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VORWORT

wir alle wissen, dass Fragen der Gesundheit zunehmend mit Rechtsfragen
verbunden sind. Nichts ist mehr selbstverstandlich. Immer mehr Beratungen
und Leistungsantrage bei den Sozialleistungstragern sind notwendig. Und nicht
selten fUhlen sich Betroffene — zusatzlich zu den Folgen ihrer Erkrankung —
damit belastet oder sogar Uberfordert.

In den letzten Jahren konnten wir auf diversen Patiententreffen sowie nach
Anfragen bei der Klarung von Fragen und Problemen Unterstitzung geben und
mochten dies auch weiterhin tun.

Dazu wollen wir lhnen Grundsétzliches und Aktuelles in Form von Informa-
tionen, Tipps und Hilfestellungen zu diversen inhaltlichen Schwerpunkten wie
z.B. der Fahrtkostenerstattung zum Behandlungsort oder der Anerkennung
einer Hautkrebserkrankung als Berufskrankheit zur Verflgung stellen. Wie
wichtig und hilfreich dies ist, wissen wir aus lhrem bisherigen Feedback. Gerne

mochten wir Sie bei der notwendigen Hilfe zur Selbsthilfe und bei der Festigung

Ihrer Eigenkompetenz im Hinblick auf die Bewaéltigung der Krankheitsfolgen zu
unterstitzen.

Selbstverstandlich winschen wir uns auch weiterhin Ihre Hinweise, Ideen und
Anregungen, denn niemand als die Betroffenen selbst wissen besser, welche
Hilfen sie bendtigen. Scheuen Sie sich also nicht, uns anzusprechen. Jede Frage
ist erwlnscht und erlaubt und wird selbstverstandlich unter Beachtung daten-
schutzrechtlicher Bestimmungen bearbeitet.

Mit freundlichen GriRen

Ihr Sanofi-Team

Die Inhalte der Broschire wurden mit der Unterstitzung von
Dr. Manfred Petzhold (freiberuflicher Privatdozent fir Recht
und Unternehmensberater) erstellt.
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LEISTUNGSVERZEICHNIS




Die verschiedenen Rechtsgebiete sind oft uniibersichtlich und es ist unklar,
welche Leistungen damit verbunden sind. In diesem Leistungsverzeichnis
kénnen Sie sich einen Uberblick iiber die Rechtsgebiete verschaffen, um so
Ihren individuellen Anspruch zu erfassen.

Das Patientenrecht halt fest, dass Patientinnen und Patienten ein Recht auf
umfassende Informationen haben — etwa zu Erkrankungen, Friherkennungs-
und Therapiemoglichkeiten. Auch aufgefihrt sind Auskinfte dazu, an wen
Patienten sich mit ihren Anliegen wenden kénnen, welche Leistungen ihnen
zustehen. Patienten steht laut Patientenrecht auBerdem die Einsicht in ihre
Krankenakte zu.

Das Sozialrecht umfasst den Teil des offentlichen Rechts, der sich mit dem
Schutz vor den Folgen bestimmter ,sozialer Risiken® beschaftigt, die jede
Blrgerin/jeden Blrger treffen kdnnen (insbesondere Krankheit,
PflegebedUurftigkeit, Tod, Arbeitsunfélle, Alter, Arbeitslosigkeit);
niedergeschrieben in bisher 12 Sozialgesetzblchern.

Als ein Element der Sozialversicherung regelt das Rentenrecht die soziale
Absicherung im Alter, bei verminderter Erwerbsfahigkeit sowie nach dem Tod
von Eltern und Ehepartnern.

Das Pflegerecht dient der Absicherung des Risikos, pflegebedtrftig zu werden.

Das Krankenversicherungsrecht regelt die Absicherung der Versicherten und
ihrer familienversicherten Angehorigen im Falle einer Krankheit, indem fur die
Versicherten voll oder teilweise die Kosten fUr die Behandlung bei Erkrankungen,
bei Mutterschaft und nach privaten Unfallen finanziert werden. Zu beachtende
Besonderheiten ergeben sich, wenn der Krankheitsfall nicht in Deutschland
bzw. in den Landern der Europaischen Union oder in den Landern, mit denen
die Bundesrepublik ein Sozialversicherungsabkommen geschlossen hat, auftritt.
Ferner sollten Patientinnen und Patienten ihre gesetzlichen Rechte (und Nicht-
Rechte) kennen.

Unter dem Unfallrecht versteht man im Gesundheitssystem eine Versicherung
gegen die Folgen eines gesetzlich anerkannten Unfalls, und zwar sowohl die
akuten (medizinischer Notfall) als auch die langerfristigen Folgen in Form einer
leichten oder schweren Invaliditat sowie teils auch die Todesfolge, ungeachtet
einer Schuldfrage. Zweck der gesetzlichen Unfallversicherung ist es,
Arbeitsunfélle, Berufskrankheiten und arbeitsbedingte Gesundheitsgefahren zu
verhiten und nach dem Eintritt dieser Versicherungsfélle die Gesundheit und
die berufliche Leistungsfahigkeit der Versicherten ,mit allen geeigneten Mitteln®
wiederherzustellen.

Die im Zweiten und Dritten Sozialgesetzbuch getroffenen Regelungen fordern
und férdern den Versicherten im Falle der Arbeitslosigkeit.
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Die Sozialhilfe, gesetzlich geregelt im Zwolften Buch des Sozialgesetzbuches,
ist eine staatliche Sozialleistung im System der sozialen Sicherheit mit der
Aufgabe einer Grundsicherung. Sie soll HilfebedUrftigen diejenigen materiellen
Voraussetzungen gewahren, die fur ihre physische Existenz und fir ein
Mindestmal3 an Teilhabe am gesellschaftlichen, kulturellen und politischen
Leben unerlasslich sind, und damit das Grundrecht auf Gewahrleistung eines
menschenwirdigen Existenzminimums aus Art. 1 Grundgesetz in Verbindung mit
dem Sozialstaatsprinzip des Art. 20 GG verwirklichen.

Sozialhilfe kommt als Grundsicherung im Alter und bei Erwerbsminderung far
solche Personen in Betracht, die aufgrund ihres Alters oder wegen voller
Erwerbsminderung nicht erwerbsfahig sind. Flr Personen, die weder Anspruch
auf Arbeitslosengeld Il noch auf Grundsicherung im Alter und bei Erwerbsmin-
derung haben, kommt Sozialhilfe als Hilfe zum Lebensunterhalt in Betracht.
Weitere Leistungen der Sozialhilfe sind die Hilfen zur Gesundheit, Eingliede-
rungshilfe fir behinderte Menschen, Hilfe zur Pflege, Hilfe zur Uberwindung
besonderer sozialer Schwierigkeiten und die Hilfe in anderen Lebenslagen.

Das Schwerbehindertenrecht umfasst alle rechtlichen Regeln, welche die
Rechtsverhéltnisse von Schwerbehinderten in Deutschland betreffen, um ihre
gleichberechtigte Teilhabe am Leben in der Gesellschaft zu sichern.
Rechtsgrundlage ist das Sozialgesetzbuch (SGB IX). Das Gesetz definiert
,behindert und ,schwerbehindert”, regelt das Antrags- und das Gleichstel-
lungsverfahren, die Rechtsfolgen einer Schwerbehinderung (z. B. in Form eines
besonderen Kindigungsschutzes, von Zusatzurlaub, steuerlichen

Nachteilsausgleichen, der Beschéftigungspflicht der Arbeitgeberin/des
Arbeitgebers) sowie die Rolle der Schwerbehindertenvertretung und des
Integrationsamtes.

