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Thr Auftrag vom 15.11.2001: Weitere Fragen zur Gesundheitsversorgung in
Deutschland .

Sehr geehrté Frau Hiirten,

anliegend iibersenden wir Ihnen unsere Ausarbeitung zu den folgenden Fragen, mit deren Be-

antwortung Sie uns beaufiragt hatten:

1. Wie sind die f)olitischen und finanziellen Zustindigkeiten fiir die einzelnen Versorgungs-
bereiche geregelt (Bund, Linder, Krankenkassen, Arzteschaft), wer hat die Gesetzge-

Bungskompetenz?

[N

Wie wird iiber die Finanzierung neuer Versorgungsformen und die Aufnahme neuer Maf-

nahmen in den Leistungskatalog der gesetzlichen Krankenversicherung entschieden (Rolle

des Bundesausschusses der Arzte und Krankenkassen)?

3. Wer entscheidet iiber die Aus-, Fort- und W eiterbildung des medizinischen Personals
bzw. iiber die Aufnahmie neuer Bildungsinhalte in die Priifungsordnungen?

vwvelandtag.nnw.de




Der Beantwortung des obigen Fragenkataloges gingen intensive Recherchearbeiten voraus, in
“deren Verlauf sich Vielschichtigkeit und Kompiexité‘it des gese{mten Themenbereiches heraus-
stellten. Dies traf insbesondere fiir die Beantwortung der Frage 1 zu. Daher 'habeh wir die
Medizinische Hochschule Hannover, Abteilung Epidemiologie, Sozialmedizin und Gesund-
heitssystemforschuﬁg unter Leitung von Herrn Prof. Dr. F.W. Schwartz mit der Bearbeitung
beauﬂrégt. Das nunmehr vorliegende Ergebnis dieser Ausarbeitung erhalten Sie als ,»Gesamt-

paket™ mit den von uns bearbeiteten Fragen 2 und 3.

Wir hoffen, dass diese Ausarbeitung fiir die weitere Arbeit der Enquetekonimission hilfreich
ist und wiirden uns zur weiteren Optimieruﬁg unserer Arbeit {iber Riickmeldungen freuen.
Da diese Ausarbeitung sicherlich nicht nur fiir Ihre Enquetekommission interessant sein diirf-
te, sondern z. B. auch fiir den Ausschuss Arbeit, Geéundhei’_c, S'oziale-.sr und Angelegenheiten
der Vertriebenen und Fliichilinge, beabsichtigen wir, sie als Vorlage oder Information dem
Parlament zur Verfiigung stellen. Dies entspricht dem grundlegenden Arbeitsprinzip der All-
gemeinzuginglichkeit der Ausarbeitungen des Parlamentarischen Beratuﬁgs- und Gutachter-

dienstes sowie der bisherigen Praxis.

Mit freundlichen Griifen

Dr. Jiirgen Ockermann
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1 Einleitung

Die Gesundheltsversorgung in Deutschland ist glelchermaBen Kostenfaktor und Zukunfts- -
branche [1,2]. Die neue Gesundheltsausgabenrechnung weist fir das Jahr 1998 einen
Anteil von 10,9% am Bruttoinlandsprodukt (BIP) aus [3]. Nach Angaben des Sozialberichts
belief sich der Anteil der Gesundheitsausgaben am Sozialbudget im Jahr 2000 2 auf
10,9% [4]. Allein der Anteil der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) betragt knapp 7,6
% des BIP. Gleichzeitig ist das Gesundheitswesen eine dynamische Wirtschaftsbranche,

~sowohl im Bereich der Arzneimittel als auch der Medizingerate. Die groBe wirtschaftliche
Bedeutung der Gesundheitéversorgung spiegelt sich auch in den Beschéftigungszahlen
wider. Laut Gesundheitsberichterstatiung des Bundes waren 1995 gut 4 Mio. Erwerbstéati-
ge im Gesundheitswesen beschéftigt [5]. Eine neuere Arbeitsmarktstudie weist allein fur
Nordrhein-Westfalen knapp 960.000 Beschéftigte im Jahr 1998 aus [6].

-Die ‘Gesundheitsversorgung in Deutschland ist im Wandel. Das neuerdings gesteigerte
Interesse an Pravention und Gesundheitsférderung, die Betonung der Patientenorientie-
rung einschlieBlich der Selbsthilfe, aber auch neue Versorgungsformen wie Modellprojek-
te, Strukturvertrége, Integrationsversorgung, Disease-Management-Programme sowie das
neue Krankenhausentgeltsystem sind Ausdruck dieses Wandels. - -

!
Soziale Sicherung I

1 Y o v
1 5 o ]
" Sozialversicherungen | . , Versorgung o Flirsorge i |
L A R
| |
. |
. | | ;
- ; : | [
Y | B | | v | ‘ Y
I : : . B i : X i
! | : : . 11 /| |-Kriegsopfer- Kinder- und |: it |- IKnegsopfer— :
§.SAFG : G,KV GRV ,G‘UV ! SPV || versorgung || |Jugendhilfe || Sozialhife | ¢ flrsorge -
[(SGBIII) (| (SGB V) [|(SGB Vi) | [(SGB VIl - : (SGB XI) (BVG) |1 (SGB VN i (BSHG) L oevae) |
i ] [E i L ! |

Abb. 1: Schematische Darstellung des Systems der sozialen Siciherung

1 . . . . .
1998 ist das letzte verfiigbare Berichtsjahr der neuen Gesundheitsausgabenrechnung.

2 - e
~ Vorldufige Ergebnisse. Die Definition von Gesundheit am Sozialbudget umfasst Vorbeugung/Rehabilitation,
Krankheit, Arbeitsunfall, Berufskrankheit, Invaliditit.
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Die Unibersichtlichkeit der Gesundheitsversorgung ist aber nicht allein durch ihre GroBe
und Dynamik verursacht. Zahlreiche Trager und Akteure sind in die Gesundheitsversor-
- gung involviert; so sind neben den SOZ|aIverS|cherungen auch die Vorsorge- und Fursor-
gesysteme der sozialen Slcherung an der Versorgung betelhgt Sie spielen insbesondere
bei der Versorgung chronisch Kranker eine wichtige Rolle. Dariiber hinaus tragt der Of-
fentliche Gesundheitsdienst (OGD) auch zur Gesundheitsversorgung bei, bspw. durch die
Bundeszentrale far gesundhelthche Aufklarung (BZgA) oder die Gesundheitsamter in den
Kommunen. , ‘ '

Auf der vertlkalen Organlsatlonsachse erstreckt SICh die Gesundheitsversorgung von der
 Européaischen Gemeinschaft (EG) bis zu den kommunalen Einrichtungen. Gleichzeitig ist.
die Gesundheitsversorgung aber auch auf fast jeder Ebene horizontal durch unterschiedli-
che Trager gegliedert. Dabei Giberschneiden sich die Zustandlgkelten die hauflg auf unter- .

schiedlichen rechtlichen Grundlagen ausgeubt werden.

Vor diesem Hintergrund ist es das Anliegen des vorliegenden Gutachtens, die finanziellen |
und politischen Zustandigkeiten zu entwirren und einen strukturierten Uberblick tber die
Gesundheitsversorgung in Deutschland zu geben. '

- 1.1 Gutachtenauftrag und Operationalisierung der Fragestellung .

Die Fragestellung des Gutachtens lautet: :
Wie sind die politischen und finanziellen Zusténdigkeiten flr die elnzelnen Versorgungsbe-
relche geregelt? Wer hat die Gesetzgebungskompetenz’? '

1.1.1 Stand der Forschung
Aktuelle und qualitativ hochwertige ‘Gesamtdarsteilungen der gesundheitlichen Versorgung -
sind rar. Fir die Land"es»politik sind sie entweder aufgrund ihrer Gliederungssystematik
oder ihres thematischen Schwerpunkis nur bedingt geeignet. : o
Eine umfassende Darstellung des Gesundheitswesens in Deutschland liegt als Lehrbuch
vor [7]. Die Darstellung ist nach den Bereichen ,6ffentliches Gesundheitswesen®, ,soziale
Sicherung®, ,gesetzliche Krankenversicherung®, Pflegeversicherung® und ,private Kran-
kenversicherung” gegliedert, um anschlieBend verschiedene Bereiche der Leistungser-
bringung aufzufihren. Damit liegt der Schwerpunkt der Darstellung auf den jeweiligen
- Tragerschaften der Finanzierung und nicht der Versorgung.- Aspekie der Politikverflech-
tung, der Clberlappenden Zustandigkeiten und der unterschiedlichen Finanzierungsstrome
in den einzelnen Versorgungsbereichen werden dort nicht _darg'estellt. ' 7
Der Gesundheitsbericht fiir Deutschland, der vom Statistischen Bundesamt herausgege-

ben wird, enthalt ebenfalls Ubersichten zu Ressourcen und Gesundheitsversorgung (ge-
gliedert nach Gesundheitssschutz und Gesundheitsférderung, ambulante Gesundheitsver-
sorgung, stationare und teilstationare Gesundheitsversorgung, Industrie, Forschung und
Verwaltung sowie Erwerbstétige) [5]. Der Schwerpunkt liegt hier jedoch auf der Darstel-
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lung der Lelstungen und nrcht auf den frnanzrellen pohtrschen und gesetzgeberischen Zu-
standigkeiten. : : -
Auch aus Public Health-Perspektive glbt es umfassende Darstellungen der Versorgungs-
bereiche [8]. Zwar werden hier in den Einzelkapiteln auch Fragen der Finanzierung und
politischen Zustandrgkelt diskutiert, insgesamt erfolgt die Darstellung jedoch eher problem-
orientiert. :

Im Rahmen der Landerserie ,Health Care in Transition® des European Observatory on
Health Systems liegt eine hochwertige akiuelle Ubersicht zum deutschen Gesundheitssy-
stem vor [9]. Beschrieben werden die Planungs- und Managementfunktionen sowie die
Finanzierung des Gesundheitssystems. Insgesamt fokussiert die Darstellung aber auf den
quténdigkeitsberéich der gesetizlichen Krankenvérsicherung. Damit werden Versor-
gungsbereiche wie Gesundheitsforderung, Préavention oder Friherkennung, die fur die
Landesgesundheitspolitik und die mit diesem Gutachten verbundenen Zwecke wichtig
sind, systematisch unterbelichtet.

Ein umfassende Darstellung der politischen und finanziellen Zusténdigkeiten nach Versor-
gungsbereichen, wie sie mit dem vorliegenden Gutachten intendiert wird, liegt bisher nicht -~
vor. Die oben genannten Arbeiten dienen jedoch als Ausgangsbasis dieses Gutachtens.

1.1.2 Herleitung des analytischen Modells

Fiar die Strukiur des Gutachtens und um einen einfachen, transparenten und einheitlichen
Zugang zu gewahrleisten, wird das Modell des Versorgungskontinuums als analytlsches
- Modell vorgeschlagen.

Q.
% S o
S5 © 2
0} o o
< > = o=
O = . ' @© c
5 =N S
5 S c = RO (s
= = Q + = =
c — o — O o) O
5.0 Q c 0 Q © )
P > < D O Q c - ®
® ‘© 2 S D 2 0 =
S . L 0 - o o o
Versorgungskontinuum

Abb. 2: Modell des Versorgungskontinuums

Das Modell des Versorgungskontinuums ordnet in abstrakter Weise unterschiedliche ge-
sundheitliche Versorgungsbereiche. Stilisiert béschreibt es die unter_schiedlichén Versor-
gungsbereiche von MaBnahmen, von der Férderung der Gesundheit und Vermeidung von
Krankheit bis hin zur Pflege. Diese logische Anordnung soll keinen ,sequentiellen® Krank-

8
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heitsveriauf suggerieren, bei dem der Patient bzw. dle Patientin die einzelnen Versor-
gungsbereiche nacheinander durchschreitet. In der Wissenschaft wird heute davon aus-
gegangen, dass ein angemessenes System der Versorgung die einzelnen Versorgungsbe-
. reiche dem Patienten bzw. der Patientin gleichzeitig oder in unterschiedlicher Reihenfolge
“zur Verfiigung stellt [10]. Fir eine Gesamtdarstellung des Versorgungssystems und der |
politischen und finanziellen Zustandlgkelten ist das Modell des Versorgungskontinuums
.Jedoch sachgerecht.

Der systematische Vorteil dieses Modells ist darin zu sehen, dass es

e das Gesamtsystem abbildet, ohne unzula351ge Schwerpunkte zu bilden (z B. Schwer-
punkt auf Behandlung) :

¢ den Wandel des Krankheitspanoramas hin zu den chronischen Erkrankungen einbe-
zieht _ -

e - die Emethng neuer Leistungeh und Versicherungszweigé erfasst.

?,Der analytische Vorteil dieses Modells ist darin zu sehen, dass
-fur jeden Versorgungsbereich die polltlsche Zustand|gke|t aber auch die Politikver- -
flechtung transparent wird .

¢ die unterschiedlichen Flnanzierungsquellen'transparent werden.

Der didaktische Vorteil dieses Modells ist darin zu sehen, dass

‘e das klare Gliederungsprinzip den Zugang zu den Inhalten des Gutachtens erleichtert

e die Darstellung fiir interessierte Laien und Experten bzw Expertlnnen gleichermafen
transparent ist. - : :

Ausgehend von dem abstrakten Modell des Versorgungskontinuums ist es méglich, die

‘Rechtsgrundlagen, die gesetzgeberischen und finanziellen Zustandlgkelten far jeden Ver-

sorgungsberelch darzustellen

- 1.1.3 Einschluss- und Ausschlusskriterien

Die systematische Gliederung nach dem Versorgungskontlnuum orientiert SICh im We-
- sentlichen an den Sachleistungen bzw. an Sachleistungssurrogaten (Geldleistungen, die
sachgebunden sind, z.B. in der Pflegeversicherung). Reine Geldleistungen wie Ste'rbe'-r
geld, Lohnfortzahlung im Krankheitsfall, EnNerbsminderungsrenten u.&. werden nicht be-
ricksichtigt. Ebenfalls bleiben MaBnahmen unberiicksichtigt, die lediglich einen mittelba-
ren Gesundheitsbezug aufweisen, wie z.B. der gesundheitliche Verbraucherschutz oder
MaBnahmen zur Wasser-, Boden- und Luftqualitét. Diese MaBnahmen kénnen nicht im
engeren Sinne zur Gesundheitsversorgung gerechnet werden. Hinzu kommt, dass die sy-
- stematische Erfassung dieser gesundheitsrelevanten Bereiche auf einem so genannten
shealth-impact-assessment zu beruhen hatte, bei dem alle Politikbereiche, von der Ver-
kehrs-, Gber die Bildungs- bis zur-Agrarpolitik einbezbgen werden miissten. Dies wiirde
den Charakter des Gutachtenauftrags grundlegend &ndern und den Rahmen sprengen.

9
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2 Finanzielle Zustandlgkelten nach Tragerschaften Sektoren des Ver-

sorgungskontinuums und Leistungsarten

Far die Gesundheitsversorgung in Deutschland gibt es keinen rechtlich fixierten Lei-
/s'tungskatalog; Zwar ist z.B. die abrechnungsfahige arziliche Tatigkeit durch eine Vielzahl
von Positionen im Einheitlichen BewertungsmaBstab. vertraglich zwischen den Verbanden
der Kassen und der Arzte festgelegt, der Gesetzgeber jedoch begnligt sich mit der Festle-
gung aIIgemei_nér Grundséatze und der Definition von Leistungsarten. Konkretisiert werden
diese allgemeinen Grundsatze und Leistungsarten auf unterschiedliche Art. -

Um jedoch die politische und finanzielle Zustandigkeit festzustellen reicht es aus, die Lei-
stungsarten den jeweiligen Tragern zuzuordnen.

In der folgenden Tabelle ist diese Zuordnung vorgenommen worden AIIerdlngs miissen

* zwei Besonderheiten beachtet werden:

- o Die Gesundheitsforderung ist ein auBerordentlich vielgestaltiger Sektor des Versor-
gungskontinuums mit Unterschieden in den Initiativen und Projekten zwischen Kom-
munen und Bundeslandern. Da eine abschlieBende Darstellung aller Leistungen in die-
sem Bereich unmoglich ist, wurde ein anderes Vorhaben gewahlt. Alle wesentlichen
Interventionsbereiche, in denen MaBnahmen der Gesundheitsférderung angesnadelt
sind (wie z.B. KiTa, Schule etc.), sind systematisch dargestelit.

o Der Bereich Diagnostik/Therapie, der weitgehend auf dem SGB V §§ 27if und den da-

zu analogen Regelungen in den anderen Sczialgesetzblichern, Versorgungs- und Fir- -

sorgegesetzen beruht, wurde um neue Versorgungsformen erweitert, wie z.B. das am-
bulante Operiereh. Dies findet sich zwar auch im SGB V, nicht aber im Leistungsrecht
selbst, da es prihzipiell durch den Anspruch auf amtgulante und stationare Behandlung
abgedeckt ist. Um aber diese neueren Leistungen nicht zu vernachléssigen, wurden
sie in die Darstellung und Analyse mit au_fgenommen.' : . o

10
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Wird die finanzielle Zustandigkeit nach Trégerschaftén dargestellt, so besteht die Gefahr,
dass der Eindruck entsteht, alle Trager hatten gleichen Anteil an der Finanzierung der jé- -
weiligen Leistungsart. Dies ist jedoch keineswegs der Fall. Vielmehr unterscheiden sich
die einzelnen Trager : " ' ,
e nach ihrem Anteil an der Finanzierung der Gesundheltsversorgung in Deutschland ins-
gesamt; - : : ,
e nach ihrem Antell an der Finanzierung der jeweiligen Sektoren des. Versorgungskontl-
nuums;
e nach ihrem Anteil an der Flnan2|erung der verschiedenen Leistungsarten.
Um angemessen zu differenzieren,-mussten die Leistungsausgaben der Trager msgesamt
- sowie nach Sektoren und Leistungsarten quantifiziert werden. Dies ist aufgrund der Da-
~ tenlage nicht méglich. Zwar liegen mit der neuen Gesundheitsausgabenrechnung [3] und
“dem Sozialbudget [4] umfassende statistische Materialien vor, allerdings sind diese auf-
~grund der Erfassung, des Kalkulationsgeriistes und der Gliederungstiefe fir eine akkurate
Quantifizierung nach Versorgungssektoren und Leistungsarten nicht geeignet. Zudem ist
das aktuellste vorliegende Berichtsjahr der Gesundheitsausgabenrechnung das Jahr
1998. Dennoch ist die Présentation von grober GréBenangabe das kleinere Ubel, da so
dem Leser bzw. der Leserin die Orientierung ermdglicht wird, freilich unter dem Vorbehalt,
dass eine angemessene Quantifizierung nicht méglich ist. ,
Vom flnan2|ellen Umfang her betrachtet, liegt die maBgebliche Zustandigkeit der Finanzie-
rung der Gesundheitsversorgung insgesamt bei den Trégern der GKV (Abb. 3 und 4).
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Abb. 3: Gesundheitsausgaben 1998 ° nach Ausgabentragern [3] #

Eine Gewichtung der finanziellen Bedeutung der einzelnen Sektoren des Versorgungskon-
tinuums stellt sich als schwierig dar, da die Gesundheitsausgabenrechnung eine andere
Systematik verwendet. Auch die Aufstellung nach der Berechnungsgrundlage des Sozial-
budgets kann nur als ein Annaherungswert verstanden werden. Hier zeigt sich allerdings,
" dass die Vorsorge und Rehabilitation im Funktionsbereich Gesundheit nur einen geringen
Anteil hat. Es ist daher anzunehmen, dass der GroRteil der Kosten auf den Sektor ,,D|a

. gnostlk und Therapie* entfallt.

3 Die der Abbildung zugrunde heoenden Daten beruhen auf der neuen Gesundheltsausoabenrechnuncr Aktuellere

Daten sind noch nicht verfiigbar.

4
Die Gesundheitsausgabenrechnung umfasst Tréger, dle in diesem Gutachten nicht eingeschlossen sind, wie z.B. die

. Private Krankenversicherung und private Organisationen.
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Vorbeugung/Reha-
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krankheit
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Krankheit
68%

Abb. 4: Lelstungen nach Funktlonen der Soz:albudgets Bundesrepubllk Deutschland
2001 4]° :

2.1 Gesundheitsféra’erung

Aufgrund der Vielzahl der Projekte in der Gesundheitsforderung und aufgrund der Tatsa- -
che, dass viele von ihnen einer regionalen und zeitlichen Begrenzung unterliegen, wird auf
eine empirische Gesamtdarstellung zu den Aktivitaten der Gesundheitsférderung in die-
sem Abschnitt verzichtet. Dargestellt werden jedoch ausgewahlte wnchtlge Interventions- -
bereiche.

2.1.1 Definition

Gesundheitsférderung soll Menschen befahlgen mehr Elgenbestlmmung tber ihre Ge-
sundheit zu erlangen und sie zu verbessern. Ziel ist der gréBtmdogliche Gesundheitsge-
winn fiir die Bevdlkerung, die Verringerung gesundheitlicher Ungleichheiten, das Starken
von Menschenrechten und der Aufbau sozialer Ressourcen (WHO, die Jakarta Erklérljng
1989). Gesundheitsférderung umfasst damit MaRnahmen, die auf die Veranderung und
Férderung sowohl des individuellen und des kollektiven Gesundheitsverhaltens als auch
der Lebensverhélinisse abzielen, die Gesundheit und Gesundheitsverhalten jedes Einzel-
nen und ganzer Gruppen beeinflussen [11]. Gesundheitsférdernde MaRnahmen haben
somit keinen spezifischen Krankheitsbezug, sondern férdern den allgemeinen Erhalt der
Gesundheit. Zielgruppen sind ganze Bevélkerungen oder Subpopulationen, ungeachtet

> Die der Grafik zugruncie liegenden Werte fiir 2001 beruhen-auf Schitzungen.
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ihres spezifischen Krankheitsrisikos und individuellen Gesundheitsstatus. Prioritare Hand-

_lungsfelder in-der Gesundheitsférderung sind nach der Ottawa-Charta der WHO von 1986:
(1) Entwicklung einer gesundheitsfordernden Gesamtpolitik, (2) gesundheitsférdernde Le-
" benswelten schaffen, (3) gesundheitsbhezogene Gemeinschaftsaktionen unterstiitzen, (4)
personliche Kompetenzen entwickeln und (5) Gesundheitsdienste neu orientieren.

2.1.2 Arten der Gesundheitsférderung

2.1.2.1 Gesundheitliche Aufkldrung -

Gesundheitliche Aufklarung wird durch eine Vielzahl von Institutionen durchgefihrt, u.a.
auf Bundesebene durch die BZgA, auf Lander- und kommunaler Ebene durch den OGD
~und durch die Krankenkassen. Die Tatigkeit der BZgA wird aus Steuermitteln und Dritt-
mitteln finanziert. Der O®GD hat im Bereich Gesundheitsférderung eine Initiativfunktion auf
~ kommunaler Ebene [12]. Die Gesundheitséamter fordern und schiitzen die Gesundheit der
Menschen. Bestehen Fragen hinsichtlich der Gesundheitsférderung und Krankheitsver-
hitung, werden alle Blrger kostenlos beraten [13]. Der Bundesgesetzgeber verpflichtet
die Krankenkassen und den OGD im SGB V zur Kooperation in der Gesundheitsférde-
rung. Er fagt jedoch keine Vorschlage zur Ausgestaltung und Finanzierung bei [12].

2.1.2.2 Individuelle Gesundheitsforderung

MaBnahmen - zur individuellen Gesundheitsférderung kénnen seit dem GKV-
Gesundheitsreformgesetz 2000 wieder von den Krankenkassen auf Grundlage des SGB V
~ finanziert werden. Die Spitzenverbénde haben sich auf die Handlungsfelder Bewegung,
- Erndhrung, Stress und Suchtmittelkonsum und auf Kriterien zur Umsetzung der MaBnah-
men geeinigt [14]. Die Férderung findet in Form von Kursen statt. Individueile,Gesund-
heitsférderung kann auch — ebenfalls finanziert iber die Krankenkassen - in Form von
Einzelberatungen durch Arzte in der Praxis im Rahmen der &rztlichen Versorgung erfol-
gen.

2.1.2.3 Gesundheitsforderung in Kindertagesstitten

Gesundheitsférderung in Kindertagesstatten (KiTas) findet u.a. durch regeiméBige Aktio-
nen der Erzieherinnen, u.a. gemeinsames FrUhstUdk! Projektwochen zur Gesundheit, Be-
weguhgs— und Entspannungstibungen statt [10]. Auch der OGD und die Kassen engagie-
ren sich in Kindergarten mittels der Gruppenprophylaxe bei der Zahngesundheit, ® die
durch niedergelassene und angestellte Zahnarzte der Gesundheitsamter durchgefiihrt wird
und von OGD und Kassen finanziert wird. Die BZgA unterstltzt Gesundheitsférderung in
Kindertagesstatten mittels informationsmaterialien und Begleitforschung. lhre Arbeit wird
durch Bundesmittel geférdert. Auch die offentliche Jugendpflege wird z.B. Uber Erzie-
‘hungsberatungsstellen in KiTas tatig. Auf kommunaler und regionaler Ebene bestehen

6 Nihere Erlduterung im Kapitel Pr'a'.\:-'ention;
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h&ufig Kooperationen mit Verbanden, Vereinen_(z.B. flr Bewegungsforderung) oder der
jeweiligen Landesveremlgung far Gesundheit.

1.2.4 Gesundheztsforderung in Schulen

Geslundheltsemehung gilt in den Landern als wesentlicher Bestandteil des Bildungs- und
Erziehungsauftrages der Schule [15]. Gesundheitliche Themenbereiche werden daher in
einem- bestimmtem Umfang in den Lehrplanen der Lander festgeschrieben. Zusatziich
werden im Ermessen des Lehrkérpers Einzelakiionen, Projekte und Programme durchge-
fuhrt. Die Schulgesundheitspflege (Jugendarztlicher und Jugendzahnarztlicher Dienst), zu
der auch die 'SchuIeingangsuntersuchung ” und die Gruppenprophylaxe bei der Zahnge-
sundheit ® gehéren, liegen im Verantwortungsbereich der Gesundheitsamter. Diese fiihren
auch Unterricht in den Schulen durch. Eine wichtige Rolle bei der Gesundheitsférderung in
Schulen spielt auch die BZgA. Auch die Krankenkassen kénnen sich gesundheitsidrderlich
in der Schule engagieren. Finanziert werden die Schulgebaude, das Inventar etc. tber die
Kommunen, das Personal hingegen — aiso der Unterricht — Uber die L&nder. o

- 2.1.2.4 Betriebliche Gesundheitsforderung |

An der betrieblichen Gesundheitsfdrderung ist eine Vielzahl von Akteuren aus staatlichen
Arbeitsschutzbeh(jrden, Berufsgenossenschaften, Krankenkassen, Verbanden der Sozial-
partner sowie Arbeitsschutzdiensten beteiligt {16]. ° Dementsprechend heterogen sind
auch die Tragerschafien, Finanzierungsweisen und gesetzlichen Grundlagen. Bei der be-
trieblichen Gesundheitsférderung (in Abgrenzung zum Arbeitsschutz und betrieblichem
Gesundheitsschutz) geht es nicht nur um die Vermeidung arbeitsbedingter Gesundheits-
schaden, sondern generell um die Férderung von Gesundheit und Wohlbefinden der Mit-
arbeiter und Mitarbeiterinnen- mit dem Ziel, vor allem die individuelle Leistungsfahigkeit
und Arbeitszufriedenheit zu erhdhen [17]. Wesentliche Elemente betrieblicher Gesund-
heitsforderung sind z.B. Mitarbeiterbefragungen, Gesundheitszirkel, betriebliches Vor-
schlagswesen, Gesundheitsbildung im Betrieb und gesundheitliche Berichterstattung [11].

2.1.2.6 Kommunale Gesundheitsforderung

Kommunale Gésundheitsférderung wird im Rahmen ihrer finanziellen Méglichkeiten von
den Kommunen und Stadten selbst, vom OGD und neuerdings auch von Krankenkassen
betrieben. Selbstverstandlich spielen auch freie Trager wie Wohifahrtsverbénde, Vereine
Burgermltlatlven etc. eine Rolle. Elemente sind u. a. kommunale Gesundheltsberlchter-

Nihere Erlduterung im Kapitel Fritherkennung.

8 Nihere Erliuterung im Kapitel Privention.

®  SchwerpunktmiBig sind die Verhiitung von Arbensunfallen Berufskrankheiten sowie arbeitsbedingten
Gesundheitsgefahren Aufoabe der Unfallversicherungstriger (Berufsgenossenschaften, SGB VII), welche vom
Arbeitgeber finanziert Vs?-'erdgn. Auf deren Titigkeiten wird im Kapitel Privention eingegangen. An dieser Stelle soll
lediglich die betriebliche Gesundheitsforderung der Krankenkassen auf Grundlage des § 20 Abs. 2 SGB V
[Pravention und Selbsthilfe] Emahnung finden, die die o0.g. MaBnahmen ergiinzen und eher krankheitsunspezifisch
angelegt sind.
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stattung, Netzwerkbildung wie z.B. das ,,Gesunde Stadte- Netzwerk“ [18], integrierte Ge-
sundheits- und Stadtentwicklungsplanung, integrierte Umwelt- und Gesundheitsvertrég-
lichkeitsprifungen und kommunale Gesundheitskonferenzen. f

2.1.2.5 Medizinische Vorsorge

Medizinische Vorsorgeleistungen und auch die medizinische Vorsorge flr Muiter sollen.
eine Schwachung der Gesundheit, die in absehbarer Zeit voraussichtlich zu einer Krank-
heit fihren wirde, beseitigen bzw. Krankheiten verhiiten oder deren Verschlimmerung
vermeiden. Damit kann man sie im weiteren Sinne zu den primarpraventiven MaBnahmen
zéhlen. Medizinische Vorsorgeleistungen werden im Rahmen der ambulanten Vérsorgung
oder auch in anerkannten Kurorten durch Arzte und andere Gésundheitsberufe erbracht
und durch die Krankenkassen finanziert. Die medizinischen 'Vorsorgeleistungen werden in
_ drei Stufen erbracht: (1) ambulante Vorsorgeleistungen (2) ambulante Vorsorgekuren (3)
stationdre Vorsorgekuren. Bei der Vorsorge fiir Mitter kénnen die Vorsorgeleistungen in
einer Einrichtung des Miittergenesungswerks oder einer gleichartigen Einrichtung erbracht
werden; die Leistung kann in Form einer Mutter-Kind-MaBnahme erbracht werden.

Tab. 2: Finanzierung der Gesundheit_sférdérung nach Leistung’sarten und Trédgermn
7 Trager derldes o
6GD- Schulgesetzel -

| GKV . Gesetze . Rahmenrichtli- KJHG GG '1,": V,i

o , . . derlLén- menl Lehrplane
Lelstungsarten o B - der - - der L?D?Ql’; : 2 |
Gesundheitliche Auf- X X ' ' o X ‘
- klarung : S
Individuelle Gesund- o
rhextsforderung e ]
Gesundheltsforderung X X X X
in Kindertagesstatten o o
| Schullsche Gesund- : X X X X X
heltsforderung ]
Betriebliche Gesund-
X
_heitsférderung
'Kommunale C.eSL.nd-, o X R X
xheltsforderung o e
Medlzmlsche Vorsorge . X

10 Gemeint ist hier die Titigkeit der BZgA, bei der es sich um eine auf Grundlage des Grundgesetzes-durch den Bund
ernannte Bundesoberbehorde handelt und die weitgehend aus Steuermitteln finanziert wird.
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2.1.3 Leistungen.zur Gesundheltsforderung im Elnzelnen

Gesundheitliche Aufklarung

OGD-Gesetze der Lander Trotz der unterschiedlichen gesetzllchen Vorschrlften in den
Landern stimmen .die vom OGD wahrzunehmenden Aufgaben in den Grundziigen
Uberein. Hierzu gehdren: Gesundheitsférderung und Gesundheitsvorsorge, zielgrup-
penoriehtierte Gesundheitserziehung und —aufklarung Gber vermeidbare Risikofaktoren
und Hinflihrung zu einer gesundeh Lebensflihrung, Beratung von Schwangeren sowie
von Eltern mit Sauglingen und Kleinkindern, Beratung von Einrichtungen und Tréagern
hinsichtlich gesundheitsférdemder Gestaltung, Jugendgesundheitspflege, Kooperation

der Krankenkassen und des OGD in der Gesundheltsforderung, Koordination der

kommunalen Gesundheltsforderung, etc. _ ‘
Die Bundeszentrale fir gesundheitliche Aufklarung (BZgA) als eine Gesundheitsbehor-
de des Bundes hat das Ziel, die Bereitschaft der Birgerinnen und- Birger zu einem
verantwortungsbewussien, gesundheltsgerechten Verhalten und zur sachgerechten
Nutzung des Gesundheitssystems zu fordern. Sie fuhrt dazu bundesweite Aufklarungs-
kampagnen durch und starkt durch QualltatssmherungsmaBnahmen dle Effektivitat und

~ Effizienz gesundhelthcher Aufklarung

§ 1 SGB V [Solidaritat und Elgenverantwortuno] Aufklarung und Beratung der Versi-
cherten, Hinwirkung auf gesunde Lebensverhéltnisse

Individuelle Ges'undheitsférderungr

§ 20 Abs. 1 SGB V [Pravention und- Selbsthilfe]: Kursangebote der Kassen zu Bewe-
gung, Ernéhrung, Stressreduktlon und Entspannung, Reduzierung des Genuss- und
Suchtmittelkonsums ‘ ' ,
§ 28 SGB V [Arztliche und zahnérztliche Béhandlung]: Individuelle Beratungsgespré—
che im Rahmen der arztlichen Behandlung, welche Tétigkeiten zur Verhltung, Friher-
kennung und Behandlung von Krankheiten umfasst . ' '

,Gesundheltsforderung in Klndertagesstatten

Gemeinsames’ Frahstiick und/oder Mittagessen, Bewegungs- und Entspannungsforde-
rung, personllche Hyglene Ern&hrungsaufklarung, Unfallprévention etc: _
OGD-Gesetze der Lander: Beratung zur gesundheitsférderlichen Einrichtung von Kin- -
dertagesstatten / | | : -

GG/Tatigkeit der BZgA: Beratung zu pédagogischen Konzepten, Ein’wirkung auf The-
men der Gesundheitsférderung in Aus-, Fort- und Weiterbildung der Erzieherinnen' und
Erzieher, konserjsuélle Entwicklung, Verbreitung und Implementierung von Leitlinien
und Qualitatskriterien

§ 21 SGB V [Verhlitung von Zahnerkrankungen (Gruppenprophylaxe)] Gruppenpro-

phylaxe wird vom OGD und den Kassen durchgefuhrt
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§ 14 SGB VIl [Erzieherischer Kinder- und Jugendschutz]

§ 16 SGB VIII [Allgemeihe Forderung der Erziehung in der Familie]

'§ 22 SGB VIl [Grundséatze der Foérderung von Kindern in Tageseinrichtungen]

§ 28 SGB VIII [Erziehungsberatung]

Schulische Gesundheitsforderung

Schulgesetze, Rahmenrichtlinien, Lehrplédne der Lander: Gesundheltsforderllcher Un-
terricht (Gesundheitserziehung) gemaB den Rahmenrichtlinien und Lehrplanen der
Lander bzw. den Empfehlungen der Kultusministerkonferenz (KMK) zu den Themenbe-
reichen Hygiene/Zahhgesundheitspﬂege; Ernahrungserziehung; Sexualerziehung und"

~ AIDS-Prévention; Suchtpravention; Erste-Hilfe-Themen; Durchfiihrung von Einzelaktio-
_nen wie z.B. gemeinsames Frihstick, Projektwochen zur Gesundheit, Bewegungs-

und Entspannungsubungen Ansétze der Organisationsentwicklung wie z.B. der Auf-

bau von Netzwerken wie ,Gesunde Schule®

OGD- Gesetze der Lander: Durchfuhrung des jugendarztllchen/zahnarztllchen Dien-
stes, der Schulelngangsuntersuchungen und von Unterricht durch dle Gesundheits-

- &mter

BZgA: Weiterleitung von Informationsmaterialien an die Schulen, Organisation von-
Wanderausstellungen odér Projekten, Durchflhrung von Unterricht :
§ 20 Abs. 1 SGB V [Pravention und Selbsthilfe]. Ausgestaltung durch die Spltzenver-
bande der Krankenkassen: Intervéntionen im Setting Schule mit den Interventlonsbe-
reichen physische Umwelt, psycho -soziale Umwelt, AbIaufe/Organlsa’uon Verhaltens-

" muster u.a - -

§ 21 SGB V [Verhitung von Zahnerkrankungen (Gruppenprophylaxe)]

§ 28 SGB VIlI [Erznehungsberatung], Veranstaltung von Eiternabenden in Schulen,
Fortbildung fiir Lehrerinnen und Lehrer durch Erziehungsberatungsstellen
Kooperationsprogramme von Schulen, Kassen und OGD: Im Rahmen von Program-
men wie z.B. ,Klasse 2000“ werden Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter ortlicher Gesund-
heitsdmter, Jugendamter, Suchtberatungsstellen, niedergelassene Arztinnen und Arz-
te, Gesundheits- und Sozialpadagoginnen und -padagogen sowie Emeherlnnen und
Erzieher als ,,Gesundheltsforderer“ in Schulen tatig.

Betriebliche Gesundhcltsforderung

§ 20 Abs. 2 SGB V [Pravention und Selbsthllfe] Handlungsfelder in den Ausfuhrungen’
durch die Spitzenverbéande sind: Arbeitsbedingte kdrperliche Belastungen, Betriebs-
verpflegung, psychosozialer Stress und Genuss- und Suchtmittelkonsum.
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~-Kommunale Gesundheitsférderung

» Kommunen / Stadte finanzieren z.B. die Gesundheitsbildung Erwachsener, die von
Einrichtungen des Bildungs-, Sozial- und Gesundheitswesens angeboten werden, or-
ganisieren die Teilnahme an Netzwerken wie z.B. das ,Gesunde-Stadte-Netzwerk",
richten Landesgesundheitskonferenzen éin und unterstitzen Landesvereinigdngen far
Gesundheit.

e Aufgaben der Gesundheltsforderung und Gesundheltsvorsorge durch den OGD, s.o.
~Gesundheitliche Aufklarung®. '

e §20 Abs. 1'SGB V [Pravention und Selbsthilfe]. Ausgestaltung durch die Spitzen,vef; :
bande: Interventionen im Setting Kommune bzw. Stadtteil mit den Interventionsberei-
chen soziale Ungleichheit, psychosoziales Umifeld, physisches Umfeld, Emnahrung,

' Bewegung, Stressreduktion/Entspannung, gesundheitsgerechter Umgang miteinander,
legale und illegale Suchtmittel, etc. '

Medizinische Vorsorge
e §23 SGB V [Medizinische Vorsorgeleistungen]: Beseltlgung einer Schwachung der

Gesundheit, die in absehbarer Zeit voraussichtlich zu einer Krankheit fihren wirde. In .

diesem Zusammenhang . haben Versicherte Anspruch auf &rztliche Behandlung und
Versorgung mit Arznei-, Verband-, Heil- und Hilfsmitteln. Die ambulante Vorsorgelei-
stung kann auch in anerkannten Kurorten erbracht werden.

e § 24 SGB V [Medizinische Vorsorge far Mitter]

2.2 Privention "

2.2.1 Definition : , : : _

Pravention im Sinne von Primarpravention umfasst alle spezifischen Aktivitaten vor Eintritt-
einer fassbaren physiologischen oder psychischen Schadigung. Gesundheitspolitisches
Ziel ist die Neuerkrankungsrate einer Erkrankung in einer Bevélkerung (oder die Eintritts-
wanrscheinlichkeit bei einem Individuum) zu senken [19]. Zielgruppe der Primarpravention
sind Bevolkerungsgruppen und Individuen mit einem spezifischen Erkrankungsrisiko, wel-
ches jedoch ausdriicklich noch nicht zur Erkrankung gefiihrt hat.

222 Praventionsarten

2.2.2.1 Impfmgen gegen Infektionskr ankheiten

Die Schutzimpfungen gegen Infektionskrankheiten zahlen zu den effektivsten und kosten-
gunstigsten PraventivmaBnahmen in der Medizin [20]. Die Impfungen haben zum einen
den Schutz des Individuums zum Ziel und. zum anderen filhren sie zu einem Kollektiv-
schutz, d.h. das Auftreten von Epidemien wird verhindert. AuBerdem tragen die Schutz-

' im hlesmen Zusammenhang wird unter Pravention die Verhinderung von Erkrankuno im Sinne der Primdrprévention
verstanden.
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impfungen zu einer Kostensenkung im Gesundheitswesen bei [20]. Friher war das Impfen
die Hauptaufgabe der Gesundheitsamter, heute werden die Impfungen zu 85 bis 90% von
den niedergelassenen Arzten durchgefuhrt. Die restlichen 10 bis 15 % entfallen auf die
betriebséarztlichen Dienste und den OGD [20]. Die Schutzimpfungen, die von der Standi-
gen Impfkommission (STIKO) empfohlen werden, kdnnen zu Lasten der meisten gesetzli-
chen Krankenkassen abgerechnet werden. Da die Impfungen jedoch keine Pflichtleistun-
gen der Krankenkassen sind, variieren die Abrechnungsmodalitdten und Vergiitung je
nach Krankenkasse und Bundesland. D.h. durch die uneinheitliche Kosteniibernahme der
" Krankenkassen sind die Abrechnungen der Arzte fiir die Impfleistungen sehr zeitaufwen-
dig [20]. Die obersten Landesgesundheitsbehdrden kénnen bestimmen, dass die Gesund-
'heitsémter kostenlos Schutzimpfungen durchfiihren. o

2222 Verhutung VOn Zahnerkrankun gen (Gr. uppenprophyla,xe)

Die zahnmedizinische Gruppenprophylaxe beinhaltet sowohl die Zahngesundheitserzie-
hung, als auch die Durchfihrung spezieller MaBnahmen zur Erhaltung und Férderung der
Zahngesundheit. Die Gruppenprophylaxe sollte dariiber hinaus in eine generelle Erzie-
hung (in der Familie) zu gesunder Lebensweise eingebettet sein. Die Gruppenprophylaxe
wird in Kindergarten und Schulen durchgefiihrt und ist fir Kinder vorgesehen, die das
zwolfte Lebensjahr noch nicht vollendet haben. In Schulen und Behinderteneinrichtungen
werden die MaBnahmen bis zum sechzehnten Lebensjahr duréhgefﬂhrt Die Krankenkas-
sen haben sich zusammen mit den Zahnarzten und den zusténdigen Stellen fiir die Zahn-
gesundheitspflege (Landerebene) an den Kosten fir die MaBnahmen zu beteiligen. Die
Landesverbande der Krankenkassen und die Verbande der Ersaizkassen schlieBen mit
den zustandigen Stellen fir Zahngesundheitspflege Gber die Durchfiinrung der MaBnah-
_men Rahmenvereinbarungen ab. Die Jugendzahnpflege des OGD ergénzt die Leistungen
der GKV zur Verhiitung von_Zahnerkrankungen.'12 '

Die Individualprophylaxe,umfasst, MaBnahmen zur VerhUtung von Zahn- und Zahn-
fleischerkrankungen, wobei das Vorsorgeprogramm individuell zusammengestellt wird.
Neben der Untersuchung auf Zahn-, Mund- und Kieferkrankheiten wird der Mundhygiene-
status erstellt. Laut SGB V kdénnen Versicherte, die das sechste, aber noch nicht das acht-
zehnte Lebensjahr vollendet haben, einmal in jedem Kalenderhalbjahr die Untersuchun-
gen zur Verhutung von Zahnerkrankungen in Anspruch nehmen.

2.2.2.4 Unfallverhiiumg im Betrieb

Die Unfallverhiitung im Betrieb ist Aufgabe des Arbeitgebers und des Arbeitnehmers; sie
wird im Rahmen der Unfallverhitungsvorschriften (§ 15 SGB VIl) der Berufsgenossen-

12 Dariiber hinaus sarﬁmelt der OGD mit der Jugendzahnpflege Daten zum Gesundheitszustand der Zzhne von
Kindergarten- und Schulkindern. Die Daten stehen fiir epidemiologische Zwecke zur Verfiigung.
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schaften geregelt. Der Arbeitgeber ist daflir verantwortlich, dass die Vorschriften im Be-

“trieb beachtet werden und- der Arbeitnehmer muss diese befolgen. Die Unfallverhiitungs-

- vorschriften umfassen MaBnahmen, die den Eintritt von Schaden durch Unfélle oder Be-

rufskrankheiten vermeiden oder einschranken sollen [21]. Die Beitrage fir die Unfallversi- 7

cherung werden allein von den Arbeitgebern gezahit. Die Beitragshéhe richtet sich nach

- dem Umlagebedarf der Berufsgenossenschaften der GréBe des Unternehmens und nach
seiner Gefahrlichkeit. '

2.2.2.5 Arbeitsschutzmafnahmen

Der Arbeitgeber ist flr die Sicherheit und Gesundheit der Beschaftigten im Betrieb verant-
wortlich. Zu “seiner ‘Unterstlitzung hat der Arbeitgeber Sicherheitsfachkrafte und Be-
triebsarzte zu bestellen, die ihn in Fragen des Arbeitsschutzes beraten. Zum Arbeitsschutz
zéhlen alle MaBnahmen, die dazu beitragen, Leben und Gesundheit der arbeitenden Men-
schen zu schiitzen, ihre Arbeitskraft zu erhalten und die Arbeit menschengerecht zu ge-
stalten [10]. Die grundlegenden Rechtsvorschriften flr den Arbeitsschutz stellen das Ar-
beitsschutzgesetz (ArbSchG), das Arbeitssicherheitsgesetz (ASiG) und das SGB VII (Ge-
setzlich’é'Unfallversicherung) dar. Aufgabe der Gewerbeaufsichtsamter ' und Berufsge-
nos_senséhaften ist die Uberv'vachung der Einhaltung von Arbeitsschutzmaf3nahmen [10]. '

Die Beratung zur Empfangnlsverhutung umfasst MaBnahmen, die Fragen zur Empfangms-
regelung, die erforderlichen Untersuchungen und die Verordnung von empfangmsregeln-

- den Mitteln betreffen. Bis zur Vollendung des 20. Lebensjahres haben Versicherte An-

“spruch auf arztlich verordnete empfangnisverhiitende Mittel. Neben der GKV, die diese
Leistung vorsieht, bieten dies auch Gesundheits&dmter an.

Tab. 3: Finanzf’e‘rung der Prdvention nach Leistungsaﬂen und Trégem
B | e o Trager derldes

rrl.erlstungsarten o { GKV GUV OGD GRV BSHG KJHG

Impfungen gegen Infektlonskrankhelten X S X X X
Karies Gruppenprophylaxe S X X X
Karies Indnwdualprophylaxe X _ - , X
Unfallverhiitung im Betieb = X -
ArbeitsschutzmaBnahmen ~ XX

: Beratung und Lelstungen zur Empfang- ,
msverhutung - o '

13 L . .
? Jedes Land hat seine eigene Arbeitsschutzaufsicht.
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2.2.3 Leistungen zur Pravention im Einzelnen

Die Zusténdigkeit der Krankenversicherung fiir die Pravention wird im § 1 Abs.1 SGB V

[Solidaritat und Eigenverantwortung] beschrieben. Dariiber hinaus wird die Mitverantwor-

tung der Versicherten fiir ihre Gesundheit hervorgehoben [22]. Weiterhin ist im § 20 Abs.1

SGB V [Pravention und Selbsthilfe] festgelegt, dass die Kassen Leistungen zur priméren -
~ Pravention vorsehen sollen. Im § 23 Abs. 1 SGB V [Medizinische Vbrsofgeleistuﬁgen] ist

festgelegt, dass die Versicherten Anspruch auf Leistungen zur Krankheitsverhiitung ha-

ben. Personen, die weder krankenversichert noch anspruchsberechtigt fir Leistungen

durch BVG oder GUV sind, haben Anspruch auf die Finanzierung der gleichen Léistungs-

arten im Rahmen der Sozialhilfe (BSHG oder SGB V).

