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|  Abklrzungsverzeichnis

ACOSS
AFFSA
AFSSAPS
AGIRC
AlIS

AMI

AOK
APA

ARH
ARS
ARRCO

ASD
ASG

BAK

BEMA, BEMA-Z

BfArM
BG
BKK
BMAS
BMG
BMJ
BZgA
CAF
CANAM

CANTOU

CCAM
CCMSA

CGSS

CHR
CHU

Agence centrale des organismes de sécurité sociale (Zentrale
Agentur der Organe der Sozialversicherung)

Agence francaise de sécurité sanitaire des aliments (Agentur fur
Nahrungsmittelsicherheit)

Agence francaise de sécurité sanitaire des produits de santé
(Agentur fur Produktsicherheit im Gesundheitswesen)
Association générale des institutions de retraite des cadres
(Zusatzrentenversicherung)

Actes infirmiers de soin, soins d’hygiéne de base
(Grundpflegemalinahmen, - Glossar)

Actes médicaux infirmiers (medizinische PflegemafRnahmen,
- Glossar)

Allgemeine Ortskrankenkassen

Allocation personnalisée d’autonomie (personenbezogene
Selbstandigkeitsbeihilfe)

Agence régionale d’hospitalisation (Regionale
Krankenhausagentur)

Agence régionales de santé (Organisation der Pflege, der Arzte,
Krankenhauser und des medizinisch-sozialen Bereichs)
Association pour le régime de retraite complémentaire des
salariés (Zusatzrentenversicherung)

Aide-soignante diplomée (Krankenpflegehelferin, > Glossar)
Arbeitsgemeinschaft der Sozialdemokratinnen und
Sozialdemokraten im Gesundheitswesen

Bundesarztekammer (= Glossar)

Bewertungsmal3stab (GKV-Leistungskatalog Zahnarzte)
Bundesministerium fur Arzneimittel und Medizinprodukte
Berufsgenossenschatft

Betriebskrankenkassen

Bundesministerium fur Arbeit und Soziales

Bundesministerium fur Gesundheit

Bundesministerium der Justiz

Bundeszentrale fur gesundheitliche Aufklarung

Caisse d'allocation familiale (Familienversicherung)

Caisse nationale d’assurance maladie des professions
indépendantes (Nationale Krankenkasse der selbstandigen
Berufe)

Centres d’activités naturelles tirées d’occupation utiles
(Betreuungszentrum fur pflegebedurftige Personen)
Classification commune des actes medicaux (Teil der LPP)
Caisse centrale de la mutualité sociale agricole (Zentralkasse der
landwirtschaftlichen Sozialversicherung)

Caisses générale de sécurité sociale (lokale Krankenkassen in
den Uberseedepartements)

Centre hospitalier régional (Kreiskrankenhaus, Regelversorgung)
Centre hospitalier universitaire (Universitatsklinik)
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CMU
CNAMTS

CNAF
CNAV

CNOM
CNOMK

CPAM
CRAM
CRDS

CRAM
CSG
DFI
DGB
DIMDI
DKG
DMP
DREES

DRG

DRK
EBM
EDV
EFG
EFS
EMPS
FSPF

G-BA

GB-Bund
GFB

GKV
GKV-WSG
GMH

GOA
GOZ
HPTS
ICD

Couverture universelle maladie (Krankenversicherungsart)
Caisse nationale des travailleurs salariés (Nationale
Krankenkasse der Arbeitnehmer)

Caisse nationale d’allocation familiale (Nationale
Familienkasse)

Caisse nationale d’assurance vieillesse (Nationale
Rentenversicherung)

Conseil de I'Ordre des médecins (Arztekammer)

Conseil national de I'Ordre des masseurs-kinésithérapeutes
(Physiotherapeutenverband)

Caisses primaires d’assurance maladie (lokale und
departementale Krankenkassen)

Caisses régionales d’assurance maladie (regionale
Krankenkassen)

Contribution au remboursement de la dette sociale (Beitrag zur
Abtragung der Sozialversicherungsschulden)

Caisse régionale assurance maladie (Regionale Krankenkasse)
Contribution sociale généralisée (Allgemeiner Sozialbeitrag)
Deutsch-Franzésisches Institut in Ludwigsburg

Deutscher Gewerkschaftsbund

Deutsches Institut fir medizinische Dokumentation

Deutsche Krankenhausgesellschaft

Dossier médical personnel (Patientenakte beim Hausarzt)
Direction de la recherche, des études de I'évaluation et des
statistiques (Institut fir Forschung, Evaluations- und
Statistikstudien)

Diagnosis-Related-Groups (deutsches Abrechnungssystem von
Krankenhausleistungen)

Deutsches Rotes Kreuz

Einheitlicher BewertungsmaRstab (GKV-Leistungskatalog Arzte)
elektronische Datenverarbeitung

Etablissement francais des greffes (Transplantationsinstitut)
Etablissement francais du sang (Blutspendeinstitut)

équipes mobiles (Palliativ Care Teams)

Fédération des syndicats pharmaceutiques de France (Verband
der Apothekergewerkschatft)

Gemeinsamer Bundesausschuss (beschliel3t den

Inhalt des GKV-Leistungskatalog)
Gesundheitsberichterstattung des Bundes

Gemeinschaft fachéarztlicher Berufsverbande

Gesetzliche Krankenversicherung
GKV-Wettbewerbsstarkungsgesetz

Groupe homogene de malades (Abrechnungssystem von
Krankenhausleistungen)

Gebuihrenordnung fiir Arzte

Gebihrenordnung fiir Zahnarzte

Hopital, patient, territoire, santé (Name der Krankenhausreform)
International classification of diseases (Internationale
Klassifikation der Krankheiten, siehe Glossar)
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ICNP

IDE
IGSF

IKK
INPES

INSEE

IRDES

KBV
KV
KZBV
KzZV

LPP

MdK
MSA
MVZ
NGAP
oC
ONDAM

ONSSF
PKV
PMSI
PNNS
PsychThG
RKI
RMI
RSA
RSI
SAMU
SGB
SNCF
SSIAD

STIKO

International Classification for Nursing Practice, internationale
Pflegediagnosen, vgl. ICD, siehe Glossar)

Infirmiére dipldomée d’Etat (diplomierte Krankenschwester)
Institut fir Gesundheits-System-Forschung, Fritz-Beske-Institut
in Kiel

Innungskrankenkassen

Institut nationale de prévention et d’éducation pour la santé
(Nationales Institut fur Pravention und Gesundheitserziehung)
Institut nationale de la statistique et des études économiques
(Nationales Institut fur Statistik und Wirtschaftsstudien)

Institut de recherche et documentation en économie de la santé
(Institut fur Forschung und Dokumentation in
Gesundheitsékonomie)

Kassenarztliche Bundesvereinigung (Nationale Arztevertretung)
Kassenarztliche Vereinigung (Regionale Arztevertretung)
Kassenzahnarztliche Bundesvereinigung

Kassenzahnarztliche Vereinigung (regionale
Zahnarztevertretung)

Liste des produits et prestations (Leistungskatalog der Arzte und
med. Hilfsberufe)

Medizinischer Dienst der Krankenversicherung (= Glossar)
Mutualité sociale agricole (Krankenversicherung fir Landwirte)
Medizinisches Versorgungszentrum

Nomenclature générale des actes professionnels (Teil der LPP)
Organisme conventionné (Versicherungsagenturen)

Objectif national des dépenses d'assurance maladie (Dokument,
in der die H6he der Ausgaben fir die Krankenversicherung
festgelegt ist)

Organisation nationale de sages-femmes (Nationale
Hebammenorganisation)

Private Krankenversicherung

Programme de médicalisation du systeme d’'information
(Abrechnungsprogramm zur Erfassung von medizinischen
Leistungen im Krankenhaus)

Programme national nutrition-santé (Gesundheitsprogramm der
Regierung)

Psychotherapeuten-Gesetz

Robert-Koch-Institut

Revenu minimum d’insertion (Sozialhilfe)
Risikostrukturausgleich

Régime social des indépendants (Krankenversicherung fur
Selbstandige)

Service d’aide médicale d’'urgence (Rettungskrafte, vgl. DRK in
Deutschland)

Sozialgesetzbuch

Société nationale de chemin de fer (Eisenbahngesellschaft)
Services de soins infirmiers a domicile (Einrichtung fur hausliche
Krankenpflege)

Standige Impfkommission im RKI
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T2A

UCANSS

UNPF

UNSSF

URCAM

URSSAF

USP
WHO

Tarification a I'activité (Vergitungssystem von Krankenhaus-
leistungen)

Union des caisses nationales de sécurité sociale (Union der
nationalen Sozialversicherungskassen)

Union nationale des pharmaciens de France (Apotheker-
Gewerkschatt)

Union nationale des syndicats de sages-femmes
(Hebammengewerkschatft)

Union régionale des caisses d’assurance maladie (Regionale
Union der Krankenkassen)

Union de recouvrement des cotisations de sécurité sociale et
d’allocations familiales (Sammelkasse der Sozialversicherung
und Familienausgleichskassen)

Unités de soins palliatifs (Palliativpflegeeinheiten)

World Health Organisation (Weltgesundheitsorganisation,
Organisation mondiale de la santé, OMS)
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1. Einleitung

Was bedeutet ,gesund sein“*? Die Weltgesundheitsorganisation WHO definiert
Gesundheit als

,Zustand volligen kdrperlichen, geistigen, seelischen und sozialen Wohlbefindens.“
Wenn man die WHO-Definition zugrunde legt, kann ein Mensch nie ganz gesund
sein, da diese Definition zu umfassend ist.
Im sozialversicherungsrechtlichen Sinne bedeutet gesund sein, dass man arbeits-
und erwerbsfahig ist.?
Ist ein Mensch nicht gesund, so mussen verschiedene Berufsgruppen im
Gesundheitswesen tatig werden. Der Patient hat sowohl in Deutschland als auch in
Frankreich das Recht auf medizinische Versorgung. Laut 81 des deutschen
Sozialgesetzbuches V (SGB V) hat der Versicherten allerdings eine
Mitverantwortung fir seine Gesundheit. Er soll den Eintritt von Krankheit und
Behinderung vermeiden oder deren Folgen Uberwinden, indem er ein
gesundheitsbewul3tes Leben fuhrt, friihzeitig Vorsorgemal3nahmen trifft und aktiv an

der Krankenbehandlung und Rehabilitation teilnimmt.

Deutschland und Frankreich gehdren innerhalb der europdischen Landern zu den
Staaten, die eine gute medizinische Versorgung haben. Das Fritz-Beske-Institut far
Gesundheits-System-Forschung in  Kiel (IGSF) hat 2005 in der Arbeit
.Leistungskataloge des Gesundheitswesen im internationalen Vergleich* die
Leistungskataloge von 14 hoch industrialisierten Landern verglichen. Je
umfangreicher das Versorgungsniveau, desto hoher der Versorgungsindex. Der
durchschnittliche Index der verglichenen Lander betrug 100. Deutschland lag mit
einem Index von 119 an erster, Frankreich mit einem Versorgungsindex von 102 an
siebter Stelle.?

Zwischen Deutschland und Frankreich gibt es im Gesundheitsbereich eine
Vereinbarung Uber eine grenziberschreitende Zusammenarbeit, die im Juli 2005 von
Gesundheitsministerin Ulla Schmidt und dem Ministre de la santé, Xavier Bertrand,
unterzeichnet wurde. Das Abkommen hatte zum Ziel, eine schnellstmdgliche

! pschyrembel® Pflege, de Gruyter, Berlin 2007, S. 314.

2Vgl. Pschyrembel® Pflege, 2007, S. 314.

® Vgl. Fritz-Beske-Institut fur Gesundheits-System-Forschung (IGSF): Pressemitteilung zur Pressekonferenz des
IGSF am 31. August 2005 in Berlin ,,Gesundheitswesen von Industrienationen im Vergleich: Deutschlands
Gesundheitswesen hoch effizient®, http://www.igsf.de/Band104-lang.pdf, S.3, (Stand: 01.04.09).
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notfallmedizinische Versorgung zu gewahrleisten, einen Zugang zu qualitativ
besserer Gesundheitsversorgung fir Bewohner im Grenzgebiet sicherzustellen und
den Austausch vorhandener Kenntnisse und Fertigkeiten zwischen dem
Gesundheitspersonal zu férdern.*

Doch worin besteht die medizinische Grundversorgung in Deutschland und
Frankreich und wer ist daran beteiligt?

Wie ist das System der Krankenkassen aufgebaut, wie wird es finanziert und welche
Leistungen werden bezahlt?

Wie groR ist die Arzte- und Pflegepersonaldichte, wie hoch die Anzahl der
Krankenhausbetten?

Gibt es Unterschiede im Ablauf eines Arztbesuches in Deutschland und in
Frankreich?

Antworten auf diese Fragen soll diese Diplomarbeit geben.

Im ersten Teil der Arbeit geht es um die medizinische Grundversorgung in
Deutschland. Zu Beginn wird ein kurzer Uberblick tber das deutsche
Gesundheitssystem und dessen Geschichte gegeben, danach folgen das
Krankenkassenwesen und die Dichte der Arzte und anderen medizinischen
Personals. AnschlieRend wird die medizinische Grundversorgung erklart und wer
diese gewahrleistet. Abgeschlossen wird der erste Teil Gber Deutschland mit dem
Ablauf eines Arztbesuches in Deutschland.

Der zweite Teil der Arbeit befasst sich mit der medizinischen Grundversorgung in
Frankreich. Auch hier wird mit einem kurzen Uberblick uiber das Gesundheitssystem
und dessen Geschichte begonnen, gefolgt vom Krankenkassenwesen und der
Arztedichte. Danach wird die medizinische Grundversorgung erklart. Der
franzosische Teil endet ebenfalls mit dem Ablauf eines Arztbesuches.

Im dritten Teil der Arbeit wird die medizinische Grundversorgung in den beiden
Landern verglichen.

Den Abschluss der Diplomarbeit bildet das Glossar. Begriffe, die im Glossar
aufgefuhrt sind, sind in einer anderen Schrift gekennzeichnet.

* Vgl. Deutsches Auswartiges Amt und Ministére des affaires étrangéres: http://www.deutschland-
frankreich.diplo.de/Grenzuberschreitende,1287.html, (Stand: 15.02.09).
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Als Quellen dienten mir Primér- und Sekundarliteratur, Gesprache mit deutschen und
franzosischen Arzten und Schriftverkehr u.a. mit Krankenkassen, dem Statistischen
Bundesamt und der Kassenarztliche Bundesvereinigung.

Eine groRe Hilfe waren mir fir eine erste Ubersicht die beiden Bande des Fritz-
Beske-Instituts Uber die Gesundheitssysteme im internationalen Vergleich,
aulBerdem die Literatur, die ich im Deutsch-Franzdsischen-Institut (DFI) in
Ludwigsburg dankenswerterweise einsehen durfte und die ausfihrlichen
Informationen von Herrn Dr. Wolfgang Lindemann, généraliste in Walschbronn, tber
die Arbeit der Allgemeinarzte in Frankreich.

Haufig waren Internetinformationen der benutzten Quellen aktueller als Printmedien,
die oft alter als 10 Jahre alt waren.

Informationen aus den Sozialgesetzbichern (SGB), vor allem dem SGB V, stammen
von der Homepage des Bundesministeriums der Justiz (BMJ).

Als Quelle fur die statistischen Werte fir Deutschland diente hauptséchlich das
Statistischen Bundesamt, aber auch die Kassenarztlichen Vereinigungen, die
Bundesarztekammer und die Gesundheitsberichterstattung des Bundes (GB-
Bund). Quelle der statistischen Informationen fur Frankreich war vor allem das
Institut nationale de la statistique et des études économiques (INSEE) und das
Institut de recherche et documentation en économie de la santé (IRDES).

Um eine bessere Lesbarkeit zu gewahrleisten wurde bei Patienten und
Berufsbezeichnung meist die mannliche Form benutzt, es sind selbstverstandlich
aber immer Frauen und Manner gemeint.

Zur Hervorhebung und Verdeutlichung der Unterschiede wurden Geldbetrdge in

Zahlen und Prozentangaben mit dem %-Zeichen aufgefuhrt.
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2. Das Gesundheitssystem in Deutschland

Das Duden Universalworterbuch definiert Gesundheitswesen als die

.,Gesamtheit der staatlichen Einrichtungen zur Foérderung und Erhaltung der

Gesundheit, zur Bekampfung von Krankheiten oder Seuchen.*

Auch die Einrichtungen zur Vorbeugung von Krankheiten gehdren zum
Gesundheitswesen.®

Das deutsche Gesundheitswesen ist unterteilt in das 6ffentliche Gesundheitswesen
(z.B. Gesundheitsamter), die stationare Versorgung (z.B. durch Krankenhauser,
Rehabilitationseinrichtungen, Pflegeheime), die ambulante arztliche Versorgung (z.B.
durch niedergelassene Arzte, Zahnarzte, Krankenhausambulanzen), die ambulante
nicht-arztliche Versorgung (z.B. Heilpraktiker, Physiotherapeuten, Optiker) sowie
andere Einrichtungen (z.B. Rettungsdienste, Apotheken, Pharmaunternehmen).’

Im Gegensatz zu Grof3britannien oder den USA, wo die Finanzierung des
Gesundheitswesens durch Steuermittel bzw. eine freiwillige Krankenversicherung
gewahrleistet wird, gibt es in Deutschland — wie auch in Frankreich und den
Beneluxstaaten - eine gesetzliche Pflichtversicherung.

AulRerdem wird das Gesundheitswesen in Deutschland zusatzlich von privaten
Krankenversicherungen (PKV), in Frankreich von Zusatzversicherungen finanziert.
Den Grundstein fur unser heutiges Sozialversicherungssystem legte am 17.
November 1881 der damalige Reichskanzler Otto von Bismarck.

Er schuf eine Arbeitnehmerversicherung, 1883 die Krankenversicherung und 1884
die Unfallversicherung. Ab 1891 konnten sich die Arbeitnehmer erstmals gesetzlich
gegen Invaliditat versichern. In den darauffolgenden Jahren wurde die
Sozialversicherung immer mehr ausgebaut: ab 1912 gab es die Sozialversicherung
fur Angestellte, 1927 die Arbeitslosenversicherung, und ab 1994 wurde als jingste
Saule der Sozialversicherung die Pflegeversicherung stufenweise eingefiihrt.?

> Dudenredaktion (Hrsg.): Deutsches Universalwdrterbuch, Dudenverlag, Mannheim 2003, S. 646.

® Roche Lexikon online:
http://www.roche.de/lexikon/index.htm?userInput=Suche%20im%20Roche%20Lexikon&loc=www.roche.de,
(Stand: 12.01.09).

"Vgl. Pschyrembel® Pflege, 2007, S. 322f.

8 Vgl. Deutsche Sozialversicherung, Europavertretung im Auftrag der Spitzenverbénde der Deutschen
Sozialversicherung:http://www.deutsche-sozialversicherung.de/de/wegweiser/einfuehrung.htmi,

(Stand: 12.01.09).
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Herzstlick des deutschen Sozialsystems ist die gesetzliche Krankenversicherung
(GKV), Uber die eine medizinische Versorgung auf hohem Qualitatsniveau allen
Versicherten zur Verfiigung steht und auf die genauer bei 3.1.1 eingegangen wird.’

Das ,hohe Qualitatsniveau” ist jedoch nicht unkritisch zu sehen, da — wie genauer
unter 3.4 beschrieben — bei den medizinischen Leistungen der gesetzlichen

Krankenkassen das Wirtschaftlichkeitsgebot unbedingt zu beachten ist.

2.1 Aufgaben des Staates im Gesundheitssystem
Der Staat soll den allgemeinen und gleichen Zugang zu Gesundheitsleistungen

sicherstellen, eine wirksame Wettbewerbsaufsicht und den notwendigen
Verbraucherschutz gewéahrleisten und Transparenz Uber das vorhandene Angebot
herstellen.*®

Er delegiert Aufgaben und Verantwortung an die Trager der Sozialversicherung und
an die Organe der Selbstverwaltung der Arzte und Zahnarzte, behalt aber
Rechtsaufsicht. Die zustandigen Fachministerien, die die Sozialversicherungstrager
beaufsichtigen, sind das Bundesministerium fiur Gesundheit (BMG) und das
Bundesministerium fiir Arbeit und Soziales (BMAS).™

Weitere Institutionen auf Bundesebene, die Teil des offentlichen Gesundheitswesens
sind, sind u.a.:

1.) Das Bundesministerium fur Umwelt, Naturschutz und Reaktorsicherheit,
das fiur die Wasser- und Abfallwirtschaft, fur Umwelt und Gesundheit,
Chemikaliensicherheit und fur den Strahlenschutz zustandig ist.

2.) Das Bundesinstitut fur Arzneimittel und Medizinprodukte, das mit der
Zulassung von Fertigarzneimitteln, der Erfassung und Bewertung von
Arzneimittelrisiken und der Eignung und Leistung von Medizinprodukten betraut ist.

3.) Das Robert-Koch-Institut (RKI), das Forschung im Bereich, Virologie,
Immunologie, Bakteriologie und Gentechnik Dbetreibt und die Standige
Impfkommission (STIKO) beherbergt.

4.) Das Deutsche Institut fir medizinische Dokumentation (DIMDI), das eine

Sammlung in- und auslandischer Literatur und Daten aus Medizin und

® Vgl. Bundesministerium fiir Gesundheit (BMG) (Hrsg.): Ratgeber zur neuen Gesundheitsversicherung, Berlin
2008, S.9.

19vgl. Bender, Biggi: ,, Gesundheitsreform 2003: Die GKV zukunftsfahig machen®,
http://www.arbeitnehmerkammer.de/sozialpolitik/doku/05_soziales/sgb_v/2003/2003_03_00_bbender.pdf,
(Stand: 12.01.09).

1'vgl. Dt. Sozialversicherung: http://www.deutsche-sozialversicherung.de/de/wegweiser/grundprinzipien.html
und http://www.deutsche-sozialversicherung.de/de/wegweiser/einfuehrung.html, (beide Stand: 01.04.09).
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Biowissenschaft hat und die internationale Klassifikation der Krankheiten (ICD)
herausgibt.

5.) Die Bundeszentrale fur gesundheitliche Aufklarung BZgA, die das Ziel hat,
Gesundheitsrisiken  vorzubeugen, gesundheitsfordernde  Lebensweisen  zu
unterstitzen und mit  gesundheitlicher  Aufklarung eigenverantwortliches

Gesundheitshandeln zu erméglichen.*

2.2 Die Deutsche Sozialversicherung
In Deutschland ist die Sozialversicherung die wichtigste Institution der sozialen

Sicherung. Wichtigstes Prinzip ist das Solidaritatsprinzip: alle Versicherten tragen
gemeinsam die zu versichernden Risiken. Rechtsgrundlage der Sozialversicherung
ist das Sozialgesetzbuch (SGB).

Die Sozialversicherung soll gewéhrleisten, dass der Versicherte finanziell geschutzt
ist im Fall von Krankheiten und deren Folgen, Arbeitslosigkeit, Alter, Betriebsunféllen
und Pflegebedurftigkeit.

Saulen der Sozialversicherung sind:

1.) Die Arbeitslosenversicherung
Die Arbeitslosenversicherung wird paritatisch von Arbeitgeber und Arbeitnehmern
finanziert und ist eine Pflichtversicherung fur alle Arbeitnehmer, die einer mehr als
geringfigigen Beschéaftigung nachgehen und Auszubildenden. Gesetzlich geregelt ist
die Arbeitslosenversicherung im SGB Ill. Bestimmte Personengruppen, wie z.B.
Soldaten oder Beamte, sind nicht versicherungspflichtig.

2.) Die Rentenversicherung
Die Rentenversicherung wird ebenfalls paritdtisch von Arbeitgebern und
Arbeitnehmern und durch Zuschiisse des Bundes finanziert. Versicherungspflichtig
sind alle Personen, die in  einem beruflichen, unselbstandigen
Beschaftigungsverhaltnis stehen und Auszubildende. Die Rentenversicherung ist im
SGB VI gesetzlich geregelt.
Beamte sind von der Versicherungspflicht ausgenommen, da hier der Staat alleine
die Versorgungsleistung erbringt.

12 Bundeszentrale fiir gesundheitliche Aufklarung (BZgA):
http://www.bzga.de/?uid=a3498e0ec2f8ff559bd057fcbdd79980&id=profil, (Stand: 01.04.09).
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Die Rentenversicherung bezahlt die Invaliditatsrenten, es werden zwei Stufen
unterschieden: die volle und die teilweise Erwerbsminderung, wobei bei teilweiser
Erwerbsminderung 50% der Invaliditatsversicherung bezahlt wird, die bei voller
Erwerbsminderung zu ubernehmen ware. Die Invaliditatsrente wird bis zur
Vollendung des 64. Lebensjahres bezahlt, danach wird sie in die Altersrente

umgewandelt.*?

3.) Die Unfallversicherung

Die Unfallversicherung ist als einzige der funf Sozialversicherungen fir die
Versicherten beitragsfrei, da allein der Arbeitgeber die Kosten tragt. Sie hat vom
Gesetzgeber einen Praventionsauftrag: Mit den durch die Unfallversicherung zur
Verfigung stehenden Mitteln soll Arbeitsunféallen, Berufskrankheiten und
arbeitsbedingte =~ Gesundheitsgefahren ~ vorgebeugt  werden.  Trager der
Unfallversicherung sind die gewerblichen Berufgenossenschaften (BG) und
Unfallversicherungstrager der offentlichen Hand'. Zentrale Aufgabe der
Unfallversicherungen ist es, den Unternehmen Handlungshilfe zu geben und tber
den Arbeitsschutz zu informieren. Gesetzliche Regelungen zur Unfallversicherung
sind im SGB VIl zu finden.

Im Falle eines Arbeitsunfalls oder einer Berufskrankheit kommt die
Unfallversicherung — nicht die Krankenversicherung - fur die Behandlungskosten auf,
sorgt also fur die medizinische, soziale und berufliche Rehabilitation.

Geldleistungen der Unfallversicherung sind Unfall- und Hinterbliebenenrenten. Um
die Unfallrente zu erhalten, muss die Arbeitsfahigkeit Uber die 26. Woche nach dem
Unfall hinaus mindestens 20% eingeschrankt sein. Hinterbliebenenrente bekommen
Angehorige bis maximal zwei Jahre nach dem Tod des Versicherten. Sie betragt fur
Ehepartner 30% des Jahresarbeitsverdienstes und erhoht sich auf 40%, wenn der

Versicherte lter als 45 Jahre alt wurde.®®

4.) Die Pflegeversicherung
Die Pflegeversicherung wird paritatisch von Arbeitgeber und -nehmer finanziert und

betragt 1,95% des Bruttogehalts des Arbeitnehmers. Eine Ausnahme stellt Sachsen

B Vgl. Beske, Fritz et al.: Leistungskatalog des Gesundheitswesens im internationalen Vergleich, Band II:
Geldleistungen, Schmidt & Klaunig, Kiel 2005, S. 48.

' Dazu gehoren z.B. die Unfallkasse Post und die Gemeinde-Unfallversicherungsverbande.

>Vvgl. Beske et al., 2005, Band |1, S.45.
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dar, da hier - im Gegensatz zu allen anderen Bundeslandern - zur Finanzierung kein
Feiertag abgeschafft wurde. Dort bezahlen die Arbeitnehmer einen Anteil von
1,475%, die Arbeitgeber von 0,25%.'° Versicherungspflichtig sind Pflichtmitglieder
der gesetzlichen Krankenversicherungen. Freiwilige GKV-Mitglieder konnen
zwischen der gesetzlichen und der privaten Pflegeversicherung wahlen.

Gesetzlich geregelt ist die Pflegeversicherung im SGB XI.

Geldleistung der Pflegeversicherung ist das Pflegegeld, je nach Eingruppierung in
die Pflegestufe.'’

PKV-Versicherte sind auch pflegeversicherungspflichtig, ebenso Beamte und z.B.
Soldaten und Polizeibeamte. Die Leistungen der privaten Pflegeversicherung
entsprechen denen der gesetzlichen Pflegeversicherung.'®

Auf den Fall der Pflegebediirftigkeit wird unter 3.5 naher eingegangen.

5.) Die Krankenversicherung
Auf die Krankenversicherung wird im Folgenden unter 3. ausfuhrlich eingegangen.

Die verschiedenen Beitrage fur die Sozialversicherungen werden von den
Krankenkassen  eingezogen, die sie an die jeweils zustandigen

Sozialversicherungstrager weiterleiten.

3. Das Krankenkassenwesen in Deutschland®®

Das Sozialgesetzbuch V regelt die gesetzliche Krankenversicherung.

In Deutschland wird unterschieden in Pflichtversicherte, Familienversicherte, freiwillig
Versicherte und Privatversicherte. Gesetzliche Versicherungspflicht in einer
gesetzlichen Krankenversicherung besteht u.a. fur alle Arbeitnehmer, deren
Jahresarbeitsentgelt die Beitragsbemessungsgrenze® nicht Uberschreitet. Sie

besteht fir Studenten, Auszubildende und Praktikanten, Beziehern von

18 \gl. Dt. Sozialversicherung: http://www.deutsche-
sozialversicherung.de/de/pflegeversicherung/finanzierung.html, (Stand: 01.04.09).

7 vgl. Beske, 2005, Band II, S. 49.

18 \/gl. Beske, Fritz et al.: Leistungskatalog des Gesundheitswesens im Vergleich, Band I: Struktur,
Finanzierung und Gesundheitsleistungen, Schmidt & Klaunig, Kiel 2005, S. 83ff.

9'vgl. Dt. Sozialversicherung: http://www.deutsche-
sozialversicherung.de/de/krankenversicherung/versicherte.html, (Stand: 01.04.09) und Wille, Marion/Koch,
Erich: Die Gesundheitsreform 2007, C.H. Beck, Miinchen 2007, S. 362ff.

202007 lag die Beitragshemessungsgrenze bei 42.750 Euro pro Jahr.
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Arbeitslosenhilfe, Rentnern und Kinstlern. Von der Versicherungspflicht befreit sind
u.a. Beamte, Richter, Soldaten, Geistliche und Diakonissen sowie Lehrer an privaten
Ersatzschulen.

Sie konnen die Versicherung freiwillig in der GKV fortsetzen, wenn sie in den
vergangenen funf Jahren mindestens 24 Monate in der GKV versichert waren oder in
sie kdnnen in eine private Krankenversicherung wechseln.*

Familienversichert sind in der gesetzlichen Krankenversicherung z.B. Kinder und
Ehegatten von Pflichtversicherten.

Privat versichern lassen kdonnen sich Personen, deren Einkommen drei Jahre lang
Uber der Jahresarbeitsentgeltgrenze liegt.

90% der Deutschen sind Mitglied in einer gesetzlichen Krankenversicherung. Sie
haben die freie Wahl, in welcher Krankenkasse sie sich versichern lassen mochten.

3.1 Arten der Krankenversicherung
In Deutschland gibt es zwei Mdglichkeiten, eine Krankenversicherung abzuschliel3en:

man kann sich bei einer gesetzlichen oder bei einer privaten Krankenkasse
versichern lassen.

Bis Ende 2008 konnten sich nur Blrger, deren Bruttogehalt einen bestimmten Betrag
Uberstieg, privat versichern lassen oder vollstandige Selbstzahler sein. Seit dem
1. Januar 2009 missen auch private Krankenkassen einen Basistarif anbieten,
dessen Leistungen denen der gesetzlichen Kassen ahneln. Der Hauptunterschied
der beiden Versicherungsarten besteht in der Hoéhe des Beitragssatzes und in den
gesetzlich vorgeschriebenen bzw. den privat vereinbarten Leistungen. Der gesetzlich
versicherte Patient kann zur gesetzlichen Versicherung eine Zusatzversicherung
abschlieRen, mit der ihm beispielsweise eine Chefarztbehandlung oder ein 2-Bett-
Zimmer bei einem Krankenhausaufenthalt bezahlt wird.

Im Folgenden werden die Arten der Krankenversicherung naher erklart.

3.1.1 Gesetzliche Krankenversicherung®
Die gesetzliche Krankenversicherung basiert auf dem Prinzip der Selbstverwaltung

und der Solidaritat.
Der Staat ermachtigt die Korperschaften der Arzte, die medizinische Versorgung
sicherzustellen (Sicherstellungsauftrag, siehe 5.) und beauftragt die Krankenkassen,

21 v/gl. Wille/Koch, S. 19ff.
2 vgl. BMG, 2008, S. 23ff.
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die erbrachten medizinischen Leistungen zu honorieren. Wichtigstes Organ der
Selbstverwaltung ist der Gemeinsame Bundesausschuss (G-BA), der
zusammengesetzt ist aus einem unparteiischen Vorsitzenden, zwei weiteren
unparteiischen Mitgliedern und je funf Vertretern der gesetzlichen Krankenkassen
und der Leistungserbringer, also der Vertragsarzte- und der Vertragszahnarzteschatft,
der Vertragspsychotherapeuten und der Krankenh&auser. An den monatlichen
Sitzungen nehmen funf Patientenvertreter teil, die aber nur Antrags-, keine
Stimmberechtigung haben.?® Der G-BA entscheidet dariiber, welche Therapien,
Behandlungen, Arznei- und Hilfsmittel in den GKV-Leistungskatalog aufgenommen
werden.?*

Vertragsarzte sind Mitglieder einer Kassenarztlichen bzw. -zahnarztlichen
Vereinigung und durfen gesetzlich versicherte Patienten behandeln.

Ab 1. Januar 2009 hat sich die Finanzierung der gesetzlichen Krankenkassen
geéndert. Es wurde der Gesundheitsfonds eingerichtet, der dazu fihrt, dass von
diesem Zeitpunkt an jeder Versicherte denselben Beitragssatz bezahlt, egal, in
welcher GKV er versichert ist, welches Alter er hat und wie krank er ist. Der
einheitliche prozentuale Beitragssatz wird von der Bundesregierung festgesetzt.
Neben den Beitragsgeldern der Arbeitnehmer und Arbeitgeber muss der
Gesundheitsfond zusatzlich mit einer variablen Summe aus Steuergeldern finanziert

werden.

3.1.2 Private Krankenversicherung®
In der privaten Krankenversicherung kann man sich voll- oder teilversichern lassen.

Wie bei der gesetzlichen Krankenversicherung besteht ab 1. Januar 2009 auch bei
den privaten  Versicherungen eine  Versicherungspflicht, es  besteht
Kontrahierungszwang, d.h. der Versicherte muss aufgenommen werden, unabhéngig
von seinem gesundheitlichen Zustand. Es wurde ein gesetzlich vorgeschriebener
Basistarif eingefuhrt, dessen Leistungen in Art, Umfang und Hohe mit denen der
GKYV vergleichbar sein miussen. Allerdings wird der Beitrag fur den PKV-Basistarif
nicht wie in der GKV berechnet, sondern wie alle anderen PKV-Beitragssatze
individuell. Auch Ehepartner und Kinder missen im Basistarif gesondert bezahlen.

