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Sehr geehrte Leserin, sehr geehrter Leser,

wir freuen uns, dass Sie mehr uber Ihre Rech-
te als Patient wissen mochten. Diese Broschiire
richtet sich vor allem an KassenpatientInnen.

Damit Sie sich als PatientIn fiir Ihre Rechte ein-
setzen konnen, missen Sie verstehen, wie un-
ser Gesundheitssystem uberhaupt funktioniert.
Sie erfahren, welche Leistungen Sie bekommen
konnen und welche Pflichten Sie haben. Zu Ih-
ren Pflichten gehort zum Beispiel, dass Sie in
bestimmten Fallen etwas zuzahlen miissen.

Vor allem geht es aber um Sie als PatientIn:

e Wie finde ich heraus, welcher der richtige
Arzt fur mich ist?

e Was ist zu beachten, wenn ich ins Kranken-
haus muss?

e Welche Pflichten hat der Arzt mir gegenuber?

e Was tue ich, wenn ich falsch behandelt wur-
de?

e Habe ich das Recht, meine Patientenakte zu
lesen?

e Wasist zu beachten, wenn ich zum Zahnarzt
oder zum Psychotherapeuten gehe?

Das sind einige der vielen tausend Anfragen
bei den Patienten-Beratungsstellen. Sie zeigen,
wie verbreitet der Wunsch nach Informationen

Professor Dr. Rolf Rosenbrock
Vorsitzender des
Paritatischen
Gesamtverband

zum Gesundheitswesen ist. Vor allem bei langer
dauernden Krankheiten tauchen immer wieder
neue Fragen auf. Je besser Sie Bescheid wissen,
desto besser konnen Sie Ihre Rechte wahrneh-
men — auch wenn Sie krank sind.

Eine ganz wichtige Voraussetzung fiir eine gute
medizinische Behandlung ist Vertrauen in die
Menschen, die Sie behandeln und pflegen. Da-
neben ist wichtig, dass Sie mit entscheiden, was
mit [hnen passiert. Das geht besser, wenn Sie Be-
scheid wissen — Uiber die medizinischen Fragen
und auch uber Ihre Rechte und Pflichten. Hierin
wollen wir Sie mit dieser Broschire unterstut-
zen. Wir hoffen, dass sie Thnen ein hilfreicher
Wegweiser durch unser Gesundheitssystem ist
und wiunschen Thnen alles Gute.

Wir haben in diese 3. Auflage das neue Gesetz
zur Verbesserung der Rechte von Patientinnen
und Patienten (das Patientenrechtegesetz), das
Ende Februar 2013 in Kraft getreten ist, einge-
arbeitet. AuBBerdem ist zum Januar 2013 die Pra-
xisgebuhr entfallen.

Berlin im Marz 2013

Gerd Wenzel
Vorsitzender des
Paritatischen
Bremen
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Kapitel 1: Wie funktioniert unser Gesundheitssystem?

1. Alle miissen krankenversichert
sein - gesetzlich oder privat

Alle Birger in Deutschland mussen krankenversi-
chert sein. Wer nicht in der gesetzlichen Krankenver-
sicherung versichert ist, muss sich privat versichern.
Von 100 Personen sind bei uns 90 in einer gesetzli-
chen Krankenversicherung (also Kassen-Versicherte)
und 10 in einer privaten.

a) Gesetzliche Krankenversicherung

In der gesetzlichen Krankenversicherung ist man
entweder pflichtversichert, familienversichert oder
freiwillig versichert.

Pilichtversichert sind

e alle ArbeitnehmerInnen, die im Jahr mehr als
5.400 € (monatlich 450 €) verdienen, hochstens
aber 52.200 € (monatlich 4.350 €). Das ist die Ver-
sicherungspflicht-Grenze fir 2013 (mehr dazu
weiter unten: freiwillig versichert),

e Rentnerinnen und Rentner, die vor ihrer Rente in
der zweiten Halfte ihres Arbeitslebens mindes-
tens 90% dieser Zeit gesetzlich versichert waren.

e Auszubildende, Studierende und Praktikanten
bis zum Ende des 14. Semesters, sie durfen jedoch
nicht alter als 29 Jahre sein. Unter bestimmten
— hier nicht naher beschriebenen Bedingungen
— auch tber das 14. Semester und tber 29 Jahre
hinaus,

e Personen, die Arbeitslosengeld 1 oder Arbeitslo-
sengeld 2 bekommen,

e KiinstlerInnen und SchriftstellerInnen; Land-
und Forstwirte (auch wenn sie selbstandig sind),

e Dbehinderte Menschen, die in Werkstatten oder
anderen Einrichtungen arbeiten,

e DPersonen, die bisher nicht krankenversichert wa-
ren (zum Beispiel weil sie aus dem Ausland ein-
gereist sind); dabei ist egal, ob sie schon einmal
gesetzlich krankenversichert oder noch gar nicht
krankenversichert waren.

BERATUNG: Hier gibt es immer wieder

schwierige Einzelfdlle, in denen es zu Aus-
einandersetzungen mit der Krankenkasse
kommen kann, ob Sie dort versichert sind oder
nicht. Lassen Sie sich in so einem Fall von einer
Patienten-Beratungsstelle beraten.

Familienversichert sind:

e Ehepartner, auch eingetragene Lebenspartner
gleichen Geschlechts (nach dem Lebenspartner-
schafts-Gesetz),

e Kinder eines Pflichtversicherten dazu gehoren
auch:

m Stief-, Pflege- und Enkelkinder
= Kinder, die adoptiert werden sollen
m  Kinder des eingetragenen Lebenspartners,

m grundsatzlich bis zum Alter von einschlief3-
lich 17 Jahren,

e Kinder bis 22 Jahre, wenn sie nichts verdienen,

e Kinder bis 24 Jahre, wenn sie in einer Schul- oder
Berufsausbildung oder im freiwilligen sozialen
oder o6kologischen Jahr sind; durch Wehrdienst
oder Zivildienst erhoéht sich die Altersgrenze,

e Dbehinderte Kinder unter bestimmten Vorausset-
zungen ohne Altersgrenze, wenn sie ihren Le-
bensunterhalt nicht selbst sicherstellen konnen.

Familienversicherte miissen in Deutschland wohnen.
Sie durfen ein geringes eigenes Einkommen haben,
etwa aus Erwerbstatigkeit, aus Mieteinnahmen oder
aus Zinsen. Dieses Einkommen darf in den alten
Bundeslandern hochstens 385 € im Monat betragen,
in den neuen Bundeslandern hochstens 325 € (ab
2013). Wenn Sie in einem Minijob arbeiten, durfen
Sie bis zu 450 € monatlich verdienen.

Wer selbst Mitglied einer Krankenkasse ist oder
hauptberuflich als Selbstandiger arbeitet, kann nicht
familienversichert sein.

Wenn ein Elternteil
e privat versichert ist und

e regelmaBig mehr als 4.350 € im Monat verdient
(das ist die Versicherungspflicht-Grenze 2013)
und

e regelmaBig mehr verdient als der andere Eltern-
teil, der gesetzlich versichert ist,

sind auch die Kinder privat versichert. Sie sind dann
nicht familienversichert.

Freiwillig versichert:

Manchmal fallt der Grund fir die gesetzliche Kran-
kenversicherung weg. Beispiele:

e Sie machen sich selbstandig. Bisher haben Sie
Arbeitslosengeld 2 bekommen. Oder:
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e Sie verdienen in einem Jahr mehr als 52.200 €
(Versicherungspflicht-Grenze 2013). Dann endet
Ihre Versicherungspflicht zum Ende dieses Jah-
res. Oder:

e Sielassen sich scheiden. Bisher waren Sie bei Ih-
rem Ehepartner familienversichert.

BERATUNG: In diesen Fillen konnen

Sie sich freiwillig weiter versichern. Sie miis-
sen dies innerhalb von drei Monaten der Kran-
kenkasse mitteilen. Wenn Sie sich erst spater
dazu entscheiden, lassen Sie sich beraten, bei
einer Krankenkasse oder einer Patienten-
Beratungsstelle.

Wenn Sie als RentnerIn die Voraussetzungen fur die
Pflichtversicherung nicht erfiillen, kénnen Sie sich
freiwillig in der gesetzlichen Krankenversicherung
versichern. Als freiwillig Versicherter erhalten Sie
von Ihrer Rentenversicherung einen Zuschuss. Wenn
Sie ergdanzend zu lhrer Rente Grundsicherung im
Alter bekommen, wird der Beitrag zur Krankenver-
sicherung bei der Berechnung der Leistung bertck-
sichtigt.

Wenn Sie zwei Monate oder langer keinen Beitrag
an die Krankenkasse gezahlt haben, auch nach einer
Mahnung nicht, dann ruht die Krankenversiche-
rung. Sie bekommen dann keine Leistungen mehr.
Allerdings muss die Krankenkasse eine Behandlung
bezahlen, wenn Sie akut krank sind oder Schmerzen
haben und auch bei Schwangerschaft und Geburt.
Sie bekommen wieder die vollen Leistungen,

e wenn Sie alle fehlenden Beitrage nachgezahlt
haben oder

e wenn Sie Anspruch auf Arbeitslosengeld 2 oder
Sozialhilfe haben.

Nicht pflichtversichert sind:
e Selbstandige,

e Beamte, Richter, Soldaten, Pastoren und alle Per-
sonen, die Beihilfe wie Beamte bekommen,

e Personen, die in einem Jahr mehr als 52.200 €
verdienen (das entspricht 4.350 € im Monat und
ist die Versicherungspflicht-Grenze 2013) ab dem
darauf folgenden Jahr,

e Personen, die ausschlieBlich mit einem Minijob
regelmaBig hochstens 450 € im Monat verdienen.
Viele von Thnen sind beim Partner oder den El-
tern familienversichert.

Diese Personen miussen sich auf andere Weise kran-
kenversichern.

b) Private Krankenversicherung

Wer nicht in einer gesetzlichen Krankenversiche-
rung ist, muss privat krankenversichert sein.

Auch als Kassen-Versicherter konnen Sie sich fir be-
stimmte Leistungen zusatzlich privat versichern, zum
Beispiel fur Zahnersatz oder fiir eine Behandlung im
Krankenhaus. Viele gesetzliche Krankenkassen ar-
beiten mit privaten Versicherungen zusammen.

Fragen Sie bei Ihrer Krankenkasse nach, wenn Sie
mehr daruber wissen wollen. Diese Angebote sind
aber nicht immer gunstig. Vergleichen Sie deshalb
verschiedene Angebote, zum Beispiel tiber die Stif-
tung Warentest.

ACHTUNG: Wenn Sie EmpidangerIn von

Arbeitslosengeld 2 sind, konnen Sie bei Ihrer
privaten Versicherung in den Basistarif wech-
seln. Beim Basistarif entsprechen Leistungen
und Pramie denen der gesetzlichen Kranken-
versicherung. Das Versicherungsunternehmen
ist verpilichtet, bei Arbeitslosengeld 2-Empfan-
gerlnnen nur den halben Beitrag in Rechnung
zu stellen. Das Jobcenter ist verpilichtet Thre
Versicherungskosten in Héhe des halben Bei-
trags zu iibernehmen.

2. Sind auch Auslander kranken-
versichert?

AuslanderInnen, die in Deutschland leben, eine ver-
sicherungspflichtige Beschaftigung haben und einen
gesicherten Aufenthaltsstatus haben, sind genau so
versichert wie Deutsche. Wer selbstandig tatig ist,
kann sich eventuell zwischen privater und gesetzli-
cher Krankenversicherung entscheiden.

Fiur Auslanderlnnen aus den Staaten der EU gilt
die Arbeitnehmerireiziigigkeit. Wenn sie noch
auf Arbeitssuche in Deutschland sind und sich hier
nur kurzzeitig aufhalten, bleiben sie Mitglied in
der Krankenversicherung ihres Heimatstaates. Sie
konnen sich mit der Europdischen Krankenversi-
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cherungskarte aber im Notfall in Deutschland be-
handeln lassen. Bei langeren Aufenthalten kann der
Leistungsanspruch der Europaischen Versicherten-
karte durch die Krankenversicherung des Heimat-
staates erweitert werden. Unter Umstanden kommt
auch eine Aufnahme in die gesetzliche Kranken-
versicherung in Deutschland in Betracht, wenn die
EU-Burgerin sich arbeitslos meldet oder dauerhaft
in Deutschland lebt. In manchen Fallen wird aber
auch eine private Krankenversicherung abgeschlos-
sen werden mussen.

BERATU NG: Lassen Sie sich bei einer ge-

setzlichen Krankenversicherung beraten, etwa
bei der AOK.

Auslanderlnnen, die als Asylbewerber nach
Deutschland eingereist sind, erhalten Leistungen
nach dem Asylbewerberleistungsgesetz. In den ers-
ten vier Jahren ihres Hierseins bekommen sie bei
einer Erkrankung nur Leistungen, die unbedingt
notwendig sind. Leben sie langer als vier Jahre in
Deutschland, erhalten sie die Leistungen wie in der
gesetzlichen Krankenversicherung.

AuslanderInnen aus den Staaten der EU, die als Tou-
risten nach Deutschland eingereist sind, sind regel-
mapBig in ihrem Heimatstaat krankenversichert. Sie
konnen in Deutschland behandelt werden. Das muss
der Auslander entweder selbst bezahlen und sich von
der Krankenversicherung seines/ihres Heimatstaa-
tes erstatten lassen oder die Leistungen werden tiber
die Europaische Krankenversicherungskarte mit der
Versicherung des Heimatstaates direkt abgerechnet.

Es kommt aber immer wieder vor, dass Auslander-
Innen nicht krankenversichert sind, etwa wenn sie
als Touristen aus einem Nicht-EU-Land eingereist
sind oder sich nicht legal in Deutschland aufhalten.
Eine Krankenbehandlung in Deutschland ist fir
AuslanderInnen, die nicht krankenversichert sind,
sehr schwierig. Sie ist grundsatzlich ausgeschlos-
sen, wenn der Auslander eingereist ist, um sich in
Deutschland behandeln zu lassen. Dann wird nur
Nothilfe geleistet und der Auslander in sein Heimat-
land zurtuck gebracht. In GroBstadten gibt es haufig
Organisationen wie MediNetz, die solchen Auslan-
derlnnen helfen und sie an ArztInnen vermitteln, die
sie kostenlos behandeln.

3. Wie arbeiten Krankenkassen -
wofiir bezahlen sie?

Die Krankenkassen bezahlen fiir sogenannte Sach-
leistungen. Das sind die Untersuchungen und Be-
handlungen, Medikamente und Hilfsmittel, die Sie
bekommen. Welche Sachleistungen Ihnen zustehen,
vereinbaren die Krankenkassen mit den sogenann-
ten Leistungserbringern (Arzte, Personen aus ande-
ren Gesundheitsberufen, Krankenhauser, Apothe-
ken usw.). Mit ihnen rechnen die Krankenkassen
auch direkt die Kosten ab.

Als Kassen-Versicherte haben Sie mehrere Moglich-
keiten:

e Sie haben die Wahl zwischen fast allen Kranken-
kassen.

e Sie konnen zu einer anderen Krankenkasse
wechseln. Sie miissen mindestens 18 Monate in
Threr Krankenkasse bleiben, bevor sie erneut die
Kasse wechseln konnen.

ACHTU NG: Wenn Ihre Krankenkasse Zu-

satzbeitrdge (siehe Abschnitt 3) neu erhebt oder
erhoht, haben Sie das Recht zu kiindigen.

e Sie konnen Kostenerstattung wahlen oder an be-
sonderen Programmen teilnehmen (siehe unten).
Damit verpflichten Sie sich fiir eine bestimmte
Zeit, in der Regel zwischen einem und drei Jah-
ren, in derselben Kasse zu bleiben. In dieser Zeit
konnen Sie nicht kiindigen. Falls Sie sich dazu
entscheiden wollen, lassen Sie sich unbedingt
vorher von Threr Krankenkasse beraten.

Sie konnen statt der Sachleistung Kostenerstattung
wahlen. Das heif}t, wie ein Privatpatient bekommen
Sie eine Rechnung, die Sie selbst bezahlen. Dann
stellen Sie bei Ihrer Krankenkasse den Antrag, die
Kosten zu erstatten. Sie bekommen allerdings nur
einen Teil der Kosten erstattet, nicht alles.

Es kann auch sein, dass Ihre Krankenkasse Leistun-
gen ablehnt, die Sie gerne haben mdéchten und Sie
diese Leistungen dann erst einmal selbst bezahlen.
Der Ablehnung kénnen Sie widersprechen und, falls
dies keinen Erfolg hat, klagen. Wenn Sie am Ende
Recht bekommen, muss die Kasse IThnen die Kosten
eventuell doch erstatten.
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Viele Krankenkassen bieten verschiedene Wahlta-
rife und Programme an, denen Sie sich als Patient
freiwillig anschlieBfen konnen. Dazu zahlen:

= DMP (Disease Management Programme
= strukturierte Behandlungsprogramme)

Das sind ,Behandlungs-Pakete” fur Versicherte mit
chronischen Erkrankungen. Zurzeit gibt es DMP's
fur folgende Erkrankungen:

e Brustkrebs,
e Diabetes mellitus,
e koronare Herzkrankheit,

e chronisch obstruktive Atemwegserkrankungen
(Asthma, COPD).

Diese Programme sollen helfen, chronisch Kranke
medizinisch besser zu versorgen.

=> Hausarzt-Modell

Bei diesem Programm verpflichten Sie sich fiir min-
destens ein Jahr, immer zuerst zu Ihrem Hausarzt
zu gehen. Er entscheidet mit Thnen, ob eine Uber-
weisung zu einem Facharzt notwendig ist. Ausnah-
me: Zum Augenarzt oder zur Frauenarztin kénnen
Sie direkt gehen, ohne Uberweisung vom Hausarzt.
Wenn Sie den Hausarzt wechseln wollen, brauchen
Sie dafiir einen wichtigen Grund. Sie kénnen also
Thre Arztin nicht véllig frei wahlen. Alle Kranken-
kassen miissen das Hausarzt-Modell anbieten.

=> Besondere ambulante drztliche
Versorgung

An diesem Programm koénnen Menschen mit be-
stimmten schweren Erkrankungen teilnehmen. Sie
verpflichten sich damit fiir mindestens ein Jahr, zur
Behandlung dieser Krankheiten immer zu denselben
Arzten zu gehen. Dafiir schlieBen die Krankenkas-
sen Vertrdge mit niedergelassenen Arzten ab, die
besonders viel Erfahrung mit diesen ausgesuchten
Erkrankungen haben.

=> Integrierte Versorgung
(auch: Koordinierte Behandlung)

Hierbei arbeiten Haus- und Facharzte, Personen aus
anderen Gesundheitsberufen, Krankenhdauser, Ge-
sundheitszentren usw. eng zusammen. Gemeinsam

schlieBen sie Vertrage mit den Krankenkassen ab.
So soll bei bestimmten Erkrankungen, zum Beispiel
Herzkrankheiten, erreicht werden, dass die verschie-
denen Behandler ,Hand in Hand" arbeiten.

=> Bonusprogramme und Wahltarife der
Krankenkassen

e Bonusprogramme: [hre Krankenkasse ,belohnt”
Sie mit einer Geld- oder Sach-Pramie, wenn
Sie regelmdBig zu Fritherkennungs-Untersu-
chungen gehen oder an Gesundheits-Kursen
(zum Beispiel Sport, Fitness, Erndahrung) teilneh-
men. Die Kurse miissen von Threr Krankenkasse
anerkannt sein.

e Wahltarife: Sie verpflichten sich, einen Teil der
Behandlungskosten selbst zu zahlen oder fur
eine bestimmte Zeit nur selten zum Arzt zu ge-
hen. Dafir erhalten sie eine Pramie. Wahltarife
gelten fur ein bis drei Jahre, solange konnen Sie
auch die Kasse nicht wechseln. Priifen Sie vorher,
ob es weitere Nachteile oder besondere Risiken
fur Sie gibt.

Sie erhalten von Threr Krankenkasse eine Kranken-
versichertenkarte. Damit weisen Sie nach, dass Sie
gesetzlich versichert sind. Sie mussen diese Karte
beim Arzt oder im Krankenhaus vorlegen. Wenn Sie
sie verlieren, bekommen Sie von Ihrer Krankenkasse
eine neue Karte. Das kann 5 € kosten.

Seit dem Jahr 2012 wird die bisherige Krankenversi-
chertenkarte schrittweise gegen eine elektronische
Gesundheitskarte ausgetauscht. Auf dieser elekt-
ronischen Gesundheitskarte konnen auch Daten zu
Ihrer Gesundheit gespeichert werden. Das geschieht
nur, wenn Sie mit der Speicherung einverstanden
sind, Sie konnen der Speicherung in jedem einzelnen
Fall auch widersprechen..

=» MDK (Medizinischer Dienst der
Krankenkassen)

Vor wichtigen Entscheidungen uber Ihre Behand-
lung oder bei Fragen zur Krankschreibung miissen
die Krankenkassen den MDK hinzuziehen. Er berat
die Krankenkassen in medizinischen und zahnmedi-
zinischen Fragen. Das Gutachten des MDK hilft der
Krankenkasse zu entscheiden, ob sie zum Beispiel
eine bestimmte Behandlung bezahlt. Falls Sie sich
gegen eine Entscheidung der Krankenkasse weh-
ren wollen, richten Sie Ihren Widerspruch gegen die
Krankenkasse und nicht gegen den MDK (mehr zum
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Widerspruch in Kapitel 2 Abschnitt 7). Sie haben das
Recht, das Gutachten des MDK zu lesen.

4. Welche Einnahmen haben die
Krankenkassen?

Die Haupt-Einnahmen der gesetzlichen Kranken-
kassen sind die monatlichen Beitrage der Versi-
cherten. Diese Beitrage errechnen sich aus den bei-
tragspilichtigen Einnahmen der Versicherten, vor
allem aus Lohnen und Gehadaltern, Renten, Pensio-
nen und Versorgungsbeziigen. Seit dem 1. Januar
2011 gilt ein einheitlicher Beitragssatz: er betragt
15,5% dieser Einnahmen. Davon zahlt zundachst der
Arbeitnehmer 0,9%. Der Rest von 14,6% wird je zur
Halfte vom Arbeitgeber (7,3%) und von der Arbeit-
nehmerin getragen. Die Arbeitnehmerin oder Rent-
nerin zahlt also insgesamt 8,2% (7,3% plus 0,9%). Ab
einem Einkommen von 3.93750 € monatlich steigen
die Krankenkassenbeitrage nicht weiter an (das ist
die Beitragsbemessungsgrenze 2013).

Alle Versicherten-Beitrage bundesweit werden in ei-
nen ,Topf" eingezahlt, den Gesundheitsionds. Aus
diesem ,Topf" erhalten die einzelnen Krankenkas-
sen Geld. Wie viel das ist, hangt von der Zahl der
Versicherten, ihrem Alter, ihrem Geschlecht und ih-
rem Gesundheitszustand ab. So bekommt eine Kasse
fiir einen alteren, schwerkranken Menschen mehr
Geld als fur einen jungen gesunden Versicherten.

Die Krankenkassen kénnen Uberschiisse an ihre
Versicherten weitergeben, also Beitragsanteile zu-
ruckzahlen. Wenn aber das Geld aus dem Gesund-
heitsfonds nicht ausreicht, konnen sie einen einkom-
mensunabhangigen Zusatzbeitrag verlangen. Der
Zusatzbeitrag ist in der Hohe nicht begrenzt. Der Zu-
satzbeitrag ist fur alle Versicherten einer Kranken-
kasse gleich hoch. Wenn Sie den Zusatzbeitrag nicht
rechtzeitig bezahlen, kann die Krankenkasse von Ih-
nen einen Verspatungszuschlag von mindestens 20 €
verlangen. Von dem Zusatzbeitrag sind bestimmte
Personengruppen ausgenommen, etwa behinderte
Menschen, die in Werkstatten beschaftigt sind.

Wenn die Krankenkasse einen solchen Zusatzbei-
trag zum ersten Mal einfordert oder ihn erhoht oder
wenn sie bisher Beitragsanteile zurtiickgezahlt hat
und diese Riickzahlung verringert, konnen Sie zu
einer anderen Krankenkasse wechseln. Das heif}t, in
diesem Fall haben Sie ein Sonderkiindigungsrecht.

Aus den unterschiedlich hohen Zusatzbeitragen
der verschiedenen Krankenkassen wird fir ganz
Deutschland ein durchschnittlicher Zusatzbeitrag
ermittelt. Ubersteigt dieser durchschnittliche Zu-
satzbeitrag 2% der beitragspflichtigen Einnahmen
der Versicherten, besteht Anspruch auf einen Sozial-
ausgleich. Der Sozialausgleich wird automatisch von
Ihrem Arbeitgeber oder Ihrer Rentenversicherung
umgesetzt.

Bei den Bezieherlnnen von Arbeitslosengeld 1
oder Kurzarbeitergeld oder von Arbeitslosengeld 2
(Hartz IV) darf der Zusatzbeitrag Ihrer Krankenkas-
se hochstens so hoch sein wie der durchschnittliche
Zusatzbeitrag. Der Zusatzbeitrag wird direkt von
der Bundesagentur fur Arbeit oder dem Jobcenter
mit Threr Krankenkasse abgerechnet. Sie miissen
Ihrer Krankenkasse lediglich nachweisen, dass Sie
Arbeitslosengeld 1 oder 2 oder Kurzarbeitergeld er-
halten. Zurzeit werden noch keine Zusatzbeitrage
erhoben (im Jahr 2013).

5. So arbeiten die niedergelassenen
Arzte, Psychotherapeuten und
Zahndrzte und so rechnen sie ab

Alle niedergelassenen Kassen-ArztInnen und -Psy-
chotherapeutInnen sind Mitglied in einer kassenarzt-
lichen Vereinigung (KV). Kassen-ZahnarztInnen
gehoren einer kassenzahnarztlichen Vereinigung
(KZV) an. Nur die in der KV oder KZV organisier-
ten ArztInnen diirfen die Behandlung von gesetzlich
versicherten Personen gegentuiber der KV oder KZV
abrechnen.

Fur die kassenarztlichen Leistungen zahlen die
Krankenkassen eine Gesamtsumme an die KV. Die-
se wird auf alle Kassen-ArztInnen aufgeteilt. Den
ArztInnen steht fiir ihre Leistungen ein fester Preis
in Euro und Cent zu. Die Bezahlung wird durch ei-
nen Vertrag zwischen den ArztInnen und der KV
geregelt. Kassen-ArztInnen heiBen daher auch Ver-
tragsdrzte.

In dem Vertrag steht:

e welche Leistungen der Kassen-Arzt fiir Kassen-
Patienten abrechnen kann und

e wie oft er die einzelnen Leistungen in einem
Quartal (drei Monate) abrechnen kann; dies ist
das ,Regelleistungsvolumen”.
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Die Arztin soll nur medizinisch notwendige MaB-
nahmen durchfiihren. Die Begrenzungen im Vertrag
sollen uberflissige Leistungen verhindern. Halt sich
die Arztin nicht daran, bekommt sie die ,zu viel”
ausgefuhrten Leistungen schlechter bezahlt. Hal-
ten sich viele ArztInnen nicht daran, werden fiir das
nachste Quartal die Grenzen noch enger gesteckt.
Das heifl}t, fur bestimmte Leistungen erhalten die
ArztInnen noch seltener den vollen Preis.

Auch fiur das Verschreiben von Medikamenten,
Verbandmitteln sowie Heilmitteln fiir Kassen-Ver-
sicherte gelten Grenzen. Die sogenannten Richtgro-
Ben legen fest, wie viel der Arzt durchschnittlich je
Patient verordnen kann. Wenn der Arzt mehrfach
erheblich mehr verordnet, wird er genau uberpruft.
Kommt dabei heraus, dass nicht alle seine Verord-
nungen notwendig waren, muss er die ,zu viel”
verschriebenen Mittel oder Behandlungen selbst
bezahlen.

BERATUNG: Deshalb scheuen sich Arz-

tInnen oft, zum Beispiel teure Medikamente
oder Krankengymnastik zu verordnen. Medi-
zinisch notwendige Mittel oder Behandlungen
miissen sie aber verschreiben. Bei Problemen
wenden Sie sich am besten an eine Patienten-
Beratungsstelle.

Ein Kassen-Arzt kann seinen Kassen-PatientInnen
zusatzliche Leistungen anbieten, die medizinisch
nicht notwendig sind. Die PatientInnen miussen die-
se ,Individuellen Gesundheits-Leistungen” (IGeL,
siehe Kapitel 6 Abschnitt 5) selbst bezahlen.

Der Arzt/Psychotherapeut stellt dafir eine Privat-
rechnung nach der Gebiithrenordnung fiir Arzte
(GOA) bzw. Gebiihrenordnung fiir Psychotherapeu-
ten (GOP) aus. ZahnarztInnen richten sich nach der
Gebiihrenordnung fiir Zahnérzte (GOZ). Die GOA
und die GOZ enthalten einen Katalog von Leistun-
gen, denen eine Gebuihr zugeordnet ist. So kann
beispielsweise eine eingehende Beratung nach dem
1-fachen Satz der GOA 8,74 € kosten. Im Regelfall
wird aber nicht der einfache Satz abgerechnet, son-
dern ein Steigerungssatz von 2,3, also 2,3 x 8,74 €
= 20,10 €. In besonders schwierigen Fallen kann
die Arztin den einfachen Satz bis zum 3,5-Fachen
steigern, wenn sie dies gut begrinden kann. Labor-
leistungen diirfen nur mit dem 1 bis 1,3-fachen Satz
berechnet werden.

TIPP: Sie kénnen die Rechnung Ihrer Arztin
von der Arztekammer iberpriifen lassen, wenn
Sie mit ihr nicht einverstanden sind.

Manche Arztlnnen, Psychotherapeutlnnen und
ZahnarztInnen sind nicht Mitglied der KV. Sie be-
handeln nur privat versicherte Patienten. Bei diesen
ArztInnen kénnen Kassen-PatientInnen sich nur auf
eigene Kosten behandeln lassen.

6. Behandlung im Krankenhaus -
Stationdre Versorgung

Wenn ein Patient nicht ambulant behandelt werden
kann, weist die Arztin ihn ins Krankenhaus ein.

In den Krankenhdausern gibt es verschiedene Abtei-
lungen oder Kliniken (Innere Medizin, Chirurgie,
Geburtshilfe und Frauenheilkunde usw.) mit jeweils
einer oder mehreren Stationen. Krankenhauser be-
teiligen sich zunehmend auch an der ambulanten
Versorgung. So gibt es spezielle Leistungen, die vor
allem im Krankenhaus angeboten werden, etwa auf-
wandige Untersuchungen. Zum andern werden im-
mer mehr Operationen ambulant durchgefiihrt. Die
PatientInnen tibernachten dann nach der Operation
schon wieder zuhause.

Fur eine ambulante Behandlung im Krankenhaus
braucht ein Kassen-Versicherter von einer Kassen-
Arztin eine Uberweisung, fiir eine stationire Be-
handlung im Krankenhaus eine Einweisung (Ver-
ordnung zur stationaren Krankenhausbehandlung).
Mehr zur stationdaren Behandlung in Kapitel 4.

7. Der drztliche Beruf, Aufgaben der
Arztekammer

Nach dem Abschluss des Medizinstudiums erhalt
eine Arztin vom Staat die Erlaubnis (Approbation),
als Arztin zu arbeiten. Sie kann dann ihre Weiterbil-
dung zur Fachirztin beginnen, die durch die Arz-
tekammer geregelt ist. Heute darf nur ein Facharzt
(Arzt fur ...) eine Praxis fiir Kassen-Versicherte griin-
den. Frither gab es diese Vorschrift nicht.
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Psychologische Psychotherapeutlnnen und Kinder-
und JugendlichenpsychotherapeutInnen erhalten
ihre Berufserlaubnis (Approbation) nach dem Ab-
schluss der staatlich geregelten psychotherapeu-
tischen Ausbildung. Vorher haben sie ein Univer-
sitatsstudium in Psychologie abgeschlossen. Bei
Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeutlnnen
kann es auch ein Studium der Padagogik oder So-
zialpadagogik sein.

Alle ArztInnen, PsychotherapeutInnen, ZahnérztIn-
nen und Apothekerlnnen sind in Kammern organi-
siert. Die Kammern legen in den Beruisordnungen
die beruflichen Pflichten ihrer Mitglieder fest und
achten darauf, dass sie eingehalten werden. Dazu
gehoren Pflichten des Arztes/Psychotherapeuten
gegenuber dem Patienten, etwa die Schweigepflicht
sowie die Pflicht zur Aufkldarung und Aufzeichnung
(Dokumentation). Ebenso gehort dazu das Recht des
Patienten, sich die Aufzeichnungen tiiber seine Per-
son anzusehen.