Impfungen gegen Infektionskrankheiten-

e § 23 Abs. 9 SGB V [Medizinische Vdrsorgeleistungen] -

§ 20 IfSG [Schutzimpfungen und andere MaBnahmen der spezifischen Prophylaxe].
OGDG der Lander oder vergleichbare Gesetzgebung

'§ 40 SGB Vill [Krankenhilie] - |

§ 37 BSHG [Hilfe bei Krankheit und vorbeugende Hilfe]

Verhltung von Zahnérkrankungen (Gruppenprophylaxe)
o §218SGB YV [Verhltung von Zahnerkrankungen (Gruppenprophylaxe)]

o OGDG der Lander oder verglelchbare Gesetzgebung
e §40SGB VI [Krankenhllfej

Verhutung von Zahnerkrankungen (Indlv:dualprophylaxe)

e §228GB YV [Verhitung von Zahnerkrankungen (Ind|v1dualprophylaxe)]

e § 40 SGB VIl [Krankenhilfe] :

e Richtlinien des Bundesausschusses der Zahnarzte und Krankenkassen Uber MaBnah-
men zur Verhltung von Zahnerkrankungen (Indwndualprophylaxe) in Verbindung mit
§ 92 SGB V [Richtlinien der Bundesausschusse]

Unfallverh_ﬁtung im Betrieb '

e § 14 SGB VIi [Grundsatz]

. -§ 15.SGB VIl [Unfallverhiitungsvorschriften]

» §16 SGB VIl [Geltung bei Zustandigkeit anderer Unfallversncherungstrager und fir
auslandische Unternehmen]

e § 17 SGB VIl [Uberwachung und Beratung] .

e § 18 SGB VIl [Aufsichtspersonen] '

.Dle §§ 14 bis 25 SGB VII befassen sich mit der organisatorischen und inhaltlichen Ausgestaltung der
Unfallverhiitung, ihrer Uberwachung und Beratung, der Zusammenarbeit mit den Krankenkassen und den fiir den
Arbeitsschutz zustindigen Landesbehdrden sowie der Aus- und Fortbildung.* [39]
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ArbeitsschutzmaBnahmen 5

§ 19 SGB VIl [Befugnisse der Aufsichtspersonen]

§ 20 SGB VIl [Zusammenarbeit mit Dritten]

§ 21 SGB VIl [Verantwortung des Unternehmers, Mitwirkung der Versicherten]

§ 22 SGB VI [Sicherheitsbeauftragte] -

§ 23 SGB VII [Aus- und Fortbildung]

§24 SGB VIl [Uberbetrlebllcher arbeitsmedizinischer und S|cherhe|tstechn|scher
Dienst]

- §25 SGB VI [Bericht gegentber dem Bundestag]

§ 3 ArbSchG [Grundpfhchten des Arbeitgebers]

somale Schutzvorschriften
Z.B. das Frauenarbeltsschutzgesetz das Mutterschutzgesetz und Jugendarbeits-
_schutzgesetz.

technische Schutzvorschriften 7
Diese betreffen alle MaBnahmen zur Gestaltung der Arbeitsstatte und des Arbeits-
platzes. Z.B. Arbeitsstéattenverordnung, Bildschirmarbeitsverordnung.

medizinische Schutzvorschriften -
Diese bestehen fiir Arbeitnehmer, die besonders gefahrllche Arbeiten verrlchten
mussen. Z.B. UnfalIverhutungsvorschrlften § 15 SGB VI, Gefahrstoffverordnung. '

§ 31 Abs.1 SGB VI [Sonstige Leistungen] o -
EU-Rahmenrichtlinie 89/391/EWG [Verbesserung der Slcherhelt und des Gesundheits-
schutzes der Arbeitnehmer bei der Arbeit]. 17

Beratung fjnd Leistungen zur Empféngnisvérhtltung

§24aSGBV [Empféngnisverhﬁfcung]

§24b SGB V [Schwangerschaftsabrbruch und Sterilisation]
Richtlinien des Bundesausschusses der Arzte und Krankenkassen zur Empfangnisre-

- gelung und zum Schwangerschaftsabbruch in Verbindung mit § 92 SGB V [Richtlinien

der Bundesausschiisse]

OGDG der Lander oder vergleichbare Gesetzgebung
§ 36 BSHG [Hilfe zur Familienplanung]

§ 36a BSHG [Hilfe bei Sterilisation]

§ 40 SGB VIII [Krankenhilfe]

15 o

Es existiert eine sehr grofle Anzahl von Arbeitsschutzvorschriften. In diesem Gutachten wird jedoch nur auf die
zrundleoenden Gesetze und Vorschriften eingegangen, um eine gewisse Ubersichtlichkeit zu wahren.

V gl. Bayrisches Staatsministerium fiir Arbeit und Sozialordnung, Familie und Frauen; http://www.stmas.bavern.de. -
" Diese Richtlirie wird als das europidische Grundgesetz des Arbeitsschutzes bezeichnet.
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2.3 Friiherkennung

Der Anteil der Ausgaben an der Fritherkennung von Krankheiten lag 1998 nach Angaben
der neuen Gesundheitsausgabenrechnung bei knapp 0,7% an den Gesamtausgaben [3].
Die finanzielle Zustandigkeit ist zwar weit gestreut, der ganz ubenmegende Anteil jedoch
wird durch die GKV getragen. '

PKV Arbeltgeber ) _ Private Haushalte

2% N <1%
Guv \ . ffentliche Haushalte
1% - 1%

GKV
95%

Abb. 5:  Ausgaben fir Fritherkennung ven Krankheiten nach Ausgabentragern 1998 ge-
mé&R der neuen uesundheltsausgabenrechnung [3]

2.3.1 Definition :

_Fritherkennung, auch haufig als Sekurdarpraventlon bezeichnet, umfasst alle MaRnah-
men zur Entdeckung symptomloser Krankheitsfri:hstadien. Zielgruppe sind Bevélkerungs-
‘gruppen mit spezifischen Erkrankungsrisken.-Ziel ist es, durch mdoglichst frithzeitiges Er-
kennen einer Erkrankung und der darauf hin ziigig folgenden Behandlung das Fortschrei-
ten einer Krankheit zu verhmdern bzw. deren Umkehr zu bewwken [19].

2.3.2 Arten der Fruherkennung

Die gesetzlich determinierten Friherkennungsmanahmen werden durch die einzelnen
Leistungen im Folgenden ausreichend beschrieben. Sie werden samtlich im vierten Ab-
schnitt des SGB V geregelt. Hauptfinanzierer von FriiherkennungsmaRnahmen sind die
Krankenkassen. Personen, die nicht krankenversichert sind, erhaiten dleselben Leistun-
gen im Rahmen der Sozialhilfe (BSHG und KJHG).
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2.3.3 Leistungen der Fritherkennung im Einzelnen = '

Gesundheltsuntersuchung zur Fruherkennung von Krankhe:ten insbesondere Herz-

Kreislauf- und Nierenkrankheiten sowie des Diabetes mellitus.

* § 25 Abs. 1 SGB V [Gesundheitsuntersuchungen]

¢ §.37 BSHG [Hilfe bei Krankheit und vorbeugende Hilfe]

- e Gesundheitsuntersuchungs-Richtlinien in Verbmdung mit § 92 Abs. 1 SGB V [Rlchtllm-

 en der Bundesausschisse]

Friherkennung von Krebserkrankungen (Frauen: Brust, Genitale, Dickdarm; Manner: Pro-

stata, Dickdarm, Haut)

. ® §25Abs. 2 SGB V [Gesundheitsuntersuchunigen]

‘e § 37 BSHG [Hilfe bei Krankheit und vorbeugende Hilfe]

« Krebsfriiherkennungs- -Richtlinien in Verblndung mit § 92 Abs.1 SGB V [Richtlinien der
Bundesausschiisse] -

Kinderuntersuchung (U1-U9)

* §26 SGB V [Kinderuntersuchung]:

e § 37 BSHG [Hilfe bei Krarkheit und vorbeugende Hilfe]

o Kinder-Richtlinien in Verblndung mit § 92 Abs. 1 SGB V [Rlchtllnlen der Bundesaus-
schusse]

e Richtlinien zur Jugendgesundheﬂsuntersuchung in Verbindung mit § 92 Abs. 1 SGB V
[Richtlinien der Bundesausschiisse] ,

» Richtlinien Gber die Friherkennungsuntersuchungen auf Zahn-, Mund- und Kiefer-
krankheiten in-Verbindung mit § 92 Abs. 1 SGB V [Richtlinien der Bundesausschiisse]

Schulelngangsuntersuchung : : '
" OGDG der Lander oder vergleichbarer Gesetzgebung wie Gesetz zur Vereinheitli-

- chung des Gesundheitswesens (1934) in Verbindung mit dem Schulgesetz '

Kinder- und Jugendzahngesundheit

¢ OGDG der Lander oder vergleichbarer Gesétzgebung, wie Gesetz zur Vereinheitli-
chung des Gesundheitswesens (1934) in Verbindung mit dem Schulgeseiz.

Schwangerschaftsvorsorgeuntersuchungen

¢ § 196 RVO [Arztliche Betreuung, Hebammenhilfe, Versorgung mlt Arznei-, Verband-

©und Hellmltteln] ~

e § 36 BSHG [Hilfe zur FamilienplanUng]

. Mutterschafis-Richtlinien in Verbindung mit § 92 SGB V [Rlchthmen der Bundesaus-
schusse]
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Tab. 4: Finanzierung der Fraherkennung nach Leistungsarten und Tragern -
R - - Trager der/des

- , GKV ! BSHG | KJHG | OGD Gesetze

Leistungsart_ - o  der Lén@ér
Gesundheitsuntersuchung zur F‘r[]h'err- '7 x X

kennung von Krankheiten . T

Friherkennung von Krébserkranku_ngeni - X X

Kinderuntersuchung X '7 X X
Schuleingangsuntersuchung - . _ o X
Kinder- und Jugendzahngesundheit | o o » X
Schwangerschaftsvorsorgeuntersuchun- - X X _—

gen
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2.4 Diagndstik und Therapie

2441 Defmltlon :

Dlagnostlk bezeichnet das Sammeln und Erheben von Symptomen um sie Krankheitska-
- tegorien zuordnen zu kénnen, bzw. das Vorliegen anderer Krankheiten auszuschlieBen.
Zielgruppe sind Individuen, welche das medizinische System um Hilfe ersuchen.

Therapie im Kontext der vorliegenden Arbeit befasst sich mit MaBnahmen und Interventio-
nen, die medizinischerseits unternommen werden, um Krankheit_en zu heilen, Symptome
zu beheben oder zu lindern und den Krankheitsverlauf glinstig zu beeinflussen. 7

Nicht im gesetzlichen System vorgesehene Therapiemdglichkeiten, wie Selbstmedikation,
Laiensysteme aber auch private Therapieangebote im psychologisch/psycho-
therapeutischen Umfeld, oder im plastlsch chlrurglschen Bereich, werden in der vorliegen-
den Ubersicht nicht berlicksichtigt. '

Ehe- und Erzieshungsberatungsstellen, Sexualberatungsstellen Suchtberatungsstellen so-
wie diverse andere psychologlsche Beratungsstellen bieten zusatzlich zu ihrem Bera-
tungsangebot auch qualifizierte psychotherapeutische Hilfe an und leisten dadurch einen
Beitrag zur therapeutischen Versorgung. In den soweit vorhandenen Gesetzesgrundlagen
dieser Beratungsstellen, z.B. der Erziehungsberatungsstellen (§28 KJHG) oder der
Suchtberatungsstellen (OGDG und Aquivalente) wird jedoch lediglich von einem Bera-
tungsauftrag gesprochen. Aus diesem Grund und der fehlenden Notwendigkeit einer offi-
ziellen medizinischen Indikation zum Einleiten einer Therapie, werden Psychotherapien in
Beratungsstellen, also auBerhalb des im SGB V gesetzten Rahmens, in diesem Abschmtt
nicht berdcksichtigt. :

2.4.2 Arten der Diagnostik und Therapie

Dlagnostlk- und Theraplelelstungen teilen sich auf in ambulante und stationar, bzw. tell-
stationar erbrachte Lelstungen Dartber hinaus wird eine Unterteilung vorgenommen in
ambulante bzw. stationare Leistungen, die fur alle Fachgebiete grundséatzlich zur Verfi-
- gung stehen und in solche, die nur far besondere Indikationen (psychiatrische Erkrankun-
gen, Transplantatlonen etc.) geschaffen sind. :

. Die Grundleistungen fiir Diagnostik und Theraple sind im dritten Kapltel [Lelstungen der
Krankenversicherung] des flinften Abschniits des SGB V, im § 27 [Krankenbehandlung]
niedergelegt. Besondere Arten der Leistungserbringung, wie etwa die ambulante Behand-
lung durch erméchtigte Klinikarzte oder in Institutsambulanzen, sind durch ihre spezifische
Beziehung zu Krankenh&usern und Vertragsarzten gekennzeichnet. Sie werden deshalb
“im diesbeziiglichen vierten Kapitel des SGB V [BIeZiéhungen der Krankenkassen zu den
Leistungserbringern] beschrieben. Die dort behandelten Arten der Leistungserbringung
beziehen sich faktisch jedoch alle auf die im dritten Kapitel, flinfter Abschnitt defmlerten
Leistungen. '
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Wie Tabelle.5 zeigt, werden Diagnostik- und Therapieleistungen durch eine Vielzahi von
Tragern finanziert. Die Hauptlast entfllt jedoch auf die Trager der gesetzlichen Kranken-
versicherung. Die Leistungsarten, die von den unterschiedlichen Tragern finanziert wer-
den, decken sich weitgehend. Personen, die weder krankenversichert noch.anspruchsbe-
rechtigt fir Leistungen durch BVG oder GUV sind, haben Anspruch auf die Finanzierung
der gleicheri Leistungsarten im Rahmen der Sozialhilfe (BSHG oder KJHG). . '
So verweist das KJHG in Hinblick auf die zu finanzierenden Leistungsarten auf die ein-
schlagigen Regelungen im BSHG, das wiederum das gesamte Leistungsspekirum des
SGB V-(Drittes Kapitel erster Abschnitt) als maBgeblich definiert. Das BVG hi'ngegen defi-
niert die Leistungsarten eigensténdig, wenn auch analog zu den Regelungen im SGB V.
Ebenso wird im SGB VIl verfahren. Auf spezielle Leistungen, wie z.B. das ambulante Ope-
rieren wird nicht ausdriicklich 'verwiesen'.': Durch den allgemeinen Anspruch auf ambulante
und stationare Behandlung ist dieses aber mit eingeschlossen.

Der Sozialpsychiatrische Dienst (SPDi) ist eine Sonderform der ambulanten psychiatri-
schen Behandlung, die keine &rztlichen Maf3nahmen einschlieBt, sondern Uberwiegend
~von Sozialarbeitern, Psychologen ode_r Fachpflegern erbracht wird. Er weist von Land zu
Land und teilweise auch von Dienst zu Dienst unterschiedliche Finanzierungsformen auf.
~ Meist sind dies Mischfinanzierungen an denen Lander, Kommunen und die Trager der '
Dienste beteiligt sein kdnnen [23]. Bis zur Einfithrung der Soziotherapie im Januar 2002
finanzierten in Baden-Wiirttemberg sogar die Krankenkassen den SPDi mit.
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Tab. 5: Finanzierung von Diagnostik und Therapie nach Leistungsan‘en; und Tréz'gém .
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2.4.3 . Leistungen der Diagnostik und Therapie im Einzeinen

2.4.3.1 Ambulante Diagnostik und Therapie in allen medizinischen Fachgebieten

Niedergelassene Arzte und Facharzte
e §28Abs. 1 SGB V [Arztliche und zahnarzthche Behandlung]
e §37 Abs. 2 BSHG [Hilfe bei Krankheit und vorbeugende Hilfe], § 11 BVG [Um- -
1 fangNoraussetzungen der Heilbehandlung]
e § 40 SGB VIl [Krankenhilfe]
e § 28 SGB VIl [Arztliche und zahnérztliche Behandlung]
e § 95 SGB YV [Teilnahme an der vertragsarztlichen Versorgung]
. Zur ambulanten Versorgung ermachtigte Klinikarzte '
e § 116 SGB V [Ambulante Behandlung durch Krankenhausarzte] in Verbindung it §
- 96 SGBV [Zulassungsausschisse]
* Pra- und poststationare Behandlung [1-3 Tage mnerhalb von 5 Tagen, Behandlung im
Krankenhaus, aber ohne Unterkunft und Verpflegung] '
e §115a SGBV [Vor- und nachstationare Behandlung im Krankenhaus] -
, Umversﬂatspohkhmken '
o § 117 SGB V [Polikliniken] in Verbmdung mit § 75 Abs. 3 SGB Y [Inhalt und Umfang
der Sicherstellung]
e §120 SGBV [Vergiitung ambulanter Krankenhauslelstungen]
Ambulante Notfallversorgung ,
e §75Abs.1SGB YV [Inhalt und Umfang der Slcherstellung] 8
Rettungsdlenst ,
" Rettungsgesetze der Lander
e § 133 SGB V [Versorgung mit Krankentransportlelstungen]
Ambulante Krankenpflege B
e § 37 SGB V [Hausliche Krankenpflege]
e § 37 Abs. 1 BSHG [Hilfe bei Krankheit und VOrbeugende Hilfe]
e §40 SGB VIl [Krankenhilfe]
e Hausliche Krankenpﬂege Richtlinien ,
Heilmittel [z.B. Physio-, Ergo-, Logopéadie] und Hilfsmittel [z.B. Brille, Gehhilfe]
e §32SGB YV [Hellmlttel] und § 33 SGB V [Hllfsmlttel] in Verbmdung mit § 27 SGB V.
[Krankenbehandlung] )
e § 37 Abs. 1 BSHG [Hilfe bei Krankhelt und vorbeugende Hilfe]
¢« §11BVG [UmfangNoraussetzungen der Heilbehandlung]
e § 40 SGB VIiI [Krankenhilfe]
e § 30 SGB VII [Heilmittel], § 31 SGB Vi [Hllfsmlttel]

'8 Nach vertragsirztlichen Grundsitzen und Vergiituhge‘n (Einzelleistungen).
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o Heilmittel- Richtlinie und Hilfsmittel-Richtlinie in Verblndung mit §92 Abs. 1 SGB V.
[Richtlinien der Bundesausschiisse]
Arznei- und Verbandsmittel
e §318GBYV [Arznei- und Verbandmlttel] in Verbindung mit § 27 SGB V [Krankenbe-
handlung] —
e §37Abs.1BSHG [Hllfe bei Krankheit und vorbeugende Hilfe]
e §11BVG [UmfangNoraussetzungen der Hellbehandlung] § 40 SGB Vil [Krankenhil-
fe]
e §29S8GB VI [Arznel und-Verbandmittel]
o Arzneimittel-Richtlinien in Verbindung mit § 92 Abs. 1 SGB V [Rlchtlmlen der Bundes-
" ausschiisse] _ ,
- Ubernahme finanzieller Eigenleistungen [bel Zuschissen, Tellkostenubernahme und Zu-
zahlung] '
e §28 Abs. 2 BSHG [Personenkrels] Elgenlelstungen (bei Zuschussen Tenlkostenuber—
nahme und Zuzahlung) B
e §12 Abs. 2 BVG [UmfangNoraussetzunger* der Krankenbehandiung] (bel Zahnersatz
" biszu 80%) ' _ -

2.4.3.2 Ambulanre Diagnostik und Therapze in spez zﬁschen medizinischen Fachgebieten

Medlzmlsche MaBnahmen zum Herbeifiihren einer Schwangerschaft

e §27a SGB V [Kiinstliche Befruchtung]

e § 37 Abs. 1 BSHG [Hilfe bei Krankhelt und vorbeugende H|lfe]
. § 40 SGB VIl [Krankenhilfe]

¢ Richtlinien Uber kiinstliche Befruchtung in Verblndung mit § 92 Abs. 1 SGB V [Richtlini-
en der Bundesausschisse] :

Ambulantes Operieren im Krankenhaus

e §115b SGB V [Ambulantes Operieren im Krankenhaus]

Sozialpédiatrische Zentren

e § 119 SGB V [Somalpadnatnsche Zentren] in Verblndung mit § 96 SGB V [Zulassungs-
~ ausschiisse] :

e § 120 Abs. 2 SGB V [Vergitung ambulanter Krankenhauslelstungen]

Psychotherapeuten

e §28Abs. 3 SGB V [Arziliche und Zahnarztliche Behandlung]

e §37Abs.1 BSHG [Hilfe bei.Krankheit und vorbeugende Hilfe] : :

o § 11 BVG [UmfangNoraussetzungen der Hellbehandlung] § 40 SGB VIII [Krankenhil-
fe]

e §95SGB YV [Teilnahme an der vertragsarztlichen Versorgung]

¢ Psychotherapie-Richtlinien in-Verbindung mit § 92 Abs. 1 SGB V [Rlchtllmen der Bun-
desausschiisse]
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Psychiatrische Institutsambulanzen '
* § 118 SGB V-[Psychiatrische Institutsambulanzen]

e §120Abs.2SGBYV [Vergutung ambulanter Krankenhauslelstungen]
Soziotherapie '

e §37aSGBV [Soziotherapie] )

e §37 Abs. 1 BSHG [Hilfe bei Krankheit und vorbeugende Hilfe]

e § 40 SGB VIII [Krankenhilfe] |

e §132b SGB V [Versorgung mit Soziotherapie]

e Soziotherapie-Richtlinien in Verbindung mit § 92 Abs. 1 SGB V [Rlchthnlen der Bun-
desausschiisse]

,SOZIalpsyChlatnscher Dienst [SPDi)

. » Landesgesetze Uber Hilfen und SchutzmaBnahmen far psychlsch Kranke [PsychKG\

oder vergleichbare Gesetze :

Niedergelassene Zahnarzte _

o §28Abs. 2 SGB V [Arztliche und zahnarztliche Behandlung]

e § 37 Abs. 1 BSHG [Hilfe bei Krankheit und vorbeugende Hilfe]

" e § 11 BVG [Umfang/Voraussetzungen der Hellbehandlung]

o § 40 SGB VIl [Krankenhilfe] ,

e § 28 SGB VIl [Arztliche und zahnarztliche Behandlung I

e Richtlinien fiir die vertragséarztliche Versorgung mit Zahnersatz und Zahnkronen in Ver-

" " bindung mit § 92 Abs. 1 SGB V [Richtlinien der BundesausschiJsse]

Kieferorthopadische Behandlung

» Richtlinien fir die kieferorthopadische Behandlung in Verbindung mit § 92 Abs. 1 SGB
V [Richtlinien der Bundesausschiisse]

e §29 SGB V [Kieferorthopadische Behandlung]

» § 37 Abs. 1 BSHG [Hilfe bei Krankheit.und vorbeugende Hilfe]

e § 40 SGB VIl [Krankenhilfe]

Zahnersatz -
§ 30 SGB V [Zahnersatz] - : :

e § 37 Abs. 1 BSHG [Hilfe bei Krankheit und vorbeugende Hilfe]

e §11BVG [UmfangNoraussetzungen der Heilbehandlung]

) § 40 SGB:VIII [Krankenhilfe]

- 2.4.3.3 Voll- und teilstationdre Diagnostik und Therapie in allen medizinischen Fachgebzeten
voll- und teilstationare Krankenhausbehandlung
o § 39 SGB V [Krankenhausbehandlung]

" Durch das Gesundheitsreformgesetz 2000 wurde die Ermichtigung zum Betreiben von Institutsambulanzen, die
bisher auf die psychiatrischen Krankenh#user begrenzt war, auf Allgemeinkrankenh#user mit selbstindigen,
fachirztlich geleiteten psychiatrischen Abteilungen mit regionalen Versorgungspflichten ausgeweitet.

z.B. Gesetz iiber Vereinheitlichung des Gesundheitswesens in Verbindung mit den Unterbringungsgesetzen.
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o § 37 Abs. 1 BSHG [Hilfe bei Krankheit und vorbeugende Hilfe]

¢« §11BVG [UmfangNoraussetzungen der Heilbehandlung], § 40 SGB VIll [Krankenhil-
fe] .

s §107 Abs. 1 SGB \ [Krankenhauser Vorsorge— oder Rehabllltatlonsemrlchtungen] und

- § 108 SGB V [Zugelassene Krankenhauser] :

s = Krankenhauspflege-Richtlinie

o BundespﬂegesatLverordnung (BPflV)

¢ Krankenhausfinanzierungsgeseiz

¢ Krankenhausgesetze der Lander

'2.4.3.4 Voll- und reilstationdre Diagnostik und Therapie in spezifischen medizinischen Fachge-
bieten i

Zusétzlich zu den genannten Rechtsgrundlagen far dle voll- und teilstationére Diagnostik
_ und Therapie gelten flr:

Psy\,hlatnsche Fachabteilungen an Allgemelnkrankenhausern und psychiatrische Kliniken:
¢ Psychiatriepersonaiverordnung (Psych-PV)

« Unterbringungsgesetze der Lander 2!

Transpiantationszentren

« Transplantationsgesetz

25 Selbsthilfe/Patientengruppenr . i

2.5.1 Deflnltlon :

Selbsthilfe- und Patientengruppen sind Zusammenschliisse dlrekt und |nd|rekt von einer
Spe/_IfISChe"l Krankheit Betroffener (Patienten, deren Angehorige und Freunde) zur Bewal-
tigung gemeinsamer Probleme, die meist in einem Zusammenhang mit der Erkrankung
stehen [7]. Selbsthilfe- und Patientengruppen kénnen fachliche Unterstltzung suchen, ha-
ben aber gfunplsétzlich Laiencharakter. Aktivitaten der Selbsthilfe- und Patientengruppen
kénnen psychosoziale -Unterstiitzung, konkrete tatliche Hilfe und Informationsangebote
urnfassen [7]. Ihre Tatigkeiten werden mittlerweile als vielfaltige und wirksame Erganzung
der institutioriellen bzw. professionellen gesundheitlichen Versorgung anerkannt [24].
Genauer voneinander abzugrenzen waren Selbsthilfegruppen, Patientengruppen, Selbst-
hilfsomanisaﬁonen'und Selbsthilfekontakistellen. Wahrend bei Selbsthilfegruppen die ge-
genseitige Hilfe, Information und das Gesprach in der Gruppe im Vordergrund stehen,
vertreten Selbsthilfeorganisationen (z.B. Rheuma-Liga, Multiple-Skierose Gesellschaft,
Bundesarbeitsgemeinschaft Hilfe fir Behinderte) zusatzlich nach auBen gerichtete Ziele,
z.B. Beeinflussung der Gesetzgebung, Vernetzung und Informationsaustausch [25] Pati-

Psychiatrische Abteilungen/Krankenhéuser, die an der Versorgung nach Unterbringungsrecht teilnehmen, sind
Versorgungs-Sektoren zugeteilt. Diese werden in den entsprechenden Referaten der Landesregierungen definiert.
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entenschutzorganisationen wie z.B. die Notgerrieinschaft Medizingeschadigter helfen Pati-
enten bei der Durchsetzung ihrer Rechte im Schadensfall. Selbsthilfekontaktstellen ver-
mitteln Bératungssuchenden Adressen (iber existierende Selbsthilfegruppen vor Ort und
helfen Interessierten beim Aufbau einer Selbsthilfegruppe. Die beiden ,Saulen der
Selb'sthilfegruppen und Selbsthilfekontaktstellen sind auf kommunaler, manchmal auch auf -
Landes- und Bundesebene organisiert (z.B. Deutsche ArbeitégemeinSchaft Selbsthilfe-
gruppen e.V., Nationale Kontakt- und Informationsstelle zur Anregung und Unterstiitzung
von Selbsthilfegruppen - NAKOS). Diese unterstlitzen die praktische Arbeit der Selbsthil-
fegruppen bzw. —kontaktstellen vor Ort organisatorisch und inhaltlich, vertreten die Inter-
essen der in Selbsthilfegruppen Tatigen und tragen zur themenrelevanten Forschung bei.
Patientengruppen sind -im Gegensatz zu Selbsthilfegruppen haufiger an Kliniken, thera-
peutischen Einrichtungen und Arztpraxen angegliedert, werden also von Institutionen initi-
iert und betrieben. Selbsthilfegruppen arbeiten auf eigener Initiative und selbstorganisiert,

. tragen sich finanziell meist selbst und die Mltgheder engagieren sich weitestgehend eh-

renamtlich. .

Aufgrund des weitgehend selbst organisierten, auf Basis von Freiwilligenarbeit und Ehren-
amt erbrachten GroBteil der Leistungen in der Selbsthilfe ist die Gesetzgebung hinsichtlich
der Finanzen, wie sie in der untenstehenden Tabelle aufgeflhrt sind, nur additiv und kom-
plementar zu verstehen. '

2.5.2 Arten der Selbéthil_fe .

2.5.2.1 Patienteninformation und —beratung

Zu den Leistungen der Patienteninformation und —beratung kénnen einmal die klaSS|schen
Beratungstéatigkeiten des niedergelassenen Arztes im Rahmen der Diagnosestellung und
Therapi'e,' die Beratungstatigkeiten im Rahmen / Anschluss eines stationéren Aufenthaltes,
die Beratungstatigkeit der Krankenkassen und die Beratung durch den OGD gezahit wer-
den. Auch die Arztekammern und eine Vielzahl von freien Tragern, wie z.B. Verbraucher-

- beratungsstellen und Wohlfahrtsverbéande bieten Patienteninformation und —beratung an.

Die Zahl an elekironischen Patienten-Informationssystemen (auch kommer2|eller Anbieter)
im Internet nimmt bestandig zu. _
Mit dem GKV-Gesundheitsreformgesetz 2000 hat der Bundesgesetzgeber neue und zu- )
séatzliche Moglichkeiten der Finanzierung der Patientenberatung geschaffen, die vor allem

“die Krankenkassen zu einer intensiveren Unterstiitzung der Patienten und Versicherten
verpflichten. Hierzu gehéren z.B. Beratungsleistungén_durch’u;nabhéngigé Patientenbera-

tungsstellen im Rahmen des § 65b SGB V 2 und deren Vernetzung. Beratungen und Pati-
entenschulungen fur chronisch Kranke kénnen auch als erganzende Leistungen zur Re-
habilitation (§ 43 Abs. 3 SGB V) und im Rahmen von bisher modellhaft, ab Sommer 2002

%2 Eine Auflistung und Beschreibung der derzeit durch die GKV und durch Bundesmittel finanzierten Beratungsstellen
findet sich unter www.g-k-v.com/patientenberatung.htmi ' :
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({3

“far bestirmmte Krankheiten regelhaft, durchgefﬂhrteh ,,Disease-Management-Programmen
durchgefuhrt werden. ’ ,

2.5.2.2 Forderung der Selbsthilfe |

Die institutionelle Férderung der Selbsthilfe durch etablierte Systeme sozialer Sicherung
ist-in der Bundesrepublik Deutschland relativ neu und macht zusammen mit der Finanzie-
rung Uber Gelder der'i')ffentlichen Hand (Landermittel und Mittel der Kommunen) den klei-
neren Anteil aus. :

Der Anteil der Ausgaben zur Forderung der Selbsthilfe an den Gesundheltsausgaben lag
1998 nach Angaben der neuen Gesundheitsausgabenrechnung insgesamt bei gut 0,2%.
Als ausschlieBlicher Ausgabentrager wurden private Organisationen ohne Erwerbsinteres-
se benannt [3]. Private Finanzierungsformen, wie z.B. iber Eigenmittel der Trager, Spen-
den, Stiftungsgelder und Sponsoring spielen die gréBere Rolle bzw. gewinnen noch an
Bedeutung. Seit mehreren Jahren unterstiitzen die gesetzlichen Krankenkassen die
Selbsthilfe zur Pravention oder Rehabilitation von Krankheiten und Behinderungen sowie
die Selbsthilfekoniakistellen durch immaterielle und finanzielle Hilfen. Geférdert werden
sollen Selbsthilfegruppen, ihre Kontaktstellen und die Selbsthilfeorganisationen. Die finan-
ziellen Mittel von dieser Seite werden jedoch noch nicht in vollem MaBe ausgeschépft. Zur
Unterstitzung der Selbsthife nach dem im Zusammenhang mit dem GKV-
Gesundheitsreformgesetz 2000 reformierten § 20 SGB V haben die Spitzenverbénde der
Krankenkassen im Interesse einer einheitlicher Rechtsanwendung gemeinsam und ein-
heitlich Grundsatze zur Férderung der Selbsthilfe beschlossen [24].
Selbsthilfekontaktstellen finanzieren sich zu unterschiedlichen Anteilen aus folgenden
Quellen; kommunale Mittel; Landesmittel, Spenden und Sponsoring, Wohlfahrtsverba}nde,
Eigenmittel, S_trukturarnpassungsmaBnahmen {(SAM) und ABM (SGB Ill) und BSHG, Kran-
kenkassen. '

Seitens der europaischen Ebene werden Patientengruppen der von einer seltenen Krank-
- heit Betroffenen und deren Dachvereinigungen mit dem ,Programm flr seltene Krankhei-
ten, unterstiitzt. Dieses Programm, das Teil des 5. Rahmenprogramms ist, erstreckt sich
Uber funf Jahre und umfasst ein Budget von 6,5 Millionen Euro (1,3 Millionen pro Jahr). ’

23, In einer Befragung der Selbsthilfevereinigungen auf Bundesebene im Jahre 1997 durch die Nationale Kontakt- und
Informationsstelle zur Anregung und Unterstiitzung von Selbsthilfegruppen (NAKOS) wurde ermittelt, dass der
Anteil der 6ffentiichen Hand am Gesamtbudget dieser Vereinigungen durchschnittlich 7.7 % und der Anteil der
Krankenkassen 1,8 % betrug (Thiel, Wolfgang 1998). '
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Tab. 6: Finanzierung von Selbsthilfe und Patientengruppen nach Trédgern

/Tré'ir'ger': déi‘:ldrés

Freie

'SGBVV "~ -~ . Landes- Bundes- Triner

GKV GRV GUV SPV oeo finan-  finan- 00

X S 2|erun zierun u. Ver-

Lelstungsarten S S 9. g - eine -
Férderung der S : o
Selbsthilfe X X X X X X %
_Patlenten-: , T S o
Informatonund - X X X X - X
~ —beratung - - S o SRR -

253 Leistungen zur Selbsthilfe im Einzelnen

2.5.3.1 Patienteninformation und —beratung

e §1 SGB V [Solidaritat und Eigenverantwortung]: Die Krankenkassen haben den Versi-
~ cherten (...) durch Aufkiarung, Beratung und Leistungen zu helfen und auf gesunde
Lebensverhaltnisse hinzuwirken. ' |

e §28S8GBYV [Arzthche und zahnérztliche Behandlung] Individuelle Beratungsgespréa-
che im Rahmen der &rztlichen Behandlung, welche Tatigkeiten zur Verhiitung, Friiher-
kennung und Behandlurng von Krankheiten umfasst.

e §43 Abs. 3 SGB V [Ergénzende Leistungen zur Rehabilitation]: Patientenschulung fir
- chronische Kranke- ' 7

e §65b SGB V [Férderung von Einrichtungen zur Verbraucher- und Patientenberatung:

Bundesinitiative Modellvorhaben Patientenberatungsstellen: Die Spitzenverbande der |

gesetzlichen Krankenversicherung férdern seit 01.07.2001 im Rahmen des § 65 b SGB

V Einrichtungen- im Rahmen von Modellvorhaben, die sich die’ gesundheiiliche Infor-

mation, Beratung und Aufklarung von Verbrauchern und Patienten zum Ziel gesetzt

haben (unabhéngige Patientenberatungs-‘lhstitutionen). Damit soll die Méglichkeit der
Kassen, kiinftig unabhangige Beratungs- und Infbrmatiqnsstellen zu unterstutzeh, er-

weitert werden und modellhaft auf Bundes- und Landesebéne-géférdert werden; hierfar

werden 10 Mio. DM je Kalenderjahr im Gesetz festgelegt. ‘ ,

e § 66 SGB V [Unterstlitzung der Versicherten bei Behandlungsfehlern]: Kassen koninen

Patienten bei der Verfolgung von Schadenersatzanspruchen nach Behandiungsiehlern

7 unterstutzen ' '

e §§ 136 ff. SGB V [Qualitatsprifung im Emzelfall] Bereitstellung von Daten zur Quali- -
- tatssicherung, die als Grundlage der Patienteninfcrmation und —beratung", dienen

kdénnten
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§ 140 b SGB V [Vertrage zu integrierten Versorgungsbereichen]: Patienten- und pro- -
blembezogene Versorgungsdesigns, z.B. iniegriérte' Versorgungsformen, in deren Zu-
sammenhang Patienien intensiv beraten und in die Behaﬁdlungsplanung einbezogen
werden sollen.

§ 275 SGB V [Begutachtung und Beratung] Der Medizinische Dienst der Krankenkas- ,
sen kann Patienten auch direkt beraten. - _
§ 9 SGB IX [Wunsch- und Wahlrecht der Leistungsberechtigten]: Zu beriicksichtigende

Umstande bei der Gesta(trungr von Leistungen (persénliche Lebenssituation, Alter, Ge-

schlecht, Familie, religidse und weltanschauliche Bedirfnisse); Gestaltungsfreiheit, Zu-
stimmungspflicht des . Leistungsberechtigten; Selbstbestimmung soll erreicht werden
durch intensive Beratung, Meinungsaustausch, Angebot von Alternativen.

‘§ 26 SGB IX [Leistungen zur medizinischen Rehabilitatiqn]: Behinderungen/ chronische

Krankheiten, Minderung der Erwerbsféhigkeit vermeiden, berwinden, mindern, Ver-
schlimmerung verhiten; Anleitung, eigene Heilkrafte zu entwickeln; Friherkennung
und Frahférderung behinderter und von Behinderung bedrohter Kinder

§ 7 SGB Xl [Aufklarung, Beratung] Aufklarung und Beratung der Versicherten zur ge-
sunden Lebensfihrung, Teilnahme an gesundheitsférdernden MaBnahmen

2532 F 01demng der Selbsthzlfe

§ 20 Abs. 4 SGB V [Praventlon und Selbsthilfe] Forderung von Selbsthllfegruppen
-organisationen und —kontaktstellen, die sich die Pravention oder die Rehabilitation von

~ Versicherten bei bes_timmten Krankheiten zum Ziel gesetzt haben, durch die Kranken-

kassen

* néhere Bestlmmung der Forderungsbedlngungen und der Krankheitsbilder in den

»,aemeinsamen und einheitlichen Grundséizen der Spitzenverbénde der Krankenkas-
sen zur Férderung der Selbsthilfe geméaB § 20 Abs. 4 SGB V vom 10. Mé&rz 2000° '
§ 15 SGB VI [Leistungen zur medizinischen Rehabilitation] in Verblndung mit § 29 SGB

11X [Férderung der Selbsthilfe]

§ 31 Abs. 1 Satz1 Nr. 5 SGB VI [Sonstige Leistungen]

- § 27 SGB VIl [Umfang der Hellbehandlung] in Verbindung mit § 26 Abs 2 Nr.-1 und 3-

7 und Abs. 3 des SGB IX [Leistungen zur medizinischen Rehabilitation]
§ 40 BSHG [Leistungen der Eingliederungshilfe] in Verbindung mit § 26 SGB IX [Lel-
stungen zur medizinischen Rehabllltatlon]

2.6 Rehabilitation
Die Rehabilitationsstatistik™ gibt Auskunft Gber die Falle nach Tragern der Finanzierung.
Dies ist nur ein mittelbarer Indikator, der keine Aussagen Ober den Anteil an der finanziel-

len Zustandigkeit zulasst. Zumindest zeichnet sich ein recht klares Bild, dass 92% aller
Reha-Falle in die Zusrandlgkelt der GRV und der GKV fallen
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Abb, 6: Anteil der Rehabilitationsfélle nach Trégern 1995 [3] %

2.6.1 Definition .

Rehabilitation beinhaltet alle MaRnahmen medizinischer, berufllcher und sozialer Art, die
erfordertich sind, um dem behinderten Menschen die bestméglichen kérperlichen, seeli-
schen und sozialen Béding.mgen zu schaffen. Diese sollen ihn befahigen, aus eigener
Kraft einen mdglichst normalen Platz in der Gesellschaft zu behalten oder wiederzube-
kommen [26] Rehabilitation umfasst die folgenden Bereiche: medizinische Rehabilitation,
berufliche Rehabilitation (Teilhabe am Arbeltsleben) und soziale Rehabilitation (Tellhabev
am Leben in der Gememschaft) :

Die Rehabilitationsleistungen gliedern sich in die Lelstungsarten medizinische, berufliche
und soziale Rehabilitation. Das Rehabilitationswesen wurde mit dem Inkraftreten des
Neunten Buches des Sozialgesetzbuchs Rehabilitation und Teilhabe behinderter Men-
schen erheblich reformiert. Die Leistungen zur beruflichen Rehabilitation wurden in Leis-
tungen zur Teilhabe am Arbeitsleben und die Leistungen zur sozialen Rehabilitation in
Leistunigen zur Teilhabe am Leben in der Gemeinschaft umbenannt. Damit soll die Anleh-
nung an das Konzept der Weltgesundheitsorganisation zum Ausdruck gebracht werden.
Die Erméglichung-eines selbstbestimmten Lebens fiir Behinderte und von Behinderuhg
bedrohte Menschen wird in den Mittelpunkt des Gesetzes gestellt (Bundestagsdrucksache
14/5074). Mit Ausnahme von geringen Vefbesserungen, anderte diese Umbenennung in
materieller Hinsicht bislang jedoch nur wenig.

4 1995 ist das letzte Berichtsjahr der Rehabilitationsstatistik.
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Rehabilitation und Tertiarpravention werden oft begrifflich gleichgesetzt. Es besteht jedoch
ein Unterschied insofern, als dass die Rehabilitation auf die Wiedereingliederung abzielt,
wahrend die Terti&rpravention auf die Vermeidung von Folgeerkrankungen fokussiert.

2.6.2 Aﬁen der Réhabilitation

26.2.1 Medizi;;ische Rehabilitation

~ Die medizinische Rehabilitation erfolgt bei Gesundheitsschaden mit funktionalen Ein-

schrankungen. Ziel ist die Heilung oder die Linderung von Krankheiten oder die Pravention
von Folgeerkrankungen. Die medizinische Rehabjli'tation ist die Basis fir weiterfilhrende
(schulische, berufliC_he, soziale) MaBnahmen zur Wiedereingliederung [7]. Sie kann in am-
bulanter, stationarer und teilstationarer Form erbracht werden. Eine Sonderform der medi-
-zinischen Rehabilitation ist die so genannte Anschlussheilbehandlung (AHB). Als AHB

werden ambulante/teilstationdre und stationare Leistungen zur Rehabilitation bezeichnet,

die sich unmittelbar oder im engen zeitlichen Zusammenhang an eine Krankenhausbe-
handlung anschlieBen. Die Dauer der AHB ist abh&ngig von der Indikation und dem Reha-
bilitationsverlauf. AHB werden typischerweise nach Herszarkt erbelsaulenoperatlonen
nach Amputatlonen oder akuten Gelenkrheumaschiiben verordnet. '

2.6.2.2 Teilhabe am Arbeitsleben (friiher: Berufliche Rehabilitation)

Die Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben sollen bei geminderter Erwerbsfahigkeit eine
adaquate Berufstatigkeit auf dem allgemeinen Arbeitsmarkt oder in einer Werkstatt fir Be-
hinderte ermdglichen. Eine finanzielle Unabhanglgkelt und ein angemessener Lebens-
standard soll erreichi werden - '

2.6.2.3 Teilhabe am Leben in der Gemeinschaft (friiher: Soziale'Rehabilimti'on )

Die soziale Rehabilitation soll dem Rehabilitanden einen angémessen'en Platz in der Ge-
sellschaft ermdglichen. Ziel ist die Wlederemgllederung in das fam|l|are berufliche, politi-
sche und kulturelle Leben. : :

Aus dieser Uberblicksdarstellung ergibt sich nun unter Berlicksichtigung der (ibergeord-
neten Leistungsarten (medizinische Rehabilitation, Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsle-
~ben-und Leistungen zur Teilhabe am Leben.in der Gemeinschaft) folgende Finanzierungs-
quellen fiir die verschieden Leistungsarten. Im Rahmen dieses Gutachtens kann nicht er-
lautert werden, welcher Trager in welchen Fallen zustandig ist. Der Hinweis soli geniigen,
dass die bei weitem gréBten Trager der medizinischen Rehabilitation die Trager-der GRV
und der GKYV sind und dass der bei weitem groéiBte Trager der Leistungen zur Teilhabe am
Arbeitsleben die BA ist. Bei den Rehabilitationseinrichtungen gibt es keine duale Finanzie-
rung, d.h. auch die Investitionskosten werden von den Rehabilitationstragern (ibernom-
men. '
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Tab 7 FmanZIerung der Rehabilitation nach Lelstungsarten und Tragern

Trager derldes

I ' '_ . I V'ﬁb,rirgﬁer”
" - - AFG = GKV ,.,GRV' GUV :;KJHG}BSHG' BVG - Finan-
;Le|stungsart STl I S Zierung

Medizinische Reha-
bilitation

Tellhabe amArbeltsIe-m o S
ben (vormals: Berufli- X (X® X - X X . X X -
che Rehabilitation) = - R S o
Teilhabe am Lebenin
der Gemeinschaft
7 (vormals: Soziale Re-
. habilitation) -
 Medizinische Reha-
bilitation fur Matter - - - -
 Niederschwellige , :
Angebote fiir psychisch , . - X% G
kranke Menschen

2.6.3 ‘Leistungen zur Rehabilitation im Einzelnen .

Leistungen zur medizinischen Rehabilitation
Behandlung durch Arzte, Zahnarzte und Angehorige anderer Heilberufe, soweit deren Lei-
stungen unter arztlicher Aufsicht oder auf arztliche Anordnung ausgefihrt werden-
e § 27 SGB V [Krankenbehandlung] '
e § 9 8GB VI [Aufgabe der Leistungen zur Teilhabe]
e § 15 SGB VI [Leistungen zur medizinischen Rehabilitation] in Verbindung mlt § 26 SGB
IX [Leistungen zur medizinischen Rehabilitation]
e §27SGB VI [Umfang der Heilbehandlung] in Verbindung mit § 26 Abs 2Nr. 1und 3 7
und Abs. 3 des SGB IX [Leistungen zur medizinischen Rehabilitation]
-» § 11 BVG [Umfang/Voraussetzungen der Heilbehandlung] '
e §40 BSHG [Leistungen der Eingliederungshilfe] Verbindung mit § 26 SGB 1X [Leistun-
~ gen zur medizinischen Rehabilitation] ' '

Betrlfft nur die Rehabilitation fiir psychisch Kranke (RPK), die auch von der GKV finanziert wird.

Fur Tagesstatten wird zunehmend eine Rezelﬁnanmeruno durch die Landeswohlfahrtsverbande (z.B. in Baden
W iirttemberg) gewihrt.

