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Die Beitrdge der Rubrik,,Weiterbildung” sollen dem
Wissensstand der Facharztpriifung fiir den Urologen
entsprechen und zugleich dem Facharzt als Repeti-
torium dienen. Die Rubrik beschrénkt sich auf kli-
nisch gesicherte Aussagen zum Thema.

» Heilungshewdhrung

» Prognosteorientierte Beurteilung
nach Krebsbehandlung

614 | Der Urologe [B] 6-97

H.Sauer * Medizinische Klinik Il Klinikum Gro8hadern,
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Begutachtung bei
malignen Erkrankungen

Aus dem komplexen Gebiet der Begutachtung von Patienten, bei denen in der Anamne-
se eine bosartige Erkrankung bekannt ist oder die momentan konkret an einer solchen
Erkrankung leiden, sollen hier die Beurteilung nach dem Schwerbehindertengesetz, die
Maoglichkeiten der Rehabilitation bzw. der Berentung, des Eintritts in eine Lebensversi-
cherung oder eine Krankenversicherung sowie die Frage nach berufsbedingten Krebser-
krankungen besprochen werden. In zunehmendem Maf3e werden in dieser Diskussion
auch die neuen Verfahren der genetischen oder biochemischen Risikoevaluierung wich-
tig. SchlieBlich stellt sich auch noch die Frage nach dem Risiko dessen, der als Gutachter
titig wird.

Schwerbehindertengesetz (SchwbG)

Das Schwerbehindertengesetz geht von einer »,Heilungsbewdhrung“ aus, d.h.
dafd bei der Entscheidung iiber den Grad der Behinderung (GdB) die Heilungsaus-
sichten bei der jeweiligen Tumorerkrankung und dem jeweiligen Ausbreitungssta-
dium gebiihrend zu beriicksichtigen sind. Dies fiihrt zur » prognoseorientierten
Beurteilung nach einer erfolgreichen Krebsbehandlung.

Bei malignen Erkrankungen bzw. Tumorstadien mit giinstigerer Prognose
( 50% Heilungschancen) betrigt der GdB fiir die meist auf 5 Jahre festgesetzte Zeit
der ,,Heilungsbewidhrung“ 50% und fiir die mit ungiinstigerer Prognose (<50%
Heilungsrate) zwischen 60 und 80%. Erst nach Ablauf dieser ,,Heilungsbewih-
rung® mit einer gegeniiber dem tatsdchlichen Ausmaf erhéhten GdB wird die in-
dividuelle Einstufung vorgenommen. Bei kurativ behandelten und prognostisch
giinstigen Féllen ohne Folgeerkrankungen wird evtl. bis auf o % reduziert, bei den
ungiinstigen Fillen halbiert. Tabelle 1 zeigt die Einstufungen nach dem Schwerbe-
hindertengesetz.

GdB nach Knochenmarktransplantation bzw. Hochdosistherapie
mit Stammzellschutz

Nach allogener Knochenmarktransplantation betrdgt die GdB zunéchst fiir 3 Jahre
100%. Danach erfolgt die Einstufung je nach dem Ausmaf feststellbarer Sympto-
me z. B. bei einer ,,Graft-vs.-Host-Krankheit“ oder anderer Organschidden. Nach
einer hochdosierten Chemotherapie mit anschliefendem Schutz durch Reinfusion
autologer Blutstammzellen wird nach einer Kuration analog der zugrundeliegen-
den Erkrankung verfahren: Abwarten der Heilungsbewahrung, danach generell
mindestens 30 % GdB bzw. Neueinstufung entsprechend der tatséchlichen Behin-
derung [25].

Prof.Dr.H. Sauer « Medizinische Klinik lll, Klinikum GroBhadern, Ludwig-Maximilians-Universitdt Miinchen,
Marchioninistra3e 15,D-81366 Miinchen
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» Merkzeichen

Keine automatische Festlegung der Behinde-
rung, sondern allein nach individueller Beein-
trachtigung.
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RR (relatives Sterberisiko)

0-1 1-2 2-3 3-4 4-5 5-6 6-7 7-8 8-9 9-10

Jahre nach Primartherapie einer Mammakarzinomerkrankung

Abb.1 A Relatives Sterberisiko im Vergleich zur Normalbevélkerung nach potentiell kurativer
Behandlung einer primaren Mammakarzinomerkrankung [10]

Schwerbehindertenstatus

Ab einem GdB von 50% gilt der Schwerbehindertenstatus. Bei einem GdB 30%

kann eine Gleichstellung mit Schwerbehinderten erfolgen, wenn eine besondere

Schutzbediirftigkeit begriindet werden kann. Bei Schwerbehinderten ( 50% GdB)

konnen je nach der individuellen Situation folgende » ,,Merkzeichen® in den Aus-

weis eingetragen werden:

G:  Gehbehindert, unentgeltliche Beférderung in 6ffentlichen Verkehrsmitteln

aG: Auflergewohnlich gehbehindert, Berechtigung fiir Parkausweis

H: Hilflos, wichtig fiir Steuerermifligungen

B1: Blind, wichtig fiir Erméfligung von Steuern, Funk- und Telefongebiihren,
Parkerleichterung

B: Begleitperson erforderlich (fiir diese auch freier Transport in &ffentlichen
Verkehrsmitteln)

RF: Rundfunk- und Telefongebiihrenbefreiung oder Ermif3igung.

