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\Vorwort

Hilfe flr altere Krebspatienten

Jahrlich erkranken in Deutschland rund 420.000
Menschen neu an Krebs. Die meisten von ihnen
sind alter als 65 Jahre. Neuesten Erhebungen zu-
folge liegt das Durchschnittsalter bei der Diagno-
sestellung bei 69 Jahren. Rund zwei Drittel der
Krebspatienten sind damit im Rentenalter. Sie sor-
gen sich dabei ebenso wie jingere Menschen, wie
es mit der Erkrankung und ihrem Leben weiterge-
hen wird. Doch oberstes Ziel der Behandlung ist
ihrerseits, wie auch seitens der behandelnden Arz-
te, oft nicht die Heilung. Vielmehr geht es darum,
Lebenszeit zu gewinnen, die mit selbststandiger
Lebensfiihrung, moglichst ohne auf fremde Hilfe
angewiesen zu sein, ohne Krankheitsbeschwer-
den und bei guter Lebensqualitat erlebt werden
kann. Dies setzt eine gute medizinische Betreuung
voraus. Viele altere Menschen beflrchten, dass
eventuell nicht alles fur sie getan wird, was medi-
zinisch méglich und sinnvoll ist.

Vor allem é&ltere Menschen brauchen auBBerdem
oft Unterstlitzung bei der Bewaltigung ihres All-
tags. Sie sorgen sich um ihre finanzielle Absiche-
rung, insbesondere fir den Fall, dass sie pflege-
bedirftig werden sollten.

Welche Rechte altere Krebspatienten haben und
wie sie in unserem Sozialsystem abgesichert sind,
wird in der vorliegenden Broschire dargestellt.
Wir beantworten dabei haufig gestellte Fragen,

wie zum Beispiel:
Welche Kosten Gbernehmen die Krankenkassen?
Was kann bei wem und wo beantragt werden?
Was ist zu tun, wenn z. B. Antrage auf Hilfsmittel
wie Stomaartikel abgelehnt werden?

Ebenso gibt die Broschiire Ausklnfte Uber thera-
piebezogene juristische Fragen:
Wie steht die Krankenkasse zu alternativen The-
rapien?
Werden auch neue Arzneimittel erstattet?

Und selbstverstandlich gibt es Antworten auf Fra-
gen, die vor allem die alteren Patienten bewegen:
Wer hilft, wenn der Alltag nicht mehr selbst-
standig gemeistert werden kann?
Wann gibt es Leistungen aus der Pflegeversi-
cherung?
Was muss ich bedenken, wenn ich eine Pati-
entenverfligung verfasse?
Wer hilft mir in der letzten Lebensphase und
wie finde ich im Fall des Falles ein gutes Hospiz
und eine gute Betreuung?

Damit Sie sich als Nicht-Jurist besser im kompli-
zierten sozialrechtlichen Umfeld zu Recht finden,
werden Sie von fiktiven Krebspatienten in unter-
schiedlichen Lebenslagen durch die Broschire
begleitet. Die Patientenbeispiele zeigen, wie sich
die verschiedenen Probleme |6sen lassen. [ |
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Rund um die Diagnose Krebs

Diagnose Krebs —

ein Schock im dritten Lebensabschnitt

Hans B.:

Die Beschwerden hatten harmlos angefangen:
Ab und an einmal Durchfalle, dann aber wieder
Verstopfung. Die immer haufiger auftretenden
Bauchschmerzen fihrten Hans B. schlieBlich zum
Arzt. Dieser veranlasste bei dem 76-Jahrigen eine
Untersuchung auf verstecktes Blut im Stuhl. Weil
der Test auffallig war, wurde eine Darmspie-
gelung angeordnet. Hans B. aber zdgerte die
Untersuchung zunachst noch ein paar Wochen
hinaus. Er furchtete Schmerzen bei der Untersu-
chung und auch das vorherige Abfiihren war ihm
unangenehm — eine Reaktion, die der ehemalige
LKW-Fahrer im Nachhinein nicht mehr versteht.

Letztlich verlief die Untersuchung selbst voll-
kommen harmlos. Das Trinken der Lésung zum
Abfuhren war wegen der hohen Trinkmenge ein

wenig lastig, doch die Untersuchung hat Hans
B. infolge einer leichten Beruhigungsspritze
fast vollig verschlafen. Das Ergebnis aber war
niederschmetternd: , Darmkrebs” bekundete
der Arzt. Hans B. hatte eine solche Diagnose
beflirchtet. Gerechnet hatte er damit nichnt. W




Rund um die Diagnose Krebs

Lebenserwartung oft hdher

als angenommen

Mit der zunehmenden Lebenserwartung in unse-
rer Gesellschaft steigt zwangsldufig die Zahl der
Krebspatienten. Betroffen sind vor allem Men-
schen in der zweiten Lebenshélfte und beson-
ders haufig trifft die Diagnose Krebs Menschen
im dritten Lebensabschnitt, dem Rentenalter,
also nach dem 60.-65. Lebensjahr.

Fur viele Betroffene ist die Diagnose ein Schock
und sie glauben, ihr Leben sei nun vorbei. Doch
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die Krebsmedizin hat in den vergangenen Jahren
erhebliche Fortschritte gemacht. Davon profitie-
ren altere Patienten ebenso wie jingere Men-
schen mit Krebs. Trotzdem glauben viele von
ihnen, wie auch ihre Angehdrigen, die Krebsbe-
handlung sei fir den alteren Organismus zu ag-
gressiv und sie nutze betagten Patienten weniger
als jungeren Menschen.

Diese Sichtweise lasst sich heutzutage nicht
mehr aufrechterhalten. Es setzt sich mehr und
mehr die Erkenntnis durch, dass auch é&ltere
Menschen einen hohen Nutzen aus einer umfas-
senden Krebsbehandlung ziehen, vorausgesetzt
sie sind in einer guten korperlichen Verfassung.
Dies trifft auf immer mehr &ltere Menschen zu.

Unterschatzt wird haufig die Lebenserwartung,
die ein heute 60-Jdhriger noch hat. So beschei-
nigt die aktuelle Sterbetafel des Statistischen
Bundesamts einem Mann im Alter von 60 Jahren
noch eine weitere durchschnittliche Lebenser-
wartung von 20 Jahren. Eine Frau dieses Alters
lebt im Durchschnitt sogar noch 25 Jahre langer.

Die Konzepte der modernen Krebstherapie kom-
men dabei alteren Patienten entgegen. Es ist
zunehmend deutlich geworden, dass bei vielen



Krebserkrankungen eine véllige Heilung nicht
mehr mdglich ist. Das ist vor allem dann der Fall,
wenn der Krebs wie im Falle von Hans B. erst
im fortgeschrittenen Stadium entdeckt wird und
durch eine Operation nicht mehr véllig zu ent-
fernen ist. Mit den neuen Krebsmedikamenten
wird versucht, den Tumor in seinem Wachstum

Es zahlt das biologische,

zu kontrollieren und ihn dadurch zu verkleinern
oder zumindest am weiteren Wachstum zu hin-
dern. Die Behandlung erfolgt dabei zielgerichtet
und genau auf die jeweilige Tumorart abge-
stimmt. Sie ist weit weniger belastend als friher
und wird in aller Regel von den Patienten gut
vertragen. |

nicht das kalendarische Alter

Hans B.:

Hans B. ist noch sehr ristig. Der Garten ist sein
Hobby. Er pflegt die 250 Quadratmeter hinter
seinem Haus noch véllig selbststandig und treibt
zudem auch regelmaBig Sport. Der Arzt halt eine
Operation zur Entfernung des Tumors fiir sinnvoll.
Die im Korper verbleibenden Tumorzellen sollen
gegebenenfalls danach durch eine Chemothera-
pie eliminiert werden, erklart der Arzt seinem Pati-
enten. Es kann anschlieBend versucht werden, die
eventuell noch im Kérper vorhandenen Tumor-
reste daran zu hindern, erneut zu einem groBen
Tumor heranzuwachsen. Dazu gibt es moderne
Medikamente, die verhindern, dass der Tumor die
Bildung neuer BlutgefaBe veranlasst, Uber die er
sich mit Nahrstoffen versorgt. Durch das Hemmen

der BlutgefaBbildung wird der Krebs regelrecht
ausgehungert. Der Arzt erklart Hans B., dass dies
alles wahrscheinlich nicht zu einer definitiven
Heilung der Krebserkrankung fiihren wird, dass
aber die ihm verbleibende Lebenszeit durch die
MaBnahmen erheblich verlangert wird. Hans B.
ist skeptisch. Er will kein kranker Mann und auf
die Pflege seiner Frau oder Fremder angewiesen
sein. Der Arzt kann ihn beruhigen: ,Die neuen
Medikamente werden durchweg gut vertragen
und schranken das Leben normalerweise nicht
ein”, erklart er dem 76-Jahrigen. Dieser ist beru-
higt zu horen, dass er trotz Krebs und Krebsthe-
rapie seinen Garten wahrscheinlich noch eine
Reihe von Jahren pflegen und genieBen kann.




Rund um die Diagnose Krebs

Es gibt keine Altersgrenze, ab der die Krebs-
behandlung anders durchgeftihrt wird als bei
jungeren Menschen. Vielmehr werden betag-
te Patienten grundsatzlich genauso behandelt
wie junge Menschen, wenn ihr allgemeiner Ge-
sundheitszustand das zulasst. Bei der Therapie-
planung spielt deshalb das kalendarische Alter
praktisch keine Rolle. Es ist gleichgultig, ob ein
Patient mit Krebs 55 oder 75 Jahre alt ist.

Das bedeutet aber nicht, dass altere Menschen
immer die gleiche Behandlung wie junge Pati-
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enten mit dem gleichen Tumor bekommen. Die
Krebstherapie richtet sich vielmehr am so ge-
nannten biologischen Alter aus, also an der Fra-
ge, wie fit der altere Patient ist und ob es mdg-
licherweise weitere Erkrankungen gibt, die die
Krebsbehandlung erschweren kénnen. Ist der
Betreffende rlstig und korperlich fit wie Hans
B., so werden bei der Therapie keine Abstriche
gemacht. Hat er aber mehrere Begleiterkran-
kungen, wie etwa eine Herzerkrankung oder
einen Diabetes mit bereits massiver Nierenscha-
digung, so muss die Behandlung an den indivi-
duellen Gesundheitszustand angepasst geplant
werden.

In den Schlagzeilen ist in diesem Zusammenhang
immer wieder von der ,stillen Rationierung” zu
lesen. Mit diesem Begriff wird umschrieben, dass
maoglicherweise einige Patienten stillschweigend
nicht die optimale Behandlung erfahren in der
Vorstellung, diese Behandlung sei aufgrund des
fortgeschrittenen Alters nicht mehr notwendig.
Ein solches Vorgehen ist weder aus ethischer
noch aus medizinischer Sicht zu rechtfertigen.
Viele Studien zeigen, dass altere Menschen und
sogar Hochbetagte von den modernen Strategi-
en der Krebstherapie eindeutig profitieren. Die
medizinischen Fachgesellschaften haben sich da-
her intensiv der Thematik der , Krebstherapie im
Alter” angenommen und sprechen sich einheit-
lich gegen eine ,stille Rationierung” aus. Es gibt
auBerdem keinerlei rechtliche Grundlage fur ein
solches Vorgehen. [



Verstandnisvolle Aufklarung

Hans B.:

Der Arzt erklart Hans B. genau, wie die Behand-
lung geplant ist und mit welchen Nebenwir-
kungen und eventuell auch Einschrankungen
im Allgemeinen in den einzelnen Therapiepha-
sen zu rechnen ist. Er fragt den Rentner, ob er

mit dem geplanten Vorgehen einverstanden
ist. Dieser bedankt sich fiir das verstandnisvolle
und umfassende Aufklarungsgesprach und bit-
tet um ein paar Tage Bedenkzeit, weil er die
anstehenden MaBnahmen zu Hause in Ruhe
mit seiner Frau besprechen mdchte.

So wie Hans B. werden Menschen, bei denen die
Diagnose Krebs gestellt wird, heutzutage in die
Therapieentscheidungen mit einbezogen. Anders
als friher Ublich, werden die Entscheidungen
nicht mehr vom Arzt quasi Uber den Kopf des
Patienten hinweg gefallt. Im Gegenteil: Patien-
ten haben einen Anspruch auf eine angemesse-
ne und verstandliche Aufklarung und Beratung.

Das bedeutet, dass alle diagnostischen und the-
rapeutischen MaBnahmen mit dem Patienten
abzustimmen sind. Damit dieser entscheiden
kann, ob er eine bestimmte, vom Arzt emp-

fohlene Therapie durchfihren mochte, muss er
zuvor die Mdglichkeit haben, sich Uber die Art,
den Umfang und die Tragweite der geplanten
MaBnahmen zu informieren. Dazu gehdrt auch
die Abwagung der mit der Behandlung verbun-
denen Chancen und Risiken. Die Informationen
sollen ihm helfen, die notwendigen Entscheidun-
gen mitzutreffen und mitzutragen.

Das Aufklarungsgesprach muss dabei — von Not-
fallsituationen abgesehen — so friihzeitig erfol-
gen, dass der Patient in Ruhe ermessen kann,
was die geplanten MaBnahmen fur ihn bedeu-
ten. Auf Fragen des Betroffenen muss der Arzt
wahrheitsgemaB, vollstandig und verstandlich
antworten. Nicht ausreichend ist die bloBe Aus-
handigung von Aufklarungsformularen. Der
Patient muss die Gelegenheit haben, mit den
behandelnden Arzten das Fur und Wider der Be-
handlung 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. Zu diesem The-
menkreis stellt das Bundesministerium fur Ge-
sundheit Interessierten eine Broschire , Patien-
tenrechte” zur Verfigung (www.bmj.bund.de/
media/archive/226.pdf). [ |
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Rund um die Diagnose Krebs

Bei Zweifeln: ,, Zweitmeinung” einholen

Hans B.:

Hans B. hat die Operation gut lberstanden. Die
Lymphknoten waren bereits von der Erkrankung
befallen und die Arzte raten deshalb zur Che-
motherapie. Ob das wirklich notwendig ist, fragt
sich der rustige Mittsiebziger. ,In meinem Alter
noch diese Strapaze?” Hans B. entscheidet sich,

einen zweiten Arzt zu Rate zu ziehen und reist
in die nahegelegene Universitatsstadt. Die Arzte
im dortigen Darmkrebszentrum bestatigen die
Einschatzung der Kollegen in der Kreisstadt. Er
sei korperlich absolut fit. Es gebe keinen Grund,
Abstriche bei der Behandlung zu machen und
nicht die bestmogliche Therapie zu wahlen, er-

Die Heilungsméglichkeiten im individuellen Fall
voll auszuschopfen, ist wohl das Anliegen eines
jeden Krebspatienten. Das soll aber nicht bedeu-
ten, dass unertragliche Nebenwirkungen in Kauf
genommen werden mussen. Speziell dltere Men-
schen kampfen oft nicht darum, um jeden Preis
ein paar Monate langer zu leben.

Sie erwarten vielmehr eine Behandlung, die ihre
Lebenserwartung verldangert, die ihnen zugleich
aber moglichst keine zusatzlichen Beschwerden
verursacht und sie in ihrer Lebensfihrung und
vor allem ihrer Selbstéandigkeit nicht einschrankt.
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klaren sie ihm. Sie raten Hans B. ebenfalls zur
Chemotherapie.

Das muss bei der Therapieplanung beriicksichtigt
werden. Hat ein Patient Zweifel daran, ob eine
Behandlung nach fir ihn optimalen Kriterien er-
folgt, so besteht die Option, eine Zweitmeinung
einzuholen, also zur Klarung dieser Zweifel einen
weiteren Arzt zu konsultieren oder sich in einer
anderen Klinik vorzustellen. Dieses Vorgehen ist
durchaus Ublich. In aller Regel haben die primar
behandelnden Arzte sogar groBes Verstandnis
dafir, wenn der Patient diese Option nutzt und
stellen hierftr problemlos die erhobenen Befun-
de und die bereits vorliegenden Behandlungsun-
terlagen zur Verfligung. [ |



Rund um die Behandlung

Leistungsanspriche sind genau geregelt

Hans B.:

Hans B. vertraut seinen Arzten und begibt
sich beruhigt in die weitere arztliche Behand-
lung. Es tauchen im Rahmen der verschiedenen
Therapieoptionen weitere Fragen auf: Welche

Therapie wird von der Krankenversicherung
Ubernommen? Der Rentner ist Mitglied einer
gesetzlichen Krankenkasse. Er macht sich Sor-
gen, ob die Krankenkasse alle notwendigen
MaBnahmen bezahlen wird.

Welche Rechte Patienten im Hinblick auf die Be-
handlung von Erkrankungen haben, ist durch
das Funfte Buch des Sozialgesetzbuchs (SGB
V, siehe Anhang, Seite 80) und entsprechende
Rechtsverordnungen geregelt. Dies gilt fur jin-
gere wie auch dltere Menschen gleichermaBen.
Der Leistungskatalog der gesetzlichen Kranken-
versicherung (GKV) beinhaltet unter anderem die
ambulante und stationare Behandlung, die Ver-
sorgung mit Arznei-, 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 werden mussen.

Der Leistungskatalog der gesetzlichen Kranken-
versicherung wird deshalb durch den Erlass von

Richtlinien weiter konkretisiert. Diese werden
vom Gemeinsamen Bundesausschuss (G-BA,
sieche Anhang) als oberstem Beschlussgremium
der gemeinsamen Selbstverwaltung der Arzte,
Zahnarzte, Psychotherapeuten, Krankenhauser
und Krankenkassen erlassen. Die Entscheidun-
gen sind bindend, so dass Arzte wie auch andere
Leistungserbringer im Gesundheitswesen nicht
willkarlich Verordnungen tatigen und diagnosti-
sche oder therapeutische MaBnahmen beliebig
zu Lasten der gesetzlichen Krankenversicherung
abrechnen kdénnen.

Nach der Regelung des Sozialgesetzbuchs muss
die Behandlung in jedem Fall in Qualitdt und
Wirksamkeit dem allgemein anerkannten Stand
der medizinischen Erkenntnisse und zudem dem
medizinischen Fortschritt entsprechen (siehe An-
hang). Das bedeutet allerdings nicht, dass jeder
Versicherte Anspruch auf jede Therapieform hat.
Das Gesetz geht davon aus, dass die Leistun-
gen der Krankenkassen insgesamt ausreichend,
zweckmaBig und wirtschaftlich sein mussen. Sie
dirfen das MaB des Notwendigen nicht Gber-
schreiten. Diese beiden Regelungen werden
auch als , Wissenschaftlichkeits- und Wirtschaft-
lichkeitsprinzip” bezeichnet. Sie gelten grund-
satzlich fur alle Leistungen der Krankenkassen
und legen somit fest, dass nicht automatisch ein
Anspruch auf ,Spitzenmedizin um jeden Preis”
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Rund um die Behandlung

besteht. Die Meinungen darlber, welche Leis-
tungen die Krankenkassen nach diesen Prinzi-
pien zu erbringen haben, kénnen im Einzelfall
auseinander gehen. So kann es sein, dass ein
Patient von einem neuen, erfolgversprechenden
Behandlungsverfahren gehért hat, bei Ruickspra-

Ambulante Leistungen
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che mit seinem Arzt oder mit der Krankenkasse
dann aber erfahrt, die Wirksamkeit sei noch nicht
bewiesen und die Kosten wirden nicht erstattet.
Nicht selten bleiben dann Zweifel, ob diese Aus-
kunft richtig ist. Um solche Zweifel zu beseitigen,
lohnt es sich, eine Zweitmeinung einzuholen. M

Fur welche Behandlungen die Kosten von den
gesetzlichen Krankenkassen grundsatzlich tber-
nommen werden mussen, ist flr den Bereich der
ambulanten Behandlung durch den so genannten
,Einheitlichen BewertungsmaBstab”, kurz EBM
(siehe Anhang, Seite 78), festgelegt. Es handelt
sich hierbei um ein Verzeichnis der Leistungen, die
durch die Arzte abgerechnet werden kénnen. Alle
Behandlungsmethoden, die in diesem Verzeichnis
aufgefhrt sind, dirfen zu Lasten der Gesetzlichen
Krankenversicherung (GKV) erbracht werden — vor-
ausgesetzt, die jeweilige MaBnahme wird vom Arzt
als medizinisch notwendig und sinnvoll eingestuft.

Bei neuen Behandlungsverfahren, die noch nicht
im EBM erfasst sind, legt der Gemeinsame Bun-
desausschuss im Rahmen von Richtlinien fest, ob
und unter welchen Voraussetzungen diese in den
Leistungskatalog der gesetzlichen Krankenversi-
cherung aufgenommen und ihre Kosten folglich
auch erstattet werden. Behandlungsmethoden, die



weder im EBM enthalten, noch durch eine Richtli-
nie ausdrlcklich in den Leistungskatalog der ambu-
lanten Behandlungen aufgenommen worden sind,
kénnen grundsatzlich nicht zu Lasten der gesetz-
lichen Krankenversicherung durchgefiihrt werden.
Sollte aber eine bestimmte Behandlungsmethode
(noch) nicht Bestandteil des Leistungskatalogs der
Gesetzlichen Krankenversicherung sein, kann eine
KostenUbernahme fiir ein modernes Therapiever-
fahren durch die Krankenkassen unter den folgen-
den Voraussetzungen in Betracht kommen:

Es muss eine lebensbedrohliche oder regelma-
Big todlich verlaufende Krankheit vorliegen,
was bei Krebserkrankungen haufig der Fall ist.

Stationare Leistungen

Bei einer stationdren Behandlung entscheiden
die behandelnden Arzte, ebenso wie bei der am-
bulanten Behandlung, zusammen mit dem Pati-
enten, welche Behandlung konkret durchgefiihrt
werden soll.

Die einzelnen Methoden werden nicht ausdrick-
lich in einen Leistungskatalog aufgenommen.
Stationar durchgefihrte Leistungen werden viel-
mehr dann erstattet, wenn sie nicht vom G-BA
explizit aus dem Leistungskatalog ausgeschlos-
sen worden sind.

FUr die Behandlung der Erkrankung steht kei-
ne Standardtherapie zur Verfligung.

Mit der neuen Behandlungsmethode ist eine
zumindest auf Indizien gestltzte, nicht ganz
fernliegende Aussicht auf Heilung oder eine
spurbare Besserung des Krankheitsverlaufs
verbunden, so die juristische Formulierung.
Ubersetzt heiBt dies, dass das neue Behand-
lungsverfahren, zum Beispiel nach Studienda-
ten, Erfolgschancen haben muss.

