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Viele Unternehmer, Handwerker und vor allem Ange-
horige der freien Berufe, wie zum Beispiel Arzte und
Apotheker, Architekten, Klnstler sowie Steuerberater,
arbeiten in selbstandiger Tatigkeit. Sie stehen im Fall
einer schweren Erkrankung wie etwa einer Krebser-
krankung in vielen Bereichen nicht unter dem Schutz
des Sozialrechts.

Das Krankheitsrisiko ist bei Selbstandigen meist Uber
eine private Krankenversicherung abgesichert. Oft ist
eine Krankentagegeldversicherung, in jedem Falle die
private Pflegepflichtversicherung vorhanden. Bei erns-
ten Erkrankungen wie Krebs stellt sich die Frage, wie
die Erwerbs- oder Berufsunfahigkeit abgesichert ist.
Fur Selbstandige aus Kammerberufen (z. B. Arzte, Ar-
chitekten, Rechtsanwalte) besteht eine Pflichtmitglied-
schaft in den jeweiligen Versorgungswerken, wodurch
eine Absicherung bei Erwerbsminderung bzw. Berufs-
unfahigkeit gegeben ist.

Eine Krebserkrankung wirft deshalb im Hinblick auf
die Krankheitskosten sowie die soziale Absicherung
andere Fragen und Probleme auf als bei Angestellten.
Wer kann den Betrieb wahrend der Erkrankung
weiterfihren?
Wie werden die Auftraggeber auf die Erkrankung
reagieren?
Wie ist die Existenz zu sichern, wenn eine Rick-
kehr ins Arbeitsleben nicht mehr méglich ist?

Wer kann den Betrieb Gibernehmen und was ist zu
regeln?
Das alles sind Fragen, die selbstandig Tatige in Bezug
auf ihr Unternehmen bewegen.

Dennoch stehen in aller Regel zunachst die Fragen der
medizinischen Versorgung im Vordergrund:
Bekomme ich alle notwendigen Therapiemdglich-
keiten?
Erhalte ich auch neue Arzneimittel erstattet?
Steht mir eine RehabilitationsmaBnahme zu?

Fur selbstandig Tatige, die sich in der gesetzlichen Kran-
ken- und Sozialversicherung befinden, treffen die Re-
gelwerke der Gesetzlichen Krankenversicherung (GKV)
zu. Welche Leistungen sie zu erwarten haben, sind in
der Broschure , Hilfen fir Arbeitnehmer in der gesetzli-
chen und privaten Krankenversicherung”, die ebenfalls
in der Broschirenreihe ,,Den Alltag trotz Krebs bewal-
tigen” erschienen ist, nachzulesen. Die Broschire ist
anzufordern unter info@wortreich-gik.de, per Fax unter
06431/590 96-11.

Die vorliegende Broschire will in dieser Situation Hil-
festellung geben. Sie erldutert die Grundzlge der pri-
vaten Krankenversicherung wie der Pflegeversicherung,
gibt Ratschlage, wo im Bedarfsfall Unterstitzung zu
bekommen ist, und Tipps fir den Umgang mit den ent-
sprechenden Institutionen und Behorden.
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Rund um die Diagnose Krebs

Nichts ist mehr so, wie es war

— mitten aus dem Leben heraus

Josef W.:

Josef W. kann nicht klagen. Trotz Wirtschaftskrise
lduft sein Betrieb gut. Der Bauunternehmer betreut
mehrere Bauprojekte, darunter ein groBes Buro- und
Geschaftshaus, das in der benachbarten Stadt errichtet
wird. Fur Urlaub bleibt keine Zeit, solange das GroB-
projekt nicht abgeschlossen ist. Danach aber will Jo-
sef W. einen langeren Urlaub machen. Endlich einmal
in die Karibik fliegen und die Seele baumeln lassen.
Das hat er bitter nétig. Schon seit Monaten fuhlt er
sich zunehmend schlapp. Er hat abgenommen, schlaft
schlecht, schwitzt nachts farchterlich und ist langst
nicht mehr so leistungsfahig wie friher. Das ist schon
seinen drei Mitarbeitern aufgefallen, die ihn drangen,
doch endlich einmal zum Arzt zu gehen. Dabei hat er

ihnen gar nicht erzahlt, dass er einen Knoten an der

rechten Halsseite fuhlt. Der Knoten tut nicht weh, wird

aber stetig groBer. Josef W. fasst sich schlieBlich ein
Herz und geht zum Arzt. Der ordnet eine Reihe von
Untersuchungen an, bis schlieBlich die Diagnose klar
ist: Josef W. leidet an einem follikularen Lymphom,
einer Krebserkrankung, die von seinem Lymphsys-
tem ausgeht. ]

Bilder: © Yuri Arcurs - Fotolia.com




Verstandnisvolle Aufklarung

Josef W.:

Die Diagnose ,follikuldares Lymphom* wird Josef W.

in einem langeren Aufklarungsgesprach mitgeteilt.

Dabei erfahrt der 58-Jahrige, dass er unter einer
Krankheitsform leidet, die nicht hochaggressiv ist,
sondern langsam fortschreitet. Eine akute Bedrohung
stellt die Erkrankung zurzeit nicht dar. Weil der Tu-
mor schon Beschwerden macht, schlagt der Arzt dem
Bauunternehmer eine Chemotherapie und zusatzlich
die Behandlung mit einem Antikorper vor. Mit hoher
Wahrscheinlichkeit wird diese Therapie den Tumor
zurtickdrangen. Allerdings ist damit zu rechnen, dass
die Erkrankung nach einer gewissen Zeit wieder auf-
flackert und erneut behandelt werden muss.

So wie Josef W. werden Menschen, bei denen die Diag-
nose Krebs gestellt wird, heutzutage in die Therapieent-
scheidungen mit einbezogen. Anders als friher Ublich,
werden die Entscheidungen nicht mehr vom Arzt quasi
Uber den Kopf des Patienten hinweg gefallt. Im Gegen-
teil: Patienten haben einen Anspruch auf eine ange-
messene und verstandliche Aufklarung und Beratung.

Das bedeutet, dass alle diagnostischen und therapeu-
tischen MaBnahmen mit dem Patienten abzustimmen
sind. Damit dieser entscheiden kann, ob er eine be-

stimmte, vom Arzt empfohlene Therapie durchfih-
ren mochte, muss er zuvor die Mdéglichkeit haben,
sich Uber die Art, den Umfang und die Tragweite der
geplanten MaBnahmen zu informieren. Dazu gehort
auch die Abwéagung der mit der Behandlung verbun-
denen Chancen und Risiken. Die Informationen sollen
dem Patienten helfen, die notwendigen Entscheidun-
gen mitzutreffen und mitzutragen.

Das Aufklarungsgesprach muss dabei — von Notfall-
situationen abgesehen — so friihzeitig erfolgen, dass
der Patient in Ruhe ermessen kann, was die geplan-
ten MaBnahmen fur ihn bedeuten. Auf Fragen des
Betroffenen muss der Arzt wahrheitsgemaB, vollstan-
dig und verstandlich antworten. Nicht ausreichend
ist die bloBe Aushandigung von Aufklarungsformu-
laren. Der Patient muss die Gelegenheit bekommen,
mit den behandelnden Arzten das Fiir und Wider der
Behandlung besprechen zu kénnen. Der Patient hat
aber grundsatzlich die Moglichkeit, auf die arztliche
Aufkldrung weitgehend zu verzichten und/oder zu
bestimmen, wen der Arzt auBer ihm oder statt sei-
ner informieren soll. Zu diesem Themenkreis stellt das
Bundesministerium fur Gesundheit Interessierten eine
Broschure , Patientenrechte in Deutschland” zur Ver-
figung (https:/Awww.bundesgesundheitsministerium.
de/uploads/publications/BMG-G-G407-Patientenrech-
te-Deutschland.pdf). ]

Aufklarungs-
gespréch

Patienten-
rechte



Rund um die Diagnose Krebs

Bei Zweifeln: ,,Zweitmeinung” einholen

Josef W.:

Erst nach und nach wird Josef W. die Tragweite der
Diagnose bewusst. Krebs? So schlecht fuhlt er sich
doch gar nicht. Ob die Beschwerden nicht doch auf
die lange Stressphase zurlickzufthren sind? Und ist
die Chemotherapie wirklich erforderlich? Oder gibt
es, falls die Diagnose stimmt, andere, vielleicht bes-
sere Optionen der Behandlung? Der Bauunterneh-
mer stdbert im Internet, informiert sich tber die Er-

krankung und beschlieBt, noch einen weiteren Arzt

zu konsultieren, ehe er in die geplante Chemothera-
pie einwilligt. SchlieBlich holt er bei Ausschreibun-
gen fur Bauarbeiten auch immer mehrere Angebote
ein. Josef W. stellt sich bei den Arzten der Universi-
tatsklinik in der benachbarten Stadt zum Einholen
einer so genannten Zweitmeinung vor.

Sich méglichst Sicherheit Gber die Diagnose zu verschaf-
fen und die Heilungsmaéglichkeiten voll auszuschépfen,

ist wohl das Anliegen eines jeden Krebspatienten. Wie
sicher ist die Diagnose? Ist die vorgeschlagene Behand-
lungsform wirklich die richtige? Und ist der anvisierte
Klinikaufenthalt wirklich unbedingt notwendig? Vor
allem Selbstandige tun sich oft schwer damit, ihren Be-
trieb oder ihren Arbeitsplatz zu verlassen und sich einer
léngerfristigen Behandlung zu unterziehen. Zu grof3 ist
die Sorge, durch die Arbeitsunfahigkeit Auftraggeber
oder Klienten zu verlieren.

Hat ein Patient Zweifel daran, ob eine Behandlung
nach fir ihn optimalen Kriterien erfolgt, besteht die
Maoglichkeit, 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 dafr, wenn der Patient diese Option nutzt
und stellen hierfur problemlos die erhobenen Befunde
und die bereits vorliegenden Behandlungsunterlagen
zur Verflgung. [ |

Zweitmeinung



Zeit gewinnen — Vertreter im Betrieb benennen

Josef W.:

Die Arzte in der Universitatsklinik bestatigen die Dia-

gnose ,follikuldres Lymphom* und sie beflrworten
die geplante Chemo- sowie die Antikorpertherapie.
Nun stlrmen neue Probleme auf Josef W. ein. Er
muss damit rechnen, fiir Wochen und vielleicht Mo-
nate nicht arbeitsfahig zu sein. Wie soll das gehen?
Die GroBprojekte mussen fertiggestellt werden. Wer
soll das Uberwachen?

Menschen, die nicht angestellt, sondern selbstandig
tatig sind, kénnen nur schwer von einem Tag auf den
anderen ihren Arbeitsplatz verlassen, um sich einer
Krebsbehandlung zu unterziehen. Selbstverstandlich
sieht die Situation in einem Notfall anders aus; ist die
Behandlung jedoch in gewissen Grenzen zeitlich plan-
bar, kommen auf Handwerker und Freiberufler zusatz-
liche Probleme zu.

Dabei geht es meist um die Weiterfiihrung des Betrie-
bes. Dazu gehort nicht nur, dass die Fortfihrung der
Arbeit geregelt werden muss. Es muss auBerdem den
Hauptauftraggebern signalisiert werden, wie es wei-
tergehen wird, damit ihr Vertrauen in den Betrieb er-
halten bleibt. Zunachst geht es oft darum, Zeit zu ge-

winnen, aktuell anstehende Fragen und Probleme zu
kldren, Kunden zu informieren und die Aufgaben un-
ter den Mitarbeitern zu verteilen. Wer kann welches
Projekt betreuen? Wer ist der ,Chef” wahrend der
Betriebsinhaber ausfallt? Wo finden die Mitarbeiter
moglicherweise Rat? Gibt es befreundete Kollegen,
die unterstltzend bei einzelnen Projekten hinzugezo-
gen werden kénnen? Das sind Fragen, die fir so man-
chen Betriebsinhaber im Falle einer Krebserkrankung
die gesundheitlichen und medizinischen Probleme fur
eine kurze Zeit erst einmal ein wenig in den Hinter-
grund treten lassen.

