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01   Finanzielles Netz 					   

1.1 Lohnfortzahlung

Entgeltfortzahlung im Krankheitsfall erhalten alle Arbeitnehmenden, die ein ununterbrochenes Arbeitsverhältnis von 
mind. 4 Wochen vorweisen können. Die gesetzliche Anspruchsdauer auf Entgeltfortzahlung beträgt 6 Wochen.

Einen neuen Anspruch auf Lohnfortzahlung erwerben Sie, wenn Sie 

 vor der neuen Arbeitsunfähigkeit mindestens 6 Monate nicht infolge derselben Krankheit arbeitsunfähig waren 
 ODER
 seit Beginn der ersten Arbeitsunfähigkeit infolge derselben Krankheit eine Frist von 12 Monaten abgelaufen ist 
 Nach Ablauf der 6-wöchigen Lohnfortzahlung erhalten Sie eine Lohnersatzleistung. 

1.2 Lohnersatzleistung

In der gesetzlichen Krankenversicherung bekommen Versicherte dann Krankengeld von der Krankenkasse. Kran-
kengeld wird für längstens 78 Wochen ab Beginn der Arbeitsunfähigkeit (also 72 Wochen nach Ende der Lohnfortzah-
lung) innerhalb eines 3-Jahres Zeitraums bezahlt. 

Die Höhe des kalendertäglichen Krankengeldes richtet sich nach Ihrem regelmäßigen Einkommen. Im Allgemeinen 
sind das 70 % vom Brutto, jedoch höchstens 90 % vom Netto. Einmalzahlungen wie Weihnachtsgeld werden berück-
sichtigt. Das Krankengeld ist auf einen gesetzlichen Höchstbetrag von 120,75 € pro Tag (Wert 2024) begrenzt.

Während der Rehabilitation, die auf Kosten der Deutschen Rentenversicherung durchgeführt wird, erhalten Sie von 
dort Ihren Lohnersatz, so genanntes Übergangsgeld, sofern die Voraussetzungen vorliegen. Der Zeitraum, in welchem 
Übergangsgeld geleistet wird, hat keine verlängernde Wirkung auf die 78 Wochen. 

Der Berechnung des Übergangsgeldes werden 80 Prozent Ihres Bruttogehalts, aber maximal das Nettoarbeitsentgelt 
zugrunde gelegt. Je nach familiärer Situation, zum Beispiel ob ein Kind im Haushalt lebt oder ein Familienmitglied 
pflegebedürftig ist, beträgt das Übergangsgeld 75 oder 68 % Ihres letzten Nettoverdienstes.

Ausnahme: Sollten Sie Bürgergeld beziehen, wird dieses durchgehend weiterbezahlt. 
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1.3 Aussteuerung

Das Ende des Krankengeldes der gesetzlichen Krankenkasse wird als Aussteuerung bezeichnet. Sie werden rechtzeitig 
von Ihrer Krankenkasse über den genauen Zeitpunkt informiert. Wenden Sie sich dann mit dem Schreiben an die 
Agentur für Arbeit, spätestens jedoch am Tag der Aussteuerung und beantragen Sie das Arbeitslosengeld. Bei einem 
bestehenden Arbeitsvertrag kann dieser ruhen. 

Die Nahtlosigkeitsregelung ist eine Ausnahme vom Grundsatz, dass Arbeitslosengeld (ALG) nur dann gezahlt wird, 
wenn Versicherte für mindestens 3 Stunden täglich erwerbsfähig sind. Sie soll Versicherte nahtlos (ohne Lücke) absi-
chern, insbesondere während ihre Erwerbsfähigkeit vom zuständigen Rentenversicherungsträger geprüft wird. (§145 
SGB III Arbeitslosengeld)

Um Arbeitslosengeld bekommen zu können, müssen Sie sich dem Arbeitsmarkt „im Rahmen Ihrer Möglichkeiten“ für 
eine leidensgerechte Tätigkeit zur Verfügung stellen, obwohl die Agentur für Arbeit Sie für mindestens 15 Wochen-
stunden erwerbsfähig hält.

Das bedeutet, Sie müssen sich bereit erklären, eine für Sie leistbare Arbeit anzunehmen, auch wenn Sie davon ausge-
hen, dass es eine solche Arbeit nicht gibt.

Praxistipps

 Erklären Sie nie, dass Sie nicht bereit sind, zu arbeiten, oder dass Sie nicht arbeiten wollen. 
 Erklären Sie stattdessen nur, welche gesundheitlichen Probleme Sie an welchen Tätigkeiten hindern.

 Kreuzen Sie im Antragsformular fürs Arbeitslosengeld an, dass Sie alle zumutbaren Möglichkeiten nutzen werden,
 um Ihre Beschäftigungslosigkeit zu beenden und dass Sie bereit sind, sich im Rahmen Ihres Leistungsvermögens für 
 die Vermittlung zur Verfügung zu stellen. 

