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Auftraggeber des Gutachtens und Gutachtenauftrag

Der Auftrag fur das Gutachten zu dem ,AOK-Reha“-Konzept wurde erteilt von der Arbeits-
gemeinschaft Medizinische Rehabilitation SGB IX. Im Rahmen einer rehabilitationswissen-
schaftlichen und juristischen Bewertung sollten die den orthopadischen Rehabilitationsklini-
ken zur Verfiigung gestellten grundlegenden ,,AOK-proReha“-Dokumente — die ,Projektbe-
schreibung® und die ,Bewerbungsunterlagen — begutachtet werden. Im Einzelnen sollte aus
der Perspektive der Rehabilitationswissenschaften und der Versorgungsforschung beurteilt
werden, ob das ,AOK-proReha“-Konzept die notwendigen fachlichen Anforderungen erfillt.
Darlber hinaus sollte auch eine gutachterliche Aussage erfolgen, ob die von der AOK in den
beiden vorgelegten Papieren genannten Qualitatsanforderungen durch die von ihr vorgese-
henen Mal3nahmen erfillt werden kénnen.

Der Gutachterauftrag fir die juristische Bewertung des ,AOK-proReha“-Konzeptes bezog
sich ebenso auf die beiden AOK-Dokumente ,Projektbeschreibung” und ,Bewerbungsunter-
lagen“. Zum einen sollte beurteilt werden, ob das gewéhlte Bewerbungsverfahren den ver-
tragsrechtlichen Vorschriften unterliegt und diese beachtet wurden. Zum anderen sollte un-
tersucht werden, ob das ,,AOK-proReha“-Konzept und die vorgesehene Umsetzung insbe-
sondere den sozialrechtlichen Vorgaben entspricht.

Im Teil | werden die rehabilitationswissenschaftlichen und im Teil Il die juristischen Problem-
stellungen ausftihrlich behandelt. Zunachst erfolgt im Rahmen einer Kurzdarstellung eine
Zusammenfassung der wesentlichen Ergebnisse des Gutachtens.



1. Kurzfassung des Gutachtens

1.1 Einleitung

Im Oktober 2007 legte die AOK Baden-Wiurttemberg unter dem Titel ,AOK-proReha" ein
.Behandlungskonzept zur stationdren Rehabilitation nach Hift- und Kniegelenksendoprothe-
sen“ vor. Dieses als evidenzbasiert bezeichnete Konzept soll dazu beitragen, Transparenz
und Qualitat in die Rehabilitation zu bringen. Das ,Behandlungskonzept” richtet sich hierbei
an alle orthopadischen Rehabilitationskliniken in Baden-Wirttemberg. Die dem Konzept
zugrunde liegenden Datenanalysen beziehen sich ebenso auf Kliniken in Baden-
Wirttemberg.

Partner im ,AOK-proReha-Programm* konnen die Klinken werden, die die gesetzlichen Qua-
litatsanforderungen nach § 137d SGB V erfillen und Uber einen bestehenden Versorgungs-
vertrag nach 8 111 SGB V verflgen. Eine weitere Zulassungsvoraussetzung ist die Erfillung
der Anforderungen an die Strukturqualitdt gemalR QS-Reha®.

In Form einer Kooperationsvereinbarung verpflichten sich die zu dem ,AOK-proReha-
Programm® zugelassenen Kliniken zur Einhaltung der im Behandlungskonzept aufgefihrten
Vorgaben. Hierzu zahlen im Einzelnen die Behandlung der Patienten auf Basis der im AOK-
Behandlungskonzept genannten therapeutischen Leistungen, die Etablierung des ,AOK-
Rehabilitations-Nachsorgeprogramms* in den klinikinternen Prozess und die Dokumentation
der erbrachten Leistungen mit Hilfe der Klassifikation therapeutischer Leistungen (KTL
2007).

Das Behandlungskonzept sieht eine einheitliche Vergutungsregelung fir alle mit der AOK
Baden-Wirttemberg kooperierenden Kliniken vor, wobei sich die Hohe der Leistungsvergi-
tung nach der Dauer der Behandlung richtet. Es finden sich allerdings keine Regelungen
dazu, unter welchen Bedingungen die nieder- resp. héherpreisige Fallpauschale — d.h. die
vorgesehenen 1735 € resp. 2122 € - abgerechnet werden kann.

Auch fehlen Hinweise darauf, ob sich die H6he der pauschalisierten Vergitung nach dem
Behandlungsbedarf resp. dem biopsychosozialen Beeintrachtigungsgrad richten soll. Weder
die Kliniken noch die Patienten werden dartber informiert, welches Behandlungsergebnis fir
die Abrechnung der beiden Fallpauschalen im Falle eines positiven Reha-Ergebnisses er-
wartet wird, oder welche Kriterien erfiillt sein missen, um bei einer nicht erfolgreichen Been-
digung der Rehabilitation einen ordnungsgemaflen Abschluss der MalRhahme zu garantie-
ren. Die beiden AOK-Dokumente ,Projektbeschreibung” und ,Bewerbungsunterlagen enthal-
ten zwar eine Vielzahl einzelner fachlicher Anforderungen wie z. B. ,Evidenzbasierung“, An-
forderungen an die Strukturqualitdt und Reha-Nachsorge. Diese werden jedoch nicht in Be-
ziehung gesetzt zu den im AOK-proReha-Konzept aufgeflihrten versorgungsorganisatori-
schen bzw. finanziellen Regelungen.

Die methodische Eingrenzung der zu begutachtenden Unterlagen auf die ,Projektbeschrei-
bung“ und ,Bewerbungsunterlagen” der AOK Baden-Wirttemberg findet auch eine fachliche
Begrindung darin, dass diese beiden Dokumente sowohl inhaltlich wie rechtlich ohne weite-
re Bedingungen als relevant und verbindlich fur die Kooperation zwischen der AOK Baden-
Wirttemberg und den angesprochenen Kliniken, quasi als Geschéftsgrundlage, angesehen
werden mussen. Insofern bezieht sich das Gutachten im Hinblick auf die wissenschaftliche
Grundlage des AOK-proReha-Konzeptes nur auf entsprechende Ausfihrungen und Hinwei-
se in den genannten AOK-Unterlagen. Es erfolgt keine gutachterliche Stellungnahme dazu,
ob und in welchem Umfang die AOK Baden-Wirttemberg die in ihrem Auftrag von der Abtei-



lung fur Qualitditsmanagement und Sozialmedizin (AQMS) der Universitat Freiburg im Vorfeld
durchgefuhrten Analysen fiir die Konzeptentwicklung bertcksichtigt hat.

Im Teil | werden die rehabilitationswissenschaftlichen und im Teil Il die juristischen Problem-
stellungen ausfihrlich behandelt. Zunachst erfolgt im Rahmen einer Kurzdarstellung eine
Zusammenfassung der wesentlichen Ergebnisse beider Teile des Gutachtens.

1.2 Ergebnisse

In der folgenden Kurzdarstellung werden zunéchst, unabhangig von der spateren juristischen
Bewertung, die gutachterlichen Ergebnisse zu fachlich-inhaltlichen Grundlagen des AOK-
proReha-Konzeptes dargestellt, um, diesen Teil abschlieBend, auf die Tragfahigkeit des Fi-
nanzierungsmodells von ProReha eingehen zu kdnnen. Im Anschluss daran werden die Er-
gebnisse des Vergabe- und sozialrechtlichen Teils des Gutachtens skizziert.

Insgesamt betrachtet ergibt sich sowohl aus der fachwissenschaftlichen wie auch aus der
juristischen Bewertung des AOK-ProReha-Konzeptes, dass zum einen die von der AOK
selbstgesetzten ProReha-Ziele mit dem vorgestellten Verfahren nicht erreicht werden kén-
nen und dartber hinaus auch grundlegende fachliche Anforderungen sowie rechtliche
Grundlagen nicht ausreichend Beachtung gefunden haben.

1.2.1 Evidenzbasierung und Leitlinien

Die AOK-Baden-Wirttemberg erhebt mit ihrem pro-Reha Konzept den Anspruch, als erste
gesetzliche Krankenkasse in Deutschland fir ihre Versicherten ein evidenzbasiertes Rehabi-
litationsprogramm anzubieten. Sie begriindet diese Einschatzung mit der Expertise der Ab-
teilung fur Qualitatsmanagement und Sozialmedizin (AQMS) der Universitat Freiburg, aus
der im Ergebnis ein ,evidenzbasiertes Behandlungskonzept® resultiere. Um die Tragfahigkeit
dieser Position nachvollziehen zu kénnen, ist zunéchst die Frage nach der terminologischen
Eindeutigkeit des Evidenzbegriffs zu beantworten.

Der Begriff der Evidenz ist kein geschutzter Terminus, wenngleich es einen weitgehenden
wissenschaftlichen Konsens zur Giute und dem Ausmald der formalen Absicherung von Be-
handlungsqualitat gibt. Danach erstreckt sich die gesamte Spannbreite der Evidenz vom
hochsten Grad, der die Absicherung durch Metaanalysen von randomisierten und kontrollier-
ten Studien beinhaltet, bis zum niedrigsten Grad, der in einer ausschlie3lichen Bestatigung
der Evidenz durch angesehene Experten und beschreibende Studien besteht.

Das AOK-proReha-Konzept gibt keine Auskunft zur Gilte der Evidenzbasierung. Die im
Rahmen der Begutachtung vorgenommenen Leitlinien- und Literaturrecherchen zur Rehabili-
tation nach Knie- und Huftgelenksendoprothese zeigt jedoch, dass zur Zeit keine Leitlinien
existieren und ein genereller Mangel an nationalen und internationalen Studien besteht. Die-
ser Mangel bezieht sich nicht nur auf randomisierte und kontrollierte Studien, welche die
Wirksamkeit einer Methode unter optimalen Bedingungen Uberprifen (efficacy), sondern
auch auf Studien zur Effektivitdt der Behandlung (effectivness), d.h. zum Nutzen fur die Pati-
enten unter Routinebedingungen.

Da die Unterlagen der AOK keine Informationen enthalten, die Gber den Evidenzgrad der
ProReha-Qualitdt Auskunft geben, ist davon auszugehen, dass sich das AOK-Konzept auf
den schwachsten Grad der Evidenz grindet, die Konsentierung durch angesehene Experten.
Vor diesem Hintergrund fallt es schwer nachzuvollziehen, dass die AOK ihr ,evidenbasiertes
Behandlungskonzept ... (als) eine sichere Grundlage fir eine qualitatsgesicherte Rehabilita-



tion nach Hift- und Kniegelenksendoprothesen nach neusten wissenschaftlichen Erkennt-
nissen“ ansieht.

Auch der von der AOK im Zusammenhang mit den ProReha-Anforderungen an die therapeu-
tischen Leistungen verwendete Leitlinien-Begriff I&sst keinen Rickschluss darauf zu, wel-
ches Qualitatsniveau dieser ,Leitlinie* zuzuordnen ist. Wenngleich — &hnlich wie bei der Evi-
denzbasierung — die Leitlinie im Bereich der medizinischen Versorgung keine geschutzte
Begrifflichkeit darstellt, so existiert auch hier ein implizierter Konsens auf der Ebene der wis-
senschaftlichen Fachgesellschaften, dass diese nach dem Grad ihrer Fundierung durch wis-
senschaftliche Studien qualifiziert werden. Als unterste Stufe der Leitlinienqualitat wird eine
ausschlie3lich durch Konsentierung formulierte Empfehlung der Behandlungsqualitat ange-
sehen, was — nach den Ergebnissen der im Rahmen des Gutachtens durchgefiihrten Re-
cherche — fur AOK-ProReha der Fall ist. Hier wird der Begriff der Leitlinie — abweichend von
den wohlbegriindeten tblichen Gepflogenheiten — ohne ndhere Kennzeichnung im Rahmen
des ,Soll-Ist-Vergleichs* der Therapieformen an zentraler Stelle verwendet.

Dieser Mangel an Informationen zu den wissenschaftlichen Grundlagen und der damit ver-
bundenen Qualitat des AOK-Behandlungskonzeptes weicht deutlich vom State-of-the-Art ab.

Unabhéngig davon erweist sich das AOK-proReha-Konzept als besonders problematisch,
weil die empirische Ausgangsbasis erhebliche regionale, institutionelle und soziale Restrikti-
onen und Selektionen aufweist, welche die Ableitung von allgemeingiltigen Qualitatsanfor-
derungen unmoglich machen.

Die qualitativen und quantitativen Vorgaben von AOK-proReha sind durch ihre Begrenzung
auf den Bereich der AOK-Baden-Wurttemberg aulR3erordentlich problematisch. Die Vorgaben
basieren auf einem von der AOK finanzierten Forschungsprojekt. Eine wissenschattliche
Leitlinie entsteht jedoch Ublicherweise aus dem fachlichen Diskurs im Kontext von Fachge-
sellschaften — sie resultiert in der Regel nicht aus einem externen Auftrag. Die Daten fur den
Konsentierungsprozess beziehen sich ausschlieBlich auf AOK-Versicherte aus Baden-
Wirttemberg, die in von der AOK-Baden-Wirttemberg belegten Rehabilitationskliniken in
dieser Region behandelt worden sind. Dartiber hinaus erfolgte die Untersuchung im Rahmen
einer Patientenstichprobe, deren Rekrutierungsbedingungen nicht mitgeteilt werden.

Gerade das weitgehende Fehlen von aussagekraftigen nationalen und internationalen wis-
senschaftlichen Studien hétte es, angesichts des weit reichenden Anspruchs der AOK, not-
wendig gemacht, eine reprasentative Datenbasis fur die empirische Analyse und die darauf
fuBende Konsentierung zu verwenden. Wenn es nicht mdglich ist, Gber gesicherte Studien-
ergebnisse die Qualitatsstandards einer Behandlung zu erschliel3en, ist es umso wichtiger,
diese aus den ,impliziten Behandlungsstandards“ der derzeitigen Versorgungspraxis abzulei-
ten. Die hierfiir benétigte Datenbasis sollte aus einer Patientenstichprobe gewonnen werden,
die nicht in der genannten Weise selektiert ist.

Es sei denn, die AOK-Baden-Wirttemberg hétte beabsichtigt, die qualitativen und quantitati-
ven Sollvorgaben ausschlieBlich fur ihre Versicherten in der Region als gliltig anzusehen -
mit der Konsequenz, dass damit theoretisch ein je eigener Standard fiir die anderen Trager
der Rehabilitation verbunden wére — eine Vorstellung, die allerdings nicht nur kontrér zu den
wissenschaftlichen Auffassungen stiinde, sondern auch im Widerspruch zum geltenden
Recht und der im SGB IX verankerten gemeinsamen Empfehlung ,Einheitlich-
keit/Nahtlosigkeit®.

Um trotz der geringgradigen Evidenz aus nationalen und internationalen Studien qualitativ
hochwertige Ergebnisse aus Konsenus-Prozessen und Entscheidungen erzielen zu kénnen,
bedarf es aul3er einer reprasentativen Datenbasis eines unabhangigen Gremiums, das nati-
onal und interdisziplinar besetzt ist und aus wissenschaftlichen und Praxis-Experten sowie
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einem Patientenvertreter besteht. Auch sollten Fachgesellschaften institutionell an dem Kon-
sentierungsprozess beteiligt sein.

Hierdurch kann — anders als mit dem AOK-proReha-Programm — ein breiter Konsens ge-
schaffen werden, der nicht nur zur Absicherung eines qualitativ anspruchsvollen Behand-
lungskonzeptes erforderlich ist, sondern auch mit positiven Auswirkungen fir dessen politi-
sche Legitimation sowie die Akzeptanz bei den Anwendern — hier inshesondere den Kliniken
und Patienten — einhergeht.

Ein Blick in die aktuelle Krankenhauswelt zeigt, dass der von der AOK-Baden-Wirttemberg
beschrittene Weg nicht erfolgreich sein kann: Das Konzept der DRGs ist mit guten Griinden
so angelegt, dass die zu dokumentierenden Leistungen bzw. Kosten einer bundesweit stan-
dig Gberprifbaren Regelung folgen. Die damit verbundene Transparenz und Vergleichbarkeit
stellt sicher, dass kein Krankenhaus bei der Abrechnung von DRGs benachteiligt wird und
die angewendeten Algorithmen ohne Einschrankung fir jedes Krankenhaus Gultigkeit ha-
ben.

Fur die Entwicklung, Pflege und das Controling der DRGs ist eine effektive und nachvoll-
Ziehbare Struktur und Organisation geschaffen worden. Selbst wenn man unterstellt, dass
die Entwicklung und Anwendung von Fallpauschalen in der medizinischen Rehabilitation
weniger aufwendig gestaltet werden kann, sind bei Fallpauschalen auch in diesem Bereich
prinzipiell dieselben organisatorischen und qualitativen Anforderungen zu erfillen wie bei
den DRGs.

1.2.2 Rehabilitations-Nachsorge

Die ,AOK-Rehabilitations-Nachsorge* wird zwar an hervorgehobener Stelle unter ,Ziele und
Inhalte (von) AOK-pro-Reha® subsumiert, beschrankt sich jedoch auf vage Etikettierungen
und weist dartber hinaus keinerlei Verbindungen zur ,Rehabilitation nach Huft- und Kniege-
lenksendoprothese* auf. Es handelt sich um das ubliche, nicht Krankheits- oder Stérungs-
bezogene Angebot der AOK Baden-Wirttemberg. Als Patienteninformation soll eine allge-
mein und plakativ gehaltene Broschire verteilt werden, die ebenso ohne jeden Bezug zur
Knie- oder Hiftgelenkproblematik bleibt. Auf welche Weise den ,Versicherten (durch diesen
Reha-Begleiter) bereits wahrend der Rehabilitation (vermittelt wird), wie sie ihre Gesundheit
nach der Rehabilitation aktiv mitgestalten kénnen®, ist fachlich nicht nachvollziehbar.

Auch die ,Motivationsforderung wahrend des Rehabilitationsprozesses”, der eine ,entschei-
dende Bedeutung® zugemessen wird und die ein ,unverzichtbarer Bestandteil der Rehabilita-
tionsleistungen* sein soll, bleibt konturlos und beschrankt sich auf einen allgemeinen Appell.

Der dritte Bestandteil der ,AOK-Rehabilitations-Nachsorge®, die beiden ,Bausteine” Heilmittel
und ,vielfaltige Leistungen der AOK-Gesundheitszentren* entspricht dem tblichem Gesund-
heits-Angebot der AOK-Baden-Wirttemberg und kann ohne Bezug zu einer Rehabilitations-
malRnahme in Anspruch genommen werden. Da auch diese Optionen — abgesehen von dem
formulierten Anspruch der AOK — keinen fir den Versicherten erkennbaren Bezug zum Re-
habilitationsprozess aufweisen, erscheint es fraglich, wie die AOK ihre ProReha-Ziele ver-
wirklichen will.

Ohne den Nutzwert solcher gesundheitsfordernden Strategien und Ziele in Frage stellen zu
wollen, ware es winschenswert, wenn die AOK ihre Angebote evaluieren wirde, da fur die
gangigen unspezifischen und unstrukturierten Nachsorgeangebote bisher keine Belege fir
deren Wirksamkeit vorliegen, wahrend sich fir strukturierte Nachsorgeprogramme praventive
Effekte nachweisen lassen.



Auch in Hinsicht auf die von der AOK und ihrem ProReha-Konzept beanspruchte Exklusivitat
in Vergleich mit anderen gesetzlichen Krankenkassen ist Zurtickhaltung geboten, da sowohl
die vom Arzt verordneten, zur Krankenbehandlung zéhlenden Heilmittel wie Krankengym-
nastik, Logopadie oder Ergotherapie schon seit geraumer Zeit von anderen ,Wettbewerbern*
finanziert werden kénnen und dies auch geschieht, wie auch die Verordnung so genannter
ergadnzender Leistungen zur Rehabilitation durch den Hausarzt zum Standard-Repertoire der
Krankenkassen z&hlt, wie eine Internetrecherche zeigt.

1.2.3 Patientensouveranitat — Teilhabe statt Flrsorge

Das ProReha-Konzept hat sich zum Ziel gesetzt, ,den einzelnen Menschen als selbstbe-
stimmte Personlichkeit in den Mittelpunkt des Rehabilitationsgeschehens” zu stellen. Dies
soll durch ,Transparenz Uber den Inhalt der Rehabilitation* sowie das ,AOK-Rehabilitations-
Nachsorge-Programm® geschehen.

Zunachst zum Nachsorgekonzept und seiner moglichen Auswirkung auf die Patientensouve-
ranitat. Es steht auf3er Frage, dass eine gezielte Information, Schulung und die Einbeziehung
des Patienten in medizinische Entscheidungsprozesse die aktive Mitgestaltung von Gesun-
dungsprozessen fordert. Dementsprechend wurde den Krankenkassen seit 2001 mit dem §
43 SGB V die Mdglichkeit ertffnet, ,wirksame und effiziente Patientenschulungsmafinah-
men“ flr chronisch kranke Patienten anzubieten. Inhaltlich umfassen solche Schulungsmal-
nahmen eine breite Palette von Einzelaspekten, wie die Motivation zur Therapietreue und
Verhaltensanderung sowie zur aktiven Nachsorge, die Wahrnehmung und Bewaltigung von
Auswirkungen chronischer Erkrankungen bis hin zur Motivation zu einer gesunden Lebens-
fuhrung, Kenntnisse zu Risikofaktoren sowie allgemeine und spezifische krankheitsbezogene
Informationenvermittiung.

Solche Malinahmen mit Wirksamkeits- oder Effizienznachweis finden sich — abgesehen von
orientierenden Bezeichnungen wie Gesundheitsberatung/-Angebote — weder in dem Nach-
sorgeangebot noch in dem so genannten evidenzbasierten Behandlungskonzept der AOK -
hier lediglich unter der allgemeinen Rubrik ,Patientenschulung / Vortrage“. Wie und mit wel-
chen konkreten MalRnahmen der Patient nach Hift- oder Kniegelenksendoprothese ,die Fa-
higkeit entwickeln (soll), die eigene Gesundheit aktiv mitzugestalten* und damit mehr
~Selbstbestimmung Uber das eigene Leben..." entwickeln soll, bleibt offen.

Ist es schon fraglich, wie die AOK mit ihrem Nachsorgekonzept zur Patientensouveranitat
oder -Teilhabe beitragen will, so trifft dies umso mehr auf die reklamierte , Transparenz Uber
den Inhalt der Rehabilitation“ zu. In der ProReha-Wochenubersicht werden zwar Eckwerte zu
den Therapieformen wiedergegeben — allerdings qualitativ und quantitativ zum Teil deutlich
von dem bisherigen IST-Standard abweichend —, es fehlt jedoch eine fir den Patienten ver-
standliche und nachvollziehbare Information. Wie der Patient in die Lage versetzt werden soll
zu Uberpriufen, ob er eine ihm angemessene Behandlung erfahren hat, bleibt ebenso unklar,
wie und ob ein diesbezigliches Beschwerdemanagement fir ihn zugéanglich sein soll. Ob-
wohl der Gesetzgeber bereits im Mai 2007 die Anforderungen an das klinikinterne Qualitats-
management und die externe Qualitatssicherung deutlich erhéht hat, bleibt dies in dem AOK-
Papier ohne Folge.

Eindeutig im Widerspruch zu dem selbst gesetzten Ziel, die Patientensouveranitat zu erho-
hen, steht die Entscheidung der AOK, Patienten nur noch in Kliniken einzuweisen, die nach
dem AOK-ProReha-Konzept verfahren. Dies, ohne dass es fur den Patienten nachvollzieh-
bar ist, welche Behandlungsqualitat damit verbunden ist und er im Unklaren darlber gelas-
sen wird, ob es sich bei dem neuen Angebot der AOK um ein Konzept handelt, welches ,am
grinen Tisch" entstanden ist, oder um ein praxiserprobtes, qualitativ hochwertiges Pro-
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gramm. Die Patienten werden dazu gezwungen, sich nach diesem Konzept behandeln zu
lassen, ohne dass es fir sie oder andere erkennbar ist, welche Verbesserungen damit ver-
bunden sein sollen.

Unter diesen Umstanden hiel3e es, die Patientensouveranitat ernst zu nehmen, wenn die
AOK in ihrem AR-Verfahren dem Patienten die Wahl der Behandlungsqualitat lasst und ihm
nicht diese Entscheidung durch die Verpflichtung auf das ProReha-Konzept abnimmt.

1.2.4 Qualitat und Inhalte der Rehabilitation

Nach Auffassung der AOK bietet das von ihr so bezeichnete ,evidenzbasierte Behandlungs-
konzept ... nun eine sichere Grundlage fir eine qualitatsgesicherte Rehabilitation und dient
gleichzeitig dazu, ,die Qualitdtssicherung in der medizinischen Rehabilitation (weiter zu ent-
wickeln)®. Dieser Anspruch kann jedoch in keiner Weise aufrechterhalten werden, wenn man
die theoretische Grundlage und die praktische Umsetzung von AOK-ProReha dagegen halt.

Es ist mehr als ungewéhnlich, dass ein Reha-Trager aus einem einzigen unveroffentlichten
regionalen Forschungsprojekt so weit reichende Schlussfolgerungen und praktische Konse-
guenzen fir die fachlich-inhaltliche, organisatorische und finanzielle Gestaltung der medizini-
schen Rehabilitation ableitet. Es mangelt an einer externen Evaluation durch unabhangige
Experten bzw. der Beteiligung wissenschaftlicher Fachgesellschaften, ganz zu schweigen
von einem auf jeden Fall notwendigen Praxistest: Vor der Routineanwendung in den vertrag-
lich verpflichteten Kliniken musste sorgféltig getestet werden, ob das nur im Trockenversuch
entstandene Konzept in dieser Form anwendbar und mit Prozess- und Ergebnisverbesse-
rungen verbunden ist. Zudem sollten anschlieend an einen solchen Pilotversuch die Ergeb-
nisse in einer Fachzeitschrift verdffentlicht werden.

Aus fachlicher Sicht ist es mehr als verwunderlich, dass die professionelle Rolle und Verant-
wortung von Arzten, jedoch auch anderer therapeutischer Gruppen, in der Projektbeschrei-
bung von ProReha nur am Rande Erwahnung findet. In dem gesamten Text erscheint die
Bezeichnung Arzt nur an den folgenden zwei Stellen: ,...Hausarzt behandelt AOK-
Versicherte und kann Heilmittel... verordnen® und ,im Entlassungsgesprach erhélt der AOK-
Versicherte eine Nachsorgeempfehlung von dem Klinikarzt“ (gemeint ist wohl der Arzt in der
Rehabilitationsklinik). Obwohl der Gesetzgeber sowohl im SGB V als auch SGB IX die Be-
handlungsverantwortung, Verantwortlichkeit und Aufsicht fir die Einrichtungen und Leistun-
gen der medizinischen Rehabilitation den Arzten zuweist, wird dieser Aufgabe von Arzten in
dem AOK-Behandlungskonzept keine Beachtung geschenkt. Das findet auch darin seinen
Ausdruck, dass, entgegen jeglicher Regel der arztlichen Kunst, der rehabilitativen Diagnostik
keinerlei Bedeutung zugemessen wird. Die Feststellung des individuellen Reha-Bedarfs be-
schrankt sich auf die beiden Kategorien ,Standardpatient” und ,sonstiger Patient”, wobei de-
ren diagnostische Ein- und Ausschlusskriterien sich auf lapidare Begrifflichkeiten reduzieren:
Standardpatienten sind solche, ,die keine Komplikationen sowie keine hthergradige Pflege-
bedirftigkeit aufweisen®, wahrend zu den ,sonstigen Patienten” von ProReha ,Patienten mit
Komplikationen* gezahlt werden — man fragt sich, wo die Patienten mit gravierenden Komor-
biditaten bleiben, die gerade in der Gruppe der Alteren einen erheblichen Anteil ausmachen.
Erstaunlich ist, dass fur diese beiden genannten Patientengruppen unterschiedslos ein ein-
heitliches ,evidenzbasiertes* Behandlungsschema verpflichtend gemacht wird.

Die Abstinenz von AOK-proReha hinsichtlich diagnostischer und bedarfsbezogener Kriterien
findet sich durchgangig in den gesamten Ausfiihrungen: Obwohl die psychosozialen Aspek-
te, insbesondere die psychische Komorbiditat, auch bei Knie- und Huftpatienten ein relevan-
tes Reha-Problem darstellen, und auch der somatisch-funktionelle Zustand der Patienten
wahrend der Rehabilitation und das Aktivitatsniveau im Alltagsleben erhebliche Unterschiede
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aufweisen, finden sich in dem Behandlungskonzept keinerlei diesbezigliche Hinweise, ganz
zu schweigen von therapeutisch-pflegerischen Konsequenzen.

Fur die diagnostische und damit bedarfsbezogene Anforderung an das ,evidenzbasierte Be-
handlungskonzept” reicht es, wenn eine Knie- oder Huftendoprothese implementiert worden
ist und keine geriatrische Problematik vorliegt, um die Therapievorgaben von proReha, die
so gut wie alle Patienten betreffen sollen, greifen zu lassen. Das Modell unterstellt also die
Homogenitat des Behandlungsbedarfs fur die ,Standard-“ einschlielich der ,Sonstigen—
Patienten” (exclusive geriatrische Patienten) und geht damit weiterhin davon aus, dass jeder
dieser Patienten in jeder Klinik nach demselben, auf nahezu 100% der Patienten zutreffen-
den, Behandlungsschema, rehabilitiert werden kann.

Unter der Rubrik ,, Therapien mit spezifischer Indikation* werden zwar weitere Kategorien von
MalRnahmen summarisch aufgefiihrt; diese werden jedoch weder qualitativ noch quantitativ
spezifiziert, noch werden diagnostische Empfehlungen oder Anforderungen hinsichtlich einer
Behandlungsnotwendigkeit formuliert.

Ein weiteres Problem von proReha besteht darin, dass die Behandlungsbedirftigkeit von
Knie- und Huftpatienten einem einheitlichen Schema untergeordnet wird, obwohl sowohl Kli-
nische wie auch empirische Hinweise die Notwendigkeit von Differenzierungen in der Be-
handlung nahe legen. Auch fehlen Ausfihrungen zu operationalisierbaren Zielen der erwar-
teten Ergebnisse der Rehabilitation, die einen gemeinsamen Bestandteil eines qualitativ
hochwertigen Behandlungskonzepts ausmachen.

Als ebenso problematisch erweist sich sowohl unter qualitativen wie quantitativen Gesichts-
punkten die Auswahl der ,Therapien pro Woche", die (fast) allen Patienten zugute kommen
sollen. Die Beschrankung auf Leistungen, die nach dem geltenden Sozialrecht in wesentli-
chen Teilen auch auRerhalb der medizinischen Rehabilitationsmalinahmen im Rahmen der
ambulanten/stationdren kurativen Versorgung als Heilmittel oder Erganzende Leistungen
angeboten werden, ignoriert sowohl die Komplexitat der Bedarfslagen von Rehabilitanden
als auch den interdisziplindren und multimodalen Behandlungsansatz in der bisherigen reha-
bilitativen Versorgung.

Darlber hinaus finden sich in den Sollvorgaben des ,evidenzbasierten Behandlungskonzep-
tes" teilweise erhebliche Einschnitte zu dem konstatierten IST-Standard der Rehablitati-
onskliniken — hier vor allem bei den Einzelapplikationen, wie beispielsweise Ergotherapie.
Hier werden die quantitativen Vorgaben aus dem Soll-Ist-Vergleich sogar um gut 80%, von
durchschnittlich 60 auf 10 Minuten pro Woche bzw. 30 Minuten pro MalRBhahme, reduziert.
Ein Einblick in die von AOK-proReha vorgeschriebene KTL in der Version von 2007 zeigt,
dass die einzige Kategorie mit einem solchen Zeitlimit auf die ,Hilfsmittelbezogene Ergothe-
rapie* zutreffen wirde, und andere, bisher lbliche ergotherapeutische MaRnahmen, wie das
Funktionstraining oder Training von Aktivitdten des taglichen Lebens, auf der Strecke blei-
ben.

1.2.5 Behandlungspauschale — Gleicher Preis fir gleiche Leistung

Die AOK legt fest, dass ,flr die Rehabilitation der zwei Gelenkendoprothesen ... eine einheit-
liche Behandlungspauschale gebildet* werden soll. Als Begrindung fur die Abkehr vom Prin-
Zip der tagesgleichen Vergiitung x Behandlungstage wird angegeben, dass dieses im Wider-
spruch zu den einheitlichen Leistungsvorgaben durch das ,evidenzbasierte Behandlungs-
konzept* stinde. Als Begriindung fur dieselbe Verfahrensweise bei der Rehabilitation nach
Huft- und Kniegelenksendoprothesen wird eine ,nahezu identische ... Behandlungsintensitét
des evidenzbasierten Behandlungskonzepts” sowie eine ,nur geringfligige (Differenz der)
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Fallkosten“ angefuhrt. ,Mit dem evidenzbasierten Behandlungskonzept (sei) erstmals der
Inhalt einer Rehabilitation (fir beide Endoprothesengruppen) definiert” worden. ,Diese Leis-
tungsbeschreibung (biete) ein solides Fundament fir die Vereinbarung einer Behandlungs-
pauschale“. Weiter heil3t es, dass das evidenzbasierte Behandlungskonzept nicht kostenin-
tensiver ist als die derzeitige Versorgungspraxis; der ,Berechnung der Behandlungspauscha-
le fUr das Jahr 2008 liegen die ,durchschnittlichen Fallkosten der AOK-Baden-Wiurttemberg*
zugrunde. Ein Referenzzeitraum fiir letztere wird allerdings nicht angegeben.

Zunachst zu den Konstruktionsbedingungen der Fallpauschaulen: Anders als von der AOK
reklamiert, finden sich fir die Pauschalen keine ,einheitlichen Leistungsvorgaben®, da die
Leistungsbeschreibung von ProReha wesentliche Qualitdtsaspekte ausspart, die einen genu-
inen Bestandteil von medizinischen Leistungen darstellen. So fehlen in dem AOK-ProReha-
Konzept in toto die diagnostischen Leistungen einschliel3lich der fur ein solches Konzept
zwingenden Anforderung an den Einsatz von Assessments, die eine qualitative und quantita-
tive Feststellung zum individuellen Rehabilitationsbedarf moglich machen. Abgesehen von
der arztlich-diagnostischen Leistung bleibt auch die arztlich-therapeutische Seite aul3er acht.
Abgesehen von den damit verbundenen qualitativen Defiziten in der Modellbildung zeigen
auch die aus den Wochen-Sollvorgaben von AOK-proPreha errechneten Preise in der Hohe
von 20,70 €, dass damit nur ein kleiner Teil der Vergttungskosten abgedeckt wird.

Besonders problematisch ist, dass in den ,einheitlichen Leistungen” eine fir die Definition
von Behandlungsleistungen unverzichtbare Kategorie unberucksichtigt bleibt: die Behand-
lungsdauer. Es wird zwar eine durchschnittliche ,Wochendosis" angegeben, jedoch nicht die
mindestens zu erwartende, respektive durchschnittliche Behandlungsdauer, die fir einen
bedarfsgruppenbezogenen, erfolgreichen Abschluss der Rehabilitation in Frage kommt.

Stattdessen wird in dem AOK-proReha-Konzept die Behandlungsdauer — ohne Verbindung
zum Reha-Bedarf und den daraus abzuleitenden Therapietagen, die insgesamt fur eine ef-
fektive und effiziente Rehabilitation notwendig sind — in 4 abstrakten Fallgestaltungen (Fg)
abgehandelt. Die Behandlungsdauern beziehen sich auf die Verweildauer der Patienten in
der Klinik und beinhalten im Einzelnen folgende Vergitungsregelungen:

1.Fg: 1-13 Tage Tagessatzvergltung pro Tag 100 €
2.Fg: 14-17 Tage Fallpauschale 1735 € - bei 14 Tagen: pro Tag 124 €
- bei 17 Tagen: pro Tag 102 €
3.Fg: 18-25 Tage Fallpauschale 2122 € - bei 18 Tagen pro Tag 118 €
- bei 25 Tagen: proTag 85€
4. Fg: ab 26 Tagen Tagessatzvon90€ +2.Fg - bei26 Tagen: proTag 85€
- bei 30 Tagen: proTag 86 €

Warum AOK-proReha zwischen einer Kurzzeit- und Regelzeitpauschale unterscheidet und
fur die Patienten, die einer langeren Behandlung bedirfen, erhebliche Abschlage im Tages-
satz verbunden sind, obwohl erfahrungsgemal gerade diese Patienten einen hoéheren
Betreuungsaufwand erfordern, bleibt offen. Auch finden sich keine Erklarungen dafir, dass
die Leitlinien-Anforderungen gerade bei den therapeutischen Leistungen erhebliche Redukti-
onen vorgesehen sind, die héherpreisig veranschlagt werden. So finden sich bei der Ergo-
therapie einschneidende Restriktionen bezliglich des bisherigen Zeitbudgets bei den doku-
mentierten IST-Behandlungsféllen von durchschnittlich knapp 60 auf nunmehr 10 Minuten.

Ohne der AOK unterstellen zu wollen, dass sie den selbst gesetzten Anspruch, sich mit dem
ProReha-Konzept von der ,Billig-Reha eines Teils mehrerer Wettbewerber* abgrenzen zu
wollen, nicht ernst nehmen wirde, enthalten die ,Vergitungsregelungen finanzielle Anreize,
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die erhebliche Risiken fir die bisher praktizierte hochwertige Qualitat der rehabilitativen Ver-
sorgung bergen.