Die Kammern sind auch fiir PatientInnen da. Als
PatientIn konnen Sie dort

e sich uber einen Arzt oder Psychotherapeuten be-
schweren,

e eine arztliche Privatrechnung tiberpruifen lassen,

e sich beraten lassen, wenn Sie dauerhafte korper-
liche Beschwerden haben, die Sie auf eine fal-
sche Behandlung zurtickfihren.

Zum letzten Punkt: Die Kammern haben Schlich-
tungsstellen oder Gutachten-Kommaissionen einge-
richtet. Sie prifen und beurteilen, ob die arztliche
Behandlung Ihre Gesundheit geschadigt hat. Mehr
dazu in Kapitel 7

8. Andere Gesundheits-Fachberufe

Nicht nur ArztInnen, ZahnarztInnen, Psychothera-
peutlnnen und ApothekerInnen kiimmern sich um
die Behandlung von Kranken. An der gesundheitli-
chen Versorgung wirken viele Menschen aus ande-
ren medizinischen Fachberufen mit, zum Beispiel:

Medizinische Fachangestellte (alte Bezeichnung:
ArzthelferInnen), Krankengymnastinnen (Physio-
therapeutlnnen), Masseure, Krankenpflegekrafte,
Hebammen, medizinisch-technische AssistentInnen
(MTA's), SprachheiltherapeutInnen (Logopaden), Be-
schaftigungstherapeutInnen (Ergotherapeutinnen),

medizinische FufBipflegerlnnen (Podologen), Opti-
kerInnen, OrthopadieschuhmacherInnen, Zahntech-
nikerInnen und andere.

Sie arbeiten mit den Arzten zusammen und iiberwie-
gend auf arztliche Anweisung. Viele brauchen dazu
einen schriftlichen arztlichen Auftrag (Verordnung,
Rezept).

9. Heilpraktiker

Grundsétzlich diirfen neben ArztInnen und Psycho-
therapeutlnnen nur HeilpraktikerInnen die ,Heil-
kunde” am Menschen austiben.

Die Ausbildung zum Heilpraktiker ist nicht staatlich
geregelt. Um als Heilpraktikerln tatig sein zu dir-
fen, braucht man eine Erlaubnis des Gesundheits-
amtes. Das Gesundheitsamt uberpruft lediglich, ob
der Antragsteller so viel weil und kann, dass eine
heilkundliche Tatigkeit von ihm nicht zu Schaden an
der Gesundheit seiner PatientInnen fithren konnte.

HeilpraktikerInnen sind nicht zur Versorgung von
Kassenpatienten zugelassen und diirfen nur frei ver-
kaufliche Medikamente verschreiben. Das heif3it: Als
PatientIn miissen Sie alle Leistungen eines Heilprak-
tikers selbst bezahlen.

10. Selbsthilfe-Gruppen und Selbst-
hilfe-Organisationen

Selbsthilfe-Gruppen und -Organisationen entstehen
aus dem Wunsch von Betroffenen, besser mit ihrer
Krankheit leben zu lernen. Sie informieren und be-
raten zu der Erkrankung und besorgen teilweise
auch fachliche Hilfe, etwa bei Diabetes, Rheuma
oder Krebs. In Selbsthilfe-Gruppen finden sich Men-
schen mit der gleichen Erkrankung zusammen. Sie
tauschen ihre Erfahrungen aus und unterstitzen sich
gegenseitig.

Viele Selbsthilfe-Gruppen finden Sie im Internet bei
der BAG Selbsthilfe, beim PARITATISCHEN oder
beim Gesundheitsamt in Ihrer Stadt. Die Selbsthil-
fegruppen fiir Menschen mit seltenen Erkrankungen
sind in der ACHSE zusammengeschlossen, der Alli-
anz Chronischer Seltener Erkrankungen. (Adressen
in Kapitel 10 Abschnitt 4)
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Oft werden Selbsthilfegruppen von den Kranken-
kassen gefordert (sieche Kapitel 2 Abschnitt 1). Auch
Pharmaunternehmen unterstiitzen Selbsthilfegrup-
pen mit Geld. Das ist in Ordnung, wenn es offen ge-
sagt wird und wenn das Pharmaunternehmen keine
Bedingungen fiir Beratungen und Informationen
stellt. Einzelne Gruppen haben sich allerdings von
Pharmaunternehmen abhangig gemacht. Sie beraten
und informieren zum Vorteil dieser Unternehmen.

TIPP: Um sich davon abzugrenzen, haben
sich viele Selbsthilfegruppen deshalb einer
Selbstverpilichtung angeschlossen (siehe die
Leitsdatze der BAG-Selbsthilfe, im Internet zu
finden unter www.bag-selbsthilie.de —» BAG
Selbsthilfe intern — Neutralitat und Unab-
hangigkeit der Selbsthilfe) und einem Mo-
nitoring-Veriahren unterworfen. Von diesen
Selbsthilfegruppen kénnen Sie unabhdngige
Informationen erwarten.

11. So wird entschieden, wofiir die
Krankenkassen zahlen miissen

Im Sozialgesetzbuch 5 (SGB 5) ist gesetzlich fest-
gelegt, auf welche Leistungen ein Versicherter An-
spruch hat. Medizin und Technik entwickeln sich
aber immer weiter. So verandern sich laufend die
medizinischen Leistungen und es kommen neue
hinzu. Daher muss immer wieder uberpruft und
neu festgelegt werden, wie Untersuchungen und
Behandlungen ablaufen sollen. Auch muss immer
wieder entschieden werden, welche Leistungen die
Krankenkassen bezahlen missen.

Dafiirist der Gemeinsame Bundesausschuss (G-BA)
zustandig. In ihm sind vertreten: KassendarztInnen
und -zahnarztIlnnen, Krankenhauser und Kranken-
kassen. Vertreter von PatientInnen und Selbsthilfe
gehoren auch dazu, sie konnen aber nicht mit ab-
stimmen. Der Vorsitzende ist unabhangig, er gehort
zu keiner der genannten Gruppen.

Der oberste Grundsatz ist: Die Versicherten sollen
sausreichend, zweckmaBig und wirtschaftlich” ver-
sorgt werden. Auf dieser Grundlage verfasst der
Gemeinsame Bundesausschuss (G-BA) Richtlinien.
Sie legen fest, welche medizinischen MaBnahmen
notwendig sind und bezahlt werden. Das Bundesmi-
nisterium fur Gesundheit pruft die Richtlinien, bevor
sie in Kraft treten.
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Kapitel 2: Auf welche Leistungen habe ich Anspruch?

Im Sozialgesetzbuch 5 werden sehr viele medizini-
sche Leistungen aufgefuhrt. Wer sie anbietet, muss
das Wirtschaftlichkeitsgebot beachten. Das heiBt,
die Versicherten sollen das Notwendige erhalten
und zielgerichtet und nach heutigem Wissen, spar-
sam und wirksam, aber nicht tberflissig behandelt
werden.

1. Leistungen zur Friiherkennung
und Verhiitung von Krankheiten

Die Krankenkasse bezahlt folgende MaBnahmen
fur Kinder und Erwachsene zur Friherkennung und
Verhuitung von Krankheiten:

=> Bonusprogramme:

um Sie zu ermuntern, etwas fiir Ihre Gesundheit zu
tun; Gesundheits-Kurse etwa zu Bewegung und rich-
tiger Ernahrung. Die Programme sind unterschied-
lich. Fragen Sie bei Ihrer Krankenkasse nach.

=> Schutzimpfungen:

zum Beispiel fur Kinder gegen Masern, Mumps, R6-
teln oder fir Erwachsene gegen Grippe oder Wund-
starrkrampf (Tetanus). Neben diesen bekannten
Impfungen konnen die Krankenkassen auch weitere
Impfungen tibernehmen. Fragen Sie nach.

=> Gesundheits-Untersuchungen:

e fir Frauen und Manner ab 35 Jahren: alle 2 Jahre
eine arztliche Untersuchung zur Fritherkennung
von Herz-Kreislauf-Erkrankungen, Nieren-Er-
krankungen und Diabetes.

e fur Frauen ab 20 Jahren und Manner ab 45 Jah-
ren: einmal jahrlich Krebsfriherkennungs-Un-
tersuchung, vorher Beratung.

e fiir Frauen und Méanner ab 35 Jahren alle 2 Jahre
eine arztliche Untersuchung zur Friherkennung
von Hautkrebs.

=> Untersuchungen

fur Kinder bis 5 Jahren (U1 bis U9) und eine Unter-
suchung fir Jugendliche von 12 bis 14 Jahren zur
Friherkennung von Krankheiten.

=> Vorsorge-Leistungen:

zum Beispiel eine ambulante Vorsorge-Leistung in
einem Kurort (friher hiel3 das: Kur). Die Kasse zahlt
die MaBnahme. Bei den Kurmittelkosten fallt eine
Zuzahlung von 10%, hochstens 10 € an. Daneben
zahlt die Krankenkasse einen Zuschuss von bis zu
13 € am Tag fur Unterkunft und Verpflegung, fur
chronisch kranke Kleinkinder bis zu 21 €. Die Betra-
ge setzt jede Krankenkasse fur sich fest. Stationdre
Vorsorge-Leistungen (Kurklinik) dauern meistens 3
Wochen, bei Kindern bis 13 Jahren 4 bis 6 Wochen.
Die Regeldauer kann aber auch weniger als 3 Wo-
chen betragen. Eine Wiederholung ist in der Regel
frihestens nach 3 bzw. 4 Jahren moglich.

ZUZAH LU N G: Hierbei miissen Erwachsene

10 Euro pro Tag zuzahlen.

Vorsorge-Leistungen miissen von der Arztin verord-
net sein und von der Krankenkasse oder dem Ren-
tenversicherungs-Trager vorher genehmigt werden.
Die Rentenversicherungs-Trager entscheiden dabei
nach anderen Regeln als die Krankenkassen. Das
mussen Sie vorher klaren.

=> Empféangnisverhiitung:

arztliche Beratung und Untersuchung. Die Kasse
bezahlt fiir Frauen unter 20 Jahren die Verhutungs-
mittel, die eine Arztin verordnen muss. Frauen ab 20
Jahre miussen die Verhitungsmittel selbst bezahlen.

ZUZAHLUNG: Ab 18 Jahren ist die Zuzah-

lung fallig (Ndheres Kapitel 6 Abschnitt 1a).

=> Schwangerschaftsabbruch und
Sterilisation:

werden von der Krankenkasse nur bezahlt, wenn sie
medizinisch erforderlich sind.

Einen Schwangerschaftsabbruch auf Wunsch der
Frau, der in Ubereinstimmung mit der Beratungs-
Regelung erfolgt, bezahlt die Krankenkasse nicht.
Die Frau muss ihn selbst bezahlen. Wenn sie nicht
genug Geld hat, muss sie vorher einen Antrag bei
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ihrer Krankenkasse stellen. Nach Prufung konnen
dann die Kosten ibernommen werden (Schwange-
renhilfe-Gesetz).

Eine Sterilisation auf eigenen Wunsch, weil Sie kei-
ne Kinder (mehr) haben méchten, miissen Sie selbst
bezahlen.

2. Leistungen bei Krankheit

=> Behandlung durch einen Arzt, Zahnarzt
oder Psychotherapeuten:

Dazu gehoren unter bestimmten Voraussetzungen
auch die kiinstliche Befruchtung bei verheirateten
Paaren ab dem Alter von 25 Jahren und die kiefer-
orthopddische Behandlung.

=> Arznei- und Verbandmittel:

wenn sie medizinisch notwendig sind (siehe Kapitel
6 Abschnitt 1a).

=> Heilmittel:

Das sind Leistungen an Patientinnen durch ausge-
bildete TherapeutInnen. Beispiele: Krankengymnas-
tik (Physiotherapie), Massagen, Bader, Hilfen beim
Sprechen (Logopdadie) und die Anleitung, alltagliche
Tatigkeiten wieder einzutiben (Ergotherapie, etwa
nach einem Schlaganfall).

=> Hilfsmittel:

Das sind Gegenstande oder Apparate, zum Beispiel
Gehhilfen, Horgerate, ein Rollstuhl oder auch eine
Bein-Prothese. Allgemeine Gegenstande, die im
Alltag gebraucht werden (zum Beispiel spezielle
Dosenoffner), gelten nicht als Hilfsmittel. Brillengla-
ser werden fiir Kinder bis einschlieBlich 17 Jahren
bezahlt, fuir Erwachsene nur, wenn sie mit beiden
Augen sehr schlecht sehen kénnen. Das Brillenge-
stell wird nicht bezahlt.

=> Hausliche Krankenpflege:

Hausliche Krankenpflege wird nur bezahlt, wenn
niemand anders Sie pflegen kann. Das ist der Fall,
wenn Sie alleine leben oder Thr Ehepartner oder

Thre Kinder, mit denen Sie in einem Haushalt leben,
Sie nicht in diesem Umfang pflegen und versorgen
koénnen oder aus nachvollziehbaren Griinden nicht
wollen:

e Wenn Sie durch die Pflege zuhause sein konnen
und nicht im Krankenhaus liegen mussen. Bis 28
Tage lang werden Sie wegen derselben Krank-
heit zuhause gepflegt, in besonderen Fallen auch
langer. Auch Tatigkeiten wie Koérperpflege, Ko-
chen, Waschen und Putzen werden bezahlt.

e Wenn die ambulante Behandlung bei Ihrer Arz-
tin durch gezielte PflegemaBnahmen erganzt
werden muss. Beispiele: Wundpflege, Pflege ei-
nes Blasenkatheters. Eine Rundum-Versorgung
mit Korperpflege, Kochen usw. gehort im Nor-
malfall nicht dazu. Hier gibt es Unterschiede bei
den Krankenkassen. Lassen Sie sich dazu von
Ihrer Krankenkasse informieren.

Hausliche Krankenpflege muss der Arzt verordnen.
Sie wird auch in diesen Fallen geleistet: in einer
Wohngemeinschaft oder im betreuten Wohnen, in
der Schule, im Kindergarten und — wenn besonders
viel Pflege notig ist — in einer Werkstatt fur behin-
derte Menschen.

=> Haushaltshilfe:

Sie muss arztlich verordnet sein und vorher von der
Krankenkasse genehmigt werden. Die Vorausset-
zungen dafur sind:

e Sie konnen wegen Ihrer Erkrankung den Haus-
halt nicht selbst weiterfithren und

e Dbeilhnen lebt ein Kind unter 12 Jahren oder ein
behindertes Kind, das Hilfe braucht und

e niemand sonst im Haushalt kann den Haushalt
weiterfiihren.

Die Krankenkassen konnen festlegen, dass sie auch
in anderen Fallen eine Haushaltshilfe genehmigen.

=> Soziotherapie:

Das ist eine Unterstiitzung fiir seelisch kranke Men-
schen, damit sie die Behandlung gut mitmachen und
damit sie moglichst selbstandig leben kénnen. So-
ziotherapie muss arztlich verordnet sein und von der
Krankenkasse genehmigt werden.
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=> Kiinstliche Befruchtung:

wird nur bezahlt, wenn sie nach arztlicher Fest-
stellung erforderlich ist. Das Paar muss verheiratet
sein, die Frau muss zwischen 25 und 40 Jahre alt
sein, der Mann bis zu 50 Jahre. Samen und Eizelle
miussen von den Eheleuten kommen. Die Kranken-
kasse libernimmt hochstens die Halfte der Kosten.
Die Behandlung muss vorher von der Krankenkasse
genehmigt werden.

=> Spezialisierte ambulante
Palliativ-Versorgung:

Dies sind besondere Leistungen der hauslichen
Krankenpflege fir Menschen, die wegen ihrer Er-
krankung - beispielsweise Krebs — starke Beschwer-
den haben und nicht mehr lange zu leben haben.
Sie brauchen zum Beispiel eine spezielle Schmerz-
behandlung. Es ist dabei egal, ob sie zuhause oder
im Pflegeheim leben.

=> Stationdre und ambulante
Hospizleistungen:

Ein stationares Hospiz ist ganz auf die Pflege von
sterbenskranken Menschen eingestellt. Sie konnen
sich in den letzten Wochen Ihres Lebens in einem
Hospiz pflegen lassen, wenn Sie an Ihrer Krankheit
sterben werden und eine Pflege zuhause nicht még-
lich ist. Es gibt auch Hospize fir Kinder. Zu diesen
Leistungen zahlt die Krankenkasse einen Zuschuss,
der fiir Kinderhospize hoher ist.

Wenn Sie noch zu Hause leben und versorgt wer-
den konnen, sind auch ambulante Hospizleistungen
moglich. Das kann beispielsweise eine qualifizierte
ehrenamtliche Sterbebegleitung sein. Das ist auch
in einem Pflegeheim moglich. Fragen Sie bei Ihrer
Krankenkasse nach.

=> Krankenhausbehandlung:
Sie werden ins Krankenhaus eingewiesen, wenn

eine ambulante Behandlung nicht ausreicht. Mehr
dazu in Kapitel 4.

=> Rehabilitation:

Darauf haben Sie ein Anrecht, wenn Sie nach der
medizinischen Behandlung noch geschwacht sind.

Eine ambulante oder stationare Rehabilitation soll
Ihre weitere Genesung unterstutzen, etwa im An-
schluss an eine Krankenhaus-Behandlung. Mafinah-
men zur Rehabilitation missen arztlich verordnet
sein und von der Krankenkasse bzw. dem Renten-
versicherungstrager vorher genehmigt werden.
Sie mussen in der Regel etwas dazu bezahlen. Mehr
dazu in Kapitel 6.

=> Zahnersatz:

Die Krankenkasse muss Ihnen einen Zuschuss zum
Zahnersatz zahlen. Mehr dazu in Kapitel 8.

=> Fahrtkosten:

Die Krankenkasse bezahlt grundsatzlich nicht die
Fahrt zu einer ambulanten Behandlung in der Arzt-
praxis oder im Krankenhaus. Ausnahmen:

e Sie sind sehr schwer krank und die Fahrt ist me-
dizinisch unbedingt notwendig, oder

e Sie sind schwerbehindert, und haben in IThrem
Ausweis das Merkzeichen aG (weil Sie kaum
noch gehen konnen), das Merkzeichen Bl (weil
Sie blind sind) oder das Merkzeichen H (weil Sie
hilflos sind), oder

e Sie haben Pflegestufe 2 oder 3, oder

e Sie miussen regelmaBig zur Dialysebehandlung
oder wegen Krebs zur Strahlen- oder Chemothe-
rapie. Es kann weitere Behandlungen geben, bei
denen die Fahrtkosten bezahlt werden.

e Die Verordnung des Arztes muss von der Kran-
kenkasse genehmigt werden, bevor die Fahrten
stattfinden.

ZUZAHLUNG: Nur wenn Sie aus medizi-

nischen Griinden gar nicht mit Bus, Bahn oder
dem privaten Auto fahren konnen, wird eine
Taxifahrt bezahlt.

Rettungsfahrten in ein Krankenhaus mit dem Ret-
tungswagen (,Krankenwagen"), dem Notarztwagen
oder dem Rettungs-Hubschrauber werden von der
Arztin verordnet, wenn es medizinisch notwendig ist
— bei Notfallen auch nachtraglich. Die Kosten tiber-
nimmt die Krankenkasse.
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3. Arzneimittel

a) Wie und wo bekomme ich Arzneimittel?

e Verschreibungspilichtige Arzneimittel dirfen
nur mit arztlicher Verordnung (Rezept) von der
Apotheke abgegeben werden.

e Betdubungsmittel werden vom Arzt auf einem
besonderen Rezept verordnet und diirfen nur von
der Apotheke abgegeben werden.

e Apothekenpfilichtige (oder: nicht verschrei-
bungspilichtige) Arzneimittel dirfen nur in Apo-
theken verkauft werden. Sie brauchen dafur kein
Rezept.

e Frei verkaufliche Arzneimittel bekommen Sie
auch im Drogeriemarkt oder im Supermarkt.

e OTC-Arzneimittel sind alle Arzneimittel, die
ohne Rezept verkauft werden dirfen, in der
Apotheke oder anderswo (OTC = over the coun-
ter = iber den Ladentisch). Damit sind also alle
apothekenpflichtigen und alle freiverkauflichen
Arzneimittel gemeint.

Auch tiber das Internet konnen Sie Arzneimittel kau-
fen. Dabei sollten Sie allerdings Folgendes beden-
ken: Erstens gibt es dabei meistens keine Beratung
durch eine Apothekerin. Zweitens kann es Thnen
passieren, dass Sie gefdlschte Arzneimittel erhal-
ten, besonders bei Medikamenten, die die Potenz
steigern, bei Schlaf- und Beruhigungsmitteln und
Schmerzmitteln. Es gibt aber auch seriése Apothe-
ken, die Arzneimittel iiber das Internet verkaufen.

b) Welche Arzneimittel darf der Arzt nicht
auf Kassenrezept verordnen?

Die Krankenkasse bezahlt nicht alle zugelassenen
Arzneimittel. Manche Arzneimittel diurfen gar nicht
auf Kassenrezept verordnet werden, andere nur unter
besonderen Bedingungen. Dazu gehoren:

e Sogenannte Lifestyle-Praparate, die das Lebens-
gefuhl verbessern sollen (zum Beispiel Mittel, die
den Appetit bremsen oder die Potenz steigern),
dirfen nicht auf Kassenrezept verordnet und ver-
kauft werden.

e Arzneimittel fiir harmlose Gesundheits-Sto-
rungen wie Erkaltung, Verstopfung oder Reise-
krankheit. Diese Mittel diirfen nur fiir Versicher-
te bis zum Alter von einschlieBilich 17 Jahren auf
Rezept verordnet werden.

e Nicht verschreibungspilichtige Arzneimittel.
Nur Kinder bis 11 Jahren und Jugendliche mit
gestorter Entwicklung bis einschlieBlich 17 Jah-
ren konnen diese Mittel auf Rezept bekommen.
Erwachsene erhalten sie auf Rezept nur zur Be-
handlung einer schweren Erkrankung. Auf dem
Rezept muss der Grund fir die Verordnung ste-
hen.

BEISPIEL: Verschreibung von ASS zur Blut-
verdiinnung nach einem Herzinfarkt. Mehr
dazu in der Arzneimittelrichtlinie des Ge-
meinsamen Bundesausschusses, zu finden unter
www.g-ba.de.

e Patientlnnen, die Arbeitslosengeld 2 beziehen,
konnen versuchen, die Kosten fur nicht ver-
schreibungspflichtige Arznei-, Pflege- oder Hy-
gienemittel gegenuber dem Jobcenter als Son-
derbedarf geltend zu machen, wenn sie dauerhaft
medizinisch notwendig sind.

e In der sogenannten Negativliste stehen Arznei-
mittel, die nicht verordnet werden dirfen. Mog-
liche Grunde: Ihr Nutzen ist nicht nachgewiesen,
sie enthalten tiberflissige Stoffe. Sie nutzen nur
wenigen PatientInnen oder nur in speziellen
Situationen. Die Negativliste ist in den Arznei-
mittel-Richtlinien des Gemeinsamen Bundesaus-
schusses zu finden.

e In den ,Therapiehinweisen fiir die wirtschaft-
liche Verordnung” des Gemeinsamen Bundes-
ausschusses werden ArztInnen angehalten, be-
stimmte Arzneimittelgruppen zu verordnen.

Etwas Besonderes ist der Off-Label-Use, das ist die
+Anwendung auBlerhalb der Zulassung". Off-Label-
Use heil3t: Ein Arzneimittel wird bei einer Krankheit
verschrieben, bei der es wirkt, das Medikament ist
aber fiir die Behandlung dieser Erkrankung nicht
zugelassen. Ein zusatzliches Zulassungsverfahren ist
teuer. Wenn dadurch kein zusatzlicher Verdienst zu
erwarten ist, verzichten manche Hersteller darauf.
Grundsatzlich bezahlen die Krankenkassen aber nur
solche Arzneimittel, die fur die festgestellte Krank-
heit zugelassen sind.

Miissen die Krankenkassen beim Off-Label-Use das
Arzneimittel bezahlen?

Die Krankenkasse muss in diesen Fallen das Arznei-
mittel bezahlen:
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e die Krankheit ist lebensbedrohlich oder ver-
schlechtert die Lebensqualitat des Patienten er-
heblich und auf Dauer und:

e esgibtfirdiese Erkrankung keine allgemein an-
erkannte Therapie und:

e aufgrund wissenschaftlicher Daten ist zu erwar-
ten, dass sich das Arzneimittel ginstig auf den
Krankheitsverlauf auswirkt. Entscheidend ist da-
fur die Beurteilung einer Expertengruppe —so ist
es in der Arzneimittelrichtlinie des Gemeinsa-
men Bundesausschusses geregelt.

Dem Off-Label-Use sind sehr enge Grenzen gesetzt.
Wenn der Arzt ein Arzneimittel als Off-Label-Use
verordnet, obwohl nicht alle diese Punkte zutreffen,
kann er ,in Regress” genommen werden. Dann muss
er selbst das Arzneimittel bezahlen. Daher sind viele
ArztInnen beim Off-Label-Use unsicher. Bei Bedarf
konnen Sie als PatientIn die Verordnung vorher von
der Krankenkasse genehmigen lassen. Wenn die
Kasse ablehnt, konnen Sie Widerspruch einlegen
und klagen. Mehr dazu in Abschnitt 7

¢) Was iibernimmt die Kasse und wie viel
muss ich als Patientin zahlen?

Wenn die Arztin Thnen ein Medikament verordnet,
miissen Sie meistens etwas dazu bezahlen — mehr zu
Zuzahlungen in Kapitel 6 Abschnitt 1a.

Gleiche oder sehr ahnliche Medikamente haben
haufig sehr verschiedene Preise. Das Original bleibt
oft teurer, auch wenn es gleichwertige Medikamente
mit denselben Wirkstoffen gibt (sogenannte Gene-
rika). Oft bringen andere Hersteller sehr dhnliche
Medikamente mit derselben Wirkung auf den Markt,
die keinen Vorteil haben, aber viel teurer sind.

Um Kosten zu sparen, gilt deshalb fur viele Medika-
mente ein Festbetrag. Hochstens diesen Preis zahlt
die Kasse fur ein Medikament mit dieser Zusammen-
setzung.

ZUZAHLUNG Die normale Zuzahlung

miissen Sie trotzdem leisten. Ist Ihr Medika-
ment teurer, zahlt die Kasse auch nur den Fest-
betrag — den Rest miissen Sie selbst bezahlen.
Damit soll erreicht werden: Sie sollen sich bei
gleichwertigen Medikamenten fiir ein preis-
gunstiges entscheiden und die Hersteller sol-
len mehr preisgiinstige Medikamente anbieten.

BE'SPI EL Medika- Gleiches
ment von | Medika-
Hersteller | ment von
A Hersteller

B

Apothekenpreis 17 € 28 €

Festbetrag 18 € 18 €

Zuzahlung: 5 € 5€ 5€

und dazu: nichts 10 €

Eigenleistung gesamt: 5€ 15 €

Diese Regelung gilt nur, wenn das preisgiinstige
Medikament genauso wirksam ist wie das Original.

Wenn das Arzneimittel um mindestens 30% gins-
tiger ist als der Festbetrag, brauchen Sie keine Zu-
zahlung zu leisten. Wenn in unserem Beispiel also
Hersteller C das gleiche Medikament fur 12,60 €
anbietet, entfallt fur Sie jede Zuzahlung. Sie konnen
im Internet eine aktuelle Liste aller Arzneimittel fin-
den, fur die das zutrifft (www.gkv-spitzenverband.
de — Versicherten-Service — Zuzahlungen und Be-
freiungen — Befreiungsliste Arzneimittel am Ende
der Seite).

Es werden zunehmend fur einzelne Medikamente
Rabattvertrdage geschlossen. Sie werden zwischen
Krankenkassen und Arzneimittel-Herstellern abge-
schlossen und gelten oft nicht lange. Viele ArztInnen
schreiben keinen Medikamenten-Namen auf das Re-
zept, sondern den Wirkstoff und die Menge und Zu-
bereitung. Die Apotheke muss Ihnen das Mittel dann
von dem Hersteller geben, mit dem Thre Kasse den
Vertrag hat. Gerade fur altere PatientInnen kann das
schwierig sein: die neuen Tabletten sehen vielleicht
anders aus als die gewohnten oder sie lassen sich
nicht genauso teilen. Das spielt aber keine Rolle. Sie
mussen sich auf das ,neue” Medikament umstellen.

Aber Sie konnen darauf bestehen, ein anderes Me-
dikament zu bekommen, etwa Ihr bisheriges. Dann
missen Sie dieses Medikament in der Apotheke
zundachst selbst bezahlen. Das Rezept reichen Sie
dann bei der Krankenkasse ein. Die Krankenkasse
erstattet Thnen die Kosten aber nur hochstens bis zur
Hohe des Betrages, der im Rabattvertrag vereinbart
worden ist. Dariber hinausgehende Kosten miissen
Sie selbst tragen.

Besteht kein Rabattvertrag, muss der Apotheker
Ihnen eins der drei preisgunstigsten Mittel geben,
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wenn die Arztin nur den Wirkstoff aufgeschrieben
hat. Das gilt auch, wenn sie zwar einen bestimmten
Medikamentennamen aufgeschrieben hat, aber auf
dem Rezept nicht ausgeschlossen hat, dass Sie auch
ein wirkungsgleiches anderes Mittel bekommen
durfen. Fragen Sie dann den Apotheker danach, ob
es ein Medikament gibt, das von den Zuzahlungen
ganz befreit ist, weil es 30 % gtinstiger ist als der
Festbetrag.

Nur wenn es medizinisch notwendig ist, dass Sie ein
ganz bestimmtes Mittel bekommen, kann Ihre Arz-
tin auf dem Rezept ,aut idem" (= ,oder Gleiches")
durchstreichen. Dann muss der Apotheker Thnen
genau das Arzneimittel geben, das die Arztin auf-
geschrieben hat. Dann miissen Sie aber neben der
Zuzahlung auch den eventuell tiiber den Festbetrag
hinausgehenden Preis selbst bezahlen.

4. Arbeitsunfdhigkeit, Krank-
schreibung, Krankengeld

Wenn Sie IThre gewohnte Arbeit nicht mehr oder nicht
mehr ganz schaffen oder wenn Ihre Arbeit Ihre Ge-
sundheit angreift, dann sind Sie arbeitsunfahig. Die
Arztin bescheinigt Thnen das in der Arbeitsunfédhig-
keits-Bescheinigung (oder Krankschreibung). Darin
steht, bis wann Sie nicht arbeiten konnen. Sind Sie
an diesem Tag immer noch krank, muss die Arztin
Ihre Krankschreibung verlangern.

Wenn Sie eine Arbeit haben, aber arbeitsunfahig
sind, bekommen Sie zundchst 6 Wochen lang Ge-
haltsfortzahlung im Krankheitsfall und anschlieBend
Krankengeld. Glaubt Ihr Arbeitgeber nicht, dass Sie
zu krank zum Arbeiten sind, kann er Ihre Kranken-
kasse auffordern, den MDK (Medizinischer Dienst
der Krankenkassen) einzuschalten, damit er Ihre
Arbeitsunfahigkeit iberpruft.

Das Krankengeld richtet sich nach dem Einkommen,
wonach Ihr Krankenkassen-Beitrag berechnet wird.
Von diesem Einkommen betragt es 70%, héchstens
allerdings 90% Ihres Nettolohns.

Keinen oder keinen vollstandigen Anspruch auf
Krankengeld haben:

e mitversicherte Familienangehorige,

e hauptberuflich selbstandig Erwerbstatige. Sie
konnen sich bei Ihrer Krankenkasse zusatzlich
fir Krankengeld versichern (Wahltarif). Diesen

Tarif konnen Sie fruhestens nach drei Jahren
kundigen. Sie konnen auch bei einer privaten
Krankenversicherung ein Krankengeld absi-
chern. Dafur verlangt die Versicherung aber in
der Regel eine Gesundheitsprifung.

e Kassen-Versicherte, die etwa bestimmte Renten,
Arbeitslosengeld oder Unterhaltsgeld beziehen.

Wegen ein und derselben Krankheit erhalten Sie
langstens fir 18 Monate innerhalb von drei Jahren
Krankengeld. Eine langdauernde Erkrankung kann
dazu fihren, dass Sie gar nicht mehr arbeiten kénnen.

BERATU NG: Beim Ubergang vom Kran-

kengeld zur Erwerbsunfdahigkeits-Rente gibt
es oft Probleme. Wenden Sie sich dann an eine
Patienten-Beratungsstelle.

