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| FACHBEITRAGE

Gerhard Sehnert
Beitragszuschuss in der Alterssicherung der Landwirte
Neuregelungen durch das Gesetz zur Organisationsreform in der
landwirtschaftlichen Sozialversicherung

1. Vorab

Die Rechtsprechung des Bundessozialgerichts'!, mit der der 10. Senat eine
verfassungskonforme, eine Verletzung des UbermaBverbots vermeidende
Auslegung der § 32 Abs. 4 und § 34 Abs. 4 ALG vorgenommen hat, hat
den Gesetzgeber veranlasst, die Ruhensregelung des § 32 Abs. 4 Satz 1
ALG durch das Gesetz zur Organisationsreform in der landwirtschaftlichen
Sozialversicherung (LSVOrgG)2 mit Wirkung vom 1. August 2001 zu streichen.
Die Streichung der Regelung gilt jedoch nur fur Einkommensteuerbescheide,
die nach dem 31. Juli 2001 ausgefertigt wurden (Umkehrschluss aus § 107b
ALG).3

Werden nach diesem Zeitpunkt ausgefertigte Einkommensteuerbescheide
verspdtet vorgelegt, hat dies im Endergebnis keine nachteiligen
Auswirkungen fir den Leistungsempfanger. Nur in den Fallen, in denen
die landwirtschaftliche Alterskasse von der Tatsache der Ausfertigung
eines neuen Einkommensteuerbescheides — unabhéngig von der Vorlage
desselben durch den Beitragszuschussempfénger — erfahrt, ist sie nach § 34
Abs. 5 Satz 1 ALG gehalten, die Leistung zu entziehen. Legt der Versicherte
daraufhin den neuen Einkommensteuerbescheid der landwirtschaftlichen
Alterskasse vor, muss diese jedoch den Beitragszuschuss — einen weiterhin
bestehenden Anspruch vorausgesetzt — rickwirkend auf der Grundlage des
neuen Einkommensteuerbescheides feststellen. Dieses Verfahren ist dem in
§§ 66 und 67 des Ersten Buches Sozialgesetzbuch (SGB I) nachempfunden,
bei dem der Berechtigte im Falle der Nachholung der Mitwirkungshandlung
die Leistung in der Regel ebenfalls riickwirkend vollumfanglich erhalt.4

Weil die Neuregelungen nur fiir Einkommensteuerbescheide Anwendung fin-
den, die nach dem 31. Juli 2001 vom Finanzamt erlassen wurden, muss
die landwirtschaftliche Alterskasse bei verspéateter Vorlage alterer Bescheide

1 Vgl. die grundlegenden Entscheidungen vom 17. August 2000 — B 10 LW 8/00
R und B 10 LW 11/00 R — Rdschr. AH 025/2000.

Gesetz vom 17. Juli 2001 (BGBI. | S. 1600).
Vgl. auch die nachfolgenden Ausfihrungen unter 3.

Vgl. Hauck in Hauck/Noftz, SGB I, K § 67 Rdnr. 3; Verbandskommentar § 67
SGB | Rdnr. 5.
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weiterhin das Ruhen des Beitragszuschusses — unter Beachtung der verfas-
sungskonformen Auslegung des Bundessozialgerichts — feststellen.

Erhalten geblieben ist die in § 32 Abs. 4 Satz 1 ALG geregelte Vorlagepflicht
bezuglich aller Einkommensteuerbescheide.

2. Die Rechtsénderungen im Einzelnen

2.1 Zeitpunkt der Bericksichtigung eines neuen Einkommensteuerbe-
scheides

2.1.1 Berucksichtigung eines aktuelleren Einkommensteuerbescheides

Nach dem neu gefassten § 32 Abs. 4 Satz 2 ALG sind Anderungen des
Einkommens nicht mehr ab dem Folgemonat nach Vorlage des Einkom-
mensteuerbescheides, sondern ab dem Beginn des dritten Kalendermonats
nach dem Monat, in dem der betreffende Einkommensteuerbescheid ausge-
fertigt wurde, zu berucksichtigen. Hierdurch folgt der Gesetzgeber (insoweit)
der Rechtsprechung des Bundessozialgerichts, das aus § 32 Abs.4 Satz
2 ALG a. F. in Verbindung mit dem Rechtsgedanken des § 107a ALG die
Zugrundelegung eines neuen Einkommensteuerbescheides ab dem Beginn
des dritten Kalendermonats nach seiner Ausfertigung gefolgert hat. Der
Zeitpunkt der Vorlage des Einkommensteuerbescheides — innerhalb oder
auBerhalb der 2-kalendermonatigen Vorlagefrist (§ 32 Abs. 4 Satz 1 ALG) —
andert hieran nichts.

2.1.2 Beriicksichtigung eines Anderungsbescheides

Bereits nach dem bis zum 31. Juli 2001 geltenden Recht haben der
Gesamtverband der landwirtschaftlichen Alterskassen und die landwirtschaftli-
chen Alterskassendie Auffassungvertreten, dass Einkommensteuerbescheide,
die der Beitragszuschussbemessung zugrunde liegen und die vom Finanzamt
geéndert werden, Auswirkungen auf die Zuschussbemessung ab dem
Zeitpunkt haben mussen, zu dem der ursprungliche, nunmehr ge&nderte
Einkommensteuerbescheid maBgebend war.

Diese Rechtsauffassung wurde nunmehr durch das Einfligen eines neuen
Satzes 3 in § 32 Abs. 4 ALG abgesichert.5 Danach sind Einkommen-
steuerbescheide, die dem Zuschuss zum Beitrag zugrunde gelegte Ein-

5 Dass es dieser Klarstellung und damit der Bestatigung der bisherigen Rechtsauf-
fassung (vgl. Rdschr. Nr. 101/1997 des Gesamtverbandes der landwirtschaftli-
chen Alterskassen) bedurfte, verdeutlichen die Urteile des Bundessozialgerichts
vom 6. Februar 2001 -B 10 LW 11/99 R und B 10 LW 19/00 R — (siehe Rdschr. AH
033/2001 des Gesamtverbandes der landwirtschaftlichen Alterskassen).
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kommensteuerbescheide &ndern, mit Wirkung fur die Vergangenheit zugrunde
zu legen. Wie die amtliche Begriindung zu § 32 ALG klarstellt6, sind daher
Anderungssteuerbescheide ab dem gleichen Zeitpunkt maBgebend, zu dem
der friher ergangene Einkommensteuerbescheid fiir die Zuschussfestsetzung
beriicksichtigt wurde. Hierdurch sollen einerseits ungerechtfertigte Vorteile in
solchen Fallen verhindert werden, in denen der Beitragszuschussempfanger
falsche Angaben gegentiber den Finanzbehdrden gemacht hat und ande-
rerseits ungerechtfertigte Nachteile in Sachverhalten vermieden werden, in
denen die Steuerfestsetzung rechtswidrig gewesen ist.

Flankiert wird diese Regelung durch das Anfligen eines Satzes 2 in
§ 34 Abs. 4 ALG. Diese Vorschrift gestattet als lex specialis gegenuber
§§ 44 ff. des Zehnten Buches Sozialgesetzbuch (SGB X) die rlickwirkende
Aufhebung des Zuschussbewilligungsbescheides. Dieser kann nunmehr kraft
ausdricklicher Regelung ab dem Zeitpunkt aufgehoben werden, von dem an
der Anderungssteuerbescheid fiir die Zuschussbemessung maBgebend ist.

2.2 Rechtsfolgen einer verspateten Vorlage eines Einkommensteuerbeschei
des

2.2.1 Entzug des Beitragszuschusses

Wird ein neuer Einkommensteuerbescheid nicht innerhalb der in § 32 Abs. 4
Satz 1 ALG genannten 2-kalendermonatigen Frist der landwirtschaftlichen
Alterskasse vorgelegt, muss diese den Beitragszuschuss vom Beginn des
Kalendermonats an entziehen, der dem Monat folgt, in dem die landwirt-
schaftliche Alterskasse von der Tatsache der Ausfertigung eines neuen
Einkommensteuerbescheides Kenntnis erlangt hat, frihestens jedoch nach
Ablauf der 2-kalendermonatigen Vorlagefrist des § 32 Abs. 4 Satz 1 ALG.

Weil die Méglichkeiten der landwirtschaftlichen Alterskassen Kenntnis von der
Tatsache der Ausfertigung eines neuen Einkommensteuerbescheides zu er-
langen, begrenzt sind, hat ihnen der Gesetzgeber mit § 61a ALG die Befugnis
gegeben, Personen, die einen Beitragszuschuss erhalten, regelméaBig im
Wege eines automatisierten Datenabgleichs mit den Finanzbehérden darauf-
hin zu Uberprifen, ob und wann ein Einkommensteuerbescheid ausgefertigt
wurde. Erst dieser automatisierte Datenabgleich wird dazu fuhren, dass die
landwirtschaftlichen Alterskassen zeitnah Uber die Tatsache der Ausfertigung
eines neuen Einkommensteuerbescheides seitens der Finanzbehdrden in-

6 Vgl. BR-Drucks. 133/01 S. 33.
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formiert werden. Deshalb wird erst mit dem In-Kraft-Treten der das Nahere
regelnden Rechtsverordnung zu § 61a ALG die Sanktion des Entzugs des
Beitragszuschusses nach § 34 Abs. 5 Satz 1 ALG bei nicht rechtzeitiger
Vorlage des Einkommensteuerbescheides greifen kénnen.” Durch den in
den entsprechenden Konstellationen vorgesehenen Entzug des Beitragszu-
schusses sollen zum einen Uberzahlungen ausgeschlossen und zum ande-
ren verwaltungsaufwéandige Riickforderungen vermieden werden.8

Wie oben bereits erwahnt, ist die Regelung § 66 Abs. 1 SGB | nachempfunden.
Im Gegensatz zu dieser Vorschrift wird der landwirtschaftlichen Alterskasse
jedoch kein Ermessen eingeraumt. Sie muss daher den Beitragszuschuss bei
nicht rechtzeitiger Vorlage ohne weiteres entziehen. Da eine nicht fristgerechte
Vorlage eines Einkommensteuerbescheides grundsétzlich eine Verletzung
der dem Beitragszuschussempfanger obliegenden Vorlagepflicht (§ 32 Abs.
4 Satz 1 ALG) darstellt, ist die landwirtschaftliche Alterskasse nicht ver-
pflichtet, den Zuschussempfénger (unterstellt, die Alterskasse erféhrt von der
Ausfertigung eines neuen Einkommensteuerbescheides bereits innerhalb der
2-kalendermonatigen Vorlagefrist) auf den Ablauf der Vorlagefrist hinzuwei-
sen, vgl. § 34 Abs. 5 Satz 2 ALG.

Ebenfalls ist sie nicht gehalten, eine Anhérung vor Entzug der Leistung
durchzufiihren (§ 34 Abs. 5 Satz 2 ALG). Dieses Vorgehen halt der Gesetzge-
ber zum einen im Hinblick auf die deutlichen Hinweise, die die Alterskassen
den Zuschussempfangern hinsichtlich der Vorlageverpflichtung erteilen, fur
gerechtfertigt. Zum anderen kénnen Gesichtspunkte, die beispielsweise eine
Wiedereinsetzung in den vorigen Stand nach § 27 SGB X gestatten, nach Auf-
fassung des Gesetzgebers auch im Rahmen eines Widerspruchsverfahrens
gegen den Entziehungsbescheid geltend gemacht werden.

Nicht zuletzt aber auch im Hinblick auf die Deckelung der Verwaltungskosten
(§§ 80, 119a ALG) hat der Gesetzgeber die Alterskassen mit § 34 Abs. 5 Satz
2 ALG von einer Hinweis- und Anhérungspflicht freigestellit.

Weil die landwirtschaftlichen Alterskassen im Falle der Nachholung der
Mitwirkungshandlung den neuen Einkommensteuerbescheid nach § 32 Abs. 4
Satz 2 ALG ruckwirkend berticksichtigen miissen (so ausdriicklich § 34 Abs. 5
Satz 3 ALG), hat der Versicherte — bei weiterem Anspruch auf Beitragszu-

7 Die derzeit im Entwurf vom Bundesministerium fur Arbeit und Sozialordnung
vorgelegte Alterssicherung der Landwirte — Datenabgleichsverordnung (AdL
DAV) sieht als ersten Monat, zu dem der Datenabgleich beginnen soll, den 1.
Januar 2003 vor.

8 Vgl. BR-Drucks. 133/01 S. 33
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schuss — letztlich neben einem eventuellen Zinsschaden nur den Nachteil
zu tragen, dass ihm vorubergehend die Leistung bis zur Nachholung der
Mitwirkungshandlung nicht erbracht wird.

2.2.2 Rickwirkende Feststellung des Beitragszuschusses

In Abweichung von § 67 SGB | ist die Alterskasse nach § 34 Abs. 5 Satz 3
ALG verpflichtet, im Falle der Nachholung der Mitwirkungshandlung den
Beitragszuschuss auf der Grundlage des neuen Einkommensteuerbescheides
rickwirkend festzustellen; Ermessenserwagungen darf sie in Anbetracht des
eindeutigen Wortlauts hierbei nicht treffen.

Der Gesetzeswortlaut erwdhnt nur den Fall, dass der Versicherte auch auf
der Grundlage des neuen Einkommensteuerbescheides weiterhin Anspruch
auf Beitragszuschuss hat. In diesem Fall ist der Beitragszuschuss auf der
Basis des aktuellen Einkommensteuerbescheides entsprechend § 32 Abs. 4
Satz 2 ALG ab Beginn des dritten Kalendermonats nach dem Monat der
Ausfertigung des aktuellen Einkommensteuerbescheides in neuer Héhe zu
leisten.

Uberschreitet jedoch das Einkommen, das nach dem neuen Einkommen-
steuerbescheid fur die Zuschussbemessung mafBgebend ist, die Einkom-
mensgrenze des § 32 Abs. 1 ALG und war der Beitragszuschuss erst ab
einem Zeitpunkt nach dem dritten Kalendermonat nach Ausfertigung des
verspétet vorgelegten Einkommensteuerbescheides entzogen worden, dann
muss der Beitragszuschuss nach § 34 Abs. 4 Satz 1 ALG nunmehr mit
Wirkung vom Beginn des dritten Kalendermonats nach der Ausfertigung ent-
zogen werden. In diesem Fall erledigt sich der gegebenenfalls zuvor erlas-
sene Entziehungsbescheid nach § 34 Abs. 5 Satz 1 ALG auf sonstige Weise
(vgl. § 38 Abs. 2 SGB X).

Konnte die landwirtschaftliche Alterskasse den Beitragszuschuss erst ab
einem Zeitpunkt nach dem dritten Kalendermonat nach Ausfertigung des
Einkommensteuerbescheides entziehen, ist sie gehalten, die Vorlage des
Einkommensteuerbescheides gegebenenfalls zu erzwingen, weil sie ohne
Kenntnis der in diesem Bescheid enthaltenen Einkommensdaten nicht
entscheiden kann, ob und gegebenenfalls in welcher Hbéhe seit dem
dritten Kalendermonat nach seiner Ausfertigung noch ein Anspruch auf
Beitragszuschuss besteht.

§ 34 Abs. 5 ALG ist auch einschlagig, wenn Anderungssteuerbescheide
nicht vorgelegt werden. Im Falle der Nachholung der Mitwirkungshandlung
sind diese jedoch nicht ab dem Beginn des dritten Kalendermonats nach ih-
rer Ausfertigung, sondern geman § 32 Abs. 4 Satz 3 ALG ab dem Zeitpunkt



12 Gerhard Sehnert

zu berlcksichtigen, zu dem der urspringliche, zwischenzeitlich gednderte
Einkommensteuerbescheid maBgebend war.

3. Einkommensteuerbescheide, die vor dem 1. August 2001 ausge-
fertigt wurden

Nach § 107b ALG sind § 32 Abs. 4 und § 34 Abs. 5 ALG in ihrer ab dem
1. August 2001 geltenden Fassung nur dann anzuwenden, wenn der
Einkommensteuerbescheid nach dem 31. Juli 2001 ausgefertigt wurde. Im
Umkehrschluss bedeutet dies, dass fur vor diesem Zeitpunkt ausgefertigte
Einkommensteuerbescheide das bis dahin geltende Recht maBgebend
bleibt. Ausweislich der amtlichen Begriindung zu § 107b ALG? soll durch die
Regelung vermieden werden, dass bereits entschiedene Falle nochmals von
den landwirtschaftlichen Alterskassen aufgegriffen werden missen.

Vor dem 1. August 2001 ausgefertigte Einkommensteuerbescheide bewirken
daher bei nicht fristgerechter Vorlage (vgl. § 32 Abs. 4 Satz 1 ALG a. F) das
Ruhen des Beitragszuschusses. Bei nicht fristgerechter Vorlage eines solchen
Einkommensteuerbescheides ruht der Beitragszuschuss unter Beachtung der
verfassungskonformen Auslegung des Bundessozialgerichts zu § 32 Abs. 4
Satz 1 ALG a. F. Der Ruhenszeitraum kann sich — bei entsprechend spéter
Vorlage — auch auf Zeiten nach dem 31. Juli 2001 erstrecken.

4. Ausblick

Die vom Gesetzgeber mit dem LSVOrgG vorgenommene Vereinfachung
des \Verfahrens im Falle einer verspéteten Vorlage eines neuen
Einkommensteuerbescheides ist zu begrifBen. Die bisherige Ruhensregelung
bei verspéateter Vorlage eines Einkommensteuerbescheides hat in Anbetracht
der Rechtsprechung des Bundessozialgerichts dazu geflhrt, dass die land-
wirtschaftlichen Alterskassen in diesen Sachverhalten regelmafBig weiter-
gehende Sachverhaltsaufklarung betreiben mussten, was einen deutlich
héheren Verwaltungsaufwand zur Folge hatte. Dies war im Hinblick auf die ver-
gleichsweise geringe Hohe der Leistung Beitragszuschuss und vor dem Hin-
tergrund der Verwaltungskostendeckelung auf Dauer nicht lIanger hinnehm-
bar.

9 Vgl. BR-Drucks. 133/01 S. 46.
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Allerdings wird, wie oben bereits erwéhnt, erst das In-Kraft-Treten der den
automatisierten Datenabgleich regelnden Rechtsverordnung (vgl. § 61a ALG)
dazu filhren, dass das Anliegen des Gesetzgebers, Uberzahlungen des
Beitragszuschusses mdglichst zu vermeiden, realisiert werden kann.

Verfasser:

Gerhard Sehnert
Herkulesstr. 5
34270 Schauenburg
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1. Einfuhrung

Das sehr komplexe Thema betrifft alle Bereiche der Krankenversicherung
und dariiber hinaus, wegen der Uberlegungen einer gednderten Finanzierung
und der Einbeziehung weiterer Personengruppen in das System, die Gesamt-
bevolkerung der Bundesrepublik Deutschland. Die folgenden Ausfiihrungen
orientieren sich an den zurzeit, d.h., in den letzten Monaten diskutierten
Reformiiberlegungen - Stand: Januar 2002 -. Es kdnnen natlrlich keine ge-
sicherten Prognosen fir eine Reform der gesetzlichen Krankenversicherung
auBer der abgegeben werden, dass es vor der Wahl am 22.09.2002 keine
umfassende Gesundheitsreform geben wird. Es bleibt also noch reichlich Zeit
fur eine weiterfihrende Auseinandersetzung mit dem Thema. Nur, neue, noch
nicht bekannte Vorschlage fir eine Reform des Gesundheitswesens diirfte
es kaum geben. Dabei Uberrascht es, dass dem Europarecht und der bevor-
stehenden Offnung der EG zum Osten hin, in der Diskussion wenig Raum ein-
geraumt wird.

Das Problem ist bekannt, das deutsche Gesundheitssystem ist zu teuer und
zu wenig effektiv. So stellt die Organisation fir wirtschaftliche Zusammenarbeit
und Entwicklung (OECD) dem deutschen Gesundheitswesen ein eher maBiges
Zeugnis aus: ,Durchschnittlich gut, aber tberdurchschnittlich teuer.“ Viele der
Probleme sind bekannt und es mangelt nicht an Vorschlédgen, wie dem Patient
Gesundheitswesen geholfen werden kann.

Dass es mit dem deutschen Gesundheitswesen nicht zum Besten bestellt
ist, bestatigt auch der Sachversténdigenrat fiir die Konzertierte Aktion im
Gesundheitswesen (SVR) in seinem Gutachten von Ende August 2001. Die
Studie, Teil lll, beschaftigt sich mit der Uber-, Unter- und Fehlversorgung. In ihr
werden zahlreiche Beispiele fiir Unter-, aber auch fiir Uberversorgung aufgeli-
stet. Beispiel Ruckenleiden: Diese insgesamtteuerste Krankheitin Deutschland
weist beide Symptome auf. Nach Auffassung der Sachverstéandigen wiirden
bei Ruckenleiden zu viele Diagnosen und Rdéntgenbilder gemacht, zu oft
Bandscheiben operiert. Zugleich gabe es eine deutliche Unterversorgung
mit sekundar/tertiar-praventiven Riickenschulen. Neben Rickenleiden haben
die Experten im Auftrag der Bundesregierung u.a. die Behandlung von
Krebserkrankungen, Diabetes, Herz-Kreislauferkrankungen und Depressio-
nen untersucht. Mit Rickenleiden zusammen verursachen diese Volkskrank-
heiten nahezu zwei Drittel der Kosten im Gesundheitswesen. Fast Uberall
stieBen die Fachleute auf unnutze und Ubertriebene Behandlungen, aber
auch auf gefahrliche Unterversorgung, vor allem bei Patienten, die an mehr
als einer Krankheit leiden. Das deutsche Gesundheitssystem, so lautet die
Schlussfolgerung des Sachverstandigenrates, leistet nicht, was es leisten
kdnnte.
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Das Dilemma wird signifikant deutlich, wenn man sich die Schlagzeilen eines
einzigen Tages (31.08.2001) als Reaktion auf die Vorstellung des Sachver-
sténdigengutachtens anschaut: ,Ulla Schmidt weil3 kein Rezept® (Frankfurter
Rundschau), ,Sachverstandige legen Finger in die Wunde“ (Frankfurter
Rundschau), ,Note 5 fiir das Gesundheitswesen” (Rheinische Post), ,Mieses
Zeugnis, Mangelliste der Sachverstdndigen, unnltze Behandlungen,
falsche Diagnosen (Rheinische Post), ,Krebskranke sind schlecht
versorgt® (Stuttgarter Zeitung), ,Ein niederschmetternder Bericht* (Kolner
Stadtanzeiger), ,Keine Heilung fir das Gesundheitswesen” (Handelsblatt),
,Diagnose: Mangelhaft” (Der Tagesspiegel), ,Es fehlt der Mut” (Westdeutsche
Allgemeine Zeitung), , Teures Nichtstun®“ (Bonner Rundschau), ,Ministerin ohne
Rezept* (Rheinische Zeitung), ,Gesundheitssystem hangt am Tropf‘ (Rhein-
Zeitung); die Liste der Zitate lieBe sich beliebig fortsetzen. Daruber hinaus
widmete dem Problem nahezu jede der genannten Zeitungen einen weiteren
Artikel und einen Kommentar. Demgegenuber mag es Uberraschen, dass
nach einer im Auftrag des Bundesgesundheitsministeriums durchgefiihrten
Umfrage des Forsa-Instituts (Gesellschaft fiir Sozialforschung und statistische
Analysen) von Ende 2001 sich Uber zwei Drittel der Befragten positiv und nur
15 % negativ Uber das derzeitige Gesundheitssystem auBerten.

Nahert man sich dem Thema ,Reform des Gesundheitswesens®, ist zu
unterscheiden zwischen den unterschiedlichsten Anséatzen, die einzeln
oder nebeneinander diskutiert werden. Z.B.: Kostendampfende MaBnahmen,
Qualitatssteigerung, Verbreiterung des Finanzierungsrahmens, Entlastung der
GKV von versicherungsfremden Leistungen oder Staatszuschisse in H6he
der Aufwendungen fir diese Leistungen, um nur einige Aspekte zu nennen.
Daneben last sich zwischen der Umsetzung der durch das Gesundheits-
reformgesetz 2000 bereits beschlossenen Reformen und der weitergehen-
den politischen Forderung nach einem Gesamtkonzept fur eine umfassende
Gesundheitsreform differenzieren. In diesem Rahmen kdnnen nicht alle Re-
formiberlegungen angesprochen werden, sodass die Ausfihrungen exem-
plarisch bleiben missen.

2. Versuch der Kostenreduzierung und Qualitatssteigerung am
Beispiel verordnungsfahiger Arzneimittel

2.1 Kostenreduzierung

Die Kosten fir Arzneimittel explodieren. Von dem voraussichtlichen Defizit der
GKV im Jahr 2001 in H6he von mehr als 4 Mrd. DM entfallen ca. 2,5 Mrd. DM
(rd. 1,3 Mrd. Euro) auf den Arzneimittelsektor. Die Kassenseite macht daflr
die Arzte verantwortlich, die nach ihrer Auffassung weniger verantwortungsvoll
verordnen, seitdem die Abschaffung der Budgets angeklndigt worden war
und mit dem Arzneimittelbudget-Ablésungsgesetz - ABAG vom 19.12.2001
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realisiert wurde. Nach Auffassung der Krankenkassen war es ein politischer
Fehler, die Abschaffung der Budgets ab 01.01.2002 anzukiindigen ohne
Alternativen zu schaffen. Die Arzteseite weist die Vorwiirfe zuriick und
hélt dagegen, dass bisher nicht so viel verschrieben werden konnte, wie
notwendig war. Sie verordneten jetzt moderne Medikamente, die teurer sind.
Das sei aber nicht unwirtschaftlich, sondern eine normale Reaktion auf das
Ende einer Preisstopppolitik. Es wird ausgeschlossen, dass einzelne Arzte
Uber das Ziel hinausschieBen. So wird seitens der Arzteschaft auch darauf
hingewiesen, dass in fast allen Industriestaaten als Folge von Innovationen
mit hohem therapeutischen Nutzen die Arzneimittelausgaben in zweistelligen
Prozentsétzen steigen.

Die Budgets werden durch die Vereinbarung regionaler Ausgabevolumina
abgel6st, wobei auf Bundesebene Rahmenvorgaben fir das jeweils folgende
Kalenderjahr zu vereinbaren sind. Die Spitzenverbédnde der GKV halten
diese Regelungen flir unzureichend, weil keinerlei Sanktionsmaéglichkeiten
bei Uberschreiten der Vorgaben vorgesehen sind.

Weitere MaBnahmen zur Senkung der Arzneimittelausgaben enthalt das
Arzneimittelausgaben-Begrenzungsgesetz - AABG mit  folgenden
MaBnahmen:

e Apotheker sollen in der Regel bei wirkstoffgleichen Arzneimitteln das
preisglnstigste auswahlen (Aut-idem-Regelung),

e  Erhdhung des Apothekenrabatts,

e Erweiterung der Vorgaben fur Empfehlungen des Bundesausschusses
zur Analogpréaparaten,

e Einmalzahlung der Arzneimittelhersteller in Héhe von 204,5 Mio. Euro
anstelle der zunachst vorgesehenen Preissenkung fur verschreibungs-
pflichtige Arzneimittel,

e Vorgabe fUr die Arzneimittelempfehlung des Krankenhauses zur Angabe
der Wirkstoffbezeichnung.

Die Bundesregierung erhofft sich von dem Sparpaket eine Entlastung um 1,3
Mrd. Euro. Die GKV ist insbesondere Uiber den ,Ablasshandel“ mit den for-
schenden Arzneimittelherstellern enttéduscht. Der urspringlich geplante zwei-
jahrige Preisabschlag von 4 % hatte mehr als doppelt so hohe Einsparungen
erbracht.

2.2 Positivliste

Auf Grund des Gesundheitsreformgesetzes 2000 wird das Bundesministerium
fur Gesundheit ermachtigt, durch Rechtsverordnung eine Liste verordnungs-
fahiger Arzneimittel, die sog. Positiv-Liste zu erlassen. Bekanntlich war ein
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solches Projekt unter der Vorgangerregierung von dem damaligen Minister
Seehofer, CSU, offentlich ,begraben” worden. Auch heute ist die Positiv-
Liste sehr umstritten. Die Beflrworter erwarten Licht im Dschungel des
Arzneimittelmarktes. Erfahrungen in anderen westlichen Landern zeigten,
dass mit einem Bruchteil der in Deutschland auf dem Markt befindlichen und
auch verschriebenen Arzneien eine ausreichende Versorgung der Bevélkerung
sichergestellt werden kénne. Die Arzte bediirften einer objektiven Hilfe. Heute
seien sie der Lobby der Pharmaindustrie ausgeliefert, die zudem als ,Weiter-
bildung“ getarnte Lustreisen den Arzten kostenlos offerierten. Nach dem kiirz-
lich veroffentlichten Arzneiverordnungs-Report 2001 lieBen sich bei optimaler
Verschreibungspraxis jahrlich ca. 8 Mrd. DM (ca. 4,1 Mrd. Euro) einsparen.

Die FDP will gleichwohl die Einfihrung der Liste verhindern und die gesetz-
lichen Grundlagen abschaffen. Bundesgesundheitsministerin Ulla Schmidt,
SPD, will die Positivliste erst 2003, einige ihrer Parteifreunde dagegen
schon im Jahr 2002 prasentieren. Auch die Frage, inwieweit sich Uber eine
solche Positiv-Liste Einsparungen erzielen lassen, ist umstritten. Der Ge-
sundheitspolitische Sprecher der FDP-Bundestagsfraktion Dieter Thomae
meint hierzu in einem Gesprach mit der BZ (vom 13.08.2001), es sei eine
lllusion, dass mit der Positiv-Liste Geld gespart werden kénne. Wahrscheinlich
werde die Versorgung mit Arzneimitteln sogar teurer. Dies wird damit
begriindet, dass viele heute verschriebene Mittel, die im Niedrigpreissegment
angesiedelt sind, sich nicht in der Liste wiederfinden, weil ihre Wirksamkeit
nicht nachgewiesen ist. Experten erwarten, dass an Stelle dieser Arzneien
in der Liste befindliche teurere Ersatzmittel verschrieben werden. Keinesfalls
wirde eine Verschreibung unterbleiben; die Patienten bestehen auf ,ihre"
Arznei. Die Positiv-Liste bedeute zudem, so ihre Gegner, eine Einschréankung
der Therapiefreiheit und eine Verhinderung von Therapiemoglichkeiten.

2.3 Versandhandel von Medikamenten

Angesichts des Ausgabenschubs bei Arzneien fordern die Krankenkassen,
umgehend den Versandhandel von Medikamenten zu erlauben. In einer ge-
meinsamen Erkldrung vom 12.11.2001 machen sie deutlich, dass sie in
Versandapotheken eine sichere, servicefreundliche und zugleich kostengiins-
tige Alternative fir den Bezug von Arzneimitteln sehen. Die Lieferung von
Arzneimitteln dem Patienten direkt nach Hause sei besonders fir chronisch
Kranke, bewegungseingeschrankte und berufstatige Personen von Vorteil.

In anderen Lé&ndern ist der Versand von Arzneimitteln bereits rechtlich
moglich und gewinnt zunehmend an Bedeutung. Versandapotheken in den
Niederlanden und der Schweiz stellen unter Beweis, dass Qualitdt und
Sicherheit der Arzneimittel-Versorgung im Wege des Versands gewahrleistet
werden kénnen. Kompetente Betreuung und Beratung werden durch rund um
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die Uhr ansprechbares Fachpersonal mit modernen Kommunikationsmedien
sichergestellt. Die positiven Erfahrungen im Ausland mussten auch bei uns
genutzt werden. Das erst 1998 eingefiihrte Versandhandelsverbot verschlief3t
den gesetzlichen Krankenkassen auch die erwartete Einsparmdglichkeit
von rund 0,5 Mrd. Euro. Darlber hinaus bleibt abzuwarten, ob das Versand-
handelsverbot einer europarechtlichen Prifung standhalten wird.

3.  Elektronische Speicherung von Patientendaten

Zur Steigerung der Qualitédt der Behandlung, Vermeidung von Doppelleistungen
und letztlich zur Kosteneinsparung wird dariber nachgedacht, ob und ggf. wie
Diagnosen, Therapien und die Verordnung von Arzneimitteln elektronisch er-
fasst werden kénnen.

3.1 Medikamenten-Pass

Im Zusammenhang mit der Verordnung von Arzneimitteln plante die Ge-
sundheitsministerin  Schmidt zunachst, einen sog. ,Medikamenten-Pass”
einzuflhren. Auf dieser Chip-Karte sollten mdglichst samtliche Arzneien ge-
speichert werden, die ein Kranker einnimmt. Die Karte sollte beim Patienten
bleiben, der sie ggf. mitzufihren hat. Die Krankenkassen lehnten die Ein-
fuhrung eines solchen Arzneimittel-Passes ab. Er fihre weder zu einer qua-
litativ besseren Arzneimitteltherapie noch werde der Patient zuverléssig vor
schlechten Arzneimitteln geschitzt und es kénnen auch keine gefahrlichen
Wechsel-/Nebenwirkungen der Medikamente entdeckt werden.

3.2 Elektronisches Rezept

Die Krankenkassen fordern stattdessen die Einfihrung des ,Elektronischen
Rezepts“. Damit sollen die Papierrezepte abgelést werden. Bei dem Elek-
tronischen Rezept wird die Arzneimittelverordnung des Arztes direkt auf ei-
nem entsprechend datengeschitzten Gesundheitsserver hinterlegt. Der Pa-
tient ermachtigt dann den Apotheker durch Geheimnummer, das Rezept
auf dem Server abzurufen. Auf diese Weise kdnnen auch Verordnungen im
Krankenhaus erfasst werden. Entstehe der Verdacht, dass es bei einem Pré-
parat auffallig oft zu unerwiinschten Nebenwirkungen kommt, kdnnten die
Arzte der Patienten sofort informiert werden.

Auch hier stehen wir erst am Beginn einer umfassenden Telematik-Lésung
im Gesundheitswesen. Ein ganzheitlicher Ansatz muss nach Auffassung der
Spitzenverbande der GKV auch eine Arzneimitteldatenbank, die elektronische
Patientenakte und den digitalen Arztbrief umfassen. Ziel muss es sein, den
Informationsaustausch im Interesse aller Beteiligten, insbesondere aber
der Patienten, effektiver zu gestalten. Insoweit gilt es, eine Akzeptanz bei
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den Patienten herbeizufihren, damit durch entsprechende Mitwirkung eine
lickenlose Erfassung der Daten méglich wird.

3.3 Patienten-Pass

Inzwischen rickt die Bundesgesundheitsministerin Ulla Schmidt von ihren
friheren Vorschlagen ab und will weitergehend einen elektronischen , Patien-
ten-Pass*” einflhren. Dieser soll fur alle Versicherten der GKV umfassend
und verbindlich werden. Samtliche Patientendaten sollen zentral gespeichert
werden und zum Abgleich zwischen behandelnden Arzten dienen. Technisch
wére der Gesundheitspass eine Erweiterung der heute gebréuchlichen
Versichertenkarten. Ein integrierter Chip speichert Diagnosen und Therapien.
Damit kénnen Arzte und Versicherte einen Uberblick (iber den Gesundheits-
zustand erhalten und Doppeluntersuchungen vermieden werden. Dem Daten-
schutz soll Rechnung getragen werden, indem allein der Patient Gber den
Pass verfligen soll und dariber entscheidet, ob er den elektronischen Pass
verwendet und welche Daten darauf gespeichert werden. Dies birgt aller-
dings die Gefahr unvollstdndiger Angaben mit den daraus resultierenden
Konsequenzen.

4. Umstellung des Krankenhausvergutungssystems

Mit Uber 50 Mrd. Euro pro Jahr steht der Krankenhaussektor fir den
weitaus gréBten Ausgabenblock der Krankenkassen. Zurzeit bemisst sich die
Vergltung der Krankenh&user flr rund vier Fiinftel der Falle nach der Dauer
der stationdren Behandlung und liefert damit kaum Anreize zu mehr Wirt-
schaftlichkeit.

Gem. § 17 b des Krankenhausfinanzierungsgesetzes (KHG) soll fur die Ver-
gltung der allgemeinen Krankenhausleistungen fir alle Krankenh&user, fur
die die Bundespflegesatzverordnung gilt, ein durchgangiges leistungsorien-
tiertes und pauschalierendes Vergitungssystem eingefihrt werden. Nach
der Vorgabe des Gesetzes haben die Spitzenverbénde der Krankenkassen
und der Verband der privaten Krankenversicherung mit der Deutschen
Krankenhausgesellschaft ein Verglitungssystem vereinbart, welches sich an
dem international bereits eingesetzten Verglitungssystem auf der Grundlage
der Diagnosis Related Groups (DRG) orientiert. Insoweit wird fir das deutsche
DRG-System das australische zu Grunde gelegt.

Der Bundestag hat das Fallpauschalengesetz am 14.12.2001 gegen die
Stimmen der Opposition verabschiedet. Danach wird das DRG-Fallpauscha-
lensystem ab 01.01.2003 als Option fir die Krankenhauser eingeflhrt. Die
verpflichtende Einfihrung fir alle Krankenhauser soll zum 01.01.2004 erfolgen.
Es ist insoweit vorgesehen, dass die Vertragspartner fiir die Anwendung im
Jahr 2003 einen vorlaufigen Fallpauschalenkatalog auf der Grundlage des



Gesundheitsreform 21

von ihnen ausgewahlten australischen Katalogs vereinbaren. Die hilfsweise
Nutzung der australischen Bewertungsrelationen soll Hindernisse fir eine
zugige und sachgerechte Kalkulation in der Anfangsphase aufheben.
Krankenhauser haben einen Anspruch auf Einflhrung des Fallpauscha-
lenkatalogs ab 01.01.2003, wenn mindestens 90 v.H. des Gesamtbetrags
- nach gesetzlich geregelten Bereinigungen - mit Fallpauschalen abgerechnet
werden kann. Nach der Vorgabe des Gesetzentwurfs (§ 17 b Abs. 4 KHG) ist
das Vergutungssystem fir das Jahr 2003 budgetneutral umzusetzen.

Der Bundesrat hat sich im zweiten Durchgang am 01.02.2002 mit dem
Fallpauschalengesetz befasst und das Gesetz wegen der erheblichen Auswir-
kungen auf die Krankenhausplanung gestoppt.

Wie nicht anders zu erwarten, loste der Gesetzentwurf unterschiedliche
Reaktionen der betroffenen Krankenkassen, der DKG und der Lander aus.
Nicht nur vorgesehene Regelungen als solche wurden heftig kritisiert, son-
dern je nach Position der Krankenhduser und der Krankenkassen ergaben
sich auch unterschiedliche Einschétzungen einzelner Regelungen.

Nach Auffassung der gesetzlichen Krankenversicherung wird die beab-
sichtigte Wirkung der grundséatzlich von den Spitzenverbédnden der Kran-
kenkassen beflrworteten Einfihrung eines kompletten leistungsorientierten
Entgeltsystems (DRG), namlich durch mehr Effizienz und mehr Effektivitat im
Krankenhaussektor Ausgabenriickgdnge zu erzielen, durch die Regelungen
des Gesetzentwurfs konterkariert. Griinde hierfur sind zum einen die verstérke
Mdoglichkeit, Teile des Leistungsspektrums aus der DRG-Vergutung auszuglie-
dern und auf Selbstverwaltungsebene individuell zu verhandeln. Wahrend die
Krankenkassen - mit Ausnahme der Psychiatrie - eine komplette Abbildung
des Leistungsspektrums Uber DRG’s anstreben, fordert die DKG eine un-
befristete Offnungsklausel auch (ber das Jahr 2004 hinaus, um insbe-
sondere eine krankenhausindividuelle Vergltung auch fir seltene Erkrankun-
gen, Spezialfalle und Problembereiche des DRG-Systems zu ermdglichen.

Die Spitzenverbande der Krankenkassen vermissen insbesondere Regelungen
zur Beitragssatzstabilitdt. Nach Prognosen der Spitzenverbande der Kran-
kenkassen muss mit Ausgabenzuwéchsen von mehr als 5 % der Kranken-
hausausgaben, d.h. jahrlich ca. 2,5 Mrd. Euro gerechnet werden, da der Ge-
setzentwurf nur unzureichende Regelungen zur Mengensteuerung vorsieht.
Deshalb ist auch mit einem starkeren Anstieg der Fallzahlen zu rechnen.
Wirksame Instrumente, der Fallzahlenentwicklung entgegenzuwirken, wie z.B.
ein durchgangiges Prifrecht des Medizinischen Dienstes oder ein regelge-
bundenes Verfahren zur Fortschreibung der Fallwerte, fehlen véllig.

Nach Auffassung der Spitzenverbédnde werde die Grundidee des von der
Rot-Griinen-Koalition 1999 beschlossenen Umstiegs auf leistungsorientierte
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Entgelte im Krankenhausbereich, namlich durch Transparenz und
Vergleichbarkeit Leistungsstrukturen zu korrigieren und Wirtschaftlich-
keitsreserven auszuschopfen, nicht erreicht. Grundsétzlich sollte fir
eine leistungsgerechte Vergutung das Prinzip ,gleicher Preis fur gleiche
Leistung“ gelten. Dies bedeutet, dass die Fallpauschalen verschiedener
Krankenhauser einheitlich und unabhangig von der Kostensituation vergutet
werden muissen. Ungeachtet dessen kdnnen nach Auffassung der GKV die
erwinschten Effekte des DRG-Systems nur eintreten, wenn Vereinbarungen
zwischen Krankenh&usern und Kassen unterhalb des landesweit gultigen
Basisfallwerts kassenspezifisch abgeschlossen werden kdénnen. Dies versetzt
innovative Krankenhduser in die Lage, durch attraktive Preisgestaltung
wachsende Mengenanteile mit den Krankenkassen zu vereinbaren. Darlber
hinaus gibt es den Krankenkassen einen Anreiz zur Sicherung der Beitrags-
satzstabilitdt bzw. eine wettbewerbsgerechte Mdglichkeit, die Leistungen
fur ihre Versicherten zu marktorientierten Preisen einzukaufen. Mit dem
vorliegenden Referentenentwurf wird dies deshalb explizit ausgeschlossen,
da Krankenhausvergleiche ausgesetzt werden und ein Festpreis- statt eines
Hochstpreissystems vorgesehen ist.

Erste Erfahrungen in Osterreich mit dem DRG-System scheinen die
Befurchtungen der Krankenkassen zu bestatigen. Das &sterreichische Fall-
gruppenpauschalensystem ist zwar nicht identisch mit dem deutschen, be-
ruht aber auf der gleichen Grundlage, nédmlich dem australischen DRG-
System. Die Erfahrungen in Osterreich basieren auf den Auswertungen der
Erfahrungen in 22 Krankenh&usern in den Jahren 1994 bis 1998. Danach ist
die Verweildauer in den Kliniken kraftig gesunken, weil die Krankenhduser we-
gen der Pauschale ihre Patienten sehr frih aus der stationdren Behandlung
entlassen. Gleichzeitig stieg die Zahl der Krankenhausaufenthalte beachtlich
an. Die Logik ist einfach zu verstehen: Ein neuer Patient bringt eine Pauschale
und damit Geld, ein zusatzlicher Verweildauertag jedoch nicht. Hinzu kommt:
Nicht ausgeheilte Krankenhauspatienten belasten die Budgets der niederge-
lassenen Arzte, sodass diese die Patienten wieder in das Krankenhaus ein-
weisen. Unter dem Strich werden damit Krankenhausleistungen teurer und
dem ambulanten Bereich werden Geld und Patienten entzogen. Um dies zu
verhindern, soll der Medizinische Dienst der Krankenkassen kinftig prifen,
ob allein medizinischer Griinde zur Entlassung eines Patienten gefiihrt haben
oder wirtschaftliche Motive.

Der Wettbewerb, in dem die Krankenhauser stehen werden, wird auch zu
einer Konzentration auf dem Krankenhaussektor fihren. Nach einer Studie
der Unternehmensberatung Anderson wird vielen Krankenhdusern im
Wettbewerb um den Patienten das Geld ausgehen, sodass von den zurzeit
existierenden ca. 2200 deutschen Krankenhdusern ca. 500 bis zum Jahr
2015 schlieBen mussen. Betroffen sind nach Auffassung des deutschen
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Landkreistages vor allem Krankenhauser im l&andlichen Raum. Die Landkreise
furchten, dass die Pauschalen bei diesen Hausern nicht ausreichen werden,
die laufenden Kosten zu decken. Sie fordern daher ein Mitspracherecht der
Lander bei der Ausgestaltung der so genannten Sicherstellungszuschléage.
Diese kénnen nach dem Gesetzentwurf von 2005 an zusétzlich zu den
Fallpauschalen gezahlt werden, wenn der Erhalt eines Krankenhauses aus
Grinden der Versorgungssicherheit in der Flache fir nétig gehalten wird -
selbst wenn das Haus nach den neuen Vergutungsregeln nicht wirtschaftlich
ware. Auch die Zuschléage sollen die Krankenkassen bezahlen. Nach dem
derzeitigen Gesetzentwurf sollen die Kriterien fir die Sicherstellungszuschlage
von den Partnern der Selbstverwaltung, d.h. von Krankenkassen und der
Deutschen Krankenhausgesellschaft, einheitlich festgelegt werden. Sollten
sich die Lander mit ihren Forderungen durchsetzen, lieBe sich der von den
Spitzenverbadnden der gesetzlichen Krankenkassen geforderte Bettenabbau
kaum realisieren. Auch sehen die Kassen die Gefahr, die Lander kdnnten den
Zuschlag missbrauchen, um kostenintensive Universitétskliniken finanziell zu
unterstitzen. Nach ersten vorsichtigen Schéatzungen der Selbstverwaltungs-
partner kdnnen lediglich 100 bis 200 der zurzeit existierenden Krankenhauser
mit Zuschlagen rechnen.

Die DKG kritisiert, dass der Gesetzgeber die Vorgaben zur Qualitatssicherung
einseitig zu Lasten der Krankenhauser verschérft habe. Insbesondere lehnt die
DKG die Regelung tUber Mindestmengen als Verfahren zur Qualitatssicherung
ab, zumal keine gesicherten Erkenntnisse Uber den Zusammenhang zwi-
schen der Qualitdt des Behandlungsergebnisses und der Menge der er-
brachten Leistung vorldgen. Gegen diese Regelung haben auch die Léander
Vorbehalte, wenn auch aus anderen Griinden: In diinn besiedelten Gebieten
kénnen die Krankenh&user die notwendigen Fallzahlen nicht erreichen und
durch die daraus folgende Schieflage werde die flachendeckende Versorgung
der Bevdlkerung gefahrdet, so z.B. argumentiert die Regierung in Potsdam.
Nach Auffassung der Spitzenverbande der Krankenkassen muss die Qua-
litdtssicherung im Sozialgesetzbuch V geregelt werden. Hierzu gehore insbe-
sondere auch die Zusammenflihrung von Daten, da Qualitatssicherung nicht
mit der Entlassung aus dem Krankenhaus aufhdren kann.

5.  Entlastung von versicherungsfremden Leistungen

Hinsichtlich der Kostenexplosion im Gesundheitswesen und zur Vermeidung
weiter steigender Beitragsséatze sollte geprift werden, inwieweit die Kranken-
kassen von Leistungen befreit werden kénnen, die eigentlich nicht von
der gesetzlichen Krankenversicherung zu finanzieren sind, wie z.B. die
Sterilisation. Genannt werden in diesem Zusammenhang auch immer wieder
Sterbegeld und Mutterschaftsgeld. Im Jahr 2000 haben die Versicherten der
gesetzlichen Krankenversicherung 784 Mio. Euro fir Sterbegeld und 2,735
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Mrd. Euro flr Mutterschaftsleistungen aufgebracht. Derzeit wird geprift, ob
diese versicherungsfremden Leistungen aus dem Bundeshaushalt bezahlt
werden kénnen. Hierzu hat Bundesfinanzminister Eichel eine Arbeitsgruppe
eingerichtet, die in engem Kontakt mit der Fuhrung des Bundesgesund-
heitsministeriums steht. Eine Entlastung der GKV-Versicherten in Héhe
von ca. 3,5 Mrd. Euro hétte eine Minderung des Beitragssatzes von rd. 0,3
Beitragssatz-Prozentpunkten zur Folge.

Prof. Beske, Institut fir Gesundheitssystemforschung, Kiel, nennt neben den
vorstehenden als weitere nicht KV-spezifische Leistungen: Kiinstliche Befruch-
tung, Soziotherapie, hdusliche Krankenpflege, Férderung von Einrichtungen
zur Verbraucher- und Patientenberatung und Unterstitzung der Versicherten
bei Behandlungsfehlern.

6. Vermeidung unwirksamer und nicht notwendiger Leistungen

Untersuchungs- und Behandlungsmethoden, die zu Lasten der gesetzlichen
Krankenkassen angewandt und abgerechnet werden, missen ausreichend,
zweckmaBig und wirtschaftlich sein. Der Sicherung der Qualitdt der
Leistungserbringung widmet das Sozialgesetzbuch V einen eigenen Abschnitt
(§§ 135 ff. SGB V). Dessen ungeachtet sind zurzeit héchstens ein Drittel der
medizinischen Leistungen durch einwandfreie Studien wissenschaftlich gesi-
chert. U.a. obliegt es dem Koordinierungsausschuss nach § 137e SGB V auf
der Grundlage evidenzbasierter Leitlinien die Kriterien fir eine im Hinblick auf
das diagnostische und therapeutische Ziel ausgerichtete zweckméaiige und
wirtschaftliche Leistungserbringung fur mindestens zehn Krankheiten je Jahr
zu beschlieBen. Zurzeit wird demnach noch viel Geld fir unwirtschaftliche
bzw. unwirksame Behandlungsmethoden ausgegeben.

Die mangelnde Effizienz des Gesundheitswesens ist aber nicht allein auf
unwirksame Verfahren zurlickzuflihren, sondern vielmehr auch darauf,
dass wirksame Methoden auch dann angewendet werden, wenn sie nicht
erforderlich sind. Es missen Uberflissige Leistungen, wie z.B. unnétiges
Réntgen oder Doppeluntersuchungen vermieden werden. In einer grof3en
Anzahl von Arztpraxen stehen teure Rdntgengeréate, die dann auch genutzt
werden. Experten sehen ein Einsparpotential von bis zu 510 Mio. Euro,
wenn kinftig nur noch qualifizierte Facharzte rontgen dirften. Beispiele fir
unnétige Leistungen lieBen sich viele finden; so werden in Deutschland ohne
nachweisbaren Grund dreimal so viel Herzkatheter gelegt wie z.B. in Frank-
reich. Auch hier steht zu vermuten, dass die groBe Zahl der Anbieter die
Kosten nach oben schnellen lasst. Fehlende Transparenz und mangelhafte
Zusammenarbeit bei der medizinischen Versorgung durfte die Hauptursache
fur viele teure Doppeluntersuchungen sein. Die gleiche Untersuchung, die
der Hausarzt schon vorgenommen hat, wird in den meisten Fallen spater im
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Krankenhaus ,zur Sicherheit“ nochmals durchgefiihrt. Abhilfe kdnnte hier der
Patienten-Pass bringen (siehe unter 3.3).

7.  Stéarkung des Wettbewerbs

Um die Probleme in den Griff zu bekommen, pladieren Experten vor allem auch
fur eine Starkung des Wettbewerbs. Beim Wettbewerb der Krankenkassen
um eine bessere Versorgungsqualitdt sind zwei Wettbewerbsfelder zu
unterscheiden. Zum einen ist dies der Wettbewerb in Beziehung zu den
Versorgungsformen und zum anderen der Wettbewerb um Service, Beratung
und gunstige Verwaltungskosten.

Die Krankenkassenkénnten sinnvolle Entwicklungen durch denVertragswettbe-
werb férdern, z.B. die Zusammenarbeit mehrerer Arzte in Ambulatorien.
Heute haben wir in der Regel unabhangig voneinander arbeitende niederge-
lassene Arzte in Einzelpraxen. Fur die Patienten erschwert dies die Orien-
tierung erschwert und unbequem ist. Durch medizinische Zentren koénnte
die Zusammenarbeit der Arzte verbessert und die Wege fiir die Patienten
verklrzt werden. Weiterhin sind Behandlungsformen zu férdern, in denen die
Behandlungen besser koordiniert werden. In einem Informationsnetz missten
insoweit alle beteiligten Leistungserbringer umfasst sein. Dies kdnnte Uber
eine intelligente Chip-Karte geschehen, was technisch heute bereits mdglich
ist. Die Untersuchungsergebnisse kénnten in einem zentralen GroBBrechner ge-
speichert werden, sodass jeder behandelnde Arzt - mit dem Einverstandnis des
Patienten - darauf zuriickgreifen kénnte. Damit wirden die angesprochenen
Doppeluntersuchungen usw. vermieden. Ein solches System kdnnte namlich
auch Réntgenbilder, Laborergebnisse, Arzneimittelverordnungen usw. erfas-
sen. Auch an dieser Stelle wird ergédnzend vorstehend auf die Ausfihrungen
unter 3. verwiesen.

Der Wettbewerb um Service, Beratung und vor allem ginstige Verwaltungs-
kosten betrifft auch die landwirtschaftlichen Krankenkassen. Auch wenn dies
von persoénlich Betroffenen bestritten wird, durch Fusionen lassen sich Kosten
sparen. Im Computer- und Internetzeitalter muss keiner seine Krankenkasse
am gleichen Ort haben.