Josef W.:

Josef W. bespricht sich eingehend mit seinen Mitar-
beitern. Er benennt einen von ihnen fur die Zeit, in der
er nicht arbeitsfahig sein wird, zu seinem offiziellen
Vertreter und regelt, wie er in Kooperation mit ihm
vom Krankenbett aus die Zugel weitgehend in den
Handen behalten kann. Dann informiert der Bauun-

ternehmer seine wichtigsten Auftraggeber dariber,

dass er aus gesundheitlichen Griinden fur eine Weile
nicht voll einsetzbar sein wird, aber einen kompeten-
ten Mitarbeiter mit der Erledigung der anstehenden
Aufgaben betraut hat. [}




Rund um die Diagnose Krebs

Vorsorge treffen

Josef W.:

Die aktuell anstehenden Fragen und Probleme sind
geregelt und doch kommt Josef W. nicht zur Ruhe. Es
qualt ihn der Gedanke, was wohl langfristig mit seinem
Betrieb passieren wird, wenn er nicht mehr voll arbeits-
fahig ist. Er hat sich Uber viele Jahre mihsam einen gu-

ten Kundenstamm aufgebaut. Sein Sohn soll spater den

Betrieb Gbernehmen und zeigt entsprechendes Interes-
se, ist aber noch in der Ausbildung. Davon abgesehen,
muss wohl einiges geregelt werden. Zwar hat Josef W.
ein Testament gemacht, das aber ist mehr als 20 Jahre

Vor allem diejenigen, die selbstdndig tdtig sind und
dabei einen eigenen Betrieb fuhren, sind gut beraten,
wenn sie fir ernste Krankheitsfélle Vorsorge treffen.
Dazu gehort unter anderem die Nachlassregelung. Soll-
te es im Falle einer Erkrankung oder eines Unfalls zum
Ableben des Geschaftsinhabers kommen, so stehen die
Hinterbliebenen vor besonderen Problemen. Sie ms-
sen nicht nur mit dem Verlust des Angehorigen fertig
werden, sondern sind gefordert, die Weiterfiihrung
oder die Aufgabe des Betriebes zu organisieren. Das
sollte moglichst ohne groBe birokratische Hindernis-
se moglich sein. Deshalb ist es generell sinnvoll, wenn
Selbstandige ihrem Ehegatten, Lebenspartner oder ih-
ren Kindern bereits fruhzeitig eine Vollmacht erteilen,
die sie im Bedarfsfall zur Abwicklung der notwendigen
MaBnahmen berechtigt. Um solche MaBnahmen in all
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her. Er beschlieBt, sich in Sachen Nachlassregelung
mit seinem Notar zu besprechen.

ihren Belangen bewaltigen zu konnen, empfiehlt es
sich, den Nachkommen einen Berater des Vertrauens
zur Seite zu stellen. Dieser sollte ihnen mit Name und
Adresse, besser noch personlich bekannt sein.

Es ist ebenfalls ratsam, einen Notar aufzusuchen und
eine Generalvollmacht fur die Rechtsgeschéfte zu er-
teilen. Mit einer solchen Vollmacht werden eine oder
mehrere Vertrauenspersonen ermdchtigt, den Betref-
fenden in allen Angelegenheiten zu vertreten, ohne
dass dabei auf einzelne Befugnisse oder Aufgaben ein-
gegangen wird. Das setzt ein groBes Vertrauen in die
bevollmachtigte Person voraus.

Die notarielle Generalvollmacht berechtigt beim Tod
des Ehegatten oder Partners nicht nur zur Abwicklung

Berater des
Vertrauens

General-
vollmacht



Patienten-

verfiigung

Vorsorge-
vollmacht

Testament

der Rechtsgeschafte, sondern ersetzt in aller Regel den
Erbschein, der ansonsten beim Nachlassgericht bean-
tragt werden musste. Sie erlaubt demjenigen, der die
Generalvollmacht besitzt, im taglichen Leben, insbeson-
dere im Umgang mit den Banken und Behdrden, quasi
als Vertreter des Vollmachtgebers aufzutreten.

Die Generalvollmacht kann ebenso wie eine Patienten-
verfigung und eine Vorsorgevollmacht in einfacher
Schriftform verfasst werden. Sinnvoller ist es, einen No-
tar zu Rate zu ziehen und das insbesondere, wenn — wie
es bei Selbstandigen oft der Fall ist — im Todesfall die
Abwicklung eines Geschéaftsbetriebes ansteht.

Zusammen mit der Erstellung der notariellen Urkunde
sollte gleichzeitig ein Testament gemacht werden. Die-
ses wird der Notar beim zustandigen Amtsgericht, also
dem Nachlassgericht, hinterlegen. Sollten zugleich eine
Patientenverfiigung und Vorsorgevollmacht notariell
erstellt werden, so meldet der jeweilige Notar dies bei

der Bundesnotarkammer an, die zentral die Verfigun-
gen verwaltet.

Wichtig ist die adaquate Aufbewahrung der General-
vollmacht, da Vollmachten nur im Original gultig sind.
Eine Generalvollmacht gilt dabei fur alle Lebensberei-
che, wobei zu bedenken ist, dass die bevollmachtigte
Person sofort und jederzeit handlungsberechtigt ist,
sofern sie das Original in Handen halt. Die Vollmacht
muss somit einerseits dem Bevollméachtigten zuganglich
sein, damit er sie im Bedarfsfall vorlegen kann. Gleich-
zeitig muss gesichert sein, dass sie nicht missbrauchlich
genutzt werden kann. Es ist daher sinnvoll, sie bei einer
Person des Vertrauens, also zum Beispiel beim Notar
oder bei einem Rechtsanwalt, zu hinterlegen. Dabei
muss dem Bevollmachtigten selbstverstandlich bekannt
sein, dass eine Generalvollmacht vorliegt und wie er
diese gegebenenfalls erhalten kann.



Rund um die Behandlung

Leistungsanspriche sind vertraglich geregelt

Josef W.:

Mit seinem Arzt bespricht Josef W. die Modalitdten
der Chemo- und Antikérpertherapie. Er will, wenn
maoglich, nicht in der Klinik behandelt werden, son-
dern die Therapie ambulant durchfuhren. Allerdings
macht er sich Sorgen, ob seine private Krankenversi-

cherung die Kosten hierfur Gbernehmen wird.

12

Selbstandige und Freiberufler unterliegen nicht der ge-
setzlichen Krankenversicherungspflicht. Sie sind in aller
Regel freiwillig bei einer der gesetzlichen Krankenkassen
versichert oder haben sich tber eine private Krankenver-
sicherung abgesichert. Dabei besteht, anders als in der
gesetzlichen Krankenversicherung, ,, Vertragsfreiheit”.

Damit Ubernimmt die Versicherungsgesellschaft den
Versicherungsschutz entsprechend dem seinerzeit ab-
geschlossenen Vertrag fur den Fall einer Krankheit,
eines Unfalls oder anderer im Vertrag aufgefuhrter Er-
eignisse. Das schlieBt den Ersatz von Aufwendungen
fur die Heilbehandlung und maglicherweise weiterer
vereinbarter Leistungen ein. Mit der Krankenversiche-
rung wird automatisch eine Pflegepflichtversicherung
abgeschlossen. Zusatzlich werden Ublicherweise mit
dem gleichen Versicherungsunternehmen eine Kran-
kentagegeldversicherung und haufig eine Kranken-
haustagegeldversicherung vereinbart.

Versicherungs-
schutz

Kranken-
versicherung

Pflegepflicht-
versicherung
Kranken(haus)-
tagegeld-
versicherung

Ubrigens: Es ist ratsam, in den mit der Versicherung abgeschlos-

senen Vertrdgen nachzuschauen, welche Leistungen im Einzelnen

vereinbart wurden.



Heil-
behandlung

Kosten-

libernahme

Gemeinsamer
Bundes-
ausschuss

Erstattungs-
pflicht

Der Begriff der Heilbehandlung wird von der Recht-
sprechung definiert: Es handelt sich demnach um jede
arztliche Tatigkeit, die durch die betreffende Krankheit
bedingt ist, sofern die Leistung des Arztes auf die Hei-
lung, Besserung oder Linderung der Krankheit abzielt.
Es reicht also das Ziel der Linderung der Erkrankung,
eine Heilung ist — anders als es der Begriff ,Heilbe-
handlung” nahelegt — fur die Kostentibernahme nicht
unbedingt erforderlich. Dieser Aspekt ist vor allem fur
Krebspatienten wichtig.

Eine Kostentibernahme erfolgt durch den Versicherer
dann, wenn die Behandlung tatsachlich medizinisch
notwendig ist oder war. Die Private Krankenversiche-
rung (PKV) orientiert sich dabei an den Richtlinien des
Gemeinsamen Bundesausschusses (G-BA), der diese
fur die Umsetzung durch die Gesetzliche Krankenver-
sicherung (GKV) ausarbeitet. MaBgeblich fur die Beur-
teilung sind letztlich die medizinischen Befunde und
wissenschaftlichen Erkenntnisse zum Zeitpunkt der
Behandlung.

Damit ist jedoch nicht gemeint, dass nur Methoden
der Schulmedizin erstattet werden. Im Einzelfall kann
eine Erstattungspflicht fir Methoden der alternativen
Medizin, beispielsweise der Naturheilverfahren, beste-
hen. Voraussetzung einer Erstattungspflicht ist aber in
jedem Fall die Eignung der gewahlten Behandlungs-
methode. Die Wirkungsweise muss auf medizinischen
Erkenntnissen beruhen und sie muss sich in der Praxis

bewdhrt haben, das heift, die Behandlung muss eine
medizinisch begrindbare Aussicht auf Heilung oder
Linderung haben.

Anders ist unter Umstanden bei so genannten AuBen-
seitermethoden zu entscheiden. Diese sind dann nicht
als vertretbar anzusehen, wenn die Schulmedizin eine
Uberwiegend anerkannte Methode zur Heilung oder
Linderung anbietet. Nur wenn dies nicht der Fall ist,
kommt eine Erstattung der Kosten in Betracht. Aller-
dings muss die Methode grundsatzlich zur Erreichung
des Behandlungsziels geeignet sein. Keine Erstattungs-
pflicht besteht demnach, wenn wissenschaftliche Un-
tersuchungen eine Wirkungslosigkeit ergeben haben.

Kostengesichtspunkte haben im Gegensatz zur ge-
setzlichen Krankenversicherung keine Relevanz, wenn
eine Behandlung medizinisch notwendig ist. Der Bun-
desgerichtshof hat hierzu im Jahre 2003 seine friihere
Rechtsprechung aufgegeben. Stehen zwei vergleich-
bare Behandlungsmdoglichkeiten zur Verfiigung, darf
der Versicherer die Erstattung nicht auf die glinstigere
Alternative beschrénken. Es besteht aber die Méglich-

AuBenseiter-
methode



keit, dass in den Tarifbedingungen der Umfang der zu
erbringenden Leistungen eingeschrankt wird. Dies ist
haufig bei psychotherapeutischen Behandlungen der
Fall, die auf eine bestimmte Anzahl von Sitzungen be-
grenzt werden.

Der Versicherer kann jedoch eine Leistung auf einen
L.angemessenen Betrag” herabsetzen, wenn eine

Behandlung das medizinisch notwendige MaB Uber-

Zu den Leistungen der privaten Krankenversicherung
gehort grundsatzlich die Kostenerstattung fur die Ver-
sorgung mit Arzneimitteln, soweit diese von einem
Arzt, Zahnarzt oder — je nach Tarif — von einem sons-
tigen Behandler (Heilpraktiker) verordnet worden sind.
Eine weitere Voraussetzung ist, dass das Arzneimittel
aus der Apotheke bezogen wird. Grundsatzlich werden
somit die Kosten fUr neue, moderne Arzneimittel erstat-
tet, allerdings kommt es auf die medizinische Notwen-
digkeitim jeweiligen Einzelfall an. Wird die medizinische
Notwendigkeit vom Versicherer bezweifelt, muss der
Versicherungsnehmer diese im Falle einer gerichtlichen
Klarung mit Hilfe eines medizinischen Sachverstandi-
gengutachtens beweisen. Es gibt Situationen, in denen
ein Arzneimittel nur fur die Behandlung einer bestimm-
ten Erkrankung zugelassen ist. Aktuelle Studien zeigen
aber, dass dieses Arzneimittel auch bei einer anderen
Krankheit wirksam ist, es fehlt aber die Zulassung hier-

steigt. Wirtschaftliche Aspekte spielen bei der Kosten-
erstattung somit letztlich doch eine Rolle.

fur. Der behandelnde Arzt kann das Arzneimittel — auf
eigene Verantwortung hin — verordnen. Man spricht
in solchen Situationen von einem , off-label-use”, also
einer Anwendung, fur die das Mittel nicht offiziell zu-
gelassen ist. Aufgrund der Haftungsfolgen fir den Arzt
wird diese Handhabung auf Einzelfalle beschrankt blei-
ben. Die privaten Krankenversicherer richten sich beim
,off-label-use” nach der Rechtsprechung der GKV: Eine
Verordnung zu Lasten der gesetzlichen Krankenkasse
ist  moglich, wenn eine schwerwiegende (lebensbe-
drohliche oder die Lebensqualitat auf Dauer nachhaltig
beeintrachtigende) Erkrankung vorliegt, keine andere
Therapie verfugbar ist und aufgrund der Datenlage die
begriindete Aussicht besteht, dass ein Behandlungser-
folg erzielt werden kann. Die letzte Voraussetzung liegt
vor, wenn eine Erweiterung der Zulassung bereits vom
Hersteller beantragt wurde oder die Ergebnisse einer
kontrollierten klinischen Prafung der Phase Il (siehe



Anhang) veréffentlicht sind und in den einschlagigen
Fachkreisen ein Konsens Uber einen voraussichtlichen
Nutzen besteht. Bezlglich der Kostenerstattung beim
,off-label-use” behalten sich die privaten Krankenver-
sicherer jedoch eine eigene Beurteilung und Entschei-
dung vor, sobald sie die Rechnungen vorliegen haben.