5. Wofiir bezahlt die Krankenkasse,
wenn ich im Ausland bin?

Als Kassen-PatientIn werden Sie in den Landern
der Europdaischen Union genauso behandelt wie
die Einheimischen, wenn Sie zu ArztInnen oder in
Krankenhduser gehen, die dort zugelassen sind.
Sie brauchen dafiir nur Thre europdaische Kranken-
versichertenkarte vorzuzeigen. Es reicht auch eine
Bescheinigung Ihrer Krankenkasse — die sollten Sie
sich vor der Reise ausstellen lassen. Einige nieder-
gelassene ArztInnen verlangen allerdings, dass Sie
sofort bezahlen.

TIPP: Lassen Sie sich eine Rechnung geben,
auf der die Diagnose und die Leistungen ste-
hen. Zuhause konnen Sie diese Rechnung bei
Ihrer Krankenkasse einreichen. Sie werden
aber meist nur einen Teil des Geldes wieder-
bekommen.

Auch auBerhalb der Europdischen Union reicht es
in einigen Landern, wenn Sie die Krankenversicher-
tenkarte oder die Bescheinigung der Krankenkasse
vorzeigen. Meistens miissen Sie aber die Rechnung
sofort selbst bezahlen. Auch diese Rechnung kénnen
Sie dann zuhause bei Ihrer Krankenkasse vorlegen,
damit Sie Ihr Geld (teilweise) wiederbekommen.
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In einigen Landern sind Sie nicht durch Thre Kran-
kenkasse versichert. Fur Reisen in diese Lander soll-
ten Sie eine Auslandsreise-Krankenversicherung
abschlieBen.

BERATUNG: Das ist bei privaten Ver-

sicherungs-Unternehmen méglich, vielleicht
auch bei Ihrer Krankenkasse. Lassen Sie sich
vor einer solchen Reise von Ihrer Kasse bera-
ten.

Bei einer sehr schweren Erkrankung oder einem Un-
fall im Ausland werden Sie dort behandelt, wo sie
gerade sind. Die Krankenkasse bezahlt aber nicht
dafir, dass Sie zuriick nach Deutschland gebracht
werden. Diesen Riicktransport konnen Sie auch durch
eine private Reise-Krankenversicherung absichern.

6. Wie schnell entscheidet die
Krankenkasse?

Nach dem neuen Patienten-Rechte-Gesetz sind die
Krankenkassen jetzt verpflichtet, schnell zu ent-
scheiden. Wenn Sie bei Ihrer Kasse einen Antrag, auf
eine Leistung, gestellt haben, muss sie innerhalb von
drei Wochen dartber entscheiden. Wenn die Kran-
kenkasse fur ihre Entscheidung ein Gutachten des
Medizinischen Dienstes benotigt, muss sie Thnen das
mitteilen. Gleichzeitig verlangert sich die Frist fur
die Entscheidung in diesem Fall auf fiinf Wochen.
Beim zahnarztlichen Gutachterverfahren (siehe Ka-
pitel 8) betragt die Frist sechs Wochen.

Von diesen Fristen darf die Krankenkasse nur abwei-
chen, wenn sie Thnen das vorher mitgeteilt hat und
wenn sie dafur gute Grunde hat. Ein guter Grund
ware zum Beispiel, dass noch eine gesundheitliche
Untersuchung bei Ihnen stattfinden muss oder dass
die von Thnen eingereichten Unterlagen nicht voll-
standig waren. Die Krankenkasse kann eine Verlan-
gerung der Frist aber nicht damit begriinden, dass
ihre MitarbeiterInnen uberlastet oder erkrankt sind.

Wenn die Krankenkasse die gesetzlich vorgegebene
Frist nicht einhalt und Thnen auch den Grund hierfir
nicht mitgeteilt hat, gilt die von Ihnen beantragte
Leistung als genehmigt. Sie konnen sie dann selbst
beschaffen. Die Krankenkasse ist verpflichtet, Thnen
die Kosten fir diese Leistung zu ersetzen.

7. Was kann ich tun, wenn ich mit
einer Entscheidung der Kranken-
kasse nicht einverstanden bin?

In vielen Situationen entscheidet Ihre Krankenkasse
etwas mit Wirkung fur Sie, etwa bei der

e Ubernahme von Fahrtkosten,
e Kostenerstattung,

e Erstattung von Kosten fur eine Behandlung im
Ausland,

e Berechnung Ihres Kassen-Beitrags.

Es kann auch vorkommen, dass Ihre Krankenkasse
eine von Ihnen gewiinschte Behandlung nicht be-
zahlt.

Sie konnen sich gegen eine solche Entscheidung
Ihrer Krankenkasse wehren und dagegen Wider-
spruch einlegen.

In einem schriftlichen Bescheid von der Krankenkas-
se finden Sie am Ende des Bescheides eine Rechtsbe-
helisbelehrung. Dort steht, wo Sie den Widerspruch
einlegen mussen; das wird in der Regel Thre Kran-
kenkasse sein.

Der Widerspruch muss innerhalb eines Monats bei
der Krankenkasse eingegangen sein. Die Frist be-
ginnt mit dem Tag, an dem der Bescheid in Ihrem
Briefkasten angekommen ist. Wenn die Rechtsbe-
helfsbelehrung in dem Bescheid falsch oder unvoll-
standig ist oder ganz fehlt, betragt die Frist fiir den
Widerspruch ein Jahr.

Sie konnen den Widerspruch zunachst ohne Begriin-
dung einlegen. Eine schriftliche Begriindung sollten
Sie aber nachreichen. Machen Sie deutlich, was Sie
an dem Bescheid falsch finden. Wenn Sie daftir Infor-
mationen benoétigen, konnen Sie nachlesen, was die
Krankenkasse liber Sie notiert hat. In den Raumen
der Krankenkasse konnen Sie in den Akten tliber
sich lesen und daraus kopieren. Dazu haben Sie das
Recht. Die Kopien mussen Sie bezahlen.

Das Widerspruchsverfahren ist kostenlos. Kosten
fiir einen Anwalt bekommen Sie nur erstattet, wenn
Ihr Widerspruch Erfolg hatte und es um besonders
schwierige Fragen ging.

Die Krankenkasse schickt IThnen nach einigen Wo-
chen einen Widerspruchsbescheid. Darin steht, ob
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die Krankenkasse IThnen Recht gibt und neu entschei-
det oder ob sie bei ihrer bisherigen Entscheidung
bleibt. Wenn Sie auch den Widerspruchsbescheid
falsch finden, konnen Sie vor dem Sozialgericht
klagen. Fur eine solche Klage gelten die gleichen
Regeln wie fir den Widerspruch. Das zustandige So-
zialgericht finden Sie in der Rechtsbehelfsbelehrung
des Widerspruchsbescheids.

Sie konnen auch Klage erheben, wenn die Kranken-
kasse tiber Thren Widerspruch nicht innerhalb von
drei Monaten, nachdem Sie den Widerspruch erho-
ben haben, entschieden hat, ohne dass sie hierfiir ei-
nen wirklichen Grund hatte. Ein Grund konnte etwa
sein, dass die Einholung mehrerer Gutachten notig
ist. Kein Grund ware, dass nicht gentigend Sachbear-
beiterInnen da sind, um den Widerspruch zu bearbei-
ten. Das Gericht wird allerdings Ihre Krankenkasse
allenfalls dazu verurteilen, tiber Ihren Widerspruch
schnellsten zu entscheiden. Es kann in diesem Ver-
fahren noch nicht in der Sache selbst entscheiden.

Gerichtskosten entstehen nicht. Sie miissen kei-
ne Anwaltin nehmen. Sie konnen die Klage selbst
schriftlich einreichen. Oder Sie gehen zur Rechtsan-
tragsstelle des Sozialgerichts und geben Ihre Klage
dort zu Protokoll. Das bedeutet, Sie lassen Ihr Anlie-
gen dort aufschreiben. Sie kénnen sich bei Gewerk-
schaften oder Sozialverbanden beraten lassen, wenn
Sie dort Mitglied sind.

Anwaltskosten werden nur erstattet, wenn Sie den
Prozess vor dem Sozialgericht gewinnen. Wenn Sie
eine Anwaltin nehmen wollen, konnen Sie beim
Sozialgericht Prozesskostenhilfe beantragen. Mit
Prozesskostenhilfe werden Ihre Anwaltskosten auch
erstattet, wenn Sie die Klage verlieren.

Die Prozesskostenhilfe muss bewilligt werden,
e wenn Sie kein Geld fur einen Anwalt haben und

e wenn Sie Aussicht haben, Ihre Klage zu gewin-
nen.

Sie sollten die Klage nur unter der Bedingung erhe-
ben, dass die Prozesskostenhilfe bewilligt wird. So
vermeiden Sie unnotige Anwaltskosten. Wenn die
Prozesskostenhilfe abgelehnt wird, konnen Sie sich
dagegen wehren und beim Gericht Beschwerde ein-
legen.

Wenn Sie vor dem Sozialgericht nicht Recht bekom-
men, konnen Sie Berufung an das Landessozial-
gericht einlegen. Das geht allerdings nur, wenn im
Urteil des Sozialgerichts steht, dass eine Berufung
moglich ist. Grundsatzlich konnen Sie sich auch ge-
gen das Urteil des Landessozialgerichts wehren. Sie
konnen Revision beim Bundessozialgericht einle-
gen. Dafiir mussen Sie sich vertreten lassen: durch
eine Anwaltin oder eine zugelassene Organisation.



Kapitel 3:

21

Wie finde ich einen Arzt oder Psychotherapeuten?

Kapitel 3: Wie finde ich einen Arzt oder
Psychotherapeuten?

1. Freie Arztwahl, Arztsuche im
Internet und im Telefonbuch

a) Kann ich meine Arztin oder Psychothera-
peutin frei wahlen?

Als Kassen-Versicherte haben Sie das Recht der frei-
en Arztwahl. Das heilit, Sie konnen Ihren Arzt oder
Psychotherapeuten unter den ,zugelassenen” Kas-
sen-ArztInnen frei wahlen. Zu den meisten Kassen-
Arzten kénnen Sie direkt gehen, fiir einige brauchen
Sie in jedem Fall eine Uberweisung.

Es gibt auch Ausnahmen von der freien Arztwahl
— zum Beispiel, wenn Sie an der integrierten Ver-
sorgung, am Hausarzt-Modell oder an einem struk-
turierten Behandlungs-Programm (siehe Kapitel 1
Abschnitt 3) teilnehmen. Dann konnen Sie nur zu
ArztInnen gehen, die am selben Programm teilneh-
men. Fragen Sie also vorher IThre Krankenkasse, zu
welchen ArztInnen Sie dann gehen kénnen.

b) Wie finde ich die richtige Arztin?

Wenn Sie eine neue Arztin oder Psychotherapeutin
suchen, tiberlegen Sie zunachst, was IThnen wichtig
ist. Brauchen Sie einen Hausarzt, um sich erst mal
beraten zu lassen? Wissen Sie schon, was Ihnen fehlt
und suchen Sie dafiir eine Fachéarztin? Soll er in der
Nahe Ihrer Wohnung oder Ihrer Arbeitsstelle sein? Ist
Ihnen wichtig, wie alt er ist? Mochten Sie nach einer
bestimmten Methode behandelt werden? Soll es eher
eine Frau oder ein Mann sein? Suchen Sie eine Pra-
xis, in der mehrere ArztInnen zusammenarbeiten?

Empfehlungen konnen helfen, den richtigen Arzt zu
finden. Gute Erfahrungen von anderen machen es
leichter, Vertrauen zu einem neuen Arzt aufzubauen.
Allerdings sind auch Empfehlungen von vertrauten
Menschen keine Garantie.

Das Telefonbuch gibt Thnen einen Uberblick tiber
Allgemein- und FacharztInnen und Psychotherapeu-
tInnen und ihre Adressen. Auf der Internetseite der
Bundesarztekammer (www.bundesaerztekammer.
de — Patienten) finden Sie das Stichwort: ,Arztsu-
che”. Es fiihrt Sie zur Arztsuche der einzelnen Bun-
desldander. AuBerdem bekommen Sie bei den Arz-
tekammern, den Psychotherapeutenkammern, den
Kassenarztlichen Vereinigungen und Patienten-Be-

ratungsstellen telefonisch Unterstutzung und Infor-
mationen bei der Suche nach ArztInnen.

Es gibt Praxen mit einem Arzt, mit mehreren Arzt-
Innen oder auch mit Personen aus verschiedenen
Gesundheitsberufen. So kénnen sie heilen und so
unterscheiden sie sich:

e Gemeinschaftspraxis: Mehrere ArztInnen arbei-
ten zusammen und , aus einem Topf”. Sie konnen
verschiedene Fachrichtungen haben. Sie als Pa-
tientIn koénnen innerhalb der Praxis ohne Uber-
weisung den Arzt wechseln, zum Beispiel, wenn
beilhrem ,gewohnten” Arzt kein Termin frei ist.
In einer Gemeinschaftspraxis konnen Sie nicht
verlangen, von einer bestimmten Arztin behan-
delt zu werden; man wird Threm Wunsch aber oft
entsprechen.

e Medizinisches Versorgungszentrum (MVZ): In
einem MVZ arbeiten Allgemein- und Facharzt-
Innen und Menschen aus anderen Gesundheits-
berufen zusammen. Geleitet wird es von einer
Arztin.

e Praxisgemeinschaift: Das sind mehrere selb-
standige Praxen, die in denselben Raumen ar-
beiten. Sie konnen gemeinsam MitarbeiterInnen
beschaftigen oder Gerate benutzen. Jede Praxis
hat aber ihre eigene Patienten-Kartei. Sie als Pa-
tientIn entscheiden sich fur eine Praxis aus der
Praxisgemeinschaft.

o Arztehaus/Arztezentrum: Das bedeutet nur, dass
in einem Haus verschiedene Arztpraxen sind.

TIPP: Sehr hilfreich aber etwas aufwdndig
ist die Checkliste fiir Patienten ,Woran erkennt
man eine gute Arztpraxis?“. Sie ist sehr aus-
fiihrlich und wird vom Arztlichen Zentrum fiir
Qualitit in der Medizin (AZQ) herausgegeben
(www.patienten-information.de — Ich suche
einen Arzt).

2. Was bedeuten die Facharzt-
Bezeichnungen?

Als KassenarztInnen werden nur FacharztInnen zu-
gelassen. Sie haben tiber mehrere Jahre eine Weiter-
bildung in Kliniken abgeschlossen, am haufigsten in
diesen Fachern:
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e Allgemeinmedizin (Allgemeinarzte, Hausarzte)
e Augenheilkunde

e Chirurgie (fir ambulante Operationen)

e Frauenheilkunde und Geburtshilfe

e Hals-, Nasen-, Ohrenheilkunde

e Haut- und Geschlechtskrankheiten

e Innere Medizin (Internisten, zum Teil als Haus-
arzte tatiq)

e Kinder- und Jugendmedizin

e Nervenheilkunde / Neurologie

e Psychiatrie und Psychotherapie

e Radiologie (Rontgenuntersuchungen usw.)

e Urologie (fir Erkrankungen an Blase, Niere und
mannlichen Geschlechtsorganen)

Eine Facharztin kann in ihrem Fachgebiet zusatzli-
che Schwerpunkte haben. Ein Arzt fir Innere Me-
dizin kann als Schwerpunkt zum Beispiel haben:
Kardiologie (Herzerkrankungen), Gastroenterolo-
gie (Erkrankungen des Magens und des Darms),
Nephrologie (Erkrankungen der Niere) und andere.
Chirurgische Schwerpunkte konnen sein: GefaBchi-
rurgie, Herzchirurgie, Kinderchirurgie oder Thorax-
chirurgie (fur die Organe im Brustkorb: Herz und
Lunge). ArztInnen mit einem Schwerpunkt haben
auf diesem Gebiet besonders viel Erfahrung.

Zusatzbezeichnungen sind besondere Fahigkeiten
eines Arztes auBBerhalb seines Fachgebiets, zum Bei-
spiel: Allergologie, Naturheilverfahren, Psychothe-
rapie oder Notfallmedizin. Die Fortbildung fur eine
Zusatzbezeichnung ist nicht so umfangreich wie die
Weiterbildung zur Facharztin.

3. An wen wende ich mich auBer-
halb der Sprechzeiten?

Wenn die Arztpraxen geschlossen sind und Sie drin-

gend eine Arztin brauchen, kénnen Sie zum Notfall-

dienst gehen. Es gibt

e einen Notfalldienst der Kassen-ArztInnen fiir
Kassen-Versicherte, fur diesen gibt es eine bun-
desweite, kostenlose Rufnummer - 116 117

e einen Notfalldienst der Krankenhdauser,
e einen privatarztlichen Notfalldienst

ZUZAHLUNG: Achtung - den privatérzt-

lichen Notfalldienst miissen Sie immer privat
bezahlen. Sie bekommen das Geld nicht von
Ihrer Krankenkasse zurtick.

ACHTUNG: In lebensbedrohlichen Notfal-

len, etwa bei Verdacht auf einen Herzinfarkt,
einen Schlaganfall, bei sehr starken Schmer-
zen oder einem schweren Unfall, sollten Sie den
Rettungsdienst unter 112 anrufen.

Hier erfahren Sie die ortlichen Telefonnummern,
Adressen und Arbeitszeiten der Notfalldienste:

e in der Zeitung,

e im Telefonbuch,

e im Internet,

e bei Apotheken,

e in Krankenhd&usern,

e Dbei der Polizei und

e beim Rettungsdienst.

4. Kann ich fiir eine zweite Meinung
zu einem anderen Arzt gehen?

Zweite Meinung kann heiflen:

= Meine Arztin hat mir erklart, was ich habe und
welche Behandlung sie mir vorschlagt. Ich bin
unsicher und moéchte noch einen weiteren Arzt
nach seiner Meinung fragen. Geht das ohne
Weiteres?

Naturlich konnen Sie als PatientIn eine zweite
Meinung bei einem anderen Arzt einholen. Das
kann sinnvoll sein, wenn Sie sich fiir oder gegen
eine groBere Behandlung entscheiden sollen. In
so einem Fall sollte Thre Arztin Thren Wunsch
nach einer Zweitmeinung respektieren und Ih-
nen eine Uberweisung mitgeben, eventuell auch
Befunde. Aber auch ohne Uberweisung kénnen
Sie eine andere Arztin aufsuchen.



Kapitel 4:

23
Wie komme ich ins Krankenhaus?

Kapitel 4: Wie komme ich ins Krankenhaus?

1. Kann ich das Krankenhaus frei
wahlen und wie finde ich das
richtige Krankenhaus?

Sie konnen sich als Kassen-Versicherter grundsatz-
lich das Krankenhaus aussuchen. Nur Privatkliniken
konnen Sie nicht aussuchen. Thre Arztin soll auf die
Einweisung schreiben, welche beiden Krankenhdu-
ser in Ihrer Nahe fir Sie geeignet sind.

ZUZAHLUNG: vielleicht méchten Sie lie-

ber in ein anderes, weiter entferntes Kranken-
haus gehen. Wenn es dafiir keinen wichtigen
Grund gibt, heifit das aber: Sie miissen vermut-
lich die Fahrt dorthin selbst bezahlen und Sie
miissen vielleicht etwas dazu bezahlen, falls
dort die Behandlung teurer ist.

Auch eine Reha-Klinik (Klinik oder Abteilung fiir
Rehabilitation) konnen Sie grundsatzlich frei wah-
len, wenn die Krankenkasse die Rehabilitationsmal3-
nahme tibernimmt. Wenn Ihre Krankenkasse mit der
von Ihnen ausgesuchten Reha-Klinik keinen Vertrag
geschlossen hat, mussen Sie eventuell etwas dazu
bezahlen, falls die Behandlung in der von Ihnen aus-
gesuchten Klinik teurer ist. Auf jeden Fall kénnen
Sie als Kassen-Versicherte aber nur in Reha-Kliniken
gehen, die zertifiziert sind. Das sind Kliniken, die
ihre gute Qualitat nachgewiesen haben.

Bevor Sie sich entscheiden, iberlegen Sie, was fiir Sie
besonders wichtig ist. Wollen Sie vor allem:

e von Ihrem Wohnort moglichst einfach und schnell
zum Krankenhaus hinkommen?

e medizinisch gut behandelt werden und sollen
die Gerate und Behandlungsmethoden auf dem
neuesten Stand sein?

e von allen freundlich behandelt werden, gutes Es-
sen bekommen und sicher sein, dass alles sauber
und hygienisch ist?

e eine ganz bestimmte Therapie bekommen?

Am besten besprechen Sie alle diese Fragen mit der
Arztin, die Sie einweist (Haus- oder Facharzt). Sagen
Sie ihr, was Thnen wichtig ist. Sie weil3, mit welchen
Krankenhausern andere PatientInnen zufrieden
waren und welche Krankenhduser fur Sie in Frage
kommen.

Sie konnen sich auch selber schlau machen: Alle zu-
gelassenen Krankenhduser mussen alle zwei Jahre
einen Bericht schreiben. Er heiit Qualitatsbericht,
denn er beschreibt, wie gut das Krankenhaus im Jahr
zuvor gearbeitet hat. Er ist 6ffentlich, Sie finden ihn
im Internet oder konnen ihn direkt im Krankenhaus
bekommen.

Im Qualitatsbericht muss stehen:

e was es an Fachabteilungen, MitarbeiterInnen,
Raumen und technischen Gerdaten gab,

e welche Erkrankungen besonders haufig behan-
delt wurden,

e welche Operationen, andere Behandlungen und
Untersuchungen besonders oft durchgefiihrt
wurden.

In dem Bericht wird oft auch stehen, wie diese Leis-
tungen abgelaufen sind und was dabei herausge-
kommen ist. Zum Beispiel:

e wie viele PatientInnen nach bestimmten Opera-
tionen eine Infektion bekamen,

e wieviele PatientInnen vor oder nach bestimmten
Operationen die Medikamente so bekamen, wie
es in den Leitlinien steht.

In einigen Punkten wird das Krankenhaus mit den
anderen Krankenhdusern in Deutschland vergli-
chen. Fur die Behandlung bei bestimmten Erkran-
kungen konnen Sie in dem Bericht also nachlesen,
wie gut oder schlecht das Krankenhaus im Vergleich
mit anderen war.

Jedes Krankenhaus muss dafiir sorgen, dass die Mit-
arbeiterInnen gut arbeiten und dass die Arbeit im-
mer besser wird. Fehler sollen moéglichst gar nicht
passieren, vor allem sollen sie sich nicht wiederholen.
Wiinsche und Beschwerden von Mitarbeiterinnen
und PatientInnen sollen ernst genommen werden.
All dies gehoért zum Qualitats-Management. Wie das
Krankenhaus damit umgeht, soll auch aus dem Be-
richt hervorgehen.

BERATUNG: An diesen Stellen kénnen

Sie sich iiber die verschiedenen Krankenhduser
informieren und beraten lassen: Patienten-Be-
ratungsstellen, Selbsthilfegruppen oder auch
bei Ihrer Krankenkasse.
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Fir viele Regionen Deutschlands gibt es Klinikfiih-
rer. In diesen werden die Krankenhduser einer Ge-
gend beschrieben und miteinander verglichen. Zum
Beispiel steht darin, wie oft und wie gut bestimmte
Erkrankungen behandelt werden. Oft geht in die
Bewertung mit ein, was die niedergelassenen Arzt-
Innen in der Region empfehlen.

AuBerdem gibt es im Internet mehrere Mdoglichkei-
ten, gezielt nach einem geeigneten Krankenhaus zu
suchen. Naheres Kapitel 10 Abschnitt 2.

2. Was ist bei einem Krankenhaus-
aufenthalt wichtig?

Bereiten Sie sich auf das Krankenhaus vor. Diese Pa-
piere sollten Sie mitnehmen:

e den Einweisungsschein und

e die Ergebnisse der ambulanten Untersuchungen
(Befunde).

Machen Sie sich fur die ersten Gesprache einen
Notizzettel. Dann vergessen Sie nichts Wichtiges,
auch wenn Sie aufgeregt sind. Schreiben Sie sich in
Stichworten auf:

e frihere Krankheiten, bekannte Allergien,

e Thre Krankheit oder Ihre Beschwerden jetzt (seit
wann sind Sie krank; wie hat sich die Krankheit
entwickelt; welche Beschwerden haben Sie der-
zeit; was wurde schon behandelt; was denken Sie
selbst dazu),

e Medikamente, die Sie einnehmen, und Neben-
wirkungen, falls Sie welche hatten.

Eine Einweisung Threr Arztin bedeutet keine Garan-
tie, dass Sie auch tatsachlich ins Krankenhaus auf-
genommen werden. Wenn die ArztInnen Sie nicht
aufnehmen, kann das diese Griinde haben:

e die geplante Operation ist bei Ihnen medizinisch
nicht notwendig, sie ist eher als kosmetische
Operation zu verstehen. Beispiele: Magenband-
Operation, Brustverkleinerung, SchweiB3driisen-
Entfernung. Diese Operationen miissen Sie in der
Regel selbst bezahlen.

e Sie konnen ambulant behandelt werden. Es gibt

keinen medizinischen Grund, Sie im Kranken-
haus zu behalten.

Die Krankenkasse entscheidet dartiiber, wie Sie be-
handelt werden. Wenn Sie mit der Entscheidung Ih-

rer Krankenkasse nicht einverstanden sind, konnen
Sie schriftlich widersprechen. Bleibt hr Widerspruch
ohne Erfolg, konnen Sie vor dem Sozialgericht kla-
gen. Naheres Kapitel 2 Abschnitt 7.

Als KassenpatientIn erhalten Sie die allgemeinen
Krankenhaus-Leistungen. Das sind:

e eine Behandlung, die durch FacharztInnen gelei-
tet wird und eine entsprechende Qualitat haben
muss,

e Pflege und Betreuung durch das Krankenpflege
Personal,

e die notigen Arznei-, Verband- und Hilfsmittel,

e ein Bett sowie Essen und Trinken.

Beilhrer Aufnahme schlieBen Sie mit dem Kranken-
haus einen Vertrag ab, den Krankenhausauinahme-
Vertrag. Durch ihn haben Sie Anspruch auf all diese
Leistungen. Fernsehen und Telefon miissen Sie selbst
bezahlen, sie gehoéren nicht zu den allgemeinen
Krankenhaus-Leistungen.

ACHTUNG: In bestimmten Fallen wird

auch eine Begleitperson oder Pflegekraft mit
IThnen im Krankenhaus aufigenommen. Ihre
Begleitperson wird mit aufgenommen, wenn
dies medizinisch notwendig ist. Dies ist etwa
der Fall, wenn Kleinkinder behandelt werden
miissen — dann ist die Aufnahme eines Eltern-
teiles oft medizinisch notwendig. Ihre persén-
liche Pflegekraft wird mit auigenommen, wenn
Sie sie selbst beschaditigen.

Wabhlleistungen fiir Kassenpatientinnen

Sie konnen auch als KassenpatientIn mit dem Kran-
kenhaus einen zusatzlichen Vertrag tiber sogenann-
te Wahlleistungen abschlieBen. Wahlleistungen sind

e die Unterbringung im Ein- oder Zweibettzimmer
und

e die Chefarztbehandlung (eigentlich: wahlarztli-
che Behandlung). Sie werden dann in jedem Fall
direkt von der Chefarztin oder einem Vertreter,
der in der Vereinbarung tber die Wahlleistung
benannt sein muss, behandelt. Allerdings be-
handelt eine Chefarztin auch ohne einen solchen
Vertrag oft KassenpatientInnen. Weil sie in ihrer
Abteilung verantwortlich ist fiir die medizinische
Versorgung aller PatientInnen.
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Als KassenpatientIn mit Chefarztbehandlung be-
kommen Sie vom Krankenhaus die allgemeinen
Krankenhaus-Leistungen. Von den Chefarzten oder
ihren Vertretern bekommen Sie die arztliche Be-
handlung.

Alle Chefarztlnnen, die an Ihrer Behandlung im
Krankenhaus beteiligt waren, schreiben Thnen Pri-
vatrechnungen, auch zum Beispiel der Chefarzt des
Labors oder die Chefarztin der Rontgenabteilung. Sie
rechnen ihre Leistungen nach der Gebiithrenordnung
fiir Arzte (GOA) ab. Weil es eine Behandlung im
Krankenhaus ist, wird von diesem Betrag ein Vier-
tel abgezogen.

ACHTUNG: Sie als PatientIn miissen vor

Beginn der Behandlung erfahren, welche Kos-
ten etwa auf Sie zukommen. Fragen Sie danach,
bevor Sie den Vertrag unterschreiben.

Wenn Sie keine private Zusatzversicherung fur die-
sen Fall haben, miissen Sie als Kassenpatientln die
Chefarzt-Behandlung selbst bezahlen. IThre Kran-
kenkasse bezahlt nur die allgemeinen Krankenhaus-
Leistungen.

Beleg-Krankenhaus

Eine Besonderheit ist ein Beleg-Krankenhaus. Hier
konnen niedergelassene FacharztInnen ihre eigenen
PatientInnen behandeln, auch operieren. Fiir Sie als
PatientIn hat das den Vorteil, dass Thre Arztin Sie
auch im Krankenhaus weiterbehandelt. Allerdings
sind langst nicht alle niedergelassenen FachéarztIn-
nen auch Beleg-Arzte.

In einem Beleg-Krankenhaus schliefen Sie bei der
Aufnahme zwei Vertrage ab:

e vom Krankenhaus erhalten Sie als Leistungen
die Pflege, die Unterkunft und Verpflegung so-
wie arztliche Grund-Leistungen (zum Beispiel
die Betreuung nach der Operation; Verband-
wechsel; Blut abnehmen).

e von Ihrer Arztin erhalten Sie die eigentliche Be-
handlung.

Die beiden verschiedenen Vertrage sind wichtig,
wenn Sie sich tiber die Betreuung oder Behandlung
beschweren wollen. Naheres Kapitel 7.

lhr Recht auf Informationen

Leider sind Arztlnnen und auch Pflegekrafte oft
nicht richtig zu verstehen, weil sie viele Fachworter
benutzen. Bedenken Sie: Es geht um Sie und Ihre
Gesundheit, Ihr weiteres Leben. Sie haben ein Recht
auf Informationen zu Ihrer Behandlung (naheres Ka-
pitel 5 Abschnitt 1), die Sie auch verstehen konnen.
Scheuen Sie sich also nicht und fragen Sie solange
nach, bis Sie alles verstanden haben.

=>» Schreiben Sie sich im Krankenhaus auf, was bei
Ihnen untersucht wurde und welche Behandlun-
gen und Medikamente Sie bekommen haben. Das
kann Ihnen helfen, die Behandlung zu verstehen.
Dies sind auch wichtige Informationen fiir Thren
Arzt, solange er den endgtltigen Entlassungsbe-
richt aus dem Krankenhaus noch nicht hat.

2 Notieren Sie die Namen der ArztInnen und Pfle-
gekrafte, mit denen Sie zu tun haben. So kénnen
Sie sie mit Namen ansprechen. Und Sie wissen,
an wen Sie sich wenden konnen, falls Sie nach
der Entlassung noch Fragen haben.

= Machen Sie das ganz offen und erklédren Sie, dass
Thnen das Aufschreiben hilft, sich spater an die
Behandlung zu erinnern. Das sollte jeder verste-
hen. So verhindern Sie auch, dass das Personal im
Krankenhaus Sie fir grundsatzlich misstrauisch
halt.

Beschwerden

Wenn [hnen im Krankenhaus etwas nicht gefallt oder
wenn jemand Sie nicht ordentlich behandelt, dann
sagen Sie das. Dafir gibt es in fast jedem Kranken-
haus eine Beschwerdestelle. Die MitarbeiterInnen
dort sind geschult, Kritik von PatientInnen anzuho-
ren und ernst zu nehmen. Das ist auch fur das Kran-
kenhaus wichtig, denn es hilft Fehler zu erkennen
und abzustellen.

3. Was ist bei der Entlassung aus
dem Krankenhaus zu beachten?

Die Zeit, die eine PatientIn im Krankenhaus bleibt,
istin den letzten Jahren im Durchschnitt immer kiir-
zer geworden. Sie durfen aber erst entlassen werden,
wenn es ihnen wieder so gut geht, dass Sie ambulant
weiter behandelt werden konnen. Das Krankenhaus
muss Thre Entlassung gut vorbereiten. Besprechen
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Sie mit dem Stationsarzt, wie es nach der Entlassung
weitergeht. Klaren Sie:

e Dbraucheich eine weitere ambulante Behandlung?
Wenn ja: wann und wo — beim Hausarzt, beim
Facharzt oder im Krankenhaus selbst?

e mussich weiter Medikamente einnehmen? Wenn
ja: welche, wie viel davon, wie oft am Tag und
fur wie lange?

e was soll ich nach der Entlassung beachten? Bei-
spiele: Nebenwirkungen von Medikamenten,
Ernahrung, auf bestimmte Arbeiten verzichten.

e kann ich mich zuhause selbst versorgen oder
brauche ich Unterstiitzung?