Wettbewerb zwischen den Krankenkassen findet auch Uber die Beitragssatze
statt. Deshalb wurde der Versuch von Ministerin Ulla Schmidt, im Rahmen der
Novellierung des Risikostrukturausgleichs (RSA), einen Mindestbeitragssatz
von 12,5 % einzufihren, teilweise heftig kritisiert. Auch wenn das Vorhaben
zunachst am Widerstand der Griinen gescheitert ist, wird nach einem Ersatz
gesucht, der zwar mit anderem Namen - Mindestbedarfssatz, Grundlastaus-
gleich - daherkommt, aber letztlich das gleiche Ziel hat, ndmlich die Beitrags-
spanne zu nivellieren. Damit werde nach Auffassung der Kritiker jeder
6konomische Wettbewerb Uber die Beitragssétze verhindert und den Kassen
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jeder Anreiz, sparsam zu wirtschaften, genommen. Am Ende stiinde die
Einheitskasse, die immer teurere Behandlungen tber immer héhere Beitrage
zu finanzieren habe. Beflrworter eines starkeren Finanzausgleichs innerhalb
der Kassenarten fuhren demgegeniber an: Ein System, in dem ausgerechnet
diejenige Kassenart, die den Armsten Schutz bieten soll, die AOK namlich,
die hdchsten Beitrdge verlangt, sei fehlkonstruiert. Auch hiergegen wird
sogleich wieder eingewandt, dass jeder Versicherte einer Krankenkasse mit
einem besonders hohen Beitragssatz das Recht zum Kassenwechsel habe.
Dies gelte auch fur Kranke und Einkommensschwache.

8. Abbau von Uberkapazitaten

Weiterhin haben wir auf vielen Gebieten Uberkapazitaten, zu viele Arzte,
zu viele Krankenhausbetten und zu viele Apparate. Wahrend die Anzahl der
Krankenhausbetten etwas abgebaut wurde, steigt die Zahl der Arzte stetig
weiter. Fast 370.000 Arztinnen und Arzte fiinrt die Bundesarztekammer in ih-
rer Statistik. Allein im Jahr 2000 sind 2500 niedergelassene Arzte dazuge-
kommen. Das Schizophrene an der Angelegenheit ist, dass nach Meinung
vieler Experten trotz dieser Uberkapazitaten die flichendeckende Versorgung
durch Allgemeinmediziner - besonders auf dem Land - kiinftig nicht sicherge-
stellt werden kann. Schulungsprogramme fir Allgemeinmediziner, an denen
sich die gesetzlichen Krankenkassen finanziell beteiligen, sind ein Beleg flr
den Versuch, dieses Problem in den Griff zu bekommen.

9. Mitfinanzierung der Ausgaben Uber den Staatshaushalt

Die Spitzenverbande der Krankenkassen und die Krankenkassen fordern seit
langem, die GKV auch durch z.B. die Halbierung des Mehrwertsteuersatzes
auf Arzneimittel zu entlasten. Dies wiirde den Kassen ca. 1,8 Mrd. Euro im
Jahr bringen und entspricht zuféallig in etwa der Summe, um die sie im Jahr
2001 wegen verschiedener Gesetzesanderungen zusatzlich belastet wer-
den. AuB3er Deutschland erhebt in der EU nur noch Dadnemark den vollen
Mehrwertsteuersatz auf Medikamente. Die Forderung nach Reduzierung des
Mehrwertsteuersatzes wird z.B. auch von den Gewerkschaften unterstitzt.
Die IG Metall fordert insoweit eine Absenkung von 16 auf 7 Prozent.

Nach Einschatzung von politischen Beobachtern wird sich Finanzminister
Hans Eichel allerdings nicht auf eine Senkung der Mehrwertsteuer auf Human-
arzneimittel vor der Bundestagswahl im September einlassen. In dieser
Haltung wird er vom Kanzler bestérkt, der der Konsolidierung des Haushalts
oberste Prioritat einrAumt. Der deutsche Fiskus wird sich demnach weiter an
den Aufwendungen von Kassen und Patienten fir Arzneimittel bereichern. Der
Anstieg der Ausgaben flur Arzneimittel im ersten Halbjahr 2001 hat insoweit
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dem Finanzminister 500 Mio. DM (ca. 282 Mio. Euro) zuséatzlich in die Kassen
gespllt. Wenn der Finanzminister allerdings in einem Interview mit dem
Handelsblatt am 22.06.2001 darauf hinweist, die Gesundheitspolitiker sollten
die Lésung des Problems der GKV-Finanzierung im System suchen, das sei
Aufgabe der Gesundheitsreform und weiterhin, die Ldsung liege nicht darin,
die Probleme der Kassen im Staatshaushalt abzuladen, dann Ubersieht er,
dass die Finanzmisere der Kassen nicht allein durch die im System liegenden
Mangel, sondern mindestens im gleichen Umfang durch den Gesetzgeber
und der daraus folgenden Finanzverschiebungen hervorgerufen wurde.

10. Beendigung von Finanzverschiebungen durch den Gesetzgeber

Durch neue Gesetze, Urteile des Bundesverfassungsgerichts und die
Rentenreform addieren sich - ohne Anspruch auf Vollstdndigkeit - die
Einnahmeausfélle und die Mehraufwendungen wie folgt:

— Mit der Rentenreform wurden die gesetzlichen Krankenkassen zum
01.01.1995 verpflichtet, fur Bezieher von Krankengeld um 20 % ho-
here Beitrdge an die Renten- und Arbeitslosenversicherung zu zahlen.
Jahrliche Folgelast fur die GKV: 512 Mio. Euro

— Ebenfalls seit Januar 1995 zahlt die Bundesanstalt fur Arbeit um 20 %
geringere Kassenbeitrage fur Arbeitslose. Jahrliche Belastung der GKV:
2,3 Mrd. Euro

— Geringere Zuzahlung fur Arzneimittel und chronisch Kranke seit 1999,
jahrliche Belastung der GKV: 512 Mio. Euro

— Absenkung der Beitrage fur Empfanger von Arbeitslosenhilfe ab dem
Jahr 2001 (die Beitrage werden nicht mehr auf der Grundlage von 80
v.H., sondern nur noch von 58 v.H. des der Leistung zu Grunde liegen-
den Arbeitsentgelts bemessen), Mindereinnahmen 614 Mio. Euro jahr-
lich

— Einbeziehung von Einmalzahlungen in die Krankengeldberechnung
614 Mio. Euro im Jahr 2001, 409 Mio. Euro ab dem Jahr 2002

— Reform der Renten bei Erwerbs- und Berufsunfahigkeit 257 Mio. Euro im
Jahr 2001, 716 Mio. Euro ab dem Jahr 2002

— Gleichstellung von freiwilligen und pflichtversicherten Rentnern 257 Mio.
Euro ab dem Jahr 2002

— Geringere Beitrage durch sinkendes Rentenniveau ab dem Jahr 2002
153 Mio. Euro jahrlich

— Neuordnung des Rehabilitationsrechts 257 Mio. Euro
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— Abgabenbefreiung fur die private Altersvorsorge 257 Mio. Euro bis zum
Jahr 2008

— Absenken der Beitrage fur freiwillig versicherte Sozialhilfeempfanger
133 Mio. Euro

— Auch die Rentenreform schmalert die Beitragseinnahmen der Kassen
vom kommenden Jahr an. Die Beitragsfreistellung von Lohn- oder
Gehaltsbestandteilen zum Aufbau einer zuséatzlichen privaten
Altersvorsorge kostet die Krankenkassen im Jahr 2002 etwa 257 Mio.
Euro; die Mindereinnahmen steigen bis zum Jahr 2008 auf dann 920
Mio. Euro jahrlich

— Sollte die Bundesregierung das Urteil des Bundesverfassungsgerichts
von Marz 2000, wonach die Regelung, dass freiwillig versicherte
Rentner im Gegensatz zu pflichtversicherten Rentnern auch aus son-
stigen Einkunften Beitrdge abzufUhren haben, verfassungswidrig ist,
so umsetzen, dass kunftig durch freiwillig versicherte Rentner nur aus
Renteneinklnften Beitrdge zahlen, gingen der GKV jahrlich ca. 200 Mio.
Euro Beitragseinnahmen verloren.

Weitere, nicht bezifferte Belastungen entstehen der GKV aus nicht oder zu
spat umgesetzten Gesetzesvorhaben, z.B. Festbetragsregelung, Positiv/
Negativliste, Zulassung von Versandhandel bei Medikamenten, Aarztliche
Bedarfsplanung und Budget-,Amnestie”.

Die Mehrbelastungen fur die gesetzliche Krankenversicherung addieren sich
mithin auf nahezu 33 Mrd. Euro bis zum Jahr 2008.

Aus Vorstehendem ergibt sich, dass nicht allein die Folge von Strukturméangein,
Unwirtschaftlichkeit oder Uberkapazitat und weiterhin politisch nicht beein-
flussbarer Faktoren, wie Uberalterung der Bevolkerung, Multimorbiditat, me-
dizinischer Fortschritt, zur Finanzmisere der Krankenkassen beigetragen
hat, sondern mindestens in eben solchem Umfang die Interventionen des
Gesetzgebers und die daraus folgenden Finanzverschiebungen. Die gesetz-
liche Krankenversicherung ist zum Selbstbedienungsladen der Politik gewor-
den. Probleme anderer Sozialversicherungszweige wurden und werden auf
die GKV verschoben, der Staatshaushalt durch die Krankenkassen entlastet.

11. Verbreiterung der Beitragsbemessungsgrundlage

11.1 Einbeziehung anderer Einkommensarten

Zur Behebung der Finanzmisere der GKV wird auch dariber nachgedacht,
andere Einkommensarten, wie z.B. Kapitaleinkinfte zur Deckung des

Finanzbedarfs heranzuziehen. Es wird insoweit darauf hingewiesen, dass
vor einigen Jahrzehnten noch 90 % der Wertschdpfung aus lohnabhangiger
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Arbeit stammte, heute sind es nur noch 50 %. Durch die Verbreiterung der
Bemessungsgrundlagen wirde zudem eine gerechtere Beitragsbelastung
nach Leistungsfahigkeit bewirkt. Solche Uberlegungen finden sich auch in
einem Grundsatzpapier der CDU zum Thema ,Neue Soziale Marktwirtschaft*
von Ende August 2001. Danach sollen auBBer Léhnen und Gehéltern auch alle
anderen Einkunftsarten zur Berechnung der Kassenbeitrdge herangezogen
werden. Das sind nach Vorstellung der Kommission etwa Zins- und
Mieteinnahmen. Liegt das Einkommen aus Léhnen und Gehéltern allerdings
oberhalb der Bemessungsgrenze von zurzeit 3.375 Euro monatlich (2002),
ware das sonstige Einkommen nicht betroffen. Auch nach Auffassung der
Wissenschaftler durften die Beitragszahlungen nicht mehr ausschlieBlich
an Beschéftigungsverhaltnisse geknipft werden, sondern auf alle Kapital-
einkunfte seien Beitrdge zu erheben. Letzten Endes fuhrte die Ausweitung
der Beitragspflicht auf alle Burger und Kapitaleinklinfte nach Auffassung der
Wissenschaftler nicht zwangslaufig zu mehr Geld im System, sondern zu
mehr Gerechtigkeit und zu niedrigeren Beitragssatzen. Dies sei im Hinblick
auf die demografische Entwicklung unumganglich.

Die Einbeziehung von Zusatzeinkinften wie Miet- und Kapitaleinklnfte
bei Arbeitnehmern wird in der SPD und auch von den Gewerkschaften
abgelehnt, weil damit das Prinzip der hélftigen Finanzierung durch die
Arbeitgeber aufgegeben wirde. Die Krankenkassen sehen sich Uberfordert,
die erforderliche Beitragsiiberwachung sicherzustellen. Sie warnen davor, sie
in die Rolle eines zweiten Finanzamtes zu drangen.

Der Gesetzgeber kommt allerdings nicht umhin, sich mit der Frage der
Einbeziehung weiterer Einkunftsarten, zumindest im Rahmen der Kranken-
versicherung der Rentner, auseinander zu setzen. Das Bundesverfassungs-
gericht hat es als Versto3 gegen das Gleichbehandlungsgebot des Art. 3 GG
angesehen, dass freiwillig versicherte Rentner seit 1993 neben Beitrdgen aus
ihrer gesetzlichen Rente auch von Zusatzeinkiinften wie Mieten, Zinsen und
Dividenden Krankenkassenbeitrage bis zur Beitragsbemessungsgrenze zah-
len missen, wahrend pflichtversicherte Rentner nur aus den Renten Beitrage
zahlen. Das Bundesverfassungsgericht hat zwei Optionen eréffnet: Entweder
alle Rentner zahlen Beitrdge aus Zusatzeinkiinften oder die Beitragspflicht
der freiwillig versicherten Rentner wird insoweit abgeschafft.

11.2 Anhebung der Beitragsbemessungsgrenze

Die Beitragsbemessungsgrenze in der GKV von 3.375 Euro monatlich steht
fur viele, insbesondere auch fur die Gewerkschaften, zur Disposition. Nach
einer Verlautbarung des DGB von Mitte 2001 sollen nach einer schrittweisen
Anhebung der Beitragsbemessungsgrenze auf das Niveau der Ren-
tenversicherung und einen héheren Bundeszuschuss fur versicherungsfremde
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Leistungen die Beitragssatze um 2 Prozentpunkte gesenkt werden. Mit der
schrittweisen Anhebung der Beitragsbemessungsgrenze in der GKV auf
das Niveau der Rentenversicherung (im Westen 4.500 Euro und in den
neuen Landern 3.750 Euro) sehen die Gewerkschaften eine ,gerechtere
Finanzierung“ durch stérkere Belastung hdherer Einkommen. Diesen Weg
will offenbar auch Bundesministerin Ulla Schmidt jetzt einschlagen. Dies
kiindigte sie in der ,Berliner Zeitung“ am 24.12.2001 an. Sie will den Wechsel
von der gesetzlichen in die private Krankenversicherung massiv erschweren.
Sie sprach sich ebenfalls dafiir aus, die Versicherungspflichtgrenze auf das
Niveau der Beitragsbemessungsgrenze West in der Rentenversicherung und
damit um mehr als 1.000 Euro von 3.375 auf 4.500 Euro anzuheben.

11.3 Aufhebung der Versicherungspflichtgrenze

Noch weitergehend sind die Vorschlage aus Reihen der GKV nach einer ge-
nerellen Aufhebung der Versicherungspflichtgrenze bei Beibehaltung einer
angemessenen Beitragsbemessungsgrenze. Insoweit wird die Frage aufge-
worfen, warum Arbeitnehmer mit hdherem Einkommen sich der Versicherung
in der GKV und damit der Solidaritat entziehen dirfen. Bei der mit diesem
Vorschlag verbundenen Stabilisierung der Finanzierungsbasis erscheint
es moglich, an der derzeitigen Beitragsbemessungsgrenze (75 v.H. der
Beitragsbemessungsgrenze in der Rentenversicherung) festzuhalten.

11.4 Einbeziehung Selbsténdiger und Beamter

Im Zusammenhang mit der Konsolidierung der Finanzen der GKV wird vielfach
gefordert, dass alle Birger Beitrdge zur gesetzlichen Krankenversicherung
zahlen. Dies bedeutet eine Versicherungspflicht fur alle, das hei3t auch fir
Beamte, wie dies im Ubrigen in ganz Europa (iblich ist. Die Ausklammerung
von Beamten, Selbsténdigen und Besserverdienenden aus der gesetzlichen
Krankenversicherung sei sachlich nicht mehr nachvollziehbar.

12. Grund- und Wabhlleistungen

Diskutiert wird auch, ahnlich wie bei der Rente, die Einfihrung einer pri-
vaten Zusatzvorsorge im Gesundheitssystem. Von ,Grund- bzw. Kern-
und Wahlleistungen® ist die Rede, wobei die Beflrworter dieser Idee die
Antwort auf die Frage nach objektiven Abgrenzungskriterien schuldig
bleiben. Theoretischer Ansatz ist, dass neben den medizinisch notwendigen
Leistungen von den Krankenkassen eine Reihe von Leistungen bezahlt
werden, die aus Grinden der Solidaritat von jedem selbst bezahlt werden
sollten - sog. Komfort- und Zusatzleistungen. Wenn (berhaupt, werden Ein-
zelbeispiele genannt, z.B. Fahrtkosten, die entweder selbst Gbernommen
werden mussten oder flr die jemand eine Zusatzversicherung abschlieBen



Gesundheitsreform 31

kénnte. Nachdem diese Uberlegungen zunachst nur von der Opposition
und danach von den Bindnis-Grinen bekannt geworden sind, beschéaftigen
sich inzwischen auch fuhrende SPD-Politiker mit diesen Gedanken. So
hat z.B. der rheinland-pfalzische Sozialminister Florian Gerster gefordert,
den Leistungskatalog der gesetzlichen Krankenkassen einzuschranken.
Massagen, kieferorthopadische Behandlungen und tiefenpsychologisch
orientierte Psychotherapien sollten grundsétzlich nicht mehr von den Kassen
gezahlt werden. Diese und andere Leistungen kdnnten jedoch als Wahltarife
von den gesetzlichen Krankenkassen angeboten werden. Der VorstoB3 Gersters
erfuhr sofort Kritik aus den eigenen Reihen. Die nordrhein-westfalische
Gesundheitsministerin Birgit Fischer, ebenfalls SPD, halt die Vorschlage ihres
Mainzer Kollegen fiir wenig hilfreich. Auch sie mahnt eine Uberpriifung der
Krankenkassenleistungen noch vor der ndchsten Bundestagswahl an. lhr
Vorschlag:,Das echte Krankheitsrisiko“ misse auch kiinftig voll von den Kassen
getragen werden, dagegen seien z.B. Praventionsprogramme zur richtigen
Erndhrung und zur gesunden Lebensfihrung Aufgaben, die der einzelne
aus eigener Tasche finanzieren solle. Sie stellt sich damit in Widerspruch zur
Gesundheitspolitik der Bundesregierung, welche die Pravention erst durch
das Gesundheitsreformgesetz 2000 weiter ausgebaut hat. Die Schleswig-
Holsteinische Ministerprésidentin Heide Simonis schloss sich zur Entlastung
der Krankenkassen Vorschlédgen fiir eine Begrenzung der Kassenleistungen
auf eine medizinische Grundsicherung an. Sie sagte dem ,Handelsblatt“ am
24.12.2001, finanziert werden miisse auch in Zukunft das, was notwenig sei.
~Extras“ missten von den Betroffenen Gber Zusatzversicherungen abgedeckt
werden, etwa Risikosportarten wie Bungee-Springen.

Auch in der Union wird dartber nachgedacht, im Bereich der Prévention
WahIméglichkeiten einzufiihren. So kénnten z.B.Vorsorgekuren als zusétzliche
Leistungen in einem gesonderten Tarif angeboten werden. Weitere Wahl-
moglichkeiten gébe es bei der Hohe des Krankengeldes. Insoweit kénnte
eine Mindestversicherung vorgeschrieben werden, die deutlich Uber dem
Sozialhilfeniveau liege. Wer mehr haben wolle, misste dies durch eine
Zusatzversicherung abdecken.

Alle diese Einzelbeispiele belegen, dass es keine theoretisch fundierten Krite-
rien zur Aufspaltung des Leistungskatalogs gibt. Ungeklart ist auch die Frage,
wem die Kompetenz einer Festlegung zuerkannt werden soll. Halt sich die
Politik, d.h. der Gesetzgeber selbst flr zustandig, ist es die Selbstverwaltung
der Krankenkassen, ist es die gemeinsame Selbstverwaltung? Darf die Auftei-
lung in Grund- und Wahlleistungen Gegenstand des Wettbewerbs werden?
Dies muss im Interesse der Versicherten und zur Vermeidung eines nicht sinn-
vollen Wettbewerbs der Krankenkassen vermieden werden. Ein einheitlicher,
d.h. gesetzlich vorgegebener Leistungskatalog ist hierfir Voraussetzung.
Nicht unerwahnt bleiben darf in diesem Zusammenhang auch, dass nach
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der schon erwdhnten Umfrage des Forsa-Instituts knapp 80 % der Befragten
den Vorschlag, die Krankenversicherung sollte in Zukunft nur die unbedingt
notwendigen Grundleistungen bezahlen, fir weniger gut halten. Die Burger
mdchten komplette Leistungen von ihren Kassen und sind bereit, hierfir auch
héhere Beitrage zu zahlen.

13. Ausbau der Préavention

Der Nutzen einer ausgebauten Préavention kann ernsthaft nicht bestritten wer-
den. Durch den Ausbau der Gesundheitsvorsorge kénnen nicht nur Krank-
heiten verhindert und deren Ausbruch hinausgezdgert werden, sondern auch
die Kosten der gesetzlichen Krankenversicherung lieBen sich mittelfristig
um 25 bis 30 % senken, so Stuppardt, Vorstandsvorsitzender des IKK-
Bundesverbandes, kurzlich auf einem IKK-Forum in Berlin. Bei Ausgaben
von jéhrlich rd. 130 Mrd. Euro wére das ein beachtlicher zweistelliger Mil-
liardenbetrag. Ausbau der Vorsorge sei nicht nur eine Aufgabe der gesetzli-
chen Krankenversicherung, sondern auch die staatlichen Aktivitaten, etwa im
Rahmen des L&rmschutzes, der Trinkwasserhygiene, der Mitterberatung u.a.,
mussten koordiniert werden. Deshalb pléadierte er fir die Grindung eines na-
tionalen Praventionsrates.

Beispiele aus dem Ausland zeigen, wie die Zahl chronischer Erkrankungen
durch eine gute Vorsorge drastisch gesenkt werden kdnnen. Bei Herz-
Kreislauferkrankungen, die 50 % aller Todesursachen ausmachten, kénnte
dieser Anteil um die Halfte gesenkt werden. Ob allerdings die Schaffung eines
eigenen Praventionsgesetzbuches wiunschenswert ist, muss bezweifelt wer-
den.

Zustimmung zu dem Vorschlag signalisierten schon die Arzte. Die Kassen-
arztliche Bundesvereinigung teilte mit, Pravention sei eine zu férdernde ge-
sundheitspolitische Aufgabe. Die KBV schlug die Grindung einer Stiftung
vor, die die Koordination der Vorsorgeprogramme, die Akquisition sowie die
Verteilung des Geldes ibernehmen soll.

Der Bedeutung der Pravention angemessen, ist sie eines der sechs Themen
des ,Runden Tisches“ (siehe unter 17.). Auch dort besteht Einvernehmen
(Sitzung am 17.09.2001), die in verschiedenen Gesetzen und Verordnungen
enthaltenen Regelungen zur Pravention zu harmonisieren und zu verstarken.
Die Einrichtung einer Kommunikationsplattform fur den Informations- und
Erfahrungsaustausch zwischen den Akteuren im Praventionsbereich soll den
Ausbau der Pravention férdern. Die Einrichtung einer Deutschen Stiftung
Pravention, wie von Teilnehmern des ,Runden Tisches" angedacht — unter
Einbeziehung von Finanzgebern innerhalb und auBerhalb des Gesund-
heitswesens, bedarf noch einer intensiven Prifung.
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14. Starkung der Eigenverantwortung der Versicherten durch
finanzielle Anreize

Nach Meinung vieler, auch der Opposition, missten die verkrusteten
Strukturen aufgebrochen werden. Dazu gehére auch, die Eigenverantwortung
der Burger durch finanzielle Anreize zu férdern. Hierzu gehére z.B., Versicherte
mit Beitragsrickerstattung zu belohnen, wenn sie Uber das Jahr hinweg ihre
Kassen nicht in Anspruch genommen haben. Diese Regelung wird derzeit
bei privaten Krankenkassen praktiziert. Weiterhin sollten den Versicherten
kiinftig die Arzt- und Krankenhausrechnungen prasentiert werden, damit sie
kontrollieren kénnen, ob die abgerechneten Leistungen mit den tats&chlich
erbrachten Ubereinstimmen. Denkbar sei auch, dass die Krankenkassen
glnstigere Beitragssatze gewéhren, wenn Versicherte bereit seien, eine
Selbstbeteiligung in einer noch zu definierenden Hohe zu tragen. Insoweit be-
zeichnen fihrende Gesundheitsexperten der Opposition die Rlicknahme des
vorsichtigen Versuchs, von den Patienten mehr Selbstbeteiligung (Arzneimittel,
Krankenhaus, Kuren) und Eigenverantwortung (Zahnersatz) einzufordern,
als gréBten politischen Fehler dieser Regierung. Weiterhin wird darauf
hingewiesen, dass im Gesundheitssystem ungenutzte Wirtschaftlichkeitsre-
serven steckten, die durch mehr Wettbewerb zwischen den Krankenkassen
und den Leistungserbringern ausgeschdpft werden kdnnten (siehe auch
7. ,Starkung des Wettbewerbs“ und nachstehend ,Einkaufsmodell* der
Krankenkassen).

15. ,Einkaufsmodell“ der Krankenkassen

Zu den vielen - besonders kontrovers diskutierten - Vorschlagen, wie das Ge-
sundheitswesen reformiert werden kann, gehért auch, dass die gesetzlichen
Krankenkassen mit Leistungserbringern wie Arzten, Krankenhdusern und
Apotheken, direkte Vertrage abschlieBen sollten, damit die Patienten kunftig
kostengunstiger die von ihrer Krankenkasse ausgesuchten Krankenh&user,
Arzte und Apotheken nutzen kénnten. Dieses sog. ,Einkaufsmodell“ bietet im
Gegensatz zu den derzeit dominierenden Kollektivvertragen die Chance, den
Wettbewerb auf der Anbieterseite zu nutzen. Dies gilt insbesondere vor dem
Hintergrund der grundsétzlich zu konstatierenden Uberversorgung und der
haufig beklagten Qualitdtsméangel. Eine Fortschreibung der Monopolstrukturen
auf der Anbieterseite und die Stellung der Kassen(zahn)éarztlichen Vereinigun-
gen muss daher kritisch hinterfragt werden. Dabei kann es aus Sicht der GKV
nicht darum gehen, die Kassen-(zahn)-arztlichen Vereinigungen abzuschaffen,
aber ihre Rolle ist neu zu definieren. Beflrworter des Einkaufsmodells finden
sich vor allem in der GKV, aber auch in den groBen Volksparteien, so z.B.
auch der Vorsitzende der CDU/CSU-Bundestagsfraktion Friedrich Merz oder
fihrende Sozialdemokraten. Nach entsprechenden Planen in der SPD, die
offenbar auf dem Papier des rheinland-pfalzischen Gesundheitsministers
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Florian Gerster beruhen, sollen die Kassen kiinftig Beitragsnachldsse um
ein bis zwei Prozentpunkte gewéhren durfen, wenn die Versicherten auf die
freie Arztwahl verzichten und grundséatzlich zundchst zum Hausarzt gehen
und weiterhin ausschlieBlich ausgewahlte Kassenvertragsarzte aufsuchen.
Die Brisanz dieses Vorschlags liegt in der damit verbundenen Absicht,
die kartellahnlichen Strukturen im Gesundheitswesen zu zerschlagen. Die
Kassenarztlichen Vereinigungen sollen die Vertragsfihrerschaft verlieren und
die Krankenkassen nicht mehr generell gemeinsam und einheitlich Vertrage
schlieBen missen. Es spricht vieles dafirr, dass dieses sog. Einkaufsmodell
verwirklicht werden kénnte, es hat parteilibergreifende Beflrworter, u.a.
auch den CSU-Gesundheitsexperten und Vizechef der Unionsfraktion im
Bundestag, Horst Seehofer. Auch viele Interessenverbande und die meisten
Gesundheitsbkonomen fordern dieses Modell.

Andererseits wéare damit nach Auffassung der KBV nicht nur der Sicher-
stellungsauftrag der Kassenéarztlichen Vereinigungen eingeschrankt, sondern
auch die freie Arztwahl kénnte es dann nicht mehr geben. Der Vorsitzende der
Kassenéarztlichen Bundesvereinigung Manfred Richter-Reichhelm kritisiert die
Vorschlage. Wenn einzelne Arzte von den Kassen sherausgekauft® wirden,
werde der Sicherstellungsauftrag fir eine flachendeckende Versorgung
gefahrdet. Im Ubrigen, so der Prasident der Bundesarztekammer Jérg Dietrich
Hoppe, liege der Forderung nach Abschaffung der 23 Kassenérztlichen Ver-
einigungen ein Denkfehler zu Grunde: Die Kassenérztlichen Vereinigungen
seien Einrichtungen des Staates und nicht allein der Arzteschaft.

Dieses Argument vermag die Befurworter von mehr Wettbewerb und damit
des Einkaufsmodells nicht zu Gberzeugen. Der Sicherstellungsauftrag stamme
noch aus einer Zeit der Unterversorgung. Das Sicherstellungsmonopol der
KVen und KZVen sei weitgehend obsolet geworden und behindere neue,
erfolgreich erprobte Vertragsmodelle. An der Behinderungstaktik der KVen
scheiterten auch die gesetzlich zugelassenen und als férderungswirdig an-
gesehenen Integrationsmodelle.

Die Grinen stehen dem ,Einkaufsmodell“ ablehnend gegeniiber. Sie be-
furchtenVersorgungsungerechtigkeiten fiir die Patienten, wenn Krankenkassen
mit einzelnen Arzten anstatt mit der gesamten Kassendarzteschaft Vertrage
abschlieBen wirden. Mit regionalen Vertragsabschlissen wirden den Kassen
bestimmte Leistungen angeboten, andere Leistungen dagegen nicht.

Die FDP lehnt die mit dem Vorschlag einhergehende Einschrankung der
Méglichkeit, sich einen Arzt seines Vertrauens zu suchen, unabhéngig davon,
ob das der Krankenkasse genehm sei, ab. Damit werde ein groBer Vorteil
des deutschen Gesundheitssystems aufgegeben. Im Ubrigen gebe es keine
Belege daftir, dass eine eingeschrankte Arztwahl geringere Kosten verursache
oder die Qualitét der Versorgung verbessert werde. Andererseits spricht sich
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auch der Gesundheitspolitische Sprecher der FDP-Fraktion Dieter Thomae
seit geraumer Zeit dafir aus, den Krankenkassen mehr Vertragsfreiheit zu
gewéhren, um den Wettbewerb unter den gesetzlichen Krankenkassen zu
férdern.

Nach Einschatzung der GKV Uberwiegen die mit selektiven Vertragsstrukturen
verbundenen Chancen deren Risiken bei weitem.Im Rahmen einer Reform des
Gesundheitswesens sollte daher den Krankenkassen und Leistungsanbietern
die Moglichkeit zu individuellen Vertragsabschlissen ermdglicht werden.
Dabei sei auch im Rahmen wettbewerblicher Vertragsstrukturen darauf zu
achten, dass ruindse Wettbewerbsstrukturen mit Qualitats- und Preisverfall
vermieden werden.

Auf einer Presseerklarung am 04.12.2001 kiindigte auch Bundesgesundheits-
ministerin Ulla Schmidt an, es gelte die Monopolstellung der Kassenarztlichen
Vereinigung zu brechen. Vorausgegangen war eine Ver6ffentlichung der
Friedrich-Ebert-Stiftung, in der vier Gesundheitsexperten, die Prof. Glaeske,
Lauterbach, Rimp und Wasen dies unter der Uberschrift: ,Eine moderne,
solidarische Wettbewerbsverordnung aufbauen® fordern.

16. Disease-Management-Programme, Risikopool

Mit dem Ziel einer besseren Versorgung chronisch Kranker wurde durch das
zu Beginn des Jahres 2002 in Kraft getretene Gesetz Uber die Reform des
RSA auch Regelungen Uber strukturierte Behandlungsprogramme (Disease-
Management-Programme - DMP) eingefiihrt. Beginnend mit vier Krankheiten
- Diabetes, Koronare Herzkrankheit, Asthma und Brustkrebs - werden
entsprechende Programme entwickelt. Der Koordinierungsausschuss nach
§ 137 e SGB V hat die Aufgabe, Anforderungen an Behandlung, Qualitats-
sicherungsmaBnahmen, Einschreibung der Versicherten, Schulungen der
Leistungserbringer und der Versicherten, Dokumentation sowie Bewertung
der Wirksamkeit und Kosten (Evaluation) zu benennen.

Die Absicht, die hinter der Einfihrung der strukturierten Behandlungspro-
gramme steht, ist in ihrem theoretischen Ansatz gut. Abzuwarten bleibt, ob
die angestrebte Qualitatssteigerung bei der Versorgung der Versicherten
tatséchlich eintritt und was sie kostet. Umstritten ist insoweit, ob durch
Disease-Management-Programme fir chronisch Kranke Geld eingespart
werden kann oder zusatzlich ausgegeben werden muss. Letzteres wird
vielfach beflrchtet, weil diese Programme im Rahmen des Risikostruktur-
ausgleichs (RSA) finanziert werden sollen. Hierdurch sinke die Motivation
der Krankenkassen, sparsam zu wirtschaften. Gleiches gelte flr die Umlage
Uberdurchschnittlicher Behandlungsausgaben auf alle Kassen. Die Skepsis
geht vereinzelt sogar so weit, dass behauptet wird, Disease-Management-
Programme aus dem Risikostrukturausgleich wirden ,der Verschleuderung
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von Beitragsmitteln“ Tlr und Tor 6ffnen (Bayerns Sozialministerin Christa
Stewens). Sie meint, die Krankenkassen héatten aus betriebswirtschaftlichen
Grinden keinerlei Interesse, an einem medizinisch effizienten Disease-
Management, das wirklich die Versorgungsqualitét der Patienten verbesserte.
Jedes zugelassene Programm, egal ob teuer oder kostenguinstig, ob effizient
geplant oder nicht, wiirde Zahlungen aus dem RSA auslésen. Dass sich diese
Befurchtungen nicht Bewahrheiten, wird Aufgabe des BVA sein, welches die
Programme zu prifen und zuzulassen hat.

Der im Rahmen des RSA einzufiihrende Risikopool, d.h. die Pro-Kopf-Aus-
gaben von mehr als 20.450 Euro pro Versicherten im Jahr werden zu 60 %
branchenweit ausgeglichen, wurde entgegen der urspringlichen Absicht auf
das Jahr 2002 vorgezogen. Zu den ausgleichsfahigen Behandlungskosten
zahlen die Ausgaben der Krankenkassen flr stationare Leistungen, Arznei-
und Verbandmittel, Kranken- und Sterbegeld und nichtérztliche Leistungen
der ambulanten Dialyse. Der Schwellenwert wird jéhrlich an die Entwicklung
der Durchschnittsentgelte angepasst. Auf die Kassenarten bezogen fuhrt die
Einfihrung des Risikopools insbesondere zu einer Entlastung der AOKen
und zu einer Belastung der Betriebskrankenkassen. Dies ist eine Folge des
Krankenkassenwahlrechts, weil nur wenig chronisch Kranke - aus Angst, die
Kosten wiirden kunftig nicht mehr ibernommen - ihre bisherige Krankenkasse
verlassen und sich einer ginstigeren Betriebskrankenkasse angeschlossen
haben.

Im Zusammenhang mit dem Vorziehen der Programme um ein Jahr
stérte es das Bundesgesundheitsministerium wenig, dass das Bundesver-
sicherungsamt, das derartige Disease-Management-Programme zertifiziert,
zuné&chst bekundet hatte, Uberhaupt nicht in der Lage zu sein, vor 2003 mit
der Begutachtung der Programme zu starten. Auch die Gefahr, dass ange-
sichts fehlender Erfahrungen mit derartigen Programmen die Hast zu Lasten
der Qualitdt geht, beeindruckt die Ministerin wenig. GréBer schien ihr die
politische Gefahr zu sein, die von dem Druck des AOK-Bereichs und von
den groBBen Ersatzkassen ausging, die eine sofortige Entlastung erwarteten.
Inzwischen sieht das Bundesversicherungsamt keine Probleme, im Jahr 2002
mit den Zertifizierungen zu beginnen. Das Amt will fir die Zertifizierung der
Disease-Management-Programme, deren Verknipfung mit dem Risikostruk-
turausgleich und fiir Prifaufgaben 2002 und 2003 insgesamt 57 neue Stellen
einrichten, wovon allein 30 auf den zusétzlichen Prifbedarf entfallen. Fur
2002 sind von den Krankenkassen schon zahlreiche Programm-Angebote
angekundigt.
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Fir den Bereich der landwirtschaftlichen Krankenversicherung ist zu erwéh-
nen, dass die geplanten Reformen im Rahmen des Risikostrukturausgleichs
allenfalls mittelbare Auswirkungen haben werden, weil die landwirtschaftli-
chen Krankenkassen als einzige Kassenart nicht am Risikostrukturausgleich
teilnehmen. Sollten Disease-Managemente-Programme — wie angestrebt —
tatséchlich zu einer Verbesserung der Behandlungsqualitét chronisch Kranker
fihren, werden sie dann von den LKKen angeboten.

17. Einberufung eines ,Runden Tisches*

Zur Vorbereitung der Gesundheits-Strukturreform hat die Bundesgesundheits-
ministerin einen ,Runden Tisch* einberufen, an dem alle maBgeblich am
Gesundheitswesen Beteiligten Programme zur Zukunft des Gesundheitswe-
sens festlegen sollen. Insoweitist der Gesamtkomplex in Teilbereiche aufgeglie-
dert, fur die Arbeitsgruppen eingerichtet worden sind. Die Arbeitsgruppen er-
halten konkrete Arbeitsauftrage. Zu Beginn gab es die nachstehenden sechs
Arbeitsgruppen:

e AG 1 = Zukunft der Arznei-, Heil- und Hilfsmittelversorgung
e AG 2 = Zukunft der Versorgung in Krankenh&ausern

e AG3 = Strategien zum Ausbau sektoribergreifender (integrierter)
Versor- gungsformen

o AG 4 = Weiterentwicklung der Qualitat der Gesundheitsversorgung un-
ter Nutzung evidenzbasierter Medizin und Pflege (Leitlinien)

e AG 5 = Konzepte zur Starkung der Pravention und Selbsthilfe

e AG 6 = Zukunft der ambulanten Versorgung.

Alle Arbeitsgruppen haben inzwischen getagt, als Fazit lasst sich zunachst
feststellen, dass sich die Arbeitsgruppen dadurch auszeichnen, dass durch
die Vielzahl der Teilnehmer und deren &uf3erst heterogene Zusammensetzung
eine konkrete Arbeit an Sachthemen nur sehr schwer méglich ist. Anfangs
wurden lediglich allseits bekannte, meist gegensétzliche Positionen der
Teilnehmer ausgetauscht. Von daher scheint es nach Einschatzung von
Teilnehmern schwierig, einen Konsens zu finden, auch wenn seitens des BMG
zurVorbereitung auf die Sitzung ein Fragenkatalog vorgelegt wurde. AuBerdem
ist eine Verknipfung der verschiedenen Themenbereiche bislang nicht zu er-
kennen. Es bleibt abzuwarten, ob brauchbare Zwischenergebnisse fur die
Teilnehmer des Runden Tisches von den Arbeitsgruppen vorgelegt werden
kénnen. Auf Grund der bisherigen Erfahrungen werden die Arbeitsgruppen 3
und 6 nicht fortgesetzt. Sie gehen Uber in die neu gebildete Arbeitsgruppe, die
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»den Ordnungsrahmen und die Grundprinzipien der Leistungserbringung*“ auf-
zuarbeiten hat. Dartber hinaus wird eine ergdnzende Arbeitsgruppe zu ,zahn-
medizinischen Fragen® gebildet. Von besonderer Bedeutung ist die ebenfalls
neu eingerichtete Arbeitsgruppe ,Finanzierung“ der GKV. Diese Arbeitsgruppe
soll die Ausgestaltung der Finanzierungsgrundlagen der GKV mit den
Zielsetzungen Effizienzsteigerung, Steigerung der Beitragsgerechtigkeit,
Erweiterung der Beitragseinnahmen und Verringerung des Beitragsbedarfs
beraten.

Dabei sollen u.a. folgende, alle schon angesprochenen Instrumente erdrtert
werden:

e Erweiterung der beitragspflichtigen Einkunftsarten (z.B. Einklnfte aus
Vermbgen),

e Finanzierung von Leistungen aus Steuermitteln,
e Gesundheitsabgaben auf bestimmte Produkte,
e Ausgestaltung der Beitragstragung durch andere SV-Trager,

e Neudefinition des in der GKV beitragsberechtigten und beitragspflich-
tigen Personenkreises (z.B. Einbeziehung der gesamten Bevdlkerung,
Beitragspflicht far nicht erwerbstatige Ehepartner, die weder Kinder er-
ziehen noch Pflegeleistungen erbringen),

e \Veranderung von Zuzahlungen, Selbstbehalten, Prifung von Hartefall-
und Chronikerregelungen,

e Bonus/Malus-Regelungen,

e FErweiterung der Beitragsbemessungs- und Versicherungspflichtgrenze
mit unterschiedlichen Ausgestaltungsvarianten,

e Begrenzung, Festschreibung des Arbeitgeberbeitrags.

Die vierte und abschlieBende Sitzung des Runden Tisches soll am 22.04.2002
stattfinden, wobei Fragen des Versandhandels und des e-Commerce flr die
Arzneimittelversorgung, der stationdren Versorgung und der Finanzierung er-
Ortert werden sollen.

18. Fazit

Aus allen vorstehenden Punkten wird deutlich, dass es sich um eine
Gemengelage handelt, die zum Teil auf die Lésung akuter Finanzprobleme
ausgerichtet ist, andererseits aber grundsétzliche Strukturen verandern
mdchte. Fihrende Wissenschaftler sind der Meinung, dass ein Konsens in
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der Gesundheitspolitik im Hinblick auf die unterschiedlichen Interessen der
Lobby-Gruppen ausgeschlossen sei. Die Politik misste die Grundzuge einer
Gesundheitsreform vorgeben. Damit sei gleichzeitig auch das Scheitern des
,Runden Tisches" vorhersehbar.

Aus der Fulle der einzelnen Aussagen lassen sich einige Eckpunkte heraus-
kristallisieren. Die Vertragsmonopole von gesetzlichen Krankenkassen und
den Arztevereinigungen miissen angetastet werden. Das Verhéltnis zwischen
staatlicher Vorsorge und privater Sicherung steht auf dem Prifstand. Der
Wettbewerb kénnte als Schlussel fir Reformen angesehen werden. Hierbei ist
insbesondere darauf zu achten, dass die Qualitat der Behandlungen nicht auf
der Strecke bleibt. Versicherten und Patienten muss mehr Eigenverantwortung
eingerdumt werden. Dies kann sich auch in einer stérkeren Eigenvorsorge und
héherer Kostenbeteiligung niederschlagen. Versicherte sollten durch die Wahl
der medizinischen Versorgung die Beitragshéhe beeinflussen kénnen. Ob
ein auf das medizinisch Notwendige bezogener Leistungskatalog in der so-
lidarisch finanzierten Pflichtversicherung fir Spielrdume zu Gunsten differen-
zierter Tarife und Leistungsangebote zu sorgen vermag, erscheint im Hinblick
auf geeignete Abgrenzungskriterien zweifelhaft. Die Wabhlfreiheit misste al-
lerdings auf medizinisch nicht notwendige Leistungen begrenzt werden.
Anderenfalls droht ein erhdhtes Gesundheitsrisiko flir sozial Benachteiligte
und Kranke. Versicherte sollten bei Bedarf zwischen unterschiedlichen
qualitatsgesicherten Angeboten wahlen kénnen.

Durch das behutsame Abschmelzen von Leistungen, EinrAumen von Wahl-
tarifen und Berlcksichtigung anderer Einkommensarten bei der Beitragsbe-
messung kdénnen die gesetzlichen Krankenkassen ihre finanziellen Sorgen
zumindest fir einige Zeit bereinigen. Nach Auffassung vieler wird diese
Rechnung allerdings aus einem ganz einfachen Grund nicht aufgehen: Geld
macht bekanntlich begehrlich, insbesondere die Politik. Wiirden die Kassen
wirklich saniert, wirde jede Regierung den Akt der Willkur, genannt ,Ver-
schiebebahnhof®, wiederholen. Eine Lésung allerdings in dem Sinne, wie sie
in A+S-Aktuell, 24. Jahrgang, Nr. 16 vom 15.08.2001 vorgeschlagen wird,
wonach der Griff in die Kassen der Beitragszahler zum Kaschieren anderer
Haushaltslécher kinftig unter Strafe zu stellen sei, wird es wohl nicht geben.

AbschlieBend lasst sich feststellen, der Patient Gesundheitswesen ist krank,
zumindest nicht gesund. Wie ihm zu helfen ist, dafir gibt es viele Vorschlage
von Gesundheitsexperten, die allerdings eines gemeinsam haben: Sie werden
von anderen Experten abgelehnt. Noch ein Beispiel gefallig? Heif3t es in
einem Papier von Angela Merkel, CDU, die GKV solle sich auf einen Katalog
von Kernleistungen konzentrieren, formuliert Horst Seehofer, CSU, zeitgleich:
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,Die Einflhrung eines Regel- und Wahlleistungskatalogs ist abzulehnen®.
Mitunter ist es auch so, dass die Gesundheitsexperten nach einiger Zeit der
Uberlegung von ihren eigenen Vorschlagen wieder abriicken. In einem sind
sich indessen alle Experten einig. Das Gesundheitswesen muss reformiert
werden und Ministerin Ulla Schmidt ist um diese Aufgabe nicht zu beneiden.
Sie will im Frihjahr ein Konzept fir eine ,Gesundheitsreform 2003 vorlegen.
In den kommenden Monaten will sie ihre eigenen Vorschlage, die Ergebnisse
des Runden Tisches und die Ideen von SPD-Gesundheitsexperten in ein Re-
formkonzept zusammenfihren. Méglicherweise hat Rudolf Dressler Recht,
der in seiner Abschiedsrede vor dem Amtsantritt als Botschafter in Israel
formuliert hat: Es gibt nicht den groBen Entwurf zur Gesundheitsreform, es
gibt nur die zéhen kleinen Schritte von Etappe zu Etappe.

Verfasser:

Willi Siebert

Stellv. Geschaftsfihrer des
Bundesverbandes der
Landwirtschaftlichen Krankenkassen
WeiBensteinstraBe 70 - 72

34131 Kassel



DOKUMENTATION

Dr. med. Friedrich Kruse
Erlauterungen zu den Heilmittel-Richtlinien des
Bundesausschusses der Arzte und Krankenkassen

Vorbemerkungen

Richtlinien des Bundesausschusses der Arzte und Krankenkassen gehen in
ihrer Wirkung weit Uber den Empfehlungscharakter medizinischer Leitlinien
hinaus, da sie nicht nur medizinische, sondern auch vertragliche Sachverhalte
wie die Zusammenarbeit von Krankenkassen, Vertragsarzten und anderen
Leistungserbringern strukturieren, mitdem Ziel, die ambulante vertragsarztliche
Versorgung sicherzustellen. Der Gesetzgeber erweiterte die Aufgaben des
Bundesausschusses der Arzte und Krankenkassen (2. GKV-NOG 1997) da-
hingehend, in den Heilmittel-Richtlinien insbesondere zu regeln (§ 92 Abs. 6
SGBV):

— den Katalog der vorordnungsféhiger Heilmittel,
— die Zuordnung der Heilmittel zu Indikationen,
— die Besonderheiten bei Wiederholungsverordnungen und

— Inhaltund Umfang der Zusammenarbeit des verordnenden Vertragsarztes
mit dem jeweiligen Heilmittelerbringer.

Mit dem 2. GKV-NOG wurden Spitzenverbande der Krankenkassen und Ver-
bande der Heilmittelerbringer auch verpflichtet, in Rahmenempfehlungen tber
die einheitliche Versorgung mit Heilmitteln (§ 125 SGB V) Regelungen zu tref-
fen Ober:

— den Inhalt der einzelnen Heilmittel einschlieBlich Umfang und Haufigkeit
ihrer Anwendungen im Regelfall sowie deren Regelbehandlungszeit,

— die MaBnahmen zur Qualitatssicherung, die die Qualitat der Behandlung,
der Versorgungsablaufe und der Behandlungsergebnisse umfassen,

— den Inhalt und Umfang der Zusammenarbeit des Heilmittelerbringers mit
dem verordnenden Vertragsarzt,

— die MaBnahmen der Wirtschaftlichkeit der Leistungserbringung und de-
ren Prafung und

— Vorgaben fur Vergutungsstrukturen.

Spitzenverbande der Krankenkassen, Spitzenorganisationen der Heilmitteler-
bringer und die KBV waren somit gemeinsam mit einer umfassenden Reor-
ganisation der Heilmitteltherapie befasst und der Bundesausschuss der Arzte
und Krankenkassen gefordert, neue Heilmittel-Richtlinien zu verabschieden.
Um eine enge Verzahnung zwischen den Richtlinien des Bundesausschusses
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und den Vertrdgen zwischen den Heilmittelerbringern und Krankenkassen bzw.
ihren Verbanden zu erreichen, wird den mafB3geblichen Spitzenorganisationen,
die auf der Bundesebene die Interessen der Heilmittelerbringer wahrnehmen,
vor der Verabschiedung der Richtlinien Gelegenheit zur Stellungnahme ge-
geben (§ 92 Abs. 6 Satz 2 SGB V). Zu diesem als ,Partnerschaftsmodell” be-
zeichneten Verfahren gehdrt auch, vor der Abgabe von Rahmenempfehlungen
der KBV ebenfalls Gelegenheit zur Stellungnahme zu geben (§ 125 Abs. 1
SGBV).

Nachfolgend werden die Heilmittel-Richtlinien, am 6. Februar 2001 verab-
schiedet und am 1. Juli 2001 in Kraft getreten, kommentierend erlautert.

I.  Allgemeine Grundséatze

1. Die vom Bundesausschuss der Arzte und Krankenkassen gemaRB § 92
Abs. 1 Satz 2 Nr. 6 und Abs. 6 i.V.m. § 34 Abs. 2 und § 138 des Flinften
Buches Sozialgesetzbuch (SGB V) beschlossenen Richtlinien dienen
der Sicherung einer nach den Regeln der &rztlichen Kunst und unter
Berlicksichtigung des allgemein anerkannten Standes der medizinischen
Erkenntnisse ausreichenden, zweckmaBigen und wirtschaftlichen Ver-
sorgung der Versicherten mit Heilmitteln.

Den besonderen Bedurfnissen psychisch Kranker bei der Versorgung mit
Heilmitteln ist Rechnung zu tragen.

Die Richtlinien sind fir die an der vertragsarztlichen Versorgung
teiinehmenden Arztinnen und Arzte (im folgenden Vertragsarzte
genannt), Kassenarztlichen Vereinigungen, Krankenkassen und deren
Verbande verbindlich.

Die Kassenarztliche Bundesvereinigung und die Spitzenverbénde der
Krankenkassen wirken auf eine einheitliche Anwendung dieser Richtlinien
und auf eine enge Zusammenarbeit zwischen verordnendem Vertragsarzt
und ausfihrendem Therapeuten hin.

Auch die Richtlinien Gber die Verordnung von Heilmitteln dienen der Sicher-
stellung einer ausreichenden medizinischen Qualitat unter den Vorgaben
des Wirtschaftlichkeitsgebots (§ 12 SGB V). Das Wirtschaftlichkeitsgebot
als Grundsatznorm bestimmt den Leistungsumfang dahingehend, einen
ausreichenden Leistungs-Standard zu gewéhrleisten, der sich aber auf das
Notwendige begrenzt. Die Kriterien greifen ineinander und sind nicht vonein-
ander unabhéangige Prifmafstabe, denn was nicht ausreicht, kann auch nicht
zweckméaBig, und was Uber das Ausreichende hinausgeht, in der Regel nicht
wirtschaftlich und notwendig sein. MaBgebend ist das unter Berlcksichtigung
aller genannten Kriterien sich ergebende Gesamtbild:
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— Ausreichend ist eine Leistung, die nach Art und Umfang genugt, um die
jeweilige Zielsetzung zu erreichen. Neben dem Mindeststandard bein-
haltet dies auch eine Begrenzung nach oben; wenn Geringeres bereits
ausreicht, ist mehr nicht zul&ssig.

— ZweckmdBig ist, was nach seiner Wirkung geeignet ist, einen bestimm-
ten Zweck bzw. bestimmte Ziele zu erreichen. Dies erfordert eine
Ubereinstimmung von Wirkung und Behandlungsziel. ZweckmaBigkeit
setzt daher in der Regel voraus, dass eingesetzte Methoden allgemein
anerkannt sind und gemal ,den Regeln der arztlichen Kunst® und ,dem
allgemein anerkannten Stand der medizinischen Erkenntnisse* verord-
net werden.

— Wirtschaftlichkeit ist die Abwagung zwischen Aufwand und Wirksamkeit.
Mit dem geringstmdglichen Aufwand soll die erforderliche - ausrei-
chende und zweckmé&Bige - Leistung erbracht werden.

— Das MaB des Notwendigen verbietet ein UbermaB nach Art und Umfang
der Leistung. Geeignete und wirksame Leistungen, die fur sich allein
betrachtet durchaus wirtschaftlich sind, stehen nicht zu, wenn bei der
konkreten Bedarfssituation auch eine qualitativ geringere Leistung aus-
reichend und zweckmaBig ist.

Den besonderen Erfordernissen der Versorgung psychisch Kranker tragen
auch die Heilmittel-Richtlinien Rechnung. So wurden insbesondere in den
MaBnahmen der Ergotherapie (Arbeits- und Beschaftigungstherapie) und der
Sprachtherapie psychische und psychiatrische Schadigungen beriicksich-
tigt und in Indikationen explizit benannt. Generell ist bei der Verordnung und
Anwendung von Heilmitteln, die fiir die Patienten mit kérperlichen und psychi-
schen Anstrengungen verbunden sind, auf die allgemeine Belastbarkeit der
psychisch Kranken besonders einzugehen und Therapieumfang und -intensi-
tat sind der Belastbarkeit anzupassen.

