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A. Einleitung

Der Begriff der chronischen Krankheit iét jlingst in verschiedene Vorschriften des Sozialge-
setzbuches aufgenommen worden. So ergeht in § 3 des zum O1. Juli 2001 in Kraft getretenen
SGB IX! der Auftrag an die Rehabilitationstriiger, den Eintritt einer Behinderung einschlie-
lich einer chronischen Krankhmt yall vermelden Da chronische Erkrankungen zu Behinderun-
gen fithren konnen (vgl. § 13 Abs. 2 Nr. 2 SGB IX)%, gilt der Praventlonsvorrang gem. § 3
SGB IX auch fiir die Vermeidung von chro_msahen Krankheiten. Nicht nur der Eintritt einer
Behinderung_soll auf diese Weise vermieden werden, sondern auch der — oftmals vorgelagerte
— Eintritt einer chronischen Krankheit. Dariiber hinaus sind gem. § 26 Abs. 1 Nr. 1 SGB 1X
Leistungen zur medizinischen Rehabilitation zu erbringen, sofern sich diese dazu eignen, Be-
hinderungen einschlieRlich chronischer Krankheiten abzuwendeﬁ, zu beseitigen, zu I_nindern,
auszugleichen oder eine Verschlimmerung zu verhiiten. Ziel des § 26 SGB IX ist es somit
nicht nur; den Eintritt von chronischen Erkrankungen zu vermeiden, sondern chronische
Krankheiten auch zu mindern oder cine Verschlimmerung zu verhiiten, um so eine Ver-
schlechterung des gesundheitlichen Zustandes zu verhindern. -
Trotz dieses Auftrages an die Rehabilitationstriger und der Moglichkeiten, die sich hieraus
fiir die b(;troffenren Menschen ergeben, fehlt es bis heute an einer cinheitlichen Definition fiir
den Beg.riff der chronischen Erkrankung. Es fehlt des Weiteren an einer eindeuntigen Klarstel-
lung, ob und inwicwcit sich das Bestehen einer chronischen Krankheit von einer ,,einfachen™
Krankheit, wie sie beispiclsweise die gesetzliche Krankenv'ersicherung vorsieht, unterschei-
det®. Auch eine Abgrenzung zum Begriff der Baf:hinderung4 bzw. zum Begriff der drohenden
| Behinderung” ist bis heute nicht vorgenommen worden. Zwar ist mit der Einfiihrung des Ge-

setzes liber die Angleichung der Leistungen zur Rehabilitation (RchaAngl'Gﬁ) gem. § 1 Abs. 2

! Sozialgesetzbuch (SGB) Neuntes Buch (IX) - Rehabilitation und Teilhabe behinderler Menschen - vom 19.
Juni 2001, BGBI 1, S. 1046. S : : _
* Hierzu Welfi/Raspe, DRV 2004, 76 (86), welche chronische Erkrankungen als die haufigste Ursache von Be-
hmderun gen bezeichnen, ' | |
* So bezweifelten belsplelswelse das 1.G und das OLG Hamburg in ihren Urteilen vom 06.01. 1886 und-
01.03.1886, dass es sich bei einer chronischen Er]{lankunU iiberhaupt noch um eine Krankheit im krankenversi-
cherungsrechthchcn Sinne handelt; Vﬂ] ArbVers 1886, 211 (212) und 21441,

*§2 Abs. | Satz 1 SGBIX.
*§2 Abs. [ Satz 2 SGB IX. _ :
SBGBIT 1974, S. 1881: mit dem Inkrafiireten dés SGB IX zum. 01, Juli 2001 verlor das RehaAnglG jedoch seine
Giiltigkeit.




des Gesetzes eine Gleichstellung von behinderten Personen mit solchen, denen eine Behinde-
rung droht, d.h. bei denen eine Behinderung nach arztlicher Erkenntnis mit hoher Wahr-
scheinlichk_eit‘iu erwarten ist, vollzogen worden’; diese Gléichstellung bezog‘sich allerdings -
lediglich auf die in § 1 Abs. 1 RehaAnglG genannten Rehabilitationsleistungen. Innerhalb des
SGB IX ist einé derartige Gleichstellung nicht vorgenommen worden, weshalb die Fragen der
Schnitfstellen zwischen Behinderung, dfohénder Behinderung und chronischer Krankheit so-
“wie der Rechte, welche sich hieraus.ergeben, von hoher Bedei}tung sind. _
Auch fiir den Bereich der gesetzlichen Kran_l_(enversichérung (GKV) hat der Begriff der chro- |
nischen Krankheit in mehreren Normen, wie insbesondere §§ 2a, 62 SGB V und § 137f SGB
V, Relevanz erlangt. So ist nach § 2a SGB V® den besonderen Belangen behind‘erter -und
chronisch kraﬁker Menschen Rechming zu tragen. Mit der Einfﬁhruhg des § 2a SGB V sollte
dabei hauptsidchlich enfeicht werden, dass die Zielsetzﬁrigcn des SGB IX in die GKV integ-
riert werden’, welche einer Individualisierung des Erkrankten séwie seiner speziellen Bediirf-
nisse Rechnung tragen sollen. Eine Bedeutung hat die chronische Krankheit z.B. auch in § 62
SGB V: Nach § 62 Abs. 1 Satz 2 SGB V betrigt die Belastungsgrenze fiir chronisch Kranke,
:die wegen derselben schwerw.iegenden Krankheit in Dauerbehandlung sind, ein Prozent der
jéhrlichen Bruttoeinnahmen zum Lebensunterhalt. Mit der Richtlinie zur Definition schwer-
wiégender chronischer Krankheiten gem. § 02 SGB‘ V in der Fassung von 22 Yanuar 20047
ist dadurch erstmalig eine Definition in- Bezug auf chronische Krankheiten — wenn auch nur
fiir solche Erkrankungen, die schwerwiegend sind - unternommen Worden. Mit Einfithrung
» der § 137f und g SGB V zum 01.01.2002" sind fiir den Bereich der gesetzlichen Krankénver—
sicherung zudem - so genannte strukturierte Behandlungsprogramme oder Disease-
- . Management-Programme (DMP) moglich geworden, welche fiir spezielle chronische Erkran-
kungen eine Therapie mittels evidenzbasierter Leitlinien vorsehen'”. Die W.irkung' der struktu-
rierten Behandlungsprogfamme auf die be_.troffenen Patienten wird derzeit teilweise noch sehr
unterschiedlich eingeschitzt; so wird beispielsweise kritisiert, dass hierbei‘eine Verkoppelung

der DMP mit dem Risikostrukturansgleich (RSA)Y” stattgefunden hat™,

" BT-Drucks. 7/1237, S. 54. ‘
8 GKV-Gesundheitsmodernisierungsgesetz (GMGI) vom 14.11.2003, BGBI L, 5. 2190.
? Noftz in Hauck/ders., SGB V, K § 2a, Rn. 5 und 11 ff.
"®BAnz Nr. 18 vom 28. Januar 2004, S. 1343 _ |
- "'BGB112001, S. 3465; zuletzt geiindert mit BGB] 12003, S. 2190 und §. 2304.
12 Vel. Miiller de Cornejofvan. Lente, G+G .2003, 16 (16); 'Liéngén/Lauterbach, Die Rehabilitation 2003, 284
(286). | | |
'3 § 266 Abs. 7 Satz 1 Nr. 3 SGB V.




Das Vorliegen von chrdnisch_er Krankheit bzw. der drohende FEintritt einer solchen konnen
somit verschicdene Rechte und Leistungsanspriiche auslésen. Trotzdem fehlt es an einem
einheitlichen Verstdndnis. Dies kann zu Rechtsunsicherheiten, nicht nur bei Versicherten,
sondern auéh bei Sozialversicherungstrigern, vor allem bei Krankenkassén.und Rentenvers_ié
cherungstrigern, filhren. Eine einheitliche Aufarbeituﬁg des Begriffes unter verschiedenen
Gesichtspunkten und Blickwinkeln erscheint daher unumginglich. Bine solche .Aufafbéitung ‘
ist auch bereits deshalb. erforderlich, da mit einer weiteren Znnahme an chronischen Erkrein—
kungen in den nichsten J éhre_n gerechnet wird"”. Eine Abgrenzung nicht nur zum Begriff der
Behinderung bzw. zu einer drohenden Behinderung, sondern auch zum Begriff der Pﬂegebe—

diirftigkeit erscheint dabei ebenfalls als notwendig.

B. Der Beg'riff der chronischen Krankheit

Um die Versorgungééituation chronisch Kranker im Recht der medizinischen Rehabilitation
und der gesetzlichen Krankenversicherung zu kidren, gilt es zundchst, eine begriffliche Ein-
greniung der.chronischen Krankheit vorzunehmen. Historisch betrachtet stammt der Begriff
,,chro.njsch“ von dem griechischenr‘Wort »Chronos™ ab, welches als ,.die Zeit* oder ,,was in

gewisse Zeiten fallt'®

ibersetzt werden kann. Hiermit wird bereits der zeitliche Faktor als
bestmmendes Merkmal eines chronischen Leidsns deutlich. Nach der Brockhaus-
Enzyklopéidie bedeutet chronisch in der Medizifl, dass sich etwas langsam entwickelt und von
anhaltender Daver ist'’. In frilherer Zeit wurde eine Krankheit bereits dann von Arzten als
chronisch bezeichnet, wenn sie linger als 40 Tage dauerte. Teilweise wurden auch ficberlose

Krankheiten schlechthin als chronisch bezeichnet, wahrend ficherhafte Krankheiten als akute

Krankheiten bezeichnet wurden'®,

I.  Allgemeines Verstindnis ,
Fraglich ist, welche Gemeinsamkeiten chronische Krankheiten im Allgemeinen aufweisen
und ob sich hieraus ein einheitliches, bcgfifﬂiches Verstandnis ableiten ldsst. Die Bundesar-

beitsgemeinschaft fitr Rehabilitation charakterisiert chronische Krankheiten wié folgt: Merk-

Y So Demmler/Wenning, Die BKK 2004, 186 (187 f£), zustimmend zur Verbindung des RSA mit DMP: van
Lente, G+G 2004, 28 (29). ‘ '

15 Koch, Die BKK 2003, 241 (242). .

19 C. Conversations-Lexikon oder kﬁrzgefasstes Handworterbuch (1809-1811), S. 7940,

1" 7u finden unter: www brockhaus-enzyklopidie.de, Stand: August 2006.

13 Meyers Konversationslexikon, Band 4, S. 108. :




male seien schleichender Beginn, dynanﬁsche Verlaufsprozessé, hohe Abhingigkeit von Kon-
textfaktoren und insbesondere auch Multimorbiditit mit individuell stark variierenden Krank-
| heits- und Rehabilitationsverléufen, welche die Réalisierung eines ganzheitlichen, integrier-
ten, priventiven, kurativen und rehabilitativen Behandlungsansatzes erforderﬁlg. Ein weiteres
" Merkmal chronischer Krankheiten sei, dass sie ,,ex definitione® nicht heilbar seien®. Die
Krénkheitsverl'ziufe filhren im Regelfall zu einer Progredienz, d.h. zu eincr‘VerschliHHnerung
der jeweiligen Krankheit. Fiir die Betroffenen entsteht daher eine Lebenssituation, in Weléher
sie m1t blcibenden' Ge'sundheitsschﬁdcn, Schmerzen und vielfiltigen Beschwerden leben miis-
sen, die sich im Laufe der Zeit oftmals verschlimmern®. Als Folge hiervon sind nicht nur
psychische Belastungen zu nennen, sondern auch Schwierigkeiten mit der Bewiiltigung der
Anfordcfungen des alitéglichen Lebens in Beruf, Familie und Selbstversorgﬁng. Trotz dieser
vielen verschiedenen Ansiitze gibt es bis zum heutigen Tag keine eisheitliche Sichtweise zur
chronischen Krankheii: Es gibt_vieimehr verschiedene Moglichkeiten einer begrifflichen Ein-
grenzung, wie z.B. temporal retrospektiv oder temporal prospektiv, d.h. zeitlich zuriickbli- -
ckend oder in einer Auswertung durch eine Langzeitstudiezz. Auch die Leistungsf'fihigkeit
cines Gesundheitssystems entscheidet unter anderem dariiber, ob eilne Erkrankung akut oder .
chronisch verlduft: Beispielsweise gibt es zahlreiche Infektionskrankheiten, welche in unse-
rem heutigen Gesundheitssystem durch therapeutiéche'[nterventionen fast ausnahmslos aus-
- heilen, aber in Entwicklungsldandern oft in kontinuierliche, dh chronische Erkrankungen ii-
bergehen, da dort eine en{sprechende médizinische Versorgung hiufig nicht geleistet werden
kann™. Hierdurch wird ersichtlich, dass der Begriff der chronischen Krankheit ein wandelba-
rer Begﬁff ist, d.h. dass er $ich parallel zum medizinischen Fortschritt in eine.r Region verin-

dern kann.

II. Der Rechtsbegriff der chronischen Krankheit
Zu kldren ist, welches Verstindnis von chronischer Krarikheit sich aus dem Gesetz ergibt,
bzw. ob es iiberhaupt ein cinheitliches rechtliches Versténdnis von chronischer Krankbeit

gibt.

 BAR, Die Rehabiiigation 2005, 50 (51), hierzu auch von Torne, Die BKK 2000, 102 (104).
® Heine, ZSR 2004, 462 (466).

_ . Gerdes/Weis in Bengel/ Koch, Grundlagen der Rehabilitationswissenschaflen, 42 (44).

2 Raspe, SGb 2005, 610 (610). |

23 . .
Daenell, Disease-Management-Programime, 28 f.




1. Das Grundgesetz

Chromsche Krankheit wird im Grundgesetz nicht erwahnt Es findet sich aber in Art. 3 Abs. 3
Satz 2 GG die Regelung Nlemand darf wegen seiner Behmderung benachteiligt werden Kli-
rungbedarf besteht dahingehend, ob in diesen verfassungsrechtlichen Behinderungsbegriff die
chrorﬁsche Krankheit einzubezichen ist. - -

Das Benachteiligungsverbot Bindet nicht nur Verwaltung und Rechtsprechung unmittelbar,
sondern es verpﬂichtei auch den Gésctzgeb‘er selbst™. Art. 3 Abs. 3 GG ist dabei als so ge-
nannte lex specialis gegeniiber Art. 3 Abs. 1 GG anzusehen. Ein Riickgriff auf den allgemei- -
nen Gleichheitssalz ist somit auégcschlossen, soweit das Bcn’achteiliguﬁgsiferbot des Art. 3 -

Abs. 3 Satz 2 GG anwendbar ist™.

a) Der Behinderungsbegrit‘f des Grundgesetzes und die chronische Krankheii: .-

Es stellt sich die Frage, was unter dem Begriff der Behinderung im Sinne des Art. 3. Abs. 3
.Satz 2 GG zu verstehen ist, und ob hiervon auch der Begriff der chronischen Krankheit um-
fasst ist. Das Bénaéhteiligungsverbot des Art. 3 Abs. 3 Satz 2 GG hat zum Ziél, die Stellung
behinderter Menschen namentlich zu stirken sowie das Bewusstsein fiir ihre spezifischen
Probleme zu scharfen, um auf diese Weise die Integrationsaufgabé voranzutreiben’. Bei einer -
Behinderung in diesem Sinne handelt es sich um eine auflerordentlich kdmplexe Bedarfslage,
bei welcher eine begrifﬂiché Eingrenzung Schwierigkeiten bereitet”. Ein Grund dafiir ist,
dass behinderte Menschen im Recht oft nicht mit diesem Begriff bezeichnet werden, sondern
mit anderen Beze1chnungen die regelmaﬁlo mit einer Behinderung in Verbindung stehen

Es wird daher die Ansicht vertreten, dass man fiir den Begriff der Behinderung eine ve1ha1t—
nismifig offene Definition verwenden miisse, welche sich dadurch auszeichne, dass 1nd1v1du-
elle Anschauvungen des Grundre_chtstréigers beriicksichtigt wﬁrden. Die Behinderung miisse
also mafigeblich von der Einschitzung des Betroffenen abhingig gemacht werden”. Es wird
daher ein zweistufiger verfassungsrechtlicher Behinderﬁn gsbégriff vorgééchlagen: Es bediirfe
auf der ersten Stufe einer dauerhaften Abweichung vom Idealtypus des jungen und gesunden

Menschen, dem grundsiitzlich simtliche Lebénswege offen stehen. Auf der zweiten Stufe

50 genannter ,status positivus™ der Grundrechte, vgl. hierzu anch Moritz, ZFSH/SGB 2002, 204 (204).
# Jiirgens, NVwZ. 1995 452 (453).
¥ Reichenbach, SGb 2002, 485 (436).
" Vgl. hierzu Mrozynski, SGb 2001, 277 (277).
- % Weld, Behinderung und Rehabilitation im sozialen Rechisstaat, S. 468,
* Reichenbach, SGb 2002, 485 (487).




miisse diese Abweichung dazu fijhfen, dass.dem davon Betroffenen Lebenswege verschlossen
sind, die er ohne sie hitte beschreiten wollen. Ausgenommen Vdﬁl Behinderungsbegriff seien
damit nur kurzfristig auftretende Gesu_ndheitssttirungen,. die in absehbarer Zeit wieder voll-
stindig geheilt werden konnen. ~ |

Teilweise wird ‘auch vertreten, dass fiir den verfassungsrechtlichen Behinderungsbegriff die
Definition der WHO zur Béhinderung anwendbar sei*.;Méchte man zu einem einheitlichen
Verstindnis von Behinderun.g‘im Sinne des Art. 3 Abs. 3 Satz 2 GG kommen, sollte Zumin-
dest gewihrleistet sein, dass der Schutz, welcher das Benachteil_igungsverbot fiir die betroffe-
nen Personen bieten soll, méglichst breite Wirkung entfalten kann. Versteht man Behinderung
~im Sinne des Art. 3 Abs. 3 Saz 2 GG daher als einen relativ offenen Begriff, kann als An-
kniipfungspurikt beispielsweise eine bestehende Funktionsstorung dienen, aufgrund derer eine
soziale Beeintrichtigung méglich erscheint®’. Auch chronisch Kranke weichen vorﬂ Idealty-
pus des jungen und gesunden Menschen ab; beim Besichen von chronischer Krankheit Iiegen‘
auBerdem eine oder mchrere Funktionsstérungen vor'. Soweit eine Benachteiligung aufgrund
von chronischer Krankheit vorliegi oder einzutreten droht, muss somit auch das Bcnaéhteili'—
gungsverbot des Art. 3 Abs. 3 Satz 2 GG Anwendung findén. Die'l chronische Krankheit ist
- demzufolge Bestandteil des verfassungsrechtlichen BehinderungsbegriffessB. Im Gegensatz zu
einfachen bzw. akuten Krankheiten handelt es sich hierbei aiich um eine daverhafte Abwei-

chung, da es sich bei chronischen Krankheiten meistens um einen Dauerzustand handelt.

b) Zwischenergebnié : _
Zum Behinderungsbegriff des Art. 3 Abs. 3 Satz 2 GG gehort auch der Begriff der chroni-

- schen Krankheit. Soweit aufgrund deé Bestehens einer chronischen Krankheit eine Benachtei-
ﬁgung vorliegt oder einzutreten droht, ist daher das verfassungsrechtliche Benac_hteiligungs-_
verbot anwendbar. Beim Behinderungsbegriff des Grundgesetzes handelt es sich um einen
verhdltnisméBig ;,offenén Begriff™, Welcher in erster Linie dem Schutz von Personen mit -

Funktionsstérungen dienen soll.

0 Osterloh in Sachs, Grundgeselz, Art. 3, Rn. 300 f.

3 Jiirgens, NVwZ 1995, 452 (452). ' |

# Zur Frage, ob bei Chronisch Kranken eine Funktionsstérung vorliegt vgl. anch Glied.- Pkt. C.IL1.b)eck2)(a).

* Vgl. hierzu BSG SozR 3-2500 § 61 Nr. 7, in welchem auch das BSG den verfassungsrechtiichénr Behinde-
rungsbegriff auf chronisch Kranke aﬁwendet. So aich Jarass in ders./Pieroth, GG, zu Art. 3, Rn. 143, welcher
gtrgurﬁentiert, dass chroniéch Kranke regelmifig vom Behinderungsbegniff des Art. 3 Abs. 3 Satz 2 GG umfasst
werden. Auch Welri, Behinderung und Rehabilitation im sozialen Rechtsstaat, S. 468 f, ist der Ansicht, dass bei

den meisten chronisch Kranken auch eine Behinderung vorliegt.




2. Die chronische Krankheit im SGB IX
Im SGB IX wird die chronische Krankheit in §§8 3 und 26 Abs. 1 Nr. 1 erwihnt: Nach dem

Praventionsvorrang des § 3 SGB IX wirken die Rehabilitationstriger darauf hin, dass der Ein-
tritt einer Behindemng einschlieflich einer chronischen Krankheit vermieden wird. § 26 SGB
IX st dagcgen.Grundlage fiir. medizinische Rehabilitationsleistungen behinderter und von
Behinderung bedrohter Menschen: Hiemach werden zur medizinischen Rehabilitation behin-
derter und von Behinderung bedrohter‘Menschen die erforderlichen Leistungen erbracht, um |
Behinderungen einschlieBlich chronischer Krankheiten abzuv}enden, vall beseitigen, zu mln—
dern, auszugleichen oder um eine Verschlimmerung zu verhiiten. Eine gesetzliche Definition. |
fiir die _chronischchrankheit findet sich jedoch nicht. Im Wege einer Auslegung der Normen
ist daher zu ermitteln, welches bcgrifﬂiche Verstindnis von chronischer Krankheit und wel-
che Unterschiede zur Behinderung und drohenden B‘ehi.nderuﬁg sich aus dem SGB IX herlei- :

“ten lasse_n.

a) §3SGBIX o | S
. Zu kldren ist, welches Verstéindnis von chronischer Krankheit und Behindemng Sichraus den_l '
Priventionsvorrang des § 3 SGB IX herleiten ldsst. Hiernach wirken dic Rehabilitationstrﬁger
darauf hin, dass der Eintritt einer Behin_derﬁng einschlieflich einer chronischen Krankheit
vermieden wird. Menschen sindrbehindert, wenn ihre korperliche Funktion, geistige Fihigkeit -
oder seelische Gesundheit mit hoher Wahrscheinlichikeit langer als sechs Monate von dem fiir
das Lebensalter typischen Zustand abweichen und daher ihre Teilhabe am Leben in der Ge-
~ sellschaft beeintréchtigt ist™, Bchind'érung kann somit nicht mehr als persénliche Eigenschaft
| verstanden werden; vielmehr handelt es sich bei ihr um ein soziales Verhiltnis zwischen be-
hindertem Menschen und sciner'Uniwclt35 . Ein fiir das Lebensalter typischer Zustand liegt
vor, d.h. ein Mensch gilt alé funktional gesund, wenn seine korperlichen und xhentalén Funk-
tionen den allgemein anerkannten Normen entspreéhen. Der funktional gesunde Mensch ist
chne jede Stijrung‘f'ahig‘, alle menschlichen Aktivitdten zu Verﬂchtén, und er ist somit auch in
der Lage, ohne Beeintrachtigungen an allen Bereichen des Lebens téilzuhabe_n36. Der Behin--
derungsbegriff des SGB IX unterliegt dabei einem engeren Vérstéindnis als der allgemeine

Behinderungsbegriff der ICF (International Classification of Funétioning, Disability and

82 Abs. 1 Satz 1 SGB IX. '

¥ Welti; HK-SGB 1X zu § 2; Rn: 20; ebenso Niemann, NZS 2001, 583 (584).
3 Schimanski, GR-SGB TX zu § 2, Rn. 35; Kritik an diesem Kriterium tiben Géfze in Hauck/Noftz, SGB IX, K § '
2, Rn. 12; Schuntermann, Die ieue Sonderschule 1999, 342 (342 ff.).




Health =Internationale Klassifikation der Fuﬁktionsfﬁhigkeit, Behinderuhg und Gesundheit)*’

Nach der ICF umfasst der Behinderungsbegriff jede Beeintriichtigung der funktionalen Ge-
~ sundheit. Hiem‘ach-lliegt eine Behinderung vor, wenn in wenigstens einem der folgenden Be-
reiche eine Beeintrichtigung vorliegt, d.h. eine Funktionsstérung, ein Strukturschaden; eine
Einschriinkung einer Aktivitdt oder eine Beeintrichtigung der Teilhabe an einem Lebensbe-
reich™®. Beim Behiﬁderungsbegriff des SGB IX wird hingegen aiS Mafstab der fiir das Le-
bensalter typische Zustand verwendet’”, von welchem eine Abweichung fiir langer als sechs
Monate vorliegen muss und dadurch eine Teﬂhabebeemtrachtlgung gegeben ist. Das Ver-
standms von Behinderung im Smne des SGB IX ist damit auch an engere rechtliche Voraus— "
setzungen gekniipft als der Behmderungsbegmff des Grundgesetzes, welcher auch die chroni-
séhe Krankheit einbezieht und keine Differéﬁzierungen-— wi-e. innerhalb des SGB IX ; ZWi-

schen Behinderung, drohender Behinderung und chromischer Krankheit vornimmt.

aa) Der Priiventionsvorrang des SGB IX

Trotz des Priventionsvorranges in § 3 SGB XX, wonach nicht nur der Eintritt von Behinde-
Tungen, sondern anch von chronischen Krankheiten vermieden werden sollen, gehtiren Leis-
- tungsinhalte fiir chroniséh'Kranke nicht zu den gesetzlichen Zielvorgaben des SGB IX: Hier-
nach grhalten nur Behinderte und von Behinderung bedrohte Menschen Léistungen nach dem
SGB IX und den fiir die Rehabilitationstriger geltenden Léistungsgeéetzeﬁ, um ihre Selbstbe-
sttmmung und gleichberechtigte Teilhabe am Lében in der Gesellschaft zu fordern, -Benach—-
~ teiligungen zun vermeiden oder ihnen entgegenzuwirken40. Dies verwundert, derin wenn nach-
: denﬁ Praventionsvorrang des § 3 SGB IX bereits bei dem Vermeiden des Eintritts von chroni-
schen Krankheiten begonnen werden soll, Weléhe einer Behinderung in vielen Fallen vorgela-
gert sind, so erscheint es als notwendig, gerade diese priventiven Anforderungén auch in die
gesetzliche Zielbestimmung des SGB IX einflieBen zu lassen. Dieses Ungleichgewicht in den:

gesetzlichen Vorgaben beziiglich der Rechte Chrdnisch Kranker und solcher, welche von der

7 zu finden unter: www:dimdi.de. Stand: August 2006.
*® Yel. hierzu auch Schumerm.arm; DRYV 2003, 52 (53).
¥ Zum Begriff des fiir das Lebensalter typischen Zustands vgl. Welti, NTW 2001, 2210 (2211).
4051 Satz 1 SGB -IX; Welti, HKL.SGB X zu § 1, Rn. 4 und 5 vermerkt hierzu, dass es aber unZutff:ff_f:nd wiire, §
1 8GB IX so zu verstehen, dass das SGB IX ein Sonderrecht sei, welches ausschlieBlich Behinderten und von
Behinderung bedrohten Personen zusteht. Vielmehr stehe dér priventive Ansatz, d.h. die Vermeidung von Be-
hinderuﬁgen, im _Vordcrgmnd. Gerade im Interesse der chronisch Kranken ist es dann aber von Vorteil, diesen
.ijberwiegend priventiven Ansafz, welcher auch chronische Krankheiten einbeziehen sp!l, in die Zielbestimmuﬁ— ‘

gen des SGB IX aufzunehmen.




Chronifizierung einer Krankheit bedroht sind, spiegelt sich auch in § 4 SGB IX wider: Leis-.
tungen zur Teilhabe umfassen danach die notwenigen Sozialleistungen, um unébhﬁngig von
der Ursache der Behinderung die Behinderung abzuwenden, zu beseitigen, zu mindern, ihre
Verschlimmerung zu verhiiten oder ihre Folgen zu mildern, 'urﬁ Einschrinkungen der Er-
werbsfihigkeit oder Pflegebediirftigkeit zu vermeiden, zu iiberwinden, zu mindern oder eine
Verschlimmerung zu verhiiten sowic den laufenden Bezug anderer Sozialleistungen zu ver-
meiden oder laufende Sozialleistungen zu mindern sowie um die Teilhabe am Arbeitsleben
entsprechend den Neigungen und Fihigkeiten dauverhaft zu sichefn oder um dje persinliche
Entwicklung ganzheitlich zu férdern und.die Teilhabe am Leben in der Gesellschaft sowie
eine mﬁglichst selbstindige und selbstbestimmte Lebensfijhrung zu erniﬁglichen oder zu er-
leichtern™. Zwar ist die Abwendung einer Behinderung hier erklirtes Ziel von Teilhabeleis-
tungen; unklar ist dabei jedoch, wie weit dieser Rahmen zu verstehen ;st, dh ab wann LCIS-—I
tungen zum Abwendén einer Béhindcrung zu gewéhren sind: Besteht ein solches Recht delﬁ-
nach erst, wenn bereits eine drohende Behinderung im Sinne des § 2 Abs. 1 Satz 2 SGB X
vorliegt oder schon dann, wenn eine chromsche Erkrankung besteht oder sogar nur droht?.
Dies lisst sich aus den gesetzhchen Vorgaben des SGB IX-mcht direkt heﬂeiten, und anders
als beispielsweise bei den Leistungen zur medizinischen Rehabilitation gem. § 26 SGB IX ist
~die Behandlung und Vermeidung chronischer Krankheiten kein erklértes Ziel der Teilhabe- .
leistu'ngex'l des § 4 SGB IX. Sollte das pr'eivenﬁve Grundprinzip des SGB IX*, welches auch .
chronisch Kranke und solche, die von der Chronifizierung einer Krankheit. bedroht sind, ein-
bezieht, tatsidchlich aber bereits durch die Formulierung ,,Abwendung einer Behinderung*
zum Ausdmck kommen, stellt sich die Frage, warum dann die Vermeidung und’Behandlung
(_:hronischer Krankhei@en zu eigenen Leistungsziclen in §§ 3 und 26 SGB IX gemacht Wurden—,
die Formulierung ,,Abwenden einer Behinderung™ somit — im Gegerisatz zu0z.B.§4SGB IX -
anscheinend nicht ausreichend war. Die Vorschriften des SGB,]X sind insoweit uneinheitlich,
und der Umfang dessen, was zum Abwenden einer Behinderung gehort, Wird. auf diese Weise
‘nicht ganz klar. Eme solche Uneinheitlichkeit 1dsst sich auch nicht dadurch erklaren dass es -

sich 1nsbesondere bei § 26 SGB IX um eine speziellere Vorschrift gegentiber § 4 SGB IX

*' §4 Abs. 1 Nr. 1-4 SGB IX., vgl. hierzu auch § 10SGBI.
42 Vgl. hierzu auch § 2 Abs. 1 und 2 der Gemeinsamen Empfehlun0 nach §§ 12 Abs. 1 Nr. 5 13 Abs. 2 Nr. 1,
dass Privention entsprechend dem in § 3 SGB IX genannten Ziel erbracht wird (Gemeinsame Empfehlung Prii-

vention) vom 16. Dezember 2004, zu finden unter: www.bar—frankfurt.dc, Stand: August 2006, wonach Priven-

tion ein Grundprinzip ist, das im Znsammenhang mit allen Leistungen zur Teilhabe zu beachten ist und somit in’

einem konkreten Bezug zu Behinderungen einschlieBlich chronischer Krankheiten steht.




handelt, d.h. bei § 26 SGB IX speziellere Grundséit‘ze fiir die Begrifﬂichkeiteﬁ der Behinde-
rung und chronischen Krankheit gelten. Denn gem.r§ 5 Nr. 1 SGB IX handelt es sicﬁ bei me-
dizinischen Rehabilitationsmanahmen um Leistungen zur Teilhabe, fiir welche die allgemel~
- nen Ziele des § 4 SGB IX .ebenfalls Geltung haben
Auch geht aus den Vorschriften des SGB IX nicht emdeutlg hervor, ob die Behandlung chr0~
nischer Krankheiten, z.B. im Rahmen einer medizinischen Rehabllltatmnsmaﬁnahme gem. § R
26 SGB IX, cher zu den priventiven oder den rehabilitativen Zielen des SGB IX gezihlt wird.
Nach §.2 Abs. 3 der Gemeinsamen Empfehlung (GE) Privention® soll die Prﬁvcntibn dazu
beitragen, bereits im Friihstadium sich abzeichnende Beeintriachtigungen der Aktivitaten und
" Teilhabe zu erkennen. Sie hat auBerdem zum Ziel, das Fortschreiten gesundheitsbeeintréchti-
gender Prozesse, die zu Chronifizierung und Behinderung fithren kénnen, zu verringern; auf-
zubalten bzw. zu verhindern sowie gesundheitsgefihrdende Belastungen abzubauen und Res-
sourcen zu stirken. Ob eine MaBnahme, welche die voranéchréitende Chronifizierong und
damit auch eine mégliche Behinderung verhindert oder zumindest verzgert, zur Privention
oder eher zur Rchab'ilitation' gehort, wir& hier jedoch nicht erwihnt. Es wird auBerdem nicht
erliutert, um welche MaBnahmen cs sich handelt, wenn von priventiven Zielen innerhalb des
SGB IX gesprochén wird: Auch wenn die Tei_lhabeleistungen gem. § 4 SGB IX teilweise pri-
Ventive; Ziele beinhalten, wie z.B. das Abwenden einer Bchir_lclerung, das Vermeiden von Ein-
schrinkungen de‘r.Erwerbsfﬁhigkeit und Pflegebediirftigkeit, gehdren zu den Leistungsgrupf
- pen von Te_ilhébelcistungen gem. § 5 SGB IX keine reinen priventiven Lei.stﬁngen. Rein pri-
ventive Leistungen, welche auch hiiufig als Primirprivention bezeichnet werden, gehéren
daher nicht zu den Teilhabeleistungen des SGB IX, sondern zu den Leistungen zur Verhijtﬁng
von Krankheiten, welche in erster Linie durch die gesetzliche Krankenversichefung nach den
$§ 20 ff. SGB V geleistet werden. Die klassische Pravention gehdrt somit nicht zu den gesetz-
lichen Zielen innerhalb des SGB IX. Fiir diese priventiven Leistungen, welche'den allgemei-
neﬂ'Gesundhcitszustand verbessern sollen und damit auch chronische Krankheiten, wie z.B.
Diabetes verhindem sollen, bietet das SGB IX somit keine Rechtsgrundlage. Fraglich ist dann
aber, ﬁm welche Leistungen es sich handelt, wenn innerhalb des SGB IX von der Privention
als tragendem Gfundprinzip gesprochen wird: Nach § 2 Abs. 2 Satz 1 der Gemeinsamen :
Empfehlung Privention steht die Pravention nach dem SGB TX i einem konkreten Bezug zu
Behinderungen und chronischen Krankheiten. Sie soll nicht nur den Eintritt einer Behinde-.
rung, sondern auch die Chronifizierang von Krankheitén als eine mogliche Vorstufe von Be-

hinderungen vermeiden. Zu den praventiven Mafnahmen des SGB IX gehoren auch die Maf-

" 7Zu finden unter WWw._barLfrankfﬁrLde; Stand: August 2006.
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nahmen des § 84 Abs. 2 SGB TX, also das so genannte betriebliche Eingliederungsmanage-
ment, sowie MaBinahmen nach den §§ 55 ff. SGB IX, d.h. Leistungen zur Tei}habe am Leben
in der Gemeinschaft und Pflichten nach § 60 SGB, also die Pflichten der Peréonensorgcbe—
rechtigten. Dies zeigt einen ersten Ansatz dahingehend, was mit Iiréiventiven Leistungen des
SGB IX gemeint ist: Ein Anrecht auf das betriebliche Eingliederungsmanagement haben gem.
- § 84 Abs. 2 SGB IX zum Beispiel diejenigen Beschiftigten, welche innerhalb eines Jahrs lin-
ger als sechs Wéchen ununterbrochen oder wiederholt arbeitsunfithig sind. Es muss also be-
reits eine Arbeitsunfihigkeit, also ein krankheitsbedingter teilhabegeféihrdehde'r Zustand vor-
gelegen haben, bevor das bétriebliche Eingliedéfungsmanagement eingreift. Hieraus lasst sich
folgern, dass bereits eine Krankheit und die konkrete Gefahr einer Teilhabestorung vorliegen,
wenn die praventiven Leistungen des SGB IX eingreifen sollen. Ziel der priventiven Leistun-
gen des SGB IX ist éomit, die Chronifizierung einer bereits bestehenden Krapkheit —und da-
mit auch den Eintritt einer Behinderung - zu verhindern. Es handelt sich hier also nicht um
rein primérpriventive Bereiche, sondern um rehabilitative Leistungen'bzw. Teilhabeleistun-
gen mit einem ﬁr'&iventiven Ansatz. Um eine Einheitlichkeit auch innerhaib der Normen des
SGB IX zu érreichen, und um klarzﬁstellen, dass Leistungen zur Teilhabe nicht nur eine Be-
.hinderung abwenden sollen, sondern auch die drohende Chronifizierung von Krankheiten,
sollte dieser praventive Ansatz auch in § 4. SGB IX zum Ausdruck kommen. Hier geniigt es
nicht, dass diese praventiven Zielbestimmungen lediglich in der Gemeinsamen Empfehlung
~Privention” benannt werden. |

Im Kontext des § 3 SGB 1X gilt es aulerdem zu kliren, wo die Unterschiede und Gemein-
samkeiten zwischen Behinderung und chronischer Krankheit liegen.. Teilweise wird hier ar-
gumentiert, dass auf Grund der zusammenhingenden Nennung in § 3 SGB IX, wonach ,,der
Eintritt einer Behinderung einschlieBlich einer chr.onischen Krankheit” vermieden werden

soll, die chronischie Krankheit als Unterfall der Behinderung angesehen werden soll*.

bb) Behinderung und chronische Krankheit
Fraglich ist, ob die chronische Krankheit tatsichlich als Unterfall einer Behinderang anzuse-
hen ist, oder ob chronische Krankheiten einen eigenstindigen — von der Behinderung unab-

hingigen — Personenkreis umfassen™. Wie bereits erwihnt, sind Menschen behindert, wenn

“ Welri, HK-SGB IX zu § 3, Rn. 8.
" Vgl. hierzu auch Plute, VSSR 2003, 97 (103), welcher sogar den gesamlen Krankheitsbegriff als Unterfall des
Oberbegriffs Behinderung ansieht. Als Begriindung fiihrt er hierzu an, dass jede Krankheit zugleich auch eine

‘Behinderung sei, da ein regelwidriger Zustand und eine Funktionsbeeiniriichtigung vorliegen wiirden. Dies ist
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ihre korperliche Funktion, geistige Fihigkeit oder seelische Gesundheit mit hoher Wahr-
scheinlichkeit linger als sechs Monate von dem fﬁr das Lebensalter typischen Zustand abwei-_
chen und daher ihre Teilhabe am Leben in der Gesellschaft beeintréichtigt ist. Fiir die Beurtei--
. lung der Sechs-Monatsgrenze ist nicht maBgeblich, ob der Zustand schon sechs Monate be-
steht, sondern ob die Dauer prognostisch s.e_chs Monate iiberschreiten wird*®. Die sechsrﬁona~
tige Mindestdaver muss dabei mit hoher Wahrscheinlichkeit erreicht werden. Kritik hieran.
wird deshalb ausgeiibt, darein solcher Zeitfaktor insofern SchWierigkeiten bereite, als dass
teilweise sehr schwierige Pfognoseentscheidungen zu treffeﬁ sind* | '

In dem Zeiterfordernis v_oﬁ mindestens sechs Monaten liegt allerdings eine Parallele zur chro-
_nischen Krankheit: Auch hier ist die Krankheit nicht nur von voriibergehender Dauer, sondern
liégf im Regelfall mehrere Monate oder Jahre oder im schlimmstén Fall sogar das ganze Le-
ben iiber vor™. Hine Krankheit kann nach Noftz als chroﬁisch bezeichnet werden, Wenn sie -
sich mit der Folge des stﬁndigén Vorhandenseins oder regelmiBigen Eintritts von Erschei-.
nungsformen dauverhaft, jedenfalls voraussichtlich mindestens fiir ein Jahr, verféstigt hat. We-
sentliche Anhaltspunkte hierfiir sind regelmafige 4rztliche Untersuchungen, welche wenigs-
tens einmal pro Quartal stattfinden®®. Eine ..gesetzlich vorgegebene Mindestdauer gibt es fiir
das Vorliegen von chronischer Krankheit jedoch rﬁcht. Folgt man aber der Ansicht von Noftz,
‘liegt eine chronische Krankheit vor, wenn sie voraussichtlich fur mindestens ein Jahr besteht.
Der Behindérungsbegriff im Sinne des § 2 Abs. 1 Satz 1 SGB X gilt hingegen als erfiillt,
weﬁn die jeweilige Funktionssidrung, welche zu einer Abweichung von dem fiir das Lebens-
‘alter typischen Zustand fiihrt, mit hoher Wahrscheinlichkeit fiir mindestens 6 Monate vorliegt,

und dadurch eine Beeintriachtigung der Teilhabe geg.eben ist. Trotz dieser zeitlichen Mindest-

jedoch mehr als zweifelhaft, da nicht jede Krankheit tatsidchlich auch die Voraussetzungen fiir den Begriff der
Behinderung 1.5.d. § 2 Abs. 1 Sayz 1 SGB IX erfiillt. Vgl. auch Noftz in Hauck/ders., SGB V, K § 2a, Rn 6 und
50, welcher argumentiert, dass §§ 3, 13 Abs. 2 Nr. 2 und 26 Abs. 1 Nr. 1 SGB IX chronische Krankheiten zu-
gleich als Behinderungen erfassen. Dies wirft daon aber die Frage auf, ob es iberhaupt noch Unterschiede iwj—
schen Behinderung und chronischer Krankheit gibt: Gegen eine Glgichsetzung von Behinderung und chronischer
Krankheit spricht allerdings schon die ‘Systematik des SGB IX, welche nicht nur die Begriffe Behinderung und
chronische Krankheit nennt, sondern auch zwischen den Begriffen Behinderung und drohende Behinderung
untérscheidét. Hiermit wird somit aufgezeigt, dass die Begriffe chronische Krankheit, drohende Behinderung
und Behinderung eigene Anwendungsbereiche haben sollen.

- “BSG SozR 3-3870 § 3 Nr. 9.

¥ Welti, HK-SGB IX zu § 2, Rn. 27. .

“® Vel. hierzu auch Gerdes/Weis in Bengel/Koch, Grundlagen der Rehabilitatidnswisscnschaﬁen, 41 ff. (44);_
welche chronische Krankheiten gerade nicht als Ausnahme-, sondern als Dauerzustand bezeichnen.

* Noftz in Hauck/ders., SGB V, K § 2a, Rn. 50.
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dauer soll eine moglichst friihzeitige Erbringung von Rehabilitationsleistungen nacil. dem Wil-
len. des Gesetzgebers aber nicht ausgeschlossen werden: Insbesondere, Wcﬁn bei Kindern St6-
mngen eingetreten sind, sollen Rehabilitationsleistungen so frith wie méglich und unabhiingig
vom Vofliegcn einer Behinderang erbracht werden®. Zumindest im Hinblick auf die friihzei-
tige Erbringung von Rehabilitationsleistungen .ist die sechsmonatige Mindestdaner damit -
nicht relevant. Hier gilt in erster Linie das Prinzip der frithzeitigen Leistungserbringung,

Es wird des Weiteren vertreten, dass auch Leiden die sechsmonatige Grenze fiir den Behinde-
mngsﬁegriff erfiillt haben, wenn sie in Schiiben auftreten, selbsf wenn der einzelne Anfall
jeweils nur kiirzere Zeit dauert. Hierbei handele es sich dann um ein Dauerleiden mit entspre-
chend andauernder Fﬁnkti0nsbeeintréichtigung5 ! Dies ist allerdings zweifelhaft, da aus dem
Gesetzeswortlaut des § 2 SGB IX nicht ersichtlich ist,-dass im Falle von Dauerleiden eine-
Abweichung von den gesetzlichen Bestimmungen moglich ist, bzw. die sechsmonatige Gren-
ze auch dann erfiillt ist, wenn die jeweilige Funktionsbeeintréchtigung nicht an einem zeiﬂi-
chen Stiick vorgelegen hat, sondern z.B. nur insgesamt einen sechsmonatigen Zeitraum erfiillt
hat. Da man die beschriebenen Dauerleiden im Regelfall auch als chronische Krankheiten
“bezeichnen kannsz, stellt sich aullerdem die Frage, ob auf diesém Wege chronischen Krank-
heiten eine ,Hintertiir” getffnet wird, durch welche es méglich ist, zum Bchindérungsbegriff
des § 2 Abs. 1 Satz 1 SGB IX zugcordne;t zu werden, ohne déss tatsiichlich eine Teilhabestﬁ— |
rung, sbndem beispielsweiée lediglich eine Gésundﬁeitsstérung in Form einer (chronischen)
Krankheit vorliegt. Dies wiirde wiederum nicht mit dem in § 2 Abs. 1 Satz 1 SGB IX erwihn-
ten Behi-hderungsbegriff ﬁbereinstimm-en,_denn dort wird zwischen Gesundheitsstérungen und
hiermit verbundenen Teilhabestijrungen unterschieden53. Hier liegt auch der weéentliche Un-
terschied iwischen’ chronischen Krankheiten und Behinderungen: Zwar besteht die: Gemein-
samkéit, dass sie héufig iiber einen lingeren Zeitraum bzw. sogar lebenslang bestehen™. Auch

ohne die gesetzliche Vorgabe des Sechs-Monatszeitranms in § 2 Abs. 1 Satz 1 SGB IX sind

% BT-Drucks. 14/5074, S. 98; Vgl. auch Gérze in Bauck/Noftz, SGB TX, K § 2, Rn. 11.
! Newmann in ders./Pahler/Majerski-Pahlen, Sozialgesetzbuch IX, zu § 2, Rn 13.
3 Daueﬂmden welche in Schitben verlaufen, sind beispielsweise Morbus Crohn d.h. chromsche Darmentzun-

dung oder auch Multiple Sklerose, also eine chronische Erkrankung von Gehirn und Riickenmark, welche zu

einer Behinderung fithren kann. Vgl. hierzu auch www.netdoktor.de und www.gesundheitpro.de. Stand: Juni
2006. | : - | . |

5 Welri, HK-SGB IX zu § 3, Rn. 8. |

* So auch Mrozynski, SGB IX Teil 1 zu § 2, Rn. 12, nach dessen Ansicht die Abgrenzung zwischen Behinde-
rung und chronischer Krankheit immer noch notwendig sei, da die Schwere und Dauver der Funktionsstérung bei

einer chronischen Krankheit nicht zwangsliufig eine Beeintréchtigung der Teilhabe zur Folge habe.
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Behinderungen oftlﬁals von langer Dauer oder iberhanpt nicht heilbar. Der bedeﬁtendste Un— ‘
terschied zwischen chronischen Krankheiten u.n'd. Behinderungen liegt aber in den unter-
schiedlichen Kriterien der Gesundheitsstdrungen und Teilhabestdrungen: Héiufige Merkmale
chronischer Krankheiten sind Multimorbiditit mit individuell stark variierenden Krankheits-
und Rehabilitationsverldufen. Man spficht hier aber immer noch von einem Krankheitsvei-
iauf, d.h. es besteht eine Gesundheitsstérung, welche ggf. drztlich behandelt und/oder rehabi-
litiert werden muss. Der Schwerpunkt beim Behinderungsbegriff im Sinne des § 2 Abs. 1 Satz
1. SGB IX liegt aber bei der Frage nach einer bestehenden Teilhabestérung, welche durch eine
Funktionsstdrung hervorgerufen wurde. Es geht also nicht nur um ,diel Abweichung vom fiir
das Lebensalter typischen Zustand, sondern es wird vielmehr nach dem Wéchsélverhéiltnis -
zwischen den gesundheitlichen Prdblemen und dem Lebensumfeld des Behinderten f_;;ﬁfrz‘lgt:;5

Von einer Tellhabestorung kann man somit sprechen wenn eine negative Wechselwirkung

- zwischen einer Person mit einem Gesundheltsproblem und ihren Kontextfaktoren hinsichtlich

der Funktionsfihigkeit, Durchfilhrung von Aktivititen der Person oder deren Partizipation an
Lebensbereichen besteht’®, Gerade im Hinblick auf den Priventionsvorrang des § 3 SGB IX
muss somit unterschieden werden, ob praventive MaBinahmen 1n erster Linie zur Vermeidung

einer Behinderung geleistet werden, denn dabei spielt auch die Vermeidung von Teilhabesto-

Tungen eine bedeutende Rolle. Soweit priventive MaBnahmen aber zur Vermeidung von

chronischen Krankheiten geleistet werden, geht es hauptsichlich um die Ve_rrheidung von
Gesundheitsstdrungen, Derartige priventive MaBnahmen z.B. auf der Grundlage der §§ 23 ff.
SGB V konnen zwar indirekt auch die Vermeidung éiner Behinderung fordern’’, d.h. die
Vermeidung von Teilhabeétﬁrungen; hauptséchlich geht es hier aber um die Vermeidung von
Gesundheitsstdrungen. Chronische Krankheiteﬁ zeigen danach zwar Gemeinsamkeiten mit
dem Behinderungsbegriff des § 2 Abs. 1 Satz 1 SGB IX auf. Trotzdem handelt s sich hierbei
um zwei abgrenzbare Begrifflichkeiten, die sich wesentlich durch ihren Schwerpunkt auf be-
stehende Geéundheitsétérungen bzw. Teilhabestorungen unterscheiden. Da chronische
Kranl_{hei-ten oftmals die Vorstufe zu Behinderungen, also bestchenden oder drohenden58

Teilhabestdrungen sind, kann man die chronische Krankheit somit auch als Bindeglied zwi-

» Vel hierzu auch § T Abs. I Satz 2 der GE Praventlon

A6 Fuchs/Liewering in Bihr/Fuchs/Krauskopf/Lewering zu § 2 SGB IX, Rn. 3.

7 Dies alleine deshalb, weil chronische Krankheiten Behmderungen haufig vorgelagert sind, d.h. die Vermei-
dung einer chronischen Krankheit somit auch mittelbar die Vermeidung einer Behinderung darstellen kann. In

den Zielbestimmungen des § 23 SGB V wird die Vermeidung von Behinderungen indes nicht gesondert erwahnt.

o Bei drohenden Teilhabestdrungen liegt gef. eine drohende Behiﬁderu-ng 1.5.d. § 2 Abs. 1 Satz 2 SGB IX vor.

Zum Verhiltnis von drohender Behinderung und chronischer Krankheit vgl. auch Ghed.-Pkt. B.II.2.b)aa).
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schen Krankheit” und Behinderung bezeichnen. Es gibt allerdings auch umgekehrte Fille, in
denen das Vorliegen einer Behinderung zum Eintreten ciner chronischen Krankheit fithren ‘
kann: Chronisch~psychische Krankheiten entstehen beispielsweise oftmals aufgrﬁnd der so-
zialen Last, welche behinderte Menschen zu tragen _habenﬁo. In derartigen Fillen ist die Ge-

-sundheitsstérang Folge der Behinderung, bzw. Folge der bestehenden Teilhébestérung.

cc) Zwischenergebnis
Nach dem Vorrang der Privention gem. § 3 SGB X wirken die Rchabﬂitationstrﬁger darauf )
hin, dass der Eintritt einer Behinderung einschlieBlich einer chronischen Krankheit vermieden
wird. Trotz. der gemeinsamen Nennung von Behinderung und éhronischer Krankheit muss
hier zwischen beiden Begrifflichkeiten unﬁerschieden werden: Der Hauptunterschied besteht
in ibren verschiedenen Schwerpunkten auf. Teilhabe- bzw. Gesundheitsstorung. Wihrend es
beim Behinderungsbegriff insbesondere um die Beeintrichtigung der Teilhabe geht, welﬁhe
durch eine Punktionsstérung hervorgeru.fcn wurde, geht es beim Begriff der chronischen
Krankheit in erster Linic um Gesundheitsstorungen, durch welche die jeweiligen Beschwer-
den des Erkrankten hervorgerufen wurden. Bei éiuem chronisch Kranken kann man somit ..
noch von einem ,,Frkrankten™ sprechen, wihrend die Bceintrﬁchtiguhgen bei einer behinder-.
ten Person in einem anderen Focus gesehen werden, dh eine behinderte Person ist nicht in'
erster Linie erkrankt, sondern héuptééichlich in ihrer Teilhabe am Lében in der ‘Gesellschaft
beeintrichtigt. Nicht zuletzt aufgfund der Tatsache, dass chronische Krankheiten haufig die
Ursache von Behinderungen sind, gibt es durchaus Gemeinsamkeiten zwischen beiden Be-
grifflichkeiten. Trotzdem muss man hier klar zwischen chronischen Krankheiten undr'Béhinw
defungen unterscheiden. Dies ist auch der Grund dafiir, weshalb es notwendig erscheint, die
Interessen chronisch Kranker mehr in die gesetzlichen Vorschriften des SGB IX zu integrie-
ren: MaBnahmen zur Vermeidung einer chronis"chen Krankheit haben in erster Linie die Auf-
- gabe, Gesundheitsstérungen vorzubeugen, wihrend MaBnahmen zur Vermeidung einer Be-
hinderung insbesonderé drohende Teilhabestorungen vermeiden sollen. Formulierungen wie
»~Leistungen (...) um die Behinderung abzuwenden®, wie in § 4 Abs. 1 Nr. 1 SGB IX genannt,

reichen somit nicht aus, um den Interessen chronisch Kranker gerecht zu werden.

% 7u den Unterschieden von einfacher und chronischer Krankheit vgl. auch Glied.-Pkt. B.11.3.a)

© Welti in Koster/T eichert/Welti, unverSffentlichter Berictit zum Kolloquium am 30.06.2006 in Liibeck.
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b) §26Abs.1SGBIX _ _
Fraglich ist, welches Verstindnis von'chronischer Krankheit sich aus §-26 Abs. 1 SGB IX -
herleiten ldsst und welche Unterschiede sich zu den Begnffen der Behmderung und drohen-
" den Behinderung ergeben. Zur medizlnlschen Rehabilitation behinderter und von Behinde-
rung bedrohter Menschen werden die erforderlichen Leistungen erbracht win Behinderungen
einschlieflich chronischer Krankhezten abzuwenden, zu beseitigen, zu mindern, auszuglel—‘
chen, eine Verschlimmerung zu verhiiten oder um Einschriinkungen der Erwerbsfiahigkeit und -
Pflegebediirftigkeit zu vermeiden,rzu iberwinden, zu mindern, eine Verschlimmerung zu ver- .
hiiten sowie den vorzeitige‘n Bezug voﬁ laufenden Sozialleistungen zu vermeiden oder lau-
~ fende Sozialleistungen zu mindern®. Die Behandlung und Vermeidung chromscher Krankhei-
ten stellt somit ein eigenstidndiges Leistungszxe] innerhalb der mechznuschen Rehablhtatmn '
dar. Unklar ist aber, Welcher Personenkreis nach dem Wortlaut des § 26 Abs. 1 SGB IX ein
Anrecht auf medizinische Rehabilitationsleistungen hat: Zum einen konnte man die Vorschrift
derart verstehen, als dass es nur um Rehabilitationsleistungen fiir behinderte und von Behin-
derung bedrohte Menschen géht. Hierfiir spricht die Formulierung ,.zur medizinischen Reha-
bilitation behinderter und von Behinderung bedrohter Menschen werden.... erbracht®. Ls
stellt sich dann die Ffage, ob chronisch Kranke ﬁberhaupt ein Anrecht auf medizinische Re-
habilitation gem. § 26 SGB IX haben. Man kann den Wortlaut aber auch dahingehend verste-
heﬁ, dass chronisch Kranke von vomhefein in den Tatbestand des § 26-Abs. 1 SGB IX cinbe-
zogen worden sind: Hiernach wiirde man die Zielbestimmungen des § 26 Abs. 1 Nr. [ und 2
SGB IX, wonach Behinderungen einschlieflich chronischer Krankheiten abchendet, besei-
tigt, gemindert, etc. werden sollen, sowie Einschrinkungen der Erwerbsfihigkeit ﬁnd Pflege-
bediirftigkeit vermieden,; ﬁbcr@ﬁden etc. werden sollen, zugleich als Rcch'tsgrundlage be-
-trachten: Ein Anrecht éuf medizinische Rehabilitation bestiinde danach bereits dann, wenn
‘chﬁ)nische Krankheiten bzw. Einschrinkungen der Erwerbsfihigkeit und Pflegebediirftigkeit
- als bekanntes Risiko fiir spatere Tcﬂhabebeemtrachtigungen - einzutreten drohen oder be-
stehen. Es wiire insofern picht notwendig, dass bereits eine Behinderung bzw: drohende Be-
. hinderung gem. § 2 Abs.1 SGB IX bestiinde, sondern ein Anrecht auf medizinische Rehabili-
tation wiirde auch schon dann gegeben sein, wenn z.B. eine chronische Krankheit vorliegt,
welche noch nicht zu einer Behinderung oder drohenden Behinderung gefiihrt hat. Damit
chronisch Kranken ein -Umfassender .Recht'sanspruch durch das SGB IX gewihrt wird, muss

der letztgenannten Variante der Vorzu ¢ gegeben werden; selbst wenn dies sich nicht eindentig

81§26 Abs. 1 Nr. 1 und 2 SGB IX.
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_ aus dem Wortlaut des § 26 Abs. 1 SGB IX herleiten lisst. Hinsichtlich der Formulierung des
§ 26 SGB IX besteht insofern Unklarheit.

Die Gewihrung von Rechten fiir behinderte und von Behinderung bedrohte Personen ent-
spricht indes den gesetzlichen Zielvorgaben des SGB IX Hierach erhalten Behinderte oder
von Behinderung bedrohte Menschen Leistungen nach dem SGB IX und den fiir die RehaBili—
tationstriiger gelteﬁden Leistungsgesetzen um ihre Selbstbestimmung und gleichberechtigte
Teilhabe am Leben in der Gesellschaft zu férdern, Benachtelhgungen zu vermeiden oder ih-
nen entgegenzuwuken Die Behandlung und Vermeidung von chronischen Krankheiten ist
nicht i den gesetzlichen -Zielvorgaben des SGB IX vorhanden®. Bereits hier findet sich ein _
Defizit beziiglich der Interessen .chronisch -Krankgr: Obwaohl Leistuﬁgén zur medizinischen
Rehabilitation auch zur Vermeidung und B.ehandlung von chronischen Krarkheiten zu ge-
wihren sind, gehdren chrbnisch Kranke selbst nicht zur erwihnten Zielgruppe des SGB IX.
Hat man aber die Bestrebungen, Leistungen zur medizinischen Rehabilitation mdglichst friih-
zeitig zu gewihren, wire es erforderlich, chronisch Kranke ebenfalls in die gese_tzlichen Ziel-
bestimmungen des SGB IX einzubeziehen. Dies um so mehr, als dass insbesondere das SGB
IX den Anspruch érhebt, gesetzliche Regelungen geschaffcn zu haben, mit denen ein frithzei-

- tiger Lelstungsbedarf erkannt und angegangen werden soll®”.

aa) Drohende Behinderung und chrenische Krankheit

Fraglich ist, ob und wo eé Um;erschiedc zwischen den Begriffen der drohenden Behinderung

und der chronischen Krankheit gibt. Nach der Gesetzesvorschrift des § 2 Abs. 1 Satz 2 SGB

X gelten Menschen als von einer Behinderung bedroht, wenn die Beeintr'zichtigﬁﬁg im Sinne

des § 2 Abs.1 Satz 1 SGB IX zu erwarten ist. ‘Die Frage, ob eine drohende Be.hinderung Vor-

liegt, wird 1nd1v1duell und in glclcher Weise wie andere Anspruchsvoraussetzungen bei der
Entscheidung von Leistungen durch den zustandlgen Rehab111tat10nstrager festgestellt™, Dle_-

Anzahl der Personen, welche in den vergangenen Jahren von einer Behinderung bedroht wa- .

"’2§ 1 Satz'1 SGB IX.

8 Siehe hierzu auch thd -Pkt. B.IL 2 a).
o4 Vgl. hierzu auch § 2 Abs. 2 Satz 2 der GE ,,Priivention nach § 3 SGB IX«, wonach gem. § 4 Abs. 1 SGB 1X
nach dem Grundsatz der mdglichst frithzeitigen Intervention gehandelt werden solle.

5 Haines, LPK-SGB IX, zu § 2, Rn. 13.
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ren, ist dabei unklar; eine verlissliche statistische Erhebung gibt es bis zum héutigen Datum

nicht®®.

(1) Wann gilt man éls »von einer Behinderung bedroht*?
Weder in den gesetzlichen Vorschriften des SGB IX, noch in der Gesetzesbegrﬁndungris.t
festgelegt' worden, mit welchem Grad der Wahrscheinlichkeit eine Béeintr'achtigung der Teil-
habe drohen muss, damit die betroffene Pefson die ge‘s.etzlichen Vorgaben des § 2 Abs. 1 Satz -
2 SGB IX erfullt; d.h. als berechtigt im Sinne des SGB IX gilfﬁ?_ Geht man aber davon aué,
- dass eine drohende Behinderung mindcétens dann gcgeﬁeh ist, wenn bereits eine Abweichung
der korperlichen Funktion, geistigen Fihigkeit oder seelischen Gésundheit von dem fiir das
Lebensalter typischen Zustand vorhanden ist®®, liegt diese also (mindestens) dann vor, wenn
bereits eine Funktionssiﬁrung vorhanden ist® und dadurch die Beeintriichtigung der Teilhabe
. am Leben in der Gesellschaft_' zu erwarten ist. Es ist davon auSzugehen, dass der zustdndige
Rehabilitationstriger, welcher nach der Gesetzesbegriindung fiir die Beurteilung dieser Frage
zuét'zindig ist, ein drztliches Gutachten, wie z.B. durch Beteiligﬁng des Medizinischen Diens-
tes der Krankenversichemﬁg (MDKm), bendtigt, um eine derartige Fragestellung ausreichend
“beantworten zu kdnnen. Hier stellt 51ch die Frage ob der Kreis der nach dem SGB IX berech-
tigten Personen eher weit zu zichen ist; d.h. wenn mit einer relativ geungen Wahrscheinlich-
keit eine Teilhabebeeintrichtigung droht (dies kisnnte moghcherwe1sc auf sémtliche Personen
zutreffen, welche bereits an einer chronischen Krankhelt leiden oder sogar nur von ihr bedroht
sind), kﬁnnen Rechte nach dem SGB IX ausgeldst werden. Da der in § 3 SGB IX genannte
Praventionsvorrang gerade dazu fithren soll, den Fintritt von Beh.inderung‘en einschlieBlich
chronischen Krankheiten moglichst zu vermelidenﬂ, d.h. z.B. moglichst friihz_eitig Leistungen
zur medizinischen Rehabilitation einzuleiten, um die' voranschreitende Chi'onifizierung von

Erkrankungen zu verhindern sowie einer Unterversorgung in der Behandlung chronischer

66 Morit‘z, ZESH/SGB 2002, 204 (204), welcher anmerkt, dass auch dié Anzahl dér als behindert einzustufenden
Personen unkiar ist. Lediglich die als schwerbehiﬁdert anerkannten Menschen seien verlisslich statistisch erfasst.
7 Vgl hierzu auch Welri, HK-SGB IX zu § 2, Rn. 36.

8 Lt. Welti, HK- SGB IX zu § 2, Rn. 35 kann die Prognose, dass eine Behinderung droht, in Einzelfillen aber
auch bereits dann gestellt werden, wenn eine aktuelle gesun_dheltllche Abweichung in Binzelfillen mit hinrei-
chender Wahrscheinlichkeit eintreten wird, etwa im Falle fortschreitender oder riickfallgefihrdeter Erkrankun-
gen bei akuter Beschwerdefreiheit.

% So auch Mrozynski, SGB IX Teil 1 zu § 2, Rn. 43. _

"0 Bzgi-. der Aufgaben des MDK vgl. auch §§ 275 ff. SGB V sowie Glied.-Pkt. CIL1.b)ec)(3).

" Géitze in Hauck/Noftz, SGB IX, K § 3, Rn. 1.
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Krankheiten vorzubeugen', erscheint cine solche Auslegung ais sinnvoll. Zieht man jedoch
-einen Vergleich zur fritheren — in der Gesetzesbegriindung zum RehaAnglG vorgenommen’® -
Definition, sind fiir das Verstandms von drohendcr Behinderung Verhaltmsmaﬁlg hohe Maf-
stibe anzusetzen: Hiernach war eine Person von einer Behinderung bedroht, wenn der Eintritt
der Behinderung nach drztlicher Ansicht mit hoher Wahrscheinlichkeit zu erwarten war. Im
Folgenden ist also zu kldren, mit welchem Grad der Wahrscheinlichkeit der Eintritt einer Be- .
hinderung drohen muss, damit nach dem heutigen Verst’a'ndnis eine drohende Behinderung im
Sinne des § 2 Abs. 1 Satz 2 SGB IX vorliegt. Es ist des Weiteren zu kliren, ob es heute iiber-
haupt noch Unterschiede zwischen der drohenden Behmderung und der chronischen Krank-
heit gibt, und — wenn ja - wo diese im Einzelnen hegen. Auch das AusmaB der Jewelhgen
Beeintrichtigung, welche durch die in Frage stehende Behinderun‘g einzutreten droht, kann
dabei als Kriterium fiir die Beurteilung der Frage, ob eine drohende Behinderung gegeben 1st,
herangezogen werden: Je schwerer die drohende Beeintrachtigung ‘sein wird, desto geringer
sollte danach der Grad der Wahrséheinlichkeit fiir ihren Eintritt anzuéetz_en sein’®. In derarti-
gen Fillen kann es sein, dass mit dem Eintreten einer chronischen Krankheit zugleich auch
eine drohende Behinderung i.d.S. vorliegt. Voraussetzung hierfiir ist aber, dass die Jeweilige '.
chronische Krankheit tatséchlich zu einer Beeintrachtigung der Teilhabe am Leben in der Ge-

sellschaft und damit zu einer Behinderung fiihren kann,

(2) | Abgrenzung zur chronischen Krankheit _

Zu priifen ist, oi) ein begrifflicher -Unterschied zwischen chronisch kranken Personen bgw. _
solchen, bei denen die Chronifizierung einer'Krankheit‘einzutreten droht, unﬁ Solch'en, bei
denen eine drohende Behinderung im Sinne des § 2 Abs. 1 Satz 2 SGB 1X vorliegt, besteht. -
Die Behandlung und Vermeidung chronischer Krankheiten gehdrt zu den Zielen der medizi-
nischen Rehabilitationsleistungen im Sinne des § 26 Abs. 1 SGB IX. Unklar ist aber, welchet
Personenkreis hiernach ein Anrecht auf medizinische Rehabﬂitatiohsleistungen hat: Nach
dem Wortlaut {dsst sich ledigliéh sicher féststellen, dass _soWohl behinderte, als aubh von Be-
hinderung bedrohte Personen ein Recht auf medizinische Rehabilitation haben. Um eine me-

dizinische Rehabilitationsleistung  zur Vermeidung oder Behandlung einer chronischen

™ Vgl. hierzu auch das Gutachten des Sachverstindigenrates fiir die Konzertierte Aktion im Gesundheitswesen
von 2000/2001,Bd. 111, S. 60 ff., in welchem auf eine bedrohliche Unterversornuno chronisch Kranker in der
Rehabilitation und Privention aufmerksam gemacht wird.

" BT-Drucks. /1237, S

™ Welti, IK-SGB X zu § 2, Rn. 36.
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Krankheit zu erhalten, miisste die berechtigte Pérson somit also entweder bereits behindert
oder zumindest von einer Behinderung bedroht sein. Fraglich ist, wann die Voraussetzungen
fiir eine drohende Behinderung in diesem Sinne gegeben sind: Wenn man einen Vergleich der
drohenden Behinderu'ng zur bestehenden Behindérung zieht, bei welcher das Hauptmerkmal
eine Tejthabestérung, und nicht (mehr) nur eine gesundheitliche Stérung ist’”, kinnte man
also auch bei dem Begriff der drohenden Behinderung seinen Schwerpunkt auf die drohende
Teilhabestorung legen. Dadurch konnten -Leistungen erst gewihrt werden, wenn ﬁicht ﬁur '
‘eine gesundheitliche Storung in Form einer chfonisch‘_an‘Krankheit besteht, sondern auch die
drohende Beeintrichtigung der Teilhabe bereits vorherrschend ist, d.h. diese Beeintréicﬁtigung
mit einiger Wahrscheinlichkeit zu erwarten ist. Im Sinne des Priventionsvorrangs des § 3
-SGB IX kann dies jedoch nicht iiberzeugen, da Sinn und Zweck bei der Ermittlung von Reha-
bilitationsbedarf sein soll, eine moglichst frithzeitige Lciétungsgewa‘hrung einzuleiten. Zn
diesem. Ansatz dér frithzeitigen Leistungsgéwﬁhmng gehort auch ganz besonders die Behand-
lung und Vermeidung chronischer Krankheiten. Leistungen miissen somit auch bereits danﬂ
gewihrt werden, wenn nicht schon die drohende Teilhabebeeintrichtigung vorherrschend ist,
- sondern hauptsichlich (noch) eine Gesundheitsstérung vorhanden ist, d.h. die drohende Teil- -
habebeeintrichtigung noch nicht unbedingt mit hoher Wahrscheinlichkeit zu erwarten ist. Da
aufgrund der demographischen Entwicklung, welche zum Anwachsen -dés Anteils ilterer
Menschen in der Bevolkerung fiihrt, mit einem stetigen Ansteigen chronischer Erkrénkungen
~ (sogar héufig in der Form von Mehrfacherkrankungen — _Multimorbidit'zit) gerechnet' wird”®,
die Behandlung und Vermeidung chronischer Krankheiten somit eine stetig wachsende An-
forderung - nicht-nur innerhalb des Gesundheitssystems — werden wird, stellt sich .deshalb die
Frage, ob ein!e drohende Behinderung im Sinne des § 2 Abs, 1 Satz 2 SGB IX bereits dann
vermutet werden kann, wenn eine chronische Krankheit besteht, bzw. sogar nur die Chronifi—.
zierung einer Krankheit einzutreten droht”’. Rechte nach § 26 SGB IX koénnten dann auch
Menschen geltend machen, die zwar chronisch erkrankt sind, bei denen der Eintritt einer Teil-
habebeeintrichtigung abef (noch) micht mit hoher Wahrscheinlichkeit zu erwarten ist. Wenn
man in diesen Kreis der berechtigten Personen sogar auch diejenigen cinbezieht, welche le-
diglich von der Chronifizierung einer Krankheit bedroht sind, umfasst der Begriff der drohen-
den Behinderung im Sinné des § 2 Abs. 1 Satz 2 SGB IX auch solche Personen, bei denen

7 Vgl. hierzu auch Glied.-Pkt. B.IL2.b)bb).
" Vel. Gerdes/Weis in Bengel/Koch, Grundlagen der Rehabilitationswissenschaften, 41 1. (43).
n Mrozynski, SGB IX Teil 1 zu § 26, Rn. 2 regt sogar an, die chronischen Erkrankungen den Behin.derungen

gleichzustellen. "
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noch keine Teilhabebeeintréichtigung vorhanden ist, aber bereits eine Gesundheitsstorung vor-
liegt, welche chronisch zu werden dréht. Bei solchen Persénen wird der Eintritt der Teilhabe-
_beeintrﬁchtigung im Regelfall mit noch geringerer Wahrscheinlichkeit zu erwarten sein’®.
Nach der gésetzllichen Begriindung zu § 2 SGB IX werden die .von einer chronischen Krank-
heit Betroffenen in die Begriffsbestimmungen des § 2 SGB IX derzeit nur dann einbezogen, |
soweit bei Thnen die jeweiligen Voraussetzungen gegeben sigd—"g.‘Eine Befechtigung inner-
~halb der Vorschriften des SGB IX besteht nach dem’ urspriinglichen Gesetzesvorhaben also
nur, soweif auch die Voraussetzungen fiir ei_rie Behinderung oder drohende Beﬁinderung er-
fullt sind. Im Falle einer begrifflichen Gleichstellung von drohender Behinderung, chroni-
scher Krankheit und drohender Chronifizierung von Krankbeit bestiinden somit auch Rechte
fiir chror_ﬁsch Kranke 'und. solche Personen, welche von der Chronifizierung einér Krankheit .
bedroht sind. Sollte eine solche begriffliche Gleichstellung jedoch nicht erfolgen, miisste man
hier von einem Defizit in der Rechtstellung chronisch Kranker si)rechen: Trotz des Préventi-.
onsvorrangs in § 3 SGB IX konnten chrc;nisch Kranke ansonsten kaum auf einzelne Vor-
" schriften innerhalb des SGB IX zuriickgreifen, welche ihnen. eine dhnliche Rechstellung ein-
rdumen wie behinderten und von Behinderung bedrohten Personen. '
Zwar gibt es zweifelsohné viele chromische Krankheiten, bei deren Entstehen man zugleich
‘auch von dem Vorliegen einer drohenden Behinderung im Sinne des § 2 Abs. 1 Satz 2 SGB
IX sprechen kann; Idies selbst dann, wenn man von dem Erfordernis einer hohen Wahrschein-
lichkeit ausgeht, nach der die Beeintrichtigung der Teilhabe éinzutreten droht. Patienten mit
einem Diabetes mellitus Typ 2 weisen gegeﬁijber der Allgemeinbevilkerung beispieis’weise
- eine deutliche erhthte Morbiditit auf. Das Risiko eines Myokardinfarktes, einer Erblindung,
Nierenversagen oder Amputationen- ist um cin'Vie}lelches_ erhoht™. Eine Abweichung der kor-
perlichen Funktion oder auch seelischen Gesundheit von dem fiir das Lebensalter typischen
Zustand, wodurch eine Beeintrichtiging-der Teilhabe zu erwarteﬁ 1st, fst daher dhne weiteres
nléglich. Auch besteht ein relativ hohes Risiko, aufgrund der Diabetes-Erkrankung eine Be-
hinderung zu erleiden. Bleibt man bei dem Beispiel des Diabetes mellitas Typ 2, ist aber e-

“ benfalls der Patient mit dem ,,gut eingestellten* Diabetes denkbar, bei dem aufgrund einer

" Bei einzelnen Krankheiten diirfte dies Jedoch anders zu beurteilen sein: Im Falle von HIV-infizierten Patien-
ten, bei denen ein hohes Risiko der AIDS-Erkrankung besteht, kann auch die Beeintriichtigung der Teilhabe mit
verhiltnismifig hoher Wahrscheinlichkeit einzutreten drohen. Zur Rehabilitalion,-sbzialmediziniséhen Beurtei-
~ lung und Beratung bei HIV—inﬁzie;rten Patienten vgl. auch Kolenda/Hoffmann, Die Rehabilitation 2006, 102
(102 ). ,

" BT-Drucks. 14/5074, S. 98. _ - o

% Ausfiihrlich hierzu Dodt/Peters/Héon-Klin/Matthis/Raspe, A./Raspe, H., Die Rehabilitation 2002, 237 (238).
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intensiven Ijiabetes-Therapic Komplikationen und das Risiko von diabetesslpezifischen Fol-
geerkrankungen um ein Vielfaches gesenkt werden konnten, d.h. der Eintritt einer Teilhabe-
storung nicht mit hoher Wahrscheinlichkeit zu erwarten ist. Wenn eine drohende Behi'ndel.*uhg 7
* aber erst dann ein Anrecht. auf medizinische Rehabilitaﬁons_leistungen'auslbsen kann, wenn
“die Beeintrichtigung der Teithabe mit hoher Wahrscheinlichkeit einzutreten droht, Wére eine
solche b’éschwerd_efreie, aber ansonsten chronisch kranke Person im Nachteil gegeniiber ande-
ren chronisch Kranken, bei denen der Krankheifsveriauf bereits weiter vorangeschritten ist.
Obwohl bei simtlichen Diabetes-Patienten das Risiko, chronische Folgeerkrankungen zu er-
~ leiden, gegeniiber der Allgemeinbevélkerung um ein Vielfaches erhoht ist, ‘hiitte ein so_icher
Paﬁent kein Agrecht auf medizinische Rehabilitationsmafinahmen im Sinne des § 26 S‘GB X,
welche eine Verschlimmerung seiner bereits bestehenden Erkrankung verhindern kénnten®.
Eine solche Rechtsfolge stiinde dann aber nicht im Einklang mit dem Priiventionsvorrang des
§ 3 SGB IX. Es ist daher erforderlich, nicht nur denjenigen Personen ein Anrecht auf medizi-
nische RehabilitationsmaBnahmen einzuriumen, bei denen eine Teilhabestorung mit hoher
Wahrscheinlichkeit zu erwarten ist, sondern elluch' denjenigen, bei denen die gesundheitliche
Storung im Vordergrﬁnd steht, d.h. der Eintritt der Teilhabestdrung noch nicht ﬁnbedingt mit
hoher Wahrscheinlichkeit zu erwarten ist. Hierbei handelt es sich in erster Linie um chronisch
Kranke und solche, bei denen die Chronifizierung einer Krankheit 'f:ihzutreten droht®. Eine
mégliche Losung, diese Rechte zu gewdhren, ist, den Begriff der drohenden Behinderung
weit zu ziehen, d.h. eine solché auch dann schon zu bejahen, wenn die Teilhabestérung nur
mit geringer Wahréchein}ichkeit einzutreten droht. Um feststellen zu kdnnen, mit welcher
Wahrscheinﬂchkeit bei bestimmten chronischen Krankheiten eine Teilbabestérung cinzutretén
- droht, wiire beispie]sWeise‘einé Ermittelung und Festlegung iiber evidenzbasierte Leitlinien
- miglich: Evidenz ist methodisch vermittelte Erken-ntnis, welche auf Erfahrungswissen basiert,

das mit wissenschaftlichen Methoden geordnet und kontrolliert wird®. Evidenzbasierung be-

" ¥ Besonders bei der Fritherkennung und Friththerapie diabetischer Spitkomplikationen besteben nach dem Gut-

achten des Sachverstindigenrates fiir die Konzertierte Aktion im Gesundheitswesen von 2000/2001,B£1. I, S. 7’1"-.
ff. hohe Defizite. '

52 Hierzu auch Fuchs/Lewering in Bihr/Puchs/Kranskopf/Lewering zu § 2 SGB IX, Ra. 6, nach deren Ansicht §

2 SGB IX ausdriicklich auch die chronisch Kranken erfassen miisse, da Rehabilitationsleistungen im Einzellfall

so friih wie ﬁlbglich zu efbringen seien ond da bei chronisch Kranken durchweg mindestens von einer drohenden

Behinderung anszugehen sei. .

8 Welti/Raspe, DRV 2005, 560 (562); so auch Korsukéwitz/Rose/Schliche, Die Rehabilitation 2003, 67 (68),

nach deren Ansicht Leitlinien das Frgebnis der Verbindung von Qualitatssicherung und |, Evidence-based Medi- .

cine® sind.
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deutet somit eine Regel verniinftigen Vermutens tiber Niitzlichkeit und Notwendigkeit von
Methoden der gesundheitlichen Versorgung. Damit festgelegt werden kann, wann beim Vor-
liegen von bestimmten chronischen Krankheiten oder der drohenden Chronizitit von Krank- -
“heiten eine drohende Behindelrung vermutet werden kann, weil cine Teilhabebeeintrichtigung
— wenn auch nur mit verhéltnismaBig geringer Wahrscheinlichkeit — einzutreten drdht, wiire
es moglich, anhand von langfristigen medizinischen Erfahrungen evidenzbasierte Leitlinien
liber diese Erkenntnisse zu verfassen. Die Frage, ob bei chronischen Krankheiten oder bei
Krankheiten, bei denen eine Chionifizier'ung einzutreten droht, eine drohende Behinderung
vermutet werden kann, lieBe sich anhand dieser Leitlinien emheitlich gestalten und somit
»handhabbar” machen. Es wire auf diese Weise auBerdem méglich, die Besonderheiten bei
- bestimmten Krankheiten einflieBen zuo lassen, wie z.B. die Ffage, wie schwer -die Beeintrich- _
tigung sein wird, .welche moglicherweise einzutreten droht.” _
Beim Vorliegen einer chronischen Krankheit und auch bei der drobenden Chronifizierung
einer Krankheit wird im Regelfall somit zugleich auch eine drohendg Behinderung im Sinne
des § 2 Abs. 1 Satz 2 SGB IX vermutet. Das SGB IX in Verbindung mit den geltenden Leis-
| tungsgesetzen wire somit nicht nur Rechtsgrundlage fiir die Rehabilitation und Teilhabe be-
hindérter und von Behinderung bedrohter Menschen, sondern auch fiir die Reha’bili‘tati.on und
Teilhabe chronisch kranker Menschen und solcher, die von der Chroniﬁiierung einer Krank-
heit bedroht sind. Diese Losung wire insoweit konsequent, als sie im Einklang mit dem Pri-
ventionsvorrang des § 3 SGB IX stiinde. Bei einer solchen begrifflichen Gleichstellung wiire
nicht einmal mehr eine Wortlautinderung des § 1 SGB IX erforderlich. Fiir diescnr Weg
spricht gerade auch die Tatsache, dass die Definition der drohenden Behinderung im Sinne
des RchaAnglG nicht in die Vorschriften des SGB IX iibernommen wordeﬁ 1st, man also da-
von ausgehen kanﬁ, dass eine drohende Behindcrung tatsdchlich nicht erst gegebeﬁ sein soll,
wenn der Eintritt einer-Behinderung mit hoher Wahrscheinlichkeit zu erwarten ist. Zu kliren
ist allerdings noch, wann die drohende Chronifizierung einer Krankheit vorliegt, d.h. wie man
den Begriff der drohenden Chronifizierung einer Krankbeit einzugrenzen hat: Vergleicht man
diesen ebenfalls mit dem Begriff der drohenden Behinderung nach dem RehaAnglG, 80 wiire
ein Mensch ‘von_ der Chronifizierung ciner Krankheit (mindestens) dann bedroht, wenn diese
" nach #rztlicher Erkenntnis mit hoher Wahrscheinlichkeit zu erwarten ist. Sobald also mit ho-
her Wal_n'Schein}ichkeit davon auszugehen ist, dass die Chronifizierung einer Krankheit einzu-
treten droht, konnten Rechte aufgrund einer drohenden Behinderung im Sinne des § 2 Abs. 1
Satz 2 SGB IX geltend gemacht werden. Da der P_réiventionsvorrang innerhalb der Vorschrif-

ten des SGB IX aber als ein tragendes Prinzip zu verstehen ist, die jeweiligen Leistungen so-
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mit frithestmdglich zu gewihren sind, ist eine solche strenge Auslegung jedoch nicht immer
sinn\_ioll: Es ist in erster Linie Wichtig, dass die Rehabilitationstriger darauf hinwirken, dass
der Eintritt einer chronischen Krankheit vermieden wird. Dies macht unter Urﬁstéiﬁden ‘auch
erforderlich, Leistungen zu gew#hren, wenn der Eintritt der jeweiligen chronischen Krankheit
noch nicht mit hoher Wahrscheinlichkeit zu erwarten ist. Der Mafstab fiir das Vorlicgen einer
drohendén Behinderung nach dem RehaAnglG ist auch fiir die drohende Chronifizierung ei-
ner Krankheit somit nur bedingt anwendbar. Vorrangig ist hier aer Priventionsvorrang des § 3
SGB IX. | | |
Ahniich wie bei der Frage, ob eine drohend_e Behinderl_m_g vorliegt, bei welchér auch die Art
der Behinderung sowie das AusmaB der drohenden Beeintrzichﬁgung Beriicksichtigung finden
sollte, muss auch bei der Frage, ob die drohende Chronifizierung einer Krankheit vor]iegt, die
Art und Schwere der jeweﬂigen. chronischen Krankheit sowie ihr iiblicher Verlauf und die
damit verbundenen Beeintrichtigungen — sowohl im Erwerbsleben, wie auch im t'eiglichén
Leben - berticksichtigt werden. Je schwerer danach das Aﬁ_smaﬁ der Krankheit zu erwaﬁen ist, -
desto geringer sollte der Grad der Wahrschci_niichkeit fiir ihren Eintritt anzusetzen sein. Dies
stellt ein sinnvolles Korrektiv cfar, um zu vermeiden, dass der Begriff der drohenden Chroni-
fizierung einer Krankheit zu weit zu verstehen ist.

Die drohende Chronifizierung einer Krankhcit liegt demnach nicht erst vor, wenn sich mit
einer vorgegebenen Gradzahl der Fintritt der Erkrankung prognostizieren ldsst. Denn gerade
in der Medizin lésst sich die Beurteilung derartiger Wahrscheinlichkeitsgrade nur sehr schwer
vornehmenm. Vielmehr ist die Beurteilung nach Einzellfall und nach Art und Schwere der
chronischen Krankheit Vorzunéhmcn, welche einzutreten droht. Fraglich ist allerdiﬁgs, ob
dann-die Gefahr besteht, dass der Begriff der drohenden Behinderung auszuufern droht. Denn
Rechtsanspriiche, welche urspriinglich aufgrand einer drohenden Behinderung ausgeldst wer-
den, wie z.B. Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben® , Wiren somit bereits aufgrund einer
- drohenden Chronifizierung von Krankheiten méglich. Dies kann man aber eindeutig nicht als
nachteilig be.zeichnen:. Nach dem.Pr'a.vegtionsvon‘ang des § 3 SGB IX haben die Rehabilitati-
onstrager gerade darauf hinzuwirken, dass der Eintritt einer Behinderung einschlieBlich einer

chronischen Krankheit vermieden wird. Hierunter miissen sdmitliche Bemiihungen fallen, mit

5 Siehe hierzu auch Schimanski, br 2005, 6 (9), welcher z.B. das proientuale Erfordernis des Grads der Behinde-
rung kritisiert, da es keine mit naturwissenschaftlicher Zwangsliufigkeit herzuleitende Verkniipfung zwischen
krankhaften Zustinden und den von der Rechtsprechung bendtigten Gradeinteilungen oder Prozentsitzen gibe.
Vgl. Glied.-Pkt. B.I1.3.b)bb). -

® §§33 . SGBIX.
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deren Hilfe der Eintritt chronischer Krankheiten vermitden oder zumindest verzogert werden
konnen. Keinesfalls kann man hier von einem Ausufern des Begriffes der drbheﬁden Behin-
derung sprechen, eher im Gegenteil. Erst wenn die Rechte, welche Menschen aufgrund einer -
drohenden Behinderung zustehen, auch den Menschen mit chronischen Krankheiten und dro-
hender Chronifizierung von Krankheiten zu-géinglich gemacht werden, lasst sich der Priventi-
onsauftrag des § 3 SGB IX iiberhaupt realisieren. Die Rehabilitationstriager stchen bei der
Behandhing und Vermeidung chronischer (Folge-)Krankheiten auBerdem nicht _allcine da:
Insbesondere durch die Einfilkrung vbn integrierten Vf:rso-rgungsfm:rnen86 und durch die Zu-
lass.ung strukturierter Behandlungsprogramme87 kann die akufmedizinischc Versorgung chro-
nisch Kranker opﬁﬁliert werden. Es besteﬁt somit auch keine Gefahr, dass durch die Einbe-
ziehung drohender und bereits bestehender chronischer Krankheiten in die gesetzlichen Ziel-
Vorgaben des SGB IX die Behandlung und Vermeidung chronischer Krankheiten zur alleini-
gen Aufgabe der Rehabiht&tlonstrager gemacht wird: Vielmehr kann durch die neu geschaftfe-
nen Regelungen die nahtlose Versorgung chronisch Kranker ermdglicht werden. Denn durch
“die Einfithrung der oben genannten Versorgungsformen kann ein neuer Behandlungsschwer-
punkt bei chronischen Krankheiten auch auf den akutmedizinischen Bereich gelegt werden.
Durch die sinnvolle Verzahnung von Pravention, akutmedizinischen Behandlungsformen und
Rehabﬂitatioﬁ kann es dann vielmehr méglich sein, Kosten fiir die Rehabilitationstrﬁger ein- -
zusparen. Der Begriff der drohenden Behinderung ist demzufolge um die Begriffe der chrom— i
schen Krankheit und der drohenden Chronifizierung von Krankheiten zu erweitern. |
Ein anderer Losungsweg fiir die Einbeziehung chronisch Kranker in die gesetzlichen Zielvor-
gaben des SGB IX wire, die bestehende und drohende Chronifizierung von Krankheiten'in
die jeweiligen relevanten Tatbestinde des SGB IX aufzunchmen. Die erforderlichen Leistun-
gen z.B. zur medizinischen Rehabilitation wiirden demgemdB nicht nur fiir behinderte und
von Behinderung bedrohte Menschen erb_racht, sondern auch fiir chronisch Kranke und von
der Chronifizierung ciner Krankheit bedrohte Menschen. Eine friihzeitige: Leistungsgewih-
rung von medizinischen Rehébilitationsleistungen fiir chronisch Kranke, insbesondere um
eine Verschlimmerung der beréits bestehenden Erkrankung ‘zu verhindern sowie das Hinzutré-
ten weiterer chronischer Folgéerkrankungen zu vermeiden, wire somit ebenfalls moglich.
Aber rechtliche Klarheit wird mit.dicscr Varié_mte nicht unbedingt erreicht: Es wire in diesem
Falle erforderlich, sowohl die bereits bestehehde chronische Krankheit, wie auch die drohende :

Chronifizierung von Krankheiten in die einschlidgigen Tatbestinde des SGB IX zu iiberneh--

8 §§ 140a —d SGB V, vgl. hierzu auch die Ausfiihrungen zu Glied.-Pkt. D.ILT.c)ee)(1)(d).
"'§§ 137fund g SGB V, vel. hierzu auch die Ausfiihrungen zu Glied.-Pkt. D.IL1.
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‘men. Auch die Zielbestimmung des SGB IX wire dann um .di'e Bcgriffé zu erweitern. Es ist
davon auszugehen, dass hiermit lediglich die Linge und damit die Uniibersichtlichkeit der
Normen verstirkt wiirden. Um rechtliche Klarheit und Ubersichtlichkeit bei'dan bestehenden
Normen zu gewidhrleisten, ist es somit nicht hilfreich, die bestehende chronische Krankheit
und drohende C-hroniﬁ‘zierung'von Krankheiten zu weiteren Tatbestandsvarianten innerhalb
des SGB IX zu machen.

Es ist demn‘ach dém Lijsuﬁgsansatz zu folgen, wonach die bestchcnde chronische Krankheit
und auch d1e drohende Chronifizierung von Krankheiten zukiinftig in den Begriff der drohen-
den Bchmdcrung einzubeziehen sind. Auch wenn die gesundhe1thche Storung (noch) im Vor-
dergmnd steht, der Eintritt einer Teﬂhdbestorung somit nur mit geringer Wahrscheinlichkeit
zu erWaﬂem— ist, liegt demnach eine drohende Behinderung im Sinne des § 2 Abs. 1 Satz 2 |

SGB IX vor..

bb) Drohende Béhinderung und Behinderung

Eine Gleichstellung wie innerhalb des Gesetzes tiber die Anglelchung der Lelstungen zur Re-
habilitation (RehaAngI(_‘v)88 zwischen behinderten Personen und solchen, denen eine Behmde—
: rung.droht,. ist mit der Einfithrung dt_as SGB IX nicht Vollrzogen worden; die Einbezichung von
Rechten fiir Personen, denen cine Behinderﬁng droht, soll allerdings dazu fiihren, dass Reha-
bilitationsleistungen im jeweiligen Einzelfall so friih wie moglich zu gewihren sind®. Die
_ nicht erfolgte Gleichstellung zwischen behinderten und von Behinderung bedrohten Personen
wird im'Gesetzeseﬁtwurf damit begriindet, dass eine Reihe von Leistungen und sonstigen Hil-
fen nur bei eingetretener Behinderung erbracht _w'erdengo; so gelten beispielsweise die Vor-
schrifteﬁ Voﬁ Teil 2 des SGB IX (mit Aus_nahme des § 84 SGB D(gl) gem. § 68 Abs. 1 SGB

IX nur fiir schwerbehinderte und diesen gleichgestelite behinderte Menschen®™. Trotz ihrer

¥ Nach § 1 Abs. 2 RehaAnglG (BGBL1, 1974, S. 1881) wurde eine Gleichslellung von behinderten Personen mi_t
“solchen, denen eine Behinderung droht, vorgenommen. Dies galt jedoch nur innerhalb der vom RehaAnglG
uinfassten RehabiliLalionsleistﬁngen. 7

¥ Schimanski, GK-SGB IX, zu § 2, Rn. 126. _

% BT-Drucks. 14/5074, S. 98; hierzu auch Mo:-i:z; ZFSH/SGB 2002, 202 (205).

o Mit dem Gesetz zur Forderung der Ausbildung und Beschiftigung schWerbehinderter Menschen vom
23.04.2004, BGBI'T 2004, 8. 606, wurde die Vorschrift des § 84 SGB IX dahingehend geiindert, als das betrieb-
liche Eingliederungsmanagement ab sofort tir sémtliche Beschiftigte gilt, welche innerhalb eines Jahres linger
als sechs Wochen ununterbrochen oder wiederholt arbeitsunfihig sind ; vgl. Glied.-Pkt. C.IL2.4). 7

* Die Gleichsteltung behinderter Menschen mit schwerbehinderten Menschen erfolgt gem. § 68 Abs. 2 Satz 1

auf Grund einer Feststellung nach § 69 SGB IX auf Antrag des behinderten Menschen durch die Bundesagentur
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zeitlichen und begrifflichen Nihe zueinandér konoen Behinderungen und drohende Behinde-
rung demzufolge unterschiedliche Rechte auslosen: Es wurde beispielsweisé mit Einfiilhrung -
des Gesetzes zur Gleichstellung behinderter Menschen (Behindertengleichstellungsgesetz_ -
BGG93) gem. §_ 1 Satz 1 BGG festgelegt, die Benachteiligung von behinderten Menschen zu
beseitigen und zu verhindern sowie die gleichberechtigte Teilhabe von behinderten Menschen
am Leben in der Gesellschaft zu gewﬁhrleisten und ihnen eine selbstbestimmte Lebensfiih;
rung zu ennoghchen Der Behindertenbegriff des §.3 BGG entsprlcht dabet den gesetzhchen
Vorgaben des § 2 Abs. 1 Satz 1 SGB IX. Die Beseitigung der Benachteihgung von Personen,
denen eine Behmderung droht, gehdrt somit nicht zum erklirten Ziel des Behindertengleich-
- stellungsgesetzes. Geht man davon aus, dass eine drohende Behinderung mindestens dann
gegeben 1st, wenn bereits eine Abweichung der korperlichen Funktion, géistigen Fihigkeit
~oder seelischen Gesundheit von dem fiir das Lebensalter typischen Zustand vorhanden ist94,
und dadurch eine Beeintrichtigung der Teilhabe zu erwaften ist, liegt diese also mindestens
dann vor, wenn bereits eine Funktionsstorung vorhanden ist. Ein Unterschied zur Behinde-
rung kann dabei z.B. lediglich in der 6-Monats-Grenze liegen, welche fiir das Vorliegen von
Behinderung im Sinne des § 2 Abs. 1 Satz 1 SGB IX erforderlich ist. Danach sind Menschen
behindert, wenn ihre kdrperliche Funktion, geistige Fahigkeit oder seelische Gesundheit mit
‘hoher Wahrscheinlichkeit ldnger als sechs Monate von dem fiir das Lebenéaltcr tyﬁischcn
* Zustand abweichen und daher ihre Teilhabe am Leben in der Gesellschaft beeintrachtigt ist™.
Sollte die jeweilige Funktionsstdrung bei der von Behinderung bedrohten Person allerdings zu
ciner Benaéhteﬂigung im Sinne des § 1 Satz 1 BGG fiihren, stellt éich die Frage, ob die Vor-
- schriften des BGG, wie z.B; die Barrierefreiheit gem. § 4 BGG oder das Recht aﬁf eine wahr-

~nehmbare Gestaltung von Bescheiden und Vordrucken (z.B. fiir sehbehinderte Menschen, bei

" fiir Arbeit. Die Voraussetzuﬁgen fiir die Gleichstellung sind im Einzelnen durch § 2 Abs. 3 SGB IX geregelt:
Hiernach sollen behinderte Menschen mit einem Grad der Behinderung vén weniger als 50, aber wenigstens 30,
bei denen die iibrigen Voraussetzungen des § 2 Abs. 2 SGB IX vorliegen, schwerbehinderten Menschen gleich- '
gestellt werden, wenn sie infolge ihrer Behinderung ohne die Gleichstellung einen geeigneten Arbeitsplatz. im
Sinne des § 73 SGB IX nicht.erfangen oder nicht beﬁalten k&nnen. ' ' .

* Gesetz vom 27.04.2002, BGBI L, S. 1467.

% Sjehe auch oben, Glied -Pkt. B.IL2.b)aa)(1). _ ,

> Hierzu auch Welti, HE-SGB IX zu § 2, Rn. 27, nach dessgn Ansicht die Secﬁs-Moqatstrenie nur im Zu-
sarnmenhang mit der Einbeziehung der von Behinderung bedrohten Personen in den Schutz des SGB IX hand-
habbar sei, da ansonsten sehr schwierige Prognoseentscheidungen iiber die Erfolgsaussicht von Hilfen zu treffen
wiren.
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denen .der Zeitraom der Sehbehinderung sechs Monate unterschreitet) gem. § 10 BGG, auch

.auf derartige Fille an gewandt werden kdnnen. o
Barrierefrei sind bauhche und sonstige An]agen Verkehrsnnttel technische Gebrauchsge-

‘genstiinde, Systeme der Infonnatxonsverarbeﬁung, akustlsche und visuelle Informationsquel-
len und Korhmunikationseinrichtungcn sowie andere gestaltete Lebensbereiche, wenn sie fiir
behinderte Menschen in der allgemein tiblichen Weise, ohne besondere Erschwernis uhd
Fgrunds'atzlich ohne fremde Hilfe zuginglich und nutzbar sind. Diese verschiedenen Bereiche,

" in denen die Barrierefreiheit gcfordcrt wurde, sollen verdeutlichen, dass nicht nur pﬁysische_ :
Barrieren, wie Treppen oder zu'schmale Giinge gemeint sind, sondern auch die kommunikati-
ven Schranken .-crfaé;st Werden, denen behinderte Menschen, z.B. aufgrund ihrer Hor- oder
Sehbehinderung, ausgesetzt sind”®. Als Beispiel fiir einen gestalteten Lebensbereich ist unter
.arllderem das Fernsehen zu nerin_en: Die Moglichkeit des Fernsehens muss barrierefrei gestal--
tet seinr, d.h. die' Nutzung muss chne besondere ErSChwerﬂis mfjg]jch. sein. Fiir Gehorlose ist
dies aber zum griiBten Teil nicht méglich, da wenig ausgestrahlte Sendungén mit Begleitung
in der Gebﬁrdehsprache bzw. tonsubstituiert angeboten werden. Nach § -1. BGG besteht in der-
artigen Fillen ein Anrecht auf Beseitigung dieser Benachteiligung fiir behinderte Menschen.
Fraglich ist, ob ein solches Recht auch Personen zuginglich gémacht'_\irerden kann, welche
von ciner Behinderung bedroht sind. Im Falle einer voriibergeheriden Hﬁrbeeintréichtigung,-
welche nicht 'lﬁnger als sechs Monate besteht, d.h. der Behinderungsbegriff nicht erfiillt wor-
den ist, bestiinde faktisch aber dieselbe‘rBenachteiligung: Auch einem vortibergehend hﬁfge—' '
sch'&digten Menschen wire es nicht moglich, ausgestrahlte Sendungen ohne besondere Er-
schwernis zu verfolgen. Die Benachte111gung von behinderten und von Behinderung bedroh-
ten Personen wire hier zwar gleich, trotzdem wiirde einem von Beiundcrung bedrohten Men-

" schen kein Rechtsschutz nach dem BGG zustehen. Dies widerspricht aber wiederum der Ziel-
bestimmung des SGB IX, wonach auch die gleichberechtigte Teilhabe am Leben in der Ge-
sellschaft fiir Menschen gewihrleistet werden soll, welche von einer Behinderung bedroht
sind. Im Falle des BGG erscheinf es somit als notwendig, dass die Bérrierefreiheit nicht nur
fiir Behinderte, sondern auch fiir Personen gewihrleistet wird, welche von einer Behinderung

bedroht sind; d.h. im Rahmen des BGG sollte eine Glelchstellung von behinderten und von -

' Behinderung bedrohten Personen erfolgen. Zwar profitiert auch eine Person welche von einer

Behinderung bedroht ist, von Emnchtungen, welche bereits barrierefrei gestaltet wurden, und
der Allgemeinheit zugiinglich sind, wie z.B. offentliche Gebiude oder Bahnhofe. Trotzdem

kann er selbst keine Rechte nach dem Behindertcngleic_hsteﬂungsgesetz im Falle von beste-

© % BT-Drucks. 14/7420, S. 24: hierzu auch Braun, ZTR 2003, 117 (118).
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henden Blenachteiligungen geltend machen. Hier besteht Verbessarungsbedarf, um auch den
von Behinderung bedrohten Personen eigenen Rechtsschutz durch das BGG zukommen zu:
lassen. | |

Generell ist aber eine Unterscheidung zwischen Behinderten und von Behinderung bedrohten
Personen geboten und sinnvoll: Gerade unter der oben beschriebenen Problematik, dass chro-
nisch Kranke zuwenig Berﬁcksit:htigunginnérhalb der Vorschriften des SGB IX gefunden

habeh,_ weshalb eine rechtliche Gleichstellung von chronisch Kranken sowie von P“ersonen‘,

- welche von der Chronifizierung einer Krankheit bedroht sind, und solchen, welche von einer

Behinderung bedroht sind, zu erfolgen hat®’, erscheint éine allgemeine Gleichstellung zwi-
schen Behinderten und von Behinderung bedrohten f’ersonen nicht einlenchtend. Denn dies
wiirde auch eine Gleichstellung von chronisch Kranken und Behinderten zur Folge haben.
Der Hauptunterschied zwischen diesen Personengruppen besteht aber in ihren unterschiedli-
chen Schwerpunkten auf Gesundheits- bzw. Teiihabestﬁmngen: Bei chronisch Kranken und’

solchen, die von einer chronischen Krankheit bedroht sind, steht noch die Frage nacb einer -

- gesundheithchen Stoérung im Vordergrund, welche vermieden, beseitigt oder gemindert wer-

- den soll, wihrend bei einer Behinderung eine Teilhabestérung m Vordergrund steht, welche

hiufig die Folge einer gesundheitlichen Storung ist. Der Behinderungsbegriff: bezieht somit

soziale Aspekt,e‘mit ein, d.h. es geht auch um die Wechselwirkung des behinderten Menschen

und. séiner Umwelt. Dasr SGB IX unterscheidet- hier ganz klar zwischen Gesundheits- und

Teilhabestorungen. |

Efscheint eine begriffliche Gleichstellung zwischen von Behinderung b_edrohten, chronisch

Kranken und von eiﬁer chronischen Krankheit bedrohten Personen noch als sinnvoll, da der

Begriff der drohenden Behinderung zum einen keine Aussage dariiber enthilt, mit welcher
Wahrscheinlichkeit eine Teilhabebeeintrachtigung drohen muss, damit eine drohende Behin-

derung gegeben ist, und zum anderen chronisch Kranke troiz des Pr'ei\}entionsvo;rangs' gem. § -
3 SGB IX zuwenig Beriicksichtigung innerhalb des SGB IX finden, werden bei einer begriff-

lichen Gleichstellung zwischen Behinderten und von Behinderung bedrohten Personen die

Begriffe der Teilhabe- und .Gesundheitsstﬁrung unzuliissig miteinander vermischt. Dies wi-

derspricht aber den Zielbestimmungen des SGB IX, wo gerade im Hinblick auf den Behinde-
rungsbegriff ein besonderer SchWerpunkt auf die Frage nach einer.bestehenden Teilhabests-
rung gelegt wurde. Bei einzelnen gesetzlichen Regelungen, wie z.B. den Vorschriften des

BGG, erscheint eine Gleichstellung von Behinderten und von Behinderung bedrohten Perso-

nen somit zwar als notwendig, eine generelle Gleichstellung wiire aber nicht sinnvoll. Dies

¥ Vgl. hierzu auch Glied.-Pkt. B.I1.2.baa)(2):
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1nsbesondere dann, wenn man berelts eine begriffliche Gleichstellung zw1schen Personen an-
strebt welche von einer Behmderung bedroht sind, chronisch Kranken und von einer chroni-
schen Krankheit Bedrohten. Denn das wiirde zu ‘einer unzuldssigen Vermlschung zw1schen

den Begnffen der Teithabe- und Gesundheltsstorung fuhren

cc) Zwischenergebnis : _
Nach § 26 Abs. 1 Nr. 1 und 2 SGB IX werden zur medizinischen Rehabilitation behinderter
und von Behinderung bedrohter Menschen die erforderlichen Le1stungen erbracht, um Behin-
: derungen emschheﬁheh chromscher Krankheiten abzuwenden zu ‘beseitigen, zu mindern, -
auszugleichen, eine Verschhmmerung zu verhiiten oder um Einschrénkungen der Erwerbsfa—
higkeit und Pflegebediirftigkeit zu vermeideh, zu iiberwinden, zu mindern, eine Verschlimme-
rung-zu verhiiten sowie den Vorzeiii.gen Bezug von laufenden Sozialleistungen zu vermeiden
_oder laufende 8021alle1stungen zu mindern. Die Behandlung und Vermeldung chronischer
Krankheiten stellt somit ein eigenstindiges Leistungsziel der medizinischen Rehablhtatlon |
dar. Unklar ist aber, welcher Personenkreis nach dem Wortlaut des § 26 Abs. 1 SGB ]X ein
Anrecht auf medizinische Rehab;htauonslelstungen hat. . .
Dic Begriffe der Behinderung und drohenden Behinderung richten sich nach § 2 Abs. 1 SGB
IX: Hiernach sind Menschen behindert, wenn ihre korperliche Funktion, geistige Fahigkeit
oder seelische Gesundheit mit hoher Wahrscheinlichkeit ldnger als sechs Monate Vdn dem fiir
das Lebensalter typischen Zustand abweichen und daher ihre Teilhabe ﬁm Leben in der Ge-
sellschaft beeintriichtigt ist. Menschen s.ind hingegen voh einer Behinderung bedroht, wenn
die Beeintrdchtigung zu erwarten ist. Aber weder in den gesetzlichen Vorschriften des SGB
IX, noch in der Gesetzesﬁegrﬁndung ist festgelegt worden, mit welchem Grad der Wahr—
| scheinlichkeit eine Beeintriichtigung der Teilhébe drohen muss, damit die betroffene Person
* Rechte nach dem SGB IX geltend machen kann. Da trotz des Priventionsvorrangs in § 3 SGB
IX chronisch Kranke (und solche die von der Chronifizierung einer Krankheit bedroht sind)
kaum auf einzelne Vorschnften innerhalb des SGB IX zuriickgreifen konnen, welche ihnen
eine ahnhche Rechstellung einrdumen, wie behmderten und von Behmderung bedrohten Per— :
sonen, miisste man hier also von einem Defizlt hinsichtlich der Rechtsstellung von chromsch
Kranken innerhalb des SGB IX sprechen. Es empfiehlt sich somit, den Grad der Wahrschein-
lichkeit hinsichtlich der drohenden Teilhabebeeintrichtigung bei von Behinderung bedrohten
Personen moglichst niedrig anzusetzen, was bedeufet, dass eine drohende Behinderung auch
schon dann besteht, ‘wenn die gesundheitliche Stﬁmﬁg (noéh) im Vordergrund steht. Auf die-

sem Weg ist es moglich, sowohl chronisch Kranke, als auch solche Personen in den Begriff
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der drohenden ABehinderung einzubezichen, welche von der Chroni_fizierung einer Krankheit -
bedroht sind. Der Begriff der drohenden Behinderung ist demzufolge um die Begriffe der
rchronischen Krankheit und der drohenden Chronjfizieruﬁg einer Krankheit zu erweitern. Nur
auf diesem Wege kann der Priventionsvorrang des § 3 SGB IX auch tatsichlich gewihrleistet
~ werden. _ | ‘

Eine Gleichstellung -von behinderten und von Behinderung bedrohten Personen empfiehlt sich
hingegen nicht. Dies insbesondere aufgrund der klaren Unterscheidung zwischen Teilhabe-
und Gesundheitsstirung, wie sie innerhalb des SGB IX vorgenommen wurde. Denn mit der
Gleichstellung von chronisch Kranken mit Pei‘sonen, die von einér Behinderung bedroht sind,
wird ein Schwerpunkt beim Begriff der drohenden Behinderung auf gesundheitliche Stérun-
gen gelegt: Es findet eine gleichberechtigte Gewichtung von Gesundheits- und Teilhabestti—_
rungen statt. Beim Behinderungsbegriff steht die Teilhabestérung hingegen im Vordergrﬁnd-
'Hauptkriterium ist somit nicht mehr nur die gesundheitliche Stérung, so‘ndgm es kommt viel-
~ mehr hauptséichlich auf dasr Wechselverhiltnis zwischen dem behinderten Menschen und sei-
nem sozialen Umfeld an. Eine Gleichstellung zwischen beiden Begriffen wiirde eine unzulds-
sige Vermischung der Begriffe Teilﬁabe- und Gesundheitsstorung bedeuten. Lediglich bei
einzelnen gesetzlichen Regelungen, wie dem BGG, wiire eine rechtliche Gleichstellung emp-
fehlenswert. Beim BGG insbesondere deshaib, um auch von Behinderung bedrohten Men-

‘schen eine barrierefreie Lebensgestaltung zu erméglichen.

3.  Die chronische Krankheit im Recht der gesetz}ichen Krankenversicheruhg

Zu kldren ist, welches rechtliche Verstindnis von chronischer Krankheit sich aus dem SGB v, :
d.h. aus der gesetzlichen Krankenversicherung herleiten Iisst, und ob dieses ggf. vom SGB IX
abweicht. Hierbei ist zundchst zu beachten, dass dic Volrschriften der gesetzlichen Kranken-
versicherung zwischen verschiedenen Krankhgitsbegriffen unterscheiden: So wird sowohl der
Begniff der chronischen Krankheit crw'zihntgg, wie auch der ,.einfache” Begriff der Krankheit,
welcher beispiclsweise einen Anspruch auf Krankeﬁbehandlung auslost™. Auffallend ist da-
bei, dass es bis heute keine einheitliche Definition von Krankheit im Sinné-des SGB V, auch
nicht von chronischer Krankheit gibt. Statt dessen wurde der Begriff der ,,normalen* Krank-

heit von der Rechtsprechung als ,regelwidriger Korper- und Geisteszustand, der Behand-

% 2.B. 8§ 2a, 62 Abs. 1 Siitze 2 und 4, 137 f SGB V.
% 2B.§27 Abs. 1 SGB V.
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lungébedﬁrftigkeit und/oder Arbeitsunfihigkeit zur Folge hat“!® definiert. _Hinsichtlich chro-
nischer Krankheiten wurde durch das BSG in seinem Urteil vom 28.04&19(‘57'1-01 bisher ledig:-
lich klargestellt, dass der klassische Krankheitsbégriff auch bei Dauerleiden angewendet wer-
den soll: Auch bei Dauerleiden werden danach bei der Frage, ob eine Krankhe;it im Sinne der

gesetzlichen Krankenversicherung vorliegt, die Kriterien der Behandlungsbediirftigkeit bzw.

der Arbeitsunfahigkeit zum MaBst_ab_ genommen. Das BSG widerspricht hiermit fritheren

Vorgaben des Reichsversicherungsamtes (RVA), wonach: bei Daverleiden in Bezug auf die
Behandlungsbediirftigkeit die Einschrinkung gemacht wurde, dass eine solche nur vorlag,
wenn sich besondere Beschwerden oder Schmerzen einstellten oder wenn die Gefahr einer

wesentlichen Verschlimmerung des Zustands drohte.

- Allgemein liegt nach der Réchtsprechung des BSG eine Behandlungébedﬁrftigkeit VOr, wenn -

durch den regelwidrigen Gesundheitszustand die kérperlichen oder geistigen Funktionen in
einem solchen Maf} eingeschriinkt sind, da;ss.ihre Wiederherstellung der Mithilfe eines Arztes,
also der #rztlichen Behandlﬁng bedarf*®2. Es miissen dabei sowohl Behandlungsbeaﬁx‘fﬁgkeit,
als auch Behandlungstihigkeit gegeben sein. Behandlungsfihigkeit liegt vor, wenn der regel- |
widrige Koperzustand auch einer Behandlung zuginglich gemacht werden k‘ann,. d.h. wenn
103

. Aus dem oben genannten Urteil des BSG
vom 28.04.1967 geht hervor, dass diese Kriterien fiir Behandlungsbediirftigkeit bzw. Behand-

eine drztliche Behandlung tiberhaupt moglich ist

lungsfahigkeit somit auch bei Dauerleiden und damit bei chronischen Krankheiten angewen-

_ det werden; soweit sie erfiillt sind, handelt es sich dann auch um Krankheiten im Sinne der .

gesetzlichen Krankenizersicherungm4_ Eine spezielle Definition des chronischen Krankheits-

begriffes wurde bis zum heutigen Tage aber weder durch Gesetz noch durch die Rechtspre-

' BSGE 30,151 (152 £.); 35,10 (12); BSG SOZR 3-2200 § 182 Nr. 14. Nach B'T-Drucks. 11/2237, 8. 170 ist auf
eine gesetzliche Definition des Kfankheitsbegﬁffes verzichtet worden, da sein Inhalt stﬁndigen. Anderungen
unterliegt. Zu Recht wendet Krasney, ZSR 1976, 411 (411) hiergegen ein, das in der Rechtsprechung seit mehr
als 75 Jahren eine unveriinderte Definition gebraucht werde, was zeige, dass die Definition den medizinischen

und sozialrechtlichen Gegebenheiten gerecht werde.

1% BSGE 26, 240 (242).

2 BSGE 26, 240 (243); 28, 114 (116);.30, 151 (153).
' Krasney, ZSR 1976, 411 (418 f). ‘ '
% Binem #hnlichen Verstindnis von Krankheit 1.8.d. SGB V folgt auch das SG Kassel in seinem Urteil vom

12.1 1.2003', Az.: 5 12 KR 867/01, wonach fiir die Leistungsgewihrung von Haushaltshilfe gem. § 38 Abs. 1 und

"2 8GB V 1.V.m. der jeweiligen Kj'ankenkassensatzung bei einer chronischen Erkrankung mafgeblich ist, ob

aufgrund von akuten Schiiben die Weiterfithrung des Haushalts nicht mehr méglich ist. Solange also akufe
Schiibe aufgrund des Bestehens einer chronischen Krankheit ausgeldst worden sind, handelt es sich um Krank-

hetten 1.5.d. § 3_8 Abs. 2S5GB V.
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ausldsen kann

105, Déﬁir befasste sich das BSG in seinem Urteil vom 06. Mai 1998'%

chung vorgenommien
aber noch mit den Unterschieden von akuter und chromscher Behandlungsbediirftigkeit:

Hlemach bedeutet eine akute Behandlungsbediirftigkeit ein plétzlich auftretender schnell und
heftig verlaufe_nder Zustand, welcher — im Gegensatz zu cine.m chronischen Krankheitsge-
Schehen — durch intensive #rziliche Bemiihungen relativ kurzfristig behobeﬁ und wesentlich
gebessert werden kann. Das BSG nimmt Iﬁit dieser Formulierung Bezug auf den Begriff der
akuten Behandlungsbediirftigkeit in § 13 Abs. 2 Nr. 1 SGB VL Fraglich ist hierbei, ob diese
akute Behandlungsbedﬁrf&igkeit einen Anspruch auf Krankenbehandlung gem. § 27 SGB V

197 Nach dem oben genannten Krankheitsbegriff ist dies zumindest dann der

Fall," wenn die akute Behandlungsbediirftigkeit aufgrund eines regelwidrigen Korper- oder

Geisteszustandes entstanden ist. Dieser regelwidrige Zustand Hegt nach einem Urteil des BSG
vom 28. April 1967_108 VOr, Wenn eine Abweichung von der durch das Leitbild eines gesunden -
Menschen gep_réigten'Norm gegeben ist. Wendet man dieses Leitbild als Mafstab an, so 16st -
eine akute Behandlungsbedijrftigkeit in den Fillen einen Anspruch auf Krankenbehandlung
aus, wenn der oben genannte, plotzlich auftretende Zustand aufgrund einer- Abweichung von
dem entstanden ist7 was maﬁ als gesund, bzw. als gesundeﬁ Ménschen bezeichnen kann.

Eine akute Behandlungsbediirftigkeit kann somit einen Anspruch auf Krankenbehandiung'
auslésen; fraglich ist, ob sich hieraus im Gegenzug auch folgern lisst, dass eiﬁe chronische
Behandhingsbediirftigkeit keinen Anspruch auf Krankenbchaﬁdlung, sondern mﬁglicherweise

le'diglich auf medizinische Rehabilitation auslosen kann. Nimmt man wieder den gesunden

~Menschen als MaBstab, weicht ein chronisch Kranker von dessen Gesundheitsznstand zwei-

felsohne ab. Ein regelwidriger Kérperm oder Geisteszustand liegt damit auch bei einem chro-
nisch Kranken vor. Zweifelhaft ist jedoch, ob chronische Behandlungsbediirftigkeit dem Ver-

stindmis von Behandlungsbediirftigkeit im -Sinne des Krankenversiéherungsfechts gerecht

1% Eine Ausnahme hiervon bildet die Definition schwerwiegender chronischer Krankheiten .S.d. § 62 SGB V,
vgl. dazu auch Glied.-Pkt. B.IL3.bybb).

1% S0zR 3-2600 § 13 Ni. 1. _
107 Kreikebohm in ders., SGB VI, § 13, Rn. 11 fiihrt hierzu aus, dass das Tatbestandsmerkmal der akuten Be-
handlungsbediirftigkeit in erster Linie der Abgrenzung zwischen Akutbehandiung und medizinischer Rehabilita-
tion dienen soll. Welche konkrete Form der akulen Krankenbehandlung tatsiichlich erforderlich ist, d.h. bei-
spiclsweise ambulante Krankenbehandlung oder Krankenhausbehandlung, soll hiermit nicht festgelegt werden.
108 pSGE 26, 240 (242); Vgl. hierzu auch Welti, Behinderung und Rehabilitation im sozialen Rechisstaat, S. 88, -
welcher auf d'ie.Prob!cmatik hinweist, dass Schwangerschaften nach dem Krankheitsbegriff desrBSG zwar als

eine solche einzuordnen wiren, in der Rechtswissenschafl aber trotzdem weitgehend Einigkeit dariiber besteht,

- diese weder dem Krankheits- noch dem Behinderungsbegriff zuzuordnen.
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. wird: Da bei chronischen Krankheitsverliufen hiufig die Situation vorliegt, dass eine drztli-
che Behandlung in der gegenwiirtigen Sitﬁatibn nicht zweckmiBig ist, da der andavernde Zu-
stand weder verbessert noch gemildert werdén kann, liegen somit weder B’ehandluhgsf‘eihig—
keit noch Behandlungsbedurftlgkelt vor. Hierbei ist allerdmgs zu beachten, dass auch bei
chronischen Krankheitsverliufen durchaus Zustinde entstchen kénnen, welche eine aktuelle
Behandlungsbedurftlgkelt zur Polge haben. Bei dem Versuch der begrifflichen Emgrenzung
von Behandlungsbediirftigkeit, bzw. akuter und chronischer Krankheit muss hier somit noch

weiter differenziert werden.

a) Der Krankheitsbegriff desSGB VY
Um eine begriffliche Aufarbeitung der chronischen Krankheit im SGB V vornehmen zu kon-
nen, gilt es zunéchst, den Begriff der einfachen. Krankheit begrifflich einzugrenzen, um auf
diese Weise die Schnittstellen und Unt,erschiede zur chronischen Krankheit deutlich machen
zu konnen. Des Weiteren stellt sich die Frage, ob der Begriff der Krankheit mit dem Begriff .
der »akuten Krankheit* identisch ist. Zwar wird die akute Krankheit nipht rim SGBYV crw’cihnt;
soweit es aber z.B. um den Anspruch auf Krankenbehandlung im Sinne des § 27 SGB V geht,
wird vielfach von akuter Krankhéit bzw. akuten Krankbeitsverldufen gesprochen. Nach der
Déﬁnition der WHO bedeute das Wort ,,akut” in der Faéhsprache, dass etwas zu einem kon-

kreten Zeitpunkt ende’®

. Hieraus wird deutlich, dass es sich bei einer akuten Krankheit — im
Gegensatz zu einer chronischen Krankheit — um einen Zustand 'handelt, der beendet werden
kann, d.h, verglichen mit der chronischen Krankhéit ein zeitlich begrenzter Zustand ist.