Zu beachten ist, dass die Regeln nach dem Bundesversorgungsgesetz Uber die
Versorgung von Personen, die durch militarische oder militarahnliche
Dienstverrichtungen gesundheitliche Schadigungen erlitten haben, nicht Teil des
Schwerbehindertenrechts sind.

Das Arbeitsrecht umfasst alle Gesetze, Verordnungen, Vereinbarungen und
Urteile zur Erwerbstéatigkeit. Hierbei geht es um das Verhéltnis zwischen
Arbeitgeberin/Arbeitgeber und Arbeithehmerin/Arbeitnehmer, um den
Arbeitnehmerschutz (wozu auch der Schutz schwerbehinderter Beschaftigter
gehort) und um das Verhaltnis zwischen Gewerkschaften/Betriebs-/
Personalrdten auf der einen Seite und den Arbeitgeberverbanden/
Arbeitgeberinnen/Arbeitgebern auf der anderen Seite.

Das Betreuungsrecht regelt in den §§ 1896 ff. des Burgerlichen Gesetzbuches
(BGB) die Unterstitzung, den Schutz und die Vertretung Volljahriger, sofern
diese nicht mehr im Vollbesitz ihrer geistigen Krafte sind, durch fir sie bestellte
Betreuer unter Aufsicht des Gerichts und unter Beachtung des geduBerten
Willens der/des Betreuten.
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Die rechtliche Betreuung ist auf ausgewdhlte Aufgabenkreise beschrankt und
ermoglicht rechtsverbindliche Handlungen stellvertretend im Namen der
Betreuten, die diese selbst nicht mehr vornehmen kénnen. Auch kann das
Betreuungsgericht — zur Abwendung einer Gefahr fur die Person oder ihr
Vermdgen — anordnen, dass die Betreute oder der Betreute zu einer von ihm
getroffenen Willenserklarung (z. B. zum Abschluss von Vertragen) der
Einwilligung der Betreuerin oder des Betreuers bedarf, auch wenn dies zur
Einschrankung der Geschaftsfahigkeit fuhrt. Gleichzeitig regelt das
Betreuungsrecht die Rechte und Pflichten der gesetzlichen Betreuung.

Das Versicherungsrecht regelt die rechtlichen Beziehungen zwischen der
privaten Burgerin oder dem privaten Blrger und den Versicherungs-
unternehmen. Es reguliert die Beziehungen der Risikogemeinschaft zur
Absicherung von Schaden und ist insbesondere im Versicherungsvertrags-
gesetz geregelt. Typischerweise wird die Versicherte oder der Versicherte durch
einen Versicherungsvertrag verpflichtet, Beitrage (als Pramien) an die
Versicherung zu zahlen, wahrend diese im Fall des Schadenseintritts die
Regulierung Ubernimmt. Die Allgemeinen Versicherungsbedingungen (AVB)
enthalten — als Vertragsbestandteil — auch Risikoausschllsse und besondere
Obliegenheiten fur die Versicherte oder den Versicherten. Typische Bereiche
des Versicherungsrechts sind das Sachversicherungsrecht (insbesondere das
Recht der Fahrzeug-, Gebaude-, Hausrat-, Reisegepéack-, Feuer-, Einbruch-
diebstahlversicherung), das Recht der privaten Personenversicherung
(insbesondere das Recht der Lebens-, Kranken-, Reiserticktritts-, Unfall- und
Berufsunfahigkeitsversicherung), das Haftpflichtversicherungsrecht und die
Rechtsschutzversicherung.

In diesem Rechtsgebiet drehen sich die Fragen vorrangig um die Gesundheits-
prufung im Zusammenhang mit Personenversicherungen sowie um die sich
ergebenden Konsequenzen, wenn sich wahrend des Versicherungsverhéltnisses
die Gesundheit des Versicherungsnehmers verschlechtert.

Fiir das gesamte Leistungsspektrum gilt:

Die individuelle Diagnose und die individuelle Therapie sind nicht immer
entscheidend fUr die Inanspruchnahme der im Recht geregelten
Ansprlche, entscheidend ist vielmehr ein Funktionsdefizit (z. B. in der
Mobilitat) und dessen Auswirkung auf die Teilhabe am Leben in der
Gesellschaft. Es missen also die korperlichen, geistigen, seelischen und
sozialen Auswirkungen einer Funktionsbeeintrachtigung aufgrund eines
Gesundheitsschadens ermittelt, bewertet und mdglichst durch die
verschiedensten Leistungen egalisiert werden.

13



rey

' 4
C

— ANSPRUCH DER PATIENT*INNEN
AUF UBERNAHME VON REISEKOSTEN

\

15



16

ANSPRUCH DER PATIENT*INNEN AUF UBERNAHME
VON REISEKOSTEN

RegelmaBige Verlaufskontrollen in spezialisierten Zentren sind fur Patientinnen
und Patienten mit einer chronischen Erkrankung essenziell. Unter bestimmten
Voraussetzungen erstatten die gesetzlichen Krankenkassen die Fahrtkosten fir
die An- und Abreise zu den Kontrolluntersuchungen.

Wichtig fur Patientinnen und Patienten ist: Der Antrag auf Fahrtkostenerstattung
sollte bei der Krankenversicherung rechtzeitig vor der Fahrt gestellt werden.
Unterstitzung kann die Patientin oder der Patient auch beim spezialisierten
Zentrum erhalten, wenn ihr/ihm die dortige Arztin/der dortige Arzt vor der
jahrlichen Kontrolluntersuchung bzw. dem Behandlungstermin schriftlich
bestétigt, dass die medizinische Notwendigkeit dazu besteht. Die Arztin oder
der Arzt kann auch begriinden, warum eine Nutzung 6ffentlicher Verkehrsmittel
den Patientinnen und Patienten aus medizinischer Sicht nicht zugemutet
werden kann. Allerdings hat die Patientin oder der Patient keinen Rechts-
anspruch auf diese Bescheinigung. Welches Verkehrsmittel sie oder er
benutzen kann, richtet sich vielmehr nach dem individuellen Fall.

Ob es sich bei den regelmaBigen arztlichen Behandlungsterminen um eine
ambulante oder mehrtagige stationare Untersuchung handelt, ist flr die
Erstattung der Fahrkosten nicht von Bedeutung.

Ist die Patientin/der Patient gesetzlich krankenversichert, dann gelten die
Regelungen des § 60 SGB V. Bei der Fahrtkostentbernahme durch die
gesetzliche Krankenversicherung werden zwei Arten unterschieden:

1. Fahrten, die zwingend notwendig sind und in jedem Fall durch die Kasse
bezahlt werden. Das sind alle Rettungsfahrten ins Krankenhaus, auch dann,
wenn dort keine stationdre Behandlung erfolgt, sowie Krankentransporte mit
fachlicher Betreuung und Fahrten zu Krankenhausaufenthalten.
Voraussetzung ist allerdings die medizinische Notwendigkeit. Rettungsfahrten
sind Notfallfahrten und mussen daher nicht extra vorher beantragt werden.