AOK-proReha belohnt weder bessere Prozesse oder gar Ergebnisqualitat, sondern vergutet
Uber die gestufte Fallpauschalenregelung, gemessen an den daraus resultierenden durch-
schnittlichen Tagessétzen, beispielsweise besonders lukrativ, wenn Patienten nur 14-15 Ta-
ge rehabilitiert werden, namlich mit einem Durchschnittsbetrag von 124 €. Finanzielle
Nachteile resultieren bei einer Behandlung von Patienten mit einem zeitaufwendigeren Re-
habilitationsbedarf von mehr als 25 Tagen; bei diesen reduziert sich der errechnete durch-
schnittliche Tagessatz auf rund 85€. Da nicht ausgeschlossen ist, dass Kliniken bevorzugt
belegt werden, wenn sie verstarkt nach der niedrigpreisigen Pauschale von 1735€ abrech-
nen, waren auch hier problematische Entwicklungen fur das Versorgungssystem der Rehabi-
litation vorprogrammiert.

1.2.6 Vergaberechtliche Bewertung

Die AOK will in einem Auswahlverfahren geeignete Partner fur das ,AOK-proReha“-Konzept
unter den Rehabilitationskliniken gewinnen, wobei die Kliniken, welche die Kriterien des
Auswahlverfahrens erfiillen und eine Vereinbarung mit der AOK schlieBen, Partner des ,A-
OK-proReha“-Konzeptes werden (Pb, S. 8). Die teilnehmenden Rehabilitationskliniken mus-
sen sich verpflichten und bereit erklaren, besondere Kriterien zu erfillen, und es soll ein Be-
werbungsverfahren mit standardisierten Bewerbungsunterlagen durchgefiihrt werden (Pb, S.
8,9, 16).

Diese von der AOK verwendete Terminologie erweckt zwar den Anschein, dass es sich bei
dem Bewerbungsverfahren zur Findung der Partner fir das ,AOK-proReha“-Konzept um
eine Vergabe im Sinne der vergaberechtlichen Vorschriften handelt. Im Ergebnis stellt sich
das Bewerbungsverfahren auf der verbindlichen Grundlage des ,AOK-proReha“-Konzeptes
aber als eine vergaberechtlich nicht relevante Anfrage an potenzielle Partner dahingehend
dar, ob diese entsprechende Auftrage nach den vorgegebenen Kriterien erfiillen kdnnen. Die
drei wesentlichen Grundsatze bei der Vergabe offentlicher Auftrage sind Gleichbehandlung,
Transparenz und Wettbewerb. Ziel des Vergaberechts ist es, dass o6ffentliche Auftraggeber
durch Wettbewerb den Grundséatzen der wirtschaftlichen und sparsamen Verwendung der
Mittel entsprechen kénnen, und sich durch einen breit angelegten Wettbewerb das wirt-
schaftlich glnstigste Angebot fur den Auftraggeber herauskristallisiert. Mit dem ,AOK-
proReha“-Konzept definiert die AOK zwar Vorgaben, die beschreiben, welcher Anbieter
Partner werden kann. Aufgrund der Ausgestaltung des Bewerbungsverfahrens findet aber
ein Wettbewerb um den besten Preis oder die beste Qualitdat gar nicht statt. Das Bewer-
bungsverfahren ist zeitlich nicht befristet, nach Auffassung der AOK stehen die Preise fest,
und grundsatzlich wird jeder Bewerber, der die ziemlich allgemein gehaltenen Kriterien er-
fullt, Partner. Zudem werden diese Partner sodann ohne weitere Konkretisierung vorrangig
belegt (Pb, S. 7).

Damit findet als Ergebnis des Bewerbungsverfahrens, das in den Abschluss einer Vergi-
tungsvereinbarung nach § 111 Abs. 5 SGB V miindet, keine Auswahl unter den Bewerbern
statt, insbesondere nicht hinsichtlich eines wirtschaftlichen Angebotes. Dieses ist aber nach
§ 25 Nr. 3 VOL/A fur ein Vergabeverfahren wesentlich. Da kein Wettbewerb stattfindet, ge-
hen bei dem Bewerbungsverfahren die wesentlichen Grundsétze des Vergaberechts ins Lee-
re. Insofern ist das Bewerbungsverfahren tatbestandlich keine Vergabe im Sinne des Wett-
bewerbsrechts. Da ein Versorgungsvertrag nach § 111 Abs. 2 SGB V zwischen der AOK
Baden-Wirttemberg und den Bewerbern bereits vorliegen muss (Pb, S. 8), kann es sich
beim ,AOK-proReha-Konzept* und bei dessen Umsetzung und Einfihrung durch Vergu-
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tungsvereinbarungen gemal 8 111 Abs. 5 SGB V, rechtstechnisch betrachtet, nur um eine
Konkretisierung der bereits nach § 111 Abs. 2 SGB V bestehenden Leistungsbeziehungen
handeln. Das Bewerbungsverfahren unterliegt daher nicht den die Vergabe regelnden Vor-
schriften des GWB.

Vergaberechtlich ist folgendes anzumerken:

Im Grundsatz ist nicht zu beanstanden, wenn Gegenstand einer Vergabe lediglich eine
Rahmenbeziehung, hier Vergutungsvereinbarung nach 8§ 111 Abs. 5 SGB V, ist, aus der die
Bieter und méglichen Partner noch keine Anspriiche auf Auftragserteilung im Einzelfall her-
leiten konnen.

Gegenstand des ,,AOK-proReha“-Konzeptes sind stationare Rehabilitationsleistungen, folg-
lich Dienstleistungen aus dem Bereich des Gesundheitswesens. Diese fallen unter Anhang |
B Kategorie 25 der VOL/A. Daher kdmen hier gemal 8§ 1a Nr. 2 Abs. 2 VOL/A die Basispa-
ragraphen des 1. Abschnitts VOL/A sowie die 88 8a und 28a des 2. Abschnitts der VOL/A als
Priafungsmafistab zur Anwendung. In 8 3 Nr. 1 VOL/A sind drei Vergabearten vorgesehen:
die Offentliche Ausschreibung (Nr. 1), die Beschrankte Ausschreibung (Nr. 2) und die Frei-
handige Vergabe (Nr. 3). Vorliegend musste die AOK nach § 22 Abs. 1 SVHV eine Offentli-
che Ausschreibung durchfiihren. Die Offentliche Ausschreibung ist die formlichste der Ver-
gabeverfahrensarten, und das von der AOK durchgefiihrte Bewerbungsverfahren wirde ge-
gen mehrere der bei einer Offentlichen Ausschreibung zu beachtenden Vorschriften versto-
Ren.

Anzumerken ist, dass insbesondere fir die Erbringung von Rehabilitationsleistungen gute
Grinde dafir sprechen, dass die gesetzlichen Krankenkassen beim Abschluss von Vertra-
gen Uber Lieferungen und Leistungen sowie beim Abschluss von Vergltungsvereinbarun-
gen, die der Erbringung gesetzlicher oder satzungsmalfiger Versicherungsleistungen dienen,
also auch den Rehabilitationsleistungen im Rahmen des ,,AOK-proReha“-Konzeptes und
dessen Umsetzung uber Vereinbarungen, nicht den vergaberechtlichen Vorschriften unter-
liegen.

1.2.7 Sozialrechtliche Bewertung

Mit dem ,AOK-proReha“-Konzept definiert die AOK Vorgaben, die beschreiben, welcher An-
bieter Vereinbarungspartner werden kann. Die AOK konkretisiert damit Uber die bereits nach
§ 111 Abs. 2 SGB V zwischen ihr und den zukiinftigen Partnern bestehenden Versorgungs-
vertrage hinaus die Rechts- und Leistungsbeziehungen zwischen ihr und den mdglichen
Vereinbarungspartnern. Als Grundlage fur das Vorgehen beruft sich die AOK auf § 111 Abs.
5 SGB V.

Wenn das ,AOK-proReha“-Konzept lediglich die Vergitung zum Inhalt hatte, kbnnte die AOK
diese grundsatzlich als Ergdnzung der Vertrédge nach 8§ 111 Abs. 2 SGB V im Wege der Ver-
glUtungsvereinbarung nach § 111 Abs. 5 SGB V regeln. Der AOK wére auch dahin gehend
zuzustimmen, dass solche Vergitungsvereinbarungen uber Einzelvertrdge der Krankenkas-
sen moglich sind. Uber die Vergutungen hinaus beinhaltet das ,AOK-proReha“-Konzept je-
doch weitere Konkretisierungen und Anforderungen, die Gegenstand der Vergltungsverein-
barungen werden sollen. Zunachst werden die mit dem als ,evidenzbasiert* bezeichneten
Behandlungskonzept von der AOK festgelegten Behandlungsinhalte fir die stationdre Reha-
bilitation nach Huft- und Kniegelenksendoprothesen (Pb, S. 4, 10 und 17) Inhalt der jeweili-
gen Vergutungsvereinbarung. Darlber hinaus verfolgt die AOK mit dem ,AOK-proReha*-
Konzept die Weiterentwicklung, den Ausbau und die Optimierung der Qualitatssicherung
(Pb, S. 3f, 6). Dabei geht die AOK wohl davon aus, dass es sich bei dem Behandlungskon-
zept um eine ,Leitlinie* handelt, denn das ,evidenzbasierte Behandlungskonzept® soll eine
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»Sichere Grundlage fur die qualititsgesicherte Rehabilitation nach Huft- und Kniegelenksen-
doprothesen nach neuesten wissenschaftlichen Erkenntnissen bieten® (Pb, S. 4, 6). Darlber
hinaus missen sich die teilnehmenden Rehabilitationskliniken verpflichten, die Versicherten
der AOK nur noch auf der Grundlage des Behandlungskonzeptes zu behandeln (Pb, S. 8)
und sollen, auch wenn keine Zusage fir bestimmte Belegungskontingente gemacht wird (Pb,
S. 8), vorrangig belegt werden (Pb, S. 7). Das ,,AOK-proReha“-Konzept geht damit weit Gber
die moglichen Inhalte einer Vergutungsvereinbarung nach 8 111 Abs. 5 SGB V hinaus und
berticksichtigt wesentliche Vorgaben das Sozialrechts nicht. Insofern stellt § 111 Abs. 5 SGB
V keine ausreichende und dem Sozialrecht genligende Rechtsgrundlage fur die von der AOK
vorgesehenen Vereinbarungsinhalte dar. Mangels ausreichender Rechtsgrundlage ist daher
die Vorgehensweise der AOK nicht mit wesentlichen Vorschriften, insbesondere denen des
Sozialrechts, vereinbar. Hinzu kommt, dass durchaus zweifelhaft ist, ob die vorgesehene
Vergitungspauschale angemessen ist.

Vordringliches Ziel des Gesetzgebers bei den die Rehabilitation betreffenden Reformen der
letzten Jahre war und ist die Vereinheitlichung des Rehabilitationsrechts. Die Definition und
Festlegung von Behandlungsinhalten der medizinischen Rehabilitation ist daher nur einheit-
lich tber 8 111b SGB V (bis zum 30.06.2008) und 88 12 Abs. 1, 13 SGB IX sowie § 21 Abs.
2 SGB IX in Gemeinsamen Empfehlungen der Rehabilitationstradger unter Beteiligung der
Leistungserbringerverbande oder in Rahmenvereinbarungen und Rahmenvertragen der Re-
habilitationstrager mit den Leistungserbringerverbdnden moglich. Die Definition und Festle-
gung von Behandlungsinhalten im Bereich der Rehabilitation fallt nicht in den Kompetenzbe-
reich einer einzelnen Krankenkasse, und die Einfihrung und Umsetzung dieser Behand-
lungsinhalte durch Vergiutungsvereinbarungen zwischen einer einzelnen Krankenkasse und
Rehabilitationskliniken auf der Grundlage des 8§ 111 Abs. 5 SGB V ist rechtlich nicht méglich
und daher unzuldssig. Das Vorgehen der AOK widerspricht damit nicht nur dem SGB V,
sondern insbesondere auch dem SGB IX, und es steht dartber hinaus auch nicht mit der
Gemeinsamen Empfehlung ,Einheitlichkeit/Nahtlosigkeit* der Rehabilitationstrager im Ein-
klang. In 8 8 Abs. 1 der Gemeinsamen Empfehlung ,Einheitlichkeit/Nahtlosigkeit* heil3t es:
~Soweit moglich, verstandigen sich die Rehabilitationstrager auf gemeinsame Rehabilitati-
onskonzepte, Rahmenvereinbarungen/-empfehlungen oder vergleichbare Regelungen, er-
forderlichenfalls unter Beteiligung der in § 13 Abs. 3 und 6 SGB IX genannten Verbande und
Organisationen (Satz 4)“.

Durch die Definition und Festlegung von Behandlungsinhalten, verbunden mit der Verpflich-
tung der teilnehmenden Einrichtungen, Versicherte der AOK nur noch auf der Grundlage des
,AOK-proReha“-Konzeptes zu behandeln, werden die Inhalte der Leistungsrechte der Versi-
cherten, hier: ihr Anspruch auf Leistungen zur Rehabilitation, verandert. Dies ist auf der
Grundlage von Vergutungsvereinbarungen nach 8§ 111 Abs. 5 SGB V einer einzelnen Kran-
kenkasse mit Rehabilitationskliniken rechtlich nicht moglich und daher unzulassig. Bei der
Konkretisierung der leistungsrechtlichen Anspruchsnormen des SGB V ist ein allgemeines
Bestimmungsrecht der Krankenkassen und Versicherten ebenso abzulehnen wie ein Beurtei-
lungsspielraum (Einschatzungsprarogative) der einzelnen Krankenkasse. Ist in Bezug auf die
Legitimierung der Selbstverwaltung schon die Implementierung anspruchskonkretisierender
Regelungen Uber die Instrumente gemaf 88 111b; 137d Abs. 1 SGB V; 88 12 Abs. 1; 13; 21
Abs. 2 SGB IX nicht unproblematisch, kann eine solche Implementierung erst recht nicht
Uber Vergltungsvereinbarungen nach § 111 Abs. 5 SGB V erfolgen. Hinsichtlich des ,,AOK-
proReha“-Konzeptes muss bezlglich des Anspruchs der Versicherten auf Rehabilitation zu-
dem darauf hingewiesen werden, dass einzelne Therapiebereiche und die Therapiedichte,
die fur alle Patienten Gultigkeit haben sollen, sehr stark in den Vordergrund gestellt werden
(Teil 1 Gutachten S. 42ff). Insofern kdénnten sich hinsichtlich der Rechtsprechung des BSG
aus dem Jahre 2000 Probleme ergeben. Nach dieser Rechtsprechung ist die bloRe Summe
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von Heil- und Hilfsmittelverordnungen Krankenbehandlung und keine medizinische Rehabili-
tation (BSG, Urteil vom 05.07.2000, B 3 KR 12/99 — BSGE 87, 14ff).

Die im ,AOK-proReha“-Konzept vorgesehene Verpflichtung der Arztinnen und Arzte, die
Versicherten der AOK nur noch auf der Grundlage des Behandlungskonzeptes zu behan-
deln, geht deutlich Uber die aus § 2 Abs. 1 S. 3 SGB V zulassig mdglichen Grenzen und
Schranken der arztlichen Therapiefreiheit hinaus, wobei hier hinzu kommt, dass solche Re-
gelungen durch Vergitungsvereinbarungen einer einzelnen Krankenkasse mit Rehabilitati-
onskliniken auf der Grundlage des 8 111 Abs. 5 SGB V rechtlich gar nicht mdglich und daher
unzuldssig sind. Das Vorgehen der AOK greift ohne Rechtfertigung in die durch Art. 12 Abs.
1 GG verfassungsrechtlich geschiitzte, arztliche Therapiefreiheit ein.

Die Verpflichtung, die Versicherten nur noch auf der Grundlage des ,AOK-proReha“-
Konzeptes zu behandeln, stellt fir die Betreiber der teilnehmenden Rehabilitationseinrich-
tungen einen betriebsbezogenen Eingriff in das durch Art. 12 Abs. 1 GG geschuitzte Recht
am eingerichteten und ausgeuibten Gewerbebetrieb dar. Ein solcher Eingriff ist durch Vergu-
tungsvereinbarungen einer einzelnen Krankenkasse mit Rehabilitationskliniken auf der
Grundlage des § 111 Abs. 5 SGB V rechtlich nicht mdglich und daher unzulassig.

Das ,AOK-proReha"-Konzept beschrankt sowohl das allgemeine wie das besondere
Wunsch- und Wahlrecht der Versicherten nach § 9 Abs. 1 SGB IX, 8 40 Abs. 2 S. 2 SGB V
als auch das ihr nach 8 40 Abs. 3 S. 1 SGB V zustehende und von ihr pflichtgemaR auszu-
Ubende Auswahlermessen. Eine so weit reichende Beeintrachtigung des Wunsch- und Wahl-
rechts der Versicherten und eine dadurch bedingte Benachteiligung der nicht am ,AOK-
proReha“-Konzept teilnehmenden Rehabilitationskliniken ist durch Vergutungsvereinbarun-
gen einer einzelnen Krankenkasse mit Rehabilitationskliniken auf der Grundlage des 8§ 111
Abs. 5 SGB V rechtlich nicht mdglich und daher unzulassig.

Das ,,AOK-proReha*-Konzept zielt auf eine Flexibilisierung der Behandlungsdauer mit finan-
ziellen Anreizen fur eine deutliche Verkurzung der Mal3nahme. Eine solche Flexibilisierung
ist nach 8 40 Abs. 3 S. 3 SGB V den Spitzenverbanden der Krankenkassen vorbehalten,
durch Vergutungsvereinbarungen einer einzelnen Krankenkasse mit Rehabilitationskliniken
auf der Grundlage des § 111 Abs. 5 SGB V rechtlich nicht moglich und daher unzuléssig.

Die Weiterentwicklung der Qualitatssicherung ist nicht Aufgabe einer einzelnen Krankenkas-
se. Dies obliegt ausschliel3lich den Rehabilitationstrégern gemeinsam unter Einbeziehung
der Spitzenorganisationen der Leistungserbringer beziehungsweise den Spitzenverbanden
der Krankenkassen gemeinsam im Wege der Vereinbarung und Zusammenarbeit mit den
Spitzenorganisationen der Leistungserbringer. Die Umsetzung einer Weiterentwicklung der
Qualitatssicherung ist auch durch Vergitungsvereinbarungen einer einzelnen Krankenkasse
mit Rehabilitationskliniken auf der Grundlage des § 111 Abs. 5 SGB V rechtlich nicht mdglich
und daher unzulassig.

Durch Vergutungsvereinbarungen einer einzelnen Krankenkasse mit Rehabilitationskliniken
auf der Grundlage des 8§ 111 Abs. 5 SGB V ist es rechtlich nicht mdglich und daher unzulés-
sig, die gesetzlich festgelegten Rechte der Spitzenorganisationen der Leistungserbringer
auszuschlieen beziehungsweise zu umgehen.

Auf der Grundlage des § 111 Abs. 5 SGB V kénnen einzelne Krankenkassen mit Rehabilita-
tionskliniken zwar die Vergutung vereinbaren. Ob allerdings die im Rahmen des ,AOK-
proReha“Konzeptes vorgesehene Vergitungspauschale angemessen ist, ist durchaus zwei-
felhaft.
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Teil |

1. Vorbemerkung

Die Gliederung dieses ersten Teils des Gutachtens wurde, um die Verstandlichkeit und
Nachvollziehbarkeit der darin gemachten Aussagen zu erh6hen, weitgehend an dem inhaltli-
chen Aufbau der dem Gutachten zugrunde liegenden ,Projektbeschreibung” zum AOK-
Behandlungskonzept angelehnt. Um die Lesbarkeit des Gutachtens zu erhéhen, wird im Fol-
genden die in Klammern gesetzte Quellenangabe ,Projektbeschreibung” mit der Bezeich-
nung ,Pb“ abgekirzt. Mit Ausnahme des 1. Kapitels der ,Projektbeschreibung”, welches un-
ter dem Titel ,Rehabilitation nach Hift- und Kniegelenksendoprothesen bei der AOK Baden-
Wirttemberg® die Entwicklung der Fallzahlen in der Anschlussrehabilitation insgesamt und
anteilig fur die Indikationen Zustand nach Huft- und Knie-TEP kurz skizziert, sowie des 4.
Kapitels zum Rehabilitationsprozess im ,AOK-proReha-Programm®, das nur allgemein den
organisatorischen Rahmen dieses Programmes beschreibt, wird nachfolgend auf die Inhalte
aller weiteren Kapitel der Projektbeschreibung eingegangen. An dieser Stelle sei darauf hin-
gewiesen, dass die beiden letzten Kapitel der ,Projektbeschreibung” (Kapitel 8 und 9), wel-
che die Vereinbarungsgrundlagen zwischen den Kooperationspartnern zum Inhalt haben,
ausschlie3lich im Rahmen des juristischen Gutachtens in Teil Il behandelt werden. Dartber
hinaus ist noch anzumerken, dass die ,Bewerbungsunterlagen®, welche die zweite Beurtei-
lungsgrundlage fir das Gutachten bilden, keiner isolierten Betrachtung unterzogen, sondern
im Zusammenhang mit den Punkten 5 und 6 der Projektbeschreibung ,Auswahl der Kliniken*
und ,Anforderungen an die Klinik* behandelt werden.

Die methodische Eingrenzung des Gutachtenauftrags auf die ,Projektbeschreibung” und die
.Bewerbungsunterlagen” liegt darin begrindet, dass diese beiden Dokumente sowohl inhalt-
lich wie rechtlich ohne weitere Bedingungen als relevant und verbindlich fur die Kooperation
zwischen der AOK und den angesprochenen Kliniken — quasi als Geschéaftsgrundlage — an-
gesehen werden missen. Der ausschliel3liche Bezug auf die beiden genannten Unterlagen
der AOK ist insofern von Bedeutung, als sich das Gutachten nur auf die dort benannten wis-
senschaftlichen Aspekte bezieht.

Soweit Aussagen zu den von der AOK Baden-Wirttemberg vorgelegten Unterlagen zu wis-
senschaftlichen Grundlagen notwendig waren, sind diese von den Gutachtern in eigener
Verantwortung erarbeitet worden — wie z.B. Literaturrecherchen und -bewertungen.

2. Ziele und Inhalte ,AOK-proReha"

Unter der Hauptuberschrift ,Ziele und Inhalte AOK-proReha“ werden in der ,Projektbeschrei-
bung® zum Behandlungskonzept (S. 4ff) die wesentlichen Ziele des ,AOK-proReha-
Programms" kurz beschrieben. Hierzu zéhlen die Sicherung der Qualitét in der Rehabilitation
durch die Einfihrung eines ,evidenzbasierten Behandlungskonzeptes* (Pb, Punkt 2.1), die
Einfihrung eines ,AOK-Rehabilitations-Nachsorgeprogramms” (Pb, Punkt 2.2) sowie die
LStarkung der Patientensouveranitat” (Pb, Punkt 2.3) a) durch ,Transparenz der Inhalte der
Rehabilitation” und b) durch das ,,AOK-Rehabilitations-Nachsorge-Programm®.
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2.1 Qualitat der Rehabilitation

Ausgangsbasis: Das Behandlungskonzept zur stationaren ,Rehabilitation nach Hift- und
Kniegelenksendoprothesen der AOK Baden-Wirttemberg soll der ,Projektbeschreibung”
nach dazu dienen, die Qualitét der Rehabilitation zu sichern und weiter auszubauen (vgl. Pb
S. 4). Hiermit mdchte sich die AOK Baden-Wirttemberg ,bewusst von der ,Billig-Reha’ eines
Teils" ihrer Wettbewerber abgrenzen. Auf Basis des ,evidenzbasierten Behandlungskonzep-
tes" soll auf diesem Wege sichergestellt werden, dass ,die Rehabilitation ... im medizinisch
erforderlichen Umfang erbracht” wird. Die AOK Baden-Wiurttemberg legt damit nach eigenen
Angaben ,als erste Krankenkasse bundesweit die Behandlungsinhalte fur die stationdre Re-
habilitation auf dem aktuellen Stand der medizinischen Forschung fest" (ebd.). Der Vorgabe
der AOK Baden-Wirttemberg nach sollen zuklnftig ,alle AOK-Versicherten ... auf Grundlage
dieses Behandlungskonzeptes behandelt werden” (ebd. S. 4).

Wertung: Das Anliegen der AOK Baden-Wirttemberg, die Qualitat der Rehabilitation ihrer
Versicherten in der Form zu sichern, dass sie die mit ihr kooperierenden Kliniken zu einer
evidenzbasierten Behandlungsweise verpflichtet, ist anerkennenswert und entspricht den
Empfehlungen des Sachverstandigenrates (SVR). Dieser kommt in seinem Gutachten ,Be-
darfsgerechtigkeit und Wirtschaftlichkeit* zu dem Schluss, dass ,angesichts der durch die
Versorgungsforschung aufgezeigten Probleme einer unzureichenden Rezeption und Umset-
zung wissenschatftlicher Evidenz in die Routineversorgung und angesichts der kaum mehr zu
Uuberblickenden Fulle medizinischer Informationen” die evidenzbasierte Medizin ,eine drin-
gend notwendige und zeitgemé&f3e Form eines kritischen, effizienten und anwendungsbezo-
genen Informationsmanagements zur Optimierung der gemeinsamen Entscheidungsfindung
von Arzt und Patient” darstellt (Gutachten des Sachverstandigenrates -SVR- 2001b, Band II,
Ziffer 278).

Unter evidenzbasierter Medizin (EbM) ist nach der Konzeption von David Sackett, einem
Pionier dieses Ansatzes, der ,verninftige Gebrauch der gegenwartig besten externen wis-
senschaftlichen Evidenz fur Entscheidungen in der medizinischen Versorgung individueller
Personen“ (Sackett et al. 1996) zu verstehen, wobei in der Praxis der EbM hierflr auch die
individuelle klinische Expertise sowie Patientenwiinsche einbezogen werden sollen (Sackett
et al. 1996, Torpy 2006).

Allerdings implizieren schon die in der AOK-Projektbeschreibung verwendeten Bezeichnun-
gen, wie ,Behandlungskonzept” und ,festgelegte Behandlungsinhalte, dass sich die Ent-
scheidungsfindung der behandelnden Arzte in den Kliniken vorrangig auf externe Vorgaben
stiitzen soll, wahrend der klinischen Expertise und der partizipativen Entscheidungsfindung
zwischen Arzt und Patient sowie den Patientenpraferenzen in den AOK-Unterlagen keine
prioritare Bedeutung beigemessen werden. Damit entspricht das Qualitdtskonzept der AOK
nur sehr eingeschrankt dem von Sackett entwickelten Konzept der evidenzbasierte Medizin,
das eine Nutzung der verfliigbaren besten externen Evidenz im Sinne des sog. ,appraising
mode“ vorsieht !. Daher lasst sich das ,AOK-proReha“-Konzept eher dem Konzept der evi-
denzbasierten Gesundheitsversorgung (Evidence-based Health Care) zuordnen, welche sich
mit der generalisierten evidenzbasierten Gesundheitsversorgung von Bevélkerungsgruppen
befasst, wahrend der urspriingliche Ansatz der evidenzbasierten Medizin seine Begriindung
in der individuellen Behandlungssituation von Arzt und Patient findet.

! An dieser Stelle ist auf einen Aspekt, der sich auf die von Sackett entwickelten 5-Schritte-
Vorgehensweise (appraising mode) bezieht, hinzuweisen. Hier handelt es sich um die Beschreibung
einer idealtypischen Vorgehensweise, die sich in der klinischen Praxis nur schwerlich umsetzen
lasst. Dieser spezielle Bezug zu der wissenschaftlichen Entscheidungsfindung des Arztes wird in ei-
nem Beitrag von Donner-Banzhoff (2007) eingehend erlautert.
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Das Behandlungskonzept der AOK Baden-Wirttemberg bezieht sich zwar — anders als die
von Fachgesellschaften herausgegebenen Behandlungsempfehlungen — nur auf die Rehabi-
litation der dort versicherten Patienten und nicht auf andernorts Versicherte mit dieser Indika-
tion. Trotzdem muss sich dieses Konzept aufgrund seiner inhaltlichen Gestaltung an den
Mafstaben messen lassen, die an eine evidenzbasierte Gesundheitsversorgung gelegt wer-
den. Die im Behandlungsprogramm verbindlich festgelegten und als evidenzbasiert bezeich-
neten Leistungen inklusive der konkreten Angaben zu deren Umfang riicken dieses Konzept
zudem auch in die Nahe einer Leitlinie. Der Begriff der Leitlinie erscheint an zentraler Stelle
in der ,Projektbeschreibung” bei der Ist-Soll-Gegenuberstellung hinsichtlich des Umfangs
und der Frequenz der Therapieformen. Hierbei werden mit dem Begriff ,Leitlinie* die Soll-
Angaben gekennzeichnet (vgl. Pb, S. 13).

Unabhangig davon, inwieweit dieses Behandlungsprogramm mit Recht in die Nahe einer
Behandlungsleitlinie geriickt werden kann, ist bei einem Konzept dieser Tragweite zu erwar-
ten, dass in die Festlegung der zukinftig als verbindlich geltenden therapeutischen Maf3-
nahmen die Experten von medizinischen Fachgesellschaften und die Vertreter der relevan-
ten Berufsverbande einbezogen werden. Hierdurch wird ein breiter Konsens geschaffen, der
nicht nur zur Absicherung einer hohen Qualitdt des Behandlungskonzeptes erforderlich ist,
sondern auch mit positiven Auswirkungen fiir die politische Legitimation des Behandlungs-
konzeptes sowie fir die Akzeptanz bei den potenziellen Anwendern (Ollenschlédger et al.
2005, Jackel et al. 2002) einhergeht.

In der ,Projektbeschreibung” zum ,,AOK-proReha“-Konzept finden sich jedoch nur wenige
Hinweise auf die Entstehungsbedingungen des Behandlungskonzeptes. Namentlich erwahnt
werden weder die an der Festlegung der Behandlungsinhalte beteiligten Personen noch die
evtl. miteinbezogenen Vertreter orthopadischer Fachgesellschaften. Ebenso kann den AOK-
Unterlagen nicht entnommen werden, ob das Behandlungskonzept von relevanten wissen-
schaftlichen Fachgesellschaften mit getragen wird. Dartiber hinaus gibt die ,Projektbeschrei-
bung“ - neben dem Hinweis, dass der Auswahl der Behandlungsinhalte eine von der Abtei-
lung fur Qualitditsmanagement und Sozialmedizin (AQMS) der Universitat Freiburg durchge-
fuhrte systematische Leitlinien- und Literaturrecherche vorausgegangen ist — keine Auskunft
Uber die dem Konzept zugrundeliegende Evidenzqualitdt sowie Uber den im Rahmen der
Konzeptentwicklung vermutlich stattgefundenen Prozess der Konsensbildung. Damit zu-
sammenhéangend ist die fehlende Nachvollziehbarkeit der in der ,Projektbeschreibung” auf-
geflhrten Behandlungsvorgaben zu monieren. Dieser aus der Leitlinienentwicklung stam-
menden Forderung nach sollten die aus der wissenschaftlichen Evidenz abgeleiteten Emp-
fehlungen in Form von Empfehlungsgraden oder -starken dargestellt werden (Neugebauer
2007). Daruber hinaus soll dokumentiert werden, in welchem Umfang sich eine Empfehlung
auf Ergebnisse klinischer Studien oder Expertenmeinungen stitzt. Unterschieden werden
drei Empfehlungsgrade, wobei mit dem Empfehlungsgrad A ein erheblicher Nutzen gekenn-
zeichnet wird, der auf einer erstklassigen Evidenz beruht®. Insgesamt betrachtet wird in der
Projektbeschreibung die methodische Vorgehensweise bei der Konzeptentwicklung nur un-
zureichend dargestellt. Dies wiederum hat zur Folge, dass — sofern das Behandlungskonzept
den Rang einer Behandlungsleitlinie einnimmt — keine Aussage zu deren Entwicklungsstufe
gemal der Klassifikation von Leitlinien nach der Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen
medizinischen Fachgesellschaften (AWMF & AZQ 2001) maglich ist.

% Der Begriff der Evidenz ist kein geschitzter Terminus, wenngleich es einen weitgehenden wissen-
schaftlichen Konsens zur Gite und dem Ausmald der formalen Absicherung von Behandlungsquali-
tat gibt. Danach erstreckt sich die gesamte Spannbreite der Evidenz vom héchsten Grad, der die
Absicherung durch Metaanalysen von randomisierten und kontrollierten Studien beinhaltet, bis zum
niedrigsten Grad, der in einer ausschlieRlichen Bestatigung der Evidenz durch angesehene Exper-
ten und beschreibende Studien besteht.
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2.2 AOK-Rehabilitations-Nachsorge

Ausgangsbasis: Um den ,Erfolg der Rehabilitation langfristig und nachhaltig” zu sichern, ist
im Behandlungskonzept der AOK zudem ein ,AOK-Rehabilitations-Nachsorgeprogramm?®
vorgesehen (Pb, S. 4). Hierbei muss zwischen Malinahmen, die wahrend der Rehabilitation
gewahrt werden, und MalRnahmen, die sich auf die Zeit nach der Rehabilitation beziehen,
unterschieden werden. Zu den zuerst genannten MalRnahmen zahlen die ,Motivationsférde-
rung“ der Patienten, die gemal der ,Projektbeschreibung” als ,unverzichtbarer Bestandteil
der Rehabilitationsleistungen in den Kliniken* gelten sollen (Pb, S. 4), und die sog. ,AOK-
Reha-Begleiter”. In der Projektbeschreibung heil3t es hierzu, dass der AOK-Reha-Begleiter
,den Versicherten bereits wahrend der Rehabilitation“ vermittelt, ,wie sie ihre Gesundheit
nach der Rehabilitation aktiv mitgestalten kénnen* (ebd., S. 5). Auf die Entlassung aus der
Rehabilitation folgt dann das ,AOK-Rehabilitations-Nachsorgeprogramm?®. Dieses beinhaltet
zwei Bausteine. Der erste Baustein bezieht sich auf den Hausarzt, der die AOK-Versicherten
behandelt und Heilmittel wie z. B. Krankengymnastik sowie Rehabilitationssport oder Funkti-
onstraining verordnen kann. Der zweite Baustein besteht aus den von den AOK-
Gesundheitszentren angebotenen Leistungen, zu denen die ,kostenfreie AOK-
Gesundheitsberatung” und die ebenso Lkostenfreie Teilnahme an AOK-
Gesundheitsangeboten zu den Themen Erndhrung, Entspannung und Bewegung“ zahlen
(ebd., S. 5).

Wertung: Die Entscheidung der AOK, in ihr Behandlungskonzept ein spezielles Nachsorge-
programm einzubinden, entspricht dem sich herausbildenden Konsens, die Verstetigung von
Reha-Effekten zu verbessern. So hat der Sachverstandigenrat in seinem Gutachten 2001
schon frithzeitig darauf hingewiesen, dass durch die einschneidenden Anderungen in der
Gesundheitsversorgung (Einfiihrung von DRGs etc.) das Augenmerk zukinftig verstarkt auf
die Nachsorge gelegt werden muss (SVR 2001b, Punkte 429 und 577, Band Il). Zugleich
gewéhrt die im deutschen Bundestag verabschiedete Gesundheitsreform 2007 (GKV-
Wettbewerbsstarkungsgesetz — GKV-WSG) den Versicherten der gesetzlichen Krankenver-
sicherung einen Rechtsanspruch auf ein ,Versorgungsmanagement, insbesondere zur L6-
sung von Schnittstellenproblemen beim Ubergang in verschiedene Versorgungsbereiche
(vgl. 811 Abs. 4 SGB V).

Die AOK versucht, diese Schnittstellenproblematik zu beriicksichtigen, indem sie ihren Ver-
sicherten ein gut aufeinander abgestimmtes Behandlungskonzept anbieten méchte. So sol-
len die AOK-Versicherten bereits wahrend der Rehabilitation Uber nachsorgende Mal3nah-
men informiert werden (Pb, S. 5). Hierfur soll den AOK-Versicherten von der Reha-Klinik der
-AOK-Reha-Begleiter Giberreicht werden (ebd. S. 9). Wahrend der Rehabilitation sollen die-
ser ,AOK-Reha-Begleiter”, der allerdings sehr allgemein und plakativ gehalten ist und keinen
Bezug zur Knie- oder Hiftgelenksproblematik nimmt, sowie eine intensive Motivationsforde-
rung dazu beitragen, dass die im Rahmen der Nachsorge von der AOK Baden-Wirttemberg
angebotenen MalRhahmen vom Patienten auch wahrgenommen werden.

Mit Blick auf die wahrend der Rehabilitation durchgeflihrten MaRnahmen ist positiv hervorzu-
heben, dass die AOK in ihrem Behandlungsplan den Patientenschulungen zur Motivations-
férderung einen hohen Stellenwert einrAumt. Sie bericksichtigt damit neuere Erkenntnisse
aus der Selbstwirksamkeitsforschung und der Entwicklung von Self-Management-
Konzepten. Im Allgemeinen zahlen zu den zentralen Aufgaben und Zielen der Patienten-
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schulungen die Vermittlung von Kenntnissen Uber die Erkrankung und Grundlagen fir ein
gesundheitsbewusstes angemessenes Alltagsverhalten, die Eintibung von Fertigkeiten zur
langfristigen Verbesserung des Gesundheitsverhaltens und die Verbesserung von Fertigkei-
ten des Selbstmonitoring und des Krankheitsmanagements (Langer & Ehlebracht-Konig
2008, Faller et al. 2005). Die im Rahmen von rehabilitativen MaRnahmen durchgefiihrten
Patientenschulungen haben zudem die Steigerung der Motivation fur die Inanspruchnahme
von Nachsorgemalinahmen zum Ziel.