Ubrigens: Eventuell sind Arzneimittel in anderen Lindern, bei-
spielsweise in den USA, schon fir eine Behandlung zugelassen,
haben aber (noch) keine deutsche oder europdische Zulassung. In
sehr engen Grenzen besteht die Mdqglichkeit, das Arzneimittel im
Wege einer so genannten Einzelbestellung aus dem Ausland zu

beziehen. Theoretisch kénnen solche Arzneimittel durch die Kran-

kenversicherung erstattet werden.

Von den Arzneimitteln abzugrenzen sind die so genann-
ten Nahrmittel. Die Tarifbedingungen sehen haufig vor,

|u

dass ,Nahr- und Starkungsmittel”, die in Apotheken,
aber auch in Supermarkten zu kaufen sind, nicht dem
Kostenerstattungsanspruch unterliegen. Krebspatienten
benotigen in besonderen Fallen eine kinstliche Ernah-
rung, die zum Beispiel Uber eine Magensonde verab-
reicht wird. Diese Erndhrungsform wird vom Arzt verord-

net und die Versicherer Gbernehmen die Kosten. [}

Teilnahme an Therapiestudien:

Vorteil oder Versuchskaninchen?

Karin S.:

Karin S. leidet unter Bauchspeicheldrisenkrebs. Die
Krankenschwester, die einen eigenen ambulanten
Pflegedienst betreibt, weiB3, was das bedeutet. Ihre
Chancen, geheilt zu werden, sind schlecht, weil der
Tumor schon in einem fortgeschrittenen Stadium ist.
Karin S. ist deshalb heilfroh, als man ihr in der Klinik
die Teilnahme an einer Therapiestudie anbietet. Es soll
ein neues Medikament erprobt werden, von dem sich

die Arzte bessere Heilungschancen und zumindest

eine Verlangerung der Lebenserwartung versprechen.

Die Krankenschwester willigt sofort ein. Ihr ist be-
wusst, dass sie aller Voraussicht nach mit diesem
Medikament nicht von ihrer Krebserkrankung ge-
heilt werden wird. Aber sie weiB, dass sie wahrend
der Studie gut Uberwacht werden wird und unab-
hangig von dem neuen Wirkstoff die bestmogliche
Medizin bekommt. Noch ein paar Monate zu leben,
ist ihr ein Herzensanliegen, denn ihre Tochter ist im
vierten Monat schwanger. Und sie wiirde zu gerne
noch die Geburt ihres Enkelkindes erleben.
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Né&hr- und
Stédrkungs-
mittel



Therapie-
studie

Bei der Krebsbehandlung hat es in den vergangenen
Jahren erhebliche Fortschritte gegeben. Dies ist vor
allem der Entwicklung neuer Medikamente zu verdan-
ken, die zielgerichtet in den Krankheitsprozess bei den
jeweiligen Tumoren eingreifen. Solche Medikamente
mussen hinsichtlich ihrer klinischen Wirksamkeit und
Vertraglichkeit erprobt werden, was im Rahmen so
genannter Therapiestudien geschieht. Es ist deshalb
nicht ungewdhnlich, wenn Krebspatienten von ihrem
Arzt darauf angesprochen werden, ob sie bereit sind,
an einer solchen Therapiestudie teilzunehmen.

Die Teilnahme an einer Medikamentenpriifung ist fur
die Betroffenen nicht mit 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
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 Betrof-
fenen eine gute Chance, in den Vorzug einer beson-
ders fortschrittlichen Behandlung zu kommen. Ubli-
cherweise werden bei klinischen Studien zwei gleich
groBe Patientengruppen gebildet, von denen eine das

zu prufende Praparat oder das neue Behandlungs-
schema erhalt, und die zweite Gruppe die bisher Gbli-
che Standardbehandlung. Die Chance, die fortschrittli-
che Behandlung zu bekommen, liegt somit bei 50 : 50.
Doch wer nicht in die Prufgruppe gelangt, hat keine
Heilungschancen vertan, weil er den bis dato gultigen
Therapiestandard erhélt, also die fur den jeweiligen
Tumor beste bekannte Therapieoption.

Die Teilnahme an einer Studie hat einen weiteren Vor-
teil: Wer sich dazu entschlieBt, wird automatisch be-
sonders gut hinsichtlich seiner Erkrankung tUberwacht.
Es wird sehr genau kontrolliert, wie der Tumor sich
verhalt. Ein besonderes Augenmerk gilt den Neben-
wirkungen der Behandlung. Daher werden haufiger
als sonst Ublich Blutuntersuchungen durchgefihrt,
was nicht zuletzt die Sicherheit der Patienten steigert,
da gegebenenfalls sehr rasch mit einer Dosisreduktion
der eingesetzten Medikamente reagiert werden kann.



Hilfsmittel

Basistarif

Hilfsmittel sind in der Regel technische Mittel, die kor-
perliche Behinderungen unmittelbar ausgleichen oder
mildern sollen. Hierzu gehéren beispielsweise Brillen,
Perlicken, Horgerate, Gehstutzen. Welche Hilfsmittel bei
privat Versicherten im Einzelfall erstattet werden, ergibt
sich aus den jeweiligen Tarifbestimmungen. Dort sind
die erstattungsfahigen Hilfsmittel entweder vollstandig
oder beispielhaft aufgefuhrt. Liegt eine abschlieBende
Aufzahlung vor, sind nur diese Hilfsmittel zu erstatten;
bei einer erkennbar nicht abschlieBenden Auflistung ist
durch Auslegung im Einzelfall zu ermitteln, ob ein Hilfs-
mittel erstattungsfahig ist. Bei manchen Tarifen — dies
sollte im Bedarfsfall gepriift werden — liegen allerdings

Seit dem 1. Januar 2009 steht den privat Versicherten
die Moglichkeit offen, in den so genannten Basistarif
zu wechseln, der im Zuge der Gesundheitsreformen
vom Gesetzgeber eingefuhrt wurde. Es handelt sich
dabei um einen Tarif mit verbindlichem Inhalt: Der
Leistungsumfang des Basistarifs muss mit den Leistun-
gen der gesetzlichen Krankenkassen vergleichbar sein.
Die Leistungen aus dem Basistarif beschranken sich
analog wie bei der GKV auf eine ,ausreichende,
zweckmaBige und wirtschaftliche” Behandlung. Da-
bei hat der Versicherungsnehmer freie Arztwahl — aber

Wertbegrenzungen vor. So kann zum Beispiel das zur
Verfigung stellen eines Rollstuhls nur bis zu einer be-
stimmten Hohe vereinbart sein. Voraussetzung fiir eine
Erstattung ist wie bei den Arzneimitteln, dass diese von
einem Behandler verordnet worden sind. Zu den Heilmit-
teln zahlen Anwendungen und Behandlungen, die der
Beseitigung oder Linderung von Krankheiten oder Unfall-
folgen dienen. Hierzu gehoren beispielsweise Massagen
und Krankengymnastik. Auch die erstattungsfahigen
Heilmittel sind entweder genau aufgezahlt oder beispiel-
haft in den Tarifbestimmungen aufgefihrt. Heilmittel
mussen ebenso wie Hilfsmittel und Arzneimittel von ei-
nem Behandler verordnet worden sein.

nur bei Arzten und Zahnéarzten, die zur Versorgung
von Versicherten der GKV zugelassen sind.

Zum Basistarif gehort unter anderem der Versiche-
rungsschutz gegen Verdienstausfall, wenn es als Folge
einer Erkrankung oder eines Unfalls zur Arbeitsunfa-
higkeit kommt. Es wird fur diese Zeit dann wie in der
GKV ein Krankengeld und ab dem 43. Tag ein Kran-
kentagegeld gezahlt. Welche Zusatzversicherungen
abgeschlossen wurden, muss jeder fur sich selbst im
Falle einer Krebserkrankung prifen.

Heilmittel



Kosten-
erstattung

ambulant vor
stationar

Rund um die Behandlung

Ambulante Behandlung — Prinzip , Vorkasse”

Josef W.:

Josef W. zahlt monatlich fur seine private Kranken-

versicherung derzeit rund 700 Euro inklusive der

Krankentagegeld- und der Pflegeversicherung. Er
hat sich bei Vertragsabschluss fir eine Eigenbeteili-
gung von 600 Euro entschieden, muss also pro Jahr
600 Euro der Kosten fur eine ambulante Behandlung
selbst aufbringen. Der Bauunternehmer braucht sich
somit wegen der Kosten der ambulanten Chemo-
therapie keine groBen Sorgen zu machen.

Der Versicherungsnehmer muss in aller Regel die Kos-
ten, die durch Diagnostik und Therapie verursacht
werden, zundchst selbst tragen. Er reicht die Belege
anschlieBend bei dem Krankenversicherer ein und er-
halt eine Kostenerstattung. Ein Erstattungsanspruch
entsteht aber grundséatzlich erst durch die Vorlage der

Originalrechnungen. Auch noch nicht gezahlte Origi-
nalrechnungen kénnen schon bei der Versicherung
zur Erstattung eingereicht werden.

Bei kostenaufwandigen Behandlungen kann nach ent-
sprechender Zusicherung des Versicherers gegentber
dem Leistungserbringer (Arzt oder Klinik) direkt erstat-
tet werden, so dass in einem solchen Fall die Vorkasse
durch den Versicherungsnehmer entféllt. Machen pri-
vat Krankenversicherte wie Josef W. Kosten fur medi-
zinische Leistungen geltend und lehnt der Versicherer
die Erstattung ab, so droht oft eine gerichtliche Aus-
einandersetzung. Allerdings kann durch Hinzuziehen
einer Schlichtungsstelle teilweise eine auBergerichtli-
che 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. |

Stationare Behandlung — die Clinic-Card

Eine stationdre Behandlung ist erstattungsfahig, wenn
diese notwendig ist, weil der angestrebte medizini-
sche Erfolg nicht durch eine ambulante Behandlung
erreicht werden kann. Es gilt also wie bei der GKV der
Grundsatz ,ambulant vor stationdr”. Da stationdre
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Behandlungen meist kostenaufwandig sind, entfallt
im Allgemeinen das Prinzip der Vorkasse. Der Versi-
cherungsnehmer erhélt vielmehr von der Versicherung
eine so genannte Clinic-Card (Krankenhausausweis),
die er im Falle einer stationdren Klinikaufnahme dem

Ombudsmann

Clinic-Card



Kosten-
iibernahme-

erklarung

Hospiz

Krankenhaus-
tagegeld-
versicherung

Krankenhaus vorlegt. Das Krankenhaus fordert von
der Versicherung eine Kostentbernahmeerklarung an
und rechnet die entstehenden Klinikkosten dann di-
rekt mit der Krankenversicherung ab.

Soweit eine stationare Behandlung erforderlich ist,
hat der Versicherte grundsatzlich die freie Wahl unter
den offentlichen und privaten Krankenhausern. Vor-
aussetzung ist allerdings, dass das Krankenhaus unter
standiger arztlicher Leitung steht, Uber ausreichende
diagnostische und therapeutische Mdglichkeiten ver-
fligt und dass Krankengeschichten geftihrt werden.