Fahrtkosten von Versicherten zu einer ambulanten Krankenbehandlung
werden Ubernommen, wenn dadurch eine an sich gebotene vollstationdre
oder teilstationdre Krankenhausbehandlung vermieden oder verkurzt wird
oder diese nicht ausfihrbar ist; § 39 SGB V.

2. Fahrten, deren Erstattung an besondere Bedingungen geknupft ist. Dies sind
Fahrten, die aufgrund der Krankheit oder der notwendigen Behandlung
zwingend medizinisch notwendig sind und zuvor von der Krankenkasse
genehmigt werden mussen:

Fahrten zu ambulanten Behandlungen, z. B. zur Dialyse, Chemo- oder
Strahlentherapie, Immuntherapie und Vergleichbarem

Fahrten zu vor- und nachstationdren Behandlungen
Fahrten zu ambulanten Operationen im Krankenhaus

Fahrten von Versicherten mit dem Schwerbehindertenmerkmal ,,H*

17



e Pflegebedirftige mit dem Pflegegrad 3, sofern ihnen eine , dauerhaft
eingeschrankte Mobilitat® im MDK-Pflegegutachten bestatigt wurde,

e Pflegebedurftige mit Pflegegrad 4 und b,
e \ersicherte mit den Schwerbehindertenmerkmalen ,,aG* und/oder ,bl*.

Diese Patientinnen und Patienten missen Taxifahrten zur Arztpraxis/Klinik
nicht mehr bei ihrer Krankenkasse beantragen. Diese Fahrten gelten mit der
arztlichen Verordnung automatisch als genehmigt.

18

bei Benutzung eines offentlichen Verkehrsmittels der Fahrpreis unter
Ausschopfung von FahrpreisermaBigungen,

bei Benutzung eines Taxis oder Mietwagens (wenn ein 6ffentliches
Verkehrsmittel nicht benutzt werden kann) der nach § 133 SGB V
berechnungsfahige Betrag,

bei Benutzung eines Krankenkraftwagens oder Rettungsfahrzeugs (wenn ein
Offentliches Verkehrsmittel, ein Taxi oder ein Mietwagen nicht benutzt werden
kann) der nach § 133 SGB V berechnungsfahige Betrag,

bei Benutzung eines privaten Kraftfahrzeugs fir jeden gefahrenen Kilometer
der jeweils aufgrund des Bundesreisekostengesetzes festgesetzte Hochst-
betrag fir Wegstreckenentschadigung, héchstens jedoch die Kosten, die bei
Inanspruchnahme des nach Nr. 1 bis 3 erforderlichen Transportmittels
entstanden waren.

19
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Beachten Sie: Wenn behandelnde Arztinnen und Arzte in der Verordnung
ein bestimmtes Krankenhaus nennen, die Patientin oder der Patient sich
jedoch fur ein anderes entscheidet, so muss sie oder er flr etwaige
hohere Fahrtkosten selbst aufkommen. Ansonsten gilt: Das
nachstmaogliche erreichbare Krankenhaus muss angefahren werden,
sofern die Fahrtkosten von der Kasse getragen werden sollen. Eine
Ausnahme stellen allerdings triftige Griinde der Patientin oder des
Patienten dar, sich fUr eine andere Behandlungsstéatte zu entscheiden.
Vergleichbares gilt bei einem Wechsel in das Krankenhaus, in dem eine
Behandlung bereits begonnen wurde.

Patientinnen und Patienten missen als Eigenbeteiligung 10 Prozent der
Fahrtkosten zuzahlen (mindestens 5 €, hochstens aber 10 € pro Fahrt), es
sei denn, sie verfligen Uber eine Zuzahlungsbefreiung. Diese Zuzahlungs-
verpflichtung besteht auch flr Versicherte, die das 18. Lebensjahr noch
nicht vollendet haben.

Zumutbar flr den Patientinnen und Patienten ist eine Eigenbeteiligung in
Hohe von 2 Prozent des Jahreseinkommens (bzw. 1 Prozent bei chronisch
Kranken). Fur dartber hinausgehende Kosten kénnen Patientinnen und
Patienten bei ihrer Krankenkasse die Befreiung von den Zuzahlungen bean-
tragen. Die Ausgaben von bis zu 1 bzw. 2 Prozent des Jahreseinkormmens
mussen aber belegt werden.

Und bitte nicht vergessen: Medizinisch notwendige Kosten kdnnen im
Rahmen der jahrlichen Einkormmensteuererklarung als ,,auergewohnliche
Belastungen® teilweise (abhdngig von der Hohe der Kosten und dem
Familienstand) steuermindernd geltend gemacht werden.

1. Sofern Sie zu dem im Pflegepersonal-Starkungsgesetz genannten Patienten-
kreis (siehe oben) gehoren, lassen Sie sich einfach die Taxifahrt arztlich
verordnen. Damit gilt sie als genehmigt.

2. Ansonsten lassen Sie sich vom Expertenzentrum ver der Behandlung in

Schriftform bestéatigen, dass
es das fur Sie nachstgelegene Zentrum ist.

die Behandlung/jahrliche Kontrolle keine vor Ort niedergelassenen
Arztinnen oder Arzte ausfiihren kann.

die Behandlung/jahrliche Kontrolle aufgrund der Krankheit zwingend
medizinisch notwendig ist.

Auf der Grundlage dieser arztlichen Bestatigung beantragen Sie vor dem
Behandlungstermin bei Ihrer Krankenkasse die Ubernahme der
Fahrkosten gemaB § 60 SGB V und ggf. einen Kostenvorschuss.

3. Sofern die in den Punkten 1 und 2 genannten Bedingungen nicht erfUllt bzw.

Sie von den Zuzahlungen zu den Krankenleistungen durch lhre
Krankenkasse nicht befreit sind, mussen die Fahrtkosten privat finanziert
werden und kénnen nur einkommensteuermindernd geltend gemacht
werden.

21
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BERUFSKRANKHEITEN DER HAUT

Der Begriff ,Berufskrankheit” ist im Siebten Buch Sozialgesetzbuch —
gesetzliche Unfallversicherung — vom 7. August 1996 (BGBI. | S. 1254) in § 9
Abs. 1 definiert: ,,Berufskrankheiten sind Krankheiten, die die Bundesregierung
durch Rechtsverordnung mit Zustimmung des Bundesrates als Berufskrankheiten
bezeichnet und die Versicherte infolge einer den Versicherungsschutz nach

§§ 2, 3 oder 6 begrindenden Tatigkeit erleiden.”

Gemal § 1 der Berufskrankheiten-Verordnung (BKV) sind Berufskrankheiten die
in der Anlage 1! der BKV bezeichneten Krankheiten.

e Diese Krankheiten mussen ihre Ursache in einer versicherten Tatigkeit haben.

e Die erkrankte Person muss zum Zeitpunkt der Erkrankung zum Kreis der
gesetzlich Versicherten (§ 2 SGB VII) bzw. der kraft Satzung Versicherten
(§ 3 SGB VII) bzw. der freiwillig Versicherten (§ 6 des Siebten Buches
Sozialgesetzbuch (SGB VII)) gehoren.

e Diese Personen mussen durch ihre Arbeit in erheblich htherem Grad als die
Ubrige Bevolkerung den verschiedensten gesundheitsschadlichen
Einwirkungen ausgesetzt sein, z. B. Chemikalien, Druck, Vibrationen, dem
Tragen schwerer Lasten, Arbeiten unter Larm oder Staub.