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

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

Normalerweise wird der Patient vom behan-
delnden Arzt in ein bestimmtes Krankenhaus
eingewiesen. Wahlt der Patient dann aber ohne
zwingenden Grund ein anderes Krankenhaus, so
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kénnen ihm die Mehrkosten von der Krankenkas-
se ganz oder teilweise auferlegt werden. Da der
Arzt nicht unbedingt ein bestimmtes Kranken-
haus auf der Einweisung angeben muss, lohnt
es sich unter Umstdnden, diese Problematik mit
ihm vorab zu besprechen und schon im Vorfeld
gemeinsam zu beraten, welche Krankenhauser
im Einzelfall die beste Behandlung gewahrleisten
koénnen. Das Krankenhaus prift bei der Aufnah-
me des Patienten, ob eine stationare Behandlung
tatsachlich erforderlich ist.

Die Kosten fur den Krankenhausaufenthalt wer-
den von der gesetzlichen Krankenkasse Uber-
nommen. Ein Anspruch hierauf besteht aber

nur, wenn die Behandlung in einem dafir zu-
gelassenen Krankenhaus erfolgt. Behandlungen
in Privatkliniken werden gesetzlich krankenver-
sicherten Patienten grundsatzlich nicht erstat-
tet. Ob ein Krankenhaus fur eine Behandlungs-
maBnahme zugelassen ist oder nicht, erfahren
Patienten direkt dort oder bei ihrer Kranken-
kasse.

Ubrigens: In Ausnahmeféllen kann auch ein nicht zugelasse-
nes Krankenhaus in Anspruch genommen werden. Voraus-
setzung ist, dass die Krankenkasse die Behandlung dort zuvor
genehmigt hat, beispielsweise weil medizinische oder sozia-
le Griinde dies rechtfertigen und ansonsten eine zumindest

gleichwertige Versorqgung nicht gewahrleistet ware.

So wenig stationdr wie notig,

so viel ambulant wie méglich

Hans B.:

FUr Hans B. steht nun die Chemotherapie an.
Diese erfolgt Ublicherweise als Infusion, was
aber bedeuten wirde, dass er regelmaBig in

die Klinikambulanz kommen muss. Beim Auf-
klarungsgesprach hat Hans B. gehort, dass er
die Chemotherapie auch in Form von Tablet-
ten zu Hause selbst durchfiihren kann, selbst-
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verstandlich in enger Absprache mit seinem
behandelnden Arzt. Er entscheidet sich sofort
far diese Alternative, zumal der Arzt ihm er-
klart, dass diese moderne Form der Chemo-
therapie besonders gut vertraglich ist, also
allgemein weniger Nebenwirkungen verur-
sacht.

Ambulant

vor stationar



Wie Hans B. stehen viele Patienten nach der Dia-
gnose vor der Frage, ob Therapieformen wie die
Chemotherapie oder eventuell auch eine Opera-
tion ausschlieBlich stationar durchgefihrt wer-
den missen, oder ob es auch die Chance gibt,
mit einer ambulanten Behandlung die hausli-
che Umgebung nicht vermissen zu missen. Der
Wunsch von Hans B., die Krebsbehandlung, so-
weit dies moglich ist, ambulant durchfihren zu
lassen, kommt der Ublichen Regelung entgegen,

denn es gilt der Grundsatz ,,ambulant vor stati-
onar”. Konkret bedeutet dies, dass alle Behand-
lungsmaBnahmen soweit maoglich ambulant
erfolgen sollten. Ein Klinikaufenthalt ist auf die
Falle und MaBnahmen beschrankt, die ambulant
nicht durchfihrbar 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. |

Wie steht es mit neuen Arzneimitteln?

Wer der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV)
angehort, hat Anspruch auf eine Versorgung mit
apothekenpflichtigen Arzneimitteln, die fur die
Behandlung der jeweiligen Erkrankung zugelas-
sen sind, sofern die Kostenerstattung nicht durch
besondere Vorgaben ausgeschlossen ist. Gehort
ein Arzneimittel (noch) nicht zum Leistungska-
talog der GKV, so besteht unter Umstanden die
Moglichkeit, das Medikament durch die Teil-
nahme an Modellvorhaben (zum Beispiel einem
Versorgungsvertrag) oder im Rahmen einer wis-
senschaftlichen Studie zu erhalten. Ob und wo
Studien zu neuen Therapieverfahren bei der je-
weiligen Krebsform durchgefiihrt werden, weil3
der behandelnde Onkologe.

Die Kosten fiur nicht verschreibungspflichtige
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Arzneimittel werden von den Krankenkassen
normalerweise nicht Gbernommen. 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 so
genannten OTC-Ausnahmeliste (siehe Anhang,
Seite 80) geregelt.

Es gibt Situationen, in denen ein Arzneimittel
nur fir die Behandlung einer bestimmten Er-
krankung zugelassen ist. Aktuelle Studien zeigen
aber, dass dieses Arzneimittel auch bei einer an-
deren Krankheit wirksam ist, fur die jedoch eine
Zulassung fehlt. Der behandelnde Arzt darf den-
noch das Arzneimittel — in diesem Fall auf eigene
Verantwortung hin — verordnen. Man spricht in
solchen Situationen von einem ,off-label-use”,
also einer Anwendung, fur die das Mittel nicht
offiziell zugelassen ist. Aufgrund der Haftungs-
folgen fur den Arzt wird diese Handhabung auf
Einzelfalle beschrankt bleiben.
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Ein , off-label-use” ist nach der Rechtsprechung zu
Lasten der gesetzlichen Krankenversicherung dann
moglich, wenn eine schwerwiegende (lebensbe-
drohliche oder die Lebensqualitat auf Dauer nach-
haltig beeintrachtigende) Erkrankung vorliegt, kei-
ne andere Therapie verflgbar ist und aufgrund der
Datenlage die begrindete Aussicht besteht, dass
ein Behandlungserfolg erzielt werden kann. Die
letzte Voraussetzung liegt vor, wenn eine Erwei-
terung der Zulassung bereits vom Hersteller bean-
tragt wurde, oder die Ergebnisse einer kontrollier-
ten klinischen Prifung der Phase lll veroffentlicht
sind und in den einschldgigen Fachkreisen ein Kon-
sens Uber einen voraussichtlichen Nutzen besteht.

Ubrigens: Eventuell sind Arzneimittel beispielsweise in
den USA schon fir eine Behandlung zugelassen, haben
aber (noch) keine deutsche oder europdische Zulassung. In
sehr engen Grenzen besteht die Mdglichkeit, das Arznei-
mittel im Wege einer so genannten Einzelbestellung aus
dem Ausland zu beziehen. Theoretisch kbnnen solche Arz-
neimittel durch die Krankenkasse erstattet werden. |



Therapie-
studien

Teilnahme an Therapiestudien:

Vorteil oder Versuchskaninchen?

Karl J.:

Karl J. ist 62 Jahre alt. Schon vor mehr als einem
Jahr wurde bei ihm eine chronisch lymphatische
Leukdamie (CLL) festgestellt. Die Erkrankung des
Lymphsystems wurde zuféllig im Rahmen eines

Gesundheits-Checks entdeckt und es war zundchst
keine Krebstherapie notwendig. Inzwischen leidet
Karl J. aber unter erheblichem Nachtschweif3, hat
leichtes Fieber und fuhlt sich koérperlich nicht mehr
leistungsfahig. Er sucht die Arzte in der Klinik auf,
die seine gesundheitliche Situation regelmaBig

Lange wurde kritisiert, dass neue Behandlungs-
maoglichkeiten immer nur bei ,jingeren” Men-
schen erprobt werden. Es ist fraglich, wieweit die
Ergebnisse solcher Studien auf die Situation des
alternden Organismus Ubertragen werden koén-
nen. Vor allem in der Krebsmedizin wird deshalb
immer haufiger auch alteren Menschen die Teil-
nahme an einer Therapiestudie angeboten; dies
durchaus bis zum Alter von 80 Jahren und sogar
darlber hinaus. Nur so l3sst sich erkennen, wie
der éaltere Organismus auf bestimmte Behand-
lungsformen reagiert, und die Wissenschaftler
kdnnen herausfinden, ob im Alter die Behand-
lungsstrategien angepasst werden missen.

Uberwachen. Sie schlagen ihm eine medikamen-
tése Behandlung vor, die aus einer Chemothe-
rapie und der Gabe eines Antikdrpers besteht.
Gleichzeitig bitten sie Karl J., an einer Therapie-
studie teilzunehmen. Dabei soll gepriift werden,
nach welchem Schema die Behandlung am bes-
ten durchzufthren ist. Karl J. ist skeptisch, ob er
seine Einwilligung zu der Studie geben soll. Wird
er dabei nicht ein Versuchskaninchen sein? Und
das in seinem Alter.

Die Teilnahme an einer Medikamentenpriifung
ist fur die Betroffenen mit keinen Nachteilen ver-
bunden. Im Gegenteil: Sie hat in aller Regel so-
gar Vorteile. Man braucht als Studienteilnehmer
keine Sorge zu haben, als Versuchskaninchen zu
dienen. Klinische Studien werden sehr gut Gber-
wacht und das nicht nur durch Arzte und Wis-
senschaftler, sondern auch durch so genannte
Ethikkommissionen, die die Studien genehmigen
mussen.

Durch die Teilnahme an einer Studie haben die
Betroffenen eine gute Chance, in den Genuss
einer besonders fortschrittlichen Behandlung zu
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kommen. Ublicherweise werden bei klinischen
Studien zwei gleich groBe Patientengruppen ge-
bildet, von denen eine das zu prifende Préparat
oder das neue Behandlungsschema erhélt, und
die zweite Gruppe die bisher Ubliche Standard-
behandlung. Die Chance, die fortschrittliche Be-
handlung zu bekommen, liegt somit bei 50 : 50.
Doch auch wer nicht in die Prifgruppe gelangt,
hat keine Heilungschancen vertan, weil er den
bis dato giltigen Therapiestandard erhalt, also
die fur den jeweiligen Tumor beste bekannte
Therapieoption.

Karl J.:

Karl J. ist im Nachhinein sehr froh, dass er an
einer Therapiestudie teilgenommen hat. Die
Behandlung hat sehr gut angeschlagen und er
spirt von der Erkrankung nichts mehr. Karl J.
weiB, dass er damit nicht vollig geheilt ist und
dass irgendwann die Beschwerden zurlickkom-
men werden. Er wei3 aber auch, dass eine er-
neute Behandlung wiederum gute Chancen
bietet, den Tumor zurlickzudrangen. Wahrend
der Medikamentenprifung hat der 62-Jahrige
sich sehr gut betreut gefhlt. Er konnte auf-
kommende Fragen oder Probleme stets direkt
mit seinen behandelnden Arzten klaren und
flhlte sich immer sicher. ,, Wenn der Tumor zu-
rickkehren sollte und ich die Chance bekom-
me, nochmals eine Therapiestudie mitzuma-
chen, werde ich sofort einwilligen”, sagt Karl J.
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Die Teilnahme an einer Studie hat einen weiteren
Vorteil: Wer sich zur Teilnahme entschliet, wird
automatisch besonders gut hinsichtlich seiner
Erkrankung Gberwacht. Es wird sehr genau kon-
trolliert, wie der Tumor sich verhalt. Ein beson-
deres Augenmerk gilt den Nebenwirkungen der
Behandlung. Daher werden haufiger als sonst
Ublich Blutuntersuchungen durchgefiihrt, was
nicht zuletzt auch die Sicherheit der Patienten
steigert, da gegebenenfalls sehr rasch mit einer
Dosisreduktion der eingesetzten Medikamente
reagiert werden kann.

Ubrigens: Nicht immer werden Krebspatienten von ihrem
Arzt auf die Mdglichkeit der Teilnahme an einer klinischen
Studie direkt 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 einer Therapiestudie méglicherweise
in Frage kommt. Internetsuche Gber www.studien.de W



Hilfsmittel

Versorgung mit Hilfsmitteln

Helga S.:

In der 6rtlichen Selbsthilfegruppe hat Hans B. Kon-
takt zu anderen Menschen mit Darmkrebs bekom-
men. Darunteristauch Helga S., eine 78-Jahrige, die
einen klnstlichen Darmausgang gelegt bekommen

hat. ,Ich war zunachst vollig verzweifelt”, erzahlt
die Frau in der Gruppe. ,,Dann habe ich gelernt, mit
dieser neuen Situation zu leben und es geht jetzt
ganz gut”. Schon im Krankenhaus zeigte man der
Frau, wie der klnstliche Darmausgang — der Me-

Stomaartikel zahlen, ebenso wie beispielsweise
eine Perlicke, Horhilfen, Prothesen und orthopéa-
dische Hilfen, zu den so genannten Hilfsmitteln.
Sie werden vom Arzt mit dem Ziel verordnet,
den Erfolg der Heilbehandlung zu sichern oder
die Folgen von Gesundheitsschaden zu mildern
oder auszugleichen. Es ist jedoch zu beriicksich-
tigen, dass die Rechtsprechung eine Perlicke fur
Frauen genehmigt, aber fr Manner in aller Re-
gel nicht als notwendig erachtet. Es wird davon
ausgegangen, dass der Haarausfall bei Mdnnern
keine entstellende Wirkung hat.

Sind Hilfsmittel aus medizinischer Sicht erfor-
derlich, so tragen die Krankenkassen die Kos-
ten. Erstattet werden regelmaBig Hilfsmittel,
die im , Hilfsmittelverzeichnis” aufgefihrt sind

Bild: Shutterstock

diziner spricht von einem Stoma — zu behandeln
und zu pflegen ist. In der ersten Zeit zuhause kam
regelmaBig ein Pflegedienst und inzwischen weif3
Helga S. selbst, was sie tun muss, wie und wo sie
sich die entsprechenden Stomaartikel besorgen
kann. AuBerdem steht ihr ihre Tochter Lisa K. hel-
fend zur Seite. Die Tochter hat groBes Verstandnis
fur die Mutter, da sie selbst eine Krebserkrankung
durchgemacht hat.

(www.g-ba.de/information/richtlinien/), fur die
ein Arzt die Notwendigkeit mit seiner Verord-
nung bestatigt und fur die die Krankenkasse eine
Bewilligung erteilt hat. Die Kosten fur Gegen-
stande des taglichen Gebrauchs werden von den
Krankenkassen nicht bernommen — auch dann
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nicht, wenn diese der Gesundheit forderlich sind.
So werden zum Beispiel die Kosten fur elektri-
sche Heizkissen oder elektrisch verstellbare Sessel
aus dem Mobelhaus ebenso wenig erstattet wie
die Anschaffungskosten von Gegenstanden mit
»Nur geringem therapeutischen Nutzen” und/
oder ,geringem Abgabepreis”. Hierzu gehodren
zum Beispiel Brillenetuis, Gummihandschuhe,
Augenklappen, Urinflaschen 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 Be-
hinderung vorzubeugen oder eine Behinderung auszuglei-
chen. Die Kostenlbernahme muss zudem vor der Anschaf-
fung mit der Krankenkasse geklart werden. |

Probleme rund um Hilfsmittel

Wer auf eine Versorgung mit Hilfsmitteln an-
gewiesen ist, kennt meist auch die praktischen
Probleme, zum Beispiel bei deren Beschaffung:
Nicht selten fehlt wichtiges Zubehor, um das
Hilfsmittel Gberhaupt nutzen zu kénnen. Manch-
mal stellt sich heraus, dass das vom Sanitatshaus
gelieferte Hilfsmittel defekt ist, dass es falsch an-
gepasst wurde oder seinen Zweck im Einzelfall
nicht erflllt. Dann lautet die Frage: Was tun?

Versicherte haben grundsatzlich Anspruch auf
die Versorgung mit einem gebrauchsfertigen
Hilfsmittel. Demnach mussen sie auch das not-
wendige Zubehor, wie zum Beispiel Akkus und
Ladegerate, erhalten. Werden diese vom , Leis-
tungserbringer”, also in der Regel vom Sanitéats-
haus, nicht ausgehandigt, sollte man sich an die
Krankenkasse wenden, da diese die Hilfsmittel-
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versorgung sicherstellt. Soweit erforderlich muss
die Krankenkasse auch eine Unterweisung im
Gebrauch des Hilfsmittels erméglichen. Es miis-
sen Uber die Krankenkassen im Bedarfsfall auBer-
dem grundsatzlich Anderungen, eine Instandset-
zung und eventuell auch eine Ersatzbeschaffung
veranlasst werden.

Ubrigens: Es kommt immer wieder vor, dass Patienten
im Sanitdtshaus aufgefordert werden, eine Gebuhr fir
den Gebrauch eines Hilfsmittels zu zahlen und eventuell
sogar einen entsprechenden Nutzungsvertrag zu unter-
schreiben. Bevor eine solche Unterschrift geleistet oder
eine Leihgeblhr gezahlt wird, sollte man sich bei der Kran-
kenkasse erkundigen. Grundsatzlich besteht nur die Pflicht
zu gesetzlich vorgesehenen Zuzahlungen und zur Aufzah-
lung bei Uberschreitung der so genannten Festbetrags-
grenzen.



Ist ein Hilfsmittel defekt, sollte der Patient sich
zunachst an die Stelle wenden, die das Hilfsmit-
tel geliefert hat. Wird der Defekt nicht behoben,
bittet der Patient seine Krankenkasse um Kla-
rung. Dies ist auch erforderlich, wenn ein Hilfs-
mittel nicht ordnungsgemal angepasst wurde
oder aus anderen Grinden seine Funktion nicht

Versorgung mit Heilmitteln

Lisa K.:

Die 53-jahrige Lisa K. erkrankte bereits im Alter
von 48 Jahren an Brustkrebs. Der Krebsknoten
war ausgedehnt und hatte bereits die Lymph-
knoten in der rechten Achsel befallen, so dass
diese ebenfalls operativ entfernt werden muss-
ten. Das hatte jedoch Folgen: Die Lymphflis-

sigkeit wird seit dem Eingriff nicht mehr richtig
weitertransportiert. Sie staut in den Arm zurlck,
was Schmerzen verursacht und schon zweimal
zu einer massiven Entzindung gefihrt hat. Lisa
K. ist daher seit dem Eingriff auf regelmaBige
Lymphdrainagen und eine Versorgung mit einer
Art ,, Statzstrumpf” fur den Arm angewiesen.

Lymphdrainagen gehdren, ebenso wie medizini-
sche Massagen oder eine Ergotherapie, zu den
so genannten Heilmitteln. Darunter versteht man

erflllt. In solchen Féllen lohnt die Ricksprache
mit dem behandelnden Arzt, der dazu verpflich-
tet ist zu Uberprifen, ob das abgegebene Hilfs-
mittel seiner Verordnung entspricht und den vor-
gesehenen Zweck erfillt. Gegebenenfalls muss
er seine urspriingliche Verordnung dndern oder
erganzen. |

arztlich verordnete Dienstleistungen, die dem
Zweck der Heilung dienen oder einen Heilerfolg
sichern sollen. Im Heilmittelkatalog (www.g-ba.
de/information/richtlinen/) ist aufgefihrt, welche
MaBnahmen in welchen Féllen verordnet wer-
den koénnen. Eine Altersbeschrankung far solche
Heilmittel gibt es nicht!

Eine ,Anlage zur Heilmittelrichtlinie des Gemein-
samen Bundesausschusses” regelt, welche MaB-
nahmen von der Verordnungsfdhigkeit ausge-
schlossen sind. Heilmittel ddrfen nur verordnet
werden, wenn der G-BA in einer Richtlinie den
.therapeutischen Nutzen” ausdriicklich anerkannt
hat. So ist im Heilmittelkatalog auch angegeben,
wie viele Therapiesitzungen durchzufthren sind
und eventuell sogar, wie lange diese dauern soll-
ten. Wer beispielsweise nach einer Brustkrebsope-
ration an einer chronischen Lymphabflussstérung
leidet, kann vom Arzt eine ,,manuelle Lymphdrai-
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nage einschlieBlich Kompressionsbandagierung”
mit einer Therapiedauer von jeweils 45 oder 60
Minuten verordnet bekommen. Bei der ersten
Verordnung kénnen bis zu zehn Behandlungsein-
heiten verschrieben werden. Der G-BA empfiehlt
dabei, die Behandlungen mindestens einmal pro
Woche durchflihren zu lassen.

Ubrigens: Ist eine Behandlung aus Sicht des Arztes, wie
zum Beispiel bei Lisa K., auch nach Ausschépfung einer
solchen , Regelbehandlung” nicht abgeschlossen, so sind
weitere Verordnungen mdglich. Die zusatzlichen Verord-
nungen bedirfen jedoch einer besonderen Begrindung
mit Einschatzung des weiteren Krankheitsverlaufs durch
den behandelnden Arzt.

24

Da auch im Bereich der Heilmittelversorgung
das Wissenschaftlichkeits- und Wirtschaftlich-
keitsprinzip gilt, werden von den gesetzlichen
Krankenkassen zum Beispiel Kosten fiir FuBre-
flexzonenmassagen, eine Hippo-Therapie (Reit-
therapie) oder Saunabesuche und Ganzkoérper-
massagen nicht erstattet.

Diese sowie vergleichbare MaBnahmen sind in
einer ,Anlage zu den Heilmittelrichtlinien” als
Dienstleistungen aufgefihrt, die nicht von den
behandelnden Arzten zu Lasten der Krankenkas-
sen verordnet werden kénnen und folglich nicht
erstattungsfahig sind, weil ihnen kein anerkann-
ter medizinischer Nutzen zukommt. [ |
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Wer hilft, wenn der Alltag nicht selbststandig

gemeistert werden kann?

Helga S.:

Helga S. ist froh, dass ihre Tochter im Nachbarort
wohnt und ihr in vielen Dingen helfen kann. Die
Tochter ist zwar berufstatig, erledigt aber doch
so manche Besorgung fir ihre Mutter. Und sie
fihrt den Haushalt, wenn es der Mutter nicht so
gut geht. Doch Helga S. wird es ganz bang ums
Herz, wenn sie daran denkt, dass ihre Tochter
bald fur vier Wochen zur Kur fahren soll. Wer
soll ihr dann helfen, wenn sie alleine nicht klar
kommt oder wenn sie bettlagerig werden sollte?
Lisa K. beruhigt ihre Mutter: ,Es gibt doch die

Moglichkeit der hauslichen Krankenpflege. Das

Ubernimmt die Krankenkasse”, erklart sie der
Mutter. [ |

Hausliche Krankenpflege nutzen

So wie Helga S. beflrchtet, kdnnen im Verlauf
einer Krebserkrankung ganz allgemein Situatio-
nen auftreten, in denen der Betreffende Hilfe bei
der taglichen Versorgung braucht. In solchen Fal-
len ist eine hausliche Krankenpflege méglich, die
nicht mit den Leistungen der gesetzlichen Pfle-
geversicherung zu verwechseln ist: Die hausliche
Krankenpflege ist eine Leistung der gesetzlichen

Krankenkassen. Sie muss durch den behandeln-
den Arzt verordnet und durch die Krankenkassen
bewilligt werden. Sie setzt insbesondere voraus,
dass keine im Haushalt lebende Person den Kran-
ken im erforderlichen Umfang pflegen kann. Der
Haushaltsangehdrige, der fir die Krankenpflege
in Frage kommt, muss objektiv in der Lage sein,
die Pflege und Versorgung des Patienten tat-
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sachlich zu Ubernehmen. Dartber hinaus muss
die Hilfeleistung auch subjektiv zumutbar sein,
was insbesondere bei Kindern und Berufstatigen
oft problematisch wird.

