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Vorwort

Diabetes gehört zu den großen Volkskrankheiten der heutigen Zeit. In Deutschland gibt es rund 6,7 
Millionen Erkrankte. Hinzu kommen noch etwa 2 Millionen Menschen, die noch nichts von ihrer Erkran-
kung wissen und erst durch Folgekrankheiten und Spätschäden darauf aufmerksam werden.

Die Diagnose Diabetes ist häufig ein großer Schock für Betroffene und ihre Angehörigen, da sich durch 
die Erkrankung meist das ganze Leben verändert. Doch ein Leben mit Diabetes muss nicht mit vielen 
Einschränkungen verbunden sein, wenn man einige Dinge beachtet.

Dennoch stellen sich zunächst viele Fragen: Werde ich weiterhin meinem Beruf nachgehen können? 
Welche finanziellen Leistungen stehen mir zu, wenn ich längere Zeit nicht arbeiten kann? Was muss ich 
bei Ernährung und Sport beachten? Welche Möglichkeiten der Rehabilitation gibt es?

Der vorliegende Ratgeber möchte Ihnen Antworten auf diese und weitere Fragen geben. Er informiert  
nicht nur über die Erkrankung und ihre Behandlungsmöglichkeiten, sondern auch über psychosoziale 
und sozialrechtliche Themen, die bei Diabetes von Bedeutung sind.

Wir hoffen Ihnen damit Orientierung und Hilfe im oftmals schwer verständlichen Dschungel des 
Gesundheits- und Sozialwesens bieten zu können.
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Diabetes mellitus

Diabetes mellitus, umgangssprachlich auch „Zuckerkrankheit“ genannt, ist eine chronische 
Stoffwechselerkrankung, die auf einem absoluten oder relativen Mangel an Insulin beruht und 
in deren Folge, meist erst nach längerer Krankheitsdauer, Blut- und Nervengefäße geschädigt 
werden können.

Bei Diabetes spielt das lebenswichtige Hormon Insulin eine große Rolle, das von den Beta-Zellen in der 
Bauchspeicheldrüse (Pankreas) gebildet wird. Insulin sorgt dafür, dass Zucker (Glukose) aus dem Blut 
in die Zellen gelangt und dort verarbeitet werden kann. Wenn zu wenig Insulin vorhanden ist, verbleibt 
viel Zucker im Blut, sodass sich der Blutzuckerspiegel erhöht und auf Dauer die Gefäße schädigt.

Man unterscheidet folgende Typen von Diabetes, wobei Typ-2 die häufigste Form ist (ca. 90 % der 
Erkrankten):

•	 Diabetes-Typ-1 äußert sich durch einen absoluten Insulinmangel, weil die Insulin produzierenden 
Beta-Zellen in der Bauchspeicheldrüse zerstört sind. Verursacht wird diese Zerstörung durch das 
körpereigene Abwehrsystem. Oft erkranken Kinder und Jugendliche, wobei die Krankheit in jedem 
Alter auftreten kann. Betroffene müssen ihr Leben lang Insulin spritzen, weil es vom Körper nicht 
mehr produziert werden kann. 

•	 Diabetes-Typ-2 entwickelt sich oft langsam und verursacht anfangs keine Beschwerden. Deshalb 
wird er häufig erst spät entdeckt. Er beruht auf zwei Störungen, die oft gemeinsam vorkommen:

–– Gestörte Insulinwirkung: Die Körperzellen reagieren nicht ausreichend auf Insulin, wodurch es 
nicht richtig wirken kann. Dadurch erhöht sich der Blutzuckerspiegel, weil die Zellen zu wenig Zu-
cker aufnehmen. Man spricht auch von einer Unempfindlichkeit gegenüber Insulin (Insulinresi-
stenz). Der Körper versucht oft gegenzusteuern, indem er vermehrt Insulin bildet. Dadurch kommt 
es zu einem erhöhten Insulinspiegel im Blut. 

–– Insulinmangel: Die Bauchspeicheldrüse schüttet zu wenig oder zu spät Insulin aus, wodurch es zu 
einem Mangel an Insulin im Blut kommt.

•	 Schwangerschaftsdiabetes (Gestationsdiabetes) ist ein erstmals während der Schwangerschaft 
auftretender Diabetes, der nach der Schwangerschaft wieder verschwinden kann. Nach einem Gesta-
tionsdiabetes besteht ein erhöhtes Risiko später eine dauerhafte Diabetes-Erkrankung zu entwickeln.

•	 Andere spezifische Formen von Diabetes, die z.B. durch genetische Defekte der Beta-Zellfunktion, 
Erkrankungen der Bauchspeicheldrüse, hormonelle Erkrankungen, Infektionen oder bestimmte 
Medikamente verursacht werden.

Ursachen und Risikofaktoren
Diabetes entsteht durch das Zusammentreffen verschiedener Faktoren. Sie unterscheiden sich je 
nach Diabetes-Typ.

Diabetes-Typ-1 wird meist durch eine Fehlsteuerung des Immunsystems oder eine Virusinfektion 
verursacht. 

Diabetes-Typ-2 entsteht vor allem durch eine erbliche Veranlagung und eine ungesunde Lebensweise. 
Übergewicht, Fehlernährung, Bewegungsmangel, Rauchen und Bluthochdruck sind die häufigsten 
Risikofaktoren. Auch ein höheres Lebensalter, bestimmte Hormonerkrankungen und Medikamente, die 
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den Zuckerstoffwechsel verschlechtern (z.B. Cortison), können Diabetes-Typ-2 verursachen. 

Da viele der Risikofaktoren von Diabetes-Typ-2 durch eine Änderung der Lebensgewohnheiten beein-
flussbar sind, können Patienten aktiv dazu beitragen, den Krankheitsverlauf positiv zu beeinflussen. 

Symptome
Während die Symptome bei Typ-1-Diabetes sehr plötzlich auftreten, entwickelt sich Diabetes-Typ-2 
meist schleichend und macht sich häufig erst durch Folgeerkrankungen bemerkbar.

Durch den absoluten Insulinmangel bei Typ-1-Diabetes kommt es zu folgenden, meist akut auftre-
tenden, Symptomen: Häufiges Wasserlassen, starker Durst, Gewichtsverlust, anhaltende Müdigkeit/
Abgeschlagenheit, verminderte Leistungsfähigkeit, Juckreiz sowie Acetongeruch in der Atemluft.

Die meisten dieser Anzeichen treten auch bei Diabetes-Typ-2 auf, jedoch weniger plötzlich. Zudem kön-
nen eine erhöhte Infektionsanfälligkeit oder eine schlechte Wundheilung auf die Erkrankung hinweisen.

Je eher Diabetes erkannt wird, desto besser lassen sich mögliche Folgeschäden durch eine konse-
quente Behandlung verhindern. Daher sollten Betroffene mit oben genannten Beschwerden unbedingt 
einen Arzt aufsuchen und eine Blutzuckeruntersuchung durchführen lassen.

Begleiterkrankungen und Spätfolgen
Langfristig schädigt ein zu hoher Blutzuckerspiegel die Blutgefäße und führt zu teils schwerwiegen-
den Folgeerkrankungen. Zudem leiden viele Diabetiker unter zusätzlich auftretenden Begleiterkran-
kungen.

Die häufigste Begleiterkrankung bei Diabetes ist Bluthochdruck. Auch Fettstoffwechselstörungen und 
die Koronare Herzkrankheit (KHK) treten bei Diabetikern sehr häufig auf. Gleichzeitig gehören diese 
Erkrankungen auch zu den Risikofaktoren für Diabetes-Typ-2 und beeinflussen den Krankheitsverlauf 
negativ.

Wird Diabetes nicht rechtzeitig erkannt oder behandelt, können sich verschiedene, teils schwerwie-
gende, Spätfolgen entwickeln, z.B.:

•	 Schäden an den kleinen und großen Blutgefäßen (Mikroangiopathie), Durchblutungsstörungen

•	 Nervenschädigungen mit Schmerzen bzw. bis hin zu einem Verlust der Schmerzempfindung

•	 Netzhautschädigungen am Auge

•	 Nierenerkrankungen

•	 Depressionen

•	 Diabetisches Fußsyndrom (siehe S. 7)

Zudem gilt mittlerweile als erwiesen, dass Diabetiker überdurchschnittlich oft eine Erkrankung der 
Bauchspeicheldrüse entwickeln, die die Nährstoffaufnahme beeinträchtigt, weil zu wenig Verdauungs-
enzyme produziert werden (exokrine Pankreasinsuffizienz). Darauf sollte durch entsprechende Kont-
rolluntersuchungen geachtet werden.
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Diabetisches Fußsyndrom

Das diabetische Fußsyndrom, auch diabetischer Fuß genannt, ist eine häufige Folgeerkrankung von 
einem langfristig überhöhten Blutzuckerspiegel. Ursachen sind vor allem Durchblutungsstörungen und 
Nervenschäden an Beinen und Füßen. 
Nervenstörungen können die Schweißproduktion beeinträchtigen, was die Haut an Beinen und Füßen 
trocken, rissig und anfällig für Verletzungen macht. Zudem führt eine geringere Empfindlichkeit der 
Nerven zu Fehlbelastungen des Fußes und damit zur Hornhautbildung und Druckstellen. Es kommt 
dadurch leicht zu Verletzungen an den Füßen, die Betroffene aber erst spät bemerken, da das Schmerz-
empfinden durch die Nervenschädigungen beeinträchtigt ist.
Zudem heilen Wunden bei Diabetikern schlechter und es können sich Hautschäden durch Druckstellen, 
Fehlstellungen des Fußes, Risse, kleinste Verletzungen oder Fußpilz ungestört infizieren und ausbreiten. 
Dadurch können tiefe Geschwüre entstehen, sodass im schlimmsten Fall eine Amputation erforderlich 
ist.

Anzeichen

Folgende Anzeichen können auf einen (drohenden) diabetischen Fuß hinweisen:

•	 Verringerte Schmerz- und Temperaturempfindlichkeit

•	 Trockene und rissige Haut

•	 Taubheitsgefühl oder Kribbeln („Ameisenlaufen“)

•	 Erhöhte Berührungsempfindlichkeit, Schmerzen und Wadenkrämpfe, vor allem in Ruhe

•	 Krallenartige Verformung der Zehen

•	 Schmerzlose Rötungen, Schwellungen, Überwärmungen oder Wunden

•	 Hühneraugen und Hornhautschwielen

•	 Fußdeformationen und Unbeweglichkeit der Zehen

Vorbeugung

Zur Vorbeugung sollten folgende Hinweise beachtet werden:

•	 Hohe Blutzuckerwerte vermeiden, Diabetes gut einstellen.

•	 Wunden und Infektionen sofort behandeln lassen.

•	 Konsequente Druckentlastung geschädigter Stellen, z.B. durch spezielle Schuhe (sog. „Diabe-
tes-Schutzschuhe“ oder „Bequemschuhe“), gegebenenfalls auch durch einen Rollstuhl oder Bettruhe.

•	 Regelmäßige Fußgymnastik: Fördert Beweglichkeit und Durchblutung und hilft gegen kalte Füße.

•	 Nicht barfuß oder in Strümpfen laufen: Verletzungsgefahr!

•	 Gutes Schuhwerk tragen, das den Füßen genug Platz bietet, Druckstellen vermeidet und die natür-
lichen Bewegungsmuster der Füße unterstützt. Schuhe immer am Nachmittag kaufen, da Füße im 
Laufe des Tages anschwellen. Neue, nicht eingelaufene Schuhe anfangs nur kurze Zeit tragen. Sich 
von Arzt oder Podologe zur Schuhwahl beraten lassen.

•	 Strümpfe mit hohem Baumwollanteil ohne auftragende Nähte tragen, die keine Falten werfen und 
nicht einschnüren.

•	 Füße keinen extremen Temperaturen aussetzen: Verbrennung, z.B. am Sandstrand oder durch eine 
Wärmflasche, vermeiden. Genauso schädlich ist eine Unterkühlung.

•	 Füße regelmäßig untersuchen auf:

–– Druckstellen
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–– Blasen

–– Hornhautschwielen mit dunklen Flecken

–– Rötung

–– Schwellung

–– Hautverletzung

–– Fußpilz

•	     Gute Hautpflege betreiben:

–– Täglich kurz waschen oder baden: Nicht aufweichen lassen, keine hohen Temperaturen

–– Rückfettende Seifen verwenden

–– Sorgfältig und vorsichtig abtrocknen

–– Haut eincremen, dabei die Zehenzwischenräume auslassen

•	 Die Füße mindestens einmal jährlich vom Arzt untersuchen lassen. Die Ergebnisse können in einem 
Diabetes-Pass dokumentiert werden. 

 Praxistipps!

•	 Weitere Informationen bietet die Arbeitsgemeinschaft Diabetischer Fuß der Deutschen Diabetes 
Gesellschaft unter https://ag-fuss-ddg.de. 

•	 Ein Diabetes-Pass kann unter www.diabetesde.org > Über Diabetes > Diabetes-Pass heruntergeladen 
werden.

Podologische Therapie

Beim diabetischen Fußsyndrom kann der behandelnde Arzt podologische Therapie, bekannt als medizi-
nische Fußpflege, verordnen. Die Kosten werden bei einer ärztlichen Verordnung von der Krankenkasse 
übernommen.

Der behandelnde Arzt kann 3 verschiedene Maßnahmen der podologischen Therapie verordnen:

•	 Hornhautabtragung: Das ist die Abtragung bzw. das Ausdünnen krankhaft verdickter Hornhaut zur 
Vermeidung von drohenden Hautschädigungen.

•	 Nagelbearbeitung: Hier werden die Nägel manuell oder maschinell durch Techniken wie Schneiden, 
Schleifen und/oder Fräsen bearbeitet, um abnorme Nagelbildungen verletzungsfrei zu beseitigen. So 
können drohende Schäden an Nagelbett und Nagelwall vermieden werden.

•	 Podologische Komplexbehandlung: Sie beinhaltet sowohl die Hornhautabtragung als auch die Na-
gelbearbeitung.

Zuzahlung

Gesetzlich Krankenversicherte, die das 18. Lebensjahr vollendet haben, müssen 10 % der Kosten plus 
10 € je Verordnung zuzahlen. Näheres zu Zuzahlungen in der Krankenversicherung und die Möglichkei-
ten, sich davon befreien zu lassen, ab S. 18.

 Praxistipp!

Am besten immer zu einem diabetisch geschulten Podologen gehen. Adressen können beim Hausarzt, 
Diabetologen oder bei der Krankenkasse erfragt oder beim Deutschen Bundesverband für Podologie 
unter www.podo-deutschland.de > Podologenliste gefunden werden.
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Behandlung

Die Behandlung von Diabetes besteht aus mehreren Bausteinen. Betroffene sollen lernen mit 
der Erkrankung und Therapie umzugehen, ihre Lebensgewohnheiten zu verändern und dadurch 
die Gefahr von Folgeschäden einzudämmen.

Patienten mit Diabetes-Typ-1 sind chronisch krank und lebenslang auf die Behandlung mit Insulin 
angewiesen. Näheres zur Insulintherapie auf S. 14.

Typ-2-Diabetes ist hingegen häufig gut behandelbar. Die Behandlung folgt in der Regel einem Stufen-
plan:

•	 Stufe 1: An erster Stelle steht die sog. Basistherapie. Ziel ist eine Veränderung des Lebensstils zur 
Verbesserung der Blutzuckerwerte. Die Basistherapie beinhaltet Schulungen, die auch im Rahmen 
von strukturierten Behandlungsprogrammen (siehe S. 17) stattfinden können, Ernährungstherapie, 
Anleitung zum Sport und gegebenenfalls eine Raucherentwöhnung.

•	 Stufe 2: Wenn die Therapieziele nach einem gewissen Zeitraum (etwa 3–6 Monate) durch die Basis-
therapie nicht erreicht werden konnten, erfolgt zusätzlich eine Behandlung mit einem oralen Antidia-
betikum. Näheres zur medikamentösen Diabetes-Therapie ab S. 13.

•	 Stufe 3: Wenn dadurch keine ausreichende Besserung erzielt werden konnte, wird eine Zweifach-
kombination aus Tabletten und Insulin verordnet. Bei einer Unverträglichkeit der Tabletten, ist auch 
die alleinige Gabe von Insulin möglich. Mehr zur Insulintherapie ab S. 14.

•	 Stufe 4: Wenn die Blutzuckerwerte noch immer nicht im Zielbereich liegen, erfolgt eine intensive 
Therapie mit Insulin und mehreren anderen Diabetesmedikamenten.

Diabetes-Schulungen
Grundlage der Diabetesbehandlung sind spezielle Schulungen, bei denen Betroffene lernen, den 
Alltag mit der Erkrankung selbstständig zu bewältigen.

In Schulungen wird Patienten unter anderem vermittelt wie Diabetes entsteht, welche Folgen die Krank-
heit haben kann, wie sie behandelt wird, wie man Risikofaktoren eindämmen und Komplikationen 
frühzeitig erkennen kann. Zudem lernen Patienten die eigenständige Blutzuckermessung und gegebe-
nenfalls das Spritzen von Insulin. Auch der Umgang mit Ernährung, Sport und Reisen sowie sozialrecht-
liche Fragestellungen zu Beruf und Fahrtüchtigkeit können Inhalte der Schulungen sein.  

Es gibt sowohl Einzel- als auch Gruppenangebote, die Schulungen werden ambulant oder stationär 
durchgeführt und die Kurse unterscheiden sich je nach Diabetesform, Behandlungsart oder den Folge-
erkrankungen. Die Kosten werden in der Regel von der Krankenkasse übernommen.

Schulungen werden auch häufig im Rahmen von strukturierten Behandlungsprogrammen durchge-
führt (Näheres auf S. 17). 

 Praxistipp!

Bei der Deutschen Diabetes Gesellschaft kann eine „Liste anerkannter Schulungs- und Behandlungs-
programme“ mit entsprechenden Adressen heruntergeladen werden. Download unter  
www.deutsche-diabetes-gesellschaft.de > Zertifizierung > Schulungsprogramme.
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Ernährung
Durch eine gesunde und ausgewogene Ernährung können Betroffene den Krankheitsverlauf positiv 
beeinflussen. Eine individuelle Ernährungsberatung bei einer Fachkraft ist empfehlenswert, um die 
Therapieziele zu erreichen, gegebenenfalls das Körpergewicht zu reduzieren und Folgeerkrankun-
gen vorzubeugen.

Die Studienlage zur „richtigen“ Ernährung von Diabetes-Patienten bezeichnen viele Experten als unklar. 
Grundsätzlich gelten für Menschen mit Diabets-Typ-2 die gleichen Ernährungsempfehlungen wie für 
gesunde Menschen. Sie können fast alles essen, wenn sie beachten, welche Lebensmittel leicht ver-
wertbare Kohlenhydrate enthalten, die den Blutzucker beeinflussen. Besondere Diabetes-Diäten und 
spezielle Diabetiker-Produkte oder Diät-Lebensmittel sind nicht notwendig. 

Wissenschaftliche Fachgesellschaften haben „Evidenz basierte Ernährungsempfehlungen zur Behand-
lung und Prävention des Diabetes mellitus“ erstellt. Darin werden folgende Ernährungsempfehlungen 
gegeben:

•	 Fette: Günstig ist eine fettreduzierte Kost. Die Gesamtfettaufnahme sollte maximal 35 % (besser  
30 %) der Gesamtenergie nicht überschreiten. Außerdem ist es ratsam, tierische Fette durch pflanz-
liche zu ersetzen. Verzichtet werden sollte auf gesättigte Fettsäuren (gehärtete Fette). Stattdessen 
sollte der Anteil an mehrfach ungesättigten Fettsäuren, wie beispielsweise Omega-3-Fettsäuren, 
erhöht werden.

•	 Kohlenhydrate: Sie sollten vor allem in Form von Gemüse und Obst, Vollkornprodukten und Hülsen-
früchten aufgenommen werden. Die Gesamtmenge an Kohlenhydraten kann zwischen 45 und 60 % 
der Gesamtenergie liegen. Besonders Kohlenhydrate mit vielen Ballaststoffen und einem niedrigen 
glykämischen Index (siehe unten) sind vorteilhaft. Die Kohlenhydrate sollten am besten auf mehrere 
kleine Mahlzeiten am Tag verteilt werden, damit der Blutzuckerspiegel stabil bleibt. Bei insulinpflich-
tigen Diabetikern muss die Art und Menge der Kohlenhydrate immer mit der Medikation abgestimmt 
werden.

•	 Proteine: Eiweiß kann 10–20 % der Nahrung ausmachen. Bei Typ-1-Diabetikern mit einer Nierener-
krankung sollte die Proteinaufnahme eher im unteren Bereich der empfohlenen Menge liegen (0,8 g/
kg Normalgewicht/Tag).

•	 Ballaststoffe: Idealerweise sollten mindestens 40g Ballaststoffe pro Tag (oder 20 g pro 1000 kcal/
Tag) aufgenommen werden; die Hälfte in Form von löslichen Ballaststoffen. Das geht am besten mit 
5 Portionen Obst und Gemüse täglich und 4 Portionen Hülsenfrüchten in der Woche.

•	 Zucker: Wenn der Blutzuckerspiegel stabil ist, kann auf Wunsch bis zu 50 g freier Zucker pro Tag 
gegessen werden. Zucker sollte aber 10 % der Gesamtenergie nicht überschreiten. Bei übergewich-
tigen Patienten kann eine weitere Beschränkung von Zucker beim Abnehmen helfen.

•	 Alkohol: Möglichst wenig Alkohol ist immer vorteilhaft, aber eine Alkoholmenge von bis zu 10 g pro 
Tag bei Frauen und bis zu 20 g pro Tag bei Männern ist akzeptabel. Diabetiker mit Insulinbehandlung 
sollten immer Kohlenhydrate mit dem Alkohol zu sich nehmen, sonst besteht Unterzuckerungsge-
fahr.

•	 Am Tag sollte etwa 1,5 bis 2 Liter Flüssigkeit, vor allem in Form von Wasser oder ungesüßtem Tee, 
aufgenommen werden.

Glykämischer Index

Der glykämische Index (GI) gibt die blutzuckersteigernde Wirkung von Kohlenhydraten bzw. Nahrungs-
mitteln an. Lebensmittel mit einem niedrigen glykämischen Index sind vorteilhafter, weil sie den
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Blutzucker langsam und nur leicht erhöhen, während Lebensmittel mit einem hohen glykämischen 
Index den Blutzucker rasch und hoch ansteigen lassen. Zu den Nahrungsmitteln mit niedrigem GI 
gehören z.B. Vollkornprodukte, Äpfel, Orangen, Brokkoli, Erdnüsse, Erbsen und Möhren.

 Praxistipps!

•	 Die „Ernährungsempfehlungen zur Behandlung und Prävention des Diabetes mellitus“ können unter 
www.deutsche-diabetes-gesellschaft.de > Leitlinien > Evidenzbasierte Leitlinien kostenlos heruntergeladen 
werden.

•	 Spezielle Diabetes-Schulungen zur richtigen Ernährung vermitteln Basiswissen und viele praktische 
Tipps zum Einkaufen und Kochen. Adressen können bei der Krankenkasse erfragt werden, die zum 
Teil auch die Kosten einer Ernährungsberatung übernimmt.

Bewegung
Eine regelmäßige körperliche Aktivität kann die Diabetes-Therapie unterstützen und sich günstig 
auf die Stoffwechsellage auswirken. Zudem trägt sie zu einem besseren Körper- und Lebensgefühl 
des Betroffenen bei. Es sollten jedoch einige Dinge beachtet werden.

Die Empfehlungen zum Sport unterscheiden sich je nach Diabetes-Typ:

Typ-1-Diabetes

Da es zu Blutzuckerschwankungen während und nach dem Sport kommt, müssen Insulininjektion, 
Zuckeraufnahme und Energieverbrauch genau aufeinander abgestimmt werden. Hierzu sollten indivi-
duelle Anpassungsregelungen erarbeitet werden, am besten zusammen mit einem Diabetologen. Dann 
kann regelmäßige (bestenfalls tägliche), gleichartige Bewegung die Blutzuckerregulation langfristig 
verbessern. Sporadische Belastungen können hingegen, gerade bei ungeschulten Patienten, zu Stoff-
wechselentgleisungen führen.

Typ-2-Diabetes

Bei Diabetes-Typ-2 hat die Kombination aus regelmäßigem Kraft- und vor allem Ausdauertraining große 
Effekte auf die Blutzuckerregulation und kann, gepaart mit einer gesunden Ernährung und Gewichtsab-
nahme, die Symptome sogar ganz verschwinden lassen.
Um einen dauerhaften positiven Therapieeffekt zu erreichen, ist es notwendig mindestens 3 Mal pro 
Woche Sport zu treiben und dauerhaft einen aktiven Lebensstil mit regelmäßiger Bewegung beizube-
halten. Doch gerade Anfänger sollten sich nicht überfordern und die Belastung nur langsam steigern. 
Wichtiger ist die Regelmäßigkeit, auch wenn es nur 5 Minuten am Tag sind. 
Zusätzlich sollten die Alltagsaktivitäten gesteigert werden, z.B. kürzere Wege zu Fuß gehen oder die 
Treppe statt den Fahrstuhl nehmen.

Allgemeine Verhaltenshinweise

•	 Immer Blutzuckermessgerät und -teststreifen, Acetonstreifen, Insulin und Traubenzucker mitneh-
men. Sportkameraden sollten über das Risiko einer Unterzuckerung und die dann nötigen Gegen-
maßnahmen informiert werden. 

•	 Vor Beginn der sportlichen Betätigung Blutzucker messen. Bei niedrigen Blutzuckerwerten Kohlenhy-
drate essen, bei zu hohen Werten erst einen Aceton-Test durchführen. Bei positivem Aceton darf auf 
keinen Fall mit Sport begonnen werden, da die Gefahr einer Stoffwechselentgleisung (Ketoazidose) 
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besteht.