Sie bekommen von Threr Krankenhausarztin einen
vorldufigen Entlassungs-Bericht. In ihm soll alles
stehen, was Ihr Arzt sofort wissen muss, damit er
Sie richtig weiterbehandeln kann. Dazu gehort zum
Beispiel eine Empfehlung, welche Medikamente Sie
weiternehmen sollen. Wichtig sind die Wirkstoffe
und ihre Menge, nicht die Namen der Medikamente.
Es kann daher gut sein, dass Ihr Arzt in der Praxis
Ihnen andere Medikamente verschreibt. Bei einer
Entlassung vor einem Wochenende oder einem Fei-
ertag muss Ihnen das Krankenhaus so viele Medika-
mente mitgeben, dass sie bis zum nachsten Werktag
reichen. In dem Brief soll auch stehen, ob bestimmte
Untersuchungen oder auch Physiotherapie (Kranken-
gymnastik) notwendig ist.

4. Welche Maglichkeiten gibt es,
wenn ich nach der Entlassung
noch Unterstiitzung brauche?

Vielleicht konnen Sie sich nach Threr Entlassung zu-
hause noch nicht allein versorgen.

BERATUNG: Dann miissen die Mitar-

beiterInnen des sogenannten Entlassungs-
Managements im Krankenhaus rechtzeitig mit
Ihnen sprechen. Sie miissen dafiir sorgen, dass
Sie nach der Entlassung so viel Unterstiitzung
und Pilege bekommen, wie Sie brauchen.

ACHTUNG: Sagen Sie deutlich, wenn

Sie mit einer Entlassung vor dem Wochenen-
de nicht einverstanden sind, weil Sie zuhause
noch nicht allein zurechtkommen und niemand
zu Threr Unterstiitzung kommen kann.

Diese Moglichkeiten gibt es, damit Sie zuhause aus-
reichend versorgt sind:

= Hausliche Krankenpflege. Das Krankenhaus
kann diese Pflege bis zum 3. Werktag nach Ihrer
Entlassung verordnen. Wenn sie langer notwen-
dig ist, verschreibt Ihr niedergelassener Arzt sie
weiter.

= Haushaltshilfe. Zu beidem Né&heres in Kapitel 2
Abschnitt 2.

Wenn Sie fir langere Zeit Pflege brauchen, kommt
unmittelbar nach der Entlassung aus dem Kranken-
haus auch eine Kurzzeitpilege in einer Pflege-Sta-
tion in Frage.

Ihre Pilegekasse bezahlt diese Pflege fiir hochstens
4 Wochen im Jahr. Das sind die Voraussetzungen
dafir:

e voraussichtlich brauchen Sie flir mindestens
6 Monate regelmaBig Grundpflege (Hilfe beim
Waschen, Ankleiden, Essen und um sich fortzu-
bewegen) und Hilfe in Threm Haushalt (Putzen,
Einkaufen, Kochen, Wasche). Und:

Sie konnen grundsatzlich zuhause gepflegt wer-
den.

Die Pflegekasse bezahlt fir die Kurzzeitpflege
hochstens 1.550 €. Was daruber hinaus geht, mus-
sen Sie selbst bezahlen. Wenn Sie dafir kein Geld
haben, konnen Sie einen Antrag auf Hilfe zur Pilege
stellen. Diesen Antrag stellen Sie beim Sozialamt.
Diese Behorde (und nicht die Pflegekasse) ist auch
zustandig, wenn Sie die Pflege und Hilfe im Haushalt
nicht dauerhaft brauchen.

Voraussetzung fur diese Unterstiitzung vom Sozial-
amt ist: Sie oder Ihre unterhaltspflichtigen Angeho-
rigen konnen die Pflege und Haushaltshilfe nicht
selbst bezahlen oder leisten.
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5. In welchen Fallen bezahlt die
Krankenkasse die Fahrt ins
Krankenhaus?

Ihre Krankenkasse bezahlt grundsatzlich die Fahrt
zum Krankenhaus und zuriick, wenn Sie zur Be-
handlung dort aufgenommen werden missen (auch
teilstationar).

Dazu gehoren Fahrten mit Bus und Bahn (6ffentli-
che Verkehrsmittel), Ihrem eigenen Wagen oder ei-
nem Taxi, und auch ein Krankentransport oder eine
Rettungsfahrt. Allerdings bezahlt die Krankenkasse
nur, was medizinisch notwendig ist. Wenn Sie mit
Bus oder Bahn zum Krankenhaus fahren koénnen,
wird das auch von Ihnen erwartet.

ZUZAHLUNG: Ein Taxi wird nur bezahlt,

wenn IThnen die Fahrt mit 6ffentlichen Verkehrs-
mitteln gesundheitlich nicht zuzumuten ist oder
das Krankenhaus damit nicht zu erreichen ist.
Es gelten die iiblichen Zuzahlungsregeln. Mehr
dazu in Kapitel 6 Abschnitt 3.

Sind Sie unsicher, fragen Sie vorher Thre Kranken-
kasse. In bestimmten Fallen kimmert sich die Kasse
um den Transport.

Auch die Fahrten im Zusammenhang mit dem Kran-
kenhaus bezahlt die Krankenkasse:

e die Verlegung in ein anderes Krankenhaus, wenn
sie medizinisch notwendig ist,

e die Fahrt mit einem Rettungsfahrzeug (Rettungs-
wagen, auch Rettungshubschrauber) in ein Kran-
kenhaus. Das gilt auch, wenn Sie am Ende nicht
im Krankenhaus bleiben miissen, weil Sie nicht
so schwer krank sind, wie befiirchtet wurde.

Dies bezahlt die Krankenkasse nicht:

e die zusatzlichen Kosten fir die Fahrt zu einem
weiter entfernten Krankenhaus, wenn es zwei
geeignete Krankenhauser gibt, die naher gele-
gen sind,

e einen Rick-Transport aus dem Ausland; Ausnah-
me: Ihre Behandlung war nur im Ausland tber-
haupt moglich.
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Kapitel 5: Worauf muss mich der Arzt hinweisen?
Welche Pflichten hat der Arzt?

1. Woriiber muss mich die Arztin
informieren und aufklaren?

Ihr Arzt muss Sie tUber die Behandlung ausfiihrlich
aufklaren und beraten, und zwar vor, wahrend und
nach der Behandlung. Er ist dazu verpflichtet, da-
mit Sie als Erstes entscheiden konnen, ob Sie sich
uberhaupt behandeln lassen wollen. Aufklarung ist
auch notwendig, damit Sie als PatientIn tiber die Be-
handlung mit entscheiden und besser ,mitmachen”
konnen. Durch das neue Patientenrechtegesetz sind
die Pflichten der Arztinnen bei der Beratung und
Aufklarung jetzt gesetzlich niedergelegt, so dass so-
wohl Sie als auch Ihre Arztin dies nachlesen kénnen.
In den folgenden Abschnitten beschreiben wir, was
fir eine gute Aufklarung wichtig ist.

a) Aufkldrung fiir eine sichere Behandlung

Bei manchen Behandlungen brauchen Sie bestimmte
Informationen, damit nicht Sie selbst durch Ihr Ver-
halten den Erfolg der Behandlung gefdahrden. Sie
miussen zum Beispiel wissen,

e wie Sie IThre Medikamente richtig einnehmen,

e welche Nebenwirkungen auftreten kéonnen — und
welche davon harmlos sind und welche Sie Ihrem
Arzt mitteilen mussen,

e wie sehr Sie sich nach einer Operation oder ei-
nem Knochenbruch belasten diirfen und was Sie
vermeiden sollten.

b) Aufkldrung fiir die Selbstbestimmung
- mein Recht iiber die Behandlung zu
bestimmen

Sie gehen zur Arztin, weil Sie sich krank fiihlen oder
weil Thnen etwas aufgefallen ist, was Ihnen Sorgen
macht. Sie mochten horen, welche Behandlung die
Arztin Thnen vorschlagt. Meist ist es so, dass Sie
den Informationen Ihrer Arztin vertrauen und ihrem
Vorschlag folgen. Das heifit aber nicht, dass Sie jede
Behandlung mitmachen miissen, die Thre Arztin vor-
schlagt. Sie haben das Recht, selbst zu bestimmen:
Sie entscheiden, ob und wie Sie sich behandeln las-
sen mochten und niemand sonst.

BEISPIEL: stelien sie sich vor, Sie erfahren,
dass Sie Krebs haben. Der Arzt schldgt eine
Operation vor und danach eine Strahlen- und
Chemotherapie. Wahrscheinlich sind Sie da-
mit einverstanden. Wenn Sie das aber fiir sich
personlich nicht wollen, haben Sie das Recht
zu sagen: nein, das will ich nicht. Auch wenn
Sie ohne diese Behandlung sterben wiirden,
muss der Arzt Ihrer Entscheidung folgen - er
darf Sie nicht gegen Ihren Willen behandeln.
Tut er es dennoch, macht er sich strafbar. Nur
in bestimmten Fdllen darf er Sie trotzdem be-
handeln. Ndheres Abschnitt 1le.

Damit Sie sich aber gut entscheiden konnen, missen
Sie Bescheid wissen. Sie brauchen eine Aufklarung
uber die Erkrankung, uber die geplante Behandlung
und iiber deren Folgen fiir Sie. Thre Arztin muss Ih-
nen alle Informationen geben, die Sie fur eine Ent-
scheidung brauchen. Nur dann konnen Sie wirksam
in eine arztliche Behandlung einwilligen. Wirksam
bedeutet hier: Sie sind gut aufgeklart und daher in
der Lage, fur Ihre personliche Situation Ihre ganz
persénliche Entscheidung zu treffen. Die Arztin no-
tiert sich, dass sie Sie aufgeklart hat oder lasst sich
das sogar von Ihnen unterschreiben.

Sie wollen eine andere Behandlung als Ihr Arzt vor-
schlagt? Dann sprechen Sie mit ihm daruber, auch
wenn er Sie nicht danach gefragt hat. Wollen Sie
zum Beispiel, dass er Sie nach der Naturheilkunde
behandelt, dann sagen Sie ihm das. Sie konnen ihn
allerdings nicht dazu zwingen. Wenn Sie nach einem
offenen Gesprach verschiedener Meinung sind, su-
chen Sie sich besser einen anderen Arzt.

¢) Woriiber muss ich aufgekldrt werden und
wie ausfiihrlich?

Die Faustregel ist: Wenn es um Ihr Leben geht und
Sie eilig behandelt oder operiert werden miissen,
muss die Arztin Sie nicht so ausfiihrlich aufklaren.
Anders ist es bei einer geplanten Operation oder ei-
ner anderen Behandlung, die nicht so dringend ist.
Dann muss die Arztin IThnen genau erklaren, was
im ungunstigen Fall passieren kann. Sie muss Ihnen
auch andere Moglichkeiten nennen, Sie zu behan-
deln, wenn es diese gibt. Am ausfiihrlichsten miis-
sen Sie vor einer Behandlung aufgeklart werden,
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die medizinisch nicht notwendig ist, etwa bei einer
kosmetischen Operation.

Grundsatzlich muss Ihr Arzt Sie zu diesen Fragen
aufkldren:

= Welche Krankheit habe ich? (Aufkldarung iiber
die Diagnose)

Wenn Ihr Arzt weil3, was Sie haben, muss er es
Ihnen sagen. Selbst wenn er nur etwas vermutet,
muss er es IThnen grundsatzlich mitteilen, auch
wenn es lhnen Angst und Sorgen bereitet. Das
gilt besonders, wenn er bei Ihnen eine schwere
Erkrankung vermutet. Er muss Sie daruber in-
formieren, wie man herausfinden kann, was Sie
haben. Vielleicht wollen Sie das gar nicht wissen
und keine weiteren Untersuchungen. Dann muss
der Arzt Sie besonders genau aufklaren, wie Ihre
Erkrankung weiter verlaufen kann. Denn Sie
miissen genau wissen, was dann auf Sie zukom-
men kann.

= Wie verlduft meine Erkrankung wahrscheinlich
weiter — mit Behandlung und ohne Behandlung?
(Aufklarung tiber den Verlauf)

= Welche Risiken kann die Behandlung fiir mich
haben? (Aufkldarung iiber Risiken)

Thre Arztin muss Sie {iber alle méglichen Folgen
der geplanten Behandlung informieren, beson-
ders, wenn sie Ihr tagliches Leben schwer ein-
schranken kann. Welches Risiko gibt es zum
Beispiel fiir bleibende Schaden wie Lahmun-
gen, Blasenschwache, langere oder andauernde
Schmerzen?

Die Arztin muss Thnen alles sagen, was bei Threr
Behandlung typischerweise an Folgen auftreten
kann, egal, ob sich das Risiko ganz selten oder
haufiger verwirklicht.

BEISP' EL Der Bundesgerichtshof verlangt,
vor einer Schutzimpfung dariiber aufzuklaren,
dass die Impfung zu einer Erkrankung fithren
kann. Begriindung: Solche Erkrankungen tre-
ten zwar selten auf, aber sie konnen das Leben
sehr erschweren.

= Kommt fiir mich auch eine andere, alternative
Behandlung in Frage? Ihre Arztin muss Thnen
andere Methoden nennen, die
m fir die Behandlung Ihrer Erkrankung auch
geeignet und

m ublich und anerkannt sind,

m die aber andere Risiken und Erfolgs-Chancen
als die vorgeschlagene Behandlung haben.

Sie werden auch echte Alternativen genannt.

d) Wann und wie muss ich aufgeklart
werden?

Die Aufklarung ist dafir da, dass Sie personlich sich
gut entscheiden konnen. Also mussen Sie genug Zeit
haben, um in Ruhe zu tiiberlegen und zu entscheiden.
Deshalb muss Ihr Arzt Sie rechtzeitig aufklaren - je
schwerer eine Operation oder Behandlung ist, desto
fruher, bei Operationen jedoch mindestens einen Tag
vorher. Eine Aufklarung auf dem Operationstisch
oder auf dem Zahnarztstuhl mit den Instrumenten
im offenen Mund ist keine wirksame Aufklarung.
Sie ist nur im wirklichen Notfall erlaubt.

Nur die Arztin selbst darf Sie aufkldren. Sie darf
nicht etwa eine Krankenschwester oder einen Kran-
kenpfleger oder ArzthelferIn damit beauftragen. Al-
lerdings muss nicht derselbe Arzt Sie aufklaren, der
Sie spater behandelt oder operiert. Aufklaren kann
auch eine andere Arztin mit &hnlicher Erfahrung
und Ausbildung.

Sie miissen die Aufkldarung gut verstehen kénnen.
Die Arztin darf also kein ,Fach-Chinesisch” spre-
chen. Fragen Sie solange nach, bis Sie alles verstan-
den haben. Das ist Ihr gutes Recht. Erst dann sollten
Sie unterschreiben, dass Sie aufgeklart wurden und
mit der Behandlung einverstanden sind.

Vielleicht verstehen Sie nicht so gut deutsch. Dann
muss die Arztin dafiir sorgen, dass die Aufkldrung
fur Sie ubersetzt wird, zum Beispiel durch einen
Dolmetscher. Auch jemand aus Ihrer Familie, ein
Bekannter oder ein Mitarbeiter kann fir Sie uber-
setzen, wenn Sie wissen, dass die Person gut genug
Deutsch versteht.

Sie konnen auch auf die Aufkldarung verzichten.
Bevor Sie das unterschreiben, sollten Sie sich ganz
sicher sein, dass Sie darauf verzichten wollen.

Vielleicht fiihlen Sie sich, gerade wenn Sie krank
sind, wohler und sicherer, wenn Sie eine vertraute
Person zum Arzt mitnehmen. Nattirlich kénnen Sie
Ihre Begleitung auch mit in das Behandlungszimmer
und zur anschlieBenden Besprechung nehmen, wenn
Sie das mochten. Das muss der Arzt nur dann nicht
dulden, wenn die Person sich ungebtihrlich benimmt,
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die Behandlung stort oder eine Behandlung in Threm
Beisein nicht moglich oder sinnvoll ist. Dies kann zum
Beispiel bei psychischen Erkrankungen der Fall sein.

e) Wer ist einwilligungsfahig und wer nicht?

Grundsatzlich konnen nur Sie selbst entscheiden,
ob Sie eine Behandlung wollen oder nicht. Nur Sie
selbst konnen einwilligen. Dafiir miissen Sie einwil-
ligungsiahig sein. Die Voraussetzungen dafur sind:

e Sie konnen verstehen, was Ihre Arztin Ihnen
sagt. Und:

e Sie koénnen daraufhin fir sich personlich ent-
scheiden.

Fir nicht einwilligungsfahige Menschen muss je-
mand anders entscheiden. Das diirfen aber nur be-
stimmte Personen. Beispiele:

= Minderjahrige Kinder. Sie kénnen grundsatzlich
nicht selbst einwilligen. Fur Kinder bis 13 Jahren
entscheiden die Eltern. Bei Jugendlichen gibt es
keine starren Regeln. Ein Jugendlicher kann ab
14 Jahren einwilligungsfahig sein. Der Arzt muss
beurteilen, ob er weit genug entwickelt ist, um
allein fir sich zu entscheiden. Vor einem Eingriff
bei einem Jugendlichen verlangen Arzte meis-
tens, dass auch die Eltern einwilligen.

=> PatientInnen ab 18 Jahren, die die Aufkldarung
nicht verstehen, weil sie auf ihre ganz eigene
Weise denken und fiihlen. Gemeint sind Men-
schen, die geistig oder seelisch krank oder ,be-
hindert” sind. Fiir sie entscheidet ein vom Ge-
richt eingesetzter Betreuer oder eine Person, der
sie vor ihrer Krankheit hierfiir eine Vollmacht
erteilt haben (Bevollmachtigter). Sie dirfen aber
nur so entscheiden, wie es der Patient vermutlich
selbst will.

=> PatientInnen ab 18 Jahren, die nicht mehr selbst
entscheiden konnen, zum Beispiel durch ihre Er-
krankung oder weil sie bewusstlos sind. Auch
fir diese Personen entscheidet ihr Betreuer oder
Bevollmachtigter.

ACHTU NG: Oft glauben die Ehepartner,

Eltern oder Kinder, dass sie als nachste Ange-
horige iiber eine Behandlung entscheiden kon-
nen. Das stimmt aber nur, wenn sie dafiir eine
Vollmacht ihres Angehorigen haben oder wenn
sie von dem dafiir zustandigen Gericht als Be-
treuer eingesetzt worden sind.

Ausfiihrliche Informationen zur Patienten-Ver-
fugung, zum Betreuungsrecht und zur Vorsorge-
Vollmacht finden Sie in anderen Broschiiren, sie-
he Kapitel 10 Abschnitt 5.

= Im dringenden Notfall: Wenn Eltern, Betreuer
oder Bevollmachtigte des nicht einwilligungs-
fahigen Patienten nicht zu erreichen sind, dann
entscheiden die ArztInnen selbst. Auch sie miis-
sen so entscheiden, wie es der Patient vermutlich
selbst will.

2. Was muss die Arztin iiber mich
aufschreiben und aufbewah-
ren? Habe ich das Recht, alles zu
lesen, was die Arztin iiber mich
notiert hat?

Thre Arztin muss alles aufschreiben (dokumentieren),
was sie mit Thnen macht oder bespricht. Sie fihrt
also Unterlagen uber Sie, auch im Computer, zum
Beispiel eine Karteikarte oder Patienten-Akte. Das
gilt auch fir den Krankenhaus-Arzt, Zahnarzt und
Psychotherapeuten. Sie alle sind im Folgenden mit
Arzt gemeint. Der Arzt muss aufschreiben,

e wann und mit welchen Beschwerden Sie zu ihm
gekommen sind,

e welche Untersuchungen er gemacht hat und was
dabei herausgekommen ist,

e welche Medikamente er IThnen verordnet hat, in
welcher Dosierung, fur wie lange und wie Sie die
Medikamente vertragen haben,

e welche anderen Behandlungen Sie bekommen
haben,

e wie [hre Erkrankung weiter verlaufen ist,

e falls Sie operiert wurden: wie die Operation und
die Narkose verlaufen sind (Operationsbericht
und Narkoseprotokoll),

e woruber Sie vor einer Operation aufgeklart wor-
den sind.

Zu Thren Behandlungsunterlagen gehoren auch alle
Untersuchungs-Befunde, etwa Labor-Befunde, EKG-
Streifen, Rontgenbilder, Bilder von Ultraschall oder
anderen technischen Verfahren wie MRT oder CT.

Die Patienten-Akte kann berichtigt oder geandert
werden. Dabei muss aber der urspriingliche Eintrag
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erkennbar bleiben und die Arztin muss das Datum
der Anderung und wer es gedndert hat hinzufiigen.
Das gilt auch fur elektronisch gefiihrte Patienten-
Akten.

Manchmal verlauft eine Erkrankung anders als er-
wartet oder die Arztin stellt die Behandlung um. Sol-
che Dinge muss sie besonders genau in lhrer Akte
festhalten, auch damit Sie als PatientIn oder andere
ArztInnen, die an Ihrer Behandlung mitarbeiten,
die Behandlung nachverfolgen konnen. Wer die
Akte liest, muss verstehen kénnen, warum die Arz-
tin Sie so behandelt und nicht anders. Das genaue
Aufschreiben stellt sicher, dass ein anderer Arzt Sie
jederzeit richtig weiter behandeln kann.

AuBerdem braucht die Arztin die Unterlagen fiir die
Abrechnung ihrer Leistungen.

Der Arzt muss Ihre Behandlungs-Unterlagen fiir eine
bestimmte Dauer aufbewahren, in der Regel mindes-
tens fiir 10 Jahre nach Ende Ihrer Behandlung. Dabei
gelten verschieden lange Fristen fur die verschiede-
nen Unterlagen.

BElSPIEL eine Krankschreibung (Durch-
schrift) muss mindestens ein Jahr, Rontgen-
bilder miissen mindestens 10 Jahre und einige
Unterlagen sogar 30 Jahre aufbewahrt werden.

Eine Ubersicht finden Sie unter www.kvhb.de — Fiir
Praxen — Praxisalltag — Praxistipps — Aufbewah-
rungsfristen.

Gibt Thre Arztin ihre Praxis auf, muss sie fiir die
Aufbewahrung der Patientenakten sorgen. Ein Pra-
xisnachfolger darf in Ihre alten Behandlungs-Un-
terlagen nur hineinsehen, wenn Sie damit einver-
standen sind. Gibt es keinen Nachfolger, muss Ihre
,alte” Arztin die Unterlagen aufbewahren, bei sich
zuhause oder an einem anderen sicheren Ort.

Grundsatzlich haben Sie ein Recht darauf, sich jeder-
zeit IThre Behandlungs-Unterlagen anzusehen; das
Einsichtsrecht gilt fiur die Arztpraxis und auch im
Krankenhaus. Es gehort zu Threm Recht, selbst tiber
sich zu bestimmen. Und es gehort zu den Pflichten
des Arztes nach dem Patientenrechtegesetz, Sie in
diese Unterlagen sehen zu lassen. Sie miissen nicht
sagen, warum Sie die Unterlagen sehen wollen.

Dieses Recht gilt allerdings nicht fur alle Unterlagen.
Sie durfen sich ansehen:

e alle Unterlagen, in denen es um Ihre Erkran-
kungen geht, also Untersuchungs-Befunde, Auf-
zeichnungen uber die Behandlungen. Diese Un-
terlagen mussen vollstandig sein. Nur wenn die
Gefahr besteht, dass sich die Einsicht ungunstig
auf Ihre Erkrankung auswirkt — was eher einmal
der Fall sein kann, wenn Sie etwa in psychiat-
rischer/psychotherapeutischer Behandlung sind
— oder erhebliche Rechte von anderen Personen
durch Ihre Einsichtnahme beeintrachtigt wer-
den, darf der Arzt bestimmte Eintrage abdecken.
In diesem Fall muss er [hnen gegentber begrin-
den, warum er die Einsichtnahme verweigert hat.

Sie haben das Recht, in der Originalakte zu lesen.
Die Arztin muss Ihnen jedoch das Original nicht mit-
geben. Ausnahme: Sie muss lhnen Réntgenbilder
im Original mitgeben, damit Sie zum Beispiel die
Meinung eines zweiten Arztes horen kénnen.

ACHTUNG: Das kann auch wichtig sein,

wenn Sie meinen, dass Sie falsch behandelt
wurden. Da der Arzt Thre Bilder aufbewahren
muss, ist es iiblich, dass er die Bilder wieder
zuriickverlangt. Das ist sein Recht.

TI PP: Sie sollten Original-Réntgenbilder
auf keinen Fall verlieren. Auch und besonders,
wenn der Arzt sie nicht zuriickverlangt. Sollten
Sie Rontgenbilder weitergeben, lassen Sie sich
dafiir unbedingt eine Quittung geben.

Sie konnen Kopien Threr Unterlagen verlangen,
egal, wie viele Seiten Sie brauchen. Einige Gerichte
haben bestétigt, dass die Arztin dafiir 30 bis 50 Cent
je Kopie verlangen darf. Sie mussen aber nicht die
Arbeitszeit bezahlen, die die Angestellten der Arz-
tin fiir das Kopieren brauchen. Wenn die Arztin die
Patienten-Akte elektronisch fiihrt, konnen Sie auch
davon eine Kopie bekommen.

In Krankenhéausern kann das Kopieren von Unterla-
gen teurer sein. Da Krankenhausunterlagen oft sehr
umfangreich sind, fragen Sie nach den Kosten, bevor
Sie sich alle Unterlagen kopieren lassen.



32
Kapitel 5:

Worauf muss mich der Arzt hinweisen? Welche Pflichten hat der Arzt?

Manche ArztInnen speichern Unterlagen und Bilder
im Computer oder auf CD/DVD. Zu den Kosten fiur
das Kopieren solcher Daten gibt es noch keine Ge-
richtsurteile.

Sie konnen auch von Rontgenbildern Kopien, auch
mittels Fotografien, machen lassen. Aber: es ist nicht
immer einfach, jemanden zu finden, der das macht;
zudem ist es ziemlich teuer, und Sie miissen es selbst
bezahlen. AuBBerdem sind die Kopien immer schlech-
ter als die Originale, so dass sie oft nichts nutzen.
Kopien von Bildern im Computer sind viel billiger;
auBerdem bleibt die Qualitat erhalten.

Schickt Ihr Arzt Thnen die Unterlagen zu, missen
Sie auch die Portokosten bezahlen, zum Beispiel fiir
ein Einschreiben. Weigert sich Ihr Arzt, IThnen die
Unterlagen zu schicken, missen Sie sie in der Praxis
abholen.

ACHTUNG: Durch das neue Patienten-

rechtegesetz sind grundlegende Pilichten des
Arztes zur Dokumentation IThrer Behandlung
und zu Threm Recht auf Einsicht in diese Be-
handlungs-Akte gesetzlich geregelt worden.
Sie und Ihr Arzt konnen diese Regelungen jetzt
im Biirgerlichen Gesetzbuch nachlesen.

3. Die Schweigepflicht des Arztes

Thre Arztin darf grundsétzlich keinem anderen Men-
schen erzahlen, was sie in ihrer Eigenschaft als [hre
Arztin von Thnen als PatientIn erfahren hat. Tut sie
es dennoch, macht sie sich strafbar und kann verur-
teilt werden. Sie muss davon ausgehen und beachten,
dass weitere Menschen nicht wissen sollen, was Sie
ihr anvertrauen. Dabei ist es egal, worum es geht:

e Thre eigene Gesundheit — etwa Ihre Erkrankung
und deren Verlauf, oder ob Sie geistig oder psy-
chisch irgendwie besonders sind — oder

e [hr Privatleben — etwa Familie, Beruf, Freizeit,
Geld - oder

e um andere Personen — beispielsweise Ihren Part-
ner, Ihre Kinder, Ihre Kollegen, oder darum, dass
Ihr Nachbar eine Entziehungskur gemacht hat.

Es ist auch gleichgiiltig, ob Ihre Arztin

e etwas gehort hat, was Sie ihr erzahlt haben, etwa
Thre Beschwerden,

e etwas gesehen hat, was Sie ihr gezeigt haben,
etwa das Versteck Ihrer wertvollen Briefmarken-
Sammlung, oder ob sie

e etwas ganz zufallig mitbekommt — etwa, dass
Ihre Firma zahlungsunfahig ist.

ACHTUNG: Diese Schweigepilicht gilt

grundsatzlich, Sie miissen Ihre Arztin nicht
darum bitten. Und sie gilt auch gegeniiber
Ihren nachsten Angehorigen. Auch ihnen darf
die Arztin nichts iiber Ihren Gesundheitszu-
stand oder IThre Krankheit erzdhlen. Ausnah-
me: Wenn Sie es ihr erlauben. Ndheres dazu
unten in diesem Abschnitt.

Die Schweigepflicht gilt auch fir einen Arzt, der ein
Gutachten tber Sie schreibt, den Amtsarzt, den Ver-
trauensarzt, den Betriebsarzt und den Musterungs-
arzt und flir alle anderen Personen, die an Ihrer Be-
handlung beteiligt sind.

ACHTUNG: Sie alle diirfen grundsatzlich

auch den Behorden, der Polizei, dem Gericht
oder dem Staatsanwalt nichts tiber Sie erzah-
len. Selbst anderen ArztInnen gegeniiber gilt
die Schweigepilicht, wenn diese nicht an Ihrer
Behandlung beteiligt sind.

Die Schweigepflicht gilt grundsatzlich auch gegen-
uber den Eltern von Jugendlichen. Es gibt aber keine
strenge Altersgrenze. Bei einem Jugendlichen ab 14
Jahren entscheidet die Arztin, fiir wie reif sie ihn
halt. Ein 15 Jahre altes Madchen kann unter Um-
standen allein entscheiden, ob es die Pille nehmen
moéchte. Die Arztin darf den Eltern dann nicht sagen,
ob und weshalb das Madchen zu ihr gekommen ist.
Bei der Behandlung von Kindern bis zum Alter von
etwa 13 Jahren muss die Arztin die Eltern tiber alles
informieren.

Die Schweigepilicht gilt nicht gegeniiber anderen
Personen, die an Ihrer Behandlung beteiligt sind,
etwa andere Arztlnnen, Pflegepersonal. Der Arzt
darf und muss an diese Personen alle Informationen
weitergeben, die fir die Erkrankung, die sie gemein-
sam behandeln, wichtig sind. Beispiel: Sie sollen am
Blinddarm operiert werden und Sie haben auch eine
leichte Depression, die nicht mit Medikamenten be-
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handelt wird. Dann muss und darf Ihr Arzt nur Ihre
Befunde zum Blinddarm weitergeben, nicht die zur
Depression.

ACHTUNG: Viele ArztInnen schreiben

die arztlichen Privatrechnungen nicht selbst,
sondern geben dies als Auftrag an eine Firma,
etwa an eine Privatverrechnungs-Stelle. Sie
brauchen dafiir die ausdriickliche Erlaubnis
der PatientInnen, denn die Praxis gibt in die-
sem Fall Informationen iiber ihre Krankheiten
und Behandlungen weiter.

In bestimmten Féllen darf oder muss Ihre Arztin
Informationen tiber Sie an andere Personen weiter-
geben:

= wenn Sie bestimmte schwere und ansteckende
Krankheiten haben.

= wenn Sie durch Ihre Krankheit eine akute Gefahr
fur andere sind, weil Sie zum Beispiel trotzdem
weiter Auto fahren, obwohl Sie durch Ihre Krank-
heit oder die Behandlung nicht mehr sicher am
Steuer sind und sich davon auch nicht abbringen
lassen. Die Arztin darf dann die Verkehrsbehor-
de informieren.

= wenn Sie durch eine ansteckende oder psychi-
sche Erkrankung gefahrlich fiir Ihre Familie wer-
den konnen: Sie muss alles versuchen, damit Sie
selbst Ihre Familie tiber Thre Krankheit aufkla-
ren. Nur wenn sie damit keinen Erfolg hat, darf
sie Ihre Familie informieren.

= wenn das Wohl eines Kindes oder eines Jugend-
lichen gefdhrdet ist, darf und muss die Arztin das
Jugendamt informieren. Normalerweise mussen
Sie als Eltern oder andere Erziehungsberechtigte

davon vorher von der Arztin informiert werden.
Nur wenn die Arztin befiirchtet, dass der Schutz
des betroffenen Kindes dann nicht mehr sicher-
gestelltist, darf sie von dieser Informationspflicht
absehen.

Weitere Ausnahmen von der Schweigepflicht: Thr
Arzt darf einen Anwalt einschalten, wenn Sie zum
Beispiel trotz Mahnung seine Privatrechnung nicht
bezahlen oder wenn Sie gegen ihn vorgehen, weil
Sie ihm einen Behandlungs-Fehler vorwerfen. In
diesen Fallen darf Ihr Arzt Informationen uber Sie
weitergeben, um seine Rechte wahren zu kénnen.