Das Arbeitslosengeld beträgt 60 (ohne Kinder) bzw. 67 % vom letzten Nettogehalt und die Agentur für Arbeit über-
nimmt zusätzlich die Sozialversicherungsbeiträge für die Kranken-, Pflege-, Unfall- und Rentenversicherung.

02   Gesetzliche Zuzahlung 					   

Zuzahlung in der Reha – 10,- € am Tag

Abhängig vom Kostenträger und der Art der Behandlung gelten folgende Beträge 
(Stand 1. Januar 2024 Bundesministerium für Gesundheit):

RV

KV

KV privat

UV 

KV = Krankenversicherung 

UV = Unfallversicherung

RV = Rentenversicherung

HV = Heilverfahren

AHB = Anschlussheilbehandlung 

HV ambulant HV stationär AHB ambulant AHB stationär

keine Zuzahlung

max. 10,- €
max. 42 Tage

je nach Tarif

keine Zuzahlung

max. 10,- €
max. 42 Tage

max. 10,- €
max. 42 Tage

je nach Tarif

keine Zuzahlung

keine Zuzahlung

max. 10,- €
max. 28 Tage

je nach Tarif

keine Zuzahlung

max. 10,- €
max. 14 Tage

je nach Tarif

keine Zuzahlung
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Möglichkeiten der Befreiung

Befreiung von der Zuzahlung bei der Rentenversicherung (Stand 01.07.2023 DRV)

Die Befreiung von der Reha-Zuzahlung müssen Sie stets beantragen. Im entsprechenden Formular G0160-00 der 
Deutschen Rentenversicherung werden alle Aspekte abgefragt, die eine teilweise oder vollständige Befreiung von der 
Zuzahlung rechtfertigen könnten. 

Dazu gehören:
 ambulante oder ganztägig ambulante Rehabilitationsleistungen
 Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben
 wenn Sie bei der Antragstellung das 18. Lebensjahr noch nicht vollendet haben
 die Tage, für die Sie Übergangsgeld erhalten, 
 sofern Sie nicht neben dem Übergangsgeld zusätzlich Erwerbseinkommen beziehen
 wenn Sie Bürgergeld (Leistungen zur Grundsicherung für Arbeitsuchende nach dem SGB II) erhalten 

Befreiung von der Zuzahlung bei der gesetzlichen Krankenversicherung

Jede / Jeder Versicherte hat pro Kalenderjahr Zuzahlungen höchstens bis zu seiner individuellen Belastungsgrenze zu 
zahlen. Die Belastungsgrenze beträgt grundsätzlich 2 % der zu berücksichtigenden jährlichen Bruttoeinnahmen zum 
Lebensunterhalt. 

Für Versicherte, die wegen derselben Krankheit in Dauerbehandlung sind, gilt grundsätzlich eine geringere Belastungs-
grenze von nur 1 % der jährlichen Bruttoeinnahmen zum Lebensunterhalt. (Besonderheiten bei chronisch Kranken)

Der Gesetzgeber geht dabei von einem Familieneinkommen aus. Deshalb kommt es auch darauf an, wie viele Personen 
dem gemeinsamen Haushalt angehören und von dem Einkommen leben müssen – denn für jeden Familienangehörigen 
wird ein Freibetrag berücksichtigt. (Stand 1. Januar 2024 Bundesministerium für Gesundheit)

 6.363,- € für den ersten im gemeinsamen Haushalt lebenden Angehörigen (z.B. Ehegatte)
 9.312,- € für die im gemeinsamen Haushalt lebenden Kinder

Die genaue Höhe der Zuzahlung wird Ihnen nach Beendigung der Rehabilitationsleistungen in einem gesonderten Be-
scheid mitgeteilt. Vorher sind keine Zuzahlungen – auch nicht an die Rehabilitationsklinik – zu leisten. 

03   Reha-Leistungen					  

3.1 Wunsch- und Wahlrecht

Wenn Sie in eine bestimmte Rehaklinik möchten, können Sie dieses in Ihrem Antrag an geeigneter Stelle vermerken. 
Der Schwerpunkt Ihrer Auswahl sollte natürlich darauf liegen, dass die Klinik auf Ihr Krankheitsbild spezialisiert ist und 
gegebenenfalls auch Nebendiagnosen mit abdeckt. Hilfreich ist hier die Formulierung: „Ich mache von meinem Wunsch-  
und Wahlrecht gem. §8 SGB IX Gebrauch, ich möchte in die ………. Klinik in……“. 

Alle in Frage kommenden Reha-Kliniken sind im Internet unter der Adresse www.meine-rehabilitation.de aufge-
listet. Der Rentenversicherungsträger prüft dann, ob das Rehabilitationsziel – die wesentliche Besserung oder Wieder-
herstellung Ihrer Erwerbsfähigkeit – dort voraussichtlich erreicht werden kann. Selbstverständlich berücksichtigen wir 
hierbei auch Ihre persönliche Lebens- und Familiensituation.

