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Fiktive Patientenbeispiele:

Marie S., Louise B., Walter K. und Udo L. — das sind
fiktive Patientenbeispiele, die in dieser Broschure

helfen, die komplizierten Zusammenhange im Span-

nungsfeld der Krebspatienten, ihrer medizinischen
Versorgung, der Kostenibernahme durch die Kran-
kenkassen und der weiteren Absicherung durch das
Sozialsystem zu verdeutlichen. Die Namen und Ge-
schichten sind frei erfunden, kénnen sich so oder

ahnlich aber durchaus in der Realitat zutragen.
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Vorwort

Hilfe im sozialen Umfeld

Auch Menschen, die gewohnt sind, ihr Leben selbst zu
meistern, die sich zu behaupten wissen und darin ge-
Ubt sind, sich und ihre Rechte im Alltag durchzusetzen,
fuhlen sich oft hilflos, wenn sie an Krebs erkranken. Mit
der Diagnose gerat die Welt von einer Sekunde auf die
andere aus den Fugen. Zwar ist die Krebstherapie in
Deutschland auf einem hohen Stand und die Aussich-
ten auf ein langes Uberleben der Erkrankung sind bes-
ser als je zuvor, dennoch wird fir die Zeit der Therapie
der Alltag anders aussehen und viele gewohnte Abldufe
mUssen vorUbergehend besonders geregelt werden.

Mit dieser Broschtire wollen wir Ihnen eine Fiihrung durch
das Labyrinth unseres Sozialsystems geben. Wir beantwor-
ten Ihnen haufig gestellte Fragen, wie zum Beispiel:

Welche Kosten Ubernehmen die Krankenkassen?
Was kann bei wem beantragt werden?

Was tun, wenn z. B. Antrage auf Hilfsmittel wie
Stomaartikel abgelehnt werden?

Ebenso gibt die Broschire Ausklnfte Uber therapiebe-
zogene juristische Fragen:

Wie steht die Krankenkasse zu alternativen Therapien?

Werden auch neue Arzneimittel erstattet?

Losungen sind besonders gefragt, wenn die Krebsdi-
agnose die Person aus dem Beruf herausreiBt, die die
Familie erndhrt, und wenn trotz der Erkrankung und
der belastenden Behandlung der Alltag zu bewaltigen,
die Kinder zu versorgen und die persdnliche und auch
wirtschaftliche Existenz zu sichern sind. Darum wer-
den auch folgende Fragen aufgegriffen:

Wie kann ich die Zeit der Krankheit ftr mich und
meine Familie wirtschaftlich Gberbricken?

Welche Hilfen kann ich erhalten, um wieder fit fur
das Berufsleben zu werden?

Was ist zu tun, wenn der Arbeitgeber mir krank-
heitsbedingt kuindigt?

Welche finanziellen Hilfen stehen mir zu, wenn ich
dauerhaft nicht mehr arbeiten kann?

Damit Sie sich als Nicht-Jurist besser in diesem kompli-
zierten sozialrechtlichen Umfeld zurecht finden, wer-
den Sie von fiktiven Krebspatienten in unterschiedli-
chen Lebenslagen durch die Broschire begleitet. Sie
zeigen anhand des eigenen Schicksals, wie sich die
verschiedenen Probleme [6sen lassen. [
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Rund um die Diagnose Krebs

Nichts ist mehr so, wie es war

— mitten aus dem Leben heraus

Marie S.:

Seit drei Wochen schon wei3 Marie S., dass sie ihren
Frauenarzt aufsuchen sollte. Sie hat beim Duschen ei-
nen Knoten in der rechten Brust ertastet. Der Knoten
tut nicht weh und ist auch nicht gréBer geworden.
Aber er ist da. Immer wenn die 36-Jahrige danach
fahlt. Mit Beklemmungen bringt sie ihr Kind morgens
zur Schule und féhrt in die Firma, wo sie als Vertriebs-
leiterin arbeitet. Was soll nur werden, wenn? Bange
Fragen. Marie ist alleinstehend, ihre Tochter ist erst
zehn Jahre alt. Wer soll sich dann um die kleine Katrin
kiimmern? Doch der Knoten bleibt. SchlieBlich fasst
sich die junge Frau ein Herz, vereinbart einen Termin
bei ihrem Gynakologen. Es folgen die Mammographie
und die erschreckende Diagnose: Brustkrebs.

Die Arzte reagieren verstandnisvoll, doch es stiirmen

Probleme Uber Probleme auf Marie S. ein: Sie weiB,
dass sie rasch operiert werden muss und dass sich ver-
mutlich eine schwere Zeit anschlieBt, in der sie eine
Chemotherapie erhalten wird. Angst stellt sich ein.

Es muss eine Vertretung am Arbeitsplatz organisiert
werden; der Job von Marie ist verantwortungsvoll
und sie weil3, dass sie langere Zeit ausfallen wird.
Wird sie die Stelle Uberhaupt zurtickbekommen?
Und was ist mit Katrin? Die Kleine braucht doch noch
so viel Betreuung. Oma und Opa sind selbst noch be-
rufstatig und kénnen nicht einfach alles stehen und
liegen lassen. Frihestens in vier Wochen kann sie
Urlaub nehmen und sich um Katrin kimmern, hat
Maries Mutter gemeint. [ |

Bild: Shutterstock



Verstandnisvolle Aufklarung

Marie S. hat sich entschieden, die Behandlung im o&rtli-
chen Krankenhaus vornehmen zu lassen. Der Arzt dort
erklart ihr genau, wie die Therapie aussehen wird. Der
Tumor soll durch eine Operation entfernt werden. Da
er nicht sehr groB zu sein scheint, ist mit hoher Wahr-
scheinlichkeit keine Brustamputation erforderlich. Viel-
mehr kann brusterhaltend operiert werden. Wahrend
des Eingriffs wird untersucht werden, ob die Lymph-
knoten in den Achselhohlen entfernt werden missen
oder nicht.

Klar ist aber jetzt schon, dass sich eine Strahlenbe-
handlung an die Operation anschlieBen muss, um
eventuell noch im Koérper verbliebene Krebszellen zu
zerstoren. Unter Umstanden ist anschlieBend auch
eine medikamentose Behandlung, sei es als Chemo-
therapie oder als Hormonbehandlung, erforderlich,
um die Gefahr eines erneuten Auftretens des Tumors
maoglichst zu minimieren.

Die junge Frau wird von ihrem Arzt gefragt, ob sie mit
einem solchen Vorgehen einverstanden ist. Sie bedankt
sich fur das verstandnisvolle und umfassende Aufkla-
rungsgesprach und bittet um ein paar Tage Bedenkzeit
und vor allem um Zeit, ihre persdnlichen Angelegenhei-
ten und die Versorgung ihrer Tochter regeln zu kénnen.

So wie bei Marie S. werden Menschen, bei denen die
Diagnose Krebs gestellt wird, heutzutage in die Thera-
pieentscheidungen mit einbezogen. Anders als friher

Ublich, werden die Entscheidungen nicht mehr vom Arzt
quasi Uber den Kopf des Patienten hinweg gefallt. Im
Gegenteil: Patienten haben einen Anspruch auf eine an-
gemessene und verstandliche Aufklarung und Beratung.

Das bedeutet, dass alle diagnostischen und therapeu-
tischen MaBnahmen mit dem Patienten abzustimmen
sind. Damit der Patient entscheiden kann, ob er eine
bestimmte vom Arzt empfohlene Therapie durchfiihren
mochte, muss er zuvor die Moglichkeit haben, sich Uber
die Art, den Umfang und die Tragweite der geplanten
MaBnahmen zu informieren. Dazu gehort auch die Ab-
wagung der mit der Behandlung verbundenen Chancen
und Risiken. Die Informationen sollen ihm helfen, die
notwendigen Entscheidungen mitzutreffen und mitzu-
tragen.

Das Aufklarungsgesprach muss dabei — von Notfallsitua-
tionen abgesehen — so frihzeitig erfolgen, dass der Pati-
ent in Ruhe ermessen kann, was die geplanten MaBnah-
men fur ihn bedeuten. Auf Fragen des Betroffenen muss
der Arzt wahrheitsgemaB, vollstandig und verstandlich
antworten. Nicht ausreichend ist die bloBe Aushéandi-
gung von Aufklarungsformularen. Der Patient muss die
Gelegenheit haben, mit den behandelnden Arzten das
Fir und Wider der Behandlung besprechen zu kénnen.
Der Patient hat aber grundsatzlich auch die Méglichkeit,
auf die arztliche Aufklarung weitgehend zu verzichten
und/oder zu bestimmen, wen der Arzt auBer ihm oder

statt seiner informieren soll. ]



Zweitmeinung

Rund um die Diagnose Krebs

Bei Zweifeln: ,, Zweitmeinung” einholen

Marie S. hat die Operation gut Uberstanden. Sie soll
nunmehr nachbehandelt werden, geplant sind eine
Strahlen- und eine Chemotherapie. Uber all dies hat
ihr Arzt sie aufgeklart und ihre Fragen beantwortet.
Jedoch horte die junge Vertriebsleiterin von einer
Freundin, dass es auch eine véllig neue Therapiemdog-
lichkeit gebe, die wirkungsvoller sei als die herkémm-
lichen Therapien. Marie S. fragt sich, welche Behand-
lung die richtige ist.

Die Heilungsmadglichkeiten im individuellen Fall voll
auszuschopfen, ist wohl das Anliegen eines jeden
Krebspatienten. Doch wie lasst sich dieses Ziel errei-
chen? Erhélt man tatsachlich die beste Therapie? Die
mit den groBtmaglichen Heilungschancen? Wird alles
getan, was moglich ist, damit der Krebs besiegt wird?

Das alles sind Fragen, die sich Menschen wie Marie S.
und mit ihr fast alle Krebspatienten stellen, sobald der
erste Schock der Diagnose Uberwunden ist.

Hat ein Patient Zweifel daran, ob eine Behandlung
nach fur ihn optimalen Kriterien erfolgt, so besteht
die Option, eine Zweitmeinung einzuholen, also zur
Klarung dieser Zweifel einen weiteren Arzt zu konsul-

tieren oder sich in einer anderen Klinik vorzustellen.
Dieses Vorgehen ist durchaus Ublich. In aller Regel ha-
ben die primar behandelnden Arzte sogar groBes Ver-
standnis dafur, wenn der Patient diese Option nutzt
und stellen hierfur problemlos die erhobenen Befunde
und die bereits vorliegenden Behandlungsunterlagen
zur Verflgung.

Marie S.:

Marie S. hat von ihrem Recht auf Zweitmeinung
Gebrauch gemacht und sich in einem zertifizierten
Brustkrebszentrum vorgestellt. Dort hat ein Team
von Experten ihre Krankheitsbefunde begutachtet.

Die Arzte haben die gestellte Diagnose bestatigt und

dem behandelnden Arzt zudem auch Recht gegeben
hinsichtlich der geplanten Behandlung, da die neue
Therapie im Fall von Marie S. keine Vorteile bietet.
Die junge Frau hat das beruhigende Gefuhl, keine
Moglichkeit auBer Acht gelassen zu haben. Sie kehrt
vertrauensvoll zu ihrem behandelnden Arzt zurtick
und bespricht offen mit ihm, dass sie eine Zweitmei-
nung eingeholt hat — ein Vorgehen, fur das ihr Arzt
durchaus Verstandnis zeigt. |




Sozialgesetz-
buch

Rund um die Behandlung

Leistungsanspriche sind genau geregelt

Marie S. vertraut ihren Arzten und begibt sich beru-
higt in die weitere arztliche Behandlung. Es tauchen
im Rahmen der verschiedenen Therapieoptionen wei-
tere Fragen auf: Welche Therapie wird von der Kran-
kenversicherung Uberhaupt tbernommen? Marie S. ist
Mitglied einer gesetzlichen Krankenkasse. Sie macht
sich Sorgen, ob die Krankenkasse alle notwendigen
MaBnahmen bezahlt.

Welche Rechte Patienten im Hinblick auf die Behand-
lung von Erkrankungen haben, ist durch das Finfte
Buch des Sozialgesetzbuches (SGB V, siehe Anhang)
und entsprechende Rechtsverordnungen geregelt. Der
Leistungskatalog der gesetzlichen Krankenversiche-
rung (GKV) beinhaltet unter anderem die ambulante
und stationdre Behandlung, die Versorgung mit Arz-
nei-, Heil- und Hilfsmitteln sowie die Leistungen der
hauslichen Krankenpflege. Es handelt sich hierbei um
allgemeine Regelungen, die unter anderem aufgrund
des medizinischen Fortschritts weiter spezifiziert wer-
den mussen.

Der Leistungskatalog der gesetzlichen Krankenversi-
cherung wird deshalb durch den Erlass von Richtlinien
weiter konkretisiert. Diese werden vom Gemeinsamen
Bundesausschuss (G-BA, siehe Anhang) als oberstem
Beschlussgremium der gemeinsamen Selbstverwal-
tung der Arzte, Zahnirzte, Psychotherapeuten, Kran-
kenhauser und Krankenkassen erlassen. Die Entschei-
dungen sind bindend, so dass Arzte wie auch andere
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Leistungserbringer
im Gesundheitswe-
sen nicht willkdr-
lich Verordnungen
tatigen und diag-
nostische oder the-
MaB-
nahmen beliebig zu

rapeutische

Lasten der gesetzli-
chen Krankenversi-
cherung abrechnen
kénnen.

Nach der Regelung des Sozialgesetzbuchs muss die
Behandlung in jedem Fall in Qualitdt und Wirksam-
keit dem allgemein anerkannten Stand der medizini-
schen Erkenntnisse und zudem dem medizinischen
Fortschritt entsprechen (siehe Anhang). Das bedeutet
allerdings nicht, dass jeder Versicherte Anspruch auf
jede Therapieform hat. Das Gesetz geht davon aus,
dass die Leistungen der Krankenkassen insgesamt aus-
reichend, zweckmaBig und wirtschaftlich sein mussen.
Sie durfen das MaB3 des Notwendigen nicht Gberschrei-
ten. Diese beiden Regelungen werden auch als , Wis-
senschaftlichkeits- und Wirtschaftlichkeitsprinzip” be-
zeichnet. Sie gelten grundsatzlich fur alle Leistungen
der Krankenkassen und legen somit fest, dass nicht
automatisch ein Anspruch auf ,Spitzenmedizin um je-
den Preis” besteht. Die Meinungen dartber, welche
Leistungen die Krankenkassen nach diesen Prinzipien

Wissenschaft-

lichkeits- und

Wirtschaftlich-
keitsprinzip



Rund um die Behandlung

zu erbringen haben, kénnen im Einzelfall auseinander
gehen. So kann es sein, dass ein Patient von einem
neuen, erfolgversprechenden Behandlungsverfahren
gehdrt hat, bei Ricksprache mit seinem Arzt oder mit
der Krankenkasse dann aber erfahrt, die Wirksam-

Ambulante Leistungen

Fur welche Behandlungen die Kosten von den gesetzli-
chen Krankenkassen grundséatzlich Gbernommen werden
mussen, ist fur den Bereich der ambulanten Behandlung
durch den sogenannten |, Einheitlichen BewertungsmaB-
stab”, kurz EBM (siehe Anhang), festgelegt. Es handelt
sich hierbei um ein Verzeichnis der Leistungen, die durch
die Arzte abgerechnet werden kénnen. Alle Behand-
lungsmethoden, die in diesem Verzeichnis aufgefihrt
sind, durfen zu Lasten der Gesetzlichen Krankenversiche-
rung (GKV) erbracht werden — vorausgesetzt die jeweili-
ge MaBnahme wird vom Arzt als medizinisch notwendig
und sinnvoll eingestuft.

Bei neuen Behandlungsverfahren, die noch nicht im
EBM erfasst sind, legt der Gemeinsame Bundesausschuss
im Rahmen von Richtlinien fest, ob und unter welchen
Voraussetzungen diese in den Leistungskatalog der ge-
setzlichen Krankenversicherung aufgenommen und ihre
Kosten folglich auch erstattet werden. Behandlungsme-
thoden, die weder im EBM enthalten, noch durch eine
Richtlinie ausdriicklich in den Leistungskatalog der am-
bulanten Behandlungen aufgenommen worden sind,
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keit sei noch nicht bewiesen und die Kosten wirden
nicht erstattet. Nicht selten bleiben dann Zweifel,
ob diese Auskunft richtig ist. Um solche Zweifel zu
beseitigen, lohnt es sich, eine Zweitmeinung einzu-
holen. [ |

kdnnen grundsatzlich nicht zu Lasten der gesetzlichen
Krankenversicherung durchgefiihrt werden. Wenn eine
bestimmte Behandlungsmethode (noch) nicht Bestand-
teil des Leistungskatalogs der gesetzlichen Krankenversi-
cherung ist, kann eine Kostenlibernahme fir ein moder-
nes Therapieverfahren durch die Krankenkassen unter
den folgenden Voraussetzungen in Betracht kommen:

Es muss eine lebensbedrohliche oder regelmaBig
tédlich verlaufende Krankheit vorliegen, was bei
Krebserkrankungen haufig der Fall ist.

Fur die Behandlung der Erkrankung steht keine
Standardtherapie zur Verfugung.

Mit der neuen Behandlungsmethode ist eine zu-
mindest auf Indizien gestutzte, nicht ganz fernlie-
gende Aussicht auf Heilung oder eine spurbare Bes-
serung des Krankheitsverlaufs verbunden.

Diese Voraussetzungen entsprechen einem Beschluss
des Bundesverfassungsgerichts, der als ,Nikolaus-Be-
schluss” bekannt geworden ist, weil eram 6. Dezember
2005 ergangen ist. |



Stationdre Leistungen

Bei einer stationaren Behandlung entscheiden die be-
handelnden Arzte, ebenso wie bei der ambulanten
Behandlung, zusammen mit dem Patienten, welche
Behandlung konkret durchgefuhrt werden soll. Da
im Bereich der stationaren Versorgung auch das Wis-
senschaftlichkeits- und Wirtschaftlichkeitsprinzip gilt,
kommt eine Kostentbernahme ebenfalls nur fur aus-
reichende, zweckmaBige und wirtschaftliche Behand-
lungen in Betracht.

Die einzelnen Methoden werden nicht ausdricklich
in einen Leistungskatalog aufgenommen. Stationar
durchgefihrte Leistungen werden vielmehr dann er-
stattet, wenn sie nicht vom G-BA explizit aus dem
Leistungskatalog ausgeschlossen worden sind.

Ubrigens: Ist eine bestimmte Behandlung im ambulanten Be-
reich beispielsweise durch eine entsprechende Richtlinie des
G-BA vom Leistungskatalog der GKV ausgeschlossen, so besteht
unter Umstdnden die Mdglichkeit, diese Behandlung im Rahmen
einer stationdren Aufnahme zu erhalten. In solchen Féllen sollte
man sich an die behandelnden Arzte wenden.

Normalerweise wird der Patient vom behandeln-
den Arzt in ein bestimmtes Krankenhaus eingewie-
sen. Wahlt der Patient dann aber ohne zwingenden
Grund ein anderes Krankenhaus, so kénnen ihm die

Mehrkosten von der Krankenkasse ganz oder teilwei-
se auferlegt werden. Da der Arzt nicht zwingend ein
bestimmtes Krankenhaus auf der Einweisung angeben
muss, lohnt es sich unter Umstanden, diese Problema-
tik mit ihm vorab zu besprechen und schon im Vor-
feld gemeinsam zu beraten, welche Krankenhduser im
Einzelfall die beste Behandlung gewahrleisten kénnen.
Das Krankenhaus prift bei der Aufnahme des Patien-
ten, ob eine stationare Behandlung tatsachlich erfor-
derlich ist.

Die Kosten fir den Krankenhausaufenthalt werden
von der gesetzlichen Krankenkasse Ubernommen,
ein Anspruch hierauf besteht aber nur, wenn die Be-
handlung in einem daflr zugelassenen Krankenhaus
erfolgt. Behandlungen in Privatkliniken werden ge-
setzlich krankenversicherten Patienten grundsatzlich
nicht erstattet. Ob ein Krankenhaus fur eine Behand-
lungsmaBnahme zugelassen ist oder nicht, erfahren
Patienten direkt dort oder bei ihrer Krankenkasse.