Das Problem der,,Heilungshewahrung”

Wie problematisch die Anderung des GdB nach der Zeit der ,,Heilungsbew#hrung*
ist, soll an der Mammakarzinomerkrankung der Frau demonstriert werden (Abb.
1). Nach Ablauf von 5 Jahren sind die zu diesem Zeitpunkt tiberlebenden Patientin-
nen nicht sicher von der Tumorerkrankung geheilt. Vielmehr ist das Sterberisiko
im Vergleich zur gleichaltrigen weiblichen Durchschnittsbevélkerung vom 6. bis
zum 10. Jahr nach der Primédrbehandlung immer noch um den Faktor 2-3 erhoht.

Generell gibt es keinen einleuchtenden Grund anzunehmen, dafl bei Patienten
nach einer Operation wegen einer bosartigen Erkrankung zundchst ein hoherer
Grad der Behinderung vorliegt und daf3 sich dieser Grad der Behinderung spéter
vermindern soll. Durch den operativen Eingriff bei der bosartigen Erkrankung er-
hélt zunéchst jeder behandelte Patient die Chance der Heilung. Nach allgemein an-
erkanntem medizinischem Verstdndnis geht man deshalb nach erfolgreich durch-
gefiihrter Operation bei jedem Patienten zundchst von seiner Heilung aus. Der
weitere Verlauf wird zeigen, ob diese Heilung tatsidchlich eingetreten ist, oder ob
erneut Manifestationen der Tumorerkrankung (z. B. Rezidive oder Metastasen)
auftreten. Bis zum Nachweis dieses Erkrankungsriickfalls muf3 der Patient aber als
tumorfrei betrachtet werden.

Die automatische Festlegung einer Behinderung alleine aufgrund der Tatsa-
che, dafl eine Behandlung (z. B. eine Operation) wegen einer bosartigen Erkran-
kung durchgefiihrt wurde ist der Situation des einzelnen Betroffenen nicht ange-
messen. Logisch erscheint es vielmehr, die Einschétzung der Behinderung allein
nach der individuellen Beeintrdchtigung durch den Organverlust (oder Teilver-
lust) bzw. die Funktionseinschrankung zu machen, wobei auch psychologische



Tabelle 2
Bewertung von Funktionsstérungen im Arm/Hand-Bereich, z.B. nach
Mammakarzinombehandlung (evtl. auch durch Lymphodem bedingt)

[22]
Kriterien GdB nach SchwbG
Plexuslahmung (komplett) 80%
Nervenausfélle (einzelne) 20-50%
Bewegungseinschrankung

» Schultergelenk 10-20%

« Ellbogengelenk 20-30%

+ Handgelenk 10-30%

+ Daumengelenke 10-20%

» Fingergelenke 10%

und psychosomatische Befunde als mogliche Faktoren zu beriicksichtigen sind.
Die Tabelle 2 gibt als Beispiel die Bewertung von Stérungen im Arm-Hand-Bereich
an, die nach einer Mammakarzinombehandlung auftreten konnen.

Die routineméfige Einstufung in einen bestimmten GdB und vor allem des-

RoutineméBige Einstufung in GdB und des- sen Anderung nach der Zeit der ,Heilungsbewdhrung“ erscheint nach dem derzei-
sen Anderung nach der Zeit der, Heilungsbe- tigen Entwicklungsstand der onkologischen Therapie und der Rehabilitations-
wahrung” erscheint nach dem derzeitigen moglichkeiten nicht mehr gerechtfertigt und sollte vom Gesetzgeber tiberdacht
Entwicklungsstand der onkologischen Thera- werden. Grundlage der Bewertung sollte eigentlich zu jeder Zeit die tatsdchlich
pie und der Rehabilitationsmaglichkeiten festgestellte Leistungsminderung und Funktionsstérung des Individuums sein.
nicht mehr gerechtfertigt. Der sehr willkiirlich gehandhabte Begriff der ,,Heilungsbewdhrung® wird jedoch

von offizieller Seite nach wie vor aufrecht erhalten. Man beruft sich auf ein Urteil
des Bundessozialgerichtes von 1962, Verwaltungsvorschriften aus dem Jahre 1965
und ein Sachverstidndigengespréch im Jahre 1987. Es wird der durch keinerlei ob-
jektives Zahlenmaterial belegte Schluf} gezogen, daf auch unter Beriicksichtigung
neuer medizinisch-wissenschaftlicher Erkenntnisse die Annahme einer Heilungs-
bewihrung gerechtfertigt und sinnvoll ist [20].

Man sollte vermeiden, daf3 Patienten gegebenenfalls {iber den ihnen durch die
»Heilungsbewdhrung“ aufgedrangten hohen Grad der Behinderung ihr berufli-
ches Selbstvertrauen und ihre Leistungsbereitschaft verlieren. Unter diesen Vor-
aussetzungen ist die von juristischer Seite gewdhlte Formulierung ,,Die Heilungs-
bewidhrung ist eine Wohltat fiir die Betroffenen® [12] fiir Patienten und Arzte wohl
kaum verstdndlich. Dies gilt vor allem auch deshalb, weil man von der Tatsache
weils, daf$ einem Betroffenen diese ,,Wohltat“ nach Ablauf einer willkiirlichen Frist
plotzlich ohne plausible Begriindung ganz oder teilweise entzogen werden kann.