So konnen Sie Thren Arzt fiir einen bestimmten
Zweck von der arztlichen Schweigepilicht entbin-
den:

=>» Sie sagen oder schreiben auf, welchen anderen
Personen Thr Arzt Auskunft iber Sie geben darf:
etwa einem Versicherungs-Unternehmen, weil
Sie eine Lebensversicherung abschlielen wollen.

=>» Sie zeigen das eindeutig durch Ihr Verhalten:
Wenn Sie Thre Frau oder Ihren Mann in das Be-
handlungszimmer des Arztes mitnehmen, bedeu-
tet das fur den Arzt, dass er mit Thnen beiden
uber Ihre Erkrankung sprechen darf. Auch wenn
Sie zu einer Einstellungs-Untersuchung gehen,
entbinden Sie damit den Arzt von der Schwei-
gepflicht. Er darf dem Arbeitgeber mitteilen, ob
Sie fur die Arbeit geeignet sind oder nicht, mehr
nicht.

Ihr Arzt darf also nicht alles weitergeben, wenn Sie
Ihn von der Schweigepflicht entbunden haben. Er
darf nur so viel weitergeben, dass der Zweck erfullt
ist, zu dem Sie ihn von der Schweigepflicht entbun-
den haben.
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ZUZAHLUNG Als Kassen-Versicherter

miissen Sie manchmal etwas dazu bezahlen,
etwa wenn Sie im Krankenhaus liegen, wenn
Sie Medikamente brauchen oder Krankengym-
nastik (Physiotherapie) bekommen. Kinder bis
zum Alter von einschlieBlich 17 Jahren miis-
sen grundsatzlich nichts zuzahlen (Ausnahme:
Taxifahrten - siehe Abschnitt 3)

1. Zuzahlungen, Selbstbeteiligung

a) Zuzahlung bei verschreibungspflichtigen
Medikamenten und Verbandmitteln

Bei verschreibungspflichtigen Medikamenten oder
Verbandmitteln miissen Sie 10% (ein Zehntel) des
Preises dazuzahlen, mindestens aber 5 € und hochs-
tens 10 €. Kostet das Medikament weniger als 5 €,
zahlen Sie den tatsachlichen Preis.

Ein Medikament kostet zum BEISPIEL:

=> 4,25 €. Dann zahlen Sie 4,25 €. Diesen Fall
gibt es kaum, denn fast alle verschreibungs-
pilichtigen Medikamente sind teurer als 5 €.

= 23 €, also zwischen 5 € und 50 €. Dann zah-
len Sie den Mindestbetrag von 5 €.

= 63 €, also zwischen 50 € und 100 €. Dann
zahlen Sie ein Zehntel, also 6,30 €.

=> 178 €, also iiber 100 €. Dann zahlen Sie den
Hochstbetrag von 10 €.

Wenn mehrere Medikamente auf dem Rezept ste-
hen, mussen Sie bei jedem einzelnen Medikament
zuzahlen.

Ausnahmen: Bei diesen Arzneimitteln miissen Sie
nichts dazu bezahlen:

e Teststreifen fiir Harn oder Blut zur Uberwachung
einer Krankheit und

e Arzneimittel, deren Preis deutlich (30%) unter
dem Festbetrag liegt (siehe Kapitel 2 Abschnitt
3¢).

b) Zuzahlung bei Heilmitteln und
Hilfsmitteln

Bei Heilmitteln (zum Beispiel Krankengymnastik)
zahlen Sie beim Therapeuten fir jede Verordnung:

e die Rezeptgebiihr von 10 € und
e 10% der Kosten des Heilmittels.

BElSPlEL Sie bekommen 6 Massagen ver-
ordnet, die jeweils 12 €, zusammen also 72 €
kosten. Dann zahlen Sie die Rezeptgebiihr von
10 € und 7,20 € (10% von 72 €), insgesamt also
17,20 €. Den Rest zahlt die Krankenkasse. Die-
se Kosten kénnen sich in jedem neuen Quartal
verdandern.

Bei Hilfsmitteln gelten die gleichen Regeln fur Zu-
zahlungen wie bei den Arzneimitteln. Sie mussen
10% des Preises bezahlen, mindestens aber 5 € und
hochstens 10 €. Fiir Hilfsmittel, die Sie verbrauchen
und daher immer nachkaufen miussen (zum Beispiel
Vorlagen bei schwerer Blasenschwache) zahlen Sie
10% der Kosten, jedoch hochstens 10 € im Monat.

Auch fur einige Hilfsmittel gibt es Festbetrage. Kos-
tet Ihr verordnetes Hilfsmittel mehr als der Festbe-
trag, zahlt die Kasse den Festbetrag. Zu diesem Fest-
betrag zahlen Sie die normalen 10 € dazu. Aulerdem
mussen Sie den Rest bezahlen.

BEISPIEL: Ein Hérgerat kostet 700 €, der
Festbetrag liegt aber nur bei 400 €. Dann haben
Sie den Rest von 300 € zu bezahlen und Ihre nor-
male Zuzahlung von 10 €, insgesamt also 310 €.
Von Ihrer Krankenkasse oder Ihrer Arztin er-
fahren Sie, wie hoch die Festbetrdge sind.

ACHTUNG: Die Krankenkassen miissen

die Kosten fiir ein teureres Horgerat uber-
nehmen, wenn ein zum Festpreis erhaltliches
Gerat nicht ausreicht, die konkret vorliegende
Horbehinderung auszugleichen. So hat es das
Bundessozialgericht entschieden. Dieses Prin-
zip gilt auch fiir andere Hilismittel, fiir die Fest-
betrage festgesetzt sind.
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Es gibt nicht nur fir Arzneimittel sondern auch fur
Hilfsmittel Rabattvertrage (siehe Kapitel 2 Abschnitt
3c). Wenn Ihre Krankenkasse einen Rabattvertrag
fur ein Hilfsmittel abgeschlossen hat, konnen Sie das
Hilfsmittel nicht mehr tiber die Apotheke oder das
Sanitatshaus bekommen. Das Hilfsmittel bekommen
Sie dann von dem Hersteller, den Thnen Ihre Kran-
kenkasse nennt. Nur wenn Sie gute Grinde haben,
dirfen Sie ein Produkt eines anderen Herstellers
wahlen. Ist dieses Produkt teurer als bei dem Her-
steller, mit dem Ihre Krankenkasse einen Rabattver-
trag abgeschlossen hat, missen Sie die Mehrkosten
selbst tragen. Wenn Sie ein anderes Produkt wahlen,
ohne einen guten Grund dafur zu haben, mussen Sie
alles selbst zahlen.

Krankenkassen haben Rabattvertrage etwa fur
Vorlagen und Windeln bei Blasenschwache (Inkon-
tinenz), fiir Kompressionsstriimpfe und Rollstiihle
abgeschlossen.

Es kann vorkommen, dass zum Beispiel die Win-
deln oder Vorlagen aus einem Rabattvertrag nicht
so gut sind, wie die, die Sie bisher hatten. Vielleicht
bekommen Sie so viele Windeln oder Vorlagen zu-
geschickt, dass Sie sie zuhause kaum unterbringen
konnen. Es kann sein, dass Sie auf die Reparatur Ih-
res Rollstuhles warten miissen, weil der Hersteller
weit entfernt ist. Beschweren Sie sich immer deut-
lich bei Ihrer Krankenkasse, wenn die Hilfsmittel
aus einem Rabattvertrag nicht gut sind oder andere
Probleme auftauchen.

¢) Zuzahlung bei hauslicher Krankenpflege
und Haushaltshilfe

Hausliche Krankenpflege gibt es nur auf Rezept der
Arztin. Sie zahlen pro Verordnung fiir den ambulan-
ten Krankenpflegedienst:

e die Rezeptgebuhr von 10 € und

e 10% der Kosten der hauslichen Krankenpflege.
Allerdings miussen Sie fiir hdusliche Kranken-
pflege langstens fiir 28 Tage im Jahr zuzahlen.

Fur die Haushaltshilfe gelten die gleichen Regeln
fur die Zuzahlung wie bei den Arzneimitteln. Sie als
PatientIn zahlen 10 % des Preises, mindestens aber
5 € und hochstens 10 € pro Kalendertag.

d) Zuzahlung bei Soziotherapie

Auch hier gelten die gleichen Regeln fur die Zu-
zahlung wie bei Arzneimitteln. Sie zahlen 10 % des
Preises, mindestens 5 € und hochstens 10 € pro Ka-
lendertag.

e) Selbstbeteiligung, Zuschuss der
Krankenkasse

Streng zu unterscheiden von den Zuzahlungen sind
die Selbstbeteiligungen etwa beim Zahnersatz, bei
orthopadischen Schuhen, beim Spezial-Biistenhalter
fir eine brustamputierte Frau oder bei der kiinst-
lichen Befruchtung. Hier muss die Patientin in je-
dem Fall einen Teil der Kosten selbst zahlen. Anders
ausgedruckt: hier zahlt die Krankenkasse einen Zu-
schuss.

Zu den Zuzahlungen und Selbstbeteiligungen beim
Zahnarzt siehe Kapitel 8 Abschnitt 4.

f) Quittungen aufbewahren

TIPP = Bewahren Sie alle Quittungen iiber
Zuzahlungen unbedingt aui. Oder lassen Sie
sich alle Zuzahlungen in einem Heit quittieren.
Das bekommen Sie kostenlos bei Ihrer Kran-
kenkasse. Sie konnen sich namlich von weiteren
Zuzahlungen beireien lassen, wenn Sie wenig
Geld haben oder Arbeitslosengeld 2 erhalten.
Naheres unter Abschnitt 4.

2. Zuzahlungen im Krankenhaus
und in der Rehabilitation

Was Sie im Krankenhaus und auch bei einer medi-
zinischen Rehabilitation (Reha) zuzahlen miissen,
sehen Sie in der folgenden Tabelle. Wie viel und
wie lange Sie bei der medizinischen Reha zuzahlen
miussen, hangt davon ab, wer die Reha-MafBnahme
bewilligt: Ihre Krankenkasse oder Ihre Rentenver-
sicherung.
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Manche Zuzahlungen werden miteinander ver-
rechnet.

BEISPIEL: Gehen sie nach 11 Tagen im Kran-
kenhaus in eine Anschluss-Reha (Kostentra-
ger: Thre Krankenkasse), dann miissen Sie fiir
11 Tage Krankenhaus und 17 Tage Anschluss-
Reha zuzahlen, insgesamt fiir 28 Tage. Bezahlt
Thre Rentenversicherung die Reha, miissen Sie
nach der Entlassung aus dem Krankenhaus nur
noch fiir 3 weitere Tage zuzahlen, insgesamt
also fiir 14 Tage. Wir kénnen hier nicht alle
Falle beschreiben, in denen Zuzahlungen mit-
einander verrechnet werden. Sie sollten sich
in jedem Fall bei Ihrer Krankenkasse, Ihrer
Rentenversicherung oder einer Patienten-Be-
ratungsstelle erkundigen.

Bei Mutter-Kind-Kuren und Vater-Kind-Kuren miis-
sen Sie fur die gesamte Dauer 10 € pro Tag zuzahlen,
also in der Regel fur 3, hochstens fir 4 Wochen.

Zuzahlungen pro Kostentrager

Kalenderjahr fiir

Krankenhaus und  gesetzliche Renten-

Rehabilitation Kranken- Versicherung
kasse

Krankenhaus 28 Tage -
stationar
Rehabilitation unbegrenzt keine
ambulant Zuzahlung
Rehabilitation unbegrenzt 42 Tage
stationar

~Anschluss-Reha” 28 Tage keine
ambulant Zuzahlung
+Anschluss-Reha" 28 Tage 14 Tage
stationar
Zuzahlungsbetrag 10 € hochstens
pro Tag 10 €

Wenn Sie Thre Zuzahlung nicht bezahlen, wird das
Krankenhaus sie Thnen gegentiiber durchsetzen, zur
Not mit Hilfe der Krankenkasse. Wenn das Kranken-
haus oder Ihre Krankenkasse zu lange damit warten,

verjahren die Anspriiche spatestens nach vier Jah-
ren, gerechnet ab Ende des Kalenderjahres in dem
Sie im Krankenhaus waren.

3. Zuzahlung bei Taxifahrten und
Krankentransporten

Auch fir Transport-Kosten gilt: Sie zahlen 10% der
Fahrtkosten selbst, mindestens aber 5 € und hochs-
tens 10 €. Sie miussen allerdings nicht mehr als die
tatsachlichen Fahrtkosten bezahlen. Fur Kinder und
Jugendliche gilt dasselbe. Wenn Sie mit Bus und
Bahn fahren konnen, lohnt sich eine Verordnung
durch die Arztin oft nicht.

4. Wann und wie kann ich mich von
Zuzahlungen befreien lassen?

Es gibt eine sogenannte Belastungsgrenze fiir Zu-
zahlungen: 2% lhrer Brutto-Einnahmen, so viel miis-
sen Sie in einem Kalenderjahr hochstens zuzahlen.
Sind Sie chronisch krank, sind es 1% Ihrer Brutto-
Einnahmen. Diese Grenze und die Befreiung gelten
nur fur Zuzahlungen zu Leistungen, die die Kran-
kenkasse bezahlt. Nicht aber zum Beispiel fur die
Kosten einer Brille oder fur Thre Selbstbeteiligung
beim Zahnersatz. Diese Kosten zahlen nicht als ge-
leistete Zuzahlungen. Die miissen sie in jedem Fall
selbst bezahlen.

In einem gemeinsamen Haushalt mit mehreren An-
gehorigen werden die Brutto-Einnahmen von allen
zusammengezahlt. Daraus errechnet sich die Belas-
tungsgrenze fur den gesamten Haushalt. Das gilt
auch, wenn Sie und Ihre Angehorigen bei verschie-
denen Krankenkassen oder manche Angehorige
privat versichert sind. Als Angehorige zahlen: der
Ehepartner bzw. der eingetragene Lebenspartner,
alle minderjahrigen Kinder, auch Enkel- oder Stief-
kinder, sowie Eltern und Geschwister. Bei nichtehe-
lichen Lebensgemeinschaften berechnet jeder ein-
zelne seine Belastungsgrenze, eventuell zusammen
mit seinen Angehorigen im selben Haushalt.

Wie berechne ich meine Belastungsgrenze?

Zunachst einmal: Ihre Brutto-Einnahmen sind alle
Einnahmen, die Sie bekommen, um Ihren Lebens-
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unterhalt zu bezahlen, also etwa Arbeitseinkommen,
Renten, Einnahmen aus Vermietung, Zinsen, einma-
lige Einnahmen. Nicht zu den Bruttoeinnahmen ge-
horen: Grundrenten und vergleichbare Leistungen,
Kindergeld, Wohngeld und BAf6G.

Von den Brutto-Einnahmen werden folgende Freibe-
trage abgezogen, die Zahlen gelten fiir 2013:

e fiur den Versicherten

selbst: nichts
e fiir den ersten
Angehorigen: 4.851 €
(alte Bundesldander)
4.095 €

(neue Bundesldander)

e firjedes Kind
der steuerliche

Kinderfreibetrag: 7.008 €
e fir jeden weiteren
Angehorigen: 3.234 €
(alte Bundeslander)
2.730 €

(neue Bundeslander)

BEISP' EL Sie leben in einem alten Bundes-
land, sind verheiratet und leben mit Ihrer Frau,
ihren zwei minderjahrigen Kindern und Ihrer
Schwiegermutter in einem Haushalt. Sie haben
ein Arbeitseinkommen von 24.700 € im Jahr. Thre
Frau hat einen Minijob und verdient 3.800 € pro
Jahr. Ihre Schwiegermutter erhalt eine Rente von
9.800 € im Jahr. Zusatzlich bekommen Sie Zin-
sen von 800 € im Jahr und Kindergeld.

Zuerst berechnen Sie die Bruttoeinnahmen fiir
Ihren Haushalt:

Arbeitseinkommen des Ehemanns 24700 €
Arbeitseinkommen der Ehefrau 3.800 €
Einnahmen durch Zinsen 800 €
Rente der Schwiegermutter 9.800 €
Bruttoeinnahmen insgesamt 39.100 €
Dann berechnen Sie Ihre Freibetrage:

fur die Ehefrau 4.851 €
fur die beiden Kinder 2 x 7008 € 14.016 €
fur die Schwiegermutter 3.234 €
Freibetrage zusammenzdhlen

und abziehen 22.101 €

Bruttoeinnahmen

zur Berechnung Ihrer

Belastungsgrenze: 16.999 €
Davon 2% sind die Belastungsgrenze

fur die ganze Familie: 339,98 €

Im Jahr 2013 miissen diese fiinf Personen also
zundachst Zuzahlungen bis insgesamt 339,98 €
bezahlen. Erst danach konnen sie sich von der
Krankenkasse fiir den Rest des Jahres von wei-
teren Zuzahlungen befreien lassen. Dafir stellen
sie einen Antrag bei ihrer Krankenkasse.

Als Empfangerln von Arbeitslosengeld 2, Sozial-
hilfe, Leistungen zur Grundsicherung im Alter/
Erwerbsminderung berechnen Sie Ihre Belastungs-
grenze anders. Hier zahlt nur die Regelleistung als
Bruttoeinnahme. Seit dem 1. Januar 2013 sind das
382 € im Monat, also 4.584 € im Jahr. Von diesem
Betrag wird kein Freibetrag abgezogen. Wenn Sie
selbst oder ein Familien-Mitglied in Threm Haus-
halt diese Sozialleistungen bekommt, dann werden
lediglich 4.584 € als Bruttoeinnahmen fir alle Fa-
milien-Mitglieder zusammen angesetzt. Davon 2 %
sind 91,68 €, das ist die Belastungsgrenze fiir alle
zusammen.

Ist ein Familien-Mitglied chronisch krank — zum
Beispiel die Schwiegermutter — betragt die Belas-
tungsgrenze nur 1% der Bruttoeinnahmen. In unse-
rem Beispiel sind das 169,99 €.

Erhalten Sie Arbeitslosengeld 2 oder Grundsiche-
rung im Alter/Erwerbsminderung, liegt die Belas-
tungsgrenze fur Ihre Familie bei 45,84 €.

Unter den folgenden Voraussetzungen gelten Sie als
chronisch krank:

e Sie waren mindestens ein Jahr lang in jedem
Quartal wegen der gleichen Krankheit beim
Arzt. Der Arzt bescheinigt Thnen das.

e Zusatzlich muss einer der folgenden Punkte zu-
treffen:

m Sie haben die Pflegestufe 2 oder 3. Oder:

m Sie haben einen Grad der Behinderung (GdB)
oder eine Minderung der Erwerbsfahigkeit
(MdE) von 60% und Ihre chronische Erkran-
kung ist zumindest zum Teil die Ursache da-
fir. Oder:
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m  Ohne ganz regelmaliige medizinische Be-
handlung verschlimmert sich Thre Erkran-
kung so, dass es IThnen auf Dauer immer
schlechter geht oder Sie dadurch fruher ster-
ben. Dies bescheinigt IThnen auch Ihr Arzt.

Wenn Sie allerdings bei der Behandlung nicht mit-
machen und das dem Arzt auch deutlich sagen, gibt
er Ihnen diese Bescheinigung nicht.

Bei bestimmten chronischen Erkrankungen wird die
Belastungsgrenze nur dann auf 1% gesenkt, wenn
Sie vorher an der Fruherkennung teilgenommen ha-
ben. Hierbei zdhlt eine Beratung tiber die Friiher-
kennung bereits als Teilnahme, egal ob Sie sich dann
auch untersuchen lieen.

Diese Regelung gilt fur:

e Gebarmutterhalskrebs (Pap-Abstrich fir Frauen
ab 20 Jahren),

e Brustkrebs (Rontgenuntersuchung der Brust fur
Frauen von 50 bis 69 Jahren) und

e Darmkrebs (Stuhltest bzw. Darmspiegelung fur
Frauen und Manner ab 50 Jahren).

Sie betrifft Frauen, die nach dem 1. April 1987 und
Manner, die nach dem 1. April 1962 geboren sind.
Alle Beratungen und Untersuchungen zur Frih-
erkennung muss die Arztin in Threr Akte notieren.
Zusatzlich konnen Sie sich dafiir einen Praventions-
pass ausstellen lassen, damit Sie einen Nachweis
haben.

Wenn Sie freiwillig bei einem Behandlungs-
programm (DMP) mitmachen — etwa zum Brust-
krebs —, wird Ihre Belastungsgrenze in jedem Fall auf
1% gesenkt. Auch dann, wenn Sie vor der Erkran-
kung keine Beratung zur Friherkennung hatten.

Wenn Sie in einem Pflegeheim leben und ergan-
zende Sozialhilfe bekommen, bezahlt das Sozialamt
(oder Ihr Sozialhilfetrager) fir Sie alle Zuzahlungen
direkt an Thre Krankenkasse. Sie zahlen das Geld in
kleinen Monats-Raten zuruck. IThre Krankenkasse
bescheinigt IThnen dann schon im Januar schriftlich,
dass Sie von weiteren Zuzahlungen befreit sind.

ACHTUNG: Sie miissen selbst darauf ach-

ten, dass Sie nicht zu viel zuzahlen. Ihre Kran-
kenkasse kennt IThre Belastungsgrenze nicht,
denn sie weifl nicht, wie hoch Ihre Einnahmen
sind. Stellen Sie daher einen Antrag an Ihre
Krankenkasse, wenn Sie mit IThren Zuzahlun-
gen an Ihre Belastungsgrenze kommen. Den
Vordruck dafir gibt es bei Ihrer Krankenkasse.
Dort geben Sie den Antrag zusammen mit den
Quittungen iiber Ihre Zuzahlungen auch wie-
der ab. Was Sie schon zu viel zugezahlt haben,
bekommen Sie von Ihrer Krankenkasse zuriick.

Wenn die Krankenkasse IThren Antrag anerkennt,
gibt sie Thnen eine Bescheinigung tiber IThre Be-
freiung von den Zuzahlungen. Meistens ist das eine
kleine Karte, die Sie bei allen weiteren Besuchen in
der Apotheke, beim Physiotherapeuten usw. vorzei-
gen. Die Bescheinigung ist bis zum Ende des Kalen-
der-Jahres gultig, solange miussen Sie dann nichts
mehr zuzahlen. Im neuen Jahr fangen Sie wieder
von vorn an. Bei einigen Krankenkassen gibt es fir
chronisch Kranke ein einfacheres Verfahren. Fragen
Sie dazu Ihre Krankenkasse.

5. Individuelle Gesundheits-
leistungen (IGel)

Viele niedergelassene ArztInnen und ZahnérztIn-
nen bieten KassenpatientInnen sogenannte IGeL an
(oft ungenau auch IGeL-Leistungen genannt). Das
sind Leistungen, die medizinisch nicht notwendig
sind. Sie werden deshalb von den Krankenkassen
nicht bezahlt. Die Kassen diirfen und sollen nur Leis-
tungen bezahlen, die zur Versorgung der Patienten
ausreichend, zweckmaBig, wirtschaftlich und not-
wendig sind.

Wenn Ihr Arzt Thnen IGeLl anbietet, haben Sie ein
Recht auf Aufklarung wie bei jeder anderen Behand-
lung auch, siehe Kapitel 5. Fragen Sie ausdriicklich
nach, welche Risiken die IgeL-Behandlung mit sich
bringen kann und welche Vorteile sie IThnen nach
Ansicht des Arztes bringen soll. Der Arzt muss Ihnen
diese Fragen beantworten.

Erkundigen Sie sich im Zweifel auch bei Ihrer Kran-
kenkasse oder einer Patienten-Beratungsstelle, ob
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die angebotene IGeL-Behandlung nicht doch von
den Krankenkassen ubernommen wird.

Kritiker halten IGeL fir uberflissig. Viele dieser
Leistungen haben keinen gesicherten oder einen
fraglichen Nutzen. Trotzdem werden IGeL von vie-
len PatientInnen gekauft. Denn sie geben ihnen
zum Beispiel ein Gefuhl von Sicherheit. Beispiele
von IGeLl'n deren Nutzen zweifelhaft ist: Messung
des Augeninnendrucks zur Friherkennung einer
moglichen Erblindung, Messung des PSA Wertes
zur Friherkennung von Prostata-Krebs, zusdatzliche
Ultraschall-Untersuchungen wahrend der Schwan-
gerschaft.

In bestimmten Situationen kénnen IGeL aber auch
sinnvoll sein: Wenn Sie sich vor einer Fernreise imp-
fen lassen, wenn Sie ein arztliches Gutachten brau-
chen, ob Sie als Berufskraftfahrer arbeiten konnen,
wenn Sie kldaren wollen, ob Sie korperlich zum Sport-
Tauchen geeignet sind.

Der Medizinische Dienst des Spitzenverbandes der
Krankenkassen (MDS) hat im Internet einen 1GelL.-
Monitor veroffentlicht. Dort konnen Sie die haufigsten
IGeL finden. Dazu gehort eine Bewertung tiber den
Nutzen jeder einzelnen IGeL (www.igel-monitor.de).

Wenn Sie sich fiir IGeL entscheiden, muss die Arztin
oder Zahnarztin vorher mit Thnen einen schriftli-
chen Vertrag schliefien, in dem die Leistungen und
Preise stehen. Oft ist es ein Vordruck, den Sie nur zu
unterschreiben brauchen. Lassen Sie sich eine Ko-
pie von diesem Vertrag geben. Nach der Behandlung
muss die Arztin bzw. Zahnéarztin Thnen eine Rech-
nung ausstellen wie bei einem Privatpatienten. Sie
richtet sich dabei nach der GOA oder GOZ (Gebiih-
renordnung fiir Arzte oder Zahnérzte). Sie miissen
diese Rechnung selbst bezahlen und bekommen die
Kosten nicht von Threr Krankenkasse zurtick.

ACHTUNG: Bestehen Sie auf so einem

schriftlichen Vertrag, bevor der Arzt oder
Zahnarzt Sie behandelt. Lesen Sie den Vertrag
genau durch, damit Sie wissen, auf was Sie sich
einlassen. Uberlegen Sie in Ruhe und lassen
Sie sich nicht zu IGeL'n drangen. In manchen
Praxen heifit es: ,Das machen wir bei jedem
Patienten so"”. Das ist kein Argument. Der Arzt
oder der Zahnarzt muss Sie auch behandeln,
wenn Sie keine IGeL haben mochten.

IGeL sind Ihre Privatsache. Bei einem Konflikt mit
Ihrem Arzt oder Zahnarzt wegen IGeL wenden Sie
sich an die zustdndige Landes-Arztekammer oder
Landes-Zahnarztekammer, an eine Patienten-Bera-
tungsstelle oder an Ihre Krankenkasse.

6. Was ist, wenn ich nicht zum ver-
einbarten Arzttermin komme?

Ein vereinbarter Behandlungstermin ist eine Verab-
redung. Die sollten Sie einhalten und rechtzeitig in
der Praxis erscheinen. Wenn Sie nicht zu dem Ter-
min kommen konnen, dann sagen Sie ihn ab, so-
bald Sie das wissen. Vor allem dann, wenn etwas
fur Sie vorbereitet werden muss oder mehr Zeit fur
Sie eingeplant wurde: etwa fur eine Operation (auch
beim Zahnarzt), eine aufwandige Untersuchung oder
ein wichtiges Gesprach. Es ist egal, warum Sie nicht
zum Termin kommen konnen. Wenn Sie den Ter-
min mindestens 48 Stunden vorher absagen, kann
die Arztin in der Regel kein Geld (ein sogenanntes
Ausfall-Honorar) von IThnen verlangen.

Wenn Sie zu einer Psychotherapeutin gehen, emp-
fehlen wir IThnen: Vereinbaren Sie schriftlich, in wel-
chem Fall die Psychotherapeutin Geld von Ihnen ver-
langen kann, wenn Sie einen Termin nicht einhalten.
In einigen Bundeslandern haben PsychotherapeutIn-
nen hierzu gemeinsam Empfehlungen erarbeitet. Sie
bekommen diese bei der Psychotherapeutenkammer.

ACHTUNG: Wenn Sie einen vereinbarten

Termin nicht rechtzeitig absagen und nicht ein-
halten, bekommen Sie vielleicht eine Rechnung
von der Arztin. Die Juristen streiten dariiber,
ob die Arztin von Thnen Geld als Schadenersatz
verlangen kann.

BERATUNG: Es kommt sehr auf den

Einzelfall an, ob ein Arzt ein Ausfall-Hono-
rar verlangen dari. Falls Sie davon betroffen
sind, informieren Sie sich erst einmal in ei-
ner Patienten-Beratungsstelle oder bei einem
Rechtsanwalt. Oft ist es auch sinnvoll, sich mit
der zustindigen kassenarztlichen bzw. kassen-
zahnarztlichen Vereinigung in Verbindung zu
setzen.
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7. Welche Leistungen hat der Arzt
oder das Krankenhaus fiir meine
Behandlung abgerechnet? Was
hat die Krankenkasse fiir mich
bezahit?

Mochten Sie wissen, welche Leistungen die Arz-
tin, die Zahnarztin oder das Krankenhaus fir Ihre
Behandlung abgerechnet hat? Dann lassen Sie sich
eine Patienten-Quittung geben. Darin stehen die
Leistungen und auch, wie viel dafiur abgerechnet
wurde. Sie kénnen von der Arztin eine Tagesquit-
tung bekommen, gleich nach der Behandlung. Ist
dies technisch nicht méglich, muss die Arztin Thnen
bis spatestens 4 Wochen nach dem Ende des Quar-
tals eine Quittung uber alle Leistungen in diesem
Quartal ausstellen. Diese Quartalsquittung kostet

1 €. Wenn Sie sich die Quittung zuschicken lassen,
kommen Portokosten dazu.

Eine Quittung uber Ihre Behandlung im Kranken-
haus steht Ihnen innerhalb von 4 Wochen nach Threr
Entlassung zu, wenn Sie sie verlangen.

Eine Patientenquittung kann zum Beispiel sinnvoll
sein, wenn Sie IGeL bekommen und bezahlt haben.
Sie sehen dann, ob die Praxis dahnliche Leistungen
auch gegentber Threr Krankenkasse abgerechnet
hat.

Wenn Sie wissen mochten, wie viel die Kranken-
kasse in einem Jahr insgesamt fiir Sie bezahlt hat,
stellen Sie einen Antrag bei Ihrer Krankenkasse. Sie
muss Thnen alle Leistungen und die Kosten mittei-
len. Fur diese Patientenquittung miissen Sie nichts
bezahlen.
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Kapitel 7: Was kann ich tun, wenn der Arzt einen
Fehler gemacht hat?

Vermutlich haben auch Sie als PatientIn schon ein-
mal erlebt, dass ein Arzt (oder Zahnarzt oder Psy-
chotherapeut) Sie nicht gut behandelt hat (der Ein-
fachheit halber schreiben wir im Folgenden meist
nur noch ,der Arzt", meinen aber auch den Zahnarzt
oder Psychotherapeuten). Wenn Sie einen Arzt oder
ein Krankenhaus zur Verantwortung ziehen wollen,
um Schadenersatz zu erhalten — die Juristen sagen:
in die Haftung nehmen wollen — mussen zwei Vor-
aussetzungen erfullt sein:

e Der Arzt oder das Krankenhauses hat einen Feh-
ler gemacht. Und:

e Dieser Fehler hat bei Ihnen zu einem Schaden
gefuhrt.

Das ist nicht immer einfach festzustellen. Der Arzt
oder das Krankenhaus kann Ihnen nicht garantieren,
dass Sie wieder gesund werden. Der Arzt muss Sie
aber so gut behandeln, wie es zu diesem Zeitpunkt
dem allgemein anerkannten fachlichen Standard
entspricht.

1. Wann hat sich ein Arzt falsch
verhalten?

Rechtlich gibt es bei ArztInnen drei Arten von Feh-
lern: sogenannte Behandlungs-Fehler, Aufklarungs-
Fehler und Organisations-Fehler.

a) Behandlungs-Fehler

Behandlungs-Fehler heifit: Sie sind nicht so be-
handelt worden, wie es heute tiblich ist. Mit ,heute
ublich” ist der sogenannte , allgemein anerkannte
fachliche Standard” gemeint. Der Standard ist die
Behandlung, auf die sich die Fachleute geeinigt ha-
ben, weil sie sich bewahrt hat. In der Medizin gibt
es dafuir oft Leitlinien und Richtlinien, das sind Emp-
fehlungen und Vorschriften. Darin steht zum Bei-
spiel, wie eine bestimmte Operation normalerweise
gemacht werden muss. Durch den wissenschaftli-
chen Fortschritt andert sich unser Wissen laufend.
Thre Arztin muss daher bei der Behandlung darauf
achten, dass sie dem aktuell gesicherten medizini-
schen Wissen entspricht.