Ubrigens: In Ausnahmeféllen kann auch ein nicht zugelassenes
Krankenhaus in Anspruch genommen werden. Voraussetzung ist,
dass die Krankenkasse die Behandlung dort zuvor genehmigt hat,
beispielsweise weil medizinische oder soziale Griinde dies recht-
fertigen und ansonsten eine zumindest gleichwertige Versorgung
nicht gewahrleistet ware. |
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Rund um die Behandlung

So wenig stationar wie noétig, so viel ambulant

wie moglich

Marie S.:

Marie S. hat sich damit abgefunden, zur Operation
ins Krankenhaus zu mussen. Sie weil3, dass sie im An-
schluss an die Strahlentherapie aller Wahrscheinlich-
keit nach noch eine Chemotherapie brauchen wird,

damit moglichst alle Krebszellen im Korper aufge-

splrt und abgetttet werden. Diese Chemotherapie
will die junge Frau unbedingt ambulant absolvieren,
um zumindest abends mit ihrer Tochter zusammen
zu sein und im eigenen Bett schlafen zu kénnen.

Wie bei Marie S. stehen viele Patienten nach der Dia-
gnose vor der Frage, ob Therapieformen wie die Che-

motherapie oder eine Operation ausschlieBlich stati-
onar durchgefihrt werden mussen, oder ob es auch
die Chance gibt, mit einer ambulanten Behandlung
die hausliche Umgebung nicht vermissen zu massen.
Der Wunsch von Marie S., die Krebsbehandlung, so-
weit dies moglich ist, ambulant durchfihren zu lassen,
kommt der Ublichen Regelung entgegen. Denn es gilt
der Grundsatz ,ambulant vor stationdr”. Konkret be-
deutet das, dass alle BehandlungsmaBnahmen soweit
moglich ambulant erfolgen sollten. Ein Klinikaufent-
halt ist auf die Falle und MaBnahmen beschrankt, die
ambulant nicht durchftihrbar sind, zum Beispiel weil
das Verfahren einen hohen apparativen Aufwand er-
fordert oder weil der Patient wahrend und nach der
Behandlung sehr genau Uberwacht werden muss. W

Wie steht es mit neuen Arzneimitteln?

Wer der gesetzlichen Krankenversicherung angehért,
hat Anspruch auf eine Versorgung mit apotheken-
pflichtigen Arzneimitteln, die fur die Behandlung der
jeweiligen Erkrankung zugelassen sind, sofern die Kos-
tenerstattung nicht durch besondere Vorgaben aus-
geschlossen ist. Gehort ein Arzneimittel (noch) nicht
zum Leistungskatalog der GKV, so besteht unter Um-

12

standen die Mdoglichkeit, das Medikament durch die
Teilnahme an Modellvorhaben (zum Beispiel einem
Versorgungsvertrag) oder im Rahmen einer wissen-
schaftlichen Studie zu erhalten. Ob und wo Studien zu
neuen Therapieverfahren bei der jeweiligen Krebsform
durchgefthrt werden, weiB der behandelnde Onko-
loge.

~ambulant vor
stationar”



Die Kosten fur nicht verschreibungspflichtige Arznei-
mittel werden von den Krankenkassen regelmaBig
nicht UGbernommen. Allerdings gibt es Ausnahmen
bei schweren Erkrankungen wie zum Beispiel Krebs:
Gilt eine Behandlung als Therapiestandard, so ist eine
Erstattung moglich. Welche Arzneimittel dies betrifft,
ist in der sogenannten OTC-Ausnahmeliste (siehe An-
hang) geregelt.

Es gibt Situationen, in denen ein Arzneimittel nur fur
die Behandlung einer bestimmten Erkrankung zuge-
lassen ist. Aktuelle Studien zeigen aber, dass dieses
Arzneimittel auch bei einer anderen Krankheit wirk-
sam ist, es fehlt aber die Zulassung hierfur. Der behan-
delnde Arzt darf dennoch das Arzneimittel auf eigene
Verantwortung hin verordnen. Man spricht in solchen
Situationen von einem , off-label-use”, also einer An-
wendung, fur die das Mittel nicht offiziell zugelassen
ist. Aufgrund der Haftungsfolgen fur den Arzt wird
diese Handhabung auf Einzelfalle beschrankt bleiben.

Ein ,off-label-use” ist nach der Rechtsprechung zu
Lasten der gesetzlichen Krankenversicherung még-
lich, wenn eine schwerwiegende (lebensbedrohliche
oder die Lebensqualitat auf Dauer nachhaltig be-
eintrachtigende) Erkrankung vorliegt, keine andere
Therapie verfugbar ist und aufgrund der Datenlage
die begrindete Aussicht besteht, dass ein Behand-
lungserfolg erzielt werden kann. Die letzte Voraus-
setzung liegt vor, wenn eine Erweiterung der Zulas-
sung bereits vom Hersteller beantragt wurde oder die
Ergebnisse einer kontrollierten klinischen Prifung der
Phase lIl veroffentlicht sind und in den einschlagigen

~—

Fachkreisen ein Konsens Uber einen voraussichtli-
chen Nutzen besteht.

Auch beim ,off-label-use” gelten die Grundsatze des
schon erwdhnten Nikolaus-Beschlusses. Die Kosten
fur die Arzneimittel mussen demnach Ubernommen
werden, wenn eine lebensbedrohliche oder regelma-
Big todlich verlaufende Erkrankung vorliegt, die nicht
anders behandelt werden kann. An dieses Kriterium
werden von der Rechtsprechung sehr strenge Anfor-
derungen gestellt: Voraussetzung ist das Vorliegen
einer notstandsahnlichen Situation, also eine zur Le-
benserhaltung notwendige akute Behandlungsbe-
durftigkeit. Es muss ferner die begriindete Aussicht
bestehen, dass mit dem betreffenden Arzneimittel ein
Behandlungserfolg zu erzielen ist.

Ubrigens: Eventuell sind Arzneimittel auch beispielsweise in den
USA schon fir eine Behandlung zugelassen, haben aber (noch)
keine deutsche oder europdische Zulassung. In sehr engen Gren-
zen besteht die Moglichkeit, das Arzneimittel im Wege einer soge-
nannten Einzelbestellung aus dem Ausland zu beziehen. Theore-
tisch kénnen solche Arzneimittel durch die Krankenkasse erstattet
werden. |
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Therapie-
studie

Rund um die Behandlung

Teilnahme an Therapiestudien:

Vorteil oder Versuchskaninchen?

Marie S.:

Von ihrer Freundin hat Marie S. den Rat erhalten, doch
zu versuchen, an einer Medikamentenprifung teilzu-
nehmen. Marie S. wehrte zunachst ab aus Sorge, damit
zu einem Versuchskaninchen in der Medizin zu werden.
In einem langeren Gesprach erklarte ihr die Freundin,
die als Krankenschwester im benachbarten Ort tatig ist,
dass dies ein Irrglaube ist. , Im Gegenteil: Du bekommst
die Chance auf eine neue, vielleicht noch viel besser
wirksame Behandlung”, erklarte die junge Frau. Auch
die Sorgen der Brustkrebspatientin, damit ein noch un-

Lange wurde kritisiert, dass neue Behandlungsmog-
lichkeiten immer nur bei jungen Menschen erprobt
werden. Es ist fraglich, wieweit die Ergebnisse solcher
Studien auf die Situation des alternden Organismus
Ubertragen werden koénnen. Vor allem in der Krebs-
medizin wird deshalb immer haufiger auch alteren
Menschen die Teilnahme an einer Therapiestudie an-
geboten.

Die Teilnahme an einer Medikamentenprifung ist fur
die Betroffenen mit keinen Nachteilen verbunden. Im
Gegenteil: Sie hat in aller Regel sogar Vorteile. Man
braucht als Studienteilnehmer keine Sorge zu haben,
als Versuchskaninchen zu dienen. Klinische Studien
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erprobtes Verfahren zu erhalten und vielleicht mas-
sive Nebenwirkungen zu entwickeln, zerstreute die
Freundin: ,Du wirst wahrend der Studie sehr gut von
den Arzten liberwacht und bekommst mehr Kontroll-
untersuchungen als bei der normalen Behandlung”.

Marie S. erkundigte sich anschlieBend bei ihrem Arzt,

ob in ihrem Fall die Teilnahme an einer Therapiestudie
maoglich sei. Allerdings gab es aktuell keine Studie, in
der eine neue Behandlungsoption, die fir die junge
Frau passend gewesen ware, geprift wurde.

werden sehr gut Uberwacht und das nicht nur durch
Arzte und Wissenschaftler, sondern auch durch so ge-
nannte Ethikkommissionen, die die Studien genehmi-
gen mussen.

Durch die Teilnahme an einer Studie haben die Be-
troffenen eine gute Chance, in den Genuss einer
besonders fortschrittlichen Behandlung zu kommen.
Ublicherweise werden bei klinischen Studien zwei
gleich groBe Patientengruppen gebildet, von denen
eine das zu prifende Praparat oder das neue Be-
handlungsschema erhalt, und die zweite Gruppe die
bisher bliche Standardbehandlung. Die Chance, die
fortschrittliche Behandlung zu bekommen, liegt so-



mit bei 50 : 50. Doch auch wer nicht in die Prufgrup-
pe gelangt, hat keine Heilungschancen vertan, weil
er den bis dato glltigen Therapiestandard erhalt, also
die fur den jeweiligen Tumor beste bekannte Thera-
pieoption.

Wer sich zur Teilnahme entschlieBt, wird automatisch
besonders gut hinsichtlich seiner Erkrankung tber-
wacht. Es wird sehr genau kontrolliert, wie der Tumor
sich verhalt. Ein besonderes Augenmerk gilt den Ne-
benwirkungen der Behandlung. Daher werden haufi-
ger als sonst Ublich Blutuntersuchungen durchgefuhrt,

was nicht zuletzt auch die Sicherheit der Patienten
steigert, da gegebenenfalls sehr rasch mit einer Do-
sisreduktion der eingesetzten Medikamente reagiert
werden kann.

Ubrigens: Nicht immer werden Krebspatienten von ihrem Arzt
auf die Méglichkeit der Teilnahme an einer klinischen Studie di-
rekt angesprochen. Es kann deshalb sinnvoll sein, selbst aktiv zu
werden und bei seinem Arzt nachzufragen, ob es entsprechende
Projekte in der Umgebung gibt und ob man als Teilnehmer an ei-
ner Therapiestudie mdglicherweise in Frage kommt. Internetsuche

tiber www.studien.de |

15



Gegenstand
des tiglichen
Gebrauchs

Rund um die Behandlung

Versorgung mit Hilfsmitteln

Marie S.:

Wahrend der Chemotherapie lernt Marie S. mehrere
nette ,Leidensgenossinnen” kennen. Einige von ih-
nen leiden unter Haarausfall, worlber Marie S. mit
ihnen spricht. Sie erfahrt dabei, dass schéne Per-

cken einen solchen Haarausfall angenehm kaschie-

ren kdnnen und deren Kosten von den Krankenkas-
sen Ubernommen werden kénnen.

Die Perlcke zahlt, ebenso wie beispielsweise Horhilfen,
Prothesen, orthopéadische Hilfen und Stomaartikel, zu
den sogenannten Hilfsmitteln. Sie werden arztlich mit
dem Ziel verordnet, den Erfolg der Heilbehandlung
zu sichern oder die Folgen von Gesundheitsschaden
zu mildern oder auszugleichen. Es ist jedoch zu be-
rlcksichtigen, dass die Rechtsprechung eine Periicke
fur Manner regelmaBig nicht als notwendig erachtet.
Es wird davon ausgegangen, dass der Haarausfall bei
Mannern keine entstellende Wirkung hat.

Sind Hilfsmittel aus medizinischer Sicht erforderlich,
so tragen die Krankenkassen die Kosten. Erstattet
werden regelmaBig Hilfsmittel, die im ,, Hilfsmittelver-
zeichnis” aufgefihrt sind (www.g-ba.de/institution/
themenschwerpunkte/hilfsmittel/verzeichnis/) und fur
die ein Arzt die Notwendigkeit mit seiner Verordnung
bestatigt und die Krankenkasse eine Bewilligung er-
teilt hat. Die Kosten fur Gegenstande des taglichen
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Gebrauchs werden von den Krankenkassen nicht Gber-
nommen — auch dann nicht, wenn diese der Gesund-
heit forderlich sind. So werden zum Beispiel die Kosten
fur elektrische Heizkissen oder elektrisch verstellbare
Sessel aus dem Mobelhaus ebenso wenig erstattet wie
die Anschaffungskosten von Gegenstanden mit , nur
geringem therapeutischen Nutzen” und/oder ,gerin-
gem Abgabepreis”. Hierzu gehodren beispielsweise
Brillenetuis, Gummihandschuhe, Augenklappen, Urin-
flaschen und Fingerlinge.

Ubrigens: Im Einzelfall kann durchaus auch ein Anspruch auf die
Versorgung mit einem Hilfsmittel bestehen, das nicht ausdrticklich
im Hilfsmittelverzeichnis aufgefihrt ist. Dazu ist eine besondere
Begriindung des Arztes erforderlich. Er muss darlegen, dass das
Hilfsmittel notwendig ist, um den Erfolg einer Krankenbehandlung
zu sichern, einer drohenden Behinderung vorzubeugen oder eine
Behinderung auszugleichen. Die Kostentibernahme muss zudem
vor der Anschaffung mit der Krankenkasse geklart werden. [ |

Bild: Shutterstock



gebrauchs-
fertige
Hilfsmittel

Probleme rund um Hilfsmittel

Wer auf eine Versorgung mit Hilfsmitteln angewie-

sen ist, kennt meist auch die praktischen Probleme,
zum Beispiel bei deren Beschaffung: Nicht selten fehlt
wichtiges Zubehor, um das Hilfsmittel tberhaupt nut-
zen zu kénnen. Manchmal stellt sich heraus, dass das
vom Sanitatshaus gelieferte Hilfsmittel defekt ist, dass
es falsch angepasst wurde oder seinen Zweck im Ein-
zelfall nicht erfallt. Dann hei3t es: Was tun?

Versicherte haben grundsatzlich Anspruch auf die
Versorgung mit einem gebrauchsfertigen Hilfsmittel.
Demnach mdssen sie auch das notwendige Zubehor
wie zum Beispiel Akkus und Ladegerate erhalten. Wer-
den diese vom , Leistungserbringer”, also in der Regel
vom Sanitatshaus, nicht ausgehandigt, sollte man sich
an die Krankenkasse wenden, da diese die Hilfsmit-
telversorgung sicherstellt. Soweit erforderlich muss die

Bild: © Paylessimages — Fotolia.com

Krankenkasse auch eine Unterweisung im Gebrauch
des Hilfsmittels ermdéglichen. Es mussen Uber die
Krankenkassen im Bedarfsfall auBerdem grundsatzlich
Anderungen, eine Instandsetzung und eventuell auch
eine Ersatzbeschaffung veranlasst werden.

Ubrigens: Es kommt immer wieder vor, dass Patienten im Sa-
nitatshaus aufgefordert werden, eine Geblhr fir den Gebrauch
eines Hilfsmittels zu zahlen und eventuell sogar einen entspre-
chenden Nutzungsvertrag zu unterschreiben. Bevor eine solche
Unterschrift geleistet oder eine Leihgebihr gezahlt wird, sollte
man sich bei der Krankenkasse erkundigen. Grundsdtzlich be-
steht nur die Pflicht zu gesetzlich vorgesehenen Zuzahlungen und
zur Aufzahlung bei Uberschreitung der sogenannten Festbetrags-
grenzen.

Ist ein Hilfsmittel defekt, sollte der Patient sich zu-
nachst an den , Leistungserbringer”, also an die Stel-
le wenden, die das Hilfsmittel geliefert hat. Wird der
Defekt nicht in einem vertretbaren Zeitraum behoben,
wendet sich der Patient an seine Krankenkasse und
bittet diese um Klarung. Dies ist auch erforderlich,
wenn ein Hilfsmittel nicht ordnungsgemal angepasst
wurde oder aus anderen Griinden seine Funktion nicht
erfdllt. In solchen Fallen lohnt auch die Rucksprache
mit dem behandelnden Arzt, der dazu verpflichtet ist
zu Uberprifen, ob das abgegebene Hilfsmittel seiner
Verordnung entspricht und den vorgesehenen Zweck
erfullt. Gegebenenfalls muss er seine urspriingliche
Verordnung andern oder erganzen. [ |
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Rund um die Behandlung

Versorgung mit Heilmitteln

Marie S.:

Im Krankenhaus hat Marie S. eine junge Frau kennen-

gelernt, die ebenfalls an Brustkrebs erkrankt war und

bei der die Lymphknoten in den Achselhohlen entfernt
werden mussten. Die beiden Frauen haben sich ange-
freundet — nicht zuletzt, weil Marie S. der Bettnachbarin
mit kleinen Handreichungen zur Seite stand. Die junge
Frau hatte starke Schmerzen im linken Arm, der nach der
Operation angeschwollen war — Lymphddem, so lautete
die Diagnose. Auch nach der stationdren Behandlung
sind Marie S. und ihre ehemalige Bettnachbarin in Kon-

ist angegeben, wie viele Therapiesitzungen durchzu-
fuhren sind und eventuell sogar, wie lange diese dau-
ern sollten. Wer beispielsweise nach einer Brustkrebs-
operation an einer chronischen Lymphabflussstérung
leidet, kann vom Arzt eine ,manuelle Lymphdrainage
einschlieBlich  Kompressionsbandagierung” mit einer
Therapiedauer von jeweils 45 oder 60 Minuten verord-
net bekommen. Bei der ersten Verordnung kénnen bis
zu zehn Behandlungseinheiten verschrieben werden. Der
G-BA empfiehlt dabei, die Behandlungen mindestens
einmal pro Woche durchfiihren zu lassen.

takt geblieben. Der Zufall stand Pate: Der Therapeut, Ubrigens: Ist eine Behandlung aus Sicht des Arztes auch nach Aus-

PAV e e ([N W [ale SN EE N =lo (S Eelle AU RV alolale[=llaEe SN schdpfung einer solchen ,,Regelbehandlung” nicht abgeschlossen,

muss, hat seine Praxis bei Marie S. um die Ecke. so sind weitere Verordnungen maéglich. Die zusatzlichen Verordnun-

gen bedtirfen jedoch einer besonderen Begriindung mit Einschat-
zung des weiteren Krankheitsverlaufs durch den behandelnden Arzt.

Lymphdrai- Lymphdrainagen oder medizinische Massagen gehéren
nagen, zuden so genannten Heilmitteln. Darunter versteht man  Da auch im Bereich der Heilmittelversorgung das Wis-
Massagen, arztlich verordnete Dienstleistungen, die dem Zweck senschaftlichkeits- und Wirtschaftlichkeitsprinzip gilt,
Ergotherapie der Heilung dienen oder einen Heilerfolg sichern sollen.  werden von den gesetzlichen Krankenkassen zum

Im Heilmittelkatalog (Www.g-ba.de/institution/themen-
schwerpunkte/heilmittel/heilmittelkatalog/) ist aufge-
fahrt, welche MaBnahmen in welchen Féllen verordnet
werden kénnen. Eine ,, Anlage zur Heilmittelrichtlinie des
Gemeinsamen Bundesausschusses” regelt, welche MaB-
nahmen von der Verordnungsfahigkeit ausgeschlossen
sind. Heilmittel durfen nur verordnet werden, wenn
der G-BA in einer Richtlinie den ,therapeutischen Nut-
zen"” ausdricklich anerkannt hat. Im Heilmittelkatalog
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Beispiel Kosten fur FuBreflexzonenmassagen, eine
Hippo-Therapie (Reittherapie) oder Saunabesuche und
Ganzkorpermassagen nicht erstattet. Diese sowie ver-
gleichbare MaBnahmen sind in einer ,Anlage zu den
Heilmittelrichtlinien” als Dienstleistungen aufgefihrt,
die nicht von den behandelnden Arzten zu Lasten der
Krankenkassen verordnet werden kénnen und folglich
nicht erstattungsfahig sind, weil ihnen kein anerkann-
ter medizinischer Nutzen zukommt. ]



Rund um die Hilfen im Alltag

Wer hilft, wenn der Alltag nicht selbststandig

gemeistert werden kann?

Louise B.:

Immer wieder drangen die Kollegen Louise B., wegen
ihres hartndckigen Hustens einen Arzt aufzusuchen.
Der Hausarzt schickt die 52-jdhrige Frau zum Lungen-
facharzt, der als spezielle Untersuchung eine Kernspin-
tomographie veranlasst. Lungenkrebs — die Diagnose
wirft die Frau vollig aus der Bahn. Sie hat nie geraucht,
ist aber immer viel von Rauchern umgeben gewesen.
Warum gerade ich? — mit dieser Frage qualt sie sich
tagelang.