Rehabilitation

Entsprechend dem Sozialgesetzbuch (SGB VI § 31) konnen die Tréager der Renten-
versicherung (Bundesversicherungsanstalt fiir Angestellte oder Landesversiche-
rungsanstalten, je nachdem wohin die letzte Beitragszahlung erfolgte) als Rehabi-
» Nach- und Festigungskuren litationsleistungen » Nach- und Festigungskuren bei malignen Geschwulst- und
Systemerkrankungen erbringen. Diese Kuren kénnen auch wiederholt gewéhrt
werden, jedoch in aller Regel nur bis zum Ablauf von 3 Jahren nach beendeter
Primédrbehandlung (meist eine Kur jéhrlich) [3].
Ein ggf. beauftragter Gutachter mufl feststellen, ob die durch die Geschwulst-
erkrankung oder deren Therapie bedingten korperlichen, seelischen, sozialen
oder beruflichen Behinderungen positiv beeinflulbar sind [33]. Eine ausreichende

Neuen Rechtsvorschriften (seit 1.1.1997): die Belastbarkeit fiir die Nach- und Festigungskur muf3 gegeben sein. Nach den neuen
Regeldauer einer MaBnahme betrigt 3 Wo- Rechtsvorschriften (seit 1.1.1997) betrédgt die Regeldauer einer Mafinahme 3 Wo-
chen. chen, kann aber aus gesundheitlichen Griinden verldngert werden [7]. Betreffend

die Anforderungen an die Rehabilitationsmafinahmen wird auf weiterfithrende Li-
» AnschluBBheilbehandlungen (AHB) teratur verwiesen [5]. Rehabilitationsmaflinahmen konnen auch als » Anschluf$-

heilbehandlungen (AHB) durchgefiihrt werden. Diese werden im unmittelbaren
Anschluf an die Krankenhausbehandlung oder nach einem Intervall von maximal
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» Beantragung AHB

» Berufsunfahigkeitsrente

» Erwerbsunfahigkeitsrente

* RehabilitationsmaBBnahmen haben Vorrang
vor der Rente

* Die Zeitrente hat Vorrang vor der Dauer-
rente.

» Private Krankenversicherung

Die Tatsache der fritheren Krebserkrankung
berechtigt nicht zu einer Ablehnung einer
Aufnahme in die private Krankenversiche-
rung!

» Medizinischer Dienst der Krankenver-
sicherungen (MDK)
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2 Wochen in einer dafiir geeigneten Spezialklinik durchgefiihrt, um die Krankheit
zu heilen, zu bessern oder eine Verschlimmerung zu verhiiten [2].

Die > Beantragung einer AHB erfolgt direkt vom primdr behandelnden Kran-
kenhaus aus oder im Falle einer ambulanten Nachbestrahlung durch den Radiolo-
gen. Ziel ist die Wiederherstellung oder Besserung der Erwerbsfahigkeit. Hier muf§
sich der Gutachter gegebenenfalls dazu dufern, ob der Rehabilitant nach Abschluf§
der Heilbehandlung eine Berufs- oder Erwerbstitigkeit fortsetzen oder eine solche
iibernehmen konnte.

Berentung

Betreffend eine Berufs- oder Erwerbsunfihigkeit muf3 der medizinische Gutachter
den Grad einer vorhandenen Leistungsminderung feststellen. Ob schlief3lich auf
Grund dieser Befunde eine Rente gewéhrt wird, entscheiden die Organe der Versi-
cherungstréger. » Berufsunfihigkeit ist dann gegeben, wenn der Behinderte in
seinem erlernten Beruf weniger als die Hilfte des vergleichbaren Verdienstes eines
Gesunden erreichen kann.

Die Berufsunfihigkeitsrente ist eine Teilrente, die auch auf Zeit gewdhrt wer-
den kann. Sie betrdgt 2/3 der Erwerbsunfihigkeitsrente. Eine » Erwerbsunfihig-
keitsrente (Vollrente) wird gewéhrt, wenn eine regelméiflige Arbeit nicht moglich
ist und nur geringfiigige Einkiinfte erzielt werden konnen.

Bei manifesten progredienten und nur palliativ behandelbaren malignen Er-
krankungen sollte eine Dauerrente gewéhrt werden. Dasselbe gilt auch fiir schwe-
re und nicht besserbare Funktionsstorungen als Behandlungsfolgen. Eine Zeitren-
te (evtl. in mehreren Perioden bis maximal 6 Jahre) kommt in Frage, wenn durch
medizinische und rehabilitierende Mafinahmen lingerfristig mit einer Wiederher-
stellung der Erwerbsfihigkeit zu rechnen ist.

Nach kurativer Therapie ist eine Berentung alleine aufgrund der zuvor gestell-
ten Diagnose ,,Krebs“ sowie aus ,,Schonungsgriinden® nicht akzeptabel. Jedoch
muf} die Zeit der kérperlichen und seelischen Rekonvaleszenz abgewartet werden
(z. B.im Krankenstand). Es ist zu bedenken, dafi eine (an sich iiberfliissige) routi-
neméflige Berentung zum Verlust des Arbeitsplatzes und zu anderen Diskriminie-
rungen fithren kann.

Im Einzelfall muf} die individuelle Leistungsfihigkeit Grundlage der Begut-
achtung sein. Grundsitzlich haben Rehabilitationsmafinahmen den Vorrang vor
der Rente und die Zeitrente den Vorrang vor der Dauerrente [22].