Beachten Sie: Bei einigen in der BKV aufgefiihrten Erkrankungen muss
die schadigende Tatigkeit beendet werden. Das gilt auch bei
Hauterkrankungen.

! Die erste Liste wurde bereits im Jahr 1925 erstellt und wird seitdem entsprechend dem wissenschaftlichen Erkenntnisfortschritt
erganzt. Hierzu besteht beim Bundesministerium fiir Arbeit und Soziales ein unabhangiges Beratungsgremium, der Arztliche
Sachverstandigenbeirat ,Berufskrankheiten®, das die wissenschaftlichen Voraussetzungen fur neue Berufskrankheiten pruft.

Seit 1995 erstellt der Sachverstandigenbeirat zu jeder neuen Berufskrankheit eine wissenschaftliche Empfehlung, die mit einer
ausftihrlichen ,wissenschaftlichen Begriindung® veroffentlicht wird. Daneben existiert zu den Berufskrankheiten ein so genanntes
Merkblatt, das sich hauptsachlich an Arztinnen und Arzte richtet und Hinweise firr die Erstattung einer Berufskrankheiten-
Verdachtsanzeige beinhaltet.
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Die Anlage 1 zur BKV umfasst aktuell 80 vom Gesetzgeber anerkannte
Berufskrankheiten. Vier von ihnen betreffen das Korperorgan ,Haut®:

e BK5102: Hautkrebs und zur Krebsbildung neigende Hautverdnderungen
durch RuB, Rohparaffin, Teer, Anthrazen, Pech und ahnliche Stoffe (Asphalt,
Erdwachse, Masut, Mineral-, Schmier-, Zylinder- und Bohrole, Bitumen,
andere PAH-haltige Produkte)

e BK5103: Plattenepithelkarzinome oder multiple aktinische Keratosen der
Haut durch natirliche UV-Strahlung

e BK2402: Erkrankungen durch ionisierende Strahlen
e BK1108: Erkrankungen durch Arsen und seine Verbindungen

Im Ubrigen sind Hautkrankheiten in der gesetzlichen Unfallversicherung die mit
Abstand am haufigsten gemeldeten Erkrankungen bei Erwerbstéatigen. Arbeits-
bedingte Hauterkrankungen gibt es in vielen Branchen, besonders aber im
Gesundheitsdienst, Friseurgewerbe, in Metallbetrieben, Reinigungsunternehmen
und in der Gastronomie.

Weitere Informationen erhalten Sie unter anderem auf der
Internetseite der Deutschen Gesetzlichen Unfallversicherung:
www.dguv.de/de/versicherung/berufskrankheiten/index.jsp

4
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Plattenepithel- und Basalzellkarzinome als
Berufskrankheit

Seit dem 1. Januar 2015 ist das Plattenepithelkarzinom sowie seine
Vorstufe, die aktinische Keratose (wenn Letztere zahlreich oder flachig
auftritt), als Berufskrankheit anerkannt. Es gilt als erwiesen, dass dieser
Hautkrebs durch langjahrige UV-Strahlung ,arbeitsbedingt” verursacht
werden kann.

Zu den typischen betroffenen Berufsgruppen gehéren z.B. in der
Landwirtschaft, im Gartenbau, im Bauwesen, im Handwerk, im StraBenbau
und bei der Post beschéftigte Menschen.

Die Festlegung, ab wann das Plattenepithelkarzinom/die aktinische Keratose
explizit durch die Arbeit verursacht wurde und nicht etwa in der Freizeit, ist
in der wissenschaftlichen Begriindung fur die Berufskrankheit Nr. 5103
dargestellt. FUr die tagliche Praxis wurde von der Deutschen Gesetzlichen
Unfallversicherung (DGUV) zusammen mit den UV-Tragern eine Arbeitshilfe
entwickel.

Das haufiger auftretende Basalzellkarzinom, das Melanom oder andere
seltene Hautkrebsarten (wie das Merkelzellkarzinom) sind nicht als
Berufskrankheit im Sinne der BK5103 anerkannt. Obwohl ein Zusammen-
hang mit UV-Einstrahlung vermutet wird, liegen fur das Melanom und das
Merkelzellkarzinom aus wissenschaftlicher Sicht keine ausreichenden
Erkenntnisse dazu vor, ob sie tatsachlich durch arbeitsbedingte UV-Strahlung
verursacht werden kénnen. Zum Basalzellkarzinom gibt es neue wissen-
schaftliche Erkenntnisse. Hiernach verdoppelt sich das Erkrankungsrisiko
von beruflich maBig bis stark sonnenexponierten Personen (z. B. Beschaftigte
in der Landwirtschaft, im Bauwesen oder im Gartenbau) im Vergleich zu
gering sonnenexponierten Personen. Auch sind alle Hauttypen gleicher-
maBen von dem erhdhten Auftreten von Basalzellkarzinomen betroffen.

Nach dem deutschen Berufskrankheitenrecht muss eine Krankheit
mindestens doppelt so haufig auftreten wie bei der Ubrigen Bevolkerung,
damit man sie als beruflich verursacht einstufen kann. Die neuesten
Ergebnisse sprechen daflr, Basalzellkarzinome als Berufskrankheit
anzuerkennen. Der Zusammenhang von beruflicher UV-Exposition und
Basalzellkarzinomrisiko wird daher aktuell im Arztlichen Sachverstandigen-
beirat ,,Berufskrankheiten” am BMAS (Bundesministerium fur Arbeit und
Soziales) gepruft.
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ANERKENNUNG EINER KRANKHEIT ALS

BERUFSKRANKHE'T Eine Krankheit wird als Berufskrankheit durch die Unfallversicherungstréger
anerkannt, wenn sie durch die gesundheitsschadlichen Einwirkungen am
Arbeitsplatz verursacht worden ist, d. h.,

Ob eine Krankheit als Berufskrankheit anerkannt werden kann, entscheiden die
gesetzlichen Unfallversicherungstrager. Die Zustandigkeit richtet sich nach der
Branche, in welcher der Versicherte tatig ist oder war. Dies sind

¢ die gewerblichen Berufsgenossenschaften (fur Beschéftigte in privaten
Wirtschaftsunternehmen),

e die landwirtschaftliche Berufsgenossenschaft (fir Beschaftigte,
mitarbeitende Familienangehorige und Selbststéandige in der Land- und
Forstwirtschaft),

e die Unfallversicherungstrager der offentlichen Hand, z. B. Unfallkassen (fUr
Beschaftigte von Bund, Landern und Gemeinden).

Die Adressen der einzelnen Unfallversicherungstrager finden Sie unter
www.dguv.de/de/bg-uk-Iv/bgen/index.jsp und http://www.svlfg.de und
www.svlfg.de. Im Ubrigen sind Arbeitgeberinnen und Arbeitgeber verpflichtet,
ihre Beschéftigten darlber zu unterrichten, welcher Unfallversicherungstrager
fr Sie zustandig ist. Dies geschieht im Allgemeinen durch einen 6ffentlichen
Aushang in den Unternehmen und Betrieben.