Die Verbindlichkeit der Heilmittel-Richtlinien ergibt sich konkret aus dem
Gesetz: nach § 92 Abs. 8 SGB V sind die Richtlinien des Bundesausschusses
Bestandteile der Bundesmantelvertrdge. Auch nach den Satzungen der
Kassenérztlichen Vereinigungen sind die Richtlinien des Bundesausschusses
verbindlich sind (§ 81 Abs. 3 SGB V).

2. Die Abgabe von Heilmitteln ist Aufgabe von durch die Landesverbénde
der Krankenkassen und die Verbande der Ersatzkassen auf Landesebene
(im folgendenden Landesverbande der Krankenkassen genannt) geman
§ 124 SGB V zugelassenen Leistungserbringern. Die Landesverbénde
der Krankenkassen stellen den Kassenérztlichen Vereinigungen ein
Verzeichnis der zugelassenen Leistungserbringer zur Verfiigung.
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Heilmittelerbringer schlieBen mit den Verbénden der Krankenkassen Einzelver-
trdge. Die Spitzenverbénde der Krankenkassen verabschieden ,Gemeinsame
Empfehlungen geman § 124 Abs. 4 SGB V zur einheitlichen Anwendung der
Zulassungsbedingungen®. Heilmittel diirfen nur durch ausreichend qualifizierte
und zugelassene Leistungserbringer abgegeben werden. Die Qualifikation
beinhaltet u.a. den Nachweis der staatlich anerkannten Ausbildung, die
Erlaubnis zum Fihren einer Berufsbezeichnung und den Nachweis einer ab-
solvierten Praxisphase. Die Praxisausstattung muss definierten Standards
geniigen, damit eine zweckmaBige und wirtschaftliche Leistungserbringung
gewahrleistet ist. Der Leistungserbringer hat die fir die Versorgung geltenden
Vereinbarungen, u.a. die Heilmittel-Richtlinien und die Rahmenempfehlungen
Uber die einheitliche Versorgung mit Heilmitteln (§ 125 SGB V), anzuerken-
nen.

Um den Vertragsérzten einen Uberblick zur Anzahl und zum Leistungsspektrum
der zugelassenen Heilmittelerbringer zu geben, werden den Kassenérztlichen
Vereinigungen von den Landesverbdnden der Krankenkassen Verzeichnisse
der zugelassenen Leistungserbringer zur Verfligung gestellt. Diese Informa-
tionen vereinfachen auch die gesetzlich geforderte Kooperation zwischen den
Vertragséarzten und den Heilmittelerbringern.

3. Die Spitzenverbdnde der Krankenkassen werden in den Rahmenem-
pfehlungen uber die einheitliche Versorgung mit Heilmitteln und Vertragen
nach § 125 SGB V den in diesen Richtlinien beschriebenen Leistungs-
rahmen nicht Gberschreiten.

Die Landesverbande der Krankenkassen stellen den Kassenérztlichen
Vereinigungen Vergutungsvereinbarungen tber die mit den nach § 124
SGB V zugelassenen Leistungserbringern vereinbarten Leistungen (ein-
schlieBlich der Regelbehandlungszeiten) zur Verfligung.

Eng mit der Erstellung der Heilmittel-Richtlinien verknipft ist der Auftrag,
Rahmenempfehlungen Uber die einheitliche Versorgung mit Heilmitteln abzu-
geben (§ 125 SGB V). Insofern besteht die Notwendigkeit, Leistungsinhalte
und -umfénge in den Richtlinien und Rahmenempfehlungen parallel zu defi-
nieren und in Ubereinstimmung zu bringen.

Der Arzt benétigt bei der Verordnung von Heilmitteln, wie auch bei der
Verordnung von Arzneimitteln, Preisinformationen, um den notwendigen
Preisvergleich vornehmen zu kdnnen. Dieser Vergleich betrifft sowohl das
verordnete Heilmittel selbst als auch die Prifung, ob die Verordnung eines
Heilmittels bzw. Hilfsmittels wirtschaftlicher ist als andere Madglichkeiten,
z.B. Arzneimittel. Die Preise bzw. VerglUtungssatze fir Heilmittel werden
Uberwiegend landeseinheitlich vereinbart. Damit der Arzt die finanziellen
Auswirkungen seiner Verordnung abschéatzen kann, sind den Kassenérztlichen
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Vereinigungen Preislisten bzw. Listen der Vergutungsséatze zur Verfligung zu
stellen.

4. \ertragsérzte und Krankenkassen haben darauf hinzuwirken, dass die
Versicherten eigenverantwortlich durch gesundheitsbewuf3te Lebens-
fuhrung, durch frihzeitige Beteiligung an Vorsorge- und aktive Mitwirkung
an BehandlungsmafBnahmen dazu beitragen, Krankheiten zu verhindern
und deren Verlauf und Folgen zu mildern.

Jeder Versicherte ist fir die Erhaltung seiner Gesundheit soweit verantwort-
lich, wie er darauf Einfluss nehmen und im Falle der Erkrankung das Seine
zur Erreichung der Behandlungsziele beitragen kann. Krankenkassen und
Vertragséarzte haben die Patienten hierbei zu unterstiitzen. Die Versicherten
sollen durch eine gesundheitsbewusste Lebensfiihrung, durch frihzeitige
Beteiligung an gesundheitlichen VorsorgemafBnahmen sowie durch aktive
Mitwirkung an Krankenbehandlung und Rehabilitation dafir Sorge tragen,
den Eintritt von Krankheit und Behinderung zu vermeiden oder ihre Folgen
zu Uberwinden.

5. Vertragsarzte und Krankenkassen haben die Versicherten darlber
aufzuklaren, welche Leistungen nicht zu Lasten der Gesetzlichen
Krankenversicherung verordnet und abgegeben werden kénnen.

Zur Abschatzung der Eigenverantwortung des Versicherten z&hlt auch,
dass Versicherte in gleicher Weise und mit der gleichen Verbindlichkeit
Uber den Umfang und die Grenzen der Leistungsanspriiche bzw. der
Leistungsgewdhrung zu informieren sind. Die bindenden Grenzen der Not-
wendigkeit und Wirtschaftlichkeit erfordern tbereinstimmende Informationen
der Anspruchsberechtigten.

II. Grundsatze der Heilmittelverordnung

6. Heilmittel sind persénlich zu erbringende medizinische Leistungen.
Heilmittel sind

6.1 die einzelnen MaBnahmen der Physikalischen Therapie (Nr. 17.1
-17.8)

6.2  die einzelnen MaBnahmen der Stimm-, Sprech- und Sprachthera-
pie (Nr. 18.1 - 18.3)

6.3  die einzelnen MaBnahmen der Ergotherapie (Nr. 20.1 - 20.5)

Die Richtlinien regeln die Verordnung von Heilmitteln im Rahmen der vertrags-
arztlichen Versorgung. Die Verordnung von kurortspezifischen Heilmitteln ist
nicht Gegenstand dieser Richtlinien.

Weder die friher geltende RVO noch das SGB V gaben eine Definition
des Begriffs Heilmittel. Nach alter Rechtsauffassung dienten Heilmittel der



46 Dokumentation

Wiederherstellung der Arbeitsfahigkeit durch Beseitigung oder Milderung
der Krankheitserscheinungen wéhrend der Behandlungsdauer. Als Heilmittel
galten vorwiegend séachliche Mittel einschlieBlich gewisser, auBerhalb der
gewodhnlichen &arztlichen Tatigkeit liegender auBerlicher Einwirkungen auf
den Kérper wie Massagen, heilgymnastische Ubungen, Bader usw., wenn
sie vom Arzt verordnet wurden, die in unmittelbarem Zusammenhang mit der
Krankenbehandlung standen und einen Heilerfolg herbeifiihren oder sichern
sollten.

Der Gesetzgeber konkretisierte in neueren Gesetzen zur Gesetzlichen
Unfallversicherung (SGB VII, § 30 Heilmittel) den Heilmittel-Begriff. Die
Rechtsprechung des Bundessozialgerichts zur Abgrenzung von Heil- und
Hilfsmitteln hat dies aufgenommen (Urteil vom 16.September 1999, B 3 KR
2/99 B, Urteil vom 8. Februar 2000, B 1 KR 3/99 B) und bezeichnet als

— Heilmittel alle &rztlich verordneten Dienstleistungen, die einem Heilzweck
dienen oder einen Heilerfolg sichern und nur von entsprechend ausge-
bildeten Personen erbracht werden durfen,

— Hilfsmittel alle arztlich verordneten Sachen, die den Erfolg der Heilbe-
handlung sichern oder Folgen von Gesundheitsschaden mildern oder
ausgleichen.

In den Richtlinien werden Heilmittel im gleichen Sinne definiert, konkret be-
nannt und die Grundsétze zur Verordnung von Heilmitteln festgelegt. Andere
als die in 6.1. bis 6.3 aufgezahlten MaBnahmen sind derzeit nicht als Heilmittel
zu Lasten der Krankenkassen verordnungsféhig, es sei denn, die Richtlinien
werden entsprechend erweitert.

Die Bindungswirkung der Richtlinien erstreckt sich nur auf die vertragsérztliche,
nicht jedoch auf die vertragszahnarztliche Versorgung. Auch MaBBnahmen der
physikalischen Therapie, der Stimm-, Sprech- und Sprachtherapie sowie
MaBnahmen der Ergotherapie, die in Krankenhdusern bzw. in Vorsorge- und
Rehabilitationseinrichtungen bzw. als Vorsorgeleistungen in anerkannten
Kurorten durchgefiihrt werden, sind von den Heilmittel-Richtlinien nicht
betroffen. Ferner unterliegen die Leistungen in der &rztlichen Praxis wie
physikalisch medizinische Leistungen der EBM-Nrn. 501ff, stimm- und
sprachtherapeutische Leistungen der EBM-Nrn. 1630, 1634, sensomotorische
Ubungsbehandlungen der EBM-Nrn. 511, 512 sowie die funktionelle
Entwicklungstherapie der EBM-Nrn. 960, 961 unterliegen nicht den Regularien
der Heilmittel-Richtlinien. Die Definition der Leistungsinhalte und Vorgaben fur
die Vergutung (Punktwert) fallen in die Zustandigkeit des Bewertungsaus-
schusses (§ 87 Abs. 3 SGB V). Insofern ist zwischen verordnungsféhigen
Heilmitteln der vertragsérztlichen Versorgung, der vertragszahnarztlichen Ver-
sorgung, den Leistungen des EBM, Heilmitteln in Krankenhdusern, Heilmitteln
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in Vorsorge- und Rehabilitationseinrichtungen bzw. auch Heilmitteln in Frahfér-
dereinrichtungen oder Sozialp&adiatrischen Zentren zu unterscheiden.

7. Heilmittel kbnnen zu Lasten der Krankenkassen nur verordnet werden,
wenn sie notwendig sind,

— eine Krankheit zu heilen, ihre Verschlimmerung zu verhlGten oder
Krankheitsbeschwerden zu lindern,

— eine Schwéchung der Gesundheit, die in absehbarer Zeit
voraussichtlich zu einer Krankheit fihren wirde, zu beseitigen,

— einer Gefahrdung der gesundheitlichen Entwicklung eines Kindes
entgegenzuwirken oder

— Pflegebedurftigkeit zu vermeiden oder zu mindern.

Ein Anspruch auf notwendige Heilmittel im Rahmen der Krankenbehandlung
nach § 27 SGB V i.V.m § 32 SGB V besteht dann, wenn die medizinischen
Voraussetzungen (anspruchsbegriindende Tatsachen) erfiillt sind.

Dabei ist vom versicherungsrechtlichen Krankheitsbegriff auszugehen. Der
versicherungsrechtliche Begriff subsumiert Krankheit als einen regelwidrigen
Koérper- oder Geisteszustand, der &rztlicher Behandlung bedarf oder/und Ar-
beitsunféhigkeit bedingt. Davon sind auch nicht solche Regelwidrigkeiten
ausgeschlossen, die auf einen Alterungsprozess zurlickzuflihren sind.
Wenn diese Regelwidrigkeiten behandlungsbediirftig werden, begriinden sie
den Versicherungsfall der Krankheit, der die Krankenkasse zu Kranken-
hilfeleistungen verpflichtet (BSG, Urteil vom 12.10.1988 - 3/8 RK 28/87).
Behandlungsbediirftigkeit liegt vor, wenn durch den regelwidrigen Gesund-
heitszustand die koérperlichen oder geistigen Funktionen in einem so erhebli-
chen Mafe eingeschrankt sind, dass ihre Wiederherstellung der Mithilfe des
Arztes, also der arztlichen Behandlung bedarf (BSG, Urteil vom 10.7.1979
- 3 RK 21 / 78). Als regelwidrig ist dabei ein Zustand anzusehen, der von
der Norm, vom Leitbild des gesunden Menschen abweicht (BSG, Urteil vom
10.2.1993 - 1 RK 14/92).

Der medizinische Krankheitsbegriff hingegen versteht unter Krankheit jede
Abweichung von oder Stérung der normalen Struktur und Funktion eines
Korperteils, Organs oder Organsystems oder deren Kombination, die sich
durch ein charakteristisches Muster von Beschwerden und Befunden auBert.
Der Bezug zur Behandlungsbedurftigkeit fehlt.

Die Verordnung von Heilmitteln als Vorsorgeleistungen nach § 23 Abs. 1 SGB
V ist auch Bestandteil der vertragsarztlichen Behandlung. Der Gesundheits-
zustand des Versicherten muss anhand medizinisch objektivierbarer Befunde
so geschadigt sein, dass prognostisch bei gleichbleibender beruflicher und
sonstiger Belastung die Manifestation einer behandlungsbedurftigen Krankheit
nicht auszuschlieBen ist. Ferner kann es um eine MaBnahme gehen, die einer
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Geféhrdung der gesundheitlichen Entwicklung des Kindes entgegenwirkt.
Als Kinder im Sinne dieser Regelung sind Versicherte bis zur Vollendung
des 18. Lebensjahres anzusehen. Heilmittel sind als Vorsorgeleistungen
auch zur Vermeidung von Pflegebedurftigkeit zu Lasten der Gesetzlichen
Krankenversicherung verordnungsfahig.

8. Heilmittel sind nur nach MaBgabe dieser Richtlinien nach pflichtge-
méaBem Ermessen verordnungsféhig. Der indikationsbezogene Katalog
verordnungsféhiger Heilmittel nach § 92 Abs. 6 SGBV (im folgenden
Heilmittelkatalog genannt), der Bestandteil dieser Richtlinien ist, regelt

— die Indikationen, bei denen Heilmittel verordnungsféahig sind,

— die Art der verordnungsféhigen Heilmittel bei diesen Indikationen,

— die Menge der verordnungsfahigen Heilmittel je Diagnose und

— die Besonderheiten bei Wiederholungsverordnungen (Folge- und
Langfristverordnungen).

Die Vertragsérzte stellen sicher, dass fir sie tatig werdende Vertreter und
Assistenten diese Richtlinien kennen und beachten.

Voraussetzung fir die sachgerechte und damit wirtschaftliche Verordnungs-
weise ist die qualifizierte Verordnung nach pflichtigemaBem Ermessen. Die
Verordnung von Heilmitteln ist grundséatzlich nicht an bestimmte (Fach)-
Arztgruppen gebunden. Aber jeder Arzt, der Heilmittel verordnet, hat vor dem
Hintergrund der arztlichen Sorgfaltspflicht zu prifen, ob er fur die Indika-
tionsstellung, fachgerechte Begleitung und den Abschluss der Heilmittelthe-
rapie ausreichend qualifiziert ist. Die Veranlassung von Hilfeleistungen an-
derer Personen erfordert, dass der Arzt auch die Kompetenz hat, die von
ihm verordneten Mal3nahmen, die durch andere Personen erbracht werden,
beurteilen und einschéatzen zu kénnen. Mal3gebend ist hier der Katalog
verordnungsfahiger Heilmittel, der die Zuordnung der Heilmittel zu bestimmten
Indikationen, die Art der verordnungsféhigen Heilmittel bei diesen Indikationen,
die Festlegung der Menge der verordnungsfahigen Heilmittel je Diagnose
sowie die Besonderheiten bei Wiederholungsverordnungen als Rahmen vor-
gibt.

Nach § 14 Abs. 2 Bundesmantelvertrag-Arzte (BMV-A) haftet der Vertragsarzt
fur die Erflllung der vertragsarztlichen Pflichten gegenlber seiner Kassen-
arztlichen Vereinigung auch flr Assistenten, Vertreter oder Hilfskrafte, die
er beschéaftigt, im gleichen Umfang wie fir seine eigene Tatigkeit. Da zu
den vertragsarztlichen Pflichten die Beachtung der Richtlinien gehért, ergibt
sich hieraus die Verpflichtung, den oben genannten Personenkreis auf die
einschlagigen Bestimmungen hinzuweisen und daflir Sorge zu tragen, dass
diese beachtet werden.
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9. Die Abgabe von Heilmitteln zu Lasten der gesetzlichen Krankenkassen
setzt eine Verordnung durch einen Vertragsarzt voraus. Der Therapeut
ist grundsétzlich an die Verordnung gebunden, es sei denn im Rahmen
dieser Richtlinien ist etwas anderes bestimmt.

Um die Zusammenarbeit zwischen Vertragsarzt und Heilmittelerbringer
im Hinblick auf eine gemeinsame, ausreichende, zweckmafige und wirt-
schaftliche Leistungserbringung zu gewéhrleisten, dirfen fiir die Verord-
nung von Heilmitteln nur die jeweils vereinbarten Vordrucke verwen-
det werden. Das N&here zum Inhalt und Umfang der Zusammenarbeit
des Vertragsarztes mit dem Heilmittelerbringer und den Gebrauch der
Verordnungsvordrucke ist in den Kapiteln VI und VII dieser Richtlinien
bestimmt.

Die vertragsarztliche Versorgung gemaf § 73 Abs. 2 Satz 1 Nr. 6 und 7 umfasst
neben der arztlichen Behandlung auch die Anordnung von Hilfeleistungen an-
derer Personen und die Verordnung von Heilmitteln. Der Heilmittelerbringer
ist an die &rztliche Verordnung gebunden. Erkennt der Heilmittelerbringer
im Rahmen seiner berufsspezifischen Befunderhebung bzw. der laufenden
Therapie, dass andere MaBnahmen der Heilmitteltherapie besser geeignet
sind, die derKrankheitinnewohnenden Schadigungen und Fahigkeitsstérungen
des Patienten positiv zu beeinflussen, hat der Heilmittelerbringer mit dem ver-
ordnenden Vertragsarzt vor Anderung einer Verordnung Riicksprache zu neh-
men.

Um die Qualitat der &rztlichen Verordnung sicherzustellen und die gesetzlich
bestimmte Zusammenarbeit zwischen Arzt und Heilmittelerbringer zu férdern,
sind die zwischen der Kassenarztlichen Bundesvereinigung und den Spitzen-
verbdnden der Krankenkassen vereinbarten Vordrucke zu verwenden. Die
Anderung einer Verordnung ohne Einverstéandnis des Vertragsarztes ist nicht
zuléssig. Die arztliche Verordnung, das heif3t das Verordnungsblatt, ist eine
Urkunde. Jeder, der unberechtigterweise eine arztliche Verordnung andert,
abandert oder erganzt usw., begeht eine Urkundenfalschung, die strafrecht-
lich verfolgt werden kann. Der Arzt ist verpflichtet, die Verordnung sorgfaltig
auszustellen. Sorgfaltig bedeutet insbesondere, dass die verordneten
MaBnahmen genau, eindeutig, umfassend und abschlieBend bezeichnet wer-
den. Ungenaue oder unvollstdndige Verordnungen erzeugen Unsicherheit
bei den ausfihrenden Stellen. Folgen sind vermeidbare Ruckfragen beim
ausstellenden Arzt oder ggf. auch eigenstdndige Auslegungen durch den
nichtarztlichen Behandler. Der verordnende Arzt ist zwar fir die Durchfih-
rungsqualitat der veranlassten MafBBnahme nicht verantwortlich, er tragt aber
die Verantwortung fir die Unwirtschaftlichkeit der MaBnahmen, insbesondere
wenn eine nicht sorgféltig ausgestellte Verordnung die Grundlage hierzu war.
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10. Die Verordnung von Heilmitteln kann nur erfolgen, wenn sich der behan-
delnde Vertragsarzt von dem Zustand des Kranken Uberzeugt und sich
erforderlichenfalls Uber die persénlichen Lebensumstande informiert hat
oder wenn ihm diese aus der laufenden Behandlung bekannt sind.

Diese Regelung folgt im Grunde denjenigen, die im Bundesmantelvertrag-
Arzte (BMV-A § 15 Abs. 2) niedergelegt sind. Verordnungen diirfen vom
Vertragsarzt nur ausgestellt werden, wenn er sich persénlich von dem Krank-
heitszustand des Patienten Uberzeugt hat oder wenn ihm der Zustand aus
der laufenden Behandlung bekannt ist. Hiervon darf nur in begriindeten Aus-
nahmeféllen abgewichen werden. Vor der Verordnung von Heilmitteln hat sich
der Arzt ggf. auch Uber die persdnlichen Lebensumstande des Patienten zu
informieren, insbesondere dann, wenn die Lebensumstande fir die geplante
Therapieform von Belang sein kénnen.

11. Der Heilmittelverordnung nach den Richtlinien liegt in den jeweiligen
Abschnitten des Heilmittelkataloges ein definierter Regelfall zugrunde.
Dieser Regelfall geht von der Vorstellung aus, dass mit dem der Indikation
zugeordneten Heilmittel und den entsprechenden Verordnungsmengen
typischerweise das angestrebte Therapieziel erreicht werden kann.

Der Begriff ,Regelfall“, wie er sich aus § 125 Abs. 1 Satz 3 Nr. 1 SGBV ergibt,
ist ein medizin-juristischer Komplexbegriff, der medizinische Sachverhalte mit
vertraglichen Festlegungen verknlpft. Der Regelfall beinhaltet

— die medizinische Indikation,
— die Ziele der Heilmitteltherapie in der jeweiligen Diagnosengruppe,
— die zugeordneten MaBnahmen der Heilmitteltherapie,

— die an medizinischen Erfordernissen bestimmten Verordnungsmengen
in den jeweiligen Diagnosegruppen und

— die Benennung einer zeitlichen Dimension, wann ein neuer Regelfall ein-
treten kann.

Nur die Definition und inhaltliche Bestimmung des Regelfalls ermdglichte die
Erstellung des Heilmittel-Kataloges, der den medizinischen und vertragstech-
nischen Anforderungen an eine sachgerechte Verordnung von Heilmitteln ge-
niigen konnte. Der Regelfall entspricht nicht dem Behandlungsfall, wie er in
den Bundesmantelvertragen bestimmt ist.

11.1. Eine Heilmittelverordnung im Regelfall liegt dann vor, wenn die
Auswahl zwischen den im jeweiligen Abschnitt des Heilmittelkataloges
angegebenen Heilmitteln getroffen wird und die dort festgelegten
Verordnungsmenge je Diagnose nicht Uberschritten wird. Heilmittel-
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verordnungen auBerhalb des Regelfalls sind bis auf die in den
Richtlinien genannten Ausnahmen nicht zulassig.

Rezidive oder neue Erkrankungsphasen koénnen die Verordnung
von Heilmitteln als erneuten Regelfall auslésen, wenn nach einer
kontinuierlichen Heilmittelanwendung ein behandlungsfreies Intervall
von

— mehr als 6 Wochen bei der Physikalischen Therapie,

— mehr als 12 Wochen bei der Stimm-, Sprech- und Sprach-
therapie und

— mehr als 12 Wochen bei der Ergotherapie

abgelaufen ist.
Heilmittel im Regelfall kénnen wie folgt verordnet werden
1. in der Physikalischen Therapie als:

— vorrangiges Heilmittel,

— optionales Heilmittel,

— ergdnzendes Heilmittel,

— standardisierte Heilmittelkombination,

2. in der Stimm-, Sprech- und Sprachtherapie:
— das im Katalog genannte Heilmittel,
3. in der Ergotherapie als:

— vorrangiges Heilmittel,
— optionales Heilmittel,
— erganzendes Heilmittel.

Die Begriffe ,Regelfall“ und ,Heilmittelverordnung im Regelfall* werden da-
hingehend konkretisiert, dass die Verordnung hinsichtlich der medizinischen
Inhalte mit den Richtlinien konform geht, die festgelegte Verordnungsmenge
bei derselben Diagnose nicht Uberschritten wird und Heilmittelverordnungen
auB3erhalb des Regelfalls nicht nétig sein werden und grundsétzlich auch nicht
zulassig sind. Der Regelfall besagt also, dass die Therapie mit den vorgese-
henen Verordnungsmengen abgeschlossen wird. Ein neuer Regelfall tritt dann
ein, wenn nach einem festgelegten beschwerdefreien Intervall erneut eine
Heilmitteltherapie verordnet wird.

Der gréBte Teil der Verordnungen erfolgt innerhalb der Mengen des Regelfalls,
da ansonsten schon vom Wortsinn her nicht vom Regelfall gesprochen werden
kénnte. Die Intervalle, die die einzelnen Regelfdlle voneinander trennen,
sind unter Berlcksichtigung medizinischer Sachverhalte unterschiedlich
bemessen. Die Begriffe vorrangiges, optionales und ergdnzendes Heilmittel
sowie der Begriff der standardisierten Heilmittelkombination sind fir das
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Verordnungsgeschehen zukilnftig zentrale Elemente und werden unter Nr.
11.1 der Heilmittel-Richtlinien erwahnt, um ihre grundsatzliche Bedeutung
hervorzuheben, die Konkretisierung erfolgt in Nr. 24 der Richtlinien.

11.2 Die Heilmittel sind nach MaBgabe des Kataloges im Regelfall verord-
nungsfahig als:

— Erstverordnung,
— Folgeverordnung,
— Langfristverordnung.

11.2.1 Nach einer Erstverordnung gilt jede Verordnung zur Behandlung
derselben Diagnose als Folgeverordnung. Dies gilt auch, wenn
sich unter der Behandlung die Leitsymptomatik &ndert und
unterschiedliche Heilmittel zum Einsatz kommen.

11.2.2 Folgeverordnungen im Regelfall kénnen nach MafBgabe des
Heilmittelkatalogs als 1. und maximal als 2. Folgeverordnung
ausgestellt werden.

11.2.3 Langfristverordnungen im Regelfall sind nur zulassig, wenn dies
im Heilmittelkatalog ausdricklich festgelegt ist. Auch in Lang-
fristverordnungen ist die Anzahl der Behandlungen festzulegen.
.otandardisierte  Heilmittelkombinationen® kdénnen nicht als
Langfristverordnung verordnet werden.

In Abhangigkeit von medizinischer Diagnose und zugeordneten Schadigungen
/ Funktionsstérungen wurden im Heilmittel-Katalog indikationsbezogen Erst-,
Folge- und ggf. Langfristverordnungen und deren Mengen (= Regelfall) fest-
gelegt. Die Vorgaben hinsichtlich der Verordnungsmengen sind nicht als
MindestgréBen zu verstehen, die es auf keinen Fall zu unterschreiten gilt,
sondern sie umfassen die maximal zu verordnenden Einheiten innerhalb des
Regelfalls.

Die erste Verordnung einer Heilmitteltherapie gilt als Erstverordnung.Verordnet
werden kann maximal die in der Erstverordnungsmenge angegebene
Anzahl an Behandlungseinheiten. Die weitere Verordnung gilt als erste
Folgeverordnung. Je nach Diagnose und Schadigungsbild kann eine zweite
Folgeverordnung ausgestellt werden.

Durch die Definition des Regelfalls und die differenzierte Festlegung von
Verordnungsmengen, die nicht starr auf die Verordnung von den bisher bekann-
ten ,6er-Blocken abzielt, ist es gelungen, flr bestimmte Krankheitsbilder auch
Langfristverordnungenvorzusehen. Damit soll insbesondere den Bedirfnissen
chronisch geschédigter Patienten, die u.U. einer fortlaufenden Therapie mit
Heilmitteln beddrfen, Rechnung getragen werden.
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Standardisierte Heilmittelkombinationen, daraufhin ausgelegt, komplexe
Schéadigungsbilder / Funktionsstérungen in einem umschriebenen Zeitraum
zur Ausheilung zu bringen bzw. die Beschwerden deutlich zu lindern, sind
kein Instrument einer Langzeittherapie. Sie sind im Gegenteil ein typisches
Element einer intensivierten, zeitlich umschriebenen Intervention, die
insbesondere dazu dienen soll, z.B. von Arbeitsunféhigkeit betroffenen
Berufstatigen eine mdéglichst umgehende Wiederaufnahme ihrer beruflichen
Tétigkeit zu ermdglichen.

11.24 Folgeverordnungen und Langfristverordnungen sind nach
MaBgabe des Heilmittelkatalogs nur zuldssig, wenn sich der
behandelnde Vertragsarzt zuvor erneut vom Zustand des Patienten
Uberzeugt hat. In die Entscheidung des Vertragsarztes Uber
Folgeverordnungen und Langfristverordnungen soll der Bericht
des Therapeuten nach Nr. 29.5 einflieBen.

Diese Vorschrift betont, dass die Regelungen der Nr. 10 der Richtlinien auch
fur Folge- oder Langfrist-Verordnungen anzuwenden sind. Eine ausreichende,
zweckméaBige und wirtschaftliche Versorgung mit Heilmitteln, die das Maf3
des Notwendigen nicht Uberschreitet, ist nur zu gewahrleisten, wenn der
verordnende Vertragsarzt und der die Verordnung ausfihrende Therapeut
eng zusammenwirken. Zwischen dem Vertragsarzt und dem Therapeuten,
der die sachgerechte und qualifizierte Durchfiihrung der verordneten Maf3-
nahme gewéhrleistet, muss eine Kooperation sichergestellt sein. Im ubrigen
ist der Therapeut nach Nr.29.5 der Richtlinien aufgefordert, den verordnenden
Vertragsarzt jeweils nach Abschluss einer Behandlungsserie schriftlich Uber
das Ergebnis der Therapie zu unterrichten. Eine prognostische Einschéatzung
hinsichtlich der Erreichung des Therapieziels ist abzugeben, sofern er die
Fortsetzung der Therapie fir erforderlich halt.

11.3  Istim Heilmittelkatalog eine Langfristverordnung nicht vorgesehen und
ist das Therapieziel ohne eine solche Verordnung im Einzelfall nicht
erreichbar, ist diese Verordnung ggf. mit prognostischer Einschatzung
zu begriinden.

11.4 Lé&sst sich in Ausnahmeféllen mit der nach MaBgabe des Heil-
mittelkataloges bestimmten Verordnungsmenge im Regelfall die
Behandlung nicht abschlieBen, bedurfen alle weiteren Verordnungen
der besonderen Begrindung ggf. mit prognostischer Einschatzung.

Die Verordnungsmengen des Regelfalls sind so bemessen, dass die Mehr-
zahl der benannten Indikationen unter den Regularien des Regelfalls
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behandelt werden. Da grundséatzlich nicht auszuschlieBen ist, dass weitere
Heilmitteltherapien  erforderlich  sind, wurden Ausnahmeregelungen
geschaffen, so dass indizierte notwendige Behandlungen mit Heilmitteln
nicht aus sachfremden Erwagungen und Erfordernissen heraus unterbleiben.
Der Indikationskatalog ermoglicht bei einigen Krankheitsbildern mit
entsprechenden  Schadigungen / Funktionsstérungen langerfristige
Behandlungen innerhalb des Regelfalls Uber die Langfristverordnungen.
Sind im Heilmittel-Katalog Langfristverordnungen nicht vorgesehen, besteht
aber ausnahmsweise eine Konstellation von Diagnosen und Schéadigungen /
Funktionsstérungen, die weitere Behandlungen uber die Verordnungsmengen
des Regelfalls hinaus erfordern, kdnnen bei begriindeter medizinischer
Notwendigkeit weitere Verordnungen vorgenommen werden.

In solchen Konstellationen ist jede weitere Vorordnung zu begriinden und eine
prognostische Abschatzung der weiteren Behandlungsdauer und -intensitat
schriftlich auf dem Verordnungsvordruck festzuhalten. Da Verordnungen
auBerhalb des Regelfalls der Krankenkasse zur Genehmigung vorzulegen sind,
sollten Arzte und Heilmittelerbringer entsprechende Situationen zeitgerecht
erkennen und die Genehmigung veranlassen, um Therapieverzdégerungen
durch die Vorlage und Priifung der Verordnung bei der Krankenkasse zu ver-
meiden.

11.5  Begriindungspflichtige Verordnungen sind der zusténdigen Kranken-
kasse vor Fortsetzung der Therapie zur Genehmigung vorzulegen.
Verzichtet eine Krankenkasse auf die Vorlage, informiert sie dartber
schriftlich die Kassenarztlichen Vereinigungen.

Die Abgabe von Heilmitteln ist in den Bundesmantelvertragen mit Genehmi-
gungsvorbehalten versehen (Bundesmantelvertrag-Arzte § 30 ,Verordnung
von Heilmitteln und Hilfsmitteln®). Mit der Schaffung des Regelfalls konnte
fur die gréBte Anzahl der Indikationen festgelegt werden, dass die Genehmi-
gungspflicht der Krankenkassen entfallt und Heilmittelerbringer die Therapie
unverziglich aufnehmen kénnen. Nur dann, wenn im Rahmen der Therapie
die Konstruktion des Regelfalls verlassen wird, missen begriindungspflichtige
Verordnungen auch der Krankenkasse vorgelegt werden.

So kann das Erreichen der Grenze des Regelfalls fur die Krankenkasse ein
Anlass sein, liber die geeigneten und richtigen MaBnahmen zur Uberwindung
des Krankheitszustandes nochmals zu befinden und ggf. auch die Behandlung
in ambulanten oder stationdren Rehabilitationseinrichtungen anzuregen,
um drohende Behinderungen abzuwenden bzw. schon bestehende
Behinderungen zu bessern. Insbesondere bei kostenintensiven chronischen
bzw. drohenden chronischen Erkrankungen besteht die Notwendigkeit, die von
Krankheit und Krankheitsfolgen betroffenen Versicherten méglichst rasch und
vernetzt an die kompetenten Arzte und gegebenenfalls auch Rehabilitations-
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Einrichtungen zu lotsen, um drohende Komplikationen (z.B. bleibende
Behinderungen) als Krankheitsfolge ebenso wie unnétig lange Zeitintervalle
zwischen den einzelnen BehandlungsmaBnahmen zu vermeiden. Dies bedarf
einer Abstimmung zwischen der Krankenkasse und dem behandelnden
Arzt, um den Betroffenen eine ausreichend qualifizierte und zielfiihrende
Behandlung anzubieten. Nur so kénnen Arzte und Sozialleistungstrager (z.B.
Krankenkassen) sicher stellen, dass die arztliche Behandlung und auch die
Leistungen zur Rehabilitation sinnvoll darauf ausgerichtet sind, Versicherte
auf Dauer in Arbeit, Beruf und Gesellschaft einzugliedern.

12. Beim Vorliegen von geringfuigigen Gesundheitsstérungen diirfen Heilmittel
anstelle der nach § 34 Abs. 1 SGB V von der Verordnung ausgeschlosse-
nen Arzneimittel nicht ersatzweise verordnet werden. Dies gilt insbeson-
dere fir MaBnahmen der Physikalischen Therapie zur Anwendung bei
Erkéaltungskrankheiten.

Wie Arzneimitteln kbnnen auch Heilmittel, die im Anwendungsgebiet der von
der Versorgung ausgeschlossenen Arzneimittel verwendet werden, nicht
verordnet werden. Bei geringfligigen Gesundheitsstérungen scheidet die er-
satzweise Verordnung von Heilmitteln anstelle von Arzneimitteln zu Lasten
der Krankenversicherung somit aus. Dies gilt nach den Richtlinien insbeson-
dere fir MaBnahmen der physikalischen Therapie zur Anwendung bei
Erkéaltungskrankheiten und grippalen Infekten, jedoch nur fiir Versicherte, die
das 18. Lebensjahr vollendet haben (§ 34 Abs. 1 SGB V). Fir Kinder kann
die Verordnung von Heilmitteln, soweit die therapeutische Beeinflussung der
Schadigungen / Funktionsstérungen z.B. der Atmungsorgane bei Erkaltungs-
krankheiten dies erfordert, in Betracht kommen und wére auf einem vertrags-
arztlichen Rezept verordnungs- und durch den Heilmittelerbringer abrech-
nungsfahig.

13. Vor jeder Verordnung von Heilmitteln soll der Vertragsarzt prifen, ob
entsprechend dem Gebot der Wirtschaftlichkeit das angestrebte Be-
handlungsziel auch

— durch eigenverantwortliche MaBnahmen des Patienten (z. B. nach
Erlernen eines Eigenubungsprogrammes, durch allgemeine sportli-
che Betéatigung oder Anderung der Lebensfiihrung),

— durch eine Hilfsmittelversorgung oder

— durch Verordnung eines Arzneimittels

unter Abwagung der jeweiligen Therapierisiken qualitativ gleich-
wertig und kostenglnstiger erreicht werden kann. Dann haben diese
MaBnahmen Vorrang gegenlber einer Heilmittelverordnung.

Viele Krankheiten bzw. Krankheitsfolgezustédnde lassen sich durch eine
gesundheitsbewusste Lebensfihrung positiv beeinflussen. Sind Krankheiten
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aber dann dennoch aufgetreten, muss die Therapie nicht immer oder
nicht allein das Arzneimittel, das Heilmittel oder Hilfsmittel sein. Manche
medizinische MaBnahme kann durch Verdnderungen der Lebensweise,
vorbeugendender kérperlicher Bewegung und sportlichen Betatigungen bzw.
erlernten Eigenubungsprogrammen verkulrzt bzw. sogar vermieden werden.
Stets hat der Arzt hierbei abzuwégen, mit welchen MaBnahmen sich das
Therapieziel wirksam und wirtschaftlich erreichen lasst.

14. Neue Heilmittel oder zugelassene Heilmittel nach MaBgabe dieser
Richtlinien zur Behandlung nicht im Heilmittelkatalog genannter In-
dikationen duarfen nur verordnet oder gewéhrt werden, wenn der
Bundesausschuss der Arzte und Krankenkassen zuvor in diesen
Richtlinien den therapeutischen Nutzen anerkannt und Empfehlungen fir
die Sicherung der Qualitat bei der Leistungserbringung abgegeben hat.
Das Verfahren richtet sich nach Anlage 1 dieser Richtlinien.

15. In der Anlage 2 dieser Richtlinien sind MaBnahmen aufgefihrt, die in der
vertragsarztlichen Versorgung nicht als Heilmittel verordnet werden kdén-
nen, oder Indikationen, in denen zugelassene Heilmittel im Rahmen der
GKYV nicht verordnungsféhig sind.

Nach § 138 SGB V ,Neue Heilmittel“ dirfen die an der vertragséarztlichen
Versorgung teilnehmenden Arzte neue Heilmittel nur verordnen, wenn der
Bundesausschuss der Arzte und Krankenkassen zuvor ihren therapeutischen
Nutzen anerkannt und in den Richtlinien Empfehlungen fir die Sicherung der
Qualitét bei der Leistungserbringung abgegeben hat. Die Vorschrift des § 138
SGB V dient der Qualitétssicherung bei der Einflhrung ,neuer” Heilmittel und
gilt als ,lex specialis” zu § 92 Abs. 1 Satz 2 SGB V (BSG Urteil vom 28. Juni
2000 - B 6 KA 26/99 R). Als ,,neu” sind solche MaBnahmen anzusehen, die
zum Zeitpunkt der Prifung durch den Bundesausschuss nach den Heilmittel-
Richtlinien nicht verordnungsfahig sind oder MaBnahmen, die fir bestimmte
Indikationen bereits nach den Heilmittel-Richtlinien verordnet werden kénnen,
deren Indikationsbereiche aber wesentliche Anderungen oder Erweiterungen
erfahren haben.

Die Anlage 2 der Heilmittel-Richtlinien listet konkret MaBnahmen, deren the-
rapeutischer Nutzen nach Priifung durch den Bundesausschuss der Arzte
und Krankenkassen nach MafBgabe der Anlage 1 nicht nachgewiesen ist.
Heilmittel, die nicht in den Richtlinien erwé&hnt und auch nicht in der Anlage 2
gelistet sind, sind dem Grunde nach ebenfalls nicht verordnungsfahig, da ihr
therapeutischer Nutzen nicht durch die Vertragspartner anerkannt ist.

16. Die Auswahl und die Anwendung des Heilmittels hangt von Auspragung
und Schweregrad der Erkrankung (Schadigung / Funktionsstérung /
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Fahigkeitsstérung) sowie von dem mit dieser Verordnung angestrebten

Ziel (Therapieziel) ab.
Die Indikation zur Verordnung und Durchflihrung einer Heilmitteltherapie er-
gibt sich nicht allein aus einer medizinischen ,ICD-Diagnose” ( International
Statistical Classification of Diseases and Related Health Problems = in-
ternationale statistische Klassifikation der Krankheiten und verwandter
Gesundheitsprobleme). Vielmehr ergibt sich die Notwendigkeit erst aus der
Kombination der medizinischen Diagnose mit entsprechenden Schadigungen/
Funktionsstérungen und Fahigkeitsstérungen und den angestrebten Zielen der
Heilmitteltherapie, die sich ganz allgemein an alltagsrelevanten Erfordernissen
zu orientieren haben. Erst diese Betrachtung erlaubt die sachgerechte Auswahl
der einzelnen MaBnahmen der Heilmitteltherapie.

Diese Betrachtungsweise und Form der Indikationsstellung folgt dem bio-
psycho-sozialen Krankheitsmodell, die von der WHO in der Klassifikation
von Krankheitsfolgeerscheinungen ,ICIDH* (International Classification of
Impairments, Disabilities and Handicaps = internationale Klassifikation von
Schédigungen, Féahigkeitsstérungen und Beeintrdchtigungen) beschrieben
wurde. Dieses Krankheitsmodell und Klassifikationssystem erlaubt die Her-
stellung von Beziehungen zwischen ICD-Diagnosen, tatséchlich vorhan-
denen Schéadigungen/Funktionsstérungen, daraus resultierenden Féhig-
keitsstérungen und schlieBlich festzustellenden (sozialen / 6konomischen)
Beeintrachtigungen:

— Schéadigungen / Funktionsstérungen sind einerseits Verluste oder
Normabweichungen in der psychischen, physiologischen oder ana-
tomischen Struktur, aber auch Funktionsstérungen eines Organs oder
Organsystems als Folge einer Krankheit;

— mit F&higkeitsstérungen werden Einschrankungen oder Verluste von
Fahigkeiten als Folge einer Schadigung beschrieben, Aktivitaten in
der Art und Weise oder in dem Umfang auszufihren, die fur einen
gesunden, nicht behinderten Menschen als normal und flr seinen
personlichen Lebenskontext typisch angesehen werden;

— Beeintrdchtigung ist eine sich aus einer Schadigung oder F&higkeits-
stérung ergebende Benachteiligung einer betroffenen Person, die
die Erfullung einer Rolle einschrankt oder verhindert, die (abh&ngig
von Geschlecht, Lebensalter sowie sozialen und kulturellen Faktoren)
fur diese Person normal ist.

Die Bezeichnung ,Behinderung* (Disablement) kann als Oberbegriff der drei
WHO-Dimensionen Schadigung, Fahigkeitsstérung und Beeintrachtigung gel-
ten. Aus der Schadigung, Féhigkeitsstérung und Beeintrachtigung ergibt sich
in der Gesamtbetrachtung die Behinderung.
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Die Auswahl der Heilmittel der physikalischen Therapie bestimmt sich im
wesentlichen durch die Schadigung, wéhrend die Auswahl der Heilmittel zur
Behandlung von Stimm-, Sprech- und Sprachstérungen bzw. die Heilmittel
aus der Ergotherapie Schadigungen und Fahigkeitsstérungen gleichermafBen
betrachtet.

16.1 Die gleichzeitige Verordnung mehrerer Heilmittel ist nur dann
ausreichend, zweckmaBig und wirtschaftlich, wenn durch sie ein
therapeutisch erforderlicher Synergismus erreicht wird. Das Néhere
hierzu wird in Kapitel VI bestimmt.

Grundsétzlich sollten mehrere Heilmittel fir denselben Anwendungsbereich
nichtverordnetwerden.BeimVorliegenzweier unterschiedlicher Schadigungen/
Funktionsstérungen bei derselben Diagnose ist die Verordnung von zwei vor-
rangigen Heilmitteln, ggf. auch mit den zugehérigen ergédnzenden Heilmitteln
allerdings mdglich. Dies setzt jedoch voraus, dass der Patient fur eine
solche Therapie ausreichend kdrperlich belastbar ist und die in engem zeit-
lichen Zusammenhang erfolgende Therapie zu einer schnelleren Genesung
beitragt. Der gleichzeitige Einsatz mehrerer Heilmittel sollte einen therapeu-
tisch zweckmaBigen Synergismus bewirken. Therapeutisch sich gegenseitig
erganzende und unterstitzende MaBnahmen werden dabei planmafig fir die
Erzielung des Heilerfolges eingesetzt.

16.2  Heilmittel kénnen, sofern in den Kapiteln IlI-V nichts anderes bestimmt
ist,

— als Behandlung beim Therapeuten (Einzel- oder Gruppentherapie)
oder

— als Behandlung im Rahmen eines Hausbesuchs durch den Thera-
peuten

vom Vertragsarzt verordnet werden. Sofern Einzeltherapie medizinisch

nicht zwingend geboten ist, ist wegen gruppendynamisch gewlnschter

Effekte oder i. S. des Wirtschaftlichkeitsgebots Gruppentherapie zu

verordnen.

Die Verordnung der Heilmittelerbringung auBerhalb der Praxis des
Therapeuten, insbesondere in Form eines Hausbesuches, ist aus-
nahmsweise nur dann zulassig, wenn der Patient aus medizinischen
Grinden den Therapeuten nicht aufsuchen kann bzw. wenn sie aus
medizinischen Griinden zwingend notwendig ist.

Die Therapie mit Heilmitteln kann als Einzel- oder Gruppenbehandlung
erfolgen. Der Arzt hat zu prufen, ob anstelle einer Einzelbehandlung eine
Gruppenbehandlung zweckmaBig ist. Dies gilt insbesondere dann, wenn
gruppendynamische Effekte zu einer Beschleunigung der Heilung beitragen.
Gruppenbehandlungen sind mdglich bei der Behandlung von Schéadigungen,
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bei denen sich Leistungsanforderungen und die einzeln erforderlichen
MaBnahmen fir die Gruppe vereinheitlichen lassen. Neben kérperlich medi-
zinisch ausgerichteten Faktoren beeinflussen auch psychosoziale Gruppen-
phdnomene das Ergebnis positiv. Hierzu z&hlen der Abbau von Isolation,
die Steigerung des krankheitsbedingt reduzierten Selbstvertrauens und der
Leistungsfahigkeit sowie der Abbau von Verhaltensfehlformen durch Einsichts-
korrekturen in die Krankheit, auch bedingt tGiber den Austausch mit Patienten,
die ahnliche Schédigungen aufweisen. Um zu verhindern, dass zu grof3e
Therapiegruppen gebildet werden, wurden in den Richtlinien maximale Grup-
pengréBen definiert.

Die Behandlung der Versicherten erfolgt in der Regel in der Praxis des
Heilmitteltherapeuten, da zur Durchfihrung der Behandlung neben der Anwe-
senheit des Therapeuten auch technische Apparate und andere Materialien
bendtigt werden. Eine &rztliche Verordnung als Hausbesuch zur Durchfihrung
der Behandlung in der Wohnung des Patienten (dies wére auch das Senioren-
oder Behindertenheim oder andere Einrichtungen) ist nur dann zuldssig,
wenn die Grinde hierfir ausschlieBlich in der Person des Patienten liegen
und medizinisch bedingt sind. Ein wesentlicher Grund ist die Immobilitat, d.h.
der Versicherte ist (noch) nicht in der Lage, die Praxis des Therapeuten auf-
zusuchen. Weiterhin ergeben sich Situationen, die die Behandlung in der
hauslichen Umgebung aus therapeutischen Griinden zwingend erfordern.
Dieses ist insbesondere bei MaBnahmen der Ergotherapie der Fall, bei denen
der Versicherte die in der ergotherapeutischen Praxis erworbenen Fahigkeiten
in seiner hauslichen Umgebung umsetzen soll. Hierzu bedarf es z.B. der
spezifischen Heilmitteltherapie durch den Ergotherapeuten in der hauslichen
Umgebung.

Fur die Verordnung eines Hausbesuchs ist das Kriterium ,medizinische
Grunde“ zu beachten. So sind in der vertragsarztlichen Versorgung auch
Besuche des behandelnden Arztes nur dann berechnungsféhig, wenn der
Besuch oder die Visite nicht aus organisatorischen Grinden, sondern
ausschlieBlich aufgrund der Beschaffenheit der Erkrankung erforderlich war.
Besuche (z.B. aus Gefélligkeit) bei Patienten, die eigentlich die Praxis
aufsuchen koénnen, koénnen als solche nicht abgerechnet werden. Die
vertragsarztliche Verordnung und anschlieBende Abrechnungsfahigkeit der
Heilmitteltherapie im Rahmen von Hausbesuchen aus sozio-6konomischen
oder anderen Aspekten heraus ist nicht zu vertreten.

lll.  MaBnahmen der Physikalischen Therapie

17. MaBnahmen der Physikalischen Therapie entfalten ihre Wirkung insbe-
sondere nach physikalisch-biologischem Prinzip durch tberwiegend von
auBen vermittelte kinetische, mechanische, elektrische und thermische
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Energie. Bei Bé&dern und Inhalationen kdénnen auch chemische
Inhaltsstoffe mitwirken.

Fir bestimmte MaBnahmen der Physikalischen Therapie bedarf es
spezieller Qualifikationen, die Uber die im Rahmen der Berufsaus-
bildung erworbenen Kenntnisse und Fahigkeiten hinausgehen. Solche
MaBnahmen, fur deren Durchfihrung eine zusétzliche, abgeschlossene
Weiterbildung/Fortbildung erforderlich ist, sind mit *) gekennzeichnet.

Zu den MaBnahmen der Physikalischen Therapie gehoéren die
nachstehend genannten verordnungsféhigen Heilmittel. Die in Anlage 2
dieser Richtlinien genannten

- MaBnahmen, deren therapeutischer Nutzen nach MaBgabe der An-
lage 1 nicht nachgewiesen ist, und

- MaBnahmen, die der persdnlichen Lebensflihrung zuzuordnen sind,
sind keine verordnungsfahigen Heilmittel i. S. dieser Richtlinien.

Gleiches gilt fir MaBnahmen, deren therapeutischer Nutzen
nachgewiesen, jedoch deren Einsatz bei denen in der Anlage 2 genannte
Indikationen nicht anerkannt ist.

MaBnahmen der Physikalischen Therapie entstammen dem Gebiet der Physi-
kalischen Medizin, die als wissenschaftlich ausgerichtete Heilkunde physikali-
sche Faktoren wie Warme und Kalte, mechanische Energie, Lichtstrahlung so-
wie verschiedene Formen der elektrischen Energie im Rahmen der &rztlichen
Therapie anwendet. Die ,Physikalische Medizin“ beschreibt die im Rahmen
der arztlichen Heilkunde eingesetzte Diagnostik und Therapie und ist somit
umfassender als der Begriff ,Physikalische Therapie®, der den Bereich der
therapeutischen Methodik abdeckt. MaBnahmen der Physikalischen Therapie
fugen sich als Elemente des arztlichen Therapiespektrums in die verschiede-
nen medizinischen BehandlungsmafBnahmen ein. Der sachgerechte Einsatz
der einzelnen Heilmittel wird im Heilmittel-Katalog konkretisiert und erméglicht
unter den Bedingungen des Regelfalls eine zielfUhrende Therapie.

Die einzelnen MafBnahmen der Physikalischen Therapie werden durch die
Berufsgruppen der Masseure / medizinische Bademeister sowie Physiothera-
peuten / Krankengymnasten durchgefihrt. Die gesetzliche geregelte Berufs-
ausbildung vermittelt nach Gibereinstimmender Uberzeugung der Vertragspart-
ner jedoch nicht alle Kenntnisse und Fahigkeiten, die fir die Durchfiihrung
aller in den Richtlinien des Bundesausschusses der Arzte und Krankenkassen
genannten MaBnahmen zwingend erforderlich sind. Flr folgende MaBnahmen
der Physikalischen Therapie, mit dem Sternchenvermerk *) in den Richtlinien
gekennzeichnet, werden im Rahmen strukturierter Weiter-/ Fortbildungen
Qualifikationen gefordert, die Uber die im Rahmen der Berufsausbildung
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und der berufspraktischen Zeit erworbenen Kenntnisse und Fahigkeiten
hinausgehen:

— Manuelle Lymphdrainage (MLD),

— Chirogymnastik,

— Gerétegestutzte Krankengymnastik (KG-,Gerat"),

— Krankengymnastik nach BOBATH,

— Krankengymnastik nach VOJTA,

— Krankengymnastik PNF (Propriozeptive Neuromuskulére Fazilitation),
— Manuelle Therapie.