Krankenversicherung nach einer Krebserkrankung

Junge Erwachsene, die noch unter dem Schutz der Krankenversicherung der Eltern
von einer Krebserkrankung geheilt wurden und dann spéter fiir sich selbst eine
» private Krankenversicherung abschlieflen wollen, haben hédufig Schwierigkei-
ten, eine solche Versicherung zu bekommen. Aus den USA gibt es Beispiele, daf} bei
diesen Antragstellern grundsitzliche Schwierigkeiten beim Abschlufi einer priva-
ten Krankenversicherung ca. 23mal héufiger sind und das Risiko der definitiven
Ablehnung etwa um den Faktor 15 hoher ist als bei ihren nicht frither an Krebs er-
krankten Geschwistern [11]. Entsprechende Zahlen aus Deutschland sind nicht be-
kannt.

In diesem Zusammenhang konnte es die Aufgabe eines medizinischen Gut-
achters sein, die tatsdchlich durch die frithere Krebserkrankung zuriickgebliebe-
nen Einschrinkungen und Kostenfaktoren zu beriicksichtigen (z. B. Didtvorschrif-
ten, Prothesenversorgung). Die alleinige Tatsache der fritheren Krebserkrankung
berechtigt nicht zu einer Ablehnung einer Aufnahme in die private Krankenversi-
cherung, sofern man &rztlicherseits davon ausgehen kann, dal der Antragsteller
von dieser Erkrankung definitiv geheilt ist.

Fiir die Stellungnahme zur Leistungspflicht bei besonderen Behandlungsme-
thoden ist im Rahmen der gesetzlichen Krankenversicherungen der » medizini-
sche Dienst der Krankenversicherungen (MDK) zusténdig. Hier ist es eine wichti-
ge Aufgabe medizinisch-wissenschaftlich und durch Ergebnisse klinischer Studien
begriindete Methoden (z. B. Hochdosischemotherapie mit folgendem Schutz



durch autologe periphere Blutstammzellen) von solchen abzugrenzen, die auf spe-
kulativen Denkmodellen oder privaten Erfindungen der Behandler oder deren
wirtschaftlicher Unternehmen beruhen [4, 18]. Das ist bei der geltenden Rechtsla-
ge nicht immer einfach [17]. In den Begutachtungsbereich des MDK fillt auch die
Eingruppierung in die Leistungsstufen I-III bzw. die Feststellung von Hértefdllen
in der Pflegeversicherung.

Lebensversicherung
Nach einer frither iiberstandenen bosartigen Erkrankung konnen in eine Lebens-
Vor jeder Gewihrung einer Lebensversiche- versicherung grundsitzlich nur geheilte Patienten aufgenommen werden. Vor je-
rung muB bei dem Antragsteller Tumorfrei- der Gewdhrung einer Lebensversicherung mufi bei dem Antragsteller also Tumor-
heit festgestellt werden. freiheit festgestellt werden.

In neuer Zeit besteht ein allgemeiner Trend, die Nachsorge insbesondere bei
solchen Tumorerkrankungen, bei denen im metastasierten Stadium keine kurative
Behandlungsmdéglichkeit von drztlicher Seite besteht, nicht mehr im Sinne der
Feststellung der ,Tumorfreiheit® mit apparativen diagnostischen Methoden
durchzufiihren, d. h., daf§ die Versicherungsunternehmen zukiinftig wieder hiufi-

> Lebensversicherungsuntersuchung ger sog. > Lebensversicherungsuntersuchungen verlangen werden. Hier kommen
auf Gutachter sicher neue Aufgaben zu.

Ein Antragsteller, bei dem keine pathologischen Befunde erhoben wurden,
wird von den Lebensversicherungsgesellschaften ggf. als tumorfrei anerkannt und
hat in Abhdngigkeit von der Art der Tumorerkrankung und der Risikoeinschit-
zung die Moglichkeit zu einer Lebensversicherung. Dabei stellen die Lebensversi-
cherer bestimmte Bedingungen und unterscheiden unterschiedliche Risikoklas-
sen, die sich aus der tumorbedingten Ubersterblichkeit ableiten und durch ver-
schiedene Pramienzuschldge und Wartezeiten charakterisiert sind.

» Risikoklassifikationen Die Abb. 2 zeigt schematisierte Uberlebenskurven, auf denen solche » Risiko-
klassifikationen beruhen (Tabellen 3-5).

Die Kurven vom Typ I gehen von einer praktisch fehlenden oder nur sehr ge-
ringen tumorbedingten Ubersterblichkeit aus (Beispiel: kurative Operationen bei
in situ Karzinomen bzw. bei frithen Tumorstadien). Die Kurven vom Typ II und III
zeigen anfangs eine deutliche tumorbedingte Ubersterblichkeit, gehen jedoch
mehr oder weniger rasch in ein Plateau iiber, in dem die Ubersterblichkeit kaum
mehr festzustellen ist (Beispiele: Hodentumoren, Chorionkarzinome der Frau).
Dagegen zeigen die Kurven vom Typ IV und V kontinuierlich iiber lange Zeit eine
deutlich mef3bare Ubersterblichkeiten (Beispiel: Mammakarzinom).

Tabelle 3 zeigt die fiir die einzelnen Versicherungsklassen angenommenen tu-
morbedingten Ubersterblichkeiten und Tabelle 4 die daraus resultierenden Warte-

Relatives Uberleben in % (tumorbedingte Ubersterblichkeit)

100 ~

I 1 1 I LD i L I I

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Jahre nach Primarbehandlung einer Tumorerkrankung
[—-Typ IA +-Typl =~ Typll =Typlll ~Typ IV -o-Typ\d

Abb.2 A Schematisch angenommene unterschiedliche Typen von Uberlebenskurven
als Grundlage fiir eine Risikoklassifikation in der Lebensversicherung
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Tabelle 3

Kategorisierung der tumorbedingten Ubersterblichkeit fiir die einzelnen Risikoklassen: Grenzwerte, die maximal erreicht
werden diirfen (Rot = Wartezeit; griin = Zeit mit Pramienzuschlag (H. Sauer, nicht publiziert)

Bis Ende des Tumorbedingte Ubersterblichkeit und Risikoklasse
X-ten Jahres?