2% Gemeinsamer Bundesausschuss (G-BA): http://www.g-ba.de/downloads/17-98-2491/2008-08-30-Faltblatt-G-
BA_neu.pdf, S.2, (Stand: 08.01.09).

4 \/gl. Ludwig, Corinne: Was macht der Gemeinsame Bundesausschuss? in: Die Schwester/Der Pfleger
04/2009, S. 364.

%% vgl. BMG, 2008, S. 52ff,
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Auch erhélt die PKV keine steuerlichen Mittel wie die GKV. Der Verband der privaten
Krankenkassen befirchtet, dass der Basistarif nicht kostendeckend sein wird und hat
u.a. deshalb eine Verfassungsbeschwerde eingelegt.?®

Die Finanzierung der privaten Krankenversicherung geschieht tiber den Beitrag des
Versicherten. Der mdogliche Arbeitgeberanteil entspricht der Ho6he des
Arbeitgeberanteils fir GKV-Versicherte.

Die Hohe des Beitrages wird nicht Gber das Umlageverfahren wie in der GKV
berechnet, sondern iber das risikoorientierte Kapitaldeckungsverfahren®’. Im
Unterschied zur gesetzlichen Krankenversicherung werden bei der PKV die Beitrage
individuell erhoben, je nach Alter, Gesundheitszustand und den zu erbringenden
Leistungen. In der PKV gibt es keine kostenlose Familienmitversicherung, fur jedes
Kind und den Ehegatten muss ein gesonderter Beitrag bezahlt werden.?®

Die Leistungen der privaten Krankenkassen sind abhangig vom abgeschlossenen
Tarif. Es gibt keinen gemeinsamen Leistungskatalog der PKVen. Zu den privaten
Leistungen gehoren beispielsweise Chefarztbehandlung und Unterbringung in einem
Einzel- bzw. 2-Bett-Zimmer bei einem stationdren Krankenhausaufenthalt,
Zahnersatz, also hochwertige Fullungen und Prothesen, Sehhilfen wie Brillen oder
Kontaktlinsen, Psychotherapie und zuzahlungsfreie Massage- und
Physiotherapiebehandlungen.

Geldleistungen sind z.B. Krankentagegeld und Krankenhaustagegeld.?

Ist ein Burger privat krankenversichert und mochte auch im Pflegefall versichert sein,

SO muss er eine private Pflegeversicherung abschlie3en.

3.2 Struktur der GKV *
Die Krankenkassen sind rechtsfahige Korperschaften des 6ffentlichen Rechts und

arbeiten nach dem Selbstverwaltungsprinzip. Im Rahmen dieser Selbstverwaltung
bestimmen Arbeitgeber und Versicherte ber gemeinsam gebildete Verwaltungsrate

die Politik der Krankenkassen mit.

26 \/gl. Verband der privaten Krankenversicherung e.V.: http://www.pkv.de/positionen/basistarif/, (Stand:
01.04.09).

2T\/gl. Verbénde der gesetzlichen Kranken- und Pflegekassen: http://www.gkv.info/gkv/index.php?id=657,
(Stand: 01.04.09).

%8 Glossar der Kassenarztlichen Bundesvereinigung (KBV):
http://www.kbv.de/themen/gesundheitslexikon.asp?range=p, (Stand: 01.04.09).

29 \/gl. Beske et al., 2005, Band 11, S. 45.

%0 vgl. Wille/Koch, 2007, S. 273ff.
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Die gesetzliche Krankenversicherung hat keinen einheitlichen Trager, sondern
gliedert sich in sieben Kassenarten:

1.) Allgemeine Ortskrankenkassen (AOK)

2.) Betriebskrankenkassen (BKK)

3.) Innungskrankenkassen (IKK)

4.) Ersatzkassen

5.) Knappschatftliche Krankenversicherung

6.) Landwirtschaftliche Krankenkassen

7.) See-Krankenkasse
Dachorganisation der gesetzlichen Krankenkassen ist der GKV-Spitzenverband. In
diesem Verband sind die Bundesverbdnde der AOK, BKK, IKK, die
landwirtschaftlichen Krankenkassen, die Bundesknappschaft, Verbande der
Ersatzkassen und sie Seekasse vereint.
Im April 2007 gab es in Deutschland 242 gesetzliche Krankenversicherungen.®

3.3 Finanzierung der GKV *
Die Krankenkassen und die Sozialversicherung werden paritatisch nach dem

Umlageverfahren®® und dem Solidaritatsprinzip finanziert. Dies bedeutet, dass sie je
zur Halfte von Arbeitgeber und Arbeitnehmer bezahlt werden und bis Ende 2008,
dass weniger Verdienende geringerer Beitrdge, viel Verdienende hodhere Beitrage
bezahlten.

Seit am 1. Januar 2009 der Gesundheitsfond eingefiihrt wurde, bezahlen alle
gesetzlich Versicherten denselben Beitragssatz, unabhangig davon, in welcher
Krankenkasse sie versichert sind (Ausnahme sind die landwirtschaftlichen
Krankenkassen)** , was sie verdienen und in welchem Bundesland sie leben, wenn
sie unter der Beitragsbhemessungsgrenze von derzeit 3.675 Euro brutto pro Monat
verdienen.

Der Beitragssatz wird vom Bundestag als gesetzgebendes Organ festgelegt. Ab dem
1. Januar 2009 betrug er 15,5% des Bruttogehaltes. Aufgrund der bestehenden

1 vgl. Wille/Koch, S.274.

%2 vgl. BMG, 2008, S. 23ff und Dt. Sozialversicherung: http://www.deutsche-sozialversicherung.de/ und AOK-
Bundesverband: http://www.aok-bv.de/politik/reformaktuell/geschichte/index_00605.html, (alle Stand:
01.04.09).

% \vgl. Kranken- u. Pflegekassenverband: http://www.gkv.info/gkv/index.php?id=657 (Stand 01.04.09)

% \gl. Presse- und Informationsamt der Bundesregierung:
http://www.bundesregierung.de/Content/DE/Artikel/2008/10/2008-10-07-krankenkassen-beitrag.html, (Stand:
01.04.09).

20
© Caroline Dietrich, 2009



Finanz- und Wirtschaftskrise wurde der Betrag von der Bundesregierung auf 14,6%
gesenkt und der Differenzbetrag von 0,9% fir den Gesundheitsfond aus
Steuermitteln  zugeschossen. Zusatzlich dazu bekommen die gesetzlichen
Krankenversicherungen staatliche Zuschiisse aus Steuergeldern von vier Milliarden
Euro. Diese sollen bis 2016 auf bis zu 14 Milliarden®® aufgestockt werden.

Der Risikostrukturausgleich

1994 wurde mit dem Gesundheitsstrukturgesetz der Risikostrukturausgleich (RSA)
eingefuhrt. Ziel war, allen Kassen die gleichen Chancen im Wettbewerb zu geben.
Alle Krankenkassen fiihrten den gleichen Prozentsatz der Versicherungsbeitrage
ihrer Mitglieder an den RSA-Ausgleichstopf ab. In einem gesetzlich geregelten
Verfahren ermittelte dann das Bundesversicherungsamt den objektiven Finanzbedarf
jeder Krankenkasse. Es wurde damals allerdings nicht zwischen kranken und
gesunden Versicherten unterschieden, so dass Krankenkassen mit vielen kranken
Versicherten zu wenig Geld erhielten.*®

Dies wurde Anfang 2009 geé&ndert. Der so genannte Morbi-RSA wurde eingefuhrt, er
orientiert sich nun auch am Krankheitszustand (Morbiditat) der Versicherten jeder
Krankenkasse. Ziel des Morbi-RSA ist, dass das Geld dorthin gelangt, wo es fir die
Versorgung Kranker benétigt wird.®’

Das Paradoxe ist, dass vor der Einfuhrung des Gesundheitsfonds das Ziel der
Krankenkassen war, maoglichst viele gesunde Versicherte zu haben, um hohe
Einnahmen und wenige Ausgaben zu haben. Nach der Einfuhrung des
Gesundheitsfonds und des Morbi-RSA hat sich dies nun ins Gegenteil gekehrt.
Interessanter ist es nun fir die Krankenkassen, viele kranke Versicherte als
Mitglieder zu haben, was schon zu Anstiftungen zum Betrug seitens einiger
Krankenkasse gefiihrt hat®®.

3.4 Leistungen der GKV
In 81 des Sozialgesetzbuches V werden die Aufgaben der GKV definiert. Sie

bestehen in der Erhaltung der Gesundheit, der Wiederherstellung der Gesundheit

oder der Besserung des Gesundheitszustandes der Versicherten. Aul3erdem soll die

5\V/gl. IGSF: http://www.igsf.de/PM110_lang.pdf, S. 8, (Stand: 01.04.09).

% \vgl. AOK-Bundesverband: http://www.aok-bv.de/politik/reformaktuell/reformglossar/index_00674.html,
(Stand: 16.03.09).

7 vgl. AOK-Bundesverband: http://www.aok-bv.de/politik/finanzierung/morbi-rsa/index.html, (Stand:
16.03.09).

% vgl. Bibliomed-News vom 10.02.2009:
http://www.bibliomed.de/cps/rde/xchg/bibliomed/hs.xsl/90_14321.htm, (Stand: 11.02.09).
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Krankenversicherung den Versicherten bei einer gesunden Lebensfiihrung durch
Aufklarung und Beratung unterstitzen und auf gesunde Lebensverhaltnisse
hinwirken. Leistungen, auf die der Versicherte Anspruch hat, sind insbesondere die
Krankenbehandlung, Gesundheitsférderung und Friherkennung von Krankheiten.
Dazu zahlen arztliche, zahnarztliche und psychotherapeutische Behandlung,
Versorgung mit Arznei-, Heil- und Hilfsmitteln, hausliche Krankenpflege,
Krankenhausbehandlung und Leistungen zur medizinischen Rehabilitation. Seit der
Gesundheitsreform 2007 werden die Leistungen u.a. ergdnzt durch den Anspruch
auf spezialisierte ambulante Palliativmedizin, auf von der Standigen
Impfkommission empfohlene Schutzimpfungen und die Ausdehnung der h&uslichen
Krankenpflege auf Wohngemeinschaften.*

Im dritten Kapitel des SGB V werden die Leistungen der GKV néher definiert.
Demnach haben Versicherte Anspruch auf Leistungen zur Friherkennung und
Verhitung einer Verschlimmerung von Krankheiten, auf Empfangnisverhitung,
Sterilisation, Schwangerschaftsabbruch. Versicherte haben auch Anspruch auf
medizinische Rehabilitation und auf Leistungen, die notwendig sind, um den
Unterhalt zu sichern sowie eine Behinderung oder Pflegebedirftigkeit abzuwenden,
zu beseitigen oder die Folgen zu mindern.

Des Weiteren haben Versicherte Anspruch auf ein Versorgungsmanagement,
besonders beim Ubergang in die verschiedenen Versorgungsbereiche,
beispielsweise beim Umzug von zu Hause in ein Pflegeheim.

Besteht bereits eine Pflegebedirftigkeit, so werden die Leistungen zur
Behandlungspflege® in der hauslichen Pflege** von der Krankenversicherung,

Leistungen der aktivierenden Pflege, d.h. der Grundpflege®®, von der

Pflegekasse erbracht (siehe 2.2 und 3.5). Leistungen fir Folgen von Arbeitsunféllen
oder Berufskrankheiten werden nicht von der gesetzlichen Krankenkasse, sondern

von der Unfallversicherung oder der Berufsgenossenschaft erbracht.*?

%9 vgl. Wille/Koch, 2007, S.53.

“% |m Franzésischen actes médicaux infrimiers (AMI, = Glossar)

1 7.B. an Pflegekrafte delegierte arztliche Behandlungen wie Absaugen der oberen Luftwege,
Dekubitusbehandlung, subkutane Injektionen, Stomabehandlung.

“2 Im Franzdsischen actse infirmier de soin (ASI, > Glossar).

* \/gl. Dt. Sozialversicherung: http://www.deutsche-
sozialversicherung.de/de/unfallversicherung/leistungen.html, (Stand: 20.02.09).
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Der Leistungskatalog ist fir alle gesetzlichen Krankenversicherungen einheitlich*,
damit ist der vom Gesetzgeber geforderte Wettbewerb, festgelegt im
Wettbewerbsstarkungsgesetz (GKV-WSG) von 2007, innerhalb der einzelnen GKVen
fragwurdig.

Auf welche Leistungen die gesetzlich Versicherten Anspruch haben, wird seit dem 1.
Januar 2004 im Gemeinsamen Bundesausschuss (GB-A) von den
Spitzenverbanden der  gesetzlichen Krankenkassen, der Deutschen
Krankenhausgesellschaft (DKG) und der kassenarztlichen bzw. -zahnéarztlichen
Bundesvereinigungen beschlossen. Der Versicherte erhalt die Leistungen der GKV
als Sach- und Dienstleistungen sowie Geldleistungen. Die GKV arbeitet also nach
dem Sachleistungsprinzip, im Gegensatz zur PKV, bei der der Grundsatz der
Kostenerstattung zum Tragen kommt.*®

Es wird zwischen Grund- und Wahlleistungen unterschieden. Grundleistungen sind
Leistungen, auf die gesetzlich Versicherte Anspruch haben, Wabhlleistungen gehen
Uber die Leistungen der gesetzlichen Krankenkassen hinaus und missen Uber eine
private Versicherung abgesichert oder privat honoriert werden. Wegen des
umfassenden Leistungskataloges der gesetzlichen Krankenkassen, der nach Ansicht
vieler Experten auf Dauer nicht zu finanzieren ist, wird immer wieder vorgeschlagen,
bisherige Grundleistungen zu Wahlleistungen zu machen®, wie dies bei der
zahnéarztlichen Versorgung im Bereich der konservierenden und prothetischen
Behandlung bereits teilweise geschehen ist. Die Abrechnung der ambulanten
Leistungen der GKV ist im Einheitlichen Bewertungsmal3stab aufgefuhrt (siehe
3.4.1).

Das Wirtschaftlichkeitsgebot*’

Das Wirtschaftlichkeitsgebot ist in SGB V § 12 festgelegt und besagt, dass
Leistungen der gesetzlichen Krankenversicherung ausreichend, zweckmafig und
wirtschaftlich sein missen und das Mall des Notwendigen nicht Uberschreiten
durfen. Leistungen, die diesen Kriterien nicht gentgen, kénnen Versicherte nicht
beanspruchen, dirfen Leistungserbringer nicht zu Lasten der GKV erbringen und die

gesetzlichen Krankenkassen nicht bewilligen.

*\gl. Kranken- u. Pflegekassenverband: http://www.g-k-v.de/gkv/index.php?id=657, (Stand: 20.02.09).
> vgl. Wille/Koch, 2007, S. 41.

%6 \/gl. KBV-Glossar : http://www.kbv.de/themen/gesundheitslexikon.asp?range=g, (Stand : 20.02.09).
*"\gl. KBV-Glossar: http://www.kbv.de/themen/gesundheitslexikon.asp?range=w, (Stand: 20.02.09).
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Das Wirtschaftlichkeitsgebot beeinflusst also die Leistungen des Arztes und
Zahnarztes, die er dem Patienten auf kosten seiner GKV zukommen lassen darf und
die er von dieser bezahlt bekommt.

Richtlinien des Gemeinsamen Bundesausschusses, der Leistungskatalog der
Krankenkassen und der Einheitliche Bewertungsmalistab helfen dem Arzt dabei,
dieses Gebot einzuhalten.

Die Einhaltung des Wirtschaftlichkeitsgebotes wird von den Krankenkassen
zusammen mit den kassenarztlichen und kassenzahnarztlichen Vereinigungen
Uberwacht  (Wirtschaftlichkeitsprifung). Wird wiederholt  Unwirtschaftlichkeit
festgestellt, wozu ein aufwandiges Prifverfahren in einem paritatisch von Vertreter
der Krankenkasse und der Arzte besetzten Gremium notwenig ist, wird dem

betroffenen Arzt das Honorar gekurzt. Der Rechtsweg bleibt ihm aber offen.

In 82 des SGB V werden die Leistungen der Krankenkassen im Allgemeinen
beschrieben. Sie werden den Versicherten unter Beachtung des
Wirtschaftlichkeitsgebotes zur Verfigung gestellt. Behandlungsmethoden, Arznei-
und Heilmittel besonderer Therapierichtungen sind nicht ausgeschlossen. Was die
Qualitdit und Wirksamkeit betrifft, so missen die Leistungen dem allgemein
anerkannten Stand der medizinischen Erkenntnisse entsprechen und den
medizinischen Fortschritt beriicksichtigen. Das Wirtschaftlichkeitsgebot und die
Erkenntnisse in der medizinischen Forschung konnen zu erheblichen Konflikten
zwischen Arzt, Patient und Versicherung fihren.

Die Leistungen werden - mit Ausnahmen, die im SGB V oder IX genannt sind - als
Sach- und Dienstleistungen erbracht.

Uber die Erbringung der Leistungen schlieRen die Krankenkassen Vertrage mit den
Korperschaften der Leistungserbringer (z.B. kassenarztliche und
kassenzahnérztliche Vereinigung) ab, wobei die inzwischen mdgliche Vielfalt der
Organisationsformen der einzelnen Berufgruppen beachtet werden muss (z.B. medi®,
dentimed®, medizinische Versorgungszentren).

Welche Leistungen von den gesetzlichen Krankenkassen fir den hausarztlichen,
facharztlichen und arztiibergreifenden Versorgungsbereich bezahlt werden, ist im
Sozialgesetzbuch V und dem Einheitlichen Bewertungsmal3stab, auf den im

Folgenden néher eingegangen wird, festgelegt.
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3.4.1 Der Einheitliche BewertungsmafRstab (EBM)*
Der Einheitliche BewertungsmaRstab ist ein Verzeichnis, nach dem Vertrags-Arzte®

und Krankenhaus-Ambulanzen ambulante Leistungen bei Patienten der gesetzlichen
Krankenversicherung abrechnen.
Definiert werden die im EBM enthaltenen Leistungen von den Spitzenverbanden der
Krankenkassen und der Kassenarztlichen Bundesvereinigung (KBV). Aul3erdem
bestimmen sie den Wert jeder Leistung, der, in Punkten ausgedriickt, das Verhaltnis
der Leistungen untereinander festlegt. Fir eine Leistung, die mit 100 Punkten
bewertet wird, bekommt der Arzt doppelt so viel Geld wie fir eine mit 50 Punkten
bewertete Leistung.*
Der EMB ist in sechs Bereiche gegliedert™:

1.) Allgemeine Bestimmungen
Hier sind allgemeine Bestimmungen beispielsweise Uber die berechnungsféahigen
Leistungen, die Vorraussetzung fur die Berechnungsfahigkeit, verschiedene
Definitionen und die enthaltenen und nicht berechnungsfahigen Kosten aufgelistet.

2.) Arztgruppenubergreifende allgemeine Leistungen
Diese Leistungen stehen allen Arzten offen. Zu ihnen gehoren z. B. Leistungen, die
im Notdienst, nachts oder am Wochenende erbracht werden, Hausbesuche,
Praventionsleistungen, Schwangerschaftsbetreuung und das Schreiben von
Berichten.

3.) Arztgruppenspezifische Leistungen
Hier sind, getrennt voneinander, die hausarztlichen und fachérztlichen Leistungen
aufgefuihrt. Jede Facharztgruppe wird in einem eigenen Kapitel behandelt, jeder
Facharzt kann nur Leistungen aus seinem Kapitel abrechnen.

4.) Arztgruppenubergreifende spezielle Leistungen
Dieser Abschnitt kann wieder von allen Arzten zur Abrechnung genutzt werden.
Allerdings ist fur die Abrechnung die Genehmigung durch die zusténdige
Kassenarztliche Vereinigung notwendig, die nur bei einer bestimmten Qualifikation

des Arztes gegeben wird. Dafir muss der Arzt eine entsprechende Weiterbildung

“8 \/gl. Bundesministerium der Justiz (BMJ): Sozialgesetzbuch V, §87ff:
http://bundesrecht.juris.de/sgb_5/ 87.html und KBV-Glossar:
http://www.kbv.de/themen/gesundheitslexikon.asp?range=e, (beide Stand: 20.02.09).

“° Ein Vertragsarzt ist ein Arzt, der Mitglied in einer Kassenarztlichen Vereinigung ist und Patienten der GKV
ambulant behandeln darf. (KBV-Glossar).

%0 \/gl. KBV-Glossar: http://www.kbv.de/themen/gesundheitslexikon.asp?range=e, (Stand: 07.04.09).

L EBM: http://www.kbv.de/ebm2009/ebmgesamt.htm, (Stand: 12.01.09).
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abgeschlossen haben. Des Weiteren werden in diesem Abschnitt Rontgen-, Labor-
und belegarztliche Leistungen aufgefihrt.

5.) Kostenpauschalen
In diesem Teil des EBM werden Kostenpauschalen fur verschiedene Sachkosten
aufgelistet. Dazu gehéren z.B. Kosten fir Versandmaterial, Briefporto, Kopien und
leistungsbezogene Kostenpauschalen z.B. fir Materialien bei Untersuchungen®?.

6.) Anhénge
Derzeit gibt es im EBM vier Anhénge. Im ersten werden nicht gesondert
berechnungsfahige Leistungen aufgefihrt, im zweiten finden sich die Zuordnungen
zu den operativen Prozeduren zu den EBM-Kapiteln 31 (ambulantes Operieren) und
36 (belegarztliche Operationen), der dritte enthélt Angaben fur den Zeitaufwand des
Leistungserbringers und im letzten Anhang sind die nicht oder nicht mehr
berechnungsfahigen Leistungen aufgefuhrt.

Am 1. Januar 2009 hat der Gesetzgeber mit der Neufassung des einheitlichen
Bewertungsmal3stabes eine Reform der vertragsarztlichen Honorare beschlossen.
Die endgultige Umsetzung des neuen EBM soll 2012 erfolgen. Darin soll der Wert
der Leistungen, die von den niedergelassenen Arzten erbrachten werden, kiinftig in
Euro und Cent ersichtlich sein.®®* Er operiert zwar noch mit Punktwerten,
unterscheidet sich aber dennoch vom alten EBM, da er maximale Pauschalbetrage
pro Quartal und Patient fur die verschiedenen Haus- und Fachérzte vorsieht. Mit der
hausarztlichen  Versichertenpauschale werden z.B. die im gesamten
Abrechnungszeittraum  erbrachten  Leistungen einschlie3lich  Betreuungs-,
Koordinations- und Dokumentationsleistungen abgedeckt. Nur besonders
forderungswuirdige Leistungen dirfen extra als Einzelleistungen oder Komplexe
abgerechnet werden.

Die facharztlichen Pauschalen werden in Grund- und Zusatzpauschalen unterteilt.
Das neue Vergutungssystem wird anders als bei vorangegangenen
Honorarreformen, ohne vorherige Erprobungsphase eingefiihrt.>*

Die abrechnungsféhigen Leistungen der Zahnarzte sind im Bewertungsmalfistab
(BEMA, BEMA-Z) festgelegt, auf den unter 5.2.3 ndher eingegangen wird.

52 Dazu gehért z.B. Kontrastmittel.

5% Vgl. Kassenarztliche Vereinigung Baden-Wiirttemberg (KVBW): http://www.kvbawue.de/index.php?id=293,
(Stand: 01.04.09).

> vgl. Wille/Koch, 2007, S.210f und S. 223.
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3.4.2 Haus- und facharztliche Leistungen
Die ambulanten Leistungen, die bei GKV-Versicherten abgerechnet werden kdnnen,
sind im Einheitlichen Bewertungsmalfistab aufgefihrt (siehe 3.4.1) und in § 87 des
Sozialgesetzbuches V verankert. Impfleistungen sind nicht im EBM enthalten, da
dazu in jedem Bundesland eigene Regelungen bestehen.

3.4.3 Zahnérztliche Behandlung®
In Deutschland werden dem Versicherten alle Kosten bei konservierender®,

parodontologischer’” und chirurgischer Versorgung als Sachleistung erstattet. Fir
Kinder und Jugendliche bis zum 18. Lebensjahr werden auch kieferorthopédische
und zahnprophylaktische Behandlungen tbernommen. Fir Zahnersatz kann der
Patient bis zu 65% der Kosten fir die GKV-Leistungen erstattet bekommen, wenn er
in den vergangenen 5-10 Jahren die jahrlichen  zahnarztlichen
Vorsorgeuntersuchungen wahrgenommen hat.

Die zahnarztlichen Leistungen sind im Bewertungsmalf3stab unter 5.2.3 aufgefihrt.

3.4.4 Krankenhaus, Transport®
Der Versicherte kann frei unter den zugelassenen Krankenh&ausern wahlen, muss

aber durch einen Arzt eingewiesen werden. Fur ein Mehrbettzimmer werden die
Kosten vollstdndig von der GKV tdbernommen, pro Tag mussen vom Patienten 10
Euro Eigenanteil geleistet werden.

In bestimmten Fallen werden Transportkosten zu stationaren Behandlungen
erstattet, zu ambulanten Behandlungen nur in Ausnahmeféllen. Die Zuzahlung

betragt 10%, aber mindestens 5 Euro, héchstens 10 Euro pro Fahrt.

3.4.5 Arznei-, Heil- und Hilfsmittel
Arzneimittel

In Deutschland gibt es im Gegensatz zu anderen europaischen Landern nur eine
Negativliste fiur Arzneimittel, keine Positivliste. Die Negativliste wurde erstmals

1991 veroffentlicht und beinhaltet Medikamente bzw. deren Wirkstoffe und Wirkstoff-

> \gl. Beske et al., 2005, Band 1, S. 79 und Gespréch mit Dr. Dietrich, Zahnarzt, am 24.03.09.
% Erhaltender

> Den Zahnhalteapparat betreffend.

%8 Vgl. Beske et al., 2005, Band 1, S. 80.
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Kombinationen, die nicht zu Lasten der GKV verordnet werden diirfen.>® Anstelle der
Positivliste gibt das Institut fur Qualitat und Wirtschaftlichkeit im
Gesundheitswesen Fachinformationen heraus, damit soll die Ausgabenentwicklung
bei Arzneimitteln positiv beeinflusst werden.®

Der Patient muss in Deutschland eine Rezeptgebihr fir verschreibungspflichtige
Medikamente bezahlen (siehe 6.1). Aul3erdem muss er bei verordneten
Arzneimitteln, deren Preis Uber dem Festbetrag liegt, zusatzlich die Differenz
zwischen Festbetrag und Arzneimittelpreis bezahlen.®*

Seit Mai 2006 gibt es gunstige Medikamente, die von der Zuzahlung befreit sind,
wenn ihr Betrag nicht Gber der Zuzahlungsbefreiungsgrenze liegt. Die Arzneimittel
sind auf einer Liste auf der Homepage des GKV Spitzenverbandes aufgelistet, die
zum 1. und 15. des Monats aktualisiert wird.%?

Heilmittel

Heilmittel sind z.B. Krankengymnastik und Massagen. Sie gehdren zum
Leistungskatalog der gesetzlichen Krankenversicherungen. Der Patient muss eine
Zuzahlung von 10% zzgl. 10 Euro je Verordnung bezahlen.

Hilfsmittel

Hilfsmittel sind Sachleistungen, die niedergelassene und Krankenhausarzte
verordnen. Sie sind im Hilfsmittelverzeichnis der GKV aufgefihrt. Dazu gehdren z.B.
Horhilfen, Korperersatzstiicke und orthopadische Hilfsmittel. In der Leistung
eingeschlossen sind auch die Anderung oder Instandsetzung der Hilfsmittel und die
Erlauterung der Anwendung. Der Patient muss eine Zuzahlung von 10% der Kosten
fir jedes Hilfsmittel, i.d.R. 5-10 Euro leisten.®®

3.4.6 Versorgung bei Arbeitsunfallen und Berufskrankheiten
Bei Arbeitsunfallen und Berufskrankheiten kommt die Unfallversicherung zum

Tragen, die schon unter 2.2 erwahnt wurde. Versichert sind Wegeunfalle, Unfalle im

% Darunter fallen Préparate, die fir das Therapieziel oder zur Minderung von Risiken nicht erforderlich
Bestandteile enthalten und Mittel, deren Wirkung wegen der Vielzahl der enthaltenen Wirkstoffe nicht
nachgewiesen ist. Auerdem gehdéren auch Préparate dazu, deren therapeutischer Nutzen nicht nachgewiesen ist.
Informationen uber die betroffenen Arzneimittel kénnen beim Apotheker erfragt werden. (KBV-Glossar).

%0 \/gl. KBV-Glossar: http://www.kbv.de/themen/gesundheitslexikon.asp?range=p, (Stand: 01.04.09).

81 vgl. Beske et al., 2005, Band I, S. 80.

82 \/gl. GKV-Spitzenverband: https://www.gkv-
spitzenverband.de/Befreiungsliste_Arzneimittel_Versicherte.gkvnet, (Stand: 10.03.09).

8 \Vgl. Beske et al., 2005, Band I, S.80f und KBV-Glossar:
http://www.kbv.de/themen/gesundheitslexikon.asp?range=h, (Stand: 01.04.09).
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Unternehmen und solche, die in ursachlichen Zusammenhang mit der Tatigkeit
stehen. Es gibt eine Liste mit 68 Berufskrankheiten®.

Bei einem Arbeitsunfall oder einer Berufskrankheit muss sich der Versicherte nicht
an den Hausarzt, sondern an einen von der Berufsgenossenschaft (BG) beauftragten
Durchgangsarzt (D-Arzt) wenden, der Uber das weitere Vorgehen entscheidet.
Leistungen bei Arbeitsunféllen und Berufskrankheiten umfassen &rztliche und
zahnéarztliche Behandlung, Bereitstellung von Arznei-, Verbands- und Heilmitteln
sowie die Versorgung mit Hilfsmitteln. Die Berufsgenossenschaft tragt die Kosten der
ambulanten bzw. stationdren Behandlung und die einer Rehabilitation, besonders die
berufsfordernden Leistungen zur Erhaltung bzw. Erlangung eines Arbeitsplatzes.®
Geldleistungen der Unfallversicherung sind das Verletzten- und das Ubergangsgeld.
Ersteres wird an arbeitsunfahige Versicherte fir 1% Jahre bezahlt, die wegen einer
Heilbehandlung nicht ganztégig arbeiten konnen, letzteres wird an Versicherte
bezahlt, wenn sie Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsplatz bekommen. Es betragt
80% des regelmaRig erzielten Arbeitsentgeltes.®®

3.4.7 Geldleistungen
Zeitlich befristete Geldleistungen67
Zu den zeitlich befristeten Geldleistungen gehdren die Lohnfortzahlung im
Krankheitsfall®®, nach der 6. Woche das Krankengeld®®, auch zur Pflege eines
Kindes, und das Mutterschaftsgeld™.
Zeitlich unbefristete Geldleistungen
Zeitlich unbefristete Geldleistungen werden nur von der Unfallversicherung und von

der Rentenversicherung bezahlt und unter 2.2 erwahnt.

% Dazu gehéren beispielsweise Krankheiten durch Strahleneinwirkung, Larmschwerhérigkeit, Haut- und
Infektionskrankheiten oder auch Lungenerkrankungen durch Staub und allergisierende (Allergie auslésende)
Stoffe. (Dt. gesetzliche Unfallversicherung: http://www.dguv.de/inhalt/leistungen/versschutz/bk/bk-
liste/index.jsp, Stand: 12.04.09).

% Vgl. Beske et al., 2005, Band I, S. 87f.

% \gl. Beske et al., 2005, Band 11, S. 44.

%7 \gl. Beske et al., 2005, Band II, S. 42ff.

%8 Bis zur sechsten Wochen bezahlt der Arbeitgeber im Jahr 100% des Arbeitsentgeltes fort.

% Das Krankengeld, 70% des Arbeitsentgeltes bis zur Beitragsbemessungsgrenze, wird von der Krankenkasse im
Anschluss an die Lohnfortzahlung bezahlt. Anspruch darauf haben erwerbstatige Mitglieder der GKV, aber z.B.
keine Rentner oder beitragsfrei mitversicherte Familienangehdrige. (Beske et al., 2005, Band I1).

"0 Erwerbstatige GKV-Versicherte Frauen erhalten im Mutterschutz sechs Wochen vor und acht Wochen nach
der Geburt 13 Euro pro Tag von der Krankenkasse. Nicht GKV-Versicherte Frauen bekommen das
Mutterschaftsgeld von der Bundesversicherungsanstalt (BVA).
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Einmalzahlungen

Einmalzahlung war bis 2004 das Sterbegeld, das nach diesem Zeitpunkt aus dem
Leistungskatalog der gesetzlichen Krankenversicherung gestrichen wurde. Allerdings
zahlt die Unfallversicherung den Hinterbliebenen in den alten Bundeslandern 4.140
Euro und in den neuen Bundesléndern 3.480 Euro.”

3.5 Versorgung im Pflegefall
Ende 2005 gab es in Deutschland 2.128.550 Pflegebedirftige, von denen 68,2%

(1.451.968) zu Hause und 31,8% (676.582) in Heimen versorgt wurden.