•	 Bei Anzeichen einer Unterzuckerung (Zittern, Herzklopfen, Herzrasen, Angst, kalter Schweiß, Müdig-
keit, plötzlicher Leistungseinbruch) den Sport sofort unterbrechen und einen Blutzuckertest machen. 
Notfalls eine ausreichende Menge von schnell wirksamen Kohlenhydraten, z.B. Traubenzucker oder 
Glukosegel, zuführen.

•	 Nach einer Ausdauerbelastung kann die Insulinempfindlichkeit noch bis zu 24 Stunden erhöht sein. 
Deswegen regelmäßig den Blutzucker kontrollieren.

 Praxistipps!

•	 Ausführliche Informationen zum Thema Sport und Diabetes vermittelt die Leitlinie „Diabetes, Sport 
und Bewegung“ der Deutschen Diabetes Gesellschaft unter www.deutsche-diabetes-gesellschaft.de > 
Leitlinien > Praxisempfehlungen > Diabetes und Sport.

•	 Wer keine Lust hat alleine Sport zu treiben oder sich nur schwer motivieren kann, schließt sich am 
besten einer Diabetiker-Sportgruppe an. Anlaufstellen kennen Diabetologen vor Ort, Selbsthilfegrup-
pen und zum Teil Krankenkassen und Sportvereine.

Rauchentwöhnung
Rauchen schädigt die Gefäße und erhöht das Risiko für verschiedene Krankheiten, unter anderem 
für Diabetes-Typ-2. Patienten mit Diabetes sollten in jedem Fall versuchen sich das Rauchen abzu-
gewöhnen, um schwere Folgeschäden zu vermeiden. 

Es gibt mehrere Methoden, die bei der Rauchentwöhnung hilfreich sein können:

Schlusspunktmethode

Sie basiert auf dem Beschluss, an einem bestimmten Tag oder aber „von heute auf morgen“ das Rau-
chen vollkommen einzustellen. Eine Variante davon ist die sog. Reduktionsmethode. Dabei reduziert 
der Raucher die Anzahl der täglichen Zigaretten bis zu einem festgelegten Tag, an dem er den vollstän-
digen Nikotinverzicht erreicht.

Medikamentöse Rauchentwöhnung

Die Nikotinersatztherapie ist eine Methode zur Aufnahme von Nikotin, ohne zu rauchen. Diese Nikotin-
zufuhr soll besonders in der Anfangsphase der Rauchentwöhnung die Entzugserscheinungen mildern 
und das Verlangen nach einer Zigarette unterdrücken. Dadurch sollen dem ehemaligen Raucher die 
Bewältigung der psychologischen und verhaltenstherapeutischen Aspekte des Rauchens erleichtert 
werden. Grundsätzlich gilt: Die Medikamente begleiten und erleichtern eine Entwöhnung nur. Der Wille, 
mit dem Rauchen aufzuhören, muss beim Raucher vorhanden sein. 
Es gibt verschiedene Mittel zur Nikotinersatztherapie, z.B. Pflaster, Kaugummi, Inhaler, Lutschtabletten 
oder Nasenspray. Die Dosierung dieser Mittel ist abhängig von der Zahl der täglich konsumierten Ziga-
retten, die ersetzt werden. In jedem Fall ist es sinnvoll, sich vom Arzt oder Apotheker beraten zu lassen. 
Das Nasenspray ist das einzige Produkt, das ärztlich verschrieben werden muss. Alle anderen Produkte 
sind rezeptfrei in der Apotheke erhältlich.  

Außerdem gibt es nikotinfreie Medikamente (mit Wirkstoffen wie z.B. Vareniclin oder Bupropion), die 
über bestimmte Rezeptoren im Gehirn das Verlangen nach Nikotin beeinflussen. Aber auch hier gilt: 
Ohne den festen Willen, das Rauchen aufzugeben, können auch diese Medikamente nicht wirken. Die 



13

Präparate müssen ärztlich verordnet werden, die Kosten trägt der Betroffene selbst. Eine Betreuung 
durch den Arzt ist wegen möglicher Nebenwirkungen unbedingt notwendig.

Hypnose

Hypnose kann als Zustand zwischen Schlaf und Wachsein bezeichnet werden. Durch Hypnose können 
Verhaltensweisen und Gewohnheiten, die im Unterbewusstsein manifestiert sind, erreicht und mög-
licherweise beeinflusst werden. Bei der Rauchentwöhnung durch Hypnose verbindet der Therapeut 
beim Patienten Rauchen mit negativen Gefühlen. Im zweiten Schritt werden dann positive Gefühle 
mit dem Nichtrauchen verknüpft. Die Methode soll der Motivation und der Willenskraftstärkung des 
Patienten dienen.

Akupunktur

Akupunktur ist eine alte Methode aus der chinesischen Medizin. Durch feine Nadeln, die dem Patienten 
ins Ohr gesteckt werden, sollen die Lust auf Zigaretten genommen und Entzugssymptome wie Nervosi-
tät, innere Unruhe, Schlafstörungen und Gewichtszunahme gemindert werden.

Verhaltenstherapie

Die Verhaltenstherapie geht davon aus, dass Rauchen erlerntes Verhalten ist. Der Raucher verknüpft 
Nikotin mit der Bewältigung von Stress oder mit angenehmen Momenten (Belohnung). Die Verhaltens-
therapie soll dem Raucher helfen, die Ursachen und Mechanismen seines Verhaltens zu durchschauen 
und neue Verhaltensmuster aufzubauen. Grundsätzlich läuft eine Verhaltenstherapie in 3 Phasen ab: 
Selbstbeobachtung, akute Entwöhnung und Stabilisierung (Rückfallprophylaxe). Die Therapie kann in 
Gruppen- oder Einzelstunden stattfinden. Die meisten Seminare, die von Krankenkassen, Volkshoch-
schulen oder anderen Einrichtungen angeboten werden, bauen auf Elementen der Verhaltenstherapie 
auf.

 Praxistipp!

Die Bundeszentrale für gesundheitliche Aufklärung (BZgA) hat gemeinsam mit dem Institut für Thera-
pieforschung eine Methode entwickelt und nach den neuesten wissenschaftlichen Erkenntnissen zur 
Tabakabhängigkeit und Tabakentwöhnung gestaltet.
Angeboten wird das „Rauchfrei-Kursprogramm“ von Krankenkassen, Volkshochschulen oder kommu-
nalen Bildungsstätten. Weitere Informationen, z.B. wo die Kurse stattfinden, unter  
www.rauchfrei-programm.de.
Darüber hinaus stellt die BZgA unter www.rauchfrei-info.de ein internetgestütztes Rauchfrei-Ausstiegs-
programm zur Verfügung, das Aufhörwillige über 4 Wochen regelmäßig und individuell bei ihrem 
Vorhaben unterstützt. Die Internetseite bietet außerdem zahlreiche Informationen, ein Beratungstele-
fon sowie Kommunikationsmöglichkeiten mit Gleichgesinnten zur gegenseitigen Unterstützung.

Medikamente
Zur medikamentösen Behandlung von Diabetes-Typ-2 können verschiedene Substanzen verordnet 
werden, die sich in ihrer Wirkungsweise unterscheiden:

•	 Metformin gehört zur Gruppe der Biguanide und sorgt unter anderem dafür, dass in der Leber weni-
ger Zucker hergestellt wird. Zudem verbessert Metformin die Wirkung von Insulin. Es hat dadurch 
einen positiven Einfluss auf den Blutzuckerspiegel und senkt das Risiko für Herz-Kreislauferkran-
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kungen und diabetische Folgeschäden wie Netzhaut- oder Nierenerkrankungen. Metformin ist das 
Mittel der ersten Wahl bei der medikamentösen Diabetes-Behandlung.

•	 Sulfonylharnstoffe bewirken eine Freisetzung von Insulin aus der Bauchspeicheldrüse und senken 
so den Blutzuckerspiegel. Die Behandlung mit Sulfonylharnstoffen erfolgt vor allem bei einer Unver-
träglichkeit von Metformin. Es besteht die Gefahr, dass der Blutzucker zu stark abgesenkt wird und 
es dadurch zu Unterzuckerungen und Herz-Kreislaufproblemen kommt. Zudem kann es vorkommen, 
dass die Sulfonylharnstoffe im Laufe der Behandlung ihre Wirksamkeit verlieren.

•	 Alpha-Glukosidasehemmer blockieren Eiweißstoffe (Enzyme), die für die Aufspaltung von Zucker 
aus der Nahrung im Darm wichtig sind. Dadurch gelangt nach dem Essen weniger Zucker ins Blut. Sie 
werden jedoch nur noch selten verschrieben, weil die Senkung des Blutzuckerspiegels geringer ist als 
bei anderen Substanzen.

•	 Dipeptidyl-Peptidase-4-Hemmer hemmen das Enzym DPP-4 im Blut und sorgen dadurch dafür, 
dass bestimmte Darmhormone schnell im Blut abgebaut und damit unwirksam werden. Das hat zur 
Folge, dass die Wirkung der Darmhormone verlängert wird. Diese tragen dazu bei, dass Beta-Zellen 
der Bauchspeicheldrüse Insulin freisetzen und dass weniger Glucagon (= Gegenspieler von Insulin) 
produziert und ausgeschüttet wird.

•	 Glinide verstärken die Insulinproduktion in den Beta-Zellen und wirken ähnlich wie Sulfonylharn-
stoffe. Allerdings tritt ihre Wirkung schneller ein und ist kürzer.

•	 Glitazone machen Körperzellen empfindlicher gegenüber Insulin, sodass sie mehr Glukose aufneh-
men können. Sie werden auch Thiazolidinedione genannt.

•	 SGLT2-Hemmer blockieren ein Eiweiß in der Niere (sog. SGLT), das für den Transport von Glukose 
verantwortlich ist. Dadurch gelangt weniger Zucker aus den Nieren zurück ins Blut und es wird mehr 
Zucker über den Urin ausgeschieden. Ein Wirkstoff von SGLT2-Hemmern ist Dapagliflozin.

Es werden je nach individuellem Fall auch mehrere Medikamente miteinander kombiniert.

Insulin
Insulin ist das wirksamste Mittel, um den Blutzucker zu senken. Für Typ-1-Diabetiker ist die Gabe 
von Insulin lebensnotwendig, weil ihre Bauchspeicheldrüse das Hormon nicht oder nicht in ausrei-
chender Menge herstellen kann. Bei Typ-2-Diabetikern wird es eingesetzt, wenn sowohl die Basis-
therapie als auch die medikamentöse Behandlung nicht ausreichen, um den Blutzuckerspiegel in 
einem gesunden Bereich zu halten.

Insulin wird mit einer Spritze, einer Kanüle oder einem Pen unter die Haut gespritzt. Auch die Verabrei-
chung über eine Insulin-Pumpe ist möglich. Der Umgang mit der Insulinverabreichung wird in speziel-
len Schulungen vermittelt.

Die Insulintherapie wird individuell angepasst. Grundsätzlich sollte mit der niedrigsten wirksamen Dosis 
begonnen und stufenweise erhöht werden, bis das Therapieziel erreicht ist.

Insulinarten

Insulin wurde früher aus den Bauchspeicheldrüsen von Rindern oder Schweinen gewonnen. Inzwischen 
kann es durch gentechnologische Verfahren auch künstlich hergestellt werden. Dabei werden das sog. 
Humaninsulin, was mit dem menschlichen Insulin identisch ist, und sog. Insulinanaloga, bei denen 
einige Insulinbausteine verändert wurden, unterschieden. Insulinanaloga können durch die veränder-
ten Bausteine besonders kurz oder lange wirken. Es ist bisher unklar, welche Form des Insulins vorteil-
hafter ist.
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Insulin gibt es in verschiedenen Varianten, die sich in der Zeit, bis die Wirkung eintritt, dem Zeitpunkt 
der stärksten Wirkung und der Wirkdauer unterscheiden:

•	 Normalinsulin wird schnell vom Unterhautfettgewebe, in das es gespritzt wird, ins Blut aufgenom-
men. Es besteht aus Humaninsulin und wirkt relativ kurz. Daher muss es vor jeder Hauptmahlzeit ge-
spritzt werden.

•	 Verzögerungsinsulin wird auch als Basisinsulin bezeichnet, das verzögert im Unterhautfettgewe-
be freigesetzt wird. Dadurch setzt die Wirkung später ein, hält aber länger. Es deckt, unabhängig von 
den Mahlzeiten, den Grundbedarf an Insulin ab.

•	 Kurzwirksame Insulinanaloga senken den Blutzucker schon nach wenigen Minuten, wirken jedoch 
nicht lange. Daher werden sie kurz vor dem Essen gespritzt. 

•	 Langwirksame Insulinanaloga entfalten ihre Wirkung sehr langsam, aber dafür über eine lange Zeit.

•	 Mischinsuline bestehen aus einem kurz- und einem verzögert wirksamen Insulin, wodurch die Wir-
kung relativ schnell einsetzt und lange anhält. Dabei gibt es verschiedene Mittel mit unterschied-
lichem Mischungsverhältnis.

Formen der Insulintherapie

Für die Insulinbehandlung gibt es verschiedene Möglichkeiten. Die Form der Therapie wird individuell 
festgelegt und richtet sich nach dem Tagesablauf und den Essgewohnheiten des Patienten sowie der 
Funktion der Bauchspeicheldrüse.

•	 Die basal unterstützte orale Therapie (BOT) kombiniert ein blutzuckersenkendes Medikament mit 
einem Basalinsulin, was einmal täglich vor dem Schlafen gespritzt wird. Dadurch können erhöhte 
Blutzuckerwerte am Morgen gesenkt werden.

•	 Bei der konventionellen Insulintherapie (CT) wird vor dem Frühstück und dem Abendbrot Mischin-
sulin gespritzt. Es ist dabei wichtig einen geregelten Tagesrhythmus zu haben und keine Hauptmahl-
zeiten auszulassen. Zudem muss meist 1–2 Mal täglich der Blutzucker bestimmt werden.

•	 Die supplementäre Insulintherapie (SIT) wird eingesetzt, wenn nicht regelmäßig Hauptmahlzeiten 
eingenommen werden und der Tagesablauf unregelmäßig ist (z.B. bei Schichtarbeit oder auf Reisen). 
Es wird zu jeder Hauptmahlzeit ein kurzwirksames Insulin gespritzt.

•	 Bei der intensivierten konventionellen Insulintherapie (ICT), auch Basis-Bolus-Therapie genannt, 
werden zwei Insulinarten gespritzt. Ein kurzwirksames Insulin (sog. Bolus-Insulin) vor den Mahlzeiten 
und 1–2 Mal täglich ein Verzögerungsinsulin zur Deckung des Basisbedarfs. Dadurch ist eine flexible 
Lebensführung möglich. Es sind allerdings regelmäßige Blutzuckerkontrollen notwendig und es be-
steht die Gefahr von Unterzuckerungen.

Komplikationen
Auch unter der Diabetes-Therapie kann es zu gefährlichen Situationen wie Unter- oder Überzucke-
rung sowie dem diabetischen Koma kommen. Daher sollten Betroffene und ihre Angehörigen gut 
über mögliche Anzeichen informiert sein, um im Notfall richtig handeln zu können.

Unterzuckerung (Hypoglykämie)

Bei Patienten mit Diabetes-Typ-2 kann es dazu kommen, dass der Blutzuckerspiegel zu stark sinkt. Das 
kann sowohl durch blutzuckersenkende Medikamente als auch durch Probleme mit Nieren, Leber, 
Magen oder Darm verursacht sein. Zudem können ausgelassene Mahlzeiten, Alkohol oder ungewohnte 
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körperliche Aktivitäten eine Unterzuckerung auslösen.
Eine Unterzuckerung kann zu gefährlichen Situationen führen, z.B. wenn sie beim Autofahren auftritt. 
Daher ist es wichtig, dass Betroffene und Angehörige die Warnzeichen kennen. 
Folgende Anzeichen können auf eine Unterzuckerung hinweisen:

•	 Heißhunger

•	 Blässe

•	 Schwitzen, Nervosität, Zittern

•	 Herzrasen und Bluthochdruck

•	 Kopfschmerzen

•	 Verstimmung, Reizbarkeit, Aggressivität

•	 Konzentrationsschwäche, Koordinationsstörungen, Verwirrtheit

•	 Unwillkürliche Bewegungen und Gesichtsausdrücke, z.B. Grimassen ziehen, Schmatzen oder Greifen

•	 Sehstörungen

•	 Schlafstörungen

•	 Schläfrigkeit

Wenn nicht rasch reagiert wird, kann eine Unterzuckerung zu Lähmungen, Krampfanfällen, Bewusstlo-
sigkeit, Atem- und Kreislaufstörungen führen und in seltenen Fällen tödlich enden.

Um solch bedrohliche Situationen zu vermeiden, sollten Betroffene einige Hinweise beachten:

•	 Immer Traubenzucker für den Notfall dabei haben.

•	 Notieren, zu welchen Situationen und Tageszeiten Unterzuckerungen auftreten, um Anzeichen bes-
ser erkennen zu können und Auslöser zu identifizieren.

•	 Körperliche Aktivitäten beeinflussen den Blutzucker und es kann auch Stunden nach der Belastung 
zu einer Unterzuckerung kommen. Daher sollten Patienten sich gut darüber informieren, was beim 
Sport beachtet werden muss (siehe S. 11).

•	 Tritt häufig eine Unterzuckerung auf, sollten Betroffene mit ihrem Arzt sprechen. Dann kann gegebe-
nenfalls die Therapie angepasst werden.

Überzuckerung und diabetisches Koma

Eine Überzuckerung (Hyperglykämie) entwickelt sich oft langsam und macht sich nicht sofort bemerk-
bar. Mögliche Anzeichen sind:

•	 Appetitlosigkeit

•	 Starker Durst

•	 Häufiges Wasserlassen

•	 Schwäche

•	 Übelkeit und Erbrechen

•	 Acetongeruch in der Atemluft

Eine Überzuckerung kann schwerwiegende Folgen haben und sogar lebensbedrohlich werden. Betrof-
fene können bewusstlos werden und in ein diabetisches Koma fallen. Bei Typ-1-Diabetikern tritt vor 
allem das sog. ketoazidotische Koma auf, bei Patienten mit Diabetes-Typ-2 kann es zum sog. hyper-
osmolaren Koma kommen.
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Disease Management Programm (DMP)

Unter Disease-Management-Programmen (DMP) versteht man strukturierte Behandlungspro-
gramme, die den Umgang mit einer chronischen Erkrankung erleichtern sollen. Die Programme 
werden von der Krankenkasse in Zusammenarbeit mit Ärzten angeboten.

Sowohl für Typ-1-Diabetiker als auch für Typ-2-Diabetiker besteht die Möglichkeit an einem DMP 
teilzunehmen. Das Programm umfasst regelmäßige Arzttermine mit Untersuchungen und Beratungs-
gesprächen sowie Schulungen, in denen Hintergrundinformationen und Tipps zum Umgang mit der 
Erkrankung vermittelt werden.

Alle beteiligten Fachleute (Ärzte, Diabetologen, Diätassistenten usw.) sind verpflichtet, die Behandlung 
nach evidenzbasierten Leitlinien auszurichten, d.h.: Basis der Behandlung sind aktuelle wissenschaftli-
che Erkenntnisse, die auf Wirksamkeit, Sicherheit und Nutzen überprüft wurden.

In der Regel informiert der Arzt den Patienten über die Möglichkeit der Teilnahme an einem DMP. 
Wenn der behandelnde Hausarzt kein DMP anbietet, kann ein Wechsel sinnvoll sein. Der Patient muss 
damit einverstanden sein, sich aktiv an der Behandlung zu beteiligen, u.a. indem er die regelmäßi-
gen Untersuchungstermine wahrnimmt. Die einzelnen Behandlungsschritte, Untersuchungs- und 
Behandlungsergebnisse werden systematisch dokumentiert, damit alle an der Therapie Beteiligten die 
Möglichkeit haben, einzelne Entscheidungen und Maßnahmen nachzuvollziehen und bei der weiteren 
Behandlung zu berücksichtigen.

Ziele

Ziele eines DMP sind eine bestmögliche Behandlung der Erkrankung und das Verhindern von Kompli-
kationen und Folgeschäden. Zudem sollen die strukturierten Schulungsprogramme die Patienten im 
Umgang mit der Erkrankung unterstützen und Möglichkeiten zeigen, im Alltag mit den Erfordernissen 
der Behandlung zurechtzukommen. Dadurch soll die Lebensqualität der Betroffenen verbessert wer-
den.

Ein anderes Anliegen eines DMP ist die Verbesserung der Zusammenarbeit zwischen den verschie-
denen Fachleuten und Einrichtungen. Die einzelnen Behandlungsschritte sollen gut aufeinander 
abgestimmt sein, damit zum Beispiel unnötige und kostenintensive Doppeluntersuchungen vermieden 
werden.

 Wer hilft weiter?

Ansprechpartner sind Hausärzte und die Krankenkassen.
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Zuzahlungen in der Krankenversicherung

Patienten mit Diabetes erhalten Leistungen der Krankenversicherung, z.B. Arzneimittel, Heilmit-
tel wie podologische Behandlungen und Hilfsmittel wie Blutzucker-Teststreifen. Hierbei müssen 
sie einen Teil der Kosten in Form von Zuzahlungen selbst tragen. Da dies gerade für chronisch 
kranke Menschen eine finanzielle Belastung darstellt, gibt es hier besondere Regelungen. Bei 
Überschreiten einer sog. „Belastungsgrenze“ ist eine Befreiung von der Zuzahlung möglich.

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

Arzneimittel

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

Preis/Kosten Zuzahlung
bis 5 € Preis = Zuzahlung
5 € bis 50 € 5 €
50 € bis 100 € 10 % des Preises
Ab 100 € 10 €

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

Zuzahlungsfreie Arzneimittel 

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

Festbeträge

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

Verbandmittel

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

Heilmittel

Heilmittel im sozialrechtlichen Sinn sind äußerliche Behandlungen, z.B. Podologie (siehe S. 8).
Zuzahlung: 10 % der Kosten zuzüglich 10 € je Verordnung.
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Hilfsmittel

Hilfsmittel sind Gegenstände oder Geräte, die den Erfolg einer Krankenbehandlung sichern oder eine 
Behinderung ausgleichen sollen, z.B. Blutzuckerteststreifen (Näheres auf S. 67).
Zuzahlung: 10 % der Kosten, mindestens 5 €, maximal 10 €.
Bei zum Verbrauch bestimmten Hilfsmitteln (z.B. Einmalhandschuhen) beträgt die Zuzahlung 10 % der 
Kosten, maximal jedoch 10 € monatlich.

Häusliche Krankenpflege

Häusliche Krankenpflege bedeutet, dass ein Patient von Fachpersonal zu Hause versorgt wird (siehe  
S. 65).
Zuzahlung: 10 % der Kosten pro Tag, begrenzt auf 28 Tage im Kalenderjahr, zuzüglich 10 € je Verord-
nung.

Haushaltshilfe

Eine Haushaltshilfe ist eine fremde oder verwandte Person, die für den Patienten Aufgaben im Haus-
halt übernimmt (siehe S. 62).
Zuzahlung: 10 % der Kosten pro Tag, mindestens 5 €, maximal 10 €.

Krankenhausbehandlung, Anschlussheilbehandlung

Zuzahlung: 10 € pro Kalendertag, für längstens 28 Tage pro Kalenderjahr. Bereits im selben Jahr geleis-
tete Zuzahlungen zur Krankenhaus- und Anschlussheilbehandlung werden angerechnet.

Ambulante und stationäre Leistungen zur Rehabilitation

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

Fahrtkosten

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

Zuzahlungsbefreiung
Wenn ein Patient mit Diabetes im Laufe eines Jahres mehr als 2 % des Bruttoeinkommens an Zuzah-
lungen leistet (sog. Belastungsgrenze), kann er sich und seine Angehörigen, die mit ihm im gemein-
samen Haushalt leben, für den Rest des Kalenderjahres von den Zuzahlungen befreien lassen bzw. 
erhält den Mehrbetrag von der Krankenkasse zurückerstattet.

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

Berechnung des Bruttoeinkommens

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

•	 Ehepartner

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

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

•	 Eingetragene gleichgeschlechtliche Lebenspartner (nach dem Lebenspartnerschaftsgesetz)

•	 Sonstige Angehörige nach § 7 Abs. 2 KVLG (Krankenversicherung der Landwirte)

Nicht zu den Angehörigen zählen Partner einer eheähnlichen verschiedengeschlechtlichen oder nicht 
eingetragenen gleichgeschlechtlichen Lebenspartnerschaft.

Freibetrag

Von diesem Bruttoeinkommen zum Lebensunterhalt werden ein oder mehrere Freibeträge abgezogen:

•	 Für den ersten im gemeinsamen Haushalt lebenden Angehörigen des Versicherten (z.B. Ehegatte): 
5.607 € (= 15 % der jährlichen Bezugsgröße). 

•	 Für jeden weiteren im gemeinsamen Haushalt lebenden Angehörigen des Versicherten und des ein-
getragenen gleichgeschlechtlichen Lebenspartners: 3.738 € (= 10 % der jährlichen Bezugsgröße). 

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

•	 Für jedes Kind eines alleinerziehenden Versicherten: 7.620 €.