Die hausliche Krankenpflege kann verschiedene

MaBnahmen umfassen. Das sind die:
Behandlungspflege, also MaBnahmen, die
aufgrund eines arztlichen Behandlungsplans
erforderlich sind, um eine Krankheit zu erken-
nen, zu heilen, ihre Verschlimmerung zu ver-
huten oder Krankheitsbeschwerden zu lindern
(dazu kénnen zum Beispiel Verbandswechsel,
Arzneimittelgaben, das Setzen von Injekti-
onen oder die Uberwachung von Blutdruck
oder Blutzucker gehoren),
Grundpflege, also Hilfe bei den Grundverrich-
tungen des taglichen Lebens (zum Beispiel Hil-
fe bei der Korperpflege), und die
hauswirtschaftliche Versorgung. Hierzu geho-
ren MaBnahmen, die notwendig sind, damit
eine Weiterfiihrung 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 verkirzen. Andererseits wird sie in Form der
so genannten Behandlungssicherungspflege ge-
wahrt, um die ambulante arztliche Behandlung
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durch pflegerische MaBnahmen mit medizini-
schem Charakter zu unterstltzen, was zu einer
Verklrzung der Behandlung und einer Vermin-
derung des arztlichen Aufwands fihren soll.

Ubrigens: Die Krankenkassen und vor allem die Wohl-
fahrtsverbande und Sozialstationen helfen bei der Ver-
mittlung von Pflegepersonen im Rahmen der héuslichen
Krankenpflege. Es ist aber ebenso méglich, sich selbst eine
Pflegekraft zu besorgen und die Kosten mit der Kranken-
kasse abzurechnen. Dazu muss aber unbedingt zuvor die
Kostenzusage der Krankenkasse eingeholt werden.

Krebspatienten bendtigen meist die Krankenhau-
sersatzpflege. Die Leistungen umfassen dabei die
so genannte Grund- und Behandlungspflege so-
wie die hauswirtschaftliche Versorgung. Diese
Leistungen werden grundsatzlich nur bis zu vier
Wochen je Krankheitsfall gewahrt. In begriinde-
ten Ausnahmefallen kann die Krankenkasse die
hausliche Krankenpflege durch den medizini-
schen Dienst der Krankenkassen auch fir einen
ldngeren Zeitraum bewilligen.

Ubrigens: Ist im Einzelfall die so genannte Behandlungs-
sicherungspflege erforderlich, so umfasst diese grund-
satzlich nur Leistungen der Behandlungspflege. Allerdings
rdumen manche Krankenkassen in ihrer Satzung Mehrleis-
tungen ein. So kann mdéglicherweise auch ein Anspruch
auf Grundpflegeleistungen und auf Leistungen der haus-
wirtschaftlichen Versorgung bestehen. Es ist deshalb sinn-
voll, die jeweilige Krankenkasse im Fall des Falles um eine
gezielte Beratung zu bitten. |



Haushaltshilfe: Was tun, wenn der Haushalt

eine Zeitlang nicht selbst versorgt werden kann?

Helga S.:

Wahrend der Kur ihrer Tochter braucht die
78-jahrige Helga S. vermehrt Hilfe, und das
nicht nur bei der Versorgung ihres kinstlichen
Darmausgangs, sondern auch bei der allge-
meinen hauswirtschaftlichen Versorgung. Sie
beantragt deshalb fur die Dauer des Kurauf-

enthaltes ihrer Tochter bei ihrer Krankenkasse
eine Haushaltshilfe. Helga S. erfahrt jedoch,
dass die Genehmigung einer Haushaltshilfe
an konkrete Vorgaben geknupft ist, die sie
nicht erfullt. Die Tochter bemuht sich jedoch
weiterhin und erfahrt daraufhin von der Kran-
kenkasse, dass es auch Sonderregelungen
gibt.

Voraussetzung fiir die Bewilligung einer Haus-
haltshilfe durch die Krankenkasse ist zum einen,
dass im Haushalt ein Kind lebt, das das zwdlf-
te Lebensjahr noch nicht vollendet hat, oder
das behindert und auf Hilfe angewiesen ist. Die
Krankenkassen kénnen aber im Rahmen so ge-
nannter Satzungsmehrleistungen einen dariber
hinausgehenden Anspruch auf Bewilligung einer
Haushaltshilfe einrdumen. Es lohnt sich also in
jedem Fall ein Blick in die jeweilige Satzung oder

eine entsprechende Anfrage bei der Krankenkas-
se. Zum anderen muss der Versicherte vor Inan-
spruchnahme der Haushaltshilfe den Haushalt
selbst gefihrt und ihn im Wesentlichen selbst
erledigt haben. Das Delegieren einzelner Aufga-
ben, wie zum Beispiel das Putzen, beeintrachtigt
den Anspruch auf eine Haushaltshilfe nicht. Kein
Anspruch auf eine Haushaltshilfe besteht, wenn
eine weitere im Haushalt lebende Person den
Haushalt weiterfihren kann und ihr dies auch
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Rund um Hilfen im Alltag

~zumutbar” ist. Dabei kann nicht verlangt wer-
den, dass sich der Haushaltsangehd&rige von einer
Berufs- oder Ausbildungstatigkeit beurlauben
lasst, um den Haushalt zu fuhren. Erwartet wird
allerdings, dass der Betreffende an arbeitsfreien
Wochenenden und Feiertagen unter Zurtckstel-
lung seiner Freizeitinteressen den Haushalt fihrt.

Eine Haushaltshilfe kann nicht nur fir die Zeit
eines Klinikaufenthaltes beantragt werden. Ein
Anspruch besteht als ergdnzende Leistung auch
wahrend einer besonders belastenden Behand-
lung, wie etwa einer stationdren oder ambulan-
ten Chemotherapie, sowie wahrend einer Reha-
bilitationsmaBnahme.

Die Haushaltshilfe umfasst grundsatzlich alle
zur Weiterfihrung des Haushalts erforderlichen
Dienstleistungen. Sie geht damit Uber die haus-
wirtschaftliche Versorgung hinaus und erstreckt
sich auch auf die Beschaffung von Lebensmit-
teln, die Zubereitung von Mahlzeiten sowie die
Pflege der Bekleidung und der Wohnraume.

Die Haushaltshilfe wird Ublicherweise von der
Krankenkasse gestellt. Bei ihrer Vermittlung sind
oft auch die 6rtlichen Sozialdienste und gege-
benenfalls die Freien Wohlfahrtsverbande (Ar-
beiterwohlfahrt, Deutscher Caritasverband, Pa-
ritatischer Wohlfahrtsverband, Deutsches Rotes
Kreuz, Diakonisches Werk, Zentralwohlfahrts-
stelle der Juden in Deutschland) behilflich. lhre
regionalen Anlaufstellen sind bei den Kranken-
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kassen, im Internet oder Uber die Telefonaus-
kunft zu erfahren.

Im Einzelfall besteht die Mdglichkeit, eine Er-
stattung der Kosten fur eine selbst organisierte
Haushaltshilfe zu erlangen. Wird eine Haushalts-
hilfe nicht durch die Krankenkasse, sondern
selbst organisiert, so ist eine vorherige Antrag-
stellung bei der Krankenkasse erforderlich. Nur
so kann diese prtfen, ob berechtigte Grinde fur
eine Selbstbeschaffung vorliegen. Ohne vorheri-
gen Antrag lauft der Versicherte Gefahr, die Kos-
ten der Haushaltshilfe selbst tragen zu miissen.

Nicht erstattungsfahig sind die Kosten fir eine
Haushaltshilfe, wenn diese Aufgabe Familienan-
gehorige ersten oder zweiten Grades Uberneh-
men. Der Gesetzgeber unterstellt, dass Men-
schen, die mit dem Erkrankten eng verwandt
oder verschwagert sind, die Hilfe aufgrund der
familidren Bindung unentgeltlich leisten.

Ubrigens: Helfen Familienangehérige ersten oder zweiten
Grades, die ansonsten (blicherweise nicht im Haushalt le-
ben, im Bedarfsfall voriibergehend bei der Haushaltsfiih-
rung, so kann die Krankenkasse die entstandenen Fahrt-
kosten und gegebenenfalls den Verdienstaustall erstatten.
Diese Kosten ddrfen allerdings nicht die Ausgaben liber-
steigen, die fur eine nicht verwandte oder verschwagerte
Haushaltshilfe entstanden wéren. Die Erstattung ist eine
Ermessensleistung der Krankenkasse, die Kostenibernah-
me sollte deshalb ebenfalls unbedingt zuvor geklart wer-
den. |



Durch Rehabilitation zurtck ins Leben

Wieder fit werden flr den Alltag

Nach der Krebsbehandlung schlie3t sich oft die
Rehabilitation an, wobei fir dltere Krebspatien-
ten insbesondere die medizinische Rehabilitation
(Reha) Bedeutung hat. Deren Ziel ist es, eine Be-
hinderung oder Pflegebeddrftigkeit abzuwenden
oder zu beseitigen, zu mildern, auszugleichen,
ihre Verschlimmerung zu verhindern oder ihre Fol-
gen zu mildern. Der Genesungsprozess des Pati-
enten soll optimal unterstitzt werden, damit die-
ser wieder sein normales Leben aufnehmen kann.

Die medizinische Rehabilitation kann stationar
oder auch ambulant in einer Einrichtung in der

Nahe des Wohnortes des Patienten erfolgen. Ein
Anspruch auf eine stationdre Leistung besteht,
wenn die arztliche Behandlung oder ambulante
RehabilitationsmaBnahmen (Reha-MaBnahmen)
nicht ausreichen.

Ob stationar oder ambulant, die Reha-MafBnah-
men werden stets arztlich geleitet, wobei jedoch
ein ganzes Team von Mitarbeitern, wie etwa
Physiotherapeuten, Ergotherapeuten, Erndh-
rungsberater, Sporttherapeuten und Psycholo-
gen, beteiligt ist, um den Patienten wieder | fit"”
flr das Alltagsleben zu machen. [ |
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Durch Rehabilitation zurtick ins Leben

Anschlussheilbehandlung
oder Festigungskur?

Eine Form der medizinischen Rehabilitation ist
die Anschlussheilbehandlung, auch Anschluss-
rehabilitation genannt. Unmittelbar nach einem
Krankenhausaufenthalt oder einer ambulanten
Operation kann eine Anschlussrehabilitation
stattfinden. Diese wird in besonderen Nachsor-
geeinrichtungen ambulant oder stationar durch-
gefihrt.

Rehabilitationstrager (Reha-Trager) — das sind
die Institutionen, die die Kosten der MaBnahme
Ubernehmen — sind u. a. die Rentenversiche-
rungstrager, die Krankenkassen oder die Sozial-
hilfetrager. Wer im Einzelfall zustandig ist, lasst
sich bei den Gemeinsamen Servicestellen fir
Rehabilitation (www.reha-sevicestellen.de) erfra-
gen. Hilfestellung leisten zudem die Mitarbeiter
des Sozialdienstes in der Klinik.

Madglich ist ferner eine so genannte Nach- oder

Festigungskur im Sinne einer onkologischen
Rehabilitation. Mit dieser onkologischen Nach-
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sorgeleistung sollen eine gesundheitliche Sta-
bilisierung herbeigefihrt und Funktionsstérun-
gen beseitigt werden. Gezielte diagnostische
und therapeutische MaBnahmen zielen darauf
ab, die korperlichen und seelischen Folgen der
Krebserkrankung zu mildern oder im besten Fall
zu beseitigen. Die onkologische Rehabilitation
kann ebenfalls sowohl ambulant als auch statio-
nar durchgeflhrt werden.

Die Dauer ist von der Diagnose und dem Ver-
lauf der Erkrankung abhangig. Die MaBnahme
betragt normalerweise drei Wochen, kann bei
medizinischer Notwendigkeit aber auch langer
erbracht werden. Voraussetzung ist, dass die
Diagnose geklart und die operative Behandlung
einschlieBlich einer Strahlentherapie abgeschlos-
sen ist. Onkologische Nachsorgeleistungen wer-
den nur bis zum Ablauf eines Jahres nach der
Erstbehandlung oder bei Komplikationen oder
erheblichen Funktionsstérungen bis zu zwei Jah-
ren nach beendeter Erstbehandlung erbracht. l



Wer hilft im Antrags-Dschungel?

Reha-MaBnahmen werden nach entsprechen-
der Antragsstellung gewahrt. Allerdings kann es
schwierig sein, den im individuellen Fall zustan-
digen Leistungstrager und die richtige MalBnah-
me auszumachen. Hilfe findet man in dieser Si-
tuation bei den gemeinsamen Servicestellen der
Reha-Trager oder bei den Sozialdiensten der Kli-
nik. Diese haben die Aufgabe, die Betroffenen zu
beraten und die Unterlagen so umfassend vorzu-
bereiten, dass der jeweilige Reha-Trager unver-
zlglich Uber den Antrag entscheiden kann. Die
behandelnden Arzte sowie Selbsthilfegruppen
und Patientenverbande kdnnen bei Fragen zur
Rehabilitation ebenfalls um Rat gefragt werden.

Der Antragsteller kann sich selbstverstandlich di-
rekt an einen Reha-Trager wenden. Dieser muss
innerhalb von zwei Wochen entscheiden, ob er
tatsachlich fur den Betreffenden zustandig ist. Ist
das nicht der Fall, so muss er den Antrag unver-
zlglich an den zustandigen Reha-Trdger weiter-
leiten. Dieser darf den Antrag nicht mehr weiter-
leiten, sondern muss direkt Gber den Anspruch
auf Reha-MaBnahmen entscheiden.

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

Wann und wo die Reha-MaBnahmen erfolgen,
bestimmt der jeweilige Reha-Trager. Allerdings
haben die Patienten ein Wunsch- und Wahl-
recht. So kann bei der stationdren medizinischen
Rehabilitation durchaus auch eine andere als die
vom Leistungstrager vorgeschlagene Einrichtung
gewahlt werden. Der Leistungstrager hat dann
die Kosten zu ersetzen, die in der von ihm vorge-
sehenen Einrichtung entstanden waren. Es sollte
jedoch zur Vermeidung finanzieller Risiken in je-
dem Fall zuvor die Kostentbernahme mit dem
zustandigen Reha-Trager geklart werden.

Davon unabhéngig ist generell zu beachten, dass
im Rahmen der medizinischen Rehabilitation Zu-
zahlungen anfallen kénnen. Sie hangen von den
jeweiligen Reha-MaBnahmen ab. |
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Zuzahlungen — was muss der Patient selbst bezahlen?

Praxisgebuhr

Zwar haben Patienten, die der gesetzlichen Kran-
kenversicherung angehoéren, grundsatzlich ein
Recht auf eine stationdre und eine ambulante
Versorgung, auf Arzneimittel und weitere Leis-
tungen. Das bedeutet aber nicht, dass sie diese
Leistungen zum Nulltarif bekommen. Vielmehr
sind in aller Regel bestimmte Eigenleistungen,
die so genannten Zuzahlungen, gesetzlich fest-
geschrieben. 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 durfte allen Patienten die Zuzahlung
beim Arztbesuch sein, bekannter als so genannte
.Praxisgebihr”. Die Eigenleistung betragt hier-
bei 10 Euro pro Quartal, die direkt in der Arzt-
praxis zu entrichten sind. Ist ein Facharztbesuch
notwendig, so muss in der Facharztpraxis keine
erneute PraxisgebuUhr entrichtet werden, sofern
der Patient eine entsprechende Uberweisung er-
halten hat und den Facharzt noch im gleichen
Quartal aufsucht.

Zuzahlungen sind auch bei Arzneimitteln erfor-
derlich, und zwar gelten ebenfalls die genannten
Grenzen von mindestens 5 und hochstens 10
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Euro. Keine Zuzahlung ist zu entrichten, wenn
der Patient ein besonders preiswertes Prdparat
erhalt. Dabei durfen die Krankenkassen feste Be-
trage, die sie erstatten, die so genannten Fest-
betrédge (siehe Anhang, Seite 78), bestimmen,
sofern mehrere Praparate mit gleichem Wirkstoff
im Handel sind. Arzneimittel, deren Preis 30 Pro-
zent unter diesem Festbetrag liegen, werden von
den Krankenkassen ohne Zuzahlung erstattet.

Seit Januar 2009 gibt es auBerdem die Regelung,
dass die gesetzlichen Krankenkassen bei be-
stimmten Praparaten nicht mehr den Einzelpreis
des jeweiligen Arzneimittels erstatten mdssen,
sondern nur den Festbetrag, der fir eine Gruppe
von vergleichbaren Praparaten festgelegt wurde.
Ist das verordnete Mittel teurer, so muss der Pa-
tient den Mehrpreis aus eigener Tasche zahlen
— plus selbstverstandlich der gesetzlichen Zuzah-
lung fur den erstatteten Kostenanteil.

Des Weiteren sind Zuzahlungen bei einem Kran-
kenhausaufenthalt zu leisten. Sie betragen 10
Euro pro Kalendertag, wobei die Zuzahlung aber
nur flr maximal 28 Tage pro Jahr geleistet wer-
den muss. Dabei kdnnen mehrere Krankenhaus-
aufenthalte in einem Jahr zusammengenommen
werden, so dass die maximale Zuzahlung bei sta-
tiondrer Behandlung 280 Euro pro Kalenderjahr
betragt.



Ahnliches betrifft die hausliche Krankenpflege,
bei der ebenfalls eine Zuzahlung in Héhe von
10 Euro pro Tag zu entrichten ist. Auch bei der
hauslichen Krankenpflege gilt dabei die Ober-
grenze von 280 Euro pro Kalenderjahr.

Ubrigens: Wird eine Zuzahlung geleistet, so sollte man als
Patient den Beleqg hierfiir sorgféltig aufheben. Bei einem
zweiten Klinikaufenthalt im gleichen Jahr lasst sich rasch
nachprifen, ob weitere Zuzahlungen rechtens sind oder
nicht. Zuzahlungen fir Tage im Krankenhaus werden bei
der Obergrenze der Zuzahlung bei der hduslichen Kranken-
pflege angerechnet.

Werden die Kosten einer Haushaltshilfe von der
Krankenkasse Gbernommen, missen die Versi-
cherten im Normalfall ebenfalls eine Zuzahlung
leisten, die bei zehn Prozent der anfallenden
Kosten liegt. Die Grenzen liegen bei der Haus-
haltshilfe bei mindestens 5 und maximal 10 Euro
pro Kalendertag. Eine zeitliche Begrenzung der
Zuzahlungspflicht besteht nicht, vielmehr gilt
diese Uber den gesamten Zeitraum, in dem
eine Haushaltshilfe in Anspruch genommen
wird.

Auch bei den Heilmitteln sowie bei Hilfsmitteln
mussen Versicherte wie bei Arzneimitteln eine
Zuzahlung leisten, ebenfalls mit der Ober- und
Untergrenze von 10 und 5 Euro pro Verordnung.
Bei zum Verbrauch bestimmten Hilfsmitteln,
etwa Vorlagen, ist die Zuzahlung auf 10 Euro far
den Monatsbedarf begrenzt.

Die Zuzahlung zu den RehabilitationsmaBnah-
men hangt von der MaBnahme selbst und vom
jeweiligen Kostentrager ab.

Ubrigens: Teilweise vereinbaren die Krankenkassen mit
den Leistungserbringern Festbetrdge flir bestimmte Hilfs-
mittel. Gehen die Kosten im Einzelfall (iber diese Festbe-
trdge hinaus, hat der Versicherte die Mehrkosten — die so
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Zuzahlungen — was muss der Patient selbst bezahlen?

genannte Aufzahlung — selbst zu tragen. Diese Zusatzkos-
ten kdnnen Versicherte oft vermeiden, denn die Kranken-
kassen geben auf Anfrage Auskunft dariber, wo das ver-
ordnete Hilfsmittel gegebenentalls ohne eine Aufzahlung
erhéltlich ist.

Ubrigens: Es empfiehlt sich, mit dem Steuerberater dar-
Uber zu sprechen, ob die Zuzahlungen, wie auch andere
Krankheitskosten, die nicht von der Krankenkasse bezahlt
werden, Uber ,AuBergewdhnliche Belastungen” bei der
Steuererkldrung berticksichtigt werden kénnen. |

Was tun, wenn die Belastungsgrenze erreicht ist?

Der Gesetzgeber hat dafur gesorgt, dass die von
den Versicherten zu leistenden Zuzahlungen
nicht ins Uferlose steigen. So wurde eine finan-
zielle Belastungsgrenze festgelegt, die bei zwei
Prozent des jahrlichen Familien-Bruttoeinkom-
mens liegt. Es werden dabei alle Zahlungen zu-
sammengerechnet. AuBerdem gelten bestimmte
Freibetrage, die vom jahrlichen Einkommen der
in einem Haushalt lebenden Angehdrigen abge-
zogen werden kénnen. Es gilt also: Die Belege
Uber geleistete Zuzahlungen sollten sorgfaltig
aufbewahrt werden, um nachweisen zu kénnen,
dass die Belastungsgrenze erreicht wurde.

Fur Menschen mit schwerer chronischer Erkran-
kung ist eine niedrigere Belastungsgrenze gul-
tig. Sie brauchen Zuzahlungen nur bis zu einer
Hohe von einem Prozent ihres jahrlichen Brut-
toeinkommens zu leisten. Von einer schweren
chronischen Erkrankung ist auszugehen, wenn
ein Patient sich in arztlicher Dauerbehandlung
befindet und mindestens ein Jahr lang einmal
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pro Quartal wegen derselben Krankheit zum Arzt
geht.