Des Wéitcren ist das Verhiltnis von Krankheit und Behandlungsbedﬁrftigkeit bzw. Afbeitéun--
fﬁhigkeit klidrungsbediirftig. AuBé;r in § 27 SGB V wird die Krankheit als Tatbestandvoraus-
setzung noch in weiteren Normen genannt: Zuerst wird sie im Allgemeinen Teil des Sozialge-
~setzbuches, im SGB 1, erwihnt, wo es in § 21 Abs. 1. Nr. 1 und 2 SGB 1 heifit, dass nach dem
Recht der gesetzlichen Krankenversicherung in Anspruéh genommen werden konnen: (...)
Leistungen zur Verhiitung und zur Friiherkennung, von Krankheiten, sowie bei Krankheit
Krankenbehandlung. Ahnlich wird.dies z.B. bei den Leistungsarten iﬁ § 11 Abs. 1 Nr. 2 - 4
SGB V wiedergegeben, wonach Versicherte Anspruch auf Leistungen haben zur Verhiitung
von Krankheiten und von deren Verschlimmerung (...), sowie zur Friiherkennung und Be-
handlung von Kiankheiten. Steilt ‘man sich min die Frage, wie Krankheit innerhalb dieser -
‘Normen verstanden wird, komm( man schoell zum Ergebnis, dass eine Auslegung nach dem

- jeweiligen Wortlaut der Norm nicht weiterfiihrt: Die Krankheit steht hier lediglich als Tatbe- |

19 WHO, ICIDH Teil 2, S. 239.
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standsvbraussetzung fiir Leistungen des SGB V; was eine Krankheit Qelbst aber ausmacht, hat
“keine Erwihnung gefunden. Nur in-wenigen Vorschriften findet- man eiige Hinweise auf
mﬁg]iche Atten von Krankheiten: So werden z.B. in § 34 Abs. 1 Satz 6 SGB V Erkiltungs-
krankheiten, grippale Infekte, Pilzinfektionen und Reisekrankheiten als spezielle Arteﬁ von
Krankheiten genannt''®; in § 28 Abs. 2 Satz 1 SGB V werden Zahn-, Mund- und Kiefer-
krankheiten genannt; welche von der zahnirztlichen Behandlung umfasst sind. Dies sind je-
doch nur Ausnahmen; sdmtliche Arten von Krankheiten, welche Leistungsanspriiche nach.
dem SGB V auslsen koénnen, finden keine Erwihnung. Auch die‘.Frage nach der systemati-
schen Stq:llung im Gesetz hilft nicht weiter: Sowohl §21'SGB lalsauch § 11 SGB V gebe_:n
eine allgcme—iné Ubersicht iiber die Leistungen des Krankenvefsicherungsréchts; § 11SGB YV
steht aus diesem Grund auch am Aﬁfang des Leistungskapiteis des SGB V unter dem ersfen 7
Abschnitt ,,ﬂbersicht-ﬁber die Leistungen®. Weitere Normen, in denen die Krankheit erwihnt
wird'"!, stehen hauptsichlich im Leistungskapitel des SGB V-unter dem fiinften Abschnitt
" ,Leistungen bei Krankheit“. Hieraus wird- ebenso wie bei der Frage nach dem Wortlaut déI
Normen — ersichtlich, dass die Krankheit eine TatbeStandvoraﬁssetzung fiir spezielle Leistl_m—'
gen des SGB V ist"2. Wendet man sich einer Auslegung des Krankheitsbegriffes nach seiner
Historie zu, _S(j fallt auf, dass der von Gesetz und Rechtsprechung geschaffene Krankheitsbeg-
riff erst viel spiter entstanden ist als der so genannte medizinische Krankheitsbegriff, d.h. eine
Definition von Krankheit aus medizinischer Sicht. Hiernach zwingt Krankheit zur Unterbre-

chung geplanten Tu‘ﬁs und unterbricht ebenso in dem Streben nach Sicherung des cigenen

B Der pa-

Wohlergehens; wer eine Krankheit hat, bietet auch einen pathologischen Befund
thologische Befund ist somit ein zentraler Punkt bei der Beurteilung, ob eine Krankheit im

medizinischen Sinne vorliegt oder nicht. Die Medizin unterscheidet dabei zwischen einem

"% Die Versorgung mit verschreibun gspilichtigen Arzneimitleln ist bei Versicherten; die das achtzehnte Lebens-
jahr vollendet haben, bei diesen Krankheiten allerdings ausgeschlossen. Hierdurch soll die Eigenverantwortung
der Versicherten fiir die Erhaltung ihrer Gesundheit gestiirkt werden. Insbesondere bei- Erkrankungen der Luft-
wege ist es jedéch s;:hwi'erig, eine eindeutige Abgrenzung zwischen sog. ,,Bagatellerkrankunéen-“ und schwer-
wiegenden Erkrankungen der Luftwege vorzunehmen, vgl.‘ dazu auch Hess, Kasseler Kommentar, § 34 SGB V,
Rn. 3. ' ' -
" Beispielsweise in §§ 27 Abs. 1 Satz 1,28 Abs. 1,2 und 3 SGB V, 39 Abs. 1 Satz 3 SGB V, 44 Abs. 1 Satz 1
SGB V; die Kxankheit wird aber auch zB. in § 107 Abs. 1 und 2 SGB.V erwihnt, d.h. im vierten Kapite! des
SGB V, welches die Beziehungen der Krankenkassen zu den Leistungserbringern regelt.

"' Das Bestehen von Krankheit ist nach den MaBstiben der gesetzlichen Krankenversicheruﬁg somit nur rele-
vant, soweit diese zu gesetzlich.en bzw. zu satzungsmiiBligen Leistungsanspriichen fiihrt, vgl. hierza auch Thie-
" meyer, ZSR 1976, 402 (402)‘. ] }

"2 Kittel in Degkwitz/Siedow, Standorte der Psychiatrie, Band 2, 132 (132 ).
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»allgemeinen® und einem ,,spezielleh Kramldleitsbegriff‘“‘I 14f Der allgemeine Krankheitsbagriff .
bezeichnct einen Zustand eines Menschen, der ihn eindeutig von den Gesunden unterscheidet.

Dicser Zustand wird auch als das Krankheitsbild bezeichnet. Der spézie]le Krankheitsbegriff - -
hingegen ist immer die diagnostizierbare béstimmte Krankheit selbst. Bereits zu den Zeiten
der Schriften des Hippokrates (ca. 460 bis 370 v. Chr., Begriinder der sog. Wiséenschaftliéhen
Medizin) befasste man sich mit der Definition des Krankheitsbegriffes: Hiernach waren ,,vier

3 Ursachen von Gesundheit und Krankheit; nur wenn diese Sifte im richti-

Safte 1im Koérper
gen Verhiltnis zueinander s_téhen, sei der Mensch am gesilindesten.

Die Rechtsprechung hat sich hingegen erst zu einem wesentlich spiiteren Zeitpunkt mit der
Definition von Krankheit befasst: Die frilheste bekannte Entscheidung ist ein Uﬁei] des Han-
“seatischen OLG vom 01.03.1886, wonach krank sei, wer und solange er der #rztlichen Hilfe
bedarf''®. Spiiter hat das preuBische OVG in seinen Entscheidungen vom 10.10.1889,
16.10.1898 und 09.06.1902'"" den Krankheitsbegriff folgendermaBen definiert: Krankheit sei
danach ein anormaler kdrperlicher oder geistiger Zustand, der die Notwendigkeit einer Heil-
behandiung oder die Erwerbsunfﬁhigkeit zur-Folge hat. Nicht nur der drztliche Hilfebedarf ist
hier Gegenstand der Bearteilung, sondern auch ein anormaler, also regelwidriger Korper- oder |
‘Geisteszustand. Auch'_das erste Urteil des BSG vom 28.10.1960""® kam zu einer dhnlichen
Definition des Krankheitsbegriffes: Krankheit war danach ein regelwidriger Korper- oder
Geistes?ustand, der eine Heilbehandlung erfordere oder Afbeitsunfﬁhigkeit zur Folge habe;
bei Gebrechen sei eine Heilbehandlung dann erforderlich, wenn sich Beschwerden oder
Schmerzen einstellten oder die Gefahr einer wesentlichen Verschlimmerung drohe. Krankheit |
wurde damit traditionell abgegrenzt ‘zum nicht heilbaren Gebrechen, worunter .Z.B. Gaumen-

119

spalten, angeborene Schwerhorigkeit oder X-Beine gehorten ~. Diese Definition unterschei-

det sich \}on der heute durch das BSG verwendeten Definition'? lediglich dadurch, dass man
heute von Beh'andlungsbedijrftigkeit und: nicht mehr von dem Erfordernis einer Heilbehand-

lung ausgeh 12

Y4 vel. Viefhues, ZSR 1976, 394 (394)1

Y5 Hippokrates-Schriften in Rothschuh, Was ist Krankheit?, 11 (14},

16 Yierzu Krasney, ZSR 1976, 411 (411 9.

17 7u den Urteilen vgl. auch Fichte, Z{S 1993, 97 (§8).

18 BSGE 13, 134 (136). ,

"% Hierzu Welti, Behinderung und Rehabilitation im sozialen Rechisstaat, S. 36.

"% Siehe oben, Glied.-Pkt. B.IL3. A

12 Unger Heilbehandlung ist nach der stindigen Rechtsprechung des BGH jegﬁche arzfliche Tﬁ{igkeit anzusehen,

die durch Krankheit oder zumindest Beschwerden verursacht worden ist, sofern die Leistung des Arztes {...) auf
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Befasst man sich mit delﬁ heute existierenden Verstindnis von Krankheit, hat man sich iu—
gleich auch mit dem aktuellen Gesundheitsbegriff der WHO' auseinandcrzusetzen: Gesund-
heit ist danach der Zustand des vollkommenen korperlichen, seelischen und sozialen Wohlbe-
findens und nicht nur das Fehlen von Krankheit und Gebrechen. Kann man Krankheit danach

als ein Gegenstuck zur Gesundheit bezeichnen, oder ist Gesundheit noch mehr als nur das

' Fehlen von Krankheit? Die Wlederherstellung der Gesundheit besitzt belsplelswmse die hoch—

ste Pr1or1tat fiir die Krankenversicherung als Solidargemeinschaft: Hiernach hat sie d1c Auf-

gabe, die Gesundheit der Versicherten zu erhalten, wiederherzustellen oder ihren Gesund-

123

heitszustand zu verbessern' <. Mit dem Gesundheltsbegnff hat sich vorher auch schon Fried-

rich Njetzsche, ein deotscher Philosoph (1844 — 1900) beschiiftigt: Seiner Ansicht nach ist

~.,Gesundheit ist dasjenige MaB an Krankheit, das es mir noch erlaubt, meinen wesentlichen

Beschiftigungen nachzugehen'>*. Nach dieser Definition wire die Gesundheit ein Unterbeg-
riff der Krankheit: Bei Gesundheit besteht danach ein so geringes MaB an Krankheit, dass sie
nicht zu Beeintrﬁchtigungen der ,,wesentlichen Beschiftigungen® fithrt. Wenn es nach der

Definition von Nietzsche tatsichlich nur die: Zustinde von Gesundheit und Krankheit bei

~ Menschen gﬁbe, uﬁd- Gesundheit auch ein.bestimmter Grad der Krankheit ist, wirft dies au-

Berdem die Frage auf, ob dann alle Menschen ein gewisses MaB an Krankheit in sich tragen?
Verfolgt man diesen Gedanken weiﬁer, stcllt si.ch die Frage, welches MaB an Krankheit beste-
hen muss, daﬁ]jt eine Krankheit im Sinne des Krankenversicherungsrechts besteht und somit
gef. auch ein Anspruch auf Krankenbehandlung nach dem SGB V ausgelt&st wird. Greift man
die cben erwiihnte Definition des BSG wieder auf, wonach Krankheit ein ,,regelwidr_igcr .Kﬁr—

per- und Geisteszustand ist, der Behandlungsbediirftigkeit und/oder Arbeitsunfihigkeit zur

' Folge hat”, gilt es somit 'zu klaren, wann der Grad an Krankheit erreicht ist, welcher Behand- .

lungsbediirftigkeit und/oder Arbeitsunfdhigkeit zur Folge hat. Nach der Definition des BSG
ist Krankheit jedenfalls nicht das Gegenstiick zur Gesundheit, sondern es miissen -Weitere .
Voraussetzungen (wie Behandlungsbediirftigkeit und/oder Arbeitsunféihigkéit) vorliegen, da-
mit eine _Kraﬁkheit 1.d.S. gegeben ist. ,,Nicht Gesundsein® réicht also nicht. Hieraus lisst sich

die Schluséfo_lgerung ziehen, dass man zwar geéund im Sinne der WHO ist, wenn man frei

~ Heilung oder auch auf Beschwerdelinderung abzielt. Zur notwendigen Heilbehandlung gehoren sowohl diagnos-

tische, als auch therapeutische MafBnahmen; vgl. BGH' VersR 1993, 957 (939); VersR 1997, 1342 (1343).
122 priambel der WHO- Saltzun‘I Vgl hierzu auch Biikler, Die Ersatzkasse 2006 33 (33).
1% § 1 Satz 1 SGB V.

! Zu finden unter: www.wikipedia.org/wiki/Gesundheit. Stand: Februar 2006
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~von Krankbeiten ist; man aber nicht automatisch krank (zumindest nicht nach der Definition °

"~ 1m Sinne des Krankenversicherungsrechts) ist, wenn man frei von Gesundheit ist.

aa) Behandlungsbediirftigkeit |

‘Zu kldren ist, was man unter Behandlungsbediirftigkeit als einen Faktor zur Beurteilung von
Krankheit Veréteht, und ob es ggf. einen Unterschied zwischen verschiedenen Formen der 7
Behandlungsbediirftigkeit gibt. Grundsﬁtzlich liegt Behandlungsbediirftigkeit vor, wenn durch
den i*egelwidrigen Gesundheitszustand die kﬁrperlichen oder geistigen Funktionen in einem |
solchen MaB eingeschrinkt sind, dass ihre Wiederhcrstellung der Mithilfe des Arztes, also der |
érztlichen Behandlung bedarf'®. Behandlungsbediirftigkeit ist des Weiteren gegeben, wenn
der Erkrankte nach den Regeln der #rztlichen Kunst einer Heilbehandlung mit dem Ziel der
Heilung, zumindest aber der Besserung oder der Verhiitung der Verschlimmerung des anor-
malen Zustandes oder der Linderung von Schmerzen bediirfe’?®. Es kommt aber nicht aus-
~ schliefflich auf die augenblickliche Behandlungsbediirftigkeit ‘an, sondern cine Krankheit ist
schon dann anzunchmen, wenn der gegenwirtige Zﬁstand zwar keine Schmerzen bereitet,
aber durch #rztliche Behandlung eine wesentliche Besserung oder gar Beseitigung des Lei-
dens im Frithstadium errejcht werden kann, womit eine giinstigere Wirkung auf die spitere
Erwerbsfihigkeit erreicht werden kénnte!?, '
Nach dern bereits oben erwihnten Urteﬂ des BSG vom 06. Maj 1998 handelt es sich bei
einer akuren Behandlungsbediirftigkeit hmgegen um einen plotzlich auftretenden, schnell und
heftig verlaufenden Zustand, welcher relativ kurzfristig behoben werden kann. Im Gegensatz
zur ,,normalen* Behandlungsbediirftigkeit muss also ein platzliches und ebenso heftig verlau-
fendes Ereignis Vorhergegéngén sein (z.B. unerwartet auftreteﬁde, heftige Schmerzen). Aber
auch bei der akuten Behandlungsbcdﬁrftigkeit TUSs Behandlungsféhigkeit gegeben sein, dh.
der Zustand muss kurzfristig behoben werden oder zumindest, gebessert werden kénnen. Hier
liegt -auch der Unterschied zu den meisten chronischen Krankheitsveri‘ziu_fen:' Geht man dév_qn |
aus, dass chronische Krankheiten grundsitzlich nicht heilbar sind, liegt somit bei chronischen

Krankheitsverlidufen oftmals keine Behandlungsfahigkeit vor. Denn der bestehende Zustand

135 BSGE 26, 240 (243); 28, 114 (116); 30, 151 (15%)

126 BSGE 26, 240 (243). _ ‘

T BSGE 13, 134 (136); 20, 129 (131) zum Anspruch auf Krankenhausbehandlung eines kérperbehinderten
Kindes; vgl. hierzo anch Wagner in Krauskopf, Soziale Kranken- und Pﬂegeversicherung zu§ 27 SGBV,Rn. 5
ff, . . :

' BSG SozR 3-2600 § 13 Nr. 1.
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kann weder kurzfristig behoben noch wesentlich gebessert werden. Es ist allenfalls eine Lin-

~ derung der Leiden r‘mﬁglich bzw. eine Vermeidung der Verschlimmerung. Dies wird aber in

erster Linie im Rahmen medizinischer VorsorgemaBnahmen moglich sein, also nicht im

Rahmen einer normalen irztlichen Behandlung SOWClt das Kriterium der Behandlungsfahlg— '
keit also eine allgemein anerkannte Voraussctzung fiir das Vorhegen von ,.,normaler” oder '

akuter* Bchandlungsbedijrftigkeit ist, handelt es sich bei den chronischen Krankheitsverldu- |

fen nicht um Zustande, die Behandlungsbediirftigkeit i.d.S. ausldsen. Damit handelt es sich
auch nicht um Krankheiten im Sinne des Krankenversicherungsrechts; es séi denﬁ, die chroni-
sche Krankheit 16st Arbeitsunfihigkeit aus, denn die Arbéitsunf'alhigkeit hat das BSG als al-
ternatives bzw. kurﬁulatives Kriterinm fiir das Vorliegen von Krankheit angewandt (zor Ar-

beitsunfihigkeit siche auch unten'?

). Eine Ausnahme hiervon liegt nur dann vor, wenn auf-
grund von chronischcnl Krankheiten ein normaler oder akuter Béhandlungsbedarf ausgelést
wird, d.h. ein Zustand, welcher mit 'aifztlicher Hilfe kurzfristig behoben oder gebessert werden
kann. Als Beispiele sind hier das drztlich erforderliche Einstellen insulinpflichtiger Diabetiker

zu nennen, akute Asthma—Ani‘alle welcher der drztlichen Behandlung bediirfen, Chemothera—

p1e—Behandlungen von Krebspatienten, abér auch die Linderung von akuten Schmerzen. In '

derartigen Fillen besteht auch bei chronischen Krankheltsverlaufen Behandlungsfahigkeit |

- (zumindest bezogen auf den zu behandelnden Zustand), so dass auch Behandlungsbediirftig-
keit voﬂiegf. Grundsitzlich sind chronische Krankheiten also nicht als Krankheiten im Sinne
~ der gesetzlichen Krankenversicherung zu bezeichnen; dies ist nur der Fall, wenn aufgrund der

chronischen Krankheit Zustinde entstehén, welche eine Behandlungsbediirftigkeit auslsen.

Eine solche Behandlungsbedﬁrftigkeit und damit eine Krankheit im Sinne des SGB V besteht

auch bereits, wenn die Verschlimmerung einer Krankheit verhiitet oder Krankheitsbeschwer-

den gelindei‘t werden sollen, was bei chronischen Krankheiten héufig in Frage kommt. Solan-

ge aber auch dieses nicht gegeben'ist, handelt es sich bei einer chronischen Krankheit nicht

um eine Krankheit im Sinne des Krankenversicherungsrechts.

Ahnlich wie die Behandlungsbediirftigkeit beziiglich ambulanter drztlicher Behandlung wird.

auch die Frage nach dem Vorliegen von Krankenhausbehandlungsbediirftigkeit im Sinne dés_

§ 39 Abs. 1 SGB V - insbesondere bei chronischen Leiden - beantwortet: Nach einem Urteil
des BSG vom 23. April 1996 ist eine solche gegeben, wenn die Krankenhausbehandlung

allein dazu erforderlich ist, die Beschwerden zu lindern oder eine Verschlimmerung des Ge-

129 Glied.-Pkt. B.IL3.a)bb).

% BSG Az: 1 RK 10/95; zur Krankenhausbehandlungsbediirfligkeit bei chronischen psychischen Leiden hierzu

auch BSG SozR 2200 § 184 Nr. 11; BSGE 47, 83 (85 D).




sundheitszustandes zu verhiiten. Die Pflicht der Krankenkassen zur Ubernahme der Kranken-
hauskosten besteht dabei nur in den Féilleh, in denen die notwendige medizinische Versor-
gung nur mit den besonderen Mitteln eines Krankenhauses durchgefiihrt werden kann. Soweit
sich die Béschwerden aufgrund eines chronischen Leidens nicht bessern odér heilen lassen
oder eine Verschlimmerung des Gesundheitszustands nicht mehr verhindert werden kann,
- Hegt somit keinc Krankenhauébehandlungsbedﬁrftigkeit - und damit auch keine. Krankheit
nach dem SGB V ~ mehr vor. In derartigen Fillen wire gegebenenfalls zu priifen, ob Pflege- .
bedmfugkelt im Sinne des §§ 14 ff. SGB X1 vorliegt. Um eine Abgrenzung zwischen ei-

nem Pflegefall und einem Behandlungsfall vornehmen zu kdnnen, ist nach der Rechtspre-

chung des BSG darauf abzustellen, ob die notwendigen PflegemaBnahmen lediglich dem

Zweck dienen, einem Zustand der Hilflosigkeit zu begegnen pdef ob sie Teil einer Arztlichen

"2 Kein Unterscheidungskriterium sei indes die Dauer einer Unterbringung. -

Behandlung sind
Die Abgrenzung von Krankenhausbehandlungsbediirftigkeit zur Pflegebediirftigkeit spielt
besonders bei chronischen Krankheiten einé besondere Rolle, da chronische Leiden in vielen |
Fillen zu spiterer Pﬂegebédﬁrfti gkeit fiihren konnen'”. | |

Bei weiteren chronischen Krankheiten bereitet auBerdem cine Abgrenzung von Krankenhaus-
behandlungsbediirftigkeit zur Rehabilitatidnsbedﬁrftigkei_t Schwierigkeiten: Fraglich ist bei-
spiél_sweiée, wann spezielle Suchterkrankungen, wie z.B. Alkoholabhingigkeit, zu ciner Be-
handlungsbediirftigkeit, und wann zu einer Rehabilitﬁtion‘sbédﬁrftilgk‘.eit fithren. Hiervon ist
dann auch die Beurteilung der Frége abhingig, ob es sich um eine Krankheit im Sinne des
Krankenversicherungsrechts handelt. Nach der Rechtsprechung des BSG handelt s sich béi

Trunksucht um eine Krankheit, wenn sie zu einem Verlust der Selbstkontrolle mit zwanghaf-

" Das Kuratorium Deutsche Altershilfe hatte sich urspriinglich fiir eine Ausweitung des Krankheitsbegﬁffes um
den Begriff der Pflegebediirftigkeit eingesetzi, da diese nicht allein aufgrund des Alters entstehe, sondern hinfig
gerade eine Folge von Krankheit sei. Vel. herzu auch Schroeder-Printzen, ZSR 1978, 617 (618 1), welcher auf—
grond dieser Ursdchlichkeit eine angemessene Beteiligimg der Gesetzlichen Krankenversicherung an der (zu
diesem Zeitpunkt noch nicht eingefiihrten) Pflegeversicherung forderte.

"2 BSGE 47, 83 (86); da gerade in psychiatrischen Krankenhéusern pflegerische MaBnahmen eine hihere Be-
deutung neben den drztlichen MaBnahmen haben als in anderen Krankenhiusern, weist das BSG aarauf hin, dass
emne Abgrenzung nicht allein nach quantitativen MaBstiiben erfolgen kann. Bs kiime vielmehr darauf an, ob die
Pflege im Rahmen einer medxzmlsch notwendigen Behandlung erfolge und ob das Nebeneinander von ar7thcher
Leistung und Pflege die Aufnahme oder das Verweilen in einem Krankenhaus erforderlich miache.

1 Vgt hierzu auch Glied -Pkt. C.I1.2.a)aa)(4) zu § 8 Abs: 3 SGB IX.
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ter Abhingigkeit vom Alkohol gefiihrt hat'*, Nach den Kriterien fiir das Vorliegen von
Krankheit im Sinne des SGB V muss dann noc‘h‘ hinzukommen, dass dieser Alkoholismus zﬁ
ciner Behandlungsbediirftigkeit und/oder Arbeitsunfiahigkeit gefiihrt hat. Gerade bei der Bé-
- handlung von Alkoholabhzngigen ist die Unterscheidung von Behandlungsbediirftigkeit und
Rehabilitationsbediirftigkeit jedoch problematisch: Es ist zundchst zwischen der sogenannten
Entgiftung und der sich daran anschlieBenden Entwthnung zu unterscheiden. Bei der Entgif-
tung wird der K(’jrper von dem jeweiligen Gift befreit. Die hierauf folgende stationdre bzw.
ambulante Entwijhﬂung umfasst neben den medikamentssen MaBnahmen auch eine psycho-
therapeutische Behandlung, Beschiiftigungstherapie und soziale Betreuung. Wichtig ist eben-
so das Miteinbeziehen der Famlhenangehorlgen . Bevor zu der stat1onaren Behandlung von |
Alkoholabhingigen gerichtliche Entscheidungen des BSG ergangen smd, wurde von den Ren-
tenversichcrﬁngstrﬁgem teilweise argumentiert, dass es sich lediglich bei der Entwhnung u1ﬁ
eine RehabilitationsmalBnahme handele,r wihrend es sich bei der vorangegangenen Entgiftung,
welche vorwiegend in Krankenhdusern durchgefﬁﬁrt wird, um eine akutmedizinische MaB- o
nahme handele, deren Kosten grundsitzlich von den Krankenversicherungstriigern zu tragen
seien. Das BSG ist dieser Auffassung aber zunichst mit der Begrﬁndung entgegenget;eten,
dass der Rentenversicherungsiriger simtliche Leistungen zu erbringen habe, welche verhin-
dern konnen, dass eine Minderung der Erwerbsfihigkeit des jeweiligen Versicherten eintritt, -

bzw. eine Mmderung der Erwerbsfzhigkeit wesentlich bessern kénnen'*.

Hierzu sollte nach
friitherer Ansicht des BSG unter Umstéinden auch eine notwendige Krankenhausbehandlung
gehoren . Das BSG fiihrte hierzu weiter aus, dass eine Entwohnung bei alkoholkranken Per-
sonen ohne eine vorherige Entgiftung keine sinnvolle Behandlung sei, d.h. der V.ersicherte
unter Umstéinden duréh eine Rehabilitationsmainahme in seinér Erwerbsfihigkeit eher
schlechter statt besser gestellt werden wiirde. Aus diesem Grund bestiinde zwischen Entgif-
tung und Entwohnung ein derartiger funktioneller und medizinischer Zusammenhang, dass zu

einer medizinischen Rehabilitation prinzipiell beide zusammengehdrten. Sobald also der Ren-

tenversicherungstriiger seine grundsitzliche Zustindigkeit fiir die Uberniahme der Kosten fiir -

3 BSGE 28, 114 (115 f) das BSG nnterscheidet hier noch zwischen Trunksucht und Alkoholismus: Dle Trunk-
sucht welche das stichtige Trinken beinhalte, sei danach eine besondere Form des Alkoholismus. '

15 Zur Entgiftung vel. auch BSG SozR 3-2200 § 1236 Nr. 3.

13 BSGE 66, 87 (88 1). '

¥ BSGE 66, 87 (92); ebenso BSG SozR 3-2200 § 1236 Nr. 3; nach BSG SorR 3- 2200 § 1237 Nr. 2 kann bei
alkoholkranken Patienten hierzu auch eine an die Entwohnung folgende soziale Rehabilitation als notwendige
Nachsoroemaﬁnahme gehdren, soweil diese dazu erforderlich ist, zur SlcherunU der Erwerbsfihigkeit beizutra-

gen.
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cine RehabilitationsmaBnahme erklart hat, hitte er sowohl dic Kosten fiir die Entgiftung, als
;auch fiir die Entwohnung zu tragen. Dieser Rechtsprechung ist das BSG aber in spiteren Ur-
teilen™® unter Berufung auf die Ausschlussklausel des §-1.3 Abs. 2 SGB VI entgegengetreten.
Hiernach erbringt der Rentenversicherungstréiger keine Leistungen zur mediziniséhen Rehabi~
litation in der Phase akuter Behandlungsbediirftigkeit einer Krankheit; es sei denn, die Be-. .
handlungsbediirftigkeit tritt withrend der Ausfiihrung vdn Leistungen zur medfzinischen Re-
habilitation ein. Des Weiteren erbringt der Rentenversicherungstréiger keine Leistungen zur
medizinischen Rehabilitation anstelle einer sonst erforderlichen Krankenhausbehandlungm,

Nach der neueren Rechtsprechung des BSG sind somit lediglich diclKosten fiir die Entwoh-
| nungébehandlung als erforderliche Leistungen zur medizinischen Rehabilitation durch den
- Rentenversicherungstriger zu tragen, wihrend die-Kosten fiir eine vorangegangene Entgif-
tung durch den KrankenvgrsicherungStr&iger bzw. Sozialhilfetriiger zu tragen sind. Bei der
Entgiffung handelt es sié—h darmt um eine Krankenbehandlung, und nicht um eine Rehabilita-
tionsleistung. ‘ . -
Wie dieses Beispiel zeigt, kann eine Abgrenzung von Krankenhausbehandlungsbedﬁrftigkeit
und Rehabilitationsbediirftigkeit insbesondere bei chronischen Krankheiten S_chw’ierigkeiten
bereiten. Gerade aufgrund der Dauerhaftigkeit von chronischen Krankheiten und ihren beson-
deren Behandlu'ngsbediirfnissen liegt nicht immer eine Behandlungsbediirftigkeit im Sinne
des Krankenversicherungsrechts vbri hieraus ist ebenfalls _zﬁ folgern, dass nicht immer eine
einfache Krankheit im Sinne des SGB V gegeben ist. Soweit die jewehige chronische Erkran-
kung dann aber als ~chronische Krankheit* fm Sinne des Krankenversicherungsrechts aner-
kannt wird, stellt sich zusitzlich die Frage, ob sie damit spezielle Rechte auslost, wie z.B. 'die'r |
Maoglichkeit, an einem  strukturierten Behandlungsprogramm. teilzunehmén (Disease-

Management-Programm, kurz DMP) nach § 137f und g SGB A ;

bb) Arbeitsunfihigkeit

% Val. BSGE 82 143 (145 ff.), wonach eine Arztlich indizierte Entgiﬁungsbehandlung ihrer Art nach zwar noch
© zudenin § 9 SGB VI angesprochenen medizinisc}.:en Leistungen zur Rehabilitation gehéren kann, aber auch die
Ausschlusstatbestinde des € 13 Abs. 2 Nr. 1 und 2 SGB VI weit auszulegen sind, damit der Rentenversiche-
rungstriiger nicht zum subsididren Krankenversicherungstriiger wird, In einem spiteren Urteil vom 14. Miirz
2002, Az: B 13 RJ 17/01 R', wird das BSG sogar noch deutlicher, ind_em_e_s darlegt, dass bei einer rehabiiitati_
onsbediirftigen Suchterkrankung medizinische Rehabilitationslcistljhgen des Rentenversicherungstrigers soiangc
ausgeschlossen sind, als noch eine Entgiftung erforderlich ist.

19 & 13 Abs. 2 Nr. 1 und 2 SGB VI

“O'Vgl. hierzu auch Glied.-Pkt. D.IL1.




Ein weiteres Kriterium zur Beurtcilung. der Frage, ob cine Krankheit im Sinne des Kranken-
versicherungsrechts vorliegt, ist die Arbeitsunfihigkeit. Diese kann sowohl alterna_tiv, als
auch kumulativ zum Bestehen von Behandlungsbediirftigkeit vorliegen. Arbeitsunfihigkeit
liegt vor, wenn Versicherte tiberhaupt nicht oder nuz unter der Gefahr einer erheblichen V.er—
schlimmerung fihig sind, ihrer zuletzt ausgeiibien oder einer dhnlich gearteten- Titigkeit
nachzu géhenl43. Das Vorliegen von Arbeitsunfihi gkéit wird dabei regeim.‘iBig durch eine drzt-

42 Pep medizinische Grund fiir di¢ Entstehung von Ar-

liche Bescheinigung ﬁachgewiescn
_beitsuhféihigkejt ist dabei fiir die Beurteilung, ob eine Krankheit i.d.S. vorliegt, nicht re]evant;
d.h. sowohl akute, wie auch chronische Krankheiten kinnen diese auégelést hében, aber auch
das Vorﬁegen einer Beﬁindemhg oder drdh_enden Behinderung kénnen zu Arbeitsunfahigkeit |
gefiihrt haben. Maf3geblich ist, dass ein regelwidriger Kﬁrpér— und Geisteszustand bestanden
hat, welcher die Arbeitsunfihigkeit ausgeldst hat. In derartigen Féllen besteht dann auch eine

Krankheit nach den Vorschriften des Krankenversicherungsrechts.

cc) Zwischenergebnis- _ _

Der Begriff der Krankheit im Sinne des Krankenversicherungsrechts warde von der Recht- 7
sprechung als sregelwidriger Korper- und- Geisteszustand, der Behandlungsbedﬁrftigkeit
ru-nd/oder Arbeitsunfihigkeit zur Folge hat, definiert. Behandlungsbediirftigkeit liegt hiernach
vor, wenn durch den regelwidrigen Gesundheitszustand die korperlichen oder geistigen Funk-
tionen in {?ihem Solchen MaB eingeschrinkt sind, dasé ihre Wiederherstellung der Mithilfe des '
Arztes, also der drztlichen Behandlung bedarf. Eine weitere Voraussetzung fiir das Vorliegen
von Behandlungsbediirftigkeit ist aulerdem die Behandlungsf‘zihigkeit, weiche gegeben ié‘g,
wenn der regelwidrige Koperzustand auch einer Behandlung zuginglich gemacht werden
kann, dh. wenn eine #rztliche Behandlung iiberhaupt moglich ist. Eine' Ai‘bﬂitsunf'ahigkeit
‘liegt auBerdem vor, wenn durch frztliche ‘Besche‘migung ﬁachgewiescn wurde, dass der Ver-
sicherte tiberhaupt nicht oder nur unter der Gefahr einer erheblichen Verschlimmerung fihig
ist, seiner zuletzt ausgelibten oder einer dhulich gearteten Titigkeit 'nachzugehen. Stellt man -
sich die Frage, ob chronische Krankheiten als Krankheiten im Sinne des Krankenversiche-
rungsrechts anerkannt werden knnen, so scheitert man — wenn nicht gerade eine Arbe_,itsun—

fiahigkeit aufgrund der chronischen Krankheit gegeben ist — hiufig an dem Kriterium der Be- |

"I Hafler, Kasseler Kommentar, § 27 SGB V, Rn. 28; Adelr, LPK-SGB V 7u § 27, Rn. 20.
taz Vgl. dazu auch § 5 Abs. 1 Satz 1 des Gesetzes liber die Zahlung des Arbeitsentgelts an Feiertagen und im
Krankheitsfall (Entgeltfortzahlungsgesetz - EmgFG), BGB1 T 1994, S. 1066, wonach der Arbeitnehmer ver-

pilichtet ist, dem Arbeitgeber die Arbeitsunféhigkeit und deren voraussichtliche Dauer unverziiglich mitzuteilen.
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handlungsféhigkcit: Der regelwidrige Kérper- oder Geisteszustand, welcher aufgrund der je-
weiligen chronischeh Krankheit vorliegt, kann in vielen Fillen keiner -éirztlichen Behandiung
zugénglich gemacht werden, da weder die Aussicht auf Heilung oder Besserung des Leidens
noch auf Linderung'rvon akuten Schmerzen besteht. In derartigen Fillen besteht dann auch
keine Behandlungsbediirftigkeit und somit auch keine Krankheit im Sinne des Krankenversi-
cherungsrechts. Hier kann man dann von einer chronischen Behandlungsbedﬁfftigkeit“ spre-
rchen, welche ggf. aber einen Anspruch auf medizinische VOrsdrgeIeistungen gem. §23 SGB
v aﬁslb‘st, womit méglicherweise eine langfristige Besserung des Leidens erwartet werden
kannlés. Soweit die jeweilige chronische Erkrankung aufierdem als ,,chronische Krankheit* im
Sinne des Krankcnversicherungsrechts_anerkannt werden kann, stellt sich zusitzlich die Fra- ‘
ge, ob sie damit spezielle Rechte auslost, wie z.B. die Moglichkeit de'r Teilnahme an einem
strukturierten Behandlungsprogramm (Disease-Management-Programm, kurz DMP) nach §‘

137fund g SGB V.

b)  Der chronische Krankheitsbegriff des SGB V

Fraglich ist, was man unter chronischer Krankheit im Sinne des Krankenver'sichcmngsrechts
versteht. Der Begﬁff ist vor noch nicht allzu langer Zeit in das SGB V aufgenommen worden:
Die chronische Kraﬁkheit_ fand zuerst in den Vorschriften des § 137f und g SGB V Erwih-
nung, welche zum 01.0..1.2_002144 in Kraft getreten sind, und woﬁach fiir geeignete chronis_che
Krankheiten, welche durch den Gemeinsamen Bundesausschuss empfohlen worden sind,
strukturierte Behandlungsprogramme éntwicke}t werden sollenMS. Mit dem Inkrafttreten des
Gesundheitsmodernisierungsgesetzes (GMG) zum 01.01.2004'% sind weitere Vorschriften
erlassen worden, bzw. haben Normen des SGB V eine Aﬁderung erfahren, wodurch der Beg-

riff der chronischen Krankheit weitere Bedeutung erhalten hat: Nach dem neu eingefiihrten §

"3 Dies wirft wiederum die- Frage auf, ob es sich beim Begriff der Krankheit i.5.d. § 23 SGB V um einen spe-
ziellen Krankheitsbegriff des SGB V handelt, denn nach dem geltenden Krankheitsbegriff wiirde ein Anspruch
auf Krankenbehandlung, und nicht auf Vorsorgeleistungen bestehen, sofern diese vorliegt. Da gem. § 23 Abs. 1

o sondern auch zur

D3

Nr 3 SGB V ein Anspruch auf medizinische Vorsorgeleistungen nicht nur zur Verhiitun
Vermeidung der Verschlimmerung einer Krankheit besteht, stellt sich die Frage; wo hier der Unterschied. zur
Krankenbehandlung gem. §§ 27 ff. SGB V liegt. Hifler, Kasseler Kommentar, § 23 SGB V, Rn. 8 sowie § 27
Rn. 9 f,, ist hingegen der Ansicht, dass der Krankheitsbegriff des § 23 SGB V identisch zn dem des § 27 SGB V
ist. 7 ' ' ' l'

144 BGBI 12001, S. 3465.

3§ 137f Abs. 1 Satz 1 SGB V, ausfiihrlicher hierzu auch Glied.-Pkt. D.IL1.

"¢ Gesetz vom 14.11.2003, BGBI 1, S. 2190.
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2a SGB V soll beispiélsweise den besonderen Belangen behinderter und c.hronisch Kranker
. Menschen Rechnung getragen werden. Eine Anderung wurde auBerdem in § 62 SGB V be- _
ziiglich der Belastungsgrenze fiir Versicherte. vorgenommen: Nach § 62 Abs. 1 Satz 2 SGB V
betriigt die aktuelle Belastungsgrenze fiir chronisch Kranke, die wegen derselben schwerwie-
genden Krankheit iﬁ Dau'erbehaﬁdlung sind, ein Prozent der jdhrlichen Bfuttéeinna_hmen zum
Iﬁbenéunterha}t. Eine vaollstindige Befreiung von Zﬁzahlungen aufgrund weiterer Tatbestiin-
de, wie z.B. der unzumutbaren Belastungsgfen'ze nach § 61 SGB V a.F., ist mit dieser Gesel-

zesinderung weg gefallen'.

aa) §2aSGBYV | . |

Systematisch betrachtét beginnt die Erwihnung der chronischen Krankheit im Ersten. Kapitel
des SGB V unter den allgemeinen Vorschriften, .wonach gem. § 2a SGB V den besonderen
Belangen behinderter und chronisch kranker Menschen Rechnung zu tragen ist. Aufgrund
dieser Stellung im Gesetz ist davon auszugehen, dass die Norm fiir den gesamten Bereich der
 gesetzlichen Krankenversicherung gilt'”’. Mit der Einfiihrung des § 2a SGB V soll dabei

hauptsichlich erreicht werden, dass die Leistungszielsetzuﬁgen des SGB IX in die GKV in-

, welche eiper Individualisierung des Erkrankten sowie seiner spezielien

tegriert werden'*
Bediirfnisse Rechnung tragen sollen. Die besonderen Belange behinderter und chronisch
kranker Menschen sind dabei im Sinne von mehr Teilhabe zu bcfﬁcksichﬁigen, d.h. thnen 5011
mehr Selbstbestimmung ermdglicht werden und durch Behinderung bzw. chronische Krank-
heit bedingte Nachteile sollen ausgeglichen werden'®. Soweit der Sinn und Zweck des § 2a
SGB V tatstichlich darin liegt, die Zielsetzungen des SGB IX in das SGB V zu integrieren, ist
davbn auszugehen, dass dann auch ein #hnliches Verstindnis von Behinderung und chroni-
scher Krankheit gelten sofl'™®, dh. dass die innerhalb des SGB TX geltenden Definitionen und
: Abgrenzungen auch innerhalb des SGB V gelten. Im SGB IX weist der — geéetzlich nicht de-
finierte - Begriff der chronischeh Krankheit _zWar Parallelen zurﬁ Behinderungsbegriff auf,

trotzdem unterscheiden sich beide Begriffe hinsichtlich ihrer verschiedenen Schwerpunkie auf

eine bestehende Teilhabe- bzw. Gesundhéitsstﬁmng:'W?ihrend beim Behinderungsbegriff die

"' Vel. Nofiz in Hauck/ders.,-SGB V, K § 2a, Rn. 2.und 4, welcher allerdings von einer Beschriinkung der Vor-
schrift in erster Linie auf das Leistungs- und Leistungserbringungsrecht aﬁsgeht.

'8 Noftz in Hauck/ders., SGB V, K'§ 2a, Rn. 5 und 11 ff.

14 Peters, Kasseler Kommentar, §2aSGB V, Rn. 2. _

1% vgl. hierzu auch Wagner in Krauskopf, Soziale Kranken- und Pflegeversicherung zu § 11 SGB V, Rn. 6 und
7.
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Frage nach einer Beeintrachtigung der Teilhabe am Leben in der Gesellschaft im Vordergrund
steht, geht es bei chronischer Krankheit in erster Linie um eine oder mehrere gesundheitliche
Storungen. Der Behinderungsbegriff befasst sich hingegen mit den Auswirkungen von ge-
sundheitlichen Stérungen auf die Teilhabe am Leben in der Gese]lschaft.. Erst wenn eine Be-
eintrdchtigung der Teilhabe gegeben ist, kann auch eine Behinderung im _S‘inné des SGB IX
vorliegen. Das Eintreten einer Behinderung ist oft eine Folge von gesundheitlichen Stdrun-
gen; besonders hiufig ist sie dabei eine Folge von gesundheitlichen Stéfungen in Form von
chroh.ischen Krankheiten. Durch die Einfﬁhrung des § Za: SGB V soll somit sichergestellt
werden, dass den besonderen Belangen behinderter und chronisch kranker Menschen Rech-
nung getragen wird. Der Behinderungsbegriff des SGB IX sowie die Abgrenzung zur chroni-
schen Krankheit sind dabei fiir das begriffliche Verstdndnis heranzuziebhen. Beim Begriff der
chronischen Krankheit besteht innerhalb des SGB V lediglich die Besonderheit, dass beim
Vorliegen weiterer Voraussetzungen auch der Begriff der ,,normalen” bzw. der einfachen
Krankheit erfiillt sein kann, woraus sich unter Umstéinden spezielle Leistungsanspriictie erge-
ben"’. - | |

Die besonderen Bediirfnisse Behinderter und chronisch Kranker sind innerhalb des gesamten
SGB V zu berﬁcks_ichtigen; auBerdem ist davon anszugehen, dass unter diesen S’chufz auch
von Béhinderun’g bedrohte Personen fallen: Zwar steht beim Begriff der chronischen Krank-
heit (noch) die Gesundheitsstérung im Vordergrund, wéihrend beim Begriff der Behinderung
in erster Linie diérFrﬁge nach einer bestehenden Teilhabestdrung von Bedeutung ist. Da ab'er
Behinderungen haufig eine Folge von chronischen Krahkh_eiten siﬁd, und beim Begriff der
‘drohenden Behinderung im Sinne des SGB IX nicht klargestéllt worden- ist, mit welchem
Grad der Wahrscheinlichkeit die Beeintréch.tigung der Teilhabe drohen muss, damit eine dro-
‘hende Béehinderung gegeben ist (insofern auch durch den Gesetzgeber nicht klargestellt wor-
den ist, ob und wo liberhaupt Unterschiede zur chronischen Krankheit bestehen), muss man
im Interesse einer mﬁglichst frithzeitigen Leistungserbringung'davon ausgehen, dass beim
Bestehen von chronischer Krankheit zugleich auch- eine drohendc Behindérung vorliegtlﬁz.
Der Begriff der drohenden Behinderung befindet sich allerdings nicht im SGB V: Hier wird
innerhalb des Sozialgesetzbuches insoweit von unterschiedlichen Bégrifﬂichkeitén ausgegan-
gen, denn wﬁhrend das SGB IX in erster Linie die Interessen Behinderter und von Behinde-
rung bedrohter Menschen zum Ziel hat, erscheint zumindest der Begriff der drohenden Be- -

hinderung nicht weiter innerhalb der Vorschriften der Leistungsgesetze. Diese Begrifflichkei-

1 vl hierzu auch Glied.-Pkt. B.IL3.a).
132y ol. hierzu auch Glied.-Pkt. B.IL2.b)aa).
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“ten werden insoweit uneinheitlich inperhalb des SGB verwendet. Im SGB V wurde mit der
Formulierung des §.2'a SGB YV beispiélsweise kIargestel.lt, dass in erster Linie die Interessen
Behinderter und chronisch Kranker, nicht aber von Behindefung bedrohter Personenl zu be-
riicksichtigen sind. Dieses spricht wiederum fir die Notwéndigkeit ‘der begrifflichen Gleich-
setzung von drohender Behinderung und chronischer Krankheit: Zwar soll der Begriff der
drohenden Béhinderung durch seine Beriicksichtigung im SGB IX zu einer méglichst frithzei-
tigen Leistungserbringung beitragen, da dieser Begriff aber in den weiteren Leistungsgesetzen

~ nicht erwihnt wurde, ist es problematisch, von Behinderung bedrohten Personen einen spe-
ziellen und besonders frithzeitigen Leistuﬁgsanspruch zu gewihren: Aufgrund von § 7 Satz 1

- SGB IX, wonach die Vorschriften des SGB IX fiir die Leistungen zur Teilhabe gelten, sowéit'
sich aus den fiir den jeweiligen Rehabilitationstriger geltenden Leistungsgesetzen nichfs Ab-
weichendes ergibt, sind immer noch die spezielleren Vorschriften vorrangig, soweit sich aus -

153 Da der Begriff der drohenden Behinderung aber im Ge-

ihnen etwas Abweichendes ergibt
gensatz zu den Begnffen der Behinderung und der chronischen Krankhelt innerhalb der Vor-
schriften des SGB V keine Erwihnung gefunden hat, wird es schwierig, hieriiber eine friihzei- -
tige Leistungserbringung sicherzustellen. Zwar sind nach § 26 Abs. 1 SGB IX Leistungen zur
medizinischen Rehabilitation an behinderte und von Behinderungr bedrohte Menschen zu
erbringen; die e¢inzelnen Voraussetzungen fiir medizinische Rehabilitationsleistungen inner--
halb des SGB V werden aber durch die Vorschriften der Rehabilitations-Richtlinien (Re-
haRL) konkretisiert'>. Dort .'wifd der Begriff der drohenden Behjnderuﬁg je&och nicht er-
wahnt Nach den Rehabilitations-Richtlinien haben medizinische Rehab111tat10nslelstungen
das Zrel eine Behmderung im Sinne des § 2 Abs. 1 SGB IX einschlieBlich Pflegebediirftig-
‘keit im Sinne des SGB X1 abzuwenden, zu beseitigen, zu mindern, auszugleichen, ihre Ver-

155 0b und inwieweit hiernach Leis-

Schlimmerung zu verhiiten oder ihre Folgen zu mindern
tungen zum Abwenden einer Behinderung gleichzusetzen sind mit den Leistungen an von
Behinderung bedrohte Personen, ldsst sich aus den Vorgaben der RehaRL indes nicht folgern.
- Ein origindrer Anspmch fiir den Kreis dér \.r‘on Behinderung bedrohten Personen besteht in-

nerhalb des SGB V somit nicht. Auch diese begriffliche Uneinheitlichkeit in den einzelnen

13 Zum Varhﬁltﬁis der Teiihabevorschriftén dés SGB IX gegeniiber den besonderen Leistungsgesetzen vgl. auch
Igl, ZSR 2004, 365 (379 1), nach dessen Ansicht zwischen den Leistuﬁgsprinzipien und den engeren leistungs-
rechtlichen Voraussetzungen unterschieden werden muss: Die Leistungsprinzipien des SGB IX wiirden auch das
Leistungsrecht der besonderen Leistungsgesetze leiten, wihrend sich die einzeiﬁen leistungsrechtlichen Voraus-
setzungen riach den besonderen Leistungsgesetzen bestimmen lieBen. | l
" LAF. vom 16. Mérz 2004, BAnz. 2004, S. 6769.

1538 1 Abs. 1 Salz 2 RehaRL.
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'Sozialgesetzen spricht fiir das Argument, chronische Krankheit mit der drohenden Behinde-
rung gleichzusetzen. Personen, welche IVOD einer Béhinderung bedroht sind, kann auf dicse
Weise ein gleichrangiger Ansp_ruch glaw'aihrt werden. - .

Nach §.2a SGB V-ist somit den besonderen Belangen behinderter und chronisch kranker
Menschen Rechnung zu tfagen. Fir das Verstindnis der Begrifflichkeiten ,behindert” und
,chronisch krank* ist auf den Behinderungsbegriff des § 2 A_bs. 1 Satz 1 SGB IX zuriickzu- |

_greifen, sowie auf die innerhalb des SGB IX bestehende, allerdings gésetzlich nicht definierte
Abgrenzung zur chronischen Krankheit. Des Weiteren ist es erforderlich, die Begriffe'def
drohenden Behinderung im. Sinne des § 2 Abs. 1 Satz 2 SGB IX und der chronischen Krank-
heit g]eichzuéetzen, so dass nach § 2a SGB V auch die besonderen Bélange von Menschen zu
berﬁcksichtigen sind,-welche von einer Behinderung bedroht sind. Beim Begriff der chroni-
scheﬁ Krankheit ist — im Gegensatz zum SGB IX - auBerdem zu beriicksichtigen, dass diel
chronische Krankheit innerhalb des SGB V auch die Voraussetzuﬁgen fiir ei_ne ,,einfache‘;
Krankbeit erfiillen kann, wodurch unter Umstinden spezielle Leistungsanspriiche, wie z.B.

ein Anspruch auf Krankenbehandlung, ausgeldst werden kdnnen.

: bb) § 62 SGBV

Auflerin § 2a SGB V wird die chronische Krankheit auch in § 62 SGB V erwihnt: H1emach
kann sie, wenn auch nur in schwerwiegender Form, Grundlage flir die Anerkennung ciner
verminderten Zuzahlungsgrenze fiir Versicherte sein. Die Grenze fiir diese Zuzahlungen wird
wie folgt festgelegt: Versicherte haben innerhalb eines Kalenderjahres nur Zuzahlungen bis
Zur jeweiligen Belastungsgrenze zu leisten; wird diese Grenze innerhalb des Kalendeljahrés |
erreicht, hat die Krankenkasse eme Bcschem1gung dariiber zu erteilen, dass fiir den Rest des
Tahres keine Zuzahlungen mehr zu leisten sind. Die Belastungsgreme betragt 2 % der jihrli-
chen Bruftoeinnahmen zum Lebensunterhalt; fiir chronisch Kranke, die wegen derselben
‘schwerwiegenden Krankheit in Dauerbehandluﬁg sind, betrigt sie 1 % der jﬁhrlichen Brutto-
einnahmen zum Lebensunterhalt. Die weitere Daver dieser Behandlung ist der Krankenkasse
jeweils spitestens nach Ablauf eines Kalenderjahres nachzuweisen und vom Med1z1111schen

Dienst der Krankenversicherung (MDK), soweit erforderlich, zu prufen

16 & 62 Abs. 1 Siitze 1‘, 2 und 3 SGB V. Nach einer Bekanntmachung des Bundesministeriums fiir Gesundheit
und Soziale Sicherong vom 21. Dézember 2004, BAnz Nr. 249 vom 31.12.2004, S. 24743, wird eine Dauerbe-
handlung bei einer festgestellten Pflegebediirftigkeit der Pflegestufe 2 oder 3 nach Ablauf cines Jahres seit dem
‘ Beginn der Pflegebediirftigkeit nach einer dieser Pflegestufen unterstellt, d.h. anf einen weiteren Nachﬁeis der

Dauerbehandlung wird in diesen Fillen verzichtet.
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Die aktuellen gesetzlichen Bestimmungen unicrscheiden sich damit von den vorher geltenden
Voraussetzungen fiir die Zuzahlungsbefreiung, Wonach gem. § 62 Abs. 1 Satz 2 SGB V
aF."" eine teilweise Befreiung von den Zuzahlungen moglich war, wenn die jeweilige Belas-
tungsgrenze erreicht wurde. Grundsiitzlich.betrug auch hier die Belastungsgrenze 2 % der
" jahrlichen Brutt_oeinnahmeﬁ zum Lebensunterhalt;_ fiir Versicherte, die wegen derselb‘eﬁ
Krapkheit in Dauerbehanﬁlung waren und 1 Jahr lang Zuzahlungen in Héhe von mindestens 1
% der jihrlichen Bruttoeinnéhmen zum Lebensunterhélt gel‘eistef hében, entficlen diese Zu-
zahlungen nach Ablaﬁf des ersten Jahres fiir die weitere Dauer dieser Behandlung, deren wei-
tere Dauer der Krankenkasse jeweils spiitestens vor Ablauf des zweiten Kaleﬁderjahrcs (.:.) :
nachzuweisen war. Nach der vorher geltenden Regelung war es fiir Versicherte, die wegen- |
einer Krankheit in Daverbehandlung waren, somit erst nach dem Ablauf eines Kalenderjahres
moglich, aufgrund des Erreichens der individuellen Beléstungsgrenze eine Befreiung zu er- -

% Nach dem heutigen Recht ist es hingegen bereits wihrend des Kalenderjahres mﬁg-

halten
lich, eine Befreiung zu erhalten, sobald die Zuzahlungsgrenze erreicht worden ist. Eine Er-
leichterung bestand bei dem vorher geltenden Recht fiir die GeWﬁhrung der 1%-igen Belas-
fungsgrenze aber dahingehend, dass es éusreichend war, wenn der Versicherte wegen dersel-
ben Krankheit in Dauerbehandlung war. Nach dem heute geltenden Recht konnen die ver-
‘minderte Belastungsgrenze nur Versicherte nutzen, welche chronisch krank sind und wegen
derselben: schwerwiegenden Krankheit in Daverbehandlung sind. Geht man davon aus, dﬁss
auch nach der alten Regeluﬁg nur chronisch Kranke betroffen waren, welche von der vermin-
derten Belastungsgrenze profitieren konnten (selbst wenn dieses nicht explizit im Gesetz ge-
nannt wurde), so richtet sich die heutige Regelung zwar auch an chronisch Kranke, aber ledig-
lich an diejenigen, welche wegen einer schwerwiegenden Krankheit in Daverbehandlung sind.
Die chronische Krankheit war damit schon vor ihrer erstmaligen Erw'éhnung fiir das SGB V
von Bedeﬁtung, wenn auch nur mittelbar'™>.

Das Nihere zur Definition der heute maBgeblichen schwerwiegenden chronischen Erkran-

- . - . . Cye .. . 160 poar
- kungen hat der Gemeinsame Bundesausschuss in einer Richtlinie zu bestimmen ™ : Mit der

15T BGBI11997, S. 1518 und BGBI I 1998, S. 3853,
*8 Bine Ausnahme hiervon war nur gem. § 62 Abs. 1 Satz 3 SGB V a.F. mdglich, wonach die Krankenkasse
inshesondere bei regelmiifig entstandenen Fahrkosten und - Zuzahlungen eine Kosteniibernahme in kiirzeren
Zeitabstinden vorsehen konnte.
¥ Vgl. hierzu auch das Urteil des BSG NZS 2003, 257 (258), in welchem ebenfalls davon ausgegangen wurde,
dass die niedrigere Belastungsgrenze von 1 % in erster Linie chronisch Kranken zugute kam. So aach Kruse in
LPK-SGB.V zu § 62 a.F., Rn. 6. | '
'%0'% 62 Abs. 1 Satz 4 SGB V.
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Richtlinie zur Definition schwerwiegender chronischer Krankheiten gem. § 62 SGB V in der
Fassung von 22. Januar 2004'°! ist damit erstmalig eine Definition in Bezug auf chronische
Krankheiten — wenn auch nur fiir solche Erkrankungen, die .schwerwiegend sind - unternom-

men worden. Als schwerwiegend chronisch krank gilt demnach, wer sich in arztlicher Dauer-

“behandlung befindet und auBerdem entweder eine Pflegebediirftigkeit der Pflegestufe 2 oder 3

nach dem SGB X1 vorliegt, ein Grad der Behinderung (GdB) von mindestens 60 % nach § 30
BVG oder eine Minderung der Erwerbsfhigkeit (MdE) von mindestens 60 % nach § 56 Abs.
2 SGB VI vorliegt oder wenn eine kontinuierliche medizinische Versorgung erforderlich ist,

ohne die nach &rztlicher Einschitzung eine lebensbedrohliche Verschlimmerung der Erkran-

. kung, eine Verminderung der LebenserWart.ung oder eine daverhafte Beeintrdchtigung der

Lebensqualitﬁt' durch die aufgrund der Krankheit verursachten Gesundheitsstb’rungen Zu er-
warten ist. In der vergangenen Zeit war teilweise umstritten, welchen Rechtscharakter solche
Richtlinien aufweisen und welche Bindungswirkung sie daher bei Leistungstrigern, -
erbringe:h sowie Versicherten entfalten. Das BSG hat in seiner friiheren Rechtsprechung zu-

nichst entschieden, dass die Richtlinien keine normative Wirkung entfalten'®”. Diese Auffas-

- sung wurde inzwischeh aber mit einer Entscheidung vom 20.03.1996'%? aufgegeben, in wel-

cher festgelegt wurde, dass die Richtlinien de_:n Charakter untergesetzlicher Rechtsnorm‘en'
haben und daher normative Wirkung gegeniiber Arzten und ihren Korperschaften, sowie den

Krankenkassen und den Versicherten entfalten. Die Richtlinie zur Definition schwerwiegen-

" der chronischer Krankheiten entfaltet somit gegentiber simtlichen Versicherten der gesetzli-

- chen Krankenversicherung ihre normative Wirkung.

(1) Verschiedene Stufen von chronischer Krankheit ?
Die oben erwithnte Kombination der verminderten Belastungsgrenze mit dem Bestehen einer

schwerwiegendén chronischen Krankheit wirft die Frage auf, ob es verschiedene Stufen von

~ chronischer Krankheit gibt: Nach dem Wortlaut des Gesetzes wird die verminderte Belas-

tungsgrenze fiir chronisch Kranke anerkannt, die wegen derselben schwerwiegendeh Krank-

' BAnz Nr. 18 vom 28. Januar 2004, S, 1343. _
'? BSGE 35, 10 (14); 52, 70 (73); 63, 163 (365); ausfithrlich zur Frage der Verbindlichkeit von Richtlinien hier-
zu auch Hiinlein, Rechtsquellen im Sozialversicherungsrecht, S. 464 {f., nach dessen Aﬁsicht es aufgrund der
gegenwiirtigen Gesetzeslage offensichtlich sei, dass Richilinien generell rechtsverbindlich sein sollen.

' BSGE 78, 70 (75 1f); das BSG begriindet die Bindungswirkung gegeniiber Versicherten unter anderem da-
mit, dass in einigen leistungsrechtlichen Normen des SGB V ausdriicklich bestimmt wurde, dass der Anspruch

der Versicherten auf Leistungen der GKV im einzelnen durch die RL der Bundesausschiisse festgelegt wird.
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heit in Daverbehandlung sind*®*

. Zwar wird naéh der genannten Richtlinie des Gemeinsamen
. Bundesausschusses — #hnlich wie in der vorangegangenen Fassung des §562 SGB V - auch
das Kritertum der 4rztlichen Daucrbehandlung angewandt; hinzukommen miissen allerdings
noch weitere Kriterien, damit die jeweilige chronische Krankheit auch als schwérwiegend
anerkannt wird. Lediglich die vierte Variante, wonach eine schwerwiegende chronische
Krankheit gegeben ist, wenn sich der Patient in drztlicher Dauerbehandlung befindet und eine
kontinuierliche medizinische Versorgung erforderlich ist, ohne welche eine lebensbedrohliche
Verschlimmerung der 'Erkrankung oder eine Beeintrichtigung in der Lebenserwartung
und/oder Lebensqualitit zu erwartén ist, erinnert noch an die oben erérterten Definitionen zur
chronischen. Krankheit, welche sich in erster Linie von der einfachen Krankheit dadurch un-
terscheidet, dass sie nicht heilbar ist, dauerhaft #rztlich behandelt und/oder {iberwacht werden
muss, und die Patienten dadurch oft einen lebenslangen Leidénsweg ertragen‘ miissen, welcher
sich in simtlichen Lebensbereichen niederschligt. Der Unterschied zur Definition innerhalb
des § 62 SGB V besteht aber dahingehend, dass‘ hier ohne die kontinuierl_i_che medizinische
.Versorgung eine lebensbedrohliche Verschlimmerung der Erkrankung zu erwarten sein
muss'®. Die weiteren herangezogenen Kriterien, wie z.B. Pflegebediirftigkeit der Stufe 2 oder
3 sowie ein Grad der Behinderung von mindestens 60 % oder eine Minderung der Frwerbsfi-
higkeit von mindestens 60 % iibertreten indes die Grenzen zwischen Krankheit, Behinderung
und Pﬂegebedﬁrftigkeit. Denn erstmalig wurden hiermit fiir die Definition der schwerwiegen-
den chronischen Krankheit weitere Definitionen, wie Pflegebediirftigkeit oder Grad der Be-
hinderung (GdB) heraﬁgezogen. Ist man sonst beﬁu’iht, eine Abgrenzung zwischen den ein-
zelnen Bereichen zu schaffen, werden die Grenien hiermit ,,verwischt*: die Definition der

schwerwiegenden chronischen Krankheit kann demnach nicht ohne weitere Definitionen, wie

Pﬂegebedﬁrftigkeit; G'radrder Behinderung oder Mindcrﬁng der Erwerbsfiahigkeit auskom-

™ § 62 Abs. 1 Satz 2 SGB V; der Begriff der schwerwiegenden Krankheit wurde erstmalig durch das BSG in
“dem Urteil vom 19 Mirz 2002, BSGE 89, 184 (191 f), zum sogenannten ,,Off Labe} Use* erwihnt, wonach eine

Erkrankung schwerwiegend ist, wenn sie lebensbedrohlich ist oder dié Lebensqualitit auf Dauer nachhaltig be-

eintrichtigt. _ o ,

163 Nach der B'esch]ussbecriindung zur Richtlinie zur Definition schwerwiegender c'hronischér Krankheiten i.d.F.
vom 22.01.2004, 5.3, zu finden Bnter: www, g-ba. de, Stand: August 5006, wurde dieses Kriterium zur Definition
schwerwiegender chronischer Krankheiten herangezogen, weil nicht alle Versicherten mit einer schwerwiegen-
den chronischen Erkrankung iiber eine Bescheinigung des GdB/MdE verfiigen und der Anspruch aul Absenkung
der Belastungsgrenze auch rechtlich nicht von dem Vorhandensein einer entsprechenden amtlichen Bescheini-

gung abhingig gemacht werden kdnne. Das Erfordernis umfassender kontinuierlicher medizinischer Versorgung

fithre ebenfalls zu einer Fokussierung auf schwerwiegende Fille.
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- men'®. Der Gememsame Bundesausschuss begriindet das Hinzuziehen des GdB/MAJE unter

anderem damit, dass diese ein geeigneter MaBstab fiir die Schwere der chronischen Krankheit
seienund den Vorteil hitten, dass i in den jeweiligen Bescheiden d1e zugrunde 11egenden Diag-
nosen mitgeteilt werden .
An dieser Stelle lasst sich die Frage aufwerfen ob es dann uberhaupt relevante Unterschicde
zwischen Behinderung, Pflegebediirftigkeit und der schwerwiegenden chronischen Krankheit
gibt. Bereits das Verstindnis der ,,einfachen® chronischen Krankheit bereitet in einigen Teilen
'SchWiefigkeiten: Teilweise wird sie — beim Vorliegen einer aktuéllen.Bchandlungsbedﬁrftig—
keit und/oder Arbeitsunfihigkeit'®® - noch zur einfachen Krankheit im Sinne des Krankenver-
sicherungsrechts gezihlt, so dass ein Anspruch auf Krankenbehandlung gegeben ist, teilweise
sind aber anch die Uberginge zur drohenden Behinderung im Sinne des Rechts der Rehabili-
tation und Teilhabe behinderter Ménschen169 flieBend. Aus der Definition der schwerwiegen-
den chronischen- Krankheit im Sinne der genannten 'Richtlinie- lasst sich zumindest die Ur-
‘ s’aichliqhkeit von chronischen Krankheiten fiir nachfblgcndc Pilegebediirftigkeit, Behinderun--
gen oder Einschrinkungen der Erwerbsfihigkeit folgern: Erst wenn eine solche Folge der
chronischen Krankheit \}brliegt, bzw. der Patient sich in drztlicher Dauerbehandlung befindet
und eine kontinuierliche medizinische Versorgung erforderlich ist, ohne welche eine lebens-.
bedrohliche Verschlimmerung der Erkrankung oder eine Beeintrichtigung in der Lebenser-
wartung ﬁﬁd/oder Lebensqualitit zu eﬁvarten ist, die einfache chronische Krankheit somit in
einen noch bedrohlicheren Zustand vorangeschritten is{, liegt eine schwerwiegende ‘chroni—
sche Krankheit vor. Man kann hier deshalb eigentlich auch nicht von verschiedenen Stufen
der chronischen Krankheit sprechen, dénn die n'eichsfe Stufe wire bereits eine Behinderung,

Minderung der E_rwcrbsféihigkeit oder sogar Pflegebediirftigkeit. Der Begriff der schwerwie-

1% Beraus in br 2004, 171 (171) kritisiert das Kriterium des GdB beispiclsweise deshalb, weil es auch eirie Viel-
zahl von Fillen giibe, in denen eine chronische Krankheit-iiberhaupt keinen Einfluss auf den Gesamt-GdB hab'e,
was bedeute, dass die Belastungsgrenze von 1% bei solchen Patienten mdglicherweise nicht zur Anwendung
komme. Br bezeichnet die Formulierung des § 2 Abs. 2 Buchstabe b) der RL als ,total misslungen®; Sclti:nankki,
br 2005, 6 (9) kritisiert das prozentuale Erfordernis des Grads der Behinderung im Allgemneinen, da es keine mit
paturwissenschaftlicher Zwangslaufigkeit herzuleitende Verkniipfung zwischén krankhaften Zustanden und den
-von der Rechtsprechung-benétigten Gradeinteilungeﬁ oder Prozentsiitzen gibe. ' ‘

187 Beschlussbegriindung zur Richtlinie zur -D'eﬁnition schwerv&iegender chronischer Krankheiten i.d.F. vom
22.01.2004, S. 3.

'® Siehe oben, Glied.-Pkt. B.IL3.a). ,

169 § 2 Abs. 1 Satz 2 SGB IX; nach dem Gesetzeswortlaut ist insofern unklar, mit welchem Grad der Wahr-

scheinlichkeit eine Teilthabebeeintrichti gung einzutreten droht, damit eine drohende Behinderung i.d.S. vorliegt.
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genden chronischen Krankheit ist insofern irrefithrend, da er Vbrgibt, es gibe mehrere Stufen
von chronischer Krankheit.
'Léssen sich bei der einfachen chronischen Krankheit durchaus noch Bedenken daran anmel-
den, sie mehr dem Behinderungsbegriff zuzudrdnen, als dem Krankheitsbegniff, so gilt dies
~ nicht mehr fiir die schwerwiegende chronische Krankheit: Bereits nach dem Wortlaut der
- Richtlinie wird sie-mehr dem Verstindnis von Pflegebediirftigkeit und Behinderung zugeord-
net als dem von klassischcr Krankheit nach dem SGB V. Nachvollziehbar ist eine solche
Grenzubertretung indes nicht: Weder schafft die Deﬁmtlon der schwerwiegenden chromschen
Krankheit durch ihre Verkoppelung mit der Pﬂegebedurftl gkeit, Behinderung oder Mmderung '
der Erwerbsfahigkeit Rechtssicherheit fiir die Versicherten, noch ist sie ~ im Sinne des Prii-
_' ventionsvorrangs des § 3 SGB IX — verstindlich. Erst wenn die chfonische Krankheit derart
weit vorangeschritten isi:, wie es nach dem Willen des Gesetzgebers Ihﬁglichst gar nicht
kommen sollte, besteht ein Anspruch auf die verminderte Belastungsgrenze des § 62 SGB V.
'Es ist davon auszugeﬁen, dass bereits bei einer einfachen chronischen Krankheit erhghte Zu-
zahlungsverpflichtungen fiir Medikamente, Heilbe_haﬁdlungen etc. bestehen, so dass nicht
nachvollziehbar ist, warum ein chronisch Kranker derart lange ,,warten _mus_s“, bis thm eine =
verminderte Belastungsgrenze cinger'aiumf wird. Auch das hiufig verwendete Argument, mit
der Zuzahlungspflicht wolle man Versicherte mit dem Ziel der?Kostenve_rmeidung dahinge; . |
hend ,,erzichen®, moglichst nur die :]_)f:_istungen in Anspruch zu nehmen, welche wirklich not-

wendig sindm

, kann bei chronisch Kranken nicht fruchten, da sie in den meisten Fillen gar
keine Wahl haben,_ auf die angebotene Leistung bzw. das jeWei]jge Medikament zu verzich-
ten. Die bereits bestechenden Schwierigkeiten bei dem’ Verstindnis von chronischer Krankheit
werden somit durch die'Einfijhrung des Terminus der schwcrwiegenden chronischen Krank-
heit noch verschirft; kann mar die einfache chronische Krankheit noch als B'mdeglied ZWi-
schen Krankheit, drobender Behinderung, Behinderong und Pflegebediirftigkeit betrachten, so
ist dies fiir die séhwerwiegende chronische Krankheit aus den genannten Griinden nicht mehr
moglich. Die Definition der schwerwiegehdcn chronischen Krankheit bietet somit keine Hil-
festellung bei der Frage nach dem Verstindnis von chronischer Krankheit und den Bemiihun-
gen, einen Leistungsanspruch fiir chrbnisch Kranke moglichst zeitnah und umfassend zu er-

kennen und zu gewdhrleisten. Auch eine- Abstufung innerhalb der chromschen Krankheit ist

nach diesem emgeschlagenen Weg weder sinnvoll noch h11freich

' 7um Ziel der Kostenvermeidung durch Einfilhrung der Zuzahlungspflicht vgl. auch BSG SozR 3-2500 § 61
Nr. 7.
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(2) Zwischenergebnis 7

Mit. der Einfiihrung der Begrifflichkeit der schwerwiegenden chronischen Krankheit ist weite-
- re Rechtsunsicherheit in Bezug auf das Verstindnis von chronischer Krankheit entstanden:
Weder verhilft dieser neu geschaffene Begriff durch sciﬁe Verkoppelung mit dem Vorliegeh
von Pflegebediirftigkeit der Pﬂegéstufe 2 oder 3 nach dem SGB X1, einem Grad der Behinde-
rung (GdB) von mindestens 60 % nach §-30 BVG oder Einér Minderung der Erwerbsfihigkeit
(MdE) von mindestens 60 % nach § 56 Abs. 2 SGB VII dem Verstidndnis von chronischer
Krankheit und der Frage, ob und inwieweit sich eine Abgrenzung zu den genannten Begriffen
vornehmen ldsst, noch hilft die aktvelle Regelung iiber die verminderte Zuzahlungsgienze -
chronisch kranken Personen, welche insgesamt zu wesentlich héheren. Zuzéhlﬁngcn fiir not-
wendige Leistungen verpflichtet sind, als nicht-chronisch kranke Personen. Frst wenn die
Folge der schwerwiegenden chronischen Krankheit eingetreten ist, hat hiernach ein chronisch

Kranker Anspruch auf die verminderte Belastungsgrenze.

cc) §60SGBV |

Ebenso wie die .Belastungsgrenze des § 62 -SGB V ist mit dem Gesundhcitsmoderﬁisierungs—
gesetz (GMG) vom 14.11.2(-)03171 auch die Vorschrift iiber Fahrkosten, welche gem. § 60
SGB V von der Krankeﬁkasse tibernommen werden kdnnen, geéindert worden. Die zusténdige

2 _ die Kosten fiir Fahrten, wenn

Krankenkasse tbernimmt - nach -Abzug des Figenanteils
diese im Zusammenhang mit einer Leistung der KrankenkaSse aus zwingend medizinischen
Griinden notwendig sind!™. Fahfkosten Zu einer ambulénten Behandlung werden -gem. § 60
| Abs. 1 Satz 3 SGB V dabel nur in besonderen Ausﬁahmef‘zillen iibernommen, Wélché der Ge-
meinsame Bundesausschuss in seinen Richtlinien nach § 92 Abs. 1 Satz 2 Nr. 12 SGB V fest-
zulegen hat'™. Nach der hieraufhin erlassenen Krankentransport-Richtlinie'” ist Vorausset-
- zung fiir einen solchen Ausnahmefall, dass der Patient mit einem durch die Grunderkrankung
vorgegebénen ‘Therapieschema behandelt wird, das eine hohe Behandlungsfrequenz tiber ei-

nen langeren Zeitraum aufweist und dass diese Behandlung oder der zu dieser Behandlung

filhrende Krankheitsverlauf den Patienten in einer Weise beeintrichtigt, dass eine Beforde-

"' BGBIT2003, S. 2190.
' Der Bigenanteil sichtet sich nach § 61 SGB V.
73 & 60 Abs. 1 Satz 1 SGB V. |
'™ § 60 Abs. 1 Satz 3 SGB V.
17 Erstmalige Fassung vom 22. Januar 2004, BAnz Nr. 18 vom 28 Tanuar 2004, S. 1342, zuletzt gefindert am
21. Dezember 20{)4 BAnz Nr. 41, §. 2937.
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rung zur Vermeidung von Schaden an Leib und Leben unerlisslich ist'”®. In der Anlage 2 der

Richtlinie sind die Krankheiten aufgefiihrt, bei denen diese Ausnahmefille in der Regel erfiillt

sein sollen (Liste soll nicht abschlieBend sein): So-liegt eine Ausnahme vor.bei Dialysebe- -

handlung, onkologischer Strahlen- und Chemotherapie. Auflerdem kann gem. § 8 Abs. 3 der

Richtlinie eine Fahrt zur ambulanten Behandlung fiir Versicherte verordnet werden, welche

[y

_einen Schwerbehindertenausweis mit dem Merkzeichen ,,aG* , BI“ oder ,,H“ oder einen Ein-

stufungsbescheid gem. SGB X1 in die Pflegestufe 2 oder 3 bei der Verordnung vorlegen. Hin-

sichtlich der Einstufung in die Pﬂegéstufc 2 oder 3 weisen die Voraussetzungen fiir die Uber-
nahme der Fahrkostcn Parallelen zu der oben erwihnten Definition von schwerwiegenden
chronischen Krankheiten auf: Soweit sich der Patienf in drztlicher Dauerbehandlung befindet
und auflerdem entweder cine Pflegebediirftigkeit der Pflegestufe 2 oder 3 bei ihm festgestellt
wurde, gilt er als schwerwiegend chronisch krank in Sinne der genannten'chhtlinie des Ge-
meinsamen Bundesausschusses; es ist aulerdem ausnahmsweise moglich, dass die Kranken-

kasse notwendige Fahrtkosten zu ciner ambulanten Behandlung iibernimmt, wenn diese im

Zusammenhang mit einer Leistung der Krankenkasse aus zwingenden medizinischen Griin-

den notwendig waren'”’

Patient mit einem durch die Grunderkrankung vorgegebénen Therapieschema behandelt wird,

das eine hohe Behandlungsfrequenz iiber einen lingeren Zeitraumraufweist, und die Behand-

Iung oder der zu dieser Behandlung fithrende Krankheitsverlauf den Patienten in einer solchen

Weise beein.tr'eichtigt, dass eine Beforderung zur Vermeidung von Schaden an Léib und Leben
unerlisslich ist. Als Beispiele werden hier die Fahrten zur Dialysebehandlung sowie zur on-
kologischen Strahlen- und Chemotherapie genannt. Sowohl an djesef_Definition, wie auch an
den genannten Erkrankungen ldsst 'si.ch erkennen, dass es gich hierbei in erster'Lin_ie um chro-
nische Krankheiten h;inde]t,_ welche notwen_djge Fahrkosten ‘auslﬁsen kénnen. Sowohl die
schwerwiegende chrohische Kraﬁkhe—it, wie auph andere ,einfache” chronische Krankheiten
konnen damit Ausléser fiir-die ausnahmsweise gebiiligté Ubernahme von Fahrkosten zur am-
bulanien Behandlung durch die Krankenkasse sein. Die mit der Belastungsgrenze des § 62
SGB V aufgestellte Definition der schwerwiegenden chronischen Krankheit wird mit der

Krankentransport-RL somit wieder »auseinander gerissen®, in dem nicht alle- Krankheiten,

welche als schwerwiegend chronisch gelten, die Ubernahme von Fahrtkosten zur anibulanten -

Behandlung begriinden k6nnen; andererseits aber andere ,einfache” chronische Krankheiten

diese Kosteniibernahme auslésen konnen. Die Griinde hierfiir sind in der Eigenart der ver-

IR § 8 Abs. 2 Krankentransport RL.

77§ 60 Abs. 1 Siitze 1 und 3 SGB V i.V.m. der Krankentransport-RL.
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schiedenen Therapien zu s.mc:_henm3 und in der Frage, ob die Ubernahme der Fahrkosten auf-
grund der vorangegangenen Behandlung medizinisch notwendjg ist. Fiir erkrankte Versicher-
te, insbesondere chronisch Kranke, stellt dicsé eigens fﬁr\die {Ibernahme der Fahfkostén ent-
wickelte Richtlinie jedoch eine nene Hiirde in einem uniibersichtlichen und uneinheitlichen

Dschurigel von Definitionen dar.

dd) §137Tund g SGBV |
' AﬁBer in § 2a-SGB V und § 62 SGB V wird der Begriff der chronischen Krankheit auch in §
1371 und g SGB V erwihnt: Chronische Krankheiten kénnen hiernach Grundlagé fiir so ge-
nannte strukturierte Behandlungsprogramme, auch Diseasc—Management-Pfogramme (DPM)
genannt, sein. Als Disease Management wird nach der gesetzlichen Begriindung eine Versor-
- gungsform bezeichnet, welche unter anderem die Privention und Behandlung einer Krankheit
verbessern soll sowie die mit d'ér Krankheit bedingten Beeintriichtigungen reduzieren kann'”:
Ziel der DMP ist unter anderem, kontinuierlich und quahta’uv hochwertige Versorgung nach
dem neuesten Stand der Wissenschaft zu organisieren’® Fragl;ch 1st ob sich hieraus ein ei-
genes Vcrstandnls von chronischer Krankhelt ergibt, welches speziell fiir die DMP gilt.
Die Generierung und Zulassung einzelner DMP l3uft folgendermaﬁen ab: Zunichst empfiehlt -
der Gemeinsame Bundesausschuss dem Bundesministerium fiir Gesundheit und soziale Si-
cherung (...) gee1gnete chronische Krankheiten, fiir die strukturierte Behandlungsprogramme
entwickell werden sollen, die den Behandlungsablauf und die Qualitit der medizinischen Ver-
sorgung chronisch Kranker verbessern'®'. Auf der ‘Sitzung des Koordlnlerungsausschusses
wurden hier zunéchst die Krankheiten Diabetes Mellitus Typ 2, Brustkrebs, Asthma und ko-
ronare Herzerkrankung als geeignete chronische Krankheiten ausgewihlt, welche dann dem
Bundesministerium mitgeteilt wurden'®. Der Gemeinsame Bundésausschuss empfiichlt dem

- Bundesministerium des Weiteren fiir die Rechtsverordnung nach § 266 Abs. 7 SGB 83 An-

8 Wie z.B. in den Fillen einer immef wiederkehrenden Dialysebehandlung, bei der die Patienten im Anschiués ) '
- an die Bchandiuno hiufig sehr geschwicht sind und somit die Ubernahme von Fahrkosten ‘medizinisch notwen-
d;g 1st.
' BT-Drucks. 14/6432, 8. 11.
% Fuchs, SGb 2005, 671 (671).
181§ 137f Abs. 1 Satz 1 SGB V. _
182 Hess, Kasseler Kommemar, § 137f SGB V, Rn. 3.
_ '8 Durch diese so genannte RisikostrukturausUleichsvcrordnuﬁ0 (RSAV) hat das Bundesmiraistcrium fiir Ge-
sundheit und soziale Sicherung mit Zustimmung des Bundesrates Naheres fiir den Ablauf des RiSlkoslrukluraus-

gleiches (RSA) zu- reweln Chromsch kranke Versicherte, welche in Disease- Management- Procrramme einge-
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fofderungen an die Ausgestaltung der strukturierten'Behanc-llungs'prqg‘ramme. Zu benenﬁén'
sind dabei insbesondere Anforderungen an die. |

1. Behandlung nach dem aktuellen Stand def medizinischen Wissenschaft unter Beriicksichti-
- gung von_evidenzbasiei’ten Leitlinien oder nach der jéweils besten, verfiigharen Evidenz so-
wie unter Beriicksichtigung des jeweiligen Versorgungssektors, N
2. durchzufiihrenden Qualitéitssicherungsmaﬁnahmen v

3. Voraussetzungen und Verfahren fiir die Einschreibung des Versicherten in ein ProgTamm

einschlieBlich der Daver der Teilnahme,

4. Schulungen der Leistungserbringer und der Versicherten,

5. Dokumentation und o

6. Bewertung der Wirksamkeit und der Kosten (Evaluation) und die zeitlichen Abstinde zwi-
- schen den Evaluationen eines Programms sowie die Dauer semer Zulassung nach § 137g SGB
V184

Hier wurden durch den Gemeinsamen Bundesausschuss zunéchst Anforderﬁngcn an die Aus-
gestaltung der BehandlungsProgrémme {iir Diabetes | mellitus Typ 2 und Brustkrebs ge-

nannt185

Das Bundesmlmsterlum fiir Gesundheit und soziale Sicherung glbt dem Gemeinsa-
men Bundesausschuss danach bekannt, fiir welche chronischen Krankheiten diese Anforde-
rungen zu empfehlcn_ sind%, _ _

Der Gemeinsame ‘Bundesausschuss empfiéh]t dem Bundesministerium fiir Gesundheit und
Soziale Sicherung somit zunéichst geeignete chronische Krankheiten, fiir die strukturierte Be-
handlungsprogramme entwickelt werden sollen. Bei der Auswahl des Gemeinsamen Bundes-
aﬁsschusses sind dabei die folgenden Kriterien zu berticksichtigen'®’

1. Zahl der von der Krankheit betroffenen Versicherten,

2. Mtjglichkeiten zur Verbesserung der Qualitit der Versorgung,

3. Verfiigbarkeit von evidenzbasicrtcn Lei_tlinien, |

4. Sektoreniibergreifendéf Behandlungsbedarf, .

5. Beeinflussbarkeit des Krankheitsverlaufs durch Eigeninitiative déé Versibhcrten und

6. Hoher finanzieller Aufwand der Behandlung.

schrieben sind, werden als eigene Versichertengruppe: im Risikostrukturausgleich berﬁcksichtig-t: Krankenkas—r
sen, welche einges-(':hriebenel chronisch Kranke versichern, kdnnen hiernach hihere standardisierte Lejstungsaus-
gaben im RSA geltend machen. Vgl. BT-Drucks. 14/6432, S. 11. . . |

181 § 137¢ Abs. 2 Siitze 1 und 2 SGB V.

' Vgl. hierzu auch Vollmoller, NZS 2004, 63 (63).

1% £ 137f Abs. 2 Satz. 3 SGB V.,

57§ 137 Abs. 1 Satz 2 SGB V.
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Nicht jede chronische Krankheit kann somit Grupdlage fiir ein strukturiertes Behaﬁdlungé—
programm sein. Es muss beispielsweise eine hohe Anzahl an erkrankten Personen vorhahden
sein, damit ein solches Programm generiert werden kann. AuBerdem muss di¢ Moglichkeit
bestehen, dass die Versorgungsqualitit bei der jeweiligen chronischen Krankheit verbesslert-
werden kann und dass auch die Eigeninitiative des Versicherten zu einer positivén Beeinflus-
sung des Krankheitsverlaufs fithren kann. Hieraus lasst sich folgern, dass .nicht aﬂe Krankhei-
ten, welche als chronisch gelten, dierVoraussctzuﬁgen fiir die Generierung eirnes strukturierten
| Behandlungsprogramms erfiillen. Zwar uﬁterscheidet sich der Begriff der chronischen Krank-
~ heit im Sinne des § 137f und g SGB V insofern nicht vom Begriff der chronischen Krankheit
| i Sinne des § 2a SGB V; es miissen aI]érdings. zusétzliche Voraussetzungen vorliegen, damit '
die jeweilige chronische Krankheit Grundlage fiir ein strukturiertes Behandiungsprograrﬁm

sein kann. Es muss sich mithin um eine geeignete chronische Krankheit handeln.

Inwieweit die Geeignetheit ‘einé:r (chroni'schen)_Krankheit die Generierung eines strukiurierten
Behandlungsprogramms beeinﬂusét, erkennt man beiépfelsweisc auch an der Zulassung VQ-[I:
strukturierten Behandlungsprogrammen fiir Brustkrébs: Bei Brustkrebs handelt es sich nicht |
um eine klassische chronische Krankheit nach den oben erwihnten Kriterien. Denn bei Brust-
krebs kann Aussicht auf Heilung bestchen, d.h. die Krankheit begleitet die Patientin nicht

immer fir den Rest ihres Lebens'®®

. Bei Brustkrebs handelt es sich aber um die hufigste bt')s-.
-artige Neubildung bei Frauen in Deutschland und weltweit. Brustkrebs verursacht demzufolge
-erhebliche Kosten im Gesundheitswesen, welche sich in direkte Kosten, wie z.B. ambulante |
und stationdre Behandlung, Rehabilitation und. Arzneimittel, und indirekie Kosten, wie 7.B.
dem Verlust von L'ebénsjéhren, Frihberentungen oder dem kranldleitsbedingten Arbeitsaus-

fall unterteilen lassen'™

. Die sektoreniibergreifende Behandlung anhand von evidenzbasierten
Leitlinien, welche durch die Disecase-Management-Programme erreicht werden soll, erscheint
'fﬁr die Behandlung von Bmstkrebserkrankungen besonders vorteithaft, da meistens nach ei-
" ner ambulanten drztlichen Behandlung ein Krankenhausaufenthalt folgt mit hénfig anschlie-
Bender Rehabilitationsmafinahme und weiterer Nachsorge™°. Die Aufnahme von Brustkrebs'

in die Disease-Management—Programme hat somit eher gesundhcitsmlitische Hintergriinde,

185 Glied.-Pkt. D.IL1.b)bb).

189 Roberi—Koch—Institut, Gf:sundheifsberichterstaitung des Bundes — Heft 25,5.7und 28. - _
" Wie hier bei der Brustkrebserkrankung wird deutlich, wie wichtig es ist, auch die medizinischc Rehabilitation
in die vertraglichen Gestaltungen von Disease-Managemen(-Programmen einzubezichen, denn nur so kaim eine

wirkliche sektoreniibergreifende Behandlung erreicht werden. Vgl. dazu auch Glied.—Pkt.,D.IVI.!,c)cc)T :
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d.h. hier wird deutlich, das nicht alleine das Vorliegen einer chronischen Krankheit reicht, um
ein strukturiertes Behandlungsprdgramm zu generieren' . Man kann insoweit nicht nur von
dem Erfordernis einer geeigneten chronischen Krankheit sprechen, sondern vielmehr fast
schon von dem Erfordernis einer geeigneten Krankheit. Das Erfordernis von ,.chronisch®
scheint insofern éher ein subsididres Kriterium zu séin. Maligebliches Ziel ist vielmehr die
Verbesserung des Behandlungsablaufes und der Versofgungsqualitét bei der jeweiligen Er-

krankung.

ee) ZWISchenergebnls |

Das Verstindnis von chromscher Krankheit im Sinne des Krankenversmherungsrechts ist an
uneinheitliche Kriterien gebunden: In § 2a SGB V kann man beispielsweise davon ausgehen,
dass fiir das Verstidndnis von chronisch krank und den Gegensitzen zum Begriff der Behinde-
rung auf den Behinderungsbegriff des § 2 Abs. 1 S.ati 1 SGB IX zuriickzugreifen ist, sowie
auf die innerhalb des SGB IX bestehende, allerdings gesetzlich nicht definierte Abgrenzung
zur chronischen Krankheit. Des Wéiteren ist es hier erforderlich, die Begriffe' der drohenden
- Behinderung im Sinne des § 2 Abs. 1 Satz 2 SGB IX und der chronischen Krankheit gleich-
zusetzen, so dass pach § 2a SGB V auch die besonderen Belange von Menschen zu bertick- |
sichtigen sind, welche von einer Behinderung bedroht sind. Beim Begriff der chronischen
Krapkheit ist innerhalb des SGB V auBerdem zu beriicksichtigen, dass die chronische Krank-
heit auch die Voraussetzungen fiir eine ,,einfache“r Krankheit erfiillen kann, wodurch unter
Umsténden spezielle Leistungsanspriiche, wie z.B. ein AnsPIﬁch auf Krankenbehandlung,
ausgeltst werden konnen. Das Verstindnis von chronischer Krankheit im Sinne des § 2a SGB
V bietet somit die grébten Parallelen zu den Begrifﬂichkeiten und Abgrenzungen des SGB
IX. Anders verhilt esr Sich bei weiteren Vorschriften des SGB V, in denen die chronische
Krankheit erwahnt wird: Durch die Anderung der Belastungsgrenze fiir gesetzliche Zuzahlun-
genin § 62 SGB V konnen Versicherte ab dem 01.01.2004 eine Vermlnderte Belastungsgren—
ze nur dann _geltend machen, wenn sie chronisch krank sind und wegen derselben schwerwie- |
.genden Krankheit in Dauerbehandlung sind. Mit der Richtlinie zur Definition schWer’wiegen-

der chronischer Krankheiten gem. § 62 SGB V, welche durch den Gemeinsamen Bundesaus-

1 Vgl. hierzu auch das Gutachten des Sachverstiindigenrates fir die Konzertierte Aktion im Gesundheitswesen
von 2000/2001,Bd. TI1, S. 150 fF., in welchem auf Defizite bei der Versorgung von Patientinnen mit Mammakar-
zinom hingewiesen wifd, welche pach Ansicht des Sachverstindigenrates die gesamte Versorgungskette betri-
fen, wie z.B. Fritherkennung, Diagnose, Behandlung und Nachsorge. Eine Verbesserung‘ der Versorgungsqualitat

erscheint daher mehr als notwendig.
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schuss erstellt wurde, ist erstmalig eine Definition in Bezug auf chronische Krankheiten —
wenn auch nur fiir solche Erkrankungen, die schwerwiegend sind - unternommen worden. Mit
der Einfiihrung der Begrifflichkeit der schwerwiegenden chronischen Krankheit i'st'allerd'ings
| wettere Rechtsunsicherheit in Bezug auf das Verstiindnis von chronischer Krankheit entstan-
den: Weder verhilft dieser neu geschaffene Begriff durch seine Verkoppelung mit dem Vor-
]iegen von Pﬂegebedﬁlftigkeit der Pflegestufe 2 oder 3 hach dem SGB XI, einem Grad der
Behinderuﬂg (GdB) voﬁ mindestens 60 % nach § 30 BVG oder e¢iner Minderung der Erwerbs- -
fahigkeit (MdE) von mindestens 60 % nach § 56 Abs. 2 SGB VII dem Versténdnis von chro-
nischer Kraﬁkheit und der Frage, ob und inwieweit Sjch eine Abgrenzung zu den genannten
Begﬁffen vornehmen I'Eisst; noch hilft die aktuelle Regelung iiber die verminderte Zuzah-
lungsgrenze chronisch kranken Personen, welche insgesamt zu wesentlich hiheren Zuzahlun-
gen fiir notwendige 'Leisturngenr verpflichtet sind, als nicht-chronisch kranke Personen.
Eine weitere Verﬁnsicherung hat die nevartige Regelung zur Ubernahme von Fahrkosten z'ur‘
ambulanten &rztlichen Behandlung gem. § 60 Abs. 1 Satz 3 SGB V geschaffen: Die mit der
Bélastungsgrénze des § 62 SGB V aufgestellte Definition der schwerwiegenden chroni'schen
Krank_heit wird mit der Krankentransport-R1. wieder ,,auseinander gerisseh‘f, in dem nicht .aile
Krankheiten, welche als schwerwiegend chronisch gelteh, die Ubemahme von Fahrtkosten.
zﬁr ambulanten Behandlung begriinden kénnen; andérerseits ‘aber andere ,,einfache” chroni-
sche Krankheiten diese Kostenﬁﬁernahme auslosen kénnen. - |
Des Weiteren wird der Begriff der chronischen Krankheitﬁ noch in § 137f und g SGB V er-
withnt: Das Vorlie-gen. einer chronischen Krankheit alleine reicht nicht aus, um hierfiir efn
strukturiertes Behandlungsprogramm zu schaffen; es muss sich insoweit auch um eine geéig—
nete chronische Krankheit handeln. MaSgebliche Kriterien hierfiir sind gem. § 137f Abs. 1
S‘atzl 2 Nr. 1 bis 6 SGB V z.B. 'die‘- Anzahl der von der Krankheit betroffenen Versicherten
.sowie z.B. bestehende Moglichkeiten zur. Verbesserung der Qualitit der Versorgung. Beim
Begriff der chronischen Krankheit im Sinne des § 137f und g SGB V handelt es sich somit
Zwai nicht um einen eigenstindigen chronischen Krankheitsbegriff; es miissen aber zuséitzli;
che Kriterien erfiillt sein, damit die jeweilige chronische Krankheit Grundiage fiir ein struktu-
riertes Behandlungsprogramm sein kann.
* Chronisch krank im Sinne des SGB V kann damit Vieles bedeuten und ebenso viele verschie-
dene Anspriiche auslosen. Nicht zu vergessen sind hier auch Anspriiche auf Kralﬂ(énbehand—
‘lungs~ und Rehabilitationsmaﬁnahmen192, selbst wenn der Begriff der chronischen Kfankheit

hier keine gesonderte Erwihnung ge‘fu'nden hat. Den chronisch kranken Personen selbst

192 88 27 ff. und 40 SGB V.
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kommt diese Uneinheitlichkeit allerdings nicht zugute: Das Wissen, eine chroniséhe' Krank-
heit zu haben, reicht oftmals nicht aus, um notwendige Leistungsanspriiche geltend zu ma-
chen Man muss mittlerweile vielmehr schon Fachmann fiir spezielle (sbzial Yrechtliche Fra- |
_ gesteﬂungen sein, um erkennen zu konnen ob eine chronische Krankheit bestimmte Leis-
tungsanspruche auslosen kann. Dles ist aber fiir chronisch Kranke nicht zumutbar Empfeh-
lenswert wire es daher, die chronische Krankheit innerhalb. des SGB 'V mit emheﬂhchen Kri-
térien zu bewerten, welche z.B. mit denen des SGB IX vergleichbar sind. Das Verstéindnis
von chronischer Krankheit im Sinne des § 2a SGB V-bietet daher bereits einen Ansatzpunkt'
fiir eine rechtliche Gleichstellung des Begriffes der chronischen Krankheit innerhalb deé ge-
samfen Sozialgesetzbuches. Es ist daher iu empfehlen, insbesondere die Anforderungen an
die verminderte Zuzahlungsgrenze gem. § 62 SGB V sowie die Ubernahme von Fahrkosten
zur ambulanten #rztlichen Behandlung gem. § 60 Abs. 1 Satz 3 SGB V an die innerhalb des
SGB IX geltenden Begrifflichkeiten anzupassen, um auf diese Weise eine Einheitlichkeit zu
erreichen. Denn insbesondere die Einfithrung des Begriffes der ,,schwerwiegenden chroni-

schen Krankheit* kann zu Unklarheiten fijhrén.

4. Die chronische Krankheit im sonstigen Sozialrecht

Ahnlich wie in den Krankenbehandlungs- und Rehabilitationsvorschriften des SGB 'V wird
die chronische Krankheit in den sonstigen Vorschriften des Sozialgesetzbuches nicht weiter
erwihnt. Obwohl insbesondere die medizinische Rehabilitation in der gesetzlichen Renten-
versicherung eine ganz kbesondefs hohe Bedeutung fiir die Behandlung chronischer Krankhei-

93 gibt es keinen gesetzlichen Vorrang fiir chronisch Kranke, medizinische Rehabilita-

't-en hat
tionsleistungen in Anspruch zu nehmen. Ahnlich verhilt es sich mnerha]b der Vorschriften
der gesetzhchen UnfaIlversmherung, wo es sich z.B. bel Berufskrankheﬂen welche gem. §§ 7
und 9 SGB VII einen Anspruch auf Leistungen auslosen konnen, hiufig um chromsche
Krankheiten handelt'**. Ob man hier insofern von einem rechtlichen Defizit bzgl. der Ansprii-
che chronisch Kranker sprechen kann, oder ob die nicht-erfolgte Erwidhnung der chronischen
Krankheit zu keinem weiteren rechilichen Nachteil gefiihrt hat, wird in den folgendén Kapi-

teln erdrtert.

193 Vgl dazu auch unten Glied.-Pkt.-C.1.1. d)bb)
' Glied.-Pkt. C.IL1 b)ee)(i)(b)
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5.  Rechtssicherheit durch eine Auflistung" von chronischen Krankheiten?

Fraglich ist, ob sich ein einheitliches Verstindnis von chronischer Krankheit durch eine Auf-
listung samthcher Krankheiten erreichen ldsst, welche emen chromschen Verlauf nehmen
konnen. Ahnhch wie in der Berufskrankhelten-Rechtsverordnung (BKV' ) fiir die so genarm ‘
ten Listenberufskrankhelten wiirde demnach eine Liste von Krankheiten erstellt werden,
welche einen chronischen Verlauf nehmen konnen und dadurch ggf. besondere Rechte nach
| dem Sozialgesetzbuch auslosen.
Zu Problemen konnte allerdings eine rechisverbindliche Auﬂisfung von chronischen Krank-
heiten fithren, denn damit besteht auch die Gefahr von Unflexibilitit: Sofern nicht eine_: stdn- -
dige Aktualisierung der Krankheiten in der entsi)rcchenden Liste erfolgen wiirde, giibe es.
imumer eincr} Kreis von chronisch Kranken, welcher keine Mdglichkeit hitte, hierauf beruhen-
de Rechtg in Anspruch zu nehmen. Erst eine hachtréigliche Aufnahme in die entspreéhende
- Liste konate fiir die erkrankte Person Abhilfe schaffen. Doch ist zweifelhaft, ob dies in einem
“kurzfristigen Prozess iiberhaupt moglich ist. Mit dezﬁ in § 3 SGB IX genannten Priventions-
vorrang wire dies daher nicht vereinbar. Eine Aktualisierung der Liste in einem Abstand von
5 bis 10 Jahren — wie in der Vergangenheit fiir die BKV iiblich™” — wiire jedenfalls ein viel zu
groBer Abstand. Im Gegensatz zu einem ,,normalen Lelstungsanspruch nach dem SGB, wel--
* cher einen méglichst breit geficherten Kreis von betroffenen Personen erfassen soll, wie z.B.
ein Anspruch auf Krankenbehandlung nach den §§ 27 ff. SGB V, wurde die Auflistung in der -
Anlage zur BKV gerade aus dem Grund erlassen, eine Abgrenzung von den allgemeinen Al-
ters- und Kfankheitserscheinungen in der ﬁbrigcii Bevélkerung zu schaffen. Mit der Auflis-
tung soll also sichergestellt werden, dass wirklich nur Personen einbezogen werden, die tat-
sichlich eine Berufskrankheit im Sinne des § 9 SGB VII erlitten haben. Eine gewisse Flexibi-
o litit st lediglich durch die Anerkennung einer ,,Quaéi-Berufskrankheit“ gem. § 9 Abs. 2 SGB
VII méglich'™. Da diese Anerkennung jedoch nur fiir den Einzelfall gilt, stellt sie fiir die An-
erkennung von kompletten Krankheitsbildern, wie beispielsweise einer neuartigen chroni-
schen Krankheit, keine echte rAlternz_itive dar. Eine réchts.vc'rbindliche Auﬂiétung von Krgnk-:
héiten, welche einen chronischen Verlauf nehmen kénnen und dadurch besondere Rechte'au&

losen, wire somit nur moglich, wenn eine stetige Aktualisierung der Liste erfolgen wiirde.

S BGB111997, S. 2623.

% Vol Glied.-Pkt. C.IL1.b)ee)(1 )(h).

" Blome, Die BG 1998, 360 (360). ©
19 val. Glied.-Pkt. C.IL1.bjee)(1)(b)(bb).
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Ansonsten grenzt eine derartige Liste Betroffene cher aus, als- dass sie Rechtssicherheit

schafft.
C. Die chronische Krankheit im Recht der medizinischen Rehabilitatién

L  Der Begriff der medizinischen Rehabilitation und ihre Bedeutung fiir chronisch

Kranke in der Praxis

1. Der Begriff der medizinischen Rehabilitation
a)  Allgemeines Verstindnis _
Hjstofisch betrachtet stammt der Begriff der medizinischen Rehabilitation von dem ‘mittella-
teinischen Begriff rehabilitatio ab, was Wiederhérstellung bedeutet. Diese Bedeutung spiégelt' ,
sich auch im gegenwirtigen Verstandnis von Rehabilitation wider: Nach dem heute geltenden
- Rehabilitationsbegriff im Sinne der Weltgesundheitsorganisatiorn (WHO) sind hieruriter simt-
liche Bemithungen zu verstehen, eine Funktionsstorung nicht zu einer daverhaften Binschriin-
kung bzw. Beeintrachtigung der perstjnliéhcn, sozialen und beruflichen Lebensumstiinde wer-
den zu lassen oder _zumjn'dest die Auswirkungen auf die gesamten Lebensbereiche auf ¢in

¥ Der wichtigste Gnindbegriff der auf dieser Grundlage von der

Minimum zu reduzieren
WHO entwickelten hte_mationalen Klassifikation der Funktionsfahigkeit, Behinderung und
Gesundheit ;(ICF)?OU ist danach die so genannte funktionalerGesundhei.t oder auch Funktions-
fihigkeit, welche nicht nur dié Frage nach der kﬁrperlichéri Funktionsfahigkeit stellt, sondern
simtliche Kontextfaktoren des Erkrankten einbezieht, wie z.B. materielle, soziale und verhal‘-_
tensbezogene Umweltfaktoren sowie personenbezogene oder personliche Faktoren!. Ziel der
medizinischen Rehabilitation ist damit auch die Verbesserung der Partizipation, d.h. die Teil-
nahme am Leben in der Familie, Beruf und Gesellschaft. Ihr wird somit nicht nur eine medi-
zinische, sondern eine soziale Ziglsetzung zugeordnet®™. Ein ﬁhnlich‘_umfésseﬁdés Verstidnd-
nis v‘on Rehabilitation lasst sich auch aus der Begutachtungstichtlinié ,,Vorsorge und Reha--

bilitation®, welche im Oktober 2005 vom Medizinischen Dienst der Spitzen\?erbéinde der

Krankenkassen herausgegeben worden ist™®, erkennen_: Danach schlieBt Rehabilitation alle

¥ Zum Rehabil-itatio.nsbegriff der WHO vgl. Koch/Beéngel in BerigeI/Koch, Grundlagen der Rehabilitationswis-
senschaften, 3 ff. (9). _ ) o

20 Fassung der ICF zu finden unter www.dimdi.de, Stand der ICF: Oktober 2004,

*! Zor ICF vgl. auch Schuntermann, DRV 2003, 52 (53).

202

Gerdes/Weis in Beﬁgel/ Koch, Grundlagen der Rehabilitationswissenschaften, 42 (47 f).

% 7u finden unter: bttp://www.mds-ev.org , Stand: April 2006,
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Leistungen ein, die darauf gerichtet sind, eine droheﬁde Beeintrichtigung der Teilhabe abzu-
wenden bzw. eine bereits eingetretene Beeintrichtigung der Teilhabe zu beseitigen, zu ver-
mindemm oder deren Verschlimmeruhg yall verhijtenm4 | '

Die Bundesarbeitsgemeinschaft fiir Rehabilitation definierte Rehabilitation im Jahre 1970
noch folgendermafien: Die Rehabilitation bezweckt, den Menschen, die kérperlich, geistig
oder seelisch behindert sind und die ihre Behinderung 6der deren Folgen nicht selbst iiber-
winden konnen, und den Menschen, denen eine solche Behinderung droht, zu helen, ihre
Fahigkeiten und‘ Krifte zu entfalten und einen entspreéhenden Platz in der Gemeinschaft zu
finden. Dazu gehdrt vor allem auch die Teilnahme am Arbeitsleben®. Dic .Schwér'punktle—
gung auf eine Behinderung und nicht auf Fahigkeitsstérungen oder Beeintriichtigungen lisst
hier erkennen, dass die Bedeutung von medizinischer Rehabilitation fiir chronische Krankhei-
ten zu diesem Zeitpﬁnkt noch nicht erkannt worden ist. Das heute existierende Verstindnis
- von medizinischer Rehabilitation im Sinne der WHO verfolgt hingegen einen préaventiveren -
Ansatz, indem die Frage nach der funktionalen Gesundheit zum Ausgangspunkt gemacht
worden ist. Dadurch wird der Tatsache Rechnung getragen, dass chronische Krankheiten den.
Behinderungen oftmals vbrg’e]a.gert sind. '

Nach der (sozial-)medizinischen Auffassung handélt es sich béi medizinischer Rehabilitation
in der Form ambulanter bzw. stationiirer Erbringung um eine komplexe, zeitlich abgrenzbare
und &rztlich koordinierte, multidi_siiplinﬁre und multimodale sowie Verhaltensmedeiniéch
orientierté. Sachleistung mit defn- Ziel der Erhaltung der Erwerbsfihigkeit bzw. Teilhabe am
Al‘beitsleben. und der Vefmeidung von Sozialleistungen und Bei’{ragsausfi’illen206

Medizinische Rehabii_itation lisst sic_h auch anhand ihrer Aufgaben deﬁnierén: Medizinische
Rehabilitation kann der Wiedereingliedcmng in Beruf und Alltag nach einem akuten Krank-
heitsereignis oder Unfillen dienen. Im Regelfall bezieht sie sich aber auf die Behandlung und

207, Insbesondere fiir die Behandlung chroni-

psychosoziale Unterstiitzung chronisch Kranker
scher Krankheiten genieft die medizinische Rehabilitation somit einen hohen Stellenwert. Sie
wird aus diesem Grund sogar als die Medizin chronischer Krankheiten bezeichnet®®. Der

Grund hierfiir liegt in den unterschiedlichen Schwerpunktlegungen von akuter Kraz;kenbe— |

24817 der Begutachtungs-Richtlinie,
%5 Quelle: Robert-Koch-Tpstitut, zu finden unter www.rki.de. Stand: April 2006.
206 Raspe, ZSR 2004, 446 (448); ebenso Raspe, Praxis Klinische Verhaltensmedizin und Rehabifitation 2003,
. 259 (260); Raspe/Sulek/Héon-Klin/Maithis/Igl, Das Gesundhmtswesen 2001, 49 (49)
M poter -mann, Rehabilitation, S. 12.

28 [ol/Welti/Raspe, ZSR 2004, 553 (554).
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handlung und medizinischer Rehabilitation: Nach der Rechtsprechung des BSG™ ist fiir cine
Abgrenzung zwischen beiden entscheidend, ob bei der MaBnahme die drztliche Behandlung
im Vo_rdérgrund steht oder ob die pﬂegefische Betreuung gleiches Gewicht wie die drztliche
Behandlung hat. Auch hinsichtlich ihrer Zielsetzungen unterscheiden sich medizinische Re- _
habilitation und -akute Krankenbehandlung: Medizinische Rehabilitation zielt darauf ab, den '
: Zustand des Patienten durch die Anwendﬁn—g voil Heilmit_teln soWie durch seelische und geis-
tige Binwirkung zu verbessern, wihrend der akutmedizinische Ansatz priﬁ;'eir auf die Behand-
lang der Erkrankung séibst und die Behebung der gesundheitlichen Schidigung geﬁchtet
ist”'°. Genau hier liegt ein Grund fiir die elementare Bedcutung medizinischer Rehabilitation
fiir cbronische Krankheiten: Schwcrpunktrder medizinischen Rehabilitation liegt nicht auf der
Behebung bzw. Heilung einer Krankheit, sondern eher auf der Verbesserung des allgemeinen
Gesundheitszustandes des Patienten. Chronische Krankheiten haben das gemeinsame Merk-
mal, dass sie ,,ex definitione® nicht heilbar seien®'. Wichtige Aufgaben bei ihrer Behandlung
sind deshaib die Verbesserung des Allgemeinzustands dés Patienten_sowie zu verhindern,

dass chroni_sché Folgekrankheiten hinzutreten®'”

. Die Heilung einer chronischen Krankheit
- spielt — soweit dieses ﬁberhaupt moglich ist — eine eher untergeordnete Rolle. Medizinische
Rehabilitation verfolgt genau dieses Ziel und ist daher von enormer _Bedeutung fiir chronische
Krankheiten.
Trotzdem kann auch das Vorliegen von chronischer Krankheit zu ciner akuten Behénd]ung&
bediirftigkeit fiihren. Eine klare Abgrenzung zwischen Rehabilitationsbediirftigkeit und Be-
handlungébedﬁrftigkeit ist z.B. bei chronischen psychischen Erkrankungen von besonderer
Prob]ematik. Die Griinde hierfiir liegen zum einen in der Art der Erkrankungen selbst, welche
“oft in Schiiben verlaufen, d.h. sich Intervalle von Wohlbefindeﬁ und krisenhaften Zustinden

abwechseln kénnenzl?’, sowie in den teilweise langwierigen stationdren Aufenthalten, bei wel-

chen die Grenzen zwischen r'zirztlicher und pflegerischer Behandlung verschwimmen kénnen.

*®BSG SozR 1300 § 105 Nr. 1.
M0 VDR, DRV 1996,.633 (641).
*!! Heine, ZSR 2004, 462 (466). - . ,
2 Nach der Ansicht von Leistﬁer/Beyer, Rehabilitaﬁon in der gesetzlichen Krankenversicherung, S. 31, zielt
hingegen in erster Linie die Krankenbehandiung_darauf ab, bei Krankheiten mit Chronifizierungstendenz die
Vermeidung einer Verschlimmerung sowie die Linderung der Leiden und Vermeidung weiterer Krankheitsfol-
gen vorzunehmen.

3 Tc‘flle/Windgassen, Psychiatrie, §. 104 in Bezug auf den Verlauf von Neurotischen Depressionen/Dysthymia
und S. 107 in Bezug auf Anorexia nervosa und Bulimie. Hiernach verlduft gerade die Anorexie oft chrenisch-

rezidivierend.
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Nach einem Urteil des BSG vom 20. Januar 20052 kann in diesen Fillen eine Unterschel—
dung zwischen medizinischer Rehablhtatmnslmstung und Krankenhausbehandlung nur an-
hand der Art der Einrichtung, den Behandlungsmethoden und dem Hauptziel der Behandlung
getroffen werden, welche sich auch in der Organisation der Einrichtung widerspiegele. So
konne es beispielsweise notwendig sein, bei échweren chronisch vérlaufenden psychischen
oder psyéhiatriséhen Erkrankungen einen komplexen Behandlungsansatz des Zusammenwir-
kens eines multiprofessionellen Teams von Arzten,- Diplom-Psychologen, S_ozialp%idégogen,
Ergotherapeuten und Bewegungstherapeuten mit fachlich geschultem und erfahrenem psychi-
atrischen Krénkénpﬂegepersonal im Rahmen eines Gesamtbehandlungsplans in einem Kran-
_kenhaus zu wiahlen. Hierbei handele es sich dann aufgrund der Zielsetzung der Behgn&lung,
bei der die Bekdmpfung der Krankheit und nicht die Milderung ihrer Folgen im Vordergrund
steht, und nichtrzuletzt aufgrund der Art der Einrichtung um eine Krankenhausbehandlung. |
Wie hoch die Bedeutung der medizinischen Rehabilitationsleistungen tatsichlich fiir die Be-
‘ha‘ndlung und Vermeidung chronischer (Folge-)Krankheiten ist, sowie die Frage, in welcher
Form medizinische Rehabilitation ijbcrhéupt erbracht werden kann, soll im Folgénden unter-
sucht werden. Zu kldren ist auBerdem, ob sich diese zenirale Bedeutung auch im rechtlichen
Verstdndnis von medizinischer Rehabilitation widerspiegelt und ob es méglicherweise sogar
. einen rechtlichen Vorrang fiir c_hronisch Kranke gibt, medizinische Rehabilitationsleistungen

. 2
in Anspruch zu nechmen?'’.

b)  Arten der medizinischen Rehabilitation

aa) Ambulante, teil- und vollstationiire Lelstungen

Im Sozialgesetzbuch und auch 1n der Rehabilitationspraxis wird zmschen ambulanter, tellu,
und vollstationirer .Erbnngung von Rehabilitation unterschieden. In § 19 Abs. 2 SGB IX heifit
es beispielsweise: Soweit die Ziele nach Priifung des Einzellfalls mit vergleichbarer Wirk-

_samkeit erreicht sind, werden Leistungen unter Berticksichtigung der personlichen Umstinde’

*"BSG SozR 4- 2500§ 112 Nr. 4. _

1 So wirft Koch, Dle BKK 2003, 241 (241) beispielsweise die Frace auf, ob. Behmderlc und chromsch Kranke
mit einem besonderen Bedarf an rehabilitativen Hilfen diese auch vorrangig erhalten sollen; Sch.laehe/Haaﬁ DRV
1996, 666 (668) sehen den Anspruch chronisch Kranker aul Rehabilitationsmalinahmen sogar dahingehend er-
- leichtert, chronischen Krankheiten und ihren Folgen bereits dann (im Sinne eines praventiven Ansatzes) mit
rehabilitativen Methoden zu begegnen, \;venra ihr weiterer Verlauf noch mit vergleichsweise wenig Aufwand

giinstig zu beeinflussen ist.
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in ambulanter, teilstationirer oder betrieblicher Form und gef. unter Bérijcksichtigung famili-
enentlastender und —unterstiitzender. Dienste crbrachtg_m. | |
Fraglich ist, was sich hinter den verschiedenen Leis{ungsaﬁen verbirgt und welche Rolle sie
im Einzelnen fiir chronisch Kranke spielen. Versucht man, eine begriffliche Abgrenzung zwi-
schen ambulanter und teilstationirer Rehabilitation vorzunehmen, so ist es nicht méglich, dies
von der Organisationsform her zu bestimmen, welche die Leistung anbietet, da sich der Zu-
gang zu teilstationdren und amb’ulanfen Angeboten weitgehend gleicht”’. In der Praxis be-
steht daher eine Abgrenzung dahingehend, dass man von teilstationiir im Gegensatz zu ambu-
lant dann spricht, wenn sich die Betreoung nicht nur auf einen unbedeutenden Teil des Tages -
erstreckt™®, Hierbet handelt es sich jedoéh um eine unklare Abgrenzung, da nicht eindeutig
ist, was man unter cinem unbedeutenden Teil des Tages verstehen kann. Richtigerweisé ist
eine genaﬁe Unterscheidung zwischen teilstationédr und ambulant daher anhand des Kriteriums
,<Aufnahme in eine Einrichtung“ vorzunchmen. Sowohl bei der vollstationéren, wie auch bei
der teilstationaren Rehabilitation erfolgt die Aufnahme in eine Einrichtung unter Verantwor-
tung eines bestimmten Trigers; dieses fehlt jedoch bei der .a.mbulantcn Versorgung. Dort ist
der Betroffene niéht wohnmibig untergebracht, sondern wird lediglich stundenweise am Tag
oder an bestimmten Tagen behandelt und betreut™?. _ _
Nimmt man auf die generelie Bedeutung medizinischer RehabilitationsmaBnahmen fiir éhro—
nisch K;anke Bezug, so wird dies iin Einzelnen sowohl fir die ambulante, wie ‘auch fiir die
teil- und vollstationare Leistungserbringung gelten. Nach der Rahmenempfehlung iur ambu-
_lanten Rehabilitation bei muskuloskeletalgn Erkrankungen, erstellt von der Bundesarbeitsge-
meinschaft fiir Rehabilitation (BARY*’, hat besonders die ambulante Erbringung von Rehabi-

litationsmaBnahmen den Vorteil, dass sie z.B. anstelle einer stationtiren RehabilitationsmaB-

nahme als eigenstindiges interdisziplindres Konzept oder zur Verkiirzung einer stattondren

¢ Eine Unterscheidung zwischen ambulanter, teil- und vollstationdrer Leistungserbringung findet sich auch in
anderen Vorschriften des SGB, wie z.B. in § 40 Abs. 1 und 2 SGB V (hier wird nur zwischen ambulant und
stationiir unterschieden) und in § 33 Abs. 1 SGB Vil (hier wird ‘nur zwischen teil- und vollstation#r unterschie-
den). . . -

2 Aufgrund dieser Gleichartigkeit wird in der gesetzlichen K.rankenﬁersicherung die teilstationiire Rehabilitati-
on sogar der ambulanten gleichgesetzt, vgl. BSGE 87, 14 (18 £).

ng Mrozynski, SGB IX Teil 1 zu § 19, Rn. 4.

