Kliniken und dem Konzept der Mittergenesung angesprochen
fuhlen und fir deren Behandlungserfordernis und Problemlage dieses geeignet ist.

3. Wovon kdnnen pflegende Frauen/ Manner bei uns pr  ofitieren?
Das Angebot in der KAG Muttergenesung

Unsere Kernkompetenz liegt in der
* Med. Vorsorge und Rehabilitation bei vor allem psychosomatischen Krankheitsbildern
im Zusammenhang mit Mehrfachbelastungen in der familiaren Rolle.

Hierzu erganzend werden - in unterschiedlicher Schwerpunktsetzung der Kliniken - auch
somatische Erkrankungsbilder mit behandelt.

Vor der Antragstellung auf einen Aufenthalt in eine r unserer Miuitter-/ Vater-Kliniken ist
deshalb zu prufen, ob bei der gesundheitlichen Prob lematik der/ des Pflegenden diese
Gewichtung so gegeben und damit das Konzept der Miit  tergenesung passend ist.



Unser generelles Konzept der Kliniken

ganzheitliche Therapie (medizinische-, psychologische-, psychosoziale-,
physiotherapeutische-, sporttherapeutische- gesundheitsfordernde-, seelsorgerische-,
kreativtherapeutische Leistungen, Erlernen von Entspannungsverfahren.....),

die dabei vor allem die psychosoziale Problemsituation in den Familien in den Blick
nimmt,

geschlechtsspezifischer Ansatz,

gruppentherapeutischer Ansatz.

Fur die Gruppe der Pflegenden ist dies bedarfsweise erganzt um z.B.

Informations- und Beratungsangebote zu sozialrechtlichen Fragen der Pflege,
angeleitete Austauschgruppen (z.B. zu pflegespezifischen Themen, Rollenfragen....),
Angebote mit pflegeunterstiitzenden Zielen (z.B. Riickenschule....).

Folgende Ziele stehen im Mittelpunkt
Unter dem von den Pflegenden meist selbst formulierten Ziel ,kérperliche und seelische
Erholung” stehen in den Kliniken im Vordergrund

kérperliche und psychische Stabilisierung,

eigene Leistungsfahigkeit erhalten,

sich selbst wieder mit eigener Personlichkeit und Bedurfnissen wahrnehmen,
eigene Selbstfirsorge und Selbstachtsamkeit starken,

Motivation fir die eigene Gesundheitsfirsorge,

soziale Isolation im Alltag reflektieren,

Perspektiven und Veranderungen fir den Alltag Uberlegen,

mit der Pflegesituation einhergehende Veranderungsprozesse, Trauerprozesse
reflektieren und unterstitzen.

Fir die Gruppe der pflegenden Angehdrigen kommen fo Ilgende Einrichtungen in der
KAG Miuttergenesung in Frage (ohne Kinder)

Fachklinik St. Marien, Wertach
Vorsorge- und Rehabilitationseinrichtung fur Frauen in Familienverantwortung
www.haus-st-marien.de

Fachklinik Maria am Meer, Norderney
Pravention und Rehabilitation fir Mitter und Frauen in Familienverantwortung
www.caritas-gesundheitszentrum.de

Mutter-Kind Klinik St. Ursula, Winterberg
spezielle Anreisetermine nur fur Mitter-/ Frauen-Gruppen
http://www.st-ursula-winterberg.de

Kneipp“sche Stiftungen Familien & KindHaus, Bad Wdrishofen
spezielle Anreisetermine nur fur Véter-/ Manner-Gruppen
http://www.kneippianum.de




4. Personliche Voraussetzungen der Antragsteller fu r den Aufenthalt

Die Pflegenden missen wie alle anderen Patientinnen / Patienten fir den Aufenthalt in
der Klinik und fiir die Teilnahme an den Therapieang  eboten
» selbststandig fir die eigene Alltagsbewaltigung,
» gruppenfahig,
* sowie kdrperlich
* und geistig in der Lage sein,
an den Angeboten teilzunehmen. Sie mussen eine
» Bereitschatft fir aktive Therapien und Veranderung
mitbringen.

Eine Altersgrenze gibt es nicht.

Es gilt anhand der Schwerpunktsetzung der Kliniken und den genannten Zielen zu
Uberprifen, dass diese MalRnahmeform geeignet und zi  elgerichtet ist. Die
Gesundheitsbeschwerden sollen nicht so gelagert sei n, dass eine spezialisierte
somatische oder ggf. geriatrische Reha erforderlich ist.