Hospize entsprechen diesen Anforderungen — abge-
sehen von einer Versicherung im Basistarif — nicht.
Es handelt sich weder um Krankenhduser noch um
Pflegeheime und es steht dort nicht die medizini-

Eine Krankenhaustagegeldversicherung kann als Teil
einer Krankheitskostenversicherung oder als eigen-
standiger Tarif abgeschlossen werden. Ublicherweise
wird dem Versicherungsnehmer fur jeden Tag einer
medizinisch notwendigen stationdren Heilbehandlung

sche, sondern die pflegerische Betreuung im Vorder-
grund.

Eine weitere Einschrankung besteht bei Krankenan-
stalten, die zwar die Voraussetzungen eines Kran-
kenhauses erftillen, aber dartiber hinaus Kuren oder
Sanatoriumsbehandlungen durchfiihren oder Rekon-
valeszente aufnehmen. Eine Erstattungspflicht fur
notwendige medizinische Behandlungen, die in diesen
so genannten , gemischten Anstalten” durchgefthrt
werden, besteht nur, wenn der Versicherer vor Beginn
der Behandlung eine schriftliche Zusage erteilt hat.
Um das eigene Kostenrisiko zu begrenzen, sollte der
Versicherungsnehmer immer vorher klaren, ob eine Er-
stattung der stationdren Behandlung in dem gewahl-
ten Haus moglich ist und sich dies vom Versicherer
schriftlich bestatigen lassen.

in einem Krankenhaus ein bestimmter zuvor verein-
barter Geldbetrag ausgezahlt. Dieser soll insbesondere
die im Krankenhaus anfallenden zusatzlichen Kosten
wie beispielsweise Gebuhren fir Telefon oder Fern-
sehgerate sowie Fahrtkosten decken.



Pflege-
bediirftigkeit

Pflegepflicht-
versicherung

Rund um die Pflege

Private Pflegeversicherung —

Ingo B.:

Ingo B. hat Magenkrebs im fortgeschrittenen Stadium.
Der Elektromeister hat schon vor einem Jahr seinen
Betrieb an den Sohn Ubergeben mussen. Damals war
der Tumor, der zundchst durch eine Chemotherapie

besiegt erschien, erneut aufgetreten.

Die nochmalige Behandlung hat den 62-Jahrigen sehr
geschwacht. Er kann sich nicht mehr selbst versorgen,
sodass der im gleichen Ort wohnende Sohn den Vater

Seit Inkrafttreten des Pflegeversicherungsgesetzes im
Jahr 1995 besteht fur privat Krankenversicherte die
Pflicht, sich gegen das Risiko der Pflegebedurftigkeit
abzusichern. Die Leistungen der privaten Pflegepflicht-
versicherung gleichen dabei denen der gesetzlichen
Pflegeversicherung. Bei der Feststellung der Pflege-
bedurftigkeit und der Zuordnung zu einer Pflegestufe
sind die gleichen MaBstabe anzulegen wie im Bereich
der gesetzlichen Pflegeversicherung.

Die privaten Krankenversicherer haben die Pflicht,
ihren Versicherten entsprechende Pflegepflichtversi-
cherungsvertrage anzubieten. Unterschiede zur ge-
setzlichen Pflegeversicherung bestehen grundsatzlich
nicht. Leistungen der privaten Pflegepflichtversiche-
rung erhélt, wer zum versicherungspflichtigen Per-
sonenkreis gehort, die Wartezeit erfullt hat, pflege-
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wann gibt es Leistungen?

zu sich in den Haushalt genommen hat. So kann der
Vater, dem die Pflegestufe Il bewilligt wurde, von
seiner Schwiegertochter gepflegt werden und sei-
nem Sohn zumindest noch ein wenig beratend zur
Seite stehen. Die Schwiegertochter, die ihren Beruf
als Lehrerin aufgegeben hat, kiimmert sich um die
Buchfuhrung des Elektrobetriebs. Fur die Pflege von
Ingo B. erhalt sie aus der Pflegeversicherung monat-
lich einen Pflegebeitrag von 440 Euro.

bedrftig wird und einen Antrag auf Erstattung der
Aufwendungen gestellt hat. Konkret bedeutet das:
Nach dem Grundsatz , die Pflegeversicherung folgt
der Krankenversicherung” ist in der privaten Pflege-
pflichtversicherung versicherungspflichtig, wer eine
private Krankenversicherung unterhélt. Die Warte-
zeit ist erflllt, wenn das Versicherungsverhaltnis in
den vergangenen zehn Jahren vor Antragstellung
Uber mindestens funf Jahre bestanden hat. Erfolgt
ein Wechsel in die private Pflegepflichtversicherung,
so werden vorherige Zeiten in der gesetzlichen Pfle-
geversicherung auf die Wartezeit angerechnet. Fur
versicherte Kinder gilt die Wartezeit als erfullt, wenn
ein Elternteil diese erfullt.

Selbstverstandlich muss eine Pflegebedurftigkeit vor-
liegen, um Leistungen aus der Pflegeversicherung



zu erhalten. GemdaB der gesetzlichen Definition sind
Personen pflegebedirftig, wenn sie aufgrund ,einer
korperlichen, geistigen oder seelischen Krankheit oder
Behinderung fur die gewdhnlichen und regelmaBig
wiederkehrenden Verrichtungen im Ablauf des tagli-
chen Lebens auf Dauer, voraussichtlich fir mindestens
sechs Monate, in erheblichem oder hoherem MaBe
der dauerhaften Hilfe bedurfen.” Bei der Frage, ob
Pflegebedurftigkeit besteht oder nicht, kommt es so-
mit nicht auf den gesamten pflegerischen Aufwand
an. Der Versicherungsfall der Pflegebedurftigkeit be-
zieht sich nur auf bestimmte Verrichtungen im tagli-
chen Leben. Hierzu zdhlen:

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

die Ernahrung, 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, Spulen,
Wechseln und Waschen der Wasche und Kleidung
sowie das Beheizen.

Die Pflegepflichtversicherung Gbernimmt damit die
erforderlichen Hilfeleistungen in bestimmten Teilberei-
chen des Lebens. Eine weitere Voraussetzung ist, dass
die Pflegebedirftigkeit fir mindestens sechs Monate
besteht. Das erfordert eine Beurteilung der voraus-
sichtlichen weiteren gesundheitlichen Entwicklung
und der zu erwartenden Entwicklung des Pflegebe-
darfs. Der Versicherungsfall beginnt mit der arztlichen
Feststellung der Pflegebedrftigkeit. Er endet, wenn
keine Pflegebedurftigkeit mehr besteht.

Hauswirt-
schaftliche
Versorgung



Pflegekosten-/
Pflege-
tagegeld-
versicherung

Wenn eine Zusatzversicherung abgeschlossen wurde,
hat man sich entweder fur eine Pflegekosten- oder
Pflegetagegeldversicherung entschieden. Bei der letz-
teren wurde ein bestimmter Tagessatz vereinbart, der
dann fur jeden Tag der Pflegebedirftigkeit gezahlt
wird. Hierbei mussen die tatsachlich entstandenen
Kosten nicht eigens nachgewiesen werden.

Die einzelnen Versicherer bieten dabei unterschiedli-
che Tarifbedingungen an. In der Police ist nachzule-
sen, wann und in welcher Hohe in den Pflegestufen |

und Il der Tagessatz gezahlt wird, da einige Anbieter
erst ab der Stufe Ill den vollen Tagessatz vorsehen.

Die Pflegekostenversicherung stockt dagegen die Leis-
tungen der gesetzlichen Pflegepflichtversicherung auf,
wobei der Betrag ebenfalls nach Vereinbarung festge-
legt wurde. Nachteilig gegentiber dem Tagegeld ist, dass
sich die Pflegekostenpolice an der gesetzlichen Pflege-
versicherung orientiert, dass sich also fir den privat Ver-
sicherten Anderungen in der gesetzlichen Versicherung
auch zu seinen Ungunsten auswirken kénnen.



héusliche
Pflege

Pflegegeld

Pflege-
sachleistung

Im Rahmen der hauslichen Pflege wird abhangig von
der Pflegestufe ein Pflegegeld gewahrt. Der Versi-
cherte kann die ambulanten Leistungen einer Pflege-
einrichtung — beispielsweise einer Sozialstation — in
Anspruch nehmen. Die Pflegekasse Ubernimmt die
entstehenden Kosten bis zu den folgend vorgesehe-
nen Hochstbetrdgen:

| 440 € 450 €
I 1.040 € 1.100 €
Il 1.510 € 1.550 €

Der Pflegebedirftige kann anstelle der Sachleistung
ein Pflegegeld in Anspruch nehmen und dieses an die
Pflegeperson —in der Regel einen Angehorigen — wei-
terleiten. Pflegegeld und Pflegesachleistung kénnen
kombiniert in Anspruch genommen werden.

| 225 € 235 €
Il 430 € 440 €
1l 685 € 700 €

Die Pflegekassen Gbernehmen dartber hinaus die Kos-
ten fir bestimmte Pflegehilfsmittel. Es besteht ferner
die Moglichkeit, im Bedarfsfall Zuschisse zum Umbau
der Wohnung zu erhalten, wenn dadurch im Einzelfall
die hausliche Pflege ermdglicht oder erheblich erleich-
tert wird oder die selbstandige Lebensfiihrung der ver-

sicherten Person wieder moglich wird. Unter bestimm-
ten Voraussetzungen besteht ein Anspruch auf eine
zusatzliche Leistung fur Pflegebedurftige mit einem
erheblichen allgemeinen Betreuungsbedarf. Das kann
der Fall sein, wenn der Pflegebedurftige beispielswei-
se an Demenz leidet, an einer allgemeinen geistigen
Behinderung oder an einer psychischen Erkrankung.



Pflegezeit-
gesetz

Neben den Leistungen fur die pflegebedurftige Person
sieht das Gesetz Leistungen fur die Personen vor, die
die Pflege durchfuhren. Die Pflegepflichtversicherung
Ubernimmt fur private Pflegepersonen unter bestimm-
ten Voraussetzungen beispielsweise die Zahlung von
Beitragen an die Gesetzliche Rentenversicherung. Dar-
Uber hinaus sind die Pflegepersonen in den Schutz der
Gesetzlichen Unfallversicherung mit einbezogen.

Der Gesetzgeber hat mit dem Pflegezeitgesetz zusatzli-
che Moglichkeiten geschaffen, die Pflege naher Ange-
horiger in hauslicher Umgebung zu organisieren. Wird
diese Moglichkeit der Betreuung gewahlt, besteht ein
Anspruch auf vollsténdige oder teilweise Freistellung
von der Arbeit fiir die Dauer von bis zu sechs Monaten.
Dabei leistet der Arbeitgeber grundsatzlich keine Lohn-
fortzahlung. Die finanzielle Absicherung erfolgt vielmehr
teilweise Uber die Sozialversicherung. Pflegende Ange-
horige sollten sich deshalb vor Inanspruchnahme der
Pflegezeit bei den Sozialleistungstragern informieren.
Tritt eine Pflegesituation dagegen akut ein, kénnen nahe
Angehérige bis zu zehn Tage der Arbeit fernbleiben. Da-

mit soll ermdglicht werden, dass bei kurzfristig eintre-
tendem Pflegebedarf die Pflege in hauslicher Umgebung
organisiert werden kann. Auch in solchen Fallen ist keine
Vergltung durch den Arbeitgeber vorgesehen.



Medicproof

teilstationdre

Pflege

Die Prufung der Pflegebedurftigkeit erfolgt bei der
privaten Pflegeversicherung anders als im Bereich der
gesetzlichen Pflegepflichtversicherung nicht durch den
Medizinischen Dienst der Krankenversicherung (MDK).
Der private Pflegepflichtversicherer gibt vielmehr ein
Gutachten bei der hierfur geschaffenen Gesellschaft
»Medicproof” in Auftrag. Bei der Begutachtung haben
sich die Sachverstandigen aber grundsatzlich an die
Richtlinien zu halten, die im Bereich der gesetzlichen
Pflegepflichtversicherung gelten. So wird ein weitge-
hend einheitlicher Versicherungsschutz gewahrleistet.

