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versicherung muf} seine Grenzen dort finden, wo ihre sozialen Funktionen
unterlaufen und aufgehoben werden. An diesem Prinzip darf nicht ge-
riittelt werden.

Einige Vorschlige zur Weiterentwicklung in der gesetzlichen Kranken-
versicherung beachten solche Grenzen nicht. Indirekt bejahen sie, daB als
soziale Einrichtungen fiir die Daseinsvorsorge nur noch Renten- und Unfall-
versicherung sowie die Arbeitslosenversicherung gelten sollen. Die Kran-
kenversicherung soll zunehmend privatisiert werden. Krankheit soll nicht
mehr zu den sozial abzusichernden Risiken gehoren, zumindest wird eine
erhebliche Einschrinkung in Kauf genommen.

Die Ortskrankenkassen haben sich im Rahmen einer marktwirtschaftli
chen Leistungserbringung zur sozialen Marktwirtschaft und den sich daraus
ergebenden notwendigen Begrenzungen zur Sicherstellung eines sozialen
Ausgleichs in Selbstverantwortung und Selbstverwaltung durch orts-,
betriebs- und versichertennahe Versicherungstréiger bekannt. In einer auf
Risiko und Leistung beruhenden Marktwirtschaft bediirfen die Menschen
einer funktionierenden, auf dem Solidarititsprinzip beruhenden Absiche-
rung, das nicht seinerseits als tragendes Element den Wettbewerb haben

kann. y .i!iﬂ
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vorwort der Schriftleitung: Wegen des Gesetzesvorbehalts im Recht der
Krankenversicherung (§ 10 Abs. 1 SGB 1V) sei auch auf Spief, SGb. 1984,
56 £f.,, und Daohler, 7SR 1984, 214, 216 ff,, verwiesen.
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1. Gesundheitsvorsorge als Ziel
1. Der grofie Konsens

Krankheit verhiiten zu wollen ist ein Ziel, das sich seiner Akzeptanz
sicher sein kann. Sozialpolitiker werden nicht miide, mehr Priavention zu
fordern. Schon 1957 verlangte der Sozialplan fiir Deutschland® ,MaBnah-
men, die vorsorgend den Gesundheitszustand der Menschen erhalten oder
bessern sollen®, und betonte dabei ausdriicklich, diese miiBten sowohl bei
der Person als auch an der Umwelt ansetzen!). Im Rahmen der Psychia-
trie-Enquéte wurde ein ganzer Katalog von MaBnahmen vorgeschlagen,
die die Entstehung psychischer Stérungen verhindern sollen?). Die ein-
schlligigen Zeitschriften wenden sich vermehrt diesem Thema zu®) — Wer
sollte ernsthaft etwas dagegen einzuwenden haben?

i Clompi, BT-Drucksache 7/4201, 5.

o & otwa Bradbeck BKK 1979, 166; Gockenjon, Soziale Welt 1980, 156; Klein BKK 1982, 201;
Krasney BKK 1981, 356; Kruse-Kruse SozSich. 1980, 134; 1981, 13; Schmidt DOK 1982, 657;
Sendler SF 1982, 121; Trofimivk ZfS 1982, 108 v. a. S. auch die Empfehlungen der Konzer-
Vartan Aktion im Gesundheitswesen vom November 1979 — dazu Holler rbBI. 1980, 7 f.
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Das Schwergewicht der Erérterungen liegt dabei auf der s0g. Primiir-
prédvention. Darunter versteht man MaBnahmen, die die Entstehung von
Krankheiten verhindern sollen. Die sog. sekundire Privention setzt be-
reits eine Stufe spiter ein: Sie versucht Krankheiten in einem Stadium
zu ermitteln, wo sie noch keine wahrnehmbaren Beschwerden verursachen
und wo die Heilungschancen gemeinhin héher eingeschiitzt werden. In der
Offentlichkeit wird sie insbes. unter dem Stichwort der , Friiherkennungs-
untersuchungen® diskutiert. Die sog. tertilire Privention will schlieBlich
kranke Menschen vor Riickfillen oder zumindest davor bewahren, daB
sich ihre Leiden verschlimmern?). Y

Die steigende Beachtung des Préventionsgedankens hat verschiedene Ur-
sachen. Die einleuchtende humanitire Erwiigung, Gesundheit als elemen-
tarste Form von Lebensqualitit zu erhalten, gerét immer mehr in die Ge-
fahr, an der Realitit vorbei zu gehen, Typische Todesursache sind heute
chronische Krankheiten wie Herzinfarkt und Krebs, denen gegeniiber
die Miglichkeiten der kurativen Medizin relativ beschriinkt sind, Anders
als bei den frither im Vordergrund stehenden Infektionskrankheiten
stellt sich daher um so dringender die Frage nach den Méoglichkeiten,
schon die Entstehung derartiger Leiden zu verhindern®). Hinzu kommt
das allgegenwiirtige Kostenargument: Wirksame Krankheitspriavention
kann das denkbar beste Mittel zur Kostensenkung sein.