U9 1 oschan, GK-SGB IX zu § 19, Rn. 29; Zur Unterscheidung von voll-, teilstationirer und ambulanter Leis-

tungserbringung vgl. auch BVerwGE 48, 228 (231); 95,149 (152 ). .
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Rahmenempfehlung vom 08. September 2005, S. 9 und 20, zu finden unter: www.bar-frankfurt.de. Stand:
August 2006. '
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RehabﬂitatioﬁsmaBnahme durchgefiihrt werden kann, wo_durph sierinsbeson_dere Personen-
gruppen in die Rebabilitation einbeziehen kann, welche aus verschiedenen personlichen
Griinden (wie z.B. Kinderbetreuung, etc.) bei entsprechendér medizinischer Indikation eine
stationére Rehabilitation nicht in Anspruch nehmen konnen. Statidn'eire Rehabilitation kommt
hingegen wegen der Art oder des AusmaBes der Schidigungen oder Beeintrachtigungen der
- Aktivitdten in Frage, soweit sie durch ambulante Rehabilitation nicht ausreichend behandelt |
werden konnen. Stationédre Rehabilitation kommt aufierdem in Betracht bei stark ausgeprigter
‘ Mﬂtimorﬁiditﬁ@ die unterschiedliche Indikationen betrifft, mangelnder psychischer Belast-
~ barkeit, der Notwendigkeit pflegerischer Betreuung und stéindiger drztlicher Uberwachung,

sowie der Notwendigkeit einer zeitweisen Entlastung und Distanzierung vom sozialen Um-
feld™!. | -

bh) Anschlusshenlbehandlung

Eine besondere Art der medizinischen Rehabilitation ist die so genannte Anschlussheﬂbe—
handlung (AHB). Hierbei_ handelt es sich um MaBnahmen, welche in einem zeitnahen. Uber-
- gang nach der Behandlung im Akutkrankenhaus durchgefiihrt werden; d.h. innerhalb von 14
Tagen nach der Krahkenhausentlassung soll die Rehabilitationsbehandluﬁg mdoglichst begin- -
nen*> Wurden AHB-MaBnahmen zunachst fiir die zeitnahe rehabilitative Behandiung von
Patienten mit einem akuten Herszarkt vorgesehen, erweiterte sich schon i 1m Jahr 1977 das
Indikationsspektrum auf 11 Indikationsgruppen mit insgesamt ca. 75 Emzeld1agnoser1223; Der |
Grund fiir die Einfithrung von' speziellen AHB-Verfahren war die medizinische Erkenntnis,
dass insbesondere bei bestimmteﬁ Indikationen das fljijhzeitige Einsetzen bestimmter MaB: -
nahmen die Chancen fiir eine erfolgréiche Rehabilitation wesentlich' verbessern oder diese
sogar erst moglich machen224 Heute Werden AHB-MabBnahmen fir die unterschiedlichsten
Bereiche in der medizinischen Rehabilitation Vorgesehen "Belsplelswelse werden sie nicht nur
fiir die rehabilitative Behandlung eines Zustands nach einem akuten Herzinfarkt eingesetzt,
sondern auch fiir die Koronare Herzkrankheit ohne akuten Infarkt (bei einem komplikations-
reicher.l‘Verlauf)'. Des Weiteren sind AHB-MaBnahmen moglich z.B. bei Krankheiten der Ge-

fille (arteriell und vcnﬁs)' und entziindlich-rheumatischen Er_krankungen (Wie z.B. chronische

215,21 fder Rahmenempfehlung, , ,
*2 Ordon/Verbarg/Winnefeld, DAngVers 2005, 30 (32); Winnefeld/ Klosterhuis, DAngVers 2002; 385 (385).
™ Winnefeld/ Klosterhuis, DAngVers 2002 385 (386) '

724

“ VDR, DRV 1997, 355 (%55)
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25 Auffallend ist zum einen, dass es in erster Line der

Polyarthritis und Verlaufsvarianten)
Zustand nach einer erfolgten Operation ist, welcher mit einer AHB-MaBnahme rehabilitiert
'werdén soll. Aber auch chronische Krankheiten, sz. Krankheiteh, welche einen chronischen
Verlauf nehmen konnen (ohne dass vorher eine spezielle Operation aufgrund dieser Krankheit
erfolgen musste), finden sich in dem Indikétionskatalo_g des Verbands Deutscher Rentenversi-
cherungstriger (VDR). Beispielsweise kann auch Diabetes mellitus eine AHB-MaBnahme
auslésen; dies allerdings nur, wenn Einsfellungsschwierigkeiten bei insulinbediirftigem Dia-
betes mellitus bestehen. Aufgrund des Zusammenwirkens von Akutkrankenhaus, Leistungs-
tragern und Rehabilitationseinrichtling, in welcher die AHB-Malnahme durchgeﬁihrt wefdeh-
soll, gilt- dic AHB-Mafnahme als positives Beispiel fiir die Kooperation innerhalb der Leis—l
'tungstf‘ziger und —erbrin.ger und zeigt damit, inwieweit eine Verzahnung zwischen akuter und

226 Die Zusammenarbeit bei der Anschlussheilbehand-

rehabilitativer Versorgung moglich ist
lung sollte damit als wegweisendes Beispiel fiir die I'J'berwim_iung von Schnittstellen — nicht
nur fiir die Versorgung chronisch Kranker - zwischen akuter und rehabilitativer Versorgung
verwendet werden. Momentan bestehen allerdings Bedenken dahingehend, dass insbesondere
die Qualitit v-on AHB-MaBnahmen unter der Einfiihrung eines neuen Vergiitungssystems in
den Akutkrankenhiusern zum 01.01.2004 leiden kénnte: Es wurden Fallpauschalen als mal3- -
gebliche Vefgﬁtung eingefﬁhrt,’ so. genannte Diagnosis-Related Groups (DRG), welche zu

227 Befiirchtun-

einer Verkiirzung der Verweildauern in Akutkrankenh#usern fithren konnen
gen bestehen nun dahingehend, dass die Patienten zu friih aus den Akutkrankenhdusern i die
Rehabilitationseinrichtungen, hierbei vornehmlich AHB-Einrichtungen, verlegt werden konn-
ten, wodurch Rehabrilitationseinrichtungen mehr und mehr zu ,,Intensiveinrichtungen“ ver-
kommen konnten. Dies konnte insbesondere zu Lasten einer angemessenen Chronikerversor-
gun'g gehenzzs. Erste Uhtasuchnngsergebnisse hierzu, z.B. im Rahmen einer Studienfrde-
rung durch die LVA Westfalen und den Verband Deutscher Rentenversicherungstriger
(VDR)?“ZQ, konnten diese Befiirchtungen allerdings (noch)} nicht bestitigen; .d.h. eine klare

Tendenz dahingehend, dass nicht-rehabilitationsfihige Patienten verlegt wurden, war nicht

*® Aktualisierter Indikationskatalog ‘fiir Anschlussheilbehandiungen des VDR, DRV 1997, 355 ff.; 1t. Or-
don/Verbarg/Winnefeld, DAngVers 2003, 30 (32) wurde der Katalog im Jahr 2003 an die Bedingungen der Di-
agnosis—Re!ated Groups (DRG) angepésst._
26 Zur Verkniipfung von AHB und Alkutversorgung vgl. auch Ordon/Verbarg/Winnefeld, DAngVers 2003, 30
(33). : o .
2T ygl. Keck/Egner, DAngVers 2004, 312 (318); Gerwinn/Wegener, Die Rehabilitation é004, 297 (299).
*® Schwartz/Sperling, Die Ersatzkasse 2002, 258 (260). _

-9 Eiff/Klémann/Middendo;f/()rdon, DAngVers 2005, S. 291 ff,
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erkennbar. Es bleibt allerdings {iber einen ldngeren Zeitraum abzuwarten, ob éich ein solches
Ergebnis doch noch abzeichnet. Wichtig ist, dass die Zusténdigkeiten fiir akute Behandlung
“und rehabilitative Versorgung.dufch die Einfiihrung der DRG nicht verwischt werden und
dass die Kooperation innerhalb der Leistungstriger und —erbringer hierunter nicht zu._leiden
hat. Das beim AHB-Verfahren lobcnéweﬁe Zusammenwirken wiire insofern bedeutungslos, .
* wenn es lediglich zur Folge hitte, dass Patienten zu friih in Rehabilitationséinrichtungeﬁ ent-

lassen werden.

o cc) Nachsorgeleistuhgen _ _
Im Anschluss an die Gewghrung §on Rehabilitationsleistungen besteht hiufig die NotWendig—
keit, Nachsorgeleistungen zu erbringén. Die Veraﬁtwortung hierfiir hat der Rehabilitationstré-
ger bzw. die Rehabilitationseinrichtung, welche auch die medizinische Rehabilitationsleistung
erbracht hat. Bei Nachsorgeleistungen besteht die Chance, den Pa.t‘ienten ein Stiick iiber die
RehabilitationsmaBnahme hinaus zu begleiten: Oft bestehen am Ende einer Rehabilitation
durch die erlangten SchulungsmaBnahmen beim Patieﬁten gute Vorsitze hinsichtlich einer
- gesundheitsbewussteren Lebensweise, welche zuhause aber nicht immer umgesetzt werden™?,
Nachsorgele’iStuhgen sollen dem entgegenwirken. Bei einer nicht erfolgten Gewzhrung von
Nachsorgeleistungen kann hingegen die Gefahr eines therapeutischén Lochs mit der migli-
‘chen Konsequenz eines sich beschleunigenden Chronifizierungsprozesses bestehen™'. Dies
ist gefade im Hinblick auf bereits bestehende oder auch drohende chronische Erkrankungen
bedenklich, denn gerade durch die medizinische RehabilitationsmaBnahme soll ein Voran-
schreiten der jeweiligen chronischen Krankheit méglichst verhindert werden. Ahnlich wie die
RehabilitationsmaBnahmen selbst kénnen Nachsorgeleistungen in station'zirer,’ tellstationdirer
und ambulanter Form erbracht werden. Nach dem Rahmenkonzept des Verbandes Deutécher
Rentenversicherungstriiger (VDR) zur Nachsorge vom 11. Oktober 20012 bestehen dic Auf-
gaben darin, mit unterschiedlichen iﬁdi_kationsbezogenen Schwerpunkten den durch die Reha- -
bilitation eingetretenen Erfo]g weiter zu vérbessérn oder nachhaltig zu sichern. Die Nachsorge
| gliedert sich damit in drei verschiedene Belfeiche: Zum einen kann sie geleistet werden, wenn
das Rehabilitationsziel innerhalb der RehabilitationsmaBnahme noch nicht vollstindig erreicht
worden ist. Die Aufgabe der Nachsolrge besteht dann darin, das gesetzte Rehabilitationsziel

vollstindig zu erreichen. Nachsorge kann auflerdem geleistet werden, wenn das Rehabilitati-

0yl Kopke, SozSich 2004, 233 (233 £f.).
! yon Torne, Die BKK 2000, 102 (107).

2 Rahmenkonzept S. 1§, zu finden unter: www.deutsche-rentenversicherung.de. Stand: 28.03.2006.
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onsziel zwar erreicht worden ist, aber noch stabilisierende Malinahmen bendtigt werden, da-
mit der Jjeweilige Erfolg lingerfristig erhalten bleiben kann. Auf diese Weise soll dann ver-
hindert werden, dass der Effekt der RehabilitationsmaBnahme nach einigen Monaten wieder
zuriickgehtm. Zuletzt kann Nachsorge auch célann geleistet werden, wenn das gewiinschte Ziel
im stationdren Rahmen nur 'begrenzt erreicht werden kann, bzw. fiir bestimmte Bereiche ii-
berhaupt nicht erreiclhba_lr ist, weil beispielsweise speziellere Mafinahmen benétigt werden. -
~ Nach dem Rahmenkbnzépt des VDR umfasst die Nachsorge in erster Linie Leistungen nach §
15 SGB VI (Medizinische Rehabilitation), § 31 SGB VI (sonstige Leistungen, wie z.B. Leis-
tungen- zur Eingiiedemng in .das Erwerbsleben) und § 44 SGB IX (Erginzende Leistungen,
wie drzilich verordneter Rehabilitationssport oder Funktionstreiihing). Ein Bedarf an Nachsor-
ge wird durch folgende Kriterien definiert™*: Fortbestehende Arbeitsunfdhigkeit, Trainings-
bedarf bei fortbestehenden Einschrankungen, Rehabilitationsteilziel auf der kognitiven Ebene
errcicht, aber z.B. nicht auf der emotionalen Ebene, d.h. bei EritlasSqu instabil und nur mit
professionellef Unterstiitzung zu sichern, langerfristig motivationsbediirftiger Stil der Krank-
heitsverarbeitung (Coping) erforderlich, bzw. lingerfristiger Bedarf an Beratung bei‘berufsbe—
zogenen Problemen (Coaching). |

Schwerpunkt der Nachsorge stellen ganz besonders die medizinischen Rehabilitationsleistun-
gen dar. Besonders fiir chronische Krankheiten, bzw. Krankheiten, welche einen chronischen
Verlauf nehmen konnen, 1st die Nachsorge dabel von hoher Bedeutung: So wurde im Auftrag
der LVA Schieswig-Holstein unter Leitung von Karl-Heinz Kipke eine Studie zur Nachsorge

in der Rehabilitation durchgefiihrt, welche im Februar 2004 abgeschlossen wurde®™

und die
sich in erster Linie mit dem Nachsorgeangebot fiir spezielle (chronische) Diagnosegruppen,
wie den Krankheiten des Muskel—'Skélett—Systems, des Bindegewébes, psychische und Ver-
haltensstdrungen sowie Krankheiten des Kreislaufsystems beschiftigte. Weitere chronische
- Krankheiten, wie z.B. Ca- und Suchtkrankheiten wurden ausgelassen, aber mit den erwihnten
- Diagnosegruppen konnten so inﬁnahin bereits rund 2/3 aller medizinischen Rehabilitations-

leistungen auf Nachsorgeaktivititen hin {iberpriift werden. Der Autor kam in dieser Studie

2.33 Zur stationiéiren Nachsorge bei rheumnatischen Erkrankungen vel. auch Ehlebracht-Konig/Bonisch, Die Reha-
bilitation 2004, 358 (359); vgl. z.B. auch das Programm zur intensivierten Rehabilitatioﬁsnachsorge (IRENA)

der Deutschen Rentenversicherung Bund, weiche den Rehabilitationsprozess fortsetzen und die bereits wihrend

der Rehabilitation erreichten Ziele festigen soll; zu finden unter www.deutsche-rentenversicherung-bund.de.
Stand: Mirz 2006. . -

2 Rahmenkonzept des VDR, S. 3.

5 K pke, Nachsorge in der Rehabilitation, S. 9 f.
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zWar zum-Ergebniszg6, dass es bereits einé Vielzahl an Nachsorgeangeboten gibt, dass aber
* immer noch Handlungsbedarf fiir den Bereich der Nachsorger besteht: Zu Recht fordert er,
dass die Sinnhaftigkeit nachgehender MaBnahmen den ellm Réhabﬂitationsgeschehen beteilig-
ten Personen ,,in Fleisch und Blut“ iibergehe, d.h. die N achsorge miisse ein fester Bestandteil
im rehabilitativen Geschehen sein. Des Weiteren s_ollé; die Rehabilitation einschliéﬂlich der
Nachsorge nicht nur medizinische Aspekte, sondern auch berufs- und arbeitsweltbezOgené
sowie soziale Aspekte einbeziehen. Die zentrale Bedeutung von Nachsorge im Anschluss an
medizinische Rehabilitationsleistungen, welche -aufg_i"und- von chronischer Krankheit erbracht
worden sind, muss somit unbedingt beachtet werden. Nur so kann éine ausreichende rehabili-

tative Versorgung chronisch Kranker gewahrleistet werden.

¢)  Die Bedeutung von medizinischer Rehabilitat'ioln fiir chronisch Kranke in der tiig-
lichen Praxis ‘ 7

Wie bereits erwihnt, werden Mediziniéche RehabilitationsmaBnahmen in’ ambulante;r, teil-
und véIlst_ationéirér Form erbracht. Auch werden so genannte Nachsorgeleiétungen im An-
schluss an die ei gentlichen medizihisphen RehabilitationsmaBnahmen erbracht, welche formal .
auch zu den Leistungen der medizinischen Rehabilitation géht’)ren. Auberdem gibt es ver-
schiedene Bewilligungs- und Dringlichkeitsverfahren fiir medizinische Rehabilitationsleis-
tungen (dies insbesondere bei den Rehabﬂitations_leistungender gesetzlichen Rentenversiche-
rung). Fiir speziclle Erkrankungen gibt es auBerdem so genannte Anschlussheilbehandlungs-
MaBnahmen (AHB) im Anschluss an stationire Krankenhausaufenthalte.

Trotz der Bedeutuhg mediziﬁischer‘ Rehabilitationsmaflnahmen fiir die Behandlung chroni-
scher Krankheiten wird in den letzten Jahren ein stetiger Riickgang der Antiagszahien fiir

Rehabilitationsleistungen beobachtet®’

. Nach einer statistischen Erhebung der Rebabilitati-
onsleistungen der BfA fiir das Jahr 2004 ergab sich bei einer‘ indikationsbezogenen Be-
trachtung ein Anstieg der medizinischen Rehabilitationsleistungen bei psychischen Erkran-
‘kungen und Verhaltensstérungen sowie auch bei onkologischen Erkrankungen und in der

Suchtrehabilitation. Haufigste Indikationen sind aber nach wie, vor Krankheiten der Bewe- _

¥ Restimee und Ansitze zur Optimierung von Nachsorge, S. .83 tf.

7 So zuletzt Keck/Egner, DAngVers 2005, 313 (313); zu den moghchen Grunden vgl. auch Glaser-Moller in
Praxis Klinische Vexhaltensmedrzm und Rehabilitdtion 2()()3 265 (265 .

™ Hierzu Keck/Egner, DAngVers 2005, 313 (313 ff); ein Anstieg von Bewilligungen bei bosartwen Neubildun-
gen und in der Suchtrehabilitation konnte bereits fiir das Jahr 2003 verzeichnet werden, vgl. Keck/Egner,

DAnchers 2004, 312 (’% 12 D).
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gungsorgane, gefolgt von 'onkologischen Erkrankungen (bﬁ_sartigé Neubildungen), psychoso-
matische Erkrankungen und Herz-Kreislauf-Erkrankungen. Steigerungen konnten insgesamt
bei ambulanter medizinischer Rehabilitation und anch bei Nachsorgeleistungen beobachtet
werden; wobei bei bei_den Leistungsarten orthopadische Erkiankungen an erster Stelle gestan-

_den haben. Fine dhnliches Bild ergibt sich aus der statistischen Datenerhebung des Verbandes

. Deutscher Rentenversicherungstriger (vdr) aus dem Jahr 2004239: Eine indikationsbezogene
Betrachtung der stationiren Leistungen zur medizinischen Rehabilitation aus dem Jahr 2004
ergibt, dass am hiufigsten Leistungen aufgrund von Krankheiten des Muskel-Skelettsystems -
und des Bindegewebes, gefolgt von Rehabilitationsleistungen aufgrund von (bosartigen) Neu-
bildungen gewihrt worden sind. An dritter Stelle sind Rehabilitatioﬁsmaﬁnahmen aufgruhd
psychischer Stérungen und Verhaltcnsstﬁn_ingen. Die Bedeutu'n.g beispielsweise von orthopi-
dischen und onkologischen Indikationen lisst sich auch bei den crbrachten AHB-Verfahren
erkennen, wonach 90 % der gegenwartigen AHB-Malinahmen den Indikatiopen in den Be-
reichen Orthopidie, Kardiologie, Neurélogie und Onkologie zugeordnet werden kénnen™®.
Eine Geéamtbetrachtung aller medizinischen Leistungen zur Rehabilitation ergibt dabeéi im-
mer noch eine deutliche Differenz zwischen stationéren und ambulanten Leistungen zur me-
dizinischen Rehabﬂitation, wie z.B. bei der LVA S_chleswingolstein, bei der im Jahr 2004
insgesamt 9972 Leistungen beWilligt wurden, davon waren 8177 stationiire Leistungen und
934 ambulante Leistungen. Die besondere Bedeutung der medizinischeh Rehabilitation fiir
chronische Krankheiten wird aus diesen statistischen Daten sichtbar:-Sowbhl bei den Krank-
heiten des Muskel—Skelettsystems'_und des Bindegewebes (ICD—Code M 00 -M 99) handelt
es sich hiufig um chronische Krankheiten bzw. Krankheiten, welche einen chronischen Ver-
lauf nehmen kénnen, wie z.B. degenerative Erkrankungen des Gelenks (M 19.99) oder chro-
nische Rﬁckenschmerien M 54.99)241. Auch die dnkologischen und psychisc_hen Erkrankun-
gen sowie Herzkreislauferkrankungen sind hdufig Erkrankungen, welche einen chronischen
Verlauf nehmen. i)ie Bedeutung von chronischen Krankheiten fiir das gesamte Gesundheits;

. wesen liisst auch eine weitere Statistik fiir das Jahr 2004 erkennen: Nach ciner Pressemittei-
lung des Statistischen Bundesamtes vom 29. Mirz 20062% .wareﬁ nn Jahr 2004 bei Minnpern
psychische und Verhaltensstérungen durch Alkohol der hiufigste Behandlungsanlasé fiir eine

stationiire Béhandlung, wihrend der hiufigste Behandlungsanlass bei Frauen eine bosartige

™ Statistiken zu finden unter www.vdr.de. Stand: 11.08.2005.
M0 Winnefeld/ Klosterhuis, DAngVers 2002, 385 (386).
it ICD-10-Diagnosenthesaurus; Version 4.0, Deutscher Arzte-Verlag.

2 Zu finden unter: www.destatis.de. Stand: April 2006.
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| Neubildung der Brustdriise sowie Gallensteine waren. Auch anhand dieser _Statistik wird auf-
gezeigt, dass es von elementarer Bedeutung ist, s'zimtliéhe Leistungen fiir chronisch Kranke
- méglichst frithzeitig und umfassend zu gewihren, um auf dies¢ Weise immer hher v;ferden_—
den Kosten entgegenwirken zu kénnen. Durch die Einleitung friihzeitiger Mafinahmen ist es
dann auch réalisierbar, die Kosten fiir stationére Behandlungen so éeririg wie mdglich zu hal-
ten. _
Losgelost von den verschiedenen Definitionen und Anspruchsgrundlagen fiir medizinische
'Rehabilitation wird in dér Praxis der Leistungserbringung ganz klar das Bild bestitigt, ,.die

F 27

medizinische Rehabilitation ist die Medizin chronischer Krankheiten“ (siche 0ben)243. o

d) Das rechtliche Verstindnis von medizinischer Rehabilitation und. ihre Bedeutung
fiir chronisch Kranke _

Im Sozialgesetzbuch wird die medizinischc. Rehabilitation in unterschiedlichen Normen er-
withnt. Als‘zentrale Notm kann hier § 26 SGB IX genannt werden: Danach werden zur medi-
zinischen Rehabilitation behinderter undlvon Behinderung bedrohter Menschen die erforder-
lichen Leistungen erbracht, um Behindemhgen einschlieflich chronischer Krankheiten abzu-
'wenden, zu beseitigen, zu rrﬁndern,'auszugleichen, eine Verschlimmerung zu verhiiten oder
um Einschrénkungen der Erwerbsfihigkeit und Pflegebediirftigkeit zu vernieiden, zu iiber-

winden, zno mindern, eine Verschlimmerung zu verhiiten sowie den vorzeitigen Bezug von

Sozialleistungen zu vermeiden oder laufende Sozialleistungen zu mindern®**. Die Leistungen

zur medizinischen Rehabﬂitaﬁon umfassen insbesondere die Behandlung durch Arzte, Zahn-
drzte und Angehorige an'deréi‘ Heﬂberufc, Fritherkennung und Frithforderunig behinderter und
von Behinderung bedrohter Kinder, Arzneim und Verbandmittel, Heilmittel einschlieRlich
physikalischer, Sprach- und Beschaftigungstherapie, Psychotherapi@ Hilfsmittel; Belastungs-
erprobung und A_rbeitsthc_arapi6245 . Der Begnff der medizinischen Rehabilitation wird hier an-
hand ihres jeweiligen Zicles definiert. Die. zusitzliche Erwihnung der chronischen Krankheit

zeigt dabei auf, dass ein besonderer Schwerpunkt der medizinischen Rehabilitation gerade

¥ Aufgrund des anwachsenden Bedarfs an Rehahilitationsleistungen fiir Vchronische Krankbeiten schlagt von
Tirne, Die BKK 2000, 102 (104) deshalb vor, ggf. Mittel aus der Akutversorgu'ng einer _simwollen rehabilitati-
ven Versorgung chronisch Kranker zuflicBen zu lassen. Hier stelit sich allerdings die Frage, ob es nicht sinnvol-
ler wiire, einep weiteren Leistungsschwerpunkt fiir chrbnisch Kranke in die Akutversorgung, wie beispielsweise
durch die Einfithrung spezieller Chronikerprogramme, wie den Diseasé-Management-Programmen (DMP), zu
verlagern. . ' |

1§26 Abs. 1 Nr. 1 und Nr. 2 SGB IX.

5§ 26 Abs. 2 SGB IX. |
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auch auf der Behandlung und Vermeidung chronischer Krankheiten 1iegf246. Ein Vorrang
chronisch Kranker, medizinische Rehabilitationsleistungen in Anspruch zu néhmeh, erschlieft
sich allerdings nicht aus der gesetzlichen Formulierung. Medizinische Rehabilitation im Sinne
des-§ 26 SGB IX lisst sich somit als ein Biindel von Leistuﬁgcn kategorisieren, welche die
Aufgabe haben,. Behinderungen‘ eiﬁschlieBlich chronischer Krankheiten, sowie Erwerbsfihig-
keit und Pflegebediirftigkeit zu vermeiden bzw. zu iiberwinden, zu mindern oder eine Ver-
schlimmcrung zu verhiiten. Die chronische Krankheit wird auf diese Weise in die Zielsetzung
der medizinischen Rehabilitation und damit auch in den Begriff der medizinischen Rehabilita-

tion einbezogen.

aa). Der Begrilf der medizinischen Rehabilitation nach dem Recht der gesetzlichen
KrankenverSicherung

Fraglich ist, welches Verstindnis von medizinischer Rehabilitation innerhalb der gesetzlichen
Krankenverswherung g11t und welchen Bezug sie zu chronischer Krankheit aufweist. Nach §
11 Abs.2 Satz 1 SGB V haben Versicherte der gesetzlichen Krankenversicherung Anspruch
auf Leistungen zur medizinischen Rehabilitation (...), die notwendig sind, um eine Behinde-
rung oder. Pilegebediirftigkeit abzﬁwenden, zu beseitigen, zu nﬁndem, auszugleichen, ihre
Verschlimmerang zu verhiiten oder ihre F01g¢n zu mindern. Medizinische Rehabilitation wird
hier — dhnlich wie in § 26 SGB IX - auch anhand ihrer Zicle definiert®” |
Ein Anspruch auf medizinische Rehabilitationsleistungen kann des Weiteren zﬁrBehandlung-
einer Krankheit bestehen. Anspruch auf .Krankenbehandlung haben Versicherte, wenn sie.
notwendig ist, um eine Krankheit zu erkennen, zu héilen, ihre Vcrschlimmerung zu verhiiten
 oder Krankheitsbeschwerden 7u lindern®*®, Zur Krankenbehandlung gehoren auch med.izin‘i—_

249

sche Rehabll1tat10nslmstungen sowie er ganzende Leistungen®®. Nach dem Recht der gesetzli-

chen Krankenverswherung besteht ein Anspruch auf medizinische Rehabilitationsmafinahmen

6 Vgl auch Welri, Praxis Klinische Verhaltensmedizin und Rehabilitation 2003, 244 (246).

M7 Yel. dazu al_xch § 4Q SGB V, wonach die Krankenkasse mediiinische Rehabilitationsleistungen erbringen
kann, wenn eine ambulante Krankenbehandlung nicht ausreicht, um die in § 11 Abs. 2 SGB V beschriebenen
Ziele zu erreichen. MaBgeblich fiir das Verstéindnis von medizinischer Rehabilitation sind somit die Zielsetzin-
gendes§ 11 Abs. 2SGB WV, | 7

Mg 27 Abs. 1 Satz 1 SGB V; fraglich ist, ob hierunter auch chronische Krankheiten fallen oder nur akute
Krankheitsverliufe gemeint sind; hierzu auch Plute, VSSR 2003, 97 (107), nach dessen Ansicht d;ar Tathestand
der Krankheit typischerweise von mehr oder weniger kurzer Dauer ist; zum fehlenden einheitlichen Krankheits-

begriff und der Unterscheidung von ékut und chronisch vgl. auch Glied.-Pkt. B.I13.a).
M9 e85 11 Abs. 1 Nr. 4 SGB V, 27 Abs. 1 Satz 2 Nr. 6 SGB V.
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somit nicht nur zur Behandlung bzw. Vermeidung von Behinderung oder Pflegebediirftigkeit,
sondern anch zur Behandlung vor Krankheiten. Tm Laufe der verschicdenen Reformen zur
Verinderung des Sozialgesetzbuches fand mehrfach eine Veréinderung des Wortlautes in § 11
SGB V statt: Wurde in der bis zum 31.12.1999 geltenden Fassung des § 11 Abs. 2- SGB V
noch kla:rgestel‘lt, dass »zu den Leistungen nach Abs. 1“ auch medizinische und erginzende
Leistungen gehéren, was bedeutete, dass Rehabilitationsleistungen keine eigenstindige Leis-
tun‘gsaﬁ darstellten, sondemn als Unterfall der Leistungen des § 11 Abs. 1 SGB V angesehen
wurdengso,rsollte mit der Wortlautéinderﬁng von § 11 Abs. 2 SGB V erreicht werden, dass
medizinische Rehabilitationsleistungen als eigenstindiger LeiStungssektor angesehen wer- |
den®!. Anhand der Verinderungen in §. 11 SGB V wird deutlich, wie sich die. Rolle von me-

_dizinischer- Rehabilitation im Bereich der gesetzlichen Krankenversicherung veriindert hat:

Zunichst galt die medizinisf:he Rehabilitation noch als ein Unterfall der Leistungsarten der =

gesetzlichen Krankenversicherung, zu denen in erster Linie Leistungen zur Krankheitsbe-
kimpfung gehorten. Sie stellte somit keinen eigenstindigen Leistungssektor dar, war also in
ihrer Bedeutung cher untergeordf_let_. Die Wortlautéindérung des § 11 Abs. 2 SGB V hat dazu
gefiihrt, dass medizinische Rehabﬂitatiop ein eigener Leistuﬁgssektor geworden ist, bei dem
spezielle Anspruchsvoraussetzungen erfiillt sein miissen, damit Leistungen gewihit wérdcn :
konnen. Medizinische Rehabilitation kann damit nicht nur im Rahmen von Krankenbehand- |
lung gewihrt werden, sondern — davon unabhiingig — auch, um Behinderungen oder Pflegebe-
dﬁrffigkcit zu verhindern bzw. zu behandeln™”, '

Die heutige Fassung des § 11 SGB V wird damit der demographischen Entwicklung und der
Zﬁnahmé von chronischen Erkrankungen — welche einer Behinderung bder Pflegebediirftig-
keit oftmals Vo'rgelagert- sind .—_ gerecht: Standen im Jahr 1995 noch 100 Menschen im Er-
werbsalter 44 Rentnern gegeniiber, werden esl nach Einschﬁt'zungen(_les Statistischen Bundes-

amtes im Jahre 2030 bereits 71 Rentner sein®>. Nicht nur die Anzahl dlterer Menschen steigt,

sondern damit auch die Anzahl von Personen, welche an einer oder mehreren chronischen

20 Vel H-c'?ﬂer,lKasseier Kommentar, § 11, Rn. 9. Das BSG ordnete in seinem Urteil vom 22, Juli 1981, BSG
SozR 2200 § 182 Nr. 73, die m,ediziﬁische Rehabilitation gemil, dem Wortlaut des § 182 Abs. 2_'RVO dem Be-
reich der Krankenpflege zu. . | o

1 Gesetz zur Reform der Gesetzlichen Krankenversicherung ab dem Jahr 2000 vom 22.12.1999, BGBI T 1999,
S. 2626. ' _ ' '

2 Plute, VSSR 2003, 97 (98) wirft aufgrund dieser Aufteilung die Frage auf, ob die Rehabilitation bei Behinde-
rung etwas anderes bedeutet als bei Krankheit oder Pflegebediirftigkeit, der Begriff der Rehabilitation in § 27
SGB V danach enger zu verstehen ist als in § 11 SGB V..

3 Vgl. dazu Gerwinn/Wegener, Dic Rehabilitation 2004, 297 (298).
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- Krankheiten leiden. Wie oben dargelegt wurde, ist die medizinische Rehabilitation aufgrund
ihrer besonderen Zielsetzung von hoher Bedeutung fiir die Behandlung chronischer Krankhei-
ten und. ggf. Vermeidung chronischer Fqlgekrankhciﬁcn. Dadurch, dass die mcdizihische Re-
habilitation inzwischen als eigéﬁstﬁndiger Leistungssektor in der gesetzlichen Krankenversi- .

_ cherung anerkannt wurde, ist es mfjglich, ihr eigene Zielsetzungen zuzuordnen, welche von
der akuten Krankenbehandlung différieren. Nicht 'die Heilung einer akuten Krankheit steht

danach im Mittelpunkt der Behandlung, sondern ihr Ausgleich, d.h. die Verbesserung des
| Allgemeinzustands des Erkrankten. Zumindest die Zielsetzung medizinischer Rehabilitati-
onsmaBnahmen im Sinne des SGB V kann damﬁ den besonderen Bediirfnissen chronischer

Krankheitsverlﬁufe gerecht werden™*, _

Trotzdem besteht Klidrungsbedarf hinsichtlich der Frage, in welchem Umfang chronisc_he

Krankheiten innerhalb des SGB V einen Anspruch auf mediziniscﬁe Rehabilitationsleistungen
auslosen konnen: Findet die chronische Krankheit beispielsweise in den Rehabilitationsvor-
schriften des SGB IX noch geéonderte Erwihnung, wird sie bei den Leistungszielen des SGB

V wirtlich nicht be’riicksicht_igt. Man mag hier zwar von einem ,,mitte}ba‘ren Vorrang* medi-

zinischer R_eh-abilitationslcistungen tiir chronisch Kranke sprechen (dies aufgrund der beson-

deren Zielsetzung der Rehabilitaﬁon); dies hat jedoch leider keinen Niederschlag im Recht
der gesetzlichen Krankenversicherung gefunden. Zwar stellt der Programmsatz dés § 2a SGB

V Klar, dass die besonderen Belange chronisch Kranker zu beriicksichtigen sind. Ein zusitzli-

cher Leistungsanspruch fiir chronisch Kranke wird dadurch allerdings nicht cinger%iu_mt. Die

~mit dem SGB IX geschaffenen Grundsiitze. sind dadurch nur in cinem ,,abgemilderten Zu-
stand™ in daé SGB V iibernommen worden. Hier besteht Verbesserungsbedarf innerhalb des

SGB V. Selbst wenn fraglich ist, ob sich daraus auch ein rechtlicher Nachteil fiir chronisch

Kranke ergibt, denn gem. § 7 Satz 1 SGB IX gelten die Vorschriften des SGB IX fiir alle Lei-

stungen zur Teilhabe, soweit sich aus den fir den jeweiligen Rehabilitationstriiger geltenden

Leistungsgesetzen nichts Abweichendes ergibt. Trotzdem besteht innerhalb des SGB V kein -

origindrer Anspruch fiir chronisch Kranke auf medizinische Rehabilitationsleistungen. Unklar

bleibt auch, wann chronisch Kranke medizinische VorsorgemaBnahmen und wanh Rehabilita-

** Die Einfiihrung spezieller Chronikerprogramme fiir die akute Krankenbehandlung, wie die Disease Manage-
ment Prégramme {DMP), kinnte aber mﬁgliéherweise dazu fithren, dass nicht nur die medizinische Rehabilitati-
on, sondern auch die akute Kra'nkenbehand_lung ihren kiinftigen Schwerpunkt auf die Behandlung chronischer
Krankheiten legt, wodurch zukiinftig nicht mehr nur die medizinisché Rehabilitation der Behandlung chronischer
Krankheiten dient; vgi. dazu auch Gerwinn/Wegener, Die Réhabilitation,- 297 (307), welche hieraus eine geEwisse

Konkurrenz der DMP zur Rehabilitation herleiten:
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tionsmaRnahmen in Anspruch nehmen kénﬁen: Chronische Krankheiten sind innerhalb der
geltenden Rehabilitationsvorschriften des SGB V nicht nur unberiicksichtigt geBlieben, son-
dern die-Behahdlung chronischer Krankheiten wurde sogar komplett dem Bereich der sekun-
diren Privention und damit der Vorsorge zngeordnet™”.

Die Vorschriften des SGB IX sind auBerdem nur anwendbar, solange sich aus den Vorschrif-
ten der anderen Leistungsgesetze nichts Abweichendes ergibt. Sofern also abweichende Vor-
schriften innerhalb des SGB V bestiinden, wiire ‘def'_Riickgriff auf die entsprechenden Vor-
schriften des SGB IX ausgeschlossen256.' Um chronisch Kranken auch einen rechtlichen Vor-
teil bei der Leistungsgewihrung zu verschaffen, kann Rechtssicherheit somit erst durch die
zusitzliche Erwﬁhnung der chronischen Krankheit im Kontext von medizinischen Rehabilita-
tionsmafBnahmen erreicht werden. Zu kliren ist auBerdem, wann fiir chrdnisch Kranke tat-
sichlich ein Anspruch auf medizinische RehabilitationsmafBnahmen, und wann auf medizini-

sche VorsorgemaBnahmén zusteht.

bb) Der Begriff der medizinischen Rehabilitation nach dem Recht der gesetzlichen
Rentenversicherung | ' _

Auch in der gesetzlichen Rentenversicherung wird der Begriff .der niedizinischen Rehabilita-
tion anhand ihrer jeweiligen '2iele definiert: Danach erbringen die Triger der gesetzlichen .
Renténversicherung Leisfungen zur medizinischen Rehabilitation, (...), um. den Ausw_irkﬁn—
gen einer Krankheit oder einer korperlichen, geistigen oder seelischen Behinderung auf die
Erwerbsfahigkeit der Versicherten entgegenzuwirken oder sie zu iiberwinden und dadurch
Beeintrichtignngen der Erwerbsfahigkeit der Versicherten oder ihr vorzeitiges Ausscheiden
aus dem Erwerbsleben zu verhindern oder sie moglichst dauerhaft in das Erwerbsleben wie-

257

dereinzugliedern™’. Medizinische Rehabilitationsleistungen haben dabei Vorrang vor Rentc_n—

leistungen, die bei erfolgreichen Leistungen zur Teilhabe nicht oder voraussichtlich erst zu

einem spiteren Zeitpunkt zu-erbringen wiren®®

. Auffillig an der Zielsetzung der Teilhabe-
leistungen der gesetzlichen Rentenversicherung ist, dass nicht. nur die Behandlung und Ver-

meidung einer Krankheit oder Behinderung im Vordergrund stehen, sondern in erster Linie

% Vgl. hierzu auch Glied.-Pkt. C.IL1.b)cc)(3)(a).

% Hiergegen wendet Heine, ZSR 2004, 462 (463) ein, dass simtliche Vorschriften fiir die Alkutversorgung im
Lichte des SGB IX avsgelegt werden miissen, soweil es um die Belange behindefter und chronisch kranker Per-
" sonen geht. Bine Regelung sei erst abweichend i.8.d. § 7 SGB IX, wenn sie nicht SGB 1X-konform ausgelegt
werden kann, -
*7§9 Abs. 1 Satz 1 SGB VL
2% £ 9 Abs. 1 Satz 2 SGB VL.
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negativen Auswirkungen auf die Erwerbsfihigkeit der Versicherten entgegengewirkt werden
soll®®, Teilhabeleistungen sind danach final ausgerichtete Leistungen der sozialen Sicherung,
deren effolgreich‘cr Abschluss vom Ziel der Eingliederung und nicht allein von der Beseiti-
gung der Behinderung- oder deren Ursachen her zu beurteilen ist*™0, Stellt man sich an diéser
Stelle die Frage, wie das Verhiltnis von chroischer Krankheit und medizinischer Rehabilita--
tion in der gesetzlichen Rentenversicherung aussieht und ob es gef. sogar einen rechtlich be-
griindeten Vorrang fiir chronisch Krank_e gibt, medizinische Rehabilitationsmaﬁnahmén in
Anspruch zu nehmen, muss diese Frage folgendermaBen beantwortet werden: Soweit das Be-
" stehen von chronischer Krankheit Einfluss auf die Erwerbsfahigkeit des Versicherten hat,
kann sie cinen A'nsPruCh auf Teilhabeleistungén und damit auch auf medizinische Rehabilita- -
tionslcistungeh auslosen. Die Behandlung von chronischer Krankheit bildet somit nicht den
gesetzlichen Schwerpunkt der medizinischén Rehabilitationsleistungen. Rechtlich betrachtet
sind an die Gewihrung von Rehabilitationsleistungen fiir chronisch Kranke innerhalb der ge-
setzlichen Rentenversicheruﬁg damit hohere Anforderungen gesetzt als innerhalb der gesetzli-
chen Krankenversicherung: In den Fillen, in denen die chronische Krankheit noch zu keiner
drohenden Beeintrichtigung der Erwerbsfahigkeit gefiihrt hat, sind die Voraussetzungen fiir
Teilhabeleistungen nicht erfiillt. Wie dile Statistiken zeigen, werden die medizinischen Reha-
bilitationsleistungen der gesetzlichen Re‘ntenversiéherung trotzdem hauptséchlich an ‘chr(')— A

261, d.h. .d'ie chronische Krankheit hat in diesen Fillen bereits Ei_n_f]ﬁss

nisch Kranke geleistet
auf die Erwerbsfihigkeit der Versicherten genommen. Mit dem Priventionsvorrang des § 3
SGB IX, wonach die Rehabilitationstriger darauf hinquirken haben, dass der Eintritt einer
Behinderung einschlieﬁlicﬁ einer chronischen Krankheit vermieden wird; steht dies allerdings
in kéine_m Einklang. Zwar ist es aufgrund des Vorbehalts abweichender Reg_elungen262 mig-
lich, dass ein Rehabilitationstriger an abweichende Voraussetzungen fiir Tei}habeleistu'ngen
gebunden ist; d.h. sich nach dem fiir ihn geltenden Leistungsgesetz zu richten hat. Nimmt

man jedoch die Kritik des Sachverstandigenrates fiir die konzertierte Aktion im Gesundheits-

% Aus diesem Grund ist es ganz besoﬁders bei den medizinischen Rehabilitationsleistungen durch die gesetzli-
chen Rentenversicherungstriiger wichtig, dass sie eine starke berufliche Orientierung beinhalten, d.h. die Fokus-
sierung der Diagnostik und Therapie auf dem Erhalt bzw. der Wiederherstellung der beruﬂicﬁen Leistungsféhig;
keit liegen. Vgl ierzu auch Miiller- Fahrnow/Greitemann/Radoschewski/Gerwinn/Hansmeier, Die Rehabilitaﬁ- |
"~ on 2005, 287 (288). -
260 Niesel, Kaéseicr Kommentar, § 9 SGB VI, Rn. 4,
*! Siehe hierzu auch Glied.-Pkt. C.1.1.¢).
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wesen’> ernst, wonach eine Unterversorgung insbesondere in der rehabilitativen Vérsorgung
chronisch Kranker besteht, stellt man sich dic Frage, ob die Rehabilitétionsleistuhgen fiir
chronisch Kranke in der gesetzlichen Rentenversicherﬁng‘ zu spit geleistet werden, wenn man
die ‘drohende 'Beeintr'eichtigung der Erwerbsfahigkeit als Kriterium fiir die Beurteilung von
" Rehabilitationsbedarf heranzieht. Zwar hitte die chronisch kranke Person gef. die Moglich-
keit, in den Fllen, in denen noch keine ‘Gefihrdung der Erwerﬁsféhigkeit vorliegt, cine Vor-
sofg'e— oder RehabilitationsmaBnahme der gesetzlichén Krankenversicherung in Anspruch zu
nehmen (da hier keine Koppelung an die Frage der Erwerbsfahigkeit besteht); da allerdings
mit einem stetigen Anstieg chronis_cher Krankheiten und chronisch kranker Personen gérech—
-net wird, kﬁnnte dies zu einem immanénten Ungleichgewicht der Leistungszustindigkeit fiih-
ten. Sinnvoller wiire es, ncben der Schwerpunkt]egung auch auf die akute Krankenbehand-
lung, ‘wie z.B. durch dle Einfiihrung spezxelicr Chromkerprogramme wie den Disease-
Management-Programmen (DMP), eine Vereinheitlichung der Zielsetzung von Teilhabeleis-
tungen dahingehend vor?unehmen,'einen mﬁg]ichét priventiven Ansatz zu verfolgen, 50 wie
es beréits vom SGB IX vorgegeben wird. H'eil.t.man im SGB VI an der maBgeblichen Frage
fest, ob und inwieweit aufgrund der Krankheit oder Behinderung ein Einfluss auf das Er-
werbsleben besteht, wire ein priventiver Ansatz dann erfiillt, wenn bereits Anspruch anf
Teilhabelcistungen, bzw. medizinische Reh"abilitatiolnsleistun'gen besteht, wenn man bei-
spielsweise moglichst frijhzeitig'von einer Gef&hdeng der Erwerbsfihigkeit ausgeht, die An-
forderungen hieran also nicht zu hoch gesetzt werden. Rechtlich betrachtet gelten die person-
lichen Voraussetzungen fiir Teﬂhabeielstungen derzeit nur dann als erfiillt, wenn die Erwerbs-
fahigkeit wegen Krankheit oder kérperlicher, geistiger oder seelischer Behinderung erheblich
gefdhrdet oder gemindert ist, und dieser Zustand durch Teilhabeleistungen abgewendet oder
verbessert werden kann®®*, Einé erhebliche Gefihrdung der Erwerbsfﬁhigkeﬁ in diesem Sinne
' liégt vor, wenn nach érztlicher Untersuchung feststeht, dass durch die geéundhei'tlichen Be-
emtrachtigungen und die damit verbundenen Funktionseinschrinkungen in absehbarer Zeit
mit einer Minderung der Lelstungsfahlgken im Erwerbsleben zu rechnen ist. Unter einer ab-

schbaren Zeit ist entsprechend § 102 Abs. 2 Satz 2 SGB VI ein Zeitraum von drei Jahren an-

263 Gutachten des Sachverstindigenrates fiir die Kbnzerticrte Aktion im Gesundheitswesen von 2000/2001,Bd.
I, 8. 60 Y, in welchem auf eine bedrohliche .UVntarversor(runcv chronisch Kranker in der Rehabilitation und
Pravention aufmerksam gemacht wird; hierzo auch das Eckpunklepapter fiir eine integrationsorientierte Gesund-
heitsreform aus Sicht chronisch Kranker und behinderter Menschen vom August 2002, S. 3271, Zu finden unter:
www.bag-selbsthilfe de, Stand: April 2006. '

1§ 10 Abs. 1 SGB VL.
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65 Der Schweregrad einer Erkrankung indiziert dabei aﬂerdings nicht schon die er-

zusehen
hebliche Gefihrdung der Erwerbsfihigkeit®®®. Soweit eine medizinische Rehabilitationsmal-
nahme aufgrund einer bereits bestehenden gemindeﬁen Erwerbsfihigkeit geleistet wird, ist
Voraussetzung hierfiir, dass die Leistungsfihigkeit im Erwerbélcben nicht unwesentlich ein-
~ geschrinkt ist und der Versicherte daher nicht mehr in der Lage ist, seinen Beruf{ normal aus-
zuiiben. Eine Erwerbsminderung im Sinne des § 43 SGB VI muss hingegen nicht vorlie-
gen?. |
Die Gef‘zihrdung' der Erwerbsfihigkeit muss somit bereits eingetreten sein (dies beurteilt in
einem Drei-Jahres-Zeitraum), damit ein Anspruch auf Teilhabel_eistung'en besteht. Um einem
priventiveren Ansatz in der Rehabilitation fiir chronisch Kranke gerecht zu werden, wire es
unter diesem Aspekt allerdings sinnvoller, wenn man statt der erhéblichen Gefihrdung ledig-
lich von einer drohenden Gefahrdung der Erwerbsfahigkeit ausgeht, bzw. eine erhebliche Ge-
fahrdung bereits dann annimmt, wenn ein chronisches Krankheitsgeschehen vorliegt, welches
nach drztlicher Einschéitzung generell zu einet Minderung der Erwerbsfﬁhigkeit tiihren kann,
man also eher von einer abstrakten Gefahrdung ausgeht, als von einer konkreten Gefahrdung.
Mafigeblich fiir diese Beurteilung kénnen einerseits die medizinischen Erféhlﬁngen sein, wel-
che mit dem chroniséhen Krankheitsverlauf und dessen Einfluss auf die Erwerbsfihigkeit
. gemacht wurden, sowie andeferseits die Schwere der korperlichen Beeintrachtigung oder Be-
hinderung, welche bei einem negativen Krankheitsverlauf einzutréten drohen.
Festzuhalten bleibt, dass ﬁier kein rechtlich begriindeter Vorrang chronisch Kranker in Bezug _
auf die Inanspruchnahme medizinischer Réhabilitéﬁonsmaﬁnahmen besteht. Da das Vér—
stindnis von Rehabilitation in der gesetzlichen Rentenversicherung auBerdem an die Zielset-
zung gebunden ist; den Auswirkungen eiﬁer Krankheit oder Behinderung auf dic_Erwerbsf"zi—
higkeit entgegenzuwirken oder sie zu iiberwinden, besteht die Gefahr; dass ein rechi_;lich he-
griindeter Anspruch auf Rehabilitation fir chronisch Kranke zu spit entsteht. Das Verstidndnis
von Rehabilitation in Bezﬁg auf chronisch Kranke ist danach als noch engér anzusehen, als
innerhalb der gesetzlichen Krankenversicherung (siehe obén). Der Begriff der medizinischen
Rehabilitation und ihr Verhiltnis zu chfonischen Krankheiten minimiert sich damit vom SGB"
TX bis hin z7um SGB VI Im SGB IX findet dic Behandlung und Vermeidung chronischer
Krankheiten noch gesonderte Erwithnung und im SGB V wird zumindest die Zielsetzung der

medizinischen Rehabilitation den Bediirfnissen chronisch Kranker gerecht. Innerhalb des

5 Niesel in Kassler Kommentar zu § 10 SGB VI, Rn. 7. |
%8 greikebohm in ders., SGB VI, § 10, Rn. 7.
7 BSGE 45, 183 (186).
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SGB VI bereitet die Koppelung an die Frage nach der Bedrohung der Erwerbsfeihigkeit aller-

dings Schwierigkeitén. Ein Ausgleich kénnte gegebenenfalls iiber die erwihnten Chroni—
kerprogramme der gesetzlichén Krankenversicherung geschaffen werden, durch die eine friih-
- zeitige und-kranldleitsgerechte Betreuung einer bestehenden chronischen Krankheit erreicht
werden soll. Hierdurch kann unter Umstiinden auch eine Bedrohung der Erwerbsfihigkeit
verhindert oder hinausgezégeﬂ werden. Um hierbei Schnittstellen zwischen den Programmen
der gesetzlichen Krankenversicherung und den Rehabilitationsmaﬁnéhmen zu vermeiden, ist
es dabei erforder.lich dass die Chronikerprografnme Elemente der Rehabiiitation einbezie-
hen™®. Des Weiteren ist es erforderlich, dass rehabilitative Mafinahmen — besonders bei chro-
nisch Kranken - mdglichst friihzeitig ansetzen, um eine voranschreitende Chronifizierung
mb‘glichst zu verhindern sowie das Hinzutreten chronischer Folgekrankheiten zu vermeiden.
Auch beruftiche Elemente, wic z.B. eine arbeitspl’atzbezogene Ausrichtung,- sind dabei sowohl
in die Chronikerprogramme, als auch in die medizinischen Rehabilitationsleistungen einzube-
ziehen, um so eine :weiteré Schnittstelle mit den Leistun’gen zur Teilhabe am Arbeitsleben zu

vermeiden>®’

cc)  Zwischenergebnis 7

Innerhalb des SGB IX, V und VI gibt es ein uneinheitliches Versténdnis von rﬁédizinischér
Rehabilitation. Auch wird der tatsdchlichen Bédeutﬁn'g von medizinischer ‘Rehabilitation fur
chronische Krankheiten nicht gleicherniaﬁen Réchnung getragen: Lediglich in § 26 SGB IX
wird die chronische Krankheit iiberhaupt wortlich im Zusammenhang mit medizinischen Re-
habﬂltatlonsmaﬁnahmen erwihnt. Die zusiizliche Erwahnung der chronischen Krankheit
zeigt dabet auf dass ein besonderer Schwerpunkt der .medizinischen’ Rehabilitation geradc'
auch auf der Behandlung und Vermeldung chronischer Krankhe1ten liegt.

_Als Gemeinsamkeit haben die Vorschriften, welche die medizinische Rehabilitation betl;effen,_
1ediglich, déss eine begriffliche Eingrenzung anhand der unterschiedlichen Zjelsctzungen der
RehabilitationsmaBnahmen moglich ist. Zumindest die Zielsetzung médizin‘ischer Rehabilita—
tionsmafinahmen im Sinne des § 11 Abs. 2 SGB V kann dabei den besonderen Bediirfnissen

: chronischér Krankheitsv_erlﬁufe gerecht werden. Innerhalb des SGB VI bereitet die Koppelung

der medizinischen Rehabilitation an die Frage nach einer Gefihrdung der Erwerbsfihigkeit

2% Das Fehlen von rehabilitativen Ansiitzen wird bei den DMP kritisiert, vgl. dazu auch Glied.-Pkt. D.IL1.¢c)cc).
** So auch Irle/Winnefeld, DAngVers 2004, 188 (196), welche begriiien, dass z.B. die Arbeitsplatzproblematik,
wie beispielsweise psychosoziale Konflikie am Arbeitsplatz, bereits Eingang in das therapeutische Angebot der

medizinischen Rehabilitationseinrichtungen gefunden hat.
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besondere Schwierigkeiten: Hier besteht die Gefahr, dass ein reéhtlich begriindeter AnSpruch'
auf Rehabilitation fiir chronisch Kranke zu spét entsteht, d.h. erst dann, wenn bereils eine er-
“hebliche Gefahrdung der Erwerbsfahigkeit im Sinne des § 10 Abs. 1 Nr. 1 SGB VI vorliegt.
Ein Ausgleich wire in diesen Fillen ggf. iiber Chronikerprogramune fiir den Bereich der aku-
ten Krankenbehandlung, beispielsweise den Disease—Managemént—Programmén, moglich. Bei
einer rein rechtlichen Betrachtung ergibt sich aber, dass sich - ausgehend von § 26 SGB IX -
eine Minimjcrung des’ Begriffes der rhedizinischen Rehabilitation und ihrer Bedeutung fiir
chromsch Kranke ergibt: Inncrhalb des SGB IX ist ein besonderer Schwerpunkt der medizini-
schen Rehabﬂxtdtlon auf die Behandlung und Vermeidung chronischer Krankheiten gelegt,
und auch im SGB V wird zumindest die Zlelsetzung der medmmschen Rehabilitation den
Bedurfmssen chromsch Kranken gerecht. Innerhalb des SGB VI ist es aufgrund der Koppe-
lung an die Frage nach der Gefihrdung der Erwerbsfahigkeit allerdings schwierig, einen
Rechtsanspruch fiir chronisch Kranke mdglichét frithzeitig einzurdumen. Hier kann mén von
dem engsten Begriffsverstidndnis von medizinischer Rehabilitation in Bezug auf chronische

Krankheiten sprechen.

2. Zwischenergebnis

Bei dem heute existierenden Verstindnis von medizinischer Rehabilitation im Sinne der
Weltgesundheitsorganisation (WHQ) handelt es sich um eine Gesamtbetrachtung sﬁmtljc_hef
Krankheits- und Lebensumstinde des Betroffenen: Unter medizinischer Rehabilitation sind
danach séﬁltliche chﬁhungen' zu verstehen, eine Funktionsstérang nicht zu einer daverhaf-
ten Einschrénkung bzw. Beeintrachtigung der persinlichen, sozialen und beruﬂicheh Lebens-
umstéinde werden zu lassen oder zumindest die Auswirkuﬁgen auf die gesamten Lebensberei-
- che auf ein Minimum zu reduzieren. Nicht nur die Behandlung bzw. Vermeidung von kﬁrpér-
lichen und seelischen Beeintriichtigungen steht danach im Mittelpunkt der Zielsetzungen,
sondern es werden auch soziale Umweltfaktoren einbezogen, sowie personenbezogene und
persdnliche Faktoren. Die Frage nach der funktionalen Gesundheit bzw. Funkﬁonsféihigkeit
macht es auBerdem méglich, einen méglichst pr'&ivéntiven Ansatz bei medizinischen Rehabili-
tationsmalinahmen zu verfolgen. Dieses Verstindnis von medizinischer Rehabilitation spie-
gelt sich auch in § 26 Abs. | Nr. 1 SGB IX wider, wonach Leistungen zur medizinischen Re-
habilitation behinderter und von Behinderung bedrohter Menschen die erforderlichen Leis-
tungen erbracht werden, um Behinderungen einschliefSlich chrcl)nischer Krankheiten abzuwen-
den, zu beseitigen, zu mindern, auszugleichen oder eine Verschlimﬁmrung zu verhiiten. Die

zusatzliche Erwihnung der chronischen Krankheit zeigt dabei auf, dass ein besonderer
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Schwerpﬁnkt gerade auch auf def Behandlung und Vermeidung von cﬁrpnischen Krankheiten
liegt. Die elementare Bedeutung von medizinischer Rehabilitatien fiir chronische Krankheiten
wird auch aus statistischen Erhebungen aus der Praxis der Leistungserbringung ersichtlich:
Eine statistische Erhebung der BfA fiir die Jahre 2003 und 2004 ergab beispielsweise, dass
die hiufigsten Indikationen fiir medizinische Rehabilitation Krankheiten der Bewegﬁngsorga—
- ne, gefolgt von onkologischen Erkrankungen (bosartige Neubildungen), psychosomatischen
Erkrankungen und Herz—Krei’slauf—Erkrankungén sind. Steigerungen konnten auBerdem bei
ambulanter medizinischer Rehabilitation und auch bei Nachsorgeleistungen beobachtet wer-
den, wobei bei beiden Leistungsarten orthopddische Erkrankungen an erster Stelle gestanden
haben. Hieraus wird erkennbar, dass in érster Linie chronjsche.Krankheiten die Ursache fiir
medizinische Reh&bilitationsmaﬁnahmen sind. Leider ist diese Bedeutung und der priventive
‘Ansatz im Sinne der WHO noch nicht in das gesalﬁte Sozialgesetzbuch transferiert worden:
Sowohl im SGB V, als auch im SGB VI findet die chronische Krankheit keine geéonderte
Erwﬁhnuﬁg tm Zusammenhang mit mediziniSCheﬁ Rehabilitationsmaﬁnéhmcn. Zuomindest die
Zielsetzung medizinischer Reh’abilitationsmaﬁnahmen-im Sinne des § 11 SGB V kann dabei
aber den besonderen Bediirfnissen chronischer Krankheitsverldufe gerecht werden. Innerhalb |
des SGB VI bereitet die Koppelung der medizinischen Rehabilitation an die Frage ‘naﬁh einer
Gefihrdung der Erwerbsfihigkeit besondere Schwierigkeiten: Hier besteht die Gcfahf, dass
ein rechtlich begriindeter Anspruch auf Rehabilitation fiir c‘hionisch Kranke zu spét entsteht, -
d.h. erst dann, wenn bereits eine erhebliche Gef‘eihrdung'der Erwerbsfzhigkeit im Sinne des §
10 Abs. 1 Nr. 1 SGB VI Vprliegt. Ein Ausgleich wiire in diesen Fillen gef. nur iiber Chroni-
kerprogramme fiir den Bereich der akuten Krankenbehandlung, beispielsweise den Disease-

Management-Programmen, méglich. .

II. Bedarf an medizinischen RehaI)ilitationsleisiungen bei chronisch Kranken

Die Bedeutung der medizinischen Rehabilitation hat in den letzten Jahren fiir die Behandlung
chronisch Kranker stetig an Gewicht gewonnen’ . Damit die Voraussetzungen fiir die Ge-
wihrung von Leistungen vorliegen, muss zunéchst_die Frage beantwortet werden, ob iiber-
haupt ein Rehabilitationsbedarf besteht bzw. in welchem Umfang dieser gegeben ist™'. Die

Feststellung hieriiber sowie die Frage danach, ob iiberhaupt ausreichende soziale Einrichtun-

10 S0 bereits VDR, DRV 1996, 633 (640). )
" Vel beispielsweise § 40 T SGB V .V.m. §§ 7, 8 Rehabilitations Richtlinien, wonach gem. § 7 I der Richtli-
nien die Rehabilitationsbeditrftigkeit unbedingte Voraussetzung fiir die Gewiithrung von Rehabilitationsleistun-

gen Ist.
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gen verfiigbar sind, stehen somit am Anfang jeglicher Leistungsgewihrung. Aus diesem
Grund ist zundchst auf den Bedarfsbegriff selbst, sowie im Anschluss daran auf die Kriterien

einzugehen, welche einen Bedarf an medizinischen Rehabilitationsleistungen auslsen.

1. Unters_cheidung zwischen kollektivem und individuellem Rehabilitationsbedarf

In der Diskussion um dcﬁ Rehabilitationsbedarl wird regelmiBig zwischen dem kollek’tiveh
und dem individuellen Rehabilitationsbedarf unterschieden. Ersterer meint vor allem unter
versorgungspolitischen Aspékten die ausreichende Bereitsté}lung von Einfichmngen und
Diensten der Rehabilitation. Diese wiederum sind Voraussetzung fiir die Deckung deshindivi—

. duellen Rehabilitationsbedarfs,

a)  Kollektiver Bedarf

) Der Begriff des kollektiven Bedarfs ist in den Vorschriften des SGB nicht explizit enthalten: .
In der Sache befasst sich aber § 19 SGB IX mit dem kollektiven Bedarf an Rehabilitationsein-

' riéhtungen und —diensten und verhilft somit der Sicherstellung des Leistungsangebots zur

Teilhabe durch geeignete Iﬁistungscrbringer272. Der koliektive Bedarf stellt demiufolge einen

Wichtigen Faktor zur Konkretisierung der Bereitstellungsverantwortung der Reha_bilitations—

triger dar’’

. Die Bereitstellungsverantwortung unterscheidet sich dabei von dem Sicherstel-
lungsauftrag der Rehabilitationstrager, welcher sich darin erschtipﬂ, dass jedef individuelle
Patient die gesetzlich zugesagten Leistungen bekemthM. Die Bereifstellungsverantwortung'
ist einem Sicherstellungsauftrag vorgelagert; d.h. zunzichst besteht eine allgemeine Verpflich-
tung der Rehabilitafionstréger, die erforderlichen Rehabilitationsdienste und weiniichtungen in

“ausreichender Zahl und Qualitit zur Verfiigung zu stellen. Dabei ist zu priifen, in welchem
Umfang eine solche Verantwortung besteht: Eine allgemeine Vef’pﬂichtung der Leistungstré-
ger zur Bereitstellung von sozialen Einrichtﬁn‘gen wird bereits dufch § 17‘Abs. 1 Nr. I und 2
SGB T begriindet. Hiemach sind sie vérpflichtet, darauf hinzowirken, dass jeder Berechtigte
die Sozialleistungen in zeitgemﬁﬁet Weise erhilt und dass die zur Ausfﬁhrimg von Sozialleis-

tungen erforderlichen sozialen Dienste und Einrichtungen ausreichend zur Verfiigung stehen

Die Vorschrift begrunciet insofern einen Sicherstellungsauftrag der Leistungstrdger zu einer

™ Waldeyer-Jeebe in Bihr/Fuchs/Krauskopf/Lewering zu § 19 SGB IX, Rn. 2.
3 Welti/Raspe, DRV 2004, 76 (77).
T g1, ZaeFQ 2005, 25 (30).
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ausreichenden Lejstungsgew'eihrung275. Der 4. Senat des BSG geht in seinem Urteil vom
25.01.2001%™ sogar davon aus, dass sich aus § 2 SGB 1 in Veri:indung mit § 17 SGB 1 eine
Obhutspflicht des jeweiligen Leistungstrigers folgern 1ﬁsst, welche dazu fiilut, dass der Leis-
tungstréiger die Verantwortung dafiir trégf, dass dem Berechtigten die Leistung in der gesetz- -
lich vorgesehenen Weise zugeht. Eine derart umfangreiche Obhutspflicht lisst sich aus dem
Gesetzeswortlaut allerdings nicht entnehmen.. Da die Umsetzung einer sblchen Verpﬂichtung
in‘ Einzelfillen Probleme bereiten kann, und sich auch die Grenzen hierfiir schwer festlegen -
lassen diirften, entstehen Zweifel an der chhtigkeit einer solchen Rechtsprechung. Man kann
daher bei der Bereitstellungsverantwortung des § 19 SGB IX nicht von einer Obhutspflicht
der Rehabilitationstrager dahingehend ansgehen, dass sie eine Verantwortung fiir den Zugang
einer Leistung an den Berechtigten tragen. Unter diesem Blickwinkel stellt sich aber ganz,
- besonders die Frage, nach welchen MaBstiben sich die Verantwortung im Sinne des § 19

SGB IX tatsidchlich festlegen ldsst.

aa) 'Bereitstellungsverantwortung des § 19 SGB IX

Nach § 19 Abs. 1 Satz 1 SGB IX wirken die 'Rehabilitationstréigér gemeinsam unter Beteili- -
gung der Bundesregierung und der Landesregierungen darauf hin, dass die fachlich und regi-

onal erforderlichen Rehabilitationsdienste und —einrichtungen in ausfeichender Zahl und Qua-
Litdt zur Verfiigung stehen. Einrichtungen der medizinischen Rehabilitation sind dabei in ers-

ter Linie die Rehabilitationskliniken und —_zentrcn277, welche nach § 19 Abs. 2 SGB IX die

Leistungen nicht nur (voll-)stationdr, sondern auch ambulant oder teilstationér erbringen kon--
nen, deéit die angestrebten Ziele mit vergleichbarer Wirksamkeit erreichbar sind. Der § 19

SGB IX spiegelt insoweit eine ,,Gesamtv.erantwortu‘ng“273 der Rehabilitationstriiger zur um-
fangreichen Bedarfsdeckung wider. Diese Verantwortung bezieht sich nach dem Wortlaut des
Gesetzes dabei Sowohl auf die Anz.ahl, als auch auf die Qualitit der Einn'chtungén. Zustiandi-

ge Rehabilitationstriger sind dabei die in § 6 Abs. 1 SGB IX genannten Institutionen.

1

*® Zur Gewihrleistungspflicht des § 17 Abs. 1 Nr. 1 und 2 SGB I vel. Mrozynski, SGB IX Teil 1z0 § 17, Rn. 1.
8 BSG 87, 239 (245) fiir den Fall einer Rentenzahmng durch die BfA: a.A. 5. Senat des BSG 86, 107 (111 1),
worin die §§ 2, 17 SGB I lediglich als ,,Progmmmsﬁtze“ bezeichnetVWGrden und eine Obhutspflicht als zv weit-
gehend abgelehnt wird. 7

7 I Gischau, GK-SGB IX zu § 19, Rn. 16.

e Mrozynski; SGB IX Teil 1 zu § 19, i{n. 8.
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Bedarf ist nach der Rechtsprechung des BSG allgemein gegeben, wenn ein Uberhang an aktu-
eller und kiinftig absehbarer Nachfrage nach bestimmten Produkten des Marktes besteht™”.
Der Begriff des Bedarfs wird an dieser Stelle mit dem der Nachfrage verknupft Bedarf im
Sinne der Rechtssprechung des Bundessoz1algenchts besteht in den Fillen, in denen eine
~Nachfrage — aktuell oder zukiinftig — besteht. Die Bestimmung des Bedarfs bemisst sich dabei
nach rein objektiven Kl'i_terien, wihrend bei der Nachfrage dariiber hinaus aber auch sachli-
che; personliche, zeitliche und riumliche Priferenzen zu beriicksichtigen sind**°. Eine Unter-
scheidung von Bedarf und Nachfrage ldsst sich also zum einén hinsichtlich der Objektivitit
und Subjektivitit der Kriterten vomehmén, die diese auszeichnen. Eine Abgrenzung von Be-
darf und Nﬁchfragc lasst sich zum anderen aber auch auf zeitlicher Ebene yornehmen: Sollte
eine aktuelle oder kiinftige Nachirage nach Rehabilitationseinrichtungen bestehen, so ergibt
sich als Konsequenzl hieraus ein (kollektiver) Bedarf an Rehabilitationseinrichtungen. D_ié |
Orientierung an der Nachfrage ist damit der Frage nach einem bestehenden Bedarf vorge-
schaltet. _ . | |
Ein kollektiver Rehabilitationsbedarf im Sinne des § 19 SGB IX ist demnach gegeben, wenn
eine Nachfrage nach Rehabﬂitationsdiensten bzw. —einrichtungen besteht. Wihrend sich die
Frage nach dem kollektiven Bedarf an rein objektiven Kriterien bemisst, f[ieﬁen bei der Be—.
stimmung von Nachf_ragc auch subjéktive Aspékfc mit ein. Fiir den Bereich der medizinischen
Rehabilitation umfasst der kollektive Bedarf somit eine N achfrage an Rehabilitationskliniken
und —zentren. Da sich die Befeitsiellungsveréntwoﬁuﬁg der Rehabilitationstriiger auBerdem
auch aof die Qualitit der Einrichtungen bezieht, ist davon auszugehen, dass ein Bedarf in die-
sem Sinne auch gegeben iSt, wenn zwar eine ausreichende Zahl von Rehabilitationszen’frén'
besteht, diese aber nicht die erfor&er]iche Qualitit aufweisen, eine Nachfrage also hinsichtlich
der Qualitiit der Einrichtungen besteht. |
Die Bereitstellungsverantwortung der Rehabilitatiqnétr'e_iger wird durch den Begriff des kol-
lektiven Bedarfs nicht nur niher konkretisiert; sie umfasst des Weiteren auch einen Auftrag

zur Bedarfsdeckung im Falle eines aufgetretenen Bedarfs®®!.

(1) Anzahl der erforderlichen Einrichtungen

2'7_9 BSGE 89, 294 (298), hier in erster Linie zum Bedarf in Bézug auf den Abschluf von Versorgungsvertrigen
mit Krankenhdusern.

0 Hanusch/Kuhn, Einfithrung in die Volkswirtschaftslehre, S. 66 f. ; Eichner, SF 1999, 132 (l%i)

*' Zum Verhiltnis von Bedarf und Bedarfsdeckung im Kontext von Bedarfsplanung: Jgl, MedR 2000 157
(158).
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Fraglich ist, wann von einer ausreichenden Anzahl von Rehabilitatipnéeinrichtungen im Sinne
' des § 19 Abs. 1 Satz 1 SGB IX auszugehen ist; eine Bedarfsdeckung hinsichtlich der Quanti—
tit also gegeben ist. Die Rehabilitationst_rﬁger haben hierauf gemeinsam unter Beteiligung von
Bundes- und Landesregierungen hinzuwirken®?; aber auch Wohlfahrtsverbinde, Verbénde -
der Selbsthﬂfegfuppen, der Interessenvertretungen behinderter Frauen sowie die Spitzenver-
biinde, die fiir die Wahrnehmung der Interessen der ambulanten und stationdren Rehabilitati-
onseinrichtungen auf Bundesebene zustiindig sind, werden beteiligt. So ist zunichst eine ge-
meinsame Bedarfsplanung aufzustellen; es kénnen dabei auch Rehabilitationsdienste und Ein-
_richtﬁngcﬁ durch die Rehabiiitaﬁonstrﬁger gefordert werden, wenn es zweckmifig ist und die
Arbeit dieser Dienste oder Einrichtungen in anderer Weise nicht sichergestellt werden
kann®®, _ ' | '

In Bezug auf den Abschluss von Versorgungsvertragen mit Krankenh#usern nach § 109 SGB
Abs. 5 SGB V Wu-rde eine ausreichende Bedérfsdeckung angenommen, wenn das Bettenan- -
gebot Zuge]assener Krankenhiuser dem Bettenbedarf gerecht wird; der Abschluss von Ver-
sorgungsvertragen wurde dementsprechend in solchen Fillen abgelehnt, in denen das Betten-
angebot den Bettenbedarf iibersteigt™". Fiir die Bereitstelhjngsverantwortung des -§ 19 SGB
IX bedeutet dies, dass der Bedarf an medizinischen Rehabilitationseinﬁchtungen hinsichtlich
der Quantitit zumindest dann gedeckt ist, wenn ausreichend Einrichtungen zur Verfiigung
stechen. Dies bedeutet, dass jedes Bundesland tiber eine flichendeckende Mindestausstattung
verfiigen muss”™. Hierzu gehdren sowohl die vollstationidren, wie auch die tex]statzonaren und

- ambulanten Einrichtungen.

(2) Qualitiit der Einrichtungen
Es gilt zu kliren, wann eine ausreichende Qualitiit im Sinne des § 19 Abs. 1 Satz 1 SGB IX

erreicht worden ist. Im ZUsthmenhang mit den Leistungen zur Teilhabe sicht das SGB IX
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hohe Qualititsmafstibe vor™ . Unter der Qualitit gesetzhcher Teilhabeleistungen ist der.

Grad zu verstehen, in welchem die Leistungen die Ziele und Vorgaben des SGB IX errei-
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chen™'. Die Einrichtungen, in denen Teilhabeleistungen erbracht werden, miissen sich somit .

22 § 19 Abs. 1 Satz 3 SGB IX.

§ 19 Abs. 5 SGB IX.; vgl. hierzu auch Lischau; GK-SGB IX zu § 19, Rn. 20,
> BSGE 89, 294 (298 1); 88, 111 (114 f£); 78, 233 (241).

3 Vgl. Urteil des L.SG Baden-Wiirttemberg vom 27. Juni 2003, Az: L 4 KR 324/03.
] 86 Loschau GK SGBIX zu § 19 Rn. 21.

1 Welti, HK-SGB IX zu § 20, Rn. 2.
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an den qualitativen Ziclvorgaben des SGB IX orientieren. Nach § 19 Abs. 2 SGB IX werden
die Rehabilit'ations]eistungeh nach Priifung-des Einzellfalls dabei auch in ambulanter und teil-
stationdrer Form efb'rachtj hierbei ist umstr_itten, ob sicﬁ daraus ein eindeutiger gesetzlicher
~ Vorrang von ambulanten vor stationfiren Leistungen ergibt?™®. Aus dem Wortlaut des § 19
Abs. 2 SGB. IX Idsst sich ein derartiger Vorrang jedenfalls nicht eindeutig entnchinen; die
' Form einer ambulanten bzw. teilstationéiren Leistungserbringung soll hiernach nur gewihlt
werden, wenn sich nach Prﬁfung des Einzelfalls érgeben hat, dass die Ziele mit vergleichbarer
Wirksamkeit erreichbar sind. Die hohen QualitdtsmaBstabe des SGB.IX gelten indes sowohl-

fiir die ambulante, wie auch fiir die teil- und vollstationire Leistungserbringung.

(a) Qualitiitssicherung _ _

Um eine effektive Qualitétssicherung zu erreichen, gilt‘ es zun'achst, .allger‘nein giiltige Quali-
titsmaBstibe fiir rehabilitative Leistlingen festzulegen. Nach § 20 Abs. 1 Satz 1 SGB ]tha—
ben die Rehabilitationstriger geineinsame Empfehlungen zur Sicherung und Weiterentwi'ck—
lung der Qualitét der Leistungen, insbesondere zur barrierefreien Leistungserbringungzsg, S0-
Wi_&; fiir die Durchfithrung vergleichender Qualitéitsanélysen, als Gfundlage fiir ein effektives
Qualitétsmanagement der Leistungserbringer zu vereinbaren. Triger der &ffentlichen Jugend- |
hilfe und Soziathilfetriger haben die Maglichkeit, den Empfehlungen beizutreten™®.

Die Leistungserbringer haben die Pflicht, ein Qualititsmanagement sicherzustellen, das durch
zielgerichtete und systematische Verfﬁhren und Méﬁnahmen die Qualitit der Veréorgﬁng ge--
_ Wﬁhrléistet und verbessert”’. Die Pflicht zu einer umfangteichen Qualititssicherung richtet
sich somit nicht nur an die Rehabilitationstriger als zustdndige Leistungstriger, sondern be-
zieht in ihren gesetzlichen Auftrag auch die Leistungserbringer mit ein. Da die Verpﬂichtuhg
auch ausdriickliéh die Verbessemng der jeWéiJj gen Versorgungsqualitit beiﬁh'altet, besteht die

Moglichkeit, diese ggf. anhand von Studien sicherzustellen®”. Abweichend hiervon ist die

8 welri, HK-SGB IX zu § 19, Rn. 13, sicht § 19 Abs. 2 als Leitlinie fiir die Leistungserbringung an; einén in §
19 Abs. 2 SGB IX verankerten Vorrang von ambulanten, teilstationéiren und betrieblichen Leistungen sicht auch
Mér-itz, ZFSH/SGB 2Q02, 204 (207); anderer Ansicht ist Mrozynsl;ti, SGB IX Teil 1 zu § 19, Rn. 14.

2 Mit dem Kriterium der Barrierefreiheit soll klargestellt werden, dass dieses zur Leistungserbringung gehort
und ein Qualititsmerkmal ist (vgl. BT-Drucks. 14/5800, S. 31).

20§ 20 Abs. 1 Satz 3 SGB TX i.V.m. § 6 Abs. 1 Nr. 6 und 7 SGB IX.

1§ 20 Abs. 2 SGB IX. ' '

292 Raspe/Welti, DRV 2005, 560 (572) regen an, dass einzelne Dienste und Einrichtungen zur. Sicherstellung
ihrer qualitativen Gewihrleistungs- und Verbesserungspflicht Arbeitsgemeinschaften -bilden sollen, soweit ihre

eigenen Moglichkeiten hierfiir begrenzt sind.
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Verpflichtung zur Qualitéitssichcruﬁg innerhalb der Vorschriften der gesetzlichen Krﬁnkcn—_
versicherung gestaltet: Mit den §§ 135 aund 137 d SGB V*? wurden Vorschriften eingefiihrt,
welche éine eigene Verpflichtung der Leistuhgsefbfinger Zur Qualitétssicherung enthalten.
‘Sicht § 20 Abs. 2 SGB IX lediglich die Pflicht der Leistungserbringer vor, ein eigenstiindiges.
Qualitdtsmanagement durchzufiihren — was zwar die Verantwortung fiir das Qualititsmana-
gement an' sich, nicht abé_r eine direkte Verantwortung fiir die Qualitdt oder deren Weiterent-
-wicklung mit siéh bringt294 - besteht nach § 135 a Abs. 1 Satz 1 SGB V eine eige'nst%indigc
Vefpﬂichtung der Leistungserbringer, die Sicherung und Weiterentwicklung der Qualitit zu
gewihrleisten. Néch § 135 a Abs. 2 SGB V sind sowohl Vertragsirzte, als auch medizinische
Versorgungszentren, zugelassene Krankenh'&user, Erbringef von VQrsorgelcistungen oder
- Rehabilitationsmalinahmen und Einrichtungen, mit denen ein Versorgungsvertrag gem.. §111
a2 SGB V besteht, wie z.B. Einrichtungen des Mﬁttergehesungswerks, nach MaBigabe der §§
‘136 a, 136 b, 137, 137 d verpflichtet, sich an einrichtungsiibergreifenden MaBnahmen der
| Qualititssicherung zu beteiligen. Diese MaBnahmen sollen gemeinsam_ von den Spitzenvér;
bianden der Krankenkassen, sowie den fiir die Wahrnehmung der Interessen der stationdren
Vorsorge- oder Rehabilitationseinrichtungen auf Bundesébene maBgeblichen Spitzenorgani-
sationen véreinbart werden. Auch hier finden sich Unterschiede zu § 20 SGB IX: Nach §'137
d SGB V sollen die MaBnahmen zur Qualititssicherung in gemeinsamer Verantwortung von
- Leistungstragern und —erbringern vereinbart werden, wihrend die Verantwortung fiir derarti- |
gé MaBnahmen im Sinne des § 20 SGB IX in erster Linie bei den Leistungstriigern, also deﬁ
Rehabilitationstrigern liegt. Die Vorschriften der gesetzlichen Krankenversicherung zur Qua-
litdtssicherung r'ziu_meﬁ den Leistungserbringern also eine grofere Eigenstindigkeit und damit
auch eine hohere Verantwortung fiir Manahmen ein, welche zur Gewihrleistung der Qualitiit
durchgéfiihrt werden sollen. Trotz dieser abweichenden Regelungen gelten die Gemeinsamen
Empfehlungen des § 20 SGB IX indes auch fiir die gese_tzlichen Krankenkassen als zustindi-

. ge Rehabilitationstriger™”

. Soweit die Empfehlungen den gesetzlichen Vorschriften der §§
135 a und 137 d SGB V nicht entgegenstehen‘ (denn hierbei ist der Vorbehalt abweichender

_R'egeIungenzg6 zu beachten), gelten sie auch fiir die gesetzlicheén Krankenkassen.

295 .Eingeﬁihrt mit dem Gesetz zur Strukturreform der Gesetzlichen Krankcm)ersicherung zum 01.01.2000 vom
' 22.12.1999; BGBI 1 1999, §. 2626. |

G Vgi. Fuchs in Bihr/Fuchs/Krauskopf/Lewering zu § 20 SGB IX, Rn. 3.
& 6 Abs. 1 Nr. 1 SGB IX.

P87 SGBIX.
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| Zur Vorbereitung der Gemei_nsarﬁen Empfehlungen des § 20 Abs. 1 Satz 1 SGB IX hat die
Bundesarbeitsgemeinschaft fiir Rehabilitation die Verbinde behinderter Menschen einschlieB—
lich der Verbinde der freien Wohlfahrtspflege, die Selbsthilfegruppen und die Interessenver-
| tre,tung- behinderter Frauen sowie die nach § 19 Abs. 6 SGB IX gebildeten Arbe_itsgeméin—
schaften und die fiir die Wahmehmung der Interessen der ambulanten und stationédren Rehabi-
litationseinfichtungen auf Bundesebene maBgeblichen Spitzenverbinde einzubezichen™. Dic___
hierauthin erlassenen Gemeinsamen Empfehlungen des § 20 SGB IX vom 27. Mirz 2003%%
traten zum 01. Juli 2003 in Kraft. Inhai__t der Empfehlungen sind sowohl die Benennung ein-
heitlicher QualititsmaBstibe und einés einheitlichen Qualititsbegriffes, sowie die notwendige

Regelung des Verfahrens zur Qualititssicherung.

(b) Mabstiibe zurAQualitéitssicherung A
In § 2 der Gemeinsamen Emp’fehlﬁngen der BAR zu § 20 SGB IX befindet sich eine Definiti-
on vbﬁ Qualitéi§ im Sinne des § 20 SGB IX: Die Qualitit von Leistungen zur Teilhabe bedeu-
tet eine wirksame und bedarfsgerechte, am Krankheitsfolgeﬁlodell der WHO (ACF*®) orien-
tierte fachlich qualifizierte, aber auch wirtschaftliche Léistungserbringung. Leistungen zur
Teithabe im Sinne der Gemeinsamen Empfehlungen300 sind die notwendigen Sozialleistungen
“nach den §§ 26, 33 und 55 SGB IX; d.h. Leistungen -zurA medizinischen Rehabilitation, Leis-
tungen zur Teilhabe am Arbeitsleben und Leistungen zur Teilhabe arjn Leben in der Gemein-
schaft. Da mit § 26 SGB IX sidmtliche medizinischen Leistungen zur Rehabilitation in die
Gemeinsamen Empfehlungen eiﬁbezogen worden sind®®', ldsst sich hieraus schlieBen, dass
die genannten Kriterien zur Qualititssicherung sowohl fiir die vollstationéren, wie auch fiir
die teilstationdren und ambulanten Leistungen zur medizinischen Rehabilitation gelten. Eine
Unterscheidung hinsichtlich der Qualitﬁtsmaﬁstéibe fiir die einzelnen Rehabilitationsleistun- |
gen wird demzufolge nicht vorgenomme_n. Voraussetzung fiir die Sicherung und Weiterent- .
wicklung der Qualitét ist gem. § 4 der Empfehlungen die Operationalisierung des Qualitits-
begriffes: Der Begriff der Qualitit ldsst sich demnach eintéil.cn in die Dimensionen Struktur-,
Proz’éss— und Ergebnisqualitdt. Die Strukturqualitéit benennt demnéch die Rahmer_ibedingun—

gen, welche notwendig sind, um die vereinbarte Leistung zur Teilhabe erbringen zu kénnen.

7§ 20 Abs. 3 SGB IX.

** Gemeinsame Bmpfehlungen (GE) zu finden unter www.bar-frankfurt.de. Stand: April 2006.
9 Fassung der ICF zu finden unter www.dimdi de. Stand der ICE: Oktober 2004.

0 & 1 Nr. 2 der GE. |

' Va1, den Leistungskatalog des § 26 Abs. 2 SGB IX.

91.




Hiérzu gehdren unter anderem das Vorhandensein eines Konzepts, riumliche, sachliche und
personelle Ausstattung der jeWeiligen Einrichtung, Leistungsangebote, sowie Qualifikation,
| Aus-, Fort- und Weiterbildung der Mitarbeiter. Die Prozessqualitiit bezieht sich auf die Pla-
nung, Strukturierung und den Ablauf der Leistungserbringung sowie die Beurteilung der
sachgerechten Durchfiihrung. Insbesondere Werdén hierunter erfasst: Interdisziplinire Fest-
| stellung des individuellen Rehabilitations—, Forder- bzw. Hilfebedarfs, Vereinbarung indivi-
dueller Rehabilitationsziele mit dem Leistungsberechtigten, Erstellung und Fortschreibung
eines Rehabilitationsplans, sachgerechte Durchfiihrung der Leistung, Dokumentation und
Beweﬁung des Verlaufs und die Koopefation mit den vor- und nachbehandelnden Einrichtun-
gen, Diensten und der Selbsthilfe. Die Ergebnisqualitit bezieht sich darauf, in welchem Aus-
maf die mit der Léistung angestrebten individuellen und generellen Ziele erreicht werden.
Durch die Unterteilung in Struktur-, Prozess- und Ergebnisqualitit lassen sich die Mafstibe
fiir die erforderliche Qualitit im Sinne des § 20 SGB IX genau féstlegen, wodurch eine ein-
heitliche Qualititssicherung — welche durch ein einheitliches Qualitéitsmanagement durch die
Leistungserbringer prizisiert wird - auf Seiten der Leistungstriger und Leistungserbringer .

ermdglicht wurde.

(e} Verfahren zur Qualititssicherung | 7

Eine Zusammenarbeit zwischen Leistungstriger und Leistungserbringer ist fiir das Erreichen

der qualitativen Anforderungen unerlisslich. Nach den Grundsitzen der Qualititssicherung in

§3 der Gemeinsamen Empfehlungen zu § 20 SGB 1X hat eine Bewertung der Qﬁalit'eit der

Leistungen auch durch den jeweiligen Leistungsberechtigten durch eine systematische Befra-

gung zu crfolgen. Das Verfahren zur Qualitétssichemng ist in §§ 5 ff. der Empfehlungen fest-

gelegt: Grundlage fiir die Qualifétssicherung sollen hiernach standardisierte Dokumentationen
iiber die jeweiligen Leistungen/Leistungsbedingungen durch die Leistungserbringer sein. Die
Rehabilitationstriger haben auf diese Weiée die Moglichkeit, die einzelneﬁ Leistungsschritte, |
‘sowie einc ctwaige Vcrnetzung. mit anderen Leistungserbringem durch eine routinemifiige |
Auswertung zu tiberpriifen. Zur Gewihrleistung von Struktur-, Prozess- und Ergebnisqualitﬁt
werden unterschiedliche Anforderungen an die einzelnen Dokumentationen gestellt: Zur Ge~
wihrleistung der Strukturqualitit haben die Rehabilitationstriger gegebenenfalls mit Beteili-
gung der Leistungserbringer Kriterienkataloge zur Aussta&ung, Methoden.und zum Verfahren
der Einrichtungen zu erstellen. Diese Strukturkriterien werden in regelmiBigen Abstinden

anhand standardisierter Erhebungsh&gen bei den Léistungserbringern abgefragt.
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Zur Gewihrleistung der Prozessqualitiit haben die Rehabilitationstr}';iger die Indikatoren und
Kriterien festzulegen mit denen die Lexstungserbrmger die Merkmale der Prozessqualitit

~ erfassen, beschrexbcn und dokumentieren kiinnen. Beispiclsweise haben die Leistungserbrin-

ger hierzu Angaben iiber die konkrete, operationalisierbare Leistungs- und MaBnahmenpla- .

nung bei Leistungsbeginn sowie iiber die Béendi_gung einer Leistung zu machen. Das Errei-
chen von Ergebnisqualitit soll-ebenfalls durch Kriterien festgelegt werden, welche von den
Rehabilitationstrigern erstellt wurden. Hierfiir ist s vor allen Dingen wichtig zu erféhren, wie
~die Beteiligten, wie z.B. Arzte, Therapeuten, sonstiges Fachpersonal und die Berechtigten
selbst den Erfolg einer konkreten Mafinahme (beispielsweise durch einen Soll-Ist-Vergleich)
' cinschiitzen. Auf der Grundlage der Dokumentationen, welche von den Leistungscrbringerri -
erstellt worden sind, konnen die Rehabilitationstriger nach §§ 6 und 7 der Empfehlungen der
BAR vergleichende Quahtatsanaiysen durchfuhren Auf diesem Wege wird es thnen ermdg-
’hcht, Quahtatsprofﬂe der jeweiligen Einrichtungen sowie deren Leistungen zu erstellen. Die
Ergebnisse der Qualit'eitsahalysen haben die Rehabifitationétr‘aiger gem. § 7 Nr. 1 der Gemein-
samen Empfehlungen an die Lemtungserbnnger zuriickzumelden, wodurch diese die Chance
erhalten, fiir eine stetige Verbesserung der von ihnen geleisteten Qualitit zu sorgen. Die Re-
habilitationstriiger verpflichten sich auBerdem gem. § 9 der Empfehlungen, das von ihnen
entwickelte Verfahren zur Qualititssicherung stindig weiterzuentwickeln. Dadurch kann ein
stetiger Praxisbezug gewshrleistet werden und neue Vérfahren, welche- beispielsweisé in der |
Medizin- oder Rehabilitaﬁonsfdrschun g entwickelt worden sind, einbezogen v;ferden.

Bei einer optimalen Durchfiihrung des Verfahrens zur Quaiitﬁtssicheruhg gem. § 20 SGB IX .
in Verbindung mit den Gemeinsamen Empfehlungen der BAR ist es somit mdglich, die von
den Leistungsefbringern und —trdgern erbrachte Qualitit in der medizinischen Rehabilitation
auf einem hohen Nivean zu halten. Dadurch kann eine ausreichende Qualitit i im Sinne des g

19 Abs. 1 Satz 1 SGB IX von den Rehabilitationstrigern sichergestellt werden.

bb) Vertriige mit Leistungéerbringem.

Die Bereits'tellﬁngsvcrantwpﬁung der Rehabilitationstriager gem. § 19‘ SGB IX erfordert hin-
siéhtlich Anzaﬁl und. Qualitét der Einrichtungen eine flichendeckende Umsetzung. Wie be- -

reits erwahnt, soll die Qualitit der Einrichtungen durch MaBnahmen und Verfahren der Qua-- |
iitéitssicherung,_' welche in § 20 SGB IX in Verbindung mit den Gemeinsamen Empfehlungen
der BAR geregelt wurden, gewihrleistet werden. Fi‘aglich ist, wie sich diese Anforderungen
in der Praxis umsetzen lassen, d.h. inwieweit éie in den Vertrigen mit den Leistungserbri'n— |

gern beriicksichtigt wurden.
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1) §21SGBIX _
Zum einen besteht fiir die Rehabilitationstriiger die Moglichkeit, Vertrige mit Leistu.ngseljb—
ringern gem. § 21 SGB IX abzuschliéBen soweit diese nicht in der Tragerschaft eines Réhabi—
litationstriigers stehen. An den Inhalt dieser Vertrage sind besummte Mmdestanforderungen

zu stellen, sowie einheitliche Grundsiitze zu beachten

(a) Mindestanforderungen, § 21 Abs. 1 SGB IX
Um die qualitatiyén Anforderungen des § 20 SGB IX in Verbindung mit den gemeinsamen
Empfehlungen der BAR zu erreichen3°3, stellt § 21 Abs. 1 SGB IX Mindestanforderungen an
den Inhalt der Vertrége zwischen Rehabilitationstriigern und Leistuﬁgserbringern auf: Inhalt-
liche Mindestanforderungen sind danach insbesondere Regelungen iiber die Qualititsanforde- -
rungen an die Ausfiihrung der Leistungén, das .beteiligtg Personal und die begleitenden Fach-
dienste®”, die Ubernahme von Grundsitzen der Rehabilitationstfﬁ@r zur Vereinbarung von
Vergiitungen®®, Rechte und Pﬂichten der Teilnehmer, soweit sich diese nicht bereits aus dem

Rechtsverhiltnis ergeben, das zwischen ihnen und dem Rehabilitationstriger besteht®®, an-

gemessene Mitwirkungsmoglichkeiten der Teilnehmer an der Ausfiihrung der Lclstungen 7
Geheimhaltung personenbezogener Daten®®, sowie die Beschiftigung eines angemessénen

Anteils behinderter, insbesondere schwerbehinderter Frauen®®.

(aa) Wunsch; und Wahlrecht der Teilnehmer 7

Unter anderem haben die Vertriige iiber die Ausfiihrung von Leistungen zur Teithabe auch
Regelungen zu enthalten, welche die Rechte und. Pflichten der Tieilnchmcr- sowie deren Mit-
wirkungsmdglichkeiten beinhalten. Dies soll jedoch nur dann geschehen, soweit sich die
Rechte und Pflichten nicht bereits aus einem Rechtsverhiltnis ergeben, welches unmittelbar
zwischen dem Teilnehmer und dem Rehabilitationstriiger besteht. Die Pflichten der Teilneh-

mer richten sich insbesondere nach den Mitwirkungspflichten gem. §§' 60 — 65 SGB 1. Diese

328721 Abs. { und 2 SGB TX.
303 7ur Zielsetzung des § 21 SGB IX Vcri BT-Drucks. 14/5074, S. 104 f.
W &1 Abs. I Nr. | SGB IX.
35891 Abs, 1 Nr. 2 SGBIX. .
058 21 Abs. 1 Nr. 3 SGB IX.
07§21 Abs. 1 Nr.4 SGB IX.
8§21 Abs. 1 Nr. 5 SGB IX.
9§21 Abs. 1 Nr. 6 SGB IX.
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Pflichten bestehen bei Beantragung einer Leistung oder anderen Verfahrenshandlungen direkt

‘gegeniiber dem Sozialleistungstriger’°

. Des Weiteren gilt beispielsweise das Wunsch- und
Wahlrecht aus § 9 Abs. 1 SGB IX, wonach bei der Eﬁtscheidung tiber die Leistungen und bei
der Ausfithrung der Leistungen zur Teilhabe berechtigten Wiinschen der Leistungsberechtig-
ten entsprochen wird, unmittelbar irﬁ Verhiltnis zwischen Leistungsberechtigten und Rehabi-

litationstrégerm. Die Rechte und Pilichten der Teilnehmer finden deshalb nach § 21 Abs.' 1

Nr. 3 SGB- IX mur Berﬁcksichtigung, soweit ihnen nicht schon durch eine unmittelbare Gel-

tung der §§ 60 — 65 SGB I oder des § 9 SGB IX Rechnuhg getragen wurde. Des Weiteren'

haben gem. § 9 Abs. 3 SGB IX Leistungen, Dienste und Einrichtungen den Leistungsberech-
tigten moglichst viel Raum zu eigenverantwortlicher Gestaltung ihrer. Lebensumstinde zu
lassen und ihre Selbstbestimmung zu fordern. Fraglich ist hierbei, wann die Grenzen der be-
rechfigten Wiinsche der Leistungsberechtigten im Sinne des § 9 Abs. 1 Satz 1 SGB IX er-

reicht worden sind. Als Wiinsche kann man grundsitzlich alle von den Leistungsberechtigten

geauBerten oder anderweitig deutlich gemachten Priferenzen und Vorstellungen in Bezug auf

die Leistung zur Teilhabe bezeichnen®'%. Beispielsweise wiren hier Wiinsche iiber Umfang

und Ort der Leistungserbringung, sowie iiber Intensitit und Qualitit der im Rahmen der Leis-

tungserbringung verwendeten Methodén zu nennen”'”. _
Eine Aufzihlung von Grﬁnden, welche zu berechtigten Wiinschen fithren konnen, findet sich

in § 9 Abs.1 Sitze 2 und 3 SGB IX: Danach wird auch auf die persénliche Lebenssituation,

das Alter und das Geschlecht, die Familie, sowie die religidsen und weltanschaulichen Be- -

diirfnisse Riicksicht genommen; im Ubrigen gelte § 33 SGB 1. Die Hinzufiigung des Wortes
»auch® lisst daraﬁf séhlieﬁen, dass es sich dabei nicht um eine abséhlie_:Bendc Aufzihlung
handelt?’if. Eine Einzelfallbetrachtung der Wunsch- und Wahlméglichkeiten des Leistungsbe-
rechtigten erscheint somit unerlisslich. Dies ldsst sich auch aus dem \{erWeis auf § 33 SGB 1
folgern: Hiernach sind bei der Ausgestaltung von Rechten und Pflichten die personlichen

~ Verhélinisse des Berechtigtén oder Verpflichteten, sein Bedarf und seine Leistungsfihigkeit

sowie die ortlichen Verhiltnisse zu beriicksichtigen, soweit Rechtsvorschriften nicht entge-

genstehen; dies jedoch nur, wenn der Inhalt nach Art oder Umfang nicht im einzelnen be-

30 Seewald, Kasseler Kommentar, Vor §§ 60-67 SGB I, Rn. 14-17.

M Vel Welti, HK-SGB IX zu § 21, Rn. 25.

M2 Welri, HK-SGB IX zu § 9, Rn. 15.

s Fuch.s/Léwéring in thr/Fuchs/Krauskopf&ewering zu § 9 SGB IX, Rn. 5.
314 56 auch Mrozynski, SGB TX Teil 1 zu § 9, Rn. 3.
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315

stimmt ist”"”. Dabei 'hande]t es sich um das so genannte ,,Gebot der individuellen Leistuﬁgs—

konkretisierung*®’®.

Auf die subjektiven Wiinsche des Leistungsberechtigten wird unter dem Blickwinke] einer
Angemessénheitsprﬁfung eingegangen: Den jeweiligen Wiinschen soll in den Fillen eﬁtSpro—
" chen werden, in denen sie angemessen sind’!. Grundé'altzlich 15t dabei jeder Wunsch als an-
gemessen anzusehen; es muss nicht einmal éine-Begrﬁndung des Wunsches erfolgen’'®. Eine
Unangemessenheit Rann lediglich beim Vorliegen besonderer Griinde angenommen wer- '
den319. Die Priifung der Angemessenheit erweist sich hier somit als relativ groBziigig und -
. wird nur durch eine negative Priifung vorgenommen: Nicht das Vorliegen der Angemessen-
heit muss deutlich gemacﬁt werden, sondern allenfalls das Vorliegen von Unangerhessenheit
in besonderen Ausnahmefillen. Da § 9 Abs. 1 Satz 2 SGB IX einen eindeutigen Verweis auf
§ 33 SGB I enthilt, lsst sich die Frage nach berechtigten Wiinschen im Kontext dieser Vor-
schrift auslegen. Als berechtigt im Sinne des SGB TX kénnen somit mindestens die Wiinsche
anerkannt werden, welche als angemessen im Sinne deé § 33 SGB i geltenno, Es stellt sich
allerdings die Frage, ob die Grenzen berechtigter Wiinsche indes noch ein wenig weiter zu
zichen sind als die der angemessenen Wiinsche: Hierfiir spricht beispiélsweise die nicht ab-
schlieBende Aufzihlung in § 9 Abs. 1 Satz 2 SGB IX. Trotz des Verweises auf § 33 SGB 1
ldsst das Wunsch- und Wahlrecht im SGB IX daher moglicherweise eine weitergehe;nde Be-
trachtung zu. Zwar gilt der Vorbehalt abweichender Regelungen gem. § 37 Satz 2 SGB I nicht
fiir die §§ 1 bis 17 und 31 bis 36; d.h. eine dem § 33 SGB I entgegenstehende Ausle-gung er-
scheint unzulﬁssig. In der Literatur wird aber teilweise die Auffassung vertreten, dass speziel-
lere Vorschriften zwar keine Einschrinkung des § 33 SGB I, wohl aber weitergehende Rechte
begriinden k(')'nnen"%r“’-l. Der § 9 SGB IX stellt damit eine Konkretisierung des § 33-Satz 2 SGB
I hinsichtlich der Ausgestaltung der Leistungen dar. Wenn man allérdings davon ausgeht, dass

die Priifung der Angemessenheit relativ groBziigig ausfillt, diirfte der Umfang der berechtig-

ten Wahlmoglichkeiten und Wiinsche, welche nicht unter § 33 Satz 2 SGB 1 fallen, verhilt-

3833 Satz 1 SGB 1.

*1° Hierzu Welti/Sulek, VSSR 2000, 453 (458 {F.).

¥78£338arz2SGBL L

18 BVerwGE 35, 287 (290) zu § 3 Abs. 2 BSHG a.F.

. Mrozynski, SGB 1, zu § 33, Rn. 9.

*0 BT-Drucks. 14/5074, S. 100, Vgl. auch Loschau, GK-SGB IX zu § 9, Rn. 14. _

*#! Riifner in Wannagat/Eichenhofer, SGB T, § 33, Rn. 5; so auch Welti, HK-SGB IX zu § 9, Rn. 7. Mrozynski,
SGB I, § 37, Rn. 6 ist hingegen der Auffassung, dass im Allgemeinen Teil des Sozialgesetzbuches keir_: Giinstig-

keitéprinzip zurn Ausdruck komme.
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322 Zusammenfassend bleibt festzustellen, dass einer U_berprijfung von

Rechten der Teilnehmer nach § 21 Abs. 1 Nr. 3 SGB IX die Frage, ob ein berechtigter

nismdflig gering sein

Wunsch gem. § 9 Abs. 1 SGB ]X vorliegt, vorausgeht. Die gegebenenfalls nachfolgende Prii-
fung der inhaltlichen Anforderungen gem. § 21 Abs. 1 Nr. 3 und 4 SGB IX hat dann unter
zus&tzhcher Berucksmhtlgung des § 9 SGB IX zu erfolgen.

~ (bb) Verpflichtung zum Vertragsschluss? 7 ) _

Wie bereits érw'ahnt, werden in § 21 Abs. 1 SGB. IX die Mindestanforderungen an Vertﬁaige
zwischen Rehabilitationstrigern und Leistungserbringern genannt. Umstritten ist dabei die
Frage, ob aus dem Waunsch- und Wahlrecht der Leistungsberechtigten gem. § 9 SGB IX sogar
eine Verpflichtang des Rehabilitationstrigers zum Vertragsschluss mit bestimmten Einrich-
tungen hergeleitet werden .kann. Das Wahlrecht wiirde somit in Verbindung mit § 21 Abs. 1
SGB IX nicht nur den Inhalt der Vertr'zige regeln (die Frage des ,,wic* des Vertrages, welche
~ sich an die inhaltliche Ausgestaltung richtet), sondern k'dnﬁte dann auch Einfluss auf den Ver- .
tragsschluss an sich nehmen (dic Frage des ,,0b* des Vertrages). Diese Frage wird'in Literatur
und Rechtsprechung unterschiedlich beantwortet: So ist im Gesetzesentwurf des SGB IX zu-
“néichst davon ausgegangén worden, dass ein Wunsch nur dann als berechtigt im Sinne des § 9
Abs. 1 Satz 1 SGB IX gilt, wenn mit der j.ew-eiligen Einrichtung bereits ein Vertrag gem. § 21
SGB IX geschlossen worden ist®. Von dieser Sichtweise geht auch die bisherige Rechtspre-
chung avs. So wird in einem Urteil des Landessozialgerichts Rheiniand—Pfalz vom 12. Januar
2004*** unter Bezugnahme auf die Gesetzesbegriindung zu § 9 SGB IX ausgefiihrt, dass ein
Wﬁnsch als nicht beréchtigt im Sinne des § 9 SGB IX gilf,_ wenn der behinderte Mensch Leis-
tungen in einer Einrichtung erhalten mdchte, die nicht vom Rehabilitationstrager betrieben
wird und. mit welcher dieser keinen Vertrag geschlossen hat. In der Ehtscheidung wird zwar
~auch auf die in Teilen der Literatur vertretene Gegenmeinung cingegangen, wonach unter _'
Umstinden eine Verptlichtung des Rehébilitationstr‘eigers ium Vertrégsschl'uss besteht (siche
unten); dieser Auffassung folgté das Gericht jedoch nicht, Weil es zu der Uberzeugung ge-

langte, dass es letztlich dazu fithren kdnnte, dass der Rehabilitationstriger ansonsten mit einer '

-2 8o auch Mrozynski, SGB IX Teil 1 zu § 9, Rn. 1, der davon ausgehi, dass die Frage der Abweichung von § 33
SGB I aufgrund seiner allgemeinen Formulierung kaum praktische Bedeutung eflannen diirfte.
*# Begriindung vom 16.01.2001; BT-Drucks. 14/5074; S. 100; zustimmend Gérz in Kossens/ von der Helde/
Maab zu § 9 SGB IX, Rn. 10.
524 NZS 2004, 653 (653); Vel. auch das Urteil vom Bayerischen LSG vom 26. November 2003, .Az: L 16 RJ
263/03, in dem eine mogliche Verpflichtung zum Vertragsschluss nach § 21 SGB IX zwar erwiihnt, aber letztlich

offen gelassen wurde.,
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~ Unzahl von Einrichtungen Vertriige abschlieBen miisste. Eine hochstrichterliche Entscheidung-
findet sich zu dieser Problematik biSIaﬁg nicht. Ob sich tatsdchlich eine solche Kohsequenz,
wie im Urteil des LSG Rheinland-Pfalz ausgefiihit, érgeben wiirde, bliebe aber abzuwarten,
da es in jedem Fall auf eine genave Einzellfallbetrachtung ankime; dh es wiirde genau zu
priifen sein, ob die vom Leistungsberechtigten gewtinschte Einrichtung tatsiichlich 1n den
Punkten Qualltat Lelstungsangebot und auch Wirtschaftlichkeit vergleichbar wiire. Elne tat-
sdchliche Verpﬂlchtung zum Vertragsschluss mit speziellen Einrichtungen kéime daher vor-
aussichtlich nur in Ausnahme_f'eillén vor,

Abweichend von der Gesetzesbegriindung wird diese Problematik in Teilen der Literatur be-
handelt:J So wird beispielsweise geltend gemacht, dass der Trager der Rentenversicherung als
zustindiger Rehabilitationstriiger nicht allein deshalb den Wuhsch des Leistungsberechtigten
als nicht berechtigt ablehnen kann, weil mit der Einrichtung kein schriftlicher Vertrag gem. §
21 SGB IX besteht oder die Einrichtung nicht zu den. bisher belegten Ei.nrichtungen gehirt, In
Einzelfillen sei demnach unter Beriicksichtigung der gestarkten Wunschrechte der Berechtlg-
ten durch Belegung der gewiinschten Einrichting ein Vertrag zu schheBen dies zumindest
dann, wenn der Tréger nicht in der Lage ist, e1gen¢ oder Vertragseinrichtungen rechtzeitlg
anzubieten, mit denen er seine Pflicht nach §9 Abs. 1 Satz 1 SGB IX erﬁillen kann und die
Leistung in der gewlinschten Einrichtung mit gleicher Wirksamkeit und zumindest ebenso
wirtschaftlich erbracht werden ke.mn325 .

Ebenso wird vertreten, dass eine Losung des Konflikts iiber die Leistungserbringung als Geld-
leistmngf’26 oder iiber das personliche Budget’”’ herbeigefiihrt werden konpe®™. So besteht
nach § 9 Abs. 2 Satz 1 SGB IX die Moglichkeit, Sachleistungen zur Teilhabe, die nicht in
Rehabilitationseinrichtungen auszufithren sind, auf Antrag der Leistungsberechtigten als
Geldleistuﬁgen zu erbringen, wenn die Leistungen hierd_urch' voraussichtlich bei gleicher
Wirksamkeit wirtschaftlich zumindest gleichwertig ausgefiihrt werden kinnen. Eine Lﬁsung.
liber die Erbringung als Geldleistung sei jedoch nur dann cmpfehlenswert wenn sich der
Wunsch auf eine Leistung bezieht, die nicht in einer Rehablhtatlonsemrlchtung ausgefuhrt
~werden muss>?; d.h. das Sachleistungsprinzip hier Anwendung finden kann. Selbst wenn man

diesem Ansatz zustimmt, scheidet die Moglichkeit der Konfliktlésung tiber § 9 Abs. 2 SGB

* Haines, LPK-SGB IX zu § 9, Rn. 6.
726 8 9 Abs. 2 SGB IX.

1517 Abs. 2 SGB IX.

3 So Welti, HK-SGB IX zu § 9, Ra. 23.
2 Welri, SGb 2003, 379 (386).
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IX in Fillen der medizinischen Rehabilitation jedoch aus, da gerade medizinische Rebabilita-
tionsmalBnahmen in Rehabilitationseinrichtungen ansgefithrt werden miissen. Es ist daher al-
lenfalls die Frage zu stellen, ob zu Recht kein Vertrag im Sinne des § 21 SGB IX besteht, d.h.
ob es vergleichbare Einrichtungen des Rehabilitationstrﬁgers gibt, in denen die Leisfung mit
' glelcher erksamken erbracht werden kann. Ziel der Emfuhrung des Wunsch- und Wahlrech-
‘tes nach § 9 SGB IX ist unter anderem, die Gestaltungsmoghchkmten des Le1stungsberecht1gu
ten hinsichtlich der Wahl und Ausfithrung der Lclstqucn zur Teilhabe zu erhihen und dessen
Recht auf Selbstbestimmung trigeriibergreifend zu konkretisieren®. Da den Wﬁnschen des
Berechti_gteri somit in einem besonderen MalBle Beachtung geschenkt werden soll, stellt sich
die Frage, ob eine Verpflichtung ium Véﬁragsschluss ~ wie im Gesetzesentwurf angenom-
~ men -~ tatsdchlich so ohne weiteres abgelehnf werden kann. Zumindest sollte offen gelassen
werden, ob eine Verpflichtung zum Vertragsschluss im Interesse des Leistungsberechtigten
bejaht werden kann, wenn der Rehabilitatiqnstragef nachweislich nicht in der Lage ist, recht-
zeitig eigené oder Veﬂragseihrﬁchtungen zﬁr Verfiigung zu S_tellen.r Auf eine ufnfassende Ein-
zellfallbetrachtung kann in derartigen Fallen allerdings nicht verzichtet werden, so dass auch
die vom LSG Rheinland-Pfalz angenoMene Befiirchtung, es konnte zu einer Vielzahl neuer |
Vertragsabschliisse kommen, unberechtigt ist. Fiir chronisch Kranke konnte diese Frage von

besonderer Relevanz sein, denn da chronisch Kranke aufgrund der Komplexitiit ihrer Krank—_
heit oftmals besondere Anforderungen an ihre medizinische Behandlung stellen miissen, wire ©
€s denkbar, dass sich bei speziellen Krankheitsbildern keine vergleichbare Ein_richtuhg unter

denen findet, mit welchen bereits ein Vertrag abgeschlossen wordeﬁ ist. Unter Berﬁcksiéhti—_

gung der gestirkten Wunschrechte der Berechtigten erscheint es daher mo glich, dass aufgrund

eines speziellen Behandluﬁgserfoi‘dernisses wegen einer chronischen Krankheit eine Ver-

pflichtung des Rehabﬂitationstriigers besteht, einen Vertrag mit einer geeigneten Einrichtung

abzuschlieRen.

(b) Einheitliche Grundsﬁtze, § 21 Abs. 2 SGB IX : .
Nach § 21 Abs. 2 Satz 1 SGB IX haben die Rehabilitationstriger darauf hinzuwirken, dass die
Vertrdge nach cinheitlichen Grundsitzen abgeschlossen wer&en. Unm dieses Ziel zu erreichen,
konnen sie Gemeinsame Empfehlungen™' sowie Rahmenvertrige mit den Arbeitsgemein-

schaften der Rehabilitat@oﬁsdiené,te und —einrichtungen vereinbaren. Inhalt der Gemeinsamen

30 Lb’schau, GK-SGBIX zu$§ 9, Rn. 1; zur Zielsetzung des § 9 SGB IX vgl. auch Newnann, ZFSH/SGB 2003,
392 (392 f£).
¥ Gemeinsame Empfehlungen gem. § 13 SGB IX.
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Empfehlungen sollen dabei vor allen Dingen die in § 21 Abs. 1 SGB IX genannten Mindest— .

332

anforderungen sein’". Der Bundesbeauftragte fiir den Datenschutz ist bei der Erstellung df:r

gemeinsamen Grundsatze zu beteiligen™

2) §111SGBV

Fiir den Bereich der gesctzhchen Krankenversmherung gibt es nach den §§ 107 SGB V ff.
eigene, spemalgcsetzhche Vorschnften welche die vertraghchen Bemehungen zwischen den
Krankenkassen und zugelassenen E—mnchtun gen, wie Krankenhausern, Vorsorge- und Rehabi-

lltatlonsemnchtungen regeln™.

(a) Medizinische Vofsorge— und Rehabilitationsleistungen

Der Umfang medizinischer Vorsorge- bzw. Priventionsleistungen, welche von der Kranken-
kasse gewihrt werden,"richtet sich nach §§ 20 ff. SGB V. Prél,ventive MaBnahmen spielen
besonders zur Vermeidung chronischer Krankheiten, bzw. zur Verhinderung einer Ver-
schlimmerung cine wichtige Rolle. Zu unterscheiden ist hierbei zwischen Primir-, Sekundiir-
und Tertidrprivention™> |

Leistungen zur medizinischen Rehabilitation werden fiir den Bereich der gesetzlichen Kran-
kenversicherung in §§ 27 Abs. 1 Satz 2 Nr. 6, 40 ff. SGB V. geregelt. Medizinische Rehabili-
tationéleistungen sind danach in erster Linie ambuiaht und — subsididr dazu — stationér zu
er_bringenm.. Fiir chronisch Kranke erwahnenswert ist auBerdem § 43 Abs. 1 Nr. 2 SGB v¥7 -
als ergéinzende Lcismngén zur Réhabilitation, wonach die Krankenkasse wirksame und cffi-
ziente Patientenschulungsmafinahmen fiir chronisch Kranke erbrmgen kann Angehorige und
stindige Betreuungspersonen sind dabei einzubeziehen, wenn cheses aus med1z1nlschen Griin-

den erforderlich ist.

(b) Zulassung von Einrichtungen

* Haines, LPK-SGB TX zu § 21, Rn. 12.

3§21 Abs. 2 Satz 2 SGB IX.

B vl § 107 SGB V. _

- 3 Zu den Praventionsleistungen im cinzelnen: Siehe unten, Glied.-Pkt. D.1.
*% § 40 Abs. 1 und 2 SGB V. . '

337 Eingefﬁhrt zum 01.01 .2000; zur Begriindung BT-Drucks. 14/1245, S. 66.
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Vorsorge- und Rehabilitationseinrichtungen im Sihﬂe der gesetziichen ‘Krankenversicherung
sind solche Einrichtungen, die der stationéren']éehandlung der Patienten dieneﬁ33 5 fachlich-
medizinisch unter stindiger #rztlicher Verantwortung und unter MitWirkung von besonders
“geschultem Personal darauf eingerichtet sind, den Gesundheifszustand der Patienten nach ei- -
pem irztlichen Behandlungsplan vorwicgend durch Anwendung von Heilmitteln einschlie-
lich Krankengymnastik, Beﬁﬁvegungstherapie, Sprachtherapie oder Arbeits- und Beschifti-
gungstherapie, ferner durch andere geeignete Hilfen, auéh durch geistige und seclische Ein-
wirkungen, zu verbessern und den Patienten bei der Entwicklung eigener Abwehr- und Hei-
lungskr‘é‘ftc zu helfen®”, und in denen die Patienten untergebracht und verpflegt werden kon-
nen*°. Eine ausreichende drztliche Uberwachung und Betrevung ist gegeben, wenn der Arzt
eine Aufnahme- und Abschlussuntersuchuﬁg durchfiihrt, bei der Aufstellung des Therapie-
plans mitwirkt und wihrend des stationdren Aufenthaltes den Patienten an bestimmten Tagen
zur Verfiigung steht. Nicht erforderlich ist hingegen, dass die zur Betréuung der Patienten
' erforderlichen Arzte beim Trager der Einrichtung angestellt sind**. Nach § 111 Abs. 1 SGB
V diirfen Kranke_nkassen medizinische Letstungen zur Vorsorge oder Leistungen zur medizi-
nischen Rehabilitation cinschiieﬁlich der Anschlussheilbehandlung, welche eine_station'aire:
Behandlung, aber keine Krankenhausbchandlung érfordem, nur in Vorsorge- oder Rehabilita- |
tionseinrichtungen erbringen lassen, mit denen ein Versorgungsvertrag nach § 111 Abs. 2
SGB V besteht. Die Landesverbdnde der Krankenkassen und die Verbinde der Ersatzkassen .
haben einheitliche Versorgungsvertréigé iber die Durchfiihrung der in § 111 Abs. 1 SGB V-
genannten Leistungen mit den Vorsorge— und Rehabilitationseinrichtungen zu schlieBen*,
Die Einrichtungen miissen hierfiir zum einen die Anforderungen des § 107 Abs. 2 SGB V
erfiillen®. Des Weiteren werden Vertrige dieser Art nur abgeschlossen, falls es fiir eine be-
darfsgerechte, leistungsfibhige und wirtschaftliche Vcrsofgung der Versicherten mit stationé-
ren medizinischen Leis’tuhgcn zur Vorsorge oder Leistungen zur me_dizinischen Rehabilitation

cinschlieBlich der-Anschlussheilbe'handlung'notwendig erscheint®™. Mit dem Begnff ,be-

% § 107 Abs. 2 Nr. 1 Buchstabe a) und b) SGB V; nach dem Urteil des BSG vom 5. Juli 2000, NSZ 2001, 357
(359), gehort zur stationdren Behandlung nur die vollstationdre, nicht aber die teilstationire Behandlung, da
diese einen Unterfall der ambulanten Rehabilitation bildet.

3% 8 107 Abs. 2 Nr. 2 SGB V.

0§ 107 Abs. 2 Nr. 3 SGB V. o , _

M Knittel in Krauskopf, Soziale Kranken- und Pflegeversicherung zu § 107 SGB V, Rn. 6 und 7.

2§ 111 Abs. 2 Satz 1, 1. HS SGB V.

g 11'3_Abs. 2 Satz 1 Nr. 1 SGB V.