Die unterschiedliche Versorgung der Pflegebedirftigen veranschaulicht sehr gut das
folgende Diagramm 1, das von der Bundeszentrale fur politische Bildung
verdffentlicht wurde.”

|
m Pflegebedirftige

Mach Pflegestufe, in absoluten 2ahlen und Anteile in Prozent, Jahresende 2005

Pflegebedirftige insgesamt

zu Hause wersorgt in Heirmen versorgt

£58,2% [1.451.963]

10,424 Pflegeheirne 5
allein durch Argehdrige durch arnbularte Pflegedienste rrit 546,397 Beschiftighen

E7.5% (950,425 %* 2]

10,277 Pflegedienste|
Pflegestufe I Pflegestufe I Stufe IIT Mt 214,307 Besch&ftigten

“.&3%

Stufe I Stufe Il Stufe IIT

ﬁﬂ%
**antzpricht den Ernpfangern von
ausschlieflich Pflegegeld nach & 37 SGB X1 Stufe I Stufe II Stufe III

*davon erhalten £44.165 vollstationire
Cauerpfleage; ohrne 2uordnung: 10,821

Die soziale Pflegeversicherung wurde 1994 eingefiihrt. Trager sind Pflegekassen,
Korperschaften des offentlichen Rechts, die von den Krankenkassen errichtet und
verwaltet werden. Als pflegebedirftig gelten Versicherte die wegen einer

korperlichen, geistigen oder seelischen Krankheit oder Behinderung fir mindestens

" \/gl. Beske et al., 2005, Band 11, S. 49.
"2 Bundeszentrale fiir politische Bildung: http://www.bpb.de/wissen/B2RM6Z,0,Pflegebed%FCrftige.html,
(Stand: 01.04.09).
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sechs Monate in erheblichem Mal3e auf Hilfe bei den Verrichtungen des taglichen
Lebens angewiesen sind.”® Wird ein Versicherter pflegebediirftig, so ist er tber die
Pflegeversicherung abgesichert, wenn er mindestens funf Jahre in einer Pflegekasse
versichert war. Wer gesetzlich und privat krankenversichert ist, der ist gleichzeitig
auch pflegeversichert. Die Pflegeversicherung ist keine Vollversicherung. Sie soll es
dem Versicherten ermdglichen, ein méglichst selbstbestimmtes Leben zu fihren und
bietet nur unterstitzende Hilfeleistungen an.
In welcher H6he und Form der Pflegebedirftige Leistungen erhalt, wird durch den
medizinischen Dienst der Krankenversicherungen (MdK)
festgestellt. Er bestimmt den Grad der Hilfsbedurftigkeit und stuft den Versicherten in
die Pflegestufe ein.”
Es werden drei Stufen unterschieden:
Pflegestufe I: erheblich pflegebedirftig (mindestens 90 Minuten Hilfe pro Tag
notig, davon mindestens 46 Minuten fiir die Grundpflege)
Pflegestufe II: schwerpflegebedirftig (mindestens 3 Stunden pro Tag Hilfe
notig, davon mindestens 2 Stunden Grundpflege)

Pflegestufe IlI: schwerstpflegebedurftig (mindestens 5 Stufen Hilfe pro Tag

noétig, davon mindestens 4 Stunden Grundpflege)™.
Leistungen der Pflegestufe | sind z.B.: Hilfe bei der Koérperpflege, beim Anziehen und
Hilfe im Haushalt.
Zur Pflegestufe Il gehéren beispielsweise: Hilfe bzw. Ubernahme der Korperpflege,
Unterstlitzung beim Essen und Trinken, Ankleiden und Hauswirtschaftshilfe.
Pflegebediirftige mit Pflegestufe 11l erhalten: Ubernahme der Kérperpflege, Essen
geben, Begleitung zur Toilette (auch nachts), Hilfe bei Mobilisation.
Leistungen der Pflegeversicherung sind Geld- oder Sachleistungen, mit denen die
Grundpflege und eine hauswirtschaftliche Versorgung finanziert werden. In der Regel
werden Leistungen, die zur Grundpflege gehoéren, von der Pflegeversicherung
finanziert, Leistungen der Behandlungspflege von der Krankenversicherung. Zu den

Leistungen der Pflegeversicherung gehoren u.a. Tages- und Nachtpflege, Pflegegeld

" \gl. Beske et al., 2005, Band I, S.83ff.

™ \/gl. Dt. Sozialversicherung: http://www.deutsche-
sozialversicherung.de/de/krankenversicherung/versicherte.html, (Stand: 06.03.09).
8 vgl. Pschyrembel® Pflege, 2007, S. 588f.
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fir selbst beschaffte Pflegehilfen, Pflegehilfsmittel”®, technische Hilfen und
Zuschisse zur pflegegerechten Umgestaltung des Wohnumfeldes des
Pflegebedurftigen. Die Pflege kann im h&uslichen Bereich oder auch im voll- oder
teilstationaren Bereich erfolgen.

Die Pflegeleistungen im ambulanten Bereich kdnnen auch von Angehdrigen oder
ehrenamtlichen Helfern sowie von ambulanten Pflegediensten und Sozialstationen
erbracht werden, auf die unter 5.2.5 naher eingegangen wird. Zuséatzlich zur
hauslichen Pflege koénnen Pflegebedirftige in teilstationdren Einrichtungen der
Tages- und Nachtpflege betreut werden. Fir die stationare Pflege Ubernimmt die
Pflegekasse die Kosten fir pflegerische Aufwendungen, medizinische
Behandlungspflege und soziale Betreuung.”’

4. Arztedichte in Deutschland

Erste Anhaltspunkte Uber den Grad der medizinischen Versorgung koénnen die
Arztedichte und die Anzahl der Krankenhausbetten pro Einwohner eines Staates
geben. Mit 341 praktizierenden Arzten und 846 Krankenhausbetten pro 100.000
Einwohner gehorte Deutschland 2005 zu den Spitzenreitern in der Europaischen
Union (EU). Die Zahl der Krankenhausbetten war in den letzten Jahren in den EU-
Landern meist riicklaufig.”® Allerdings sagt die Arztedichte noch nicht alles (iber eine
gute medizinische Versorgung, da auch die Altersverteilung sehr wichtig ist. In einer
Region mit vielen alten Menschen werden mehr Arzte gebraucht, als in Stadten und

Regionen mit vielen jungen Menschen.

"® Dazu gehéren z.B. Desinfektionsmittel, Inkontinenzartikel (Windeln, Slipeinlagen etc.) und Pflegebetten.
"’ Beske et al., 2005, Band I, S. 86.

"8 Statistisches Bundesamt Deutschland, Datenreport 2008:
http://www.destatis.de/jetspeed/portal/cms/Sites/destatis/Internet/DE/Content/Publikationen/Querschnittsver
oeffentlichungen/Datenreport/Downloads/Datenreport2008DeutschlandEuropa,property=file.pdf, S. 428,

(Stand: 11.01.09).
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Diagramm 2 zeigt die Zahl der Grundversorger in den Jahren 2000 und 2007.

Oberufstatige Arzte

350.000+
300.000+ B Allgemeinéarzte/internis
ten
250.0001 OFrauenarzte
200.0001
OKinderéarzte
150.0001]
100.0001 B Zahnarzte
50.0001] O Hausarzte
0-
2000 2007 B Facharzte

Quelle: eigene Erstellung nach Arztestatistik auf der Bundesarztekammer (BAK)- und der KBV-
Seite”

Diagramm 3 zeigt die Zahl der anderen Grundversorger und die Bettenzahl in
Krankenh&usern und Rehabilitationseinrichtungen.

800.000+
700.000+ OPhysiotherapeuten
600.0004 _
|| OGesundheits- und

500.000¢ Krankenpfleger
400.000+ B Apotheker
300.000+
200.0004— O Altenpfleger
100.000+ OHebammen

ol

2000 2007

Quelle: eigene Erstellung nach Statistik Statistisches Bundesamt®® und GB-Bund®*

" Bundesérztekammer: http://www.bundesaerztekammer.de/downloads/Stat07 Tabelle3.pdf, S. 1ff und

KBV:
http://daris.kbv.de/daris/doccontent.dll?LibraryName=EXTDARIS"DMSSLAVE&SystemType=2&L ogonld=68
de509a45a6c4fh3e84d6fd9055ced7&Docld=003741530&Page=1, (beide Stand 24.02.09).

8 Stat. Bundesamt:
http://www.destatis.de/jetspeed/portal/cms/Sites/destatis/Internet/DE/Content/Statistiken/Gesundheit/Gesundheit
spersonal/Tabellen/Content75/Einrichtungen,templateld=renderPrint.psml und
http://www.destatis.de/jetspeed/portal/cms/Sites/destatis/Internet/DE/Content/Publikationen/Querschnittsveroeff
entlichungen/WirtschaftStatistik/Gesundheitswesen/Personal2001,property=file.pdf, S.527, (beide Stand:
24.02.09).
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Diagramm 4 zeigt die Anzahl der verfugbaren Betten in Krankenh&ausern,

Rehabilitationseinrichtungen und Pflegeheimen

800.000+
700.000+
600.000 @ Krankenhausbetten
500.00017]
400.00017] B Betten in
300.0004 Rehaeinrichtungen
|~ OBetten in

200.0001 Pflegeheimen
100.00017]

0-

2000 2007

Quelle: GB-Bund®

Artikel 12 des Grundgesetzes sieht zwar vor, dass jeder approbierte Arzt, Zahnarzt,
Tierarzt und Apotheker den Ort seiner Berufsausibung frei wahlen darf. In
Deutschland besteht allerdings keine Niederlassungsfreiheit fur Vertragsarzte. Nach
der sogenannten Bedarfplanung wird entschieden, wo sich ein Arzt niederlassen
darf. Wenn mehr als 110% der erlaubten Zahl in einer Region praktizieren, so darf
sich dort kein weiterer Arzt derselben Fachrichtung niederlassen, der Bezirk gilt dann
als gesperrt.®®

Die Arzte und Zahnarzte werden auf lokaler Ebene vertreten von den
Kassenarztlichen (KV) bzw. Kassenzahnarztlichen Vereinigungen (KZV) und auf
Bundesebene von den Kassenéarztlichen  bzw. Kassenzahnarztlichen

Bundesvereinigungen.

5. Die medizinische Grundversorgung in Deutschland

Die Gesundheitsversorgung in Deutschland gehért zu den besten der européischen
Lander, wie das Beske-Institut mit dem in der Einleitung genannten
Versorgungsindex feststellte.

8 GB-Bund:
http://www.gbe-bund.de/oowa921-install/servlet/oowa/aw92/WS0100/_XWD_PROC?_XWD_292/2/XWD_
CUBE.DRILL/_XWD_322/D.489/241, (Stand: 24.02.09).

82 GB-Bund: http://www.gbe-bund.de/oowa921-install/servlet/oowa/aw92/dboowasys921.xwdevkit/xwd_
init?gbe.isgbetol/xs_start_neu/349489732/65939174, (Stand 24.02.09).

8 \vgl. KBV-Glossar: http://www.kbv.de/themen/gesundheitslexikon.asp?range=n, (Stand: 11.02.09).

34
© Caroline Dietrich, 2009



Im Jahr 2006 wurden fiir die Gesundheit 245 Milliarden Euro ausgegeben®*, das sind
10,6% des Bruttoinlandsproduktes.®®

Der Sicherstellungsauftrag

In 875 des SGB V wird der Sicherstellungsauftrag definiert. Er bezeichnet die
.Pflicht der Kassenarztlichen Vereinigungen, die vertragsarztliche Versorgung der

Versicherten in der Gesetzlichen Krankenversicherung sicherzustellen und gegeniiber den

Krankenkassen die Gewahr zu Gbernehmen, dass diese Versorgung den gesetzlichen und

vertraglichen Erfordernissen entspricht.*®®

Als der Terminus 2001 in der Offentlichkeit bekannt wurde, forderten einige Politiker,
den Sicherstellungsauftrag an die Krankenkassen abzugeben. Mittlerweile hat sich
aber gezeigt, dass diese MaRnahme nicht zu verwirklichen wére. Die Krankenkassen
missten Einzelvertrage mit den Arzten schlieRen. Da jeder Arzt Patienten von
ungefahr 40 verschiedenen Krankenkassen betreut, wirde dies dazu fihren, dass
die rund 140.000 Kassenarzte 5,6 Millionen Vertrage abschlieBen miussten — eine

vollig uniiberschaubare Menge.®’

5.1 Was ist die medizinische Grundversorgung?
Der Begriff ,medizinische Grundversorgung® taucht zwar sehr haufig in 6ffentlichen

Diskussionen auf, es gibt aber keine einheitliche oder allgemein anerkannte
Definition.

Wer die medizinische Grundversorgung gewahrleistet ist recht einfach zu
beantworten.

Laut Dr. Heinz Koch von der KBV wird in Deutschland unter medizinischer
Grundversorgung vor allem die Versorgung durch den Hausarzt, durch
Allgemeinarzte, Internisten und Kinderéarzte verstanden. Im weiteren Sinne werden
das Offentliche Gesundheitswesen, Sozialstationen und Rehabilitationseinrichtungen
mit einbezogen. Auf die an der Grundversorgung beteiligten Berufsgruppen wird in

5.2 naher eingegangen.

8 Stat. Bundesamt:
http://www.destatis.de/jetspeed/portal/cms/Sites/destatis/Internet/DE/Navigation/Statistiken/Gesundheit/Gesund
heitsausgaben/Gesundheitsausgaben.psml, (Stand: 11.02.09).

8 GB-Bund, Gesundheitsausgaben: http://www.gbe-bund.de/oowa921-
install/servlet/oowa/aw92/dboowasys921.xwdevkit/xwd_init?gbe.isgbetol/xs_start_neu/i95434538/78083945,
(Stand: 01.04.09).

# Bundeszentrale fiir politische Bildung: http://www.bpb.de/sosi/popup/lexikon.php?id=163, (Stand: 01.04.09).
8 vgl. KBV-Glossar: http://www.kbv.de/themen/gesundheitslexikon.asp?range=s, (Stand: 01.04.09).
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Meiner Meinung nach mussten aber auch Zahnarzte, Pflegepersonal und Apotheker
mit einbezogen werden, da sie ebenfalls an der medizinischen bzw.
medikamentdsen Versorgung der Patienten beteiligt sind.

Was die Leistungen der medizinischen Grundversorgung angeht, erscheint mir die
Beantwortung sehr schwierig. Ist es nur die allernotwendigste Versorgung? Sind es
die Leistungen der gesetzlichen Krankenkassen, die zwar nur ausreichend,
wirtschaftlich, notwendig und zweckmallig sein dirfen, jedoch - wie unter 3.4
beschrieben -, auch besondere Therapierichtungen, Behandlungsmethoden, Arznei-
und Heilmittel nicht ausschlieRen und daher mehr als eine Grundversorgung
darstellen?

Laut Dr. Werner Geurtsen, Klinikdirektor der Klinik fir Zahnerhaltung, Parodontologie
und Praventive Zahnheilkunde an der Medizinischen Hochschule Hannover, ist in
den meisten Fallen eine pauschale Klassifizierung einer Grundversorgung (er nennt
sie Basisversorgung) nicht mdglich. Seiner Meinung nach ist es erforderlich, sich
intensiv Gedanken zum Thema Grundversorgung zu machen, besonders in Zeiten
zunehmender Knappheit finanzieller Ressourcen und gleichzeitig grol3en
Fortschritten in der Zahnmedizin — dies gilt meiner Ansicht nach auch fur die
Humanmedizin — sowie der Verschiebung der Alterspyramide und der daraus
resultierenden erhohten Inanspruchnahme der Leistungen des
Gesundheitssystems.®

Ich habe mich entschieden, als Leistungen der medizinischen Grundversorgung in
Deutschland die Leistungen der gesetzlichen Krankenversicherung, die im SGB V
aufgefihrt sind, so zu benennen. Fur Frankreich erachte ich die Leistungen, die in
der liste des produits et prestations (LPP) aufgefuhrt sind, als medizinische

Grundversorgung.

Die Grundversorgung muss abgegrenzt werden von der Erstversorgung. Als
Erstversorgung, auch Akut- oder Notfallversorgung genannt, wird die Versorgung
durch Ersthelfer an einem Unfallort bezeichnet und beinhaltet u.a. Prifung des
Bewusstseins, der Atmung und der Kreislaufsituation, Blutstillung, Anlegen eines
Verbandes, Lagerung des Patienten und Herbeirufen des Notarztes oder der
Rettungssanitater.

8 \/gl. Geurtsen, Werner: Basisversorgung versus Luxusversorgung?, Oralprophylaxe & Kinderzahnheilkunde
1/ 2009, S. 1.
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Die Budgetierung

In den Paragrafen 84, 85 und 87 des Sozialgesetzbuches V ist die Budgetierung der
arztlichen und zahnérztlichen Leistungen festgelegt. Dies bedeutet, dass dem Arzt
bzw. Zahnarzt fir bestimmte Leistungen nur ein begrenzter Betrag zur Verfiigung
gestellt wird. Damit ist sowohl die arztliche Vergltung, als auch die arztliche Leistung
limitiert.

Seit dem 1. Januar 2009 heil3t diese Budgetierung ,Regelleistungsvolumen®, dieses
ist fur jede Arztgruppe unterschiedlich. Werden diese Regelleistungsvolumina
Uberschritten, so dirfen sie nur noch abgestaffelt vergltet werden (Degression).
Ausnahme ist eine aul3ergewdhnliche Erhéhung der Zahl der arztlich, nicht aber der
zahnarztlich behandelten Versicherten.

Fur Leistungen von Psychotherapeuten, Kinder- und Jugendpsychiatern und
-psychotherapeuten und Fachéarzten fiir Psychosomatik gibt es keine

Regelleistungsvolumina.?®

Honorare

In Deutschland werden die Honorare der Arzte und Zahnarzte fir die erbrachten
GKV-Leistungen von den Spitzenverbanden der Krankenkassen und der
kassenarztlichen (KBV) bzw. kassenzahnarztlichen Vereinigung (KZBV)
ausgehandelt. Bei Nichteinigung besteht die Mdglichkeit eines Schiedsverfahrens.
Die Honorare der tbrigen medizinischen oder pflegerischen Berufgruppen werden
von den Gewerkschaften oder den konfessionellen Tragern ausgehandelt.

5.2 Wer nimmt an der Grundversorgung teil?
Zu den Grundversorgern sind speziell Hausarzte, Allgemeinarzte, praktische Arzte,

Internisten und Kinderérzte zu zahlen.

In Deutschland hat der Patient das Recht auf freie Arztwahl. Er kann also selber
entscheiden, welchen Arzt er bei gesundheitlichen Problemen aufsucht, ohne dass
fur ihn Nachteile bei der Erstattung/Bezahlung seiner in Anspruch genommenen
Leistungen entstehen. Nur, wenn er sich in ein Hausarztmodell (siehe unter 5.2.1)

eingeschrieben hat, muss er einen Hausarzt benennen und darf diesen fur

8 vgl. Wille/Koch, 2007, S. 207f und S. 213.
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mindestens ein Jahr nicht wechseln. Sollte dieses Modell ausgeweitet werden, so

wird in Zukunft die freie Arztwahl nicht mehr mdglich sein.

5.2.1 Hausarzte
.Hausarzt® ist keine Facharztbezeichnung, sondern bezeichnet den Arzt, der bei

allgemeinen gesundheitlichen Problemen als erster vom Patienten aufgesucht wird
und erster Ansprechpartner bei gesundheitlichen Fragen ist.

Der Hausarzt spielt also eine zentrale Rolle in der medizinischen Grundversorgung.
Er wird auch als Familienarzt bezeichnet, da er im besten Fall einen Patienten schon
sehr lange kennt, mit seiner Krankengeschichte und seinem familiaren Umfeld
vertraut ist und das Vertrauen des Patienten geniel3t.

Das Patientenspektrum in einer Hausarztpraxis ist sehr breit: es reicht vom Kleinkind
bis zum alten Menschen.

Hausarzte konnen in Deutschland sein: Allgemeinmediziner, Internisten und
Kinderarzte. Bis Juni 2004 gehorten Arzte mit der Fachbezeichnung ,praktischer
Arzt* noch dazu. Diese Bezeichnung gibt es seit diesem Zeitpunkt aber nicht mehr,
sie werden nun zu den Facharzten fur Allgemeinmedizin gez&hlt.

Der Anteil der Allgemeinmediziner und praktischen Arzte an der Gesamtzahl der
Vertragsarzte ist zwischen 1992 und 2003 von 41,8% auf 36,7% gesunken. Diese
Quote lasst jedoch noch nicht auf den Umfang der hausarztlichen Leistungen
schlieBen, da neben Allgemeinmedizinern auch Kinderérzte und ein Teil der
Internisten an der hausarztlichen Versorgung teilnehmen. Diese umfasst gemanR § 73
SGB V insbesondere die allgemeine Patientenbetreuung in Kenntnis des familiaren
Umfelds, die Koordination diagnostischer, therapeutischer und pflegerischer
MaRRnahmen sowie die Zusammenfiihrung der Behandlungsdaten.”

2004 wurde die Praxisgebuhr (siehe auch 6.1) eingefuhrt. Ziel dieser
Gebuhrenerhebung war eine Starkung der finanziellen Situation der GKV, die
gewunschte Zentrierung bei gesundheitlichen Problemen auf den Hausarzt
(Hausarztmodell) und das seltenere Aufsuchen eines Arztes und Zahnarztes, um

damit die Leistungen der GKV geringer zu halten.

% GB-Bund, Ambulante arztliche Versorgung: http://www.gbe-

bund.de/gbel0/ergebnisse.prc_pruef verweise?p_uid=gast&p_aid=55184183&p fid=10792&p_ftyp=TXT&p p
spkz=D&p_sspkz=&p_wsp=&p_vtrau=4&p hlp_nr=1&p_sprache=D&p_sprachkz=D&p_Ifd nr=90&p news=
&p_window=&p_modus=2&p_janein=J, (Stand: 11.01.09).
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Das Hausarztmodell™

Seit dem 1. Januar 2004 bieten einige Krankenkassen und Arzte das Hausarzt-
Modell an. Die Krankenkassen sollten den Versicherten ein solches Hausarztmodell
anbieten. Dies bedeutet, dass der Patient zuerst seinen Hausarzt konsultiert und
nicht gleich einen Spezialisten aufsucht. Der Hausarzt soll den Uberblick uber das
Versorgungsgeschehen haben. Diese Vorgehensweise soll helfen,
Wechselwirkungen der Medikamente schnell zu erkennen, die Medikation
anzupassen und Doppeluntersuchungen zu vermeiden.

Halt sich der Patient an diesen ,Behandlungsweg®, so gewéhrt ihm die Krankenkasse
Vergunstigungen, z.B. reduzierte Zuzahlungen in der Apotheke, Wegfall der
Praxisgebuhr oder vergunstigte Versicherungstarife.

Mochte ein Patient am Hausarzt-Modell teilnehmen, so muss er sich fir mindestens
ein Jahr einschreiben und darf in dieser Zeit den Hausarzt nicht wechseln. Das
Problem am Hausarzt-Modell ist, dass der Patient keine freie Arztwahl mehr hat, da
die Krankenkassen entscheiden, welcher Arzt am Hausarzt-Modell teilnehmen darf
und welcher nicht.

Facharzte missen sich festlegen, ob sie an der hausarztlichen Versorgung oder
ausschliedlich an der fachéarztlichen Versorgung teilnehmen mdchten, die
Abrechnung erfolgt nur nach einer Versorgungsart.

Seit einigen Jahren treten immer haufiger psychische und psychosomatische
Erkrankung (Aufmerksamkeitsstorungen, Essstorungen,...) auf, sowohl bei
Jugendlichen als auch bei Erwachsenen. Oft werden diese vom Patienten noch nicht
bewusst wahrgenommenen Erkrankungen bei einer Konsultation des Hausarztes
entdeckt. Seit Ende der 1990er® Jahre gibt es eine Weiterbildung fiir Hausérzte, in
der sie sich mit einer ,psychosomatische Grundversorgung* beschaftigen sollen,
d.h., sie lernen, wie die Basisdiagnostik und -behandlung eines Patienten mit einer
eventuell vorhandenen psychosomatischen Erkrankung in der hausérztlichen

Praxis aussehen kann. Hierfur wurde von der Bundesarztekammer ein

°1 \/gl. KBV-Glossar: http://www.kbv.de/themen/gesundheitslexikon.asp?range=h, (Stand: 01.04.09).
%2 Bundesérztekammer: http://www.bundesaerztekammer.de/page.asp?his=1.120.1116.1122&all=true, (Stand:
15.02.09).
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Curriculum zur Basisdiagnostik und -versorgung von Patienten mit psychischen und
psychosomatischen Stérungen veranstaltet.”

Naturlich wird der Hausarzt bei schwerwiegenderen Problemen einen Facharzt
konsultieren und ggf. eng mit diesem zusammenarbeiten, allerdings besteht hier
auch die Moglichkeit, dass fachéarztlicher Rat oder Behandlung zu spat in Anspruch

genommen wird.

5.2.2 Fachéarzte und Kinderarzte
In Deutschland besteht freie Facharztwahl, ohne eine Uberweisung vom Hausarzt

sind 10 Euro Praxisgebuhr zu entrichten, auf3er bei der Vorsorgeuntersuchung durch
den Frauenarzt.

Im Besonderen wird nun auf die Kinder- und Jugendarzte eingegangen.

In Deutschland gibt es, im Gegensatz zu z.B. GroR3britannien, wo Kinder von
Allgemeinéarzten oder speziellen Krankenschwestern behandelt werden, ambulant
arbeitende Facharzte firr Kinderheilkunde.®*

Kinder- und Jugendarzte (friher und im Weiteren Kinderarzte genannt) sind fur die
medizinische Versorgung der unter 19-Jahrigen® zustandig und arbeiten - wie auch
andere Arzte - entweder alleine in der eigenen Praxis, in Gemeinschaftspraxen,
Praxisgemeinschaften oder in Medizinischen Versorgungszentren (MVZ).%

Die Bevolkerungsgruppe der Kinder und Jugendlichen ist am stérksten von sich
wandelnden Gesundheitsgefdhrdungen betroffen, aber im Versorgungsbereich nur
mangelhaft betreut. Beide Bevolkerungsgruppen - abgesehen von Sauglingen und
Kleinkindern - werden haufig in die Erwachsenenversorgung mit einbezogen, ohne
dass auf ihre speziellen Bedurfnisse eingegangen wird. Ausnahmen sind hier z.B.
jugendpsychiatrische Kliniken oder bestimmte Rehabilitationseinrichtungen.

Der Wandel in der Gesellschaft fuhrt zu veranderten Rahmenbedingungen fir Kinder
und Jugendliche. Fruher war es nicht unuiblich, viele Kinder zu haben, heute herrscht

eher die Ein- bis Zwei-Kind-Familie vor. Aktive verwandtschaftliche Strukturen sind

% \gl. Bundesérztekammer — Arbeitsgemeinschaft der deutschen Arztekammern (Hrsg.): Curriculum
psychosomatische Grundversorgung. Basisdiagnostik und Basisversorgung bei Patienten mit psychischen und
psychosomatischen Stérungen einschlieBlich der Aspekte der Qualitatssicherung, Kéln 2001.

** Institut fiir Medizinische Biometrie und Medizinische Informatik Freiburg (IMBI): http://www.imbi.uni-
freiburg.de/medinf/gmds-ag-mdk/ak-kj/archiv/2008/sitzung_120908/3 Hartmann_DGKJ.Muenchen_080912.
pdf, S.5, (Stand: 02.04.09).

% Definition Altersgruppen EBM: http://www.kbv.de/ebm2009/ebmgesamt.htm, [ 1,4., 4.3.5],(Stand: 02.04.09).
% \/gl. IMBI: http://www.imbi.uni-freiburg.de/medinf/gmds-ag-mdk/ak-

ikj/archiv/2008/sitzung_120908/3 Hartmann_DGKJ.Muenchen_080912.pdf, S.1, (Stand: 02.04.09).
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eher die Ausnahme. Haufig sind beide Elternteile berufstatig, die Trennung zwischen
Arbeitsplatz und Wohnumfeld wird zunehmend lebensfeindlicher. Auf diese
veranderten Lebensbedingungen, oft gepaart mit hohen Anforderungen an
Leistungen und Selbstandigkeit, reagieren viele Kinder und Jugendliche mit in erster
Linie psychosomatischen und chronischen Erkrankungen sowie
Risikoverhaltensweisen bei der Ernahrung, in der Sexualitat oder durch
Drogenkonsum.

An der Spitze der Erkrankungen stehen Allergien und chronische
Atemwegserkrankungen wie z.B. Asthma, gefolgt von psychischen Auffalligkeiten wie
Konzentrationsschwéache, Anpassungs- und Lernschwierigkeiten,
Personlichkeitsstorungen und Motivationsprobleme, die Anlass sind, eine arztliche
Praxis aufzusuchen. Vorrang hat in der Kinder- und Jugendmedizin also neben der
Heilung auch die Vorsorge und Gesundheitsberatung.’”

Eine Besonderheit der Aufgabe des Kinderarztes ist der gleichzeitige Miteinbezug
der Eltern bzw. der Bezugspersonen des Kindes. Diese mussen oft mitinstruiert
werden, da sie die Durchfihrung der therapeutischen MalRnahmen beaufsichtigen

mussen.

5.2.3 Zahnarzte und Kieferorthopéaden
2007 gab es rund 66.000%® Zahnarzte, zehn Jahre zuvor waren es ca. 62.000%°. Die

zahnarztlichen Leistungen, auf die ein gesetzlich Versicherter Anspruch hat, sind im
Bewertungsmafstab aufgefuihrt, der wie der EBM der Arzte im Gemeinsamen
Bundesausschuss festgelegt wird.

Der BewertungsmaRstab*®

Zahnarztliche Leistungen, die von den Krankenkassen bezahlt werden, sind - analog
zum EBM der Arzte - im BewertungsmaRstab BEMA (oder BEMA-Z) geregelt.

Der BEMA ist in 5 Bereiche unterteilt:

" vgl. Settertobulte, Wolfgang et al.: Gesundheitsversorgung fiir Kinder und Jugendliche. Ein
Praxishandbuch, Roland Asanger Verlag, Heidelberg 1995, S.9f.

% Stat. Bundesamt, Gesundheitspersonal in Berufen:
http://www.destatis.de/jetspeed/portal/cms/Sites/destatis/Internet/DE/Content/Statistiken/Gesundheit/Gesundheit
spersonal/Tabellen/Content75/Berufe,templateld=renderPrint.psml, (Stand: 02.04.09).

% vgl. Kassenzahnarztliche Bundesvereinigung (KZBV), Jahrbuch 2007:
http://www.kzbv.de/statistik/JBO7_S_158-159.pdf, S. 1f, (Stand: 02.04.09).

100" v/gl. KZBV: Rundschreiben zur Anderung des Einheitlichen BewertungsmaRstabes fiir zahnarztliche
Leistungen und Richtlinien lber eine ausreichende, zweckméRige und wirtschaftliche vertragszahnérztliche
Versorgung. November 2003.
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1.) konservierende und chirurgische Leistungen (Kons./Chir.)
2.) Kieferbruch

3.) Kieferorthopédische Behandlung (KFO)

4.) Behandlung von Parodontopathien (Paro)

5.) Versorgung mit Zahnersatz und Zahnkronen (ZE).

5.2.4 Krankenhauser

Eine Behandlung im Krankenhaus kann sowohl ambulant'®

als auch stationar
erfolgen.

Ein Anhaltspunkt fir die Qualitat der Patientenversorgung kann die Anzahl der
Krankenhausbetten pro 100.000 Einwohner sein. Im Jahr 2007 gab es in
Deutschland 616 Betten pro 100.000 Einwohner, 91 Betten weniger als noch 10
Jahre zuvor.

Dabei gab es in Niedersachsen mit 589 die wenigsten und in Berlin mit 1060 die
meisten Betten pro 100.000 Einwohner.

Auffallend ist auch, dass innerhalb von 10 Jahren, zwischen 1993 und 2003, in fast
allen Fachabteilungen die Bettenzahl um 8% (Innere Medizin) bis zu 34%
(Kinderchirurgie) reduziert, jedoch in den Bereichen Orthopéadie (0,4%), Neurologie
und Neurochirurgie (9,3% und 25,6%), Psychotherapie (26,6%) und vor allem in der
Nuklearmedizin (50%) und der Plastischen Chirurgie (63,3%) aufgestockt
wurde.

Auch die Zahl der Krankenh&duser geht zurtick. 2007 gab es in Deutschland 2087
Krankenhauser, 171 weniger als noch 10 Jahr zuvor'®,

Krankenhauser werden nach Versorgungsstufen eingeteilt, wobei zwischen Grund-,
Regel-, Schwerpunkt- und Maximalversorgung unterschieden wird.

H&auser der Versorgungsstufe | (Grundversorgung) leisten einen Beitrag zur
Grundversorgung der Bevolkerung, vor allem in der Fachrichtung Chirurgie und
Innere Medizin. Sie haben keine eigenen Abteilungen fir Teilgebiete der beiden
Fachrichtungen.

101 7 B. in den Ambulanzen der Krankenhauser, aber auch als Behandlung fiir einen Tag auf einer Station.

192 Stat. Bundesamt, Krankenhauser:
http://www.destatis.de/jetspeed/portal/cms/Sites/destatis/Internet/DE/Content/Statistiken/Gesundheit/Krankenha
euser/Tabellen/Content100/KrankenhaeuserJahre,templateld=renderPrint.psml, (Stand: 02.04.09).
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Krankenhdauser der Versorgungsstufe Il (Regelversorgung) stellen die
Grundversorgung sicher und missen die Fachrichtungen Chirurgie und Innerer
Medizin umfassen. Bei Bedarf kdnnen sie auch Abteilungen fiir Gynakologie und
Geburtshilfe, Hals-Nasen-Ohren-Erkrankungen, Augenheilkunde haben und in
besonderen Fallen auch Abteilungen der Urologie und Orthopadie. Normalerweise
gibt es in Krankenhausern der Regelversorgung keine eigenen Abteilungen fur
Teilgebiete.

Die Hauser der Versorgungsstufe Il (Schwerpunktversorgung) erfillen auch
ortliche Schwerpunktaufgaben und haben zusatzlich zu den Abteilungen der
Versorgungsstufe Il auch die Fachrichtungen Péadiatrie, Neurologie und Mund-Kiefer-
Gesichts-Chirurgie.

Krankenh&auser der Versorgungsstufe IV (Maximalversorgung) missen ein
wesentlich breiteres Leistungsangebot aufweisen als Hauser der Stufe Il und sollen
hoch differenzierte medizinisch-technische Einrichtungen haben. Universitatskliniken
sind zu dieser Versorgungsstufe zu rechnen.*®® Im Jahr 2007 betrug die Fallzahl'® in
den Krankenhausern Deutschlands 17.178.573. Die Verweildauer war im
Durchschnitt 8,3 Tage. 1991 waren es noch 14,0, 1997 schon nur noch 10,4 Tage.
Im Jahr 2007 gab es in Deutschland ca. 731.000 Gesundheits- und Krankenpfleger
und rund 348.000 Altenpfleger. Pro Bett gab es in Deutschland 0,77 Pflegekréafte. Im
Vergleich dazu waren es in den USA 1,56'®. Diese Zahlen sind nur bedingt
vergleichbar, da der Aufgabenbereich der Pflegekrafte unterschiedlich ist.

Die Leistungen der Krankenh&duser werden seit der Gesundheitsreform 2000 nach
Fallpauschalen bezahlt, d.h.:

Es wurde das Diagnosis-Related-Groups-System (DRG) auf Basis eines
internationalen Klassifikationssystems eingefihrt. Dabei erfolgt die Einstufung in eine
DRG erst, wenn der Patient das Krankenhaus verlassen hat. Er wird einer Fallgruppe

103 Carelounge, Bayrisches Krankenhaus-Gesetz:
http://www.carelounge.de/pflegeberufe/gesetze/khg_bayern.pdf, S. 2, (Stand: 02.04.09).