Zu einer Behandlung gehoren: die Diagnose, die In-
dikation (der Grund fir eine bestimmte Therapie),
die Therapie und die Nachsorge. Bei jedem dieser
Schritte konnen Fehler gemacht werden:

=> Diagnosefehler

Das sind Fehler bei der Befragung und Untersuchung
des Patienten und bei der Auswertung der Ergebnis-
se. Eine Arztin muss aber nicht fiir jeden Irrtum bei
der Diagnose haften. Denn: Dieselbe Krankheit kann
sich bei verschiedenen Menschen ganz unterschied-
lich d@uBern. Und: Dieselben Beschwerden kénnen
von ganz unterschiedlichen Krankheiten kommen.

Verschiedene Diagnosefehler sind moglich:
e wirklich krasse Fehldiagnosen.

e ein auffalliger Befund wird tibersehen oder er
wird nicht kontrolliert.

e die erste Diagnose wird nicht weiter tiberprift,
eine wichtige Untersuchung unterbleibt also. Bei-
spiel: Bei einer scheinbar harmlosen Schwellung,
die schnell wachst, wird keine Gewebeprobe un-
tersucht. Dies ist ein grober Diagnosefehler, denn
hier wurde eine notwendige Untersuchung nicht
gemacht.

=> Therapiefehler

Das sind Fehler bei der Indikation, also bei der Ent-
scheidung fur eine bestimmte Therapie, und Fehler
bei der eigentlichen Behandlung.

Mogliche Therapiefehler:

e Die Arztin fiihrt eine Therapie durch, ohne dass
bei Ihnen ein Grund dafir vorliegt (etwa eine
uberflissige Operation).

e Die Arztin beginnt zwar die richtige (,indizier-
te" = angezeigte) Behandlung, macht dabei aber
Fehler. Oder sie fiihrt sie gar nicht durch.

e Sie werden nach einer fur Sie falschen Metho-
de behandelt. Manchmal gibt es allerdings ver-
schiedene gleichwertige Behandlungsmethoden.
Die muss die Arztin nach ihrem Nutzen und ihren
Risiken bewerten und vergleichen.

Eine altere Behandlungsmethode sollte nicht vorei-
lig durch eine neuere Behandlungsmethode ersetzt
werden. Die neuere Behandlungsmethode muss sich
erst in Studien ausreichend bewdahrt haben.

=> Nachsorgefehler

Die Nachsorge soll den Erfolg einer Behandlung ab-
sichern. Fehlerbeispiele: Der Arzt fordert Sie nicht
deutlich genug auf, noch zu einem Spezialisten zu
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gehen. Unter Umstanden haftet der Arzt auch, wenn
er vergisst, lhnen zu sagen, wie Sie ihre Medikamen-
te einnehmen sollen oder was Sie noch nicht essen
oder tun durfen.

b) Aufklarungs-Fehler

Bei Aufklarungs-Fehlern ist es manchmal schwerer
zu verstehen, warum die Arztin dafiir haften muss.

Diese Arten von Aufklarungs-Fehlern kommen héau-
fig vor:

e Die Arztin hat Sie nicht dariiber aufgeklart, was
alles bei der Behandlung passieren kann. Sie
werden zwar korrekt behandelt, aber es tritt ein
Problem auf, das gerade bei dieser Behandlung
gelegentlich vorkommt.

e Die Arztin hat Sie nicht dariiber aufgeklart, dass
es in Threm Fall gleichwertige andere Behand-
lungsmethoden gibt.

e Ohne Aufklarung wussten Sie aber nichts dar-
iiber. Hétte die Arztin Sie vorher ausfiihrlich
dartiber informiert, dann hatten Sie vielleicht
nicht in diese Behandlung eingewilligt. (siehe
Kapitel 5 Abschnitt 1).

¢) Organisations-Fehler

Ein Krankenhaus muss so organisiert sein, dass
bei den taglichen Arbeiten moglichst keine Fehler
passieren. Verantwortlich sind: der Krankenhaustra-
ger, die arztliche Leitung, die Pflegedienst-Leitung,
Chefarzte und weitere leitende MitarbeiterInnen.
Beispiele: Chefarztlnnen miissen ihre Mitarbeite-
rInnen grundlich einarbeiten und fur ihre Weiter-
bildung sorgen. Der Krankenhaustrager muss dafur
sorgen, dass alle MitarbeiterInnen die Regeln fur
Sauberkeit und Hygiene einhalten. Wenn ein Patient
wegen schlechter Hygiene krank wird, so wird der
Krankenhaustrager befragt. Er muss belegen, dass
er alles dafur getan hat, damit alle MitarbeiterInnen
die Hygiene-Regeln kennen und befolgen. Ist dem
Krankenhaustrager ein Fehler in der Organisation
nachzuweisen, haftet er. Daneben konnen leitende
MitarbeiterInnen des Krankenhauses zur Verantwor-
tung gezogen werden.

Das gleiche gilt grundsatzlich auch fiir eine Arzt-
praxis mit ihren Angestellten.

2. Was muss ich beweisen, wenn
es um einen Behandlungs-Fehler
oder einen Aufklarungs-Fehler
geht?

Angenommen, Sie sind sicher, dass die Arztin oder
das Krankenhaus einen Behandlungs-Fehler ge-
macht haben. Damit Sie mit Ihrer Forderung nach
Schadenersatz Recht bekommen, miissen Sie das
Gericht tiberzeugen. Dafiir miissen Sie Folgendes
nachweisen:

e Die Arztin hat einen Fehler gemacht, weil sie Sie
nicht so behandelt hat, wie es heute tiblich und
anerkannt ist. Es geht hier zunachst nur um die
Behandlung selbst, nicht um ihre Folgen. Denn
dass die Behandlung fiir Sie kein Erfolg war, heif3t
nicht automatisch, dass die Arztin einen Fehler
gemacht hat. Probleme konnen auch nach einer
fehlerfreien Behandlung auftreten — das ist dann
ein schicksalhafter Verlauf.

e Thnen ist durch diesen Fehler ein Schaden ent-
standen, etwa eine bleibende Gesundheits-
Storung, unnotige Schmerzen oder Sie konnen
nicht mehr voll oder nur noch teilweise arbeiten.
Haufig wird Schmerzensgeld gefordert. Wer auf-
grund einer Erkrankung gar nicht mehr arbeiten
kann, fordert eine Rente oder Verdienstausfall.

e Die fehlerhafte Behandlung ist die Ursache
fiir den Schaden. Dies nachzuweisen ist oft am
schwierigsten. Denn auch Krankheiten selbst
konnen zu Schaden fuhren, unabhangig von der
Behandlung.

Bei einem Aufkldrungs-Fehler muss die Arztin
deutlich machen, dass sie Thre Einwilligung in die
Behandlung eingeholt hat und Sie rechtzeitig vor der
Behandlung und uber alles Wesentliche aufgeklart
hat. Sie mussen dann erklaren und begrinden, dass
Sie nicht genug aufgeklart worden sind. Nach einer
ausreichenden Aufkldarung hétten Sie zwischen ver-
schiedenen Moglichkeiten entscheiden missen:

e Sich wie vorgeschlagen behandeln zu lassen,
oder

e ganz auf die Behandlung zu verzichten, oder

e sich anders behandeln zu lassen, als es gesche-
hen ist, oder

e sichvon einem anderen Arzt oder in einem ande-
ren Krankenhaus behandeln zu lassen.
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Diese Wahlmoglichkeit hatten Sie wegen der unge-
nugenden Aufklarung nicht.

3. Wie kann ich einen arztlichen
Fehler nachweisen?

In einem ersten Schritt konnen Sie sich Ihre Pati-
enten-Akte beim Arzt ansehen (siehe Kapitel 5 Ab-
schnitt 2), um festzustellen, ob der von Thnen vermu-
tete Behandlungsfehler dort dokumentiert ist. Dann
konnen Sie mit dem Arzt iiber seinen Behandlungs-
fehler sprechen. Nach dem neuen Patientenrech-
tegesetz ist der Arzt namlich verpflichtet, Sie tiber
einen Behandlungsfehler zu informieren, wenn Sie
ihn danach fragen. Wenn der Arzt Ihnen gegentiiber
zugibt, dass er einen Behandlungsfehler gemacht
hat, kann das in einem moglichen Strafprozess nicht
gegen ihn verwendet werden. Diese Regelung soll es
dem Arzt erleichtern, Ihnen gegentiber die Wahrheit
zu sagen und fur Sie kann es so einfacher werden,
Schadenersatz zu bekommen. AuBBerdem ist IThr Arzt
von sich aus verpflichtet, Sie tiber einen von ihm zu
verantwortenden Fehler zu informieren, wenn sonst
die Gefahr besteht, dass Sie — weil Sie den Fehler
nicht kannten — gesundheitlichen Schaden nehmen.

Sie konnen Ihren Arzt im Ubrigen auch fragen, ob
aus seiner Sicht ein anderer Arzt bei Ihnen einen
Behandlungsfehler gemacht hat.

Wie die ArztInnen mit diesen neuen Regelungen um-
gehen werden und welche rechtlichen Folgen sich
eventuell im Einzelfall fir PatientInnen daraus er-
geben koénnen, muss sich noch in Zukunft erweisen.

Wenn es zu einem Prozess um Schadenersatz kommt,
brauchen Sie kein Gutachten mitzubringen, wenn
der Prozess beginnt. Viele PatientInnen glauben,
dass ein Privat-Gutachten fiir sie von Vorteil ist. Das
stimmt aber so nicht, denn:

e ein Privat-Gutachten ist teuer und Sie miuissen es
selbst bezahlen.

e fiir das Gericht gilt ein Privat-Gutachten als ,par-
teilich”, weil Sie es in Auftrag gegeben haben.

Von einem Privat-Gutachten raten wir daher bis auf
wenige Ausnahmen ab.

Aber Sie konnen sich vor dem Prozess an die Gutach-
ter-Kommission und die Schlichtungsstelle der Arz-
tekammer wenden. Es kann sinnvoll sein, dass dort
ein Gutachten erstellt wird. (Naheres Abschnitt 5¢)

Ansonsten konnen Sie wahrend des Prozesses einen
Antrag an das Gericht stellen, dass es einen Sach-
verstandigen mit einem Gutachten beauftragt. Das
Gericht wird Threm Antrag folgen, wenn es ein sol-
ches Gutachten fiir notwendig halt. Darin soll der
arztliche Fehler und der Schaden (an Threr Gesund-
heit, Arbeitsfahigkeit, Lebensqualitat) nachgewie-
sen werden, der durch den Fehler verursacht wur-
de. Lasst sich das Gericht von diesem unabhangigen
Gutachten nicht iiberzeugen, werden Sie oftmals den
Prozess verlieren.

In bestimmten Féllen ist es fiir Sie als PatientIn et-
was leichter (Beweislasterleichterung). Dann miissen
nicht Sie einen Fehler der Arztin nachweisen, son-
dern die Arztin muss nachweisen, dass ihr Verhalten
IThnen nicht geschadet hat. Beispiele:

e Die Arztin hat einen groben Behandlungsfehler
gemacht, also einen Fehler, der iberhaupt nicht
passieren darf. Dann muss sie nachweisen, dass
ihr Fehler nicht den Schaden verursacht hat.
Oder:

e In TIhrer Akte steht nichts tiber bestimmte not-
wendige Untersuchungen und Behandlungen.
Das Gericht vermutet daher, dass diese auch
nicht durchgefithrt wurden. Die Arztin muss
dann nachweisen, dass diese notwendigen Maf3-
nahmen doch ausgefiihrt wurden.

e Es handelt sich um ein fiir die Arztin oder das
Krankenhaus voll beherrschbares Risiko, wie
beispielsweise die Hygiene, das bei Ihnen zu
Schédden gefiihrt hat. Dann muss die Arztin oder
das Krankenhaus nachweisen, dass die Hygiene-
standards eingehalten wurden.

e Die behandelnde Arztin war fiir die Behandlung
nicht befahigt. Dann muss die Arztin nachwei-
sen, dass der Schaden seine Ursache nicht in
ihrer fehlenden Qualifikation, Ubung oder Er-
fahrung hatte.

Diese und andere Falle der Beweislasterleichterung
sind durch das neue Patientenrechtegesetz geregelt
worden.
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4. Bei welchen Schaden kann ich
auf Schadenersatz klagen?

Noch mal zur Wiederholung: Um eine Forderung
nach Schadenersatz durchzusetzen, reicht es nicht
aus, dass Sie falsch behandelt wurden. Sie miissen
dazu nachweisen, dass Ihnen durch diesen Behand-
lungs-Fehler ein Schaden entstanden ist.

Am haufigsten geht es um diese Schaden:

e Bleibende korperliche Beschwerden oder Ein-
schrankungen, Schmerzen. Die Betroffenen for-
dern dann meistens Schmerzensgeld oder einen
Ausgleich dafir, dass sie durch den Schaden we-
niger Geld verdienen.

e Zusatzliche Behandlungskosten, die erst durch
den Schaden entstanden sind. Diese Kosten wer-
den meist von der Krankenkasse bezahlt. Die
Krankenkasse kann eigenstandig entscheiden,
ob sie diese Kosten vom Arzt oder seiner Haft-
pflichtversicherung zuruckfordert.

e Unterhaltsschaden. Stirbt der Patient, kann es
neben dem Schmerzensgeld auch um Unterhalts-
zahlungen fiir die Angehorigen gehen.

5. Wie kann ich vorgehen, wenn
ich einen Fehler beim Arzt oder
beim Krankenhaus vermute?

Machen Sie sich zu Anfang klar, worum es Ihnen vor
allem geht. Vielleicht fiihlen Sie sich alleingelassen
mit den Auswirkungen einer Behandlung, oder Sie
erleben Schweigen und Abweisung als Antwort auf
IThre Fragen und Vorwiirfe. Sie erfahren nicht, was
genau bei Ihrer Behandlung passiert ist, und fiithlen
sich nicht ernst genommen. Durch solche Erfahrun-
gen entsteht leicht der Wunsch nach ,Gerechtigkeit”.
Vielleicht wiirde es Ihnen schon reichen, wenn die
ArztInnen sich Thre Zweifel in Ruhe anhéren und
Ihnen bestatigen, dass bei Ihnen nicht alles normal
verlaufen ist. Oder Sie mochten vom Arzt einfach ho-
ren, dass es ihm leid tut.

Wenn Sie sich doch entscheiden, rechtlich gegen
den Arzt oder das Krankenhaus vorzugehen, kann
ein langes Gerichtsverfahren auf Sie zukommen.
Die Kosten lassen sich oft kaum voraussagen und es
kann schwierig werden, das Gericht zu iberzeugen.

BERATUNG: Daher sollten Sie vor einem

Gerichtsverfahren andere Moéglichkeiten prii-
fen, um sich zu einigen, siehe unter a) bis c).
Lassen Sie sich dazu eventuell von einem An-
walt beraten - siehe Abschnitt 6.

a) Giitliche Einigung

Mit gitlicher Einigung ist gemeint, dass Sie direkt
mit der Arztin oder dem Krankenhaus und deren
Haftpflichtversicherung sprechen und sich einigen.

Niedergelassene Arztlnnen und Krankenhiuser
schliefen eine Berufs-Haftpflichtversicherung ab. So
muss bei einem Schadensfall nicht der Arzt person-
lich oder das Krankenhaus bezahlen, sondern ihre
Haftpflicht-Versicherung.

Fur Sie als PatientIn bedeutet eine gutliche Eini-
gung wohl den geringsten Aufwand und die ge-
ringsten Kosten. Allerdings werden Sie damit nur
in einem sehr eindeutigen Fall Erfolg haben, so dass
die Haftpilicht-Versicherungen zahlen. Nach dem
Patientenrechtegesetz ist der Arzt jetzt verpflich-
tet, auf Nachfrage einen Behandlungsfehler zuzu-
geben. Schon seit langerem ist auBlerdem geregelt,
dass Haftpflichtversicherer auch dann Leistungen
an geschadigte PatientInnen zahlen missen, wenn
der Arzt einen Fehler zugegeben hat — der Arzt hat
also kein Risiko, dass er seinen Versicherungsschutz
verliert und den Schadenersatz selbst zahlen muss,
wenn er einen Fehler zugibt. ArztInnen kénnen sich
also fur den Fehler entschuldigen und den Patienten
anhoren, ohne sich damit zu schaden. Es ist sehr zu
hoffen, dass ArztInnen ihr praktisches Verhalten bei
Schadensfallen in Zukunft andern.

b) Unterstiitzung durch die Krankenkassen

Als Kassen-Patient konnen Sie auch bei Ihrer Kran-
kenkasse einen Antrag auf Unterstitzung bei Ihrer
Forderung nach Schadenersatz stellen. Das gilt auch,
wenn Sie vermuten, dass Ihr Zahnarzt oder Ihr Psy-
chotherapeut einen Behandlungsfehler gemacht hat.
Ihre Krankenkasse muss Sie dann nach dem Pati-
entenrechtegesetz beraten und unterstiitzen. Wenn
Ihr Verdacht auf einen Schaden durch einen arztli-
chen Fehler gut begriindet ist, beauftragt Ihre Kran-
kenkasse in aller Regel den medizinischen Dienst
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der Krankenkassen (MDK), ein wissenschaftliches
Fachgutachten zu Ihrem Fall zu erstellen. Das Gute
daran: Ein solches Gutachten ist fur Sie kostenlos.
Ein Nachteil daran: Fur die Gerichte wirken auch
die MDK-Gutachter nicht ,unabhangig”. Sie wer-
den nach einem Auftrag der Krankenkassen tatig
und scheinen daher eher die Interessen des Kassen-
Versicherten zu vertreten. Ein MDK-Gutachten, das
in Threm Fall einen Behandlungsfehler bestatigt,
bedeutet daher vor Gericht nicht unbedingt so viel.
Aber es hilft Thnen auf jeden Fall abzuschatzen, wie
Ihre Aussichten bei einem Prozess sind.

Auch hierbei kann die Krankenkasse Sie unterstiitzen:

e bei der Beschaffung der vollstandigen Behand-
lungs-Unterlagen,

e beim Ubernehmen von Kopierkosten,

e beim Schreiben von Antragen fiir Schlichtungs-
stellen bei der Landes-Arztekammer,

e Dbeider Suche nach einem spezialisierten Anwalt,

e Dbei Schaden durch Arzneimittel oder durch me-
dizinische Produkte, hierzu verhalten sich die
Krankenkassen unterschiedlich.

Wahrend dieses Verfahrens wird die Verjahrung fur
Ihren Anspruch auf Schadenersatz nicht automatisch
unterbrochen. Die Verjahrungsirist betragt in der
Regel drei Jahre, aber es gibt viele Ausnahmen. Das
Verfahren kann gut ein halbes Jahr dauern.

¢) Schlichtungsstellen oder Gutachter-
Kommissionen der Arztekammern

Fir eine Einigung ohne Gerichtsverfahren sind die
Schlichtungsstellen am wichtigsten. Diese Stellen
wurden von den Arztekammern eingerichtet, sie
haben aber eine eigene Leitung. Die Schlichtungs-
stellen arbeiten in den Bundeslandern unterschied-
lich. In einigen Bundeslandern heiflen sie Gutachter-
Kommissionen.

ACHTU NG: Ein Schlichtungs-Verfahren

kann nur vor einem Gerichtsverfahren durchge-
fihrt werden. Sobald Sie oder die Gegenpartei
vor Gericht gehen oder wenn eine Straiverfol-
gung beginnt, wird das Schlichtungs-Verfah-
ren beendet. Sie konnen auch nicht zuerst kla-
gen und sich dann an die Schlichtungsstelle
wenden.

Am Beispiel der norddeutschen Schlichtungsstelle
zeigen wir Thnen, wie ein Schlichtungs-Verfahren
ablauft. (siehe auch www.norddeutsche-schlich-
tungsstelle.de)

= Sowohl die Patientin als auch die betroffene
Arztin oder der Krankenhaustrdger (und deren
Haftpflicht-Versicherung) konnen ein Schlich-
tungs-Verfahren schriftlich beantragen. Daran
teilzunehmen ist fur alle Beteiligten freiwillig.
Jeder der Beteiligten kann ein Schlichtungs-Ver-
fahren ablehnen, dann ist das Verfahren damit
beendet. Das kommt aber nicht oft vor.

= Wenn alle Beteiligten mit einer Schlichtung
einverstanden sind, versucht die Schlichtungs-
stelle als Erstes zu klaren, was in IThrem Fall ge-
schehen ist (den Sachverhalt). Dazu fordert sie
Krankenunterlagen, Befundberichte, Gutachten
und weitere Unterlagen von den ArztInnen, den
Krankenhdusern, den Krankenkassen usw. an.
Mithilfe dieser Unterlagen schreibt sie eine Liste
von Fragen. Sie als PatientIn und auch die Arztin/
das Krankenhaus kénnen noch Fragen hinzufi-
gen. Alle Unterlagen und die Fragen werden ei-
nem unabhdngigen sachverstandigen Facharzt
vorgelegt. Sein Gutachten wird von der Schlich-
tungsstelle an die Beteiligten weitergeleitet.

= Ein Arzt und ein Jurist der Schlichtungsstelle
priifen dieses arztliche Gutachten medizinisch
und juristisch. Die Beteiligten konnen jetzt noch
ihre Meinung zu dem Gutachten sagen und Fra-
gen dazu stellen.

= Dann duBlert sich die Schlichtungsstelle endgtil-
tig dazu, ob die Arztin/das Krankenhaus in Threm
Fall haftet oder nicht. Bestatigt die Schlichtungs-
stelle, dass Sie falsch behandelt wurden und dass
Ihnen grundsatzlich ein Schadenersatz zusteht,
dann verhandeln Sie als PatientIn mit der Haft-
pflicht-Versicherung. Dabei geht es darum, wie
viel Schadenersatz oder Schmerzensgeld ange-
messen ist. Einige Schlichtungsstellen machen
selbst einen Vorschlag dazu.

= Ganz wichtig: Der Vorschlag der Schlichtungs-
stelle ist nicht rechtlich bindend. Der Patient
oder die Haftpflicht-Versicherung miussen sich
also nicht daran halten, was die Schlichtungs-
stelle vorschlagt.

=> Nicht immer kann sich der Patient mit der Haft-
pilicht-Versicherung einigen. Dann kann der Pa-
tient vor dem Zivilgericht klagen mit dem Ziel,
doch noch Schadenersatz zu bekommen.
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Wahrend des Schlichtungs-Verfahrens lauft die Ver-
jahrung fur Ihren Anspruch auf Schadenersatz nicht
weiter, sie ist solange ,gehemmt”. Sie brauchen also
nicht zu befirchten, dass in dieser Zeit Ihre Forde-
rung nach Schadenersatz verjahrt. Die Verjahrungs-
frist betragt in der Regel drei Jahre, aber es gibt viele
Ausnahmen. Das Schlichtungs-Verfahren dauert in
der Regel gut ein Jahr.

d) Schlichtungsstellen der Zahnérzte- und
Psychotherapeutenkammern

Auch die Zahnarzte- und Psychotherapeutenkam-
mern haben Schlichtungsstellen eingerichtet.

ACHTUNG: Fragen Sie insbesondere bei

der fiir Sie zustindigen Zahndrztekammer
nach, ob fiir Sie Kosten entstehen, bevor Sie die
Durchfiihrung einer Schlichtung beantragen.

6. Soll ich mich durch einen Rechts-
anwalt beraten lassen? Kann ich
mir das leisten?

Solange Sie nicht vor einem Gericht klagen, brau-
chen Sie nicht unbedingt eine Rechtsanwaltin. Vie-
le PatientIlnnen geben allerdings einer Anwaltin
schon fur das Schlichtungs-Verfahren oder fir das
unterstiitzende Verfahren bei ihrer Krankenkasse
die Vollmacht, sie zu vertreten. Dann miissen Sie
die Anwaltin selbst bezahlen oder abklaren, ob ihre
Rechtsschutzversicherung diese Kosten tibernimmt.

Wenn Sie vor Gericht gegen den Arzt oder das Kran-
kenhaus klagen wollen, empfehlen wir die Unterstiit-
zung durch eine Anwaltin. Wenn Sie einen Scha-
denersatz von 5.000 € oder mehr fordern, muss eine
Anwaltin Sie vor dem Landgericht vertreten. Bei der
Arzthaftung ist diese Summe schnell erreicht.

Wie finde ich eine passende Anwaltin?

Achten Sie auf die Zusatz-Bezeichnung ,Fachanwalt
fiir Medizinrecht"”. Sie bedeutet, dass diese Rechts-
anwaltin schon viel Erfahrung im Medizinrecht und

im Arzthaftungs-Recht gesammelt hat. Sie hat sich
ausfuhrlich fortgebildet und viele PatientInnen oder
ArztInnen in Haftungs-Fallen vertreten.

Dagegen sagt die Angabe eines Interessenschwer-
punktes ,Arzthaftungsrecht” oder ,Arztrecht” nicht
viel aus. An dieser Bezeichnung konnen Sie nicht
erkennen, wie gut die Anwaltin Bescheid weiB.

Kann ich mir ein Verfahren leisten?

Sie konnen beim Gericht Prozesskosten-Hilfe bean-
tragen, wenn Ihr Einkommen unter einer bestimm-
ten Grenze liegt und wenn Sie nicht viel Vermogen
haben. Wird Ihr Antrag angenommen, dann bezahlt
der Staat ganz oder teilweise:

e die Gerichtskosten,

e die Kosten fur Gutachten, die das Gericht in Auf-
trag gegeben hat und

e Jhre Anwaltskosten.

Ist das Gutachten im Schlichtungsverfahren schon
zu dem Ergebnis gekommen, dass Ihr Schaden nicht
durch einen Behandlungsfehler verursacht wurde,
miissen Sie sachliche Griinde nennen, warum Sie
das Gutachten anzweifeln. Andernfalls wird die
Prozesskosten-Hilfe abgelehnt.

In vielen Bundeslandern kénnen Sie tiber das Amts-
gericht Beratungshilfe bekommen. Bevor es zum
Gerichtsverfahren kommt, kénnen Sie sich so durch
einen Anwalt beraten und vertreten lassen. Sie miis-
sen dafiir eine geringe Gebtihr bezahlen.

Haben Sie hierzu weitere Fragen, konnen Sie sich
beim Amtsgericht, einer anderen Rechtsberatungs-
stelle oder einer Verbraucherzentrale beraten las-
sen. Bei Patienten-Beratungsstellen konnen Sie sich
weitere Informationen holen, wie Sie bei einem Ver-
dacht auf einen Behandlungsfehler vorgehen kon-
nen.

Unter Umstanden bezahlt IThre Rechtsschutzversi-
cherung eine Anwaltin, die Sie etwa im Schlich-
tungs-Verfahren oder auch vor Gericht vertritt. Kla-
ren Sie das entweder selbst oder tiber eine Anwaltin.
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1. Was ist ein Heil- und Kostenplan
und wann ist er sinnvoll?

ZUZAH LU N G: Bei grofieren Behandlungen

der Zahne, des Zahnfleisches oder des Kiefers
miissen Sie als PatientIn sich an den Kosten be-
teiligen oder diese ganz tragen.

Wenn IThr Zahnarzt Thnen eine solche Behandlung
vorschlagt, sollten Sie von ihm vorher einen schrift-
lichen Plan uber die Behandlung und ihre Kosten
bekommen.

Dieser Plan wird Heil- und Kostenplan genannt (im
Folgenden: HKP). Die Zahnarztin muss [hnen einen
kostenfreien HKP aufstellen, wenn bei Ihnen Zahn-
ersatz (Krone, Briicke, Teil- oder Vollprothese) oder
wenn bei IThrem Kind die Behandlung einer Fehl-
stellung der Zahne des Kiefers (kieferorthopadische
Leistungen) geplant ist. Die Kasse entscheidet da-
nach, wie viel sie von den Behandlungs-Kosten be-
zahlt.

Verlangen Sie einen HKP aber auch etwa vor einer
Parodontitis-Behandlung, einer privat zu bezahlen-
den professionellen Zahnreinigung, die tiber meh-
rere Behandlungstermine geplant ist, oder wenn Sie
von vornherein Zahnersatz mit Implantaten haben
wollen. Bei Leistungen, die die Krankenkassen nicht
ubernehmen, wie etwa eine professionelle Zahnrei-
nigung oder Implantate, mussen Sie allerdings den
HKP selbst bezahlen.

Ein HKP enthalt einen Behandlungsplan und einen
Kostenplan. Im Behandlungsplan steht:

e was genau an Ihren Zahnen oder Ihrem Kiefer
nicht in Ordnung ist und behandelt werden muss
(Befunde, Diagnose),

e die Behandlung, die beiIhnen tatsachlich geplant
ist und - bei Zahnersatz — auch die Behandlung,
die in Threm Fall iiblich ist (Regelversorgung, sie-
he Abschnitt 3c) und

e manchmal auch ausdriicklich, was mit der Be-
handlung erreicht werden soll (Ergebnis).

Der Kostenplan ist wie ein Kostenvoranschlag, etwa
vor einer Auto-Reparatur. Auch beim Zahnarzt
mochten Sie vorher wissen, wie teuer es wird. Erst
dann entscheiden Sie sich. Im Kostenplan miissen die

Kosten fiir Leistungen des Zahnarztes, Laborarbeiten
und Materialien einzeln aufgezahlt werden.

Die Rechnung nach der Behandlung darf nur in ei-
nem bestimmten Umfang teurer werden als vorher
geplant und der Zahnarzt muss dafur gute Grinde
haben.

Mit dem HKP konnen Sie bei einer anderen Zahn-
arztin eine zweite Meinung anhoren und sich be-
raten lassen, ob die geplante Behandlung sinnvoll
und notwendig ist. Sie konnen sich auch zum Ver-
gleich einen zweiten HKP machen lassen. So konnen
Sie feststellen, ob Sie die gleiche Leistung zu einem
gunstigeren Preis bekommen.

2. Kieferorthopadische Leistungen

Die gesetzliche Krankenversicherung bezahlt eine
kieferorthopadische Behandlung (im Folgenden
KFO) bis auf wenige Ausnahmen nur fiir Kinder und
Jugendliche, die bei Beginn der Behandlung bis zu
einschlieBlich 17 Jahre alt sind. AuBerdem muss Ihr
Kind eine Fehlstellung von Kiefer oder Zdhnen ha-
ben, die das Kauen, BeiBlen, Sprechen oder Atmen
erheblich behindert oder dazu fithren kénnte.

Der Kieferorthopade stellt zunachst fest, wie schwer
die Fehlstellung von Kiefer oder Zahnen bei Threm
Kind ist. Dafiir benutzt er eine Skala von 1 (leicht)
bis 5 (schwer). Thre Krankenkasse ubernimmt die
Kosten der KFO nur, wenn ein Schweregrad von 3, 4
oder 5 vorliegt. Die Schweregrade 1 und 2 gelten als
kosmetisches Problem. Mochten Sie Ihr Kind auch
in diesen Fallen behandeln lassen, missen Sie die
Behandlung privat bezahlen.

Bei einem Schweregrad 3, 4 oder 5 schreibt der
Kieferorthopade einen Behandlungsplan, der bei
Ihrer Krankenkasse eingereicht wird. Dieser Plan
ist ein Antrag auf Kostentiibernahme fiir KFO. Ihre
Krankenkasse kann den Behandlungsplan einem
Gutachter vorlegen. Lehnt Ihre Krankenkasse die
Kostentibernahme ab, konnen Sie gegen diese Ent-
scheidung Widerspruch einlegen und klagen.

TIPP: Holen Sie sich eine Zweitmeinung ein,
wenn ein Kieferorthopdde die Fehlstellungen
bei Ihrem Kind in die Gruppe 2 einordnet.
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Oft werden Thnen Leistungen angeboten, die die
gesetzliche Krankenversicherung nicht bezahlt.
Beispiele dafiir sind thermoelastische Drahte oder
aufwandige Brackets. Sie sind vielleicht angenehmer
zu tragen oder sehen schoner aus. Ob sie zu besseren
Ergebnissen fihren, ist sehr umstritten.

TI PP: Uberlegen Sie daher, ob Sie diese Leis-
tungen fiir Ihr Kind haben méchten und infor-
mieren Sie sich sehr genau. Holen Sie sich auch
eine Zweitmeinung ein. Ihr Kieferorthopdde
dari die KFO nicht davon abhdangig machen,
dass Sie diese Leistungen ,einkaufen”.

Wer 18 Jahre oder alter ist, muss eine KFO selbst
bezahlen. Nur in Ausnahmeféallen tibernimmt eine
Krankenkasse die Kosten, zum Beispiel bei schwerer
Verformung oder Fehlstellung des Kiefers, die durch
eine Verletzung verursacht wurde.

3. Zahnersatz und Implantate

a) Zahnersatz

Zahnersatz ist notwendig, wenn ein Zahn so bescha-
digt ist, dass er nicht mit einer Fillung behandelt
werden kann oder wenn ein oder mehrere Zahne
fehlen. Zahnersatz sitzt entweder fest (Kronen und
Bruicken) oder kann herausgenommen werden (Teil-
oder Vollgebisse).