05



3.2 Reisekosten

Wer trägt die Reisekosten?

Reisekosten, die Ihnen wegen einer medizinischen Rehabilitation entstehen, übernimmt Ihr Rehabilitationsträger. 

Bei Anreise mit der Bahn: 

Erstattet werden grundsätzlich die Kosten für die Fahrt zwischen Ihrem Wohnort und der Rehabilitationseinrichtung 
in Höhe der Tarife öffentlicher Verkehrsmittel. Das gilt für stationär und ganztägig ambulant durchgeführte Rehabilita-
tionen gleichermaßen. Schöpfen Sie mögliche Fahrpreisermäßigungen bitte aus. 

Bei Anreise mit dem Privat-PKW: 

Wenn Sie mit Ihrem privaten Kraftfahrzeug fahren, wird Ihnen eine Wegstreckenentschädigung gezahlt. Diese beträgt 
0,20 € für jeden gefahrenen Kilometer, höchstens jedoch 130 € insgesamt für An- und Abreise. 
Beantragen Sie diese nach Abschluss der Rehabilitation bei Ihrem Rehabilitationsträger.

3.3 Reha – wie oft habe ich Anspruch?

Grundsätzlich können die, die 

 bei der Deutschen Rentenversicherung versichert sind
 im erwerbsfähigen Alter sind
 nicht dauerhaft aus dem Erwerbsleben ausgeschieden sind 
 bestimmte Versicherungszeiten erfüllt haben 

alle 4 Jahre einen Antrag auf eine medizinische Rehabilitation stellen, wenn es medizinisch notwendig ist. Die Sperrfrist 
gilt nicht, wenn die weitere vorzeitige Leistung aus medizinischen Gründen dringend erforderlich ist.

Beantragt werden: „Leistungen zur medizinischen Rehabilitation“.

Für medizinische Rehabilitation bei Bezieher*innen von Altersrente und unbefristeter voller Erwerbsminderungsrente ist 
die Krankenkasse als Ansprechpartner zuständig. 

3.4 Rehasport / Funktionstraining und Reha-Nachsorge

Das in der Rehabilitation Gelernte in Alltag und Beruf mitnehmen und so den Rehabilitationserfolg auf Dauer absichern 
– das ist das Ziel der Nachsorge.

Die Angebote sind auf die jeweilige Indikation abgestimmt. Sie finden auf Empfehlung der Ärztinnen und Ärzte in 
den Reha-Einrichtungen wohnortnah und berufsbegleitend statt. Darüber hinaus können die Ärztinnen und Ärzte bei 
Bedarf auch Rehabilitationssport und Funktionstraining als ergänzende Leistungen verordnen. Sie müssen spätestens 
drei Monate nach der Rehabilitation beginnen und dauern in der Regel sechs Monate. 

Der Rehabilitationssport beinhaltet Bewegungsspiele oder Wassersport in einer Gruppe. Eine Übungseinheit dauert 
mindestens 45 Minuten, bei Herzsportgruppen mindestens 60 Minuten. In der Regel führen örtliche Sportverbände 
Rehabilitationssport durch.

Das Funktionstraining beinhaltet bewegungstherapeutische Übungen in Form von Trocken- und Wassergymnastik. 
Eine Übungseinheit umfasst mindestens 30 Minuten, bei Wassergymnastik mindestens 20 Minuten. Die Durchführung 
erfolgt in der Regel durch die Deutsche Rheuma-Liga.

Beide Angebote werden bis zu sechs Monate, längstens bis zu zwölf Monate erbracht und umfassen üblicherweise 
zwei Termine pro Woche.

Der Beginn des Trainings muss innerhalb von 3 Monaten nach der medizinischen Reha liegen. 

Weitere Auskünfte über allgemeine Informationen und Voraussetzungen für Rehasport-Angebote und Reha-Nach-
sorge-Angebote erhalten Sie bei Ihrer Krankenkasse oder der Dt. Rentenversicherung. 

Bitte beachten Sie: Fahrtkosten werden bei Rehabilitationssport und Funktionstraining nicht erstattet.
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Reha-Nachsorge (nicht für Altersrentner*innen und voll Erwerbsgeminderte) 

Sofern Sie sich über die Dt. Rentenversicherung in der medizinischen Reha befinden und die medizinische Notwendig-
keit gegeben ist, kann Ihr zuständiger Reha-Arzt bzw. Ärztin auch bestimmte Leistungen verordnen / empfehlen.  

T-RENA (Trainingstherapeutische Reha-Nachsorge): 
Der Beginn der Leistungen muss innerhalb 4 – 6 Wochen nach der medizinischen Reha liegen und muss 6 Monaten 
nach der Reha abgeschlossen sein. 