18 111 Abs. 2 Satz ] Nr. 2 SGB V.
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darfsgerecht” soll dabei sichergestellt werden, dass neben der Leistungsfahigkeit und Wirt-

" schaftlichkeit gerade auch BedarfsnotWendigkeit gegeben sein muss™

(aa) Bédarfsgefechtigkeit' _ |

Das Kriterium der Bedarfsgereéhﬁgkeit ist mit dein Gesundheitsstrukturgesetz vom 21. De-

zember 1992* in die Vorschrift des § 111 Abs. 2 Satz 1 Nr. 2 SGB V eingefiihrt worden.
Wie oben erwihnt, heif’t es in der Gesetzesbegriindung, dass damit sichergestellt werden soll,
dass Bedarfsnotwendigkeit beim Abschluss eines Versorgungsvertrages gegeben ist. Die Be-
dm{sgereehtﬁgkeit wird hier an das Bestehen von Bedarfsnotwendigkeit gebunden: Bedarfsge-
rechtigkeit kann demzufolge nur erreicht werden, wenn Notwendigkeit zum Abschluss eines
Vertrages vorhanden ist™. Besondérs unter verfassungsreéhtliéhen Gesichtspunkten erscheint .
das Kriterium der Bedarfsgerechtigkeit jedoch als schwierig einzuordnen. So muss beachtet '\
werden, dass jede Einschrinkung einer Zuléssung.untcr Bedarfsgesichtspunkten einen Ein-
griff in das durch Art. 12 I GG geschiitzte Grundrecht der Berufsfreiheit darstellt™®,

Nach einem Urteil des Bundesveﬁassungsgerichts stellt eine Bedarfszulassung im Kranke;i—

- hausbereich einen schwerwiegenden Eingriff in die Berufsausiibungsfreiheit, welcher einer _
Beschriinkung der.Berufswahl' nahe kommt, dar’®. Die Bedarfszulassuﬂg von Kranken-
hauseinrichtungen unterscheidet sich allerdings in weiten Teilen von der Zulassung von Re-
habilitationseinrichtungen: So wird in einem Urteil des BSG vom 19.11.1997*° klargestellt,
dass ,,bei der Zulassung von Vorsorge— oder Rehabilitationseinrichtungen- eine vérfassungs—
konforme Auslcgung des Begrlffes ,,bedarfsgcrecht“ (...) geboten (ist), die smh von der
Krankenhausbehandlung unterscheidet. Als Grunde hierfiir werden angefiihrt, dass die
Krankenkassen — im Unterschied zur Krankenhausbehandlung — weitgehend Einfluss auf die
Bewilligung und die Dauver der RehabiliteitionsmaBnahmen haben und damit auch auf die
Kosféncntwick[ung. .Der Gesichtspunkt der Kostenddmpfung verlangt deshalb (.I.-) nicht so
dringend eine Begrenzung der Leistungsanbieter wie im Krankenhausbereich®. Eine Ein-
schrankung der Zula'ssu'ng von Vorsorge- und Rehabilitationseinrichtungen unter dem Aspekt

der Bedarfsgerechtigkeit erscheint daher unter Beachtung von Art. 12 GG als verfassungs-

35 BT Drucks. 12/3608, S. 101.

S BGBI11992, S, 2266. _

1 Es muss also ein kollektiver Bedarf bestehen, vgl. hierzu Glied.-Pkt. C.11.1.a).

8 Knittel in Krauskopf, Soziale Kranken- und Pflegeversicherung zu § 111 SGB V, Ru. 8.

* So BVerfGE 82, 209 (229 f); nach diesem Urteil kann im Falle der Bedarfszulassung vori Krankenhéiusern
der Eingriff in Art. 12 GG aber gerechtfertigt werden.

0 BSGE 81, 189 (196).
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rechtlich problematisch. Das BSG hat diese Frage trotz sciner verfassungsrechtlichen Beden-
ken offen gelassén. In dem Urteil wird allerdings darauf hinggwiesen, dass die Einrichtung,
welche sich um den Abschluss cines Versorgungsvertréges bemiiht, zumindest die Moglich-
keit haben muss, die Zulassungsentscheidung nachpriifen zu konnen, um ggf. Rechtsschuti in
Anspruch nehmen zu konnen. Die Verbinde der Krankenkassen sind somit angehalten, nach-
vollziehbare Entscheidungskriterien'festzulegen, welche eine Beurteilung der gagenWﬁrtigen
und zukﬁhftigen Bedarfssituation fiir die betroffenc Einrichtung Zulassen351-. Soweit durch die
jeweilige Rehabilitationséimightung gewihrleistet ist, dass eine leistungsfahige und wirt-
schaftliche Versorgung der Versicherten gem. § 111 Abs. 2 Satz 1 Nr. 2 SGB V -erfolg.en
kann, kann alleine das Kritertum der Bedarfsgerechtigkeit somit keine Rechtfertigung darstel-
len, freie Anbieter von Rehabilitationsleistungen von der Versorgung der Versicherten auszu-
schlieBen™?. Es bedarf zumindest einheitlicher Kriterien, welche die Zulassungsanforderun—
gen genau feétlegen. _ |
Anders als fiir den Bcrcich der Zulassung von Kraﬁkenh‘inScrn, bei dem gem. § 109 Abs. 3
Satz 1 Nr. 2 SGB V ein Versorgungsvertrag gem. § 108 Nr. 3 SGBV nur aBgeschlossen wer-
den darf, wenn dies fiir eine bedarfsgerechte Kra.nkenhausbehandlung der Versichertén erfor-
derlich ist™*, kann fiir die Zulassung von kostendeckend und wirtschaftlich arbeitenden Re-
) habilitationseinrichtungen grundsitzlich auch keine Obergrenze von den Krankenkassen fest-
gelegt werden. Da eine Sffentliche Forderung von Rehabilitationseinrichtungen — wie in § 4
Nr. 1 Krankenhausfinanzierungsgesetz. (KHG>™) fiir Krankenhiuser vorgeschen — gem. §5
Abs. 1 Nr. 7 KHG auBerdem nichf erfolgf, kénnen auch keine Kostengriinde von der Kran-
kenkasse angefithrt werden, weshalb die Zunlassung von Rehabilitationseinrichtungen be-
schrinkt werden soll. Soweit eine Krankenkasse den Abschluss eines Versorgungsvertrages
mit einer Ehuichtung nur unter Hinweis auf die fehlende Bedarfsgerechtigkeit im Sinne des §
111 Abs. 2 Satz 1 Nr. 2 SGB V ablehat, erscheint dies im Wege einer verfassungskonformen
Auslegung somit nicht gerechtfertigt. Die antragstellende Einrichtung muss zudem anhand
festgelegter Kriterien die Moglichkeit erha]fen, die Entscheidung der Krankenkasse ﬁachwlb

ziehen zu kénnen,

(bb) Verhaltnis § 111 SGB.V zu § 21 SGB IX

1 Hess, Kasseler Kommentar, § }11.SGB V, Rn. 3a.
2 S0 auch BSGE 89, 294 (300 f1.).
33 Hiinlein, LPK-SGB V zu § 110, Rn. 12.°

¥ Nr. 5/20 Aichberger-Gesetzestextsammlung.
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" Soweit sich der Abschluss von Versorgungsvertrigen fiir den Bereich der gesetzlichen Kran-

kenversicherung nach § 111 Abs. 2 SGB 'V richtet, wirft dies die Frage auf, inwieweit die
Mindestanforderungen des § 21 Abs. 1 SGB IX, sowie die Verpflichtung zu einheitlichen
Grundsitzen® und die Kijndigungsypﬂichtﬁ6 an den Inhalt solcher Vértrﬁge Beriicksichtigung .

~ finden. Mmdestanforderungen werden hierbei unter anderem an die Qualitit der Leistungs-

ausfuhrung und das beteiligte Personal gestellt, sowie an Rechte, Pflichten und Mitwirkungs-
mo ghchkeiten der Teilnehmer. _ |

Nach § 69 Satz 1 SGB V regelt das 4. Kapitel des SGB V (§§ 69 — 140 h SGB V) abschiie-
fend die Rechtsbeziehungen der Krankenkassen und ihrer Verbénde zu Ariten, Zahﬁﬁrzten,
Psychotherapeuten, Apotheken sowie sonstigen Leistungserbringern und ihren Verbinden.
Hintergrund fiir die Einfithrung dieser abschlieflenden Regelungen ist, dass der Gésetzgeber §
69 SGB V als Grundsatznorm des Lalstungserbrmgungsrechts ausgestalten und damit klar-
stellen wollte, dass die Rechtsbeziehungen des 4. Kapitels des SGB V allein sozxalverswhe—
rungsrechtlicher und nicht privatrechtlicher Natur smd3 7. Fraglich ist, ob und 1nw1ewe1t dIe :
Vorschrift des § 21 SGB IX trotz dieser abschliefenden Regelungen noch Anwendung finden
kann. Da Zweck der Einfiithrung von §§ 69 ff, SGB V nur die Festlegung der Art der Rechts-

beziehungen als sozmlvers:cherungs— und damit als ﬁffenthch-rechtlich 8 sein soll, erscheint -

~es zumindest als méglich, die inhaltlichen Mindestanforderﬁngen des § 21 Abs. 1 SGB IX in

einen Versorgungsvertrag zwischen Krankenkasse und Rehabilitationstriger einzubeziehen.
Basis fiir den Abschluss des Versorgungsvertrags wire dann § 111 SGB V in Verbindung miit
§ 107 Abs. 2 SGB V; die inhaltlichen Anforderungen des § 21 Abs. 1 SGB IX wiren ergiin-

zend heranzuziehen. Hierfiir spricht auch der Vorbehalt abweichender Regelungen: Nach § 7

Satz 1 SGB IX gelten die Vorschriften des SGB IX fiir samtliche Leistungen zur Teilhabe,

soweit sich aus den anderen Leistungsgesetzen nichts Abweichendes ergibt. Zwar bezicht sich

§ 7 SGB IX in erster Linie auf die Leistungsgesetze des SGB IX, die Vorschrift enthlt also

359

keine eindeutige Régelung iber das Leistungserbringungsrecht™. Da das Leistungserbrin-.

gungsrecht aber untrennbar mit dem Leistungsrecht verbunden ist, ldsst sich § 7 Satz 1 SGB

7§21 Abs. 2 SGB IX.
#6821 Abs. 3 SGB IX.

BT BT-Drucks. 14/1245, S. 68. _
338 Hiergegen wendet sich Mrozynski, SGB IX Teil-1 zu § 21, Rn. 21, welcher bezweifelt, dass trotz der Einfith- 7
rung von § 69 SGB V das gesam[é Leistungserbringungsrecht 1n der gesetzlichen Krankenversicherung offent-
lich-rechtlich organisiert sei. '

39 Welri, HK-SGB IX zu § 21, Rn. 20.
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IX auch auf das Leistungserbringungsrecht anwenden”°

. Als abweichende Regelung im Sin-
ne des § 7 SGB IX gﬂt demzufolge der Abschluss von Versorgungsvertrigen nach § 111 Abs
2 SGB V. Da die §§ 69 ff. SGB V allerdings keine dem Regeluncrsgchalt von § 21 SGB IX
vergleichbaren Beshmmungen enthalten lassen 31ch diese Vorgaben insoweit erganzend hin-
zuzichen. Diese Problematik wiire sicherlich anders zu handhaben, wenn §8 69 ff. SGB V .
nicht nur die Rechtsbeziehungen zwischen Krankenkassen und ihren Leistungserbriﬁgem re-
geln, sondérn — 'ahnlic;h wie in § 21 SGB IX - inhaltliche Anforderungen an den Abschluss -
von Versorgungsvertréigen stellen wiirden. In derartigen Fillen wire § 21 SGB IX aﬁfgrund
des Vorbehalts abweichender Regelungen des § 7 SGB IX méglicherweise nicht anwendbar.
Die hohen Qualititsanforderungen, welche durch § 21 SGB IX aufgestellt werden®', dienen
insbesondere dem Schutz der leistungsberechtigten Personen. Es erscheint daher als notwen-
- dig, die Regelungen auch beim Abschluss von Versorgungsvertrigen gefn. § 111 Abs. 2 SGB
Vin Vérbiﬁdung mit § 107 Abs.2SGB V eianbeziehen. Dies um so mehr, da es iﬁsbesohde-
re zu den Zielen des SGB IX gehort, das Rehabilitationsrecht in der Weise zu vereinheitli-
chen, als dass einheitliche Zugangsmoglichkeiten und auch Qualititsanforderungen an simtli-
. che Rehabilitationsleistungen — und damit auch an ‘Rehabﬂitationseinrichtungen - geschaffen

‘werden. § 21 SGB IX in seiner geltenden Fassung leistet einen wichtigen Beitrag hierzu.

(3) Andere spezialgésetzliche Yorschriften
Folgende Sozialleistungstriger kénnen nach § 6 Abs. 1 SGB IX in Verbindung mit § 5 Nr. 1
SGB IX Triger von Leistungen zur medizinischen Rehabilitation sein: Die gesetzlichen

Krankenkassen36“

die Trdger der Unfallversmhemng , die Triger der gesetzlichen Renten-
versicherung sowie die Triger der Alterssicherung fiir Landw1rte364, die Triiger der Kriegsop-
fervefsorgung und Kriggsopferﬂjrsorgem, die Triger der offentlichen J ugendhilfe366 und die
Sozialhilfétr'agerg' 57, Wie bereits erwihnt, gelten fiir den Bereich der gesetzlichen Krankenver-
.sicherung die spezialgesetzlichen. Vorschriften der §§ 107 ff. SGB V. Fraglich ist, ob es auch

fiir den Bereich der iibrigen rehabilitativenLeistungsfréiger_ s;bzielle Normen gibt, welche die

30 Zur Untrennbarkcu von Leistungs- und Leistunoserbrmvuntvsrecht BT-Drucks. 14/1245, S. 68
! Haines, LPK-SGB IX zu § 21, Ra. 2.

%2 8 6 Abs. 1 Nr. 1 SGB IX.

33 & 6 Abs. 1 Nr. 3 SGB IX.

18 6 Abs. 1 Nr. 4 SGB IX.

65 8 6 Abs. 1 Nr.'S-SGB V.

36 8 6 Abs. 1 Nr. 6 SGB IX.

%7 § 6 Abs. 1 Nr. 7 SGB IX.
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Verti‘agsabschliisse zwischen Leistlingstr'ziger und -werbringef regeln, oder ob es hier zu einer
direkten Anwendung des § 21 SGB IX kommt. In der gesetzlichen'Unfaﬂ- und Rentenversi-
' cherung findet sich ein direkter Verweis auf § 21 SGB X% was bedeutet, da;ass die Vertrige
mit den Léistungserbringern grundsitzlich nach diesen gesetzlichen Grundlagen abgeschlos-
sen werden. Nach dem Recht der gesetzlichen Rentenversicherung ist es auBerdem moglich,
stationiire Leistungen zur medizinischen Rehabilitation einschliefllich def erforderlichen Un-
terkunft und Verpflegung in Einrichtungen zu erbringén, welche vom Trager der Rentenversi-

cherung selbst betrieben werden®®

. Auf diesem Wege kénnen die Rentenversicherungstriiger
fiir spezielle Erkrankungen eigene Fachkliniken betreiben®””, wodurch die Kosten oftmals
geriﬁge_r gehalten werden kénnen als bei sonstigen Vertragseinrichtungen. Fiir den Bereich
der Kﬁcgsobferversorgung und -fiirsorge gilt gem. § 18 ¢ BundesversorgungSgesetz BVGH
das Recht der gesetzlichen Krankenvcrsichérung- fur Leistungen zur medizinischen Rehabili-
tation. Die §§ 107 ff. SGB V finden hier somit mittelbare Anwendung. Eigene vertragliche
Regelungen fiir den Bereich der medizinischen Rehabilitation fehlen auch im Kinder- und
Ju geﬁdhilfegesetz (SGB VIiI). Hier finclet. sich lediglich in § 40 SGB VIII der Hinweis dar- -
auf, dass Krankenhilfe zu IBISten ist, wenn Hilfe zur Erziehung i in Vollzeitpflege, Heimerzie-
hung, intensive sozialpidagogische Emzelbetreuuno oder Emghederungshﬂfe fiir seelisch
behinderte Kinder und Jugendliche geleistet wird®’%, und dass dann die §8 47 bis 52 SGB X1I
eﬁtsprechend gelten, d.h. die Vorschriften der Sozialhﬂfe, welche die Hilfen zur Gesundheit
beinhalten. Nach § 48 Satz 1 SGB XM werden Leistungen zur Krankenbehandlung entspre-
chend den §§ 27 ff. SGB V erbracht, um eine Krankheit zu erkennen, zu heilen, ihre Ver- 7
-sc'hlinnnerul;g zu verhiiten oder Krankheitsbeschwerden zu lindern. Hierzu gehoren gem. § 27
~ Abs. 1 Satz 2 Nr. 6 SGB V auch medizinische Rehabilitationsleistungen. Sowohl im Kinder-
und Jugendhilfegesetz, als anch im Sozialhilfegesetz finden sich somit Verweise auf die Vor-
‘schriften des SGB V; d.h. die vertraglichen Gestaltungen, aufgrund derer Leistungen nach den
§§ 27 ff SGB V erbracht werden, finden auch hier ihre An\?vendunOr '

cc) Zwischenergebnis

98§ 15 Abs. 2 SGB VI und 34 Abs. 8 SGB VIL

- 815 Abs. 2 Satz 1 SGB IX. .

0 S0 zum Beispiel die Fachklinik Aukrug betrieben durch die DRV Nord als Rehabilitationseinrichtung fiir
Erkrankunﬂen des Bewegungsapparaftes sowie fiir Erkrankungen der Atemweoe und psychosomatische Erkran-

kungen; zu finden unter: ww w.fachklintk-aukrug.de. Stand: Mai 2006.

N, 20110 Aichberger-Gesetzestextsammlung.

2 £§ 33 bi$ 35 SGB VIL, § 35 a Abs. 2 Nr. 3 oder 4 SGB VIIL
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Die Feststellung eines kollektiven Bedarfs an medizinischen Rehabilitationseinrichtungen soll
eine ausreichénde, d.h. flichendeckende Bereitstelluhg von Einrichtungen. und Diensté;n der

Rehabilitation (=Bedarfsdeckung) gewihrleisten. In der Sache befasst sich die Bereitstel-

luﬁgsverantwortung der Rehabilitationstriger gem. § 19 SGB TX mit dem kéllektchn Be-
darfsbegriff. Zur Sicherstelluﬁg einer ausreichenden Qualitit im Sinne des § 19 Abs. 1 S_afz 1

SGB IX sind gem. § 20 SGB IX in Verbindung mit den Gemeinsamen Empfehlungen dér

BAR Mabnahmen und Verfahren zur Qualititssicherung entwickelt worden. Tnnerhalb des

SGB V sind dabei allerdings die abweichenden Vorschriften der §8 135 aund 137 d SGB Y

zu beachten. Versorgungsvertrige zwischen Rehabilitationstrigern und Leistungserbringern

sind unter Beachtung des § 21 'SGB IX, bzw. innerhalb der gesetzlichen Krankenversicherung

unter weiterer Beachtung des § 111 Abs. 2 SGB V zu schlieBen.

b) Individueller Bedarf chronisch Kranker an medizinischen Rehabilitationsleistun-
gen

Die Frage danach, ob ein Bedarf ¢ines chronisch Kranken an Leistungen zur medizinischen
Rehabilitation besteht, sowie der Umfang dieser Leistungen werden durch die Ermittlung des
individuellen Rehabilitationsbedarfs festg.elegt. AnspruchsvérauSsetzungen und Leistungsum—'
fang sind dabei untrennbar miteinander verbunden: So ist der individuelle Bedarf an Leistun-
gen zur medizinischen Rehabilitation éin wesentlicher Bestandteil der _Kbnkretisicrung indi-

vidueller Anspriiche auf Le'is_tungen zur Teilhabe und damit Teil des Rechts der Leistungsin-

halte®™. Der Umfang der jeweils zu gewihrenden mediziniéchen Rehabilitationsleistungen

richtet sich somit nach dem Anspruch bzw. Bedarf des Einzelnen. Die Bindung der Leis- .

tungsgewidhrung an das Bestehen von Rehabilitationsbedarf erscheint dabei besonders unter -

. dem Druck der Notwendigkeit einer wirksamen und wirtschaftlichen Ressourcenverwendung

374

notwendig™™. Gerade aufgrund des zv erwartenden Anstiegs von chronischen Krankheiten

und dem damit verbundenen steigenden Rehabilitationsbedarf wird eine solche _WirtSchaftli-

375

che Ressourcenverwendung immer bedeutsamer”. Pabei ist es erforderlich, ein optimales

© 3 Welti/Raspe, DRV 2004, 76 (77).

¥ Fuchs, Praxis Klinische Vefhaltensmedizin und Rehabilitation 2003, 231 (231); Cibis, DRV 1997, 345 (349)
schlagen dabei eine Priorisierung des Rehabilitationsbedarfs nach folgenden Schritten vor: 1. Ethische Prinzi-
pien, Rechte und Pilichten, 2. Qualitative und quantitative Merkmale der Krankheitslast, 3. Zweckméifiiokeit der
auf siec bezogenen Interventlonen 4. Rxsxken und unerwiinschte Wirkungen, 5. Direkte ‘und md:rckte Kosten,
Effizienz, 6. Interessen Erwartungen und Préaferenzen aller Beteiligten.

3 Zur Abschitzung von Rehabilitationsbedarf insbesondere bei chronisch ‘Kranken schligt Raspe in Praxis

Klinische Verhaliensmedizin und Rehabilitation 2003, 259 (261) beispielsweise eine Sequenz von 10 Fragen
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Verfahren zur Ermittlung des individuellen Rehabilitationsbedarfs zu entwickeln; dieses .
kénnte unter anderem dazu fithren eine — oftmals kntlswrte - chr— und Unterversorgung in

der medizinischen Rehab1htat10n zu vermelden

aa) Begrifﬂiche Eingrenzung |

Bevor man sich mit den fiir die jeweiligen Leistungsgesetze IhaBgcinchen Voraussetzungen
fiir das Besteheh cines individuellen Rehabilitatidnsbedarfs befasst, gilt es zunichst, eine be-
griffliche Eingrenzung vorzunehmen.rrS_o- ldasst sich beispielsweise aus sozialmediziﬁisqher.
Sicht der Bedarf gegen die Kategorien Bediirfnis, Nachfrage, Angebot und faktische Versor-
gung abgpenzen377. Wéihrend‘ es sich bei der Nachfrage um eine subjektive Kategorie handelt,
mit welcher Wiinsche von Versicheﬁen in Bezug anf bestimmte Leistungen beleuchtet wer-
den, ldsst sich das Verstindnis von Bedarf auch aus einer objektiven Sichtweise angehen; der

Bedarf wird dann als objektiver Bedarf bezeichnet.

(a) Objektiver Bedarf ,

VWichtiges Kriterium fiir die Bestimmung des objektiven ‘Bedarfs' ist der Nutzen einer Rehabi-
litationsleistung: So wird ein Bedarf anerkannt, Wenn eine nicht—triviai_e Gesundheitsstorung
bzw. ein entsprechendes Gesundheitsrisiko gegeben ist'und die Leistung nachweislich geeig-
net ist, die Stérung im Verg]eich zum natiirlichen Verlauf ausreichend giinstig zu beeinflus-
sen’ °. Das Bestehen eines objektiven Bedarfs setzt zunichst die objektivierende Feststellung
einer Krankheit bzw. Funkﬂonsemschra_nkung (Behinderung) oder den drohenden Eintritt -
voraus™. Des Weiteren wird o‘bjéktiver Bedart auf Problemlagen begrenzt, fiir deren Losun-
‘ gen Ressourcen vorhanden sind, deren Wirkung bezogen auf dié Problemlagen evidenzbasiert
is?_ge, Das Nutzenpotential einer Leistung soll demnach im Sinne einer Evidenzbasis festge- |

legt werden. Folgende Kriterien sollen hierfiir herangezogen werden: Die Frage nach einer

vor, bei denen die Frage nach Krankheit und/oder Behmderunv und ihrem -~ chronischen - multidimensionalen
VProb]emproﬁl sowie der aktiven Mltwnkuno des Patienten im VordergTund stehen.

318 Vgl. Koch, Die BKK 2003, 241 (244) zur Unterversorgung insbesondere bei chronisch Kranken von Tome,
Die BKK 2000, 102 (104). _

' Hierzu das Gutachten des Sachverstindigenrates fiir die Konzertierte Aktion im Gesundheitswesen, Gutach-
ten 2000/2001, Band III, S. 26, sowie Raspe, ZSR 2004, 446 {446) a’ers , DRV 2003, 762 (766)

8 Raspe, ZSR 2004, 446 (447).

19 Gutachten des Sachverstéin;hgenrates fiir. die Konzex‘tierte Alktion im Gesundheitswesen, Gutachien
" 2000/2001, Band T, 8. 26, |
0 Fuchs, Praxis Klinische Verhaltensmedizin und Rehabilitation 2003, 231 (231).
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ausreichenden Effektivitit der jeweiligen Intervention unter Studien- und Alltagsbedingun-

gen, sowie nach einer ausreichenden Eintrittswahrscheinlichkeit und Nachhaltigkeit, und zu-

‘-letzt die rage nach der Sicherheit, d.h. einem angemeésenen Risiko fiir unerwiinschte Effek-

te, einer Kosten-Effektivitit und der Akzeptanz bei Patienten, Kliniken und Trigern™. Nach
der Rechtsprechung des BSG vom 19.02.2002382 hingegen besteht ein therapeutisches Nut-
zenpotential bei einer verwendeten Behandlungsmethode, wenn man von einer generellen
Wirksamkeit dieser Methode ausgehen kénne. Dies sei der Fall, wenn die Wirksamkeit und
Zweckm'eiﬁ_igkéit der durchgefithrten Behandlung nach dem jeweiligen Stand der medizini-

383

schen-Erkenntnisse — beispielsweise durch drztliche Leitlinien - gesichert seien™. Die Frage

. nach dem Nutzep einer Leistung wird hier mit der Wirksamkeit und ZweckmaBigkeit verbun-

den. _

In der Sozialmedizin wird diesem Urteil eine differenziertere Betrachtungsweise entgegen-
gehalten: So sei von der Wirksamkeit einer Leistﬁng auszugehen, we'nn- man von positiven
Effekten (dies béispielsweise im Vergleich zu einer Gruppe von Patienten, welche keine me-
dizinischen Rehabilitationsleistungen erhalten hat) der jeweiligen Rehabilitationsleistung

sprechen kann®*. Positive Effekte kann die Erbringung einer medizinischen Rehabilitations-

* leistung dabei in verschiedenen Bereichen bewirken: So sind positive Effekte im medizini-

schen- Sinne moglich, wie z.B. die Verbesserung oder Wiederherstellung der Gesundheit
durch beispielsweise das Abwenden, Beseitigen oder Mindern chrqnischer Krankheiten
und/oder-Behinderungen%"i. Aber auch positive soziale Effekte sollen durch medizinische
Rehabilitationsleistungen angestrebt werden: Durch ausfithrliche und verstindliche Informa-
tionen, welche ein krankheitsgerechtes _Verhaiten ermdglichen und evt. einer Progredienz
vorbeugen kdnnen, sowie dﬁrch Hilfen zur ,.funktionalen Adaption* bei eingeschriinktem Lei-
stungsvermégen durch gezieltes Aunftrainieren ungenutzter Fihigkeiten und durch Hilfen zur
Krankheitsbewaltigung, wie z.B. Stirkung von Motivation und Selbstverantwortung, Verar-
beitung von Aggression, Depression und Trauer, sollen die Rehabilitanden zu einer krank-

386

heitsgerechteren Lebensweise angehalten werden™". ZweckmiBig sei eine Leistung im sozi-

1 Raspe, DRV 2003, 762 (766). . | :

2 BSG NZS 2003, 206 (209); zum Nachweis der generellen Wirksamkeit fiir den Bereich der gesetzlichen
Krankenversicherung vgl. auch BSGE 76, 194 _(199 ff.).

3 80 auch BSGE 81, 182 (187 f.) zn den Leistungen der gesctzlichen Krankenkassen nach § 2 Abs. 1 Safz 3
SGB V. | _

84 kaspe, 7SR 2004, 446 (454); Hitppe/Raspe, Die Rehabilitation 2005, 24 (25). .

®§26Abs. 1NL1SGBIK. |

¢ Gerdes/Weis in Bengel/Koch, Grundlagen der Rehabilitationswissenschaften, 41 {f. (45).
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- almedizinischen Sinne allerdings ﬁur dann, wenn die vom Gesetzgeber vorgeschenen Zicle,
wie beispielsweise Wiederherstellung der Erwerbsfihigkeit im Sinne des § 10 Abs. 1 Nr. 2
SGB VI erreicht witrden®®. 'Ein,Nutzenpotential habe die Leistung wiederum nur, wenn' die
Zweckmifligkeit ausreicheﬁd h#ufig und fiir eine ausreichend lange Zeit festgestellt werden
kinne. Hier stellt sich allerdings die Frage, wann man von einer , ausreichenden® Zweckmi-
- Bigkeit sprechen kann. Um die Unterscheidung zwischen den verschieden Kategorien, wie .

- Bedarf, Bediirfnis, Wirksamkeit, Zweclﬂnﬁ[iigkeit, Nuizen etc. nicht noch unnétig dufcl_l die

Hinzufiigeng weiterer Attribute, wie dem Kriterium der ausreichenden Dauer_ AT erschwereﬁ;

ist es zur Beurteilung einer ausreichenden ZweckmiBigkeit daher zumindest erforderlich, ein-

heitliche Grundsitze hierfiir aufzustellen: Es muss genau festgelegt werden, wann die

Zweckrriﬁﬁigkeif ausreichend hiufig und ausreichend lange festgestellt worden ist (béispiel&

weise durch eine genaue Angabe der Zeitdauer, wie lange die vorgegebenen Ziele des Gén

setzgebers mindestens erreicht worden sein miissen), damit man von einem Nutzen in diesefn

Sinne sprechen kann. | '

Einer weiteren Ansicht zufolge, welche sich mit der Wirksamkeit von Leistungen befasst,

Liisst sich. die Wirksamkeit einer Leistung zugleich auch mit Bedarfsgerechtigkeit verbinden: .

Nach der Ansicht von Jdlckel beispielsweise sei bei einer wirksamen rehabilitativen MaBnah- -

8 Die Weiterentwick-

me gleichzéitig auch Bedarfsgerechtigkeit dieser MaBpahme gégeben
JTung der Bedarfsgerechtigkeit impliziere damjt auch die Vérbesserung der Wirksamkeit von
Leistungen. |

Fasst man die genannten Aﬁsiéhten ‘zusarnmen, kann festgehalten werden, dass man vom .
Nutzen einer Rehabilitationsleistung sprechen kann, wenn die jeweilige Behandlungsform
positive '_Effekte (zu verstehen im medizinisch-sozialen Sinne) bei dem Leistungsberechtigten
hervorruft, und damit auch die vom Rehabilitationstrager verfolgten Ziele erreicht werden. Da
sich der individﬁeil_e Bedarf an medizinischen Rehabilitationsleistungen — wfe oben erwihnt —
jedoch nicht nur aus dem Nutzen der Leistung, sdhdem aus der Verkaiipfung einer nicht-
trivialen Gesundhcitsstéfung mit einer nutzenbringenden Leistung zu‘sammeﬁsefzt, stellt sich
die Frage, in welchen Fillen eine Gesundheitsstrung einen konkrefen Bedarf an Leistung@n

zur Rehabilitation auslost. Dies wird durch die unterschiedlichen Leistungsgesetze des SGB

geregelt. Bereits im Allgemeinen Teil des Sozialgesetzbuches findet sich ein erster Hinweis

%" Raspe, ZSR 2004, 446 (454). .
" Jackel, Die BKK 2003, 234 (236); die Wirksamkeit 148t sich hiernach durch Leitlinienorientierung, Qualitits-

sicherung, Vernetzung, Nachhaltigkeit der Effekte und Rehahilitationsforschung stei gern.
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389,

~auf die Berijcksichtigung des individuellen Bedarfs*®®: Danach sind bei der Ausgestaltung von

Rechten und Pflichten, deren: Inhalt nach Art oder Umfang nicht im Einzelnen bestimmt ist,

die personlichen Verhiltnisse des Berechtigten oder Verpflichteten, sein ‘Bedarf und seine
Leistungsfihigkeit sowie die ortlichen Verhiltnisse zu beriicksichtigen, soweit Rechtsvor-
schriften rﬁcht entgegenstehcn.' Unter Berﬁcksiéhtigung der spezialgesetzlichen Leistungs-
normen, welche sich mit dem individuellen Bedarf sowie der lé'istungsfechtlichcn Ausgestal-
tung befassen, handelt es sich hierbei um eine zwingende Regelung. Sie bezieht sich einer-

390

seits auf die Rechtsfolgenseite sozialrechtlicher Leistungsnormen™ ", ist andererseits aber auch

bei den persdnlichen Verhiltnissen auf der Tatbestandsseite zu berticksichtigen®™". Soweit es

hier aber um den individuellen Bedarf an medizinischen Rehabilitationsleistungen’ geht, das -

SGB IX insofern als allgemeiner Teil fiir das Recht der Rehabilitation und Teilhabe fun-
giert™””, sind zunachst die Vorschriften des SGB IX als speziellere Normen heranzuziehen. Im

Anschluss daran ist auf die einzelnen Leistungsgesetze einzugehen.

(b) Subjektiver Bedarf

Dem begrifflichen Verstindnis vom objektiven Bedarf wird das Verstdndnis von der Nach-
frage einer Leistung entgegengesetzt, welche auch als subjektiver Bedarf bezeichnet wird.
Naéh dem Gutachten aus 2000/2001, Band HI, des Sachverstindigenrates fiir die Konzertierte

Aktion im Gesundheitswesen™ ", kann Nachfrage im Kontext der Gesundheitsversorgung so

definiert werden, ,.dass bei einem Individuum ein subjektiver Wunsch bzw. gewisse Priferen-

zen fiir eine Behandlung oder Versorgung vorliegen und von ihm dic hanspruchnahme en.t_—
sprechender Leistungen tafséichl_ich gewiinscht und versucht wird®. Das Bestehen von objekti-
vem Bedarf ohne einen entsprechenden subjektiven Bedarf und ohne Inanspruchnahme wird
hingegen als ,,latenter Bedarf* bezeichnet. Subjektiver Bedarf befasst sich also mit dem indi-
viduellen Wunsch jedes Versicherten, eine spezielle medizinische Leistung, hier eine medizi-
nische Rehabilitationsleiétung, in Anspruch zu nehmen. Hierbei ist es auch méglich, dass der

Wunsch nach einer Leistung besteht, zu denen es derzeit noch kein Angebot g1bt394

9 833 Satz 1 SGB 1. _

390 .Heinze in von Maydell/Ruland, Sozialrechtshandbuch, Kapitel 8, Rn. 44.

3 Welti/Sulek, VSSR 2000, 453 (458 £.).

2 Dies 148t sich unter anderem aus dem Vorbehalt abweichender ReneIunnen des § 7 SGB IX herleiten; vol
M:ozynskt SGBIX Teillzu § 7, Ru. 111

9% Gutachten, Band 111, S. 26. ,

- 3 Schwariz/Bitzer, Praxis Klinische Verhaltensmedizin und Rehabilitation 2003, 240 (241).
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In den Jahren 1997/98 wurde \_70'11' der LVA Schleswig-Holstein einé postalische Be.fra'gﬁng
durchgefiihrt, anhand derer der subjektive Rehabilitationsbedarf von 4400 berufstitigen Ver-
sicherten der LVA Séhleswig—HoIstc'm ermittelt werden sollte™>: Von den 4400 befragten
Personen schickten 64 % den Fragebogen wieder zuriick; hiervon gaben 23 % einen subjekti-
ven Rehabilitationsbedarf an. Als Ergebnis dieser Befragﬁng konnte festgehalten werden, dass
subjektiv fehabilitationsbedﬁrftige Personen im Durchschnitt etwas idlter waren und auch
- schon h#ufiger an einer Rehabilitatiorisméﬁnahme teilgenommen hatten als Vérsicherté, die
sich als nicht rehabilitationsbediirftig empfanden. Bei ihnén bestand zudem eine hdhere An-
zahl von Arbeitsunfﬁhigkeitszeitens96. 88 % der subjektiv Rehabilitationsbedtirftigen litten
nach cigcﬁen Angaben auflerdem an einer oder mehreren chronischen Krankheiten. Hieraus
lasst sich ein Zusammenhang zwischen chronischen Erkrankungen und Rehabilitationsbe-
diirfnis™’ nachweisen: Das eigene Rehabilitationsempfinden entspricht damit auch der medi-
zinischen Realitdt, wonach in erster Linie bei chrOnisch k_ranken Personen ein objektiver Re-
habilitationsbedarf besteht und somit auch Leistungen zur medizinischen Rehabilitation ge-
“wihrt werdén. Die Befragung zeigt damit, dass auch die Ermittlung des subjektiven Rehabili-
tationsbedarfs ein wichtiger Faktor sein kann, mit welchem die Bedeutung von medizinischen
RehabilitationsmafBnahmen fiir chrqniséh Kranke aufgezeigt wird. |
Ein subjektiver Rehabilitationsbedarf liegt demzufolge besonders in Fillen Iangcf Arbeitsun-

féahigkeitszeiten und dem Bestehen chronischer Krankheiten vor.

bb) Rehabilitationsbedarf von chronisch Kr.ankeﬁ nach dem SGB IX

Das SGB IX befasst sich mit der ,,Rehabilifation und Teilhabe behinderter Menschien™: Hier-
| nach erwartet man ein Regelwerk, welches hauptsichlich Rehabilitations- und Teilhabevor-

schfiften fiir behinderte Menschen beinhaltet. Da chronische Krankheiten aber hiufig die Ur-

sache fiir Behinderungen sind, gibt es auch Regelungen innerhalb des SGB TX, welche die

chronische Krankheit berticksichtigt haben. Ko.n'scquent wire es a]lérdings gewesen, nicht nur

die Teilh_abe und Rehabilitation behinderter Menschen, sondem auch die Teilhabe von chro;

2 Zimmermann/Glaser-Mdller/Deck/Raspe, Die Rehabilitation 1999, 122 (122 ff.). -

¥ Zur Bedeutung von Arbeitsunfihigkeitszeiten zur Bestimmung von Rehabilitationsbedarf, vgl. unten, Glied.-
Pkt. C.IL1 bXdd)(3Xe)(bh)().

¥7 yg: auch Buschmann-Steinhage in Praxis Klinische Verhaltensmedizin 2003, 253 (254), wonach an die Vor-
aussetzungen fiir das Vorliegen von Rehabilitationsbedarf hihere Anforderungen als an das Rehabilitationsbe-
diirfnis zu stellen sind: Der Rehabilitationsbcdarf liege nur vor, wenn auch Rehabilitationsfihigkeit und eine
positive Rehabilitationsprognose \Iforliegen. Rehabilitationsbediirfnis sei damit nur ein Teilaspekt von Rehabilita-

tionsbedarf.
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- vergleichbarer Wirksamkeit erreichbar sin

- tationsleistungen vor der stationdren Erbringung

nisch kranken Menschen zum Gesetzesziel des SGB IX zu machen. Eine solche Zielsetzung
wiire auch eher mit ciner friihestmdglichen Erbringung von Teilhabe- bzw. Rehabilitations-
leistungen vereinbar gewesen.

Aussagen zum individuellen Rehabilitationsbedarf finden sich zum einen in den allgemeineh

Leistungszielsetzungen des SGB IX, wie in den §§ 1, 3 und 4 SGB IX, und zum anderen in

den spezielleren Leistungszielen der medizinischen Rehabilitation des § 26 SGB IX**®. Die

, chro_niéche Krankheit hat dabei in den §§ 3 uﬁd 26 SGB IX gesonderte Erwihnung gefunden, ‘

-SQ dass davon auszugehen ist, dass innerhalb des SGB IX eiﬁ besonderer Schwerpunkt auf der .

Pravention und medizinischen Rehabilitation chronischer Krankheiten liegt. Da sich das fol-
gende Kapitel ausschlieflich mit der Frage befasst, wann bei chronisch Kranken nach dem
SGB IX ein Bedarf an Leistungen zur medizinischen Rehabilitation besteht, wird daher in

erster Linie auf die spezieﬂere Norm des § 26 SGB IX eingegangen.

(_I) Ambulant vor stationir?

Fraglich ist, ob sich aus den Vorschriften des SGB IX ein allgemeiner Vorrang von ambulan-
ter Leistungserbringung vor der stationéren Leistungserbringung ergibt. Eine eindeutige Vor—:
schrift gibt es innerhalb des SGB IX hierzu nicht; es wird lediglich ausgefiihrt, da'ss Leistun-

gen unter Beriicksichtigung der persénlichen Umstinde in ambulanter, teilstationirer oder

- betrieblicher Form (...) erbracht werden, soweit die Ziele nach Priifung des Einzelfalls rmt

@, Umstritten ist, ob sich hieraus ein Vorrang der

ambulanten und teilstationdren Leistungserbringung vor der vollstationiiren folgern lisst.

Im Gegensatz zum SGB IX besteht in der gesetzlichen Krankenversicherung ein eindeutiger,

gesetzlich normierter Vorrang von einer ambulanten Erbringung von Kranken- und Rehabili-
400

. Des Weiteren gilt hier das Prinzip der |
wohnortnahen Leistungserbringung; welches tiberhaupt erst durch die Entwicklung ambulan-
ter rehabilitativer Angebote moglich erscheint®® . Fiir den Geltungsvorrang ambulanter Leis-
tungen fiir den:ge's,amten Bereich des Rehabilitationsrechts spricht ersichtlich das Wirtschaft-
lichkeitsgebot. Dieses gilt in weiten Teilen des S02ialve_rsiche;rungsrechts und auch im Be-

402

reich des Rehabilitationsrechts™. Da davon auszugehen ist, dass ambulante, wohnortnahe

% Vgl Welti/Raspe, DRV 2004, 76 (78).

3§ 19 Abs. 2 SGB IX.

0§ 40 Abs. 1 und 2 SGB V.

1 Koch, Die BKK 2003, 241 (245). o .

% §§ 12 Abs. 1 SGB V, 13 Abs. 1 Satz 1 SGB VI, 29 Abs. 1'SGB XI, 10 Abs. 1 Satz 3 SGB IX.
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Leistungserbringung zur Kostensenkung auf der Ausgabenseite beitragen kann*®

, was unter
dem Gebot der Wirtschaftlichkeit besonders zu beachten ist, muss man auch den Wortlaut des
§ 19 Abs. 2 SGB IX _dahingehehd auslegen, dass ein allgemeiner Vorrang ambulanter und
teilstationdrer RehabilitationsmafBinahmen vor vollstationdren MaBnahmen besteht. Vorausset-
zung hierfiir ist allerdings, dass die mit der Rehabilitation angesfrebten Zicle fatséichlich auch

-mit ambulanter bzw..teilstationéfer Rehabilitation zu erreichen sind*®.

Somit muss man auch innerhalb des SGB IX von einem Vorrang der ambulanten und teilsta-

tioniren Leistungserbringung vor der vollstationdren Leistungserbringung ausgehen.

(2) Ziele dei* medizinischen Rehabilitation, § 26 SGB IX

Nach § 26 Abs. 1 Nr. 1 und 2 SGB IX werden Leistungen zur mediziniséhen Rehabilitation
behinderter und von Behinderung bedrohter Menschen erbracht, um Behinderungen ein- -
schlielich chronischer Krankheiten abzuwenden, zu beseitigen, zu mindern, auszugleichen,
eine Verschlimmerung zu verhiiten oder um Einschriinkungen der Erwerbsfahigkeit und Pfle-
gebediirftigkeit zu vermeidén, Zu ﬁberwinden, zu mindem',-,cine'Verschiimmerung zu verhii-
- ten, sowle den vorzeitigen Bezug von laufenden Sozialleistungen zu VVermeiden oder laufende
Sozialleistungen zu mindern. Die hierfiir erforderlichen Leistungen umfassen ,insbesondére_
'dié arztliche Behandlung, die Versorgung mit Arznei- und Verbandmitteln sowie mit Heilmit-
teln, Psychotherapie, die Versorgling Hﬁt Hilfsmitteln und Belastungserprobung und Arbeits- B

405

therapie™, Die Bleha'ndlung und Vermeidﬁmg chronischer Krankheiten stellt ein eigenstindi-

ges Leistungsziel innerhalb der medizinischen Rehabilitation dar.

(a)  Behinderte Menschen, § 26 Abs. 1, 1. Alt. SGB IX .
In §2 Abs. 1 Satz 1 SGB IX findet sich eine Definition von Béhinderung: Hiernach gelten
Menschen als behindert, wenn ihre k('jrperliéhe Funktionl, geistige Fihigkeit oder seelische

Gesundheit mit hoher Wahrscheinlichkeit linger als sechs Monate von dem fiir das Lebensal-

403 74 den Kosteneinsparungen bei der ambulanten Rehabilitation vgl. Kortke/Steden, GJ}G 2005, 16 (17) sowie

Klingelhb‘fer/T imm, Die Rehabifitation 2005,.S. 1 ff.,- welche in einer Studie zu wirtschaftlichen Vorteilen von- '
“ambulanter Rehabilitation fir Mecklenburg-Vorpommern herausfanden, dass bei geeigneten Patienten mit der
Erbringung von ambulanter Rehabilitation ein ungefiihr vergleichbarer Rehabilitationserfolg mit deutlich weni-
ger Mitteln erzielt werden konnte. : y

404 Vel hierzu .auch Waldeyer-Jeebe in Bilw/Fuchs/Krauskopf/Lewering zu § 19 SGB IX, Rn. 9, welche nur von
einem bedingten, nicht aber von einem generellen Vorrang ambulanter Leistungserbringung vor stationérer aus-
geht. Hierauf sei verzichtet worden, um den Erfol g der MaBnahme im Einzelfall nicht zu verhindern.

% L eistungskatalog des § 26 Abs. 2 und 3 SGB IX.
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ter typischen Zustand abweichen und daher ihre Teilhabe am Leben in der Gesellschaft beein-

triichtigt ist. Di¢ Behinderung meint somit nicht mehr den regelwidrigen Korper- oder Geis-

teszustand. Vielmehr sind die Auswirkungen gemeint, welche die jeweiligen gesundheitlichen

Stérungen auf die Teilhabe am gesellschaftlichen und beruflichen Leben haben*®

. Leistungen
zur medizinischen Rehabilitation behinderter Personen werden zur Behandlung der Behinde-
rung selbst und zur Vermeidung bzw. Behandlung chronischer Krankheiten erbracht , sowie

umr Emschrankungen oder drohende Einschrinkungen der Erwerbsfdhlgkelt und Pﬂegebc—

diirftigkeit zu behandeln sowie den Bezug von laufenden Sozia_lleistungen zu vermeiden oder .

408

zu mindern™". Wenn man davon ausgeht, dass chronische Krankheiten eine hiufige Ursache

fiir spiitere Behinderungen sein konnen*®

, wire es somit mdglich, déss eine bestehende Be-
hinderung einen Bedarf an Leistungen zur medizinischeh Rehabﬂitétion auslost, welche selbst
~.durch eine oder mehrere chronische Krankheiten ausgelst worden ist. Dier chror_lische Krank-
heit ist somit nﬁttelbafer Auslser fiir medizinische Rehabilitationsieistungen gewesen. Um
zu verhindern, dass eine oder mehrere chronische Erkrankungen ﬁberhaupt zu Behinderungen
fﬁhren-kénnen, ist es notwendig, moglichst frithzeitig einen Rehabilitationsbedarf zu erken-
nen. Nicht nur die Behinderung, sondern auch die voranschreitende Chronifizierung von Er-
krankungen, sovﬁe der drohende Eintrift weiterer chronischer Erkrankungen sollen auf diesem
Wege verhindert werden. '

Hierfiir haben die Rehabilitaﬁdnstréiger nach §. 13 Abs. 2 Nr. 2'SGB IX eine Gemeinsame
Eﬁlpfehlung dariiber zu vereinbaren, in welchen Fallen und in welcher Weise rehabilitations-
bediirftigen Menschen notwendige Leistungen zur Teilhabe angeboten werden, insbesondere
um eiﬁe durch eine Chronifizierung von Erkrankungen bedingte Behinderung_ zu Verhindém.

410

Die Gemeinsame Empfehlung (GE) ,,Friihzeitige Bedarfserkennung“*'’ sieht als gemeinsames

Ziel aller Rehabilitationstriger daher vor, frithestmoglich einen Teilhabebedarf zu erkennen.

Nach § 1 Abs. 4 dieser Empfehiung gelten Menschen als rehabilitationsbediirftig, sdbald aus
gesundheitlichen Griinden eine drohende oder bereits manifeste Beeintrichtigung der Teiiha-
be den tber die kurative Versorgung hinausgehenden mehrdimensionalen und interdis-

zipliniiren Ansatz der Rehabilitation erforderlich macht. Als Anhaltspunkte fiir einen Rehabi-

406 Zum Begriff der Behinderung vgl. auch Plure, VSSR 2003, 97 (100 f); Reichenbach, SGb 2002, 485 (488 ).
197 & 26 Abs. 1 Nr. 1 SGB IX. '
%% & 26 Abs. 1 Nr. 2 SGB IX.

409 Welti/Raspe, DRV 2004, 76 (86) bezeichnen chronische Erkrankungen sogar als die hiufigste Ursache von.

Behinderungen.

% Gemeinsame Empfehlung vom 16. Dezember 2004; Zu finden unter www.bar-frankfurt.de. Stand: Mai 2006.

115




litationsbedarf weiden in § 2 Abs. 1 neben gésundheitlichen Stérungen félgende Beeintr‘eichti—
gungen bei den Aktivitidten und der Teilhabe in wichiigen Leﬁensbereichen genannt: Auf der
Ebene der Aktivitdten konnen sich beispielsweise Einschrinkungen in der Fortbewegung, im
Verhalten, in der Kommunikation, in der Haushaltsfiihrung und Kinderbetreuung, in der Be-
wiltigung von psychischen und sozialen Belastungen, sowie in der Leistungsfihigkeit im Er-
werbsleben zeigen®', wiihrend sich Beeimtrichtigungen bei der Teilhabe beispielsweise in
Einschrinkungen der Moglichkeiten der Bildung und Ausbildung, Selbstversorgung, Mobili-
tat, Beschiftigung, Bewiltigung familidrer Aufgaben, der sozialen Integration oder der dko-
norischen Eigenstindigkeit (in Bezug anf die'SicheruAng des Lebensunterhalts) zeigen kon-
nen*'%. Nach § 4 der Empfehlung haben sich simtliche Beteiligte, wie z.B. die behandelnden
Arzte, Psychotherapeﬁten und Psychologen,_Physiotherapéuten und Angehﬁrigé anderer Ge-
sundheitsbernfe, aber auch Fanﬁlienmitglieder, soziale Beratungsdienste und bctrieblicherAk—
teure, wier Schwerbehindertenvertretung, Personal- und Betriebsriite sowie Personen aus derﬁ
ldirekten sozialen Umfeld,-wie z.B. Sozialarbgiter, Lehrer, Jugendleiter und Erzieher, Selbst-
hilfegruppen und Interessenverbande, an der Ermittlung eines frithzeitigen Rehabilitationsbe-
darfs zu beteiligen, sowie Hilfestellung bei der Antragstellung zu leis-ten. Nach § 4 Abs. 2 der. |
GE werden auflerdem éuch Rehabilitationstriger und Integrationsimter in diese Verpflichtun-
gen einbezogen, sobald ein beliebiger Antrag auf Sozialleiétungen gesté]lt worden ist.l Di¢
Gemeinsame Empfehlﬁng soll auf diesem Wege sicherstellen, dass simtliche Akteure, welche
sich mit dem gesundheitlichen und sozialen. Zustand des Erkrankten befassen, angehalten
. werden, sich an der frithzeitigen Ermiftlung eines Rehabilitationsbedarfs zu beteiligen. Ein’
Bedarf an rehabilitativen bzw. Teilbabeleistungen soll somit frithestméglich erkannt und an-
gegangen werden. Oberste 'Zielsetzung'ist dabei eine durch die Chronifizierung von Erkran-

kungen bedingte Behinderung zu vermeiden.

(b) Von Behinderung bedrohte Menschen, § .26 Abs. 1, 2. Alt. SGB IX

Zu dem Kreis der Personen, welche gem. § 26 Abs. 1 SGB IX ein Anrecht auf medizinische
RehabilitationsmaBnahmen haben kdnnen, zihlen nicht nur behinderte, sondern auch von Be-
hinderuhg bedrohte Personen. Hiermit soll dem Vorrang der Préi\}ention, welcher in § 3 SGB
IX niedcr_geiegt ist, Rechnung getragen werden*'”. Eine drohende Behinderung kann damit

chenfalls Ausloser fiir medizinische RehabilitationsmaBnahmen sein. Menschen sind von ei-

41 &2 Nr. 1 der GE.
12 § 2 Nr. 2 der GE.
M3 Welri, HK-SGB IX zu § 2, Rn. 34.
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ner Behinderung bedroht, wenn die Beeintrichtigung in der Teilhabe am Leben in der Gesell-
schaft zu erwarten ist"*. Hierbei ist allerdings unklar, mit welcher Wahrscheinlichkeit die
.Beeintréichtigung der Teilhabe zu erwarten ist, damit eine drohende Behindérung in diesem
Sinpe gegeben ist. Um dem Préivéntionsvorraﬁg des § 3 SGB IX gerecht zu werden, erscheint
es erforderlich, sowohl die drohende Chronifizierung von Krankheiten, wie auch bestehende
chronische Krankheiten in den Begriff der drohenden Behinderung des SGB IX einzubezie-
hen. Die Wéhrscheinlichkéit, nach der eine Beeintriachtigung der Teilhabe einzutretén droht,
muss somit nur in _einemr verhdltnismiBig geringen Grad bestehen, damit ein Rehabilitations-
~ bedarf gégeben ist. Als weiteres Kriterium dient dabei das AusmalB der zu erwartenden Beein-

"tr’ichtigung: Je schwerer die drohende Beeintrichtigung sein wird, desto geringef soilte_ da-
5

nach der Grad dei Wahrscheinlichkeit fiir ithren Eintritt anzusetzen sein”

(3) Forderung der Selbsthilfe |

Auch die Forderung der Selbsthilfe spielt eine'enofm‘c Bedeutung fiir eine ausreichende Vgr—
sorgung chronisch Kranker. Bereits im Allgemeinen Teil des Sinalgesetzbuc-hes ist die
| Se}bsthilfeférdérung verankert: Gem. § 1 Abs. 1 Satz 2 SGB 1 soll das Recht des Sozialge-
.setzb'uchsr dazu beitragen, (...) besondefe Belastungén dés Lebens, auch durch Hilfe zur
Se}bsthilfe, abzuwenden oder auszu gleichen. _
Selbéthilfcguppen und —organisationen kinnen dem chronisch Kranken beispielsweise bei
der Beantragung von MaBnahmen zur medizinischen Rehabilitation zur Seite stehen. Aus _
diesem Grund sollen Selbsﬂlilfegmpiaen, —organisationen'und —kontaktstellén, die sich die
Priavention, Rehabilitation, Fritherkennung, ‘Behandlung ,‘u_nd Bewiltigung von Krankheiten
und Behinderungen zum Ziel gesetzt haben, nach einheitlichen Grundsitzen rgef'c}rde_rt wer-
M6 Die Forderung der Selbsthilfe gem. § 29 SGB IX kann durchaus als ,.Baustein“ der

ambulanten und medizinischen Rehabilitation angesehen werden™’

den

. Die Vorschrift korres-

pondiert aulerdem mit § 26 Abs. 3 Nr. 2 SGB IX, wonach Bestandteile der Leistungen zur

% § 2 Abs. 1'Satz 2 SGB IX. , ,
415 Zum Begriff der drohenden Behinderung und ihrem Verhiltnis zur chronischen Krankheit vgl. auch Glied.-

Pkt. B.IL2.b)aa).

4155 29 SGB IX. Vel. hierza auch § 9 Abs. 2 der Gemeinsamen Empfehlung Privention, zu finden unter

www.bar-frankfurt.de, Stand: August 2006, wonach Sefbs[hilfegruppen, -kontaktstellen und forgani'satioﬁeﬁ

auch eine wichtige Funktion bei der Planung-von PriventionsmaBnahmen 1.5.d. § 3 SGB IX ausiiben kénnen.
"7 Stiihler, HK-SGB IX zu § 29, Ru. 11. Hierzu auch Borgeito, Selbsthilfe und Gesundheit, S. 56 ff,, nach des- -
sen Ansicht eine Effektivierung der Znsammenarbeit von Arzten und Selbsthilfegruppen wichtig ist und gefor-

dert werden muss.

117




~medizinischen Rehabilitation anch medizinische, 'psycht)logische und padagogische Hilfen -
sind, soweit diese Leistuhgen im Einzelfall erforderlich sind, um die in § 26 Abs. 1 SGB IX
genannten Ziele zu erreichen oder zu sichern und Krankheitsfolgen zu Verméiden, zu iiber-
winden, zu rr_lindem oder thre Verschlimmefung zu verhiiten, insbesondere durch die Akﬁvie—-
rung von Selbsﬂlilfepotenfialcn. Eine Form der Selbsthilfeforderung findet sich auch in den
erg'zinzehden Léistungen des SGB IX: Die Leistungen zur medizinischen Rehabilitation und
zur Teithabe 'am Arbeitsleben werden durch drztlich verordneten Rehabilitationssport in
Gruppen unter érztlicher Betreuung und Uberwachung, einschlieBlich Ubungen fiir behinderte
und von Béhinderung bedrohte Frauen unid Miidchen, die der Stirkung des Se}-bstbewusstseins
dienen, sowie durch drztlich verordnetes Funktionstraining in Gruppén unter fachkundiger
Anleitung und Uberwachung erg'anztm.. Rehabilitationssport wird als Anleitung fiir ein selb-
stindiges Bewegungstraining im Sinne von _Hilfe zur Selbsthilfe angesehen®'”. Er ist mit der
Einfithrung des SGB IX zu einer Rechtsanspruchsleistung geworden. Nach der Rahmenver-
einbarung tiber den Rehabilitationssport und das Fuhktionstraining vom 01. Ol{tobe-r.2003420
kommen Rehabilitationssport und Funktionstraining fiir behinderte uhd von Behinderung be-
drohte Menschen — wozu auch chronisch kranke Menschen gehéren sollen, bei denen eine
Beeintrachtigung der Tei}hébe am Leben in der Gemeinschaft zu erwarten ist - in Betracht,
um sie unter Beachtung der spezifischen Au'fgabén des jeweiligen Rehabilitationstriger mog-
lichst auf Daver in die Gesellschaft und das Arbeitsleben einzugliedern. Auch die Triger der
gesétzlichen_ Renten- und Unfallversicherung tibernchmen z.B. im Anschluss an ciﬁe von ih-
nen erbrachte Rehabilitationsleistung die Kosten hierfiir.
Die Réhabilitaﬁonstrﬁger vereinbaren gemeinsame Empféhlungen, welche beinhalten, in wel-
cher Weise und in welchem Umfagg Selbsthilfegruppen, -organisationen und —kontaktsteli.en, ‘
die sich die Privention, Rehabilitation, Fritherkennung und Bewiltigung von Krankheiten und

Béhindemngen zum Ziel gesetzt haben, gefordert werden®?!

. Nach der hieraufhin erlassenen
»Gemeinsamen Empfehlung zur Férderung der Selbsthilfe® vﬁm 22. Mirz 20047 erginzt die
Selbsthilfe nicht nur die MaBnahmen zur Rehabilitation und Teilhabe der Leistungstrager,
sondern schlieBt eine Liicke zwischén den Angeboten von Leistungserbringern und Institutio-

nen und den Bediirfnissen der unmittelbar betroffenen chronisch kranken und behinderten

“# § 44 Abs. 1 Nr. 3 und 4 SGB IX. _

49 Schellhorn/Stahler, HK-SGB TX zu § 44, Ra. 10.

0 Lachwitz/Schellhorn/Welti, SGB TX ~ Rehabilitation, Textausgabe, S. 275 ff,
“21 & 13 Abs. 2 Nr. 6 SGBIX i.V.mn. § 6 Abs. 1 Nr. 1 bis 5 SGB IX.

422 711 finden unter: www bar-frankfurt.de , Stand: August 2006.
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Menschen. Gem. § 1 Sitze 2 und 3 der Gemeinsamen Empfehlung (GE) begriindet § 29 SGB
IX jedoch keine allgemeine Leistungspflicht fiir die Rehabilitationstriiger. Die Leistungsvor- -
aussetzﬁngen sind vielmehr in den jeweiligen Leistungsgesetzen der Rehabilitationstr'eiger
‘geregelt'™. Die Verembamngspartner unterstiitzen die Aktivititen der Selbsthilfe Vorrang1g
durch ﬁnanmelle Hilfen. Empfinger der Férderung sind gem § 2 der GE Selbsthﬂfegruppen
Selbsthilfeorganisationen und Selbsthilfekontaktstellen. Fiir eine finanzielle Forderung kom-‘
~men unter anderem in -Betracht-:rlnfo.rmation, Aufklarung und B'eratung der betroffenen Men- -
schen, ihrer Angehdrigen oder weiterer Interessierter; Qual-ifizierungsmaﬁnbahmen, die im
Zusammenhang mit origindrer SersthiIfeérbeit stehen sowie Offentlichkeitsarbeit und die

Durchfiihrung von Veranstaltungen und Aktionen®*,

(4) Zwischenergebnis

Durch § 26 SGB IX werden die Vorau'ssetzungen_fﬁr einen individuellen Bedarf an medizini-
schen Rehabilitationéleistungen sowie die notwendigen Leistﬁngsinhalte geregelt. Unter not-
wendiger Einbeziehung chronisch Kranker und solcher, di¢ von der Chronifizierung einer
Krankheit bedroht sind, in deﬁ Kreis der berechtigien Personen, erhalten demnach behinderte
‘und von Behmderung bedrohte Menschen Lelstungen zur mechzzmschen Rehab111tat10n die.
erforderlich sind, um Behmderungen einschlieBlich chronischer Krankhelten abzuwenden zu
beseitigen, zu mindern, auszugleichen, eine Verschlimmerung zu verhiiten oder um Ein-
schrinkungen der Erwerbsfahigkeit und Pflegebediirftigkeit zu vermeiden, zu iiberwinden, zu
mindern, eine Verschlimmerung zn verhiiten sowie den vorzeitigen Bezug von lanfenden So-
zialleistungen zu vermeiden oder laufende Sozialleistungen zu mindern. Auf diesem Wege ist
es rechtlich moglich, die oftmals kritisierte Unfervefsorgung bei der rehabilitativen und pri-
ventiven Behandlung chronischer Krankheiten zu' verbessern. Eine weitergehende Konkreti-
.sicrung der. Anspruchsvoraussetzﬁﬁgen und des Leistﬁngsumfangs richten sich aufgrund des
Vorbehalts abweichender Regelungen*® nach den einzelnen Leistungsgesetzen des SGB.

“Auch die Férderung der Selbsthi_ife: nach § 29 SGB IX ist ein bedeutendes Element fiir eine

*¥ Fiir die gesetzlichen Krankenkassen gellen hiernach die Leistungsvoranssetzungen des § 20 Abs. 4 SGB V

und fiir die gesetzliche Remenversmherunc § 31 Abs. 1 Satz 1 Nr. 5 und Abs. 3 SGB VI Vgl hier:?u auch
Glied. Pkt. D.L1 b .

A Behindertenverbinde und Selbsthilfeorganisationen haben jedoch zum Ausdruck gebracht, dass ihre Brwar-
tungen an das SGB IX hinsichtlich einer Leistunosausweitung geradé im Bereich der Seibsthilfefﬁrderuno im
Rahmen der gemeinsamen Empfehlung nicht erfiillt werden; was auch fur die Transparenz hinsichtlich eines
festvelevten Fordervolumens gilt. H1erzu Vome[ Die Rehabilitation 2004, 42 (46).

4 7SGB IX.
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ausreichende Versorgung chronisch Kranker: Selbsthilfegruppen, -organisationen und -
kontakistellen, die sich die Pravention, Rehabilitation, Fritherkennung, Behandlﬁng und Be-
wiltigung von Krankheifen und Behinderungen zum Ziel gesetzt haben, sollen nach éinhéitli-
chen Grundsitzen gefordert werden. Die einzelnen I_@istungsvorauséetz'ungen fiir die Forde-
rung der Selbsthilfe sind in den jewéﬂigen Leistungsgesetzen der Rehabilitationstr'ziger gere-

gelt.

cc¢) - Rehabilitationsbedarf von chronisch Kranken nach dem SGB V

* Es ist zu priifen, wann ein individueller Bedarf chronisph Kranker an Leistungen zur medizi-
nischen Rehabilitation nach dem Recht der gesetzlichen Krankenversicherung besteht. Eben-
falls stellt sich die Frage nach dem Umfang an medizinischen Rehébﬂitationsleistungen, da
das Bestehen eines Bedarfs in einem Wechselverhiltnis zu den t_atsa(_:hlli-ch mijglichen-Leis—
tungen steht. Sowohl bei der Leistungsgewihrung als auch bei der Leistungserbringung ist
dabei der Programinsatz des § 2a SGB V zu beachten: Danach ist den besonderen Belangen

2 . L, :
4% Die ausreichende Be-

behinderter und chronisch kranker Menschen Rechnung zu tragen
rﬁckéichtigung chronisch Kranker bei der Leistungserbringung ist insbesondere deshalb von
hoher Bedeutung, da.damit gerechnet wird, dass die gesetzlicheh Krankenkassen unter dem
Blickwinkel der demographischen Entwicklung und der damit verbundenen Zunahme von
chronischen Erkrankungen langfristig die wichtigsten Rehabilitationstrager werden kﬁnﬁ— _
ten”’. Der Grund fiir diese Annahme liegt darin, dass besonders -élltcre.'Menschen zunehmend l-
an chroniséh_én Krankheiten leiden. Da diese oftmals bereits au;s, dem Erwerbsleben ausge- -
schieden sind und somit keinen Anspruch méhr auf Rehabilitationsleistungen durch den Ren-

~ tenversicherungstriiger haben, erscheint ein Anstieg von Rehabilitationsleistungen durch die

Triger der gesetzlichen Krankenversicherung als sehr wahrscheinlich®?®.

* Hierzu auch Peters, Kasseler Kommentar, § 2a SGB V, Rn. 3; Nafiz in Hauck/ders., SGB V, K § 2a, Rn. 2.

" Vel. von Torne, Die BKK 2000, 102 (103); hingegen wirft Hennies, SGb 2000, 581 (583 f) die-Frage auf, ob -
es besser sei, die Rehabilitation bei chronisch Kranken vollstindig und ausschlieflich der Reatenversicherung zu
ﬁbertragen, unanhiingig davon, ob sie auf eine Eingliederung in das Erwepbslébeﬁ gerichtet ist ader nicht. Denn. .
der Schwerpunkt in der Rentenversicherung habe schon immer bei der Erkrankung chronischer Krankheiten
gelegen, withrend der Schwerpunkt in der Krankenversicherung mehr bei der Behandlung akuter Krankheiten
liege.

“* Auferund des zu erwartenden Anstiegs dlterer Arbeitnehmer, welches ebenfalls eine Folge der demographi-
schen Entwicklung sein wird,. ist allerdings auch mit ejner Zunahme m_edizihischer Rehabilitationsleistungen zu
rechnen, welche durch die gesetzliche Rentenversicherung zu leisten sind. Man kann hier nicht nur von einer

»alternden Bevilkerung®, sondern auch von einer ;alternden Belegschafi sprechen, deren Bediirfnissen sich die
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Krankenkassen und Leistungserbringer haben bei der Erbringung von Rehabilitationsleistun-
gen auflerdem fiir eine bedarfsgerechte und gleichmiiffige, dem aligemein ancrkannten Stand
der medizinischen Erkenntnisse entsprechende Versorgung der Versicherten Sorge zu tra-

429
gen .

| 4y Lei'stungsziele, §11SGBY . .
Unter Beachtung des Wirtsch’aftlichkeitsgebotes430' haben Versicﬁerte der gesetzlichen Kran-
kenvcrsichemng gem. § 11 Ai)s. 2 Satz 1 SGB V Anspruch auf Leistungen zur medizinischen
| Rehabilitation sowie auf unterhaltssféhernde und andere ergidnzende Leistﬁngen, die notwen-
dig sind, um eine Behinderung oder Pﬂegebedﬁrftigkeit abzuwenden, zu béseitigen, ZU min-
dern, auszixgleichen, ihre Verschijmmerung zu .vcrhﬁten oder ihre Folgen z;u mindern. Bei
stationérer Behandlung umfassen die Leistungen auch die aus medizinischen Griinden hot-
wendige Mitaufnahme einer Begleitperson®'. Ein Bedarf an medizinischen Rehabilitations-
maflnahmen kann aufierdem auch bei der Behandlung einer Krankheit Besfehcn43.2, denn gem.
.§ 27 Abs. 1 Satz2 Nr. 6 SGB V umfasst die K_r_anke_nbehandlung auch medizinische Rehabili-
tationsleistungen sowie erginzende Leistungen. Ein Bedarf an medizinischen Rehabilitations-
| leistungen kann somit nicht nur aufgrund der Béhandlung bzw. Verhinderung von Behinde-
rung bzw. Pflegebediirftigkeit bestehen, sondern auch zur Behandlung von Kraﬁkheiten.' Wie
bereits erwihnt*?, werden chronische Krankheiten lediglich in den Fillen dem Krankheits-
begriff des SGB V zugeordnet, in denen Behandlungsbediirftigkeit und/oder Arbéitsunf’zihig—
~ keit gegeben sind. Soweit diese Voraussetzungen nicht erfiillt sind,-besteht auch kein An-
sprﬁch auf Krankenbehandlung nach den Vorschriften des SGB V. Ein Bedarf an medizini-‘

schen Rehabilitationsleistungen kann in solchen Fillen bei chronisch Kranken somit nur zur

medizinische Rehabilitation in den n#chsten Jahren anzupassen hat; vgl. dazu auch Adelph, Die Ersatzkasse
2005, 288 (288), Irle/Winnefeld, DAngVers 2004, 188 (}96j.

2§ 70 Abs. 1 Satz 1 SGB.V; eine bedarfsgerechte Versorgung bedeutet nach Ansicht des Sachverstindigenra-

~ tes fiir die Konzertierte Aktion im Gesundheitswesen, dass die Leistungen indiziert sind, d.h. sie einen medizini-

schen Netio-Nutzen haben, effektiv sind -und auflerdem fachgerecht erbracht werden, Vgl Séhwar'rz/Blitzer- in
Praxis Klinische Verhaltensmedizin und Rehabilitation 2003, 240 (242). ’

0 Nach § 12 Abs. 1 Satz 1 SGB V miissen die Leistungen ausreichend, zweckmiifig und wirtschaftlich sein und
diirfen das MaB dés Notwendigen nicht tiberschreiten. 7

1811 Abs. 3 SGB V; dies gilt fiir alle Formen der stationiiren Behandlung, Vgl Wag-mer in Krauskoﬁf, zu§ 11
SGB V, Rn. 8. '

2§11 Abs. 1Nr.4SGB V.

33 Sjehe Glied.-Pkt. B.IL.3.a).
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Abwendﬁng, Beseitigung, Minderung,"zum Ausgleichen, zur Verhiitung einer Vers_chlimme—t
rung 6der zur Milderung der Folgén vo.n Behinderun-é oder Pﬂegebedﬁrftigkeit nach § 11
Abs. 2 Satz 1 SGB V bestehen. Fiir chronisch Kranke wird hierbei regelmiBig die Alternative
des ,,Abwendené“' gcgebeﬁ sein,'d.h. das Ziel der Vermeidung von Behinderung oder Pflege-
bedﬁrftigkeit, da Behinderungen und Pflegebediirftigkeit in vielen Fillen die Folge von chro-
nischen Krankheiten sind. . ' . |

Bei den Leistungen nach dem SGB V ist auflerdem die Subsi_diarit'aifsregel des § 11 Abs. 4
SGB V zu beachten, wonach auf Leistungen durch die gesetzliche Krankenversicherung kein
Anspruch bestéht, wenn sie als Folge eines Arbeitsunfalls oder einer Berufskrankheit im Sin-

ne der gesetzlichen Unfallversicherung zu erbringén Sind_434.

(a) Ambulante und stationiire Rehabilitationsleistungen

In der gesetzlichen Krankenversicherung ist dem Prinzip yon .,,ambulant vor stationdr® bzw.

der Wohnortnihe®™’ zu folgen, d.h. zuniichst ist ambulante Krankenbehandlung zu erbringen. -
Erst wenn diese nicht ausreichend ist, kann die Krankenkasse die aus medizinischen Griinden |
notwendige ambﬁlante Rehabﬂitations_léistung in Finrichtungen erbringen, fiir die ein Versor-

gungsvertrag nach § 111 SGB V besteht, oder, soweit dies fir eine bedarfsgerechte, leistungs-

ﬁih-ige und wirtschaftliche Versorgung der Versicherten mit medizinischen Leistungen ambu-

" lanter Rehabilitation erforderlich ist, in ' wohnortnahen Einrichtungen436

. Nur in den Fillen, in
‘den'en eine ambulante Kranken- bzw. Rehabilitationsleistung nicht ausreicht, kann die Kran-

- kenkasse stationfire Leistungen zur Rehabilitation mit Unterkunft und Verpflegung in Rehabi-

¥ Hierfiir sind die Leistungen zur medizinischen Rehabilitation durch die Gesetzliche Unfallversicherung mab- -
geblich, Vgl. Glied.-Pkt. C.IL1.blee)(1). '
% Ambulante Rehabilitationsleistungen werden entweder in Einrichtungen erbracht, mit denen ein Versor-
cungsvertrag gem. § 111 SGB V besteht oder — alfernativ dazu — in wohnortnahen Einrichtungen. Dabei ist aber
zu beachten, dass auch die Vertragseinrichtungen fiir den Versicherten gut erreichbar sein miiésen, da die Unter-
. kunft grds. nicht Teil der Leistung ist; Vel. Hifler, -Kasself.:r Kommentar, § 40 SGB V, Rn 9 und 10.
"% § 40 Abs. 1 SGB V; das LSG Berlin fiihrt hierzu in seinem Urteil vom 19. Juni 2003, Az: L 9 KR 69/03 ER,
ehtgegcn dem Wortlaut von § 40 Abs. 1 SGB V aus, dass auch wohnortnahe Einrichtungen hinsichtlich der Ver-
sorgung der Versiéherten mit Leistunigen der ambulanten Rehabilitation zugelassen sein miissen; vgl. auch Nofiz
in Haqck/ders., SGBV,K§ 40, Rn. 25 und 25a, welcher auéfﬁhrt, dass auch die wohnortnahen Einrichtungen
alle in §§ 107 Abs. 2 Nr. 1 Buchstabe b), Nr. 2; 111 Abs. 2'Nr. 1 und Nr. 2, 70 Abs. 1 SGB V vorgesehenen
Voraussetzungen fiir ambulante Rehabilitation erfiillen miissten, ohne dass ein Versorgungsvertrag fiir die stati-
ondre Rehabilitation besteht. Die Zulassung derartiger Einrichtungen effolge mangels ausdriicldichér Regelun-
gen durch Verwaltungsakt jedér einzelnen Krankenkasse; so auch BSGE 87, 14 (23), wo die Zulassung wohn-

ortnaher ambulanter und teilstationirer Einrichtungen durch Verwaltungsakt ansdriicklich zugelassen wurde.
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litationseinrichtungen erbringen, mit denen ein Versorgingsvertrag besteht*”’

. Die Formulie-
rung in § 40 Abs. 1 und 2 SGB 'V, dass die Krankenkasse eine Leistung erbringen kann, lisst -
dabei auf ein Ermessen schlieBen. Dieses Ermessen bezicht sich jedoch nur auf ein Auswahl-
ermessen, d.h. ein Ermessen in Bezug auf die Leistuhgse’rbringung (das ,,wie” der Leistungs-
erbringung), nicht Valrlf ein EntschlieBungsermessen (das ,,ob* der Mistungserbringﬂng)“g.
Konkretisiert wird der genaue Umfang des Ermessens durch § 40 Abs. 3 Satz 1 SGB V: Die
Krankenkasse bestimmt danac;h — unter Beriicksichtignng der medizinischen Erfordernisse
des Einzellfalls - Art, Dauer, Ur-nfang,_ Beginn und Durchfiihrung der Leistungen sowie die

Rehabﬂitationseinrichtungen nach pflichtgemiBem Ermessen. Zu beéchten ist des weiteren

die Vier-Jahres-Grenze des § 40 Abs. 3 Satz 4 SGB V: Danach kénnen ambulante und statio-

n'ﬁre Leistungen nicht vor Ablauf von vier Jahren nach Durchfiihrung solcher oder shnlicher
Leistungen erbracht werden, deren Kosten aufgrund 6ffentlich-rechtlicher Vorschriften getra- )
gen oder bezuschusst worden sind, es sei denn, eine vorzeitige Leistung ist aus medizinischen
Griinden dringend erforderlich. Dringend erforderlich sind vorzeitige Rehabilitationsleistuﬁ—

gen in Fillen, in denen ein weiteres Aufschieben .dcr, Mafnahmen zu efhcblichen gesundheit- -
lichen Schiiden oder Nachteilen fiihren wiirde®™’. Leistungen zur medizinischen Rehabilitation
konnen im Ubrigen auch als sogenannte Mutter-Kind- oder Vater-Kind-MaBnahmen™ in

geeigneten Rehabilitationseinrichtun gen erbracht werden.

(aa) Subsidiaritit

Leistungen zur medizinischen Rehabilitation durch die gesetzliche Krankenirersicheru-ng sind
subsididr gegeniiber Rehabilitationsleistungen, welche durch andere Trager der Sozialversi-
cherimg, nsbesondere durch die Tréger der gesetzlichen Renten- und Unfallversicheruﬁg,
geleistet werden™'. Ausnahmen zu dieser Subsidiaritit gelten .]ediglich in Fallen ,,Sonstiger
Leistungen durch den Rentenversicherungstréger, wie z.B. Nach- und Festigungskuren we-

gen Geschwulsterkrankungen fiir Versicherte, Bezieher einer Rente sowie ihren Angehori-

#7440 Abs. 2SGB V. - _

4% BSGE 50, 47 (51); BSG SozR 2200 § 1242 Nr. 3; nach einem Urteil des BSG vom 25. Miirz 2003, SozR, 4-
© 1500 § 54 Nr. 1 bezicht sich das Erfnessen der Krankenkasse auch nicht auf die Entscheidun-g iiber das Vorliegen
der Leistungsvoraussetzungen; d.h. soweit die Leistungsvoraussetzungen fiir eine medizinische Rehabilitations-
maBnahme nicht vorliegen, hat die Krankenkasse hieriiber auch kein Ermessen auszuiiben.

439 Hifler, Kassler Kommentar zu § 40 SGB V, Rn. 6.

M08 41SGBYV. | |

1§ 40'Abs. 4 SGB V. -
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gen442 oder stationéim Heilbehandlung {iir Kinder von Versichertcn, Bezichern einer Rente
wegen Alters, wegen verminderter Erwefbsféhigkeit 0‘d¢r fiir Bezicher einer Waisenrente;
wenn hierdurch voraussichtlich eine erhebliche ‘Gef'éhrdung der Gesundheit beseitigt oder’
eine beeintriichtigte Gesundheit wesentlich gebessert werden kann*”. In Fillen akuter Be-
handlungsbedﬁrftigkéit einer Krankheit (mit Ausnahme von Behandlungsbediirftigkeit, die
wihrend der Ausfithrung von Leistungeh zur medizinischen Rehabilitation eintritt) sowie bei -
Leistungen zur medizihischen Rehabilitation anstelle einer sonst erforderlichen Krankenhaus-
behandlung*** sind'.die Lei'stungén der gesetzlichen Krankenversicherung ebenfalls nicht sub-
sididr zu erbringen. Samtliche Leistungen zur Akutbehandlung obiiegen somit im Verhiltnis

zur Rentenversicherung vorrangig den Krankenversicherungstr'aigcrn445.

(bb) Leistungen zur Friihrehabilitation ‘

Von den ,klassischen“ medizinischen Rehabi]itaﬁonsleistungen sind Leistungen zur Friihre-
habilitation**® abzugrenzen, welche formai als Leistungen zur Krankenbehandlung einzustu-
fen sind, und welche dafiir Sorge zu tragen haben, dass Leistungen zur Rehabilitatioﬁ zum
frithestmdglichen Zeitpunkt einsetzen. Die Rehabilitatioﬁ soll nach dem Willen des Gesetzge-
bers somit von Anfang. an ein ihtegraler Bestandteil der medizinischen Versorgung sein™.
Vorrangiges Ziel der Leistungen zur Frijhrehabili;[ation ist es, Methoden und Verfahren der
medizinischen Rehabilitation bereité wihrend der akutmedizinischeh Intervention der Kran-
kenhausversorgung einzusetzen*'*. Die Grundsitze des SGB IX iiber die Ziele der medizini-

schen Rehabilitation sowie die Koordinierung der Leistungen innerhalb der Rehabilitations-

© triiger sind auch hier anwendbar: Nach § 27 SGB IX gelten die in § 26 Abs. 1 SGB IX ge- . l

nannten Ziele der medizinischen Rehabilitation sowie die Grundsitze iiber die Koordinierung

#2831 Abs. 1 Satz 1 Nr. 3 SGB VI

3§31 Abs. 1 Satz 1 Nr. 4 SGB VL.

#4813 Abs. 2 Nr. 1 und 2 SGB VL.

4 Hiifler, Kasseler Kommentar, § 40 SGB V, Rn. 30 b; zum Begriff der akuten Behandlungsbediirftigkeit i.S.d.
§ 13 Abs. 2 Nr. 1 SGB VI vgl. auch Ureil des LSG Niedersachsen-Bremen vom 3(1.04.2003, NZS 2004, 203
(205), wonach eine akute Behandlungsbediirftigkeit ein pittzlich auftretender, schnell und heftig verlaufender
Zustand ist, der — im Gegensalz iu einem chronischen I{rankheitsgescheﬁen — durch intensive #rztliche Bemii-
hungen relativ kurzfristig behoben und wesentlich gebessert ‘werden kaon (Anschiuss an das Urteil des BSG vom
06.05.1998, BSGE 82, 143 (149). .

6§39 Abs. 1 Satz 3 SGB V, eingefiigt durch Gesetz vom 19.06.2001, BGBI 1 2001, S. 1046.

“ BT-Drucks. 14/5074, S. 117. ' ' _

M8 Vel Fuchs in SozSich 2005, 168 (168 fI.), welcher darauf hi:nwéist, dass es jedoch fachlich nicht tragfihig

sel, die Friihrehabilitation ausschlieBlich als Aufgabe und Bestandteil der Krankenhéusversorgung zu handhaben.
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der Leistungen im Sinne des § 10 SGB IX auch fiir Leistungen der Krankenbehandlung. Die

Zicle der medizinischen Rehabilitation, wonach Leistungen an behinderte und von Behinde- -

rung ‘bedrohte Menschen erbracht werden, um Behinderungen einschliefilich chronischer
Krankheiten abzuwenden, zu beseitigen, zu mindern, auszugleichen, eine Verschl_immefung
-zu verhiiten oder um Einschriinkungen der Erwerbsfihigkeit und Pflegebediirftigkeit zu ver-
- meiden, zu iiberwinden, zu mindern, eine Verschlimmerung zu verhiiten sowie den vorzeiti-
gen Bezug von laufenden Sozialleisfungen' zu vermeiden oder laufende Sozialleistungen zu
mindern“g, gelten somit auch fiir die Leistungen zur Krankenbehandlung. Die Vorschrift des
§ 27 SGB IX spielt dabei eine besondere Bedeutung fiir die Leistungen zur Friihrehabilitation
ﬁach.§ 39 Abs. 1 Satz 3 SGB V: Um die Schnittstelle zwischen akutmedizinischer Kranken-
hausbehandlung und evt. anschlieBender Rehabilitationsleistung zu verringern, solllen die Zie-
le der medizinischen Rehabilitation bereité durch frithrehabilitative Leistungen in die Akutbe-
handlung integriert werden. Profitieren kénnen von den Leistungen zur Friihrehabilitation
insbesondere Patienten, welche. in einer Akuﬂdinik/Krankenhaus aufgenommen worden sind,

_und bei denen nicht nur akute Schidigungen vorliegen,- sondern auch Folgen in Form von

‘bestehenden oder drohenden Fihigkeitsstdrungen und Beein_tr'zichtigungén der Aktivititen und

49 Vorrangiges Ziel der Frithrehabilitation ist die Wiederherstel-

der Partizipation vorliegen
lung der Basistihigkeiten wie Mobilitiit, weitgehende Unabhiingigkeit in den einfachen Akti-
vitdten des tdglichen Lebens sowie Kommunikation und Oﬁentierung in der Umwelt. Bereits

bei der Aufnahme in das Akutkrankenhaus sollen méglichst der funktionelle Status, das Re-

habilitationspotential und der —bedarf in die jeweilige Diagnose einbezogen und dadurch ein -

Rehabilitationskonzept in die Behandlung integriert werden. Um zu vermeiden, dass Schnitt-
stellen zwischen der Frithrehabilitation in Akutkrankenhiusern und der Rehabilitation in spe-
ziellen Rehébﬂitationseinrichtungen verwischt werden, wird empfohlen, exakt definierte Kri-
terien und Ve_rwc;ildauerﬁ fiir Leistungén zur Friihrehabilitation zu erstellen®™’. Durch die
Frithrehabilitation in Krénliéhhéiuéem besteht die Mﬁgliéhkeit, den Patienten soweit zu for-

dern, dass er die Voraussetzungen fiir eine weiterfilhrende Rehabilitation erhilt; _die' Leistun-

7826 Abs. I'Nr. 1 und 2 SGB IX.

0 Stithler, HK-SGB IX zu § 27, Ra. 9 und 10; fiir Leistungen zur Frithrehabilitation kommen beispielsweise
Patientén mit erworbenen Hirnschddigungen, mit erworbener Querschnittlihmung bzw. Komplikationen bei
angeborener Querschnittldhmung oder mit Multimorbiditit in Frage. | '

B! Qo Gadomski, Die BKK 2000, 110 (115), welcher kriﬁsiert, dass es immer noch zu wenig Leistuhgen zur
Frithrehabilitation in Akutkrankenh#usern gibt; hingegen befiirchten Gerwinn/Wegener, Die Rehabilitation 2004,
297 (302), dass bei vielen Patienten keine Bereirtschaft mehr z.B. zu einer stﬁtionéiren Ansch!ussheilbehandlurig

besteht, wenn vorher bereits eine Frijhrehabilitation im Krankenhaus durchgefiihrt wurde.
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gen kdnnten somit nahtlos ineinander {ibergreifen. Besonders durch die Fﬁrderung der funkti-
onalen Gesundheit; d.h. der friihzeitigen rehabilitativen Behandlung von Funktio_néstﬁrungen
werden Grundlagen fiir die Anschlussheilbehandlung (AHB) in Rehabilitationseinrichtungen
geschaffen. Gerade in den Bereichen der neurologiéch—neurochirugischcn Friihrehabilitation,
'.der neurop'eidiatrischen friihrehabilitativen Komplexbehandlung sowie der geriatrisch frithre-
habilitativen Komplexbehaﬁdlung hat die Friihrehabilitation dabei. éi'nen besonderen Stellen-

wert452.

(b) Abgren'zung zn VYorsorgeleistungen
Von den medizinischen Rehabilitationsleistung.en im Sinne des § 11 Abs. 2 SGB Vund § 11 -
Abs. 1 Nr. 4 in Verbindung mit § 27 SGB V zu unterscheiden sind Priiventionsleistungen der

'gesetzlichen Krankenkassen, d.h. Leistungen zur Verhiitung von Krankheiten und von deren

. . 4 . . . . 454 e e e
Verschlimmeérung™® sowie Leistungen zur Fritherkennung von Krankheiten®*. Medizinische

Vorsorgeleistungen folgen grundsitzlich anderen Zie]Setzungen als’ medizinische Rehabilita-
' tionsIeistuhgen. Wie bereits in § 11 Abs. I Nr. 2 SGB V formuliert, handelt es sich bei Vor-
sorgele.istungcn m erster Linie um Mafinahmen zur Verhijtﬁng' von Krankheiten und von de-
reﬁ Verschlimmerung, wihrend medizinische Rehabilitationsmaﬁnahhien im Sinne des SGB
V die Behandlung von Krankheiten bzw. die Vermeidung oder Bﬁhandlﬁng von Behindefung
und Pflegebediirftigkeit zum Ziel habén. Trotidem gibt es Uberschneidungen zwischen bei-
den Bereichen: Beispielsweise ist die Verméidung von Pflegebediirftigkeit sowohl das Ziel.
von mediziniséhcn Vorsorge-, als auch von RehabilitationsmaBnahmen. |

Um Uberschneidungen zwischen Vorsorge und Rehabi_iitation- zu vermeiden, Wﬁrde in der
»Gemeinsamen Rahmenempfehlung fiir ambulante und stationéire Vorsorge- und Rehabilitati-
onsleistungen auf der Grundlage des § 111 a SGB A (jetzt § 111b SGB V) der Versuch
einer Abgrenzung von Vorsorgc— und Rehabilitationsleisfungen vofgenommen, sowie die ver-
schiedenen Bereiche der priméren und 'sekund‘ziren f’réivention der Vorsorge zugeordnet*™,
Nach der nun maBgeblichen Vorschrift des § 111 b Satz I SGB 'V sollen die Spitzenverbdnde

der Krankenkassen gemeinsam und einheitlich und die fiir dic Wahrnehmung der Interessen

2 So Haaf/Volke/Schliche, Die Rehabilitation 2004, 312 (315).

43811 Abs. 1 Nr. 2 1.V.m. §8 20 bis 24 SGB V; zﬁ den Priventionsleistungen der Krankenkassen nach §§ 20 ff,
SGB V vel. Glied.-Pkt. D.L , '

1§ 11 Abs. 1 Nr.31.V.m. §§ 25 und 26 SGB V.

% Brapfehlung vom 12. Mai 1999, zu finden unter www.vdak.de. Stand: Mai 2006.

48 Glied.-Pkt. 1. (Grundsitze) und 3. (Indikationen).der Gemeinsamen Empfeh!u'ng..
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Vder ambulanten und stationéiren Vorsorge- und Rehabﬂitationseinﬂchtungen auf Bundesebene
maBgeblichen Spitzenorganisationen unter Berﬁcksiehtigung-der Richtlinien nach § 92 Abs. 1
Satz 2 Nr. 8 SGB V*’ gemeinsame Rahmenempfehlungen fiir ambulanté und stationére me-
dizinische Vorsorgeleistungen sowie fiir ambulante und stationire Leistungen zur medizini-
schen Rehabilitation abgeben. Eine Rechtsverbindlichkeit koﬁunt dieser Rahmenempfehlung

indes nicht zu™®

. Nach der Rahmenempfehlung sind die Ziele der medizinischen Vorsorge im
Sinne der Krankheitsverhiitung, eine Schwéichun.g der Gesundheit zu beseitigen, die in abseh-
barer Zeit voraussichtlich zu einer Krankheit fithren wiirde, einer Gef‘zihrdﬁng der gesundheit-
lichen Entwicklung eines Kindes/Jugendlichen entgegenzuwirken und ferner Pﬂegebedﬁrftig—
keit zu vermeiden. Ziel der medizinischen Vorsorge im Sinne der Sekundﬁrpr‘zivention ist es;
dem rezidivierenden bzw. progredieﬁten Verlauf chronischer Krankheiten entgégenzuwirken.
- Chronisch Kranke sollen nach der gemeinéamen Rahmenempfehlung also Haupt—Zielgmppe
fiir sekund’cireAPrl'avention sein, wodurch das Auftreten von akuten Verschlimmerungen der
Krankheit vermieden bzw. deren klinischer Schwéregrad vermindert werden soll. Die Ver-
meidung von chronischen Fdlgekrankheiten bzw. Verschlimmerung der bereits bestehenden
chronischen Krankheit wird damit komplett dem Bereich der medizinischen Vorsorge zuge-
ordnet.. Ziel der mediéinjschen Rehabilitation ist es 'hingegen, einer drohenden Behinderung
oder Pﬂegebedijrftigkeit vorzubeugen, sie nach Eintritt zu beseitigen, zu bessern oder eine
Verscﬁlimmerhng zu verhiiten. Die Definition von Rehabilitation und ihren Zielen soll damit
im Sinne der WHO-Definition zu grunde gelegf werden®”. Die Definition von Rehabilitation
wird dabet wie folgt Vorgenommen: Rehabilitation umfasst alle Mafinahmen, die das Ziel ha-
ben, das Einwirken jéner Bediﬁgungen, die zu Funktionseinschrinkungen und sozialen Beein-
trachtigungen fiihren, abzuschwiichen und die eingesch_r‘einkten uﬁd beeintrﬁcht_igt_en Personen
zu befdhigen, soziale Integration zu erreichen. Dies schlieft das Erkennen, Behandeln und
Heilen der zugrunde liegenden Krankheiten und die Linderung von Krankheitsbeschwerden
mit ein. Fraglich ist, wo hier die genaven Séhnittstellen zwischen Vorsorge- und Rehabilitati- -
onsleistungen liegen, und ob eine genaue Abgrenzung iiberhaupt méglich ist. So ist die Ver-

meidung bzw. Vorbeugung von Pflegebediirftigkeit weiterhin sowohl in den Zielsetzungen

47 §ogenannte Rehabilitations-Richtliniex {RehaRL), -vgi. dazu Glied.-Pkt. CIL 1 h)ee)2).

- ** Hiinlein in LPK-SGB V zu §§ 111 - 111 b, Rn. 17; die Rahmenempfehlungen sind insoweit von Rahmenver-
einbarungen abzucrrenzen fiir welche eine Rechtsverbindlichkeit gegeniiber den Vertraﬂspartnern gilt; hierzu

| Hess in Kassler Kommentar zu § 111 SGB'V, Rp. 3. ‘

. 459 7m Rehab;htatlonsbcorlff der WHO: Vgl Muller—Fahrr.'ow/Spyra in Mauhesaus/Jochhelmearolm/Hemz, L

ICIDH, 25 (34 £f.). '
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der medizinischen Vorsorge, als auch in der In'edizini'Schen' Rehabilitation vorhanden. Da
Pflegebediirftigkeit oft ein Resultat chronischer Krankheiten ist, dic Vermeidung von chroni-
schen Folgekrankheiten oder der Verscﬁlin_]merung bereits bestehender chronischer Krankhei-
ten demzu'folgc auch .rr_iittelbar Leistungen zur Verhinderung von Pﬂegebedﬁrftigkeit sein
kénnen, stellt sich hier beispiclsweise die Frage, wann die Vermeidung von Pﬂegebedﬁrftig—
keit Aufgabe der medizinischen Vorsorge im Sinne der Sekundirprivention ist, und wann
medizinische RehabilitationsmaBnahmen zu leisten sind. Die mediziniséhen Rehabilitations_-
leistungen haben auBerdem zum Ziel, einer drohenden Behinderung vorzubeugen. Da die Ab-
grenzung von drohender Behinderung und dem Bestehen chronischer Krankheiten in Einzel-
fallen schwierig sein kann460, ist aych hier die Frage aufiuwerfen;wan_n médizinische Vor- 7
sorge zur Vermeidu'ng der Verschlimmerung einer chronischen Krankheit zu leisten ist, und
wann ein Anspruch auf medizinische RehabilitationsmaBnahmen zur Vermeidung einer dro-
henden Behinderung besteht. So sind die Verhinderung bzw. Bekidmpfung von chronischen
Krankheiten, Krankheitsfolgen und Behinderungen nach der Priambel zur Gemeinsameﬁ
Empfehlung zu § 111 a SGV a. 5% wesentliche Ziele sowohl der Vorsorge als auch der mc—-',
dizinischen Rehabilitati_on._Dabei ist.allgemein der Grundsatz von ,ambulant vor stationir*
einzuhalten, Wenn man bedenkt, dass ambulante Vorsorgemalinahmen 'im' Sinne des § 23
Abs. 2 SGB V fiir den Versicherten aufgrund der einzeln zu leistenden Zuzahlungen zu simit-
lichen Mafinahinen eine schwer einschéitzbare'Kostenbe‘last!ing darstellen kénnen und rauch B
eine teilstationéire Leistungserbringung nicht mdglich ist, diirfte eine medizinische Rehabilita-
tionsmaBnahme aus Sicht des Versicherten die zu - bevorzugende Variante der Leistungs-
erbringung sein. Da die Zielsetzungen von medizinischen Vorsorge- bzw. Rehabilitations-
maf3nahmen nicht immer eindeutig voneinander abgrenzbar sind, wire es somit verstindlich,
wenn der jeweilige Versicherte zumindest bei einer ambulanten Erbringung der MaBnahme
versuchen sollte, die Gewiihrung der leistung in Form einer Rehabilitationsmanahme zu
erhalten. Dies wiirde unter Umstinden zu einem weiteren Rﬁckgang von medizinischen Vor-
sorgemaBnahmen fiihren. Wenn zudem noch die Ausgaben der gesetzlichen Krankenveréiche—
-tung fiir die medizinische Rehabilitation begrenzt sind*?, konate dies im schlimmsten Fall

sogar zu einer weiteren Unterversorgung chronisch Kranker im medizinischen Bereich fiihren.

% Aus diesem Grund empfiehit es sich auch; chronische Krankheiten mit dem Begriff der drohenden Behinde-
rung gleichzusetzen, siehe dazu Glied.-Pkt. B.I1.2.b)aa). o

6! Glied.-Pkt. 0. (Praambel) der Gemeinsamen Empfehiung.

462

Zur Frage der Rationierung bzw. Budgetierung von Leistungen innerhalb der Gesetzlichen Krankenversiche-

rung vgl. Schwartz/Bitzer in Praxis Klinische Verhaltensmedizin und Rehabilitation 2003, 240 (241 f).
' 128




Denn es konnte in Einzelfillen zur Folge haben, dass iiberhaupt keine MaBnahme durchgé—
fithrt wird. Um derartige Entw1cklungen zu vermeiden, stellt sich die Frage ob belsplelswelse
die Anpassung der Zuzahlungslelstungen fiir ambulante Vorsorgemaﬁnahmen moghch er-
scheint und auch die Variante der teﬂstanonaren Lelstungserbnngung nicht weiterhin ausge-
schlossen wird. Eine weitere Alternative wiire es, MaBnahmen zur sekunddren Privention
dem medizinischen Rehabilitationssektor zuzuordnen .und nicht - wie in den gemeinsamen

Rahmenempfehlungen vorgesehen -- dem Bereich der medizinis.chen Vorsorge. Da auch reha-

bilitative MaBnahmen mit dem Ziel der Vermeidung einer drohenden Behinderung oder Pfle--

gebediirftigkeit einem eher priventiven Ansatz folgen konnen, erscheint es insofern als kon-
sequent, auch die Vermeidung der Verschlimmerung einer chronischen Krankheit bzw. die
Vermeidung der Entstehung von Folgekrankheiten zu den medizinischen Rehabilitationsleis-

tungen im Sinne des SGB V zu zdhlen.

(c) Zwischenergebnis - . ‘
‘Von den medizinischen Rehabilitationsleistungen gem. § 11 Abs. 2 SGB V und § 11 Abs. 1
Nr. 4 SGB V in Verbindung mit § 27 SGB V, wclqhe sowohl in ambulanter, als auch in stati-

onirer. Form zu erbringen sind, sind die Priventions- und Vorsorgeleistungen gem. § 11 Abs.

1 Nr. 2 und 3 SGB V abzugrenzen. Trotz der gemeinsamen Rabhmenempfehlungen, welche
von den Spitzehverbfainden der Krankenkassen und den fiir die Wahrnehmung der Interessen
der ambulanten und stationdren Vorsorge- und Rehabilitationseinrichtungen auf Bundesebene
mafgeblichen Spitzeﬁorganisationen aBgeschlossen worden sind, érscheint eine Zuordnung
von medizinischen MaBnahmen zum Bereich der Vorsorge bzw. der Rehabilitation nicht im-
mer eindeutig. Des Weiteren ist fraglich, ob eine Zuordnung der.sekundiren .Préiv'ention zum
Bereich der Vorsorge in sémtlichen Fillen sinnvoll ist. Es erscheint daher vorzugswiirdig, den

Bereich der sekunddren Privention komplett dem Rehabilitationssektor zuzuordnen. Dieses

insbesondere auch deshalb, da ambulante Vorsorgeleistungen fiir Versicherte nach dem gel-

tenden Zuzahlungssystem nicht besonders vorteithaft sind.

(2) Rehabilitationsbediirftigkeit

Die Frage, ob Rehabilitationsbedarf bei chronisch Kranken vorliegt, wird in der gesetilichen

Krankenversicherung duich Richtlinien des Gemeinsamen Bundesausschusses konkretisiert. .

Der Gemeinsame Bundesausschuss, welcher sich aus Vertretern der Kasseniirztlichen Bun- -

desvereinigungen,,der Deutschen Krankenhausgesellschaft, den Bundesverbinden der Kran-
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kenkassen, der Bundesknappschaft und den Verbiinden der Ersatzkassen Zusammcnsetzt@,_

- hat gem. § 92 Abs. 1 Satz 1 SGB V die zur Sicherung der drztlichen Versorgung erforderli-
chen Richtlinien tiber die Gewihr fiir eine ausreichende, zweckm'aﬁigé'und wirtschéftliche
Vérsorgung der Versicherten zu beschlieBen, wobei den besonderen Erfordernissen der Ver-
sorgung behinderter oder \}on Behinderung bedrohter Menschen und psychisch Kranker
Rechnung zu tragen ist. Tnsbesondere hat der Bundesausschuss dabei Richtlinien tiber die
Verordnung von im Einzelfall gebétenen Leistungen 'zur medizinischen Rehabilitéltidn und die
Beratung iiber Leistungen zur medizinischen Rehabilitation, Leistungen zur Teilhabé am Ar-
beitsleben und erginzende Leistungen zur Rehabilitation zu beschlieBen’®. Dic hierauf erlas-
senen Rehabilitations-Richtlinien (RehaRL)* traten zum 01. April 2004 in Kraft. Wie bereits
erwihnt, haben dérartige Richtlinien nach dém_Urteil des BSG vom 20.03.1996‘.166 den Cha-
rakter untergesetzlicher Rechtsnormén und entfalten daher normative Wirkung gegeniiber
Arzten und ihren Korperschaften, sowie den Krankenkassen und den Versicherten. Leistun-
gen zur medizinischen Rehabilitation haben nach den Rehabilitations-Richtlinien zum Ziel,
eine Behinderung im Sinne des § 2 Abs. 1 SGB IX einschlieBlich Pflegebediirftigkeit im Sin-
ne des SGB XI abzuwenden, zu beseitigen, zu mindern, auszugleichen, ihre Verschlimmerung

zu verhtiten oder ihre Folgen zu mindern®®’

. Die Richtlinien sollen insbesondere das friihzei- -
tige Erkennen der Notwendigkeit von Leistungen zur medizinischen Rehabilitation fordemn -
~und dazu fﬁhren; dass diese rechtzeitig eingeleitet werden®®, Zur Sicherstellung einer umfas-
senden fachirztlichen Beratung bei def Vérordﬁung von medizinischen Rehabilitationsleis-
tungen ist eine speziclle rehabilitatioﬁsmedizinische Qualifikation dér behandelnden " Arzte
erforclcrli-ch.. Die Genehmigung fiir diese Q_uaﬁfikation wird erteilt, wenn der jeweifige Ver-
tragsarzt z.B. die Gebietsbezeichnung -,,P'hysikalische und RehabilitativerMedizin“ besitzt
oder iiber die Zusatzbezeichnungen ,,Sozialmediiin“ oder Rehabilitationswesen* oder tiber
die fakultative Weiterbildung ,,Klinische Ge;iatrie“ verfiigt oder einé mindestens einjahrige
Titigkeit in einer stationidren oder ambulanten Rehabilitationseinrichtung nachweist*®. Die
Genehmigung wird nach einer Priifung des Einzelfalls durch die Kassenérztliche Vereinigung

erteilt.

- " §091 Abs. 1 SGB V.

44 § 97 Abs. 1 Satz 2 Nr. 8 SGB V.

“51.dF. vom 16. Miirz 2004, BAnz. 2004, S. 6769.
458 BSGE 78, 70 (75 f£.). '

7§ 1 Abs. 1 Satz 2 RehaRL.

*®§ 1 Abs. 2 Satz I RehaRL.

9§ 11 RehaRL.
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.Das Vorliegen von Rehabilitationsbedarf wird in den RehaR]. auch als Rehabilitationsbediirf-
tigkeit bezeichnet. Diese wird in § 8 RehaRL wie folgt definiert: Rehabilitatibnsbedﬁrftigkeit
“besteht demnach, ,,wenn aufgrund einer korperlichen, geistigen oder seelischen Schiidigung
‘—Vorau_ssichtli_ch nicht nur voriibergehende alltagsrelevante Beeintrichtigungen der Aktivitit
vorliegen, durch dic; in absehbarer Zeit eine Beeintri’ichtigung der Teilhabe droht oder |

. E Beeintridchtigungen der Teilhabe b’eréits bestehen und .

- iiber die kurative Versorgung hinaus der mehrdimensionale und interdisziplindre Ansatz der

medizinischen Rehabilitation erforderlich ist. Zn den Beeintrichtigungen der Teilhabe gehort

auch der Zustand der Pflegebediirftigkeit”. Fiir den Anspruch auf Leistungen zur medizini-

schen Rehabilitation ist es aufierdem erforderlich, dass nicht nur Rehébﬂitationsbediirftigkeit,

sondern auch Rehabilitationsfihigkeit vorliegt und eine positive Rehabilitationsprognose ge-

470 1 cre - - - . . .
. Rehabilitationsfihig ist ein Versicherter, wenn er aufgrund seiner soma-

‘stelit werden kann
tischen und psychischen Verfassung die fiir die Durchfiihrung und Mitwirkung bei der Leis--
tung  zur medizinischen Rehabilitation notwendige Belastbarkeit wnd Motivati-
on/Motivierbarkeit besitzt*’'. Die Rehabilitationsprognose ist eine medizinisch begriindete
Wahrécheinlichkeitsau_ssagc fiir den Erfolg der Leistung zur medizinischen Reha_bilitation“'n.
Zieht man einen Vergleich der Rehabilitationsbediirftigkeit zu dem Bedarf an medizinischen |
Rehabilitationsleistungen im Sinne des § 26 SGB IX sowie zu den Begriffen der Beh'mderuné
und drohenden Behinderung im Sinne des § 2 Abs. 1 SGB IX, stellt siéﬁ auch hier die Frage, -
inwieweit eine ‘chronische Erkrankung Grundlage fiir die Gewéhrung von medizinischen Re- |
- habilitationsleistungen sein kann. Nach den AﬁSpruchstraussetzungcn im Sinne von § 8 Re-
haRL muss zumindest eine k'drperli'che, geistige oder seclische Sch'zidigﬁng bestehen, -auf-
grund derer nicht nur voriibergehende ailtagsrelévante Beeintrichtigungen der Aktivitit vor-
liegen, durch die in abschbarer Zeit eine Beeintrichtigung der Teithabe droht oder bereits
vorliegt (wozu anch der Zustand der Pflegebediirftigkeit gehort). Die Teilhabe meint hier ihl

Sinne der ICF das Einbezogensein in eine Lebenssituation*’?.

o (a) Schidigung und chronische Krankheit :
Fraglich ist, was unter einer Schidigung im Sinne von § 8 RehaRL zu verstehen ist. Eine De-

finition der inhaltlichen Grundlagen wird gem. Anlage 3 der RehaRL entsprechend dem Stand

410 & 7 Abs. 1 RehaRL.

¢ 9 RehaRL.

7 § 10 RehaRL.

“73 Siehe Anlage 3 der RehaRL, Ziffer 2.2.
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der mediziniséhen Erkenntnisse auf der Basis der Internationalen Klassifikation der Funkti-
onsf’cihigkeit,(Behindéru'ng und Gesundheit_ (ICF) der WHO vorgenommen. Als Schadigungen .
werden danach die Beeintrﬁchtiguhgen von Kérperfunktionen und Kérperstrukturen bezeich-
net. Korperfunktionen im Sinne der ICF sind die physiblogischen Funkﬁonen von K{jr;ﬁersys—
* temen einschlieBlich psychologischer Funktionen; Korperstrukturen sind anatomische Teile
des Korpers wie Organe, GliedmaBen und ihre Bestandteile*’. Béeintfﬁchtigungcn von Kor-
perfunktionen - und damit Schidigungen im Sinne von § 8 RehaRL — liegen somit bei Defizi- -
ten in der Funktionsfihigkeit von Korpersystemen vor. Nimmt man beim Vorhegen chroni-
scher Erkrankungen eine Beeintrichtigung von Korpersystemen — und darmt Schidigungen -
an, kann die BErkrankung also auch Ausldser fiir einen Anspruch auf medizinische Rehabilita-
tionsmaBnahmen sein,; allerdings- nur, wenn eine nicht nur voriibergehende alltagsrelevante
Beeintrichtigung der Aktivitat vorliegt und zusiitzlich eine Beeintrichtigung der Teilhabe
droht oder bereits besteht. Hier ist eine Parallele zu dem anspruchsbérechﬁgten Personenkreis
nach dem SGB IX zu ziehen: Nach der gesetzlichen Begriindung werden die von einer chro-
nischen Krankheit Betroffenen in die Begriffsbestimrﬁungeﬁ des § 2 SGB IX nur dann einbe-
zogen, soweit bei ihnen die jeweiligcn- -Voraussetzungen gegeben sind"”®, Rechie ﬂach dem

SGB IX konnen also nur ge]tend gemacht werden, wenn zusétzlich die Voraussetzungen der

Behmderung oder drohenden Behinderung vorliegen. Ahnlich verhilt es sich bei Rehablhtatl-»_ o

onsbediirftigkeit im Sinne der RehaRL: Zusitzlich zum Bestehen einer Schidigung — wozu
auch das Vorliegen von chronischer Krankheit gerechnet wird - 'nﬁuss eine Beeintrichtigung
oder drohende Beeintrichti gung der Teilhabe in aﬁsehbarer Zeit vorliegen.

‘Da es aber auch zum erklarten Ziel der RehaRlI. gehort, cin frithzeitiges Erkennen der Not-
wendigkeit von Leistungen zur medizinischen Rehabilitation zun f(jrderﬁ und rechtzeitig einzu-
leiten, lisst sich — dhnlich wie bei der Frage nach der drohenden Behinderhng im Sinne von §
2 Abs. 1 Satz 2 SGB IX - die Frage aufwerfen, ob eine solche Beeintréichtigung der Teilhabe
bereits dann droht, wenn eine chronische Brkrankun g vorliegt und mit einer Verschlimmcrung :
der Krankheit bzw. dem Hinzutreten einer chronischen Folgekrankbeit zu rechnen ist. Eine
derartige Konstellation wiire beispiclsweise auch bei aktueller Beschwerdefreiheit méglich,

47 Da chronische

- wie etwa im Falle fortschreitender oder 1'1'1Ckfa1]geféihrdeter Erkrankungen
Krankheiten auch bei schwicheren Phasen des Krankheitsverlaufs immer zu Beemtrachhgun-

gen der Teilhabe bzw. zu Behinderungen fithren kinnen, erscheint das friihzeitige Einleiten

“M Anlage 3 der RehaRL., Ziffer 2. 2.
75 BT-Drucks. 14/5074 S, 98.
8 Welri, HK-SGB IX zu § 2, Rn. 35.
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von medizin_ischen RehabilitationsmaBnahmen insofern auch nach den Vorschriften der Re-

haRL als notwendig*"”’?

. Zu den medizinischen Rehabilitationsleistungen aufgrund einer dro-
henden Beeinirichtigung der Teilhabe sind somit auch medizinische Rehabilitationéleistungen
aufgrund von chronischen Krankheiten zu zihlen. Die Forderung gem. § 8§ der RehaRL, dass
die' drohende Beeintrichtigung ,,in absehbarer Zeit“ einzutreten hat, muss insofern ignoriertl
werden; wenn es sich hierbei um die Forderung nach verhiiltnismiBig kurzen Zeitriumen
handelt, in welcher die Teilhabebeeintrichtigung einzutreten droht. Im Interesse einer friihzei-

tigen Leistungsgewdhrung besteht Handlungsbedarf némlich bereits dann, wenn die Teilhabe-

* beeintrichtigung (noch) nicht unmiﬁelbar bzw. absehbar bevorsteht.

(b) Pflegebediirftigkeit 7 7 |
Ziel der friihzeitigen Einleitung von RehabilitationsmaBnahmen ist nicht nur, Behinderungen
abzuwenden oder auszugleichen, sondern auch das Eintreten von Pflegebedl'irftigk:c_it473 zu.

479

vcrhindern,. bzw. eine Verschlimmerung zu verhiiten""”. Diese Zielbestimmung folgt dem

40« \wonach die Pflegekassen im Einzelfall zu priifen

_Priniip der ,,Rehabilitation vor Pflege
haben, welche Leistungen zur medizinischen Rehabilitation und ergiinzenden Leistungen ge-
eignet .oder zumutbar sind, Pflegebediirftigkeit zu tiberwinden, zu mindern oder ihre Ver-

schlimmerung zu verhiiten*®"

. Werden bereits Leistungen wegen Pﬂegebedﬁrﬁigkeit erbracht,
ist die Frage von geeigneten und zumutbaren Leistungen zur Rehabilitation bei erforderlichen
Nachuntersuchungen — wie z.B. im Falle von Nachuntersuchungen durch den'.M'edizinischen
Dienst oder Antrige auf Hoherstufungen - mit zu priifen*®. Die Vorschrift des § 31 SGB XI
stcilt eine Konkretisierung des Allgémeincn Grundsatzes in § 5 Abs. 1 SGB XI dar, wonach
die Pﬂegekassén bel den zustindigen Leistungstrigern darauf hinzuwirken haben, dass friﬂx—
zeitig alle geeigneten MaB_nahmen der Privention, der Krankenbehandlung und der Rehabili-

tation eingeleitet werden, um den Eintritt von Pflegebediirftigkeit zu Vermeiden. Nicht nur

_477_Vg1. hierzu auch Niichtern/Bublitz, Die Ersatzkasse 2004, 62 (62), welche im Hinblick auf die Einfithrung der
Reh.aRL erneut auf die Unterversorgung chronisch Kranker in den Bereichen der Rehabilitation und Privention
hinwﬁiseﬁ und damit die Nolwe_n_digkeit der Integration chronisch Kranker in Verfahren zur frithzeitigen Be-
darfserkennung aufzeigen.

% §§ 14 ff. SGB X1.

41951 Abs. 1 Satz 2 RehaRL.

% Um ein Vielfaches bekannter ist hiufig das Prinzip der ,Rehabilitation oder Teilhabe vor Rente®, vel. die
Ausfiihrungen 7u § 8 SGB IX, Glied -Pkt. C.I1.2.a). ‘

- 8§31 Abs. 1 Satz 1 SGB XL

™2 § 31 Abs. 1 Satz 2 SGB IX; hierzu auch Udsching, SGB XI, zu § 31, Ry, 3.
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" medizinische RehabilitationsmaBnahmen haben danach Vorrang vor den Leisfungen wegcnl
Pﬂegebedﬁrftigkeit, sondern auch Prﬁventionslcistungen und Leisfungen der Krankenbehand-
lung. Fiir diesen Vorrang sprechen nicht nur humane .Grijnde, ‘sorlldem auch die gesamtwirt-
schaftlichen Auswirkungen, welche sich aus einer Vermeidung von Pflegebedirftigkeit erge-
ben®. '

Im SGB IX wird das Prinzip der Rehabilitation vor Pflege durch 'dén Grundsatz ,, Teilhabe vor

Pflege*™ sogar noch konkretisiert; d.h. nicht nur Leistungen zur Rehabilitation, ‘sondern

simtliche Leistungen zur Teilhabe, wie beispielsweise auch Leistungen zur Teilhabe am Ar-

beitsleben sowie unterhaltssichernde und andere erginzende Leistungen™’ werden erbracht, |
- um Leistungen wegen Pflegebediirftigkeit zu vermeiden, zu iiberwinden, zu mindern oder

eine Verschlimmerung 20 verhiiten. Pflegebediirftigkeit ist oft ein Resultat chronischer

Krankheiten. So kommt der Pflege bereits heute cine tragendé Rolle in der Versorgungr chro-

nisch Kranker zu*®, Es ist zwar nicht zwingend, dass das Besteheﬁ chronischér Krankheiten' :
zu Pflegebediirftigkeit und Bedarf an Fremdhilfe fiihrt; jedoch ergibt sich Pﬂegebédﬁrftigkéit
vorrangig aus der Einschrinkung der Funktions- und Selbstversorgungsfihigkeit, welche ein
GfoBteiI chronisch Kranker im Laufe der Zeit ebenfalls aufweisen®®’. Das Prinzip ,,Téﬂhabe

bzw. Rehabilitation vor Pflege” bekommt vor diesem Hintergrund cine bedeutsame Rolle in

der Versorgung chronisch Kranker: Die Notwendigkeit der fr'iihzeitigen Einbezichung chro-

nisch Kranker in die Bedarfsermittlung und Gewdhrung von Leistungen zur medizinischen

Rehabilitation erscheint somit nicht nur unter dem Blickwinkel der drohen_(_ien Behinderung

88 IMier stellt

als wichtige Aufgabe, sondern auch zur Vermeidung von Pflegebediirftigkeit
sich allerdings wieder die Frag.e, wie weit eine oder mehrere chronische Krankheiten vorange- -
schritten sein miissen, um Rehabilitationsbediirftigkeit im Sinne der RehaRL zur Vermeidung
von Pflegebediirftigkeit festzustellen: Ahnlich wie bei der Frage, wann eine drohende Behin-
derung im Sinne des § 2 SGB IX vorliegt, sollfe man 'hier den Priventionsvorrang des § 3

SGB IX, welcher als tragendes Prinzip innerhalb des SGB IX anzuerkennen ist, auch im Kon-

483 Udsching, SGB XI, zu § 5, Rn. 2.

8 Hierzu auch Gérze in Hauck/Nofiz, SGB IX, K § 8, Rn. 5.

5§ 5 SGB IX. | , ' | ,
8 yal, Schaeffer/Moers in Rennen-Allhoff/Schaeffer, Handbuch Pflegewissenschaft, 447 (447 ff), welche
bemiingeln, dass das Thema der chronischen Krankheit noch zu wenig Aufmerksamkeit in den Bereichen Pfle-
gewissenschaft und Public Health erhilt. 7 - |
*S7 Schaeffer/Moers in Rennen-Allhoff/Schaetfer, Handbuch Pfiegewissenschaft, 447 (450).

¥ Blinkert/Klie, SF 2004, 319 (320) bezweifeln hingegen, dass durch Privention und Rehabilitation Zeiten der

Pllegebediirftigkeit verkiirzt werden konnen. -
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text der RehaRL besonders beriicksichtigen, d.h. Rehabilitationsbediirftigkeit sollte so frith-
zeitig wie moglich feétgestellt werden, um Pflegebediirftigkeit zu vermeiden. Nur so kann der
bemingelten Unterversorgung in der Privention und Rch'abilitlation chronisch Kranker entge-

gengewirkt werden.