Eine Krone ist ein fester Aufsatz auf einem Zahn.
Sie bekommen eine Krone, wenn die Karies so viel
vom Zahn zerstort hat, dass eine Fillung nicht mehr
halten wiirde.

Sie bekommen eine Briicke, wenn Sie eine Liicke
zwischen zwei Zdadhnen haben, weil dort ein oder
mehrere Zahne fehlen. In diesem Fall schleift Ihr
Zahnarzt die beiden Zahne vor und hinter der Liicke
ab. Auf diese ,Briickenpfeiler” kommen Kronen. Sie
sind durch Zwischenglieder miteinander zur Briicke
verbunden. Der mittlere Teil der Bricke tragt einen
oder mehrere kiinstliche Zahne, die die Liicke aus-
fillen. Eine Briicke reicht also iiber mindestens drei
Zahne.

Voraussetzungen fuir eine Bricke sind:
e die Licke darf nicht zu gro8 sein,

e die beiden Zahne vor und hinter der Liicke miis-
sen so fest sitzen und

e von diesen beiden Zdhnen muss so viel erhalten
sein, dass sie sich als ,Briickenpfeiler” eignen.

Bei zu groBen Zahnliicken halt eine Brucke nicht.
Dann brauchen Sie eine Teilprothese. Die bekom-
men Sie auch, wenn Sie nur noch im Ober- oder Un-
terkiefer Zdhne haben. Sind gar keine Zdhne mehr
vorhanden, brauchen Sie eine Vollprothese.

Zahnersatz besteht aus Metall, Edelmetall, Keramik
oder Kunststoff. Er wird von einem Zahntechniker
gefertigt — das ist eine zahntechnische Leistung.
Das Planen und Einsetzen Ihres Zahnersatzes sowie
das Vorbereiten der Zahne — das sind zahnarztliche
Leistungen. Aus beiden zusammen und den Kosten
flir das Material entstehen die Gesamtkosten des
Zahnersatzes.

b) Implantate

Ein Implantat ist eine kiinstliche Zahnwurzel, die
in Threm Kieferknochen verankert (,eingepflanzt”)
wird. Dafir ist eine Operation notig. Das Implantat
muss erst fest eingewachsen sein, dann wird auf die-
se Wurzel der Zahnersatz aufgesetzt. Das kann eine
Krone, eine Briicke oder auf mehreren Implantaten
auch eine Prothese sein. Dieser aufgesetzte Zahn-
ersatz heifit Suprakonstruktion.

Die Gesamtkosten enthalten also die Kosten fiir die
Operation, das Implantat und die Suprakonstruktion.

ACHTU NG: Bis auf wenige Ausnahmen,

etwa bei schweren Erkrankungen, sind Implan-
tate und Suprakonstruktionen reine Privatleis-
tungen; Sie miissen diese also selbst bezahlen.
Ihre Krankenkasse bezahlt nur den Zuschuss,
den sie sonst fiir IThre notwendige Regelversor-
gung zahlen miisste.

¢) Wonach berechnet die Krankenkasse
ihren Zuschuss? Was ist die Regelver-
sorgung?

Ihre Krankenkasse gibt Ihnen einen festen Zuschuss
zu den Kosten fiir Zahnersatz. Den berechnet sie
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nach den Kosten fur die sogenannte Regelversor-
gung. Damit ist ein angemessener, zweckmabiger
und wirtschaftlicher Zahnersatz gemeint.(Siehe auch
Kapitel 1 Abschnitt 11)Was die Regelversorgung fur
Ihr Gebiss ist, hangt insbesondere vom Befund ab,
also vom Zustand lhrer Zahne. Zu jedem Befund
gibt es eine vorgeschriebene Regelversorgung. In
Richtlinien ist festgelegt, welche zahnarztlichen und
zahntechnischen Leistungen zu jeder Regelversor-
gung gehoren und welche Kosten die Krankenkasse
fur die Regelversorgung zugrunde legen muss. Aus
diesen Betragen berechnet die Krankenkasse ihren
Zuschuss (Festzuschuss). Der Rest ist Ihr Eigenan-
teil - den mussen Sie selbst bezahlen. Naheres siehe
Abschnitt 4.

BEISP' EL Sie brauchen eine Krone auf dem
hinteren Backenzahn. Die Regelversorgung ist
hier eine Metallkrone. Sie mochten aber, dass
die Metallkrone auf keinen Fall zu sehen ist. So
konnten Sie sich entscheiden:

e Sie vereinbaren mit Ihrer Zahnarztin eine
Metallkrone mit einer Keramik-Verblen-
dung in Zahnfarbe. Dies gilt als gleichartige
Versorgung: Sie bekommen die Regelver-
sorgung (die Metallkrone) und etwas dar-
iiber hinaus, also zusidtzliche Leistungen
(die Keramik-Verblendung). Zu den Kosten:
Ihre Krankenkasse zahlt den Festzuschuss
zur Regelversorgung an die Zahnarztin.
Den Eigenanteil und die zusdtzlichen Leis-
tungen miissen Sie selbst bezahlen. Fiir die
zahnarztlichen und die zahntechnischen
Arbeiten fiir die Keramik-Verblendung be-
kommen Sie eine Privatrechnung. Die Zahn-
arztin rechnet diese Leistungen nach der
Gebiihrenordnung fiir Zahnarzte (GOZ) ab.

e Sie wollen fiir den hinteren Backenzahn
keine Krone, sondern ein Implantat. Dies
ist dann eine andersartige Versorgung. In
diesem Fall wollen Sie anstatt der Regelver-
sorgung (Krone) von IThrer Zahnarztin eine
ganz andere Leistung (Implantat) bekom-
men. Zu den Kosten: Sie miissen zunachst
Ihrer Zahnarztin alle Leistungen bezahlen.
Dafiir bekommen Sie Privatrechnungen von
der Zahnarztin und vom zahntechnischen
Labor. Die Zahnarztin rechnet ihre Leistun-
gen nach der GOZ ab. Die Krankenkasse er-
stattet dann an Sie den berechneten Festzu-
schuss zur Regelversorgung (Metallkrone).

Fur eine gleich- oder andersartige Versorgung muss
Ihr Zahnarzt mit Thnen eine private Extra-Verein-
barung abschlieBen, und zwar schriftlich und vor
Beginn der Behandlung. Diese Vereinbarung wird
Ihr Zahnarzt dem HKP als weitere Seiten anhangen
(ndheres zu den individuellen Gesundheitsleistun-
gen siehe Kapitel 6 Abschnitt 5).

AuBerdem sollten Sie auf Folgendes achten:

e Tragen Sie Ihren Zahnarzt solange, bis Sie alles
verstanden haben. Er muss Sie aufklaren und
beraten.

e Suchen Sie einen anderen Zahnarzt auf, um sich
eine zweite Meinung anzuhoren. Lassen Sie dort
eventuell auch einen zweiten Heil- und Kosten-
plan aufstellen.

e Wenn Sie eine Behandlung wahlen, fir die Sie
eine Privatrechnung nach der GOZ bekommen:
Lassen Sie sich vom Zahnarzt vor Beginn der Be-
handlung erklaren, wie er die Kosten fur seine
Leistungen berechnet (mit welchem Steigerungs-
Faktor?).

e Zahntechnische Leistungen sind haufig teuer.
Vergleichen Sie verschiedene Labore. Vielleicht
finden Sie ein anderes Labor, das gunstiger ar-
beitet.

e Holen Sie sich Rat und Information bei Patien-
ten-Beratungsstellen, wenn Sie mit Threm Zahn-
arzt nicht alle offenen Fragen klaren konnten.

4. Wie viel zahlt die Krankenkasse
bei Kieferorthopadie
und Zahnersatz?

a) Selbstbeteiligung bei kieferorthopadi-
scher Behandlung (KFO) lhres Kindes

Kieferorthopadische Behandlungen (im Folgenden
KFO) bei Kindern dauern lange und brauchen viel
Geduld. Wenn lhre Krankenkasse den Heil- und
Kostenplan fiir die KFO bei Ihrem Kind genehmigt
hat, miissen Sie zundachst einen Eigenanteil von 20%
selbst bezahlen. Braucht noch ein zweites oder wei-
tere Kinder eine KFO, dann betragt Ihr Eigenanteil
fur sie 10%. Die Zahnarztin stellt [hnen dariiber eine
Rechnung aus und Sie zahlen auch an sie. Wenn die
Behandlung mit Erfolg abgeschlossen ist, beschei-
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nigt IThnen das der Kieferorthopade. Nur dann zahlt
Ihre Krankenkasse den Eigenanteil an Sie zurtuck.

b) Eigenanteil, Festzuschuss und Bonus bei
Zahnersatz

Ihre Krankenkasse gibt Ihnen einen Zuschuss zu den
Kosten fiir Zahnersatz. Dieser sogenannte Festzu-
schuss wird nach den Kosten fiir die Regelversor-
gung (siehe auch Abschnitt 3c) berechnet. Er betragt
mindestens 50% der Kosten fir die vorgeschriebene
Regelversorgung. Sie konnen selbst fur einen zusatz-
lichen Bonus sorgen. Zu den 50% der Kosten fiir die
Regelversorgung zahlt die Krankenkasse

e weitere 20% der Festzuschiisse, wenn Sie in den
letzten fiinf Jahren regelmaBig beim Zahnarzt
waren, oder

o weitere 30% der Festzuschiisse, wenn Sie in den
letzten zehn Jahren regelmaBig beim Zahnarzt
waren

und wenn Sie dies nachweisen.

TIPP: Lassen Sie daher IThre Zahnarztbesu-
che in Threm Bonushefit eintragen. Das bekom-
men Sie kostenlos bei Ihrer Zahnarztin.

Wenn Sie nur wenig Geld verdienen oder wenn Sie
bestimmte Sozialleistungen bekommen, dann stellen
Sie bei Ihrer Krankenkasse einen Antrag auf einen
Hartefall-Zuschuss. Wird der Antrag anerkannt (sie-
he unten), dann zahlt die Krankenkasse fiir Thren
Zahnersatz

e den Festzuschuss von 50% und dazu

e einen weiteren Zuschuss von 50% der Kosten fiir
die Regelversorgung.

In diesem Fall mussen Sie meistens nichts selbst
bezahlen, wenn Sie sich fur die Regelversorgung
entscheiden. Allerdings gibt es dann keinen zusatz-
lichen Bonus.

AUSNAHMEN: sie miissen einen Eigen-

anteil zahlen,

e wenn Sie etwas anderes als die Regelversor-
gung haben wollen (eine gleich- oder an-
dersartige Versorgung, siehe oben) oder

e wenn Ihr Zahnarzt oder das zahntechnische
Labor hohere Kosten fiir die Regelversor-
gung abrechnen, als in den Richtlinien fiir
den Festzuschuss steht.

Sie bekommen den Hartefall-Zuschuss nur, wenn
Sie folgende Voraussetzungen erfillen:

e Jhre Bruttoeinnahmen pro Monat betragen
hochstens 1.078 € (alte Bundeslander) oder 910 €
(neue Bundeslander). Diese Obergrenzen gelten
2013 fur Alleinstehende und koénnen sich jeweils
zum 1. Januar eines neuen Jahres andern. Sie
sind hoher, wenn mehrere Personen im Haushalt
leben. Auch wenn Ihre Bruttoeinnahmen knapp
uber diesen Grenzen liegen, konnen Sie in be-
stimmten Fallen einen zusatzlichen Zuschuss
bekommen. Stellen Sie also trotzdem den Antrag.

e Sie bekommen Sozialhilfe oder Grundsicherung
nach SGB 12, oder als Kriegsopfer Grundsiche-
rungsleistungen oder Arbeitslosengeld 2 oder
Ausbildungsférderung.

e Sie leben in einem Heim oder einer ahnlichen
Einrichtung und die Kosten werden ganz oder
zum Teil aus der Sozialhilfe oder Kriegsopfer-
Firsorge gezahlt.

ACHTUNG: Fiir andere zahnarztliche

Leistungen wie Zahnfiillungen und Leistungen
von Mund-, Kiefer- und Gesichts-Chirurgen
miissen Sie keinen Eigenanteil zahlen.

Aber: fiir besondere Zahnfiillungen miissen Sie
in aller Regel die entstehenden Mehrkosten
selbst tragen. Mehr dazu in Abschnitt 5.

Ihr Zahnarzt oder Kieferorthopade darf [hnen eine
Privatrechnung nur fur solche Leistungen schreiben,
die Thre Krankenkasse nicht bezahlt. Beispiele: eine
professionelle Zahnreinigung oder eine zahnfarbene
Fullung fir einen Backenzahn. Thr Zahnarzt muss in
allen Fallen, in denen er Thnen solche privaten Leis-
tungen erbringen will und Sie das mochten, vor der
Behandlung einen schriftlichen Vertrag mit Ihnen
abschlieBen. Fur diese Leistungen gelten Sie dann
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als Privatpatient und bekommen von ihm eine Pri-
vatrechnung (siehe Kapitel 1 Abschnitt 5 und Kapi-
tel 6 Abschnitt 5).

¢) Zahnersatz im oder aus dem Ausland

Oft konnen Sie Geld sparen, wenn Sie entweder

e den Zahnersatz im Ausland anfertigen lassen
oder

e sich im Ausland behandeln lassen.

Viele zahntechnische Labore in Deutschland lassen
auch Zahnersatz im Ausland anfertigen. [hre Zahn-
arztin setzt Ihnen dann den Zahnersatz ein. Klaren
Sie vorher diese Fragen:

e Ist IThre Zahnarztin einverstanden, mit diesen
Laboren zusammen zu arbeiten? Sie muss das
namlich nicht.

e Sind das Material und die Techniken so, wie es
in Deutschland tiblich ist?

e Wo werden Fehler ausgebessert oder Teile er-
setzt, in Deutschland oder im Ausland?

e Lassen Sie sich schriftlich bestatigen, was Ihnen
wichtig ist. Ein gutes Labor klart Sie tber die-
se Fragen auf, ohne dass Sie extra darum bitten
mussen.

e Fragen Sie bei Ihrer Krankenkasse nach, ob sie
Vertrage mit auslandischen zahntechnischen La-
boren abgeschlossen hat.

Wenn Sie sich ganz im Ausland behandeln lassen,
bedenken Sie dieses:

e Sie missen zuerst alles selbst bezahlen. Thre
Krankenkasse erstattet davon hochstens so viel,
wie sie fur dieselbe Behandlung in Deutschland
bezahlen miisste. Daflir missen diese Vorausset-
zungen erfullt sein:

m Sie lassen sich in einem Land der Europadi-
schen Union behandeln, allerdings nicht als
Privatpatient, und

m |hre Krankenkasse hat vorher einen HKP des
auslandischen Zahnarztes bekommen und
genehmigt.

e Versuchen Sie bei Material und Fertigung des
Zahnersatzes deutschen Standard zu vereinba-
ren.

e Sie sollten feste Termine machen und klaren, wie
lange die Behandlung dauert.

e Siemissen fur jede (Nach-)Behandlung ins Aus-
land fahren.

e Vielleicht verstehen Sie im Ausland nicht alles
und brauchen einen Ubersetzer.

e Wenn Sie mit der Behandlung unzufrieden sind
und Sie einen Schadenersatz durchsetzen wollen,
miussen Sie auch das im Ausland tun.

5. Kosten fiir Zahnfiillungen

Es gibt verschiedene Formen von Fillungen:

e Die Fullungen, die Ihre Zahnarztin in weicher
Form direkt in ein Loch im Zahn einfillt (plas-
tische Fiilllungen). Diese Fiilllungen harten dann
im Zahn aus.

e Die Fullungen, die meist im Labor nach einem
Modell der aufgebohrten Stelle des Zahnes fest
erstellt und dann in den Zahn eingesetzt und ver-
klebt werden (Einlagefullungen oder auch Inlays
genannt). Inlays konnen etwa aus Gold, Keramik
oder Kunststoffen gefertigt werden.

Inlays sind generell eine Privatleistung, die Kran-
kenkasse iibernimmt hier lediglich die Kosten fir
die preisgiinstigste Versorgung mit einer plastischen
Fillung. Die Differenz, die oft mehrere Hundert
Euro betragen kann, miissen Sie also selbst bezah-
len. Nur in schweren Ausnahmefdllen, etwa wenn
Sie auf alle plastischen Fiillungsmaterialien aller-
gisch sind, ibernehmen die Krankenkassen die Kos-
ten fur Inlays.

Bei den plastischen Fiillungen gibt es verschiedene
Materialien:

e Amalgam: Die Kosten einer Fullung mit Amal-
gam tbernimmt die Kasse voll.

e Kunststoff (oder Kompositfiilllungen) iibernimmt
die Krankenkasse nur im Frontzahn- oder im
Zahnhalsbereich, da dort Amalgam wegen sei-
ner Farbe nicht zumutbar ware. Mehrkosten ent-
stehen hier nicht, es sei denn, Sie entscheiden
sich fur eine Kunststofffiilllung etwa in einer sehr
aufwandigen Technik, wie der Schicht- und Atz-
technik. In diesem Fall kann die Zahnarztin die
Mehrkosten Thnen privat in Rechnung stellen,
wenn sie vorher dariber eine schriftliche Ver-
einbarung mit Ihnen geschlossen hat.

e Glasionomer-Zement oder andere Zementfil-
lungen: Die Kosten hierfiir ibernimmt die Kran-
kenkasse voll. Diese Fiillungen sind aber nicht so
haltbar wie Amalgam oder Kunststoff und daher
nur als provisorische Fiilllungen oder an den Sei-
tenflachen der Zahne bzw. im Zahnhalsbereich
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geeignet, keinesfalls aber fir die Kauflachen der
Zahne.

In Ausnahmefallen, etwa bei Allergien gegen Amal-
gam, wurde die Krankenkasse auch die Kosten fur
Kunststofffillungen auBlerhalb des Frontzahnberei-
ches tiibernehmen.

Lassen Sie aber intakte Fiillungen austauschen und
haben auch keine Allergie gegen die dort verwand-
ten Materialien, tragen Sie die gesamten Kosten der
Behandlung und des Materials selbst — ganz gleich,
ob Sie sich dann mit plastischen Fillungen oder mit
Inlays versorgen lassen.

6. Wie verhalte ich mich, wenn ich
mit Leistungen der Zahnérztin
unzufrieden bin?

Es kommt vor, dass Zahnersatz nicht passt, schmerzt,
herausfallt oder dass eine Fillung sich lockert. Was
mache ich dann?

Wenn der Zahnersatz oder die Fiillung Probleme ma-
chen, muss Ihre Zahnarztin nachbessern. Fir min-
destens zwei Jahre muss sie das kostenfrei fiir Sie
und die Krankenkasse tun. Das heiBt, sie muss fiir
Sie als Kassenpatient fur Fillungen und Zahnersatz
mindestens zwei Jahre ,Gewdhr leisten”.

ACHTUNG: Die zwei Jahre beginnen fiir

Zahnersatz an dem Tag, an dem Ihr Zahnersatz
endgiiltig eingesetzt wurde.

Was kann ich tun, wenn mein Zahnersatz schon
nachgebessert wurde und ich immer noch Beschwer-
den habe?

Gehen Sie zu Threr Krankenkasse oder rufen Sie dort
an. Beschreiben Sie Thr Problem und was die Zahn-
arztin an Ihren Zdahnen bisher gemacht hat. Ver-
langen Sie, dass ein Mdngel-Gutachten uber Ihren
Zahnersatz geschrieben wird.

Fur Zahnfullungen ist ein solches Gutachtenverfah-
ren nicht vorgesehen, Sprechen Sie aber mit Threr
Krankenkasse, wenn Ihre Zahnarztin zu Nachbesse-

rungen an Fillungen nicht bereit ist, oder Sie danach
immer noch Beschwerden haben.

Wenn Sie eine Regelversorgung oder eine gleichar-
tige Versorgung mit Zahnersatz bekommen haben,
wird IThre Krankenkasse Ihnen dann wahrscheinlich
einen Gutachter nennen.

ACHTUNG: Die Begutachtung erfolgt

grundsatzlich nur fiir Regelversorgungen und
gleichartige Versorgungen.

Bei einer andersartigen Versorgung genehmigt IThre
Krankenkasse das nur im Ausnahmefall.

Das Gutachter-Verfahren ist fiir Sie kostenlos.

Der Gutachter untersucht Sie personlich. Dabei soll
er feststellen:

e Gab es Fehler bei der Planung fur Ihren Zahn-
ersatz oder Thre Fullung? Oder:

e Wurden bei der Ausfuhrung Fehler gemacht?

Dies kann bei seiner Untersuchung herauskommen:

= Thr Zahnersatz muss ganz neu angefertigt wer-
den. Wenn Sie dafir zu einem anderen Zahn-
arzt gehen wollen, brauchen Sie die Einwilligung
Ihrer Krankenkasse. Klaren Sie das unbedingt
vorher.

= Thr Zahnersatz kann nachgebessert werden. Der
Gutachter macht dazu einen schriftlichen Vor-
schlag, mit dem Sie wieder zu Ihrer Zahnarztin
gehen. Auch hier gilt: Falls Sie den Zahnarzt
wechseln wollen, muss IThre Krankenkasse ein-
willigen. Das tut sie nur in bestimmten Fallen,
etwa wenn schon mehrmals ohne Erfolg nachge-
bessert wurde. Dann ist Ihnen nicht zuzumuten,
weiter zu Threr alten Zahnarztin zu gehen.

= Thr Zahnersatz ist in Ordnung. Wenn Sie damit
nicht einverstanden sind, fordern Sie Ihre Kran-
kenkasse auf, einen weiteren Gutachter zu be-
stellen.

Ihre Zahnarztin muss das Ergebnis des Gutachters
nicht hinnehmen. Grundsatzlich kann die Zahnarz-
tin innerhalb eines Monats ein weiteres Gutachten
verlangen. Die Einzelheiten dazu sind bei den Kran-
kenkassen unterschiedlich geregelt. Bis zu einer Ent-
scheidung kann es mehrere Monate dauern.
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ACHTUNG: Wenn Sie wahrend einer Be-

handlung zur Versorgung mit Zahnersatz oder
wadhrend oder nach einem abgeschlossenen
Gutachterveriahren zu einem anderen Zahn-
arzt wechseln méchten, gilt unbedingt: Holen
Sie sich dafiir vorher die Zustimmung Ihrer
Krankenkasse! Sonst miissen Sie diese Behand-
lung eventuell selbst bezahlen.

Lehnt die Krankenkasse Thren Antrag zum Wechsel
des Behandlers ab, konnen Sie Widerspruch einle-
gen.

Wenn am Ende der Gutachter sagt, dass Ihr Zahn-
ersatz in Ordnung ist und Sie weiterhin unzufrieden
sind, konnen Sie noch Folgendes tun:

e Sie konnen ein Schlichtungs-Verfahren bean-
tragen, um zu einer Einigung zu kommen. Dazu
wenden Sie sich an die Landes-Zahnarztekam-
mer in Threm Bundesland. Als KassenpatientIn
konnen Sie dieses Verfahren nutzen, miissen es
allerdings selbst bezahlen. Die Kosten erfahren
Sie uber die Zahnarztekammer. Auch hierbei ar-
beiten Gutachter mit.

e Sie konnen vor einem Zivilgericht klagen.

Einerseits wollen Sie erreichen, dass Sie mit Threm
Zahnersatz oder Ihrer Fullung keine Beschwerden

mehr haben. Daneben koénnen Sie grundsatzlich
auch Schadenersatz und Schmerzensgeld ver-
langen. Dafiir mussen Sie IThrer Zahnarztin einen
Fehler bei Ihrer Behandlung nachweisen. (Naheres
Kapitel 7)

Sie sollten sich in diesem Fall von einer Anwadltin
beraten lassen, und zwar moglichst, bevor Ihr Zahn-
ersatz nachgebessert oder ersetzt wird. Klaren Sie
dabei diese Fragen:

e Reicht das Mangel-Gutachten Threr Kranken-
kasse oder das Gutachten aus dem Schlichtungs-
Verfahren fur den Nachweis eines Fehlers aus?

e QOder sollte dafur ein selbststandiges Verfahren
durchgefiihrt werden, ein sogenanntes gericht-
liches Beweissicherungs-Verfahren? Das ist ein
Eilverfahren, also viel schneller als ein normales
Gerichtsverfahren. Damit soll festgestellt werden,
in welchem Zustand sich Thre Zdahne oder Ihr Ge-
biss gerade befinden und welche Beschwerden
Sie haben. Dies muss unbedingt vor einer neuen
Behandlung geschehen, denn die wiirde den Be-
weis eines Behandlungsfehlers zerstoren. Dieser
aktuelle Zustand Threr Zahne wird durch das
Gutachten eines Sachverstandigen festgehalten.

Ac HTUNG: Geben Sie kein Privatgutach-

ten in Auitrag!
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1. Was ist Psychotherapie und
wer darf sich Psychotherapeut
nennen?

Sie vermuten bei sich eine seelische (psychische) Er-
krankung oder dass Ihre korperlichen Beschwerden
mit [hrem Seelenleben zusammenhangen? Vielleicht
denken Sie daran, eine Psychotherapie zu beginnen.

Krankheiten der Seele werden auf verschiedene
Weise behandelt. Bei der Arbeit mit einer Psycho-
therapeutin stehen Gesprache, das Einfiithlen in
das eigene Erleben und das Eintiben von neuem
Verhalten im Vordergrund. Damit konnen Sie Thre
bewussten und unbewussten seelischen Konflikte
und Verhaltensmuster bearbeiten und wieder mehr
Lebensfreude gewinnen. Unter Umstanden konnen
Medikamente die Psychotherapie unterstitzen.

Die Behandlung durch einen Psychiater (Arzt fur
Psychiatrie) oder Neurologen (Arzt fur Nervenheil-
kunde) ist sinnvoll in Fallen seelischer Erkrankun-
gen, bei denen eine Behandlung mit Medikamenten
(Psychopharmaka) notwendig erscheint. Auch in die-
sen Fallen kann aber eine zusatzliche Psychothera-
pie sinnvoll sein.

a) Psychotherapie zur Behandlung einer
Erkrankung

Zur Behandlung seelisch kranker Menschen brau-
chen Therapeutlnnen eine staatliche Berufserlaub-
nis (Approbation). Die bekommen sie, wenn sie eine
bestimmte Ausbildung haben. Sie diirfen dann diese
Berufsbezeichnungen fihren:

e Arztlicher Psychotherapeut (Medizinstudium,
dann Weiterbildung in Psychosomatik/ Psycho-
therapie oder Psychiatrie/ Psychotherapie)

e (Arztlicher) Kinder- und Jugendpsychiater und
-psychotherapeut (Medizinstudium, Weiterbil-
dung in Kinder- und Jugend-Psychiatrie und
-Psychotherapie)

e Psychologischer Psychotherapeut (Psychologie-
studium, dann Psychotherapie-Ausbildung) oder

e (Psychologischer) Kinder- und Jugendlichen-
Psychotherapeut (Studium der Psychologie, der
Padagogik oder der Sozialpadagogik, dann Psy-
chotherapie-Ausbildung).

Arztliche und psychologische PsychotherapeutInnen
dirfen Menschen in jedem Lebensalter behandeln.

Arztliche und psychologische Kinder- und Jugend-
lichen-Psychotherapeutlnnen behandeln bis auf
Ausnahmen nur junge Menschen bis zum Alter von
20 Jahren.

Die psychologischen Psychotherapeutlnnen und
die (psychologischen) Kinder- und Jugendlichen-
Psychotherapeutlnnen diirfen keine Medikamente
verordnen.

Heilpraktiker durfen korperlich kranke wie auch
seelisch kranke Menschen behandeln. Die Heilprak-
tikerin darf sich jedoch nicht ,Psychotherapeutin”
nennen. HeilpraktikerInnen verfiigen nicht uber
eine staatlich geregelte psychotherapeutische Aus-
bildung.

Diplom-Psychologlnnen kénnen nach dem Heilprak-
tiker-Gesetz eine eingeschrankte Erlaubnis nur fiir
die Behandlung seelischer Erkrankungen als Heil-
praktikerIn bekommen. Auch sie verfiigen nicht tiber
eine staatlich geregelte psychotherapeutische Aus-
bildung.

Psychotherapie bei einer Heilpraktikerin wird nicht
von den Krankenkassen bezahlt.

b) Psychotherapie als Lebensberatung oder
zur besseren Lebensbewiltigung

Jeder Mensch darf Beratungen zur Gesund-Erhal-
tung der Seele wie Lebensberatung und ahnliches
anbieten, egal ob er das gelernt hat oder nicht. Aber
nur, wer fiur die Behandlung von seelisch kranken
Menschen ausgebildet ist und uber eine staatliche
Genehmigung verfiigt, darf sich PsychotherapeutIn
nennen. Diese Bezeichnung ist gesetzlich geschitzt.

Wenn Sie also zum Beispiel einen Therapeuten fir
Paar- oder Familienkonflikte oder eine Erziehungs-
beratung suchen, kénnen Sie zwischen Psychothe-
rapeutlnnen, PsychologInnen, HeilpraktikerInnen,
Padagoglnnen und allen anderen wahlen, die diese
Beratung anbieten. Vielleicht ist es fiir Sie einfacher
oder sinnvoller, zu einer Beratungsstelle zu gehen,
die Familien- oder Erziehungsberatung anbietet.
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Derartige Hilfen zur Lebensberatung oder Lebens-
bewaltigung werden von der Krankenkasse aber
nicht bezahlt.

2. Welche psychotherapeutischen
Leistungen iibernimmt meine
Krankenversicherung und wie
lauft das Verfahren ab?

a) Ambulante Psychotherapie

Die gesetzliche Krankenkasse bezahlt Thnen eine
ambulante Psychotherapie unter diesen Vorausset-
zungen:

e Es geht um die Behandlung einer Erkrankung.
Und:

e Sie wahlen fiir die Therapie eine arztliche oder
psychologische Psychotherapeutin oder Kinder-
und Jugendlichenpsychotherapeutin (im Weite-
ren: Psychotherapeuten). Eine Behandlung beim
Heilpraktiker wird nicht bezahlt. Und:

e die ausgewahlte Psychotherapeutin ist zugelas-
sen zur Behandlung von Kassenpatienten. Und:

e Sie werden nach einer Methode (Behandlungs-
form) behandelt, die nach den Richtlinien aner-
kannt ist. Das sind diese Behandlungsformen:

m Verfahren, die auf der psychoanalytischen
Krankheitslehre beruhen (die tiefenpsycho-
logisch begrindete Psychotherapie und die
analytische Psychotherapie) und

m die Verhaltenstherapie und

m die neuropsychologische Therapie fur Men-
schen mit nicht angeborenen Gehirnscha-
digungen oder —krankheiten etwa als Folge
eines Schlaganfalles oder einer Schadel-
Hirn-Verletzung.

Die Behandlung kann als Einzel- oder Gruppen-
therapie erfolgen, das sind die verschiedenen An-
wendungsformen. Eine Psychotherapeutin ist unter
Umstanden nur fir bestimmte Behandlungsformen
und nur fur Einzeltherapie zugelassen.

Die Dauer und der Umfang einer Psychotherapie
werden nach Therapiestunden bemessen, die min-

destens 50 Minuten lang sind. Die Krankenkasse
genehmigt eine bestimmte Anzahl von Therapie-
stunden. Eine Sitzung kann aber bei bestimmten
Behandlungsformen auch eine Doppelstunde dauern
oder nur eine halbe Stunde. Kurzere oder langere
Sitzungen werden dann in Therapiestunden umge-
rechnet. Eine Doppelstunde ,verbraucht” also in der
Regel zwei Therapiestunden, auch hier gibt es Aus-
nahmen.

Wie viele Therapiestunden die Krankenkasse be-
zahlt, hangt von der Behandlungsform ab und davon,
ob Sie eine Einzel- oder Gruppentherapie wahlen.
Und es spielt eine Rolle, wie schwer die Erkrankung
ist. Hier gibt es drei Stufen:

e den Regelfal],
e den besonderen Fall und
e den begrindeten Ausnahmefall.

Zunachst wird immer die Stundenzahl fiir den Regel-
fall bewilligt. Damit in einem schwereren Fall mehr
Therapiestunden genehmigt werden, muss die Psy-
chotherapeutin einen weiteren Antrag mit Begrun-
dung an die Kasse stellen. Die nachfolgende Tabelle
zeigt, wie viele Therapiestunden in den verschiede-
nen Fallen genehmigt werden.