Im Zuge der in den letzten Jahren zunehmend an Bedeutung erlangten Patientenschulungen
liegt mittlerweile eine Vielzahl von entsprechenden Konzepten vor, die wenngleich teilweise
heterogenen Inhalts, unter dem Begriff der ,Patientenschulung” firmieren. Das Spektrum der
Patientenschulungen reicht von strukturierten, manualisierten und evaluierten Programmen,
die in patientenorientierter Form durchgefuhrt werden, Uber individuell zusammengestellte
Schulungsmaterialien bis hin zu allgemeinen Vortragen tber die Erkrankung (Faller et al.
2008). Fur die Kostentrager und Patienten wird damit kaum ersichtlich, was sich hinter dem
Begriff ,Patientenschulung” verbirgt. Die Ergebnisse einer im Rahmen der Vorbereitung ei-
nes ,Zentrums Patientenschulung” durchgefiihrten Klinikbefragung zeigen, dass im orthopa-
dischen Bereich nur fir etwa ein Drittel der Schulungen Manuale vorhanden sind, wobei un-
gefahr die Halfte davon Klinikinterne Eigenentwicklungen darstellen (Friedl-Huber et al. 2007,
Strobl et al. 2007). Gerade aufgrund dieser uneinheitlichen Begriffsverwendung ware hier
eine genaue Beschreibung hinsichtlich der Inhalte der Schulungsmafinahme wiinschenswert
und im AOK-Behandlungskonzept notwendig. In der ,Projektbeschreibung” wird nur erwéhnt,
dass ,die Motivationsfoérderung wahrend des Rehabilitationsprozesses ... von entscheidender
Bedeutung“ ist (Pb, S. 4). In welchem Rahmen und mit welchen Methoden die Motivation
gefordert werden soll, kann der ,Projektbeschreibung” nicht enthommen werden. Es werden
zudem an die mit der AOK kooperierenden Klinken keine damit verbundenen Mindestanfor-
derungen an die Qualitat der MalRnahme(n) gestellt. Zu der Mindestanforderung, die von der
AOK gestellt werden sollte, zahlt — neben der Qualifikation der Moderatoren — insbesondere
die Anwendung von manualisierten und maglichst schon evaluierten Schulungsprogrammen.

Fir die Rehabilitation nach Implantation einer Huft- oder Kniegelenksendoprothese stehen
zum gegenwartig Zeitpunkt zwei strukturierte Schulungsprogramme zur Verfligung. Das ers-
te Programm mit dem Titel ,Gesundheitstraining der Deutschen Rentenversicherung Bund
(ehem. BfA) — Krankheiten des Bewegungsapparates — Ausgewahlte Krankheitsbilder” ist
interaktiv und interdisziplindr aufgebaut. Es beinhaltet die Schulungskategorien ,Wissen®,
.Einstellung” und ,Handlungskompetenz* bzw. ,Empowerment* und ist in themenspezifische
Module gegliedert. Die Module wiederum enthalten konkret formulierte Lernziele. Allerdings
sind in diesem Programm keine Arbeitsmaterialen fur die Moderatoren vorgesehen (Bork et
al. 2005a). Unter anderem wurde deswegen von der DGOOC (Sektion Physikalische Medizin
und Rehabilitation) ein ebenso interaktives und interdisziplinares Schulungsprogramm entwi-
ckelt, das mit den Curricula ,Arthrose” und ,Leben mit Endoprothesen” kompatibel ist (ebd.).
Dieses Programm mit dem Titel ,Gesundheitstraining Gelenkerkrankungen — Seminar in
mehreren Modulen* (Bork et al. 2004) stellt den Anwendern umfangreiche Arbeitsmaterialien
zur Verfiigung und sieht dartiber hinaus eine inhaltliche und methodische Schulung der Mo-
deratoren vor. Zu den inhaltlichen Schwerpunkten des Programms zahlen die Vermittlung
von Grundlagen von Gelenkerkrankungen, Selbstbehandlung und eigentatiges Uben sowie
Alltagsbewaltigung der Erkrankung. Im Rahmen einer prospektiven Multicenterstudie wird
dieses Programm derzeit evaluiert (Bork et al. 2005b).

Obwohl zahlreiche, teils auch randomisierte Kontrollstudien diesen innerhalb des Rehabilita-
tionsprozesses durchgefiihrten Patientenschulungen und MalRRnahmen zur Gesundheitsbil-
dung praventive Effekte bescheinigen (Faller et al. 2008, Slesina 2007), bedarf es zur Auf-
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rechterhaltung und Stabilisierung der wahrend der stationdren Rehabilitation erzielten Besse-
rung von Beschwerden und Funktionseinschrankungen sowie begonnenen bzw. erreichten
Verhaltensdnderungen gezielter nachfolgender Versorgungsangebote. Mit Ausnahme spe-
zieller Nachsorgeangebote unterschiedlicher Rentenversicherungstrager (wie z. B. die inten-
sivierte Reha-Nachsorge — IRENA — der DRV-Bund) sowie erprobter oder sich noch in der
Erprobung befindender Nachsorgeansatze aus den Projekten der rehawissenschaftlichen
Forschungsverbinde (Slesina 2007, Slesina & Patzelt 2006) bieten viele Leistungstrager
ihrer Klientel jedoch lediglich ein unstrukturiertes, auf die rudimentaren Leistungen be-
schranktes Nachsorgeprogramm an.

Auch das AOK-Rehabilitations-Nachsorgeprogramm zahlt mit den beiden ,Bausteinen” Heil-
mittelverordnung und Verordnung ergénzender Leistungen durch den Hausarzt sowie die
kostenlose Beratung und Teilnahme an Angeboten der AOK-Gesundheitszentren zu diesen
herkdbmmlichen und weit verbreiteten Nachsorgekonzepten. Ersichtlich wird dies zum einen
in Bezug auf die Verordnung von Heil- oder Hilfsmitteln durch den Hausarzt. Diese Mal3-
nahme zahlt zur Krankenbehandlung, wobei die hierfir anfallenden Kosten unabhangig von
der RehabilitationsmaRnahme von den Krankenkassen Ubernommen werden. Zum anderen
stellt die Gewahrung erganzender Leistungen zur Rehabilitation keinen ungewohnlichen Be-
nefit dar, der ausschliel3lich den bei der AOK Baden-Wirttemberg versicherten Patienten zu
Gute kommt. Obwohl die Krankenkassen gesetzlich nach § 43 SGB V nicht zur Gewahrung
erganzender Leistungen verpflichtet sind, zeigt der Vergleich der Leistungsangebote — basie-
rend auf einer Internetrecherche — jedoch, dass ein Grof3teil der Krankenkassen auf ihrer
Internetseite mit der Ubernahme der Kosten fiir erganzende Leistungen zur Rehabilitation
wie z.B. Krankengymnastik, Rehabilitationssport und Funktionstraining fir ihr Angebot wirbt.
Zu bericksichtigen ist dariber hinaus, dass es den Krankenkassen seit der GKV-
Gesundheitsreform 2001 zudem mdoglich ist, im Rahmen der ergdnzenden Leistungen zur
Rehabilitation ,wirksame und effiziente Patientenschulungsmafnahmen fir chronisch Kran-
ke" (8 43 SGB V) anzubieten. Im AOK-Behandlungskonzept ist — zumindest der ,Projektbe-
schreibung” nach — eine auf die Rehabilitation folgende Schulung fir chronisch kranke Pati-
enten nicht vorgesehen. Demnach handelt es sich allem Anschein nach bei diesem haupt-
sachlich aus den drei Komponenten Krankengymnastik, Funktionstraining und Rehabilitati-
onssport bestehenden, ersten ,Baustein® des AOK-Rehabilitations-Nachsorgeprogramms
nicht um ein exklusives Angebot.

Ebenso verhalt es sich mit dem zweiten ,Baustein“ des AOK-Nachsorgeprogramms, der die
Madglichkeit zur Inanspruchnahme einer kostenlosen AOK-Gesundheitsberatung und die kos-
tenlose Teilnahme an AOK-Gesundheitsangeboten zu den Themen Ernahrung, Entspan-
nung und Bewegung vorsieht. Hier zeigt wiederum ein Blick auf die Prasentation der Kran-
kenkassen im Internet, dass die kostenlose telefonische Gesundheitsberatung und kostenlo-
se Teilnahme an Patientenschulungen zum Leistungsumfang vieler Krankenkassen z&hlen,
wobei diese Angebote allen Versicherteten, also unabhangig von der Art der Erkrankung, zur
Verfigung gestellt werden.

Demzufolge handelt es sich — zusammengefasst betrachtet und soweit es den verfligharen
Informationen zu entnehmen ist — bei dem AOK-Nachsorgeprogramm um kein auf die Be-
durfnisse der Patienten mit einer Hlft- oder Kniegelenksendoprothese gezielt zugeschnitte-
nes Nachsorgekonzept, sondern vielmehr um ein bliches, allen AOK-Versicherten zugangli-
ches Versorgungsangebot, das den Leistungsumfang anderer Kassen nicht tbertrifft. Hierbei
ist der Nutzwert solcher Versorgungsangebote in Frage zu stellen: Wéahrend fur die oben
erwahnten strukturierten Nachsorgeprogramme praventive Effekte vereinzelt nachgewiesen
werden konnten (z.B. Mittag et al. 2006), liegen fir die gangigen unspezifischen und unstruk-
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turierten Nachsorgeangebote unseres Erachtens bisher keine Belege fir deren Wirksamkeit
unter kontrollierten Bedingungen vor.

2.3 Starkung der Patientensouveranitat

Ausgangsbasis: Das Behandlungskonzept zur stationdren ,Rehabilitation nach Huft- oder
Kniegelenksendoprothesen* der AOK Baden-Wirttemberg sieht vor, dass zur Starkung der
Patientensouveranitat zum einen die AOK-Versicherten ,vor Beginn der Rehabilitation tber
den Inhalt des evidenzbasierten Behandlungskonzeptes informiert* werden (Pb, S. 5) und
zum anderen die AOK-Versicherten im Rahmen des AOK-Rehabilitations-Nachsorge-
Programms ,die Fahigkeit entwickeln [sollen], die eigene Gesundheit aktiv mitzugestalten
und damit mehr ,Selbstbestimmtheit Gber das eigene Leben’ zu entwickeln® (ebd., S. 5). Dem
Versicherten soll zudem ein Beschwerderecht eingeraumt werden, sofern ihm die vorher
zugesagten Leistungen in der Rehabilitation vorenthalten werden. Das Recht auf Reklamati-
on bezieht sich hierbei auf den Zeitraum wahrend der Rehabilitation.

Der Projektbeschreibung nach soll mit diesen Malinahmen dem mit Inkrafttreten des SGB 1X
(01.07.2001) eingeleiteten Paradigmenwechsel ,Teilhabe statt Firsorge* Rechnung getragen
werden.

Wertung: Die in der ,Projektbeschreibung” unter dem Titel ,Starkung der Patientensouverani-
tat" aufgefuhrten MalBhahmen — wie Aufklarung des Patienten Uber die geplanten Behand-
lungsmalinahmen und Reklamationsrecht des Patienten — stellen Teilaspekte der Patienten-
orientierung dar. Es ist fragwitrdig, ob es der AOK mit diesen beiden Malinhahmen und ihrem
— im vorangegangenen Kapitel beschriebenen — ,RehabilitationsNachsorgeProgramm® ge-
lingen kann, einen Beitrag zur Starkung der Patientensouveranitat zu leisten. Denn mit den
Bezeichnungen ,Patientensouveréanitat’ und ,umfassende Patientenorientierung” sind mehr
als nur Schlagwoérter gemeint. Wie die nachfolgenden Ausfihrungen zeigen, werden auf un-
terschiedlichen Ebenen und von verschiedenen Seiten ernsthafte Bemihungen unternom-
men, Konzepte zu entwickeln, die eine Starkung der Patientensouverénitat zum Ziel haben.

Zunachst sollte bertcksichtigt werden, dass mit der Bezeichnung ,Patientensouveranitat"
eine ,Neu- oder Umdefinition der Patientenrolle* (Dierks et al. 2001) verbunden ist, wobei
nun der Patient auch als Nutzer und Mitgestalter des Gesundheitswesen betrachtet wird. Die
Steigerung der Patientensouveranitat stellt hierbei einen wichtigen Bestandteil einer verbes-
serten Patientenorientierung im Gesundheitswesen dar. Dartiber hinaus wurde nachgewie-
sen, dass Interventionen und MalRBhahmen zur Patienten-Informierung und gezielte Patien-
tenschulungen sowie des Weiteren die Einbeziehung von Patienten in medizinische Ent-
scheidungsprozesse mit gesundheitsfordernden Effekten auf individueller Ebene einherge-
hen (Coulter & Ellins 2007, Coulter & Ellins 2006). Das Anliegen, die Patientensouveranitat
zu erhdhen, kann hierbei sowohl vom SGB IX als auch aus den Forderungen des Sachver-
stéandigenrates abgeleitet werden, die den beiden entsprechenden Gutachten aus den Jah-
ren 2001 und 2003 entnommen werden kénnen (SVR 2001a, SVR 2003).

Im Rahmen der GKV-Gesundheitsreform 2000 wurden bereits einzelne MalRnahmen ergrif-
fen, um die Informations- und Beteiligungsrechte der Patienten zu starken sowie die Selbst-
hilfe zu férdern. Unter Berlcksichtigung der Erkenntnisse eines internationalen Kongresses
mit der WHO zum Thema “Burgerbeteiligung im Gesundheitswesen” wurden mit der Ge-
sundheitsreform 2000 gesetzliche Regelungen in das SGB V eingeflhrt, die diesem Anliegen
gerecht werden sollen. Unter anderem wurden die Spitzenverbénde der Krankenkassen ver-
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pflichtet (vgl. 8 65b SGB V), Einrichtungen zur Verbraucher- und Patientenberatung im Rah-
men von Modellvorhaben zu férdern. Damit wird versucht, unter anderem dem Ideal des gut
informierten, selbstbestimmten Patienten moglichst nahe zu kommen, dem es mittels seiner
— u.a. auch durch die Wahrnehmung der oben genannten Angebote — erworbenen Kompe-
tenz ermoglicht werden soll, bei der Gestaltung des Gesundheitswesens aktiv mitzuwirken.

Zudem wurde im Rahmen der Festlegung und Umsetzung der ,nationalen Gesundheitsziele"
vom Bundesministerium fir Gesundheit im Jahr 2000 ein unter dem Titel ,gesundheitszie-
le.de” im Internet vertretenes Modellprojekt ins Leben gerufen (Bramsfeld et al. 2003). Das
Projekt hat sich unter anderem zur Aufgabe gemacht, fir das sechste nationale Gesund-
heitsziel mit dem Titel ,Gesundheitliche Kompetenz erhéhen, Patientensouveranitat starken”,
Zielbereiche und Teilziele zu formulieren. Die vier Zielbereiche und die damit verbundenen
Ziele werden nachfolgend kurz skizziert 3: Der 1. Zielbereich mit der Uberschrift »rranspa-
renz erhdhen* beinhaltet das Ziel, anhand qualitadtsgesicherter, unabhangiger, flachende-
ckend angebotener und zielgruppen-gerichteter Gesundheitsinformationen und Beratungs-
angebote die Birger und Patienten zu unterstitzten. Der 2. Zielbereich ,Kompetenz entwi-
ckeln* hat die gestarkten gesundheitsbezogenen Kompetenzen der Birger und Patienten
sowie die Verfugbarkeit ergdnzender und unterstitzender Angebote zum Ziel. Im 3. Zielbe-
reich ,Patientenrechte starken* wird das Ziel wie folgt formuliert: Die kollektiven Patienten-
rechte sind ausgebaut; die individuellen Patientenrechte sind gestéarkt und umgesetzt. Im
letzten Zielbereich steht die Verbesserung des Beschwerdemanagements im Vordergrund.
Das Ziel ist es, den Versicherten und den Patienten mittels der Implementierung eines Feh-
ler- und Beschwerdemanagements zu ermdglichen, ihre Beschwerden und Anspriiche wirk-
samer, schneller und unburokratischer geltend zu machen.

Diese zur Zielerreichung entwickelten Maflihahmen konzentrieren sich vornehmlich auf die
Umsetzung auf breiter gesellschaftlicher Ebene und zielen priméar auf eine Veranderung des
Gesundheitswesens auf der Makroebene ab. Eine Ubertragbarkeit der vorgeschlagenen
Maflnahmen auf die Meso- und Mikrobene — also Kosten- / Leistungstrager und Patienten —
ist damit nur begrenzt moglich.

Geeignete MalRnahmen zur Steigerung der Patientensouverénitat auf der Mikro- und Meso-
bene werden unter anderem in dem von der Arbeitsgruppe um Marie-Luise Dierks unter dem
Titel ,Der autonome Patient im Mittelpunkt® veréffentlichten Arbeitsbericht Nr. 195 der Aka-
demie fur Technikfolgenabschatzung in Baden-Wirttemberg beschrieben. Ausgangspunkt
der Uberlegungen dieser Arbeitsgruppe stellen die verschiedenen Rollen dar, die der Nutzer
des Gesundheitswesens auf der Mikro-, Meso- und Makroebene einnimmt. Auf der Mikro-
ebene — hier im Falle der Inanspruchnahme medizinischer Leistungen — bewegt sich der ,Pa-
tient im Spannungsfeld zwischen benevolentem Paternalismus und Autonomie® (Dierks et al.
2001). Die Rollen, die hierbei vom Patienten Ubernommen werden oder Ubernommen wer-
den kdnnen, reichen vom passiven, hilfesuchenden, leidenden Kranken uber die Rollen als
Koproduzenten von Gesundheit (Patient arbeitet aktiv an der Verbesserung seiner Gesund-
heit mit) und als Partner im Behandlungsprozess (im Sinne des ,Shared-Decision-Making®)
bis hin zur Rolle als Kunde im Gesundheitswesen und Bewerter desselbigen (ebd.). Die Au-

® Eine detaillierte Darstellung der Ziele und Teilziele lasst sich dem Ergebnisbericht der 8. AG ent-
nehmen. Der Bericht steht unter der folgende Internetseite zum Download zur Verfligung:
http://gesundheitsziele.de/xpage/objects/patienten/docs/1/files/030214 bericht finall ag8.pdf

4 Es existiert seit Juni 1999 ein autorisiertes Dokument der deutschen Gesundheitsministerkonferenz mit dem
Titel “Patientenrechte in Deutschland heute”, in dem bestehende individuelle Patientenrechte zusammenge-
fasst sind (z. B. verdffentlicht als Broschiire und herausgegeben vom Senator fiir Frauen, Gesundheit, Jugend,
Soziales und Umweltschutz der Freien Hansestadt Bremen — Abteilung Gesundheitswesen, Red. Dr. M. Gruhl,
abrufbar unter http://mwww.bremen.de/info/gesundheit).
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torengruppe versuchte hierbei zunachst, Antworten auf die Frage zu finden, wie das Verhalt-
nis zwischen Arzt und Patient auf struktureller und prozessualer Ebene gestaltet werden
kann, wenn das nicht mehr zeitgemalie, paternalistische Modell zugunsten eines Modells
aufgegeben wird, indem der Patient als autonomes oder selbstbestimmtes Wesen gilt und,
damit verbunden, eine aktive Rolle im Behandlungsprozess tibernehmen soll.

Hierbei reichen die von dieser Arbeitsgruppe (Dierks et al. 2001) vorgestellten Strategien zur
Steigerung der Patientensouveranitat — wie nachfolgend gezeigt wird — weit tGber die in der
.Projektbeschreibung” genannten Ansétze hinaus.

So ist dem Anliegen der AOK, die Patientensouveranitat zu steigern, nicht Genlige getan,
sollte der Patient vor der Rehabilitation nur tber die Art und Dauer der einzelnen Mal3nah-
men des ,evidenzbasierten Behandlungskonzeptes® informiert werden. Dabei stellt die
Transparenz Uber die Behandlungsinhalte zweifelsfrei eine wichtige Vorraussetzung dar fir
das autonome Handeln von Menschen sowohl im Umgang mit ihrer Krankheit als auch im
Umgang mit der Einrichtung, die fir die Wiederherstellung der Gesundheit verantwortlich ist.
Hierbei gilt es jedoch auch zu beachten, dass die entsprechenden Informationen qualitativ
hochwertig, umfassend und fur Laien verstandlich vermittelt werden. Der Nutzen einzelner
Maflnahmen und das damit verbundene Behandlungsziel sollte dem Patienten ersichtlich
und nachvollziehbar dargelegt werden. Zugleich sollten die Informationen mdglichst auf des-
sen spezifische Situation zugeschnitten sein. Die uns vorliegenden Unterlagen geben keine
Auskunft, inwieweit dieser Aspekt im Rahmen des AOK-Behandlungskonzeptes berticksich-
tigt wurde. So ist der ,Projektbeschreibung“ zum Behandlungskonzept zum einen nicht zu
entnehmen, auf welchen Wegen (schriftlich in Form einer Broschiire und/oder mundlich via
des zustandigen Arztes im Krankenhaus) und zum anderen, wie griindlich die Patienten Uber
das Behandlungskonzept informiert werden. Festgehalten werden kann jedoch, dass die
oben beschriebenen Anforderungen fur Patienten-Broschiren zum Behandlungsprogramm
sowie fur das personliche Gesprach mit dem Patienten gleichermal3en gelten.

Ebenso tragen auch evidenzbasierte Behandlungen durch ihre Validitat und Objektivitat
maldgeblich zur Transparenz bei und erhéhen damit auch die Entscheidungsqualitat des Pa-
tienten (Klemper & Rosenwirth 2005; Dierks et al. 2001). Dessen Entscheidung fur oder ge-
gen eine MaRRnahme wird so nicht vorrangig vom Ausmald des Vertrauens in das arztliche
Urteil bestimmt, sondern stitzt sich dartiber hinaus auf den aktuellsten wissenschaftlichen
Erkenntnisstand zu seiner Erkrankung und deren Behandlung. Evidenzbasierte Behand-
lungsangebote miissen somit auch als wichtiger Aspekt der Patientenorientierung betrachtet
werden. Auf den Gegenstand des vorliegenden Gutachtens Ubertragen wird mit dem Anlie-
gen des Behandlungskonzeptes, namlich die bei der AOK Baden-Wirttemberg versicherten
Patienten evidenzbasiert behandeln zu lassen, der Fokus auf eine verbesserte Patientenori-
entierung gelegt. Ob damit tatséchlich auch eine Steigerung der Patientensouveranitat ver-
bunden ist, hangt zum einen vom Grad der Informiertheit beztglich der Inhalte des Behand-
lungsprogramms und zum anderen vom Grad der wissenschaftlichen Fundierung des Kon-
zeptes ab. Da das AOK-Behandlungsprogramm hierzu problematische Aspekte beinhaltet,
wie an spaterer Stelle noch gezeigt wird, ist es wenig wahrscheinlich, dass diese Informatio-
nen zur Steigerung der Patientensouveranitat beitragen.

Zur Forderung der Patientensouveranitat zahlt dariiber hinaus auch eine umfassende Aufkla-
rung des Patienten betreffend seiner Erkrankung und deren Behandlung durch den behan-
delnden Arzt. Aus der ,Projektbeschreibung” zum Behandlungskonzept der AOK Baden-
Wirttemberg kann hierzu nur entnommen werden, dass die Patienten vor dem Rehabilitati-
onsaufenthalt Uber das ,evidenzbasierte Behandlungskonzept* informiert werden. Unklar ist
jedoch, inwieweit die Patienten beim Beginn ihrer RehabilitationsmaRnahme vom behan-
delnden Arzt auf das ,evidenzbasierte* Behandlungskonzept ,eingestimmt* werden und in-
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wieweit die Patienten auf den Behandlungsplan Einfluss nehmen kénnen®. Zur Aufkla-
rungspflicht® des Arztes zahlt nach dem zeitgem&Ren Verstiandnis des Arzt-Patienten-
Verhaltnisses — neben der Vermittlung des Nutzens der einzelnen Behandlungsverfahren —
auch die Erwahnung ggf. mit ihnen verbundener Risiken und Nebenwirkungen. Dariiber hin-
aus missen bei der Therapieplanung auch die Winsche, Ziele und Wertvorstellungen des
Patienten ausreichend Berlcksichtigung finden sowie ggf. unberechtigte Bedenken und Be-
furchtungen beziiglich der verordneten Therapie anhand guter und nachvollziehbarer Argu-
mente ausgerdumt werden. Die Zustimmung und Einwilligung des Patienten nach umfas-
sender Aufklarung (informed consent) bezuglich der geplanten BehandlungsmalRnahmen hat
maf3geblichen Einfluss auf die Compliance wéhrend der Rehabilitation (oder auch "Adheren-
ce", also die Einhaltung der Therapievorgaben), die kiinftige Bereitschaft zur Nutzung von
Angeboten im Rahmen der Nachsorge und Sicherung des Behandlungserfolges.

Aufgrund der Forderung, dass sich der Patient — wie vom Sachverstandigenrat empfohlen
(SVR 2001a, SVR 2003) — zum Experten und Mitbehandler und damit zum Koproduzenten
seiner Gesundheit entwickeln soll, wird der Art der arztlichen Entscheidungsfindung in jings-
ter Zeit groRe Bedeutung beigemessen. In den hierzu gefiihrten Diskussionen nimmt das
Thema ,Partizipative Entscheidungsfindung® zunehmend mehr Raum ein. Die “Partizipative
Entscheidungsfindung” — auch bekannt als “Shared Decision Making” — steht fiir ein Vorge-
hen, bei dem sich Arzt und Patient bei der Behandlung einer Krankheit als gleichwertige
Partner verstehen, die zusammenarbeiten missen, um ein gutes Ergebnis zu erzielen (Si-
mon et al. 2008). Hierdurch wird dem Patienten eine Beteilung an Gesundheitsentscheidun-
gen auf individueller Ebene bzw. auf der Mikroebene ermdglicht.

Das Verfahren des Shared Decision Making wurde Mitte der 90er-Jahre von einer kanadi-
schen Arbeitsgruppe zum ersten Mal in systematischer Weise beschrieben und fiihrte in der
darauffolgenden Zeit zu einer regen Forschungstatigkeit auf diesem Gebiet. In den letzten
Jahren stieR dieser Ansatz auch in Deutschland auf groRes Interesse bei Arzten und Patien-
ten’. Um herauszufinden, inwieweit dieser Ansatz dem Idealmodell medizinischer Entschei-
dungsfindung entspricht, wurde vom Bundesministerium fir Gesundheit und Soziale Siche-
rung (BMGS) im Herbst 2001 hierzu ein eigener Férderschwerpunkt mit dem Titel “Der Pati-
ent als Partner im medizinischen Entscheidungsprozess” ins Leben gerufen. In zehn von
2001 bis 2004 geforderten Projekten wurde konkret erprobt, wie eine partnerschaftliche Ent-

® An dieser Stelle sei kritisch darauf hingewiesen, dass die professionelle Rolle und Verantwortung
von Arzten, jedoch auch anderer therapeutischer Gruppen, in der Projektbeschreibung von ,AOK-
proReha“ nur am Rande Erwéahnung findet. In dem gesamten Text erscheint die Bezeichnung Arzt
nur an den folgenden zwei Stellen: ,...Hausarzt behandelt AOK-Versicherte und kann Heilmittel...
verordnen* und ,im Entlassungsgesprach erhalt der AOK-Versicherte eine Nachsorgeempfehlung
von dem Klinikarzt* (gemeint ist wohl der Arzt in der Rehabilitationsklinik). Obwohl der Gesetzgeber
sowohl im SGB V als auch SGB IX die Behandlungsverantwortung, Verantwortlichkeit und Aufsicht
fur die Einrichtungen und Leistungen der medizinischen Rehabilitation den Arzten zuweist, wird die-
ser Aufgabe von Arzten in dem AOK-Behandlungskonzept keine Beachtung geschenkt.

® Die Pflicht zur Aufklarung des Patienten ergibt sich rechtlich aus dem Behandlungsvertrag, dem Ver-
fassungsrecht (Selbstbestimmungsrecht des Patienten, abgeleitet aus Artikel 2 Abs. 2 Grundgesetz
und Artikel 1 Abs.1 Grundgesetz) und dem arztlichen Standesrecht (vgl. 8 8 der Muster-
Berufsordnung der Arzte). Die Aufklarung ist nach Art und Umfang gesetzlich nicht genau definiert,
sondern ein bewegliches System, das von verschiedenen Komponenten abhangig ist (vgl. Wussow
2002).

" An dieser Stelle sei auf den vom Bundesministerium fiir Bildung und Forschung (BMBF) in Zusam-
menarbeit mit der Deutschen Rentenversicherung und anderen Kostentragern 2006 ins Leben geru-
fene Forderschwerpunkt ,Chronische Krankheiten und Patientenorientierung“ hingewiesen. Gegens-
tand der Forderung sind unter anderem auch Forschungsvorhaben zum Thema ,Organisation einer
partizipativen Versorgungsgestaltung®. Bisher liegen hierzu noch keine verdffentlichten Ergebnisse
VOr.
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scheidung von Patient und Arzt Gber Behandlungsmdéglichkeiten realisiert werden kann (Si-
mon et al. 2008, Loh et al. 2007a, Scheibler 2005).

Bei der Umsetzung des Shared Decision Making Ansatzes in die Praxis ist zu beachten,
dass hierbei nicht nur an die Kompetenz des Patienten hohe Anforderungen gestellt werden,
sondern auch an die des behandelnden Arztes. Neben einem hohen medizinischen Kennt-
nisstand erfordert dieses Verfahren vom Arzt unter anderem ein gutes Einfihlungsvermogen
und die Beherrschung von Gespréachsfuhrungstechniken (Dibbelt et al. 2006). Mittlerweile
werden hierfir auch im deutschsprachigen Raum Aus-, Fort- und Weiterbildungsmaf3nah-
men fir Medizinstudenten und Arzte angeboten, in denen gezielt Gesprachs- und Hand-
lungskompetenzen erworben werden konnen. Auf diesem Wege soll erreicht werden, dass
die Arzte zukinftig in der Lage sind, ihre Patienten an medizinischen Entscheidungen starker
zu beteiligen (Loh et al. 2007b). Parallel werden im Rahmen einiger Projekte des Forder-
schwerpunktes “Der Patient als Partner im medizinischen Entscheidungsprozess” Schu-
lungsmalinahmen erprobt, die zum Ziel haben, Gesprachs- und Handlungskompetenzen auf
Seiten des Patienten aufzubauen, um ihnen so eine starkere Beteiligung am medizinischen
Entscheidungsprozess zu erméglichen (z.B. Schmidt et al. 2006). Des Weiteren wird an der
Entwicklung von medizinischen Entscheidungshilfen flr Patienten gearbeitet (sog. ,Decision
Aids"). Bei diesen Entscheidungshilfen handelt es sich um eine gedruckte oder computerge-
stitzte Zusammenstellung relevanter Informationen zu speziellen Krankheitsbildern und de-
ren Behandlungsmdglichkeiten, die es dem Patienten ermdglichen sollen, jene Informationen
zu identifizieren, die fir seine personliche Entscheidung besonders bedeutsam sind (Loh et
al. 2007b, Dierks et al. 2001)

Die partizipative Entscheidungsfindung oder Shared-Decision-Making ist fiir den Einsatz im
medizinischen Alltagshandeln geeignet, wird aber insbesondere fiir solche Entscheidungssi-
tuationen empfohlen, in denen lber die Behandlung einer chronischen Erkrankung oder die
Therapie lebensbedrohlicher Erkrankungen beraten wird (Klemperer & Rosenwirth 2005,
Dierks et al. 2001). Hierbei zeigt sich jedoch, dass speziell die Patienten, die an einer schwe-
ren Erkrankung mit niedrigen Heilungschancen leiden, die Entscheidung Uber die Art der
Behandlung bevorzugt ihrem Arzt allein Uberlassen, wahrend Patienten, die an verhaltnis-
mafig gut therapierbaren oder weniger schwerwiegenden Krankheiten leiden, ein hohes In-
teresse haben, in Therapieentscheidungen mit einbezogen zu werden (Deber et al. 2007).
Ein vom Bundesministerium fir Gesundheit und Soziale Sicherung im Rahmen des Forder-
schwerpunktes gefordertes Projekt zu einem Schulungsprogramm zur starkeren Einbezie-
hung von Patienten in den therapeutischen Entscheidungsprozess in der stationaren Rehabi-
litation belegt, dass auch von chronisch kranken Patienten geh&auft der Wunsch geauf3ert
wird, von den Arzten ein starkeres Mitbestimmungsrecht beziiglich therapeutischer Ent-
scheidungen eingerdumt zu bekommen als bisher (Schmidt et al. 2006).

Auch wenn ein Blick auf die Qualitdt und Anzahl der wissenschaftlichen Publikationen zeigt,
dass die Forschung zur partizipativen Entscheidungsfindung sowie die Entwicklung hierfur
geeigneter Schulungskonzepte fir Arzte und Patienten mittlerweile sehr weit fortgeschritten
ist, so muss mit Blick auf die Praxis konstatiert werden, dass die partizipative Entscheidungs-
findung im medizinischen Alltag bisher kaum zur Anwendung kommt. (Harter & Loh 2007).
Trotzdem wird von vielen Seiten betont, dass das Thema ,partizipative Entscheidungsfin-
dung” auch in der Praxis zukunftig zunehmend an Bedeutung gewinnen wird. Hiermit ist die
Erwartung verbunden, dass bei bestmoglichem Einsatz von Ressourcen eine optimale Ver-
sorgung der Patienten sicher gestellt werden kann (Schmidt et al. 2006).

Die partizipative Entscheidungsfindung ist einer der bisher beschriebenen Wege, mit der die
Patientenorientierung gesteigert werden kann. Ein anderer Weg ist die Implementierung ei-
nes Beschwerdemanagementsystems zum einen auf der Mikroebene, also innerhalb der
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leistungserbringenden Einrichtung, und zum anderen auf der Mesoebene, hier auf der Ebene
des Leistungstragers. Im AOK-Behandlungskonzept wird ansatzweise ein solches Be-
schwerdemanagementsystem auf der Mikroebene geplant. So erhalten die Patienten wah-
rend ihres Rehabilitationsaufenthaltes die Mdglichkeit zur Reklamation, falls ihnen die zuvor
zugesagten Behandlungen vorenthalten werden (Pb, S. 5). Vorrausetzung fur ein funktionie-
rendes Beschwerdesystem ist, dass die Patienten durch eine transparente Therapiegestal-
tung auch in die Lage versetzt werden, gegebenenfalls von ihrem Beschwerderecht
Gebrauch zu machen. Auf das Beschwerdemanagementsystem der AOK Baden-
Wirttemberg bezogen bedeutet dies, dass den Rehabilitanden zu Beginn der Behandlung
die genauen Bezeichnungen der verordneten MaRnahmen sowie deren Inhalt mitgeteilt wer-
den missen. Sind den Patienten nur die Therapieform oder -module wie z.B. Sport- und Be-
wegungstherapie oder Physiotherapie bekannt, so kann der Erhalt einer konkreten Mal3-
nahme wie z.B. Wirbelsdulengymnastik von diesen nur schwer Uberprift werden, sofern kei-
ne speziellen medizinischen und therapeutischen Kenntnisse vorliegen oder beispielsweise
die Systematik der ,Klassifikation Therapeutischer Leistungen® (KTL) bekannt ist. Wie an
anderer Stelle schon betont, ist es auf Basis der ,Projektbeschreibung” nicht méglich zu be-
urteilen, in welchem Umfang die Patienten zu Beginn ihrer Rehabilitation Uber die einzelnen
MalRnahmen informiert werden. Ebenso kann der Projektbeschreibung nicht entnommen
werden, ob das Reklamationsrecht sich ausschlie3lich auf den Nichterhalt einer Leistung
bezieht, oder ob auch eine zu geringe Behandlungsdauer ,beschwerdewuirdig"” ist.

Darliber hinaus soll auch noch auf eine weitere Méglichkeit zur Steigerung der Patienten-
souveranitat auf der Meso- und Makroebene hingewiesen werden, namlich die Beteiligung
von Patientenvertretern an der Erstellung von Leitlinien, evidenzbasierten Behandlungspro-
grammen, Disease-Management-Konzepten und anderen Projekten dieser Grél3enordnung.
Eine Patientenbeteiligung wird hierbei nicht nur von Interessensvertretungen seitens der Pa-
tienten gefordert, sondern auch von staatlicher Seite, wissenschaftlichen Einrichtungen und
Fachverbanden zunehmend gewiinscht und geférdert (Burgers et al. 2003, Dierks et al.
2001, SVR 2001a). Mittlerweile gibt es eine Patientenbeteiligung an der Entwicklung nationa-
ler Versorgungsleitlinien (Sanger et al. 2006) sowie am Deutschen Leitlinien-Clearing-
Verfahren (Thalau et al. 2005). Ob an der Erstellung des ,evidenzbasierten“ Behandlungs-
konzeptes der AOK Baden-Wirttemberg Patientenvertreter beteiligt wurden, wird aus der
~Projektbeschreibung” nicht ersichtlich. Die Einbeziehung von Patientenvertretern, Patien-
tenverbénden oder Selbsthilfegruppen in das Entwicklungsgremium sowie ihre aktive Beteili-
gung an der Konsensfindung beziiglich der Inhalte des Behandlungsprogramms stellen eines
der Kriterien dar, an denen sich eine qualitativ hochwertige Leitlinie messen lassen muss.