Doch Louise B. beschlieBt, nicht mit ihrem Schicksal zu
hadern, sich der Herausforderung zu stellen, nicht auf-
zugeben, sondern dem Krebs den Kampf anzusagen.

Es folgt die Operation, in der ein Teil des linken Lun-
genfligels entfernt wird. Da der Tumor bereits die

Lymphknoten befallen hat, raten die Arzte zusatzlich

zu einer Chemotherapie. Die Behandlung hinterlasst
aber ihre Spuren: Kurzatmigkeit und ein Gefuhl un-
endlicher Schwache quélen Louise B. An eine Rick-
kehr an den Arbeitsplatz ist vorerst nicht zu denken.
Schlimmer noch: Die alleinstehende Frau kann sich
nicht mehr selbst zu Hause versorgen. Ihr Mann ist vor
zwolf Jahren durch einen Autounfall verstorben und
ihre 28-jghrige Tochter arbeitet als Hotelfachfrau in
Barcelona und ist nicht abkdmmlich, um der Mutter
zu helfen. Was tun? |

Hausliche Krankenpflege nutzen

So wie Louise B. benotigen viele Krebspatienten vo-
ribergehend Hilfe bei der taglichen Versorgung. In
solchen Fallen ist eine hausliche Krankenpflege mog-
lich, die nicht mit den Leistungen der gesetzlichen
Pflegeversicherung zu verwechseln ist: Die hausliche
Krankenpflege ist eine Leistung der gesetzlichen Kran-

kenkassen. Sie muss durch den behandelnden Arzt
verordnet und durch die Krankenkassen bewilligt
werden. Sie setzt insbesondere voraus, dass keine im
Haushalt lebende Person den Kranken im erforderli-
chen Umfang pflegen kann. Der Haushaltsangehorige,
der fur die Krankenpflege in Frage kommt, muss ob-
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Rund um die Hilfen im Alltag

jektiv in der Lage sein, die Pflege und Versorgung des
Patienten tatsachlich zu Ubernehmen. Dariber hinaus
muss die Hilfeleistung auch subjektiv zumutbar sein,
was insbesondere bei Kindern und Berufstatigen oft
problematisch sein kann.

Die hausliche Krankenpflege kann verschiedene MaB3-
nahmen umfassen. Das sind die:

W Behandlungspflege, also MaBnahmen, die auf-
grund eines arztlichen Behandlungsplans erforder-
lich sind, um eine Krankheit zu erkennen, zu hei-
len, ihre Verschlimmerung zu verhiiten oder Krank-
heitsbeschwerden zu lindern (dazu kénnen zum
Beispiel Verbandswechsel, Arzneimittelgaben, das
Setzen von Injektionen oder die Uberwachung von
Blutdruck oder Blutzucker gehéren),

I Grundpflege, also Hilfe bei den Grundverrichtun-
gen des taglichen Lebens (zum Beispiel Hilfe bei der
Kérperpflege), und die

W hauswirtschaftliche Versorgung. Hierzu gehoren
MaBnahmen, die notwendig sind, damit eine Wei-
terfihrung des Haushalts moglich ist (zum Beispiel
das Einkaufen, die Zubereitung von Speisen, die
Versorgung mit sauberer Wasche und Kleidung
oder das Reinigen der Wohnung).

Die hausliche Krankenpflege wird einerseits als so-
genannte Krankenhausersatzpflege gewahrt, um
stationdre Aufenthalte zu vermeiden oder zu ver-
klrzen. Andererseits wird sie in Form der sogenann-
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ten Behandlungssicherungspflege gewahrt, um die
ambulante éarztliche Behandlung durch pflegerische
MaBnahmen mit medizinischem Charakter zu unter-
stltzen, was zu einer Verktrzung der Behandlung und
einer Verminderung des arztlichen Aufwands fihren
soll.

Ubrigens: Die Krankenkassen und vor allem die Wohlfahrtsver-
bénde und Sozialstationen helfen bei der Vermittlung von Pflege-
personen im Rahmen der héuslichen Krankenpflege. Es ist aber
ebenso mdglich, sich selbst eine Pflegekraft zu besorgen und
die Kosten mit der Krankenkasse abzurechnen. Dazu muss aber
unbedingt zuvor die Kostenzusage der Krankenkasse eingeholt
werden.

Krebspatienten bendtigen meist die Krankenhauser-
satzpflege. Die Leistungen umfassen dabei die so-
genannte Grund- und Behandlungspflege sowie die
hauswirtschaftliche Versorgung. Diese Leistungen
werden grundséatzlich nur bis zu vier Wochen je Krank-
heitsfall gewahrt. In begrindeten Ausnahmeféllen
kann die Krankenkasse die hausliche Krankenpflege
durch den medizinischen Dienst der Krankenkassen
aber auch fur einen langeren Zeitraum bewilligen.

Ubrigens: Ist im Einzelfall die sogenannte Behandlungssiche-
rungspflege erforderlich, so umfasst diese grundsétzlich nur
Leistungen der Behandlungspflege. Allerdings rdumen manche
Krankenkassen in ihrer Satzung Mehrleistungen ein. So kann
mdéglicherweise auch ein Anspruch auf Grundpflegeleistungen
und auf Leistungen der hauswirtschaftlichen Versorgung beste-
hen. Es ist deshalb sinnvoll, die jeweilige Krankenkasse um eine
gezielte Beratung zu bitten. [



Haushaltshilfe: Was tun, wenn Kinder eine Zeitlang

nicht versorgt werden kénnen?

Eine der groBBen Sorgen der jungen Brustkrebspatien-
tin Marie S. bestand vor der Operation darin, dass sie
ihre kleine Tochter Katrin aufgrund der Behandlung
nicht beaufsichtigen kann. Da auch die GroBeltern
nicht so schnell zur Stelle sein konnten, befirchtete
sie, Katrin musse unbeaufsichtigt bleiben. Marie S.
erhielt von ihrem behandelnden Arzt gliicklicherweise
einen guten Tipp: Kénnen die Kinder nicht durch den
Partner oder andere im Haushalt lebende Personen
versorgt werden, so lohnt sich ein Antrag auf die Ge-
wahrung einer Haushaltshilfe bei der Krankenkasse.

Eine Haushaltshilfe kann nicht nur fur die Zeit eines
Klinikaufenthaltes beantragt werden. Ein Anspruch
besteht als erganzende Leistung auch wahrend einer
besonders belastenden Behandlung, wie etwa einer
Chemotherapie, und das auch, wenn diese ambulant
durchgefuhrt wird sowie wahrend einer Rehabilitati-
onsmaBnahme.

Die Haushaltshilfe umfasst grundsatzlich alle zur Wei-
terfihrung des Haushalts erforderlichen Dienstleis-
tungen und geht damit Gber die hauswirtschaftliche
Versorgung hinaus. Uber die Beschaffung von Lebens-
mitteln und die Zubereitung von Mahlzeiten sowie
die Pflege der Bekleidung und Wohnraume hinaus
erstreckt sie sich auch auf die altersentsprechende Be-
treuung und Beaufsichtigung von Kindern.

Voraussetzung ist, dass im Haushalt ein Kind lebt, das
das 12. Lebensjahr noch nicht vollendet hat oder das
behindert und auf Hilfe angewiesen ist. AuBerdem
muss der Versicherte vor der Inanspruchnahme der
Haushaltshilfe den Haushalt selbst gefthrt und ihn
im Wesentlichen selbst erledigt haben. Das Delegie-
ren einzelner Aufgaben, wie zum Beispiel das Putzen,
beeintrachtigt den Anspruch auf eine Haushaltshilfe
nicht. Allerdings kann es sich ungunstig auf den Leis-
tungsumfang auswirken, wenn die Eltern aufgrund
der eigenen Berufstatigkeit die Versorgung der Kin-
der regelmaBig anderweitig sichergestellt haben. Wie
weit eine Haushaltshilfe gewahrt wird, kann deshalb
immer nur im Einzelfall geklart werden.

Kein Anspruch auf eine Haushaltshilfe besteht, wenn
eine weitere im Haushalt lebende Person den Haus-
halt weiterfhren kann und ihr dies auch ,zumutbar”
ist. Dabei kann nicht verlangt werden, dass sich der
Haushaltsangehorige von einer Berufs- oder Ausbil-
dungstatigkeit beurlauben lasst, um den Haushalt zu
fihren. Erwartet wird allerdings, dass der Betreffende
an arbeitsfreien Wochenenden und Feiertagen unter
ZurUckstellung seiner Freizeitinteressen den Haushalt
fahrt.

Die Haushaltshilfe wird Ublicherweise von der Kran-
kenkasse gestellt. Bei ihrer Vermittlung sind oft auch
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Rund um die Hilfen im Alltag

die ortlichen Sozialdienste und gegebenenfalls die
Freien Wohlfahrtsverbande (Arbeiterwohlfahrt, Deut-
scher Caritasverband, Paritatischer Wohlfahrtsver-
band, Deutsches Rotes Kreuz, Diakonisches Werk,
Zentralwohlfahrtsstelle der Juden in Deutschland)
behilflich. Ihre regionalen Anlaufstellen sind bei der
Krankenkasse, im Internet oder Uber die Telefonaus-
kunft zu erfahren.

Im Einzelfall besteht auch die Moglichkeit, eine Erstat-
tung der Kosten fir eine selbst organisierte Haushalts-
hilfe zu erlangen, zum Beispiel wenn Kinder durch
eine ihnen vertraute Person versorgt werden sollen.
Wird eine Haushaltshilfe nicht durch die Krankenkas-
se, sondern selbst organisiert, so ist eine vorherige
Antragstellung bei der Krankenkasse erforderlich. Nur
so kann diese prufen, ob berechtigte Grinde fir eine
Selbstbeschaffung vorliegen. Ohne vorherigen Antrag
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lauft der Versicherte Gefahr, die Kosten der Haushalts-
hilfe selbst tragen zu missen. Nicht erstattungsfahig
sind die Kosten flr eine Haushaltshilfe, wenn diese
Aufgabe Familienangehdrige ersten oder zweiten Gra-
des Ubernehmen. Der Gesetzgeber unterstellt, dass
Menschen, die mit dem Erkrankten eng verwandt oder
verschwagert sind, die Hilfe aufgrund der familidren
Bindung unentgeltlich leisten.

Ubrigens: Helfen Familienangehérige ersten oder zweiten Gra-
des, die ansonsten (blicherweise nicht im Haushalt leben, bei der
Betreuung des Kindes oder der Kinder, so kann die Krankenkasse
die entstandenen Fahrtkosten und gegebenenfalls den Verdienst-
ausfall erstatten. Diese Kosten dlrfen allerdings nicht die Ausga-
ben Ubersteigen, die fir eine nicht verwandte oder verschwégerte
Haushaltshilfe entstanden wéren. Die Erstattung ist eine Ermes-
sensleistung der Krankenkasse, die Kostenibernahme sollte des-
halb ebenfalls unbedingt zuvor geklart werden. [}



Rund um die Pflege

Pflegeversicherung — wann gibt es Leistungen?

Leistungen aus der sozialen Pflegeversicherung kann ge-
nerell erhalten, wer im Rahmen der gesetzlichen Pflege-
versicherung pflichtversichert ist, die notwendige Vor-
versicherungszeit erfullt hat und pflegebedurftig wird.
Es gilt dabei der Grundsatz: ,Die Pflegeversicherung
folgt der Krankenversicherung”. Wer der gesetzlichen
Krankenversicherung unterliegt, ist damit zwangslaufig
auch in der gesetzlichen Pflegversicherung pflichtver-
sichert. Wer jedoch eine private Krankenversicherung
hat, muss auch eine private Pflegeversicherung unter-
halten. Hierzu bieten die privaten Krankenversicherer
ihren Kunden entsprechende private Pflegeversiche-
rungen an. Es besteht aber auch die Mdglichkeit, die
private Pflegeversicherung nicht bei dem Krankenver-
sicherer, sondern bei einem anderen privaten Versiche-
rungsunternehmen abzuschlieBen.

In der sozialen Pflegeversicherung sind die Vorversi-
cherungszeiten erfullt, wenn der Versicherte in den
zehn Jahren vor der Antragstellung mindestens zwei
Jahre lang Mitglied war.

Selbstverstandlich muss eine Pflegebedurftigkeit vor-
liegen, um Leistungen aus der Pflegeversicherung
zu erhalten. GemafB3 der gesetzlichen Definition sind
Personen pflegebedurftig, wenn sie aufgrund ,einer
korperlichen, geistigen oder seelischen Krankheit oder
Behinderung fur die gewodhnlichen und regelméaBig
wiederkehrenden Verrichtungen im Ablauf des tagli-
chen Lebens auf Dauer, voraussichtlich fiir mindestens

sechs Monate, in erheblichem oder héherem MaBe
der dauerhaften Hilfe bedurfen.”

Bei der Frage, ob Pflegebedurftigkeit besteht oder
nicht, kommt es somit nicht auf den gesamten pflege-
rischen Aufwand an. Der Versicherungsfall der Pflege-
bedurftigkeit bezieht sich nur auf bestimmte Verrich-
tungen im taglichen Leben. Hierzu zahlen:

die Korperpflege, also das Waschen, Duschen,
Baden, die Zahnpflege, das Kdmmen, Rasieren, die
Darm- und Blasenentleerung;

die Erndhrung, also das mundgerechte Zubereiten
und die Aufnahme der Nahrung;

die Mobilitat, also das selbstandige Aufstehen und
Zu-Bett-Gehen, An- und Auskleiden, Gehen, Ste-
hen, Treppensteigen oder das Verlassen und Wie-
deraufsuchen der Wohnung;

die hauswirtschaftliche Versorgung, also das Ein-
kaufen, Kochen, Reinigen der Wohnung, Spdlen,
Wechseln und Waschen der Wasche und Kleidung
oder das Beheizen.

Die Pflegeversicherung Ubernimmt damit lediglich die
erforderlichen Hilfeleistungen in bestimmten Teilberei-
chen des Lebens. Eine weitere Voraussetzung ist, dass
die Pflegebedurftigkeit fir mindestens sechs Monate
besteht. Das erfordert eine Beurteilung der voraussicht-
lichen weiteren gesundheitlichen Entwicklung und der
zu erwartenden Entwicklung des Pflegebedarfs. [ |
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Rund um die Pflege

Hilfe zur Pflege

Kénnen die Pflegekosten — ob im hauslichen Bereich
oder bei einer Unterbringung im Pflegeheim — nicht
aus eigenen Mitteln bestritten werden und reichen
die Leistungen aus der Pflegeversicherung nicht aus,
kann der nicht gedeckte Anteil vom Sozialhilfetra-
ger als ,Hilfe zur Pflege” Ubernommen werden. Dies
kommt zum Beispiel zum Tragen, wenn die Leistungen
der Pflegeversicherung ausgeschopft sind, aber ein
darliber hinausgehender ungedeckter Pflegebedarf
besteht. Dabei ist zu beachten, dass die Leistungen
der Pflegeversicherung zuerst in Anspruch genommen

Wer zahlt das Pflegeheim?

Haufig tritt eine besondere finanzielle Notlage ein,
wenn eine Unterbringung in einem Pflegeheim erfor-
derlich wird, da die Betroffenen die durch die stationa-
re Versorgung entstehenden Kosten nicht mehr selbst
tragen koénnen.

In dieser Situation werden vom Grundsicherungs-

trager regelmaBig in Abhangigkeit vom jeweiligen
Bedarf der notwendige Lebensunterhalt in Einrich-
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werden mussen. Leistungen der Hilfe zur Pflege wer-
den beispielsweise auch erbracht, wenn kein Anspruch
auf Leistungen der Pflegeversicherung besteht, weil
die erforderlichen Vorversicherungszeiten nicht erfullt
sind oder der Pflegebedarf noch nicht die Pflegestufe
| erreicht hat. Die Hilfe zur Pflege richtet sich inhalt-
lich — aber nicht im Umfang — nach den Leistungen
der Pflegeversicherung. Die Hilfe zur Pflege beinhaltet
also Leistungen bei hduslicher Pflege, fur Hilfsmittel,
teilstationare Pflege, Kurzzeitpflege und stationdre
Pflege. |

tungen sowie Leistungen der Hilfe zur Pflege er-
bracht:

Der notwendige Lebensunterhalt in Einrichtungen er-
fasst dabei neben den Leistungen fur Unterkunft und
Verpflegung auch die Aufwendungen fur Kleidung
und einen angemessenen Barbetrag zur persoénlichen
Verfligung, der fir volljghrige Hilfebedurftige derzeit
97 EUR im Monat (Stand Januar 2010) betragt. [ |



Wann wird auf Einkommen und Vermdgen

des Hilfebedirftigen zurtickgegriffen?

Grundsicherungsleistungen erhalt nur, wer seinen
Lebensunterhalt nicht aus eigenem Einkommen und
Vermogen bestreiten kann. Zu bertcksichtigen ist
dabei auch das Einkommen und Vermégen des nicht
getrennt lebenden Ehegatten oder Lebenspartners,
wobei Gleiches auch fir nichteheliche Lebensgemein-
schaften gilt. Bei der Uberpriifung der Einkommens-
und Vermogensverhdltnisse durch den Sozialhilfe-
trager haben Betroffene sowie unterhaltspflichtige
Angehorige, Lebenspartner, Lebensgefahrten, Arbeit-

geber und auch Finanzamter mitzuwirken. Die Beruck-
sichtigung von Einkommen und Vermdgen richtet sich
in solchen Situationen danach, welche Hilfeleistung
konkret in Anspruch genommen werden soll. Dabei
gibt es verschiedene Ausnahme- und Sonderregelun-
gen. Beispielsweise bleiben kleinere Barbetrage oder
ein angemessenes Hausgrundsttick, das vom Hilfebe-
durftigen oder Angehorigen bewohnt wird, bei der
Gewahrung von Leistungen grundsatzlich unbertck-
sichtigt. [ |
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Rund um die Pflege

Wann werden Kinder zur Kasse gebeten?

Insbesondere wenn eine Unterbringung in einem Pfle-
geheim erforderlich wird, stellt sich schnell die weitere
Frage, ob die Kinder vom Sozialhilfetrager zur Kasse
gebeten werden koénnen. Haufig schalten sogar die
Pflegeheime die Sozialhilfetrager direkt ein, die dann
umfangreiche Formulare zur Antragstellung an die
Betroffenen oder die Angehérigen versenden und In-
formationen zu den Einkommens- und Vermogensver-
haltnissen verlangen.

Reicht das zu berlcksichtigende Einkommen und Ver-
mogen des Hilfebedurftigen nicht aus, um den Bedarf
zu decken, werden Unterhaltsanspriiche, die der Hilfe-
bedurftige gegenliber Verwandten ersten Grades, also
gegentber den Eltern oder den Kindern, hat, auf den
Sozialhilfetrager Ubergeleitet. Kommt der Unterhalts-
verpflichtete den Unterhaltszahlungen nicht nach,
erhalt der Hilfebedirftige bzw. das Pflegeheim die
erforderlichen Leistungen unmittelbar vom Sozialhil-
fetrager. Dieser macht den Unterhaltsanspruch dann
aber gegentber dem Unterhaltsverpflichteten gel-
tend. Hierbei sind verschiedene Sonder- und Ausnah-
meregelungen zu beriicksichtigen. Da die Berechnung
etwaiger Unterhaltsanspriiche der Eltern gegeniber
ihren Kindern sehr kompliziert ist und maBgeblich von
der Rechtsprechung der Familiengerichte bestimmt
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wird, lohnt es sich, in jedem Fall eine Beratung, bei-
spielsweise durch einen im Sozialrecht spezialisierten
Rechtsanwalt, in Anspruch zu nehmen. Haufig kann
der von den Sozialdmtern zundchst berechnete Unter-
haltsanspruch durch Ausschopfung aller rechtlichen
Maglichkeiten verringert und damit die Belastung der
Kinder minimiert werden. Die Betroffenen sollten sich
maglichst frihzeitig Uber die rechtlichen Rahmenbe-
dingungen informieren — moglichst schon dann, wenn
die Unterbringung in einem Pflegeheim in naher Zu-
kunft wahrscheinlich wird. So lasst sich gewahrleisten,
dass alle Optionen ausgeschopft werden kénnen.