Einnahmen zum Lebensunterhalt

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

Einnahmen zum Lebensunterhalt sind z.B.:

•	 Arbeitsentgelt bzw. Arbeitseinkommen bei selbstständiger Tätigkeit

•	 Krankengeld

•	 Arbeitslosengeld

•	 Elterngeld, aber nur der Betrag, der beim Basiselterngeld über 300 € liegt, beim ElterngeldPlus über 
150 €

•	 Einnahmen aus Kapitalvermögen, Vermietung und Verpachtung

•	 Hilfe zum Lebensunterhalt 

•	 Einnahmen von Angehörigen im gemeinsamen Haushalt (Ehepartner, familienversicherte Kinder, 
eingetragene gleichgeschlechtliche Lebenspartner) 

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

•	 Grundrente für Hinterbliebene nach dem BVG 

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

•	 Pflegegeld

•	 Blindenhilfe und Landesblindengeld
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•	 Taschengeld vom Sozialamt für Heimbewohner

•	 Beschädigten-Grundrente nach dem BVG

•	 Rente oder Beihilfe nach dem Bundesentschädigungsgesetz bis zur Höhe der vergleichbaren Grund-
rente nach dem BVG

•	 Kindergeld

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

•	 Landeserziehungsgeld

•	 Leistungen aus Bundes- und Landesstiftungen „Mutter und Kind – Schutz des ungeborenen Lebens“

•	 Verletztenrente aus der gesetzlichen Unfallversicherung bis zur Höhe der Grundrente nach dem BVG

•	 Ausbildungsförderung (BAföG)

Belastungsgrenze bei Empfängern von Sozialleistungen

Bei Empfängern von Hilfe zum Lebensunterhalt (Sozialhilfe), von Arbeitslosengeld II (Hartz IV) und von 
Grundsicherung im Alter und bei Erwerbsminderung wird jeweils nur der Regelsatz der Regelbedarfs-
stufe 1 als Bruttoeinkommen für die gesamte Bedarfsgemeinschaft gezählt, d.h. der jährliche Zuzah-
lungsgesamtbetrag beträgt 101,76 €, bei chronisch Kranken 50,88 €.

Zuzahlungsbefreiung und Rückerstattung

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

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

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

Berechnungsbeispiel

Ehepaar mit 2 Kindern:

Jährliche Bruttoeinnahmen aller Haushaltsangehörigen: 30.000 €

minus Freibetrag für Ehegatte (= erster Haushaltsangehöriger): 5.607 €

minus Freibetrag für 2 Kinder: 15.240 € (2 x 7.620 €)

davon 2 % = Belastungsgrenze: 183,06 €



22

Wenn im konkreten Beispiel die Zuzahlungen die Belastungsgrenze von 183,06 € im Jahr überstei-
gen, übernimmt die Krankenkasse die darüber hinausgehenden Zuzahlungen.

 Praxistipps!

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

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

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

Sonderregelung für chronisch Kranke
Um chronisch kranke Diabetes-Patienten in Dauerbehandlung zu entlasten, gilt für sie eine redu-
zierte Belastungsgrenze: Sie gelten bereits dann als „belastet“, wenn sie mehr als 1 % der jährlichen 
Bruttoeinnahmen zum Lebensunterhalt für Zuzahlungen ausgeben müssen.

Voraussetzungen

Folgende Voraussetzungen müssen erfüllt sein:

Schwerwiegend chronisch krank

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

•	 Eine kontinuierliche medizinische Versorgung (ärztliche oder psychotherapeutische Behandlung, 
Arzneimitteltherapie, Versorgung mit Heil- oder Hilfsmitteln) ist erforderlich, ohne die aufgrund der 
chronischen Krankheit nach ärztlicher Einschätzung eine lebensbedrohliche Verschlimmerung der Er-
krankung, eine Verminderung der Lebenserwartung oder eine dauerhafte Beeinträchtigung der Le-
bensqualität zu erwarten ist.

•	 Grad der Behinderung (GdB) oder Grad der Schädigungsfolgen (GdS) von mindestens 60. Der GdB 
oder GdS muss durch die schwerwiegende Krankheit begründet sein.

•	 Pflegebedürftig mit Pflegegrad 3 oder höher.

Vorsorge und therapiegerechtes Verhalten

Die reduzierte Belastungsgrenze gilt nur dann, wenn sich der Patient an regelmäßiger Gesundheits-
vorsorge beteiligt hat oder therapiegerechtes Verhalten nachweisen kann. Die Krankenkassen sind 
verpflichtet, ihre Versicherten jährlich auf die entsprechenden Vorsorgeuntersuchungen hinzuweisen.
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Es gelten abhängig vom Alter folgende Regelungen:

•	 Wer nach dem 1.4.1972 geboren ist und das 35. Lebensjahr vollendet hat, muss jedes 3. Jahr am 
allgemeinen Gesundheitscheck zur Früherkennung von Krankheiten, insbesondere von Diabetes, 
Herz-, Atemwegs- und Nierenerkrankungen teilnehmen. Versicherte zwischen 18 und 34 Jahren müs-
sen den Gesundheits-Check-Up bis zum Erreichen der Altersgrenze von 35 Jahren einmalig durchfüh-
ren.

•	 Frauen, die nach dem 1.4.1987 geboren sind und das 20. Lebensjahr vollendet haben, sowie Männer, 
die nach dem 1.4.1962 geboren sind und das 45. Lebensjahr vollendet haben, und die an Gebärmut-
terhals-, Brust- und Darmkrebs erkranken, können die 1-%-Belastungsgrenze nur dann in Anspruch 
nehmen, wenn sie sich über die Chancen und Risiken der entsprechenden Früherkennungsuntersu-
chung von einem hierfür zuständigen Arzt zumindest haben beraten lassen.

Ausgenommen von der Pflicht zur Beratung bzw. zu Gesundheitsuntersuchungen sind Versicherte

•	 mit schweren psychischen Erkrankungen.

•	 mit schweren geistigen Behinderungen.

•	 die bereits an der zu untersuchenden Erkrankung leiden.

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

Richtlinie

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

 Wer hilft weiter?

Die zuständige Krankenkasse.
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Leben mit Diabetes

Die Diagnose Diabetes verändert zunächst das ganze Leben, weil der Betroffene sich auf die 
Krankheit einstellen und seinen Alltag anpassen muss. Dennoch ist ein relativ normales Leben 
ohne viele Einschränkungen möglich. Wichtig ist nur, dass sich der Patient gut mit seiner Krank-
heit auskennt und weiß, worauf er achten muss.

Autofahren und Führerschein
Diabetiker dürfen in der Regel Auto fahren, doch insbesondere Unterzuckerung kann ein poten-
zielles Risiko im Straßenverkehr darstellen. Deshalb kommt es bei der Fahreignung stark auf das 
Verhalten des Diabetikers und ein gutes Therapieregime an. Patienten, die jedoch Unterzucker 
nicht rechtzeitig spüren (Hypoglykämiewahrnehmungsstörung), dürfen kein Kraftfahrzeug führen.

Grundsätzlich ist ein Arzt dazu verpflichtet, Patienten, die aufgrund ihrer Krankheit nicht Auto fahren 
können, darauf hinzuweisen. Ist ein Patient nicht fahrtauglich und steuert dennoch ein Kraftfahrzeug, 
macht er sich strafbar und  muss für mögliche Schäden selbst aufkommen. Bei einem Unfall muss er 
mit strafrechtlichen und versicherungsrechtlichen Konsequenzen rechnen.

Folgende Hinweise sollten beim Autofahren beachtet werden:

Vor einer Fahrt

Vor einer längeren Fahrt sollte der Blutzucker gemessen und notiert werden. Im Falle eines Unfalls ist 
dies aus juristischen Gründen wichtig. Dies ist die „Pflicht zur Vorsorge“ nach § 2 Fahrerlaubnisverord-
nung (FeV), um andere Verkehrsteilnehmer nicht zu gefährden.
Bei Verdacht auf Hypoglykämie vor der Fahrt sollte diese nicht angetreten werden.

Im Auto sollten immer folgende Dinge mitgeführt werden, deren Aufbewahrungsort wenn möglich 
auch der Beifahrer kennt:

•	 Schnell wirkende Kohlenhydrate wie Traubenzucker oder Würfelzucker

•	 Blutzuckertestgerät

•	 Diabetikerausweis

•	 Ausreichend Insulin und Spritzen

Während der Fahrt

•	 Bei Verdacht auf Hypoglykämie während der Fahrt: schnellstmöglich anhalten, schnell wirksame Koh-
lenhydrate nehmen und warten, bis der Unterzucker vorbei ist.

•	 Die gewohnte Tagesverteilung der Mahlzeiten und die gewohnte Insulindosis beibehalten.

•	 Spätestens alle 2 Stunden Pause machen und Kohlenhydrate zu sich nehmen.

•	 Lange Nachtfahrten vermeiden.

Begutachtung der Kraftfahreignung

Die „Begutachtungs-Leitlinien zur Kraftfahreignung“ der Bundesanstalt für Straßenwesen regeln die 
Fahrtauglichkeit bei verschiedenen Erkrankungen. Bei Diabetes stellen sie folgende Leitsätze auf:
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„Gut eingestellte und geschulte Menschen mit Diabetes können Fahrzeuge beider Gruppen sicher 
führen. Therapieregime und Fahrzeugnutzung sind bei der Begutachtung zu berücksichtigen.
Die Gefährdung der Verkehrssicherheit geht beim Diabetes mellitus in erster Linie vom Auftreten einer 
Hypoglykämie mit Kontrollverlust, Verhaltensstörungen oder Bewusstseinsbeeinträchtigungen aus. 
Eine ungestörte Hypoglykämiewahrnehmung ist Voraussetzung für die Fahreignung.
Menschen mit Diabetes mit mehr als einer fremdhilfebedürftigen Hypoglykämie im Wachzustand in 
den letzten 12 Monaten sind in der Regel zum Führen eines Kraftfahrzeugs solange ungeeignet, bis 
wieder eine hinreichende Stabilität der Stoffwechsellage sowie eine zuverlässige Wahrnehmung von 
Hypoglykämien sichergestellt ist.
Wer nach einer Stoffwechseldekompensation erstmals oder wer neu eingestellt wird, darf kein Fahr-
zeug führen, bis die Einstellphase nach ärztlicher Einschätzung durch Erreichen einer ausgeglichenen 
Stoffwechsellage (insbesondere bezüglich der Normalisierung des Sehvermögens sowie der Wahrneh-
mung von Hypoglykämien) abgeschlossen ist.“

Die Fahreignung wird für Gruppe 1 und 2 (= Personenbefördung) getrennt beurteilt:

•	 Fahrerlaubnis Gruppe 1: Keine Einschränkung der Fahrerlaubnis bei Therapie mit Diät, Lebenssti-
lanpassung oder medikamentöser Therapie mit niedrigem Hypoglykämierisiko, solange eine ausge-
glichene Stoffwechsellage besteht und keine die Fahreignung ausschließenden Folgekomplikationen 
vorliegen. Bei Therapie mit hohem Hypoglykämierisiko ist bei ungestörter Hypoglykämiewahrneh-
mung nach Einstellung und Schulung das Führen von Kraftfahrzeugen der Gruppe 1 möglich, Stoff-
wechselselbstkontrollen werden empfohlen.

•	 Fahrerlaubnis Gruppe 2: Hier ist grundsätzlich eine stabile Stoffwechselführung über 3 Monate 
nachzuweisen. Zudem sind regelmäßige ärztliche Kontrollen erforderlich und bei höherem Hypogly-
kämierisiko zusätzlich alle 3 Jahre ein fachärztliches Gutachten.

 Praxistipp!

Die „Begutachtungsleitlinien zur Kraftfahreignung“ können bei der Bundesanstalt für Straßenwesen 
unter www.bast.de > Verhalten und Sicherheit > Fachthemen eingesehen werden. Die Regelungen bei 
Diabetes sind unter 3.5 aufgeführt. Auf S. 34/35 gibt es eine detaillierte tabellarische Übersicht zur 
Kraffahreignung für die beiden Gruppen in Abhängigkeit von der Ausprägung und der Therapie des 
Diabetes. 

Dauerbehandlung mit Arzneimitteln

Bei nachgewiesenen Intoxikationen und anderen Wirkungen von Arzneimitteln, die die Fähigkeit zum 
Führen eines Kraftfahrzeugs beeinträchtigen, ist bis zu deren völligem Abklingen keine Fahreignung 
gegeben. 

Zweifel an der Fahrtauglichkeit

Bestehen Zweifel an der Fahrtauglichkeit, z.B. bei einer Verkehrskontrolle durch die Polizei, fordert die 
Führerscheinstelle in der Regel ein fachärztliches Gutachten. Der Facharzt sollte nicht der behandelnde 
Arzt sein.
Bestehen laut diesem Facharztgutachten noch immer Bedenken, fordert die Führerscheinstelle ein 
medizinisch-psychologisches Gutachten bzw. eine medizinisch-psychologische Untersuchung (MPU).

Die MPU setzt sich aus folgenden Teilen zusammen:

•	 Fragebögen, die vom Patienten ausgefüllt werden müssen, als Vorbereitung des Arzt- und Psycholo-
gengesprächs.
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•	 Medizinischer Bereich: Es werden körperlicher Allgemeinzustand, Sinnesfunktionen, fachärztlicher 
Befund, neurologischer Befund (falls erforderlich) und Medikamenteneinnahme berücksichtigt.

•	 Psychologischer Bereich: Wahrnehmung, Aufmerksamkeit, Orientierung, Reaktion und Belastbarkeit 
werden beurteilt. Es werden Leistungstests zur Prüfung der Reaktions- und Wahrnehmungsfähigkeit 
sowie der Reaktionsgeschwindigkeit durchgeführt.

•	 Im Gespräch mit dem Arzt und Psychologen geht es um die Einstellungen zum Straßenverkehr  
(Vorausschauen, Planen, Erkennen von Gefahren), aber auch um die Fähigkeit zur Selbsteinschät-
zung und den Umgang mit Schwierigkeiten.

Erstantrag auf Führerschein

Der Antrag auf Erteilung einer Fahrerlaubnis ist bei der Führerscheinstelle im Landratsamt oder bei der 
Stadtverwaltung zu stellen. Die Antragstellung kann auch über die Fahrschule vorgenommen werden. 
Bei diesem Antrag ist anzugeben, ob eine körperliche oder geistige Einschränkung vorliegt. Dies sollte 
der Antragsteller wahrheitsgemäß angeben. Die Führerscheinstelle entscheidet dann, ob und welche 
Gutachten beizubringen sind und wer diese erstellen kann.

 Wer hilft weiter?

Bei Fragen helfen der behandelnde Arzt, die Führerscheinstelle, TÜV oder DEKRA sowie Stellen, die 
medizinisch-psychologische Untersuchungen durchführen.

Reisen
Viele Diabetes-Patienten schrecken aus Angst vor Komplikationen vor einer größeren Reise zurück. 
Bei der richtigen Planung müssen sich Betroffene bei der Wahl ihrer Reiseziele aber nicht einschrän-
ken.

Reiseplanung

Folgende Hinweise können für die Urlaubsvorbereitung hilfreich sein:

•	 Für Auslandsreisen ein ärztliches Attest mitnehmen, das die Diabetes-Erkrankung bescheinigt. Das 
erspart mögliche Grenzprobleme wegen der Spritzen, Medikamente und sonstigen Utensilien.

•	 Sich über typische Nahrungsmittel vor Ort informieren und insbesondere den Kohlenhydrat-Gehalt 
ermitteln. 

•	 Einige Landesverbände des Diabetikerbundes organisieren Gruppenreisen. Dies ist vor allem für Di-
abetiker interessant, die noch nicht sicher im Umgang mit der Erkrankung sind. Außerdem gibt es 
mehrere kommerzielle Reiseanbieter, die Angebote für Diabetiker machen.

•	 Hilfreich ist das Erstellen eines sog. Diabetiker-Notfallausweises in der jeweiligen Landessprache. 
Diesen sollte man am Urlaubsort bei sich tragen. Einheimische können dadurch im Notfall ersehen, 
dass eine Diabetes-Erkrankung vorliegt und den entsprechenden Handlungsanweisungen folgen. 
Text und Übersetzungen in verschiedene Landessprachen gibt es unter www.diabetikerausweis.de.

Reiseapotheke für Diabetiker

•	 Insulin, Tabletten

•	 Spritzen, Kanülen, Pen, Pumpe

•	 Testgerät und Teststreifen für Blutzucker und Aceton
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•	 Protokollheft

•	 Glucagon-Notfall-Set

•	 Traubenzucker, evtl. Zwischenmahlzeiten

•	 Diabetikerausweis mit Übersetzung in die jeweiligen Landessprachen

•	 Auslandskrankenschein, Europäische Krankenversichertenkarte oder Reisekrankenversicherung

•	 Rezept für Insulin

•	 Adressen von Diabetologen, internationalen Apotheken, Konsulat und Botschaft

•	 Bescheinigung für Diabetiker zur Vorlage beim Einchecken am Flughafen

•	 Thermoskanne oder Styroporbox zum Transport von Insulin

•	 Sonstige Medikamente

•	 Wundsalben und Verbandmaterial

 Praxistipp!

Da ein Verlust des Gepäcks möglich ist, sollte auf jeden Fall jeweils ein Set im Handgepäck und ein 
Notfall-Set im Großgepäck mitgeführt werden, bestehend aus Ersatz-Pen, Insulin, Tabletten, Spritzen, 
Kanülen, Teststreifen, Ersatz-Messgerät, Traubenzucker. Die Mengen sollten so bemessen sein, dass 
man damit 2–3 Tage überbrücken kann.
Auch Typ-2-Diabetiker, die normalerweise kein Insulin benötigen, sollten für den Fall einer Überzucke-
rung ein Notfall-Set mitführen.

Flugreisen

Vor einer Flugreise gibt es einige zusätzliche Dinge zu beachten:

•	 Ganzkörperscanner und Durchleuchtungsgeräte: Solche Geräte, die auf Flughäfen immer mehr ein-
gesetzt werden, können Insulinpumpen und Blutzuckerspiegelmonitore beschädigen. Diese sollten 
daher keinen Scanner passieren, sondern außen daran vorbeigetragen werden. Patienten mit Diabe-
tes sollten sich für Flugreisen eine ärztliche Bestätigung erstellen lassen, dass sie das Gerät aus medi-
zinischen Gründen benötigen und laufend mitführen müssen.

•	 Druckschwankungen: Während eines Fluges verändert sich der Druck in der Kabine. Diese Schwan-
kungen können bei Insulin-Pumpen zu Schwankungen der Insulin-Abgabe-Menge führen. Üblicher-
weise fällt der Druck beim Start, was die Insulingabe erhöhen kann. Beim Landen erhöht sich der 
Druck, was die Insulin-Abgabe reduzieren kann. Die Schwankungen sind nicht stark, aber wer sicher-
gehen will, trennt den Schlauch der Insulinpumpe jeweils in der Start- und Landephase vom Körper.

•	 Diabetikerkost: Die meisten Fluggesellschaften bieten Diabetikern mittlerweile für Flüge spezielle Di-
abetikerkost. Dies ist entweder über das Reisebüro oder durch den Patienten spätestens 1–2 Tage 
vorher direkt bei der Fluggesellschaft zu bestellen. Beim Einchecken sollten sich Patienten vergewis-
sern, ob das Spezialessen auch wirklich an Bord ist. Falls das Menü nicht den Anforderungen eines 
Diabetikers entspricht, sollte das den Besatzungsmitgliedern mitgeteilt werden. Allerdings sind keine 
exakt berechneten Maßeinheiten möglich. Um ihre persönliche Menge zu erreichen, müssen Patien-
ten das Menü durch zusätzliche Broteinheiten ergänzen oder nur einen Teil essen. Falls der Diabeti-
ker mit seiner Therapie an feste Zeiten gebunden ist, sollte er diese möglichst einhalten. Die Brotein-
heiten sind an die mangelnde Bewegung anzupassen. Der behandelnde Arzt kann dazu am besten 
beraten.

•	 Zeitverschiebung: Bei Flugreisen Richtung Westen kommt es zu einer Verlängerung des Tages. Das 
erfordert gegebenenfalls eine Extradosis Insulin, evtl. auch eine zusätzliche Mahlzeit. Bei Flugreisen 
Richtung Osten kommt es zu einer Verkürzung des Tages. Das erfordert gegebenenfalls einen zusätz-
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lichen Snack oder weniger Insulin.

•	 Mitnahme von Lebensmitteln: Falls Diabetiker bestimmte Lebensmittel wie frisches Obst als Reise-
proviant mitnehmen wollen, sollten Sie sich vorher nach den Einfuhrbestimmungen des jeweiligen 
Landes erkundigen. Dasselbe gilt für die Mitnahme von Getränken.

•	 Veränderungen einplanen: Diabetiker müssen darauf vorbereitet sein, dass die angegebenen Start- 
und Landezeiten nicht eingehalten werden können. Ebenso ist es möglich, dass man am Ankunfts-
flughafen nachts kein Essen und Trinken kaufen kann. Deshalb immer ausreichend Vorrat mitneh-
men.

•	 Mitnahme spezieller Diabetesutensilien: Im Flugverkehr gelten verschärfte Sicherheitsmaßnahmen, 
speziell bei Reisen in die USA. Da spitze Gegenstände als potenzielle Tatwerkzeuge gelten, müssen 
Diabetiker unbedingt einige Vorsorgemaßnahmen treffen, damit sie ihre Spritzen und Lanzetten zur 
Therapie und Diagnostik mitführen dürfen:

–– Insulin muss mit Originaletikett versehen sein, das eindeutig den Wirkstoff nachweist. Insulinfla-
schen sollten möglichst in der Originalverpackung bleiben, da sich der Rezeptaufdruck auf der Ver-
packung befindet und sonst beschädigt wird.

–– Lanzetten zur Blutzuckermessung sollten original verpackt sein und auf dem Blutzuckermessgerät 
muss der Herstellername sichtbar zu lesen sein. 

–– Glucagon-Kits müssen ebenfalls original verpackt und original etikettiert sein.

–– Diabetiker sollten einen speziellen Diabetikerausweis in deutsch und englisch, evtl. auch in der 
Landessprache, mit sich führen. Normale Rezepte und Arztbriefe, in denen die notwendigen Medi-
kamente aufgelistet sind, reichen nicht aus.

–– In jedem Fall ist es zu empfehlen, sich vor Abflug noch einmal bei der Fluggesellschaft nach ent-
sprechenden Bestimmungen zu erkundigen.

Temperatur und Insulin

Insulin ist temperaturempfindlich. Es verträgt keine Temperaturen über 40°C und unter 4°C. Die 
optimale Aufbewahrungstemperatur liegt bei 8°C. Gegen Hitze und Kälte unterwegs schützt die Aufbe-
wahrung in Isolierbehältern, z.B. Thermoskannen oder Styroporboxen.

Besonders zu beachten ist bei Flugreisen, dass im Frachtraum oft Minustemperaturen herrschen. Das 
sollte man bei der Fluggesellschaft erfragen und gegebenenfalls das Insulin (abgesehen von einem 
Notfall-Set) im Handgepäck transportieren. 
Unter 4°C sind in den Bergen auch im Frühjahr oder Herbst schnell einmal erreicht. Insulin gehört 
deshalb nicht in den Rucksack oder die Jackentasche, sondern muss körpernah mitgeführt werden, z.B. 
in einem Brustbeutel oder einer Innentasche. 

Hitzegefahr droht nicht nur im Sommer, sondern auch an sonnigen Tagen, wenn Insulin im Auto lagert 
oder z.B. in Koffern oder Taschen, auf die die Sonne scheint. Insulin wirkt bei Hitze oft schneller; bei 
Temperaturen über 40°C wird es unbrauchbar. 
Auch Glucagon und Insulin-Teststreifen sind empfindlich gegen Hitze und sollten entsprechend dem 
Insulin transportiert und aufbewahrt werden, damit es nicht zu falschen Testergebnissen kommt.

Aufenthalt

Während der Reise bzw. am Urlaubsort sollte der Diabetiker auf Folgendes achten:

•	 Häufiges Messen: Da sich Urlaubsaktivitäten von denen des Alltags unterscheiden, verändert sich 
der Insulinbedarf. Diese Schwankungen sind nur durch häufige Blutzuckermessungen zu kontrollie-
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ren.

•	 Infektionen mit Fieber: Erkrankungen können zu einer schweren Stoffwechselentgleisung führen. 
Die Symptomatik kann leicht mit einer Magen-Darm-Infektion verwechselt werden, aber die Vorge-
hensweise soll nach einem speziellen Schema (beim behandelnden Arzt erfragen) erfolgen. Bei Infek-
tionen benötigen Diabetiker grundsätzlich mehr Flüssigkeit und Insulin.

•	 Kleine Verletzungen, besonders der Füße: Bei Diabetikern können sich schon kleine Verletzungen, 
z.B. Blasen oder kleine Risse, rasch entzünden und das diabetische Fußsyndrom (siehe S. 7) auslö-
sen. Daher sollten die Füße gründlich kontrolliert und gepflegt werden.

Beruf
Grundsätzlich können Diabetiker, die keine schwerwiegenden Folgeerkrankungen haben, fast alle 
Berufe ausüben. Das plötzliche Entgleisen des Blutzuckers kann aber die eigene oder die Sicher-
heit anderer Menschen gefährden. Deswegen sollten besonders Insulin spritzende Diabetiker 
bestimmte Aspekte bei der Berufswahl beachten.

Berufswahl

Eine pauschale Beurteilung von Diabetikern hinsichtlich ihrer beruflichen Eignung ist nicht sinnvoll. 
Ausschlaggebend ist immer der Einzelfall unter Berücksichtigung der Therapie, der persönlichen Fähig-
keiten und Neigungen sowie der beruflichen Anforderungen.

Ob ein Beruf als geeignet erscheint, hängt von verschiedenen Faktoren ab, z.B.:

•	 Berufliche Anforderungen

•	 Behandlungs- und Therapieverlauf

•	 Folgeerkrankungen

•	 Individuelle Bewältigungsstrategien des Erkrankten

Einige Berufe stellen besondere Anforderungen und sind für Menschen mit Diabetes unter Umständen 
weniger gut geeignet. Dies sollte bei der Berufswahl bedacht werden. Es empfiehlt sich deshalb im 
Vorfeld der Berufswahl eine ausführliche Beratung durch einen Arbeitsmediziner und Diabetologen.

Folgende Aspekte sollten bedacht werden:

•	 Mögliche Selbstgefährdung bei Arbeiten mit konkreter Absturzgefahr oder an gefährlichen Arbeits-
plätzen.