RegelmaBig erfolgt im Rahmen der Begutachtung eine
Untersuchung im hauslichen Bereich des Pflegebe-

Wenn die héausliche Pflege nicht in ausreichendem
Umfang sichergestellt werden kann oder wenn MaB-
nahmen zur Ergdnzung oder Starkung der hauslichen
Pflege erforderlich sind, besteht die Mdaglichkeit ei-
ner teilstationaren Pflege. Kann die hausliche Pflege

durftigen. Befindet sich der Pflegebedirftige im Kran-
kenhaus oder in einem Pflegeheim, findet die Unter-
suchung dort statt. Zur Vorbereitung werden bei den
behandelnden Arzten Befundberichte angefordert.

Lehnt der Versicherer eine Leistungszusage ab, kann
der Versicherte eine nochmalige Uberpriifung fordern.
Da es im privaten Versicherungsrecht — anders als im
Bereich des Sozialversicherungsrechts — kein Wider-
spruchsverfahren gibt, besteht die Moglichkeit, direkt
im Zuge einer Klage gegen den Versicherer vorzuge-
hen. Zustandig fur Klagen aus privaten Pflegepflicht-
versicherungsvertragen ist aufgrund einer Sonderzu-
weisung das Sozialgericht.

zeitweise gar nicht erbracht werden und ist eine teil-
stationdre Pflege nicht ausreichend, besteht zudem
Anspruch auf Kurzzeitpflege in einer vollstationaren
Einrichtung. Dieser Anspruch ist auf einen Zeitraum
von vier Wochen pro Kalenderjahr begrenzt.

Kurzzeit-
pflege



stationdre
Pflege

Im Rahmen der stationdren Pflege erstattet die private
Pflegepflichtversicherung die pflegebedingten Auf-
wendungen, die Aufwendungen der sozialen Betreu-
ung und die Aufwendungen fur Leistungen der medi-
zinischen Behandlungspflege.

Die Kosten fur die Unterkunft und die Verpflegung
sowie die so genannten Investitionskosten (Kosten
fur die Instandhaltung und Werterhaltung der Pflege-
einrichtung) werden nicht von der Pflegeversicherung
Ubernommen. In den Bundeslandern gibt es dabei un-

terschiedliche Regelungen und Férderungen. Die Leis-
tungen aus der Pflegeversicherung werden auf Antrag
hin erbracht, wobei die Bestimmung des Eintritts, der
Stufe und der Fortdauer der Pflegebedurftigkeit durch
einen von der Versicherung beauftragten Arzt erfolgt.
Die Feststellung wird in angemessenen Abstanden wie-
derholt und erfolgt grundsatzlich im Wohnbereich der
versicherten Person. Auf Verlangen der Versicherung ist
diese verpflichtet, sich auBerhalb ihres Wohnbereichs
durch einen von der Versicherung beauftragten Arzt
untersuchen zu lassen.



Existenzsicherung

Justin K.:

Die sechsmonatige Chemotherapie hat Justin K. gut
verkraftet. Trotz der Behandlung konnte der Wirt-
schaftsprufer rasch wieder in seiner Kanzlei tatig sein.
Doch der Darmkrebs trat nach eineinhalb Jahren er-
neut auf. Es folgten eine Chemo- und eine Strahlen-

therapie, von denen sich der 54-Jahrige Mann nur

langsam erholt. Er fuhlt sich mtde und véllig zerschla-
gen, hat Mihe, seinen Alltag irgendwie zu bewerk-
stelligen. An Arbeiten ist nicht zu denken. Zum Glick
hat Justin K. vorgesorgt und bei seiner privaten Kran-
kenversicherung auch eine Krankentagegeldversiche-
rung abgeschlossen, mit der er nunmehr seine Hono-

Krankentagegeld —

rareinbuBen durch die Arbeitsunfahigkeit finanziell
Uberbrticken kann. [}

wann zahlt die Krankenversicherung?

Zusammen mit der privaten Krankenversicherung
schlieBen selbstandig Tatige Ublicherweise eine Kran-
kentagegeldversicherung ab, um im Krankheitsfall wirt-
schaftlich abgesichert zu sein. Das kommt insbeson-
dere im Falle einer Krebserkrankung zum Tragen, wie
das Beispiel von Justin K. zeigt. Krebspatienten kénnen
infolge der Erkrankung und deren Behandlung zum
Teil Uber mehrere Wochen oder sogar Monate ihrer
Ublichen Erwerbstatigkeit nicht nachgehen. Die private
Krankentagegeldversicherung soll den Versicherten vor

Bild: Pitopia

Verdienstausfallen als Folge von Unféllen oder Krank-
heiten schitzen, sofern dadurch eine Arbeitsunféhig-
keit verursacht wird. Fur die Dauer der Arbeitsunféhig-
keit wird ein Krankentagegeld in vertraglichem Umfang
(bis zum Eintritt der Berufsunfahigkeit) gezahlt.

Der Versicherungsfall tritt ein, wenn eine medizinische
Behandlung aufgrund einer Erkrankung oder eines Un-
falls notwendig wird und in deren Verlauf eine Arbeits-
unfahigkeit festgestellt wird. Eine Arbeitsunfahigkeit
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Kranken-
tagegeld



liegt entsprechend der Formulierung im Mustervertrag
vor, wenn die versicherte Person ihre berufliche Tatig-
keit nach medizinischem Befund ,voribergehend in
keiner Weise austben kann, sie nicht austibt und keiner
anderweitigen Erwerbstatigkeit nachgeht”.

Die Hohe und die Dauer der Versicherungsleistungen
ergeben sich aus dem Tarif und den zugrunde liegen-
den Tarifbedingungen. Allerdings darf das Krankenta-
gegeld zusammen mit eventuell anfallenden sonstigen
Krankentage- und Krankengeldern das auf den Kalen-
dertag umgerechnete Nettoeinkommen nicht Gber-
steigen. MaBgebend ist dabei — soweit der Tarif keine
abweichende Regelung enthalt — der Durchschnitts-
verdienst der letzten zwolf Monate vor Eintritt der Ar-
beitsunfahigkeit. Konkret konnen sich in diesem Punkt
allerdings Probleme ergeben, zum Beispiel, wenn die
Selbstandigkeit noch nicht lange ausgetbt wird und
lediglich Prognosen hinsichtlich des zu erwartenden
Einkommens méglich sind.

Wenn eine selbstandige Tatigkeit bereits langer ausge-
Ubt wird und der Versicherungsfall eintritt, werden bei
der Berechnung des durchschnittlichen Nettoeinkom-
mens in aller Regel die Einkommenssteuererklarungen
und der Steuerbescheid zugrunde gelegt. Es sollte
dann dartber hinaus gepruft werden, ob Betriebskos-
ten und zum Beispiel steuerliche Absetzungen, die bei
der Berechnung fur die Krankentagegeldversicherung

Ublicherweise nicht abzuziehen sind, bericksichtigt
werden, da der Verdienstausfall eines Selbstandigen
sich nicht nur auf den aus dem Betrieb erzielten Ge-
winn beschrankt. Er umfasst den durch die Arbeitsun-
fahigkeit nicht mehr gedeckten Teil der Betriebskos-
ten. Deshalb wird in den Tarifbedingungen haufig der
steuerrechtliche Begriff ,, Gewinn” angefuhrt.

Der Versicherungsfall endet, wenn entsprechend dem
medizinischen Befund keine Arbeitsunfahigkeit mehr
besteht. Wird Arbeitsunfahigkeit gleichzeitig durch
mehrere Krankheiten oder Unfallfolgen hervorge-
rufen, so wird das Krankentagegeld nur einmal ge-
zahlt.

Der Versicherungsschutz der Krankentagegeldversi-
cherung endet selbstverstéandlich mit Beendigung des
Versicherungsverhaltnisses, spadtestens mit Erreichen
der Altersgrenze von 65 Jahren. Der Versicherer kann
jedoch ein befristetes Angebot zur Weiterfiihrung der
Versicherung anbieten.



Berufs-
unfahigkeits-
versicherung

Berufs-
unféhigkeit

teilweise
Berufs-
unfahigkeit

Da selbstandig Tatige in aller Regel in ihrer beruflichen
Position nicht ersetzt werden kénnen und zumeist der
Lebensunterhalt des Betreffenden wie seiner Familie
durch die selbstandige Tatigkeit gedeckt wird, schlieBen
wohl die meisten Selbstandigen neben der privaten Kran-
kenversicherung eine Berufsunfahigkeitsversicherung ab.
Es gibt hierbei verschiedene Vertragsformen, aus denen
sich im Einzelfall die Leistungen der Versicherung und da-
mit die Rechte des Versicherungsnehmers ergeben.

Nicht selten tritt die Frage auf, ob eine Berufsunfahig-
keit tatsachlich vorliegt oder nicht. Von einer vollstan-
digen Berufsunfahigkeit ist dann auszugehen, wenn
die versicherte Person infolge von Krankheit, Kérper-
verletzung, Pflegebedurftigkeit oder einem , mehr als
altersentsprechenden  Kréafteverfall”  voraussichtlich
mindestens sechs Monate lang ununterbrochen au-
Berstande ist oder voraussichtlich sein wird, seinen
zuletzt ausgelbten Beruf weiter auszutiben. Eine teil-
weise Berufsunfahigkeit liegt vor, wenn die beschrie-
benen Voraussetzungen nur zu einem bestimmten
Grad erfullt sind. Grundsatzlich muss die Berufsunfa-

higkeit von arztlicher Seite begutachtet werden.

Stellt sich durch die Krebserkrankung eine Pflegebe-
durftigkeit ein und dauert diese ununterbrochen sechs
Monate, gilt dieser Zustand von Beginn der Erkran-
kung an als vollstandige Berufsunfahigkeit.

Zu beachten ist, dass entsprechend der Ublichen Ver-
tragsgestaltung keine Berufsunfahigkeit vorliegt, wenn
ein Selbstandiger Uber seinen Einfluss auf die betrieb-
liche Situation durch eine zumutbare Umorganisation
eine Tatigkeit austben kann. Eine Umorganisation ist
aber nur zumutbar, wenn sie wirtschaftlich zweckma-
Big ist, die bisherige Stellung als Selbstandiger unver-
andert bleibt und sich die durch die Umorganisation
ergebende Einkommensanderung in den von der Ubli-
chen Rechtsprechung vorgegebenen Grenzen bewegt.
In den meisten Tarifen genlgt eine 50-prozentige
Berufsunfahigkeit, um eine 100-prozentige Rente zu
erhalten, weshalb auch zu dieser Frage eine Tarifuber-
prifung wichtig ist.

Umorganisa-
tion



Ausfall-

versicherung

Tagegeld-
versicherung

Besonders schwerwiegend trifft eine Krebserkrankung
Selbstéandige, die wie Einzelunternehmer fungieren,
zum Beispiel Arzte, Rechtsanwalte oder Architekten,
und die in einem solchen Krankheitsfall ihre Unter-
nehmung (wie zum Beispiel ihre Praxis oder Kanzlei)
schlieBen mussen. Dieser Personenkreis sollte priifen,
ob eine Ausfallversicherung, die den Betriebsgewinn
und die laufenden Kosten, wie Léhne und Gehalter,
Zinsen, Mieten usw. bis zu zwdlf Monaten erstattet,
abgeschlossen wurde. Es sollte dabei auch tberpriift
werden, inwieweit eine privat abgeschlossene Tage-
geldversicherung diese Leistungen (meisten falls bis zu
75 % des Jahresumsatzes) abdeckt. Eine solche Versi-

cherung kann durch den Versicherer nicht gekindigt
werden, wahrend eine Kiindigung bei Ausfallversiche-
rungen durchaus maglich ist.

In den persodnlichen Unterlagen sollte generell geprift
werden, welche Versicherungsvertrage abgeschlossen
worden sind. Bei Fragen kann man sich in aller Regel an
das jeweilige Versicherungsunternehmen wenden.



Gesetzliche Rentenversicherung — die Konten klaren

Auch Selbstandige haben unter Umstdnden Anspri-
che gegenuber der gesetzlichen Rentenversicherung
und sollten dies im Zweifelsfall prufen lassen. Zum
einen konnen Anspriche bestehen, weil der Selbstan-
dige vor Aufnahme der selbstandigen Tatigkeit Mit-
glied der gesetzlichen Rentenversicherung war, oder
als freiwilliges Mitglied Beitrage entrichtet hat. Es be-
steht darlber hinaus fir einige Personengruppen bei
Austibung einer selbstandigen Tatigkeit eine Versiche-
rungspflicht in der gesetzlichen Rentenversicherung.