Zuletzt sei noch darauf hingewiesen, dass durch die ,Politik" der AOK unter Umstanden die
Wabhlfreiheit des Versicherten untergraben wird. So geht aus der ,Projektbeschreibung” her-
vor, dass zum einen ,alle AOK-Versicherten ... in Zukunft auf der Grundlage dieses Behand-
lungskonzeptes behandelt werden® sollen (Pb, S. 4) und zum anderen ,AOK-proReha-
Partner ... vorrangig belegt* werden (Pb, S. 7). Letzteres fuhrt mit hoher Wahrscheinlichkeit
dazu, dass alle Kliniken in Baden-Wirttemberg eine Kooperationsvereinbarung mit der AOK
eingehen werden, um weiterhin von der AOK belegt zu werden. Hierdurch wird dem AOK-
Versicherten das AOK-Behandlungsprogramm ,aufgezwungen®, er verliert die Moglichkeit,
sich fur ein Behandlungskonzept anderer Provenienz und Couleur zu entscheiden.

3. Evidenzbasiertes Behandlungskonzept und Qualitatssicherung
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Ausgangsbasis: In der Projektbeschreibung wird im ersten Abschnitt zu diesem Kapitel dar-
auf hingewiesen, dass sich seit dem Jahr 2000 die Rehabilitationseinrichtungen an internen
und externen Qualitatssicherungsmalinahmen beteiligen missen (8137 d SGB V). In diesem
Zusammenhang wird zum einen das von den Spitzenverbanden der Krankenkassen entwi-
ckelte Instrument fur die externe Qualitatssicherung QS-Reha® genannt, an dem ein, laut
~Projektbeschreibung”, Grol3teil der Rehabilitationseinrichtungen teilnehmen, und zum ande-
ren das Qualitatssicherungsprogramm der Deutschen Rentenversicherung. Zudem wird be-
tont, dass im Zuge des Gesetzes zur Starkung des Wettbewerbs in der Gesetzlichen Kran-
kenversicherung (GKV-Wettbewerbsstarkungsgesetz — GKV-WSG) alle stationdren Reha-
Einrichtungen zur Zertifizierung ihrer Einrichtung durch ein einheitliches, unabhangiges Zerti-
fizierungsverfahren verpflichtet wurden.

Im zweiten Abschnitt wird auf die von der Abteilung fur Qualitdtsmanagement und Sozialme-
dizin (AQMS) der Universitat Freiburg vorgelegten Ergebnisse zu einer Analyse der derzeiti-
gen Behandlungspraxis an 11 Kliniken in Baden-Wurttemberg verwiesen. Dieser Analyse zu
folge, so die Autoren der Projektbeschreibung, bestehe noch weiterer Handlungsbedarf, der
sich darin zeige, dass zwischen den Klinken ,Unterschiede bei den angebotenen Therapie-
formen und in der Behandlungsintensitat* vorliegen wirden (Pb, S. 6). Darliber hinaus wei-
sen die Autoren auf die von AQMS durchgeflihrte ,systematische Leitlinien- und Literaturre-
cherche” hin, nach der bislang ,international keine Leitlinie fir die Rehabilitation nach einer
Huft- und Kniegelenksprothese" existiere (ebd., S. 6). Zuletzt wird von den Autoren betont,
dass das ,evidenzbasierte Behandlungskonzept ... nun eine sichere Grundlage fiir eine qua-
litdtsgesicherte Rehabilitation nach Huft- und Kniegelenksprothesen nach neuesten wissen-
schaftlichen Erkenntnissen“ biete und damit ,die Qualitatssicherung in der medizinischen
Rehabilitation weiterentwickelt* worden sei (ebd., S. 6).

Wertung: Beziglich der konstatieren Klinikunterschiede bei den angebotenen Therapiefor-
men und der Behandlungsintensitat kommen die Autoren der ,Projektbeschreibung” zu dem
Schluss, dass die Art der Leistungen, die ein Patient erhalte, ,sich oft aus der Angebotsstruk-
tur einer Klinik und nicht aus seinem individuellen Rehabilitationsbedarf* ergebe (Pb, S. 6).
Hierzu ist anzumerken, dass solche empirischen Ergebnisse zu den klinikbezogenen Abwei-
chungen seit Jahren bekannt sind und sich auch in einer Vielzahl von Verdoffentlichungen im
Zusammenhang mit der Entwicklung von Leitlinien finden. Beispielhaft sei hier auf die DRV-
Leitlinien verwiesen.

Den Ergebnissen der im Vorfeld der Entwicklung des AOK-Behandlungskonzeptes von
AQMS durchgefuhrten ,systematischen Leitlinien- und Literaturrecherche” ist zu entnehmen,
dass bisher keine Leitlinie fur die Rehabilitation nach Implantation einer Huft- oder Kniege-
lenksendoprothese existiert. Zu dem gleichen Ergebnis kommt auch das vorliegende Gut-
achten nach Durchsicht der aktuell verfigbaren nationalen und internationalen Leitlinien im
Bereich der Behandlung von Multo-Skelettalen-Krankheiten. Auf nationaler Ebene existieren
zwei von der Deutschen Gesellschaft fur Orthopadie und Orthopadische Chirurgie e.V. im
Jahre 2002 herausgegebene Leitlinien; eine zur Diagnostik und Therapie der Gonarthrose
und eine andere zur Diagnostik und Therapie der Coxathrose (Dt. ges. f. Orthopadie und
orthopadische Chirurgie 2002). Beide befinden sich noch auf der ersten Entwicklungsstufe
(S1). Daruber hinaus veréffentlichte die Deutsche Gesellschaft fur Unfallchirurgie e.V. 1999
eine Leitlinie zur Endoprothese bei Gonathrose (Stirmer 1999), die sich mittlerweile in der 2.
Entwicklungsstufe (S2) befindet (Stirmer 2007). Auf internationaler Ebene finden sich zum
einen Empfehlungen der European League against Rheumatism (EULAR 2002) zur Behand-
lung der Gonathrose und zum anderen die Philadelphia Panel Evidence-Based Clinical Prac-
tice Guidelines (2001) fur ausgewahlte rehabilitative Mal3nahmen bei Knieschmerzen. Keiner
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der Guidelines und Leitlinien hat speziell die Rehabilitation nach Implantation einer Huft- o-
der Kniegelenksendoprothese zum Gegenstand.

Zugleich wurde von uns 2006 im Rahmen eines Forschungsvorhabens zur Entwicklung von
Rehabilitanden-Management-Kategorien eine Literaturrecherche zum Nutzen und zur Wirk-
samkeit der typischen rehabilitativen Leistungen bei Zustand nach Huft- oder Kniegelenk-
sendoprothese durchgefuhrt. Im Ergebnis zeigt sich, dass fur die gangigen Leistungen wie
z.B. solitare Physiotherapie bisher keine Effektivitdt nachgewiesen werden kann. Ausnah-
men bestehen in Bezug auf die Effektivitat der Elektrotherapie und Kéltetherapie bei Zustand
nach Kniegelenksendoprothese: Einer Studie zufolge liegt eine geringe Evidenz flr einen
Nutzen der Elektrotherapie in Bezug auf die Gehstrecke vor (Avramidis et al. 2003), und ei-
ner anderen Studie nach lasst sich fur die Kaltetherapie eine geringe Evidenz in Bezug auf
die Linderungen der Schmerzen belegen (Hecht et al. 1983).

Die Literaturrecherche zeigte zudem, dass ein genereller Mangel an nationalen und interna-
tionalen Studien zu diesem Thema besteht . Dieser Mangel bezieht sich hierbei nicht nur
auf klinische, randomisierte Kontrollstudien (RCTs), die die Wirksamkeit einer Methode unter
optimalen Bedingungen (efficacy) Uberprufen, sondern auch auf Studien zur Effektivitat einer
Behandlung (effectiveness — Nachweis des Nutzens flr den Patienten unter Routinebedin-
gungen). Dabei ist zu beachten, dass die Ergebnisse aus randomisierten Kontrollstudien
nicht ohne weiteres auf die klinische Praxis Ubertragen werden kénnen. Haufig geht die hohe
interne Validitat dieser Studien zugleich mit einer geringen externen Validitat einher. Darlber
hinaus ist es fur Forschungsvorhaben im Bereich der Rehabilitation relativ schwer, die mit
einem klinisch-experimentellen Studiendesign verbundenen Anforderungen zu erfillen. So
liegen solchen Untersuchungen selten homogene Stichproben zugrunde, da die Uberwie-
gende Mehrheit der Rehabilitanden neben der Einweisungsdiagnose noch weitere Diagno-
sen aufweist (Problem der Ko- und Multimorbiditat). Des Weiteren lasst sich aufgrund des
multimodalen Behandlungsansatzes und einer Reihe von konfundierenden Variablen kaum
die Wirksamkeit einer einzelnen Malinahme auf hohem Evidenzniveau nachweisen. Auch ist
zu beachten, dass die Ergebnisse aus internationalen Studien aufgrund der Besonderheiten
des jeweiligen Rehabilitationssystems nicht ohne vorherige Anpassung (local tailoring) auf
die nationalen, lokalen und regionalen Bedingungen tbertragbar sind.

Nicht selten kann aufgrund der oben genannten Griinde aus den publizierten Forschungser-
gebnissen keine eindeutige Empfehlung fir die Behandlung abgeleitet werden. Dieser Um-
stand trifft unseren Rechercheergebnissen nach auch auf die Rehabilitation bei Zustand
nach Huft- und Kniegelenksendoprothese zu. In solchen Fallen ist die Bildung eines multidis-
ziplinar besetzten Expertengremiums (moglichst unter Beteiligung eines Patientenvertreters)
naheliegend, um mittels eines informell oder formell gefundenen Konsenses die Behand-
lungsinhalte festlegen zu kdnnen. Hierbei ist zu beachten, dass qualitativ hochwertige Er-
gebnisse eher durch einen formalen als durch einen informellen Konsens erzielt werden. Zur
formalen Konsensfindung stehen hierfiir unterschiedliche Techniken zur Verfligung, unter
anderem die ,Delphi-Methode*, die ,Strukturierte Konsensuskonferenz* oder der ,Nominale
Gruppenprozess" (Kopp et al. 2007).

Vor dem Hintergrund der teils fehlenden, teils geringen Evidenz fiir die typischen rehabilitati-
ven MalRnahmen nach Implantation einer Hift- oder Kniegelenksendoprothese (siehe oben)

8 Die teils fehlende, teils geringe Evidenz fiir die typischen rehabilitativen MaBnahmen nach Implanta-
tion einer Hift- oder Kniegelenksendoprothese muss auch unter dem Gesichtspunkt der Versor-
gungshistorie betrachtet werden. Bei dieser Anwendungsform der Rehabilitation handelt es sich um
eine vergleichsweise junge Disziplin. Demzufolge liegen bisher auch nur wenige Studien vor, die die
Uberpriifung des Nutzens und der Wirksamkeit dieser Reha-MaRnahme zum Gegenstand haben.
Somit weisen die vorliegenden Ergebnisse auch auf einen dringenden Forschungsbedarf hin.
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muss unseres Erachtens das Behandlungskonzept der AOK Baden-Wirttemberg auf einem
Konsens zwischen den Projektbeteiligten basieren. Die ,Projektbeschreibung” zum Behand-
lungskonzept gibt aber weder tber den am Projekt beteiligten Personenkreis noch tber die
Art der Konsensfindung Auskunft. Dennoch kann nach den vorliegenden Befunden mit hoher
Wahrscheinlichkeit von einem Expertenkonsens ausgegangen werden.

Allerdings ist an dieser Stelle einzuraumen, dass ein ausschliel3lich auf einem Konsensus
beruhendes Behandlungsverfahren einem evidenzbasierten Konzept, welches vorrangig auf
wissenschatftlich gesicherten Erkenntnissen beruht, hinsichtlich der Gite und Qualitat unter-
legen ist. In diesem Zusammenhang sei auf die im Rahmen der 7. Jahrestagung des Deut-
schen Netzwerkes Evidenzbasierte Medizin am 8. Marz 2007 in Bochum stattgefundene Ex-
pertendiskussion zum Thema ,Konsens in Leitlinien" hingewiesen. Dort ging es unter ande-
rem um ,die Rolle und die Tauglichkeit von Konsensprozessen angesichts unzureichender
oder widersprtchlicher Evidenz* (Thalau 2007), wobei sich die Diskutanten einig waren, dass
.Konsens in Leitlinien kein Ersatz fir Evidenz sein kann“ und eine Konsensfindung keinen
JLauglichen Lésungsansatz” darstellt, ,wenn es an klarer Evidenz mangelt“ (ebd.). Aus sozio-
logischer Sicht sind gesellschaftliche Konsense nach Ansicht von Kébberling (2007) wissen-
schaftsfeindlich. Ihm zufolge sollte mit der evidenzbasierten Medizin der Konsens in Frage
gestellt werden. Exemplarisch versucht er am Beispiel der Behandlung von Diabetes Typ I
mit kurzwirksamen Insulinanaloga sowie an der Infusionstherapie bei Horstiirzen zu belegen,
dass dies jedoch nicht immer der Fall ist. So konstatiert er, dass die Uberlegenheit von kurz-
wirksamen Insulinanaloga gegeniiber Humaninsulin nicht wissenschaftlich belegt® und ein
Nutzen der Infusionstherapie bei Horstirzen nicht nachgewiesen werden konnte. Trotzdem
seien in beiden Fallen, so Kdbberling, diese Erkenntnisse bei der Konsensfindung nicht be-
ricksichtigt worden, was zeige, dass der ,interessensgesteuerte Konsens der ,Experten’ ho-
her eingeschétzt [wird] als die externe Evidenz" (ebd.). Ein davon abweichender Standpunkt
wird von Kopp et al. (2007) vertreten, die die Notwendigkeit der Einbeziehung von Konsens-
verfahren damit begriinden, ,dass es nur hieriiber méglich ist, wertende Elemente (interne
Evidenz) in Leitlinienempfehlungen einzubringen* (Neugebauer 2007). So sollen Konsensus-
verfahren gerade dort eingesetzt werden, wo Unsicherheit beziglich der Aussagefahigkeit
und Anwendbarkeit der Evidenz besteht, und wo Erfahrungen und Werturteile gefragt sind
(Kopp et al. 2007).

Unbeschadet der unterschiedlichen Positionen sind generell fur Behandlungskonzepte in der
Gesundheitsversorgung eine transparente Darstellung ihres Entwicklungsprozesses und
methodische Klarheit notwendig. So trégt ein transparentes und inhaltlich nachvollziehbares
Behandlungsverfahren entscheidend dazu bei, dass es sich in der klinischen Praxis bewéhrt.

Dartber hinaus sollten Behandlungskonzepte und Leitlinien zu einem gewissen Grad flexibel
gestaltet sein, um eine Anwendbarkeit trotz struktureller Unterschiede zwischen den Kliniken
im praktischen Alltag zu erméglichen. Zugleich ist diese Flexibilitdt auch notwendig, um den
Klinikern den Raum zu geben, auf individuelle Problemlagen der Patienten eingehen zu kén-
nen. Um sich des Nutzens eines solchen Verfahrens sicher zu sein, ist es erforderlich, ent-
weder zuvor im Rahmen eines Pilotprojektes, an dem mehrere Einrichtungen beteiligt sind,
das Verfahren zu erproben, oder spatestens nach offizieller Einfiihrung der Leitlinie bzw. des
Behandlungsprogramms Malinahmen zur Evaluation zu ergreifen. Die Evaluation sollte zum
einen auf Basis der Riickmeldungen aus den Kliniken und zum anderen auf Basis der Analy-

° Die Metaanalyse zur Nutzungsbewertung von kurzwirksamen Insulinanaloga wurde vom Institut fiir
Qualitat und Wirtschaftlichkeit (IQWIQ) durchgefihrt. Nach Pfutzner et al. (2007) ist das hierfir an-
gewandte metaanalytische Verfahren mit erheblichen methodischen Schwéchen behaftet. Der von
IQWIQ deklarierte Nichtnutzen der kurzwirksamen Insulinanaloga ist nach Pfiitzner daher in Frage
zu stellen.
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sen der Klinikdaten zur Prozess- und Ergebnisqualitat erfolgen. Je nach Ergebnis dieser A-
nalysen und unter Beriicksichtigung hinzugekommener wissenschatftlicher Erkenntnisse aus
anderen Studien und Quellen sollte der Behandlungsplan bzw. die Leitlinie in regelmaRigen
Abstanden uberarbeitet werden.

Unabhéangig von der Qualitat und Gute des von der AOK vorgelegten Behandlungskonzeptes
ist es aufgrund der ungewohnlichen Rahmenbedingungen, unter denen es entwickelt wurde
und unter denen es eingesetzt werden soll, zweifelhaft, ob die Implementierung dieses Pro-
gramms in die klinische Routine der am Projekt beteiligten Einrichtungen ohne Uberwindung
groRerer Hindernisse gelingen kann. Unsere Bedenken stlitzen sich auf die im Folgenden
wiedergegebenen Uberlegungen zu den Voraussetzungen einer erfolgreichen Umsetzung
von medizinischen Verfahren in der klinischen Praxis. Bereichert wurden diese Uberlegun-
gen durch die Beitrage von Ollenschlaeger et al. (2005) und von Selbmann & Kopp (2005)
zur Akzeptanz und Implementierung von Leitlinien.

Es ist hinlanglich bekannt, dass eine gelungene Implementierung eines neuartigen Verfah-
rens auf der Praxisebene maldgeblich von dessen Akzeptanz bei allen an der Umsetzung
Beteiligten abhéngig ist. Die Akzeptanz fur ein neu eingefiihrtes Diagnose- oder Therapiever-
fahren nimmt in der Belegschaft zu, wenn es sich hierbei um ein weitverbreitetes und allge-
mein von der Fachwelt anerkanntes Verfahren handelt. Von der Vero6ffentlichung eines neu-
artigen medizinischen Verfahrens bis hin zum Transfer in die Praxis ist es dennoch ein weiter
Weg. Damit dies gelingt, sind gezielte Disseminierungs- und Implementierungsstrategien von
hohem Nutzen (Grimshaw et al. 2004, Kirchner et al. 2003, Kirchner et al. 2001). Fur die sys-
tematische Verbreitung und Implementierung von Leitlinien stehen mittlerweile Hilfen zur
Verfugung, wie z.B. die vom Europarat herausgegebenen Empfehlungen (Europarat 2002).

Im Fall des Behandlungskonzeptes der AOK Baden-Wirttemberg missen aufgrund der be-
sonderen Umstande, unter denen es entwickelt wurde, und der damit verbundenen mégli-
chen Akzeptanzeinschrankungen die Chancen fir eine zukinftige tberregionale Anwendung
als nicht optimal betrachtet werden. Das Konzept betrifft — zumindest zunéchst einmal — alle
bei der AOK Baden-Wirttemberg versicherten Patienten mit der entsprechenden Indikation.
Mit diesen Einschréankungen kénnte es schwer werden, die Aufmerksamkeit der Fachwelt fur
das Behandlungskonzept zu gewinnen. Eine Mdglichkeit, den Bekanntheitsgrad dieses Ver-
fahrens und dessen Akzeptanz zu erhéhen'?, stellt die sorgféltige Evaluation des Behand-
lungskonzeptes mit anschlieRenden Veroffentlichungen der Ergebnisse dar. Um vorrangig
die potenziellen Anwender — hier: die Arzte und Therapeuten der mit der AOK kooperieren-
den Einrichtungen — vom Nutzwert des Behandlungskonzeptes zu Gberzeugen, und ggf. dar-
Uber hinaus bei Leistungserbringern aufl3erhalb der Region oder sogar bei anderen Kosten-
tragern Interesse zu wecken, ware eine Kooperation mit wissenschaftlichen Fachgesellschaf-
ten oder eine Anerkennung des Verfahrens durch wissenschaftliche Fachgesellschaften for-
derlich'* . Sofern die Entwickler des AOK-Behandlungskonzeptes ihr Verfahren auch als

9 Exemplarisch sei hier auf die Studie von Bitzer et al. (2006) verwiesen, deren Gegenstand die U-
berprifung der Leitlinie fir die Rehabilitation bei koronarer Herzkrankheit hinsichtlich deren Akzep-
tanz und Praktikabilitat war. Hierfiir wurden nach Einfuhrung der Leitlinien 72 Chefarzte anonym mit-
tels dreier weitgehend standardisierter Erfassungsinstrumente zu den folgenden Qualitatskriterien
der Leitlinie befragt: Wissenschaftliche Fundierung (Evidenz), Relevanz fir die tagliche Arbeit, Aktu-
alitat, Inter- und multidisziplinare Erstellung, Ubereinstimmung mit eigenen Erfahrungen, Bekannt-
heitsgrad der herausgebenden Institution und Beteiligung an der Erstellung.

1 Es sei denn, die AOK-Baden-Wiirttemberg hétte beabsichtigt, die Behandlungsvorgaben aus-
schlieRlich fur ihre Versicherten in der Region als gliltig anzusehen - mit der Konsequenz, dass da-
mit theoretisch ein je eigener Standard fur die anderen Trager der Rehabilitation verbunden ware —
eine Vorstellung, die allerdings nicht nur kontrar zu den wissenschaftlichen Auffassungen stiinde,
sondern auch im Widerspruch zum geltenden Recht und der im SGB IX verankerten gemeinsamen
Empfehlung ,Einheitlichkeit/Nahtlosigkeit".
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Leitlinie verstehen, kAme — angesichts der Flut an Leitlinien, die in den letzten Jahren auf
dem Markt erschienen sind und deren wissenschaftliche Fundierung prima vista kaum er-
kennbar ist (Korsukéwitz et al. 2003) — auch eine Uberpriifung der Qualitat dieser Leitlinie
durch eine unabhangige Expertengruppe im Rahmen eines Leitlinien-Clearingverfahrens in
Betracht (Franzen & Kroegel 2004).

Ein solches Clearingverfahren stellt beispielsweise das von der Arztlichen Zentralstelle Qua-
litatssicherung (AZQ) 1999 initiierte und unter anderem von der Deutschen Rentenversiche-
rung und den Spitzenverbanden der gesetzlichen Krankenkassen bis 2005 getragene ,Deut-
sche Leitlinien-Clearingverfahren“ dar. Im Vordergrund des Verfahrens standen die systema-
tische Recherche und die Qualitats- sowie Angemessenheitsbewertung von Leitlinien zu
ausgewahlten Versorgungsbereichen durch unabhéangige Expertengruppen (Helou et al.
2000). Die Ergebnisse dieser Analysen wurden in Form allgemein zuganglicher Leitlinien-
Clearingberichte zur Verfiigung gestellt (Glattacker & Jackel 2007). Mit einem geringeren
Aufwand verbunden ist eine Selbsteinschatzung der Leitlinienqualitdt anhand des ,Deut-
schen Instrumentes zur methodischen Leitlinien-Bewertung®, kurz DELBI genannt (AZQ und
AWMF 2005). Dieses Instrument stellt eine Weiterentwicklung der Checkliste "Methodische
Qualitat von Leitlinien" des AZQ dar und dient seit 2005 der formalisierten Bewertung der
methodischen Qualitat von Leitlinien. Die wesentlichen Qualitdtsanforderungen von DELBI
orientieren sich an denen der deutsprachigen Version des AGREE-Instrumentes. Die Be-
zeichnungen der ersten 6 Domanen sind in beiden Instrumenten fast identisch und lauten
nach AGREE wie folgt: (1) Geltungsbereich und Zweck, (2) Beteiligung von Interessens-
gruppen, (3) Methodische Exaktheit der Leitlinienentwicklung, (4) Klarheit und Prasentation,
(5) Anwendbarkeit und (6) Redaktionelle Unabhangigkeit. Uber diese 6 Domanen hinausge-
hend wird im DELBI noch eine weitere Domane eingeflihrt, die als ,Anwendbarkeit im deut-
schen Gesundheitswesen” bezeichnet wird.

Auch wenn die oben erwahnten Verfahren der Bewertung der Qualitat von Leitlinien dienen,
kénnen eine Vielzahl der dort aufgeflihrten Kriterien auch zur Beurteilung eines Behand-
lungskonzeptes wie das der AOK herangezogen werden. Zu den wichtigsten Qualitatskrite-
rien zahlen nach Jackel et al. (2002) unter anderem die Einbeziehung aller relevanten Ad-
ressatengruppen (Fachgesellschaften, Patientenvertreter etc.), der Einsatz eines national,
interdisziplindr besetzten und von den Auftraggebern unabhéngigen Gremiums zur Konsens-
findung, die Beschreibung der Verfahren zur Konsentierung und die Verknipfung der Emp-
fehlungen mit der zugrunde liegenden Evidenz.

Inwieweit diese aufgefuhrten Qualitatsanforderungen bei der Entwicklung des Behandlungs-
konzeptes Berlicksichtigung fanden, kann nach den uns vorliegenden AOK-Unterlagen nicht
eindeutig beantwortet werden. Festzustellen ist aber, dass in der ,Projektbeschreibung” we-
sentliche Angaben fehlen, die etwas Uber die Qualitdt des Behandlungskonzeptes aussagen
konnten. Eine solche mangelnde Transparenz kann sich — wie schon oben ausfuhrlich be-
schrieben — negativ auf die Implementierung des AOK-Behandlungsprogramms auswirken.

In diesem Zusammenhang ist noch auf ein weiteres Problem hinzuweisen, das sich speziell
bei der Implementierung des AOK Behandlungskonzeptes in die klinische Praxis ergeben
kann. Der Umstand, dass die Behandlungen nach Form und Dauer nur fur einen Teil der
Patienten formal geregelt sind, hier fir die Versicherten der AOK Baden-Wiurttemberg, kann
bei gleicher Bedarfslage die Anwendung unterschiedlicher Therapiekonzepte zu Folge ha-
ben. So wére es denkbar, sofern die Einrichtungen das Behandlungskonzept der AOK nicht
fur die Behandlung aller Patienten Ubernehmen, dass je nach der Versicherungszugehorig-
keit des Patienten ein anderer Behandlungsplan angewandt wird. Eine solche uneinheitliche
Behandlung von Patienten mit gleicher Bedarfslage kdnnte moglicherweise den reibungslo-
sen Ablauf der Planung und Durchfihrung der MaRnahmen behindern. In diesem Fall kann
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auch nicht ausgeschlossen werden, dass sich die Patienten durch die ,ungleiche” bzw. von
der Versicherungszugehdrigkeit abhangigen Behandlung verunsichert fihlen. Um dem vor-
zubeugen, wéare der AOK zu empfehlen, Einfuhrungsseminare zum ,evidenzbasierten Be-
handlungskonzept® in den mit ihr kooperierenden Kliniken anzubieten. Ziel kdnnte es hierbei
auch sein, die Belegschaft der Klinik fur die Anwendung des AOK-Behandlungskonzeptes
auch bei andernorts versicherten Patienten zu gewinnen.

Auch unabhangig von den bisher beschriebenen Problemen erscheint uns — auch vor dem
Hintergrund des normativ verbindlichen Charakters des Behandlungsprogramms der AOK —
die Durchfuihrung von Einfihrungsseminaren oder -vortradgen vor Ort empfehlenswert.

Anders als Leitlinien, die von den Herausgebern als Empfehlungen und nicht als Handlungs-
anweisungen verstanden werden, verpflichtet die AOK die mit ihr kooperierenden Kliniken
zur Umsetzung des Behandlungskonzeptes und zur Einhaltung der darin beschriebenen Be-
handlungsvorgaben. Ein Teil der medizinisch-therapeutischen Belegschaft konnte sich hier-
durch mdoglicherweise gegéngelt, bevormundet und seiner &rztlichen oder therapeutischen
Entscheidungsfreiheit beraubt fiihlen'?. Wiederum ein anderer Teil kénnte das Behandlungs-
programm als eine Art ,Kochbuchmedizin“ verstehen, mit der am realen Bedarf ,vorbeithera-
piert“ wird. Die hierdurch hervorgerufenen Reaktanzen bei den Mitarbeitern kdnnten eine nur
halbherzige Umsetzung der Vorgaben im Behandlungskonzept zu Folge haben.

4. Auswahl der Kliniken und Anforderungen an die Klinik
unter Einbezug der sog. ,Bewerbungsunterlagen”

Ausgangsbasis: Als Partner fir das ,AOK-proReha-Programm® kénnen sich alle Kliniken mit
einem bestehenden Versorgungsvertrag nach § 111 SGB V und der Indikation ,Orthopadie”
bewerben. Die Auswahl der Kliniken erfolgt laut der ,Projektbeschreibung” nach objektiven
Kriterien, wobei alle Kliniken, sofern sie die Anforderungen erfiillen, zu Vertragspartnern der
AOK werden konnen. Die Anforderungen richten sich hierbei vorrangig auf die gesetzlichen
Qualitatsanforderungen nach § 137d SGB V: Die Kliniken missen ein internes Qualitatsma-
nagement implementiert haben und am externen Qualitatssicherungsverfahren der GKV
(QS-Reha®) oder der DRV teilnehmen. Zudem missen sich die Kliniken zur Zertifizierung
ihrer Einrichtung nach 8 20 Absatz 2a SGB IX bereit erklaren. Ein weiteres Auswabhlkriterium
stellt die Erfullung der Anforderungen an die Strukturqualitdt nach QS-Reha® dar. Dariber
hinaus verpflichten sich die am ,,AOK-proReha-Programm® teilnehmenden Einrichtungen a)
zur Behandlung von AOK-Versicherten ,nur noch auf Grundlage des Behandlungskonzep-
tes” (S. 8), b) zur Dokumentation der erbrachten Leistungen nach der Klassifikation thera-
peutischer Leistungen — kurz KTL 2007 (Deutsche Rentenversicherung 2006) c) zur Ermdg-
lichung von laufenden Qualitdtskontrollen, d) zur Etablierung des AOK-Rehabilitations-
Nachsorgeprogrammes in ihren Prozessen und e) zur Behandlung ausschlief3lich der AOK-
Versicherten, die die Eingangskriterien erfillen, wobei als Eingangskriterium das Vorliegen
der Rehabilitationsfahigkeit ,im Sinne der Begutachtungs-Richtlinie Vorsorge und Rehabilita-
tion“ (ebd., S. 9) des Medizinischen Dienstes der Spitzenverbéande der Krankenkassen, kurz
MDK, (2005) genannt wird.

2 An dieser Stelle sei auf den Beitrag von Briilggemann und Korsukéwitz (2004) zum Thema Leitlinien
und Therapiefreiheit verwiesen. Die beide Autorinnen betonen, dass ,im Gegensatz zu Richtlinien,
deren Nichtbeachtung sanktioniert werden kann, Leitlinien aber als Orientierungshilfen zu verstehen
sind, von denen abgewichen werden kann und gelegentlich sogar muss“ (ebd). Im AOK-
Behandlungskonzept kann eine Nichteinhaltung der Behandlungsvorgaben zur Vertragsauflésung
von Seiten der AOK fuhren (Pb, S. 17).

34



Wertung: Die mit der Teilnahme am ,AOK-proReha-Programm® verbundenen Anforderungen
an die Kliniken sind im Ansatz nachvollziehbar und filhren dazu, dass eine Kooperation nur
mit Kliniken eingegangen wird, die zumindest die gesetzlichen Qualitatsanforderungen nach
8§ 137d SGB V erfilllen. Damit soll sichergestellt werden, dass die Qualitat der kooperieren-
den Kliniken fortwahrend durch die interne und externe Qualitatssicherung Uberprift wird.
Darlber hinaus soll das Vorhaben der AOK, laufende Qualitatskontrollen in den teilnehmen-
den Kliniken durchzufiihren, auch zur Sicherstellung eines gleichbleibend hohen Niveaus der
Versorgungsqualitat beitragen. Die Bestandteile dieser Qualitatskontrolle werden in der ,Pro-
jektbeschreibung” jedoch nicht eindeutig benannt, aus der ,Projektbeschreibung” geht jedoch
hervor, dass die Pflicht zur Dokumentation der erbrachten Leistungen auch der Uberpriifung
hinsichtlich der Einhaltung der Behandlungsvorgaben dient. Dennoch wére es im Interesse
der teilnehmenden Kliniken, zu erfahren, in welcher Form und in welchen Abstdnden Quali-
tatskontrollen durchgefihrt werden sollen und was diese zum Gegenstand haben.

In ihrem Auswabhlverfahren misst die AOK der Strukturqualitat der mit ihr kooperationsberei-
ten Kliniken einen hohen Stellenwert bei. Zur Erfassung der Strukturqualitéat dient hierfir eine
leicht modifizierte Fassung des Erhebungsbogens ,fur die Strukturqualitat der Spitzenver-
bande der Krankenkassen und der Rentenversicherung” (,Bewerbungsunterlagen“ S. 3). Ein
Vergleich des im Rahmen des Bewerbungsverfahrens eingesetzten Erfassungsbogens mit
dem Originalbogen (QS-Reha®) zeigt, dass die Modifikation vorrangig in der Kirzung des
Originalbogens auf die wesentlichen Basiskriterien (s. u.) besteht. Der im Rahmen des Aus-
wabhlverfahrens der AOK zum Einsatz kommende Erfassungsbogen zur Erhebung von Struk-
tur- und Leistungsdaten stellt hierbei den alleinigen Bestandteil des AOK-Dokumentes mit
dem Titel ,Bewerbungsunterlagen” dar. Neben der ,Projektbeschreibung” bildet diese Unter-
lage die zweite Beurteilungsgrundlage fir die vorliegende Expertise.

Im Wesentlichen werden mit diesem Bogen allgemeine Strukturmerkmale der Klinik und
~Strukturnahe Prozessmerkmale" erfasst. Zu den allgemeinen Strukturmerkmalen z&hlen:

- Raumliche Ausstattung

- Medizinisch-technische Ausstattung

- Therapeutische Behandlungen, Schulungen, Patientenbetreuung
- Personelle Ausstattung.

Der Bereich der ,Strukturnahen Prozessmerkmale” beinhaltet Kriterien zu der Dimension
- Interne Kommunikation und Personalentwicklung.

Als Voraussetzung der Teilnahme am ,AOK-proReha-Programm®“ mussen die Kliniken an-
hand dieses Erhebungsbogens nachweisen, dass sie die Anforderungen an die Strukturqua-
litat erfillen. Allerdings werden weder in der ,Projektbeschreibung” noch in den ,Bewer-
bungsunterlagen” die Strukturmerkmale benannt, die vorhanden sein missen, um den An-
forderungen an die Strukturqualitat gerecht zu werden. Stattdessen findet sich der Hinweis,
dass die Anforderungen an die Strukturqualitat geman QS-Reha® erflillt sein missen. Klini-
ken, die am QS-Reha®-Verfahren teilnehmen, dirften diese Anforderungen bekannt sein.
Sie kdnnen dem zum QS-Reha®-Verfahren dazugehdorigen, indikationsspezifischen Krite-
rienkatalog entnommen werden. In diesem Katalog wird zwischen sog. "Basiskriterien” (Min-
destanforderungen an eine qualifizierte Rehabilitationsklinik) und "Zuweisungskriterien" (fur
die Zuweisung relevante Kriterien wie z.B. Mdéglichkeit der Aufnahme sehbehinderter Patien-
ten) unterschieden. Fir die wichtigsten somatischen Fachgebiete der medizinischen Rehabi-
litation (Orthopédie etc.) existieren solche indikationsspezifischen Kataloge. Somit befinden
sich die Kliniken, die am QS-Reha®-Verfahren teilnehmen, im Vorteil gegeniber den Klini-
ken, die federfihrend von der Deutschen Rentenversicherung belegt werden. Letztere sind
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verpflichtet, um die gesetzlichen Anforderungen nach 8137 d SGB V zu erfillen, sich am
Qualitatssicherungsprogramm der Rentenversicherung zu beteiligen. Hierbei ist aber zu be-
achten, dass — aufgrund der Bemihungen von GKV und GRV um eine Harmonisierung der
Programme — der in diesem externen Qualitatssicherungsverfahren eingesetzte Strukturer-
hebungsbogen mit dem QS-Reha®-Strukturerhebungsbogen vergleichbar ist. So wird auch
im Strukturbogen der GRV zwischen Basiskriterien, die erflllt sein missen, und Zuwei-
sungskriterien unterschieden (Egner et al. 2006, Jackel & Farin 2004, Kawski & Koch 2004).

In der ,Projektbeschreibung* wird des Weiteren Bezug genommen auf die Eingangskriterien
fur die Rehabilitation (Pb, S. 9). Als einziges Eingangkriterium wird jedoch ausschlief3lich die
Rehabilitationsfahigkeit genannt. In der ,Projektbeschreibung” heildt es hierzu: ,Die Rehabili-
tationsfahigkeit muss im Sinne der ,Begutachtungs-Richtlinie Vorsorge und Rehabilitation’
des Medizinisches Dienstes der Spitzenverbande der Krankenkassen vorhanden sein® (ebd.,
S. 9). Es ware zu erwarten, dass zur Klarung der Notwendigkeit und Zielsetzung einer Reha-
bilitationsleistung auch die Rehabilitationsbedrftigkeit und die Rehabilitationsprognose ge-
priaft (Greitemann & Stein 2007) und darUber hinaus konkrete Rehabilitationsziele benannt
werden (MDK 2005). Ob eine solche Prifung der Rehabilitationsmalinahme vorausgeht,
geht aus der ,Projektbeschreibung” jedoch nicht hervor.

Somit stellt sich auch die Frage, ob die Erfillung der im AOK-Konzept genannten Anforde-
rungen ausreichen, damit ausschlief3lich Kliniken zugelassen werden, die qualifiziert sind
und Uber die notwendigen strukturellen Voraussetzungen verfigen, um das AOK-
Behandlungsprogramm erfolgreich in der Praxis umzusetzen.