•	 Möglichkeit regelmäßiger Pausen zum Essen und Ausruhen.

•	 Das Messen des Blutzuckers in gewohnter Weise muss möglich sein.

•	 Die Arbeitsbelastung ist planbar. Viel Stress kann sich negativ auf die Stoffwechsellage auswirken.

•	 Arbeiten in Schutzkleidung kann ungünstig sein, da der Körper nicht direkt zugänglich ist, z.B. wegen 
Hitze, Kälte oder im Labor.

•	 Schwierigkeiten können Arbeiten bereiten, bei denen der Tag-Nacht-Rhythmus des Diabetikers völlig 
durcheinander gerät.

Treten beim Patienten schwere Unterzuckerungen auf, muss dies besonders beachtet werden. Im 
Einzelfall können Selbst- und Fremdgefährdung bei folgenden Tätigkeitsfeldern bestehen:



30

•	 Personenbeförderung oder Transport gefährlicher Güter (z.B. Taxifahrer, Busfahrer, Pilot oder Lok-
führer).

•	 Verantwortliche Überwachungsfunktion mit der alleinigen Verantwortung für das Leben anderer (z.B. 
Fluglotse, Schrankenwärter oder Verantwortlicher an Leitstellen in Kraftwerken).

•	 Arbeiten mit konkreter Absturzgefahr oder an anderen gefährlichen Arbeitsplätzen (z.B. Dachdecker 
oder Feuerwehrmann).

•	 Arbeiten im Überdruck (Taucher).

•	 Schusswaffengebrauch (z.B. Polizist oder Wachmann).

Eine Einstellung im öffentlichen Dienst oder eine Verbeamtung ist grundsätzlich möglich, allerdings 
wird hier häufig ein ärztliches Gutachten zur persönlichen Gesundheitssituation gefordert.

Vorschriften und Untersuchungen

Bei Berufen, bei denen eine Fremdgefährdung durch schwere Hypoglykämien ein inakzeptables Risiko 
darstellt, verbietet der Gesetzgeber die Berufsausübung bzw. überlässt die Entscheidung im Einzelfall 
dem Arbeitsmediziner.
Auch wenn der angestrebte Beruf nicht zu den oben genannten Berufen zählt, sollte man sich erkundi-
gen, ob Richtlinien zum Arbeits- und Gesundheitsschutz oder Eignungsvorschriften existieren. Beachtet 
werden müssen z.B. berufsgenossenschaftliche Grundsätze für arbeitsmedizinische Vorsorgeuntersu-
chungen, das Arbeitssicherheitsgesetz, Unfallverhütungsvorschriften, die Gefahrstoffverordnung oder 
die Eignungsvorschrift für bestimmte Berufe.

 Praxistipp!

Ausführliche Informationen zu Diabetes und Arbeit bietet die Deutsche Diabetes Gesellschaft im 
Dokument „Berufsempfehlungen“ unter www.deutsche-diabetes-gesellschaft.de > Über uns > Ausschüsse 
und Kommissionen > Ausschuss Soziales > Dokumente.

Bewerbung

In einem Bewerbungsschreiben muss nicht angegeben werden, dass man an Diabetes erkrankt ist. 
Stellt der Arbeitgeber Fragen nach dem Gesundheitszustand, gelten diese nur dann als zulässig, wenn 
sie im direkten Zusammenhang mit dem einzugehenden Arbeitsverhältnis stehen.

Sexualität
Diabetes kann das Sexualleben auf verschiedenen Wegen beeinflussen: Durch Veränderungen an 
Nerven und Blutgefäßen, durch die psychische Belastung, die eine chronischen Erkrankung mit 
sich bringt, durch eine verringerte körperliche Leistungsfähigkeit oder durch Nebenwirkungen von 
Medikamenten.

Ein schlecht eingestellter Diabetes kann zu Schäden an Nerven und Gefäßen führen. Sollten diese 
Schädigungen im Bereich des Beckens und der Geschlechtsorgane auftreten, kann es zu Störungen der 
Sexualfunktion kommen. Bei Männern etwa zu Erektionsstörungen und bei Frauen zur Trockenheit der 
Vagina oder vermehrten Scheiden- und Harnwegsinfektionen. In diesen Fällen wirkt sich der Diabetes 
auch auf die sexuelle Lust und Aktivität aus. 
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Erektile Dysfunktion

Kommt bei einem Mann über einen längeren Zeitraum keine Erektion zustande, spricht die Medizin von 
einer Erektilen Dysfunktion (ED).
Zwischen einer ED und einer Diabetes-Erkrankung kann in zweierlei Hinsicht ein Zusammenhang 
bestehen:

•	 Eine Erektionsstörung kann eine Folge der Erkrankung sein. Das Risiko einer Erektionsstörung ist für 
Männer mit Diabetes 2–3 Mal so hoch wie bei Männern ohne Diabetes. Mit zunehmendem Alter er-
höht sich die Häufigkeit von Erektionsstörungen.

•	 Erektionsstörungen sind ein Hinweis auf eine mögliche Diabetes-Erkrankung und/oder auf eine Koro-
nare Herzkrankheit. Patienten mit Diabetes sollten Erektionsstörungen deshalb ernst nehmen, ihren 
Arzt informieren und um eine kardiologische Untersuchung bitten.

Ursachen 

Folgende Ursachen können bei Diabetikern zu einer ED führen:

•	 Über eine längere Dauer erhöhte Blutzuckerwerte können Nerven und Blutgefäße im Penis schädi-
gen. Das komplexe Zusammenspiel zwischen Nerven und Blutgefäßen, das für die Erektion sorgt, 
wird dadurch gestört. Durchblutungsstörungen beeinträchtigen den Schwellkörper, diabetisch be-
dingte Nervenschädigungen können die Reizleitung zwischen Gehirn und Penis beeinträchtigen. Da-
her sollten die Blutzuckerwerte regelmäßig kontrolliert und auf eine gute medikamentöse Einstellung 
der Erkrankung geachtet werden. Sind die Blutzuckerwerte nur kurzzeitig erhöht, kann unter Um-
ständen mit der Normalisierung der Werte auch die ED wieder verschwinden.

•	 Die Einnahme von Medikamenten (z.B. Antidiabetika, blutdrucksenkende Mittel) kann unter Umstän-
den die Erektionsfähigkeit beeinflussen. Hier ist immer ein Gespräch mit dem Arzt sinnvoll, um even-
tuell auf Alternativprodukte ohne diese Nebenwirkung umzustellen. Von einem selbstständigen Ab-
setzen der Medikamente ist dringend abzuraten.

•	 Hormonstörungen können ebenfalls zu einer ED führen. Männer mit Diabetes produzieren weniger 
Testosteron. Der Mangel an Testosteron (Hypogonadismus) kann mit einer Hormontherapie beho-
ben werden.

•	 Chronische Erkrankungen wie Diabetes führen bei den Betroffenen oft zu psychischen Belastungen, 
die sich auch negativ auf die Erektionsfähigkeit auswirken können. Die Erektionsstörung ist dann von 
Versagensängsten begleitet, was die Störung nur noch verstärkt und aufrecht erhält. Der Betroffene 
kommt dann in einen Teufelskreis, aus dem er ohne Hilfe nur schwer wieder herausfindet. Daher 
sollte selbst bei organischen Ursachen einer ED die psychische Komponente immer mit bedacht wer-
den.

Da die Ursachen für eine ED vielfältig sein können, ist vor dem Beginn einer Therapie eine gründliche 
Diagnose unerlässlich. Neben dem Arztgespräch können hier unter anderem die Blutabnahme zur 
Hormonbestimmung und ein Schwellkörperinjektionstest zur Diagnostik gehören.

 Praxistipp!

Treten Probleme in der Partnerschaft auf, kann auch ein Beratungsgespräch hilfreich sein. Adressen 
von Beratungsstellen vor Ort können unter www.profamilia.de gefunden werden.
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Schwangerschaft
Aufgrund der medizinischen Fortschritte ist es heute unter Ausnutzung aller Therapie-Optionen 
für eine Patientin mit Diabetes gut möglich problemfrei ein Kind auszutragen. Allerdings müssen 
Diabetikerinnen sich im Vorfeld sehr gut mit ihrer Erkrankung und den möglichen Komplikationen 
auseinandersetzen.

Man muss grundsätzlich unterscheiden zwischen einem in der Schwangerschaft erworbenen Diabetes 
(Gestationsdiabetes) und einem bereits vorhandenen Diabetes.

Ist der Diabetes zu Beginn der Schwangerschaft schon bekannt, sollten einige Punkte beachtet werden:

•	 Eine Schwangerschaft sollte geplant sein. Idealerweise sollte sie vorab mit dem behandelnden Arzt 
abgesprochen werden, damit der Blutzucker-Langzeitwert (HbA1c-Wert) 3 Monate vor der Empfäng-
nis unter 7 oder besser unter 6,5 % liegt. Bei einer ungeplanten Schwangerschaft sollte möglichst 
schnell ein Arzt aufgesucht werden.

•	 Es sollte eine ausführliche Beratung bei einem Diabetologen oder fachkundigen Frauenarzt über 
Schwangerschaft, Geburt und die Zeit danach stattfinden. Es muss genügend Zeit für frauenärztliche 
Beratungstermine und Besprechungen mit dem Diabetologen eingeplant werden, die die Schwan-
gerschaft eng begleiten sollten.

•	 Frauen mit Diabetes sollten sich auf bestehende Folgeschäden hin untersuchen lassen. Dazu gehö-
ren vor allem die Kontrolle der Augen, Nieren und Schilddrüse, da hier während der Schwangerschaft 
ein erhöhtes Risiko für Komplikationen besteht (z.B. Retinopathie, eine Schädigung der Netzhaut). 

•	 Es sollte mehrmals täglich der Blutzucker gemessen werden: Je einmal vor jeder Mahlzeit, jeweils 1–2 
Stunden danach, vor dem Schlafengehen und einmal nachts. Der Mittelwert der Messungen sollte 
zwischen 105-110 mg/dl liegen. Zudem sollte alle 4–6 Wochen der HbA1c-Wert beim Arzt kontrolliert 
werden.

•	 Während der Schwangerschaft steigt der Bedarf an Insulin. Der Umgang damit sollte weitestgehend 
selbstständig angepasst werden. Eventuell kann eine Schulung Sicherheit vermitteln.

•	 Bei Typ-2-Diabetikerinnen sollte eine Umstellung auf Insulin erfolgen, da viele Medikamente, die den 
Blutzucker senken, in der Schwangerschaft nicht eingenommen werden dürfen.

•	 Bei Typ-1-Diabetikerinnen besteht im ersten Drittel der Schwangerschaft eine erhöhte Gefahr einer 
Unterzuckerung, besonders nachts. Der Partner sollte daher informiert werden, wie er im Notfall das 
Glucagon-Notfallset benutzen soll.

•	 Es sollten Folsäure und Jod eingenommen werden. Folsäure kann bereits bei einem Kinderwunsch 
eingenommen werden, mindestens aber 4 Wochen vor der Empfängnis bis zum Abschluss der 12. 
Schwangerschaftswoche. 

•	 Die Vorstellung in einer erfahrenen geburtshilflichen Einrichtung mit angeschlossener Kinderklinik 
ist frühzeitig (spätestens in der 36. Schwangerschaftswoche) zu empfehlen. Hierbei sollte der Mutter-
pass und das Blutzucker-Protokollheft mitgenommen werden.

•	 Die Entbindung sollte terminnah stattfinden, das heißt das Kind sollte möglichst nicht übertragen 
werden.

•	 Eine rasche Untersuchung des Kindes vom Pädiater mit sofortigen Blutzuckerkontrollen ist notwen-
dig.

•	 Stillen wird allen Müttern mit Diabetes empfohlen, da die Muttermilch die beste Nahrung für das 
Kind ist.

Handelt es sich um einen Gestationsdiabetes, muss zu den oben genannten Empfehlungen noch 
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beachtet werden:

•	 Es sollte eine Ernährungsberatung stattfinden.

•	 Bei Übergewicht sollte mit einer langsamen, aber konsequenten Gewichtsabnahme begonnen 
werden.

•	 Die Blutzuckeruntersuchungen sollten nach der Geburt in regelmäßigen Abständen weiter durchge-
führt werden, auch wenn der Gestationsdiabetes sich vollständig zurückentwickelt hat. Frauen, die 
einen Gestationsdiabetes hatten, haben ein deutlich erhöhtes Risiko, später an einem manifesten 
Diabetes zu erkranken. 

 Praxistipp!

Die Deutsche Diabetes Gesellschaft hat zu den Themen „Diabetes und Schwangerschaft“ und „Gestati-
onsdiabetes (GDM)“ Patientenleitlinien erstellt. Diese können unter www.deutsche-diabetes-gesellschaft.
de > Leitlinien > Patienten-Leitlinien kostenlos heruntergeladen werden.

Kinder mit Diabetes
Kinder mit Diabetes erfordern keine besondere Nachsicht, sondern nur etwas mehr Aufmerksam-
keit. Wichtig sind Schutzimpfungen gegen Infektionen, Abstimmung mit Schulen und Kindergärten 
und eine angepasste Ernährung und Bewegung. Kinder sind überwiegend Typ-1-Diabetiker. 

Folgende Aspekte sind im Umgang mit betroffenen Kindern wichtig:

•	 Das Kind als Betroffener muss die größte Kompetenz und Erfahrung entwickeln, die Eltern sollen 
dabei unterstützend mitwirken.

•	 Das Kind muss seine Krankheit akzeptieren und damit umgehen lernen.

•	 Verantwortungsbewusstsein, Verlässlichkeit und Disziplin können bei chronischen Erkrankungen 
lebenswichtige Faktoren sein. 

•	 Sicherheit und Selbstständigkeit sollten gefördert werden, d.h.: In außergewöhnlichen Situationen 
richtig zu reagieren und diese auch zu erkennen, sowie im Bedarfsfall Hilfe zu holen.

Eltern sollten sich nicht scheuen zur Bewältigung des Alltags, Schule und Freizeit, bei Erziehungsfragen 
oder anderen Problemen die Hilfe eines kompetenten Psychologen in Anspruch zu nehmen.

Impfungen

Diabetiker sind infektionsanfälliger. Schutzimpfungen gehören zu den erfolgreichsten und effektivsten 
Präventionsmaßnahmen gegen Infektionskrankheiten. Sie sind nicht immer völlig nebenwirkungsfrei, 
aber gesundheitlich bedeutende Komplikationen nach Impfungen sind sehr selten. Eltern sollten sich 
von ihrem Arzt zu folgenden Schutzimpfungen beraten lassen:

•	 Poliomyelitis (Kinderlähmung)

•	 Diphtherie

•	 Haemophilus Influenzae

•	 Tetanus (Wundstarrkrampf)

•	 Pertussis (Keuchhusten)

•	 Masern
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•	 Mumps

•	 Röteln

•	 Influenza – empfohlen von der Arbeitsgruppe Pädiatrische Diabetologie, da durch die Erkrankung 
auftretende Stoffwechselentgleisungen vermieden werden können

•	 Pneumokokken – sollten Folgeerkrankungen, z.B. eine Nephropathie, vorliegen, ist die Schutzimp-
fung wegen einer möglichen bestehenden Immunschwäche ebenfalls sinnvoll.

Ernährung und Sport

Für Kinder gilt das gleiche wie für Erwachsene. Eine gesunde Ernährung ist entscheidend für eine gute 
Stoffwechsellage. Sie sollte kohlenhydratreich und fettreduziert sein. Zucker ist nicht generell verboten, 
sollte aber eingeschränkt gegessen werden. Zu den Süßigkeiten gehören auch Fruchtsäfte und zucker-
haltige Getränke. Näheres zur Ernährung bei Diabetes auf S. 10.
In Bezug auf die Regulation des Körpergewichtes hat Sport den gleichen Stellenwert wie Essen und 
Trinken. Auch hier gilt wieder das gleiche wie bei den Erwachsenen. Regelmäßige Bewegung wirkt sich 
positiv auf die Stoffwechsellage aus. Durch Sport und ausgiebige Bewegung kommt es in der Regel 
dazu, dass der Blutzuckerwert absinkt. Deshalb sollte beim Sport immer etwas Traubenzucker oder 
Fruchtsaft bereitgehalten werden, um dem entgegenzuwirken. Vor einer sportlichen Betätigung sollten 
auch die Insulinbehandlung und Mahlzeiten entsprechend abgestimmt werden. Nähere Hinweise zur 
Bewegung bei Diabetes auf S. 11.

Ferienfreizeiten

Verschiedene Verbände und Organisationen bieten für Kinder mit Diabetes betreute Ferienfreizeiten 
an. Die Eltern können ihre Kinder beruhigt zu solchen Fahrten ermutigen, denn zu einer optimalen 
Betreuung und Aufsicht kommt meist eine spezielle Diabetesschulung. In entspannter Atmosphäre 
können sie sich mit ihrer Erkrankung vertraut machen. Oberste Zielsetzung bei solchen Camps ist 
neben der Diabetesschulung die Vermittlung von Normalität.

Kindergarten und Schule

Wenn Lehrer und Erzieher mit Eltern und Kindern zusammenarbeiten, steht einem normalen und 
sicheren Schul- oder Kindergartenbesuch nichts im Wege. Folgende Hinweise können hilfreich sein:

•	 Wichtige Telefonnummern von Eltern und behandelndem Arzt gut erreichbar aufbewahren.

•	 Sonderstellungen sollten vermieden werden. Allerdings kann eine Stoffwechselentgleisung die 
Leistungsfähigkeit beeinträchtigen und eine besondere Reizbarkeit hervorrufen. Kommt dies häu-
figer vor, müssen Eltern und Arzt informiert werden.

•	 Kindern mit Diabetes muss es immer möglich sein zu essen oder zu trinken, um den Blutzuckerspie-
gel konstant zu halten.

•	 Manche Kinder benötigen Insulin vor dem Essen, dann muss vielleicht während des Aufenthaltes in 
Kindergarten oder Schule gespritzt werden.

•	 Blutzuckerbestimmungen können auch zwischendurch notwendig sein, sie sollten dem Kind deswe-
gen gestattet werden.

•	 Diabetiker können uneingeschränkt am Sportunterricht teilnehmen, sie sollten allerdings auch dort 
die Möglichkeit haben, jederzeit ihren Blutzucker zu kontrollieren.

•	 Zur Sicherheit sollte zusätzlich zu dem Vorrat des Kindes in allen genutzten Räumen eine Packung 
Traubenzucker aufbewahrt werden.

•	 Ausflüge sind möglich, wenn die nötigen Vorkehrungen getroffen werden. Außerdem sollten das 
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Kind und evtl. eine Begleitperson gut über die Erkrankung informiert sein.

•	 Im Notfall kann auch ein Laie mit einem Glucagon-Spritzen-Set (rezeptpflichtig) eine schwere Unter-
zuckerung mit Bewusstlosigkeit durchbrechen. Nach dem Aufwachen unbedingt Traubenzucker oder 
süße Flüssigkeit zuführen sowie Eltern und Arzt verständigen.

•	 Bei Komplikationen, z.B. Verdacht auf Stoffwechselentgleisungen, sowie zur Absprache von Ausflü-
gen oder speziellen Veranstaltungen Rücksprache mit den Eltern oder dem Arzt halten.

•	 Wenn die Stoffwechsellage stark schwankt und für die Therapie professionelle Hilfe benötigt wird, 
kann ein ambulanter Pflegedienst im Rahmen der Häuslichen Krankenpflege (siehe S. 65) auch in 
Schule oder Kindergarten in Anspruch genommen werden. 

Diabetesbehandlung in der Kita

Je nach Länge der Betreuungszeit in der Kindertagesstätte sind Blutzuckermessungen und/oder Insu-
lingaben notwendig. In der Regel werden auch Mahlzeiten eingenommen, die Auswirkungen auf die 
Diabetestherapie haben.
Es ist nach Meinung von Fachleuten außerordentlich begrüßenswert, wenn das Personal von Kitas die 
Aufgabe annimmt, Kinder mit Diabetes in ihre Gruppen zu integrieren und die komplexe Diabetesthe-
rapie für einige Stunden zu übernehmen.

Grundsätzlich gilt:

•	 Eltern können die Kita mit der Insulingabe für ihr Kind betrauen. Die Kita kann, muss diesem Wunsch 
aber nicht entsprechen.

•	 Einzelheiten einer regelmäßigen Insulin- oder Medikamentengabe sollen anhand eines Verabrei-
chungsformulars und Medikamentenplans schriftlich geregelt werden.

•	 Zur Behandlung einer schweren Unterzuckerung muss ein Notarzt gerufen werden. Die Gabe eines 
Notfallmedikaments (Glucagon-Notfallspritze) kann auch durch Erzieher/Betreuungspersonen er-
folgen. Am besten sollten diese durch eine gesonderte Schulung auf den Notfall vorbereitet werden.

Für die Versorgung eines diabeteserkrankten Kindes gibt es in der Regel folgende Möglichkeiten:

•	 Die Erzieherinnen betreuen das Kind und übernehmen – bei Bedarf nach einer Schulung – die not-
wendigen Messungen und Medikamentengaben.

•	 Ein Pflegedienst besucht das Kind in der Kita und führt die Insulingaben (z.B. Injektionen) oder Mes-
sungen durch.

•	 Eine persönliche Assistenz begleitet das Kind in die Kita und ist für Medikamente, Anwendungen und 
Diäten zuständig. 
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Finanzielle Leistungen bei Arbeitsunfähigkeit

Während der Typ-2-Diabetes anfangs sehr schleichend verläuft und oft eher durch Folgeerkran-
kungen erkannt wird, macht sich der Typ-1-Diabetes sehr rasch bemerkbar. Das hat auch Aus-
wirkungen auf das Berufsleben. Der Blutzucker muss immer wieder neu eingestellt oder Folge-
erkrankungen müssen behandelt werden. Das erfordert Krankenhausaufenthalte oder kann 
zumindest längere Krankheitsphasen mit sich bringen.

Um soziale Härten durch den Arbeitsausfall zu vermeiden, gibt es bei Arbeitsunfähigkeit eine Entgelt-
fortzahlung durch den Arbeitgeber sowie unter bestimmten Voraussetzungen Krankengeld von der 
Krankenkasse oder Arbeitslosengeld von der Agentur für Arbeit.

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

Voraussetzungen

•	 Entgeltfortzahlung erhalten alle Arbeitnehmer, auch geringfügig Beschäftigte und Auszubildende, un-
abhängig von der wöchentlichen Arbeitszeit, die ein ununterbrochenes Arbeitsverhältnis von 4 Wo-
chen vorweisen können.

•	 Als arbeitsunfähig gilt, wer die vertraglich vereinbarten Leistungen in Folge einer Krankheit oder 
eines Unfalls nicht mehr erbringen kann oder wer Gefahr läuft, dass sich die Krankheit durch Arbeit 
verschlimmert bzw. ein Rückfall eintritt.

•	 Die Arbeitsunfähigkeit muss ohne Verschulden (z.B. grob fahrlässiges Verhalten) des Arbeitnehmers 
eingetreten sein. 

Pflichten des Arbeitnehmers

•	 Die Arbeitsunfähigkeit muss dem Arbeitgeber unverzüglich mitgeteilt werden. 

•	 Besteht die Arbeitsunfähigkeit länger als 3 Kalendertage, ist der Arbeitnehmer verpflichtet am fol-
genden Tag eine Arbeitsunfähigkeitsbescheinigung (AU) vom Arzt vorzulegen, aus der auch die vo-
raussichtliche Dauer der Erkrankung hervorgeht. Der Arbeitgeber ist berechtigt, schon früher eine 
ärztliche Bescheinigung zu fordern.

•	 Falls die Arbeitsunfähigkeit andauert, müssen dem Arbeitgeber weitere ärztliche Bescheinigungen 
vorgelegt werden. 

•	 Wird die Arbeitsunfähigkeitsbescheinigung nicht vorgelegt, ist der Arbeitgeber berechtigt die Entgelt-
fortzahlung zu verweigern, muss sie jedoch bei Vorlage rückwirkend ab dem ersten Arbeitsunfähig-
keitstag nachzahlen. Wird dem Arbeitgeber die AU trotz Aufforderung nicht vorgelegt, kann nach ent-
sprechender Weisung und Abmahnung auch eine Kündigung ausgesprochen werden.

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

•	 Die Diagnose muss dem Arbeitgeber nur mitgeteilt werden, wenn dieser Maßnahmen zum Schutz 
von anderen Arbeitnehmern ergreifen muss.
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•	 Übt der Arbeitnehmer während der Krankschreibung eine Nebentätigkeit aus, ist der Arbeitgeber be-
rechtigt, eine Entgeltfortzahlung zu verweigern. Falls die Genesung durch die Nebentätigkeit verzö-
gert wurde, kann auch eine Kündigung gerechtfertigt sein.

Zweifel am Krankenstand

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

Dauer

•	 Die gesetzliche Anspruchsdauer auf Entgeltfortzahlung beträgt 6 Wochen. Manche Tarif- oder Ar-
beitsverträge sehen eine längere Leistungsdauer vor. Sie beginnt in der Regel mit dem ersten Tag 
der Erkrankung. 

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

•	 Wegen derselben Erkrankung besteht ein Entgeltfortzahlungsanspruch nur für insgesamt 6 Wochen. 
Ein erneuter Anspruch besteht erst, wenn der Arbeitnehmer mindestens 6 Monate nicht wegen der-
selben Erkrankung arbeitsunfähig war oder wenn, unabhängig 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 müssen die 6 Monate Zwischenzeit nicht erfüllt werden, nur die 4 
Wochen ununterbrochene Beschäftigung.

Höhe

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

•	 Zulagen für Nacht-, Sonntags- oder Feiertagsarbeit, Schichtarbeit, Gefahren, Erschwernisse usw.

•	 Vermögenswirksame Leistungen.

•	 Aufwendungsersatz, wenn die Aufwendungen auch während der Krankheit anfallen.