1. bei den Versicherten liegt eine der in der Anlage 1 der BKV aufgefihrten
Krankheiten vor.

2. die Versicherten waren an ihrem Arbeitsplatz den entsprechenden
schadigenden Einwirkungen ausgesetzt.

3. zwischen der Tatigkeit am Arbeitsplatz, den Einwirkungen und der
Entstehung der Krankheit besteht ein ursachlicher Zusammenhang.

Hinweis: Die Liste der Berufskrankheiten wird zwar regelmaBig durch den
Gesetzgeber aktualisiert, trotzdem kann es passieren, dass eine
Erkrankung noch nicht in der Liste enthalten ist. In diesem Fall gibt es die
Moglichkeit, in Einzelféllen eine Erkrankung ,wie eine Berufskrankheit®
anzuerkennen. Dazu mussen allerdings neueste Erkenntnisse der
medizinischen Wissenschaft vorliegen, die belegen, dass flr eine
bestimmte Personengruppe arbeitsbedingt ein deutlich erhthtes Risiko
besteht, an einer bestimmten Gesundheitsstérung zu erkranken. Der bloBe
Zusammenhang einer Erkrankung mit einer beruflichen Tatigkeit reicht
nicht aus. Aus diesem Grund kénnen auch die in der Bevolkerung weit
verbreiteten ,Volkskrankheiten® im Bereich Muskeln und Skelett oder auch
Herz-Kreislauf-Erkrankungen nur unter besonderen Voraussetzungen als
Berufskrankheiten anerkannt werden.
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Eine Versicherte/ein Versicherter fuhlt sich krank und geht zur Arztin/zum Arzt.

Diese/dieser diagnostiziert und meldet unverziglich ab Kenntnis der Umsténde

(Meldefrist) dem Unfallversicherungstrager den Verdacht auf eine Berufskrankheit

(vgl. Muster). Eine besondere Mitwirkung der/des Versicherten —

auBer dem Arztbesuch und der daraus resultierenden Datenerfassung —
ist nicht erforderlich. Auch ist keine Unterschrift der/des Versicherten oder
der Arbeitgeberin/des Arbeitgebers auf dieser Verdachtsanzeige notwendig.

Gleichzeitig verweist die behandelnde Arztin/der behandelnde Arzt — sofern
er nicht als Durchgangsarzt fungiert — die Patientin/den Patienten nach den
notwendigen SofortmaBnahmen an die D-Arztin/den D-Arzt.

Neben der behandelnden Arztin/dem behandelnden Arzt hat auch der
Arbeitgeber eine Meldepflicht. Das Melderecht haben aber auch die/der
Versicherte selbst oder die Angehorigen sowie die Krankenkassen. Umgekehrt
wird der Arbeitgeber automatisch auch durch den Unfallversicherungstrager
informiert. Die/der Versicherte kann diese Meldung nicht verhindern!

Die Unfallversicherungsverbande sind gemaB § 34 SGB VII verpflichtet,
schnellstmoglich eine sachgemale und — falls erforderlich — besondere
unfallmedizinische Heilbehandlung und Versorgung zu gewahrleisten. Hierzu
bestellen sie so genannte Durchgangséarzte?. Diese haben die Aufgabe, nach
Diagnosestellung Uber den weiteren Therapieverlauf zu bestimmen und zu
entscheiden, welche Facharzte anderer Fachrichtungen ggf. hinzugezogen

werden, ob sie/er die Patientin/den Patienten in eigener Behandlung behélt oder

welche Nachschautermine — bei Weiterbehandlung durch eine andere Arztin/
einen anderen Arzt — durchzufihren sind.

Um einen Zusammenhang zwischen der beruflichen Téatigkeit und der
schadigenden Einwirkung festzustellen, wird im Regelfall zunachst die
Arbeitsvorgeschichte der/des Versicherten ermittelt (Anamnese). Hierbei wird
geprUft, welchen Belastungen und Einwirkungen die/der Versicherte wahrend
des Arbeitslebens ausgesetzt war. Dazu werden

Fragebogen an die Versicherten und an die Arbeitgeber ausgegeben
personliche Befragungen durchgefihrt

Untersuchungen am Arbeitsplatz durchgeflhrt

Unterlagen (z. B. Uber Schadstoffe am Arbeitsplatz) herangezogen

Personen (z. B. betriebsarztlicher Dienst, Betriebsrat, Sicherheitsbeauftragte,
Arbeitskollegen) befragt.

Hinweis: Der Fragebogen sollte so genau und detailliert wie moglich
ausgefullt werden, da er eine wesentliche Grundlage fur die medizinische
Beurteilung des Ursachenzusammenhangs ist.

?Notwendig sind eine Facharztqualifikation fur ,Orthopadie und Unfallchirurgie* oder fur ,Spezielle Unfallchirurgie®
sowie mindestens ein Jahr unfallchirurgische Praxiserfahrung in der Behandlung schwer Unfallverletzter in einem zum
Verletzungsartenverfahren zugelassenen Krankenhaus.
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Sofern eine Gefahrdung am Arbeitsplatz ermittelt wurde, ist zu kldren, ob aus
medizinischer Sicht die festgestellte schadigende Einwirkung die Krankheit
hervorgerufen hat. Hierzu wird im Allgemeinen die Krankheitsvorgeschichte
ermittelt und ein Sachverstéandigengutachten eingeholt. Der
Unfallversicherungstréager muss der/dem Versicherten mindestens drei
Gutachter zur Auswahl stellen.

Hinweis: Die/der Versicherte kann auch selbst einen Gutachter vorschlagen.
Allerdings muss dieser entsprechend fachlich qualifiziert sein. Personen, die
nicht die erforderliche Eignung besitzen (wie z. B. eine Hauséarztin oder
Hausarzt), kann der Unfallversicherungstrager als Gutachter ablehnen.

Grundsétzlich kdnnen die Versicherten vom Unfallversicherungstrager eine
Kopie des Gutachtens erhalten.

Vor der abschlieBenden Entscheidung des Unfallversicherungstrégers sind die
zustandigen Gewerbedrztinnen/Gewerbedrzte als Vertreter der staatlichen
Arbeitsschutzbehorden zu beteiligen.

AnschlieBend entscheidet der Rentenausschuss des Unfallversicherungstragers
darUber, ob die Erkrankung als Berufskrankheit anerkannt oder abgelehnt wird,
und teilt dies der/dem Versicherten durch schriftlichen Bescheid (inkl.
Rechtsmittelbelehrung) mit. Dem Ausschuss gehort je ein Mitglied aus dem
Kreis der Arbeitgeberinnen und Arbeitgeber und der Arbeitnehmerinnen und
Arbeitnehmer an.

Hinweis: Ein Extra-Antrag der/des Versicherten auf Anerkennung als
Berufskrankheit ist nicht notwendig. Dieser , Antrag” kommt durch das
konkludente Verhalten (Arztbesuch) sowie die Diagnose der Arztin/des
Arztes ,automatisch” zustande.
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Hinweis: Es gibt keine gesetzlich geregelte Frist, in der das Anerkennungs-
verfahren durchlaufen sein muss.