5. Versorgung der pflegebedurftigen Angehérigen wéah rend der Abwesenheit

Im Konzept der Miittergenesung ist die primare Empfe  hlung
» eine Versorgung der/ des Pflegebedurftigen zu Hause sicherzustellen
* und dort die Betreuung durch andere Familienangehorige zu prifen
» oder Uber die Angebote der wohnortnahen Pflegeeinrichtungen sicherzustellen
e und die rechtlichen und finanziellen Méglichkeiten der Verhinderungspflege oder
Kurzzeitpflege zu nutzen.

In den Kliniken der Mittergenesung ist keine Mithahme der pflegebedirftigen Angehdrigen in
die Einrichtung mdoglich.

An einzelnen Orten besteht die grundsatzliche Madoglichkeit, eine gesonderte
Kurzzeitpflegeeinrichtung am gleichen Ort/ Nachbarort in Anspruch zu nehmen.

Ob dies aufgrund des Organisationsaufwandes (z.B. Transport), aus Perspektive des zu
Pflegenden (z.B. Eingewthnungsprobleme) und auch aus der Perspektive der/ des
pflegenden Angehdérigen (Ziele: Abstand vom Alltag; die eigene Gesundheit in den
Mittelpunkt stellen...) Gberhaupt sinnvoll ist, sollte im Vorfeld genau fir sich geprift werden.
Bei der Wahl eines solchen Modells besteht in den Kliniken die Erfahrung, dass dies vielfach
Zu einer inneren ,Zerrissenheit" (des einerseits eigenen Therapieprogramms, aber sich doch
um den Angehorigen mit kimmern wollen...) fihrt und die pflegenden Angehérigen nicht
wirklich ,ankommen* l&sst.

Die durch das Pflegeneuausrichtungsgesetz | in 2012 neu geschaffene Méglichkeit, dass
eine Rehaklinik ,unter dem gleichen Dach* auch eine Kurzzeitpflege fur die Mitnahme von
pflegebedirftigen Angehdrigen anbietet, ist in den Kliniken der Muttergenesung nicht
herzustellen. Die zum Wohl der Pflegebedurftigen und zu deren adaquaten Pflege rund um
die Uhr notwendigen Strukturen und personellen Voraussetzungen sind nicht sicherzustellen.

Dieser Entscheidungsprozess im Vorfeld, was fir sich selbst gewiinscht wird, wie die
eigenen Bedingungen und Mobglichkeiten sind oder hergestellt werden kdnnten, dieser
Abwégungsprozess zwischen eigenen Bedirfnissen und denen des pflegebedirftigen
Angehdorigen/ Partners ist ganz wesentlich. Dieser Reflektionsprozess ,was brauche ich “,
kann schon einen ersten Schritt an Veranderung mit sich bringen, egal welche Entscheidung
dann letztlich getroffen wird oder auch welche der verschiedenen Angebotsformen der
Vorsorge und Rehabilitation gewahlt wird.
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Hier haben die Beratungsstellen der Muittergenesung eine wichtige Unterstltzungs- und
Informationsfunktion, auch in Vernetzung mit anderen Beratungsdiensten der Pflege, z.B. zu
Fragen anderweitiger Betreuungsmaglichkeiten und Leistungen der Pflegeversicherung.

6. Hinweise zur Antragstellung

Fur Pflegende, die noch gleichzeitig ,in aktiver Erzieh ungsphase” sind , und fur die
diese familidre Mehrfachbelastung entscheidend fiir ihren Gesundheitsbedarf ist, ist der
Leistungsanspruch gegentiber der Gesetzl. Krankenversicherung tber 88 24 SGB V (med.
Vorsorge fur Mitter und Véater) oder 41 SGB V (medizinische Rehabilitation fir Mutter und
Véter) geregelt.
Die Antragstellung an die Krankenversicherung
» lautet dementsprechend auf eine Leistung nach § 24 SGBV oder § 41 SGBV ,
« als eine Miitter- oder Véater-Malinahme oder bei der Mithahme von Kindern auf eine
Mutter-Kind- oder Vater-Kind-MalRnahme
e und erfolgt im Ublichen Antragsweg und mit den Verordnungsvordrucken zur
Muttergenesung bzw. Verordnungsvordruck 61 nach Reha-Richtlinien.