•	 Mutmaßliche Provisionen für Empfänger von festgelegten Provisionsfixa, Umsatz- und Abschlusspro-
visionen.

•	 Allgemeine Lohnerhöhungen oder Lohnminderungen.

In Tarifverträgen können die Berechnungsgrundlagen abweichend von den gesetzlichen Regeln festge-
legt werden.

 Praxistipps!

•	 Falls der Arbeitgeber keine Entgeltfortzahlung leistet, die Krankenkasse noch kein Krankengeld zahlt 
und weder Einkünfte noch verwendbares Vermögen zur Verfügung stehen, ist es sinnvoll, sich bezüg-
lich finanzieller Hilfen an das Sozialamt zu wenden, das dann mit der Hilfe zum Lebensunterhalt 
(siehe S. 78) die Zeit überbrückt.

•	 Die Broschüre „Entgeltfortzahlung“ des Bundesministeriums für Arbeit und Soziales gibt weitere 
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Informationen und kann kostenlos heruntergeladen werden unter www.bmas.de > Suchbegriff: „A164“.

 Wer hilft weiter?

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

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

Voraussetzungen

•	 Versicherteneigenschaft zum Zeitpunkt des Eintritts der Arbeitsunfähigkeit.

•	 Arbeitsunfähigkeit aufgrund Krankheit oder 
stationäre Behandlung in Krankenhaus, Vorsorge- oder Reha-Einrichtung auf Kosten der Krankenkas-
se.  
Definition „stationär“: Teil-, vor- und nachstationäre Behandlung genügt, wenn sie den Versicherten 
daran hindert, seinen Lebensunterhalt durch die zuletzt ausgeübte Erwerbstätigkeit zu bestreiten.

•	 Es handelt sich immer um dieselbe Krankheit bzw. um eindeutige Folgeerkrankungen derselben 
Grunderkrankung. Tritt während der Arbeitsunfähigkeit eine weitere Krankheit auf, verlängert sich 
die Leistungsdauer nicht.

Bezieher von Arbeitslosengeld I erhalten ebenfalls unter diesen Voraussetzungen Krankengeld.

Kein Anspruch auf Krankengeld

Keinen Anspruch auf Krankengeld haben u.a.:

•	 Familienversicherte.

•	 Teilnehmer an Leistungen der Beruflichen Reha (Teilhabe am Arbeitsleben) sowie zur Berufsfindung 
und Arbeitserprobung, die nicht nach dem Bundesversorgungsgesetz (BVG) erbracht werden; Aus-
nahme bei Anspruch auf Übergangsgeld (siehe S. 59).

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

•	 Bezieher von Arbeitslosengeld II (Hartz IV) und Sozialgeld.

Selbstständige

Hauptberuflich Selbstständige, die in einer gesetzlichen Krankenkasse versichert sind, können wählen, 
ob sie sich mit oder ohne Krankengeldanspruch versichern lassen möchten. Bei Krankengeldanspruch 
sind Dauer und Höhe des Krankengelds dann gleich wie bei angestellten Versicherten.

Beginn des Anspruchs

Der Anspruch auf Krankengeld entsteht an dem Tag, an dem die Arbeitsunfähigkeit ärztlich festgestellt 
wird bzw. eine Krankenhausbehandlung oder eine Behandlung in einer Vorsorge- oder Reha-Einrich-
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tung beginnt. “Anspruch“ heißt aber nicht, dass immer sofort Krankengeld bezahlt wird: Die meisten 
Arbeitnehmer erhalten erst einmal Entgeltfortzahlung (siehe S. 36).

 Praxistipp!

Seit dem 11.5.2019 bleibt der Anspruch auf Krankengeld auch dann bestehen, wenn die Folgebeschei-
nigung innerhalb eines Monats vom Arzt ausgestellt und bei der Krankenkasse eingereicht wird. Aller-
dings ruht der Krankengeldanspruch dann bis zur Vorlage der Bescheinigung.

Höhe

Das Krankengeld beträgt

•	 70 % des Bruttoarbeitsentgelts,

•	 maximal aber 90 % des Nettoarbeitsentgelts sowie

•	 maximal 105,88 € täglich.

Bei der Berechnung werden auch die Einmalzahlungen in den letzten 12 Monaten vor der Arbeits
unfähigkeit berücksichtigt.

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

Bemessungszeitraum

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

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

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

Höchstbetrag

Bei freiwillig Versicherten über der Beitragsbemessungsgrenze wird nur das Arbeitsentgelt bis zur Höhe 
der kalendertäglichen Beitragsbemessungsgrenze berücksichtigt. Das ist 2019 ein Betrag von 151,25 € 
(= Beitragsbemessungsgrenze 54.450 € : 360). Da das Krankengeld 70 % dieses Arbeitsentgelts beträgt, 
kann es maximal 105,88 € täglich betragen.
Tarifverträge können vorsehen, dass der Arbeitnehmer für eine gewisse Dauer, in der Regel abhängig 
von Betriebszugehörigkeit und Lebensalter, einen Zuschuss zum Krankengeld vom Arbeitgeber erhält.

Sonderregelung bei Arbeitslosigkeit

Bei Bezug von Arbeitslosengeld I wird Krankengeld in derselben Höhe wie das Arbeitslosengeld I 
gezahlt. Das gleiche gilt beim Bezug von Arbeitslosengeld bei beruflicher Weiterbildung.
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Abzüge

Abgezogen vom Krankengeld werden Sozialversicherungsbeiträge für die Arbeitslosen-, Pflege- und 
Rentenversicherung. Die Krankenkasse übernimmt die Beiträge der Krankenversicherung und jeweils 
die Hälfte der drei genannten Versicherungen. Damit ergibt sich in der Regel ein Abzug von 
12,075 % bei Krankengeldempfängern mit Kindern oder unter 23 Jahren bzw. von 12,325 % bei kinder-
losen Empfängern ab dem 24. Lebensjahr.

Berechnungsbeispiel

Das Krankengeld wird kalendertäglich für 30 Tage je Monat gezahlt. Das folgende Berechnungsbei-
spiel enthält keine regelmäßigen Zusatzleistungen:

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

Monatlich netto 1.800 € 
1.800 € : 30 für Kalendertag = 60 € 
davon 90 % = 54 € abzüglich Sozialversicherungsbeiträge 12,075 % (Krankengeldempfänger mit 
Kind) = 47,48 €.
Der Patient erhält also 47,48 € Krankengeld täglich.

Dauer

Krankengeld gibt es wegen derselben Krankheit für eine maximale Leistungsdauer von 78 Wochen (546 
Kalendertage) innerhalb von je 3 Jahren ab Beginn der Arbeitsunfähigkeit. 
Bei den 3 Jahren handelt es sich um die sog. Blockfrist.
 
Eine Blockfrist beginnt mit dem erstmaligen Eintritt der Arbeitsunfähigkeit für die ihr zugrunde liegende 
Krankheit. Bei jeder Arbeitsunfähigkeit wegen einer anderen Erkrankung beginnt eine neue Blockfrist. 
Es ist möglich, dass mehrere Blockfristen nebeneinander laufen.

„Dieselbe Krankheit“ heißt: identische Krankheitsursache. Es genügt, dass ein nicht ausgeheiltes Grund-
leiden Krankheitsschübe bewirkt.

Die Leistungsdauer verlängert sich nicht, wenn während der Arbeitsunfähigkeit eine andere Krankheit 
hinzutritt. Es bleibt bei maximal 78 Wochen.

Erneuter Anspruch auf Krankengeld wegen derselben Krankheit

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

•	 Erneute Arbeitsunfähigkeit wegen derselben Krankheit,

•	 mindestens 6 Monate lang keine Arbeitsunfähigkeit wegen dieser Krankheit und

•	 mindestens 6 Monate Erwerbstätigkeit oder der Arbeitsvermittlung zur Verfügung stehend.

Zeiten, in denen der Anspruch auf Krankengeld zwar theoretisch besteht, aber tatsächlich ruht oder 
versagt wird, werden wie Bezugszeiten von Krankengeld angesehen.
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Beispiel: Der Arbeitgeber zahlt bei Arbeitsunfähigkeit des Arbeitnehmers dessen Arbeitsentgelt bis zu 
6 Wochen weiter, d.h.: Der Anspruch auf Krankengeld besteht zwar, aber er ruht. Erst danach gibt es 
Krankengeld. Die 6 Wochen Entgeltfortzahlung werden aber wie Krankengeld-Bezugszeiten behandelt, 
sodass noch maximal 72 Wochen (78 Wochen abzüglich 6 Wochen = 72 Wochen) Krankengeld gezahlt 
wird.

 Praxistipp!

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

Ruhen des Anspruchs

Der Anspruch auf Krankengeld ruht:

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

•	 Bei Inanspruchnahme von Elternzeit nach dem Bundeselterngeld- und Elternzeitgesetz bis zum 3. 
Geburtstag eines Kindes. Dies gilt nicht, wenn die Arbeitsunfähigkeit vor Beginn der Elternzeit einge-
treten ist oder wenn das Krankengeld aus einer versicherungspflichtigen Teilzeitbeschäftigung wäh-
rend der Elternzeit errechnet wird.

•	 Bei Bezug von Versorgungskrankengeld, Übergangsgeld, Kurzarbeitergeld, Mutterschaftsgeld oder 
Arbeitslosengeld I, auch bei Ruhen dieser Ansprüche wegen einer Sperrzeit.

•	 Solange die Arbeitsunfähigkeit der Krankenkasse nicht gemeldet ist. Meldefrist bis zu einer Woche 
nach Beginn der Arbeitsunfähigkeit.

Ruhen des Anspruchs bei fehlender Mitwirkung

Wenn der behandelnde Arzt oder der Arzt des MDK die Erwerbsfähigkeit des Versicherten als erheb-
lich gefährdet oder gemindert einschätzt und dies der Krankenkasse mitteilt (häufig kontaktieren die 
Krankenkassen Ärzte gezielt mit dieser Fragestellung, um den weiteren Reha-Bedarf abzuklären), kann 
die Krankenkasse dem Versicherten eine Frist von 10 Wochen setzen, um einen Antrag auf Reha-
Maßnahmen zu stellen.

Kommt der Versicherte dieser Aufforderung nicht fristgerecht nach, ruht mit Ablauf der Frist der 
Anspruch auf Krankengeld. Wird der Antrag später gestellt, lebt der Anspruch auf Krankengeld mit dem 
Tag der Antragstellung wieder auf.
Zu beachten ist hierbei, dass der Rentenversicherungsträger nach Prüfung des Antrags auch zu der 
Erkenntnis kommen kann, dass Reha-Maßnahmen keine Aussicht auf Erfolg (Wiederherstellung der 
Erwerbsfähigkeit) mehr haben und den Antrag auf Reha-Maßnahmen dann direkt in einen Antrag auf 
Erwerbsminderungsrente (siehe S. 73) umwandelt.

 Praxistipps!

•	 Einige Krankenkassen fordern den Versicherten auf, einen Antrag auf Erwerbsminderungsrente 
zu stellen. Dies darf aber nicht stattfinden, ohne dass vorher geprüft wird, ob Reha-Maßnahmen 
durchgeführt werden könnten. Wenn die Krankenkasse dies dennoch tut, kann der Versicherte 
darauf bestehen, dass die gesetzliche Reihenfolge eingehalten wird. Das ist dann sinnvoll, wenn die 
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zu erwartende Erwerbsminderungsrente deutlich geringer als das Krankengeld ausfällt. Wichtig ist, 
dass der Diabetes-Patient alle Mitwirkungspflichten wahrnimmt sowie Fristen einhält.

•	 Solange der Rentenversicherungsträger nicht festgestellt hat, ob eine verminderte Erwerbsfähigkeit 
vorliegt, kann unter bestimmten Voraussetzungen Anspruch auf Arbeitslosengeld bei Arbeitsunfä-
higkeit bestehen; das ist eine Sonderform des Arbeitslosengelds im Sinne der Nahtlosigkeit (siehe  
S. 45).

Ausschluss des Krankengelds

Krankengeld ist ausgeschlossen bei Bezug von:

•	 Regelaltersrente

•	 Altersrente für langjährig Versicherte und Altersrente für besonders langjährig Versicherte

•	 Altersrente für schwerbehinderte Menschen

•	 Altersrente wegen Arbeitslosigkeit oder nach Altersteilzeit  

•	 Voller Erwerbsminderungsrente

•	 Ruhegehalt nach beamtenrechtlichen Grundsätzen

•	 Vorruhestandsgeld

Mit Beginn dieser Leistungen bzw. mit dem Tag der Bewilligung einer Rente endet der Anspruch auf 
Krankengeld. Wenn eine Rente rückwirkend bewilligt wird, können sich Anspruchszeiträume für Kran-
kengeld und Rente theoretisch überschneiden. Die Krankenkasse und der Rentenversicherungsträger 
rechnen dann direkt miteinander ab. War das Krankengeld niedriger als der Rentenanspruch für den 
Zeitraum, erhält der Versicherte den Differenzbetrag als Ausgleichszahlung vom Rentenversiche-
rungsträger. War das bezogene Krankengeld höher als der Rentenanspruch, muss der Versicherte den 
Differenzbetrag jedoch nicht zurückzahlen.

Kürzung des Krankengelds

Krankengeld wird gekürzt um den Zahlbetrag der

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

•	 Teilrente wegen Alters oder Erwerbsminderung aus der Rentenversicherung,

•	 Knappschaftsausgleichsleistung, Rente für Bergleute, 

wenn die Leistung nach Beginn der Arbeitsunfähigkeit oder stationären Behandlung zuerkannt wird.

 Praxistipp!

Wenn eine der genannten Zahlungen eintrifft, ist dies der Krankenkasse schnellstmöglich mitzuteilen. 
Das erspart spätere Rückzahlungen.

Aussteuerung: Ende des Krankengelds durch Höchstbezugsdauer

Wird der Anspruch auf Krankengeld (78 Wochen Arbeitsunfähigkeit innerhalb von 3 Jahren wegen 
derselben Erkrankung) ausgeschöpft und ist der Diabetes-Patient noch immer arbeitsunfähig, dann 
endet seine Mitgliedschaft als Pflichtversicherter in der gesetzlichen Krankenversicherung (sog. Aus-
steuerung). 
Die Krankenkasse informiert das Mitglied rund 2 Monate vor der Aussteuerung über die Möglichkeit, 
seinen Austritt aus der gesetzlichen Krankenversicherung zu erklären. Liegt innerhalb von 2 Wochen 
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keine Austrittserklärung 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.

 Praxistipps!

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

•	 Wer nach der Aussteuerung Arbeitslosengeld bei Arbeitsunfähigkeit bezieht, kann seinen ursprüng-
lichen Krankenversicherungsschutz erhalten. Die Beiträge zur Krankenversicherung zahlt dann die 
Agentur für Arbeit. 

Leistungsbeschränkungen

Unter bestimmten Voraussetzungen liegt es im Ermessen der Krankenkasse, Krankengeld ganz oder 
teilweise für die Dauer der Krankheit zu versagen oder zurückzufordern, z.B. wenn die Arbeitsunfähig-
keit durch ein vorsätzliches Vergehen verursacht wurde. Dies ist auch bei ästhetischen Operationen, 
einer Tätowierung oder einem Piercing der Fall (hier kein Ermessen, sondern Verpflichtung der Kran-
kenkasse, das Krankengeld zu beschränken).

 Wer hilft weiter?

Ansprechpartner sind die Krankenkassen.

Kinderpflege-Krankengeld
Kinderpflege-Krankengeld zahlt die Krankenkasse bei Erkrankung des Kindes, wenn ein berufstä-
tiger Elternteil die Betreuung oder Pflege übernehmen muss. Zuständig ist die Krankenkasse des 
Elternteils, der diese Leistung in Anspruch nimmt. Grundsätzlich gibt es 10 Tage pro Jahr und Kind, 
die Höhe richtet sich nach dem Einkommen, ist aber niedriger. Kinderpflege-Krankengeld gibt es 
allerdings grundsätzlich nicht, solange ein Anspruch auf bezahlte Freistellung gegenüber dem 
Arbeitgeber besteht.

Voraussetzungen

•	 Der Elternteil, der Kinderpflege-Krankengeld in Anspruch nimmt, muss einen Anspruch auf Kranken-
geld haben.

•	 Versicherteneigenschaft des Kindes, z.B. Familienversicherung.

•	 Kind lebt im Haushalt des Versicherten.

•	 Kind hat das 12. Lebensjahr noch nicht vollendet oder hat eine Behinderung (ohne Altersbegren-
zung).

•	 Es ist eine Beaufsichtigung, Betreuung oder Pflege des Kindes und damit ein Fernbleiben von der Ar-
beit erforderlich.

•	 Keine andere im Haushalt lebende Person kann zur Pflege, Betreuung und Beaufsichtigung anwe-
send sein.

•	 Kein Anspruch gegenüber dem Arbeitgeber auf bezahlte Freistellung.
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•	 Verdienstausfall.

Bescheinigungen

Zur Auszahlung des Kinderpflege-Krankengelds sind 2 Bescheinigungen notwendig:

•	 Die ärztliche Bescheinigung für den Bezug von Krankengeld bei Erkrankung des Kindes, dass auf-
grund Betreuung, Beaufsichtigung oder Pflege des Kindes ein Erscheinen am Arbeitsplatz nicht mög-
lich ist. Diese Bescheinigung geht an die Krankenkasse und an den Arbeitgeber.

•	 Die Bescheinigung des Arbeitgebers, dass der betreuende Elternteil zwar von der Arbeit freigestellt 
wird, aber für diese Zeit kein Gehalt erhält. Diese Bescheinigung geht an die Krankenkasse. Die Kran-
kenkassen halten auch Formulare für diese Bestätigung vor.

Höhe

Es werden 90 % des ausgefallenen Nettoarbeitsentgelts (andere Berechnungsbasis als beim normalen 
Krankengeld) bezahlt, das während der Freistellung verdient worden wäre. Wenn der Elternteil in den 
12 Monaten vor der Erkrankung Einmalzahlungen erhalten hat, z.B. Urlaubs- oder Weihnachtsgeld, 
erhält er das volle ausgefallene Nettoarbeitsentgelt (100 %). In beiden Fällen gilt jedoch ein Höchstbe-
trag von 105,88 € täglich (70 % der Beitragsbemessungsgrenze).

Vom Krankengeld werden die (halben) Beiträge zu Pflege-, Renten- und Arbeitslosenversicherung 
abgezogen. Das bedeutet einen Abzug von 12,075 %, der von der Krankenkasse direkt einbehalten 
wird. Eltern erhalten also maximal 93,09 € ausbezahlt.

Dauer

Kinderpflege-Krankengeld gibt es pro Kalenderjahr

•	 für erwerbstätige und versicherte Eltern pro Elternteil längstens 10 Arbeitstage pro Kind, insgesamt 
aber nicht mehr als 25 Arbeitstage je Elternteil für alle Kinder

•	 für alleinerziehende Versicherte längstens 20 Arbeitstage pro Kind, insgesamt aber nicht mehr als 50 
Arbeitstage für alle Kinder

Kinderpflege-Krankengeld wird für Arbeitstage gewährt, d.h. für Tage, an denen der Versicherte ohne 
die Verhinderung durch die Krankheit seines Kindes gearbeitet hätte.

Beginn

Der Anspruch auf Kinderpflege-Krankengeld beginnt mit dem ersten Tag des Fernbleibens von der 
Arbeit. Der Versicherte kann wählen, an welchen Tagen er zur Betreuung des Kindes der Arbeit fern-
bleiben will.

Übertragung

Übertragung von Ansprüchen zwischen versicherten Ehegatten ist zulässig, wenn ein Ehegatte die 
Betreuung nicht übernehmen kann und der Arbeitgeber den Freistellungsanspruch (nochmals) gegen 
sich gelten lässt.

Der Anspruch des Versicherten gegenüber dem Arbeitgeber auf unbezahlte Freistellung ist nicht durch 
Vertrag ausschließ- oder beschränkbar. Vorrang vor dem Kinderpflege-Krankengeld hat ein Anspruch 
auf bezahlte Freistellung. Erfüllt der Arbeitgeber seine Verpflichtung zur Zahlung des Arbeitsentgelts 
nicht, so muss die Krankenkasse das Kinderpflege-Krankengeld gewähren. Der Lohnanspruch des 
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Versicherten geht dann auf die Krankenkasse über.

Arbeitslosigkeit

Arbeitslosengeld I und Arbeitslosengeld II (Hartz IV) werden bei Pflege eines erkrankten Kindes weiter 
bezogen. Weil die pflegende Person dann der Arbeitsvermittlung nicht mehr zur Verfügung steht, muss 
der Agentur für Arbeit die ärztliche Bestätigung vorgelegt werden, dass Pflege, Betreuung und Aufsicht 
des Kindes durch diese bestimmte Person erforderlich sind. Arbeitslosen steht dieselbe Anzahl an Kin-
derpflegetagen wie Berufstätigen zu. Die Bezugsdauer des Arbeitslosengelds verlängert sich dadurch 
nicht.

 Wer hilft weiter?

Bei Fragen hilft die Krankenkasse.

Arbeitslosengeld bei Arbeitsunfähigkeit
Wenn bei einer längeren Arbeitsunfähigkeit der Anspruch auf Krankengeld endet, der Patient aber 
weiterhin so stark durch die Folgen der Diabetes-Erkrankung eingeschränkt ist, dass er immer noch 
arbeitsunfähig ist, kann das sog. Nahtlosigkeits-Arbeitslosengeld beantragt werden. Es ist eine 
Sonderform des Arbeitslosengelds und überbrückt die Lücke zwischen Krankengeld und anderen 
Leistungen, z.B. der Erwerbsminderungsrente. Dieses Arbeitslosengeld kann es auch geben, wenn 
das Arbeitsverhältnis formal noch fortbesteht.

Das Arbeitslosengeld bei Arbeitsunfähigkeit kann eine wichtige finanzielle Unterstützung für Patienten 
sein, die an Diabetes erkrankt sind und aus diesem Grund nicht arbeiten können.

Voraussetzungen

Um Arbeitslosengeld auch bei Arbeitsunfähigkeit zu erhalten, müssen folgende Voraussetzungen erfüllt 
sein:

•	 Arbeitsunfähigkeit (weniger als 3 Stunden/Tag arbeitsfähig).

•	 Arbeitslosigkeit oder  
Bestehen eines Arbeitsverhältnisses, das jedoch aufgrund einer Krankheit/Behinderung schon min-
destens 6 Monate nicht mehr ausgeübt werden konnte.

•	 Erfüllung der Anwartschaftszeit: Die Anwartschaftszeit ist erfüllt, wenn der Antragsteller in den letz-
ten 2 Jahren vor der Arbeitslosmeldung und dem Eintritt der Arbeitslosigkeit mindestens 12 Monate 
(= 360 Kalendertage) in einem Versicherungspflichtverhältnis stand. Über andere berücksichtigungs-
fähige Zeiten informieren die Agenturen für Arbeit.

•	 Der Arbeitslose steht wegen einer Minderung seiner Leistungsfähigkeit länger als 6 Monate der Ar-
beitsvermittlung nicht zur Verfügung, weshalb kein Anspruch auf das übliche Arbeitslosengeld be-
steht.

•	 Es wurden entweder Erwerbsminderungsrente (siehe S. 73), Maßnahmen zur Beruflichen oder zur 
Medizinischen Reha (siehe S. 49) beantragt. Der Antrag muss innerhalb eines Monats nach Zugang 
eines entsprechenden Aufforderungsschreibens der Agentur für Arbeit gestellt worden sein. Wurde 
ein solcher Antrag unterlassen, ruht der Anspruch auf Arbeitslosengeld nach Ablauf der Monatsfrist 
bis zu dem Tag, an dem der Arbeitslose den Antrag stellt. Hat der Rentenversicherungsträger die ver-
minderte Erwerbsfähigkeit bereits festgestellt, besteht kein Anspruch auf Nahtlosigkeits-Arbeitslo-
sengeld.
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Dauer

Das Arbeitslosengeld im Wege der sog. Nahtlosigkeit wird gezahlt, bis über die Frage der verminderten 
Erwerbsfähigkeit bzw. der Rehabilitation entschieden wird, längstens bis der Arbeitslosengeldanspruch 
endet. Damit überbrückt es z.B. die Übergangszeit, in der der Rentenversicherungsträger über die 
Erwerbsminderungsrente entscheidet.
 

Höhe

Relevant ist, was der Arbeitslose zuletzt im Bemessungszeitraum (in der Regel die letzten 52 Wochen 
vor Arbeitslosigkeit) als Voll-Erwerbstätiger tatsächlich verdient hat. Es kommt nicht darauf an, was der 
Arbeitslose aufgrund der Minderung seiner Leistungsfähigkeit hätte verdienen können.

Wird für die Zeit des Nahtlosigkeits-Arbeitslosengelds rückwirkend Übergangsgeld (siehe S. 59) gezahlt 
oder Rente gewährt, erhält der Arbeitslose nur den eventuell überschießenden Betrag. War das Nahtlo-
sigkeits-Arbeitslosengeld höher, muss er den überschießenden Betrag jedoch nicht zurückzahlen.

 Wer hilft weiter?

Die örtliche Agentur für Arbeit.
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Rehabilitation

Ein schlecht eingestellter Diabetes kann eine Reihe von schwerwiegenden Erkrankungen nach sich 
ziehen. Deswegen ist es sehr wichtig dafür zu sorgen, dass keine starken Blutzuckerschwankungen 
auftreten und Folgeerkrankungen dadurch verhindert werden können. Die unterschiedlichen Reha-
Maßnahmen sollen den Patienten dabei unterstützen, mit seiner Erkrankung ein relativ normales 
Leben führen zu können.

Grundsätzlich gilt: Reha vor Pflege und vor Rente.

Das heißt: Es wird möglichst versucht, mit Reha-Maßnahmen eine Pflegebedürftigkeit und/oder den 
Renteneintritt zu verhindern oder zu verzögern.