(c) Zwischenergebnis _ _
Leistungen zur medizinischen Rehabilitation haben nach den Rehabilitations-Richtlinien zum

Ziel, eine Behinderang im Sinne des § 2 Abs. 1 SGB IX cinéchlieﬁlich Pflegebediirftigkeit im

Sinne des SGB X1 abzuwenden,{ zu beseitigen, zu mindern, auszugléichen, ihre Verschlimme-
rung zu verhiiten oder ihre Folgen zu mindern. Die Richtlinien sollen hierfiir insbesondere das

frithzeitige Erkennen der Notwendigkeit von Leistungen zur medizinischen Rehabilitation

~ fordern und dazu fithren, dass diese rechtzeitig eingeleitet werden. Reﬁabi}itationsbedﬁrftig '
keit besteht demnach, ,,wenn aufgrund einer ktirpe_:rlichen, geistigen oder seelischgn Schidi-

gung | | |

7 —Voraussiéht}ich nicht nur vorﬁbergehendé alltagsrelevante Beeintriichtigungen der Aktivitit
vorliegen, durch die in absehbarer Zeit eine Beeintréichtigung der Teilhabe droht oder

- Beeinfréichtigungen der Teilhabe bereits be-stehen und

- liber die kurative Versorgung hinaus der mehrdimensionale und interdisziplindre Ansatz der

medizinischen Rehabilitatioﬁ erforderlich ist. Zu den Beeintréch'ti-gungen. der Teilhabe gehort .
auch der Zustand der Pflegebediirftigkeit*. | ' |

Sowohl bei der medizinischen Rehabilitation aufgrund einer kérperlichen, geistigen oder see-

. lischen Schéidigung, zu welcher auch chroni_s'che Krankheiten gehoren, wie auch bei medizini-

scher Rehabilitation aufgrund von drohender oder bestehender Pflegebediirftigkeit ist dabei S0

frithzeitig wie moglich eine Rehabilitationsbediirftigkeit festzustellen: .Leistungen zur medizi-

nischen Rehabilitation werden nach den RehaRL grundsitzlich nur dann geleistet, wenn in

absehbarer Zeit eine Beeintrichtigung der Teilhabe droht oder Beeintriichtigungen der Teil-

" habe bereits bestehen {(wozu .aulch der Zustand der Pﬂegebedﬁrftigkeit gehort). Hierbei ist al-

lerdings unklar, mit welchem Grad der Wah.rscheinlichkeit _éin;: Beeiﬁtr'achtigung der Teilha-

be drohen ;nuss,' damit Rehabilitationsbediirftigkeit besteht. Da chronische Krankheiten hiu-

fig die Vorstufe zu ein.er Teﬂhabebeeintréichtiguné sind, ist es somit erforderlich, Rehabilita;'
tionsbediirftigkeit -anch aufgrund des Vorliegens von chronischer Krankheit anzuerkennen

(wenh z.B. mit einer Verschlhhmefung der Krankheit bzw. dem Hinzutreten einer chroni-

‘ séhen Folgekraﬁkheit zu rechnen ist), d.h. selbst wenn dic Wahrscheinlichkeit einer Teilhabe-

‘beeintridchtigung noch als verhiltnismiBig gering anzusehen ist. Dies schiitzt die Belange
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- chromisch Kranker, da chronische Krankheiten nicht nur zu Behinderungen, sondern oftmals
auch zu spiterer Pflegebediirftigkeit fithren knnen. Eine friihzeitige Leistungserbringung
. aufgrund drohender Teilhébebeeintréichtigung oder drohender Pflegebediirftigkeit sichert so-
mit die Mﬁ_glichkeiten fiir chronisch Kranke, medizinische Rehabilitationsleistungen in An-

- spruch nehmen zu kdnnen.

(3) Aufgabe des Medizinischen Dienstes der Krankénversicherung (MDK) _

Die Leistungsentscheidung der Krankenkasse in Bezug auf Leistungen zur medizinischen
Rehabilitation beruht gem. § 12 RehaRL aul dem Antrag des Versicherten, der Verordnung |
des Vertragsarztes sowie auf der Beﬁrteilung des Medizinischen Dienstes der Krankenversi-

cherung (MDK). Die Krankenkasse ist nach § 275 SGB V verpflichtet, die Notwendigkeit
von Leistungen zur medizinischen Rehabilitation darch den MDK auf der Grundlage der Be-

gutachtungsnchthmen »vorsorge und Rehabilitation” des Medlzmlschen Dienstes der Spit-
zenverbinde priifen zu lassen-‘mg. Hierfiir hat die Krankenkasse dem MDK die fiir die Bera-

tung und Begutachtung erforderlichen Unteﬂagen vorzilegen und Auskiinfte zu erteilen®,
Der MDK soll dabei in Fragen der RechtmiaBigkeit, Notwendigkeit oder Wirtschaftlichkeit - |
von Leistungen nicht nur als bloBes Kontiollorgan der Krankenkassen fungieren, sondern als
fachkompetentes Beratungsorgan den Krankénka'ssen zur Seite stehen®”’. Da die Beurteilung
durch den MDK aufgfund der fehlenden fachlichen Kompetenz in medizinischen und sozial-
medizinischen Fragen durch die Mitarbeiter der Krankenkasse insofern maBgeblich fir die
Leistungsentscheidung durch die, Krankenkasse ist, stellt die Begutachtung durch den MDK
eine wichtige ,»Hiirde” fiir den Antragsteller dar. Hervorzuheben ist hierbei die Unabhiingig-
keit des MDK gem. § 275 Abs. 5 Satz 1 SGB V, wonach die Arzte des MDK bei der Wahr—.
nehmung ihrer medizinischen Aufgaben nur ihrem érztlichen Gewissen unterworfen sind*2.
Eine objektive Begutachtung soll auf diesem Weg sichergestellt werden, welche weder durch

die gesetzlichen Krankenkassen noch durch den Antragsteﬂer‘ beeinflusst werden kénnen.

(a) Begutachtungs-Richtlinie ,,Vorsorge und Rehabilitation®

8§ 2 Abs. 7 RehaRL, 275 Abs. 2 Nr. 1 SGB V.
9§ 276 Abs. 1 Satz 1 SGB V.

Y Gitter/Kohler-Fleischmann, SGb 1999, 157 (158).
2 Die Tatwkelt des MDK unterscheidet sich damit von der Tiitigkeit der fritheren Vertrauensirzien bzw. dem
Vertrauensirztlichen Dienst (VaD), welche zunichst frei- oder hauptberuflich fur die Krankenkassen arbeiteten

und spater nach Bildung des VAD sogar in die Orvamsatmn der Landesversu,herunﬂsanstalten anﬂesaede!t wur-

den, Vgl. hierzu Girter/Kéihler-Fleischmann, SGb 1999 157 (158 ff.).
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Nach der Begutachtungs-Riéhﬂinie ,,Vbrsorge und Rehabilitation vom Oktober 2005*" er-

- warten die Krankenkassen vom MDK eine qualifizierte medlzmlsche Stellungnahme bei der
Gewdhrung ambulanter und stat1onarer Vorsorge- und Rehabilitationsmafinahmen. Hierbel
kommt es unter anderem darauf an, vor dem Hintergrund eines gestuften Versorgungsangebo-
tes mit dem Pr1n21p ,,ambulant vor slatlonar den individuellen Vorsorge— und Rehabilitati-

onsbedarf festzustellen®.

Das vollstindige sozialmedizinische Gutachten soll folgende th—'
derungspunkte beinhalten:

1. Fragestéllung der Krankenkass-e,‘

2. Medizinische und sdnstige_ Unterlagen,

3. Anamneée,

-4 Befund, 7

5. Klassifikation der Krankheiten und Krankheitsauswirkungen,

6. Sozialmedizinische Beurteilung, | |

1. Sozialmediiinische Empfehlungen*®

Nach der Richtl'mié sind sowohl dile‘Priméill‘pr'avcntion, wie auch die Sekundirpriavention dem
Beréich der Vdrsorgé zugeordnet™; was bedeutet, dass auf beide Préivgntionsarteh § 23 SGB
V Anwendung findet. Nach der Richtlinie zielt die'Prin'lﬁrpréivention darauf zﬂi, die Neéuer-
krankungsrate. von Krankheiten zu scﬁkcn, wihrend die sekundiire Privention darauf abzielt,
die Krankenbestandsrate durch Verkiirzung der Krankheitsdauer, d.h. durch Krankenbehand-
lung, zu verringern. Sekundére Priavention liegt des Weiteren vor, wenn bei manifester chro-
nischer Krankheit drohende Becintrichtigungen der Aktivititen verhindert, das Auftreten von
Rezidiven bzw.' Exazerbationen Vermjeden‘ bzw. deren Schweregrad vermindert oder dem

Fortschreiten der Krankheit entgegengewirkt werden soll*’

. Die Richtlinie schliefit sich damit
an die Bestimmungen in der Gemeinsamen Rahmenempfehlung des § 111 a SGB V** an
Rehabilitation im Sinne der Begutachtungsrichtlinie liegt hingegen bei allen Leistungen vor,

“welche darauf gerichtet sind, eine drohende Beeintrichtigung der Teilhabe abzuwenden bzw.

5 Herausgegeben im Oktober 2005 vom Medizinischen .Dienst der Spitzenverbinde der Krankenkassen als
Richdinie gem. § 282 Satz 3 SGB V; zu finden http //www mds-ev.org. Stand: Mai 2006.

“ig 87 der Richtlinie (Anlage).

4% g, 82 der Richtlinie.

4% S, 13 der Richtlinie.

- 8. 14 der Richtlinie.

Y8 Glied.-Pkt. C.IL1.bee)(1)(b).
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“eine bereits eingetrefene Beeintrichtigung der Teilhabe zu beseitigen, zu verxﬁindern oder
.deren Verschlimmerung' zu Verhﬁten499. |

Soweit es sich uni MafBnahmen handelt, welche einer Verschlimmerung der chronischen
Krankheit entgegenwirken sollen, bzw. drohende Beeintrdchtigungen der Akiivitdten verhin-
dern sollcn; wird die jeweilige Behandlung somit dem Bereich der Sekundirpravention zuge-
ordnet. Dicse Regelung der Richtlinie erscheint allerdings duBerst problematisch, denn frag-
lich ist, ob hier eine solche Grcnzziéhung zwischen Privention und Rehabilitation {iberhaupt
sinnvoll ist: Samtliche medizinischen'M.aBnahmcn zur Behandlung chronischer Krankheiten
haben gex_:ade nicht die kurzfristige Heilung des jeweiligen Leidens zum Ziel, sondern sollen
in erster Linie einer Verschlimmerung der chronischen Krankheit entgegenwirken. Nahezu
alle medizinischén MéBnahmen zur Behandlung chronischer Krankheiten wiren nach den
Bestimmungen der Richtlinie somitr.dem Bereich der Pravention zuzuordnen. Dies wirft aber
mehr als nur Fragen auf, denn bei den genanntén Zielen handelt es sich eigentlich um
Schwerpunkte in der fehabilitativen Versorgung: Insbesondere RehabilitationsmaBnahmen

haben das Ziel, eine léngfriéﬁge Besserung bzw. Linderung der jeweiligen Krankheit zu er-
wirken und damit einer drohenden Beeintrachtigung der Teilhabe entgegenzuwirken. Die ei-

gentlichen Hauptaufga‘ben der Rehabilitation werden damit fiir den Bereich der gesetzlichen
Krankenversicherung komplett der (sekundiren) Privention zugeordnet: Trotz der tatsdchli-

chen Bedeutung von medizinischen Rehabilitationsmafinahmen fiir chronisch KrankeSOO, d.h.

der Tatsache, dass Leistungen der medizinischen Rehabilitation auch in der gesetzlichen '
Krénkenversicherung‘haupts‘eichlich zur Behandlung chronischer Krankheiten geleistet wer-
den, kommen nach der Begutachtungs-Richtlinie hierfiir eigentlich ausschlifzﬁlich medizini-
sche Vorsorgelcistungeﬁ in Betracht. Rehabilitationsbediirftigkeit besteht nach der.Begutachf |
tungs-Richtlinie hingegen nur, wenn voraussichtlich nicht nur voriibergehende alltagsrelevan- -
te Beeintriichtigungen der Aktivititen vorliegen, durch die in absehbarer Zeit Beeintrichti-
gungen der Teilhab'e drohen oder Beeintréichﬁgungen der Teilhabe bereits bestehen, und iiber
die kurative Versorgung hinaus der mehrdlmensmnalc und interdisziplinire Ansatz der medi-
zinischen Rehabilitation elforderhch 1st 501 Fraghch ist, wo hier die Grenzzichung zw1schen,
Vorsorge und Rehabilitation erfolgt, denn einerseits besteht Rehabilitationsbediirftigkeit,
‘wenn in absehbarer Zeit Beeintriichtigungen der Teilhabe einzutreten drohen, withrend Vor-

sorgebediirftigkeit besteht, wenn bei manifester chronischer Krankheit drohende Beeintrich-

9 5,16 der Richtlinie.
30 yl. Glied.-Pkt. C.I.1 ©).
s01 S. 16 der Richtlinie.
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tigungen der Aktivitdten \lverhi'ndert werden sollen. Da chronische Krankheiten haufig die
Vorstufe zu Teilhabe_bceintréichtigungen darstellen, ist unklar, wénn aufgrund von chronischer |
Krankheit eine Vorsorgebediirftigkeit, und Wann‘ Rehabilitationsbediirftigkeit vorliegt..
Die Vorgaben in den Begutachtungs-Richtlinien laufen auBerdem den Zielen der medizini- -
schen Rehabilitation gem. § 26 Abs. 1 Nr. 1 SGB IX zuwider: Danach werden zur medizini-
schen Rehabilitation behinderter und von Behinderung bedrohter Menschen die _erforderlicheh
Leistungen erbracht, um Behindérungen einschlieBlich chronischer Krankheiten abzuwenden,
zu beseitigen, zu mindern, auszugleichen oder eine Verschlimmérung zu verhiiten. Die Ver-
meidung einer Verschlimmerung der chroniséhen Krankheit stellt damit ein Ziel der medizi-
nischen Rehabilitation und nicht der Privention dar. Eine Unterscheidung zwischen Primir-,
S.ekundﬁr- und Tertifirprivention, wie es in der gesetzlichén Krankenversicherﬁﬁg: vorge-
"nommen wurde, ist innerhalb des SGB TX ebenfalls nicht vorgenommen worden. _Auch wenn
es aufgrund des Vorbehalts abweichender Regelungen gem. § 7 Satz 1 SGB.IX méglich ist;
vom SGB IX abweichende Vorschriftén fiir die Leistungen zur Teilhabe zu erlassen, wire 'das
Interesse Chionisch Kranker in‘Bezug auf Rechtsklarheit und -einheitlichkeit erst dann ge-
wahrt, wenn das SGB IX tatsiachlich Vorgaben geschaffen hat, welche fiir den gesa_lllten Be- -
reich des Sozialgesetzbuéhcs gelten®”. ' . A
R Der MDK hat damit eirie qualifizierte medizinische Stellungnahme beziiglich der Gewihrung
ambulanter oder stationdrer Vorsorge- und RehabilitationsmaBnahmen zu erstellen; hierbei ist
allerdings eine Trennung Z\;vischen 'Rehabilitation und Priivention vorzunehmen, wie sie ande-
ren Vorschriften des SGB — insbesondere des SGB IX — zuwiderlduft: MaBnahmen, dieeine
Verschlimmerung (Progredienz) einer manifest gewordenen chronischen Krankheif verhin-

dern sollen, werden danach als medizinische Vorsorgeleistungen angesehen.

{(b) Gemeinsame Empféhlung ,Begutachtung*
Die Rehabilitationstréiger sind gem. § 12 Abs. 1 Nr. 4 SGB IX dafiir verantwortlich, dass die
Begutac;htungen nach mdoglichst ginheitlichén Grundsitzen durchgefithrt werden. Begutach-
tungen in diesem Sinne sind alle formlichen Gutachten, denen ein Gutachtenaufirag des je-

503

Weiligen 'Rehabilitationstréigers- zugrunde liegt™". Um die Einheitlichkeit der Begutachtungen

*2 Vgl. hierzu auch Fuchs, welcher in seiner Beweriing der Begutachiungs-Richtlinie, zu finden unter:

www.harry-fuchs.de, Stand: August 2006, der Ansicht ist, dass die Richtlinie insbesondere in Bezug auf Rege-
lungen des SGB IX versucht, eine krankenversicherungsspezifische Interpretation und Begriffsdefinition vorzu-
nchmen, di¢ dem Grundsatz des SGB IX im Sinne von Koordination und Kooperation nachgerade entgegensteht.

03 Majerski~Pahler:, Sorialgesetzbuch IX, zv § 12, Rn. 5.
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gewihrleisten zu kdnnen, ist am 22. Mz 2004 von sdmtlichen Rehabilitatiohstrﬁgém die
Gemeinsame Empfehlung ,.Begutachtung® beschlossen worden™. Der MDK hat diese Emp-'
fehlung bei seiner Priifung hinsichtlich der Notwendigkeit von medizinischen Rehabilitati-
‘onsmaBnahmen, die er gem. § 2 Abs. 7 RehaRL vorzunehmen hat, zu berticksichtigen. Nach
| der Empfehlung sollen die Begutachtungen, welche sich mit den Gequndheltsproblemen be—
hinderter und von Behinderung bedrohter Menschen befassen, moglichst so gestaltet sein,
dass die erhobenen Befunde und Beurteilungen moglichst auch bei der Prﬁfung der Voraus-
setzungen fiir Leistungen anderer Rehabilitationstriger verwendet werden konnen. Auch‘.tr‘cif
geriibergreifende Zicle sollen somit bei der Priifung des MDK beachtet werden, was wieder-
- um Zzu einer {riihzeitigen Bedarfserkennung und Gewidhrung weiterer, notwendiger Teilhabe-
leistuhgen fithren soil._Bei der Frage, ob Rehabilitationsbediirftigkeit im Sinne von § 8 Re-
haRL vorliegt, d.h. eine medizinische Rehabilitationsmafnahme nach dem Recht der gesetzli-
chen Krankenvcrsicheruﬁg notwendig ist, hat der MDK beispielsweise auch auf die Frage
einzugehen, inwieweit Mafinahmen zur Erhaltung der Erwe:r‘_bs‘f‘zihigkei_t505 _notwchdig sein-
konnen. Bei der Leistungserbringung ergibt sich diese Konsequenz auch bereits aus § 4 Abé.
2 Satz 2 SGB IX, wonach die jeweiligen Leistungserbringer die Leistungen im Rahnien der
fiir sie geltendén Rechtsvorschriften nach Lage des Einzeifalls so vollstindig, umfassend und |
in gleicher Qualitéit zu erbringén haben, dass Leistungen eines anderen Trdgers mijglichst

nicht erforderlich werden®™®

. Ist also die gesetzliche Krankenversicherung fiir die Erbringung
von medizinischen RehabilitationsmaBnahmen zustanchg, Well z.B. bei Personen im erwerbs-
fdhigen Alter keine drohende oder bere1ts vorhandene Emschranlcung der Erwerbsfahlgkelt
vorliegt, so sind bei der Leistungserbringung trotzdem MaBnahmen zu beachten, welche zu
einem mdglichst dauerhaften Erhalt der Erwerbsfihigkeit fiihren sollen. Nach der Gemeinsa-
men Empfehlung »Begutachtung® sollen Leistungen zur Teilhabe demzufolge einem ganz-
heitlichen Ansatz folgen, der tiber das Erkennen, Behandeln und Heilen einer Krankheit hin-
aus die wechselseitigen Beziehungen zwischen dem Gesundheitsproblem einer Person und

~ ihren Kontextfaktoren beriicksichtigt. Tm Rahmen der gutachterlichen Kldrung sind dabei so-

wohl auf die Rehabilitationsbediirftigkeit und —fahigkeit sowie anf die Rehabﬂitationsprbgno—

0 Bmpfehlung gem. §§ 13 Abs. 11.V.m. 12 Abs. 1 Nr. 4 SGB IX; zu finden in Laclzwizz/Schel[kom/We[zi,.S.GB
IX - Rehabilitation, Textausgabe, S. 217.. ’ '

5 Fiir diese MaRnahmen ist grundsitzlich der Triger der Gesetzlichen Rentenversicherung zustiindig; Vel. § 9
Abs. I Satz 1 SGB VI i.V.m. der Subsidiaritiitsregel des § 40 Abs. 4 SGB V. .
" Vgl. dazu Welri in Sozialrecht und Praxis 2004, 615 (625), welcher zu bedenken gibt, dass die Rehabilitati-
on;s,tréiger in jederm Fall fiir alle in § 4 Abs. 1 8GB IX genannten Ziele verantwortlich sind; es bei der Ausfiihirung

von Teilhabeleistungen insofern also gar keine tragerspezifischen Ziele mehr gibt.
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se in einem trigeriibergreifenden Sinn einzugehen. Fir die potentiell rehabilitationsbediirfti-
gen Personen hiitte dies zur Folge, dass sie weniger belastende Untersuchﬁngen iiber sich er-
gehen lassen miissen, sich ein klares, breit gefichertes Bild ihrer gesundheitlichen Situation
ergibt und abgestimmte Vorschlige .zu einer umfassenden 'Rehabiiitatibn erstellt werden kon-
nen>"’, _ - _ |
Die Verpflichtung zur trigeriibergreifenden Begutachtung findet sich auch im Verfahren zur
Feststellung von Pflegebediirftigkeit wieder: Danach hat dér MDK gem. § 18 Abs. 1 Satz 3
SGB X1 den Antragsteller nicht nur auf einen Hilfebedarf hin zu untersuchen, sondern auéh
Feststellungen dariiber zu treffen, ob und in welchem Umfang Mafinahmen zur Beseiﬁgung,
Minderung oder Verhiitung einér Verschlimmerﬁng der Pflegebediirftigkeit einschlieBlich der
, Leis.tungcn zur medizinischen Rehabilitation geeignet, notWendig und zumutbar sind; inso-
weit haben die Versicherten einen Anspruch gegen den zustandigen Triger auf Leistungen zur
ambulanten medizinischén Rehabilitation mit Ausnahme von Kuren. Der MDK hat hiemach
-also nicht nur eine Untersuchung beziiglich des Vorliegens von Pflegebediirftigkeit vorzu-
nehmen; er ist auBerdem verpflichtet, auf mogliche Mafinahmen einzugehen, welche eine
Verschlinimerung der Pflegebediirftigkeit verhindern bzw. die Pflegebediirftigkeit beseitigen
oder mindern sollen. Soweit der MDK einen Bedarf an Rehabilitationsmalnahmen festgéstéllt
hat, haben die Versicherten einen Rechtsanspruch gegenﬁbér dem zustindigen Rehabﬂitati—
onstréigch % Hiermit soll sichergestéllt werden, dass ein ,,Abschieben* -kranker Menschen in
die soziale Pflegeversicherung verhindert wird®®”, Auch wenn Pflegebediirftigkeit im Sinne
des §§ 14 ff. SGB X1 vorliegt, sollen -Leistungeﬁ zur Minderung bzw. Beseitigung einer sol-

chen erbracht werden®'°

. Der Hilfebediirftige soll somit die Chance erhalten, seinen Zustand
‘zu iiberwinden oder zumindest abzumildern. Aufgrund des oftmalé befiirchteten fehlenden
Leistungsanreizes der Krankenkassen fiir die Erbringung einer Rehabilitationsleistung in der-
artigen Fillen erscheint es daher auch notwendig, einen durchsetzbaren Rechtsanspruch fiir

Versicﬁerte zu schaffen.

dd) Rehabilitationsbedarf von éhronisc_h Kranken nach dem SGB VI

*7 Vémel, Die Rehabilitation 2004, 42 (47).
%8 Vol. dazu Spinnarke in LPK-SGB XI zu § 18, Rn. 13 a, welcher hierzu ausfiihr, d_ass dem Rehabilitationstré-

ger praktisch kein Entscheidungsspielraum mehr zusteht, wenn der MDK das Vorliegen von Rehabilitationsbe-

diirftigkeit festgestelit hat,
% Kritisch gegeniiber dieser Formulierung duBert sich Schulin, NZS 1994, 433 (440).
9 Val. hierzu auch Glied.-Pkt. C.IL2.a)aa)(4).
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-henden Beelntrachtlgung der Tellhabe im Mittelpunkt steht

Es ist zu priifen, unter welchen Voraussetzungen ein Bedarf an Leistungen zur medizinischen
Rehabilitation nach dem Recht der gesetzlichen Rentenversicherung fiir chronisch Kranke
besteht. Bei der Ermlttlung des Bedarfs ist dabei zwischen den Aufgaben der Leistungen zur
Teilhabe, sowie den personlichen und versicherungsrechtliéhen ‘Voraussetzungen zu unter-

Y Wihrend die Ermittlong des Rehabilitationsbedarfs in einem Wechselverhiltnis

scheiden
mit den Aufgaben der Leistungen zur Teilhabe steht, und auch das Erfiillen der personlichen
Voraussetzungen den Rehabilitationsbedarf im Sinne der gesetzlichen Rentenversicherung

niiher definiert, handelt es sich bei den versicherungsrechtlichen Voraussetzungen mehr um

- zusitzliche Anspruchsvoraussetzungén in Form von versicherungsrechtlichen Bestimmungen,

von dessen Erfiillen ein Anspruch auf Leistungen der geseizlichen Rentenversicherung ab-
hﬁngt.' So kann unter Umstiinden ein Bé_:darf an Leistungen gegeben sein; ein Anspruch hier-
auf kann aber éufgrund des Nicht-Erfiillens der versicherungsrechtlichen Voraussetzungen

verwehrt sein.

1 Aufgabeﬁ und Voraﬁssetzungen der Leistungen zur Teilhabe _

Die Rentenversi(jherhn g erbringt Leistungen zur mediziniséhen Rehabilitation, Leistungen zur
Teilhabe am Arbeitsleben sowie erginzende Leistungen, um den:A_uswirkﬁngen einer Krank-
heit oder einer korperlichen, geistigen oder seelischen Behinderung auf die Erwerbsfahigkeit
der Versicherten entgegenzuwirken oder sie zu ﬁberwindén5 1z und dadurch Beeintrﬁchtiglm—
gen der Erwerbsfah1gke1t der Versmherten oder ihr vorzeitiges Aussche1den aus dem Er-
werbsleben zu verhindern oder sie moglichst dauerhaft in das Erwerbsleben wiedereinzuglie-

513

dern” . Leistungen zur Teilhabe haben dabei Vorrang vor Rentenleistungen, die bei erfolgrei-

“chen Leistungen zur Teilhabe nicht oder voraussichtlich erst zu einem spateren Zeitpunkt zu

514
d

erbringen sind”'*. Anders als bei der Ermittlung des Rehabilitationsbedarfs im Sinne der ge-

setzlichen Krankenversicherung, bei der die Frage nach einer drohenden bzw. bereits beste-

P13 sind die zentralen Aufgaben

der Teilhabeleistungen nach dem SGB VI, mne Emschrankung oder den Verlust der Erwerbs-

fahigkeit zu verhindern oder zumindest hinauszuzsgern®'®. Der Begriff der Erwerbsfahigkeit

11880 10 und 11 SGB VL
1259 Abs. { Satz 1 Nr. 1 SGB V1.

31389 Abs. 1 Satz 1 Nr. 2 SGB VL

51§ 9 Abs. 1 Satz 2 SGB VI
515 Vel. oben, Glied.-Pkt. CIL1.b)cc).
36 Kreikebohm in ders., SGB VI, § 9, Rn. 4.
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ist gesetzlich nicht definiert worden. Nach der Rechtsprechung handelt es sich hierbei um die
Fihigkeit zum Erwerb von Einkiinften durch eine Titigkeit oder ]3eschéiftigun_g5 . Dabei
kann der drohende Verlust oder die bereits bestehende Beeintrachtigung der Erwerbsfihigkeit

durch die Auswirkungen einer Krankheit oder einer kdrperlichen, geistigen oder seelischen

Behinderung ausgelost werden. Besonders chronische Krankheiten kinnen hier fiir die Beein-

tréichtigung ‘der Brwerbsfihigkeit und damit fiir die Ermittlung des Rehabilitationsbedarfs
relevant werden. | |

Leistungen zur Teilhébe konnen gem. § 9 Abs. 2 SGB VI erbracht werden, wenn die persénli-

chen und versipheruhgsreqhtlichen Voraussetzungen erfiillt sind. Die Formulierung ldsst dabei -

auf ein Ermessen des RentenversichemngStréigers schlicBen. Ahnlich wie im Bereich der me-
dizinischen Rehabilitationsieistangen durch die geéetzliche Krankenversicherung ist dieses
- Ermessen jedoch auf das ,wie®, nicht- auf das ,,0b“ der Leistungserbringung bcschréinktm.
Dieses wird auch durch § 13 Abs. 1 Satz 1 SGB V1 widergespiegelt, wonach der Tr;’iger der
Rentenversicherung im Einzelfall unter Beachtung der Grundsitze der Wirtschaftlichkeit und
Sparsamkeit Art, Dauver, Umfang, Beginn und Durchfiihrung der Leistungen sowie die Reha-
bilitationseinrichtung nach pﬂichtgeméﬁém Ermessen bestimmt. Durch diese Vorschrift wur-

de auBerdem das_,,Finalprin_zip“ von Rehabilitationsleistungen festgeschrieben, was bedeutet,

dass die einzelne Leistung zur Rehabilitation ohne Riicksicht auf die Ursache der Behinde-

rung am Bedarf ausgerichtet erbracht wird™"®

. Der Reﬁtenversichérungstrﬁger hat demnach die
Leistungen so umfassend zu gewihren, dass das Ziel, welches durch den individuellen Bedaff
festgelegt wird, erreicht werden kann. Leistungen zur Rehabilitation werden nicht vor einem
Ablauf von vier Jahren nach Durchfithrung solcher oder dhnlicher Leistungen zur Rehabilita-

tion erbracht; es sei denn, vorzeitige Leistungen sind aus gesundheitlichen Griinden dringend

erforderlich®®®. Dies ist beispielsweise def Fall, wenn Anschlussheilbehandlun-gen erforderlich -

sind oder die Erwerbsfihigkeit des Versicherten bereits vermindert ist bzw. unmittelb_ar be-
vors-tehtsm._Zu beachten sind auflerdem die Ausséhlussgu’inde des § 12 Abs. 1 SGB VI, wo-
nach'Leistungen zur Teilhabe z.B. nicht fiir Versicherte erbracht werden, die Leistungen we-

gen eines Arbeitsunfalls oder einer Berufskrankheit erhalten. konnen — insofern also der Tri-

S BSG SozR 2200 § 1246 Nr. 27. - ,

- 8 Niesel in Kassler Kommentar zu § 9 SGB VI, Rn. 9; vgl. hierzn auch BSGE 57, 157 (161), in der das BSG
ausfiihrt, das Ermessen sei aufgrund des Vorrang-Prinzips von Rehabilitation gegentiber Rentenleistungen eingé—
schrinkt., ' . : _

519 Vgl. dazu BSGE 44, 231 (234); 46, 286 (291 £), sowie Kreikebohm in ders., SGB VI, § 13, Rn. 3 und 4.

208 12 Abs. 2 SGB VL | '

2! Niesel in Kassler Kommentar zu §12 SG]é Vi, Rn. 21.
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ger der Unfallversicherung vorrangig zu leisten hat - oder bereits eine Vollrente we gen Alters

bezichen.

(a) Personliche Voraﬁssetzungén '

Leistungen zur Teilhabe kénnen nur gewihrt werden, wenn die persénlichen Voraussetzuh—
gen hierfiir erfillt siﬁd. Dies ist bei Versicherten der Fall, deren Erwerbsfﬁhigkeit_wegen
Krankheit oder korperlicher, geistiger'odef seelischer Behinderung erheblich gefahrdet oder

522

gemindert ist’” und bei denen voraussichtlich bei erheblicher Gefihrdung der Erwerbsféihig’—

keit eine Minderung der Erwerbsfihigkeit durch Leistun_gcn zur medizinischen Rehabilitation

523

oder zur Teilhabe am Arbeitsicben abgewendet werden kénn , bei geminderter Erwerbsfa-

higkeit diese durch Leistungen zur medizinischen Rehabilitation oder zur Teilhabe am Ar-

524 oder bei teilweiser Er-

beitsleben wesentlich gebessert oder wiederhergestellt werden kann
werbsminderung ohne Aussicht auf eine wesentliche Besserung der Erwerbsfihigkeit der Ar— '
beitsplatz durch Leistungen zur Teithabe am Arbeitsleben erhalten werden ]gannszj . Das Krite-
Tium des voraussichtlicherla Erfolges, welches‘in den drei genannten Varianten vorliegen muss,
setzt dabei eine Erfolgschance von mehr als T unfz1g Prozent voraus’>®. Es handelt sich hierbei
um ein individuelles Kriterium, welches immer nur im Verhilinis zﬁ einer vergleichbaren
Gruppe beurteilt werden kann.

Die Aussicht auf eine wesentliche Besserung bzw. Wiederherstellung der Erwerbsfihigkeit
setzt voraus, dass die Minderung zumindest teilweise und nicht nur voriibergehend behoben
werden kann®>’. Versicherte, die bereits eine Rente wegen teilweiser Erwerbsminderung im
. Sinne von § 43 SGB VI bezichen und bei dt_ahen k‘eine Aussicht auf eine wesentliche Besse-
rung der Erwerbsfihigkeit besteht, haben die personlichen Voraussetzungen fiir Leistungen

528

zur Teilhabe™ indes erfiillt, wenn der Arbeitsplatz durch Teilhabeleistungen erhalten werden '

~ kann. Hiermit sofl nach dem Willen des Gesctzgebers sichergestellt werden, dass Le1stungen

529

““§ 10 Abs. 1 Nr. 1 SGB VL

* § 10 Abs. 1 Nr. 2 Buchstabe ) SGB VI.

% § 10 Abs. 1 Nr. 2 Buchstabe b) SGB VL :

523 § 10 Abs. 1 Nr 2 Buchstabe ¢) SGB VI, fiir Versicherte, die rm Bervbau beschiftigs smd sind die Vorschrif-

ten des § 10 Abs 2 SGB VIzu beachten

vl Igl, ZaeFQ 2005, 25 (28). ‘

7 Zum Begriff der wesentlichen Besserung bzw. Wiederherstellung der Erwerbsfihigkeit BSGE 52, 123 (126);

68, 167 (170 5).

5B Hier geht es a]]erdmos lediglich um die Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben, Vgl. § 10 Abs. 1 Nr. 2
" Buchstabe ¢) SGB VI.
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zur Teilhabe auch dann erbracht werden konnen, wenn bei Versicherten, bei denen davon
auszugehen ist, dass sie noch ciner Teilzeitbeschiftigung nachgehen kdénnen, zwar eine die
Renteniahiung vermeidende wesentliche Besserung der Erwerbsfihigkeit durch Teilhabcleis—
tungen nicht zu erwarten ist, durch die Leistungen jedoch der bisheﬁge, gof. ,rzu einem Teil-

zeitarbeitsplatz umgestellte Arbeitsplatz erhalten werden kann®.

(b) Versicherungsrechtliche Voraussétzﬁngen

Eine weitere Bedingung fiir einen Anspruch auf Teilhébeleistun'gen nach dem SGB VT ist das
Ertiillen der versicherungsrechtlichen Voraussetzungen. Danach haben Versicherte die Vor-
aussetzungen nur erfiillt, wenn sie die Wartezeit von 15 J ahren erfiillt haben oder bereits eine

Rente wegen verminderter Erwerbsfihigkeit beziehen™’

. Bel der sogenannten allgemeinen N
Wartezeit von 15 Jahren handelt es sich nm eine Versicheru'n'gszeit, bei der Beitrags- und Er-
satzzeiten angerechnet werden> . Fiir medizinische Rehabilitationsleistungen reichen aller-
ldings auch geminderte versichernngsrechtliche Voraussétzungen aus: Daﬁach sind die Vor-
aus_setzungen auch bei Versicherten erfﬁllt, die in den letzten zwei Jahren vor def Antragstel-
lung sechs Kalendermonate mit Pflichtbeitrigen fﬁr eine versicherte Beschﬁﬁigung oder Ti-
- tigkeit haben*, innerhalb von zwei JTahren nach Beendigung einer'AusbildUng eine versicher-
te Besch'aiftigung oder selbstindige Tatigkeit aufgenommen und bis zum Antrag ausgetibt ha-
ben oder nach einer solchen Beschiiftigung oder Tﬁtigkeit bis zum Antrag arbeitsunfihig oder
arbeitslos gewesen sind’™> oder vermindert erwerbsfihig sind oder bei denen dies in abschba- |
rer Zeit zu erwarten ist, wenn sie die allgemeine ‘Wartezeit erfiillt haben™*. Der Begriff der
verminderten E_rwerbsf’zihigkeit ist dabei mit einer ErWerbsmi-nderung tm Sinne des § 43 SGB

VI gleichzusetzen®>.

(2} Leistungen zur medizinischen Rehabilitation

9 BT_Drucks. 14/4230, S. 24.
04 11 Abs. 1 SGB VI.
% § 51 Abs. 1 und 4 SGB VL.
%2 11 Abs. 2 Satz 1 Nr. 1 SGB VL
3811 Abs. 2 Satz 1 Nr. 2 SGB VL
7§ 11 Abs. 2 Satz 1 Nr. 3 SGB VL
5 Kreikebohm in ders.,, SGB VI, § 11, Rn. 5. _
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Leistungen zur mediéinischen Rehabilitation werden von den Rentenversicherungstrigern
nach den Vorschriften_ der §8 26 bis 31 SGB IX erbracht™®. Hierbei handelt es sich lediglich
um einen Verweis auf den Leistungskatalog der §§ 26 ff. SGB IX; die Voraussetzungen fiir
die Gewdhrung von Leistungen werden im Einzelnen durch die §§ 9 ff. SGB VI'geregelt.

Medizinische Rehaﬁil_itation im Sinne der gesetzlichen Renténversicherung ist eine zeitlich
abgrenzbare und éi;ztlich koordinierte multidisziplindre und multimodale verhaltensmedi_zi—
nisch orientierte Intervention mit dem Ziel dér Erhaltung der Brwerbsfahigkeit™’. Stationdre
Leistungen zur medizi_nischen Rehabilitation werden einschlieBlich der erforderlichen Unter-
kunft und Verpflegung in Einrichtungen erbracht, die unter stindiger drztlicher Verantwor-
tung und unter Mitwirkung von besonders. geschultem Personal entweder von dem Triiger der
Rentenversicherung sclbst betrieben werden odef mit denen ein Vertrag nach § 21 SGB IX
besteht. Die Einrichtung braucht allerdings nicht unter stindiger #rztlicher Verantwdrtung zu

stehen, wenn die Art der Behandlung dies nicht erfordert™®

. Hiermit soll den Besonderheiten
der Rehabilitation Rechnung getragen werden: BeispielsWéiSe gibt es in der Rehabilitation
Drogenabhﬁngiger sozialtherapeutisch ausgerichtete Einrich‘tungen, fiir die das Erfordernis
einer drztlichen Leistung nicht gelten kann, weil bereits vom Konzept her sozialtherapeutische

Ansiitze iiberwiegen und Arzte nur in diesem Rahmen mitwirken®

. In derartigen Fiillen kann
somit vom Grundsatz der stindigen #rztlichen Verantwortung abgewichen werden. Die Leis-

tungen der Einrichtungen der medizinischen Rehabilitation miissen auBerdem nach Art oder

Schwere der Erkrankung erforderlich sein’ 40

Fraglich ist, ob in der gesetzlichen Rentenversicherung ein gesetzlicher Vorrang von ambu—
lanter Leistungserbringung vor der stationdren Leistungserbringung be_steht. Aus dem Wort-
laut von § 15 SGB VI lésst sich ein solcher Vorrang nicht eindeutig entnehmen. Da bei der
Erbringung von Rehabilitationsmafinahmen allerdings das Wirtschaftlichkeitsgebot des § 13
Abs. 1 SGB VI zu beachten ist, hat der Rentenversicherungstrager bei der Frage, ob stationdre
Leistungen zu bewilligen sind, mit zu priifen, ob das Rehabilitationsziel nicht auch mit ambu-
lanten oder teilstationéren Leistungen erreicht werden kann: Die ambulanten bzw. teilstationi-

ren Leistungen miissen sich dabei allerdings an dem Qualititsstandard der stationdren Leis-

3§ 15 Abs. 1 Satz 1 SGB VI; ausgenommen sind davon aber Leistungen zur_Friiherkennung.und Friihftrde-

rung behinderter und von Bahindemng bedrohter Kinder, §§ 26 Abs. 2 Nr. 2 SGB IX, 30 SGB IX{.
**" Raspe, DRV 2003, 762 (766). '

*®§ 15 Abs. 2 Siitze ] und 2 SGB VL.

5% Niesel in Kassler Kommentar zu § 15 SGB VI, Rn. 23.

08 15 Abs. 2 Satz 3 SGB V.
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tung orientieren und die Gewihr dafiir bieten, dass der Versicherté nach Beendigung der Re-
habilitationsleistung im gleichen Umfang fiir seinen bisherigen Beruf leistungsfihig ist, wie
nach einer stationiren medizinischen Rehabilitationsleistun_g_54]. Fiir den Vofrang einer ambu-
1an§en Leistungserbringung von Rehabilitationsmaﬁnahnien spricht insofer-n auch die Vor-
schrift des § 19 Abs. 2 SGB IX, wonach Leistungen unter Beriicksichtigung der persénIiChen
Umstiinde auch in ambulanter, teilstationirer oder betrieblicher Form erbracht werden, soweit

die Ziele nach Priifung des Einzelfalls mit vergleichbarer Wirkung erreichbar sind**. Auch

hier ldsst sich ein Vorrang ambulanter bzw. teilstationirer Leistungserbringung nichi unbe- -

dingt aus dem Gesetzeswortlaut entnehmen; unter Beachtung des Wirtschaftlichkeitsgebots
erscheint eine solche Auslegung allerdings als notwendig. Um eine ausfeichende Versorgung

Rehabilitationsbediirftiger auch bei der ambulanten Rehabilitation zu erreichen, ist allerdings

ein Aufbau umfangreicher ambulanter Versorgungsstrukturen notwendig, da ambulante Re- '

habilitationskonzepte immer noch nicht in ausreichender Anzahl vorhanden sind™,

Auch mnerhalb der gesetzlichen Rentenversicherung besteht demnach ein Vorrang von ambu-

lanter, bzw. teilstationgrer Leistungserbringung vor der vollstationiren Leistungserbringung.
Es muss allerdings dafiir Sorge getragen werden, dass der Versicherte nach Beendigung der

Rehabilitationsleistung im gleichen Umfang fiir seinen bisherigen Beruf leistungsfdhig ist,

. wie nach der Beendigung einer vollstationiiren Rehabilitationsmafinahme. Stationiire Leistun-

gen zur medizinischen Rehabilitation sollen fiir lingstens drei Wochen erbracht werden, kon-
nen aber auch fiir einen léngeren _Zeitraum erbracht werden, wenn dies erforderlich ist, um das

‘Rehabilitationsziel zu erreichen®*.

(3) Verfahren zur Ermittlung des Rehabilitationsbedarfs

Gerade unter dem Blickwinkel der immer wieder kritisierten Untervérsorgung in der medizi-

nischen Rehabilitation insbesondere bei der Versorgung chronisch Kranker, stellt sich die.

- Frage, wie sich ein Bedarf an Leistungen zur medizinischen Rehabilitation méglichst frithzei-
tig feststellen lasst. Auch der demographische Wandel, welcher mit einem immer grofer wer-

denden Anteil lterer Menschen einhergeht, welche an chronischen Erkrankungen leiden und

1 Kreikebohm in ders., SGB VI, § 15, Rn. 8. |

2 Vgl. hierzu auch Glied.-Pkt. C.IL1.a)aa).

** So beispielsweise BAR, Die Rehabilitation 2005, 50 (54). 7

48 15 Abs.-3 SGB VI; mit der zeitlichen Begrenzung sollte nach dem. Willen des Gesetzgebers der Tatsache
Rechnung getragen werden, dass beim heutigen Qualititsstandard der Leistungen im Regelfall eine Dauver von

drei Wochen ausreicht; vgl.' BT-Drucks. 13/4610, S. 21.
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die damit verbundene hohere Belastung fiir das Gesundheitswesen™®

, wirft die Frage auf, wie
sich Rehabilitationsbedarf friihzeitig ermitteln Iisst und dabei die zur Verfiigung stehenden
Leistungen gerecht verteilt werden kénnen. Rehabilitationsleist'ungén- unteriiegen als offent-
lich-rechtﬁche Leistungen dem Gleichheitssatz; was bedeutet, dass simtliche Leistungen nach

gleichen Kriterien gewdihrt und konkretisiert werden miissen™*®.

Die Finanzierung von Reha-
bilitationsleitungen aus 6ffentlichen Mitteln, welche begrenzt sind, macht es notwendig, Kri-
terien zur Begrenzung, Effektivitit und Effizienz der Leistungen aufzustellen. Da am Beginn
jeder Gewdhrung von Rehabilitationsleistungen die Ermittlung eines Rebabilitationsbedarfs -
steht, ist zu pritfen, anhand welcher Kriterien sich ein solcher Rehabilitationsbedarf frﬁhzéitig :
und ebenso zuverldssig ermitteln lisst. Dies erscheint nicht nﬁr unter wirtschéftlichen Ge-
sichtspunkten notwendig, sondern auch, um einer evt.- bestehenden Fehlversorgung in der
Rehabilitation entgegenzuwirken. Rehabilitationsleistungen fiir Personen im erwerbsf'dhigen
Alter sind in erster Linie durch den Rentenversicherungstriiger zu gewihren; dies bedeutet,
dass dic Kostenbelastung hier hoher ist al.s beispielsweise innerhalb der gesetzlichen Kran-
kenvérsiéherung. Aus diesem Grund erscheinen effiziente Verfahren zur frithzeitigen Be-
darfsermittlung besonders notwendig. Dies auch deshalb, weil die derzeit angespannie Ar-
beits_mar_kﬂage vermuten 14sst, dass es Vieic Versicherte gibt, welche aus Sorge um ihren Ar-
beitsplatz nicht bereit sind, eine RehabilitationsmaBnahme durchzufithren. Auch die Angst
vor finanziellen Belastungen durch die Zuzahlung zur Rehabilitation kann Grund dafiir sein,
 weshalb Vers1chcg‘te es ablehnen, einen Rehabilitationsantrag zu stellen. Eine nicht rechtzeltIg
cingeleitete Rehabilitationsmafinahme kann allerdings schwere fmanzmlle Folgen fiir dcn,
Rentenversicherungstriager mit sich bringen, da erhebliche Verluste durch spatere germgerc :
Beltragsemnahmen und/oder Rentenzahiungen wegen Erwerbsminderung drohen’™
Ein hiufiges Verfahren, welches zur Errmttlung eines Rehabilitationsbedarfs angewcndet'
wird, ist das sogenannte Screening-Verfahren. Hierbel wird der Identifizierung einer Ziel-
gruppe (in unserem Fall handelt es sich um die Zielgruppe der rehabilitationsbediirftigen Ver- L
sicherten) ein mdglichst einfaches und tkonomisches Verfahren vorgeschaltet, welches die

wahrscheinlichsten Risikofille, die hinsichtlich ihres tatséichlichen Rehabilitationsbedarfs

*> Vol. hierzu auch Raspe/Decl/Mitiag in Praxis Kliniéche Verhaltensmedizin und Rehabilitation 2003, 236
(236); It. Buschmann-Steinhage, Praxis Klinische Verhaltensmedizin und Rehabilitation 2003, 253 (257) wird
dabei besonders mit einer Zunahme chronischer psychischer Erkrankungen gerechnet.

M Welti/Raspe, DRV 2004, 76 (77). ‘ _

! Hierzu Glaser-Méller in Praxis Klinische Verhaltensmedizin und Rehabilitation 2003, 265 (265 ).
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dann noch #rztlich abgekldrt werden miissen, vorselektiert™®. Ein Screening-Verfahren Liuft
. in den meisten Fillen fdlgendcrmaﬁen ab: Mittels eines Fragebogens, der Symptome und Be-
schwerden erfassf, die mit hoher Wahrscheinlichkeit auf einen Rehabilitationsbedarf hinwei-
Sen, werden unter den befragteﬁ Versicherten diejenigen selektiert, welche méglicherweise
eine Rehabilitationsmaﬁnahme bendtigen. Der tatsdchliche Rehabilitationsbedarf wird im An-

schluss daran dann noch durch eine drztliche Untersuchung festgestellt.

(@) Einzelne Verfahren zur Beurteilung von Rehabilitationsbédarf

Fiir einzelne chronische Krankheiten sind spezielle Verfahren zur Beurteilung von Rehabilita-

tionsbedarf — so genannte Screeniﬁg—Ve'rfahren — entwickelt worden, von denen die bedeu-
tendsten im Folgenden kurz erlﬁutert werden. Hierbei handelt es sich iﬁ erster Lin_ic um Ver-
fahren zur Beurteilung von Rehabilitationsbedarf in der gesetzlichen Rentenversicherung; d.h.
die Frage nach der krankheitsbedingten Arbcitéplatzsituation bzw. der E_rwerbsf'ahigkcit war

ein zentraler Punkt bei der Ermittlung der Screening-Verfahren. -

(aa) Rehabilitationsbedarf bei Diabetes mellitus Typ 2 . .
' Bine frithestmdégliche Ermittlung von Rehabilitationsbedarf bei Diabetes mellitus Typ 2 er-
scheint besonders notwendig, denn gerade der Krankheitsverlauf bei Diabetes Typ 2 geht

oftmals mit zahlreichen Risiko- und Begleitfaktoren und chronischen Folgeerkrankungen ein-

her, was eine frithzeitige Therapie unter Einbeziehung sidmtlicher Krankheitsumstdnde beson-

ders notwendig erscheinen lisst®”: Eine medizinische RehabilitationsmaBnahme erscheint fiir
solche Krankheiten wie Diabetes, bei dem ein mehrdimensionales Therapiekonzept mit ver-

haltensmedizinischen. Bchaﬁdlungsanséitzen erforderlich ist, besonders geeignet’’. Anhand

348 Poxtlmﬁ?Biefan.g/Gerdes/Meschenmoser in Miiller-Fahrnow, Mediziniéche Rehabilitaﬁon, 37 (40.1).

* Vgl Raspe/Zillessen, Die Rehabilitation 2003, 124 (125); Dodt/Peters/Héon-Klin/Marthis/Raspe/Raspe, Die
Rehabilitation 2002, 237 (237). Laut Ganterl/Rasﬁe, Die Rehabilitation 2003, 94 (94) kann-eine multidisziplingr-
multimodale Rehabilitation sogar dazu beitragen, die Stoffwechselsituation von Diabetes-Patienten Jangfristig zu
verbessern und damit voraussichtlich auch den aus Folgeerkrankungen entstehenden perstnlichen und volkswirt-
' sche_;ftlichén Schaden zu begrenzen. 7 .

" Laut der Handlungsleitlinie zum Diabetes mellitus Typ 2, erstellt durch die Arzneimittelkommission der deut-
schen Arzteschaft, zu finden unter www.akdae.de, Stand: August 2006, besteht die Anamnese bei Diabetes mel-
litus unter anderem in Ub(-_‘,rgcwicht, hohem Blutdruck, Fettstoffwcﬁhselstﬁrungen und Depressionen. Fofgeer—A
krankungen kdnnen kardiovaskulére Komplika_tidnen‘, Nieren- und Augenkomplikationen, Nerupathié, diabeti-

sches Fullsyndrom und Depressionen sein.
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mehrerer Studien wurde aus diesem Grund untersucht, wie sich ein méglichst effizientes und
zuverlissiges Verfahren zur Ermittlung von Rchabilitatidnsbedarf gestalten lédsst. _ _
Seit Beginn des Jahres 1999 wurde im Rahmen einer Studie des Norddeutschen Verbundes
fiir Rehabilitationsforschung (NVREY?! eine postalische Befragung von 12429 Versicherten
der LVA Schleswig-Holstein -(Alte;r-zwischen 41-60 1 ahfcn) vorgenommen. Aus dieser Ko-
horte wurden anschliefend die Patienten mit Diabetes mellitus Typ-2 ermittelt. Anhand eines -
speziellen Verfahrens (,,Reha-Score fiir Typ-2-Diabetes mellitus* oder auch »Liibecker Algo-

“532y sollte dann untersucht werden, ob Rehabilitationsbedarf vorliegt. Hierzu wurden

rithmus
12 krankheitsrelevante St('jrungén (,Reha-Indikatoren®) ermittelt, wie z.B. Bewegungsman-
gel, ﬂbergewicht (Wurde anhand des Bodymass-Index, kurz BMI, ermittelt), schlechte Blut-
druck- und Blutfettwerte, Storung des Glukosestoffwechsels (HBAIC), Hypoglykédmie, Stress,
Depressionen sowie fehléndes Diabetes-Wissen. Diesen Faktoren wurden dann die daraus
resulticrenden Interventionsméglichkeiten, wie ,Spbrttherapie, Diéitberatung, drztliche Stufen-
therapie efc. gegeniibergestellt. Die Ermittlung des Rehabilitgtionsbedarfs erfolgte anschlie-
Bend in drei Schritten: - | |

1. Identifikation der krankheitsspezifischen Storungsbereiche,

2. Indikationsstellung fiir bestimmte therapeutische Interventionen,

3. Auswertung.

Im ersten Schritt wurde gepriift, Wie viele der 12 Stérungen beim Patienten vorhanden sind.
Diesen Storungen wurden dann im zweiten Schritt je nach Art und Auspragung bis zu acht
Interventionen. verschiedener Bernfsgruppen, wie z.B. Psychoiogen, Sporttherapeuten, Didtas- N
sistenten etc., zugeordnet. .Bei der anschlieBenden Auswertung wurden die jeweils bendtigten
Interventionen addiert. Ein sicherer Rehabilitationsbedarf Wurde angenommen, wenn mindes-
tens sechs Interventionen bendtigt wurden. Aufgrund dieser Auswertung ergab sich, dass bei
knapp 1/5 der befragten Patienten ein Bedarf an Rehabilitationsleistungen bestand. Der Vor-
teil des hier dargestellten Reha-Scores bestand vor allen Dingen darin, dass nicht nur medizi- -
nische Faktoren eine Rolle spielten, sondern auéh psychosoziale Faktoren, wie z.B. Stress und
Al‘beitsplatiprob]eme Beriicksichtigung fanden. Auf diesem Weg konnte sichergestellt wer-

den, dass simtliche Lebens- und Krankheitsumstéinde des Patienten einbezo gen wurden.

(bb) Rehabilitationsbedarf bei chronischen Riickenleiden

- %! Die Ergebnisse dieser Studie wurden von Dodi/Peters/Héon-Klin/Matthis/Raspe/Raspe, Die Rehabilitation
2002, 237 L. verdtfentlicht. ‘
% Hierzu auch Marxsen/Dodt/Raspe/Peters, DRV 2004, 144 (144 f).
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Bei chronischen Riickenschmerzen wurde der oben erwihnte Reha-Score ebenfalls &erwen-
det. Ein wirksames Verfahren zﬁr friibzeitigen Ermittlung von Rehabilitationsbedarf ist auch
hier besonders wichtig, da Riickenschmerzpatienten zum einen oft erst nach einem sehr lan-
gen Chronifizierungsprozess in die Rehabilitation komrﬁen, vnd Riickenschmerzen zum ande- -
ren immer noch eine der Hauptindikationen fiir medizinischen Rehabilitationsleistungen
sind553. Ein Verfahren, welches dafiir Sorge tréigt, dass ein Rehabilitationsbédal‘f rsch()n 7u
frither Zeit ermittelt werden kann, wird dem Patienten somit einen womdoglich langen Lei-
densweg ersparen. Hierzu wurden alle 10.009 érwerbstﬁiigen Versicherten (Stichtag
31.12.1997) der LVA Schleswig-Holstein im Alter von 40 — 54 Jahren postalisch befragt.
Chronische Riickenschmerzen wurden angenommeﬁ, wenn seit mehr als 90 Tagen ununter-
brochene Schmerzen bestanden. Patienten mit schweren und behindernden Riickenschmerzen
wurden im Anschlus‘s an die postalische Befragung zu einer drztlichen Untersuchung eingela-
den. Auch hier wurde ein aktueller Bedarf an medizinischer Rehabilitation angenommen,
wenn mindestens sechs oder mehr der genannten Interventionen benttigt wurden. Denkbar
erscheint es im Falle von chronischen Riickenschmerzen, auch-die Arbeitssituation des Be-'
troffenen in die Beurteilung von Rehabilitationsbedarf einzubeziehen: Beispielsweiée bet kor-
perlicﬁ schwerer Arbeit, wie Heben oder Arbeiten in gebiickter oder verdrehter Haltung, so-
wie bei Arbeiten in ungewéhﬁlichen, einseitigen Haltungen mit daraus folgenden Nacken-
schmerzen sollte ein Rehabilitationsbedarf frithestmdglich angenommen werden™*, Denn
gerade.diesc Belaétungen tragen einen GroBteil zur Chronifizierung von Riickenleiden bei.
Riickenleiden gehﬁren in Dentschland zu den héaufigsten Beschwerden innerhalb der Bevﬁfke-
rung und sind dementslprechend oft Ursache fiir ambulante und rehabilitative Leistungen®™”.
Eix_l zuverlidssiges Screening-Verfahren, anhand dessen sich ein Leistungsbedérf so friih wie

mdglich ermitteln lisst, kann somit auch zur Kostensénkung beitragen.

V(cc} Rehabilitationsbedarf bei chronischen depressiven Erkrankungen

553

Vel Hiippe/Raspe, Die Rehabilitation 2003, 143 (149); Ra:.‘pe/Sulek/HéonJ(Iéin/MaLthis/lgl, Das Gesuqd-
" heitswesen 2001, 49 (50). o '
354 Gutaéhtén des Saohverstéindigenrétes fiir die Konzertierte Aktion im Gesundheitswesen zur Auswahl bedeut-
- samer Risikofaktoren'ﬁir die Entstehung und Chroniﬁziérﬁng unkomplizierter Riickenschmerzen, Gutachten
200012001, Band I, S. 118 ff. ' '
555 Trotz, der Bedeutung von medizinischen RehabilitationsmaBnahmen insbesondere fiir chronische Riickenlei-
den legch beispielsweise Weber/Weber/Raspe, Die Rehabilitation 1999',' 220 (224) dar, dass dit im Rahmen einer
dreijdhrigen Beobachtungskohortenstudié erfassten und ausgewerteten Daten einer Gruppe von langzeitarbeits-

unfihigen Dorsopathiepatienten auf die Unlerinanspruchnahme von medizinischer Rehabilitation hinwiesen.
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Depressive Erkrankungen gehoren mit zu den haufigsten psyéhiSChen Storungen. Es handelt -

% Die Storun-

“ sich hierbei um rezidivierende Erkrankungen; d.h. um Langzeiterkrankungen
gen nehmen meistens einen episodischen Verlauf, somit ist gmnds'atzliéh davon auszugehen, .
dass eine dep_fessjve Erkrankungsphase auch ‘vollkommen abklingen kann. Nicht fiir jede

-Form der Depression 1st eine stationdre Rehabilitation die optimale Behandlungsvariante.
Griinde fiir eine stationire Réhabilitation konnen sein: Das Erlernen von Tagesstrukturierung,
‘das Uben von Kontakten mit Dritten oder auch die Herausnahme aus dem bela.stenden‘ sozia-
len Umfeld®. Ein Screeningverfahren, mit dem frijhestmglich ein Rehabilitationsbedarf bei
depressiven Erkrankungen ermittelt werden kann, ist bisher noch nicht entwickelt worden.
Als Indikatoren zur Ermittlung des Rehabilitationsbedarfs kénnen jedoch z.B. die thwen—
digkeit von speziellen diagnostischen oder therapeutischen MaBnahmen herahgezogen wer-
den, bzw. eine erforderliche Verhaltensbeobachtung oder intensive Uberwachung. Rehabilita-
tionsbedarf kann hiernach auch vorliegen, wenn .mchrdimensionalé Therapien erforderlich
sind oder die Art der Erkrankung keine ambulante Rehabilitation erlaubt™®. Da in den néichs- |
ten Jahren mit cinem weiteren Anstieg depress'ivc‘r Erkrankungen gerechnet wird, kann ein
zuverlissiges Verfahren zur friihzeitigen Ermittlung von Rehabilitationsbedarf #hnlich wie

" beim Diabetes mellitus Typ 2 oder bei chronischen Riickenschmerzen ein hﬂfré:‘icherASchr_itt

sein. D.a depressive Erkrankungen in der néfwcndigen Therapie allerdings einige Besonder-

heiten erfordern, ist es besonders wichtig, dass auch d_ié Therapiemdglichkeiten, welche zeit-
lich vor einer stationiren Behandlung liegen, wie z;B. ambulante psychotherapeutische Be-

handlungen, vollkommen ausgeschdpft werden.

(b) Bedéu_tu'ng des behandeln’den Hausarztes _

Ffaglich ist, weléhe Rolle der Behandelnde Hausarzt bei der Erkennung von Re.habilitations—-
bedarf und ggf. anschlieBender Einleitung eines Rehabilitationsverfahrens hat. Im Rahmen
eines Forschuhgsvorhabens, welches vom Norddeutschen Verbund fiir Rehabilitati_onsfor—
schun_g (NVRF) im Zeitraufn von 1998 bis 2001 gefb’rdért wurde, wurde anhand ciner postali-
schen Befragung, fallbezogener Interviews und Focusgruppen untersucht, welche Einstellung

Haus- und Allgemeinirzte aus insgesamt vier Bundeslindern in Bezug auf den Bedarf an Re-

36 Linden in Praxis Klinische Verhaltenmedizin und Rehabilitation 2003, 285 (285 {f.); chronisch seien Depres- -
sionen allerdings nur dann, wenn mindestens zwei bis drei fachgerecht durchgefithrte Behandlungsversuche
erfolglos gewesen sind. ‘ ' .

"7 Linden in Praxis Klinische Verhaltenmedizin und Rehabilitation 2003, 285‘(289).

%% Iinden in Praxis Klinische Verhaltenmedizin und Rehabilitation 2003, 285 (290).
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habilitationsmaBnahmen .%u,lfweisen5 ¥ Griinde fiir diese Untersuchung waren unter andererh,
dass Versicherte vor einer Antragstelhing oft den hausérztlichen Rat in Bezug auf den poten-
tiellen Nufzen sowie auf Art und Ort einer RehabilitationsmaBnahme einholen, und Hau-séirzfe
1 Vergleich zu anderen arztlichen Berufsgruppen aufgrund der Langfristigkeit threr Bezie-
hung zum Patienten am besten in der Lage sind, den mittel- und langfristigen Nutzén einer

RehabilitationsmaBnahme zu beurteilen®®

. Hausdrzte kann man damit als eipe ,,Exper'ten—
gruppe* in Bezug auf das Wissen iiber die Bédingungen und Wirkungen des Rehabilitations-
geschehens bezeichnen. Die Bedeutung des behandelnden Arztes fiir die Einleﬁung von me-
dizinischen Rehabilit_ationsmaﬁﬁahmen wird damit auch fiir den Bereich der ‘gesetzlichen-
Rentenversicherung deutlich; in der gesetzlichen Krankenversicherung ist dieser Tatsache
inzwischen dadurch Rechnung getragen worden, dass spezielle rehabilitationsmediZiniSche
Qualifikationen des Vertragsarztes. gefordert werden™". |
Als Ergebnis der Untersuchungen vom NVRF konnte festgehalten werden, dass sich die Nut-
zenkriterien der Hausirzte fiir Leistungen der medizinischen Rehabilitation von denen des
Gesetzgebers sowie von wissenschaftsbasierten Nutzenkriterien folgcﬁdcnnaf:')en unterschei-
den: Zum einen sind die Nutzenkriterien des Hausarztes niemals absolut: d.h. die Nutzener-
wartung ist immer auf den jeweiligen Patienten bezogen und daher eihe subjektive und somit

62 PDes Weiteren wurde anhand dieser Untersuchung festgestellt, -

relative Nutzenerwartung
dass Hausirzte von RehabilitationsmaBnahmen in erster Linie einen verdnderten Umgang des
Patienten mit der Krankheit und eine Anderung seiner Lebensge\#ohnh'eiten erwarten. So
wurden beispielsweiée Erwartungen dahingehend genannt; dass Patienten lernen, ungcsunde'
- Erndhrung oder falsche Bewegungsmuster zu dndern. Die Wiederherstellung der Arbeitsfi-
higkeit wurde zwar auch als Ziel fiir eine RehabilitationsmaBnahme genannt; diesem Ziel
wurde allerdings nicht tiberall so viel Bedeutung beigemessen, wie es im Sozialgesetzbuch

vorgesehen ist. Weit hiiufiger wurden bei Erwerbstitigen beispielsweise Ziele mit einer insge-

samt geringeren Reichweite genannt, wie ,,Symptomlinderung®, | Steigerung der Leistungsﬁi— _

539 Zu dieser Studie: van den Bussche/Dunkelberg in Praxis Klinische Verhzﬁtensmedizin und Rehabilitation
2003, 299 (299 ).

560 Aus diesem Grond empfiehlt der Sachverstédndigenrat fiir die Konzertierte Aktion im GesundheitsWesen, dass
Direkteinweisungen zu _Re_habilitétionsmaBnall_rnen durch die niedergelassenen Arzte miglich werden. Vgl. hier-
zu auch Amberger/Korsukéwitz, DAngVers 2002, 56 (57); Zur Rolle des Hausarztes bei der Einleitung von Re-
habilitationsmaBnahmen vgl. auch Verbarg/Lawdll, Sozialrecht und Praxis 2005, 781 (785).

%18 11 RehaRL, val. dazu auch Glisd.-Pkt. C.IL1.b)cc)(2).

2 yan den Bussche/Dunkelberg in Praxis Klinische Verhaltensmedizin und Rehabilitation 2003, 299 (300).
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higkeit” oder ,,Stabihsiemng“56_3. Auch das Herausholen aus Stresssituationen wurde als
Grund fiir eine Rehabilitationsmafinahme gepannt; d.h. der Wunsch, den'Paﬁcnten éiné Zeit
' fang dem gewohnten Umfeld zu entziehén. Zusammenfassend liel sich feststellen, dass Re--
habilitationsmaBnahmen von Hausérzten iiberwiegend positiv beurteil werden und nur in we-
nigen Fillen eine Rationierung gefordert wurde™™. Zur weitergehenden Verbésserung der
Ubereiristimm_ung- von Nutzenkriterien fiir Rehabilitaﬁonsmaﬁnahmen wurde eine Klidrung.
der unterschiedlichen Herangehensweisen vorgeschlagen. Dies auch unter dem Blickwinkel,
mbgliche Zuweisungen zu nichtadiquaten Einrichtungen zu vermeiden. Da Haus#rzte nach
wie vor eine hohe Bedeutung fiir die Beantragung von medizinischen Rehabilitationsmaf- -
nahrﬂen haben, kann eine Verbesserung der Zusammenarbeit zwischen Arzten und Leistungs?.
trigern — wozu auch die iibereinstimmende ‘Bewertung der gesetzlich vorgesehenen Nutzen-
kriterien gehort - nur férderlich sein. Bet der friihzeitigen Erkennung und Einleitung von Re-
habilitationsverfahren haben behandelnde Héus'air'zte jedenfalls eine tragende Rolle; sie sind

daher in mdgliche Verfahren zur friihzeitigen Erkennung von Rehabilitationsbedarf unbedingt

einzubeziehen® -

(c) Kri_térien zur Beurteil-ung von Rehabilitationsbedarf _

Es ist zu klédren, welche Kriterien zur frithzeitigen und zuverldssigen Beurteilung eines Reha-
bilitationsbedarfs in der gesetzlichen Rentenversicherung heranzuziehen si_nd. Nach den ge-
- setzlichen Anforderungen geiteﬁ die perstnlichen Voraussetzungen fiir Tei}habeleis'tungen als
erfiillt bei Versicherten, deren Erwerbsfihigkeit wegen Krankheit oder korperlicher, 'geistiger
oder seeiischer Behinderung erheblich gefahrdet oder gemindert ist und bei denen voraus-
sichtlich eine Besserung des jeweiligen Zustandes durch.eine Rehabilitations- oder Teilhabe-

leistung in Bezug auf dic Erwerbsfihigkeit zu erwarten ist®®. Griinde fiir die Gefahrdung

383 yan den Bussche/Dunkelberg in Praxis Kiiniscﬁe Verhaltensmedizin und Rehabilitation 2003, 299 (304).
" Eine weitere Befragung von Allgemeiniirzten in Hamburg, Sphlcswig—Holstein, Sachsen-Anhalt und Meck-
lenburg-Vorpommern in den Jahren. 1999 und 2001 ergab allerdings, dass die Arzte in den neuen Bundeslindern
positiver gegenilber medizinischen Rehabi]ita_tionsmaﬁnahmen éingestellt waren, als die Krzte aus den alten’
Bundesliandern. Vgl. Dunkelberg/Lachmann/van den Bussche/Miiller, Das Gesu‘ndheitswese_n 2002, 369 (371 u.
373). A
365 Hierzu bemerken Rische/Ldffler in DAngVers 1998, 394 (399), dass dér behandelnde Hausarzt als informant_
- ijber medizinische Rehabilitation umso wichtiger wird, je schlechter der Gesundheitszustand und damit der sub-
jektive Rehabilitationsbedarf der Versicherten ist. |

56 & 10 Abs. 1 SGB VL
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bzw. Minderung der Erwerbsfahigkeit konnen demnach Krankheit oder korperliche, geistige

oder seelische Behinderung sein.

' (aa) Krankhelt oder Behinderung als mogllche Ursache
Eine begnfﬂmhe Definition von Krankheit und ihre Abgrenzung zur Behmderung ist auch =
“innerhalb des SGB VI nicht vorgenommen worden. Wie das BSG bereits in seinem Urteil
vom 25. Mai 1961°%" ausgefiihrt hat, .liegt cine. Krankheit bei einem regelwidrigen korperli-
chen, geistigén oder. seelischen Zustand vor. Der Begriff der Krankheit im rentenversiche-
mngsreéhtlichen Sinne unterscheidet sich dabei allerdings vom Krankheitsbegriff im Sinne
der gesetzlichen Krankenversicherung: Zusitzlich zum regelwidrigen Zustand muss hinzutre-.
ten, dass durch die Krankheit die Erwerbsfahigkeit erheblich gefiahrdet oder gemindert st. Tm -
Gegensatz zum Krankheitsbegriff im Sinne der gcsetzlichent Krankenversicherung kommt es
daber auf das Vorliegen von Behandlungsbediirftigkeit oder Arbeitlsunféihigkeit nicht an®®®
Die Bedrohung der Erwerbsfihigkeit ist somit nicht nur ein entscheidender Faktor fiir die Be-
urteilung déé Rehabilitationsbedarfs im VS.inne der -g'esetzlichen Rentenversibh‘erung, sondern
auch fiir den Krankhe1tsbegr1ff des SGB VI. Es stellt sich die Frage, inwieweil das Vorhegen
von chronischer Krankheit cbenfalls unter den Krankheitsbegriff des SGB VI fillt: Soweit
eine Gefidhrdung oder Minderung der Erwerbsfahigkeit aufgrund der chronischen Krankheit
vorliegt, ist davon auszugehen, dass auch der Krankheitsbegriff im Sinne des SGB VI erfiillt
.ist, und damit die persdnlichen Voraussetzungen des § 10 SGB VI vorliegen. Da langfristige
Leiden hidufig im Laufe-der Zeit zu einer Minderung der Erwerbsfﬁhigkcit fithren, ist sogar
davon auszugehén, dass es gerade die chronischen Krankheite;n‘ sind, welche ursichlich fiir
das Bestehen der persénlichen Voraussetzungen und damit fiir das Vorliegen eines Rehabili-

tationsbedarfs sind”®. -

Als weitere Ursache fiir die Gefidhrdung oder Minderung der Erwerbsfihigkeit und damit fiir
das Vorliegen eines Rehabilitationsbedarfs gilt das Bestehen von kérperlicher, geistiger oder
-seelischer Bcehinderung. Innerhalb des SGB VI‘ findet sich keine Definition des Behinde-
rungsbegriffes. Es ist somit der Behinderungsbegriff des § 2 Abs. 1 Satz 1 SGB IX hel_rahzu—
ziehen, wonach eine Abweichung von dem fiir das Lebernsalter typischen Zustand vorhanden

- sein muss, welche Iiinger als sechs Monate andauert, und daher eine Beeintrichtigong der

%7 BSG 14, 207 (207 ££)).
*® Kreikebohm in dets., SGB VI, § 10, Ra. 5. _
5% Hier lasst sich allerdings die Frage aufwerfen, ob RehabilitationsmaBnahmen nicht bereits zu spit gewihrt

werden, wenn bereits eine Gefidhrdung der Erwérbsﬁihigkeil vortiegt, vgl. dazu auch Glied.-Pkt. C.L.1.d)bb).
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Teilhabe am Leben in der Gesellschaft Vorliegt; Wenn man bedenkt; dass éhronische Krank-
heiten eine hiufige Ursache fiir spiitere Behinderungén sind, stellt sich auch hier die Frage,
Inwieweit das Béstehen von chronischer Krankheit ursiichlich fiir einen Rehab_ilitatior_lsbedarf
aufgrund von Behihderung sein kann: Ist bereits eine Behinderung im Sinne des § 2 Abs 1
Satz 1 SGB IX festgestellt worden, gilt die chrdniséheKrankheit, sofern sie Ausldser fiir d'ie—.
se Behinderung ist, als mittelbare Ursache fiir das Vorliegen von Rehabilitationsbedarf. Hicr
zeigt sich wieder -einmal, wie wichtig es ist, dass ein Rehabilitationsbedarf méglichst frithzei-
tig erkannt wird: Defm das Eintreten von Behinderung kann ggf. verhindert oder zumindest
- verzbgert werden, sofern ein Rehabilitationsbedarf bereits dann ermittelt wird, wenn lediglich
~ die chronische Krankheit besteht.

So bleibt die chronische Krankheit weiterhin zentraler Grund fiir medizinische Rehabilitati-
onsmaBinahmen: Einerseits bevor eine Behinderung im Sinne des § 2 SGB 1X vorliegt, und
andererseits als mittelbare Ursache, wenn Rehabilitationsbedart festgestellt Worden ist, nach-
dem eine Behinderung, ausgeldst durch chronische Krankbeit, e'mgetrefen ist. Unter dem Ge-
sichtspunkt des Praventionsvorrangs gem. § 3 SGB IX gilt des Weiteren noch zu kldren, ob
auch eine drobende Behinderung einen Rehabilitationsbedarf im Sinne der gesetzlichen Ren-
tenversicherung ausldsen kann. Der Begriff der drohenden Behinderung wird in den rehabili-
tationsrelevanten Vorschriften des SGB VI nicht genannt. Eine drohende Behinderﬁng liegt
vor, wenn die Beeintridchtigung der Teilhabe am Leben in der Gesellschaft zu erwarten 1st; sie
ist (mindestens) dann gegebeh, wenn béreits einé Abweichung der kﬁfperlichen TFanktion,
geistigén Féihigkeit oder seelischen Gesundheit von dem fiir das LebenSalter typischen Zu-

stand vorhanden ist>’®

. Der Krankheitsbegriff des SGB VI umfasst nach der oben genannten
Rechtsprechung des BSG regelwidrige korperliche, geistige oder seelische Zustinde, welche
die Erwerbsfahigkeit erheblich gefihrden oder mindern. Auch die drohende Behinderung
kann eine Gef‘zihrcluﬁg oder Minderung der Erwerbsfahigkeit auslsen. Es ist davon auszuge-
hen, dassldie persénlichen Voraussetzungen des § 10 SGB VI in. diesen Fillen ebeﬁfalls er-
fuilkt si'nd,rund die drohende Behinderung somit auch einen Rehabilitationsbedarf im Sinne der

gesetzlichen Rentenversicherung auslosen kann.

(bb) Weitere Faktoren zur Beurteilung des Rehabilitationsbedarfs
In der Wissenschaft gibt es viele Untersuchungeﬁ, welche sich damit befasst haben, zuverlis-
sige Kriterien zur Beurteilung von Rehabilitatidnsbedaif zu ermitteln. Aus diesen Untersu-

chungen haben sich folgende Kriterien fiir die Beurteilung von Rehabilitationsbedarf — von

082 Abs. 1 Satz 2 SGB IX ; zum Begriff der drohenden Behinderung vgl. auch Glied.-Pkt. B.IL2.bYaa)(1).

156




denen einzelne Faktoren alierdings stirker zu gewichten sind als andere - ergeben: Funktions-
. ,einschr'zinkungeﬁ, Fihigkeitsstérungen, Risikokonstellationen, Kombination von Gesundheits-
storungen/Multimorbiditit, Arbeitsunfihigkeitszeiten, bisherige Therapie, Erfordernis der
Koordination mehrerer Therapieformen, hoher Schulungsbedarf, Probleme bei der Krank-
heitsbewiltigung®™’. Lassen sich die meisten der Faktoren, wie Funktionseinschrinkungen,
Fahigkeitsstorungen, RlSlkokonstellatlon etc. durch Untersuchungen und Gespriiche beim
behandelnden Arzt errmtteln wodurch erneut die hohe Bedeutung der Rolle des Arztes beim
- Einleiten von medizinischen RehabilitationsmaBinahmen aufgezeigt wird, lassen sich andere
Faktoren, wie zB die Da_ucr von ArBeitsunfaihigkeitszeiten, nur durch Zusammenarbeit der
Sozialversicherungstriger untereinander, in diesem Fall zwischen Krankenkasse und Renten-
versicherungstriger, ermitteln. Ein inzwischen erkannter Zusammenhang zwischen hiufigen
und lange andauernden Arbe1tsunfah1gke1tsze1ten negativer Arbeltsprognose und daraufhin
erfolgter Reha- bzw. Rentcnantragstellung wirft beispielsweise die Frage auf, ob ein soge-
nanntes Screening-Verfahren, welches Patienten mit gesundheltsbedmgten Problemen am
- Arbeitsplatz rechtzeitig entdecken kanﬁ eine sinnvolle MaBnahme zur Verhinderung von lang -
anhaltender Arbeitsunfahigkeit und daraus resultierenden Folgeprobleme darstelien wiirde®’?,
Dauer und Hiufigkeit von Arbeltsunfahlgkeitszelten scheinen somit ein wichtiger Faktor zur

Beurteilung von Rehabilitationsbedarf zu sein.

(i) Bedeutung von Arbeitsunfihigkeitszeiten .

Bereits im Jahre 1994 wurden Ergebnisse einer Studie der Bundesvers;icherungsansfalt fiir
Angestelltg (BfA) vertiffentlichf[, in welcher in einem 3-Jahreszeitraum vor Antragstellung
. Arbeits_uhfﬁhigkeitsdaten (AU-Daten) von Rehabilitations—_An'tragstellerh erhoben und ausge-
wertet wurden’”®, Insgesamt handelte es sich dabei um 2202 Antfagstel}er/innen, von denen
die Daten erhoben wurden. Zentrale Aufgabe bei dieser Studie war, zu untersuchen, inwieweit .
AU-Daten als Indikator fiir Rehabilitationsbedarf gelten kdnnen. Bei den 2202 Personen lagen
insgesamt 7619 Arbeitéunfﬁhigkeitszeiten in den letzten drei Jahren \}or Antragstellung vor.-
Insgesamt 162 (7 %) Personen hatten in diesem Zeitraum keine.Arbei,tsunfﬁhigkeitszeiten undA
bei ca. 220 Personen (10 %) fehiten die AU-Daten. Als Vergleichspopulation wurde die Ge-

- samitstatistik iiber AU-Ereignisse der Ersatzkassen fiir Angestellte herangezogen® . Dabei

! Buschmann-Steinhage, Praxis Klinische Verhaltensmedizin und Rehabilitation 2003, 253 (254).
2 Y gl. hierzu auch Pollmann in Praxis Klinische Verhaltensmedizin und Rehahilitation 2003, 292 (297)
313 Stallmann in Miiller-Fahrnow, Medizinische Rehabilitation, 13 (13 ff).

574 Stallmann in Mul]er-Fahrnow, MBdIZIHISChe Rehabilitation, 13.(17).

157




ergab sich deutlich, dass die Dauer und Hiufi gkeit der AU-Zeiten der Antragételler bedeutend
hiher war als die der Vcrgleichsgruppe. Es konnte auflerdem erkannt werden, dass sich Lang~
zeit-AU-Episoden (hier sprach man von AU-Zeiten von 42 Tagen und mehr) in den drei Jah-.
ren vor Antragstellung héuften; d.h. die durchschnittliche AU-Dauer verdoppelte sich von 37
auf 76 Tage, woraus geschlossen wurde, dass gerade Langzeit-AU-Episoden einen deutlichen
- und auch frithzeitigen Hinweis auf schwere gesundheitliche Probleiﬁe geben. Zusammenfas-
send lief} sich anhand dieser Studie feststellen dass AU-Zeiten einen wichtigen Faktor bei der |
Beurteilung von Rchablhtatlonsbedarf darstellen und auch gerade AU-Zeiten von langcr
Daver einen moglichen Bedarf fruhzeltlg erkennen lassen. A]lerdmgs wurde darauf h1ngew1e—
sen, dass man ‘keinesfalls einen Umkehrschluss zichen konnte,_ wonach_ man ,,keine Arbeitsun-
fahigkeit, also keine Reha-Bediirftigkeit“”” folgern knnte.
Eine dhnliche Schlussfolgerung wurde auch im so genannten Projel_d-PWS ,Pradiktoren der
Wirksamkeit medizinischer Rehabilitation .ﬁon Patieﬁten mit chronischen darmassoziierten
Beschwerden unter Beriicksichtigung von Zungangssteuerung und Effizienz® des NRW-
Forschungsvefbundes gez'ogen5 . Bei diesem Projekt sollten Priadiktoren fiir Reh‘abrﬂitation&
bedarf und —erfolg bei c_hronischén Darmerkrankungen ermittelt Wérdén. Hierzu wurden ins-
gesamt 352 Patienten init chronischen Darmkrankheiten (Dickdarmkrebs, chronisch-
entziindliche Darmkrankheit sowie Reizdami)_ tiber drei Zeitpunkte (Rehabilitationsbeginn
und —ende, Ein—Jahrés—Katanmese) zu rehabilitationsspezifischen Bereichen befragt. Alle 352
Patienten standen im Erwerbsleben. Aus dieser Befragung ergab sich, dass negative Faktoren
fiir einen Rehabilitationserfolg neben Alter und Funktionéeinschrénkungen vor allen' Dingen
die Daer von Arbeitsunfihigkeitszeiten ist. Je negativer auflerdem die eigene, d.h. subjektive
Erwerbsprognose des Rehabilitanden ist (,,ich werde voraussichtlich nicht mehr arbeiten kon-
nen®), desto unwahrscheinlicher ist der Erfolg einer solchen MaBnahme. Eine negative sub-
) _jektivp Erwerbsprognose hingt wiederum mit der Dauer von Arbeitsunf.’:ihigkeitszeiten zu-
sammen: So steigt der Renienwunsch mit der Dauer der Arbeitsunfahigkeit bis auf einen An-

teil von 78 % bei einer Arbeitsunfahlgkeltsdauer von mehr als 44 Wochen™".

Lang anhalten-
de Zeiten der Arbeitsunfihigkeit konnen demzufolge nicht nur einen deutlichen Hinweis. auf
gesundheitliche Probleme geben; es besteht dieser Studie zufolge zudem dic Gefahr eines
negativen Rehabilitationserfolges; d.h. die erkrankten Personen kb‘nnen méglicherweise nicht

mehr in das Erwerbsleben zuriickgeholt werden. Geht man davon éus, dass gerade Patienten -

%75 Stallmann in Miiller-Fahrnow, Medizinische Rehabilitation, 13 (22).
*7® Pollmann in Praxis Klinische Verhaltensmedizin und Rehabilitation 2003, 292 (292 ff.).
*"7 Pollmann in Praxis Klinische Verbaltensmedizin und Rehabilitation 2003, 292 (296).
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mit chronischen Leiden, wie hier mit chronischen Darmkrankheiten, lange und hiufig arbeits-
unfihig sind, wird die Bedéutung einer frithzeitigen Ermittlung von Rehabilitationsbedarf
erneut deutlich vor Augen gefuhrt Mit lang andauernden Arbe1tsunfah1gke1tszelten smkt an-~
Berdem nicht nur die subjektive Erwerbsprognose: Mlt der voranschreitenden Chronifizierung
von Krankhelten steigen zudem die Depressivitit, psychische Storungen und kérperliche Be-
schwerden an, was sich wiederum in einem negativen Rehablhtatlonserfolg widerspiegelt’’". -

) Em fruhmItlgcr Ansatz fiir notwendige Mafinahmen erscheint daher gerade bei chronisch '
‘Kranken als duBerst wzchtlg |

Ein Projekt der LVA Schlesw1g -Holstein mit dem Namen , PETRA* (Projekt Fruherkennung
trageriibergreifend des Reha—Bedarfs durch. Auswertung der AU-Daten)’”®, welches im Jahr
2005 abgeschlossen wurde’ Sb, befasste sich mit der Frage, inwieweit Arbeitsunfihigkeitszei-
~ ten als Indikator fiir eine mdglichst frithzeitige Erkennung von Rehabilitationsbedarf verwen-
det. werden konnen. Auch die Frage nach der Motivation zur Antragstellung bei rehabilitati-
onsbedurftlgen Verswherten vor allen bei denjenigen, welche vorher nie eine medlzmlsche
Rehabilitationsmafinahme erhalten haben sowie die Gewihrleistung eines mglichst schnel-
len Zugangsverfahrens zur Rehabilitation waren Ziele dieses Projekts. Die Auswahl der zu
. untersuchenden Versicherten wurde wie folgt vorgenommen: Bei vorliegender Arbeitsunfa-
higkeit wurde durch die zustindige Krankenkasse gepriift, ob bestimmte medizinische Aus-
wahlkriterien zutreffen, die auf Rehabilitationsbedarf hinweisen. Bei Versicherten mit Er-
krankungen ‘wie Diabetes, Morbus Bechterew, rezidivierenden Nierensteinen chronischen
obstruktiven Lungenerkrankungen und kardiovaskuliren Erkrankungen galten dle Auswahl-
kriterien als erfiillt, wenn diese bereits zum dritten Mal im Jahr arbeitsunfihig waren (unab-
hingig von der Dauer jeder Arbeitsunfihigkeit) oder in den letzten 12 Monaten 1_nsgf;samt
mehr als 42 Tage wegen derselben Krankheit arbeitsuﬁféihig waren. Bei Versicherten mit or-
thopidischen Leiden galten die Kﬁterien nur dann als erfiillt, wenn in den letzten 12 Monaten -
insgesamt mehr alé 42 Tage Arbeitsunfahigkeit wegen derselben Krankheit bestanden hat,
und wenn die Versicherten beim Screening bereits 15 bis 21 Tage arbeitsunf‘ziﬁig waren®®!.
Von dem Projekt ausgeschlossen waren Versicherte, die langzeitarbeitslos waren, sowie Ver-

sicherte, deren Renten- oder Rchabﬂitatiox_lsantrag aktuell in Bearbeitung war. Ebenfalls aus-

7 So Wurmﬂmler/Gerber.sfmgen/Dietz/KorbﬂViIges/SchiUig, Zeitschrift fiir Gesundheitspsychologie 1996, Band
IV, Heft 2, 113 (113 ff.) in Bezutr auf chronische Schmerzpanenien |

1 Glaser-Méller i in Praxis Khmsche Verhaltensmedizin und Rbhabﬂttatlon 2003, 265 (267 ff.).

3 ytfr, Projekt PETRA, Abschlussbericht April 2005,

B yifr, Projekt PETRA, Abschlussbericht, S. 8. '
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- geschlossen waren Versicherte, die in den letzten vier Jahren einen Reha- bzw. Renten- ‘
Ablehnungsbescheid erhalten haben oder irinerhalb der letzten vier Jahre eine medizinische.
RehabilitationsmaBnahme durchgefiihrt haben, bzw. aktuell im Krankenhaus behandelt wur-
den®™. |

Die Arbeitsunfihigkeitsdaten waren somit im PETRA-Projekt Hauptansatzpunkt fiir die Beur-
teilung von Rehabilitationsbedarf. Ab dem Jahr 2002 wurde den teilnehmenden Patienten des 7
PETRA-Projekts eine Vergleichsgruppe zur Seite gestellt; ﬁ,ierbei haﬁdeltc es sich um eine
Gruppe von arbeitsunfihigen Versicherten, welche keine Unterstiitzung durch das Préjekt
erfahren haben. In den Jahren von 2000 bis 2002 fehlte eine derartigé Vergleichsgruppe,'
stellvertretend hierfir wurden statt dessén die T.VA-Versicherten herangezogen, welche in
diesen Jahren einen Antrag auf Rehabilitation nach § 51 SGB V eingereicht haben®®. Im Jah-
re 2003 konnte bereits ein Resultat des PETRA-Projekts dargelegt werden®®, wonach zum
einen die Antrige innerhalb des Projekts stetig zugenommen hatten, was als Einwe‘is dafiir
_gewertet wurde, dass immer mehr Krankenkasscn (Geschaiftsstellen das PETRA- Verfahren
.umgesetzt hatten Insgesamt zeigten die Antriige auf Rehabilitation innerhalb des Projekts
auferdem einen Bewilligungsanteil von mehr als 90 %. Die Versicherten, welche einen Reha-
'bﬂitationsantrag innérhalb des PETRA-Projekts gestellt hatten, waren durchschnittlich vier
Jahre jﬁnger als Antragsteller im Rahmen von § 51 SGB V und durchschnittlich zwei Jahre
jiinger als 'sonstige arbeitsunfihige Versicherte, welche einen Antrag auf Rehabilitation ge-
stellt hatten (sog. Filfille”). Es waren auBerdem hauptsichlich Versicherte mit muskuloske-
lettalem Beschwerdebild, welche durch das PETRA~Screen1ng ausgewihlt worden sm(ﬁlr’85
Bei Antragsteﬂem nach § 51 SGB V zeigte sich des Weiteren, dass hier ein erheblich hoherer
Anteil an Langzeitarbeitsunfibigen vorhanden war als bei den Antragstcllem im Rahmen des
PETRA-Projekts. Daraus wurde gefolgert, dass die Einleitung von Antragcn im Rahmen von .- '
PETRA zeitlich vor der Antragstellung im Rahmen von § 51 SGB V stattgefunden hat. Das
PETRA-Projekt schien somit als ein wirksames Verfahren zur frﬁhzeitigen"Einleitung von

Rehabi]itationsmaﬁnahmen zu gelten. Arbeitsunfihigkeitszeiten -von langer Daver kénnten

82 vifr, Projekt PETRA, Abschlussbericht, S. 8.
¥ Nach §.51 Abs. 1 Satz 1 SGB V kann die Krankenkasse den Versicherten, deren Erwerbsfahigkeit nach arzt-
lichem Gutachten erheblich gefdhrdet oder gemindert ist, ‘eine Irist von zehn Wochen setzen, innerhalb der sie
einenr Antrag auf Leistungen zur medizinischen Rehabilitation und zur Teilhabe am Arbeitsleben zu stellen ha-. .
ben. Voraussetzung fiir die Anwendung der Norm ist, dass ein Krankengeldanspruch bestehl. Vay in Krauskopf
Soziale Kranken- und Pflegeversicherung zu § 51 SGB V,Rn. 2. ,

B Glaser-Mgller in Praxis Klinische Verhaltensmedizin und Rehabilitation 2003, 265 (269).
3 yffr, Projekt PETRA, Abschlussbericht, 8. 64. A . -
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somit durch die Eihleituhg von frithzeitigen Rehabiﬁtatjonsmaﬁnahmen verhindert werden.
Des Weiteren konnte die voranéchreitcnde Chﬁoniﬁzicrung von Erkrankungen mit sinkenden
Erfolgssaussichten flir den Wiedereintritt in das Erwerbsleben evt. Vefhindert oder zumindest
verzogert, werden. Denkbar wiire es daher auch, das PETRA-Projekt auf weitere — in erster

Linie chronische — Erkrankungen auszudehnen, wie beispielsweise chronische depressive

Erkrankun g’en5 5,

(ii)_ Zwischenergebnis

Krankheit und.Behinderung kénnen nach dem Recht der gesetzlichen Rentenversichemng
einen Anspruch auf medizinische RehabilitationsmaBnahmen auslosen. Zum Krankheitsbeg- -
1iff im Sinne des § 10 SGB VI sind auch chronische Krankheiten sowie drohende Behinde-
rungen zu zdhlen, soweit sie eine Gefdhrdung oder Minderung der Erwerbsfihigkeit auslosen.
- Um méglichst .friihzeitig einen Bedarf an Rehabilitationsleistungen zu erkennen, und um eine
' bedarfsgerechte Versorgung der Versicherten zu gewihrleisten, gilt es, zuverldssige Faktoren
zur Beurteilung des Rehabilitationsbedarfs zu finden. Als wichtigste Faktoren sind hier zu
nennen: Funktionseinschrinkungen, Fahigkeitsstorungen, Risikokonstellationen, Kombinati-
on von Gesundheitsstérungen/Mulﬁmorbiditét, Arbeitsunfihigkeitszeiten, bisherige Therapie,
Erfordernis der Koordination mehrerer Therapieformen, hoher Schuiungsbedarf und Proble-
me bei der Krankheitsbewiltigung. ‘Die Bedeutung von-Arbeitsunf’aihigkeitszeiten ist dabei
besonders hervorzuheben. Besonders bei chronischen Kranken erscheint es notwendig, langé
vnd hiufige Zt’aiten- der AIbeits.unfﬁhigkeit zu  vermeiden. Griinde fiir Langzeit-
Arbeitsunfahigkeiten ist haufig eine voranschreitende Chréniﬁzierung der Krankheit, welche
“hiufig einhergeht mit steigender Depressivitit, psychischen Stérungen und korperlichen Be-
schwerden. Langzeitarbeitsunfahigkeiten und Depressivitit spiegeln sich ihrerseits oftmals in
einem negétiveh Rehabilitationserfolg wieder. Zeiten der Arbeitsunfihigkeit sollten demnach
immer eine hohe Bedeutung bei der Beurteilung von Rehabilitationsbedarf haben. Ein Um-
kehrschluss, wonach Rehabilitationsbedarf nicht vorliegt, wenn keine Zeiten der Arbeitsunfi-

higkeit vorliegen, lésst sich hieraus allerdings nicht folgern.

ee) Rehabilitationsbedarf von chronisch Kranken nach dem SGB VII

6 Es gebe auBerdem auch starke methodische Griinde, die Struktur des PETRA-Verfahrens heizubehalten und
zu optimieren, denn durch dieses Verfahren werde eine randomisierte Zuweisung von Versicherten zu unter-
schiedlichen Betreuungs- und Versorgungsangeboten mdglich, deren Wirksamkeit dann nach wissenschaftlicher

Methodik tiberpriift werden konne. Hierzu vffr, Projekt PETRA, Abschlussberichy, S. 76.
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- Auch nach dem Recht der gesetzlichen Unfallversicherung (SGB VII) kann ein Bedarf an
medizinischen Rehabi]ifationsmaﬁnahmen fiir chronisch Kranke bestehen. Die Voraussetzun-

gen sowie der Umfang der Leistungen sind im Folgenden zu kldren.

1y - Voraussetzungen der Leistungen zur Teilhabe
Zunichst stellt sich die Frage, Welchc:_Voraﬁssetzungen erfiillt sein miissen, damit ein Rehabi- |
l-ita‘tionsbédarf nach dem Recht der gesetzlichen Unfallversicherung besteht. Als so genannte
Versicherungsfille wird hierbei zwischen Arbeitsunfillen uﬁd_ Berufskrankheiten unterschie-
den®®. Diese Versichcrungsf’eille des SGB VII konnen unter anderem cinen Anspruch auf Lei-
stungen zur Teilhabe bzw. auf medizinische RehabilitationsmaBnahmen auslésen’™. Der Be-
darf an Rehaﬁilitationsleistungen misst sich somit an dem Bestehen eines Versicherungsfalls.
Auch mittelbare Folgen eines Versi'cherungsfalls, d.h. Gesundheitsschiden oder der Tod von
Versicherten, beispielsweise infolge der Durchfiihrung einer Heilbehandlung™™, kénnen wei-

tere Leistungsanspriiche auslosen.

(a) Arbeitsunfille | |
Arbeitsunfille kénnen Leistungsanspriiche nach dem Recht der gesetzlichen Unfallversiche-
rung auslosen. Bei diesen handelt es sich um Unfille von Versicherten infolge einer den Ver-

590

Sicherungssch_utz begriindenden Tﬁﬁgkeit . Unfille in diesem Sinne sind zeitlich begrenzfe,.

von aulen auf den Korper einwirkende Ereignisse, die zu einem Gesundheitsschaden oder.

zufn Tod fiihren®!

. Das Tatbestandsmerkmal der dufieren Einwirkung soll dabei klarstellen,
dass ein aus innerer Ursache kommendes Geschehen nicht als Unfall in diesem Sinne anzuse-
hen ist; was bedeutet, dass eine Krankheitserscheinung, deren Auftreten allein auf einem vor-

bestehenden Grundleiden beruht, mangels einer Einwirkung von auBen keinen Unfall dar-

%787 SGB VIL. ,

% Eine Echiterung der Versicherungsfille findet gem. § 10 SGB VII ]ediinch. fiir die See- und Binnenschiff-
fahrt statt, sowie gem, § 12 SGB- VII fir den Gesundheitsschaden einer Leibesfrucht. Vgl. hierze _auch Katér in
c_]ers.fLeube, Gesetzliche Unfallversicherung, vor §§ 7-13, Rn. 21, -

389 § 11 Abs. 1 Nr. 1 SG_B VII. Voraussetzung hierfiir ist allerdings, dass Anspriiche aus einem tatsdchlichen,
friheren Versicherungsfall bestanden haben oder Jjedenfalls dessen Vorliegen bindend festgestellt wurde. Rapp
LPK-SGB VIL § 11, Rn. 2.

590 § 8 Abs. Satz 1 SGB VIIL; Versichémngsschutz wird dabei- gem. §8§ 2, 3 und 6 SGB VII kraft Gesetz, Satzung
oder freiwillig auf schriftlichen Antrag hin ausgelost. ‘ '

188 Ahs. 1 Satz 2 SGB VIL
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592

-stellt™ . Auch so genannte Wegeunfille, wie z.B. das Zuriicklegen des mit der .vers_i(:herten'

Tatigkeit zusammenhédngenden unmittelbaren Weges nach und von dem Ort der Titigkeit’ ”

gehiren dabei zu den versicherten Titigkeiten. Als Gesundheitsschaden in diesem Sinne wird -

auBerdem auch die Beschiidigung eines Hilfsmittels anerkannt>

- Da chronische Krankheiten
im Regelfall-ﬁicht durch Arbeitsunfille ausgelﬁst werdenSgS, sondern bestimmte chronische
Krankheiten eher als so genannte Berufskrankheiten anerkannt werden (sieche unten), spielt
der Rehabilitationsbedarf aufgrund von.A'rbeitsunfélIen im folgenden Kapitel keine weitere

Rolle.

(b) Berufskrankheiten |

Auch Berufskraﬁkheiten konnen nach dem Recht der gesetzlichen Unfallversicherung einen
Anspruch auf Leistungen zur Teilhabe bzw. auf medizinische Rehabilitatio‘nsmaﬁnahlﬁen
auslosen. Hierbei handelt es sich um Krankheiten, die die Bundésregierung durch Rechisver-
ordnung mit Zustimmung des Bundesrates als Berufskrankheiten bezeichnet, und die Versi-

% Der Unter-

cherte infolge einer den Versicherungsschutz begriindenden Tiitigkeit erleiden
schied zu einem Arbeitsunfall bestéht insbesondere darin, dass ein Arbeitsunfall plﬁfzﬁch
auftreten muss, wihrend sich Berufskrankheiten typischerweise tiber einen lingeren Zeitraum
entwickeln®”’. | |

(aa) Lis.tenberufskrankheiten'

Die Bundesregierung wird erméichtigf, in der Rechtsverordoung solche Krankheiten als Be-
rufskrankheiten zu beZeichnen_, die nach den Erkenntnissen der medizinischen Wissenschaft

‘durch besondere Einwirkungen verursacht worden sind, denen bestimmte Personeflgruppen

durch ihre versicherte Tatigkeit in erheblich htherem Grade als die tibrige Bevilkerung aus-

gesetzt sind; sic kann dabei bestimmen, dass die Krankheiten nur dann Berufskrankheiten

.

¥ Ziegler, LPK-SGB VII, § 8, Rn. 25. . . .

593§ 8 Abs. 2 SGB VII, zut dem Begriff des Wegeuﬂfails vel. auch Schulin/gl, Sozialrecht, § 29, Rn. 478 ff.
4§ 8 Abs. 3 SGB VIL '

5 Als Ausnahme wiiren hier allerdings z.B. chronische Riickenleiden zu nennen, welche durch einen Arbeitsun-
fall avsgelost worden sind.

96§ 9 Abs. 1 Satz 1 SGB VIL ’

1 S'chmitt, SGB VIL, zu § 9, Ra. 3 es sei allerdings nicht zwingend, dass eine Berufskrankheit sich erst iiber
einen ldngeren Zeitraum entwickelt: Sie kdnne auch Gberraschend aufireten, wie z.B. bei einer plotzlichen Infek-
tion oder Vergiftung. In dcn_ﬁbrigcp Fillen der schleichenden Entwickl_ung stellt sich die Frage nach der Chroni-

zitiit der jeweiligen Leiden, vgl. dazu auch die weiteren Ausfithrungen.
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sind, wenn sie durch Titigkeiten in bestimmten Geféihrdungsbereichen verursacht worden
sind oder wenn S1e Zur Unterlassung aller Tétigkeiten gefuhrt haben, die fiir die Entstehung,
die Verschhmmcrung oder das Wiederaufleben der Kraokheit ursdchlich waren oder sein

.. 598
kdnnen

- Mit dem Merkmal, dass nur solche Krankheiten als Berufskrankheiten anerkannt
werden konnen, welche durch Einwirkungen verursacht werden, denen bestimmte Personen-
gruppen in einem erheblich hheren MaBe ausgesetzt sind als die restliche Bevolkerung (so
genannter gruppentypischer Schaden), soll eine Abgrenzung von Eiﬁwirkungen erreicht wer-
den, denen auch dje iibrige Bew)ﬁlkerung ausgesetzt ist”” '

In der Anlage der auf dieser Rechtsgrundlage  erlassenen  Berufskrankheiten-
Rechtsverordnung (BKV®™ sind s‘eimtliche Krankheiten, welche als Berufskrankheiten aner-
kannt sind, aufgefiihrt. Zum einen werden dort die Krankheiten hinsichtliéh der urséchlichen
Einwirkungen auof den mehschliche_:n Organismus unterschieden: So werden in Nr. 1 der An-
rlage diejenigen Krankheiten genannt, welche durch chemische Einwirkungen, wie Metalle,
Metalloide (z.B. Blei, Quecksilber etc.), Erstickungsgase, Losemittel, Pestizide und sonstige
chemische Stoffe verursacht werden; in Nr. 2 werden Krankheiten genannt, weléhe durch
physikalische Einwirkungen Verurs_aicht werden, wie mechanische Einwirkungen, Druckiuft,
Lirm und Strahlen. InrNr. 3 der Anlage finden diejenigen Krankheiten Erwiihnung, welche
‘durch Infektionserreger oder Parasiten verursacht werden sowie Tropenkrankheiten. In Nr. 4
und Nr. 6 werden auflerdem noch Erkrankungen der Atemwege und der Lungen, des Rippen-
fells und Bauchfells sowie Hautkrankheiten genannt, welche unter bestimmten Voraussetzun-
gen ebenfalls Berufskrankheif:en darstellen konnen. Auffallend ist dabei, dass es sich bei den
Berufskrankheiten haufig um Krankheiten mit einem chronischen Verlauf handelt. _
Fraglich ist, ob es objektive Kriterien gibt, nach welchen bestimmte Krankheiten in die Liste
der Berufskrankheiten aufgenommen werden. Nach dem Gesetzeswortlaut miissen jedenfalls
Erkenﬁtﬁisse der medizinischen Wissenschaft vorliegen, wonach die Erkrankungen durch
besondere Einwirkungen verursacht worden sind. Es ist davon auszugehen, dass diese Er-
kenntnisse vorliegen, wenn die {iberwiegende Mehrheit der medizinischen Sachversténdigen,
die auf dem jeweiligen Fachgebiet iiber besoncleré Erfahrungen und Kenntnisse verfiigen, zur
selben wissenschaftlich fundieﬁen Meinung gelangen. Nicht erforderlich ist es hingegen; dass

die gewonnenen Erkenntnisse der Auffassung aller Sachverstéindigen entsprechen. Einzelne

*§9 Abs. 1 Satz 2 SGB VIL.
¥ Schmitt, SGB VII, zu §9 Rn. 12.
0 BGBIT 1997, S. 2623.

164




Meinungén reichen indes ebenfalls nicht aus®., Die schéidigenden‘Einwirkungen miissen au- -
- Berdem generell geeignet sein, das betreffeﬁde Krankheitsbild zum Entstehen zu bringen oder
zu verschlimmern. Des Weiteren muss die betreffende Erkrankung konkret individuell du_fch
die entsprecheﬁden Einwirkungen wesentlich verursacht oder verschilimmert worden sein®
Bei der Frage nach der Anerkennung einer Krankheit als so-genannte Listenberufskrankheit
werden unter anderem beriicksichtigt: Die Sc_hwere: der Krankheit, ihr regelmiiBiger Verlauf,
dic normale Daver der Krankheit, ibre Entstehung, die Moglichkeit einer auerberuflichen
Verursachung und das Problem der Abgrenzung von den allgemeinen - Alters- und Abnut-
zungserscheinungen in der {ibrigen Bevijlkerung603. Zn beachten ist dabei, dass der Krank-
heitsbegriff des SGB VIT nicht identisch mit dem Krankheitsbegriff des SGB V ist®®; Zwar
stellt auch der allgemeine Krankheitsbegriff der gesetzliéhen ‘Unfallversicherung auf einen

regelwidrigen Korper- oder Geisteszustand ab, die Kriterien der Arbeitsunfihigkeit und der
| Béhandlungsbedﬁrftigkeit spielen bei der Anerkennung einer Krankheit als VVersicherungs_fall
der Berufskrankheit jedoch nicht unbedingt eine Rolle. Esl wird vielmehr zwischen dem Leis-
tungsfall und Versicherﬁngsfall unteréchieden: Im Leistungsfall wird auf den Beginn der Ar-
beitsunfihigkeit, der Behandlungsbediirftigkeit odér der rentehberechtigten Mindefung der
ErWerbfﬁhigkeit (MdE) abgestellt, wihrend der Versicherungsfall nur das Versicherungswag-
nis umschreibt und nichts iiber weitere Anspruchsvoraussetzungen fiir die Gew'zihrung von -

Leistungen aussag(®®

. Der Leistungsfall kann wiederum nicht vor dem Versicherungsfall ein-
treten: Soweit Vorschriften iiber Leistungen auf den Zeitpunkt des Versicherungsfalls abstel-
len, ist bei Berufskrankheiten auf den Beginn der Arbeitsunfihigkeit, der Behandlungsbediirf- |
tigkeit oder, wenn dies fiir den Versicherten glinstiger ist, auf den Beginn der rentenberechtig-

608, Aufgrund dieser Beglinstigungsklausel

ten Minderung der Erwerbsfihigkeit abzustellen
muss auf das fiir den Versicherten wirtschaftlich gﬁnstigere Gesamtergebnis abgestellt wer-
den, so dass der Zeitpunkt des Versicherungsfalls nicht schematisch feststeht, sondern nach

807 Wihrend durch den Leistungsfall somit

" dem jeweiligen Einzelfall ermittelt werden muss
die Kriterien wie Arbeitsunfiihigkeit und Behandlungsbediirftigkeit herangezogen werden

kénnen, kénnen sie ohpne einen solchen, d.h. bei rein formaler Anerkennung eiher Krankheit

S BT-Drucks. 13/2204, S. 78.

%2 BSG vom 27.06.2000, Az: B 2 U 29/99 R,

e Blome, Die BG 1998, 360 (370). °
%04 Zum Krankheitsbegriff des SGB V vgl. auch Glied.-Pkt. B.IL.3.a).
805 Karer in ders./Leube, Gesetzliche Unfallversicherung, zu § 9, Rn. 41 i,
606 8 9 Abs. 5 SGB VIL | o

" %7 Streubel, LPK-SGB VIL, § 9, Rn. 53.
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als Berufskrankheit, auch auBer Acht gelassen werden. Vorteilhaft ist dies fiir Berufskrank-.

- heiten, bei welchen es sich um chronische Erkrankungen 'hande]tr: Ein chronisches Leiden 165t _

_nicht in dem Fall und nicht zﬁ jeder Zeit ihres Bestehens Arbeitsunfihigkeit, Behandlungsbe-
diirftigkeit bzw. eine rentenberechtigtc Minderung der Erwerbsfahigkeit-aus. Bine chronische
Bronchitis belsplelsweise Nr. 4111 der Berufskrankhelten -Verordnung (BKV)608 liegt nach
dem hierzu gulugen Merkblatt®® dann vor, wenn an den meisten Tagen von wenigstens 3
Monaten in 2 _aufemander folgenden Jahren Husten bestcht und vermehrt Bronchialschleim
entleert wird. Bei einer obstruktiven Bronchitis liegen zusitzlich Zeichen der Bronchialeinen-
gung in Form brummender und gierﬁender Begleitgerdusche vor, die durch Auskultation des -

Brustkorbs oder in schweren Fillen auf Distanz wahrnehmbar sind. Entscheidend fiir das Be- :

stehen einer chronischen Bronchitis ist nicht nur die kritische Wertung von Anamnese und .

klinischem Befund, sondern vor allem die objektive Einschrinkung der Lungenfunktion. -
Auch wenn man davon ausgehen kann, dass - besonders bei schweren Formen der chroni-
‘schen Bronchitis ~ Behandlungsbediirftigkeit der Erkrankung und/oder Arbeitsunfihigkeit
vorliegen, ist ihr Bestchen hiernach jedenfalis kein objektives Kriterium zurr Beurteilung def
Frage, ob eine Berufskrankheit i_n Form einer chronischen Bronchitis vorliegt. Das Problem
bei der Anerkennung einer Krankheit als (Listen‘—)Berufskrankhéit besteht somit in erster Li-
nie darin, einé Abgrenzung von den allgemeinen Alters- und Krankheitserscheinungen in-der
ijbrigch Bevélkerung zu schatfen, sowie durch Sachverstéindigengutachten-schﬁdjgende Ein-
wirkungen zu finden, welche die betreffenden Krankheiten verursachen. Gerade auch aus die-
sem Grund ist die rechtsverbindliche Liste von anerkannten Berufskrankheiten géschaffen
worden, welche auf der Basis gesicherter wissenséhaf_tlicher Erkenntnisse entstanden ist. uhd

so mehr Rechtssicherheit fiir die betroffenen Versicherten schaffen 50116}0.

(bb) Quasi-Berufskrankheiten _

Sollie eine bestimmte Krankheit, welche grds. die Vbraussetzungen fiir eine Berufskrankheit
erfiillt, nicht in der BKV aufgefiihrt sein, haben die Unfallversicherungstriger die Moglich-
keit, eine Krankhéit wie eine Berufskrankheit als Versicherungsfall anzuerkennen, sofern im
Zeitpunkt der Entschéidung nach neuen Erkenntnissen der medizinischen Wissenschaflt die- |

Voraussetzungen fiir eine Bezeichnung als Berufskrankheit erfiillt sind®!!. Hierbei handelt es

% BGBI11997, S. 2623,

® Bekanntmachung des BMA vom 01.12.1997, BArbBI 12/1997, S. 35.
“ Streubel, | PK-SGB VI, § 9, Rn. 18,

511§ 9 Abs. 2 SGB VII.
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sich keine'sfalls um eine so genannte Hirteklausel; der Sinn der Vorschrift besteht vielmehr
darin, solche durch die versicherte Titigkeit verursachten Krankheiten wie eine Berufskrank- -
heit zu entschadigen, die nur deshalb nicht in die BKV-Liste _aufg-enommen.worden sind, weil
die Erkenntnisse der medizinischen Wissenschaft bei der letzten Fassun ¢ der Anlage zur BKV
noch nicht.vorhanden oder dem Verordnungsgeber nicht bekannt waren®. Die Moglichkeit
der Anerkennung einer Krankheit als Quasi-Berufskrankheit stellt damit einen Kompromiss
~ zwischen dem in § 9 Abs. 1 Satz 2 SGB VII verankerten Listensystem und einer Generalklau-
sel fiir den Begriff der Berufskrankheit dar®®. An das Bestchen einer so genannten Quasi-
Berufskrankheit sind allerdings hohe Hiirden gesetzt: Zom einen darf die betreffende Krank-
heit nicht bereits in der Anlage zur BKYV genannt worden sein, des Weiteren miissen die Vor—-
aussetzungen des § 9 Abs. 1 Satz 2 SGB VII vorliegen; d.h. die Krankheit muss ebenfalls
durch besondere Einwirkungen verursacht worden sein, denen bestimmte Personengruppen
durch ihre versicherte Téitigkeit' in erheblich htherem Grade als d.ie iibrige Bevolkerung aus-
gesetzt wbrden sind. Eine Anerkennung als Quasi—Berufskrankhéit setzt zudem voraus, dass
die jeweilige Erkrankung rechtlich wesentlich durch die versicherte Tatigkeit hervorgerufen
- worden ist®!*, _ | 7

Im Gegensatz zur Anerkennung einer Krankheit als Listen—B.eru.fskrankheit, welche mit Ab-
lauf des entsprechenden Lebenssachverhalts eintritt, wird der Versicherungsfall der Quasi« '
Berufskrankheit erst mit dem Anerkennungsbescheid des zusténdigeh Unfallversicherungs— .
triigers begriindet®™, Die Moglichkeit der Anerkennung als Quasi—Bemfskraﬁkheit kann —
besonders bei neuartigen Krankheiten - zu einer flexibleren Handhabung bei der Beurteilung

einer Krankheit als Berufskrankheit fiihren, als die ansonsten geltende rechtsverbindliche |
Aﬁﬂistung der Berufskrankheiten, béi welcher eine Aktuaiisiemﬁg immer erst nach einem
langerem Zeitraum stattfindet. Allerdings gilt die Anerkennung einer Quasi-Berufskrankheit .
immer nur fiir den Einzelfall und hat nicht zur Folge, dass die betreffende Krankheit generell

als Berufskrankheit behandelt wird®'®, Insgesamt ist (neben den hohen Anforderungen) die
~ Aperkennung als Quasi-Berufskrankheit somit mit jéinem hohen Verwaltungsaufxiand ver-
bunden. Sie stellt trotzdem eine sinﬁvolle Ergénzung iu den in der Anlage zur BKV genann-

ten Berufskrankheiten dar.

12 BT-Drucks. 13/2204, 8. 78.

% Stindige Rechtsprechung des BSG, vgl. BSGE 59, 295 (297); 72, 303 (306).
8 Schmitt, SGB V1L, zu § 9, Rn. 24.

515 BSGE 88, 226 (228). .

816 Schmitt, SGB VII, zu § 9, Rn. 28.
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(ee) Zwischenergébnis .

Die Berufskrankheiten in der gesetzlichen UnfaIlVérsicherung lassen'.sich in sd genannte Lis-
ten- und Quasi—Berufskrankheiten-unterteilen: Wﬁhrend in der Anlage zur Berufskrankheiten-
Verordnung eine rechtverbindliche Liste mit deﬁ Krankﬁeiten erstellt wurde, welche als Be-
rufskrankheit anerkannt worden sind, besteht fﬁr.Erkrankungen,— die in dieser Liste nicht auf-
gefiihrt sind, unter bestimmten Voraussetzungen die Moglichkeit, wie eine Bemfskrankhei_t
anerkannt zu werden. Voraussetzung hierfiir ist allerdings, dass neue Erkenntnisse der medi-
zinischen Wissenschaft vorliegen, wonach die sonstigén. Voraussetzungen fiir eine Anerken-
nung als Bemfskrankheit erfiillt sind: Sowoh! die Listen- als auch dic Quasi—BérufskIankhcit
miissen demnach durch besdndefe Einwirkungen verursacht worden sein, denen besﬁMte
Personengruppen durch ihre versicherte Titigkeit in erheblich hoherem Grade ausgesetzt sind
als die iibrige Bevélkerung. Bei den Berufskrankheiten handelt es sich hiufig um Krankheiten
mit einem chronischen Vérla‘uf. In derartigen Féllen stellt sich fiir die ~Betf0ffen_cn dann die
Frage, ob sie neben nﬁﬁglichen Leistungen durch den Unfallvérsiqherungstr'aiger gef. weitere
Rechte geltend machen konnen, welche ihnen nach dem Sozialgesetzbuch Zuerkénnt worden

sind.

(2) Umfang an Leistungen zor medizinischen Rehabilitation
Der Anspruch auf Heilbehandlung fiir Versicherte der gesetzlichen Unfaliversicherung wird
durch §§ 26 ff. SGB VII geregelt. Versicherte 'habf‘i:n danach unter Beachtung des SGB IX -
Anspruch auf Heilbehandlung und medizinische Rehabilitation, um mdglichst frithzeitig den
durch den Versicherﬁngsfall verursachten Gesundheitsschaden zu beseitigen oder zu bessern,
~ seine Verséhlinnnerung zu verhiiten und seine Folgen zu mildern®”. Leistungen zur Heilbe-
. handlung und zur Rehabilitation haben dabei Vorrang vor Rentenleistungen618
liches Wirtschaftlichkéitsgebot, wie im'SGB V und SGB VI Vorhanden, findet sich nicht im

SGB VI, Qualitit und Wirksamkeit der Leistungen haben lediglich dem allgemein' aner-

. Ein ausdriick-

®7§ 26 Abs. 1 und Abs. 2 Nr. 1 SGB VIL
518 § 26 Abs. 3 SGB VIL - '
% Bs findet demzufolge kein Kosten-Nutzen-Vergleich statt, so dass einerseits auch auBergewdhnlich hohe -
finanzielle Aufwendungén in Kauf zu nehmen sind, wenn das Ziel der Heilbehandlung und/oder Rehabilitation
sonst nicht zu erreichen isf, und andérerseits auf der Nutzenseite Dauer und Nachhaltigkeit des Heilerfolges nicht

zu beriicksichtigen sind. Schmirt, SGB VII, zu § 26, Rn. 7.. _
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kannten Stand der medizinischen Erkenntnisse zu entsprechen und den medizinischen Fort-
schritt zu berﬁcksichtigenﬁzo. _

Die Heilbehandlung umfasst gem. § 27 Abs. 1 Nr. 7 SGB VII auch medizinische Rehabilitati-
onslf_:isfungen. Dort findet sich éin Verweis auf deﬁ Leistungskatalog des § 26 Abs_. 2Nr. 1
un_d 3 bis 7 SGB IX sowie auf § 26 Abs. 3 SGB IX; d.h. bis auf die Leistungen zur Frither-
kcnnung und Frﬁhférderung behindérter und von Behinderung bedrohter Kinder sind die in §

26 SGB IX genannten Leistungen maBgeblich.

ff) Rehabilitationsbedarf nach dem SGB X1 o
Auch nach dem Recht der Sozialhilfe - SGB XII - kann ein Bedarf an rr,uadizinischer} Réhabi— ‘
litationsleiémﬁgen fiir chronisch Kranke bestehen, denn Sozialhilfe umfasst auch Hilfen zur
Gesundheit™, 'Be.:i den Leistungen, welche als Hilfe zur Krankheit gew#hrt werden, findet
s‘ich allerdings ein Verweis auf die Vorschriften des SGB V Um eine Krankheit zu erkennen,
| heilen,r thre Verschlimmerung zu verhiiten oder Krankheitsbcschwerden zu lindern, werden
Leistungen zur }{rankenbehandlung entsprechend dem Dritten Kapitel Fiinften Abschnitt Ers-

ten Titel des Fiinften Buches erbracht®?