104’ Nach der Krankenhausstatistik des Statistischen Bundesamtes wird die Fallzahl anhand der Patientenzu- und
-abgange ermittelt. Es wird zwischen einrichtungs- und fachabteilungsbezogener Fallzahl unterschieden, wobei
bei den letztgenannten interne Verlegungen beriicksichtigt werden. AuBerdem werden in die Fallzahlen die
Stunden- und Sterbefélle miteinbezogen. (GB-Bund: http://www.gbe-
bund.de/ghel0/ergebnisse.prc_tab?fid=8932&suchstring=Fallzahl&query_id=&sprache=D&fund_typ=DEF&me
thode=2&vt=1&verwandte=1&page_ret=0&seite=&p_Ifd_nr=1&p _news=&p_sprachkz=D&p_uid=gast&p_aid
=5828395&hlp_nr=3&p_janein=J, Stand: 02.04.09).

105 GB-Bund:
http://www.destatis.de/jetspeed/portal/cms/Sites/destatis/Internet/DE/Content/Statistiken/Gesundheit/Krankenha
euser/Tabellen/Content100/KrankenhaeuserJahre,templateld=renderPrint.psml, (Stand: 06.04.09).
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zugeordnet und es wird mit der Hauptdiagnose begonnen, der eine ICD-Ziffer
(International Statistical Classification of Diseases and Related Health Problems)
zugeordnet wird. Jede Erkrankung, jedes Symptom, abnorme Laborbefunde usw.
haben eine solche ICD-Ziffer.!® Als Pendant dazu befinden sich zurzeit auch
Pflegediagnosen (ICNP, International Classification for Nursing Practice) in der

Entwicklung, die allerdings noch unscharf definiert und nicht vollstandig sind.*%’

5.2.5 Hausliche Pflege
In Deutschland werden ungefahr 60% der pflegebedirftigen Menschen zu Hause

versorgt, teils nur von Angehdérigen, teils mit Hilfe von ambulanten Pflegediensten.
Die professionelle ambulante Pflege wird hauptséachlich von Sozialstationen und
ambulanten Pflegediensten durchgefuhrt. Im Weiteren werden die beiden unter dem
Begriff Sozialstationen zusammengefasst.

Trager der Sozialstationen sind Einrichtungen der freien Wohlfahrtpflege wie die
Caritas, Diakonie oder das Deutsche Rote Kreuz (DRK). Trager der ambulanten
Pflegedienste meist gewerbliche oder private Anbieter.

Aber auch Angehorige, die Nachbarschaftshilfe und ehrenamtliche Helfer
Ubernehmen die ambulante Pflege. Im Jahr 2005 gab es ca. 11.000 ambulante
Pflegedienste, davon waren ca. 6350 private, 4460 freigemeinnitzige und 193
offentliche Trager.*®

Bendtigt ein Patient ambulante Pflege, so wird er von den Mitarbeitern der
Sozialstationen zu Hause besucht. Seit der Gesundheitsreform 2007 ist der Besuch
nicht mehr auf den Haushalt des Versicherten oder seiner Familie begrenzt, sondern
kann auch in Kindergarten, Schulen o.4. erfolgen'®. Angestellte in der hauslichen
Krankenpflege sind ausgebildete Krankenpfleger oder auch Altenpfleger. Die
Aufgaben der Sozialstationen bestehen nicht nur in medizinisch-pflegerischen
Handlungen wie Hilfe bei der Korperpflege, beim Anziehen, Durchfihren eines
Verbandwechsesl, Gabe von Infusionen und Injektionen z.B. bei Patienten mit
Zuckerkrankheit (Diabetes mellitus). Auch hauswirtschaftliche Arbeiten werden

erledigt.

1% Ein nicht primér insulinabhéngiger Diabetes mellitus Typ 2 hat z.B. die Ziffer E 11.90.

197 \/gl. Pschyrembel® Pflege, 2007, S.392.

108 GB-Bund: http://www.gbe-bund.de/oowa921-
install/servlet/oowa/aw92/WS0100/_XWD_PROC?_XWD_488/2/XWD_CUBE.DRILL/_XWD_518/D.100/101
02, (Stand: 02.04.09).

199 vgl. Wille/Koch, 2007, S. 133.
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5.2.6 Andere Grundversorger

Im Folgenden wird eine Auswahl der nicht-arztlichen Grundversorger genannt.
Offentliches Gesundheitswesen

Als offentliches Gesundheitswesen wird der Teil des Gesundheitswesens
bezeichnet, der von unmittelbaren (z.B. Bund, Lander, Gemeinden) oder mittelbaren
(z.B. Stiftungen, Korperschaften des Offentlichen rechts) Tragern der
Staatsverwaltung wahrgenommen wird oder durch Einrichtungen, die von ihnen
errichtet und getragen werden. Zum o6ffentlichen Gesundheitswesen gehdrt auch der
offentliche Gesundheitsdienst. Seine Aufgabe ist es, offentlich-rechtliche Tatigkeiten
im  Bereich des Gesundheitswesens  wahrzunehmen, zum  Beispiel
Untersuchungstatigkeiten. Er wird besonders auf Landesebene und in den
Kommunen tatig. Institute des o6ffentlichen Gesundheitswesens sind die unter 2.1
genannten Bundes-Institute und auf kommunaler Ebene das Gesundheitsamt.
Aufgaben des Gesundheitsamtes sind u.a. die Verhiutung und Bekampfung
Ubertragbarer Krankheiten, die Uberwachung und Aufsicht der Personen, die in
Gesundheitsberufen tatig sind und der Einrichtungen des Gesundheitswesens,
Gesundheitshilfen wie Eheberatung, Schulgesundheitspflege, Mutter- und
Kindberatung, Gesundheitserziehung, -beratung und -aufklarung.**

Psychiater und Psychotherapeuten

2007 gab es in Deutschland 8.316 Psychiater*™* und Psychotherapeuten™?, 1.738
Kinder- und Jugendpsychiater, 4.354 Arzte im Bereich Psychosomatik und
Psychologen™?,

Sie arbeiten meist in eigener Praxis, aber auch in Einrichtungen wie
Krankenh&usern, Psychiatrien, Heimen und beratenden Institutionen.

Laut 81 des Psychotherapeutengesetzes (PsychThG) ist innerhalb einer

114

psychotherapeutischen Behandlung auch immer eine somatische™™ Abklarung der

19 v/gl. Beske, F./Hallauer, J.F.: Das Gesundheitswesen in Deutschland, Deutscher Arzte-Verlag, Koln 1999, S.
45ff,

11 psychiater sind Fachéarzte fiir Psychiatrie. Sie befassen sich mit Neurosen, psychosomatischen Syndromen,
abnormen Persénlichkeiten und stichtigen Fehlhaltungen, aber auch mit den endogenen und korperlich
begriindbaren Psychosen und der Untersuchung, Diagnostik und Therapie dieser Leiden. (dtv-Lexikon).

12 Dje Ausbildung zum Psychotherapeuten baut auf einem Studium der Medizin, der Padagogik,
Sozialpadagogik oder der Psychologie auf. (dtv-Lexikon).

113 psychologen sind keine Arzte, sondern haben Psychologie studiert. Sie arbeiten auf dem Gebiet der Diagnose
(z.B. als Gutachter), der Beratung (z.B. Berufsberatung) und der Therapie (z.B. Psychotherapie). (dtv-Lexikon).
14 korperliche
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Beschwerden herbeizufihren. Seit 1971 ist die Psychotherapie Pflichtleistung der
GKV.'?°

Rehabilitationseinrichtungen®*®
Die Rehabilitation gehort zum Bereich der tertiaren Pravention (siehe 5.2.7). Es wird

unterschieden zwischen medizinischer, schulischer, beruflicher und sozialer
Rehabilitation.

Die medizinische Rehabilitation erfolgt bei Gesundheitsschaden und hat zum Ziel,
eine Heilung oder Linderung von Krankheit zu erreichen oder auch
Folgeerkrankungen vorzubeugen. Leistungen sind z.B. &arztliche und zahnarztliche
Behandlung, Heilmittel*”, orthopadische Prothesen oder andere Korperersatzstiicke.
An einer schulischen Rehabilitation nehmen Kinder und Jugendliche teil, deren
Lernfahigkeit aufgrund von angeborenen oder erworbenen Behinderungen
vermindert ist oder die krankheitsbedingt nur unzureichend am reguldren
Schulunterricht teilnehmen konnen. Leistungen der schulischen Rehabilitation sind
Hilfen zur Entwicklung der geistigen und korperlichen Fahigkeiten, zur Erleichterung
und Ermoglichung der Verstdndigung mit der Umwelt und zur Erhaltung und
Besserung der korperlichen und geistigen Beweglichkeit sowie des seelischen
Gleichgewichtes.

Die berufliche Rehabilitation erfolgt, wenn der Versicherte in seiner Berufs- und
Erwerbstatigkeit eingeschrankt ist. Leistungen sind z.B. Hilfen zur Foérderung einer
Erwerbs- und Berufstatigkeit auf dem allgemeinen Arbeitsmarkt oder in einem
Arbeitstrainingsbereich  einer anerkannten Behindertenwerkstatt oder auch
Berufsfindung, Arbeitserprobung und Berufsvorbereitung.

Die soziale Rehabilitation setzt die anderen drei Arten der Rehabilitation voraus
und wird angewendet, um den Versicherten wieder in das familiare, berufliche,
politische und kulturelle Leben einzugliedern. Leistungen der sozialen Rehabilitation
sind u.a. Unterstitzung zur Verbesserung der Unterbringung in einer Wohnung, zur
Ermdglichung und Erleichterung der Verstandigung mit der Umwelt und Hilfen zur
Freizeitgestaltung und zur Teilnahme am gesellschaftlichen und kulturellen Leben.
Weitere ergdnzende Leistungen der Rehabilitation sind z.B. Ubergangs- und
Krankengeld, Ubernahme der mit einer berufsférdernden  Leistung

115 vgl. dtv-Lexikon in 20 Banden, Deutscher Taschenbuch Verlag , Miinchen 1999, S. 312.
116 \/gl. Beske/Hallauer, 1999, S. 196ff.
17 7u den Heilmitteln gehoren beispielsweise Krankengymnastik, Bewegungs- und Sprachtherapie.
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zusammenhéngenden Kosten und Reisekosten sowie Haushalts- und
Wohnungshilfen.
Rehabilitationseinrichtungen  kénnen sein: Krankenh&user, Vorsorge- und

Rehabilitationseinrichtungen'*®

oder Einrichtungen der beruflichen Rehabilitation.

Im Jahr 2007 gab es in Deutschland 1239 Vorsorge- und
Rehabilitationseinrichtungen, 148 weniger als 1997. 17,4% der
Rehabilitationseinrichtungen offentlich, 25,6% freigemeinniitzig und 57% privat.

Im Jahr 2007 betrug die Fallzahl in den Vorsorge- und Rehabilitationseinrichtungen

1.942.566, die Verweildauer 25,5 Tage. 1997 waren es 27,3, 1991 sogar 31 Tage.**®

Pflegeheime
2007 gab es in Deutschland ca. 11.000 Pflegeheime mit stationérer oder
teilstationarer Pflege. In Pflegeheimen arbeiten Gberwiegend Altenpfleger, aber auch
Krankenschwestern'®°. Uber die Versorgung im Pflegefall wurde schon bei 3.5 naher
eingegangen.

Hebammen'?

Hebammen'?? kénnen freiberuflich tétig oder in einem Krankenhaus angestellt sein.
Der Schwerpunkt der Arbeit einer Hebamme liegt in der medizinischen Betreuung,
der Gesundheitsforderung und Steigerung der Lebensqualitat der Frauen und
Familien.'® Sie betreut Frauen wahrend der Schwangerschaft, bei der Geburt sowie
Mutter und Kind nach der Geburt im Wochenbett. Sie arbeitet dabei vor allem mit
Frauenarzten und im Krankenhaus mit dem Pflegepersonal zusammen.

Eine Besonderheit der Hebammenarbeit ist, dass sich eine Hebamme in der Regel
um Gesunde kiimmert. Dies kann zu Problemen fuhren, da die Notwendigkeit des
Umfanges der medizinischen Maflinahmen vom Kostentrager in Frage gestellt

werden kann.

118 \/orsorge- und Rehabilitationseinrichtungen sind z.B. Kurkliniken und Sanatorien.

119 GB-Bund: http://www.gbe-bund.de/oowa921-
install/servlet/oowa/aw92/dboowasys921.xwdevkit/xwd_init?gbe.isgbetol/xs_start_neu/371893727/65169235,
(Stand: 07.04.09).

120 Seijt der Anderung des Krankenpflegegesetztes 2003 lautete die offizielle Berufsbezeichnung fiir
Krankenschwester bzw. Krankenpfleger nun ,,Gesundheits- und Krankenpfleger/in®.

L SGB V, §134.

122 Die mannliche Bezeichnung lautet Entbindungspfleger.

123 \/gl. Deutscher Hebammenverband e.V.: http://www.bdh.de/ (Stand 30.03.09).
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Apotheken

2003 gab es in Deutschland in den alten Bundeslandern 27, in den neuen
Bundeslandern 22 Apotheken pro 100.000 Einwohner.

Apotheker kdnnen selbstandig in eigenen Apotheken oder auch als Angestellte in
Krankenh&ausern arbeiten. Die Apotheker sind die Garanten fur die sichere Abgabe

und Herstellung von Arzneimitteln.

Physiotherapeuten

Physiotherapeuten gehéren zur Berufsgruppe der Heilberufe. Im Jahr 2007 gab es in
Deutschland 91.000 Physiotherapeuten'?. Sie arbeiten entweder privat in eigener
Praxis oder sind z.B. an Krankenhdusern, Rehabilitationseinrichtungen und
Arztpraxen angestellt.'*® Sie kénnen auch als Ergonomieberater am Arbeitsplatz tétig
sein oder Personen im Laien- oder Spitzensport betreuen.

Hauptaufgaben der Physiotherapeuten sind die Pravention, die Kuration und die
Rehabilitation. Sie haben also die Aufgabe, Gesundheit zu férdern, Krankheiten zu
heilen und die funktionale Gesundheit wieder herzustellen bzw. zu verbessern.

Zu den physiotherapeutischen Behandlungen gehort die Massage, die manuelle
Lymphdrainage und Therapie, der Einsatz von medizinischen Trainingsgeraten und
die physikalische Therapie. In Deutschland gelten physiologische
MalRnahmen der Kuration und Rehabilitation als Heilmittel und sind somit
verschreibungspflichtig. Umfang und Zielsetzung der Physiotherapie sind im

Heilmittelkatalog festgelegt, an dem sich der verordnende Arzt orientiert.*?®

Hospize und Palliativstationen

In Deutschland gibt es Hospize erst seit Ende der 1980er Jahre. Sie gehtren zu den
stationaren Behandlungs- und Pflegeeinrichtungen fir Pall1ativpflege. Hier
werden unheilbar kranke oder sterbende Menschen interdisziplinar von Arzten,
Psychologen, Theologen, speziell ausgebildetem Pflegepersonal u.a. betreut und es

124 GB-Bund:
http://www.destatis.de/jetspeed/portal/cms/Sites/destatis/Internet/DE/Content/Statistiken/Gesundheit/Gesundheit
spersonal/Tabellen/Content75/Berufe,templateld=renderPrint.psml, (Stand: 06.04.09).

125 \/gl. Verband Physikalische Therapie: http://www.vpt-physio.com/berufe/physio01.html, (Stand: 30.03.09).
126 \/gl. Pschyrembel® Pflege, 2007, S. 596.
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wird ihnen ein friedliches Sterben im Kreise der Angehérigen erméglicht.**’ Im §39a
des SGB V sind die stationdren und ambulanten Hospizleistungen verankert.'?®

Fur Kinder gibt es derzeit sieben stationare Kinderhospize, sieben weitere sind in
Planung.

Seit der Gesundheitsreform 2007 haben die Versicherten Anspruch auf eine
spezialisierte ambulante Palliativversorgung zu Hause oder in einer stationaren
Pflegeeinrichtung. Diese Versorgung wird meist durch Palliativ Care Teams, Arzte
und andere Leistungserbringer geleistet.**

Leider scheint die Umsetzung dieses Gesetzes in der Praxis nur unzureichend zu
funktionieren, wie Reinhard Wandtner in seinem Artikel in der Frankfurter

Allgemeinen Zeitung berichtet.**

5.2.7 Die Pravention®®
Wegen der immer alter werdenden Bevolkerung und Finanzierungsproblemen des

Gesundheitssystems wird die Pravention von Krankheiten in der medizinisch-
pflegerischen Versorgung immer wichtiger. Als Aufgabe der Krankenkassen und
auch der Patienten ist sie in 820 des SGB V verankert. Praventionsleistungen sollen
den Gesundheitszustand verbessern und einen Beitrag zur Verminderung sozial
bedingter Ungleichheit von Gesundheitschancen leisten. Unterteilt wird die
Pravention in drei Bereiche:

1.) Priméare Prévention
Die primare Pravention dient der Erhaltung und Férderung der Gesundheit durch
Verringerung der Krankheitsanfalligkeit und die Erhéhung der allgemeinen
Widerstandskraft.'%?

2.) Sekundare Pravention
Mit sekundarer Pravention ist das friihzeitige Erkennen von Gesundheitsférderungen
oder Erkrankungen gemeint. Ziel der sekundéren Pravention ist die Kontrolle von
Risikofaktoren und friihzeitige Einleitung einer Therapie.**®

127 \/gl. Pschyrembel® Pflege, 2007, S. 381.

128 \/gl. Deutscher Hospiz- und Palliativverband e.V.: http://www.hospiz.net/index.html (Stand 30.03.09).

129 \/gl. Wille/Koch, 2007, S. 125f.

130 \/gl. Wandtner, Reinhard (2009): Unerfillter letzter Wunsch. In: Frankfurter Allgemeine Zeitung 77, 1. April
2009, S. N1.

3L v/gl. Pschyrembel® Pflege, 2007, S.603f.

132 7ur priméren Pravention gehéren z.B. Schutzimpfungen.

133 Zur sekundéren Pravention sind Handlungen wie Friiherkennungsuntersuchungen bei Kindern, zur
Krebsvorsorge, zu Erkrankungen wie Diabetes oder Erbkrankheiten zu z&hlen.
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3.) Tertiare Pravention

Die tertidre Pravention wird auch Rehabilitation genannt. Sie soll Krankheitsruckfalle
vermeiden, Verschlimmerung von Krankheitszustanden verhindern und dabei helfen,
Folgen von Krankheiten zu bewaltigen.**

Zu den Praventionsleistungen gehoéren beispielsweise Schutzimpfungen,
Krebsvorsorgeuntersuchungen, Foérderung der Selbsthilfe der Patienten,
Zahnprophylaxe und Mutterschaftsvorsorge. An der Préavention sind Arzte,
Zahnarzte, aber auch Schulen, Rehabilitationseinrichtungen und staatliche
Institutionen beteiligt. Sie soll eine eigenstéandige Saule der Versorgung werden.**

6. Der Arztbesuch in Deutschland
Mediziner konnen als niedergelassene Arzte in eigener Praxis arbeiten oder an

einem Krankenhaus, in einer Rehabilitationseinrichtung oder anderen Einrichtungen
angestellt sein.

Sie konnen alleine in einer Einzelpraxis oder mit anderen Arzten derselben oder
anderen Fachrichtungen in einer Gemeinschaftspraxis, Praxisgemeinschatft,
Gerategemeinschaft etc. arbeiten. Seit einiger Zeit gibt es auch die so genannten
Medizinischen Versorgungszentren, in denen Arzte und andere medizinische
Berufsgruppen wie Physiotherapeuten, Radiologen und ambulante Pflegedienste
zusammenarbeiten.

Eine weitere Moglichkeit fur Arzte, ihren Beruf auszuiben, ist, als Belegarzt zu
arbeiten. Ein Belegarzt ist ein niedergelassener Arzt, der nicht an einem
Krankenhaus angestellt ist und dem von einem Krankenhaustrdger vertraglich
Krankenhausbetten (Belegbetten) zur Verfigung gestellt worden sind, um Patienten
(Belegpatienten) der eigenen Fachrichtung stationar behandeln zu kdnnen.
Belegarzte dirfen ihre stationare Tatigkeit nicht zum Schwerpunkt ihrer Arbeit
machen, missen aber dafir Sorge tragen, genitgend Zeit flir die stationare
Behandlung zur Verfiigung zu haben.

Der Belegarzt rechnet direkt mit dem Patienten bzw. den Sozialleistungstragern ab.
Er bezahlt dem Krankenhaustrager fur die Inanspruchnahme der Einrichtung und des
Personals des Krankenhauses eine Vergutung, das so genannte Nutzungsentgelt.

134 Einrichtungen der tertidren Pravention sind z.B. Kur- und Rehabilitationskliniken.
135 vgl. Wille/Koch, 2007, S. 55f.
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Vorteil dieser Art der Behandlung fir die Patienten ist, dass sie auch stationar von
ihrem vertrauten Arzt behandelt werden kénnen. Vorteil fir das Gesundheitssystem
ist, dass Kosten gespart werden, da z.B. Mehrfachuntersuchungen vermieden
werden. '3

Die Wartezeiten auf medizinische Leistungen sind in Deutschland im Vergleich zu
anderen Landern gering, was zu einer hohen Patientenzufriedenheit fiihrt.*®’

Der Arztbesuch beginnt in Deutschland, auf3er in Notfallen, mit der telefonischen
oder personlichen Terminvereinbarung. Dieser wird von der medizinischen
Fachangestellten an der Rezeption vorgenommen. Arzte und Zahnarzte in
Deutschland arbeiten mit medizinischen bzw. zahnmedizinischen Fachangestellten
zusammen, die ihnen bei der Behandlung assistieren und Untersuchungen wie z.B.
Rontgenaufnahmen  oder Blutentnahmen machen. Die Ausbildung zur
(zahn-)medizinischen Fachangestellten dauert drei Jahre.

Gleich zu Beginn des Besuches muss ggf. die Praxisgebuhr bezahlt und die
Krankenversichertenkarte vorgezeigt werden, Uber die bei GKV-Patienten
abgerechnet wird. Privatpatienten und Selbstzahler erhalten am Ende der
Behandlung eine Rechnung.

Ein Allgemeinarzt betreut in Deutschland ca. 40-50 Patienten pro Tag. Meist bleibt
wenig Zeit fur ausfuhrlichere Gesprache, denn durch den grof3en Patientendurchlauf
bleiben dem Arzt pro Patient nur ca. acht Minuten Behandlungszeit. Dies fuhrt

sowohl bei Patienten als auch den Arzten zu groRBer Unzufriedenheit.**

6.1 Anfallende Gebihren
Die Praxisgebuihr**®

Im Januar 2004 wurde von der damaligen Bundesregierung unter
Gesundheitsministerin Ulla Schmidt die Praxisgebuhr eingefuhrt. Sie ist in 828 des
SGB V verankert, betragt 10 Euro und muss - mit gesetzlich geregelten Ausnahmen -

136 GB-Bund: http://www.gbe-
bund.de/gbel0/ergebnisse.prc_tab?fid=2208&suchstring=&query_id=&sprache=D&fund_typ=DEF&methode=
&vt=&verwandte=1&page_ret=0&seite=1&p_sprachkz=D&p_uid=gast&p_Ifd_nr=13&p_news=&p_aid=24517
407&hlp_nr=1&p_janein=J und KBV-Glossar: http://www.kbv.de/themen/gesundheitslexikon.asp?range=h,
(beide Stand: 08.04.09).

B7\/gl. IGSF: http://www.igsf.de/Band104-lang.pdf, S. 4, (Stand 01.04.09).

138 \/gl. Spektrum der Wissenschaft Verlagsgesellschaft mbH: http://www.wissenschaft-
online.de/artikel/865031, (Stand: 12.04.09).

139 vgl. BMG, 2008, S.128f.
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von jedem gesetzlich Versicherten bei jedem ersten Arzt- und Zahnarztbesuch im
Quartal bezahlt werden.
Diese Gebiihr ist kein Zusatzverdienst fiir die Arzte oder Zahnarzte. Sie ziehen die
Praxisgebuhr fur die entsprechende Krankenkasse ein und fihren die
eingenommenen Betrége in voller Hohe an die Krankenkassen ab.'*
Vertragsarztliche Leistungen, die der Praxisgebuhr unterliegen sind:
e Sprechstunden des Haus-, Fach- und Zahnarztes
e Hausbesuch des Haus-, Fach- und Zahnarztes
e Dienstleistungen wie Blutabnahme oder Rezeptausstellung
e Telefonische Beratung durch den Haus- oder Facharzt
¢ Notfallbehandlung.
Die Praxisgebuhr entféllt bei arztlichen und zahnarztlichen Vorsorgeuntersuchungen
und in folgenden Situationen:
e wenn die Gebuhr fir das Quartal schon bezahlt wurde und der (Fach-)Arzt
erneut aufgesucht wird
e wenn eine Uberweisung vorliegt
e wenn eine Befreiungsbescheinigung der Krankenkasse vorliegt
e beim Gesundheitscheck ab dem 35. Lebensjahr. Dieser Check kann alle zwei
Jahre vorgenommen werden und dient der Friherkennung von Herz-,
Kreislauf- und Nierenerkrankungen und Diabetes mellitus
e wenn eine Schutzimpfung gemacht wird.*** Impfungen fiir Fernreisen gehéren
allerdings nicht zu den Schutzimpfungen.
Kinder und Jugendliche (unter 18 Jahren) sind grundsatzlich von der Praxisgebuhr
befreit.
Informationen  zur  Praxisgebihr geben die Krankenkassen und das
Bundesministerium fur Gesundheit.
Rezeptgebiihr*
Fur jedes rezeptpflichtige Arzneimittel bendtigt der Versicherte ein von einem Arzt
ausgestelltes Rezept. Er muss fur das Medikament eine Rezeptgebuhr von 10% des

140 v/gl. KBV-Glossar: http://www.kbv.de/themen/gesundheitslexikon.asp?range=p, (Stand 04.04.09).

141 7u den Schutzimpfungen gehéren z.B. Impfungen gegen Kinderldhmung (Polio), Wundstarrkrampf
(Tetanus), Diphterie, Mumps, Masern, Roteln, Keuchhusten, Grippeviren (Influenza), Hirnhautentziindung
(Meningitis).

142 vgl. BMG, 2008, S.101.
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Verkaufspreises (zwischen 5 und 10 Euro) dazu bezahlen. Fir chronisch
Kranke gelten dieselben Zuzahlungen wie fir alle anderen Versicherten auch,

jedoch wird auf ihre besondere Situation mit einer geringeren Belastungsgrenze und
ggf. Freistellung von Zuzahlungen Riicksicht genommen.**®

6.2 Abrechnung der Leistungen
Die Abrechnung der arztlichen und zahnarztlichen Leistungen erfolgt unterschiedlich.

GKV-Patienten weisen den Anspruch auf Leistungen der GKV uUber die
Krankenversichertenkarte nach, die arztlichen und zahnarztlichen Leistungen werden
per EDV uber die kassenéarztlichen (KV) bzw. -zahnéarztlichen Vereinigungen (KZV)
abgerechnet. Fur die aul3ervertraglich erbrachten Leistungen erhalt der Patient eine
Privatrechnung, die er selbst bezahlen muss.

GKV-Patienten kdnnen auch Kostenerstattung bei ihrer Krankenkasse beantragen.
Allerdings gilt diese Kostenerstattung dann mindestens fir ein Jahr und fur den
gesamten Berech der arztlichen Behandlung. Entscheidet sich der Patient z.B. fur die
Kostenerstattung beim Allgemeinarzt, so gilt sie auch bei einer ggf. nachfolgenden
facharztlichen Behandlung.’** Bei der Kostenerstattungsregelung vereinbart der
Patient mit dem behandelnden Arzt den Leistungsumfang und die Hohe des
Honorars, bekommt aber von der GKV nur den gesetzlich festgelegten Betrag
erstattet. Er ist also in der gleichen rechtlichen Situation wie ein Privatpatient.**
Patienten, die privat versichert sind, bekommen ebenfalls eine Rechnung Uber die
erbrachten Leistungen, die sie selbst begleichen. Danach reichen sie diese bei ihrer
Krankenversicherung oder Beihilfestelle ein und bekommen ihre Kosten je nach
individuell abgeschlossenem Vertrag erstattet.

Selbstzahler bezahlen die erbrachten Leistungen vollstandig selbst.

6.3 Kostenlibernahme Medikamente
Laut 831 des SGB V haben Versicherte Anspruch auf die Versorgung mit

apothekenpflichtigen  Arzneimitteln, wenn diese nicht wunter die nicht-
verschreibungspflichtigen Arzneimittel fallen oder durch die Rechtsverordnung des
BMG oder Richtlinien nach 892 SGB V ausgeschlossen sind.

143 \/gl. Statistisches Bundesamt:
http://www.destatis.de/jetspeed/portal/cms/Sites/destatis/Internet/DE/Content/Statistiken/Gesundheit/Gesundheit
spersonal/Tabellen/Content75/Berufe,templateld=renderPrint.psml, (Stand: 06.04.09).

14 vgl. Wille/Koch, 2007, S. 177ff.

145 Gesprach mit Dr. Dietrich am 24.03.09.
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Mit Ausnahmen von Kindern bis zum 12. Lebensjahr und Jugendlichen mit
Entwicklungsstorungen bis zum 18. Lebensjahr haben GKV-Patienten also keinen

Anspruch auf die Versorgung mit nicht-verschreibungspflichtigen Arzneimitteln.

6.4 Uberweisung zum Facharzt
In Deutschland kann ein Patient ohne Uberweisung zu einem Facharzt gehen. Er hat

dadurch keinen Nachteil bei der Erstattung der GKV-Kosten durch die Krankenkasse,
muss aber dort ggf. die Praxisgebihr bezahlen.

Jeder Arzt kann den Patienten zu einem anderen Arzt Uberweisen. Es gibt aber keine
rechtlichen Grundlagen und Formulare fiir die Uberweisung vom Zahnarzt zum Arzt
und umgekehrt. Diese erfolgt meistens mit einer schriftlichen Mitteilung, dem ,Brief
arztlichen Inhalts”.

Ist der Patient allerdings in einem Hausarztmodell eingeschrieben, so muss er zum
Hausarzt gehen, denn nur dieser darf ihn an einen Facharzt Gberweisen.

Grund fur eine Uberweisung zu einem Facharzt sind meist schwierigere
Erkrankungen, erschwerte Diagnosestellung, komplizierte Krankheitsverlaufe,
spezielle Krankheitsbilder oder auch das Fehlen von medizinischen Geraten in der
Praxis des uberweisenden Arztes.

Laut Einschatzung von Dr. Jorg Ruggeberg, Prasident der Gemeinschaft
Fachéarztlicher Berufsverbande (GFB)X, hat sich seit der Einfuhrung der
Praxisgebuhr au3er dem generellen Riickgang der Patientenkontakte in den ersten
sechs Monaten um knapp 10% nichts am bisherigen Verhalten der Patienten
geandert. Die Zahl der Patienten, die direkt zum Facharzt gehen, ohne vorher ihren
Hausarzt konsultiert zu haben, ist nicht zurtick gegangen. Seiner Meinung nach hat
die Steuerung im System durch den Hausarzt nichts am Verhalten der Patienten
geandert. Wer zum Facharzt gehen wolle, der tue das auch.**’

In rund der Halfte der Falle gehen Patienten direkt zum Facharzt. Bei einer
Befragung in den Jahren 1997/1998 gaben Uber 90% der erwachsenen Bevolkerung
an, einen Hausarzt zu haben und ihn im Regelfall auch zuerst bei gesundheitlichen
Problemen aufzusuchen. Die Fallzahlstatistik des Wissenschaftlichen Instituts der
AOK fur das Jahr 1998 zeigt jedoch ein anderes Bild: Versicherte in den alten
Bundeslandern suchten in 48% aller Behandlungsfalle direkt einen Facharzt auf. In

146 Dachorganisation der deutschen fachérztlichen Berufsverbande.
147 E-Mail Dr. Riiggeberg vom 16.12.08.
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weiteren rund 15% der Falle lag eine Uberweisung zum Facharzt vor.
Allgemeinmediziner fuhrten knapp 37% der Krankenbehandlungen durch.

Obwohl also Patienten dem Hausarzt prinzipiell eine wichtige Rolle bei der
Priméarversorgung zuzuschreiben scheinen, entscheiden sie sich in einem grof3en
Teil der Falle zum direkten Facharztbesuch ohne vorherige Uberweisung. Zu
beriicksichtigen ist bei der Interpretation dieser Zahlen allerdings, dass bei manchen
Facharzten (beispielsweise Frauen- und Augenérzten) wegen des spezialisierten und
klar umrissenen Tatigkeitsfeldes eine Uberweisung offenkundig nicht notwendig ist
und dass zudem ein Teil der facharztlich ausgebildeten Internisten an der

Hausarztversorgung teilnimmt.'*®

148 GB-Bund: Gesundheitsberichterstattung, hausarztzentrierte \Versorgung: http://www.gbe-
bund.de/ghel10/ergebnisse.prc_tab?fid=10802&suchstring=hausarztzentrierte_Versorgung&query_id=&sprache
=D&fund_typ=TXT&methode=2&vt=1&verwandte=1&page_ret=0&seite=&p_Ifd_nr=1&p_news=&p_sprachk
z=D&p_uid=gast&p aid=73516123&hIp_nr=3&p_janein=J, (Stand: 06.04.09).
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7. Gesundheitssystem in Frankreich
Der ,Duden Frankreichs*, Le Petit Robert, definiert santé publique

(Gesundheitssystem bzw. Gesundheitswesen) als
, connaissances et techniques propres a prévenir les maladies, a préserver la santé, a
améliorer la vitalité et la longévité des individus par une action collective mesure d’hygiéne et

de salubrité, dépistage et traitement préventif des maladies, mesures sociales propres a

assurer le niveau de vie nécessaire.“**

Auch das franzésische Gesundheitssystem kann unterteilt werden in das offentliche
Gesundheitswesen, die stationare Versorgung, die ambulante arztliche und nicht-
arztliche Versorgung und andere Einrichtungen wie z.B. das Rettungswesen.

Wie auch in Deutschland ist das Gesundheitssystem in Frankreich nach dem
Sozialversicherungsmodell aufgebaut. Hierauf wird unter 7.2 néher eingegangen.

Das franzdsische Sozialversicherungssystem - so wie es heute existiert - wurde nach
dem Zweiten Weltkrieg im Oktober 1945 unter General Charles de Gaulle eingefihrt.
Es sollte urspringlich auf die gesamte Bevolkerung angewendet werden, was aber
bei den Selbstandigen und bei Berufsgruppen, die schon eigenstandige
Versicherungssysteme hatten, auf Widerspruch stiel3.
In Artikel 1 der Verfassung von 1946 ist das Recht auf Schutz der Gesundheit
verankert:

ol est institué une organisation de la Sécurité sociale destinée a garantir les
travailleurs et leurs familles contre les risques de toute nature susceptibles de réduire ou de

supprimer leurs capacités de gain, a couvrir les charges de maternité ou les charges de

famille qu’ils supportent.“**

Das Sozialversicherungssystem vereinte alle alten Versicherungsbranchen wie
Renten- und Krankenversicherung und beendete damit das Vorkriegssystem.