Die Zulassungsempfehlungen der Spitzenverbédnde der Krankenkassen nach
§ 124 Abs.4 SGB YV benennen fiir diese Heilmittel konkrete Weiterbildungsziele
und -plane, die personellen Anforderungen an die arztlichen und nichtarztlichen
Ausbildungskrafte und die organisatorischen Anforderungen (Zeitrahmen,
Unterrichtsraume, Dokumentation der Priifung).

Die Anlage 2 der Heilmittel-Richtlinien fihrt diejenigen MaBnahmen auf, die der
Bundesausschuss auf Antrag beraten und von der Verordnung als Heilmittel
in der vertragsarztlichen Versorgung ausgenommen hat. Aus dem Bereich der
Physikalischen Medizin sind als Heilmittel explizit nicht verordnungsfahig Maf3-
nahmenwie Hippotherapie, Isokinetische Muskelrehabilitation, Hoéhlentherapie,
Musik- und Tanztherapie, Magnetfeldtherapie ohne Verwendung implantierter
Spulen, FuBreflexzonenmassage, Akupunktmassage, Atlas-Therapie nach
Arlen, Mototherapie, Zilgrei-Methode, Atemtherapie nach Middendorf, Massage
des ganzen Kérpers (Ganz- bzw. Vollmassagen), Massage mittels Gerat/
Unterwassermassage mittels automatischer DUsen, Teil- und Wannenbéader,
soweit sie nicht nach den Vorgaben des Heilmittelkataloges verordnungsfahig
sind, Sauna, rémisch-irische und russisch-rémische Bader, Schwimmen und
Baden, auch in Thermal- und Warmwasserbadern sowie Ma3nahmen, die der
Veranderung der Kérperform (z. B. Bodybuilding) oder dem Fitne3-Training
dienen und MaBnahmen, die ausschlieBlich der Anreizung, Verstarkung und
Befriedigung des Sexualtriebes dienen sollen.

17.1  Massagetherapie

Die Massagetherapie ist eine in Ruhelage des Patienten durchge-
fuhrte MaBnahme, die aktive korperliche Reaktionen bewirkt. Die
Massagetherapie setzt bestimmte manuelle Grifftechniken ein,
die in planvoll kombinierter Abfolge je nach Gewebebefund Uber
mechanische Reizwirkung direkt Haut, Unterhaut, Muskeln, Sehnen
und Bindegewebe einschlieBlich deren Nerven, Lymph- und Blutgefaie
beeinflussen. Indirekt wird eine therapeutische Beeinflussung innerer
Organe Uber cutiviscerale Reflexe erreicht.



62 Dokumentation

Die Massagetherapie umfasst die nachstehend beschriebenen,
anerkannten therapeutischen Verfahren:

— Klassische Massagetherapie (KMT) als Uberwiegend muskuléare
Massageform einzelner oder mehrerer Korperteile zur
Erzielung einer entstauenden, tonisierenden, detonisierenden,
schmerzlindernden und hyperémisierenden Wirkung

— Reflexzonentherapie (RZT) in Form von Bindegewebs-(BGM),
Segment-, Periost- und Colonmassage (CM) als gezielte, Uber
nervos-reflektorische Wege einwirkende Massagetechnik zur
Beeinflussung innerer Organe und peripherer Durchblutungs-
stérungen Uber segmentale Regulationsmechanismen

— Unterwasserdruckstrahimassage (UWM) als manuell gefiihrtes
Verfahren am unter Wasser befindlichen Patienten, unterstitzt
vom entspannenden Effekt der Wassertemperatur und von der
Auftriebskraft des Wassers, zur verbesserten Ruckstromférderung
und Mehrdurchblutung, Schmerzlinderung sowie Detonisierung
der Muskulatur durch individuell einstellbaren Druckstrahl

— Manuelle Lymphdrainage*) (MLD) der Extremitaten, des Kopfes
und/oder des Rumpfes einschlieBlich der ggf. erforderlichen
Bandagierung zur entstauenden Behandlung bei Odemen ver-
schiedener Ursachen.

Die Massagetherapie besteht in der manuellen mechanischen Einwirkung auf
Strukturen, insbesondere Muskeln und Bindegewebe, mit Hilfe bestimmter
Handgriffe, die in stdndiger Wiederholung und kombiniert angewendet wer-
den. Postuliert werden mechanische, biochemische, immunologische, ner-
vale und psychische Wirkungen. Der Zweck von Massagen kann in der
Krankheitsvorbeugung, Krankenbehandlung, aber auch der Kérperpflege lie-
gen. Insbesondere der letzte Punkt bringt Massagen als MaBnahme der
Physikalischen Therapie auch in die Kategorie einer ,Wohlfiihimedizin®.
Durch die im Heilmittel-Katalog vorgenommene Zuordnung der verschie-
denen Techniken der Massagetherapie zu bestimmten Indikationen und
Behandlungszielen wird der Einsatz der einzelnen Massagetechniken medi-
zinisch begrindet, so dass der Vorwurf einer ,Wohlfihimedizin“ bzw. einer
»medizinisch nicht erforderlichen Leistung” bei richtiger Indikationsstellung ins
Leere geht.

Massagetherapieist als solche nicht verordnungsfahig, sondern dientin diesen
Richtlinien als Oberbegriff flr die einzelnen nachfolgenden verordnungsfahigen
Massagetechniken:

— Klassische Massagetherapie (KMT)
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— Reflexzonentherapie (RZT) in Form von
— Bindegewebsmassage (BGM)
— Segmentmassage
— Periostmassage
— Colonmassage (CM)
— Unterwasserdruckstrahlmassage (UWM)
— Manuelle Lymphdrainage (MLD)

Hinsichtlich der konkreten Verordnungsmodalitdten sind die Angaben des
Heilmittel-Kataloges maf3gebend und die Verordnung der einzelnen Massage-
techniken erfolgtje nach Indikation (Diagnose mitzugehdriger Leitsymptomatik)
als vorrangiges, optionales oder ergénzendes Heilmittel. Zu bericksichtigen
ist, dass die verschiedenen Massagen nur eines von mehreren in
Betracht kommenden Heilmitteln zur Erreichung des Behandlungszieles sind.
Steht z.B. zuerst die therapeutische Beeinflussung von Schmerzen durch
Muskelspannungsstérungen mittels einer KMT im Vordergrund, wird nach
dem Abklingen der Symptomatik und bei dann vorherrschenden Gelenkfunk-
tionsstérungen die Verordnung von Krankengymnastik oder manueller Thera-
pie erforderlich sein. Nur wer die Anderung der Leitsymptomatik und die sich
hieraus abzeichnende Anderung der Heilmittel-Indikation erkennt, wird in der
Lage sein, sachgerechte Verordnungen bzw. Behandlungen vorzunehmen.

Klassische Massagetherapie (KMT), definiert als manuelle, mechanische
Anwendung der Massagegrundgriffe Streichung (Effleurage), Knetung
(Petrissage), Reibung (Friction), Klopfung (Tapotement) und Vibrationen
sowie deren Kombination und Variationen, bezweckt die Ldsung von
Adhésionen in Gleit- und Schiebegeweben zwischen Haut, Unterhaut, Muskel
und Bindegewebe, den Abtransport schmerzerzeugender Substanzen, die
Anregungdes Muskelstoffwechsels, eine Einwirkung auf das GefaBsystemund/
oder die Stimulation von Proprio- und Mechanorezeptoren mit Normalisierung
des Muskeltonus und eine Schmerzhemmung.

Reflexzonentherapie (RZT) subsumiert die speziellen Massagetechniken
Bindegewebs-(BGM), Segment-, Periost- und Colonmassage (CM). Auf re-
flektorischem Wege Uber Haut-, Bindegewebs- und Muskelzonen (Headsche
Zonen und MacKenziesche Zonen) steht die Beeinflussung innerer Organe
und vegetativer Vorgdnge im Vordergrund.

Unterwasserdruckstrahlmassage (UWM) kombiniert die spezielle Massage-
therapie mittels eines manuell gefiihrten Wasserdruckstrahls mit einem
Wannenbad (Wassertemperatur von 36 - 38° C), wobei der Wasserdruckstrahl
variabel zwischen 0,1 - 4 bar einstellbar ist. Es werden Wirkungen angestrebt,
die das unmittelbare therapeutische Ziel einer Muskeldetonisierung,
Schmerzlinderung, Hyperamisierung und Verbesserung des Blutriickstroms,
der Verschiebbarkeit im Bereich Haut-, Unterhautgewebe, Muskelfaszien,
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Muskeln und Gleitgewebe herbeifihren sollen. UWM wird meist nur in
geringer Anzahl zu verordnen sein, da die Therapie entweder nach der
Behebung der Muskelspannungsstérung abgeschlossen ist oder nachfolgend
aktive MaBnahmen der Physikalischen Therapie erforderlich werden.

Manuelle Lymphdrainage (MLD) strebt eine Verbesserung des Gewebeflissig-
keits- bzw. Lymphrickflusses an und hebt ab auf die Drainage des soge-
nannten interstitiellen Raumes, d. h. des Raumes zwischen den einzelnen
Kérperzellen. Dieser Raum, in der Medizin vereinfacht als ,innere Umwelt
der Zelle* bezeichnet, muf3 zur Versorgung der Zelle mit Nahrstoffen und zur
Entsorgung von Stoffwechselprodukten Gberwunden werden. Behandlungsziel
ist die Entstauung und Schmerzreduktion Uber die Abflussférderung der in-
terstitiellen Flussigkeit Gber das Lymph- und VenengefaBsystem sowie Uber
Gewebsspalten. Die MLD wird durch Bewegungs- und Atmungsitbungen
unterstutzt. Die konkrete Leistungserbringung ,Manuelle Lymphdrainage*”
(MLD) erfolgt in Abh&ngigkeit vom Zeitaufwand und der zugehdrigen Indikation
in drei unterschiedlichen Varianten:

— Teilbehandlung, Dauer 30 Minuten, zur Behandlung jeweils eines Armes,
eines Beines, des Kopfes, des Bauches, der Wirbelsdule oder eines
Wirbelsaulenabschnittes, in der Regel bei Odemen bzw. Schwellungen
nach Verletzungen, Operationen oder Entzindungen;

— GroBbehandlung, Dauer 45 Minuten, zur Behandlung eines Armes und
eines Beines oder die Behandlung beider Arme oder die Behandlung
beider Beine bei einseitigen schwergradigen oder beidseitigen leicht-
gradigen lymphatischen Schwellungen (z.B. als Bestrahlungsfolge);

— @Ganzbehandlung, Dauer 60 Minuten, zur Behandlung eines Armes
und eines Beines oder beider Arme oder beider Beine, bei beidseiti-
gen schwergradigen Lymphédemen oder bei einseitig schwergradi-
gen Lymphédemen mit erheblich erschwerenden Begleitfaktoren (z.B.
Schultersteife, Huftsteife oder Plexusschadigung, auch als Bestrah-
lungsfolge).

Die Ganzbehandlung soll eine leistungsgerechte Vergutung ermdglichen

far die wirklich schweren Falle, die in der Tat eine Behandlungszeit von 60

Minuten bendtigen. Hinsichtlich des zahlenméaBigen Vorkommens ist die

GroBbehandlung eher eine Ausnahme.

Spezielle Kompressionsbandagierungen im Anschluss an die Manuelle
Lymphdrainage sind, obgleich im Heilmittel-Katalog nicht explizit aufgefihrt,
arztlich auf dem Muster 13 zusétzlich zu verordnen. MaBnahmen der inter-
mittierenden apparativen Kompressionstherapie (EBM-Nr. 526) sind nur
als vertragsarztliche Leistung abrechnungsfahig. Der Einsatz von Appa-
raten zur Kompressionstherapie in der Praxis des Heilmittelerbringers
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ist in Vertrdgen nicht vorgesehen und somit auch nicht verordnungs-
und abrechnungsféhig. Soweit Versicherte auf selbst durchzufihrende
dauerhafte Kompressionstherapien angewiesen sind, kdnnen apparative
Kompressionshilfen als Hilfsmittel (Produktgruppe 17 - Hilfsmittel zur
Kompressionstherapie) verordnet werden.

17.2  Bewegungstherapie

Die Bewegungstherapie umfaf3t die nachstehend beschriebenen, an-
erkannten therapeutischen Verfahren, die auf der Kenntnis der nor-
malen und krankhaft veranderten Funktionen der Bewegungsorgane,
der Bewegungslehre sowie auf Ubungs- und Trainingsprinzipien auf-
bauen. Dabei dient der gezielte, dosierte, methodisch planméaBige
Einsatz von therapeutischen Techniken der Erhaltung, Férderung und
Wiederherstellung der Leistungen der Stitz- und Bewegungsorgane,
des Nervensystem und der dabei beteiligten Funktionen des Herz-/
Kreislaufsystems, der Atmung und des Stoffwechsel.

Soweit krankheitsbedingt méglich, soll das Erlernen von Eigentibungs-
programmen im Vordergrund stehen.

In den Heilmittel-Richtlinien dient der Begriff Bewegungstherapie dem Zweck
einer systematischen Gliederung und dementsprechend sind die einzelnen
MaBnahmen 17.2.1 bis 17.2.7 verordnungsfahig.

Medizinisch gesehen beinhalten die einzelnen Maf3nahmen der Bewegungs-
therapie planmafBig dosierte, wiederholt durchgeflihrte passiv angeleitete
und/oder aktive Bewegungsiibungen. Unter Bewegungstherapie im Sinne
dieser Richtlinien sind nicht sportliche Betétigung, koérperliches Training,
Bewegungsausgleich bei statisch einseitig belastender Tatigkeit oder gymna-
stische Spiele zu verstehen. Mégen diese MaBnahmen durchaus Herz- und
Kreislaufgeschadigten, stressgefahrdeten und an Bewegungsmangel leiden-
den Personen dringend zur Vorbeugung insbesondere gegen GefaBerkran-
kungen und Herzinfarkt zu empfehlen sein, als Heilmittel zu Lasten der Kran-
kenversicherung sind sie nicht verordnungsféhig.

Von der Bewegungstherapie abzugrenzen sind MafBBnahmen des Rehabilita-
tionssports und des Funktionstrainings (Behindertensport) auf Basis der
Regelungen des § 43 SGB V ,ergénzende Leistungen zur Rehabilitation®. Art
und Umfang dieser MaBnahmen richten sich nach der ,Gesamtvereinbarung
Uber den Rehabilitationssport und das Funktionstraining“ vom 1. Januar
1994. Der Zweck besteht in der zeitlich befristeten Hilfe zur Selbsthilfe,
damit behinderte Versicherte spater die erlernten Ubungen selbsténdig
weiterfihren kdnnen. Reha-Sport und Funktionstraining unterstiitzen damit die
Kompensation der Behinderung und die Teilhabe an Aktivitadten, wie sie von
nicht behinderten Menschen Ublicherweise mdglich sind. Psychosoziale und
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edukative Elemente sind von Bedeutung und der Versicherte soll erfahren, das
ihm Sport und Training nltzen und er zur selbsténdigen Fortsetzung motiviert
wird. Die Leistungen sind nicht Bestandteil der vertragséarztlichen Versorgung
und mussen vom Versicherten bei der Krankenkasse beantragt werden.

Die Leistungen bei Schwangerschaft und Mutterschaftnach § 195 RVO umfas-
sen auch die Versorgung mit Heilmitteln bei einer entsprechenden Indikation.
Treten wéhrend oder nach der Schwangerschaft bzw. Geburt Schadigungen
bzw. Funktionsstérungen auf, die einer gezielten &rztlichen Behandlung
bedlrfen oder kommt es nach einer Geburt zum Auftreten Beschwerden,
die mit Heilmitteln therapiert werden muissen, erfolgt die Verordnung und
Leistungserbringung nach den Heilmittel-Richtlinien.

Die Ublicherweise wahrend der Schwangerschaft sinnvolle, auch kérperliche
Vorbereitung auf die Geburt, bei der gymnastische Ubungen und insbesondere
spezielle Atemubungen durchgefiihrt werden, gelten nach der Hebammen-
Gebuhrenverordnung allerdings als ,Unterweisung zur Geburtsvorbereitung*.
Die in dieser GebUhrenverordnung enthaltenen MaBnahmen, die mit einzelnen
MaBnahmen der Bewegungstherapie, insbesondere der Ubungsbehandlung,
vergleichbar sind, sind durch die Heilmittel-Richtlinien nicht betroffen.
Auch wenn sich der verwendete Begriff ,,Schwangerschaftsgymnastik
hartnackig halt, ist dies kein Heilmittel im Sinne der Heilmittel-Richtlinien.
Die Betreuung der schwangeren Frau wird im Rahmen der Hebammenhilfe
als Geburtsvorbereitung bezeichnet. Nach den Bestimmungen der
Hebammen-Gebihrenverordnung kann die Hebamme die Unterweisung zur
Geburtsvorbereitung ohne é&rztliche Verordnung durchfihren und mit den
Krankenkassen abrechnen.

17.2.1 Ubungsbehandlung

kann einzeln oder in Gruppen bis maximal 5 Patienten durchgefihrt
werden

- als gezielte und kontrollierte MaBnahme zur Dehnung verkrzter
Muskel- und Sehnenstrukturen und Vermeidung von Kontrakturen,
sowie Kraftigung der Muskulatur bei krankhafter Muskelinsuffizienz
und —dysbalance und Funktionsverbesserung funktionsgestoérter
Gelenke, des Herz-Kreislauf-Systems, der Atmung und des Stoff-
wechsels,

- ggof. im Wasser als gezielte und kontrollierte MaBnahme zur
Funktionsverbesserung von Gelenken, der Wirbelsdule und Be-
handlung von Kontrakturen unter Ausnutzung der Warmewirkung
und des Auftriebes des warmen Wassers.
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Die Behandlung funktionsgeschadigter Strukturen unter zunehmender
Belastung ist der wesentliche Inhalt der Ubungsbehandlung. Die systematisch
wiederholten Bewegungsablaufe, die die motorischen Beanspruchungsformen
(Koordination, Kraft, Flexibilitat, Schnelligkeit, Ausdauer) beeinflussen und
den jeweiligen Krankheits- und Schadigungsbildern angepasst durchgefihrt
werden, sind ein gezielt einzusetzendes Element zur Férderung des Heilungs-
prozesses. Ubungsbehandlungen stehen in der Regel nicht am Anfang ei-
nes Therapieverfahrens, sondern fligen sich in die Kette der hdufig zunéchst
mehr passiven und spater dann gezielt eingesetzten aktiven Heilmittel ein.
Dabei kann der Ubergang von der Krankenbehandlung zu allgemeinen, unter
Selbstverantwortung durchzufiihrenden Trainingsmethoden flieBend sein, so
dass beziglich der Verordnungsdauer und -menge besondere Aufmerksamkeit
geboten ist.

Die Heilmittel-Verordnung ,Ubungsbehandlung“ als erfolgt unter Beachtung der
vorgezeichneten Indikationen des Heilmittel-Kataloges als optionales Heilmittel.
Die Behandlungen werden durchgefuhrt als Einzelbehandlung, Einzelbehand-
lung im Bewegungsbad, Gruppenbehandlung und Gruppenbehandlung im
Bewegungsbad.

Heilmittelanwendungen im Bewegungsbad nutzen thermische und hydro-
statische/mechanische Wirkungen des Wassers. In Abhangigkeit von der
Eintauchtiefe entstehen unterschiedliche Druckwirkungen, die positive und
negative Effekte auf das Kreislaufsystem und die Atmung haben. Aus der
Minderung der Schwerkraftwirkung ergeben sich Verédnderungen der dyna-
mischen und mechanischen Verhéltnisse im Bewegungsablauf. Langsame
Bewegungen koénnen zum Teil mit weniger Kraft ausgeubt werden als
im Trockenen, schnelle Bewegungen mit schwunghaften und schnellen
Bewegungsabldufen sind erschwert. Die Behandlung im Bewegungsbad ist
dann sinnvoll, wenn Ubungen in Folge mangelhafter Haltung, fehlender
Kraft oder schmerzhafter Belastung im Trockenen nicht mdglich sind.
Weiterhin lassen sich Gleichgewichtsibungen durch Nutzung des Auftriebs
und Entspannungstbungen durch Nutzung der Schwerkrafterniedrigung und
der Schwebelagerung durchfihren. Nicht sinnvoll ist die Behandlung im
Bewegungsbad insbesondere bei Herzschwéche, Atemschwéche, hoher
Blutdruck, Fieberzusténde, Hautdefekte und offene Wunden, Inkontinenz und
Epilepsie.

Gruppenbehandlungen sind geeignet fir Patienten, die ahnliche Leistungsan-
forderungen aufweisen und bei denen sich die entsprechend der Schadigungen
/ Funktionsstérungen erforderlichen Ubungen fiir die Gruppe vereinheitlichen
lassen. Auch psychosoziale Gruppenphdnomene beeinflussen das Ergebnis
positiv (siehe Nr. 16.2).

17.2.2 Chirogymnastik™)
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als Einzeltherapie: spezielle funktionelle Wirbelsdulengymnastik
zur Kréaftigung von Muskelketten, Koordinierung und Stabi-
lisierung des muskularen Gleichgewichtes sowie zur Dehnung von
bindegewebigen Strukturen.

Chirogymnastik als Heilmittel bezeichnet eine aktivierende, funktionelle Form
der Bewegungstherapie. Uber eine Mobilisation der Wirbelsaule, Kraftigung
der Rumpfmuskulatur und Korrektur von Haltungsfehlern wird die Wieder-
herstellung eines funktionstichtigen Muskelgleichgewichts zwischen Rumpf
und Extremitaten angestrebt. Die Erlernung eines Eigenibungsprogramms ist
integraler und zentraler Bestandteil der Chirogymnastik. Die Therapie erfolgt
auf einer speziellen Behandlungsbank mit Zug- und Aufh&ngevorrichtungen.
Vom zugelassenen Indikationsspektrum her ist die Chirogymnastik weitge-
hend kongruent mit der Ubungsbehandlung (Nr. 17.2.1 der Richtlinien) und
wird als optionales Heilmittel in Form von Einzeltherapie verordnet.

17.2.3 Allgemeine Krankengymnastik (KG)

Krankengymnastische Behandlungstechniken dienen z. B. der
Behandlung von Fehlentwicklungen, Erkrankungen, Verletzungen,
Verletzungsfolgen und Funktionsstérungen der Haltungs- und
Bewegungsorgane, sowie innerer Organe und des Nervensystems
mit mobilisierenden und stabilisierenden Ubungen und Techniken.
Sie dienen der Kontrakturvermeidung und -lésung, der Tonusregu-
lierung sowie der Funktionsverbesserung bei krankhaften Muskel-
insuffizienzen und -dysbalancen.

Die Krankengymnastik kann einzeln oder in Gruppen bis maximal 5
Patienten durchgefiihrt werden

— ggf. auch unter Anwendung von z. B. Gymnastikband und -ball,
Therapiekreisel, Schlingentisch,

— ggf. im Bewegungsbad mit den entsprechenden Warmewirkungen,
dem Auftrieb und dem Reibungswiderstand des Wassers,

— ggdf. als KG-Atemtherapie insbesondere zur Verbesserung der
Atemfunktion und zur Sekretldsung.

Die Krankengymnastik wird als Einzeltherapie durchgefuhrt bei Mukoviszi-
dose/Cystischer Fibrose.

Krankengymnastik unterscheidet sich von der allgemeinen Gymnastik durch
die Zweckbestimmung, ndmlich der therapeutischen Beeinflussung von Krank-
heiten bzw. Krankheitsfolgen. Behandlungstechniken und Dosierungen sind
dabei an die patho-physiologischen Ausgangsbedingungen wie z. B. einem
reduzierten Leistungsniveau anzupassen.
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Neben den gezielten krankengymnastischen Basistechniken (aktive Techniken
wie Bewegen, Halten, Bewegen und Halten; passive Techniken wie Lagerung,
Entlasten der Ausgangsstellung, passives Bewegen, Traktion, Massage,
Schittelungen) sind unter der Leistung ,Allgemeine Krankengymnastik“ eine
Reihe von speziellen Techniken und Verfahren zu subsumieren, die gezielt zum
Einsatz gebracht werden. Diese Techniken und Verfahren sind jedoch fur sich
alleine gesehen kein einzelnes Heilmittel im Sinne der Heilmittel-Richtlinien.
Die Auswahl der einzelnen Konzepte und Techniken liegt in der Hand des
Krankengymnasten/Physiotherapeuten. Dies bedeutet, dass auch der Einsatz
spezieller Techniken wie Therapie nach Briigger, Therapie nach Brunkow,
funktionelle Bewegungslehre Klein-Vogelbach, Klappsches Kriechen, proprio-
zeptive neuromuskulare Fazilitation (PNF), KG nach Bobath, KG nach Vojta
unter dem Heilmittel ,KG" erfolgt.

Aufgrund der Formulierung der alten Heilmittel- und Hilfsmittel-Richtlinien
-Krankengymnastik - auch unter Anwendung von besonderen Be-
handlungstechniken auf neurophysiologischer Grundlage wie z. B. PNF* ent-
stand der Eindruck, dass hinsichtlich der ,Allgemeinen Krankengymnastik"
und,Krankengymnastik auf neurophysiologischer Grundlage® unterschiedliche
Verordnungen auszustellen seien. Um diesem Irrtum nachhaltig zu begegnen,
wurde diese Unterscheidung in den neuen Heilmittel-Richtlinien nicht mehr
aufrecht erhalten. Die im Heilmittel-Positionsnummern-Verzeichnis benannte
Leistung ,KG - auch auf neurophysiologischer Grundlage“ bedeutet also nicht,
dass es sich hier um eine Position mit besonderem Weiterbildungsnachweis
handelt, sondern es wird zum Ausdruck gebracht, dass auch in der
Position ,Allgemeine Krankengymnastik® Techniken, die in besonderer Weise
Erkenntnisse der Neurophysiologie nutzen (z. B. PNF, Bobath, Vojta), zum
Einsatz gebrachtwerden miissen.Die Nutzung neurophysiologischerTechniken
wird bereits in der Berufsausbildung der Physiotherapeuten umfassend ver-
mittelt und findet Anwendung in vielen Bereichen der Physiotherapie.

Ein besonderer Stellenwert kommt den so genannten neurophysiologischen
Techniken ,KG Bobath®, ,KG Vojta“ und ,KG PNF*“ nur zur Behandlung von Be-
wegungs- und Koordinationsstérungen infolge einer Schadigung des zentralen
Nervensystems bzw. des Rluckenmarks zu. Lediglich die Behandlung dieser
im Heilmittel-Katalog definierten ZNS-Schadigungen fordert besondere
Kenntnisse hinsichtlich der zugrunde liegenden Krankheitsbilder sowie des
spezifischen Einsatzes von physiotherapeutischen Techniken. Der Einsatz
dieserneurophysiologischen Techniken bei diesen besonders benannten Scha-
digungen erfordert spezielle Qualifikationen, die gewahrleisten sollen, dass die
Konzepte vom Physiotherapeuten / Krankengymnasten indikationsorientiert
in der gebotenen Qualitdt im Rahmen der vertragséarztlichen Versorgung
eingesetzt und angewendet werden kénnen (siehe Nr. 17.2.5 und 17.2.6 der
Heilmittel-Richtlinien).
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Der Einsatz ,neurophysiologischer Techniken® bei allen anderen Schadigungs-
bildern erfolgt Uber das Heilmittel ,,Allgemeine Krankengymnastik®. Wenn der
verordnende Arzt es fur erforderlich halt, besonders auf den nétigen Einsatz
neurophysiologischer Techniken hinzuweisen, wird er dies als ergédnzenden
Hinweis fur den Therapeuten in der Verordnung benennen. Dies andert jedoch
nichts daran, dass der Einsatz neurophysiologischer Techniken auBerhalb der
0.g. ZNS-Schadigungen unter der Verordnung ,KG*“ erfolgt.

Der gezielte Einsatz der Techniken, Konzepte und Verfahren erfolgt eigen-
verantwortlich durch den Physiotherapeuten/Krankengymnasten, sofern der
verordnende Arzt nicht bestimmte Modalitdten vorschlagt bzw. mit dem
Physiotherapeuten/Krankengymnasten vereinbart. Information, Motivation und
Schulung des Patienten Uber gesundheitsgerechtes und ein auf die Stérung
der Korperfunktion abgestimmtes Verhalten (Eigenibungsprogramme) sowie
Hinweise zum sinnvollen praktischen Gebrauch seiner Hilfsmittel (z. B.
Bandagen, Orthesen, Prothesen) sind Bestandteil der Leistung.

Die Heilmittel-Richtlinien konkretisieren das Heilmittel ,,Allgemeine Kranken-
gymnastik* auch hinsichtlich der Ubungsmittel und Hilfsgeréte (z. B. Gym-
nastikband und -ball, Therapiekreisel, Schlingentisch). lhr Einsatz gehort
zur Leistung ,Allgemeine Krankengymnastik® und die Vorhaltung von Geréat-
schaften ist in den ,Gemeinsamen Empfehlungen der Spitzenverbande der
Krankenkassen gemafR § 124 Abs. 4 SGB V* als Grundausstattung einer
physiotherapeutischen/krankengymnastischen Praxis vereinbart.

Fur Patienten mit Atemwegserkrankungen bzw. Mucoviscidose / Cystischer
Fibrose sind die Heilmittel ,KG-Atemtherapie” und ,,KG-Mucoviscidose" verord-
nungsfahig. Ziel der Heilmitteltherapie ist die Optimierung der Atmung durch
Okonomisierungder Atembewegungen, VerbesserungderThoraxbeweglichkeit
und Expektoration von Sekret. Zur Behandlung gehéren auch Anleitungen
und Hinweise zur autogenen Drainage, zu HygienemaBnahmen sowie zum
Gebrauch von Hilfsmitteln zur Inhalation.

Die Verordnung von ,KG“ erfolgt gemaB der indikativen Vorgaben des
Heilmittel-Katalog’s als vorrangiges Heilmittel, und zwar als Einzelbehandlung,
Einzelbehandlung im Bewegungsbad, Gruppenbehandlung oder Gruppenbe-
handlung im Bewegungsbad. Die Wirkung des Heilmittels ,KG* lasst sich
indikationsspezifisch zuséatzlich durch die sachgerechte Verordnung von
synergistisch wirkenden ergénzenden Heilmitteln unterstitzen. Dies betrifft
im Wesentlichen die Kombination mit MaBnahmen der Thermo-, Elektro- und
Massagetherapie. ,KG-Atemtherapie® kann als Einzel- oder Gruppentherapie
durchgefliihrt werden, die ,KG-Mukoviszidose® erfolgt definitionsgeman als
Einzeltherapie.

17.2.4 Gerategestitzte Krankengymnastik (KG-,Gerat*))
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Sie kann als Einzeltherapie oder in Gruppen bis maximal 3 Patienten
durchgefuhrt werden. Unabdingbar ist die Anleitung, Aufsicht und Kon-
trolle unmittelbar durch den behandelnden Therapeuten.

Sie dient der Behandlung krankhafter Muskelinsuffizienz, -dys-
balance und -verkiirzung sowie motorischer Paresen mittels spe-
zieller medizinischer Trainingsgerate, vor allem bei chronischen
Erkrankungen der Wirbelséaule sowie bei posttraumatischen oder
postoperativen Eingriffen mit

— Sequenztrainingsgeraten fir die oberen und unteren Extremitaten
und den Rumpf und/oder

— Hebel- und Seilzugapparate (auxotone Trainingsgerate) fir die
Rumpf- und Extremitdtenmuskulatur.

KG an Sequenztrainingsgeraten bzw. Hebel- und Seilzugapparaten wird in den
Heilmittel-Richtlinien als ,KG-Gerat“ gesondert benannt. Die Verordnung als
Einzel- oder Gruppentherapie hatsichin den strukturierten Behandlungsplanin-
nerhalb der Verordnungsmenge des Regelfalls einzufligen. Wahrend zu Beginn
der Behandlung in der Regel eine physiotherapeutische Einzelbehandlung er-
forderlich ist, kann bei zunehmend positivem Behandlungsverlauf der Einsatz
der Gerate zur Mobilisation, Stabilisation, zum funktionellen Muskelaufbau
und -belastungstraining erwogen werden. Zu Beginn der Heilmittelanwendung
KG-Gerat" erfolgt die Einweisung im Rahmen einer Einzelbehandlung,
dann sind jedoch Gruppenbehandlungen mdglich, d.h. der Physiotherapeut /
Krankengymnast leitet die Behandlung von bis zu 3 Patienten. Die Begrenzung
der GruppengrdBe soll gewahrleisten, dass die individuelle Betreuung des
Patienten wahrend der Behandlung gesichert ist und das Heilmittel ,KG-
Gerat“ nicht als Fitnesstraining missbraucht wird.

17.2.5 Krankengymnastik nach BOBATH*) oder VOJTA*)

zur Behandlung von angeborenen und vor Abschluss der Hirnreife
erworbenen zentralen Bewegungsstérungen, zur Erleichterung des
Bewegungsablaufs durch Ausnutzung komplexer Bewegungsmuster,
Bahnung von Innervation und Bewegungsablaufen und Férderung
oder Hemmung von Reflexen.

17.2.6 Krankengymnastik nach BOBATH*), VOJTA*) oder PNF*) (Propriozep-
tive Neuromuskulare Fazilitation)

zur Behandlung von nach Abschluss der Hirnreife erworbenen
zentralen Bewegungsstérungen, zur Férderung und Erleichterung
des Bewegungsablaufs durch Einsatz komplexer Bewegungsmuster,



72 Dokumentation

Bahnung von Innervation und Bewegungsablaufen und Férderung
oder Hemmung von Reflexen.

Behandlungsbedurftige Schadigungen und Funktionsstérungen des Nerven-
systems bei Neugeborenen, S&uglingen und Kleinkindern, bei denen die
Hirnreife noch nicht abgeschlossen ist, kénnen schadigungsbildabhéngig
den Einsatz bestimmter physiotherapeutischer Behandlungstechniken erfor-
dern. Insbesondere werden Techniken aus den Behandlungskonzepten nach
Bobath oder nach Vojta eingesetzt. Da die Behandlung dieser Schadigungen
bei Neugeborenen, Sduglingen und Kleinkindern besondere Erfahrungen ver-
langt, missen Physiotherapeuten / Krankengymnasten, die die Leistungen
durchfuhren und abrechnen wollen, ihre Qualifikation gesondert nachweisen.

Schadigungen und Funktionsstérungen des zentralen Nervensystems, die
nach Abschluss der Hirnreife behandelt werden muissen, erfordern haufig
ebenfalls den Einsatz besonderer Techniken aus den Behandlungskonzepten
nach Bobath, nach Vojta oder der propriozeptiven neuromuskuléren Fazilitation
(PNF). Auch hierfur ist eine spezielle Qualifikation nachzuweisen.

Die Verordnung der Heilmittel ,KG-Bobath*, ,KG-Vojta“ und ,KG PNF* erfolgt
insbesondere zur therapeutischen Beeinflussung von Bewegungs-, Mus-
keltonus- und Koordinationsstérungen. Zusatzlich sind ergénzende Heil-
mittel, in diesem Fall MaBnahmen der Thermotherapie, verordnungsféhig.
Die Behandlung ist in der Regel eine Einzelbehandlung. Vertragliche Re-
gelungen lassen aber fir Kinder bis zum vollendeten 14. Lebensjahr Grup-
penbehandlungen zu (GruppengréfBe von maximal 4 Patienten). Dies gilt fur
Kinder, bei denen die cerebral bedingten Schadigungen/Funktionsstérungen -
wie zentrale Koordinationsstérungen, Stérungen der motorischen Funktionen
(Grob- und Feinmotorik) sowie Stérungen der sensorischen Integration - einer
Gruppenbehandlung nicht entgegenstehen.

17.2.7 Manuelle Therapie*)

als Einzeltherapie zur Behandlung reversibler Funktionseinschran-
kungen der Gelenke und ihrer muskularen, reflektorischen Fixierung
durch gezielte (impulslose) Mobilisation oder durch Anwendung von
Weichteiltechniken.

Die ,Manuelle Medizin“ vereinigt die Gebiete der manuellen Diagnostik
und der manuellen Therapie. Manuelle Diagnostik dient der Feststellung
reversibler Funktionsstérungen in den Bewegungssegmenten der Wirbelsé&ule
oder in peripheren Gelenken. Manuelle Therapie zielt darauf ab, reversible
Funktionsstérungen in den Gelenken zu beheben und das physiologische
Gelenkspiel wieder herzustellen. Der Indikationsrahmen, wie er sich aus
dem Heilmittel-Katalog ergibt, sieht die Verordnung der Manuellen Therapie
als vorrangiges Heilmittel vor. Die gleichzeitige Verordnung von erganzenden
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Heilmitteln wie Traktion, Elektrotherapie oder thermotherapeutische
MaBnahmen ist indikationsspezifisch mdglich, wenn sich ein therapeutisch
sinnvoller Synergismus ergibt.

Im Zusammenhang mit Weiterbildungen in der Manuellen Therapie wird
haufig thematisiert, in wieweit Weiterbildungen der verschiedenen Schulen
bzw. Behandlungskonzepte der manuellen Medizin wie Cyriax, Maitland,
Kaltenborn-Evjenth, Mc Kenzie anerkannt werden koénnen. Die Heilmittel-
Richtlinien verzichten bewusst auf die Benennung der verschiedenen Schu-
len. Die Zulassung als Leistungserbringer und die Abrechnungsfahigkeit der
erbrachten Leistung ist aber nur moglich, wenn Physiotherapeuten / Kranken-
gymnasten die erfolgreiche Teilnahme an anerkannten Kursen gemaf der
Zulassungsempfehlungen nach § 124 Abs. 4 SGB V nachweisen kénnen.
Eine ,ideologische® Ausrichtung an den unterschiedlichen Konzepten/Schulen
ist in diesem Zusammenhang dann nachrangig.

17.3  Traktionsbehandlung

als Einzeltherapie als mechanischer apparativer Zug zur Entlastung
komprimierter Nervenwurzeln und Gelenkstrukturen an Wirbelsaule,
Becken, Knie- und Huftgelenk.

Traktionsbehandlung, auch als Extensionsbehandlung benannt, ist eine be-
sondere Form der Mobilisation und dient der manuell oder gerategestitzt
durchgeflihrten Verminderung bzw. Vermeidung von Druckspitzen im Gelenk.
Traktionsbehandlungen ohne geratetechnische Unterstitzung sind als ,Allge-
meine Krankengymnastik“ oder auch im Rahmen der Techniken der Manuellen
Therapie durchzufihren. Das Heilmittel , Traktionsbehandlung* betrifft die appa-
rativen Leistungen der Traktionsbehandlung. Entsprechend den Festlegungen
des Heilmittel-Kataloges erfolgt die Verordnung in der Regel als ergdnzendes
Heilmittel; lediglich bei subakuten radikularen Wirbelsdulensyndromen ist die
Traktionsbehandlung als vorrangiges Heilmittel verordnungsfahig.

17.4  Elektrotherapie

Die Elektrotherapie wendet nieder- und mittelfrequente Stromformen
an zur Schmerzlinderung, Durchblutungsverbesserung, Tonisierung
und Detonisierung der Muskulatur. Besondere Stromformen haben
entzindungshemmende und resorptionsférdernde Wirkung und
vermodgen dariber hinaus Muskeln zu kréaftigen und gezielt zur
Kontraktion zu bringen.

Die Elektrotherapie umfasst die nachstehend beschriebenen,
anerkannten therapeutischen Verfahren:

- Elektrotherapie unter Verwendung konstanter galvanischer
Stréome,
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- Elektrotherapie unter Verwendung von Stromimpulsen (z. B.
diadynamische Strdme, mittelfrequente Wechselstréme, Inter-
ferenzstréme),

- Elektrostimulation unter Verwendung von Reizstrdmen mit defi-
nierten Einzel-Impulsen nach Bestimmung von Reizparametern
(nur zur Behandlung von L&hmungen bei prognostisch reversibler
Denervierung),

- hydroelektrisches Teilbad oder Vollbad (Stangerbad).

Das Heilmittel ,Elektrotherapie® verfolgt im Wesentlichen zwei therapeutische
Ziele und zwar die Elektrotherapie zur therapeutischen Beeinflussung von
Schmerzen und die Elektrostimulation zur Behandlung von (Muskel)Ldhmun-
gen.

Elektrotherapie soll im wesentlichen den Circulus vitiosus ,,.Schmerz, Tonuser-
héhung, Minderdurchblutung, Schmerz“ durchbrechen. Elektrostimulation
(gelegentlich auch als Elektrogymnastik etikettiert) bezeichnet die elektrische
Kontraktionsausldsung/-unterstitzung der innervationsgestdrten Muskulatur.
Zur Anwendung gelangen exakt definierte Strome, deren Reizparameter
zu bestimmen (it-Kurve) und dem geschadigten Muskel anzupassen sind.
Hydroelektrische Vollbdder dienen der Regulierung von Muskelspannung,
-stoffwechsel und -durchblutung bei Muskelspannungsstérungen sowie zur
Schmerzreduktion bei radikular ausstrahlenden Schmerzen. Teilbdder bieten
sich bei peripheren Gelenkschadigungen und entsprechender Indikation
an. Indikationsabhangig werden die Verfahren der Elektrotherapie meist als
erganzendes, seltener als vorrangiges Heilmittel verordnet. Es handelt sich
nicht um Dauertherapien, sondern gezielt einzusetzende und zeitlich limitierte
Verfahren.

17.5 Kohlensaurebader

Kohlensaurebader wirken durchblutungsférdernd und stoffwechselst
imulierend, wenn mindestens 1 g freies gasférmig geléstes CO2/kg
Wasser in dem physikalisch oder chemisch bereiteten Bad enthalten
ist.

CO,-Béader, insbesondere zur Beeinflussung von Schmerzen und entziindlichen
Schwellungen, lokalen Durchblutungs- und Regulationstérungen, Stérungen
der Trophik, GefaBschadigungen mit Substanzdefekten der Haut und Durch-
blutungsstérungen der Haut im Heilmittel-Katalog erwéhnt, lassen sich je
nach Indikation als ergédnzendes oder vorrangiges Heilmittel verordnen.

17.6  Inhalationstherapie

Die Inhalation wird ausschlieBlich als Einzeltherapie mittels Gerat, mit
dem eine alveolengéngige Teilchengrde erreicht wird, angewendet.
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Zur langerfristigen Behandlung sind Inhalationen als Heilmittel nur
verordnungsféhig, sofern eine Eigenbehandlung mit verordnungs-
fahigen, als Arzneimittel zugelassenen Inhalaten ggf. in Verbindung
mit zusatzlich notwendigen Geréaten nicht mdglich ist.

Die Inhalationstherapie verfolgt das Ziel, verordnungsfahige, als Arzneimittel
zugelassene Wirkstoffe in Form eines Aerosols in die Atemwege zu bringen.
Im Gegensatz zu den friheren Heilmittel- und Hilfsmittel-Richtlinien ist jetzt nur
noch die Einzeltherapie mit einem Inhalationsgerat méglich. Rauminhalationen
sind von der Verordnung als Heilmittel in der vertragséarztlichen Versorgung
ausgeschlossen. Verordnung und Durchfihrung von Rauminhalationen im
Rahmen der Behandlung in Vorsorge- bzw. Rehabilitations-Einrichtungen blei-
ben unberihrt, da vertragliche Belange in Vorsorge- und Rehabilitations-
Einrichtungen durch die Heilmittel-Richtlinien nicht berihrt werden. Bei
notwendigen Langzeit-Inhalationstherapien kann die Verordnung eines
Hilfsmittels erwogen werden. Hinsichtlich der Inhalationsgerate sind die
Hinweise des Hilfsmittelverzeichnisses (Produktgruppe 14 Inhalations- und
Atemtherapiegerate) zu beachten.

17.7  Thermotherapie (Warme-/Kéltetherapie)

Sowohl Warme- als auch Kalteanwendungen wirken je nach
Indikation schmerzlindernd, beeinflussen den Muskeltonus und
wirken reflektorisch auch auf innere Organe. Kalteanwendung wirkt
zusatzlich entzindungshemmend.

Die Thermotherapie umfasst die nachstehend beschriebenen,
anerkannten therapeutischen Verfahren:

— Kaltpackungen, Kaltgas, Kaltluft,

— HeiBluft mit strahlender und geleiteter Wéarme zur Muskeldeto-
nisierung und Schmerzlinderung,

— heiBBe Rolle, zur lokalen Hyperdmisierung mit spasmolytischer
sedierender, schmerzlindernder und reflektorischer Wirkung auf
innere Organe,

— Ultraschall-Warmetherapie, zur Verbesserung der Durchblutung
und des Stoffwechsels und zur Erwdrmung tiefergelegener
Gewebsschichten,

— Warmpackungen mit Peloiden (z. B. Fango, Schlick oder Moor),
Paraffin oder Paraffin-Peloidgemischen zur Applikation intensiver
Warme,

— Voll- und Teilbader mit Peloiden/Paraffin.
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Warme- oder Kalteapplikation kann nur als therapeutisch erforderliche
Ergénzung in Kombination mit Krankengymnastik, Manueller Therapie,
Ubungsbehandlung, Chirogymnastik, Massagetherapie oder Traktions-
behandlung verordnet werden, es sei denn, im Heilmittel-Katalog ist
indikationsbezogen etwas anderes bestimmt.

Thermische Methoden gehdren mit zu den altesten und h&ufigsten Behand-
lungsformen der Physikalischen Medizin. Warmeentziehende bzw. warmezu-
fuhrende MaBnahmen zeichnen sich durch eine grof3e Vielfalt hinsichtlich der
verschiedenen Anwendungstechniken und der Applikationsweisen aus. Ledig-
lich die genannten Techniken sind verordnungsféhig, nicht ausdricklich ge-
nannte Verfahren (z. B. Heublumensack) sind von der Verordnung als Heil-
mittel ausgeschlossen.

Kéltetherapie (Kaltpackungen, Kaltgas, Kaltluff) als zeitlich begrenzte, lokal
umschriebene Senkung der Gewebetemperatur zu therapeutischen Zwecken
verstanden, bezweckt vorwiegend die therapeutische Beeinflussung von
Schmerzen und Schwellungen sowie die Entzindungshemmung. Sie sind
nach den Vorgaben des Heilmittel-Kataloges nicht isoliert, sondern als Teil ei-
nes Therapieregimes als ergdnzende Heilmittel verordnungsfahig.

Auch die MaBnahmen der Wérmetherapie (HeiB3luft, heiBe Rolle, Ultraschall-
Wérmetherapie, Warmpackung mit Peloiden, Paraffin oder Paraffin-/Peloid-
gemischen sowie Voll- und Teilbdder mit Peloiden/Paraffin) sind nicht allein
anzuwenden, sondern sie sind Teil eines Behandlungsplanes und von daher
grundsatzlich nur als erganzende Heilmittel verordnungsfahig. Wahrend in
der &rztlichen Praxis die Warmetherapie auch mit Kurz-, Dezimeter- und/oder
Mikrowelle und Hochfrequenzstrom durchgefiihrt werden kann (EBM-Nr. 530),
stehen den Heilmittelerbringern diese Formen der Wérmetherapie nicht zur
Verflgung.

17.8 Standardisierte Kombinationen von MaBnahmen der Physikalischen
Therapie (,Standardisierte Heilmittelkombinationen®)

Die ,standardisierten Heilmittelkombinationen“ aus den in Nrn. 17.1
- 17.7 genannten einzelnen MaBnahmen kénnen nach Mafgabe
des Heilmittel-Katalogs nur dann verordnet werden, wenn komplexe
Schadigungsbilder vorliegen und die therapeutisch erforderliche
Kombination von drei oder mehr MaBnahmen synergistisch sinnvoll
ist, wenn die Erbringung dieser MaBnahmen in einem direkten
zeitlichen und &rtlichen Zusammenhang erfolgt und der Patient aus
medizinischer Sicht geeignet ist.

Das Heilmittel ,Standardisierte Heilmittelkombination® verfolgt das Ziel, durch
den umfassenden und aufeinander abgestimmten Einsatz von MaBnahmen
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geeignete Patienten mdglichst gezielt und umfassend zu heilen. Insbesondere
den an sich belastungsfahigen Patienten mit komplexen Schadigungsbildern,
die einerseits mehrere MaBnahmen der Physikalischen Therapie benétigen,
andererseits aber auch die 60-minutige intensive Therapie bewéltigen kénnen,
wird eine intensivere Physikalische Therapie ermdglicht und die Licke ge-
schlossen zwischen den einzelnen MaBnahmen der Physikalischen Therapie
und einem Behandlungsumfang bzw. einer Therapiedichte, wie sie z. B. in
ambulanten oder stationdren Rehabilitations-Einrichtungen durch ein multi-
disziplindres Team Uber mehrere Stunden taglich erbracht werden. Die jeweili-
gen standardisierten Heilmittelkombinationen sind von ihrer Art und ihrem
Umfang jedoch grundsétzlich nicht geeignet, die Behandlung in Rehabilita-
tions-Einrichtungen zu ersetzen, sondern sie erweitern das Spektrum der ver-
tragsarztlich verordnungsféahigen MaBnahmen der Physikalischen Therapie.

Es ist sorgfaltig abzuwagen, ob mit der Verordnung einer ,Standardisierten
Heilmittelkombination® das Therapieziel erreicht werden kann oder Rehabi-
litations-MafBBnahmen vorzuziehen sind. Entscheidende Parameter sind die
Therapiedauer und das Therapeutenteam. Im Gegensatz zur Behandlung in
Rehabilitations-Einrichtungen betragt die Behandlungsdauer der ,Standardi-
sierten Heilmittelkombination“ 60 Minuten, in Rehabilitations-Einrichtungen
wird mehr als 4 Stunden taglich therapiert. Das Heilmittel ,Standardisierte
Heilmittelkombination“ wird ausschlieBlich von Masseuren / medizinischen
Bademeistern oder Physiotherapeuten / Krankengymnasten durchgefihrt.
Medizinische Rehabilitations-Leistungen werden von einem multidisziplin&ren
Team unter standiger arztlicher Leitung erbracht.

Standardisierte Heilmittelkombination sind streng an den Regelfall gebun-
den, verordnungsféhig sind bis zu 10 Einheiten. Zu Beginn der Heilmittelan-
wendungen ist aufgrund der eingeschrankten Belastbarkeit des Versicherten
eine Therapie mit einzelnen Heilmitteln zweckmafBig. Bei Besserung des
gesundheitlichen Zustandes und zunehmender Belastungsfahigkeit wird eine
Steigerung der Behandlungsintensitat und —dauer mdglich sein, so dass dann
standardisierte Heilmittelkombinationen zweckmaBig sind. Langfristverord-
nungen sind nicht méglich (siehe Nr. 11.2.3 der Richtlinien). Dies widersprache
auch der priméren Intention, das Therapieziel im Rahmen einer zeitlich limi-
tierten intensiven Therapie zu erreichen.

IV. MaBnahmen der Stimm-, Sprech- und Sprachtherapie

Sprachliche Kommunikation als komplexes Geschehen betrifft die Aufnahme,
Verarbeitung und Umsetzung von Sinnesreizen zur Gestaltung der Stimme,
des Sprechens und der Sprache:

— Stimme bezeichnet die Qualitdten des Stimmklangs, der erzeugten
LautauBerung und der stimmlichen Leistungsfahigkeit.
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Sprechen umfasst im Wesentlichen den ausfuhrenden Vorgang (motori-
sche Ausfuhrung der Artikulation bzw. des Sprechablaufs), wobei eine
systematische Trennung der Begriffe Sprechstérung und Sprachstérung
nicht in allen Fallen gelingt, da das Sprechen auch als der expressive
Teil der Sprache gilt.

Sprache ist im wesentlichen eine Leistung des zentralen Nervensystems,
die den Menschen zum Aufbau eines Zeichensystems, zur Abstraktion,
zu logischen Verknlpfungen sowie zum Ausdricken von Gedanken und
Gefuhlen beféhigt. Sprache ist das der Wiedergabe von Denkinhalten
dienende System.

MaBnahmen der Stimm-, Sprech- und Sprachtherapie entfalten ihre
Wirkung auf phoniatrischen und neurophysiologischen Grundlagen
und dienen dazu, die Kommunikationsféhigkeit, die Stimmgebung, das
Sprechen, die Sprache und den Schluckakt bei krankheitsbedingten
Stérungen wiederherzustellen, zu verbessern oder eine Verschlimmerung
zu vermeiden.

MaBnahmen der Stimm-, Sprech- und Sprachtherapie dirfen bei
Kindern nicht verordnet werden, wenn an sich stérungsbildspezifische
sonderpadagogische / heilpadagogische MaBnahmen zur Beeinflussung
einer Sprachstérung geboten sind. Sind sprachheilpddagogische
MaBnahmen nicht durchfihrbar, dirfen MaBnahmen der Sprachtherapie
nicht an deren Stelle verordnet werden. Neben sprachheilpddagogischen
MaBnahmen darf die Stimm-, Sprech- und Sprachtherapie nur bei
entsprechender medizinischer Indikation verordnet werden.

Zu den MaBnahmen der Stimm-, Sprech- und Sprachtherapie gehdren
die nachstehend genannten verordnungsfahigen Heilmittel. Die in Anlage
2 dieser Richtlinien genannten

- MaBnahmen, deren therapeutischer Nutzen nach MafBgabe der
Anlage 1 nicht nachgewiesen ist und
- MaBnahmen, die der persdnlichen Lebensflihrung zuzuordnen sind,

sind keine verordnungsfahigen Heilmittel i.S. dieser Richtlinien.
Gleiches gilt fur den Einsatz von MaBnahmen, deren therapeutischer

Nutzen nachgewiesen, jedoch nicht fir die in der Anlage 2 genannte
Indikation anerkannt ist.