Nimmt man aber den gesamten Zeitverlauf (Verdachtsanzeige durch eine
Arztin/einen Arzt — Berufsgenossenschaft bittet die Versicherte/den
Versicherten um die , Einwilligung zur Datenerhebung® bei den Arztinnen
und Arzten und um Angabe aller Betriebe und Beschreibung der
Tatigkeiten (Fragebogen) — Gutachten, wobei eine Gutachterin/ein
Gutachter bis zu 3 Monate Zeit daflrr hat — Bescheid (in Gber 90 Prozent
der Falle Ablehnung) — Widerspruch, ggf. mit Hilfe einer Fachanwéltin/
eines Fachanwalts — Ablehnungsbescheid (in Uber 95 Prozent der
Widerspriiche) — Klage beim Sozialgericht — Gericht wird ein Sachverstan-
digengutachten anfordern — Gutachterin/Gutachter erstellt nach
personlicher Inaugenscheinnahme und Untersuchung der Klagerin/des
Klagers ein Gutachten und reicht es bei Gericht ein (bis dahin sind
erfahrungsgemal bereits 2 Jahre ins Land gegangen) — sollte das
Gutachten zugunsten der Patientin/des Patienten ausfallen, wird die
Berufsgenossenschaft dagegen Einspruch einlegen und ein weiteres
arbeitsmedizinisches Gutachten einfordern — Gerichtsverhandlung — Urteil)
als Grundlage der Einschatzung, sind mindestens 3 Jahre realistisch.

Bei einem positiven Bescheid wird die Berufskrankheit rickwirkend mit
dem Datum der éarztlichen Diagnose (und der damit verbundenen
Verdachtsanzeige) anerkannt.

Gegen die Entscheidung kann innerhalb eines Monats beim Unfallver-
sicherungstrager Widerspruch eingelegt werden. Wird der Widerspruch durch
den Unfallversicherungstrager in einem Widerspruchsbescheid (inkl.
Rechtsmittelbelehrung) zurlickgewiesen, steht der Klageweg beim flr den
Wohnsitz der/des Versicherten zustandigen Sozialgericht offen.
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Besteht fur Versicherte die Gefahr, dass eine Berufskrankheit entsteht, wieder
auflebt oder sich verschlimmert, haben die Unfallversicherungstrager geméaB § 3
BKV dieser Gefahr mit allen geeigneten Mitteln entgegenzuwirken. Sie kbnnen
veranlassen, dass z. B. Schutzvorrichtungen angebracht, gefdhrdende
Arbeitsstoffe ausgetauscht, personliche Schutzausrtstungen (Handschuhe,
Atemschutzmaske etc.) zur Verflgung gestellt werden, oder spezielle
therapeutische MaBnahmen Gbernehmen.

Ist die Gefahr gleichwohl nicht zu beseitigen, haben die Unfallversicherungs-
trager darauf hinzuwirken, dass die Versicherten die gefdhrdende Tatigkeit
unterlassen.

Versicherte, die die gefédhrdende Tétigkeit unterlassen, haben zum Ausgleich
hierdurch verursachter Minderungen des Verdienstes oder sonstiger wirt-
schaftlicher Nachteile gegentber dem Unfallversicherungstrager Anspruch auf
Ubergangsleistungen.

Als Ubergangsleistung wird ein einmaliger Betrag bis zur Hohe der Vollrente
oder eine monatlich wiederkehrende Zahlung bis zur Hohe eines Zwolftels der
Vollrente langstens fur die Dauer von 5 Jahren gezahlt. Renten wegen
Minderung der Erwerbsfahigkeit bleiben dabei unberlcksichtigt.

Auch werden die notwendigen medizinischen Leistungen von der
Krankenversicherung gemal SGB V erbracht. Die erforderliche Heilbehandlung
wird zwischen der Berufsgenossenschaft und der Krankenkasse der/des
Versicherten koordiniert, um mit den Arztinnen und Arzten die Ursachen der
Erkrankung zu finden und zu beseitigen. Bei bereits aufgetretenen Einwirkungen
werden individuell PraventionsmaBnahmen arbeitsplatzbezogen veranlasst oder
stationdre Heilverfahren in spezialisierten Kliniken angeboten, um der/dem
Versicherten den Verbleib im Beruf zu ermdglichen.

Die Kosten werden vollstandig von den Unfallversicherungstragern
Gbernommen.

Im Einzelfall sollte ein Anspruch auf eine Rente wegen Erwerbsminderung
gemadl § 43 SGB VI im Rahmen der gesetzlichen Rentenversicherung gepruft
werden.
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Wenn Versicherte an einer Berufskrankheit leiden, haben sie gemai SGB VI
Anspruch auf umfassende Leistungen der gesetzlichen Unfallversicherung. Zu
diesen gehdren:

e Heilbehandlung und Leistungen zur medizinischen Rehabilitation

Erstversorgung, drztliche und zahnéarztliche Behandlung einschlieBlich
Versorgung mit Zahnersatz

Versorgung mit Arznei-, Verband- und Heilmitteln (einschlieflich
Krankengymnastik, Bewegungs-, Sprach- und Beschaftigungstherapie)

Versorgung mit Hilfsmitteln (insbesondere Korperersatzstiicke,
orthopéadische und andere Hilfsmittel einschlieBlich der notwendigen
Anderung, Instandsetzung und Ersatzbeschaffung sowie der Ausbildung
im Gebrauch)

Héausliche Krankenpflege

Belastungserprobung und Arbeitstherapie

Hinweis: Zuzahlungen sind in der gesetzlichen Unfallversicherung
grundsaétzlich nicht zu leisten. Fur Arznei-, Verband- und Hilfsmittel gelten
aber die nach dem Krankenversicherungsrecht bestimmten Festbetrage,
wenn das Ziel der Heilbehandlung mit diesen Mitteln erreicht werden
kann.

Verordnet die Arztin/der Arzt in diesen Féllen dennoch ein teureres
Arznei-, Verband- oder Hilfsmittel, ist die/der Versicherte auf die
Ubernahme der Mehrkosten hinzuweisen. Kann das Ziel der Heilbe-
handlung allerdings mit einem , Festbetragsmittel” nicht erreicht werden
(Begrundung durch die Arztin/den Arzt), tbernimmt der zustandige
Unfallversicherungstrager die tatsachlichen Kosten.

Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben
Beratung, TrainingsmaBnahmen und Mobilitatshilfen
Umgestaltung des Arbeitsplatzes
Zuschisse an Arbeitgeberinnen und Arbeitgeber

Aus- und Fortbildung, Umschulung

Leistungen zur sozialen Teilhabe, inshesondere Hilfen
Zum Erwerb praktischer Kenntnisse und Fahigkeiten
Zur Verstandigung mit der Umwelt

Bei Beschaffung, Erhalt und Ausstattung einer behindertengerechten
Wohnung

Zum selbstbestimmten Leben in betreuten Wohnmoglichkeiten

Zur Teilhabe am kulturellen und gemeinschaftlichen Leben
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e Ergadnzende Leistungen

Arztlich verordneter Rehabilitationssport in Gruppen unter
arztlicher Aufsicht

Reisekosten (auch fur Familienheimfahrten) zur Durchfihrung
der Leistungen

Betriebs- und Haushaltshilfe
Kinderbetreuungskosten
Kraftfahrzeughilfe
Wohnungshilfe

e Leistungen bei Pflegebediirftigkeit

Gewahrung von Pflegegeld. Dessen Hohe wird unter Berlicksichtigung der
Art oder Schwere des Gesundheitsschadens innerhalb bestehender und
regelmaBig festzusetzender Grenzen (seit 1. Juli 2020 gilt: zwischen 387 €
und 1542 € alte Bundeslander, zwischen 369 € und 1483 € neue
Bundeslander) vom Unfallversicherungstrager unter BerUcksichtigung der
Art und Schwere des Gesundheitsschadens sowie des Umfangs der
erforderlichen Hilfe festgelegt.

Auf Antrag Stellung einer Pflegekraft (Hauspflege)

Unterhalt und Pflege in einer geeigneten Einrichtung (Heimpflege)

e Geldleistungen

Verletztengeld wahrend der Arbeitsunféhigkeit in Hohe von 80 Prozent des
erzielten regelmaBigen Arbeitseinkommens, maximal aber des
Nettoeinkommens, bis zum letzten Tag der Arbeitsunfahigkeit. Ist mit dem
Wiedereintritt der Arbeitsfahigkeit nicht zu rechnen und sind Leistungen
zur Teilhabe am Arbeitsleben nicht zu erbringen, ist die Dauer des
Anspruchs auf 78 Wochen begrenzt.

Ubergangsgeld wahrend der Dauer berufsférdernder Leistungen in Hohe
von /5 Prozent (flr Versicherte, die mindestens ein unterhaltspflichtiges
Kind haben bzw. im Fall der Pflegebedurftigkeit der Versicherten oder
ihres ihrer Ehepartnerin/Ehepartners) bzw. 68 Prozent der Bemessungs-
grundlage. Das sind 80 Prozent des regelmdBigen Arbeitsentgelts,
hochstens aber das bisherige Nettoentgelt.

Unfallrente, sofern die Erwerbsfahigkeit um mindestens 20 Prozent Uber
die 26. Woche nach dem Unfall hinaus gemindert ist. Auch eine
Vorschadigung, z. B. durch einen friiheren Arbeitsunfall, kann dabei
mitberUcksichtigt werden, sie muss die Erwerbsfahigkeit aber um
wenigstens 10 Prozent mindern.

Wie hoch die Erwerbsfahigkeit durch die Berufskrankheit bzw. den Unfall
gemindert ist, wird im Rahmen der arztlichen Begutachtung festgestellt.
Im Allgemeinen ist die Erwerbsféhigkeit der/des Versicherten vor dem
Unfall mit 100 Prozent zu bewerten. Der Vergleich mit der nach dem
Unfall verbliebenen Erwerbsfahigkeit, die sich auf den flr die Versicherte/
den Versicherten zumutbaren Bereich des allgemeinen Arbeitsmarkts
erstreckt, ergibt die durch die Rente zu entschadigende
Erwerbsminderung (MdE).
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Der Jahresarbeitsverdienst (JAV) berechnet sich nach dem Brutto-
arbeitsentgelt in den 12 Kalendermonaten vor Eintritt des Versicherungsfalls,
mindestens aber nach 60 Prozent der zum Zeitpunkt des
Versicherungsfalls maBgebenden BezugsgroBe 3.

Die Hohe der Unfallrente betragt zwei Drittel des JAV, wenn Versicherte
ihre Erwerbsfahigkeit vollstandig verloren haben (MdE 100 Prozent). Ist die
Erwerbsfahigkeit durch die Folgen der Berufskrankheit teilweise
eingeschrankt, entspricht sie dem Teil der Vollrente, der der MdE
entspricht (Teilrente).

Beispiel:
Bruttojahresarbeitsverdienst vor dem Unfall: 36000 €

Vollrente = 2/3 des Jahresarbeitsverdienstes =
24000 € jahrlich = 2000 € monatlich

Teilrente bei 30 % MdE = 30 % der Vollrente =
7200 € jahrlich = 600 € monatlich

Teilrente bei 50 % MdE = 50 % der Vollrente =
12000 € jahrlich = 1000 € monatlich

Die Unfallrente wird nach dem Ende des Anspruchs auf Verletztengeld
bzw. (sofern kein Anspruch auf Verletztengeld besteht) ab dem Tag nach
dem Unfall unbefristet und unabhéngig von Berufstatigkeit und Alter der/
des Versicherten gezahlt, wobei eine Verdnderung der Erwerbsminderung
infolge Verschlimmerung oder Besserung eine Neuberechnung zur Folge
hat. Sie wird teilweise auf Renten der gesetzlichen Rentenversicherung
angerechnet, ansonsten zum 1. Juli eines jeden Jahres in Analogie zu den
Renten aus der gesetzlichen Rentenversicherung dynamisiert.

In bestimmten Fallen kbnnen Versicherte anstelle der Rente auf Antrag
einen Kapitalbetrag als Rentenabfindung erhalten.

Ist zu erwarten, dass die rentenberechtigende Erwerbsminderung nur
maximal 3 Jahre besteht, und betragt die MdE weniger als 40 Prozent,
so kdnnen Versicherte durch eine Gesamtvergltung in Hohe des
voraussichtlichen Rentenaufwands abgefunden werden. Damit erlischt
der Rentenanspruch auf Lebenszeit. Bei nachtraglicher
Verschlimmerung (Erhéhung um mehr als 5 Prozent) lebt der
Rentenanspruch fur diesen Teil wieder auf.

3Die BezugsgroBe ist das durchschnittliche Arbeitsentgelt aller Versicherten der gesetzlichen Rentenversicherung im vorletzten
Kalenderjahr.
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Betragt die MdE 40 Prozent oder mehr, kann Versicherten eine auf
ldngstens 10 Jahre beschrankte Abfindung bewilligt werden,
vorausgesetzt, sie sind volljahrig und es ist nicht zu erwarten, dass
innerhalb des Abfindungszeitraums die Erwerbsminderung wesentlich
sinkt. Die Abfindung kann in diesen Féllen die Rente bis zur Halfte
umfassen. Als Abfindung wird das Neunfache des der Abfindung
zugrunde liegenden Jahresbetrags der Rente gezahlt. Der Anspruch auf
den Teil der Rente, an dessen Stelle die Abfindung tritt, erlischt mit
Ablauf des Monats der Auszahlung fur 10 Jahre.

Werden Versicherte nach Gewahrung einer Abfindung zu
Schwerverletzten (MdE mindestens 50 Prozent), lebt auf Antrag der
Anspruch auf Rente in vollem Umfang wieder auf. Die gezahlte
Abfindungssumme wird allerdings auf die Rente angerechnet.

e Hinterbliebenenleistungen

Sterbegeld in Hohe von einem Siebtel der zum Zeitpunkt des Todes
geltenden Bezugsgroie

Kosten fr die Uberfiihrung vom Ort des Todes (sofern dies nicht der
standige Wohnsitz ist) zum Ort der Bestattung

Hinweis: Die Bestattungskosten werden durch den Unfallversicherungs-
trager nicht erstattet.