Um auf eine steigende Lebenserwartung, Fortschritte in Medizin und Forschung und
die Verbesserung der Renten zu reagieren, wurde mit der Verordnung von 1967 die
Teilung in autonome Branchen beschlossen: Krankheit, Familie und Alter. Nun war
jeder Bereich selbst fiir seine Ressourcen und Ausgaben verantwortlich.

149 Robert, Paul : Le nouveau Petit Robert, Dictionnaires Le Robert, Paris 2004, S. 2361.
130 vgl. AMELI: http://www.ameli.fr/l-assurance-maladie/connaitre-I-assurance-maladie/missions-et-
organisation/la-securite-sociale/histoire-de-1-8217-assurance-maladie.php, (Stand: 04.04.09).

56
© Caroline Dietrich, 2009



Die Reform von 2004 hatte zum Ziel, die Krankenversicherung zu sichern und
gleichzeitig ihre Grundprinzipien zu bewahren, namlich Gleichheit im Zugang zu den
Behandlungen, Qualitat der Behandlungen und die solidarische Finanzierung.**

Die soziale Sicherung wird in Frankreich von vier S&ulen getragen:
Arbeitslosenversicherung, Arbeitsunfallversicherung, Familienbeihilfeversicherung
und Krankenversicherung (siehe 8.1.1).

Alle im Gesundheitswesen erbrachten Guiter und Dienstleistungen sind mit
Ausnahme der Krankenhausversorgung nicht budgetiert. Seit 1996 wird allerdings fur
die Gesundheitsausgaben ein nationales Ausgabeziel festgelegt, das aber auch

tiberschritten werden kann.'*?

7.1 Aufgaben des Staates im Gesundheitswesen
Im Vorwort der Verfassung von 1958 steht folgendes tber die Aufgabe des Staates

in der sozialen Sicherheit:

.La Nation assure a lindividu et a la famille les conditions nécessaires a leur
développement. Elle garantit a tous, notamment a l'enfant, a la mére et aux vieux
travailleurs, la protection de la santé, la sécurité matérielle, le repos et les loisirs. Tout étre
humain qui, en raison de soin age, de son état physique ou mental, de la situation

économique, se trouve dans l'incapacité de travailler a le droit d’obtenir de la collectivité des

moyens convenables d’existence.“*>®

Auch in Frankreich spielt der Staat die Hauptrolle in der Verwaltung des
Gesundheitssystems. Er soll die Verbesserung des Gesundheitszustandes der
Bevolkerung gewdhrleisten. Teilweise greift er direkt in die Finanzierung oder
Produktion der Leistungen ein und kontrolliert die Beziehungen zwischen Finanz-,
Berufs- und Versicherteninstitutionen. Der Staat kimmert sich also direkt oder
indirekt  um  die allgemeinen  Gesundheitsprobleme im  6ffentlichen
Gesundheitswesen. Er ist fur die kollektive Pravention zustandig, fur die Bekampfung
von ansteckenden Krankheiten und informiert Uber den Umgang mit

gesundheitsschadigenden Substanzen (Drogen, Alkohol etc.).

11 vgl. AMELL: http://www.ameli.fr/l-assurance-maladie/connaitre-l-assurance-maladie/missions-et-
organisation/la-securite-sociale/histoire-de-1-8217-assurance-maladie.php, (Stand: 04.04.09).

152'\/gl. Beske et al., 2005, Band I, S. 94.

153 vgl. AMELI: http://www.ameli.fr/l-assurance-maladie/connaitre-l-assurance-maladie/missions-et-
organisation/la-securite-sociale/histoire-de-1-8217-assurance-maladie.php, (Stand: 04.04.09).
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Er bildet die Gesundheitsfachkrafte aus und legt deren Ausiibungsbedingungen fest.
AulRerdem Uberwacht er die Qualitatsstandards der Pflegeeinrichtungen und der
Arzneimittelherstellung.

Der Staat hat die Aufsicht Uber die 1996 gegrindeten Agences régionales
d’hospitalisation (ARH), die regionalen Krankenhausbehorden. Diese sind auf
regionaler Ebene zustandig fir die Regelung der Gesundheitspolitik der privaten und
offentlichen Krankenhauser.

Er kontrolliert die Finanzierungssituation und reguliert das Leistungsangebot im
Gesundheitswesen.

AulRerdem gibt es noch viele fiir verschiedene Gebiete eingerichtete Institutionen. So
z.B. die Agence francaise de sécurité sanitaire des produits de santé (AFSSAPS),
die Agence francaise de sécurité sanitaire des aliments (AFSSA), das Etablissement
francais du sang (EFS), das Etablissement francais des greffes (EFG) und der
Conseil national d’éthique (Nationaler Ethikrat).

Die Ministerien, die die Aufsicht Uber das Gesundheitswesen haben, sind das
Ministere des affaires sociales (Sozialministerium) und das Ministére de la santé, de

la jeunesse et du sport (Gesundheitsministerium).***

7.2 La sécurité sociale (Die Sozialversicherung)
Das franzésische Sozialversicherungssystem setzt sich zusammen aus:

1.) Der allgemeinen Krankenversicherung
la) Verschiedene Sonderversicherungssysteme fir bestimmte Gruppen
von Arbeitnehmern
1b) Die unabhangige Alters- und Krankenversicherung der Freiberufler
(Altersgrundrentenversicherung und Pflichtzusatzversicherung)
1c) Die Landwirtschaftliche Versicherungsanstalt
2.) Der Arbeitslosenversicherung
3.) Der Zusatzrentenversicherung Association pour le régime de retraite
complémentaire des salariés (ARRCO) und Association générale des
institutions de retraite des cadres (AGIRC), die Pflicht fur alle

Arbeitnehmer des allgemeinen und des landwirtschaftlichen Systems ist.**

1% vgl. Ministére de la santé, de la jeunesse et du sport: http://www.sante.gouv.fr/htm/minister/index_sante.htm,
(Stand: 30.03.09).

3% v/gl. Centre des Liaisons Européennes et Internationales de Sécurité Sociale (CLEISS):
http://www.cleiss.fr/docs/regimes/regime_france/al_0.html, (Stand: 11.01.09).
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Struktur
Von den verschiedenen Versicherungsbereichen gibt es jeweils drtliche, regionale

156 und werden vom Ministére

und nationale Organe. Sie werden paritatisch verwaltet
des affaires sociales, du travail et de la solidarit¢é (Ministerium fir soziale
Angelegenheiten, Arbeit und Solidaritat) und dem Ministere de la santé, de la famille
et des personnes handicapées (Ministerium flr Gesundheit, Familie und Personen
mit Behinderung) beaufsichtigt.

Finanzierung

Finanziert wird die Sozialversicherung Uber die Beitrdge der Arbeitgeber und der
Arbeitnehmer sowie von Steuern. Eingezogen werden die Beitrage dezentral durch
die Unions de recouvrement des cotisations de sécurité sociale et d’allocations
familiales, URSSAF.™’

Jahrlich beschliel3t das Parlament das Finanzierungsgesetz fir die sécurité sociale
und legt Ausgabenziele der Krankenversicherung unter Berlcksichtigung der zu

erwartenden Einnahmen fest.'®®

8. Das Krankenkassenwesen in Frankreich*®®

Auch das Krankenkassenwesen in Frankreich ist nach dem Solidaritatsprinzip

aufgebaut.

In Artikel 1 des Gesetzes vom 13. August 2004 steht tiber die Krankenversicherung:
.La Nation affirme son attachement au caractére universel, obligatoire et solidaire de

I’Assurance Maladie. Indépendamment de son age et de son état de santé, chaque assuré

social bénéficie, contre le risque et les conséquences de la maladie, la protection qu'il

finance selon ses ressources.“*®

In diesem Gesetz Uber die Reform der Krankenkasse, das im Januar 2005 in Kraft

trat, wurde festgelegt, dass jeder Patient ein dossier médicale personnel (DMP)

156 \/gl. CLEISS: http://www.cleiss. fr/presentation/index.html, (Stand: 11.01.09).

37 \v/gl. Beske et al., 2005, Band I, S. 93.

158 \/gl. Représentation des institutions francaises de sécurité sociale (REIF) : http://www.reif-
eu.org/rubriques/france/presentation.php, (Stand: 01.04.09).

159 \/gl. Ess-Europe, Europavergleich der Sozialsysteme: http://www.ess-
europe.de/europa/kvsys_frankreich.htm, (Stand 11.01.09).

180 \/gl. AMELI: http://www.ameli.fr/l-assurance-maladie/connaitre-l-assurance-maladie/missions-et-
organisation/la-securite-sociale/histoire-de-1-8217-assurance-maladie.php (Stand: 11.01.09).
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erhalt, dass er einen médecin traitant, seinen behandelnden Arzt benennen muss

und dass ein Pauschalbetrag von 1 Euro pro Konsultation zu entrichten ist.***

In Frankreich wird nicht zwischen gesetzlichen und privaten Krankenkassen
unterschieden. Der Versicherte hat zwei Mdglichkeiten, sich versichern zu lassen. Er
kann sich in der Grundversicherung, also der allgemeinen Krankenversicherung,
versichern lassen, auferdem hat er die Mdglichkeit, eine Zusatzversicherung
abzuschliel3en (siehe 8.1.5).

Familienangehdrige sind in Frankreich mitversichert. Auch Dritte, sogenannte ayants
droits, konnen mitversichert werden. Dazu zahlen Personen, die mit dem
Versicherten zusammenleben wie z.B. Lebenspartner, Kinder, Geschwister, Tanten.

Im Folgenden werden die verschiedenen Krankenkassen vorgestellt.

8.1 Arten der Krankenversicherung*®
In Frankreich gibt es die obligatorischen Krankenversicherungen (ab 8.1.1) und die

Zusatzversicherungen (siehe 8.1.5). Die obligatorische Krankenversicherung ist in
vier régimes unterteilt: Der GroRteil der franzdsischen Arbeitnehmer ist Uber die
Allgemeine Krankenversicherung versichert. Beschaftigte in der Landwirtschatft,
Freiberufler und Kinstler haben eigene Krankenkassen. Fir bestimmte
Berufszweige, z.B. Seeleute, gibt es spezielle Versicherungen. Zusatzlich dazu
sichern sich viele Franzosen noch mit einer Zusatzversicherung ab, der so
genannten mutuelle. Davon gibt es hunderte, die Ho6he der Beitrage und
Kostenerstattungen variiert.

Personen mit geringem Einkommen, mit Anspruch auf Sozialhilfe (revenu minimum
d’insertion, RMI), nicht steuerpflichtige Haushalte oder Personen, die in keiner
anderen Krankenversicherung versichert sind, haben Anspruch auf die Couverture
maladie universelle (CMU), die unter 8.1.4 n&aher erkléart wird.

181 \/gl. La documentation francaise: http://www.service-public.fr/accueil/loi_assurance_maladie.html und
Ministére de la santé, de la jeunesse et du sport: http://www.sante.gouv.fr/assurance_maladie/actu/dmp.htm,
(beide Stand: 07.04.09).

162 \/gl. AMELI: http://www.ameli.fr/l-assurance-maladie/connaitre-l-assurance-maladie/missions-et-
organisation/la-securite-sociale/les-differentes-branches-du-regime-general.php?&page=1 und Portal der
Krankenversicherungen AMELI, MSA, RSI und URCAM: http://www.assurance-maladie.fr/, (beide Stand:
07.04.09).
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8.1.1 Der régime générale d’assurance maladie

Mehr als 85% der franzosischen Arbeitnehmer ist Uber die staatliche®®

allgemeine
Krankenversicherung versichert. Sie wird von der Caisse national d’'assurance
maladie des travailleurs salariés (CNAMTS) organisiert, die auch als téte du réseau,

als Kopf des Ganzen, bezeichnet wird.***

Die funf branches (Bereiche) der allgemeinen Krankenversicherung sind'®;

1.) Branche maladie (Krankheit) und branche accidents du travail, maladies

professionnelles (Arbeitsunfalle und Berufskrankheiten)

Die CNAMTS ist zustandig fur die Bereiche ,Krankheit, Mutterschaft, Invaliditat und
Tod“ sowie ,Arbeitsunfalle und Berufskrankheiten* und hat die Aufsicht tber die
Caisses primaires d'assurance maladie (CPAM) und die Caisses régionale
d’assurance maladie (CRAM).
128 CPAM in Frankreich und vier Caisses générale de sécurité sociale (CGSS) in
den Uberseedepartements sind zustandig fir die Umsetzung der medizinischen
Versorgung fur Arbeitnehmer des Régime générale d’assurance maladie.
Die regionalen Versorgungspléane werden von den 16 CRAM entwickelt und
kontrolliert. Die CRAM sind zustandig fir den Bereich ,Pravention® sowie
»Arbeitsunfalle und Berufskrankheiten®. Seit 1996 sind sie auch mit der Organisation
der Krankenhausversorgung betraut (Zusammenarbeit mit den Agences régionales
de l'hospitalisation, ARH) und zustandig fir die Organisation der Pflege und der

Unfallversicherung.*®®

2.) Branche retraite (Rente)
Zustandig fur diesen Bereich ist die Caisse nationale d’assurance vieillesse (CNAV).
In den Uberseedepartements hat die CGSS die Aufgabe der Umsetzung, in der lle-
de-France ist die CNAV selbst fiur die Umsetzung der medizinischen Versorgung
zustandig, in den anderen Regionen Frankreichs hat die CRAM diese Aufgabe.

163 E-Mail von Dr.Koch, KBV, vom 02.03.09.

164 \/gl. Keller, Bruno: Les auteurs du systéme de soins francais, Edition Jean-Baptiste Bailliére, Paris 2004,

S. 66.

185 v/gl. AMELI: http://www.ameli.fr/l-assurance-maladie/connaitre-l-assurance-maladie/missions-et-
organisation/la-securite-sociale/les-differentes-branches-du-regime-general.php, (Stand: 07.04.09) und Beske et
al., 2005, Band I, S. 94.

166 \/gl. Beske et al., 2005, Band I, S. 94 und 0.N.: GroBes System mit kleinen Fehlern, Stiddeutsche Zeitung,
6.11.02: www.sueddeutsche.de/politik/861/393651/text/print.html; Stand: 11.01.09).
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Ausnahmen sind die Departements Haut-Rhin, Bas-Rhin und Moselle. Hier ist die
CRAM d’Alsace-Moselle zustandig.

3.) Branche famille (Familie)
Die Caisse nationale d’allocation familial (CNAF) ist fur diesen Bereich der
Allgemeinen Krankenversicherung zustandig. Auf lokalem Niveau regelt die CAF die
Abgaben der Leistungen, beispielsweise Beihilfe fur Alleinerziehende, Behinderte
oder auch Mietzuschuss.

4.) Branche recouvrement (Einzug der Beitrage)
Die Agence centrale des organisme de sécurité sociale (ACOSS) fiuhrt die
Umsetzung der Leistungen der Allgemeinen Krankenversicherung aus. Sie verwaltet
die Finanzen der Sozialversicherung und koordiniert die Arbeit der Unions de
recouvrement des cotisations de sécurité sociale et d’allocations familiales
(URSSAF), die auf lokalem Niveau die Einkassierung der Beitrdge und Abgaben
regelt.

5.) Union des caisses nationales de sécurité sociale (UCANSS)
Die UCANSS sichert die gemeinsamen Interessen der gesamten allgemeinen
Krankenversicherung z.B. in Bezug auf die Ausbildung der Angestellten oder
Gehaltsverhandlungen.

8.1.2 Die mutualité sociale agricole (MSA)
Die MSA ist zustandig fur die Angestellten in der Landwirtschaft. Sie betreut 54

Firmen, circa 4 Millionen Menschen sind in der MSA versichert. Sie regelt u.a. die
Krankenversicherung, aber auch die Pravention von Unféllen am Arbeitsplatz und
Berufskrankheiten.

Die MSA wird auf nationaler Ebene geregelt durch die Caisse centrale de la
mutualité sociale agricole (CCMSA), 78 departementale und 130 lokale Kassen.*®’

8.1.3 Der régime social des indépendants (RSI)
Der RSI ist der Zweig der Krankenversicherung fur Selbstéandige, Kunstler,

Freiberufler und Einzelhadndler und betreut ca. 2,9 Millionen Personen. Er ist unterteilt

187 v/gl. Keller, 2004, S. 70.
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in die Caisse nationale d’'assurance maladie des professions indépendantes
(CANAM), 31 regionale Kassen und ungefahr 160 Zusatzversicherungen oder
Versicherungsagenturen (organismes conventionnés, OC), die vom Versicherten
selbst gewahlt werden kénnen.

Als das RSI 1966 gegriindet wurde, waren seine angebotenen Leistungen niedriger
als die der allgemeinen Krankenversicherung. Seit dem Jahr 2000 sind sie aber an
die Leistungen der CNAMTS angepasst.'®®

AuBerdem gibt es in Frankreich noch spezielle Versicherungen, z.B. fir See- und

Bergleute, fur Angestellte der Bahn (SNCF), der Assemblé Nationale, des Sénat und

viele mehr.169

8.1.4 Die couverture maladie universelle (CMU)
Die CMU wurde im Jahr 2000 mit dem Ziel eingeftihrt, die soziale Ausgrenzung beim

Zugang zur medizinischen Versorgung zu minimieren.!’® Sie ist also eine
Krankenversicherung fir die sozial sehr schwache Bevdlkerungsgruppe.

Die CMU ist eine Versicherung fur alle Personen, die keinen Zugang zur Allgemeinen
Krankenversicherung haben'’*. Dies sind Arbeitslose, Personen mit geringem
Einkommen, die eine Aufenthaltsgenehmigung haben und seit mehr als 3 Monaten in
Frankreich leben (Ausnahmen sind Schiler, Asylbewerber etc.). Sie unterteilt sich in
die CMU protection de base und die CMU protection complémentaire.

Die CMU protection de base ist fur den nicht steuerpflichtigen Versicherten
kostenlos, ebenso fur RMI-Empfanger. Steuerpflichtige Versicherte bezahlen alle drei
Monate einen Beitrag. Genau wie alle anderen Versicherten bezahlt der CMU-
Empféanger seine Geblhren beim Arzt, in der Apotheke, im Krankenhaus oder im
Labor selbst und bekommt diese dann von seiner Krankenversicherung erstattet.

Die CMU protection complémentaire bekommen Haushalte, deren Einkommen einen
bestimmten Betrag nicht Ubersteigt, deren Mitglieder seit mindestens drei Monaten in
Frankreich wohnen und eine Aufenthaltsgenehmigung haben. Mit der CMU
protection complémentaire hat der Versicherte keine eigenen Ausgaben, unter

168 \/gl. Keller, 2004, S. 71.

189 \/gl. AMELI: http://www.ameli.fr/l-assurance-maladie/connaitre-l-assurance-maladie/missions-et-
organisation/la-securite-sociale/les-differents-regimes-de-l-assurance-maladie.php, (Stand. 06.04.09).
0v/gl. Beske et al., 2005, Band I, S. 95f.

1 \v/gl. Ministére de la santé, de la jeunesse et du sport :
http://www.sante.gouv.fr/htm/minister/index_sante.htm, (Stand: 06.04.09).
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bestimmten Voraussetzungen bekommt er auch Prothesen, Zahnkronen,

Zahnspangen, Brillenglaser und -gestelle bezahlt.!"?

8.1.5 Zusatzversicherungen'’
Es gibt drei Anbieter von Zusatzversicherungen:

1. Die mutuelle
Es gibt ca. 6500 mutuelles in Frankreich. Bei ihnen sind ca. 60% der Versicherten
zusatzversichert, sie erstatten 7,1% der Ausgaben fur medizinische und pflegerische
Leistungen.

2. Die compagnie d’assurance privées
Die ca. 80 compagnies, in denen hauptsachlich private Unternehmen versichert sind,
erstatten 3% der Ausgaben.

3. Die instution de prévoyance
Von den instutions de prévoyance gibt es ungefahr 20. Sie versichern vor allem
Arbeitnehmer und Gewerkschaftler und erstatten 2% der Ausgaben.

Der zu Versichernde kann selbst eine der Versicherungen wéhlen, héaufig bekommt
er aber Vorschlage von seinem Arbeitgeber und wird kollektiv in der Firma versichert.

8.2 Struktur der Krankenkassen
In Frankreich sind die Krankenkassen unterteilt in die nationalen Krankenkassen’#,

die regionalen Verbdnde der Krankenkassen (CRAM) und die lokalen
Krankenkassen (CPAM). Dachverband der Regionalverbé&nde ist die Union régionale
des caisses d’assurance maladie (URCAM).

Seit 1967 regelt die Agence centrale des organismes de sécurité sociale (ACOSS)
die Finanzen und hat die Aufsicht Uber die URSSAF, die die Contribution au
remboursement de la dette sociale (CRDS) und die contribution social généralisée

(CSG) eintreibt. Im Folgenden wird auf diese beiden Beitrage naher eingegangen.'”

72 \/gl. AMELI: 3. CMU - demande de protection de base : http://www.ameli.fr/assures/formulaires/liste-des-
formulaires.php?cat_uids=139&cat_aff=CMU%20/%20Compl%C3%A9mentaire%20sant%C3%A9&id=2228,
(Stand : 05.04.09).

173 \gl. Ministére de la santé, de la jeunesse et du sport :
http://www.sante.gouv.fr/htm/minister/index_sante.htm, (Stand: 05.04.09).

7 Dazu gehoren die CNAMTS, die CNAF und die CNAV-TS.

5 \gl. Dossier Familial (Hrsg.): Assurance maladie: étre bien remboursé, Spezialausgabe zu Nr.406, 11/2008,
S. 6f und Beske et al., 2005, Band I, S. 93f.
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8.3 Finanzierung
Die allgemeine Krankenversicherung wird finanziert Uber den allgemeinen

Sozialbeitrag (CSG), einen allgemeiner Sozialversicherungsbeitrag und
zweckgebundene Steuern.

Im Jahr 2005 betrug die CSG 7,5% des Arbeitnehmereinkommens.

Der allgemeine Sozialversicherungsbeitrag betragt 13,55%, von denen der
Arbeitgeber 12,8%, der Arbeitnehmer 0,75% zuzlglich CSG bezahlt.
Zweckgebundene Steuern sind z.B. der Beitrag zur Abtragung der
Sozialversicherungsschulden (CRDS), Alkoholsteuer, Tabaksteuer, Steuern auf
Werbungsumsétze fir pharmazeutische und medizinische Produkte sowie der
umsatzabhangige Beitrag des pharmazeutischen Grol3handels und des Umsatzes
von medizinischen Laboratorien.

Es gibt keine Beitragsbemessungsgrenze und die Beitrdge gelten nur fir abhéngig
Beschaftigte. Arbeitnehmer, die keinen CSG zahlen (z.B. Personen, die ihren
Steuersitz aul3erhalb Frankreichs haben), missen 5,5% ihrer Einkinfte an die
Krankenversicherung abfihren.

Die in der Landwirtschaft beschaftigten Versicherten bezahlen einen Beitragssatz
von 8,13% fiur die Finanzierung der medizinischen Versorgung und ca. 2,71% fur
Verwaltungsausgaben. Selbstandige Landwirte missen zusatzlich 7,5% ihrer
Gewinne als allgemeinen Sozialbeitrag abfihren.

Selbstandige und Freiberufler in der Industrie, dem Handwerk und dem Handel
bezahlen einen Beitrag von 7% zur Finanzierung der Gesundheitsleistungen und
6,4% bei einem Einkommen bis 150.960 Euro. Zusatzlich fihren sie den CSG von
7,5% ab. "

8.4 Leistungen
In Frankreich werden die von der Krankenversicherung zu erstattenden Leistungen in

der gesetzlich vorgeschriebenen liste des actes et des prestations aufgelistet, die in
den arztlichen und den Teil fir Zahnéarzte und medizinische Hilfsberufe unterteilt ist

und im Folgenden naher erklart wird.

176 \/gl. Beske et al., 2005, Band I, S.93ff.
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8.4.1 Die liste des actes et des prestations (LPP)*"’

In der LPP werden anerkannte Behandlungsverfahren sowie Arznei- und Hilfsmittel
aufgelistet. Ob und welche Leistungen, Arznei- und Hilfsmittel auf diese Liste
kommen, wird durch eine Transparenzkommission entschieden, die die klinische
Wirksamkeit der Leistungen beurteilt. In der Regel muss der Versicherte bei allen
Leistungen einen Betrag zuzahlen. Die Liste wird regelméafig aktualisiert und
iberarbeitet.!’
Die Hohe der Ausgaben fir die Krankenversicherung wird jahrlich vom Parlament
beschlossen und ist im objectif national des dépenses d’assurance maladie
(ONDAM) definiert."
Seit der Gesundheitsreform 2004 ist es gesetzlich im Code de la sécurité sociale
vorgeschrieben, dass Leistungen, die von der Krankenkasse erstattet werden, auf
der LPP stehen missen. Diese ist in zwei Teile untergliedert:

1.) Die classification commune des actes médicaux (CCAM)
Sie enthélt die ausschliel3lich arztlichen Leistungen.

2.) Die nomenclature générale des actes professionnels (NGAP)
Die NGAP wurde 1945 als Grundlage fiir die Honorare der Arzte und der
medizinischen Hilfsberufe erstellt. In ihr sind Leistungen aufgelistet, die von
Zahnarzten, Hebammen und Personen aus medizinischen Hilfsberufen, wie z.B.
Physiotherapeuten, abgerechnet werden kénnen. Die NGAP ist noch einmal in Teil |
und Teil Il unterteilt.
Teil 1 enthalt arztliche Leistungen, darunter die strikt arztlichen und auch die im
Krankenhaus erbrachten. Auf3erdem sind in Teil | Leistungen aufgefiihrt, die z.B. von

9 und solche, die Hebammen und

Krankenschwestern ausgefiihrt werden dirfen'®
andere medizinischen Hilfsberufe erbringen und zahnéarztliche Tatigkeiten, die von
Arzten durchgefiihrt werden. In Teil 1l finden sich u.a. Leistungen von Zahnérzten,

Krankenschwestern, Podologen®®, Physiotherapeuten.*®?

Y7 vgl. AMELLI: http://www.ameli.fr/professionnels-de-sante/medecins/exercer-au-quotidien/nomenclatures-et-
codage/la-liste-des-produits-et-prestations-1.p.p./la-liste-des-produits-et-prestations-1.p.p./consultation-et-
telechargement-de-la-1.p.p..php, (Stand 02.04.09).

178 \/gl. Beske et al., 2005, Band I, S. 96f.

79 v/gl. Keller, 2004, S. 67.

180 Hierzu zahlt beispielsweise die intravendse Injektion, also die Injektion eines Medikamentes direkt in die
Vene.

181 FyRpfleger.

182 \/gl. AMELLI: http://www.ameli.fr/professionnels-de-sante/medecins/exercer-au-quotidien/nomenclatures-et-
codage/la-n.g.a.p..php und Eco-Santé: http://www.ecosante.fryDEPAFRA/363.html, (beide Stand 02.04.09).
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8.4.2 Hausarztliche und facharztliche Behandlung
Um seine Kosten maximal erstattet zu bekommen, muss sich der Versicherte in

Frankreich an den parcours de soins (Behandlungspfad) halten. Dies bedeutet, dass
er einen Hausarzt benennen muss, der Hauptansprechpartner bei gesundheitlichen
Problemen ist und die medizinische und pflegerische Behandlung koordiniert, also
den Patienten ggf. an einen Facharzt Uberweist oder eine Behandlung durch
niedergelassenes Krankenpflegepersonal anordnet. Benennt der Patient keinen
Hausarzt oder konsultiert einen Facharzt ohne hausérztliche Uberweisung, so wird

ihm ein geringerer Teil der Kosten erstattet (siehe auch 11.1).

8.4.3 Zahnérztliche Behandlung™®®
Der Versicherte bekommt Kosten fur praventive und konservierend-chirurgische,

nach Genehmigung durch ihre Krankenversicherung auch kieferorthopadische
Behandlungen und Zahnersatz zu 70% erstattet.

8.4.4 Behandlung im Krankenhaus, Transportkosten*®*
Der Patient hat in Frankreich auch die freie Wahl unter den o6ffentlichen und den

privaten Krankenhausern. Im Allgemeinen muss er 20% der Krankenhauskosten
zuzahlen und eine Krankenhauspauschale von 13 Euro pro Tag entrichten. Fur eine
fachérztliche Behandlung in einer Krankenhaus-Ambulanz muss der Versicherte 25%
selbst bezahlen.

Fur den Transport in das Krankenhaus werden die Kosten zu 65% tUbernommen.

8.4.5 Kostenerstattung fir Arzneimittel, Heil- und Hilfsmittel*®°

Arzneimittel

In Frankreich gibt es eine Positivliste fir Arzneimittel. Der Patient muss 35%
zuzahlen, bei Mitteln zur Behandlung leichter Erkrankungen 65%. Bei
Bagatellerkrankungen, z.B. Schnupfen, erstattet die Krankenkasse nichts. Bei
chronischen Erkrankungen muss der Patient keine Zuzahlungen leisten. Bei

der Erstattung wird seit 2003 nicht mehr zwischen Generika’® und
Originalarzneimittel unterschieden, es gilt ein pauschaler Erstattungstarif.
Heilmittel
183 \/gl. Beske et al., 2005, Band I, S. 97.
184 \/gl. Beske et al., 2005, Band I, S. 97ff.
185 \/gl. Beske et al., 2005, Band I, S. 98f.
186 Generika sind pharmazeutische Praparate mit der gleichen Zusammensetzung wie ein auf dem Markt
befindliches Préparat, das in der Regel billiger angeboten wird, als dieses. (Duden Universalworterbuch).
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Um die Kosten von der Krankenkasse erstattet zu bekommen, mussen Heilmittel
vom Arzt verschrieben werden. Die Zuzahlung Dbetragt 35%, Dbei
physiotherapeutische Behandlung 40%.

Hilfsmittel

Die Krankenkasse erstattet nach vorheriger Genehmigung bis zu 65% der
Festbetrage bei Hilfsmitteln, bei groRen Prothesen 100%. Brillen werden ohne
Begrenzung bis zum 6. Lebensjahr und ab dem 18. Lebensjahr erstattet,
Brillengestelle bis zum 16. Lebensjahr mit 30 Euro, danach mit 3 Euro, die Erstattung
von Brillengldsern ist abhéngig von der Sehbeeintrdchtigung. Kosten fir
Kontaktlinsen werden in manchen Fallen mit einer Pauschale von 39 Euro pro Jahr
Ubernommen. Horgerate werden bis zum 20. Lebensjahr auf Grundlage des
Hilfsmittelkatalogs erstattet, danach in Hohe von 199 Euro. Bei Rollstihlen muss
keine Zuzahlung geleistet, sondern nur der Differenzbetrag zwischen dem

Krankenkassen-Festbetrag und Marktpreis bezahlt werden.

8.4.6 Versorgung bei Arbeitsunfallen und Berufskrankheiten™®’
Der Patient hat auch bei Arbeitsunfallen und bei der Behandlung von

Berufskrankheiten freie Arzt- und Krankenhauswahl. Die Krankenkasse tbernimmt
alle Kosten, der Versicherte muss keine Zuzahlungen leisten, auch nicht bei
stationédrer Behandlung. Die Leistungen werden flr unbestimmte Zeit gewabhrt.
AulRerdem finanziert die Krankenkasse Mal3nahmen zur Rehabilitation und

Umschulung sowie Existenzgriindungsdarlehen.

8.4.7 Geldleistungen®®®
Auch in Frankreich werden die Geldleistungen in befristet und unbefristet unterteilt

und Einmalzahlungen gewéhrt.

Zeitlich befristete Geldleistungen

Lohnfortzahlung im Krankheitsfall ist nicht gesetzlich geregelt, also eine freiwillige
Leistung. Sie beschrénkt sich auf Tarifvertrage und private Vereinbarungen zwischen
Arbeitgeber und Arbeitnehmer.

Krankengeld wird von der Sozialversicherung nach drei Karenztagen hochstens bis
zu 12 Monaten in drei aufeinander folgenden Jahren bezahlt und ist nach
Krankheitsmonaten gestaffelt.

187 \/gl. Beske et al., 2005, Band I, S. 101.
188 \/gl. Beske et al., 2005, Band II, S. 53ff.
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Fur Versicherte, die einen Angehdrigen pflegen, gibt es keinen gesetzlichen
Anspruch auf Pflegegeld, sondern wieder nur freiwillige Leistungen der Arbeitgeber.
Mutterschaftsgeld wird sechs Wochen vor und zehn Wochen nach der Geburt an
Frauen bezahlt, die vor der Geburt mindestens zehn Monate versichert waren und
betragt 50% des Bruttogehaltes, zwischen derzeit 238 Euro und 1.989 Euro
monatlich.

Die Unfallversicherung bezahlt bei Arbeitsunféllen und Berufskrankheiten bis zur
Heilung im ersten Monat 60% des Arbeitsentgeltes, ab dem zweiten Monat 80%,
hdchstens aber 5.947 Euro.

Zeitlich unbefristete Geldleistungen

Dazu gehoren die Unfall- und die Invaliditatsrente, die von der Unfallversicherung
geleistet werden. Die Ho6he der Unfallrente ist abhangig vom Grad der
Arbeitsunfahigkeit und geht von 100% bis zu einer pauschalen Kapitalabfindung bei
einer Arbeitsunfahigkeit unter 10%. Die Invaliditatsrente wird im Anschluss an das
Krankengeld bezahlt und ab dem 60. Lebensjahr in die Altersrente umgewandelt.
Einmalzahlungen

Sterbegeld in Hohe von 1.283 Euro wird bei einem tddlichen Arbeitsunfall bezahlt.
Werdende Mitter bekommen im siebten Monat der Schwangerschaft ein

Geburtsgeld von 812 Euro je Kind von der Krankenversicherung.

