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Stationdre Vorsorge oder Rehabilitation fiir pflegende Angehorige:

Hdufig gestellte Fragen

1. Wer hat Anspruch auf eine Vorsorge oder Rehabilitation fiir pflegende
Angehorige“?

Personen, deren gesundheitlicher Zustand durch die Pflege eines Angehdrigen gefahrdet
oder stark beeintrachtigt ist, kbnnen nach § 23 SGB V eine stationére Vorsorgemafinahme
oder nach § 40 SGB V eine stationdre Rehabilitation fiir pflegende Angehdrige beantragen.
Sowohl die Notwendigkeit einer stationdren Vorsorgemalnahme (Gesundheit ist gefé hrdet)
oder einer stationéren Rehabilitation (Gesundheit /Erwerbsfahigkeit ist bereits — erheblich
— beeintrachtigt) bedarf der arztlichen Feststellung (Attest). Die leistungsrechtlichen
Voraussetzungen werden je nach beantragter Leistung vom jeweiligen Kostentrager
geprift.

Dabei sollte auch die Pflegebedirftigkeit der oder des zu Pflegenden vom Medizinischen
Dienst durch die Festlegung des Pflegegrades bescheinigt worden sein und voraussichtlich
fur mindestens 6 Monate (Prognose) oder bereits seit mindestens 6 Monaten bestehen. Die
pflegende Person sollte im Pflegegutachten eingetragen sein.

2. Wer bezahit eine Vorsorge oder Rehabilitation fiir pflegende Angehorige?

Stationére Vorsorge- oder Rehabilitationsmafinahmen werden nach §§ 23 und 40 SGB V
durch die Gesetzliche Krankenkasse der pflegenden Person finanziert. Sofern aber eine
erhebliche Gefdhrdung oder Minderung der Erwerbsfihigkeit (von berufstatigen
Pflegenden) vorliegt, ist die Deutsche Rentenversicherung (DRV) im Rahmen ihrer
medizinischen Rehabilitation nach §§ 9, 15 SGB VI fiir die Kosteniibernahme vorrangig
zustandig.

Der gesetzliche Eigenanteil belauft sich bei den Krankenkassen auf 10 Euro pro Tag, sofern
keine Befreiungstatbestdnde vorliegen. Die Zuzahlung bei Mafinahmen durch die
Deutschen Rentenversicherung ist nach Einkommenssituation gestaffelt (htchstens 10
Euro pro Tag). Eine Befreiung ist nach entsprechendem Antrag ebenfalls méglich.

3. Wo werden die Pflegebediirftigen wihrend der Vorsorge oder Rehabilitation
untergebracht?

Eine Option besteht darin, dass die zu pflegende Person als Begleitperson mit in der Klinik
aufgenommen wird. Als zweite Méoglichkeit kommt eine Unterbringung der
pflegebediirftigen Person in einer Einrichtung der Kurzzeitpflege am Kurort in Betracht.
Wenn Sie alleine fahren méchten, um sich ganz auf Ihre Gesundheit zu konzentrieren, kann
eine Kurzzeitpflege auch am Wohnort organisiert werden oder die Betreuung wird
anderweitig in der Héauslichkeit organisiert (z.B. mit Unterstiitzung eines ambulanten
Pflegedienstes). Ihre Kurberatungsstelle spricht die Méglichkeiten gerne mit thnen durch.
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4. Wie wird die Unterbringung von Pflegebediirftigen bezahlt?

Fur die Pflegekosten wahrend der stationdren MaRnahme einer Pflegeperson stehen das
Kurzzeit- und Verhinderungspflegebudget aus der Pflegeversicherung der oder des
Pflegebedrftigen zur Verfiigung. Dariiber hinaus entstehen Kosten fiir Unterbringung und
Verpflegung, fiir die der Entlastungsbetrag genutzt werden kann. Bei einer Rehabilitations-
mafBnahme tragt die Krankenkasse der pflegenden Person auch die Kosten fir den
Pflegebedurftigen, wenn beide in derselben Einrichtung untergebracht sind. Das gilt
ebenso, wenn die Deutsche Rentenversicherung der Kostentrager ist.

5. Was ist, wenn ich die Mitte! fir Kurzzeit- und Verhinderungspflege in diesem Jahr
schon ausgeschépft habe?

Ihre Kurberatung kann Sie dabei unterstiitzen, Stiftungsgelder zu beantragen. Diese sind
allerdings an eine Bedurftigkeitspriiffung gebunden. Eine andere Mdoglichkeit fir die
pflegebediirftige  Person kénnte ein eigener Antrag auf eine stationdre
Rehabilitationsmalnahme sein, sofern die Voraussetzungen dafiir vorliegen. Sprechen Sie
mit lhrer Kurberatungsstelle und lhrer/m Hausérztin/fHausarzt, ob diese Option fiir Sie in
Frage kommt.