Es muss mindestens eine der folgenden Bedingun-
gen erfullt sein: Es wurde eine Pflegestufe 2 oder
3 festgestellt, oder es liegt eine Schwerbehinde-
rung mit einem ,Grad der Behinderung” von
mindestens 60 Prozent vor, oder eine Erwerbs-
minderung von 60 Prozent und mehr. Dabei muss
im Bescheid zum Grad der Behinderung oder zur
Minderung der Erwerbsfahigkeit als Ursache eine
chronische Erkrankung angegeben sein. Oder es
muss eine dauerhafte medizinische Versorgung
erforderlich sein, damit die Krankheit sich nicht
zu einem lebensbedrohlichen Zustand verschlim-
mert und/oder sich die Lebenserwartung und die
Lebensqualitdt nicht spurbar verringern.

Wird im individuellen Fall die Belastungsgrenze
erreicht, kann ein Antrag bei der Krankenkasse
auf Befreiung von der Zuzahlungspflicht gestellt
werden. [ |



Versicherungs-
pflichtgrenze

Privat versichert — was ist anders?

Leistungen sind vertraglich geregelt

Johannes L.:

Johannes L. war Bauzeichner in einem Architek-
turblro. Der mittlerweile 72-Jahrige leidet schon
seit mehreren Wochen unter Husten. Er splrt,
dass der Husten irgendwie anders ist, als er das
von friheren Erkaltungen her kennt und sucht
direkt einen Lungenfacharzt auf. Dieser stellt an-
hand des Rontgenbildes , Schatten auf der Lunge”

fest. Die weiteren Untersuchungen ergeben die

niederschmetternde Diagnose ,Lungenkrebs”.
Johannes L. macht sich Sorgen, und das nicht nur
im Hinblick auf die gesundheitliche Situation. Er
weil, dass eine Operation und eine wahrschein-
lich nicht preiswerte Nachbehandlung anstehen.
Wer wird das alles bezahlen? Johannes L. ist privat
versichert. Er hat damit keinen Anspruch auf Leis-

Das Krankenversicherungssystem lasst Versiche-
rungsfreiheit fir Arbeiter oder Angestellte in der
GKV zu, wenn deren Einkommen nicht nur die
aktuelle Versicherungspflichtgrenze von 49.950
Euro (Stand 2010) Uberschreitet, sondern das Ge-
halt zudem in bereits drei aufeinander folgenden
Kalenderjahren die jeweils zu diesem Zeitpunkt
geltende Versicherungspflichtgrenze Gberstiegen
hat. Eine Ausnahme besteht fir Arbeitnehmer,
die bereits am 31. Dezember 2002 wegen Uber-
schreitens der damals geltenden Jahresarbeits-

Bild: Pitopia

tungen der gesetzlichen Krankenversicherung.
Da er nie viel krank war, hat er sich wenig um
das Thema Krankenversicherung gekimmert.
Nun ist er unsicher, ob er einen ausreichenden
Versicherungsschutz besitzt. Kommen die priva-
ten Krankenkassen fur alle Kosten auf?

entgeltgrenze versicherungsfrei waren und eine
private substitutive Krankenversicherung hatten.
FUr sie betrug die Versicherungspflichtgrenze im
Jahr 2009 44.100 Euro.

Welche Leistungen durch eine private Kranken-
versicherung abgedeckt sind, ist in dem Vertrag,
den der Versicherte mit seiner privaten Kranken-
kasse abgeschlossen hat, geregelt. Das gilt unab-
hangig vom Alter des jeweils Versicherten. Anders
als bei der gesetzlichen Krankenversicherung gilt
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Privat versichert — was ist anders?

im Bereich der privaten Krankenversicherung Ver-
tragsfreiheit. Mit anderen Worten: Nicht ein ge-
setzliches Regelwerk gibt vor, welche Leistungen
der Versicherer jeweils zu erbringen hat, sondern
der Vertrag, der zwischen dem Versicherer und
dem Versicherungsnehmer, also zum Beispiel Jo-

hannes L., geschlossen wurde. MaBgeblich sind
neben dem eigentlichen Vertrag die dem Vertrag
zugrunde liegenden allgemeinen Versicherungs-
bedingungen sowie der gewahlte Tarif und die
jeweiligen Tarifbedingungen, die sich durchaus im
Laufe der Jahre andern kénnen. [ |

Kein einheitlicher Leistungskatalog

Flr Personen, die privat krankenversichert sind,
gibt es grundsatzlich keinen einheitlichen Leis-
tungskatalog. Ausnahme ist lediglich der so
genannte ,Basistarif”, der im Zuge der Ge-
sundheitsreformen vom Gesetzgeber eingefiihrt
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.

Fir Versicherte in den regularen Tarifen ist je-
weils im Einzelfall zu prifen, ob ein Anspruch
auf bestimmte Leistungen besteht. Vertraglich
vereinbart ist in aller Regel die Ubernahme von
Aufwendungen fir medizinisch notwendige
Heilbehandlungen aufgrund einer Krankheit,
eines Unfalls und sonstige Bedingungen. Dazu
gehoren auch medizinische Leistungen im Zu-
sammenhang mit einer Schwangerschaft oder
Aufwendungen bei Vorsorgeuntersuchungen.
Der Begriff der Heilbehandlung wird von der
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Rechtsprechung definiert: Es handelt sich dem-
nach um 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 Kran-
kenpflege fallt und auf Heilung, Besserung oder
auch 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 relevant.

Ob eine Behandlung tatsachlich medizinisch not-
wendig ist oder war, muss fallweise gerichtlich
geklart werden, zum Beispiel bei Ablehnung
der Kostentbernahme durch den Versicherer.
MaBgeblich fir die Beurteilung sind dabei die
medizinischen Befunde und wissenschaftlichen
Erkenntnisse zu der Zeit, als die Behandlung er-
folgte.



Damit ist jedoch nicht gemeint, dass nur Me-
thoden der Schulmedizin erstattet werden. Im
Einzelfall kann auch eine Erstattungspflicht fur
Methoden der alternativen Medizin, beispiels-
weise der Naturheilverfahren, bestehen. Vo-
raussetzung einer Erstattungspflicht ist aber
in jedem Fall die Eignung der gewadhlten Be-
handlungsmethode. Die Wirkungsweise muss
auf medizinischen Erkenntnissen beruhen und
sie muss sich in der Praxis bewahrt haben, das
hei3t, die Behandlung muss eine medizinisch
begriindbare Aussicht auf Heilung oder Linde-
rung haben.

Anders als bei den alternativen Behandlungsan-
satzen ist unter Umstanden bei so genannten
AuBenseitermethoden zu entscheiden. Diese
sind dann nicht als vertretbar anzusehen, wenn
die Schulmedizin eine Uberwiegend anerkannte
Methode zur Heilung anbietet. Nur wenn dies
nicht der Fall ist, kommt eine Erstattung der Kos-
ten in Betracht. Allerdings muss die Methode
grundsatzlich zur Erreichung des Behandlungs-
ziels geeignet sein. Keine Erstattungspflicht
besteht demnach, wenn wissenschaftliche Un-
tersuchungen eine Wirkungslosigkeit ergeben
haben. |

Es gilt das Prinzip der , Vorkasse”

Der Versicherungsnehmer muss in aller Regel die
Kosten, die durch Diagnostik und Therapie ver-
ursacht werden, zunadchst selbst tragen. Er reicht
die entstandenen Kosten anschlieBend bei dem
Krankenversicherer ein und erhélt eine Kostener-
stattung. Ein Erstattungsanspruch entsteht dabei
grundsatzlich erst durch die Vorlage der Original-
rechnungen. Bei kostenaufwandigen Behandlun-
gen erfolgt allerdings eine Zusicherung des Versi-
cherers gegeniiber dem Leistungserbringer (Arzt
oder Klinik), so dass der Versicherungsnehmer
in solchen Fallen nicht in Vorkasse treten muss.
Bei einer stationaren Behandlung geschieht dies
beispielsweise durch Vorlage einer so genannten

Klinikkarte, die der Versicherungsnehmer vom
Krankenversicherer erhalten hat.

Machen privat Krankenversicherte wie Johannes
L. Kosten fir medizinische Leistungen geltend
und lehnt der Versicherer die Erstattung ab, so
droht oft eine gerichtliche Auseinandersetzung.
Allerdings kann durch Hinzuziehen einer Schlich-
tungsstelle teilweise eine auBergerichtliche Eini-
gung erwirkt werden. Hierzu wendet man sich an
den Versicherungsombudsmann e. V., Postfach
080632, 10006 Berlin oder den Ombudsmann
Private Kranken- und Pflegeversicherung, Kronen-
str. 13, 10117 Berlin, Telefon 0800-3696000. M
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Privat versichert — was ist anders?

Besonderheiten bestimmter Berufsgruppen

Bei bestimmten Berufsgruppen gibt es Besonder-
heiten bei der Krankenversicherung zu beachten.
Das ist vor allem bei ,Staatsdienern” der Fall,
also bei Soldaten, bei Polizisten, bei Beamten
und Ruhestandsbeamten. Das Versorgungssys-
tem bietet je nach Zugehérigkeit zu den Berufs-
gruppen zwei Leistungsarten, die Beihilfe und
die Heilfursorge, die ahnlich wie bei der privaten
Krankenversicherung individuell gestaltet sein
kédnnen. So erhalten Beamte, also zum Beispiel
Lehrer oder Finanzbeamte, ebenso wie ihre nicht

berufstatigen Familienangehorigen, quasi als
.Fursorgepflicht” eine Beihilfe zu ihren Krank-
heitskosten. Allerdings gelten je nach Dienstherr
und Bundesland unterschiedliche Beihilfeverord-
nungen, was auch beim Leistungsumfang Un-
terschiede 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
Krankenversicherung. [ |

Ein Muss: Die private Pflegeversicherung

Wer privat krankenversichert ist, muss auch eine
private Pflegeversicherung abschlieBen, und das
gilt auch fir beihilfeberechtigte Personen. Der
private Versicherungsvertrag muss dabei Leis-
tungen vorsehen, die nach Art und Umfang den
Leistungen der gesetzlichen Pflegeversicherung
gleichwertig sind.

Da es sich um einen privatrechtlichen Versiche-
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rungsvertrag handelt, wird allerdings bei Ab-
lehnung der Kostenlbernahme einer Leistung
durch die private Pflegekasse, anders als bei der
gesetzlichen Pflegeversicherung, kein Wider-
spruchsverfahren durchgefthrt. Es kann sofort
Klage erhoben werden. Obwohl es sich um ei-
nen privatrechtlichen Vertrag handelt, ist diese
aufgrund einer Sonderzuweisung bei dem &rtlich
zustandigen Sozialgericht zu erheben. [ |



Vorversiche-

rungszeit

Rund um die Pflege

Helga S.:

Die gesundheitliche Situation von Helga S. ver-
schlechtert sich zusehends. Die friiher so lebens-
lustige Frau hat sich von einer Lungenentziin-
dung nicht richtig erholt. Sie ist immer weniger
in der Lage, sich selbst zu versorgen. Auch die
Tochter kann die notwendige Hilfe infolge ihrer
Berufstatigkeit nicht leisten. Gemeinsam berat-
schlagen Mutter und Tochter, wie die anstehen-
den Probleme zu I6sen sind. In ein Pflegeheim
mochte Helga S. nicht. Mit Hilfe ihrer Tochter
Lisa stellt sie bei der Pflegeversicherung ihrer
Krankenkasse einen Antrag auf einen ambulan-
ten Pflegedienst. Die Krankenkasse schickt den
so genannten Medizinischen Dienst zu Helga S.

nach Hause, damit begutachtet wird, ob sie tat-
sachlich Hilfe benétigt und wenn ja, in welchem
AusmalB. [ |

Pflegeversicherung — wann gibt es Leistungen?

Leistungen aus der sozialen Pflegeversicherung
kann generell erhalten, wer im Rahmen der ge-
setzlichen Pflegeversicherung pflichtversichert ist,
die notwendige Vorversicherungszeit erfullt hat
und pflegebedurftig wird. Es gilt dabei der Grund-
satz: ,Die Pflegeversicherung folgt der Kranken-
versicherung”. Wer der gesetzlichen Krankenver-
sicherung unterliegt, ist damit zwangslaufig auch
in der gesetzlichen Pflegeversicherung pflichtver-
sichert. Wer jedoch eine private Krankenversi-

Bild: © absolut — Fotolia.com

cherung hat, muss auch eine private Pflegeversi-
cherung unterhalten. Hierzu bieten die privaten
Krankenversicherer ihren Kunden entsprechende
private Pflegeversicherungen an. Es besteht aber
auch die Moglichkeit, die private Pflegeversiche-
rung nicht bei dem Krankenversicherer, sondern
bei einem anderen privaten Versicherungsunter-
nehmen abzuschlieBen.

In der sozialen Pflegeversicherung sind die Vorver-
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Rund um die Pflege

sicherungszeiten erfullt, wenn der Versicherte in
den zehn Jahren vor der Antragstellung mindes-
tens zwei Jahre lang Mitglied war.

Selbstverstandlich muss eine Pflegebedurftigkeit
vorliegen, um Leistungen aus der Pflegeversi-
cherung zu erhalten. GemaB der gesetzlichen
Definition sind Personen pflegebedirftig, wenn
sie aufgrund ,einer korperlichen, geistigen oder
seelischen Krankheit oder Behinderung fur die
gewohnlichen und regelmaBig wiederkehrenden
Verrichtungen im Ablauf des taglichen Lebens
auf Dauer, voraussichtlich fir mindestens sechs
Monate, in erheblichem oder hdherem MaBe der
dauerhaften Hilfe bedurfen.”

Bei der Frage, ob Pflegebedurftigkeit besteht oder
nicht, kommt es somit nicht auf den gesamten
pflegerischen Aufwand an. Der Versicherungsfall
der Pflegebeddirftigkeit bezieht sich nur auf be-
stimmte Verrichtungen 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 Zuberei-
ten und die Aufnahme der Nahrung;

die Mobilitat, also das selbstéandige Aufstehen
und Zu-Bett-Gehen, An- und Auskleiden, Ge-
hen, Stehen, Treppensteigen oder das Verlas-
sen und Wiederaufsuchen der Wohnung;

die hauswirtschaftliche Versorgung, also das
Einkaufen, Kochen, Reinigen der Wohnung,
Spulen, Wechseln und Waschen der Wasche
und Kleidung oder das Beheizen.

Die Pflegeversicherung Gbernimmt damit lediglich
die erforderlichen Hilfeleistungen in bestimmten
Teilbereichen des Lebens. Eine weitere Voraus-
setzung ist, dass die Pflegebedurftigkeit fir min-
destens sechs Monate besteht. Das erfordert eine
Beurteilung der voraussichtlichen weiteren ge-
sundheitlichen Entwicklung und der zu erwarten-
den Entwicklung des Pflegebedarfs. [

Pflegebedurftig: Ja oder nein?

Die Prifung der Pflegebedurftigkeit erfolgt durch
den Medizinischen Dienst der Krankenversiche-
rung (MDK). Hierzu erfolgt eine Untersuchung
im hauslichen Bereich des Pflegebedurftigen. Be-
findet sich der Pflegebediirftige im Krankenhaus
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oder in einem Pflegeheim, so findet die Unter-
suchung dort statt. Zur Vorbereitung fordert der
MDK bei den behandelnden Arzten deren Be-
fundberichte an. Dies ist nur moglich, wenn der
Versicherte ausdricklich erklart, den Arzt hierzu



von der Schweigepflicht zu entbinden. Der MDK
erstellt im Anschluss an den Besuch des Versi-
cherten ein sozialmedizinisches Gutachten zur
Frage der Pflegebedurftigkeit. Die Pflegekasse
entscheidet daraufhin Gber die Pflegebedurftig-
keit und legt die Pflegestufe fest.

Gegen den Bescheid kann der Versicherte Wider-
spruch erheben. Es kommt dadurch zu einem so
genannten Widerspruchsverfahren, in dem die
Pflegekasse haufig dazu auffordert, ein Pflegeta-

gebuch zu fihren, um insbesondere die Dauer der
taglich anfallenden Verrichtungen festzuhalten.
Darlber hinaus kénnen die Pflegeperson und der
Angehorige zum Pflegeaufwand befragt werden.

Wird dem Widerspruch nicht stattgegeben,
bleibt die Mdglichkeit, eine Klage vor dem So-
zialgericht zu erheben. Im Rahmen des Gerichts-
verfahrens kann ein neutraler Sachverstandiger
mit der Erstellung eines Gutachtens zur Pflege-
bedirftigkeit beauftragt werden. [ |

Leistungen der Pflegeversicherung

Uber die Pflegeversicherung kénnen verschie-
dene Leistungen bezogen werden, fur die das
Sozialgesetzbuch Grundsatze vorgibt. Danach
stehen die Prévention und Rehabilitation vor den
Pflegeleistungen und die ambulante Pflege hat
Vorrang vor teilstationaren und vollstationaren
Pflegeleistungen.

Die wichtigsten Leistungen sind fir die hausliche

Pflege:
Pflegegeldzahlungen fir selbst organisierte
Pflegepersonen (monatliche Geldleistungen
far private und privat organisierte hausliche
Pflege, beispielsweise durch Angehorige),
Pflegesachleistung durch einen ambulanten
Pflegedienst (ein vom Pflegebedurftigen aus-

gesuchter ambulanter Pflegedienst kommt zur
Pflege ins Haus),

Kombinationsleistungen aus den beiden vor-
genannten Moglichkeiten,

teilstationare Pflege (Tages- oder Nachtpflege).

Die wichtigste Leistung fur die Unterbringung in
einem Pflegeheim ist die Dauerpflege (vollstatio-
nare Versorgung).

Je nach Schweregrad der Pflegebedurftigkeit legt
der Medizinische Dienst in seinem Gutachten
eine Pflegestufe von | bis Ill fest. Die Pflegestufe
richtet sich unter anderem danach, wie viele Mi-
nuten fdr die Hilfestellungen bei den einzelnen
Verrichtungen bendtigt werden. [ |
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Rund um die Pflege

Hausliche Pflege

Im Rahmen der hauslichen Pflege wird abhan-
gig von der Pflegestufe ein Pflegegeld gewahrt.
Der Versicherte kann die ambulanten Leistun-
gen einer Pflegeeinrichtung — beispielsweise
einer Sozialstation — in Anspruch nehmen. Die
Pflegekasse Ubernimmt die entstehenden Kos-
ten bis zu den folgend vorgesehenen Hochstbe-
tréagen:

Pflegestufe ab 2010 ab 2012
| 440 € 450 €
I 1.040 € 1.100 €
Il 1.510€ 1.550 €

Der Pflegebedirftige kann anstelle der Sachleis-
tung auch ein Pflegegeld in Anspruch nehmen
und dieses an die Pflegeperson — in der Regel ei-
nen Angehorigen — weiterleiten. Pflegegeld und
Pflegesachleistung kénnen auch kombiniert in
Anspruch genommen werden.

Pflegestufe ab 2010 ab 2012
| 225€ 235€
[ 430 € 440 €
I 685 € 700 €

Die Pflegekassen Ubernehmen dartber hinaus
auch die Kosten fir bestimmte Pflegehilfsmittel.
Es besteht ferner die Moglichkeit, im Bedarfsfall
Zuschisse zum Umbau der Wohnung zu erhal-
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ten, und zwar bis zu einer Hohe von maximal
2.557 Euro pro MaBnahme.

Unter bestimmten Voraussetzungen besteht
auch ein Anspruch auf eine zusatzliche Leistung
flr Pflegebedurftige mit einem erheblichen all-
gemeinen Betreuungsbedarf. Das kann der Fall
sein, wenn der Pflegebedurftige beispielsweise
an Demenz leidet, an einer allgemeinen geisti-
gen Behinderung oder an einer psychischen Er-
krankung. Monatlich wird in solchen Fallen ein
Grundbetrag in H6he von bis zu 100 Euro ge-
zahlt — bei einem erhdhten Bedarf kann dieser
sich auf bis zu 200 Euro im Monat belaufen.

Ubrigens: Den zusétzlichen Betreuungsbetrag kénnen
Versicherte der so genannten Pflegestufe O erhalten. Von
der Pflegestufe ,,0” wird gesprochen, wenn zwar ein Pfle-
gebedarf in den genannten Bereichen besteht, dieser aber
die zeitlichen Grenzen noch unterschreitet.

Neben den Leistungen fir die pflegebedirftige
Person sieht das Gesetz auch Leistungen fir die
Personen vor, die die Pflege durchfiihren. Die
Pflegeversicherung Ubernimmt fir private Pfle-
gepersonen unter bestimmten Voraussetzungen
beispielsweise die Zahlung von Beitrdgen an die
Gesetzliche Rentenversicherung. Dartber hinaus
sind die Pflegepersonen auch in den Schutz der
Gesetzlichen Unfallversicherung einbezogen.



Ubrigens: Ist eine Pflegeperson wegen Erholungsurlaubs,
Krankheit oder aus sonstigen Griinden an der Pflege gehin-
dert, ilbernimmt die Pflegekasse die Kosten einer notwendli-
gen Ersatzpflege fir ldngstens vier Wochen je Kalenderjahr.

Das Pflegezeitgesetz

Pflegezeit- Der Gesetzgeber hat mit dem Pflegezeitge-
gesetz setz zusatzliche Mdglichkeiten geschaffen, die
Pflege naher Angehériger in hauslicher Umge-
bung zu organisieren. Wird diese Moglichkeit
der Betreuung gewahlt, besteht ein Anspruch
auf vollstandige oder teilweise Freistellung von
der Arbeit flr die Dauer von bis zu sechs Mo-
naten. Dabei leistet der Arbeitgeber grund-
satzlich keine Lohnfortzahlung. Die finanzielle
Absicherung erfolgt vielmehr teilweise tber die
Sozialversicherung. Pflegende Angehorige soll-
ten sich deshalb vor Inanspruchnahme der Pfle-
gezeit bei den Sozialleistungstragern informie-

ren.

Tritt eine Pflegesituation dagegen akut ein, kon-
nen nahe Angehdorige bis zu zehn Tage der Ar-
beit fernbleiben. Damit soll ermdglicht werden,
dass bei kurzfristig eintretendem Pflegebedarf
die Pflege in hauslicher Umgebung organisiert
werden kann. Auch in solchen Fallen ist kei-
ne Vergltung durch den Arbeitgeber vorge-
sehen.