Ubrigens: Bei Leistungen der Grundsicherung im Alter und bei
Erwerbsminderung, also wenn eine Unterbringung in einem Pfle-
geheim nicht notwendig ist, bleiben Unterhaltsanspriiche der
Leistungsberechtigten gegentber ihren Kindern und Eltern regel-
méBig unberticksichtigt. Der Gesetzgeber will mit dieser Regelung
insbesondere die ,verschdmte Altersarmut” verhindern. Der Sozi-
alhilfetrdger macht keine Unterhaltsanspriiche geltend, soweit das
jahrliche Gesamteinkommen des Unterhaltsverpflichteten unter
einem Betrag von 100.000 Euro liegt. Dies wird grundsétzlich ver-
mutet, eine Uberpriifung erfolgt nur, wenn Anhaltspunkte daftir
bestehen, dass ein h6heres Gesamteinkommen erzielt wird. Diese
Besonderheit qgilt aber nicht, wenn eine Unterbringung in einem
Pflegeheim erforderlich ist. [ ]



Durch Rehabilitation zurtick an den Arbeitsplatz?

Wieder fit werden fur Alltag und Berufsleben

Fur Krebspatienten hat neben der beruflichen und so-
zialen Rehabilitation die medizinische Rehabilitation
besondere Relevanz: Ziel der medizinischen Rehabili-
tation ist es, eine Behinderung oder Pflegebedurftig-
keit abzuwenden oder zu beseitigen, zu mildern, aus-
zugleichen, ihre Verschlimmerung zu verhindern oder
ihre Folgen zu mildern. Der Genesungsprozess des
Patienten soll optimal unterstiitzt werden, damit die-
ser wieder sein normales Leben aufnehmen und gege-
benenfalls auch an seinen Arbeitsplatz zurickkehren
kann. Die medizinische Rehabilitation kann stationdr
oder auch ambulant in einer Einrichtung in der Néhe

des Wohnortes des Patienten erfolgen. Ein Anspruch
auf eine stationdre Leistung besteht, wenn die arzt-
liche Behandlung oder ambulante Reha-MaBnahmen
nicht ausreichen.

Ob stationar oder ambulant, die Reha-MaBnahmen
werden stets arztlich geleitet, wobei jedoch ein gan-
zes Team von Mitarbeitern, wie etwa Physiothera-
peuten, Ergotherapeuten, Erndhrungsberater, Sport-
therapeuten oder auch Psychologen, beteiligt ist, um
den Patienten wieder ,fit” fir das Alltagsleben zu
machen. |

Anschlussheilbehandlung oder Festigungskur

Eine Form der medizinischen Rehabilitation ist die An-
schlussheilbehandlung, auch Anschlussrehabilitation
genannt. Unmittelbar nach einem Krankenhausauf-
enthalt oder einer ambulanten Operation kann eine
Anschlussrehabilitation stattfinden. Diese wird in be-
sonderen Nachsorgeeinrichtungen ambulant oder sta-
tiondr erbracht.

Rehabilitationstrager (Reha-Trager) — das sind die Insti-
tutionen, die die Kosten der MaBnahme Ubernehmen
- sind unter anderem die Rentenversicherungstrager,
die Krankenkassen, die Jugendhilfe oder die Sozial-

hilfetrager. Wer im Einzelfall zustandig ist, lasst sich
bei den Gemeinsamen Servicestellen fir Rehabilitation
(www.reha-sevicestellen.de) erfragen. Hilfestellung
leisten zudem die Mitarbeiter des Sozialdienstes in der

Klinik.

Moglich ist ferner eine sogenannte Nach- oder Festi-
gungskur im Sinne einer onkologischen Rehabilitation.
Mit diesen onkologischen Nachsorgeleistungen sollen
eine gesundheitliche Stabilisierung herbeigefiihrt und
Funktionsstérungen beseitigt werden. Durch gezielte
diagnostische und therapeutische MaBnahmen sollen
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onkologische
Rehabilitation

stufenweise
Wiedereinglie-
derung in das
Arbeitsleben

Durch Rehabilitation zurtick an den Arbeitsplatz?

die kérperlichen und seelischen Folgen der Tumorer-
krankung gemildert oder bestenfalls beseitigt werden.
Die onkologische Rehabilitation kann ebenfalls sowohl
ambulant als auch stationar durchgefuhrt werden.

Die Dauer ist von der Diagnose und dem Verlauf der
Erkrankung abhadngig. Die MaBnahme betragt re-
gelmaBig drei Wochen, kann aber bei medizinischer

Notwendigkeit auch langer erbracht werden. Voraus-
setzung ist, dass die Diagnose geklart und die opera-
tive Behandlung einschlieBlich einer Strahlentherapie
abgeschlossen ist. Onkologische Nachsorgeleistungen
werden nur bis zum Ablauf eines Jahres nach der
Erstbehandlung oder bei Komplikationen oder erheb-
lichen Funktionsstorungen bis zu zwei Jahren nach
beendeter Erstbehandlung erbracht. [ |

Stufe fUr Stufe zurlck in die Arbeitswelt

Ziehen sich die Krebserkrankung und ihre Behandlung
in die Lange, so kommt im Rahmen der Reha-MaBnah-
men auch das Konzept der stufenweisen Wiederein-
gliederung in das Arbeitsleben in Betracht, auch be-
kannt als ,,Hamburger Modell”. Es geht bei dieser Art
der beruflichen Rehabilitation darum, Menschen, die
lange Zeit krank waren und in ihrer Leistungsfahigkeit
noch eingeschrankt sind, nach und nach wieder in das
Arbeitsleben zu integrieren.

Je nach Krankheitsbild wird die Arbeit dabei zunachst
mit einigen wenigen Stunden taglich wieder aufge-
nommen und maoglichst bis hin zur vollen Arbeitszeit
gesteigert.

Dabei wird von den Arzten der Reha-Einrichtung in
Abstimmung mit dem Versicherten, dem Arbeitgeber
und dem behandelnden Hausarzt ein Wiedereinglie-
derungsplan erarbeitet. In der Regel betrdgt die stu-
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fenweise Ruckkehr an den Arbeitsplatz vier bis acht
Wochen. Der Betreffende erhalt wahrend dieser Zeit
ein Ubergangsgeld von dem Leistungstréger, bei dem
die MaBnahme beantragt wurde (Rehabilitationstra-
ger). Sind besondere Einrichtungen am Arbeitsplatz bis
hin zu einem behindertengerechten Arbeitsplatz not-
wendig, so kénnen den Arbeitgebern entsprechend
Zuschisse gewahrt werden. [ |

Bild: © Klaus Rose — Fotolia.com



Wer hilft im Antrags-Dschungel?

Reha-MaBnahmen werden nach entsprechender An-
tragsstellung gewahrt. Allerdings kann es schwierig
sein, den im individuellen Fall zustédndigen Leistungs-
tréager und die richtige MaBnahme auszumachen. Hilfe
findet man in dieser Situation bei den gemeinsamen
Servicestellen der Rehabilitationstrager oder bei den
Sozialdiensten der Klinik. Diese haben die Aufgabe,
die Betroffenen zu beraten und die Unterlagen so um-
fassend vorzubereiten, dass der jeweilige Reha-Trager
unverzlglich Gber den Antrag entscheiden kann. Die
behandelnden Arzte sowie Selbsthilfegruppen und Pa-
tientenverbande kdnnen bei Fragen zur Rehabilitation
ebenfalls um Rat gefragt werden.

Der Antragsteller kann sich selbstverstandlich direkt
an einen Rehabilitationstrager wenden. Dieser muss
innerhalb von zwei Wochen entscheiden, ob er tat-
sachlich fir den Betreffenden zustandig ist. Ist das
nicht der Fall, so muss er den Antrag unverzlglich an
den zustdndigen Rehabilitationstrager weiterleiten.
Dieser darf den Antrag nicht mehr weiterleiten, son-
dern muss direkt Gber den Anspruch auf Rehabilitati-
onsmaBnahmen entscheiden.

Ubrigens: Auch im Bereich der Rehabilitation gibt es unter
bestimmten Umstdnden die Mdglichkeit, Leistungen selbst zu
beschaffen und sich die Kosten vom Rehabilitationstrdger er-
statten zu lassen. Wegen des Kostenrisikos sollte man sich zuvor
umftassend beraten und eine schriftliche Kostenzusage geben
lassen.

Wann und wo die Reha-MaBnahmen erfolgen, be-
stimmt der jeweilige Reha-Trager. Allerdings haben
die Patienten ein Wunsch- und Wahlrecht. So kann bei
der stationaren medizinischen Rehabilitation durchaus
auch eine andere als die vom Leistungstrager vorge-
schlagene Einrichtung gewahlt werden. Der Leistungs-
trager hat dann die Kosten zu ersetzen, die in der von
ihm vorgesehenen Einrichtung entstanden waren. Es
sollte jedoch zur Vermeidung finanzieller Risiken in je-
dem Fall zuvor die Kostenlbernahme mit dem zustan-
digen Reha-Trager geklart werden.

Davon unabhéngig, ist generell zu beachten, dass im
Rahmen der medizinischen Rehabilitation Zuzahlun-
gen anfallen kénnen. Sie hangen von den jeweiligen
Reha-MaBnahmen ab. ]
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Persdnliches Budget

Chance fir ein selbstbestimmtes Leben

Menschen mit einer Behinderung oder mit einer chroni-
schen Krankheit haben seit 2008 einen Rechtsanspruch
— festgeschrieben im Sozialgesetzbuch als ,,Personliches
Budget” — auf Leistungen zur , Teilhabe” (notwendige
Sozialleistungen wie zum Beispiel medizinische Reha-
bilitation). Diesem Anspruch kann in Form von Dienst-
oder Sachleistungen Genlige getan werden. Es soll die
Betroffenen — dazu gehoéren auch Krebspatienten mit
gesundheitlich bedingten Einschrankungen (Behinde-
rung) — in die Lage versetzen, die Hilfsleistungen, die sie
benttigen, unmittelbar als Direktzahler , einzukaufen”.

Mit dem Persdnlichen Budget kdnnen Menschen mit
Behinderungen somit selbst entscheiden, welche Hilfen
sie wann, wie und durch wen in Anspruch nehmen und
erhalten somit ein héheres Mal3 an Selbstbestimmung.
Budgetfahig sind dabei Leistungen zur medizinischen
Rehabilitation, Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsle-
ben und Leistungen zur Teilhabe am Leben in der Ge-
meinschaft. Der Anspruch auf Leistungen in Form des
Personlichen Budgets besteht unabhangig davon, wie
schwer die Behinderung ist.

Das Personliche Budget wird Ublicherweise am Mo-

natsanfang flr den gesamten Monat in Geld ausge-
zahlt und hat eine Mindestlaufzeit von sechs Monaten.
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Eine Ausnahme sind Leistungen der Pflegeversiche-
rung, die als Gutscheine ausgegeben werden: Diese
kénnen aber nur bei Pflegediensten eingeldst werden,
die einen Versorgungsvertrag mit den Pflegekassen
haben, also von diesen zugelassen sind.

Beim ,Personlichen Budget” kdnnen verschiedene
Leistungstrager beteiligt sein. Dazu gehdren die gesetz-
lichen Kranken- und Pflegekassen, die Bundesagentur
flr Arbeit, die Trager der gesetzlichen Unfallversiche-
rung, die Trager der gesetzlichen Rentenversicherung,
die Trager der Kriegsopferfuirsorge, die Jugend- und
Sozialhilfetrager sowie die Integrationsamter.

Um das Budget zu erhalten, muss der Antrag bei ei-
nem Leistungstrager oder tragertbergreifend bei zwei
und mehr Leistungstragern oder auch bei der gemein-
samen Reha-Servicestelle gestellt werden, die im Inter-
net unter www.reha-servicestellen.de zu erreichen ist.

Weiterfhrende Informationen gibt es unter www.ein-
fach-teilhaben.de, www.pflege-deutschland.de, beim
Bundesministerium flr Arbeit und Soziales, bei der
Bundesarbeitsgemeinschaft fur Rehabilitation (BAR)
sowie dem , Kompetenzzentrum Personliches Budget,
der Paritatische” unter www.budget.paritaet.org. W



Zuzahlungen — was muss der Patient selbst bezahlen?

Praxisgebthr und Co.

Zwar haben Patienten, die der gesetzlichen Kranken-
versicherung angehdren, grundsatzlich ein Recht auf
eine stationare und eine ambulante Versorgung, auf
Arzneimittel und weitere Leistungen. Das bedeutet
aber nicht, dass sie diese Leistungen zum Nulltarif
bekommen. Vielmehr sind in aller Regel bestimmte
Eigenleistungen, die sogenannten Zuzahlungen, ge-
setzlich festgeschrieben. Diese Zuzahlungen betragen
zehn Prozent der Kosten, sie sind allerdings nach oben
begrenzt und betragen pro Zuzahlung maximal 10
Euro. Auch nach unten wurde eine Grenze definiert.
Sie liegt bei 5 Euro. Kostet die Leistung weniger, so hat
der Patient den tatsachlichen Preis zu zahlen.

Vertraut dlrfte allen Patienten die Zuzahlung beim
Arztbesuch sein, bekannter als sogenannte , Praxis-
gebuhr”. Die Eigenleistung betragt hierbei 10 Euro
pro Quartal, die direkt in der Arztpraxis zu entrichten
sind. Ist ein Facharztbesuch notwendig, so muss in der
Facharztpraxis keine erneute PraxisgebUhr entrichtet
werden, sofern der Patient eine entsprechende Uber-
weisung erhalten hat und den Facharzt noch im glei-
chen Quartal aufsucht.

Zuzahlungen sind auch bei Arzneimitteln erforderlich,
und zwar gelten ebenfalls die genannten Grenzen von
mindestens 5 und hdchstens 10 Euro. Keine Zuzah-
lung ist zu entrichten, wenn der Patient ein besonders
preiswertes Praparat erhalt. Dabei dirfen die Kranken-
kassen feste Betrage, die sie erstatten, die so genann-

ten Festbetrdage (siehe Anhang), bestimmen, sofern
mehrere Praparate mit gleichem Wirkstoff im Handel
sind. Arzneimittel, deren Preis 30 Prozent unter die-
sem Festbetrag liegen, werden von den Krankenkas-
sen ohne Zuzahlung erstattet.

Seit Januar 2009 gibt es auBerdem die Regelung,
dass die gesetzlichen Krankenkassen bei bestimmten
Praparaten nicht mehr den Einzelpreis des jeweiligen
Arzneimittels erstatten mussen, sondern nur den Fest-
betrag, der fur eine Gruppe von vergleichbaren Pra-
paraten festgelegt wurde. Ist das verordnete Mittel
teurer, so muss der Patient den Mehrpreis aus eigener
Tasche zahlen — plus selbstverstandlich der gesetzli-
chen Zuzahlung fir den erstatteten Kostenanteil.

Zuzahlungen sind auch bei einem Krankenhausaufent-
halt zu leisten. Sie betragen 10 Euro pro Kalendertag,
wobei die Zuzahlung aber nur fur maximal 28 Tage
pro Jahr geleistet werden muss. Dabei kbnnen mehre-
re Krankenhausaufenthalte in einem Jahr zusammen-
genommen werden, so dass die maximale Zuzahlung
bei stationdrer Behandlung 280 Euro pro Kalenderjahr
betragt.

Ahnlich ist es bei der hauslichen Krankenpflege, bei
der ebenfalls eine Zuzahlung in Héhe von 10 Euro pro
Tag zu entrichten ist. Auch bei der hauslichen Kran-
kenpflege gilt dabei die Obergrenze von 280 Euro pro
Kalenderjahr.
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Zuzahlungen — was muss der Patient selbst bezahlen?

im Normalfall ebenfalls eine Zuzahlung leisten, die bei
zehn Prozent der anfallenden Kosten liegt. Die Gren-
zen liegen bei der Haushaltshilfe bei mindestens 5
und maximal 10 Euro pro Kalendertag. Eine zeitliche
Begrenzung der Zuzahlungspflicht besteht nicht, viel-
mehr gilt diese Uber den gesamten Zeitraum, in dem
eine Haushaltshilfe in Anspruch genommen wird.

Auch bei den Heilmitteln sowie bei Hilfsmitteln missen Zuzahlung
Heilmittel/
Hilfsmittel

Versicherte, wie bei den Arzneimitteln, eine Zuzahlung
leisten, ebenfalls mit der Ober- und Untergrenze von

Zuzahlung

Ubrigens: Wird eine Zuzahlung geleistet, so sollte man als Patient
den Beleg hierfir sorgféltig auftheben. Bei einem zweiten Klinik-
aufenthalt im gleichen Jahr lasst sich rasch nachprdifen, ob weitere
Zuzahlungen rechtens sind oder nicht. Zuzahlungen fir Tage im
Krankenhaus werden bei der Obergrenze der Zuzahlung bei der
héuslichen Krankenpflege angerechnet.

Werden die Kosten einer Haushaltshilfe von der Kran-

Haushaltshilfe kenkasse Ubernommen, so mUssen die Versicherten
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10 und 5 Euro pro Verordnung. Bei zum Verbrauch
bestimmten Hilfsmitteln, etwa Vorlagen, ist die Zuzah-
lung auf 10 Euro flr den Monatsbedarf begrenzt.

Die Zuzahlung zu den RehabilitationsmaBnahmen
hangt von der MaBnahme selbst und vom jeweiligen
Kostentrager ab.

Ubrigens: Teilweise vereinbaren die Krankenkassen mit den Leis-
tungserbringern Festbetrdge fir bestimmte Hilfsmittel. Gehen die
Kosten im Einzelfall (ber diese Festbetrdge hinaus, so hat der Ver-
sicherte die Mehrkosten — die so genannte Aufzahlung — selbst
zu tragen. Diese Zusatzkosten kénnen Versicherte oft vermeiden,
denn die Krankenkassen geben auf Anfrage Auskunft dardber, wo
das verordnete Hilfsmittel gegebenenfalls ohne eine Aufzahlung
erhdltlich ist.

Ubrigens: Es empfiehlt sich, mit dem Steuerberater dariiber zu
sprechen, ob die Zuzahlungen, wie auch andere Krankheitskosten,
die nicht von der Krankenkasse bezahlt werden, (ber ,,AuBBerge-
wbhnliche Belastungen” bei der Steuererkldrung beriicksichtigt
werden kénnen. [ |

Bild: Pitopia
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Was tun, wenn die Belastungsgrenze erreicht ist?

Der Gesetzgeber hat dafiir gesorgt, dass die von den
Versicherten zu leistenden Zuzahlungen nicht ins Ufer-
lose steigen. So wurde eine finanzielle Belastungsgren-
ze festgelegt, die bei zwei Prozent des jahrlichen Fa-
milien-Bruttoeinkommens liegt. Es werden dabei alle
Zahlungen zusammengerechnet. AuBerdem gelten
bestimmte Freibetrdge, die vom jahrlichen Einkommen
der in einem Haushalt lebenden Angehdrigen abge-
zogen werden koénnen. Es gilt also: Die Belege Uber
geleistete Zuzahlungen sollten sorgfaltig aufbewahrt
werden, um nachweisen zu kdénnen, dass die Belas-
tungsgrenze erreicht wurde.

Als Freibetrag wird fir den ersten im gemeinsamen
Haushalt lebenden Angehérigen ein Betrag in Hohe
von 15 Prozent der jahrlichen BezugsgroBe angerech-
net. Dieser betragt im Jahr 2011 4.599 Euro, fir je-
den weiteren Angehdrigen betragt der Freibetrag 10
Prozent der jahrlichen BezugsgréBe; dies sind derzeit
3.066 Euro (Anmerkung: Der Anwendungsbereich der
10-Prozent-Regelung fur weitere Angehérige hat nur
noch im Bereich der Krankenversicherung der Land-
wirte Bedeutung). Der Freibetrag fur Kinder betragt
derzeit 7.008 Euro. Kinder, die selbst Krankenversiche-
rungsbeitrdge zahlen, werden nicht berticksichtigt. Bei
der Berechnung der Belastungsgrenze hilft im Bedarfs-
fall die Krankenkasse.

Fur Menschen mit schwerer chronischer Erkrankung
ist eine niedrigere Belastungsgrenze gultig. Sie brau-
chen Zuzahlungen nur bis zu einer Héhe von einem
Prozent ihres jahrlichen Bruttoeinkommens zu leis-
ten. Von einer schweren chronischen Erkrankung ist
auszugehen, wenn ein Patient sich in arztlicher Dau-
erbehandlung befindet und mindestens ein Jahr lang
einmal pro Quartal wegen derselben Krankheit zum
Arzt geht.

Zusatzlich muss er mindestens eine der folgenden Be-
dingungen erflllen: Es wurde eine Pflegestufe 2 oder
3 festgestellt oder es liegt eine Schwerbehinderung
mit einem ,Grad der Behinderung” von mindestens
60 Prozent vor oder eine Erwerbsminderung von 60
Prozent und mehr. Dabei muss im Bescheid zum Grad
der Behinderung oder zur Minderung der Erwerbsfa-
higkeit als Ursache eine chronische Erkrankung ange-
geben sein. Oder es muss eine dauerhafte medizini-
sche Versorgung erforderlich sein, damit die Krankheit
sich nicht zu einem lebensbedrohlichen Zustand ver-
schlimmert und/oder sich die Lebenserwartung und
die Lebensqualitat nicht splrbar verringern.