Hinterbliebenenrente an frihere Ehegattinnen und Ehegatten sowie die
Eltern der/des Verstorbenen, wenn diese ihnen gegenltber zum Zeitpunkt
des Todes unterhaltspflichtig waren oder wahrend des letzten Jahres vor
dem Tod Unterhalt geleistet haben. Sind mehrere frihere Ehegattinnen/
Ehegatten vorhanden, erhélt jeder nur den Teil der Rente, der im
Verhéltnis zu den anderen Berechtigten der jeweiligen Dauer der Ehe
entspricht.

Witwen-/Witwerrente in Hohe von 30 (kleine Witwen-/Witwerrente) bzw.
40 Prozent (groBe Witwen-/Witwerrente) des Jahresarbeitsverdienstes des
Verstorbenen, wobei die kleine Witwen-/Witwerrente langstens fur 24
Kalendermonate nach Ablauf des Monats, in dem der Todestag war, oder
bis zu einer Wiederverheiratung gezahlt wird. Die groBe Witwen-/
Witwerrente wird ohne zeitliche Begrenzung gezahlt. Eigenes Einkommen
der/des Berechtigten wird auf die Witwen- oder Witwerrente teilweise
angerechnet (vgl. SGB VI).

Waisenrente in Hohe von 20 (bei Halbwaisen) bzw. 30 Prozent (bei
Vollwaisen) des Jahresarbeitsverdienstes der/des Verstorbenen. Eine
Einkommensanrechnung der Kinder erfolgt nicht.
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Beachten Sie:

e |n der gesetzlichen Unfallversicherung kann die/der Geschéadigte gegen

die Schadigerin/den Schadiger keine weiteren zivilrechtlichen
Ansprlche, z. B. Schmerzensgeld, geltend machen.

Zivilrechtliche Anspriche gegen die Arbeitgeberin/den Arbeitgeber oder
gegen Arbeitskolleginnen/Arbeitskollegen sind ausgeschlossen, es sei
denn, diese Personen haben die Krankheit vorsatzlich herbeigefuhrt.
Auch wenn diese Regelung im ersten Moment nachteilig klingt, hat sie
fur die Kranke/den Kranken erhebliche Vorteile:

Der Anspruch gegen den Unfallversicherungstrager ist
verschuldensunabhangig, d. h., auch ein unter Umsténden
erhebliches Mitverschulden oder eine nicht zu klarende Schuldfrage
lasst den Anspruch nach Art und Umfang unberihrt.

Der Anspruch ist immer gegen eine solvente Schuldnerin/einen
solventen Schuldner gerichtet, denn die bei zivilrechtlichen
Anspruchen haufige Gefahr der Zahlungsunfahigkeit der
Schuldnerin/des Schuldners besteht nicht.

Der Leistungsumfang der gesetzlichen Unfallversicherung geht
deutlich Uber das hinaus, was private Personen und ihre
Versicherungen regelmaBig leisten. Insbesondere ist neben der
medizinischen und beruflichen Rehabilitation hier auf die
lebenslange dynamische Rente bei Dauerschaden sowie ggf. auf
eine Hinterbliebenenversorgung hinzuweisen.

e Hilfeleistenden Personen werden auf Antrag auch die erlittenen

Sachschaden sowie die Aufwendungen ersetzt, die sie den Umstanden
nach fur erforderlich halten durften. Wird z. B. eine Brille beschadigt
oder geht sie verloren, erfolgt Schadensersatz auf Kosten der
Unfallversicherung.

Sachschaden der/des Versicherten werden von der Unfallversicherung
nicht ersetzt.

Im Unfallversicherungsrecht werden gesundheitliche
Beeintrachtigungen in Minderung der Erwerbsfahigkeit (MdE)
»ausgedrlckt”, dagegen im Schwerbehindertenrecht durch den Grad
der Behinderung (GdB). Beide Grade kénnen sich durchaus
unterscheiden: Wahrend beim GdB alle tatsachlich vorliegenden (also
auch unfallunabhéngigen) Gesundheitsbeeintrachtigungen zu
bericksichtigen sind, flieBen in die unfallbedingte MdE nur die
Beeintrachtigungen ein, die auf den Versicherungsfall (Arbeitsunfall,
Berufskrankheit) zurtickzufiihren sind.
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e Die arztliche Erhebung der Daten in Form der ,,Anzeige bei Verdacht auf eine
Berufskrankheit” wird von den Unfallversicherungstragern mit einer so
genannten Berichtsgebuhr nach Nr. 141 UV-GOA in Hohe von 17,96 €
(Stand 1. April 2021) vergUtet.

e GemaB § 29 Abs. 1 SGB VII soll die Heilbehandlung mit Arznei- und
Verbandmitteln erreicht werden, ,fur die Festbetrdge im Sinne des § 35 oder
§ 3ba des Funften Buches festgesetzt sind”. Die Kosten bis zur Hohe dieser
Betrage tragt der Unfallversicherungstrager. Verordnet die Arztin/der Arzt
aber ein Arznei- oder Verbandmittel, dessen Preis den Festbetrag
Uberschreitet, hat die Arztin/der Arzt die Versicherte/den Versicherten auf die
sich aus der Verordnung ergebende Ubernahme der Mehrkosten durch die
Patientin/den Patienten hinzuweisen.

¢ Die Regelungen zu den Arznei- und Heilmittelbudgets des Gesundheits-
strukturgesetzes von 1992 wurden zum Jahresende 2001 durch das Gesetz
zur Abldsung des Arznei- und Heilmittelbudgets# abgeschafft.

Gleichzeitig kbnnen aber gemaB § 84 SGB V die Kassenérztlichen
Vereinigungen und die Krankenkasse ein Ausgabenvolumen flr Arznei- und
Verbandmittel vereinbaren. Uberschreitungen missen, Unterschreitungen
kdnnen Gegenstand dieser Vertrage werden und wirken sich damit auf die
Honorarverhandlungen aus. Auch kdénnen die Krankenkassen den
Kassenarztlichen Vereinigungen einen Bonus gewahren.

Dazu ermittelt die KV fir die einzelne Kassenarztpraxis jeweils eine
individuelle RichtgréBe flr das Verordnungsvolumen. Fur einzelne
Facharztgruppen gelten auBerdem spezifische RichtgroBen.

GemaB § 106 SGB V findet eine RichtgroBenpriifung statt, wenn die Arztin/
der Arzt ihr/sein so genanntes Prifungsvolumen Uberschreitet und dies nicht
durch Praxisbesonderheiten (z. B. besonders viele chronisch kranke
Patientinnen und Patienten) begriinden kann. Liegt eine Arztin/ein Arzt mehr
als 25 Prozent Uber dem Richtwert, muss er den Krankenkassen die
Mehrausgaben erstatten, wenn sie nicht ebenfalls durch
Praxisbesonderheiten zu erklaren sind. Die Existenz einer Praxis darf durch
die Erstattung an die Kassen jedoch nicht gefdhrdet werden.

Kassenarztinnen/Kassenarzte, die ihr Richtgrofenvolumen nicht
Uberschreiten, kdnnen Bonuszahlungen erhalten.

4“BGBI. 12001 Nr. 71 vom 21. Dezember 2001.
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