Bild: Pitopia

Ubrigens: Wenn die héusliche Pflege durch einen Ange-
hérigen tibernommen wird, ist ein Pflegekurs hilfreich. Sol-
che Kurse werden von den Pflegekassen unentqeltlich fir
Angehdrige angeboten. |

Helga S.:

Der Medizinische Dienst hat Helga S. die Pfle-
gestufe | zugebilligt. Zusammen mit ihrer Toch-
ter bespricht die 78-Jahrige, dass am besten ein

ambulanter Pflegedienst zu bestellen ist. Dieser
soll morgens und abends ins Haus kommen,
Helga S. bei der Kérperhygiene helfen und vor
allem die Pflege des kinstlichen Darmausgangs
vornehmen. |
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Rund um die Pflege

Teilstationare Pflege und Kurzzeitpflege

— wieder auf die Beine kommen

Wenn die hausliche Pflege nicht in ausreichen-
dem Umfang sichergestellt werden kann oder
wenn MaBnahmen zur Ergdnzung oder Star-
kung der hauslichen Pflege erforderlich sind,
besteht die Madglichkeit einer teilstationdren
Pflege. Kann die hausliche Pflege zeitweise gar

nicht erbracht werden und ist eine teilstationa-
re Pflege nicht ausreichend, so besteht zudem
Anspruch auf Kurzzeitpflege in einer vollstatio-
naren Einrichtung. Dieser Anspruch ist auf einen
Zeitraum von vier Wochen pro Kalenderjahr be-
grenzt. |

Stationare Pflege — wenn hausliche

und teilstationare Pflege nicht mehr ausreichen

Im Rahmen der stationdren Pflege Gbernimmt
die Pflegeversicherung die pflegebedingten Auf-
wendungen, die Aufwendungen der sozialen
Betreuung und auch die Aufwendungen fir Leis-
tungen der medizinischen Behandlungspflege in
Form von Sachleistungen.

Die Kosten fir die Unterkunft und die Verpfle-
gung sowie die so genannten Investitionskosten
werden nicht von der Pflegeversicherung Uber-
nommen, wobei es in den Bundeslandern unter-
schiedliche Regelungen und Foérderungen gibt.

Ubrigens: In einigen Bundesldndern, wie zum Beispiel
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in Nordrhein-Westfalen, besteht die Mdglichkeit, Pfle-
gewohngeld zu beantragen. Hierbei handelt es sich um
einen Zuschuss zu den Investitionskosten.

Ubrigens: Es gibt verschiedene Mdéglichkeiten, die Leis-
tungen der Pflegeversicherung zu kombinieren. Dies
ermdglicht eine individuelle Anpassung der Leistungen
an den jeweiligen Pflegebedarf. So kénnen Pflegeleis-
tungen auch ,,gepoolt” werden. Damit ist beispielswei-
se eine Bildung von Wohngemeinschaften méglich, bei
denen die einzelnen Leistungen gemeinsam mit ande-
ren Leistungsberechtigten in Anspruch genommen wer-
den kénnen. Die Pflegekassen beraten und informieren
hierzu. |



Essen auf Radern — Hilfen im Alltag

Helga S.:

Leider bessert sich der Zustand von Helga S.
nicht wie erhofft. Die gesundheitlich angeschla-
gene Frau will jedoch keinesfalls ihr gewohntes
Zuhause verlassen und in ein Pflegeheim Uber-

siedeln. Mit dem ambulanten Pflegedienst fuhlt
sie sich zudem gut betreut. Um der Mutter das
Leben ein wenig zu erleichtern, bestellt die
Tochter fur sie einen warmen Mittagstisch, also
»Essen auf Radern”.

Viele &ltere Menschen wollen auf keinen Fall ihre
gewohnte Umgebung verlassen und in ein Se-
niorenstift oder ein Pflegeheim Ubersiedeln, wo
ihnen vielfaltige Hilfsangebote zur Verfligung
stinden. Obwohl das Leben dort vielleicht ein-
facher ware, méchte so mancher altere Mensch
sogar im Falle einer gravierenden Erkrankung,
wie etwa einem Krebsleiden, die hdusliche Um-
gebung nicht aufgeben. Unabhangig von am-
bulanten Pflegediensten und Leistungen der
Pflegeversicherung gibt es eine ganze Reihe an
Madglichkeiten, damit sich ein solcher Wunsch
realisieren lasst.

Wenn es, wie im Falle von Helga S., vor allem
darum geht, dass einmal taglich eine warme
Mahlzeit bereitgestellt wird, so lasst sich dies

Uber einen so genannten Mendbringdienst er-
reichen, besser bekannt unter dem Schlagwort
.Essen auf Radern”. Die Mahlzeiten sind auf die
Bedurfnisse alterer Menschen abgestimmt und
werden bis in die Wohnung gebracht. Dabei
kénnen besondere diatetische Bedirfnisse und
auch Geschmacksvorlieben bertcksichtigt wer-
den.

Es gibt verschiedene Anbieter fur ,Essen auf Ra-
dern” —von der Versorgung mit portionsgerech-
ten Mahlzeiten zum Einfrieren, die im Bedarfsfall
selbst in der Mikrowelle einfach zuzubereiten
sind, bis hin zur taglichen, fertigen warmen
Mahlzeit, die regelmaBig ins Haus gebracht wird.
Privatunternehmer bieten solche Dienste an,
aber auch soziale Einrichtungen, Wohlfahrtsver-
bande und Hilfsorganisationen.

Von verschiedenen privaten Organisationen wird
auBerdem die Vermittlung von Pflegekréften, vor
allem aus Osteuropa, angeboten, die selbstver-
standlich gegen entsprechende Bezahlung die
Betreuung tbernehmen, falls gew(inscht, auch
rund um die Uhr.

Informationen Uber solche Organisationen gibt
es im Internet oder bei den Sozialstationen sowie
beim Bundesverband privater Anbieter sozialer
Dienste e. V. (www.bpa.de). [ |
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Krankengeld

Arbeits-
losengeld

Existenzsicherung — wovon soll ich leben?

Obwohl die Behandlung gut angeschlagen hat
und die Arzte Karl J. erklart haben, dass es lange
dauern kann, bis der Tumor zurlickkehrt, macht
er sich Sorgen. Er ist erst 62 Jahre alt und die be-
handelnden Arzte haben ihn dahingehend auf-
geklart, dass er nun mit dem Tumor leben und
dass er wahrscheinlich mehrfach gegen den Krebs
behandelt werden muss. Er wird wohl wieder die

Erkranken Menschen zum Ende des Arbeits-
lebens an einer Krebserkrankung, kénnen sie
oft ihrer gewohnten Berufstatigkeit nicht mehr
nachgehen. Dann stellt sich neben den medi-
zinischen Fragen oft das Problem, wie kinftig
der Lebensunterhalt gesichert werden kann.
Teilweise gelingt es alteren Arbeitnehmern,
sich durch die Leistungen, die sie erhalten kén-
nen, wie etwa Lohnfortzahlung, Krankengeld
und Arbeitslosengeld (siehe Broschire ,Den
Alltag trotz Krebs bewaltigen — Hilfen fir Ar-
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Chemotherapie und den Antikérper erhalten.
Davor hat Karl J. keine Angst. Doch er sorgt sich,
wie er sein weiteres Leben finanziert bekommt.
Bislang war Karl J. als Lagerarbeiter in einer
Spedition tatig. An die Ruckkehr in den Beruf
ist nicht zu denken, die Arbeit ist korperlich zu
schwer. Und eine andere Tatigkeit ist in der der-
zeitigen Wirtschaftssituation schwer zu finden.
Als Hausmeister zu arbeiten oder ahnliches, wiir-
de sich Karl J. korperlich noch zutrauen. Aber
eine solche Arbeit ist kaum zu bekommen und er
muUsste ja auch seine Krankheit bekannt geben.
Karl J. macht sich wegen der Zukunft Gedanken:
Die von der Rentenstelle vor Jahren errechneten
Altersbeziige waren sowieso schon nicht Up-
pig. Wenn er nun vorzeitig berentet wird, wird
es wohl weitere Abschlage geben. Wie wird er
dann von der Rente leben kdnnen?

beitnehmer in der gesetzlichen und privaten
Krankenversicherung), finanziell abzusichern,
bis sie eine Regelaltersrente in Anspruch neh-
men koénnen. Ist dies nicht mdglich, so muss
erwogen werden, eine vorgezogene Altersrente
oder eine Erwerbsminderungsrente zu bean-
spruchen. Lassen sich die Lebenshaltungskos-
ten nicht Uber ein entsprechendes Einkommen
oder Vermogen decken, so besteht die Mdglich-
keit, Grundsicherungsleistungen in Anspruch zu
nehmen. |

Bild: © Janina Dierks — Fotolia.com

Existenz-

sicherung



Als Krebspatient in Rente gehen

Altere Krebspatienten haben je nach ihrer indi-
viduellen Situation verschiedene Mdglichkeiten,
Renten der gesetzlichen Rentenversicherung zu
beziehen. Die gesetzliche Rentenversicherung
sieht verschiedene Altersrenten vor. Hierzu zah-
len neben der Regelaltersrente:

die Altersrente flr langjahrig Versicherte,

die Altersrente flr schwerbehinderte Menschen,

die Altersrente flr langjahrig unter Tage be-

schaftigte Bergleute,

die Altersrente wegen Arbeitslosigkeit oder

nach Altersteilzeit und

die Altersrente flr Frauen.

Fur Krebspatienten ist neben der Regelalters-
rente auch die Altersrente fur schwerbehinderte
Menschen besonders relevant. Allerdings mis-
sen bestimmte Voraussetzungen erfullt sein, da-
mit die jeweilige Rente in Anspruch genommen
werden kann.

Das Rentenrecht ist eine sehr komplexe Materie.
Wer wissen mochte, ob er die Voraussetzungen
far eine Rente erfillt, welche Renten Uberhaupt
in Betracht kommen, wie hoch die Rente sein
wird und wie viel man hinzu verdienen kann, soll-
te sich an den jeweiligen Rentenversicherungs-
trager wenden. Dieser hat eine entsprechende
Auskunfts- und Informationspflicht. AuBerdem
stellt die , Deutsche Rentenversicherung Bund”

im Internet unter der Web-Anschrift www.
deutsche-rentenversicherung-bund.de umfang-
reiches Informationsmaterial zum kostenlosen
Download zur Verfigung. Versicherte erhalten
auBerdem jahrlich eine Renteninformation zuge-
schickt. [ |
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Die Regelaltersrente

Voraussetzung fur die Gewahrung der Regelal- des 65. Lebensjahres, wobei die Regelaltersgren-
tersrente ist, dass das Renteneintrittsalter erreicht  ze jedoch ab dem Jahr 2012 schrittweise von
wurde. Dieses liegt derzeit bei der Vollendung 65 auf 67 Jahre angehoben wird. Konkret be-

Geburtsjahr des Anhebung um Monate auf Alter
Versicherten Jahr/Monat
1947 1 65+ 1 Monat
1948 2 65+ 2 Monate
1949 3 65+ 3 Monate
1950 4 65+ 4 Monate
1951 5 65+ 5 Monate
1952 6 65 + 6 Monate
1953 7 65+ 7 Monate
1954 8 65 + 8 Monate
1955 9 65+ 9 Monate
1956 10 65 + 10 Monate
1957 11 65 + 11 Monate
1958 12 66

1959 14 66 + 2 Monate
1960 16 66 + 4 Monate
1961 18 66 + 6 Monate
1962 20 66 + 8 Monate
1963 22 66 + 10 Monate
Ab 1964 24 67

Quelle: Adaptiert nach der Broschire ,Die richtige Altersrente fiir Sie”, Deutsche Rentenversiche-
rung, 5. Auflage (5/2010)
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deutet dies, dass die Altersgrenze von 65 Jahren
nur noch fur die bis zum Ende des Jahres 1946
Geborenen gilt. Fir Versicherte, die ab dem
01.01.1947 geboren sind, gilt nebenstehende
Regelung (siehe Tabelle Seite 48).

Eine weitere Voraussetzung fir die Gewahrung
einer Altersrente ist die Erfullung der allgemei-
nen Wartezeit von finf Jahren. Da Leistungen

aus der Rentenversicherung nur beanspruchen
soll, wer ihr vorher bereits eine bestimmte Zeit
angehort hat, stellt die allgemeine Wartezeit
eine ,Mindestversicherungszeit” dar. Hierbei
werden verschiedene versicherungsrechtliche
Zeiten, insbesondere Beitrags- und Ersatzzeiten,
berlicksichtigt. Nahere Informationen zur Erfil-
lung der Wartezeit erhalt man bei dem zustandi-
gen Rentenversicherungstrager. |

Renteninformation, Rentenauskunft

und Kontenklarung

Die Trager der Rentenversicherung fuhren fur
jeden Versicherten ein Versicherungskonto. In
diesem sind die Daten gespeichert, die fur die
Durchfuhrung der Versicherung sowie fir die
Feststellung und Erbringung von Leistungen
erforderlich sind. Die Versicherten erhalten ab
dem vollendeten 27. Lebensjahr jahrlich eine so
genannte Renteninformation. Diese enthalt ins-
besondere Angaben (ber die Grundlagen der
Rentenberechnung sowie zur Héhe einer még-
lichen Erwerbsminderungsrente und eine Prog-
nose Uber die Hohe der zu erwartenden Alters-
rente. Nach Vollendung des 55. Lebensjahres
wird diese durch die Rentenauskunft ersetzt, die
noch detailliertere Angaben Uber die Héhe und
die Berechnung der zu erwartenden Alters- und

Erwerbsminderungsrenten sowie der moglichen
Witwen- oder Witwerrenten enthalt.

Renteninformation und Rentenauskunft sollen
es dem Versicherten friihzeitig ermoglichen, eine
ungefahre Einschatzung der zuklnftigen Ren-
tenleistung vorzunehmen. Versicherte sollen so
in die Lage versetzt werden zu prifen, ob eine
erganzende private und/oder betriebliche Alters-
vorsorge sinnvoll ist.

Zu bericksichtigen ist, dass weder die Renten-
information noch die Rentenauskunft eine ver-
bindliche Aussage Uber die spateren Rentenzah-
lungen enthalten. Die Informationen erfolgen
immer unter dem Vorbehalt kunftiger Rechtsan-
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derungen sowie der Richtigkeit und Vollstandig-
keit der im Versicherungskonto gespeicherten
Daten.

Im so genannten Kontenklarungsverfahren klart
der Rentenversicherungstrager das gesamte Ver-
sicherungskonto. Hierbei mag es erforderlich
sein, eventuelle Licken in den Versicherungs-
biografien zu schlieBen, denn nicht alle Zeiten
werden maschinell Gbermittelt. Zum Beispiel
mussen Zeiten der Schulausbildung oder Kinder-
erziehungszeiten beantragt und nachgewiesen
werden. Die Trager der Rentenversicherung ver-
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senden hierzu einen Versicherungsverlauf, der
die im Versicherungskonto gespeicherten Daten
enthalt, die fur die Hohe der Rentenanwartschaft
erheblich sind und fordern den Versicherten auf,
bei der Vervollstdndigung der Daten mitzuwir-
ken. Hat der Rentenversicherungstrager das Ver-
sicherungskonto geklart bzw. hat der Versicherte
innerhalb von sechs Kalendermonaten nach Ver-
sendung des Versicherungsverlaufs dem Inhalt
nicht widersprochen, ergeht ein Feststellungsbe-
scheid Uber die im Versicherungsverlauf enthal-
tenen Daten. Sind diese nicht korrekt, sollte der
Versicherte einen Widerspruch gegen den Kon-
tenfeststellungsbescheid einlegen und auf eine
Berichtigung dréngen. Das Kontenfeststellungs-
verfahren fuhrt jedoch nicht zu einer verbindli-
chen Klarung der Rentenhdhe, sondern dient
lediglich einer moglichst zeitnahen und verbind-
lichen Feststellung von Tatsachen, die — ausge-
hend von der zu dieser Zeit glltigen Rechtslage —
in einem kunftigen Leistungsfall maglicherweise
rentenversicherungsrechtlich bedeutsam werden
kénnten. Die konkrete Berechnung der Rente er-
folgt erst im so genannten Leistungsverfahren.

Ubrigens: Zeichnet sich ab, dass Sie aufgrund einer Krebs-
erkrankung beispielsweise eine Alters- oder Erwerbsmin-
derungsrente beantragen wollen, sollten Sie — sofern nicht
von Amts wegen durch den Rentenversicherungstrager be-
reits ein Kontenfeststellungsverfahren durchgefihrt wur-
de — méglichst frihzeitig einen Antrag auf Kontenkldrung
stellen, um spéter einen nahtlosen Ubergang in eine Ren-
tenzahlung zu gewadhrleisten. |



Altersrente fUr schwerbehinderte Menschen

Unter bestimmten Voraussetzungen besteht
die Moglichkeit, die so genannte Altersrente fur
schwerbehinderte Menschen schon vor Erreichen
der Regelaltersgrenze zu erhalten. Als Alters-
grenze wird die Vollendung eines bestimmten
Lebensjahres als Voraussetzung fiir einen Ren-
tenanspruch bezeichnet. Die Regelaltersgrenze
liegt beim 67. Lebensjahr. Bestimmte Altersrenten
kénnen bereits mit dem 63. oder 65. Lebensjahr
bezogen werden. Die Rente fur schwerbehinderte
Menschen kann mit Abschldgen dabei auch vor-
zeitig in Anspruch genommen werden. Vorausset-
zung ist, dass das Renteneintrittsalter erreicht ist.
Aufgrund der Anhebung der Regelaltersgrenze ab
dem Jahr 2012 von 65 auf 67 Jahre wurde auch
das Renteneintrittsalter fur die Altersrente flr
schwerbehinderte Menschen angepasst (s. Abb.).

Demnach gilt fur Versicherte, die vor dem
01.01.1952 geboren sind, ein besonderer Ver-
trauensschutz. Bei ihnen liegt das Renteneintritts-
alter bei der Vollendung des 63. Lebensjahres
vor und die vorzeitige Inanspruchnahme ist mit

Alter

Renteneintrittsalter

60 Jahren mdoglich. Fir Versicherte, die im Zeit-
raum vom 01.01.1952 bis zum 31.12.1963 ge-
boren sind, werden das Renteneintrittsalter und
die Altersgrenze flr eine vorzeitige Inanspruch-
nahme schrittweise angehoben. Flr Versicherte,
die am 01.01.1964 oder spater geboren sind, gilt
die derzeitige Regelung, wonach das Rentenein-
trittsalter mit Vollendung des 65. Lebensjahrs und
eine vorzeitige Inanspruchnahme mit 62 Jahren
maoglich ist. Darliber hinaus muss die so genannte
Wartezeit von 35 Jahren erfillt sein. Eine weitere
Voraussetzung ist, dass eine Schwerbehinderung
— also ein Grad der Behinderung von mindestens
50 - vorliegt (siehe Kapitel: Vorteile eines Gra-
des der Behinderung). Erforderlich ist, dass eine
Schwerbehinderung tatsachlich vorliegt und ein
Antrag auf Feststellung der Schwerbehinderung
gestellt wurde. Unabhangig von der Dauer des
Verwaltungsverfahrens wird der Grad der Behin-
derung bei positiver Entscheidung rickwirkend
ab Antragstellung gewahrt. Darlber hinaus muss
ein Antrag auf Gewdhrung der Altersrente flr
schwerbehinderte Menschen gestellt werden. H

vorzeitige Inanspruchnahme
mit Rentenabschldagen

vor dem 01.01.1952
geboren

Vollendung des
63. Lebensjahrs

Vollendung des
60. Lebensjahrs

01.01.1952-31.12.1963

stufenweise Anhebung

stufenweise Anhebung

01.01.1964 bis heute

Vollendung des 65. Lebensjahrs

Vollendung des 62. Lebensjahrs
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Renten wegen verminderter Erwerbsfahigkeit

Wenn die Krebserkrankung zur Folge hat, dass
ein Arbeitnehmer seine berufliche Tatigkeit nicht
mehr voll oder teilweise austben kann — wenn
also eine teilweise oder sogar volle Erwerbsmin-
derung gegeben ist — kann auch ein Anspruch
auf Bewilligung einer vollen oder teilweisen Er-
werbsminderungsrente gegentber der gesetzli-
chen Rentenversicherung bestehen.

Voraussetzung hierfr ist, dass der Antragstel-
ler die so genannten versicherungsrechtlichen
Voraussetzungen erfillt: So darf die Regelalters-
grenze noch nicht erreicht sein und in den letzten
fanf Jahren vor Eintritt der Erwerbsminderung
mussen mindestens drei Jahre lang Pflichtbeitra-
ge flr eine versicherte Beschaftigung oder Tétig-
keit entrichtet worden sein (Vorversicherungs-
zeit). Der Versicherte muss ferner vor Eintritt der
Erwerbsminderung die allgemeine Wartezeit von
funf Jahren erflllt haben. Weiterhin muss eine
volle oder teilweise Erwerbsminderung vorlie-
gen. Sind diese Voraussetzungen gegeben, so
kann der Anspruch durch eine entsprechende
Antragsstellung geltend gemacht werden.

Die Erwerbsminderungsrenten werden grund-
satzlich auf drei Jahre befristet bewilligt. Hat sich
der Gesundheitszustand nicht gebessert, wird
die Rente verldngert. Ist nach insgesamt neun
Jahren keine Besserung eingetreten, wird eine
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unbefristete Rente bewilligt. Wenn allerdings
von Antragsstellung an unwahrscheinlich ist,
dass die Minderung der Erwerbsfahigkeit beho-
ben werden kann, kann die Erwerbsminderungs-
rente auch von Beginn an unbefristet bewilligt
werden.

Die Erwerbsminderungsrente wird maximal bis
zum Erreichen der Regelaltersgrenze gezahlt,
wobei sich ihre Héhe dhnlich berechnet wie die
Regelaltersrente. Auskinfte zur konkreten Hohe
einer Erwerbsminderungsrente geben die Ren-
tenversicherungstrager.

Ubrigens: Das Inanspruchnehmen einer vollen oder teil-
weisen Erwerbsminderungsrente hindert den Anspruch-
steller nicht generell an einem Hinzuverdienst. Die Er-
werbsminderungsrente soll jedoch einen finanziellen
Ausgleich fir die fehlende Erwerbsfahigkeit schaffen, so
dass ein unbegrenzter Hinzuverdienst mit der Inanspruch-
nahme einer Erwerbsminderungsrente nicht vereinbar ist.
Deshalb erfolgt unter bestimmten Voraussetzungen eine
Anrechnung des Hinzuverdienstes auf die Rentenzah-
lungen, was im Einzelfall sogar zu einem vollstdndigen
Wegfall der Erwerbsminderungsrente fiihren kann. Ren-
tenbezieher sollten sich deshalb wegen der individuellen
Hinzuverdienstgrenzen durch die Rentenversicherung
ausfuhrlich beraten lassen. Beachten sollten sie auBer-
dem, dass Hinzuverdienste dem Rentenversicherungstra-
ger mitgeteilt werden mdssen. |



Volle oder teilweise Erwerbsminderung?