Wird im individuellen Fall die Belastungsgrenze er-

reicht, kann ein Antrag bei der Krankenkasse auf Be-
freiung von der Zuzahlungspflicht gestellt werden. W
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Leistungen sind vertraglich geregelt

Das Krankenversicherungssystem lasst Versicherungs-
freiheit flr Arbeiter oder Angestellte in der GKV zu,
wenn deren Einkommen nicht nur die aktuelle Versi-
cherungspflichtgrenze von 50.850 Euro (Stand 2012)
Uberschreitet, sondern das Gehalt zudem in bereits
drei aufeinander folgenden Kalenderjahren die jeweils
zu diesem Zeitpunkt geltende Versicherungspflicht-
grenze Uberstiegen hat. Eine Ausnahme besteht fir
Arbeitnehmer, die bereits am 31. Dezember 2002
wegen Uberschreitens der damals geltenden Jahres-
arbeitsentgeltgrenze versicherungsfrei waren und
eine private substitutive Krankenversicherung hatten.
Fur sie betrug die Versicherungspflichtgrenze im Jahr
2009 44.100 Euro. Welche Leistungen Versicherten
zustehen, wird in diesem Kapitel erlautert.

Udo L.

Udo L. ist Bauzeichner in einem Architekturburo. Seit
Jahren schon geht der 58-Jahrige alle zwei Jahre zur
Check-up-Untersuchung zu seinem Arzt. Er fuhlt sich
wohl und ist erstaunt, als sein Arzt ihm er6ffnet, dass
die Blutwerte nicht in Ordnung sind. Zu viele wei-
Be Blutkorperchen, so heiBt es. Der Befund besta-
tigt sich in einer zweiten Untersuchung und der Arzt
Uberweist Udo L. an einen Hamatologen, einen Fach-

arzt fur Bluterkrankungen. In der Spezialpraxis wird

die Diagnose einer ,,chronisch lymphatischen Leuka-
mie" gestellt. Udo L. wird dartiber aufgeklart, dass es
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sich streng genommen nicht um eine Leukamie, son-
dern um ein Lymphom, also um eine bésartige Er-
krankung des Lymphsystems, handelt. Trotzdem ist
eine Behandlung zum derzeitigen Zeitpunkt nicht er-

forderlich, sagen die Arzte. Die Erkrankung schreitet

in aller Regel nur langsam fort. Eine Therapie ist erst
sinnvoll, wenn Udo L. Symptome wie Nachtschweif3
und Fieber entwickelt und an Gewicht verliert oder
wenn es bei den regelmaBigen Kontrolluntersuchun-
gen, die nun notwendig sein werden, Hinweise auf
ein Fortschreiten der Erkrankung gibt.

Udo L. ist privat krankenversichert. Er hat damit keinen
Anspruch auf Leistungen der gesetzlichen Krankenver-
sicherung.

Der Bauzeichner ist nie viel krank gewesen und hat
sich bislang kaum darum gekimmert, welche Leis-
tungen genau durch seine Krankenversicherung
abgedeckt sind. Dies ist in dem Vertrag, den er mit
seiner privaten Krankenkasse vor vielen Jahren ab-
geschlossen hat, genau geregelt. Anders als bei der
gesetzlichen Krankenversicherung gilt im Bereich der
privaten Krankenversicherung Vertragsfreiheit. Mit
anderen Worten: Nicht ein gesetzliches Regelwerk
gibt vor, welche Leistungen der Versicherer jeweils
zu erbringen hat, sondern der Vertrag, der zwischen
dem Versicherer und dem Versicherungsnehmer, also



Einzelfall-
prifung

zum Beispiel Udo L., geschlossen wurde. MaBgeblich
sind neben dem eigentlichen Vertrag die dem Vertrag
zugrunde liegenden allgemeinen Versicherungsbedin-

gungen sowie der gewdhlte Tarif und die jeweiligen
Tarifbedingungen, die sich durchaus im Laufe der Jah-
re andern kénnen. [ ]

Kein einheitlicher Leistungskatalog

Fur Personen, die privat krankenversichert sind, gibt es
grundsatzlich keinen einheitlichen Leistungskatalog.
Ausnahme ist lediglich der sogenannte ,Basistarif”,
der im Zuge der Gesundheitsreformen vom Gesetzge-
ber eingefthrt wurde. Es handelt sich dabei um einen
Tarif mit verbindlichem Inhalt: Der Leistungsumfang
des Basistarifs muss mit den Leistungen der gesetzli-
chen Krankenkassen vergleichbar sein.

Fur Versicherte in den reguldren Tarifen ist jeweils im
Einzelfall zu prufen, ob ein Anspruch auf bestimmte
Leistungen besteht. Vertraglich vereinbart ist in aller
Regel die Ubernahme von Aufwendungen fir medi-
zinisch notwendige Heilbehandlungen aufgrund einer
Krankheit, eines Unfalls und sonstige Bedingungen,
wie zum Beispiel medizinische Leistungen im Zusam-
menhang mit einer Schwangerschaft oder Aufwen-
dungen bei Vorsorgeuntersuchungen. Der Begriff
der Heilbehandlung wird dabei von der Rechtspre-
chung definiert als jede arztliche Tatigkeit, die durch
die betreffende Krankheit verursacht worden ist, so-
fern die Leistung des Arztes von ihrer Art her in den
Rahmen der medizinisch notwendigen Krankenpflege
fallt und auf Heilung, Besserung oder auch Linderung
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der Krankheit abzielt. Ausreichend fur den Eintritt des
Versicherungsfalls ist also bereits eine Linderung. Eine
Heilung ist — anders als es der Wortlaut nahelegt — fir
die Kostentbernahme nicht unbedingt erforderlich.
Dieser Aspekt ist vor allem fur Krebspatienten relevant.

Ob eine Behandlung tatsachlich medizinisch notwen-
dig ist oder war, muss fallweise gerichtlich geklart

werden, zum Beispiel bei Ablehnung der Kostenuber-
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nahme durch den Versicherer. MaBgeblich fur die Be-
urteilung sind dabei die medizinischen Befunde und
wissenschaftlichen Erkenntnisse zu der Zeit, als die
Behandlung erfolgte.

Damit ist jedoch nicht gemeint, dass nur Methoden
der Schulmedizin erstattet werden. Im Einzelfall kann
auch eine Erstattungspflicht fur Methoden der alterna-
tiven Medizin, beispielsweise der Naturheilverfahren,
bestehen. Voraussetzung einer Erstattungspflicht ist
aber in jedem Fall die Eignung der gewahlten Behand-
lungsmethode. Die Wirkungsweise muss auf medizi-
nischen Erkenntnissen beruhen und sie muss sich in
der Praxis bewahrt haben, das heiBt, die Behandlung

muss eine medizinisch begriindbare Aussicht auf Hei-
lung oder Linderung haben.

Anders als bei den alternativen Behandlungsansatzen
ist unter Umstanden bei sogenannten AuBenseiterme-
thoden zu entscheiden. Diese sind dann nicht als ver-
tretbar anzusehen, wenn die Schulmedizin eine tber-
wiegend anerkannte Methode zur Heilung anbietet.
Nur wenn dies nicht der Fall ist, kommt eine Erstattung
der Kosten in Betracht. Allerdings muss die Methode
grundsatzlich zur Erreichung des Behandlungsziels
geeignet sein. Keine Erstattungspflicht besteht dem-
nach, wenn wissenschaftliche Untersuchungen eine
Wirkungslosigkeit ergeben haben. [ |

Es gilt das Prinzip der ,, Vorkasse”

Der Versicherungsnehmer muss in aller Regel die Kosten,
die durch Diagnostik und Therapie verursacht werden,
zunachst selbst tragen. Er reicht die entstandenen Kos-
ten anschlieBend bei dem Krankenversicherer ein und
erhalt eine Kostenerstattung. Ein Erstattungsanspruch
entsteht dabei grundsatzlich erst durch die Vorlage der
Originalrechnungen. Bei kostenaufwandigen Behand-
lungen erfolgt allerdings regelmaBig eine Zusicherung
des Versicherers gegenlber dem Leistungserbringer
(Arzt oder Klinik), so dass der Versicherungsnehmer in
solchen Fallen nicht in Vorkasse treten muss. Bei einer
stationdren Behandlung geschieht dies beispielsweise
durch Vorlage einer so genannten Klinikkarte, die der
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Versicherungsnehmer vom Krankenversicherer erhalten
hat.

Machen privat Krankenversicherte wie Udo L. Kosten
fur medizinische Leistungen geltend und lehnt der Ver-
sicherer die Erstattung ab, so droht oft eine gerichtliche
Auseinandersetzung. Allerdings kann durch Hinzuzie-
hen einer Schlichtungsstelle teilweise eine auBerge-
richtliche Einigung erwirkt werden. Hierzu wendet man
sich an den Versicherungsombudsmann e. V., Postfach
080632, 10006 Berlin oder den Ombudsmann Priva-
te Kranken- und Pflegeversicherung, Kronenstr. 13,
10117 Berlin, Telefon 0800-3696000. [ |



Besonderheiten bestimmter Berufsgruppen

Bei bestimmten Berufsgruppen gibt es Besonderheiten
bei der Krankenversicherung zu beachten. Das ist vor
allem bei , Staatsdienern” der Fall, also bei Soldaten,
bei Polizisten, bei Beamten und Ruhestandsbeamten.
Das Versorgungssystem bietet je nach Zugehorigkeit
zu den Berufsgruppen zwei Leistungsarten, die Beihilfe
und die Heilfursorge, die dhnlich wie bei der privaten
Krankenversicherung individuell gestaltet sein kénnen.

So erhalten Beamte, also zum Beispiel Lehrer oder Fi-
nanzbeamte, ebenso wie ihre nicht berufstatigen Fa-
milienangehoérigen, quasi als ,Fursorgepflicht” eine
Beihilfe zu ihren Krankheitskosten. Beamte haben in
der Regel dabei einen Anspruch auf 50 Prozent der
Krankheitskosten als Beihilfe, der Ehegatte erhalt 70
Prozent und die Kinder sogar 80 Prozent. Allerdings
gelten je nach Dienstherr und Bundesland unter-
schiedliche Beihilfeverordnungen, was auch beim Leis-
tungsumfang Unterschiede bedingen kann. Die Uber
die Beihilfe hinaus anfallenden Kosten mussen durch
eine private Krankenversicherung abgedeckt werden
oder der Beamte versichert sich als freiwilliges Mitglied
zum Hochstbetrag in der Gesetzlichen Krankenversi-
cherung.

Unabhéangig von der Beihilfe werden bei bestimmten
Beamtengruppen Krankheitskosten im Rahmen der
Heilfursorge (auch freie Heilfirsorge genannt) von
ihrem Dienstherrn Gbernommen. Dazu gehéren Poli-

zeivollzugsbeamte der Bundespolizei und der Lander,
Beamte im Einsatzdienst der Berufsfeuerwehren und
Landesfeuerwehrschulen, Beamte, die in Justizvoll-
zugsanstalten beschéaftigt sind. Auch in diesem Bereich
gibt es von Bundesland zu Bundesland Unterschiede.
Die Beamten kénnen die nicht tbernommenen Kran-
kenkosten durch eine anteilsmaBige private oder ge-
setzliche Krankenversicherung abdecken. Zu beachten
ist aber, dass sich die Heilfursorge nicht auf die Fami-
lienmitglieder erstreckt. Wenn diese nicht sozialversi-
cherungspflichtig sind, kdnnen sie anteilsmaBig privat
oder gesetzlich versichert werden, den Uberwiegen-
den Anteil zahlt dann die Beihilfe dazu. Anders ist
die Situation bei Polizisten, bei denen die Heilflirsorge
Krankheitskosten in der Regel vollstandig tbernimmt,
da davon ausgegangen wird, dass sie sich aufgrund ih-
res erhohten Berufsrisikos nur mit hohen Kosten privat
versichern konnten. Allerdings wurde die Heilfursorge
fur Polizeibeamte in vielen Bundeslandern abgeschafft
und die Polizeibeamten dort erhalten Beihilfe.

Besondere Regelungen gelten fur Soldaten der Bun-
deswehr. Sie haben Anspruch auf eine unentgeltliche,
truppenarztliche Versorgung, wobei im Notfall, per
Uberweisung des Truppenarztes oder bei Auslandsur-
lauben anstelle eines Truppenarztes auch ein nieder-
gelassener Arzt aufgesucht werden kann. Die Kosten
fir diese Behandlung werden dann vollstandig Uber-
nommen. |
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Ein Muss: Die private Pflegeversicherung

Wer privat krankenversichert ist, muss eine private
Pflegeversicherung abschlieBen, und das gilt auch fur
beihilfeberechtigte Personen. Diese Pflegeversicherung
umfasst dabei Leistungen, die denen der gesetzlichen
Pflegeversicherung gleichwertig sind. Da es sich um
einen privatrechtlichen Versicherungsvertrag handelt,
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wird allerdings bei Ablehnung der Kosteniibernahme
einer Leistung durch die private Pflegekasse, anders als
bei der gesetzlichen Pflegeversicherung, kein Wider-
spruchsverfahren durchgefthrt. Es kann sofort Klage
erhoben werden, die bei dem 6rtlich zustandigen So-
zialgericht zu erheben ist. [ |
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Der Krebs kehrt zurlck — das berufliche Aus fur Walter K.?

Walter K.:

Gut drei Monate schon liegt die letzte Chemotherapie
hinter Walter K. Der 48-Jahrige beginnt aufzuatmen
und zu hoffen. Die Zeit der Krebsbehandlung und
die Erholungsphase sind ihm schwer gefallen. Ruhe
halten, das lag dem Polier noch nie. Er will zuriick in
seinen Beruf, zurlick zu seinen Kollegen, zurick in
das quirlige Leben auf den Baustellen. Der Befund
der Kontrolluntersuchung ist niederschmetternd: Der
Darmkrebs ist wieder da. Ein Rezidiv, so sagen die Arz-
te. Ein Ruckfall des fast ein Jahr zuvor entdeckten Ko-
lonkarzinoms. Operation und Chemotherapie haben
den Krebs offenbar nicht besiegt. Im Gegenteil, er hat
sich sogar ausgebreitet, hat Metastasen, also Tochter-
geschwilste, in der Leber gebildet.

Trost in der Familie findet Walter K. im Moment nicht.
Er, der immer so stark war, fallt nun aus. Neben seinen

Angsten, ob er den Darmkrebs besiegen wird, quélen

ihn wirtschaftliche Probleme. Bislang hat er Kranken-
geld bekommen. Damit kamen er und seine Familie

So wie Walter K. machen sich viele Menschen, die voll
im Beruf stehen und an Krebs erkranken, Sorgen, wie
es mit ihrem Berufsleben weitergehen wird, ob sie ih-
ren Arbeitsplatz behalten und nach der Bewaltigung
der Erkrankung ihre gewohnte Tatigkeit wieder auf-
nehmen kdnnen. Fragen stehen im Raum, wie sie die

Bild: Pitopia

einigermaBen Uber die Runden. Wie aber soll das
weitergehen? Die Hypothek auf dem Haus ist noch
nicht ganz abgezahlt, Klara, die 20jahrige Tochter,
hat gerade ihr Studium im fernen Munster begon-
nen, Judith, die 12-Jahrige, besucht das Gymnasium.
Der 400-Euro-Job seiner Ehefrau ist da nur ein Trop-
fen auf den heiBen Stein.

Zeit der Erkrankung finanziell Uberbrticken sollen und
wie sie die wirtschaftliche Existenz ihrer Familie sichern
konnen, wo sie das Geld fir den Lebensunterhalt und
fir die Ausbildung der Kinder herschaffen sollen, wenn
eine Ruckkehr an den Arbeitsplatz nicht mehr méglich
sein sollte. |
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Existenzsicherung — wovon soll ich leben?

Wann kann der Arbeitgeber krankheitsbedingt

kiindigen?

Vor allem die Sorge, aufgrund der Erkrankung und
der damit verbundenen Ausfallzeiten gektndigt zu
werden, qualt viele erwerbstatige Krebspatienten. Un-
terliegt das Arbeitsverhaltnis dem Kundigungsschutz-
gesetz, so ist eine sogenannte personenbedingte Kin-
digung nur moglich, wenn

B zum Zeitpunkt der Kiindigung eine negative Progno-
se hinsichtlich des zukunftigen Gesundheitszustan-
des des Arbeitnehmers besteht,

| die nach der Prognose zu erwartenden Auswirkun-
gen des Gesundheitszustandes des Arbeitnehmers
zu einer erheblichen Beeintrachtigung der betrieb-
lichen Interessen des Arbeitgebers (Stérungen im
Betriebsablauf, wirtschaftliche Belastungen) fiihren
und

I im Rahmen einer Interessenabwagung die berech-
tigten betrieblichen Beeintrachtigungen Uberwie-
gen und zu einer nicht mehr hinzunehmenden Be-
lastung des Arbeitgebers fuhren.

Da die krankheitsbedingte Kindigung durch den Ar-
beitgeber somit an die Abwagung der individuellen In-
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teressen gebunden ist, lohnt es sich, prifen zu lassen,
ob eine Kundigungsschutzklage Aussicht auf Erfolg
hat. Hierbei sind Fristen zu berlcksichtigen, denn eine
entsprechende Klage muss innerhalb von drei Wo-
chen nach Zugang der Kindigung beim zustandigen
Arbeitsgericht eingegangen sein. Wer die Frist verstrei-
chen lasst, hat damit die Kiindigung akzeptiert. For-
mal richtet sich die Klage auf eine Wiedereinstellung.
Wenn der Arbeitgeber das Klageverfahren vermeiden
will oder beflrchtet, vor Gericht zu verlieren, ist es von
Fall zu Fall geschickt, eine hohe Abfindungszahlung zu
fordern.

Kiindigungs-
schutzklage

Klagefrist:

drei Wochen
nach Zugang
der Kindigung

Ubrigens: Schwerbehinderte haben ebenso wie Schwangere,

Mitter und Véter in Elternzeit oder Mitarbeiter, die fir Angeho-

rige eine ,Pflegezeit” beantragt haben, einen zusétzlichen be-

sonderen Kiindigungsschutz. Ohne Zustimmung der Behérden

ist die Kiindigung nicht wirksam. Es kann deshalb sinnvoll sein,

im Falle einer Krebserkrankung relativ frihzeitig einen Antrag

auf Anerkennung der Schwerbehinderung oder eine sogenann-

te Gleichstellung zu stellen. Der besondere Kindigungsschutz

qilt nur, wenn der Antrag positiv beschieden wurde oder bereits

mindestens drei Wochen vor Ausspruch der Kiindigung einge-

reicht wurde.



Lohnfortzahlung und Krankengeld

Wird ein Arbeitnehmer krankheitsbedingt arbeitsun-
fahig, was bei einer Krebserkrankung meist der Fall
ist, so muss er dies unverziglich seinem Arbeitgeber
anzeigen. Er muss auBerdem eine arztliche Beschei-
nigung Uber die Arbeitsunfahigkeit vorlegen, sofern
diese langer als drei Tage andauert. Der Arbeitgeber
ist auch berechtigt, die Vorlage der arztlichen Beschei-
nigung friiher zu verlangen. Sind diese Voraussetzun-
gen gegeben, so hat der Arbeitnehmer das Recht auf
eine Fortzahlung des Arbeitslohns fir maximal sechs
Wochen, und zwar in der Hohe, die der Arbeitnehmer
im Normalfall erzielt hatte, ware er gesund gewesen.
Erhalt der Arbeitnehmer eine auf das Ergebnis der Ar-
beit abgestellte Vergitung (zum Beispiel eine Provisi-
on), so ist der Durchschnittsverdienst als Richtschnur
heranzuziehen.

Die Lohnfortzahlung erfolgt ab dem ersten Tag der
Arbeitsunfahigkeit. Der Arbeitgeber kann die Fortzah-
lung des Lohns aber verweigern, solange der Arbeit-
nehmer den oben beschriebenen Anzeige- und Nach-
weispflichten nicht nachkommt.