Überblick über Reha-Leistungen
Verschiedene Reha-Leistungen können dazu beitragen, dass Diabetes-Patienten wieder am berufli-
chen und gesellschaftlichen Leben teilhaben können.

Es gibt folgende Bereiche der Rehabilitation:

•	 Medizinische Reha-Leistungen: Die Medizinische Rehabilitation umfasst Maßnahmen, die auf die 
Erhaltung oder Besserung des Gesundheitszustands ausgerichtet sind und vorwiegend die Durchfüh-
rung medizinischer Leistungen erfordern. Zur Medizinischen Rehabilitation zählt z.B. die Stufenweise 
Wiedereingliederung (siehe S. 56).

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

•	 Ergänzende Leistungen zur Rehabilitation und Teilhabe: Dies sind Leistungen, die dazu beitragen 
sollen, die Ziele der Reha-Maßnahmen zu erreichen und zu sichern. Dazu zählen z.B. Übergangsgeld 
(siehe S. 59), Haushaltshilfe (siehe S. 62), Reisekosten und Kinderbetreuungskosten.

•	 Leistungen zur Teilhabe an Bildung: Sie wurden eingeführt, damit Menschen mit Behinderungen 
gleichberechtigt Bildungsangebote wahrnehmen können. 

•	 Soziale Reha-Leistungen: Die sog. Leistungen zur sozialen Teilhabe sollen Menschen mit Behinde-
rungen die Chance zur Teilhabe am gesellschaftlichen Leben eröffnen. Dazu zählen u.a. Leistungen 
für Wohnraum, Mobilität und zur Förderung der Verständigung sowie Assistenzleistungen zur 
Unterstützung bei der Lebensführung.

Zuständigkeiten der Reha-Träger
Nahezu alle Träger der Sozialversicherung können für die Kostenübernahme von Reha-Maßnahmen 
zuständig sein. Zuständigkeitsklärungen verhindern, dass die Kostenträger die Anträge hin und her 
schieben.

Kostenträger

Folgende Kostenträger können für die Reha-Leistungen bei Diabetes zuständig sein:

•	 Krankenkassen sind zuständig bei Leistungen zur Medizinischen Reha, wenn es um den Erhalt oder 
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die Wiederherstellung der Gesundheit geht und wenn nicht andere Sozialversicherungsträger solche 
Leistungen erbringen.

•	 Rentenversicherungsträger erbringen Leistungen zur Medizinischen und Beruflichen Reha,

–– wenn die Erwerbsfähigkeit erheblich gefährdet oder schon gemindert ist und durch die Reha-Maß-
nahme wesentlich gebessert oder wiederhergestellt werden kann und

–– wenn die versicherungsrechtlichen Voraussetzungen für Medizinische oder Berufliche Reha-Leis-
tungen erfüllt sind.

•	 Unfallversicherungsträger sind bei Arbeitsunfällen und Berufskrankheiten für die gesamte Rehabili-
tation verantwortlich.  

•	 Agenturen für Arbeit übernehmen Leistungen zur Beruflichen Reha, wenn kein anderer Sozialversi-
cherungsträger hierfür zuständig ist.

•	 Sozialämter treten nachrangig für die Leistungen zur Medizinischen und Beruflichen Reha ein, wenn 
kein anderer Sozialversicherungsträger vorrangig zuständig ist.

•	 Jugendämter erbringen Leistungen zur Teilhabe für Kinder und Jugendliche mit seelischen Behinde-
rungen und hiervon Bedrohte bis zu einem Alter von 26 Jahren, wenn kein anderer Träger der Sozial-
versicherung zuständig ist.

Zuständigkeitsklärung

Spätestens 2 Wochen nachdem ein Antrag auf Reha-Leistungen bei einem Reha-Träger eingegangen 
ist, muss dieser Träger geklärt haben, ob er hierfür zuständig ist. Die sog. Zuständigkeitsklärung soll 
verhindern, dass ein Antrag zwischen verschiedenen Trägern hin- und hergeschoben wird. 

Nach einer weiteren Woche wird über die beantragte Leistung entschieden, außer der Antrag wurde, 
bei Erklärung der Unzuständigkeit, an einen weiteren Reha-Träger weitergeleitet. Sollte eine Weiter-
leitung stattfinden, muss der Reha-Träger den Antragsteller darüber informieren. Die Weiterleitung 
erfolgt (automatisch) durch den Träger, der zunächst den Antrag erhielt. Dieser „weitere“ (= zweite) 
Träger entscheidet innerhalb von 3 Wochen, nachdem der Antrag bei ihm eingegangen ist.

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

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

Maximale Dauer der Entscheidung über den Leistungsantrag

•	 Maximal 3 Wochen, wenn der erste Reha-Träger zuständig ist und kein Gutachten benötigt wird.

•	 Maximal 5 Wochen, wenn der Antrag an den zweiten oder dritten Träger weitergeleitet wurde und 
kein Gutachten benötigt wird.

•	 Maximal 7 Wochen, wenn der erste Träger ein Gutachten benötigt.

•	 Maximal 9 Wochen, wenn der zweite Träger ein Gutachten benötigt.

Kann über den Antrag nicht innerhalb der genannten Fristen entschieden werden, muss der Reha-
Träger dies dem Antragsteller unter Darlegung der Gründe rechtzeitig mitteilen.
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 Erfolgt keine solche Mitteilung oder liegt kein ausreichender Grund vor, kann der Antragsteller dem 
Reha-Träger eine angemessene Frist setzen und dabei erklären, dass er sich nach Ablauf der Frist die 
Leistung selbst beschafft. Im Falle einer Selbstbeschaffung von Leistungen ist der zuständige Träger 
unter Beachtung der Grundsätze der Wirtschaftlichkeit und Sparsamkeit zur Erstattung der Aufwen-
dungen verpflichtet.

 Praxistipp!

Eine Übersicht über die Aufgaben, Leistungen und Zuständigkeiten der Reha-Träger bietet die Bro-
schüre „Wegweiser Rehabilitationsträger“ der Bundesarbeitsgemeinschaft der Integrationsämter und 
Hauptfürsorgestellen (BIH) unter www.integrationsaemter.de > Infothek > ZB Online > ZB1/2011 Bildungs-
angebot der Integrationsämter.

 Wer hilft weiter?

Wenn eine Reha empfohlen, aber noch nicht beantragt wurde, weil erst geklärt werden muss, wer als 
Kostenträger zuständig ist, kann die unabhängige Teilhabeberatung helfen. Sie bietet Unterstützung in 
allen Fragen zur Rehabilitation. Adressen unter www.teilhabeberatung.de.

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

Voraussetzungen

Es gibt je nach Kostenträger unterschiedliche Voraussetzungen, die bei einer Medizinischen Reha erfüllt 
sein müssen.

Allgemein gültige Voraussetzungen

Folgende Voraussetzungen müssen bei jedem Träger einer Medizinischen Reha erfüllt sein:

•	 Die Reha-Maßnahme ist aus medizinischen Gründen erforderlich.

•	 Die Reha-Maßnahme muss vom Arzt verordnet sein und vom Kostenträger vorher genehmigt wer-
den.

Persönliche Voraussetzungen der Rentenversicherung

Unter folgenden persönlichen Voraussetzungen trägt der Rentenversicherungsträger die Kosten:

•	 Die Erwerbsfähigkeit ist wegen Krankheit oder körperlicher, geistiger oder seelischer Behinderung 
erheblich gefährdet oder gemindert und

•	 voraussichtlich kann eine Minderung der Erwerbsfähigkeit abgewendet werden oder

•	 die Erwerbsfähigkeit kann gebessert oder wiederhergestellt werden oder

•	 der Arbeitsplatz kann erhalten werden.
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Versicherungsrechtliche Voraussetzungen der Rentenversicherung

Unter folgenden versicherungsrechtlichen Voraussetzungen trägt der Rentenversicherungsträger die 
Kosten:

•	 Erfüllung der Wartezeit von 15 Jahren (= Zeiten, in denen Beiträge gezahlt wurden bzw. Zeiten, in de-
nen Rentenanwartschaften erworben wurden, z.B. Kindererziehungszeiten) oder

•	 Erfüllung der allgemeinen Wartezeit von 5 Jahren bei verminderter Erwerbsfähigkeit oder absehbarer 
verminderter Erwerbsfähigkeit oder

•	 6 Kalendermonate mit Pflichtbeiträgen in den letzten 2 Jahren vor Antragstellung oder

•	 innerhalb von 2 Jahren nach Beendigung einer Ausbildung wird eine versicherte oder selbstständige 
Beschäftigung bis zur Antragstellung ausgeübt oder nach einer solchen Beschäftigung liegt Arbeits-
unfähigkeit oder Arbeitslosigkeit bis zur Antragstellung vor oder

•	 Bezug einer Erwerbsminderungsrente oder

•	 Anspruch auf große Witwen/Witwer-Rente (Rentenversicherung) wegen verminderter Erwerbsfähig-
keit.

Ausschluss von Leistungen der Rentenversicherung

Der Rentenversicherungsträger übernimmt die Medizinische Reha nicht:

•	 In der Phase akuter Behandlungsbedürftigkeit einer Krankheit. Ausnahme: bei Behandlungsbedürf-
tigkeit während der Medizinischen Rehabilitation.

•	 Anstelle einer ansonsten erforderlichen Krankenhausbehandlung.

•	 Wenn die Reha dem allgemein anerkannten Stand medizinischer Erkenntnisse nicht entspricht.

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

•	 Bei Anwartschaft auf Versorgung nach beamtenrechtlichen Vorschriften.

•	 Bei Versicherungsfreiheit als Bezieher einer Versorgung wegen Erreichens einer Altersgrenze, sog. 
Versorgungsbezügen.

•	 Bei Bezug einer Leistung, die regelmäßig bis zum Beginn einer Altersrente gezahlt wird, sog. Vorruhe-
standsleistungen, z.B. Altersübergangsgeld.

•	 Während Untersuchungshaft oder Vollzug einer Freiheitsstrafe oder freiheitsentziehender Maßre-
geln oder einstweiliger Unterbringung.

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

Wartezeit

Zwischen 2 bezuschussten Reha-Maßnahmen, egal ob ambulant oder stationär, muss in der Regel ein 
Zeitraum von 4 Jahren liegen. Nicht anzurechnen sind Leistungen zur medizinischen Vorsorge (Vorsor-
geleistungen und Vorsorgekuren).
Ausnahmen macht die Krankenkasse nur bei medizinisch dringender Erforderlichkeit. Dies muss 
mit Arztberichten oder einem Gutachten des behandelnden Arztes bei der Krankenkasse begründet 
werden.
Der Rentenversicherungsträger genehmigt Medizinische Reha-Maßnahmen vor Ablauf der 4-Jahres-
Frist, wenn vorzeitige Leistungen aus gesundheitlichen Gründen dringend erforderlich sind, weil 
ansonsten mit einer weiteren Minderung der Leistungsfähigkeit zu rechnen ist.
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Ambulante Reha-Maßnahmen
Ambulante Reha-Maßnahmen werden wohnortnah durchgeführt. Der Patient kommt morgens in 
die behandelnde Einrichtung und verlässt diese nachmittags oder abends wieder. Möglich ist auch 
die Versorgung durch mobile Reha-Teams beim Patienten zu Hause.

Grundsätzlich gilt: Ambulant vor stationär.

Das heißt: Erst wenn ambulante Maßnahmen nicht ausreichen, werden stationäre Leistungen erbracht.
Ausnahme: Bei Medizinischer Rehabilitation für Mütter, Väter, pflegende Angehörige und bei Vorsorge-
leistungen und Vorsorgekuren für Mütter und Väter gilt der Grundsatz „ambulant vor stationär“ nicht.

Voraussetzungen

•	 Eine ambulante Krankenbehandlung reicht nicht für den angestrebten Reha-Erfolg aus.

•	 Die ambulante Reha-Maßnahme wird in Einrichtungen mit Versorgungsvertrag oder in wohnortna-
hen Einrichtungen mit bedarfsgerechter, leistungsfähiger und wirtschaftlicher Versorgung durchge-
führt. „Wohnortnah“ bedeutet maximal 45 Minuten Wegezeit einfach. 

 
Dauer

Eine ambulante Reha-Maßnahme dauert in der Regel 20 Behandlungstage. Eine Verlängerung ist aus 
medizinischen Gründen möglich.

Stationäre Reha-Maßnahmen
Bei einer stationären Medizinischen Reha wohnt der Betroffene für die Zeit der Reha-Maßnahme in 
einer entsprechenden Einrichtung und wird dort behandelt.

Voraussetzungen

•	 Eine ambulante Reha-Maßnahme reicht nicht aus.

•	 Die stationäre Aufnahme ist aus medizinischen Gründen erforderlich.

•	 Die stationäre Reha-Maßnahme wird in Einrichtungen mit Versorgungsvertrag durchgeführt.

Dauer

Stationäre Reha-Maßnahmen dauern in der Regel 3 Wochen. Eine Verlängerung aus medizinischen 
Gründen ist möglich.

 Praxistipps!

•	 Unter bestimmten Voraussetzungen kann für die Zeit der Reha eine Haushaltshilfe (siehe S. 62) 
gewährt werden.

•	 Wenn ein pflegender Angehöriger eine stationäre Medizinische Rehabilitation benötigt und dabei 
auch eine gleichzeitige Unterbringung und Pflege des Pflegebedürftigen erforderlich ist, kann die 
Reha-Klinik die Pflege des Pflegebedürftigen als Kurzzeitpflege übernehmen, wenn sie als Einrichtung 
die Voraussetzungen dafür erfüllt.
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Reha-Antrag
Möchte ein Patient eine Medizinische Reha beantragen, sollte er sich an seinen behandelnden Arzt 
wenden. Es können alle Vertragsärzte der Krankenkasse eine Reha verordnen.

Erkennt der Arzt die Notwendigkeit einer Reha, so muss er sie mit dem Formular 61 „Prüfung des 
zuständigen Rehabilitationsträgers“ verordnen, das er an die Krankenkasse schickt. Die Antragsformu-
lare müssen bei der Krankenkasse angefordert werden. Falls ein anderer Kostenträger zuständig ist, 
z.B. der Rentenversicherungsträger, wird die Verordnung von der Krankenkasse weitergeleitet.

Bei der Verordnung von Reha-Maßnahmen sollte der Arzt die Notwendigkeit der Medizinischen Rehabi-
litation ausführlich begründen. Das vermindert das Risiko einer Ablehnung beim Kostenträger. Es kann 
sein, dass der MDK (Medizinische Dienst der Krankenversicherung) den Patienten zu einer Begutach-
tung einlädt, um die Notwendigkeit der Reha-Maßnahme zu prüfen.

Es ist sinnvoll dem Antrag, neben der ärztlichen Verordnung, alle relevanten Arztberichte beizulegen, 
um die Erforderlichkeit der Reha zu verdeutlichen. Wünscht der Patient eine Reha in einer bestimmten 
Einrichtung, sollte er das in einem persönlichen Schreiben begründen.

 Praxistipps!

•	 Häufig lehnen die Kostenträger die Reha-Maßnahme zunächst ab. Daher lohnt sich in vielen Fällen 
ein Widerspruch. Bei der Formulierung des Widerspruchs kann gegebenenfalls der behandelnde 
Arzt helfen. Gibt der Träger dem Widerspruch nicht statt, kann innerhalb eines Monats eine Klage 
beim Sozialgericht erhoben werden. Weitere Informationen zu Widerspruch und Klage unter  
www.betanet.de > Suchbegriff: „Widerspruch Klage Berufung“. 

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

Wahl der Reha-Einrichtung

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

Ist der Kostenträger die Krankenkasse, kann der Betroffene selbst eine zugelassene und zertifizierte 
Reha-Einrichtung wählen. Sind die Kosten höher als bei den Vertragseinrichtungen der Krankenkasse, 
zahlt der Patient die Mehrkosten. Er muss keine Mehrkosten tragen, wenn er seinen Klinikwunsch 
nachvollziehbar begründen kann. Als Begründung für die Wünsche können z.B. die persönliche Lebens-
situation, das Alter, das Geschlecht, die Familie oder die religiösen und weltanschaulichen Bedürfnisse 
des Betroffenen eine Rolle spielen. Die endgültige Entscheidung trifft jedoch die Krankenkasse.
Ist der Kostenträger die Rentenversicherung, hat der Betroffene die Möglichkeit über das sog. Wunsch- 
und Wahlrecht eine bestimmte Reha-Einrichtung zu benennen. Dies muss in einem formlosen Schrei-
ben zur Verordnung ausdrücklich vermerkt und möglichst auch begründet werden. Als Begründung für 
die Wünsche können u.a. die oben genannten Gründe eine Rolle spielen.

 Praxistipps!

•	 Adressen von Reha-Kliniken können unter www.rehakliniken.de oder www.kurklinikverzeichnis.de 
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gefunden werden. 

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

Finanzielle Regelungen bei Reha-Leistungen
Während einer ambulanten oder stationären Reha-Maßnahme kann der Versicherte je nach indivi-
duellem Fall und Erfüllen der Voraussetzungen finanzielle Leistungen zur Sicherung seines Lebens-
unterhalts erhalten.

Folgende Leistungen sind möglich:

•	 Entgeltfortzahlung vom Arbeitgeber, siehe S. 36

•	 Krankengeld von der Krankenkasse, siehe S. 38

•	 Verletztengeld von der Unfallversicherung (ähnelt dem Krankengeld der Krankenkasse)

•	 Übergangsgeld vom Rentenversicherungsträger, siehe S. 59

Zuzahlungen

Versicherte ab dem 18. Geburtstag müssen bei fast allen ambulanten und stationären Reha-Maßnah-
men Zuzahlungen leisten.
 

Zuzahlungen zur Krankenversicherung

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

Zuzahlungen zur Rentenversicherung

Für eine stationäre Medizinische Reha-Maßnahme der Rentenversicherung beträgt die Zuzahlung 
10 € täglich für maximal 42 Tage innerhalb eines Kalenderjahres.
 
Wird die Medizinische Reha-Maßnahme als Anschlussheilbehandlung erbracht, ist die Zuzahlung von 
10 € auf maximal 14 Tage innerhalb eines Kalenderjahres begrenzt.

Bereits im selben Kalenderjahr geleistete Zuzahlungen an den Rentenversicherungsträger sowie für 
Krankenhausbehandlungen an die Krankenkasse werden angerechnet. 

Keine Zuzahlung an die Rentenversicherungsträger ist zu leisten:

•	 Bei Kinderheilbehandlung

•	 Bei ambulanten Reha-Leistungen

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

•	 Bei Bezug von Übergangsgeld ohne zusätzlichem Erwerbseinkommen

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

•	 Bei Leistungen der Beruflichen Rehabilitation 

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

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

•	 die pflegebedürftig sind, wenn ihr Ehegatte sie pflegt und deshalb keine Erwerbstätigkeit ausüben 
kann, oder

•	 deren Ehegatte pflegebedürftig ist und keinen Anspruch auf Leistungen der Pflegeversicherung hat 
und

•	 deren Einkommen bestimmte Grenzen nicht überschreitet.

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

Monatliches Nettoeinkommen Zuzahlung
unter 1.247 € keine

ab 1.247 € 5 €
ab 1.370,60 € 6 €
ab 1.495,20 € 7 €
ab 1.619,80 € 8 €
ab 1.744,40 € 9 €

ab 1.869 € 10 €

Antrag auf Zuzahlungsbefreiung

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

 Praxistipps!

•	 Ambulante und stationäre Reha-Maßnahmen dürfen nicht auf den Urlaub angerechnet werden.

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

•	 Die Deutsche Rentenversicherung hat die Broschüre „Medizinische Rehabilitation: Wie sie Ihnen hilft“ 
herausgegeben. Sie kann unter www.deutsche-rentenversicherung.de > Services > Broschüren & mehr > 
Rehabilitation – Broschüren > Medizinische Rehabilitation: Wie sie Ihnen hilft kostenlos heruntergeladen 
werden.

 Wer hilft weiter?

•	 Individuelle Auskünfte erteilt der jeweils zuständige Sozialversicherungsträger, in der Regel der 
Rentenversicherungsträger oder die Krankenkasse.

•	 Informationen über Zuständigkeiten und Unterstützung bei der Antragstellung gibt die unabhängige 
Teilhabeberatung. Adressen unter www.teilhabeberatung.de.
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Anschlussheilbehandlung
Die Anschlussheilbehandlung (AHB) ist eine im unmittelbaren Anschluss an eine Krankenhausbe-
handlung erforderliche Weiterbehandlung in einer spezialisierten Reha-Einrichtung.

Ziel einer Anschlussheilbehandlung ist es, verloren gegangene Funktionen oder Fähigkeiten wiederzu-
erlangen oder auszugleichen und den Patienten wieder an die Belastungen des Alltags und Berufsle-
bens heranzuführen.
Die AHB zählt zur Medizinischen Rehabilitation und muss beim jeweiligen Sozialversicherungsträger 
beantragt werden. Sie wird nur für bestimmte Indikationen genehmigt – Diabetes zählt dazu.

Voraussetzungen

Eine der folgenden versicherungsrechtlichen Voraussetzungen muss erfüllt sein:

•	 Wartezeit von 15 Jahren (Mindestversicherungszeit) oder

•	 6 Kalendermonate mit Pflichtbeiträgen in den letzten 2 Jahren oder

•	 innerhalb von 2 Jahren nach Beendigung einer Ausbildung wird eine versicherte oder selbstständige 
Beschäftigung bis zur Antragstellung ausgeübt oder nach einer solchen Beschäftigung liegt Arbeits-
unfähigkeit oder Arbeitslosigkeit bis zur Antragstellung vor oder

•	 Bezug einer Erwerbsminderungsrente oder

•	 Wartezeit von 5 Jahren (Mindestversicherungszeit) bei verminderter oder in absehbarer Zeit gefähr-
deter Erwerbsfähigkeit oder

•	 Anspruch auf große Witwen- bzw. Witwerrente wegen verminderter Erwerbsfähigkeit.

Persönliche und medizinische Voraussetzungen

•	 Krankheit, die in der Indikationsliste für Anschlussheilbehandlungen aufgeführt ist (Diabetes ist auf-
geführt).

•	 Akutphase der Erkrankung bzw. Wundheilung muss abgeschlossen sein.

•	 Patient muss frühmobilisiert sein, z.B. durch krankengymnastische Übungen im Krankenhaus.

•	 Patient muss selbsthilfefähig sein, d.h. ohne Fremdhilfe zur Toilette gehen, selbstständig essen, sich 
allein waschen und ankleiden können.

•	 Patient sollte reisefähig sein. Ein Krankentransport ist nur in Not- und Ausnahmefällen möglich.

 Praxistipps!

•	 Die AHB muss über die Sozialberatung der letzten behandelnden Klinik beantragt werden. Dort ist 
eine frühzeitige Terminvereinbarung sinnvoll.

•	 Abweichungen vom Zeitpunkt des AHB-Beginns sind bei medizinischer Notwendigkeit möglich.

•	 Die AHB dauert in der Regel 3 Wochen. Eine Verlängerung ist möglich, wenn der Arzt der AHB-Klinik 
die Verlängerung medizinisch-therapeutisch begründet.

•	 Kliniken, die eine AHB anbieten, können unter www.kurklinikverzeichnis.de oder www.rehakliniken.de 
gefunden werden.

 Wer hilft weiter?

Informationen sind beim zuständigen Kostenträger erhältlich, d.h. meist bei der Krankenkasse oder 
dem Rentenversicherungsträger.
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Stufenweise Wiedereingliederung
Ziel der Stufenweisen Wiedereingliederung („Hamburger Modell“) ist, arbeitsunfähige Diabetes-
Patienten nach längerer schwerer Krankheitsphase schrittweise an die volle Arbeitsbelastung 
heranzuführen und so den Übergang zur vollen Berufstätigkeit zu erleichtern.

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

Kostenträger

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

Voraussetzungen

Bei allen Kostenträgern müssen folgende Voraussetzungen erfüllt sein:

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

•	 Es liegt vor und während der Maßnahme eine Arbeitsunfähigkeit vor.

•	 Arbeitgeber und Arbeitnehmer stimmen der Maßnahme zu.

•	 Der Versicherte wird am bisherigen Arbeitsplatz eingesetzt.

Schwerbehinderte und ihnen gleichgestellte Arbeitnehmer (siehe S. 69) haben im Gegensatz zu nicht 
schwerbehinderten Arbeitnehmern einen Anspruch auf Zustimmung des Arbeitgebers zur Stufenwei-
sen Wiedereingliederung, wenn ein Wiedereingliederungsplan mit allen aus ärztlicher Sicht zulässigen 
Arbeiten und eine Prognose darüber vorliegt, ob und wann mit der teilweisen oder vollen Arbeitsfähig-
keit zu rechnen ist. Mit Hilfe dieser Angaben kann der Arbeitgeber prüfen, ob ihm die Beschäftigung 
zumutbar ist. Er kann eine Stufenweise Wiedereingliederung eines schwerbehinderten Arbeitnehmers 
wegen Unzumutbarkeit aber nur in Einzelfällen ablehnen.

Dauer

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

Finanzielle Sicherung

Der Versicherte erhält während der Stufenweisen Wiedereingliederung weiterhin sog. Entgeltersatzleis-
tungen, d.h.: Krankengeld von der Krankenkasse, Übergangsgeld vom Rentenversicherungsträger oder 
Arbeitslosengeld bei Arbeitsunfähigkeit von der Agentur für Arbeit. Falls der Arbeitgeber während der 
Maßnahme freiwillig Arbeitsentgelt entrichtet, dann wird dieses angerechnet und führt zu Kürzungen 
bzw. zum Wegfall der Entgeltersatzleistung. Es besteht allerdings keine Zahlungspflicht für den Arbeit-
geber.

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

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

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

 Wer hilft weiter?

Krankenkasse, Agentur für Arbeit, Rentenversicherungsträger, Sozialberatung der Reha-Klinik, behan-
delnder Arzt oder Arbeitgeber.