Ablauf: 
 26 Trainingstermine (zzgl. eines individuellen Einweisungstrainings) in einer offenen Gruppe
 maximal 12 Teilnehmer*innen pro Gruppe
 trainiert wird in der Regel 1 – 2 mal pro Woche
 eine Trainingseinheit dauert 60 Minuten

IRENA (Intensivierte Reha-Nachsorge) 
Der Beginn der Leistungen muss innerhalb von 3 Monaten nach der medizinischen Reha liegen und spätestens  
12 Monate nach der Reha abgeschlossen sein. 

Je nach Bedarf werden Leistungen aus mindestens zwei der nachfolgenden Therapiefelder erbracht:    

Therapiefeld I:	 Sport- und Bewegungstherapie, Physiotherapie
Therapiefeld II: 	 Klinische Psychologie, Arbeitstherapie, Klinische Sozialarbeit
Therapiefeld III: 	 Information/Motivation/Schulung, Ernährungsmedizin

Ablauf: 
 bis zu 24 wöchentliche Behandlungstermine (bei Neurologie bis zu 36 Einheiten)
 in der Gruppe mit maximal 10 Teilnehmer*innen
 ein Behandlungstermin dauert 90 Minuten
 zusätzlich findet ein ärztliches Aufnahme- und Abschlussgespräch statt 

Digitale Reha-Nachsorge

Für Versicherte, die keine Reha-Nachsorge in Präsenzform in Anspruch nehmen können.

Die digitale Reha-Nachsorge umfasst Angebote, deren Inhalte und Leistungen mit den Angeboten IRENA und T-RENA 
vergleichbar sind. Sie ermöglichen Ihnen, Reha-Nachsorge unabhängig vom Wohnort und zeitlich flexibel in Anspruch 
zu nehmen.

Für Beginn und Abschluss der digitalen Reha-Nachsorge gelten die gleichen Fristen wie für IRENA und T-RENA in 
Präsenzform.

Über den konkreten Ablauf der Nachsorge informiert Sie unser Reha-Team (Physiotherapeut*innen und Ergothe-
rapeut*innen).

Weitere Informationen erhalten Sie unter 
www.nachderreha.de
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04   Krankheit und Beruf					   

4.1 Betriebliches Eingliederungsmanagement (BEM)

BEM ist ein gesetzlich vorgegebenes Verfahren mit dem Ziel, lange erkrankte Mitarbeitende wieder an den Arbeitsplatz 
zurückzuführen. Das Ziel ist, die Arbeitsfähigkeit der Mitarbeitenden wiederherzustellen und erneute Arbeitsunfähig-
keit vorzubeugen -> Sicherung des Arbeitsplatzes.

Das betriebliche Eingliederungsmanagement (BEM) ist gesetzlich in § 167 Abs. 2 SGB IX verankert, der Arbeitgeber ist 
gesetzlich dazu verpflichtet ein BEM-Gespräch allen Mitarbeitenden (auch Teilzeit-Kräften und denen mit befristeten 
Verträgen), bei welchen Voraussetzungen vorliegen, anzubieten:  

 bei lückenloser Arbeitsunfähigkeit von > 6 Wochen 	
 UND
 bei mehreren Krankheitsphasen wegen der gleichen Erkrankung innerhalb eines Kalenderjahres, 
 welche in Summe > 6 Wochen betragen. 

Die Teilnahme von Beschäftigten am BEM ist freiwillig. Jedoch empfiehlt sich die Teilnahme an einem BEM, um gemein-
sam mit dem Arbeitgeber nach geeigneten Lösungen und Maßnahmen für einen gelingenden Wiedereinstieg und den 
Erhalt des Arbeitsplatzes zu suchen.

4.2 Stufenweise Wiedereingliederung

Stufenweise Wiedereingliederung ist eine Maßnahme der medizinischen Reha zur Rückführung von erkrankten Per-
sonen an den Arbeitsplatz nach längerer Arbeitsunfähigkeit. Sie bringt gleichermaßen Vorteile für Beschäftigte (Erhalt 
des Arbeitsplatzes) und deren Arbeitgeber (Erhalt der Arbeitskraft).

Der Zeitraum einer stufenweisen Wiedereingliederung wird individuell abgestimmt. I.d.R. dauert eine solche Maßnahme 
zwischen 4 Wochen und 6 Monaten. Während dieser Zeit sind Sie weiterhin arbeitsunfähig und erhalten Lohnersatz-
leistungen. 

Ziele:
 schrittweise Gewöhnung an die volle Arbeitsbelastung
 Erleichterung des Wiedereinstiegs in den alten Beruf
 Erhalt der Erwerbstätigkeit und Arbeitsplatzsicherung

Die Höhe des Übergangsgeldes für die Dauer der stufenweisen Wiedereingliederung beträgt 75 % beziehungsweise  
68 % der maßgebenden Berechnungsgrundlage während der Leistung zur medizinischen Rehabilitation (siehe § 66 
Absatz 1 Satz 3 SGB IX, vergleiche Kapitel 7).

Bis zu vier Wochen nach Ende der Reha ist die DRV für eine STW zuständig. Danach findet die Einleitung einer STW über 
die Hausärztin oder den Hausarzt am Heimatort statt und fällt in den Zuständigkeitsbereich der Krankenversicherung.