. Ein Bedarf an medizinischen Rehabilitationsleistun-
gen fiir chronisch Kranke richtet sich somit nach den Vorschriften des SGB V. Die dort ge;
machten Ausfﬁhrunge'n gelten somit auch fiir chroniséh Kranke Personen, welche Sozialhilfe

“nach dem SGB XII erhalten.

2.  Zustindigkeiten und Aufgaben bei der Ermittlung von Rehabilitationsbeﬂarf

Zur frﬁhzeitigen Ermittlung eines Bedarfs an Leistungen zur medizinischen Rehabilitation ist
es nicht nur notwendig, zuverldssige Verfahren hierfiir zu kennen. Es erscheint ebenso sinn-
voll, samtliche beiéiligte Parteien in diesen Prozess einzubeziehen, wie z.B. die Sozialversi-
cherungstriiger, Hausérzte und ggf. auch Arbeitgeber. Zur Sicherung eines solchen Verfahrens '
" sind im SGB — insbesondere im SGB IX — spezielle Vorschriften Vorhandén, die eine Beteili-
gung der verschiedenen Parteien und ihre Koop'eration untereinander sicherstellen sollen.
Aufgrund der Bcdeutung der medizinischen Rehabilitation fir die 'Behandlung und Vermei- -
dung chronischer (Folge-) Krankheiten ist es gerade bei Versicherten mit chronischen Er-

' krankungen wichtig, dass ein méglicher Rehabilitationsbedarf friihzeitig erkannt wird und

%0 § 26 Abs. 4 Satz 1 SGB VIL _
' § 8 Nr. 3 SGB XI11.V.m. §§ 47— 52 SGB XIL.

T g

“* § 48 Satz 1 SGB X{I. Hierbei handelt es sich um einen Verweis auf die §§ 27 - 43 b SGB V. o
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notwendige Leistungen eingeleitet werden. Nicht nur der Versicherte kann hiervon profitie-
ren, sondern es sind auch Kosteneinsparungen bei den Leistungsausgaben moglich. Mit den

Vorschriften des SGB IX soll zudem gewihrleistet werden, dass eine ganzheitliche tri-

: gerﬁbefgreifende Fallbehandlung der teilhabebediirftigen Person erreicht wird®. Nachfol-

gende Vorschriften sollen eine solche ganzheitliche Behandlung, bei welchem ein Teilhabe-

bedarf frijhzcitigrdurch Beteiligung sidmtlicher Akteure erkannt wurde, sicherstellen.

a) VYorrang von Teilhabelei_s_tungen, §8SGBIX _

Eine Mdbglichkeit, Rehabilitationsbedarf frithzeitig zu ermitteln, liegt in der Amtsverpflichi-
tung des § 8 SGB IX**. Sobald bei einem Rehabilitationstriager Sozialleistungen wegen oder
uﬂter Beriicksichtigung einer Behinderung oder einer drohenden Behinderung beantragt oder
erbracht werden, hai der Trédger unabhingig von der Entscheidung iiber diese Leistungen zu
priifen, ob Leistungen zur Teilhabe voraussichtlich erfolgreich sind®®. Leistungen zur Teilha-
be — zu denen gem. § 5 SGB IX auch medizinische Rehabilitationsleistungen gehoren - haben
dabei Vorrang vor Rentenleistungen, die bei erfolgreichen Leistungen zur Teilhabe nicht oder _
voraussichtlich erst zu einem spiteren Zeitpunkt zu erbringen wiiren; dies gilt auch wihrend

des Bezugs einer Rente entsprechend626.

aa) Beantragte oder erbrachte Sozialleistungen

- Fraglich ist, um welche Art von Sozialleistungen es sich handeln muss, damsit die Priifpflicht

des angegangenen Rehabilitationstriigers nach § 8 Abs. 1 SGB IX ausgeltst wird. Nach dem
Wortlaut der Vorschrift soll die Priifpflicht nur bei Sozialleistungen ausgelost werden, dié
wegen oder unter Berlicksichtigung einer Behinderung oder einer drohenden Behindefung
beantragt oder erbracht werden. § 8 Abs. 1 SGB IX soll dabei nach dem Willen des Gesetzge-
bers klarstellen, dass bei allen Sozialleistungen Wegén einer Behinderung alle méglichen posi-
tiven Entwicklungsprozesse zu nutzen sind. § 8 Abs. 2 SGB IX soll die generelle Regeiung

des Abs. 1 dabei fiir Rentenleistungen_konkretisieren627.

(1) Leistungen nach § 8 Abs.1SGBIX

3 Gagel, SGb 2004, 464 (464).

4 Welti, HK-SGB IX zu § 8, Rn. 16.
3¢ 8 Abs. 1 SGB IX.

62 & § Abs. 2 SGB IX..

27 BT-Drucks. 14/5074, S. 100:
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Soweit § 8 Abs. 2 SGB IX die Priifpflicht bei beantragten oder erbrachten Rentenleistungen
begriindet, stellt sich die Frage nach dem Anwendungsbereich des § 8 A_bs. 1 SGB IX. Teil-
welse wird argumentiert, dass es sich bei den Leistungen nach § 8 Abs. 1 SGB' X in efster
Linie um Geldléistungeh handelt, welche wegen oder unter Beriicksichtigung einer Behinde-
rung oder drohenden Behinderung erbracht werden®®. Als ‘Beispiel fiir eine solche Leistung
wird das Krankengeld nach § 44 SGB V angefiihrt. Leistungen wegen Pﬂegcbcdijrftigkeit
fallen hihgegen unter die Vorschrift des § 8 Abs. 3 SGB IX. _ '

* Es erscheint allerdings nicht einleuchtend, weshalb die Priifpflicht des Rehabilitationstrigers
sich auf beantragte oder erbrachte Geldleistungen beschrinken sollte: Die Priifpflicht soll 1n -
~erster Linie dazu dienen, einer Person, bei welcher bereits eine Behinderung besteht oder eine
solche einzutreten droht, moglichst friihzeitig Leistungen zur Teilhabe zuginglich zu machen.
Eine Beschrinkung alleine auf Geldleistungen stellt damit keinen Zweck der Norm dar. Es ist
demnach denkbar, dass auch bei ambulanter Krankenbehandlung oder z.B. einer stationiren
Krankenhausbehandlung die Priifpflicht des § 8 Abs. 1 SGB IX ausgelost wird. Hierbei muss

allerdings beachtet werden, dass diese Pflicht nur besteht, wenn Leistungen wegen oder unter

Beriicksichtigﬁng einer Behinderung oder einer drohenden Behinderung beantragt oder er- -

| bracht werden. Wiahrend eine umfassende Definition des Behinderungsbegriffes in § 2 Abs. 1
Satz'1 SGB IX zu finden ist, stellf sich auch hier die Frage, wie der Begﬁff der drohenden
Behinderung gemeint ist. Nach § 2 Abs. 1 Satz 2 SGB IX liegt eine drohende Behinderung
vor, wenn die Be_ei_nfr‘zichtigung zu erwarten 1st. Hierbei gibt es verschiedene Mﬁg]iéhkeiten,'
diesen Begriff zu verstehen: Zum einen wire es denkbar, hieran geringe Anfor.derungen A
stellen, d.h. wenn mit einer relativ geringen Wahrscheinlichkeit eine Teilhabel;eeintréichti-
gung droht, liegt eine drohende Behinderung vor. Es ist andererseits auch denkb.ar, hohe An-
forderungen an den Begriff der drohenden Behinderung zu stellen; d.h. eine solche liegt bei-
spielsweise nur vor, wenn der Eintritt einer Teilhabebeeintriichtigung nach ﬁrzﬂicher Ansicht
‘mit hoher Wahrscheinlichkeit zu erwarten ist. Im Interesse einer méglichst f'riihzeit.iger.l Leis-
tungserbringung ist es hier sinnvoll, beim Bestehen von chronischer Krankheit und auch bei
- drohender Chronifizierung von Krankheiten eine drohende Behinderung zu vermuten. Der -
| Begriff der drohenden Behinderung hat somit einen weiten Anwendungsbereich; d.h. ein Lei-
stungsanspruch kann auch dann schon'begrijndet sein, wenn mit relativ geringer Wahrschein-
lichkeit der Eintritt einer Teilhabebeeintrdchtigung droht. _
Sollte also ein Anspruch auf Krankenbehandlung wegen des Vorliegens oder der Beriicksich-

tigung einer Behinderung oder einer drohenden Behinderung gegében sein, wird die Prif-

%% So Mrozynski, SGB IX Teil I, zu § 8, Rn. 4 und 5.
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- pflicht des Rehabilitationstrﬁgers, wonach dieser zu "priifen hat, ob Leistuﬁgeri zur Teilhabe
voraussichtlich erfolgreich sind, alusgelﬁst.‘ Auch bei Geldleistungen besteht eine solche Priif-
pflicht. Damit sich die Verpflichtung des § 8 SGB IX in der Praxis, also bei den L_eis"cungstréi—
gern, praktikabel umsetzen lasst, ist es z.B. méglich, die Priifpflicht auf stationdre Kfanken—
hausleisfungen zu beschranken, damit nicht bei jedem Arzibesuch eines Versicherten niit ei-
ner Chrénischen Krankheit gepriift werden muss, 'ob Teilhabeleistungen eingeleitct werden
miissen. Da K;ahkenhausbehandlung nur dann geleistet werden darf, wenn das Behandlungs-
ziel nicht aurch teilstatilbnﬁre, vor- und nachstationire oder ambulante Behandlun'g einschlieﬁ-
rllich hauslicher Krankenpflege erreicht {verden kann®®, der Subsidiarititsgedanke also ge-
wahrt werden muss, besteht aufferdem die Gefahr, dass die Erkrankung weiter vorangeschrit-
- ten ist als bei einer ambulanten Krankenbehandlung. Soweit also eine Krankhau_sbehandiung
aufgrund einer chronischen Krankheit und damit auch aﬁfgrund einer drohenden Behinderung
- geleistet wird, erscheint die.Ermittlung eines bestehénde_n Rehabilitationsbedarfs vm so not-
wendiger. Die Krankenbehaﬁdlung ist somit in di¢ Prifpflicht des Rehabilitationstréigers nach
§ 8 Abs. .1 SGB IX einzubeziehen; eine Beschriinkung auf stationiire Krankenhausbehéndlung

erscheint dabei allerdings als vorzugswﬁrdi g.

(2) Rentenzahlungen ‘
“Unter Berticksichtigung des Vdrrangprinzip's von Rehabilitations- bzw. Teilhabeleistungen
vor Rentenleistungen wird die Priifpflicht des Rehabilitationstriigers nach § 8 SGB IX auch

0 Wat in der entsprechenden Vorgingernorm in

durch Rentenleistungen des SGB ausgelist
§l7 Abs. 1 Satz 1 RehaAng]G noch Voraussetzung, dass Renten wegen Erwerbsminderung’
oder wegen Berufsunfahigkeit erst dann bewilligt werden, wenn Zuvor MaBnahmen zur Reha-
bilitation dul'chgefﬁﬁrt worden sind oder ein Erfolg solcher Mafinahmen nicht zu erWarten
war, bezieht sich das Vorrangprinzip in § 8 Abs. 2 SGB IX ganz allgemein auf Rentenléisumu
gen, welche wegen oder unter Berticksichtigung einer Behinderung oder einer drohenden Be-
~ hinderung beantragt oder erbracht werden. Altersrenten oder Hinterblicbenenrenten ohne
- . Bindung an die eigene Erwerbsminderung scheiden damit aus-einer Verg]eichsbetrachtung im

‘Hinblick auf Teilhabeleistungen aus®. Betroffen von diesem Vorrangprinzip sind in der ge¥

“setzlichen Rentenversicherung hingegen Renten wegen teilweiser oder voller Erwerbsminde-

629 § 39 Abs. 1 Satz 2 SGB V.

% Diese Priifpflicht wird sowohl bei kiinftigen, wie auch bei laufenden chten]eristungen ausgeldst. Ausfiihrlich
hierzu auch Welri, HK-SGB IX zu § 8, Rn, 25 ff.

8 Schiitte, ZSR 2004, 473 (481).
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- rﬁng, Witu}em oder Witwerrenten wegen Erwerbsminderung, Renten wegen teilweiser Er-

werbslminderung bei Berufsunfahigkeit, die nach Ubergangsrécht géleisteten oder bean-
spruchten Erwerbsunfahigkeits- uﬁd Berufsunfihigkeitsrenten so-wie Altersrenten fiir schwer-

| behinderte Menschen®?.

| In.der gesetzlichen Unfallversicherung kénnen von dem Vorr_angprin.z‘ip' des Weiteren simtli-

che Rentenleistungen nach §§ 56 ~ 62 SGB VII umfasst werden, also z.B. Renten Wegén

Minderung der ErWerbsf‘&higkeit_oder Renten an Schwerverletzte. Nach dem BVG konnen

davon z.B. Ausgleichsrenten fiir Witwen und Witwer betroffen sein®?

. Bei Beantragung oder
Erbringung einer solchen Rentenleistung ist somit vom Rehabilitationstriger zu- priifen, ob.
Teilhabeleistungen voraussichtlich erfolgreich sind. Dieses Vonahg—Prinzip wi;d sowohl bei
der Beantragung als auch bei der Erbringuilg von Rentenleistungen ausgelost; es gilt aller-
dings nur dann, wenn 'dile Rentenleistungen bei erfolgreichen Leistungen zur Teilhabe nicht
oder voraussichtlich erst zu einem spidteren Zeitpunkt zu erbri_ngen wiren. Im Gegensatz zﬁ 8§
8 Abs. 1 SGB IX, wonach die Priifpflicht des Rehabilitationstriigers unabhiingig von der Ent- -
scheidung iiber die jewéils béan&agte oder efbrachte Leistung besteht,‘forclert § 8 Abs. 2 SGB
IX einen Zusammenhang zwischen einem mdglichen Teilhabebedérf und den Auswirkungen
auf eine Rentenzahlung: Die Erfolgsprognose einer Rehabilitationsleistung hat dahingehend

‘zZu bestehen., dass sie einen Renteneintritt entweder hinaussbhieben oder gar vermeiden l

34
kann®’

. Die Priifpflicht des Rehabilitationstrgers wird demnach in erster Linie ausgelost,
wenn Renten wegen Erwerbsminderung (bzw. nach dem Ubergaﬁgsrecht wegen Erwerbs-
oder Berufsunfihigkeit) und Altersrenten wegen_SchWerbehinderung beantragt oder geleistet

werden.

(3) Voraussetzungen fiir Renten wegen Efwerbsminderung .-
Die Rente wegen Erwerbsminderung ldsst sich in Rente wegen teilweiser und voller Er-

o, Eine teilweise Erwerbsminderung liegt bei Versicherten' vor,

werbsminderung unferteilen
die wegen Krankheit oder Behinderung auf nicht absehbare Zeit auRerstande sind, uﬁ_ter den
tiblichen Bedingungen des allgemeinen Arbeitsmarktes mindestens sechs Stunden tiglich er-

werbstitig zu sein®®. Eine volle Erwerbsminderung liegt hingegen bei Versicherten vor, wel- :

28§43 Abs. 1 und 2, 46 Abs. 2 Nr. 3, 240, 302 b, 37 SGB VL
3 §§ 32, 41, 43 BVG. -

5% Val. hierzu auch Schiitre, ZSR 2004, 473 (478).

6% § 43 Abs. 1 und Abs. 2 SGB TX.

636§ 43 Abs. 1 Satz 2 SGB VL.
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che wegen Krankheit oder Behjnderung auf nicht absehbare Zeit auBerstande Sind; unter den
iiblichen Bedingungen des allgemeinen Arbeitsmarkts mindestens drei Stunden tiglich er-

557 Hierzu gehoren auch behinderte Menschen, welche wegen Art oder

Wcrbs't'aitig zZu sein
Schwere der.Behinderung nicht auf dem allgemeinen Arbeitsmarkt titig sein kénnen und Ver-
sicherte, die bereits vor Erfiillung der allgemeinen Wartezeit voll erwerbsgemindert waren, in
der Zeit einer nicht erfolgreichen Eingliederung in ‘den allgemeinen Arbeitsmarkt®®. Fr-
werbsgemindert ist nicht, wer unter den iiblichen Bedingungen des allgemeinen Arbeitsmark- .
tes mindestens sechs Stunden tiglich erwerbstiitig sein .kann; dabei ist die 'jcweilige Arbeits-
marktlage nicht zu .berﬁcksichtigenm. Die Frage nach-dem Restleiétungsvelmégen des Versi-
cherten, welches hier in Stunden berechnet wird, ist somit Hauptansatzpunkt fiir die Beurtei-
g lﬁng efnér Erwerbsmjnderuﬁg. Durch #rztliche -Gutachten soll geklirt werden, wie hoch das
verbliebene Restieistungsvermﬁgcn ist, bz{v. welche Anforderungen der Versicherte in quali-
tativer und quantitativer Hinsicht noch erfiillen kann, und welche Tatigkeiten et noch verrich-
ten kann®". Sowohl bei der vollen als auch bei der teilweisen Erwerbsminderung wird die
Beeintrichtigung des Versicherten dabei durch Krankheit oder B_ehinderung atsgelést. Die
Priifpflicht des Rehabiiitationstr'&gers kann somit begriindet werden, wenn Rente wegen Er-
werbsminderung gezahlt oder beantragt wird. Soweit die Rente nicht wegen einer Bchi'nde~
rung, sondern wegen einer (chronischen) Krankheit geleiétet wird, stellt sich die Frage, ob es
sich dabei dann um eine Leistung wegen oder unter Berucksmhtloun g einer drohenden Behin-
derung im Sinne des § 8 Abs. 1 SGB IX handelt. -

Dieses wiirde die Vermutung zulassen, dass eine drohende Behinderung vorliegt, Wenn eine
beeintrichtigte Erwerbsfihigkeit im Sinne des § 43 SGB VI, rausgelﬁst_ durch Krankheit, ge-
geben ist. Sollte hingegen bereits eine Behinderungrbestehen, welche Ausldser fiir eine Ren-
tenleistung ist, handelt es siéh bei den Leistungen im Sinne des § 8 Abs. 1 SGB IX um Leis-
tungen wegen oder unter Beriicksichtigung einer Behinderung. Nimmt man dann des Weite-
ren an, dass es sich bei den Krankheiten hier in erster Liﬂie um chronische Krankheiten han—,'
delt®, lasst dies mijgli'cherweise einen Riickschluss auf das Verstandnis der drohenden Be-

hinderung in diesem Sinne zu: Eine drohende Behinderung bzw. die Beriicksichtigung einer

47§ 43 Abs. 2 Satz 2 SGB VI

“*§43 Abs.2 Satz 3 Nr. | und 2 SGB VIi.V.m. § 1 Satz  Nr. 2 SGB VI

9§ 43 Abs. 3 SGB VI

0 Jérg in Kreikebohim, SGB VI, § 43, Rn. 24.

! Diese Aﬁslegung erscheint sinnvoll, da chronische Kraﬁkheiten hiufig Aﬁsléser fiir Behinderungen sind, vgl.
auch Glied.-Pkt. B.IL2.a)bb). Dieses Verstindnis wire allerdings auch fiir nicht-chronische Krankheiten denk-

bar; dann jedoch nur, wenn sie zu dem Bintritt einer Behinderung fithren kénnen.
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drohenden Behinderung liégt demnach vor, wenn eine Beeintrichtigung der Erwerbsfahigkeit
besteht, die durch eine (chr.qnisc'he) Krankheit ausgelﬁsf worden ist und wenn diese Beein{
trichtigung dann zu einem Restleistungsvermdgen von unter sechs Stunden -t'aigliéh gefithrt
hat. Fraglich ist, ob es sich hierbei dann um ein weit _ZUAfaSSBHdES Verstindnis von drohender
Behinderung handelt. _

- Es ist allerdings auch denkbar, dass — wenn das Restleistungsvermdgen des Versicherten auf
unter sechs Sfunden tiglich gesunken ist - die chronische Krankheit des Versicherten bereits
soweit fortgeschritten ist, dass der Eintritt einer Behindernng unmittelbar einzutreten droht,
d.h. cine drohende Behinderung auf jedem Fall gegeben ist. Diese hohe Wahrscheinlichkeit
* des Eintritts einer Behinderung wire dann zwar keine formelle Voraussetzung fiir die drohen-
de Béhinderung im Sinne des § 8 SGB IX, wiirde aber durch ein Grofteil der erkrankten Per-
sonen trotzdem erfiillt sein. Um eine einheitliche Priifpflicht in der Praxis zu erreichen, wiire
és jedoch von Vorteil, simtliche Bezieher und Antragsteller von Erwerbsminderungsrenten in
die Verpflichtung des § 8 Abs. 2 SGB IX einzubeziehen; unabhéingig davon, mit welch_er
Wahrscheinlichkeit eine Behinderung einzutreten droht. Dies jedoch nur, wenn die Renten-
zahlung aufgrund einer chronischen Krankheit (welche iIh schlimmsten Fall zu einer Behin-
derung fithren kanﬁ)--gel‘eistet oder beantragt wird; nicht aber z.B. aufgrund einer akuten
Krankbeit®™?. Die Priifpflicht des § 8 SGB IX wird dabei sowohl ,,wegen® als auch ,unter Be-
rﬁcksi_chtigﬁng einer drohenden Behinderung™ ausgeldst; dies richtet sich danach, mit wel- -
chem Grad der Wahrscheinlichkeit der Eintritt einer Teilhabebeeintr‘aichtigung_ einzutreten. -
droht. Soweit also eine Rente wegen Erwerbsminderung beantragt oder erbracht wird, die
durch eine chronische Krankheit ausgeldst worden ist, setzt die Priifpflicht des éngcgangenen
Rehabilitationstrigers gem. § 8 Abs. 2 SGB IX ein. Die in Frage kommenden Teilhabeleis-
tungen haben dann Vorrang vor Rentenleistungen, wenn die Rente bei erfolgreichen Leistun-
gen zur Teilhabe nicht oder voraussichtlich erst zu einem spiteren Zeitpunkt zu erbringen
ware. ‘

Diese Voraussetzungen gelten auch fiir die Witwen- oder Witwerrenten wegen Erwerbsmin-
derung, bei denen gleiche Voraussetzungen fiir die Erwerbsminderung zﬁ erfiillen sind wie

643

bei der reguldren Rente wegen Erwerbsminderung®®. Ebenso fiir die Rente wegen teilweiser

Erwerbﬁrninderung bet Berufsunfihigkeit und fiir die Renten wegen verminderter Erwerbsfi-

2 Eine Ausnahme hiervon kann aber in den Fillen gemacht werden, in denen auch die akute Krankheit direkt zu
einer Behinderung fiihren kann.

83 Léns in Kreikebohm, SGB VI, § 46, Rn. 14.
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higkcit644 soll das gleiche Verstindnis von drohender Behinderung nach § 8 Abs. 1 und 2
SGB IX gelten. Hiernach setzt die Priifpflicht des Rehabilitationstréigers wegen oder unter
Beriicksichtigung einer Behinderung oder drohenden Behinderung immer dann ein, wenn eine

. der oben genannten Renten beantragt oder geleistet wird.

" (4) §8Abs.3SGBIX

Die Priifpflicht des Rehabilitationstréigers, wonach dieser bei der Erbringung oder Bea.mtrag
gung von Sozialleistungen wegen oder unter Beriicksichtigung einer Behinderung oder einer
drohenc_icn Behinderung zu priifen hat, ob - onabhingig von- der Entscheidung tiber die Leis-
tung - Leistungen zur Teilhabe erfolgreich sind, wird auch ausgéh‘jst, um durch die Leistun-
gen zur Teilhabe Pﬂcgebedﬁrftigkeit. zu vermeiden, zu iiberwinden, zu mindern oder eine
Verschlimmerung zu verhiiten®. Mit der Priifpflicht des § 8 SGB IX solt damit nicht nur das -
‘ Prinzip der ,,Teilhabe vor Rente™ verstiirkt werden, sondern — gufgrund des Gebots der frijh;
zeitigen Leistungserkennung und —crbringung — auch das Prinzip der ,,Teilhabe vor Pllege®.
Auch die Vermeidlung, Uberwindung oder Mindetung von Pflegebediirftigkeit soll somit zum
Ziel voh Teilhabeleistuﬁgen werden®®. Diese Regelung. iibertriigt damit die bereits in § 5 SGB
X1 enthaltene Verpflichtung der Priventions-, Krankenversicherungs- und Rehabilitationstri-
ger, ihre Leistungen ,,in vollem Umfang* einzusetzen, um Pflegebediirftigkeit zu vérmeiden, ‘
zu liberwinden oder zun mindern, in das SG]‘S IX*. Der Grundsatz der Teiihabé vOr Pﬂege’
Wird besonders den. Interessen chronisch Kranker gerecht, denn Pflegebedurftigkeit ist, dhn-
lich wie die Behinderung®®, héufig eine Folgér chronischer Kran}iheiten. Wie bereits erwihnt,
kommt der Pflege daher bereits héute eine tragende Rolle in der Versorgung chronisch Kran-
ker zu®*”. Unklar ist hierbei allerdings, wann Leistungen zur Vermeidung von Pflegebediirf-
tigkeit im Sinne des § 8 Abs. 3 SGB IX geleistet werden miissen. Denn es ist nicht ersichtlich,

mit welchem Grad der Wahrscheinlichkeit der Eintritt von Pflegebediirftigkeit drohen muss,

% $§ 240,302 b SGB VL 7
(988 Abs. 1 und 3 SGB IX; It. Welti, Praxis Klinische Verhaltensmedizin und Rehabilitation 2003, 244 (248)

muss damit das traditionelle Bild vom Pflegefall als nicht Inehr_behandeibarem Fall der Vergangenheit angehd-

ren. ' '

646 Auf diesem Weg kann auch der rehabilitativen Unterversorgung pflegebediirftiger Personen entgegengewirkt

werden, vgl. Fuchs, SozSich 2002, 154 '('154 ff.). '

" Fuchs/Lewering in Bihr/Fuchs/Lewering, SGB IX, zu § 8, Rn. 10. ,

¥ Vgl. hierzn auch Heine, ZSR 2004, 462 (462), nach dessen Ansicht Pflegebediirftigkeit innerhalb des SGB IX

sogar als Behinderung gilt. B ’

69 Schaeffer/Moers in Rennen- Allhoff/Schaeffer, Handbuch Pflegewissenschaft, 447 (447 ff.). _
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damit der entsprechende Rehabilitationsﬁﬁger nach der Priifang gem. § 8 SGB IX Teilhabe- -'
leistungen zur Vermeidung von Pflegebediirftigkeit cinzuleiten hat. Aufgrund des Préventi-
onsvorrangs des § 3 SGB IX sowie der Notwendigkeit, Teilhabeleistungen mbgliqhst frithzei-
tig einzuleifen, um das Voranschreiten eines Krankheitsprozesses zu verhindern bz§v_. 7u mil-
dern, ist davon auszugehen, dass auch die 'Teilhabelcistungen zur Vermeidung von Pflegebe- '
dirftigkeit mbglichst umgehend eingeleitet wefden mﬁss;en,' d.h. nicht erst dann, wenn der

650 Unter Umstinden ist dies bereits

Eintritt von Pflegebediirftigkeit unmittelbar bevorsteht
beim Vorliegen einer chronischen Erkrankung denkbar, soweit -eine Vqrschlimmérung der
Krankheit oder das Hinzutreten weiterer chronischer Folgekrankheiten droht. Falls -bereits
Leistungen wegen Pﬂegebedﬁrftigkeit erbracht werden, kann es auch erforderlich sein, Reha-
bilitations- und Pflegeleistungen nebenein"ander zu erbringen. Im rechfstechnischen Sinne
besteht 'somit kein echtes Rangverhiltnis zwischen beiden Leistungen“'. Man kann jedoch
von einem Vorrang von Teilhabeleistungen sprechen, wenn noch keine Pflegebediirftigkeit
besteht, und diese ggf. durch Teilhabeleistungen verhindert oder zumindest verzégert werden
kann®2. : '

Die Amtsi)ﬂicht der Rehabilitationstriiger nach § 8 SGB IX erstreckt gich somit auch auf die
Priifung, ob Teilhabeleistungen voraussichtlich erfolgreich sind, um Pflegebediirftigkeit zu |

vermeiden, zu iiberwinden, zu mindern oder eine Verschlimmerung zu verhiiten. Iin Sinne des

- Praventionsvorrangs des § 3 SGB IX sowie im Interesse einer moglichst friihzeitigen Leis-

tungs_erbrihgung ist dabei so frith wie méglich ein Bedarf an Teilhabeleistungen anzuerken-
nen. Der oftmals kritisierten rehabilitativen Unterversorgung bei chronisch Kranken kann auf
diese Weise entgegengewirkt werden®”. -

Die Pflegekassen selbst sind allérdings nicht fiir priventive und. rehabilitative Maﬁnahmen'
zustindig. Sie konnen lediglich ausnahmsweise ambulante medizinische Rehabilitationsleis-

tungen vorliufig erbringen, wenn eine sofortige Leistungserbringung erforderlich ist, um eine -

850 Vgl hierzu auch § 2 Abs. 1 der Gemeinsamen Empfehlung ,,Privention n-ach § 3 SGB IX*, zu finden uﬁte_:r:

www.bar—fra_nkfurt.de. Stand: Tuli 2006, wonach Priivention ein Grundprinzip ist, welchés im Zusammenhang
mit allen Leistungen zur Teilhabe zu beachten ist. '

) Mrozynski, SGB IX Teil 1,zu § 8, Rn. 14. _

82 Welri, HK-SGB IX zu § 8, Rn. 38 erwiigl unter anderem aufgrund der in der Praxis bhestehenden Defizite von
Rehabilitationsleistungen zur Vermeidung von Pflegebediirftigkeit sogar, die Pflegekassen in den Kreis der Re-
habilitationstriger und damit in die Geltung des SGB IX einzubeziehen. '

553 Ygl. hierzu auch das Gutachien des Sachverstindigenrates fiir die Konzertierte Aktion im Gesundheitswesen
von 2000/2001,Bd. 1, S. 60 fT, in welchem auf eine bedrohlichc,Unterversorgung chronisch Kranker in der .

Rehabilitation und Privention aufmerksam gemacht wird.
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unmittelbar drohende Pflegebediirftigkeit zu vermeiden, eine bestehende Pflegebediirftigkeit
zu liberwinden, zu mindern oder eine Verschlimmerung der Pflegebediirftigkeit zu verhiiten,
und sonst die sofortige Einleitung der MaBnahme gefihrdet wire®™. V,orher hat die Pflege-
kasse allerdings den zustéindigen Leistungstriiger zu unterrichten und auf die Eilbediirftigkeit

5 Die vo_i‘l‘ei_ufige Leistungserbringung steht dabei im

der Leistungsgewihrung hinzuweisen
Ermessen der Pflegekasse (,,kann erbringen®). Teilweise wird bemingelt, dass gerade in der -
- Unzusténdigkeit der Pflegekassen b(_éi der Erbringung von medizinischen Rehabilitationsleis-
tungen ein-Grund fiir die rehabilitative Unterversorgung Pflegebediirftiger liegt: So fehle der
Krankenkasse, welche in den meisten Fillen fiir die Rehabilitation Pflegebediirftiger aufzu-
kommen hat, der finanzielle Anreiz fiir ihre Investition, da sich der wirtschaftliche Erfolg in

%% Aus diesem Grund konnte eher ein Anreiz

dér Bilanz der Pflegeversicherung niederschligt
beétehen, Personen in die Pﬂegebedﬁrftigkeit zu verschieben als Pflege moglichst lange zu
vermeiden. Nachdem die Sozialleistungstriiger gem. § 8 SGB IX aber nun-auch von Amts |
wegen verpflichtet sin_d,_zu pfijfcn, ob Leistungen zur Teilhabe voraussichtlich erfolgreich
sind, ist es inzwischen eine gesetzliche Verpflichtung der angegangenen Leistungstriger, ei-
nen moglichen Bedarf festzustellen und gef. erforderliche Mafinahmen auch zur Vermeidung
oder Behandlung von Pflegebediirftigkeit einzuleiten. Insofem bleibt abzuwarten, ob der
Grundsatz der Rehabilitation vor Pflege auch ohne finanziellen Anreiz fiir die zust'ziﬁdigen
Sozialleistungstriger eingehalten wird®’. |

bb) Zwischenergebnis _

Bei de; Frage, um welche Arten i(on Sozialleistungen es éich handeln rﬁus's, damit die Priif-
pflicht des § 8 SGB IX ausgeldst wird, ist zunichst zwischen der generellen Regelung des § 8
Abs. 1 SGB IX und der spezielleren des § 8 Abs. 2 SGB IX zu unterscheiden. Bei den Leis-
tungen nach Abs. 1 handelt es sich um allgemeine Leistungen, d.h. in erster Linie um Leis-
tungen der Krankenbehandlung und .Geldleistungen, wie z.B. Krankengeld oder auch Verletz-
tengeld, wihrend es sich bei den Leiﬁtungen nach Abs. 2 um Rentenleistungen handelt. With-

rend es verhiltnismifig unproblematisch ist, zu beurteilen, wann die Verpflichtung nach § 8

8548 32 Abs. 1 SGB XI.

%% § 32 Abs. 2 SGB XI.

5% Vgl. Welti, PKR 2003, 8 (11 T); hingegen weist Fuchs, SozSich 2002, 154 (154), darauf hin, dass diese These .
bis heute nicht erwiesen ist. - ' '

7 Der Sachverstindigenrat zur Begutachtung der Entwicklung im Gesundheitswesen weist in seinem Gutachten
aqé dem Jahr 2005, S. 54 {f. (Kurzfassung), allerdings darauf hin, dass die Chance, durch Privention und Reha-

bilitation Pflegebediirftigkeit zu verhindern, bislang immer noch unzureichend genutzt wird.
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SGB IX besteht, sobald Leistungen wegen oder unter Berticksichtigung einer Behinderung
beantragt odér'_erbracht werden, ist die Frage nach Leistungen, die wegén_oder unter Bertick-
sichtigung einer drohenden Behinderung gewihrt werden, schwieriger zu beurteilen: Bei § 8
Abs. 1 SGB IX beginnt die Priifpﬂicht‘ des Rehabilitationstrigers demnach, wenn Leistungen
zur Krankenbehah(i'llu'ng erbracht oder Krankengeld aufgrund der Arbeitsunfihigkeit wegen
chrqniscﬁer Krankheit géleistet wird. Hiérmit kann cine frithestmdgliche Leistungserkennung
}md —erbringung, auch fiir chronisch Kranke, si—cherlgestellt werden. Die Leistungen der Kran—
kénbéhapdlung kinnen dabei auf Krankenhausbehandlungen beschrénkt werden. Diese Krite-
rien werden auch bei § 8 Abs..2 SGB IX beriicksichtigt: Renten wegen (teilweiser oder voller)
Erweﬂ)_sminderung, die aufgrund von Krankheit geleistet werdeﬁ, sollen demnach eine Priif-
pflicht des Rehabilitationstr'aigefs im Sinne des § & -SGB IX. auslosen, wenn die Rénte auf-
grund einer chronischen Kiankheit geleistet oder beantragt wird. Ein uneinheitliches Ver-
standnis von drohender Behinderung sowie die Frage, mit, welchen Grad dér Wahrscheinlicﬁ—
keit die Teilhabébeeintréichtigung dro?en muss, damit die Priifpflicht des § 8 SGB IX ausge-
16st wird, entféllt damit. Ganz im Sinne des Praventionsvorrangs des § 3 SGB IX setzt die
Priifpflicht des Rehabﬂitationstrl’igers damit frithestmoglich an Das Gebot der frithestmogli-
chen Leistungserkennung und —erbringung wird auch durch § 8 Abs. 3 SGB IX geféirdé_rt,
wonach die Priifpflicht des Rehabiiitationstr'eigérs gem. § 8 SGB IX auch dann einsetzt, wenn
durch Leistungen zur Teilhabe Pflegebediirftigkeit vermieden, iiberwunden, gemindert oder.
eine Verschlimmerung verhiitet werden kann. Auch bei dieser Vorschrift ist davon auszuge-
-hen, dass die in Frage kommenden Teilhabeleistungen rﬁﬁglichst friihzeitig beginnen sollten,’
d.h. wenn Pflegebediirftigkeit aufgrund des Vorliegens einer thdnischen Erkrankung einzu-
treten droht, weil z.B. eine Verschlimmerung der Krankhéit oder das Hinzutreten weiterer
chronischér Foigekrankheiten droht. In diesem Fillen ist ein Teilhabebedarf anzuerkennen,
und die notwendigen Leistungen sind zu erbringcn. Der oftmals kritisierten Unterversorgung
in der Privention und Rehabilitation bei chronisch Kranken kann auf diese Weiée’ entgegen-

gewirkt werden.

b) §10wund 14 SGB IX ' _
Ein weiteres Verfahren, welches die frithestmégliche Feststellung eines Bedarfs an Rehabili-
tationsleistungen sicherstellen soll, ist die Zustandigkeitserklarung nach § 14 SGB IX i.V.m

der Vorschrift liber die Koordinierung der Leistungen nach § 10 SGB IX.

aa) Zweiwochenfrist des § 14 SGB IX
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Nach § 14 Abrs. 1 Satz 1 SVGB IX hat der _Rehabilitationstr'zigér, ‘bei dem ein Antrag auf Leis-
tungen zur Teilhabe eingegangen is't, innerhalb von ZWei_Wochen,nach Eingang desl Antrags .
festzustellen, ob er nach dem fiir ihn geltenden -Leistungsgesctz fiir die Leist'ung.zustéindig ist;
bei den Krankenkassen umfasst diesé Priffung auch die Leistungspflicht nach § 40 Abs. 4 )
SGB V; d.h. die Krankenkasse hat festzustellen, ob fiir die Leistung nicht aﬁdcre-Sozialversi_—
cherungstriiger zustindig sind®®. Als Antrag kann dabei jede” Willenserkldrung bezeichnet |

werden, die ein konkretes Begehren auf eine Sozialleistung zum Ausdruck bringt659

. Teilwei-
se wird die Ansicht rvertrcten, dass sich die Zweiwochenfrist verlingert, wenn ein Antragstel-
ler seiner Mitwirkungspflicht zur Ermittlung des Sachverhalts nicht nachgekommen ist und
sich dadurch die Priifung der Zustindigkeit erschwert hat oder gar unmdglich geworden ist.
- Dies allerdings nur, wénn der Rehabilitationstrﬁger vorher darauf hingewirkt hat, dass die
benétigten Unterlagen vervollstﬁndigt werden®, Dém wird aber mit § 1 Nr. 1 Satz 2 der
»Gemeinsamen Empfehlung iiber die Ausgestaltung des in § 14 SGB IX bestimmten Verfah-

rens (Gemeinsame Empfeblung zur Zustandigkeitserklirung)®®!

entgegengetreten, wonach ein
die Frist auslosender Antrag nur vorliegt, wenn auch die Unteﬂagen, die eine Beurteilung der
Zustindigkeit ermoglichen, vorliegen. Die Zweiwochenfrist beginnt demnach gar nicht zu
laufen, bevor nicht alle zur Kléﬁing der Zli'stﬁndigkeit erforderlichen Unterlagen Vorliegénéﬁz.
Grund fiir die umgehende Zustindigkeitserkldrung innerhalb von zwei Wochen ist, dass im
Interesse behinderter und. von Behinderung bedrohter Menschen durch rasche Klirung von
Zustindigkeiten den Nachteilen des gegliederten Systems entgegengewirkt werden soll®3,
Nach der Gesetzesbegriindung handelt es sich bei § 14 SGB IX um eine fiir die Rehabilitati-
onstrager abschlieBende Regelung, die den allgemeinep Regelungen zur vorlaufigen Zustin-
digkeif oder Leistungserbringung im Ersten Buch (SGB I) und den Leistungsgesétzen der

) Rehabilitationstréger vorgeht, und welche alle Fille der Feststellung von Leistungszustindig-

6% Hierzu auch Mrozynski, SGB IX Teil 1, zu § 14, Rn. 12, welcher ausfiihrt, dass das Verhiltnis von der Kfanu
ken- zur Rentenveréicherun;g zum Hauptproblem der Zustandi gkeit:serkl'eirung geworden ist.

% Benz, SGb 2001, 611 (613). '

% Welti, HK-SGB IX zu § 14, Rn. 16 unter Hinweis auf § 16 Abs. 3 SGB 1. ,

! Gemeinsame Empfehlung vom 22. Mirz 2004, zu finden in Lachwitz/Schellhom/Welti, SGB IX - Rehabilita-
tion, Textausgabe, 8. 217 ff, ' _

55 Dieser Auffassung tritt Welti, HK»SGB IX zu § 14, Rn. fS und 16 eﬁtgegen mit dér Begriindung, dass hier- -

durch die Fristen unangemessen verlangert werden.

_ 5% BT-Drucks. 14/5074, S. 102. -
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keiten erfasst, also auch bei Sucht- und chronischen Erkrankungen gﬂt6ﬁ4. Die Vorschrift soll
eine moglichst schnelle Leistungserbrfngung durch die Vermeidung unnotig langer Zustin-
digkeitsfragen sichern®®. Stellt der angegangene Rehabilitationstriiger fest, dass er fiir die
Leistung nicht zustindig ist, hat er den Antrag unverziiglich dem nach seiner Auffassung zu-
stindigen Rehabilitationstr_éiger zuzuleiteu“‘s. Nach § 2 Nr. 1 der Gemeiﬁsamen Emp_fehluﬁg
hat die Weiterleitung unter schriftlicher Begrﬁndunglzu erfolgen, aus welcher hervorgeht,
dass eine inhaltliche Priifung der Zustandigkeit stattgeflinden hat. Zweifel an der eigenen Zu-
standigkeit geniigen insofern nicht. Dem Antragsteller wird diese Weiterleitung schriftlich |
mitgeteilt. Nach Ablauf der zweiwdchigen Frist ist eine Weiterleitung grundsitzlich nicht
mehr méglich; d.h. der zuerst angegangene Rehabilitationstriger muss iiber den Antrag ent-
scheiden. Dié Rehabilitationstréiger gehen in derartigen Fﬁllen'davo_n' aus, dass es sich dann
um eine gesetzlich begriindete, endgiiltige Zustandigkeit des erstangegangenen Rehabilitati-

57 Eine Weiterleitung in diesem Sinne legt nach § 2 Nr. 3 der Gemeinsa-

onstriger handelt
men Empfehlungen nicht vor, wenn ein Réhabﬂi'tationstr‘eiger einen Antrag erkennbar fiir ei-
" nen anderen Rehabilitationstrager aufnimmt (z.B. Aufnahme auf dén Antragsvordrucken des
anderen Rehabilitationstrigers); was bedeutet, dass der Rehabilitationstréger, fiir den der An-
trag aufgenommen wurde, als erstangegangener Rehabilitationstriiger zu bezeichnen ist. Die
Zweiwochenfrist ist im Ubrigen auch anwend‘bar, wenn es sich um Rehabilitationstriger glei-
~ cher Art handelt, zwischen denen die ZuStéindigkeit umstritten ist; z.B. zwischen ortlichem
und iiberdrtlichem Sozialhilfetréiger?ﬁg. Da § 14 SGB IX nach dem gesetigebeﬁschen_ Willen
zu einet Verfahrensbeschleunigung und einer mdglichst friihzeitigen Leistungserbrihgung
fiihren soll, ist nicht ersichtlich,-warum defartige Féille von der Zweiwochenfrist ausges'chlos—-
sen sein sollen. ‘ |

Muss fiir die Zustéindigkeitsfeststeﬂung die Ursache der Behinderung geklart werden, ﬁnd ist

diese Kldrung in der zweiwochigen Frist nicht m‘ciglich, wird der Antrag unverziiglich dem

Rehabilitationstriger zugéleitet, der die Leistung ohne Riicksicht auf die Ursache erbringt(’ﬁg.'

4 Welti, HK-SGB TX zu § 14, Rn. 2 folgert daraus, dass § 14 SGB TX auch in den Fillen angewendet werden.
muss, in-denen die Zustindigkeit deshalb umstritten ist, weil unklar ist, ob Teilhabeleistungen vdrlicgen oder
~ nicht, also beispielsweise auch bei der Abgrenzung von Akutbehandlung oder. VorsorgemaBnahmeﬁ und medizi-
- nischer Rehabilitation.

%5 Val. Lischau, GK-SGB TX zu § 14, Rn. 1.

6§ 14 Abs. 1 Satz2 SGBIX. - _

57 vgl. § 2 Nr. 2 der Gemeinsamen Empfehlung zu § 14,

% Welti, HK-SGB IX zu § 14, Ra. 3.

7§ 14 Abs. 1 Satz 3 SGB IX.

181




Hiermit sind in erster Linie die Trager der gesetzlichen Unfallversicherung gemeint, welche
inshesondere bei Berufskrankheiten oft erst nach lingeren Ermittlungeﬁ feststellen kinnen, ob

eine berufliche Verursachung iiberhaupt vorliegt®™. Hingegen fallen hierunter keine Fille, in

" denen die Zustindigkeit sich danach bestimmt, ob eine kirperliche, geistige oder seelische

Funktionsstdrung zu einer Beeintrichtigung der Teilhabe fiihrt, was z.B. bei der Leistungsab-

671

grenzung der Jugendhilfe zu anderen Systemen der Fall ist”"’. Nach der Gemeinsamen Emp—‘

fehlung®? ist im Falle von Leistungen zur medizinischen Rehabilitation grundsétzlich der

Triger der gesetzlichen Rentenversicherung oder der Alterssicherung der Landwirté Zustin-

dig; dies allerdings nur, soweit die versicherungsrechtlichen und personlichen Voraussetzun-

gen erfiillt sind. Ansonsten gilt die Zustandigkeit der gesetzlichen Krankenkassen. Bei Un-

klarheiten dariiber, ob Leistungen zur medizinischen Rehabilitation oder zur Teilhabe am Ar-
beitsleben erforderlich sind, gilt ebenfalls die grundsatzliche Zustéindigkeit des Rentenversi-
cherungstragers.- | |
Die Zweiwochenfrist des § 14 Abs. 1 Satz 1 SGB IX ist im Ubngen auch anzuwenden, wenn
der Rehabilitationstriger Leistungen von Amts wegen erbrmgt' ; z.B. bei Leistungserbrin-
gung durch die gesetzliche Unfallversicherung oder ifn Falle ciner Leistungserbringung auf-

grund der gesetzlichen Verpflichtung des § 8 SGB X,

bb) Erstattungspflicht, § 14 Abs. 4 SGB IX

~ Insbesondere die Vorschriften der §8 102 ff. SGB X, welche'allgemeine Grundsitze fiir die

Erstattungsverpflichtungen der Sozialleistungstriger untercinander darstellen, werfen die Fra-
ge auf, inwieweit eine Erstattungspflicht der Rehabilitationstriger untereinander auch nach

der raschen Zustand1gkcltscrklarung des § 14 SGB IX moghch ist. Nach § 14 Abs. 4 Satz. 1 '

'SGB IX ist eine Erstattungsverpﬂlchtung méglich, wenn nach der Bewilligung der Leistung

gem. § 14 Abs. 1 Sitze 2- 4 SGB IX durch einen Rehabﬂnatlonstrager festgestellt wird, dass
ein anderer Rehabilitationstriger fiir die Leistung zustindig ist. In diesen Fillen hat der tat-
sichlich zustindige Rehabilitationstriger dem Tréger, der die Leistung erbracht hat, dessen

Aufwendungen nach den fiir diesen geltenden Rechtsvorschriften zu erstatten. Der Anspruch

0 BT Drucks. 14/5074, 8. 102.

70 Welri, HK-SGB IX zu § 14, Ra. 29; anders Kunkel, ZESE/SGB 2001, 707 (708 D).
77§ 4 Nr. 1 und 4 GE. '
73§ 14 Abs. 3 Satz 1 SGB IX.

7% Benz, SGb 2001, 611 (612); Gagel/Schian, SGb 2002, 529 (530) zu § 8 SGB IX.
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auf Erstattung soll einen Ausgleich dafiir schaffen, dass der zweitangegangene Rehabilitati-

onstriger den Antrag grundsitzlich nicht noch mal weiterleiten kann®”.

a1 Zeltpunkt der Feststellung
Entgegen dem Wortlaut des § 14 Abs. 4 Satz I SGB IX wonach ein Erstattungsanspruch be-

steht, wenn riach Bewilligung der Leistung die Zustindigkeit eines anderen Rehabilitations-

trigers festgestellt wird, besteht nach § 5 Nr. 2 der bereits erwédhnten Gemeinsamen Empfeh-
lung zur Zust'eiﬁdigkeitéerkléirung der Erstattungsanspruch unabhiingig davon ob sich die
Nichtzustidndigkeit des leistenden Rehablhtatlonstragers vor oder nach Bewﬂhgung der Leis-
tung herausstellt. Zweifelhaft ist einerseits, ob eine solche Regelung, welche sich emdeuug
iiber den Wortlaut des § 14 Abs. 4 SGB IX hinwegsetzt, iiberhaupt zulasmg ist. Eine abwei-
chende‘Vereinbarung von den Vorschriften des § 14 Abs. 4 SGB IX ist gem. § 14 Abs. 4 Satz
3 SGB IX nur in den Fillen zulissig, in denen cine nicht erfolgte Weiterleitung einen Erstat-
‘tungsanspruch der Rehabilitationstriig.er untereinander grundsitzlich ausschliefit.

Andererseits hat z.B. ein zweilangegangener Rehabilitationstriger nur begrenzte Moglichkei-

ten, den Antrag iiberhaupt noch weiterzul¢iten und ist daher zu einer wmfangreichen Bedarfs-

priifung und ggf. Leistungsgewihrung auch verpflichtet, wenn nach den fiir ihn geltenden
Leistungsgesetzen eine Zustindigkeit grundsitzlich nicht gegeben ist®®. Aus diesem Grund

ist es eigentlich unerheblich, ob sich die Unzustand1gke1t des zweltangegangenen Rehabilita-

tionstriigers vor oder nach Bewilligung der Leistung herausstellt. Denn eine Leistungsver-

pflichtung bestﬁnck: unabhingig von dem Zeitpunkt der Feststellung in beiden Fillen. Wenn
der Erstattungsanspruch tatsichlich einen Ausgleich dafiir schaffen Soll, dass der zWeitang‘e—

gangene Rehabilitationstriiger den Antrag grundsitzlich nicht noch mal weiterleiten kann,

muss der Anspruch auf Erstattang dabei unabhiéingig vom Zeitraum der FeststeJlung der Un-

zustindigkeit und der Bewilliguhg der Leistung bestehen. Eine Wahlmdoglichkeit des zweit-
ahgegapgeneﬂ Rehabilitationstrfigers hinsichtlich der Frage, ob er die Leistung gewihrt oder
nicht, ist nidmlich in beiden Fillen grundsitzlich nicht gegeben; auch nicht, wenn ihm séine

eigene, nach scinen Leistungsgesetzen nlaBgébliche Unzusténdigkeit bekannt ist.

(2) Fille der Erstattungspflicht

Die Verpflichtung zur Erstattung gilt grundsitzlich nur fiir die Fille des § 14 Abs. 1 Satz 2 bis’

4 SGB IX; d.h. z.B. nur im Falle von Weiterleitungen des Leistungsantrags innerbalb der vor-

2 Oberscheven in DRV 2005, 140 (156).
76 Gagel, SGb 2004, 464 (465 f).
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gegebenen zwéi Wochen oder wenn die Klirong der Ursacéhe der Béhinderu'ng (noch) nicht
- miglich war und somit ein anderer Leistungstriger vorldufig zu leisten hat. Sollte eine Weis
terleitung in den zwei Wochen unterblieben sein, und stellt sich im Nachhinein heraus, dass
eigeﬁtlich ein anderer Leistungstriger .zustiindig ist, ist ein Erstattungsanspruch demnach
grundsitzlich unzuliissig. Dies geht auch aus § 14 Abs. 4 Satz 3 SGB IX hervor, wonach fiir
unzustindige Rehabilitationstriger, die eine Leistung nach § 14 Abs. 2 Satz 1 und 2 SGB IX
erbracht haben, § 105 SGB X% nicht anzuwenden ist soweit die Rehabilitationstrager unter—.
einander nichts Abweichendes vcrembart haben. Sinn dieser Regelung ist, auc:h hier eine

fruhzemge und sorgfaltlge Klamng der Zustdndigkeit sicherzustellen.

(3) Verhiiltnis zur vorliufigen Leisfungspflicht gem. § 102 SGB X

Fraglich ist, wie das Verhiltnis der Erst\attungsverpﬂichtung des § 14 Abs. 4 SGB IX zum
Er’stéttungsanspruch des vorlaufig leistenden Leistungstrigers nach § 102 SGB X beurteilt
werden'kann, bzw. ob diese nebeneinander anwendbar sind. Nach § 102 Abs. 1 SGB X hat
ein Leistungstriger, der aufgrund gesetzlicher Vorschriften vorlaufig Soziaileistungen er-
bracht hat, einen Erstattungsanspruch gegenﬁber dem zur Leistung verpflichteten Leistongs-
trager. Als vorldufig in diesem Sinne konnte eine Leistungserbringung nur dénn bezeichnet
werden, wenn der angegangene Triger zwar zunichst nach den jeweiligen Vorschriften des
materiellen Sdzialrechts zur Leistung verpflichtet ist, dabei aber entweder in positiver Kennt-
nis von der Zusténdigkeit eines a,nderen- Leistungstrigers léistet oder sich noch erkennbar im
Ungewissen dariiber befindét, welcher andere Leistungstréiger zustindig ist®®, Nach der all-
gemeinen Vorschrift zur vorlauflgen Leistungserbringung gem. § 43 SGB I hat ledlghch der
erstangegangene Leistungstriger die Moglichkeit, vorlauf1ge Leistungen zu erbringen. Soweit
also keine spezialgesetzlichen Normen vorhanden sind, besteht die Erst&ttungsverpﬂlchtung
des § 102 SGB X somit nur gegeniiber den erstangegangenen Leistungstrigern.

Bis zum Inkrafttreten des SGB IX war §6 Abs..2 RehaAnglG die maBgebliche Norm, welche
_sich mit der vorliufigen Leistungserbringung von Rehabilitationstr'agern befasste: Danach
hatte, wenn ungekJirt wai‘,' welcher Rehabilitationstriger fiir die Leistungserbringung zustin-
dig war oder wenn die unverzﬁgliche Einleitung der erforderlichen Mafinahmen aus anderen ._
Griinden geféihrdét _War, in Fillen medii_in_ische-r Mafinahmen zur Rehabilitation der Triger

- der geSetzlichen Rentenversicherung, bei dem der Behinderte versichert war, ldngstens nach

877 § 105 SGB X regelt die Erstattungspflicht bei der (nicht vorl'eiufigen 1.5.d. § 102 3GB X) Leistungserbringung
durch einen unzustindigen Soziailcistungsti"ager.

- S BSG ZISH/SGB 1985, 29 (29).
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Ablauf einer Frist von sechs Wochen vorlidufig Leistungen zu erbringen679. Nach dem Wort- .
laut der Norm handelte es sich rdélljei‘ tatséichlich um eine vorliufige Leistungserbringung
durch den Rentenvérsicherungstréiger. Béi der .Erstat_tungsvcrpﬂichtung gem. § 14 Abs. 4 SGB
IX wird hingegen in,der Vorschrift selbst nicht erwihnt, ob es sich hierbei um eine vorliufige
Leistungéerbringuhg handelt. Da § 14 SGB IX die Kldrung der Zustindigkeit der Rehabilita-
tionstriiger regeln soll, kann sie insofern ;etls Nachfolgeregelung des § 6 RehaAngIG bezeich-
net werden. Aufgrund der fehlenden Bezugnahme_ zur Vorldufigkeit der Leistungserbringung
in § 14 SGB IX kann davon ausgegangen Werd'en; dass es sich hierbei um eine endgiiltige
Leistungserbringung — dhnlich wie in § 1.05 SGB X — handelt, welche eine Erstattungsver-
pflichtung des eigentlich zustidndigen Rehabilitationstragers auslﬁs'en kann. Dies Wird auch
aus § 14 Abs. 4 Satz 3 SGB IX deutlich, in dem ausdriicklich auf § 105 SGB X Bezug ge- -
nommen wird: Danach ist § 105 SGB X gmndsﬁtﬂich nicht auf unzustindige Rehabilitations-
trager anzﬁwenden, welche. als erstaﬁgégahgene Rehabilitationstriger Leistungeﬁ erbracht
haben; es sei denn, die Rehabilitationstrager haben Abweichendes \}ereinbart. Der Verweis
auf § 105 SGB X kann insofern als Hinweis dafiir gedeutet werden, dass es sich auch bei der
Leistungserbringung, welche einen Erstattungsanspruch nach § 14 Abs. 4 SGB IX auslost,
nicht um eine vbrléiuﬁge Lcistungser_bringﬁng im Sinne des § 43 SGB I handelt. Nach § 105
Abs. 1 Satz | SGB X ist der zust‘ziﬁdige oder zustindig gewesene Leistungétréiger erstattungs-
pilichtig, Wenn ein unzustiandiger Leistungsfr'eiger Sozialleistungen erbracht hat,-ohne dass die

Voraussetzungen von § 102 Abs: 1 SGB X (Evor]éiufige'Leistungserbringung) vorliegen,rso—

: welt dieser nicht bereits selbst geleistet hat, bevor er von der Leistung des anderen Tragers

Kenntnis.erlangt hat. | __ | :

Aus den genannien Griinden lisst sich schlussfolgern, dass § 102 SGB X neben der Vorschrift

des § 14 Abs. 4 SGB IX anwendbar ist. Dies kann auch damit begrﬁndet werden, dass ledig-

lich eine Kostenerstattung nach § 105 SGB X, nicht aber nach § 102 SGB X ausgeschlossen
worden ist. Es ist somit davon auszugehen, dass im Gegens-atz zur Vorgéingefnmm, welche

sich im RehaAnglG befand, die Erstattungéverpﬂichtung des § 14 Abs. 4 SGB IX nicht auf-

grund vorliufig erbrachter Leistungen ausgeltst wird; dies auch dann nicht, wenn Zweifel an .
der Zustindigkeit des Rehabilitationé;trﬁgers bestanden haben. Da § 14 SGB IX insofern dann

auch nicht als Spezialnorm gegeniiber § 43 SGB [ bezeichnet werden kann, bedeutet es, dass

- die allgemeinen Vorschriften iiber die Vorliiﬁfige Leistungserbringung neben der Erstattungs-

% Das BSG nahm an, dass es sich hierbej um eine speziellere Vorschrift gegeniiber § 43 SGB I handelt, ;fg].

BSG SozR 1300 § 104 Nr. 7.
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" verpflichtung des § 14 Abs. 4 SGB IX grundsitzlich anwendbar bleiben®™. Fine vorliufige
Leistungserbringung in diesem Sinne liegt vor, wenn ein Anspruch auf Sozialleistungen be-

steht und zwischen mehreren Leistungstriigern streitig iﬁt, wer zur Leistung verpflichtet ist: In
diesen Féi]lén kann der zuerst angegangene leistungstriger voﬂﬁuﬂg Leistungen erbringen,
deren Umfang er nach pflichtgemiBen Ermessen bestimmt™. Eine vorliufige Leistungs-
!erbringung und damit ein Erstattungsanspruch gem. § 102 Abs. 1 SGB X kann hingegen nicht
bestehen, wenn der erstangegangenc Soz;allelstungstrager — egal, ob unverschuldet oder nicht
— es lediglich unterlassen hat, den Antrag an den seiner Memung nach zustdndigen Sozialleis-
tungstridger weiterzuleiten. Gerade in diesen Fillen wird eine endgiiltige Leistungsverpflich-
tung des Leistungstrigers gem. § 14 SGB IX begriindet, was sich auch aus § 2 Nr. 2 der Ge-
meinsamen Empfehlungen herleiten lsst, wdnéch eine gesetzliche Zustindigkeit des erstan-
gegangenen Rehab_ﬂitati'oﬁstréigers besteht, wenn die Zweiwochenfrist des § 14 Abs. 1 Satz 1
SGB IX abgelaufen ist®®. Eine .vorl'aiuf‘ige Leistungszusfﬁndjgkeit besteht somit gerade nicht;
weshalb auch nicht die Erstattungsverpflichtung des §. 102 SGB X ausgeldst wird. Eine ,,ech—
te* vorldufige Leistungserbringung kann demzufolge nur noch angénommen werden, wenn
der erstangegangene Tréiger — wie in § 43 SGB T vorgesehen — aufgrund von Streitigkeiten
beziiglich der Zustindigkeit Leistungen erbringt, obWOhl er entweder Kenntnis von der Zu-
Stﬁndigkeit—eines anderen Leistungstrigers hat oder zumindest Zweifel an seiner eigenen Zu-
stindigkeit hat. Um eine Abgrenzung zu § 14 SGB TX vornehmen zu kénnen, ist auBerdem zu
fordern, dass eine vorldunfige Lci_stungserbrin.gung lediglich vor dem Ablauf der Zweiwochen;
frist des § 14 SGB IX miglich ist. Zwar enthilt § 14 SGB IX nach der gesetzlichen Begriin-
dung ecine fiir die Rehabihtatlonstrager abschheﬁende Regelung, welche den allgemeinen Re-
gelungen zur vor. lauﬁgen Zustindigkeit oder Leistungserbringung im SGB 1 vorgeht und alle

683

Fille der Festste]lung der Leistungszustindigkeit erfasst™ . Es bleiben aber aufgrund des Ge-

setzesvorbehalts in § 37 SGB I, wonach die Vorschriften des SGB I und SGB X fiir alle Be-

684

reiche des Sozialleistungsrechts gelten™’, die Regelungen zur vorlaufigen Leistungserbrin—

0 6 auch Mrozynski, SGB IX Teil 1, zu § 14, Rn. 32, nach dessen Ansicht die allgemeinen Regelungen tiber

die vorlaufigen Leistungen weiterhin gelten. ' '
%1843 Abs. 1 Satz 1 SGB L.

582 Anders sieht dies Loschau, GK-SGB IX zu § 14, Rn. 56, welcher elnen Erstattuntrsanspruch aus § 102 SGB X
- zulassen mochte, wenn der erstangegangene Rehabilitationstriiger von Anfang an seine Zusténdigkeit verneint,

es aber z.B. wegen Krankheit des Sachbearbeitéré nicht schafft, den Antrag innerhalb der zwel Wochen weiter-

zuleiten.

5 BT-Druck. 14/5074, S. 102.

® Mit Ausriahme der §§ 1~ 17 und 31 — 36 SGB L
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gung in § 43 SGB I weiterhin anwendbar. Der Erstattungsanspruch aufgrund einer vorlédufi-
gen Leistungserbringung gem. § 102 SGB X kann somit neben den Regelungen des § 14 SGB

IX angewandt werden.

4 | Antragstellung bei einer Gemeinsanien Servicestelle 7
Fraglich ist, ob sich eine andere Berechnung der in § 14 SGB IX vorgegebenen Fristen ergibt,

wenn der Leistungsantrag-bei einer gemeinsamen Servicestelle der Rehabilitationstriager ge-

 stellt wurde. Gemeinsame Servicestellen sollen behinderten oder von Behinderung bedrohten
Menschen, ihren Vertrauenspersonen und Personensorgeberechtigten Beratung und Unterstiit-
zung anbieten®®. Unter Nutzung bestehender Strukturen stellen die Rehabilitationstriger da-

bei sicher, dass in allen Landkreisen und kreisfreien Stidten gemeinsame Servicestellen be-
686

stehen™. Gemeinsame Servicestellen sollen somit eine umfassende Information der Versi-
cherten bzgl. sdmtlicher, fiir sie in Frage kommender Leistungen sicherstellen. Ohne dass fiir
den Antragsteller ein Aunfsuchen simtlicher LeiStungstr'alger notwendig wird, soll auf diese
Weise eine Beratung iiber sdmtliche relevante Sozialleistungen stattfinden, wodurch eine frii-
hestnﬁﬁgliche Antragstellung und ggf. Leistungsgewdhrung erreicht werden soll.

‘Die Zwei-Wochenfrist des § 14 Abs. 1 Satz 1 SGB IX beginnt nach der Gemeinsamen Emp-

~ fehlung zu § 14 SGB IX bei einer Antragstelluhg bei einer gemeinsamen Servicestelle ab dem
Folgetag der Antragsaufnahme bzw. des Antragseingangs mit Wirkung fiir den Tréiger, dém
die gemeinsame Servicestelle organisatorisch angehort, zu .laufen687. Sachgerecht ist diese
Regelung dahingehend, als dass der AntragStéller auf diese Weise nicht schlechter gestellt
wird, als wenn er den Antrag direkt bei dem fiir die Servicestelle zustdndigen Triger s:tell 088,

Sofern eine Weiterleitung des Antrags durch die gemeinsame Servicestelle erfolgt, gilt der

Rehabilitationstriiger, an welchen der Antrag weitergeleitet wird, als zweitangegangener Trd-
ger. Entgegen dieser Auffassung wird teilweise die Ansicht vertreten, dass der Antrag, wel-
- cher bei einer gemeinsamen Servicestelle eingeht, als bei dem aus Sicht der Servicestelle zu-

standigen Rehabilitationstrager gestellt gilt.-Als erstangegangener Trager gilt somit der Trd-

ger, welchem die Servicestelle den Antrag zuordnetsgg. Hiergegen wird — zu Recht - einge-

wandt, dass diese Sichtweise gerade unter dem Ausschluss des Erstattungsanspruches nach § -

685 8§ 22 Abs. 1 Satz 1 i.V.m. 60 SGB IX.
5 £ 23 Abs. 1 Satz 1 SGB IX. '
7§ | Nr. 3 der GE.

88 Oberscheven, DRV 2005, 140 (146).

_ 689 Majerski-Pahlen in Neumann/PahfeﬁfMajerski—Pahlen, Soziél!gesetzbuch IX,zu § 14, Rn. 7.
187




14 Abs. 4 Satz 3 SGB IX als nicht gerechtfertigt erscheint, denn der Rchabilitationétréiger, an
den die Servicestelle den Antrag weiterleitet, hitte so bereits fiir ein etwaiges Fristversiumnis
in def Servicestelle einzusichen, ohne einen organisatorischen Einfluss nehmen zu kénnen®™.
Hinsichdlich der Antragétellung bei einer gemeinsamen Servicestelle ergeben sich somit keine
nennenswerten Unterschiede gegeniiber der Antragstellung bei einem normalen Sozialleis-
tungstriger. Der einzige Unterschied besteht -ledi'glich' darin, dass bei der gemeinsamen Servi-

cestelle eine Beratung iiber séimtliche — also nicht nur triigerrelevante ~ Leistungen fiir behin-

derte und von Behinderung bedrohte Menschen stattfinden soll. Um einen Teilhabe- bzw.

Rehabilitationsbedarf mdglichst ffijhzeitig festzustellen, ist - dhnlich wie in anderen Vor- _

schriften des SGB IX, in denen der Begriff der drohenden Behinderung Erwihnung findet -
davon auszugehen, dass auch chronisch kranke Menschén in diesen Beratungsanspruch auf-
grund einer drohenden Behinderung gegeniiber der gemeinsamen Servicestelle einbezogeﬁ
werden. Dies unabhingig davon, mit welchem Grad der Wahrscheinlichkeit der Eintritt einer

Behinderung droht.

(5) Weiterleitung trotz Ablaufs der Zwei-Wocﬁen—Frist _ ,

Trotz der gesetzlich vorgegebenen Zwei»WochcnhFrist i § 147 Abs. 1 Satz 1 SGB IX er-
scheint es als mﬁgliéh, dass ein Rehabilitationstriger auch nach Ablauf der Frist einen Leis—: '
tungSant'rag fahrldssig oder sogar vorsétzlich an einen anderen Triger weiterleitet. Hier ist zu
kl%ircn, wie sich der Rehabilitationstrdger, an den der.Antrag dann weitergeleitét wurde, zu
verhalten hat: Einerseits wire es denkbar, dass er den Anﬁrag wieder an den erstangegangenen
Triger zurﬁbldeitet, weil dieser nach der Vérgabe des § 14 SGB IX fiir die Leiétungsgewﬁh—
-rung, auch im Falle seiner urspriinglichen Unzustiindigkeit, verantwortlich ist. Um gerade im
Interesse dés Antragstellers ein weiteres Hih— und Herschieben zwischen den Leistuhgstréi—
gern zu vermeiden, wire es allerdings auch denkbar, das der Rehabilitationstifiger, an den der
Antrag weitergeleitet wurde, die Leistung gewihrt, sofern ein Anspruch darauf besteht, und
~ dann Riickgriff gem. § 14 Abs. 4 Satz 1 SGB IX auf den erstangegangenen Rehabilitations-
trager nimmt. Dies hiitte den Vorteil, dass die rasche Zustindigkeitserklirung, welche durch §
14 SGB IX sichergestellt werden so}l,;’trotz des Ablaufs der Zwei—Wochén—Frist noch einzu-
halten versucht wird. Fraglich ist allerdings, ob der zweitangegangene Rehabilitationstréiger in

samtlichen Fillen einen Kostenerstattungsanspruch gegeniiber dem erstangegangenen Triger

% Oberscheven, DRV 2005, 140 (146); hingegen beginnt nach Mrozynski, SGB IX Teil 1, zu § 14, Rn. 7 die
Zwei-Wochen-Frist des § 14 Abs. 1 Satz 1 SGB IX nicht zu laufen, wenn der Antrag bei einer gemeinsamen

Servicestelle eingeht.
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hat: Stellt sich heraus, dass der zweitangegangene Triger urspriinglich fiir. die Leistungsge-
wihrung zusfaindig gewesen wire (z.B. eine medizinische Rehabilitationsmaﬁﬁahme, fiir die
eigentlich der Rentenversichcmngstréigcr_ zustiindig wire), so ist zu klidren, ob er da_ﬁn auch
einen Erstattung_sanspruch. gegeniiber dem erstangegangenen Triger (z.B. der Krankenkasse)
hat; d.h. die zu beantwortende Frage ist, ob die gesetzlich durch § 14 Abs. 1 Satz 1 SGB IX
begriindete Zustindigkeit des érstangegangenen Rehabilitationstrigers®’ vorrangig (dann
hitte der zweitangegangene Triger trotz seiner urspriinglichen Zustindigkeit einen Erstat-
tungsanspruch gegenﬁber dem érstangegaﬁgenen Trager) ist, oder ob in delrartigen Fillen die.
ursﬁriingliche, nach den jeweiligen Leistungsgesetzen relevante Zustandigkeit maligeblich ist.
In diesem Fall wiire a}le‘rdings'-die Gefahr gegeben, dass eine Weiterleitung der Rehabilitati-

692 Die rasche Zu-

onstriager unitereinander auch nach Ablauf der Zwei-Wochen-Frist erfolgt
stﬁndigkeitserkléfung, welche mit § 14 SGB IX erreicht werden sollte, konnte somit wieder
umgangen werden; dies entspricht jedoch nicht der Intention des Gesetzgebers. Es ist daher
davon auszugehen, dass der zweitangegangene Rehabilitationstriiger unabhéngig von der ur- '
spriinglichen Leistungszustiindigkeit immer einen Erstattungsanspruch gegeniiber dem erst-
angegangenen Trager hat, wehn'lihm der Antrag nach Ablauf der zweiwdchigen Frist zuge-

sandt worden ist.

cc) I‘eststellung des Rehablhtatlonsbedarfs
Nach Klarung der Frage, ob der Antrag auf Lelstungen weitergeleitet werden soll oder nicht, -
hat entweder der erstangegangene oder der zweitangegangene Rehabilitationstriger den Re-

- habilitationsbedarf unverziiglich festzustellen®”

. Der Bedarf ist dabei unter allen in Frage

kommenden Gesichtspunkten zu priifen; d.h. die Priifung erstreckt sicht nicht nur auf die in
| den eigenen Leistungsgesetzen mafigeblichen Vorschriften, sondérn-umfasst samtliche Zwe-
cke der Teil‘habeleistungen nach §§ 1, 4 Abs. 1 SGB IX®* Sofern der leistende Rehabilitati-

onstriger weitere Leistungen zur Teilhabe fiir erforderlich halt und er fiir diese Leistung nicht

1 Vgl § 2 Nr. 2 der GE. _
%2 1.1, Oberscheven, DRV 2005, 140 (155) hat der zweitangegangene Triger in beiden Fillen einen Ersatzan-
spruch gegeniiber dem erstangegangenen; dies allerdings nur, wenn die Leistung ihrer Art nach in seinem Leis-
tungskatalog enthalten ist. N |

%% & 14 Abs. 2 Siitze 1 und 3 SGB IX.

4 Welti, HK-SGB IX zu § 14, Rn. 36.
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Rehabilitationstriiger sein kann, hat einec Weiterleitung an einen anderen Rehabilitationstriger

695
zu erfolgen™ .

- (1) Unterbliebene Weiterleitung

Sofern die Weiterleitung des Teilhabeantrags nicht inne'rhalb der vorgegebenen zwei Wochen
erfolgt, hat der erstangegangene Rehabilitationstriger den Bedarf an Leistungen unverzﬁglich
festzustellen. Unverziiglich bedeutet dabei ohne schuldhaftes Zigern®™®. In den Fillen, in de-
* nen kein Gutachten fiir die chtstellung des Leistungsbedarfs hinzugezogen werdeﬁ muss,
entscheidet der Rehabilitationstrdger innerhalb von drei Wochen nach Antragseingang iiber
~ die beantragte Leistung®’. Eine zeitliche Uberschreitung der drei Wochen stellt demzufolge
keine unverziigliche Bedarfsfeststellung mehr dar. Sollfe die Erstellung eines Gutachtens fiir
die Entscheidung iiber dig Leistung erforderlich sein, wird die VEntscheidung innerhalb von
zwei Wochen nach Vorliegen des Gutachtens getroffen. Der Rehabilitationstriger hat in sol-
cheh_F'eillen unverziiglich einen geeigneten Sachfefétiindigen zu beauftragen, flir welchen

5% Die Verantwortung fiir eine rasche

Zugangs- und Kommunikationsbarrieren nicht bestehen
Leistungsfeststellung und —gcwéhfung liegt in diesen Fillen nicht alleine in den Hiinden des
Rehabilitationstrigers, sondern auch in denen des Sachverstindigen, welcher fiir die Erstel-
lung des Gutachtens Sorge zu tragen hat. Die.Erstellung des Gutachfens soll dabei innérhalb
von zwei Wochen nach Auftragserteilung erfolgen®”. |

Der erstangegangene Triger ist in den Fillen einer nicht erfolgten Weiterleituﬁg unter samtli-
chen Gesichtspunkten fiir die Leistungsgewihrung zustindig; d.h. er ist ohne:Rﬁck_sicht aul
seine materielle Zustindigkeit leistungspﬂichtigmo. Er trigt auBerdem eine unmittelbare Ver-

‘antwortung fiir die Entscheiduﬁg iiber die beantragte Leistung. Nach der Rechtsprechung des

% § 14 Abs. 6 Satz 1 SGB IX iV.m. § 6 Abs. 1 SGB IX. Vgl hierza auch Fuchs/Lewering in
Bihr/Fuchs/Lewering, SGB IX, zu § 14, Rn. 27, _wonach die Vorschrift nicht die Moglichkeit des zust‘aiﬁdigen :
Rehabilitationstriigers beinhaltet, seine Zustindigkeit fiir weitere Leistungen in Frage ﬁu stellen.

® Loschau, GK-SGB IX zu § 14, Rn. 14.

%78 14 Abs. 2 Satz 2 SGB IX.

%% § 14 Abs. 2 Satz 4 und Abs. 5 Sitze 1 und 2 SGB IX.

9§ 14 Abs. 5 Satz 5 SGB IX. | _
a0 Ga.gel, SGb 2004, 464 (465); .zu dieser Problematik vel. auch das Urteil vom SG Mannheim vom 28. Juni
2004, Az: SO RS f38/04, wonacﬁ der Rentenversicherungstriger bei unterblicbener Weiterleitung innerhalb der
zweiwﬁchigeﬁ Frist alle in Betracht kommenden Anspruchsgrundlagen, also beispielsweise auch die Vorausset-

zungen der §§ 11 Abs. 2 und 40 SGB V, zu beriicksichtigen hat.
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Bundessozialgeriéhts vom 26. Oktober 20047 besteht diese Verantwortung sogar fort, wenn
die LeiStung durch den erstangegangenen Trﬁger nicht weitergeleitet, sondern (falschlicher-
weise) abgelehnt wurde. Auch in dieseﬁ Fillen ergebe ,;sich eine vorldufige Zustindigkeit,
nicht nur eine vorldufige Leistungspflicht, dessen, der die Weiterleitung versdumt hat*"%%,

Sollte ein Triiger also eine beantragte Leistung abgelehnt haben und ergibt sich im Nachhi-

-nein, dass ein Anspruch auf die beantragte Leistung bestand, so ist der erstangegangene Trd-

ger (unabhiingig von der urspriinglichen Zustandigkeit) fiir die Leistungsgew'zihrung Zustin-
dig. Dies ist insofern als sachgerecht zu beurteilen, als dass hiermit verhindert Werdeﬁ soll,
dass ein Antrag auf Leistungen im Z.weifelsfallerabgelehnt statt unverziiglich weitergeleitet
oder bewilligt wird, um so beispielsweise einer Leistungspflicht nach § 14 Abs. 1 Satz 1 SGB

IX zu entkommen, d.h. einer Verpflichtung zur Leistung, ohne dass eine urspriingliche Zu-

* standigkeit des angegangenen Trigers bestanden hat. Da der erstangegangene Tréger nach

~Ablauf der zweiwochigen Frist auch die beantragten Leistungen zu erbringen hat, welche

nicht nach den fiir ihn geltenden ‘Leistungsgesetzen mﬁBgeineh sind, ist es gerade Aufgabe

des § 14 SGB‘IIX zu verhindern, dass Antrige mit dem Hinweis auf die Zustidndigkeit eines -

anderen Leistungstrigers abgelehnt werden. Die Verantwortung des erstangegangenen Leis-

tungstrigers sowie seine Verpflichtung zur Leistungserbringung, auf welche sich das BSG it
erwihnten Urteil beruft, sollten jedoch nur dann gelten; wenn der Triger die Weiterleitung
eines Antrags schuldhaft unterlassen hat; d.h. wenn sich aufgrund der ihmrvorliegenden Un-
terlagen die Zustindigkeit eines anderen Rehabilitationstriagers hitte ergeben kdnnen. Sollte

sich ein Anspruch auf Leistungen aufgrund weiterer Tatsachen im Nachhinein ergeben (z.B.

‘Verschlechterung des Gesundheitszustandes des Antragstellers), so wire es unbillig, den erst-

augegangencn Tréger in solchen Fillen in die Verantwortung zu zichen. MafBgeblich ist, ob
der erstangegangene Triger nach einer sorgfiltigen Priifung der Antragsunterlagen seine Ver-

ptlichtung zur Weiterleitung hitte erkennen konnen.

(2) Nach Weiterleitung

Wird der Antrag an cinen zweiten Rehabilitationstriger weitergcleitet; hat er den Rehabilitati—
onsbedarf unverziiglich festzustellen. Die Entscheidung hat innerhalb von drei Wochen nach
Eingang des (weitgrgcleiteteﬁ) Antrags zu érfolgen, soweit ein Gutachter nicht heranzuziehen

ist’®. Der Rehabilitationsbedarf ist — wie bereits erwzhnt — in einem ,umfassenden Sinne™

' BSGE 93, S. 283 ff.
02 BSG Urteil, S. 286.
03 8°14 Abs. 2 Satz 3 i.V.m. Sitze 1 und 2 SGB TX.
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féstzustellen, d.h. der Zweitangegaﬁgenc Rehabilitdtionstr‘eiger hat einen Leistungsbedarf unter
samtlichen in Betracht kommenden Gesichtspunktcn zu ki‘aren. Nicht nur die nach dem eige-
nen Leistungsgesetz 'méi?)geblichen Vorschriften sind heranzuzichen, sondern auch die Vor-
~ schriften anderer Leistungstriiger. Dies ergibt sich insbesondere aus dem Umstand, dass der
_zweitangegangene Rehabilitationstrager den an ihn weitergeleiteten Antrag nur in Ausnahme-
fillen noch einmal weiterleiteﬁ darf. Eine solche nochmalige Weiterleitung kann z.B. mner-
halb eines Sozialleistungsbereiches unter Wahrung der Entscheidungsfriéten des § 14 Abs. 2

704

SGB IX méglich sein, wenn es separate Verfahrensabsprachen gibt’"”. Auch Integrationsim-

ter’* diirfen einen an sie nach § 16 Abs. 2 SGB 1 weitergeleiteten Antrag nochmals weiter-

leiten, wenn sie nach der Priifung ihre Nichtzustidndigkeit feststellen”"”

. Nicht ganz eindeutig
ist die Frage der nochmaligen Weiterleitung in den Fillen, in denen ein Anirag an einen Re-~
habilitationstriiger weitergeleitet wird, der fiir die beantragte Leistung nicht Rehabilitations- -
triger nach § 6 Abs. 1 SGB IX sein kann: In solchen Fillen hat er unverziiglich mit dem nach |
seiner Aluffassung zustindigen Rehabilitationstrager zu kldren, von wem und in welcher Wei-
se iiber den Antrag innerhalb der gesetzlich vorgegebenen Fi'isten entschieden wird’®. Dies
kommt beispielsweise bei Fillen in Betracht, in denen Antrige auf Leistungen zu_r'TeiIhabe
am Arbeitslebén an eine gesetzliche Krankenkasse oder eine landwirtschaftliche Alterskasse
weitergeleitet werden, oder wenn z.B. Antriige auf Leistungen zur medizinischen Rehabilita-
‘tion an die Agentur fiir Arbeit weitergeleitet werden. Eine nochmalige Weiterleitung aﬁ den
zustéirl_digén Rehabilitationstriiger ist nach dem Gesetzeswortlaut nicht dusgesch].ossen; dies
gilt allerdings nur, wenn die Fristen des § 14 Abs. 2 Sitze 2 und 4 SGB IX dabei eingehalteﬁ
werden. In Teilen der Literatur wird diese Weiterleitung zu Recht unterstiitzt, da és im Inte-
resse des Antragstellers geboten sei, dass die- Leistung von einem Tréger erbracht wird, der
iiber Erfahrung und Kompetenz {iber die beantragte Leistungsart verfiigt’”. Selbst in den Fil-
len einer nicht erfolgten nochmaligen Weiterleitung besteht eine unmittelbare Verantwortung
des eigentlich zustandigen Rehabilitationstrﬁgers dahingehend, eine umfassende Kldrung iiber

die zu erbringende Leistung vorzunehmen, so dass auch der zweitangegangene Trager in der

" § 3N, 4 der GE.

705 Integrationsdmter sind keine Rehabilitationstrdger, d.h. sie fallen insofern auch nicht unter die Fristenrege—'
tungen des § 14 SGB IX.

"8 Hierbei handéit es sich um Antriige, die bei einem unzustiindigen Leistungstriiger, bei einer fiir die Sozialleis-
‘tung nicht zustindigen Gemeinde oder bei einer amtlichen Vertretung der BRD im Ausland gestellt wurden.

7§ 3Nr. 2 dor GB. | |

% § 14 Abs. 2 Satz 5 SGB IX, § 3 Nr. 3 der GE.

™ gl Oberscheven, DRV 2005, 140 (154).
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Lage ist, die beantragte Lei_stung im erforderlichen Umfa,ng vorzunehmen’'°. Der Antragsﬁel— -

Jer ist im Ubrigen_ﬁber die erfolgte Entscheidung zwischen den beidén Leistungstréigém Zu

“unterrichten.

dd) Selbstbeschaffte Leistungen

Soweit es den angegangenen Rehabilitationstragern nicht gehingen ist, iiber einen Leistungs-

antrag in den Fristen des § 14 Abs. 2 SGB IX zu entscheiden, kann fiir den Antragsteller nach
§ 15 SGB IX die Mdglichkeit bestehen, sich’ erforderliche Leistungen selbst zu beschaffen
und hierfiir Erstattung der notwemdigen Aufwendungen' zu verlangen: Soweit iiber den Leis-
tungsantrag nicht innerhalb der Fristen des § 14 Abs. 2 SGB IX entschieden werden kann,
teilt der Rehabilitationstrager dies dem Leistungsbereéhtigtén unter Darlegung der Griinde

rechtzeitig mit""’

. Rechtzeitig heifit dabei, dass dem Leistungsberechtigten die Mitteilung des
Rehabilitationstragers iiber die' Nicht-Einhaltung der Frist sp'zitestené zu dem Zeitpunkt zuge-
gangen sein muss, zu dem ihm andernfalls der nach § 14 Abs. 2 SGB IX zu erteilende Ver-
waltungsakt hiitte zugehen miissen’'>. Wenn die Mitteilung des Rehabili{ationstr'zigers-nicht

erfolgt oder wenn ein zureichender Grund nicht vorliegt, kdnnen die Leistungsberechtigten

dem Rehabilitationstriger eine angemessene Frist setzen und dabei erkldren, dass sie sich

nach Ablauf der Frist die erforderliche Leistung selbst beschaffen’".

(1) Erstattungépflicht bei Fristablauf/ linzureichénden Griimien
‘In den Fillen, in denen sich die Leistungsberechtigteﬁ nach Ablauf der Frist die erforderliche
Leistung selbst beschaffen, ist der zustindige Rehabilitationstrﬁge'r unter Beachtﬁng der
Grundsitze der Wirtschaftlichkeit und Sparsamkeit zur Erstéttung der Aufwendungen ver-
714

pilichtet” ™. Diese Fille kénnen zum einen vorliegen, wenn die Mitteilung iiber den Fristab-

lauf des § 14 Abs. 2 SGB IX nicht erfolgt st oder wenn ein zureichender Grund, weshalb die .

Frist nicht eingehalten werden konnte, nicht angegeben wurde und der Leistungsberechtigte
hieraufhin dem Rehabilitationstriger eine angemessene Frist gesetzt hat. Zureichende Griinde
kénnen beispielsweise vorliegen, wenn sie im Verantwortun gsbereich des Leistungsberechtig-

ten liegen, also zum Beispiel fehlende Mitwirkung, wie z.B. die unentschuldigte Nichtwahr-

" BSGE 93, 283 (286).
1§15 Abs. 1 Satz 1 SGB TX.
" Fuchs/Lewering in Bihr/Fuchs/Lewering, SGB IX, zu § 15, Rn. 3 und 4.
3815 Abs. 1 Satz 2 SGB IX. '

714815 Abs. 1 Satz 3 SGB IX. B
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- Dringlichkeit der Entscheidung beriicksichtigt werden

nehmung eines Untersuchungsté:rmins715 . Sie liegen hingegen nicht vor, wenn sie dem Ver-
antwortungsbereich des Rehabilitationstrigers zuzurechnen sind.
Die Frage, ob eine angemessene Fristsetzung durch den Leistungsberechtigten vorliegt, muss

nach der Lage des Einzelfalls beurteilt werden. Der Rehabilitationstriger muss dabei zwar die

‘Méglichkeit bekommen, die Entscheidung noch nachzuholen; andererseits muss auch die

'8 1 Fiillen, in denen die Erstellung

eines Gutachtens fiir die Leistungsentscheidung erforderlich ist, ist davon auszugehen, dass

eine lingere Fristsetzung durch den Leistungsberechtigten erfolgen muss. -

(2) Erstattungspflicht bei unaufschiebbaren Leistungen/ unrechtmiiBig abgelehnten
Leistungen |

Die Erstattungsverpflichtung besteht auch in Fillen, in denen der Rehabilitationstriiger eine
unaufschiebbare Leistung nicht rechtzeitig erbringen kann oder er eine Leistung zu Unrecht

abgelehnt hat’

. Als unaufschicbbar kann eine Leistung bezeichnet werden, wenn es sich um.
medizinische Not- oder Eilfille handelt. Aber auch das Vorliegen von Systemstérungen und
das hieraus resultierende Unvermdgen der Leistungserbringung kann zu def Unaufschiebbar-
keit einer Leistﬁng fiithren: Systemstﬁrungen liégen vor, wenn nicht genligend Vertragsdienste

oder —einrichtungen fiir eine unaufschiebbare Leistung erreichbar sind bzw. die Rehabilitati-

_onstriger ihren gesetzlicheﬁ Verpflichtungen, wie der Bereitstellungsverantwortung des § 19

SGB IX, nicht nachgekommen sind’ %

Die Ablehnung einer Leistung liegt hingegen immer nur dann vor, wenn der Leistungsberech-
tigte zumindest den Versuch gemacht hat, an die Leistung zu gelangen und er eine (negative)

719

Entscheidung des Rehabilitationstrigers abgewartet hat” ”. Die Frage, ob die Leistun'g zu Un-

recht abgelehnt wurde, wird sich moghcherwe1se erst im Rechtsweg objektivieren lassen, s0

dass die Erstattungspflicht erst nach Rechtskraft eines entsprechenden Urteils bzw. Aner-

kenntnisses oder der Annahme eines Vergleichs wirksam wird*". In derartigen Fallen entsteht
das Recht zur Selbstbeschaffung des Leistungsberechtigten erst nach Abschluss des Gerichts-
verfahrens. Der Leistungsb_erechtigte hitte vorher lediglich ein Recht zur Selbstbeschaffung

" Majerski-Pahlen in Neumann/Pahlen/Majerski-Pahlen, Sozialgesetzbuch TX, zu § 15, Rn. 6.
1% Mrozynski, SGB IX Teil 1, zu § 15, Rn. 14; Welri, HK-SGB.IX zu § 15, Rn. 8.

17515 Abs. 1 Satz 4 SGB IX.

1% Zum Begriff des Systemversagens: BSGE 73 271 (275 f), 79, 53 (55)

" BSG SozR 3-2500 § 13 Nr. 15. _

20 Fuchs/Lewering in Bihr/Fuchs/Lewering, SGB IX, 20§15, Rn. 9.

194




der Leistung, wenn sie unaufschiebbar wird, weil sich beispiclsweise im Launfe des Verfahrens
- ein medizinischer Notfall entwickelt. Die Frage, ob ein medizinischer Notfall tatsichlich vor-
liegt, muss dabei .aus'éirztlicher Sicht‘en‘tschieden werden. Sollte sich der Antragsteller trotz-
dem VO‘I dem Ende des Gerichtsverfahrens fiir dic Selbstbeschaffung einer Leistung entschei-
den, éuch wenn kein medizinischer Notfall vorliegt, hat er ein gewisses Risiko bei seiner Ent-
scheidung zu beriicksichtigen: Denn sowohl bei der Frage, db ein Recht zur Kostenerstattung
bei zu Unrecht abgelehntén Leistungen als él_lch bei der unzureichenden Angabe von Griinden
besteht, ist es mijglich, dass auch das zust'andige Gericht der Aufféséung ist, die beantragte
Leistung sei zu Recht abgeléhnt.worden bzw. dass zureichende Griinde seitens des Rehabilita-
tionstrigers vorliegen. In derartigen F'eiile_ﬁ besteht kein Anspruch auf Kostenerstattung der-
selbstbeschafften Leistung; aus diesem Grund sellte auch vorher eine genaue Abwigung be-
ziiglich der Selbstbeschaffung erfolgen™.

Das Recht zur.Selbstbesch’affung einer Leistung mit anschliefender Verpflichtung zur Erstat-
tung durch den Leistungstriiger besteht im Ubrigen auch in den Fﬁllcn, in denen ein Antrag
bei den Tragern der Sozialhilfe, der &ffentlichen Jugendhilfe und der Kriegsopférfﬁrsorge
gestellt worden ist. Zwar gelte'ﬂ in solchen Féllen gem. § 15 Abs. 1 Satz 5 SGB IX nicht die -
Sitze 1 — 3 des § 15 Abs. 1. SGB IX; d.h. ein Anspruch aﬁf Selbstbeschaffung einer Leistung' -
aufgrind des-Fristablaufs des § 14 Abs. 2 SGB IX ist ausgeschlossen. Ob trotzdem eine Ver-
pflichtung zur Mitteilung {iber den Fristablauf besteht, ist dabei unistritten?zz. Zum Schutz des
Leistungsberechtigten, welcher ein berechtigtes Interesse daran bat, zu erfahren, aus welchen
Griinden die Frist nicht eingehalten wurde, wifd man allerdings davon ausgehen miissen, ldass'
" auch hier die Verpﬂichtung zur Mitteilung dariiber besteht, da_ss die Frist des.§ 14 Abs. 2
SGB IX nicht eingehalten wurde und aus welchen Griinden es nicht moglich war. Wenn -aber
der Rehabilitationstriiger eine unaufschicbbare Leistung nicht rechtzeitig erbracht hat oder die
Leistung zu Unrecht abgelehnt hat, besteht eine Efstattungsverpﬂichtung gem. § 15 Abs. 1
Satz. 4 SGB IX auch dann, wenn der Antr:ig béi einem der oben genannten Triger gestellt

wurde.

! 7um Risiko bzgl. der Selbstbeschaffung von Leistungen vgl. auch Welri, SGb 2003, 379 (390); Benz, NZS
2002, 511 (513 ff.). ' 7

2 Welti, HK—SGB IX zu § 15, Rn. 18 bejaht eine Verpflichtung zur Mitteilung im Interesse d_es Antragstellers,
da mit § 15 Abs. 1 Satz 5 SGB TX in erster Linie das Selbstheschaffungsrecht pach Fristiiberschreitung ausge-
schlossen werde sollte, wihrend Fuchs/Lewerin.é in Bihr/Fuchs/Lewering, SGB IX, zu § 15, Rn. 10 die Ver-

pflichtung zur Unterrichtung des Berechtigten ablehnen.

195




(3) Hohe der Erstattung

Bei der Frage danach, bis zu welcher Hohe 'der 'zust;‘zindig'e Rehdbﬂitationstréger zur Erstat-
tung jdér Kosten von -rselbst.beschafften Leis_tungen verpflichtet ist, ist zuniichst zwischen dem
Recht zur Selbstbeschaffung aufgrund des Fristablaufs in § 15 Abs. 1 Satz 3 SGB IX SQwie
dem Selbstbeschaffungsrecht aufgrund der picht-rechtzeitigen Erbringung unaufschiebbaref
Leist'un‘geﬂ und der zu Unrecht -abgelehnter Leistungen_gem._§ 15 Abs. 1 Satz 4 SGB IX zu
unterscheiden | - o

Liegt ein Recht zur Selbstbeschaffung der Leistung aufgruﬁd des Fristablaufs vor, ist gem. §
15 Abs. 1 Satz 3 SGB IX der zustindige Rehabilitationsu'ﬁgef unter Beachtuélg der Grundsit-
ze der Wirtschaftlichkeit und Sparsanﬂ{eit zur Erstattung verpflichtet. Fraglich ist, bis zu wel-
cher tatséichlichen Hohe eine Kostenerstattung nach diesen Grundsétzen moglich ist. Nach der |
Gesetzesbegriindung sollte die Erstattungsverpflichtung zuniichst "auf den Betrag begrenzt
werden, den der zustindige Rehabilitationstriiger fiir erforderliche Leistungen hitte aufwen-
den miissen, wodurch Rechtsstreitigkeiteﬁ in den Fillen vermicden wérden sollten, in denen
sich der Berechtigte einec aufwendigere, insoweit nicht erforderliche Leistung selbst be-
_ Séhafftm’ . Inzwischen Wurde diese Auslegung aber dahingehend gedndert, dass der Rehabili-
tationstriger auch entstandene Mehrkosten zu ersetzen hat’>*, Der Grund hierfiir ist, dass es

bei.der Sc}bstbeschaffung'von Leistungen moglich ist, dass der einzelne Leistungsbeljechtigte,r _ |
| welcher nicht tiber solche wirtschaftlichen Beschaffungsméglichkeiten verfiigt wie der Reha-
bﬂitationstréiger, die Leistungen zu €inem hoheren Preis erhilt als der Rehabilitationstréiger725.
j Als nicht gerecht erscheint es, solche Mehrkosten dem Leistungsberechtigten aufzubtirden;
ganz besonders nicht; wenn die'Ni'(':ht-Einhaltung der Frist des § 14 Abs. 2 SGB IX in den’ |
Verantwortungsbereiéh des Rehabilitationstriagers filit. Die Gr‘unds’zitze'der Wirtschaftlichkeit
" und Sparsamkeit miissen hier vielmehr so verstanden werden, dass sie die Mdglichkeiten cfes-
einzelnen Leistungsberechtigten berlicksichtigen.
Das Recht zur Selbstbeschaffung mit anschliefiendem FErstattungsanspruch aufgrund der

nicht-rechtzeitigen Erbringung upaufschiebbarer Leistungen oder der zu Unrecht abgelehnten

Leismng nach § 15 Abs. 1 Satz 4 SGB IX kann man hingegen —in Anlehnung an § 13 Abs. 3

3 BT-Drucks. 14/5074, S. 103.
" BT-Drucks. 14/5786, S. 23 und 14/5800, S. 26.
™ Vgl. Mrozynski, SGB IX Teil 1, zu § 15, Rn. [7.
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Satz 1 SGB V'*- als einen verschiuldensunabhiingigen Schadensersatzanspruch aus Garantie-
haftung bezeichnen. Voraussetzung hierfiir ist zunéchst, dass die leistungsberechtigte Person

einen Primiranspruch gegentiber dem Léistungstr'ziger hat™*’

ﬁnd dass der die Haftung des
~ Rehabilitationstrégers begfﬁndende Umstand uvrsdchlich fiir die Kos‘tenlast' des Leistungsbe-

rechtigten geworden ist’ ™.

(4) Dokumentationspflicht durch die Rehabilitationstréigerr

In Fillen des Fristablaufs bzw. der Selbstbeschaffung von Leistungen mit anschliefender Ko-

~ stenerstattung sind die Rehabilitationstriger zur Dokumentation verpflichtet: Sie sind gesétz-

lich verpflichtet, zu erfassen, in wie vielen Fillen die Fristen des § 14 SGB IX nicht eingehal-

ten wurden, in welchem Umfang sich die Verfahrensdauer vom Eingang der Antriige bis zur
Entscheidung iiber die Antrige verringert hat und in wie vielen Fillen eine Kostenerstattung

‘Wegen des Fristablaufs des § 14 Abs. 2 SGB IX bzw. wegeﬁ der rnich,t?rechtzeitigen'Efbrin—

gung einer unaufschiebbaren Leistung oder einer zu Unrecht abgelehnten Leistung notwendig.
gewésen ist™. Diese Verpflichtung hat zum einen den Sinn, den Rehabilitationstrigern die

Emsthaftigkeit der der mit den §§ 14 und 15 SGB IX verfolgten Ziele zu verdeutlichen™. Die
Dokumentation erleichtert es des Weiteren, nachzuvollzichen, in welchem Umfang Betroffene

- Leistungen verspiitet erhalten haben™".

c) Koordinierung der Leistungen, § 10 SGB IX |

Nach § 10 SGB IX ist eine Koordinierung innerhalb der Rehabﬂitationstrﬁger erforderiich, |
wenn Léistungen verschiedener Leistungsgruppen oder mehrerer Rehabilitationstréager erfor-
derlich sind. Die Koordination ist danﬁt als ein Bestandteil bei der Ermittlung des Rehabilita-
tionsbedarfs anzusehen °~. Hierzu ist der nach § 14 SGB IX leistende Rehabilitationstriger

dafiir verantwortlich, dass die beteiligten Rehabilitationstriger im Benchmen miteinander und

. ™ Hiernach hat-die Krankenkasse dem Versicherten die Kosten fiir notwendige selbstbeschaffte Leistungen in
der entstandenen Hohe zu erstatten, wenn sie eine unaufschiebbare Leistung nicht rechzeitig erbringen konnte
cder eine Leistung zu Unrecht abgelehnt hat. '

71 BSGE 73, 271 (276).- ,
" BSGE 79, 125 (126); einer anderen Ansicht ist Hifler, Kasseler Kommentar, § 33 SGB V, Rn. 21, nach des- '
sen Meinung es sich um eine Aufwendungs~ oder Kos[eneréta&ung, nicht aber vm Schadensersatz handelt.

"™ §15 Abs. 2Nr. 1 - 3 SGBIX,

" Mrozynski, SGB IX Teil 1, zv § 15, Rn. 34,
™ BT-Drucks. 14/5800, 8. 26.
™ Welti, HK-SGB IX zu § 10, Rn. 4.
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in Abstimmung mit den Leistungsberechtigten die nach dem individuellen Bedarl voraus- -
sichtlich erforderlichen Leistungen funktionsbezogen feststellen und schriftlich so zusammen-

733

stellen, dass sie nahtlos ineinander greifen’™. Die Anforderung an eine funktionsbezogene

' Fe'ststellung wurde dabei unmittelbar der ICF entnommen’>,

Die funktlonsbezogenc Feststel-
lung eines Rehabilitationsbedarf bedeutet demnach, dass alle Beeintrichtigungen der kérper-
lichen, seelischen und sozialen Integritét sowie der Integritit von Aktivititen und Leistungen
im Sinne der ICF vollstindig erfasst und dokumentiert werden éollem.' Der Grund hierfiir ist,

-dass der Rehabilitationsbedarf seit dem Inkrafttreten des SGB IX nicht nur auf den Schidi-
gungen und Beeintréichtig.ungen der physischen Strukturen und Funktionen basiert, sondern
auch die sonstigen Storungen der Teilhabe am Leben in der Gesellrschaft‘ éinbezieht, wie z.B.
die Stérungen der seelischen und sozialen Integr1tat735

Die erforderlichen Leistungen sollen aufierdem entsprechend dem Verlauf der rRehabilitéltion
angepasst und darauf ausgerichtet werden, den Lei'stungsberechtigfen unter Berﬁcksichrti_gun_g
der Besonderheiten des Einzelfalls die den Zielen der §§ 1 und 4 Abs. 1 SGB IX entsprechen-
de umfassende Teilhabe am Lebén in der Gemeinschaft ziigig, wirk;sam, wirtschaftlich und.-'

auf Dauver zu ermoghchen736

Samtliche Rehabilitationstriiger stellen dabei sicher, dass das -
Verfahren entsprechend dem jeweiligen Bedarf ar;gepasst‘wirdrund gewihrleisten des Weite-
ren, dass die wirksame und wirtschaftliche Ausfiihrung der Leistungen nach gleichen Méﬁstﬁ—
ben und Grundsitzen erfolgt”’. Ein weiteres erklﬁﬁes Ziel des § 10 SGB IX ist dabei die
nahtlose Erbringung der im Einzelfall erforderlichen Leistungen”®. Um eine Kodrdinieruﬁg :
innerhalb der verschledenen Leistungstriger vornehmen zu konnen, sieht das nach § 10 SGB
- IX erforderliche Verfahren dabei fo]gcndermaﬁcn aus: Bei Antragseingang oder Aufndhmc
des Verfahrens von Amts wegen muss der zuerst leistende Rehabilitationstriiger eine Progno-
se dariiber— erstellen, ob voraussichtlich Leistungen verschiedener Leistungstriger erforderlich

sind. Die Rehabilitationstriger, welche dieser Prdgnose gemil} ebenfalls zur Leistung ver-

pilichtet sein werden, miissen im Anschluss daran vom zuerst leistenden Rehabilitationstriger

7§ 10 Abs. 1 Satz 1 SGB IX.

" Fuchs/Lewering in Bihr/Fuchs/Lewering, SGB IX, zu § 10, Rn. 9.

™35 Hierzu auch Fuchs, Praxis Klinische Verhaltensmedizin und Rehablhtatlon 2003, 231 (233)

768 10 Abs. 1 Satz 2 SGB IX.

77§10 Abs. 1 Satz3 SGBTX.,

"8 7um Begriff der Nahtlosigkeit vgl. auch Léschau, GK-SGB IX zu § 10, Rn. 26, nach dessen Ansicht Nahtio~
sigkeit grundsitzlich nur dann vorliegt, wenn keine zeitliche Liicke von einem oder mehreren Tagen zwischen

den verschiedenen Leistungen liegt.

~ ‘ . ‘ 198




umfassend infornﬁert werden’™. Eine konkretere Ausgestaltung des § 10 SGB IX_‘ﬁndet sich-
des Weiteren in den §§ 11 ff. SGB IX sowie den Gemeinsamen Empfehlungen aller Rehabili-
tationstriger nach § 13 SGB IX: Beispielsweise hat der'zustéindigc Rehabﬂifationstréiger mit
der Einleitung einer medizinischen Rehabﬂitationsmaﬁnah.mc, wihrend ihrer Ausfiihrang und
nach ihrem Abschluss zu priifen, ob durch geéignete Leistungen 2ur Teilhabe am Arbeitsle-
ben die Erwerbsfahigkeit 'des behinderten und von Behinderung bedrohten Menschen erhal-
ten, gebessert oder wiederhergestellt werden kann’*®. Diese Priifpflicht besteht auch danﬁ,
“wenn fiir thn wihrend der medizinischen Rehabilitationsmaﬁnaﬁme erkennbar wird, dass der

bisherige Arbeitsplatz gefdhrdet ist™,

(1)  Schriftformerfordernis . o
Ein weiteres Erfordernis des § 10 Abs. 1 Satz 1'SGB IX ist, dass die erforderlichen Leistun-
-gen, welche von den Rch‘abilitationstrﬁgcm‘ gemeinsam festgestelit wordén sind, schriftlich so
zusammengestellt werden, dass sie nahtlos ineinander tibergreifen. Im Gegensatz zur Vorgin-
gernorm cleé § 5 Abs. 3 RehaAnglG, in welchem das verbindliche Erfordernis der Erstellung
eines Gesamitplans gait742, handelt es s{ch bei dieser schriftlichen Zpsammenstellong in der

3 Die Gemein-

_ Form eines Rehabilitationsplans nicht um eine rechtsverbindliche AuBerung
same Empfehlung der Rehabilitationstriger ,.iiber die nahtlose, ziigige und einheitliche
Frbringung von Leisfuhgén zur Teithabe* nach § 12 Abs. I Nr. 1 bis 3 in Verbindung mit §
13 Abs. 1 und Abs. 2 Nr. 5 SGB IX vom 22. Miirz 2004 | welche sichi nach § 1 zum Ziel -
gesetzt hat, die Nahtlosigkeit, Ziigigkeit und Einheitlichkeit der Erbringung der Leistungen
zur Teilhabe sowie die einvernehmliche Klirung von Abgrenzungsfragen sicherzustellen,
sieht hierfiir in § 4 Abs. 1 die Erstéllung reines Teilhébeplans vor, welcher unter Beachtung
" des Datenschutzes dem Betroffenen und den beteiligten Rehabilitationstrﬁgern sowie weiteren
Beteiligten zur Kenntnis gegeben.werden soll. Auf der Grundlage dieses Rehabilitationsplans

sollen nach § 4 Abs. 2 der GE siamtliche Leistungen zur Teilhabe erbracht werden. Der Teil-

.habeplén soll dabei insbesondere Angaben zu den Griinden fiir die Notwendigkeit der Leis- .

" Welti, HK-SGB IX 7u § 10, Rn. 9.

M8 11 Abs. 1 Satzl SGB IX.

811 Abs. 2SGBIX.

™ Zur Verbindlichkeit BSGE 74, 240 (240 ff.).

™ Mrozynski, SGB IX Teil 1, zu § 10, Ra. 15, welcher die schriftliche Fixierung im Rechtssinne lediglich afs

Teil der Begriindung des die Leistung bewilligten Verwaltungsaktes ansieht, ihr also keine eigene rechtliche '

Bedeutung zumisst.

™ Lachwitz/Schellhorn/Welti, SGB TX — Rehabilitation; Textausgabe, S. 246 if.
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tungen beinhalteﬁ, sowie Angaben z.um Ziel und zur At der vorgesehenen Leistungen, zu
ihrem voraussichtlichen Beginn und Dauer und dem- Ort ibrer Durchfﬁhrung. Nach § 2 der
Gemeinsamen Empfehlung nach § 13 Abs. 2 Nr. 3 SGB IX, ,.in welchen Fallen und in wel-
cher Weise die Klarung der im Emzelfall anzustrebenden Ziele und des Bedarfs an Leistungen

w745

schriftlich festzuhalten ist“'™, soll der Teilhabeplan aufierdem unter anderem noch Angaben

zu den Schidigungen, den Beeintrichtigangen der Aktivititen und/oder der Teilhabe, den

- vorhandenen Ressourcen, den personen- und umweltbezogenen Kontextfaktoren, sowie den

yA) beriicksichtigendeh besonderen Bediirfnissen behinderter und von Behinderung bedrohter

Fravuen und Kinder enthalten.

Wihrend des Rehabilitationsverlaufs hat eine stindige Anpassung an verinderte Umst‘zinde,

wie z.B. Verinderung des gesundhcitlichén “Zustands des Leistungsbcrechtigten, zu erfolgen.
Als-erforderlich sind dabei die Teilhabeleistungen anzusehen, welche unter Beachtung der

Ziele des § 4 SGB IX auf den konkreten Einzelfall bezogen bedarfsgerecht sind”*®.

(2) Besondere Bedurfmsse seelisch behinderter Menschen .
Die Lelstungen zur Teilhabe, welche in § 4 SGB IX aufgefiihrt sind, enthalien in Abs I Nr.2

auch das Ziel, eine Behmderung abzuwenden, zu beseitigen, zu mindern, ihre Verschlimme-

| rung zu verhiiten oder ihre Folgen zu mildern. Nach der Vorschrift dés § 10 Abs. 3 SGB IX

soll indes bei der Koordinierung der Leistungen den besonderen Bedﬁrfnissen_ seclisch behin-
derter oder von éiner solchen Behinderung bedrohten Menschen Rechnung getragen werden.
Fraglich ist(, ob diese Zielsetzung damit iiber die .Anforderungen des § 4 SGB IX hinausgeht.
Die Vorschrift des § 10 Abs. 3 SGB IX wurde aufgrund des nachdriicklich vorgetragenén :
Anliegens der Verbﬁnde der seelisch Behinderten aufgenommen, da diese sich durch den Be-
hin'dertenbegriff des § 2 SGB IX nicht ausreichend erfasst sahenwﬁ. S'ie_ dhnelt damit der Re-
gelung in § 22 SGB V, wenach innerhalb des Krankenversicherungssystems den besonderen
Bediirfnissen behinderter und chronisch Kranker Menschen Rechnung getragen werden soll:
Vielfach wird argumentiert, dass es sich hierbei lediglich um einen Programmsatz handelt,

mit dem die Ziele des SGB IX in die Vorschriften des SGB V transferiert werden sollen’*®

™3 Gemeinsame Empfehlung | Teilhabeplan® vom 16:12.2004, Azu ﬁnaen unter wAww.bar—frankfurt.de. Stand:
Angust 2006.

7% § 5 Abs. 1 der GE.

™ Fuchs/Lewering in Bihr/Fuchs/Lewering, SGB IX, zu § 10, Rn. 15.
"8 val. dazu auch Glied.-Pkt. B.IL3.b)aa).
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Es ist somit davon.auszugehen, dass die Zielsetzung in § 10 Abs. 3 SGB IX nicht iiber die des
§ 4 VS_GB IX hinausgeht, aber besonders bei der Koordination innerhalb der Rehabilitations-
triger daraul hinwirken will, dass die Bedarfsgerechtigkeit bei der. Versorgung fiir seelisbh
Behinderte und von einer solchen Behinderﬁng bedrohte Menschen besonders unterstrichen
wird'®. Ahnlich wie § 2a SGB V handelt es sich dann um einen Programmsatz, welcher nichtr _
iiber die bisherigen gesetzlichen Anforderungen hinansgeht, es sich aber zur Aufgabe ge-
" macht hat, auf die besonderen Bediirfnisse einer besonderen Gruppe von erkrankten bzw. be-
hinderten Personen hinzuweisen. Fraglich ist hier lediglich, warum in dem Programmsatz dcs'
§' 10 Abs. 3 SGB IX nicht auch auf die besonderen Bediirfnisse chronisch-seelisch kr;nker
Personen hingewiesen wird, sondern nur Behinderte und von einer solchen Behinderung be-
drohte Personen einbezogen worden sind. Obwohl im Priventionsvorrang des § 3 SGB IX ein
besonderer Auftrag an die Rehabilitationstrager dahin ergangen ist, den Eintritt einer Behin-
dérung einschlieflich einer chronischen Krankh_eit zu vermeiden, finden sich in der niheren -
Ausgestaltung des SGB }X_ﬁur wenig konkrete Angaben iiber die Behandlung oder Vermei-

dung chronischer Krankheiten. Lcistungsansprijche bzw. Z_i‘eléetzungen, welche aufgrund ei-

ner Behinderung oder einer drohenden Behinderung a'usgelﬁist. werden, sind hier vielmehr der

Regelfall. Dies kann insbesondere aufgrund der Tatsache, dass chronisphe Krankheiten als

einer der Hauptursachen fiir Behinderung angesehen Werden750, als unzureichend anges.ehen

werden. Eine mogliche Losung fiir diesen Konflikt kOnnte beispielsweise darin bestehén, die

chronische Krankheit in das Vérst'ai_ndhis von einer drohenden Behinderung im Sinne des § 2

Abs. 1 Satz 2 SGB IX einzubeziehen. Fiir den Erkrankten selbst wire es hingegen eindeuti-

ger, auch die chronische Krankheit zum Regeifall fiir die Zie]setzungeh und Anspriiche des

SGB IX zu machen, ganz é.owie esin § 3SGR IX vofgesehen ist.

Selbst innerhalb des Krankenversicheruﬁgsrechts sollen beisPielsweise die besonderen Be; _
diirfnisse psychisch (chronisch) Kranker beriicksichtigt werden: Nach § 27 Abs. 1 Sati 3SGB

V ist danach bei der Krankenbehandlung den besonderen Bediirfnissen psychisch Kranker

Rechnung zﬁ tragen; dies gilt insbesondere bei der Versorgung mit Heiimitteln und bei der

medizinischen Rehabilitation. Die Vorschrift ist unter anderem deshalb in das Gesetz aufge-

nommen worden, weil es vorher nicht moglich war, einen erweiterten Krwﬁeifsbe-griff der

Psychiatrie zu entwickeln: Die besonderen Bediirfnisse bei den psychisch erkrankten und be-

hinderten Menschen bestehen nidmlich unter anderem darin, die leistungsrechtlichen Konse- -

quenzen aus der Tatsache zu ziehen, dass die StGrung der sozialen Bezichung keine Folge,

™ Mrozynski, SGB IX Teil 1, zu § 10, Rn. 26.
™ S0 7.B. Welti/Raspe, DRV 2004, 76.(86).
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sondern eine spezifische AuBerungsform der psychischen Krémkheit ist”!. Auch hier hat die
Vorschrift lediglich eine Hinweisfunktion; sie wurde aufgrund der Argumentation des Aus-
schusses fiir Arbeit und Sozialordnung eingefﬁgt, nach wéssen Ansicht die Bediirfnisse psy--
chisch Kranker bei der Versorgung mit Heilmitteln nicht ausreichend berticksichtigt wer-
den’. Um eine ausreichende Berticksichtigung chronisch kranker Personen — hier seelisch
chronisch kranker Personen -zn gewihrleisten, ist es demnach notwendig, in das Erfordernis
einer besonderen Berijcksichtiguhg seelisch behinderter oder von einer solchen Behinderung
bedrohter Personen nach § 10 Abs. 3 SGB IX auch chronisch Kranke einzubeziehen. Nur S0

kann eine Umsetzung des Praventionsvorrangs in § 3 SGB IX sichergestellt werden.

ff) Zwischehergebnis .

Die Regelungen der §§ 10 und 14 SGB IX sollen zum einen eine ziigige Zustiindigkeitskl.‘zi;-
rung der Rehabilitationstriger untereinander sicherstellen sowie cine Zusammenarbeit in d_en.
Fillen, in dé_nen Leistungen verschiedenér Leistungsgruppen oder mehrere Rehabilitationstra-
ger erforderlich sind. Je kurifris'tiger offene Fragen‘ beziiglich der Zustindigkeit geklart wer-

den, desto ziigiger ist es auch moglich, einen Rehabilitationsbedarf umfassend festzustellen

und die erforderlichen Leistungen zu gewithren. Hiervon konnen teilhabe- bzw. rehﬁbi]itati— o

onsbediirftige Personen nur profitieren. Da insbesondere Leistungen zur medizinischen Reha-

bilitation besonders hiufig an chronisch Kranke gewihrt werden, .kﬁnnen sie thren Nutzen vor
allen Dingen aus der raschen Zustindigkeitserklirung des § 14 SGB IX zieben. Vorausset-
zung ist allerdings, dass die kurzen Fristen in der Praxis tatsichlich eingehalten werden und
Antrége beispielsweise trotz Fristablauf nicht an einen anderen Triger weitergeleitet werden.
Auch die Feststellung des Rehabilitationsbedarfs in einem weiten Sinne, wie oben dargestellt,
bedarf in der Praxis der Leistungstriiger sicherlich noch einiger Erfahrungen mit den gelten
- Vorschriften anderer Leismngsgesetze.. Zusammenfassend lisst sich sagen, dass besonders die
Regelung zur raschen Zustﬁndigkeitseﬂdéfung ein geeignetes Mittel ist, einen Rehabilitati-
" onsbedarf frithestmoglich festzustellen, um so ggf. die v_oransc’h;eﬁende Chroﬁifizierung be-
stimmter Erkrankungen zu verhindern oder zumindest hinauszuZﬁgem. Bedavernswert ist
allerdings, dass die Forderung nach einer besonderen Beriicksichtigung der Bediirfnisse see-+
lis_ch behinderter oder von einer solchen Behinderung bedrohter Menschen, wiein § 10 Abs. 3
SGB IX gefordert, nicht auch chronisch-seelisch Vkranke Persdnen einbezieht. Hier zeigt sich —

wie bereits in anderen Regelungen des SGB IX, dass die Vermeidung und Behandlung von

™! Mrozynski, SGB IX Teil 1, zu § 10, Rn. 25.
2 Hifler, Kasseler Komumentar, § 27 SGB V, Ru. 66.
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chronischen: Krankheiten zwar zu einem Anliegen des SGB IX gemacht wurde, dies sich al-
lerdings nicht in jeder gesetzlichen Vorschrift hierzu-widerspiegelt. Es bedarf daher zum ei-
nen einer Klarstellung, ob und inwieweit sich die chronische Krankheit von der drohenden
Behinderung unterscheidet und zum anderen auch einer Einbeziehung der chronischen Krahkm :

heit in weitere Tatbestinde des SGB IX.

¢)  Sicherung von Beratung und Auskunft beziiglich eines Teilhabebedarfs

Um ein'en bestehenden Teithabe- bzw. Rehabilitationsbedarf bei chronisch erkrankten und
behinderten Personen frﬁhestfntiglich festzustellen, haben nicht nur die zustindigen Sozial-
leistungstrager, sondern auch weitere Akteu're, -Wie z.B. Familienangehorige, Betreuer, Arzte
sowie sbnstige Medizinalpestncn und auch Arbeitgeber eine besondere Verantwortung. Die-
Verantwortung besteht zum einen darin, die Personen an gemeinsame Servicestellen bzw..
Beratungsstellen fiir Rehabilitation zu vermitteln, sowie umfassende Informationen iiber die

geeigneten Leistungen zur Teilhabe zu erteilen.

aa) Pﬂlchten Personensorgeberechtigter

Nach § 60 SGB IX gilt, dass Eltern, Vormiinder, Pﬂeger und Betrever, die bei ihrer Personen—
sorge von anver(rauten Menschen Behmdemngen gem. § 2 Abs. 1 SGB IX wahrmehmen oder
durch die in § 61 SGB IX genannfen Persbnen, wie zB Lt_:hrer, Sozialarbeiter und Erzicher,

also ,,professionell titige Personen®’>

, hierauf hingewiesen werden, im Rahmen ihres Erzie-
hungs- oder Betreuungsauftrags die behinderten Menschen einer geroeinsamen S-ervicestelle
oder einer sonstigen Beratungsstelle fiir Rehabilitation oder einem Arzt zur Beratung iiber die
geeigneten Leisﬁupgénl zur Teilhabe vorstellen sollen. Die Bezu gnahme auf Behinderungen im
Sinne des § 2 Abs. 1 SGB IX soll dabei sicherstellen, dass diese Verpflichtung auch bei dro-
~henden Behinderungen gilt: MaBgeblich ist in erster Linie déss Merkmale wahrnéhmbar wer-
den, die auf eine eingetretene oder drohende Behmderung hinweisen . Bei der Pflicht des §

60 SGB TX handelt es sich nach dem Wortlaut der Norm lediglich um eine ,,_Soﬂvorschnft“

(...,,s0llen 1m Rahmen ihres Erziehungsauftrags®), nicht um eine ,,Muss—Vorschrift“. Die be-

T gy ozynski, SGB IX Teil 1, zu § 60, Rn. 1.