Spenden Stiftungen, Mitgliedsbeitrige -

Nach § 32 SGB XI kann auch die SPV medizinische Leistungen zur Rehabilitation erbringen, dies aber nur
ausnahmsweise und vorldufig, wenn eine sofortige Leistungserbringung notwendig ist. '
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Zahnarztliche Behandlung:

§ 27 SGBV [Krankenbehandlung]

§ 15 SGB VI [Leistungen zur medizinischen Rehabllltation] in Verbindung mlt § 26 SGB
IX [Leistungen: zur medizinischen Rehabilitation] :

§ 27 SGB VII [Umfang der Heilbehandlung] in Verbindung mit § 26 Abs. 2 Nr 1 und 3-

"~ 7und Abs. 3 des SGB IX [Leistungen zur medizinischen Rehabiiitation]

§ 11 BVG [Umfang/Voraussetzungen der Heilbehandlung]
§ 40 BSHG [Leistungen der Eingliederungshilfe] in Verblndung mit § 26 SGB IX [Lei-
stungen zur medizinischen Rehabiiitation]

- Psychotherapie:

§ 27 SGB V [Krankenbehandlung]
§ 15 SGB VI [Leistungen zur medizinischen F{ehabilitation] in Verbindung mit § 26 SGB
IX [Leistungen zur medizinischen Rehabilitation] '

'§ 27 SGB VIl [Umfang der Heilbehandlung] in Verbindung mit § 26 Abs. 2 Nr. 1 und 3-7

und Abs. 3 des SGB IX [Leistungen zur medizinischen Rehabilitation]

§ 40 BSHG [Leistungen der Eingliederungshilfe] Verbindung mit § 26 SGB IX [Leistun-
gen zur medizinischen Rehabilitation]

Arznei- und Verbandmittel:

§ 31 SGB V [Arznei- und Verbandmittel]
§ 15 SGB VI [Leistungen zur medizinischen Rehabilitation] in Verblndung mit § 26 SGB
IX [Leistungen zur medizinischen Rehabilitation]

§ 27 SGB VIl [Umfang der Heilbehandlung] in Verbindung mit § 26 Abs. 2 Nr. 1 und 3-7
und Abs. 3 des SGB IX [Leistungen zur medizinischen Rehabilitation] '

§ 11 BVG [Umfang/Voraussetzungen der Heilbehandlung]

§ 40 BSHG [Leistungen der Eingliederungshilfe] in Verbindung mit § 26 SGB IX [Lei-
stungen zur medizinischen Rehabilitation] | .

Heilmittel:

§ 32 SGB V [Heilmittel], § 15 SGB VI [Leistungen zur medizinischen Rehabilitation] in

.Verbindung mit § 26 SGB IX [Leistungen zur medizinischen Rehabilitation]

§ 27 SGB VIl {Umfang der Heilbehandlung] in Verbmdung mit § 26 Abs. 2 Nr. 1 und 3-7
und Abs. 3 des SGB IX [Leistungen zur medizinischen Rehabilitation]

§ 11 BVG [Umfang/Voraussetzungen der Heilbehandlung] '

§ 40 BSHG [Leistungen der Eingliederungshilfe] in Verbindung mit § 26 SGB IX [Lei- -
stungen zur medizinischen Rehabilitation]

Hilfsmitte! sowie Kdrperersatzsticke:

§ 33 SGB V [Hilfsmittel], § 15 SGB VI [Leistungen zur medizinischen Rehabilitation] in
Verbindung mit § 26 SGB IX [Leistungen zur medizinischen Rehabilitation] 7

§ 27 SGB VIl [Umfang der Heilbehandlung] in Verbindung mit § 26 Abs. 2 Nr. 1 und 3-
7 und Abs. 3 des SGB IX [Leistungen zur medizinischen Rehabilitation] '
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~ o §40 BSHG [Leistungen der Eingliederungshilfe] in Verbindung mit § 26 SGB IX [Lei-

' stungen zur medizinischen Rehabilitation]

Krankenhausbehandlung:

. § 39 SGB V [Krankenhausbehandlung]

e §15 Abs. 2 SGB VI [Leistungen zur medlzmlschen Rehabilitation] in Verbindung mit
§ 21 SGB IX [Vertrage mit Lelstungserbringern] '

e § 11 BVG [Umfang/Voraussetzungen der Heilbehandlung]

Ambulante Rehabilitationsleistungen: -

e §40 SGB V [Leistungen zur medizinischen Fiehabilitatlon]

Stationare Behandlung in einer Rehabilitationseinrichiung:

e §40SGBV [Le'istungen zur- medizinischen Rehabilitation]

¢ § 15 SGB VI [Leistungen zur medizinischen Rehabilitation] in Verblndung mit § 26 SGB.
IX [Leistungen zur medizinischen Rehabilitation]

“e § 33 SGB VIl [Behandlung in Krankenhausern und Rehabllitatlonselnnchtungen]

e §11 BVG [Umfang/Voraussetzungen der Heilbehandlung]

Belastungserprobung und Arbeitstherapie: -

e § 42 SGB V [Belastungserprobung und Arbeitstherapie], § 9 SGB VI [Aufgabe der Lei-
stungen zur Teilhabe] in Verbindung mit § 26 SGB IX [Leistungen zur medizmischen
‘Rehabilitation] :

e § 27 SGB VIl [Umfang der Heilbehandlung] in Verbindung mit § 26 Abs. 2 NF. 1 und 3-

~ 7 und Abs. 3 des SGB IX [Leistungen zur medizinischen Rehabilitation] . '

e § 11 BVG [Umfang/Voraussetzungen der Heilbehandlung] : :

e § 40 BSHG [Leistungen der Elngllederungshilfe] in Verbindung mit § 26 SGB IX [Lel-'

' stungen zur medizinischen Rehabilitation]

Stufenweise Wiedereingliederung:

e §74 SGB V [Stufenweise Wiederelnghederung] ‘§ 15 SGB VI [Leistungen zur medizi-
nischen Rehabliltatlon] in Verblndung mit-§ 28 SGB IX [Stufenwelse Wlederelngiiede-
rung]

Medizinische Rehabilitation fur Matter:

e §41 SGB V [Medizinische Rehabilitation fiir Matter] (wird nur von der gesetziichen
Krankenversicherung erbracht) -

Friherkennung und Fruhforderung/hellpadagogische Leistungen:

e §43aSGBV [Nlchtarztllche sozialpadiatrische Leistungen] -

e §40 BSHG [Leistungen der Eingliederungshilfe] in Verbindung mit § 26 SGB IX [Lei-
stungen zur medizinischen Rehabilitation] ' o

Foérderung der Selbsthilfe

e § 15 SGB VI [Leistungen zur medizinischen Rehabllltation] in Verbmdung mit § 29
SGB IX [Férderung der Selbsthilfe] -

e § 27 SGB VIl [Umfang der Heilbehandlung] in Verbindung mit § 26 Abs. 2 Nr. 1 und 3-7
und Abs. 3 des SGB IX [Leistungen zur medizinischen Rehabilitation] '
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-§ 40 BSHG [Leistungen der Eingliederungshilie] in Verbindung mit § 26 SGB IX [Lel-‘
stungen zur medizinischen Rehabilitation]
Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben (berufliche Rehabilitation) Insbesondere:
Hilfen zur Erhaltung oder Erlangung eines Arbeitsplatzes, einschlieBlich Leistungen zur
‘Beratung und Vermittlung, Tramlngsmaﬁnahmen und Mobilitatshilfen -
e §3 SGB Il [Leistungen der Arbeitsforderung] in Verbindung mit den §§ 33-54 SGB IX
[Kap. 5: Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben] ,
e § 16 SGB VI [Leistungen zur Teilhabe am Arbeltsleben] in Verblndung mit den §§ 33-
38 und 40 SGB IX
e § 35 SGB VIl [Leistungen zur Teilhabe am Arbeltsleben] in Verblndung mlt den §§ 33-
38,4041 SGBIX .
e §40-BSHG [Leistungen der Eingliederungshilfe] in Verbindung mit § 33 SGB IX [Lel-
stungen zur Teilhabe am Arbeitsleben] '
e § 26 BVG in Verbindung mit den §§ 33-38 urd 40 SGB IX
Berufsvorbereitung emschheBInch einer wegen der Behinderung erforderlichen Grundaus-
bildung
e §3 SGB Il [Leistungen der Arbeitsférderung] in Verblndung mit den §§ 33-54 SGB IX
[Kap. 5: Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben]
e §16 SGB VI [Leistungen zur Teilhabe am Arbeltsleben] in Verblndung mit den §§ 33-
38 und 40 SGB IX
e § 35 SGB VI [Leistungen zur Teilhabe am Arbeltsleben] in Verbindung mit den §§ 33-
38, 40,41 SGB IX
e §40 BSHG [Leistungen-der Elnghederungshllfe] in Verblndung mit § 33 SGB IX [Lel-
stungen zur Teilhabe am Arbeitsleben] '
e § 26 BVG in Verbindung mit den §§ 33-38- und 40 SGB IX ‘
Berufliche Anpassung und Weiterbildung, auch soweit die Lelstungen einen zur Tellnahme
. erforderlichen schulischen Abschluss einschlieBen
e §3SGBII [Lelstungen der Arbeitsfoérderung] in Verblndung mit den §§ 33-54 SGB IX
[Kap. 5: Leistungen zur.-Teilhabe am Arbeitsleben]-
- o § 16 SGB VI [Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben] in Verbmdung mit den §§ 33- -
38 und 40 SGB IX '
e §35 SGB Vil [Leistungen zur Tellhabe am Arbeitsleben] in Verbindung mit den §§ 33-
38, 40, 41 SGB IX
e § 40 BSHG [Leistungen der Emghederungshnlfe] in Verbindung mlt § 33 SGB 1X [Lel-
stungen zur Teilhabe am Arbeltsleben]
e § 26 BVG in Verbindung mit den §§ 33-38 und 40 SGB IX .
Berufliche Ausbildung, auch soweit die’ Lelstungen in einem zeitlich nlcht ubenmegenden '
Abschnitt schulisch durchgefiihrt werden '
e §3 SGB Il [Leistungen der Arbeitsférderung] in Verblndung mit den §§ 33-54 SGB IX
[Kap. 5: Leistungen zur Teilhabe am Arbeltsleben]

44



Abteilung Epidemiologie, Sozialmedizin und Gesundheltssystemforschung, MHH:

Gesundheitsversorgung in Deutschland 2002

§ 16 SGB VI [Leistungen zur Teilhabe am Arbeltsleben] in Verblndung mit den §§ 33- |

© 38 und 40 SGB IX

§ 35 SGB VIl [Leisturigen.zur Teilhabe am Arbeitsleben] in Verbmdung mlt den §§ 33-
38, 40, 41 SGB IX 7

§ 40 BSHG [Leistungen der Eingliederungshilfe] in Verbindung mit § 33 SGB IX [Lei- -
stungen zur Teilhabe am Arbeitsleben]- j |
§ 26 BVG in Verbindung mit den-§§ 33-38 und 40 SGB IX

Sonstige Hilfen zur Forderung der Teilhabe am Arbeitsleben, um behinderten Menschen
eme angemessene und geelgnete Beschaftigung oder eine selbstandige Tatigkeit zu er-
mogllchen und zu erhalten -

§ 3 SGB Il [Leistungen der Arbeltsforderung] in Verbindung mit den §§ 33 54 SGB IX
[Kap. 5: Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben]

'§ 16 SGB VI [Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben] in Verblndung mit den §§ 33 -

38 und 40 SGB IX
§ 35 SGB VII [Leistungen zur Tellhabe am Arbeltsleben] in Verblndung mit den §§ 33-

38, 40,41 SGB IX

§ 40 BSHG [Leistungen der Eingliederungshilfe] in Verbindung mit § 33 SGB IX [Lei-
stungen zur Teilhabe am Arbeitsleben] '
§ 26 BVG in Verbindung mit den § § 33-38 und 40 SGB IX

- Medizinische, psychologische und p&dagogische Hilfen

§ 3 SGB Il [Leistungeh der Arbeitsférderung] in Verbindung mit den §§ 33-54 SGB IX
[Kap. 5: Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben] 7'
§ 16 SGB VI [Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben] in Verblndung mit den §§ 33 -
38 und 40 SGB IX

§ 35 SGB VIl [Leistungen zur Tellhabe am Arbeltsleben] in Verbmdung mit den §§ 33-

-38, 40,41 SGB IX

§ 40 BSHG [Lelstungen der Eingliederungshilfe] in Verbindung mit § 33 SGB IX [Lei-
stungen zur Teilhabe am Arbeitsleben]

§ 26 BVG in Verbindung mit den §§ 33-38 und 40 SGB IX-

Kraftfahrzeughilfe

§ 3 SGB il [Leistungen der Arbeltsforderung] in Verblndung mit den §§ 33-54 SGB IX
[Kap. 5: Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben]

§ 16 SGB VI [Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben] in Verblndung mit den §§ 33-
38 und 40 SGB IX, § 35 SGB VIl [Leistungen zur Tellhabe am Arbeltsleben] in Verbln-

,dung mit den §§ 33-38, 40, 41 SGB IX

§ 40 BSHG [Leistungen der Eingliederungshilfe] in Verbindung mit § 33 SGB IX [Lel-
~stungen zur Teilhabe am Arbeitsleben]
§ 26 BVG in Verbindung mit den §§ 33-38 und 40 SGB IX -
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Arbeﬂsass:stenz

§ 3 SGB lll [Leistungen der Arbeitsforderung] in Verbindung mit den §§ 33- 54 SGB IX
[Kap. 5: Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben] ,

§ 16 SGB VI [Lelstungen zur Tellhabe am-Arbeitsleben] in Verbmdung mlt den §§ 33 -
38 und 40 SGB IX

§ 35 SGB VIl [Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben] in Verbindung mit den §§ 33-
38, 40, 41 SGB IX :

- § 40 BSHG [Leistungen der Elngllederungshllfe] in Verblndung mit § 33 SGB IX [Lei-

stungen zur Teilhabe am Arbeitsleben]
§ 26 BVG in Verbindung mit den §§ 33-38 und 40 SGB IX

AUab'iIdungszuschUsse zur betrieblichen Ausfiihzung von Bildungsleistungen

§ 3 SGB Ill [Leistungen der Arbeitsférderung] in Verblndung mit den-§§ 33-54 SGB IX
[Kap. 5: Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben] '
§ 16 SGB VI [Lelstungen zur Teilhabe am Arbeltsleben] in Verbmdung mit den §§ 33-
38 und 40 SGB IX

§ 35 SGB VII [Leistungen zur Teilhabe am Arbeltsleben] in Verblndung mit den §§ 33-
38,40,418GB IX -

§ 40 BSHG [Leistungen der Emghederungshllfe] in Verbmdung mit § 33 SGB lX [Lei-
stungen zur Teilhabe am Arbeitsleben] - ,

§ 26 BVG in Verblndung mit den §§ 33-38 und 40 SGB IX

Eingliederungszuschiisse

§ 3 SGB Il [Leistungen der Arbeitsférderung] in Verbindung mit den §§ 33 54 SGB IX
[Kap. 5: Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben]

§ 16 SGB VI [Leistungen zur Teilhabe am Arbeltsleben] in Verblndung mit den §§ 33-
38 und 40 SGB IX

§ 35 SGB Vi [Lelstungen zur Tellhabe am Arbeltsleben] in Verbindung mit den §§ 33-
38, 40,41 SGB IX -

§ 40 BSHG [Leistungen der Elngllederungshllfe] in Verbindung mit § 33 SGB IX [Lei-
stungen zur Teilhabe am Arbeitsieben]

§ 26 BVG in Verbindung mit den §§ 33-38 und 40 SGB IX

Zuschisse fur Arbeitshilfen im Betrieb -

§3 SGB Il [Leistungen der Arbeitsférderung ] in Verbmdung mit den §§ 33-54- SGB IX
[Kap. 5: Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben] '

§ 16 SGB Vi [Lelstungen zur Teilhabe am Arbeitsleben] in Verbmdung mit den §§ 33-
38 und 40 SGB IX

§ 35 SGB VII [Leistungen zur Teilhabe am Arbeltsleben] in Verbmdung mit den 8§ 33-
38, 40, 41 SGB IX

§ 40 BSHG [Leistungen der Eingliederungshilfe] in Verbindung mit § 33 SGB IX [Lei-
stu'ngen zur Teilhabe am Arbeitsleben]

§ 26 BVG in Verbindung mit den §§ 33-38 und 40 SGB IX
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Teilweise oder volle Kostenerstattung fir eine befristete Probebeschaftigung

§ 3 SGB Il [Leistungen der Arbeﬂsforderung] in Verbindung mit den §§ 33 54 SGB IX ,
[Kap. 5: Leistungen zur Teilhabe am Arbeltsleben]

§ 16 SGB VI [Lelstungen zur Teilhabe am- Arbeltsleben] in Verbindung mit den §§ 33-

38 und 40.SGB IX

§ 35 SGB VI [Lelstungen zur Tellhabe am Arbeltsleben] in Verbmdung mit den §§ 33—

38, 40, 41 SGB IX

§ 40 BSHG [Leistungen der Elngllederungshllfe] in Verbindung mit § 33 SGB IX [Lei-
stungen zur Teilhabe am Arbeitsleben]

§ 26 BVG in Verbindung mit den §§ 33-38 und 40 SGB IX

Le|stungen im Eingangsverfahren und Berufsbildungsbereich. der Werkstatten fur behin--
derte Menschen

§ 3 SGB Ill [Leistungen der Arbeitsférderung] in Verbindung mit den §§ 33-54 SGB IX
[Kap. 5: Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben]

§ 16 SGB VI [Leistungen zur Teilhabe am Arbeltsleben] in Verblndung mit den §§ 33- -
38 und 40 SGB IX
§ 35 SGB Vi [Leistungen zur Tellhabe am Arbentsleben] in Verbindung mit den §§ 33-

38,40, 41 SGB IX

§ 40 BSHG [Leistungen der Elngllederungshllfe] in Verbmdung mit § 33 SGB IX [Lel-
stungen zur Teilhabe am Arbeitsleben]

§ 26 BVG in Verbindung mit den §§ 33-38 und 40 SGB IX

Leistungen im Eingangsverfahren und Berufsbildungsbereich der Werkstéatten fiir behin--
derte Menschen '

§ 3 SGB il [Lelstungen der Arbeitsférderung] in Verblndung mit den §§ 33-54 SGB IX
[Kap. 5: Lelstungen zur Teilhabe am Arbeitsleben]

§ 16 SGB VI [Leistungen zur Teilhabe am Arbeltsleben] in Verbmdung mit den §§ 33 -
38 und 40 SGB IX

- § 35 SGB VI [Leistungen zur Tellhabe am Arbeltsleben] in Verbindung mit den §§ 33-'

38, 40, 41 SGB IX

§ 40 BSHG [Lelstungen der Emgllederungshllfe] in Verblndung mit § 33 SGB IX [Lei-

stungen zur Teilhabe am Arbeitsleben]
§ 26 BVG in Verbindung mit den §§ 33-38 und 40 SGB IX

_ Rehabilitation far psychisch Kranke (RPK)

Empfehlungsvereinbarung (1986) zwischen den Spitzenverbanden der Rentenversi-
cherer, Arbeitsverwaltung und Krankenversicherer auf der Basis der Bundesarbeits-
gemeinschaft fiir Rehabilitation

Leistungen zur Teilhabe am Leben in der Gemeinschaft (soziale Rehabilitation)
Hilfsmittel und Hilfen, die nicht in § 31 [Hilfsmittel] und § 33 SGB IX [Leistungen zur Teil-
habe am Arbeltsleben] genannt sind :
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- § 40 BSHG [Leistungen der Eingliederungshilfe] in Verbindung mit § 55 SGB IX [Lel-
stungen zur Teilhabe am Leben in der Gemeinschaft]
Heilpddagogische Leistungen
¢ §40 BSHG [Leistungen der Elngllederungshnfe] in Verbindung mit § 55 SGB IX [Lel-
stungen zur Teilhabe am Leben in der Gemeinschaft]
_Hilfen zum Erwerb praktischer-Kenntnisse und Fahigkeiten -
e §40 BSHG [Leistungen der Eingliederungshilfe] in Verblndung mit § 55 SGB IX [Lei-
" stungen zur Teilhabe am Leben in der Gememschaﬂ]
‘Hilfen zur Verstandigung mit der Umwelt
¢ §40 BSHG [Leistungen der Eingliederungshilfe] in Verbindung m|t § 55 SGB IX [Lei-
- stungen zur Teilhabe am Leben in der Gemeinschaft]
Hilfen bei der Beschaffung, Ausstattung und Erhaltungreiner Wohnung E
¢ § 40 BSHG [Leistungen der Eingliederungshilfe] in" Verbindung mit § 55 SGB. IX [Lei-
stungen zur Teilhabe am Leben in der Gemeinschafi] '
e §27¢cBVG
Hilfen zum selbstbestimmten Leben in betreuten Wohnméglichkeiten
e § 40 BSHG [Leistungen der Eingliederungshilfe] in Verbindung mit § 55 SGB IX [Lei-
stungen zur Teilhabe am Leben in der Gemeinschait]
Hilfen zur Teilhabe am gesellschaftlichen und kulturellen Leben
¢ § 40 BSHG [Leistungen der Eingliederungshilfe] in Verbindung mit § 55 SGB IX [Lel- :
- stungen zur Teilhabe am Leben in der Gemelnschaﬁ]
Weitere Leistungen der Emghederungshllfe
e §40 BSHG [Leistungen der Eingliederungshilfe] in Verbindung mit § 55 SGB IX [Lel-
stungen zur Teilhabe am Leben in der Gemeinschaft] (BAR 2001)
Wohn- und Ubergangshelme therapeutlsche Wohngemelnschaften far psychisch Kran-
ke 29 . .
§ 100 BSHG [Sachhche Zustandigkeit des uberortllchen Tragers] in Verblndung mit
§ 39 BSHG [Personenkreis und Aufgabe] *
niederschwellige Angebote flr psychisch kranke Menschen: Tagesstatten, Patientenclubs, .
Begegnungsstatten, Kontakistellen ; : :
~Keine Gesetzesgrundlage. Die niederschwelligen Angebote entstehen aus |n|t|at|ven un-
terschiedlichster Akteure mit unterschiedlichsten Tragerschaften heraus.

29 Ubergangsheime, Langzeitwohnheime und betreutes Wohnen werden als soziale Rehabilitation unter dem Titel
“Hilfen zum selbstbestimmten Leben in betreuten Wohnméglichkeiten (§ 40 BSHG in Verbindung mit § 55 SGB
IX)” verstanden. Hierfiir miissen seitens der Bewohner entweder private Mittel oder Sozialhilfe nach § 97 BSHG -

20 (ortliche Zustandigkeit) aufeewendet werden.

% Wohnheime fiir psychisch kranke Menschen fallen in die Zustandlzl\elt der Lander, wihrend betreute
Wohnmoglichkeiten der Verantwortung der Kommunen unterliegt. Zunehmend etablieren sich gemeinsame Budgets
der kommunaleﬁ- und-Landeswohlfahrtstriger zur besseren Koordinierung dieser Wohnformen.
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27 Pflé_ge

271 Deflnltlon :

. ,,Pﬂege besteht darin, dem kranken oder auch gesunden Individuum bei der Verrichtung
von Aktivitaten zu helfen, die seiner Gesundheit oder der Wiederhersteliung seiner Ge-
sundheit oder auch einem friedlichen Sterben férderlich sind“ [27].

2.7.2 Pflegearten

Pflege wird als Grund- und Behandlungspﬂege erbracht. Zur Grundpﬂege gehort bei-
spielsweise Waschen, Baden, Betten, Mund-, Haar- und Nagelpflege, wahrend Behand-
lungspflege z.B. Verbandwechsel oder Injektionen umfasst. Pflege wird in verschiedenen
Kombinationen als Kranken-, Alten-, Haus- und Familienpflege geleistet [7]. Es ist zwi-
schen hauslicher bzw. ambulanter Pflege einerseits und stationérer Pflege bzw. Heimpfle-
ge andererseits zu. unterscheiden. Bei der hauslichen Pflege gewdhren manche Sozial-
leistungstréger Kurzzeitpflege in vollstationaren Einﬁchtungen fir Ubergangszeiten oder
sonstige Krisensituationen. Teilstationare Pflege wird in Einrichtungen der Tages- und
Nachtpflege erbracht, wenn hé&usliche Pflege nicht in ausreichendem Umfang sicherge-
stellt werden kann. In statlonaren Hospizen wird palliativ-medizinische Versorgung er-
bracht. ' : -

Tab. 8: Fmanz:erung der Pflege und Hosplze nach. Lelstungsarten und Tragern

Trager der/des

Leistungsarten ~  GKV = GUV i_,;sl?v BSHG . BVG
Hausliche 31 ‘ /32 :

(Kranken)pflege X — X X X ) X
iKurzzeltpﬂege X XXX
Tellstatlonare . X X X
Pflege

Stationare - - T
f:Pﬂege/Helmpﬂege ST

Stationare Hospize X ' | X

! Die gesetzliche Krankenversicherung iibernimmt die Kosten fiir hdusliche Krankenpflege nur, wenn )

Krankenhauspflege geboten, aber nicht ausfiihrbar ist, oder wenn sie durch d1e héusliche Krankenpflege »ermleden
" oder verkiirzt wird (§ 37 SGB V).

% Die gesetzliche Unfallversicherung itbernimmt die Kosten fiir haushche Krankenpflege nur, wenn

Krankenhauspflege geboten, aber nicht ausfuhrbar ist, oder wenn sie durch die hiusliche Krankenpﬂeoe \ermleden

~ oder verkiirzt wird (§ 32 SGB VII).
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2.7.3 Leistungen zur Pflege im Einzelnen

Leistungen bei Pﬂegebedijrﬁigkeit, insbesondere:
Hausliche (Kranken- )Pflege ' :
e § 37 SGB V [Hausliche Krankenpﬂege]
§ 32 SGB VII [Hausliche Krankenpflege]
. * §§36-40 SGB XI [Leistungen bei hauslicher Pflege]
‘e -§ 69 BSHG [Hausliche Pflege]
e §26cBVG.
Kurzzeitpflege
e § 42 SGB XI [Kurzzeitpflege]
¢ § 68 BSHG [Inhalt]
e §26cBVG
Teilstationére Pflege
'§ 41 SGB XI [Tagespflege und Nachtpflege]
» § 68 BSHG [Inhal]
s §26cBVG :
Stationare Pflege/Heimpflege
e §43 SGB Xl [Inhalt der Leistung]
e §68BSHG [Inhalt]
o §26cBVG
e “Stationare Hospize ,
o §39a SGB V [Stationare und ambulante Hospizleistungen]
e § 38 BSHG [Leistungserbringung, Vergltung, Fahrkosten]

Dartiber hinaus existieren folgende Leistungsarten bei Pflegebediirftigkeit:
Pflegesachleistung :
e (§36SGBXI)

e (§68BSHG)

Pflegegeld fur selbst beschaffte Pflegehilfen

e (§37SGBXI) .

Kombination von Geldlelstung und Sachlelstung

e (§38SGBXl) '

Hausliche Pflege bei Verhinderung der Pflegeperson
e (§39SGBXl)

Ptlegehilfsmittel und technische Hilfen

e (§40SGB Xl |

e (§68BSHG)"

: ’Lelstungen zur sozialen Sicherung der Pflegepersonen

(§ 44 SGB XI)
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Pflegekurse fur Angehdrige und ehrenamtliche Pflegepersonen
e (§45SGBXI)

Solange Versicherte infolge eines Vefsicherungsfalls der GUV so hilflos sind, dass sie fir
die gewohnlichen und regelméaBig wiederkehrenden Verrichtungen im Ablauf des taglichen
. Lebens in erheblichem Umfané der Hilfe bediirfen, wird Pflegegeld gezahlt, eine Pfleg'e-
kraft geétellt oder Heimpflege gewahrt (§ 44 SGB VII). 7

Die Leistung in-Bezug auf stationire Hospize besteht in einem Zuschuss zu stationarer
oder teilstationdrer Versorgung in-Hospizen, in denen palliativ-medizinische Behandlung
- erbracht wird, wenn eine ambulante Versorgung im Haushalt oder der Familie des Versi-
cherten.nicht erbracht werden kann (§ 39a SGB V, § 38 BSHG).
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3 Politische Zustandlgkelten nach Rechtssystematlk und Sektoren des
Versorgungskontinuums .

.y

3.1 Einleitung

In diesem Kapitel wird die Analyse der politischen Zustandigkeit fir die Gesundheitsver-
‘sorgung in Deutschland von zwei Seiten angegangen. Zunéchst soll, nach einer einleiten-
den Definition des Begriffs ,politische Zustandigkeit, die Fragéstellung vom Ausgangs-
punkt der Rechtssystematik angegangen werden. Die Fragestellung lautete dementspre-
chend: welche Institutionen haben welche politischen Zustandigkeiten fir die Gesund-

heitsversorgung in Deutschland? In einem zweiten Schritt bildet das Versorgungskontinu- ;

um (vgl. Abbildung 2) den Ausgangspunkt. Die Fragestellung lautet: In welchen Versor-
gungsbereichen (Gesundheitsférderung, Pravention, Frilherkennung etc.) sind weiche In-
stitutionen politisch zustandig. Wahrend die Beantwortung der ersten Frage Aufschluss
tber die Kompetenz der jeweiligen Instanzen gibt, beleuchtet die Beantwortung der zwei-
ten Fragestellung die fiir die Versorgungsbereiche spezifischen Abgrenzungen und Ver-
~ flechtungen derbolitischen Zustandigkeit.

3.2 Begriffshbestimmung

Der Begriff ,politische Zustandigkeit* fir die Gesundheitsversorgung in Deutschland ist
gesetzlich nicht fixiert und bedarf fir die weitere Bearbeitung der Fragestellung einer Be-
griffsbeétimmung. Zwei Definitionsméglichkeiten lassen sich unterscheiden. Zum einen
kann ,politische Zustandigkeit* im engeren Sinne verstanden werden. Dann sind darunter
ausschlieBlich die Institutionen zu fassen, die Gber gesetzgeberische Kompetenzen verfii-
gen. Fiir Deutschland sind dies der Bund, die L&nder und in eingeschranktem Umfang die
Européische Gemeinschaft. Wird der Begriff der politischen Zustandigkeit weiter gefasst,
im Sinne einer eigensténdigen Definition und Erfiillung von éffentlichen Aufgaben oder der
weitreichenden Erledigung von &ffentlichen bzw. hoheitlichen. Aufgaben auch durch nicht-

staatliche bzw. staatsmittelbare Institutionen, so ist in Teilfunktionen die kommunale

- Selbstverwaltung, aber auch die Selbstverwaltung in der gesetzlichen Krankenversiche-
rung (GKV) mit einzubeziehen. Beide Definitionen schlieBen sich nicht notwendiger Weise
aus. Da wichtige politische Entscheidungen fiir die Gesundheitsversorgung in Deutschland
sowohl in den Kommunen als auch in der Selbstverwaltung der GKV vbllngen werden,

erscheint eine Auslassung dieser Dimension de: politische Zustandigkeit als unangemes-

sen. Zumal der Bundesausschuss der-Arzte und Krankenkassen in der Vergangenheit als
wKleiner .Gesetzgeber” bezeichnet wurde [28] und gegenwartig juristische Auselnanderset-
zungen gerade um diese Kompetenzen gefihrt werden.
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3.3 Politische Zusténdigkeiten aus dem Blickwinkel der Rechtssystematik

3.3.1 Das Grundgeseiz als Dreh- und Angelpunkt der Kompetenzzuweisung

Dreh- und Angelpunkt der Zuschreibung von politischen Zusténdigkeiten fir die Gesund-
heitsversorgung in Deutschland ist das Grundgesetz. Durch die ausschlieBliche, die kon-
kurrierende und die Rahmengesetzgebung ist die Gesetzgebungskompetenz zwischen

- Bund und Landern geregelt. Ebenso werden im Grundgesetz die Prinzipien der Zustandig-

keiten der Kommunen festgelegt sowie das europaische Recht im deutschen verankert.

3.3.2 Gesetzgebungskompetenz Bund und Lander
Die Ausibung der staatlichen Befugnlsse und die-Erflllung der staatlichen Aufgaben ist
nach Art. 30 GG ‘Sache der Lander, soweit das Grundgesetz keine anderen Regelungen

_ trifft oder zulasst. Diese anderen Regelungen werden durch

die ausschlieBBliche Gesetzgebung,

die konkurrierende Gesetzgebung

und die Rahmengesetzgebung vorgénommen [9]. o

Die ausschlieBlliche Gesetzgebung definiert die Kompetenzen, die exklusiv dem Bund vor-

behalten sind. 3 Unmittelbare Bedeutung fiir die Gesundheitsversorgung in Deutschland

haben die Gegensténde der ausschlieBlichen Gesetzgebung nicht. Bestenfalls die Statistik

fir Bundeszwecke Art. 73 Abs. 11 GG mag Berilihrungspunkte aufweisen. ,

Im Fall der konkurnerenden ‘Gesetzgebung kénnen die Bundeslander lediglich Bereiche -

gesetzlich regeln, die durch das entsprechende Bundesgesetz nicht abgedeckt sind (Art.

72 Abs. 1 GG). Der Bund darf nur in den Féllen Gesetze erlassen, die eine bundeseinheit-

liche Regelung erfordern (Art. 72 Abs. 2 GG). Zu den Gegenstinden der konkurrierenden

Gesetzgebung, die fur die Gesundheitsversorgung in Deutschland relevant sind, zahlen

« die offentliche Fiirsorge (Art. 74 Abs.10 GG); |

» die Versorgung der Kriegsbeschadigten und Kriegshinterbliebenen und dle Fursorge
far die ehemaligen Kriegsgefangenen (Art 74 Abs.10 GG);

7 Gegenstinde der ausschlieBlichen Gesetzgebung nach Art. 73 GG: 1. die auswirtigen Angelegenheiten sowie die
Verteidigung einschlieSlich des Schutzes der Zivilbevolkerung; 2. die Staatsangehdrigkeit im Bund; 3. die
Freiziigigkeit, das Passwesen, die Ein- und Auswanderung und die Auslieferung; 4. das Wahrungs-, Geld- und
Miinzwesen, MaBle und Gewichte sowie die Zeitbestimmung; 5. die Einheit des Zoll- und Handelsgebietes, die
Handels- und Schifffahrtsvertrige, die Freiziigigkeit des Warenverkehrs und den Waren- und Zahlungsverkehr mit
dem Ausland einschlielich des Zoll- und Grenzschutzes; 6. der Luftverkehr; 6a. der Verkehr von Eisenbahnen, die -
ganz oder mehrheitlich im Eigentum des Bundes stehen (Eisenbahnen des Bundes), der Bau, die Unterhaltung und
das Betreiben von Schienenwegen der Eisenbahnen des Bundes sowie die Erhebung von Entgelten fiir die Benutzung
dieser Schienenwege; 7. das Postwesen und die Telekommunikation; 8. die Rechtsverhiltnisse der im Dienste des
Bundes und der bundesunmittelbaren Kérperschaften des 6ffentlichen Rechtes stehenden Personen; 9. der
gewerbliche Rechtsschutz, das Urheberrecht und das Verlagsrecht; 10. die Zusammenarbeit des Bundes und der
Linder a) in der Kriminalpolizei, b) zum Schutze der freiheitlichen demokratischen Grundordnung, des Bestandes
und der Sicherheit des Bundes oder eines Landes (Verfassungsschutz) und ¢) zum Schutze gegen Bestrebungen im
Bundesgebiet, die durch Anwendung von Gewalt oder darauf gerichtete Vorbereitungshandlungen auswirtige
Belange der Bundesrepublik Deutschland gefihrden, sowie die Einrichtung eines Bundeskriminalpolizeiamtes und
die mtematlonale Verbrechensbekdmpfung; 11. die Statistik fiir Bundeszwecke.
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e [.] Schutz gegen Gefahren, die bei Freiwerden von Kernenergie oder durch ionisie-
rende Strahlen entstehen [...](Art .74 Abs. 11a GG)

¢ das Arbeitsrecht einschlieBlich [...] des Arbeitsschutzes [...] sowie die SOZIaIversmhe-
rung einschlieBlich der Arbeitslosenversicherung (Art. 74 Abs. 12GG) "

« die MaBnahmen gegen gemeingefahrliche und ubertragbare Krankheiten bei Men-
“schen und Tieren, die Zulassung zu &rztlichen und anderen Heilberufen und zum Heil-
gewerbe, den Verkehr mit Arzneien, Heil- und Betaubungsmltteln und Glften (Art 74
Abs.19 GG) '

o die wirtschaftliche Slcherung der Krankenhauser und die Regelung der Krankenhaus-
pflegesétze (Art. 74 Abs. 19a GG)

Wenn die Lander dem Bund das Recht einer Rahmengesetzgebung zugestehen, behalten
sie dennoch eine wesentliche legislative Mitbestimmung. Dies trifft insbesondere auf die
Berelche hohere -Bildung, Naturschutz, Landschaftsgestaltung, Reglonalplanung und. -
Wasserwirtschaft zu. Die Lander kénnen weiterhin alle nicht durch das Bundesgesetz ge-
regelten Bereiche gestalten. So sind sie verantwortlich fiir ErZ|ehung und Kultur als Aus-
druck ihrer ,Kulturhoheit*. Sie sind ebenfalls veraniwortlich fiir die Festlegung der Befug-
nisse der Landesregierung und der Polizei [9]

Daneben hat der Bund das Recht, Bundesoberbehérden zu errlchten solange dies fiir die
Erledigung der Aufgaben notwendig ist.

Der Bund hat insgesamt von der konkurrierenden Gesetzgebung intensiv Gebrauch ge-
macht. Dies trifft auch far die gesundheltllche Versorgung in Deutschland zu, die maBgeb-
lich durch die wohlfahrisstaatlichen Aufgaben urd die Sozialversicherung erbracht werden.
Damit liegen Kernkompetenzen — und nicht zuletzt groBe Teile des fur die Gesundheits-
versorgung relevanten Sozialbudgets - in der politischen Zusténdigkeit des Bundes.

Die eigentliéhe Stérke der Bundeslénder liegt in ihrer Teilnahme am Gesetzgebungspro-
zess des Bundes durch den Bundesr,atr. Die gesamte innere Verwaltung liegt in ihren Han-
den und ihre Verwaltungen setzen die meisten Bundesgesetze und Rechtsverordnungen
um. '

3.3.3 Die EG

Der gesundheitspolitischen Zustandlgkelt der Europaischen Gemeinschaft °* sind rechtlich
enge Grenzen gesetzt. Zwar gab es schon lange eine Reihe gesundheitsbezogener MaB--
nahmen, j'edoch erst mit dem Vertrag von Maastricht wurde mit der Einfihrung des Art.
129 der EG eine ausdriickliche gesundheitspolitische Kompetenz zugewiesen. Um Art.

t34

3 Mit dem Vertrag von Maastricht wurde die Europidische Wirtschaftsgemeinschaft (EWG) in Europiische

Gemeinschaft (EG) umbenannt. Zusammen mit der Europdischen Gemeinschaft fiir Kohle und Stahl (EGKS) und der
European Atomic Energy Community (EURATOM) bilden sie die Europiischen Gemeinschaften. Die Europiische

- Staatengemeinschaft hat gemeinsame Institutionen wie das Europiische Parlament, die Kommission, den Rat, den
Europiischen Gerichtshof. Die Europiische Union (EU) wiederum umspannt die Europdischen Gemeinschaften
sowie die Gemeinsame AuBen- und Sicherheitspolitik (GASP) und die Zusammcnarbelt in den Bereich Justiz und
Inneres.
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129 zu konkretisieren und in operationalisierbare Programme Uberzuleiten, wurde von der
Kommission ein Aktionsprogramm im Bereich der (")ffentlichen Gesundheit aufgelegt. Das
Aktionsprogramm umfasste acht Elnzelprogramme

o' Gesundheitsférderung _

e Gesundheitsberichterstattung ' -

e AIDS und andere ibertragbare Krankheiten '

‘e Krebs ;, '

e Seltene Krankheiten -

o \/erhﬂtung von Verletzungen

e Umweltbedingte Krankheiten

e Suchtpravention

Aufgrund des begrenzten Budgets und der Vielzahl der Projekie hatten die meisten MaB-
nahmen im Rahmen des Aktionsprogramms eher initialisierende und unterstitzende Wir-
kung. Vielfach wurde eine europaiibergreifende Vernetzung von Einzelinitiativen oder
Strukturen beférdert. . |

Der neue Aktionsrahmen verzichtet auf die Definition einzelner Programme und setzt
Schwerpunktthemen. '

Waéhrend die politische Zusténdigkeit der EG flr die gesundheltllche Versorgung der Mit-
gliedstaaten sehr begrenzt ist, hat sich in den letzten Jahren wissenschaftlich belegen las-
sen, dass indirekt der Europaische Griindungsvertrag erhebliche Konsequenzen firr die
Gesundheitsversorgung der Mitgliedstaaten hat bzw. haben kann. :
Zunachst zeigt sich, dass die so genannten vier Freiheiten, der freie Personen- Waren-,
Dienstleistungs- und Kapitalverkehr, die gleichzeitig die freie Mobilitat von Arzten, Pfle-
'gern, Patienten, Arzneimitteln, Medizinprodukten und vielem andern mehr garantieren,
Auéwirkungen auf die Gesundheitswesen der Mitgliedstaaten haben. So lieB sich aufgrund
giner Gesetzes- und Rechtsprechungsanalyse auf europaischer Ebene belegen, dass 233
‘Verordnungen, Richtlinien, Entscheidungen und Rechtsspriiche sich explizit gleichzeitig
auf die so genannten vier Freiheiten und Strukturen bzw. Prozesse der gesundheitlichen
Versorgung beziehen. Vielfach waren diese Interventionen der Europaischen Ebene von
marginaler Bedeutung. Jedoch hat sich in vergleichenden Studien gezeigt, dass sich die-
ser Strom der europaischen Rechtsetzung und Rechtsprechung im nationalen Recht in
den Institutionen und z.T. auch in der unmittelbaren Versorgung niedergeschlagen hat.
Neben den vier Freiheiten spielt das Wettbewerbsrecht eine Rolle, das gegenwartig als
noch nicht ausgelotet gelten kann. Die bersonderer Bedeutung des europaischen Wettbe-

35 Neben den 8 Programmteilen wurden MaBnahmen in den Bereichen Sicherheit von Blut und Blutprodukten, Berichte -

iiber den Gesundheitsstatus in der EU, Berichte zur Integration der Gesundheitserfordernisse in andere Politiken der
Gemeinschaft, sowie verschiedene Studien zu vorrangigen Gesundheitsproblemen, Entwicklungen der -
Gesundheitssysteme und Meinungsumfragen. Ausserdem wurden eine Strategie und rechtliche Instrumente im
Kampf gegen Tabakprodukte (z.B. Werbung) entwickelt, Untersuchungen zur 6ffentlichen Meinung durchgefiihrt,
sowie ein Netzwerk zur Uberwachung und Kontrolle von Infektionskrankheiten etabliert.
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werbsrechts liegt darin, dass es unmitielbar fir alle Mltglledstaaten gilt, wahrend in

Deutschland der juristische Grundsatz gilt, dass da, wo es ein spezielles Sozialrecht gibt,

das Wettbewerbsrecht nachrangig ist. In Konflikt mit dem européischen Wettbewerbsrecht
steht gegenwartig die Festbetragsregelung, aber auch der KoordinieruhgsausschuSs. Im
Rahmen der Festbetragsregelung obliegt-es den Krankenkassen, Obergrenzen fir-die
maximale Erstattungshohe von Arzneimitteln in den jeweiligen Festbetragsgruppen zu be-
stimmen. Nach Ansicht der Klager und dem erstinstanzlichen Urteil des OLG Diisseldorf
ist in diesem Fall das europaische Wettbewerbsrecht anzuwenden. Preisfestsetzungen
sind jedoch nach dem Wettbewerbsrecht verboten. Der Gesetzgeber sah sich auf Grund
dieses Sachverhalts gezwungen, zeitweilig die Feststetzung selbst vorzunehmen und die
Rechtswegzuwe|sung zu verandern, um strittige Fragen, die das Wettbewerbsrecht be-
treffen, zukiinftig vor SOZIaIgerlchten zu verhandeln. Die Festbetragsregelung ist sicherlich

-kein Kernbestandteil der Selbstverwaltunig. Wenn allerdings das Urteil Schule machen _

sollte, so sind auch der Koordinierungsausschuss, der Ausschuss Krankenhaus, der Bun-
desausschuss Arzte und Krankenkassen und schlussendlich alle Kollektivvertrage dem
Generalverdacht der wettbewerbsmdngen Kartellbildung ausgesetzt.

Aber auch die Sozialpolitik, die im Rahmen der suropaischen Integration vorangetneben

wurde, hat Auswirkungen auf die Gesundheitssysteme der Mitgliedstaaten. Direkt durch

die Arbeitsschutzrichtlinien und indirekt beispielsweise durch Vorschriften zu Arbeitszeiten.
So bleibt festzuhalten, dass die explizite Kompetenz der EG heute noch begrenzt ist. Mit-
telbar jedoch zeitigt die europalsche Integratlon Auswirkung auf die Gesundheltsversor-
. gung der Mitgliedstaaten. '

3.3.4 Die Gememden :

Die wesentliche Grundlage der polltlschen Zuctandlgkelt der Gemeinden ist im Art. 28

Abs. 2 GG verankert: ,Den Gemeinden muB das Recht gewéhrleistet sein, alle Angele-

genheiten der ortlichen Gemeinschaft im Rahmen der Gesetze in eigener Verantwortung

zu regeln“. Somit besteht prinzipiell eine Allzustandigkeit der Gemeinden, die freilich durch

das Grundgesetz begrenzt ist, indem das Recht auf Selbstverwaltung nur im Rahmen der

‘Gesetze eingerdumt ist. Demnach sind die Aktivitaten der Gemeinden auf keine speziellen

Aufgaben begrenzt, sondern sie kdonnen grundsatzlich auf jedem lokalen Gebiet tatig wer-

den. Hinzu kommt, dass die Gemeinden nicht nur Aufgaben wahrnehmen, die ihnen aus-

driicklich zugewiesen sind, sondern sie kénnen auch neue Aufgaben definieren und auf-

greifen. Allerdings sind die Gemeinden lediglich subsidiar zustandig, d.h. solange nicht

andere Ven/valtungstréger die Aufgabe ibernommen haben [29]. ‘

Nach Gisevius'[29] lassen sich vier kommunale Aufgabentypen unterscheiden:

o Freiwillige Selbstverwaltungsaufgaben: Die Gemeinde entsche|det eigenverantwortlich,
ob und wie eine Aufgabe erledigt wird. 7

¢ Selbstverwaltungspflichtaufgaben: Die Erfilllung der"Aufgabe ist vorgeschrieben, die
Ausfiihrungsmodalitaten sind der kommunalen Entscheidungskompetenz vorbehalten.
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e Aufgaben des Ubertragenen Wirkungskreises: Die ‘Gemeindeverwaltung handelt wei-
sungsgebunden als Staatsverwaitung und vollzieht somit héhere Anordnungen in eige-
nem Namen.

» Auftragsangelegenheiten: Die Gememden werden als unterste staathche Gllederung
tatig. '

- Faktisch sind also im Sinne der politischen Zustandlgkelt die Gemeinden nur bel den frel-

willigen Selbstverwaltungsaufgaben tatig, da alle anderen bereits auf Gibergeordneter Ebe-

ne gesetzlich definiert sind. Auch bei den Selbstverwaltungspflichtaufgaben finden sich

Bereiche, die die Gesundheitsversorgung betreffen konnen, wie z.B. im Rahmen der Ju-

gendhilfe, der Sozialhilfe und der Schultragerschaft. In der Vergangenheit ist es jedoch zu

einer immer starkeren Ausweitung der Selbstverwaltungspfhchtaufgaben auf Kosten der

freiwiligen Aufgaben gekommen [30].

Tab. 9: Systematlk des Selbstvenmaltungsrechts (nach [29])

‘Hoheiten ,Erlauterung

' Personalhohelt Sie raumt den Gemelnden das Recht em das Personal auszuwahlen
anzustellen zu beférdern und zu entlassen

‘Organisations- - Sie umfasst. das Recht zur elgenen Gestaltung der Verwaltungsorgam-,

hoheit ~~ ~ sation. - , B , - ,

Planungshoheltr Sie raumt den Gememden das Recht ein, Baule|tp|ane (Flachennut-
zungs- und Bebauungsplane) in eigener Verantwortung aufzustellen
um das Gemeindegebiet zu ordnen und zu gestalten.