Ziel der Stimmtherapie sind vor allem die Verbesserung der Stimmqualitat und
der stimmlichen Belastbarkeit. Die Sprechtherapie wendet sich vorrangig der
gestdrten motorischen Ausfihrung der Artikulation bzw. des Sprechablaufes
zu. Sprachtherapie dient der Beeinflussung der rezeptiven und expressiven
sprachlichen kommunikativen F&higkeiten.
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Die Behandlung von Schluckstérungen ist den Heilmitteln ,,Stimm-, Sprech-
oder Sprachtherapie zugeordnet. Auch im EBM gibt es keine gesonderte
Leistung ,Schlucktherapie® (EBM-Nr. 1630: ,Stimmtherapie einschl. al-
ler dazugehdérender MaBnahmen, wie Fremd- und Selbstwahrnehmungs-,
Tonusregulierungs-, Artikulations- und Phonationstibung, ggf. Ersatzstimman-
bildung bei Kehlkopflosen oder Sprachtherapie, einschl. ergdnzender MafB3-
nahmen wie Sprachverstandnis-, Wortschatz-, Grammatik-, Artikulations- und
Redeflussiibungen, oder Schlucktherapie, als Einzelbehandlung, mindestens
30 Minuten®). Sind zur Behandlung von Schluckstérungen entsprechende
therapeutische Interventionen erforderlich, sind sie nach den indikativen
Vorgaben des Heilmittel-Kataloges als ,Stimmtherapie®, ,Sprechtherapie”
oder ,Sprachtherapie“ zu verordnen mit dem Hinweis auf die behandlungsbe-
durftige Schluckstérung.

Kinder, bei denen sich Stérungen der Stimme, des Sprechens bzw. der Spra-
che zeigen, bediirfen besonderer therapeutischer Aufmerksamkeit. Arztlicher-
seits hat bei entsprechender Symptomatik auf jeden Fall eine sachgerechte
Diagnostik und ggf. auch die entsprechende Heilmittelverordnung zu erfol-
gen.

Spezifische Interventionen zur Beeinflussung der Stimme, des Sprechens
und der Sprache sind aber auch im heilpddagogischen bzw. schulischen
Bereich erforderlich, um fir diese Kinder die Voraussetzungen zur Entfaltung
der PersOnlichkeit zu schaffen und ihnen eine angemessene Grundlage flir
die weitere schulische und berufliche Ausbildung zu erméglichen. Insofern
sind Abgrenzungen zwischen den in die Leistungspflicht der Gesetzlichen
Krankenversicherung fallenden medizinischen MaBnahmen und anderen,
insbesondere heilpddagogischen, erforderlich. Das Bundessozialgericht
(Urteil vom 31. Méarz 1998 - B 1 KR 12/96 R) hat ausgefiihrt, dass die Kranken-
kassen ausschlie3lich die MaBnahmen schulden, die gezielt der Krankheits-
bekdmpfung dienen. Die Krankenkassen hétten nicht die Aufgabe, sonstige
wegen einer Krankheit notwendig werdende ,nicht-medizinische® Hilfe im
Bereich der Lebensfihrung zu bieten. Nur wenn die Krankheitsbekdmpfung
im Vordergrund steht, sei die Leistungspflicht der Krankenversicherung
gerechtfertigt. Sozialpadiatrische Betreuung sei auf die soziale Dimension
der Erkrankung ausgerichtet und beschranke sich nicht auf die gezielte
Krankheitsbek&mpfung. Es gehe darum, die gezielte Krankheitsbek&dmpfung
von MaBnahmen zu unterscheiden, die der sozialen Eingliederung und
deshalb allenfalls mittelbar den spezifisch krankenversichtungsrechtlichen
Zielen dienten.

Dem liegt zu Grunde, dass Krankheitsfolgeerscheinungen sich auf verschie-
denen Ebenen manifestieren und zu Beeintrachtigungen in unterschiedlichen
Bereichen fihren (u.a. Probleme hinsichtlich der eigenstandigen Lebensfih-
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rung, sozialen Integration, 6konomischen Eigenstandigkeit sowie Fahigkei-
ten, den Anforderungen in Schule, Beruf, Gesellschaft, Freizeit gerecht zu
werden). Den sozialen Beeintréachtigungen entsprechend sind je nach betrof-
fenem Sektor und inhaltlicher Zustandigkeit notwendige soziale, berufliche
sowie medizinische Rehabilitations-Bemihungen auszurichten.

Aufgrund der gegliederten Leistungszusténdigkeiten haben Sozialleistungs-
trager zu entscheiden, ob sie fiir diese gezielten spezifischen Rehabilitations-
bemuhungen finanziell zusténdig sind. Krankenkassen, Unfallversicherungs-,
Rentenversicherungstrager und die Sozialhilfe finanzieren fir ihre jeweiligen
Zustandigkeitsbereiche medizinische LeistungenderRehabilitation.Leistungen
der beruflichen und sozialen Rehabilitation fallen nicht in den Zusténdigkeits-
bereich der Gesetzlichen Krankenversicherung. Von daher stellt sich, auch
aus Grunden der Qualitatssicherung, immer die Frage,

— wer (mit welcher speziellen Ausbildung bzw. welcher Qualifikationen),
— wo (in welcher Einrichtung),
— wann (zu bestimmten Zeitpunkten),

— was (die Art der Intervention zur Beeinflussung von Fahigkeitsstérungen
und Beeintrachtigungen) und

— warum (mit welcher Zweckbestimmung: z. B. medizinische, schulische,
berufliche, soziale Rehabilitation)

die erforderlichen MaBnahmen durchzufilhren hat bzw. wer fiir die Uber-
wachung der Intervention kompetent zeichnet. Kernbestandteil der vertrags-
arztlichen Versorgung ist die arztliche Behandlung und Hilfeleistungen anderer
Personen kénnen der &rztlichen Behandlung nur zugerechnet werden, wenn
der Arzt bei ihrer Durchfuhrung selbst anleitend, mitwirkend oder beaufsich-
tigend tatig wird im Sinne einer mehr oder weniger intensiven persénlichen
Anleitung bzw. Beaufsichtigung der Hilfsperson. Liegt die Fachkompetenz
zur Anordnung, Durchfuhrung und Begleitung von Interventionen jedoch bei
nicht medizinisch orientierten Behandlern wie (speziell weitergebildeten)
P&dagogen bzw. anderen Personen, ist der Arzt nicht in der Lage, die Art
der Intervention, den Zeitpunkt und Umfang festzulegen sowie den Erfolg der
Intervention zu Uberprifen.

Von der Verordnung sind die in Anlage 2 der Heilmittel-Richtlinien aufgefihrten
Stérungen ausgeschlossen wie entwicklungsbedingte Sprechunfliissigkeit
im Kindesalter, Lese- und Rechtschreibschwache sowie sonstige isolierte
Lernstérungen, die Stimmtherapie bei nicht krankhaftem Verlauf des Stimm-
bruchs und alle psychotherapeutischen Behandlungsformen, die Regelungs-
gegenstand der Psychotherapie-Richtlinien sind.
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Bezogen auf Teilleistungsschwéchen wie Legasthenie und Dyskalkulie wird
fortwahrend die Frage aufgeworfen, ob eine Krankheit bzw. eine Behinderung
im Sinne der Gesetzlichen Krankenversicherung vorliegt. Eine Stérung der
naturlichen kérperlichen und/oder geistigen Funktionen eines Menschen wird
erst dann zur Krankheit i.S. des Gesetzes mit der Folge einer Leistungspflicht
der Gesetzlichen Krankenversicherung, wenn diese Funktionen lber eine be-
stimmte Bandbreite individueller Verschiedenheiten hinaus in einem so be-
tréachtlichen MaBe eingeschrankt sind, dass ihre Wiederherstellung der Mithilfe
des Arztes, also der arztlichen Behandlung, bedarf. Danach ist die Legasthenie
keine Krankheit im Sinne des Krankenversicherungsrechts. Selbst wenn eine
Krankheit im Sinne der Gesetzlichen Krankenversicherung als Ursache von
Lernstérungen wie Legasthenie oder Dyskalkulie zu akzeptieren wére, bedeu-
tet dies noch nicht, dass die Krankenkasse leistungspflichtig sein muss, da die
Uberwindung von Lernstérungen ein vorwiegend padagogisches Problem ist.
Besteht die Vermutung einer Lese- und Rechtschreibschwéche bzw. wird der
Wunsch einer Verordnung von Stimm-, Sprech- und Sprachtherapie bei Lese-
und Rechtschreibschwéche an einen Vertragsarzt herangetragen, sollte er
allerdings durch Bescheinigungen auf das Problem hinweisen und die erfor-
derliche nicht-arztliche Interventionsmaf3nahme anregen.

18.1  Stimmtherapie

Die Stimmtherapie dient der Wiederherstellung, Besserung und
Erhaltung der stimmlichen Kommunikationsféhigkeit und des
Schluckaktes sowie der Vermittlung von Kompensationsmechanis-
men (z. B. Bildung einer Ersatzstimme, Uben des Gebrauchs elek-
tronischer Sprechhilfen). Sie umfasst insbesondere MalBnahmen zur
Regulation von

— Atmung,

— Phonation,

— Artikulation,

— Schluckvorgangen.

Stimmstérungen, organisch, funktionell, psychogen oder auch als uner-
wilnschte Arzneimittelwirkungen bedingt, beeintrachtigen Stimmgebung,
Stimmklang, Intonation und Belastungsfahigkeit der Stimme. Ziel der
Stimmtherapie sind Verbesserung der Stimmqualitat, der stimmlichen Belast-
barkeit und der Atmung, Vermeidung von organischer Uberlastung, Anbah-
nung und Aufbau einer tauglichen und belastbaren Ersatzstimmfunktion
sowie Wiederherstellung der alltagsrelevanten Kommunikationsfahigkeit
des Patienten. Stimmtherapie ist nach den indikativen Vorgaben des
Heilmittel-Kataloges verordnungsfahig. Verordnungsmengen und Hinweise
zur Eingangs- und Zwischendiagnostik sind zu bericksichtigen sowie die
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Therapiedauer (z. B. 30, 45 oder 60 Minuten) auf der &rztlichen Vorordnung
anzugeben. Gruppenbehandlungen sind moéglich, wenn die Gruppenfahigkeit
gegeben ist und die Gruppentherapie einer Einzeltherapie hinsichtlich des
Behandlungsergebnisses gleichwertig oder Gberlegen sein kénnte.

18.2  Sprechtherapie

Die Sprechtherapie dient der Wiederherstellung, Besserung und
dem Erhalt der koordinierten motorischen und sensorischen Sprech-
leistung sowie des Schluckvorganges.

Sie umfasst insbesondere MaBnahmen zur gezielten Anbahnung und
Foérderung

— der Artikulation,
— der Sprechgeschwindigkeit,
— der koordinativen Leistung
— von motorischer und sensorischer Sprachregion,
— des Sprechapparates,
— der Atmung,
— der Stimme,
— des Schluckvorganges,
ggof. unter Einbeziehung des sozialen Umfeldes in das Therapiekon-
zept.

Sprechstdérungen,imWesentlichen aus Schadigungen des zentralen, aberauch
des peripheren Nervensystems resultierend, manifestieren sich als Stérungen
der motorischen Ausfuhrung der Artikulation bzw. des Sprechablaufs. Thera-
peutische Ziele sind die Verbesserung bzw. Normalisierung der Sprech-
fahigkeit und des Sprechvermdgens bzw. auch die Ausbildung von non-
verbalen Kommunikationstechniken, um insbesondere eine alltagsrelevante
Kommunikationsfahigkeit zu gewahrleisten. Im Rahmen der Therapie
sind Entwicklungsalter und soziales Umfeld zu berlcksichtigen bzw.
einzubeziehen. Behandlungsbedirftige Schadigungen und Therapieziele,
Verordnungsmodalitdten und -mengen sowie notwendige Befunderhebungen
nach den Vorgaben des Heilmittel-Kataloges sind zu beachten. Die Leistung
lasst sich als Einzel- oder Gruppentherapie verordnen.

18.3  Sprachtherapie

Die Sprachtherapie dient der Wiederherstellung, Besserung und dem
Erhalt der sprachlichen und kommunikativen Féhigkeiten sowie des
Schluckvorganges.

Sie umfasst insbesondere MaBBnahmen zum/zur

— Anbahnung sprachlicher AuBerungen,
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— Aufbau des Sprachverstandnisses,

— Ausbildung und Erhalt der Lautsprache zur sprachlichen Kommu-
nikation,

— Artikulationsverbesserung bzw. Schaffung nonverbaler Kommunik
ationsmoglichkeiten,

— Normalisierung bzw. Verbesserung der Laut- und Lautverbindungs-
bildung,

— Verbesserung, Normalisierung der auditiven Wahrnehmungsféahig-
keit,

— Aufbau von Kommunikationsstrategien,

— Normalisierung des Sprachklangs,

— Beseitigung der Dysfunktionen der Kehlkopf- und Zungenmus-
kulatur,

— Besserung und Erhalt des Schluckvorganges.

Die MaBnahme Sprachtherapie darf bei einer auditiven Wahrneh-
mungsstérung mit Krankheitswert nur aufgrund neuropsychologischer
Untersuchung und zentraler Hoérdiagnostik mit entsprechender
Dokumentation verordnet werden.

Sprachstérungen manifestieren sich meist in Folge von Schadigungen
des zentralen Nervensystems, so dass die Fahigkeiten zum Aufbau eines
Zeichensystems, zur Abstraktion, zu logischen Verknupfungen sowie zum
Ausdriicken von Gedanken und Geflihlen eingeschréankt sein kénnen. Die be-
trifft auch die Qualitéat der Aussprache, der Sprachinhalte und —ausfihrung.
Ziele der Sprachtherapie sind die Verbesserung bzw. Normalisierung und der
Wiedererwerb sprachlich-kommunikativen Fahigkeiten. Die Behandlung der
krankheitsbedingt eingeschrénkten sprachlichen Fahigkeiten umfasst auch
den Aufbau nonverbaler Kommunikationstechniken. Erreicht werden sollte vor
allem die Fahigkeit zur Ereichung einer alltagsrelevanten Kommunikation.
In der Verordnung (Einzel- oder Gruppentherapie) sind Schéadigungen,
das zugrundeliegende Krankheitsbild und Therapieziele anzugeben. Vor
Folge- oder Langfrist-Verordnungen sind stérungsbildabhéngig &rztliche
Zwischenuntersuchungen durchzufiihren und die therapeutische Strategie
dem aktuellen Befund anzupassen; dies betrifft vor allem Versicherte mit au-
ditiven (= das Gehdr betreffenden) Wahrnehmungsstérungen.

19. Arztliche Diagnostik bei Stimm-, Sprech-, Sprach- und Schluck-
stérungen

Vor der Erstverordnung einer Stimm-, Sprech- und/oder Sprachtherapie
ist eine Eingangsdiagnostik (gemafR Verordnungsvordruck) notwendig.
Bei der Eingangsdiagnostik sind stérungsbildabhangig die im folgenden
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aufgelisteten MaBnahmen durchzufiihren, zu veranlassen oder zeitnah
erhobene Fremdbefunde heranzuziehen.

Bei Nichterreichen des individuell angestrebten Therapiezieles ist eine
weiterfihrende Diagnostik erforderlich, die entscheidungsfuhrend ist
fur die ggf. notwendige Einleitung operativer, psychotherapeutischer
oder rehabilitativer MaBnahmen bzw. fir die mégliche Beendigung oder
Fortsetzung einer Stimm-, Sprech- und/oder Sprachtherapie. Der Ver-
tragsarzt entscheidet stérungsbildabhéngig, welche MaBnahmen der
weiterfihrenden Diagnostik er durchfiihrt bzw. veranlasst.

Eine sachgerechte Eingangsdiagnostikhatvordervertragsarztliche Verordnung
von Heilmitteln zu erfolgen und entspricht Ublichen arztlichen Grundsatzen.
Auch wenn die Richtlinien bestimmte diagnostische Leistungen (Nr. 19.1.1
bis 19.4.1 der Richtlinien) benennen, wurde bewusst davon abgesehen, bin-
dende Bestimmungen hinsichtlich der durchzufiihrenden Diagnostik zu tref-
fen; diese hat ,stérungsbildabhéngig” zu erfolgen. Die Durchfiihrung aller in
den Heilmittel-Richtlinien angegebenen Untersuchungen ist nicht in jedem
Fall erforderlich und bei bestimmten Krankheitsbildern auch nicht immer
durchfuhrbar. Insofern bildet das Wort ,,stérungsbildabhéngig“ den Sachverhalt
zur Gestaltung der Diagnostik richtig ab. Zu veranlassen ist, was ausrei-
chend und zweckmafig erscheint, um einen Befund zu erheben. Durch
die Einhaltung dieses Grundsatzes wird hinsichtlich der Diagnostik das
MaB des Notwendigen nicht Uberschritten. Es sind die geeigneten dia-
gnostischen Verfahren auszuwéahlen und durchzufiihren bzw. im Rahmen
eines gezielten Uberweisungsauftrages zu veranlassen. Befunde aus den
Kinder- bzw. Jugendgesundheitsuntersuchungen und auch zeitnah erhobene
Untersuchungsbefunde aus Kliniken und Rehabilitations-Einrichtungen kénnen
hinzuzogen werden.

Die Verordnung einer sprachtherapeutischen Behandlung setzt grundsétzlich
voraus, dass der Arzt diese MaBnahme aufgrund seiner Fahigkeiten und
Kenntnisse Uberwachen, leiten und auch beenden kann. Diese Forderung
ist zwingend zu stellen, da nur so sicherzustellen ist, dass die von den
Therapeuten durchgefihrten MaBnahmen unter Beachtung des Gebotes der
Wirtschaftlichkeit erbracht werden.

Die Verpflichtung, vor bestimmten, im Heilmittel-Katalog erwéhnten, Folgever-
ordnungen den bisherigen Therapieablauf anhand einer weiterflihrenden
Diagnostik zu Uberprifen und das therapeutische Vorgehen ggf. neu zu pla-
nen, berlcksichtigt, dass der Therapieerfolg von mehreren Faktoren abhangig
sein kann. Von Bedeutung sind nicht nur Verdnderungen im medizinischen
Befund, sondern auch die Motivation des Patienten einschlieBlich der
.Ko-Therapeuten® (Eltern, Familie) spielen eine wichtige Rolle. Die
Zweckbestimmung ist insbesondere dahingehend zu sehen, Sicherheit fir die
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weitere Therapieplanung zu erlangen. So gibt die weiterflihrende Diagnostik
auch Hinweise auf andere notwendige Entscheidungen wie:

— die Indikationsstellung fur operative MaBnahmen,

— die Abklarung einer Rehabilitationsnotwendigkeit,

— die Beendigung oder Begrundung der Fortsetzung der Verordnung,
— eine mogliche Horgeréateversorgung,

— die Entwicklung und den Aufbau einer alternativen Kommunikation oder
auch
— die Abklarung zur Einleitung einer psychotherapeutischen Behandlung.

19.1  Stimmtherapie

19.1.1 Eingangsdiagnostik

— Tonaudiogramm

— lupen-laryngoskopischer Befund
— stroboskopischer Befund

— Stimmstatus

bei begleitenden Schluckstérungen

— bildgebende Verfahren
— endoskopische Untersuchung
— neurologische Untersuchung

19.1.2 weiterflihrende Diagnostik

— Videostroboskopie

— Stimmfeldmessung

— Elektroglottographie

— schallspektographische Untersuchung der Stimme
— pneumographische Untersuchungen

Zur Feststellung bzw. in Abhangigkeit von konkret vorliegenden
Schédigungen bzw. Funktionsstérungen ist eine Eingangsdiagnostik mit
typischen diagnostische Verfahren nétig, um das Krankheitsbild ausreichend
abzuklaren und eine Fehlverordnung von MaBBnahmen der Stimmtherapie
auszuschlieBen. Dies gilt insbesondere bei beigleitenden Schluckstérungen.
Bei Fortsetzung der Therapie (Folgeverordnungen) ist die ZweckmaBigkeit
der sprachtherapeutischen MaBnahme sorgfaltig zu prifen. Zeigen sich
insbesondere Abweichungen vom prognostizierten Behandlungsverlauf, sind
stérungsbildabhangig ggf. weitere diagnostische Verfahren in Erwégung zu
ziehen, um das Krankheitsbild abzukléren.

19.2  Sprechtherapie bei Erwachsenen
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19.2.1 Eingangsdiagnostik

— Organbefund

— lupen-laryngoskopischer Befund
— stroboskopischer Befund

— Sprachstatus/Stimmstatus

bei begleitenden Schluckstérungen
— bildgebende Verfahren

— endoskopische Untersuchung
— neurologische Untersuchung

19.2.2 weiterfuhrende Diagnostik
— audiologische Diagnostik
— neuropsychologische Tests
— elektrophysiologische Tests
— stroboskopischer Befund
— Hirnleistungsdiagnostik
— endoskopische Diagnostik

19.3  Sprachtherapie bei Erwachsenen
19.3.1 Eingangsdiagnostik

— Sprachstatus

— Organbefund

— neurologischer Befund

— Aachener Aphasietest (AAT) (sobald der Patient testfahig ist)

bei begleitenden Schluckstérungen

— bildgebende Verfahren
— endoskopische Untersuchung
— neurologische Untersuchung

19.3.2 weiterfiihrende Diagnostik

— Hirnleistungsdiagnostik

— audiologische Diagnostik

— neurologische Untersuchungen
— Sprachanalyse

— Aachener Aphasietest (AAT)

VorderVerordnung von Sprech- oder Sprachtherapien ist stérungsbildabhangig
das Schéadigungsbild abzuklaren. Davon ausgehend, dass bei Erwachsenen
zuvor schon eine normale Funktion des Sprechen bzw. der Sprache vorgelegen
hat, hat die Diagnostik darauf abzuheben, die Ursache fir diese Stérungen zu
verifizieren. Neben funktionellen Untersuchungen zahlt hierzu die Erhebung
von Organbefunden. Ist der Behandlungsverlauf nicht zufriedenstellend
bzw. manifestieren sich wahrend der Behandlung Auffélligkeiten, die einer
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weiteren Abklarung bedurfen, benennen die Heilmittel-Richtlinien Verfahren
der weiterfihrenden Diagnostik.

19.4  Sprech- und/oder Sprachtherapie bei Kindern und Jugendlichen

19.4.1 Eingangsdiagnostik

— Tonaudiogramm
— Organbefund
— Sprachstatus

bei begleitenden Schluckstérungen

— bildgebende Verfahren
— endoskopische Untersuchung
— neurologische Untersuchung

19.4.2 weiterfihrende Diagnostik

— Entwicklungsdiagnostik

— zentrale Hoérdiagnostik

— neuropédiatrische/neurologische Untersuchungen
— Sprach- und Sprechanalyse

— Aachener Aphasietest (AAT)

Gerade bei Kindern und Jugendlichen sollten vor Beginn der Therapie orga-
nische Schadigungen bzw. Funktionsstérungen hinsichtlich des Hérorgans,
des Nasen-Rachen-Raums und des Kehlkopfes bekannt sein. Zur Festlegung
einer therapeutischen Strategie im Rahmen der Verordnung gehdrt auch
die Feststellung des Sprachentwicklungsstandes, die Erhebung des Lautbe-
standes, die Einschatzung des Wortschatzes, die Beurteilung der Grammatik-
entwicklung, die Uberpriifung des Sprachversténdnisses und die Beurteilung
von Redeflussstérungen.

Die in diesem Zusammenhang relevanten Sprachentwicklungsverzégerunge
n (SEV) bzw. Sprachentwicklungsstérungen (SES) sind Bezeichnungen far
das Ausbleiben bzw. das verlangsamte, lliickenhafte und/oder fehlerhafter
Einsetzen der kindlichen Sprachentwicklung nach dem 18. Lebensmonat.
Sprachenwicklungsverzégerungen sind definitionsgeman leichte Verzégerun-
gen, deren Ursache nicht immer eindeutig ermittelt werden kann. Hingegen
stellen Sprachentwicklungsstérungen eine erhebliche Verzdgerung dar, fir
die eine oder mehrere Ursachen ermittelt werden kénnen. Sprachliche Leistun-
gen weichen mit dem Auftreten von Stammeln (Dyslalie), Wortschatzdefiziten
und Dysgrammatismus (nicht altergemaBe Entwicklung der Wortbildung
und des Satzbaus) von der Norm ab. Weiterhin treten Sprachentwicklungs-
stérungen auf bei Sprachverstandnisstérungen und Schwerhérigkeit. Spra
chverstandnisstérungen sind Ausdruck zentraler Verarbeitungsstérungen.
Weitere Befunde kénnen sein allgemeine Entwicklungsstérungen, geistige
und/oder fein- und grobmotorische Retardierung, Intelligenzdefekte, cerebrale
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Bewegungsstdérungen, Wahrnehmungsstérungen, Diskriminationsschwéc
hen, Verminderung des Aufnahmevermdgens und der Merkfahigkeit sowie
psychische Auffélligkeiten.

V. MaBnahmen der Ergotherapie

20. Die MaBnahmen der Ergotherapie (Beschéftigungs- und Arbeitsthera-
pie) dienen der Wiederherstellung, Entwicklung, Verbesserung, Erhal-
tung oder Kompensation der krankheitsbedingt gestérten motorischen,
sensorischen, psychischen und kognitiven Funktionen und Fahigkeiten.

Sie bedienen sich komplexer aktivierender und handlungsorientier-
ter Methoden und Verfahren, unter Einsatz von adaptiertem
Ubungsmaterial, funktionellen, spielerischen, handwerklichen und
gestalterischen Techniken sowie lebenspraktischen Ubungen. Sie um-
fassen auch Beratungen zur Schul-, Arbeitsplatz-, Wohnraum- und
Umfeldanpassung.

MaBnahmen der Ergotherapie dirfen bei Kindern dann nicht verordnet
werden, wenn an sich stérungsbildspezifische heilpaddagogische/
sonderpadagogische MaBnahmen zur Beeinflussung geboten sind.
Sind heilpddagogische oder sonderpadagogische MaBnahmen nicht
durchfihrbar, durfen MaBnahmen der Ergotherapie nicht an deren
Stelle verordnet werden. Neben heilpadagogischen MaBnahmen darf die
Ergotherapie nur bei entsprechender medizinischer Indikation verordnet
werden.

Zu den MafBnahmen der Ergotherapie gehoren die nachstehend genann-
ten verordnungsfahigen Heilmittel. Die in Anlage 2 dieser Richtlinien
genannten

— MaBnahmen, deren therapeutischer Nutzen nach MaBgabe der
Anlage 1 nicht nachgewiesen ist und
— MaBnahmen, die der personlichen Lebensfihrung zuzuordnen sind,

sind keine verordnungsfahigen Heilmittel i. S. dieser Richtlinien.

Gleiches gilt fur den Einsatz von MaBnahmen, deren therapeutischer
Nutzen nachgewiesen, jedoch nicht fir die in der Anlage 2 genannte
Indikation anerkannt ist.

MaBnahmen der Ergotherapie erfolgen im wesentlichen unter rehabilitativer
Zielsetzung. Sie zielen darauf ab, dem Patienten hinsichtlich seiner alltagsrele-
vanten Fahigkeiten eine selbstédndige Lebensfihrung zu ermdglichen.
Insofern dient die therapeutische Beeinflussung der Schadigungen/Funk-
tionsstérungen und Fahigkeitsstérungen letztendlich auch der Vermeidung
bzw. Kompensation von sozialen Beeintrachtigungen (Handikap). Auch bei
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bleibenden Behinderungen kann erreicht werden, dass durch die Entfaltung
verbliebener Fahigkeiten und Begabungen die Einschrankungen so weit
ausgeglichen werden, dass eine der bleibenden Behinderung angepasste
Stellung in der Gesellschaft und im mdglichen Arbeitsleben eingenommen
werden kann. Zur Erreichung dieser Ziele sah sich der Bundesausschuss
der Arzte und Krankenkassen veranlasst, darauf hinzuweisen, dass
ergotherapeutische Leistungen auch die Beratung zur Schul-, Arbeitsplatz-,
Wohnraum- und Umfeldanpassung beinhalten. Wesentlich ist hier der Begriff
Beratung. Hinsichtlich nachfolgender notwendiger Leistungen wie konkrete
Arbeitsplatzanpassungen oder Verbesserungen des Wohnumfeldes, ist die
Leistungszustandigkeit fur solche MaBnahmen von den Sozialversicherungs-
trdgern zu klaren. Angesprochen sind hier vor allem Rentenversicherung,
Unfallversicherung und Sozialhilfe, die Leistungen der beruflichen bzw.
sozialen Rehabilitation erbringen. Bei festgestellter Pflegebedurftigkeit nach
dem SGB XI (Soziale Pflegeversicherung) kann die Pflegekasse subsidiar
finanzielle Zuschiisse fir MaBnahmen zur Verbesserung des individuellen
Wohnumfeldes des Pflegebediirftigen gewéhren, wenn dadurch im Einzelfall
die hausliche Pflege ermdglicht oder erheblich erleichtert oder eine mdglichst
selbstandige Lebensfihrung des Pflegebedirftigen wiederhergestellt wird
(§ 40 Abs. 4 Satz 1 SGB XI).

Die vielfaltigen Interventionsmdglichkeiten, die Ergotherapeuten bereithalten,
erfordern eine Abgrenzung zwischen den in die Leistungspflicht der Gesetz-
lichen Krankenversicherung fallenden medizinischen MaBnahmen und an-
deren, insbesondere heilpddagogischen / sonderpddagogischen MaBnah-
men (siehe auch Nr. 18 der Richtlinien). In diesem Zusammenhang ist eine
zunehmende Tendenz aufféllig, dass z.B. von Ergotherapeuten erbrachte
Leistungen in spezialisierten Einrichtungen (z.B. Frihférdereinrichtungen) von
den Tragern der Gesetzlichen Krankenversicherung getragen werden sollen,
obwohl deren Zusténdigkeit in der Regel nicht gegeben ist. Dieses kann
in gleicher Weise fiir Logopaden und Physiotherapeuten/Krankengymnasten
gelten.

Von der gezielten Krankheitsbekdmpfung sind MaBnahmen abzugrenzen,
die der sozialen Eingliederung und deshalb allenfalls mittelbar den spezifisch
krankenversichtungsrechtlichen Zielen dienen. Auch wenn bestimmte
Leistungen krankenversicherungsrechtlich z. B. Ergotherapeuten vorbehalten
sind, bedeutet dies im Umkehrschluss nicht, dass alle von einem insoweit
berechtigten Therapeuten erbrachten Leistungen von der Krankenkasse
Ubernehmen werden mussen. Insofern kommt der Berufsbezeichnung des
Therapeuten keine Indizwirkung fiir eine Leistungspflicht der Krankenkasse
zu. Entscheidend ist die Zweckbestimmung einer Intervention bei Kindern.
Padagogische, soziale bzw. sozialpadiatrische Betreuungsleistungen beziehen
sich auf die soziale Dimension der Erkrankung und betreffen nicht die gezielte
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Krankheitsbeké&mpfung. Die Zustandigkeit fir die Frihférderung von Kindern,
in § 10 Abs. 2 Satz 3 SGB VIII (Kinder- und Jugendhilfe) angesprochen, wurde
in den Bundesléandern Uberwiegend den Sozialhilfetrdgern tGbertragen.

Bei der Verordnung von MaBnahmen der Ergotherapie sind die Verordnungs-
ausschlisse der Anlage 2 wie Musik- und Tanztherapie, Mototherapie und
psychotherapeutische Behandlungsformen zu beachten.

20.1  Motorisch-funktionelle Behandlung

Eine motorisch-funktionelle Behandlung dient der gezielten Therapie
krankheitsbedingter Stérungen der motorischen Funktionen mit und
ohne Beteiligung des peripheren Nervensystems und der daraus
resultierenden Fahigkeitsstérungen. Sie umfasst insbesondere
MaBnahmen zum/zur

— Abbau pathologischer Haltungs- und Bewegungsmuster,

— Aufbau und Erhalt physiologischer Funktionen,

— Entwicklung oder Verbesserung der Grob- und Feinmotorik,

— Entwicklung oder Verbesserung der Koordination von Bewegungs-
ablaufen und der funktionellen Ausdauer,

— Verbesserung von Gelenkfunktionen, einschl. Gelenkschutz,

— Vermeidung der Entstehung von Kontrakturen,

— Narbenabhértung,

— Desensibilisierung bzw. Sensibilisierung einzelner Sinnesfunk-
tionen,

— Schmerzlinderung,

— Erlernen von Ersatzfunktionen,

— Verbesserung der eigensténdigen Lebensfihrung, auch unter Ein-
beziehung technischer Hilfen.

Die ergotherapeutische motorisch-funktionelle Behandlung ist auf Schadigun-
gen bzw. Stérungen der motorischen Funktionen und daraus resultierenden
Fahigkeitsstérungen ausgerichtet und bezweckt, alltagsrelevante motorische
Fahigkeiten wiederzugewinnen bzw. zu erhalten. Die konkrete Verordnung
als Einzel- oder Gruppentherapie hat die Vorgaben des Heilmittel-Kataloges
hinsichtlich der Verordnungsmengen zu bericksichtigen. Therapieergdnzende
MaBnahmen wie Thermotherapie bzw. die Herstellung und Anpassung tem-
porarer ergotherapeutischer Schienen koénnen als ergdnzende Heilmittel
verordnet werden.

20.2  Sensomotorisch-perzeptive Behandlung

Eine sensomotorisch-perzeptive Behandlung dient der gezielten
Therapie krankheitsbedingter Stérungen der sensomotorischen
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und perzeptiven Funktionen mit den daraus resultierenden
Fahigkeitsstérungen. Sie umfasst insbesondere MaBnahmen zum/
zur

— Desensibilisierung und Sensibilisierung einzelner Sinnesfunk-
tionen,

— Koordination, Umsetzung und Integration von Sinneswahrneh-
mungen,

— Verbesserung der Kérperwahrnehmung,

— Hemmung und Abbau pathologischer Haltungs- und Bewegungs-
muster und Bahnung normaler Bewegungen,

— Stabilisierung sensomotorischer und perzeptiver Funktionen mit
Verbesserung der Gleichgewichtsfunktion,

— Kompensation  eingeschrankter  praktischer  Mdglichkeiten
durch Verbesserung der kognitiven Funktionen, Erlernen von
Ersatzfunktionen,

— Entwicklung und Verbesserung im situationsgerechten Verhalten
und der zwischenmenschlichen Beziehungen,

— Erlangen der Grundarbeitsfahigkeiten,

— Verbesserung der Mund- und Essmotorik,

— Verbesserung der eigenstandigen Lebensfuhrung, auch unter Ein-
beziehung technischer Hilfen.

Sensomotorisch-perzeptive Behandlungen stellen ab auf die therapeutische
Beeinflussung gestdérter sensomotorischer und perzeptiver Funktionen
(Perzeption = sinnliche Wahrnehmung) und daraus resultierender
Fahigkeitsstérungen. Die Verordnung als vorrangiges oder optionales Heil-
mittel kann in Form von Einzel- oder Gruppentherapie erfolgen. Auch thera-
pieergdnzende MafBnahmen, wie Thermotherapie bzw. die Herstellung und
Anpassung temporérer ergotherapeutischer Schienen, sind zusatzlich indika-
tionsabhangig verordnungsféhig.

Die Indikationsstellung zu Erst- bzw. Folgeverordnungen bei psychischen
Stérungen sieht besondere Regularien vor. Den diagnosenspezifisch vorge-
gebenen Hinweisen im Heilmittel-Katalog:

— eine Verordnung ist nur moglich aufgrund einer psychiatrischen
Diagnostik,

— beiNichterreichen des Therapiezieles nach maximal 20 Therapieeinheiten
ist eine weiterfUhrende kinder- und. jugendpsychiatrische Diagnostik er-
forderlich,

— nur nach weiterfihrender psychiatrischer Diagnostik,
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— nur nach weiterfihrender nervenarztlich/neuropsychologischen Dia-
gnostik

ist entsprechend den Vorgaben entweder schon bei der Erstverordnung oder
bei einer der Folgeverordnungen zu folgen. Vor dem Hintergrund, dass bei
den in Rede stehenden Indikationen auch Langfristverordnungen mdglich
sind, kommt der Durchfiihrung der Eingangs- bzw. Zwischendiagnostik, wie
bei MaBnahmen der Stimm-, Sprech- und Sprachtherapie auch, eine wichtige
qualitatssichernde Funktion zu.

Zur Erreichung der Behandlungsziele bedient sich der Ergotherapeut im
Rahmen der sensomotorisch-perzeptiven Behandlung vielfaltiger Verfahren
und Techniken, die fiir sich alleine nicht als eigenstandiges Heilmittel gelten.
Der Einsatz einzelner ergotherapeutischer Techniken wie die der Sensorischen
Integration z.B. nach Ayres wird vom Ergotherapeuten dem Stérungsbild ange-
passt vorgenommen. Die sensorische Integration nach Ayres gilt aber nicht als
einzelne verordnungsfahige MaBnahme der Ergotherapie. Das Heilmittel ist
die ,sensomotorisch-perzeptive Behandlung®, nicht aber die Technik der sen-
sorischen Integration. Gleiches gilt fir andere ergortherapeutischen Techniken
ebenfalls.

20.3  Hirnleistungstraining/neuropsychologisch orientierte Behandlung

Ein Hirnleistungstraining/eine neuropsychologisch orientierte Be-
handlung dient der gezielten Therapie krankheitsbedingter St6-
rungen der neuropsychologischen Hirnfunktionen, insbesondere
der kognitiven Stdérungen und der daraus resultierenden Féhig-
keitsstérungen. Sie umfasst insbesondere MaBnahmen zum/zur

— Verbesserung und Erhalt kognitiver Funktionen wie Konzentration,
Merkfahigkeit, Aufmerksamkeit, Orientierung, Gedéachtnis sowie
Handlungsplanung und Problemlésung,

— Erlangen der Grundarbeitsfahigkeiten,

— Verbesserung der eigenstandigen Lebensfihrung, auch unter
Einbeziehung technischer Hilfen.

Stérungen der neuropsychologischen Hirnfunktionen lassen sich durch
ergotherapeutisch gefiihrtes Hirnleistungstraining bzw. neuropsychologisch
orientierte ergotherapeutische Behandlung beeinflussen. Steht das Hirn-
leistungstraining im Vordergrund, wird die Behandlung als Einzelbehand-
lung zu verordnen sein. Gruppenbehandlung ist dann méglich, wenn zur
Behandlung komplexer, kognitiver Stérungen unter gruppendynamischen
Aspekten die Gruppensituation positiv genutzt werden kann. Die im Heilmittel-
Katalog festgelegten Regelungen zur Eingangs- und Zwischendiagnostik sind
zu beachten.
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Psychisch-funktionelle Behandlung

Eine psychisch-funktionelle Behandlung dient der gezielten
Therapie krankheitsbedingter Stérungen der psychosozialen und
sozioemotionalen Funktionen und den daraus resultierenden
Fahigkeitsstérungen. Sie umfasst insbesondere MaBnahmen zum/
zur

— Verbesserung und Stabilisierung der psychischen Grundleis-
tungsfunktionen wie Antrieb, Motivation, Belastbarkeit, Ausdauer,
Flexibilitdt und Selbsténdigkeit in der Tagesstrukturierung,

— Verbesserung eingeschrankter kérperlicher Funktionen wie Grob-
und Feinmotorik, Koordination und Kérperwahrnehmung,

— Verbesserung der Kérperwahrnehmung und Wahrnehmungsverar-
beitung,

— Verbesserung der Realitdtsbezogenheit, der Selbst- und Fremd-
wahrnehmung,

— Verbesserung des situationsgerechten Verhaltens, auch der sozio-
emotionalen Kompetenz und Interaktionsfahigkeit,

— Verbesserung der kognitiven Funktionen,

— Verbesserung der psychischen Stabilisierung und des Selbstver-
trauens,

— Verbesserung der eigensténdigen Lebensfiihrung und der Grund-
arbeitsfahigkeiten.

Das Heilmittel ,,psychisch-funktionelle Behandlung“ dient der gezielten Thera-
pie krankheitsbedingter Stérungen der psychosozialen und sozioemotiona-
len Funktionen und den daraus resultierenden Fahigkeitsstérungen. Uber-
geordnete Ziele sind im wesentlichen die Verbesserung und der Erhalt
alltagsrelevanter Fahigkeiten (Alltagsbewaltigung). Verordnet wird das Heil-
mittel ,psychisch-funktionelle Behandlung“ unter Beachtung der indikativen
Voraussetzungen und den Hinweisen zur Eingang- und Zwischendiagnostik
des Heilmittel-Kataloges als vorrangiges Heilmittel.

20.5

20.5.1

Therapieergédnzende MaBnahmen

Die nachstehend genannten MaBnahmen kénnen als therapeutisch
erforderliche Ergdnzung nach Vorgabe des Heilmittel-Katalogs nur
als ergadnzendes Heilmittel zu den Heilmitteln nach 20.1 bis 20.2
verordnet werden.

Thermotherapie (Warme-/Kéltetherapie)

Die thermischen Anwendungen (Warme-/Kaltetherapie, vgl. Nr.
17.7) sind zusatzlich zu einer motorisch-funktionellen oder senso-
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motorisch-perzeptiven Behandlung als ergédnzendes Heilmittel dann
verordnungsféhig, wenn sie einer notwendigen Schmerzreduzierung
bzw. Muskeltonusregulation dienen.

20.5.2 Herstellung und Anpassung tempordrer ergotherapeutischer
Schienen

Die Herstellung und individuelle Anpassung von tempordren ergo-
therapeutischen Schienen ist als zusatzliche MaBnahme zu einer mo-
torisch-funktionellen oder sensomotorisch-perzeptiven Behandlung
als erganzendes ,Heilmittel“ dann verordnungsfahig, wenn dies zur
Durchfihrung der ergotherapeutischen Behandlung notwendig ist.

Therapieergédnzenden MaBnahmen, sind flr sich allein nicht verordnungsfahig,
entfalten ihre Wirkung in der medizinisch sinnvollen Kombination mit dem
vorrangigen oder auch optionalen Heilmittel. Der Einsatz dieser MaBnahmen
sollte einen therapeutisch zweckmaBigen Synergismus bewirken und fir die
Erzielung des Heilerfolges durchdacht eingesetzt werden. Die ,Motorisch-
funktionelle Behandlung® oder ,Sensomotorisch-perzeptive Behandlung® kén-
nen durch Thermotherapie (Wé&rme-/Kéltetherapie ) erleichtert, verbessert
oder Uberhaupt erst ermdglicht werden. Beabsichtigt ist die Beeinflussung
von Schmerzen und Muskelspannungsstérungen durch eine Herabsetzung
der Schmerzempfindung, Anregung oder Minderung der Aktivitat der
Muskelspindeln und Verbesserung der Dehnfahigkeit von bindegewebigen
Strukturen.

Herstellung und Anpassung tempordrer ergotherapeutischer Schienen
erganzen im Einzelfall die motorisch-funktionelle oder sensomotorisch/per-
zeptive ergotherapeutische Behandlung, indem sie stérungsbezogen fir eine
sachgerechte Lagerung oder Fixation sorgen (statische Lagerungsschiene)
oder zur Unterstiitzung von physiologischen Funktionen (dynamische
Funktionsschiene) im Sinne der Wiederherstellung von alltagsrelevanten
Fahigkeiten dienen. Wéhrend fir eine Lagerungsschiene Funktionsstérungen
bzw. Schadigungen wie Schmerzen, Schwellungen, Reizungen und/oder
Entzindungen, Kontrakturen/Narbenziige, L&hmungen die wesentlichen
Indikationsparameter sind, kann eine Funktionsschiene bei Stérungen der
Beweglichkeit bzw. der Grob- und Feinmotorik angebracht sein. Temporare
Schienen werden meist nur voriibergehend und wéhrend der Ergotherapie
zum Einsatz gelangen. Sollte der Patient schon vor Beginn der Ergotherapie
mit einer Schiene versorgt sein, die als Hilfsmittel verordnet wurde, hat
das ergotherapeutische Behandlungskonzept die sinnvolle therapeutische
Nutzung der Schiene einzubeziehen.

VI. Inhalt und Durchfiihrung der Heilmittelverordnung
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Der Abschnitt VI. der Heilmittel-Richtlinien wendet sich dezidiert an den ver-
ordnenden Arzt und benennt unter Spezifizierung der Grundsatze aus dem
Abschnitt II. der Richtlinien die konkreten Anforderungen an die sachgerechte
Verordnung.

21. Die Verordnung erfolgt ausschlieBlich auf vereinbarten Vordrucken.
Die Vordrucke miissen vollstandig ausgefillt werden. Anderungen und
Ergdnzungen der Heilmittelverordnung bedirfen mit Ausnahme der
Regelung nach Nr. 29.1 und 29.4 einer erneuten Arztunterschrift mit
Datumsangabe.

Die Abgabe von Heilmitteln setzt eine Verordnung durch einen Vertragsarzt

voraus. Fur die Verordnung von Heilmitteln sind die ab 1. Juli 2001 drei verein-

barten Vordrucke

— Vordruckmuster 13 MaBnahmen der Physikalischen Therapie

—  Vordruckmuster 14 MaBnahmen der Stimm-, Sprech- und
Sprachtherapie

— Vordruckmuster 18 MaBnahmen der Ergotherapie

verbindlich vereinbart und vollstdndig auszuflllen. Das bisherige Vordruck-
muster 16 ,Arzneiverordnungsblatt® darf fir die Heilmittelverordnung nicht
mehr benutzt werden. Die &rztliche Verordnung ist eine Urkunde und aus-
schlieBlich der Arzt ist berechtigt, Anderungen oder Ergdnzungen auf seinem
Verordnungsblatt vorzunehmen. Jede Anderung bzw. Ergénzung ist durch die
Arzt-Unterschrift eindeutig kenntlich zu machen, damit unstrittig, d.h. ohne
Ruckfrage gepruft werden kann, ob es sich um eine korrekte und nicht um
eine unzuléssige, ggf. sogar strafrechtlich zu ahnende Manipulation eines
Dritten handelt.

22. In der Heilmittelverordnung sind nach MafBgabe der vereinbarten Vor-
drucke das Heilmittel der Physikalischen Therapie ggf. auch die ein-
zelnen Heilmittel der ,standardisierten Heilmittelkombinationen®, der
Ergotherapie und der Stimm-, Sprech- oder Sprachtherapie eindeutig zu
bezeichnen. Ferner sind alle fur die individuelle Therapie erforderlichen
Einzelangaben zu machen. Anzugeben sind insbesondere

— Angaben zur Verordnung nach MaR3gabe des Verordnungsvordrucks,

— die Art der Verordnung (Erstverordnung, Folgeverordnung oder
Langfristverordnung, Hausbesuch),

— ggf. der spéateste Zeitpunkt des Therapiebeginns, soweit abweichend
von Nr. 28 notwendig,

— die Indikation (Diagnose, Leitsymptomatik) mit Therapieziel(en) nach
MaBBgabe des jeweiligen Heilmittelkataloges, ergadnzende Hinweise (z.
B. Befunde, Vor- und Begleiterkrankungen),
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— die erforderlichen medizinischen Begrindungen bei Verordnungen
Uber den Regelfall hinaus,

— die Verordnungsmenge und ggf. die Therapiefrequenz,

— die Durchfiihrung der Therapie als Einzel- bzw. Gruppenbehandlung,

— spezifische Befunde bei der Verordnung von MaBnahmen der
Stimm-, Sprech- und Sprachtherapie sowie bei der Verordnung von
MaBnahmen der Ergotherapie.

Schon die Vorordnung ist zentrales Element der Kommunikation zwischen
Arzt und Heilmittelerbringer. Alle erforderlichen Einzelangaben sind so ein-
deutig wie moglich zu machen. Der Arzt wurde deswegen dazu verpflichtet,
weil nur er Uber die Kenntnisse und Informationen verfligt, die fir die Therapie
oder die Versorgung von entscheidender Bedeutung sind. Die sach- und fach-
gerechte Durchfiihrung der verordneten MaBnahmen erfordert die Angabe der
Diagnose und ausreichende Angaben zum Beschwerdebild (Leitsymptomatik).
Arztliche Anweisungen wie: ,Bereiten Sie bitte ein Massage-Rezept“ vor, soll-
ten der Vergangenheit angehéren. Die prézise Benennung von Diagnose,
Schadigung und Therapieziel bezwecken, dass Uber die Auswahl und An-
wendung der ,richtigen Heilmittel“ eine Steigerung von Effizienz und Effek-
tivitdt der Heilmitteltherapie erreicht und somit den Anforderungen des
Wirtschaftlichkeitsgebotes gentige getan wird. Weiterhin kann die Krankenasse
ihre Leistungspflicht nur dann abschlieBend prufen, wenn sie die dazu not-
wendigen Angaben durch die Verordnung erhalt.

23. Die Indikation fur die Verordnung von Heilmitteln nach den Nummern 17,
18 und 20 ergibt sich nicht aus der Diagnose allein, sondern nur dann,
wenn die Schadigung/Funktionsstérung und/oder Fahigkeitsstérung eine
Heilmittelanwendung notwendig machen.

Die Nr. 23 der Richtlinien greift den Grundsatz der Nr. 16 nochmals auf und be-
tont, dassdie alleinige Angabe einermedizinischen Diagnose firdie Verordnung
nicht ausreicht. Sie beschreibt fir sich allein gesehen nicht die medizinische
Notwendigkeit zur Verordnung eines Heilmittels. Erst aus der Kombination mit
einer Schadigung/Funktionsstérung und/oder Fahigkeitsstérung wird deutlich,
welche MaBnahmen als Heilmittel in Betracht kommen.

24. Bei gegebener Indikation richtet sich die Auswahl der zu verordnenden
Heilmittel nach dem jeweils therapeutisch im Vordergrund stehenden
Behandlungsziel.

— Vorrangig soll eine im Heilmittel-Katalog als ,vorrangiges Heilmittel
(A) genannte MaBnahme zur Anwendung kommen.

— Ist dies aus in der Person des Patienten liegenden Grinden nicht
mdglich, kann alternativ ein im Heilmittel-Katalog genanntes
woptionales Heilmittel“ (B) verordnet werden.
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— Zusétzlich zu einem ,vorrangigen Heilmittel“(A) oder ,optionalen
Heilmittel” (B) kann ein im Heilmittel-Katalog genanntes ,ergédnzendes
Heilmittel“ (C) verordnet werden.

— Liegen bei derselben Diagnose mehrere gleichrangige Schéadigun-
gen/Funktionsstérungen vor, ist dennoch lediglich die gleichzeitige
Verordnung von maximal zwei Heilmitteln je Abschnitt des Heilmittel-
Kataloges, ggf. mit dem zugehdrigen ergadnzenden Heilmittel
zuldssig oder nach dem Heilmittel-Katalog ist eine ,standardisierte
Heilmittelkombination® (D) indiziert.

— ,Standardisierte Heilmittelkombinationen“ (D) dirfen nur verordnet
werden, wenn der Patient bei komplexen Schéadigungsbildern einer
intensiveren Heilmittelbehandlung bedarf und die therapeutisch
erforderliche Kombination von drei oder mehr MaBnahmen
synergistisch sinnvoll ist, wenn die Erbringung dieser MaBnahmen in
einem direkten zeitlichen und 6rtlichen Zusammenhang erfolgt und
der Patient aus medizinischer Sicht geeignet ist.

— Die gleichzeitige Verordnung einer ,standardisierten Heilmittel-
kombination“ (D) der Physikalischen Therapie mit einem weiteren
Einzelheilmittel der Physikalischen Therapie ist nicht zuléssig.

— Die gleichzeitige Verordnung eines ,vorrangigen Heilmittels* (A) und
eines ,optionalen Heilmittels“ (B) bei derselben Schadigung ist nicht
zulassig.

— Die gleichzeitige Verordnung von Heilmitteln in der Physikalischen
Therapie, Stimm-, Sprech- und Sprachtherapie und Ergotherapie ist
bei entsprechender Indikation zulassig.

Zentraler Zweck der Nr. 24 der Heilmittel-Richtlinien ist, nochmals ausdricklich
darauf hinzuweisen, dass die Auswahl des Heilmittels stringent auf das
Behandlungsziel auszurichten ist. Schon die Nrn. 11 ff dieser Richtlinien
befassen sich mit der sachgerechten Auswahl des ,richtigen” Heilmittels und
verweisen auf die Verordnungsmoglichkeiten als ,vorrangiges®, ,optionales”
und. ,erganzendes” Heilmittel im Rahmen der Erst-, Folge- und Langfristver-
ordnungen. Auch die Nr. 16 und 16.1 der Richtlinien betonen, dass Auswabhl
und Anwendung der Heilmittel vom Schweregrad der Erkrankung und
dem angestrebten Therapieziel gepragt sind und die Verordnung mehrerer
Heilmittel, sofern die indikativen Vorgaben des Heilmittel-Kataloges dies
rechtfertigen, moglich ist.