Klasse IA Klasse | Klasse Il Klasse lll Klasse IV Klasse V
1. 0,5% 1,0 % 8,0% 8,0% 4,0 % 4,0%
2. 0,5% 1,0 % 7,0% 7,0% 3,0% 4,0%
3. 0,5% 1,0 % 1,0% 5,0 % 3,0% 4,0%
4. 0,5% 1,0 % 1,0 % 2,0% 3,0% 4,0 %
5. 0,5% 1,0 % 0,5% 2,0% 3,0% 4,0%
6. 0,5% 1,0% 0,5% 2,0% 2,0% 4,0%
7. 0,5% 1,0% 0,5% 1,0 % 2,0% 3,0%
8. 0,5% 1,0 % 0,5% 1,0 % 2,0% 3,0%
9. 0,5% 1,0 % 0,5% 1,0 % 2,0% 3,0%
10. 0,5% 1,0 % 0,5% 1,0% 1,0 % 2,0%
In10 Jahren"maximal 5,0% 10,0 % 20,0 % 30,0 % 25,0 % 35,0 %
akzeptierte Ubersterblichkeit
Nach der Wartezeit maximal 5,0% 10,0 % 5,0% 10,0 % 15,0 % 19,0 %
akzeptierte Ubersterblichkeit
Ubersterblichkeit in der Zeit 1,5% 5,0% 2,5% 8,0% 12,0 % 17,0 %
mit Pramienzuschlag
Maximale Ubersterblichkeit 3,5% 5,0% 2,5% 2,0% 3,0% 2,0%

nach Ende der Zuschlagzahlungen

9 Jahre nach endgiiltigem AbschluB der Primdirtherapie einschlieBlich eventueller adjuvanter Bestrahlung und/oder adjuvanter Chemotherapie
(aber: eine langfristige adjuvante Hormontherapie zihlt nicht mehr in dem hier angesprochenen Sinne zur Primdrbehandlung,
die versicherungstechnisch relevante Nachbeobachtungszeit beginnt dann ebenfalls nach dem AbschluB8 der oben genannten anderen Arten der Primdrtherapie)

Keine Lebensversicherung bei:

* Akuter Leukdamie (Ausnahme mindestens
10jahrige Vollremission nach Behandlung im

Kindesalter),
* Chronischer Leukdamie
* Plasmozytome

* Myeloproliferatives und myelodysplastisches

Syndrom

* Allogene Knochenmarktransplantation
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zeiten und Pramienzuschldge. Tabelle 5 ordnet bestimmte Ausbreitungsstadien
maligner Erkrankungen den einzelnen Risikoklassen zu.

Auch Antragsteller mit frither prognostisch sehr ungiinstigen, heute jedoch
kurativ behandelbaren Erkrankungen bzw. Krankheitsstadien, konnen evtl. nach
entsprechender Wartezeit und mit einem Risikozuschlag in eine Lebensversiche-
rung aufgenommen werden (Uberlebenskurven vom Typ II). Dies gilt z. B. fiir das
Chorionkarzinom der Frau, bestimmte (auch metastasierte) Stadien der Hodentu-
moren und lokalisierte Stadien von Sarkomen, bei denen durch intensive Chemo-
therapien im Rahmen interdisziplindrer Behandlungskonzepte die kurativen
Chancen deutlich verbessert werden konnten [22].

Grundsitzlich keine Lebensversicherung erhalten Antragsteller mit hdmatolo-
gischen Systemerkrankungen: akute Leukdmien (Ausnahme mindestens 10jihrige
Vollremission nach Behandlung im Kindesalter), chronische Leukdmien, Plasmozy-
tome, myeloproliferative und myelodysplastische Syndrome. Dasselbe gilt fiir den
Zustand nach allogener Knochenmarktransplantation. Keine Informationen gibt es
derzeit iber das Verhalten der Lebensversicherungsunternehmen bei Antragstellern,
die durch eine Hochdosischemotherapie mit anschlieBendem Schutz durch autologe
Blutstammzellen méglicherweise kurativ behandelt wurden.

Krebserkrankung als Berufskrankheit

Entsprechend dem Sozialgesetzbuch (SGB VII § 2, Abs.1) sind durch Rechtsverord-
nung die in der Tabelle 6 genannten Expositionen und die damit verbundenen Tu-
morerkrankungen als meldepflichtige Berufskrankheiten anerkannt [16].