RechtsetZUng's-' - Sie enthalt das Recht, kommunale Satzungen zu erlassen.

hoheit L S

Fmanzhohelt Sie gibt den Gemeinden das Recht zu éigenverantwortlicher Einnah-

' _ men- und ALsgabenvwrtschaft . -

' - Steuerhoheit - Sie raumt den Gemeinden das Recht zur Erhebung von Steuern ein

o . (soweit. dleses Recht nicht durch Ubergeordnete Gesetze zum Flnanz-

- ,ausglelch wneder ruckganglg gemacht wurde) o

Die Wurzeln der kommunal verankerten modermnen 6ffentlichen Gesundheitspflege reichen
bis in das 19. Jahrhundert zurlick. Eine zentrale Stellung in der kommunalen Gesund-
heitspolitik nimmt der OGD ein. Einerseits nehmen die Gesundheitsamter Aufgaben der
staatlichen _Gesundheitéaufsic_ht war, andererseits (iben sie gesundheitsférdernde Gestal-
tungsfunktionen aus, wenngleich der erste Aufgabenkreis dominiert. Seit den 70er Jahren
wird die kommunale Ebene verstéarkt als ein wichtiges Handlungsfeld der Gesundheitsfor-
derung wahrgenommen'. Dies spiegelt sich u.a. in Projekten wie z.B. der Deutschen Herz-
KreiSIauf—‘Préventionsstudie mit ihrem gemeindebezogenen Praventionsansatz oder dem
Forschungsverbund ,,Lalenpoten’ual Patientenaktivierung und Gesundheltsselbsthllfe Wi-
' der Nicht zuletzt aufgrund dieser gemeindebezogenen Orlentlerung sind mittlerweile zahl-

57



Abteilung Epldemlolog:e Sozialmedizin und Gesundheitss /stemforschung, ‘MHH:
Gesundheitsversorgung in Deutschland 2002

reiche Landesgesetze fiir den OGD neu gefasst worden. Zu den prominenten Aktivitaten
zéhlen auch die kommunale Gesundheitsberichterstattung als Planungsgrundlage sowie
die Gesundheitsforderungskonferenzen [31]. Im: Rahmen des Gesunde-Stadte-Netzwerks,
dem die Ottawa-Charta aus dem Jahre 1986 zugrunde liegt, wurden mittlerweile allein in
Deutschland 45 Kommunen und 7 Berliner Bezirke vernetzt, *® mit dem Ziel, das Leitbild
der ,Gesunden Stadt“ zu etablieren und gesundheitsférdernde Lebenswelten und Le- '
bensweisen zu entwickeln [32]. Insbesondere in Nordrhein-Westfalen ist im Rahmen der
ortsnahen Koordlmerung [33] und der Gesundheltsforderung die Bedeutung der kommu-
" nalen Ebene hervorgehoben worden. : ‘

3.3.5 Die gemeinsame Selbstverwaltung im Gesundheitswesen: Bundesausschuss der
Arzte und Krankenkassen, Ausschuss Krankenhaus und der
Koordinierungsausschuss -

In der Bundesrepublik Deutschland kommit der gemeinsamen Selbstverwaltung zwischen
den Verbanden der Arzte bzw. den-Verbanden der Krankenhduser und den Verbanden
der gesetzlichen Krankenkassen eine zentrale Regulierungsfunktion zu. Das wichtigste
Gremium im Bereich der niedergelassenen Arzte ist der Bundesausschuss der Arzte und
Krankehkassén (vgl.'zum Folgenden [34]). Der Bundesausschuss setzt sichf aus einem
unparteiischen Vorsitzenden, zwei weiteren urparteiischen Mitgliedern, neun Vertretern
der Arzte, drei Vertretern der Ortskrankenkassen, zwei Vertretern der Ersatzkassen, je
einem Vertreter der Betriebskrankenkassen, der Innungskrankenkassen, der landwirt-
schaftlichen Krankenkassen und der Bundesknappschaft zusammen § 91 Abs. 2 SGB V
[Bundesausschiisse]. Insgesamt besteht der Bundesausschuss damit aus 21 Mitgliedern.
Da das SGB V in Bezug auf die krankenversicherungsrechtlichen Anspriiche der Versi-
cherten nur einen groben Rahmen vorgibt, kommt dem Bundesausschuss der Arzte und
Krankenkassen die Funktion zu, die Konkretisierung dieses Anspfuchrahmens vorzuge-
ben. Dabei kommen verschiedene Rechtsetzungsinstrumente zur Anwendung:

1. Die Gesamtvertrége,'di_e zwischen den Kassenarztlichen Vereinigungen und den Lan-
-desverbénden der Krankenkassen und den Yerbanden der Ersatzkassen geschlossen
werden. In den Gesamtvertragen wird die Hohe der Gesamtvergitung festgelegt.

2. Der Bundesmantelvertrag, der zwischen den Spitzenverbinden der Krankenkassen
und der Kassenarztlichen Bundesvereinigung geschlossen wird. Im Bundesmantelver-
trag werden die Rechte und Pflichten der Vertragsarzte und der Versicherten festge-
legt. Zudem sind die Richtlinien Bestandteil des Bundesmantelvertrags. Die Verab-
schiedung von Richtlinien durch den Bundesausschuss 'haben den Zweck, eine ausrei-
chende, zweckmaBige und wirtschaftliche ambulante Versorgung der Versicherten zu
gewahrleisten. Da die Richtlinien Bestandteil des Bundesmantelvertrags sind, ist der -

* einzelne Vertragsarzt bei der Behandlung an diese Richtlinien gebunden.

38 Stand Dezember 2001; http://www.gesunde-staedte-netzwerk.de/, aufgesucht am 30.04.2002.
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Wie bereits weiter oben angegeben wurde der Bundesausschuss aufgrund dieser Norm-

setzungskompetzenz als ,kleiner Gesetzgeber [28] bezeichnet. Diese Kompetenz zur

Normsetzung ist nicht unumstritten (s.u.). Der Bundesausschuss hat bisher 20 Richtlinien

. beschlossen (vgl. Tabelle im Anhang), die im Wesentlichen den Vorgaben des § 92 SGB

\" [Rlchtlmlen der Bundesausschiisse] entsprechen. Danach sollen die Bundesausschus—

37 Richtlinien tber folgende Themenbereiche beschlieBen: '

1. arztliche Behandlung, :

zahnarztliche Behandlung elnschheBllch der Versorgung mit- Zahnersatz sowie klefer-

orthopadische Behandlung,

MaBnahmen zur Friherkennung von Krankheiten,

arztliche Betreuung bei Schwangerschaft und Mutterschaft,

Einfithrung neuer Untersuchungs- und Behandlungsmethoden,

Verordnung ven Arznei-, Verband-, Heil- und Hilfsmitteln,- Krankenhausbehandlung,

h&uslicher Krankenpflege und Soziotherapie, '

Beurteilung der Arbeitsunféhigkeit,

Verordnung von im Einzelfall gebotenen medizinischen Lelstungen und die Beratung

iber die medizinischen, berufsfordernden und erganzenden Lelstungen zur Rehabilita--

tion,

9. Bedarfsplanung,

10.medizinische MaBnahmen zur Herbelfuhrung einer Schwangerschaft nach § 27a Abs.
1SGBY, :

11.MaBnahmen nach den §§ 24a SGB V [Empfangnlsverhutung ] und 24b SGB V-
[Schwangerschaftsabbruch und Sterilisation]

o

o0k

.°°N

In der Vergangenheit geriet dér-BundesaUsschuss der Arzte und Krankenkassen vermehrt
ins Kreuzfeuer der Kritik, was vor allem mit seinen Kompetenzen, Leistungsausschlisse
vorzunehmen und Festbetrage festzusetzen, zu tun hat. Gegenwartig ist eine Vorlage des
Bundessozialgerichts an das Bundesverfassungsgericht zur Frage anhéngig, ob dem
-Bundesausschuss der Arzte und Krankenkassen das in den §§ 35 und 36 SGB V einge-
raumte Recht, fir Arzneimittel bzw. Hilfsmittel Festbetrége festzusetzen, mit Art. 1 2, Art.
20 und Art. 80 GG vereinbar ist. Kritiker des Bundesausschusses leiten hier eine fragwiir-
dige demokratische Legitimation des Bundesausschusses und seiner Kompetenz, Richtli-
nien fur die vertragsarztliche Versorgung zu verabschieden, insgesamt ab (ng hierzu
auch www.aktionsbuendnis.org).

-

737 Strenggenonuﬁen gibt es zwel Bundesauschiisse, nimlich den Bundesausschuss der Arzte und Krankenkassen und
“den Bundesauschuss der Zahnirzte und Krankenkassen. '
% Vel. § 92 SGBV.
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Mit dem GKV-Gesundheitsreformgesetz 2000 wurde die Selbstverwaltungsstruktur durch
die Schaffung zweier neuer Gremien erheblich erweitert. Mit dem Ausschuss Krankenhaus
wurde ein Aquivalent des Bundesausschusses fir den stationaren Sektor geschaffen, das
'allerdmgs nur mit der Kompetenz ausgestattet sein wird, Untersuchungs- und Behand-
lungsmethoden im Krankenhaus zu (iberpriffen. Kommt die Uberpriifung zu einem negati-
ven Ergebnis, so dirfen diese Leistungen nicht mehr zu Lasten der GKV im Krankenhaus
erbracht werden. Der Ausschuss Krankenhaus besteht nach § 137¢ SGB V aus 21 Mit-
gliedern, davon neun Repréasentanten aus den gesetzlichen Krankenkassen, funf Vertre-
tern der Deutschen Krankenhausgeselischaft, vier Vertretern der Bundeséarztekammer so-
“wie dem unparieiischen Vorsitzenden und zwei welteren unparteiischen Mitgliedern
(§ 137¢ SGB V). :

Mit dem Koordinierungsausschuss wurde durch das GKV- Gesu*mdheltsreformgesetz Zu-
saizlich ein neues Steuerungsgremium geschaffen, welches dazu dienen soll, eine sektor-
Ubergreifende Verzahnung zu gew&hrleisten und fiir eine einheitliche Methodik bei der -
Sichtung und Aufbereitung wissenschaftlichen Datenmaterials zur Bewertung von Wirk-
samkeit und Kosten medizinischer Diagnostik und Therapien zu sorgen [35]. Nach § 137e
SGB V hat der Koérdinierdngsausschuss folgende Aufgaben: Er dbernimmt die Ge-
schéftsfiihrung fir die Bundesausschiisse und den Ausschuss Krankenhaus, er soll insbe-
sondere auf der Grundlage evidenzbasierter Leitlinien die Kriterien fiir eine im Hinblick auf
das diagnostische und therapeutische Ziel ausgerichtete zweckmaBige und wirtschaftliche
Leistungserbringung flir mindestens zehn Krankheiten je Jahr beschlieBen, bei denen
Hinweise auf unzureichende, fehlerhafte oder GiberméBige Versorgung bestehen und de-
- ‘ren Beseitigung die Morbiditét und Mortalitat der Bevélkerung nachhaltig beeinflussen
kann. Zudem soll der Koordinierungsausschuss dem BMG geeignete chronische Krank-
‘heiten empfehien, fir die strukturierte Behandlungsprogramme (Disease-Management-
Programme - DMP) entwickelt werden sollen. Bislang wurden vier Krankheiten ausge-
- wahlt, fir die DMPs entwickelt werden sollen: Diabetes mellitus (Typ 1 und 2), koronare
Herzkrankheit, beide unter besonderer Beriicksichtigung von Bluthochdruck chronisch
obstruktlve Atemwegserkrankungen und Brustkrebs

3.4 Politische Zustindigkeiten aus dem Blickwinkel der einzelnen Sektoren des
- Versorgungskontinuums

_ 3.4.-1 Politische Zusténdigkeiten in der Gesundheitsférderung

34.1.1 Gesundheitliche Aufkldrung

Die Hauptakteure der Gesundheitsférderung im Berelch der gesundheltllchen Aufklarung
sind die Kassen, der OGD und die BZgA. . :
Da die Sozialversicherung Gegenstand der korkumerenden Gesetzgebung des Bundes
ist, unterliegen auch die gesundheitsférderlichen Aufgaben der Kassen vorerst der Rege-
lungskompetenz des Bundes. So verpilichtet der Bundesgesetzgeber die Krankenkassen
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und den OGD bspw. im SGB V zur Kooperation in der Gesundheitsférderung. Die Kran-
kenkassen der GKV sind, wie alle Trager der Somalverswherung, Selbstverwaltungskor—
perschaften des dffentlichen Rechts, die unter staatlicher Aufsicht organisatorisch und fi-
nanziell selbstandig die ihnen staatlich zugewiesenen Aufgaben aus eigenem Recht (Sat-
zung) durchfiihren [7]. Die Ausfilhrungen des SGB, also z.B. auch einzelne MaBnahmen
der Gesundheitsférderung, werden jedoch von der Selbstverwaltung dér Kassen (z.B. in
Vereinbarungen der Spitzenverbéande) oder von der Gemeinsamen Selbstverwaltung der
Kassen und Arzte (z.B. in den Richtlinien des Bundesausschusses der Arzte und Kran-
kenkassen) spezifiziert. FUr Inhalte der Gesundheitsférderung bei den Arzten sind insbe-
sonderé die Praventlonsbeauftragten der Landesérztekammern und der Kassenarzthchen '
Verelnlgungen zustandlg [36].
Im Bereich des éffentlichen Gesundheitsdienstes obllegt die Zustandlgkelt fur d|e Gesund- .
heitsfirsorge den Landern. Die Aufgaben des OGD sind somit in den Bundeslandern un-
terschiedlich geregelt. MaBgeblich fiir den OGD in den Landern sind jedoch -einmal das
Gesetz Uber die Vereinheitlichung des Gesundheitswesens (GesVG) von 1934 mit einigen
Durchfiuhrungsverordnungen (DVO) und zum anderen eine Vielzahl von Spezialgeset-
zen. * In den meisten Landern existieren mittlerweile eigene Gesundheitsdienstgesetze.
Bei der BZgA handelt es sich um eine auf Grundlage des Grundgesetzes durch den Bund
emannte Bundesoberbehorde die dem BMG nachgeordnet ist.

34.1.2  Individuelle. Gesundheitsfbrderung

Hauptakteure der hier ausgewéahlien MaBnahmen der individuellen'Gesundheitsférderung
sind die Kassen und die niedergelassenen Arzte. Fir die- politischen Zustandigkeiten gel-
ten also dieselben Bedingungen, wie sie bei der gesundheitlichen Aufklarung umrissen
sind. Die inhaltliche Ausgestaltung der MaBnahmen im Rahmen des § 20 SGB V wurde
~durch die Spitzenverbande der Krankenkassen vorgenommen [14]. Die Leistungen. zur
individuellen Gesundheitsforderung (z.B. Beratungsgesprache), die im Rahmen der arztli-
chen Behandlung auf Grundlage des § 28 SGB V [Arztliche und zahnérztliche Behand-
~ lung] erbracht werden, werden durch den Bundesauschuss der Arzte und Krankenkassen
festgelegt. '

3.4.1.3 Gesundheitsfor deﬁmg in Kindertagessté‘i‘tten

In den Klndertagesstatten (KiTas) sind die Erzieherinnen und Erzieher in Kooperatlon mit
den Kommunen, dem OGD, der BZgA und den Kassen gesundheltsforderhch tatig. Ge-
setzgeberische Kompetenzen haben zum einen die Lander, die ihre jeweils eigenen KiTa-
Gesetze verabschieden. In diesen wird Gesundheitsférderung jedoch in den seltensten
Fallen naher umrissen; Erwéhnung finden allenfalls: Grundéétze zur allgemeinen Forde-
rung der P,ers(jnlichkerit der Kinder, Anregung zur Entwicklung der Kreativitat und Erleb- -
nisfahigkeit etc. Die Lander haben auch uber die Gesetzgebungskompetenz und Wei-

¥v gl. http://www.wernerschell.de.
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sungsbefugnis fiir den OGD einen mittelbaren Einfluss auf die Gesundheitsférderung in
KiTas. Zum anderen verfigt der Bund Uber gesetzgeberische Kompetenzen, z.B. bei den
in einzelnen Fallen bestehenden Kooperationen mit Erziehungsberatungsstellen, die auf
Grundlage des SGB Vil (KJHG) in KiTas tatig werden konnen. Trager des SGB Vill bzw.
KJHG sind die Verbande der freien Wohlfahrfspﬂege und die Trager der 6ffentlichen Ju-
gendpflege (Jugendamter). Fiir die gesundheitsforderlichen Tatigkeiten der BZgA und- das
- z.Zt. noch sehr vereinzelt vorkommende - gesundhéitsférderliche Engagement der Kas-
sen in KiTas gilt das- bel der gesundheltllchen Aufkléarung Gesagte

3.4.14 Schulische Gesundhezzsfmderzmg

Fir die Gesundheitsforderung in Schulen gilt, dass Bildung grundséatzlich der Landerhoheit
obliegt. Die mit den Schulgesetzen der Lander vorgegebenen Bilﬁdunrgsziele werden durch
die Lehrpléane, fur die der Kultusminister des jeweiligen Landes zustandig ist, konkretisiert.
Die Ausgestaltung des Unterrichts entlang der Rahmenrichtlinien und Lehrplane geschieht
durch die Konferenzen der Schulen bzw. die Lehrer selbst. Eine wichtige Rolle spielen
weiterhin Rechtsvorschrifien des Bundes und der Lander zum Bildungsrecht, Berichte und
Empfehlungen der Kultusministerkonferenz (z.B.[15]) und seitens der supranationalen
Ebene Empfehlungen des Europarates (z.B. zur ,,GeSundheitserziehung in Schulen ein-
schlieBlich der Aus- und Fortbildung der Lehrer auf diesem Gebiet* vom 18.04.1988).

" 34.1.5 Betriebliche G_esundheitsfbrderung

Die politischen Zustandigkeiten bei der betrieblichen Gesundheitsférderung erstrecken
sich Uber eine Vielfalt von Akteuren der gesetzlichen Unfallversicherung (Unfallverhiitung
und Arbeitsschutz, Verhiitung von Berufskrankheiten), der staatlichen Gewerbeaufsicht,
der Gewerkschaften und Arbeitgeberverbande (Tarifpartner) und der gesetzlichen Kran- .
kenversicherung. *° Der Bundesgesetzgeber verpflichtet die Unfallversicherungstrager und
Krankenkassen zur Kooperation. Hierzu existieren Rahmenvereinbarungen zwischen den
Spitzenverbanden der Unfall- und Krankenversicherung. Die Krankenkassen kénnen je- -
doch seit Neufassung des §20 Abs. 2 SGB V im Rahmen des GKV-
Gesundheitsreformgesetz 2000 wieder selbst initiativ werden und den Arbeitsschutz er-
ganzende MaBnahmen der betrieblichen Gesundheitsférderung durchfiihren.” Die Inter- -
ventionsbereiche, Zielgruppen und Handlungsfelder wurden ‘von den Spltzenverbanden
der Krankenkassen selbst vereinbart [14]

3.4.] .6 Kommunale Ge'sundheitsfbrderung

Als wichtigster Akteur fir die gemeindebezogene Gesundheitsfdrderung werden die Ge-
sundheitsamter bzw. der &ffentliche Gesundheitsdienst angesehen [37]. Fir die kommu-
nale Gesundheitsférderung sind aufgrund der Landerhoheit fiir den Bereich der Gesund-

% Die politischen Zustandlglfelten fiir die Unfallverhiitung, die Verhinderung von Berufskrankhelten und fiir den
Arbeltsschutz werden belm Versorgungsbereich Privention beschrieben.
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~heit die Lander mit ihren Gesundheitsdienstgesetzen bzw. anderen Gesetzen fiir den OGD
.maBgebliche Gesetzgebungsinstanz (vgl. Ausfiihrungen bei gesundheitlicher Aufklérung)
Auf Landerebene haben sich zahlreiche Gesundheitsminister-Konferenzen der Program-\,
. matik der Gesundheltsforderung angeschlossen. Weiterhin spielt bei Netzwerkprojekten,
wie z.B. dem ,Gesunde-Stadte-Netzwerk“ der WHO, die kommunale Ebene eine Rolle.
‘Zur Teilnahme gehért die politische Unterstiitzung fiir kommunale Gesundheitsférderung
~durch den Rat der Stadt, die an erster Stélle des 9-Punkte-Programmes steht, welches
den Beitritt ins Netzwerk regelt [32]. Auch die Krankenkassen werden mittlerweile verein--
-zelt im Rahmen des § 20 SGB V gesundheltsforderllch in Kommunen tatig (vgl gesund-
heltllche Aufklarung).

3.4.1. 7 Medizinische Vorsorge

.Fur die p'oliti'schen .Zust'andigkeiten bei der medizinischen Vorsorge gelten die gleiChenr
* Bedingungen, wie sie oben fiir die Tatigkeit der Kassen und Arzte bei der gesundhelthchen ‘
Aufklarung beschrieben sind.

3.4.2 Politische Zustandlgkelten in der Préavention

3.4.2.1 Politische Zustindigkeiten dei; Impfungen gegen Infektionskrankheiten

Die gesetzliche Grundlage auf Bundesebene bildet das Infektionsschutzgesetz (IfSG), das
am 01.01.2001 das Bundes-Seuchengesetz abléste. Neben den Leistungsvertragen der
Kassenarztlichen Vereinigungen mit den Krankenkassen bilden die berufsgenossenschaft- -
lichen Grundsatze weitere rechtliche Bestimmungen [20]. Des Weiteren obliegt dem OGD
(auf Landes- und kommunaler Ebene) die Aufgabe, libertraghare Krankheiten zu erken-
nen, zu verhiiten und zu bekampfen. Die jeweiligen Landesgesetze fir den OGD sind
“maBgeblich. Das Gesundheitsamt wird als das Kernstiick des OGD bezeichnet. Die Auf-
gaben des OGD sind uneinheitlich geregelt. MaBgebend fiir den OGD in den L&ndern sind
zum einen das Geset_z—ﬁbef die Vereinheitlichung des Gesundheitswesens (GesVG) von
1934 mit einigen Durchflihrungsverordnungen und zum anderen eine Vielzahl von Spezi-
algesetzen. Auch wenn in den Landern unterschiedliche gesetzliche Vorschriften existie-
“ren, stimmen die Aufgaben des OGD weitestgehend tiberein. 4 Mittlerweile haben einige
Lander eige'né: Gesundheitsdienstgesetze erarbeitet. '

3.4.2.2 Verhiitung von Zahnerkrankungen ( Gruppenproﬁhylaxe )

Die gesetzliche Grundlage fiir die zahnmedizinische Gruppenprophylaxe bildet das SGB
V. So verpflichtet der Bundesgesetzgeber die Krankenkassen, im Zusammenwirken mit
den Zahnéarzten und dem OGD Aufgaben wahrzunehmen, die das Erkennen und Verhiiten
von Zahnerkrankungen betreffen. AuBerdem sollen sich die Trager an den Kosten beteili-
gen. = '

M vel. hitp://www.wernerschell.de.
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3.4.2.3 Verhiitung von Zahnerkrankungen ( Indzvzdualproph}laxe )

Auch bei der Individualprophylaxe bildet das- SGB V d|e gesetzliche Grundlage Im Rah-
men des Gesundheitsreformgesetzes von 1993 wurden prophylaktische MaBnahmen ge-
gen Karies und Zahnfleischentziindungen in den Leistungskatalog der gesetzlichen Kran-
kenkassen aufgenommen.-Wie bereits bei den Arten der Leistungen erwahnt, wird diese
MaBnahme firr Kinder von sechs bis neunzehn Jahren von den Kassen bezahlt. Weitere
prophylaktische Leistungen regelt der Bundesausschuss der Zahnarzte und Krankenkas-
sen in Ve'rbindung mit dem § 92 SGB V [Richtlinien der Bundesausschiisse].

3.4.2.4 Unfallverhiitung im Betrieb

:Die'_ Unfallverhitungsvorschriften sind Arbeitsschutzregelungen, die von den Unfallversi-
cherungstragern 2 als autonomes Recht erlassen werden. Genehmigt werden miissen sie
durch das Bundesministerium fiir Arbeit und Sozialordnung und der gegebenenfalls zu-
standigen obersten Landesbehérde. Erarbeitet werden die UnfallverhUtungsvorschriften
von Fachausschiissen bei den gewerblichen Berufsgenossenschaften dnd von Fachgrup-
pen bei den Unfallversicherungstragern der 8ffentlichen Hand. Die Uqfallverhﬂtungsvor-"
schriften sind fir die Arbeitgeber und Arbeitnehmer verbindliche Rechtsnormen [21]. Sie
werden durch zahlreiche Richtlinien, berufgenossensdhaftliche Regeln.und arbeitsplatzbe-
zogene Schriften ergénzt, um die praktische Umsetzung in den Betrieben zu erleichtern.
Die Bérufsgenossenschaften sind Kérperschaften des éffentlichen Rechts und erfillen die
ihnen gesetzlich Ubertragenen Aufgaben in paritatischer Selbstverwaltung durch die Mit-
glieder (Arbeitgeber) und die'Vérsicherte.n (Arbeitnehmer) (vgl. [21]). Sie stellen neben den
staatlichen Arbeitsschutzamtern die wichtigsten auBerbetrieblichen Institutionen dar, die
den Arbeitsschutz in Deutschland (berwachen (vgl. Europdische Agentur flr Sicherheit
und Gesundheitsschutz am Arbeitsplatz). Im SGB VIl ist festgelegt, dass die Berufsgenos-
senschaften bei der Verhiitung arbeltsbedmgtef Gesundheitsgefahren mit den Kranken-
kassen zusammenarbeiten sollen. '

3.4.2.5 Arbeitsschutzmafinahmen

Das Arbeitsschutzsystem in Deutschland beruht auf zwei Saulen (Dualismus). Neben dem
staatlichen Arbeitsschutz existiert auch der Arbeitsschutz der gesetzlichen Unfallversiche-
rungstrager. Um zu vermeiden, dass die staatliche und berufsgenossenschaftliche Ar-
beitsschutzeiufsicht doppelt Arbeit verrichtet, sind die zustandigen Landesbehotrden und
die Unfallversicherungstrager zum Erfahrungsaustausch und Zusammenwirken vérpﬂich-
tet. Gesetze zum Arbeitsschutz obliegen dem Bund. Dieser erlasst die Arbeitsschutzge-
setze und soweit erforderlich mit Zustimmung des Bundesrates. Die Verordnungen dage-
gen werden {iberwiegend von der Bundesregierung beschlossen, die i.d.R. auch die Zu-
~ stimmung vom Bundesrat benétigt. Bei der Erarbeitung der Gesetze und Verordnungen

2 Die Unfallversicherungstriger sind die 35 gewerblichen und 20 landwirtschaftlichen Berufsgenossenschaften sowie
die 39 Unfallversicherungstriger der ¢ffentlichen Hand. '

64 . , g



Abteilung Eptdemlologle, Sozialmedizin und Gesundheltssystemforschung, MHH:
Gesundheitsversorgung in Deutschland 2002

vom Bundesministerium fiir Arbeit und Sozialordnung (BMA) findet eine friihzeitige und
~ umfassende Beteiligung der Lander, der Dachverbande der Gewerkschaften und der Ar-
beitgeber, der Spitzenverbande . der Unfallver’sicherungstréger und der betroffenen Fach-
verb@nde statt. Das BMA wird in seinen Aufgaben von der Bundesanstalt fir Arbeitsschutz
und Arbeitsmedizin (BAuA) fachlich unterstiitzt. Es setzt sich immer mehr ein ganzheitli-°

ches Verstandnis von Arbeitsschutz durch. Wie bspw. in den EU-Richtlinien zum Arbeits-
~ schutz und deren Umsetzung im ArbSchG, sowie weiteren Verordnungen, wie bspw. die
~ Bildschirmverordnung, mit der 1996 ein Modernisierungsschub vollzogen wurde. *

3.4.2.6 Beratung und Lezstungen zur Empfangmsverhutung

Die gesetzliche Grundlage far die Empfangnisverhitung bildet das SGB V. Der Bundesge- '
setzgeber hat festgelegt, dass die Versicherten Anspruch auf die arztliche Beratung liber
Fragen der Empfangnisregelung haben. Bis zur Vollenduhg des 20. Lebensjahres bezah-
len die Krankenkassen empfangnisverhiitende Mittel. Die Richtlinien des Bundésaus-
schusses fiir Arzte und Krankenkassen zur Empfangnisregelung und zum Schwanger-
schaftsabbruch in Verbindung mit § 92 SGBV [Richtlinien der Bundesausschiisse] miissen
auch hier beriicksichtigt werden. Weiterhin tbernimmt der ODG eine beratende Funktion
fiir Schwangere, soweit andere Institutionen diese Aufgabe nicht wahrnehmen (maBgeb-
lich sind die jewelhgen Gesetze der Lander, siehe Impfungen gegen Infektlonskrankhel-
ten). -

3.4.3 Politische Zusténdigkeiten bei der Friherkennung

Gesundheitsuntersuchung zur ‘Friherkennung von Krankheiten, Fritherkennung von
,Kr'ebserkrankungen Kinderuntersuchung und die 'Schwangerschaftsvorsorge werden
samtlich im Rahmen des SGB V auf Bundesebene gesetzlich geregelt und determiniert.
Jedoch ‘hat der Bund dle detaillierte Gestaltungshoheit dieser Paragrafen an die Kérper-
schaften der Selbstverwaltung abgegeben. Das bedeutet, dass der BundesausschuB der
Arzte und Krankenkassen die konkrete Ausgestaltung und Realisierung der im SGB V be-
stimmten Vorsorge- und Screenlng Untersuchungen mit juristisch blndender Kraft be-
schlief3t. : ,
Schulemgangsuhtersuchungen und FriJherkennungsuntersuchungen im Rahmen der Kin-
der- und Jugendzahngesundheit, werden als Leistungen des offentlichen Gesundheits-
dienstes in den einzelnen Landern gesetzlich geregelt. Sie sind als Substitut zu den Kin-
deruntersuchungen (U1-U9 ) zu verstehen, die insbesondere diejenigen Kinder erfassen
sollen, die unzureichend an den Kinderuntersuchungén teilgenommen haben.

3.4.4 Polmsche Zustandigkeiten in der. Dlagnostlk und Therapie

In der ambulanten Versorgung basieren, bis auf-den SPDi, samtliche medlzmlschen Dia-
gnostik- und Therapieleistungen auf Bundesgesetzgebung wie sie im Rahmen des SGB V
fixiert ist. Die detaillierte Ausgestaltung der Paragrafen hat der Bund an die Kérperschaf-

By gl. http://de.osha.eu.int.
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ten der Selbstverwaltung im Gesundheitswesen delegiert. So ist der Bundesausschuss
Arzte-Krankenkassen verantwortlich fir die detaillierte Ausgestaltung der im SGB V fest-
gelegten Leistungen durch Richtlinien. Diese sind juristisch bindend. Ebenso ist die Zulas-
sung von Arzten zur &rztlichen Tatigkeit und zur Vertragsversorgung rechthch an die Kas-
senarztlichen Vereinigungen deleglert

Auch die stationére Behandlung wird hinsichtlich ihrer Leistungen auf Bundesebene de-
terminiert. Die konkretere Ausgestaltung der Leistungen erfolgt wieder durch Delegation -
gesetzgebender Kompetenz an die Spitzenverb&nde, die Richtlinien erlassen. '
Hingegen wird die Logistik der stationaren Versorgung (Krankenhausbau Krankenhaus-
planung, psychiatrische Unterbringung) rechtlich auf Landerebene geregelt. Dariiber hin-
" aus regeln die Lander gesetzlich die Organisation der SPDi's. Eine gesetzliche Grundlage
der SPDi‘s auf Bundesebene existiert nicht. |

Die wirtschaftliche Sicherung der Krankenhauser und die Regelung der Krankenhauspfle-
geséatze ist Gegenstand der konkurrierenden Gesetzgebung nach Art. 74 Abs. 1 Nr. 19a
. GG. Die allgemeinen Vorschrlften zum Krankenhauswesen, die Grundsatze der Investiti-
onsfinanzierung und die Vorschriften tber die Krankenhauspflegesatze werden durch das
KrankenhausflnanZIerungsgesetz (KHG), welches vom Bund verabschiedet wurde, gere-
gelt. Nahere Details werden durch Landesrecht bestimmt. Hierzu erlassen die Lander
Krankenhausgesetze. #

Seit der Verabschiedung des KHGs 1972 gibt es in Deutschland dle wduale Krankenhaus-
finanzierung®, d.h., dass die Krankenhausinvestitionen von den: Bundesléandern und die
laufenden (Betriebs-)Kosten von den Krankenversicherungen bezahlt werden.

Das KHG regelt zudem die Planung der Krankenhausversofgung. Nach § 6 KHG missen
die Lander Krankenhausplane aufstellen, die von der zustandigen Landesregierung peri-
- odisch fortgeschrieben werden. Damit ein Krankenhaus éffentliche Mittel fiir seine Investi-
titionsfinanzierung erhalten kann, muss es in den Krankenhausplan eines Landes aufge-
nommen sein. Zudem begriindet.die Aufnahme in den Krankenhausplan den Anspruch
eines Krankenhauses auf einen Versorgungsvertrag mit den Krankenkassen. Dies ist fur
die Krankenhduser von entscheidender Bedeuturig, da durchschnittlich ca. 80% der Erldse
eines Krankenhauses durch den Versorgungsvertrag begriindet werden. _

Bis zum Jahr 2003 bzw. 2004 werden die laufenden Kosten der Krankenhauser nach der
Bundespflegesatzverordnung (BPflIV) aus einem Mix aus Basis- und Abteilungspflegesat-
zen und Fal!anschalen’ und Sonderentgelten finanziert. Der krankenhauseinheitliche Ba-
~ sispflegesatz wird fur nichtmedizinische -Kosten und der abteilungsspezifische Pflegesaiz
- fir medizinische Kosten einschlieBlich Pflege, Arzneimittel, diagnostische und therapeuti-
sche MaBnahmen usw. bezahlt. Fallpauschalen sind so konstruiert, dass sie alle Kosten
eines stationdren Aufenthaltes abdecken sollen. Pro Krankenhausfall wird nur eine Fall-

In Nordrhein-Westfalen ist dies das Krankenhausgesetz Nordrhein-Westfalen ((KHG NRW-) vom 16. Dezember
1998. ,
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~ pauschale gezahlt. Im Gegensatz dazu sollen Sonderentgelte zuséatzlich zu den-gekiirzten
- Tagespflegesatzen gezahlt werden. Sonderentgelte werden nur fiir Eingriffe entrichtet. Pro
Krankenhausfall kann mehr als ein Sonderentgelt abgerechnet werden [9].
In den allermeisten Fallen werden die allgemeinen Krankenhausleistunrgen durch die GKV.
finanziert. Daneben finanzieren noch folgende Institutionen: Die private Krankenversiche-
rung, die GUV (nach § 33 SGB VII), die Sozialhilfe (nach § 37 BSHG) und die Kriegsop-
ferversorgung/-firsorge (§ 11 BVG). Nach § 39 Abs. 4 SGB V [Krankenhausbehandlung] :
zahlen Versicherte, die das achtzehnte Lebens;ahr vollendet haben, vom Beglnn der voll-
stationaren Krankenhausbehandlung.an innerhalb einies Kalenderjahres fiir Iangstens 14
Tage 9 Euro je Kalendertag an das Krankenhaus, das diesen Betrag an die Krankenkasse
weiterleitet (vgl. [9,38]). '

Bis zum 1. Januar 2003 bzw. 1. Januar 2004 werden die laufenden Kosten im Kranken- -

haus noch {ber dieses Mlschsystem aus Basis- und Abtellungspflegesatzen und Fallpau-
schalen und Sonderentgelten finanziert. Mit dem GKV- -Gesundheitsreformgesetz 2000
wurden jedoch in dieser Hinsicht im stationaren Bereich grundlegende Reformen herbei-
- gefiihrt, die die Finanzierungsweise der Betnebskosten grundlegend verandern. Das GKV- '
Gesundheitsreformgesetz 2000 fiihrt nun eine neue Form der Vergiitung der aligemeinen
* Krankenhausleistungen ein. Ab dem 1. Januar 2003 fakultativ bzw. ab dem 1. Januar 2004
'obligatbrisch werden die Krankenhauser die Betriebskosten tiber Farllpauschajen auf der.
-Grundlage von Diagnosis Related Groups (DRGs) -abrechnen. Damit wird auch die ge-
genwaértige Bundespflegesatzverordnrung weitgehend durch das Krankenhausentgeltge-
setz abgeléSt. Ausgenorhmen von der neuen Entgeltregelung sind die psychiatri-
schen/psychotherapeutischen und psychosomatischen Krankenhauser.

Durch die Einfithrung pauschalierter Entgelte werden die laufenden Kosten eines Kran- .

kenhauses nicht mehr tber das alte Mischsystem abgerechnet Zukiinftig wird es folgende

- Entgelte flr allgemeine Krankenhauslelstungen geben (nach § 7 des Krankenhausentgelt- -

gesetzes): . : :

e Fallpauschalen auf der Grundlage von DRGs nach einem auf Bundesebene vereln-
barten Entgeltkatalog,

- o Zusatzentgelte nach einem auf Bundesebene vereinbarten Entgeltkatalog, =~

« Erganzende Entgelte bei Uberschreiten der Grenzverweildauer der Fallpauschale,

* Zuschlage fir Ausbildungsstatten und Ausbildungsvergttungen,

e Entgelte fiir Leistungen, die in den Jahren 2003 und 2004 noch nicht von den Fallpau-
schalen und Zusatzentgelten erfasst werden,

e Entgelte fiir neue Untersuchungs- und Behandlungsmethoden,

¢ Qualitatssicherungszuschlage,

¢ DRG-Systemzuschiag.
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3.44.1 Sonderstellung der U1111)e7sztatSLZZIzzkeiz (vgl. zum Folgenden [ 38] )

Den insgesamt 35 Universitatskliniken in Deutschland kommt eine Sonderstellung zu. Die
in Universitatskliniken behandelten Patienten sind in der Regel kranker als in den anderen
Krankenh&usern. Daraus folgt, dass ihre Behandlung zumeist mit héheren Kosten einher
geht. Neben der Krankenbehandlung haben Universitatskliniken den Auftrag zu Forschung
und Lehre. Infolge dieser erweiterten Aufgabenstellung haben UniverSitétsinniken insge-
samt vier Finanzierungsquellen: |
Fur die Investitionsfinanzierung der Umversnatskllmken gelten nicht dle Regeln des KHG
sondern diejenigen des Hochschulbauférderungsgesetzes (HBFG). Danach finanzieren
Bund und Lander die Investitionen der Universitatskliniken jeweils zur Halfte aus Steuer-
mitieln. '
~ Die IaufendenBehandlungskosten werden von den Krankenversicherungen finanziert.
- Dabei gelten die Vergutungsregeln der Bundespflegesatzverordung (BPflV) und ab den
Jahren 2003/2004 die des Krankenhausentgeltgesetzes (KHEntgG)(siehe oben).
Die Personal- und Sachkosten fiir die medizinische Forschung und Lehre werden aus
Steuermitteln der Lander bezahlt. Dies geschieht in der Regel durch einen globalen Zu-
sch'uss an das Universitatsklinikum und durch direkte Finanzierung der Gehélter des For-
_schungs- und Lehrpersonals. | ' : ' '
Zudem spielen fir die Universitatskliniken in zunehmenden MaRe die von Forschungsfor—
derungseinrichtungen, staatlichen Stellen, Industrie und Stiftungen eingeworbenen Dritt-
mittel eine Rolle fir die Finanzierung von Forschungsprojekten.

3.4.5 Politische Zusténdigkeiten in der Selbsthilfe

3.4.5.1 Politische Zustindigkeiten bei der Forderung der Selbsthzlfe

Die bisherige Entwncklung der finanziellen Forderung der Selbsthilfe wird nach einer an-
fanglichen Zunahme der Mittel als ,Institutionalisierung auf medngem Niveau® beschrie-
. ben [5]. Da ein wesentliches Element der weitaus gréBten Zahl der Selbsthilfegruppen die
Selbstorganisation und die Erbringung von ,Leistungen“ im Rahmen von Freiwilligen-
Engagement und Ehrenamt ist, ist die Einflussnahme Gber den Gesetzgeber und andere
Institutionen begrenzt. ‘ '

Bei den Selbsthilfekontaktstellen verhalt sich dies etwas anders Dlese zur institutionellen
Unterstiitzung der Laien- und Selbsthilfearbeit ins Leben gerufenen Kontakt- und Informa-
tionssteilen werden finanziell starker gefordert. Die Halfte dieser Kontakistellen befindet -
sich in Tragerschaft des Deutschen Paritatischen Wohlfahrtsverbandes und wird damit
(auch) Gber Bundesmittel finanziert. Weitere sind an Gesundheitsamter, seltener an Kran-
kenkassen angegliedert und werden somit Gber den OGD der Lander bzw. iiber Kranken-
kassen (mit-)finanziert. Lander und Kommunen beteiligen sich in unterschledllchem Um-
fang Gber Haushaltszuweisungen an der Fmanznerung
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Der Bundesgesetzgéber hat mit der Neugestaltung des § 20 SGB V im Rahmen des GKV-
- Reform-Gesetzes 2000 auf die Hohe der Zuweisungen der Kassen an Selbsthilfegruppen
und —kontaktstellen Einfluss genrommen, da das Finanzierungsvolumen seit Einfiihrung
-des § 20 SGB mit dem Gesundheitsreformgesetz (GRG) 1989 [11] als zu gering angese-
hen wurde. Seit 1997 existieren Listen von Krankheitsbildern, fir die eine Férderung von
Selbsthilfe durch die Krankenkassen nach dem SGB V in Frage kommt. Damals wurde
eine solche Liste durch die Spitzenverbande der Krankenkassen unter Beteiligung der
Kassenarzilichen Bundesvereinigung erstellt, im Nachzug zum GKV-Reformgesetz 2000
haben die Spitzenverbande gemeinséme und einheitliche_Grundsétze zur Férderung der
Selbsthilfe [24] zusammen mit der Bundesarbeitsgemeinschaft Hilfe fiir Behinderte, dem
DPWYV und der Deutschen Arbeitsgemeinschaft Selbsthilfegruppen beschlossen.

3.4.5.2 " Politische Zustindigkeiten bei Patienteninformation und -beratung

Auf Patienteninformation und -beratung wird in dem Falle vom Bundesgesetzgeber Ein-
fluss genommen, wo diese durch die Trager der gesetzlichen Krankenversicherung, der
Rehabilitation und der sozialen Pflegeversicherung durchgefiihrt wird. Was die vermittelten
Inhalte der neu entwickelien Patientenberatungsstellen angeht, die tber die Kassen und
Gber Bundesmittel finanziert werden (ca. 35 vom 50 bundesweit existierenden Patienten-
beratungsstellen), so nehmen die Spitzenverbénde der Kassen durch ihre Ausschreibung -
zur ,Foérderung von Einrichtungen zur Verbraucher- und Patientenberatung nach §65 b
SGB V* Einfluss auf Handlungsfelder und Inhalte. Die brigen Beratungsstellen finanzie-
ren sich selbst und bestimmen daher auch ihre inhalte weitgehend selbst. Dies gilt natur-
lich auch fir Beratungstétigkeit durch andere freie Trager, Wohlfahrtsverbande und Kir- .
chen. Die ebenfalls sehr umfangreichen Beratungstatigkeiten des Offentlichen Gesund- R
heitsdienstes fallen in den Kompetenzbereich der Lander; Patientenberatung durch den
Medizinischen Dienst gehort in den Bereich der Selbstverwaltung der Spitzenverbénde der
Krankenkassen. Patienteninformation im Kontext arztlicher Beratungstatigkeit liegt wei-
testgehend im Ermessen des Arztes, der seine Informationen Gber Fortbildungsveranstal-
tungen der Arztekammern erhélt, liegt also im. Kompetenzbereich der arztlichen Selbst-
verwaltung. - S

3.4.6 Politische Zustandigkeiten in der Rehabilitation

Zwar ist die Trégerschaft der Rehabilitation sehr fragmehtiert, dennoch unterliegen alle
Regelungsbereiche der Rehabilitation der konkurrierenden Gesetzgebung. Dies gilt fir die
Sozialversicherung (AFG, GKV, GRV, GUV, éffentliche Jugendhilfe) nach Art. 74 Abs. 1
Nr. 12, Die Kriegsopferversorgung und —fiirsorge nach Art. 74 Abs. 1 Nr. 10 und die Sozi-
alhilfe nach Art. 74 Abs. 1 Nr. 7 GG. Landerspezifische Gesetze zur Rehabilitation gibt es
nicht. S ' ‘ ) -

Anders als in der Krankenhausplanung, fir die die Lander zustandig sind, erfolgt die Pla-
nung von Rehabilitationsdiensten und —einrichtungen nach § 19 Abs. 1 SGB XI durch die |
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Rehabilitationstiéger unter Beteiligung der Bundesregierung und der Landesregierungen.

Sie haben darauf hinzuwirken, dass die fachlich und regional erforderlichen Rehabilitati- -

onsdienste und -einrichtungen in ausreichender Zahl-und Qualitét zur Verfligung stehen.

Dabei haben sie darauf zu achten, dass fur eine ausreichende Zahl solcher Rehabilitati-

onsdienste und -einrichtungen Zugangs- und Kommunikationsbarrieren nicht bestehen.

Die Verbande behinderter Menschen einschlieBlich der Verbande der Freien Wohl-

fahrtspflege, der Selbsthilfegruppen und der Interessenvertretungen behinderter Frauen
sowie die fiir die Wahrnehmung der Interessen der ambulanten und stationdren Rehabili-
' tationseinrichtungen auf Bundesebene maBgeblichen Spitzenverbdnde werden beteiligt.
Deren Anliegen wird bei der Ausgestaltung der Empfehlungen nach Méglichkeit Rechnung
getragen (§ 19 Abs. 1 SGB XI). :
Verantwortung der Lander ist es, die ausrelchende Versorgung mit Wohn- und Uber-

gangsheimen fur psychisch kranke Menschen zu gewahrlelsten,rwahrend Wquerum die -

Kommunen fiir das Angebot an betreuten Wonnméglichkeiten zusténdig sind. Da diese
Wohnformen ein Kontinuum im Wiedereingliederungsprozess in das gesellschaftliche Le-
ben darstellen, legen Kommunen und Lander zunehmend ihre Budgets in diesem Bereich
zusammen. Die Bereitstellung von niederschwelligen Versorgungsangeboten fir psy-

chisch kranke Menschen liegt teils in' der Hand der Kommunen (etwa durch eine zuneh- -

mende Regelﬁnanzierung von Tagesstatten), iteilweise o_bliegf sie unabhéangigen Initiati-
ven. ' ' -

3.4.7 Polltlsche Zustandigkeiten in der Pflege :
Die politische Zust&ndigkeit fur die Pflege unterliegt der konkurrierenden Gesetzgebung

Dies gilt fir die SPV nach Art. 74 Abs. 1 Nr. 12, die Kriegsopferversorgung und —flirsorge
_ nach Art. 74 Abs. 1 Nr. 10 und die Sozialhilfe nach Art. 74 Abs. 1 Nr. 7 GG. Zudem gibt es

zwei Richtlinien des Bundesausschusses der Arzte und Krankenkassen, die Details der
Pflege regeln: die Richtlinien tber die Verordnung von Krankenhauspflege (,Kranken-
hauspflege-Richtlinien®) und die Richtlinien tber die Verordnung von ,hauslicher Kranken-
pflege“. Die Krankenhauspflege-Richtlinien regeln, in welchen Fallen ein Vertragsarzt (d h.
ein niedergelassener Arzt mit ,Kassenzulassung®) Krankenhauspflege verordnen darf.
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4 'Anhang
4.1 Trager im Einzelnen

Trager des AFG

Trager des Arbe|tsforderungsgesetzes sind natdrliche oder juristische Personen oder Per-
sonengesellschaften, die MaBnahmen der Arbeitsférderung selbst durchfuhren oder durch
- Dritte durchfiihren lassen (§ 21 SGB IlI).