8.4.8 Weitere Leistungen™®
Auch die Kosten fur medizinische Laboruntersuchungen und -analysen, sowie fur

bestimmte Schutzimpfungen werden von der Krankenkasse ibernommen.
Fur Anschlussheilbehandlungen werden 80% erstattet, bei einem &rztlich
verordneten Kuraufenthalt 70%.
Im Falle einer Mutterschaft werden Kosten fir Untersuchungen in der
Schwangerschatft und nach der Geburt Gbernommen.
Bei einer Invaliditat wird eine Invalidenrente nach Prifung der Arbeitsfahigkeit
bezahilt.
Generell mussen Leistungen und Produkte, die der Versicherte erstattet bekommen
mochte, zwei Bedingungen erfillen:

1.) Sie mussen von einer autorisierten ¢ffentlichen oder privaten Institution

oder von autorisiertem medizinischen Personal geleistet werden und

189 \/gl. Mme B. Pradines, documentaliste bei der CNAMTS: Dossier iiber die assurance maladie

69
© Caroline Dietrich, 2009



2.) sie mussen in der NGAP oder auf der Liste der erstattungsfahigen

Medikamente und Produkte genannt sein.*®

8.5 Versorgung im Pflegefall**

Die Pflegeversicherung ist in Frankreich kein eigenstandiges Sicherungssystem. Die
Versorgung der Pflegbedurftigen wird von den Regionalverb&nden der Krankenkasse
organisiert.

Die Leistungen werden durch die Allocation personnalisée d’autonomie (APA)
erbracht und richten sich nach dem Grad der Pflegebedurftigkeit. Es werden vier
Stufen unterschieden, bei denen der Schwerpunkt weniger auf den medizinischen
Grinden liegt, als vielmehr drauf, ob der Betroffene Hilfe bei alltaglichen
Verrichtungen bendtigt. Es geht also nicht um den Grund fir die Pflegebedurftigkeit,
sondern um das Ziel, die Selbstandigkeit des Betroffenen mobglichst lange zu
erhalten.'®

Ein Arzte- und Pflegeteam ermittelt den Umfang des Pflegebedarfs.

Anspruch auf eine Pflegeversicherung haben Personen ab dem 60. Lebensjahr, die
bei lebenswichtigen Verrichtungen des Alltags auf Hilfe angewiesen sind oder
standige Beaufsichtigung bendtigen.

In der hauslichen Pflege und der stationaren Pflege héangt die Zahlung vom Grad der
Pflegebedurftigkeit und von der finanziellen Situation des Versicherten ab.

9. Arztedichte in Frankreich
Im Jahr 2007 gab es in Frankreich 208.191 Mediziner, das sind 338 Arzte pro

100.000 Einwohner. Es gab 101.549 Allgemeinarzte und 106.642 als Facharzte,
insgesamt gut 18.000 Arzte mehr als noch 10 Jahre zuvor.**

Dabei fallt auf, dass die Arztedichte an der Atlantikkiiste, stidlich von Bordeaux, und
der Mittelmeerkiiste sowie in Paris und auf Korsika mit 108-134 Arzte pro 100.000

199 v/gl. Dossier Mme Pradines

91 \/gl. Beske et al., 2005, Band I, S. 99f.

192 \/g. Friedrich-Ebert-Stiftung, Vortrag Fr. Dr Jani, Oktober 1999:
http://library.fes.de/fulltext/akademie/freudenstadt/00920005.htm, (Stand: 02.04.09).

19 OECD-Daten GB-Bund : http://www.gbe-
bund.de/gbel0/ergebnisse.prc_tab?fid=9133&suchstring=&query_id=&sprache=D&fund_typ=TAB&methode=
&vt=&verwandte=1&page_ret=0&seite=1&p_sprachkz=D&p_uid=gast&p_Ifd nr=1&p news=&p_aid=286938
54&hlp_nr=1&p_janein=J und Institut nationale de la statistique et des études économiques (INSEE):
http://www.insee.fr/fr/themes/tableau.asp?reg_id=0&ref id=NATTEF06103, (beide Stand : 02.04.09).
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Einwohner wesentlich hoher ist als in Zentral- und Nordfrankreich mit 74-89 Arzten
pro 100.000 Einwohner.

Generell kann man sagen, dass auch bei den anderen Grundversorgern die Dichte
im Sdden hoher ist als im Norden. Allerdings sind die selbstandigen
Krankenschwestern (infirmiers libéraux) eine Ausnahme: deren Zahl ist in den
Regionen Midi-Pyrénée, Limousin und Auvergne, der Bretagne, dem Elsass und der
Region Provence-Alpes-Cote d’Azur am grol3ten. Die grof3te Dichte der Hebammen
zieht sich wie ein Giirtel im Osten Frankreichs entlang.**

Auch in Frankreich sagt die Arztedichte nicht unbedingt etwas (iber eine gute
Versorgung aus, denn die Mediziner sind sehr ungleich verteilt. Vor allem in
landlichen Gegenden und in bestimmten Vierteln der gro3en Stadte fehlt es an
Arzten. Auch die Tatsache, dass nicht alle Vollzeit arbeiten, nicht alle jeden Tag
Sprechstunde haben, beeinflusst die medizinische Versorgung. So praktizierten von
den 11.000 généralistes in Paris nur 3.500 wirklich als Allgemeinarzt und viele davon
nur in Teilzeit bzw. als Vertretung.'®

Diagramm 5 zeigt die Dichte der Grundversorger in den Jahren 2000 und 2007.

250.000+
200.000+
O Omnipraticiens
150.000- B Spécialistes
O Pédiatres
100.000¢ O Gynécologues
B Médecins complets
50.000 O Dentistes
0" T T

2000 2007

Quelle: Eigene Erstellung mit Daten des INSEE'*® und IRDES"’

194 Institut de recherche et documentation en économie de la santé (IRDES) :
http://www.irdes.fr/EspaceEnseignement/ChiffresGraphiques/Cadrage/DemographieProfSante/DemoMedecins.h
tm, (Stand: 02.04.09).

195 \/gl. Conseil de I’Ordre des médecins, Bulletin Mérz 2008 : http://bulletin.conseil-
national.medecin.fr/article.php3?id_article=154, (Stand : 18.03.09).

19 NSEE: http://www.insee.fr/fr/themes/tableau.asp?reg_id=0&ref id=NATTEF06103, (Stand:06.04.09).
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Diagramm 6 zeigt die Anzahl der Betten in den verschiedenen stationdren

Einrichtungen.

900.000+
hospitaliers
700.0001
600.0001
e

500.000 ) B lits établissements
400.000+ de réadaptation
300.000(
200.0001
100.000¢ O lits établissement

oA pou,,ur personnes

2000 2006 agées

Quelle: Eigene Erstellung mit Daten des INSEE'*®, mit OECD-Daten™®® und Daten von Eurostat®®

Mit établissements pour personnes agées sind nur Pflegeheime abgedeckt. Fir die
réadaptation (Rehabilitation) wurden keine Daten von 2000 gefunden.

Diagramm 7 zeigt die Dichte der anderen Grundversorger in den Jahren 2000 und
2008.

500.000+

400.000- O Pharmaciens

300.000- B Masseurs-
kinésithérapeutes

200.000- O Infirmiers diplémés et
autorisés

100.0001 O Sages-femmes

O.

2000 2008

Quelle: Eigene Erstelllung mit Daten des INSEE*®*, mit OECD-Daten** und Daten des IRDES?*

9" |RDES:
http://www.irdes.fr/EspaceEnseignement/ChiffresGraphiques/Cadrage/DemographieProfSante/DemoMedecins.h
tm, (Stand: 06.04.09).

198 INSEE: http://www.insee.fr/fr/themes/tableau.asp?reg_id=0&ref id=NATTEF06106, (Stand: 06.04.09).

199 GB-Bund, OECD-Daten: http://www.gbe-
bund.de/gbel0/ergebnisse.prc_tab?fid=9130&suchstring=&query_id=&sprache=D&fund_typ=TAB&methode=
&vt=&verwandte=1&page_ret=0&seite=1&p_sprachkz=D&p_uid=gast&p_Ifd nr=1&p news=&p_aid=997445
9&hlp_nr=1&p_janein=J#T3, (Stand: 06.04.09).

200 gtatistisches Amt der Europaischen Gemeinschaften, Eurostat:
http://epp.eurostat.ec.europa.eu/portal/page? _pageid=1996,39140985& dad=portal& schema=PORTAL&scree
n=detailref&language=de&product=REF_TB_health&root=REF_TB_health/t_health/t_hlth/t_hlth_care/tps0004
6, (Stand: 06.04.09).
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In Frankreich gibt es keine Niederlassungsbeschrankung. Jeder Arzt kann seine
Praxis dort erdffnen, wo er méchte.?%*

Vertreten werden die Arzte von verschiedenen Organisationen wie z.B. dem Conseil
national de l'ordre des médecins (CNOM) und unterschiedlichen

Arztegewerkschaften.

10. Die medizinische Grundversorgung in Frankreich
Im Jahr 2006 betrugen die Ausgaben fiir Gesundheit in Frankreich 19.054 Euro®®,

11,1% des Bruttoinlandproduktes®®®.

10.1 Was ist die medizinische Grundversorgung?
Auch in Frankreich gibt es keine genaue Definition des Begriffs. Im Allgemeinen wird

die medizinische Versorgung vor allem durch den Hausarzt, aber auch durch
Allgemeinarzte (médecins généralistes, omnipraticiens) und Kinderarzte (pédiatres)
als Grundversorgung bezeichnet. Die Facharztbezeichnung ,Internist' gibt es in
Frankreich nicht.

Im weiteren Sinne gehdren auch das 6ffentliche Gesundheitswesen, Rehabilitations-
und Pflegeeinrichtungen sowie niedergelassene Krankenschwestern zu den
Grundversorgern.?’

Wie auch im ersten Teil dieser Arbeit wurden Zahnérzte, Frauen- und Kinderarzte,
Apotheker und andere Berufsgruppen bei der Grundversorgung aufgefihrt.

Arztliche Leistungen sind in Frankreich nicht budgetiert.

Honorare

In Frankreich werden die Hohe der Honorare der Arzte und des anderen
medizinischen Personals, z.B. Krankenpflegepersonal, von der assurance maladie
und den verschiedenen Gewerkschaften der medizinischen Berufsgruppen

201 \NSEE: http://www.insee.fr/fr/themes/tableau.asp?reg_id=0&ref id=NATTEF06103, (Stand: 06.04.09).
202 GB-Bund, OECD-Daten: http://www.gbe-
bund.de/gbel0/ergebnisse.prc_tab?fid=9130&suchstring=&query_id=&sprache=D&fund_typ=TAB&methode=
&vt=&verwandte=1&page ret=0&seite=1&p_sprachkz=D&p_uid=gast&p_Ifd nr=1&p news=&p_aid=997445
9&hlp_nr=1&p_janein=J, (Stand: 06.04.09).
293 |RDES:
http://www.irdes.fr/EspaceEnseignement/ChiffresGraphiques/Cadrage/DemographieProfSante/DemoProfAutres.
htm, (Stand: 06.04.09).
204 Telefonat mit Dr. Lindemann am 14.11.08.
205 OECD 2008: www.gbe-bund.de (Stand: 06.04.09).
206 \/gl. Fenina, Annie/Geoffroy, Yves: Les comptes nationaux de la santé en 2006, Etudes et Résultats N° 593,
September 2007.
207 E_Mail Dr. Lindemann vom 23.01.09.
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verhandelt. Nur ein sehr kleiner Prozentsatz der Arzte bestimmt seine Honorare
selbst (siehe auch 11.1).%%

Die Arzte werden in zwei Sektoren eingeteilt, in denen sie unterschiedliche Honorare
bekommen. Die Zuordnung erfolgt durch die Krankenkasse, grofdtenteils zum Sektor
l. Nur Arzte mit besonderer Qualifikation kénnen dem Sektor Il zugeordnet werden

und bekommen dann auch héhere Honorare.?*®

10.2 Wer nimmt an der Grundversorgung teil?
Wie schon erwahnt nehmen an der Grundversorgung Allgemeinarzte, aber auch

Frauen- und Kinderarzte sowie niedergelassene Krankenschwestern teil. In
Frankreich hat der Patient freie Arztwahl. Dies ist im Code des la sécurité sociale,
Artikel L.162-2 festgelegt:

,Le droit du malade au libre choix de son praticien est un principe fondamental de la

législation sanitaire.“?*

Seit dem Gesetz vom 13. August 2004 (loi du 13 aoat 2004), mit dem das Hausarzt-
Modell eingefiihrt wurde, ist dieses Recht eingeschréankt. Der Versicherte hat nicht
mehr die freie Arztwahl, wenn er seine Kosten maximal erstattet bekommen
mochte. !
In Frankreich gibt es keine Kassenzulassung. Jeder Arzt, der sich in einer eigenen
Praxis niederlassen oder Praxisvertretungen machen mochte - was vor allem in der
Allgemeinmedizin viel haufiger vorkommt, als in Deutschland -, muss Mitglied der
franzésischen Arztekammer, dem Ordre du conseil national des médecins, sein.?*?
In Frankreich gibt es keinen Katalog, der hauséarztliche von facharztlichen Leistungen
trennt. Jeder Arzt

» [...] est, en principe, habilité a pratiquer tous les actes de diagnostic, de prévention
et de traitement, Mais il ne doit pas, sauf circonstances exceptionnelles, entreprendre ou

poursuivre des soins, ni formuler des prescriptions dans des domaines qui dépassent ses

connaissances, son expérience et les moyens dont il dispose.“**®

208 E_Mail Mme Pradines vom 11.03.09.

209 E_Mail Dr. Lindemann vom 04.04.09.

210 v/gl. La documentation frangaise : http://www.ladocumentationfrancaise.fr/dossiers/droits-
malades/reforme1970.shtml, (Stand: 06.04.09).

211 v/gl. Dossier Familial, 11/2008, S. 7.

212 Telefonat Dr. Lindemann am 14.11.08.

213 Aus einem personlicher Brief an die Autorin vom Conseil de I’Ordre des médecins: Code de déontologie
médicale, Artikel 70 ; Code de la santé publique, Artikel R4127-70.
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Die convention médicale vom 12. Januar 2005 regelt die Beziehung zwischen
Krankenversicherung und généraliste bzw. spécialiste und setzt auch die Arzttarife
fest.”

In Frankreich sind mit Ausnahme der Krankenhausversorgung alle Guter und
Dienstleistungen, die im Gesundheitswesen erbracht werden, nicht durch Budgets
begrenzt. Allerdings gibt es seit 1996 ein jahrlich festgelegtes nationales

Ausgabenziel fir das Gesundheitswesen, dies kann aber tiberschritten werden.?*®

10.2.1 Médecins traitants (Hausarzte)
In Frankreich gibt es seit 2005 ein Hausarztsystem. Es wurde mit dem Ziel

eingefuhrt, Kosten zu sparen, indem die Patienten zuerst zum Hausarzt und nicht
sofort zum meist teureren Facharzt gehen.

Im Hausarztmodell muss jeder Patient einen Hausarzt bzw. behandelnden Arzt
(médécin traitant) benennen, der fir ihn die erste Anlaufstelle bei gesundheitlichen
Problemen ist und der das dossier médicale personnel anlegt. Der Hausarzt kann ein
généraliste (Allgemeinarzt) oder auch ein spécialiste (Facharzt) sein. Bei Bedarf
kann der médecin traitant auch gewechselt werden.

Das Behandlungsspektrum der Allgemeinarzte in Frankreich, vor allem im l&ndlichen
Bereich, wo die Arztdichte geringer ist, ist sehr breit. Wegen des Facharztemangels
und der daraus resultierenden Wartezeiten bei der Terminvergabe und im
Wartezimmer gehoren kleinere Beschwerden aus dem Bereich der Kinder- und
Frauenheilkunde ebenso zum Behandlungsspektrum des Allgemeinarztes wie auch
die Behandlung alter Menschen oder die Ausfuihrung kleinerer chirurgischer Eingriffe,
z.B. die primare Wundversorgung®® bei Verletzungen. Diese Art der Behandlung hat
auch Auswirkungen auf die Uberweisung zum Facharzt (siehe 11.3).

Wie oft und wie lange der Arzt seine Praxis gedffnet haben muss, ist nicht
vorgeschrieben. Es ist also auch méglich, die Praxis z.B. nur an einem Tag in der
Woche und dann nur nachmittags gedffnet zu haben. Dies kommt natirlich den auch
ambulant behandelnden Krankenhausarzten zu gute. Auch das Arbeiten am
Samstagvormittag gehort zur regularen Arbeitszeit.”*’

Die Uberweisung an einen Facharzt erfolgt durch den Hausarzt.

21 \/gl. Dossier Familial, 11/2008, S. 24f.

215 \/gl. Beske et al., 2005, Band I, S. 94.

218 \Wundverschluss mit so genannter Primarnaht bei einer unkomplizierten, nicht tiefen Wunde (z.B.
Schnittwunde), die nicht alter als 6-8 Stunden ist. (Pschyrembel® Pflege, 2007).

217 Telefonat mit Dr. Lindemann am 14.11.08.
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10.2.2 Spécialistes (Fachérzte) und pédiatres (Kinderarzte)
Die Wahl des Facharztes ist dem Patienten freigestellt. Der Besuch beim Frauen-

und beim Augenarzt ist auch ohne Uberweisung mdglich.

Auch in Frankreich gibt es ambulant in der eigenen Praxis arbeitende Fachéarzte fur
Kinderheilkunde®'®, die Zahl sinkt jedoch. Nur 20% der Kinder werden von einem
pédiatre betreut, sehr wenige im Vergleich zu 90% in der Schweiz und immerhin 50%
in Deutschland. Auch unterscheidet sich die Behandlung durch einen Facharzt fur
Kinderheilkunde deutlich von der eines généralistes. Kinder, die bei einem Kinderarzt
in Behandlung sind, kommen seltener pro Jahr zum Arzt, als solche, die von einem
Allgemeinarzt behandelt werden. Auch verschreiben Kinderarzte weniger Antibiotika,
schleimlésende und entziindungshemmende Medikamente, dafir haufiger Vitamin D
und Fluorid zur Kariesprophylaxe und achten besser auf einen ausreichenden
Impfschutz. Eine wichtige Aufgabe des Kinderarztes ist auch die Pravention vor allem
in Ernahrungsfragen und bei Verhaltensauffalligkeiten.?'®

Allerdings besteht auch bei den franzésischen Padiatern Arztemangel, wodurch

Kinder haufiger vom Hausarzt behandelt werden.?®

10.2.3 Dentistes (Zahnarzte)
Im Jahr 2007 gab es in Frankreich 41.444 dentistes®*. Sie arbeiten iiberwiegend in

eigener Praxis.??
Fur die Leistungen der franzosischen Zahnarzte gibt es keinen eigenen
Leistungskatalog, sie sind — wie die arztlichen Leistungen — in der NGAP aufgefuhrt.

223 und

Die zahnérztliche Versorgung schlie3t praventive, konservierende
chirurgische Behandlungen ein, nach Antrag bei der Krankenversicherung auch

Zahnersatz.

218 \/gl. Institut fiir Med. Biometrie und Med. Infromatik, Freiburg: http://www.imbi.uni-
freiburg.de/medinf/gmds-ag-mdk/ak-

ikj/archiv/2008/sitzung_120908/3 Hartmann_DGKJ.Muenchen_080912.pdf, S. 5, (Stand: 02.04.09).

2% \/gl. Sandrine Blanchard: La France manque des pédiatres, in : Le monde 4/4/2007 (auf der Homepage der
Selbstédndigen Padiater: http://www.pediatres-liberaux.com/html/le_monde_avril_2007.htm, Stand: 03.03.09).
220 Telefonat mit Dr. Lindemann am 14.11.08.

221 GB-Bund, OECD-Daten: http://www.gbe-
bund.de/gbel0/ergebnisse.prc_tab?fid=9133&suchstring=&query_id=&sprache=D&fund_typ=TAB&methode=
&vt=&verwandte=1&page_ret=0&seite=1&p_sprachkz=D&p_uid=gast&p_Ifd nr=1&p news=&p_aid=209578
67&hlp_nr=1&p_janein=J#T7, (Stand: 06.04.09).

222 \/gl. Ministére de la santé, de las jeunesse et du sport :
http://www.sante.gouv.fr/htm/minister/index_sante.htm, (Stand: 06.04.09).

228 7 B. Wurzelfiillung, Zahnfiillungen.
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Behandlungen bei einem orthodontistes (Kieferorthopaden) missen ebenfalls bei der
Krankenversicherung beantragt werden.?**

In Frankreich gibt es auch den Beruf der zahnmedizinischen Fachangestellten nicht.
Wenn man bei einem Zahnarzt arbeiten mochte, so bewirbt man sich direkt in der

Praxis und wird 2 Jahre eingelernt. Eine staatliche Priifung findet nicht statt.?*

10.2.4 Hopitaux und cliniques (Krankenhauser)
In Frankreich besteht freie Krankenhauswahl fiir den Patienten.

Die Krankenhauser werden in oOffentliche und private Hauser unterteilt. Es gibt
H&auser fur die Regelversorgung und die Universitatskliniken, die Centres hospitaliers
universitaires (CHU). Im Jahr 2006 gab es in Frankreich 977 offentliche und 1836
private Krankenhauser’®® mit 224.168 Betten, das sind 3,7 Betten pro 1.000
Einwohner in der Akutversorgung. Nicht-staatliche Krankenh&user werden cliniques
genannt und sind meist in privater Hand einer Gruppe von Arzten. Kirchliche
Krankenhauser gibt es nur wenige.?’

Die établissement de santé publique unterstehen den Agences régionales
d’hospitalisation. Sie konnen allgemeine oder spezielle Aufgaben haben. Zu denen
mit allgemeinen Aufgaben gehoéren die Centres hospitaliers régionaux (CHR), die im
Bereich Forschung und Lehre aktiv sind und die Centres hospitaliers, die den
regionalen Bereich abdecken. AufRerdem gibt es noch die Centres hospitaliers
spécialisés, deren Schwerpunkt in der Psychiatrie und den Krebserkrankungen liegt.

Die privaten Hauser unterteilen sich noch einmal in die établissements privés
lucratifs, die gewinnorientierten, und die établissements privés non lucratif, die nicht
gewinnorientierten Einrichtungen. Erstere haben meist Patienten fur mittellange und
lange Aufenthalte, letztere legen ihren Schwerpunkt auf die Akutbehandlung und die
Chirurgie. AuRBerdem gibt es seit einigen Jahren immer mehr hospitalisation a
domicile und hospitalisation de jour ou de nuit (,Tagespflege”, ,Kurzzeitpflege®).

Die Verteilung der finanziellen Mittel unter den Krankenhdusern und die Korrektur

bestehender finanzieller Ungleichheit wird von der ARH organisiert.”?®

224 \/gl. Beske et al., 2005, Band I, S. 97f.

225 \/gl. Homepage Dr. Lindemann: http://www.wolfganglindemann.net/html/allgemeinmedizin.html , (Stand:
02.04.09).

226 |NSEE: http://www.insee.fr/fr/themes/tableau.asp?reg_id=0&ref id=NATTEF06106, (Stand: 02.04.09).
221 Telefonat Dr.Lindemann am 14.11.08.

228 \/gl. Ministére de la santé, de la jeunesse et du sport :
http://www.sante.gouv.fr/htm/minister/index_sante.htm, (Stand: 02.04.09).
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Die cliniques haben meist weniger finanzielle, diagnostische und therapeutische
Mittel, machen haufig keine Notaufnahme und sind oft auf Fachgebiete spezialisiert.
An cliniques gibt es keine Assistenzérzte (diese durfen nur an den hopitaux
ausgebildet werden), sondern nur Facharzte, die meist nebenher noch eine
niedergelassene Praxis haben, also wie Belegérzte arbeiten. Die Patienten missen
wie in der Praxis die Behandlungskosten selbst verauslagen.

Die hopitaux decken die Grund- und Maximalversorgung ab, haben Notaufnahmen
und mehrere Fachabteilungen und bilden Fachérzte aus. Wie auch in der
niedergelassenen Praxis ist das Arbeiten am Samstagvormittag der Normalfall.?*
Die Verweildauer in der stationdren Versorgung betrug 2006 in Frankreich 5,7
Tagen®°, pro Bett gab es 0,58 Pflegekrafte.?®

Im Rahmen der Krankenhausreform ,Hopital 2007 soll die Vergutung der Leistungen
in offentlichen und privaten Gesundheitseinrichtungen nach dem Prinzip der
tarification a l'activité (T2A) erfolgen, die abhéngig ist vom erwirtschafteten Betrag.
Dieser Betrag wird erstellt Uber das proramme de médicalisation du systéme
d’'information (PMSI). Die Krankheiten der Patienten werden im PMSI in homogene
Krankheitsgruppen, den Groupes homogenes de malades (GMH), unterteilt und

werden nach Kostenaufwand und Verweildauer eingruppiert.?®

10.2.5 Soins a domicile (Hausliche Pflege)
Niedergelassenes Krankenpflegepersonal

In Frankreich gibt es keine Sozialstationen im deutschen Sinne. Pflegebedurftige
Menschen werden oft zu Hause von Angehorigen gepflegt. Dies kommt vor allem im
landlichen Bereich vor, da dort die Dichte der Pflegeheime noch geringer ist als in
den Stadten.

Allerdings gibt es auch infirmiers diplomés d’Etat (IDE), Krankenschwestern, die sich
niederlassen. Sie arbeiten entweder selbstéandig als infirmiére libérale in einer

eigenen Praxis oder sind in Arztpraxen oder im Krankenhaus angestellt und

229 Telefonat Dr. Lindemann am 14.11.08.

230 GB-Bund: http://www.gbe-
bund.de/gbel0/ergebnisse.prc_tab?fid=9136&suchstring=&query_id=&sprache=D&fund_typ=TAB&methode=
&vt=&verwandte=1&page ret=0&seite=1&p_sprachkz=D&p_uid=gast&p_Ifd nr=1&p news=&p_aid=302606
14&hlp_nr=1&p_janein=J, (Stand: 07.04.09).

231 Stat. Bundesamt:
http://www.destatis.de/jetspeed/portal/cms/Sites/destatis/Internet/DE/Content/Statistiken/Gesundheit/Krankenha
euser/Tabellen/Content100/KrankenhaeuserJahre,templateld=renderPrint.psml, (Stand: 06.04.09).

282 \/gl. Tanti-Hardouin : La recomposition de I’offre hospitaliére, in : Cahiers francais Nr. 324 ,La santé",
Januar/Februar 2005, S. 61-65.
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Ubernehmen teilweise auch die hausliche Pflege. Hauptarbeit ist aber in der eigenen
Praxis oder im Krankenhaus, da die hausliche Pflege schlecht bezahlt wird. Diese
wird oft von aides-soignantes dipldmées (ASD)?*, den Krankenpflegehelfern,
Ubernommen, die aber nur soins de nursing, pflegerische, keine medizinischen
Malnahmen, durchfiihren didrfen und nicht als Selbstandige, sondern nur unter
Aufsicht einer Krankenschwester arbeiten kénnen.

Aufgaben der niedergelassenen Krankenschwestern sind z.B. Injektionen,
Impfungen, Medikamentenaufbereitung, Blutabnahme, Verbandswechsel, Infusionen.

Sie arbeiten eng mit den niedergelassenen Hausarzten zusammen.?**

Hausliche Pflege

Ausgefuhrt wird die hausliche Pflege von den Services de soins infirmiers a domicile
(Ssiad), die in den 1970er Jahren gegriundet wurden und von der assurance maladie
finanziert werden. Zwei Drittel der Leistungen werden von privaten, nicht
gewinnorientierten Einrichtungen ausgefihrt. Zwischen 1980 und 2002 ist die Anzahl
der Platze in den 1.760 Ssiad von 3.500 auf 71.000 gestiegen. Betreut werden
Uberwiegend Personen, die 80 Jahre und alter sind. Der Aufgabenbereich der Ssiad

umfasst in Frankreich die Unterstiitzung alterer, behinderter, chronisch
kranker oder auch bettlageriger Menschen, um eine Einweisung ins Krankenhaus

zu vermeiden, um nach einem Krankenhausaufenthalt nicht gleich auf sich selbst
gestellt zu sein oder auch um zu Hause sterben zu kdnnen. Die Leistungen werden

vom Arzt verschrieben®®

und bestehen in Hilfe zur Korperpflege, beim An- und
Auskleiden, Injektions-, Infusions- und Medikamentenverabreichung und dem Liefern
von Essen auf Radern.

Ausgefuihrt werden diese Tatigkeiten hauptsachlich von ASD, die 80% der
Patientenbesuche machen, nur ca. 13% der Patientenbesuche werden von infirmiers

libéraux durchgefihrt.

28 \/gl. Glossar Caisse d’assurance du personnel (CAP): http://www.capretraite.fr/cantou-58-96-40-6.html,
(Stand: 02.04.09).

2% Telefonat Dr. Lindemann am 14.11.08.

2% Telefonat mit Dr. Lindemann am 14.11.08.
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In den meisten Departements gibt es zwischen 2,15 und 3,5 Pflegepersonen eines
Ssiad pro 1.000 alte Menschen (70 Jahre und alter). Dabei fallt auf, dass es im

Suiden weit mehr Pflegepersonen pro Einwohner gibt, als im Norden.?*

10.2.6 Andere Grundversorger

Offentliches Gesundheitswesen?®’

Administrative  Kompetenzen im Offentlichen Gesundheitswesen liegen bei den

zustandigen Ministerien und den Gebietskdrperschaften, die die von der Regierung

und dem Parlament vorgegebene Politik Uber die Generaldirektion Directions

générales de la santé und Uber die jeweils zustandigen regionalen bzw.

departmentalen Verwaltungseinheiten. Aufgaben der Ministerien sind z.B. das

Erlassen von Verordnungen und das Erarbeiten von Gesetzesentwurfen.

Die Direction générale de la santé, entscheidet und koordiniert die Malinahmen in

Zusammenarbeit mit den in 9.1 genannten Institutionen.

Weitere Aufgaben des o6ffentlichen Gesundheitswesens sind z.B. die Umsetzung von

Gesundheitsprogrammen, Uberwachung der Hygienevorschriften, Erfassung der

meldepflichtigen Erkrankungen, die Ausbildung von Assistenzarzten und einem Tell
238

des nicht-medizinischen Personals®™®, z.B. Krankenschwestern und der
Umweltschutz in Bezug auf die Gesundheit der Bevélkerung®®.

Pflege- und Rehabilitationseinrichtungen

In Frankreich werden insgesamt weniger Menschen in Pflegeheimen versorgt als in
Deutschland, sie bleiben auch bis ins hohe Alter zu Hause. Solche
Pflegeeinrichtungen heien z.B. maison de retraite, établissement d’hébergement
pour personnes agées dépendantes oder résidence service. Der Uberbegriff ist
établissement d’accueil. Aides ménageres, Haushaltshilfen, stehen vorrangig den

238 \/gl. Sophie Bressé : Les services de soins infirmiers & domicile (Ssiad) et I’offre de soins infirmiers aux
personnes agées en 2002, in : DREES : Etudes et Résultats N° 350, November 2004.

37 \/gl. Euro-Institut Kehl: Der &ffentliche Gesundheitsdienst in Deutschland, der Schweiz und Frankreich (auf
der Homepage von http://www.sante-sarre-moselle.org/fileadmin/presse/de/Eurolnstitut_Gesundheit_dt.pdf, S.
14ff, (Stand: 02.04.09).

2%8 7 B. Krankenschwestern.

2% Hierzu gehoren z.B. die Kontrolle der Trinkwasserqualitat oder Studien zur Larmbelastung.
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alleinstehenden Personen zur Verfigung oder solchen, die weit entfernt von
Verwandten wohnen.?*

Seit 2004 werden Tagespflegestatten und Einrichtungen fir die Kurzzeitpflege
ausgebaut und ein Netz kommunaler Koordinationszentren fir die Unterstitzung
alterer Menschen im medizinischen und sozialen Bereich errichtet.?** Es gibt auch
Kleinsteinheiten, die Centres d'activités naturelles tirées d'occupation utiles
(CANTOU), in denen etwa 12 Personen in einer familiendhnlichen Gemeinschaft
zusammenleben und von einer professionellen Pflegeperson betreut werden. Haufig
sind diese zu betreuenden Personen an Alzheimer oder einer anderen Form der
Altersdemenz erkrankt. 22

2007 gab es ca. 67.370 établissements soins de longue durée oder long séjour, in
denen Pflegebediirftige und Sterbende stationar betreut werden.*
Rehabilitationseinrichtungen gehéren zu den Stationen des moyen séjour, in denen
Patienten nach chirurgischen Eingriffen oder nach schweren Krankheitsverlaufen

wieder zu Kraften kommen.?#*

Sage-femmes (Hebammen)

2008 gab es 17.998 Hebammen in Frankreich.?*® 80% sind an Krankenh&usern
angestellt, ca. 13% arbeiten auch selbstdndig oder mit anderen Hebammen
zusammen. Auch in Frankreich sind sie fir die Betreuung der Frauen in der
Schwangerschaft und fur Mutter und Kind nach der Geburt zustéandig. Sage-femme
ist eine geschitzte Berufbezeichnung, die Ausiibungsbedingungen der Hebammen
sind gesetzlich im Code de la santé publique verankert. Sie dirfen bestimmte
Medikamente wie z.B. Magenschutzmittel, entkrampfende Mittel, Verhitungsmittel
und medizinische Geréte, z.B. Milchpumpen, verschreiben. In den Gewerkschaften
werden die Hebammen von der Organisation nationale de sages-femmes (ONSSF)

und der Union nationale des syndicats de sages-femmes (UNSSF) vertreten. 2%

240 \/g. Friedrich-Ebert-Stiftung, Vortrag Fr. Dr Jani, Oktober 1999:
http://library.fes.de/fulltext/akademie/freudenstadt/00920005.htm, (Stand: 02.04.09).

21'\/gl. Beske et al., 2005, Band I, S. 99f.

242 \/g. Friedrich-Ebert-Stiftung, Vortrag Fr. Dr Jani, Oktober 1999:
http://library.fes.de/fulltext/akademie/freudenstadt/00920005.htm, (Stand: 02.04.09).

243 INSEE: http://www.insee.fr/fr/themes/tableau.asp?reg_id=99&ref id=CMRCCV06101, (Stand: 01.04.09).
24 \/gl. Glossar CAP retraite: http://www.capretraite.fr/cantou-58-96-40-6.html, (Stand: 01.04.09).

245 INSEE: http://www.insee.fr/fr/themes/tableau.asp?reg_id=0&ref id=NATTEF06103, (Stand: 01.04.09).
248 \/gl. Ordre des sages-femmes: http://www.ordre-sages-femmes.fr/pro/compet/procompetdef.htm, (Stand:
01.04.09.)
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Pharmaciens (Apotheker)

Im Jahr 2008 gab es in Frankreich 72.160 Apotheker, das sind 118 pro 100.000
Einwohner.?*’ Die meisten von ihnen arbeiten in freien Apotheken in den Stadten.
Vertreten werden die Apotheker von diversen Gewerkschaften, wie z.B. der Union
nationale des pharmaciens de France (UNPF) oder der Fédération des syndicats

pharmaceutiques de France (FSPF).