5. Vergitungsregelung

Unter der Hauptiberschrift ,Vergitungsregelung” (Punkt 7) werden in der ,Projektbeschrei-
bung” (PB, S. 10ff) neben den Einzelheiten zur Verglitung wie Grundsatze und Eckpunkte
zur Behandlungspauschale auch die Behandlungsinhalte dargelegt. Zunachst werden kurz
die Behandlungsinhalte und die damit verbundenen Vorgaben zusammenfassend skizziert
und im weiteren Schritt einer Beurteilung unterzogen; darauf folgend werden die entschei-
denden Aspekte zur Vergitungsregelung wiedergegeben, und daran anschlielend erfolgt
die Stellungnahme.

5.1 Behandlungsinhalte

Ausgangslage: Im ,evidenzbasierten Behandlungskonzept* wird zwischen Therapien unter-
schieden, ,die (fast) alle Patienten erhalten sollen”, und Therapien, die mit einer ,spezifi-
schen Indikation* verbunden sind (vgl. Pb, S. 12). Zu Ersteren zahlen Krankengymnastik im
Einzelsetting und in der Gruppe, Bewegungsbad (Gruppe), Sport- und Bewegungstherapie,
Patientenschulung und Ergotherapie. Zu den Therapien mit spezifischer Indikation gehéren
Bewegungsschiene, Massage, Lymphdrainage, Kryotherapie, Sozialberatung, psychologi-
sche Therapie und Erndhrungsberatung.

Dartber hinaus unterscheidet das Behandlungskonzept der AOK Baden-Wirttemberg zwei
Gruppen von Patienten (vgl. Punkt 7.5 der Pb, S. 14). Die erste Gruppe besteht aus sog.
.Standardpatienten, die keine Komplikationen, keine gravierenden Komorbiditaten sowie
keine hohergradige Pflegebedurftigkeit aufweisen” (ebd., S. 14). Der Anteil dieser Patienten
an den Gesamtfallen betragt der ,Projektbeschreibung” nach mindestens 70%, wobei diese
Schatzung auf den Ergebnissen der Abteilung fir Qualitatsmanagement und Sozialmedizin
(AQMS) beruht, die im Auftrag der AOK Baden-Wirttemberg die Behandlung von 650 Pati-
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enten aus 11 Kliniken in Baden-Wrttemberg evaluierte. Die zweite Patientengruppe umfasst
alle Patienten, die nicht der ersten Gruppe zugeordnet werden kdnnen, wird als Gruppe der
~Sonstigen Patienten” bezeichnet. Diese besteht der ,Projektbeschreibung” nach einerseits
aus ,Patienten mit Komplikationen“ (ebd., S. 14) und anderseits aus ,geriatrischen Patienten,
die an der Gesamtzahl der Patienten 20 Prozent und mehr ausmachen® (ebd., S. 14).

Die Vorgaben fur die Haufigkeit und Dauer der Therapien pro Woche, die alle Patienten dem
Behandlungskonzept gemal erhalten sollen, werden in der ,Projektbeschreibung” in tabella-
rischer Form wiedergegeben (ebd., S. 13). Hierbei treffen die Angaben sowohl auf die Indika-
tion Zustand nach Huftgelenksendoprothese als auch auf die Indikation Zustand nach Knie-
gelenkendoprothese gleichermalRen zu (siehe hierzu in der Tabelle die entsprechenden Zei-
len ,Leitlinie: Hufte/Knie®). Dartiber hinaus werden, um den Ist-Zustand zu dokumentieren,
auch die Ergebnisse fur die Behandlungshaufigkeit und -dauer auf Basis der von AQMS im
Auftrag der AOK durchgefiihrten Analysen zur Behandlungspraxis von 650 Patienten aus 11
Kliniken in Baden-Wirttemberg dargestellt. In der Tabelle dokumentiert sind die Mittelwerte
fur die Haufigkeit (prozentualer Anteil der Patienten, die Therapien aus dem Bereich erhalten
haben) und Dauer (Therapieminuten in Wochen, basierend auf den Personen, die eine oder
mehrere Leistungen erhalten haben), die sich aus der Analyse des Ist-Zustandes ergaben.
Die Autoren der ,Projektbeschreibung” weisen im Zusammenhang mit den Angaben zur Ist-
Analyse darauf hin, dass ,.sowohl auf Ebene der Kliniken als auch auf der Ebene der Patien-
ten ... erhebliche Abweichungen von diesen Werten® zu finden seien (ebd., S. 12). Des Wei-
teren wird in der Tabelle der Nebenkostentarif aufgefiihrt, der sich aus dem ,Nebenkostenta-
rif der Deutschen Krankenhausgesellschaft (DKG-NT)“ ergibt und, damit zusammenhan-
gend, die ,gewichtete Summe mit Anteil der Patienten, die Therapien erhalten haben®.

Die zu diesem Ist-Soll-Vergleich in der ,Projektbeschreibung” wiedergegebenen, zentralen
Ergebnisse lassen sich wie folgt zusammenfassen: 1.) Mit Ausnahme der Physiotherapie
weichen die jeweiligen Anteile der Patienten, die eine der genannten Therapieform erhalten
haben, deutlich von den im Behandlungskonzept geforderten Anteilen von 100% ab. 2) Hin-
sichtlich der durchschnittlichen Therapiedauer liegen die Therapien teils tber und teils unter
der geforderten Mindestdauer. Zu den Therapieformen, die deutlich Gber dem in der Zeile
.Leitlinie“ angegebenen Richtwert liegen, zéhlen die Physiotherapie im Einzelsetting und die
Ergotherapie. Diesen Richtwert unterschreiten die Physiotherapie in der Gruppe und das
Bewegungsbad in der Gruppe. Der Tabelle ist dariber hinaus zu entnehmen, dass die
durchschnittlichen woéchentlichen Therapiekosten der 11 Kliniken (Ist-Zustand) geringfugig
Uber den dem Behandlungskonzept nach anfallenden Kosten pro Woche liegen.

Die Autoren der ,Projektbeschreibung“ ziehen daraus das Fazit, dass das ,evidenzbasierte
Behandlungskonzept ... nicht kostenintensiver als die praktizierten Behandlungskonzepte der
11 Kliniken“ sei (Pb, S. 14). Darliber hinaus weisen die Autoren unter der Uberschrift ,Kon-
sequenzen flur die Ermittlung der Behandlungspauschale® darauf hin, dass ,als Grundlage fir
die Berechnung der Behandlungspauschale fiir das Jahr 2008 ... die durchschnittlichen Fall-
kosten der AOK Baden-Wirttemberg zu Grunde” gelegt worden seien (ebd., S. 14).

Wertung: Die im Behandlungskonzept vorgenommene Unterscheidung von sog. ,Standard-
patienten* und ,Sonstigen Patienten” ist wenig hilfreich bzw. praktikabel, da die Zugehdorig-
keitskriterien zu diesen beiden Gruppen nicht prazise beschrieben werden. So wird in der
ersten Gruppe der Standardpatienten das Zuordnungskriterium ,keine gravierende Komorbi-
ditat" nicht naher erlautert. Hier ware zu erwarten gewesen, dass der Begriff ,gravierend"
definiert wird. Ebenso bleibt unklar, was unter einer ,h6hergradigen Pflegebediirftigkeit* zu
verstehen ist. Es stellt sich die Frage, ob mit den Patienten, die das fir die Standardpatien-
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ten zutreffende Kriterium ,keine hohergradige Pflegebediirftigkeit” nicht erfiillen, die in der
Gruppe der ,Sonstigen Patienten” als geriatrisch bezeichneten Patienten gemeint sind. Ahn-
lich verhalt es sich mit dem Zuordnungskriterium ,mit oder ohne Komplikation“, das wieder-
um nicht naher definiert wird. Dieser Sachverhalt der fehlenden Prézisierung der Zuord-
nungskriterien im Behandlungskonzept ist problematisch, da es den einzelnen Leistungserb-
ringern Uberlassen wird, die Kriterien nach eigenem Verstandnis auszulegen. DarlUber hinaus
ist kritisch zu konstatieren, dass im Behandlungskonzept der AOK der rehabilitativen Dia-
gnostik zur Einschatzung des Behandlungsbedarfs — mit Ausnahme der Unterscheidung zwi-
schen ,Standardpatient* und ,sonstiger Patient” - keinerlei weitere Bedeutung beigemessen
wird.

Um den Anforderung an die Bildung von Bedarfsgruppen oder Fallgruppen mit homogenem
Behandlungsbedarf und Ressourcenverbrauch in der Rehabilitation gerecht zu werden,
missen jedoch Assessments zum Einsatz kommen (z.B. in Form von Tests und diagnosti-
schen Untersuchungen), die es erlauben, auf Grundlage der International Classifikation of
Functioning (ICF) mdglichst objektiv, reliabel und valide die Funktionskapazitdt und Multi-
morbiditat abzubilden. In einem weiteren Schritt erfolgt dann die Zuordnung der Patienten
nach einem vorher genau definierten Algorhythmus in eine Bedarfs- oder Fallgruppe (Hans-
meier & Haaf 2007). Auf diesem Wege lasst sich jeweils fur die einzelnen Fallgruppen ein
am Bedarf orientiertes Behandlungsprogramm erstellen. Mit dem oben beschriebenen An-
satz zur Fallgruppenbildung werden gegenwaértig vom Lehrstuhl fir Versorgungssystemfor-
schung an der Charité Berlin fir die orthopadischen Indikationen Zustand nach Huft- und
Kniegelenksendoprothese sowie Rickenschmerz jeweils getrennt und fur Abhangigkeitser-
krankungen sog. Rehabilitanden-Management-Kategorien (RMK) entwickelt (Spyra et al.
2006, Rapp 2006, Spyra & Miuller-Fahrnow 1998). Darliber hinaus beschaftigen sich noch
zwei weitere universitare Projekte mit der Entwicklung von Patientenklassifikationssystemen.

Die methodische Vorgehensweise unterscheidet sich bei diesen beiden Projekten hierbei
vom RMK-Ansatz. So beruhen die von Neubauer und Ranneberg (2005) entwickelten Reha-
bilitations-Behandlungs-Gruppen (RBG) auf einem vierstufigen Gruppierungssystem mit den
folgenden Kategorien: Indikation (Hauptkategorie), Rehabilitationsverfahren (Subkategorie),
Basis-RBG nach Einweisungsgrund und Schweregradindikator. Dieser Ansatz hat die Ent-
wicklung von kostenhomogenen Fallgruppen zum Ziel und wurde bereits in der Praxis fur
den Bereich der kardiologischen und orthopéadischen Rehabilitation erprobt. Ein dhnlicher
Ansatz wird auch in einem am Universitatsklinikum Hamburg-Eppendorf angesiedelten Pro-
jekt verfolgt, wobei es hier um die Entwicklung von ressourcenhomogenen Gruppen im Be-
reich der Psychosomatik geht (Andreas et al. 2003). Diesen beiden Projekten ist als Fernziel
die Entwicklung eines fallpauschalisierten Vergutungssystems — ahnlich dem DRG-System in
der Akutmedizin — gemein.

Kontréar zu diesen differenzierten Ansatzen zur Fallgruppenklassifikation handelt es sich bei
dem Behandlungskonzept der AOK nicht um ein Konzept, das eine Bildung von Bedarfs-
oder Fallgruppen im oben beschriebenen Sinne vorsieht. Denn die Einordnung der Patienten
in die beiden Gruppen (Gruppe ,Standardpatient” und Gruppe ,Sonstige Patienten”) wirkt
sich, sofern es sich hierbei nicht um geriatrische Patienten handelt, nicht zwingend auf die
Gestaltung des Behandlungsplans aus, da die Patienten aus der Gruppe der ,Sonstigen Pa-
tienten“ die gleiche Therapie erhalten wie die Standardpatienten, allerdings ggf. erganzt um
weitere MalRnahmen, die ihrem Umfang nach jedoch nicht néher prazisiert werden. Dartber
hinaus hat die Unterscheidung zwischen Standard- und Nicht-Standard-Patienten keinen
Einfluss auf die Vergitung der erbrachten Leistungen (Pb, S. 15). Demnach scheint diese
Einteilung der Patienten in zwei Gruppen sowie die Angaben zu deren prozentualer Haufig-
keit eher der allgemeinen Orientierung in Bezug auf den zu erwartenden Patienten-Mix zu
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dienen. Hierfir spricht der Umstand, dass der ,Projektbeschreibung” kein Hinweis zu ent-
nehmen ist, ob die Leistungserbringer bzw. die Kliniken vor Behandlungsbeginn tberhaupt
zur Zuordnung der Patienten in die beiden Bedarfsgruppen verpflichtet sind. Aus dieser feh-
lenden Konkretisierung der Funktion, die mit der Bildung von Gruppen verbunden ist, ergibt
sich ein weiterer Kritikpunkt, da die Leistungserbringer — wie schon zuvor dargestellt — in
Unkenntnis gelassen werden, ob eine Unterscheidung zwischen Standard- und Nicht-
Standard-Patienten vorgenommen werden muss, und falls ja, wie diese Unterscheidung zu
treffen ist, da die Zuordnungskriterien in der Projektbeschreibung nicht genauer definiert
wurden. Auf die Funktion der Gruppenbildung bezogen stellt sich die Frage, ob damit ur-
springlich ,Bedarfsgruppen® im engeren Sinne geschaffen werden sollten, oder ob diese
Gruppierung von vornherein nur der Deskription dienen sollte.

Dartber hinaus bestehen Bedenken — wie in den nachfolgenden Abschnitten gezeigt wird —
an der Gultigkeit des in der ,Projektbeschreibung” wiedergegebenen Anteils von sog. ,Stan-
dardpatienten“ mit homogenem Behandlungsbedarf sowie an der Richtigkeit der Annahme,
dass sich Knie-TEP- und Hift-TEP-Patienten weder in Bezug auf die Beschreibung von cha-
rakteristischen Patientenmerkmalen wie Komorbiditaten etc. noch in Bezug auf den Behand-
lungsbedarf (in Form von Art und Umfang) unterscheiden. Hierbei ist zu beachten, dass die
in der Projektbeschreibung wiedergegebenen Angaben auf den Ergebnissen der Datenana-
lyse von 650 Patienten aus 11 orthopadischen Rehabilitationskliniken in Baden-Wirttemberg
beruhen. Aufgrund dieser geringen Fallzahl und des in fast allen Multicenterstudien berichte-
ten Klinikbias missen die Angaben als nicht repréasentativ betrachtet werden. Erschwerend
kommt noch hinzu, dass sich die Stichprobe zum einen nur aus Patienten aus einer Region
zusammensetzt. Zum anderen besteht die Stichprobe ausschliel3lich aus AOK-versicherten
Patienten. Der mit letzterem verbundene Sozialschichtsbias muss bei der Interpretation der
von AQMS erstellten Analyse zur Behandlungspraxis bertcksichtigt werden.

Vorab ist festzustellen, dass in der Wissenschaft bisher ein Mangel an repréasentativen Stu-
dien besteht, die die Stichprobencharakteristika von Patienten mit Hiift- oder Kniegelenksen-
doprothesen im Zusammenhang mit dem damit verbundenen Behandlungsbedarf aufzeigen.
So werden in einer hohen Anzahl von Studien fir die gangigen Skalen, wie den SF-36 oder
WOMAC, die Mittelwerte zu Beginn der Rehabilitation fir die Gesamtstichprobe beschrieben;
eine Zuordnung der Patienten nach Schweregraden erfolgt jedoch nicht. Deshalb wird im
Folgenden auch auf bisher noch unveroffentlichte Ergebnisse zuriickgegriffen.

Zum Zweck eines Vergleiches bezlglich des in der ,Projektbeschreibung” postulierten An-
teils von sog. ,Standardpatienten an der Gesamtzahl der Patienten sei hier auf eine am
Lehrstuhl fur Versorgungssystemforschung und Qualitatssicherung in der Rehabilitation ge-
genwartig durchgeflihrten Multicenter-Studie zur Rehabilitation nach Hift- und Kniegelenk-
sendoprothese verwiesen. An dieser Studie nahmen 17 Kliniken von drei unterschiedlichen
Unternehmensgruppen und zwei offentlich-rechtliche Kliniken teil. Die bisher unveroffentlich-
ten Ergebnisse legen die Vermutung nahe, dass der Anteil an Patienten mit homogenem
Behandlungsbedarf deutlich geringer ausféllt, als in der ,Projektbeschreibung” zum Behand-
lungskonzept der AOK angenommen wird. Ziel dieser grof3angelegten Studie ist die Entwick-
lung von Rehabilitanden-Management-Kategorien (kurz RMKs) mit definierbarem, intern ho-
mogenem und extern unterscheidbarem Behandlungsbedarf (s. 0.). Auf der einfachsten E-
bene lassen sich die Hift- und Knie-TEP-Patienten in eine Gruppe mit relativ geringer soma-
tischer und psychischer Beeintrachtigung und in eine weitere Gruppe mit hoher somatischer
und psychischer Beeintrachtigung unterteilen.

Eine solche bedarfsbasierte Unterscheidung wére eine tragfahige Grundlage fir Regelungen
von bendtigten therapeutischen Leistungen. Dies insbesondere deshalb, weil der verwendete
AOK-Begriff des sogenannten Standard-Patienten eine wesentliche Bedingung nicht erfillt,
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namlich die weitgehend homogene Bedarfslage des Patienten. So ist einer Studie von Harter
et al. (2002) zu entnehmen, dass von 910 mit der Hospital Anxiety and Depression Scale
(HADS) untersuchten Patienten mit muskuloskelettalen Erkrankungen 16 Prozent auf der
Subskala Depressivitat und 24 Prozent auf der Subskala Angstlichkeit als psychisch auffallig
eingestuft werden (Rohwert héher als 10). Zudem weisen 43 Prozent dieser Patienten, ge-
messen mit dem General Health Questionnaire (GHQ-12), mittlere bis starke psychische
Belastungen auf. Die 4-Wochen-Pravalenzrate fiir eine psychische Stérung nach DSM-IV
liegt in dieser Studie bei 31,1 Prozent. Im Vergleich hierzu wurde im Bundesgesundheitssur-
vey fur die Allgemeinbevoélkerung (N = 4000) eine 4-Wochen-Pravalenzrate fur psychische
Stérungen von 17,2 Prozent ermittelt (Wittchen 1999).

Die damit verbundenen Konsequenzen fiir die spezielle Bedarfslage der entsprechenden
Patienten werden in der ,Projektbeschreibung” zum Behandlungskonzept der AOK Baden-
Wirttemberg jedoch weder in Bezug auf die Beschreibung der Patientenstruktur noch hin-
sichtlich der Gestaltung des Behandlungsplans beriicksichtigt.

Die hier zitierten wissenschaftlichen Studien machen deutlich, dass der im Behandlungskon-
zept der AOK Baden-Wirttemberg angegebene Anteil von ,Standardpatienten problema-
tisch ist.

Kritisch zu hinterfragen ist zudem die in der ,Projektbeschreibung implizit formulierte An-
nahme, nach der sich Patienten mit Hiftgelenksendoprothesen dem Schweregrad und dem
Beschwerdeprofil nach nicht gravierend von solchen mit Kniegelenksendoprothesen unter-
scheiden. Gegen diese Annahme sprechen die Ergebnisse aus der oben schon erwahnten
RMK-Studie. Sie zeigen, dass sich Patienten mit Kniegelenksendoprothesen bezlglich ihres
Beschwerdeprofils bzw. des Schweregrades der Erkrankung deutlich von Patienten mit HUft-
gelenksendoprothesen unterscheiden. Allerdings existieren nur wenige Studien, die einen
solchen direkten Vergleich zwischen der Rehabilitation nach Huft-TEP-Implantation und der
nach Knie-TEP-Implantation zum Gegenstand haben. Zu diesen z&hlt die Studie von Miller
et al. (2006), die zu Beginn der Rehabilitation allerdings keine signifikanten Unterschiede
hinsichtlich der soziodemographischen Merkmale und bezuglich der Auspragungen auf den
Subskalen des SF-36 sowie dem WOMAC zwischen den genannten Indikationsgruppen
feststellen konnte. Jedoch lieferte diese Studie Belege fiir die Annahme, dass die Hift- und
Knie-TEP-Patienten unterschiedlich stark von der Rehabilitation profitieren. So fallt bei den
Knie-TEP-Patienten die Verbesserung auf mehreren Funktions- und Aktivitatsparametern —
gemessen drei Monate nach der Entlassung aus der Klinik — geringer aus als bei den Huft-
TEP-Patienten. Es stellt sich damit die Frage, ob sich aus diesem Ergebnis nicht Konse-
guenzen hinsichtlich modifizierter Behandlungsstrategien ergeben sollten, als weiterhin — wie
im Behandlungskonzept der AOK Baden-Wirttemberg vorgesehen — an einem fast identisch
intensiven Behandlungsprogramm fir beide Indikationen festzuhalten.

Ebenso ist die in der Projektbeschreibung explizit formulierte Annahme, die sich auf die Er-
gebnisse der von AQMS durchgefiihrten Studie zur Behandlungspraxis an 11 Kliniken stitzt
und besagt, dass sich Patienten mit Knie-TEP-Implantation hinsichtlich der Behandlungsin-
tensitat nur unwesentlich von solchen mit Huft-TEP-Implantation unterscheiden (vgl. Pb, S.
14), kritisch zu hinterfragen. So kommt die mehrfach schon zitierte ,RMK-Studie* zu dem
vorlaufigen Ergebnis, dass a) unterschiedliche Behandlungsprofile fir Knie-TEP- und Huft-
TEP-Patienten vorliegen, b) die Behandlungsdauer in der Stichprobe der kniegelenksen-
doprothierten Gruppe ca. 1 Tag langer ist als in der Gruppe mit Hiftgelenksendoprothesen
und c) der Behandlungsumfang in Bezug auf einzelne Mal3hahmen deutlich zwischen den
beiden Patientengruppen variiert.
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Unbeschadet dieser oben angefuhrten Bedenken, deren Klarung weiteren Forschungsbedarf
zur Konsequenz hat, stellt die in der ,Projektbeschreibung” der AOK Baden-Wirttemberg
(vgl. S 12 u. 13) mangelnde Prazisierung der Therapien des ,evidenzbasierten Behand-
lungskonzeptes* einen Schwachpunkt des Konzeptes dar, der auch Folgen fiur die praktische
Umsetzung hat. Kritisch hervorzuheben ist zunachst, dass auf den ersten Blick nicht zu er-
kennen ist, an welches Therapieklassifikationssystem sich die ,Therapieformen” explizit an-
lehnen. Erschwerend kommt noch hinzu, dass die genannten Therapien nicht eindeutig von-
einander abzugrenzen sind. So stellt die im Behandlungskonzept an dritter Stelle genannte
Therapieform ,Bewegungsbad® ausweislich der KTL 2007 einen Bestandteil der Physiothe-
rapie dar. Die Physiotherapie getrennt nach Einzel- und Gruppensetting wird aber in der Pro-
jektbeschreibung als separate Therapieform aufgefiihrt. Ebenso problematisch ist, dass die
in der KTL vorgenommene Differenzierung zwischen einer Behandlung im Gruppen-, Klein-
gruppen- und Einzelsetting im Behandlungskonzept der AOK auf die einfache Unterschei-
dung zwischen Gruppen- und Einzelbehandlung reduziert wurde. Somit wére fir eine erfolg-
reiche — im Sinne der Entwickler umgesetzte — Anwendung des Behandlungskonzeptes in
der Klinik erforderlich, dass die Inhalte der Therapieformen zuvor anhand der KTL 2007 be-
schrieben werden. Da die im Behandlungskonzept als verbindlich genannten Therapiefor-
men — mit Ausnahme des Bewegungsbades — der Systematik der KTL 2007 nach Uberge-
ordnete Leistungsgruppen darstellen, ware es moglich, anhand der KTL-Systematik jeder
dieser Therapieformen entsprechende Einzelleistungen zuzuordnen.

Erforderlich ware ein solches Vorgehen insbesondere bei den Therapieformen, die ,(fast)
alle Patienten erhalten sollen“ (vgl. Pb, Tabelle auf S. 13). Dem gegenuber beziehen sich die
Bezeichnungen der Therapien flir Patienten mit spezifischer Indikation (PB, 2. Spalte der
Tabelle auf S. 13) teilweise auf Unterkategorien spezieller Therapieformen. So zahlen die
ersten vier von den sieben genannten Therapien, namlich ,Bewegungsschiene”, ,Massage"
.Lymphdrainage“ und ,Kryotherapie“, zur Physikalischen Therapie, wobei die Bewegungs-
schiene in der KTL 2007 nicht im Sinne einer einzelnen Therapieleistung mit eigenem Klassi-
fikationscode behandelt wird, sondern im Rahmen der Beschreibung der ,Apparativen gera-
tegestitzten Mobilisation* (KTL-Code: K27) lediglich als Beispiel fiir die Wahl der Gerate
Erwéahnung findet. Alle bisher genannten Kritikpunkte berticksichtigend kommen wir deshalb
zu dem Ergebnis, dass sich die im Behandlungskonzept aufgefiihrten Therapievorgaben nur
unzureichend in der Praxis umsetzen lassen, da — wie beschrieben — die Inhalte der Thera-
pie, die den Hauptbestandteil der Vereinbarungsgrundlage zwischen der AOK Baden-
Wirttemberg und den mit ihr kooperierenden Kliniken darstellen, nicht geklart sind.

Wieder fallt auf, dass einzelne Therapiebereiche in dem ,evidenzbasierten Behandlungskon-
zept" der AOK vollig ignoriert werden, so beispielweise die Elektrotherapie. Das ist insofern
erstaunlich, als es zu den entsprechenden therapeutischen Anwendungen fir die Rehabilita-
tion von Kniegelenkendoprothesen sogar eine kontrollierte Studie (Avramidis et al. 2004)
gibt, die deren Wirksamkeit belegt.

Als ebenso problematisch erweist sich sowohl unter qualitativen wie quantitativen Gesichts-
punkten die Auswahl der , Therapien pro Woche*, die (fast) allen Patienten zugute kommen
sollen. Die Beschrankung auf Leistungen, die nach dem geltenden Sozialrecht in wesentli-
chen Teilen auch auf3erhalb der medizinischen RehabilitationsmalRnahmen im Rahmen der
ambulanten/stationaren kurativen Versorgung als Heilmittel oder Erganzende Leistungen
angeboten werden, ignoriert sowohl die Komplexitat der Bedarfslagen von Rehabilitanden
als auch den interdisziplindren und multimodalen Behandlungsansatz in der bisherigen reha-
bilitativen Versorgung.

Ein weiterer Kritikpunkt bezieht sich auf die in der Projektbeschreibung wiedergegebene
Darstellung des Ist-Soll-Vergleichs in tabellarischer Form (vgl. Pb, S. 13). Von kleineren

41



Formfehlern abgesehen — wie z.B. der fehlenden Wahrungsangabe bei der Ausweisung des
Nebenkostentarifs (Spalten 7-9) sowie der fehlenden Erlauterung der in Form von Sternchen
gekennzeichneten Indizes (siehe z.B. Spalten 5 und 6) — kénnte beim Leser der ansonsten in
der gesamten Projektbeschreibung an keiner weiteren Stelle erwahnte oder erlauterte Begriff
der ,Leitlinie* zu Irritationen fuhren. Es wird zwar verstandlich, dass sich die in der Zeile ,Leit-
linie" stehenden Vorgaben sowohl auf die Rehabilitation nach Huft- als auch Knie-TEP-
Implantation beziehen und den Soll-Zustand reprasentieren. Durch den Verzicht auf eine
nahere Erklarung wird jedoch dem Leser nur in Kenntnis der vorangegangen Kapitel deut-
lich, dass mit der Bezeichnung ,Leitlinie” vermutlich die Vorgaben geméaf des AOK Behand-
lungskonzeptes gemeint sind, und nicht Werte einer externen Leitlinie oder Empfehlungen
aus der KTL 2007 wiedergegeben werden. Dennoch bleibt den Lesern und Anwendern des
Behandlungsprogramms verschlossen, welche Bedeutung sie diesen Soll-Angaben in der
praktischen Anwendung zukommen lassen sollen. So existiert in der gesamten Projektbe-
schreibung kein Hinweis, ob die aufgefihrten Therapiedauern (in der Zeile ,Leitlinie*) Be-
standteil der Vereinbarung mit der AOK sind — und deshalb eingehalten werden miissen — ,
oder ob sie nur einen empfehlenden Charakter haben. Dartiber hinaus beziehen sich die in
der Tabelle aufgefihrten Angaben zum Behandlungsumfang auf den Zeitraum von einer
Woche, aber nicht auf die Gesamtdauer der Behandlung. Hierbei ist zu beachten, dass im
AOK-Behandlungskonzept nicht die Regeln definiert werden, nach denen die Dauer der Re-
ha-Maflinahme bestimmt werden soll.

Somit ist kritisch festzustellen, dass — ohne Angabe zum Gesamtbehandlungszeitraum —
allein mit der Vorgabe des woéchentlichen Minutenumfangs einer als verbindlich geltenden
Therapieform, unter der eine Vielzahl von teils auch heterogenen MaflRnahmen subsumiert
wird, keine Leistung im engeren Sinne beschrieben oder definiert werden kann.

Ebenso zu einer méglichen lIrritation beim Leser kdnnte zum einen der fir die Ergotherapie
aufgefiihrte Soll-Minuten-Wert pro Woche von ca. 10 Minuten und zum anderen der im Zu-
sammenhang mit der Ergotherapie unterschiedlich hoch ausgewiesene Nebenkostentarif
(DKG-NT) fr den Ist- und Soll-Zustand fuihren. Durch die Reduktion des Ist-Minuten-Wertes
um gut 80 Prozent auf eine Soll-Vorgabe von nur 10 Minuten wird das Spektrum der mogli-
chen therapeutischen MalBhahmen im Bereich der Ergotherapie stark eingeschrénkt, da die
meisten der in der KTL 2007 unter dem Kapitel Ergotherapie aufgefuhrten Leistungen mit
einem hoheren Zeitaufwand verbunden sind. So kommt bei der Kiirze der Therapiedauer am
ehesten noch die hilfsmittelbezogene Ergotherapie als Malinahme in Frage (Vorgabe der
KTL 2007: Dauer 20 min, Frequenz beliebig). Diese auch mit den Ist-Minuten-Angaben fir
die Indikationen ,Knie* und ,Hufte" (50 resp. 63 min) vergleichsweise geringe Soll-Vorgabe
erklart den niedrigen Nebenkostentarif, der bei einer Behandlung nach der ,Leitlinie* anstelle
von 21,81 Euro nun bei 7,27 Euro liegt. Auf diese Weise ,gelingt” es der AOK, die mit ihrem
Behandlungskonzept verbundenen Kosten unterhalb der durchschnittlichen Therapiekosten
der 11 Kliniken zu halten.

5.2 Vergltungsregelungen

Ausgangslage: Unter dem Punkt 7.1 in der ,Projektbeschreibung“ (Pb, S. 10) werden die
,Grundsatze” der Vergitungsregelung vorgestellt. Basierend auf den ,einheitlichen Leis-
tungsvorgaben®, die fur die Rehabilitation nach Implantation einer Huftgelenksendoprothese
sowie auf die Rehabilitation nach Implantation einer Kniegelenksendoprothese gleicherma-
Ren zutreffen, entwickelte die AOK nach dem ,Grundsatz gleicher Preis fur gleiche Leistung”
(Pb, S. 10) eine ,einheitliche Behandlungspauschale®, die fiir alle mit ihr kooperierenden Kii-
niken Giltigkeit besitzen soll. Durch die Preisvorgabe soll der ,Projektbeschreibung” nach
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ein ,Dumpingprozess zwischen den Kliniken" vermieden werden. Die Behandlungspauschale
gilt fur alle ,Standardpatienten“ und fur ,sonstige Patienten®, die nicht einer geriatrischen Re-
habilitation bedurfen (Pb, S. 15, Punkt 7.5). Unter dem Punkt 7.6 ,Behandlungspauschale
2008* der ,Projektbeschreibung” wird die Vergitungsregelung im Zusammenhang mit der
Behandlungsdauer beschrieben. In der Einleitung hierzu ist zu lesen, dass ,im AOK-
proReha-Programm ... die Rehabilitation nach Huft- und Kniegelenksendoprothesen mit ei-
ner differenzierten Behandlungspauschale vergutet” wird (Pb, S. 15). Die Vergiltungsrege-
lung sieht vor (vgl. Pb, Tabelle auf S. 15), dass bei einer Verweildauer unter 14 Tagen, wobei
Aufnahme- und Entlassungstag zu einem Tag zusammengefasst werden, die Leistungen mit
einem Tagessatz von 100 Euro entlohnt werden. Bei einer Verweildauer von 14 bis 17 Tagen
wird die Leistung pauschal mit 1735 Euro und bei einer Verweildauer von 18 bis 25 Tagen
pauschal mit 2122 Euro vergiitet. Uberschreitet die RehabilitationsmaRnahme die Dauer von
25 Tagen so wird zuséatzlich zur ,Behandlungspauschale“ ab dem 26. Tag ein Tagessatz von
90 Euro festgelegt.

Wertung: Der Grundsatz der AOK, ,gleicher Preis fir gleiche Leistung®, entspricht auch den
im Gutachten aus dem Jahre 2001 formulierten Vorstellungen des Sachverstandigenrates
(SVR 2001b). Es bestehen jedoch unserseits Bedenken, ob das von der AOK Baden-
Wirttemberg herausgegebene Behandlungskonzept ihnrem Grundsatz gerecht werden kann.

Denn anders als von der AOK reklamiert, finden sich fir die Pauschalen keine ,einheitlichen
Leistungsvorgaben®, da die Leistungsbeschreibung von ProReha wesentliche Qualitatsas-
pekte ausspart, die einen genuinen Bestandteil von medizinischen Leistungen darstellen. So
fehlen in dem AOK-ProReha-Konzept in toto die diagnostischen Leistungen einschlieflich
der fr ein solches Konzept zwingenden Anforderung an den Einsatz von Assessments, die
eine qualitative und quantitative Feststellung zum individuellen Rehabilitationsbedarf moglich
machen. Abgesehen von der &rztlich-diagnostischen Leistung bleibt auch die arztlich-
therapeutische Seite aul3er acht. Abgesehen von den damit verbundenen qualitativen Defizi-
ten in der Modellbildung zeigen auch die aus den Wochen-Sollvorgaben von AOK-proPreha
errechneten Preise in der Hohe von 20,70 €, dass damit nur ein kleiner Teil der Vergitungs-
kosten abgedeckt wird.

Daruber hinaus nimmt das Behandlungskonzept der AOK keine Unterscheidung vor in Be-
zug auf die Vergutungspauschale fir die Behandlung von Standardpatienten und von ,sons-
tigen Patienten”, obwohl der zuletzt genannten Patientengruppe aufgrund einer spezifischen
Indikation zusatzlich zu den Standardleistungen weitere Malinahmen gewéhrt werden sollen
(z.B. Leistungen aus dem Bereich der klinischen Psychologie beim Vorliegen einer psychi-
schen Komorbiditat). Das Behandlungskonzept sieht fir diesen Mehraufwand aber keine
gesonderte Vergutung vor.

Des Weiteren zeigt sich mit Blick auf die von der Behandlungsdauer abh&ngigen Vergu-
tungsregelungen, dass in den Verweilzeitrdumen von 14 bis 17 Tagen und 18 bis 25 Tagen
anstelle der Tagessatzvergitung ein Pauschalbetrag festgelegt wird, der unabhangig ist von
der Anzahl der Behandlungstage innerhalb der Zeitspanne. Diese fur eine bestimmte Zeit-
spanne festgelegte Behandlungspauschale fuhrt dazu, dass die Klinik z.B. bei einer Behand-
lungsdauer von 14 Tagen ca. 124 Euro pro Behandlungstag einnimmt, wahrend sie bei einer
17-tagigen Behandlungsdauer nur auf einen Umsatz von 102 Euro kommt. Wird der Patient
jedoch einen weiteren Tag lang in der Klinik behandelt, steigt der Tagessatz auf 118 Euro; er
sinkt allerdings wieder, wenn der Patient noch weitere Tage in der Klinik verbleibt. Bei einer
Verweildauer von 25 Tagen liegt der Tagessatz bei 85 Euro, jeder weitere Behandlungstag
wird mit 90 Euro vergitet. Die hdochsten Tagessatze erhalt die Klinik somit bei einer Behand-
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lungsdauer von 14 Tagen (124 Euro) und 18 Tagen (118 Euro). Speziell vor dem Hinter-
grund, dass sich — anders als bei der Behandlung im Krankenhaus — der Behandlungsauf-
wand auf die Dauer der Behandlung bzw. auf die Anzahl der Behandlungstage etwa gleich
verteilt, ist die im Behandlungskonzept der AOK Baden-Wiirttemberg vorgesehene Vergu-
tungsregelung nur wenig nachvollziehbar.

Des weiteren muss als Kritikpunkt angefuhrt werden, dass im AOK-Behandlungskonzept
weder Hinweise zur Regeldauer der Behandlung gegeben noch Kriterien festgelegt werden,
die eine Verkurzung oder Verlangerung der Behandlung inhaltlich begriinden. Die Leistungs-
dauer ist somit an keinen fest definierten Bedarf gebunden und erscheint ad libitum. Einge-
schrankt wird diese Beliebigkeit jedoch durch die Vorgaben des Gesetzgebers (8 40 Abs. 3
SGB V). So muss eine Verkiirzung der vom Gesetzgeber festgelegten Rehabilitationsdauer
von 21 Tagen von der leistungserbringenden Einrichtung gut begriindet werden. Griinde flr
die Verkirzung der Rehabilitation kbnnen sein: der Abbruch der Rehabilitation auf Wunsch
des Patienten, ein massiver Verstol3 des Patienten gegen die Hausordnung der Rehabilitati-
onseinrichtung sowie die fehlende Aussicht auf Erreichung der Rehabilitationsziele oder eine
vorzeitige Erreichung derselbigen. Eine Verlangerung der RehabilitationsmalRnahme hinge-
gen ist nur moglich, sofern dies ,aus medizinischen Griunden dringend erforderlich“ ist (§ 40
Abs. 3 SGB V).