Trager der Arbeitsforderung ist die Bundesanstalt fir Arbeit als rechtsfahlge bundesun-
mittelbare Korperschaft des &ffentlichen Rechts mit Selbstverwaltung. (§ 367 SGB Il [Tra-
ger der Arbeitsférderung]). AuBerdem ist § 37a SGB maBgeblich, in dem festgelegt ist,
dass das Arbeitsamt Trager von Arbeitsbeschaffungs- und StrukturmaBnahmen beauftra-
gen kann. S

Trager der GKV

Die Trager der GKV (Gesetzliche Krankenversicherung) sind die Allgemeine Ortskranken-
kassen, die Betriebskrankenkassen, die Innungskrankenkassen, die Seekrankenkassen,
die Landwirtschaftlichen Krankenkassen, die Bundesknappschaft als Trager der knapp-
schaftlichen Krankenversicherung und die Ersatzkassen (§ 4 Abs.2 SGB V).

>~

Trager der GRV

Die Trager der Rentenversicherung flr Arbeiter sind die Landesversicherungsanstalten,
die Bundesbahnversicherungsanstalt in Rosenheim und die Seekasse in Hamburg (§ 127
SGB. VI). Fur Beschaftigte sind die Landesversicherungsanstalten als Trager zusténdig
(§ 128 SGB VI). Die Trager der Rentenversicherung der Angestellten ist die Bundesversi-
/cherung'sanstalt (BfA) der Angestellen in Berlin (§ 132 SGB VI). Trager der knappschaftli-
chen Rentenversicherung ist die Bundesknappschaft mit Sitz in Bochum (§ 136 SGB VI). t

Trager der Jugendhilfe

Trager der Offentlichen Jugendhilfe sind'die'ijrtlichen und Uberdrtlichen Trager. Ortliche
Trager sind die Kreise und kreisfreien Stadte (Jugendamter) und die tberdrilichen Trager
(Landesjugendamter) werden vom Landesrecht geregelt (§ 69 SGB VIiI).

~ Trager des BSHG

Die ortlichen Trager der SOZ|th|Ife sind die krelsfrelen Stadte und die Landkrelse dle So-
zialamter emgenchtet haben. Die Lander bestimmen die iberértlichen Trager (§ 96
BSHG); dieses sind z.B. Landeswohifahrisverbande, Landessozialhilfeverbande, Landes-
~ sozialamter. '
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Trager des BVG

- Die Trager der Knegsopferfursorge sind die kreisfreien Stadte Landkreise und kreisange-
hérigen Gemeinden mit mehr als 50 000 Einwohnern. Die értlichen Trager unterhalten
Flrsorgestellen flr Knegsopfer Die Uberértlichen Trager smd die Landeswohlfahrtsver-
bande. '

Tréager der GUV

Tréger der gesetzlichen Unfallversicherung sind die gewerblichen Bérufsgenossenschaf— :
~ ten, die landeswirischaftlichen Berufsgenossenschaften, die Gemeindeunfallversiche-
rungsverbande und Unfallkassen der Gemeinden, die Feuerwehr-Unfallkassen, die Eisen-
~ bahn-Unfallkasse, die Unfallkasse Post und Telekom, die gemeinsamen Unfallkassen fiir
den Landes- und den kommunalen Berelch der Bund und die Unfallkassen der Lander.
(§ 114 SGB VII).

Trager der SPV

Trager der sozralen Pflegeversicherung sind die Pflegekassen Be| jeder gesetzllchen
Krankenkasse ist eine Pflegekasse errichtet worden. '

Trager des GG

Hier ist die Tatigkeit der BZgA gemeint, bei der es sich um eine auf Grundiage des Grund-
gesetzes durch den Bund ernannte Bundesbehorde handelt und die weitgehend aus
Steuermitteln finanziert erd

- Trager der Landesfinanzierung

Landesministerien (meistens ist. der Bereich Gesundheit mit anderen Bereichen zusam-
mengefasst, vornehmlich mit Arbeit oder Soziales).

- Trager der Bundesfinanzierung
Bund

Trager des ODG

a) Bundesebene Das Bundesmmlstenum fir Gesundheit,. dem mehrere Fachbehérden
zur Seite stehen, z.B. die BZgA und das RKI.

b) Landesebene: Ministerien fur Gesundheit und Soziales o0.4. (nlcht jedes Land hat ein
derartiges Ministerium), Landesgesundheitsdmter stehen den Ministerien z.B. zur Seite.

¢) Kommunale Ebene: das Kernsttick ist das Gesundheitsamt vor Ort.

Trager der Schulgesetze/Rahmenrichtlinien/Lehrpléne def Lander
- Kultusministerkonferenz (KMK), Kultusminister der Lander.

Sonstlge Trager .
SPDI Lander Kommunen, frele Wohlfahrtsverbande
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4.2 Richtlinien

Die Korperschaften der Selbstverwaltung sind im Rahmen der Bundesausschiisse er-
maéachtigt, Richtlinien zu erlassen, die gesetzlich bindenden Charakter haben. Mit Hilfe die-
ser Richtlinien werden Paragrafen des SGB V konkretisiert, aberauch andere Bereiche, in
denen die Selbstverwaltung Regelungsbedarf sieht (z.B. in der hauslichen Krankenpflege)

prazisiert.

Ausschuss

.Pravention®

,,Richtlinie zur Jugendgesundheitsuntersuchung®

- ,Gesundheitsuntersuchungs-Richtlinie”

,,Krebsfruherkennungs-Richtlinie“
,Kinder-Richtlinie*

xFamilienplanung®

" ,Mutterschafts-Richtlinie“

sRichtlinie zur Empfangnisverhiitung und zum
Schwangerschaftsabbruch“
,,Rlchtllme zur kunstllchen Befruchtung“

JArziliche Behandlung® -

sRichtlinie Uber die Beweﬁung 'a'lrztlicher Untersu-|
chungs- und Behandlungsmethoden gemaB § 135
Abs. 1 SGB V© '

~Psychotherapie” 77

»Psychotherapie-Richtlinie”

JArzneimittel”

LJArzneimittel-Richtlinie®

LAusschuss ,Heil- und Hllfsmlttel /
Hausliche Krankenpflege / Reha-
bilitation/Arbeitsunfahigkeit*

Hausliche Krankenpflege
Rehabilitation (keine Richtlinie in Kraft)
Arbeitsunféhigkeits-Richtlinie®

_Heil- und Hilfsmittel-Richtlinie*

.Richtlinie zur Verordnung hé'uslricrher ‘Kranken-
pflege” -

JKrankenhaus"

,Krankenhauspflege—Richtlinie

.»Krankentranspori-Richtlinie®

~Qualitétsbeurteilung”

Richtlinie Uber Kriterien zur Qualitatsbeurteilung in
der ,Radiologischen Diagnostik® '

.Bedarfsplanung”

,Bedarfsplanungs-Richtlinie — Arzte*
~Angestellte-Arzte-Richtlinie”

L>0ziotherapie®

Richtlinien Gber die Durchfiihrung von Soziothera-

- pie in der vertragsarztlichen Versorgung -
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FrageIL.

Wie wird iiber die Finanzierung neuer Versorgungsformen und die Aufnahme neuer
MaBnahmen in den Leistungskatalog der gesetzlichen Krankenversicherung entschie-
den (Rolle des Bundesausschusses der Arzte und Krankenkassen)?

Einleitung

* Zur Bearbeitung dieser Fragestellung wurde eine grundlegende Unterteilung in die Themen-
bereiche ,,Leistungskatalog™ sowie ,,Neue Versorgungsformen® vorgenommen.

Anhand dieser Zweiteilung wird eine systematische Aufschliisselung des komplexen Sachzu-
sammenhangs vorgenommen. In einem ersten Schritt wird die Frage behandelt, wie neue Un-
tersuchungs- und Behandlungsmethoden Eingang in den Leistungskatalog der gesetzlichen
Krankenversicherung (GKV) finden. Entsprechend der Differenzierung in die Bereiche ambu-
lante und stationire Versorgung werden die jew eiligen Gremien vorgestellt, die maBgeblich
an der Entscheidungsfindung iiber die Aufnahme neuer Methoden beteiligt sind. Eine Aussa-
ge iiber die einzelnen Finanzierungsmodalititen, die bei der Aufnahme von neuen Methoden
in den Leistungskatalog der GK'V moglicherweise eine Rolle splelen war auch nach einge-

_ hender Recherche nicht méglich.

In einem zweiten Schritt werden die verschiedenen Méglichkeiten zur Einfiihrung und zur in-
haltlichen Ausgestaltung neuer Versorgungsformen dargestellt. In diesem Zusammenhang
wird die gesetzliche Entwicklung seit Mitte 1997 aufgezeigt und der rechtliche Rahmen zur
Einfithrung und Finanzierung neuer Versorgungsformen dargelegt. Dariiber hinaus werden
ausgewihlte Beispiele angefiihrt, die zelqen in welchen Bereichen es bereits zu einer Umset-
zung in die Praxis gekommen ist.
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- L. Aufnahme neuer MaBinahmen in den Leistungskatalog

Fiir die Aufnahme neuer Maflnahmen in den Leistungskatalog der gesetzlichen Krankenversi-
cherung (GKV) wird im Wesentlichen danach unterschieden, ob es sich um ambulant oder
stationér erbrachte Leistungen handelt. Die Entscheidungsbefugnis {iber die Anerkennung sol-
- cher Leistungen obliegt den jeweils zustindigen Gremien, die aus der gemeinsamen
Selbstverwaltung der Arzte und Krankenkassen gebildet werden. Fiir den ambulanten Bereich
sind dies der Bundesausschuss der Arzte und Krankenkassen sowie der Bundesausschuss
der Zahniirzte und Krankenkassen (vgl. §§ 91, 135 SGB V). Fiir den stationdren Bereich
iibernimmt der Ausschuss Krankenhaus der mit Inkrafttreten des GKV-
Gesundheitsreformgesetz 2000" neu eingefiihrt worden ist, dle entsprechende Funktion (§
137¢ SGB V). :

Im Folgenden wird die Aufnahme von Leistungen in die GKV anhand der hierfiir zustéindigen
Gremien in Grundziigen dargestellt. Der Focus ist dabei auf die Einflihrung neuer Untersu-
chungs- und Behandlungsmethoden im ambulanten und stationdren Sektor gerichtet. Im am-
bulanten Bereich werden vertiefend Aufgaben und Funktion des Bundesausschusses der Arzte.
und Krankenkassen dargestellt. Fiir den Bereich der zahnirztlichen Versorgung gelten die
Ausfiihrungen hierzu im Wesentlichen entsprechend. Etwaige Besonderheiten hinsichtlich der
Arbeit des Bundesausschusses der Zahnarzte und Krankenkassen mogen der entsprechenden ,
-F achllteratur entnommen werden’.

1.1 Einfiihrung neuer Untersuchungs- und Behandlungsmethoden im ambulanten
und stationiiren Sektor ’

Fiir den ambulanten Bereich erfolgt dle Aufnahfnp medizinischer Lelstungen von Arzten in
die GKV in zwei Stufen: :

Auf der ersten Stufe entscheidet zunachst der Bundesausschuss der Arzte und Kranken-
Kassen, ob eine bestimmte Leistung in den Leistungskatalog der GKV aufgenommen wird
(vgl. §§ 91 Abs. 1, 135 SGB V). Hierzu gibt er in Form von Richtlinien Empfehlungen ab,
welche Untersuchungs- und Behandlungsmethoden Gegenstand der vertragsérztlichen Be-
-handlung sein sollen (§ 92 Abs. 1 SGB V). Auf der zweiten Stufe legt der Bewertungsaus-
schuss im einheitlichen Bewertungsmafstab (EBM) die Leistungsbeschreibungen und Leis-
tungsbewertungen auf der Basis von Punktzahlen fest. Er bestimmt also, wie die einzelnen
Leistungen abzurechnen sind (§ 87 SGB V). Fiir die Aufnahme von Leistungen in die GKV
ergibt sich hieraus, dass neue Untersuchungs- und Behandlungsmethoden erst von den gesetz-
lichen Kostentrégern erstattet werden diirfen, nachdem der Bundesausschuss der Arzte und
Krankenkassen sein positives Votum abgegeben und der Bewertungsausschuss einen Eintrag
in das Lelstungsverzelchms % orgenommen hat.*

Fiir den Bereich der stdt1onaren Versorgung existi ert ein entsprechendes zweistufiges Zu-
gangssystem nicht. Dort iiberpriift der Ausschuss Krankenhaus, ob Untersuchungs- und Be-
handlungsmethoden, die zu Lasten der GKV im Rahmen der Krankenhausbehandlung ange-

! Gesetz zur Reform der gesetzlichen Krankenversicherung ab dem Jahr 2000 vom

22.12.1999, BGBI. | 1999, S. 2626, 2640 :
Z.B. Kruschinsky in: Hauck/Noftz, SGB V, K § 135, Rz.4, 11
Vgl. Richtlinien des Bundesausschusses der Arzte und Krankenkassen (iber die Bewertung
arztlicher Untersuchungs- und Behandiungsmethoden gem. § 135 Abs. 1 SGB V (BUB- -
Richtlinien) in der Fassung vom 10.12.1999, zuletzt gedndert am 23.08.2001, veréffentlicht
, im Bundesanzeiger Nr. 194 vom 17.10.2001; insgesamt abrufbar unter www.kbv.de
4 Kruschinsky in: Hauck/Noftz, SGB V, K § 135, Rz.13
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wandt werden oder angewandt werden sollen, ausreichend, zweckméBig und wirtschaftlich
sind (vgl. § 137¢ Abs. 1 SGB V). Demnach kann der Ausschuss Krankenhaus als Pendant
zum Bundesausschuss der Arzte und Krankenkassen im ambulanten Bereich angesehen wer-
den. Im Gegensatz zum ambulanten Bereich ist jedoch die Erbringung von medizinischen
Leistungen nicht von-der Aufnahme in ein Leistungsverzeichnis abhéngig. Insoweit ist der
Zugang neuer Verfahren in die GKV fiir den Bereich der stationéren Versorgung weniger
formalisiert.”

-Damit es sektoreniibergreifend zu keinen widerspriichlichen Entscheidungen kommt, wurde
mit dem GKV-Gesundheitsreformgesetz 2000 der Koordinierungsausschuss eingefiihrt.
Seine Funktion besteht darin, das Zusammenwirken von ambulantem und stationérem Sektor
sicherzustellen, indem er die Arbeit der Bundesausschiisse sowie des Krankenhausausschus-
ses inhaltlich aufeinander abstimmt (vgl. § 137e SGB V).

1.2 Bundesausschuss der Arzte und Krankenkassen (§ 91 SGB V)
1.2.1 Begriff

Der 1956-gegriindete Bundesausschuss der Arzte und Krankenkassen ist ein auf Bundesebene
eingerichtetes Gremium der gemeinsamen Selbstverwaltung der Arzte und Krankenkassen. Er
beschlieBt Richtlinien zur Sicherung der #rztlichen Versorgung und nimmt durch seine Titig-
keit regelnden und steuernden Einfluss auf das Zusammenwirken von Arzten, Krankenkassen
und anderen Leistungserbringern.

1.2.2 Zusammensetzung des Bundesausschusses der Arzte und Krankenkassen

Der Bundesausschuss der Arzte und Krankenkassen wird gebildet aus der Kassenérztlichen
~ Bundesvereinigung, den Bundesverbinden der Krankenkassen sowie der Bundesknappschaft
(§ 91 Abs. 1 SGB V). Die Aufsicht iiber seine Geschaftsﬁlhrung fithrt der Bundesminister fiir
Gesundheit (§ 91 Abs. 4 SGB V).
Am 01.01.2001 hat die 12. Amtsperiode des Bundesausschusses beqonnen die vier Jahre
dauert und am 31.12.2004 endet. Der Bundesausschuss besteht aus insgesamt 21 Mitgliedern,
und zwar aus einem unparteiischen Vorsitzenden, zwei weiteren unparteiischen Mitgliedern,
neun Vertretern der Arzte, neun Vertretern der Krankenkassen, davon drei Vertreter der Orts-
krankenkassen, zwei Vertreter der Ersatzkassen, je ein Vertreter der Betriebskrankenkassen,
der Innungskrankenkassen, der landwirtschaftlichen Krankenkassen sowie der Bundesknapp-
schaft (§ 91 Abs. 2 SGB V). Fiir jedes ordentliche Mitglied werden je fiinf Stellvertreter be-
nannt, die insbesondere in den 10 Arbeitsausschiissen des Bundesausschusses titig sind. Sie
sind nicht weisungsgebunden. Den Vorsitz des Bundesausschusses fiihrt z. Zt. Herr Karl Jung,
ehemaliger Staatssekretér im Bundesministerium fiir Arbelt und Sozialordnung. Sein Vertre-
ter ist derzeit Prof. Dr. Herbert Genzel aus Miinchen.® :

Wesentlich fiir die Zusammensetzung des Bundesausschusses ist, dass die Vertreter der Arzt_e 1
und Krankenkassen in gleicher Zahl représentiert sind und sich aufgrund parititischer Beset-
zung gleichberechtigt gegeniiberstehen. Die unterschiedliche Reprisentanz der verschiedenen

Vgl. Kruschinsky in: Hauck/Noftz, SGB V, K § 137¢, Rz.4
‘Die vollstiandige namentliche Nennung der Mitglieder des Bundesausschusses kann
abgerufen werden unter www.kbv.de/presse/449.htm.
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7 Krankenkassenarten wurde vom Gesetzgeber beabsichtigt. Er wollte damit die Krankenkassen
nach ihrem Gewicht, d.h. nach ihrer Mitgliederzahl im Bundesausschuss beriicksichtigen.’

- Zusammensetzung des Bundesausschusses der Arzte und Krankenkassen®

Unparteiische - | Vorsitzender - . 1

Weitere Mitglieder

(3]

Arztevertreter - | Mitglieder

O | \©

Krankenkassenvertreter | Mitglieder

| | | Davon:

| AOK-Bundesverband

VAAK’/AEV"?

Bundesverband der Betriebskrankenkassen

- N W

fum—

Bundesverband der Innungskassen 7
Bundesverband der landwirtschaftlichen Krankenkassen , 1.
' Bundesknappschaft - 1

1.2.3 ArbeitsausschiisSe‘ des Bundesausschusses der Arzte und Krankenkassen

Der Bundesausschuss hat insgesamt 10 Arbeitsausschiisse eingesetzt, die ebenfalls aus
Vertretern der Arzte und Krankenkassen gebildet werden. In ihnen findet die Vorbereitung fiir
Beratungen und Beschlussfassungen des Bundesausschusses statt. Die Festlegung der Bera-
tungsthemen fiir die 12. Amtsperiode ist dabei Sache der Arbeitsausschiisse. Aufgabengebiet

. und Zustindigkeit orientieren sich an dem in § 92 SGB V aufgefiihrten Richtlinien-Katalog."!

ie nachfolgende Tabelle enthélt eine Ubersicht tiber die derzeifigen Arbeitsausschiisse des
Bundesausschusses und beschreibt, fiir welche Richtlinien sie jeweils zustindig sind.

Vgl. Kassenérztliche Bundesvereinigung
(www.kbv.de/wir ueber_uns/bundesausschuss2.htm) -
Darstellung nach Kassenarztlicher Bundesvereinigung (www.kbv.de)
- Verband der Angestellten-Krankenkassen
Arbeiter-Ersatzkassen-Verband '
vgl. Mitteilung des Bundesausschusses der Arzie und Krankenkassen vom 29.08.2001:
“Besetzung des Bundesausschusses der Arzte und Krankenkassen fur die 12. Amtsperiode”,
unter www.kbv.de/presse/2217 .htm

10 .
11
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Arbeitsausschiisse des Bundesausschusses der Arzte und Krankenkassen'2

Krebsfritherkennungs-Richtlinien =~ -
Gesundheitsuntersuchungs-Richtlinien’
Jugendgesundheitsuntersuchungs-Richtlinien
Kinder-Richtlinien

Ausschuss ,,Privention

Ausschuss ,,Familienplanung® - | = Mautterschafts-Richtlinien , _

' = Richtlinien zur Empféngnisregelung und zum Schwan-
- gerschaftsabbruch

» Richtlinien iiber kiinstliche Befruchtung

Ausschuss ,,Arztliche'Behaﬁdlung“ »  BUB-Richtlinien (Richtlinien iiber die Bewertung arzt-
 licher Untersuchungs- und Behandlungsmethoden).

Ausschuss ,,Psychotherapie“ = Psychotherapie-Richtlinien

Ausschuss ,Arzneimittel* = Arzneimittel-Richtlinien -

Heilmittel-Richtlinien
Hilfsmittel-Richtlinien
Hausliche Krankenpflege-Richtlinien
- Rehabilitations-Richtlinien
L Arbeitsunfihigkeits-Richtlinien

Ausschuss ,,Heil- und Hilfsmittel/ -
Hiusliche Krankenpflege/
Rehabilitation/
Arbeitsunfihigkeit“

Krankenhausbehandlungs-Richtlinien
» Krankentransport-Richtlinien

Ausschuss ,,Krankenhaus®

Ausschuss ,,Qilalitﬁtsbeixrteilung“ *  Qualitdtsbeurteilungsrichtlinien

Ausschuss ,,Bedax_'fsplanung“ " Bedarfsplanl}.ngs-Richtiinien-A'rzte :
= Angestellte-Arzte-Richtlinie

Ausschuss ,,Soziotherapie® ' »  Soziotherapie-Richtlinien -

1.2.4 Aufgaben des Bundesausschusses der Arzte und Krankenkassen

Der Bundesausschuss hat die Aufgabe, Richtlinien zur Sicherung der drztlichen Versorgung
zu beschlieflen, die eine ausreichende, zw: eckmaﬁlge und wirtschaftliche V. ersorgung sichern. -
sollen (§ 92 SGB V). :

Neben dieser allgemein umschriebenen Richtlinienkompetenz besitzt der Bundesausschusses

der Arzte und Krankenkassen nach § 135 SGB V spezielle Kompetenzen zur Einfithrung neu-
er Untersuchungs- und Behandlungsmethoden sowie zur Uberprufung bereits erbrachter drzt-
- licher Lelstunoen :

Wie bereits ausgefiihrt, diirfen neue Untersuchungs- und Behandlungsmethoden nur dann
in den Leistungskatalog der GK'V aufgenommen werden, wenn der Bundesausschuss sie aus-
driicklich anerkannt hat'’. Demnach gilt fiir abgelehnte Methoden oder solche, iiber die er
(noch) nicht entschieden hat, grundsitzlich das Verbot der Leistungsgewihrung. .
- Die Frage, ob eine Untersuchungs- und Behandlungsmethode ,,neu“i.S.v. § 135 Abs. 1 SGB -
V ist, beantwortet sich danach, ob sie bisher schon Gegenstand der vertragsirztlichen Versor-

Vgl. www.kbv.de, Arbeitsausschiisse des Bundesausschusses
Vgl. Ausfihrungen unter 1.1

12
13
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gung war oder nicht. Um eine ,,neue* Methode handelt es sich nach Auffassung des Bundes- -
ausschusses jedenfalls dann, wenn die Methode noch nicht als abrechnungsfihige 4rztliche
Lelstung im einheitlichen Bewertungsmafstab (EBM) enthalten oder dort zwar enthalten ist,
aber eine wesenthche Anderung oder Erweiterung der.Indikation erfahren hat."

Im Rahmen seiner Entscheidung iiber die Aufnahme neuer Methoden in den Leistungskatalog
der GKV iiberpriift der Bundesausschuss die neue Methode auf ihren diagnostischen und the- -
rapeutischen Nutzen sowie auf ihre Notwendigkeit und Wirtschaftlichkeit (§ 135 Abs. 1 S.1
Nr. 1 SGB V). Allerdings kann er von seinér Priifungskompetenz nur dann Gebrauch machen,
wenn ein entsprechender Antrag der Kassenirztlichen Bundesvereinigung, einer Kassendrztli--
chen Vereinigung oder eines Spitzenverbandes der Krankenkassen gestellt wurde (§ 135 Abs.
1S.1SGB V).

- Sofern der Bundesausschuss der Arzte und Krankenkas;sen iiber eine neue Methode ohne

sachlichen Grund nicht oder nicht zeitgerecht entschieden hat, kann dem Versicherten u.U.
ein Kostenerstattungsanspruch nach § 13 Abs. 3 SGB V zustehen. Voraussetzung hierfiir ist,
dass die Wirksamkeit der Methode medizinisch belegt ist oder sich jedenfalls in der Praxis
und der medizinischen Fachdiskussion durchgesetzt hat. '

Seit Inkrafttreten des 2. GKV-Neuordnungs gesetzesls__ist der Bundesausschuss nunmehr auch
fiir die Uberpriifung bisher erbrachter irztlicher Leistungen hinsichtlich ihres Nutzens, ih-
rer medizinischen Notwendigkeit und ihrer Wirtschaftlichkeit zustindig (§ 135 Abs. 1 S. 2
SGB V). Im Unterschied zu den neuen Methoden erfolgt die Uberpriifung bereits erbrachter
drztlicher Leistungen aber von Amts wegen. Die Erweiterung dieser Priifungskompetenz fiihr-
te dazu, dass Richtlinien iiber die Bewertung drztlicher Untersuchungs- und Behandlungsme-

- thoden gem. § 135 SGB V (sog BUB-Richtlinien) in Kraft gesetzt Wurden die nihere Ver-

fahrensregelungen zur Uberpriifung #rztlicher Leistungen enthalten'®. Vorlaufer dieser Richt-
linien waren die Richtlinien fiir Neue Untersuchungs- und Behandlungsmethoden (sog. NUB-
Richtlinien), die seit dem 2. GKV-Neuordnungsgesetz erw eltert und SchlleBLch von den sog.
BUB-Richtlinien abgeltst worden sind.

“’ Vgl. Richtlinien des Bundesausschusses der Arzte und Krankenkassen Uber die Bewertung

arztiicher Untersuchungs- und Behandlungsmethoden gem. § 135 Abs. 1 SGB V (BUB-
Richtlinien) in der Fassung vom 10.12.1999, ver6ffentlicht im Bundesanzeiger Nr. 56 vom
21.03.2000, zuletzt gedndert am 23.08.2001, verdffentlicht im Bundcsanzelgﬁr Nr. 194 vom
17.10.2001; vollstandiger Abdruck unter www.kbv.de
Zweites Gesetz zur Neuordnung von Selbstverwaltung und Eigenverantwortung in der
gesetzlichen Krankenversicherung vom-23.06.1997, BGBI. | 1997, S. 1520-1536
~ Richtlinien des Bundesausschusses der Arzte und Krankenkassen (iber die Bewertung arztli-
_cher Untersuchungs- und Behandlungsmethoden gem. § 135 Abs. 1 SGB V (BUB-Richtlinien)
in der Fassung vom 10.12.1998, zuletzt gedndert am 23.08.2001, veréffentlicht im Bundesan-
zeiger Nr. 194 vom 17.10.2001 oder abrufbar unter www.kbv.de }
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Wesentliche Kompetenzen des Bundesausschusses der Arzte und Krankenkassen

Richtlinienkompetenz
(§92SGBYV)

Arzthche Behandlung ,

MaBnahmen zur Fritherkennung von Krankheiten

Arztliche Betreuung bei Schwangerschaft und Mutterschaft

Einfiihrung neuer Untersuchungs- und Behandlungsmethoden

Verordnung von Arznei-, Verband-, Heil- und Hilfsmitteln, Kranken-

hausbehandlung, hiuslicher Krankenpflege und Sozwtheraple

Beurteilung der Arbeitsunfihigkeit -

e Verordnung von im Einzelfall gebotenen medizinischen Lelstungen
Beratung tiber die medizinischen, berufsfordernden und ergdnzenden
‘Leistungen zur Rehabilitation

e Bedarfsplanung

e Medizinische MaBnahmen zur Herbeifiihrung einer Schwangerschaﬁ

e MaBnahmen nach den § 24a (Empfingnisverhiitung) und § 24 b

(Schwangerschaftsabbruch und Sterilisation)

Uberpriifung von (neu- | Neue Methoden: ' Etablierte Verfahren:
en) Untersuchungs-und | (5 135-Abs. 1S. 1 Nr. 1 SGB V) (§ 135 Abs. 1 S. 2 SGB V)
Behandlungsmethoden

. dinenostisch/the y Nt
(§ 135 SGB V) diagnostisch/therapeutischer Nut dlaonostlsch/therapeutlscher

zen ' ) Nutzen

- medizinische Notwendigkeit/ - medizinische Notwendigkeit/
Wirtschaftlichkeit Wirtschaftlichkeit '

- Priifung nur auf Antrag der KBV, | - Priifung von Amts wegen
einer KV, eines Spitzenv erbandes '
der KK

Qualititssicherung Gewihrleistung einer sachgerechten Anwendung der Methode durch:

(§135SGBYV) : ¢ Empfehlungen iiber notwendige Qualifikation der Arzte, der apparati-
ven Anforderungen an Mafnahmen der Qualititssicherung (§ 135 Abs. |
INr.2SGB V)

¢ Empfehlungen iiber die erforderlichen Aufzeichnungen iiber die drztli-
che Behandlung (§ 135 Abs. 1 Nr. 3 SGB V) '

1.2.5 Richtlinien des Bundesausschusses der Arzte und Krankenkassen

Die Richtlinien des Bundesausschusses der Arzte und Krankenkassen dienen der Sicherung
der vertragsirztlichen Versorgung. Sie konkretisieren die Leistungsverpflichtung des Ver-
tragsarztes, den Leistungsumfang der Krankenkassen sowie das Leistungsrecht des Versicher-
ten. Dadurch gewihrleisten sie einen elnhelthchen Lelstun gskatalog fiir die gesamte Kran-
kenv ersicherung.

Bei den Richtlinien des Bundesausschusses der Arzte und Krankenkassen handelt'es sich um
‘Rechtsnormen, die gegeniiber den Vertragsparteien der Gesamtvertrige'’ sowie den Vertrags-
arzten und den Krankenkassen unmittelbare Bindungswirkung entfalten's. Ihre Nichtbeach-
tung bedeutet eine Verletzung der vertragsirztlichen Pflichten und kann zur Anwendung von
DisziplinarmafBnahmen fithren. '

7 Kassenarztliche Vereinigungen und Verbande der KK (§ 83 Abs. SGB V)
18 Urteil des BSG vom 16.09.1997
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Die Rechtsverbindlichkeit der Richtlinien folgt daraus, dass sie als Bestandteil der Bundes- - -
mantelvertriage (vgl. § 92 Abs. 8 SGB V) automatisch auch Gegenstand der zwischen den
Kassenirztlichen Vereinigungen und den Verbinden der Krankenkassen geschlossenen Ge-

- samtvertrige werden (§§ 82 Abs. 1 S..2, 83 Abs. 1 SGB V). Dariiber hinaus ist in den Satzun-
gen der Kasseniirztlichen Vereinigungen geregelt, dass die Richtlinien fiir die Kassengrztliche
Vereinigung und ihre Mitglieder verbindlich sind.

Richtlinien werden durch eine Beschlussfassung im Plenum des Bundesausschusses festge-
legt. Hierfiir werden im ersten Schriit eingehende Beratungen der zustéindigen Arbeitsaus-
schiisse durchgefiihrt, bestehend aus den jeweiligen Interessenvertretern sowie ggf. hinzuge--
zogener Sachverstindiger. In einem zweiten Schritt kénnen miindliche Anhérungen der.durch
die jeweilige Richtlinie betroffenen Organisationen oder Personen durchgefiihrt werden. Fiir
die folgenden sechs Richtlinien ist jedoch ein schriftliches Anhorungsverfahren gesetzlich

vorgeschrieben:

e Arzneimittel-Richtlinien allgemein, bei der Preisvergleichsliste und der Festbetragsqrup-
penregelung,

e Rehabilitations-Richtlinien- 7

e Richtlinien iiber héusliche Krankenpflege

¢ Heilmittel-Richtlinien

¢ Hilfsmittel-Richtlinien

e - Mutterschaftsrichtlinien

Der Bundesausschuss beschliefit Richtlinien mit der absoluten Mehrheit der anwesenden
Stimmberechtigten'®. AnschlieBend sind beschlossene Richtlinien dem Bundesminister fiir

~ Gesundheit vorzulegen (§ 94 SGB V). Im Falle der Beanstandung (auch einzelner Teile) miis-
sen diese Richtlinien erneut beraten werden. Bei Nichtbeanstandung gelten die Richtlinien als
beschlossen. Hierauf veranlasst die Geschiftsstelle des Bundesausschusses die Bekanntma-

- chung im Bundesanzeiger. Rechtsverbindlichkeit erhalten diese Rlchthmen in der Regel einen
Tag nach ihrer Bekanntmachung im Bundesanzeiger.*’

1 2.6 Ubersicht iiber blsher erlassene Richtlinien des Bundesausschusses der Arzte und
Krankenkassen

Richtlihien-Kurzfassung Richtlinien-Langfassung Datum

Angestellte-Arzte-Richtlinien Richtlinien iiber die Beschiftigung von angestell- | 26.08.2000 |
' : ten Praxisérzten in der Vertragsarztpraxis :

Arbeitsunfihigkeits-Richtlinien | Richtlinien iiber die Beurteilung der Arbeitglihfa— 03.09.1991
: | higkeit und die MaBnahmen zur stufenweisen
Wiedereingliederung

Arzneimittel'—Richtlinien , ' _ Richtlinien iiber. die Verordnung von Arznei- und 1 31.08.1993
Verbandmitteln in der vertragsirztlichen Versor-
gung .

Siehe Geschaftsordnung des Bundesausschusses der Arzte und Krankenkassen
2+ Kamke/Hutzler, S.18ff. ,
2 Im Bereich der Rehabilitation |st zur Zeit kelne Richtlinie in Kraft.
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' Bedarfsplanungs-Richtlinien-

‘| Richtlinien der Arzte und Krankenkassen iiber die”

pie in der vertragsirztlichen Versorgung

B 109.03.1993
Arzte Bedarfsplanung 7
BUB-Richtlinien Richtlinien iiber die Bewertung arztlicher Untersu- | 10.12.1999
chungs- und Behandlungsmethoden gem. § 135
Abs. 1 SGBV 7
Empfingnisregelung und zum Richtlinien zur Empfangnisregelung und zum 10.12.1985
Schwangerschaftsabbruch- Schwangerschaftsabbruch
Richtlinien .
Gesundheitsuntersuchungs- Richtlinien iiber die Gesundheitsuntersuchung zur | 24.08.1999
Richtlinien | Ertiherkennung von Krankheiten
Hiusliche-Krankenpflege- Richtlinien iiber die Verordnung ,,hduslicher Kran- | 16.02.2000
Rlchthmen kenpflege® nach §92 Abs. 1 S.2 und Nr. 6 und Abs.
7SGBV -
Heilmittel-Richtlinien Richtlinien iiber die Verordnung von Heilmitteln in | 11.05.2001
der vertragsérztlichen Versorgung .
Hilfsmittel-Richtlinien ' Richtlinien iiber die vertragsirztliche Versorgung |, 17.06.1992
Jligendgesundheitsuntersu- Richtlinien zur Jugéndgcsundheitsuntersuchung -] 26.08.1998
chungs-Richtlinien : : :
Kinder-Richtlinien Richtlinien iiber die Fritherkennung von Krankhei- | 11.04.1976
ten bei Kindern bis zur Vollendung des 6. Lebens-
jahres
Krankenhauspflege-Richtlinien Richtlinien iiber die V. erordnung von Kranken- 26.02.1982
| hauspflege
Krankentransport-Richtlinien Richtlinien tiber die Verordnung von Kiankenfahr— 17.02.1992 |
‘ { ten und Krankentransportleistungen _ )
Krebsfriiherkennungs- Richtlinien des Bundesausschusses der Arzteund | 26.04.1977
_ | Richtlinien Krankenkassen tiber di€ Fruherkennun0 von :
Krebserkrankungen
| Kiinstliche Befruchtung- Richtlinien iiber &rztliche Mafinahmen zur kiinstli- 14.08.1990
{ Richtlinien chen Befruchtung :
Mutterschafts-Richtlinien Richtlinien iiber die #rztliche Betreuung wihrend | 10.12.1985
R der Schwangerschaft und nach der Entbindung
Psychotherapie-Richtlinien Richtlinien iiber die Durchﬁlhrung der Psychothe- | 11.12.1998
, | rapie 7 7
Radiologische Diagnostik- Richtlinien iiber Kriterien zur Qualitéitsbeurteilung 29.09.1992
Richtlinien iiber Kriterien zur in der radiologischen Diagnostik gem. § 136 SGB :
Qualitiitsbeurteilung \'%
Soziotherpie-Richtlinien Richtlinien iiber die Durchfithrung von Sozwthera- 23.08.2001

-(Quelle: Kassenirztliche Bundesvereinigung, Stand: 26.03.2002)
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1.2.7 Richtlinien iiber die Bewertung irztlicher Untersuchungs- und Behandlungsme-
thoden gem. § 135 SGB V (BUB-Richtlinien)™

Auf Antrag der Kassenéirztlichen Bundesvereinigung, einer Kassenérztlichen Vereinigung o- - -
der eines Spitzenverbandes der Krankenkassen iiberpriift der Bundesausschuss neue Untersu-
chungs- und Behandlungsmethoden. Dle Prufung der eingereichten Antriige erfolgt im Ar-
beitsausschuss ,,Arztliche Behandluno 3, Dieserstellt in reoelmaﬁlgen Abstinden aus den
beantragten Methoden eine Liste zusammen, in der die prioritér zu beratenden Methoden auf-
gefiihrt 'werden”®. Diese veroffentlicht der Arbeitsausschuss zu Beginn des Beratungsverfah-
rens im Bundesanzeiger und im Deutschen Arzteblatt. Innerhalb einer Frist von sechs Wo-
chen erhalten dann betroffene Organisationen und Personen die Moglichkeit, wissenschaftlich
fundierte Unterlagen einzureichen®. Parallel hierzu fithrt der Ausschuss-eigene Recherchen
durch. Nach abgelaufener Frist iiberpriift dieser die vorliegenden Unterlagen auf zuverléssige,
wissenschaftlich nachpriifbare Aussagen beziiglich Qualitat und Wirkungsweise der Metho-
de?. Die Ergebnisse dieser Uberprufung verdffentlicht der Bundesausschuss in Form seiner-

- Beschlussfassung ebenfalls im Bundesanzeiger und im Deutschen Arzteblatt”’.

Die BeschIUszassungen zu den jeweiligen Untersuchungs- oder Behandlungsmethoden wer-

den in den Anlagen wie folgt-aufgenommen:

- Anlage A: Anerkannte Untersuchungs- oder Behandlunosmethoden

- Anlage B: Methoden, die nicht als vertragsdrztliche Leistungen zu Lasten der Kranken-
kassen erbracht werden diirfen '

Die folgenden Tabellen enthalten eine Ubersicht tiber die in der BUB-Richtlinie gefassten Be-
schliisse des Bundesausschusses bis August 2001:

" Anlage A: Anerkannte Untersuchungs- oder Behandlungsmethoden"

1. Ambulante Durchfiihrung der LDL-Elimination als extrakorporales Himotherapieverfahren

2. Substitutionsgestiitzte Behandlung Opiatabhéngiger '

3. Diagnostik und Therapie der Schlafapnoe

4. StoBwellenlithotripsie bei Harnsteinen -

5. Bestimmung der otoakustischen Emissionen

6. | Viruslastbestimmung bei HIV-Infizierten bei bestimmten Indikationen

7. Osteodensitometrie bei Patienten, die eine Fraktur ohne addquates Trauma erlitten haben und

- bei denen gleichzeitig aufgrund anderer anamnestischer und klinischer Befunde ein begriinde-

ter Verdacht auf eine Osteoporose besteht

8. Photodynamische Therapie (PDT) mit Verteporfin bei altersabhingiger feuchter Makuladege-
neration mit subfoveoldrer klassischer choriodaler Neovaskularisation

in der Fassung vom 10.12.1999 (Bundesanzeiger Nr. 56 vom 21. Mérz 2000), zuletzt gedndert
am 23.08.2001 (Bundesanzeiger Nr. 194 vom 17.10.2001), vollstandiger Abdruck unter
© www.kbv.de
= Vgl. 2.2 der BUB-Richtlinie
% Vgl. 4. der BUB-Richtlinie
2" "yqgl. 5. der BUB-Richtlinie - : '
% Vgl. 8. ff der BUB-Richtlinie -
2 Vgl. 11. der BUB-Richtlinie ) '
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Anlage B: Nicht anerkannte Methoden ‘

1.- . | Elektro-Akupunktur nach VOLL
2. ,Heidelberger Kapsel* (Sdurewertmessung im Magen durch Anwéhdung der Endoradiosonde)
3. Intravasale Insufflation bzw. andere parenterale Infiltration von Sauerstoff und anderen Gasen
4, ~Oxyontherapie (Behandlung mit ionisiertem Sailerstoff-/Ozongemisch)
5. Behandlung mit niederenergetischem Laser (Soft- und Mid-Power-Laser)
6. Sauerstoff-Mehrschnitt-Therapie nach von Ardenne
7. Immuno-augmentative Therapie
8. Lymphozytire Autovaccine-"fherapie bei HIV-Patienten
9. Magnetfeldtherapie ohne Verwendung implantierter Spulen
10. | Autohomologe Immuntherapie nach Kief
11. Haifa-Therapie ' 7
12. | Doman-Delacato bzw. BIBIC-Therapie
13. Verfahren der refraktiven Augenchirugie
14. | Hyperthermiebehandlung der Prostata 7
15. | Transurethrale Laseranwendung zur Behandlung der Prostata
16. Hyperbare Sauerstofftherapie
17. | Bioresonanzdiagnostik, Biofesonanztherapie, Mora-Therapie und vergleichbare Verfahren
18. Autologe Target Cytokine-Behandlung nach Klehr (ATC)
19. | Kombinierte Balneor-Phototherapie (z.B. Psorimed/Psorisal, z.B. Tomesa)
20. Therrnotherapie der Prostata (z.B. transurethrale Mikrowellentherapie der Prostata, TUMT)
21. | Hochdosierte, selektive UVAI-Bestrahlung - ' i
22, Colon-Hydro-Therapie und ihre Modifikationen
23. Extrakorporale Stowellentherapie (ESWT) bei orthopadlschen chlrurglschen und schmerz-
therapeutischen Indikationen
24, | Pulsierende Signaltherapie (PST)
25. | Niedrigdosierter, gepulster Ultraschall
26. | Neurotopische Therapie nach Desnizza und dhnliche Therapien mit Kochsalzlosungsinjektio- -
nen : ' _ "
27. | Balneo-Phototherapie (Nicht synchrone Photosoletherapie, Bade-PUVA)
28. | Autologe Chondrozytenimpiantation bzw. — transplantation '
| 29. | Aktiv-spezifische Immuntherapie (ASI) mit autologer Tumorzellvakzine
30. | Uterus-Ballon-Therapie 7 :
31. | Akupunktur mit Ausnahme der Indikationen chronischer Kopfschmerzen, chronische LWS- -

Schmerzen, soweit die Behandlung in Modellversuchen nach §§ 63 ff. erfolgt, fiir die be-
stimmte Vorgaben entsprechend Ziffer 6.5 der BUB-Richtlinien beschlossen wurden.?®

28

Vgl. Ausfuhrungen unter 2.1.2
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32. | Ultraviolettbestrahlung des Blutes (UVB)

133. | Hiamatogene Oxydationstherapie (HOT), Blutwische nach Wehrli

34, Oxyvenierungstherapie nach Regelsberger (synonym u.a. Intravenése S;duerstofﬁnsufﬂation,
Sauerstoff, Infusions-Therapie (SIT), Komplexe intravendse Sauerstofftherapie (KIS)

35. Ozon-Therapie, Ozon-Eigenbluttherapie, oaueratoff Ozon-Eigenbluttherapie, Oxyontheraple

Hyperbare Ozontherapie
36. CO2-Insufflation (Quellgasbehandlung)
37. | Behandlung mit ionisiertem Sauerstoff '

7 38. Selektive UVA1-Bestrahlung -

1.3' Ausschuss Krankenhaus (§ 137¢ SGB V)
1.3.1 Begriff

Fiir den stationiren Bereich ist mit Inkrafttreten des GK'V-Gesundheitsreformgesetzes 2000
der ,,Ausschuss Krankenhaus* eingefiihrt worden, der fiir die ["Iberpriifung einzelner Untersu-

chungs— und Behandlungsmethoden im Krankenhaus zustéindig ist. Er ist das Pendant zum
Bundesausschuss der Arzte und Krankenkassen im ambulanten Bereich und soll im stationa-"
ren Bereich Qualitiat und Wirtschaftlichkeit der medizinischen Versorgung sichern. )

1.3.2 ’Zusamménsetzung des Ausschusses Kfahken_haus

Der Ausschuss Krankenhaus wird gebildet aus vier Vertretern der Bundesérztekammer, finf
Vertretern der Deutschen Krankenhausgesellschaft-(DKG) und neun Vertretern der Spitzen-
verbinde der Krankenkassen sowie dem unparteiischen Vorsitzenden des Bundesausschusses
der Arzte und Krankenkassen (§ 137c Abs. 1 SGB V). Danach sind sowohl die Seite der
Krankenkassen als auch die Seite der Krankenhiuser und Arzte gleichgewichtig vertreten. In-
soweit ist der ,,Ausschuss Krankenhaus“ dem Bundesausschuss der Arzte und Krankenkassen
nachempfunden:

Nach der konstituierenden S1tzung des Ausschusses Krankenhaus in Siegburg am 29 08.2001
hat er im September 2001 seine Arbeit aufgenommen. Zum Ausschussv ors1tzenden wurde
Herr Herw1g Schirmer gew ahlt

Die Aufsicht iiber die Geschéftsfithrung des Ausschusses ﬁlhl't das Bundesmlmsterlum ﬁxr
Gesundheit (§ 137¢ Abs 2S.7SGB V).
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Zusammensetzung des-Ausschusses Krankenhaus

7 Vi orsitzehder '
Vertreter der Leistungs- | Mitglieder o o ‘ B 9
erbringer . - :
Davon: _ .
Deutsche Krankenhausgesellschaft (DKG)
. | Bundesirztekammer . ' 4
Vertreter der Kranken- | Mitglieder , ' 9
kassen :
Davon:
‘AOK-Bundesverband 3
VdAK®/AEV* 2
Bundesverband der Betriebskrankenkassen 1
Bundesverband der Innungskrankenkassén 1
Bundesverband der landwirtschaftlichen Krankenkassen 1
Bundesknappschaft 1
Vorsitzender des ;Bmides- . ) - ' |1
ausschusses der Arzte und B
Krankenkassen

1.3.3 Aufgaben des Ausschusses Krankenhaus

Der Ausschuss Krankenhaus iiberpriift auf Antrag neue oder bereits angewandte Untersu-
chungs- und Behandlungsmethoden, die im Rahmen der Krankenhausbehandlung zu Lasten
der gesetzlichen Krankenkassen angewandt werden. Antragsberechtigt sind die jeweiligen
Spitzenverbénde der Krankenkassen, die Deutsche Krankenhausgesellschaft sowie der jewei-
lige Bundesverband der Krankenhaustrager. Nach Antragstellung iiberpriift der Ausschuss
Krankenhaus die drztliche Methoden darauf hin, ob sie fiir eine ausreichende, zweckmiBige
. und wirtschaftliche Versorgung der Versicherten unter Berlicksichtigung des allgemein aner-
~ kannten Standes der medizinischen Erkenntnisse erforderlich sind (§ 137¢ Abs. 1 S.1 SGB
V). Kommt der Ausschuss im Rahmen seiner Priifung zu dem Ergebnis, dass die Methode
diesen Kriterien nicht entspricht, darf sie im Rahmen der Krankenhausbehandlung nicht zu
Lasten der gesetzlichen Krankenkassen erbracht werden (§ 137c Abs. 1 S. 2 SGB V). Ande-
renfalls wird die #rztliche Methode Bestandteil des Leistungskatalogs der GK'V und damit er-
stattungsfihig. Weitere Voraussetzungen, wie die Aufnahme in ein Leistungsverzeichnis, sind
im Gegensatz zum Bereich der ambulanten Versorgung nicht erforderlich.?’ -

Bei seinen Entscheidungen hat der Ausschuss Krankenhaus ,.dafiir Sorge zu tfagen, dass der
medizinische Fortschritt in den Krankenhdusern nicht behindert wird. Insbesondere bei Un-
tersuchungs- und Behandlungsmethoden, die im Rahmen klinischer oder multizentrischer

29

. Verband der AngestelIten-Krankenkassen

Arbeiter-Ersatzkassen-Verband
8 vgl. Kruschinsky in: Hauck/Noftz, SGB V, K § 137¢, Rz.5
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- Studien unter Verantwortung von Hochschulkliniken angewandt werden*, haben die Kran-

- kenkassen ,.die notwendige stationdre Ver: sor§ung der i in die Studien einbezogenen Patienten
mit den Krankenhausentgelten zu vergiiten®.