Wann eine volle oder teilweise Erwerbsminde-
rung besteht, ist genau definiert: Keine Erwerbs-
minderung liegt demnach bei Personen vor, die
unter den Ublichen Bedingungen des allgemei-
nen Arbeitsmarktes mindestens sechs Stunden
taglich erwerbstatig sein kénnen.

Als teilweise erwerbsgemindert gelten Versicher-
te, die aufgrund einer Krankheit oder Behinde-
rung auf nicht absehbare Zeit zwar mindestens
drei Stunden taglich erwerbstatig sein kdnnen, die
zugleich aber auBer Stande sind, unter den Ubli-
chen Bedingungen des allgemeinen Arbeitsmark-
tes langer als sechs Stunden tdglich zu arbeiten.
Ist der Betreffende arbeitslos, so kann bei ungtins-
tiger Arbeitsmarktsituation als Ausnahmefall eine
Rente aufgrund voller Erwerbsminderung gewahrt
werden, auch wenn tatsachlich per Definition nur
eine teilweise Erwerbsminderung besteht.

Voll erwerbsgemindert ist nach der Definition
des Gesetzgebers derjenige, der wegen Krank-
heit oder Behinderung auf nicht absehbare Zeit
auBer Stande ist, unter den Ublichen Bedingun-
gen des allgemeinen Arbeitsmarktes mindes-
tens drei Stunden taglich erwerbstatig zu sein.
Solchen Personen wird eine Rente fur den Fall
gewahrt, dass der Arbeitsmarkt wegen der be-
sonderen Leistungseinschrankung dieser Person
nicht zuganglich ist, das heift, sie keinen ent-

sprechenden Arbeitsplatz finden. So liegt eine
volle Erwerbsminderung zum Beispiel dann vor,
wenn der Weg zur Arbeitsstelle aufgrund der
Erkrankung nicht mehr zurlickgelegt werden
kann. Davon wird ausgegangen, wenn der An-
tragsteller nicht mehr in der Lage ist, taglich vier
Mal eine Wegstrecke von mehr als 500 m mit
zumutbarem Zeitaufwand (unter 20 Minuten) zu
FuB zurtickzulegen und zwei Mal 6ffentliche Ver-
kehrsmittel wahrend der Hauptverkehrszeiten zu
benutzen, wenn nicht alternativ ein Kraftfahr-
zeug genutzt werden kann.

Auch wenn zusatzliche Arbeitspausen notwendig
sind oder wenn wahrend der Arbeit Zwischen-
mabhlzeiten eingenommen werden mussen, kann
eine Leistungseinschrankung bestehen, so dass
maoglicherweise ebenfalls ein Anspruch auf eine
volle Erwerbsminderungsrente gegeben ist.

FUr Personen, die vor dem 02.01.1961 gebo-
ren sind, gilt zudem eine besondere Vertrau-
ensschutzregelung:  Liegen  gesundheitliche
Einschrankungen in dem bisher ausgelbten
Beruf vor, kommt eine Rente wegen teilweiser
Erwerbsminderung bei Berufsunfahigkeit in Be-
tracht. Diese Rente wird Personen gewahrt, die
ihren bisherigen qualifizierten Beruf nicht mehr
oder nur noch weniger als sechs Stunden téglich
auslben konnen, in einem anderen Beruf aber
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noch mindestens sechs Stunden taglich einsetz-
bar sind. Allerdings ist in solchen Fallen auch zu
prifen, ob eine Verweisung auf eine andere, zu-
mutbare Tatigkeit mdglich ist. Bezugspunkt ist in
diesem Fall nicht der allgemeine Arbeitsmarkt,
sondern der bisherige Beruf des Versicherten.

,Grundsicherung”

Generell gilt zudem, dass die Frage der Erwerbs-
minderung von Amts wegen festgestellt werden
muss. Hierzu werden in der Regel vom Renten-
versicherungstrager Befundberichte der behan-
delnden Arzte und medizinische Gutachten ein-
geholt. [ |

— Rettungsanker, wenn Unterstltzung nottut

Lasst sich der Lebensunterhalt nicht mehr aus
eigenem Einkommen und Vermodgen decken,
bleibt die Mdglichkeit, so genannte Grundsiche-
rungsleistungen zu erhalten.

Der Gesetzgeber hat hier allerdings auBerst kom-
plexe Regelungen geschaffen, wer unter welchen
Voraussetzungen Leistungen erhalten kann. Da-
bei lasst sich im Grundsatz unterscheiden: Perso-
nen, die zumindest teilweise erwerbsfahig sind,
kénnen die Grundsicherung fur Arbeitssuchende
nach dem SGB Il (Hartz-IV) erhalten. Zustandig
sind die ortlichen ARGEn (Arbeitsagenturen und
kommunale Trager kénnen Arbeitsgemeinschaf-
ten fur Arbeitssuchende bilden, genannt ARGE),
teilweise auch bekannt als ,Job-Center”. Im
Internet lassen sich die jeweiligen ,Partner vor
Ort” auf der Seite der Bundesagentur flr Arbeit
unter www.arbeitsagentur.de abrufen.
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Personen, bei denen eine volle Erwerbsminde-
rung (s. o.) vorliegt oder die die Regelaltersgren-
ze (derzeit Vollendung des 65. Lebensjahrs, An-
passung auf das 67. Lebensjahr, s. 0.) erreicht
haben, kénnen die Grundsicherung im Alter
und bei Erwerbsminderung nach dem SGB Xl
beanspruchen. Besteht eine Pflegebedurftig-
keit, so kann nach den Regelungen des SGB Xl
Hilfe zur Pflege geltend gemacht werden. Wer
in einem Pflegeheim untergebracht werden
muss, erhélt bei BedUrftigkeit neben der Hilfe
zur Pflege auch den notwendigen Unterhalt in
Einrichtungen. Leistungen nach dem SGB Xll
werden vom oOrtlich zustandigen Sozialhilfetra-
ger bewilligt.

Welche Leistungen im konkreten Fall tatsachlich
vom Grundsicherungstréger (sieche Anhang, Sei-
te 78) erbracht werden mussen, 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
verschiedenen Grundsicherungsleistungen kaum zu durch-
schauen ist, sollten sich Betroffene an die Grundsiche-
rungstrager wenden, diesen die konkrete Lebenssituation
schildern und eine ausfihrliche Beratung Uber die mégli-
chen Hilfen in Anspruch nehmen. Hierdurch lasst sich auch
klaren, wer im Einzelfall fir die Leistungsgewdhrung zu-
stdndig ist. Wendet sich der Blrger an einen nicht zustan-
digen Trdger, muss dieser den Antrag an den zustandigen
Trager weiterleiten.

Ubrigens: Wird (ber einen Antrag auf Grundsicherungs-
leistungen nicht zeitnah entschieden, kann der Betroffene
einen Antrag auf eine vorschussweise oder vorlaufige Leis-
tungserbringung stellen. Bei besonderer Eilbedirftigkeit
besteht auch die Mdglichkeit, vor dem Sozialgericht einen
Antrag auf Erlass einer einstweiligen Anordnung zu stellen.
Es handelt sich bei der Sozialhilfe um Leistungen der Exis-
tenzsicherung, so dass dem Hilfebedrftigen ein Abwarten
im Regelfall nicht zumutbar ist.

Doch welche Leistungen kdénnen die Betroffe-
nen, die nicht auf eine Unterbringung in einem
Pflegeheim angewiesen sind, im Rahmen der
Grundsicherung fir Arbeitssuchende oder der
Grundsicherung im Alter und bei Erwerbsminde-
rung tatsachlich bekommen? Zunachst erhalten
Hilfebedurftige die so genannte Regelleistung
Regelsatz bzw. den so genannten Regelsatz. Dieser betragt

Bild: Shutterstock
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derzeit 359 € (Stand Januar 2010) und soll vor
allem die Kosten fir Ernghrung, Kleidung, Koér-
perpflege, Hausrat und die personlichen Bedurf-
nisse des tdglichen Lebens decken. Des Weiteren
werden die Kosten fur Unterkunft und Heizung
in tatsachlicher Hohe Ubernommen, sofern die-
se angemessen sind. Angemessen ist dabei nach
der Rechtsprechung des Bundessozialgerichts
eine Wohnung, die nach Ausstattung, Lage und
Bausubstanz einfachen Bedurfnissen genigt.
Die ,angemessene Hohe” der Aufwendungen
ist jeweils individuell anhand bestimmter von
der Rechtsprechung entwickelter Kriterien zu er-
mitteln. Leistungen fir Unterkunft und Heizung
werden auch bei einem selbst genutzten Haus

Hilfe zur Pflege

Kénnen die Pflegekosten — ob im hauslichen
Bereich oder bei einer Unterbringung im Pflege-
heim — nicht aus eigenen Mitteln bestritten wer-
den und reichen die Leistungen aus der Pflege-
versicherung nicht aus, kann der nicht gedeckte
Anteil vom Sozialhilfetrager als , Hilfe zur Pflege”
Ubernommen werden. Dies kommt zum Beispiel
zum Tragen, wenn die Leistungen der Pflegever-
sicherung ausgeschopft sind, aber ein dartber
hinausgehender ungedeckter Pflegebedarf be-
steht. Dabei ist zu beachten, dass die Leistungen
der Pflegeversicherung zuerst in Anspruch ge-
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oder einer Eigentumswohnung Ubernommen.
Diese mussen ebenfalls angemessen sein und
dirfen die Kosten flr eine entsprechende Miet-
wohnung, die als angemessen gilt, nicht Gber-
schreiten.

DarUber hinaus werden unter bestimmten Vor-
aussetzungen auch so genannte Mehrbedarfe
gewadhrt. Dies kann zum Beispiel der Fall sein,
wenn aufgrund einer Erkrankung eine besonders
kostenaufwandige Erndhrung notwendig ist,
was durch eine arztliche Bescheinigung darzule-
gen ist. AuBerdem koénnen im Einzelfall Kranken-
und Pflegeversicherungsbeitrage sowie Vorsor-
gebeitrage Ubernommen werden. [ |

nommen werden mussen. Leistungen der Hilfe
zur Pflege werden beispielsweise auch erbracht,
wenn kein Anspruch auf Leistungen der Pfle-
geversicherung besteht, weil die erforderlichen
Vorversicherungszeiten nicht erfdllt sind oder der
Pflegebedarf noch nicht die Pflegestufe | erreicht
hat. Die Hilfe zur Pflege richtet sich inhaltlich —
aber nicht im Umfang — nach den Leistungen
der Pflegeversicherung. Die Hilfe zur Pflege be-
inhaltet also Leistungen bei hauslicher Pflege, fiir
Hilfsmittel, teilstationdre Pflege, Kurzzeitpflege
und stationdre Pflege. [



Wer zahlt das Pflegeheim?

Haufig tritt eine besondere finanzielle Notlage
ein, wenn eine Unterbringung in einem Pflege-
heim erforderlich wird, da die Betroffenen die
durch die stationdre Versorgung entstehenden
Kosten nicht mehr selbst tragen kénnen. In die-
ser Situation werden vom Grundsicherungstra-
ger regelmaBig in Abhangigkeit vom jeweiligen
Bedarf der notwendige Lebensunterhalt in Ein-

richtungen sowie Leistungen der Hilfe zur Pfle-
ge erbracht: Der notwendige Lebensunterhalt
in Einrichtungen erfasst dabei neben den Leis-
tungen fur Unterkunft und Verpflegung auch
die Aufwendungen fir Kleidung und einen an-
gemessenen Barbetrag zur persénlichen Verfi-
gung, der fir volljdhrige Hilfebedurftige derzeit
97 € im Monat (Stand Januar 2010) betragt. W

Wann wird auf Einkommen und Vermédgen
des Hilfebedurftigen zurtickgegriffen?

Grundsicherungsleistungen erhélt nur, wer sei-
nen Lebensunterhalt nicht aus eigenem Ein-
kommen und Vermdgen bestreiten kann. Zu
bertcksichtigen ist dabei auch das Einkommen
und Vermdgen des nicht getrennt lebenden
Ehegatten oder Lebenspartners, wobei Gleiches
auch fur nichteheliche Lebensgemeinschaften
gilt. Bei der Uberpriifung der Einkommens- und
Vermogensverhaltnisse durch den Sozialhilfetra-
ger haben Betroffene sowie unterhaltspflichtige
Angehorige, Lebenspartner, Lebensgefdhrten,

Arbeitgeber und auch Finanzamter mitzuwirken.
Die Berlcksichtigung von Einkommen und Ver-
maogen richtet sich in solchen Situationen da-
nach, welche Hilfeleistung konkret in Anspruch
genommen werden soll. Dabei gibt es verschie-
dene Ausnahme- und Sonderregelungen. Bei-
spielsweise bleiben kleinere Barbetrdge oder ein
angemessenes Hausgrundstlck, das vom Hilfe-
bedurftigen oder Angehorigen bewohnt wird,
bei der Gewahrung von Leistungen grundsatz-
lich unbertcksichtigt. [ |
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Wann werden Kinder zur Kasse gebeten?

Insbesondere wenn eine Unterbringung in einem
Pflegeheim erforderlich wird, stellt sich schnell
die weitere Frage, ob die Kinder vom Sozialhilfe-
trager zur Kasse gebeten werden kénnen. Haufig
schalten sogar die Pflegeheime die Sozialhilfetra-
ger direkt ein, die dann umfangreiche Formulare
zur Antragstellung an die Betroffenen oder die
Angehorigen versenden und Informationen zu
den Einkommens- und Vermdgensverhaltnissen
verlangen.

Reicht das zu berlcksichtigende Einkommen und
Vermogen des HilfebedUrftigen nicht aus, um den
Bedarf zu decken, werden Unterhaltsanspriche,
die der Hilfebedirftige gegentber Verwandten
ersten Grades, also gegeniber den Eltern oder
den Kindern, hat, auf den Sozialhilfetrager Uber-
geleitet. Kommt der Unterhaltsverpflichtete den
Unterhaltszahlungen nicht nach, erhalt der Hil-
febedurftige bzw. das Pflegeheim die erforderli-
chen Leistungen unmittelbar vom Sozialhilfetra-
ger. Dieser macht den Unterhaltsanspruch dann
aber gegenidber dem Unterhaltsverpflichteten
geltend. Hierbei sind verschiedene Sonder- und
Ausnahmeregelungen zu berlcksichtigen.

Da die Berechnung etwaiger Unterhaltsanspru-
che der Eltern gegenlber ihren Kindern sehr
kompliziert ist und maBgeblich von der Recht-
sprechung der Familiengerichte bestimmt wird,
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lohnt es sich, in jedem Fall eine Beratung, bei-
spielsweise durch einen im Sozialrecht speziali-
sierten Rechtsanwalt, in Anspruch zu nehmen.
Haufig kann der von den Sozialamtern zunachst
berechnete Unterhaltsanspruch durch Ausschép-
fung aller rechtlichen Maoglichkeiten verringert
und damit die Belastung der Kinder minimiert
werden. Die Betroffenen sollten sich mdglichst
frihzeitig Uber die rechtlichen Rahmenbedin-
gungen informieren — maoglichst schon dann,
wenn die Unterbringung in einem Pflegeheim in
naher Zukunft wahrscheinlich wird. So 13sst sich
gewahrleisten, dass alle Optionen ausgeschopft
werden konnen.

Ubrigens: Bei Leistungen der Grundsicherung im Alter
und bei Erwerbsminderung, also wenn eine Unterbrin-
gung in einem Pflegeheim nicht notwendig ist, bleiben
Unterhaltsanspriiche der Leistungsberechtigten gegen-
Uber ihren Kindern und Eltern regelméaBig unberticksich-
tigt. Der Gesetzgeber will mit dieser Regelung insbe-
sondere die ,verschidmte Altersarmut” verhindern. Der
Sozialhilfetrdger macht keine Unterhaltsanspriiche gel-
tend, soweit das jdhrliche Gesamteinkommen des Unter-
haltsverpflichteten unter einem Betrag von 100.000 Euro
liegt. Dies wird grundsétzlich vermutet, eine Uberpriifung
erfolgt nur, wenn Anhaltspunkte dafiir bestehen, dass ein
hdheres Gesamteinkommen erzielt wird. Diese Besonder-
heit gilt aber nicht, wenn eine Unterbringung in einem
Pflegeheim erforderlich ist. |



Vorteile eines Grades der Behinderung

FGr manche Behinderungen

gibt es einen Ausgleich

Hans B.:

Von seinem Schwager hat Hans B. den Tipp er-
halten, sich um einen so genannten Grad der
Behinderung (GdB) zu kimmern, weil sich da-
raus eine Reihe von Vorteilen ergeben kann.

Manchmal heilt eine Krebserkrankung zwar
aus, allerdings kénnen Beeintrachtigungen der
korperlichen Leistungsfahigkeit infolge der Er-
krankung oder deren Behandlung bestehen
bleiben.

Aufgabe und Ziel des Schwerbehindertenrechtes
ist es, die Selbstbestimmung und gleichberech-
tigte Teilhabe am Leben flr behinderte oder von
Behinderung bedrohte Menschen in der Gesell-
schaft zu fordern, Benachteiligungen zu vermei-
den und diesen entgegenzuwirken. Aus diesem
Grund wurden in verschiedenen Gesetzen und
Verordnungen Rechte, Erleichterungen und Ver-
glnstigungen geschaffen, die jeweils an einen
bestimmten GdB oder an ein entsprechendes
Merkzeichen anknUpfen.

Wann eine Behinderung vorliegt, ist gesetzlich
geregelt. Voraussetzung ist, dass die kérperliche
Funktion, die geistige Fahigkeit oder die seelische

Gesundheit mit hoher Wahrscheinlichkeit langer
als sechs Monate von dem fir das Lebensalter ty-
pischen 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 erwerbsfahig ist oder nicht. Somit
kann auch bei alteren und alten Krebspatienten
durchaus ein hoher Behinderungsgrad festgestellt
werden. Im Falle einer Krebserkrankung wird er
allerdings Ublicherweise nur fir einen bestimmten
Zeitraum, zumeist far funf Jahre, festgestellt. Nach
Ablauf dieser so genannten ,Heilungsbewah-
rung” (siehe Anhang, Seite 79) muss gegebenen-
falls ein neuer Antrag gestellt werden.

Um den Grad der Behinderung und die Voraus-
setzungen fur die Vergabe von Merkzeichen
feststellen zu lassen, muss ein Antrag beim
Versorgungstrager gestellt werden. Die Kran-
kenkassen teilen im Rahmen ihrer allgemeinen
Auskunftspflicht auf Anfrage mit, welche Stelle
im Einzelfall zustandig ist. Der Antrag kann zu-
nachst formlos gestellt werden, worauf der An-
tragsteller Ublicherweise ein entsprechendes An-
tragsformular zugesandt bekommt.

Neben den Personalien sind in dem Formular
insbesondere die gesundheitlichen Beeintrach-
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Vorteile eines Grades der Behinderung

tigungen und die behandelnden Arzte anzu-
geben, die zudem von der Schweigepflicht
entbunden werden missen. Die Versorgungsver-
waltung praft den Antrag und fordert dazu auch
die medizinischen Berichte der behandelnden
Arzte an. Es werden im Falle der Anerkennung
der entsprechende GdB und gegebenenfalls die
Merkzeichen festgelegt. Wer mit der getroffe-
nen Feststellung nicht einverstanden ist, kann
Widerspruch gegen den Bescheid einlegen und
gegebenenfalls durch ein gerichtliches Verfahren
veranlassen, dass er Gberprift wird.

Merkzeichen dienen als Nachweis fir besonde-
re Beeintrachtigungen und werden in Buchsta-
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ben ausgedriickt, die in den Schwerbehinder-
tenausweis eingetragen werden kénnen. Dabei
steht das Merkzeichen ,,G" fUr eine erhebliche
Beeintrachtigung im StraBenverkehr, das Merk-
zeichen aG fir eine auBergewdhnliche Gehbe-
hinderung, ,H" far ,Hilflos”, ,BI" fur ,Blind”
und ,GI” fur ,, Gehérlos”. Eine Orientierungs-
hilfe zur Feststellung eines GdB oder eines
Merkzeichens bietet die so genannte Versor-
gungsmedizin-Verordnung, in der die , Versor-
gungsmedizinischen Grundsatze” festgehalten
sind. Diese sind im Internet unter www.bmas.
de/portal/10588/anhaltspunkte__fuer__die__
aerztliche__gutachtertaetigkeit.html einzuse-
hen. [



Welche Vorteile hat die Feststellung

eines Grades der Behinderung?

Mit der Vergabe eines Schwerbehinderten-
ausweises sind besondere Vorteile verbunden.
Der Ausweis wird ab einem Behinderungsgrad
von 50 und mehr ausgestellt. Es kann aller-
dings in besonderen Fallen bei niedrigerem
GdB auch eine so genannte Gleichstellung mit
einer schwerbehinderten Person beantragt wer-
den. Dann gelten dhnliche Regelungen wie fur
Schwerbehinderte. Der Antrag auf Gleichstel-
lung kann bei der 6rtlichen Agentur fur Arbeit
gestellt werden. Flr erwerbstatige Krebspatien-
ten sind vor allem die Auswirkungen im Arbeits-
recht bedeutsam. So haben Schwerbehinderte
ab einem GdB von 50 und gleichgestellte behin-
derte Menschen einen besonderen Kiindigungs-
schutz. hnen darf grundséatzlich ordentlich und
auch auBerordentlich nur geklndigt werden,
wenn das Integrationsamt vorher zugestimmt
hat. Schwerbehinderte Arbeitnehmer haben
auBerdem Anspruch auf eine behindertenge-
rechte Arbeitsplatzgestaltung. Sie erhalten zu-
satzlichen Urlaub; eine Regelung, die allerdings
nicht fur Gleichgestellte gilt.

Ubrigens: Voraussetzung fir den besonderen Kiindi-
gungsschutz ist, dass das Arbeitsverhéltnis zum Zeitpunkt
des Zugangs der Kindigungserkldrung bereits langer als
sechs Monate besteht. Erwerbstétige sind daher im Fal-

le einer Krebserkrankung qut beraten, wenn sie bereits
mdglichst frihzeitig den Grad ihrer Behinderung feststel-

len lassen.