Kinderheilbehandlung (Kinderreha)
Eine Kinderheilbehandlung (Kinderreha) ist eine Kur für Kinder, die in den meisten Fällen vom 
Rentenversicherungsträger bei bestimmten Indikationen und versicherungsrechtlichen Vorausset-
zungen bezahlt wird. Sie zählt zu den sonstigen Leistungen zur Rehabilitation und kann in der Regel 
alle 4 Jahre beantragt werden.

Definition Kinder

Als „Kinder“, die Anspruch auf eine Kinderreha haben können, gelten:

1.	 bis zur Vollendung des 18. Lebensjahres:

•	 die Kinder des Versicherten

•	 die im Haushalt aufgenommenen Stief- und Pflegekinder des Versicherten

•	 die im Haushalt aufgenommenen Enkel und Geschwister des Versicherten

2.	 die unter 1. genannten Kinder bis zur Vollendung des 27. Lebensjahres

•	 bei schulischer oder beruflicher Ausbildung

•	 bei Ableistung eines freiwilligen sozialen oder ökologischen Jahres

•	 bei Ableistung des Bundesfreiwilligendienstes nach dem Bundesfreiwilligendienstgesetz

•	 bei Behinderung (wenn sie sich nicht selbst unterhalten können)

Allgemein gültige Voraussetzungen

Folgende Voraussetzungen müssen bei jedem Träger einer Medizinischen Reha erfüllt sein:

•	 Die Reha-Maßnahme ist aus medizinischen Gründen erforderlich.

•	 Die Reha-Maßnahme muss vom Arzt verordnet sein und vom Kostenträger vorher genehmigt wer-
den.

Voraussetzungen der Rentenversicherung

Für die Kostenübernahme durch den Rentenversicherungsträger muss der beantragende Elternteil 
des zu behandelnden Kindes eine der folgenden versicherungsrechtlichen Voraussetzungen erfüllen:
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•	 6 Kalendermonate mit Pflichtbeiträgen in den letzten 2 Jahren vor Antragstellung oder

•	 Innerhalb von 2 Jahren nach Beendigung einer Ausbildung wird eine versicherte oder selbstständige 
Beschäftigung bis zur Antragstellung ausgeübt oder nach einer solchen Beschäftigung liegt Arbeits-
unfähigkeit oder Arbeitslosigkeit bis zur Antragstellung vor oder

•	 Erfüllung der allgemeinen Wartezeit von 5 Jahren oder

•	 Bezug einer Altersrente oder

•	 Bezug einer Erwerbsminderungsrente.

Oder: Das Kind selbst bezieht eine Waisenrente aus der Rentenversicherung.

Ausschluss 

Die Rentenversicherungsträger übernehmen die Kosten nicht

•	 bei akuten Erkrankungen und Infektionskrankheiten.

•	 bei Fällen, in denen die Aussicht auf eine spätere Erwerbsfähigkeit nicht verbessert werden kann.

•	 wenn das Kind sich aufgrund von Verhaltensstörungen nicht in die Gemeinschaft einordnen kann.

•	 wenn frühere Rehas ohne triftigen Grund abgebrochen wurden.

Voraussetzungen der Krankenkasse

Liegen die oben genannten Voraussetzungen für eine Kostenübernahme durch den Rentenversi-
cherungsträger nicht vor, können Kinderrehas von der Krankenkasse im Rahmen der Medizinischen 
Rehabilitation übernommen werden. Hierzu bestehen keine weiteren speziellen Voraussetzungen, 
außer einer gültigen Krankenversicherung.

Dauer und Wartezeit

Kinderrehas dauern in der Regel 4 Wochen. Eine Verlängerung ist möglich, wenn sie aus medizinischen 
und therapeutischen Gründen notwendig ist und die Notwendigkeit vom Arzt oder von der Klinik 
begründet wird. Zwischen 2 bezuschussten Rehas muss in der Regel ein Zeitraum von 4 Jahren liegen. 

Begleitpersonen

Die Rentenversicherungsträger übernehmen die Kosten zur Unterbringung

•	 einer Begleitperson, wenn nur so die Durchführung oder der Erfolg der Kinderreha gewährleistet ist. 

•	 der Familienangehörigen, wenn die Einbeziehung der Familie in den Rehabilitationsprozess notwen-
dig ist.

Es besteht keine Altersbegrenzung zur Mitnahme einer Begleitperson, bei älteren Kindern erfolgt aber 
eine umfassende Einzelfallprüfung.

 Praxistipp!

Die nachfolgenden Leistungen können zusätzlich beantragt werden:

•	 Reisekosten für das Kind und für die Begleitperson.

•	 Bei Kindern bis zum vollendeten 15. Lebensjahr: Reisekosten für einen Reisebegleiter.

•	 Wird ein Elternteil, der zu Hause Kinder unter 12 Jahren betreut, als Begleitperson mitaufgenommen, 
kann unter bestimmten Voraussetzungen eine Haushaltshilfe beantragt werden.
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 Wer hilft weiter?

•	 Auskünfte und Beratungsstellen vor Ort vermitteln die Rentenversicherungsträger bzw. die Kranken-
kassen.

•	 Viele Informationen, auch Adressen spezialisierter Kliniken, finden sich unter  
www.kinder-und-jugendreha-im-netz.de, einer Plattform der Deutschen Gesellschaft für Pädiatrische 
Rehabilitation und Prävention.

•	 Die Broschüre „Rehabilitation für Kinder und Jugendliche“ der Deutschen Rentenversicherung kann 
unter www.deutsche-rentenversicherung.de > Services > Broschüren & mehr > Broschüren > Rehabilitation 
– Broschüren kostenlos heruntergeladen oder bestellt werden.

Berufliche Reha-Maßnahmen
Diabetes führt nicht automatisch zu einer sofortigen Berentung. Ob und wie lange Betroffene noch 
in ihrem alten Beruf arbeiten können, hängt von den individuellen Beeinträchtigungen, dem Verlauf 
der Erkrankung und den speziellen Anforderungen des Berufsbilds ab.

„Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben“ (LTA) ist der sozialrechtliche Begriff für die Leistungen zur 
Beruflichen Reha. Dies umfasst alle Reha-Maßnahmen, die die Arbeits- und Berufstätigkeit von Men-
schen mit Krankheiten und/oder Behinderungen fördern: Hilfen, um einen Arbeitsplatz erstmalig oder 
weiterhin zu erhalten, Vorbereitungs-, Bildungs- und Ausbildungsmaßnahmen, Zuschüsse an Arbeitge-
ber sowie die Übernahme vieler Kosten, die mit diesen Maßnahmen in Zusammenhang stehen, z.B. für 
Lehrgänge, Lernmittel, Arbeitskleidung, Prüfungen, Unterkunft und Verpflegung.

Die Leistungen werden von verschiedenen Trägern übernommen, meist aber von der Agentur für 
Arbeit, vom Rentenversicherungsträger oder der Berufsgenossenschaft.

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

 Wer hilft weiter?

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

Übergangsgeld
Übergangsgeld überbrückt einkommenslose Zeiten von Diabetes-Patienten während der Teilnahme 
an Medizinischen oder Beruflichen Reha-Maßnahmen. Es wird nur gezahlt, wenn der Anspruch auf 
Entgeltfortzahlung nicht (mehr) besteht. Das Übergangsgeld zählt zu den unterhaltssichernden und 
Ergänzenden Reha-Leistungen.

Das Übergangsgeld kann dem Diabetes-Patienten während einer Reha-Maßnahme den finanziellen 
Druck nehmen, damit er sich ganz auf seine Gesundheit konzentrieren kann. Zuständig können der 
Rentenversicherungsträger oder die Agentur für Arbeit sein. Bei jedem Träger gelten andere Vorausset-
zungen. Es ist wichtig, dass das Übergangsgeld frühzeitig beantragt wird.
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Voraussetzungen

Bei beiden Kostenträgern gilt:

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

•	 Übergangsgeld muss beim zuständigen Kostenträger beantragt werden.

Voraussetzungen der Rentenversicherung

Die Rentenversicherung zahlt Übergangsgeld

•	 bei Erhalt von Leistungen zur Beruflichen Reha.

•	 bei Erhalt von Leistungen zur Medizinischen Reha.

•	 bei Erhalt von Leistungen zur Prävention.

•	 bei Erhalt von Leistungen zur Nachsorge.

•	 während der Teilnahme an einer Eignungsabklärung oder Arbeitserprobung, wodurch kein oder ein 
geringeres Arbeitsentgelt erzielt wird.

 Folgende Voraussetzungen müssen erfüllt sein:
•	 Der Antragsteller muss vorher aufgrund einer beruflichen Tätigkeit Arbeitsentgelt oder Arbeitsein-

kommen erzielt haben und Beiträge zur Rentenversicherung entrichtet haben oder  
z.B. Krankengeld, Arbeitslosengeld I oder Arbeitslosengeld II (Hartz IV) bezogen haben.

•	 Die rentenrechtlichen Voraussetzungen zu den Ergänzenden Leistungen zur Reha müssen erfüllt 
sein.

Voraussetzungen bei der Agentur für Arbeit

Die Agentur für Arbeit zahlt Menschen mit Behinderungen Übergangsgeld bei Erhalt von Leistungen zur 
Beruflichen Reha, wenn diese die Vorbeschäftigungszeit erfüllen, d.h. sie müssen innerhalb der letzten 
3 Jahre vor Beginn der Teilnahme an einer behinderungsspezifischen Bildungsmaßnahme der Agentur 
für Arbeit

•	 entweder mindestens 12 Monate versicherungspflichtig beschäftigt gewesen sein oder

•	 die Voraussetzungen für einen Anspruch auf Arbeitslosengeld I oder Arbeitslosengeld II (Hartz IV) er-
füllen und Leistungen beantragt haben. 

Der Vorbeschäftigungs-Zeitraum von 3 Jahren verlängert sich um die Dauer einer für die weitere 
Berufsausübung nützlichen Auslandsbeschäftigung, maximal um 2 Jahre.
Zu den behinderungsspezifischen Bildungsmaßnahmen der Agentur für Arbeit zählen Berufsausbil-
dung, Berufsvorbereitung und berufliche Weiterbildung. 

Die Vorbeschäftigungszeit nicht erfüllen müssen:

•	 Berufsrückkehrer mit Behinderungen.

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

Bei bestimmten beruflichen Maßnahmen zahlt die Agentur für Arbeit anstelle von Übergangsgeld 
Ausbildungsgeld.
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Höhe

Die Berechnungsgrundlage des Übergangsgelds beträgt bei allen Trägern 80 % des letzten Bruttover-
dienstes, ist jedoch höchstens so hoch wie der Nettoverdienst.

Das Übergangsgeld beträgt davon:

•	 75 % dieser Berechnungsgrundlage bei Versicherten,

–– die ein Kind haben oder

–– die pflegebedürftig sind und durch ihren Ehegatten gepflegt werden, der deshalb keine Erwerbstä-
tigkeit ausüben kann, oder

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

•	 68 % dieser Berechnungsgrundlage für die übrigen Versicherten.

Das Übergangsgeld wird jährlich an die Entwicklung der Bruttoarbeitsentgelte angepasst, entsprechend 
der Anpassung beim Krankengeld.
Bei Übergangsgeld während einer Leistung zur Beruflichen Reha wird 65% des branchenüblichen tarif-
lichen Entgelts bzw. des ortsüblichen Entgelts berechnet, wenn vor der Maßnahme kein Lohn erzielt 
wurde oder der errechnete Betrag zu gering ausfällt. Das tarifliche bzw. ortsübliche Entgelt kann z.B. 
bei Gewerkschaften oder Arbeitgeberverbänden erfragt werden. Zur Bestimmung des tariflichen bzw. 
ortsüblichen Arbeitsentgelts ist der Wohnsitz des Versicherten am Ende des Bemessungszeitraums 
maßgebend.

Arbeitslosigkeit

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

Anrechnung

Auf das Übergangsgeld werden u.a. angerechnet:

•	 Netto-Erwerbseinkommen – unter Außerachtlassung von einmalig gezahltem Entgelt, z.B. Weih-
nachtsgeld, Urlaubsgeld, Prämien

•	 Verletztengeld, Verletztenrente, Erwerbsminderungsrente

Übergangsgeld ist steuerfrei. Allerdings ist es bei der Steuererklärung anzugeben, da es bei der 
Berechnung des Steuersatzes berücksichtigt wird. Es unterliegt dem sog. Progressionsvorbehalt.

Dauer

Alle Träger zahlen Übergangsgeld

•	 für den Zeitraum der Leistung zur Medizinischen bzw. Beruflichen Reha.

•	 während einer Beruflichen Reha-Leistung maximal 6 Wochen bei gesundheitsbedingter Unterbre-
chung einer Beruflichen Reha-Leistung.

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

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

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

Besteht Anspruch auf Mutterschaftsgeld, ruht der Anspruch auf Übergangsgeld für diesen Zeitraum.

 Wer hilft weiter?

Individuelle Auskünfte erteilt der zuständige Träger: Rentenversicherungsträger oder Agentur für 
Arbeit.

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

Eine Haushaltshilfe ist eine fremde oder verwandte Person, die in dieser Zeit die tägliche Arbeit im 
Haushalt erledigt. Sie übernimmt alle zur Weiterführung des Haushalts notwendigen Arbeiten, z.B. 
Einkaufen, Kochen, Waschen oder die Kinderbetreuung. 

Voraussetzungen

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

Krankenversicherung

Die Krankenkasse stellt eine Haushaltshilfe, wenn die Weiterführung des Haushalts wegen der nachfol-
genden Gründe nicht möglich ist:

•	 Für maximal 26 Wochen wegen Krankenhausbehandlung, medizinischer Vorsorgeleistungen, Häus-
licher Krankenpflege, Medizinischer Rehabilitation, Schwangerschaftsbeschwerden oder Entbindung 
und

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

–– keine im Haushalt lebende Person (auf Volljährigkeit kommt es nicht an) den Haushalt weiterfüh-
ren kann, z.B. wegen sehr hohem Alter, schlechtem Gesundheitszustand oder dem Umfang der 
Haushaltsführung. Wichtig ist hierbei, dass sich die andere im Haushalt lebende Person (z.B. der 
Ehepartner oder ältere Kinder) nicht wegen der Weiterführung des Haushalts von ihrer Berufstä-
tigkeit, Berufs- oder Schulausbildung beurlauben lassen muss, d.h. der Haushaltsangehörige kann 
seine eigene berufliche oder schulische Rolle beibehalten.

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

Der Rentenversicherungsträger übernimmt die Kosten für eine Haushaltshilfe, wenn

•	 die Weiterführung des Haushalts wegen Medizinischer oder Beruflicher Rehabilitation nicht möglich 
ist und

•	 ein Kind im Haushalt lebt, das bei Beginn der Haushaltshilfe das 12. Lebensjahr noch nicht vollendet 
hat oder das eine Behinderung hat und auf Hilfe angewiesen ist, z.B. für Ernährung, Körperpflege, 
seelische Betreuung und

•	 keine im Haushalt lebende Person (auf Volljährigkeit kommt es nicht an) den Haushalt weiterführen 
kann, z.B. wegen sehr hohem Alter, schlechtem Gesundheitszustand oder dem Umfang der Haus-
haltsführung. Wichtig ist hierbei, dass sich die andere im Haushalt lebende Person (z.B. der Ehepart-
ner oder ältere Kinder) nicht wegen der Weiterführung des Haushalts von ihrer Berufstätigkeit, Be-
rufs- oder Schulausbildung beurlauben lassen muss, d.h. der Haushaltsangehörige kann seine eigene 
berufliche oder schulische Rolle beibehalten.

Außerdem müssen die rentenversicherungsrechtlichen Voraussetzungen der Medizinischen Rehabilita-
tion erfüll sein.

 Praxistipps!

•	 Anspruch auf Haushaltshilfe besteht auch bei Mitaufnahme der haushaltsführenden Person als 
Begleitperson ins Krankenhaus. Zudem müssen die weiteren o.g. Voraussetzungen vorliegen.

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

•	 Falls die Familie Leistungen der Sozialhilfe erhält, besteht die Möglichkeit Hilfe zur Weiterführung 
des Haushalts zu erhalten.

Leistungsumfang

Vorrangig erbringen die Krankenkassen und Rentenversicherungsträger eine Sachleistung, d.h. sie 
bezahlen eine Haushaltskraft einer Vertragsorganisation, die sich der Versicherte in der Regel selbst 
aussuchen kann.
Die Krankenkassen haben mit geeigneten Organisationen (z.B. Trägern der freien Wohlfahrtspflege, 
ambulanten Pflegediensten oder Sozialstationen) Verträge über die Erbringung von Haushaltshilfe 
geschlossen. Haushaltshilfskräfte dieser Vertragsorganisationen erbringen die Leistung und rechnen 
dann direkt mit der Krankenkasse ab.

Selbst beschaffte Haushaltshilfe

Wenn die Sachleistungserbringung nicht möglich ist, werden die Kosten für eine selbst beschaffte 
Haushaltshilfe in angemessener Höhe, d.h. in Anlehnung an das tarifliche oder übliche Entgelt einer 
Haushaltshilfe, vom zuständigen Träger übernommen. Dies muss unbedingt vorher mit dem Leistungs-
träger abgesprochen und von diesem genehmigt sein.
Für Verwandte und Verschwägerte bis zum 2. Grad, d.h.: Eltern, Kinder, Großeltern, Enkelkinder, 
Geschwister, Stiefeltern, Stiefkinder, Stiefenkelkinder, Schwiegereltern, Schwiegerkinder, Großeltern 
des Ehepartners, Schwager/Schwägerin, kann es lediglich eine Erstattung der Fahrtkosten und des 
Verdienstausfalls geben (siehe S. 64), nicht aber eine Kostenerstattung für eine selbst beschaffte 
Haushaltshilfe.
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Fahrtkosten, Verdienstausfall

Der zuständige Träger kann die erforderlichen Fahrtkosten und den Verdienstausfall für Verwandte 
und Verschwägerte bis zum 2. Grad erstatten.
Den Verdienstausfall muss der Arbeitgeber bestätigen. Ein entsprechendes Formular gibt es bei den 
Kostenträgern.

Anderweitige Unterbringung

Ausnahmsweise können die zuständigen Kostenträger anstelle der Haushaltshilfe die Kosten für 
die Mitnahme oder anderweitige Unterbringung der Kinder bis zur Höhe der Haushaltshilfe-Kosten 
übernehmen, wenn darunter der Reha-Erfolg nicht leidet. Dies gilt vornehmlich bei Gewährung der 
Haushaltshilfe-Leistung durch die Rentenversicherung.

Zuzahlung

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

 Wer hilft weiter?

Antragsformulare für eine Haushaltshilfe gibt es bei den Krankenkassen und den Rentenversicherungs-
trägern. Sie beraten auch bei Detailfragen und geben individuelle Auskünfte.
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Häusliche Krankenpflege

Häusliche Krankenpflege bedeutet, dass ein Patient zu Hause vorübergehend von Fachpersonal 
versorgt wird. Neben der medizinischen Versorgung kann das auch die Körperpflege, Ernährung, 
Mobilität und den Haushalt des Patienten umfassen. 

Die Häusliche Krankenpflege wird in der Regel von der Krankenkasse finanziert, bei Arbeitsunfällen und 
Berufskrankheiten von der Unfallversicherung. Sie ist nicht zu verwechseln mit der häuslichen Pflege 
der Pflegeversicherung. In Einzelfällen tritt die Krankenhilfe des Sozialhilfeträgers für die Kosten ein. 

Voraussetzungen

Häusliche Krankenpflege kann verordnet werden, wenn
•	 eine Krankenhausbehandlung erforderlich, aber nicht ausführbar ist, z.B. weil der Patient aus nach-

vollziehbaren Gründen die Zustimmung zur Krankenhauseinweisung verweigert oder wegen man-
gelnder Transportfähigkeit des Patienten (Krankenhausvermeidungspflege) oder

•	 eine Krankenhausbehandlung vermieden oder verkürzt wird (Krankenhausvermeidungspflege) oder

•	 bei schwerer Krankheit bzw. akuter Verschlimmerung der Krankheit, z.B. nach Krankenhausaufent-
halt oder ambulanter Operation (Unterstützungspflege) oder

•	 sie zur Sicherung des ärztlichen Behandlungszieles erforderlich ist, z.B. falls der Arzt Injektionen im 
nötigen Umfang nicht selbst vornehmen kann (Sicherungspflege) und

•	 keine im Haushalt lebende Person den Patient im erforderlichen Umfang pflegen und versorgen 
kann 

Ausnahmsweise Kostenübernahme auf Anfrage

Gesetzlich Versicherte können sich bei ihrer Krankenkasse erkundigen, ob sie über die genannten 
Voraussetzungen hinaus freiwillig die häusliche Krankenpflege übernimmt. 

Ort der Pflege

Ist die Krankenkasse der Kostenträger, wird die Häusliche Krankenpflege an geeigneten Orten erbracht, 
an denen sich der Patient regelmäßig aufhält, z.B.

•	 in der Wohnung des Patienten,

•	 in betreuten Wohnformen, z.B. Wohngemeinschaften,

•	 in Schulen und Kindergärten,

•	 bei besonders hohem Pflegebedarf in Werkstätten für behinderte Menschen oder Heimen.

Dauer

Die Krankenhausvermeidungspflege ist bis zu 4 Wochen je Krankheitsfall möglich. In medizinisch 
begründeten Fällen (Prüfung durch den MDK) auch länger.
Bei der Sicherungspflege ist keine zeitliche Begrenzung durch den Gesetzgeber vorgegeben, jedoch ist 
die Dauer von der Satzung der Krankenkasse oder des Unfallversicherungsträgers abhängig.
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Umfang

Die Krankenhausvermeidungspflege umfasst:

•	 Behandlungspflege

•	 Grundpflege

•	 Hauswirtschaftliche Versorgung

Die Sicherungspflege beinhaltet:

•	 Behandlungspflege

•	 Grundpflege nur, wenn dies in der Satzung der Krankenkasse geregelt ist

•	 Hauswirtschaftliche Versorgung nur, wenn dies in der Satzung der Krankenkasse geregelt ist

Leistungsinhalte

•	 Behandlungspflege umfasst:

–– Medizinische Hilfeleistungen, z.B. Verabreichung von Medikamenten, Injektionen oder

–– verrichtungsbezogene krankheitsspezifische Pflegemaßnahmen, z.B. An- und Ausziehen von Kom-
pressionsstrümpfen ab Klasse 2, Hilfe bei Blasen- oder Darmentleerung (Klistier, Einlauf, Einmalka-
theter) oder Wechseln von Sprech- und Dauerkanüle.

Diese Maßnahmen sind auch verordnungsfähig, wenn sie bereits im Hilfebedarf bei der Feststellung 
der Pflegebedürftigkeit in der Pflegeversicherung berücksichtigt worden sind.

•	 Grundpflege beinhaltet pflegerische Leistungen nicht-medizinischer Art, z.B. Körperpflege, Ernäh-
rung, Mobilität.

•	 Hauswirtschaftliche Versorgung ist z.B. Einkaufen, Kochen, Putzen und Waschen.

Verordnung

Voraussetzung für eine Kostenübernahme der Häuslichen Krankenpflege durch die Krankenkasse ist, 
dass der Arzt Behandlungspflege verordnet hat. Grundpflege und hauswirtschaftliche Versorgung ohne 
Notwendigkeit von Behandlungspflege wird nicht übernommen. Die Verordnung erfolgt in der Regel 
durch einen Vertragsarzt, z.B. den Hausarzt. 
Seit 1.1.2016 können auch Krankenhausärzte Häusliche Krankenpflege verschreiben, wenn sie wegen 
schwerer Krankheit, im Anschluss an die Krankenhausbehandlung oder aufgrund einer ambulanten 
Operation nötig ist. Der Krankenhausarzt soll vor der Entlassung den weiterbehandelnden Vertragsarzt 
darüber informieren.

Zuzahlung

Versicherte, die das 18. Lebensjahr vollendet haben, zahlen 10 % der Kosten pro Tag für längstens 28 
Tage im Kalenderjahr, sowie 10 € pro Verordnung. Näheres zu Zuzahlungen und der Möglichkeit sich 
von Zuzahlungen befreien zu lassen, siehe S. 18.
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Hilfsmittel

Diabetiker benötigen verschiedene Hilfsmittel, um mit ihrer Erkrankung leben zu können. 
Grundsätzlich wird bei Hilfsmitteln unterschieden zwischen „nicht zum Verbrauch bestimmten“ 
und „zum Verbrauch bestimmten“ Hilfsmitteln. Für die beiden Kategorien wird die Zuzahlung 
unterschiedlich berechnet.

Zu den „nicht zum Verbrauch bestimmten Hilfsmitteln“ zählen bei Diabetikern u.a.:

•	 Blutzuckermessgeräte

•	 Stechhilfen

•	 Insulinpumpen

•	 Insulinpens

•	 Pumpentaschen und –gurte

Zuzahlung

Die Zuzahlung beträgt 10 % der Kosten des Hilfsmittels, mindestens jedoch 5 €, höchstens 10 €, in 
keinem Fall aber mehr als die Kosten des Hilfsmittels selbst.

Zu den „zum Verbrauch bestimmten Hilfsmitteln“ zählen bei Diabetikern u.a.:

•	 Lanzetten

•	 Nadeln für Insulinpens

•	 Kanülen

•	 Insulin-Einmalspritzen

•	 Insulinpumpen-Verbrauchsmaterial (Katheter, Adapter, Ampullen-Sets etc.)

Zuzahlung

Die Zuzahlung beträgt 10 % des Verkaufspreises. Es gibt keine Mindestzuzahlung, maximal darf die 
Zuzahlung 10 € pro Monatsbedarf je „Indikation“ betragen.

Die Indikation bezieht sich auf die jeweilige Produktgruppe des Hilfsmittelverzeichnisses.