Der von der Behandlungsdauer abhéangigen Vergiitung liegt auch eine Gewichtung zugrunde
(Teil Il Gutachten, Pkt. 3.1.4), die ihre Schwerpunkte unterhalb der Regelbehandlungsdauer
hat. Das ,AOK-proReha“-Konzept zielt damit auf eine Flexibilisierung der Behandlungsdauer
mit finanziellen Anreizen flr eine deutliche Verklrzung der MaRnahme. Ein solcher rehabili-
tationsdauerverkurzender Anreiz ist aus Sicht des Sachverstandigenrates jedoch ,fehl am
Platz, wenn ,der am individuellen Bedarf orientierte Ansatz des SGB IX ernst genommen
werden soll* (SVR 2003, Punkt 634). Eine Reduzierung der Verweildauer, so warnt der
Sachverstandigenrat in seinem Gutachten 2003, fihre mit hoher Wahrscheinlichkeit zu einer
Verschlechterung der Behandlungsqualitat. Dartiber hinaus weist der Rat darauf hin, dass
eine zu frihe Entlassung des Patienten aus der stationaren medizinischen Rehabilitation
.wegen des Mangels an angemessenen flachendeckenden ambulant-rehabilitativen Auf-
fangstrukturen problematisch” sei, da hierdurch entweder der Behandlungserfolg nicht erzielt
bzw. gefahrdet werde oder sogar Pflegebedirftigkeit eintrete (SVR 2003, Punkt 632). Der
Einfihrung von zeitinvarianten Fallpauschalen steht der Rat deshalb kritisch gegeniber
(ebd., Punkt 635). Leistungstransparenz, so der Sachverstandigenrat, lasse sich auch unab-
hangig von der Vergltung mittels Fallpauschalen durch die Einfiihrung von Patientenklassifi-
kationssystemen erreichen (ebd, Punkt 632). Hierbei solle die Fallgruppenbildung nicht vor-
rangig auf 6konomischen Kriterien oder der Indikation beruhen, sondern sich am Rehabilita-
tionsbedarf orientieren (ebd, Punkt 630).
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Teil Il

1. Vorbemerkung

Der im zweiten Teil des Gutachtens erfolgenden, rechtlichen Bewertung auf der Grundlage
vergaberechtlicher und insbesondere sozialrechtlicher Vorschriften liegt zugrunde, dass die
~Projektbeschreibung” und damit das Behandlungskonzept (im folgenden ,AOK-proReha“-
Konzept) sowie die ,Bewerbungsunterlagen” als verbindliche Grundlagen fur ein darauf be-
ruhendes Bewerbungsverfahren sowie fur die Umsetzung des ,AOK-proReha“-Konzeptes
anzusehen sind. Die vergaberechtliche Bewertung bezieht sich ausschliel3lich auf die ge-
setzliche Krankenversicherung.

2. Vergaberechtliche Bewertung

Die AOK will in einem Auswahlverfahren geeignete Partner fur das ,AOK-proReha“-Konzept
unter den Rehabilitationskliniken gewinnen, wobei die Kliniken, welche die Kriterien des
Auswabhlverfahrens erftillen und eine Vereinbarung mit der AOK schlieR3en, Partner des ,A-
OK-proReha“-Konzeptes werden (Pb, S. 8). Die teilnehmenden Rehabilitationskliniken mus-
sen sich verpflichten und bereit erklaren, besondere Kriterien zu erflllen, und es soll ein Be-
werbungsverfahren mit standardisierten Bewerbungsunterlagen durchgefihrt werden (Pb, S.
8,9, 16).

Die verwendete Terminologie und die beabsichtigte Vorgehensweise kdnnte dafiir sprechen,
dass die AOK die Partner fur das ,AOK-proReha“-Konzept, mit denen dann im Einzelfall
Vereinbarungen nach § 111 Abs. 5 SGB V abgeschlossen werden sollen (Pb, S. 17), im We-
ge einer Vergabe finden will. Zu prifen ist daher, ob die vergaberechtlichen Vorschriften vor-
liegend Anwendung finden, und das von der AOK gewadhlte Verfahren zur Partnerfindung
diesen Vorschriften gerecht wird.

2.1 Generelle Grundlagen und Anforderungen

Zunachst wird dargestellt, welche Vergabevorschriften fir das von der AOK gewahlte Be-
werbungsverfahren zur Anwendung kommen kénnten und ob das Bewerbungsverfahren die-
sen vergaberechtlichen Vorschriften genigt.

2.1.1 Vergabeverfahren

GemalR § 97 Abs. 1 GWB beschaffen 6ffentliche Auftraggeber Waren-, Bau- und Dienstleis-
tungen im Wettbewerb und im Wege transparenter Vergabeverfahren. Dem Vergaberecht
liegt dabei ein sogenanntes Kaskadensystem aus GWB, der auf 8§ 127 GWB beruhenden
VgV und den auf dieser VgV beruhenden Verdingungsordnungen zu Grunde (Muller-Wrede
in Muller-Wrede, VOL/A, Einl. Rn. 6).

Gegenstand des ,AOK-proReha“-Konzeptes sind stationdre Rehabilitationsleistungen fir
Patienten nach Hift- oder Kniegelenksendoprothese. Diese Rehabilitationsleistungen sind
als Dienstleistungen einzustufen (vgl. Krempel, Informationen Regionaltrdger, 09/2006, S.
410 (421). Da es sich bei diesen Dienstleistungen um solche aus dem Bereich des Gesund-
heitswesens handelt, die unter Anhang | B Kategorie 25 der VOL/A fallen, und vorliegend der
Gesamtumfang des Auftrages den Schwellenwert nach 8 2 Nr. 3 VgV in Hohe von
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211.000,00 € erreichen wird, gelten hier gem&R 8 1a Nr. 2 Abs. 2 VOL/A die Basisparagra-
phen des 1. Abschnitts VOL/A sowie die 88 8a und 28a des 2. Abschnitts der VOL/A (1. Ver-
gabekammer Bund — 1 VK — 101/07, Beschluss vom 14.09.2007, S. 10; Kaelble in Muller-
Wrede, VOL/A, § 3 Rn. 54).

In & 3 Nr. 1 VOL/A sind drei Vergabearten vorgesehen: die Offentliche Ausschreibung (Nr.
1), die Beschréankte Ausschreibung (Nr. 2) und die Freih&ndige Vergabe (Nr. 3). Dabei ist der
Auftraggeber bei der Auswahl des Vergabeverfahrens an eine Hierarchie gebunden; er hat
grundsatzlich dasjenige Verfahren anzuwenden, welches den grof3tmoglichen Wettbewerb
eroffnet, und nach § 3 Nr. 2 VOL/A muss die Offentliche Ausschreibung stattfinden, wenn
nicht die Natur des Geschafts oder besondere Umstdnde eine Aushahme rechtfertigen
(Kaelble in Muller-Wrede, VOL/A, 8 3 Rn. 22, 26 und 52). Die Ausnahmen sind in 8 3 Nr. 3
und 4 VOL/A abschlieRend katalogisiert und eng auszulegen (Kaelble in Mduller-Wrede,
VOL/A, 8 3 Rn. 22, 26 und 52).

Fur die Vergabe von Rehabilitationsleistungen kénnte die Ausnahme nach 8 3 Nr. 4 lit. h)
VOL/A in Betracht kommen. Danach ist eine Freihdndige Vergabe mdglich, wenn die Leis-
tung nach Art und Umfang vor der Vergabe nicht derart eindeutig und erschopfend beschrie-
ben werden kann, dass hinreichend vergleichbare Angebote erwartet werden kénnen. Reha-
bilitationsleistungen sind individuell in hohem Mal3e differenzierte Leistungen (Gal3ner, In-
formationen Regionaltrager, 09/2006, S. 397 (401f)), so dass eine vergaberechtlich ausrei-
chende, d.h. eindeutige und erschopfende, Leistungsbeschreibung besonders anspruchsvoll
ware. Andererseits sieht aber 8 8 Nr. 2 Abs. 1 VOL/A in Fallen einer beziglich Art, Beschaf-
fenheit und Umfang nicht hinreichend beschreibbaren Leistung vor, dass eine Beschreibung
der Leistung auch durch eine Darstellung sowohl ihres Zweckes, ihrer Funktion sowie der an
sie gestellten, sonstigen Anforderungen als auch durch eine Beschreibung ihrer wesentli-
chen Merkmale erfolgen kann. Eine Entscheidung kann hier jedoch offen bleiben, denn der
jeweilige Auftraggeber hat bei der Wahl des Vergabeverfahrens das fir ihn geltende Spezial-
recht zu beachten. Fir die gesetzlichen Krankenkassen als Sozialversicherungstrager ergibt
sich ein solches Recht aus der auf § 78 SGB IV beruhenden SVHV. Soweit das ,Bewer-
bungsverfahren” hinsichtlich der verwendeten Terminologie den vergaberechtlichen Bestim-
mungen unterliegen sollte, misste die AOK nach § 22 Abs. 1 SVHV zwingend eine offentli-
che Ausschreibung durchfiihren.

Das richtige Vergabeverfahren ware damit die Offentliche Ausschreibung.

2.1.2 Anforderungen an eine Offentliche Ausschreibung

Die Offentliche Ausschreibung ist die formlichste der Vergabeverfahrensarten, sie wird nach
8§ 3 Nr. 1 Abs. 1 VOL/A durch eine o6ffentliche Aufforderung an beliebig viele Unternehmen,
die in dem betreffenden Marktsegment tatig sind, ertffnet (Kaelble in Miiller-Wrede, VOL/A,
§ 3 Rn. 13).

Wesentliche Elemente des ,vorgeschriebenen Verfahrens* sind neben der Bekanntma-
chungspflicht (§ 17 VOL/A) und der Abfassung von Vergabeunterlagen (8 9 VOL/A) nebst
Leistungsbeschreibung (8 8 VOL/A) die Benennung der Eignungsnachweise (8 7 Nr. 4
VOL/A) sowie der Zuschlagskriterien, die Festlegung der Angebotsfrist (8§ 18 VOL/A), der
Eroffnungstermin (8 22 VOL/A), das Verbot der Nachverhandlungen (8§ 24 VOL/A), die form-
liche Prifung der Angebote (88 21,23,25 Nr. 1 VOL/A), die Eignungswertung anhand der
abgefragten Eignungsnachweise (8 25 Nr. 2 Abs. 1 VOL/A), die Angebotsprifung (8 25 Nr. 2
Abs. 2 und 3 VOL/A) und schlief3lich die Auswahl des wirtschaftlichsten Angebotes anhand
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der bekannt gegebenen Zuschlagkriterien (8 25 Nr. 3 VOL/A), wobei vor Ablauf der Zu-
schlagsfrist (8 19 VOL/A) sodann der Zuschlag zu erteilen ist (Kaelble in Muller-Wrede,
VOL/A, 8 3 Rn. 14). Dariber hinaus ist nach 8 30 Nr. 1 VOL/A Uber die Vergabe ein Vermerk
zu fertigen, der die einzelnen Stufen des Verfahrens, die MaRnahmen, die Feststellungen
sowie die Begriindung der einzelnen Entscheidungen enthalt.

Zunachst ist festzustellen, dass die AOK ihr Vorgehen auf § 111 Abs. 5 SGB V stutzt (Pb, S.
17) und keine Zusage fir bestimmte Belegungskontingente, also die Beauftragung der Be-
werber im Einzelfall, macht (Pb, S. 8). Insofern liegt dem Bewerbungsverfahren entgegen der
Formulierung in der Projektbeschreibung (dort S. 17) nicht, wie im Vergaberecht ansonsten
Ublich, die Bewerbung um den Abschluss eines Vertrages zugrunde. Ein solcher Vertrag
nach 8 111 Abs. 2 SGB V wird ja von der AOK bereits vorausgesetzt (S. 8 Projektbeschrei-
bung). Ziel des Bewerbungsverfahrens ist es, Partner zu finden, die mit der AOK eine die
Versorgungsvertrage nach 8 111 Abs. 2 SGB V erganzende Vergultungsvereinbarung nach 8
111 Abs. 5 SGB V abschlieBen. Da § 111 SGB V diese Differenzierung aber ausdriicklich
vorsieht, und es auch zulassig ist, lediglich einen Rahmen fiir zukinftige vertragliche Bezie-
hungen im Einzelfall auszuschreiben, aus dem die Bieter und mdglichen Vertragspartner
noch keinen Anspruch auf Auftragserteilung im Einzelfall herleiten kbnnen (1. Vergabekam-
mer Bund, Beschluss vom 09.05.2007, 1 VK — 26/07; Beschluss vom 14.09.2007, 1 VK —
101/07, jeweils zu Rahmenvertragen Uber die Versorgung mit wiederverwendbaren Hilfsmit-
teln aus einem Pool), ist das Bewerbungsverfahren diesbeziiglich vergaberechtlich nicht zu
beanstanden.

Das von der AOK auf der Basis der — diesem Gutachten zugrunde gelegten — Beurteilungs-
grundlagen (,Projektbeschreibung” und ,Bewerbungsunterlagen“) durchgefiihrte Bewer-
bungsverfahren verstoRt jedoch gegen mehrere der bei einer Offentlichen Ausschreibung zu
beachtenden Vorschriften.

Den Beurteilungsgrundlagen ist nicht zu entnehmen, dass und in welchen Medien das Be-
werbungsverfahren nach § 17 Nr. 1 Abs. 1 und Nr. 2 Abs.1 VOL/A bekannt gemacht wurde.
Die Beurteilungsunterlagen bestehen nicht, wie durch 8 7 Nr. 2 Abs. 1 und 8 17 Nr. 3 Abs. 1
VOL/A vorgegeben, aus einem Anschreiben (Aufforderung zur Angebotsabgabe) und den
Verdingungsunterlagen. Den Beurteilungsunterlagen ist entgegen 8 17 Nr. 1 Abs. 2 lit. b), Nr.
2 Abs. 2 lit. b) und Nr. 3 Abs. 2 lit. b) VOL/A nicht zu entnehmen, welche Vergabeart die AOK
gewahlt hat. Ebenso ist nicht ersichtlich, dass die teilnehmenden Kliniken hinsichtlich der von
ihnen zu erflllenden Kriterien entsprechende Verpflichtungserklarungen nach § 7 Nr. 4
VOL/A abzugeben haben. Die ,Bewerbungsunterlagen“ nehmen auch nicht Bezug auf die
~Projektbeschreibung”, sondern geben eine auf die wesentlichen Strukturmerkmale verkirzte
Fassung des Originalbogens des Qualitatssicherungsverfahrens der Spitzenverbénde der
gesetzlichen Krankenkassen (QS-Reha) wieder (S. 3 Bewerbungsunterlagen, Teil | Gutach-
ten S. 36). Damit sind die ,Bewerbungsunterlagen zumindest fur einen Teil der Bewerber
vergabetechnisch nicht relevant, denn nach den allgemeinen Anforderungen (Pb, S. 8) muss
voraussichtlich die Mehrheit der zukinftigen Partner das QS-Reha ohnehin vollstéandig erfil-
len. Dies betrifft immerhin alle Bewerber, die federfiihrend von der gesetzlichen Krankenver-
sicherung belegt werden. Damit stellen die ,Bewerbungsunterlagen® fir einen Teil der Be-
werber lediglich eine Verklrzung der sowieso zu erfiilllenden Anforderungen dar, fir den an-
deren Teil der Bewerber fihren die ,Bewerbungsunterlagen” faktisch zu nicht einheitlichen
Anforderungen. Eine Bewerbungsfrist ist grundsatzlich nicht vorgesehen, interessierte Klini-
ken konnen sich jederzeit bewerben. Dies verstol3t gegen den in 8 18 VOL/A geregelten,
wesentlichen Grundsatz des Vergaberechts, dass die Angebotsabgabe nur bis zu einer fest-
gelegten Frist moglich ist. In den Beurteilungsgrundlagen fehlt auch der nach 8 9 Nr. 2
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VOL/A vorgesehene Hinweis, dass die allgemeinen Vertragsbedingungen fur die Ausfuhrung
von Leistungen (VOL/B) Bestandteil des Vertrages werden. Es ist nicht ersichtlich, ob wah-
rend des Bewerbungsverfahrens gemaf3 8 30 Nr. 1 VOL/A ein Vergabevermerk geftihrt wird.

Eine besondere Problematik ergibt sich vorliegend aus 8§ 8 Nr. 1 Abs. 3 VOL/A. Danach darf
den Bewerbern ein ungewothnliches Wagnis, welches nicht ihrer Einflussnahme unterliegt,
nicht aufgebiirdet werden. Hinsichtlich der Angaben in den Beurteilungsunterlagen und der
von der AOK entwickelten ,einheitlichen Behandlungspauschale®, die allerdings wiederum
variabel ist (Pb, S. 10, 15), kdnnen die teiinehmenden Kliniken Aufwand und Ertrag nicht im
Sinne einer Entscheidung fur oder gegen eine Beteiligung kalkulieren. Hinzu kommt, dass
die Kliniken die konkreten Auftragsvolumina nicht kennen, und, anders als bei Heilmitteln
nach § 33 Abs. 6 SGB V, nicht die Versicherten den Vertragspartner zur konkreten Auf-
tragsausfilhrung auswéhlen, sondern die AOK als Auftraggeber die konkrete Zuweisungs-
entscheidung trifft. Insofern dirfte ein Verstol3 gegen 8 8 Nr. 1 Abs. 3 VOL/A vorliegen, denn
den teilnehmenden Kliniken wirde ein ungewoéhnliches Wagnis (ungewdhnliches Risiko)
aufgebirdet (vgl. 1. Vergabekammer Bund, Beschluss vom 14.09.2007, 1 VK — 101/07 S.
16ff, 19f; zur Thematik auch Poschmann in Miller-Wrede, VOL/A, § 4 SKR Rn. 16).

2.1.3 Ergebnis zu 2.1

Fur das von der AOK gewahlte Bewerbungsverfahren miissten die Vorschriften zur Offentli-
chen Ausschreibung zur Anwendung kommen. Das Verfahren wéare dann als nicht mit den
vergaberechtlichen Vorschriften vereinbar zu bewerten.

2.2 Pflicht zur Anwendung der vergaberechtlichen Vorschriften

Es stellt sich somit die Frage, ob gesetzliche Krankenkassen als Sozialversicherungstrager
bei der Beschaffung von Lieferungen und Leistungen die vergaberechtlichen Vorschriften
Uberhaupt anzuwenden haben.

2.2.1 Meinungsstreit hinsichtlich der Anwendungspflicht

Das Vergaberecht nach den 88 97 ff GWB ist nur anwendbar, wenn ein 6ffentlicher Auftrag-
geber im Sinne des 8§ 98 GWB einen offentlichen Auftrag im Sinne des § 99 GWB vergibt.

In Literatur und Rechtsprechung ist umstritten, ob gesetzliche Krankenkassen beim Ab-
schluss von Vertrdgen, die der Erbringung gesetzlicher oder satzungsmaéafRiger Versiche-
rungsleistungen dienen, dem Vergaberecht unterliegen, also ,0ffentliche Auftraggeber® im
Sinne des Art. 1 Abs. 9 der Richtlinie 2004/18/EG vom 31.03.2004 uber die Koordinierung
der Vergabe offentlicher Bauauftrage, Lieferauftrage und Dienstleistungsauftrage (EU-
Vergabekoordinierungsrichtlinie, Abl. EG L 134, S. 114) beziehungsweise des § 98 Nr. 2
GWB sind, und der Auftrag als ,6ffentlicher Auftrag” im Sinne des Art. 1 Abs. 2 der EU-
Vergabekoordinierungsrichtlinie beziehungsweise des § 99 Abs. 2 und 4 GWB anzusehen ist
(Darstellung des Streits m.w.N. bei OLG Diusseldorf, Vorlagebeschluss vom 23.05.2007, VII-
Verg. 50/60 Rn. 13ff).

Die 1. Vergabekammer Bund und das OLG Diisseldorf sehen die gesetzlichen Krankenkas-
sen zumindest im Bereich der Hilfsmittel als Offentliche Auftraggeber an (OLG Dusseldorf,
Vorlagebeschluss vom 23.05.2007, VII-Verg. 50/60; 1. Vergabekammer Bund, Beschluss
vom 09.05.2007, 1 VK — 26/07; Beschluss vom 14.09.2007, 1 VK — 101/07). Auch in der ver-
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gaberechtlichen Literatur wird, soweit ersichtlich, unter anderem mit dem Hinweis auf den im
Wettbewerbsrecht geltenden funktionalen Unternehmensbegriff, tiberwiegend die Auffassung
vertreten, dass die gesetzlichen Krankenkassen als offentliche Auftraggeber im Sinne des §
98 Nr. 2 GWB anzusehen sind (vgl. Bischoff in Willenbruch/Bischoff, Vergaberecht, S. 60,
Rn. 64; Miller-Wrede in Miller-Wrede, VOL/A, 8§ 1a Rn. 7, jeweils m.w.N.). Die sozialgericht-
liche Rechtsprechung und die sozialrechtliche Literatur verneinen demgegeniiber — ebenfalls
wohl Gberwiegend — die Auftraggebereigenschaft der gesetzlichen Krankenkassen bzw. de-
ren gewerbliches Handeln, beziehungsweise begriinden den Ausschluss des Wettbewerbs-
rechts mit 8 69 SGB V, oder sehen die sozialrechtlichen Regelungen als spezialgesetzliche
Regelungen an, welche die 88 97ff GWB verdrangen (BSG, Urteil vom 05.07.2000, B 3 KR
12/99 - BSGE, 87, 14ff; BSG, Urteil vom 31.08.2000, B 3 KR 11/98 - BSGE 87, 95ff; BSG,
Urteil vom 25.09.2001, B 3 KR 3/01 R - BSGE 89, 25ff zum UWG; BSG, GesR 2005, 409
(411); Noftz in Hauck/Noftz, SGB V, 8§ 2 Rn. 40a; Schneider in Hauck/Noftz, SGB IX, § 21
Rn. 14; Welti/Fuchs/Kdster, Das Leistungserbringungsrecht des SGB IX, S. 91f, 99f, 111).
Der (EuGH hat in zwei neueren Entscheidungen trotz des von diesem Gericht entwickelten
funktionalen Unternehmensbegriffs entschieden, dass Sozialversicherungstrager bei der Er-
fullung ihrer gesetzlichen Aufgaben keine Unternehmen im Sinne des européischen Wettbe-
werbsrechts sind (EuGH, Urteil vom 16.03.2004, C-264/01 — Festbetrags- oder AOK-
Entscheidung; EuGH, Urteil vom 11.07.2006, C-205/03 — FENIN-Entscheidung).

Hervorzuheben ist jedoch, dass die Entscheidungen der hochstrichterlichen Rechtspre-
chung, soweit ersichtlich, die gesetzliche Regelversorgung mit Arznei-, Heil- und Hilfsmitteln
betrafen und nicht Rechtsbeziehungen nach § 111 SGB V. Insofern soll nachfolgend in die
Diskussion des Streitstandes die besondere Situation im Bereich der medizinischen Rehabili-
tation einbezogen werden.

2.2.1.1 Vergabe von Rehabilitationsleistungen

Gemal § 69 SGB V findet das Wettbewerbsrecht — und damit auch die 8§ 97ff GWB — auf
die Rechtsbeziehungen der Krankenkassen zu den Leistungserbringern (mit Ausnahme der
88 19 — 21 GWB) keine Anwendung. Fur die Bewertung, ob dieser Ausschluss des Wettbe-
werbsrechts auf nationaler Ebene hinsichtlich des vorrangigen Europarechts Bestand hat, ist
die Einordnung der Dienstleistungen von besonderer Bedeutung. Wie gezeigt (oben 2.1.1),
fallen die Dienstleistungen im Bereich des Gesundheitswesens unter den Anhang | B zur
VOL/A, und es sind nur die Basisparagraphen des 1. Abschnitts der VOL/A sowie die 88 8a
und 28a des 2. Abschnitts der VOL/A anwendbar. Damit handelt es sich bei diesen Dienst-
leistungen um sogenannte nachrangige Dienstleistungen (Bischoff in Willenbruch/Bischoff,
Vergaberecht, S. 157 Rn. 5, S. 158 Rn. 8). Hintergrund der Unterscheidung zwischen vor-
rangigen und nachrangigen Dienstleistungen ist der, dass nachrangige Dienstleistungen flr
den grenziberschreitenden Wettbewerb nur von nachgeordneter Bedeutung sind und daher
einer europaweiten Ausschreibung nicht bedurfen (Bischoff in Willenbruch/Bischoff, Verga-
berecht, S. 157 Rn. 6). Da zur Zeit das européaische Vergaberecht fur Gesundheitsdienstleis-
tungen nicht anwendbar ist, kann der nationale Gesetzgeber, wie mit § 69 SGB V gesche-
hen, abweichendes nationales Recht schaffen. Eine andere Bewertung ergibt sich hinsicht-
lich der eindeutigen Regelung in 8 69 SGB V auch nicht daraus, dass die gesetzlichen Kran-
kenkassen im Anhang Ill der EU-Vergabekoordinierungsrichtlinie fir Deutschland als ,,6ffent-
liche Einrichtungen® im Sinne des Art. 1 Abs. 9 der Richtlinie und damit als ,6ffentliche Auf-
traggeber benannt wurden; denn diese Benennung hat lediglich deklaratorischen Charakter
(so, aber mit anderem Ergebnis, 1. Vergabekammer Bund, Beschluss vom 09.05.2007, 1 VK
—26/07 S. 13).
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Zumindest im Bereich der Versorgungsvertrage nach § 111 SGB V ist hinsichtlich des Urteils
des BSG aus dem Jahr 2002 (BSG, Urteil vom 23.07.2002, B 3 KR 63/01 R — BSGE 89,
294ff) fraglich, ob nach den sozialrechtlichen Regelungen im SGB V und im SGB IX grund-
satzlich geeignete Rehabilitationskliniken (§ 111 Abs. 4; 889, 17 Abs. 1 S. 1 Nr. 3; 19 Abs. 4
S. 1 und 21 Abs. 3 S. 1 SGB IX) im Wege des Vergabeverfahrens tberhaupt ausgeschlos-
sen werden kdnnen. Wenn der Abschluss eines Leistungsvertrages mit einiger Verbindlich-
keit vorgegeben ist, kann der 6ffentliche Auftraggeber gar nicht im Sinne des Vergaberechts
als Nachfrager am Markt auftreten, da er nicht Uber dessen Vertragsfreiheit verfugt (vgl.
Koenig/Engelmann/Hentschel, MedR, 2003, S. 562 (566). In diesem Zusammenhang ist
auch die mit dem GKV-WSG in § 40 Abs. 2 S. 2 SGB V aufgenommene Neuregelung zur
Starkung des Wunsch- und Wabhlrechts der Versicherten von besonderer Bedeutung. Da-
nach kénnen Versicherte auch zertifizierte Einrichtungen auswéhlen, die nicht Uber einen
Vertrag nach § 111 SGB V verfiigen. Eine Beschrdnkung eines Vergabeverfahrens auf Ein-
richtungen mit einem Versorgungsvertrag nach 8 111 SGB V kdnnte danach quasi automa-
tisch zu einer vergaberechtlich unzulassigen Diskriminierung aller zertifizierten und grund-
séatzlich geeigneten Einrichtungen ohne Versorgungsvertrag nach 8 111 SGB V fihren.

Wie oben (2.1.2) bereits ausgefuhrt, steht zu erwarten, dass und solange die Krankenkassen
letztentscheidend die Rehabilitationseinrichtung auswéhlen, ein entsprechendes Vergabe-
verfahren gegen 8§ 8 Nr. 1 Abs. 3 VOL/A verstof3t.

Rehabilitationsleistungen sind individuell in hohem Male differenziert, Ausschreibungen
mussen dagegen typisieren (Gal3ner, Informationen Regionaltrager, 09/2006, S. 397 (401f)).
Zudem sprechen mit der gesetzlich gewollten Tragervielfalt (§ 19 Abs. 4 S. 1 SGB IX) und
der Beteiligung der Bundesregierung und der Landesregierungen sowie bestimmter Verban-
de und Gruppen (8§ 19 Abs. 1 S. 1 und 3 SGB IX) an der Bereitstellung des Rehabilitations-
angebotes weitere wichtige Griinde gegen die Durchfiihrung von offentlichen Ausschreibun-
gen bei der Belegung der Rehabilitationskliniken (Gal3ner, Informationen Regionaltrager,
09/2006, S. 397 (401f). In diesem Zusammenhang ist auch von Bedeutung, dass nach § 111
Abs. 2 SGB V die Landesverbande der Krankenkassen und die Verbande der Ersatzkassen
die Versorgungsvertrage gemeinsam und einheitlich abschliel3en, und nach § 111 Abs. 3 S.
2 SGB V die Landesverbande der Krankenkassen eines anderen Bundeslandes einem Ver-
sorgungsvertrag beitreten kdnnen. Damit ist fiir die Bieter zum Zeitpunkt des Vertragsschlus-
ses nicht klar und hinsichtlich der notwendigen Kalkulationen auch nicht abschatzbar, wie
viele Auftraggeber auf der Seite des Vertragspartners stehen, und welche Auswirkungen
dies auf die Leistungsmenge hat. Eine solche Ungewissheit ist dem Vergaberecht fremd.

Vielmehr sind durch das den Krankenkassen zustehende Auswahlermessen nach 8§ 40 Abs.
3 S. 1 SGB V, welches, wie im sozialrechtlichen Teil dieses Gutachtens noch auszufiihren
sein wird, durch die 88 17 Abs. 1 S. 1 Nr. 3, 19 Abs. 4 S. 1 SGB IX konkretisiert wird, sowie
das in 8§ 12 Abs. 1 SGB V verankerte Wirtschaftlichkeitsgebot wesentliche Ziele des Verga-
berechts bereits im Sozialrecht angelegt und entsprechend zu beachten (Welti/Fuchs/Kdster,
Das Leistungserbringungsrecht des SGB IX, S. 105ff; ndher hierzu im sozialrechtlichen Teil
dieses Gutachtens).

Zwischenergebnis:

Insbesondere flir die Erbringung von Rehabilitationsleistungen sprechen gute Griinde daftr,
dass die gesetzlichen Krankenkassen beim Abschluss von Vertragen tber Lieferungen und
Leistungen sowie beim Abschluss von Vergltungsvereinbarungen, die der Erbringung ge-
setzlicher oder satzungsmaRiger Versicherungsleistungen dienen, also auch den Rehabilita-
tionsleistungen im Rahmen des ,AOK-proReha“-Konzeptes und dessen Umsetzung Uber
Vereinbarungen, nicht den vergaberechtlichen Vorschriften unterliegen. Eine Entscheidung
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kann hier gleichwohl dann offen bleiben, wenn es sich bei dem von der AOK durchgefiihrten
Bewerbungsverfahren gar nicht um eine Vergabe in der Form einer Ausschreibung handelt.

2.2.1.2 Vorliegen einer Ausschreibung im Sinne des Vergaberechts

Die drei wesentlichen Grundsatze bei der Vergabe 6ffentlicher Auftrége sind Gleichbehand-
lung, Transparenz und Wettbewerb (Miller-Wrede in Muller-Wrede, VOL/A, Einl. Rn. 12).
Ziel des Vergaberechts ist es, dass offentliche Auftraggeber durch Wettbewerb den
Grundsatzen der wirtschaftlichen und sparsamen Verwendung der Mittel entsprechen kon-
nen, und sich durch einen breit angelegten Wettbewerb das wirtschaftlich giinstigste Ange-
bot fir den Auftraggeber herauskristallisiert (Roth in Muller-Wrede, VOL/A, 8 2 Rn. 7; Frenz
in Willenbruch/Bischoff, Vergaberecht, S. 2, Rn. 1; Hopf, Vergabemanagement, S. 4).

Mit dem ,,AOK-proReha“-Konzept definiert die AOK zwar Vorgaben, die beschreiben, wel-
cher Anbieter Partner werden kann. Aufgrund der Ausgestaltung des Bewerbungsverfahrens
findet aber ein Wettbewerb um den besten Preis oder die beste Qualitat gar nicht statt. Das
Bewerbungsverfahren ist zeitlich nicht befristet, nach Auffassung der AOK stehen die Preise
fest, und grundsatzlich wird jeder Bewerber, der die ziemlich allgemein gehaltenen Kriterien
erfullt, Partner. Zudem werden diese Partner sodann ohne weitere Konkretisierung vorrangig
belegt (Pb, S. 7). Damit findet als Ergebnis des Bewerbungsverfahrens, das in den Ab-
schluss einer Verglutungsvereinbarung nach § 111 Abs. 5 SGB V mindet, keine Auswahl
unter den Bewerbern statt, insbesondere nicht hinsichtlich eines wirtschaftlichen Angebotes.
Dieses ist aber nach § 25 Nr. 3 VOL/A fur ein Vergabeverfahren wesentlich. Méglich ist viel-
mehr eine nahezu unbegrenzte Zahl von Partnern, wenn davon abgesehen wird, dass die
Zahl der Rehabilitationskliniken mit einem Versorgungsvertrag nach § 111 SGB V mit der
AOK rein faktisch begrenzt ist. Da kein Wettbewerb stattfindet, gehen bei dem Bewerbungs-
verfahren die wesentlichen Grundsatze des Vergaberechts ins Leere.

Zwischenergebnis:

Im Ergebnis stellt sich das Bewerbungsverfahren auf der verbindlichen Grundlage des ,AOK-
proReha“-Konzeptes als eine vergaberechtlich nicht relevante Anfrage an potenzielle Partner
dahingehend dar, ob diese entsprechende Auftrage nach den vorgegebenen Kriterien erfil-
len kénnen. Insofern ist das Bewerbungsverfahren tatbestandlich keine Vergabe in der Form
einer Ausschreibung. Da ein Versorgungsvertrag nach 8 111 Abs. 2 SGB V zwischen der
AOK Baden-Wirttemberg und den Bewerbern bereits vorliegen muss (S. 8 Projektbeschrei-
bung), kann es sich beim ,AOK-proReha-Konzept* und bei dessen Umsetzung und Einfiih-
rung durch Vergutungsvereinbarungen gemafi § 111 Abs. 5 SGB V, rechtstechnisch betrach-
tet, nur um eine Konkretisierung der bereits nach 8 111 Abs. 2 SGB V bestehenden Leis-
tungsbeziehungen handein.

2.2.2 Ergebnis zu 2.2

Ob die gesetzlichen Krankenkassen als Sozialversicherungstrager bei der Beschaffung von
Lieferungen und Leistungen die vergaberechtlichen Vorschriften anwenden mussen, kann
vorliegend offen gelassen werden. Zwar sprechen gute Griinde dafir, dass die gesetzlichen
Krankenkassen zur Zeit bei diesen Beschaffungen die vergaberechtlichen Vorschriften gar
nicht anwenden muissen. Doch bei dem Bewerbungsverfahren auf der Grundlage des ,AOK-
proReha“-Konzeptes handelt es sich tatbestandlich nicht um eine Vergabe im Sinne des
Vergaberechts.
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2.3 Ergebnis zu 2.

Obgleich die von der AOK verwendete Terminologie den Anschein erweckt, es handele sich
bei dem Bewerbungsverfahren zur Findung der Partner fir das ,AOK-proReha“-Konzept um
eine Vergabe im Sinne der vergaberechtlichen Vorschriften, unterliegt das Bewerbungsver-
fahren nicht den die Vergabe regelnden Vorschriften des GWB.

3. Sozialrechtliche Bewertung

Mit dem ,AOK-proReha“-Konzept definiert die AOK Vorgaben, die beschreiben, welcher An-
bieter Vereinbarungspartner werden kann. Die AOK konkretisiert damit — wie gezeigt (oben
2.2.1.2) — Uber die bereits nach § 111 Abs. 2 SGB V zwischen ihr und den zukinftigen Part-
nern bestehenden Versorgungsvertrage hinaus die Rechts- und Leistungsbeziehungen zwi-
schen ihr und den mdglichen Vereinbarungspartnern.

Zu prifen ist deshalb, ob diese Vorgehensweise der AOK insbesondere mit den Vorschriften
des Sozialrechts vereinbar ist.

3.1 8 111 Abs. 5 als Rechtsgrundlage fir das ,, AOK-proReha“-Konzept

Die gesetzlichen Krankenkassen sind als Sozialversicherungstrager Kérperschaften des of-
fentlichen Rechts (statt vieler Bischoff in Willenbruch/Bischoff, Vergaberecht, S. 57 Rn. 62;
Muller-Wrede in Miller-Wrede, VOL/A, 8§ 1a Rn. 47) und damit gemaf Art. 20 Abs. 3 des
Grundgesetzes (GG) an Recht und Gesetz gebunden; sie bendtigen flur ihr Handeln eine
Rechtsgrundlage. Nach § 31 SGB | durfen Rechte und Pflichten in den Sozialleistungsberei-
chen nur begriindet, festgestellt, gedndert oder aufgehoben werden, soweit ein Gesetz es
vorschreibt oder zuléasst (Vorbehalt des Gesetzes).