Für die Durchführung einer stufenweisen Wiedereingliederung müssen alle Beteiligten, d.h. Sie selbst, Ihr Arzt bzw.  
Ihre Ärztin und Ihr Arbeitgeber einverstanden sein. 
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4.3 Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben (LTA)

Ziel der Leistung zur Teilhabe am Arbeitsleben (LTA) ist es, Sie trotz Erkrankung oder körperlicher / seelischer Behinde-
rung im Erwerbsleben zu halten.

Die persönlichen Voraussetzungen nach den Vorschriften des § 10 SGB VI erfüllen Versicherte,

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

 bei denen voraussichtlich durch LTA die Erwerbsfähigkeit wesentlich gebessert, wiederhergestellt 
 oder hierdurch deren wesentliche Verschlechterung abgewendet werden kann

Die versicherungsrechtlichen Voraussetzungen gemäß § 11 SGB VI sind erfüllt,

 wenn bei Antragstellung die Wartezeit von 15 Jahren (180 Kalendermonate) erfüllt ist		  ODER
 wenn ohne LTA eine Rente wegen verminderter Erwerbsfähigkeit gezahlt werden müsste		  ODER
 eine Rente wegen verminderter Erwerbsfähigkeit bezogen wird					     ODER
 wenn unmittelbar im Anschluss an eine medizinischen Rehabilitation LTA erforderlich ist, 
 damit die Reha erfolgreich beendet werden kann

Hinweis: 	 LTA ist auch bei Teilerwerbsminderungsrente möglich.
		  Auch eine innerbetriebliche Umsetzung zählt als LTA Maßnahme.

4.4 grundsatz „Reha vor Rente”

Allgemein gilt der Grundsatz Rehabilitation vor Rente. Sofern durch medizinische oder berufliche Rehabilitation die 
Erwerbsfähigkeit nicht wiederhergestellt werden kann, empfehlen wir die Beratung zur Erwerbsminderungsrente (bei 
Voraussetzungserfüllung ggf. auch zu anderen Rentenarten) bei der für Sie zuständigen deutschen Rentenversicherung. 

05   Grad der Behinderung					   

5.1 Begriffserläuterung und gesetzliche Grundlagen

Der Begriff der Behinderung ist keine Zustandsbeschreibung, sondern wird gesetzlich definiert. Als Behinderung im 
Sinne des Gesetzes wird dabei nicht die Erkrankung oder die Gesundheitsstörung an sich angesehen, man fragt 
vielmehr nach ihren Auswirkungen.

Eine Behinderung liegt nach dem Gesetz vor, „wenn eine körperliche Funktion, geistige Fähigkeit oder seelische Ge-
sundheit mit hoher Wahrscheinlichkeit länger als 6 Monate von dem für das Lebensalter typischen Zustand abweicht 
und daher die Teilhabe am Leben in der Gesellschaft beeinträchtigt ist“ (§ 2 SGB IX).

Behinderung ist daher die Beeinträchtigung der Teilhabe am Leben in der Gesellschaft, die sich aus einer Gesund-
heitsstörung ergibt, wenn diese länger als 6 Monate andauert. Diese wird bewertet mit dem sogenannten „Grad der 
Behinderung“ (GdB). 

Der „Grad der Behinderung” ist ein Maß für die Beeinträchtigung körperlicher, geistiger oder seelischer Funktionen 
mit Auswirkungen in verschiedenen Lebensbereichen. Er besagt nichts über die Leistungsfähigkeit im Erwerbsleben.

Der GdB wird in Zehnergraden abgestuft von 20 – 100 vergeben:

 Behinderung: 		  GdB 20 – 40		
 Schwerbehinderung:	 ab GdB 50

Zusätzlich können besondere Merkzeichen vergeben werden, 
wie z.B. „G“ für erhebliche Gehbehinderung oder „aG“ für außergewöhnlich gehbehindert.
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Sinn des Schwerbehindertenausweises

Der Gesetzgeber möchte, dass von einer Behinderung betroffene oder bedrohte Menschen Leistungen erhalten, 
um ihre Selbstbestimmung und gleichberechtigte Teilhabe am Leben in der Gesellschaft zu fördern und Nachteile 
auszugleichen, die durch die Behinderung bestehen. Mit der Schwerbehinderteneigenschaft sind gewisse Rechte und 
Nachteilsausgleiche verbunden (Siehe hierzu Kapitel 5.3). 

5.2 Antragstellung

Antragstellung

Der Antrag auf Feststellung der Schwerbehinderung ist beim zuständigen Versorgungsamt bzw. der nach Landesrecht 
zuständigen Behörde zu stellen.  