Ein ablehnendes Votum, das der Ausschuss Krankenhaus hinsichtlich einer Methode abgege-
ben hat, die im Rahmen einer klinischén Studle iiberprift w1rd entfaltet in diesem Fall keine
Sperrwirkung. :

Aufgaben des Ausschusses Krankenhaus

Erforderlichkeit der Methode:
»  Ausreichende, zweckméBige, w 1rtschafthche Vi ersorgung der

i}’berpriifﬁng Versicherten?
neuer und etablierter = Beriicksichtigung des allgemein anerkannten Standes der medizini-

schen Erkenntnisse
Untersuchungs- und

Behandlungsmethoden
1(§137¢ Abs..1 SGB V) | Priifung nur auf Antrag: - ; ]

= eines Spitzenverbandes der Krankenkassen

= der Deutschen Krankenhausgesellschaft

= oder eines Bundesverbandes der Krankenhaustriiger

134 Abstiminung von Arbeitsplan und Bewertungsergebnissen

Nach § 137c Abs.1 S. 3 SGB V haben die Ausschussmitglieder eine enge Abstimmung mit

den Bundesausschiissen der (Zahn-)Arzte und Krankenkassen sicherzustellen. Hierzu haben

sie Arbeitsplédne und Bewertungsergebnisse der beteiligten Gremien so rechtzeitig auf einan-
der abzustimmen, dass die notwendige sektoreniibergreifende Betrachtung erfolgen kann.*

1.4 Koordinierungsausschuss (§ 137¢e SGB V)
1.4.1 Begriff

Der Koordinierungsausschuss, der durch das GKV-Gesundheitsreformgesetz 2000 eingefiihrt
worden ist, ist ein neues, bundesweites Steuerungsinstrument der gemeinsamen Selbstverwal-
tung von Arzten, Krankenhiusern und Krankenkassen. Er koordiniert im Vorfeld die Arbeit

~ der Bundesausschiisse der Arzte und Krankenkassen sowie Zahnirzte und Krankenkassen und
des Ausschusses Krankenhaus. Auf diese Weise soll er ihr abgestimmtes Entscheidungsver-
halten sichern und damit zu einer sektoreniibergreifenden Verzahnung beitragen. Allerdings
ist er gegeniiber den genannten Ausschiissen nicht weisungsberechtigt und damit kein ,,Ober-
ausschuss®. In sektoreniibergreifenden Angelegenheiten gibt er Empfehlungen gegeniiber den
inhaltlich betroffenen Ausschussen ab, deren Entoche1dungskompetenz dadurch jedoch nicht
beschnitten wird.** ‘

% BT-Drs. 14/1245,8.90 . ‘ .

% BT-Drs. 14/1245, S. 90 '

3 Vgl. Bericht des BT-Gesundheitsausschusses, BT-Drs. 14/1977 S. 177 leperer/Orde, JDer
Koordinierungsausschuss®, in: KrV, Junl 2001, S. 174
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Fiir die Krankenkassen, die zugelassenen Krankenhiuser sowie die Vertragsirzte sind die Be-
schliisse des Koordinierungsausschusses unmittelbar verbindlich (§ 137e Abs. 3 S. 2 SGB V).
Sie stellen eine Art ,,Behandlunoskorrldor dar, den die Leistungserbringer nicht ohne sachli-

chen Grund verlassen diirfen.

1.4.2 Zusammensetzung des Koordinierungsausschusses

Nach § 137e Abs. 1 SGB V ist der Koordinierungsausschuss von den Spitzenorganisationen,
die die Bundesausschiisse der Arzte/Zahnirzte und Krankenkassen sowie den Ausschuss o
Krankenhaus bilden, als Arbeitsgemeinschaft zu errichten. Er setzt sich aus den Vorsitzenden -
der Bundesausschiisse und dem Vorsitzenden des Ausschusses Krankenhaus sowie parititisch -
aus neun Vertretern der Leistungserbringer und der Krankenkassen zusammen (§ 137e Abs. 2
SGB V).

Entsprechend diesem Gesetzesaufirag haben die betreffenden Spitzenverbinde einen Errich-
tungsvertrag abgeschlossen, in dem die ,,Arbeitsgemeinschaft Koordinierungsausschuss
e.V.“ als Trigerorganisation und der davon getrennte , Koordinierungsausschuss als Be-
schlussorgan gegriindet w: erden Insoweit wird auch von einem januskdpfigen Koordinie-
rungsausschuss gesprochen . Die ,,Arbeitsgemeinschaft Koordinierungsausschuss hat sich

~ am 28.06.2001 konstituiert und verfiigt iiber eine Geschifisstelle in Siegburg’. Sie ist neben
der Errichtung des ,,Beschlussorgans Koordinierungsausschuss* zustindig fiir die Schaffung
wesentlicher Arbeitsgrundlagen, die der Ausschuss zur Erfiillung seiner gesetzlichen Aufga-
ben braucht. Sie ist insbesondere zustédndig fiir die Regelung der Organisation, des Verfahrens
sowie der Finanzen. Das ergibt sich zum einen aus dem Errichtungsvertrag und zum anderen
aus der Satzung der Arbeitsgemeinschaft, die Bestandteil des Errichtungsvertrages ist.’” Am
26.09.2001 fand in Berlin die konstituierende Sitzung des Koordinierungsausschusses statt,
der aus insgesamt 21 Mitgliedern besteht. Zum Vorsitzenden wurde Staatssekretir a. D. Karl
Jung gewihlt und zum Stellvertreter Staatssekretér a. D. Herwig Schirmer.

Die Zusammensetzung des ,,Koordinierungsausschusses® als Beschlussorgan sowie der ,,Ar-
beitsgemeinschaft Koordinierungsausschuss* wird durch die nachfolgenden Tabellen aufge-
ZEIQt :

Zusammensetzung des Koordinierungsausschusses

Vorsitzender

Vorsitzende ' - Bundesausschuss der Arzte und Krankenkassen

- Bundesausschuss der Zahnirzte und Krankenkassen

- Ausschuss Krankenhaus

O | r= | =

Vertreter der Leistungs- | Mitglieder
erbringer :

3 Vgl. hierzu insgesamt Zippérer, ~Schwierige Umseétzung®, in: Forum fiir Gesundheitspolitik Okt. -

~ 2000, www.gid-online.com/forum/
Anschrift Arbeitsgemeinschaft Koordinierungsausschuss: Auf dem Seldenberg 3a,
53721 Siegburg, Tel.: 02241/9388-0 .
Vgl. Zipperer/Orde, ,Der Koordlnlerungsausschuss" in: KrV, Juni 2001, S. 175 zuden _
weiteren Aufgaben der ,,Arbeltsgemelnschaft Koordlnlerungsausschuss val. Ausfuhrungen
unter 1.4.3
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| Davon:

| Kassenérztliche Bundesvereinigung

| Kassenzahnirztliche Bundesvereingigung
Deutsche Krankenhausgesellschaft (DKG) .

Bundesirztekammer

Vertreter der Kranken- | Mitglieder o ' 9
kassen , S

Davon:
AOK-Bundesverband
VAAK*/AEV® . 7
Bundesverband der Betriebskrankenkassen
Bundesverband der Innungskrankenkassen

Bundesverband der landwirtschaftlichen Krankenkassen

Bundesknappschaft

—_ W N W

e e e T T S ]

Zusammensetzung der ,,Arbeitsgemeinschaft Koordinierungsausschuss e.V.“

Vorstand

40

‘ Mitgliederversammlung bestehend aus:

Vertreter der Lelstungs- Mitglieder o ) 7 9
erbringer : T

| Davon: _

Kassenirztliche Bundesvereinigung
Kassenzahnirztliche Bundesvereinigung
Deutsche Krankenhausgesellschaft ( DKG)

-| Bundesérztekammer”

Vertreter der Kranken- Mitglieder : 7 ] 9

kassen
Davon;

AOK-Bundesverband

— W N W

VJAK*/AEV#
Bundesverband der Be‘rlebskrankenkassen

Bundesverband der Innungskrankenkassen

N W

Bundesknabpé’chaft

Bundesverband der landwirtschaftlichen Krankenkassen

bt e ek e

38
39
40

41
42

Vefbard der-Angestellien-Krankenkassen
Arbeiter-Ersatzkassen-Verband

Fir die Stimmverteilung ist die Aufteilung in § 137¢ Abs. 2 SGB V zugrunde gelegt worden,

aber ohne die drei Ausschussvorsitzenden
Verband der Angestellten-Krankenkassen
Arbeiter-Ersatzkassen-Verband
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Die Aufsicht iiber den Koordinierungsausschusses als Beschlussorgan sowie die ,,Arbeitsge-
meinschaft Koordinierungsausschuss® fiihrt das Bundesministerium fiir Gesundheit. (vgl. §
137e Abs. 6 S. 1 SGB V und §§ 94 Abs. 2 S. 1 SGB X i.V.m. 88 SGB IV). Diesem sind die
vom Koordinierungsausschuss Qefassten Beschliisse vorzulegen (vgl. §§ 137e Abs. 3 S.2
1.V.m. 94 SGB V).

1.4.3 Aufgaben des Koordinierungsausschusses (§ 137e Abs. 3,4 SGB V)

Der Koordinierungsausschuss hat im Wesentlichen drei zentrale Aufgaben zu erfiillen:
¢ die gemeinsame Geschéftsfithrung fiir die Bundesausschiisse der Arzte/Zahnarzte und
Krankenkassen (§ 137e Abs. 2 S. 4 SGB V),
¢ die Erarbeitung von Kriterien fiir eine zweckmiBig und w irtschaftliche Lelstungserbrm- :
- gung fiir mindestens zehn Krankheiten pro Jahr sowie die zu ihrer Umsetzung und Evalu-
ierung notwendigen Verfahren (§ 137e Abs. 3 S. 1 Nr. 1 SGB V),
¢ die Abgabe von Empfehlungen gegeniiber dem Bundesministerium fiir Gesundheit
' a) fiir bis zu sieben, mindestens vier geeignete chronische Krankheiten, fiir die strukturier-
te Behandlungsprogramme (Disease-Management-Programme) entwickelt werden sollen,

sowie b) fiir die Anforderungen an die Ausoes’[altun0 dieser Behandlun2>programn1e (vel.
§ 137fAbs 1,2 SGBYV).

Entsprechend der oben beschriebenen Zweiteilung des Koordinierungsausschusses in Trager-
organisation und Beschlussorgan erfolgt auch die Wahrnehmung seiner Aufgaben:

Fiir den Bereich der gemeinsamen Geschiiftsfithrung ist die ,,Arbeitsgemeinschaft Koordi-
nierungsausschuss® zustandig. Sie fithrt sowohl ihre eigenen Geschifte - bzw. die des Koor-
dinierungsausschusses - als auch die der anderen drei sektoralen Ausschiisse. Daher fillt z.B.
die Einstellung des gesamten Personals, das fiir die gemeinsame Geschéfisfithrung eingesetzt
wird, in ihren Aufgabenbereich. Dies umfasst auch das in den anderen drei Ausschiissen und
‘ihren Arbeitsausschiissen benstigte Personal. In dem Errichtungsvertrag ist im einzelnen fest-
gelegt, welche Aufgaben die ,,Arbeitsgemeinschaft Koordinierungsausschuss® im Rahmen ih-
rer Geschéftsfiihrungsbefugnis zu erfiillen hat. Dazu geh6rt neben der organisatorischen Vor-
bereitung und Durchfiihrung von Sitzungen aller Ausschiisse und ihrer Arbeitsausschiisse ins-
besondere auch deren juristische Beratung und Betreuung durch Mitarbeiterinnen und Mitar-
‘beiter mit der Befdhigung zum Richteramt. Dariiber fithrt die Arbeitsgemeinschaft die Aus-
‘wertung von Berichten {iber medizinische Verfahren sowie die Koordination des mit den Aus-
‘schiissen und ihren Arbeitsausschiissen gefithrten Schriftwechsels von der Arbe1tsgemem—
-schaft durch.®

Die Festlegung von Kriterien fiir eine zweckméBige und wirtschaftliche Leistungserbrin-
gung erfolgt dagegen durch den Koordinierungsausschuss als Beschlussorgan. Er soll pro Jahr
mindestens zehn relevante Krankheitsbilder auswihlen, bei denen Hinweise auf medizinische
~ Uber-, Unter- oder Fehlversorgung der Versicherten vorliegen. Auf der Grundlage evidenzba-
- sierter Leitlinien sollen schlielich Kriterien entwickelt werden, nach denen eine medizinisch
zweckmiBige und wirtschafiliche Behandlung der Versicherten zu erfolgen hat. Zur Vorberei-
tung derartiger Entscheidungen ist eine bei der ,,Arbeitsgemeinschaft Koordinierungsaus-
'schuss* angesiedelte sachverstéindige Stabsstelle eingerichtet worden, die den Koordinie- -

4 Vgl. hierzu insgesamt Zipperer, ,Schwierige ‘Umsetzung“;, in: Forum fir Gesundheitspolitik

Okt. 2000, www.gid-online.com/forum/
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rungsausschuss berit und falls erforderlich auch externen Sachverstand einholt (vgl. § 137¢
Abs. 3 S. 4 SGB V). Derzeit sind als relevante Krankheitsbilder u.a. im Gesprich: Diabetes,
Herz-Kreislauferkrankungen, Riickenschmerz, Asthma; Tumorerkrankungen, Alkohol- und
Drogensucht, Depression, Schizophrenie, Niereninsuffizienz und degenerative Gelenkerkran-
kungen. Eine abschlieende Entscheldung hat der Koordinierungsausschuss derzeit noch nicht
getroffen.

“Seit Anfang 2002 kommt dem Koordinierungsausschuss die weitere Aufgabe zu, mindestens
vier geeignete chronische Krankheiten zu empfehlen, fiir die Disease-Management- -
Programme entwickelt werden sollen. Sobald das Bundesministerium fiir Gesundheit die
empfohlenen Krankheiten endgiiltig festgelegt hat, legt der Koordinierungsausschuss
Empfehlungen fiir die Anforderungen an die Ausgestaltung der Behandlungsprogramme vor.
Am 28.01.2002 hat der Koordinierungsausschuss folgende chronische Krankheiten empfoh-
len, fiir die Disease-Management-Programme entwickelt werden sollen:

¢ Diabetes mellitus (Typ 1 und 2)

e Chronisch obstruktive Atemw eoserkrankungen

® Brustkrebs -

o Koronare Herzerkrankungen (KHK). o

Auf eine einvernehmliche Empfehlung hinsichtlich der Anforderungen an die Ausgestaltung

~ der Disease-Management-Programmen konnte sich der Koordinierungsausschuss in seiner
Sitzung vom 11.03.2002 nicht v erstandloen Es ist aber geplant noch bis Mitte Mai 2002 eine
entsprechende Empfehlung abzugeben.
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1.4.4 Ubersicht iiber die Arbeitsstruktur des Koordinierungsausschusses*

Aufsicht: Bundesministerium fiir Gesundheit

Arbeitsgemeinscha'ftr

Koordinierungsausschuss
(Beschlussorgan) '

Entwickelt verbindliche Behandlungs-
leitlinien zur zweckméaBigen und wirt-
schaftlichen medizinischen Versor-
gung der Versicherten

- Koordinierungsausschuss
(Tragerorganisation)

Geschiftsstelle mit eigenem Personal und
medizinisch-wissenschaftlichem Beraterstab

Fiihrt Geschifie uqd berit

Koordiniert Entscheidungen
und gibt Empfehlungen ab

v

]

Bundesausschuss

Arzte Krankenkassen | Zahnirzte/Krankenkassen Krankenhaus

‘Bundesausschuss - Ausschuss

Vgl. hierzu Zipperer, KrV / Juni 2001, S. 174; Abdruckdienst des AOK-Bundesverbandes,

psg Politik, Presseservice Gesundheit, Ausgabe 9, 21.09.2001
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2.  Die Einfithrung und die inhaltliche Ausgestaltuno neuer V. ersorgungsformen

“Seit Mitte 1997 hat der Gesetzgeber insgesamt drei V ertragsformen in das Fiinfte Buch des
Sozialgesetzbuches (SGB V) aufgenommen, die den Aufbau neuer Verfahrens-, Organisati-
ons-, Finanzierungs- und Vergiitungsstrukturen der Leistungserbringung in der gesetzlichen
Krankenversicherung (GKV) ermdoglichen. Bei diesen handelt es sich um Modellvorhaben
(§§ 63 ff. SGB V), Strukturvertriige (§ 73a SGB V) sowie Vertriige zur integrierten Ver-
sorgung (§§ 140a ff. SGB V). Mit ihnen sind der Selbstverwaltung der GK'V weitreichende
Instrumente an die Hand gegeben worden, die die Erprobung neuer Versorgungsformen zur

- Steigerung der Effizienz und Wirtschaftlichkeit der Patientenversorgung erméglichen.

Durch Modellvorhaben und Strukturvertrige, die mit Inkrafitreten des 2. GKV-
Neuordnungsgesetzes® am 01. Juli 1997 eingefiihrt worden sind, konnen neu entwickelte I-
deen und Konzepte zur- Weiterentwicklung der Versorgungsstrukturen oder der medizinischen
Leistungen erprobt werden. Wiahrend im Rahmen von Modellvorhaben die Erprobung neuer
Versorgungsformen sowohl im ambulanten als auch im stationidren Bereich méglich ist, be-
ziehen sich Strukturvertrédge ausschlieBlich auf den Bereich der ambulanten Versorgung.

" Daneben ist mit dem GKV-Gesundheitsreformgesetz 2000 ab dem 01.01.2000 eine dritte.
Vertragsform eingefiihrt worden, die integrierte Versorgung. Thr priméres Ziel ist die Ent-
wicklung neuer Versorgungsformen, die die starre Aufgabenteilung zwischen ambulantem
und stationdrem Sektor durchbrechen und auf eine sektoreniibergreifende V ernetzung hinwir-
ken. Damit sollen vor allem Doppeluntersuchungen vermieden werden sowie bessere Voraus-
setzungen fiir eine patientengerechte Versorgung geschaffen werden.

Insgesamt lassen sich die hierdurch einfiihrbaren neuen Versorgungsformen in zwei Katego-
rien unterteilen: in ,,Versorgungsmodelle® und in ,,medizinische Modelle“*’. Versorgungsmo- _
delle fragen danach, ,,wie* medizinische Leistungen moglichst effizient im System der GK'V
erbracht werden konnen. Sie organisieren deshalb die Lelstungserbrmgung in neuen Formen
und fithren auch neue Budgetregelungen und Vergiitungsformen ein. Im Unterschied dazu -
berpriifen medizinische Modelle ausschlieflich die ZweckméfBigkeit medizinischer Leistun-
gen. Hierzu fithren sie neue Untersuchungs- und Behandlungsmethoden ein, die sonst nicht
im Leistungsumfang der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) enthalten sind. Auf diese
Weise kénnen Leistungen - in dem vom Gesetzgeber vorgegebenen Rahmen - nicht nur unter
klinischen Bedingungen getcstet, sondern auch auf ihre Praxistauglichkeit iiberpriift werden.
Ordnet man nun die drei Vertragsformen den jeweiligen Kategorlen zu, so ergibt sich. foloen-
de Einteilung:

Modellvorhaben kénnen als ,.Strukturmodelle® (§ 63 Abs. 1 SGB V ) odcr als ,,Leistungsmo-
delle® (§ 63 Abs. 2 SGB V) durchgefiihrt werden {vgl. unter 2.1). Wahrend die ,,Strukturmo-
delle” zur Kategorie der Versorgungsmodelle geh6ren, werden d1e ,,Lelstungsmodelle der
Kategorie der medizinischen Modelle zugeordnet.

Da die Strukturvertrige ( § 73a SGB V) eher den o.g. ,,Strukturmodellen® shneln, werden die-
se auch in die Kategorie der Versorgungsmodelle eingeordnet.

4 Zweites Gesetz zur Nel.idrdnung von Selbstverwaltung und Eigenverantwortung in der
o gesetzlichen Krankenversicherung vom 23.06.1997, BGB! | 1997, S. 1520-1536
o Gesetz zur Reform der gesetzlichen Krankenversicherung ab dem Jahr 2000 vom

22.12.1999, BGBI | 1999, 2626, 2640 = - -
4 Vgl. hierzu Orlowski in: Dle BKK 1997, S. 111; Harald in: Dt. Arzteblatt 1998, A-3277
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Die integrierte Versorgung (§§ 140a ff. SGB V), die grof3ere Parallelen zu den Modellvorha-
ben aufweist, lisst sich sowohl in die Gruppe der Versorgungs- als auch der medizinischen -
Modelle einordnen. Sie stellt damit eine Mischform dar.

VersOrgungsm'odelle F o medizinische Modelle
organisieren die Lelstungserbrmgung in neuen [! 'galproben medizinische Léistungen, die sonst |
Formen , nicht im Leistungsumfang der GKV vorhanden '

sind

Strukturmodelle (§ 63 Abs. 1SGBV) | Leistungsmodelle (§ 63 Abs. 2 SGB V)

Weiterentwicklung der Verfahrens-,-Organisati- | Erprobung von (neuen) Leistungen zur Verhii-
ons-, Finanzierungs- und Vergiitungsformen der : tung und Fritherkennung von Krankheiten sowie
Leistungserbringung ' zur Krankenbehandlung

(siche Kapitel 2.1.1) (siehe Kapitel 2.1.2)

Strukturvertrige (§ 73a SGB V)

v

Vereinbarung von Versorgungs- und Vergii-
tungsstrukturen
(Hausarztmodell, vernetzte Praxen) -

(siche Kapitel 2.2) j
L

integrierte Versorgung (§§ 140a bis 140h SGB V) |

Ermoéglichung einer verschiedene Leistungssektoren iibergreifenden und integrierten Versorgung
der Versicherten

-(siehe Kapitel 2.3)

Dariiber hinaus haben seit Anfang diesen Jahres die Krankenkassen und ihre Verbande die
Mboglichkeit, strukturierte Behandlungsprogramme, sog. Disease-Management-Programme,
einzurichten (vgl. §§ 1371, g, 266 ff. SGB V). Bei diesen handelt es sich um spezielle
Behandlungsprogramme, die die Pravention und die Behandlung fiir chronisch Kranke
verbessern sollen. Sie stellen neben Modellvorhaben, Strukturvertrigen und integrierter
Versorgung eine weitere, neue Form der medizinischen Versorgung dar. Thr Ziel ist es,

- einzelne Behandlungsschritte sektoreniibergreifend zu steuern und damit Qualitét und
Wirtschaftlichkeit der Behandlung sicherzustellen. Fiir die in Disease-Management-
Programmen eingeschriebenen Versicherten erhalten die Krankenkassen einen finanziellen -
Ausgleich dergestalt, dass ihnen erhohte standardlslerte Ausgaben im Risikostrukturausgleich
zugeschrieben werden.*®

* Zu den Einzelheiten sishe Kapitel 2.4
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2.1  Modellvorhaben (§§ 63 ff. SGB V)

Modellvorhaben sind in zwei verschiedenen Formen moglich: Entweder als ,,Strukturmodel-
le* (§ 63 Abs. 1 SGB V) oder als ,,Leistungsmodelle” (§ 63 Abs. 2 SGB V). Fiir die Einfiih-

rung beider Formen gilt gleichermaBen, dass das bestehende gesetzliche System der Leis-

tungserbringung weiterhin zur Verfiigung stehen muss. Modellvorhaben haben insoweit also
keinen ersetzenden Charakter, sondern regeln vielmehr einen Ausnahmetatbestand. i

MJSﬁMmmMM@&MmhmBﬂEW
2.1.1.1 Regelungsgeﬂenstand und —zweck

sStrukturmodelle smd nach § 63 Abs. 1 SGB V Modellvorhaben, die die ,,Weiterentwick--
luno der Verfahrens-, Organisations-, Finanzierungs- und Vergiitungsformen der Leistungs-
erbringung® zum Gegenstand haben. Bei ihnen geht es nicht um die Frage, ,,0b* bestimmte
medizinische Leistungen erbracht werden, sondern vielmehr darum ,,wie* diese im System
der GKV mdglichst effizient erbracht werden konnen. Ziel ist es dabei, Qualitit und Wirt-
schaftlichkeit der Versorgung zu verbessern. Die Bezeichnung ,,Strukturmodell* wird deshalb
verwandt, w eil es um MaBnahmen geht, die die Strukturen des Systems der GKV an sich
betreffen.”

Die Frage, wie ,,Strukturmodelle” im Einzelfall ausgestaltet werden konnen, geht aus der ge-
setzlichen Regelung allerdings nicht hervor. Der Gesetzgeber hat sich insoweit darauf be-
schrinkt, rechtliche Rahmenbedingungen fiir die Durchfithrung von ,,Strukturmodellen® zu
schaffen (vgl. § 63 Abs. 3 SGB V). Die gegenstindliche Ausgestaltung.ist dabei der Kreativi-
tit und dem Innovationsdrang der Beteiligten iiberlassen. Sie verfiigen iiber einen weit gefass-
- ten Gestaltungsspielraum. So kénnen z.B. zur Weiterentwicklung der Organisationsformen
der Leistungserbringung #rztliche sowie nichtirztliche Verbundsysteme oder Modelle zur
Verzahnung von ambulanter und stationdrer Versorgung geschaffen werden. Hierzu sind bis-
lang acht Vertrége mit Praxisnetzen in Bayern, Hessen, Niedersachsen, Schleswig-Hostein
und Westfalen-Lippe abgeschlossen worden, die der finanziellen und strukturellen Férderung
vernetzter Versorgungsstrukturen dienen. Eine Aufstellung der im einzelnen abgeschlossenen
A er‘raoe zu Praxisnetzen auf der Grundlage des § 63 SGB befindet sich im Anhang.

Daneben hat_ der Gesetzge-ber in § 64 SGB V einen Beispielsfall fiir den Regelungsinhalt von
LStrukturmodellen® geschaffen. Danach kénnen Mafnahmen zur Vermeidung einer unkoor-
dinierten Mehrfachinanspruchnahme von Vertragsirzten durch die Versicherten erprobt wer-
den, um das sog. Doktor-Hopping®* einzugrenzen.-

2.1.1.2 Initiativberechtigte und Vertragspartner

»Strukturmodelle® kénnen gem. § 64 Abs. 1 S.1 SGB V von den Krankenkassen und ihren
Verbinden (auf Bundes- und Landesebene) sowie den Kasseniirztlichen Vereinigungen

(vgl. § 63 Abs. 6 SGB V).grundsitzlich mit allen zugelassenen Leistungserbringern vereinbart -
werden. Als Vertragspartner kommen danach in Betracht:

49 Vgl. SGB/RVO-Gesamtkommentar, § 63 SGB V, Anm 5

50 Kruse in: LPK-SGB V, § 63, Rdn.4; SGB/RVO-Gesamtkommentar, § 63 SGB V, Anm.3;
~ Orlowski in: Die BKK 1997, S. 113

o Vgl. zu diesem Begriff: BT-Drs.: 13/7264, S. 100
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Einzelne / Gruppen von Vertragsérzten

Einzelne / Gruppen von Krankenhéusern ,
Gemeinschaften von Vertragsirzten und Krankenhausern
Vorsorge- und Rehabilitationseinrichtungen
Leistungserbringer von Heil- und Hilfsmittel

Apotheker und pharmazeutische Unternehmen
Leistungserbringer aus dem nichtérztlichen Bereich

Soweit jedoch die vertragsirztliche Versorgung beriihrt ist, konnen derartige Modelle nur mit
einzelnen bzw. Gruppen von Vertragsérzten oder den Kassenidrztlichen Vereinigungen ver-
einbart werden (§ 64 Abs. 1 S. 2 SGB V). Die Erweiterung auf einzelne und Gruppen von
Vertragsirzten ist neu mit dem GKV-Gesundheitsreformgesetz 2000 eingefiihrt worden.
Demnach konnen die Krankenkassen nunmehr auch Direktvertrdge mit einzelnen Leistungs-
erbringern abschiefen, ohne wie bislang auf die Zustimmung der Kassenirztlichen Vereini-
gungen angewiesen zu se-in.

Die nach § 64 Abs 1 SGB V abgeschlossenen Vertrige sind der Aufswhtsbehorde v orzulegen
(\91 § 63 Abs.5S.3SGBV). ,

2.1.1.3 Leistungserbringungsrecht

Damit den Selbstverwaltungsgremien in der GKV ein moglichst weiter Gestaltungsspielraum
zur Erprobung neuer Mafnahmen im Rahmen von Strukturmodellen zur Verfligung steht, hat
der Gesetzgeber ausschliellich fiir diesen Modelltypus Abweichungen vom bisherigen Regel-
system zugelassen. So konnen die Krankenkassen und ihre Verbdnde im Rahmen von ,,Struk-
turmodellen” das gesamte Regelsystem der Leistungserbringung vertraglich suspendieren (§
63 Abs. 3 S.1, 1. Hs. SGB V). Im einzelnen sind abweichende Vereinbarungen iiber die im 4.
Kapitel des SGB V (§§ 69 bis 140) geregelte Beziehung der Krankenkassen zu den Leis- -
tungserbringern sowie die krankenhausrechtlichen Regelungen und das Pflegesatzrecht mog-
lich. Das bedeutet, dass z.B. vergiitungsrechtliche Vorschriften abbedungen werden kdnnen.
Hierzu gehéren u.a. die Vorschriften iiber die Gesamtvergiitungen im #rztlichen Vertragsrecht -

- - (§§ 82 ff. SGB V) und iiber das ambulante Operieren im Krankenhaus (§§ 115 b, 116 SGB V)

“einschiieflich der insoweit geltenden Vergiitungsregelungen (§ 120-SGB V)2,
-2.1.14 Beifragssﬁtzstabilitiit

Um auf der anderen Seite zu verhindern, dass iiber den Weg der ,,Strukturmodelle* Gesamt-
vergiitungen oder Budgets ausgeweitet werden, hat der Gesetzgeber klargestellt, dass der
Grundsatz der Beitragssatzstabilitdt gilt (§ 63 Abs. 3 S. 1, 2. HS. SGB V). Das bedeutet, dass
finanzielle Aufwendungen fiir ,,Strukturmodelle* nicht zusiitzlich zu den #rztlichen Gesamt-
vergiitungen oder Krankenhausbudgets vereinbart werden kénnen. Dementsprechend gelten
Aiir ,,Strukturmodelle” auch bestimmte Verrechnungsvorschriften (§ 64 Abs. 3 SGB V), die -
ein Uberschreiten des Gesamtfinanzierungsvolumens der GKV verhindern sollen.
Dariiber hinaus sollen Mehraufwendungen, die insbesondere in der Anfangsphase eines Mo-
dellvorhabens entstehen kénnen, durch Einsparungen wieder ausgeglichen werden (§ 63 Abs.
3S.2 SGB V). Sollte es zu einem Uberschuss kommen, kann dieser an die Versicherten wei-
tergegeben werden (§ 63 Abs. 3 S. 3 SGB V). Auf diese Weise kann auch ein finanzieller An-
reiz fiir die Teilnahme der Versicherten an dem ,,Strukturmodell geschaffen werden.

- %2 Im Einzelnen hierzu: Orlowski in: Die BKK 1997, S. 113
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2.1.1.5 Beispiele aus der Praxis

In den letzten Jahren ist es in zahlreichen Bundeslindern zum Abschluss von insgesamt 19
Vertriagen auf der Basis des § 63 Abs. 1 SGB V gekommen. Nicht beriicksichtigt wurden da-
bei die Vertrige zu den Praxisnetzen, die gesondert im Anhang aufgefiihrt werden™. Im Fol-
genden werden ‘einige dieser ,,Strukturmodelle” nach-Bereichen unterteilt vorgestellt. Eine
vollstindige Ubersicht der bislang vereinbarten ,,Strukturmodelle® findet sich im Anhang.

Im Bereich der medizinischen Versorgung chronisch Kranker sind z.B. fiir die Diabetiker-
versorgung ,,Strukturmodelle” in Sachsen-Anhalt™ und Mecklenburg-Vorpommern verein-,
bart worden. So hat die Kassenérztliche Vereinigung Mecklenburg-Vorpommern am
01.04.2000 mit der AOK Mecklenburg-Vorpommern eine Vereinbarung zum Diabetes Ge-
sundheitsmanagement im Rahmen eines ,,Strukturmodells* abgeschlossen™. Im Rahmen die-
ses Modells soll untersucht werden, inwieweit durch das Zusammenwirken von diabetolo-
gisch besonders geschulten Hausérzten und diabetologischen Schwerpunktpraxen eine Ver-
besserung der Versorgung von Diabetikern erréicht werden kann. Ziel dieses Modellvorha-
bens ist es, die Behandlungsablédufe zwischen Haus- und Facharztpraxen so aufeinander abzu-
stimmen, dass eine méglichst optimale Kooperation zwischen beiden Ebenen stattfindet.

Neben diesen Modellen zur Verbesserung der Behandlung chronisch Kranker gibt es z.B.
auch ,,Strukturmodelle®, die allgemein stationsersetzende ambulante Operationen forcie-
ren. Zu diesem Zweck hat die Kassenérztliche Vereinigung Mecklenburg-Vorpommern mit
dem IKK Landesverband Nord, Kiel, vom 01.02:2000 bis zum 31.12.2002 ein ,,Strukturmo-
dell“ vereinbart, das die Zusammenarbeit zwischen Haus- und Fachérzten sowie von Opera-
teuren fordert. Ziel ist es, bislang vorwiegend stationér durchgeﬁlhrte Operationen ambulant
vorzunehmen, sofern dies medizinisch méglich und sinnvoll ist.™ '

In diesem Zusammenhang ist noch ein weiteres »Strukturmodell” zu erwdhnen, das die Kas-
senirztliche Vereinigung Nordrhein im Bereich der Kataraktoperationen, d.h. Operationen
‘des Grauen Stars, mit einer Gruppe von Arzten sowie dem Verband der Angestellten-
Krankenkassen und dem AEV-Arbeiter-Ersatzkassen-Verband abgeschlossen hat®’. Ziel die-
ses ,,Strukturmodells* ist es, die ambulante Durc:lﬁlhrung von Kataraktoperationen zu férdern
und somit den Grundsatz ,,ambulant vor stationér* (vgl. § 73 Abs. 4 SGB V) fortzuschreiben.

2.1.2  Leistungsmodelle (§ 63 Abs. 2 und 4 SGB V)
2.1.2.1 Regelungsgegenstand und -zweck

" Im Gegensatz zu den die Effizienz medizinischer Leistungen betonenden ,,Strukturmodellen®
ist es im Rahmen von ,,Leistungsmodellen® in den nach § 63 Abs. 4 SGB V gezogenen Gren-

Vgl. zu den Praxisnetzen die Ausfithrungen unter 2.1.1.1 -
Modellvorhaben nach §§ 63 ff. SGB V, Diabetes-Projekt Sachsen-Anhalt www.kgsan.de
Der vollstandige Abdruck der Vereinbarung zum Diabetes Gesundheltsmanagement kann
) eingesehen werden unter: www.kvmv.arzt.de
% .Modellvorhaben gemaR § 63 Abs. 1 SGB V (iber die Weiterentwicklung der Verfahrens-,

' Organisations-, Finanzierungs- und Vergttungsformen statlonsersetzender ambulanter

Operationen®: www.kvmyv.arzt.de

5 sVertrag Uber ein Modellvorhaben fiir eine abgestufte, flachendeckende Versorgung mit.
’ Kataraktoperationen gemaf §§ 63 ff. SGB V ilr den Landesteil Nordrhein"; www.kvno.de,
unter der Rubrik ,Vertrége®

888
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zen moglich, neue Leistungen zur Verhiitung und Fritherkennung von Krankheiten sowie zur
Krankenbehandlung zu erproben. Den Krankenkassen ist damit ein weitreichendes Instrument
an die Hand gegeben worden, das sowoh! im ambulanten als auch im stationéren Bereich die
Moglichkeit erdffnet, neue Untersuchungs- und Behandlungsmethoden gemeinsam mit den
-Versicherten zu testen. Nach der Gesetzesbegriindung ist hierfiir allerdings Voraussetzung,

_dass tragfahiges Erkenntnismaterial vorliegt, welches die Erwartung rechtfertigt, dass die ent-
sprechende Leistung fiir eme ausreichende, zweckmafige und wirtschaftliche Versorgung der
Versicherten geeignet ist®. Des weiteren diirfen nach § 63 Abs. 4 S. 1 SGB V nur solche
Leistungen aus dem ambulanten bzw. stationiren Bereich erprobt werden, iiber deren Eig-
nung der Bundesausschiiss der Arzte und Krankenkassen (§§ 91, 92 Abs. 1 S. 2 Nr. 5, 135
Abs. 1 SGB V) bzw. der Ausschuss Krankenhaus (§ 137c Abs. 1, 2 SGB V) keine ablehnen-
de Entscheidung getroffen hat. '

2.1.2.2 Ambulanter Sektor

Im Bereich der ambulanten Versorgung legt der Bundesausschuss der Arzte und Krankenkas-
sen in der Anlage B seiner Richtlinien iiber die Bewertung &rztlicher Untersuchungs- und Be-
handlungsmethoden (sog. BUB-Richtlinien)* fest, welche Methoden nicht als vertragsirztli-
~ che Leistungen zu Lasten der Krankenkassen erbracht werden diirfen. Damit sind die dort
aufgefiihrten Behandlungsmethoden von einer Erprobung durch ,,Leistungsmodelle“ von
vornherein ausgeschlossen. Etwas anderes gilt fiir Methoden {iber die der Bundesausschuss
noch keine Entscheidung in seinen Richtlinien getroffen hat. Diese sind weiterhin einer Er-
probung durch ,,.Leistungsmodelle” zugénglich. Insgesamt kdnnen also Leistungen, deren
Aufnahme in den Lelstunoskatalosz der GKV ungeklrt ist, Gegenstand von ,,Leistungsmodel- -
len“ sein®

Es ist aber auch méglich, dass der Bundesausschuss der Arzte und Krankenkassen seine Bera-
tungen tiber eine Methode fiir langsten drei Jahre aussetzt, wenn kein tragfihiges Erkenntnis-
material hinsichtlich ihres Nutzens, der Risiken oder der Wirtschaftlichkeit vorliegt. In einem
solchen Fall besteht die Moglichkeit, weiterhin zusétzliches Erkenntnismaterial im Wege von
Modellvorhaben zu beschaffen und eine daran anschlieende Erprobung der betreffenden me-
dizinischen Mafinahmen im Rahmen von ,,Leistungsmodellen® durchzufithren®’: Der Bundes-
ausschuss kann allerdings Vorgaben zur ndheren Ausgestaltung des Modellvorhabens be-
schlieBen, insbesondere zur konkreten Fragestellung, zur Dauer sowie zum &rilichen und per-
sonellen Anwendungsbereich. Bei Nichtbeachtung dieser Vorgaben kann er beschliefen, die
Beratungen iiber die Methode wieder aufzunehmen und nach der aktuellen Beweislage zu ent-
scheiden. .

In jiingster Vergangenheit hat der Bundesausschuss der Arzte und Krankenkassen einen ent-
sprechenden Aussetzungsbeschluss im Bereich der Akupunkturbehandlung gefasst. In dem
Beschluss vom 16.10.2000, in Kraft getreten am 19 01.2001, heiflt es w /Srtlich®:

% . BR-Drs. 822/96, S.76

*®  Anderung der BUB- Richtlinie vom 16.10.2000, abgedruckt im Dt Arzteblatt 2001 A 203f
oder unter der Internetseite: www.aerzteblatt.de

60 SGB/RVO-Gesamtkommentar, § 63 SGB V, Anm.4c; Engelhard in: Hauck/Noftz SGBV,

A . K§ 140b, Rz.43

o1 6.5 der BUB-Richtlinien vom 16.10.2000

62 Anderung der BUB-Richtlinien vom 16.10.2000, abgedruckt im Dt. Arzteblatt 2001, A 203 f.
oder unter der Internetselte www.aerzteblatt.de .
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., Fiir die Anwendung der Kérperakupunktur mit Nadeln ohne elektrische Stimulation bez
chronischen Kopfschmerzen, chronischen LWS-Schmerzen und chronischen Schmerzen bei
Osteoarthritis, die linger als sechs Monate bestehen, setzt der Bundesausschuss gemdfs 6.5

- der BUB-Richtlinien die Beschlussfassung fiir drei Jahre aus und empfiehlt die Durchfiihrung
von Modellvorhaben im Sinne der §§.63 bis 65 SGB V unter folgenden Vorgaben:(..)“

Auf der Grundlage dieses Beschlusses haben z.B. ﬁmf oroBe Akupunkturgesellschaften zum
01.02.20001 eine ,,Koopera’aonsverelnbarung‘‘64 mit sechs Krankenkassen® zur Modeller-
probung der Akupunktur gemif § 63 Abs. 2 SGB V abgeschlossen.

Dariiber hinaus gibt es weitere grof3 angelegte Akupunkturmodellvorhaben, die im Oktober
2000 zwischen der Techniker Krankenkasse und mehreren Akupunktur-Fachgesellschaften
vereinbart und entsprechend dem Beschluss des Bundesausschusses angepasst worden sind.
Seit Juli 2001 smd 13 W eltere Krankenkassen®® dem Modelh orhaben der Techniker Kranken-
kasse beigetreten.’

Neben den Akupunkturvertrigen sind noch zahlreiche weitere ,,Leistungsmodelle vereinbart
worden, z.B. in den Bereichen Homéopathie, der indikationsspezifische Privention von Mut-
ter und Kind sowie der Behandlung von Schlaganfallpatienten. Insoweit wird auf die Uber-
sicht im Anhang verwiesen.

' 2.1.2.3 Stationiirer Sektor

Fiir den stationdren Bereich sind ,,Leistungsmodelle nach § 63 Abs. 2 SGB V bislang nur
von untergeordneter Bedeutung gewesen. Das hdngt damit zusammen,.dass in der stationdren
Versorgung medizinische Neuerungen von der érztlichen Leitung in Eigenverantwortung ein-
gefiihrt werden kénnen, ohne dass zuvor ein mit dem Bundesausschusc der Arzte und
Krankenkassen vergleichbares Gremium befragt werden miisste.’

Daran diirfte sich auch mit der Einrichtung des ,,Ausschuss Krankenhaus“ (§ 137 ¢ SGB V)

* durch das GKV-Gesundheitsreformgesetz 2000 wenig gedndert haben. Denn nach der Geset-
zesbegriindung soll'es dabei bleiben, dass Untersuchungs- und Behandlungsmethoden, die im
Rahmen klinischer Studien unter Verantwortung von Hochschulkliniken bei Patienten an-
gewandt werden, auch weiterhin von den Krankenkassen mit den Krankenhausentgelten ver-
 giitet werden. Das soll selbst dann gelten, wenn der Ausschuss Krankenhaus die Untersu-
chungs- oder Behandlungsmethode nicht fiir ausreichend, zweckmiBig oder wirtschafilich er- -
achtet. Sein Votum entfaltet insoweit keine Sperrwirkung.® Anzunehmen ist, dass dem medi-

63 Deutsche Arztegesellschaft fiir Akupunktur e.V. DAGFA Miinéhen; Deutsche Akupunktur

Gesellschaft Disseldorf DAGD; Deutsche Gesellschaft fiir Akupunktur und Neuraltherapie
e.V. DGfAN Thiringen; Internationale Gesellschaft fir chinesische Medizin, Societas
Medicinae Sinensis SMS; Forschungsgruppe Akupunktur und traditionelle chmesusche
Medizin FATCM eV~
Vollstandiger Vertrag abrufbar unter: www.akupunktur-aktuell.de, dort unter der Rubrik ,Polifik*
Barmer Ersatzkasse Wuppertal (BARMER); Deutsche Angesteliten-Krankenkasse (DAK);
- Kaufmannische Krankenkasse (KKH); Hanseatische Krankenkasse (HEr() Hamburg-
Miinchener Krankenkasse (HaMii)
66 BKK der Allianz Gesellschaften; Bertelsmann BKK; BKK BMW; Bosch BKK; Dalmler Chrysler
= BKK; BKK Deutsche Bank; Ford BKK; Handelskrankenkasse; BKK Hoechst; HypoVereins-
bank BKK; Vereins-und Westbank BKK; BKK Opel; Siemens-BKK
~Akupunktur-Modellvorhaben der TK: Das Universitatsklinikum Charité Iegt erste Ergebnlsse
: vor (15.03.2002)", Medizin-News, www.tk-online.de ,
% . vgl. Orlowski in: Die BKK 1997, S. 113
% BT-Drs. 14/1245, S.90

&R
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zinische Fortschritt in den Krankenhéusern ein stirkeres Gewicht beigemessen wird und ins-
- gesamt eine Weiterentwicklung nicht behindert werden soll.

Zum Zeitpunkt der Gutachtenerstellung konnten trotz eingehender Recherche keine im Be-

reich des stationdren Sektors vereinbarten Modellvorhaben gefunden werden.

- 2.1.2.4 Initiativberechtigte und Vertragspartner

,Leistungsmodelle* kénnen in erster Linie von den Krankenkassen durchgefiihrt oder ver-
einbart werden (vgl. § 63 Abs. 2 SGB V). Die Krankenkassenverbénde sind hierzu nur be-
fugt, wenn die Krankenkassen sie entsprechend bevollméchtigt haben. Daneben sind aber
auch — wie bei den ,,Strukturmodellen® - die Kassenirztlichen Vereinigungen initiativbe-
rechtigt (§ 63 Abs. 6 SGB V). ’

Hinsichtlich der Vertraospartnerwahl gilt das fiir die ,,Strukturmodelle“ unter 2.1.1.2 Aufge-
fiihrte entsprechend

2.1.2.5 Forschung-

- Sowohl fiir die stationdre als auch fiir die ambulante Versorgung gilt, dass im Rahmen von
,Leistungsmodellen® keine Fragen der biomedizinischen Forschung sowie Fragen der For-
schung zur Entwicklung und Priifung von Arzneimitteln ( undrMedizinprodukten) erprobt
werden diirfen (§ 63 Abs. 4 S. 2 SGB V). Damit bleibt es im Bereich der Forschung und Wei-
terentwicklung nach Arznelmlttel- und Medizinprodukterecht bei der ausschlie8lichen Ver-
antwortung der Hersteller.”® :

2.1.3 Grundsatiregelungen (§ 64 Abs. 2 SGB V)

Die Spitzenverbidnde der Krankenkassen ,.kénnen® mit der Kassenérztlichen Bundesvereini-
gung (KBV) ,,Grundsétze® zur Durcbﬁlhruno von Modellvorhaben mit Vertragsérzten in den
Bundesmantelvertrigen vereinbaren. Zu den Spitzenverbanden der Krankenkassen gehoren
alle Bundesverbénde der Krankenkassen, die Bundesknappschaft, die Verbénde der Ersatz-
kassen sowie die See-Krankenkasse. Diese zur Option gestellte Mantelvereinbarung dient da-
zu, dass Modellvorhaben im vertragsirztlichen Bereich mit den gesetzlich zustindigen Orga-
nisationen der Vertragsirzte abgestimmt werden kénnen. An die in den Bundesmantelvertrs-
gen niedergelegten Grundsétze sind die nachgeordneten Kérperschaften gebunden (vgl. §§ 82 -
f. SGB V). Inhaltlich kénnen die Grundsétze Regelungen fiir die Teilnahme von Vertragsirz-
ten sowie zur Festlegung einer Hochstzahl der zu beteiligenden Arzte enthalten. Zu denken
wire hlerbel z B. an Regelungen iiber die notwendige Qualifikation von Arzten bzw, Gruppen
~ von Arzten. ! Dahingehende Grundsatzregelungen sind bislang noch nicht verembart worden.