Ausweislich der Projektbeschreibung (S. 17) beruft sich die AOK hinsichtlich des ,AOK-
proReha“-Konzeptes als Grundlage auf 8§ 111 Abs. 5 SGB V und beabsichtigt, das Konzept
Uber Vergutungsvereinbarungen mit den einzelnen potenziellen Partnern, Rehabilitationsein-
richtungen mit einem Versorgungsvertrag nach § 111 Abs. 2 SGB V, einzuftihren und umzu-
setzen.

GemalR § 111 Abs. 5 SGB V werden die Vergiutungen fir stationare Leistungen zur medizini-
schen Rehabilitation (8§ 40 SGB V) zwischen den Krankenkassen und den zugelassenen
Rehabilitationseinrichtungen vereinbart. Wenn das ,AOK-proReha“-Konzept lediglich die
Vergltung zum Inhalt hatte, kénnte die AOK diese grundsatzlich als Erganzung der Vertrage
nach 8§ 111 Abs. 2 SGB V im Wege der Vergltungsvereinbarung nach 8 111 Abs. 5 SGB V
regeln. Der AOK ware auch dahingehend zuzustimmen, dass solche Vergiutungsvereinba-
rungen Uber Einzelvertrage der Krankenkassen mdoglich sind.

Uber die Vergiitungen hinaus beinhaltet das ,AOK-proReha“-Konzept jedoch weitere Kon-
kretisierungen und Anforderungen, die Gegenstand der Vergutungsvereinbarungen werden
sollen. Zunéchst werden die mit dem als ,evidenzbasiert" bezeichneten Behandlungskonzept
von der AOK festgelegten Behandlungsinhalte fur die stationare Rehabilitation nach Huft-
und Kniegelenksendoprothesen (Pb, S. 4, 10 und 17) Inhalt der jeweiligen Vergltungsver-
einbarung. Dariiber hinaus verfolgt die AOK mit dem ,AOK-proReha“-Konzept die Weiter-
entwicklung, den Ausbau und die Optimierung der Qualitatssicherung (Pb, S. 3f, 6). Dabei
geht die AOK wohl davon aus, dass es sich bei dem Behandlungskonzept um eine ,Leitlinie"
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handelt, denn das ,evidenzbasierte Behandlungskonzept* soll eine ,sichere Grundlage fur
die qualitatsgesicherte Rehabilitation nach Huft- und Kniegelenksendoprothesen nach neu-
esten wissenschaftlichen Erkenntnissen bieten* (Pb, S. 4, 6). Darliber hinaus mussen sich
die teilnehmenden Rehabilitationskliniken verpflichten, die Versicherten der AOK nur noch
auf der Grundlage des Behandlungskonzeptes zu behandeln (Pb, S. 8), und sie sollen, auch
wenn keine Zusage fir bestimmte Belegungskontingente gemacht wird (Pb, S. 8), vorrangig
belegt werden (Pb, S. 7).

Fraglich und zu bewerten ist daher, ob die Vorschrift des § 111 Abs. 5 SGB V fir diese weit-
reichenden, zusatzlichen Vereinbarungsinhalte als Erganzung und Konkretisierung bereits
bestehender Versorgungsvertrage eine ausreichende Rechtsgrundlage darstellt.

3.1.1 Festlegung von Behandlungsinhalten

Mit dem ,evidenzbasierten“ Behandlungskonzept definiert die AOK die Behandlungsinhalte
fur die stationare medizinische Rehabilitation nach Hift- oder Kniegelenksendoprothese und
legt diese fest (Pb, S. 4, 8, 10 und 17).

8§ 111 Abs. 2 und 5 SGB V Ubertragen die Kompetenzen zum Abschluss eines Versorgungs-
vertrages und einer Vergutungsvereinbarung unterschiedlichen Vertrags- und Vereinba-
rungsparteien. Wahrend Absatz 5 die Kompetenz zum Abschluss von Vergitungsvereinba-
rungen den einzelnen Krankenkassen ubertragt, Ubertragt Absatz 2 die Kompetenz zum Ab-
schluss von Versorgungsvertragen den Landesverbanden der Krankenkassen und den Ver-
banden der Ersatzkassen (ab dem 01.07.2008: den Ersatzkassen) gemeinsam. In Absatz 2
sind zwar die konkreten Vertragsinhalte nicht beschrieben, in den Versorgungsvertrédgen
kann aber deutlich mehr geregelt werden als in den Vergitungsvereinbarungen. Wéhrend §
21 Abs. 1 Nr. 2 SGB IX die Vergutung — zumindest deren Form — unmittelbar zum Bestand-
teil der Vertrage macht, lagert das SGB V die Vereinbarung von Vergutungen, aber eben
auch nicht mehr, quasi aus. Bereits aus dieser Gesetzessystematik wird deutlich, dass im
Rahmen der Vergitungsvereinbarungen nach 8§ 111 Abs. 5 SGB V von einer einzelnen
Krankenkasse Behandlungsinhalte nicht definiert und festgelegt werden kénnen.

Von grofRerer Bedeutung ist hier jedoch, dass der Gesetzgeber bereits vor der Einflihrung
des SGB IX bestrebt war, das Rehabilitationsrecht der gesetzlichen Krankenkassen, insbe-
sondere durch Rahmenempfehlungen nach § 111b SGB V (§ 111a a. F.), zu vereinheitlichen
(siehe Uberblick bei Noftz in Hauck/Noftz, SGB V, § 40 Rn. 7f). Hierzu gehért auch die Ver-
einbarung zur Qualitatssicherung und zum Qualitdtsmanagement nach 8§ 137d Abs. 1 SGB
V. Das Wesentliche an diesen Regelungen ist, dass sie nur zwischen den Spitzenverbanden
der Krankenkassen gemeinsam und einheitlich mit den Spitzenorganisationen der Leis-
tungserbringer abgegeben (8 111b SGB V) bzw. vereinbart (8 137d Abs. 1 SGB V) werden
kénnen. GemaR § 111b S. 2 Nr. 1 und Nr. 8 SGB V sind in den Rahmenempfehlungen ins-
besondere die Konkretisierung der Ziele und Inhalte von medizinischen Rehabilitationsmal-
nahmen sowie Mallhahmen zur Forderung eines gleichmafigen Leistungsgeschehens zu
vereinbaren (siehe auch Noftz in Hauck/Noftz, SGB V, 8§ 40 Rn. 8). Nur in diesen Rahmen-
empfehlungen und Vereinbarungen kénnen die Behandlungsinhalte und Anforderungen an
die Leistungserbringung definiert und festgelegt werden. Hinsichtlich des Grundsatzes der
Vereinheitlichung sei zudem auf 8 219 SGB V hingewiesen. Danach kdénnen die Kranken-
kassen und ihre Verbande mit allen Leistungserbringern Arbeitsgemeinschaften zur Forde-
rung der Pravention, Versorgung chronisch Kranker und der Rehabilitation bilden.
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Galt dies bis zum 30.06.2001 verbindlich nur fir die gesetzlichen Krankenkassen, so hat der
Gesetzgeber den Grundsatz der Vereinheitlichung des Rehabilitationsrechts mit dem Ziel
einer weitgehenden Einheitlichkeit des Leistungsrechts mit Einfihrung des SGB IX zum
01.07.2001 unmittelbar auf alle Rehabilitationstrager ausgedehnt (BT-Drucks. 14/5074 S. 92,
94, 100). Dabei hat der Gesetzgeber der Einheitlichkeit von Leistungen einen hohen Stel-
lenwert eingerdaumt (Welti in Lachwitz/Schellhorn/Welti, SGB IX, 8 13 Rn. 5, 7; Fuchs in
Bihr/Fuchs/Krauskopf/Ritz, SGB IX, § 13 Rn. 38). Zentrale Norm fiir die Frage der Geltung
des SGB IX im Verhdltnis zu den fir den jeweiligen Rehabilitationstrager geltenden Leis-
tungsgesetzen ist 8 7 SGB IX. Nach 8§ 7 S. 1 SGB IX gelten die Vorschriften des SGB IX,
soweit sich aus den fiir den jeweiligen Rehabilitationstrager geltenden Leistungsgesetzen
nichts Abweichendes ergibt. 8 7 S. 2 SGB IX ist vorliegend zu vernachlassigen, da es nicht
um Fragen der Zustandigkeit und Leistungsvoraussetzungen geht.

Damit sind nach 8§ 7 S. 1 SGB IX die das Leistungsrecht betreffenden Vorschriften des SGB
IX, insbesondere die Vorschriften lGber Ziele, Inhalt, Art, Umfang und Ausfihrung der Rehabi-
litationsleistungen (88 1; 4 Abs. 1; 10 Abs. 1; 12 Abs. 1 und 13 SGB IX) unmittelbar und ori-
ginar fur alle Rehabilitationstrager verbindliches Recht, soweit sich aus den einzelnen Leis-
tungsgesetzen keine Abweichungen ergeben (Noftz in Hauck/Noftz, SGB V, § 40 Rn. 9a;
Gotze in Hauck/Noftz, SGB IX, 8 7 Rn. 2; Neumann, Handbuch SGB IX, 8 4 Rn. 7; Liebold,
Die Rehabilitation 1/2008, S. 49 (49); vgl. zur Systematik auch Welti/Fuchs/Koster, Das Leis-
tungserbringungsrecht des SGB X, S. 1ff). Leistungen zur medizinischen Rehabilitation sind
zwar an mehreren Stellen im SGB V angeordnet, so inshesondere in den 88 11 Abs. 2; 27
Abs. 1 S. 2 Nr. 6; 40; 41 SGB V; aus ihnen ergeben sich aber fur das Leistungsrecht hin-
sichtlich Ziele, Inhalt, Art, Umfang und Ausflihrung der Rehabilitationsleistungen keine Ab-
weichungen zum SGB IX (Liebold, Die Rehabilitation 1/2008, S. 49 (51)), sodass die 88 1; 4
Abs. 1; 10 Abs. 1; 12 Abs. 1 und 13 SGB IX fur die Krankenkassen unmittelbar geltendes
Recht darstellen. In Bezug auf die oben angesprochenen Rahmenempfehlungen nach 8§
111b SGB V ist an dieser Stelle hinsichtlich des Ziels der Vereinheitlichung des Rehabilitati-
onsrechts anzumerken, dass die gemeinsamen Empfehlungen nach 8§ 12 Abs. 1; 13 SGB
IX Rahmenempfehlungen nach § 111b SGB V nicht verdréangen. Durch § 13 Abs. 3 SGB V
wird geregelt, dass eine Vereinheitlichung der Empfehlungen durch den jeweiligen Rehabili-
tationstrager im Einvernehmen mit den Partnern der Rahmenempfehlungen sichergestellt
wird. Daher kénnen Ziele und Inhalte von medizinischen RehabilitationsmalZnahmen zwar
auch noch in einer Rahmenempfehlung nach § 111b SGB V vereinbart werden; die Pflicht,
solche Ziele und Inhalte zu vereinbaren, ergibt sich jedoch aus § 12 Abs. 1 SGB IX, der ein
weiteres Hauptanliegen des SGB IX konkretisiert, namlich die Vereinheitlichung durch wirk-
same Instrumente, gemeinsame Empfehlungen, sicherzustellen (BT-Drucks. 14/5074 S. 101;
Gotze in Hauck/Noftz, SGB IX, § 12 Rn. 3, 6). Ergénzt wird dieses Instrumentarium durch §
21 Abs. 2 SGB IX, der im Rahmen des Leistungserbringungsrechts ebenfalls ber gemein-
same Empfehlungen oder Rahmenvertrage die Vereinheitlichung der Versorgungsvertrage
zum Ziel hat.

lhrer Verpflichtung sind die Rehabilitationstrager in einem ersten Schritt mit der Gemeinsa-
men Empfehlung tber die nahtlose, ziigige und einheitliche Erbringung von Leistungen zur
Teilhabe nach § 12 Abs. 1 Nr. 1 bis 3 in Verbindung mit 8 13 Abs. 1 und Abs. 2 Nr. 5 SGB IX
vom 22. Marz 2004 nachgekommen (Gemeinsame Empfehlung ,Einheitlich-
keit/Nahtlosigkeit®, abrufbar unter www.bar-frankfurt.de). In 8 8 Abs. 1 der Gemeinsamen
Empfehlung ,Einheitlichkeit/Nahtlosigkeit* hei3t es: ,Soweit mdglich verstandigen sich die
Rehabilitationstrager auf gemeinsame Rehabilitationskonzepte, Rahmenvereinbarungen/-
empfehlungen oder vergleichbare Regelungen, erforderlichenfalls unter Beteiligung der in §
13 Abs. 3 und 6 SGB IX genannten Verbande und Organisationen (Satz 4)“. Zu einer Ver-
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standigung auf gemeinsame Rehabilitationskonzepte ist es zwar bislang abschlielend noch
nicht gekommen, aus 8§ 8 Abs. 1 der Gemeinsamen Empfehlung ,Einheitlich-
keit/Nahtlosigkeit” ist aber Gberaus deutlich abzuleiten, dass die Definition und Festlegung
von Behandlungsinhalten/Behandlungsleitlinien allein durch eine einzelne Krankenkasse mit
der Gemeinsamen Empfehlung ,Einheitlichkeit/Nahtlosigkeit* nicht vereinbar ist.

Allerdings sei darauf hingewiesen, dass die beschriebene Parallelitdt zwischen § 111 b SGB
V und 88 12, 13 SGB IX nur noch bis zum 30.06.2008 besteht. Durch das GKV-WSG wurde
8§ 111 b SGB V mit Wirkung zum 01.07.2008 aufgehoben. Gerade dadurch wird die Verein-
heitlichungstendenz des SGB IX zuséatzlich verstarkt, denn die Ausgestaltung und Weiter-
entwicklung von Zielen, Inhalten, Art, Umfang und Ausfiihrung von Rehabilitationsleistungen
kann ab diesem Zeitpunkt auch fur die GKV nur noch und ausschlief3lich auf der Grundlage
des SGB IX erfolgen.

Zwischenergebnis:

Die Definition und Festlegung von Behandlungsinhalten der medizinischen Rehabilitation ist
nur Uber § 111b SGB V (bis zum 30.06.2008) und 88 12 Abs. 1, 13 SGB IX sowie § 21 Abs.
2 SGB IX in Gemeinsamen Empfehlungen der Rehabilitationstrager unter Beteiligung der
Leistungserbringerverbande oder in Rahmenvereinbarungen und Rahmenvertrdgen der Re-
habilitationstrager mit den Leistungserbringerverbanden mdéglich. Inwieweit und wie diese
Empfehlungen und Rahmenvereinbarungen/Rahmenvertrdge dann fir das Leistungsrecht
und das Leistungserbringungsrecht rechtliche Verbindlichkeit erlangen, kann hier offen ge-
lassen werden. Fest steht jedoch, dass die Definition und Festlegung von Behandlungsinhal-
ten im Bereich der Rehabilitation nicht in den Kompetenzbereich einer einzelnen Kranken-
kasse fallt, und dass die Einfihrung und Umsetzung dieser Behandlungsinhalte durch Vergi-
tungsvereinbarungen zwischen einer einzelnen Krankenkasse und Rehabilitationskliniken
auf der Grundlage des § 111 Abs. 5 SGB V rechtlich nicht mdglich und daher unzulassig ist.
Das Vorgehen der AOK widerspricht damit nicht nur dem SGB V, sondern insbesondere
auch dem SGB IX, und es steht dartber hinaus auch nicht mit der Gemeinsamen Empfeh-
lung ,Einheitlichkeit/Nahtlosigkeit* der Rehabilitationstrager im Einklang.

3.1.2 Behandlung ausschlie3lich nach dem ,AOK-proReha"“-Konzept

Ausweislich der Projektbeschreibung missen sich die teilnehmenden Rehabilitationseinrich-
tungen verpflichten, Versicherte der AOK nur noch auf der Grundlage des ,AOK-proReha*“-
Konzeptes zu behandeln (Pb, S. 8).

3.1.2.1 Leistungsanspruch der Versicherten

Versicherte haben nach 88 11 Abs. 2 i.V.m. 40 Abs. 2 S. 1 SGB V Anspruch auf Leistungen
zur medizinischen Rehabilitation, wobei — wie gezeigt (oben 3.1.1) — die Leistungen unter
Beachtung des SGB IX erbracht werden missen, soweit im SGB V nichts anderes bestimmt
ist. Mit diesem Anspruch wird der Regelung in 8 2 Abs. 1 S. 2 SGB | Rechnung getragen,
wonach Anspriiche nur insoweit geltend gemacht oder hergeleitet werden kénnen, als deren
Voraussetzungen und Inhalt durch die Vorschriften der besonderen Teile dieses Gesetzbu-
ches im einzelnen bestimmt sind. Dieser Anspruch der Versicherten wird durch die 88 1; 4
Abs. 1; 10 Abs. 1 SGB und 26 SGB IX konkretisiert.

Mit der Definition und Festlegung der Behandlungsinhalte, verbunden mit der Verpflichtung
der teilnehmenden Einrichtungen, Versicherte der AOK nur noch auf der Grundlage des ,A-
OK-proReha“-Konzeptes zu behandeln, konkretisiert die AOK in der Form der Anderung der
Anspruchsinhalte den Anspruch der Versicherten auf Leistungen zur medizinischen Rehabili-
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tation. Wurde bereits festgestellt (oben 3.1.1), dass eine einzelne Krankenkasse wie die AOK
allein nicht befugt ist, Behandlungsinhalte zu definieren und festzulegen, zeigt sich im Zu-
sammenhang mit den konkreten Ansprichen der Versicherten eine besondere Problematik
hinsichtlich des Vorgehens der AOK.

Bei den leistungsrechtlichen Anspruchsnormen des SGB V handelt es sich um offene Wer-
tungsnormen, die den Versicherten lediglich ein subjektiv-6ffentliches Rahmenrecht (An-
spruch dem Grunde nach) verleihen, welches im Einzelfall anstelle einer ,Subsumtion* der
Konkretisierung (hierzu verpflichtet auch 8§ 33 SGB [) bedarf, und zwar mittels eines beson-
deren ,verfahrensrechtlichen” Instrumentariums, welches das SGB V im Leistungserbrin-
gungsrecht bereit halt (BSG, Urteil vom 16.09.1997, 1 RK 28/95 — BSGE 81, 54ff; Nofts in
Hauck/Noftz, SGB V, 8 2 Rn. 91 m.w.N. der stdndigen Rechtsprechung; Franke, Richtlinien,
1999, S. 5ff zur Entwicklung der Rechtsprechung; Welti, Therapiefreiheit, S. 31 zum Kassen-
arztrecht). Im SGB V sind dies fur den Bereich der Rehabilitation die 88 111b (bis zum
30.06.2008) und 137d Abs. 1 SGB V, die durch die Instrumente des SGB IX, 88 12 Abs. 1;
13; 21 Abs. 2 SGB IX, erganzt werden. Die im Leistungsrecht in § 40 Abs. 3 S. 3 SGB V vor-
gesehene Leitlinienkompetenz — dazu unten (3.1.4) — gehdrt nicht hierher. Hintergrund die-
ser Regelung ist, dass der funktionale und strukturelle Zusammenhang von Leistungsrecht
und Leistungserbringungsrecht grundséatzlich auch deren inhaltliche Harmonie gebietet; der
Leistungsumfang kann in den Teilsystemen prinzipiell nicht unterschiedlich sein (BSG, Urteil
vom 16.09.1997, 1 RK 28/95 — BSGE 81, 54ff zur Festlegung der geschuldeten Leistung
durch das Leistungserbringungsrecht; Noftz in Hauck/Nofts, SGB V, § 2 Rn. 92; Welti, The-
rapiefreiheit, S. 31f). Konkret geht es dabei um die Frage der Legitimitat der untergesetzli-
chen Konkretisierung der Leistungen und Therapien durch die Selbstverwaltung, d.h. von
wem, in welcher Form und mit welchem Geltungsbereich und Inhalt dieser Konkretisierungs-
bedarf rechtlich zul&ssig auszufiillen ist, wobei diese Frage rechtswissenschaftlich noch nicht
Ubereinstimmend beantwortet wird (Noftz in Hauck/Noftz, SGB V, § 2 Rn. 93ff mit Ubersicht-
licher Darstellung des Diskussionsstandes).

Fest steht zunéachst, dass ein allgemeines Bestimmungsrecht der Krankenkassen und Versi-
cherten ebenso abzulehnen ist wie ein Beurteilungsspielraum (Einschatzungsprarogative)
der einzelnen Krankenkasse (BSG, Urteil vom 16.12.1993, 4 RK 5/92 - BSGE 73, 271ff;
BSG, Urteil vom 16.09.1997, 1 RK 28/95 — BSGE 81, 54ff; Noftz in Hauck/Noftz, SGB V, § 2
Rn. 94, 95). Allerdings sprechen gute Grinde dafir, den Rahmenempfehlun-
gen/Rahmenvereinbarungen, Gemeinsamen Empfehlungen und Rahmenvertragen (88 111b;
137d Abs. 1 SGB V; 88 12 Abs. 1; 13; 21 Abs. 2 SGB 1X) Rechtsverbindlichkeit auch gegen-
Uber Dritten zukommen zu lassen. Eine Vereinheitlichung des Rehabilitationsrechts ist ohne
eine entsprechende Regelungskompetenz mit rechtlicher Verbindlichkeit nicht zu erreichen,
eine einheitliche Rechtsanwendung ist nur méglich, wenn Leistungsrecht und Leistungs-
erbringungsrecht nicht nur funktionell, sondern auch gesamtsystematisch und inhaltlich eine
Einheit bilden. Ausschlie3lich individuell-konkrete Entscheidungen sind nicht zielfiihrend,
denn notwendig ist ein kollektives, mdglichst umfassend verbindliches, aber flexibles Regel-
werk (Noftz in Hauck/Noftz, SGB V, 8§ 2 Rn. 102). Eine mdgliche — und zu bevorzugende —
Losung dieser Problematik bestiinde darin, die Instrumente zunéchst als Innenrecht zu be-
werten, welches sich an die beteiligten Rehabilitationstrager/Vereinbarungspartner richtet
und sodann mittelbar die Anspriiche der Leistungsberechtigten tUber deren Anspruch auf
Gleichbehandlung gemafl dem allgemeinen Gleichheitsgrundsatz des Art. 3 Abs. 1 GG zu-
sammen mit der Selbstbindung der Verwaltung auf gleichmaiige Rechtsanwendung und
Ermessensaustbung beeinflusst; denn fur ein Abweichen von in diesen Instrumenten gere-
gelten Inhalten im Einzelfall muss zumindest ein schwerwiegender rechtlicher oder sachli-
cher Grund vorliegen (Welti in Lachwitz/Schellhorn/Welti, SGB IX, 8§ 13 Rn.5; Fuchs in
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Bihr/Fuchs/Krauskopf/Ritz, SGB 1X, 8§ 13 Rn. 38 zu Gemeinsamen Empfehlungen; zu Ver-
waltungsvorschriften generell Remmert, Jura 2004, S. 728ff). Uber diesen Weg wéren dann
entsprechende Definitionen und Festlegungen im Rahmen der Versorgungsvertrage nach §
111 Abs. 2 SGB V und/oder § 21 Abs. 1 SGB IX von den Beteiligten zu beachten.

Ist also im Ergebnis schon die Implementierung anspruchskonkretisierender Regelungen
Uber die Instrumente geman 88 111b; 137d Abs. 1 SGB V; 88 12 Abs. 1; 13; 21 Abs. 2 SGB
IX nicht unproblematisch, kann eine solche Implementierung erst recht nicht tber Vergi-
tungsvereinbarungen nach § 111 Abs. 5 SGB V erfolgen.

Hinsichtlich des ,AOK-proReha“-Konzeptes muss beziglich des Anspruchs der Versicherten
auf Rehabilitation zudem darauf hingewiesen werden, dass einzelne Therapiebereiche und
die Therapiedichte, die fur alle Patienten Gliltigkeit haben sollen, sehr stark in den Vorder-
grund gestellt werden (Teil | Gutachten S. 42ff). Insofern kdénnten sich hinsichtlich der Recht-
sprechung des BSG aus dem Jahre 2000 Probleme ergeben. Nach dieser Rechtsprechung
ist die bloRe Summe von Heil- und Hilfsmittelverordnungen Krankenbehandlung und keine
medizinische Rehabilitation (BSG, Urteil vom 05.07.2000, B 3 KR 12/99 — BSGE 87, 14ff).

Zwischenergebnis:

Durch die Definition und Festlegung von Behandlungsinhalten, verbunden mit der Verpflich-
tung der teilnehmenden Einrichtungen, Versicherte der AOK nur noch auf der Grundlage des
-AOK-proReha“-Konzeptes zu behandeln, werden die Inhalte der Leistungsrechte der Versi-
cherten, hier: ihrem Anspruch auf Leistungen zur Rehabilitation, verandert. Dies ist auf der
Grundlage von Vergltungsvereinbarungen nach 8 111 Abs. 5 SGB V einer einzelnen Kran-
kenkasse mit Rehabilitationskliniken rechtlich nicht méglich und daher unzulassig.

3.1.2.2 Arztliche Therapiefreiheit

Die arztliche Therapiefreiheit ist gemaf 88 1 und 2 der MBO integraler Bestandteil des arztli-
chen Berufsrechts (Hart, EBM und Grundrecht, S. 4) und der durch Art. 12 Abs. 1 GG ge-
schitzten arztlichen Berufsfreiheit (Noftz in Hauck/Noftz, SGB V, § 2 Rn. 43; Hart, EBM und
Grundrecht, S. 4; Welti, Therapiefreiheit, S. 2). Der arztlichen Entscheidungsfreiheit, die von
der Erkenntnis gepragt ist, dass es eine eindeutig objektiv richtige MalRhahme im Bereich
arztlichen Handelns oft nicht gibt, wird hinsichtlich der hohen zivilrechtlichen und strafrechtli-
chen Verantwortung der Arztinnen und Arzte vom BSG hohes Gewicht beigemessen (BSG,
Urteil vom 07.07.2005, B 3 KR 40/04 R; Urteil vom 03.08.2006, B 3 KR 1/06 S).

Die Therapiefreiheit besteht allerdings nur in den Grenzen zuldssig berufsausiibungsbe-
schrankender rechtlicher Normen (Hart, EBM und Grundrecht, S. 12; Welti, Therapiefreiheit,
S. 2); insbesondere ist die Funktionsfahigkeit und Finanzierbarkeit der gesetzlichen Kran-
kenversicherung ein die arztliche Berufsfreiheit einschrankender Gemeinwohlbelang von
hohem Rang (BSG, Urteil vom 25.11.1998 — B 6 KA 4/98 R - BSGE 73, 223, 227; Welti, The-
rapiefreiheit, S. 6). Schranken ergeben sich danach unter anderem aus dem in § 12 Abs. 1
SGB V verankerten Wirtschaftlichkeitsgebot (Rohpeter, Hessisches Arzteblatt 10/2005, S.
672; Welti, Therapiefreiheit, S. 28), den im SGB V normierten Leistungsausschlissen (Welti,
Therapiefreiheit, S. 11) und aus § 2 Abs. 1 S. 3 SGB V. Danach haben Qualitat und Wirk-
samkeit der Leistung dem allgemeinen Stand der medizinischen Erkenntnisse zu entspre-
chen. Um den allgemein anerkannten Stand der medizinischen Erkenntnisse zu bestimmen,
bietet die medizinische Wissenschaft die Lehre von der Evidenzbasierten Medizin (EbM),
d.h. einer nachweisgestitzten Medizin, an (Welti, Therapiefreiheit, S. 21). Ziel ist es, unter
Berticksichtigung der Standards der EbM arztliche Leitlinien zu schaffen, welche die arztliche
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Therapiefreiheit einschranken und die Rolle des Arztes als Normanwender verstarken (Hart,
EBM und Grundrecht, S. 11f). Leitlinien sind — unabhangig vom Versorgungsbereich, in dem
sie eingesetzt werden — systematisch entwickelte Entscheidungshilfen fur Leistungserbringer
und Patienten Uber die angemessene Vorgehensweise bei speziellen Problemen (Briigge-
mann, Die Rehabilitation, 2004, S. 304 (305); Welti, Therapiefreiheit, S. 24). Leitlinien sind
grundsatzlich — und im Gegensatz zu Richtlinien, deren Nichtbeachtung sanktioniert werden
kann — Orientierungshilfen, von denen abgewichen werden kann und gelegentlich sogar
muss (Briggemann, Die Rehabilitation, 2004, S. 304 (307); zur Verbindlichkeit siehe auch
Noftz in Hauck/Noftz, SGB V, 8§ 2 Rn. 100). Leitlinien sind geeignet, den allgemein aner-
kannten Stand medizinischen Handlungswissens zu reflektieren, wobei ihre fachliche Ver-
bindlichkeit zwar zu einer rechtlichen Verbindlichkeit fiihrt, aber die gewissenhafte und ei-
genstandige Entscheidung weder aus medizinischer noch aus rechtlicher Sicht ersetzt wer-
den soll (Welti, Therapiefreiheit, S. 24, 25).

Die AOK geht — soweit ersichtlich — davon aus, dass das ,evidenzbasierte* ,AOK-proReha"-
Konzept eine ,Leitlinie” ist (Pb, S. 4, 6). Dabei ist bereits die uneingeschrankte Verwendung
dieser Begrifflichkeiten im ,AOK-proReha“-Konzept in Frage zu stellen (Teil I Gutachten
S.20). Trotz dieser Bedenken und der — jedenfalls aufgrund der ,Projektbeschreibung” — of-
fen bleibenden Fragen (Teil | Gutachten S. 20), ist jeder Leitlinie eine Einschréankung der
individuellen Entscheidungsfreiheit der behandelnden Arztinnen und Arzte und der Patienten
immanent. Gleichzeitig verbindet die AOK das ,,AOK-proReha“-Konzept mit weiteren deutli-
chen Anforderungen an die teilnehmenden Kliniken und deren Arztinnen/Arzte. Die Vorga-
ben fir die Haufigkeit und Dauer der Therapien pro Woche, die alle Patienten erhalten sol-
len, werden in tabellarischer Form wiedergegeben (Pb, S. 13). Dabei ist die Rezeption des
Behandlungsprogramms mit einem Kontroll- und Beschwerderecht des Versicherten verbun-
den, denn die AOK-Versicherten sind vor Beginn der Rehabilitation Gber den Inhalt des evi-
denzbasierten Behandlungskonzeptes zu informieren, so dass sie einen Uberblick dariiber
erhalten, was sie in der Rehabilitation erwartet, um fir den Fall, dass sie die beschriebenen
Leistungen nicht erhalten, wahrend der Rehabilitation reklamieren zu kénnen (Pb, S. 5). Die-
ses Beschwerderecht ist nur umsetzbar, wenn die Arztinnen und Arzte den Patienten gegen-
Uber vorher klar und eindeutig festlegen, welche Therapien diese wie oft und mit welcher
Dauer erhalten. Weiterhin sind die teilnehmenden Kliniken und deren Arztinnen und Arzte
verpflichtet, das ,AOK-proReha“-Konzept anzuwenden und einzuhalten (Pb, S. 8). Dartber
hinaus rdumt sich die AOK fir den Fall, dass die am ,,AOK-proReha“-Konzept teilnehmenden
Rehabilitationskliniken die Vorgaben des Konzeptes nicht einhalten, die Mdoglichkeit ein,
kurzfristig die ,vertraglichen" Bindungen zu l6sen (Pb, S. 17). Dies bedeutet dann, dass die
betreffenden Kliniken nicht mehr von der AOK belegt werden.

Derart weit reichende Verpflichtungen der Arztinnen und Arzte zur formellen und inhaltlichen
Anwendung des ,AOK-proReha“-Konzeptes, verbunden mit den Rechten der AOK, gehen
deutlich uber die bisher als rechtmaRig angesehene Verpflichtung der Arzteschaft bei der
Rezeption und Umsetzung von EbM und Leitlinien hinaus und kommt den verpflichtenden
Entscheidungen des Bewertungsausschusses gemal § 87 Abs. 4 SGB V sehr nahe, ohne
dass fur den Bereich der Rehabilitation eine entsprechende konkrete Rechtsgrundlage zur
Verflgung steht. Im Ergebnis kommt es durch das ,AOK-proReha“-Konzept zu einem Kon-
flikt sowohl zwischen Arztin/Arzt und Patient als auch zwischen Arztin/Arzt und Klinik. Diese
Konflikte konnen die Arztin/der Arzt wiederum nur dadurch vermeiden, dass sie sich strikt —
und damit sehr viel weitgehender als bei evidenzbasierten Leitlinien Ublich und rechtlich zu-
lassig — an das ,,AOK-proReha“-Konzept halten.
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Hierdurch wiederum geraten die Arztinnen/Arzte in einen Konflikt zu ihrem Standesrecht,
denn sie sind sehr weitgehend verpflichtet, das ,AOK-proReha“-Konzept anzuwenden. Die
durch das Standesrecht vorgeschriebene Unabhéangigkeit der Arztinnen/Arzte wird sehr weit
eingeschrankt. Erschwerend tritt hinzu, dass sich die Arztinnen/die Arzte unabhangig von
ihrem Verhalten Haftungsanspriichen ausgesetzt sehen; denn entweder verletzen sie die
.Rechte” und Pflichten, die aus dem ,AOK-proReha“-Konzept erwachsen, und damit auch
ihre dienstrechtlichen Pflichten gegentiber dem Arbeitgeber, oder sie verletzen ihre standes-
rechtlichen Berufspflichten. Insgesamt wird damit die &rztliche Therapiefreiheit Uber die an-
erkannten Grenzen und Schranken hinaus eingeschrankt. Zudem wird das Arztin-
Arzt/Patientenverhdltnis deutlich belastet, denn beim ,AOK-proReha“-Konzept sollen die Pa-
tienten die Qualitat ihrer Behandlung tGberprufen.

Hierzu sei darauf hingewiesen, dass die Qualitdt von Dienstleistungen heute gewdohnlich in
Struktur-, Prozess- und Ergebnisqualitdt unterteilt wird, wobei die finale Orientierung des
Krankenversicherungsrechts die Ergebnisqualitét heraushebt (8 135 a Abs. 2 Nr. 1 SGB V —
vgl. Welti, Therapiefreiheit, S. 20). Damit ist die Wirksamkeit als zentrales Qualitatskriterium
angesprochen, was bedeutet, dass die Leistungen der arztlichen Behandlung und die von
der Arztin/vom Arzt veranlassten therapeutischen Leistungen derart wirken miissen, dass sie
die gesetzlich definierten — und im Einzelfall individuell vorgegebenen und konkretisierten —
Ziele der Therapie erreichen (Welti, Therapiefreiheit, S. 20). Die Wirksamkeit einer Therapie
und ihrer einzelnen Leistungen zu beurteilen ist zu allererst eine prognostische Entschei-
dung; sie zu treffen ist ein Kernbereich der arztlichen Kunst und ihrer Profession (Welti, The-
rapiefreiheit, S. 20). Beim ,AOK-proReha“-Konzept hingegen sollen zuvorderst die Patienten
die Qualitat ihrer Behandlung dadurch Uberprifen, dass sie die im Konzept vorgesehenen
Module aufaddieren und deren Vollstéandigkeit reklamieren kénnen.

Zwischenergebnis:

Die im ,AOK-proReha“-Konzept vorgesehene Verpflichtung der Arztinnen und Arzte, die
Versicherten der AOK nur noch auf der Grundlage des Behandlungskonzeptes zu behan-
deln, geht deutlich tber die aus § 2 Abs. 1 S. 3 SGB V zulassig moglichen Grenzen und
Schranken der arztlichen Therapiefreiheit hinaus, wobei hinzu kommt, dass solche Regelun-
gen durch Vergitungsvereinbarungen einer einzelnen Krankenkasse mit Rehabilitationsklini-
ken auf der Grundlage des § 111 Abs. 5 SGB V rechtlich gar nicht méglich und daher unzu-
lassig sind. Das Vorgehen der AOK greift ohne Rechtfertigung in die durch Art. 12 Abs. 1 GG
verfassungsrechtlich geschiitzte arztliche Therapiefreiheit ein.