Ihre zuständige Stelle erfahren Sie von Ihrer Gemeinde bzw. Ihrem Bürgerbüro oder finden Sie unter 
www.einfach-teilhaben.de

5.3 Nachteilsausgleiche

 5.3.1 Seit dem Veranlagungszeitraum 2021 gelten folgende Pauschbeträge:

Grad der Behinderung

20

30

40

50

60

70

80

90

100

Pauschbetrag

384,- €

620,- €

860,- €

1.140,- €

1.440,- €

1.780,- €

2.120,- €

2.460,- €

2.840,- €
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 5.3.2 Arbeitsplatz

Zusatzurlaub
Angestellt Beschäftigte mit Schwerbehinderung mit einem Grad der Behinderung von 50 und mehr haben Anspruch 
auf zusätzlichen bezahlten Urlaub von in der Regel einer Arbeitswoche. Im Allgemeinen sind dies 5 zusätzliche Tage 
pro Jahr.

Der Anspruch auf Zusatzurlaub entsteht ab dem Zeitpunkt, ab dem das Versorgungsamt die Schwerbehinderung fest-
stellt.

Den Anspruch auf Zusatzurlaub müssen Beschäftigte bei dem Betrieb, der sie beschäftigt – am besten schriftlich unter 
Vorlage einer Kopie des Schwerbehindertenausweises – geltend machen.

Freistellung von Mehrarbeit
Schwerbehinderte und ihnen gleichgestellte angestellt Beschäftigte sind auf ihr Verlangen von Mehrarbeit freizustel-
len. Ausführliche Informationen bietet die Bundesarbeitsgemeinschaft der Integrationsämter und Hauptfürsorgestellen 
(BIH) unter

www.bih.de è Inhaltsverzeichnis è Medien und Publikationen è Fachlexikon A – Z è M è Mehrarbeit.

Kündigungsschutz
Schwerbehinderte und gleichgestellte Beschäftigte haben einen besonderen Kündigungsschutz. Betriebe, die beab-
sichtigen, sie zu kündigen, müssen zuvor schriftlich die Zustimmung des Integrationsamtes einholen.

Die Beendigung des Beschäftigungsverhältnisses ist z. B. zustimmungsfrei, wenn
 die beschäftigte Person mit Schwerbehinderung selbst kündigt
 die Frist eines befristeten Arbeitsverhältnisses abläuft
 die beschäftigte Person mit Schwerbehinderung einen einvernehmlichen Aufhebungsvertrag 
 mit dem Beschäftigungsbetrieb abschließt
 die Kündigung in der Probezeit ausgesprochen wird
 die beschäftigte Person mit Schwerbehinderung das 58. Lebensjahr vollendet hat und ein Anspruch 
 auf Entschädigung, Abfindung oder ähnliche Leistung im Rahmen eines Sozialplans besteht

 5.3.3 Altersrente für schwerbehinderte Menschen

Wenn Sie gesundheitlich beeinträchtigt sind, kann es sein, dass Sie nicht bis zum normalen Rentenalter 
arbeiten können.

Menschen mit Schwerbehinderung können Altersrente früher beziehen als Menschen ohne Behinderungen. Unter 
bestimmten Voraussetzungen wird vor dieser früheren Rente sogar noch eine vorgezogene Altersrente gezahlt, al-
lerdings mit Abschlägen von bis zu 10,8 % für Menschen mit Schwerbehinderung. Ein Abzug von der Rente bleibt 
dauerhaft, also auch nach Erreichen der Regelaltersgrenze, bestehen.

Die Altersgrenze für eine abschlagsfreie Rente wird seit 2015 schrittweise von 63 auf 65 Jahre angehoben. Die Alters-
grenze für die vorgezogene Rente wird seit 2012 von 60 auf 62 Jahre angehoben.

Zu beachten ist, dass der Rentenanspruch auch weiter besteht, wenn während des Bezugs der Rente die Schwerbehin-
derung wegfällt. 

Voraussetzungen für die abschlagsfreie Rente bei Schwerbehinderung

Anspruch auf abschlagsfreie Altersrente haben Menschen, die

 die Wartezeit (= Mindestversicherungszeit) von 35 Jahren erfüllt haben 	  	
 UND
 anerkannt schwerbehindert (GdB mindestens 50) sind			    	
 UND
 die jeweilige Altersgrenze für ihren Jahrgang erreicht haben
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 5.3.4 Weiterführende Informationen für zu Hause

Beratungsstellen zum Thema „Schwerbehinderung“ 

 Gewerkschaft (bei Mitgliedschaft)
 (Schwer-) Behindertenvertreter*in im Betrieb
 Sozialverband Deutschland VdK (bei Mitgliedschaft) 
 EuTB è ergänzende unabhängige Teilhabeberatung
 Integrationsfachdienst

Infoseiten im Internet zum Nachteilsausgleich bei Grad der Behinderung

Landesamt für Soziales, Jugend und Versorgung Rheinland-Pfalz 
www.lsjv.de
z.B. Downloads  „Wegweiser für Menschen mit Behinderung“ 