6. Ich bin privat versichert. Ubernimmt meine private Krankenkasse die Kosten?

Informieren Sie sich bei lhrer privaten Krankenkasse, ob stationire Vorsorge bzw.
Rehabilitationsmalnahmen von threm Versicherungsvertrag abgedeckt werden. Je nach
Vertrag Gbernehmen private Krankenversicherungen die Kosten vollstandig, anteilig oder
gar nicht. Fir Beamte bezuschusst die Beihilfe die Kosten einer Rehabilitationsmainahme.
Diese muss vorher von der Festsetzungsstelle genehmigt werden.

7. lch bin pflegende/r Angehdrige/r und habe selbst einen Pflegegrad. Kann ich eine
Vorsorge oder Rehabilitation beantragen?

Ja, ein eigener Pflegegrad steht einer Vorsorge bzw. Rehabilitation fiir pflegende
Angehdrige nicht im Wege, wenn Sie als pflegende Person im Pflegegutachten eingetragen
sind.

8. Seit der Antragstellung habe ich nichts mehr von meiner Krankenkasse oder der
Deutschen Rentenversicherung gehort. Wann bekomme ich eine Rickmeldung?

Bei einem volistdndigen Antrag auf stationére Vorsorge miissen Kostentrager grundséatzlich
innerhalb von drei Wochen, bei Einbindung des Medizinischen Dienstes binnen funf
Wochen Uber eine Genehmigung oder Ablehnung des Antrages entscheiden (§13 Abs. 3a
SGB V). Kann die Krankenkasse die Frist nicht ordnungsgemafn einhalten, weil z.B. die
Antragsunterlagen nicht vollstandig sind, ist die Antragstellerin oder der Antragsteller
hierliber rechtzeitig schriftlich zu informieren.
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Handelt es sich um die Beantragung einer stationéren RehabilitationsmaRnahme, muss der
erstangegangene Rehabilitationstréger die Zustandigkeit binnen 14 Tagen priifen. Sofern
ein  anderer Rehabilitationstrager zustdndig sein sollte (zweitangegangener
Rehabilitationstréger) erfolgt eine Weiterleitung. Die 14-tagige Frist beginnt beim 2.
Rehabilitationstrager erneut. Die Frist beginnt, wenn alle antragsbegriindenden Unterlagen
vorliegen. Ist fur die Feststellung der beantragten Leistung ein Gutachten erforderlich setzt
die Frist bis zum Eingang des Gutachtens aus. Nach Eingang des Gutachtens hat der
Rehabilitationstrager binnen drei Wochen den Antrag zu bescheiden§14 SGB IX). Haben
Sie Fragen zu einem laufenden Antragsverfahren, wenden Sie sich gerne an lthre Kranken-
bzw. Rentenversicherungstrager oder die Kurberatungsstelle lhres Vertrauens.

9. Was kann ich tun, wenn mein Antrag auf eine Vorsorge oder Rehabilitation fiir
pfiegende Angehorige abgelehnt wurde?

Bei einem ablehnenden Bescheid kénnen Sie innerhalb der genannten Frist (1 Monat nach
Bekanntgabe des Ablehnungsbescheides) Widerspruch einlegen. Der Widerspruch muss
in schriftlicher Form eingereicht werden. Er kann zunachst ohne Begrindung fristwahrend
an den ablehnenden Leistungstridger (Krankenkasse, Deutsche Rentenversicherung)
geschickt werden. Die Unterschrift des Widerspruchsfithrers ist unerlasslich. Bei einem
elektronischen Widerspruch per E-Mail ist eine qualifizierte elektronische Signatur
zwingend erforderlich. Fir eine anschlieRende Begriindung des Widerspruchs ist es
sinnvoll, das Gutachten (z.B. des Medizinischen Dienstes) vom Kostentrager anzufordern.
Ihre Kurberatungsstelle unterstiitzt Sie gerne dabei.

10. Was mache ich, wenn mein Antrag von der Krankenkasse an die Deutsche
Rentenversicherung weitergeleitet wurde?

Wenn die Weiterleitung bereits von der Krankenkasse veranlasst wurde, ist rechtlich die
Deutsche Rentenversicherung fiir die Antragspriifung zusténdig. Ein Bescheid iiber eine
Weiterleitung ist keine Ablehnung, gegen die Widerspruch eingereicht werden kénnte. Die
Weiterleitung hat meistens zur Folge, dass sie noch einmal die Antragsunterlagen von der
DRV ausflllen und entsprechende Nachweise einreichen missen. Verlieren Sie nicht den
Mut! thre Kurberatungsstelle unterstitzt Sie gerne bei der erneuten Antragstellung. Fir
thren Klinikaufenthalt ist es unerheblich, ob die Kosten von der Krankenkasse oder der
Deutschen Rentenversicherung (ibernommen werden. Sie erhalten die gleichen
medizinischen Leistungen. Viele Kliniken werden sowohl von den Krankenkassen als auch
den Rentenversicherungstragern belegt.
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