Hierzu zahlen einerseits bestimmte Berufsgruppen,
wie beispielsweise selbstandig tatige Lehrer, Hebam-
men, und andererseits Gewerbetreibende, die in die
Handwerksrolle eingetragen sind. Selbstandig tatige
Krebspatienten sollten daher prufen lassen, ob ein
Rentenbezug bei ihrer konkreten Erwerbsbiographie
moglich ist. In Betracht kommen dabei insbesondere
die Regelaltersrente, die Altersrente fur schwerbehin-
derte Menschen sowie eine Rente aufgrund (teilwei-
ser) Erwerbsminderung. [

Grundsicherung fir Selbstandige

Josef W.:

Josef W. ist froh, fur den Notfall rechtzeitig vorgesorgt
zu haben. Als er sich als Bauunternehmer selbstandig
machte, hat er neben der privaten Kranken- und der
privaten Pflegeversicherung direkt eine Berufsunfa-

higkeitsversicherung abgeschlossen. Da der Betrieb

gut lief, konnte er auBerdem selbst in Immobilien in-
vestieren und erhalt nun Mieteinnahmen. In wenigen
Jahren wird er das gesetzliche Rentenalter erreicht
haben und noch ein kleines Zubrot aus der gesetzli-
chen Rentenversicherung erhalten fur die Zeit, in der

er in jungen Jahren selbst in einem Bauunterneh-
men fest angestellt war. Josef W. ist sich sicher,
somit gut Gber die Runden zu kommen, wenn sein
Betrieb infolge seiner Krebserkrankung nicht mehr
so gut laufen sollte wie friiher. Insolvenz anmelden
oder gar Hartz IV beantragen zu mussen — das ist
ein fur den 59-Jahrigen kaum vorstellbarer Gedan-
ke. Die Sorge, seine Kinder kénnten eines Tages fiir
seinen Lebensunterhalt aufkommen mussen, ist ftr
ihn unertraglich.

31



Hartz IV

Alten-
sozialhilfe

Lasst sich der Lebensunterhalt nicht mehr decken, weil
aufgrund der Krebserkrankung keine ausreichenden
Einnahmen erzielt werden, kein sonstiges Einkommen
—zum Beispiel aus einer Krankentagegeldversicherung
— vorhanden ist und kein Vermégen zur Deckung des
Lebensunterhalts eingesetzt werden kann, bleibt nur
die Moglichkeit, Leistungen nach dem Sozialgesetz-
buch Il (SGB II, Hartz IV, siehe Anhang) oder Leistun-
gen nach dem Zwolften Buch Sozialgesetzbuch (SGB
Xll) nach den gesetzlichen Regeln der , Altensozialhil-
fe” zu beantragen. Es handelt sich hierbei um Leis-
tungen zur Sicherung des Existenzminimums, wobei
zwischen der Sozialhilfe und der Grundsicherung fur
Arbeitssuchende (Hartz IV) zu unterscheiden ist.

Hartz IV erhalt derjenige, der das 65. Lebensjahr noch
nicht erreicht hat und dem allgemeinen Arbeitsmarkt
noch zur Verfigung steht. Der Betreffende muss seine
Bedurftigkeit nachweisen, indem er die Kontoausziige
der vergangenen drei Monate vorlegt und den Nach-
weis darlber erbringt, dass er Uber keinerlei anderes
Vermdgen mehr verflgt. Gegebenenfalls mussen zuvor
Lebensversicherungen aufgelést und eventuell vorhan-
denes Grundvermdgen verkauft werden. Das betrifft
jedoch nicht die selbstgenutzte Eigentumswohnung

oder das selbst genutzte Einfamilienhaus, die in einem
solchen Falle nicht verauBert werden missen.

Fur Personen, die eine Erwerbsminderungsrente bezie-
hen und das 65. Lebensjahr ebenfalls noch nicht er-
reicht haben, gelten die gleichen Grundsatze wie beim
Bezug von Hartz-IV-Leistungen.

Liegen die Voraussetzungen fir den Bezug von Hartz
IV vor, so erhalt der Antragsteller Grundsicherungs-
leistungen in Héhe von 364,00 Euro monatlich (Stand
Januar 2011) sowie die Kosten der Unterkunft (Kalt-
miete plus Nebenkostenvorauszahlungen und Heiz-
kostenvorauszahlungen).

Wer das 65. Lebensjahr bereits erreicht hat und mit-
tellos wird, kann bei den Stadten und Gemeinden
Leistungen nach dem Zwolften Buch Sozialgesetzbuch
(SGB XlI) beantragen.

Grund-
sicherungs-
leistungen



Nachrang-
grundsatz

Grundsiche-
rung im Alter

Im Sozialhilferecht gilt der so genannte ,Nachrang-
grundsatz”. Das bedeutet, dass Sozialhilfeleistungen
nur erhalt, wer seinen notwendigen Lebensunterhalt
nicht aus eigenem Einkommen und Vermégen bestrei-
ten kann. Bertcksichtigung finden hierbei grundsatz-
lich das eigene Einkommen und Vermdgen und das
Einkommen und Vermogen des nicht getrennt leben-
den Ehegatten oder Lebenspartners. Gleiches gilt fir
nichteheliche Lebensgemeinschaften.

Bei der Uberprifung der Einkommens- und Vermo-
gensverhdltnisse durch das Sozialamt besteht eine
Pflicht zur Mitwirkung durch den Antragsteller wie
auch eine Auskunftspflicht Dritter, also zum Beispiel
unterhaltspflichtiger Angehdriger, Lebenspartner, Le-
bensgefahrten, Arbeitgeber oder der Finanzamter. Die
Anrechnung von Einkommen und Vermdgen richtet
sich nach der Inanspruchnahme der jeweiligen Hilfe-
leistung.

Bei Leistungen der Grundsicherung im Alter und bei
Erwerbsminderung bleiben Unterhaltsanspriiche der
Leistungsberechtigten gegentber ihren Kindern und
Eltern unbertcksichtigt. Der Gesetzgeber will mit die-

ser Regelung insbesondere die ,verschamte Altersar-
mut” verhindern. Das Sozialamt macht daher keine
Unterhaltsanspriiche geltend, soweit das jéhrliche Ge-
samteinkommen des Unterhaltsverpflichteten unter
einem Betrag von 100.000 Euro liegt, was grundsatz-
lich angenommen wird. Eine Uberpriifung erfolgt nur,
wenn Anhaltspunkte dafir bestehen, dass ein hoheres
Gesamteinkommen gegeben ist. Dies gilt allerdings
nicht, wenn eine Unterbringung in einem Pflegeheim
erforderlich wird und die Kosten des Lebensunterhalts
in der Einrichtung vom Sozialhilfetrager Gdbernommen
werden. Dann werden Ublicherweise durchaus Unter-
haltsanspriche geltend gemacht.



Grad der
Behinderung
(GdB)

Feststellung eines Grades der Behinderung

Grad der Behinderung

Ingo B.:

Ingo B. ist durch die Krebserkrankung in seiner Mo-
bilitat erheblich eingeschrankt. Zwar kann er durch-
aus noch Auto fahren, langere Strecken zu FuB sind
aber nicht mehr zu bewaltigen. Mit 6ffentlichen
Verkehrsmitteln kann sich der Elektromeister nicht
mehr alleine fortbewegen. Damit bleibt ihm nur der
PKW, um ein MindestmaB an Mobilitdt zu erhalten
und von seinem Sohn und seiner Schwiegertochter
unabhadngig zu bleiben. Ingo B. stellt deshalb einen

Antrag auf die ,Feststellung eines Grades der Behin-

derung”. Der so genannte Schwerbehindertenaus-

weis hatte aus seiner Sicht vor allem den Vorteil,
dass er auf einem Behindertenparkplatz parken
durfte. ]

FGr manche Behinderungen gibt es einen Ausgleich

Aufgabe und Ziel des Schwerbehindertenrechts ist es,
die Selbstbestimmung und gleichberechtigte Teilhabe
am Leben fir behinderte oder von Behinderung be-
drohte Menschen in der Gesellschaft zu férdern, Be-
nachteiligungen zu vermeiden und diesen entgegen-
zuwirken. Aus diesem Grund wurden in verschiedenen
Gesetzen und Verordnungen Rechte, Erleichterungen
und Verglnstigungen geschaffen, die jeweils an einen
bestimmten Grad der Behinderung (GdB) oder an ein
entsprechendes Merkzeichen ankntpfen.
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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 Mo-
nate von dem fur das Lebensalter typischen Zustand
abweicht und der Betreffende aus diesem Grunde in
seinem Leben in der Gesellschaft beeintrachtigt ist.
Keine Rolle spielt dabei die Frage, ob die Person er-
werbsfahig ist oder nicht und ob sie als Angestellter
beschaftigt oder selbstandig ist. Im Falle einer Krebs-



Heilungs-
bewdhrung

Merkzeichen

erkrankung wird der Grad der Behinderung allerdings
Ublicherweise nur fUr einen bestimmten Zeitraum, zu-
meist fir funf Jahre, festgestellt. Nach Ablauf dieser
so genannten ,Heilungsbewadhrung” (siehe Anhang,
Seite 52) muss gegebenenfalls ein neuer Antrag ge-
stellt werden.

Um den Grad der Behinderung und die Vorausset-
zungen fur die Vergabe von Merkzeichen feststellen
zu lassen, muss ein Antrag beim Versorgungstrager
gestellt werden. Die Krankenversicherungen teilen im
Rahmen ihrer allgemeinen Auskunftspflicht auf Anfra-
ge mit, welche Stelle im Einzelfall zustandig ist. Der
Antrag kann zunachst formlos gestellt werden, wo-
rauf der Antragsteller Ublicherweise ein entsprechen-
des Antragsformular zugesandt bekommt.

Neben den Personalien sind in dem Formular insbeson-
dere die gesundheitlichen Beeintrachtigungen und die
behandelnden Arzte anzugeben, die zudem von der
Schweigepflicht entbunden werden mussen. Die Ver-
sorgungsverwaltung prift den Antrag und fordert dazu

die medizinischen Berichte der behandelnden Arzte
an. Es werden im Falle der Anerkennung der entspre-
chende GdB und gegebenenfalls die Merkzeichen fest-
gelegt. Wer mit der getroffenen Feststellung nicht ein-
verstanden ist, kann Widerspruch gegen den Bescheid
einlegen und gegebenenfalls durch ein gerichtliches
Verfahren veranlassen, dass er Uberpriift wird.

Merkzeichen dienen als Nachweis fuir besondere Beein-
trachtigungen und werden in Buchstaben ausgedrickt,
die in den Schwerbehindertenausweis eingetragen wer-
den kénnen. Dabei steht das Merkzeichen ,,G" fir eine
erhebliche Beeintrachtigung im StraBenverkehr, das
Merkzeichen ,,aG" fur eine auBergewohnliche Gehbe-
hinderung, ,,H" fur ,Hilflos”, ,BI” fur ,Blind” und , GI”
fir ,,Gehorlos”. Eine Orientierungshilfe zur Feststellung
eines GdB oder eines Merkzeichens bietet die so ge-
nannte Versorgungsmedizin-Verordnung, in der die
. Versorgungsmedizinischen Grundsatze” festgehalten
sind, im Internet unter www.bmas.de/portal/10588/
anhaltspunkte__fuer__die__aerztliche__gutachtertae-
tigkeit.html einzusehen.



Schwer-
behinderten-
ausweis

Mit der Vergabe eines Schwerbehindertenausweises
sind besondere Vorteile verbunden. Der Ausweis wird
ab einem Behinderungsgrad von 50 und mehr aus-

gestellt. Es kann allerdings in besonderen Fallen bei
niedrigerem GdB eine so genannte Gleichstellung mit
einer schwerbehinderten Person beantragt werden.
Dann gelten ahnliche Regelungen wie fir Schwerbe-
hinderte. Der Antrag auf Gleichstellung kann bei der
ortlichen Agentur fur Arbeit gestellt werden.