Eine ,,Offnungsklausel“ in SGB VII § 9, Abs. 2 ermdglicht auch die Anerken-
nung weiterer Erkrankungen, bei denen eine berufsbedingt krebsauslosende Noxe
angenommen werden kann [13, 27, 30, 31]. Hier ist es insbesondere Aufgabe des
Gutachters, zu priifen, ob eine entsprechende Exposition vorliegt und ob nach den



Tabelle 4
Modell fiir die Risikoklassifikation in der Lebensversicherung (, Tumoreinschatzung®)

Bis Ende des Zusétzliche Pramienbelastung bzw. Wartezeit
X-ten Jahres*

Klasse IA Klasse Klasse Il Klasse lll Klasse IV Klasse V
1. 5 %o 10 %o warten warten warten warten
2. 5 %o 10 %o warten warten warten warten
3. 5 %o 10 %o 5 %o warten warten warten
4. = 10 %o 5 %o 10 %o 20 %o warten
5. = 10 %o 5 %o 10 %o 20 %o 30 %o
6. - - - 10 %o 20 %o 30 %o
7. = - = 10 %o 20 %o 30 %o
8. = = = 10 %o 20 %o 30 %o
9. = = = = 30 %o
Summe
der Zuschlage 15 %o 50 %o 15 %o 50 %o 100 %o 150 %o
medizinischen Erkenntnissen ein Zusammenhang zwischen Exposition und Er-
krankung begriindet ist. Fiir diese ,,Quasiberufskrankheiten“ miissen die Voraus-
Eine Berufskrankheit ist nach den Erkenntnis- setzungen fiir die Aufnahme in die Liste der Berufskrankheiten erfiillt sein: Eine
sen der Wissenschaft durch besondere Einwir- Krankheit ist nach den Erkenntnissen der Wissenschaft durch besondere Einwir-
kungen verursacht, denen bestimmte Perso- kungen verursacht, denen bestimmte Personengruppen durch ihre Arbeit in er-
nengruppen durch ihre Arbeit in erheblich heblich hherem Mafle ausgesetzt sind als die iibrige Bevolkerung.
héherem MaBe ausgesetzt sind als die iibrige Zur Begriindung kann die Liste der krebserzeugenden Substanzen der Senats-
Bevélkerung. kommission zur Priifung gesundheitsschiddlicher Stoffe der Deutschen For-
schungsgemeinschaft herangezogen werden [6]. Diese Zusammenstellung wird
jahrlich aktualisiert. Sie nennt 1997 neben den bereits in Tabelle 6 genannten No-
» Zusatzliche krebserregende Arbeits- xen unter den 21 eindeutig krebserzeugenden Arbeitsstoffen (Gruppe A1) » zu-
stoffe sdtzlich folgende chemische Verbindungen: 4-Aminodiphenyl, Benzidin und seine

Salze, Bischlormethylether (Dichlormethylether), 4-Chlor-o-toluidin, o.-Chlorto-
luole, Benzylchlorid, Dichlordiethylsulfid, Faserstdube (z. B. Erionit), N-Methyl-
bis(2-chlorethyl)amin, Monochlordimethylether, 2-Naphthylamin, Trichlorethen,
Zinkchromat. Daneben werden 107 Substanzen bzw. Substanzgruppen als im Tier-
versuch krebserzeugend (Gruppe A2) und 94 als Stoffe mit begriindetem Verdacht
auf krebserzeugendes Potential (Gruppe B) klassifiziert.

» Substanzen des NIOSH Das amerikanische »,,National Institute for Occupational Safety and Health*
(NIOSH) nennt zusétzlich folgende Substanzen als berufliche Karzinogene [1]:
4-Nitrobiphenyl, Methylchlormethylether, 3,3'-Dichlorbenzidin, Ethylenimin, -
Propiolacton, 2-Acetylaminofluoren, 4-Dimethylaminoazobenzol, N-Nitroso-di-
methylamin, Cadmium, 1,2-Dibrom-3-chlorpropan, Acrylnitril, Ethylenoxid, For-
maldehyd, Methylendianilin.

» Substanzen der IARC Informationen sind auch aus den Monographien einer Unterabteilung der
WHO, der ,,International Agency for Research on Cancer (» IARC) in Lyon erhalt-
lich [26, 28]. Dort werden weitere Stoffe benannt, fiir die mit hinreichender Sicher-
heit eine Karzinogenitit beim Menschen belegt ist: Mineralole, Mustardgas (Stick-
stofflost), Radon, Schieferole.

Bei jedem Mesotheliom der Pleura oder des Peritoneums sollte eine entspre-
chende Meldung erfolgen, da der Verdacht auf eine Berufskrankheit hier immer
gegeben ist [31].

»Biomonitoring”

Zur gutachterlichen Frage kann es auch werden, ob einzelne Individuen an be-
stimmten Arbeitsplitzen mehr gefihrdet sind als andere. Interindividuell unter-
schiedlich aktive Schritte im Metabolismus (z. B. Mutationen der Cytochrom-
p4s50-abhidngigen Enzyme, der N-Acetyltransferase oder der Glutathion-S-Trans-
ferase) von Karzinogenen kénnen zu mehr oder weniger ausgeprégter Bildung von
Addukten zwischen Makromolekiilen (z. B. DNS, Proteine, Himoglobin) und kan-
zerogenen Stoffen fithren [9, 24]. Eine verminderte Aktivitit des DNS-Reparatur-
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Tabelle 5

Risikoklassen zum Eingang in eine Lebensversicherung nach kurativ behandelter maligner Erkrankung.
Die hier nicht aufgefiihrte Klasse IA beinhaltet kurativ behandelte in situ Karzinome. Bei in dieser Tabelle
nicht genannten hoheren Tumorstadien konnen wegen andauernder erheblicher Ubersterblichkeit keine
Lebensversicherungen abgeschlossen werden. (?) = je nach Versicherungsgesellschaft in Diskussion

Kurativ behandelte Risikoklasse/Tumorstadium

maligne Erkrankung Klasse |

Klasse Il Klasse Il Klasse IV Klasse V

Analkarzinom A
Diinndarm

Endometrium

Ewing-Sarkom

Harnblase

Hauttumoren lokalisiert
Karzinoid |
Kolon/Sigma/Rektum

Kopf/Hals

Magen

Mamma

Melanom Level | NOMO
M.Hodgkin

Niere

Osteosarkom

Ovar

Prostata

Schilddriise (follik./pap.)