Nicht nur der Schwerbehindertenausweis, son-
dern auch die Feststellung eines niedrigeren
Grades der Behinderung, die mit einem Bescheid
bestatigt wird, hat in verschiedenen Lebensbe-
reichen Vorteile. Das beginnt bei den Steuerzah-
lungen: Menschen mit Behinderungen kdénnen
aufgrund der auBergewohnlichen finanziellen
Belastungen, die damit Ublicherweise verbun-
den sind, unter bestimmten Voraussetzungen
einen Steuerfreibetrag geltend machen. Abhéan-
gig vom jeweiligen Behinderungsgrad gibt es
zahlreiche weitere Regelungen zum Ausgleich
von Nachteilen: Sie betreffen unter anderem die
Gesetzliche Krankenversicherung, die Gesetzli-
che Rente sowie das Grundsicherungs- und das
Wohngeldrecht.

Genau festgeschrieben sind zudem Regelun-
gen zum Ausgleich von Nachteilen bei Merk-
zeichen. So haben zum Beispiel Menschen
mit dem Merkzeichen ,G"” (Gehbehindert) ein
Recht auf eine unentgeltliche Beférderung im
offentlichen Personennahverkehr, wenn sie im
Besitz einer gultigen Wertmarke (30 Euro pro
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Palliativmedizin — wenn eine Heilung nicht mehr mdglich ist

Kalenderhalbjahr) sind. Alternativ kann eine Er-
maBigung von der Kfz-Steuer geltend gemacht
werden. Wer das Merkzeichen ,aG" (auBerge-
wohnliche Gehbehinderung) besitzt, darf au-

Palliativtherapie

Berdem im eingeschrankten Halteverbot und
auf Stellplatzen mit Rollstuhlfahrersymbol par-
ken und kann sich von der Kfz-Steuer befreien
lassen. |

— Lebensqualitat ist das Ziel

Kann die Krebserkrankung nicht geheilt werden,
so dreht es sich bei der medizinischen Betreuung
vor allem darum, dem betreffenden Patienten
maoglichst lange ein moglichst hohes MaB an Le-
bensqualitat zu sichern. Dies ist im Bereich der
gesetzlichen Krankenversicherung das Ziel der
spezialisierten ambulanten Palliativversorgung.

Das Lindern von Beschwerden, wie zum Beispiel
Schmerzen und anderer kérperlicher Symptome,
sowie die Behandlung psychologischer und so-
zialer Probleme und spiritueller Fragestellungen
haben oberste Prioritdt. Vor allem, wenn nur
noch eine kurze verbleibende Lebenszeit zu er-
warten ist, brauchen viele Krebspatienten eine
umfassende Betreuung, die als palliative The-
rapie bezeichnet wird. Sie erfolgt, soweit mog-
lich, ambulant in der hauslichen Umgebung des
Krebspatienten. Dabei werden die Hausarzte
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einbezogen sowie hausliche Pflegedienste und
auch ambulante Hospizdienste.Die Leistungen
werden als so genannte ,Komplexleistung” er-
bracht. Konkret umfasst dies die arztlichen und
die pflegerischen Leistungen einschlieBlich der
Koordination der jeweiligen MaBnahmen, die
damit quasi ,,aus einer Hand" erbracht werden.
Maoglich ist dies durch so genannte Palliativ-Care-
Teams, die auch von Versicherten in stationdren
Pflegeeinrichtungen in Anspruch genommen
werden kénnen. Voraussetzung ist, dass eine
unheilbare, fortschreitende Krankheit vorliegt,
deren Krankheitsverlauf nicht mehr durch medi-
zinische MaBnahmen aufgehalten werden kann.
In solchen Situationen tritt der kurative, also der
heilende Behandlungsansatz in den Hintergrund
und das vordringliche Ziel ist es, die Symptome
der Betroffenen zu bessern und ihnen zu einem
Leben mit mehr Lebensqualitat zu verhelfen. W



Fir den Fall der Falle:
Ein gutes Hospiz finden

Helga S.:

Die gesundheitliche Situation von Helga S. ver-
schlechtert sich sehr rasch. Sie kann oft tagelang
das Bett nicht mehr verlassen und wird immer
schwacher. Wieder einmal muss sie mit ihrer
Tochter gemeinsam beratschlagen, wie ihre Ver-
sorgung kinftig geregelt werden kann. Dabei
weil3 Helga S., dass sie nur noch kurze Zeit zu
leben hat. Die Arzte haben ihr kaum Hoffnung
gelassen, dass sie das kommende Weihnachts-
fest noch erleben wird. Mutter und Tochter be-
schlieBen, sich um eine Unterbringung in einem
Hospiz zu kiimmern. Dort kann Helga S. alle Hil-
fen erhalten, die Menschen in ihren letzten Le-
benstagen gegeben werden kdnnen.

Lasst sich eine ausreichende Versorgung des Er-
krankten im hauslichen Bereich nicht gewahrleis-
ten, besteht fur gesetzlich Versicherte die Mog-
lichkeit einer stationdren oder teilstationdren

Hospiz Versorgung in einem Hospiz.

Richtig zu verstehen ist: Es geht im stationdren
Hospiz keinesfalls nur um eine Sterbebegleitung.
Vielmehr erhalten die Patienten dort auch die
notwendigen medizinischen und pflegerischen
MaBnahmen sowie eine soziale Betreuung und
gegebenenfalls auch Unterstlitzung im spirituel-
len Bereich.

Die Notwendigkeit einer stationdren Hospizver-
sorgung muss durch einen Vertragsarzt oder ei-
nen Krankenhausarzt bestatigt werden. Weiter-
fihrende Informationen und Hinweise geben die
behandelnden Arzte, die Krankenkassen und die
ambulanten Palliativdienste sowie die Hospize.

Als Ansprechpartner fr Fragen rund um die pal-
liativmedizinische Versorgung kommen neben
den behandelnden Arzten, den Krankenh&usern,
Tumorzentren und den Krankenkassen auch die
Deutsche Gesellschaft fir Palliativmedizin e. V. in
Frage sowie der Deutsche Hospiz- und Palliativ-
verband e. V., der Deutsche Kinderhospizverein
e. V. und entsprechende Selbsthilfegruppen. B
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Selbstbestimmung am Ende des Lebens —
Patientenverfligung/Betreuung und Vorsorgevollmacht

Was wird sein,

wenn das Lebensende naht?

Hans B.:

Hans B. ist durch seine Darmkrebserkrankung
ganz allgemein ins Nachdenken gekommen. Er
hat schon vor Jahren zusammen mit seiner Frau
ein Testament gemacht. Nun aber qualen ihn
ganz andere Sorgen. Er weil3 nicht, ob der Krebs
zurlickkehrt und wie es ihm dann gehen wird.
Wie lange wird er mit der Erkrankung leben

konnen? Wie wird es sein, wenn die Behand-
lung keinen Erfolg hat und ihm die Arzte kaum
mehr helfen kénnen? Wird er dann Schmerzen
haben? Wird er noch selbst bestimmen kénnen,
welchen medizinischen Behandlungen er dann
noch zustimmen will? Oder wird er der Medizin
hilflos ausgeliefert sein und ertragen mussen,
was immer die Arzte anordnen?

Generell hat ein Patient das Recht, Art und Um-
fang seiner Behandlung selbst zu bestimmen.
Der Patient kann demnach entscheiden, ob er
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eine TherapiemalBBnahme haben moéchte oder
nicht. Das bedeutet auch, dass er ein Recht auf
Nicht-Behandlung, also auf das Verweigern me-
dizinischer Leistungen hat, wenn er diese nicht
akzeptieren mochte. Alle medizinischen MaB-
nahmen setzen grundsatzlich die Einwilligung
des Patienten voraus.

Dieses Selbstbestimmungsrecht des Patienten gilt
auch, wenn das Leben zu Ende geht. Menschen,
die dem Tod nahe sind, haben das Recht auf eine
angemessene Behandlung und Betreuung, also
zum Beispiel auf eine effektive schmerzlindernde
Therapie. Sie mussen alle medizinischen Hilfen
erfahren, die sinnvoll erscheinen und die sie tat-
sachlich auch erhalten mochten. MaBnahmen,
wie zum Beispiel eine kinstliche Erndhrung, kon-
nen abgelehnt werden, wenn der Patient diese
nicht winscht. Der Patient kann auch jederzeit
das Unterlassen von MaBnahmen verlangen,
selbst wenn er diesen zu einem friheren Zeit-
punkt zugestimmt haben sollte. [ |

Recht
auf Nicht-
Behandlung

Selbst-
bestimmungs-
recht



Patienten-

verfiigung

Patientenverfiigung

— frih schon den eigenen Willen kundtun

Hans B.:

,Doch was ist, wenn ich nicht mehr ausspre-
chen kann, was ich will?”, denkt Hans B. Er hat
von einer Patientenverfigung gehort. In dieser

kann genau dargelegt werden, welche medizini-
schen und gegebenenfalls lebensverlangernden
MaBnahmen der Patient winscht. Die Patien-
tenverfligung kann — sie muss aber nicht — beim
Rechtsanwalt oder Notar verfasst werden.

Wichtig ist in jedem Fall, dass die Winsche klar
formuliert werden, so dass der Arzt in der gege-
benen Situation sicher erkennen kann, was der
Patient mochte und dass sie schriftlich niederge-
legt sind. Hilfreich sind Vordrucke der Patienten-
verflgung, wie sie zum Beispiel beim Bundes-
justizministerium unter der Webseite www.bmj.
bund.de zu finden sind.

Wer eine Patientenverfligung verfasst, sollte sich
zuvor klarmachen, welche konkrete Situation er
regeln méchte, wovor er Angst hat und was ge-
nau er verhindern mochte. Es ist nicht einfach,
solche Situationen gedanklich vorwegzunehmen
und derart existenzielle Fragen vorab zu bestim-
men.

Bild: © Ramona Heim — Fotolia.com

Es ist deshalb ratsam, sich zum Beispiel mit sei-
nem behandelnden Hausarzt entsprechend zu
besprechen. Informationen zum Thema Patien-
tenverflgung gibt es beispielsweise bei Sozial-
stationen, bei den Wohlfahrtsverbanden, bei
Verbraucherzentralen und bei vielen Patienten-
organisationen. |
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Selbstbestimmung am Ende des Lebens —
Patientenverfligung/Betreuung und Vorsorgevollmacht

Was bringt ein ,, Betreuer”?
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Eine Betreuung wird eingerichtet, wenn eine
volljahrige Person aufgrund einer psychischen
Krankheit oder einer kd&rperlichen, geistigen
oder seelischen Behinderung ihre Angelegenhei-
ten ganz oder teilweise nicht mehr regeln kann.
Das Betreuungsgericht bestellt in diesem Fall
entweder von Amts wegen oder aufgrund eines
Antrages, den der Betroffene sogar selbst stellen
kann, oder auf Anregung dritter Personen einen
Betreuer. Das Betreuungsgericht Gberprift vor
der Einrichtung einer Betreuung die Vorausset-
zungen, insbesondere, ob Gberhaupt ein Betreu-
er erforderlich ist, fir welche Aufgabenkreise die
Betreuung eingerichtet wird, die Auswirkungen
der gerichtlichen MaBnahme und die Dauer der
Betreuung.

Zu den moglichen Aufgabenkreisen fur eine er-
forderliche Betreuung gehoren unter anderem
die Vermdgenssorge, die Gesundheitssorge, die
Aufenthaltsbestimmung, aber auch die Vertre-
tung des Betreuten in gerichtlichen Verfahren
oder gegenlber Behdrden. Das Gericht Gber-
pruft, in welchen Bereichen eine Betreuung tat-
sachlich erforderlich ist.

Ubrigens: Die Einrichtung einer Betreuung fihrt nicht
ohne Weiteres dazu, dass die betroffene Person damit ge-
schéftsunfahig wird. Das Betreuungsgericht kann — ohne
damit eine Geschéftsunfahigkeit festzustellen — bei ge-



schéftstdhigen Personen fir einzelne Aufgabenkreise ei-
nen Einwilligungsvorbehalt anordnen. Dieser wird jedoch
nur dann angeordnet, wenn die erhebliche Gefahr besteht,
dass sich die betreute Person selbst oder ihr Vermdégen
schédigt. In diesem Fall bedarf der Betreute regelméBig ei-
ner Einwilligung des Betreuers, dies gilt aber beispielsweise
nicht fur geringflgige Geschdéfte des tdglichen Lebens.

Das Betreuungsgericht wahlt einen Betreuer aus.
Dabei kann es sich um eine dem Betroffenen
nahestehende Person, ein Mitglied eines Betreu-
ungsvereins, einen selbstandigen Berufsbetreuer
aber auch um eine bei einem Betreuungsverein
angestellte oder bei der zustédndigen Behorde
beschaftigte Person handeln. Dabei hat das Be-
treuungsgericht Wunsche der betroffenen Per-
son zu bertcksichtigen.

Es besteht die Mdglichkeit, bereits im Vorhin-
ein fur den Fall einer notwendigen Betreuung
schriftlich, im Wege einer so genannten Betreu-
ungsverfiigung, Vorschldage zur Auswahl des
Betreuers oder Winsche zur Wahrnehmung der

Vorsorgevollmacht

Da eine Betreuung vom Gericht nur bei entspre-
chender Notwendigkeit eingerichtet wird, stellt
das Gericht vor Einrichtung einer Betreuung fest,
ob ausreichende Hilfen bereits vorhanden sind.

Betreuung zu auBern. Hier kann der Betroffene
beispielsweise festlegen, wer als Betreuer bestellt
oder gerade nicht bestellt werden soll. Es kann
auch geregelt werden, dass eine hausliche Pflege
bevorzugt wird oder welches Pflegeheim aus-
gewahlt werden sollte. Vorteil dieser Regelung
ist, dass eine Betreuung — anders als bei der Vor-
sorgevollmacht (s. u.) — vom Gericht nur dann
eingerichtet wird, wenn diese auch tatsachlich
erforderlich ist. Ist dies der Fall, so wird den Win-
schen des Betroffenen im gréBtmaoglichen MaB
Rechnung getragen. Eine Betreuungsverfligung
kann aber auch mit einer Vorsorgevollmacht ver-
bunden werden, beispielsweise wenn diese auf
bestimmte Teilbereiche beschrankt wurde.

Der Betreuer hat die Angelegenheiten des Be-
treuten so zu besorgen, dass sie dem Wohl des
Betreuten entsprechen. Dazu gehort nach dem
Wortlaut des Gesetzes auch die Moglichkeit des
Betreuten, ,,im Rahmen seiner Fahigkeiten sein
Leben nach seinen eigenen Winschen und Vor-
stellungen zu gestalten” (§ 1901 Abs. 2 BGB). W

Eine Hilfe ist fur den Fall vorhanden, dass die be-
troffene Person eine Vorsorgevollmacht erteilt
hat. Dann handelt der Bevollméachtigte fur den
Betroffenen, ohne dass zuvor das Betreuungs-
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Selbstbestimmung am Ende des Lebens —
Patientenverfligung/Betreuung und Vorsorgevollmacht

gericht eingeschaltet werden muss. Im Rahmen
einer Vorsorgevollmacht wird eine andere Person
— meist ein naher Angehoriger — bevollmachtigt,
die Belange des Betroffenen wahrzunehmen,
wenn dieser dazu selbst nicht mehr in der Lage
sein sollte. Es besteht die Moglichkeit, die Voll-
macht auf bestimmte Bereiche — etwa gesund-
heitliche Belange — zu beschranken; es kann
aber auch eine so genannte Generalvollmacht
zur Vertretung in allen Angelegenheiten erteilt
werden.

Wichtig ist, dass der Betroffene als Bevollmach-
tigte nur Personen seines personlichen Vertrau-
ens einsetzt. Es kann auch verflgt werden, dass
mehrere Personen — etwa die Kinder — gemein-
sam die Vertretung ausiiben. Voraussetzung ist
dabei jedoch, dass sich die Bevollmachtigten im
Ernstfall auch einigen kénnen, um handlungsfa-
hig zu sein. Sinnvoll ist die Bestellung eines eben-
falls vertrauenswirdigen Ersatzbevollméachtigten
flr den Fall, dass die bevollméachtigte/n Person/en
selbst verhindert ist/sind.

Die Vollmacht sollte aus Beweisgriinden schrift-
lich abgefasst werden. Es ist zwar nicht not-
wendig, dass diese handschriftlich verfasst ist.
Dies ist aber sinnvoll, da hier die Gefahr einer
Falschung geringer ist. Es besteht fernerhin die
Madglichkeit, die Unterschrift unter der Vollmacht
amtlich beglaubigen zu lassen, um eine spatere
Beweisproblematik zu vermeiden. Nicht zuletzt
sollte berlcksichtigt werden, dass fur bestimm-
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te Rechtsgeschéfte — etwa die VerauBerung von
Grundstlcken — eine notarielle Beurkundung er-
forderlich ist. Ratsam ist es, vor Erteilung einer
Vorsorgevollmacht einen Rechtsanwalt oder No-
tar einzuschalten.

Sichergestellt werden sollte, dass der Bevollmach-
tigte im Ernstfall auch Zugriff auf die Vollmachts-
urkunde hat. Diese kann hierzu beispielsweise an
einem dem Bevollmachtigten bekannten Ort im
hauslichen Bereich des Vollmachtgebers hinter-
legt werden. Die Vollmachtsurkunde kann alter-
nativ beim Rechtsanwalt oder Notar hinterlegt
werden. Nicht zuletzt besteht die Moglichkeit,
die Vorsorgevollmacht und den Namen des Be-
vollméachtigten beim Zentralen Versorgungsre-
gister der Bundesnotarkammer registrieren zu
lassen.

Hans B.:

Hans B. hat sich nicht nur flr die Patientenverfu-
gung, sondern auch fir eine Vorsorgevollmacht
entschieden. Als Vorsorgebevollmachtigte hat
er seine Frau Judith eingetragen. Mit ihr hat er
genau besprochen, was geschehen soll. Judith

wird damit fur die Arzte diejenige sein, die tber
alle geplanten MaBnahmen aufgeklart werden
muss und diesen zuzustimmen hat, wenn ihr
Mann dies nicht selbst kdnnen sollte. Mit dieser
Regelung fuhlt sich Hans B. sicherer und weni-
ger der Medizin ,,ausgeliefert”. |




Der richtige Umgang mit Sozialleistungstragern

Sich von Anfang an auch um

die soziale Absicherung kimmern

Die Geschichten von Hans B., Helga S. und Karl J.
sind fiktiv, durften sich so oder in dhnlicher Form
aber tagtaglich abspielen. Sobald die Diagnose
Krebs gestellt wird, geht es vor allem darum, den
Tumor zuriick zu dréangen, am weiteren Wachs-
tum zu hindern und vielleicht die Krankheit zu
heilen. In dieser Situation treten Fragen der So-
zialsicherung oft in den Hintergrund. Die Patien-
tenbeispiele zeigen aber, wie wichtig es ist, sich
von Anfang an um die soziale Absicherung zu
kiimmern, damit im Fall des Falles nicht zusatz-
lich zu den medizinischen Problemen noch Fra-
gen der Existenzsicherung zu bewaltigen sind.

Wer Sozialleistungen in Anspruch nehmen
mochte, sich aber nicht sicher ist, bei welchem
Leistungstrager der Antrag gestellt werden muss,
kann sich an die Krankenkasse wenden. Diese
hat im Rahmen der allgemeinen Auskunftspflicht
den zustandigen Leistungstrager zu benennen.
Wenn im Einzelfall der falsche Leistungstrager
eingeschaltet wurde, hat dieser den Antrag, der
oft formlos gestellt werden kann, an den zustan-
digen Leistungstrager weiterzuleiten.

Fordert der Sozialleistungstrager den Antragstel-
ler auf, Formulare mit vielen weitreichenden Fra-
gen auszufillen, so muss er hierbei auch Hilfestel-

lung leisten, da eine umfassende Auskunfts- und
Beratungspflicht besteht. Wer sich nicht sicher
ist, welche Leistungen er beantragen kann, soll-
te ebenfalls eine Beratung einfordern. Dabei ist
es unter Umstanden sinnvoll, sich die Inhalte der
Beratung schriftlich bestatigen zu lassen. Sollte
sich herausstellen, dass die Beratung nicht richtig
war, kann sich daraus spater moglicherweise ein
. Herstellungsanspruch” oder sogar ein ,, Amts-
haftungsanspruch” ergeben. Damit gibt es einen
maoglichen Ausgleich fur finanzielle Nachteile.

Ubrigens: Wer Zweifel hat, ob die Sozialleistungstrager
richtig beraten haben, sollte sich an einen Rechtsanwalt
mit speziellen Kenntnissen im Sozialrecht wenden und
diesen um Uberpriifung und Durchsetzung der Anspriiche
bitten.

Bei personlicher Vorsprache kann es vorkom-
men, dass die Antragsteller nach Uberschlagiger
Prafung mit der Bemerkung abgewiesen wer-
den, der Antrag habe keine Aussicht auf Erfolg.
In dieser Situation empfiehlt sich, immer auf den
Erhalt einer schriftlichen Ablehnungsentschei-
dung zu bestehen. Diese muss eine Begriindung
enthalten, so dass man Uberprifen kann, wes-
halb die Leistung nicht bewilligt wird und ob
man dagegen vorgehen mochte. [ |
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Der richtige Umgang mit Sozialleistungstragern

Widerspruch

— und eventuell sogar klagen

Wird der Antrag vom Sozialleistungstrager
abgelehnt, so besteht grundsatzlich die Mdg-
lichkeit, Widerspruch gegen die Entscheidung
einzulegen. Dies muss jedoch innerhalb eines
Monats nach Zugang des Bescheids geschehen.
Man sollte darauf achten, spater beweisen zu
kdnnen, dass der Widerspruch fristgerecht ein-
gelegt wurde. Am einfachsten ist es, den Wi-
derspruch zeitnah schriftlich einzureichen und
sich eine schriftliche Eingangsbestatigung zu-
senden zu lassen. Der Widerspruch kann aber
auch beim Sozialleistungstrager mindlich zu
Protokoll gegeben werden. Dort erhalt man
direkt eine Durchschrift, die aufzubewahren
ist.

Inhaltlich reicht es aus, dem Sozialleistungstra-
ger mitzuteilen, dass man mit der Entscheidung
nicht einverstanden ist. Eine besondere Begriin-
dung des Widerspruchs ist nicht erforderlich,
kann im Einzelfall aber durchaus hilfreich sein
und kann nachgereicht werden.

Auch wenn dies haufig verlangt wird, ist es
nicht erforderlich, eine detaillierte medizinische
Begriindung oder eine arztliche Bestatigung zur
Begriindung des Widerspruchs abzugeben. Viel-
mehr gendgt es, darauf hinzuweisen, dass man
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die Bewertung des medizinischen Sachverhaltes
far falsch halt. So kann man zum Beispiel bei
der Feststellung eines Grades der Behinderung
angeben, Uberzeugt zu sein, dass der Versor-
gungstrager die Funktionsbeeintrachtigungen
nicht hoch genug bewertet hat.