3.1.2.3 Recht am eingerichteten und ausgeubten Gewerbebetrieb

Das Recht am eingerichteten und ausgeiibten Gewerbebetrieb ist von der Rechtsprechung
fur die unerlaubten Handlungen gemaR § 823 BGB als sog. absolutes Recht entwickelt wor-
den und umfasst alles, was in seiner Gesamtheit den wirtschaftlichen Wert eines Betriebes
als bestehende Einheit ausmacht, also insbesondere Erscheinungsform, Geschéftsidee, Ta-
tigkeitsbereich, Lieferantenbeziehungen, Kundenstamm und Organisationsstruktur (Pa-
landt/Sprau, BGB, § 823 Rn. 126f). Betrifft die Beeintrachtigung die Handlungsfreiheit im
Bereich des Berufsrechts, so fallt das Recht am eingerichteten und ausgeiibten Gewerbebe-
trieb in den Schutzbereich des Art. 12 Abs. 1 GG (BVerfG, Beschluss vom 06.10.1987, 1
BVR 1086, 1468, 1623/82 - BVerfGE 77, 84ff, Palandt/Sprau, BGB, § 823 Rn. 127). Aller-
dings muss ein betriebsbezogener Eingriff vorliegen, d.h. eine unmittelbare Beeintrachtigung
des Gewerbebetriebes als solchem, die sich spezifisch gegen den betrieblichen Organismus
oder die unternehmerische Entscheidun gsfreiheit richtet (BGH, Urteil vom 13.10.1998, VI
ZR 357/97 — NJW 1999, S. 279 ff; Palandt/Sprau, BGB, § 823 Rn. 127).
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In diesem Zusammenhang werden aufgrund des nicht mit anderen Krankenkassen abge-
stimmten Vorgehens der AOK konzeptgebundene Probleme bedeutsam, die sich bei der
Umsetzung von leistungstragertbergreifenden Leitlinien gar nicht einstellen — insbesondere
die Problematik einer unterschiedlichen Behandlung je nach Versicherungszugehdorigkeit der
Versicherten hinsichtlich der Dauer und des Inhaltes der Behandlung bei gleicher Bedarfsla-
ge (Teil I Gutachten S. 35 ). Eine solch unterschiedliche Behandlung fir Patienten mit glei-
cher Bedarfslage kann den reibungslosen Ablauf der Planung und Durchfiihrung der Maf3-
nahmen behindern (Teil | Gutachten S. 35). Infolge der Pflicht, Versicherte der AOK nur noch
auf der Grundlage des Behandlungskonzeptes zu behandeln, sind die Rehabilitationseinrich-
tungen gezwungen, ihre bestehenden Behandlungskonzepte hinsichtlich deren Inhalten und
der damit verbundenen Behandlungsdauer ausschlief3lich und nur auf AOK-Versicherte um-
zustellen. Dies ist hinsichtlich der Behandlung von Versicherten anderer Krankenkassen so-
wie Versicherten der gesetzlichen Rentenversicherung mit einem hohen organisatorischen
und personellen Aufwand verbunden. In Anbetracht der sehr weit gehenden Beeintrachti-
gung der arztlichen Therapiefreiheit (oben 3.1.2.2) dirfte es auch mit einigem Aufwand ver-
bunden sein, die angestellten Arztinnen/Arzte von der Umsetzung des ,AOK-proReha*-
Konzeptes zu Uberzeugen und dessen Einhaltung gegebenenfalls entsprechend zu kontrol-
lieren. Wegen der bereits dargestellten und nicht gerechtfertigten Beschrankung der Leis-
tungsanspriiche der Versicherten (3.1.2.1) kdnnen bei der Anwendung des ,,AOK-proReha“-
Konzeptes zudem Schadensersatzanspriiche der Versicherten auf die jeweilige Rehabilitati-
onsklinik zukommen.

Soweit dem entgegengehalten werden kdnnte, dass die Rehabilitationskliniken nicht ge-
zwungen sind, am ,AOK-proReha“-Konzept teilzunehmen, muss vorliegend berticksichtigt
werden, dass die Rehabilitationskliniken — anders als im Krankenhaus- oder Heil- und Hilfs-
mittelbereich — auf die Zuweisung von Rehabilitanden durch die Krankenkassen angewiesen
sind und — wie noch zu zeigen sein wird — eine Belegung durch die AOK ohne Teilnahme am
»,AOK-proReha“-Konzept wenig wahrscheinlich ist.

Zwischenergebnis:

Die Verpflichtung, die Versicherten nur noch auf der Grundlage des ,AOK-proReha“-
Konzeptes zu behandeln, stellt fir die Unternehmer der teilnehmenden Rehabilitationsein-
richtungen einen betriebsbezogenen Eingriff in das durch Art. 12 Abs. 1 GG geschitzte
Recht am eingerichteten und ausgelibten Gewerbebetrieb dar. Ein solcher Eingriff ist durch
Vergltungsvereinbarungen einer einzelnen Krankenkasse mit Rehabilitationskliniken auf der
Grundlage des § 111 Abs. 5 SGB V rechtlich nicht mdéglich und daher unzulassig.

3.1.2.4 Ergebnis zu 3.1.2

Das ,AOK-proReha"-Konzept greift andernd in die Anspriche der AOK-Versicherten, die
arztliche Therapiefreiheit und den eingerichteten und ausgelibten Gewerbebetrieb der Un-
ternehmer von Rehabilitationskliniken ein. Derart weit reichende Eingriffe kénnen nicht auf-
grund einer bloRen Vergutungsbestimmung wie der des § 111 Abs. 5 SGB V erfolgen. Folg-
lich scheidet 8 111 Abs. 5 SGB V auch fur diese durch das ,,AOK-proReha“-Konzept beding-
ten Eingriffe als Rechtsgrundlage aus.

3.1.3 Vorrangige Belegung teilnehmender Einrichtungen

Ausweislich der Projektbeschreibung werden ,AOK-proReha“-Partner mit einem Vertrag
nach § 111 SGB V vorrangig belegt (Pb, S. 7, 8).
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3.1.3.1 Pflichtgemé&Res Auswahlermessen

Gemal § 40 Abs. 3 S. 1 SGB V bestimmen die Krankenkassen u.a. die Rehabilitationsein-
richtung nach pflichtgem&Rem Ermessen.

In 8 40 Abs. 3 S. 1 SGB V sind keine Kriterien fir die Ermessensaustbung genannt. Aller-
dings bindet § 19 Abs. 4 S. 1 SGB IX das nach § 17 Abs. 1 S. 1 Nr. 3 SGB IX eingeraumte
Auswahlermessen der Rehabilitationstrager im Einzelfall, wenn sie zur Ausfiihrung von Leis-
tungen Dienste oder Einrichtungen beanspruchen (Fuchs in Bihr/Fuchs/Krauskopf/Ritz, SGB
IX, 8 19 Rn. 16; Welti in Lachwitz/Schellhorn/Welti, SGB 1X, § 19 Rn. 24). § 19 Abs. 4 S. 1
SGB IX statuiert, dass die Rehabilitationstrager die Auswahl danach vornehmen sollen, wo
die Leistung in der am besten geeigneten Form ausgefihrt wird. Bei dieser Auswahl im Ein-
zelfall sind die allgemeinen Ziele der Teilhabeleistungen (88 1, 3 und 4 Abs. 1 SGB IX), der
individuelle Bedarf und die individuellen Verhaltnisse (8 33 SGB I), die Wunsche und Préafe-
renzen der Leistungsberechtigten (8 9 SGB 1X), die Effektivitat, Wirtschaftlichkeit und Spar-
samkeit (8 10 Abs. 1 S.2und 3; 8 19 Abs. 4S. 2i.V.m. 8 35 Abs. 1 S. 2 Nr. 4 SGB IX) und
der Vorrang der ambulanten Leistungen bei gleicher Effektivitat im Einzelfall (8 19 Abs. 2
SGB IX) zu beachten (Fuchs in Bihr/Fuchs/Krauskopf/Ritz, SGB IX, § 19 Rn. 16; Welti in
Lachwitz/Schellhorn/Welti, SGB 1X, 8 19 Rn. 24). Daruber hinaus missen die Rehabilitati-
onstrager bei ihrer Entscheidung die sich aus § 2 Abs. 3 S. 1 SGB Vund § 19 Abs. 1 S. 1,
2.HS SGB IX in Verbindung mit 8 19 Abs. 4 S. 1 SGB IX ergebende Tragervielfalt berlick-
sichtigen.

Aus 8 19 Abs. 4 S. 1 SGB IX kann zwar kein Anspruch eines Leistungserbringers auf seine
Inanspruchnahme bei der konkreten Leistungsausfuhrung hergeleitet werden (Schneider in
Hauck/Noftz, SGB IX, § 21 Rn. 14 mit weiterem Nachweis). Dennoch ist die gesetzlich vor-
gesehene Tragervielfalt nicht ohne rechtliche Bedeutung. Durch sie werden die Rehabilitati-
onstrager verpflichtet, alle geeigneten Einrichtungen diskriminierungsfrei in die Auswahlent-
scheidung einzubeziehen (Fuchs in Bihr/Fuchs/Krauskopf/Ritz, SGB 1X, § 19 Rn. 16; Welti in
Lachwitz/Schellhorn/Welti, SGB IX, § 19 Rn. 25). Damit sollen einseitige Entscheidungen
verhindert werden, denn einseitige Entscheidungen zu Gunsten einer oder weniger Einrich-
tungen kénnen dazu fuhren, dass andere Einrichtungen mangels ausreichender Inanspruch-
nahme ihre Tatigkeit einstellen, wodurch das Wunsch- und Wahlrecht der Leistungsberech-
tigten leer lauft und der Sicherstellungsauftrag gefahrdet wird (Mrozynski, SGB 1X, § 19 Rn.
28).

So wie die leistungsrechtlichen Vorschriften nehmen auch die in den 88 17 bis 21 a SGB IX
geregelten leistungserbringungsrechtlichen Vorschriften an der Bindungswirkung des SGB IX
(8 7 S. 1 SGB IX) teil, soweit die spezialgesetzlichen Regelungen, hier das SGB V, nichts
Abweichendes regeln (Welti in Lachwitz/Schellhorn/Welti, 8 21 Rn. 18). Dies gilt jedenfalls
dann, wenn die 88 17 bis 21 a SGB IX eine notwendige und dienende Funktion fir das Leis-
tungsrecht der jeweiligen Trager haben und den Leistungsanspruch mitbestimmen (Mro-
zynski, SGB IX, 8§ 7 Rn. 8; Neumann, Handbuch SGB IX, 8§ 4 Rn. 8; Fuchs in
Bihr/Fuchs/Krauskopf/Ritz, SGB IX, § 17 Rn. 3). Etwas anderes kann nur dort gelten, wo das
spezielle Leistungserbringungsrecht des jeweiligen Rehabilitationstréagers organisations-
rechtliche Elemente enthélt, die insgesamt auf3erhalb des Regelungsanliegens des SGB IX
stehen (Welti/Fuchs/Kdster, Das Leistungserbringungsrecht des SGB IX, S. 4). Da in § 40
Abs. 3 S. 1 SGB V lediglich geregelt ist, dass die Krankenkasse die Rehabilitationseinrich-
tung nach pflichtgemé&Rem Ermessen bestimmt, ist insofern im SGB V hinsichtlich der 8§ 17,
19 SGB IX nichts Abweichendes geregelt. Daher sind die 88 17; 19 SGB IX auch bei der
Auslegung des Auswahlermessens nach § 40 Abs. 3 S. 1 SGB V zu beachten.
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Wegen der oben (3.1.2.2) dargestellten Bedenken gegen das ,AOK-proReha“-Konzept ist
bereits fraglich, ob dieses Konzept hinsichtlich der Anforderungen an das Auswahlermessen
der Rehabilitationstrager, hinsichtlich des Wunsch- und Wahlrechtes der Versicherten sowie
der Tréagervielfalt, aber auch hinsichtlich der mit dem ,,AOK-proReha“-Konzept konkretisier-
ten Geeignetheit der Rehabilitationskliniken eine valide Entscheidungsgrundlage fiir die
pflichtgemalRe Ausiibung des Auswahlermessens sein kann. Vorliegend (bt die AOK ihr
Auswahlermessen jedoch nicht beziehungsweise sehr begrenzt aus, weil alle am ,AOK-
proReha“-Konzept teilnehmenden Rehabilitationskliniken vorrangig belegt werden und eine
freiwillige Teilnahme der AOK-Versicherten nicht vorgesehen ist. Nicht am ,,AOK-proReha“-
Konzept teilnehmende Rehabilitationskliniken werden erst dann belegt, wenn Kapazitaten
der am ,,AOK-proReha“-Konzept teilnehmenden Rehabilitationskliniken nicht mehr ausrei-
chen. Damit reduziert die AOK das ihr zustehende Auswahlermessen ohne Beachtung des
Wunsch- und Wabhlrechts der Versicherten und der Trégervielfalt auf Null. Es kommt zu ei-
nem ,Belegungsverfahren”, welches es in dieser Form noch nicht gegeben hat.

Zwischenergebnis:

Durch die vorrangige Belegung der am ,AOK-proReha“-Konzept teilnehmenden Rehabilitati-
onskliniken tbt die AOK das ihr nach § 40 Abs. 3 S. 1 SGB V zustehende Auswahlermessen
nicht pflichtgeman aus. Eine so weit gehende Selbstbeschréankung des Auswahlermessens
nach 8§ 40 Abs. 3 S. 1 SGB V ist durch Vergltungsvereinbarungen einer einzelnen Kranken-
kasse mit Rehabilitationskliniken auf der Grundlage des 8§ 111 Abs. 5 SGB V rechtlich nicht
moglich und daher unzul&ssig.

3.1.3.2 Besonderes Wahlrecht der Versicherten

Der Gesetzgeber hat mit dem GKV-WSG zum 01.04.2007 mit § 40 Abs. 2 S. 2 SGB V ein
besonderes Wahlrecht der Versicherten dahingehend eingefiihrt, dass der Versicherte auch
eine zertifizierte Rehabilitationseinrichtung wéahlen kann, mit der kein Versorgungsvertrag
nach § 111 SGB V besteht.

Zunachst ist festzustellen, dass dieses im Leistungsrecht des dritten Kapitels des SGB V neu
geregelte besondere Wahlrecht der Versicherten im Gegensatz zu der — aufgrund des § 2
Abs. 2 S. 3 SGB V im Leistungserbringerrecht des vierten Kapitels des SGB V, § 111 Abs. 1
SGB V, bestehenden — umfassenden Vertragspflicht, d.h. der Pflicht zur ausschliel3lichen
Belegung von Einrichtungen mit einem Versorgungsvertrag nach 8§ 111 Abs. 2 SGB V, zu
stehen scheint. Hierbei scheint es sich aber lediglich um ein redaktionelles Versehen des
Gesetzgebers zu handeln, denn in § 111 Abs. 1 SGB V hatte nur eine entsprechende Aus-
nahmeformulierung aufgenommen werden missen. Auch dirfte hier das Leistungserbrin-
gungsrechts durch das Leistungsrecht tberlagert sein. Hierflrr spricht eine Entscheidung des
BSG bereits aus dem Jahre 2000 (BSG, Urteil vom 05.07.2000, B 3 KR 12/99 - BSGE 87,
14ff) zur Zulassung ambulanter Rehabilitationseinrichtungen. Da der Gesetzgeber seinerzeit
und bis heute im Leistungserbringungsrecht nicht geregelt hat, dass auch ambulante Rehabi-
litationszentren die sich aus § 40 Abs. 1 SGB V ergebenden Leistungen auf einer vertragli-
chen Grundlage erbringen, hat das BSG abweichend von 8 2 Abs. 2 S. 3 SGB V eine Zulas-
sung dieser Zentren durch Verwaltungsakt konstruiert.
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Auf welcher Grundlage die vom Versicherten nach § 40 Abs. 2 S. 2 SGB V ausgewahlte
Nichtvertragsklinik tatig wird, ist nicht Gegenstand dieses Gutachtens. Fest steht aber, dass
die AOK dieses besondere Wahlrecht der Versicherten zu beachten hat. Bedenklich ist inso-
fern bereits, dass die Versicherten zuklnftig nur noch nach dem ,AOK-proReha“-Konzept
behandelt werden sollen, eine freiwillige Teilnahme der Versicherten nicht vorgesehen ist,
und nur Rehabilitationseinrichtungen mit einem Vertrag nach 8 111 SGB V an dem Konzept
teilnehmen kénnen. Da die AOK zudem ausdriicklich eine vorrangige Belegung der teilneh-
menden Einrichtungen festschreibt und dadurch auch noch das ihr nach § 40 Abs. 3 S. 1
SGB V zustehende Auswahlermessen selbst bindet, dirfte eine entsprechende Belegungs-
steuerung nicht nur wahrscheinlich, sondern der Regelfall sein.

Zwischenergebnis:

Durch die vorrangige Belegung wird zumindest eine Beschrédnkung des besonderen Wahl-
rechts der Versicherten nach 8 40 Abs. 2 S. 2 SGB V intendiert. Eine solche Beschrankung
kann nicht durch eine Vergutungsvereinbarung auf der Grundlage des 8§ 111 Abs. 5 SGB V
erfolgen und ist daher unzulassig.

3.1.3.3 Ergebnis zu 3.1.3

Das ,AOK-proReha"-Konzept beschrankt sowohl das allgemeine wie das besondere
Wunsch- und Wahlrecht der Versicherten nach § 9 Abs. 1 SGB IX, § 40 Abs. 2 S. 2 SGB V
als auch das ihr nach § 40 Abs. 3 S. 1 SGB V zustehende und von ihr pflichtgemanR auszu-
Ubende Auswahlermessen. Eine so weit reichende Beeintrachtigung des Wunsch- und Wahl-
rechts der Versicherten und eine dadurch bedingte Benachteiligung der nicht am ,,AOK-
proReha“-Konzept teilnehmenden Rehabilitationskliniken ist durch Vergitungsvereinbarun-
gen einer einzelnen Krankenkasse mit Rehabilitationskliniken auf der Grundlage des 8§ 111
Abs. 5 SGB V rechtlich nicht mdglich und daher unzuléssig.

3.1.4 Flexibilisierung der Behandlungsdauer

Gemal 8§ 40 Abs. 3 S. 2 SGB V ist das Ermessen der Krankenkassen hinsichtlich der Dauer
der stationdren RehabilitationsmalRnahme regelméafRig auf drei Wochen begrenzt, es sei
denn, eine Verlangerung ist aus medizinischen Griinden dringend erforderlich. Gemaf § 40
Abs. 3 S. 3 SGB V gilt dies nicht, wenn die Spitzenverbande der Krankenkassen gemeinsam
und einheitlich nach Anhdrung der Spitzenorganisationen der Leistungserbringer in Leitlinien
Indikationen festlegen und diesen jeweils eine Regeldauer zugeordnet haben (ab dem
01.07.2008 ubernimmt diese Aufgabe der neue Spitzenverband Bund der Krankenkassen).
Von dieser Regeldauer kann dann nur abgewichen werden, wenn es aus dringenden medi-
zinischen Grinden im Einzelfall notwendig ist.

Das bedeutet, dass die Krankenkassen im Regel-/Normalfall an die Hochstgrenze von drei
Wochen gebunden sind (Noftz in Hauck/Noftz, SGB V, § 40 Rn. 62). Eine Verkirzung der
Maflnahme im Einzelfall ware zwar rechtlich nicht ausgeschlossen, sie wird sich aber prak-
tisch kaum ergeben, da die MaRnahmen konzeptionell, aus medizinischen Griinden, auf je-
nes Zeitmalfd zugeschnitten sind (Noftz in Hauck/Noftz, SGB V, § 40 Rn. 62). Mit der in § 40
Abs. 3 S. 3 SGB V zum 01.01.2000 geschaffenen Regelung erfolgte eine Flexibilisierung, so
dass die MalRnahmedauer nicht mehr ausschlie3lich durch eine unmittelbare, weitgehend
verpflichtende gesetzliche Normierung bestimmt wird (Noftz in Hauck/Noftz, SGB V, § 40 Rn.
62b). Vielmehr wird den Spitzenverbénden der Krankenkassen insoweit ein das Parlaments-
gesetz ablosender (,Satz 2 gilt nicht...") Gestaltungsauftrag erteilt, wobei den Leitlinien
Normcharakter zukommt, d.h. sie im Regelfall verbindlich sind, und zwar nicht nur fur die
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Krankenkassen, sondern, als Satzungsrecht, auch fur die Versicherten, und im Streitfall fir
die Gerichte (Noftz in Hauck/Noftz, SGB V, § 40 Rn. 62b). Das bedeutet, dass eine versiche-
rungsrechtlich relevante Flexibilisierung der Regeldauer einer Mal3hahme nach 8§ 40 Abs. 3
S. 3 SGB V ausdricklich den Spitzenverbdnden der Krankenkassen gemeinsam mit den
Verbanden der Leistungserbringer im Wege von Leitlinien vorbehalten ist. Insofern haben die
Leitlinien nach 8§ 40 Abs. 3 S. 3 SGB V auch eine andere rechtliche Qualitat als die oben
(3.1.2.1) dargestellten Instrumente zur Konkretisierung der Anspruchs-/Leistungsinhalte.

Das ,AOK-proReha“-Konzept sieht nicht nur vor, dass die teilnehmenden Rehabilitationskli-
niken bei Behandlungsdauern unterhalb der in § 40 Abs. 3 S. 2 SGB V vorgeschriebenen
Regelbehandlungsdauer von drei Wochen tberhaupt eine pauschalierte Vergutung, d.h. eine
Vergutung ohne Prufung im Einzelfall erhalten (PB, S. 15); der von der Behandlungsdauer
abhangigen Vergitung liegt auch noch eine Gewichtung zu Grunde, die ihren Schwerpunkt
ersichtlich bei Behandlungsdauern unterhalb der Regelbehandlungsdauer hat. Ausweislich
der Projektbeschreibung sollen Qualitdt und Dauer der Rehabilitation geprift und optimiert
werden (Pb, S. 3). Damit zielt das ,,AOK-proReha“-Konzept auf eine Flexibilisierung der Be-
handlungsdauer mit finanziellen Anreizen fir eine deutliche Verkirzung der Ma3nahme, mit-
hin auch hier auf eine Anderung der Inhalte der Leistungsanspriiche der Versicherten (vgl.
oben 3.1.1), ohne dass die AOK im ,AOK-proReha“-Konzept Hinweise zur Regeldauer der
Behandlung gibt noch Kriterien festlegt, die eine Verkirzung oder Verlangerung der Behand-
lung inhaltlich begriinden. Damit ist die Behandlungsdauer weder gemald § 40 Abs. 3 S. 2
SGB V an die Regeldauer noch an einen definierten Bedarf gebunden (Teil | Gutachten S.
45f). Soweit die teilnehmenden Kliniken auf der Grundlage des ,AOK-proReha“-Konzeptes
ohne besondere medizinische Prifung und Begrindung im Einzelfall die Patienten vor Ab-
lauf der Regelbehandlungsdauer entlassen und dafir die pauschalierte Vergitung erhalten,
wirken sie an der Anderung der Inhalte der Leistungsanspriiche durch Verkiirzung der Re-
gelbehandlungsdauer mit.

Zwischenergebnis:

Faktisch initiiert und akzeptiert die AOK mit dem ,AOK-proReha“-Konzept eine deutliche Fle-
xibilisierung der Behandlungsdauer nach unten. Eine solche Flexibilisierung ist nach § 40
Abs. 3 S. 3 SGB V den Spitzenverbadnden der Krankenkassen vorbehalten, durch Vergu-
tungsvereinbarungen einer einzelnen Krankenkasse mit Rehabilitationskliniken auf der
Grundlage des § 111 Abs. 5 SGB V rechtlich nicht mdéglich und daher unzulassig.

3.1.5 Verbesserung der Qualitat

Ausweislich der Projektbeschreibung will die AOK die Qualitat der Rehabilitation sichern,
weiterentwickeln, optimieren und weiter ausbauen (Pb, S. 3f, 6). Die Qualitatssicherung in
der Rehabilitation soll weiterentwickelt werden, wobei das ,,AOK-proReha“-Konzept nicht in
Konkurrenz zu den bestehenden Qualitatssicherungsverfahren stehen, sondern diese ergan-
zen soll (Pb, S. 6).

Gemal 88 135a Abs. 2, 137d Abs. 1 SGB V i.V.m. § 20 SGB IX obliegt die Weiterentwick-
lung der Qualitatssicherung ausschlie3lich den Rehabilitationstragern gemeinsam unter Ein-
beziehung der Spitzenorganisationen der Leistungserbringer (8 20 SGB 1X) beziehungswei-
se den Spitzenverbédnden der Krankenkassen gemeinsam im Wege der Vereinbarung und
Zusammenarbeit mit den Spitzenorganisationen der Leistungserbringer (8§ 137d Abs. 1 SGB
V). Dies entspricht — wie oben insbesondere unter 3.1.1 und 3.1.2.1 dargelegt, aus guten
Grinden — dem gesetzgeberischen Willen, das Rehabilitationsrecht zu vereinheitlichen. Er-
ganzend sei ferner auf die oben (3.1.2.2) dargestellten Bedenken zur Beschrankung der arzt-
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lichen Therapiefreiheit hingewiesen. Die Weiterentwicklung der Qualitatssicherung liegt nicht
in der Kompetenz einer einzelnen Krankenkasse oder Kassenart quasi im Alleingang.

Zwischenergebnis:

Die Weiterentwicklung der Qualitatssicherung ist nicht Aufgabe einer einzelnen Krankenkas-
se. Die Umsetzung einer Weiterentwicklung der Qualitatssicherung ist auch durch Vergu-
tungsvereinbarungen einer einzelnen Krankenkasse mit Rehabilitationskliniken auf der
Grundlage des 8§ 111 Abs. 5 SGB V rechtlich nicht mdglich und daher unzuléssig.

3.1.6 Beteiligung der Leistungserbringerverbande

An der Entwicklung des ,AOK-proReha“-Konzeptes sind die Spitzenorganisationen der Leis-
tungserbringer nicht beteiligt worden.

Wie gezeigt (3.1.1, 3.1.2.1, 3.1.4, und 3.1.5), setzt die Vereinheitlichung des Rehabilitations-
rechts die gemeinsame Verantwortung der Rehabilitationstrager und der Spitzenorganisatio-
nen der Leistungserbringer voraus. Gesetzlich dokumentiert wird dies in den 88 40 Abs. 3 S.
3; 137d Abs. 1; 111b SGB V und den 88 12 Abs. 1 und 13; 20 sowie 21 Abs. 2 SGB IX
(Fuhrmann/Heine, Die Rehabilitation, 2008, S. 112ff zur aktuellen Problematik). Mit den
Rahmenempfehlungen nach § 111b SGB V verfolgte der Gesetzgeber ausdriicklich das Ziel,
die Verbande der betroffenen Leistungserbringer bei der Ausgestaltung der Rahmenbedin-
gungen der Versorgung partnerschaftlich einzubinden (BT-Drucks. 13/7264, S. 67). Insoweit
bedeutet das Vorgehen der AOK eine Umgehung der Rechte der Spitzenorganisationen der
Leistungserbringer.

Zwischenergebnis:

Durch Vergutungsvereinbarungen einer einzelnen Krankenkasse und Rehabilitationskliniken
auf der Grundlage des 8 111 Abs. 5 SGB V ist es rechtlich nicht méglich und daher unzulas-
sig, die gesetzlich festgelegten Rechte der Spitzenorganisationen der Leistungserbringer
auszuschlieRen beziehungsweise zu umgehen.

3.1.7 Ergebnis zu 3.1

Fur die mit dem ,AOK-proReha“-Konzept verbundenen und Uber die Vergitung hinausge-
henden Vereinbarungsinhalte als Ergdnzung und Konkretisierung bereits bestehender Ver-
sorgungsvertrage und der damit verbundenen wesentlichen Auswirkungen auf das
Leistungs- und Leistungserbringungsrecht ist § 111 Abs. 5 SGB V keine ausreichende
Rechtsgrundlage.

3.2 Weitere Rechtsgrundlagen

Weitere Rechtsgrundlagen werden von der AOK nicht genannt und stehen fir ein Vorgehen
einzelner Leistungstrager im SGB V und SGB IX auch nicht zur Verfiigung. Dies gilt insbe-
sondere fir Modellvorhaben nach 88 63 ff SGB V). Mégliche Vorgehensweisen im Rahmen

des 8 111 Abs. 2 SGB V oder des § 21 SGB IX sind nicht Gegenstand dieser Begutachtung.

3.3 Angemessenheit der Vergitung
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Auf der Grundlage des § 111 Abs. 5 SGB V kdnnen einzelne Krankenkassen mit Rehabilita-
tionskliniken unstreitig die Vergltung vereinbaren.

Die Angemessenheit der Vergitung ist in 8 111 Abs. 5 SGB V nicht ausdricklich geregelt.
Allerdings kann zum einen der nach 8§ 72 Abs. 2 SGB V im Rahmen der vertragsarztlichen
Vergutung geltende Grundsatz der Angemessenheit der Vergitung auf § 111 Abs. 5 SGB V
Ubertragen werden (Klickmann in Hauck/Noftz, SGB V, § 111 Rn. 45), zum anderen wird §
111 Abs. 5 SGB V durch § 19 Abs. 4 S. 2i.V.m. 8§ 35 Abs. 1 S. 2 Nr. 4 SGB IX konkretisiert
(generell zum Verhéltnis der leistungserbringungsrechtlichen Vorschriften des SGB IX zum
SGB V siehe oben 3.1.3.2). Dabei steht die Frage der Angemessenheit der Vergutung immer
im Zusammenhang mit der Wirtschaftlichkeit der Leistung. Nach 8 2 Abs. 1 S. 1 SGB V stel-
len die Krankenkassen den Versicherten Leistungen unter Beachtung desin 8 12 Abs. 1 S. 1
SGB V verankerten Wirtschaftlichkeitsgebots zur Verfiigung, und nach § 19 Abs. 4 S. 2
i.V.m. 8 35 Abs. 1 S. 2 Nr. 4 SGB IX sind die Leistungen nach den Grundsatzen der Wirt-
schaftlichkeit und Sparsamkeit zu erbringen. Konkretisiert wird die Wirtschaftlichkeit der Leis-
tung wiederum durch die Vorgaben in § 2 Abs. 1 S. 3 SGB V, wonach Qualitat und Wirksam-
keit der Leistungen dem allgemein anerkannten Stand der medizinischen Erkenntnisse zu
entsprechen und den medizinischen Fortschritt zu beriicksichtigen haben. Hierbei handelt es
sich um eine besondere Beziehung zwischen Leistung und Behandlungsziel, wobei begriffs-
logisch die Wirksamkeit einer Leistung deren Wirtschaftlichkeit vorgeht (Noftz in
Hauck/Noftz, SGB V, § 12 Rn. 9).

Im Ergebnis ist daher die Bestimmung einer angemessenen Vergtutung von zahlreichen Fak-
toren abhangig, und mehr als ihrerseits wiederum zu konkretisierende Rahmenbestimmun-
gen sind wohl auch kaum mdglich. So wird unter anderem vertreten, dass die Vergitung
dann angemessen ist, wenn sie einer typischen, ausgelasteten und ordnungsgemalf gefihr-
ten Einrichtung die Kosten der Leistung deckt und die Méglichkeit des Gewinns offen halt
(Klickmann in Hauck/Noftz, SGB V, § 111 Rn. 45 m.w.N.). Fest steht aber, dass kein Reha-
bilitationstrager bei der Verhandlung der Vergitungssatze frei ist; die Vergitungssatze sind
an Standards gebunden (Heine, ,Eine gute Leistung erfordert einen fairen Preis”, S. 4). Nach
dem Grundsatz, die Vergutung folgt dem Leistungsauftrag, geht der Rehabilitationstrager
entweder mit seinen Anforderungen an den Leistungsauftrag nach unten, dann sinkt die Ver-
gltung, oder er hebt die Anforderungen an, dann steigt die Vergitung (Heine, Eine gute
Leistung erfordert einen fairen Preis, S. 4). Es ist von einer objektivierbaren Mitte der ,ange-
messenen Vergitung® je Leistung und Leistungseinheit auszugehen, wobei diese Mitte unter
anderem die Nachvollziehbarkeit von Preisbhildung und ihre Vergleichbarkeit voraussetzt
(Heine, ,Folgt die Vergutung der Leistung?”, S. 3).

Nach Auffassung der AOK besteht weiterer Handlungsbedarf (PB, S. 6), insbesondere die
Qualitat der Rehabilitation nach Hift- und Kniegelenksendoprothesen weiter auszubauen
und zu optimieren (S. 3f Projektbeschreibung). Dabei wird die Leistungsbeschreibung mit
einem Preis verknupft (Pb, S. 10). Basierend auf den ,einheitlichen Leistungsvorgaben“ hat
die AOK nach dem Grundsatz ,gleicher Preis fur gleiche Leistung” eine ,einheitliche Behand-
lungspauschale” entwickelt, deren Hohe hinsichtlich der Behandlungsdauer variiert (Pb, S. 1,
10 und 15).

Bedenken bezuglich der Angemessenheit der Vergitung bestehen hinsichtlich der Ermittlung
der nach der Behandlungsdauer variierenden Behandlungspauschale. Die héchsten Tages-
satze sind bei einer Behandlungsdauer von 14 Tagen (ca. 124 Euro) und 18 Tagen (ca. 118
Euro) vorgesehen. Damit liegt der Behandlungspauschale eine Gewichtung zu Grunde, die
von Behandlungsdauern deutlich unterhalb der Regelbehandlungsdauer ausgeht. Anders als
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bei der Behandlung im Krankenhausbereich verteilt sich der Behandlungsaufwand auch nicht
etwa gleich auf die Dauer der Behandlung beziehungsweise die Anzahl der Behandlungsta-
ge, so dass die im ,AOK-proReha“-Konzept vorgesehene Vergltungsregelung nur schlecht
nachvollziehbar ist (Gutachten Teil | S. 45). Die vergitungsrelevanten Festlegungen beruhen
ausschlieBlich auf ,Mittelwerten fur die Anzahl der Sitzungen pro Woche* tber alle Patienten
gerechnet, die mindestens eine Anwendung aus dem relevanten Therapiebereich haben (Pb,
S. 11). Es gibt keine ausreichende Verbindung zwischen Therapie (= Leistung) und Vergi-
tung, denn die Therapievorgaben sind auf die Woche bezogen (Pb, S. 13). Damit wird keine
Gesamtleistung vorgegeben, sondern eine ,wochentliche Dosis" bei variabler Gesamtbe-
handlungsdauer. Die im ,AOK-ProReha“-Konzept vorgenommene Zuordnung der Patienten
zu den Gruppen ,Standardpatienten* und ,sonstigen Patienten“ hat ebenso wenig Einfluss
auf die Vergitung der erbrachten Leistungen wie die Unterscheidung von Huft-TEP- und
Knie-TEP-Patienten (Pb, S. 15). Dabei bestehen nicht nur Zweifel an der Homogenitat des
von der AOK angenommenen Anteils von sogenannten ,Standardpatienten” an der Gesamt-
zahl der Patienten, sondern auch an der Annahme, dass sich Knie-TEP- und HUft-TEP-
Patienten weder in Bezug auf die Beschreibung von charakteristischen Patientenmerkmalen
noch in Bezug auf die Behandlungsbedarfe und Ressourcenverbrauch unterscheiden (Gut-
achten Teil | S. 40f).

Zwischenergebnis:

Nach 8 111 Abs. 5 SGB V kann auch eine einzelne Krankenkasse die Vergutung mit Rehabi-
litationskliniken vereinbaren. Ob allerdings die im Rahmen des ,AOK-proReha“Konzeptes
vorgesehene Vergutungspauschale angemessen ist, ist durchaus zweifelhaft.

3.4 Ergebnis zu 3.

Das ,AOK-proReha“-Konzept geht lber die Inhalte einer nach § 111 Abs. 5 SGB V magli-
chen Vergitungsvereinbarung weit hinaus. Insofern stellt diese Vorschrift keine ausreichen-
de Rechtsgrundlage fiir die von der AOK vorgesehenen Vereinbarungsinhalte dar. Mangels
ausreichender Rechtsgrundlage ist daher die Vorgehensweise der AOK nicht mit wesentli-
chen Vorschriften, insbesondere denen des Sozialrechts, vereinbar. Hinzu kommt, dass
durchaus zweifelhaft ist, ob die vorgesehene Vergltungspauschale angemessen ist.
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Abkilrzungsverzeichnis

a.F. = alte Fassung

AOK = AOK Baden-Wdrttemberg

AQMS = Abteilung fur Qualitditsmanagement und Sozialmedizin der Universitat Freiburg

AZQ = Arztliche Zentralstelle Qualitatssicherung

BGB = Biirgerliches Gesetzbuch

BGH = Bundesgerichtshof

BMBF = Bundesministerium fur Bildung und Forschung

BMGS = Bundesministerium fir Gesundheit und Soziale Sicherung

BSG = Bundessozialgericht

BVerfG = Bundesverfassungsgericht

DELBI = Deutsches Instrument zur methodischen Leitlinien-Bewertung

DKG-NT = Nebenkostentarif der Deutschen Krankenhausgesellschaft

DRG = Diagnosis Related Groups

DRV = Deutsche Rentenversicherung

ebd. = ebenda (am selben Ort)

EbM = Evidenzbasierte Medizin

EuGH = Européische Gerichtshof

Fg = Fallgestaltung

GG = Grundgesetz

GKV = Gesetzliche Krankenversicherungen

GKV-WSG = Gesetz zur Starkung des Wettbewerbsrechts in der Gesetzlichen Krankenver-
sicherung

GKV-WSG = GKV-Wetthewerbsstarkungsgesetz

GWB = Gesetz gegen Wettbewerbsbeschrankungen

HADS = Hospital Anxiety and Depression Scale

KTL = Klassifikation Therapeutischer Leistungen

m.w.N. = mit weiteren Nachweisen

MBO = (Muster-) Berufsordnung fir deutsche Arztinnen und Arzte, Stand: 24.11.2006

MDK = Medizinischer Dienst der Krankenkassen

OLG = Oberlandesgericht

Pb = Projektbeschreibung

QS-Reha® = Qualitats-Sicherung medizinische Rehabilitation (Qualitatssicherungspro-

gramm der gesetzlichen Krankenkassen)
RBG = Rehabilitations-Behandlungs-Gruppen
RMK = Rehabilitanden-Management Kategorien

RV = Rentenversicherung

75



SF-36 = Short-Form 36 (Fragebogen zum Gesundheitszustand)

SGB IV = Viertes Buch Sozialgesetzbuch

SGB IX = Neuntes Buch Sozialgesetzbuch

SGB V = Finftes Buch Sozialgesetzbuch

SVHV = Verordnung tber das Haushaltswesen in der Sozialversicherung
SVR = Sachverstandigenrat

TEP = Totalendoprothese

vgl. = vergleiche

VgV = Vergabeverordnung

VOL/A = Verdingungsordnung flir Leistungen

WOMAC = Western Ontario and McMaster Universities (Arthrose-Index)
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