2.1.4 Rechtliche Vorgaben

Fiir beide Formen der Modellvorhaben gilt, dass in der Satzung der jeweiligen Krankenkasse
Regelungen iiber Ziele, Dauer und Ausgestaltung sowie Teilnahmebedingungen fiir Versi-
_cherte getroffen werden miissen (vgl. § 63 Abs. 5 SGB V).

Zu den kennzeichnenden Merkmalen von Modellvorhaben gehoren insoweit ihre zeitliche Be-
fristung auf lingstens acht Jahre (§ 63 Abs. 5 S. 2 SGB V) und ihre wissenschaftliche Be-
gleitung und Auswertung (§ 65 SGB V). '

7 Hierzu Orlowski in: Die BKK 1997, S. 112
& SGB/RVO-Gesamtkommentar, § 64 SGB V, Anm.7b)
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Sinn und Zweck der zeitlichen Hochstgrenze ist es auf der einen Seite, die innerhalb eines ii-
berschaubaren Zeitraums gewonnenen Erkenntnisse aus einem Modellvorhaben fiir gesetzge- oot
berische Zwecke einzusetzen. Auf diese Weise soil es dem Gesetzgeber erméglicht werden, -
Konsequenzen fiir das Gesamtsystem der gesetzlichen Krankenversicherung abzuschitzen
und ggf. zu berticksichtigen. Auf der anderen Seite soll durch die zeitliche Hochstgrenze ver-
mieden werden, dass Modellvorhaben zweckentfremdet werden, um bestimmte Versorgungs-
strukturen oder Leistungsangebote dauerhaft einzufiihren. Dies wiirde der gesetzgeberischen
. Konzeption zuwiderlaufen, wonach Auswirkungen auf Qualitét und Kosten der Versorgung
durch verschiedene Gremien im Gesundheitsbereich, wie z.B. den Bundesausschuss der Arzte
und Krankenkassen bzw. den Ausschuss Krankenhaus zu iiberpriifen sind.”
Vor einem dhnlichen Hintergrund ist die Primisse der wissenschaftlichen Begleitung und
Auswertung zu sehen. Nach der Gesetzesbegriindung zum 2. GKV-Neuordnungsgesetz’ sol-
~len Modellvorhaben Erkenntnismaterial bereitstellen, das fiir die Weiterentwicklung der Leis-
turigen, der Organisation und der Finanzierung der Leistungserbringung in der gesetzlichen
Krankenversicherung genutzt werden kann. Auch soll sich aus der Auswertung ergeben, ob
~und in welchem Umfang die mit dem Modellvorhaben verfolgten Ziele erreicht worden sind
und welche Auswirkungen sich auf Qualitit und Kosten der Versorgung ergeben. Insofern
werden hohe Anforderungen an die Auswertung gestellt, die allgemein anerkannten wissen- '
schaftlichen Standards entsprechen muss und von unabhiingigen Sachverstindigen in einem
Bericht zu verdffentlichen ist (§ 65 S.2 SGB.V). Die Veroffentlichung des Berichts soll si-
- cherstellen, dass die Ergebnisse allgemein zuginglich sind und diskutiert werden knnen.

2.1.5 Finanzierung von Modellvorhaben

Die Finanzierung von Modellvorhaben ist in ihren jeweiligen Vertrdgen gesondert geregelt.
Sie enthalten in der Regel detaillierte Bestimmungen zur Leistungsbeschreibung sowie zur
Vergiitung und Abrechnung #rztlicher Leistungen. Allgemein kann gesagt werden, dass die
Finanzierung der in Modellvorhaben vereinbarten #rztlichen Leistungen durch die Kranken-
“kassen erfolgt. Diese kénnen als 6konomischen Anreiz fiir die Teilnahme an Modellvorhaben
»auBerbudgetire Mittel“ zur Verfligung stellen. Das heifit, dass finanzielle Einsparungen, die
sich z.B. durch die Umsetzung von Modellvorhaben im stationéren Sektor ergeben, an die
teilnehmenden Vertragsérzte im ambulanten Bereich weitergegeben werden konnen. Aller-
dings ist mit der Reform des Risikostrukturausgleichs ab dem 01.01.2002 eine entsprechende
»,umverteilung® von Finanzmitteln durch die Krankenkassen so nicht mehr méglich. Es bleibt
abzuwarten, wie sich diese Rechtsinderung auf bislang abgeschlossene Modellvorhaben aus- .
.wirken wird.

72 Hierzu ausfiihrlich: Gesetzesbegriindung zum 2. GKV-Neuordnungsgesetz, BR-Drs. 822/96,

S. 78; SGB/RVO-Gesamtkommentar, § 63 SGB V, Anm. 6
n BR-Drs. 822/96, S. 79
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Rechtsrahmen fiir Modellvorhaben nach §§ 63 ff. SGB V |

Strukturmodelle ' Leistungsmodelle
(§ 63 Abs.1 SGBYV) (§ 63 Abs.2 SGB V)

Durchfiithrung

Modellvorhaben kénnen von den Initiativberechtigten in Eigenregie durchgefiihrt
werden oder per Vertragsschiuss mit den in § 64 SGB V genannten Vertragspartnern.
.Die KVen konnen Modellvorhaben mit den KK und den KK-Verbidnden vereinbaren
und haben nach § 63 VI SGB V das Recht, diese selbstindig durchzufiihren.

Initiativberechtigte

e KK und KK-Verband (§ 63 I SGB V) e KK (§63IISGBYV)
e KV (§63 VISGB V) e KV(§63VISGBV)

Vertragspartner Potentielle Vertragspartner (§ 641 SGB V).
- zugelassene Leistungserbringer-
- Gruppen von zugelassenen Leistungserbringern
- soweit die vertragsirztliche Versorgung betroffen ist, kénnen nur einzelne bzw.
Gemeinschaften von Vertragsirzten oder die KV Vertragspartner sein
Vorlagepflicht Vorlage der Vertrige bei Aufsichtsbehorde (§ 63 V S.3 SGB V)
Regelungsgegenstand | Erprobung von Mafinahmen zur Weiter- | Erprobung von Untersuchungs- und Be-
entwicklung der Verfahrens-, Organisati- | handlungsmethoden zur Verhiitung und
ons-, Finanzierungs- und Vergtitungsfor- | Fritherkennung von Krankheiten sowie zur
men der Leistungserbringung. Krankenbehandlung, die keine Leistungen
- 7 der Krankenversicherung sind.
Geseizlich normierter Beispielsfall: - Ambulanter Sektor (§ 63 IV S.1, 1 Alf )
Erprobungstauglich sind ausschlieflich
- §64IVSGBV Leistungen, deren Eignung der Bundes--
Erprobuno von MaBnahmen zur ausschuss der Arzte und Krankenkassen
Vermeidung einer unkoordinierten nach § 92 SGB V nicht durch Beschluss
‘Mehrfachinanspruchnahme von ) abgelennt hat.
Vertragsérzien durch die Versicherten. | Stationdrer Sekior (§ 63 IV S.1, 2. Alt,):
Erprobungstaughch sind nur Leistungen,
die der Ausschuss Krankenhaus nach §
- 137¢ SGB V (neu) nicht ausgeschlossen
hat. ' .
- Forschung (5 631V S.2 SGB ¥):
Nicht erprobungstauglich: Fragen der
biomedizinischen Forschung sowie
Fragen zur Entwicklung und Priifung
. B : von Arzneimitteln u. Medizinprodukten
Leistungs- Suspendierung d. gesamten Regelsystems | Suspendierung d. Leistungserbringungs-
Erbringungsrecht d. Leistungserbringung moglich (§ 63 III -| rechts nicht méglich, §§ 63 III, 64 III SGB

SGB V); aber keine Uberschreitung des

V beziehen sich ausschlieBlich auf Struk-

Gesamtfinanzierungsvolumen durch das

turmodelle.
Modellvorhaben (§ 64 111 SGB V) - )

Beitragssatzstabilitit

Es gilt der Grundsatz der Beitragssatzsta- | Grundsatz der Beitragssatz_stabiiﬁéit nicht
bilitit (§ 63 II1 S.1 SGB V). ausdriicklich erw#hnt,

Satzungsrecht

Die KK hat in ihrer Satzung festzulegen (§ 63 V.SGB V).
Ziele, Dauer, Art und allgemeine Vorgaben zur Ausgestaltung von Modellvorhaben
sowie die Bedingungen fiir die Teilnahme der Versicherten.

Die KK kann in ihrer Satzung bestimmen (§ 65a SGB V):

I Anspruch auf Bonus der Versicherten bei Inanspruchnahme von fachérztlichen Leis-

tungen nur auf Uberweisung eines Hausarztes.

Frist

Modellvorhaben gelten langstens fiir 8 Jahre (§ 63 VS.2S8GBYV)

Berichtspflicht

Wissenschafiliche Auswertung der Modellvorhaben durch unabhingige Sachverstéin-
dige nach allgemeinen wissenschaftlichen Standards (§ 65 SGB V) '

Grundsatzregelungen

Die Spitzenverbinde der KK kénnen mit der Kassenérztlichen Bundesvereinigung in -
den Bundesmantelvertrigen Grundsétze zur Durchfithrung von Modellvorhaben mit

Vertragsirzten vereinbaren (§ 64 I SGB V)
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2.2 Strukturvertrige (§ 73a SGB V)
2.2.1 Regelungsgegenstand und —zweck

Sinn und Zweck von Strukturvertriigen ist es, Effizienz und Qualitit der medizinischen Ver-

- sorgung im ambulanten Sektor unter gleichzeitiger Wahrung der Beitragssatzstabilitit zu er-
hohen. Dies soll dadurch erreicht werden, dass die ,,Verantwortung fiir die Gewihrleistung
von Qualitit und Wirtschaftlichkeit der vertragsérztlichen Versorgung sowie der drztlich ver-
ordneten oder veranlassten Leistungen” insgesamt oder zum Teil entweder auf einen vom
Versicherten gewéhiten Hausarzt (sog. Hausarztmodell) oder auf einen von ihm gewihlten
Verbund haus- und fachérztlich titiger Vertragsirzte (sog. vernetzte Praxen) iibertragen wird
(vgl. § 73a Abs. 1 S.1, 1. HS. SGB V). Wesentlicher Regelungsgegenstand von Strukturver-
trigen ist demnach die Forderung der Kooperation von Vertragsirzten untereinander entweder
durch Bildung von Hausarztsystemen oder durch vernetzte Praxisstrukturen’,

Im sog. Hausarztmodell ist vorgesehen, dass der vom Versicherten frei gewéhlte Hausarzt
neben der eigentlichen medizinischen Versorgung auch die gesamte Koordination der medizi-
nischen Betreuung des Versicherten iibernimmt. Das bedeutet, dass die Entscheidung iiber die
weitere Behandlung bei anderen Vertragsérzten in die Entscheidungskompetenz des Hausarz-
tes fillt. Er iibernimmt insoweit die Funktion eines ,,Gatekeepers®.” . -

Anders verhilt es sich hingegen bei den sog. vernetzten Praxen. Dort {ibernimmt ein Zu-
sammenschluss von Vertragsirzten mit unterschiedlichen Fachrichtungen die Gesamtverant-
wortung flir die medizinische Versorgung des Ver51cherten Gegebenenfalls erfolgt hier auch
eine Zusammenarbeit mit den ambulanten Pflegediensten.”

Der Vorteil des ,,Hausarztmodells* und der ,,vernetzten Praxen® besteht darin, dass Zum einen
eine Erhohung der Qualitit in der medizinischen Versorgung erreicht wird, indem der Ver-
sorgungsfall ganzheitlich betrachtet werden kann. Zum anderen wird aber auch dem Wirt-
schaftlichkeitsgebot Geniige getan, indem Doppeluntersuchungen vermieden werden kénnen.

‘Die Teilnahme des Versicherten an einem Strukturvertrag erfolgt ausschlieBlich freiwillig.
Ihm steht auch weiterhin - alternativ - das gesamte gesetzliche System der Leistungserbrin-
gung zur V erﬁiorunq

2.2. 2 Vertragspartner (§ 73a Abs 1S.1SGBYV)

Seit der Einfithrung des § 73a SGB V durch das 2. GKV-N euordnunqsgesetz konnen die
Kasseniirztlichen Vereinigungen mit den Landesverbiinden der KK und den Verbiinden
der Ersatzkassen Hausarztmodelle oder vernetzte Praxen als (neue) Versorgungs- und Ver-

~ giitungsstrukturen im Rahmen von Strukturvertrigen vereinbaren. Der Abschluss solcher Ver-
triage steht im Belieben der Vertragsparteien. Sobald es jedoch zu einem Abschluss gekom-
men ist, binden die Vertragsinhalte automatisch alle in diesem Verband zusammengeschlos-
senen Krankenkassen (vgl. §§ 73a Abs. 1 S. 1, 83 SGB V).

2.2.3 Abgrenzung zu Modellvorhaben °

Strukturvertrége sind - wie bereits erldutert - beschrankt auf Hausirzte oder vernetzte Praxen.
Im Unterschied zu Modellvorhaben (§§ 63 ff. SGB V) konnen Vertragspartner der Struktur-

_ Brackmann, Handbuch der Sozialversicherung, Kap. 1-95, Rdn.2
I Klickmann in: Hauck/Noftz, SGB V, K § 73a, Rz.10 '
& Klackmann in: Hauck/Noftz, SGB V, K § 73a, Rz.10



_37-

vertrige nur die Kassendrztlichen Vereinigungen und die Krankenkassenverbinde sein, je-
doch nicht einzelne Vertragsirzte oder Gruppen von Vertragsirzten. Es besteht fiir sie keine
"Pflicht zur wissenschaftlichen Begleitung und Auswertung. Insbesondere unterliegen sie auch
keineér zeitlichen Befristung, es handelt sich demnach um sog. Dauerversorgungsformen. '

. Hieraus folgt aber zwangsldufig, dass der vom Gesetzgeber eingerdumte Gestaltungsspiel-
raum bei den Strukturvertrdgen nicht so umfangreich sein kann wie bei den ,;Strukturmodel-
len*: Anders als bei ,,Strukturmodellen® ist es im Rahmen von Strukturvertrigen nicht mog-
lich, das gesamte Leistungserbringungsrecht vertraglich aufzuheben. Eine mit § 63 Abs. 3
SGB V vergleichbare Vorschrift existiert fiir Strukturvertrage nicht.

- Im Gegensatz zu den ,,Leistungsmodellen® implementieren Strukturvertriige auch keine neuen
medizinischen Leistungen und sie erschlieen auch keine neuen zusétzlichen Mittel. Vielmehr
-dienen sie dazu, vorhandene Mittel effizienter einzusetzen. Der Grundsatz der Beitragssatz-
stabilitét gilt insoweit auch fiir Strukturvertrédge (§§ 73a Abs. 1 8.1, 2. HS, 71 Abs.1 SGB
V).“

2.2.4 Budgetvereinbarungen (§ 73a Abs.18S. 2 SGB V)

In den Strukturvertragen konnen fiir die nach § 73a Abs. 1 S. 1 SGB V bestimmten Leistun-
gen auch besondere Vergiitungsstrukturen geschaffen werden. So kénnen Budgets vereinbart -
werden, die die #drztlichen Leistungen des Praxisverbundes bzw. des Hausarztes umfassend
honorieren ohne hierbei konkrete Einzelleistungen zu beriicksichtigen. Gegenstand einer der-
artigen Budgetvereinbarung koénnen auch die ,,veranlassten™ Ausgaben fiir Arznei-, Verband--
und Heilmittel sowie ,,weitere Leistungsbereiche® sein (vgl. § 73a Abs. 1 S. 2, 2. HS SGB V).
Hierzu z&hlen auch die Kosten der stationiren Versorgung und der Rehabilitation. Dadurch,
dass die Folgekosten #rztlicher Behandlungen in die Budgetvereinbarungen mit einbezogen
werden konnen - man spricht insoweit von kombinierten Budgets -, sollen finanzielle Anrei-
ze fiir die Wahl méglichst giinstiger Versorgungsstrukturen geschaffen werden.”

2.2.5 Einheitlicher Bewertungsmaﬂstab (§ 73a Abs.1S.4 SGB V)

Dariiber hinaus konnen die Vertragsparteien der Strukturvertriige vom einheitlichen Bewer-
tungsmafstab (EBM) abweichende Leistungsbewertungen fiir die Vergiitung der vertragsérzt-
lichen Leistungen vereinbaren. Allerdings sind Abweichungen von den im EBM aufgefiihrten
Einzelleistungen, den Leistungsinhalten, nicht zuldssig. Zur Disposition steht nur die Bewer-
tungsstruktur. Zu der Vereinbarung einer abweichenden Bewertungsstruktur wird es vor allem
dann kommen, wenn ein Budget fiir erbrachte Lelstungen vereinbart wird oder der PraXISver-
bund bestimmte Schw: erpunktlelstungen erbringt.” : '

2.2.6 Rahmenvereinbarungen (§ 73a Abs. 2 SGB V)

Die Kassenirztliche Bundesvereinigung kann mit den jeweiligen Spitzenverbianden der Kran-
kenkassen Rahmenvereinbarungen schlieen, die Inhalt und Modalitét der Durchfithrung neu-
er Strukturen, z.B. im Hinblick auf vernetzte Praxen, regeln. Ziel dieser Rahmenvereinbarung
ist es, auf Bundesebene Grundsatzregelungen zu schaffen, die anschlieBend von den Ver-

7 Orlowski in: Die BKK 1997, S.243f.

78 Klickmann in: Hauck/Noftz, SGB V, K § 73a, Rz.16; Brackmann, Handbuch der Sozialversi-
cherung, Kap. 1-104, Rdn.9

" Kltickmann in: Hauck/Noftz, SGB V, K § 73a, Rz.17
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,traqspartnerri auf Landesebene unter Berticksichtigung der jeweiligen regionalen Besonder-
heiten ndher ausgestaltet werden kénnen. Letztlich dienen Rahmenv erembarungen dazu, auf
Landesebene Anregungen fiir die Vereinbarung von Strukturvertrigen zu geben.®

Bislang ist es jedoch noch nicht zum Abschluss einer derartigen Rahmenvereinbarung ge-
kommen.

2.2.7 Beispiele aus der Praxis

Ahnlich wie bei den Modellvorhaben nach § 63 Abs. 1 SGB V sind im Rahmen von Struktur-
vertrigen Vereinbarungen zur Versorgung von Diabetikern sowie insbesondere zur Férderung
ambulanter stationsersetzender Operationen getroffen worden. ' '

So hat die Kassenérztliche Vereinigung Nordrhein erstmals 1998 einen Strukturvertrag zur
Steigerung der Qualitit der ambulanten Langzeitv ersorguno der Diabetiker mit dem Lan-.
desverband der Betriebskrankenkassen abgeschlossen Ziel dieser Vereinbarung ist es, im
Rahmen einer umfassenden Betreuung von Diabetikern eine wohnortnahe ambulante Behand-
lung der Patienten durch diabetologisch geschulte Hausdrzte sowie diabetologische Schwer-
punktpraxen sicherzustellen (vgl. § 1 des Strukturvertrages). Auf der Grundlage dieses Ver-
trages konnten ein Jahr spiter auch mit den iibrigen gesetzlichen Krankenkassen und ihren
Verbénden in Nordrhein gleichlautende Vertrage abgeschlossen werden. Auf diese Weise ge-
lang es, eine kassenartiibergreifende strukturierte Diabetikerversorgung einzufiihren, bei der
es sich nach Angaben der Kassenérztlichen Vereinigung Nordrhein um- L die weltweit grofite
Lingsschnittstudie zur ambulanten Diabetikerv ersorgung handelt“ Fast die Hilfte der Diabe-
tiker in Nordrhein sind in das Behandlungskonzept emgebunden . Zwar wurde der zwischen
der AOK Rheinland und der Kassenirztlichen Vereinigung Nordrhein geschlossene Diabetes-
Vertrag® von der AOK zum 31.12.2001 wieder gekiindigt. Jedoch haben die AOK und die
Kasseniérztliche Vereinigung Nordrhein zam 01.03.2002 eine Anschlussvereinbarung getrof-
fen, die gewihrleistet, dass die Dlabetes-V ertriige in Nordrhein weiterhin kassenartiibergrei-
fend zur Anwendung kommen.* : :

Des W eiteren ist zur Férderung des ambulanten stationsersetzenden Operierens zum
01.10.2000 ein Strukturvertrag zwischen der Kassenérztlichen V. ereinigung Nordrhein und -
dem Verband der Angestellten-Krankenkassen e.V., Sleeburg sov» ie dem AEV-Arbeiter-
Ersatzkassen-Verband e.V., Siegburg abgeschlossen worden . Der Vertrag wurde vor dem

" Hintergrund geschlossen, dass viele operative Eingriffe in Krankenhiusern erfolgen, obwohl
auch deren ambulante Durchfiihrung méglich, smlvoll und auch aus Sicht des Patienten wiin-
schenswert ware86

Dariiber hinaus bestehen derzeit insgesamt 10 Strukturvertréige zu verschiedenen Praxisnet-
zen, die sich bundesweit gebildet haben. Gemeinsames Ziel dieser ,,Netzvertrige® ist es, die”

8 Orlowski in: Die BKK 1997, S. 242; Kliickmann in: Hauck/Noftz, SGB V, K §73a, Rz.20

81 . »Strukturvertrag zur Intensivierung der interdisziplinéren Kooperation von Vertragsarzten in
der ambulanten Versorgung von Dlabetlkern

8 " ygl. Zuschrift 13/1460

& .Diabetes-Vertrag zur Verbesserung der Qualitdt der ambulanten Versorgung von Diabetikern
durch Intensivierung der interdisziplinéren Kooperation von Vertragsarzten®, abgedruckt unter

~www.kvno.de, Rubrik ,Vertréage*

. 8 vgl. hierzu die Antwort der Ministerin Birgit Fischer vom 11.03.2002, LT:Drs.: 13/2398

8 - Strukturvertrag gem. § 73a SGB V zur Férderung ambulanter Operationen in der

vertragsarztiichen Versorgung®, abrufbar unter: www.kvno.de dort Rubrik ,Verirdge"

8 Vgl. Praambel des Vertrages
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Zusammenarbeit zwischen Allgemeinmedizinern und Fachirzten im ambulanten Bereich un-
ter Einbindung der Krankenhausérzte zu verbessern. Auch in Nordrhein hat es einen Struktur-
vertrag zwischen der Kassenirztlichen Vereinigung Nordrhein, der AOK Rheinland und dem
Praxisnetz Erft gegeben, der zum Aufbau einer zentralen Notfallpraxis in Bergheim gefiihrt
hat. Zwischenzeitlich ist dieser Strukturvertrag jedoch wieder aufgeldst worden, so dass
Nordrhein derzeit iiber keinen ,Netzvertrag gem. § 73a SGB V verfiigt®’. Eine Ubersicht der
aktuell bestehenden Strukturvertriige zu Praxisnetzen auf der Basis von § 73a SGB V kann im
Anhang eingesehen werden.

2.2.8 Finanzierung von Strukturvertriigen

Fiir die Finanzierung von Strukturvertrigen geltén die zu Modellvorhaben gemachten Ausfiih-
rungen unter 2.1.5 entsprechend.

Rechtsrahmen fiir Strukturvertrige nach § 73a SGBV

'| Vertragspartner - |*KVen’ , T ’ -
. ¢ [ andesverbinde der KK
. ¢ Verbiinde der Ersatzkassen
Regelungsgegenstand Vereinbarung von Versorgungs- und Veiguzungsstrukturen dh.:

Ubertragung der Gewihrleistungsverantwortung teilweise o. vollstindig auf
~Hausarztmodell” oder ,,vernetzte Praxen® fir Qualitit und Wirtschaftlichkeit der
vertragsérztlichen Versorgung sowie der drztlich verordneten oder veranlassten

Leistungen :
Budgetvereinbarungen | Schaffung besonderer \’eroutunosqtrukturen wie z.B. kombinierte Budgets, még-
|lich (vgl. § 73a15.2 SGB V)
Einheitlicher Bewer- - Vom EBM abweichende Leistungsbewertung méglich. Allerdings smd die Leis-
tungsmaBstab (EBM) - tungsinhalte nicht dlspombel lediglich die Bewertungsstruktur (§ 73a I S.4 SGB
, V).

Leistungserbringungsrecht | Keine Suspendierung des veriraglichen Leistungsérbringungsrecht méglich, weil

. | Strukturvertrag eine Dauerversorgungsform ist; § 63 Il SGB V gilt insoweit nicht
Frist . Keine :

Berichtspflicht : Keine

Rahmenvereinbarungen | Ko6nnen zwischen der Kassenérztlichen Bundesvereinigung und den Spritzenver-
binden der KK geschlossen werden iiber Inhalt, Modalitét d. Durchfiihrung neuer
Strukturen

2.3 - Integrierte Versorgung (§§ 140a ff. SGB V)
231 Regel‘ungszweck

Mit der Einfiihrung der sog. integrierten Versergung durch das GKV-
Gesundheitsreformgesetz 2000 hat der Gesetzgeber ein komplexes Versorgunossystem instal-
liert, das eine die verschiedenen Leistungssektoren iibergreifende Steuerung von Behand-
lungsabldufen ermoglicht. Durch kooperatives Zusammenwirken von Haus- und Fachérzten
sowie von &rztlichen und nichtirztlichen Leistungserbringern soll eine effizientere und stérker
an den Bediirfnissen der Versicherten orientierte Versorgung geschaffen werden. Im Gegen-
satz zu den Strukturvertrigen (§ 73a SGB V), die sich auf ein Zusammenwirken innerhalb des

8 So die KVNo ,,Erfahrungen mit den neuen Kooperations- und Versorgungsformen

www.kvno. de/texte/kvnolpraxnetz/erfahrnq htm
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ambulanten Sektors beschranken soll die 1nte2nerte v ersorgungsform daruber hinaus auch
- den statlonaren Sektor emschheBen :

In der Gesetzesbegriindung heifit es hlerzu

. Die integrierte Versorgung soll eine verschzedene Lezstungssektoren ubei greifende
und integrierte Versorgung der Versicherten ermoglichen. Ziel ist es dabei, eine inter-

~ disziplindre Versorgung zu erreichen, die zumindest die hausdrztliche Versorgung
einschliefst. Im Gegensatz zu den nach dem bisherigen Recht moglichen Praxisnetzen
aufgrund von Strukturvertrigen soll also eine Versorgungsdichte erreicht werden, die
iiber die blofSe ambulante drztliche Behandlung hinausgehen soll aber nicht notwen-
digerweise gehen muf3. Auch integrierte Versorgungsformen, die sich auf eine fach-
drztliche Versorgung in Verbindung mit einer hausdrztlichen Ver. sorgung beschrin-
ken, sind moglich. (.. )

Integrierte V. ersorgungsformen sollen dadurch realisiert werden, dass zum einen Einzelvertra- -
ge, zum anderen Rahmenvereinbarungen mit den entsprechenden Vertragspartnern gem. §§
140b, d SGB V abgeschlossen werden. In Einzelvertrigen werden Detailbestimmungen zur
integrierten Versorgung festgelegt, Rahmenverelnbarungen regeln wesentliche Eckpunkte fiir
die Einhaltung der Einzelvertrige.

2.3.2 Rahmenvereinbarungen (§§ 140d, e SGB V)

Bei den Rahmenvereinbarungen ist zu differenzieren zwischen denjenigen; die im Bereich der
ambulanten Versorgung (§ 140d Abs. 1 SGB V) und denjenigen, die im Bereich der stationi-
ren Versorgung (§ 140e SGB V)-abgeschlossen werden. Wihrend der Abschluss einer Rah-
menvereinbarung im ambulanten Bereich notwendige Voraussetzung fiir die V. erelnbarung
von Einzelvertrigen ist (vgl. § 140a Abs. 1 S. 2, 140d Abs. 2 SGB V), bedarf es im stationi-

~ ren Bereich nicht zwingend einer solchen Rahmenvereinbarung (§ 140 e SGB V). Soweit also
die vertragsérztliche Versorgung betroffen ist, haben Rahmenvereinbarungen fiir die Einfiih-
rung integrierter Versorgungsformen grundlegende Bedeutung. Im Unterschied hierzu bedarf
es fiir die Einfithrung von Modellvorhaben (§§ 63 ff. SGB V) sowie Stndctuwertragen (§ 73a
SGB V) nicht zwingend einer Rahmenverelnbaruno

Die Spitzenverbinde der Krankenkassen und die Kassenirztliche Bundesvereinigung haben

am 27.10.2000 eine Rahmenvereinbarung gem. § 140d SGB V zur integrierten Versorgung

als Bestandteil der Bundesmantelvertriige geschlossen®. Diese enthalt entsprechend der ge-

setzlich festgelegten Mindestinhalte (vgl. § 140d Abs. 1 S.2 SGB V) ua. Regelungen iiber
- Vertragspartner, Inhalte, Qualitdtssicherung

- - Finanzierung, Vergiitung, Berf:mlgunO der arzthchen Gesamtvergiitung -

- Beitrittsmoglichkeit -

- Teilnahme der Versicherten

- Voraussetzungen zur Teilnahme von Vertragsirzten

- Mindest- und Héchstzahl der teilnehmenden Vertragsirzte

% BT-Drs. 14/1245, S.91

8 Rahmenvereinbarung zur mtegrlerten Versorgung gem § 140d SGB V zwischen der Kassen-
arztlichen Bundesvereinigung, Kéin und dem AOK-Bundesverband, Bonn; dem Bundesver-
band der Betriebskrankenkassen, Essen; dem IKK-Bundesverband, Bergisch Gladbach; dem
Bundesverband der landwirtschaftlichen Krankenkassen, Kassel; der Bundesknappschaft,
Bochum; der See-Krankenkasse, Hamburg; dem Verband der Angestellten- Krankenkassen
e.V., Siegburg; dem AEV-Arbeiter-Ersatzkassen-Verband e.V., Slegburg
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2.3.3 Einzelvertriige / Vertragspartner (§ 140b SGB V)

GemiB § 140b Abs. 1 SGB V komnen die Krankenkassen sog. Integrationsversorgungs- -
Vertriage direkt mit den in § 140b Abs. 2 SGB V abschlieflend aufgezihlten Leistungserbrin- -
gern vereinbaren, Hieraus folgt, dass Krankenkassenverbénden keine originére Abschluss-
kompetenz zukommt. Allerdings ergibt sich aus der zum 27.10.2000 abgeschlossenen Rah-
menvereinbarung, dass auch der von den Krankenkassen bev ollmﬁchtigte Krankenkassenver-
band Vertrige zur integrierten Versorgung abschlieBen kann™

Zu den moglichen Vertragspartnern der , Integratlonsversorgungs-V ertracre gehoren im ein-

zelnen (§ 140b Abs. 2 SGB V).

¢ Kassenérztliche Vereinigungen .

e Triger zugelassener Krankenhauser, Triger von stationiiren Vorsorge- und Rehabilitati-

- onseinrichtungen, soweit mit ihnen ein Versorgungsauftrag nach § 111 SGB V besteht,
sowie Gemeinschaften der vorgenannten Leistungserbringer -

e Triger von ambulanten Rehabilitationseinrichtungen und deren Gemeinschaften, Ge-
meinschaften zur vertragsirztlichen Versorgung zugelassener Arzte und Zahnirzte sowie
einzelne sonstige an der Versorgung.der Versicherten teilnehmenden Le1stungserbrmger
und deren Gemeinschaften;

.(Zu den sonstigen Lelstunoserbrmoern gehoren z.B. Masseure; Kranken gymmnasten, Apo-
theker u.a.) .

Umstritten ist, ob Integrationsversorgungs-Vertrige nicht nur mit &rztlichen Gemeinschaften

~ (Netzwerke, Praxisnetze), sondern dariiber hinaus auch mit einzelnen zugelassenen Arzten
und Zahnirzten abgeschlossen werden konnen. In der Gesetzesbegriindung heiBt es hierzu,
dass auch einzelne zugelassene Arzte und Zahnirzte Vertragspartner sein sollen’’: Da dieser
‘Wille des Gesetzgebers jedoch keinen Niederschlag im Gesetzestext gefunden hat, ist er in-

- soweit ohne Bedeumngg?. Der Wortlaut des § 140b Abs. 2 SGB V, der nur von ,,Gemein-
schaften® spricht, l4sst eine erweiterte Auslegung auf einzelne zugelassene Arzte/Zahnirzte
‘nicht zu. Dafiir spricht auch ein Vergleich it der im Rahmen von Modellvorhaben geltenden
Regelung des § 64 Abs. 1 S. 2 SGB V. Danach werden ausdriicklich ,,einzelne Vertragsirzte*
neben den Gemeinschaften dieser Leistungserbringer als zugelassene Vertragspartner ge-
nannt. Sofern das aber im Rahmen des § 140b Abs. 2 SGB V unterblieben ist, folgt daraus,
dass einzelne V ertragsarzte gerade nicht zum Kreis der Vertragspartner der ,Integrationsver-
sorgungsvertrige® gehéren. % Dafiir spricht auch die in der Rahmenvereinbarung vom
17.10.2000 getroffene Regelung iiber die Vertragspartner der integrierten Versorgung, wo le-
dlghgah die Gemelnschaften von Vertragsarzten als zugelassene Vertragspartner aufgefiihrt
sind™".

89 Vgl. § 1 der Rahmenvereinbarung vom 27.10.2000

o1 BT-Drs. 14/1245, S.92

92 Vgl. BSG SozR 3-2500 § 98 Nr.3

% - 8o auch Engelhard in: Hauck/Noftz, SGB V, K § 140b, Rz.16 ff.; andere Ansicht Hanika/
- .Hessenauer in: ,,Integnerte Versorgungsformen im Deutschen und grenziiberschreitende
Kooperation im Europdischen Recht®; Pfalzer Arzte online,

hitp://pfaelzer-aerzte.de/a aktueII/prolekte/mteqr—versorq htm

§ tder Rahmenverelnbarung
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2.3.4 Regelunésgegenstand

Die Anforderungen an den Inhalt der ,,Integrationsvefsorguﬁgs-V ertrige” sind zum einen ge-

setzlich festgelegt (vgl. § 140b Abs. 3 SGB V) und zum anderen ergeben sie sich - soweit die
ambulante vertragsirztliche Versorgung betroffen ist - aus der nach § 140d SGB 'V geschlos-
senen Rahmenverembarung » -

_GeméiB §140b Abs. 3 S. 3 SGB V ist klar gestellt, dass in der integrierten V ersofgung diesel- _ -
ben Qualitits- und WirtschaftlichkeitsmafBstibe gelten, die auch sonst im Rahmen der medizi-

nischen Versorgung entsprechend dem allgemein anerkannten Stand der med121mschen Er-
kenntnisse und dem medizinischen Fortschritt zur Anwendung kommen.

Insbesondere haben die V. ertraospartner dabei die Gew ahr fiir foloende drei Berelche zu iiber- '

nehmen:

(1) Erfiillung der organisatorischen, betrlebswntschafthchen sowie der medlzlmschen und
medizinisch-technischen Voraussetzungen fiir die vereinbarte integrierte Versorgung
entsprechend dem allgemein anerkannten Stand der medizinischen Erkenntnisse und des
medizinischen Fortschritts, :

(2) Sicherstellung einer an dem V. ersorgungsbedarf der Versicherten orientierten Zusam-
menarbeit zwischen allen an der Versorgung Beteiligten einschliefSlich der Koordination
zwischen den verschiedenen Versorgungsbereichen,

(3) Sicherstellung einer ausreichenden Dokumentation, die allen an der 1ntegr1erte'1 Versor- -

gung Beteiligten im jeweils erforderllchen Umfang zugénglich sein muss.
Nach der am 27.10.2000 geschlossenen Rahmenvereinbarung konnen Versorgungsaufirége
fiir eine integrierte Versorgung insbesondere eine integrierte indikationsspezifische Versor-
gung umfassen, deren Kernfunktion die Versorgung chronisch Kranker ist. Moglich sind aber
auch nicht-indikationsspezifische, umfassende V ersorguncrsangebote :

2.3.5 Ausgéschlossene Leistungeh

Gegenstand des Versorgungsauftrags an die Vertragspartner der Krankenkassen nach § 140b

Abs. 1,2 SGB V diirfen nur solche Leistungen sein, iiber deren Eignung der Bundesausschuss '

der Arzte/Zahnirzte und Krankenkassen bzw. der Ausschuss Krankenhaus im Rahmen seiner
~ Beschliisse (nach §§ 92 Abs. 1 S. 2 Nr. 5 bzw. 137c Abs. 1 SGB V) keine ablehnende Ent-
scheidung getroffen hat (vgl. § 140b Abs. 3 5.4 SGB V). Damit sollte klargestellt werden,
dass auch im Rahmen der integrierten Versorgung nicht in die Kompetenzen der Bundesaus-
schiisse sowie des Ausschusses Krankenhaus eingegriffen werden darf. Gleichzeitig hat der
Gesetzgeber mit dieser Formulierung aber auch die Moglichkeit eréffnet, Untersuchungs- und
Behandlungsmethoden einzufithren, mit denen sich der Bundesausschuss der Arzte und Kran-
. kenkassen noch nicht befasst hat oder iiber die er die Beratungen ausgesetzt hat. Diese

- Schlussfolgerung ldsst zum einen der Wortlaut des § 140b Abs. 3 S. 4 SGB V zu, zum ande-
- ren aber auch der Vergleich mit der nahezu inhaltsgleichen Vorschrift des § 63 Abs. 4 S. 1
SGB V, die im Rahmen von ,,Leistungsmodellen” zur Anwendung kommt. In diesem Zu-
sammenhang wird auf die entsprechenden Ausfithrungen unter 2.1.2 verwiesen.

Auch die Rahmenvereinbarung lisst keine anderen Schlussfolgerungen zu. In ihr heift es
wortlich: :

s Vgl. §§ 2 ff. der Rahmenvereinbarung »
56 Vgl. § 2 Abs. 3 Nr.1-2 der Rahmenvereinbarung
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.S 2 Inhalte der integrierten Vérsorgung

()

(4) Verfahren, die von den Bundesausschiissen nach § 91 SGB V und dem Aus-
schuss nach § 137c Abs. 2 SGB V abgelehnt worden sind, diirfen im Rahmen
der integrierten Versorgung nicht zur Anwendung kommen. *

Bei dem Begriff ,,Verfahren® handelt es sich um einen so weit gefassten Begriff, dass auch
neue medizinische Methoden unter ihn subsumiert werden kénnen. - -
Die Erkenntnis, dass neue Untersuchungs- und Behandlungsmethoden jedenfalls nach dem
aktuellen Wortlaut des Gesetzes im Rahmen von integrierten Versorgungsformen eingefiihrt
werden kénnen, ist deshalb von zentraler Bedeutung, weil integrierte Versorgungsformen an-
ders als Modellvorhaben keiner zeitlichen Hochstgrenze unterliegen. Theoretisch bedeutet das
also, dass neue medizinische Methoden in begrenztem Umfang fiir die Dauer des Bestehens
des ,,Integrationsversorgungs- Vertrages* eingeﬁihrt werden kénnen. Auch wenn diese Folge
vom Gesetzgeber nicht beabsichtigt gewesen sein mag, so bewegt sie sich doch im Rahmen

- des Gesetzeswortlauts und Idsst sich erst mal nicht verhindern. <

Da es bundesweit bislahg zu keinem Abschluss von ,.Integrationsversorgungs-Vertrigen® ge-
kommen ist, bleibt abzuwarten, welche Konsequenzen hieraus letztlich gezogen werden.

- 2.3.6 Leistungserbringungsrecht (§ 140b Abs. 4 SGB V)

Die Vertragsparteien sind dazu erméchtigt, - dhnlich wie in ,,Strukturmodellen“ (§ 63 Abs. 3
SGB V) — das gesamte vertragliche Leistungserbringungsrecht zu suspendieren’®. Allerdings
sind abweichende Regelungen nur insoweit zuléssig als sie dem Sinn und der Eigenart der in-
tegrierten Versorgung entsprechen, die Qualitét, die Wirksamkeit und die Wirtschaftlichkeit
der integrierten Versorgung verbessern oder aus sonstlgen Griinden zur ihrer Durchfiihrung

erforderlich sind.

2.3.7 Vergiitung / Bereinigung der Gesamtvergiitungen (§ 140c SGB V)

Anders als bei Modellvorhaben und Strukturvertrdgen miissen die Vertragspartner der ,,In-
tegrationsversorgungs-Vertrage“ eigenstéindige Regelungen zur Festlegung der Vergiitung
treffen (§ 140 c Abs. 1 S.2 SGB V) und zwar unabhéngig von dem Bestehen anderweitiger
Budget- und Vergiitungsregelungen. Danach sind aus der Vergiitung fiir die integrierte Ver-
sorgungsform simtliche Leistungen zu entnehmen, die von teilnehmenden Versicherten in-
nerhalb und auflerhalb der Integrationsversorgung in Anspruch genommen worden sind. Das
bedeutet, dass auch Leistungen der nicht an der integrierten Versorgung teilnehmenden Leis-
tungserbringer von diesem Vergiitungssystem erfasst werden (sog. Fremdgehen). Um zu ver-
hindern, dass die vereinbarten Vergiitungen zu einer indirekten Ausweitung der Gesamtvergii-
tungen und Budgets fiihren, besteht eine Verpflichtung zur Bereinigung der Gesamtvergiitun-
gen (§ 140f SGB V). Einzelheiten hierzu sind in der Rahmenvereinbarung vom 27.10.2000
zur integrierten Versorgung gem. § 140d SGB V geregelt” Dieser enthilt in seiner Anlage 1
ein sehr komplexes Verfahren zur Bereinigung der Gesamtvergiitung, das die Vertragspartner
befolgen miissen. Offensichtlich ist dieses nur schwer nachvollziehbare Rechenwerk ein
Grund dafiir, dass es bundesweit bislang keinen einzigen klassischen ,,Integrationsversor-
gungs-Vertrag” nach §§ 140a ff. SGB V gibt.

e Vgl. Engelhardt in: Hauck/Noftz SGB YV, K § 140b, Rz.41-43; a.A. Behnsen in: KrV 1999, S.66 ‘
98
Vgl hierzu Ausfiihrungen unter 2.1.1.3
% vgl. §§ 15, 16 der Rahmenvereinbarung
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Des Weiteren konnen die Vertrige zur integrierten Versorgung die Ubernahme der Budget-
verantwortung insgesamt oder fiir definierte Teilbereiche - dhnlich wie bei Strukturvertrigen
(vgl. § 73a Abs. 1 S. 3 SGB V) regeln. Budgetverantwortung bedeutet, dass den beteiligten
Leistungserbringern die Verantwortung fiir die von ihnen verordneten und durch sie veran-
lassten Leistungen tibertragen wird (sog. kombinierte Budgets). Die Zahl der teilnehmenden
Versicherten sowie ihre Risikostruktur ist bei der Ubertragung der Budoetverantwortung zZu
beriicksichtigen.'”

2.3.8 Finanzierung der integrierten Versorgung

Die Finanzierung der integrierten Versorgung ist nicht im Gesetz, sondern ausschlieflich in
der Rahmenvereinbarung geregelt'”'. Die Sicherung der Finanzierung erfolgt durch die Ver-
tragspartner einer Integrationsversorgung. Des weiteren kénnen im Rahmen der Durchfiih-
rung eines Vertrages nach § 140b SGB V weitere Finanzierungsquellen, wie z.B. Kapitalge-
ber oder Sponsoren vorgesehen werden. Etwaige Kapitalgeber sowie abgeschlossene Sponso-
renvertrdge sind gegeniiber den Krankenkassen vollstdndig offen zu legen.

Sollten Einsparungen durch die Titigkeit der Leistungserbringer erzielt werden, so kénnen
diese unter den Vertragspartnern aufgeteilt werden. Grundlage hierfiir bilden die in den ,,In-
tegrationsversorgungs- Vertragen® vereinbarten AufteilungsmabBstébe.

2.3.9 Teilnahme der Versicherten

Voraussetzung fiir die Teilnahme der Versicherten an def integrierten Versorgung ist, dass die
Krankenkasse, bei der sie versichert sind, Vertragspartnerin eines Integrationsversorgungs-
Vertrages ist (§ 140b SGB V). Hieriiber hat die Krankenkasse sie umfassend zu informieren.

‘Die Versicherten besitzen insoweit ein umfassendes Informationsrecht (§ 140a Abs. 3 S. 1
SGB V). Ihre Teilnahme an integrierten Versorgungsformen ist im Ubrigen freiwillig (§ 140a
Abs. 2 S. 1 SGB V). Die Krankenkassen haben aber die Moglichkeit, durch Gew#hrung fi-
nanzieller Vorteile einen Anreiz fiir die Teilnahme an integrierten Versorgungsformen zu
schaffen. So kénnen die aufgrund der integrierten Versorgung erzielten Einsparungen an die
Versicherten weitergegeben werden, soweit die Satzung der jeweiligen Krankenkasse eine
Bonusgew#hrung vorsieht (§ 140g SGB V).

2.3.10 Abgrenzung zu Modellvorhaben und Strukturvertrigen

Die integrierte Versorgung weist grundsétzlich eine grofiere Parallelitit zu den Modellvorha-
ben (§§ 63 ff. SGB V) als zu den Strukturvertrdgen (§ 73a SGB V) auf.
Im Unterschied zu Modellvorhaben unterliegen Vertriige zur integrierten Versorgung jedoch
keiner zeitlichen Befristung. Es besteht auch keine Pflicht zur w1ssenschaft11chen Auswer-
tung, sondern lediglich eine Berechtigung (§ 140h SGB V).
Im Gegensatz zu den Strukturvertrigen werden bei der mtegnerten Versorgung weitreichen-
dere Mdglichkeiten bei der Vertragsgestaltung zugelassen. So kann z.B. das gesamte Leis-
tungserbringungsrecht vertraglich suspendiert werden (vgl. § 140b Abs. 4 S. 1 SGB V). Dar-
iiber hinaus sind die einzelnen Krankenkassen fiir die VertragsschlieBung nicht mehr lediglich
iiber ihre Verbénde handlungsberechtigt, sondern besitzen anders als bei den Strukturvertri-
gen ein origindres Vertragsrecht.

10 . "Engelhardt in: Hauck/Noftz, SGB V, K § 140c, Rz.18 ff.
1o § 14 der Rahmenvereinbarung vom 27.10.2000



-45 -

k]

2.3.11 Beschluss der 74. Ge_sundheitsministerkonferenz 2001

Die Gesundheltsmlmsterkonferenz (GMK) im Juni 2001 hatu.a. F olgendes zur 1ntegrlerten
Versorgung beschlossen :

Die GMK hilt es fiir erforderlich, dass integrierte Versorgungskonzepte stirker Eingang
in die Strukturen der gesundheitlichen Versorgung in Deutschland finden. Insbesondere
chronisch Kranke bendtigen eine Durchgingigkeit-des Versorgungssystems, das bisher
durch unterschiedliche Finanzierungszustindigkeiten und Kompetenzabgrenzungen ge-
prégtist. '

" Die integrierte Versorgung als eine die verschiedenen Leistungssektoren iibergreifende

und interdisziplindre Versorgung der Versicherten beinhaltet -

- die Chance zu einem innovativen Qualititsmanagement auf der Basis einer durchge-

henden Dokumentation der Behandlungsabléufe bei gleichzeitiger Entwicklung neuer
telekommunikativer Verfahren,

- die Chance fir mehr Transparenz des Lelstungsgeschehens fiir Lelstungserbrmger
Kostentrdger und die Betroffenen selbst,

- die Chance zu-effizienterer Ressourcennutzung und damit im Ergebnis finanzielle
Vorteile fir Kosten- und Leistungstréger sowie die Patientinnen und Patienten,

- die Chance einer verstérkten Orientierung des Leistungsgeschehens an den Interessen
und Bediirfnissen der Patientinnen und Patienten durch mehr Transparenz, Informati-
on und Aufkldrung tiber ihre Rechte im Zusammenhang mit derartigen neuen Versor-
- gungsformen.