Fur Pflegende Angehdrige, fur die dies nicht zutrifft , die aber gleichermal3en fiir ihre
Vorsorge oder Rehabilitation eine Einrichtung der Mittergenesung wahlen méchten, ist der
Leistungsanspruch gegenuber der Gesetzl. Krankenversicherung Uber 88 23 SGB V
(Medizinische Vorsorgeleistungen) oder 40 SGB V (Leistungen zur medizinischen
Rehabilitation) geregelt.
Die Antragstellung an die Krankenversicherung

» lautet dementsprechend auf eine Leistung nach 8§ 23 SGBV oder § 40 SGB V.

Im Antrag sollte Uber die Attestunterlagen oder eig ene Erklarungen der

Versicherten deutlich werden,

» dass ambulante Behandlungsmafnahmen ausgeschopft, nicht ausreichend, im Alltag
nicht umsetzbar, oder nicht zielfihrend sind und/oder ein komplexer
(interdisziplinarer, mehrdimensionaler) Behandlungsansatz erforderlich ist (s.
gestuftes Leistungsprinzip ,ambulant vor stationar")

e und dass das Konzept und Angebotsstrukturen fir die pflegende Frau/ den
pflegenden Mann passend sind und der Aufenthalt in einer Einrichtung der
Muttergenesung (Mutter- Klinik oder Vater-Klinik; geschlechtsspezifisches Angebot)
ausdricklich gewiinscht wird.

Dartber hinaus muss aus den Antragsunterlagen an di e Krankenversicherung
immer hervorgehen (entsprechend der Begutachtungs-Richtlinie fir Kassen und Med.
Dienst)

* Vorliegen eines Gesundheitsproblems; arztlich attestiert.

« Hinweis auf die Belastung durch die ,Verantwortung fur die Pflege von Angehdrigen®
(negativ wirkender Kontextfaktor, s. Begutachtungs-Richtlinie S. 15).

* Personliche Voraussetzungen fur eine Antragstellung der Rehabilitation bei der
Rentenversicherung liegen nicht vor (keine erhebliche Geféahrdung/ Minderung der
Erwerbsféahigkeit) und/ oder versicherungsrechtliche Voraussetzungen der
Rentenversicherung (Versicherungszeiten) sind nicht gegeben (s. 88 10 und 11 SGB
V).

« Die Betreuung des/der pflegebedirftigen Angehérigen ist fur die Abwesenheit
sichergestellt.



Beantragung/ Verordnungsvordrucke

Fur die Beantragung gibt es keine gesonderten Verordnungsformulare fur pflegende
Frauen/ Manner. Fir Vorsorgemal3nahmen nach 8§ 23 SGB V sind die Formulare der
Krankenkassen zu verwenden. Fir Rehabilitationsmal3nahmen nach § 40 SGB V ist der
Verordnungsvordruck 61 (in den Arzt-Praxen vorhanden) zu nutzen.

Besonderheit: evtl. Mehrkosten

Bei Genehmigung tbernimmt die Krankenversicherung in der Regel die Gesamtkosten
an Unterbringung, Therapie und Verpflegung. Im 8 40 SGB V ist jedoch eine
Besonderheit geregelt, mit der pflegende Angehérige im Antragsverfahren eventuell
konfrontiert werden kénnen: Mehrkostenregelung.

Die Krankenkasse kann beim Versicherten bei speziellem Klinikwunsch eine Ubernahme
von Mehrkosten verlangen. Dies ist grundsatzlich nur bei RehabilitationsmaRnahmen,
damit auch bei stationdren Rehabilitationsmalinahmen fur pflegende Angehérige

mdglich, aber nur unter besonderen Voraussetzungen zulassig.
§ 40 Abs. 2 Satz 2 SGB V lautet: ,Wahlt der Versicherte eine andere zertifizierte Einrichtung, so hat
er die dadurch entstehenden Mehrkosten zu tragen; dies gilt nicht fiir solche Mehrkosten, die im
Hinblick auf die Beachtung des Wunsch- und Wahlrechts nach § 9 des Neunten Buches
angemessen sind.”

Das bedeutet nicht, dass die Krankenkassen bei allen Winschen der Versicherten das
Recht hatten, eine Zuzahlung zu verlangen. Im Gesetz ist ausdriicklich geregelt, dass die
Zuzahlung nicht beansprucht werden darf flur Mehrkosten, die infolge des
angemessenen Wahlrechts der Versicherten nach § 9 SGB IX entstehen. Grundsatzlich
haben Versicherte das Recht bei der Auswahl der Rehabilitationseinrichtung Winsche zu
aufRern. Zusatzlich heildt es im Gesetz ,die Krankenkasse bericksichtigt bei ihrer
Entscheidung die besonderen Belange pflegender Angehdriger”. Die Krankenkasse soll
diesen Wiinschen von Versicherten im Regelfall folgen, ,soweit diese angemessen sind"“.
Das bedeutet, dass vor einer Forderung nach Mehrkosten seitens der Krankenkasse zu
prifen ist, ob die gedulerten Winsche angemessen waren. Und ob eine von der
Krankenkasse alternativ vorgeschlagene Einrichtung, die die Grundlage der
Mehrkostenermittlung sein soll, Gberhaupt ebenfalls geeignet ist.