Masseur-kinésithérapeutes (Physiotherapeuten)
Die masseurs-kiésithérapeutes gehdéren zum métier paramédical bzw. zu den
auxilieres médicales, den medizinischen Hilfsberufen. Fir die Ausbildung bendtigen

Franzosen das baccalauréat®*®

, sie dauert 3 Jahre.?*® 2008 gab es in Frankreich
64.327 masseurs-kinésithérapeutes, 105 pro 100.000 Einwohner.?*® Die Mehrzahl
arbeitet selbstandig in eigener Praxis oder mit anderen Physiotherapeuten
zusammen, einige sind aber auch in Krankenh&usern und
Rehabilitationseinrichtungen beschéftigt.?®* Die zu erbringenden Leistungen werden
vom Arzt verschrieben, die Zuzahlung fir physiotherapeutische Behandlungen
betragt 40%.%2

Vertreten werden die masseurs-kinésithérapeutes vom Conseil national de I'Ordre

des masseurs-kinésithérapeutes (CNOMK).

Hospices et unités de soins palliatifs (Hospize und Palliativstationen)

In Frankreich beginnt die Geschichte der Pal l1ativpflege und -behandlung nur
langsam in den 1970er Jahren. Wegen der negativen Konnotation des Wortes
hospice, das fiur eine Einrichtungen fur psychisch Kranke steht, wird die
Palliativpflege in Frankreich in Anlehnung an den englischen Ausdruck
palliativ care als soins palliatifs bezeichnet. Die ersten Unités de soins palliatifs
(USP) wurden allerdings erst 1987 eingerichtet. 1997 gab es nur ca. 50 USP in den

24T INSEE: http://www.insee.fr/fr/themes/tableau.asp?reg_id=0&ref id=NATTEF06103, (Stand: 01.04.09).
248 Entspricht etwa dem deutschen Abitur.

249 \/gl. Ordre des masseurs kinésithérapeutes:
http://www.cnomk.org/espace.asp?parent=Exer100&page=Exer100&frere=, (Stand : 02.04.09).

20 |NSEE: http://www.insee.fr/fr/themes/tableau.asp?reg_id=0&ref id=NATTEF06103, (Stand: 02.04.09).
1 \/gl. Ministére du travail, des relations sociales et de la solidarité :
http://www.metiers.santesolidarites.gouv.fr/metiers-masseur_kinesitherapeute-64.html, (Stand 08.03.09).
%2\/gl. Beske et al., 2005, Band I, S. 98.

82
© Caroline Dietrich, 2009



damals 3500 Krankenh&usern. Eine Wende bracht das Gesetz vom Juni 1999. In
Artikel 1 der loi n° 99-477 steht:

.Toute personne malade dont I'état le requiert a le droit d‘accéder a des soins
palliatifs et ‘a 'accompagnement. Les soins palliatifs sont des soins actifs et continus
pratiqués par une équipe interdisciplinaire en institution ou a domicile. lls visent & soulager la

douleur, a apaiser la souffrance psychique, a sauvegarder la dignité de la personne et a

soutenir son entourage."**

AuRerdem wurden in den Krankenhausern weniger USP eingerichtet, als équipes
mobiles (EMPS), deren Zusammensetzung aus Arzten, Krankenschwestern und
manchmal einem Psychologen bestand. 2003 gab es in den Krankenh&user 291
EMPS und 90 UPS, 2004 insgesamt 2084 Pallliativbetten in ganz Frankreich.?>*

Le Service d’aide médicale d’'urgence (SAMU)

Eine Besonderheit des franzosischen Gesundheitswesens ist, dass bei der
Notfallversorgung von der Annahme des Anrufes in der Zentrale bis zum Einsatz vor
Ort ein Arzt anwesend ist. Zustandig fur die Organisation der Notfallversorgung ist
der SAMU" Er organisiert den Transport zum Krankenhaus und die Aufnahme des
Patienten in die Krankenhaus-Abteilung. Nur in schweren und lebensbedrohlichen
Fallen wird eine Unité mobile hospitaliere mit einem Anasthesisten oder ein

Notfallmediziner entsandt. 2°°

10.2.7 Die prévention®®
Das Institut national de prévention et d’éducation pour la santé (INPES) untersteht

dem Ministere de la santé und hat verschiedene Aufgaben. Es entwirft fir den Staat
und seine o6ffentlichen Einrichtungen Gesundheitsprogramme, hat eine Experten-
und Beratungsfunktion, kimmert sich um die Gesundheitserziehung und ist fur die
Ausbildungsprogramme der Gesundheitsberufe zustandig.

Die Pravention im Gesundheitsbereich betreffend gibt es vier nationale Programme:
Kampf gegen Krebs, Kampf gegen Gewalt, Abh&ngigkeit und risikoreiches Verhalten

253 \/gl. Mino, Jean-Christophe : Le développement des soins palliatifs en France in : Problémes politiques et
sociaux N° 926, 07/2006, S. 33-36.

254 \/gl. Mino, 2006, S. 33-36.

255 \/gl. Gemeinschaftsprojekt ,,Santé:gesundheit Saar:Moselle“ der Landesarbeitsgemeinschaft fiir
Gesundheitsforderung Saarland und dem Centre Lorrain des Technologies de la Santé : http://www.sante-sarre-
moselle.org/index.php?id=152&L =0, (Stand 18.03.09).

%8 |NPES: http://www.inpes.sante.fr/, (Stand: 18.03.09).
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Verbesserung der Lebensumstande chronisch Kkranker Personen und

Unterstitzung der an seltenen Erkrankungen leidenden Personen.

Das INPES hat 12 Praventions-Programme, bei denen das Augenmerk besonders
auf notleidende und anféllige Personen gerichtet ist. Hauptthemen sind die
Konsumierung von Alkohol, Tabak und Drogen, die Erndhrung und die mentale
Gesundheit, eine gesunde Umwelt, Infektionskrankheiten wie AIDS®’ und andere
sexuell Ubertragbare Krankheiten sowie die Lebensqualitat besonders von
chronisch Kranken, Kindern und Jugendlichen sowie alten Menschen.

Eine weitere wichtige Aufgabe ist die Umsetzung des programme national nutrition-
santé (PNNS), das die Verbesserung des Gesundheitszustandes der Bevolkerung
durch gesunde Erndhrung vorsieht. Ziele sind u.a. die Forderung des Stillens, die
Vorsorge vor Mangelerndhrung bei alten Menschen, Beachtung der
allergieauslésenden Nahrungsmittel und die bessere Versorgung von alten
Menschen, Kindern und Schwangeren mit Elektrolyten, Eisen und Vitamin D.
PraventionsmalRnahmen werden in Frankreich komplett von der Krankenkasse
bezahlt. Nur spezielle Programme, z.B. Brust- und Darmkrebsvorsorge, kommen nur

fir bestimmte Altersgruppen in Frage.*®

11. Der Arztbesuch in Frankreich
Im Folgenden wird der Schwerpunkt auf den Besuch in der allgemeinarztlichen

Praxis gelegt. Er wird ausfihrlicher beschrieben, als der Arztbesuch in Deutschland,
das er sich von dem in Deutschland in einigen Punkten stark unterscheidet.
Franzosische Arzte arbeiten meist in Einzelpraxen, es gibt aber auch immer mehr
Gemeinschaftspraxen. Auf3erdem nehmen einige Krankenhausarzte zusatzlich an
der ambulanten Versorgung teil und arbeiten in der eigenen Praxis.

Hausbesuche gehoren zum arztlichen Alltag, besondern auf dem Land.

Der Arztbesuch in Frankreich beginnt, aul3er bei Notfallen, mit der telefonischen oder
personlichen Terminvereinbarung. Zu Stol3zeiten, z.B. vormittags, kann es auch
vorkommen, dass keine festen Termine vergeben werden. Allerdings wird

normalerweise nicht die Sprechstundenhilfe, sondern der Arzt selbst ans Telefon

7 Abkiirzung fiir acquired immunodeficiency syndrome. Durch den HI-Virus (HIV, human immunodeficiency
virus) Ubertragene Infektionskrankheit.
258 E-Mail Dr. Lindemann vom 04.04.09.
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gehen und den Termin vereinbaren. Da es den Beruf der medizinischen
Fachangestellten in Frankreich nicht gibt, wird eventuell eine Sekretérin eingestellt,
die aber nur Telefondienst und Terminvereinbarungen macht und keine
medizinischen Handlungen wie Blutabnahme, Verbandwechsel o0.&. durchfuhrt.
Meistens kdnnen sich diesen ,Luxus” nur Gemeinschaftspraxen leisten. Insgesamt
betreut ein franzdsischer Allgemeinarzt meist etwa 20-30 Patienten pro Tag. Dabei
bleibt haufig Zeit, um sich die allgemeinen Alltagssorgen des Patienten anzuhdren.

Nach der Konsultation bezahlt der Patient die Kostenpauschale bar oder mit Scheck
(siehe 11.1) und bekommt die feuille de soins fur die CPAM. Ist der Patient komplett
von den Zuzahlungen befreit, z.B. als RMI-Empféanger, so wird die feuille de soins

vom Arzt selbst ausgefiillt und an die Krankenkasse weitergeleitet.?*°

11.1 Anfallende Gebiihren®%%*

Pro Arztbesuch fallen fir jeden Versicherten generell Kosten von 1 Euro an, die nicht
erstattet werden, vergleichbar einer Praxis- bzw. Konsultationsgebuhr. Dies gilt nicht
fur Besuche bei einem chiurgien-dentiste (Zahnarzt), und bei einem auxiliaire
médical®®%.

Fur einen Patienten, der alter als 16 Jahre alt ist, fallen bei einer Konsultation

folgende Gebihren an:

konsultierter Arzt Sektor | Sektor Il

1. Hausarzt

* Généraliste 22 Euro 22 Euro

* Spécialiste (inkl. Kardiologe®®®) 25 Euro 23 Euro

* Psychiater, Neuropsychiater®®*, 37 Euro 34,40 Euro
Neurologe®®

259 Telefonat Dr. Lindemann am 14.11.08.

260 \/gl. Dossier Familial, 11/2008, S. 24ff.

261 \/gl. Beske et al., 2005, Band I, S. 97.

%62 Dazu gehéren z. B. Masseure, Hebammen, Krankenschwestern.
263 Facharzt fir Herzerkrankungen.

26% Facharzt fur Neurologie und Psychiatrie.

265 Facharzt fiir Erkrankungen der Nerven.
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2. Mit Uberweisung, einmaliger Besuch

* Généraliste 22 Euro 22 Euro

* Spécialiste 44 Euro 44 Euro

* Pychiater, Neuropsychiater, Neurologe |55 Euro 55 Euro

3. Mit Uberweisung, regelmaRiger

Besuch

* Généraliste 25 Euro 22 Euro

* Spécialiste 28 Euro 23 Euro
*Psychiater, Neuropsychiater, Neurologe | 41 Euro 34,30 Euro
* Kardiologe 49 Euro 45, 73 Euro
4. Arzt (mit direktem Zugang)

* Gynakologe?®®®, Ophtalmologe®®’ 28 Euro 23 Euro

* Psychiater, Neuropsychiater (Patienten | 41 Euro 34 Euro
von 16-25 Jahre )

5. Arzt (mit direktem Zugang, aul3erhalb

des regularen Besuchs)

* Gynakologe, Augenarzt 25 Euro 23 Euro

* Psychiater, Neuropsychiater (Patienten | 37 Euro 34 Euro
alter als 26 Jahre)

Halt der Patient den parcours de soins nicht ein, so muss er folgende Gebuhren

bezahlen:

konsultierter Arzt Sektor |

Sektor I

* Généraliste
* Spécialiste
*Psychiater, siehe oben, 1.
Neuropsychiater,
Neurologe

* Kardiologe 45,73 Euro

45,73 Euro

268 Facharzt fir Frauenheilkunde und Geburtshilfe, Frauenarzt.
287 Facharzt fir Augenerkrankungen, Augenarzt.
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*Gynéakologe,Ophtalmologe
siehe oben, 5.

*Psychiater,

Neuropsychiater

Fur Kinder unter 16 Jahren missen folgende Gebihren bezahlt werden:

konsultierter Arzt Alter des Patienten Sektor
Il

Généraliste < 2 Jahren 27 Euro

2-6 Jahre 25 Euro

6-16 Jahre 22 Euro
Kinderarzt < 2 Jahren 31 Euro 28 Euro

2-16 Jahre 28 Euro 23 Euro
Spécialiste <16 Jahren 28 Euro 23 Euro
Psychiater, <16 Jahren 41 Euro 34,30 Euro
Neuropsychiater,
Neurologe
Kardiologe <16 Jahren 49 Euro 45,73 Euro

11.2 Abrechnung®®

In Frankreich wird der Arzt vom Patienten direkt bezahlt. Er bezahlt am Ende der
Behandlung die Kostenpauschale, die bei den verschiedenen Arzten unterschiedlich
hoch ist. Der Arzt flllt die feuille de soins aus, eine Art Quittung, die der Patient bei
der Krankenkasse einreicht, die ihm die Kosten erstattet. Seit einiger Zeit kann die
Abrechnung auch elektronisch Uber die carte vitale erfolgen, &hnlich unserer
Krankenkassenkarte.?®

Der Versicherte bekommt die Kosten zu 70% erstattet, wenn er den parcours de
soins einhalt, wenn er einen Frauen- oder Augenarzt konsultiert oder zu einem
Psychiater bzw. Neuropsychiater geht. Letzteres wird nur den unter 26-Jahrigen

erstattet. Halt der Versicherte diesen Weg nicht ein, benennt also keinen Hausarzt

268 \/gl. Dossier Familial, 11/2008, S. 6.
269 \/gl. AMELI: http://www.ameli.fr/assures/soins-et-remboursements/comment-etre-rembourse/la-carte-
vitale/que-contient-votre-carte-vitale.php, (Stand: 06.04.09).
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oder sucht einen Spezialisten ohne hausarztliche Uberweisung auf, so werden ihm
nur 50% der Kosten erstattet.

Die Arzte werden in zwei Sektoren unterteilt: médecin du secteur | und médecin du
secteur Il. Arzte im Sektor | rechnen nach den konventionellen Tarifen ab und
bekommen Zusatzpauschalen fur Extraleistungen wie z.B. Hausbesuche aul3erhalb
der allgemeinen Sprechzeiten. Arzte im Sektor Il kénnen iber hohere Tarife
abrechnen. Allerdings werden dem Versicherten die Kosten immer nur auf der Basis
des konventionellen Tarifs erstattet.

Im Sektor | sind ca. 90% der généralistes und 62% der spécialistes vertreten, im
Sektor Il ungefahr 75% der Urologen, Chirurgen, Neurochirurgen und Orthopaden.
Gynéakologen, Augenarzte und HNO-Arzte sind etwa in gleicher Anzahl in Sektor |

und Il vertreten.

11.3 Kosteniibernahme Medikamente
Die Krankenkasse Ubernimmt nur die Kosten fiir Medikamente, die von einem Arzt,

einer Hebamme, einer Krankenschwester, einem chirurgien-dentiste oder einem
Laborarzt verschrieben wurden zu 65% bzw. 35% fur Mittel zur Behandlung leichter
Erkrankungen. Aul3erdem werden nur Medikamente erstattet, die auf der
Positivliste aufgefihrt sind. Chronisch Kranke sind von der Zuzahlung

befreit.?’° Kauft ein Patient Medikamente ohne ein Rezept, so werden ihm die Kosten

dafur nicht erstattet. '

11.4 Uberweisung
Seit 2005 muss beim Besuch eines Facharztes ohne eine Uberweisung eine

Praxisgebiihr von 5 Euro bezahlt werden.?"?

Uberweisungen an den Facharzt erfolgen in Frankreich nicht so haufig, da das
Behandlungsspektrum breiter ist und es weniger Fachéarzte gibt. Uberwiesen wird
nicht nur bei speziellen Erkrankungen, sonder z.B. auch fir Rontgen- und
Blutuntersuchungen, aber auch fur Krankenpflegemaflinahmen.

Fur die Uberweisung gibt es keine speziellen Formulare, der iiberweisende Arzt kann
ggf. dem Patient einen Arztbrief fir den Kollegen mitgeben.

279 \/gl. Beske et al., 2005, Band 1, S.98.
211 \/gl. Dossier Familial, 11/2008, S. 28f.
22 \/gl. Beske et al., 2005, Band I, S.97.
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Der Zugang zu Augen- und Frauenarzten ist frei, der Patient bendtigt keine
Uberweisung und muss auch keine Facharzt-Pauschale bezahlen.?”®

Da es in Frankreich einen Mangel an Fachéarzten gibt, sind die Wartezeiten auf einen
Termin und im Wartezimmer haufig lang, einige Therapie- und
Anwendungsmaf3nahmen werden deshalb vom Facharzt wieder zurick an den

Hausarzt oder eine niedergelassene Krankenschwester delegiert.?

12. Vergleich der medizinischen Grundversorgung in Deutschland
und Frankreich

Im Folgenden wird die medizinische Grundversorgung der beiden Lander
chronologisch nach der Gliederung der vorliegenden Arbeit verglichen.

Begonnen wird mit dem Gesundheitssystem:

In beiden Landern sorgt der Staat fir die Rahmenbedingungen der sozialen
Sicherheit der Bevolkerung. Die Aufgaben des Gesundheitswesens werden an
verschiedene Sozialkassen verteilt (Rente, Unfélle, Arbeitsunfalle, Arbeitslosigkeit,
Krankheit, Pflege). Dabei sind die S&ulen der sozialen Sicherung in Frankreich und
Deutschland nicht deckungsgleich.

Die Aufgaben des Staates sind in beiden Landern sehr &hnlich Er soll gleichen
Zugang zu den Gesundheitsleistungen gewahren und delegiert bestimmte Aufgaben
an die Trager der Sozialversicherung. Er greift in die Finanzierung des
Gesundheitssystems und die Verwaltung ein. Aufsicht Uber die Institutionen des
Gesundheitssystems haben in beiden Lander das Gesundheitsministerium, in
Deutschland zusatzlich das Bundessozialministerium und die L&nderministerien, in
Frankreich das Arbeitsministerium. In Frankreich bilden staatliche Institutionen auch
Gesundheitsfachkréafte aus, in Deutschland Gbernehmen dies stadtische oder auch
kirchliche Trager. AuRerdem gibt es in beiden Landern staatliche Institutionen, die fur
die Kontrolle der Medizinprodukte, Nahrungsmittelsicherheit etc. zustandig sind. In
Deutschland ist es das Bundesinstitut fur Arzneimittel und Medizinprodukte (BfArM).
Die Sozialversicherung beinhaltet in Deutschland und Frankreich unterschiedliche
Bereiche. In Deutschland sind die funf S&ulen die Renten-, die Unfall-, die

Arbeitslosen-, die Pflege- und die Krankenversicherung. In Frankreich hingegen gibt

23 \/gl. Beske et al., 2005, Band I, S. 98.
214 E_Mail Dr. Lindemann vom 04.04.09.
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es die Kranken-, die Arbeitslosen- und die Rentenversicherung. Arbeitsunfélle
werden Uber die Unfallversicherung abgedeckt, die der Patient allerdings selbst
bezahlen muss. Der Arbeitgeber zahlt nur 0,3% des Arbeithnehmergehaltes dazu.
Geplant ist, die Pflegeversicherung als einen eigenstandigen Zweig der
Sozialversicherung einzurichten®”,

Die Finanzierung der Sozialversicherung geschieht in beiden Landern Uber
Beitrage der Arbeitgeber und der Arbeitnehmer, in Frankreich kommen zusétzlich die
CSG und zweckgebundenen Steuern dazu. In Deutschland wird die
Unfallversicherung allein vom Arbeitgeber getragen, zur Rentenversicherung gibt der
Bund Zuschisse.

Bei der Krankenversicherung gibt es Unterschiede in den beiden Landern.
Gemeinsam sind beiden das Solidaritatsprinzip und die Familienversicherung in der
gesetzlichen Krankenversicherung bzw. dem Régime générale d’assurance maladie.
In Deutschland wird zwischen gesetzlicher und privater Versicherung unterschieden,
GKV-Versicherte kdnnen Zusatzversicherungen fur Zahnersatz, 1-Bett-Zimmer im
Krankenhaus usw. abschlieBen. In Frankreich gibt es die allgemeinen
Krankenversicherung und die mutuelles.

In Deutschland entscheidet das Jahreseinkommen in der Regel, ob sich der Burger
in der gesetzlichen bzw. privaten Krankenversicherung versichern lasst. In
Frankreich  entscheidet die  Berufszugehorigkeit Uber die  Art  der
Krankenversicherung. Sozialhilfeempfanger sind in beiden L&ndern versichert, in
Deutschland in der GKV (das Sozialamt tbernimmt die Beitrdge), in Frankreich in der
CMU.

Die Struktur der Krankenkassen &hnelt sich in den beiden L&ndern. Sowohl in
Deutschland als auch in Frankreich gibt es nationale, regionale bzw. departmentale
und lokale Krankenkassen.

Die Finanzierung der Krankenversicherung erfolgt in beiden Landern paritatisch
Uber Arbeitgeber- und Arbeitnehmerbeitrage und zuséatzliche Steuern.

In Deutschland liegen die monatlichen Beitrdge fir die Kranken-, Pflege- und
Rentenversicherung zusammen bei ungefahr 35% des Bruttoeinkommens des

Arbeitnehmers. Diese setzen sich aus dem gesetzlich vorgeschriebenen Beitrag von

275 \/gl. Beske et al., 2005, Band I, S. 100.
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14,6% fur die Kranken- und Pflegeversicherung, ca. 20% des Bruttoeinkommens fir
die Rentenversicherung und 0,9% an Steuern zusammen. Zusatzlich bezahlt der
GKV-Patient selbst oder seine Zusatzversicherung:
- 10 Euro Praxisgebuhr pro Quartal beim Arzt
- 10 Euro Praxisgebihr pro Quartal beim Zahnarzt
- 5-10 Euro Heil- und Arzneimittelzuzahlung, zu den Heilmittel kommen noch
zusatzlich 10% des Verordnungsbetrages
- variable Hilfsmittelzuzahlungen zwischen 5 und 10 Euro
- 10 Euro sowonhl fur den Krankentransport als auch pro Tag bei einer
stationéaren Behandlung im Krankenhaus und
- ungeféahr 35% Zuzahlung zu Zahnersatz.
Fur die Unfallversicherung bezahlt der Arbeitgeber 1,3% des Bruttoeinkommens des
Arbeitnehmers. Die Beitrage der PKV-Versicherten werden individuell nach
Krankheitsrisiko berechnet und sind nicht gesetzlich festgelegt. Diese Beitrage
decken alle oben genannten Zuzahlungen ab, der Patient hat also keine zusatzlichen
Kosten.
In Frankreich liegt der Prozentsatz der Beitrdge fur die Kranken- und
Rentenversicherung bei ungeféahren 21%, diese setzen sich zusammen aus 13,5%
des Bruttoeinkommens des Arbeitnehmers und 7,5% CSG.
Zusatzlich zu den oben genannten Beitragen bezahlen die franzosische Patienten
oder anteilig ihre Zusatzversicherung:
- Unfallversicherung (Pauschalbetrage oder individuelle tarifliche Beitrage)
- Pflegeversicherung (Arbeitgeber zahlt nur 0,3% des Arbeitsentgeltes)
- 1 Euro Pauschalgebuhr pro Arztbesuch
- 5 Euro Gebuhr und 30% Zuzahlung bei der Konsultation eines Facharztes
- 35-40% Zuzahlung bei Heilmitteln
- variable Hilfsmittelzuzahlungen bis zu 35%
- 35-65% Zuzahlung bei Arzneimitteln
- Krankentransport 35%
- 20% Zuzahlung und 13 Euro pro Tag bei einem stationéren
Krankenhausaufenthalt.
Personen, die ihren Steuersitz nicht in Frankreich haben, missen - im Gegensatz zu

Deutschland - zusétzlich 5,5% ihrer Einkinfte abgeben. Die gesamten Beitrage fur
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die Sozialversicherung werden die Deutschland von den Krankenkassen, in
Frankreich von der ACOSS bzw. der URSSAF eingezogen.

In Deutschland sind die Leistungen der medizinischen Grundversorgung im
Sozialgesetzbuch V, dem Einheitlichen Bewertungsmal3stab fir &rztliche, dem
Bewertungsmal3stab fur zahnarztliche Leistungen und analogen Listen anderer
Berufsgruppen festgelegt. Leistungen, die nicht zum GKV-Leistungskatalog z&hlen,
werden Uber die Gebiihrenordnung fiir Arzte (GOA) bzw. fiir Zahnarzte (GOZ)
abgerechnet und vom Patienten bzw. seiner Zusatzversicherung bezahlt.
Einzelheiten = werden in  verschiedenen  Verordnungen  geregelt. Die
Bewertungsmal3stéabe und Listen werden nur unregelmafig tberarbeitet. Die GOZ ist
beispielsweise seit 1988 unverdndert. In Frankreich gibt es fir Leistungen der
medizinischen Grundversorgung nur eine Liste, die LPP, die Leistungen der Arzte,
aber auch der Zahnarzte und der medizinischen Hilfsberufe wie Hebammen und
Physiotherapeuten enthalt. Allerdings wird sie regelmaf3ig Uberarbeitet und
aktualisiert. In beiden Landern werden die Leistungen der Krankenversicherung als
Sach-, Dienst- oder auch Geldleistungen erbracht.

In Deutschland wird zwischen haus- und fachéarztlichen Leistungen unterschieden,
die im EBM festgelegt sind. In Frankreich ist die Erstattung der Kosten niedriger,
wenn der parcours de soins nicht eingehalten wird, das Hausarztmodell ist in
Frankreich géngige Praxis. Die Kostenpauschalen bei den verschiedenen
Fachérzten sind unterschiedlich hoch. In Deutschland wurde das Hausarztsystem
bisher zwar in Pilotversuchen getestet, aber von einigen Krankenkassen aus
Kostengriinden wieder verworfen.

Bei den zahnarztlichen Leistungen werden in Deutschland 65% der GKV-
Leistungen, konservierende und chirurgische Behandlungen und
PraventionsmalRnahmen bis zum 18. Lebensjahr erstattet. In der NGAP aufgefihrte
zahnéarztliche Leistungen werden in Frankreich zu 70%, erstattet, ebenso
konservierende und chirurgische Behandlung und die Zahnprophylaxe.

Medizinische Pravention wird in Deutschland nur fir bestimmte Altersgruppen
bezahlt. In Frankreich wird sie komplett von der Krankenkasse bezahlt. Es gibt
allerdings auch spezielle Programme, z.B. Brust- und Darmkrebsvorsorge, die nur fr
bestimmte Altersgruppen in Frage kommen.

Leistungen bei einem stationdren Krankenhausaufenthalt werden in Deutschland

erstattet, der Patient bezahlt nur ein Krankenhaus-Tagegeld und Transportkosten
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von je 10 Euro. Fur eine fachérztliche Behandlung in einer Krankenhaus-Ambulanz
muss er keine zuséatzlichen Zahlungen leisten. In Frankreich werden dem Patienten
80% der Krankenhauskosten erstattet, fir den Krankentransport 65%. Der Patient
muss 13 Euro Krankenhaustagegeld bezahlen und bei facharztlicher Behandlung in
einer Krankenhaus-Ambulanz 25% der Kosten tragen.

Fir Arzneimittel gibt es in Deutschland keine Positivliste, aber eine
Negativliste. Aul3erdem kdnnen Krankenkassen mit Pharmafirmen Rabattvertrage
abschlief3en.

In Frankreich hingegen gibt es fur Arzneimittel eine Positivliste.

Heilmittel werden in Deutschland zu 90% erstattet, der Patient muss zusatzlich
10 Euro pro Verordnung bezahlen. In Frankreich erstattet die Krankenkasse 60-65%
der Kosten.

Die Hohe der Erstattung fur Hilfsmittel ist in Deutschland und Frankreich sehr
variabel und hangt im Wesentlichen vom Lebensalter und der Art des Hilfsmittels ab,
der Patient hat eine hohe Selbstbeteiligung.

Im Falle eines Arbeitsunfalls und einer Berufskrankheit ist der Patient in
Deutschland und Frankreich versichert. In Deutschland zahlt der Arbeitgeber dafir in
35 verschiedene Berufsgenossenschaften 1,3% des Bruttogehaltes des
Arbeitnehmers ein. In Frankreich beinhaltet die Krankenversicherung die
Arbeitsunfall- und Berufskrankheitenversicherung. Sie gilt auf unbestimmte Zeit und
der Patient muss keine Zuzahlungen leisten. In beiden Landern hangt die Hohe des
auszuzahlenden Betrages vom Grad der Verletzung und der Arbeitsunfahigkeit ab.
Geldleistungen werden in beiden Landern gewahrt.

Zu den befristeten Geldleistungen gehort in Deutschland die Lohnfortzahlung im
Krankheitsfall. Bis zur sechsten Woche wird diese vom Arbeitgeber geleistet, danach
von der Krankenversicherung. Aul3erdem hat der Patient Anspruch auf Krankengeld,
das 70% seines Bruttoarbeitslohnes betragt. In Frankreich ist die Lohnfortzahlung im
Krankheitsfall eine freiwillige Leistung des Arbeitnehmers, die in einer privaten
Vereinbarung zwischen Arbeitgeber und Arbeitnehmer festgelegt wird. Krankengeld
erhalt der Patient gestaffelt nach Krankheitsmonaten.

In beiden L&ndern hat der Versicherte Anspruch auf Mutterschaftsgeld. In
Deutschland betragt dies 13 Euro pro Tag, sechs Wochen vor und acht Wochen
nach der Geburt. In Frankreich bekommt die Versicherte 50% des Bruttogehaltes,
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gestaffelt bis zu einem Maximalbetrag von 1.989 Euro, sechs Wochen vor und zehn
Wochen nach der Geburt.

AulRerdem gibt es in Deutschland eine gesetzlich geregelte Unterstitzung flr
Versicherte, die ein Kind pflegen. In Frankreich bekommen diese Unterstutzung
Versicherte, die allgemein einen Angehorigen pflegen. Diese Leistung ist allerdings
eine freiwillige Leistung des Arbeitgebers.

Unbefristete Geldleistungen sind in Deutschland und Frankreich die
Unfallversicherung und Invaliditatsrente. Die HOhe des Betrages hangt in beiden
Landern vom Grad der Arbeitsunfahigkeit und der Invaliditat des Versicherten ab. Die
Invaliditéatsrente wird oft ab einem bestimmten Alter in die Altersrente umgewandelt.
Einmalzahlungen gibt es in beiden Landern. In Deutschland wurde das friher von
der Krankenversicherung geleistete Sterbegeld gestrichen. Mittlerweile bekommen
die Hinterbliebenen eine einmalige Summe von der Unfallversicherung. In Frankreich
gibt es das Sterbegeld noch, es betragt 1200 Euro. AulRRerdem bekommen
franzdsische Mitter vor der Niederkunft ein Geburtsgeld von 800 Euro.

Im Falle einer Pflegebedirftigkeit sind in beiden Landern die Versicherten
abgesichert. In Deutschland ist die Pflegeversicherung nicht abhéngig vom Alter und
der finanziellen Situation des Patienten. Die Pflege kann stationar, ambulant oder zu
Hause erfolgen. Der Grad der Pflegebedurftigkeit wird vom Medizinischen Dienst der
Krankenversicherungen in 3 Stufen eingeteilt. Geplant ist eine Einteilung in 5
Stufen®’®. Welche Pflegestufe der Patient eingeteilt wird, ist abhangig von der Hilfe,
die er pro Tag fur verschiedene Tatigkeiten des Alltags bendtigt.

In Frankreich haben Patienten erst ab dem 60. Lebensjahr Anspruch auf die
Pflegeversicherung. Die Hohe des Betrags ist abhéngig von der finanziellen Situation
des Patienten. Die Pflegebedurftigkeit wird in 4 Stufen eingeteilt, die von einem
Arzte- und Pflegeteam individuell ermittelt werden. Ziel ist weniger die medizinische

Hilfe als viel mehr die Forderung und Erhaltung der Selbstandigkeit des Patienten.

Fir die Statistiken tiber die Anzahl der Arzte, Zahnarzte, der Krankenhausbetten und
der medizinischen Hilfsberufe wurden unterschiedliche Zahlen bei den nationalen

und internationalen Statistikinstituten gefunden.

276 \/g. Bibliomed-News vom 28.01.2009.
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Die Arztedichte unterscheidet sich in beiden Landern kaum. Allerdings hat

Frankreich nur etwa halb so viele Krankenhausbetten in der Akutversorgung und in

Pflegeheimen wie Deutschland. In der folgenden Tabelle sind die Zahlen genau

aufgelistet. Als Quelle dienten dafur die Daten der Organisation fur wirtschaftliche

Zusammenarbeit und Entwicklung (OECD) in der Gesundheitsberichterstattung des
Bundes in Deutschland (GB-Bund)?’’ vom Jahr 2006. Nur die Zahl der Pflegeheime
stammt von 2005, da fir 2006 noch keine Angaben tber Deutschland erstellt sind.

Deutschland Frankreich
Einwohnerzahl (30.06.2006) 82.368 61.353
in Millionen
Lebenserwartung bei der
Geburt in Jahren
Manner 77,2 77,3
Frauen 82,4 84,4
Sauglingssterblichkeit 3,8 je 1000 3,8 je 1000
Lebendgeborene Lebendgeborene
perinatale®’® Sterblichkeit 5,5 je 1000 Lebend- und 11,2 je 1000 Lebend- und
Totgeborene Totgeborene
Arztedichte
praktiz. Arzte 284.427 207.277
praktiz. Allgemeinarzte 81.651 101.267
praktiz. Facharzte 202.776 106.010
praktiz. Zahnarzte 65.463 41.374
praktiz. Apotheker 48.724 70.869
praktiz. Krankenschwestern 805.000 469.011
Bettenzahlen
Akutversorgung Krankenhaus | 510.767 224.168
insg.
Akutversorgung Krankenhaus | 6,2 3,7

pro 1.000 Einwohner

2" GB-Bund, OECD-Daten: http://www.gbe-
bund.de/gbel0/abrechnung.prc_abr_test logon?p_uid=gast&p aid=&p_sprache=D&p_knoten=TR20420,

(Stand: 06.04.09).

278 Den Zeitraum kurz vor der Geburt betreffend. (Duden Universalworterbuch).
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Pflegeheime 2005
Bettenzahlen insgesamt 757.186 345.141

Betten pro 1.000 9,2 pro 1.000 5,7 pro 1.000

Verweildauer

stationare Versorgung 10,1 Tage 13,5 Tage
T AT
Krankenhaus 8,5 Tage >4 Tage
Gesundheitsausgaben 245.003 Millionen 199.054 Millionen
In Deutschland haben Arzte - im Gegensatz zu Frankreich - keine

Niederlassungsfreiheit, die Zahnarzte erst wieder seit 2008. Die deutschen
Arztevertretungen sind die Arzte- bzw. Zahnarztekammer, die Kassenarztlichen und -
zahnarztlichen Vereinigungen und Bundesvereinigungen, der Marburger Bund, der
Hartmannbund sowie verschiedene Fachgesellschaften. In Frankreich werden die
Arzte durch die verschiedenen syndicats, die Gewerkschaften, und den Conseil de
I'Ordre des médecins (CNOM) vertreten, der der Arztekammer in Deutschland
ahnelt.