Was ist, wenn ich nach der Operation wieder arbei-
ten gehe? Walter K. wollte dies zumindest versuchen.
Dabei ist die folgende Regelung zu beachten: Ist ein
Arbeitnehmer zunachst wieder arbeitsfahig, erkrankt
dann jedoch nochmals aufgrund der gleichen Krank-
heit wie zuvor, so besteht unter Umstanden ein erneu-
ter Anspruch auf eine maximal sechswdchige Lohn-

fortzahlung. Voraussetzung hierfur ist, dass zwischen
den beiden Phasen der Arbeitsunfahigkeit mindestens
sechs Monate verstrichen sind. Somit kann also un-
ter Umstanden der Anspruch auf die Fortzahlung des
Arbeitslohns nach der Wiederaufnahme der Arbeit im
erneuten Krankheitsfall ausgeschlossen sein.

Besteht die Arbeitsunfahigkeit langer als sechs Wo-
chen, so haben gesetzlich Versicherte regelmaBig ei-
nen Anspruch auf Zahlung von Krankengeld durch die
Krankenkasse. Auch Walter K. erhélt Krankengeld von
seiner Krankenkasse. Zwar erholt er sich relativ rasch
von der Darmkrebs-Operation, doch es ist anschlie-
Bend eine Chemotherapie erforderlich, die sich Gber
mehrere Monate hinzieht. Die Behandlung erfolgt
ambulant, in die Klinik muss Walter K. nicht. An die
schwere Arbeit auf der Baustelle aber ist nicht zu den-
ken und er beantragt die Zahlung von Krankengeld bei
seiner Krankenkasse.

Selbstverstandlich ist bei der Zahlung von Kranken-
geld, ebenso wie bei der Lohnfortzahlung durch den
Arbeitgeber, die Vorlage einer arztlichen Bescheini-
gung Uber die Arbeitsunfahigkeit infolge Krankheit
erforderlich. Gezahlt wird das Krankengeld nach Ab-
lauf der Entgeltzahlung durch den Arbeitgeber fir
maximal 78 Wochen. Es ist nicht so hoch wie das
Gehalt des Arbeitnehmers, sondern liegt bei nur 70
Prozent des vor der Krankheit erzielten beitragspflich-
tigen Lohns, fir den der Arbeitnehmer Beitrdge an
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die Krankenkassen entrichtet hat. Krankengeld wird
innerhalb einer Blockfrist von drei Jahren wegen der-
selben Krankheit langstens fur 78 Wochen gezahlt.
Tritt wahrend einer bestehenden Arbeitsunfahigkeit
eine weitere Krankheit hinzu, wird die Leistungsdauer
nicht verlangert. Nach Beginn eines neuen Dreijahres-
Zeitraumes besteht wegen derselben Krankheit ein
erneuter Anspruch auf Krankengeld nur dann, wenn
der Versicherte in der Zwischenzeit mindestens sechs
Monate wegen dieser Krankheit nicht arbeitsunfahig

und erwerbstatig war bzw. der Arbeitsvermittlung zur
Verfligung stand.

Ubrigens: Fs ist ratsam, sich sofort von seinem Arzt eine Ar-
beitsunfédhigkeitsbescheinigung ausstellen zu lassen. Denn eine
Lrackwirkende Krankschreibung” ist nicht méglich. Die Zahlung
des Krankengeldes erfolgt erst ab dem Tag, nach dem der Arzt
die Arbeitsunfdhigkeit tatsédchlich in Form einer entsprechenden
Bescheinigung dokumentiert hat, beim Krankengeld also ab dem
Tag, der auf den Tag der Feststellung folgt. [ ]

Arbeitslosengeld trotz Arbeitsvertrag —

schon von der Nahtlosigkeitsregelung gehort?

Vor allem bei Krebserkrankungen kann infolge der
zum Teil langwierigen Behandlung die Dauer der Ar-
beitsunfahigkeit durchaus 78 Wochen uUbersteigen.
Das ist nicht selten der Fall, wenn es wie bei Walter
K. zum Auftreten eines Rezidivs kommt. Den Patien-
ten steht dann haufig Arbeitslosengeld zu, was jedoch
viele nicht wissen.

Einen Anspruch auf Arbeitslosengeld hat grundsatz-
lich, wer arbeitslos ist, sich bei der Agentur fur Arbeit
arbeitslos gemeldet und die sogenannte Anwart-
schaftszeit erfullt hat. Arbeitslos ist, wer nicht be-
schaftigt ist (Beschaftigungslosigkeit), sich bemuht,
die Beschaftigungslosigkeit zu beenden (Eigenbemi-
hungen) und den Vermittlungen der Arbeitsagentur
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zur Verfugung steht (Verfligbarkeit). Die Anwart-
schaftszeit hat regelmaBig erflllt, wer innerhalb der
vergangenen zwei Jahre mindestens zwolf Monate im
Rahmen eines versicherungspflichtigen Arbeitsverhalt-
nisses gestanden hat. Das Arbeitslosengeld wird dann
langstens fur sechs bis 24 Monate gezahlt, wobei sich
die tatsachliche Bezugsdauer nach der Dauer der vor-
herigen Beschéaftigung richtet und nach dem Alter des
Antragsstellers. Die Hohe der Zahlung ist abhangig
vom Familienstand, von der jeweiligen Lohnsteuerklas-
se und von der Hohe des vorherigen Lohns.

Der Arbeitgeber von Walter K. schatzt dessen Arbeit
sehr und hat diesem trotz seiner Erkrankung keine
Kindigung ausgesprochen. Trotzdem macht sich der



48-Jahrige Sorgen: Was soll geschehen, wenn die 78

Wochen, die er Krankengeld bezieht, vorbei sind?
Aufgrund der Krebserkrankung steht Walter K. den
Vermittlungsbemthungen der Arbeitsagentur nicht
zur Verfligung, so dass ein Anspruch auf Arbeitslosen-
geld eigentlich nicht in Betracht kommt.

Was Walter K. nicht wei: Er kann unter Hinweis auf
die , Nahtlosigkeitsregelung” (§ 125 SGB ) Arbeits-
losengeld beantragen. Voraussetzung ist, dass seine
Leistungsfahigkeit auf unter 15 Stunden wdchentlich

gemindert ist und das fur mehr als sechs Monate. Ub-
licherweise wird der Antragsteller von der Agentur
flr Arbeit direkt aufgefordert, einen Antrag auf Be-
willigung von RehabilitationsmaBnahmen bzw. einen
Antrag auf Bewilligung einer Erwerbsminderungsrente
zu stellen. So lange noch keine Entscheidung Uber die
Erwerbsminderung durch den Rentenversicherungs-
oder Rehabilitationstrager erfolgt ist, hat die ortlich
zustandige Agentur flr Arbeit dem Antragsteller Ar-
beitslosengeld nach der Nahtlosigkeitsregelung zu
zahlen.

Selbstverstandlich muss auch in einem solchen Fall die
Anwartschaftszeit erfillt sein. AuBerdem muss der Be-
treffende personlich bei der Agentur fur Arbeit vor-
sprechen. Die Meldung durch einen Vertreter wird nur
in Ausnahmefallen akzeptiert, wenn zum Beispiel der
Betreffende infolge seiner gesundheitlichen Einschran-
kungen nicht personlich bei der Agentur fur Arbeit er-
scheinen kann. Sobald dies wieder maéglich ist, muss
er sich dann jedoch unverziglich bei der zustandigen
Arbeitsagentur melden.

Ubrigens: Antragsteller bei der Agentur fiir Arbeit werden haufig
auch im Krankheitsfall gefragt, inwieweit sie dem Arbeitsmarkt zur
Verfiigung stehen. Die wahrheitsgeméaBe Antwort, dass die Auf-
nahme einer Arbeitstatigkeit aufgrund der Erkrankung nicht még-
lich ist, fihrt gelegentlich dazu, dass die Zahlung von Arbeitslosen-
geld mit der Begriindung abgelehnt wird, der Antragsteller erfiille
nicht die erforderliche Voraussetzung. Die Betroffenen sollten in
einem solchen Fall unbedingt auf den § 125 SGB Il (,Nahtlosig-
keitsregelung”) hinweisen und gegebenenftalls Widerspruch gegen
den Ablehnungsbescheid einlegen. [ |
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Wiederauf-
nahme einer
Erwerbstitig-
keit

Existenzsicherung — wovon soll ich leben?

Die Erwerbsminderungsrente

Walter K.:

Die Lebermetastasen von Walter K. sind bereits so
groB, dass sie nicht ohne weiteres operiert werden
kénnen. Die Arzte schlagen dem Mann eine erneute
Chemotherapie und zusatzlich die Behandlung mit
einem modernen Antikdrper vor, der den Tumor da-
ran hindern soll, BlutgefaBe in seiner Umgebung zum
SprieBen zu bringen. ,, Warum nun das schon wieder?“
fragt der Patient seine Arzte, weil er auch zusétzliche

Nebenwirkungen fiirchtet. Die Arzte kénnen ihn be-

ruhigen: Durch die Neubildung von BlutgefaBen sorgt
der Tumor daflr, dass er gentigend Sauerstoff und
Nahrstoffe erhalt. Diesen Trick zu durchkreuzen und
so den Tumor am weiteren Wachstum zu hemmen, ist
Ziel der modernen Antikérpertherapie. Das kann man
mit der Chemotherapie nicht vergleichen, erklaren die
Arzte Walter K. Sie sagen ihm auch, dass er den An-
tikorper langfristig nehmen muss und beruhigen ihn
zugleich wegen der Nebenwirkungen. Walter K. lernt,
dass die modernen Medikamente, mit denen Tumore
heutzutage in Schach gehalten werden, wenn die Pati-
enten nicht vollig geheilt werden kénnen, weit besser
vertraglich sind als die herkémmliche Chemotherapie.

Fuhrt eine Erkrankung dazu, dass die Wiederaufnahme
einer Erwerbstatigkeit dauerhaft nicht moglich ist, kann
ein Anspruch auf Erwerbsminderungsrente gegen-
Uber der gesetzlichen Rentenversicherung bestehen.

44

Walter K stimmt der Behandlung zu und hat Gluck
im Ungluick: Er spricht auf die Therapie gut an. So
gut, dass die Lebermetastasen schrumpfen und er
operiert werden kann. Die Tochtergeschwilste wer-
den entfernt, nach der OP werden die Chemothera-
pie und die Behandlung mit dem Antikdrper fortge-
setzt. Es ist klar: Vollig geheilt werden kann Walter K.
nicht. Doch er hat gute Chancen, noch einige Jahre
mit dem Tumor leben zu kédnnen und das ohne gra-
vierende Beeintrachtigungen und bei durchaus guter
Lebensqualitat. An eine Rickkehr zu seiner Arbeit ist
jedoch nicht mehr zu denken. Schon ist die Angst
wieder da: Wie werde ich meinen Lebensunterhalt
sichern, wenn ich nun gar nicht mehr arbeiten kann?

Hierzu mussen zum einen die sogenannten versiche-
rungsrechtlichen Voraussetzungen vorliegen: Dies ist
grundsatzlich der Fall, wenn die Regelaltersgrenze noch
nicht erreicht ist, vor Eintritt der Erwerbsminderung die

Bild: Pitopia



allgemeine Wartezeit von finf Jahren erfdllt ist und in
den fUnf Jahren vor Eintritt der Erwerbsminderung drei
Jahre lang Pflichtbeitrage fur eine versicherte Beschaf-
tigung oder Tatigkeit entrichtet wurden. Zum anderen
muss eine volle oder zumindest teilweise Erwerbsmin-
derung vorliegen. Der Rentenversicherungstrager wird
dazu Befundberichte bei den jeweiligen Arzten anfor-
dern und diese bewerten lassen. Je nach Schwere der
gesundheitlichen Beeintrachtigungen wird eine teilwei-
se oder sogar eine volle Erwerbsminderung festgestellt.

Ob tatsachlich eine Erwerbsminderung besteht, wird
dabei nicht nach dem zuletzt ausgelbten Beruf beur-
teilt. Vielmehr richtet sich diese nach dem allgemeinen
Arbeitsmarkt: Keine Erwerbsminderung liegt regelma-
Big vor, wenn die versicherte Person unter den Ublichen
Bedingungen des allgemeinen Arbeitsmarktes mindes-
tens sechs Stunden taglich erwerbstéatig sein kann. Teil-
weise erwerbsgemindert ist nach der gesetzlichen Defi-
nition regelmaBig der Versicherte, der wegen Krankheit
oder Behinderung auf nicht absehbare Zeit auBerstande
ist, unter den Ublichen Bedingungen des allgemeinen
Arbeitsmarktes mindestens sechs Stunden taglich tatig
zu sein. Voll erwerbsgemindert ist derjenige, der wegen
Krankheit oder Behinderung auf nicht absehbare Zeit
auBerstande ist, unter den Ublichen Bedingungen des
allgemeinen Arbeitsmarktes mindestens drei Stunden
taglich zu arbeiten. MaBgebend ist nicht die zuletzt
ausgelibte Tatigkeit, sondern die Einsetzbarkeit auf
dem allgemeinen Arbeitsmarkt.

Ein Anspruch auf eine Rente wegen voller Erwerbs-
minderung wird unter anderem auch dann gewahrt,

wenn eine Erwerbstatigkeit aufgrund besonderer spe-
zifischer Leistungseinschrankungen nicht maoglich ist.
Dies kann zum Beispiel der Fall sein, wenn der Weg
zur Arbeitsstelle aufgrund der Erkrankung nicht mehr
zurlickgelegt werden kann. Davon wird ausgegangen,
wenn der Antragsteller nicht mehr in der Lage ist, tag-
lich viermal eine Wegstrecke von mehr als 500 Meter
mit zumutbarem Zeitaufwand (unter 20 Minuten) zu
FuB zurtickzulegen und zweimal 6ffentliche Verkehrs-
mittel wahrend der Hauptverkehrszeiten zu benutzen
— es sei denn, dass die Nutzung eines Kraftfahrzeugs
maoglich ist. Auch wenn zusatzliche Arbeitspausen
erforderlich sind oder wenn wahrend der Arbeit Zwi-
schenmahlzeiten eingenommen werden mussen, kann
eine spezifische Leistungseinschréankung bestehen, so
dass ein Anspruch auf eine volle Erwerbsminderungs-
rente entsteht.

Ubrigens: Wenn nicht klar ist, ob ein Anspruch auf Erwerbs-
minderungsrente besteht, sollte man sich zundchst direkt beim
Rentenversicherungstrager danach erkundigen. Ortliche Vertre-
tungen des Rentenversicherungstrégers gibt es in jeder gréBeren
Stadt.

Erwerbsminderungsrenten werden Ublicherweise be-
fristet fUr drei Jahre bewilligt. Hat sich in deren Ver-
lauf der Gesundheitszustand nicht gebessert, so wird
die Rente verlangert. Ist nach insgesamt neun Jahren
keine Besserung eingetreten, wird in der Regel eine
unbefristete Rente bewilligt. Ist allerdings — so wie
im Falle von Walter K. — bereits beim ersten Antrag
unwahrscheinlich, dass die Minderung der Erwerbsfa-
higkeit in absehbarer Zukunft zu beheben ist, so kann
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die Erwerbsminderungsrente von Beginn an unbefris-
tet bewilligt werden. Sie wird langstens bis zum Er-
reichen der Regelaltersgrenze gewahrt. Informationen
zur Hohe der zu zahlenden Erwerbsminderungsrente
geben die Rentenversicherungstrager.

Ubrigens: Eine Erwerbsminderungsrente zu bekommen, bedeu-
tet nicht, dass man nicht arbeiten und ein wenig hinzu verdienen
darf. Allerdings muss man damit rechnen, dass der erzielte Ver-
dienst auf die Rentenzahlungen angerechnet wird. Er kann im
Einzelfall sogar zu einem Wegfall der Erwerbsminderungsrente
fiihren. Uber die Méglichkeiten eines Nebenverdienstes und des-
sen Konsequenzen sollte man sich daher zuvor beim Rentenversi-

cherungstrdger erkundigen.

Ist der Betreffende vor 1961 geboren, so gelten be-
sondere Vertrauensschutzregelungen. Es kann im Ein-
zelfall eine Berufsunfahigkeitsrente gewahrt werden,
also eine Rente, die an die Auslibung des vorher aus-
gelbten Berufs anknipft. Die Berufsunfahigkeitsrente

war friher Ublich und wurde im Zuge von Reformen
abgeschafft. Fir Personen, die vor dem 2. Januar 1961
geboren sind, gilt jedoch eine sogenannte Vertrau-
ensschutzregelung, so dass diese bei Vorliegen der
entsprechenden Voraussetzungen eine Berufsunfa-
higkeitsrente erhalten kénnen. Es kommt hierfar im
Gegensatz zur Erwerbsminderungsrente darauf an,
dass der bisherige Beruf nicht mehr ausgetbt werden
kann, eine Verweisung auf den allgemeinen Arbeits-
markt ist nicht rechtens.

Ist eine Berufstatigkeit nicht mehr moglich, so sollte
auch gepruft werden, ob die Krebserkrankung nicht
maoglicherweise mit der ausgetbten beruflichen Ta-
tigkeit in Zusammenhang steht. Liegt eine solche
Situation vor, so kann die Krebserkrankung eine Be-
rufskrankheit darstellen. Dann ware im Falle einer
Erwerbsminderung und gegebenenfalls notwendigen
Rentenzahlung die entsprechende Berufsgenossen-

schaft der Ansprechpartner. [ |

,Grundsicherung” — ein Rettungsanker

Wird keine Erwerbsminderungsrente gewdhrt oder
liegen die gewdhrte Rente, das Krankengeld oder das
Arbeitslosengeld so niedrig, dass der Lebensunterhalt
davon nicht zu bestreiten ist, bleibt die Mdoglichkeit,
so genannte Grundsicherungsleistungen zu erhalten.
Der Gesetzgeber hat hier allerdings duBerst komplexe
Regelungen geschaffen, wer unter welchen Voraus-
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setzungen Leistungen erhalten kann. Dabei lasst sich
im Grundsatz unterscheiden: Personen, die zumindest
teilweise erwerbsfahig sind, kénnen die Grundsiche-
rung fir Arbeitssuchende nach dem SGB Il (Hartz IV)
erhalten. Zustandig sind die ortlichen Jobcenter. Im In-
ternet lassen sich die jeweiligen , Partner vor Ort” auf
der Seite der Bundesagentur flr Arbeit unter www.



arbeitsagentur.de oder unter www.jobcenter.de abru-
fen. Personen, bei denen eine volle Erwerbsminderung
vorliegt oder die die Regelaltersgrenze (derzeit Vollen-
dung des 65. Lebensjahrs, Anpassung auf das 67. Le-
bensjahr) erreicht haben, kénnen die Grundsicherung
im Alter und bei Erwerbsminderung nach dem SGB X
beanspruchen.

Besteht eine Pflegebedurftigkeit, so kann nach den
Regelungen des SGB XIlI Hilfe zur Pflege geltend Be-
steht eine zumindest teilweise Erwerbsfahigkeit, so
wird die ,Grundsicherung fur Arbeitssuchende” ge-
wahrt, deren Ziel die Wiedereingliederung in die Er-
werbstatigkeit ist.

Voraussetzung fir die Gewahrung von Grundsiche-
rungsleistungen ist eine entsprechende Hilfebedurf-
tigkeit, die insbesondere durch Offenlegung der
wirtschaftlichen Verhaltnisse darzulegen ist. Eine Hilfe-
bedurftigkeit liegt nur vor, wenn der Berechtigte nicht
Uber ein ausreichendes Einkommen und Vermdgen
verflgt, oder — im Falle einer zumindest teilweisen Er-
werbsfahigkeit — durch Aufnahme einer Beschaftigung
seine Bedurfnisse nicht selbst realisieren kann.

Die Grundsicherungstrager prifen daher die Einkom-
mens- und Vermogensverhaltnisse, wobei der Antrags-
steller verpflichtet ist, daran mitzuwirken. Wer in einem
Pflegeheim untergebracht werden muss, erhalt bei
Bedurftigkeit neben der Hilfe zur Pflege auch den not-
wendigen Unterhalt in Einrichtungen. Leistungen nach
dem SGB XII werden vom 6rtlich zustandigen Sozialhil-
fetrager bewilligt.

Welche Leistungen im konkreten Fall tatsachlich vom
Grundsicherungstrager (siehe Anhang) erbracht wer-
den mdissen, hangt jedoch immer von der konkreten
Lebenssituation und beispielsweise auch davon ab, ob
und mit wem der Hilfebedurftige zusammen lebt.