Fur Selbstdndige interessanter sind die Vorteile in
anderen Lebensbereichen. So kénnen Menschen mit
Behinderungen aufgrund der auBergewohnlichen fi-
nanziellen Belastungen, die damit Ublicherweise ver-
bunden sind, unter bestimmten Voraussetzungen ei-
nen Steuerfreibetrag geltend machen. Menschen mit
dem Merkzeichen ,G" (Gehbehindert) haben auBer-
dem das Recht auf eine unentgeltliche Beférderung im
offentlichen Personennahverkehr, wenn sie im Besitz
einer glltigen Wertmarke (30 Euro pro Kalenderhalb-
jahr) sind. Alternativ kann eine ErmaBigung von der
Kfz-Steuer geltend gemacht werden. Wer das Merk-
zeichen ,,aG" (auBergewohnliche Gehbehinderung)
besitzt, darf zudem im eingeschrankten Halteverbot
und auf Stellplatzen mit Rollstuhlfahrersymbol parken
und kann sich von der Kfz-Steuer befreien lassen.

Gleichstellung



palliative
Therapie

Kann die Krebserkrankung nicht geheilt werden, so
dreht es sich bei der medizinischen Betreuung vor
allem darum, dem betreffenden Patienten moglichst
lange ein moglichst hohes MaB an Lebensqualitat zu
sichern. Dabei haben das Lindern von Beschwerden,
wie zum Beispiel Schmerzen und anderer kérperlicher
Symptome, sowie die Behandlung psychologischer
und sozialer Probleme und spiritueller Fragestellungen
oberste Prioritat. Vor allem, wenn nur noch eine kurze
verbleibende Lebenszeit zu erwarten ist, brauchen vie-
le Krebspatienten eine umfassende Betreuung, die als
palliative Therapie bezeichnet wird. Sie erfolgt, soweit
moglich, ambulant in der hauslichen Umgebung des
Krebspatienten. Dabei werden die Hausarzte einbe-
zogen sowie hausliche Pflegedienste und ambulante
Hospizdienste. Ist eine ambulante Betreuung nicht

maoglich, wird der Patient zun&chst stationar, in aller
Regel auf speziellen Palliativstationen betreut, wobei
die Behandlung darauf abzielt, den gesundheitlichen
Zustand des Patienten soweit herzustellen, dass er in
die hausliche Umgebung entlassen werden kann.

Die Palliativersorgung unterscheidet sich von der Be-
treuung in einem Hospiz dadurch, dass der volle Umfang
medizinischer Versorgung verfligbar ist. Die Kosten fiir
medizinisch notwendige Leistungen (wie zum Beispiel
Schmerztherapie) werden von der privaten Krankenversi-
cherung Ubernommen. Dariiber hinausgehende Leistun-
gen, die nicht in der Geblihrenordnung (GOA) fir Arzte
abgebildet sind, werden in der Regel nicht Gbernommen.
Es empfiehlt sich aber dennoch, zur Kldrung mit dem
Krankenversicherer in Kontakt zu treten.

Palliativ-

versorgung



Versorgung
im Hospiz,
teilstationdr,
stationar

Palliativmedizin — wenn eine Heilung nicht mehr moglich ist

Ein gutes Hospiz finden

Ingo B.:

Ingo B. méchte auf gar keinen Fall seinem Sohn und
seiner Schwiegertochter ,zur Last fallen”. Er weiB,
dass beide durch die Ubernahme des Elektrobetriebes
bereits sehr belastet sind. Vorsorglich kiimmert sich
der Elektromeister um die Frage, wie seine Versorgung
geregelt werden kann, wenn es ihm noch schlechter

Lasst sich eine ausreichende Versorgung eines Krebspa-
tienten im hdauslichen Bereich nicht gewahrleisten,
besteht die Moglichkeit einer stationdren oder teilsta-
tiondren Versorgung in einem Hospiz. Eine Betreuung
im Hospiz dient, anders als die palliativmedizinische
Behandlung, vor allem der wirdigen Betreuung Ster-
bender in ihren letzten Lebenswochen. Der Fokus liegt
darauf, ihnen einen wirdigen Tod zu ermdglichen, me-
dizinische MaBnahmen treten eher in den Hintergrund,
die nétige Versorgung inklusive der palliativmedizini-
schen Behandlung ist aber im Hospiz gewahrleistet.

Im stationdren Hospiz geht es keinesfalls nur um
eine Sterbebegleitung. Vielmehr erhalten die Patien-
ten dort die notwendigen medizinischen und pfle-
gerischen MaBnahmen sowie eine soziale Betreuung
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gehen sollte. Denn er weif3, dass er den Kampf ge-
gen den Krebs letztlich nicht gewinnen kann und

seine Lebenszeit begrenzt ist. Mit seinem Sohn und

dessen Frau spricht er Uber die Mdglichkeit einer
Hospizbetreuung, wenn absehbar ist, dass seine Le-
benszeit zu Ende geht.

und gegebenenfalls  Unterstlitzung im spirituellen
Bereich. Die Notwendigkeit einer stationdren Hospiz-
versorgung muss durch einen Vertragsarzt oder einen
Krankenhausarzt bestétigt werden. Weiterfiihrende
Informationen und Hinweise geben die behandelnden
Arzte, die Krankenkassen und die ambulanten Pallia-

tivdienste sowie die Hospize.

Als Ansprechpartner fir Fragen rund um die palliativ-
medizinische Versorgung und die Betreuung im Hos-
piz kommen neben den behandelnden Arzten, den
Krankenh&usern, Tumorzentren und den Krankenkas-
sen die Deutsche Gesellschaft fir Palliativmedizin e. V.
in Frage sowie der Deutsche Hospiz- und Palliativver-
band e. V., der Deutsche Kinderhospizverein e. V. und
entsprechende Selbsthilfegruppen. [ |



Selbstbestim-

Das Recht auf ein wirdiges Sterben

Was wird sein, wenn das Lebensende naht?

Ingo B.:

Zu wissen, dass beim Fortschreiten der Krebserkran-
kung eine gute palliativmedizinische Betreuung mog-

lich ist, reicht Ingo B. nicht und auch die Tatsache,

dass es durchaus ein Hospiz in der Nahe gibt, lasst den
Mann nicht zur Ruhe kommen. Wie wird es sein, wenn
der Tumor weiter wachst? Wird man ihm dann noch
eine Chemotherapie zumuten? Wird er Uberhaupt
noch selbstbestimmt entscheiden kdnnen, welche Be-
handlung er noch haben mdchte und welche nicht?
Oder wird er der Medizin hilflos ausgeliefert sein? Ingo
B. merkt, dass es hochste Zeit fur ihn wird, eine Pati-
entenverfligung zu formulieren.

Generell hat ein Patient das Recht, Art und Umfang sei-
ner Behandlung selbst zu bestimmen. Der Patient kann
demnach entscheiden, ob er eine TherapiemaBnahme
haben mochte oder nicht und das bedeutet, dass er ein
Recht auf Nicht-Behandlung, also auf das Verweigern
medizinischer Leistungen hat, wenn er diese nicht ak-
zeptieren mochte. Alle medizinischen MaBnahmen set-
zen grundsatzlich die Einwilligung des Patienten voraus.

Dieses Selbstbestimmungsrecht des Patienten gilt auch,

mungsrecht wenn das Leben zu Ende geht. Menschen, die dem Tod

nahe sind, haben das Recht auf eine angemessene Be-
handlung und Betreuung, also zum Beispiel auf eine
effektive schmerzlindernde Therapie. Sie mussen alle
medizinischen Hilfen erfahren, die sinnvoll erscheinen
und die sie tatsachlich erhalten méchten. Und selbst-
verstandlich kénnen MaBnahmen, wie zum Beispiel
eine kunstliche Erndhrung, abgelehnt werden, wenn
der Patient diese nicht winscht. Der Patient kann je-
derzeit das Unterlassen von MaBnahmen verlangen,
selbst wenn er diesen zu einem friiheren Zeitpunkt zu-
gestimmt haben sollte. ]
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Patienten-
verfiigung

Betreuungs-
verfiigung

Betreuer

Durch eine Patientenverfigung kann genau dargelegt
werden, welche medizinischen und gegebenenfalls
lebensverlangernden MaBnahmen der betreffende
Mensch wiinscht. Die Patientenverfigung kann — sie
muss aber nicht — beim Rechtsanwalt oder Notar ver-
fasst werden.

Wichtig ist aber in jedem Fall, dass die Winsche klar
formuliert werden, so dass der Arzt in der gegebenen
Situation sicher erkennen kann, was der Patient mochte,
und dass sie schriftlich niedergelegt sind. Hilfreich sind
Vordrucke der Patientenverfligung, wie sie zum Beispiel
beim Bundesjustizministerium unter der Webseite www.

Uber die Patientenverfigung hinaus kann auBerdem
eine Vorsorgevollmacht erteilt werden (siehe General-
vollmacht, Kapitel ,Vorsorge treffen”) und das gege-
benenfalls mit einer Betreuungsverfigung. Dabei wird
eine andere Person — meist ein naher Angehoriger
— als so genannter Betreuer bevollméachtigt, die ge-
sundheitlichen (und eventuell, wenn dies verfigt wird,
auch die finanziellen) Belange des Betreffenden wahr-
zunehmen, wenn dieser dazu selbst nicht mehr in der

bmj.bund.de zu finden sind. Wer eine Patientenver-
fugung verfasst, sollte sich zuvor klarmachen, welche
konkrete Situation er regeln méchte, wovor er Angst hat
und was genau er verhindern mochte. Es ist nicht ein-
fach, solche Situationen gedanklich vorwegzunehmen
und solche existenziellen Fragen vorab zu bestimmen.

Es ist deshalb ratsam, sich zum Beispiel mit seinem
behandelnden Hausarzt entsprechend zu beraten. In-
formationen zum Thema Patientenverfligung gibt es
ferner bei Sozialstationen, bei den Wohlfahrtsverban-
den, bei Verbraucherzentralen und bei vielen Patien-
tenorganisationen.

Lage sein sollte. Damit kann man die Benennung eines
Betreuers durch das Betreuungsgericht verhindern.

Eine Betreuung wird eingerichtet, wenn eine volljahri-
ge Person aufgrund einer psychischen Krankheit oder
einer korperlichen, geistigen oder seelischen Behinde-
rung ihre Angelegenheiten komplett oder teilweise
nicht mehr regeln kann. Das Betreuungsgericht be-
stellt in einem solchen Fall entweder von Amts we-

Betreuungs-

gericht



gen oder aufgrund eines Antrages, den der Betroffe-
ne selbst oder eine dritte Person stellen kann, einen
Betreuer. Zuvor aber Gberprift das Betreuungsgericht,
ob die entsprechenden Voraussetzungen gegeben
sind und ob Uberhaupt ein Betreuer erforderlich ist.
Es begutachtet auBerdem, fur welche Aufgabenkreise
die Betreuung eingerichtet wird und welche Auswir-
kungen die gerichtliche MaBnahme hat.

Zu den moglichen Aufgaben eines Betreuers gehoren
unter anderem die Vermdgenssorge, die Gesundheits-
sorge, die Aufenthaltsbestimmung sowie die Vertre-
tung in gerichtlichen Verfahren oder gegentber Be-
horden.

Liegt im Bedarfsfall keine vorsorgliche Betreuungs-
verfiigung vor, so wahlt das Betreuungsgericht einen
Betreuer aus. Es kann sich dabei um eine dem Betrof-
fenen nahestehende Person, ein Mitglied eines Betreu-

ungsvereins, einen selbstandigen Berufsbetreuer aber
auch um eine bei einem Betreuungsverein angestellte
oder bei der zustandigen Behorde beschéaftigte Person
handeln. Dabei hat das Betreuungsgericht die Wn-
sche der betroffenen Person zu berlcksichtigen. Im
Vorhinein besteht die Mdglichkeit, im Fall einer not-
wendigen Betreuung schriftlich Vorschlage zur Aus-
wahl des Betreuers oder Winsche zur Wahrnehmung
der Betreuung im Rahmen einer Betreuungsverfiigung
zu duBern. Hierbei kann der Betroffene beispielswei-
se festlegen, wer als Betreuer bestellt oder wer nicht
bestellt werden soll. Es kann ferner geregelt werden,
dass eine hausliche Pflege bevorzugt wird oder wel-
ches Pflegeheim ausgewahlt werden sollte. Vorteil die-
ser Regelung ist, dass eine Betreuung — anders als bei
der Vorsorgevollmacht — vom Gericht nur dann einge-
richtet wird, wenn diese tatsachlich erforderlich ist. Ist
dies der Fall, so wird den Winschen des Betroffenen
im groBtmaoglichen MalB Rechnung getragen. Eine Be-
treuungsverfiigung kann aber mit einer Vorsorgevoll-
macht verbunden werden, beispielsweise wenn diese
auf bestimmte Teilbereiche beschrankt wurde.