Sollte ein pflegender Angehdriger mit einer eventuellen Forderung zur Mehrkosten-
Ubernahme konfrontiert werden, empfehlen wir einen Widerspruch.

Der Schwerpunkt der Argumentation im Widerspruch muss darin liegen, dass die von
der/dem Versicherten gewahlte Einrichtung mit ihrem Angebot dem besonderen Bedarf
als pflegender Angehdriger entspricht und nur angemessene Mehrkosten im Sinne
des Wunsch- und Wabhlrechtes verursacht.

7. Gesetzliche Zuzahlung

Die fir alle med. Vorsorge und RehabilitationsmaRnahmen der Krankenversicherung
bestehenden weiteren Regelungen gelten identisch; z.B.:

- die gesetzlichen Zuzahlungen
861, Satz1und 2 SGB V
+Als Zuzahlungen zu stationdren MalRnahmen werden je Kalendertag 10 € erhoben®.

Fur eine stationdre Vorsorge- oder RehabilitationsmalRhahme mit der Regeldauer von drei
Wochen (22 Berechnungstage) ergibt sich insgesamt ein Eigenanteil von 220 €.

Die Krankenkasse tUbernimmt die Fahrtkosten, soweit sie einen Zuzahlungsbetrag (i.d.R. 10
€ je Fahrt) Ubersteigen. Dies gilt entspr. 8 60 Abs. 2 Ziff. 1 SGB V fur VorsorgemafZnahmen.
Fir Rehabilitationsmaflinahmen tbernimmt die Krankenkasse entsprechend § 53 SGB IX die
Fahrtkosten ohne Zuzahlungsleistung.



8§ 62 SGB V enthalt Regelungen zu einer Belastungsgrenze . Diese soll sicherstellen, dass
Versicherte durch die Zuzahlungen nicht finanziell Gberfordert werden. Die Belastungsgrenze
liegt bei zwei Prozent des Bruttojahreseinkommens zum Lebensunterhalt. Bei chronisch
kranken Menschen, die wegen derselben schwerwiegenden Krankheit in Dauerbehandlung
sind, gilt eine Grenze von einem Prozent des Bruttojahreseinkommens zum Lebensunterhalt.

» Uber die Hohe der jeweils aktuellen Freibetrage und Belastungsgrenze fiir die Familie
informieren die Gesetzlichen Krankenkassen, bei denen auch der Befreiungsantrag zu
stellen ist.

8. Unterstltzungsfonds

Falls eine notwendige MaRnahme flr pflegende Angehdérige an den Kosten (z.B. gesetzliche
Zuzahlung, Zusatzkosten, Gepack, Anschaffungen....) scheitern wirde und ein
Unterstutzungsbedarf gegeben und aufgrund der Einkommens- und Vermogenslage
gerechtfertigt ist, kénnen Uber die Beratungsstellen der Miuttergenesung verschiedene
Unterstitzungsmoglichkeiten zum Tragen kommen. Eine Bedarfsprifung und Nachweise
nach 8 53 Nr. 2 Abgabenordnung sind Voraussetzung.

* Zuwendung aus Mitteln der Sammlung fur das Mutterge  nesungswerk
Wenn sich eine Beratungsstelle oder Didzese an der MGW Sammlung beteiligt,
stehen diese Mittel vor Ort zur Verwendung zur Verfligung.
Es kann sich hierbei um allgemeine/ im Verwendungszweck nicht naher deklarierte
Zuwendungen fir das Miuttergenesungswerk handeln oder um eine gezielte
Zuwendung fur den Zweck der ,Zustiftung Sorgearbeit‘ beim MGW. Die ,Zustiftung
Sorgearbeit* ermdglicht, dass neben Miuttern auch Andere, die in der Familie
wertvolle Sorgearbeit leisten (z. B. Vater und Pflegende), durch die Elly Heuss-
Knapp- Stiftung unterstitzt werden konnen. Spenden, die genau mit diesem
Verwendungszweck den Beratungsstellen tberlassen werden, kénnen zu 100 % fur
diese Personengruppen verwandt werden. Von den allgemeinen Spenden gilt ein von
der Stiftung vorgegebener Anteil.
» Néaheres zur Verwendung der Mittel und zur Rechnungslegung regelt sich Gber die
Vergaberichtlinien des Mittergenesungswerkes in der jeweils aktuellen Fassung.