Ubrigens: Da fiir Laien die komplizierte Systematik der verschiede-
nen Grundsicherungsleistungen kaum zu durchschauen ist, sollten
sich Betroffene an die Grundsicherungstrdager wenden, diesen die
konkrete Lebenssituation schildern und eine ausfihrliche Beratung
Uber die méglichen Hilfen in Anspruch nehmen. Hierdurch lasst
sich auch kldren, wer im Einzelfall fur die Leistungsgewahrung
zustadndig ist. Wendet sich der Blirger an einen nicht zustandigen
Trdger, muss dieser den Antrag an den zustédndigen Trager wei-
terleiten.

Ubrigens: Wird (iber einen Antrag auf Grundsicherungsleistungen
nicht zeitnah entschieden, kann der Betroffene einen Antrag auf
eine vorschussweise oder vorlaufige Leistungserbringung stellen.
Bei besonderer Eilbedlrftigkeit besteht auch die Mdéglichkeit, vor
dem Sozialgericht einen Antrag auf Erlass einer einstweiligen An-
ordnung zu stellen. Es handelt sich bei der Sozialhilfe um Leistun-
gen der Existenzsicherung, so dass dem Hilfebed(irftigen ein Ab-
warten im Regelfall nicht zumutbar ist.

Doch welche Leistungen kénnen die Betroffenen, die
nicht auf eine Unterbringung in einem Pflegeheim
angewiesen sind, im Rahmen der Grundsicherung fiir
Arbeitssuchende oder der Grundsicherung im Alter
und bei Erwerbsminderung tatsachlich bekommen?
Zundachst erhalten Hilfebedurftige die so genannte Re-
gelleistung bzw. den so genannten Regelsatz. Dieser
betragt 364 EUR (Stand Januar 2011, ab Januar 2012
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367 EUR) und soll vor allem die Kosten fir Erndhrung,
Kleidung, Kérperpflege, Hausrat und die personlichen
Bedurfnisse des taglichen Lebens decken. Des Weite-
ren werden die Kosten fur Unterkunft und Heizung in
tatsachlicher Hohe Gbernommen, sofern diese ange-
messen sind. Angemessen ist dabei nach der Recht-
sprechung des Bundessozialgerichts eine Wohnung,
die nach Ausstattung, Lage und Bausubstanz einfa-
chen Bedurfnissen gentgt. Die ,angemessene Hohe”
der Aufwendungen ist jeweils individuell anhand be-
stimmter von der Rechtsprechung entwickelter Krite-
rien zu ermitteln. Leistungen fur Unterkunft und Hei-
zung werden auch bei einem selbst genutzten Haus
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oder einer Eigentumswohnung Ubernommen. Diese
mussen ebenfalls angemessen sein und durfen die
Kosten fiir eine entsprechende Mietwohnung, die als
angemessen gilt, nicht Gberschreiten.

Daruber hinaus werden unter bestimmten Vorausset-
zungen auch so genannte Mehrbedarfe gewahrt. Dies
kann zum Beispiel der Fall sein, wenn aufgrund einer
Erkrankung eine besonders kostenaufwandige Ernah-
rung notwendig ist, was durch eine arztliche Beschei-
nigung darzulegen ist. AuBerdem koénnen im Einzelfall
Kranken- und Pflegeversicherungsbeitrage sowie Vor-
sorgebeitrage Gbernommen werden. [ ]



Grad der
Behinderung

Schwerbe-
hindertenrecht

Vorteile eines Grades der Behinderung

Fir Behinderungen gibt es Ausgleiche

Von seinem Schwager hat Walter K. den Tipp erhal-
ten, sich um einen so genannten Grad der Behinde-
rung (GdB) zu kiimmern, weil sich daraus eine Reihe
von Verglnstigungen ergeben koénnte. Nicht selten
heilt die Krebserkrankung zwar aus, es bleiben jedoch
Behinderungen bestehen.

Aufgabe und Ziel des Schwerbehindertenrechtes ist
es, die Selbstbestimmung und gleichberechtigte Teil-
habe am Leben fiir behinderte oder von Behinderung
bedrohter Menschen in der Gesellschaft zu fordern,
Benachteiligungen zu vermeiden und diesen entge-
genzuwirken. Aus diesem Grunde wurden in verschie-
denen Gesetzen und Verordnungen Rechte, Erleichte-
rungen und Vergunstigungen geschaffen, die jeweils
an einen bestimmten GdB oder an ein entsprechendes
Merkzeichen anknupfen.

Wann eine Behinderung vorliegt, ist gesetzlich gere-
gelt. Voraussetzung ist, dass die korperliche Funktion,
die geistige Fahigkeit oder die seelische Gesundheit mit
hoher Wahrscheinlichkeit langer als sechs Monate von
dem fur das Lebensalter typischen Zustand abweicht
und der Betreffende aus diesem Grunde in seinem Le-
ben in der Gesellschaft beeintrachtigt ist. Keine Rolle
spielt dabei die Frage, ob die Person erwerbsfahig ist
oder nicht. Somit kann auch bei Krebspatienten, die
ihrer Erwerbstatigkeit weiterhin nachgehen, durchaus
ein hoher Behinderungsgrad festgestellt werden. Im
Falle einer Krebserkrankung wird er allerdings ubli-

Bild: © Lorelyn Medina — Fotolia.com

cherweise nur fUr einen bestimmten Zeitraum, zumeist

fur funf Jahre, festgestellt. Nach Ablauf dieser soge-
nannten ,Heilungsbewahrung” (sieche Anhang) muss
gegebenenfalls ein neuer Antrag gestellt werden.

Um den Grad der Behinderung und die Voraussetzun-
gen fur die Vergabe von Merkzeichen feststellen zu
lassen, muss ein Antrag beim Versorgungstrager ge-
stellt werden. Die Krankenkassen teilen im Rahmen
ihrer allgemeinen Auskunftspflichten auf Anfrage mit,
welche Stelle im Einzelfall zustandig ist. Der Antrag
kann zunachst formlos gestellt werden, worauf der
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Vorteile eines Grades der Behinderung

Antragsteller Ublicherweise ein entsprechendes An-
tragsformular zugesandt bekommt.

Neben den Personalien sind in dem Formular insbe-
sondere die gesundheitlichen Beeintrachtigungen und
die behandelnden Arzte anzugeben, die zudem von
der Schweigepflicht entbunden werden missen. Die
Versorgungsverwaltung prift den Antrag und fordert
dazu auch die medizinischen Berichte der behandeln-
den Arzte an. Es werden im Falle der Anerkennung der
entsprechende GdB und gegebenenfalls die Merkzei-
chen festgelegt. Wer mit dieser getroffenen Feststel-
lung nicht einverstanden ist, kann Widerspruch gegen
den Bescheid einlegen und gegebenenfalls in einem
gerichtlichen Verfahren eine Uberpriifung erwirken.

Merkzeichen dienen als Nachweis fir besondere Be-
eintrachtigungen und werden in Buchstaben ausge-
drlckt, die in den Schwerbehindertenausweis einge-
tragen werden kénnen. Dabei steht das Merkzeichen
.G" fur eine erhebliche Beeintrédchtigung im Stra-
Benverkehr, das Merkzeichen aG fur eine auBerge-
wohnliche Gehbehinderung, ,H” fur ,Hilflos”, ,BI”
fur ,Blind” und ,GI" fur ,Gehdrlos”. Eine Orientie-
rungshilfe zur Feststellung eines GdB oder eines Merk-
zeichens bietet die so genannte Versorgungsmedizin-
Verordnung, in der die ,Versorgungsmedizinischen
Grundsatzen” festgehalten sind. Diese sind im Inter-
net (www.bmas.de/portal/10588/anhaltspunkte__
fuer__die__aerztliche__gutachtertaetigkeit.html) ein-
zusehen. [ |

Welche Vorteile hat die Feststellung eines Grades

der Behinderung?

Mit der Vergabe eines Schwerbehindertenausweises
sind besondere Vorteile verbunden. Der Ausweis wird
ab einem Behinderungsgrad von 50 und mehr ausge-
stellt. Es kann allerdings in besonderen Féllen bei nied-
rigerem GdB auch eine so genannte Gleichstellung mit
einer schwerbehinderten Person beantragt werden.
Dann gelten ahnliche Regelungen wie fur Schwerbehin-
derte. Der Antrag auf Gleichstellung kann bei der ortli-
chen Agentur fir Arbeit gestellt werden. Fur erwerbs-
tatige Krebspatienten wie den Schwager von Walter K.
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sind vor allem die Auswirkungen im Arbeitsrecht be-
deutsam. So haben Schwerbehinderte ab einem GdB
von 50 und gleichgestellte behinderte Menschen einen
besonderen Kundigungsschutz. |hnen darf ordentlich
und auch auBerordentlich nur gekndigt werden, wenn
das Integrationsamt vorher zugestimmt hat. Schwerbe-
hinderte Arbeitnehmer haben auBerdem Anspruch auf
eine behindertengerechte Arbeitsplatzgestaltung. Sie
erhalten zusatzlichen Urlaub; eine Regelung, die aller-
dings nicht fur Gleichgestellte gilt.



Ubrigens: \Voraussetzung fiir den besonderen Kiindigungsschutz
ist, dass das Arbeitsverhéltnis zum Zeitpunkt des Zugangs der
Kindigungserkldrung bereits ldnger als sechs Monate besteht.
Erwerbstatige sind daher im Falle einer Krebserkrankung gut be-
raten, wenn sie bereits méglichst frihzeitig den Grad ihrer Behin-
derung feststellen lassen.

Nicht nur der Schwerbehindertenausweis, sondern
auch die Feststellung eines niedrigeren Grades der Be-
hinderung, die mit einem Bescheid bestatigt wird, hat
in verschiedenen Lebensbereichen Vorteile. Das beginnt
bei den Steuerzahlungen: Menschen mit Behinderun-
gen konnen aufgrund der auBergewdhnlichen finanzi-
ellen Belastungen, die damit tblicherweise verbunden
sind, unter bestimmten Voraussetzungen einen Steuer-
freibetrag geltend machen. Abhangig vom jeweiligen
Behinderungsgrad gibt es zahlreiche weitere Regelun-

gen zum Ausgleich von Nachteilen: Sie betreffen un-
ter anderem die gesetzliche Krankenversicherung, die
gesetzliche Rente sowie das Grundsicherungs- und das
Wohngeldrecht.

Genau festgeschrieben sind zudem Regelungen zum
Ausgleich von Nachteilen bei Merkzeichen. So haben
zum Beispiel Menschen mit dem Merkzeichen ,G" (Geh-
behindert) ein Recht auf eine unentgeltliche Beférderung
im Offentlichen Personennahverkehr, wenn sie im Besitz
einer gultigen Wertmarke (30 Euro pro Kalenderhalb-
jahr) sind. Alternativ kann eine ErmaBigung von der Kfz-
Steuer geltend gemacht werden. Wer das Merkzeichen
,aG" (auBergewdhnliche Gehbehinderung) besitzt, darf
auBerdem im eingeschrankten Halteverbot und auf Stell-
platzen mit Rollstuhlfahrersymbol parken und kann sich
von der Kfz-Steuer befreien lassen. [
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Palliativmedizin — wenn eine Heilung nicht mehr moglich ist

Palliativtherapie — Lebensqualitat ist das Ziel

Kann die Krebserkrankung nicht geheilt werden, so
dreht sich die medizinische Betreuung darum, dem be-
treffenden Patienten maoglichst lange ein hohes Mal3
an Lebensqualitat zu sichern. Dies ist im Bereich der
gesetzlichen Krankenversicherung das Ziel der spezia-
lisierten ambulanten Palliativversorgung.

Das Lindern von Beschwerden, wie zum Beispiel
Schmerzen und anderer korperlicher Symptome, so-
wie die Behandlung psychologischer und sozialer Pro-
bleme und spiritueller Fragestellungen haben oberste
Prioritat. Vor allem, wenn die zu erwartende Lebens-
zeit nur noch begrenzt ist, brauchen viele Krebspati-
enten eine umfassende Betreuung, die als palliative
Therapie bezeichnet wird. Sie erfolgt, soweit moglich,
ambulant in der hauslichen Umgebung des Krebspati-
enten. Dabei werden die Hausarzte einbezogen sowie
hausliche Pflegedienste und auch ambulante Hospiz-
dienste.

Die Leistungen werden als so genannte , Komplexleis-
tung” erbracht. Konkret umfasst dies die arztlichen
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und die pflegerischen Leistungen einschlieBlich der
Koordination der jeweiligen MaBnahmen, die damit
quasi ,aus einer Hand"” erbracht werden. Mdglich ist
dies durch so genannte Palliativ-Care-Teams, die auch
von Versicherten in stationaren Pflegeeinrichtungen in
Anspruch genommen werden kdnnen. Voraussetzung
ist, dass eine unheilbare, fortschreitende Krankheit
vorliegt, deren Krankheitsverlauf nicht mehr durch
medizinische MaBnahmen aufgehalten werden kann.
In solchen Situationen tritt der kurative, also der hei-
lende Behandlungsansatz in den Hintergrund und das
vordringliche Ziel ist es, die Symptome der Betroffenen
zu bessern und ihnen zu einem Leben mit mehr Le-

bensqualitat zu verhelfen.

Lasst sich eine ausreichende Versorgung des Erkrank-
ten im hauslichen Bereich nicht gewahrleisten, besteht
flr gesetzlich Versicherte eine stationare oder teilsta-
tionare Versorgung in einem Hospiz. Weiterfihrende
Informationen und Hinweise geben die behandelnden
Arzte, die Krankenkassen und die ambulanten Pallia-
tivdienste sowie die Hospize. |



Recht auf Nicht-
Behandlung

Selbstbestimmung am Ende des Lebens — die Patientenverfligung

Was wird sein, wenn das Lebensende naht?

Walter K.:

Walter K. hat nach dem erneuten Auftreten des
Darmkrebses mit erheblichen gesundheitlichen Beein-
trachtigungen zu kampfen. Er ist langst nicht mehr so
leistungsfahig wie friher, muss sich oft ausruhen und
eine Ruckkehr an den Arbeitsplatz ist vollig undenk-
bar. Walter K. weiB3 ebenso wie seine Familie, dass die
Erkrankung nicht mehr véllig zu heilen ist und seine
Lebenserwartung damit begrenzt ist. Dass eine sol-
che Situation auftreten kdnnte, war dem Mann schon
gleich nach der Diagnose ,, Darmkrebs” klar gewor-
den. Er hat mit seiner Frau bereits ein Testament ge-
macht.

Nun qudlen den ehemaligen Polier ganz andere
Sorgen. Wie wuirde das Ende kommen? Wurde er
Schmerzen haben? Wirde er noch selbst bestimmen
kénnen, welchen medizinischen Behandlungen er
noch zustimmen will? Oder wirde er der Medizin hilf-

los ausgeliefert sein und ertragen massen, was immer

die Arzte anordnen?

Generell hat ein Patient das Recht, Art und Umfang
seiner Behandlung selbst zu bestimmen. Der Patient
kann demnach entscheiden, ob er eine TherapiemaB-
nahme haben mochte oder nicht. Das bedeutet auch,
dass er ein Recht auf Nicht-Behandlung, also auf das
Verweigern medizinischer Leistungen hat, wenn er

Bild: Pitopia

diese nicht akzeptieren mochte. Alle medizinischen
MaBnahmen - von NotfallmaBnahmen abgesehen —
setzen grundsatzlich die Einwilligung des Patienten
voraus.

Dieses Selbstbestimmungsrecht des Patienten gilt
auch, wenn das Leben zu Ende geht. Auch Menschen,
die dem Tod nahe sind, haben das Recht auf eine an-
gemessene Behandlung und Betreuung, also zum Bei-
spiel auf eine effektive schmerzlindernde Therapie. Sie
missen alle medizinischen Hilfen erfahren, die sinnvoll
erscheinen und die sie tatsachlich auch erhalten moch-
ten. MaBnahmen, wie zum Beispiel eine klnstliche Er-
nahrung, kénnen abgelehnt werden, wenn der Patient
diese nicht winscht. Der Patient kann jederzeit das
Unterlassen von MaBnahmen verlangen, selbst wenn
er diesen zu einem friiheren Zeitpunkt zugestimmt ha-
ben sollte. [ |
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Patienten-

Selbstbestimmung am Ende des Lebens — die Patientenverfligung

Patientenverfligung —

schon frih den eigenen Willen kundtun

.Doch was ist, wenn ich nicht mehr sagen kann, was
ich will?”, denkt Walter K. Er hat von einer Patienten-
verfligung gehort. In dieser kann genau dargelegt wer-
den, welche medizinischen und gegebenenfalls lebens-
verlangernden MaBnahmen der Patient winscht. Die
Patientenverfigung kann — sie muss aber nicht — beim
Rechtsanwalt oder Notar verfasst werden.

verfigung Wichtig ist in jedem Fall, dass die Winsche klar formu-

liert werden, so dass der Arzt in der gegebenen Situ-
ation sicher erkennen kann, was der Patient mdchte
und dass sie schriftlich niedergelegt sind. Hilfreich sind
Vordrucke der Patientenverfiigung, wie sie zum Bei-
spiel beim Bundesjustizministerium unter der Webseite
www.bmj.bund.de zu finden sind.

Wer eine Patientenverfligung verfasst, sollte sich zuvor
klarmachen, welche konkrete Situation er regeln mdch-
te, wovor er Angst hat und was genau er verhindern
machte. Es ist nicht einfach, solche Situationen gedank-
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lich vorwegzunehmen und solch existenzielle Fragen
vorab zu bestimmen.

Es ist deshalb ratsam, sich zum Beispiel mit seinem
behandelnden Hausarzt entsprechend zu beraten. In-
formationen zum Thema Patientenverfigung gibt es
beispielsweise bei Sozialstationen, bei den Wohlfahrts-
verbanden, bei Verbraucherzentralen und auch bei vie-
len Patientenorganisationen.

Uber die Patientenverfiigung hinaus kann auBerdem
eine Vorsorgevollmacht erteilt werden. Dabei wird eine
andere Person — meist ein naher Angehdriger — bevoll-
machtigt, die gesundheitlichen (und eventuell, wenn
dies verfligt wird, auch die finanziellen) Belange des
Betreffenden wahrzunehmen, wenn dieser dazu selbst
nicht mehr in der Lage sein sollte.

Walter K. hat sich nicht nur fur die Patientenverfigung,
sondern auch fir eine Vorsorgevollmacht entschieden.
Als Vorsorgebevollmachtigte hat er seine Frau Judith
eingetragen. Mit ihr hat er genau besprochen, was im
Fall des Falles geschehen soll. Judith wird damit fur die
Arzte diejenige sein, die Uber alle geplanten MaBnah-
men aufgeklart werden muss und diesen zuzustimmen
hat, wenn ihr Mann dies nicht selbst kénnen sollte. Mit
dieser Regelung fuhlt sich Walter K. sicherer und weni-
ger der Medizin ,ausgeliefert”. [ |

Bild: © Ramona Heim — Fotolia.com



Der richtige Umgang mit Sozialleistungstragern

Was ist schon bei der Antragstellung zu bedenken?

Die Geschichten von Marie S., Louise B., Walter K.
und Udo L. sind fiktiv, durften sich so oder in dhnlicher
Form aber tagtaglich abspielen. Sobald die Diagnose
Krebs gestellt wird, geht es vor allem darum, den Tu-
mor zurlick zu drangen, am weiteren Wachstum zu
hindern und vielleicht die Krankheit zu heilen. In dieser
Situation treten Fragen der Sozialsicherung oft in den
Hintergrund. Die Patientenbeispiele zeigen aber, wie
wichtig es ist, sich von Anfang an um die soziale Ab-
sicherung zu kimmern, damit nicht zusatzlich zu den
medizinischen Problemen noch Fragen der Existenzsi-
cherung zu bewaltigen sind.

Wer Sozialleistungen in Anspruch nehmen mochte,
muss dazu in aller Regel einen Antrag stellen. Wer sich
nicht sicher ist, welcher Leistungstrager zustandig ist,
kann sich an die Krankenkasse wenden. Diese hat im
Rahmen der allgemeinen Auskunftspflicht auf Anfrage
den zustandigen Leistungstrager zu benennen. Wenn

im Einzelfall der falsche Leistungstrager eingeschaltet

wurde, hat dieser den Antrag an den zustandigen Leis-
tungstrager weiterzuleiten.

Antrage, die meist auch formlos gestellt werden kén-
nen, werden ohne Probleme von den zustandigen
Stellen bearbeitet. Manchmal kommt es aber vor, dass
unterschiedliche Meinungen dartber bestehen, ob ein
Anspruch auf eine bestimmte Leistung besteht. Nach-
folgend einige Tipps, die dazu beitragen sollen, eine
schnelle Klarung herbeizuftihren: Die Sozialleistungs-
trager fordern die Antragsteller auf, Formulare mit vie-
len weitreichenden Fragen auszufullen.