Seminome, Teratokarzinome

Vagina

Vulva T2NOMO
Weichteilsarkome TINOMO G1
Zervix la

Untersuchungen auf metabolische Krebsan-
falligkeit birgt Risiko einer Diskriminierung
bei Arbeitsplatzsuche.

» Krebsgene
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B C
A B
1,G1 1,G2-3 ]
lokalisiert
TaNOMO TINOMO T2-3aNOMO

A B C
TINOMO
TINOMO
T1-4NOMO
Level Il NOMO Level Il NOMO
I/IIA 11B/HIA
T1-2NOMO
lokalisiert
| ]
TINOMO T2NOMO
|
T1-3 NO-1 MO Hohere
Stadien (?)
I/
T3-4NOMO
T1INOMO G2
b lla/b

enzyms (O%-Alkylguanin-Alkyltransferase, AGT) z. B. in karzinogenexponierten
Zellenpopulationen wie der Magenschleimhaut, eine Aktivierung von Protoonko-
genen (z. B. Ha-Ras, L-myc) oder eine Mutation von Suppressoronkogenen (z. B.
p53) kénnen zur Krebsentstehung disponieren [14, 24].

Diese Art der individuellen Evaluierung einer moglicherweise durch den Me-
tabolimus bzw. durch Stoffwechselvarianten bedingten Krebsanfilligkeit birgt ne-
ben einer moglichen Sicherheit zum Schutz vor speziellen Arbeitsplatzgefahren
auch das Risiko einer Diskriminierung bei der Suche nach einem Arbeitsplatz.
Deshalb werden solche Testverfahren (Biomonitoring, Bioeffektmonitoring) bis-
her nicht routinemiflig bei Einstellungsuntersuchungen durchgefiihrt. Auf jeden
Fall ist zuvor das Einverstindnis der Probanden einzuholen [29].

Bewertung genetischer Dispositionen

Durch die Entwicklung genetischer Analysen und die Entdeckung von immer
mehr Mutationen [sog. » , Krebsgene: z. B. BRCA1 und BRCA2 fiir Mammakarzi-
nome bzw. Ovarialkarzinome, APC fiir kolorektale Karzinome, p53 (Li-Fraumeni-
Syndrom) fiir verschiedene Tumorarten] ist es moglich, prospektiv ein erhéhtes
Risiko zu erkennen, daf eine maligne Erkrankung manifest wird [32]. Es stellt sich
die Frage nach der Bewertung solcher Risiken insbesondere im Rahmen von Le-
bensversicherungen [19].

Die Versicherer und ihre Riickversicherer befiirchten eine sog. ,,Antiselek-
tion* d. h., daf} Triger eines solchen ,,Krebsgens® vermehrt die Absicht haben, ihr
Risiko durch eine Lebensversicherungen mit hohem Gegenwert abzusichern, ohne
das bekannte Testergebnis beim Versicherungsabschluf3 anzugeben. Bislang for-
dern die Versicherungsgesellschaften keine genetischen Tests zur individuellen Ri-
sikoklassifikation. Mit der Zunahme solcher Risikoparameter und hiufigeren Te-
sten in der Bevolkerung wird sich diese Einstellung moglicherweise déndern.



Tabelle 6
Als Berufskrankheit anerkannte Malignome. BeKV = Berufskrankheitenverordnung

Noxe BeKV Malignom
Nr.
Chrom und seine Verbindungen 1103 Lungenkrebs, Nasenkrebs
Arsen und seine Verbindungen 1108 Lungenkrebs
Aromatische Amine 1301 Krebs der ableitenden Harnwege

Einfach chlorierte Kohlenwasserstoffe

(z.B.Vinylchlorid) 1302 Leberkrebs

Benzol, Toluol 1303 Leukémie

halogenierte Alkyloxide 1310 Lungenkrebs

lonisierende Strahlen

(Uran, Radium, Rontgenstrahlen) 2402 Lungenkrebs, Hautkrebs, Knochenkrebs, Leukdamie, Panmyelopathie
Quarzstaub (Silikose) 4101 Lungenkrebs

Quarzstaub (Siliko-Tuberkulose) 4102 Lungenkrebs

Asbest (Asbestose bzw. Nachweis einer Exposition 4104 Lungenkrebs, Kehlkopfkrebs

von mindestens 25 ,Faserjahren” =
Produkt aus Fasern/m3 Luft und Jahren

der Exposition = 25 - 106)

Asbest 4105 Pleura-, Peritoneal-, Perikard-Mesotheliom

Nickel und seine Verbindungen 4109 Bosartige Neubildungen der Atemwege und der Lunge
Kokerei-Rohgase 4110 bdsartige Neubildungen der Atemwege und der Lunge
Eichen-/Buchenholzstaub 4203 Adenokarzinome der Nasenhaupt- und -nebenhéhlen

Anthrazen oder dhnliche Stoffe

(Pech, Rohparaffin, RuB, Teer oder dhnliche Stoffe) 5102 Hautkrebs oder zur Krebsbildung neigende Hautveranderungen
Andere
(,0ffnungsklausel“3) - Lungenkrebs, Nasenkrebs,Kehlkopfkrebs, Magen-Darm-Krebs, Zungenkrebs

a, Offnungsklausel” siehe Text [13, 27]

Unklar ist bisher auch die Rechtslage, wenn ein Antragsteller beim Abschlufl
» Verschweigen des genetischen Risikos einer Lebensversicherung sein bereits ermitteltes » genetisches Risiko ver-
schweigt, dieses jedoch spéter z. B. beim Eintreten des Versicherungsfalls bekannt
wird. Einerseits werden die Ergebnisse von genetischen Testen bisher beim Ab-
schluf3 einer Lebensversicherung nicht verlangt, andererseits besteht jedoch die
Verpflichtung jedes Antragstellers, alle bekannten Krankheitsrisiken beim Ab-
schlufl einer Lebensversicherung anzugeben.