74 Vel. Fuchs in Bilw/Fuchs/Lewering, SGB IX, zu § 60, Rn. 4; Lachwzfz weist in HK-SGB IX zu § 60, Rn. 5
zu Recht darauf hin, dass es sich bei den Personensorgeberechtigten um Laien handelt, die hinfig nicht iiber die
notwendigen Fachkenntnisse verfiigen, die erfordérlich sind, um eine Behinderung oder drohende Beﬁindertmg
zu erkennen. Aus diesem Grund kénnen die Anforderungen an eine solche Beurteilung nur niedrig angcsetzi

werden.
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troffenen Personensorgeberechtigten haben nach dem Sozialgesetzbuch mit keinerlei gesetzli-
chen Sanktjbnen zu rechnen, wenn die Vorstellung I_iicht erfolgt. Eine Sanktion konnte aber
miglicherweise nach zivil- oder strafrechtlichen Normeﬁ erfolgen” 5. '

bb) Pilichten berufsmiBig betelilgter Akteure

Nicht nur bei den Personensorgeberechtigten, sondern auch bei berufsmal.%lg beteiligten Ak-
teuren kann eine Handlungspflicht bestehen, wenn eine Behinderung im Sinne des § 2 Abs. 1
SGB IX wahfgendmmen wird: So haben Hebammen, Entbindungspfleger, Medizinalpersonen
auBer Arzten, Lehrer, Sozialarbeiter, Jugendleiter und Erzieher, die bei Ausﬁbung‘ihres Beru- _
fes Behinderungen wahrnehmen, die Personensorgeberechtigten auf die Behmdérung und auf
die Beratungsangebote nach § 60 SGB IX hinzuweisen’. Die Vorschrift benennt damit alle
im Gesundheits- und SQz1alwesen tatigen Personen, die der Hinweispﬂicht unterliegen. Zu
den Medizinalpersonen gehodren beispielsweise Krankenschwestern und —pfleger, Masseure,
Bewegungs- und Ergotherapeuten”’. Eine besondere -Verpﬂichtung kann aufBlerdem bei voll-
_jahrigen Menschen bestehen, bei denen eine Behinderung wahrg.enommen wird: Sobald Me-
dizinalpersonen aufler Arzten und Sozialarbeitern bei Ausiibung ihres Berufes Behinderungen
bei volljahrigen Menschen wahrnehmen, empfehlen sie dies_eri Menschen oder den fiir sieri
bestellten Betreuern, eine Beratungsstélle fiir Rehabilitation oder‘e'inen Arzt zur Beratung
- iiber die geeigneten Leistungen zur Teilhébe aufzusuchen’*®, Die Empfehlungsverpflichtung |
bei volljihrigen Personen ist damit auf Medizinalpersonen und Sozialarbeiter begrenzt und
umfasst keine weiteren sonstigen Personen, wie-z.B. Lehrer oder Sozialarbeiter. Der Hinwei$
auf dén gesamten Absatz 1in § 2 SGB IX soll dabei - wie in § 60 SGB IX — sicherstellen,
dass die Verpﬂichtung sowohl bei Behinderungen wie auch bei drohenden Behinderungén

anzuwenden ist.

cc) Beratungspflicht der Arzte
Nachdem die Personensorgeberechtigten bzw. die genannten berufsmifig beteiligten Akteure

ihrer Verpflichtung gem. §§ 60, 61 SGB IX nachgekommen sind, soll der behinderte bzw.

Vgl Majerski-Pahlen in Neumann/Pahlen/Majerski-Pahlen, Sozialgesetzbuch IX, zu § 60, Rn. 2 sowie Mro-
zynski, SGB IX Teil 1, zu § 60, Rn. 1 und 2; hingegen ist Marsclmér, GK-SGB IX zu § 60, Rn. 14 der Auffas-
sung, dass das Wort ,,s0ll* im Sozialverfahrensrecht bei typischen Fillen wie ein ,,muss* anzuwenden sel. .
7§ 61 Abs. 2 SGB IX.
- ™7 Fuchs in Biht/Fuchs/Lewering, SGB IX, zu § 61, Rn 5.

7§ 61 Abs. 3 SGB IX. '
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von ciner Behinderung bedrohte Mensch entweder einer gemeinsamen Servicestelle, einer

sonstigen Beratungsstelle fiir Rehabilitation oder einem Arzt vorgestellt werden. Die Bera-

" tungspflicht der Arzte erstreckt sich dabei auf sidmtliche geeignete Leistungen zur T eilhabe.

Dabei weisen sie auf die Moglichkeit der weiteren Beratung durch eine gemeinsame Service-

™ Dieser Hinweis entbindet den Arzt jedoch

stelle oder eine sonstige Beratungsstelle bin
nicht von seiner eigenen Beratungspflicht: Die Arzte haben mit der Verpflichtung nach § 61
SGB IX eine Schliisselstellung fiir die Rehabilitationsberatung erlang{, welche am Beratungs-
standatd von Servicestellen und sonstigen Beratungsstéllen fiir Réhabilitation zu ﬁ}essen

st’®. Der Arzt kann dem Patienten gegenuber gef. sogar fiir die Rlchtlgkelt und Vollstandig—
keit der Beratung haften’®. Aus diesem Grund ist f:me Iaufende Weiterbildung des behan-
delnden Arztes rauf dem Gebiet der Leisfungen zur Teilhabe von ganz besonderer Relevanz.
Diese Fortbildung und Erfahrung in Bezug auf notwendige Teilhabeleistungen erscheint auch
deshalb ndtwendig, da der behandelnde Arzt nicht nur bei der Beratung und Einleitung von.
Rehabilitationsmalnahmen titig wird, sondern nach § 2 Abs. 1 der ,,Gemeinsamen Empfeh-
lung zur Verbess¢rung der gegenseitigen Information und Kdoperation aller beteiligten Ak-

teure’ ¢

auch durch die zustdndigen Rehabilitationstrager bei der Durchfiihrung von Leistun-
gen zur Teilhabe beteiligt werden soll. Nach Beendigung einer medizinischen Rehabilitati-

onsmaBnahme wird der behandelnde Arzt mﬁ Einverstindnis des betroffenen Menschen au-

‘Berdem iiber das Ergebnis der RehabilitationsmaBnahme informiert’®

Die drztliche Beratungspflicht gilt nicht nur gegeniiber Personen, bei denen eine ‘Behinderung
bereits eingetreten ist: Bei Menschen, bei denen der Eintritt der Behinderung nach é]lgeil1ei—
ner #drztlicher Erkenntnis zu erwarten ist, wird entsprechend verf_ahrén—’“; Fraglic_ﬁ ist, warum- -
an dieser Stelle nicht der Begriff der drohenden Behinderung Erwihnung findet, sondern eine

arztliche Prognose beziiglich des zu erwartenden Eintritts einer Behinderung zu stellen ist.

7§61 Abs. 1 Satz 1 und 2 SGB IX.
- 7 Masuch, ZSR 2004, 536 (537).

7! Masuch, ZSR 2004, 536.(538), anders sicht dies Lachwirz, HK-SGB IX zu § 61, Rn. 3 und 13, welcher die
Miglichkeit der Beratung durch eine gemeinsamé Servicestelle oder sonstige Beratungsstelle fiir Rehabilitétion_
als Alternative fiir eine Beratung durch den Arzt ansieht und von keinen direkten Sanktionen ausgeht. Diszipli-
narische, arbeits- oder dienstrechtliche Konsequenzen seien jedoch moglich, wenn die in § 61 genannten Berufs-
crruppen ihre beruflichen Sorgfaltspflichten verletzen. ‘

2 Gemeinsame Empfehlung nach § 13 Abs. 2 Nr. 8 und 9 SGB TX vom 22. Mirz, 2004 zu finden in Lach-
witz/Schellhorn/Welti, SGB TX — Rehabilitation, Textausgabe, S. 238 ff.

75§ 4 Abs. 1 der GE.

7§ 61 Abs. 1 Satz 3 SGB IX.
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Kliarungsbedarf besteht des Weiteren hinsichtlich der Frage, ob diese Formulierung mit dem’
Begriff der drohenden Behinderung iibereinstimmt: Nach § 2 Abs. 1 Satz 2 SGB IX sind
Menschen von Behinderung bedroht, wenn die Beéintréichtigung (des § 2 Abs. 1 Sati 1 5GB
IX) zu erwarten ist. Unklar ist hierbei, wo man die Grenzen zur Behinderung Bzw. zur chroni- -
schen Krankheit zieht. Teilweise wird Vertretem dass der Begriff der drohenden Behinderung
nicht unbedingt mit der #rztlichen Prognose bzgl. des Behinderungseintritts im Sinne von § 61
Abs. 1 Satz 3 SGB IX iibereinstimmt’®. Brklirt wird diese Annahme unter anderem damit,
dass § 2 SGB IX die Voraussetzungen nennt, welche erfiillt sein miissen, damit behinderte
undlvon Behinderung bedrohte Mcnscher'.l. Rechte nach dem SGB IX geltend machen kénnen,
w'aihrend § 61 SGB IX lediglich die Bedingungen festlegt, welche eine drztliche Beratungs-
pilicht ausldsen’™. Der Ankm‘ipfungspunkt fiir den Eintritt der Behinderung im Sinne des §
61 Abs. 1 Satz 3 SGB IX sei die allgemeine drztliche Erkenntnis, welche ‘eingrseits auf der.
Ausbildung und Qua‘lifikation des Arztes beruht, sowie auf seinen in der beruflichen Praxis
gewonnenen Erfahrungen. Nach dieser Ansicht kann man dévon ausgehen, dass die arztliche
Prognose tiber den Eintritt einer Behinderung an andere Vbraussetzungen als das Verstindnis
von drohender Behinderung im Sinne des § 2 SGB IX gekniipft ist: MaBgeblich ist allein die |
Sichtweise des behandelnden Arztes. Nur wenn bereits eine 'zir‘ztliche.Prognose dahingehend ..
moglich ist, dass der Eintritt einer Behinderung 2u erwarten ist, wird die Beratungspiflicht in
~ diesem Sinne ausgelést. Das Verstindnis der pro’gnost_iziertenrBehindcn’mg ist dabei der Defi-
nition 'de_s § 2 Abs. 1 Satz 1 SGB IX in Verbindung mit der ICF zu entnehmen: Danach sind
Menschen behindert, wenn ihre korperliche Fﬁnkti(‘m_, geistige F'ahigkeit oder seelische Ge-
sundheit mit hoher Wahrscheinlichkeit langer als sechs Monate von dem fiir das Tebensalter
| typischen Zustand abweichen und daher ihre Teilhabe am Leben in der Gesellschaft beein-

triichtigt ist™

. Gerade das durch die ICF entwickelte Verstindnis der Behinderung, wonach
es nicht nur auf die jeweiligen Funktionsbeeintriichtigungen, sondern insbesondere auch auf
das Verhiiltnis zwischen dem behinderten Menschen und seiner Urﬁwelt im Sinne v.(')n Teilha-
be ankommt, spiegelt’ den aktuelleﬁ.Behinderungsbegriff wider. Eine #rztliche Beratungs-
pflicht, welche im SGB IX festgelegt-Wurde — damit aléo in dem Gesetz, in welchem sich ne-
ben dem Behindertengleichstellungsgesetz das Verstandnis von Behinderung an den Kontext

~ der ICF 'a_n_lehnt — darf keine geringeren Merkmale fiir die Frage einer Behinderung zugrunde

% yol. 2.B. Lachwitz, HK-SGB IX zu § 61, Rn. 4.
7 I achwitz, HK-SGB IX zu § 61, Rn. 4, Marschner, GK-SGB IX zu § 61, Rn. 6.
57 Anders sieht dies Majerski-Pahlen. in Neumann/Pahlen/Majerski-Pahlen, Sozialgesetzbuch IX, zu § 61, Rn. 2,

nach deren Meinung hier als Behinderung jedweder kérperliche oder geistige regelwidrige Zustand ausreicht.
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legen als dies in der ICF entwickelt wurde. Die vom Arzt nach § 61 Abs. 1 Satz 3 SGB IX zu

stellende Prognose iiber den Eintritt einer Behinderung ist dabei vergleichbar mit dem in § 1

| RehaAnglG entwickelten Verstidndnis von drohender Behinderung: Hiernach lag eine drohen-

de Behinderung vor, wenn der Eintritt der Behinderung nach #rztlicher Ansicht mit hoher
Wahrscheinlichkeit zu erwarten war. Auch im RehaAnglG wurde die Prognose iiber den zu
erwartenden Eintritt einer drohenden Behinderung damit in erster Linie auf eine 5rzt1iche
Meinung gestiitzt (was sich im Gegensatz hierzu dém Wortlaut des § 2 SGB IX nicht enineh-
men ldsst); allerdings wurde hierbei eine hohe Wahrscheinlichkeit fur den Eintritt einer Be-

hinderung vorausgesetzt.

- AbschlieBend stellt sich die Frage, welch unterschiedliches Verstindnis sich aus den in §§ 2,

61 SGB IX und § 1 RehaAnglG genannten Begriffen der drobenden Behinderung bzw. des
drohenden Eintritts einer Behinderung ableiten 13sst, uﬁd ob der Arzt auch zur Beratung ver-
pflichtet ist, wenn die ihm vorgestellte Person an einer oder mehré:_ren chronischen Krankhei-
ten leidet. Wahrend bei der drohenden Behinderung im Sinne von § 2 Abs. 1 Satz 2 SGB IX
davon auszugehen ist, dass hiervoﬁ ﬁ}jndestens auch Pérsonen umifasst sind, welche an einer -
oder mehreren chronischen Krankhe_:if leiden, ldsst sich dies bei § 1 RehaAnglG aufgrund der
derart hoch angesetzten MaBstibe durchaus bezweifeln. Bei der #rztlichen Beratungspflicht
nach § 61 Abs. 1 Satz 3 SGB IX wird hingegen zu differenzieren sein, um welche Art der
chronischen Krankheit es sich héndelt bzw. welche Art von Behinderung droht. Je schwerer
die Fu'nktionsbeeintrﬁchtigungen sein kinnen, welche aufgrund -dél‘ chronischen Krankheit
entstehen kénnen, desto geringer muss die Wahrscheinlichkeit sein, mit der die Behinderung

einzutreten droht. Die Bératungépﬂjcht des Arztes wird dann schon in den Fillen des Beste-

hens einer oder mehrerer chronischer Krankheiten ausgelost. Es daher notwendig, auch chro-

nisch Kranke sowohl in den Kreis der nach dem SGB IX berechtigten Personen als auch in
dic‘Sicfherung von Beratung und Auskupft nach §§ 60 ff. SGB IX einzﬁbéziehenf Nur so ldsst
sich der in §3 SGB IX genannte Priiventionsvorrang tatsachlich umsetzten. Eindeutiger wiire
es fiir dic chronisch kranken Personen jedoch, sie auch in die jeweiligen Tatbestinde der
Norm einzubezichen, Wodurch sich eine eindeutige Rechtsfolge fiir sie ableiten lieBe. Auf |

diesem Weg wiire eine hishere Rechtssicherheit fiir chronisch Kranke geschaffen worden.

dd) Zwischenergebnis

Zur Sicherung von Beratung und Auskunft bei teilhabebediirftigen Personen sind sowohl Per-
sonensorgeberechtigte, als auch .berumeﬁBig titige Persopen, wie z.B. Lehrer, Sozialarbeiter,

Jugendleiter und Erzieher angehalten, die von ihnen betrenten Menschen einer gemeinsamen
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Servicestelle, einer sonstigen Beratuhgsstelle fiir Rehabilitation oder einem Arzt zur Beratung
vorzustellen, wenn nach ihrer Beurteilung Ahzeichen fiir Behinderungen oder drohende Be-
hinderung auftreten. Die Beratungspflicht der Arzte erstreckt sich dabei auf geeignete Teilha-
‘beleistungen sowohl fiir behinderte Menschen als auch fiir soiche, bei denen der Eintritt einer
Behinderung nach ihrer drztlichen Prognose zu erwarten ist. Hierbei sind nach dem.Sinn und
Zweck des SGB IX auch chronisch Kranke einzubeziehen. MaBigeblich ist dabei, welche
Funktionsbeeintréichtigunge'n und TeilhabestSrungen aufgrund der éhronischen Krankheit zu_-‘
erwarten sind. Durch die frithestmégliche V‘orstellung bei einer Beratungsstelle oder einem
Arzt kann sichergestellt werden, dass ein bestehender Teilhabe- oder Rehabilitationsbédarf

' rechtzeitig erkannt wird uid umgehend MaBnabmen eingeleitet werden.

d)  Pflichten des Arbeitgebers |

Zur {friihestméglichen Ermittlung eines Teilhabebedarfs bei chronis.ch haﬁken bzw. behinder-
ten und von Behinderung bedrohten Personen sind nicht nur Personensorg_ebereéhtigte, Arzte
- und sonstige berufliche Akteure an eine besondere Verantwortung gebﬁn’den, sondern auch -
Arbeitgeber. Da es auch Aufgabe des SGB IX ist, eine Kdoperation aller_an'Krankheitsge—-. |
schehen b.eteﬂi'gtén Akteure zu erreichen, um auf diese Weise so friih wie moghch cinen Teil-

%8 erscheint eine Einbezichung des Arbeitge-

habe- bzw. Rehabilitationsbedarf zu rerkennen,'"
bers im Sinné eines betrieblichen Eingliedérup'gsmanagements als'unumg'ainglich. War das
bétriebliche Eingliederungsmanagement in der urspriinglichen Fassung des § 84 SGB IX noch
darauf b_eschi"ainkt, dass ein Afbei_tgeber nur bei dér Erkrankung. eines schwerbehinderten
Menschen mit dessen Zustimfnung die Schwerbchindertenvertretung einzuschalten Hatte,
-wenn die erkrankte Person 1éinger als dreirMonate unynterbrochen arbeitsunfihig war Qder das
Arbeits§e1‘hﬁltnis oder sonstige Beschﬁftigungsvefhﬁltnis aus gésundheitlichen Grilinden ge-
fihrdet war'®, so gilt diese Verpflichtung seit dem 01. Mai 2004 nun fiir samtliche Beschaf-

tigte, wenn sie innerhalb eines Jahres ldnger als sechs Wochen ununterbrochcn oder wieder-
hoit arbeitéunf‘zihig sind. In diesen Fillen hat der Arbeitgeber mit der zustindigen Interessan—:
vertretung im Sinne des'§ 93 SGB IX, Bei schwer behinderten Menschen auBerdem mit der

Schwerbchindertenvertretung, mit Zustimmung und Beteiligung der betroffenen Person die

Moglichkeiten zu kldren, wie die Arbeitsunfihigkeit méglichst iiberwunden werden und mit

"% So ist beispielsweise in der Einleitung der Gemeinsamen Empfehlﬁng nach § 13 Abs. 2 Nr. 8 und 9, vgl.
- Lachwirz/Schellhorn/Welti, SGB TX - Rehabilitation, Textausgabe, S. 238 ff., von dem iibergreifenden Ziel
einer ,,Kultur der frithzeiti gen Rehabilitation” die Rede.

% 5 84 Abs. 2 Satz 1 SGB TX aF., BGB112001, S. 1046.
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welchen Leistungen oder Hilfen erneuter Arbeitsunfahigkeit vorgebengt und der Arbeitsplatz

- erhalten werden kann. Soweit erforderlich, wird der Werks- oder Bétriebsarzt hinzugezo-
gen’ . Als fachhches Bindeglied zwischen medizinischer und beruflicher Rehabilitation mit |
dem betrieblichen Alltagsgeschehen kann der Werks- oder Betriebsarzt einen wichtigen Bei-
trag fiir das betriebliche Ei-ngliede_:ningsmanagement leisten. In Binzelfillen kaon es sogar

. erfordeﬂich sein, dass der Werks- oder Betriebsarzt mit Einverstindnis des Betroffenen Kon--
takt mit der gemeinsamen Servicestelle, dem behandelnden Arzt oder mit der behandelnden
Klinik aufnimmt und so fiir die Wlederelnghederungsphasc des Beschafhgten den betriebli-
chen Handlungsbedarf Klart”’
Nach der § 7 Abs. 3 der Gememsamen Empfehlung ,,Praventlon nach §3 SGB D(“772 unter-
stiitzen sowohl die Rehablhtatlonstrager, als auch die Integrationsimter die Arbeitgeber beim
betrieblichen Eingliedcrungémanagement, Hierdurch soll vor allen Dingen efine- bestehende
oder drohende Arbéitsplatzgefﬁhrdung beseitigt werden. BeisPielsweisc sind fiir die erkrank-
ten Personen PriventionsmaBnahmen einzuleiten, welche der Gef'_zihrdung des Arbeifspla_tzes
entgegenwirken sollen und die der Arbeitgebér mit dem Personal- oder Betriebsrat bzw. mit

der Schwerbehihdertenvertretung abzukléren hat’"?

- Moglich sind aulerdem risikogruppenbe-
zogene, individuelle und vernetzte MaBnahmen der Betﬁéblichen Privention, Gesijndhéitsfﬁr-
derung und des Gesundheitsmanagements zur Minimierung arbeitsbezogener Gesundheitsri-
siken, welche zum Erhalt der Beschiftigungsfihigkeit bis hin Zur Reintegration von Beschif-
tigten mit Behinderungen fijhren sollen’”. Dabei ist unerbeblich, ob die Arbeitéunféhigkeit
" aufgrund von Behinderong, drohender Behinderung, chronischer oder akuter Krankheit her-.
vorgerufen wurde. Die Verpflichtung des Arbeitgebers zum betrieblichen ,Eingliederungsma— -

775

nagement besteht gleichermaBen’”. Die Kldrung, durch welche Mafinahmen die jeweilige

710 & 84 Abs. 2 Siitze | und 2 SGB IX, eingefiigt durch Gesetz zur Férderung der Ausbildung und Beschiftigung
schwerbehinderter Menschen vom 23.04.2004, BGB1 1 2004, S. 606. Der Absatz 2 des §.84 SGB IX stellt inso-
fern eine Brweiterung des Absatz 1 dar, wonach der Arbeitgeber bereits beim Eintreten von personen-, verhal-
tens- oder betriebsbedingten Schwierigkeiten, welche zur Gefahrdung des Besbhéiftigungsverhéltnisses fithren
kﬁnﬁen, die -genannien Interéssenvartretungen einzuschalten hat, vgl. hierzu anch Feldes, SozSich 2004, 270
@275). ' '
77 Feldes, SozSich 2004, 270 (276). _ ‘

m Empfehlung vom 16. Dezember 2004, zu finden unter: www.bar-frankfurt.de, Stand: August 2006.
P Yol. dazu auch Schimanski, GK-SGB TX zu § 84, Rn. 35 b.

4 DVIR, Dic Rehabilitation 2004, 247 (247).

5 Aber auch weitcre Personen aus dem betrieblichen Umfeld, wie z.B. Vorgesetzte, Betriebs- und Personalrite,

Arbeltskolleﬂen/mnen Mitarbeiterfinnen, sollten gem. § 4 Abs. 5 der Gemeinsamen Empfehlung ,Frithzeitige
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Arbeitsunfihigkeit iiberwunden werden kann, kann sich nur auf betriebliche oder dienstliche
Gegebenheiten'bgziehen, wie z.B. das Herausholen eines stindig erkilteten Mitarbeiters aus

einem Arbeitsumfeld, in welchem er permanenten Durchzug ausgesetzt s’

. Kommen Leis-
tungen zur Teilhabe oder begleiténde'Hﬂfen im Arbeitsleben in Betracht, hat der Arbéitgeber ’
die ortlichen gemeinsamen Servicestellen oder bet schwerbeﬁindcrten Beschiftigten das In- |
tegratidnsamf: hinzuzuzichen. Diese wirken darauf hin, dass die erforderlichen Leistungen
oder Hilfen uriverzﬁglich beantragt und innerhalb der Fristen des § 14 Abs. 2 Satz 2 SGB IX

erbracht werden’'"

. Im Sinne eines umfassenden Priventionsauftrags sind bei den in Frage
kommenden Leistungen nicht nur Leistungen zur Teilhabe aI_n' Arbeitsleben, son-dem's‘cimtlr

che der in § 5 SGB IX genannten Leistungsgruppen gemeint. Der Arbeitgeber hat somit auch’ - '
die ortlichen Servicestellen heranzuziehen, wenn medizinische Reﬁabi]itationslei‘stungen in
Frage kommen. Da man von ihm jedoch kein uinfangreiches Wissen {iber notwendige Teilha-
beleistungen erwarten kann, muss man hier von c_iner laienhaften Eihsch'eitzung bigl. eines
moglichen Teilhabebedarfs ausgehen. An dieser Stelle stellt sich die Frage, ob und ggf. mit
welchen Sanktionen der Arbeitgeber zu rechnen hat, wenn er das betriebliche Eihgliede—

ruﬁgsmanagement nicht in dem Umfang gewdhrleistet, wie es von § 84 SGB IX gefordert
wird. Die Interessenvertretungen nach.§ 93 SGB IX, d.h. beisp'ielswreiﬁé der Bétriebs~ und
Personalrat bzw. die Schwerbehindeﬁenveﬁretung haben hier eine gesetzlich verankerte I“J—_'
berwachungsfunktion. Sie kénnen zum einen die Klirung bzgl. in Frage kommender Teilha-
beleistungen fiir die erkrankten Arbeitnehmer verlangen. Des Weiteren wachen sie dartiber,
' dass der Arbeitgeber die ihm oblicgenden Verpflichtungen erfiill!’”. Keinesfalls bleibt die
" Nichteinhaltung des betrieblichen Eingliederungsmanagements dabei folgenlos fiir den Ar-
beitgeber: Im Falle der dienstlichen Beurteilung einer zu 100 % schwerbehinderten Richterin.
auf Probe, bei welcher im Laufe jhres Beschéftigungsverhiﬂtnisses das betriebliche Eingliede-
-rungsmaﬁagement des § 84 SGB IX nicht beachtet wurde, entschied beispie]swéisa das OVG
Mecklenburg-Vorpommern in seinem Beschluss vom 9. '(.)ktober 20037779, dass die Nichtein-
halting des § 84 Abs..1 SGB IX zur formellen Rechtswidri gkeit der dienstlichen Beurtéilung

fiihrt. Dies erscheint insofern als félgerichtig, als dass davon auszugehen ist, dass die Ver-

Bcdarfserkeﬁnﬁng“, zu finden unter www bar-frankfurt.de, Stand: Aungust 2006, Verinderungen, die sie im Ver-

halten sowie als Beeintrachtigungen in den Aktivigiten und der Teilhabe bei den betroffenen Menschen wahr-
nehmen, nicht ignorieren, sondern ggf. diese Menschen auf Hilfsangebote und Beratungsdienste hinweisen.

78 Schimanski, GK-SGB IX zu § 84, Rn. 35 c.

77 & 84 Abs. 2 Siitze 4 und 5 SGB IX.

77 & 84 Abs. 2 Siitze 6 und 7 SGB IX.

7% Az: 2 M 105/03.
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pllichtung zum Eingliederungsmanagement durch einén Grofiteil der Arbeitgeber (leider) nur
dann eingehalten wird, wenn bei der Nichteinhaltung mit Sanktionen zu rechnen ist. In den
Fillen, in ‘denen nach § 85 SGB IX die Zustimmung des Integrationsamtes zur Kiindigung
‘schwerbehinderter Arbeitneh’mer erforderlich ist, ist des Weitereﬁ .in den F'eille'n des nicht-
erfolgten Eingliedemngsmanagements der Antrag auf Zustimmung zur Kﬁndigung vom In-
tegfationsamt auszusetzen und der Arbeitgeber aufzufordern, das Eing_liederpngsmanagemeht
‘nachzuholen’®®, Bei einer drohenden Kiindigung nicht-behinderter Arbeitnehmer, bei denen
‘ ebenfalls kéin betriebliches Eingliederungsmanagement im Sinne des § 84 Abs. 2 SGB X
vorgenommen wurde, diirfte dies #hnlich zu beurteilen scin und die Kﬁndiguﬁg solange
rechtswidrig bleiben, bis ein Eingliederungsmanagement nachgeholt wurde. Um ein einheitli-
ches Eingliedemngsﬁlénagement fiir alle Beschiftigten zu gewihrleisten, besteht des Weite-
ren die Mijgiichkeit, in die Integrationsvereinbarung gem. § 83 Abs. 1 Satz‘lr SGB IX, welche |
zwischen den Arbeitgebern und der Schwerbehindertenvertretung sowie den in § 93 SGB IX
genannten Verfretungen in Zusammenarbeit nﬁt dem Beauftragten des Arbeitgebers gem. §
98 SGB IX getroffen wird, ‘auch. Regelungen zur Durchfithrung der betrieblichen Privention
u’n'd zur Gesundheitsforderung aufzunehmen’®’. Um einen Teilhabebedarf von erkrankten
Persopen, hierbei insbesondere chronisch kranken Personen frithestméglich festzustelien,
stellt das betriebliche Eingliederun gsmanﬁgement damit das letzte wichti ge Glied in der Kette
von Personen und Tnstitutionen dar, welche aufgrund ihrer Inforrﬂationen und ihrer Nihe zum
Erkrankten in der Lage sind, einen solchen Bedarf zu erkennen und somit notwendige Ma8-

nahmen veranlassen kénnen.

D. Die chronische Krankheit im Recht der gesetzlichen Krankenifersicherung

Im Bereich der medizinischen Rehabilitation werden — wie bereits erwihnt’ o>

— Anspruch und
Umfang der medizinischen Rehabilitationsleistungen fiir chronisch Kranke durch die Priifung
des individuellen Bedarfs festgelegt. Je nachdem, durch welchen Leistungstriger die Rehabi-
htationsleistungen gewihrt werden, gibt es dabei unterschiedliche gesetzli-che Vorgaben fﬁr
das Bestehen eines Bedarfs. Fraglich ist, unter welchen Voraﬁssefzungen chronisch Krank.e

einen Leistungsanspruch nach dem Recht der gesetzlichen Krankenversicherung haben (hier»

0 Schimanski, GK-SGB IX zu § 84, Rn. 84.

§ 83 Abs. 2 aNr. 5 5GB 1X. Durch derartige IntegrationsverCinbarungenJkiinnen die Arbeitsgéber ihre Integ-

" rationsaufgaben leichier in Abstimmung mit dén Betriebszielen bringen, Trenk—Hiﬁterberger, HK-SGB IX zu §
83, Rn. 25. o | o

" Siehe oben, Glied.-Pkt. C.IL1.b).
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bei insbesondere in den Bereichen der Priivention und Akutbehandlung), und ob es gegebe-
nenfalls gesonderte Méoglichkeiten fiir chronisch Kranke gibt, Leistungen nach dem SGB V

zu erhalten.

I. . Privention chronischer Krankheiten
Investitionen in Krankheitsverhiitung kénnten durch die Verlidngerung von Lebensdauer und
Verbesserung der Lebensqualitit nicht nur einen hohen gesundheitlichen Nutzen bewirken,

sondern auch Einsparungen im Gesundheitssystem erreichen’™

. Es ist daher notwendig, dass
‘das Krankenversorgungssystem in Deutschland eine strukturell abgesicherte priiventive Kom-
ponente einbezicht’™. Insbesondere in Bezug auf die Vermeidung von chronischen Krankhei-
ten sind préventive Leistungen besonders wichtig, denn die Eﬂtwicklung der Bevﬁlkeru_ﬁgsge-
sundheit in ihdﬁstrialisierten Lindern ist von drei groBen Trends gekennzeichnet: Die zuneh—.
mende Alterung der Bevilkerung, die ungebrochene Zunahme von chronisch-degenerativen
Krankheiten sowie die grofie und stabile Ungleichheit von Gesundheitschancen zwischen den

sozialen Schichten und Gruppen785

. Die Verbessérung der Gesundheit einer breiten Schicht
der Bevolkerung kann deshalb in erster Linie durch das Vermeiden der Entstehung chroni-
scher Krankheiten erzielt Werden786.

Ein Problem von priventiven MaBnahmen ist aber auch, dass diese nicht immer ausreichend
in Anspruch genommen werden. Teilweise wird daher gefordert, geeignete Anreize zu schaf-
fen oder sogar Sanktionen zu ergreifen, wenn von den prﬁVentive,n Angeboten kein Gebrauch

gemacht wird™’

. Um Priivention als einen festen Bestandteil im Versorgungssystem zu etab-
lieren, gibt es auBerdem Bestrebungen, ein so genénntcs Praventionsgesetz (Prav() einzufiih-

ren, mit welchem gesundheitliche Pravention zu einer eigenstindigen Siule im Gesundheits-

"8 Sachverstindigenrat fiir die Konzertierte Aktion im Gesundheitswesen in seinem Gutachten 2000/2001, Band

lund IIl (Kurzfassung), S. 26.

4 Hurrelmann, Gesundheitsversorgung und Disease—Managemént, 171 (.17])1 Es gibt allerdings auch Bestre-

bungen, zumindest die Primdrprivention aus dem Leistungskatalog -des. SGB auszugliedern und sie zu einer

Aufgabe dffentlicher Triiger zu machen. Dies insbesondére auch deshalb, da Ansatzpunkte zur Erhaltung bzw.

Verbesserung der ,,6ffentlichen Gesundheit* bereits seit Bnde des 19. Jahrhunderts als Handlungsfeld dér Kom-
unalpolitik etabliert war. Vgl. Sachverstindigenrat zur Begutachtung der Bntwicklung im Gesundheitswesen, ’

| Gutachten 2005 (Kurzfassung), S. 36. 7

™ Rosenbrock, Die Ersatzkaése 2004, 342 (343).

786 Hurrelmann, Gesundheitsversorgung und Disease-Management, 171 (174).

™7 Hurrelmann, Gesundheitsversorgung und Disease-Management, 171 (375).
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wesen ausgebaut werden soll”®®. Zweck des Priventionsgesetzes ist es nach § 1 Satz 1 des
Gesetzentwurfs vom 15.02.2005"%, Gesundheit, Lebénsqualitéit, Selbstbestimmung und Be-

schiftigungsfihigkeit durch gesundheitliche Aufklirung und Beratung sowie durch Leistun-

gen zur gesundheitlichen Priivention altersgerecht zu crhalten und zu stirken, Gesundheitliche .

Pravention hat nach § 4 Satz 1 des Gesetzentwurfs Vorrang vor Leistungen zur Besserung und

Wiederherstellung der Gesundheit und zur wirtschaftlichen Sichéfung bei Krankheit oder Ef—
werbsminderung, die bei erfolgreicher Pravention nicht oder vorawssichtlich erst zu einem
spéteren Zeitpunkt notwendig wiren. Fraglich ist aber, ob die Einfilhrung eines I{riiventionsr
gesetzes tatsiichlich notwendig ist, um Privention geniigend zu etablieren. In diesem Zusam-
menhang ist zu priifen, ob die gegenwértigen gesetzlichen Regelungen ausreichend sind, um
priventive MafBinahmen zur Verfiigung zu stellen, d.h. mdgliche Defizite in der préi{fentiven
Versorgung nicht auf fehlende Gesetze zuriickzufithren sind, sondern vielmehr ein Problem

der Gesetzesanwendung sind "

Derzeit gibt es folgende. priaventive MaBnahmen und Zicle, welche hauptsichlich im SGB V - "

verankert sind: Versicherte in der gesetzlichen Krankenversicherung haben Anspruch auf Lei- |

. ‘stungen zur Verhﬁtuhg von Krankheiten und von deren Verschlimmerung sowie zur Bmp-
féingnisverhiitung, bei Sterilisation und bei Schwangerschaftsabbruch, sowie zur Fritherken-

nung von Krankheiten'. Im Einzelnen werden die Priventionsleistungen nach den Vor-

schriften der §§ 20 ff. SGB V gewihrt; d.h. den Leistungen zur Verhiitung von Krankheiten-
und den Leistungen zur Friiherkennung von Krankheiten. Innerhalb des SGB V wird dabei .

teilweise zwischen Primir-, Sekundﬁr— und Terti'zirpr'a-venti-on unterschieden: Wahrend die
Pfimﬁrpr'avention die Gesundheit fordern und Krankheiten verhindern soll, indem- Risikofak-

toren, Lebensfiihrung und soziale Kontextfaktoren verindert werden, soll die Sekundérpré-

vention Krankheiten in einem moglichst frithen Stadium verhindern oder bekiimpfen. Die

Tertidrpriavention dient hingegen der Verhinderung von Folge- oder Begleiterkrankungen,

™ Bellwinkel, Die BKK 2005, 6 (9); Bindzius/Knoll/Rentrop, Die BG 2004, 548 (548). Nach dem aktuellen :

Stand solf das Praventionsgesetz — ggf. in einer iiberarbeiteten Fassung — moglichst 2007 verabschiedet werden.
Vel. hierzu He_ﬁkel—Hovin.g, G+G 2006, 16 (16); Hofineister, Die BG 20086, 320 (320). )

™ BT-Drucks. 15/4833, S. 1 ff. _ ,

"™ Vgl. hierzu auch Rosenbrock in Fakhreshafaei/Reimann, SGb 2003, 58 (58), ﬁach dessen Ansicht es in
Deutschland keine praventive Untérversorgung gebe, wohl aber Probleme geeignetcr Anreize und Normbefol-

gung. Anders beurteilt dies Klein, Sucht macht krank, 41 (43), welcher der Ansicht ist, dass ein Praventionsge-

setz als Teil des Sozialgesetzbuches dringend erforderlich ist. Als Grund fithrt er unter anderem die ungeklirte 7

finanzielle Fordersituation von speziellen Beratungsangeboten fiir Kinder aus suchtbelasteten Familien an.

1811 Abs. 1 Nr. 2 und 3 SGB V.
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sowie der Verhinderung von Verschlimmerungen und Riickfillen bereits manifester Krank-

_ heiten’?

ddrpriivention unterschieden’™: Wiihrend sich die §§ 20 bis 22 SGB V mit den Zielen der

. Offiziell wird innerhalb des SGB V allerdings nur zwischen der Primir- und Sekun-

priméiren Privention, Gesundheits- und Selbsthilfeforderung befassen, regeln die §§ 23 und
24 SGB V die Ziele der sekundiren Privention. Hierbei handelt es sich in erster Linie um
medizinische Vorsorgeleistungen, welche beim Vorliegen der erforderlichen Voraussetzungen
auch stationér erbracht werden konnen. Die §§24a ﬁnd 24 b SGB V regeln des Weiteren den
.An-spruch auf Empf'aingnisverhﬁtung, Schwangerschaftsabbruch und Sterilisation, welche
auch zu den primdren Leistungen der gesetzlichen Krankenver51cherung gezihlt werden’?.
Zu guter Letzt befassen sich die §§ 25 und 26 SGB V mit den Leistungen zur Fritherkennung;
hierbei geht es um priventive Gesundheitsuntersuchungen und Kinderuntersuchungen. Es
handelt sich hierbei um gezielte VorsorgemafBnahmen zur Frﬁherkennﬁng von Krankheiten,

795

ohne dass bereits Krankheitserscheinungen vorliegen missen’ . Damit kénnen auch die Leis-

tungen zur Fritherkennung zu den primérpréventiven Leistungen des SGB V gezéhlt werden.

1.  Primire Préivention, Gesundheits- und Selbsthilfefﬁrderung

Gesetzliche Grundlagen fiir dJe Leistungen zur anarpraventlon Gesundheits- und Selbsthil-
feforderung sind in der gesetzlichen Krankenversicherung § 20 SGB V sowie §§ 21,22 SGB
V und §§ 25, 26 SGB V. Da §§ 21 und 22 SGB V die Individual- und Gruppenprophyl:_axe
regeln, es sich hierbei also um die Verhiitung von Zahnerkrankungen handelt, wird auf diese

im Folgenden nicht weiter eingegangen.

a) Prlmarpraventlon und Gesundheltsforderung

aa) §20 Abs.1SGBV

2 71 den Unterscheidungen von Primir-, Sekundir- und Terﬁ'zirpriivention Igl/Welti, GK-S‘GB Vzu§ 23,‘Rn. 7:
™ Beispielsweise wird nach der ,,Gemeinsamen Rahmenempfehlung fiir ambulante und stationire Vorsorge-
und Rehabililalionslcistun:gen auf der Grundlage des § 111 a SGB V* (jetzt § 111 b SGB V) vom 12. Mai 1999,
zu finden unter www.vdak.de, Stand: Awugust 2006, lediglich zwisc};en den Zielen deér Primér- und Sekundirpré-
vention, und denen der Rehabilitation unterschieden. .

"4 Hierbei handelt es sich allerdings um eine missgliickte Einordnung, da Schwangerschaft zwar keine Krank-
heit ist, es sich bei den Lgismngeﬁ aufgrund von Schwangerschaft bzw. Verhiitung von Schwangerschaft oder
Sterilisation demzufolge auch nicht um eine Leistung aufgrund von Krankheit gem. §§ 27 ff. SGB V handelt; die
Leistungen zur Verhiitung von Schwangerschaft_ bzw. Sterilisation stellen aber auch keine klassischen priiventi-
ven Leistungen dar, so dass es sich eigentlich angeboten hiitte, fiir diese Leistungen einen eigenen Abschnitt za
schaffen. Vgl. Kruse in LPK-SGB V zu § 24 a, Rn. 3.

79 Schulin/lgl, szia}recht, § 12, Rn. 291,
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Leistungen zur Primérprivention sollen den allgemeinen Gesundheitszustand verbessern und
insbesondere einen Beitrag zur Verminderung sozial bedingter Ungleichheit von Gesund-
heitschancen erbrihgen796. Nach dem Sachversténdigenrat zur Begutachtung der Entwicklung
- im Gesundheitswesen lisst sich die Zieléetzung der Primérprivention auf einer allgcmcinen
Ebene wie folgt bestimmen”’: Vermeidung, Abschwéichung oder zeitliche Verschicbung von’
Mortalitit und Morbiditit und den sich ergebenden EinbuBen an Lebensqualitit -und Ein-
schrﬁﬂkungen der Teilhabe am sozialen Leben; Vermeidung, Verr'mgerung und/oder zeitliche
Verschiebung des Ressourceneinsatzes fiir Kufation_, Rehabilitation und Pﬂeée, bzw. von
Ausgaben der Kranken-, Unfall-, Renten- und Pflegeversicherung; Investition. in Gesundheit
als einen aufgrund demographischer Trends zunehmend wichtigen Bestandteil des Humanka-
pitals; -Vermeidun-g, Verringerung und/oder zeitliche Verschiebung indirekter Krankheiiskos—
ten. |

Primére Privention besteht zu einem groBen Teil auch aus der Eigenverantwortung der Versi-
cherten. Samtliche MaBnahmen der Krankenkassen kinnen keine Verbesserung des jeweili-
gen Gesundheitszustands efr_eichen, wenn die Mithilfe des Versicherten fehlt. Tnsbesondere in
_ Bezug auf Ernéihrungsumsfellung uﬁd sportlicher Betitigung ist das Engagement des Einzel-
nen gefragt. Die jeweilige Krankenkasse soll in ihrer Satzung Leistungen zur primiren Pri- -~
vention vorsehen, welche die in-§ 20 Abs. 1 Sitze 2 und 3 SGB V genannten Anforderungen 7
erfiillen™®. Die Spitzenverbinde der Krankenkassen beschlieBen gemeinsam und einheitlich
unter Einbeziehung unabhéngigen Sachverstandes prioritire Haﬁdlu‘ngsfelder und Kriterien
.fijr Leismnggn nach § 20 Abs. 1 Satz 1 SGB V, insbesondere hinsichtlich Bedaif, Zielgrup-

k799

pen, Zugangswesen, Inhalten und Methodik™™. Insbesondere fiir die Verhiitung von chroni-

6 & 20 Abs. 1 Satz 2 SGB V. Die sozial bedingﬁe Ungleichheit soll deshalb vermindert werden, da es nach der

Ansicht des Gesetzgebers wissenschafilich belegt ist, dass Leistungen zur primiren Priivention von sozial be-
nachteiligten Bevilkerungsgruppen -nur in geringem MaBe in Anspruch genommen werden. BT-Drucks.
1471977, S. 160. Zur Bildung eines nationalen Kooperationsverbunds zu den Gesundheitsforderungen bei sozial
Benachteiligten vgl. auch Lehmann/Meyer-Nﬂmberger, Die Ersatzkasse 2006, 24 (24 ff.).

7?7 Sachverstindigenrat zur Begutachtung der Entwicklung im Gésundheitswesen, Gutachten 2005 (Kurzfas-
sung), S. 23 f.

8520 Abs. I Satz 1 SGB V. Da es sich hierbt_ai um eine ,,Sollvorschrift‘.‘ handelt, miiésen die Krankenkassen
derartige Leistungen im Regelfall in ihre Satzungen aufnehmen und diicfen nur aﬁsnahmsweisc davon absehen,
Héfler, Kasseler Kommentar, § 20, Ro. 5; vgl. hierzu auch Ballast, Die Ersatzkasse 2005, 102 (102 f) zum Stand
der Umsetzung eines Mamunographie-Screenings durch die gesetz%ic'hen-Krankenkassen; ‘

™ § 20 Abs. 1 Satz 3 SGB V. In Betracht kommen solche Beteiche, in denen ein nachweisbarer Zusammenhang

zwischen Risikofaktoren und rhég!ichen Erkrankungen besteht, aber auch spiier die zu erbringenden Behand- -

lungsleistungen ebenfails der GKV zuzuordnen sind, BT-Drucks. 14/1245, S. 62.
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schen Krankheiten kann die prirﬁéife Pravention eine bedeutende Rolle spielen: Chronische
Krankheiten dominieren in der heutigen Zeit das Krankheits; und Sterbegeschehen in indust-
rialisterten Lindern. Die Privention der v.:orherrschenden chronisch-degenerativen -Ei'kran—
kung zielt auf die Senkung und Vermeidung sowie verbesserte Bewiltigung von Gesund-
heitsbelastungen ab™. Insbesondere in Bezug auf klassische em'eihrungs—" oder bewegungsab-
hingige  Erkrankungen, wie | Diabetes meI]itﬁs, Bl_uthochdruck und  Herz-
Kreislauferkrankungen, Riicken- und Gelenkerkrankungen, kénnen primérpriventive Leis-
tungen geiielt darauf hinwirken, den Einffitt der Erkrankungen durch eine bewusste Lebens-
'weise zu verhindern, bzw. lingstmoglich hinauszuzégern. Hierbei konnen Versicherte durch
gezielte Informations- und -SchulungsmaBinahmen z.B. zu regelmifligen sportlichen AKtiviti-
ten sowie zu einer gesundheitsbewussten Erndhrung angehalten werden. Auf diese Weise
kann nicht nur der Eintritt von chronischen Krankheiten verhindert wqrden, sondern es sind
auch enorme Kosteneinsparungen durch kiirzere oder, geringere Krankenbehandlungen oder
Aufenthalte in statironéiren Einrichtungen mﬁgﬁchgm._ | .
“bb) §20Abs.2S5GBYV

Krankenkassen konnen auch den Arbeitsschutz ergﬁnzen&e Malinahmen der betrieblichen
Gesundheitsforderung durchfiihren. Auch hier gilt, dass die Spitzénverbéinde der Krankenkas-
sen gemeinsam und einheitlich unter Einbeﬁiehung unabhiangigen Sacﬁverstandes prioritéiré_

Handlungsfelder und Kriterien fiir priventive Leistungen beschliefen®®

. Hierbei ist eine Ko-
operation mit den zust'eindigen Unfallversicherungstrigern unerlisslich: Die Krankenkassen
arbeiten bei der Verhiitung arbeitsbedingter Gesundbeitsgefahren mit den Trégern der gesétz—
lichen Unfallvérsicherung zusammen und unterrichtén diese iiber die Erkenntnisse, die sie
iber Zusammenhiinge zwischen Erkrankungen und Arbeitsbcdinglingen gewonneﬁ haben. Ist
anzune‘hmen,"_dass bei einem Versicherten cine berufsbedingte gesundheitliche Gefihrdung
oder eine Berufskrankheit vorliegt, hat die Krankenkasse dies unv-erziiglich den fiir den Ar-

beitsschutz zustindigen Stellen und dem Unfallversicherungstriger mitzuteilen. Sowohl fir

¥ Sachverstindigenrat fir die Konzertierte Aktion iz Gesundheitswesen in seinem Gutachten 2000/200'1,. Band
I und TI (Kurzfassung), S. 26. | 7 7
_8‘” Vgl. hierzu Kor&ukéwitz/Rosé/Schliehe, Die Rehabilitation 2003, 67 (67), wonach auferdem Leitlinien dazu
verhelfen kt')nntén, Schnittstellen zwischen Primérpréavention, Akutmedizin und Rehabilitation zu opérationali-
sieren. Durch eine solche Integration der Versorgungszweige wiirde nicht nur die primére Privention dazu ver-
helfen, ch;onische Krankhieiten zu vermeidén, sondern Schnittstellen wiirden durch die Leitiinien mintmiert
werden, was einen Beitrag zur Verbesserung der Versorgung von chronisch. Kranken leisten wiirde. |

2§20 Abs. 2 Satz 1 1.V.m. Abs. 1 Satz 3 SGB V.
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die ,,normalen* Priventionsleistungen, als auch fir die betriebliche Gesundheitsfﬁrdérung
sind die Ausgaben der Krankenkassen begrenzt: Fir die Wahrﬁehmung der (primér-) praven-
tiven Aufgaben sollen die Ausgaben der Krankenkassen im Jahr 2000 fiir jeden ihrer Versi-
cherten insgesamt einen Betrag in Héhe von 2,56 € umfassen. In den Folgejahren sind die
Ausgaben entsprechend der prozentualen Veréinderung der monaﬂiChen Bezugsgr('jﬁe anzu-
passaﬁm. . |

Durch die betriebliche Gesundheitsfﬁrdefung, welche in den letzten 15 J ahren insbesondere.
von den Krankenkassen entwickelt und gefordert wurde, lésst sich der Krankenstand zeitstabil
um ca. 25 Prozent verringern sowie. Arbeitzufriedenheit und Kooperation wesentlich verbes-
sern®™. Bei der beﬁrieblichen Gesundheitsférderung ist zwischen zwei pr'aiventiveﬁ Perspekti-
ven zu unterscﬁeiden: Die eine setzt ithren Fokus-_auf einzelne Gesundheitsprobleme, wie Ar-
beits- und Wegeunfille, Bewegungsdefizite, Alkohol; oder Tabakkonsum. Die andere Per-
spektive zielt auf Interventionen ab, welche sich am betrieblichen Kontext, den konkreten
Bedarfslagen im einzelnen Betrieb und/oder am Leitbild einer gesunden Organisation orien-

tieren®®

. Konkfet umfasst die betriebliche Gesundheitsforderung damit folgende Leistungen:
Erste Hilfe und medizinische Behandluﬁg, Einstellungsuntersuchungen, Unfallschutz, Uber-
wachung von Gesundheits- und Infektionsgefahren, Aufklirung und Beratuhg zu gesilinderen
Lebensweisen, Verfahren und Regelungen zur Schaffung gesiinderer Arbeitshedingungen,
Bereitstellung von Priventionsangeboten, wie z.B. Bewegungsprogrammem. Fiir eine Kran-
kenkasse bestehen insofern Anreize, MaBnahmen der betrieblichen Gesuhdheitsfﬁr_derung
durchzufithren, als ein reduzierter Krankenstand die Ausgaben fiir Behandiung und Kranken-
geld senkt und erfolgreiche Interventionen das Image der Krankenkasse im jeweiligen Betrieb
verbessern. Das Potential der Krani{enkassen in Bezug auf die betriebliche Gesundhéitsﬁjrde~

rung wird allerdings noch nicht ausgenutzt, so dass eine breitere Nutzung des Priaventionsan- -

satzes in den Betrieben zu fordern ist®’.

cc) Fritherkennung von Krankheiten

59 § 20 Abs. 3 SGB V 1.V.m. § 18 Abs. 1 SGB IV. Nach Hfler, Kasseler Kommentar, § 20, Rn. 12, handelt es
sich hierbei nur um einen Richtwert fiir die Krénkeﬁkaésen.

804 Rosenbrock, Die Ersatzkasse 2004, 342 (343).

§

805 Qachverstandigenrat zur Begutachtung der Entwicklung im Gesundheitswesen, Gutachten 2005 (Kurzfas- -

sung), S. 34.
%9 Hildke/Szych, SozSich 2006, 230 (230).
87 Sachverstindigenrat zur Begutachtung der Entwicklung im Gesundheitswesen, Gutachten 2005 (Kurzfas~

sung), S. 35; so auch Bieback in Fakhreshafaei/Reimann, SGb 2003, 58 (61).
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~ Auch die Friitherkennung von Krankheiten gehGrt mit zu den priméirpr‘eiventivén Leistungen
des SGB V. Hierbei handelt es sich um MaBnahmen, welche dem Einﬁitt einer Erkraﬁkun,g
vorbeugen sollen. Nach der RechtSPIeéhung des BSG®™™® gehéren solche pl‘ophylaktischen
Maf3inahmen allerdmgs nur ausnahmsweise zum Lelstungsauftrag der Krankenversicherung.
Hierbei ist zw1schen den Gesundheltsuntcrsuchungen gem. § 25 SGB V und den Kinderunter-

suchungen gem. § 26 SGB V zu unterscheldcn-

§5) Gesundheitsuntersuchﬂngen, §258GBY

Die Gesundheitsuntersuchungen nach § 25 SGB V richten sich nur an erwaqhsené Versicher-

- - te. Insbesondere chronische Krankheiten sollen hierdurch vermieden werden: Versicherte, die

das finfunddreiRigste Lebensjahr.vollendet haben, haben jedes zweite Jahr Anspruch auf eine

drztliche Gesundheitsuntersuchung zur Fritherkennung von Krankheiten, insbésondere zur

Fritherkennung von Herz-Kreislauf- und Nierenerkrankungen sowie der ZuckerkIankh_eitge9
: rrAuBerdem haben Versicherte hochstens einmal j#hrlich Anspruch auf eine Untersucf_lung zur
Friiherkennung von Krebserkrankungen, Frauen friihestens vomrj Beginn des zwanzigsten Le-
bensjahres an, Manner frithestens vom Beginn des fﬁnfundvierzigstcn Lebensjahres an®'°. Es
handelt sich bei den in § 25 Abs. 1 SGB V genannten Krankheiten nicht um eine abschlieBen-
de Aufziihlung. Es ist daher auch méglich, dass zur Fritherkennung Vdn weiteren Krankheiten
Leistungen nach § 25 SGB V gewihrt werden. Diese Krankheiten miissen jedoch bestimmt
Voraussetzungen erfiillen: Voraussetzung fiir die Untersuchung nach § 25 Abs. 1 und 2 SGB
V ist, dass es sich 7 | 7

1. um Krankheiten handelt, die wirksam behandelt werden knnen, o

2. das Vor- oder Frithstadium dieser KraMeiten durch diagnostische 'Méﬁriahmen erfassbar
sind, | | 7

3. die Krankheitszeichen medizinisch-technisch geniigend eindeutig zu erfassen sind,

4. genﬁ'génd Arzte und Einrich{ungen vorhanden sind, um die aufgefundenen Verdachtsfille
' cmgehend zu dlagnost1z1elen und zu behandeln811 | ‘

Der Gemeinsame Bundesausschuss bestimmt in seinen Rlchthmen das Nihere uber Art und

Umfang der Untersuchungen sowie die Erfiillung der Voraussetzungen nach § 25 Abs..3 SGB

8 Usteil vom 17.03.2005, BSG SozR 4-2500 § 37 Nr. 4.

89§25 Abs. 1 SGB V. |

819§ 25 Abs. 2 SGB V. .

81§25 Abs. 3 SGB V. Die Jjeweilige Krankheit muss also feststellungs- und behandlungsfihig sein, vg). Wagner
in Krauskopf, Soziale Kranken- und Pflegeversicherung zu § 25 SGB V, Ro. 4. -
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. V¥? Nach den hierauf erlassenen Gesundhf:itsuntcs:rsuchung's—Richtlinien813 ,umfassen die

arztlichen MaBnahmen zur Fritherkennung von Krankheiten folgende Leistungen: Anamnesé,

Klinische Untersuchung, Laboratoriumsuntersuchungen, Bcfatung sowie Folgerung aus den
Ergebnissen der Gesundheitsuntersuchung. Ergeben' die durchgefithrten Untersuchungen das

Vdrliegen oder den Verdacht auf das Vorliegen einer Krankheit, soll der Arzt dafiir Sorge

tfagen, dass diese Fille im Rahmen der Krankenbehandlung ciner weitergehenden, gezielten

Diagnostik und ggf. Therapie zugeﬁihrf werden.

Die Gesundheitsuntersuchungen nach § 25 SGB V beschriinken sich somit in erster Linie au‘f '
~ die Fritherkennung von Herz-Kreislauf- und Nierenerkrankungen sowie auf Dlabetes mellitus.
Es handelt sich hierbei jedoch nicht um eine abschlieBende Aufzahlung, d.h. falls es weitere —
vorwiegend chronische — Krankheiten gibt, welche das in § 25 Abs. 3 SGB V genannte
Schema erfiillen, wire es moghch dass zur Fruherkennung dieser Krankheiten weitere Ge-

sundheitsuntersuchun gen durchgefiihrt werden.

2) I(inderﬁntersuchungen, §26SGBY _

Auch Untersuchungen zur Fritherkennung von Krankheiten bei Kindern gehéren zum pfﬁven—
tiven Leistungsangebot der gesetzlichen Krankenversicherung: Versicherte Kinder haben bis
. zur Vollendung des sechstcﬁ Lebensjahres Anspru.ch auf Untersuchungen sowie nach Vollen-
dung des zehnfen Lebensjahres auf eine Untersuchung zur Fritherkennung von Krankheiten,
die ihre korperliche oder- géistige Ehtwicklung in nicht germgﬁigigém Male gf:i."eihrden814

Auch hier gelten die Voraussetzungen des § 25 Abs. 3 SGB -V, d.h. diejenigen Krankheiten,
welche durch die Kinderuntérsuchungen eri;annt werden sollen, miissen die in § 25 Abs. 3
SGB V genannten Voraussetzungen erfﬁllen. Das Nihere hierzu regelt ebenfalls der Gefnein—

' L . . - Bl1S
~same Bundesausschuss in einer Richtlinie®

. Nach den hierauf erlassenen Richtlinien zur Ju-
gendgesundheitsuntersuchung816 richten sich die ariﬂichen MaBnahmen der Jugendgesund-
heitsuntersuchung im Rahmen der Anamnese beispielsweise auf auffillige seelische oder

schulische Entwicklungen, gesundheitsgefihrdendes Verhalten oder das Vorliegen von chro-

g’2§25Abs 4 Satz 2 SGB Vi.V.m. § 92 SGB V.
13 Tn der Fassung vom 24.08.1989, zuletzt neandert am 21.12. 20()4 zu finden unter: www. (rwba de, Siand Au-

gust 2006.
814 £ 76 Abs. 1 Satz 1 SGB V. _
8158 96 Abs. 2 SGB V i.V.m. §§ 25 Abs. 3 und Abs. 4 Saiz 2 SGB V, 92 SGB V.

816 74 finden unter www.&ﬁa.de, Stand: August 2006. .
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17 haben Neugebo-

nischen Erkrankungen. Nach den ébenfalls erlassenen KindepRichtlinién
rene auBerdem einen Anspruch auf ein so génanntcs Neugeborenen-Screening, welches der
Fritherkennung von angeborenen Stoffwechseldefekten und endokrinen Storungen bei Neu-
geborenen dient. | :

MdBn_ahmen_ gem. § 26 SGB V beinhalten demnach sowohl Friiherkennungsleistungen fiir

- Neugeborene/Kleinkinder, wie auch fiir Jugendliche zwischen dem 13. und 14. Lebensjahr.

dd) Zwischenergebnis
Leistungen zur Primérpravention gém. § 20SGB V sollen den allgefneinen Gesundheitszu-
stand verbessern und insbesondere einen Beitrag zur Verminderung sozial bedingter Un-
gleichheit von Gesundheitschancen erbringen. Insbesondere in Bezug auf klassische ernih-
rungs- oder bewegungsabhingige Erkrankungen, wie Diabetes mellitus, Bluthochdruck und
: Herz—Kreislauferkrankuhgen, Riicken- und Gelenkerkrankungen sind pﬁm‘eirprii\./entive Leis- -
tungen, welche den Eintritt dieser Erkrankungen moglichst verhindern oder zunﬁndest verzi-
gern sollen, besonders wichtig. Aber auch MaBnahmen der betriéﬁlichén Gesundheitsforde-
rung durch die gesetzlichen Krankenkassen, welche den Arbeitsschutz erginzen, sind bedeu-
tende Elemente der primiren -Privention. Zur Primérprivention gehtren des Weiteren ‘die
Leistungen zur Frﬁhefkennung von Krankheiten gem. § 25 und § 26 SGB V.
Innerhalb des SGB V gibt es geniigend Méglichkéiten, primérpraventive Leistungen zur Ver- '
' fiigung zu étcHen. Trotzdem wird immer wieder bemiingelt, dass insbesondere von den gen'
setzlichen Krankenkassen nicht gentigend fiir die prunére Pravention getan wird®'®. Grund fiir
die Defizite in der Priventionsversorgung sind aber anscheinend nicht fehlende gesetzliche
Regelungen, sondern ¢s bestehen offensichtlich Probleme bei der Umsetzung der gesetzlichen
Vorschriften®’®. Insofern bleibt zweifelhaft, ob die Einfﬁhruhg eines Priaventionsgesetzes zu

“einer Verbesserung der priventiven Versorgung fiihst.

¥7 7u finden unter www.g-ba.de, Stand: August 2006. 7
318 G4 auch der Sachversténdigeprﬁt ZUr Bcgﬁtachtung der Entwicklung im Gesundheitswesen, welcher in seinem
Gutachten aus dem Jahr 2005, S. 44 (Kurzfassung), darauf hinweist, dass die Praxis der Privention noch immer
hinter dem verfiigbaren Wissen zuriickbleibt. 7 .

81% Aus diesern Grund empfiehit Rosenbrock, Die Er'satzka;sse 2004, 342 (344), den gesetzlichen Krankenkassen,
die Umsetzung des § 20 SGB V anhand von sieben Leitlinien zu betreiben, welche eine Pri-orisierun_g von ver-

schiedenen primérpriventiven Aktivititen vorsehen.

220




b)  Selbsthilfeférderung

Auch die F-Grde-rl-mgr der Selbsthilfe ist Bestandteil des Leistungsangebots der gesetzlichen
Krankenkassen: Die Kraﬁkenkasse soll Selbs.thilfegrljppen, , Qorganisationen und -
kontaktstellen fordern, die sich die Privention oder die Rehabilitatioﬁ von Versicherten bei
einer der im Verzeichnis nach § 20 Abs. 4 -Satz 2 SGB V aufgefiihrten Krankheiten zum Zi_el.

gesetzt habengzo

. Die Spitzeﬁverbéinde der Krankenkassen beschliefen gemeinsam und ein-
heitli_ch ein Verzeiéhnis der Krankheitsbildér, bei deren Priivention oder Rehabilitation cine "
Fﬁrdemng zuldssig ist; sie haben die Kassendrztliche Bundesvereinigung und Vertreter der fiir

die Wahrnehmung der Interessen der Selbsthilfe maBgeblichen Spitzenorganisationen zu be-

teiligen. Die Spitzenverbinde der Krankenkassen beschlieBen auferdem gemeinsam und: ein-

heitlich Grundsitze zu den Inhalten der Forderung der Selbsthﬂfe; eine {iber die Projektforde-

rung hinausgehehde Forderung der gesundheitsbezogenen Arbeit von Selbsthilfegruppen,

organisaﬁonen und —kontaktstellen durch Zuschiisse ist mdglich. Die in § 20 Abs. 4 Satz 2

SGB V genannten Vertreter sind zu beteiligen_m. '

Nach deﬁ .,Gemeinsamen und einheitlichen Grundsiitzen der -Spitzenverbéndc der Kranken-
kassen zur Forderung der Selbsthilfe” vom 10. Mérz 2000%% verstehen die gesetzlichen Kran-

kenkassen untér Selbsthilfe eine besondere Form des freiwilligen gesundheitsbezogenen En- -
gagements, welches innerhalb selbst organisierter, eigenverantwortlicher Gruppen, in denen
‘'sich Betroffene einschlieBlich ihrer Angehorigen zusammenschliefen, stattfindet. Bei der
Selbsthilfe handelt es sich auBerdem uwm Hilfe auBerhalb der Sphiire privater Haushalte und
Familien sowie profeséioneller Dienstleistungssysteme, und um gesundhcitSbezogene Initiati-
ven, Projekte oder Orgahisationen im Ubergangsbereich zu professionellen Dienstleistern. Zu
den Voraussetzungen einer Idrderung von Selbsthilfegruppen, -organisationen und: -
kontaktstellen zahlen beispielsweisérdie Bereitschaft zur partnerschaftlichen Zusammenarbeit
mit df;n Krankenkassen, grundsitzliche Offenheit fiir neue Mitglieder sowie eine neufrale
* Ausrichtung®®. Bei folgenden Krankheitsbildern soll eine Zusammenarbeit mit- Selbsthilfe-
gruppen, -organisationen und -kontaktstellen staﬁfindeh: Beis.pielsweise' Herz-Kreislauf-
Erkrankungen, Krankheiteh des Skeletts, der Gelenke, der Muskeln und des BindegeWebes,
‘Tumorerkrankungen, allergische und asthmatische Erkrankungen, AtemwegSerkrankungén, _

Erkrankungen der Verdauungsorgane und des Hamtraktes, Lebererkrankungen, Hauterkran-

%20 & 90 Abs. 4 Satz 1 SGB V.
821 £ 90 Abs. 4 S#ze 2 his 4 SGB V.

82 7u finden unter: www.bag-selbsthilfe.de, Stand: August 2006.

85 punkt. 4.1 bis 4.3 der Gemeinsaren und einheitlichen Grundsitze.
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kungen824 Auffallend an der Auflistung der Krankheltsbﬂder ist, dass es sich hiefbei fast aus- |
schlief3lich um chromsche Krankheiten handelt. Es ist somiit deuthch erkennbar, Wle W1cht1g.':1-:‘
die Forderung der Selbsthilfe msbesondere fiir chromsch Kranke ist. .
Es glbt allerdlng_s eine Begrenzung der flil' die Forderung der Selbsthilfe mﬁglichen Auéga— -
ben: Die Ausgaben der Krarikenkassen fiir dic Wahrmehmung ihrér Aufgaben im Rahmen der
‘Selbsthilfeforderung sollen insgésamt im Jahr 2000 fiir jeden ihfer Versicherten einen Betrag

von 0,51 € umfassen, sie sind in den Folgejahren entsprechcnd der prozentuaien Ver anderung

7 der monathchen BezugsgroBe nach § 18 Abs. 1 SGB IV anzupassen825 Im Jahr 2005 umfass-

te der Betrag fiir die Selbsthilfeférderung dementsprechend 0,54 € pro Versicherten. D1ese'_-
~ Mittel wurden auf vier Forderbereiche, ndmlich auf die Selbsthilfeorganisationen auf Bundes-
-und Landesebene, ortliche Séibsthiifegruppen und Selbsthilfekontaktstellen sowie auf drei

%26 Fs gibt dabei sowohl eine kassen-

- Forderebenen (Bund, Land, Kommune/vor Ort) verteilt
a;tijbergfeifende Pauschalférderuhg, als auch-eine Forderung thematischer SchWerpunktpro—
jekte zur Weiterentwicklung der Selbsthilfe?. Selbsthilfeprojekie gibt es z.B. fiir psychische
Erkrankungen im Arbeitsleben, -,,M'ehr Lebensqualitﬁt und Eigenverantwortung fiir nieren- -
kranke Menéchen und deren Angehﬁrige“l, Alkohol in Scﬁwangerschaft und Stillzeit, Selbst--
hilfegruppen fiir psychische und psychosomatische Efk:rankuﬁgen sowie eine .Workshop—
Reihe fiir Angehorige von Menschen mit Prader-Willi-Syndrom und Selbstbetroffene®®. Die
gefdrderten Selbsthﬂfeorgamsatmnen vertreten bundesweit insgesamt 865.500 Mitglieder
Dachverbinde der Selbsthilfe auf Bundesebene sind: Bundesarbeitsgemeinschaft (BAG)
"Selbéthilfe von Mensche'n.rnit Behinderungen und chronischen Erkrankungen und ihren An-
gehorigen e.V. in Diisseldorf, Deutscher Paritéitischer Wohlfahrtsverband -(DPW) — Gesamt-
v_erbahd e.V. in Berlin, 'Deutsc.he Arbeitsgemeinschaft Selbsthilfegmppen e.V. in Giefen,
sowie die Deutsche Hauptstelle fiir Suchtfragen e.V. in ngéo_ | |
Trotz der Bemiihungen dér gesetzlichen Krankenkassen, die Forderung déf Selbsthilfe auszu-

bauen, kam es in der Vergangenheit immer wieder zu einer unzureichenden Ausschopfung

des Férdervolumens, welche auf Informationsdefizite und eine Reihe von Problemen in der -

4 Anlage 1 zu den Gemeinsamen und einheitlichen Grundsitzen.

¥°§20 Abs. 4 Satz SSGBV.

826 Niéderbiihl, Die Ersatzkasse 2005, 342 (342).

547 Meyer, Die BKK 2005, 90 (90). o
58 Meyer, Die BKK 2005, 90 (91 f); vgl. hierzu auch Klein, Sucht macht icrank, 41 (50), nach dessen Ansicht
Selbsthilfegruppen fiir erwachsene Kinder suchtkranker Eltern hingegen in zu geringer Anzahl Vorhanaen sind.
# Niederbiihl, Die Ersatzkasse 2005, 342 (342).

0 Niederbiihl, Die Ersatzkasse 2005, 342 (343).
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Fc‘jrderpraxis, wie z.B. einem hohen biirokratischen Aufwand bei den Antrags; und Bewilli-
gungsverfahren, zuriickzufiihren war™. Aus dicsem Grund haben die Spitzenverbénde der
Krankenkassen in Kooperation mlt den-Vertretern der fiir die Wahrnchmung der Interessen
clerr_ Selbsthilfe Iﬁaﬁgcbﬁphen Spitzenorganisationen ein gemeinsames Empfe]ﬂungspapiei
entwickelt, die ,,Empfehlungen der Spitzenver‘bﬁnde der Krankenkassen zu'r- Weiterentwick- -
lung der Umsetzung von § 20 Abs. 4 SGB .V***2. Hiernach regen die Spitzenverb'zinde der
Kranke'nkassen und die Verireter der Selbsthilfe die Bildung vbn Arbeitskreisen — bestehend
avs Vertretern der verschiedenen Krankenkassen/ -verbinde und :;ms Vertretern der Selbsthil-
fe — auf den jeweiligen Férderebenen.an, um Transparenz herzustellen und um die Abstim-
mung bei der Férderung zu verbessern. Ziel der Mbeitsheise soll sein, einvernehmliche L§-
sungen fiir die Forderpraxis zu entwickeln. Uber die weitere Umsetzung der Selbsﬂlilfeférde—
rung fithren die Krankenkassen auf den jeweiligen Ebenen mit den Vertretern der Selbsthilfe
auBerdem einen regelﬁiﬁﬁigen Erfahrungsaustausch. Hiermit soll eine Qualititssicherung der

Selbsthilfeforderung erreicht werden.

‘2. Sekundirprivention

Wie bereits erwihnt, hat die Sekundéarprivention die Aufgabe, (chronische) Krankheiten in

einem moglichst frilhen Stadium zu verhindern oder zu bekimpfen®

. Der Umfang von se-
kund'eirer‘Pr'aivention wird durch §§ 23 und 24 SGB V konkretisiert; Danach haben Versicher-
-te Anspruch auf srztliche Behandlung und Versorgung mit Arznei-, Verband-, Heil- und
Hilf$nﬁtteln, wenn diesé notwendig sind, eine Schwichung der Gesundheit, die in absehbarer
- Zeit voraussichtlich zu einer Krankheit fithren wiirde, zu beseitigén834, einer Gefahrdung dér

gesundheitlichen Entwicklung eines Kindes entgegenzuwirken®

, Krankheiten zu ve_rhijten
«oder deren Verschlimmerung zu vermeiden oder Pflegebediirftigkeit zu vermeiden®™. Nur

wenn die Leistungen nach § 23 ABS._ 1 SGB V nicht ausreichend sind, kann die Krankenkasse

! Suihler, HK-SGB IX zu § 29, Rn. 8. _
2 Empfehlungen vom 09.05.2003, zu finden unter: www.nakos.de, Stand: August 2006. )

83 Vgl. hierzu auch Forster, DOK 1998, 276 (279), nach deren Ansicht die Erfolgschancen fiir die Apwendong
von Fallmanagementtechniken in der Sekundérprivention besonders hoch sind, wenn es sich um chronische
Erkrankungen handelt, bei denen ein grofier Teil an pofenticl]en. Komplikationen durch Privention verhindert
werden kann. - -

1§23 Abs. 1 Nr. 1 SGB V.
5§ 23 Abs. 1 Nr.2 SGB V.
5% § 23 Abs. I Nr. 3 SGB V.-
- ®T§23 Abs. 1 Nr. 4 SGB V.
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die aus medizinischen Griinden erforderliche ambulante Vorsorgeleistung in anerkannten
Kurorten erbringen bzw. Behandlung mit Unterkun_ft und Verpflegung in einer Vorsorgeein-
richtung, mit der ein Vertrag nach § 111 SGB V besteht®8. Nach-§ 24 Abs. 1 SGB V sind -
auBerdem medizinisch erforderliche Vorsorgeleistungen als Mutter-Kind-MaBnahme bzw.
Vater-Kind-MaBnahme mdoglich, soweit die Voraﬁssetzungen des § 23 Abs. 1'SGB V -VOﬂiE:—
gen. Hierbel wird unterschiédlich‘ beurteilt, ob es sich lediglich um cinen Verweis auf dié'
Voraussetzungen des § 23 Abs. 1 SGB V handelt, oder ob ebenfalls erforderlich ist, dass die
nach.§ 23 Abs. 1 SGB V vorgeschenen MaBnahmen nicht. ausreichen®”; d..h. der Subsidiari-
tatsgedanke ,drztliche Behandlung — ambulante/ stationére Vorsorgeleistung® - Anwendung

finden soll.

a) Ambulante Vorsorgeleistungen ,
Medizinische ambulante Vorsorgeleistungen konnen nur in anerkannten Kurorten erbracht

werden®*

. Nach der Gesetzesbegriindung sprechen vor allen Dingen gesuﬁdheitspolitische '
Griinde dafiir, ambulante Vorsorge nur in anerkannten Kurorten zuzu]assen, da auf diesem
Weg die wertvolle Struktur von Kurorten und deren hochwertige Einrichtungen erhalten und

~ gestirkt werden sollen841. Die Zuzahlung richtet sich gem. § 23 Abs. 3 SGB V nach den §§ 31

~ bis 34 SGB V; d.h. obwohl auch die ambulante Vorsorgeleistung éls Komplexleistung zu .
erbringén ist, sie also aus medizinischen MaBnahmen verschiedenster Art besteht, wie z.B. die -
Erbringung von Heil- aber auch Arznei- und Verbandmitteln, sowie verschiedenen Thefapie—
moglichkeiten, bestéht die Verpflichtung des Vei‘sicherten, Zu'zahiungen zu simtlichen Bin-
zelleistungen Vorzunehmenw.‘ | , _

Die Krankenkasse kann in ihrer Satzung einen Zuschuss zu den iibrigen Kosten, die dem Ver-
sicherten im Zusammenhang mit der Leistung entstehen, von bis zu 13 Euro taglich vorse- :
hen®”. Da Unterkunft und Verpflegung nicht zu den ambulanten Vorsorgeleistungen 'gehtiren',

entstehen dem Versicherten hierdurch zusitzliche Kosten, welche bis zur angegebenen Hohe

3% § 23 Abs. 2 Satz 1 und Abs. 4 SGB V.

9 Adelt in LPK-SGB V zu § 24, Rn. 3 ist der Ansicht, dass ausdriicklich nicht erforderlich ist, dass die nach §
23 Abs. | SGB‘V vorgesehenen Malinahmen nicht avsreichen; anderes hierzu Jgl/Welti, GE-SGB Vzu § 24, Rn.
21, nach deren Ansicht sich die Notwendigkeit alleine daran bemisst, dass ambulante Mafinahmen nach § 23
Abs. 1 SGB V nicht ausreichen. ' | '

80873 Abs. 2 Satz 1 SGB V.

“! BT-Drucks. 1471245, S. 64. L

42 Zur Einordnung als Komplexleistung vgl. Hifler, Kasseler Kommentar, § 23 SGB V, ‘Rn. 13.
53§23 Abs. 2 Satz2 SGB V. ' |
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von der Krankenkasse bezuschusst werden kﬁnnen.'-Fﬁf versicherte chronisch kranke Klein-
kinder kann dieser Zuschuss sogar auf einen Betrag von bis zu 21 Euro erhdht werdengg. Als
Begriindung fiir diesen erhthten Betrag wurde im Gesetzesentwurf angefiihrt, dass damit be-
wirkt ‘werden soll, dass eine unndtige Inanspruchnahme stationiirer MaBnahmen unter-
bleibt®™”. Eine Auflistung der chronischen Krankheiten, welche unter die .erhtihtc Zuschuss- |
méglichkeit fallen, fehlt allerdings. Es ist daher davon auszugehen, dass fiir das begrifﬂiche
Verstindnis die gleichen Grundsitze wie bei erwachsenen Personen mit ¢hronischen Krank-
heiten gelten®®. An dieser Stelle ldsst sich die Frage aufwerfen, warum eine‘ Begrenzung des
erhdhten Zuschusses auf chronisch kranke Kleinkinder erfolg,t ist: Der 'Gesctzgeber erhoffte
von einer verstirkten Inanspruchnahme ambulanter VorsorgemaBnahmen einen Riickgang der
Ausgaben fiir die Krankenbehandlung847. Besonders unter dem Blickwinkel des demographi~ :
schen Wandels und dem damit verbundenen Anstieg chronischer Krankheiten wiire es somit
ein sinnvoller Ansatz, alle chr(_)nisch kranken Personeﬁ in die erhohte Zuschussmégliéhkeit
einzubeziehen. '. ‘ _
Geradé bei den Zuzablungsleistungen unterscheidet sich die ambulante Vorsorgeleistung von
der ambulanten RehabilitationsmaBnahme: Bei einer ambulanten Rehabilitationsmaﬁnahme
sind die Zuzahlungen je Kalendertag an die Einrichtung zu leisten®®. Auch hierbei handelt es
sich um eine Komplexleistung; d.h. die gewihrten Leistungen werden in BehandlungStagen_
Zusammengefasst§49. Eine Zuzahlung zu den jeweiligen Einzelleistuﬁgen — wie bei der ambu-
lanten Vérsorgemaﬁnahmé vorgesehen — findet a‘_bcr nicht statt.

Die teilstationiire Leistungserbringung gehort naqh der Ansicht des BSG e¢benfalls. zu den ém—
bulanten Rehabilitationsleistungen gém. § 40 Abs. 1 SGB V*°. Dies bedeutet, daés nicht nur

Leistungen im herkommlichen Sinne als ambulante medizinische Rehabilitationsleistungen

%4 § 23 Abs. 2 Satz 3 SGB V; Kleinkinder i.S.d. Norm sind Kinder zwischen ein und drei Jahren, vel. BSG

SozR 3-2500 § 53 Nr. 7, S. 49.

55 BT Drucks. 14/1245, S. 64.

M6 g, dazu Glied.-Pkt. B.IL3.b).

il Vel hierzu Hdfler, Kasseler Kommentar, § 23 SGB V, Rn. 14,

8 § 40 Abs. 5i.V.m. § 61 Satz 2 SGB V. .

** Die ambulante RehabilitationsmaBnahme soll dabei gem. § 40 Abs. 3 Satz 2 SGB V fiir lingstens 20 Behand-
lungstage erbracht werden, es sei denn, eine Verlingerung der Leistung ist aus medizinischen Griinden dringend
erforderlich. _

80 BSGE 87, 14 (18-ff.); das BSG begriindet diese Ansicht unter anderem auch damit, dass stationére Leistungen .
des § 40 Abs. 2 SGB V nur vollstationiire Leistungen sein kénnen; was bedeutet, dass die teilstationdiren Léis-

tungen insofern dem Bereich des § 40 Abs. 1 SGB V zuzuordnen sind.
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erbraclit werden, sondern auch Leistungen beispielsweise mit Unterkunft und Verpflegung |
moglich Sincl. Dies folgert das BSG insbesondere aus der Erbringung der ambulanten Rehabi-
litationsmafBnahme als Komplexleistung und ihrer Bemessung nach Behandlungstagen. Die
ambiilante RehabilitationsmaBnahme im Sinne des § 40 Abs. 1 SGB V kann demnach nicht
nur in einem umfangreicheren Rahmen erbracht werden als die ambulante Vorsorgemalinah-
me gem. § 23 Abs. 2 SGB V; es ist auBerdem auch davon auszugehen, dass die Zuzahlung fuir
den Versicherten ,,iiberschauﬁarer“ bleibt und voraussichtlich anch geringer ausfallen wird als
bei einer ambulanten Vorsorgemafinahme, da grundsitzlich 10 Buro pro Kélcndertag an die
jeweilige Einrichtung zu zahlen sind und keine Zuzahlungen zu Einzelleistungen vorgenom-
men werden miissen. Obwohl'auch die ambulante VorsorgemaBnahme als Komp]exléistung :
erbracht wird, ist eine teilstationire Leistungserbringung von medizinischen Vorsorgemal-
nabmen gesetzlich nicht vorgesehen. Der Zﬁschuss der Krankenkasse zu den ,,iibrigen Kos-
. ten® des Versicherten im Sinne des § 23 Abs. 2 SGB V, also auch zur Verpﬂegung und Un-
terkunft, hat hierfiir éu'szureichen. Auch von dér Rechtssprechung wurde eine Erweiterung der

VorsorgemaBnahmen auf teilstationire Leistungserbringung bisher nicht vorgenoﬁunen. Auf-

grund der zunehmenden Bedeutung von Privention und Vorsorgegﬂ

bleibt abzuwarten, ob ein
Weiterentwicklungsbedarf der ambulanten medizinischen Vorsorgemafnahmen besteht. Be-
sonders auch die immer wieder geforderte zunehmende Schwerpunktsetzung auf ambulante .
medizinische Mafnahmen®? wirft die Frage auf, inwieweit sich ambulante medizinische Vor-
sorgemalinahmen - beispielsweise durch die Einfilhrung von Zuzahlungen, welche sich nach

_ Kalendertagen bemessen - fiir Versicherte attraktiver gestalten lassen.

b)  Stationiire Vorsorgeleistungen - _ _
Sofern die ambulanten medizinischen Vorsorgemafnahmen nicht ausreichén, kann die Kran-

kenkasse Behandlung mit Unterkunft und Verpflegung in einer Vorsorgeeinrichtung erbrin-

853

gen, mit der ein Vertrag nach § 111 SGB V besteht™™. Die stationére VorsorgemaBinahme ist

8l Vgl. dazu den Priventionsvorrang des § 3 SGB IX, sowie dén Entwurf eines Gesetzes zur Stirkung der ge-
sundheitlichen Privention vmﬁ 15.02.2005, BT-Drucks. 15/4833. ‘ '

- %2 Vgl. hierzu Richrer-Reichhelm, Die BKK 2003, 230 (230 ff.), welcher einen Ausbau von qualititsgesicherten
. ambulanten Rehabilitationszentren befiirwortet, zugleich aber bemiingelt, dass das notwendige Know-how fiir
eine ambulanie medizinische Versorgung bei den meisten Arzten fehlt.

853 g 23 Abs. 4 SGB V. Vgl. hierzu auch Fuchs, welcher in seiner Bewertung der Begutachtungs-Richtlinie

»vorsorge und Rehabilitation“, zu finden unter: www.harry-fuchs.de, Stand: August 2006, der Ansicht ist, dass
die Richtlinie das in § 23 Abs. 4 SGB V eingeriumte Ermessen drastisch einschrinkt. Siehe hierzu auch die

Ausfiihrungen zur Begutachrungsrichtlinie Glied.-Pkt. C.ILb)ec)(3)(a).
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_damit subsididr gegeniiber den ambulanten MaBnahmen zu erbringen. Die Krankenkasse hat
nach den medizinischen Erfordernissen des Einzellfalls Art, Daver, Umfang, Beginn und
Durchfiihrung der Leistungen sowie die Wahl der Vorsorgeeinrichtung nach pflichtgemiBem

854

Ermessen zu bestimmen®*, Ahnlich wie im Bereich der medizinischen Rehabilitation bezieht

sich das Ermessen nur auf das Auswahl-, nicht auf das EntschlieBung‘sen:nessen855 . Statién'zire-
- VorsorgemalBnahmen sollen fiir l'zings'téns drei Wochen erbracht werden, es sel denn, eine
Verlingerung der Leistung 1st aus medizinischen Griinden dringend erforderlich®®. Dies gilt
‘jedoch nicht, soweit die Spitzénverb'zinde der Krankenkassen gemeinsam und einheitlich nach
“ Anhérung der fiir die Wahroehmung d'err Interessen der ambulanten und stationiren Vorsorge-
einrichtungen auf Bundesebene mafigeblichen Spitzenorganisationen in Leit_linieﬁ Indikatio'—_
nen festgelegt und diesen jeweils eine Regeldauer iugeordnet haben®’. Die stationgiren Vor-
sorgeleistﬁngen_ kdnnen nicht vor Ablauf von vier J ahrén nach Durchfiihrung einer solchen
oder zhnlichen MafBinahme erneut erbracht werden, es sei denn, eine vorzeitige Leistuﬁgr ist
aus medizinischen Griinden dringehd erforderlich®® Hier ist wieder ein Vergleich zu medizi-
nischen Rehabilitationsleistungen zu ziehen, bei denen sowohl bei ambulanten als auch bei
stationﬁren Leistungen grundsitzlich auch die Vier-J ahres—Grenie gilt}85 °_ Ein Unterschied
besteht zu den ambulanten Vorsorgem'aﬁn‘ahmen, bei der g_l*undséitzlicih eine Drei-Jahres-
Grenze einzuhalten ist. Zuzahlungen zu stationéren VorsorgemalRnahmen sind nicht zu simt-
lichen Rinzelleistungen vofzunehmen, sondern je Kalendertag an die jeweilige Einrichtung zu
leisten®®. Sie gleichen damit den Zuzahlungen zu medizinischen RehabilitationsmaBinahmen
und unterscheiden sich gleichzeitig wieder von den aihbulantén VorsorgemafBnahmen, bei
denen Zuzahlungen zu sa'mtlichen.Einze]leistungen vorzunchren sind. Man kann davon aus-

gehen, dass diese Art der pauschalen Zuzahlung sich fiir Versicherte besser einschiitzen 14sst

“als Zozahlungen zu samtlichen Einzelleistungen.

¥4§23 Abs. 5 Satz 1 SGB V.

¥ Nach der Gesetzesbegriindung entspricﬁt das Ermessen der‘ Krankenkasse dem Brmessen des Rentenversiche-
rungstragers gem. § 13 SGB VI, BT-Drucks. 14/1245, S. 64; Vgl. hierzu auberdem die Ausfithrungen zum Er-
messen in der medizinischen Rehabilitation gem. § 40 SGB V, Glied.-Pkt. C.fl.l.b)cc)(l)(a).

86 Dies soll nach der gesetzlichen Begriindung z.B. bei Mutteerim.:l-Maﬁnahmen wegen der besonderen Belas-
tung der Miitter méglich sein, BT-Drucks. 14/1245, S. 64.

57§ 23 Abs. 5 Sitze 2 und 3 SGB V., |

%8 § 23 Abs. 5 Satz 4 SGB V. o | .

537 § 40 Abs. 3 Satz 4 SGB V. |

80§ 23 Abs. 61.V.m. § 61 Satz 2 SGB V.
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Leistungen zur. stationiren VorSorgé werden in Vertre-igseinrichtu.ngen gem. § 111 SGB V
erbracht. Auffallend ist, dass sich zwar die Zielsetzungen von Vorsorge- und Rehabilitations-
einrichtungen gese‘tzlich unterscheiden®™, in § 111 Abs. 2 SGB V aber. ansonstén gleiche
Voraussetzungen fiir die Zulassun g von Vorsorge- und Rehab111tat1onsemnchtungen gelten

Fraghch ist daher, ob iiberhaupt eine begriffliche Unterscheidung zwischen Vorsorge- und
Rehabilitationseinrichtungen notwendig ist. Zwar werden mit den jeweiligen medizimschen
Behandlungsformen untefschied}iche, individuell ausgestaltete Ziele angestrebt; die Durch-
filhrung dieser MaBnahmen erfolgt dann aber in Einrichtungen, welche weitestgehend gleiche _
Voraussetzungen erfiillen miissen, um als Vertragseinrichtung anerkannt zu werden. Da die
zugeiassehen. Einrichtungen im Regelfall gleichermaBen mediiinisch_e Rehabilitations-, als
auch Vorsorgeleistungen erbringen, ist eine begriffiiche Unterscheidung zwischen beiden
_Einrichtungen daher grundsitzlich nicht notwendig. Die Begrifflichkeiten dienen insofern
lediglich der Klarstellung der jeweiligenr-Behandlungsarten, welche in den Einrichtungen

durchgefiihrt werden konnen.

o Zwischenergébnis _
Sekundiire Privention umfasst in der gesetzlichen Krankenversicheruhg die medizinischen
Vorsorgeleistungen gem. § 23 SGB V sowie die medizinische Vorsorge fiir Miitter und -Viter
gem. § 24 SGB V. Soweit Versicherte cip Anrecht auf medizinische Vorsorgcleistﬁngcn' gem.
§ 23 SGB V haben, haben sie zunichst einen Anspruch auf drztliche Behandlung und Versor-
gung mit Arznei-, Verband-, Heil- un_d Hilfsmitieln. Erst wenn diese Leistungen nicht ausrei-
chend sind, konnen sie einen Anspruch auf .ambulante Vorsorgcleisfungen in anerkannten
Kurorten bzw. auf stationire Leistungen mit Unterkunft und Verpflegung in einer Vorsorge-
einrichtung, mit der ein Vertrag nach § 111 SGB V besteht, geltend machen. Bei den medizi-
nischen Vorsorgeleistungen fiir Mﬁtter und Viter gem. § 24 SGB V wird unterschiedlich be-
" urteilt, ob der Subsidiaritéitégedanke: Ambulante drztliche Behandlung - ambulante Vorsorge-
leistung — stationdre Vorsorgeleistung ebenfalls Anwendung finden soll.

Besonders auch die immer wieder geforderte zunehmende Schwe1puhktsetzung auf ambulante
medizinische Mafinahmen wirft die Frége auf, inwieweit sich ambulante medizinische Vor~
sorgemalnahmen - beispielsweise durch die Einfiihrung ‘von Zuzahlungen, welche sich nach

Kalendertagen bemessen — fiir Versicherte attraktiver gestalten lassen.

i R
36! & 107 Abs. 2 Nr. 1 Buchstabe a) (Vorsorge) und b) (Rehabilitation) SGB V.

862 7um Abschluss von Versorgungsvertrigen gem. § _131 SGB V. vgl. auch Glied.-Pkt. C.IE1.a)bb)(2).
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3.  Tertidirprivention

Wie bereits erwihnt, dient die Temarpraventlon der Verhinderung von Folge- oder Begle1ter— E
- krankungen, sowie der Verhmderung von Vcrschhmmerungen und Riickfillen bereits beste-
hender Krankheiten. Unter Tertidrpravention kann auflerdern sowohl die wirksame Verhiitung '
bzw. Verzﬁgeﬁmg der Verschlimmerﬁng einer manifesten Erkrahkung (weites Konzei)t), als
auch die Verhinderung bzw. Milderung bleibender, inébesondére sozialer Funktionseinbuflen

verstanden werden (enges Konzept)863

- Tertidirprivention umfasst — anders als die Primiir- und
Sekund’érpr'zivention -- keine eigenstiandigen priventiven Leistungen: Hierunter sind vielmehr
die priventiven Ansitze im Rahmen einer medizinischen Rehabilitationsmafnahme zu sehen.
Der Organismus und die Psyche sollen soweit gestirkt werden, dass nach einer Operation
oder einer akuten Erkrankung dié Krankheit anf Dauer bewiltigt werden kaﬁn. Diés wird ge-
meinhin durch Rehabilitation erreicht®®, Tertiéh‘pr'zif/ention ist damit ein Bestandteil der Re- .
habiﬁtétion und soll, dhnlich wie der Priaventionsvorrang des § 3 SGB IX, das Ziel zum Aus-
druck briﬁgen, dass Bestandteile einer medizinischen Rehabiljtation nicht nur regenerative

MafBnahmen, sondern auch priventive MaBnahmen, welche beispielsweise die Verschlimime-

rung einer manifesten Krankheit verhindern oder zumindest verzégern sollen, sind®®.

II. . Akutbehandlung von chronischen Krankhelten
Neben der Krankenbehandlung gem. §§ 27 ff. SGB V, bei der es hauptsachllch um die Be-

866

handlung einer einfachen Krankheit geht®®®, gibt es fiir chronisch Kranke im Bereich der ge-

setzlichen Krankenversicherung noch weitere, d.h. 3pez1ellere Behandlungsophonen

1.  Strukturierte Béhandlungsprogramme

Bei speziellen chronischen Krankheiten, wie z.B. Diabetes Typ 1 und I, Brustkrebs, Koronare
Herzkrankheit oder chronisch-obstruktive Atemwegserkrankungen, besteht die Méglichkeit,

ai  strukturierten = Behandlungsprogrammen bzw. Discase-Management-Programmen

863 Sachverstindigenrat fur die Konzertierte Aktlon im Gesundheltswesen in seinem Gutachien 2000/2001 Band
Tund 11 (Kurzfassunw) S. 25

8 Brunkhorst in Koster/T eicherl/Welti, unverdffentlichter Bericht zum Kolloquium am 30.06.2006 in Liibeck.
86_5 Hierzu auch Bieback in Fakhreshafaei/Reimann, SGb 2003, 58 (60), wonach das Leistungsrecht der einzelnen’
Zweige das priiventive Potential der Rehabilitation darauf begrenzt, eingetretene Krankheiten und Behinderun-
sen sowie ihrer Folgen zu beseitigen bzw. zu verhindern. Erst auf dieser Basis bestimmt das SGB IX dann die
préaventive Ausrichtu ng der einzelnen Mafinahmen. . .

86 7u den einzelnen Voraussetzungen, wamn auferund einer 'chroniéchen Krankheit ein Anspruch auf Kranken-

behandlung nach den §§ 27 ff. SGB V besteht, vgl. auch Glied.-Pkt. B.I1.3.a).
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(DMP)® teilzunchmen. Im internationalen Kontext werden DMP als eine Gesamtheit der

koordinierten Mafinahmen zur optimalen und standardisierten Behandlung eines gesamten

Krankheitsbildes beschrieben®®. Hierbei stellt sich die Frage, unter welchen genauen Voraus-
setzungen chronisch Kranke an diesen Programmen teilnehmen kénnen und ob es zu einer

Verbesserung der Versorgung einzelner chronischer Krankheiten gefiihrt hat.

a)  Voraussetzungen fiir die Teilnahme

Die Teilnahme an strukturierten Behandlungsprogrammen ist fiir die Vefsicherten freiwﬂlig.
_ Vorauséetzung fiir die Einschreibung ist die nach umfassender Infon‘nétibn durch die jeweiﬁ—

ge Krankenkasse erteilte schriftliche Einwilligung zur Teilnahme an dem Programm, zur Er-

hebung, Verﬁrbeituhg und Nutzung der in der Rechtsverordnung nach § 266 Abs. 7 SGB V

festgelegten Daten durch die Krankenkasse, die Sachverstéindigen869-und die beteiligten Leis-

tungserbringer sowie zuf Ubermittlung dieser Daten an die Krankenkasse. Die Emnwilligung
des Versiéherten kann jederzeit widerrufen wcrdehm. Nach § 28 d Abs. 1 Nr. 1 der Risiko-
strl_lkturams'gleié:hsverordnung871 kann sich der Versicherte nur in ein Programm einschreiben,
wenn auf Gﬁmd einer schriftlichén Bestdtigung durch den behandelnden Arzt eine gesicherte
Diagnoée der jeweiligen Erkrankung vorliegt. Zurzeit sieht die Umsetzung von strukturierten
Behandlungsprogr_ammen'wie folgt aus; Bei den 'Allgemeihen Ortskrankenkassen (AOK) zB.
gibt es bundesweit DMP fiir Diabetes mellitus Typ 2. Programme fiir Diabetes mellitus Typ 1
werden zﬁ Zeit erst bei einigen AOK’n durchgefiihrt; an DMP fiir Brustkrebs _nehinen hinge- -
gen bereits AOK’n aus 15 Bundeslindern teil. DMP fiir die Koronére Herzkrankheit (KHK) -

572 Auch bei den iibrigen Krankenkassen sieht

bieten derzeit AOK’n in 13 Bundeslindern an
'd_ie Umsetzung der strukturierten Behandlungsprogramme #hnlich aus. Denkbar sind weitere

DMP z.B. fiir Suchterkrankungen®”.

%7 & 137f und g SGB V.,

6 Sc;_'u')'nbach, Gésundheitsversorgung und Disease Management, 213 (217).

%% §137f Abs: 4 SGB V.

570§ 137f Abs. 3 SGB V.

I BGBIT11994, S.55. ‘ : _

3”‘Scfuniar.c_-3anci;ez, G+G 2005, 22 (22); DMP fiir Diabetes Typ I und If, KHK. oder Brustkrebs gehdren mitt-

lerweile fast zum Standard jeder Krankenkasse.

72 DMP im Falle von Suchterkrankungen befiirworten beispielsweise Glaeske und Veltrup, Sucht macht krank,

28 (38) sowie 74 (80). DMP bei Hypertonie werden von Derdzinski/Hecke/Ziegenhagen, Gesundheitsversorgung

und Disease Management, S. 321 ff., befiirwortet.
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'b)  Inhalte und Zulassuhg von strukturierten Behandlungsprogrammen
Um zu beurteilen, ob die Disease—Managemeﬁt—Programme zu einer Verbesserung bei der
Versorgung von chronischen Krankheiten fiihren kéinnen; stellt sich zundchst die Frage, in
welchem Umfang derartige Programme zur Zeit ausgestaltet sind. Es ist anflerdem zu priifen,
ob und wie man ggf. die Ausgestaltung der Programme in Zukunft verbessorn kann. Die An-
fordemngen hinsichtlich der Ausgestaltung von strukturierten Behandlungsprogrammen, die
-der Gemeinsame Bundesausschuss dem Bundesministerium fiir Gesundheit und Soziale Si-
cherung zu empfehlen hat®”*, haben sich insbesondere auf die |
1. Behandlung nach dem aktuellen Stand der medizinischen Wissenschaft unter Beriicksichti-
gung von evidenzbasierten Leitlinien oder nach der jeweils besten, verfiigbaren Evidenz so-
wie unter Berticksichtigung des jeweiligen Versorgungssektors, J |
2. durchzufiihrende (\Qualitéitssichcrungsmaﬁnahmen,
3. Voraussetzuﬁgcn und Verfahren fiir die Einschreibung des Versicherten in ein Programm,
einschlieBlich der Dauer der Teilnahme,
4. Schulungen der Leistungserbringer und Versicherten,
5. Dokumentation und _
6. Bewertung der Wirksamkeit der Kosten (Evaluation) und die zeitlichen Abstinde zwischen
den Evaluationen eines Programms sowie die Dauer seiner Zulassung nach § 137g SGB V zu
bezichen. _ | |
Mit diesen Anforderungen werden die Inhalte von Disease-Management-Programmen kon-
kretisiert: So ist es danach untér anderem erforderlich,: dass die‘Prﬁgramme eﬁdenzbasierté :
Leitlinien bertlicksichtigen, Qﬁalitﬁtssichcrungsmaﬁnahmen durchfiihren und dass Schulungen
von Leistungserbringern und Teilnchmern vorgenommen werden. Die Anfordernngen an die
Behandlung nach evidenzbasierten Leitlinien sind beispielsWeise e.rfiillt,' wenn diagnosebezo-
gene Therapieziele beriicksichtigt -wcrden, und die Behandlung, soweit medizinisch sinﬁvoll
. und Inijglich, auf der Grundlage individueller und aktueller Zielvereinbarungen mit dem ein-
geschriebcﬁen Versicherten erfol gt®”,
Die Programme werden von den Krankenkassen generiert, sind dann dem Bundesversiche-
ruﬁgsamt Voriulegen, welches die Zulassung zu erteilen hat, wenn die Programme und die zu
ihrer Durchfiihrung geschlossenen Vertrige die in der Risikostrukturausgleichsverordnung

genannten Anforderungen erfiillen. Die Zulassung durch das Bundesversicherungsamt ist zu

. ¥ & 137 Abs. 2 Siilze | und 2 SGB V.

58 28 b Abs. 1 Nr. 2 der Risikostrukturausgleichsverordnung.
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876 Tabei ist es

befristen und kann auferdem mit Auflagen und Bedingungen versehen werden

moglich, dass die Krankenkassen, die Landesverbinde der Krankenkassen oder die Verbinde

~ der Ersatzkassen mit zugelassenen Krankenhiusern Vertrige iiber ambulante arztliche Be-

handlung schlieBen, soweit d1e Anforderungen an die ambulante Le1stungserbr1ngung in den
Vertrdgen zu den sirukturierten Behdndlungspro grammen dies erfordern®””. |

Mittlerweile sind durch zahlreiche Anderungsverordnungen zur R131kostrukturaﬁsgleichsVer—
ordnung (RSA-AndV) die Anforderungen an strukturierte Behandlungsprogramme fiir fol-
gende chronische Krankheiten konheﬁsieﬂ worden: Mit der 4. RSA—Anderungsverordnungv
(RSA-AndV)*®, welche zum 01.07.2002 in Kraft getretén ist, wurden die Anfofderungen an
strukturierte Behandlungsprogramme fiir Diabetes mellitus Typ 2 und Brustkrebs konkreti-

siert®”

. In dieser Anderungsverordnung wurden auBerdem aIlgemeine Grundlagen fiir die
Einrichtung von DMP geschaffen®. Mit der 7. RSA-AndV, welche zum 01.05.2003% in
Kraft getreten ist, folgten danﬁ in der Anlage 5 die Anforderungén an sffuktu_rierte Behand-
lungsprogramme fiir die kQ_rbnareVHeIZkrankheit (KHK) und mit der 9. RSA-AndV, weléhc _

zum 01.03.2004%*% in Kraft getreten ist, folgten die Anforderungen fiir Diabetes mellitus Typ

- 1. Mit der .11. RSA-AndV, welche zum 01.01.2005%®° in Kraft getreten ist, folgten weitere

Anforderungen an strukturierte Beh'andlungsprogramme fiir Patienten mit chronisch obstruk-

| - tiven Atemwegserkrankungen, -

aa) 'Notwendiﬁe Inhalte von DMP am Beispiel von Diabetes mellitus Typ 2

Die Anforderungen an strukturierte Behandlungsprogmmme fiir Diabetes mellitus Typ 2 wur-

den in der Anlage 1 zu §8 28 b bis 28 g der Risikostrukturausgleichsverordnung konkrell—

516:11.884

. Beimn Diabetes mellitus Typ 2 handelt es sich hiernach um die Form des Diabetes, der
durch relativen Insulinmangel auf Grund einer Storung der Insulinsekretion entsteht und in
der Regel mit einer Insulinresistenz einhergeht. Die hierfiir notwendige Therapie erfiillt die

Anforderungen an ein struktunertes Behandlungsprogramm wenn sie der Elhohung der Le-

%16 § 137¢ Abs. 1 Sitze 1,3 und 4 SGB V.

7§ 116 b Abs. 1 Satz 1 SGB V.

57 Verordnung vom 27.06.2002, BGBI1 T 2002, S. 2286.

%% Anlage 1 der 4, RSA-AndV zu §§ 28 b bis 28 ¢.

880 Langeﬁ/Lau:efbach, Die Rehabilitation 2003, 284 (287).

! Vom 28.04.2003, BGBI ], S. 553.

*2 Verordnung vom 27.02.20{54, BGRI 12004, S. 285.

883 Verordnung vom 22. Dezember 2004, BGBI 12004, 5. 3722.
%4 BGB11 2002, S. 2290.
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benserwartung sowie der Erhaltung oder der Verbesserung der von einem Diabetes beein-
' tréichtigendeh Lebensqualitit dient. In Abhé’ingigkeit von Alter und Begleiterkrankungen der

Patienten sind folgende individuelle Therapieziele anzustreben™: _

a) Verméidung von Symptomen der Erkrankung, wie z.B. Polyurie, Polydipsie, Abgeschla-

genheit, einschlieBlich der Vermeidung neuropathischer Symptome, Vermeidung von Ne-

benwirkun gen der Therapie sowie échwerer hyperglyk'ainﬁscher Stoffwechselentgleisungen,

b) Reduktion des erhdhten stikos'fiir kardiale, zerebrovaskulire und sonstigé mékroangio—' _
pathische Morbiditiit und Mortalitit, |

c)-Vermeidung der mikrovaskuliren Folgekomplikationen, -

d) Vermeidung des diabetischen FuBsyhdroms mit neuro-, angio-, und/oder osteoarthropathi-
schen Lisionen und von Amputationen. _ ‘

Als Basistherapie sollen auBerdem Ernéhrungsberatung, Tabakverzicht, korperliche Aktivita-
- ten sowie eine von den Patienten durchgefiihrte Stoffw.echs_elselbétkontrolle durchgefiihrt

werden®®

. Die Ahforderungen an DMP Diabetes zeigen auf, dass nicht nur Ziele der akuten
Krankehbehﬁndlung verfolgt werden sollen, sondern auch priventive MaBnahmen einbezogen
wérden887, wie z.B. die Beeinflussung makroangiopathischer Begleit- und Folgeerkrankungen
(d.h. Folgeerkrankungen in der Form \.fon Schidigungen der groBen BlutgefiaBe) durch pri-
mir- und sekimd'firpr'aventive Mafinahmen, wie z.B. der antihypertensiven Therapie, Statinga-
be und Thrombozytenaggregationshemmer. Ansonsten handelt es sich bei strukturierten Be-
handlungsprogrammen um reine Pfogfamme der Krankenbehandlung. Es sind weder Mal3-
‘nahmen zur Vermeidung von chronischen Krankheiten einbezogen, noch ist eine Gesamtver-
sorgung in dem Sinne gewihrleistet, dass éﬁmtlichc Behandlungs- und Teilhabemafinahmen
einbezogen sind. Leistungen zur medizinischen oder beruflichen Rehabilitation sind nicht in
die derzeit bestehenden DMP e.ingebu-nden, so dass zwar eine Verbesserung bei der akuten
Krankenbehandlung moglich ist, aber Schnittstellen (z.B. zwischen der Krankenbehandlung
und Rehabilitation) immer noch nicht iiberwuihden wurden, obwohl dies mit zu den gréfiten

888

Problemen bei der Versorgung chronisch Kranker gehort®™. Lediglich im Falle von Kompli-

kationen und/oder Begleiterkrankungen ist im Rahmen des strukturierten Behandlungspro-

" Glied.-Pkt. 1.3 der Anlage 1 zu §§ 28 b bis 28 g RSAV.
86 Glied.-Pkt. 1.4 der Anlage 1 zu §§ 28 b bis 28 g RSAV.
7 Glied.-Pkt. 1.7 der Anlage 1 zu §§ 28 b bis 28 g RSAV.
58 So hat bereits der Sachverstindigenrat fiir die Konzertierte Aktion im Gesundheitswesén in seinem Gutachten
2000/2001, Band 111, S. 66 ff. darauf hingewiesen, dass insbes_onddre die Verzahnung verschiedener Versor-
gqngsbéreiche bei chronisch Kranken erheblich verbessert werden muss. Vgl hierzu auch Amber-

ger/Korsukéwitz; DAngVers 2002, 56 (57).
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gramms zu ‘priifen, ob der Patient von einer Rehabﬂitétionsleistung prdfitieren kann™. Die
Rehabilitationsleistungen selbst sind aber keine festen Bestandteile des Programms. Eine sol-
che Priifpflicht kann sich indes Bcreits aus-§ 8 Abs. 1 SGB IX ergeben, wonach der Rehabili-
tationstr'aiger,. bei dem Soziaﬂeistungen wegen oder unter Beriicksichtigung einer Behinderung
oder einer droheqden Behiﬁdefung beantragt oder erbracht werden, unabhingig von der Ent-
scheidung iiber diese Leistung zu priifen hat, ob Leistungen zur Teimabc'.voraussichtlich er-

- folgreich sind. Da davon auszugehcn ist, dass diese Priifpflicht bereits einsetzt, wénn Leistun-
gen zur Krankénbehandiung erbracht oder Krankengeld aufgrund der Arbeitsunfahigkeit we-
gen chronischer Krankheit geleistet werden™°, und Disease-Management-Programme in ers- -
ter Linie Programme der Krankenbehandlung sind, wird diese Priifpflicht des § 8 Abs. 1 SGB
IX somit bereits durch die Einschreibung in cin Disease-Management-Programm ausgel&st.
Die Priifpflicht-des § 8 SGB IX verhilft damit bereits zu einer Verkoppelung Vdn Krankenbe-
handlung und Rehabilitation bzw. Teilhabe. Um eine schnittstellenlose Leistungserbringung
wie ,aus einer Hand® zu ‘erreichen, wire es allerdings notwendig, die Rehabil_itations~ und
Teilhabeleistungen selbst zum Bestandteil des Disease-Management-Programms zu machen.
Ein Beispiel fiir cin strukturiertes Behéndlungsprogramm in der Praxis sind die'Nordrheini—k_
schen Diabetes—Vefeinbarungen: Ein Schwerpunkt die.sés'Programms, welches in Form eines -
Strukturvertrages generiert worden ist, liegt in der Befihigung des Patienten zom eigenstindi-
gen Krankheitsmanagement. Des Weiteren wird die Schulung der Patienten als zentraler

Punkt angesehen®’

. Mit das wichtigste Element dieses Behandlungsprogramms ist aber ¢in so
genanates Benchmarhng»Systeﬁl, mit welchem den Arzten behand-lungsrelevanter Informatio-
nen zeitnah zur ‘Vérfiigung gestellt werden sollen: Die behandelnden Arzte haben im Rahmen
des DMP eine Dokumentation iiber die von ihnen vorgenommene Behandlung zu erstellen.
Diese Daten sollen dann in weniger als drei Monaten allen teilnehmenden Arzten zur Verfii-

- gung gestellt werden, wodurch ein Vergleich unter den Arzten beziiglich der Behandlungs-

%2 Hier stellt sich allerdings die Frage,

strategien und Behandlungsergebnisse ermdglicht wird
- ob ein solcher Leistungsvergleich tatséchlich- dem Wohle des Patienten dient, oder. ob hiermit
nicht nur ein , Wettkampf* der Arzte beziiglich kurzfristiger Behandlungserfolge erreicht

wird.

9 Glied. Pkt. 1.8.4 der Anlage [ zu §§ 28 b bis 28 ¢ RSAV.

¥ Vel. Glied -Pkt. C.I1.2.a)aa)(1).

¥ Hierzu Hansen/Siering, Die BKK 2002, 341 (342). Zn Patientenschulungen bei DMP fiir Diabetes Typ 2 vgl.
" auch Tapfer, G+G 2005, 6 (6 £.).

2 Hansen/Siering, Die BRK 2002, 341 (342 1).
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bb) Notwendige Inhalte von DMP am Beispiel von Brustkrebs - |
Die Anforderungen an strukturierte Behandlungsprogramme fiir Brustkrebs wurden in der -
Anlage 3 zu §§ 28 b bis 28 g der RJ511(0strukturausglelchsverordnung erlassen®”. Bei Brust-
krebs handelt s sich hiernach um eine bisartige Neubildung, welches auch das ductale in situ
Karzinom umfasst, das noch nicht infiltrierend in das umgebende Gewebe wiichst™*. Zur The-
rapie des B}_:ustkrebses gehort beispielsweise nicht nur .die operative Therapie, sondern auch
eine Nachsorgebehandiung, welche nach Abschiuss der Primirbehandlung, spitestens aber

18, Wichtiger Be-

- sechs Monate nach histologischer Sicherung der Diagnose beginnen sol
standteil der Nachsorge ist eine psychosoziaic Beratung und Betreuung der erkrankten Frao-
en, wozu auch eine Beratung tber die Méglichkeiten der sozialen, familidren und beruflichen
Rehabilitation gehtrt. Im Rahmen des strukturierten Behandlungsprogramms fiir Brustkrebs
ist aufierdem zu priifen, ob die Patientinnen von einer Rehabilitationsleistung profitieren kon- -
nen®®. Die Rehabilitation soll Benachteiligangen durch die Brustkrebseﬂ{rankung vermeiden 7
‘helfen oder ihnen entgegenwnkcn Genau wie beim strukturierten Behandlungsprogramm fiir
Diabetes mellitus Typ-2 Patienten sind die Rehabilitationsleistungen selbst aber kein Bestand-
teil des DMP. - _

Die Teilnahme am strukturierten Behandlungsprograﬁun fiir Brustkrebs endet nach fiinf Jah-
ren Rezidivfreiheit nach der Primértherapie. Nur wenn ein lokoregionires Rezi-
~ div/kontralateraler Brustkrebs wihrend der Teilnahme am strukturierten Behandlungspro-
gramin auftﬁtt, ist ein Verbleiben im Programm fiir weitere fiinfeinhalb Jahre ab .dem 'Z'leit—
puﬁkt des histologischen Nachweises méglich®’. Hieraus wird erkennbar, dass es sich bei der
Brustkrebserkrankung nicht um einé Klassische chronische Krankheit handelt: Wihrend die
‘meisten chronischen Krankheiten dauerhaft vorliegen und die Patienten deshalb einen Grob-
teil ihres Lebens begleiten, handelt es sich bei Brustkrebs um eine Erkrankung, bei welcher
Aussicht auf Heﬂuﬁg bestehen kann. Zwar ist auch Brustkrebs eine Krankheit, welche haufig
von lingerer Dauer ist; sie hebt sich insofern von einer e,infachen, Krankheit im Sinne des
SGB V ab. Aber sie unterscheidet sich von anderen chronischen Krankheiten hinsichtlich ih-

- orer Heilungschancen, welche z.B. bei Diabetes ﬁberhaupt nicht bestehen. Aus diesem Grund

85 Aktuelle Fassung BGBI 12006, S. 230.

" Glied.-Pkt. 1.1 der Anlage 3 zu §§ 28 b bis 28 g RSAV.

5 Glied.-Pkt. 1.4 und 1.5 der Anlage 3 zu §§ 28 b bis 28 g RSAYV.
88 Glied.-Pkt. 1.8 der Anlage 3 zu §§ 28 b bis 28 g RSAV.

87 Glied.-Pkt. 3.2 der Anlage 3 zu §§ 28 b bis 28 g RSAV.
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enthalten die Anforderungen an das strukturierte Behandiungsprogfamm fir Brustkrebs auch
* besondere Regeiungen fiir eine Beendigung des Programms. o
Beispiclhaft fiir die sektoreniibergreifende Behandlung von Brustkrebs, welche insbesondere
im Rahmen von DiseaseQManagement-Programmen erforderlich ist, ist die Bildung von so
genannten Brustzentren, in denen. siamtliche ,Kernleistungen®, die fiir die Behandlung von
Brustkrebs notwendig sind, durchgefiihrt werden kdnnen. Hierzu gehlﬁren die Operation, die
bildgebende Diagnostik, die St_rahlemherapie, die Pathologie und die Onkologie*®. Mit der
Verbindung von ambljlanu;n und stationdren Leiétungén sowie Nachsorgeleistungen ist éin
wichtiger Schritt fiir die sektoreniibergreifende Behandlung getan worden. Um eine Rundum-
Behandlung bei Brustkrebs zu erreichen, welche frei von Schnittstellen zwischen den einzel-
nen Leistungssektoren 1st, 1st es allerdings notwendig, auch die Privention und die.medizini'-

sche Rehabilitation zum festen Bestandteil strukturiérter-Behandlungspro grarmhe zu machen.

¢)  Verbesserung der Versorgung chronisch Kranker?