Die im Heilmittel-Katalog indikationsspezifisch als vorrangig ausgewiesenen
Heilmittel stellen an sich die Heilmitteltherapie der ,ersten Wahl dar und sind
bei gegebener Indikation zu verordnen. Ist bei besonderen medizinischen
Konstellationen oder aus versichertenbezogenen Griinden die Verordnung
des vorrangigen Heilmittels nicht ideal, kommt in diesen mehr als Ausnahme
zu bezeichnenden Féllen die Verordnung des im Heilmittel-Katalog als optio-
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nal ausgewiesenen Heilmittels in Betracht. Die gleichzeitige Verordnung eines
vorrangigen und optionalen Heilmittels ist nicht mdglich, da es sich, medizi-
nisch gesehen, um eine Uberdosierung der MaBnahmen handelt. Neben dem
Umstand, dass die Uberdosierung dem Patienten individuell schaden kann,
wird unter Bezugnahme auf das Wirtschaftlichkeitsgebot auch das MafB des
Notwendigen deutlich Uberschritten. Die im Heilmittel-Katalog indikationsab-
hangig benannten ergdnzenden Heilmittel sind grundsatzlich fir sich allein
nicht verordnungsfahig. Sie sind dadurch charakterisiert, dass sie die Wirkung
des vorrangigen bzw. optionalen Heilmittels positiv erganzen.

Die gleichzeitige Verordnung von zwei Heilmittel bei einer Diagnose (,dieselbe
Diagnose®) ist moéglich, wenn bei derselben Diagnose zwei Schadigungen
gleichzeitig behandelt werden missen. Dies schlieBt insbesondere bei
den MaBnahmen der physikalischen Therapie die Llicke zwischen der
Verordnung eines Heilmittels oder der Verordnung einer ,standardisierten
Heilmittelkombination®. Die gleichzeitige Verordnung von zwei Heilmitteln bei
derselben Diagnose ist auch bei MaBnahmen der Stimm-, Sprech- und
Sprachtherapie oder MafBnahmen der Ergotherapie mdglich. Bei gleichzeitig
bzw.parallel laufenden Heilmitteltherapienist allerdings die Belastungsfahigkeit
des Versicherten zu wiirdigen, um ihn nicht in eine Uberforderungssituation
zu bringen.

Bezlglich der standardisierten Heilmittelkombinationen wird nochmals auf die
grundsétzlichen Indikationskriterien verwiesen. Bei einer Behandlungsdauer
von 60 Minuten je Therapieeinheit ,standardisierte Heilmittelkombination®
und einer Frequenz bis zu 4 x wdchentlich ist die weitere Behandlung mit
Einzelheilmitteln nicht mehr zielfihrend, da die Kombination der einzelnen
Heilmittel so angelegt ist, dass die zusatzliche Verordnung von weiteren
Heilmitteln aus dem Bereich der Physikalischen Therapie nicht mehr erforder-
lich ist.

Die gleichzeitige Verordnung von Heilmitteln aus den Abschnitten MaB3nahmen
der Physikalischen Therapie, MaBnahmen der Stimm-, Sprech- und Sprach-
therapie und MafBBnahmen der Ergotherapie ist bei entsprechender Indikation
zuldssig. Beispielsweise kdnnen als Krankheitsfolgen (= Schadigungen)
eines Schlaganfalls Bewegungsstérungen einer Extremitat auftreten, die
mit MaBnahmen der Physikalischen Therapie zu behandeln sind. Bestehen
infolge des Hirnsubstanzverlustes auch Stérungen der Sprache, kénnen diese
mit entsprechenden MaBnahmen der Stimm-, Sprech- und Sprachtherapie
behandelt werden. Diese Regelung der Richtlinien sichert also explizit die
Méglichkeit zur Verordnung parallel ablaufender Heilmitteltherapien aus den
verschiednen Abschnitten. Allerdings ist auch hier die Belastungsféhigkeit
des Versicherten hinsichtlich der sich dann ergebenden Therapiedichte zu
beachten.
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25. Erscheint der Erfolg der Heilmitteltherapie fraglich, ist zu prifen, ob der
Behandlungserfolg durch andere therapeutische MaBnahmen zu errei-
chen ist. Dabei ist auch die Indikation fir eine Rehabilitation zu priifen.

Schon die Nr. 13 der Richtlinien fordert zur Priifung auf, ob die Verordnung von
Heilmitteln oder bessere andere MaBnahmen zum Ziel fihren und verweist
auf die Eigenverantwortung des Patienten, mégliche Hilfsmittelversorgungen
und die Behandlung mit Arzneimitteln. Der Terminus ,andere therapeutische
MaBnahmen® verweist auf ambulante Vorsorgeleistungen in anerkannten
Kurorten nach § 23 Abs. 2 SGBV, stationare Vorsorgeleistungen in einer an-
erkannten Vorsorgeeinrichtung nach § 23 Abs. 4 SGB V, ambulante Reha-
bilitationsleistungen nach § 40 Abs. 1 SGB V und stationdre Rehabilitations-
leistungen in einer anerkannten Rehabilitationseinrichtung nach § 40 Abs. 2
SGB V.

Medizinische Vorsorgeleistungen (siehe auch Nr. 7 der Richtlinien) sind ins-
besondere angezeigt, um das Auftreten einer Krankheit zu verhindern oder
zu verzogern (primére Pravention) oder die Verschlimmerung (Progredienz,
Exazerbation) einer manifest gewordenen chronischen Krankheit zu verhin-
dern (sekundéare Pravention). Filhren medizinische Vorsorgeleistungen, z. B.
arztliche Behandlung, problemzentrierte Gespréache und die Verordnung von
Arznei-, Heil- und Hilfsmitteln im Rahmen der vertragsarztlichen Versorgung
nicht zum Erfolg, kénnen ambulante Vorsorgeleistungen in anerkannten
Kurorten in Erwagung gezogen werden. Sind letztere nicht ausreichend oder
nicht durchfihrbar, kébnnen stationare Vorsorgeleistungen in Einrichtungen,
mit denen ein Versorgungsvertrag nach § 111 SGB V besteht, durchgefihrt
werden.

7

Medizinisch gesehen sind viele therapeutische Interventionen ,rehabilitativ
ausgerichtet, d.h. sie dienen dazu, drohende Behinderungen zu vermeiden
bzw. eingetretene Behinderungen weitestgehend zu tGberwinden. MaBnahmen
der Physikalischen Therapie, der Stimm-, Sprech- und Sprachtherapie sowie
der Ergotherapie werden mit Erfolg eingesetzt, um die ,restitutio ad integrum®
(Heilung) unmittelbar im Behandlungsfall zu erreichen. Andererseits sind
die unterschiedlichen MaBnahmen auch geeignet, eine Kompensation und
Uberwindung von Behinderungen zu erreichen (,restitutio ad optimum®).

Bezogen auf die urspriingliche Bedeutung des Wortes (rehabilitieren = wiederin
den friheren guten Zustand versetzen; rehabilitare = jemandes Unversehrtheit
wiederherstellen; habilitare = geschickt machen) streben alle am geglieder-
ten Versorgungssystem beteiligten Professionen und Institutionen eine po-
sitive Beeinflussung von drohenden oder bestehenden Behinderungen an.
Versicherungsrechtlich wird aber erst dann von (medizinischer) Rehabilitation
gesprochen, wenn die Behandlung in ausgewiesenen (ambulanten oder sta-
tiondren) Rehabilitationseinrichtungen in einem multidisziplindren Team er-
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folgt. Somit besteht das Problem, dass Beteiligte am Gesundheitssystem das
Wort ,,Rehabilitation” benutzen, aber Unterschiedliches meinen.

Im Rahmen der Kranken-, Pflege-, Unfall- und Rentenversicherung besteht ein
Anspruch auf die notwendigen MaBnahmen zum Schutz, zur Erhaltung, zur
Besserung und Wiederherstellung der Gesundheit und der Leistungsféahigkeit
sowie wirtschaftliche Sicherung bei Krankheit, Mutterschaft, Minderung der
Erwerbsféahigkeit und Alter (§ 4 SGB 1). Fir gesunde und leistungsfahige
Menschen kann soziale Sicherheitin der Regel ohne besondere Unterstiitzung
der Gesellschaft erreichbar sein. Fir Kranke und Behinderte ist dies bei
weitem nicht selbstversténdlich und insofern sind fortwahrend medizinische
und nicht-medizinische Anstrengungen (insbesondere berufliche und soziale
Hilfen) nétig, Nachteile fir kranke bzw. (schwer-)behinderte Birger auszuglei-
chen.

Die Zweckbestimmung der medizinischen Rehabilitation (§ 26 Abs. 1 ,Leistun-
gen zur medizinischen Rehabilitation® SGB 1X) liegt darin, Behinderungen
einschlieBlich chronischer Krankheiten abzuwenden, zu beseitigen, zu min-
dern, auszugleichen, eine Verschlimmerung zu verhiiten oder Einschrankungen
der Erwerbsfahigkeit und Pflegebedurftigkeit zu vermeiden, zu Uberwinden,
zu mindern, eine Verschlimmerung zu verhuten sowie den vorzeitigen Bezug
von laufenden Sozialleistungen zu vermeiden oder laufende Sozialleistungen
zu mindern. Diese Grundsatze werden durch die Gesetze der jeweiligen
Sozialleistungstrager konkretisiert. In diesem Kontext wird dann jedoch die
rein medizinische Begrifflichkeit der Rehabilitation mit versicherungsrechtli-
chen Begrifflichkeiten verknupft.

Anspriche auf medizinische und erganzende Leistungen zur Rehabilitation in
der Gesetzlichen Krankenversicherung bestehen insbesondere dann, wenn
sie notwendig sind, um einer drohenden Behinderung oder Pflegebedurftigkeit
vorzubeugen, sie nach Eintritt zu beseitigen, zu bessern oder eine
Verschlimmerung zu verhiten (§ 11 Abs. 2 SGB V). Zur Krankenbehandlung
z&hlen deshalb auch medizinische und ergdnzende Leistungen zur Rehabilita-
tion (§ 27 Abs. 1 Nr. 6 SGB V).

Der Gesetzgeber hat hinsichtlich der Leistungserbringung ein gestuftes Sys-
tem der Versorgung etabliert. Rehabilitationsleistungen kénnen in Reha-
bilitations-Einrichtungen erst dann erbracht werden, wenn die ambulante
Krankenbehandlung nicht ausreicht (§ 40 Abs. 1 und 2 SGB V). D.h. un-
missversténdlich, dass die ambulante Krankenbehandlung mit ,rehabilitativer
Zielsetzung®, die der Zweckbestimmung ,positive Beeinflussung einer drohen-
den oder manifesten Behinderung“dient und im ambulanten vertragsérztlichen
Bereich ausreichend und zweckmaBig eingesetzt werden kann, originérer
Bestandteil der vertragsarztlichen Behandlung und zu veranlassen ist. Dies
beinhaltet auch die Verordnung von Heilmitteln.
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Reicht die ambulante Krankenbehandlung nicht aus, ist die Notwendigkeit
von Rehabilitationsleistungen zu prifen und die Zuweisung zur ,richtigen”
Behandlungs-/ Rehabilitationseinrichtung zu veranlassen. Die medizinische
Notwendigkeit und Dringlichkeit zur sofortigen Einleitung einer Rehabilita-
tionsleistung besteht auch dann, wenn zu erwarten ist, das aufgrund der
Krankheit, der eingetretenen Schadigungen und Fahigkeitsstérungen die am-
bulante Krankenbehandlung in der vertragsérztlichen Versorgung nicht aus-
reichen wird, um das angestrebte Behandlungsziel zu erreichen.

Die Herausforderung besteht darin, den richtigen Patienten zum richtigen
Zeitpunkt in der richtigen Einrichtung vom kompetenten Therapeuten mit
den richtigen MaBnahmen zu behandeln. Nur so lasst sich durch den ge-
zielten Einsatz der medizinisch anerkannten und zur Verfliigung stehenden
MaBnahmen der Gesundheitszustand der Patienten verbessern, das gesell-
schaftspolitische Ziel einer Abwendung der Behinderung bzw. Kompensation
der Behinderung erreichen und unter Abwagung der finanziellen Lasten eine
wirtschaftliche Versorgung sicherstellen.

Mit der Erhebung und Bewertung von Befunden sowie der Formulierung
von Therapiezielen sind Aussagen zu treffen, ob der Einsatz der Heilmittel
im z.B. ambulanten Bereich erforderlich und zielfiihrend ist. Unter kritischer
Wirdigung der Befunde sind alltagsrelevante Therapieziele abzuleiten. Sie
heben vorrangig ab auf die selbstédndige Verrichtung von Grundbedurfnissen,
die der Patient vor Auftreten der Fahigkeitsstérungen und Beeintrachtigungen
hatte.

VII. Zusammenarbeit zwischen Vertragsarzten und Heilmittelerbringern

Die Umsetzung der Anforderungen des § 92 Abs. 6 SGB V erforderte, in
den Heilmittel-Richtlinien die Zusammenarbeit zur Vertragsarzten und Heil-
mittelerbringern zu strukturieren und die jeweiligen Aufgaben konkret zu
benennen. Die sehr dezidierten Hinweise zur praktischen Durchfihrung der
Heilmitteltherapie sind nicht nur flir den verordnenden Arzt, sondern vor allem
auch fur den die Leistung erbringenden nichtarztlichen Therapeuten sowie fir
den Ablauf der Zusammenarbeit wichtig.

26. Eine ausreichende, zweckmaBige und wirtschaftliche Versorgung mit
Heilmitteln, die das Mal3 des Notwendigen nicht Uberschreitet, ist nur
zu gewabhrleisten, wenn der verordnende Vertragsarzt und der die
Verordnung ausfiihrende Therapeut eng zusammenwirken.

27. Dies setzt voraus, dass zwischen dem Vertragsarzt, der bei der Auswahl
der Heilmittel definierte Therapieziele zur Grundlage seiner Verordnung
gemacht hat, und dem Therapeuten, der die sachgerechte und qualifi-
zierte Durchflhrung der verordneten MaBnahme gewéhrleistet, eine
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Kooperation sichergestellt ist. Dies gilt insbesondere fir den Beginn und
die Durchfiihrung der Heilmittelbehandlung.

Die Versorgung mit Heilmitteln umfasst die &rztliche Verordnung und die
Ausfiihrung dieser Verordnung durch dazu qualifizierte Therapeuten. Schnell-
stmdglich soll ein dauerhafter Therapieerfolg erreicht werden. Das Wirt-
schaftlichkeitsgebot erstreckt sich einerseits auf die Verordnung, aber auch
der Therapeut ist bei der Durchfihrung der Behandlung an die Beachtung
dieser Wirtschaftlichkeitsgrundsatze gebunden. Der Grundkonsens beinhaltet
also nicht nur die Ubereinstimmung in der medizinischen Sinnhaftigkeit und
Notwendigkeit der MaBnahme, sondern auch in der gemeinsamen Bindung
an das Wirtschaftlichkeitsgebot.

Interdisziplinare Zusammenarbeit ist nur dann erfolgreich, wenn Ubereinstim-
mung hinsichtlich Art, Umfang und Ziel des Tun’s bestehen. Der Koopera-
tionsgedanke beinhaltet, dass sich der verordnende Arzt und der ausfih-
rende Therapeut einem gemeinsam als sachgerecht erkannten Therapieziel
unterwerfen. Da sich fur die Erreichung des Therapieziels ein verspateter
Behandlungsbeginn oder eine zu geringe aber auch zu hohe Behandlungs-
frequenz negativ auswirken, ist die einheitliche Auffassung Uber Beginn und
Durchfuhrung der Heilmittelbehandlung ein wichtiges Element der Kooperation
zwischen verordnendem Arzt und dem durchfihrenden Therapeuten. Diese
Ubereinstimmung ist nach MaBgabe der dazu in den Richtlinien getroffenen
Regelungen herbeizufihren und aufrecht zu erhalten.

28. Beginn der Heilmittelbehandlung

28.1  Sofern der Vertragsarzt auf dem Verordnungsvordruck keine Angabe
zum spétesten Behandlungsbeginn gemacht hat, soll die Behandlung
innerhalb des nachstehenden Zeitraums begonnen werden

— bei MaBnahmen der Physikalischen Therapie:
innerhalb von 10 Tagen nach Ausstellung der Verordnung,

— bei MaBnahmen der Stimm-, Sprech- und Sprachtherapie:
innerhalb von 14 Tagen nach Ausstellung der Verordnung,

— bei MaBnahmen der Ergotherapie:
innerhalb von 14 Tagen nach Ausstellung der Verordnung.

28.2 Kann die Heilmittelbehandlung in dem genannten Zeitraum nicht auf-
genommen werden, verliert die Verordnung ihre Gultigkeit.

Die zeitgerechte Aufnahme der Behandlung ist wesentliche Voraussetzung
fur den Erfolg der durchzufiihrenden Therapie. Will der verordnende Arzt
den Beginn der Behandlung ausdricklich festlegen, ist das Datum in der
Verordnung vorzugeben. Ansonsten wird dem Therapeuten die Méglichkeit
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erbffnet, den Behandlungsbeginn in Absprache mit dem Patienten so zu le-
gen, dass eine reibungslose Therapie auch unter Berlcksichtigung der ter-
minlichen Mdglichkeiten des Patienten erfolgen kann. Der Bundesausschuss
der Arzte und Krankenkassen hielt es jedoch fiir geboten, Grenzwerte flr
die spateste Aufnahme des Behandlungsbeginns in den Richtlinien festzu-
legen. Werden die genannten Fristen Uberschritten, verliert die Verordnung
ihre Giiltigkeit. Dies bedeutet, dass dann eine Neuverordnung durch den Arzt
ausgestellt werden muss, bei der die Situation des Patienten neu eingeschétzt
und auch die Fragen des verspéateten Behandlungsbeginns geklart werden
kdnnen, um daraus mdglicherweise Konsequenzen fir die Neuverordnung
ziehen zu kénnen.

29. Durchfuhrung der Heilmittelbehandlung

29.1 Sind auf dem Verordnungsvordruck Angaben zur Frequenz der
Heilmittelbehandlung gemacht, ist eine Abweichung davon nur
zuldssig, wenn zuvor zwischen Vertragsarzt und Therapeut ein
abweichendes Vorgehen verabredet wurde. Die einvernehmliche
Anderung ist vom Therapeuten auf dem Verordnungsvordruck zu
dokumentieren.

29.2  Wird die Behandlung langer als nachstehend genannt unterbrochen,
verliert die Verordnung ihre Gultigkeit

— bei MafBnahmen der Physikalischen Therapie: nach 10 Tagen,

— bei MaBnahmen der Stimm-, Sprech- und Sprachtherapie: nach 14
Tagen,

— bei MaBBnahmen der Ergotherapie: nach 14 Tagen.

29.3 Ergibt sich bei der Durchfuhrung der Behandlung, dass mit dem
verordneten Heilmittel voraussichtlich das Therapieziel nicht erreicht
werden kann oder dass der Patient in vorab nicht einschatzbarer
Weise auf die Behandlung reagiert, hat der Therapeut darUber
unverzlglich den Vertragsarzt, der die Verordnung ausgestellt hat, zu
informieren und die Behandlung zu unterbrechen. Der Vertragsarzt
entscheidet (iber eine Anderung oder Erganzung des Therapieplans,
eine neue Verordnung oder die Beendigung der Behandlung.

Der Therapeut ist gehalten, seine aus dem Behandlungsverlauf
resultierenden Vorschlage zur Anderung des Therapieplans auf dem
Verordnungsvordruck zu unterbreiten.

29.4  Hat der Vertragsarzt Gruppentherapie verordnet und kann die Maf3-
nahme aus Grinden, die der Vertragsarzt nicht zu verantworten
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hat, nur als Einzeltherapie durchgefihrt werden, hat der Thera-
peut den Vertragsarzt zu informieren und die Anderung auf dem
Verordnungsvordruck zu begriinden.

29.5 Der Therapeut ist gehalten, den verordnenden Vertragsarzt jeweils
nach Abschluss einer Behandlungsserie schriftlich Uber das Ergebnis
der Therapie zu unterrichten. Eine prognostische Einschatzung
hinsichtlich der Erreichung des Therapieziels ist abzugeben, sofern er
die Fortsetzung der Therapie fur erforderlich halt.

Die Angaben zur Frequenz beziehen sowohl planerische wie auch medizini-
sche Aspekte ein. Der Heilmittelerbringer bestimmt im Rahmen der Vorgaben
des Heilmittel-Kataloges die Behandlungsfrequenz selbst, wenn der Arzt
nicht auf seiner Verordnung dazu eine verbindliche Festlegung getroffen hat.
Wurden Frequenzen vorgegeben, ist eine Anderung der Therapiefrequenz
durch den Therapeuten nur dann zulédssig, wenn er sich dartber mit dem
Arzt zuvor abgestimmt hat. Die einvernehmlich getroffene Anderung ist vom
Therapeuten zu dokumentieren.

Die &rztliche Verordnung eines Heilmittels erfolgt unter dem Eindruck, den der
Arzt zum Zeitpunkt der Diagnostik vom Gesundheitszustand seines Patienten
gewinnen konnte. Diese Einschatzung kann durch die Reaktion des Patienten
auf die konkreten BehandlungsmaBnahmen korrekturbedirftig werden, so
dass die Verordnung abgedndert werden muss. Da der Therapeut seine
Leistungen nur aufgrund einer arztlichen Verordnung durchfiihren darf, ist
deshalb eine neue Verordnung auszustellen, wenn die Heilmitteltherapie zu
lange unterbrochen wird. Um keine unvertretbar lange Unterbrechung der
Behandlung zu verursachen, hat der Therapeut den Vertragsarzt unverzuiglich
Uber die seinerseits aus der Behandlung gewonnenen Erkenntnisse zu unter-
richten.

Der Therapeut soll, soweit medizinisch erforderlich, konkrete Vorschlédge
zur Anderung des Therapieplanes machen. Mit der Méglichkeit seitens des
Heilmittelerbringers, Therapievorschldge zu machen, wird ein wesentliches
Element der Kooperation zwischen verordnendem Arzt und durchfiihrendem
Therapeuten realisiert. Vom Arzt wird erwartet, dass er die vom Therapeuten
gemachten Vorschlage in seinen weiteren Entscheidungen berticksichtigt.

Bei der Anwendung von Heilmitteln ist in geeigneten Fallen der Gruppen-
therapie der Vorzug vor der Einzeltherapie zu geben. Stellt sich nun bei der
Durchfiihrung der Behandlung heraus, dass aus Griinden, die dem Arzt zu
dem Zeitpunkt der Verordnung nicht bekannt waren, Gruppentherapie nicht
durchfuhrbar ist, kann der Therapeut auch Einzeltherapie durchfiihren, wenn
er darliber den Arzt informiert und die Griinde zur Anderung der Therapieform
mitteilt. Anders als bei der Anderung der Therapiefrequenz bedarf es nicht
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des Einvernehmens zwischen dem Therapeuten und dem verordnenden Arzt.
Hier genlgt lediglich die Mitteilung auf dem Verordnungsvordruck und die
Darstellung der Griinde, die zur Anderung der Therapieform gefiihrt haben.
Auf keinen Fall kann mit der Anderung der Therapieform das vom Arzt verord-
nete Therapiekontingent tiberschritten werden.

Soll die Heilmitteltherapie weitergefiihrt werden, ist der Therapeut verpflichtet,
eine prognostische Einschatzung zur Weiterfihrung der Behandlung abzuge-
ben.

30. Far die in den Nr. 29 genannten Informationen und Berichte ist der
jeweils vereinbarte Verordnungsvordruck zu verwenden.

Um den Informationsaustausch zwischen Heilmittelerbringer und Arzt zu ver-
einfachen, ist das Verordnungsblatt nicht nur Trager der Verordnung, sondern
zugleich auch Vehikel fur die Information zwischen Arzt und Therapeut. Die
Heilmittel-Richtlinien verpflichten den Therapeuten, nach Abschluss einer
Behandlungsserie medizinisch relevante Informationen dem verordnenden
Arzt zukommen zu lassen. Die Forderung nach dem vollstandigen Ausflillen
der Vordrucke betrifft also auch auf den Teil, der fir die Informationen des
Therapeuten an den Arzt ausdricklich vorgesehen ist.

VIII. Heilmittel-Katalog

31. Der Katalog verordnungsféhiger Heilmittel nach § 92 Abs. 6 SGB V ist
Zweiter Teil dieser Richtlinien. Der Katalog wird dem allgemein anerkann-
ten Stand der medizinischen Erkenntnisse entsprechend in regelmaBi-
gen Abstanden erganzt oder aktualisiert.

Die erstmalige Erstellung des Heilmittel-Kataloges mit den dezidierten
Verordnungshinweisen ist ein Novum in der vertragsarztlichen Versorgung.
Auf den ersten Blick scheint mit ihm die Verordnung von Heilmitteln kompli-
zierter geworden zu sein. Bei ndherem Hinsehen erweist sich der Heilmittel-
Katalog aber als Hilfe fir den Arzt. Der Heilmittel-Katalog unterstltzt den Arzt
hinsichtlich der sachgerechten und richtlinienkonformen Verordnung.

Bezlglich der Zuordnung der Heilmittel zu Indikationen stand der Bundes-
ausschuss vor der Herausforderung, flir die sachgerechte Verordnung von
Heilmitteln in der ambulanten vertragsarztlichen Versorgung eine im medizini-
schen Schrifttum bisher nicht realisierte Systematik zu erarbeiten. Schon vor
den Gesetzeserweiterungen des 2. GKV-NOG hatten die Spitzenverbéande der
Krankenkassen den Medizinischen Dienst der Krankenversicherung mit der
Erarbeitung eines Indikationsmodells fir Heilmittel beauftragt. Wesentliches
Element des MDK-Indikationsmodells war eine vierspaltige Tabelle, die
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schlieBlich auch als inhaltliche und methodische Grundlage fiir den jetzt vorlie-
genden Heilmittel-Katalog diente. Hinsichtlich einer Zuordnung der Heilmittel
zu Indikationen zeigte sich das so genannte MDK-Indikationsmodell als be-
lastbar. Es konnte gezeigt werden, dass eine systematische Verknlpfung von
Diagnose und flihrendem Symptom/Schaden zur sachgerechten Auswahl
des geeigneten und erforderlichen Heilmittels fihren kann. Auf der Basis der
inhaltlichen und methodischen Grundlagen des MDK-Vorschlages begann
eine intensive Diskussion mit der KBV und Verbanden der Heilmittelerbringer.
Da die Erstellung eines Heilmittel-Kataloges nicht nur medizinisch fachliche
Sachverhalte zu bericksichtigen, sondern auch diagnosebezogen differen-
zierte Verordnungsmengen der Erst-, Folge- und Langfristverordnungen so-
wie Hinweise zur Eingangs- und Zwischendiagnostik festzulegen hatte, wur-
den flr jede Diagnose eingehend die Modalitaten der Verordnung konzipiert.

Die fachlichen Besonderheiten der jeweiligen MaBnahmen brachten es mit
sich, dass gewisse Unterschiede hinsichtlich der Gliederung und des Tabel-
lenaufbaus in den Katalogen akzeptiert werden mussten. Einheitlich festge-
legt ist fur die drei Abschnitte des Heilmittel-Kataloges die VerknlUpfung von
Diagnosen, Schadigungen und Behandlungszielen mit den jeweils verord-
nungsfahigen Heilmitteln und Verordnungsmengen im Regelfall sowie weitere
diagnostische und therapeutische Hinweise.

Der Bundesausschuss der Arzte und Krankenkassen war sich bewusst,
dass mit der Verabschiedung des Heilmittel-Kataloges ein véllig neues,
in der vertragsarztlichen Versorgung so nicht bekanntes, umfassendes
Regelungs- und Verordnungsinstrumentarium geschaffen wurde. Stets
wurde betont, dass diese neuen Instrumentarien einer engmaschigen
fachlichen Begleitung bedirfen, auch um notwendige Ergadnzungen und
Korrekturen in medizinisch begrindeten Féllen in den Heilmittel-Katalog
einzuarbeiten. Der Heilmittel-Katalog ist hinsichtlich der Systematik so
angelegt, dass auch andere MaBnahmen, die zuklnftig Heilmittel werden
kénnten, medizinisch korrekt mit Indikationen (VerknlUpfung von Diagnose
und Schéadigung), Behandlungszielen, Verordnungsmengen und weiteren
Behandlungshinweisen integriert werden kdénnen. Insofern ist die erstmalige
Verabschiedung des Heilmittel-Kataloges nicht als Endpunkt, sondern als
Zwischenschritt einer auch medizinisch sinnvollen Entwicklung zu verstehen.
Der Heilmittel-Katalog als integrierter Bestandteil der Heilmittel-Richtlinien
muss sich diesbeziiglich als dynamisches Vertragswerk noch bewéhren.

IX. Anlagen

32. Das Verfahren zur Bewertung des therapeutischen Nutzens neuer
Heilmittel und zugelassener Heilmittel bei neuen Indikationen in der
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vertragsarztlichen Versorgung (geméan § 138 SGB V ,Neue Heilmittel”
und nach Nr. 14 der Richtlinien) ist in der Anlage 1 dargestellt.

33. In der Anlage 2 dieser Richtlinien ist die Ubersicht Giber

— MaBnahmen deren therapeutischer Nutzen nach MaBgabe der Anlage
1 nicht nachgewiesen ist,

— Indikationen, bei denen der Einsatz von MaBnahmen, deren
therapeutischer Nutzen nachgewiesen ist, nicht anerkannt ist, und

— Mafnahmen, die der persdnlichen Lebensfliihrung zuzuordnen sind,

gelistet. Die Ubersicht wird in regelmaBigen Abstdnden dem Stand der
medizinischen Erkenntnisse folgend ergénzt oder aktualisiert.

Die Anlagen konkretisieren die Arbeitsweise des Bundesausschusses zur
Nr. 14 und 15 der Richtlinien. Die Anlage 1 beschreibt das formale und inhalt-
liche Vorgehen zur Bewertung des therapeutischen Nutzens neuer Heilmittel,
die Anlage 2 listet die Heilmittel auf, bei denen nach eingehender Prifung der
therapeutischen Nutzen nicht anerkannt werden konnte.

Einen Antrag auf Prifung neuer Heilmittel durch den Bundesausschuss der
Arzte und Krankenkassen kénnen die Kassenéarztliche Bundesvereinigung,
eine Kassenarztliche Vereinigung oder ein Spitzenverband der Krankenkassen
stellen. Den genannten Institutionen kommt zunéchst ein Vorprifungsrecht
zu, d.h. sie prifen und bewerten aufgrund der vom Antragsteller eingereich-
ten Unterlagen, ob die neue Therapiemethode nach wissenschaftlich aussa-
geféhiger Unterlagen beurteilbar ist.

Die Kriterien zur Prifung des therapeutischen Nutzens wurden aus
den alten Heilmittel- und Hilfsmittel-Richtlinien Ubernommen. Das BMG
forderte den Bundesausschuss der Arzte und Krankenkassen jedoch auf,
die Kriterien zur Prifung des therapeutischen Nutzens wie in den BUB-
Richtlinien zu formulieren, da der therapeutische Nutzen nach gleichen
MaBstdben zu bewerten ist. Dies fordert das Bundessozialgericht im
Ubringen auch far die Prifung des therapeutischen Nutzens von Hilfsmitteln
(Urteil vom 31.August 2000 - B 3 KR 21/99 R). Somit wird deutlich, dass
die Prufung des therapeutischen Nutzens von neuen Untersuchungs- und
Behandlungsmethoden, neuen Heilmitteln und neuen Hilfsmitteln unter
Beachtung gleicher MaBstébe zu erfolgen hat.

Die Anlage 2 der Heilmittel-Richtlinien differenziert den Verordnungs- und
Leistungsausschluss dahingehend, dass MaBnahmen zunéchst vor allem mit
dem fehlenden Nachweis des in der Anlage 1 erlduterten therapeutischen
Nutzens ausgeschlossen sind. Bei dem zweiten Ausschlussgrund geht es um
den Einsatz von MaBnahmen, deren therapeutischer Nutzen bereits fir be-
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stimmte Indikationen nachgewiesen ist. Diese daflr anerkannten Heilmittel
eignen sich allerdings nicht far Indikationsgebiete, fir die der therapeutische
Nutzen nicht nachgewiesen ist. Dieses findet seine Entsprechung bei den
Arzneimitteln, die auch indikationsbezogen zugelassen werden. Fur Heilmittel
kann nichts anderes gelten. Ein weiterer Ausschlussgrund wird fir MaBnahmen
gesehen, die der persdnlichen Lebensfihrung zuzuordnen sind.

X. Beschlussfassung, Beauftragungen und Inkrafttreten

Hinsichtlich der Verordnung von Heilmitteln hat das Bundesausschuss zwei
Aufgaben: einerseits hat er den therapeutischen Nutzen von neuen Heilmitteln
zu prufen, andererseits hat er Richtlinien Uber die Verordnung von Heilmitteln
in der vertragséarztlichen Versorgung sowie den indikationsbezogenen Katalog
verordnungsféhiger Heilmittel zu beschlieBen.

34. Neue Heilmittel durfen in der vertragsarztlichen Versorgung nur verord-
net werden, wenn der Bundesausschuss der Arzte und Krankenkassen
ihren therapeutischen Nutzen anerkannt und in den Richtlinien nach § 92
Abs. 1 Satz 2 Nr. 6 Empfehlungen fur die Sicherung der Qualitat bei der
Leistungserbringung abgegeben hat. Der Bundesausschuss der Arzte und
Krankenkassen beauftragt den zustandigen Arbeitsausschuss ,Heil- und
Hilfsmittel, Rehabilitation, Hausliche Krankenpflege, Arbeitsunfahigkeit"
mit der Uberpriifung, ob die mit dem Antrag auf Anerkennung als neues
Heilmittel eingereichten Unterlagen den Anforderungen nach den Nrn. 5
bis 7 der Anlage 1 entsprechen.

35. Nach § 92 Abs. 1 Satz 2 Nr. 6 beschlieBt der Bundesausschuss der Arzte
und Krankenkassen die Richtlinien Gber die Verordnung von Heilmitteln
in der vertragsarztlichen Versorgung sowie den indikationsbezogenen
Katalog verordnungsfahiger Heilmittel nach § 92 Abs. 6 SGB V.

Neue Heilmittel, also solche MaBnahmen, die bisher Uberhaupt nicht oder
indikationsbezogen nicht verordnungsfahig waren, muissen, bevor sie dem
Leistungsrecht der GKV zugerechnet werden kénnen, vom Bundesausschuss
geprift werden. Mit der formalen und inhaltlichen Prifung und Beurteilung
der vorgelegten Unterlagen hat der Bundesausschuss der Arzte und Kran-
kenkassen den hierfur fachlich zustédndigen Arbeitsausschuss beauftragt. Der
Arbeitsausschuss kann die Bearbeitung von Antrédgen zuriickstellen, soweit
und solange sie den Anforderungen fur eine Beurteilung nicht gentgen. Das
Ergebnis seiner Arbeit hat er dem Bundesausschuss als Beschlussvorlage
mit entsprechenden Begrindungen vorzulegen. An Beurteilungen durch
den Arbeitsausschuss ist der Bundesausschuss prinzipiell nicht gebun-
den, bedient sich ihrer aber in der Regel. Sofern alle Voraussetzungen fir
die Anerkennung als Heilmittel erfiillt sind, wird der Bundesausschuss der
Arzte und Krankenkassen einen entsprechenden Beschluss fassen. Dies be-
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inhaltet die Aufnahme des neuen Heilmittels in den Normenteil der Heilmittel-
Richtlinien und indikationsbezogen in den Heilmittel-Katalog.

Die Nr. 35 verdeutlicht die Arbeitsweise des Bundesausschusses der Arzte und
Krankenkassen.Die beauftragten Arbeitsausschiisse des Bundesausschusses
arbeiten medizinische und vertragsrechtliche Sachverhalte auf und unterbrei-
ten dem Bundesausschuss die Ergebnisse. Die Arbeitsausschisse fassen je-
doch keine Beschllsse, sondern sie fungieren mehr als Berichterstatter. Die
endgliltige Beschlussfassung obliegt dem Bundesausschuss der Arzte und
Krankenkassen.

Der Bundesausschuss hat die Richtlinien zur Verordnung von Heilmitteln am
6. Februar 2001 beschlossen. Wére er seiner Aufgabe nicht oder nicht recht-
zeitig nachkommen, héatte das BMG unter Einhaltung gewisser Formalien
Richtlinien erlassen kénnen (§ 94 Abs.1 Satz 3 SGB V).

36. Die Richtlinien treten am 01. Juli 2001 in Kraft.

Verfasser:

Dr. med. Friedrich Kruse

Medizinischer Dienst der Spitzenverbdnde
LitzowstraBe 53

45141 Essen
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Bundesverband
der landwirtschaftlichen Krankenkassen
- Korperschaft des offentlichen Rechts -

Postfach 41 03 56 ¢ 34114 Kassel

= 05 61/93 59-0
Durchwahl: 109
An die Bearbeiter:  Muller, Bernhard
Telefax: 05 61/93 59-1 40
landw. Krankenkassen E-Mail: MuellerBkv@bv.lsv.de
AZ: BLK VIII 13 a
Bezug: Pkt. 21 a) der Niederschrift tber

die 61. Fachbesprechung KV
am 16./17.10.2001

Kassel, 12. November 2001

Gemeinsame Grundsatze zur Beurteilung der Versicherungspflicht in der Renten-
und Arbeitslosenversicherung von mitarbeitenden Familienangehdrigen in der
Landwirtschaft - Stand 07.11.2001 - *

- Anpassung im Hinblick auf die Wahrungsumstellung -

Sehr geehrte Damen und Herren,

im Hinblick auf die Wahrungsumstellung haben der VDR, die BfA, die BA und der BLK
die Ziffer 5 der 0.a. Gemeinsamen Grundsétze angepasst. Wir Glbersenden Ihnen in der
Anlage einen Abdruck der

Gemeinsamen Grundsétze
zur Beurteilung der Versicherungspflicht
in der Renten- und Arbeitslosenversicherung
von mitarbeitenden Familienangehédrigen in der Landwirtschaft
vom 07.11.2001.

Sie treten mit Wirkung vom 01.01.2002 an die Stelle der Gemeinsamen Grundséatze vom
29.12.1998.

Gleichzeitig haben wir das BMA, das BVA und den DBV informiert.

Mit freundlichen GriRen Anlage (1 x)
in Vertretung Gem. Grundsatze v. 07.11.2001
(Siebert)

* Dieses Rundschreiben erschien bereits in der Ausgabe 4/2001, allerdings in
unvollstandiger Form, daher hier noch einmal der vollstdndige Abdruck der
Gemeinsamen Grundséatze (Anm. der Redaktion).
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BUNDESVERBAND DER LANDWIRTSCHAFTLICHEN
KRANKENKASSEN, KASSEL

VERBAND DEUTSCHER RENTENVERSICHERUNGSTRAGER,
FRANKFURT

BUNDESANSTALT FUR ARBEIT, NURNBERG

Stand 07.11.2001

Gemeinsame Grundséatze zur Beurteilung der Versicherungspflicht in der
Renten-und Arbeitslosenversicherung von mitarbeitenden Familienange-
hérigen in der Landwirtschaft

1. Nach § 1 Satz 1 Nr. 1 SGB VI und § 25 Abs. 1 SGB Il liegt Versiche-
rungspflicht in der Renten- und Arbeitslosenversicherung vor, wenn eine
Person gegen Ar-beitsentgelt oder zur Berufsausbildung beschaftigt
ist.

Andie Begrundung der Versicherungspflicht aufgrund einer entgeltlichen
Beschaftigung zwischen Familienangehdrigen stellt die Rechtsprechung
bestimmte Anforderungen. Diese werden im Interesse einer einheitlichen
Rechts-anwendung hinsichtlich der mitarbeitenden Familienangehérigen
in der Land-wirtschaft ndher erlautert und konkretisiert.

2. Mitarbeitende Familienangehdrige im Sinne dieser Grundsatze sind Ver-
wandte bis zum dritten Grad und Verschwagerte bis zum zweiten Grad
sowie Pflege-kinder eines landwirtschaftlichen Unternehmers im Sinne
des § 2 Abs. 3 KVLG 1989 oder seines Ehegatten, die in seinem land-
wirtschaftlichen Unternehmen hauptberuflich beschéftigt sind.

3. Nach den von der Rechtsprechung entwickelten Grundséatzen liegt ein
entgeltliches Beschaftigungsverhaltnis zwischen Familienangehdrigen
vor, wenn

— der Familienangehorige in den Betrieb des Arbeitgebers wie eine
fremde Arbeitskraft eingegliedert ist und die Beschéaftigung tatsach-
lich ausubt,

— der Familienangehérige dem Weisungsrecht des Arbeitgebers - wenn
auch in abgeschwachter Form - unterliegt,

— ein der Arbeitsleistung angemessenes (d. h. grundsatzlich ein tarifli-
ches oder ortstbliches) Arbeitsentgelt vereinbart ist und auch regel-
maBig gezahlt wird  (vgl. Ziffern 4 bis 6),

— der Familienangehorige anstelle einer fremden Arbeitskraft beschéf-
tigt wird,
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— das Arbeitsentgelt der Lohnsteuer unterworfen wird und
— das Arbeitsentgelt - von den buchfihrungspflichtigen Betrieben - als
Betriebsausgabe gebucht wird.

Die Voraussetzungen der Versicherungspflicht sind im Einzelfall zu prifen.

4.

EinentgeltlichesBeschéaftigungsverhéltniszwischenFamilienangehdrigen
kann grundsatzlich nur angenommen werden, wenn der Beschéftigte
ein Arbeitsentgelt erhalt, das einen angemessenen Gegenwert flr die
geleistete Arbeit dar-stellt.

Ausgehend von den besonderen Gegebenheiten in der Landwirtschaft
wird eine erheblich untertarifliche Entlohnung und damit regelmaBig kein
entgeltliches Beschéaftigungsverhéltnis angenommen, wenn die monat-
lichen Bruttobezlige des mitarbeiten-den Familienangehdrigen in der
Landwirtschaft einen auf zehn Euro abgerundeten Eckwert (Grenzwert)
nicht Ubersteigen. Dies gilt gleichermaBen fur mannliche und weibliche
mitarbeitende Familienangehorige.

DermaBgebliche Eckwertbetragt zum01.01.2002 monatlich 586,25 Euro,
in den neuen Bundeslandern 490,00 Euro. Der Grenzwert betragt so-
mit fur das Kalenderjahr 2002 monatlich 580,00 Euro, fur die neuen
Bundeslander 490,00 Euro.

Der Eckwert wird kalenderjahrlich entsprechend dem Verhaltnis erhoht,
in dem sich die BezugsgréBe (§ 18 SGB 1V) des laufenden Jahres zur
BezugsgroBe des jeweils folgenden Kalenderjahres verandert.

Wird der Grenzwert nicht Gberschritten, kann ein entgeltliches Beschaf-
tigungsverhéltnis und damit Versicherungspflicht in der Renten- und
Arbeitslosenversicherung - bei Vorliegen der sonstigen Voraussetzungen
- dann in Betracht kommen, wenn das Arbeitsentgelt im Wesentlichen
der tatsachlichen Arbeitsleistung entspricht (z. B. bei eingeschrankter
Leistungsfahigkeit, Teilzeitarbeit, Tariflohn).

Diese Grundsatze treten mit Wirkung vom 1. Januar 2002 an die Stelle der
zwischen dem Verband Deutscher Rentenversicherungstréager und der
Bundesanstalt flr Arbeit einerseits und dem Bundesverband der land-
wirtschaftlichen Krankenkassen andererseits abgestimmten Grundsatze
vom 29. Dezember 1998.
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Dieter Bottger
Urteile des BSG zur Versicherungspflicht in der
Alterssicherung der Landwirte (AdL) mit Anmerkungen

Mit den nachfolgend dargestellten Entscheidungen hat der zustandige 10.
Senat des Bundessozialgerichts erstmals fir das aktuelle Recht grund-
legende Fragen aus dem Themenkreis Versicherungspflicht und Befreiungs-
berechtigung in der AdL beantwortet und flr die Rechtsanwendung richtungs-
weisende Lésungswege aufgezeigt.

1. Versicherungspflicht als Landwirt i. S. d. § 1 Abs. 2 ALG trotz vorange-
gangener Befreiung von der Versicherungspflicht als Landwirtsehegatte
i. S.. d § 1 Abs. 3 ALG - Urteil vom 12.06.2001,
Az. B 10 LW 7/00 R

Ist der Ehegatte eines Landwirts, der die Voraussetzungen des § 1
Abs. 3 ALG erfllt, in dieser Eigenschaft von der Versicherungspflicht in
der AdL befreit worden, steht dies der nachfolgenden Entstehung der
Versicherungspflicht in der Eigenschaft als Landwirti. S.d. § 1 Abs. 2 ALG
nicht entgegen, wie der 10. Senat des BSG in vorgenanntem Urteil klar-
gestellt hat!.

Der streitgegensténdliche Statuswechsel tritt insbesondere dann ein, wenn
die Ehefrau eines Landwirts nach dessen Tod das landwirtschaftliche
Unternehmen Gbernimmt und ab diesem Zeitpunkt die Voraussetzungen
einer Versicherungspflicht nach § 1 Abs. 2 ALG erfullt. War sie zuvor von
der Versicherungspflicht als Ehegatte nach der Ubergangsrechtlichen
Sonderregelung des § 85 Abs. 3 ALG? befreit worden, kénnte von der
Unwiderruflichkeit dieser Befreiung unter Beriicksichtigung des Wortlauts
der Norm und ihrer Zielsetzung, den individuell unterschiedlichen
Versorgungssituationen Rechnung zu tragen3, auszugehen sein.

1 Rdschr. AH 037/2001 vom 08.08.2001.

2 § 85 Abs. 3 ALG ermdglichte den Ehegatten eines Landwirts die Befreiung von
der Versicherungspflicht in der AdL ab 01.01.1995, die bei In-Kraft-Treten des
ALG bereits das 50. Lebensjahr vollendet oder 216 Kalendermonate in anderen
Alterssicherungssystemen zuridckgelegt bzw. vor dem 01.04.1996 einen befrei-
enden Versicherungsvertrag abgeschlossen hatten und die Befreiung bis zum
31.03.1996 bei der zustandigen landwirtschaftlichen Alterskasse beantragten.

3 Gesetz zur Reform der agrarsozialen Sicherung — Agrarsozialreformgesetz
1995 — ASRG 1995 — vom 29.07.1994, Begriindung zum Gesetzentwurf der
Bundesregierung, Bundestags-Drucks. 12/5889 vom 13.10.1993, Begrindung
zu § 89 Abs. 5 ALG.
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Dieser vereinzelt vertretenen Auffassung konnte sich bereits das
Sozialgericht Munster als Vorinstanz in diesem konkreten Revisions-
verfahren nicht anschlieBen. Die Ausfiihrungen des Gesamtverbands der
landwirtschaftlichen Alterskassen (GLA) stiitzend?, stellte es fest, Wortlaut,
Systematik und Motivation des Gesetzgebers verdeutlichten, dass die
Befreiungsmdglichkeit nach § 85 Abs. 3 ALG die Versicherungspflicht als
landwirtschaftlicher Unternehmeri. S. d. § 1 Abs. 2 ALG unberiihrt lasse.®

Zur Begrindung seiner im Ergebnis gleichlautenden Entscheidung
verweist der 10. Senat des BSG auf die differenzierte Regelung der
einzelnen Versicherungspflichttatbestdnde und ihrer Rechtsfolgen im
ALG. Es werde deutlich zwischen der Versicherungspflicht als Landwirt
i. S.d. §1 Abs. 2 ALG und der Versicherungspflicht als Ehegatte eines
Landwirts i. S. d. § 1 Abs. 3 ALG unterschieden und ausschlieBlich dem
letztgenannten Personenkreis in § 85 Abs. 3 ALG ein die Befreiung von
der Versicherungspflicht bewirkendes Antragsrecht eingerdumt. Dies
rechtfertige die Auslegung dieser Regelung dahin, dass sich auch die
Rechtsfolge der Befreiung nur auf die Versicherungspflicht als Ehegatte
erstrecken kénne.

Wortlaut und Begriindung der Norm verdeutlichten, dass der Gesetzgeber
die Versicherungspflicht ausnahmsweise an das individuelle Schutz-
bediirfnis ankniipfen wollte, um fiir eine begrenzte Ubergangszeit ein
Wahlrecht — fir oder gegen eine Versicherungspflicht in der AdL — unter
Berlcksichtigung des Alters des Ehegatten und seiner bereits erworbenen
Versorgungssituation einzurdumen. Diese Motivation erlaube es nicht,
von einem Weiterwirken der Befreiung bei Eintritt eines anderen Versic
herungspflichttatbestandes auszugehen. Die gegenteilige Annahme sei
zudem mit dem Solidargedanken und der Zweckbestimmung der AdL,
die eine berufsstandsspezifische soziale Absicherung mit entsprechend
angepassten Leistungen bieten solle, unvereinbar.

Demgemass finde der ,,Grundsatz der Absolutheit der Befreiung®, der auch
in der gesetzlichen Krankenversicherung nur aufgrund einer ausdrticklichen
gesetzlichen Regelung gelte®, in der AdL keine Entsprechung.
Vielmehr ergebe sich eine Vergleichbarkeit mit der gesetzlichen
Rentenversicherung, die voneinander unabhangige Tétigkeiten im Hinblick
auf das Bestehen der Versicherungspflicht selbststéndig beurteile, wenn
gesetzlich nichts anderes bestimmt sei. Das dortige Prinzip der tatigkeits-

4
5

GLA-Komm § 85 ALG 3.1.
Urteil vom 03.02.2000, Az. S 10 LW 41/99.
§ 6 Abs. 3 Satz 1 SGB V.
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und nicht personenbezogenen Befreiung’ rechtfertige sich daraus, dass
die befreiten Personen im Falle der Auslbung weiterer (rentenversicher
ungspflichtiger) Tatigkeiten einen zusétzlichen sozialen Schutz erwerben
wiirden.8 In &hnlicher Weise kniipften die Versicherungspflichttatbestande
des § 1 Abs. 2 und Abs. 3 ALG an verschiedene Sachverhalte an, die nach
der Gesetzessystematik selbststéndig beurteilt werden mussten.

Dass nicht nur zwischen den speziellen Versicherungspflicht- und Befrei-
ungstatbestéanden fir Landwirte i. S. d. § 1 Abs. 2 ALG einerseits und den
Landwirtsehegatten i. S. d. § 1 Abs. 3 ALG andererseits, sondern auch
zwischen den nach friiherem und den nach aktuellem Recht begrindeten
Versicherungspflichttatbestdénden zu differenzieren ist, wird durch nachste-
hende Entscheidung zum Ausdruck gebracht:

2,

Ausschluss einer Befreiung nach § 3 ALG fir ehemalige Weiterversi-
cherte i. S. d. § 84 Abs. 2 ALG - Urteil vom 19.10.2000, Az. B 10 LW
20/99 R

In dieser Entscheidung zeigt der 10. Senat des BSG die anhand der
Systematik des ALG sichtbar werdenden, deutlichen Unterschiede in
der rechtlichen Behandlung aktiver und ehemaliger Landwirte in der
AdL auf. Konkret trifft der Senat die Feststellung, einem ehemaligen
Weiterversicherten i. S. d. § 84 Abs. 2 ALG? sei es verwehrt, eine Befreiung
von der Versicherungspflicht in der AdL nach Versdumung der in § 84 Abs.
2 Satz 2 ALG normierten Befreiungsfrist'0 ersatzweise tber § 3 ALG zu
erlangen.

Selbst wenn die Voraussetzungen der allgemeinen Regelung des § 3
Abs. 1 ALG'2 vorliegen wiirden, kdme eine Befreiung nach dieser Norm
fur einen Weiterversicherten nicht in Betracht. Bereits der unterschiedli-

10
11
12

§ 6 Abs. 5 Satz 1 SGB VI.
Bundestagsdrucks. 11/4124, S. 152,
Nach § 84 Abs. 2 ALG bleiben die bisher nach § 27 GAL Weiterversicherten

auch nach In-Kraft-Treten des ALG versicherungspflichtig, sofern die Befreiung
nicht beantragt wurde.

Die Befreiung war bis zum 31.12.1995 zu beantragen.

Rdschr. AH 016/2001.

§ 3 Abs. 1 ALG ermdglicht die Befreiung von der Versicherungspflicht, wenn
auBerlandwirtschaftliches Einkommen von mehr als 1/7 der BezugsgroBe (§ 18
SGB 1V) bezogen wird bzw. wahrend der Zeit der Versicherungspflicht in der
gesetzlichen Rentenversicherung aufgrund von Kindererziehung, Pflege eines
Pflegebedurftigen oder Ableistung von Wehr- bzw. Zivildienst.
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che Sprachgebrauch verdeutliche, dass der Gesetzgeber eine eindeutige
Unterscheidung zwischen aktiven und ehemaligen Landwirten getroffen
habe. In den mit dem Begriff ,Sonderregelung” Giberschriebenen §§ 82 ff.
ALG seien die Weiterversicherten als ,Personen, die am 31. Dezember
1994 unabhangig von einer Tatigkeit als Landwirt beitragspflichtig waren13,
die aktiven Landwirte demgegenuber als ,Personen, die am 31. Dezember
1994 als Landwirte beitragspflichtig waren“14, definiert. Zudem weise die
Zweckbestimmung § 84 Abs. 2 ALG als geschlossenes Sondersystem aus.
Der erfasste Personenkreis habe die Versicherungspflicht nach Beendigung
der aktiven Landwirtstatigkeit bewusst und freiwillig im Hinblick darauf fort-
gesetzt!5, dass unter Geltung des GAL der Erwerb eines Rentenanspruchs
die ununterbrochene Beitragszahlung mindestens bis zur Vollendung des
60. Lebensjahres oder bis zum Eintritt der Erwerbsunfahigkeit voraussetzte.
Der Gesetzgeber sei daher verpflichtet gewesen, diesem Personenkreis
einerseits aus Vertrauensschutzerwdgungen den Fortbestand der
Versicherungspflicht — zumindest bis zur Erflllung der Wartezeit — zu ge-
wabhrleisten, andererseits aber einen Befreiungstatbestand im Hinblick
auf den Wegfall des ,Liickenlosigkeitsgebots“1® im ALG einzurdumen.
Konsequent kniipfe die Befreiungsnorm an die Erflllung der Wartezeit
an und ermogliche die Beendigung der Weiterversicherungspflicht zu
diesem Zeitpunkt, frihestens ab 01.01.1995. Sei in der gesetzten Frist,
bis zum 31.12.1995, der Befreiungsantrag nicht gestellt worden, ver-
bleibe der Weiterversicherte wie bisher als Beitragszahler im System
der AdL, eine Rechtsfolge, die der Unwiderruflichkeit der abgegebenen
Weiterentrichtungserklarung!” Rechnung trage.