Zentrum Bayern Familie und Soziales 
www.zbfs.bayern.de 
Broschüren: „Wegweiser für Menschen mit Behinderung“

Arbeitskammer des Saarlandes
www.arbeitskammer.de
Broschüren: „Wegweiser für Menschen mit Behinderung“

Bundesarbeitsgemeinschaft der Integrationsämter und Hauptfürsorgestellen (BIH)
www.integrationsaemter.de 
Infothek è Fachlexikon è Nachteilausgleich

Bundesministerium für Arbeit und Soziales
www.bmas.de
Service è Publikationen è „Ratgeber für Menschen mit Behinderung“

www.betanet.de è Suchbegriff: Behinderungen è Sozialrechtliche und psychosoziale Informationen
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ADRESSEN

Folgende überregionale Organisationen beraten und informieren rund um das Thema Behinderungen 

Allgemeiner Behindertenverband in Deutschland e. V. (ABiD)
Friedrichstraße 95, 10117 Berlin

Telefon	 030 27 59 34 – 29 	 (Montag – Freitag von 9.00 –15.00 Uhr)
Telefax	 030 27 59 34 – 30
E-Mail 	 kontakt@abid-ev.de
www.abid-ev.de

Antidiskriminierungsstelle des Bundes
Postanschrift: Antidiskriminierungsstelle des Bundes, 10118 Berlin

Telefon	 0 800 546 54 65 		  (Beratung bei Diskriminierung: Montag – Donnerstag von 9.00 –15.00 Uhr)
Telefax 	 030 18 555 – 418 65
E-Mail	 beratung@ads.bund.de	 (E-Mail-Beratung) 
	 poststelle@ads.bund.de	 (allgemeine Anfragen)
www.antidiskriminierungsstelle.de

Webportal „einfach teilhaben“ des Bundesministeriums für Arbeit und Soziales
Wilhelmstraße 49, 10117 Berlin

Info-Telefon für Menschen mit Behinderungen:
Telefon 	 030 22 19 11 – 006 		  (Montag – Donnerstag von 8.00 – 20.00 Uhr)
Telefon 	 030 185 27 – 0			   Telefax	 030 185 27 – 18 30
E-Mail 	 info@bmas.bund.de		  www.einfach-teilhaben.de

Bundesarbeitsgemeinschaft Selbsthilfe von Menschen mit Behinderung,
chronischer Erkrankung und ihren Angehörigen e. V. (BAG SELBSTHILFE)
Kirchfeldstraße 149, 40215 Düsseldorf

Telefon	 02 11 310 06 – 0			   Telefax	 02 11 310 06 – 48
E-Mail 	 info@bag-selbsthilfe.de		  www.bag-selbsthilfe.de

Beauftragter der Bundesregierung für die Belange von Menschen mit Behinderungen
Mauerstraße 53, 10117 Berlin

Bürgertelefon 			   030 22 19 11 –006 	 (Montag – Donnerstag von 8.00 – 20.00 Uhr)
Gebärdentelefon (ISDN-Bildtelefon)	 030 188 08 08 05 oder	 Telefax 030 221 911 017
E-Mail	 buero@behindertenbeauftragter.de	 (info.gehoerlos@bmas.bund.de)
www.behindertenbeauftragter.de

Bundesverband Rehabilitation (BDH)
Lievelingsweg 125, 53119 Bonn

Telefon	 02 28 969 84 – 0 		 (Montag – Donnerstag von 9.00 – 15.30 Uhr und Freitag von 9.00 – 13.00 Uhr)
Telefax 	 02 28 969 84 – 90
E-Mail 	 info@bdh-reha.de		  www.bdh-reha.de
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06   Erwerbsminderungsrente		
			 
Medizinische Voraussetzungen 

 wenn Sie wegen Krankheit oder Behinderung nicht mehr mindestens sechs Stunden täglich arbeiten können 
 è bei einer teilweisen Erwerbsminderung

 wenn Sie wegen Krankheit oder Behinderung auf nicht absehbare Zeit nur noch weniger als drei Stunden täglich 
 unter den üblichen Bedingungen des allgemeinen Arbeitsmarktes tätig sein können. 
 è bei einer vollen Erwerbsminderung

Versicherungsrechtliche Voraussetzungen

Ein Anspruch auf Rente wegen Erwerbsminderung nach § 43 SGB VI besteht für Versicherte, die

 die Regelaltersgrenze noch nicht erreicht haben
 teilweise oder voll erwerbsgemindert nach § 43 Absatz 1 oder 2 SGB VI sind
 in den letzten fünf Jahren vor Eintritt der Erwerbsminderung drei Jahre Pflichtbeiträge bezahlt haben
 vor Eintritt der Erwerbsminderung die allgemeine Wartezeit von fünf Jahren erfüllt haben

Ausnahme: 
Vorzeitige Wartezeiterfüllung bei Arbeitsunfällen, Berufskrankheiten, Wehr- bzw. Zivildienstbeschädigungen und  
politischem Gewahrsam.