Wenn eine risikobehaftete Genmutation bekannt wird, ist der Abschluf3 einer
Lebensversicherung schwierig, da die Genmutation als das Anfangsstadium der be-
reits eingetretenen Erkrankung angesehen wird, die den Neubeginn einer Lebens-
versicherung ausschlief3t. Wenn nach Abschluf3 einer Lebensversicherung eine ent-
sprechende Genmutation bekannt wird, hat das allerdings keinen Einfluf3 auf die
Pramienzahlungen und die Bedingungen dieses Versicherungsvertrags [19].

Ahnlich ist die Situation bei privaten Krankenversicherungen. Hier wird von
genetischen Testen keinerlei Gebrauch gemacht in dem Sinne, daf} fiir Versiche-
rungsinteressenten keine Verpflichtung zu Durchfithrung irgendeiner Untersu-
chung existiert. Wenn allerdings auf eigene Veranlassung des Antragstellers be-
reits eine solche Untersuchung durchgefiihrt wurde, miissen aufgrund der im Ver-
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» Risiko bei,alternativen Therapiever-
fahren”

» Fond fiir Gutachter

» Selbstbestimmungsrecht und Thera-
piefreiheit

624 ‘ Der Urologe [B] 6-97

sicherungsvertragsgesetz verankerten Pflicht die daraus gewonnenen Erkenntnis-
se angezeigt werden [21].

Die Stellung des Gutachters

Insbesondere im Rahmen einer beratenden (,,gutachterlichen®) T4tigkeit z. B. fiir
Krankenversicherungen kann ein medizinisch-wissenschaftlich begriindeter
Schriftsatz zu sehr unangenehmen Folgen fiir den Verfasser fithren. Ein Risiko
taucht besonders dann auf, wenn man sich gegen die Wirksambkeit sog.» alterna-
tiver Therapieverfahren ausspricht. Hinter Institutionen, die solche Verfahren an-
bieten, steht oft viel freies Kapital, das die unbeschrinkte Beschiftigung von
Rechtsanwilten moglich macht. Es droht die mehr oder weniger willkiirliche wis-
senschaftliche Abqualifizierung, persénliche Beleidigung und finanzielle Verfol-
gung des Gutachters.

Bei der Rechtslage in Deutschland muf} jeder damit rechnen, daf§ er bei einer
negativen Beurteilung von ,,Methoden mit nicht nachgewiesener Wirksambkeit in
einen Zivilprozefl mit hohen Schadensersatzforderungen einbezogen wird (z. B.
wegen ,Eingriffs in den laufenden Geschiftsbetrieb“ einer GmbH). Auch wenn
man die Chance hat, durch wissenschaftliche und wohlbegriindete Argumente
spéter vor Gericht sein Recht zu bekommen, bedeutet es jedoch einen ganz erheb-
lichen zeitlichen (Anfertigung von Schriftsitzen) und finanziellen (Rechtsanwalts-
kosten) Aufwand, dies zu erreichen.

Da die Gutachter meist nicht die finanziellen Moglichkeiten haben, sich privat
gegen unberechtigte Vorwiirfe zur Wehr zu setzen, mufl die Schaffung eines
» Fonds gefordert werden, mit dessen kompetenter rechtsberaterischer und finan-
zieller Unterstiitzung im Auftrag des Betroffenen die Verfolgung von offensichtlich
unbegriindeten Diskriminierungen vorangetrieben werden kann. Zusténdig fiir
die Einrichtung eines solchen Fonds miissen die Auftraggeber von privaten Gut-
achten sein (z. B. Versicherungsunternehmen, der medizinische Dienst der Kran-
kenkassen, Arztekammern und auch 6ffentliche Institutionen wie z. B. Universiti-
ten, die von ihren Mitarbeitern entsprechende Stellungnahmen im Rahmen ihrer
Dienstpflicht verlangen [23].

Wie schwer es fiir einen wissenschaftlich geschulten Gutachter sein kann, ge-
geniiber dem vermeintlichen » ,,Selbstbestimmungsrecht® der Versicherten (oder
sollte man hier besser sagen: dem Einfluf} einer beharrlich und von vielen Seiten
aggressiv gefithrten Reklame fiir ,alternative“ Methoden ohne bewiesene Wirk-
samkeit?) bei den Sozialgerichten das durchzusetzen, was erprobt, wirksam, wirt-
schaftlich und deshalb verniinftig ist, ist in einem Artikel in dieser Zeitschrift aus-
fithrlich dargestellt [8].

Oft ,wissen“ medizinische Laien (Patienten, Journalisten, Richter, Heilprakti-
ker) offensichtlich besser, welche Diagnostik oder Behandlung angewendet wer-
den muf3, als diejenigen, die das Fach studiert und sich in jahrelanger Arbeit kom-
petent weitergebildet haben.
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