Demgegeniber ziele die Befreiungsregelung des § 3 ALG darauf ab,
Nebenerwerbslandwirten, deren sozialer Schutz — zumindest teilweise
— anderweitig sichergestellt ist, die Mdglichkeit der Befreiung von der
Versicherungspflicht in dem berufsstandsspezifischen Sicherungssystem
zu geben. Der Gesetzgeber rdume dem betroffenen Personenkreis die
freie Wahl ein, ob eine mehrfache soziale Absicherung — einerseits in der
gesetzlichen Rentenversicherung, andererseits in der AdL — gewiinscht
oder aber abgelehnt werde.

13
14
15
16
17

§§ 84 Abs. 2 und 3, 93 Abs. 1, 107, 115 und 117 ALG.
§ 84 Abs. 1 ALG.

Unter den Voraussetzungen des § 27 GAL.

§§ 2 Abs. 1 GAL, 90 Abs. 1 ALG.

Urteil des BSG vom 29.03.1990, SozR 3-5850 § 48 Nr. 1 GAL S. 5 f. mw.N,,
Rdschr. AH 012/1990.
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Ware § 3 Abs. 1 ALG auf die Weiterversicherten anwendbar, hatte es
der spezifischen Befreiungsnorm des § 84 Abs. 2 ALG nicht bedurft.
Charakteristisch flir diese Personengruppe sei namlich der Bezug
von Erwerbs- oder Erwerbsersatzeinkommen nach Aufgabe der
landwirtschaftlichen Tétigkeit. Damit wére ein jederzeitiges, zumindest
temporéres Befreiungsrecht!® eréffnet, das fiir die Regelung des § 84 Abs.
2 Satz 1 Halbsatz 2 ALG keinen nennenswerten Raum mehr lieBe.

Neben der aufgezeigten unterschiedlichen Zweckbestimmung grenze auch
die Gesetzessystematikden AnwendungsbereichderBefreiungsregelungen
voneinander ab. So verdrdnge die Versicherungspflicht als aktiver
Landwirt nach § 1 Abs. 2 ALG wegen des grundsatzlichen Ausschlusses
der Doppelversicherung jene als Weiterversicherter i. S. d. § 84 Abs. 2
ALG.'9 Werde der aktive Landwirt indessen nach § 3 ALG bzw. § 85 ALG
befreit, lebe die Versicherungspflicht nach § 84 Abs. 2 ALG wieder auf.
Nichts anderes habe im friheren Recht gegolten, da bei Beendigung der
Beitragspflicht als aktiver Landwirt infolge Betriebsaufgabe oder Befreiung
nach § 14 Abs. 2 GAL die Beitragspflicht nach § 27 GAL wieder auflebte,
ohne dass eine Befreiung davon nach MaBBgabe des § 14 Abs. 2 GAL
moglich gewesen ware.20

Das in dieser Weise geschaffene differenzierte System von Regel
(Versicherungspflicht) und Ausnahme (Befreiung von der Versicherungs-
pflicht auf Antrag) l&sst eine erweiternde Auslegung nach Uberzeugung des
Senats nicht zu, so dass es im Falle der Versdumung der Befreiungsfrist
nach § 84 Abs. 2 Satz 1 Halbsatz 2 und Satz 2 ALG bei der unwiderruflichen
Bindung an die AdL verbleiben musse.

Dieses Ergebnis tragt der Kontinuitdt der Rechtsanwendung und dem
Vertrauensschutz des Dbetroffenen Personenkreises gleichermal3en
Rechnung. Das Versicherungsverhéltnis des Weiterversicherten nach dem
ALG ist —von der in § 84 Abs. 2 Satz 1 Halbsatz 2 ALG neu eingerdumten
Befreiungsmdoglichkeit abgesehen — wie unter Geltung des friheren
Rechts zu beurteilen. Es verbleibt somit dabei, dass sich das Weiterve
rsicherungsverhéltnis als ,Pflichtversicherung auf Antrag“ und nicht als
— dem GAL unbekanntes — freiwilliges Versicherungsverhéltnis darstellt2?,

18
19

20

,solange” in § 3 Abs. 1 ALG.

Zum friheren Recht Urteil des BSG vom 29.10.1985, SozR 5850 § 27 Nr. 6 S. 9,
11 1.

BSG a.a.0..
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die Weiterentrichtungserkldarung also grundsétzlich unwiderruflich ist.22
In diesem Sinne hatte sich das BSG bereits zum friheren Recht gegen
die unmittelbare oder analoge Anwendung der damals mafBgebenden
Befreiungsregelung des § 14 Abs. 2 GAL auf die Weiterversicherungspfl
icht unter Hinweis auf den Wortlaut und den Regelungszusammenhang
ausgesprochen.23

Verfassungsrechtliche Bedenken bestehen gegen den in dieser Weise im
aktuellen Recht fortgeschriebenen Versicherungspflichttatbestand nicht.
Zwar ist die Ungleichbehandlung der Gruppe der weiterversicherungspfl
ichtigen ehemaligen Landwirte ohne Befreiungsmdglichkeit nach § 3 ALG
im Vergleich zu den versicherungspflichtigen aktiven Landwirten, denen
dieses Befreiungsrecht zusteht, offenkundig. Die Weiterversicherung
i. S. d. § 27 GAL bzw. des § 84 Abs. 2 ALG beruht jedoch auf einer
dem freien Willen des Versicherten unterliegenden Antragstellung,
wohingegen die Versicherungspflicht des aktiven Landwirts gesetzlich
angeordnet, somit also willensunabhéngig ist. Der Gesetzgeber durfte
sich daher veranlasst sehen, denjenigen, die ohne ihr Zutun in der AdL
versicherungspflichtig geworden sind, aber wegen eines anderweitig
bestehenden Versicherungsschutzes dieser Grundsicherung nicht
bedurfen, die Mdglichkeit einer Versicherungsbefreiung zu gewdahren,
wéhrend der Personenkreis der Weiterversicherten seine Entscheidung fir
den Verbleib in dem berufsstandsspezifischen Sicherungssystem bereits
mit seiner Antragstellung getroffen hat. Fir den Gleichheitssatzverstof3
besteht somit eine sachliche Rechtfertigung, wie das BSG bereits in
der Vergangenheit festgestellt hatte.24 Auch unter Beriicksichtigung der
konkreten Ausgestaltung der das frihere Recht abbildenden Regelung
des § 84 Abs. 2 ALG ergibt sich keine andere Beurteilung. Bei derartigen

21

22

23

24

Urteil des BSG vom 20.04.1993, Az. 4 RLw 7/91, mit Verweis auf BSG SozR
3-5850 § 3¢ Nr. 2 und § 27a Nr. 2, Rdschr. AH 008/1993.

Urteile des BSG vom 20.04.1993, a.a.0., vom 24.11.1978, Az. 11 RLw 6/77,
SozR 5850 § 27 Nr. 2 und Rdschr. AH 003/1979, sowie vom 29.03.1990, Az. 4
RLw 4/89, SozR 3-5850 § 48 GAL Nr. 1 und Rdschr. AH 012/1990; als Ausnahme
von diesem Grundsatz ist nur die Ubergangsregelung in § 6d des Gesetzes zur
Neuregelung der Altershilfe fur Landwirte in der Fassung des 3. ASEG - Art. 2
Nr. 2 — anzusehen, wonach Beitragspflichtige i. S. d. § 27 GAL aufgrund einer
bis zum 31.12.1986 abzugebenden Erklarung aus der Versicherungspflicht in
der AdL ausscheiden konnten, Urteil des BSG vom 29.03.1990, a.a.0..

Urteil des BSG vom 29.10.1985, Az. 11a RLw 4/84, SozR 5850 § 27 Nr. 6, Rdschr.
AH 003/1986.

Urteil des BSG vom 29.10.1985, a.a.0O..
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Ubergangsregelungen im Rahmen einer Gesetzesreform steht dem
Gesetzgeber ein weiter Gestaltungsspielraum zu25, der vorliegend
in sachgerechter Weise genutzt worden ist, da § 84 Abs. 2 ALG ei-
nerseits aus Vertrauensschutzgrinden an den Rechtswirkungen der
friheren Weiterversicherungserklarung festhélt, andererseits aber dem
betroffenen Personenkreis im Hinblick auf die Neukonzeption des Al-
terssicherungsrechts die Mdglichkeit der Beendigung des Antragspflicht-
versicherungsverhéltnisses innerhalb eines Uberlegungszeitraumes
einrdumt. Damit tragt die so gefundene Lésung auch etwaigen Harteféllen
Rechnung.

Grundsétzlich ist eine soziale Harte fur den betroffenen Personenkreis
mit der wortlautgetreuen Anwendung des § 84 Abs. 2 ALG aber
nicht verbunden. Zum einen ermdglichte es die fur die Abgabe der
Befreiungserklarung in § 84 Abs. 2 Satz 2 ALG gesetzte Frist?8, die Vor- und
Nachteile einer Fortsetzung der Versicherung angemessen abzuwéagen.
Zum anderen musste der Weiterversicherungspflichtige in Ermangelung
einer Befreiungsmdglichkeit nach dem GAL von einer Bindung an das
landwirtschaftsspezifische Alterssicherungssystem bis zu den in § 27 Abs.
1 Satz 5 GAL benannten Endzeitpunkten?” ausgehen, fiir ihn war also ein
Fortbestand der Versicherungs- und damit der Beitragspflicht zu erwarten,
wobei er die damit verbundenen finanziellen Belastungen sogar freiwillig
aufgrund Abgabe der Weiterversicherungserklarung auf sich genommen
hatte. Im Ubrigen steht den i. S. d. § 27 GAL Weiterversicherten, die nach
In-Kraft-Treten des ALG versicherungspflichtig bleiben, im Unterschied
zum friheren Recht28 nunmehr ein Anspruch auf Beitragszuschuss bei
Erflllung der Ubrigen Voraussetzungen des § 32 ALG in voller Héhe zu.

Demgemass lasst sich die Entscheidung des Bundesverfassungsger
ichts, das mit Beschluss des Dreierausschusses vom 03.09.1982 die
Verfassungskonformitét des § 27 GAL festgestellt hatte29, auf das aktuelle
Recht Ubertragen. Die damalige Begriindung, die sich zum einen auf die
Erkennbarkeit der Bindung bei Abgabe der Weiterversicherungserklarung
sowie zum anderen auf das 6ffentliche Interesse an der Kalkulierbarkeit
des durch § 27 Abs. 1 GAL erheblich erweiterten Versicherungsrisikos,

25
26
27

28
29

Urteil des BSG vom 12.02.1998, Az. B 10 LW 2/97 R, Rdschr. AH 010/1998.
Vom In-Kraft-Treten des ALG am 01.01.1995 bis zum 31.12.1995.

Vollendung des 60. Lebensjahres oder Beginn der Zahlung des vorzeitigen
Altersgeldes, Hinterbliebenengeldes bzw. der Landabgaberente.

§3c Abs. 6. V. m. § 4b Abs. 5 GAL.
Az. 1 BvR 114/79, SozR 5850 § 27 Nr. 5, Rdschr. AH 014/1982.
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aber auch auf den Zweck der Vermeidung einer negativen Risikoauslese
zum Nachteil der Alterskassen und damit der Versichertengemeinschaft
stutzte, wird der aktuellen Rechtslage gleichermalBen gerecht.

In konsequenter Fortfihrung der vorstehend dargestellten strikten
Abgrenzung der Versicherungspflicht- und Befreiungstatbestdnde des
ALG hat der 10. Senat des BSG mit nachbenannten Urteilen speziell
Landwirtsehegatten i. S. d. § 1 Abs. 3 ALG, die am Stichtag ,,31.12.1994" we
iterversicherungspflichtig i. S. d. § 27 GAL bzw. § 84 Abs. 2 ALG waren, eine
Befreiungsmaoglichkeit nach MaBgabe des § 85 Abs. 3 bzw. Abs. 3a ALG oder
in analoger Anwendung des § 84 Abs. 2 ALG abgesprochen:30

3. Keine Befreiung von Landwirtsehegatten i. S. d. § 1 Abs. 3 ALG
mit Weiterversichertenstatus i. S. d. § 84 Abs. 2 ALG nach den
tibergangsrechtlichen Sonderregelungen des § 85 Abs. 3 und Abs.
3a ALG - Urteile vom 19.10.2000, Az. B 10 LW 1/99 R und B 10 LW
14/99 R

Selbst wenn alle Ubrigen Voraussetzungen der Befreiungsregelungen des
§ 85 Abs. 3 ALG bzw. des § 85 Abs. 3a ALG erflllt seien, scheitere die
Befreiungsmdglichkeit an der am 31. Dezember 1994 fortbestehenden
Beitragspflicht i. S. d. § 27 GAL.3! Eine planwidrige Gesetzesliicke, die
durch die Rechtsprechung zu schlieBen wére, sei nicht ersichtlich. Vielmehr
habe der Gesetzgeber das Verhaltnis beider Pflichtversicherungen — ei-
nerseits derjenigen als aktiver Landwirt, andererseits derjenigen als
Weiterversicherter - zueinander hinreichend deutlich geregelt32, wobei
den Rechtsfolgen aus der aktiven Tatigkeit als Landwirt oder der ehelichen
Gemeinschaft mit einem aktiven Landwirt stets der Vorrang eingerdumt
werde.

Unter Berlcksichtigung der mit Einflilhrung des ALG verfolgten, tbergrei-
fenden Zielsetzung, némlich einerseits die Rechtsstellung der B&uerin
durch Einfihrung einer eigenstandigen Alterssicherung zu verbessern und
andererseits das agrarsoziale Sicherungssystem gerechter auszugestalten
und finanziell zu stabilisieren, miisse der Anwendungsbereich der
Ubergangsregelungen des § 85 Abs. 3 Satz 1 ALG einerseits und des § 84
Abs. 2 ALG andererseits wie folgt voneinander abgegrenzt werden:

30 Rdschr. AH 012/2001, GLA-Komm § 84 ALG 2.1 und § 85 ALG 3.1.
31 §85Abs.3Satz2 Nr. 1 ALG.
32  Urteil des BSG vom 29.03.1990, SozR 3-5850 § 48 Nr. 1 S. 1, 5.
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Die befristete Ubergangsregelung des § 85 Abs. 3 Satz 1 ALG
bewahre nur erstmals zum 01.01.1995 neu in die Versicherungspflicht
einbezogene Landwirtsehegatten i. S. d. § 1 Abs. 3 ALG, die bereits
ein fortgeschrittenes Lebensalter erreicht oder eine anderweitige,
auBerhalb des landwirtschaftlichen Alterssicherungssystems begriindete
offentlich- oder privatrechtliche Alterssicherung erworben haben,
davor, in der AdL versicherungs- und beitragspflichtig zu werden.
Vorgenannte Voraussetzungen erfulle der Landwirtsehegatte aber
nicht, der sich freiwillig fur eine Beitragspflicht im landwirtschaftlichen
Alterssicherungssystem entschieden habe. Eine nach Beendigung ihrer
Tétigkeit als landwirtschaftliche Unternehmerin weiterversicherte B&uerin
sei nicht wie die meisten Bé&uerinnen, die lediglich Ehefrau des Allein-
Unternehmers seien, am Aufbau einer eigenstédndigen Alterssicherung
gehindert gewesen.33

§ 84 Abs. 2 Satz 1 Halbsatz 2 ALG, das auBerordentliche, befristete
Befreiungsrecht fir Weiterversicherte, trage zwar durch die ausnahmsweise
eingerdumte Befreiungsmoglichkeit bei Erflllung der Wartezeit dem
Umstand Rechnung, dass es eine Weiterversicherung kinftig nicht mehr
gibt, gelte aber nicht fur pflichtversicherte aktive Landwirte i. S. d. § 1 Abs.
2 ALG und deren Ehegatteni. S.d. § 1 Abs. 3 ALG.

Folgerichtig — zugleich getragen von der Zielsetzung, die Beitragsbasis
in der AdL langfristig zu sichern — habe der Gesetzgeber die
Befreiungstatbestande des § 84 Abs. 2 und des § 85 Abs. 3 bzw. Abs. 3a
ALG derart aufeinander abgestimmt, dass die Weiterversicherungspflicht
frihestens mit Wirkung zum 01.01.1995 beendet werden konnte, was aber
unter Berlcksichtigung der Ausschlussklausel des § 85 Abs. 3 Satz 2 Nr.
1 ALG der erneuten Begriindung einer Versicherungspflicht bei Vorliegen
eines neuen versicherungspflichtigen Tatbestands mit Wirkung von eben
diesem Tag nicht entgegenstehe.

Verfassungsrechtliche  Bedenken bestehen gegen vorgenannte
Abgrenzung aus Sicht des Senats nicht. Die Ungleichbehandlung der
weiterversicherungspflichtigen Ehegatten ohne Befreiungsmdglichkeit
im Vergleich zu den neu in die AdL einbezogenen Landwirtsehegatten
mit Befreiungsmdglichkeit sei sachlich gerechtfertigt. Der Gesetzgeber
habe Hartefalle fir erstmalig in das Alterssicherungssystem einbezogene
Landwirtsehegatten, die entweder schon ein relativ hohes Lebensalter
bzw. eine auBerhalb der Landwirtschaft erworbene Alterssicherung

33

Urteil des BSG vom 25.11.1998, BSGE 83, 145, 148 ff., SozR 3-5868 § 1 Nr. 2,
S. 16, 20 ff.
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aufweisen, vermeiden wollen. Die Weiterversicherten hatten hingegen
den Schwerpunkt ihrer Alterssicherung bereits im landwirtschaftlichen
Sondersystem gefunden, sie seien bei In-Kraft-Treten des ALG bereits in
die AdL integriert gewesen und dies anschlieBend auch geblieben. Die
neu eintretende Versicherungspflicht nach § 1 Abs. 3 ALG habe sie nicht
zu Uberraschen vermocht, da sie noch unter Geltung des GAL von einem
Fortbestand der Versicherungs- und Beitragspflicht hatten ausgehen
muissen. Die damit verbundenen finanziellen Belastungen seien von
ihnen sogar freiwillig aufgrund Abgabe der Weiterversicherungserklérung
Ubernommen worden.

Eine abschlieBende Klarung fir die Verwaltungspraxis bedeutsamer Einzel-
fragen zu den Befreiungsnormen des Ubergangsrechts hat der Senat mit zwei
weiteren Urteilen herbeigefiihrt:

4,

Beriicksichtigungsfahigkeit der fiir eine Befreiung von der Versiche-
rungspflicht i. S. d. § 85 Abs. 3b Satz 1 Nr. 1 ALG maBgebenden Wirt-
schaftswertverringerung erst ab dem 1. Januar des libernédchsten Ka-
lenderjahres — Urteil vom 07.12.2000, Az. B 10 LW 1/00 R

Die bisherige Verwaltungspraxis bestétigend, stellt der Senat in vor-
genanntem Urteil fest, dass sich die ggf. zu einer Befreiung von der
Versicherungspflicht als Landwirtsehegatte nach dem Ubergangsrecht
fuhrende Verringerung des Wirtschaftswerts des landwirtschaftlichen
Unternehmens — sofern sie nach dem 1. Juli eines Kalenderjahres stattfin-
det — erst ab dem 1. Januar des lberndchsten Kalenderjahres auswirkt.34

Die streitgegensténdliche Befreiungsregelung (§ 85 Abs. 3b Satz 1 Teilsatz
1 Nr. 1 ALG)3% nimmt § 32 Abs. 6 Satz 5 ALG36, eine Regelung aus dem
Beitragszuschussrecht, in Bezug, aus der — so der Senat — ,nichts anderes
herausgelesen werden (kann), als dass — hat eine Versicherung einmal i.
S. d. § 32 Abs. 6 Satz 5 ALG begonnen — jede Anderung, die nach dem

34
35

36

Rdschr. AH 014/2001, Rdschr. AH 004/2001, GLA-Komm § 85 ALG 4.3.

Nach dieser Regelung werden Versicherte i. S. d. § 1 Abs. 3 ALG auf Antrag von
der Versicherungspflicht — bei Erfullung weiterer Voraussetzungen — befreit, ,so-
lange der nach § 1 Abs. 6 und § 32 Abs. 6 Satz 5 ermittelte Wirtschaftswert des
Unternehmens der Landwirtschaft 15.000 Deutsche Mark nicht Gberschreitet*.

Diese Regelung lautet wortlich: ,MaBgebend fur den zugrunde zu legenden
Wirtschaftswert sind die am 1. Juli des vergangenen Kalenderjahres beste-
henden betrieblichen Verhéltnisse; beginnt die Versicherung nach dem 1. Juli
des jeweiligen Vorjahres, sind die betrieblichen Verhéltnisse zum Zeitpunkt des
Beginns der Versicherung maBgebend.”
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1. Juli (z. B. 1996) stattfindet, erst ab dem 1. Januar des Ubernéchsten
Kalenderjahres (z. B. 1998) bericksichtigt werden® kénne; dies bedeute
zugleich, ,dass dann Schwankungen des Wirtschaftswerts jeweils
zwischen den Stichtagen <1. Juli> jedes Kalenderjahres unbericksichtigt
bleiben®.37

Bei laufender Versicherung brauche die landwirtschaftliche Alterskasse
somit nicht sofort auf Minderungen des Wirtschaftswerts zu reagieren,
diese fuhrten vielmehr erst mit mindestens 6-monatiger Verzégerung zu
einer Befreiung. Die Ruckabwicklung Uberzahlter Beitrdge kénne damit
zum grofBen Teil vermieden werden.

Der Gesetzgeber habe insoweit aus Grinden der Verwaltungspraktikabilit
at eine Uberaus stark pauschalierende Regelung gewahlt. Auf den ersten
Blick beglinstige sie einseitig die Verwaltung und belaste die Betroffenen,
die teilweise bis zu anderthalb Jahre auf eine Befreiung warten mussten.
Dieser Effekt kdnne sich jedoch zugunsten der Betroffenen auch umgekehrt
dahingehend auswirken, dass eine an sich nicht mehr zustehende
Befreiung noch Uber jene anderthalb Jahre weiter laufe, und sei zudem
steuerbar, wenn das Datum einer Anderung des Wirtschaftswerts nicht
von AauBeren Zwangen abhange. Dies berlcksichtigend, verstoBe die
Regelung nicht gegen den allgemeinen Gleichheitssatz des Art. 3 Abs.
1 GG, da sie sich nicht zielgerichtet und allein zu Lasten der Betroffenen
auswirke.

Das Urteil steht im Einklang mit der bisherigen Rechtsprechung des
Senats, wonach die Befreiungsregelungen — insbesondere die des
Ubergangsrechts — einer erweiternden Auslegung nicht zuganglich sind.
Die Entstehungsgeschichte der mit dem ASRG-Anderungsgesetz38 ein-
gefuhrten Befreiungsregelungen des § 85 Abs. 3a und Abs. 3b ALG zeigt,
dass der Gesetzgeber keineswegs von der Leitidee der grundsétzlichen
Versicherungspflicht der Landwirtsehegatten (§ 1 Abs. 3 ALG) abwei-
chen, sondern vielmehr als problematisch erkannten Fallgestaltungen
durch eine — restriktiv geregelte — Erweiterung der Befreiungsrechte, im
moglichst gréBerem Umfang aber durch eine Anrechnung in der gesetz-

37
38

39
40

Vg. Urteil vom 07.12.2000, S. 4.

Gesetz zur Anderung des Gesetzes zur Reform der agrarsozialen Sicherung
vom 15.12.1995, BGBI. | S. 1814,

§ 17 Abs. 1 Satz 2 ALG.

Urteil des BSG vom 12.02.1998, Az. B 10 LW 2/97 R, Rdschr. AH 010/1998 und
AH 003/1998.
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lichen Rentenversicherung zurickgelegter Versicherungszeiten auf die
Wartezeiten in der AdL3° Rechnung tragen wollte.40

Ein Grund fir eine Erweiterung der Befreiungsregelung des § 85 Abs. 3b
ALG Uber ihren Wortlaut hinaus besteht auch deswegen nicht, weil mit der
wortlautgetreuen und der Intension des Gesetzgebers entsprechenden
Anwendung der Norm keine besonderen Harten fir die Betroffenen
verbunden sind. Selbst aus der auf einen Uberschaubaren Zeitraum
begrenzten Fortdauer der Versicherungspflicht in der AdL resultiert
keine unzumutbare Doppelbelastung der Ehegatten, da der Landwirt im
Regelfall von der Versicherungspflicht in der AdL bereits befreit ist und das
um die Beitragszahlung reduzierte Familieneinkommen zu einer Erh6hung
des Beitragszuschusses bzw. dessen erstmaliger Gewdahrung flhren
kann. AuBerdem steht der Beitragspflicht der Anspruch auf Leistungen der
AdL (z. B. RehabilitationsmaBnahmen, Betriebs- und Haushaltshilfe) als
Aquivalent gegeniiber und ergibt sich ein Ausgleich fiir den ,verzdgerten*
Beginn der Befreiung von der Versicherungspflicht dadurch, dass bei
einem Wegfall der Befreiungsvoraussetzungen die Anpassung an die
neuen Verhdltnisse, also die Wiederaufnahme in die Versicherungspflicht,
ebenfalls mit ,Verzégerung“ erfolgen wird.

SchlieBlich bleibt zu berlicksichtigen, dass — worauf der Senat ebenfalls
hinweist — der Gesetzgeber durchaus praktischen Erfordernissen der
Verwaltung Rechnung tragen darf und insoweit sogar Ungleichbehandlun-
gen gerechtfertigt sind*'.

Bestimmung des fiir eine Befreiung nach der tlibergangsrechtlichen
Regelung des § 85 Abs. 3b ALG maBgebenden aktuellen Wirtschafts-
werts zu dem Zeitpunkt, zu dem die Versicherungspflicht nach voran-
gegangener Befreiung (erneut) beginnt — Urteil vom 07.12.2000, Az. B
10 LW 10/00 R

AnknUpfend an die vorbeschriebene Entscheidung zu Az. B 10 LW 1/00 R
stellt der Senat mit vorgenanntem Urteil klar, dass sich bei wiederholtem
Beginn der Versicherungspflicht der fir die Befreiung nach § 85 Abs. 3b
ALG maBgebende Wirtschaftswert nach den Verhaltnissen im Zeitpunkt
des (Neu-)Beginns der Versicherung beurteilt*?.

41

42
43

Urteil des BSG vom 07.12.2000 unter Hinweis auf BVerfG, Kammerbeschluss
vom 02.08.1990, SozR 3-5870 § 2 Nr. 9 m.w.N..

Rdschr. AH 015/2001, GLA-Komm § 85 ALG 4.3.
FuBnote 36.
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Der von § 85 Abs. 3b Satz 1 Nr. 1 ALG in Bezug genommene § 32 Abs. 6
Satz 5 ALG*® differenziere zwischen den ,Bestandsféllen®, in denen eine
bestehende Versicherung zu Uberprifen sei und fur die der 1. Halbsatz
des § 32 Abs. 6 Satz 5 ALG als Regel auf die Verhéltnisse am 1. Juli des
Vorjahres abstelle, und den ,Neuféllen®, in denen ,die Versicherung“ nach
dem 1. Juli des Vorjahres begonnen habe und fir die der 2. Halbsatz gelte.
In den Bestandsfallen wirke sich die Anderung in den maBgebenden
Verhéltnissen — sofern sie nach dem 1. Juli des Vorjahres im Zeitraum bis
zum néchsten Stichtag eintritt — erst auf den 1. Januar des Folgejahres aus.
In den Neuféllen seien ausnahmsweise die betrieblichen Verhéltnisse zum
Zeitpunkt des (erneuten) Versicherungsbeginns zugrunde zu legen. Eine
Versicherung in diesem Sinne bestehe nur dann, ,wenn sie tatsachlich
durchgefuhrt, d. h. Versicherungsschutz gewéhrt wird, fir den Beitrage
zu zahlen sind“44; gemeint sei somit nicht der bloBe abstrakte Tatbestand
der Versicherungspflicht. Der mafBgebende ,Versicherungsbeginn mit
all seinen Rechten und Pflichten“ liege nicht vor, wenn zeitgleich mit
der Ubernahme eines landwirtschaftlichen Unternehmens und dem
theoretischen erstmaligen Beginn der Versicherungspflicht nach § 1
ALG zugleich eine Befreiung von dieser Versicherungspflicht nach § 3
ALG — in dem zu entscheidenden Fall wegen Kindererziehung — erfolge.
Der Wirtschaftswert des landwirtschaftlichen Unternehmens sei far die
Erflllung der Befreiungsvoraussetzung des § 85 Abs. 3b ALG somit erst
zu dem Zeitpunkt des Auslaufens der vorangegangenen Befreiung nach
§ 3 ALG zu prifen.

Sieht man — abweichend von der Rechtsauslegung des BSG — den
Sinngehalt der in § 32 Abs. 6 Satz 5 ALG vollzogenen Unterscheidung aus-
schlieBlich darin, den landwirtschaftlichen Alterskassen den Ruickgriff auf
praffahige Daten zu erméglichen, hétte sich eher die Anwendung des ersten
Teilsatzes der hier maB3gebenden Regelung angeboten. Danach ist unzwei-
felhaft auf die betrieblichen Verhaltnisse des Vorjahres zuriickzugreifen, da
das landwirtschaftliche Unternehmen bereits zu diesem Zeitpunkt besteht,
wéhrend nach dem zweiten Teilsatz die aktuellen betrieblichen Verhéltnisse
nur deswegen Berlcksichtigung finden missen, da ein Ruckgriff auf prif-
fahige Daten des Vorjahres mangels Existenz eines Unternehmens in die-
sem Zeitpunkt ausscheidet. Es liegt nahe, dass flr den zweitbenannten Fall

44

Urteil des BSG vom 07.12.2000, Az. B 10 LW 10/00 R, S. 5.
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eine aktuelle Betrachtung unumganglich ist, deren Notwendigkeit sich bei
wiederholtem Beginn der Versicherungspflicht unter Beriicksichtigung des
zwischenzeitlichen Fortbestands des landwirtschaftlichen Unternehmens
nicht ohne weiteres erschlieBt.45 Die unter Beriicksichtigung des Wortlauts
der Regelung und der Gesetzessystematik durch den Senat gefundene
Lésung vermag dennoch zu Uberzeugen. Daflr spricht insbesondere der
notwendige Gleichklang mit der Einkommensberechnung im Rahmen der
Beitragszuschussermittlung, die ebenfalls auf den Zeitpunkt des Beginns
der Versicherung als Stichtag abstellen muss, da sich erst ab diesem
Zeitpunkt die abzumildernde Beitragslast*® realisiert. Zweifelhaft bleibt
aber, ob der der Ausgestaltung des § 32 Abs. 6 Satz 5 ALG zugrunde lie-
gende Aspekt der Verwaltungspraktikabilitéat bei der Entscheidungsfindung
ausreichende Berucksichtigung gefunden hat. Diesem Aspekt kommt be-
sondere Bedeutung im Hinblick auf die nur temporére Befreiungswirkung
des § 85 Abs. 3b ALG zu. Die Befreiung gilt némlich nur, ,solange ihre wirt-
schaftlichen Voraussetzungen erfillt sind. Da die betroffenen Versicherten
auch noch nach Begriindung der Versicherungspflicht in die Befreiung
hineinwachsen oder nach anfanglicher Befreiung wieder herausfallen
kdénnen, ergibt sich daraus fur die landwirtschaftlichen Alterskassen die
Verpflichtung zu einem laufenden Uberpriifungsverfahren. Dies wére im
Hinblick auf die Vielzahl der betroffenen Versicherten ohne Verweis auf die
Stichtagsregelung des § 32 Abs. 6 Satz 5 ALG unpraktikabel und weniger
prifsicher. Demgeméss besagt der Ausschussbericht, dass ,aus Grinden
der Verwaltungspraktikabilitdt im Hinblick auf den Wirtschaftswert auf die
betrieblichen Verhéltnisse an einem festen, in der Vergangenheit liegenden
Zeitpunkt (1. Juli des Vorjahres oder, wenn erstmals Versicherungspflicht
nach diesem Zeitpunkt entstanden ist, Beginn der Versicherungspflicht)
abgestellt (wird), da der Wirtschaftswert sich unter Umstanden laufend
andert und in der Praxis den Alterskassen der aktuelle Wirtschaftswert
nicht bekannt ist“.47 Ob der Verwaltungsaufwand bei Durchfiihrung eines
Verfahrens zur Feststellung der (erneuten) Versicherungspflicht annéa-
hernd gleich hoch bleibt, — unabhéngig davon, auf welchen der alterna-
tiven Stichtage abgestellt wird, - muss die praktische Rechtsanwendung
erweisen.

45

46
47

Im Ergebnis so ebenfalls Bericht der Abgeordneten Buntenbach Uber die
Beschlusse des Bundestagsausschusses flr Arbeit und Sozialordnung zum
ASRG 1995, BT-Drucks. 13/3057 S. 28.

§ 70 ALG.

Bericht des Ausschusses fur Arbeit und Sozialordnung zum ASRG 1995 vom
22.11.1995, BT-Drucks. 13/3057, zu § 85 Abs. 3b ALG.
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Fir die Verwaltungspraxis behalten die Rechtsausflihrungen des Senats
jedenfalls auch Uber den zeitlichen Geltungsbereich des § 85 Abs. 3b
ALG hinaus Relevanz, da die zu § 32 Abs. 6 Satz 5 ALG aufgestellten
Grundsétze gleichermafBen bei Prufung der Voraussetzungen flr einen
Beitragszuschuss zu beachten sind.

Verfasser:

Dieter Bottger
UhlenhorststraBe 3
34132 Kassel
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- Ergédnzung der Rahmenvereinbarung -
BLB IX 3, HSt 710.14.2
GA-Rdschr. Nr. 180/97 vom 11.11.1997 BLKV 7 BA4

1) Mi/cs

An die

landwirtschaftlichen Berufsgenossenschaften
landwirtschaftlichen Alterskassen (nicht betroffen)
landwirtschaftlichen Krankenkassen

Mit dem Bezugsschreiben haben wir die endgultige Fassung der Rahmenvereinbarung,
die am 28.10.1997 unterzeichnet worden ist, Gibersandt.

In der Zwischenzeit wurde diese Rahmenvereinbarung in Folge der Novellierung des
§ 20 SGB V durch die GKV-Gesundheitsreform 2000 mit einer Ergénzung versehen.
Diese wurde im Dezember 2001 unterzeichnet und ist als Anlage beigefigt.

Auf der Grundlage der jetzt vorliegenden Ergadnzung der Rahmenvereinbarung wird es
moglich sein, die bisherige erfolgreiche Zusammenarbeit zwischen den Tragern der ge-
setzlichen Unfallversicherung und der Krankenkassen bei der Verhiitung arbeitsbe-
dingter Gesundheitsgefahren weiter auszubauen und zu festigen.

Um Kenntnisnahme wird gebeten.

Im Auftrag

Dr. Sauer

Anlage
Erganzung der Rahmen-
vereinbarung
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1lage zu GA-Rdschr.-Nr. 45 /2002 vom 24.02.2002
BLB IX 3, HSt 710.14.2, BLK V 7 BA 4 -

Ergédnzung der Rahmenvereinbarung
der Spitzenverbinde der Krankenkassen
und der Triger der gesetzlichen Unfallversicherung
zur Zusammenarbeit bei der Verhiitung arbeitsbedingter Gesundheitsgefahren
vom 28. Oktober 1997

Die Spitzenverbinde der Krankenkassen und der Trager der gesetzlichen Unfallversiche-
rung bewerten die auf der Grundlage der Rahmenvereinbarung zur Zusammenarbeit bei
der Verhiitung arbeitsbedingter Gesundheitsgefahren zu verzeichnende Entwicklung der
Zusammenarbeit und die dabei gewonnenen Erfahrungen positiv und streben deren Fort-

setzung an.

Der Gesetzgeber hat bei der durch die GKV-Gesundheitsreform 2000 vorgenommenen
Novellierung des § 20 SGB V die Verpflichtung der Triger der gesetzlichen Unfallversiche-
rung und der Krankenkassen, bei der Verhiitung arbeitsbedingter Gesundheitsgefahren
zusammenzuarbeiten, unverindert beibehalten und damit bestatigt. Die Krankenkassen
haben zudem einen erweiterten Handlungsrahmen erhalten, der es ihnen erméglicht, den
Arbeitsschutz erginzende MaRnahmen der betrieblichen Gesundheitsférderung durchzu-
fuhren. Mit dem von den Spitzenverbdnden der Krankenkassen verabschiedeten Leitfaden
in der jeweils geltenden Fassung wurden verbindlich fiir alle Krankenkassen prioritire
Handlungsfelder und Qualitatskriterien zur Umsetzung von § 20 SGB V festgeschrieben.
Auf dieser Grundlage kommen die Spitzenverbdnde der Trager der gesetzlichen Unfaliver-
sicherung und der Krankenkassen libereinstimmend zu der Auffassung, die Rahmenver-
einbarung wie folgt zu ergénzen:

o Die Zusammenarbeit aller im Bereich betrieblicher Gesundheitsférderung und Arbeits-
schutz Verantwortung tragenden Akteure ist zu forcieren, um auch dadurch die Ab-
stimmung der MaBnahmen der betrieblichen Gesundheitsférderung mit dem Arbeits-
schutz sicherzustellen. Parallelaktivitdten verschiedener Funktionstriger und Instituti-
onen sollten vermieden werden.

»  Zur Erkennung arbeitsbedingter Gesundheitsgefahren sind die Arbeitsunfihigkeitsda-
ten der Krankenkassen in Verkniipfung mit validen Angaben zu den an den jeweiligen
Arbeitsplatzen bestehenden Gefahrdungen und Belastungen erforderlich. Hierzu eig-
nen sich auch die seitens der Spitzenverbénde gemeinsam entwickelten Instrumente.
Diese sollten zudem im Hinblick auf kassenarteniibergreifende Auswertungsmaglich-
keiten weiterentwickelt werden.

e Bei der Interpretation von Arbeitsunfahigkeitsdaten der Krankenkassen in Verkniip-
fung mit Angaben zu den an den jeweiligen Arbeitsplitzen bestehenden Gefiahrdun-
gen und Belastungen sollten auch auf die Gesundheit zielende Faktoren auRerhalb der
Arbeitswelt so weit wie méglich berticksichtigt werden.
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Die Vereinbarungspartner begriiBen die den Krankenkassen durch die GKV-Gesundheitsre-
form 2000 eingerdumte Mdglichkeit, den Arbeitsschutz erginzende Mafinahmen der be-
trieblichen Gesundheitsférderung durchfithren zu kénnen. Damit wird die Zusammenar-
beit bei der Verhiitung arbeitsbedingter Gesundheitsgefahren in sinnvoller Weise erginzt.

Fir die Spitzenverbinde Fiir die Spitzenverbénde der Triger
der Krankenkassen der gesetzlichen Unfallversicherung
Bergisch Gladbach, 10.12.2001 Sankt Augustin, //Kfl,” 1

R. Stuppardt Dr. G.
Vorsitzender des Vorstandes Hauptgeschiftsfithrer des
des IKK-Bundesverbandes Hauptverbandes der gewerblichen
Berufsgenossenschaften
Seite 2 von 2

Erg. Rahmenvereinbarung Spiv
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Lagebericht der Bundesregierung
tiber die Alterssicherung der Landwirte

geman § 67 des Gesetzes Uber die Alterssicherung der Landwirte (ALG)
(Lagebericht 2001)

Inhaltsverzeichnis
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Tabelle A 1: Versicherte und von der Versicherungspflicht Befreite in der
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Tabelle A 2: Rentenbestand und Rentenhéhe nach Rentenarten, Gruppen
und Jahr (Stichtag 30.06.)

Tabelle A 3: Einnahmen und Ausgaben in der Alterssicherung der Landwirte

Tabelle B 1: Finanzielle Entwicklung in der Alterssicherung der Landwirte,
10-Jahres-Rechnung: Untere Variante
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Tabelle B 4: Aus dem Rentenversicherungsbericht 2001 Ubernommene
Annahmen und Ergebnisse

Tabelle B 5: Finanzielle Entwicklung in der Alterssicherung der Landwirte,
5-Jahres-Rechnung auf Grundlage der mittelfristigen Wirtschafts-
annahmen der Bundesregierung

Tabelle B 6: Annahmen Uber die Anzahl der Versicherten in der mittleren
Variante

Tabelle B 7: Annahmen Uber die Wachstumsraten des Einkommens der
Versicherten

Aufbau des Berichts und Zusammenhang mit dem
Rentenversicherungsbericht 2001

Nach § 67 des Gesetzes Uber die Alterssicherung der Landwirte (ALG) hat die
Bundesregierung alle vier Jahre bis zum 31. Dezember des jeweiligen Jahres
einen Bericht Uber die Lage der Alterssicherung der Landwirte (AdL) zu er-
stellen und den gesetzgebenden Kérperschaften vorzulegen.

§ 67 Abs. 1 ALG lautet: ,Die Bundesregierung erstellt alle vier Jahre einen
Lagebericht. Der Bericht enthélt auf der Grundlage der letzten Ermittlungen
der Zahl der Versicherten und Leistungsempfénger sowie der Einnahmen
und der Ausgaben insbesondere Modellrechnungen zur Entwicklung von
Einnahmen und Ausgaben einschlieBlich der Beitragszuschisse sowie des
jeweils sich ergebenden Beitrags in den kiinftigen zehn Kalenderjahren.
Daneben enthalt der Bericht eine Ubersicht tber die voraussichtliche finan-
zielle Entwicklung der AdL in den kunftigen funf Kalenderjahren auf der
Grundlage der aktuellen Einschatzung der mittelfristigen Entwicklung in der
Landwirtschaft.”

Der Bericht wurde zum ersten Mal 1997 erstellt. Der vorliegende Bericht ist
damit der zweite Bericht dieser Art. In Folge der Umstellung auf Euro zum
Jahresbeginn 2002 werden im vorliegenden Lagebericht die Einnahmen und
Ausgaben der AdL ab 2002 in Euro ausgewiesen. Fir das Jahr 2001 werden
sowohl DM- als auch Euro-Betrdge ausgewiesen.

Neben der Vorausberechnung der finanziellen Entwicklung der AdL (Teil
B) enthalt der Bericht in Teil A eine Ubersicht tber die Entwicklung von
Versicherten- und Leistungsempféngerzahlen und der Einnahmen und Aus-
gaben in den vergangenen funf Jahren.

Die Bundesregierung legt in diesem Lagebericht drei zehnjahrige Modellrech-
nungen vor: Eine mittlere Variante, die einen wahrscheinlichen mittleren Pfad
der Entwicklung der AdL in den né&chsten zehn Jahren angibt, eine untere
Variante, die die Entwicklung unter weniger ginstigen Annahmen abbildet,
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und eine obere Variante, die die Entwicklung unter glinstigen Voraussetzungen
darstellt. Diese drei Modellrechnungen unterscheiden sich in den Annahmen
uber

a) die Entwicklung der Anzahl der Versicherten in der AdL,
b) die Entwicklung der Einkommen der Versicherten in der AdL, und

c) die Entwicklung von drei RechengréBen (Entgeltwachstum, Beitragssatz,
aktueller Rentenwert) aus dem Bereich der Gesetzlichen Rentenversi-
cherung (GRV), die fur die Berechnung von Beitragen und Rentenwerten
in der AdL von Bedeutung sind.

Die Annahmen Uber die Entwicklung der Anzahl und der Einkommen der
Versicherten in der AdL in den drei Varianten werden in Teil B, Kapitel 3 und 5
dieses Lageberichts dargestellt.

Die Annahmen Uber die Entwicklung der Entgelte der abhéngig Beschéftigten
in Deutschland sowie die Annahmen Uber die Entwicklung des Beitragssatzes
und des aktuellen Rentenwertes fir die alten Lander werden aus dem ak-
tuellen Rentenversicherungsbericht, der geman § 154 SGB VI jahrlich er-
stellt wird, ibernommen. Diese Annahmen sind in Tabelle B 4 im Uberblick
dargestellt. Fur die untere Variante des Lageberichts wurde die untere
Variante der Annahmen Uber die Entwicklung der Zahl der Beschéftigten
und die untere Variante der Annahmen Uber die Entwicklung der Entgelte im
Rentenversicherungsbericht verwendet; fir die mittlere (obere) Variante des
Lageberichts wurden in analoger Weise die mittleren (oberen) Beschaftigungs-
und Entgeltannahmen des Rentenversicherungsberichts verwendet.

In § 67 ALG wird ebenfalls gefordert, dass der Lagebericht eine Ubersicht
Uber die voraussichtliche finanzielle Entwicklung in den kunftigen fanf
Kalenderjahren enthélt. Sowohl die bei dieser 5-Jahres-Rechnung verwende-
ten Annahmen zur Anzahl der Versicherten und der Einkommen der Landwirte
als auch die aus dem Rentenversicherungsbericht ibbernommenen Annahmen
der mittelfristigen Vorausschéatzung der Rentenfinanzen sind identisch mit den
Annahmen der mittleren Variante der langfristigen Vorausschatzung. Die mit-
telfristige Vorausschéatzung im Rentenversicherungsbericht 2001 beruht auf
den Annahmen der Bundesregierung zur Wirtschaftsentwicklung im Zeitraum
von 2001 bis 2005 vom 25.10.2001. Tabelle B 5 stellt die Ergebnisse der mittel-
fristigen Vorausschatzung dar. Aufgrund der identischen Annahmen stimmen
auch die Ergebnisse der 5-dahres-Rechnung mit denen der mittleren Variante
der langfristigen Vorausschéatzung iiberein. Wegen dieser Ubereinstimmung
wird in Teil B des Lageberichts methodisch nicht gesondert auf die mittelfri-
stige Vorausschéatzung eingegangen.
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Die Ergebnisse der drei zehnjahrigen Modellrechnungen werden in Kapitel
B 2 dargestellt. In den Kapiteln 3 - 9 in Teil B werden die verschiedenen
Positionen der Modellrechnungen im einzelnen behandelt. Es werden jeweils
die verwendeten Methoden angegeben, gegebenenfalls die unterschiedlichen
Annahmen in den verschiedenen Varianten genannt, und die Ergebnisse in-
terpretiert.

Kapitel 1 in Teil B gibt einen Uberblick tiber die in den letzten drei Jahren ein-
getretenen Anderungen im Recht der AdL und der GRV, soweit sie zukiinftig
die Entwicklung der Einnahmen und Ausgaben der AdL beeinflussen wer-
den.

Teil A: Die Alterssicherung der Landwirte seit 1996
1. Grundlagen und versicherter Personenkreis

Die AdL ist ein eigenstandiges Sondersystem der Alterssicherung fir land-
wirtschaftliche Unternehmer, ihre Ehegatten und mitarbeitende Familienan-
gehdrige. Gesetzlich geregelt ist die AdL im Gesetz Uber die Alterssicherung
der Landwirte (ALG). Als Teilsicherungssystem konzipiert, wird vorausge-
setzt, dass die Versicherten ihre Altersversorgung durch Altenteilanspriiche
und/oder eine zusétzliche freiwillige Vorsorge ergdnzen. Daneben tragt die
AdL auch zur Umsetzung agrarpolitischer Ziele bei, indem beispielsweise die
Gewahrung von Rentenleistungen stets die Abgabe des landwirtschaftlichen
Unternehmens voraussetzt.

Aus Tabelle A 1 geht hervor, dass allein im Zeitraum von 1996 bis 2001
der Bestand an Versicherten um mehr als 25 Prozent auf zuletzt rund
371 000 Versicherte zum Stichtag 30.06.2001 gesunken ist. Dies ist zum ei-
nen auf die anhaltenden strukturellen Verédnderungen in der Landwirtschaft
zurlickzufiihren. Gleichzeitig wird in der AdL zunehmend vom Recht auf
Befreiung von der Versicherungspflicht Gebrauch gemacht. Zum Stichtag
30.06.2001 waren tber 300 000 Personen von der Versicherungspflicht befreit,
was gegenuber 1996 einem Anstieg von rund 26 Prozent entspricht. Hierin zeigt
sich, dass immer mehr Landwirte ihrer Tétigkeit im Nebenerwerb nachgehen,
da vorwiegender Befreiungsgrund der Bezug eines auBerlandwirtschaftlichen
Einkommens bzw. (bei den bereits vor 1995 Befreiten) eine langere
Versicherungszeit in der GRV war.

2. Leistungen der Alterssicherung der Landwirte
2.1 Renten

Die Rentenleistungen der AdL sind hinsichtlich des Katalogs der Leistungsarten
und der Anspruchsvoraussetzungen an die Regelungen der GRV angelehnt.
Es werden Renten an Versicherte, d.h. Altersrenten und Renten wegen ver-
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minderter Erwerbsféhigkeit, sowie Renten an Hinterbliebene (Witwen/Witwer
und Waisen) geleistet.

Seit Bestehen der AdL ist bei der Anzahl der Rentenempfanger jahrlich ein
Anstieg zu verzeichnen. Wie Tabelle A 2 ausweist, wurden zum 30.06.2001
im gesamten Bundesgebiet etwa 582.000 Renten ausgezahlt. Dies ent-
spricht einer Steigerung gegeniber dem 30.06.1996 um rund 5 Prozent.
Nur ein geringer Anteil der Rentenzahlungen wird an Landwirte in den
neuen Landern geleistet (insgesamt 583 Rentenzahlfélle), da aufgrund der
Ubergangsregelungen bei der Einfiihrung der AdL im Beitrittsgebiet im Jahre
1995 der GroBteil der ehemaligen Landwirte in den neuen L&ndern Renten
aus der GRV erhalt.

Zum 30.06.2001 wurden rund 274.000 Altersrenten gezahlt. Weitere 100.000
Zahlfélle entfielen auf Renten wegen verminderter Erwerbsfahigkeit. Die Zahl
der Versichertenrenten war damit um ca. 12 Prozent héher als am 30.06.1996.
An Witwen oder Witwer verstorbener Versicherter wurden weitere 202.000
Renten geleistet, was gegeniber 1996 einem Rickgang um ann&hernd 5
Prozent entspricht. Dartber hinaus wurden zum 30.06.2001 in 6.000 Fallen
Renten an Waisen verstorbener Landwirte gezahlt.

2.2. Rentenhthe

Die durchschnittliche Hohe der monatlichen Regelaltersrenten betrug zum
30.06.2001 fur Unternehmer 929 DM und fir Ehegatten 407 DM. Far mitarbei-
tende Familienangehdrige, die nach § 23 Abs. 3 ALG die Halfte der Rente ei-
nes landwirtschaftlichen Unternehmers erhalten, betrug die durchschnittliche
Hoéhe der Regelaltersrenten 317 DM (bei im Mittel geringeren Beitragszeiten).
Der durchschnittliche monatliche Zahlbetrag flir Renten wegen verminderter
Erwerbsféahigkeit lag 2001 bei 801 DM, fur vorzeitige Altersrenten bei 448 DM.
Witwen und Witwer erhielten durchschnittlich 589 DM (Tabelle A 2).

Fir die einzelnen Rentenleistungen der AdL ergeben sich niedrigere
Rentenhdhen als in der GRV. Diese Unterschiede sind dadurch bedingt, dass
die AdL nur den Charakter einer Teilsicherung hat, was sich sowohl auf der
Beitrags- als auch auf der Leistungsseite niederschlagt.

2.3 Beitragszuschuss

Das Gesetz Uber die Alterssicherung der Landwirte sieht einen einheitlichen
Beitrag vor, der entsprechend dem Beitrags-/Leistungsverhéltnis der GRV
festgesetzt wird (§ 68 ALG). Den unterschiedlichen Leistungsstrukturen in bei-
den Systemen wird durch einen Abschlag im Vergleich zur GRV Rechnung ge-
tragen. Der Beitrag in der AdL betragt fir das Kalenderjahr 2001 im friheren
Bundesgebiet monatlich 346 DM und in den neuen L&ndern 290 DM.
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Einkommensschwéchere landwirtschaftliche Unternehmer werden durch
Beitragszuschisse entlastet, um eine sozial gerechte Beitragsbelastung
zu gewaéhrleisten. Ausgehend von einer Mindestbelastung in H6he von 40
Prozent des Einheitsbetrages sind die Beitragszuschulisse nach der H6he des
Einkommens gestaffelt. Die Einkommensobergrenze betragt seit dem Jahr
2000 fur alleinstehende versicherungspflichtige Landwirte 30.000 DM (bis
Ende 1999: 40.000 DM), bei Verheirateten 60.000 DM (bis Ende 1999: 80.000
DM). Zum Stichtag 30.06.2001 erhielten rund 175.000 Personen und somit 47
Prozent der Versicherten einen Beitragszuschuss (Tabelle A 1).