Der Betreuer hat die Angelegenheiten des Betreuten
so zu verwalten, dass sie dem Wohl des Betreuten
entsprechen. Dazu gehért nach dem Wortlaut des
Gesetzes die Moglichkeit des Betreuten, ,,im Rahmen
seiner Fahigkeiten sein Leben nach seinen eigenen
Wiinschen und Vorstellungen zu gestalten” (§ 1901
Abs. 2 BGB).



Vorsorge-
vollmacht

Da eine Betreuung vom Gericht nur eingerichtet wird,
wenn dies tatsachlich notwendig ist, wird zuvor ge-
prift, ob davon abgesehen ausreichende Hilfen vor-
handen sind. Dies ist in aller Regel der Fall, wenn die
betreffende Person eine Vorsorgevollmacht erteilt hat.
Dann handelt der Bevollméachtigte fur den Betreffen-
den, ohne dass das Betreuungsgericht eingeschaltet
werden muss.

Bei einer Vorsorgevollmacht wird eine andere Person
— meist ein naher Angehdriger — bevollméchtigt, die

Belange des Betreffenden wahrzunehmen, wenn die-
ser dazu selbst nicht mehr in der Lage sein sollte. Es
besteht die Mdglichkeit, die Vollmacht auf bestimm-
te Bereiche — etwa gesundheitliche Belange — zu be-
schranken. Es kann aber auch eine so genannte Gene-
ralvollmacht zur Vertretung in allen Angelegenheiten
erteilt werden (siehe Kapitel ,Vorsorge treffen”).
Wichtig ist, dass der Betreffende als Bevollmachtigten
eine Person seines personlichen Vertrauens einsetzt. Es
kann ferner verfuigt werden, dass mehrere Personen —
etwa die Kinder — gemeinsam die Vertretung ausiben,
was jedoch Probleme aufwerfen kann, wenn sich die
Bevollméachtigten im Bedarfsfall nicht einigen kénnen
und damit nicht handlungsfahig sind. Sinnvoller ist
daher die Bestellung eines Ersatzbevollmachtigten fiir
den Fall, dass die bevollméachtigte Person verhindert
ist.

Die Vollmacht sollte aus Beweisgriinden schriftlich
abgefasst werden, am besten handschriftlich, um die
Gefahr einer Félschung gering zu halten. Es besteht
ferner die Moglichkeit, die Unterschrift unter der Voll-
macht amtlich beglaubigen zu lassen, oder bei Ertei-
lung einer Vorsorgevollmacht einen Rechtsanwalt
oder Notar hinzuzuziehen.

Bild: © Andre B. - Fotolia.com

Ersatzbevoll-

madchtigter



Der richtige Umgang mit den Sozialversicherungstragern

Sich von Anfang an um die soziale Absicherung

kimmern

Josef W.

Karin S.

Die Geschichten von Josef W., Karin S., Ingo B. und
Justin K. sind fiktiv, durften sich so oder in &hnlicher
Form aber tagtdglich abspielen. Sobald die Diagno-
se Krebs gestellt wird, geht es vor allem darum, den
Tumor zurlickzudrangen, 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 kiimmern, damit nicht zusatzlich zu den
medizinischen Problemen noch Fragen der Existenzsi-
cherung zu bewaltigen sind.

Eine Voraussetzung fir viele Sozialleistungen ist es,
einen entsprechenden Antrag zu stellen. Dabei sollte
stets beachtet werden, dass der Antrag in aller Regel

Justin K.

personlich gestellt werden muss. Das ausgefullte und
unterschriebene Antragsformular sollte ebenfalls per-
sonlich abgegeben werden und den Erhalt sollte man
sich durch den Sachbearbeiter quittieren lassen. Von
allen Dokumenten und Urkunden, die zu den Akten
des Sozialleistungstrégers gelangen, sollten zuvor Ko-
pien fur die eigenen Akten gezogen werden. Werden
Informationen nicht personlich Gbermittelt, so sollte
dies per Fax geschehen und die Faxbestatigung sollte
ausgedruckt und zu den Akten genommen werden.
Wichtig ist ferner, sich den Namen des jeweiligen
Sachbearbeiters zu notieren, fur den Fall, dass es spa-
ter zu Ruckfragen oder gar zu Streitigkeiten kommt.

Fordert der Sozialleistungstradger den Antragsteller
auf, Formulare mit vielen weitreichenden Fragen aus-
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zuflllen, so muss er hierbei Hilfestellung leisten, da
eine umfassende Auskunfts- und Beratungspflicht be-
steht. Wer sich nicht sicher ist, welche Leistungen er
beantragen kann, sollte ebenfalls eine Beratung ein-
fordern. Dabei ist es unter Umstanden sinnvoll, sich
die Inhalte der Beratung schriftlich bestatigen zu las-
sen. Sollte sich spater herausstellen, dass die Beratung
nicht richtig war, kann sich daraus moglicherweise
ein , Herstellungsanspruch” oder sogar ein ,, Amtshaf-
tungsanspruch” ergeben. Damit gibt es einen mdgli-
chen Ausgleich fur finanzielle Nachteile.

Bei personlicher Vorsprache kann es vorkommen, dass
die Antragsteller nach tUberschlagiger 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 Be-
grindung enthalten, so dass man Uberprifen kann,
weshalb die Leistung nicht bewilligt wird und ob man
dagegen vorgehen mochte.

Kommt es zu Unstimmigkeiten oder gar Streitig-
keiten mit privaten Kranken- und Pflegeversiche-
rungsunternehmen, so besteht die Moglichkeit, den
Ombudsmann einzuschalten. Es handelt sich hierbei
um auBergerichtliche Streitschlichter fur die private
Kranken- und Pflegeversicherung. Der Ombudsmann
nimmt zu Meinungsverschiedenheiten zwischen Versi-
cherten und ihren Versicherungsunternehmen neutral
und unabhangig Stellung. Er ist zu erreichen unter der
Adresse: Ombudsmann Private Kranken- und Pflege-
versicherung, Kronenstrae 13, 10117 Berlin. Weitere
Informationen zum Verfahren finden sich im Internet
auf der Seite www.pkv-ombudsmann.de.

Ombudsmann



Sehr haufig wenden sich Versicherungsnehmer mit
Fragen zur medizinischen Notwendigkeit von Heilbe-
handlungen an den Ombudsmann. Dabei ist aber zu
berticksichtigen, dass der Ombudsmann als medizi-
nischer Laie keine eigene Bewertung abgeben kann.
Seine Aufgabe beschrankt sich bei solchen Fragen im
Wesentlichen darauf, eine weitere Uberpriifung durch
das Einholen darztlicher Stellungnahmen anzuregen
oder Kulanzregelungen vorzuschlagen. Kann keine
Regelung gefunden werden, die fur den Versiche-

rungsnehmer akzeptabel ist, ist eine gerichtliche Klarung unver-
meidbar.



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

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

Kassenarztliche 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

(téglich 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@nhilfe-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



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-patientenbreatung.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

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
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Altensozialhilfe

Ambulant vor stationéar
Aufkldrungsgespréach
Ausfallversicherung
AuBenseitermethode

B

Basistarif

Berater des Vertrauens
Berufsunfahigkeit
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Anhang

Hauswirtschaftliche Versorgung

Heilbehandlung
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Pflegekosten- und
-tagegeldversicherung
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Gemeinsamer Bundesausschuss (G-BA):

Der Gemeinsame Bundesausschuss (G-BA) ist das
oberste Gremium der gemeinsamen Selbstverwaltung
der Arzte, Zahnarzte, Psychotherapeuten, Kranken-
hduser 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. Dartber hinaus beschlieBt der G-BA
MaBnahmen der Qualitatssicherung fur den ambulan-
ten und stationdren Bereich des Gesundheitswesens.

Hartz IV:

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 Arbeitsvermittiung re-
formiert werden kénne. Das Konzept wurde auch als
Hartz-Paket bezeichnet (Mitglied der Kommission war
Peter Hartz als VVorstand der VW-AG), da es ein Blndel
von verschiedenen MaBnahmen enthielt. Zur besseren
Umsetzung im Gesetzgebungsverfahren wurden die
MaBnahmen aufgeteilt in einzelne Gesetze zur Reform
des Arbeitsmarktes mit den Kurzbezeichnungen Hartz
|, Hartz I, Hartz Ill und Hartz IV; die einzelnen Gesetze
traten schrittweise zwischen 2003 und 2005 in Kraft.

Heilungsbewéhrung:
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 (Primartherapie) als beseitigt an-
gesehen werden kann.

Leistungserbringer:

Zu den Leistungserbringern im Gesundheitssystem
gehoren Arzte, Apotheker, Pflegepersonal usw., der
Staat (Bund, Lander, Landkreise und Gemeinden), die
Krankenversicherungen, die Unfall-, Pflege- und Ren-
tenversicherung, die Kassenarztlichen Vereinigungen,
die Arbeitgeber und Arbeitnehmer und ihre Verban-
de, weitere im Gesundheitswesen tatige Interessen-
verbande und die Patienten, zum Teil vertreten durch
Patientenverbdnde und Selbsthilfeorganisationen.

Phasen klinischer Studien:

Die klinische Priifung von Arzneimitteln ist eine am
Menschen durchgefihrte 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 Korper unterliegt

Phase Il Uberpriifung des Therapiekonzepts, Fin-
dung der geeigneten Therapiedosis

Phase Ill:  Wirkungsnachweis und Datenermittiung

zur Marktzulassung des Arzneimittels
Phase IV: Uberpriifung von Wirkung und Nebenwir-
kung in der taglichen Praxis mit einem Arz-
neimittel. Diese Prifung wird oftmals von
Zulassungsbehorden verlangt

Sozialgesetzbuch, Zweites Buch (SGB Ii):

Das SGB Il regelt die Grundsicherung fur Arbeitssu-
chende, und zwar die Forderung Erwerbstatiger ab
15 bis 65 Jahren und deren Angehorige, wenn diese
ihren eigenen Lebensunterhalt nicht selber bestreiten
kdénnen.

Sozialgesetzbuch, Fiinftes Buch (SGB V):

Im Sozialgesetzbuch — Funftes Buch — Gesetzliche
Krankenversicherung (SGB V) sind alle Bestimmungen
zur Gesetzlichen Krankenversicherung zusammen-
gefasst. Das SGB V trat am 1. Januar 1989 in Kraft.
GemaB SGB V hat die Krankenversicherung die Auf-

gabe, die Gesundheit der Versicherten zu erhalten,
wiederherzustellen oder ihren Gesundheitszustand zu
bessern.

Sozialgesetzbuch, Zwélftes Buch (SGB Xli):

In diesem SGB wird die Sozialhilfe mit folgenden
Leistungsarten geregelt: Hilfe zum Lebensunterhalt,
Grundsicherung im Alter und bei Erwerbsminderung,
Hilfen zur Gesundheit, Eingliederungshilfe fur behin-
derte Menschen, Hilfe zur Pflege, Hilfe zur Uberwin-
dung besonderer sozialer Schwierigkeiten und Hilfe in
anderen Lebenslagen.

Sozialleistungstrager:

Sozialleistungstrager sind solche Institutionen, die die
Leistungen der sozialen Sicherheit erbringen. Dazu ge-
horen: Amter und Landesamter fur Ausbildungsférde-
rung, Bundesagentur fir Arbeit und sonstige Dienst-
stellen der Bundesagentur fir Arbeit, Krankenkassen,
Pflegekassen, Berufsgenossenschaften, Gemeindeun-
fallversicherungsverbande und verschiedene Unfall-
kassen, Deutsche Rentenversicherung Bund, Deutsche
Rentenversicherung Knappschaft-Bahn-See und land-
wirtschaftlichen Alterskassen, Versorgungsamter und
Landesversorgungsamter, Hauptfirsorgestellen und
Integrationsamter, Familienkassen, Landkreise und
die kreisfreien Stadte mit ihren ortlichen und Uber-
ortlichen Sozialhilfetragern als Trager der 6ffentlichen
Jugendbhilfe (Jugendamt), nach Landesrecht auch die
kreisangehorige Gemeinden, fir Wohngeld die nach
Landesrecht bestimmten Behorden.
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