Höhe der Rente wegen Erwerbsminderung

Die Höhe der Erwerbsminderungsrente wird individuell errechnet. Sie ist von mehreren Faktoren abhängig, z. B. 

 Beitragszeiten 
 Beitragshöhe 
 Rentenartfaktor

Die monatliche Rentenhöhe (brutto) kann beim Rentenversicherungsträger erfragt werden. Die Höhe der vollen Er-
werbsminderungsrente (brutto) kann auch aus der jährlichen Renteninformation entnommen werden, in der Regel sind 
dabei die Rentenabschläge berücksichtigt.

Sie erreichen Ihren Rentenversicherungsträger unter 

Kostenloses Servicetelefon

Telefon	 0 800 1000 48 00		 (Montag – Donnerstag	 08.00 bis 19.00 Uhr 
					     (Freitag			   08.00 bis 15.30 Uhr
Deutsche Rentenversicherung
www.deutsche-rentenversicherung.de 
è Beratungsstellen 
è Unsere Beratungsstellen im Überblick



Nähere Ausführung im Zusammenhang mit einer Erkrankung

Sie können bis zu 6 Wochen Entgeltfortzahlung erhalten, 
wenn Sie nach einer Erkrankung arbeitsunfähig sind.

Sind Sie länger als 6 Wochen arbeitsunfähig, endet die Entgeltfortzahlung 
und die Krankenkasse zahlt Krankengeld. 

Arbeitslosengeld ist die reguläre Leistung bei Arbeitslosigkeit. 
Dafür müssen Sie der Arbeitsvermittlung zur Verfügung stehen. 

Sie können unter Umständen auch Arbeitslosengeld bekommen, 
wenn Sie krankgeschrieben sind, Ihr Krankengeld ausgelaufen ist 
und Ihr Arbeitsverhältnis ungekündigt ist. 

Leistung, wenn Ihr Einkommen und Vermögen nicht zum Leben reichen, 
z.B. wegen teilweiser Erwerbsminderung, Teilzeitarbeit oder Arbeitslosigkeit. 

Die Auswirkungen einer Erkrankung können eine Reha erforderlich machen. 
Die Reha-Maßnahmen können ambulant oder stationär erfolgen. 

Zudem kann eine berufliche Reha dabei helfen, Ihren Arbeitsplatz 
umzugestalten oder den Wiedereinstieg ins Arbeitsleben zu meistern. 

Übergangsgeld kann Ihre einkommenslose Zeit während einer Reha über-
brücken. 

Ist Ihre Arbeitsfähigkeit z.B. nach einem Schlaganfall dauerhaft eingeschränkt, 
können Sie unter bestimmten Voraussetzungen Erwerbsminderungsrente 
in individuell errechneter Höhe beziehen. 

Bei geringem Einkommen können Sie Wohngeld als Zuschuss zur Miete bean-
tragen. 

Wenn eine Erkrankung schwere Folgen nach sich zieht,
die sich nicht beheben lassen, kann Ihnen ein Grad der Behinderung (GdB) 
zuerkannt werden. Je nach Höhe des GdB können Sie verschiedene 
Nachteilsausgleiche in Anspruch nehmen. 

Nach einem Schlaganfall kann es zu Pflegebedürftigkeit kommen. 
è Leistungen bei Pflegebedürftigkeit. 

Sozialhilfe können Sie ggf. bekommen, wenn Sie nach einer Erkrankung 
 nur noch unter 3 Stunden erwerbsfähig sind 
 und keine Erwerbsminderungsrente bekommen 	
 ODER
 Ihre Erwerbsminderungsrente zu niedrig ist. 

„Hilfe zum Lebensunterhalt” und 
„Grundsicherung im Alter und bei Erwerbsminderung” 
sind Leistungen der Sozialhilfe.
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07   Zusammenfassung

Leistungen und Hilfen

 Entgeltfortzahlung

 Krankengeld

 Arbeitslosengeld

 Arbeitslosengeld 
 bei Arbeitsunfähigkeit, 
 Arbeitslosengeld 
 è Nahtlosigkeit

 Grundsicherung für 
 Arbeitsuchende, Bürgergeld

 Erkrankung 
 è Rehabilitation

 Berufliche Reha 
 è Leistungen

 Übergangsgeld

 Erkrankung 
 è Rente, 
 è Erwerbsminderungsrente

 Wohngeld

 Schwerbehinderung

 Schlaganfall 
 Pflegeleistungen

 Sozialhilfe, 
 Hilfe zum Lebensunterhalt,
 Grundsicherung im Alter 
 und bei Erwerbsminderung



MediClin Reha-Zentrum Gernsbach
Langer Weg 3
76593 Gernsbach
Telefon	 0 72 24 992-0
Telefax  	 0 72 24 992-410
info.gernsbach@mediclin.de

www.reha-zentrum-gernsbach.de

Unsere Standorte – 

ein starkes Netzwerk 

medizinischer 

Versorgung. 