Allerdings mussen sie hierbei auch Hilfestellung leis-
ten, denn die Sozialleistungstrager haben umfassen-
de Auskunfts- und Beratungspflichten und mussen
auch beim Ausfullen der Formulare behilflich sein.
Wer sich nicht sicher ist, welche Leistungen er be-
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Der richtige Umgang mit Sozialleistungstragern

antragen kann, sollte ebenfalls eine Beratung einfor-
dern. Dabei ist es unter Umstdnden sinnvoll, sich die
Inhalte der Beratung schriftlich bestatigen zu lassen.
Denn sollte sich herausstellen, dass die Beratung
nicht richtig war, kann sich daraus spater moglicher-
weise ein sozialrechtlicher , Herstellungsanspruch”
oder sogar ein ,Amtshaftungsanspruch” mit dem
Recht auf einen Ausgleich finanzieller Nachteile er-
geben.

Ubrigens: Wer Zweifel hat, ob die Sozialleistungstréger richtig
beraten haben, sollte sich an einen Rechtsanwalt mit speziellen

Kenntnissen im Sozialrecht wenden und diesen um Uberpriifung

und Durchsetzung der Anspriche bitten.

Bei personlicher Vorsprache kann es vorkommen, dass
die Antragsteller nach Uberschlagiger Prifung mit der
Bemerkung abgewiesen werden, der Antrag habe kei-
ne Aussicht auf Erfolg. In dieser Situation empfiehlt
sich, immer auf den Erhalt einer schriftlichen Ableh-
nungsentscheidung zu bestehen. Diese muss eine
schriftliche Begrtindung enthalten, so dass man Uber-
prifen kann, weshalb die Leistung nicht bewilligt wird
und ob man dagegen vorgehen mochte. [ |

Widerspruch — und im Fall des Falles klagen

Wird der Antrag vom Sozialleistungstrager abgelehnt,
so besteht grundsatzlich die Méglichkeit, Widerspruch
gegen die Entscheidung einzulegen. Dies muss jedoch
regelmaBig innerhalb eines Monats nach Zugang des
Bescheides geschehen. Man sollte darauf achten, spa-
ter beweisen zu konnen, dass der Widerspruch fristge-
recht eingelegt wurde. Am einfachsten ist es, den Wi-
derspruch zeitnah schriftlich einzureichen und sich eine
schriftliche Eingangsbestatigung zusenden zu lassen. Der
Widerspruch kann aber auch beim Sozialleistungstrager
muUndlich zu Protokoll gegeben werden. Dort erhalt man
direkt eine Durchschrift, die man aufbewahren sollte.

Inhaltlich reicht es aus, dem Sozialleistungstrager
mitzuteilen, dass man mit der Entscheidung nicht
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einverstanden ist. Eine besondere Begriindung des
Widerspruchs ist nicht erforderlich, kann im Einzelfall
aber durchaus hilfreich sein und nachgereicht wer-
den.

Auch wenn dies haufig verlangt wird, ist es nicht er-
forderlich, eine detaillierte medizinische Begriindung
oder gar eine arztliche Bestatigung zur Begriindung
des Widerspruchs abzugeben. Vielmehr geniigt es,
darauf hinzuweisen, dass man die Bewertung des me-
dizinischen Sachverhaltes fur falsch halt. So kann man
zum Beispiel bei der Feststellung eines Grades der Be-
hinderung angeben, Uberzeugt zu sein, dass der Ver-
sorgungstrager die Funktionsbeeintrachtigungen nicht
hoch genug bewertet hat.



Der Sozialleistungstrager wird aufgrund des Wider-
spruchs die Sachlage erneut prifen. Bleibt es bei
der Ablehnung des Antrags, so wird der Wider-
spruch an die zustdndige Widerspruchsstelle wei-
tergeleitet, die dann ihrerseits den Widerspruch
pruft. Bleibt es bei der Ablehnung, so kann gegen
die Entscheidung innerhalb eines Monats nach der
Zustellung des sogenannten Widerspruchsbescheides
Klage vor dem Sozialgericht erhoben werden. Dies
kann schriftlich und gegebenenfalls auch mundlich

bei der Rechtsantragsstelle des Sozialgerichts ge-
schehen.

Ubrigens: Generell gilt: Wer einen Rechtsanwalt einschalten
mdéchte, aber nicht Uber die finanziellen Mittel dazu verflgt, hat
die Mébglichkeit, einen Antrag auf Beratungs- und Prozesskosten-
hilfe zu stellen. Hierzu gibt es Formulare, die zusammen mit den
Einkommens- und Vermdgensnachweisen bei Gericht eingereicht
werden mdissen. Das Gericht entscheidet dann, ob Prozesskosten-
hilfe bewilligt wird oder nicht. [ |
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Anhang

Weiterfuhrende Informationen / Ansprechpartner

Deutsche Fatigue Gesellschaft (DFaG)
Maria-Hilf-Str. 15, 50667 Koln

Tel. 0221/9311596
www.deutschefatiguegesellschaft.de

Deutscher Hospiz- und Palliativ Verband e. V.
www.hospiz.de

Deutsche Krebsgesellschaft e. V.
TiergartenTower

StraBe des 17. Juni 106-108, 10623 Berlin
Tel. 030/3229329-0
service@krebsgesellschaft.de
www.krebsgesellschaft.de

Deutsche Krebshilfe e. V.

Buschstr. 32, 53113 Bonn

Tel. (Mo.-Do. 09.00-16.00 Uhr, Fr. 09.00-15.00 Uhr)
0228/72990-0
0228/72990-94
0228/72990-95

Zentrale

Hartefonds
Informationsdienst
(Mo.-Fr. 08.00-17.00 Uhr)
deutsche@krebshilfe.de, www krebshilfe.de

Deutsche Leukdmie- & Lymphom-Hilfe e. V.
Thomas-Mann-Str. 40, 53111 Bonn

Tel. 0228/33889200

www.leukaemie-hilfe.de
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Deutsche Schmerzliga e. V.
Adenauerallee 18, 61440 Oberursel
Tel. 0700/375375375
www.schmerzliga.de

INKA-Informationsdienst fiir Krebspatienten

und Angehdrige e. V.
Reuchlinstr. 10-11, 10553 Berlin
Tel. 030/44024079
www.inkanet.de

Kassenérztliche Bundesvereinigung
(Suche nach spezialisierten Arzten)
www.kbv.de/arztsuche/178.html

KID-Krebsinformationsdienst des
Deutschen Krebsforschungszentrums

Im Neuenheimer Feld 280, 69120 Heidelberg
Tel. 0800/4203040

(tdglich 8.00-20.00 Uhr)
krebsinformationsdienst@dkfz.de
www.krebsinformation.de

RKI-Robert Koch-Institut
Nordufer 20, 13353 Berlin
Tel. 030/18754-0
www.rki.de



Therapiestudienregister der Deutschen
Krebsgesellschaft
www.studien.de

Unabhangige Patientenberatung Deutschland
Littenstr. 10, 10179 Berlin

Tel. 0800/0117722 (Mo.-Fr. 10.00-18.00 Uhr)
(kostenlos aus dem deutschen Festnetz)
www.unabhaengige-patientenberatung.de

BIH - Bundesarbeitsgemeinschaft der
Integrationsamter und Hauptfiirsorgestellen
Erzbergerstr. 119, 76133 Karlsruhe

Tel. 0721/8107-901 und -902
bih@integrationsaemter.de
www.integrationsaemter.de

Bundesministerium fiir Gesundheit und
Soziale Sicherung

11055 Berlin

Service-Tel.

(14 ct/Min. aus dem deut. Festnetz)

(Mo.-Do. 08.00-18.00 Uhr, Fr. 08.00-12.00 Uhr)
01805/9966-01  Fragen zum Krankenversicherungs-
schutz fur alle

01805/9966-02
01805/9966-03

01805/9966-09

Fragen zur Krankenversicherung
Fragen zur Pflegeversicherung
Fragen zur gesundheitlichen
Pravention

Verein Hilfe fiir Kinder krebskranker Eltern e. V.
GuUntherstr. 4a, 60528 Frankfurt/M.

Tel. 069/67724504
hkke@hilfe-fuer-kinder-krebskranker.de

www. hilfe-fuer-kinder-krebskranker.de

01805/9966-07  Gehdrlosen/Horgeschadigten-
Service Schreibtelefon
info@bmg.bund.de

www.bmg.bund.de

Bundeszentrale fiir gesundh. Aufkldarung (BZgA)
Ostmerheimer Str. 220, 51109 Koln
Tel. 0221/8992-0

www.bzga.de

Bundesministerium fiir Justiz
Sozialgesetzbuch einzusehen unter
www.gesetze-im-internet.de

Deutsche Rentenversicherung Bund

10704 Berlin, Tel. 030/865-0
www.deutsche-rentenversicherung-bund.de
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Deutsche Rentenversicherung

Ruhrstr. 2, 10709 Berlin

Tel. 0800/10004800

(Mo.-Do. 07.30-19.30 Uhr, Fr. 07.30-15.30 Uhr)
www.deutsche-rentenversicherung.de

Ombudsmann Private Kranken- und
Pflegeversicherung

Kronenstr. 13, 10117 Berlin

Postfach 060222, 10052 Berlin

Tel. 01802/550444 (6 ct pro Anruf aus dem dit. Festnetz)
Fax 030/20458931

Unabhéangige Patientenberatung Deutschland
Littenstr. 10, 10179 Berlin

Tel. 0800/0117722 (kostenlos aus dem deut. Festnetz)
(Mo.-Fr. 10.00-18.00 Uhr)
www.unabhaengige-patientenberatung.de

Bundesrechtsanwaltskammer
Korperschaft des 6ffentlichen Rechts
Littenstr. 9, 10179 Berlin

Tel. 030/284939-0

www.brak.de

Rechtsanwaltssuche auch iiber:
www.anwaltauskunft.de
www.anwaltssuchdienst.de
www.rechtsanwaltsuche.de
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Verbraucherzentrale Bundesverband e. V. (vzbv)

Markgrafenstr. 66, 10969 Berlin

Tel. 030/25800-0

Service-Tel. (9 ct/Min. aus dem deut. Festnetz)

(Mo. u. Mi. 10.00-13.00 Uhr, Do. 14.00-18.00 Uhr)

01803/770500-2 Beratung zu Heim- und Pflege-
dienstvertragen

01803/770500-3 Beratung zu alternativen
Wohnformen

info@vzbv.de

www.vzbv.de

Versicherungsombudsmann e. V.
Leipziger StraBe 121, 10117 Berlin
Postfach 08 06 32, 10006 Berlin

Tel. 030/206058-0, Fax 030/206058-99
info@versicherungsombudsmann.de



Stichwortverzeichnis

A

Ambulant vor stationar

Anschlussheilbehandlung/
-rehabilitation

Anspruch auf Krankengeld
Arbeitslosengeld

Antrag auf die Gewédhrung einer
Haushaltshilfe

Arzneimittelzuzahlung
Aufklarungsgespréch

B

Behandlungspflege
Behandlungssicherungspflege
Beihilfe

Belastungsgrenze

E

Einheitlicher BewertungsmaBstab

12

27

41

42

21

31

20

20

37

33

10

Einzelfallpriifung

Ergotherapie

Erwerbsminderung/-srente

F

Festbetrédge

Fortzahlung des Arbeitslohns

G

Gebrauchsfertige Hilfsmittel

Gegenstand des taglichen Gebrauchs

Gesetzliche Pflegeversicherung

Grad der Behinderung

Gleichstellungsantrag

Grundpflege

Grundsicherung im Alter und bei
Erwerbsminderung

Grundsicherung fiir Arbeitssuchende

35

18

45

31

41

17

16

23

49

50

20

46
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H
Hartz IV

Haushaltshilfe

Héusliche Krankenpflege

Hauswirtschaftliche Versorgung

Heilmittel

Heilfiirsorge

Hilfe zur Pflege

Hilfsmittel

K

Krankengeld

Krankenhausersatzpflege

Kiindigungsschutzgesetz

Kiindigungsschutzklage

L

Lohnfortzahlung

Lymphdrainagen
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24

14
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40
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41

18

M

Massagen

Medizinische Rehabilitation

Merkzeichen

N

Nahtlosigkeitsregelung

Nikolaus-Beschluss

(0]

Off-label-use

Onkologische Rehabilitation

P

Palliativversorgung

Patientenverfiigung

Persénliches Budget

Pflegebediirftigkeit

Pflegeheim

Praxisgebiihr

18

27
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Fachbegriffe — verstandlich gemacht

. Der einheitliche BewertungsmaBstab bestimmt den In-
halt der abrechnungsfahigen Leistungen und ihr wert-
maBiges, in Punkten ausgedriicktes Verhaltnis zueinan-
der; soweit moglich, sind die Leistungen mit Angaben
fir den zur Leistungserbringung erforderlichen Zeitauf-
wand des Vertragsarztes zu versehen.” Dies steht im
Sozialgesetzbuch. Es ist somit ein Verzeichnis, nach
dem vertragsarztlich erbrachte, ambulante Leistungen
der gesetzlichen Krankenversicherung abgerechnet
werden. Es handelt sich somit um ein Vergltungssys-
tem der ambulanten Versorgung in Deutschland.

Sie bezeichnen die Preis-Hochstgrenze, bis zu der die
Gesetzlichen Krankenkassen bestimmte Arzneimittel
und Hilfsmittel bezahlen.

Der Gemeinsame Bundesausschuss (G-BA) ist das
oberste Gremium der gemeinsamen Selbstverwaltung
der Arzte, Zahnarzte, Psychotherapeuten, Kranken-
hauser und Krankenkassen in Deutschland. Er be-
stimmt in Form von Richtlinien den Leistungskatalog
der Gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) fur mehr
als 70 Millionen Versicherte und legt fest, welche Leis-
tungen der medizinischen Versorgung von der GKV
erstattet werden. DarUber hinaus beschlieBt der G-BA
MaBnahmen der Qualitdtssicherung far den ambulan-
ten und stationdren Bereich des Gesundheitswesens.
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Die Bundesregierung unter Gerhard Schroder setzte
eine Kommission ein, die Vorschldge unterbreiten soll-
te, wie die Arbeitsmarktpolitik in Deutschland effizien-
ter gestaltet und die staatliche Arbeitsvermittlung re-
formiert werden kénne. Das Konzept wurde auch als
Hartz-Paket bezeichnet (Mitglied der Kommission war
Peter Hartz als Vorstand der VW-AG), da es ein Bundel
von verschiedenen MaBnahmen enthielt. Zur besseren
Umsetzung im Gesetzgebungsverfahren wurden die
MaBnahmen aufgeteilt in einzelne Gesetze zur Reform
des Arbeitsmarktes mit den Kurzbezeichnungen Hartz
I, Hartz Il, Hartz Il und Hartz IV; die einzelnen Gesetze
traten schrittweise zwischen 2003 und 2005 in Kraft.

Nach der Behandlung von Krankheiten, die zu Rezi-
diven neigen, ist bei der Bemessung des Grades der
Behinderung (GdB) oder Schadigung (GdS) eine Hei-
lungsbewdhrung abzuwarten. Insbesondere gilt dies
bei bosartigen Geschwulstkrankheiten. Der Zeitraum
des Abwartens einer Heilungsbewahrung betragt in
der Regel 5 Jahre. MaBgeblicher Bezugspunkt fiir den
Beginn der Heilungsbewahrung ist der Zeitpunkt, an
dem die Geschwulst durch Operation, Bestrahlung
oder Chemotherapie (Priméartherapie) als beseitigt an-
gesehen werden kann.

Zu den Leistungserbringern im Gesundheitssystem



gehoéren Arzte, Apotheker, Pflegepersonal usw., der
Staat (Bund, Lander, Landkreise und Gemeinden),
die Krankenversicherungen, die Unfall-, Pflege- und
Rentenversicherung, die Kassenarztlichen Vereini-
gungen, die Arbeitgeber und Arbeitnehmer und ihre
Verbande, weitere im Gesundheitswesen tatige In-
teressenverbande und die Patienten, z. T. vertreten
durch Patientenverbande und Selbsthilfeorganisa-
tionen.

Engl. OTC = "over the counter" bedeutet Verkauf
Uber die Ladentheke und ist die Bezeichnung fur frei
verkdufliche und apothekenpflichtige, also nicht ver-
schreibungspflichtige Medikamente. Nach § 48 des
deutschen Arzneimittelgesetzes werden Medikamen-
te dann als nicht verschreibungspflichtig eingeordnet,
wenn sie bei bestimmungsgeméaBem Gebrauch die
Gesundheit des Anwenders nicht gefdhrden, auch
wenn sie ohne arztliche Uberwachung angewendet
werden. Seit dem GKV-Modernisierungsgesetz 2004
werden die Kosten fur nicht verschreibungspflichtige
Arzneimittel grundsatzlich nicht mehr von der Gesetz-
lichen Krankenversicherung Gbernommen.

Die klinische Prtfung von Arzneimitteln ist eine am
Menschen durchgefuhrte Untersuchung, um zu erfor-
schen und festzustellen, wie und ob ein Arzneimittel
beim Menschen wirkt, und/oder Nebenwirkungen
festzustellen. In der Praxis geht es dabei meistens um
die Vertraglichkeit und/oder medizinische Wirksamkeit

von Arzneimitteln.

Die Entwicklung wird in so genannte klinische Phasen
unterteilt.
Phase I:  Erforschung der Gesamtheit aller Prozesse
und Mechanismen, denen ein Arzneistoff
im K&rper unterliegt

Phase Il:  Uberprifung des Therapiekonzepts, Fin-
dung der geeigneten Therapiedosis

Phase Ill:  Wirkungsnachweis und Datenermittlung
zur Marktzulassung des Arzneimittels

Phase IV: Uberpriifung von Wirkung und Nebenwir-

kung in der taglichen Praxis mit einem Arz-
neimittel. Diese Prufung wird oftmals von
Zulassungsbehorden verlangt

Im Sozialgesetzbuch — Finftes Buch — Gesetzliche Kran-
kenversicherung (SGB V) sind alle Bestimmungen zur
Gesetzlichen Krankenversicherung zusammengefasst.
Das SGB V trat am 1. Januar 1989 in Kraft. GemaB
SGB V hat die Krankenversicherung die Aufgabe, die
Gesundheit der Versicherten zu erhalten, wiederher-
zustellen oder ihren Gesundheitszustand zu bessern.

§ 2 Leistungen

(1) Die Krankenkassen stellen den Versicherten die
im dritten Kapitel genannten Leistungen unter
Beachtung des Wirtschaftlichkeitsgebots (§ 12)
zur Verfligung, soweit diese Leistungen nicht der
Eigenverantwortung der Versicherten zugerech-
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Anhang

£

net werden. Behandlungsmethoden, Arznei- und
der
sind nicht ausgeschlossen. Qualitat und Wirksam-

Heilmittel besonderen Therapierichtungen
keit haben dem allgemein anerkannten Stand der
medizinischen Erkenntnisse zu entsprechen und
den medizinischen Fortschritt zu bertcksichtigen.
Krankenkassen, Leistungserbringer und Versicherte
haben darauf zu achten, dass die Leistungen wirk-
sam und wirtschaftlich erbracht und nur im notwen-
digen Umfang in Anspruch genommen werden.

§ 12 Wirtschaftlichkeitsgebot

)
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Die Leistungen mussen ausreichend, zweckmaBig
und wirtschaftlich sein; sie durfen das MaB des
Notwendigen nicht Uberschreiten. Leistungen, die
nicht notwendig oder unwirtschaftlich sind, kén-

~

=

nen Versicherte nicht beanspruchen, darfen die
Leistungserbringer nicht bewirken und die Kran-
kenkassen nicht bewilligen.

Ist fUr eine Leistung ein Festbetrag festgesetzt, er-
fallt die Krankenkasse ihre Leistungspflicht mit
dem Festbetrag.

Hat die Krankenkasse Leistungen ohne Rechts-
grundlage oder entgegen geltendem Recht er-
bracht und hat ein Vorstandsmitglied hiervon
gewusst oder hatte er es wissen missen, hat die
zustandige Aufsichtsbehorde nach Anhérung des
Vorstandsmitglieds den Verwaltungsrat zu veran-
lassen, das Vorstandsmitglied auf Ersatz des aus
Pflichtverletzung entstandenen Schadens in An-
spruch zu nehmen, falls der Verwaltungsrat das
Regressverfahren nicht bereits von sich aus einge-
leitet hat.



Platz fUr Notizen
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