Fraglich ist, ob und inwieweit die derzeit e)iistierenden strukturierten Bchandlungsprogranmle
tatséchlich geeignet sind, eine Verbesserung der Situation chronisch Kranker zu erreichen.
Fraglich ist hierbei auch, ob es sich nur um eine Verbesserung im Bereich der Krankenbe-
handlung handelt, oder ob sogar'eine Verbesserung bei der sektoréniibcrgreifendcn:Gesamt~
versbrgungssituationrchroniéch Kranker stattgefundgn hat. Falls dies nicht der Fall sein ‘soll-te,
ist auBerdem zu kl‘airen; wie man eine solche verbesserte Gesaﬁxtversorgung in Zukunft errei-
chen konnte. Wie bereits erwihni, s'oH.Discase Management nach der gesetzlichen Begriin-
dung eine Versorgungsform bezeichnen, welche unter anderem die Privention und Behand-
long einer Krankheit verbessern séll sowie die mit der Krankheit bedingten Beeintréichﬁgun—

gen reduzieren kann®”.

aa) Privention chronischer Krankheiten

Strukturierte Behandlungsprogramme haben die Aufgabe, die Versorgung chronisch Kranker
im Bereich der Privention und Krankenbehandlung zu verbessern. Préventive Ziele sind z.B.
‘be1 den Anforderungen an DMP fiir Diabetes mellitus Typ 2 dahingehend formuliert wadcn,

dass makroangiopathische Begleit- und Folgeerkrankungen durch primir- und sekundérpri-

8% Zur Bildung von Brustkrebszentren in Nordrhein-Westfalen vgl. beispielsweise Schlingensiepen, Dic Ersatz-
kasse 2005, 100 (100). '
9 BT Drucks. 14/6432, S. 11,
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ventive Mafinahmen verhindert werden sollen”. Auch bei den‘-Anforderungen an DMP fiir
Brustkrebs sind priaventive MaBnahmen festgelégt worden: Beispielsweise ist ein Ziel der
Nachsorge das frithzeitige Erkennen eines lokoregiondren Rezidivs bzw. eines kontralateralén
Tumors”™. Die praventiven Ziele bei den Anforderungen an struktﬁrierte Beﬁandlungspro—'
'gramme sind somit nur fiir die Fille festgelegt worden, in denen die jeweilige Erkrankung
bereits besteht und lediglich Folgerkrankungen bzw. ein erneutes Auftreten der Krankheit
verhindert werden sollen. Reine primirpriventive MaBnahmen dahingehend, dass die jeweili-
ge chronische Krankheit in ihrem Gesamtbild verhindert werden soll, sind jedoch nicht einbe-
zogen. Um eine sektoreniibergreifende Versorgung chronisch Kranker und auch solcher Per-
sonen zu erreichen, die voﬁ einer chronischen Krankheit bedroht sind, ist es allerdings erfor-
derlich, auch die Vermeidung von chronischen Krankheiten in die strukturierten Béhand—
lungsprogramme einzubeziehen. Denn mit der Einfiihrung von struktarierten Behandlungs-
- programmen sdiltc erstmalig die Chance genutzt werden, eine Gesamiverbesserung bei der
Versorgung chronisch Kranker auch in den Bereichen der (Primir-)Privention und Rehabili-
tation zu erreichen. Hier besteht somit Verbesserungsbedarf bei den derzeit existierénden .
 strukturierten Behandlungsprogrammen. Au.s der gesetzlichen Begriindung ist auch nicht er- |
sichtlich, dass sich die Priavention _irn Rahmen von .strukturierten Behandlungsprogrammen
nur auf Zicle beschranken soll, welche die Entstehung von Begleit- und Folgeerkraﬁkun'gen
sowie das erneute Auftreten der Krankheit zum Inhalt haben. Auch wenn man die Formulie-
rling .Disease Managcmeﬁt“ wortlich alS ein so genanntes ,,Krla_n}as'heitsm::ma_gement‘Z bezeich-
pen kann, ist nicht erkennbar, warum man ein solches Krankheitsmanag_ement nicht au.ch auf
die Fille ausdehnen sollte, in denen die jeweilige Krankheit noch nicht besteht, aber mogli-
cherweise einzutreten droht. Das Management bzw. die Zielfiihrung besteht in solchen Fillen
dérin, das Eintreten der Krankheit durch geeignete Mafinahmen zu vermeideh. In die. gesetzli-
chen Aﬁforderungén an strukturierte Behandlungsprogramme sind somit zur Verbesserung
der Versorgung chronisch Kranker und soléher, die von einer chronischen Krankheit bedroht
sind, ‘auch MaBnahmen einzubeziehen, welche .das Entstehen der jeweiligen chronischen

Krankheit vermeiden sollen.

bb) = Verbesserung bei der Krankrenbehandlung?
Neben der Privention haben strukturierte Behandlungsprogramme das Ziel, die Versorgung

chronisch Kranker im Bereich der Krankenbehandlung zu verbessern. Um dieses sicherzustel-

200 Glied.-Pkt. 1.7 der Anlage 1 zu §§ 28 b bis 28 g RSAV.
% Glied.-Pkt. 1.5 der Anlage 3 zu §§ 28 b bis 28 g RSAV.
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len, haben die Krankenkassen oder ihre Verbinde eine externe Evaluation der jeweiligen Pro- .
gramime durch einen vom Bundesversicherungsamt im Benehmen mit dér Krankenkasse oder
dem Verband aunf deren Kosten bestellten unabhingigen Sachverstéindigen auf der Grundlage
allgemcin anerkannter wissenschaftlicher Standards zu veranlaséen,. die zu V'erﬁffentlichen
15902 '
Ein Qualititsbericht- der rheintindischen Krankenkassen und der Kassenirztlichen Vereini-
gung Nordrhein ergab beispielsweise, dass bei DMP Brustkrebs bci: knapp 72 Prozent dér
- Patientinnen mit einer Turﬁorgré_Be von maximal zwei Zentimetern brusterhaltend operiest
werden konnte. Beim DMP Diabetes konnte aulerdem eine Verbeéserung der Indikatoren fiir-

%3 Den Daten dieses Qualititsberichts zufolge

Blutdruck und Blutzucker erreicht werden
konnte somit bereits eine Verbesserung bei der Versorgung chronisch Kranker erreicht wer-
den. Eine solch positive Bewertung der DMP besteht allerdings nicht iiberall. So wurde in
einem TGES-Gutachten®™, welches von der Techniker Krankenkasse in Auftrag gegébcn

wurde, die Effektivitit von DMP fiir Diabetes Typ-2 iiberpriift. Opt‘i.mjcrungsl.)otential fiir
| Typ-2-Diabetiker besteht nach diesem Gutachten nicht in allen Bereichen der Krankenbe-
handlung: Die Einstellung des Blutzuckers beispielsweise sei bei den Typ-2-Diabetikern als
relativ gut zu bezeichnen. Verbesserungspoteﬁtial bestiinde aber z.B. bei einem Teil der Dia- -
betiker, welche die Risikofa]doren eines hohen Blutdrﬁcks oder hoher Blutfettwerte aufwei-

sen und noch nicht medikamentds hiergegen behandelt werden’®

. Den Angaben dieses Gut—
achtens zufolge werden auferdem in den kommenden zehn Jahren jeweils knaﬁp 207% der
deutschen Typ-2-Diabetiker einen Herzinfarkt bzw. einen Schlaganfall erleiden, etwa,_3 % .
eine Amputation, 6 % einen dialysepflichtigen Nierenschaden und 4 % eine Erblindung. Bef _
einer maximalen Erreichung VOI‘lj Zielwerten, Wie sie bei strukturierten Behandlungsprogram—r

men vorgesehen sind, kdnnte man aber nur 5,7 % dieser Diabetiker vor einem Schlaganfall

0 § 1371 Abs. 4‘SGB V. Nach einem Pfessebericht des Bundesministerinm fiir Gesundheit und Soziéls Siche-

rung vom 26.08.2005, zu finden unter: www.bmgs.buhd.de. Stand: September 2005, kinnen erste Qualitéitsbe- -

richte zum DMP Diabetes mellitus Typ 2 nachweisen, d:ciss die Versorgun'gsqualitéit der eingeschriebenen Patien-
tinnen und Patienten bereits angestiegen ist. Lt. Fischer/Lichte/Popert, in: Disease—Management;Programe:
Behandlung nach MaR?, S. § ff., welche sich mit dem aktuellen Literaturstand bzgl. der Effektivitidt von DMP
befasst h.;;iben, wiirden sich hingégen weniger als die Hélfte der DMP, die Angaben zur Krankheitskontrolle und
Kostencntwiéklun'g machten, als effektiv erweisen.

B Itter, G+G 2005, 18 (18). | _ _ _

*1 Gutachten des Instituts fiir Gesundheits- und Sozialforschung, zu finden in: H.:'z'ussler/Bérger, Bedingungen
fiir effektive Disease-Management-Programme, 8.1 fi.

703 Hdussler/Berger, Bedingungen fiir effektive Disease-Management-Programme, S. 10
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und weitere 8 % vor einem Herzinfarkt bewahren. AuBerdem sei davon auszugehen, dass le--
diglich ein Teil der Patienten in der Lage sein wird, ihren Lebensstil den Anfordefungen an
ein DMP anzupassen. Maximal cinem Achtel aller Patienten wirde es hiema‘cl:h- gelingen,
langfri_sﬁge Ziele auch tatsichlich zu erreichen. Aufgrund dieser und weiterer Daten kommt
das IGES-Gutachten zum Ergebnis, dass .dic konzipierten DMP ein ungiinstiges Kosten-

/Nutzenverhiltnis aufweisen’

. Besonders kritisiert wird aber die Verkoppelung der DMP mit
dem Risikostrukturausgleich (RSA), denn dadurch sei es fiir die Krankenkassen von vitaler
Bedeutung, ein mﬁlg]ichst regional deckendes DMP-Angebot und die Maximierung der Ein-
schreibequoten zu erreichen; unabhiingig davon, ob die jeweilige erkrankte Person tiberhaupt
von dem Programm profitieren kann®?’.

Auch das IGES-Gutachten blieb jedoch nicht unkommentiert:'So wurde in einem Aufsatz von

%08 kritisiert, dass im IGES-Gutachten fiir

Heiner Raspe, Peter Sawicki und Norbert Schinacke
die Berechnung des 10-Jahres-Risikos fiir Herzinfarkt, Schlaganfall und Amputa’tioh die Pri-
valenzdaten des Bundes-Gesundheitssurvey zu Grunde gelégt wurden und auf diese dann das
SO geﬁannte ,,Mellibase“-Modeﬂ angewandt wurde. Bei dem Mellibase-Modell handele es.
sich um das Risiko Modell der pharmazeutischen Industrie, welches in der Aussage‘qualitéit
Vorhersageprézision und Reprodumerbarkelt bislang weder evaluiert noch publmert Worden

sei. AuBerdem ligen dem Modell nicht nur Daten von Typ-2- Diabetikern zugrunde, sondern

auch von -Nicht-Diabetikern und Typ—I—Dlabetikcrnr, was eine Verwendung des Modells als - -

fraglich erscheinen lasse. Die Aussagekraft der in dem IGES-Gutachten zugrunde gelegten
Daten wird somit von den Kritikern angeiweifelt; des Weiteren wird unter anderem kri{isieft,
-dass in dem IGES-Gutachten keine Befﬁcksichtigung der iiberproportional hohen Sterblich-
keit der Diabetes-Typ-2-Patienten staﬂgefunden habe. Lediglich die in dem [GES-Gutachten
getibte Kntik an der Verbindung der DMP mit dem Risikostrukturausgleich wird von den
Autoren geteilt: Durch die Eingliederung der DMP in die Reform dés Risikostrukturaus-
gleichs sei es nicht moglich, dass andere zentrale Elemente wie die primére Pravention und
- systematische Ansiitze der Rehabilitation umfassend in die DMP integriext werden®”

Die Frage, ob dic DMP tatsichlich zu einer Verbesserung der Vérsorgung von chronisch -

Kranken im Bereich der akuten Krankenbehandlung gefiihrt haben, wird somit unterschied-

0 Heiussler/Berger, Bedingungen fiir effektive Disease-Management-Programme, S. 11.
* Héiussler/Berger, Bedingungen fiir effektive Discase—Managemént—ProgTamme, S. 12 ff. und 53 ff.
GG Bellaoe Wissenschaft 2004, S. 23 ff. 7
%% Raspe/Sawicki/Schmacke, G+G Beilage Wissenschaft 2004, 23 (29). Vol hierzn auch unten Glied.-Pkt.
DIL1.c)bb)(1).
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lich beurteilt. Als Fortschritt kann man aber jetzt schon die-‘Ver"oindurng von stétionéifer_ und
ambulanter Krankénbehandlung-- werten: Die strukturierten Behandlungsprogramme _erfordcm
eine Kooperat'ion der Versorgungssektoren im ambulanten und -stationiren Bereich®®. Auf
diese Weise ist es mdglich, ohne problematische Schnittstellen zwischen der ambulanten und
stationéiren Bebandlung eine umfangreiche Versorgung spezieller chronischer Krankheiten
Vbrzunehmeﬁ. Insgesamt kann man aber davon ‘ausgehen', dass es noch einige Jahre dauern
wird, bis ausreichend Qualititsberichte vorliegen, mit denen objektiv beurteilt werden kann,
. inwieweit dic DMP tatséchlich éinen Beitrag zur Verbesserung der Versorguﬁg geleistet ha-
ben. Groftenteils besteht jedoch Einigkeit dahingehend, dass die Verkoppelung von DMP und

RSA zu diesem Zweck nicht forderlich ist.

1) Ver_koppélimg von DMP und RSA: Eine Fortschrittsbremse?

Fraglich ist, ob die Verkoppelung von DMP und RSA éls Hindernis fiir eine Verbesserung der
Versorgungsqualitit von chronisch Kranken angesehen .wérden kann. Bevor eine Beriicksich-
.ti'gung der DMP stattgefunden hat, wurde ein finanzieller Ausgleich zwischen den Kranken-
kassen im Rahmen des Risikostrukturausgleiches wie folgt vorgenommen: Die Versicherten-
_gruppen wurden iediglich nach den Merknﬁalgan Altér, Geschlecht und so genannte weitere

Statusmerkmale ein geteilt’!

. Eine direkte Beriicksichtigung von unterschiedlichen Morbidita-
ten erfolgte jedobh nicht, d.h. eine Krankenkasse, bei welcher viele chronisch Kranke versi-
~ chert waren und die dernzufoige auch eine hohere Kostenbel‘astﬁng durch deren medizinische
Versorgung hatte, bekam keinen Ausgleich hierfﬁr.'Die’se.nicht vorhandene Berticksichtigung
voﬁ'unterschiedlichen Morbidititen bei den Versicherten wurde héufig auch als Ursache fiir
die Defizite in der Versorgung chronisch Kranker angesehen®?. Denn unter wirtschaftlichen
Gesichtspunkten war es micht vorteilhaft, eine Versichertenstruktur rmt vielen chronisch °

Kranken zu haben, bzw. sogar noch mehr in die Versorgung chronisch Kranker zu investie-

19 S0 z.B. Glied.-Pkt. 1.8 der Anlage 9 (Anforderungen an strukturieric Behandlungsprogramme fiir Patientin-
ner/ Patienten mit chronisch obstruktiven Atemwegserkrankungen) zu §§ 28 b bis 28 2 REAV. Vel hierzo auch
Vollmdller, NZS 2004; 63 (64), welchef ausfiihrt, dass fiir die Erstzulassung von strliktﬁrierten Behandlungspro- -
grammen fir Brustkrébs und die Koronare Herzkrankheit die Vorlage von Krankenhausvertriigen zwingend
erforderlich ist. - ‘

1§ 267 Abs. 2 SGB Vi.V.m. § 2 RSAV; vel. hierzu auch Orlowski, Die BKK 2002, 329 (330).

*'? Beispielsweise kommen IGES/Cassel/Wasem in ihrem Gutachfen, BT-Drucks. 14/5681 vom 28.03.2001, S. 5
ff., zum Ergebnis, dass auch unter der Geltung des derzeitigen Risikoé&uktwauégieichs gravierende Wettbe-
werbsverzerrungen fortbestiinden, welche gesetzliche Anderungen, vor all-en Dingen bei der unzulérngliche'n

Erfassung der Morbiditétsrisiken, erforderlich machten.
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ten. Aus diesem Grund war eine Reform des Risikostrukturausgleichs unerlisslich. Jedoch
- besteht die Frage, ob die einfache Verkoppelung von DMP und RSA die richtige Losung hier-
fitr gewesen ist. Nach dem heute geltenden Prinzip des Risﬂcostmkturauégleichs werden fir
Chroniker, welche in DMP einges.chrieben sind, eigenstindige Risikostrukturausgleichsgrup-
pen gebildet. Die erhdhten Ausgaben fiir diese Versiqherténgruppen sind dann innerhalb des
RSA ausgleichsf'a‘hi'ggls. Fiir simtliche Normausgabeh, die ein in ein DMP eingeschriebener
Versicherter verurs_'acht, kann die zustindige Krankenkasse somit einen finanziellen Aus-
gleich beanspruchen. Aus diesem Grund besteht ein Interesse ﬂir die Krankenkassen, die Ein-
schreibung méglichst vieler Versicherter in die DMP zun veranlassen. Dies ist deshalb auch
einer der Hauptkritikpunkte bei den DMP: Kritiker wérfeh' den Krankenkassen vor, in erster
~ Linie viele Versicheite zu einer Einschreibﬁng in ein DMP veranlassen zu wollen; unabhin-
~ gig davon, ob der jeweilige Versicherte auch tatsichlich von dem Prog;aﬁun profi_tiéren
kann®'. Wie bereits erwihnt, wird die Vcrbindung'\.l(')n DMP und R'SA.auBcrdem_als Ursache
dafiir angesehen, dass eine versorgungstibergreifende Wciferentwickluﬁg der DMP nicht
moglich ist, d.h. weder austeichende praventive oder rehabilitative Strukturen in die Pro-
gramme aufgenommeﬂ werden konnen. _

Zu Recht gibt es daher viele Kritikpunkte bezijglich de.r Verbindung von DMP und RSA.
Auch wenn eine Reform des Risikostrukturausgleichs iiberfillig war, und der Gedanke, die
* Morbiditdt von Versicherten beriicksichtigen zu wollen, ein Schritt in die richtige Richtung
war, scheint die einfache Verbindung-vo.n DMP und RSA nicht unbedingt wegweisend gewe-
sen zu sein. Fraglich i_st, ob sich die Lage durch die Einfiihrung eines komplett morbidititsori-
entierten Risikostrukturausgleiché, wie er ab dem Jfahr 2007 vorgesehen ist’', entspannt, d.h.
ob dann erreicht werden kann, dass wirklich nur diejenige_n Versicherten in die DMP einge-
schrieben werden, béi denen eine Verbesserung in der medizinischen Versorgung auch tat- |
sichlich erreicht werden kann. Mit der Einfithrung des mqrbiditéitsorientierten Risikostruktur-
ausgleichs sind die Versichertengruppen der gesetzlichen Krankenversicherung und die Ge-
wichtungsfaktoren nach Klassifikationsmerkmalen zu bilden, welche die Morbiditit der Ver-

sicherten auf der Grundlage von Diagnosen, Diagnosegruppen, Indikationen, Indikations-

?1* § 266 Abs. 4 Satz 2 SGB V; vgl. hierzu auch Orlowski, Die BKK 2002, 329 (331) sowie Schénbach, Gesﬁnd-
heitsversorgung und Disease Management, 213 (215). .

1 Demmler/Wenning, Die BKK 2004, 186 (ll 87 1); aufgrand dieser Fehlanreize wird von den Avtoren auch eine
Entkoppelung der DMP mit demn RSA gefordert. .

5 Hierzu Gutachten von JGES/Cassel/Wasem; BT-Drucks. 14/5681, S. 7 i Weuer/ve_im, G+G 2005, 14 (14);
Hernold/Kinig/Malin, Die BKK 20035, 58 (58 {f). -
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gruppen, mcdizinischen-beistungcn oder Kombinationen dieser Merkmale unmittelbar- be-
riicksichtigen, an der Hohe dér durchschnittlichen krankheitsspezifischen Leistungsausgaben
der zugeordneten Versicherten orientiert sind, Anreize zur Risikoselektion verringern, Quali-
tat und Wirtschaftlichkeit der Leistungserbringung fordern und praktikabel und kontrollierbar
sind”'®, Die Einﬁjhrung des morbidititsorientierten Risikostrukturausgleichs hat somit zur
Folge, dass die Schwere der Erkrankung eines Versicherten beriicksichtigt wird; ﬁndbhéngig
davon, ob der Versicherte an einem strukturierten Behandlungsprogramm teilnimmt oder
'nicht_. Die zustindige Krankenkasse wiirde in jedem Fall einen Ausgleich fiir die Morbiditit
eines Versicherten bekommen. Die intensive Behandlung schwer erkrankter Versicherter,
insbesondere chronisch Krarikc:r, hitte damit keine derart negativen‘ wirtschaftlichen Folgeh

méhr, wie es zurzeit der Fall ist.

(2) Zwischenergebnis _ ‘
Es gibt unterschiedliche Pogitio'nen Zu der Fragf:, ob durch die Einfithrung der strukturierten
Behandlungsprogramme eine Verbesserung in der akuten Krankenbehandlung von chronisch
Kranken erreicht werden kann, bzw. bereits erreicht worden ist. Zwar liegen einige Qualitits-
berichte vor, welche gemeinschaftlich von Krankenkassen und der dazugehdrigen Kassentirzt-
lichen Vereinigung erstellt wofden sind; diese qualitativen Auswertun gen reichen jedoch noch
nicht aus, um die Wirkung von strukturierten Béhandlungsprogrammen auf die Versorgung
~ chronisch Kranker objektiv beurteilen zu konnen. Kritiker und Befiirworter der DMP sind
sich jedoch weiteétgehend einig dariiber, dass die Verbindung von DMP mit dem Risikostruk-
turausgleich die Verbesserung der ‘Versorgung bremst, und insbesondere andere zentrale Ele-
3 mente wie die primdre Prévention und systematische Ansétze der Rehabilitation aufgrund
dieser Verbindung nicht umfassend in die DMP integriert werden kénnen. Abzuwarten bleibt,
ob die Einfilhrung eines komplett morbidititsorientierten Risikdstrukturausgleiéhs Abhilfe

schaffen kann. -

cc) Verbindung mit Rehabilitationsleistungen

 Zu Kldren ist, 'in-wieweirt Rehabilitationsleistungén bis jetzt im Rahmen der geltenden DMP-
VofSchrifteﬁ berticksichtigt wurden, und wie notwendig es ist, insbesondere die medizinische
Rehabilitation in die strukturierten Behandlungsprogramme einzubezichen. Wie bereits er-

wihnt, bestehen rehabilitative Anforderungen z.B. im Rahmen der DMP Brustkrebs lediglich

218 & 268 Abs. 1 Satz 1 Nr. 1 bis 5§ SGB V. Vorhandene Defizite innerhalb des RSA sollen mit diesen Vorgaﬁen

bereinigt werden. Vgl. dazu auch Peters, Kasseler Kommentar, § 268 SGB V, Rn. 3.
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dahingehend, dass im Rahmen des strukturierten Behandlungsprogramms zu priifen ist, ob die

' Ein wenig ausfiihrlicher N

- Patientinnen von einer Rehabilitationsleistung profitieren knnen
wird indes bei den Anforderungen an strukturierte Behandlungsprogramme fiir,chronisch ob-
struktive Atemwegserkrankungcngg‘a-uf die Rehabilitation eingegangen: Hiernach ist die am-
bulante oder stationére pneuﬁologiéche Rehabilitation ein Prozess, bet dem asthmakranke
Patientinnen/ Patienten mit Hilfe eines multidisziplinidren Teams darin unterstiitzt werden, die
individuell béstmﬁgliche physische und psychische Gesundheit zﬁ er]éngen und aufrechtzuer-
halten sowie die Erwerbsfihigkeit zu erhalten oder wiederherzustellen und selbstbestimmt
und gleichberechtigt am Leben in der Gesellschaft teilzuhaben. Eine 'Rehabilitationsleistung_
soll Benachteiligungen durch Asthma brbnch’iale und/oder ihre Begleit- und Folgeerkrankun-
gen vermeiden helfen oder ihnen entgegenwirken’'”. Sie ist in erster Linie bei schweren
Asthmaformen mit relevanten Krankheitsfolgen trotz adiquater medizinischer Betreuung zu
erwigen, insbesondere bei Ausschopfung der Therapie bei échwierigen und instabilen Verldu-
fen mit schwerer bronchialer Obstruktion, ausgeprigter bronchialer Hyperreagibilitit, psycho-
sozialer Belastung und/oder bei schweren medikaments bedingten Folgekomplikationen®™,
Die Bedeutung von Rehabilitationsmalinahmen und die Notwendigkeit, Rehabilitation und
Krankenbehandlung im _Rahmén der DMP zu verbinden, wurde bei den Anforderungen an die -
strukturierten Behandlungsprogramme fiir die chronisch obstruktive Atemwegserkrankung
somit schon erkannt. Aber auch hier sind konkrete Angaben zur Rehabilitatiofl lediglich dar-
auf beschriinkt, dass ausgefiihrt wurde, in welchen Fillen Rehabilitationsmaﬁhahmen als be-
“sonders notwendig erscheinen. Die MaBnahmen selbst sind kein Bestandteil der DMP. Wie
bereits erwdhnt, wird eine solche Verpflichtung, zu iberpriifen, ob RehabilitationsmafBnah-
men erforderlich sind, bereits durch § 8 Abs. 1 SGB IX ausgeltst. Die Ausfihrungen in deﬁ
Anforderungen an die sfrukturierten Bchandlungsprogfamme bringen insofern keine wesentli-
chen Neuerungen mit sich. Dabei ist eine sektorénﬁbergreifende,Béhandlung besonders bel
chronischen Krankheiten von héchster Relevanz: Aufgrund ihrer Komplexitit erfordern chro-

nische Erkrankungen Programme, mit denen die fragnientarische, episodenhafte und sektoral

begrenzte Patientenversorgung durch eine systematische, evidenzbasierte und sektoreniiber-

M Glied.-Pkt. 1.8 der Anlage 3 zu §§ 28 b bis 28 g RSAV.

*18 Anlage 9 zu §§ 28 b bis 28 g RSAV; BGBI 12004, S. 3722.
*' Glied.-Pkt. 1.5.4 der Anlage 9 zu §§ 28 b bis 28 g RSAV. |
9 Glied.-Pkt. 1.6.4 der Anlage 9 zu §§ 28 b bis 28 ¢ RSAV.
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greifende Therapie ersetzt werden kann®?!. Eine sektorentibergreifende Gesamtversorgung
chronisch Kranker im Rahmen von strukturierten Behandlungsprogrammen. kann somit nur
dann erreicht werden, wenn mindestens TeilhabemaBnahmen und ggf. auch Praventionsmal3-
nahmen in die Programme einbezogen werden’™.

Die Vertrige fiir die Programme sollten so ausgestaltet sein, dass auch Rehabi}itationétréger,
bzw. —emrichtungen Vertragspartner werden konnen. Dies gilt sowohl fiir die teil- und voll-
statioﬁﬁ;e, als auch fiir die ambulante Rehabilitation. Da gerade chronisch Kranke haufig zu
spit Rehabilitationsmaﬁnahmén. erhalten®”, wiire die Verbindung voanrankenbehandlung
und Rehabilitation im Rahmen der DMP mdglicherweise ein bedeu_tender Schritt, mit wel-
chem Uber- und Unterversorgung-in der Rehabilitation chronisch Kranker vermieden werden

kénnten”*

. Denn wenn cin Patient sich in ein strukturiertes Behandlungsprogmmm einge-
schrieben hat, ist davon auszugehen, dass seine Erkrankung'unter stetiger arztlicher Uberwa-
chung steht, wodurch insbesondere der behandélnde Arzt frithzeitig einen Rehabilitation'sbe_;
darf erkennen und im Rahmen des Behdndluﬁgsprograrmns notwendige MaBinahmen veran-
lassen kann. Auch zeigt sich hier, wie wichtig es ist, dass die behandelnden Arzte die DMP
.unterstiitzen, denn sie spielen eine wichtige Rolle fiir das Gelingen der Programme.

In den Fillen, in denen bisher Vertrige iiber strukturierte Behandlungsprogramme- abge- .
‘schlossen worden sind, wurden beispielsweise in Schleswig-Holstein die Form des Struktur- |

verirages, wie z.B. beim DMP Vertrag Diabetes Typ 2, bzw. des Gesamtvertrages, wie z.B.
beim DMP Vertrag fiir die Koronare Herzkrankheit (KHK) und fiir Asthma bronchiale ge-

21 Schinbach, Gesundheitsversorgung und Disease Management, 213 (214 und 218). So auch Koch, Die BKK
2003, 241 (246), nach dessen Ansicht besonders chronisch Kranke von Schnittstellenproblemen betroffen sind.
2 Vol. dazu auch das Eckpunktepapier fiir eine integrationsorientierte Gesundheitsreform aus Sicht chronisch

Kranker und Behinderter Menschen vom August 2002, Ru. 118, zu finden unter: www.bag-selbsthilfe.de, Stand:

August 2006, in welchem ausgefithrt wird, dass die bisherigen DMP die Einbeziehung rehabilitativer Leistungen
nicﬁt ausreichend varsehen. Auch Heine, ZSR 2004, 462 (468) fiihrt hierzu aus, dass die Rehabilitation im Rah-
men der DMP bisher zu kurz gekdmmen ist. ' . - '

*3 Vel. von Térne, Die BKK 2000, 102 (304), welcher darauf hinweist, dass die Auswahlverfatiren der Renten-
versicherungstriiger fiir RehabilitationsmaBnahmen dazu fithren, dass eine Altersverteitung erreicht wird, bei der
die Mittfiinfziger. bis Anfangsechziger den Hauptteil bilden. Zu dieser Zeit sei die Reintegration in berufliche
Tétigkeiten aber mehr als problematisch. | '

Bl §3 Decl(/He'inrichS/Koch/Kohlmann/Mirtag/PeSchel/’RaIschko/Welk/Zimmermann, Das Gesundheitswesen
2000, 431 (431_) ist gerade mangelnde Kommunikation zwischen ambulanter vertragsarztlicher Beﬁand!ung und
medizinischer Rehabilitation eine Ursache fiir Schuittstellenprobleme zwischen der Akutmedizin und der medi-

zinischen Rehabilitation. -
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wihlt’?. Fraglich ist, ob sich in diese Vertragsarten Rehabilitationsleistungen einbinden las-
seni, und — falls dies nicht der Fall sein sollte — welche vertraglichen Alternativen es fiir die

DMP—Vertréige gibt.

(1) Vertragliche Gestaltungsméoglichkeiten der DMP - Einbeziehung von Rehabilitati-
on moglich? | ' | .

Es Besteht weitestgehend Einigkeit dariiber, dass eine sektoreniibergreifende Behandluhg, bei
welcher simtliche Leistungsbereiche einbezogen werden, gerade bei chronisch Kranken von
besonderer Notwandigke’it ist. Insbesondere der schnittstellenlose Ubergang von der akuten
Krankenbehandlung zur medizinischen Rehabilitation wiirde einen Foitschritt in der Versor- -

gung chromsch Kranker darstellen. Darmit die strukturierten Bchandlungsprogramme gem. §

137f und g SGB v tatsachhch einen solchen Beitrag zur Vérbesserung der Versorgung leisten

kénnen, stellt sich die Frage wie eine sektorenubergmzfende Bchandlung vertraglich abgesi-
chert werden kann” B1sher besteht bei den strukturierten Behandlungsprogmmmen keine
Verb1ndungsm6ghchke1t zu anderen Leistungstriigern, wie . der Rentenverswherung, Pﬂege—
versmhemng, Unfallversicherung®’

Die Krankenkassen schheBen iiber die Erbringung der Sach- und Dlenstlmstungen Vertrage‘ A
mit den Iﬁlstungscrbrlngern. Hierfiir sind die Vorschriften des vierten Kapitels des SGB V.
maﬁgeblich, d.h. die §§ 69 bis 140 h SGB V?%, Das vierte Kapitel des SGB V sowie die Vor-
schriften iiber die Vereinbarung von Modellvertrigen’™ regeln dabei abschlieBend die
Rechtsbeziehungen der Krankenkassen und ihrer Vérbéinde zu Arzten, Zahnﬁrzteﬁ, Psychothe-
rapeut_en-,. Apotheken sowie sonstigen Leistungserbringern und ihren Verbénden, cinschlief-
lich der Beschliisse des Gerhein_samen Bundesausschusses und dér Landesverbinde nach cien
$§ 90 bis 94 SGB'V*®. Im Ubrigen gelten filr diese Rechtsbezichungen die Vorschriften des
Biirgerlichen Gslsetzbuche's (BGB) entsprechend, soweit sie mit den Vorgaben des § 70 SGB
V, d.h. den Vorgaben von Qualitit, Humanitit und Wirtschaftlichkeit, sowic den ‘ibrigen

Aufgaben und Pflichten der Beteiligten nach dem vierten Kapitel des SGB V vereinbar

958873 a, 83 SGB V. Verwiige zu finden unter www.kysh.de, Stand: Atgust 2006.

2% Hierzn fiihren Liingen/Lauterbach, Die Rehabﬂitation.2003, 284 (287) aus, dass zumindest Rehabilitations-
malipahmen in Krankenhiusern oder im Anschluss aﬁ einen stationiren Aufenthalt relativ leicht in ein DMP zu
integrieren seien. '

%7 Raspe, DRV 2003, 762 (763).

72§ 2 Abs. 2 Satz 3 SGB V. Es handelt sich dabei um Sffentlich-rechtliche Vertriige i.5.d. §§ 53 ff. SGB X.

% 8§ 63 und 64 SGB V.,

"8 69 Satz 1 SGB V.
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sind™'. Rein privatréchtliche ‘Vertrdage, d.h. Verlriige iiber die. Léistungserbringung, welche
sich ausschlieBlich nach den Vorschriften des Bﬁrgerlichén Gesetzbuches richten, sind auf-
grund der abschlieﬁénden Regelungen der §§ 69 ff SGB V allerdings nicht mi)‘glich932.-

Fraglich ist, ob und wie die vorhandenen vertraglichen Gestaltungsméglichkeiten dés SGB V

eine Verbindung von akuter Krankenbehandlung und Rehabilitation zulassen.

(a) Gesamtvertrige

Vereinbarungen iiber die Lﬁistungserbrihgun_g werden in der gesetilichen Krankenversiche-
rung am hiufigsten im Rahmen von Gesamtvertriigen getroffen: Den allgemeinen Inhalt der.
Gesamtvertréige vereinbaren die Kassenirzilichen Bundesvereinigungen mit den Spitzenver-
binden der Krankenkassen in Bundesmantelvertféigen. Der Inhalt der Bundesmantelvertriige

93 Fin Merkmal der Gesamtvertrige st,

ist dann wiederum Bestandteil der Gesamtvertrige
dass die Krankenkassen mit befreiender Wirkung an die Kassendrztlichen Vereinigungen eine
pauschale Summe zahlen (Gesamtvergiitung), welche von den Kassenirztlichen Vereinigun-

gen ihrerseits dann wieder an die Vertragsirzte verteilt wird”**

. Die Kassenirztlichen Vereini-
gungen schlieBen mit den fiir ihren Bezirk zustdndigen Landesverbinden der Krankenkassen
und den Verbiinden der Ersatzkassen Gesamtvertrige mit -Wirkung fiir die Krankenkassen der
Jeweiligen Kassenart iiber die vértrags‘zirztliche Versorgung der Mitglieder mit Wohnort in
ihrem Bezirk einschliefllich der'mitversi'cherten Familienangehtrigen” . Gesamtvertriige um-
' fassen somit jegliche vertraglichen Vereinbarungen iiber dén Gesamtbereich der verfrags'zirzt—
lichen Versorgung. Es handelt sich hierbei um &ffentlich-rechtliche Vertriige mit Rechts- |
normcharakter, denn sie begriinden nicht nur unter den VertragSpa'rtnerﬁ Rechte und Pflich-
ten, sondern auch Rechte und Pflichten der an der vertragsérztlichen Versorgung teilnehmen-
den Arzte und drztlich geleiteten Einrichtungen sowie der am Vertrég beteiligten Krankenkas-
sen®. Der Inhalt von Gesamtvertrigen ist nicht auf Vergiitungsvereinbarungen begreﬁzt,

sondern sie enthalten beispielsweise auch Vereinbarungen iiber die Abgrenzung von ambulan-

ter zur stationiren Versorgung® . Trotzdem ist der Inhalt der Gesamtvertrige auf Vereinba-

1§ 69 Satz 3 SGB V.

* Vollmaller, NZ8 2004, 63 (64).

3§82 Abs. 1 SGB V.

M palsherm, ZfS 2006, 38 (42).

" § 83 Satz 1 SGB V. _

6 Hess, Kasseler Kommentar, § 827 SGB V, Rn. 9. Hierzu auch Palsherm, Z£S 2006, 38 (43), welcher ausfishrt,
‘ dass die Gesémtvcrtrh’ge ans diesen Griinden auch als Normvertrige bezeichnet werden.

o37 Hess, Kasseler K{)mmentén’, § 83 SGB V, Rn. 3.
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- Tungen zur vertragsarzthchen Versorgung begrenzt; was bedeutet, dass dle Elnbﬁmehung von -
z.B. Rehabilitationseinrichtungen in die Gesamtve[trage nicht Vorgesehen ist™

- Solange also strukturierte Behandlungsprogramme auf der Grundlage der derzeitigen Ge-

samtvertrige -Vereinbart werden, ist die Umsetzung einer sektoreniibergreifenden Behandlung

fir chronisch Kranke, bei welcher auch re_habiﬁtative Leistungen ausreichend einbezogen

werdeh, nicht mdglich.

(b) Strukturvertrige . ,

Zn prﬁfen ist, welche Merkmale die Strﬁkturvertrége gem. § 73 a SGB V aufweisen, und ob.
“es hier Moglichkeiten gibt, Rehabilitationsleistungeh" einzub_ezieh_eﬁ. Die Kassenidrztlichen
Vereinigu_ngen konnen mit den Landesyerbéinden der Krankehkassen und den Verbédnden der
Ersatzkassen in den Vertréigeﬁ nach § 83 SGB V Versorgungs— und Vergijtungsstmkturen
vereinbarén, die dem vom Versicherten gewihlten Hausarzt oder eipem von ihm gewidhlten
Verbund haus- und fachirztlich titiger Vertragsirzte (vernetzte Praxen) Verantwortung fiir °
die Gewihrleistung der Qualitit und Wirtschaftlichkeit der vertragsiirzilichen Versorgung
‘sowie der drztlich verordneten oder veranlassten Leistungen insgesamt oder fiir inhaltlich de-
finierte Teilbereiche dieser Leistungen libertragen; der Gruﬁdsatz der Beitragssatzstabﬂit%it

gilt auch hier™

. Die Vgﬂragspartner der Vertrige ﬁach § 82 Abs. 1 SGB V (Gesamtveririige)
konnen Rahmenvercinbarungen zum Inhalt. und zur Durchfithrung der Vereinbarungen tref-
fen, die von dén Vertragspartnern der Stmkmweﬂrﬁge unter Berijcksichtigung regionaler Be-
diirfnisse ausgestaltet werden kﬁnn¢n940. Kern der Strukturvertrige ist die Kompetenz bzw.
die M6 gl_ichkeit der Kassendrztlichen Vereinigungen und den Krankenkassenverbﬁﬁden, neue
Versorgungs- und Vergiitungsstmkturen fiir haus- und fachirztliche Versorgung zu vereinba-
ren”. Die Strukturvertrige bilden damat cmen Sonderfall der Gesamtverlriige. Die Verant—. '
' wortung fiir die Gewahrlelstung von Qudhtat und Wirtschaftlichkeit wird dabei insgesamt
oder in Teilbereichen auf den Hausarzt oder einen Verbund haus- und fachirztlich tatiger Ver-
tragsirzte iibertragen. Auch die Veranlassung einerRchaBilitationsleistung kann Bestandteil

der drztlichen Leistungen sein, welche im Rahmen des Strukturvertrages auf die #rztliche

938 Vgl hierzu auch Orlowski, Die BKX. 2002, 329 (338), nach dessen Ansicht zumindest die Einbindung von
- Krankenhausleistungen in die DMP auch im Rahmen des Gesamtvertraﬂs méglich ist, d.h. das Behandlungspro-
- oramm in derartigen Fillen nicht nur auf die ambulante vertracrsarzthchc LclStL]I]U'SBI‘bI’m“UIlU beschrinkt ist.

99§85 73 a Abs. 1 Satz | SGBV; 71 Abs. 1SGB V.

#0873 a Abs. 2 Satz 1 SGB V. ‘
9 Orlowski, Die BKK 1997, 240 (241).
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Verantwortung iibertragen worden sind®*. Die Erbringung' von Rehabilitationsleistungen"
selbst kann — mit Ausnahme der Rehabiljtationsleistungen, welche fiir die gesetzliche Kran-
kenversicherung erbracht werden - indes kein Bestandteil des Strukturvertrages sein, dé es
sich hierbei nicht um vertragsirztliche Versorgung im Sinné des § 83 SGB V handelt. Aus
diesem Grund ist es auch nicht mdéglich, einen Vertrag iiber ein Diséase—Managcménb
Programm im Rahmen eines Strukturvertrages- zu erlassen, welcher samtliche Leistungssekto-
ren einbezieht. 7 | '

Es gibt somit auch keinen Weg, in die strukturierten Behandlungsprogramme, welche auf der -
Grundlage von Strukturvertrdgen vereinbart worden sind, Rehabilitationsleistungen simtli-
cher Leis‘tungstréigér éinzubeziehen. Diese Progranmne werden daher hauptsﬁchlich akuimedj-_‘

zinische Programme bleiben.

{c) Modellvorhaben _

' Fraglich ist, ob Rehabilitationsleiétungen im Rahmen von Modellvereinbarungen iﬁ Disease-
Management-Programme  eingebunden werden konnen. Die Maoglichkeit, Disease-
Managemént—Vertrﬁge als Modellveréihbarungen zu erlassen, ist in den ~Lmpfehlungen der
Deutschen Krankenhausgesellschaft und der GKV-Spitzenverbinde zur Umsetzung der 4.
RSAV-Anderung fﬁr' die Einfithrung von Discase—Managenlent—Programmen fiir Brust- _
krebs“**® besonders hervorgehoben worden. Mit der Erméglichung von Modellvorhaben soll .
nach dem Willen des Gesetzgebers die Versorgung mit Gesundheitsleistungen in der gesetzli-
chen Krankenversicherung verbessert w;:rdeng‘M. Die Krankenkassen und ihre Verbinde kon- -
nen im Rahmen ihrer gesetzlichen Aufgabenstellung zur Verbesserung der Qualitit und Wirt-
schaftlichkeit der Versorgung Modellvorhaben zur Weiterentwicklung der Verfahrens-, Orga-
nisations-, Finanzierun_gs— und Vergijtun'gsfonnen derlLeistungserb'ringung durchfiihren oder

945

vereinbaren” . Die Vertrige tiber Modellvorhaben kénnen Leistungeﬁ zur Verhiitung und

Fritherkennung von Krankheiten sowie zur Krankenbehandlung beinhalten, die nach de_h Vor-
schriften des SGB V keine Leistungen der Krankenversicherung sind”*®. Gegenstand von Mo- |

dellvorhaben konnen jédoch nur solche Leistungen sein, iiber deren Eignung als Leistung der

*2 Orlowski, Die BKK 1997, 240 (241).

3 Auch auf die Maglichkeit, integrierte Versorgungsvertriige nach § 140 b SGB V zur Durchfithrung von struk-
turierten Behandiungsprogrammen zu schliefen, wurde hierbei besonders hingewiesen. Vel. Vollmoller, NZS
2004, 63 (64).

** BT-Drucks. 13/6087, S. 26.

558 63 Abs. |, 64 SGB V.

0863 Abs.2SGBV. .
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Kraﬁkenvcrsi'chcrung der Gemeinsame Bundesausschuss im Rahmen der Beschliisse nach §
92 Abs. 1 Satz 2 Nr. 5 SGBV (Einfiihrung neuer Untersuchungs- und Behandlungsmethoden)
oder im Rahmen der Beschlijsé.e nach § 137 ¢ Abs. 1SGB V (Bewertung von Untefsu_chungs—
und Behandlungsmethoden im Krankenhaus) keine ablehnende Entschéidung getroffen ha o,

Gegenstand von Modellvorhaben diirfen somit nur Leistungen sein, die noch keine Leistun-

- gen der gesetzlichen Krankénversicherung"s_ind. Allerdings muss tragfzhiges Erkenntnismate- -
rial vorliegen, nach welchem die Eignung der Leistung fiir eine ausreichende, zweckmiBige

und wirtschafiliche Versofguh g der Versicherten erwartet werden kann®®. .

Die :Kr_ankenkassen und ihre Verbinde kﬁnﬁeu mit den in der gesetzlichen Krankenversiche-

rung zugelassenen Leistungserbringern oder Gruppen von Leistungserbringern Vereinbarun-

gen iiber die Durchfiihrung von Modellvorhaben schlieen. Soweit die drztliche Bshandlung

im Rahmen der vertragsirztlichen Versorgung betroffen ist, kdnnen sie nur mit einzelnen

Vertragsirzten, mit Gemeinschaften dieser Leistungserbringer oder mit Kassén'&ifztlichen Ver-

einigungen Vertriige iiber die Durchfiihrung von Modellvorhaben schlieBen””. Die Modell-
verirdge sind dabei im Regelfall auf lﬁngstchs acht Jahre zu befristen®*®. Hiernach ist es also

moglich, Vertriage iiber Modellvorhaben mit Leistungserbringém Zu schlieBlen, welche inner:

halb der gesetzlichen Krankenversicherung zugelassen sind.- Vertragsschliisse z.B. mit zuge-

lassenen Krankenhdusern konnen somit im Rahmen von strukturierten Behandlungsprogram-

men zustande kommen®>

. ‘Zv'veifelhaft 1st aber, ob diés audh fiir samtliche Vertragsabschliissé
‘mit Rehabilitationseinrichtungen gilt: Da Vereinbarungen iiber Modellvorhaben nur mit Leis-
tungserbringern geschlossen werden kﬁnlnen, Welché in der gesetzlichen Krankenversicherung
zugelassen sind, bzw. ihre Leistungen im Auftrag der gesetzlichen Krankenversicherung
erbringen, erscheint es zwar als moglich, Rehabilitationsleistungen der gesetzlichen Kranken-
versiéherung in Modellvereinbafungen einzubinden. Die Mehrzahl der durchgefiihrten Reha-

bilitationsmaBnahmen fiir chronisch Kranke werden jedoch durch den gesetzlichen Renten-

7§ 63 Abs. 4 Satz 1 SGB V.

N 948 Hifler, Kasseler Kbmmentar, § 63 SGB V,Rn. 11.

%98 64 Abs. 1 SGB V. o A
90 ¢ 63 Abs. 5 Sa‘tz 2 SGB V; vgl. hierzu auch Koenig/Engelmann/Hentschel, SGb 2003, 189'(192), welche
ausfiihren, dass Mbdellvprhaben aufgrund dieser zeitlichen Befristung gegeniiber integrierten Versorgungssys-
temen im Nachteil sind; die integrierte Versorgung abér wiederum komplexer und schwerer umzusetzen ist als
ein Modelivﬁrhaben. . ' _ '

o Gem. § 116 Abs. 1 Satz 1 SGB V kiinnen mit Krankenhiiusern aber pur in den Fillen Vertriige iiber eine am-
bulante #rztliche Behandlung geschiossen werden,r in denen die Anforderungen an die ambulante Leistungs-

erbringung in den Verirdgen zu den strukturierten Behandlungsprogrammen dies erfordern.
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* versicherungstriiger geleistetgsz.l So kann manvim.Rahmen von Modellvereinbarungen zwar
sdmtliche Leistungen der gesetzlicheﬁ Krankenversicherung in ein strukturiertes Behand-
luhgsprogramm‘einbeziehen' Leistungen anderer Sozialversicherungstriger, wie der gesetzli-
chen Renten- und Unfallversicherun g, konnten allerdmgs nicht eingebunden werden

Moghchcrwmse ergibt sich etwas Anderes daraus, dass bei den Modellverembarungen Ab-
weichungen vom urspriinglichen Vertragsrecht des SGB V zulédssig sind: Bei der Vereinba-
rung und 'Durchfl'ihmng von Modellvorhaben kann von dén Vorschriften des vierten und
zchnten Kapltels des SGB V abgewichen werden soweit es fiir die Modellvorhaben erfmder?
lich ist; der Grundsatz der Beitragsstabilitit gllt entsprechend. Gegen diesen Grundsatz wird
insbesondere fiir den Fall nicht verstoBen, dass durch ein Modellvorhaben entstehende Mehr-
aufwcndungen durch nachzuweisende Einsparungen auf Grund der in dem Modellvorhaben
vorgesehenen Maﬁnahmen ausgeghchen werden”’ | ,
Fraglich ist, ob sich hieraus schlieBen ldsst, dass auch Abwe1chungcn dahmgehend zulasmg
_sind, dass mit T eistungserbringern Modellvereinbarungen geschlossen werden, welche nicht
fij.r die Leistungserbringung in der gesetzlichen Krankenversichemﬁg zuglassen sind; bzw. die
Leistungen fiir andere Leistungstriger, wie zB. fiir die gesetzliche Rentenversicherung,
'erbriﬁgen. Zwar ist damit zu rechnen, dass durch die schnittstellenlose Erbringung von Leis-
tungen, welche im Rahmen einer solchen Vereinbarung moglich wiiren, Einsparungen auf der
Leistungstrigerseite Vorgenommen-werden kénnen. Jedoch ist davon ‘auszugehe‘n, dass eine
derart sektoreniibergreifende Vereinbarung nicht mehr als zuldssige Abweichung gili: Mo- :
dellvereinbarungen sollen in erster Linie die Qualitﬁt und Wirtschaftlichkeit der Leistungs-
ertbringung in der gesetzlichen Krankenversicherung Verbessem-. Die Abweichungen vom
urspriinglichen Vertragsrecht sollen der Weiterentwicklung der Verfahrens-, Orga‘nisétions—,”

954

Finanzierungs- oder Vergiitungsformén innerhalb des SGB V dienen”™. Als Beispiel fiir eine

zuldssige Abweichung wird in der Gesctzesbegriindung zu § 63 SGB V die Erprobung einer

freiwilligen Patientenchipkarte genannt™

- Modellvereinbarungen sollen somit in erster Linie
dazu dienen, Vereinbarungen iiber Leistungen zu treffen, welche noch nicht in die gesetzliche
Krankenversicherung integriert sind; d.h. durchaus aber Leistungen der gesgtzlic_hen Kran-
kenversichérung werden konnen. Ubergreifende Vercinbarungen zwischen verschiedeﬁenA :

Leistungstriigern fallen jedoch nicht hierunter; auch dann nicht, wenn sie die Qualitit der

2 Subsidiarititsgedanke des § 40 Abs. 4 SGB V.
9 Vgl § 63 Abs. 3 Siitze 1 und 2 SGB V.

95 Hdfler, Kasseler Kommentar, § 63 SGB V,Rn. 3.
%55 BT-Drucks. 14/8930, S. 5.
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Leistungserbringung in der gesetzlichen Krankenversicherung mittelbar — d.h. durch die U-
berwindung von Schnitfstellen - verbessern. Vereinbarungen im Rahmen der Modellvorhaben
sind demzuofolge nur aufgrund von Leistungen méglich, welche anch fiir die gcsetzliche
Krankenversmherung erbracht werden. _ |

Eine w1rkl1ch sektorenubergrelfende Behandlung chronisch Kranker, an welcher simtliche
- Leistungserbringer die Leistungen ,,wie aus einer Hand erbringen®, ist damlt im auch Rahmen

von Modellvereinbarungen nicht umsetzbar. .

(d) Vertrige iiber die integrierte Versorgung |

- Moglicherweise erlaubt die Kombination von Vertriigen iiber integrierte Versorgungsformen
gem. §§ 140a . SGB V mit strukturierten Behahdlungsprogrammen einc sektorentibergrei-
fende Behandlung fiir chronisch Kranke, bei welcher auch Rehabilitationsleistungen einbezo-
gen werden konnen. Abweichend von den fiibrigen Regelungeh des 4. Kapitels des SGB V
konnen die Krankenkassen Vertriage iiber .eine verschiedene'L'eistungssektoren'ﬁbefgreifande
Vérsorgung der Versicherten oder eine interdisziplindr-fachiibergreifende Versorgung mit den
in § 140 b Abs. 1 SGB V genannten'Vertragspartnem abschlieBen”. Durch die Einftthrung
der integrierten Versorgungsform soll die starre Aufgabenteilung zwisrchen der ambulanten
" und der stationdren Versorgung durchbrochen werden, um die Voraussetzungen fiir eine stir-
ker an den Versorgungsbediirfnissen der Patienten orientierte Behaﬁdlung zu verbessern® .
‘Aus diesem Grund sollte eine Versorguﬁgsform geschaffen werden, weiche verschiedene Lei-
- stungssektoren einbezieh®®. Die Vertr'z‘tge sind hierfiir aus dem Sicherstellungsauftrag der-

% Trotzdem handélt es sich auch bei den

Kassenirzilichen Veremigung herausgeltst worden
integrierten Versorgungsvertrigen um Sffentlich-rechtliche Vertrﬁge9§0. '

Primiires Ziel der integrierten Versorgung ist die Beseitigung der Defizite und Strukturmingel
innerbalb der medizinischen Akutversorgung’™. Dies bedeutet, dass die Verkoppelung von
Akutversorgung und medizinischer Rehabilitation nicht zu den urspriinglichen gesetzlichen

Bestrebungen gehérte. Dennoch sind Vertriige zwischen den Krankenkassen und Trigern von

%% § 140a Abs. 1 Satz 1 SGB V.

%7 BT-Drucks. 14/1245, S. 91. _ _

958 Vgl. auch Knittel in Kxa‘uskopf Soziale Kranken- und Pﬂf:ﬂevers;cherunty zu § t40a SGB V, Rn. 3.

®? 8§ 140a Abs. 1 Satz 2; 75 Abs. 1 SGB V; vgl. hierzu auch Udsching, NZS 2003, 411 (416 ©) sowic Wigge,
NZS 2001, 17 (19 f), welcher befiirchtet, dass durch die Ausklammerung der Kassenérztlichen Vereinigung der
Arzt‘mijglicherweise einem Einkaufskartell der Krankenkassen gegeniibersiehe.

0 Beule, Rechisfragen der integrierten Versorgung, S. 116,

%! Fychs, Die Rehabilitation 2004, 325 (326).
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stationren Vorsorge- und Rehabilifationseinrichtungen,' soweit mit ihnen cin Versorgungs- |
vertrag nach § 111 Abs. 2 SGB V besteht, sowie mit Trdgern von ambulanten Rehabilitati-
onseinrichtungen oder deren Gemeinschaften ausdriicklich gesetzlich zulﬁssig%z, so dass sich
die Frage stellt, ob strukturierte Behahdlungspro gramme eine ausreichende sektoreniibergrei-
fende Versorgung von chronisch Kranken sicherstellen konnen, wenn sie im Rahmen von

‘ integrierten Versorgungsvertragen abgeschlossen worden sind.

Die Vertrage iber mtegnerte Versorgungsformen kiénnen Abweichendes von den Vorschrlf- o

ten des vierten Kapitels des SGB V, (...) sowie von den nach den Vorschriften der § 140a ff
SGB V getroffenen Regelungen insoweit regeln, als die abweichende_ Regelung dem Sinn und
der Eigenart der integrierten Versorgung entspricht, die Qﬁé}itat, die Wirksamkeit und die
| Wirtschaftlichkeit der integrierten Versorgung verbessert oder aus sonstigen Griinden zu ihrer

Durchfiihrung erforderlich ist’®

. Dabei ist sogar eine Leistungserbringung moglich, welche
- nicht vom Zulassungsstatué in der gesetzlichen Krankenversicherung gedeckt ist: Die Ver-
tragspartner der integrierten Versorgung kdnnen sich auf der Grundlage ihres jeweiligen Zu-
lassungsstatus fiir die Durchfiihrung der integrierten Versorgung darauf verstidndigen, dass
'Leistungén auch dann erbracht werden kinnen, wenn die Erbringung dieser Leistungen vom
Zulassungs- oder Ermachtlgungsstatus des jeweiligen Leistungserbringers nicht gedeckt 1st964
Die berufsrechtlichen Voraussetzungen fiir die jewelhge Lc1stungserbrmgung miissen jedoch |

vorliegen®®

. Abweichendes zum Vertragsrecht des SGB V ist _somjt in den Fiéllen mdglich, in
denen es beispielsweise der Verbesserung der Versorgungsqualitit oder der Durchfijhrung der
integrierten Versotgung dient. Die Abweichungen sind auch dahingéhencl mt')glich, dass eine
Leistungserbringung vereinbm’tl werden kann, welche auifierhalb des _Zulassungsstatus fiir die
gesetzliche Krankenversicherung liegt. Fraglich ist, ob eine Abweichﬁng auch dahingehend
moglich ist, dass Vertrige mit Leistungserbringern geschlossen werden, mit denen iiberhaupt
kein Versorgungsvertrag geﬁi. § 111 Abs. 2 SGB V besteht, bzw. die Leistungserbringung fiir
einen anderen Kostentriger, wie z.B. fiir die gesetzliché Rentenversicherung, erfolgt. Auf-

grund dieser sektoreniibergreifenden Vertrige wiirde sich nicht nur die Qualitit und Wirk-

samkett bei der Versorgung von chronisch Kranken verbessern, sondern es wiirde auch fiir die

2§ 140 b Abs. 1 Nr. 2 SGB V. ,
%3 & 140 b Abs. 4 Satz 1 SGB V. Vgl. hierzu auch Hess, Kasscler Kommentar, Vor § 140a SGB V, Rn. 3, wel-
cher der Ansicht ist, dass insbesondere der letzie Grund zi: allgemein vefasst sei, um eine verlragliche Abdin-
eung gesetzlicher Vorschriften zu rechtfertigen. Vielmehr miissten Inhalt, Zweck und Ausmal der Erméchti guncY
hmrelchend im Gesetz bestimmt sein.

% & 140 b Abs. 4 Satz 3 SGB V.

%5 Fuchs, Die Rehabilitation 2004, 325 (327).
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Durchfiihrung der integrierten Versorgung im Rahmen von strukturierten Behandlungspro-

grammen erforderlich sein, wenn samtliche Rehabilitations- bzw. Teilhabeleistungen einbe-

~ .zogen werden sollen. Die Versorgungsqualitidt wiirde sich auf diesem Weg nicht nur bei der -

Akutversorgung, sondern innerhalb eines breiten Spektrums der Gesundheitsversorgung ver-
bessern. Auch wenn — wie bereits erwiihnt wurde - Vertréige iiber integrierte Versorgungs-

formen in erster Linie dazu dienen sollen, die Versorgungsqualitit bei der Akutversorgung zu

verbessern, stellt sich die Frage, ob solche Vertrage nicht erst Recht zuldssig sind, wenn sie -

- dazu dienen, die Versorgungsqualitit sektoreniibergreifend zu verbessern.

(aa) Vertragliche Mﬁglichkeiten innerhalb des Sozialgesetzbuches?

Zu priifen ist, ob man bei strukturierten Behandlungsprogrammen, welche im Rahmen integ-

rierter Versorgungsvertrige nach § 140a ff. SGB V geschlossen worden sind, auch Leistungs-

erbringer einbezichen kann, welche ihre Leistungen flir andere Leistungstriager erbringen,

oder ob man sogar mit Leistungstriigern, wic z.B. mit der gesetzlichen Rentenversicherung,

Kooperationsvereinbamngen im Rahmen der integrierten Versorgungsvertrige dahingehend

abschlieBen kann, dass genau festgelegt wird, wann Versicherte, die an einem strukturierten

Behandlungsprogramm teilnehmen, Teilhabeleistungen bzw. medizinische Rehabilitations--

leistungen erhalten. Denkbar sind z.B. auch Kooperationen mit Pflegekassen, welche festle-

gen, wann bei chronisch Kranken Leistungen bei Pflegebediirftigkeit zu veranlassen sind.

Wihrend man mit den Leistungserbringern, die fiir die Leistungserbringung in der-gesetzli-

chen Krankenversicherung zugelassen sind, die Vertriige direkt iiber die §§ 140a ff. SGB V

schliefen kann, stellt sich die Frage,' ob man z.B. fiir die Rehabilitationsdienste und -

einrichtungen, welche nichl in der Trigerschaft eines Rehabilitationstrigers stehen, die ver-

' traglichen Regelungen des § 21 SGB IX heranzichen kann. Hierzu miisste § 21 SGB IX neben
den Regelungen der §§ 140a ff. SGB V iiberhaupt anwendbar sein: Grundsitzlich enthilt das -

vierte Kapitel des SGB V sowie die §§ 63 und 64 SGB V abschlieBende Regelungen beziig-
lich der Rechtsbeziechungen der Krankenkaésen_ und ihrer Verbinde zu Arzten, Zahnirzten,
Psychotherapeuten, Apotheken sowie éonstigen Leistungserbringern und ihren Verbinden,
einschlieflich der Beschliisse des Gemeinsamen Bundesausschusses und der Landesauschiisse
nach den §§ 90 bis 94 SGB V. Die Rechtsbeziehungen der Krankenkassen und ihrer Verbiin-
de zu den Kfankcnhéiusern und ihren Verbdnden werden ebenfalls ébschlieBend im vierten

Kapitel des SGB V, in den §§ 63 und 64 SGB V und in dein Krankenhausfinanzierangsge-

setz, dem Krankenhausentgeltgesetz sowie den hiernach erlassenen Rechtsverordnungen ge--
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. Vertrige mit Léistungserbringem, welche in der gesetzlichen Krankenversicherung -
zogelassen sind und ihre Leistungen 1m Aufirag der gesetzlichen Krankénversibherung
erbringen, sind daher nur im Rahmen der genaﬁnten Vorschriften zulédssig. Vertriige tiber Lei-
stungen, welche fiir andere Leistungstriger, wie z.B. fiir die ges.etzliche Rentenversicherung
erbracht werden, fallen jedoch nicht hierunter. Hier sind also auch Vertrige zuliissig, welche
auf, gruﬁd anderer vertraglicher Regelungen zustande gekommen sind”®’. _

Wihrend somit fiir die vertraglichen Beziehungen mit deﬁ Rehabilitationsdiensten und -
eiﬁrichtungen, welche nicht in der Trﬁgerscﬁaft eines Rehabilitationstragers stehen und ihre
Leistungen fiir einen anderen Leistungstréigér als der gesetilichen Krankenversicherung
~ erbringen, die veﬂraglichen Regelungen des § 21 SGB IX heranzuziehen sind, kénnen fiir
vertragliche Beziehungen mit weitere'n Leistungserbringern beispiclsweise die Vorschriften
iiber offentlich-rechtliche Vertrige gem. § 53 ff. SGB X herangezogen werden”®®. Vorteil bei
der Anwendung des § 21 SGB TX ist, dass die -Rehabilitationseinrichtungen dann auch die
QualititsmaBstibe des SGB IX effﬁllen miissen, d.h. die Rehabilitationsleistungen auf einem
hohen gualitativen Niveau 'erbrach; werden. Bei der Heranziehung der Vorschriften tiber die
6ffent1ich~rcchﬂichén Veririge wire es auflerdem moglich, nicht nur Rehabilitationsdienste
und —einrichtungen in die Vertrige zu den integrierten Versorgungsformch'einzubeziehen;.
sondern auch weitere Dienste und Einrichtungen, wie z.B. Pflegeeinrichtungen. Auch Koope-
rationen mit den Leistungstrigern Wéirén im Rahmen der 6ffentlich-rechtlichen Vertrige mog-
- lich. Hierdurch kénnten dann auch Rehabilitationseinrichtungen einbezbgen werden, wélche
* direkt in der Trﬁgcrschaft eines Rehabiiitaﬁonstrégers stehen. Die Moglichkeit, dffentlich-
rechtliche Vertriige zwischen gleichgestellten Rechtstriigern abzuschlieBen, soll insbesondere

helfen, atypische Fille besser zu erfassen”®. Hiermit wiirden nicht nur Schnittstellen zwi-

schen Akutbéhandluhg und Rehabilitation vermieden werden, sondern auch weitere Schnitt-

%% § 69 Siitze 1und 2SGB V. , L
%1 Vgl. hierzu auch Fuchs, Die Rehabilitation 2004, 325 (331), -welcher ausfiihrt, dass die §§ 17 — 19 und 21
SGB IX auch im Bereich der Ki'anken\iersicherung unmittelbar geltendes Recht sind, da das SGB V zu den das
Versorgungsstrukturrecht des SGB IX regelnden Vorschriften keine abweichenden Bestimmungen enthiilt.

*% Boecken, NZS 2000, 269 (271) ist der Ansicht, dass es sich bei dem Begriff ,abschlieBend” im Sinne des § 69
SGB V um einen ungenaven Begriff handelt; er geht des Weiteren davon aus, dass die Vorschrifien iiber den
offentlich-rechtlichen Vertrag nicht ausgeschlossen sein sollen. Ebenso ist Pabst, SGb 2002, 475 (476 ff.) der
Ansicht, dass die §8 53 ff. SGB X ncbe.n § 69 SGB V anwendbar bleiben. '
*® Engelmann in von Wulffen, SGB X, zu § 53, Rn. 2 und 4.
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stellen, wie z.B. zwischen der Akutbehandlﬁng,und den Leistungen bei Pﬂegebedﬁrftigkeitgm._
Die Vertriige {iber integrierté Versorgungsformen wiirden damit urﬁ weitere vértragliche Re-
gelungen erginzt werden, aufgrund del_'er auch Leistun.gep eingebunden werden kénnen, wel-
che nicht im Auftrag der gesetzlichen Krankenversicherung erbracht werden. Diés ist auch
zulédssig, weil Abweichendes von den urspriinglichen Regelungen der §.§ 140a ff. SGB V ge-
setzlich zﬁlﬁs'sig ist, soweit es beispielsweise der Verbesserung der Versorgungsqualitit oder
~ zur Durchfiihrung der integrierten Versorgung dient. -MaBgeincher Vertrag bliebé dann der
integrierte Veréorguﬁgsvertrag, wihrend die Vorschriften der §§ 21 SGB IX sowie der §§ 53
ff. SGB X hilfsweise fiir die sektorentibergreifenden Vertragsgestéltﬂngenr heranzuzichen
sind. Leistungstriiger wﬁrén dann immer noch die originér zustdndigen Triger, wie z.B. die
gesetzliche Rentenversicherung bei der Erbringung von medizinischen_Rehabilitationsleistun—
gen. Aphand eines vorher fiir die chroﬁisch Kranken. individuell verfassten Te:ilha-beplans971
wire €s somit moéglich, Leistungen zu erbringen, welche nahtlos ineinander Gbergehen. Der

behandelnde Arzt ist bei der Erstellung des Teilhabeplans zu beteiligen®’

. Da davon auszu-
gehen ist, dass der behandelnde Arzt durch die Teilnahme des Versicherten an einem struktu-
rierten'Behandlungsprograr_nrﬁ genau iiber das Krankheitsbild des Patienten informiert ist, ist
es ihm somit auch mdglich, einen Leistungsbedarf fn'ihzéitig zu erkennen und einzuleiten.
Aus diesem Grund ist seine Mitwirkung an der Erstellung eines Teilhabeplans fiir den ql;ro—

nisch Kranken unerlisslich.

0 Lt. dem Sachverstindigenrat zur Begutachtung der Entwicklung im Gesundhéilswescn, Gutachten 2005
(Kurzfassung), S. 50, spréchen viele Gesichtspunkte fiir eine engere Vérzahnung von Gesetzlicher Krankenver-
sicherung und sozialer Pflegeversicherung: Beispielsweise sei das Nebeneinander von beiden Zweigen nicht
effektiv, da strukturell dhnlich gelagerte Risiken abgesichert seien. Auch wird kritisiert, dass Chancen fiir die
Etablierung von Modellen der integrierten Versorgung kaurﬁ genutzt wiirden.
1 So auch die Gemeinsame Empfehlung ,, Teilhabeplan® vom 16. Dezember 2004, zo finden unter: www bar-
frankfurt.de, Stand: August 2006, wonach gem. § 1 Abs. 1 der Empfehlung die Erstellung eines individuellen
. Teilhabéplans ein wesentliches Mittel zu Erreic‘hrung ciner einheitlichen Praxis zur Feststellung und Durchfiih-
rung der einzelnen Leistungen ist.
" Nach § 5 Abs. 3 der GE »1letlhabeplan®™ ist auf berechtigten Wunsch des behinderten oder von Behinderung
bedrohten Menschen den behandelnden Arzten die M(;ig]ic'hkeit der Mitwirkung bei der Erstellung und Anpas-
sung des Teilhabepl'ans einzurdumen. Vgl. hierzu anch- Kaduszkiewicz/van den Bussche, Disease-Management-
Programme, S. 15, wonach der; Hausarzt am besten in der Lage ist, die Behand]ung;- fiir chfonisch Kranke zu
koordinieren und zu optimieren; was bedeutet, dass die Umsetzung der DMP ohné mafgebliche Beteiligung der

Hausdrzte nicht moglich ist.
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Denkbar wire auch, dass der behandelnde Arzt die Leistung selbst‘veranla‘sst, d.h. den chro—"
nisch Kranken direkt in vorher festgelegte Rehabilitationseinrichtungen iiberweisen kann®.
Hiermit wiirde nicht nur gewéhrleistet werden, dass frﬁhzeitig ein moglicher Bedarf an Teil-
habeleistungen erkannt wird, sondern die notwendigen MaBnahmen wiirden auch umgehend
- veranlasst werden. Auch die Gefahr der Erbringung von Doppelleismhgen kénnte auf diesem
Weg umgangen werden, denn notwendige Leistungen wiirden zentral durch den , DMP-Arzt*
eingéleitet WGrdenm. Im Rahmen von integrierten Versorgungsvertrigen wire es somit mog-
lich, auch Leistungen ein%ubeziehel‘l, fiir die andere Leistungstréiger, wie z.B. die gesctzliche
Rentenversicherung, Zust_éndig siﬁd. Auch Kooperétionen mit den LeistUnéstrégern selbst
kommen in Frage. Wiahrend dié Vertraglichen Gestalfungen nﬁt den Leistungserbringern, wel-
che ihre Leistungen im Auftrag der gesetzlichen Krankenversicherung erbringé.n, liber eine
direkte Anwendﬂng der §§ 140a ff. SGB V méglich ist, miissen fiir die vertraglichen Gestal-
tongen mit Weiteren_ Leistungserbringefn oder Leistungstrigern, wie z.B. der gesetzlichen
Renten- oder Pflegeversicherung, die vertraglichen Regelungen des § 21 SGB IX bzw. des §

53 SGB X herangezogen werden.

(bb) Zwischenergebnis

~Sofern aie strukturierten Behandlﬁ_ngsprogramme im Rahmcﬁ von integTierteﬁ Versérgungs—
vertrigen abgeschlossen werden, ist eine sektoreniibergreifende Behandlung von chronischen
Krankheiten méglich: Zwar ist priméres Ziel der iﬁtegrierten Versorgung die Beseiﬁgﬁng der
Defizite und Strukturmingel innerhalb der medizinischen Akutversorgung; was bedeutet, dass
die integrierten Versorgungsvértriige hauptsichlich der Strukturverbesserung innerhalb der
gesetzlichen Krankenyersichcrung dienen sollen. Da jedoch Abweichendes von den urspriing-
lichen Regelungen der §§ 140a ff. SGB V gesetzlich zuliissig ist, soweit es der Verbesserung
der Versorgungsqualitit oder zur Durchfithrung der integrierten Versorgung dient, wire eine
Kooperation mit Leistungserbringern aus anderen Bereichen des Sozialgesetzbuches sowie
mit anderen -Lcistungstr'aigefn unter Heranziehung der §' 21 SGB IX bzw. §§ 53 ff. SGB X

‘moglich. Auf diesem Weg konnte man Vertrige mit anderen Réhabilitationseinrichtungen

B 1t. Keck/Egner, DAngVers 2004, 312 (319) wiire beispielsweise auch eine regionale Kooperation zwischen:
einem Akutkrankenhaus und einer BfA-eigenen Reha—Kl_inik vorsfellbar, Der chronisch kranke Patient kénnte
dann direkt auf Verar;léssung des Krankenhauses in die Reha-Einrichtung verlegt werden.

e Hiefzu auch Gerwinn/Wegener, Die Rehabilitation 2004, 297 (303), wonach _ger-édé mit der integrier{en Ver-
sorgung die bisherige, mit nicht abgeStimmteﬁ Behandlungsabldufen und vermeidbaren Doppeluntersuchungen

verbundene Aufgabenteilung zwischen der ambulanten und stationiiren Versorgung durchbrochen werden soll.
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bzw. sogar mit anderen Rehabilitationstriigern schlieBen, wodurch eine Verbindung von aku-
| ter Krankenbehandlung und Rehabilitation im Rahmen der DMP miglich wire. MaBgeblicher
Vertrag bliebe dann immer noch der inﬁegrierte Versorgungsvértrag, wihrend die Vorschriften .
der §§ 21 SGB IX sowie der §§ 53 [f. SGB X hilfsweise fiir die sektoreniibergreifenden Ver-
trags'gestaltungenheranzuzieheﬁ sind. Dies wiirde zur Verbesserung der Versorgungsqualitiit
von chronisch Kranken nicht nur im Beréich der medizinischen Akutversorgung fithren, son- l

* dern wiirde sektoreniibergreifend die gesamte Versorgung chronisch Kranker betreffen.

) .Zwische'nergebnis _ _

Die vertrag‘li‘chen Gestaltungsmoglichkeiten des SGB V lassen nur bedingt eine Verbindung
von akuter Krankenbehandlung und Rehabilitation im Rahmen der strukturierten Behand-
lungsprogramme zu: Soweit die Programme im Rahmeﬁ von Gesamt- oder Stfukturvertr'eigen
gem. §8§ 821, 73aSGB V vereinbart W_orden‘ sind, ist eine Einbeziehung von simtlichen Re-
habilitationsleistungen bzw. —ei-nric_htungen nicht mdglich, da der Inhalt der Vertrige auf
Vereinbarungen zﬁr vertragsdrztlichen Versorgung begrenzt ist.lAuch bei Vereinbarungen
gem. §§ 63, 64 SGB V ist eine solche Verbindurig ﬁicht zuldssig, da die Modellvorhaben _n'ur
mit Leistungserbringern geschlossen werden kéihnen welche auch in der gesetzlichen Kran-
kenversmhemng zugelassen sind. Lediglich die Vertrdge tiber mtegnerte Vcrsorgungsformen
_ lassen eine Verbindung von Leistungen der Krankenbehandlung mit Lelstungen anderer Kos—, |
- tentriger zu. Hierzu smd_a]lerdmgs die Vorschriften des § 21 5GB IX bzw. der. 88 53 ff. SGB
- X heranzuziehen. Denkbar wiiren Kooperﬁﬁonell mit Leistungserbringerri oder weiteren Leis-
tungstrigern. Auch die Moglichkeit fiir dle behandelnden Arzte, chronisch Kranke im Rah-
men der DMP direkt in eine Rehablhtatlonsemnchmng einweisen zu konnen, wire eine denk-
bare Konstellatmn. Insgesamt ist aber anzumerken, dass die vertraglichen Gestaltungsmﬁg-'.

lichkeiten des SGB V nur wenig Spielraum fiir sektoreniibergreifende Vertriige bieten.

2. Verbesserungsmoglichkeiten der DMP

Befiirworter und Kritil;cr sind sich zu groflen Teilen einig darin, dass die Einfihrung von
strukturierten ' Behandlungsprogrammen eine Verbesserung bei der Versorgung chroniséh
Kranker bewirken kann. Trotzdem gibt es Optimierungsbedarf bei den derzeit existierenden
DMP. Wie bereits erwihnt, besteht weitestgehend Finigkeit darin, dass die Verbindung von
DMP mit dem Risikostrukturausgleich die Verbesserung der Versorgung von chronisch
Kranken brenﬁst, und insbesondere andere zentrale Elemente wie die primédre Pravention und
systematisché Ansiitze der Rehabilitation aufgrund dieser Vefbindung nicht umfassend in die

DMP integriert werden konnen. Auch hinsichtlich der Dokumentation von Discase-
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Management-Programmen ist vielfach Kritik geiibt worden; Voraussetzung fiir die Einschrei-
bung eines Versicherten in ein strukturiertes Behandlungsprogramm ist die nach umfassender
Information durch die Krankenkasse erteilt.e,' schriftliche Binwilligung zur Teilnahme an dem-
Programm, zur Erhebung, 'V_erarbeitung und Nutzung der in der Risikostmkturalisgleichsver— :
ordnung festgelegten Daten durch die Krankenkasse, die Sachverstindigen und die beteiligten
Leistungserbringer sowie zur‘ﬁbsrmjttlung dieser Daten an die Krankenkasseg75 Mit der
Tcilnahine eines Versiéherteﬁ an einem strukturieften Behandlungsprogramm werden damit
.umfassen'd Daten erhoben, erfasst und verarbei_tet, welche unter anderem Grundlage fiir die
externe Evaluation des Programms gem. § 137f Abs. 4 SGB 'V sind. Ein Problem war, dass
".die Fehlerquote bei der Papierdokumentation der Programme vérhéiltnisﬁléiﬁig hoch war. Aus
diesem Grund ist mit der 9. RSA~Anderungsverordnung begonnen worden die Dokumentati-
on auf eine elektronische Erfassung umzustellen®’
Des Weiteren gibt es Anderungsbedarf bei der Versorgung von mehrfach und bésbnderé
schwer chronisch kranken Personen: In Zukunft konnte bei den DMP die intensi{ie Betreuung
dieser Pérsonengruppe besonders berticksichtigt werden®’’. Fraglich ist aulerdem, ob ein so
“ genanntes Case-Management, welches als ,,FaIl-Managemeﬁt“ tibersetzt werden kann®"®, dazu
verhelfen kann, strukturierte Behandlungsprogramme zu verbessern; bzw. ob Case-

Management sogar als Alternative zum Disease-Management angeschen werden kann.

a) Case—Managemeht statt Disease-Management?
Moglicherweise kann ein Case—Management dazu verhelfen, die Versorgung chronisch Kran-

ker im Rahmen der DMP zu optimieren. Im Gegensatz zum Case-Management orientiert sich

7 § 137F Abs. 3 Satz 2 SGB V. Die Datenerhebung und —nutzung dient unter anderem auch der Uberpriifbarkeit
der strukturierien Behandlungsprogramme durch das BVA. Vgl Hess, Kasseler Kommentar, Vor §§ 1371, g
SGB 'V, Rn. 9.

%% Vgl. auch Forster, SGb 2005, 6'10 (612), nach deren Ansicht die Fehlerquote bei der Papierdokumentation
sehr groB gewesen ist. Kaduszkiewicz/van den Bussche, Disease-Management-Programne, S. 47, sind der Mei-
nung, dass die Akiéptanz und Wirkung eines DMP davon abhingt, dass die Dokumentationsleistungen der Arzte
auf zentrale Indikatoren zu beschriinken und Mehrfachdokumentationen zu vermeiden sind.

o .Vgl_. hierzu auch van Lente, G+G 2004, 28 (30), wonach entsprechende Modelle zurzeit unier dem Namen
»Chronic-Care™ in den Veréinigten  Staaten erprobt werden. Auch Gensi-
chen/Muth/Butzlaff/Rosemann/Raspe/Miiller de Cornejo/Beyer/Hirter/Miiller/Angermann/Gerlach/  Wagner,
ZaeFQ 2006, 365 (368) behlrworten die Emfuhruno des sog. ,.,Chronic Care Modells* im Rahmen der geltenden
DMP. ,

o78 Lt. Liingen/Lauterbach, Die Rehabilitation 2003, 284 (285) steht dies im Gegensatz zum Dlsease—

Management, also dem ,,Krankheitsarten-Management®,
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das Disease-Management an Erkrankungen bzw. Populationen, nicht an einzelnen Fillen. Das
Case-Management hingegen beinhaltet vor allem eine bessere professions- und anbieteriiber-

7 Ein héufigcs Problem nicht nur in der Versorgungspra-

greifende Zusammenarbeit vor Ort
xis von chronisch Kranken ist, dass sie sich entsprechend der Vielzahl der vorhandenen Ge-
setze einer fast uniiberschaubaren Palette von. Rehablhtatlonstragern gegeniiberstehen se-

hen®® Um dieser Uniiberschaubarkeit von Rehabilitations- und weiteren Le1stungstragem

-entgegenzuwirken, soll eine Vemetzung der verschiedenen Tridger durch ein. Case-

Management, bzw. ein Case-Manager, also einen Fall-Manager”, erreicht werden: Hierzu
muss zunichst die Bedarfssituation des Hilfesuchenden aufgenommen werden, und ein Hilfe-
plan, der Ziele, MaBnahmen, Verantwortliche, Durchfiihrende sowie einen Zeit- und Kosten-

81 Auf der Systemebene, also auf der Ebene der Dienstleis-

plan enthalt, muss erstellt werden
tungsanbietef muss hingegen ini Vorfeld ein funktionierendes Netz aufgebaut worden sein,
auf welches ein Case-Manager im Bedarfsfall zuriickgreifen kann. Der Case-Manager isf fiir
die Durchflihrung der genanﬁten Aufgaben, wie z.B. der Erstellung cines Hilfeplans, verant-
wortlich. Er hat dafiir Sorge zu tragen, dass genau ermittelt wird, welchen Hilfebedarf der
chronisch Kranke hat, und welche Leistun gen fiir thn durch- welchen Leistungstriger erforder-
lich sein werden. Hierfiir benétigt er 1nterprofess1onelle Kenntnisse, d.h. er hat hohe fachliche
Anforderungen zu exfiillen”®

Ein erfolgreiches Case-Management, bzw. ein Case-Manager hat somit die Aufgabe, zwi-~

schen den verschiedenen Leistungstriigern zu vermitteln und hilfesuchenden Personen den

- richtigen Weg zum zustéindigen Leistungstriger zu weisen®™. Es ist hierfiir erforderlich, dass

er ein hohes fachliches Wissen in Bezug auf soziale Leistungen hat und dass er auch nicht die

Interessen eines ecinzelnen Kostentragers vertritt. Um dem Hilfesuchenden richtige Auskiinfte

" Klein/Mennemann, NDV 2005, 243 (243).
950 Vgl.-hierzu Moritz, ZESH/SGB 2002, 204 (204) zur S:tuation Behmdcrter, welche der Hilfe durch eincn Re-

habilitationstriger bediirfen.

% Klein/Mennemann, NDV 2005, 243 (244). Vorzugswiirdig ist allerdings - statt eines solchen Hilfeplans - die

Erstellung eines Teilhabeplans gem. §§ 10, 13 Abs. 2 Nr. 3 SGB IX. Siehe oben, Glied.-Pkt.
D.L1.c)ec)(1)(d)(aa). . - '

%2 Hierzu auch Klein/Mennemann, NDV 2005, 243 (244), welche der Ansicht sind, dass z.B. die neuen Fallma-

nager der Grundsicherung fiir Arbeitssuchende héufig keine Erfahfung irm Umgang mit Menschen in m:ﬂtikom-
plexen Problemlagen haben, was auch ihrem Ansehen im Hinblick auf ihre fachliche Kompetenz schaden wiirde.
%3 Aus diesem Grund ist Heine in seinem bisher.unversffentlichten Vortrag vom 30.06.2006 zur Frage: ,,Case
Management als Alternative zum Disease Management? auch der Ansicht, dass dem Case Manager in erster

Linie die Funktion eines Entsdulungsmanagers znkemmt, da das Konzept des Case Managements die Entsdulung

, der Gesundheitssicherung voraussetzt,
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iber deséén Problemlage zu erteilen, ist es \_}ielmehr notwéndig, dass es sich bei einem ‘Case—r
Manager ﬁm einen neutralen Fall-Manager handelt. Case-Management kann sich damit einer-
" seits  als- sinnvolle Erginzung, andererseits aber auch als Alternative zum Disease-
Management darstellen: Zunzichst muss bei einem chronisch Kranken auch das Wissen iiber
die Moglichkeit, z.B. an einem speziellén Disease-Management-Programm teilﬁehmén zu
konnen, vorhanden sein. Hierfiir kommt Hilfe und Information durch einen Case—Manager n
-Frage, soweit die betroffene Person nicht bereits durch ihre zustindige Krankenkasse auf das
Programm aufmerksam gemacht worden ist. Wenn die chronisch kranke Person dann in das
Disease—Managemeﬁt—?rogram eingeschrieben ist, ist davon auszugehen, dass erstmal kein -
Casc;Management mehr bendtigt wird, Denn durch das Disease-Management sollen im Ideal-
fall nicht nur Leistungen der aku.ten' Krankenbehand]ung, sondern beispielsweise auch Lcis;
tungen der Pr'aventidn und Rehabilitation einbezogeh werden, bzw. auch Kooperationen bzgl.-
der Leistungen bei Pﬂegebedijﬁtigkeit bestehen. Wenn Disease-Management tatsichlich der-
art sektoreniibergreifend funktionieren wiirde, wire die Arbeit. eines Case-Managers eigent-
lich nicht notwendig, da sich die erkrankte Person mit der Einschreibung in ein Disease-
Management-Programm in eine umfangreiche VerSorgungspIanung eingeschrieben hat, die-
kaum noch Defizite fiir seine'medizihische Versorgung beinhaltet. Da die der;eitigen Disea-
se-Management-Programme aber noch picht derart umfangreich ausgestaltet sind, gibt es im—ll _,
mer noch erhebliche Defizite bei der Frage, welche Leistungen durch welchen Leistungstriiger
in komplexen Hﬂfelagen. erfordeﬂich sind. Hierfiir kime die Arbeit eines Case-Managers in
* Frage. Mﬁg[ich ist jedoch auch, dass diese Aufgabe durch die Gemeinsamen ortlichen Servi- -
cestellen gem § 22 SGB IX erfiillt wird: Die Gemeinsamen Servicestellen bletcn behmdertenr
und von Behinderung bcdrohten Menschen — wozu auch chronisch Kranke geziblt werden
sollen -, ihren Vertrauenspersonen und Personensorg_ebere'chugten nach § 60 SGB IX Bera-

* Die Beratung und Unterstijtzung soll dabei trigeriibergreifend

© tung und Unterstiitzung an
durchgefiihrt werden, d.h. die Gémeinsameh Servicestellen haben den Hilfesuchenden iiber
samtliche Lelstungen welche in Frage kommen, zu informieren. Zurzeit wird die Arbeit der

985 . Dabea konnten

Gemeinsamen Servicestellen jedoch v1elfach noch als zu gering angesehen
sie durchaus dic Arbeit eines zusitzlichen Case-Managers ersctzen. Denn ihire Aufgabe ist es, 7

trigeriibergreifend zu informieren und zu helfen.

% £ 22 Abs. 1 Satz 1 SGB IX; vel. hierzu auch Glied.-Pkt. C.IL2.b)bb)(4).

** Hierzu auch BT-Drucks. 15/4575, S. 2 f, wonach die Bilanz der bisherigen Einrichtung Gemeinsamer Servi-

cestellen gemessen an den gesetzgeberischen Erwartungen und Zielen vielfach als enttiuschend angesehen wird.
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Case-Management kann somit eine sinnvolle Ergidnzung zum Disease-Management darstel-
len. Jedoch ist zweifelhaft, ob hierfiir zusitzliche Case-Manager bendtigt werden, um der
Aﬁfgabe gerecht zu werden. Denn Gemeinsame Servicesteﬂe’n gem. § 22 SGB IX haben ge-
nau die Aufgabe, die von einem Case-Manager erwartet werden. Voraussetzung ist allerdings,
dass die Gemeinsamen Servicestellen durch Hilfesuchende in Anspruch genoﬁunen werden,
und dass.die Mitarbeiter ausreichend qualifiziert sind. Gemeinsame Servicestellen miissen
msofern ihrer Aufgabe gereéht werden, biirgernahe Einrichtungen zu sein, welche Hilfesu-

chende umfassend informieren und ithnen zur Seite stehen kénnen.

b) Zwischenergebnié . |
Bei den derzeit existierenden strukturierten Behandlungsprogrammen gibt es durchaus noch
Verbesserungsbedarf: Beispielsweise besteht weitestgehend Einigkeit darin, dass die Verbin-
dung von DMP mit dem Risikostrukturausgleich die Verbesserung der Versorgung von chro-
nisch Kranken brémst, und insbesondere andere zentrale Elemente wie die primiire Privention
und Systemati’sohe Ansiitze der Rehabilitation aufgrund dieser Verbindung nicht umfassend in .
die DMP integriert werden konnen. Auch hinsichtlich des Umfangs der Dokumentation der |
Programme besteht Verbesserungsbedarf. _

Des Weiteren kann man einen Anderungsbedaﬂ" bei der Versorgung von mehrfach und be-
sonders schwer chronisch kranken Personen sehen: In Zukunft konnte bei den DMP die inten-
sive Betrewung dieser Personehgruppe besonders beriicksichtigt werden. Case-Management
stellt sich nicht als notwéndigés Kriterinm dar, um die .bestehenden DMP zu verbessern, es
kﬁnﬁtc aber eine sinnvolle Ergidnzung zum Disease-Management sein. Jedoch ist zweifelhaft,
ob zusitzliche Case-Manager bém‘jtigt' werden, um diese Aufgabe auszufiillen. Denn Gemein-
same Servicestellen gem. § 22°SGB IX haben genau die Aufgabe, die von einem Case-

Manager erwartet werden.

' TIL. Rehabilitation
Ausfiihrungen zur Rehabilitation in der gesetzlichen Krankenversicherung fiir chronisch

Kranke finden sich bereits im Abschnitt ,, C* der Arbeit.

E. Zusammenfassung der Arbeit
I.  Rechisbegriff der chronischen Krankheit _
Chronische Krankheit wird im SGB V und SGB IX mehrfach erwihnt. Es wird jedoch unter-

‘ schiedlich beurtejlt, was hierunter zu verstehen ist. Auch innerhalb des Grundgesetzes ist der
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Begriff der chronischen Krankheit von Bedeutung; selbst wenn er dort nicht erwihnt worden

ist.

1. | Grundgesetz

Innerhalb des Grundgesetzes wird der Begriff der chronischen Krankheit mit zum Behinde-
rungsbegriff des Art. 3 Abs. 3 Satz 2 GG gezidhlt. Die Konsequenz daraus ist, dass auch chro-
nisch Kranke dem Schutz des verfassungsrechtlichgn Benachteiligungsverbotes unterliegen.

Der Gfund hierfiir ist, dass das Benachteiligungsverbot auf diese Weise fiir die betroffenen
Personen moglichst breite erkung entfalten kann. Bin umfangreicher Schutz durch das '
Grundgesetz kann nur dann erreicht werden, wenn aunch chronische Krankheiten, welche hiu-

fig die Vorstufe zu Behmdemn gen sind, einbezogen werden.

2. SGBIX

- Innerhalb des SGB IX wird zwischen den Begnffen der Behinderung und der chromschen
Krankheit unterschxeden Der Hauptunterschied besteht in ihren verschiedenen Schwerpunk-
ten auf eine Teilhabe- bzw. Gesundheltsst_orung. Wihrend es beim Behmderungsbegnff ns-
besondere um die Beeintrichtigung der Teilhabe geht, welche durch eine Funktionsstérung
7 hervorggmfen wurde, geht es beim Begriff der cﬁronischen Krankheit in eréter- Linie um Ge- -
sundheitsstorungen, durch welche die jeweiligen Beschwerden des Erkrankten hervorgerufen
wurden. Anders wird dies hinsichtlich der Begriffe der drohenden Behinderﬁng, chronischen
Krankheit und der drohenden Chronifizierung von Krankheiten beurteilt: Der Begriff der dro-
henden Behinderung ist um die Begriffe der chronischen Krankheit und der drohenden Chro-
nifizierung einer Krankheit zu erweitern. Nur auf diesem Wege kann der Pfiiventions{rc;rrang
- des § 3 SGB IX auch tatséichlich geWéiﬁrleistet werden. _
Der Behinderungsbegriff des SGB IX unterliegt damit einem engeren Verstindnis als der all-
gemeine Behinderungsbegriff der ICF (International Classification of Functioning, Disability
and Health =Internationale Klassifikation der Funktionsfihigkeit, Behinderung und Gesund-
heit):r Nach der ICF umfasst der Behinderung.sbegriff jede Beeintr‘eichtigﬁng der funktionalen
| Gesundheif. Hiernach liegt eine 'Behinderun'g vor, wenn in wenigstens einem dér folgenden
Bereiche eine Beeintréichtigung vorliegt, d.h. eine Funktidnssttirung,. ein Strukturschaden, eine
Einschriinkung einer Aktivitit oder eine Beeintriichtigung der Teilhabe, an einem Lebensbe-
reich. Beim Behindemngébegriff des SGB IX wird hingegen als Maf3stab dei" fiir das Lebens-

alter typische Zustand verwendet, von welchem eine Abweichung fiir linger als sechs Monate
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| vorliegen muss und dadurch eine Teilbabebeeintriichtigung gegeben ist. Das Verstindnis von
Behinderung im Sinne des SGB IX ist damit auch an cngéfe rechtliche Voraussetzungen ge-
kniipft als der Behinderungsbegriff des Grundgesetzes, welcher auch die chronische Krank-
heit einbezieht und keine Differenzierungen - wie innerhalb des SGB IX - zwiscﬁen Behinde-

. rung, drohender Behinderung und chronischer Krankheit vornimmt.

3.  Krankenversicherung

Innerhalb der gesetzlichen Krankenversicherung wird der Begriff der chronischén Krankheit
hauptsichlich nicht zu den Begriffen der Behinderung und drohenden Behinderung abge- |
grenzt, éondcm hier stellt sich in erster Linie die Frage, wo die Unterschiede zur einfachen
Krankheit liegen, welche ggf. einen Anspruch anf Krankenbehandlung gem. §§ 27 ff. SGB V
auslost: Der regelwidrige Korper- oder Geisteszustand, welcher aufgrund der jeweiligen chro-
nischen Krankheit vorliegt, kann in vielen Fillen keiner éirztlichen'Behandlung zugiinglich
gemacht werden, da weder die Aussicht auf Heilung oder Besserung des Leidens noch auf
Linderung von akuten Schrherzen besteht. In derartigen Fillen besteht dann auch keine Be-
handlungsbediirftigkeit und somit auch keine Krankheit im Sinne des Krankenversicherungs--
rechts. Dieser Zustand kann aber gef. einen Anspruch auf medizinische Vorsorgeleistungen
gem. § 23 SGB V auslésen. Dies wirft wiederum die Frage auf, ob es sich beim Begriff der
Krankheit im Sinne des § 23 SGB V ﬁm einen speziellen Krankheitsbegriff des SGB V han-
delt, denn nach dem geltenderi Krankheitsbegriff wiirde ein Anspruch auf Krankenbehand-
lung, und nicht auf Vorsorgeleistungen béstchen, sofern diese vorliegt. -

Insgesamt ist das Verstindnis von chronischer Krankheit im Sinne des Krankenversicherungs-
rechts an uneinheitliche Kriterien gebunden: Der Begriff der chronischen Krankheit im Sinhe
des § 2a SGB V bietet die grofiten Parallelen zu den Begﬂfﬂichkeiten und Abgrenzungen des
SGB IX. Aﬂder_s verhilt es sich bei weiteren Vorschriften des SGB V, wie z.B. in § 62 SGB
V in Verbindung mit der Richtlinie zur Definition schwerwiegender chrqnischef Krankheiten,
wo nicht das Bestehen Vein‘er‘ chronischen Krankheit maBgeblich fiir eine verminderte Zuzah- -
lungsgrenze ist, sondern das Bestehen einer schwerwiegenden chronischen Krankheit, hier

somit eine zusitzliche Begrifflichkeit geschaffen worden ist.

1I.  Der Begriff der medizinischen Rehabilitation und ihr Verhiiltnis zur chironischen
- Krankheit |
Das heute existierende Verstindnis von medizinischer Rehabilitation im Sinne der WHO ver-

folgt einen priventiven Ansatz, indem die Frage nach der funktionalen Gesundheit zum Aus-
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gangspunkt. g‘emacht' wordef.l,.ist. Dadurch wird der Tatsache Rechnung getragen, dass chroni-
séhe Krankheiten den Behinderungen oftmals vorgelagert sind. Trotz der Bedeutung von me-
dizinischen Rehabilitationsmanahmen fiir die Behandlung chronischer Krankheiten wird in
deﬁ letzten Jahren ein stetiger Riickgang der Antragszahleﬁ fiir Rehabilitationsleistung_en beo-
bachtet. Hiufigste Indikationen sind aber nach wie vor Krankheiten _-der‘Beweguhgsorgane,
gefolgt von onkologischen Erkrankungcﬁ (bﬁsartige Neubildungen), psychosomatische Er-
krankungen und Herz-Kreislauf-Erkrankungen. In der Praxis der _Leistungserbringung wird
somit immer noch ganz klar das Bild bestiitigt, dass die medizinische Rehabilitation die Me-
dizin chronischer Krankheiten ist. Fine Gesamtbetrachtung aller medizinischen Leistungen
zur Rehabilitation érgibt allerdings immer noch.eine deutliche Differenz zwischen stationiiren -

und ambulanten Leistungen zur medizinischen Rehabilitation.

1.  Das rechtliche Verstindnis von medizinischer Rehabilitation und ihre Bedeutung

fiir chronisch Kranke

a)  SGBIX

Als zentrale Norm fiir das rechtliche Verstﬁndnis von rﬁedizinischer Rehab-ﬂi-tation_kann § 26
SGB IX genannt werden: Danach wei‘den zur medizinischen Rehabilitation behinderter und
von Behinderung-bedrohter Menschen die erforderlichen Leistungen erbracht, um Behinde-
rungen einschlieflich chronischer Krankbeiten abzuwenden, zu beseitigen, zu mindern, aus- -
zugleich'en, eine Verschlimmerung zu verhiiten oder um Einschrinkungen der Erwerbsfihig-
keit und Pflegebediirftigkeit zu ‘vcrmei‘.den, Zu 'ﬁberwindén, zu mindern, eine Verschlimme-
- rung zu verhiiten sowie den vorzeitigen Bezug von Sozialleistungen zu vermeiden oder lau-
fende Sozialleistungen zu mindern. Der Begriff clef medizinischen Rehabilitation wird hier
énhand thres jeweiligen Zieles _definiert. Die zusiitzliche Erwihnung der chronischen Krank-
heit zeigt dabe;i aiJf, dass ein besonderer Schwerpunkt der medizinischen Rehabilitation gera-

de auch auf der Behandlung und Vermeidung chronischer Krankheiten liegt.

'b) SGBV

Innerhalb der Leistungsarten gem. § 11 SGB V wird die chronische Krankheit wértlich nicht
beriicksichtigt. Man mag hier zwar von einem _;mittelbaren Vorrang® medizinischer Rehabili-
tationsleistungen fiir chronisch Kranke sprechen (dies aufgrund der besonderen Ziclsetzung
der Rehabilitation); dies hat jedoch leider keinen Niederschlag im Recht der gesetzlichen

Krankenversicherung gefunden. Zwar stellt der Progranimsatz des § 2a SGB V klar, dass die
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besonderen Belange chronisch Kranker zu beriicksichtigen sind. Ein zus#tzlicher Leistungs-
anspruch fiir chronisch Kranke witd dadurch allerdings nicht eingeriumt. Die mit dem SGB
IX geschaffenen Grundsitze sind dadurch nur in einem ,,abgemilderten Zustand® in das SGB

V {ibernommen worden.

¢) SGBYVI _ 7
Auch in der gesetzlichen Renteriversicht_arung wird der Begriff der mediziﬁischen Rehabilita-

- tion anhand ihrer jeweiligen Ziele &efiniert:' Danach erbringen die Triger der gesetzlichen
Rentenversicherung Leistungen. zur medizinischen Rehabilitation, (...), um den Auswirkun-
gen einer Krankheit oder einer korperlichen, geistigen oder seelischen Behinderung auf die
Erwerbsfahigkeit der Versicherten entgegenquirken oder sie zu iberwinden und dadurch
Beeintrichtigungen der Erwerbsféihigkéit der Versichertén oder ihr‘—'vorzeitiges‘ Ausscheiden
'au's. dem Erwerbsleben zu verhindern oder sie moglichst -daverhaft in das Erwerbsleben wie-
dereinzugliedem. Auffallig an der Zielsetzung der Teiihabeieistungen der gesc'tzlicheh Ren-
tenversicherung ist, dass nicht nur dié Behandlung und Vermeidung einer Krankheit oder Be-
hinderung im Vordergrund stehen, sondern in erster Linie negativen Auswirkungen auf die
Erwerbsfiahigkeit der Versicherten entgegengewirkt werden soll.. Soweit daé Bestehen AVOIll
chronischer Krankheit Einftuss auf die Erwerbsfﬁhigkcit des Versicherten hat, kann sie einen
Anspruch auf Teﬂhabeleistungen und damit auch auf medizinische Rehabilitationsleistungen
auslésen. Die _Behandlung von bhrénischer Krankheit bildet somit nicht den gesetzﬁchen
~ Schwerpunkt der medizinischen Rehabilitationsleistungen. Rechtlich betrachtet sind an dié
Gewihrung von Rehabilitationsleistungen fiir chronisch Kranke innerhalb der gesetzlichen
Rentenversicherung damit hhere Anforderungen gesetzt als innerhalb der gesetzlichen Kfan—
kenversicherung: In den Fiillen, in denen die chronische Krankheit noch zu keiner drohenden
Beeintrichtigung der Erwerbsfahigkeit gefiihrt hat, sind die Vor’aussetzﬁngen 'ﬁir Teithabe-
le1stungen nicht erfiillt. Hier besteht die Gefahr, dass ein rechtlich begrundeter Anspruch auf

Rehabilitation fiir chromsch Kranke zu spit entsteht.

I Bedarf an medizinischen Rehabilitationsleistungen fiir chrenisch Kranke

In der Diskussion um den Rehabilitationsbedarf wird regelmiiBig zwischen dem kollektiven
und dem individuellen Rehabilita‘tionsbedarf unterschieden. Ersterer meint vor allem unter
versorgungspolitischen Aspekten die ausreichende Bereitstellung von Einrichtungen und
Diensten der Rehabilitation. Diese wiederum sind Voraussetzung f_iif die Deckung des indivi-

duellen Rehabilitationsbedarfé.

205




1. qulektiver Bedarf

Zur Sicherstellung einer ausreichenden Qualitiit im Sinne des § 19 Abé:. 1 Satz 1 SGB IX sind

- gem. § 20 SGB IX in Verbindung mit den Gemeinsamen Empfehlungen der BAR MaBnah-

men und Verfahren zur Qualititssicherung entwickelt worden. Tnnerhalb des SGB V sind da-

bei allerdings die abweichenden Vorschriften der §§ 135 a und 137 d SGB V zu beachten.

2.  Individueller Bedarf

Die Frage danach, ob cin Bedarf eines chronisch Kranken an Leiétungen zur medizinischen
Rehabilitation besteht, sowie der Umfang dieser Leistungen werden durch die Ermittlung des

individuellen Rehabilitationsbedarfs festgelegt.

a) SGBIX

- Durch § 26 SGB IX werden die Voraussetzungen fiir einen individu_eﬂen Bedarf an medizini-

schen Rehabilitationsleistungen sowie die notwendigen Leistungsinhalte geregelt. Auch nach
dem SGB IX ist von ejinem Vorrang der ambulanten und teilstationidren Leistungserbringung

vor der vollstationéren Leistungserbringung auszugehen. Eine weitergehende Konkretisierung

‘der Anspruchsvoraussetzungen und des Leistungsumfangs’ richten sich aufgrund des Vorbe-

halts abweichender Regelungen gem. § 7 SGB IX nach den einzelnen Leistungsgesetzen des

SGB. Auch die Forderung der Selbsthilfe nach_§ 29 SGB.IX ist ein bedeutendes Eiement fiir

eine ausreichende Versorgung chronisch Kranker: Selbsthilfegruppen, -organisationen und —

kontaktstellen, die sich die Privention, Rehabilitation, Fritherkennung, Behandlung und Be-

‘wiltigung von Krankheiten und Behinderungen zum Ziel gesetzt haben, sollen nach einheitli-

chen Grundsitzen geférdert werden. Die einzelnen Leistungsvoraussetzungen fiir die Forde-

rung der Selbsthilfe sind ebenfalls in den jeweiligen Leistungsgesetzen der Rehab'ilitaﬁonstr'ei—

‘ger geregelt.

b) SGB v
Von den medizinischen Rehabilitationsleistungen gem. § 11 Abs 25GB Vound § 11 Abs. 1

Nr. 4 SGB V in Verbindung mit § 27 SGB V, welche ‘sowohl in-ambulanter, als auch in stati-

ondrer Form pall erbrmgen sind, sind die Pravenmons und Vorsorgeleistungen gern § 11 Abs.
1 Nr. 2 und 3 SGB V abzugrenzen. Trotz gemeinsamer Rahmenempfehlungen, welche von

den Spitzenverbinden der Krankenkassen und den fiir die Walurnehmung der Interessen der
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ambulanten und stationdren Vorsorge- und Rehabilitationseinrichtungen auf Bundesebene
* mabBgeblichen Spitzenorganisationen abgeschlossen worden sind, erscheint eine Zuordnung
von medizinischen MaBnahmen zum Bereich der Vorsorge bzw. der Rehabilitation nicht im-
mer eindeutig. Des Weiteren ist zweifelhaft, ob eine Zuordn‘urig der sekundiren Privention
zum Bereich der. Vorsorge, wic sic in- der. gesetzlichen Kranken\}ersicherung Vorgenommen
wurde, in sémtlichen Fallen sinnvoll ist.

Die Frage, ob Rehabilitationsbedarf bei chronisch Kranken vorliegt, wird in der gesetzhchen
Krankenversicherung durch Richtlinien des Gemeinsamen Bundesausschusses (Rehabilitati-
" ons-Richtlinien, RehaRL) konkretisiert. Leistungen zur medizihisch_cn Rehabilitation werden
nach den RehaRL grundsitzlich nur dann geleistet, wenn in absehbarer Zeit eine Beeintriich-
tigung der Teilhabe droht oder Beeintrichtigungen der Teilhabe bereits bestehen (wozu auch
der Zuétand der Pflegebediirftigkeit gehort). Hierbei ist allerdings unklar, mit welchem Grad
der Wahrscheinlichkeit eine Beeintrichtigung der Teilhabe drohen muss, damit Rehabilitati-
onsbediirftigkeit besteht. Da chronische K.rankheitcn hiufig die Vorstufe zu einer Teilhabebe-
eintrichtigung sind, ist es somit erforderlich, Rehabilﬁﬁtionsbedarf auch aufgrund des Vquie—
gens von chronischer Krankheit anzuerkennen (wenﬁ 2.B. mit ciner Verschlimmerung der
Krankheit bzw. dem Hinzutreten einer chronischen Folgékrankheit zu rechnen ist), d.h. selbst
wenn die Wahrscheinlichkeit einer Teilhabebeeintrichtigung noch als verhiltnismifig gering
a'nzﬁsehen ist. Dies schiitzt die Belange chronisch Kranker, da chronische Krankheiten nicht

nur zu Behinderungen, sondern oftmals auch zu spiterer Pflegebediirftigkeit fithren kénnen.

¢y SGBYVI _

Innerhalb dés SGB VT ist bei der Ermittlung eines individuel]en Bedarfs fiir chronisch Kranke
zwischen den Aufgaben der Leisfungen zur Teilhabe, sowie den personlichen und versiche-
rungsrechtlichen Voraussetzungen gem. §§ 9, 10 und 11 SGB VI zu unterscheiden. Wihrend
die Ennittlung des Rehabilitationsbedarfs in einem Wechsélvgrhéilmis nﬁt den Aufgaben der
Leistungen zur Teilhabe steht, und auch das Erfiillen der persénlichen Voraussetzungen den )
Rehabilitationsbedarf im Sinne der gesetzlichen Rentenversicherung niher definiert, handelt
es sich bei den versichemngsrechtlichen Voraussetzungen mehr um zusitzliche Anspruchs-
Voraussetzungen in Form von vefsicherungsrechtlichen Bestimmungen. Krankheit und Be-
hinderung kénnen nach dem Recht der gesetzlichen Rentenversicherung einen Anspruch auf
medizinische Rehabilitationsmafnahmen ausltsen. Zum Krankheitsbegriff im Sinne des § 10
'A SGB VI sind auch chronische Krankheiten sowie drohende Behinderuigen zu zihleén, soweit.

sie eine Geféihfdung oder Minderung der Erwerbsfihigkeit auslssen. Um méglichst frithzeitig

267




einen Bedarf an Rehabﬂitationslcistungcn zu erkennen, und um eine bedaffsgerechte Versor-
: gung_der Versicherten zu gewdhrleisten, gilt es, zuverlissige Faktoren zur Beurteilung des
Rehabilitationsbedarfs zu finden. Als wichtigste Féktoren sind hier zu nennen: Funktionsein-
. schrinkungen, -Fﬁhigkeitsst('jrungcn, Risikokonstellationeﬁ, Kombination von Gesundheitssto-
rungen/Multimorbiditit, Arbeitsunffihigkeitszeiteh, bisherige Therapie, Erfordernis der Koor-
dination mehrerer Therapieformen, hoher Schulungsbedarf und Probleme bei der Krankheits-

- bewiltigung.

d) SGBVI

Die Berufskrankheiten in der gesetzlichen Unfallvefsichemng léssen sich in so genannte Lis-
ten- und Quasi—Berufskfankheiten unterteilen. Wihrend in der Anlage zur Berufskrankheiten-
Verordnung eine rechtverbindliche Liste mit den Krankheiten erstel[t wurde, welche als Be-
rufskrankheit anerkannt worden sind, bestéht fiir Erkrankungen, die in.dicser Liste nicht auf- 7
gefiihrt sind, unter bestimmten Voraﬁssetzungen die Moglichkeit, wie eine Berufskrankheit
anerkannt zu werden. Stellt man sich die Frage, ob die Erstellung ciner vei'gléichbaren Liste
auch fiir chronische Krankheiten, d h. fiir solche, welche keine Berufskrankheiten sind, mﬁg—:
lich is5t, kommt man zu dem Ergebnis,ﬂdass dies nur bei einer stindigen Aktualisierung der
Liste einpfehlenswert ist. Denn die besonderen Leistungsangebote fiir chronisch Kranke, wel-
che im SGB aufgefiihrt sind, sollen einem breiten Spektrum an Personen zuginglich gemacht

werden, welche an einer oder mehreren chronischen Krankheiten leiden.

" 3. Zustindigkeiten und Aufgabén bei der Ermittlung von Rehabilitationsbedarf

a) ‘§8SGBIX | |

Bei der Amtsverpflichtung des § 8 SGB IX ist zwischen der generellen Regelung des § 8 Abs.
1 SGB IX und der spezielleren des § 8 Abs. 2 SGB IX zu _untérscheiden. Bei den Leistungen
nach Abs. 1 handelt es sich um allgemeine Léistungen', d.h. in erster Linie um‘ Leistungen der
Kranke’nbehaﬁdlung und Geldleistungen, wie z.B. Krankengeld oder auch Vérletztenge]d, '
wihrend es sich béi den Leistungen nach Abs. 2.um Rentenleistungen handelt. Gem. § 8§ Abs.
1 SGB IX beginnt die Priifpﬂicht des Rehabihtationstrigers, wenn Leistungen zur Kranken-
behandlung erbracht oder Krankéngeld aufgrund der Arbeitsunfihigkeit wegen chronischer
~ Krankheit geleistet wird. Das Gebot der frithestmdglichen Leistungserkennuﬁg und —
- erbringung wird auch durch § 8 Abs. 3 SGB IX gefordert, wonach die Priifpflicht des Rehabi-

litationstridgers gem. § 8 SGB IX auch dann einsetzt, wenn durch Leistungen zur Teilhabe -
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-Pflegebediirftigkeit vermieden, {iberwunden, gemindert oder eine Verschlimmerung verhijtét
werden kann. Auch bei dieser Vorschrift ist davon auszugehen, dass die in Frage kommenden
Teilhabeleistur_igen moglichst frithzeitig beginnen sollten, d.h. wenn Pflegebediirftigkeit aﬁf—
grund des Vorliegens einer chronischen Erkrankung einzutreten droht, weil z.B. eine Ver-
schlimmerung der- Krankheit oder dés Hinzutreten weiterer chronischer Folg'elqar_ikheiten

.droht;

b) §§10und 14 SGBIX 7
Nach Klidrung der Frage, ob der Antrag auf Leistungen weitergeleitet werden soll oder nicht, .
hat entweder der erstangegangene oder der zweitahgegangcne Rehabilitationstrager den Re-
habilitationsbedarf gém. § 14 Abs. 2 Siitze 1 bis 3 SGB IX unverziiglich festzustellen. Der
Bedarf ist dabei unter allen in Frage kommenden Gesichtspunkten zu priifén; d.h. dif: Priifung
 erstreckt sicht nicht nur auf die in den eigenen Leistﬁngsgesetzeh mafgeblichen Vorschriften,
sondern umfasst simtliche Zwecke der Teilhabeleistungcn nach §§ 1, 4 Abs. 1 SGB IX. So-
fern der leistende Rehabilitationstrﬁger weitere Leistungen zur Teilhabe ﬁirr erforderlich halt
- und er fir diese Leistung nicht Rehabilitationstrager sein kann, hat.cine Weiterleitung an ei-
nen anderen Rehabilitationstrager zu erfolgen. Nach § 10 SGB IX ist eine Koordinierung in-
nerhalb der Rehabilitationstriger erfofderlich, wenn Iﬁistungen'verschi_édener Leistungsgruﬁ—

“pen oder mehrerer Rehaﬁilitationstrﬁgef erforderlich sind.

- Da insbesondere Leistungen zur medizinischen Rehabilitation besonders hiufig an chronisch

Kranke gewihrt werden, kisnnen sie ihren Nutzen vor allen Dingen aus der raschen Zustén-

digkeitserklirung des § 14 SGB IX zichen.
¢)  Sicherung von Beratung und Auskunft beiﬁglich eines Teilhabebedarfs

éa) Pﬂichteh Persdngnsorgeberechtigterl berufsmii!}ig beteiligter Akieure' 7
Zur Sicheruﬁg von Beratung und Auskunft bei teilhabebedirftigen Personen sind sowohl Per-
sonensorgeberechtigte, als auch berufsmiBig titige Personen, wie z.B. Lf:hrer, Sozialarbeiter,
" Jugendleiter und Erzicher angehalten, die von ihnen betreuten Menschen einer gémeinsamen
~ Servicestelle, einer sonstigen Beratungsstelle fiir Réhébilitation édcr einem Arzt zur Beratung
rvorzusteﬂen, wenn nach ihrer Beurteilung Anzeichen fiir Behinderungen oder drohende Be-
hihderung auftreten. Die Beratungspflicht der Arzte erstreckt sich dabei auf geeignete Teilha-

beleistungen sowohl fiir behinderte Menschen als auch fiir solche, bei denen der Eintrift einer
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- Behinderung nach ihrer 4rztlichen Prognose zu erwarten ist. Hierbei sind nach dem Sinn und

Zweck des SGB IX auch chronisch Kranke einzubeziehen.

bb) Pflichten des Arbeitgebers .
Zur friihestmdglichen Ermittlung eines Teilhabebedarfs bei chronisch kranken bzw. behinder-
ten und ~von Behinderung bedrohten Personen sind auch Arbeitgeber an eine besondere Ver-
antwortung gebunden. Die Verpflichtung zum betrieblichen Eingliederungsmaneigenient gilt
: gefn. § 84 Abs. 2 Satz 1 SGB IX fiir sémtliche Beschiftigte, wenn sie innerhalb eines Jahres
linger als sechs Wochen ununterbrochen oder wiederholt arbeitsunfihig sind. In diesen Fillen
hat der Arbeitgeber mit der zustandigen Interessenvertretung im Sinoe des § 93 SGB IX, bei
schwer behinderten Menschen auflerdem mit der’ Schwerbehindertenvertretung, mit Zustim-
mung und Beteiligung der betroffenen Person die Moglichkeiten zu kldren, wic dic Arbeitsun-
fahigkeit moglichst ﬁﬁerwunden werden und mit welchen Leistungen oder Hilfen erneuter
Arbéitsunfﬁhigkeit vorgebeugt und der Arbeitsplatz erhalten wérden kann_..Dabei.ist unerheb-
lich, ob die Arbeitsunfihigkeit aufgrund voﬁ Behindemng, drdhcnder Behinderung, chroni- |
scher oder akuter Krankheit hervorgerufen ‘wurde. ‘
Nach der § 7 Abs. 3 der Gemeinsamen Empfehlung ,.Privention nachl§ 3 ‘SGB IX* unterstiit-
) zen sowohl die Rehabilitationstréiger, als auch die Integratioﬁsémter die Arbeitgeber beim

betrieblichen Eingliederungsmanagement.

| IV. Priivention chronischer Krankheiten innerhalb des SGB v

1.  Primirprivention/ Selbsthilfe

Leistungen zur Primérpr'aiVention gem. § 20 SGB V sollen den al]gemeihen Gesundheitszu-
stand verbessern und insbesondere einen-Bei.trag zur Verminderung sozial bedingter Un--
gleichheit von Gesundheitschancen erbringen. Insbesondere in Bezug auf klassische ernéh- '
rungs- oder bewegungsabhiingige (chronische) Ei’krankungeri, wie Diabetes mellitus, Blut-
hochdruck und Herz-Kreislauferkrankungen, Riicken- und Gelenkerkrankungen sind primir-
priventive Leistungen, welche den Eintritt dieser Erkrankungen méglichst vérhindem oder
zumindest verzdgern solllen, besonders wichtig.

Auch dje Forderung der Selbsthilfe ist Bestandteil des Leistungsangebots der gesetzlichen
Krankenkassen. Auffallend an der Auflistung der Krankheitsbilder ist, dass es sich hierbei fast
ausschlieBlich um chronische Krankheiten handelt. Es ist somit deutlich erkennbar, wie wich-

tig die Forderung der Selbsthilfe insbesondere fiir chronisch Kranke ist.
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2. Sekundirprivention

~ Sekundire Privention umfasst in der gesetzlichen Krankenversicherung die medizinischen
Vorsorgeleié.tungen gem. § 23 SGB V sowie die medizinische Vorsorge fiir Miitter und Viter
gem. § 24 SGB V. Besonders auch die immer Wieder geforderte zunehmende SchWerpunkt—
setzung ai_Jf ambulante medizinische Malnahmen witft die Frage auf, inwieweit sich ambu-
lante medizinische VorsorgemaBnahmen - bciépielsweise durch die Einfﬁhruﬁg von Zuzah-
lungen, welche sich nach Kalendertagen bemessen — fiir Versiéherte attraktiver gestalten las-

Sen.

V. Strukturierte Behandlungsprogramme

1. Verbesserung bei der Krankenbehandlung"

Es gibt unterschiedliche Positionen zu der Frage, ob durch die Einfiihrung der struktur;erten
Behandlungsprogramme eine Verbesserung in der akuten Krankenbehandlung von chronisch
~ Kranken erreicht werden kann, bzw. bereits erreicht worden ist. Zwar liegen einige Qualitiits-
berichte vor, welche gémeinschaftlich von Krankenkasseﬁ und der dazugehorigen Kassenérzt-
lichen Vereinigung erstellf worden sind; diese qualitativen Auswertungen réichen jedoch noch
nicht aus, um die Wirkung von strukturierten Behandiungsprogramfnen auf die Versorgung
chronisch Kranker objektiv beurteilen zu konnen. Kritiker und Beﬁirwdrter_ der DMP sind
sich jedoch weitestgehend einig dariiber, dass die Verbindung von DMP mit dem Risikostruk-
turausgleich die Verbesserung der Versorgung bremst, und insbesondere andere zentrale Ele-
mente wie die primire Privention und systematische Ansiitze der Rehabilitation aufgrund

dieser Verbindun g nicht umfassend in die DMP integriert werden kénnen.

2, Verbindung mit Rehabilitationsl¢istungen : |

Rehabilitative Mafinahmen sind kein Bestandteil der derzeit existierenden DMP. Auch die
vertraglichen Gestaltungsmoglichkeiten des SGB V lassen nur bedingt eine Verbinduﬁg von
akuter Krankenbehandlung und Rehabilitation im Rahmen der strukturierten Behandlungs-
programme zu. Sofern aber die strukturierien Behandlungsprogramme im Rahmen von integ-
rierten Ver.sorgungsvertréigen abgeschlossen werden, ist eine sektorentibergreifende Behand-
lung von chronischen Krankheiten mb‘glich' Zwar ist primires Ziel der integrierten Versor- |
gung die Beseitigung der Defizite und Struktunnange} innerhalb der medizimschen Akutver-
SOrgung; was bedeutet dass die integrierten Versorgungsvertrige hauptsichlich der Struktur-

verbesserung innerhalb der gesetzlichen Krankenversicherung dienen sollen. Da jedoch Ab-
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weichendes von den urspriinglichen Regelungen. der §§ 140a ff. SGB V gesetzlich zulissig
ist, soweit es der Verbesserung der Versorgungsqualitit oder zur Durchfiihrung der integrier-
ten Versorgung dient, wire eine Kooperation bzgl. Leistungen anderer Leistungstriger, sowie
mit anderen Leistungstriigern selbst unter Heranziehung der § 21 SGB IX bzw. §§ 53 ff. SGB
X moglich. Auf diesem Weg konnte man Vertriige mit sédmtlichen Rehabilitationseinrichtun-
geﬁ bzw. sogar mit anderen Rehabilitationstrigern schlieBen, wodurch eine Verbindung von
akuter Krankenbehandlung und Rehabilitation im 'Rahmcn der DMP méglich wire. Eine sol-
che Verbindung konnte die Erbringung von Doppelleistungcn verhindern, was wiederum zu

einrem hohen Einsparpotential bei den Kostentrigern fithren kénnte.
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