Für Diabetiker sind zwei Produktgruppen von Bedeutung:

•	 Produktgruppe 03 Applikationshilfen: Nadeln für Insulinpens, Kanülen, Insulin-Einmalspritzen

•	 Produktgruppe 21 Messgeräte für Körperzustände/-funktionen: Blutzuckermessgeräte

 Praxistipp!

Bekommt ein Diabetiker also „zum Verbrauch bestimmte Hilfsmittel“ sowie „nicht zum Verbrauch 
bestimmte Hilfsmittel“ verordnet, so können in einem Monat zweimal bis zu 10 €, also maximal 20 €, für 
Hilfsmittel anfallen.
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Blutzucker- und Harnstreifen

Blutzucker- und Harnteststreifen können auf Kosten der Krankenkasse vom behandelnden Arzt verord-
net werden. Sie sind bei insulinpflichtigen Diabetikern zuzahlungsfrei.

Voraussetzungen

Blutzuckerteststreifen können nur verordnet werden, wenn die Blutzuckermessung „wirtschaftlich und 
sinnvoll“ ist. Der Patient muss die Messwerte dokumentieren und er muss daraus unmittelbar
therapeutische Konsequenzen ziehen können. Die Ergebnisse werden jedes Quartal mit dem behan-
delnden Arzt besprochen.
Wie viele Blutzuckerteststreifen vom Arzt verordnet werden können, regelt die Kassenärztliche Vereini-
gung (KV) in jedem Bundesland unterschiedlich. Manche lassen dies in der Verantwortung ihrer Ärzte, 
andere geben Orientierungsrahmen und Empfehlungen.
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Behinderung

Diabetes kann dazu führen, dass der Betroffene mit einigen Beeinträchtigungen zurechtkom-
men muss. Dann kann es sein, dass er den Status einer (Schwer-)Behinderung erhält. Damit sind 
verschiedene Leistungen, sog. Nachteilsausgleiche, verbunden.

Definition
Eine Behinderung liegt vor, wenn erhebliche Beeinträchtigungen bestehen, die länger als 6 Monate 
anhalten, und daher die Teilhabe am Leben in der Gemeinschaft beeinträchtigt ist. Nur wenn vom 
Versorgungsamt eine Behinderung festgestellt wurde, können Nachteilsausgleiche in Anspruch 
genommen werden. 

Menschen mit Behinderungen sind nach § 2 Abs. 1 SGB IX „Menschen, die körperliche, seelische, geis-
tige oder Sinnesbeeinträchtigungen haben, die sie in Wechselwirkung mit einstellungs- und umweltbe-
dingten Barrieren an der gleichberechtigten Teilhabe an der Gesellschaft mit hoher Wahrscheinlichkeit 
länger als sechs Monate hindern können. Eine Beeinträchtigung nach Satz 1 liegt vor, wenn der Körper- 
und Gesundheitszustand von dem für das Lebensalter typischen Zustand abweicht. Menschen sind von 
Behinderung bedroht, wenn eine Beeinträchtigung nach Satz 1 zu erwarten ist.“

Schwerbehindert nach § 2 Abs. 2 SGB IX sind Menschen mit einem Grad der Behinderung (GdB) ab 50. 
Gesetzlich basierte Leistungen und Vergünstigungen erhalten schwerbehinderte Menschen nur, wenn 
sie ihren Wohnsitz, gewöhnlichen Aufenthalt oder Arbeitsplatz in Deutschland haben.
Die Anerkennung als schwerbehindert weist man mit einem Schwerbehindertenausweis nach, den das 
Versorgungsamt auf Antrag ausstellt.

Gleichstellung

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

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

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

Grad der Behinderung
Der Grad der Behinderung (GdB) ist ein Maß für die körperlichen, geistigen, seelischen und sozialen 
Auswirkungen einer Funktionsbeeinträchtigung aufgrund einer Gesundheitsstörung.

Im sozialen Entschädigungsrecht wird vom GdS gesprochen, im Schwerbehindertenrecht vom GdB. 
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Berechnet werden beide nach den sog. Versorgungsmedizinischen Grundsätzen. Diese enthalten 
allgemeine Beurteilungsregeln und Einzelangaben über die Höhe des Grads der Schädigungsfolgen und 
werden auch zur Berechnung des Grads der Behinderung herangezogen. 

Die Versorgungsmedizinischen Grundsätze können beim Bundesministerium für Arbeit und Soziales 
unter www.bmas.de > Suchbegriff: „K710“ eingesehen werden.

Der GdB bei Störungen des Stoffwechsels und der inneren Sekretion ist von den Auswirkungen dieser 
Störungen abhängig. Normabweichungen der Laborwerte bedingen für sich allein noch keinen GdB.

Bei Diabetes gibt es folgende Richtwerte:

Diabetes mellitus GdB

Therapie kann eine Hypoglykämie auslösen und der Patient ist durch Einschnitte 
in der Lebensführung beeinträchtigt.

20

Therapie kann eine Hypoglykämie auslösen. Der Patient muss mindestens ein-
mal täglich eine dokumentierte Überprüfung des Blutzuckers selbst durchführen 
und ist durch weitere Einschnitte in der Lebensführung beeinträchtigt.

30–40

Insulintherapie mit täglich mindestens 4 Insulininjektionen muss durchgeführt 
werden, wobei die Insulindosis in Abhängigkeit vom aktuellen Blutzucker, der 
folgenden Mahlzeit und der körperlichen Belastung selbständig variiert werden 
muss.
Der Patient ist durch erhebliche Einschnitte gravierend in der Lebensführung 
beeinträchtigt. Die Blutzuckerselbstmessungen und Insulindosen (beziehungs-
weise Insulingaben über die Insulinpumpe) müssen dokumentiert sein.

50

Außergewöhnlich schwer regulierbare Stoffwechsellagen. über 50

Häufige, ausgeprägte Hypoglykämien sowie Organkomplikationen sind ihren Auswirkungen entspre-
chend zusätzlich zu bewerten. 

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

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

 Wer hilft weiter?

Zuständig für die Feststellung des GdB ist das Versorgungsamt, wenn er nicht bereits anderweitig 
festgestellt wurde, z.B. durch einen Rentenbescheid oder durch eine Verwaltungs- oder Gerichtsent-
scheidung.
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Schwerbehindertenausweis
Ein Schwerbehindertenausweis kann ab einem GdB von 50 ausgestellt werden. Er belegt die Art und 
Schwere der Behinderung und muss vorgelegt werden, wenn Vergünstigungen in Anspruch genom-
men werden. 

Antrag

Die Ausstellung eines Schwerbehindertenausweises erfolgt auf Antrag des Diabetes-Patienten. Antrags-
formulare sind beim Versorgungsamt erhältlich.

Folgende Hinweise können bei der Antragstellung helfen:

•	 Nicht nur die Grunderkrankung, sondern auch alle weiteren Beeinträchtigungen und Begleiterschei-
nungen angeben.

•	 Kliniken und Ärzte benennen, die am besten über die angegebenen Gesundheitsstörungen infor-
miert sind. Dabei sollten die dem Antrag beiliegenden Schweigepflichtsentbindungen und Einver-
ständniserklärungen ausgefüllt werden, damit das Versorgungsamt bei den angegebenen Stellen 
Auskünfte einholen kann.

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

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

•	 Passbild beilegen (erst ab Vollendung des 10. Lebensjahres notwendig).

Nach der Feststellung des GdB wird vom Versorgungsamt ein sog. Feststellungsbescheid zugesendet. 
Ab einem GdB von 50 besteht die Möglichkeit einen Schwerbehindertenausweis zu bekommen.

Gültigkeitsdauer

Der Ausweis wird in der Regel für längstens 5 Jahre ausgestellt.

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

•	 Verlängerung: Die Gültigkeit kann auf Antrag höchstens zweimal verlängert werden. Danach muss 
ein neuer Ausweis beantragt werden.

•	 Bei schwerbehinderten Kindern unter 10 Jahren ist der Ausweis bis zur Vollendung des 10. Lebens-
jahres befristet. Danach werden die Voraussetzungen der Schwerbehinderung neu überprüft.

•	 Bei schwerbehinderten Kindern und Jugendlichen zwischen 10 und 15 Jahren ist der Ausweis bis 
zur Vollendung des 20. Lebensjahres befristet. Danach werden die Voraussetzungen der Schwerbe-
hinderung neu überprüft.

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

Merkzeichen

Merkzeichen im Schwerbehindertenausweis kennzeichnen die Behinderungen und signalisieren, 
welche Vergünstigungen der schwerbehinderte Mensch erhält. 
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Wenn es sich um einen Diabetes mit häufigen hypoglykämischen Schocks handelt, kann im Schwerbe-
hindertenausweis das Merkzeichen G zuerkannt werden. Von einer erheblichen Beeinträchtigung der 
Bewegungsfähigkeit wird ausgegangen, wenn die hypoglykämischen Schocks überwiegend am Tage 
auftreten.

Bis zur Vollendung des 16. Lebensjahres ist bei Diabetes Hilflosigkeit anzunehmen, weshalb das Merk-
zeichen H zuerkannt werden kann. Hintergrund ist die erforderliche ständige Überwachung wegen der 
Gefahr hypoglykämischer Schocks, der strengen Einhaltung der Diät und der Dosierung des Insulins 
sowie im Hinblick auf die notwendigen körperlichen Betätigungen. Mithilfe des Feststellungsbescheids 
können Eltern dann einen steuerlichen Pauschbetrag in Höhe von 3.700 € geltend machen

Detaillierte Informationen zu den einzelnen Merkzeichen gibt es unter www.betanet.de > Suchbegriff: 
„Merkzeichen“.

Nachteilsausgleiche
Menschen mit Behinderungen können als Ausgleich für die behinderungsbedingten Nachteile sog. 
Nachteilsausgleiche in Anspruch nehmen, z.B. Steuervergünstigungen sowie Zusatzurlaub und 
Kündigungsschutz am Arbeitsplatz.

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

 Praxistipps!

•	 Zwei umfassende Tabellen zu den Nachteilsausgleichen in Abhängigkeit vom GdB und vom Merkzei-
chen können unter www.betanet.de > Suchbegriff: „Nachteilsausgleiche bei Behinderung“ heruntergela-
den werden.

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

 Wer hilft weiter?

•	 Informationen für Menschen mit Behinderungen gibt das Bürgertelefon des Bundesministeriums für 
Arbeit und Soziales: 030 221911006, Mo–Do von 8–20 Uhr.

•	 Fragen zu Leistungen für schwerbehinderte Menschen oder Unklarheiten über die Zuständigkeiten 
der jeweiligen Leistungsträger beantwortet die unabhängige Teilhabeberatung. Adressen unter 
www.teilhabeberatung.de.

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

•	 Über die Gleichstellung entscheiden die Agenturen für Arbeit. 

•	 Die Versorgungsämter sind zuständig für die Feststellung des GdB und die Ausstellung des Schwer-
behindertenausweises.
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Finanzielle Hilfen bei Erwerbsminderung

Patienten mit Diabetes sind in der Regel nicht erwerbsgemindert. Wenn es aber zu schweren 
Folgeerkrankungen kommt, kann es sein, dass Betroffene dauerhaft nicht in der Lage sind zu 
arbeiten. Dann kommen verschiedene finanzielle Hilfen für sie in Betracht.

Um die Zeit bis zum regulären Renteneintritt zu überbrücken, kann ein Antrag auf Erwerbsminderungs-
rente gestellt werden. Erhält der Betroffene eine volle Erwerbsminderungsrente oder eine Altersrente 
und hat dennoch nicht ausreichend finanzielle Mittel für den eigenen Lebensunterhalt zur Verfügung, 
greift die Grundsicherung im Alter und bei Erwerbsminderung.
Bekommt der Patient keine (Erwerbsminderungs-)Rente und ist nicht in der Lage für den eigenen 
Lebensunterhalt aufzukommen, besteht noch die Möglichkeit, Hilfe zum Lebensunterhalt (umgangs-
sprachlich „Sozialhilfe“) zu beziehen.

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

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

Voraussetzungen

Versicherungsrechtliche Voraussetzungen

•	 Erfüllung der Wartezeit (= Mindestversicherungszeit) von 5 Jahren oder

•	 Volle Erwerbsminderung vor Ablauf von 6 Jahren nach Ausbildungsende und in den letzten 2 Jahren 
vorher Einzahlung von mindestens 12 Pflichtbeiträgen für eine versicherte Beschäftigung oder Tätig-
keit. Der Zeitraum von 2 Jahren vor Eintritt der Erwerbsminderung verlängert sich um Zeiten einer 
schulischen Ausbildung nach dem 17. Geburtstag, längstens jedoch um 7 Jahre oder

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

•	 in den letzten 5 Jahren vor Eintritt der Erwerbsminderung wurden 3 Jahre Pflichtbeiträge abgeführt. 
Dieser 5-Jahres-Zeitraum kann auch verlängert sein, z.B. um berücksichtigungsfähige Schul- oder Er-
ziehungszeiten.

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

Medizinische Voraussetzungen

Für eine Erwerbsminderungsrente muss die Erwerbsfähigkeit eingeschränkt sein. Es wird unterschie-
den zwischen teilweise und voll erwerbsgemindert:

•	 Teilweise erwerbsgemindert ist, wer aus gesundheitlichen Gründen auf nicht absehbare Zeit eine 
berufliche Tätigkeit von mindestens 3, aber weniger als 6 Stunden täglich unter den üblichen Bedin-
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gungen des allgemeinen Arbeitsmarktes ausüben kann.

•	 Voll erwerbsgemindert ist, wer aus gesundheitlichen Gründen auf nicht absehbare Zeit nur eine be-
rufliche Tätigkeit von weniger als 3 Stunden täglich unter den üblichen Bedingungen des allgemeinen 
Arbeitsmarktes ausüben kann.

•	 Als voll erwerbsgemindert gelten auch

–– Menschen mit Behinderungen, die wegen ihrer Behinderung nicht auf dem allgemeinen Arbeits-
markt tätig sein können und entweder in anerkannten Werkstätten für behinderte Menschen 
(WfbM) oder Blindenwerkstätten arbeiten oder die in Einrichtungen, Heimen usw. Leistungen er-
bringen, die 1/5 der Leistung eines voll erwerbsfähigen Arbeitnehmers entsprechen.

–– Versicherte während einer nicht erfolgreichen Eingliederung in den allgemeinen Arbeitsmarkt, die 
bereits vor Erfüllung der allgemeinen Wartezeit voll erwerbsgemindert waren.

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

Berufsschutz

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

Befristung

Die Erwerbsminderungsrente ist in der Regel befristet. 

•	 Sie wird für längstens 3 Jahre gewährt. Danach kann sie wiederholt beantragt werden. 

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

Höhe

Die Höhe der Erwerbsminderungsrente wird individuell errechnet. Sie ist von mehreren Faktoren 
abhängig, z.B. Beitragszeiten, Beitragshöhe und Rentenartfaktor. Die monatliche Rentenhöhe (brutto) 
kann beim Rentenversicherungsträger erfragt werden. Die Höhe der vollen Erwerbsminderungsrente 
(brutto) kann auch der jährlichen Renteninformation entnommen werden, in der Regel sind dabei die 
Rentenabschläge berücksichtigt.

Neuregelung zur Erhöhung der Erwerbsminderungsrente

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

•	 Wenn die Erwerbsminderungsrente zu niedrig zum Leben ist, kann ergänzend Grundsicherung im 
Alter und bei Erwerbsminderung (siehe S. 76) beantragt werden.

•	 Bausparbeträge können bei Erwerbsunfähigkeit des Sparers oder seines nicht dauernd getrennt 
lebenden Ehepartners vorzeitig ausgezahlt werden, ohne dass Prämienansprüche verfallen.

Selbstständigkeit

Auch selbstständig Erwerbstätige können eine Erwerbsminderungsrente beanspruchen, wenn sie die 
versicherungsrechtlichen und medizinischen Voraussetzungen erfüllen. Die weitere Ausübung der 
selbstständigen Erwerbstätigkeit auf Kosten der Gesundheit ist rentenunschädlich. Das erzielte Einkom-
men ist dabei allerdings auf die Erwerbsminderungsrente anzurechnen und kann den Rentenzahlbe-
trag mindern.

Hinzuverdienst

Die volle Erwerbsminderungsrente wird nur dann ungekürzt ausgezahlt, wenn der Hinzuverdienst 
jährlich 6.300 € nicht übersteigt. Von einem höheren Hinzuverdienst werden 40 % auf die Rente ange-
rechnet. Jede Erwerbstätigkeit ist dem Rentenversicherungsträger zu melden. 

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

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

 Praxistipps!

•	 Dem Rentenantrag sind zweckmäßige ärztliche Unterlagen (z.B. Befundbericht des Hausarztes) sowie 
alle Versicherungsnachweise beizufügen, damit er möglichst schnell bearbeitet werden kann. Zudem 
sollten beim Antrag alle behandelnden Ärzte von der Schweigepflicht entbunden werden, damit sie 
gegebenenfalls von der Rentenversicherung befragt werden können.

•	 Bei Notwendigkeit der Weiterführung der Rente ist ein neuer bzw. ein Verlängerungsantrag nötig. 
Im Antrag sind die Einschränkungen des Versicherten durch den Arzt möglichst genau zu beschrei-
ben bzw. die Angaben aus dem Erstantrag zu bestätigen, falls keine Verbesserung eingetreten ist.

 Wer hilft weiter?

Auskünfte und Beratungsstellen vor Ort vermitteln die Rentenversicherungsträger, die auch individu-
elle Rentenberechnungen vornehmen.
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Grundsicherung im Alter und bei Erwerbsminderung
Die Grundsicherung im Alter und bei Erwerbsminderung ist eine Leistung der Sozialhilfe und sichert 
den Lebensunterhalt von Menschen, die wegen Alters oder aufgrund voller Erwerbsminderung 
nicht mehr arbeiten können und deren Einkünfte für den notwendigen Lebensunterhalt nicht 
ausreichen.

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

Voraussetzungen

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

•	 Erreichen der Altersgrenze für Regelaltersrente oder

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

Beschäftigung in Werkstätten für behinderte Menschen und

•	 keine Deckung des Lebensunterhalts aus eigenem Einkommen und Vermögen möglich. Auch das 
Einkommen und Vermögen des nicht getrennt lebenden Ehe- oder Lebenspartners wird angerech-
net, wenn es dessen Eigenbedarf übersteigt und

•	 keine unterhaltspflichtigen Angehörigen mit einem jährlich zu versteuernden Gesamteinkommen 
über 100.000 €  (Unterhaltsregress). Bei einer Unterhaltspflicht von Eltern gegenüber ihrem Kind wird 
deren gemeinsames Einkommen betrachtet, bei Kindern gegenüber ihren Eltern gilt diese Einkom-
mensgrenze für jedes einzelne Kind.

Nicht leistungsberechtigt sind Personen, die ihre Bedürftigkeit in den letzten 10 Jahren vorsätzlich 
oder grob fahrlässig herbeigeführt haben.

Höhe

Die Grundsicherung ist abhängig von der Bedürftigkeit und entspricht in der Höhe der Hilfe zum 
Lebensunterhalt der Sozialhilfe:

•	 Volljährige Alleinstehende oder Alleinerziehende 424 €.

•	 Volljährige Ehe- oder Lebenspartner einer Bedarfsgemeinschaft (= gemeinsamer Haushalt) jeweils 
382 €.

•	 Sonstige Volljährige in einer Bedarfsgemeinschaft 339 €.

•	 Jugendliche vom 14. bis zum 18. Geburtstag jeweils 322 €.

•	 Kinder vom 6. bis zum 14. Geburtstag jeweils 302 €.

•	 Kinder bis zum 6. Geburtstag jeweils 245 €.

Leistungen

Die Grundsicherung umfasst folgende Leistungen:

•	 Den für den Antragsberechtigten maßgebenden Regelsatz der Sozialhilfe.

•	 Die angemessenen tatsächlichen Aufwendungen für Unterkunft und Heizung (bei nicht getrennt le-



77

benden Ehegatten oder bei einer eheähnlichen Partnerschaft jeweils anteilig).

•	 Kranken- und Pflegeversicherungsbeiträge.

•	 Beiträge zu Renten- und Lebensversicherungen als Kann-Leistung.

•	 Mehrbedarfszuschläge für bestimmte Personengruppen, z.B. bei Behinderungen oder krankheitsbe-
dingt notwendiger besonderer Ernährung.

•	 Einmalige Leistungen, z.B. Reparatur oder Miete von therapeutischen Geräten.

•	 Bedarfe von Kindern und Jugendlichen für Bildung und Teilhabe.

•	 Übernahme von Mietschulden.

•	 Ergänzende Darlehen, wenn ein unabweislicher Bedarf besteht.

Anrechnung von Einkommen und Vermögen

Angerechnet werden

•	 eigenes Einkommen und Vermögen und

•	 Einkommen und Vermögen des nicht getrennt lebenden Ehe- oder Lebenspartners, soweit es dessen 
Eigenbedarf übersteigt.

 
Dabei gibt es bestimmte Anrechnungsgrenzen und Schonvermögen, die individuell verschieden sind. 
Detaillierte Auskünfte gibt der zuständige Sachbearbeiter des Sozialamts. Das Sozialamt klärt im Zuge 
seiner Leistung für den Hilfebedürftigen, ob dessen Angehörige unterhaltspflichtig sind. 

Dauer

Die Grundsicherung wird in der Regel für 12 Kalendermonate bewilligt. 

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

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

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

 Praxistipps!

•	 Empfänger von Grundsicherung im Alter und bei Erwerbsminderung werden auf Antrag vom Rund-
funkbeitrag befreit und erhalten eine Telefongebührenermäßigung. 

•	 Seit dem 1.7.2017 dürfen sich Grundsicherungsempfänger maximal 4 Wochen im Ausland aufhalten, 
um ihre Bezüge nicht zu verlieren.

•	 Wenn beim Übergang in die Rente das Geld zum Lebensunterhalt nicht reicht, weil die Rente erst am 
Monatsende gezahlt wird, kann ein Überbrückungsdarlehen beantragt werden.

 Wer hilft weiter? 

•	 Der Antrag kann beim zuständigen Sozialamt gestellt werden, in dessen Bereich der Antragsberech-
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tigte seinen gewöhnlichen Aufenthalt hat. 

•	 Auch Rentenversicherungsträger beraten zum Thema Grundsicherung, nehmen einen Rentenantrag 
entgegen und senden diesen gemeinsam mit einer Mitteilung über die Höhe der monatlichen Rente 
an den zuständigen Träger der Sozialhilfe.

Hilfe zum Lebensunterhalt
Hilfe zum Lebensunterhalt (umgangssprachlich „Sozialhilfe“) umfasst Leistungen für Menschen, die 
nicht erwerbsfähig und nicht in der Lage sind für ihren Lebensunterhalt selbst aufzukommen. Hilfe 
zum Lebensunterhalt wird nur gezahlt, wenn weder der Betroffene selbst, noch Angehörige, noch 
andere Sozialversicherungsträger für dessen Bedarf aufkommen können.

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

Die Hilfe zum Lebensunterhalt ist in Höhe und Umfang fast identisch mit der Grundsicherung im Alter 
und bei Erwerbsminderung (siehe S. 76).

Sozialhilfeempfänger sind in der Regel krankenversichert. Wenn nicht, bekommen sie dennoch die 
gleichen Leistungen wie gesetzlich Versicherte und ähnliche Leistungen, was die Unterstützung bei 
Pflegebedürftigkeit angeht.
Sozialhilfeempfänger werden im Rahmen ihrer Belastungsgrenzen zu Zuzahlungen herangezogen.

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

Bevor das Sozialamt Hilfe leistet, wird geklärt, ob nahestehende Personen unterhaltspflichtig gegen-
über dem Hilfebedürftigen sind.

 Praxistipp!

Die Darstellung dieses sehr komplexen Themas beschränkt sich auf allgemeingültige Angaben. Indivi-
duelle und oft einzelfallabhängige Besonderheiten können hier nicht beschrieben werden. Fragen sind 
mit dem zuständigen Sachbearbeiter des Sozialamts zu klären.
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Adressen

Deutsche Diabetes Gesellschaft e.V.

Albrechtstr. 9, 10117 Berlin
Telefon: 030 3116937-0
Fax: 030 3116937-20
E-Mail: info@ddg.info
www.deutsche-diabetes-gesellschaft.de

Deutsche Diabetes Stiftung (DDS)

Gaißacher Str. 18, 81371 München
Telefon: 089 579579-0
Fax: 089 579579-19
E-Mail: info@diabetesstiftung.de
www.diabetesstiftung.de

diabetesDE – Deutsche Diabetes-Hilfe e.V.

Albrechtstr. 9, 10177 Berlin
Telefon: 030 201677-12
Fax: 030 201677-20
E-Mail: info@diabetesde.org
www.diabetesde.org

Deutscher Diabetiker Bund e.V. (DDB)

Käthe-Niederkirchner-Str. 16, 10407 Berlin
Telefon: 030 42082498-0
Fax: 030 42082498-20
E-Mail: info@diabetikerbund.de
www.diabetikerbund.de

Bund diabetischer Kinder und Jugendlicher e.V. (BdKJ)

Fackelstr. 24, 67655 Kaiserslautern
Telefon: 0631 76488
Fax: 0631 97222
E-Mail: kontakt@mein-bdkj.de
www.bund-diabetischer-kinder.de

Diabetes-Kids.de

Forum und virtuelle Selbsthilfegruppe für Kinder und Jugendliche mit Diabetes
Sudetenring 60, 63303 Dreieich
Telefon: 06103 312-469
Fax: 06103 312-502
www.diabetes-kids.de
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Stiftung Dianino – Kind sein. Trotz Diabetes

Im Mittleren Ösch 5, 78532 Tuttlingen
Telefon: 0160 96816878
Dianino-Hotline: 0180 2000193
E-Mail: info@stiftung-dianino.de
www.stiftung-dianino.de
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