Die GMK fordert die Betelhgten des selbst verw alteten Gesundheltswesens auf, in die

Entwicklung entsprechender Konzepte der integrierten Versorgung zu investieren und

Anst6Be fiir entsprechende Systementwicklungen zu geben. Hierzu bedarf es insbesondere

neuer, versichertenbezogener Finanzierungskonzepte.

- Die GMK bittet das Bundesgesundheitsministerium, die Transparenz entsprechender in-

novativer Entwicklungen zu unterstiitzen und ein Forum fiir best practice-Modelle zu
schaffen, das ein Erfahrungsaustausch und gegenseitiges Lernen ermdglicht.

102 -

74. Gesundheitsministerkonferenz am 21./22.06.2001 in Bremen, Ergebnisprotokoll, TOP 6.5
Integrierte Versorgung ~ Neue Formen einer sektorlibergreifenden, interdisziplinéren gesund-
heitlichen Versorgung.
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Rechtsrahmen fiir integrierte Versorgungsformen nach §§140a ff. SGB'V

Initiativberechtigte

e KK

.| o bevollmichtigter KK-Verband

Vertragspartner

| Potentielle Vertragspartner (§ 140b II SGB V):

- Gemeinschaften zur vertragsirztlichen Versorgung zugelassener Arzteund
Zahnirzte

- emzelne/Gememschaften sonstiger zugelassener Lelstungserbnnger

-KVen

- Tréger zugelassener Krankenh&user

- Triger/Gemeinschafien von stationdren Vorsorge- und Rehablhtatlonsemnch-

tungen, soweit mit ihnen ein Versorgungsvertrag nach § 111 besteht

| - Trager/Gemeinschaften von ambulanten Rehabilitationseinrichtungen

Regelungsgegenstand

Sektoreniibergreifende Versorgung (§ 140b III S. 3 SGB V):

.| - Sicherstellung einer-an dem Versorgungsbedarf der Versicherten orientierten

Zusammenarbeit zwischen allen an der Versorgung Beteiligten einschlieBlich der
Koordination zwischen den verschiedenen Versorgungsbereichen; )

- nur Leistungen, tiber deren Eignung der Bundesausschuss der Arzte/Zahnirzte
und Krankenkassen keine ablehnende Entscheidung getroffen hat -
(§ 140b Abs. 3 5.4 SGB V)

- Grundlage der integrierten Versorgung sind Vertrage nach § 140 b und die
Rahmenvereinbarungen nach § 140d SGB V

Budgetveréinbarungeh

| Vereinbarung eigener Vergiitungsregelungen (§ 140c SGB V), aber Pflicht zur

Bereinigung der Gesamtvergiitung (§ 140f SGB V)

,LeistungSerbringungsrecht

Suspendierung d. gesamten Regelsystems d. Lelstungserbrlngung moglich

Frist

keine

Berichtspflicht

fakultative wissenschaftliche Auswertung und Begleitung (§ 140h SGB V)

Rahmenvereinbarungen

" | Im Bereich der ambulanten Versorgung ist es zwischen der Kassenirztlichen
-| Bundesvereinigung und den Spitzenverbénden der KK am 27.10.2000 zum Ab-

schluss einer Rahmenvereinbarung gekommen (§ 140d SGB V).

Im Bereich der stationiren Versorgung haben die Spitzenverbinde der KK mit der
Deutschen Krankenhausgeseilschaft bislang keine entsprechende Rahmenverein-
barung abgeschlossen (§ 140e SGB V).
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24 Disease-Management-Programme

24.1 Begriff

Das Disease Management wurde in den USA entwickelt und bezeichnet eine Versorgungs-
form, bei der alle Therapieschritte, wie z.B. Krankenbehandlung, Rehabilitation und Pflege,
unter Einsatz von evidenzbasierten Leitlinien aufeinander abgestimmt werden'®.

Im Zuge dér Reform des Risikostrukturausgleichs'®* ist das Disease Management zum Abbau
von Uber-, Unter- und Fehlversorgung nunmehr auch in angepasster Form in das deutsche
Gesundheitssystem eingefiihrt worden (vgl. §§ 137 f, g und 266 ff. SGB V). Seit dem
01.01.2002 haben Krankenkassen bzw. deren Verbande die Moglichkeit, strukturierte Be-
handlungsprogramme - sog. Disease-Management-Programme - zur Behandlung chronisch
~ Kranker einzurichten. Ihr Ziel ist es, Qualitit und Wirtschaftlichkeit der Versorgung chro-
nisch Kranker zu verbessern, indem sektoreniibergreifend die Versorgung gesteuert wird'%.
Die Teilnahme an Disease-Management-Programmen ist fiir die Versicherten freiwillig (§
137 f Abs. 3 SGB V). Sie erfolgt durch eine schriftlich erteilte Einwilligung, die sich insbe-
sondere auch auf die Verarbeitung und dle Weitergabe von Daten an die Krankenkassen be-
21ehen muss.

Die wesentlichen Inhalte und Elemente von Disease-Management-Programmen beschreibt die
Kassenirztliche Bundesvereinigung in ihrer auf fiinf Eckpunkte zusammen gefassten ,,Ar-
beitsdefinition” wie folgt:'%

.»1. Disease-Management ist dem Grunde nach ein priiventiver Behandlungsansatz. Der
typische Krankheitsverlauf wird von seinem Ende her betrachtet. Gesicherte Erkenni-
nisse iiber Moglichkeiten, unerwiinschte Verldufe durch geeignete Maf3nahmen zum
richtigen Zeitpunkt zu vermeiden, sollen systematisch genutzt werden. Dazu muss die
Breite der Behandlungsmdglichkeiten auf bestimmte Standards reduziert werden.

2. Durch organisatorische Mafinahmen soll Sorge getragen werden, dass definierte Ver-
sorgungsziele fiir die relevante Patientengruppe mit hoher Treffsicherheit und Effi-
zienz erreicht werden. Dazu gehdrt z.B., dass der Patient durch die Anlage des Ver-
sorgungskonzepts so ,gefiihrt’ wird, dass er zu jedem Zeitpunkt auf der angemessenen
Versorgungsebene (Hausarzt, Facharzt, Krankenhaus ...) behandelt wird.

3. Der Kern jedes Disease-Management-Programms besteht deshalb in der Vereinba-

* rung drztlicher Behandlungsleitlinien und Kooperationsmuster. Dabei sind nach M&g-
lichkeit alle im Behandlungsverlauf mafigeblichen Einrichtungen des Gesundheitswe-
sens einzubeziehen. Zwischen den beteiligten Einrichtungen findet eine verbindliche
Einigung auf Leitlinien statt, die als ,best practice’ angesehen werden. Dazu gehdren

103 vgl. Def. des AOK-Bundesverbandes, Stichwort: ,Diséase Management“

unter; www.ack.de/bundesverband/lexikon

Gesetz zur Reform des Risikostrukturausgleichs in der gesetzlichen Krankenverswherung
vom 10.12.2001, BGBI. {, S. 3465

Bundesgesundheitsministerin Ulla Schmidt: ,Disease-Management-Programme fiir chronlsch
Kranke schon ab Mitte 2002", www.bundesregierung.de, Themen A-Z /
Gesundheit/Reformprojekte im Gesundheitswesen: Disease- Management—Programme,
01.08.2001; vgl. Schonbach, Arbeit-und Sozialpolitik 11-12/2001, S. 22ff (24)
Richter-Reichhelm, KrV / Januar 2002, S. 11ff.; www.kbv.de unter ,Sonstiges — Statements®;
weiterfuhrende Literatur: ,Disease-Management-Programm: Definition®, KBV Kassenarztliche
Bundesverelmgung, Stand: 22.10.01, www.kbv.de

104

105
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die Festlegung der erforderlichen Qualifikation sowie verbindlich vereinbarte Stan-
dards der Prozessqualitdt. Danach richten sich die Dokumentationserfordernisse.
Schlieflich miissen die erreichten Versorgungsergebnisse durch eine Evaluationsstelle
kontinuierlich erhoben und an die Beteiligten zur Selbstprufung zuriickgespielt werden
(Benchmarking).

- 4. Kein Dzsease-Management—Progr'amm kann ohne Mitwirkung der Patienten erfolg-
reich sein. Patienten miissen die medizinische Arbeitsteilung sowie die dem Disease
Management zugrunde gelegten Leitlinien verstehen und unterstiitzen. Strukturierte
Schulungsprogramme sind unverzichtbarer Bestandteil eines auf Eigeninitiative und
Kompetenz des Patienten beruhenden priventiven Behandlungsprogramms. Dariiber
hinaus miissen.alle Mafinahmen gepriift werden, die den Patienten unterstiitzen, sich .
‘therapietreu zu verhalten. Diese Unterstiitzung muss in hohem Mafe auf die individu-
ellen Bediirfnisse einzelner Patienten eingehen (Case Management).

L

Jedes Disease-Management-Programm muss regelmdfsig tiberpriift werden. Die Leit-
linienbasierung muss systematisch aktualisiert werden, die betroffenen Patienten sind

- zu befragen und die Daten der Evaluationsstelle darauﬂzzn auszuwerten, ob die aus-
gewdhlten ﬂf_faﬁnahmen die angestrebten Ziele errezchen

Die kassenirztliche Bundesvereinigung hat demKoordinierungsausschuss kiirzlich einen
Entwurf des Disease-Management-Programms Diabetes mellitus'”’ vorgelegt'®®. Dieser be-
ruht auf den Auswertungsdaten zum Diabetes-Strukturvertrag Nordrhein und soll somit eine
Diskussionsgrundlage fiir die Einschétzung der Nutzen eines entsprechenden Dlsease-
Management-Programms bilden.

2. 4 2 Einrichtung von Dlsease-Management-Programmen bel chronlschen Krankhei-
ten (§ 137f SGB V)

Die Emrlch'rung und Durchﬁihrung von Disease-Management-Programmen bei chronischen
Krankheiten ist flichendeckend ab Mitte 2002 geplant. Vor diesem Hintergrund hat der Ko-
ordinierungsausschuss dem Bundesministerium fiir Gesundheit am 28.01.2002 in einem ers-
- ten Schritt die folgenden vier chronischen Krankheiten fiir eine Zulassung als Disease-
Management-Programme empfohlen (vgl. § 137f Abs. 1 SGB V)
e Diabetes mellitus (Typ 1 und 2) _
Chronisch obstruktive Atemwegserkrankungen
“Brustkrebs
 Koronare Herzerkrankungen (KHK).

Nach der endgiiltigen Festlegung der Krankheiten durch das Bundesministerium fiir Gesund-
heit sollte der Koordinierungsausschuss in einem zweiten Schritt bis zum 11.03.2002 Anfor-
derungen tiber die Ausgestaltung der Disease-Management-Programme empfehlen. Gemis §
137f Abs. 2 SGB V sind hierfiir insbesondere Anforderungen zu benennen an die: '

107 Kassenérztliche Bundesverelnlgung Disease-Management-Programm Diabetes mellitus,

7 Arbeitsentwurf, Stand 24. Oktober 2001, KéIn
108 Zu den Einzelheiten vgl.: Richter-Reichheim, KrV / Januar 2002, S. 11ff (12); Abholz/Berger
Die BKK 3/2002, S. 90 ff. -
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W Behandlung nach evidenzbasierten Leitlinien unter Beriicksichtigung des
Jeweiligen Versorgungssektors, und, soweit vorhanden, unter Beriicksichtigung
der Kriterien nach § 137e Abs. 3 Nr.1,

2. durchzufiihrenden Qualitdtsmafinahmen,

3. Voraussetzungen und Verfahren fiir die Einschreibung des Versicherten in ezn
Programm, einschliefSlich der Dauer der Teilnahme,

4. Schulungen der Leistungserbri mger und de; Versicherten,

5. Dokumentation und _

6. Bewertung der Wirksamkeit und der Kosten (Evalutaion) und die zeitlichen Ab-

stdnde zwischen den Evaluationen eines Programms sowie die Dauer seiner
Zulassung nach § 137g.%

Bislang hat sich der Koordlmerungsausschuss nicht einheitlich auf eine Empfehlung hinsicht-
lich der Anforderungen an die Ausgestaltung von Disease-Management-Programmen einigen
konnen. Keine Ubereinstimmung konnte im Bereich des Datentransfers zwischen Leistungs-
erbringer und Krankenkasse erzielt werden sowie bei der Frage nach evidenzbasierten Leitli-
nien fiir die vier ausgewahlten chronischen Krankheiten. Als neuer Sitzungstermin wurde der
15.05.2002 bestimmt. '

2.4.3 Zulassung von Disease-Management-Programmen (§ 137g SGB V)

Die Zulassung von einzelnen Disease-Management-Programmen, die fiir die jeweiligen chro-
nischen Krankheiten entwickelt werden, erfolgt in einem besonderen Zulassungsverfahren
durch das Bundesversicherungsamt. Dieses erteilt auf Antrag einer Krankenkasse oder eines
Krankenkassenverbandes innerhalb von drei Monaten die Zulassung fiir ein Disease-
Management-Programm (vgl. § 137g Abs. 1 S. 4 SGB V). Voraussetzung hierfiir ist, dass das -
Programm und die zu seiner Durchfithrung geschlossenen Vertriage die Anforderungen der
Rechtsverordnung nach § 266 Abs. 7 SGB V erfiillen (vgl. § 137g Abs. 1 S. 1 SGB V). Die
Zulassung wird nur befristet erteilt (vgl. § 137g Abs. 1 S. 3 SGB V). Der Zeitraum der Befris-
tung ist gesetzlich nicht festgelegt. Es kann aber mit einer Befristung von ca. zwei Jahren ge-
rechnet werden. Fiir die Erteilung des Bescheides werden kostendeckende Gebiihren erhoben.
Dariiber hinaus erfolgt in bestimmten Zeitabstinden eine zu versffentlichende Uberpriifung
der Quahlgaét und der Wirksamkeit der Disease-Management-Programme (vgl. § 137f Abs. 4
SGB V).

2.4.4 Umsetzung von Disease—Management-Programmen

Die Frage, auf welcher rechtlichen Grundlage die Vertrige zur Durchfiihrung von Disease-
Management-Programmen geschlossenen werden sollen, hat der Gesetzgeber offengelassen.
_Dabher ist auf das Regelungssystem des fiinften Sozialgesetzbuches zuriickzugreifen. Danach
kommen als Vertragstypen insbesondere die zuvor beschriebenen Modellvorhaben (§§ 63, 64
Abs. 1 SGB V), die Strukturvertrige (§ 73a SGB V) sowie die Vertrdge iiber die integrierte
Versorgung (§§ 140a ff. SGB V) in Betracht''°. Da Disease-Management-Programme auf ei-
ne sektoreniibergreifende Versorgung der Versicherten ausgerichtet sind, erscheint der Ver-
tragstypus der integrierten Versorgung fiir die Umsetzung von Disease-Management-

109 vgl. ,Interview mit Dr. Rainer Daubenbiichel, Prasident des Bundesversicherungsamtes®,

. KrV / Februar 2002, S. 40 ff. (42); Metzinger/Schlichtherle, KrV / Januar 2002, S. 15 ff. (17)
1o -Richter-Reichhelm, KrV / Januar 2002, S. 11 ff. (13) :
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Programmen besonders geeignet zu sein'''. Daneben kommt aber auch der Abschluss dreisei-
tiger Vertrége in Betracht, d.h. Vertrige zwischen den Krankenkassen, den Krankenh#dusern
und den Vertragsdrzten nach § 115 SGB V. Derartige Vertrige haben das Ziel, die enge Zu-
_sammenarbeit zwischen Vertragsirzten und zugelassenen Krankenhdusern zu fordern und
somit den Versicherten eine sektorentibergreifende Behandlung zu gewéihrleisten Bereits zum
jetzigen Zeitpunkt zeichnet sich eine Entwicklung dahingehend ab, dass es im Rahmen des
Disease Managements vorwiegend zum Abschluss zweiseitiger Vertrdge kommen wird, und
zwar zwischen den Krankenkassen und den Vertragsérzten.

" Verschiedene Krankenkassen haben dieses Jahr mit der Umsetzung von Disease-
Management-Programmen begonnen. So z.B. die AOK, die unter dem Namen ,,Curaplan
ein Disease-Management-Programm entwickelt hat. Ebenso haben die Betriebskrankenkassen
unter dem Namen ,,BKKMedPlus“'"? Vorbereitungen zur Umsetzung strukturierter Behand-
lungsprogramme fiir chronisch Kranke getroffen. Die IKK''* erméglicht ihren Versicherten
ab Mitte Mérz 2002 die Einschreibung in Disease-Management-Programme. Des weiteren hat
die Kassenirztliche Vereinigung Nordrhein mit der AOK Rheinland ein Modellvorhaben zur
Verbesserung der Versorgungssituation von Brustkrebspatientinnen konzipiert, das einen Bei-
trag zur Entwicklung und Einfithrung von Disease-Management-Programmen leisten soll'®>.
Ziel dieses Modellprojekts ist ,,die umfassende Integration der Behandlungsebenen im Rah-
men klar definierter, quahtatsgeswherter Vorgaben zur Uberwindung der aufgezelgten Defizi-

te in der herkommlichen Versorgung*''

Gemeinsam ist allen Projekten, dass der Hausarzt eine zentrale Rolle im Bereich des Dlsease
Managements einnehmen soll. Seine Aufgabe soll es sein, d1e Koordination der Behandlung
als sog. Disease-Manager zu ubernehmen '

«ll2

245 Finanzierung von Disease-Management-Programmen

Die Finanzierung der vom Bundesversicherungsamt zugelassenen Disease-Management-
Programme erfolgt auf dem Wege des Risikostrukturausgleichs. Dieser wird von dem Bei-
tragsaufkommen der einzelnen Krankenkassen finanziert und damit letztlich von den Versi-
cherten. Demnach werden Disease-Management-Programme durch die Beltrage aller Versi-
cherten in der gesetzlichen Krankenversicherung finanziert.

B Schénbach; Arbeit und Sozialpolitik 11-12/2001, S. 22 ff. (26); ders. in: Die BKK 7/ 2001,
S. 311 ff. (316); Metzinger/Schlichtherle, KrV / Januar 2002,-S. 15 ff. (17)
Vgl. www.medknowledge.de/qualitdtsmanagement/disease _management-aok.htm
Weitere Informationen unter www.bkk-medplus.de .
Vgl. www.ikk.de ,Mehr Lebensqualitat fir chronisch Kranke"
Vgl. Zuschrift 13/1460, ,Projekt zur Versorgung von Mammakarzlnom-Patlentmnen
— Modell eines Disease Managements —,
Zuschrift 13/1460, ,Projekt zur Versorgung von Mammakarzinom- Patientinnen
— Modell eines Disease Managements - S.2

112
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Der Risikostrukturausgleich wurde zum 01.01.1994 durch das Gesundheitsstrukturgesetz''’
| in die gesetzliche Krankenversicherung eingefiihrt. Er ist vor dem Hintergrund des seit 1996
bestehenden freien Kassenwahlrechts (vgl. § 173 SGB V) zu sehen und bezweckt in diesem
Zusammenhang die Schaffung gleicher Wettbewerbschancen fiir alle Krankenkassen. Wett-
bewerbsnachteile ergiben sich z.B. fiir digjenigen Krankenkassen, die einen hoheren Anteil
an einkommensschwécheren, dlteren oder kinderreichen Versicherten aufwiesen und infolge
dessen hohere Beitragssétze erheben miissten. Um diesen Wettbewerbsnachteilen entgegen-
zuwirken, kommt es zwischen den Krankenkassen zu einem Finanztransfer, der auf der Basis
sog. standardisierter Leistungsausgaben fiir jede Krankenkasse ermittelt wird. Finanziert wird .’
dieses ;,Ausgleichssystem* durch das Beitragsaufkommen der einzelnen Krankenkassen und

. damit durch die Versicherten.''® '

Ein wesentlicher Mangel an diesem System wurde vor allem darin gesehen, dass im Risiko-
strukturausgleich bislang nur Alter, Geschlecht, Invaliditit und Einkommensunterschiede Be-
riicksichtigung fanden, wihrend dem Krankheitszustand der Patientinnen und Patienten (sog.
Morbiditit) keine Bedeutung zukam. Das fiihrte letztlich dazu, dass die Versorgung chronisch
Kranker mit Wettbewerbsnachteilen verbunden war und v erstarkt um die jiingeren Gesunden

i sowie gut Verdienenden geworben wurde 19

Mit der Neuausrichtung des Risikostrukturausgleichs ab dem Jahr 2002'* wird v.a. die Mor-
biditit der Patientinnen und Patienten bei den Ausgleichszahlungen beriicksichtigt und somit
ein finanzieller Anreiz zur Férderung der Versorgungsqualitit bestlmmter chronisch Kranker
geschaffen 121 . ,

" Gesetz zur Sicherung und Strukturverbesserung der GKV vom 21.12.1992, BGBI. | S. 2266
18 vgl. Merten, KrV / Januar 2002, S. 19 ff. (21); weiterfithrende Informationen erhaltllch beim
AOK-Bundesverband, unter: www.aok.de/bundesverband/

vgl. Bundesministerium fir Gesundheit - Pressemitteilungen 2001, Nr. 63,

unter: www.bmgesundheit.de

siehe: Gesetz zur Reform des RlSlkostrukturausglelchs in der gesetzlichen
Krankenversicherung vom 10.12.2001, BGBI. |, S. 3465

weiterfihrende Informationen unter: www.bundesregierung.de und www.bmgesundheit.de

119
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‘Frage I1L.

Wer entscheidet iiber die Aus-, Fort- und Weiterbildung des medizinischen 'Pérs»oﬁéll-.-s', : =
bzw. iiber die Aufnahme neuer Bildungsinhalte in die Priifungsordnungen? . -- ,

1. . Definition

Zunichst gilt es, die unter den Begriff ,,MediZinisches Personal zu fassenden Berufsgruppen-
zu definieren. Hierbei kann zwischen den akademischen und den nicht akademlschen Berufen
unterschieden werden. Zu den akademischen Gesundheltsberufen gehoren: .
- - Arztinnen/Arzte :
- Zahnérztinnen/Zahnérzte 7
- Psyl%lolo gische Psychotherapeuten und Kinder- und J uoendhchenpsychotherapeu—-» .
ten ' : :
- - Apothekerinnen/ Apotheker

Da der Fokus im Zusammenhang dieser Ausarbeitung auf den humanmedizinischen Bereich
gelegt wurde, seien Tierdrztinnen/Tierdrzte an dieser Stelle ausgeklammert.

Nicht akademische Fachberufe des Gesundheits“ esens sind nicht drztliche Heilberufe im Sin-
ne von Artikel 74 Nr. 19 Grundgesetz'. Hierzu z#hlen derzeit: : »
- Krankenschw ester/Krankenpfleger
- Kinderkrankenschwester/Kinderkrankenpfleger
- Hebamme/Entbindungspfleger
- Desinfektor/in
- Distassistent/in
- Ergotherapeut/in
- Gesundheitsaufseher/in
- Logopédin/Logopade
- Masseurin/Masseur und medizinische/r Bademeister/in
- Medizinisch-Technische/r Laboratoriumsassistent/in
- Medizinisch-Technische/r Radiologieassistent/in
- Medizinisch-Technische/r A551stent/1n fiir Funkt10nsd1agnost1k
- Orthoptist/in :
- Pharmazeutisch-Technische/r Assistent/in
- Physiotherapeut/in
- Rettungs-Assistent/in
- Sozialmedizinische/r Assistent/in

'Diese Aufstellung folgt einer entsprechenden Veroffentlichung des Ministeriums fiir Frauen, Jugend, Familie
und Gesundheit des Landes Nordrhein-Westfalen, Diisseldorf, April 2001: ,.Die Fachberufe des Gesundheitswe-
sens®.

Unter dem Begriff der unterstiitzenden Berufe werden dariiber hinaus Arzthelfer/-innen und
Zahnarzthelfer/-innen verstanden.

22 Nach dem Gesetz (iber die Berufe des Psychologischen Psychotherapeuten und des Kinder-
und Jugendlichenpsychotherapeuten (Psych-ThG) werden auch Psychotherapeuten zur '
vertragsarztlichen Versorgung erméchtigt bzw. zugelassen und kénnen sich in das '
Arztregister eintragen. (Gesetz vom 16. Juni 1998, BGBL. | S, 1289)
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Nicht Berﬁcksichtigt sind hier: Zahﬁtechniker/—innen, Augenoptiker/-innen, Oﬂhopéidieme-
chaniker/-innen, Apothekenhelfer/-innen, Heilpraktiker/-innen, Heilpad4gog(inn)en, Alten-
pfleger/-innen, Familienpfleger/-innen, Heilerziechungspfleger/-innen und Kinderpfleger/-
innen. -

-2, Akadeinische Gesundheitsberufe

2.1 Rechtliche Grundlagen der Ausbildung S
Die #rztliche Ausbildung und der Zugang zum #rztlichen Beruf ist in der Bundesirzteord- _
nung in der Fassung der Bekanntmachung vom 16. April 1987, zuletzt gedndert durch Art. 13

1 Nr.1 des Gesetzes vom 4. Dezember 2001 (BGBL. I S. 3320), geregelt. _ —

Die zahnérztliche Ausbildung und der Zugang zum zahnirztlichen Beruf ist im Gesetz tiber

- die Ausiibung der Zahnheilkunde in der Fassung der Bekanntmachung vom 16. April 1987

(BGRBL. 1 S. 1225), zuletzt geéndert durch Art. 14 des Gesetzes vom 4. Dezember 2001
(BGBI. I S. 3320), geregelt. '

Die pai ‘chotherapeutische Ausbildung und der Zugang fiir klinische Psychologen zum Beruf

- des Psychologischen Psychotherapeuten bzw. fiir klinische Psychologen, Sozialpddagogen,

Pédagogen oder gleichwertige Professionen zum Beruf des Kinder- und Jugendlichenpsycho-
therapeuten wird in der Ausbildungs- und Priifungsverordnung fiir Psychologische Psychothe-
rapeuten (Psych-Th-AprV, Gesetz vom 22. Dezember 1998, BGBL. I, Nr. 83, S. 3749) und der
Ausbildungs- und Priifungsverordnung fiir Kinder- und Psychotherapeuten ( KJPsych Th-
AprV) im ndmlichen Gesetzblatt auf S. 3761 geregelt.

Die Ausblldung und der Zugang zum Beruf des Apothekers ist in der Bundesapothekerord-
nung in der Fassung der Bekanntmachung vom 19. Juli 1989 (BGBI1. 1 S. 1478, 1842), zuletzt
gedndert durch Art. 15 des Gesetzes vom 4. Dezember 2001 (BGBL I S. 3320), geregelt.

In den aufgrund dieser Gesetze erlassenen Approbationsordnungen werden Inhalte, Ablauf
und Dauer der Ausbildungen der Arzte, Zahnirzte und Apotheker jeweils bundeseinheitlich

- festgelegt.

- Approbationsordnung fiir Arzte (AAppO) (siche hierzu Anm.1)

- Approbationsordnung fiir Zahnérzte (ZAppO)
- Approbationsordnung fiir Apotheker (AAppO)

. Fir die!PsychologiSChen Psychotherapeuten und Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten
- gilt die detaillierte Beschreibung der Approbationsbedingungen im PsychTh—AprV und -

KJPsych-Th-AprV als Approbationsordnung. -
2.2, Fort- und Weiterbildung

Die #rztliche Weiterbildung und die Anerkennung als Fachirztin/Facharzt sowie die
(fach)zahnirztliche Weiterbildung richten sich nach Kammer- bzw. Heilberufsgesetzen der
Liander und den Weiterbildungsordnungen der Landesirztekammern bzw. Landeszahnirzte-
kammern. In den Weiterbildungsordnungen finden sich neben Regelungen fiir Dauer und In-
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halt der Weiterbildung Definitionen fiir die einzelnen Fachgebiete. Die Welterbllduncrsord—
nungen in den Lindern sind in ihren w esenthchen Inhalten gleich. '

Im Land Nordrhem—Westfalen gibt es als berufliche Vertretungen der

- Arztinnen und Arzte: die Arztel\ammern Nordrhein und Westfalen—
' o - Lippe, :
- Zahnirztinnen und Zahnérzte: die Zahnérztekammern \Iordrhem und Westfa-
' ' ~ len-Lippe

- Psychologische Psychothera-
peuten und Kinder- und.
Jugendhchenps; chotherapeuten:  die Psy chotheljapeutenkammer \ordrhem— :
~ Westfalen'?
- Apothekermnen und Apotheker die Apothekerkammern ‘\Tordrhem und Westfa—
len-Lippe. :

Sle sind Korperschaften des offentlichen Rechts und fiihren ein Dlenst51ege1 Den Sitz der ,
Kammern bestimmen dle Hauptsatzunoen - :

Anm ' ,Reform der Arzteausbildung: Wissenschaftlicher Fortschritt und gesund-
heitsokonomische Erfordernisse der vergangenen Jahre haben unser Gesundheitssystem er- -
heblich beeinflusst und zu einer Verdnderung des Verstéindnisses von Gesundheit und Krank-
heit gefiihrt. Diese Entwicklungen haben auch das Berufsbild des Arztes in erheblichem Um-
fang verindert. <...> Es miissen daher neue Ausbildungsschwerpunkte gesetzt werden, die
sich an diesen Anforderungen an den Arzt orientieren. Ziele aller Reformubenegungen zZur
Arzteausbildung sind vor allem:

- eine Verbesserung der praktischen Fahigkeiten der Studenten und

- eine bessere Vorbereitung auf die reale Versorgungssituation, die den Arzt bei seiner
Berufsausubung erwartet. -

Bereits im Frithjahr 1993 hat eine Sachverstindigengruppe im Auftrag des Bundesmlmsten-
ums fiir Gesundheit Vorschlége fiir einer Reform des Medizinstudiums unterbreitet. Die vor--
geschlagenen MaBnahmen wurden in den zuriickliegenden Jahren mit allen Beteiligten disku-
tiert und weiterentwickelt. Ende 1997 wurde eine neue Approbationsordnung fiir Arzte dem
Bundesrat zur Zustimmung vorgelegt. Nach Kompromissgesprdchen zwischen Gesundheits-
und Kultusseite besteht die Chance, dass die neue Approbationsordnung am 01. Oktober i in
Kraft tritt. (28.01.2002)". :

Quelle: www.bmgesundheit.de/themen/berufe/arzt/ubersich.htm

siehe hierzu Bundesrats-Drucksache 1040/97

Zum Beratungsstand im Landtag Nordrhein-Westfalen siche auch:
- Antrag der CDU-Fraktion vom 29.02.02, Drs. 13/2283

- Plenarprotokoll vom 27.02.02, Drs. 13/51 7

- Entschliefungsantrag vom 15.03.02, Drs. 13/2421

- Plenarprotokoll vom 21.03.02, Drs. 13/55

AnstoB zur Etablierung bundesweiter Standesvertretungen der Psychotherapeuten war die
Aufnahme von Psychotherapie in die regulére GKV-Lelstungen Daher befinden sich die
Psychotherapeutenkammern vielfach noch im Aufbau.
124 Quelle: Bundesministerium fir Gesundheit: ,Arztliche Ausbildung in der Bundesrepubllk
Deutschland®, www. bmgesundhelt de/themen/berufe/arzt/uberSICh htm
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3. Nicht akademische Fachberufe des Gesundheitswesens . -
3.1 Ausbildung

Die Ausbildung in den Fachberufen des Gesundheitswesens ist bundeseinheitlich durch Be-
rufsgesetze und die dazu erlassenen Ausbildungs- und Priifungsverordnungen geregelt.

- Die Ausbildung ist nur an staatlich anerkannten Ausbildungsstitten moglich. Einrichtungen
fiir die praktische Ausbildung bediirfen einer entsprechenden Erméchtigung durch die zustin-
dige Behorde.

Die Berufsgesetze regeln den Zugang zur Ausbildung, die Dauer der Ausbildung sowie die
Anrechnung anderer Ausbildungen auf die Ausbildungsdauer. Des Weiteren stellen die Be--
rufsgesetze das Fiihren der Berufsbezeichnung unter besonderen Schutz (Berufsbezeich-
nungsschutzgesetze). Sie regeln die Erlaubniserteilung. zur Fithrung der Berufsbezeichnung~ -
sowie das Versagen und den Widerruf der Erlaubnis.

Die Ausbildungsziele und Ausbildungs- und Pritfungsverordnungen gelten als staatlicher
Ausbildungsauftrag, zu dessen Einhaltung die Ausbildungsstétten gesetzlich verpflichtet sind.
Die staatliche Anerkennung von Ausbildungsstatten fiir Fachberufe des Gesundheitswesens

ist an bestimmte Anforderungen gekniipft, die in einigen Bundesoesetzen festgelegt sind (z.B.
KrankenpﬂegegPsetz)

Ausbildungs- und Priifungsverordnungen regeln Umfang (Dauer, Stundenzahl) und Inhalt
des theoretischen und praktischen Unterrichts sowie der praktischen Ausbildung. Ein Rah-
menausbildungsplan (Inhaltsiibersicht mit Mindeststundenvorgaben) ist jeder Ausbﬂdunos-
und Priifungsverordinung als Anlage beizufiigen.

Die Ausbildungs- und Priifungsverordnungen enthalten Festlegungen zur Bildung der Prii-
fungsausschiisse und fiir die Zulassung zur Priifung. Sie bestimmen Art, Umfang und Ablauf
der Priifung; regeln die Benotung, die Wiederholung von Priifungen sowie Sanktlonen bei
OrdnungsverstoBen.

- 3.2  Umschulung

Umséhulu’ngen in Fachberufen des Gesundheitswesens kénnen nur entsprechend den Be-
stimmungen in den Berufsgesetzen und den Ausbildungs- und Priifungsverordnungen erfol-
gen. - ' ) ‘

3.3  Weiterbildung

Fiir die W eiterbildung zu Fachkrankenschwestern, -pflegern, Fachkinderkrankenschwestern
- und —pflegern gibt es Welterblldungs- und Priifungs(ver)ordnungen bzw. —gesetze auf Lan-

- desebene.'?’

In Nordrhein- Westfalen smd dies fiir die Bereiche Intensn‘pﬂege und Anasthes1e Operatl-
" onsdienst, valene und Psychiatrie:

1% www.berufenet.arbeitsamt.de/bnet2/F/B8530104recht.html
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» Priifungsverordnung zu Fachkrankenschwestern, -pflegern, Fachkinderkrankenschwestern
und -pflegern in der Intensivpflege und Anésthesie (WeiVIAPf) vom 11.04.95 ,
(GV.NRW. 1995, S. 305), zuletzt geéndert durch Artikel 25 des Gesetzes vom 29. 09 01
(GV.NRW. 2001, S. 708) ' _ , o -

= Priifungsverordnung zu Fachkrankenschwestern, -pflegern, Fachkinderkrankenschwestern
und -pflegern fiir Krankenhaushygiene - Hygienefachkraft - (WeiVHygPfl) vom 11.04.95
(GV.NRW. 1995, S. 315), zuletzt gedndert durch Artikel 26 des Gesetzes vom 29. 09 01
(GV.NRW. 2001, S. 708).

®  Priifungsv erordnung zZu Fachkrankenschv» estern, -pﬂeszem Fachklnderkrankensch\,\ estern
und -pflegern fiir den Operationsdienst (WeiV-OP) vom 11.04.95 (GV.NRW. 1995, S.
296), zuletzt geandert durch Artikel 24 des Gesetzes vom 29 09.01 (GV.NRW. 2001, S
708) ' R

= Priifungsverordnung zu Fachkrankenschwestern, -pflegern, Fachkinderkrankenschwes- - -
tern, -pflegern, Fachaltenpflegerinnen und -pflegern in der Psychiatrie (WeiVPsy) vom
11.04.95 (GV.NRW. 1995, S. 323), zuletzt gedindert durch Artikel 27 des Gesetzes vom -
29.09.01 (GV \TR\V 2001, S. 708) ' . L

3.4  Fertbildung

Staatlich anerkannte Aus- und Weiterbildungsstétten bieten i.d.R. auch Fortbildunoen aﬁ
Kurzzeitige Fortbildungen werden auch von den Berufsv erbanden und Krankenhéusern
durchgefiihrt.

3.5  Zustandigkeit

Nach der Verordnung zur Regelung der Zusténdigkeiten nach Rechtsvorschriften fiir nicht-
arztliche und nichttierérztliche Heilberufe vom 31. Januar 1995 (GV.NRW.1995 S. 87) sind
die Ordnungsbehorden der Kreise und kreisfreien Stéddte fiir das Priifungswesen sowie fiir die
Anerkenmung ausldndischer Ausbildungen zustindig. Die Bezirksregierungen sind zusténdige
Behorden fiir die staatliche Anerkennung und Uberwachung der Ausbildungsstitten. '

Auf Grund der Verordnung iiber Zustéindigkeiten nach dem Gesetz iiber das Apothekenwesen,
dem Arzneimittelgesetz, dem Betdubungsmittelgesetz, der Bundes-Apothekenordnung, der
Approbationsordnung fiir Arzte, dem Gesetz iiber den Beruf des Pharmazeutisch-Technischen
Assistenten und der Ausbildungs- und Priifungsverordnung fiir Pharmazeutisch-Technische
Assistenten vom 8. Januar 1980 (GV.NRW.1980 S. 180) sind die Bezirksregierungen zustin-
dige Behorde fiir das Priifungswesen und fiir die staatliche Anerkennung auslédndischer Aus--
bildungen im Bereich der Ausbildung zur Pharmazeutisch-Technischen Assistenz; diese fiih-
ren auch die staatliche Anerkennung und Ubem dchung der Pharmazeutisch-Technischen
Lehranstalten durch. -

Auch die staatliche Anerkennung und ﬁberw—achung der Weiterbildungsstitten flir Fachpfle-
geberufe nach dem Weiterbildungsgesetz Alten- und Krankenpflege (WGAuKrpfl) vom 24.
April 1990 (GV.NRW.1990 5.270) erfolgt durch die Bezirksregierungen; das Priifungswesen
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liegt im Zustindigkeitsbereich der Kreise und kreisfreien Stidte ebenso wie die Anerkennung -
_ gleichwertiger Weiterbildungen nach diesem Gesetz. :

3.6 Rechtliche Grundlagen der Ausbildungen im Einzelnen:

Krankenschwester/Krankenpfleger (Bundesgesetzgebung) (siehe hierzu Anm. 2)
- Gesetz iiber die Berufe in der Krankenpflege (Krankenpflegegesetz — KrPflIG) vom .
4. Juni 1985 (BGBL. I S. 893), zuletzt geindert durch Art. 7 der Sechsten Zustandig-
keitsanpassungsverordnung vom 21. September 1997 (BGBI. I S. 2390) ’

Ausbildungs- und Priifungsverordnung fiir die Berufe in der Krankenpflege
~ . (KrPflAprV) vom 16. Oktober 1985 (BGBL I S. 1973), geéndert durch den Einigungs-
- vertrag vom 31. August 1990 in Verbindung mit dem Gesetz vom 23. September 1990
(BGBL II S. 885, 1079) und das EWR—AusﬁJhrungsoe:,etz vom 27. Aprll 1993 (BGBI
1S.512)

‘ Kmderkrankensch“ ester/KmderLrankenpﬂeger (Bundesgesetzgebung) (51ehe hierzu -
‘ Anm. 2)
Gesetz iiber die Berufe in der Krankenpflege (Krankenpflegegesetz — KrPflG) vom
4.Juni 1985 (BGBL. I S.893), zuletzt gedndert durch Art. 7 der Sechsten Zustindig-
keitsanpassungsverordnung vom 21.Septemebr 1997 (BGBI. I S. 2390)

Ausbildungs- und Prﬁfungsverqrdnung fiir die Berufe in der Krankehpflege
(KxPflAprV) vom 16. Oktober 1985 (BGBI. I S. 1973), gedndert durch den Einigungs-
verttag vom 31. August 1990 in Verbindung mit dem Gesetz vom 23. September 1990 -
(BGBL. II S. 885, 1079) und das EWR-Ausfiihrungsgesetz vom 27. Apnl 1993 (BGBL
IS.512)

Krankenpflegehelfer/m (Bundesgesetzgebung) (siehe hierzu Anm. 2)
Gesetz iiber die Berufe in der Krankenpflege (Krankenpflegegesetz — KrPﬂG) vom 4.
Juni 1985 (BGBL. I S. 893), zuletzt gedndert durch Gesetz vom 4. Dezember 2001
‘ (BGBL I8S. 3320)

- Ausbildungs- und Priifungsverordnung fiir die Berufe in der Krankenpflege
(KrPflAprV) vom 16. Oktober 1985 (BGBIL. I S. 1973), gedndert durch den Einigungs- -
vertrag vom 31. August 1990 in Verbindung mit dem Gesetz vom 23. September 1990
(BGBL II S. 885, 1079) und das EWR-Ausfiihrungsgesetz vom 27. April 1993 (BGBI
IS.512)

Anm. 2: Derzeit ist die Modernisierung der Berufsbezeichnungen, Anpassungen und Verbes-
serungen der Ausbildung sowie eine zusitzliche Ermichtigung der Linder im Rahmen einer
Novellierung des Krankenpflegegesetzes in der Diskussion. Seitens des Bundesgesundheits-
ministeriums liegt ein Referentenentwurf vor: ,,Entwurf eines Gesetzes iiber die Berufe in der
Krankenpflege (Krankenpflegegesetz - KrPflG), Stand: 20. Februar 2002

Quelle: www.bmgesundheit.de/themen/berufe/krankenpfkege/krpflg.htm



-58 -

Hebamme/Entbmdunospﬂeger (Bundesgesetzgebung)
Gesetz iiber den Beruf der Hebamme und des Entbmdunospﬂeger> (Hebammengesetz
—HebG) vom 4. Juni 1985 (BGBI. I S. 902), zuletzt getindert durch Gesetz vom 4. De-
-zember 2001 (BGBL I S. 3320) ,

: Ausbﬂdungs und Priifungsverordnung ﬁlI' Hebammen und Entbmdungspﬂeger (He-
bAPrV) in der Fassung der Bekanntmachung vom 16. Mérz 1987 (BGBL. I S. 929), .
gedndert durch das' EWR-Ausfithrungsgesetz vom 27. April 1993 (BGBL I S. 512)

Desinfektor/in (Landesgesetzoebung)
Gesetz iiber die Ermichtigung zum Erlass von Ausbildungs- und Prufungsordnunoen
fiir Berufe des Gesundheitswesens und der Familienpflege vom 6. Oktober 1987 (GV.
NRW 1987 S. 347)

Ausbildungs- und Priifungsordnung fiir Desinfektoren/Desinfektorinnen (APO-
Desinf.) vom 9. August 1938 (GV.NRW. 1988 S. 343)

Dlatassmtentm/Dxatassmtent (Bundesgesetzgebung)
Gesetz iiber den Beruf der Ditassistenten (Dlata331stentengesetz DlatASSU) vom 8.
Mirz 1994 (BGBIL. I S. 446), zuletzt Oeandert durch Gesetz vom 4. Dezerrber 2001 -
(BGBl IS.3320) -

Ausbildungs- und Priifungsverordnung fiir Diéitassistentihnen und Dititassistenten
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Gesetz iiber den Beruf in der Physiotherapie (Masseur- und Physiotherapeutengesetz —

MPhG) vom 26. Mai 1994 (BGBL. I S. 1084), zuletzt gpandert durch Gesetz vom 4
Dezember 2001 (BGBI. I S. 3320)

Ausbildungs- und Priifungsv erordnung fiir Masseure und med Bademelster (MP-
- AprV) vom 6. Dezember 1994 (BGBL. 1 S. 3786)
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August 1993 (BGBL. I S. 1402), zuletzt geandert durch Gesetz vom 4. Dezember 2001
(BGBI.IS. 3320) : ,

Ausbildungs- und Priifungsverordnung fiir Technische Assistenten in der Medizin
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(MTA-AprV) vom 25. April 1994 (BGBL. I S. 922)
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(BGBL. I S. 3320)

] Ausbildungs- und Priifungsverordnung fiir Technische Assistenten in der Medizin
(MTA-AprV) vom 25. April 1994 (BGBL I S. 922)

Orthoptist/in (Augenarzthelfer/in) (Bundesgesetzgebung) - '
Gesetz iiber den Beruf der Orthoptistin und des Orthoptisten (Orthoptisten-Gesetz-
OrthoptG) vom 28. November 1989 (BGBI. I S. 2061), gedindert durch Art. 4 des
Heilberufeinderungsgesetzes vom 8. Marz 1994 (BGBI. I S. 446), zuletzt gedndert |
durch Gesetz vom 4. Dezember 2001 (BGBI. I S. 3320) '
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Ausbildungs- und Priifungsverordnung fiir Orthoptistinnen und Orthoptisten (Orthop-
tAPrV) vom 21, Mirz 1990 (BGBI. I S. 563), geindert durch den Einigungsvertrag
vom 31. August 1990 in Verbindung mit dem Gesetz vom 23. September 1990 (BGBL
I S. 885, 1081) und Art. 5 der Verordnung vom 6. Dezember-1994 (BGBL. 1 S. 3770).
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MPhG) vom 26. Mai 1994 (BGBL I S. 1084), zuletzt gedndert durch Gesetz vom 4,
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Ausbildungs- und Prufungsverordnung fiir Physiotherapeuten (PhysTh-AprV) vom 6.
Dezember 1994 (BGBL. I S. 3786)

Rettungs-Assistent/in (Bundesoesetzgebung)
Gesetz tiber den Beruf der Rettungs-Assistentin und des Rettungs- A351stenten (Ret-
tungs-Assistenten-Gesetz — RettAssG) vom 10. Juli 1989-(BGBI. I S. 1384), gedndert
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(APO-SMA) vom 18. Mérz 1993 (GV. NRW. 1993 S. 2120) '



-61-

Arzthelfer/innen / Zahnarzthelferinnen _ ,

Das Bundesministerium fiir Gesundheit ist aulerdem zusténdig fiir die Ausbildungsordnun-
gen der Berufe der Arzthelfer/-innen und Zahnarzthelfer/-innen. Sie erfolgt auf der Basis von'
Verordnungen, die auf der Grundlage des Berufsbildungsgesetzes erlassen wurden. -

In der Ausbildungsverordnung werden die staatliche Anerkennung des Ausbildungsberufes,
die Ausbildungsdauer, das Ausbildungsberufsbild sowie weitere organisatorische Einzelheiten
z.B zum Priifungsinhalt und -ablauf geregelt. Diese Rechtsverordnung ist eine Ausbildungs-
ordnung im Sinne des § 25 des Berufsbildungsgesetzes. Ein damit abgestimmter Rahmenlehr-
- plan fiir die Berufsschule wird von der Stéindigen Konferenz der Kultusminister der Lander in

der Bundesrepublik Deutschland beschlossen - - )
Nach § 91 BBiG sind fiir die Berufsbildung der Arzthelfer/-innen die Arztekammern jeweils
fiir ihren Bereich die ,,zustéindige Stelle“. Sie haben demnach zahlreiche gesetzlich geregelte
Aufgaben wahrzunehmen, die aus dieser origindren Zustindigkeit erwachsen. Die Rechtslage
in den neuen Bundesldndern weicht lediglich in der Hinsicht ab, dass die Anwendung des §
92 BBIG, der die fachliche Eignung von Arzten zur Ausbildung regelt, vom jeweils zustéindi-
- gen Minister im Einvernehmen mit dem Bundesminister fiir Bildung und Wissenschaft durch
. Rechtsverordnung ausdriicklich bestimmt werden muss. Bis zur Inkraftsetzung entsprechen-
der Bestimmungen kénnen die zustéindigen Stellen gemiB § 23 BBiG entscheiden, ob bei ei-
nem Arzt, der nach der Ausbildungsordnung ausbilden will, die personliche und fachliche
Eignung nach § 20 BBiG vorliegt. (Quelle: Bundesirztekammer)
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