Der Sozialleistungstrager wird aufgrund des Wi-
derspruchs die Sachlage erneut prifen. Bleibt
es bei der Ablehnung des Antrags, so wird der
Widerspruch an die zustandige Widerspruchs-
stelle weitergeleitet, die dann ihrerseits den Wi-
derspruch prift. Bleibt es bei der Ablehnung, so
kann gegen die Entscheidung innerhalb eines
Monats nach der Zustellung des so genannten
Widerspruchsbescheids Klage vor dem Sozialge-
richt erhoben werden. Dies kann schriftlich und
gegebenenfalls auch mindlich bei der Rechts-
antragsstelle des Sozialgerichts geschehen.

Ubrigens: Generell gilt: Wer einen Rechtsanwalt einschal-
ten méchte, aber nicht Gber die finanziellen Mittel dazu
verfligt, hat die Moglichkeit, einen Antrag auf Beratungs-
und Prozesskostenhilfe zu stellen. Hierzu gibt es Formula-
re, die zusammen mit den Einkommens- und Vermdgens-
nachweisen bei Gericht eingereicht werden mdissen. Das
Gericht entscheidet dann, ob Beratungs- oder Prozesskos-
tenhilfe bewilligt wird oder nicht. |



Anhang

WeiterfUhrende Informationen/

Ansprechpartner

Zum Thema Krebs:

Deutsche Krebsgesellschaft e. V.
TiergartenTower

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

Beratungsstellen der Landeskrebsgesellschaften
http://www krebsgesellschaft.de/
wub_ip_krebs_beratung_hilfe, 78277 html

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  Zentrale

0228/72990-94 Hartefonds

0228/72990-95 Informationsdienst
(Mo.-Fr. 08.00-17.00 Uhr)

deutsche@krebshilfe.de, www krebshilfe.de

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

Unabhédngige 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

Therapiestudienregister der Deutschen
Krebsgesellschaft
www.studien.de

INKA-Informationsdienst fiir
Krebspatienten und Angehérige e. V.
Reuchlinstr. 10-11, 10553 Berlin

Tel. 030/44024079

www.inkanet.de

Frauenselbsthilfe nach Krebs e. V.
Thomas-Mann-Str. 40, 53111 Bonn
Tel. 0228/33889-400
www.frauenselbsthilfe.de

Deutscher Hospiz- und Palliativverband e. V.

Aachener Str. 5, 10713 Berlin
Te. 030/8200758-0
www.hospiz.net
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Kassenarztliche Bundesvereinigung
(Suche nach spezialisierten Arzten)
www .kbv.de/arztsuche/178.html

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

Tel. 0221/9311596
www.deutschefatiguegesellschaft.de

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

Tel. 0228/33889200

www.leukaemie-hilfe.de

Zum Thema Versorgung:

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 Krankenversiche-
rungsschutz fur alle

01805/9966-02  Fragen zur Krankenversicherung
01805/9966-03  Fragen zur Pflegeversicherung

01805/9966-09  Fragen zur gesundheitlichen
Pravention

01805/9966-07  Gehdrlosen/Horgeschadigten-

Service Schreibtelefon
info@bmg.bund.de
www.bmg.bund.de
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Deutsche Schmerzliga e. V.
Adenauerallee 18, 61440 Oberursel
Tel. 0700/375375375
www.schmerzliga.de

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

Bundeszentrale fiir gesundh. Aufklarung (BZgA)
Ostmerheimer Str. 220, 51109 Koln

Tel. 0221/8992-0

www.bzga.de

Unabhédngige 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



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
Pflegedienstvertragen

01803/770500-3  Beratung zu alternativen
Wohnformen

info@vzbv.de, www.vzbv.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

Rechtsanwaltssuche:

Bundesrechtsanwaltskammer
K&rperschaft des 6ffentlichen Rechts
Littenstr. 9, 10179 Berlin

Tel. 030/284939-0

www.brak.de

BIH - Bundesarbeitsgemeinschaft
der Integrationsamter und
Hauptfiirsorgestellen

Erzbergerstr. 119, 76133 Karlsruhe
Tel. 0721/8107-901 und -902
bih@integrationsaemter.de
www.integrationsaemter.de

Ombudsmann Private Kranken- und
Pflegeversicherung

Kronenstr. 13, 10117 Berlin

Postfach 060222, 10052 Berlin

Tel. 01802/550444

(6 ct pro Anruf aus dem deut. Festnetz)
Fax 030/20458931

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

Rechtsanwaltssuche auch liber:
www.anwaltauskunft.de
www.anwaltssuchdienst.de
www.rechtsanwaltsuche.de
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Stichwortverzeichnis

A

Altersrente

Ambulant vor stationér

Ambulante Leistungen

Anschlussheilbehandlung/
-rehabilitation

Arbeitslosengeld

Antrag auf Gewdhrung einer
Haushaltshilfe

Aufklarungsgespréch

B

Basistarif

Behandlungspflege

Behandlungssicherungspflege

Belastungsgrenze

Beihilfe

Betreuung/Betreuer

74

47

16

14

30

46

28

11

36

26

26

34

38

66

Betreuungsgericht

Betreuungsverfiigung

Biologisches/kalendarisches Alter

E

Einheitlicher BewertungsmaBstab

(EBM)

Erwerbsminderung/-rente

Essen auf Rddern

Existenzsicherung

F

Festbetridge

Festigungskur

G
Gebrauchsfertige Hilfsmittel

Gemeinsamer BundesausschuBB (G-BA)

Grad der Behinderung (GdB)

66

67

10

14

53

45

46

32

30

22



Grundpflege

Grundsicherung im Alter
und bei Erwerbsminderung

H

Hartz IV

Haushaltshilfe

Héusliche Krankenpflege

Héusliche Pflege

Hauswirtschaftliche Versorgung

Heilmittel

Heilfiirsorge

Heilungsbewéhrung

Hilfe fiir Pflege

Hilfsmittel

Hospiz

K

Kontenklarung/-sverfahren

26

54

54

27

25

42

26

23

38

59

56

21

63

50

Kontenfeststellungsverfahren

Krankengeld

Krankenhausersatzpflege

Krankenversicherung, gesetzliche
(GKV)

Kurzzeitpflege

L

Leistungskatalog der gesetzlichen
Krankenversicherung

M

Medizinischer Dienst der
Krankenversicherung (MDK)

Medizinische Rehabilitation

Merkzeichen

Mindestversicherungszeit

N

Nachsorgeleistungen, onkologische

Nikolaus-Beschluss

50

46

26

13

44

13

40

29

59

49

15
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(0
Off-label-use

Ombudsmann

Onkologische Rehabilitation

OTC-Ausnahmeliste

P

Palliativtherapie

Palliativversorgung

Patientenrechte

Patientenverfiigung

Pflegebediirftigkeit

Pflegeheim

Pflegestufen

Pflegeversicherung, private

Pflegeversicherung, soziale

Pflegezeitgesetz

Praxisgebiihr

76

18

37

30

18

62

62

11

65

40

57

41

38

39

43

32

Private Krankenversicherung

Private Pflegeversicherung

R

Recht auf Nicht-Behandlung

Regelaltersrente

Regelsatz

Rehabilitation

Rente

Renteneintrittsalter

Renteninformation/
-auskunft

Rentenrecht

S

Schwerbehindertenausweis

Schwerbehindertenrecht

Selbstbestimmungsrecht

Sozialgesetzbuch

35

38

64

48

55

29

47

48

49

47

61

59

64

13



Spezialisierte Palliativversorgung

Stationére Leistungen

Stationére Pflege

Steuervorteile bei GdB

Stille Rationierung

T

Teilstationére Pflege

Therapiestudien

v

Versicherungspflichtgrenze

Versicherungsombudsmann

Vorsorgevollmacht

Vorversicherungszeit

62

15

44

61

10

44

19

35

37

67

39

w

Wissenschaftlichkeits-

und Wirtschaftlichkeitsprinzip

V4
Zuzahlung

Zuzahlung:
W Arzneimittel
W Haushaltshilfe
W héusliche Krankenpflege
W Heilmittel/Hilfsmittel
W bei Klinikaufenthalt
M Rehabilitation

Zweitmeinung

13

32

32
33
33
33
32
33

12
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Anhang

Fachbegriffe — verstandlich gemacht

Einheitlicher BewertungsmaBstab (EBM):

.Der einheitliche BewertungsmaBstab bestimmt den
Inhalt der abrechnungsfahigen Leistungen und ihr
wertmaBiges, in Punkten ausgedricktes Verhaltnis
zueinander; soweit moglich, sind die Leistungen mit
Angaben fir den zur Leistungserbringung erforderli-
chen Zeitaufwand des Vertragsarztes zu versehen.”
Dies steht im Sozialgesetzbuch. Seit dem 01. Januar
2009 steht hinter jeder Leistung nicht nur eine Punkt-
zahl, sondern auch ein fester Euro-Preis. Es ist somit
ein Verzeichnis, nach dem vertragsarztlich erbrachte,
ambulante Leistungen der gesetzlichen Krankenversi-
cherung abgerechnet werden. Es handelt sich somit
um ein Vergutungssystem der ambulanten Versor-
gung in Deutschland.

Ethikkommission:

Hauptaufgabe der Ethikkommission ist die Beurtei-
lung von klinischen Studien mit Patienten oder ge-
sunden Probanden. Im Rahmen der Studien werden
Wirksamkeit und Sicherheit von Arzneimitteln und
Medizinprodukten, von neuen Operationstechniken
oder von nichtmedikamenttsen Therapieformen un-
tersucht. In allen Fallen praft die Kommission, ob das
Vorhaben ethisch und rechtlich vertretbar ist. Die
Prifung durch die Ethikkommission dient dem ge-
sundheitlichen und rechtlichen Schutz des Patienten
oder Probanden, aber auch der rechtlichen Beratung
des Arztes. Besonders strenge Maf3stabe werden von
Gesetzgeber und Ethikkommissionen an Studien mit
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Kindern und an Studien mit nichteinwilligungsfahi-
gen Erwachsenen gestellt. Ebenso beurteilt die Ethik-
kommission Forschung mit epidemiologischen Daten
oder menschlichem Gewebe oder Blut und sie berat
in berufsethischen Fragen. Ethikkommissionen sind
Institutionen der Landesarztekammern. Die Zentrale
Ethikkommission wird von der Bundesarztekammer
gestellt.

Festbetrage:

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

Gemeinsamer Bundesausschuss (G-BA):

Der Gemeinsame Bundesausschuss (G-BA) ist das
oberste Gremium der gemeinsamen Selbstverwal-
tung der Arzte, Zahnarzte, Psychotherapeuten, Kran-
kenhduser und Krankenkassen in Deutschland. Er
bestimmt in Form von Richtlinien den Leistungskata-
log der Gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) fur
mehr als 70 Millionen Versicherte und legt fest, wel-
che Leistungen der medizinischen Versorgung von
der GKV erstattet werden. Dartber hinaus beschlieBt
der G-BA MaBnahmen der Qualitatssicherung fur
den ambulanten und stationaren Bereich des Ge-
sundheitswesens.

Grundsicherungstréager:
Als Grundsicherungstrager werden diejenigen Sozial-



leistungstrager bezeichnet, die Grundsicherungsleis-
tungen, also beispielsweise die Grundsicherung fur
Arbeitssuchende (bekannt als ,Hartz V"), und Sozi-

alhilfe gewahren.

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 Arbeitsvermittlung 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 Bindel
von verschiedenen MaBnahmen enthielt. Zur besseren
Umsetzung im Gesetzgebungsverfahren wurden die
MaBnahmen aufgeteilt in einzelne Gesetze zur Re-
form des Arbeitsmarktes mit den Kurzbezeichnungen
Hartz I, Hartz Il, Hartz Ill und Hartz IV; die einzelnen
Gesetze traten schrittweise zwischen 2003 und 2005
in Kraft. Unter Hartz-IV-Leistungen werden Leistungen
der Grundsicherung fur Arbeitssuchende verstanden,
die sich nach dem SGB Il richten.

Heilungsbewdhrung:

Nach der Behandlung von Krankheiten, die zu Rezi-
diven neigen, ist bei der Bemessung des Grades der
Behinderung (GdB) oder Schadigung (GdS) meist
eine Heilungsbewahrung abzuwarten. Insbesondere
gilt dies bei bosartigen Geschwulstkrankheiten. Der
Zeitraum des Abwartens einer Heilungsbewdhrung
betragt in der Regel 5 Jahre. MaBgeblicher Bezugs-
punkt fur den Beginn der Heilungsbewahrung ist der
Zeitpunkt, an dem die Geschwulst durch Operation,

Bestrahlung oder Chemotherapie (Primartherapie) als
beseitigt angesehen werden kann.

Leistungserbringer:

Zu den Leistungserbringern im Gesundheitssystem
gehoren alle, die Leistungen fur die Gesetzliche Kran-
kenversicherung erbringen, also insbesondere Arzte,
Krankenhauser, Apotheker, Hilfsmittelhersteller usw.

Medizinischer Dienst der Krankenversicherung
(MDK):

Damit die medizinischen und pflegerischen Leistun-
gen der gesetzlichen Kranken- und Pflegekassen
ausreichend, zweckmaBig und wirtschaftlich sind,
unterstiitzt der Medizinische Dienst der Krankenver-
sicherung (MDK) die gesetzlichen Kranken- und Pfle-
gekassen mit seiner medizinischen und pflegerischen
Kompetenz. Der MDK beréat die gesetzlichen Kassen
in allgemeinen Grundsatzfragen und flhrt Einzelfall-
begutachtungen durch. Im Einzelnen sind die Aufga-
ben des MDK in § 275 SGB V (5. Sozialgesetzbuch)
beschrieben. Hierzu gehoren u. a. Stellungnahmen zu
Arbeitsunfahigkeit, Notwendigkeit, Art, Umfang und
Dauer von Rehabilitationsleistungen bzw. —maBnah-
men, Verordnung von Arznei-, Verband-, Heil- und
Hilfsmitteln, Notwendigkeit und Dauer einer Kran-
kenhausbehandlung, Notwendigkeit und Dauer von
hauslicher Krankenpflege. Fur die Pflegekassen begut-
achtet der MDK, ob jemand pflegebedurftig ist; da-
riber hinaus berat er die Pflegekassen in grundsatz-
lichen Fragen der pflegerischen Versorgung und bei
der Begutachtung von Pflegebedirftigkeit zu Hause
oder im Pflegeheim.
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oTC:

Engl. OTC = ,over the counter” bedeutet Verkauf
Uber die Ladentheke und ist die Bezeichnung fur frei
verkaufliche und apothekenpflichtige, also nicht ver-
schreibungspflichtige Medikamente. Nach § 48 des
deutschen Arzneimittelgesetzes werden Medikamen-
te dann als nicht verschreibungspflichtig eingeordnet,
wenn sie bei bestimmungsgemaBem 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.

Phasen klinischer Studien:

Die klinische Prifung 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:  Ermittlung der geeigneten Dosis fur weitere

klinische Studien;

Phase Il:  Ermittlung der Wirksamkeit an einer kleinen
Patientengruppe, in der Regel ohne Vergleichs-
gruppe;

Phase Ill: Beleg der Wirksamkeit im Vergleich zu einer

etablierten Therapie (Standardtherapie) an

80

einer groBen Patientenzahl (= Basis fur die
behordliche Arzneimittelzulassung);
Phase IV: Uberpriifung von Wirkung und Vertraglich-
keit in der taglichen Praxis mit einem Arznei-
mittel. Diese Prifung wird oftmals von Zu-

lassungsbehorden verlangt.

Rehabilitationstrager:

Als solche werden Institutionen bezeichnet, die nach
dem Sozialgesetzbuch Leistungen zur sozialen, beruf-
lichen und medizinischen Rehabilitation erbringen.
Im Einzelnen sind dies: die Gesetzliche Krankenversi-
cherung, Unfallversicherung, Rentenversicherung, die
Jugend- und Sozialhilfe sowie die Bundesagentur fur
Arbeit.

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 den Regelungen des SGB V hat die Kranken-
versicherung die Aufgabe, die Gesundheit der Versi-
cherten zu erhalten, wiederherzustellen oder ihren
Gesundheitszustand zu bessern.

§ 2 Leistungen:

(1) Die Krankenkassen stellen den Versicherten die im
dritten Kapitel genannten Leistungen unter Be-
achtung des Wirtschaftlichkeitsgebots (§ 12)
zur Verfligung, soweit diese Leistungen nicht
der Eigenverantwortung der Versicherten zuge-
rechnet werden. Behandlungsmethoden, Arz-



nei- und Heilmittel der besonderen Therapierich-
tungen sind nicht ausgeschlossen. Qualitat und
Wirksamkeit haben dem allgemein anerkannten
Stand der medizinischen Erkenntnisse zu ent-
sprechen und den medizinischen Fortschritt zu
berlcksichtigen.

(4) Krankenkassen, Leistungserbringer und Versicher-
te haben darauf zu achten, dass die Leistungen
wirksam und wirtschaftlich erbracht und nur im
notwendigen Umfang in Anspruch genommen
werden.

§ 12 Wirtschaftlichkeitsgebot:

(1) Die Leistungen mussen ausreichend, zweckmaBig
und wirtschaftlich sein; sie durfen das MaB3 des
Notwendigen nicht Uberschreiten. Leistungen, die
nicht notwendig oder unwirtschaftlich sind, koén-
nen Versicherte nicht beanspruchen, durfen die
Leistungserbringer nicht bewirken und die Kran-
kenkassen nicht bewilligen.

(2) Ist fur eine Leistung ein Festbetrag festgesetzt,
erfullt die Krankenkasse ihre Leistungspflicht mit
dem Festbetrag.

(3) Hat die Krankenkasse Leistungen ohne Rechts-
grundlage oder entgegen geltendem Recht er-
bracht und hat ein Vorstandsmitglied hiervon
gewusst oder hatte er es wissen muissen, hat die
zustandige Aufsichtsbehorde nach Anhoérung 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 ein-
geleitet hat.

Sozialgesetzbuch, Zwélftes Buch (Xll):

Aufgabe der Sozialhilfe ist es gemaB § 1 SGB Xll, den
Leistungsberechtigten die Flihrung eines Lebens zu er-
maoglichen, das der Wirde des Menschen entspricht.
Die Leistung soll sie so weit wie mdglich befahigen,
unabhéangig von ihr zu leben; darauf haben auch die
Leistungsberechtigten nach ihren Kréften hinzuarbei-
ten. Zur Erreichung dieser Ziele haben die Leistungs-
berechtigten und die Trager der Sozialhilfe im Rahmen
ihrer Rechte und Pflichten zusammenzuwirken.

Therapiestandard:

Ein Arzneimittel gilt als Therapiestandard, wenn der
therapeutische Nutzen zur Behandlung der schwer-
wiegenden Erkrankung dem allgemein anerkannten
Stand der medizinischen Erkenntnisse entspricht.

Versorgungstrédger:
Dieser Begriff wird synonym mit , Leistungserbringer”
verwandt. Die wichtigsten Trager sind hier genannt:

Grundsicherung fir Arbeitsuchende:

Agenturen fUr Arbeit und sonstige Dienststellen der
Bundesagentur flr Arbeit, sowie kreisfreie Stadte und
Kreise

Sozialhilfe:
Kreise und kreisfreie Stadte, Uberortliche Trager der
Sozialhilfe und fur besondere Aufgaben die Gesund-
heitsamter
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Anhang

Entschddigung bei Gesundheitsschaden:
Versorgungsamter, die Landesversorgungsamter
und die orthopadischen Versorgungsstellen; fur die
besonderen Hilfen im Einzelfall die Kreise und kreis-
freien Stadte sowie die Hauptfursorgestellen. Bei der
Durchfthrung der Heil- und Krankenbehandlung wir-
ken die Trager der gesetzlichen Krankenversicherung

mit.

Renten einschlieBlich der Alterssicherung der
Landwirte:

Deutsche Rentenversicherung Bund und die Deutsche
Rentenversicherung Knappschaft-Bahn-See, knapp-
schaftliche Rentenversicherung, landwirtschaftliche

Alterskassen

Unfallversicherung:

Gewerbliche und die landwirtschaftlichen Berufsge-
nossenschaften, die Gemeindeunfallversicherungsver-
bande, die Feuerwehr-Unfallkassen, die Eisenbahn-
Unfallkasse, die Unfallkasse Post und Telekom, die
Unfallkassen der Lander und Gemeinden, die gemein-
same Unfallkasse fur den Landes- und kommunalen
Bereich und die Unfallkasse des Bundes

Pflegeversicherung:
Bei den Krankenkassen errichtete Pflegekassen

Krankenversicherung:

Gesetzliche Krankenversicherungen sind die Orts-,
Betriebs- und Innungskrankenkassen, die landwirt-
schaftlichen Krankenkassen, die Deutsche Rentenver-
sicherung Knappschaft-Bahn-See und die Ersatzkas-
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sen; private Krankenversicherungen sind die privaten
Versicherungs- und Pflegeversicherungsgesellschaften

Férderung eines gleitenden Ubergangs &lterer
Arbeitnehmer in den Ruhestand:

Agenturen fur Arbeit und die sonstigen Dienststellen
der Bundesagentur fur Arbeit

Arbeitsférderung:
Agenturen fur Arbeit und die sonstigen Dienststellen
der Bundesagentur fur Arbeit

Zulassung:

Mit dem Ziel der Arzneimittelsicherheit missen seit
dem 1. Januar 1978 alle Fertigarzneimittel durch die
zustandige Bundesoberbehérde zugelassen werden,
bevor sie in den Verkehr gebracht werden kénnen
(Verkehrsfahigkeit). Fur Humanarzneimittel ist das
Bundesinstitut fir Arzneimittel und Medizinprodukte
(BfArM) zustandig. Fur Sera, Impfstoffe, Testallergene,
Testsera und Testantigene sowie fur Blutzubereitun-
gen ist das Paul-Ehrlich-Institut Zulassungsbehorde, fir
Tierarzneimittel das Bundesamt fur Verbraucherschutz
und Lebensmittelsicherheit. Das Zulassungsverfahren
fir Arzneimittel ist im Arzneimittelgesetz (AMG) ge-
regelt. Voraussetzung der Zulassung durch das BfArM
sind u. a. der Nachweis der Wirksamkeit, angemes-
sene pharmazeutische Qualitadt und Unbedenklichkeit.
Fertigarzneimittel werden national oder, was eher die
Regel ist, dezentral von der Kommission in Brissel
zugelassen. Im letzteren Fall geschieht dies Uber die
Institution EMA (European Medicines Agency) in Lon-
don.



Platz fUr Notizen
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