» Fonds der Dr. med. Heide Paul-Toebelmann-Stiftungb  eim
Muttergenesungswerk
Der Fonds Ubernimmt neben den oben genannten Kosten bei einem Aufenthalt in der
Mittergenesungs-Klinik im Bedarfsfall auch Aufwendungen, die dem pflegenden
Angehdrigen fir die Organisation der Pflege zu Hause wahrend seiner Abwesenheit
entstehen, soweit sie nicht durch die Pflegekasse abgedeckt sind.
Antragstellung an die KAG Bundesgeschéftsstelle; dort Antragsbogen anfordern.

» Care-Erinnerungs-Stiftung
Antragstellung an die KAG Bundesgeschéftsstelle; dort Antragsbogen anfordern.

» KDFB Fonds bei der KAG Mittergenesung
Antragstellung an die KAG Bundesgeschéftsstelle; dort Antragsbogen anfordern.
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9. Weitere Hinweise zu Leistungen flr eine Betreuun g/ Unterbringung der
Pflegebedirftigen wahrend der Abwesenheit der Pfleg eperson

Verhinderungspflege/ Ersatzpflege

Kann die/der Pflegebediirftige mit zeitweiser Betreuung und Pflege durch eine andere
Person oder Dienst zu Hause verbleiben und ist keine vollstationare Unterbringung
erforderlich, kénnen Unterstitzungsleistungen aus der Pflegeversicherung tber die
Verhinderungspflege nach § 39 SGB XI erfolgen. Diese greift, wenn eine Pflegeperson
wegen Erholungsurlaub, Krankheit oder aus sonstigen Griinden — also beispielsweise der
eigenen stationéren Vorsorge oder Rehabilitation - an der Pflege gehindert ist.
Voraussetzung ist u.a., dass die Pflegeperson den Pflegebedirftigen vor der erstmaligen
Verhinderung mindestens sechs Monate in seiner hauslichen Umgebung gepflegt hat. Im
Rahmen der Verhinderungspflege tibernimmt die Pflegekasse die Kosten einer notwendigen
Ersatzpflege fur langstens 6 Wochen/ Jahr und bis zu einem Hochstbetrag von 1612 €
(Stand 2016). Die Leistung kann sich erhéhen, wenn im laufenden Kalenderjahr noch keine
Kurzzeitpflege in Anspruch genommen wurde.

» Die ambulanten Pflegedienste und die Pflegekassen kénnen hierzu gezielt Auskunft geben
und beraten.

Unterbringung in einer Kurzzeitpflegeeinrichtung

Ist wahrend der Abwesenheit der Pflegeperson die Unterbringung in einer
Kurzzeitpflegeeinrichtung am Wohnort erforderlich, oder wird eine Kurzzeitpflegeeinrichtung
am Ort/ in der Nahe der der Vorsorge- oder Rehabilitations-Einrichtung gewéhlt, kdnnen die
Regelungen des § 42 SGB XI zur Kurzzeitpflege  unterstitzen.

Die Pflegekasse Ubernimmt in diesem Fall die Kosten fir die pflegebedingten
Aufwendungen, die Aufwendungen der medizinischen Behandlungspflege sowie der sozialen
Betreuung bis zu einem Betrag von 1.612 Euro. Die Kostenerstattung kann verdoppelt
werden aus dem Leistungsbetrag der Verhinderungspflege, sofern hier noch keine
Leistungen in Anspruch genommen wurden. Der Erstattungsbetrag ware dann bis zu 3.224
Euro (Stand 2016). Die Kosten des Pflegebedurftigen fur Unterkunft und Verpflegung
(Hotelkosten) in der Kurzzeitpflege miissen vom Pflegebedirftigen selbst getragen werden.
Seit 2015 ist es moglich, in bestimmten Fallen diese Kosten aus einem Budget an
.Zusatzlichen Betreuungs- und Entlastungsleistungen nach &8 45 b SGB XI weiter
auszugleichen.

» Die Pflegekasse kann hierzu gezielt Auskunft geben und beraten.

» Jeweils aktuelle Informationen zu den Unterstiitzungsleistungen der Pflegeversicherung
http://www.bmg.bund.de/online-ratgeber-zur-pflege/leistungen-der-pflegeversicherung.html