Vor Beginn einer Psychotherapie sind je nach The-
rapieform bis zu funf oder acht Probe-Sitzungen
ublich. Auch sie werden von Ihrer Krankenkasse
bezahlt. Sie als PatientIn konnen in dieser Zeit er-
kennen, ob diese Psychotherapeutin und diese Be-
handlungsform fur Sie das Richtige ist. Die Psycho-
therapeutin kann in diesen Stunden feststellen,

e was Sie krank macht,

e welche Behandlungsform fiir Sie richtig ist,

e ob Einzel- oder Gruppentherapie besser fir Sie
ist,

e wie lange die Psychotherapie voraussichtlich
dauern wird und

e ob Sie selbst diese Behandlung wirklich machen
wollen.

Diese Sitzungen gehoren noch nicht zur Behandlung
und werden daher auch nicht auf die genehmigten
Stundenzahlen angerechnet.
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SCHWERE DES FALLS

Hochstzahl an Sitzungen

Regelifall

BEHANDLUNGS-
FORM

Alle Behandlungsformen
(Kurzzeittherapie)

Tiefenpsychologisch 50
fundierte Psychotherapie
(Langzeittherapie)

Analytische Psychotherapie 160

(Langzeittherapie)

Neurologische Psycho- 60
therapie

Analytische und tiefenpsy- 70
chologisch fundierte Psy-
chotherapie bei Kindern

Analytische und tiefen- 90
psychologisch fundierte
Psychotherapie bei Jugend-

lichen

Verhaltenstherapie bei 45
Erwachsenen, Kindern
und Jugendlichen

(Einzeltherapie; Kombina-
tion mit Gruppentherapie
ist moglich)

Stellen Sie in dieser Zeit fest, dass die Psychothera-
peutin fur Sie nicht die ,Richtige” ist, konnen Sie ei-
nen anderen Behandler aufsuchen. Auch dort stehen
Ihnen wieder funf bis acht Sitzungen zur Verfugung.

Haben Sie und Ihre Psychotherapeutin sich fur eine
Zusammenarbeit entschieden, bereitet Ihre Psycho-
therapeutin einen Antrag fiir Ihre Krankenkasse
und das Gutachter-Verfahren vor. Diesen Antrag
mussen Sie unterschreiben.

Hochstzahl an Sitzungen

Besonderer Fall und
(Begriindeter Ausnahmefall)

Einzel- Gruppentherapie Einzel- Gruppentherapie
therapie (Doppelstunden) therapie (Doppelstunden)
25 25

40 80 60
(Doppel- (100) (80)
stunden)

80 240 120
(Doppel- (300) (150)
stunden)

40 20
(Doppel-
stunden)

40 120 60
(Doppel- (150) (90)
stunden)

40 140 60
(Doppel- (180) (90)
stunden)

40 60
(Doppel- (80)
stunden)

andere Stundenzahlen, wenn

Einzel- und Gruppentherapie miteinander kombiniert werden

Ist Ihre Psychotherapeutin im Grundberuf Psycho-
login und nicht Arztin, muss sie Sie zu einem Arzt
uberweisen. Der soll diese Fragen beantworten:

e Sind Sie vielleicht doch vor allem korperlich und
nicht seelisch krank?

e Miussen Sie vor oder wahrend der Psychotherapie
durch einen Psychiater, Nervenarzt oder einen
anderen Arzt behandelt werden?

e Halt er bei Ihnen eine Psychotherapie fiir eine
falsche Behandlung? In diesem Fall kann Ihr
Psychotherapeut dennoch einen Antrag an Ihre
Krankenkasse stellen, damit diese eine Psycho-
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therapie fuir Sie genehmigt. Die Kasse muss dann
ein Gutachten durch den MDK anfordern, das
klaren soll, ob fir Sie eine Psychotherapie doch
angezeigt ist. Dieses Gutachten ist nicht zu ver-
wechseln mit dem normalen Gutachter-Verfah-
ren, das jetzt beschrieben wird.

In der Regel folgt auf die Probesitzungen das Gut-
achter-Verfahren. Dafur schreibt Ihre Psychothera-
peutin einen Bericht mit diesem Inhalt:

e Sie beschreibt Ihr seelisches Problem.

e Sieschlagt eine Behandlungsform (Therapie-Me-
thode) und eine Anwendungsform (Einzel- oder
Gruppentherapie) vor.

e Sie schatzt ab, wie viel Zeit und wie viele Thera-
piestunden notig sind.

Die Krankenkasse bekommt also in diesem Fall: Den
Antrag, den Sie unterschrieben haben, unter Um-
standen die Stellungnahme eines Arztes und den
Bericht der Psychotherapeutin. Dieser Bericht ist an-
onym, er enthalt weder Thren Namen noch andere
personliche Angaben iiber Sie, und er liegt im ver-
schlossenen Umschlag beim Antrag. Nur diesen ver-
schlossenen Bericht leitet Ihre Krankenkasse an den
Gutachter weiter. Der Gutachter weil} also nicht, wer
die Patientin ist und Ihre Krankenkasse erfahrt keine
Einzelheiten tber Thre Erkrankung. Der Gutachter
ist ein besonders erfahrener Arzt, psychologischer
Psychotherapeut oder Kinder- und Jugendlichen-
Psychotherapeut.

Auch in diesen Fallen schaltet die Krankenkasse ei-
nen Gutachter ein:

e wenn Sie und die Psychotherapeutin einen An-
trag stellen, die Therapie zu verlangern, oder

e wenn Sie nach Abschluss einer Psychotherapie
innerhalb von zwei Jahren einen Antrag auf eine
weitere Psychotherapie stellen.

Die Krankenkasse kann lhren Antrag erst dann
genehmigen, wenn der Gutachter sich fiir die Be-
handlung ausspricht. Halt der Gutachter eine Psy-
chotherapie fiir unnétig oder falsch, dann lehnt Ihre
Krankenkasse den Antrag ab. Gegen diese Entschei-
dung koénnen Sie sich wehren und Widerspruch ein-
legen.

Ein Gutachter-Verfahren findet nicht statt, wenn eine
neuropsychologische Therapie beantragt wird. Al-
lerdings miissen zur Genehmigung einer derartigen
Therapie viele besondere Voraussetzungen erfillt

sein. Erkundigen Sie sich hierzu bei Ihrer Kranken-
kasse, dem behandelnden Arzt oder einer Patienten-
Beratungsstelle.

Wenn Sie wahrend einer laufenden Psychothera-
pie die Psychotherapeutin, die Therapieform oder
beides wechseln mochten, muss das mit der Kran-
kenkasse geklart werden. Es kommt dann auf Th-
ren Einzelfall an, ob der Wechsel mit dem restlichen
Stundenkontingent oder mit einem ganz neuen Stun-
denkontingent genehmigt wird.

Wenn Sie den Wechsel anstreben, weil Sie den Ein-
druck haben, dass Sie mit dieser Psychotherapeu-
tin oder dieser Therapieform nicht voran kommen,
sprechen Sie mit Threr Psychotherapeutin daruber. In
solchen Behandlungskrisen kann auch eine Chance
stecken, die Psychotherapie positiv zu wenden.

Eine seelische Erkrankung kann auch nach einem
belastenden Erlebnis am Arbeitsplatz auftreten,
etwa wenn Sie als Angestellter einer Bank oder ei-
ner Tankstelle tiberfallen worden sind. Wenn dies als
Arbeitsunfall gewertet wird, bezahlt die gesetzliche
Unfallversicherung die Behandlung.

BERATUNG: Ihr Arbeitgeber muss den

Arbeitsunfall der Berufsgenossenschaft mel-
den, den Trdager der gesetzlichen Unfallver-
sicherung. Er muss Thnen auch sagen, welche
Berufsgenossenschaft fiir Sie zustandig ist.

Wenn Ihre seelische Erkrankung darauf zurickzu-
fihren ist, dass Sie Opfer einer Straftat auierhalb Ih-
res Arbeitsplatzes geworden sind, konnen die Kosten
einer Psychotherapie auch nach dem Opferentscha-
digungsgesetz ibernommen werden. Hierzu bekom-
men Sie Informationen bei den Versorgungsamtern
oder dem ,Weillen Ring", einem gemeinnitzigen
Verein, der Opfern von Straftaten hilft.

b) Stationdre psychotherapeutische
Behandlung

Manchmal ist bei einer seelischen Erkrankung eine
Behandlung im Krankenhaus notwendig. Dabei ist
es egal, ob Sie schon eine ambulante Psychotherapie
gemacht haben oder die Krankenkasse den Antrag
auf eine ambulante Psychotherapie genehmigt hat.
Die Krankenkasse priift allerdings, ob medizinische
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Grunde fur eine Behandlung im Krankenhaus vorlie-
gen. Gerade bei seelischen Erkrankungen halten die
Krankenkassen haufig eine stationare medizinische
Rehabilitation (friher: Kur) fiir ausreichend. Wenn
Ihre Krankenkasse ablehnt, konnen Sie gegen diese
Entscheidung Widerspruch einlegen.

Nach einer Krankenhaus-Entlassung oder wenn Sie
gar nicht ins Krankenhaus gehen mochten, konnen
Sie Unterstutzung bekommen durch:

e ambulante psychiatrische Pflege oder

e Soziotherapie.

Fiir beides brauchen Sie eine Verordnung Ihrer Arz-
tin (siehe Kapitel 2 Abschnitt 2).

Wenn Sie in einer akuten Krise Ihren Arzt oder
Psychotherapeuten nicht erreichen oder keinen ha-
ben, konnen Sie sich auch an den sozialpsychiatri-
schen Dienst oder eine Institutsambulanz einer psy-
chiatrischen Klinik wenden. Auch wenn jemand aus
Ihrer Familie oder ein Freund in einer akuten Krise
ist, konnen Sie selbst sich dort Unterstiitzung holen.
Die Aufgaben des sozialpsychiatrischen Dienstes
regelt jedes Bundesland selbst (im Landesgesetz
uber Hilfen und SchutzmaBnahmen bei psychischen
Krankheiten). Die Adresse und Telefonnummer des
sozialpsychiatrischen Dienstes oder der Institutsam-
bulanz erfahren Sie bei lhrem Gesundheitsamt oder
im Telefonbuch.

3. Wie finde ich den richtigen
Psychotherapeuten und welche
Behandlungsform eignet sich
fiir mich?

Vielleicht ahnen Sie schon, dass Sie hier auf die Fra-
ge nach derrichtigen Therapieform fur Sie keine in-
dividuelle Antwort bekommen konnen. Es gibt dafur
keine allgemeinen Regeln. Was konnen Sie also tun?

Sie konnen Thre Freunde und Bekannten fragen. Sie
konnen etwas uber die verschiedenen Behandlungs-
formen lesen. Sie kénnen Thre Arztin fragen.

Ihre Krankenkasse tibernimmt grundsatzlich nur
die Kosten fir bestimmte Behandlungsmethoden
(siehe oben, Abschnitt 2a). Sie konnen sich fiir eine
Psychotherapeutin entscheiden, der mehrere die-

ser Methoden anbietet. Sie sagt [hnen wahrend der
Probe-Sitzungen, welche Methode sie in IThrem Fall
fur geeignet halt.

Uberlegen Sie unabhéngig davon vorher, was IThnen
bei der Auswahl der Psychotherapeutin wichtig ist:

e Wollen Sie lieber mit einem Mann oder einer
Frau arbeiten?

e Vertrauen Sie eher einem dalteren oder jiingeren
Menschen?

e Suchen Sie jemanden mit ganz besonderen Er-
fahrungen, zum Beispiel mit der Behandlung von
Menschen, die Gewalt-Taten erlebt haben?

Auch im Internet finden Sie bei vielen Psychothe-
rapeutlnnen Hinweise zu ihren Behandlungsme-
thoden und Schwerpunkten sowie zu Einzel- und
Gruppentherapie. Auf den Internetseiten der Lan-
des-Psychotherapeutenkammern und der Landes-
Arztekammern gibt es Suchprogramme. Dort kén-
nen Sie gezielt nach einer Psychotherapeutin suchen.

Diese TIPPS konnen Ihnen helien, den rich-
tigen Psychotherapeuten zu finden:

= Viele PsychotherapeutInnen sind nur zu
ganz wenigen Zeiten telefonisch direkt zu
erreichen. Diese Zeiten erfahren Sie iiber
den Anrufbeantworter. Machen Sie sich
eine Liste der PsychotherapeutInnen, die
Sie anrufen und notieren Sie sich gleich die
Zeiten. Sie konnen auch Ihre Telefonnum-
mer und eine Nachricht auf den Anrufbeant-
worter sprechen, wenn die Psychotherapeu-
tin in ihrer Ansage ausdriicklich anbietet
zuriick zu rufen. Manche Psychotherapeut-
Innen tun dies nicht und rufen dann auch
nicht zuriick. Diese TherapeutInnen setzen
eine solche ,erste Hiirde" bewusst: wenn
Sie nicht wieder anrufen, ist Ihre Motiva-
tion fiir die Arbeit in einer Psychotherapie
eventuell nicht ausreichend.

= Lassen Sie sich bei mehreren Psychothera-
peutInnen auf die Warteliste setzen. Nutzen
Sie die Wartezeit und versuchen Sie, Pro-
besitzungen zu vereinbaren.

= Vormittags sind meistens leichter Termine
zu bekommen als spat nachmittags oder
abends. Halten Sie verschiedene Wochen-
tage fiir Termine bereit.
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=> Falls es um Ihr Kind geht: Manche Landes-
Psychotherapeutenkammern organisieren,
dass in Akutfdllen eine Kinder- und Jugend-
lichenpsychotherapeutin ansprechbar ist
und informieren Sie entsprechend.

= Wenn Sie dringend eine Therapie brauchen
und keinen Therapieplatz in Ihrer Umge-
bung finden oder die Wartezeit zu lang ist:
Dann muss die Kasse Thnen eine Psychothe-
rapie bei einer Psychotherapeutin auch ge-
nehmigen, die nur privat abrechnet. Kldaren
Sie die Einzelheiten der Bezahlung der The-
rapie mit Ihrer Kasse genau ab oder lassen
Sie sich dazu vorab informieren.

Allerdings gibt es in vielen Regionen nicht genug
Psychotherapeuten mit Kassenzulassung. Besonders
auf dem Land und fur Kinder und Jugendliche klappt
es daher oft nicht sofort mit einem freien Therapie-
platz. Sie miussen sich dann auf eine Wartezeit ein-
richten.

Am Wichtigsten ist es jedoch, dass die ,Chemie"
zwischen Thnen und der Psychotherapeutin stimmt.
Die Voraussetzung fur eine erfolgreiche Psychothe-
rapie ist eine Beziehung zwischen Ihnen und der
Psychotherapeutin, mit der Sie sich beide wohlfiih-
len. Auf dieser Grundlage arbeitet die Psychothera-
peutin mit Thnen nach einer bestimmten Methode.
Sie bilden also miteinander ein Team, um durch ge-
meinsame Arbeit Ihren Seelen-Zustand zu verbes-
sern. Eine Psychotherapie kann lange dauern — da
ist es wichtig, dass Sie und Ihre Psychotherapeutin
gut miteinander zurechtkommen.

Nutzen Sie daher die Probesitzungen, um sich ge-
genseitig kennen zu lernen. Stellen Sie in diesen Sit-
zungen alle Fragen, die Thnen wichtig sind:

e Welche Ausbildung hat die Psychotherapeutin?
Welches sind ihre Schwerpunkte bei der Arbeit?
Wie viel Erfahrung hat sie mit Threm besonderen
Problem?

e Welche Therapieform schldagt sie Thnen vor und
was bedeutet das?

e Was erwartet sie von IThnen in der Arbeit?
e Wie lange wird die Therapie dauern?

Horen Sie dann genau auf Ihr Gefiihl, auf Ihre ,inne-
re Stimme", und prifen Sie sorgfaltig Ihre Eindrucke:

e Haben Sie wirklich Vertrauen zu der Psychothe-
rapeutin? Konnen Sie sich vorstellen, dass Sie ihr
gegenuber alles ansprechen und aussprechen
konnen - auch sehr unangenehme, peinliche,
intime Gefuhle?

e Fuhlen Sie sich von ihr ernst genommen? Hort sie
Ihnen zu? Antwortet sie ausfiithrlich genug und
klar auf Thre Fragen? Verhalt sie sich unfreund-
lich auf Ihre Fragen? Antwortet sie gereizt, wenn
Sie sagen, dass Sie unsicher sind oder sich nicht
wohl fihlen?

Und wenn Sie sich entschieden haben: Prifen Sie
wahrend der Psychotherapie, ob es Thnen nach ei-
ner angemessenen Zeit besser geht. Bedenken Sie,
dass eine Therapie meist zwischen 20 und 100 Stun-
den dauert. Nach 10 bis 20 Stunden sollten Sie erste
Veranderungen feststellen, am besten nattrlich eine
Verbesserung.

4. Vereinbarungen iiber Termine,
Ausfallhonorar und Urlaub

Bei einer Psychotherapie machen Sie mit dem Psy-
chotherapeuten feste Termine aus. Wenn Sie zu ei-
nem verabredeten Termin nicht erscheinen, kann es
sein, dass der Psychotherapeut ein Ausfallhonorar
verlangt.

ACHTUNG: Vereinbaren Sie das schrift-

lich vor Beginn der Therapie. Von weiteren Ab-
sprachen zum Honorar raten wir ab.

Sprechen Sie friithzeitig tiiber Urlaubsplane. Je mehr
sich Thre Urlaubszeiten tiberschneiden, desto weni-
ger wird die Therapie unterbrochen.

ACHTUNG: Verweigern Sie unbedingt

Absprachen dariiber,

e gegeniiber Ihrer Krankenkasse eine andere
Diagnose anzugeben oder

e nach einer anderen Therapieform zu arbei-
ten, als Sie beantragt haben.
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1. Informationen iiber Krankheiten

Aligemein:

e www.patienten-information.de
oder www.aezq.de
e www.gesundheitsinformation.de

e www.igel-monitor.de

Bewertungen von individuellen Gesundheits-
leistungen

Zum Verstandnis lhres Befundes

e www.washabich.de

Hier konnen Sie kostenlos Ihren arztlichen Be-
fund in leicht verstandliche Sprache tibersetzen
lassen.

Einzelne Bereiche:

Allergie, Umwelt, Gesundheit:
e www.allum.de

Krebs:
o www.krebsinformationsdienst.de

Psychische Erkrankungen:
e www.psychotherapiesuche.de

o www.bptk.de — Patienten — Psychische Krank-
heiten

e www.bptk.de — Patienten rechts Broschiire
+Wege zur Psychotherapie”

e an gleicher Stelle ,Ratgeber Kostenerstattung”

Zidahne:

e www.agz-rnk.de
Arbeitsgemeinschaft Zahngesundheit

e www.kzbv.de
Kassenzahnarztliche Bundesvereinigung

Leitlinien zum éarztlichen Vorgehen:

o www.awmf.org — Leitlinien teilweise auch fiir
PatientInnen

2. Informationen iiber Arzte,
Psychotherapeuten, Zahnirzte,
Krankenhauser

Eine Arztin finden:

Bundesdrztekammer:

e www.baek.de — Patienten — Arztsuche — Bun-
desland auswahlen

Stiftung Gesundheit:

e www.stiftung-gesundheit.de oder
e www.arzt-auskunft.de

Arztinnen mit besonderer Erfahrung bei
bestimmten Erkrankungen:

ortliche oder bundesweite Selbsthilfegruppen, siehe
unten Abschnitt 4. und

e www.paritaet.org — Online-Beratung

e www.achse-online.de

Selbsthilfe-Netzwerk fur seltene Erkrankungen

Arztliche Fachgesellschaften und Berufsverbdnde

Psychotherapeutinnen finden:

Psychologische PsychotherapeutInnen und Kinder-
und JugendlichenpsychotherapeutInnen:

e Bundes-Psychotherapeutenkammer
www.bptk.de — Patienten — Psychotherapeuten-
suche — Bundesland auswéahlen

e Psychotherapie-Informationsdienst
www.psychotherapiesuche.de

Arztliche PsychotherapeutInnen und Kinder- und Ju-
gendlichenpsychiaterInnen und -psychotherapeutIn-
nen: Siehe oben ,Einen Arzt finden"

Einen Zahnarzt finden

Kassenzahnarztliche Bundesvereinigung

o www.kzbv.de — Fiir Patienten — Zahnarztsuche
— Bundesland auswahlen
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Gute Arztpraxis, Checkliste

e Checkliste ,Woran erkennt man eine gute Arzt-
praxis? Checkliste fiir Patientinnen und Patien-
ten”

Vom Arztlichen Zentrum fiir Qualitdt in der Medizin

(AZQ), zu finden unter: www.patienten-information.

de — Ich suche einen Arzt

Das richtige Krankenhaus finden,
bundesweit

e www.weisse-liste.de
Gesundheitsportal von der Bertelsmann-Stiftung
und vielen Patienten-Organisationen

o www.deutsches-krankenhaus-verzeichnis.de
Krankenhaus-Gesellschaft
e www.arzt-auskunft.de

Stiftung Gesundheit,
Tel: 0800 - 7 39 00 99, kostenlos

Das richtige Krankenhaus finden, regional
einige Beispiele

e Berlin: www.gesundheitsberater-berlin.de
e Hamburg: www.hamburger-krankenhausspie-

gel.de
e Ruhrgebiet: www.kliniken-rhein-ruhr.de

e Bremen: www.bremer-krankenhausspiegel.de

3. Informationen iiber Arzneimittel
und Hilfsmittel

e www.arzneimittelberatungsdienst.de
Unabhdangige Verbraucher- und Patientenberatung
und Medizinische Fakultdt der Technischen Univer-
sitat Dresden, allgemeine Informationen, Telefonbe-
ratung 0351 458-5049

e www.bfarm.de

Bundesinstitut, allgemeine Informationen zu Arznei-
mitteln

e www.dimdi.de

Deutsches Institut fiir medizinische Dokumentation
und Information, dort finden Sie eine Liste tiber die
von Zuzahlungen befreiten Arzneimittel sowie eine
Liste tber die aktuellen Arzneimittel, fiir die Fest-
betrage vereinbart worden sind.

e www.gkv-spitzenverband.de — Versicherten-
Service — Zuzahlungen und Befreiungen — Be-
freiungsliste Arzneimittel am Ende der Seite

Hier finden Sie die Liste tiber die von Zuzahlungen

befreiten Arzneimittel.

e www.gutepillen-schlechtepillen.de — Zuzahlung
sparen
Kostenvergleich in Hinsicht auf Zuzahlungen

o www.rehadat.de
Hilfsmittel

Informationen zu Labortests

e www.labtestonline.de

4. Selbsthilfegruppen und
Patienten-Beratungsstellen

e www.paritaet.org — Online-Beratung

e www.nakos.de
Suche nach Selbsthilfegruppen

e www.Gesundheitsamter-Deutschland.de
Ihr ortliches Gesundheitsamt

e www.dag-shg.de
Uberblick, Allgemeines zu Selbsthilfegruppen

e Selbstverpflichtungs-Erklarung: ,Leitsatze der
Selbsthilfe fiir die Zusammenarbeit mit Personen
des privaten und o6ffentlichen Rechts, Organisati-
onen und Wirtschaftsunternehmen, insbesonde-
re im Gesundheitswesen” zu finden unter www.
bag-selbsthilfe.de — BAG Selbsthilfe intern —
Neutralitat und Unabhangigkeit der Selbsthilfe

o www.vdek.com — Service — Selbsthilfe. Home-
page der Ersatzkassen

e www.patientenberatung-bremen.de

von Arzte- und Psychotherapeutenkammer, Lan-
desregierung, Krankenkassen, Krankenhausgesell-
schaft getragen

e www.unabhaengige-patientenberatung.de
von Sozialverband VdK, Verbraucherzentrale Bun-
desverband, Verbund unabhdngige Patientenbera-
tung getragen

e www.agz-rnk.de
Zahngesundheit: Patientenberatung

e www.patientenbeauftragter.de
Bundes-Beauftragter fur Patientinnen und Patienten,

Tel: 030-18-441-3420
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5. Patienten-Verfiigung,
Betreuungs-Verfiigung,
Vorsorge-Vollmacht

Broschitre ,Vorsorge fur Unfall, Krankheit und
Alter"”, Bayerisches Justizministerium, 12. Auf-
lage, Beck-Verlag 2012, 4,90 €

Broschiiren ,Patientenverfiigung” und ,Be-
treuungsrecht”, Bundesministerium der Justiz,
online-Bestellung und Herunterladen unter:
www.bmj.de — Service — Publikationen
Bestellung unter:

Publikationsversand der Bundesregierung,
Telefon 01805 77 80 90

(14 Cent/Min. mobil 42 Cent/Min.),

Fax 01805 77 80 94.

www.zme-bochum.de — Veréffentlichungen —
Patientenverfiigungen.

Formulare des Instituts fur Medizinethik der
Ruhr-Universitat Bochum:

Gute, aber etwas aufwandige Entscheidungshil-
fe.

Sowohl fur das Herunterladen als auch fur Be-
stellungen wird um eine Kostenerstattung von
€ 5,— bis € 7,50 gebeten.

Bestellung unter:
Ruhr-Universitat Bochum
Zentrum fiir Medizinische Ethik
Gebdaude NABF 04/297

D-44780 Bochum

Tel. 0234 32 27 084
Med.Ethics@ruhr-uni-bochum.de

www.ethikzentrum.de — Patientenverfigung
Formulierungsvorschlage fur Patienten-, Betreu-
ungsverfugungen und Vorsorgevollmachten,
ohne Bewertung:

Richtlinien, Gesetze, Urteile

www.g-ba.de — Informationsarchiv — Richt-
linien,
Richtlinien des G-BA (Gemeinsamer Bundesaus-
schuss)

www.kbv.de — Rechtsquellen

www.gesetze-im-internet.de
alle deutschen Gesetze

Urteile:

www.bundessozialgericht.de
www.bundesgerichtshof.de
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Stichwortverzeichnis

A

Abgerechnete Leistungen 40
Ambulante Psychotherapie 55
Anwaltskosten 20

Arbeitsunfahigkeit 18

Arzneimittel 16

Arzneimittel - Zuzahlung 34

Arzt — abgerechnete Leistungen 40
Arzt — Schadenersatz bei Fehler 44
Arztehaus 21

Arztekammer 10

Arzthaftung 41

Arztliche Dokumentationspflicht 30
Arztliche Schwerpunktbezeichnung 22
Arztliche Zusatzbezeichnung 22
Arztsuche 21

Arzttermin — nicht wahrgenommen 39
Asylbewerber 7

Aufklarung durch den Arzt 28
Aufklarungs-Fehler 42

Ausfallhonorar 39

Ausfallhonorar in der Psychotherapie 59
Ausland 18

Ausland — Zahnersatz 51

Auslander, krankenversichert 6
Ausnahmen von der Schweigepflicht 33

B

Basistarif in der privaten Krankenversicherung 6

Befreiung von Zuzahlungen 36
Behandlungsfehler 41
Beitragssatz 9

Belastungsgrenze 36
Beleg-Krankenhaus 25
Berufsordnung des Arztes 11
Beschwerden im Krankenhaus 25
Beweise von Arztfehlern 42
Bonusprogramm 8

C-E

Chefarztbehandlung 24

Einsichtsrecht in Akten, in die arztliche
Dokumentation 19, 31

Einwilligung in die Behandlung 28, 30

Einwilligungsfahigkeit 30

Elektronische Gesundheitskarte 8

Empfangnisverhiitung 13

Entbindung von der Schweigepflicht 33

Entlassung aus dem Krankenhaus 25

Entscheidung der Krankenkasse 19

F

Facharzt-Bezeichnung 21
Fahrtkosten 15, 27
Fahrtkosten — Zuzahlungen 36
Familienversichert 5

Fehler des Arztes 41
Festbetrag 17

Freie Arztwahl 21

freiwillig versichert 5
Friuherkennung von Krankheiten 13

G

Gebiithrenordnung fiir Arzte, Zahnérzte - GOA, GOZ 10
Gemeinsamer Bundesausschuss — G-BA 12
Gemeinschaftspraxis 21

Generika 17

Gerichtskosten 20

Gesundheits-Fachberufe 11

Gutachten im Haftungsfall 43

Gutachter-Kommissionen 45

Gutachterverfahren in der Psychotherapie 57

H

Haftung des Arztes 41

Haftung des Zahnarztes 52
Haushaltshilfe 14
Haushaltshilfe, hdausliche Krankenpflege — Zuzahlung 35
Hausliche Krankenpflege 14, 26
Heil- und Kostenplan 47
Heilmittel 14

Heilmittel — Zuzahlung 34
Heilpraktiker 11,54

Hilfsmittel 14

Hilfsmittel — Zuzahlung 34
Hospiz 15

I

Implantate 48

Individuelle Gesundheitsleistungen — IGeL 10, 38
Inlays 51

K

Kassen-Arzt 9

Kassenarztliche Vereinigung, Kassenzahnarztliche
Vereinigung 9

Kieferorthopdadische Behandlung 47

Kieferorthopadische Behandlung — Selbstbeteiligung 49

Klage 20

Klinikfihrer 24

Kostenerstattung 7

Krankengeld 18

Krankenhaus 10, 23

Krankenhaus — abgerechnete Leistungen 40

Krankenhaus — Zuzahlungen 35

Krankenversichertenkarte 8

Krankschreibung 18

kinstliche Befruchtung 15

Kurzzeitpflege 26

L-M

Medikamente siehe Arzneimittel
Medizinischer Dienst der Krankenkassen 8
Medizinisches Versorgungszentrum - MVZ 21

N

Nachsorgefehler 41
Negativliste 16
Notarzt 22
Notfalldienst 22
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O

Off-Label-Use von Arzneimitteln 16
Organisationsfehler 42
OTC-Arzneimittel 16

P

Palliativ-Versorgung 15
Patienten-Akte 30
Patienten-Beratungsstelle 61
Patientenquittung 40
Pflichtversichert 5
Praxisgemeinschaft 21

Private Krankenversicherung 6
Prozesskostenhilfe 20

Psychiater 54
Psychotherapeut/Psychotherapie 54
Psychotherapie — Probe-Sitzungen 55, 59

Q-R

Qualitatsbericht des Krankenhauses 23
Rabattvertrag 17, 35

Rechtsanwalt 20

Rechtsanwalt — Beratung bei der Arzthaftung 46
Regelversorgung beim Zahnarzt 48
Rehabilitation 15, 23

Rehabilitation — Zuzahlungen 35
Reise-Krankenversicherung 19

Ruhen der Krankenversicherung 6

S

Schadenersatz 44
Schlichtungsstelle 45
Schutzimpfungen 13
Schwangerschaftsabbruch 13

Schweigepflicht 32

Selbstbeteiligung 34
Selbsthilfe-Gruppen 11

Sozialgericht 20

Sozialpsychiatrischer Dienst 58
Soziotherapie 14

Sterilisation 13

Suche nach einem Psychotherapeuten 58

T-V

Therapiefehler 41

Transport aus dem Ausland 19
Verbandmittel 14

Verbandmittel — Zuzahlung 34
Verhiitung von Krankheiten 13
Verjahrung 45

verschreibungspflichtige Arzneimittel 16
Vertragsarzt 9

Vorsorge-Leistungen 13

w

Wahlleistungen im Krankenhaus 24
Wabhltarif 8

Weiterbildung des Arztes 10
Widerspruch 19

y4

Zahnarzt 47

Zahnersatz 48

Zahnfullungen, Kosten 51
Zusatzbeitrag 9

Zuzahlung 34

Zuzahlung im Krankenhaus 35
Zweite Meinung 22
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Meine Rechte
als Patient

Informieren Sie sich tiber lhre Rechte als Patient.

m Sie sollten verstehen, wie unser Gesundheitssystem tiberhaupt funktioniert.
m Sie erfahren, welche Leistungen Sie bekommen kénnen.

m Welche Pflichten haben Sie?
]

Wann mussen Sie etwas zuzahlen?

Inhalt
Verstandlich fiir jedermann werden wichtige Fragen beantwortet:

Wie finde ich den richtigen Arzt oder die richtige Arztin fir mich?

Was ist zu beachten, wenn ich ins Krankenhaus muss?

Welche Pflichten hat der Arzt oder die Arztin mir gegeniiber?

Was tue ich, wenn ich falsch behandelt wurde?

Habe ich das Recht, meine Patientenakte zu lesen?

Was ist zu beachten, wenn ich zum Zahnarzt oder zum Psychotherapeuten gehe?

Wo finde ich gute und sichere Informationen?

Die 3. Auflage

bringt den Ratgeber auf den aktuellen Stand und berticksichtigt insbesondere das neue
Gesetz zur Verbesserung der Rechte von Patientinnen und Patienten, das Ende Februar 2013
in Kraft getreten ist.

Aus der Praxis

Erstellt wurde die Broschire von zwei Juristinnen und einem Juristen, die die
Probleme von Patientinnen und Patienten aus der taglichen Beratungsarbeit kennen
und die langjahrige sozialrechtliche und haftungsrechtliche Erfahrungen haben.

Herausgeber ist der PARITATISCHE Gesamtverband, Berlin.
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