2.4 Sonstige Leistungen

Neben den Rentenleistungen erhalten Landwirte - &hnlich wie Versicherte in der
GRV - Leistungen zur medizinischen Rehabilitation. Im Zeitraum 01.07.2000
bis 30.06.2001 wurden fur 10.000 Versicherte entsprechende Leistungen
bewilligt. Daneben kann - bei Arbeitsunfahigkeit, Kuren, Schwangerschaft
bzw. beim Tod des Versicherten - fur eine befristete Dauer Betriebs-
und Haushaltshilfe in Form der Bereitstellung einer Ersatzkraft oder der
Kostenerstattung einer solchen gewéhrt werden, um die Weiterfiihrung des
Unternehmens bzw. des Haushalts sicherzustellen. Im Zeitraum 01.07.2000
- 30.06.2001 wurde in 9.500 Fallen Betriebs- und Haushaltshilfe gewahrt.
Die Anzahl der Antrdge und Bewilligungen von Rehabilitationsleistungen
und Betrieb- oder Haushaltshilfe ist seit mehreren Jahren stark ricklaufig.
Ursachen daflr dirften neben der gesetzlichen Ausgabenbegrenzung vor
allem der Rulckgang der Versichertenzahlen und die Verldngerung der
Leistungsintervalle sein.

3.  Finanzierung
3.1 Einnahmen

Die Beitragseinnahmen sind aufgrund des Ruickgangs der beitragspflichtigen
Versicherten in den letzten Jahren stets gesunken und betrugen im
Rechnungsjahr 2000 rund 1,6 Mrd. DM. Trager des agrarstrukturellen Risikos
wurde mit Einfihrung der Defizitdeckung (§ 78 ALG) im Jahre 1995, also mit
der Garantie, den Fehlbetrag zwischen Beitragseinnahmen und Ausgaben in
der Alterssicherung zu Ubernehmen, der Bund. Der Bundeszuschuss betrug
im Jahr 2000 rund 4,2 Mrd. DM, wodurch etwa 72 Prozent der Ausgaben
durch Bundesmittel finanziert wurden (vgl. Tabelle A 3).

3.2 Ausgaben

Die Ausgaben fir Versichertenrenten betrugen im Rechnungsjahr 2000 rund
3,8 Mrd. DM und stellten damit mit 65 Prozent der Gesamtausgaben den
wichtigsten Posten dar. Gegeniber dem Jahr 1996 sind die Ausgaben
fir Versichertenrenten um rund 8 Prozent gestiegen. Die Ausgaben fir
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Hinterbliebenenrenten blieben dagegen mit 1,4 Mrd. DM Uber den Zeitablauf
der letzten 5 Jahre relativ konstant.

Zu Einsparungen fihrten zum einen die Minderausgaben im Bereich der
Leistungen fur medizinische Rehabilitation und der Betriebs- und Haushaltshilfe
- bedingt durch den nachhaltigen Riickgang der Versichertenzahlen - sowie die
Anderungen im Beitragszuschussrecht im Jahr 2000. Fiir Beitragszuschiisse
und -Ubernahmen wurden im Jahr 2000 rund 309 Mio. DM aufgewendet,
dies entspricht einem Rlckgang gegenlber 1996 um annéhernd 60 Prozent
(vgl. Tabelle A 3).

Teil B: Vorausberechnung der Einnahmen und Ausgaben
1.  Rechtsstand

Die Modellrechnungen in diesem Lagebericht gehen vom geltenden Recht
aus. In den vergangenen drei Jahren wurden mehrere Gesetzesvorhaben ab-
geschlossen, welche im Vorausschatzungszeitraum Einfluss auf Einnahmen
und Ausgaben der AdL haben werden: Haushaltssanierungsgesetze, Reform
der Alterssicherungssysteme und Organisationsreform der landwirtschaftli-
chen Sozialversicherung. Die wesentlichen Auswirkungen dieser Gesetze
werden in diesem Kapitel kurz dargestellt.

Die im Zuge der Haushaltssanierungsgesetze unumgéanglichen Einsparungen
auch in der AdL zielten darauf ab, GberméaBige zusatzliche Belastungen ein-
zelner Personengruppen zu vermeiden. Der zwanzigprozentige Abschlag bei
der Ermittlung des ,rentenversicherungséquivalenten®Einheitsbeitrags der AdL
wird seit dem Jahr 2000 schrittweise auf 10 Prozent im Jahr 2003 abgesenkt.
Dadurch wird die Beitragsbelastung der Versicherten mafBvoll angehoben.
Weitere Einsparungen mussten bei der Beitragszuschussgewahrung durch
Herabsetzung der Einkommensgrenzen sowie Verringerung der Zuschusshéhe
vorgenommen werden. Die durch das Wohngeldédnderungsgesetz fur den
Zeitraum 2000 bis 2003 festgelegte und im Rahmen der Organisationsreform
in der landwirtschaftlichen Sozialversicherung bis zum Jahr 2005 verlédngerte
absolute Ausgabenbegrenzung bei den Verwaltungskosten der landwirtschaft-
lichen Alterskassen ist ein weiterer Baustein zur Haushaltskonsolidierung.

Mit dem zum 1. Januar 2001 in Kraft getretenen Gesetz zur Reform
der Renten wegen verminderter Erwerbsfahigkeit wird die bisherige Auf-
teilung der Renten wegen verminderter Erwerbsfahigkeit in Berufs- und
Erwerbsunféhigkeitsrenten durch eine zweistufige Erwerbsminderungsrente
ersetzt. Die arbeitsmarktbedingten Erwerbsminderungsrenten, die nach den
Regelungen des Rentenreformgesetzes 1999 wegfallen sollten, bleiben we-
gen der unglnstigen Arbeitsmarktsituation weiter bestehen. Die Abschlage
bei den Renten wegen verminderter Erwerbsféhigkeit und den davon ab-
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geleiteten Witwen- und Waisenrenten in Héhe von bis zu 10,8 Prozent wur-
den zwar beibehalten, ihre Wirkung wird aber durch eine starkere Beruck-
sichtigung der Zurechnungszeit abgemildert. Renten an Personen mit einer
Restleistungsféhigkeit von mindestens 6 Stunden pro Tag werden zukdnftig
nicht mehr gewahrt. Die Regelungen wurden grundsatzlich auch auf die
AdL Ubertragen. Um dem Teilsicherungscharakter der AdL Rechnung zu tra-
gen, wird insbesondere das Arbeitseinkommen aus Land- und Forstwirt-
schaft bei den neuen Hinzuverdienstgrenzen bei Renten wegen verminderter
Erwerbsféahigkeit anrechnungsfrei gestellt.

Die mit dem zum 1. Januar 2002 in Kraft tretenden Altersvermdgensgesetz
(AVmG) und dem Altersvermégensergédnzungsgesetz (AVmEG) beschlosse-
nen MafBBnahmen

— Aufbau einer zuséatzlichen kapitalgedeckten Altersvorsorge Uber Zulagen
bzw. steuerliche Entlastungen,

— Anderung der Rentenanpassungsformel, die den stufenweisen Aufbau
einer zusatzlichen kapitalgedeckten Altersvorsorge berucksichtigt und
dadurch fiir Neu- und Bestandsrentner zu geringeren Rentenerhéhungen
fahrt,

— Reform der Witwen- und Witwerrenten mit einer Absenkung des
Versorgungssatzes und einer ergdnzenden Kinderkomponente

werden auf die AdL Ubertragen. Aus diesem Grund gehéren auch die
Pflichtversicherten in der AdL zu den Personengruppen, bei denen der Aufbau
einer zusatzlichen kapitalgedeckten Alterssicherung steuerlich geférdert wird.
Die langsamer steigenden aktuellen Rentenwerte in der GRV fiihren automa-
tisch auch zu langsamer steigenden allgemeinen Rentenwerten in der AdL.

Mit dem Gesetz zur Verbesserung des Hinterbliebenenrentenrechts wird das
AVmMEG mit folgenden Konsequenzen flr die AdL modifiziert: Der (Kinder)-
Zuschlag zu einer Witwen-/Witwerrente wird fir das erste Kind verdoppelt.
AuBerdem bleiben die Freibetrdge, ab deren Erreichen Einkommen auf Ren-
ten wegen Todes angerechnet wird, ohne zeitliche Begrenzung dynamisch.

Mit dem Gesetz zur Organisationsreform in der landwirtschaftlichen Sozial-
versicherung (LSVOrgG), das am 1. August 2001 in Kraft getreten ist,
werden die Ziele verfolgt, schlankere Organisationsstrukturen zu schaffen,
Wirtschaftlichkeitsreserven auszuschdpfen und - wegen des hohen Bundes-
mittelanteils an der Finanzierung der landwirtschaftlichen Sozialversicherung
- die Einflussmdglichkeiten des Bundes zu starken. Dartber hinaus wird die
seit dem Jahr 2000 geltende Verwaltungskostenobergrenze von rd. 91 Mio.
Euro im Jahr 2002 um 5 Mio. Euro und in den Jahren bis 2005 um jeweils
weitere 2,5 Mio. Euro verringert.
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2.  Ergebnisse

Die Bundesregierung legt in diesem Lagebericht drei zehnjéhrige und eine
funfjahrige Modellrechnung vor. In den Modellrechnungen des Lageberichts
werden die Einnahmen und Ausgaben der AdL in Deutschland fortgeschrie-
ben.

Die Einnahmen setzen sich zusammen aus Beitragseinnahmen, dem Bundes-
zuschuss und den ,Sonstigen Einnahmen®, unter denen Vermdgensertrage,
Erstattungen und sonstige Einnahmen sowie die Wiederaufflllungsbetrage,
Séaumniszuschlage, Mahngebiihren und BuB- und Zwangsgelder zusammen-
gefasst sind.

Zu den Ausgaben zahlen neben den Rentenausgaben die Ausgaben
fir Uberbriickungsgeld und Ubergangshilfe, fiir Rehabilitation, Betriebs-
und Haushaltshilfe. Einen groBen Ausgabeposten stellen die Zuschisse
zum Beitrag in der AdL dar, welche in der Position ,Beitragszuschisse*
erfasst werden. Die Ausgabenposition ,Beitragszuschisse zur Pflege-
und Krankenversicherung“ enthélt sowohl die Beitragsibernahmen zur
Pflegeversicherung als auch die Zuschlisse zum Beitrag zur Kranken-
und Pflegeversicherung (fur privat oder freiwillig Versicherte). Zu den Aus-
gaben zahlen weiterhin die Verwaltungs- und Verfahrenskosten und die
»oonstigen Ausgaben®, unter denen Vermogensaufwendungen und sonstige
Aufwendungen sowie Beitragserstattungen zusammengefasst sind.

Die Ergebnisse sind in den Tabellen B 1-3 und B 5 dargestellt. In der mittle-
ren der drei 10-jahrigen Modellrechnungen (Tabelle B 2) und in der 5-jahrigen
Modellrechnung steigen die Ausgaben fir Renten an Versicherte an, wéhrend
die Ausgaben fir Hinterbliebenenrenten leicht sinken. Weiterhin steigen die
Verwaltungs- und Verfahrenskosten nach 2005 an, wahrend die Ausgaben fur
Beitragszuschiisse, Rehabilitation und Betriebs- und Haushaltshilfe sinken.
Gleichzeitig sinken allerdings auch die Beitragseinnahmen. Der erforderliche
Bundeszuschuss wéchst im Vorausberechnungszeitraum von 2.291 Mio. Euro
im Jahre 2001 auf 2.737 Mio. Euro in 2011.

In der unteren der drei Modellrechnungen (Tabelle B 1) steigen die Aus-
gaben fir Renten an Versicherte leicht an, wahrend die Ausgaben fir
Hinterbliebenenrenten starker sinken. Die Verwaltungs- und Verfahrenskosten
steigen nach 2005 nur geringfugig an, die Ausgaben flr Beitragszuschusse,
Rehabilitation und Betriebs- und Haushaltshilfe sinken starker als in der mitt-
leren Variante. Der erforderliche Bundeszuschuss im Jahre 2011 ist mit 2.571
Mio. Euro niedriger als in der mittleren Variante.

In der oberen Variante (Tabelle B 3) sinken im Vorausberechnungszeitra
um bei den Ausgabenpositionen nur die Beitragszuschisse. Obwohl die
Beitragseinnahmen leicht anwachsen, steigt der erforderliche Bundeszuschuss
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nach 2003 wegen der héheren Rentenausgaben starker als in der mittleren
Variante. Er betragt im Jahre 2011 2.897 Mio. Euro.

3. Anzahl der Versicherten

Auf der Grundlage eines Vergleichs der jahresdurchschnittlichen Anzahl der
Versicherten im Jahr 2000 (errechnet auf Grundlage der vierteljhrlichen
Statistikmeldungen) mit der Zahl der Versicherten zum Stichtag 30.06.2000 er-
schien es sachgerecht, das Stichtagsergebnis Uber die Anzahl der Versicherten
am 30.06.2001 als Basis der Prognose fir die jahresdurchschnittliche Anzahl
der Versicherten im Jahr 2001 fur alle Versichertengruppen zu verwenden.

Fir die Jahre ab 2002 wird in der mittleren Variante eine jahrliche Verminderung
der Anzahl der versicherten Unternehmer in den alten Landern um 4,5
Prozent angenommen (vgl. Tabelle B 7). Fur die neuen Lander wird angenom-
men, dass die Zahl der versicherten Unternehmer in den kommenden zehn
Jahren konstant bleibt.

Fur die versicherten Ehegatten wird davon ausgegangen, dass ihre Zahl so-
wohl in West- als auch in Ostdeutschland schneller sinkt als die der versi-
cherten Unternehmer, wenn auch nur geringfligig. Dieser Trend hat sich be-
reits in den vergangenen vier Jahren gezeigt. Auch fir die kommenden zehn
Jahre kann davon ausgegangen werden, dass immer mehr Ehegatten von
Landwirten ihr Einkommen in einem nichtlandwirtschaftlichen Beruf erzielen
und sich von der Versicherungspflicht in der AdL befreien lassen. In den al-
ten Bundeslandern wird fiir die Zahl der versicherten Ehegatten eine jahrliche
Verminderung um 5,5 Prozent angenommen. Dieses Absinken ist geringer
als in den vergangenen Jahren, da davon auszugehen ist, dass die grof3e
Zahl der erstmaligen Befreiungen von der Versicherungspflicht zuriickgehen
wird, weil das Ubergangsrecht zum Agrarsozialreformgesetz 1995 und wei-
tere Sonderfaktoren keine Rolle mehr spielen. Fir die neuen Bundeslander
wird angenommen, dass die Zahl der versicherten Ehegatten jahrlich um
0,5 Prozent sinkt. Das Verhéltnis von versicherten Ehegatten zu versicherten
Unternehmern bleibt damit auch in den kommenden Jahren in den neuen
L&ndern niedriger als in den alten Landern, was darin begrindet ist, dass die
Ehegatten in den neuen Lé&ndern weiterhin haufiger die Befreiungskriterien
erfullen als die Ehegatten der landwirtschaftlichen Unternehmer in den alten
L&ndern.

Die Zahl der versicherten Familienangehdrigen hat sich in den vergangenen
funf Jahren in den alten Bundesldndern weiter vermindert. In den neuen
Bundeslandern ist sie erst angestiegen, und hat dann in den letzten zwei
Jahren wieder abgenommen. Fir die Berechnungen im Lagebericht wurde
in Westdeutschland in Anlehnung an die Verhaltnisse bei den versicherten
Ehegatten eine jahrliche Verminderungsrate von 5,5 Prozent angenommen,
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in Ostdeutschland eine starkere Verminderung als bei den Ehegatten in Héhe
von 2 Prozent.

Fur die Gruppe der Weiterentrichter wird wie in den vergangenen Jahren von
einen starken Ruckgang der Versichertenzahlen ausgegangen (jahrlich -17
Prozent), die zahlenméBig sehr kleine Gruppe der freiwillig Versicherten und
Weiterversicherten wird konstant gehalten.

In der unteren Variante des Lageberichts werden die Verminderungsraten
fur alle Versichertengruppen in den alten Landern um einen Prozentpunkt
héher angesetzt, in den neuen Landern um zwei Prozentpunkte. In der obe-
ren Variante werden die Verminderungsraten entsprechend um einen bzw.
zwei Prozentpunkte niedriger angesetzt (vgl. Tabellen B 1 - B 3 und B 5,
erste Zeile). Die Spanne zwischen den Varianten ist fir die neuen L&nder
groBer, weil die Entwicklung der von natirlichen Personen betriebenen land-
wirtschaftlichen Unternehmen in den neuen Landern weiterhin nur schwer
vorherzusehen ist.

4.  Beitragshoéhe

Aus § 68 ALG ergibt sich, dass der Beitrag in der AdL auf Grundlage
des Beitragssatzes und des voraussichtlichen Durchschnittentgelts in der
Rentenversicherung der Arbeiter und Angestellten bestimmt wird. Um den
fur ein Kalenderjahr geltenden monatlichen Beitrag zu ermitteln, werden
Beitragssatz, voraussichtliches Durchschnittentgelt und der Wert 0,0346 mit-
einander multipliziert. Fir das Jahr 2002 wird nach § 114 Abs. 1 ALG
zusétzlich ein Abschlag von 2,78 Prozent vorgenommen. Der Beitrag in den
neuen Landern ergibt sich gemal § 114 Abs. 2 ALG, indem der Beitrag flr
die alten Lander durch den vorldufigen Umrechnungswert nach Anlage 10
des SGB VI geteilt wird. Die H6he der beiden Beitrdge ergibt sich somit di-
rekt aus RechengrdéBen aus dem Bereich der GRV (vgl. Tabelle B 4) und ist
unabhéngig vom Einkommen der Versicherten der AdL.

Mit der Umsetzung des Gesetzes zur Reform der Renten wegen vermin-
derter Erwerbsfahigkeit, des Altersvermdgensgesetzes und des Altersver-
mdgensergédnzungsgesetzes werden die Beitragssatze in der GRV in den
kommenden zehn Jahren leicht absinken. Da das Wachstum des voraus-
sichtlichen Durchschnittentgelts in allen drei Vorausschatzungsvarianten aber
groBer ausfallt, steigen die Beitrage in der AdL im Zehnjahreszeitraum in allen
drei Varianten maBvoll an (vgl. Tabelle 1 - 3 und 5, zweite und dritte Zeile).

Mit der Ankoppelung der Beitragshdhe in der AdL an die Beitrage in der GRV
durch die Agrarsozialreform 1995 wurde verhindert, dass die Beitrage in der
AdL stérker steigen als die Beitrdge in der GRV. Die kaum kalkulierbaren
Risiken, die sich aus der strukturellen Entwicklung in der Landwirtschaft
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ergeben, kdnnen also nicht mehr zu unerwartet starken Beitragserhéhungen
fuhren.

In absoluten Zahlen ausgedrlckt sind die Beitrdge in der oberen Variante
hoher als in der mittleren und in der mittleren Variante héher als in der un-
teren. Dies bedeutet jedoch nicht, dass die Landwirte bei einer gunstigen
Wirtschaftsentwicklung beziglich der Beitrdge schlechter gestellt sind als
bei einer unginstigen. In der oberen Variante mussen die versicherten
Landwirte einen geringeren Anteil ihres jéhrlichen Einkommens fir die
Beitragszahlungen ausgeben als in der mittleren Variante. Und in der mittle-
ren Variante ist der Anteil, der fur die Beitrdge zur AdL ausgegeben wird, wie-
derum niedriger als in der unteren Variante der Berechnungen.

5.  Beitragszuschuss und Einkommen der Versicherten

Aufgrund der héheren Einkommensgrenzen und der niedrigeren Zuschuss-
héhe, die mit dem Haushaltsanierungsgesetz eingefliihrt wurden, sanken die
Ausgaben flr den Beitragszuschuss im Jahr 2000 im Vergleich zu 1999 ab und
entsprachen nur noch 16 Prozent der Beitragseinnahmen (1999: 32 Prozent).
Aufgrund der im Gesetz zur Organisationsreform in der landwirtschaftlichen
Sozialversicherung vorgesehenen MafBBnahmen (u.a. Datenabgleich zwischen
landwirtschaftlichen Alterskassen und Finanzbehdrden) und der Berlcksich-
tigung der Rechtssprechung des Bundessozialgerichts zu den Folgen einer
verspateten Vorlage der Einkommenssteuerbescheide durch die Betroffenenist
fir 2001 davon auszugehen, dass die Beitragszuschussausgaben gegenlber
2000 wieder leicht ansteigen. Auf Grundlage der vorliegenden Ergebnisse fir
das erste Halbjahr 2001 wird angenommen, dass der Beitragszuschuss im
Jahr 2001 21 Prozent der Beitragseinnahmen betragt. Dieser Anteil bildet den
Ausgangspunkt fur die Fortschreibung in den Folgejahren.

Die fur die Modellrechnung verwendeten Annahmen werden in Tabelle B 7
dargestellt. Es wurde unterstellt, dass die Einkommen aus einer Tétigkeit
als landwirtschaftlicher Unternehmer in den nachsten zehn Jahren vor-
aussichtlich etwas schwéacher wachsen werden als die Einkommen aus
Arbeitnehmertétigkeit. Deshalb wurde fir die Jahre 2002 - 2011 in allen
vier Varianten des Lageberichts angenommen, dass sich das durch-
schnittliche Einkommen der Versicherten in der AdL in Deutschland in
jedem Jahr um einen Prozentpunkt weniger erhéhen wird als das im
Rentenversicherungsbericht fir das frilhere Bundesgebiet angenommene
durchschnittliche Versichertenentgelt. Die Annahmen zur Entgeltentwicklung
in der GRV finden sich in Tabelle B 4.
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6.  Rentenempféanger

Die Ausgaben fur Renten wurden einzeln fur die Renten an Unternehmer,
Renten an Ehegatten, Renten an Familienangehdérige und Renten an Witwen/
Witwer als Produkt aus der Zahl der Rentner im Jahresdurchschnitt und
der Rentenhdhe geschétzt. Zusatzlich werden die Rentennachzahlungen an
Neuzugéange berlcksichtigt. Die Renten an Waisen wurden in Anlehnung an
die Renten an Witwen und Witwer geschétzt. Die finanziellen Auswirkungen
der Rentenreform des Jahres 2000 wurden bei den Berechnungen
berucksichtigt.

Die Entwicklung der Anzahl der Renten an Unternehmer, Ehegatten und
Familienangehorige sowie der Witwen- und Witwerrenten in den Jahren 2001
- 2011 wurde nach dem folgenden Verfahren geschéatzt: Fur das Jahr 2001
wurde vom Rentenbestand nach Geschlecht und Einzelalter am 30.6.2001
ausgegangen. Auf der Grundlage eines Vergleichs der jahresdurchschnitt-
lichen Anzahl der Rentner im Jahr 2000 (errechnet auf Grundlage der
vierteljahrlichen Statistikmeldungen) mit der Zahl der Rentner zum Stichtag
30.06.2000 erschien es sachgerecht, das Stichtagsergebnis vom 30.06.2001
als Basis der Prognose fur die jahresdurchschnittliche Anzahl der Rentner
im Jahr 2001 fir die jeweiligen Rentenarten zu verwenden. Die Todesfalle
von Rentnern der AdL in den zehn Folgejahren wurden mit den gleichen
Sterbewahrscheinlichkeiten ermittelt, wie sie im Rentenversicherungsbericht
2001 far Rentner der GRV in den alten Landern verwendet wurden.
Die Ableitung dieser Sterbewahrscheinlichkeiten wird im Rentenversiche-
rungsbericht 2001 beschrieben.

Die Verteilung der Rentenzugange nach Geschlecht und Einzelalter wurde als
Durchschnitt der Rentenzugénge der vergangenen drei Jahre (01.07.1998 bis
zum 30.6.2001) berechnet. Die Anzahl der jahrlichen Rentenzugénge wurde
fur die vier Gruppen von Renten (Renten an Unternehmer, an Ehegatten, an
Familienangehdrige sowie Witwen-/Witwerrenten) aufgrund der Entwicklung
in der Vergangenheit und unter Berlcksichtigung der Altersstruktur der
Versicherten fir jedes einzelne der Jahre 2002 - 2011 pauschal geschatzt.

7. Rentenh6he

Die Entwicklung der durchschnittlichen Rentenhéhen in den néchsten zehn
Jahren hangt ab von der Entwicklung des allgemeinen Rentenwerts in der
AdL, von der Entwicklung der durchschnittlichen Beitragszeiten und von den
Auswirkungen der Ubergangsbestimmungen des ALG, welche die Berechnung
der individuellen Rentenhdhe flr die Rentenzugénge bis 30.06.2009 regeln.

Aufgrund von §§ 23 Abs. 4 und 102 ALG wurde der allgemeine Rentenwert
und der allgemeine Rentenwert (Ost) in der AdL zum 01.01.1995 mittels
des fur diesen Zeitpunkt ermittelten Altersgeldes fir einen unverheirateten
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Versicherten mit 40 Beitragsjahren festgelegt. Sie werden jeweils zum 1. Juli
eines Jahres angepasst, und zwar mit dem Wert, mit dem auch der aktuelle
Rentenwert in der GRV angepasst wird. Die Hohe der beiden Rentenwerte
in der AdL ergibt sich somit direkt aus den Werten, die flr den Bereich der
GRYV gelten. Die erheblichen Unterschiede bei diesen Vorgaben zwischen der
unteren, der mittleren und der oberen Variante der 10-Jahres-Rechnungen
(Vgl. Tabelle B 4) fuhren dazu, dass sich auch die Entwicklung der Héhe der
Rentenausgaben zwischen diesen drei Varianten erheblich unterscheidet.

Die Entwicklung der durchschnittlichen Beitragszeiten der Rentner wurde
fur die einzelnen Rentnergruppen unter Einbeziehung der Entwicklung der
Vorjahre pauschal fortgeschrieben. Neben den Beitragszeiten bestimmen
die Neuerungen der Agrarsozialreform 1995 (Linearisierung der Renten-
berechnung, Abbau des Ehegattenzuschlags als Folge der Einflihrung der
eigenstandigen Sicherung der Bauerin und Festlegung der Witwen- bzw.
Witwerrente auf 60 Prozent der Versichertenrente) die Rentenberechnung.
Diese drei Neuerungen werden fir die Rentenneuzugédnge schrittweise
eingefilhrt. Die Auswirkungen der Ubergangsbestimmungen des ALG auf
die Renten an Unternehmer, Ehegatten und Witwen/Witwer im Berech-
nungszeitraum wurden fiir diesen Lagebericht modellhaft nach Zugangs-
jahrgédngen abgeschéatzt. Die H6he der Renten an mitarbeitende Familien-
angehdrige wurde in Anlehnung an die Héhe der Renten an Unternehmer
geschétzt.

8. Rehabilitation, Betriebs- und Haushaltshilfe und Verwaltungs- und
Verfahrenskosten

Fir die Hohe der Ausgaben fir Rehabilitation, Betriebs- und Haushaltshilfe
und Verwaltungs- und Verfahrenskosten werden durch § 80 ALG Budget-
obergrenzen vorgegeben. In § 119a ALG werden zuséatzlich die Budgetober-
grenzen flr die Verwaltungs- und Verfahrenskosten fir die Jahre 2000 bis
2005 festgeschrieben.

Bei den vorliegenden Modellrechnungen wurde angenommen, dass die
tatséchlichen Ausgaben fiir Rehabilitation und Betriebs- und Haushaltshilfe in
den Jahren 2001 und 2002 ubereinstimmen mit den aufgrund der Vorgaben
des § 80 ALG errechneten Ausgaben, die Ausgaben fir Verwaltungs-
und Verfahrenskosten mit den Werten des § 119a ALG. Die unterjdhrige
Entwicklung dieser Ausgabenpositionen bis zum 30.06.2001 I&sst erwarten,
dass die Budgetobergrenzen fur 2001 in allen drei Ausgabepositionen ein-
gehalten werden. Die Ausgaben in den Jahren 2003 - 2011 wurden in
Anlehnung an die Bestimmungen des § 80 ALG Uber die Fortschreibung der
Budgetobergrenzen geschétzt bzw. entsprechen dem durch § 119a ALG fest-
gelegten Betrag.
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9. Bundeszuschuss

DerBundtragtnach § 78 ALG den Unterschiedsbetrag zwischen den Ausgaben
der landwirtschaftlichen Alterskassen einerseits und den Beitragseinnahmen
und sonstigen Einnahmen andererseits (Defizitdeckung).

In allen hier vorgelegten Modellrechnungen steigt der Bundeszuschuss kon-
tinuierlich Uber den gesamten Vorausberechnungszeitraum an, wobei eine
Verlangsamung des Wachstums in den letzten Jahren des zehnjéhrigen
Vorausberechnungszeitraums festzustellen ist. Der erforderliche Bundes-
zuschuss ist bei gunstiger Wirtschaftsentwicklung hdher als bei weniger
gunstiger Wirtschaftsentwicklung, weil sich die héheren Rentenausgaben bei
gunstiger Wirtschaftsentwicklung wesentlich starker auswirken als die héhe-
ren Beitragseinnahmen (vgl. Tabellen B 1 - 3).



Tabelle A 1

Versicherte und von der Versicherungspflicht Befreite
in der Alterssicherung der Landwirte

nach Gruppen und Jahr (Stichtag 30.06.)

Jahr Versicherte darunter darunter von der
insgesamt Unternehmer | Ehegatten| Familien | Beitrags- | Versicherungs-
-angehorige | zuschuss | pflicht Befreite
1996 505 936 289 574 181 850 21 055 304 780 239787
1997 475 228 278 597 166 433 20271 311279 266 634
1998 452933 267 206 158 070 19 259 299 217 281 794
1999 429 086 256 265 147 806 18 128 280 569 288 503
2000 400 688 241 634 136 859 16 665 191 859 295 986
2001 370 813 228 779 122 126 15 365 174 504 300 965

Quelle : BMA aus Daten des Gesamtverbandes der landwirtschaftlichen Alterskassen (GLA)
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Tabelle A 2
Rentenbestand und Rentenhdéhe nach Rentenarten, Gruppen und Jahr (Stichtag 30.06.)

Jahr | Insge- Versichertenrenten Renten wegen Todes
samt Regelaltersrenten an Vorz. Altersrenten an | Renten wg. Erwerbsunfahigkeit an
Zu- Unter- Ehe Familien- | zusam- Unter- Ehe- zusam- Unter- Ehe- Familien{ zusam- Witwen-/ Waisen-
sammen nehmer gatten angehdrige| men  nehmer gatten | men nehmer gatten Angeh. | men Witwer-  rente
renten
Anzahl der Renten
1996 554460 231622 224534 1013 6075 266 115 151 104010 94466 4028 5516 218562 211653 6909
1997 | 557349 | 236 764 228605 2641 5518 | 1024 280 744 | 103228 92282 6382 5264 |216333 209337 6996
1998 | 562197 | 242393 232300 5033 5060 | 2182 480 1702 | 103332 89897 8432 5003 [214290 207438 6852
1999 | 566990 | 248396 234828 8935 4633 | 3844 703 3141 | 102561 87659 10128 4774 |212189 205627 6562
2000 | 574 688 | 256 757 238233 14183 4341 | 6173 988 5185 | 101508 85328 11635 4545 [210250 203994 6256
2001 | 582472265553 240951 20563 4039 | 8893 1288 7605 | 100170 82873 12998 4299 |207856 201913 5943
Rentenhéhe in DM /Monat

1996 723 862 879 386 291 473 636 348 829 880 384 284 526 539 126
1997 734 876 896 386 297 437 638 362 823 884 395 286 537 550 127
1998 746 891 914 395 303 439 657 377 821 888 413 292 550 564 129
1999 748 889 920 396 308 437 660 387 812 884 427 294 558 572 130
2000 753 889 928 402 314 443 667 400 807 884 445 300 569 582 132
2001 751 879 929 407 317 448 673 410 801 880 463 305 576 589 132
Quelle : BMA ays Daten des Gesamtverbandes der landwjirtschaftlichen Alterskasgen (GLA)

5143
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Tabelle A 3

Einnahmen und Ausgaben in der Alterssicherung der Landwirte

1996 bis 2001

Einnahmen 1996 1997 1998
Ausgaben

Gesamteinnahmen (in Mio DM) 6 015,9 6 058,2 6 028,5
davon:

Beitrage 1780,4 1810,2 1743,4
Bundesmittel nach § 78 ALG 4175,9 42041 42443
Bundesmittel fir Restabwicklungen 10,3 2,7 1,3
Sonstige Einnahmen 49,3 41,2 39,5
Gesamtausgaben (in Mio DM) 6 045,2 6121,9 6 050,3
davon:

Regelaltersrenten 2 429,2 2531,2 2602,4
vorzeitige Altersrenten 2,6 6,6 12,8
Renten wegen Erwerbsminderung *) 1083,4 1072,8 1048,6
Renten an Witwen und Witwer 13971 14141 1429,0
\_/_Vaisenrenten ) 11,9 11,6 11,4
Uberbriickungsgeld, Ubergangshilfe 0,9 0,9 0,8
Leistungen zur Rehabilitation 81,7 66,1 50,6
Betriebs- und Haushaltshilfe 52,5 44,4 33,5
Beitragszuschusse, -Ubernahmen 742,3 750,5 641,5
Verwaltungs- und Verfahrenskosten 195,9 188,9 191,0
sonstige Ausgaben 47,7 30,9 28,7

*) bis einschlieBlich 2000: Renten wegen Erwerbsunfahigkeit
Quelle : BMA aus Daten des Gesamtverbandes der landwirtschaftlichen Alterskassen (GLA)

1999

6 041,3

1638,8
4 365,1
0,4
37,0

6 057,2

26749
22,2
1031,1
1439,6
10,9
0,6
52,7
34,0
572,2
192,6

26,4

2000

5 848,8

1570,1
4 236,2
0,0
42,4

5858,9

2751,8
35,0

1 009,6
1449,7
10,5
0,6
52,0
29,7
308,5
180,3

31,2
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Tabelle B 1

Finanzielle Entwicklung in der Alterssicherung der Landwirte

10-Jahres-Rechnung: Untere Variante

2001* 2001 2002 2003 2004 2005 2006
Versicherte (in Tausend) 371 371 349 329 310 292 275
Beitrag in den alten Landern
(in Euro pro Monat) 346 177 187 194 198 200 202
Beitrag in den neuen L&ndern
(in Euro pro Monat) 290 148 157 163 166 168 170

Erfolgsrechnung der Alterssicherung der Landwirte
Einnahmen (in Mio.Euro)

Beitrage 1474 753 760 744 716 682 649
Erforderlicher Bundeszuschuss 4482 2291 2334 2380 2415 2449 2480
Sonstige Einnahmen 9 5 4 4 4 4 4
Einnahmen insgesamt 5964 3049 3099 3129 3135 3135 3133
Ausgaben (in Mio. Euro)

Renten an Versicherte 3884 1986 2041 2083 2111 2136 2157
Renten an Hinterbliebenene 1471 752 754 750 740 727 713
Beitragszuschusse 303 155 154 149 142 133 124
Beitragszuschusse zur

Pflege- und

Krankenversicherung 49 25 25 26 26 26 26

Rehabilitation, Betriebs-,
Haushaltshilfe,

Uberbriickungsgeld,

Ubergangshilfe 78 40 38 36 35 33 32
Verwaltungs- und

Verfahrenskosten 179 91 86 84 81 79 80
Sonstige Ausgaben 0,9 0,5 0,5 0,5 0,5 0,5 0,5
Ausgaben insgesamt 5964 3049 3099 3129 3135 3135 3133

* Werte in DM

2007
259

206
174
624

2510

3138

2184

699
117

26

31

80
0,5
3138

2008
245

211
183
601
2537
3141
2209

685
110

26

30

81
0,5
3141

2009
231

215
189
578
2553
3135
2226

668
104

26

29

81
0,5
3135

2010
218

219
196
557
2561
3121
2238

650
98

26

28

82
0,5
3121

2011
205

223
202
536
2571
3111
2251

632
93

26

26

82
0,5
3111

0S1t
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Tabelle B 2

Finanzielle Entwicklung in der Alterssicherung der Landwirte

10-Jahres-Rechnung: Mittlere Variante

2001* 2001 2002 2003 2004 2005 2006
Versicherte (in Tausend) 371 371 353 336 320 305 291
Beitrag in den alten Landern
(in Euro pro Monat) 346 177 187 197 201 206 210
Beitrag in den neuen Landern
(in Euro pro Monat) 290 148 157 165 168 173 177

Erfolgsrechnung der Alterssicherung der Landwirte
Einnahmen (in Mio.Euro)

Beitrdge 1474 753 768 772 750 734 712
Erforderlicher Bundeszuschuss 4482 2291 2326 2371 2429 2480 2532
Sonstige Einnahmen 9 5 4 4 4 4 4
Einnahmen insgesamt 5964 3049 3098 3147 3184 3217 3249
Ausgaben (in Mio. Euro)

Renten an Versicherte 3884 1986 2041 2095 2146 2195 2241
Renten an Hinterbliebenene 1471 752 754 755 752 748 741
Beitragszuschusse 303 155 153 149 140 132 123
Beitragszuschusse zur

Pflege- und

Krankenversicherung 49 25 25 26 26 27 27

Rehabilitation, Betriebs-,
Haushaltshilfe,

Uberbriickungsgeld,

Ubergangshilfe 78 40 39 38 37 36 36
Verwaltungs- und

Verfahrenskosten 179 91 86 84 81 79 81
Sonstige Ausgaben 0,9 0,5 0,5 0,5 0,5 0,5 0,5
Ausgaben insgesamt 5964 3049 3098 3147 3184 3217 3249

* Werte in DM

2007
277

217
183
699
2580
3284
2290

733
116

27

35

82
0,5
3284

2008
265

222
193
685
2631
3319
2339

725
109

28

34

84
0,5
3319

2009
252

229
201
673
2671
3348
2382

715
1083

28

34

85
0,5
3348

2010
241

235
210
662
2703
3369
2420

703
97

28

33

87
0,5
3369

2011
230

242
219
651
2737
3391
2459

691
92

29

33

88
0,5
3391
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Tabelle B 3
Finanzielle Entwicklung in der Alterssicherung der Landwirte

10-Jahres-Rechnung: Obere Variante

2001* 2001 2002 2003

Versicherte (in Tausend) 371 371 357 344
Beitrag in den alten Landern

(in Euro pro Monat) 346 177 187 199
Beitrag in den neuen L&ndern

(in Euro pro Monat) 290 148 157 166

Erfolgsrechnung der Alterssicherung der Landwirte
Einnahmen (in Mio.Euro)

Beitrage 1474 753 776 796
Erforderlicher Bundeszuschuss 4482 2291 2317 2365
Sonstige Einnahmen 9 5 4 4
Einnahmen insgesamt 5964 3049 3098 3166
Ausgaben (in Mio. Euro)

Renten an Versicherte 3884 1986 2041 2109
Renten an Hinterbliebenene 1471 752 754 760
Beitragszuschusse 303 155 151 147
Beitragszuschusse zur

Pflege- und

Krankenversicherung 49 25 25 26

Rehabilitation, Betriebs-,
Haushaltshilfe,

Uberbriickungsgeld,

Ubergangshilfe 78 40 40 40
Verwaltungs- und

Verfahrenskosten 179 91 86 84
Sonstige Ausgaben 0,9 0,5 0,5 0,5
Ausgaben insgesamt 5964 3049 3098 3166

* Werte in DM

2004
331

205
172
790
2442
3236
2184

766
138

27

39

81
0,5
3236

2005
319

212
178
788
2508
3300
2255

768
131

27

39

79
0,5
3300

2006
307

218
184
781
2579
3364
2325

768
122

28

39

82
0,5
3364

2007
296

226
190
779
2650
3434
2398

768
114

29

40

84
0,5
3434

2008
286

235
205
783
2721
3508
2475

767
109

29

40

87
0,5
3508

2009
276

243
214
782
2787
3572
2546

764
103

30

40

90
0,5
3572

2010
266

253
225
785
2842
3630
2611

758
98

31

40

92
0,5
3630

2011
257

264
239
793
2897
3693
2680

753
94

31

40

95
0,5
3693

4]
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Tabelle B 4
Aus dem Rentenversicherungsbericht 2001 {ibernommene Annahmen und Ergebnisse

2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011
Wachstum der Bruttolohn- und gehaltssumme je durchschnittlich beschéftigten Arbeitnehmer in den alten Landern

- untere Variante 20% 1,7% 16% 16% 16% 20% 20% 20% 20% 20% 20%

- mittlere Variante 20% 27% 26% 26% 26% 30% 30% 30% 30% 30% 30%

- obere Variante 20% 37% 36% 36% 36% 40% 40% 40% 40% 40% 4,0%
5-Jahres-Rechnung* 20% 27% 26% 26% 26%

Wachstum der Bruttolohn- und gehaltssumme je durchschnittlich beschéftigten Arbeitnehmer in den neuen Léandern
10-Jahres-Rechnung

- untere Variante 22% 19% 18% 18% 18% 32% 33% 33% 33% 33% 32%

- mittlere Variante 22% 29% 28% 28% 28% 43% 43% 43% 43% 43% 4,3%

- obere Variante 22% 39% 38% 38% 38% 53% 53% 53% 53% 53% 53%
5-Jahres-Rechnung* 22% 29% 2,8% 28% 2,8%

Beitragssatz zur gesetzlichen Rentenversicherung
10-Jahres-Rechnung

- untere Variante 19,1% 19,3% 19,2% 19,3% 19,2% 19,0% 19,0% 19,0% 19,0% 19,0% 19,0%

- mittlere Variante 19,1% 19,1% 19,1% 19,0% 19,0% 18,8% 18,8% 18,7% 18,7% 18,7% 18,7%

- obere Variante 19,1% 18,9% 18,9% 18,8% 18,8% 18,6% 18,5% 185% 18,4% 18,4% 18,5%
5-Jahres-Rechnung* 19,1% 19,1% 19,1% 19,0% 19,0%

Aktueller Rentenwert in den alten Landern ab dem 1. 7. des Jahres in Euro
10-Jahres-Rechnung

- untere Variante 2531 25,88 26,09 26,37 26,59 26,88 27,31 27,68 28,05 28,43 29,00

- mittlere Variante 25,31 25,88 26,41 26,93 27,49 28,03 28,76 29,43 30,16 30,87 31,80

- obere Variante 25,31 25,88 26,74 27,53 28,38 29,22 30,27 31,32 32,37 33,49 34,83
5-dahres-Rechnung* 25,31 25,88 26,41 26,93 27,49

*auf Grundlage der mittelfristigen Wirtschaftsannahmen der Bundesregierung
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Tabelle B 5
Finanzielle Entwicklung in der Alterssicherung der Landwirte
5-Jahres-Rechnung auf Grundlage der mittelfristigen Wirtschaftsannahmen der Bundesregierung

2001* 2001 2002 2003 2004 2005

Versicherte (in Tausend) 371 371 353 336 320 305
Beitrag in den alten L&ndern (in Euro pro Monat) 346 177 187 197 201 206
Beitrag in den neuen L&ndern (in Euro pro Monat) 290 148 157 165 168 173

Erfolgsrechnung der Alterssicherung der Landwirte

Einnahmen (in Mio.Euro)

Beitrage 1474 753 768 772 750 734
Erforderlicher Bundeszuschul3 4482 2291 2326 2371 2429 2480
Sonstige Einnahmen 9 5 4 4 4 4
Einnahmen insgesamt 5964 3049 3098 3147 3184 3217

Ausgaben (in Mio. Euro)

Renten an Versicherte 3884 1986 2041 2095 2146 2195
Renten an Hinterbliebenene 1471 752 754 755 752 748
Beitragszuschusse 303 155 153 149 140 132
Beitragszuschusse zur Pflege- und

Krankenversicherung 49 25 25 26 26 27
Rehabilitation, Betriebs-, Haushaltshilfe,

Uberbriickungsgeld, Ubergangshilfe 78 40 39 38 37 36
Verwaltungs- und Verfahrenskosten 179 91 86 84 81 79
Sonstige Ausgaben 1 0 0 0 0 0
Ausgaben insgesamt 5964 3049 3098 3147 3184 3217

* Werte in DM

12°1"
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Tabelle B 6

Annahmen Uber die Anzahl der Versicherten in der mittleren Variante

In Tausend, Jahresdurchschnitt

2001* 2002

Alte Lander
Unternehmer 2154 205,7
-4,5%
Ehegatten 118,5 112,0
-5,5%

Verhaltnis Ehe-

gatten zu
Unternehmer 55% 54%
Weiterentrichter** 4,373 3,6
-17,0%
Mifas 14,6 13,8
-5,5%

freiwillig Versicherte,
Weiterversicherte** 0,17 0,17

0,0%
Beitragszahler
alte Lander
insgesamt 353,1 335,3

*

*%

Bestand zum 30.06.2001

Aufgrund der sehr geringen Fallzahl dieser Versichertengruppen in den neuen Bundeslandern werden diese in der Summe

2003

196,4
-4,5%

105,9
-5,5%
54%

3,0
-17,0%

13,1
-5,5%

0,17
0,0%

318,5

in den alten Bundeslandern erfasst.

2004

187,6
-4,5%

100,0
-5,5%
53%

2,5
-17,0%

12,3
-5,5%

0,17
0,0%

302,6

Alte Lander

2005

179,1
-4,5%

94,5
-5,5%
53%

2,1
-17,0%

11,7
-5,5%

0,17
0,0%

287,6

2006

1711
-4,5%

89,3
-5,5%
52%

1,7
-17,0%

11,0
-5,5%

0,17
0,0%

273,3

2007

163,4
-4,5%

84,4
-5,5%
52%

1,4
-17,0%

10,4
-5,5%

0,17
0,0%

259,8

2008

156,0
-4,5%

79,8
-5,5%
51%

1,2
-17,0%

9,8
-5,5%

0,17
0,0%

247,0

2009

149,0
-4,5%

75,4
-5,5%
51%

1,0
-17,0%

9,3
-5,5%

0,17
0,0%

234,9

2010

142,3
-4,5%

71,2
-5,5%
50%

0,8
-17,0%

8,8
-5,5%

0,17
0,0%

223,3

2011

135,9
-4,5%

67,3
-5,5%
50%

0,7
-17,0%

8,3
-5,5%

0,17
0,0%

212,4
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Tabelle B 6
Annahmen Uber die Anzahl der Versicherten in der mittleren Variante
Neue Lander

2001* 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009
Neue Lander
Unternehmer 13,4 13,4 13,4 13,4 13,4 13,4 13,4 13,4 13,4
0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0%
Ehegatten 3,6 3,6 3,5 3,5 3,5 3,5 3,5 3,5 3,4
-0,5% -0,5% -0,5% -0,5% -0,5% -0,5% -0,5% -0,5%
Verhaltnis
Ehegatten
zu Unternehmer 27% 27% 26% 26% 26% 26% 26% 26% 26%
Mifas 0,74 0,72 0,71 0,69 0,68 0,67 0,65 0,64 0,63
-2,0% -2,0% -2,0% -2,0% -2,0% -2,0% -2,0% -2,0%

Beitragszahler neue Lander
insgesamt 17,7 17,7 17,7 17,6 17,6 17,6 17,5 17,5 17,5

2010
13,4
0,0%
3,4
-0,5%
25%
0,61

-2,0%

17,5

2011
13,4
0,0%
3,4
-0,5%
25%
0,60

-2,0%

17,4

9G1
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Tabelle B 6

Annahmen liber die Anzahl der Versicherten in der mittleren Variante

2001*
Deutschland
Unternehmer 228,8
Ehegatten 1221
Weiterentrichter 4.4
Mifas 15,4
freiwillig Versicherte,
Weiterversicherte 0,2
Beitragszahler
Deutschland
insgesamt 370,8

*Bestand zum 30.06.2001

2002
219,1
-4,2%

115,6
-5,4%

3,6
-17,0%

14,5
-5,3%

0,2
0,0%

353,0

2003
209,8
-4,2%

109,4
-5,3%

3,0
-17,0%

13,8
-5,3%

0,2
0,0%

336,2

Deutschland, insgesamt

2004 2005 2006
201,0 192,6 184,5
-4,2% -4,2% -4,2%
103,6 98,0 92,8
-5,3% -5,3% -5,3%
2,5 2,1 1,7

-17,0% -17,0%  -17,0%

13,0 12,3 11,7
-5,3% -5,3% -5,3%

0,2 0,2 0,2
0,0% 0,0% 0,0%

320,3 305,2 290,9

2007
176,8
-4,2%

87,9
-5,3%

1,4
-17,0%

11,1
-5,3%

0,2
0,0%

277,4

2008
169,4
-4,2%

83,2
-5,3%

1,2
-17,0%

10,5
-5,3%

0,2
0,0%

264,5

2009
162,4
-4,1%

78,8
-5,3%

1,0
-17,0%

9,9
-5,3%

0,2
0,0%

252,3

2010
155,7
-4,1%

74,7
-5,3%

0,8
-17,0%

9,4
-5,3%

0,2
0,0%

240,8

2011
149,3
-41%

70,7
-5,3%

0,7
-17,0%

8,9
-5,3%

0,2
0,0%

229,8

uoneuswnyoq
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10-Jahres-Rechnung
- untere Variante
- mittlere Variante
- obere Variante

5-Jahres-Rechnung

auf Grundlage der mittelfris-
tigen Witschaftsannahmen
der Bundesregierung

Tabelle B 7
Annahmen liber die Wachstumsraten des Einkommens der Versicherten

2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008
1,0% 0,7% 0,6% 0,6% 0,6%  1,0% 1,0% 1,0%
1,0% 1,7% 1,6% 1,6% 1,6% 20% 20% 2,0%
1,0% 2,7% 2,6% 2,6% 26% 3,0% 3,0% 3,0%
1,0% 1,7% 1,6% 1,6% 1,6%

2009

1,0%
2,0%
3,0%

2010

1,0%
2,0%
3,0%

2011

1,0%
2,0%
3,0%

8G1
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BUCHER

Jahrbuch des Sozialrechts, Gesetzgebung — Verwaltung — Rechtsprechung —
Literatur. Nachschlagewerke fir Wissenschaft und Praxis. Herausgegeben von
Prof. Dr. Senator h.c. Georg Wannagat, Président des Bundessozialgerichts a.
D. und Professor Dr. Dr. h.c. Wolfgang Gitter, em. Ordinarius an der Universitat
Bayreuth, Band 23/2001, Dokumentation fiir das Jahr 2002, 2001, 600 Seiten,
15,8 x 23,5 cm, fester Einfand, EURO (D) 128,00; ISBN 3 503 060952; ERICH
SCHMIDT VERLAG Berlin, Bielefeld, Miinchen.

Inhalt: Das Jahrbuch des Sozialrechts enthalt eine nach Jahrgdngen ge-
gliederte, zusammenfassende systematisch-kritische Ubersicht Uber die
Entwicklung der hdchstrichterlichen Rechtsprechung, der einschlagigen
Literatur und Gesetzgebung des gesamten Sozialrechts.

Die Beitrdge namhafter Reprdsentanten des Sozialrechts bieten in ein-
drucksvoller Weise einen fur Wissenschaft und Praxis gleichermaBen bedeut-
samen Uberblick tiber die Rechtsentwicklung im Berichtszeitraum, wobei jede
Abhandlung eine in sich geschlossene Darstellung bildet.

Band 23 bertcksichtigt den aktuellen Stand zu Beginn des Jahres 2001 unter
Einschluss der sozialrechtlichen Entwicklung in den neuen Bundeslé&ndern so-
wie im Bereich des européischen Rechts. Dadurch wird das Jahrbuch zu einer
zuverlassigen Dokumentation und einem Ubersichtlichen Nachschlagewerk.

Heimgesetz (HeimG). Mit den amtlichen Begrindungen. Format: DIN A 5, 80
Seiten, 19,50 €, incl. MwSt. (+ Versandkosten), ISBN-Nr. 3-920 191-32-3,
KKF-Verlag, PF 1352, 84497 Altétting, E-Mail: mail@kkf-verlag.de . Dieses
Handbuch ist auch auf CD-ROM mit Volltext-Recherche unter Bestell-Nr.
1555 zum Preis von 25,- € incl. MwSt. (+ Versandkosten) erhaltlich.

Das Heimgesetz ist durch das , Dritte Gesetz zur Anderung de Heimgesetzes*
grundlegend novelliert worden. Die Schwerpunkte: Abgrenzung zum betreu-
ten Wohnen, Transparenz der Heimvertrage und verbesserte Heimmitwirkung,
Starkung der Heimaufsicht sowie verbesserte Zusammenarbeit mit
Pflegekassen, Medizinischem Dienst der Krankenversicherung und Tragern
der Sozialhilfe.

Das KKF-HeimG-Handbuch enthalt nicht nur die Begrindungen zum
Gesetzentwurf, sondern auch zu allen Anderungen im Verlauf der
Ausschussberatungen und zwar unmittelbar bei den Paragrafen bzw.
Artikeln. Kein umstandliches Blattern und Suchen! Wiedergegeben sind
auch die Stellungnahme des Bundesrates mit der GegenauBerung der
Bundesregierung sowie die allgemeinen Begrindungen. Anmerkungen und
Uberleitungen, Inhaltstibersichten und ein ausfihrliches Stichwortverzeichnis
erleichtern die Lesbarkeit.
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Zur Sozialen Pflegeversicherung ist eine vergleichbare Ausgabe ,Pflege
VG-Handbuch“ nach dem Stand 1. Januar 2002 (einschl. Pflege-
Qualitatssicherungsgesetz - PQsG) erschienen: Format 17 x 24 cm, 250
Seiten, 25,- € , Best. Nr. 1990, KKF-Verlag, PF 1352, 84497 Altétting, E-Mail:
mail@kkf-verlag.de . Dieses Handbuch ist auch auf CD-ROM mit Volltext-
Recherche unter Bestell-Nr. 1991 zum Preis von 44,50,- € incl. MwSt. (+
Versandkosten) erhéltlich.