Ein Budget fur arztliche Leistungen gibt es nur in Deutschland, in Frankreich
hingegen sind nur Krankenhausleistungen budgetiert.

Arztliche Honorare werden in beiden Landern von den Verbanden der
Krankenkassen und den Vertretern der Arzte festgelegt.

Beteiligt an der medizinischen Grundversorgung sind sowohl in Frankreich als
auch in Deutschland vor allem die Hausérzte, aber auch Facharzte, Zahnéarzte,
Pflege- und Rehabilitationseinrichtungen, Krankenhduser, Apotheker und
medizinischen Hilfsberufe. Die Facharztbezeichnung ,Internist* existiert in Frankreich
nicht, in Deutschland gibt es im Gegenzug keine niedergelassenen
Krankenschwestern.

Belegarzte gibt es in beiden Landern, wobei in Deutschland die Hauptarbeit des
Arztes in der eigenen Praxis liegt, in Frankreich der Arzt vor allem im Krankenhaus

und nur zusatzlich noch in eigener Praxis arbeitet.
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In Deutschland gibt es keine Krankenhausbehorde. Aufsichtsbehorde ist das
Regierungsprasidium, das aber nicht die Finanzen und Leistungen regelt.

Frankreich hingegen hat eine Krankenhausbehorde, die staatliche Agence régionale
d’hospitalisation.

In beiden Landern haben die Patienten die freie Wahl, in welchem Krankenhaus sie
ggf. stationar versorgt werden méchten.

Als Leistungen der medizinischen Grundversorgung kénnen in Deutschland die
Leistungen der gesetzlichen Krankenkassen, die im EBM bzw. im BEMA festgelegt
sind, genannt werden. Diese Leistungen sind budgetiert. Nicht-GKV-Leistungen sind
Wahlleistungen®”® und gehéren daher nicht zur medizinischen Grundversorgung.

Bei den Zahnarzten in Deutschland gibt es schon eine beginnende
Grundversorgung, die ,Basisversorgung“ genannt wird. Dies liegt meiner Meinung
nach daran, dass es bei den zahnarztlichen Leistungen nur sehr wenige
lebensnotwendige Behandlungen gibt und sie einfacher als notwendig oder nicht
notwendig eingestuft werden kdnnen. In Frankreich konnen als Leistungen der
medizinischen Grundversorgung die Leistungen genannt werden, die von der
Krankenversicherung bezahlt werden, also in der liste des produits et prestations
aufgefihrt sind. Diese werden von der Transparenzkommission, der Commission de

la transparence, definiert?.

Andere Leistungen konnen als Wahlleistungen
bezeichnet werden und werden nicht von der Krankenkasse bezahlt. In Frankreich ist
nur die Krankenhausversorgung budgetiert.

In beiden Landern werden Leistungen in Krankenhausern nach Fallpauschalen (in

Deutschland gekennzeichnet durch die DRGs, in Frankreich durch die GMH) bezahlt.

Beim Arztbesuch herrscht in beiden Landern freie Arztwahl. In Deutschland arbeiten
die Arzte und Zahnarzte mit medizinischen bzw. zahnmedizinischen
Fachangestellten zusammen, die viele Qualifikationsmoglichkeiten haben und evitl.
eigene Bereiche der Behandlung ubernehmen konnen, z.B.
Prophylaxebehandlungen. Belegérzte arbeiten in Deutschland hauptsachlich in der
ambulanten Praxis und weniger als Belegarzt im Krankenhaus. In Frankreich

arbeiten die Arzte und Zahnarzte, vor allem die Allgemeinarzte, meist alleine, ohne

2" Hierzu gehoren z.B. die 1-Bett-Zimmer-Unterbringung im Krankenhaus, die Bestimmung des PSA-Wertes
zur Prostata-Krebsvorsorge, die Bestimmung des Augeninnendruckes zur Vorbeugung eines Glaukoms (Griiner
Star), Chefarztbehandlung bei stationdrem Aufenthalt, Zahnersatz.

280 \/gl. Le Sénat: http://www.senat.fr/rap/r02-409/r02-4092.html, (Stand: 06.04.09).
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medizinische oder zahnmedizinische Fachangestellte. Diese Berufsgruppe existiert
so in Frankreich nicht. In Arztpraxen werden diese Aufgaben von Krankenschwestern
oder Krankenpflegehelfern, meist nur in Praxisgemeinschaften, geleistet. Um
als zahnmedizinische Fachangestellte zu arbeiten, wird keine besondere
Qualifikation bendtigt. Man muss sich lediglich bei einem Zahnarzt vorstellen und
wird dann von ihm zwei Jahre ausgebildet. Eine staatliche Abschlussprifung gibt es
nicht.

Anfallende Gebihren bei einem Arztbesuch sind in Deutschland die Praxisgebuhr,
10 Euro pro Quartal, und die Rezeptgebuhr bei verschreibungspflichtigen
Medikamenten. In Frankreich muss der Patient 1 Euro pro Arztkontakt bezahlen, bei
einem Facharzt sind es 5 Euro pro Besuch. Die Abrechnung der Leistungen erfolgt in
Deutschland in drei unterschiedlichen Formen. Bei GKV-Patienten werden die
Leistungen elektronisch uber die Krankenversicherungskarte und dann per EDV Uber
die Krankenversicherung bzw. KZV abgerechnet. Der Arzt erhalt sein Geld also nicht
direkt vom Patienten. Nur wenn der Versicherte Wabhlleistungen in Anspruch
genommen hat, bekommt der GKV-Versicherte eine Privatrechnung.
Privatversicherte Patienten erhalten vom Arzt oder Zahnarzt eine Rechnung, die sie
selbst begleichen und dann — je nach abgeschlossenem Vertrag — nach Einreichen
bei der Krankenkasse erstattet bekommen. Selbstzahler bekommen ebenfalls eine
Privatrechnung, die sie selbst begleichen. Sie bekommen nichts von der
Krankenkasse erstattet. In Frankreich wird der Arzt direkt vom Patienten bezahlt. Die
Abrechnung erfolgt bar oder mit Scheck. Der Arzt fillt die feuille de soins aus, die der
Patient anschliel3end bei der Krankenkasse einreicht, um seine Kosten erstattet zu
bekommen. Hat der Patient eine carte vitale, so wird elektronisch tber diese
abgerechnet, die feuille de soins ist dann nicht notig.

Die Uberweisung zum Facharzt ist in Deutschland verbreiteter, als in Frankreich, da
hier das Leistungsspektrum der allgemeinen Arzte kleiner ist und kein Mangel an
Facharzten herrscht. Es gibt mehr spezialisierte Arzte, da es in Deutschland auch
mehr Agglomeration gibt. Daher gibt es mehr Patienten fir die Spezialisten, diese
Leistungen lohnen sich also, zumal in der Gebuhrenordnung ja zwischen haus- und
fachérztlichen Leistungen unterschieden wird. Fachérztliche Leistungen kénnen also
separat abgerechnet werden. In Deutschland miussen beim Facharztbesuch ohne
Uberweisung 10 Euro Praxisgebiihr bezahlt werden. Beim Zahnarzt miissen pro

Quartal zusatzlich 10 Euro bezahlt werden. Eine Uberweisung ist von Arzt zu Arzt,
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nicht aber von Zahnarzt zu Arzt oder umgekehrt moglich. In Frankreich sind weniger
spécialistes zu finde, da es ein Flachenstaat ist und es folglich auch weniger
Agglomeration gibt. Das fiihrt auch dazu, dass weniger Patient fir spezielle Arzte
vorhanden sind, fachérztliche Leistungen lohnen sich wirtschaftlich also nicht.
Gefragt sind also viel mehr fortgebildete Generalisten mit einem breiten
Leistungsangebot.

Seit Einfihrung der Praxisgebihr 2004 in Deutschland, die zum Ziel hatte,
dass Patient seltener zu Arzt gehen und die hausarztzentrierte Versorgung gestarkt
wird, haben sich laut Tobias Binder von der KV Baden-Wirttemberg die
Patientenstrome verandert, sie gingen haufiger erst zum Hausarzt als direkt zum
Facharzt, was ja auch u.a. Ziel der Praxisgebiihr war.”®* Dieser Aussage widerspricht
Dr. Jorg Ruggeberg von der Gemeinschaft facharztlicher Berufsverbdnde (GFB).
Seiner Ansicht nach hat die Einfihrung der Praxisgebuhr nichts am Verhalten des
Patienten bezliglich Haus- oder Facharztbesuch geéndert. Patienten, die direkt einen
Facharzt aufsuchen méchten, taten dies auch. Leider wird in den KVen bzw. der KBV
keine Statistik tUber die Haufigkeit gefiihrt, mit denen Patienten einen Facharzt mit
oder ohne Uberweisung aufsuchen. Dabei ware dies doch eine gute Moglichkeit, die
Wirksamkeit der Praxisgebiihr zu Giberpriifen.??

AbschlieBend ist zu sagen, dass sich die medizinische Grundversorgung in
Deutschland und Frankreich nicht wesentlich unterscheidet. Grof3ter Unterschied ist
die direkte Bezahlung des Arztes durch den Patienten in Frankreich, die
Berufsgruppe der niedergelassenen Krankenschwestern dort und die
unterschiedlichen Zweige der franzésischen Sozial- bzw. Krankenversicherung.
Andererseits gibt es in Frankreich keine medizinischen bzw. zahnmedizinischen

Fachangestellten und weniger Einrichtungen fir alte und pflegebedirftige Menschen.

12.1 Wie kénnte eine medizinische Grundversorgung aussehen?
Wie eine medizinische Grundversorgung aussehen konnte, beschreibt der

Medizinethiker Dr. Christian Lenk von der Universitat Gottingen seinem Kapitel
~Worin kdnnte eine ,medizinische Grundversorgung’ bestehen?*.
Er nennt Kriterien, die eine Grundversorgung erfullen muss. Diese sind:

Bedarfsgerechtigkeit, Gleichmaligkeit der Verteilung medizinischer Mittel, d.h.

281 E_Mail Herr Binder, K\VBW, vom 18.03.09.
282 E_Mail Dr. Riiggeberg, GFB, vom 16.12.2008.
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gleiche Behandlung bei gleicher Schwere und Dringlichkeit und Schutz besonders
vulnerabler Gruppen (Kinder, behinderte, Demenzkranke, alte Menschen,...). Fir ihn
stellt sich die Frage, was unsere gegenwartige Versorgung von einer medizinischen
Grundversorgung in dem von ihm beschriebenen Sinn unterscheidet. Seiner
Meinung nach nicht viel, wenn Doppeluntersuchungen und -befunde, sowie
overtreatment (,Fehlversorgung”) konsequent beschnitten wirden. Es blieben nur
Einschnitte bei nicht lebensbedrohlichen Erkrankungen und bei nicht vulnerablen
Gruppen.?®

Auch Dr. Fritz Beske vom Institut fur Gesundheits-System-Forschung (IGSF) in Kiel
beschaftigt sich mit der Grundversorgung, d.h. mit den Leistungen der gesetzlichen
Krankenversicherungen. Um die finanzielle Situation in Zukunft zu verbessern,
schlagt er vor, den Leistungskataloges der GKV neu zu bestimmen und
umzustrukturieren. Die Politik misse mehr Aufgaben und Leistungen Gbernehmen,
die bisher von der GKV erbracht werden. Seiner Meinung nach ist eine Zwei-
Klassen-Medizin nicht das Problem, da es schon immer so war, dass sich
wohlhabendere Personen mehr leisten kdnnen. Relevant sei fir ihn allein, dass dem
Versicherten im Krankheitsfall eine bedarfsgerechte Versorgung zugute kommt.
Diese ist an drei Voraussetzungen gebunden: bedarfsgerechter Leistungskatalog
und dessen bedarfgerechte Finanzierung sowie eine leistungsgerechte Honorierung
der Leistungserbringer. Leistungen missten rationiert und Prioritdten gesetzt
werden, die Eigenverantwortung des Patienten und die Solidaritéat missten verstéarkt
und Leistungen aus dem GKV-Katalog herausgenommen und umgestaltet werden.?®*
Unterstitzung bekommt er daftir auch vom Nationalen Ethikrat.

13. Ausblick

Das Gesundheitswesen wird sich, wie schon in den vergangenen Jahrzehnten, auch
in den néachsten Jahren immer wieder verandern. Hauptgrund wird die finanzielle
Situation der Krankenkassen, der medizinische und technische Fortschritt,
,Anspriiche der Versicherten auf Teilhabe am medizinischen Fortschritt®, und
vielleicht das Immer-Alter-Werden der Menschen sein. Meiner Meinung nach wére es

eine gute Investition, wenn zweckgebundene Steuern wie die Tabak- oder die

28 \/gl. Lenk, Christian: Worin kénnte eine ,,medizinische Grundversorgung* bestehen?, in: Rauprich, Oliver et
al.: Gleichheit und Gerechtigkeit in der Medizin, mentis Verlag, Paderborn 2005, S. 247-265.

284 \/gl. Dr. Beske, IGSF: http://www.igsf.de/Band107-lang.pdf, S.5ff, (Stand: 30.03.09).

285 \/gl. Dr. Beske, IGSF: http://www.igsf.de/Band107-lang.pdf, S.1, (Stand: 30.03.09).
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Alkoholsteuer auch in Deutschland fir die Gesundheit der Bevolkerung ausgegeben
wirde.

In beiden Landern werden sinkende Arztzahlen vorausgesagt, die dazu fihren
werden, dass Bereiche der arztlichen Aufgaben an das Krankenpflegepersonal
Ubergeben werden wird und generell die Aufgabenbereiche der medizinischen und
der nicht-medizinischen Berufsgruppen neu aufgeteilt werden muissen. In
Deutschland geschieht dies bereits vor allem im Osten des Landes. Mit der

Gemeindeschwester AGnEs (arzt-entlastende, gemeindenahe, E-health?®

gestutzte,
systemische Intervention) kdnnen Krankenschwester in  Regionen  mit
Medizinermangel bestimmte arztliche Tatigkeiten in der Regelversorgung ausfuhren.
Hierzu gehdren Hausbesuche, das Messen von Blutdruck und Puls, Blutabnahmen

287 Als Pendant dazu soll Verah

oder auch die Kontrolle von Arzneimitteln
(Versorgungsassistentin in der Hausarztpraxis) den niedergelassenen Arzten bei
diesen Tatigkeiten helfen. Viele medizinische Fachangestellte sind bereits dabei, am

Fortbildungscurriculum fir Verah teilzunehmen?®®

. Insgesamt ist eine Neuordnung
der Verantwortlichkeiten im Gesundheitsbereich im Gesprach. Dr. Christine Gise,
Prodekanin der Evangelischen Fachhochschule in Nuirnberg, pladiert fur eine
Neudefinition der Aufgaben verschiedener Gesundheitsberufe, v.a. Arzten,
Pflegepersonal und Sozialarbeitern, besonders bei der Betreuung chronisch
kranker Menschen.?°

Ob die Finanzierung der Krankenkassen Uber den Gesundheitsfond Bestand hat,
wird sich in den nachsten Monaten zeigen. Bibliomed-Medizinische
Verlagsgesellschaft schreibt in den Bibliomed-News vom 27. Januar 2009, dass 86%
der Krankenkassenchefs aufgrund der angespannten Finanzlage mit
Zusatzbeitrdgen fir die Versicherten rechnen. Die FDP mdchte bei einem

eventuellen Sieg bei den Bundestagswahlen 2009 die gesetzlichen Krankenkassen

288 Auch Telemedizin genannt. In der Telemedizin werden medizinische Dienstleistungen iiber moderne
Kommunikations- und Informationstechnologie erbracht. Hierzu zahlt die elektronische Patientenkarte und
Patientenakte sowie elektronische Arztbriefe oder auch Rezepte. (Dt. Gesellschaft fur Telemedizin:
http://www.dgtelemed.de/de/telemedizin/, Stand: 23.03.09).

287 \/gl. Bibliomed-News vom 23.03.09: http://www.bibliomed.de/cps/rde/xchg/bibliomed/hs.xsl/90_14693.htm,
(Stand: 04.04.09).

288 \/gl. Bibliomed-News vom 04.02.2009:
http://www.bibliomed.de/cps/rde/xchg/bibliomed/hs.xsl/90_14264.htm, (Stand: 04.04.09).

89'\/gl. Giise, Christine: Neue Verantwortlichkeiten fiir unterschiedliche Arbeitsfelder, Die Schwester/Der
Pfleger 04/2009, S. 404-407.
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ganz abschaffen und pladiert fur eine Pflichtversicherung aller Birger in einer
privaten Krankenkasse und die komplette Uberarbeitung des SGB V.*®

Seit einigen Jahren steht der Vorschlag eine ,Blrgerversicherung” zur Debatte.
Angesichts der demographischen Veranderung und des technischen Fortschrittes in
der Medizin stehen vor allem die gesetzlichen Krankenversicherungen vor einer
groBen finanziellen Herausforderung. Um dem steigenden Kostendruck im
Gesundheitswesen entgegen zu wirken, werden von unterschiedlichen Organen
immer wieder Vorschlage zur Lésung des Kostenproblems gemacht. So hat im Jahr
2004 die Arbeitsgemeinschaft der Sozialdemokratinnen und Sozialdemokraten im
Gesundheitswesen (ASG), der Deutsche Gewerkschaftsbund (DGB) und das

Netzwerk Gesundheit®®*

Vorschlage zur Umsetzung einer so genannten
Burgerversicherung gemacht. Sie soll eine Annaherung an den europdischen
Standard darstellen. Vorgesehen ist ein einheitlicher Leistungskatalog der
gesetzlichen und privaten Krankenkassen, dasselbe Vergutungssystem fiur alle
Arzte, egal, ob diese PKV- oder GKV-Patienten behandeln, die Abschaffung der
Versicherungspflichtgrenze und eine Bemessung der Beitrdge aus Einnahmen, die

292 oder aus

im Zusammenhang mit abhangiger und selbstandiger Erwerbsarbeit
Vermogenseinkommen entstehen. Es bleibt allerdings dann die Frage nach dem
tatsachlichen Unterschied von PKV und GKV in der Krankenversicherung. Mittel der
Wahl zur Finanzierung der Birgerversicherung soll nicht die Kapitaldeckelung
der aktuellen PKV-Finanzierung sein, sondern das Umlageverfahren, wie es zurzeit
in der GKV angewendet wird. Der Risikostrukturausgleich soll zwar beibehalten
werden, die PKV aber Altvertrage auslaufen lassen und neue Vertrage mit denselben
Kriterien wie die GKV anbieten, bei einkommensbezogenen Beitrdgen und
einheitlichem Leistungskatalog. Umgesetzt werden soll die Birgerversicherung nicht
als Optionsmodell, d.h., dass die PKV die Option hat, in die neue Versicherung
einzutreten oder nicht, sondern ohne Ubergang an einem Stichtag.?®*®* Ob eine

erneute Umstrukturierung der Krankenversicherung in naher Zukunft stattfinden wird,

2% v/g. Bibliomed-News vom 09.02.2009:
http://www.bibliomed.de/cps/rde/xchg/bibliomed/hs.xsl/90_14292.htm, (Stand: 04.04.09).

291 Beteiligte Organisationen sind u.a der Berufsverband der Allgemeinérzte Deutschlands — Hausérzteverband
e.V., der Deutsche Pflegerat, der Bundesverband der Arbeiterwohlfahrt, die Industriegewerkschaft fiir Bergbau,
Chemie, Energie, die Deutsche Gesellschaft fiir Public Health und der Verein demokratischer Arzte und
Arztinnen.

2%2 7 B. Arbeitsentgelt und -einkomme, Rentenzahlungen.

298 \/g. Pfaff, Martin/Stapf-Finé, Heinz (Hrsg.): Biirgerversicherung — solidarisch und sicher!, VSA-Verlag,
Hamburg 2004, S. 240ff.
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ob die Trennung von GKV und PKV abgeschafft und eine einheitliche Krankenkasse
geschaffen wird, bleibt abzuwarten.

Ob und wann die elektronische Gesundheitskarte fur alle Patienten kommt, auf der
medizinische Daten gespeichert werden, ist noch nicht sicher, da zwei bisher
durchgefihrte Pilotversuche wegen Nichtfunktion der Karte,
verwaltungstechnischem Mehraufwand und Widerstand der Arzte abgebrochen
wurden. Auch das neue Honorarsystem fiir die Arzte steht in der Kritik, es bleibt
abzuwarten, ob es nicht noch einmal geandert wird. Die vorgesehen Anderung der
zwanzig Jahre alten und unverdnderten Gebuhrenordnung fir Zahnéarzte wurde von

diesen wegen fachlicher und finanzieller Imperfektion abgelehnt.

In Frankreich ist eine Krankenhausreform unter dem Namen Hopital, patient,
territoire, santé (HPTS) angedacht. Staatsprasident Nicolas Sarkozy betont die
Notwendigkeit einer Reform, bei der die Diplome der Krankenschwestern ab
September 2009 als Genehmigung zur Berufsausiibung anerkannt, Uberstunden
bezahlt werden und die niedergelassenen Arzte die Krankenhausérzte starker in der
Notfallversorgung unterstiitzen sollen. Sarkozy schlagt auf3erdem vor, den Direktor
eines Krankenhauses zum ,seul patron de I'hépital* zu machen. Die HPTS wird
besonders von Seiten der Mediziner kritisiert.?**

Zukinftig soll die Pflegeversicherung ein eigenstandiger Zweig der
Sozialversicherung werden.?*®

Dieses Jahr noch sollen Agences régionales de santé (ARS) gegriindet werden, die
die Organisation der Pflege, der Arzte, Krankenhauser und des medizinisch-sozialen
Bereichs Ubernehmen und die Agences régionales d’hospitalisation ersetzen sollen.
Durch den zu erwartenden Arztemangel werden mehr Kompetenzen den
Krankenschwestern Ubergeben werden. Insgesamt sollen die
Verantwortungsbereiche der einzelnen Gruppen (Arzte, Krankenschwestern,
Hebammen, Krankenpflegehel ferinnen) neu verteilt werden.”®

Da allerdings nur 12% der Krankenschwester als Selbstandige arbeiten und auch die
Dichte in Teilen des Landes gering ist (43 Krankenschwester auf 100.000 Einwohner

2% \/gl. Le monde: http://www.lemonde.fr/societe/article/2009/03/13/reforme-de-I-hopital-sarkozy-defend-un-
projet-de-loi-juste-et-necessaire_1167762_3224.html, (Stand: 06.04.09).

2% \/gl. Beske et al., 2005, Band I, S, 100.

2% v/gl. Benamouzig, Daniel: Régionaliser pour réorganiser, Alternatives économiques, N° 270, Juni 2008, S.
52-60.

103
© Caroline Dietrich, 2009



in der lle-de-France gegen 186 Schwester pro 100.000 Einwohner im Languedoc-
Roussillon), kdnnte diese Umverteilung der medizinischen Aufgaben, bei der die
infirmiéres die erste Anlaufstelle fiir Patienten wiirden und eine triage der Patienten
durchfihren wuirden, nur funktionieren, wenn die Zahl der frei arbeitenden
Krankschwester stiege.?’

Die Direction de la recherche, des études de I'évaluation et des statistiques (DREES)
hat eine Prognose fiir die Arzteentwicklung bis zum Jahr 2025 veréffentlicht. Zu
diesem Zeitpunkt wird es ca. 97.100 généralistes und etwa 71.700 spécialistes
médicale und chirurgicales geben. Dies werden ungefahr 3000 bzw. 10.000 Arzte in

diesem Bereich weniger sein als noch im Jahr 2002.2%®

Wenn Sie nun die Wahl héatten, in welchem Land mdchten Sie gerne Arzt oder

Patient sein?

27 \/gl. Barnay, Thomas et al. : Réforme du « médecin traitant » et nouveaux enjeux de la médecine de ville en
France, in : Revue francaises des affaires sociales Nr.1 (Januar-Mérz 2007) S. 109-126.
2% |NSEE: http://www.insee.fr/fr/themes/tableau.asp?reg_id=0&ref id=NATTEF06104, (Stand: 12.04.09).
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14. Glossar

AlIS
Abkurzung fir actse infirmiers de soin, - Grundpflege.

AMI
Abkurzung fir actes médicaux infirmiers, - Behandlungspflege, Medizinische
Pflegemalinahmen.

Behandlungspflege, Medizinische PflegemalRnahmen,

Gegenteil der - Grundpflege. Malinahmen der Behandlungspflege sind arztlichen
Behandlung wie z.B Absaugen der oberen Atemwege, Blutzucker- und
Blutdruckmessung, Dekubitusbehandlung, subkutane Injektionen etc., die an
examinierte Pflegekrafte delegiert werden. (frz.: actes médicaux infirmiers (AMI) vgl.
AlS).

Bundesarztekammer (BAK)

Die  Bundesarztekammer ist ein  freiwiliger = Zusammenschluss  der
Landesarztekammern auf nationaler Ebene. lhre Aufgabe ist es, Positionen der
Arzteschaft zu Themen der gesundheits- und Sozialpolitik in der Offentlichkeit zu
vertreten und den Erfahrungsaustausch unter den Arztekammern fordern. AuBerdem
soll sie moglichst einheitliche Regelungen der &rztlichen Berufspflichten und der
Weiterbildung schaffen. Die Organe der Bundesarztekammer sind die
Hauptversammlung, besser bekannt unter dem Namen ,Deutscher Arztetag®, die
jahrlich stattfindet und der Vorstand. Dieser setzt sich aus einem Prasidenten, zwei
Vizeprasidenten, zwei  Vertreter der angestellten Arzte und allen
Landesarztekammerprasidenten zusammen. (Quelle: KBV-Glossar).

In Frankreich hat der Conseil de I'ordre des médecins eine ahnliche Funktion.

Chronische Erkrankungen

In Deutschland gilt laut des Gemeinsamen Bundesausschusses der Arzte und
Krankenkassen gilt in Deutschland ein Patient als chronisch krank, wenn er sich in
arztlicher Dauerbehandlung befindet und zuséatzlich entweder Pflegestufe 2 oder 3
oder eine mindestens 60%-ige Behinderung vorliegt, eine kontinuierliche
Arzneimittel- oder Psychotherapie oder Versorgung mit Heil- und Hilfsmitteln nétig
ist, ohne die eine Beeintrachtigung der Lebensqualitdt oder eine Verminderung der
Lebenserwartung zu erwarten ist. Hierzu gehdren Erkrankungen wie Diabetes
mellitus, Herzkrankheiten, Asthma, chronisch-obstruktive Bronchitis,
Brustkrebserkrankungen. (Quelle: - Gemeinsamer Bundesausschuss und
Informationsbroschiire Techniker Krankenkasse (TK)).

In Frankreich gilt ein Patient als chronisch krank, wenn er an einer der 30
Krankheiten leidet, die auf der liste der affections de longue durée stehen und von
der Krankenkasse als chronische Erkrankungen anerkannt sind. Dazu gehdéren z.B.
Krebserkrankungen, Diabetes mellitus, psychische Erkrankungen,Herzerkrankungen.
(Quelle: AMELI).

Chronisch Kranke - chronische Erkrankungen
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Dekubitus

Druckgeschwiir. Beschadigung der Hautstruktur mit Entzindung, abnehmender
Blutversorgung und Verlust von Gewebe, das durch Druck und Reibung der Haut
zwischen Hautoberfliche und Knochen entsteht. Dies ist besonders bei
bettlagerigen, komatésen und immobilen Patienten der Fall. Dekubiti sind am
haufigsten an den Knochenvorspriingen wie Kreuzbein (Steil3region), Trochanter
major (Rollhiigel des Oberschenkelknochens) und Fersen lokalisiert. Zur
Vorbeugung werden Patienten mehrmals téaglich zur Entlastung de Haut auf den
Rucken bzw. die Seite gelagert. Bei einem bestehenden Dekubitus muss ggf. das
abgestorbene Gewebe chirurgisch entfernt werden.

Gemeinsamer Bundesausschuss (G-BA)

Der Gemeinsame Bundesausschuss, auch ,kleiner Gesetzgeber® genannt,
entscheidet Gber die Therapien und Behandlungen, die in den Leistungskatalog der
GKV aufgenommen werden. Er besteht seit 2004 und ist zusammengesetzt aus
Leistungserbringern und Kostentrdgern. Seit dem 1. Juli 2008 tagt der G-BA
offentlich und trifft seine Entscheidungen immer in der gleichen sektoribergreifenden
Zusammensetzung, um unabhangige Entscheidungen treffen und Uber die
Sektorengrenze hinaus denken zu kdnnen. AufRerdem gehdrt die Qualitatssicherung
in der ambulanten und stationaren Versorgung zum Aufgabenbereich des G-BA.
Unterstutzt wird er hierbei seit 2004 vom Institut fur Qualitat und Wirtschaftlichkeit im
Gesundheitswesen (IQWIG). (Quelle: Ludwig,Corinne: Was macht der Gemeinsame
Bundesausschuss?, in: Die Schwester/Der Pfleger, 04/2009.)

Grundpflege

MalRnahmen der Grundpflege sind z.B. Korperpflege, Ernahrung, Hilfe beim An- und
Auskleiden oder auch Unterstutzung bei der Mobilisation. Das Gegenteil von
Grundpflege ist die - Behandlungspflege. Malinahmen der Grundpflege heil3en im
Franzosischen soins d’hygiéne de base, actes infirmiers de soin (AIS).

Kapitaldeckelung

Das Grundprinzip der Kapitaldeckelung besteht in der Ansparung finanzieller Mittel
aus den Pramien der privat Versicherten, aus denen dann im hoheren Lebensalter
notwenige Leistungen finanziert werden. (Quelle:
http://www.bpb.de/sosi/popup/lexikon.php?id=79).

Krankenpflegehelfer, - in

Die neue deutsche Bezeichnung lautete Gesundheits- und Krankpflegehelfer/in. Sie
unterstitzen die examinierten Pflegefachkrafte, Ubernehmen hauswirtschaftliche
Aufgaben und assistieren bei TherapiemalBnamen. Die Ausbildung dauert i.d.R. ein
Jahr. (frz.. aide soignante, ASD). (Quelle: ,Blatter zur Berufskunde® der
Bundesagentur fir Arbeit in Ntrnberg und ).

Luftwege, obere

Als obere Luftwege werden die Nase, die Nasennebenhohlen und der Rachenraum
bezeichnet. Sie sind abzugrenzen von den unteren Luftwegen, die den Kehlkopf, die
Luftréhre und die Bronchien bezeichnen.
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Medizinischer Dienst der Krankenversicherungen (MdK)

Der MdK ist ein sozialmedizinsicher Beratungs- und Gutachterdienst der GKV und
der Pflegeversicherung, der von den GKV-Verbdnden und den Pflegekassen
getragen wird. Gesetzliche Grundlagen finden sich im SGB V und Xl. Er entstand
1989 aus dem Vertrauensarztlichen Dienst (VaD), der zur Zeit der Bismarckschen
Sozialversicherung fur die gutachterlichen Tatigkeiten zustandig war. Im
gutachterlichen Bereich des MdK sind Arzte, Pflegekrafte, Verwaltungs- und
Assistenzpersonal tatig. Der MdK hat keine leistungsrechtliche
Entscheidungskompetenz.  Er  entscheidet Uber die Beendigung der
Arbeitsunfahigkeit, fuhrt Gutachten im sozialmedizinischen Bereich aus und prift die
Voraussetzungen fir Pflegebediirftigkeit. Die begutachtenden Arzte sind nur ihrem
Gewissen unterworfen, mussen allerdings auch das Gesamtinteresse der GKV
berucksichtigen. In der PKV gibt es statt dem MdK den so genannten Medic proof.
(Quelle: Pschyrembel® Pflege, 2007).

Nuklearmedizin

In der Nuklearmedizin werden kernphysikalische Verfahren zur Diagnostik und
Therapie eingesetzt, z.B beim Radiojodtest zur Prifung der Schilddrisenfunktion, bei
der Bestrahlung eines Krebsgewschwires oder bei der Durchfihrung einer
Computertomographie (CT). (dtv-Lexikon, 1999)

Palliativmedizin

Palliativmedizin und -pflege behandelt Patienten mit einer weit fortgeschrittenen
unheilbaren Krankheit. Hauptaufgabe ist die Schmerztherapie, Linderung der
Symptome (z.B. Erbrechen, Ubelkeit, Luftnot) sowie psychologische Betreuung.
Strebebegleitung gehdort nicht zum Leistungsanspruch. (Quelle: Wille/Koch, 2007).

Palliativpflege - Palliativmedizin

Parodontopathien
Parodontopathien bezeichnen alle Erkrankungen des Zahnhalteapparates. Es wird
zwischen marginalen (randstdndigen) und apikalen (die Zahnwurzelspitze
betreffenden) Parodontopathien unterschieden. (Quelle: Pschyrembel Klinisches
Worterbuch, 1998).

Physikalische Therapie

Die physikalische Therapie ist ein Teilbereich der Physiotherapie, der sich mit der
allgemeinen Anregung oder gezielten Behandlung gestorter physiologischer
Funktionen mit physikalischen, naturgegebenen Mitteln beschaftigt. Hierzu gehoren
u.a. Therapien mit Wasser, Warme oder Kalte, Licht, Luft, Elektrizitat und
Heilquellen. (Pschyrembel® Pflege, 2007).

Positivliste

In der Positivliste sind Medikamente aufgefiihrt, die zu Lasten der gesetzlichen
Krankenversicherung verordnet werden durfen. Sie dient der Ausgabenregulierung.
(Quelle: KBV-Glossar).

Psychosomatik
Psychosomatik bezeichnet die psychischen Einflisse auf kdrperliche Vorgange und
die Auswirkungen korperlicher Erkrankungen auf psychische Prozesse.
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Psychosomatische Erkrankungen sind z.B. Asthma und Essstdérungen wie
Magersucht (Anorexia nervosa) oder Ess-Brech-Sucht (Bulimie). (Quelle:
Pschyrembel® ,Pflege)

Stomabehandlung
Stoma (griech. ,Mund®), auch Anus praeter genannt, ist ein kunstlicher
Darmausgang. Die Stomabehandlung gehdrt zur Behandlungspflege.

Subcutan, subkutan (s.c.)
Lat. ,unter die Haut". Verschiedene Medikamente, z.B Insulin oder blutverdiinnende
Mittel, werden subcutan gespritzt.
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