Konkrete Zahlen sind fiir Impfungen vorhanden. So wird etwa in den
USA das Kosten-Nutzen-Verhiiltnis bei der Impfung gegen Masern auf
1 zu 10 beziffert®), und bei Grippeschutzimpfungen wird ein Verhiltnis
zwischen 1 zu 3 und 1 zu 4 angenommen?).

Am deutlichsten iiberwiegen die wirtschaftlichen Vorteile bei der Imp-
fung gegen Kinderlihmung: Nach einer Berechnung des Battelle-Instituts
stehen Impfkosten von 71,5 Mio DM vermiedene Behandlungs-, Pflege-
und Rehabilitationskosten sowie erbrachte Beitrige zum Volkseinkommen
in H6he von insgesamt 6,448 Mrd. DM gegeniiber; dies bedeutet ein
Kosten-Nutzen-Verhiltnis von 1 zu 90%).

2. Probleme der Inhaltsbestimmung:
Welche Krankheitsursachen werden bekdmpft?

Prévention kann zum einen am Verhalten des Individuums ansetzen. Be-
stimmte Formen der Lebensfithrung wie Rauchen, iibermiBiger Alkohol-
genuB, Fehlerndhrung und Bewegungsarmut werden als ,Risikofaktoren®
eingestuft, die zu einer erhéhten Anfilligkeit gegeniiber bestimmten

‘) Zu den Begriffen s. Ciomri, BT-Drucksache 7/4201, S. 761; zur ondersartigen Begriffs-
bildung des BSG s. unten II 1.
g&l. Affemann BKK 1982, 425 ff.; Sendler SF 1982, 123,
icke, Okonomie des Gesundheitswesens, Géttingen 1981, S, 40.
Aller-Kiau i;lz, pharma dialog 1974, 7.
Schicke S.
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Krankheiten wie Lungenkrebs, Herzinfarkt usw. fithren. Ziel prﬁv?ntiver
Mafinahmen ist es, eine Verhaltensédnderung beim einzelnen ,,Rimkoi&rﬁ-
ger* herbeizufithren. Dem liegt die Vorstellung eines ,autonomen Indivi-
duums® zugrunde, das aus besserer Einsicht sein Verhalten steuer:n kann®),
Beschriinkt man Privention darauf, so mufl der Ertrag notwendigerweise
gering sein. Schon die Alltagserfahrung zeigt, daB menschliches Verhalten
hédufig nur Reaktion auf Umwelteinfliisse ist; wer Spannungen am Ar-
beitsplatz oder in der Familie durch Rauchen oder Alkoholkonsum ab-
reagiert, wird aller Voraussicht nach nur dann sein Verhalten &ndern,
wenn auch diese Spannungen beseitigt oder gemildert sind. Dariiber
hinaus zeigt die Existenz von Berufskrankheiten, daB eine Red‘uziemng
von Krankheit auf individuelles Fehlverhalten, auf den ,Risikofaktor
Mensch“'%) die Realitiit verfehlt. Eine neuere Studie des Bundesverbandes
der Betriebskrankenkassen hat weitere Aufschliisse iiber dEfl Zusamme:-
hang zwischen Arbeitsplatz und Art der Arbeltsunféhigkelt‘gebracht
Danach treten bestimmte Krankheiten gehduft innerhalb bestimlfiter Be-
triebsabteilungen auf. Auch die Hiufigkeit der Erkrankungen variiert sehr
stark; wiihrend ein GuBputzer im Maschinenbau pro Jahr durchschnitt-
lich 4,36 mal erkrankt, ist dies bei einem Verwaltungsangestellten in
derselben Branche nur durchschnittlich 1,17mal der Fall.

Privention muB daher zum zweiten an den auBerhalb des Individuums
liegenden Umstiinden ansetzen, die Krankheit verursachen. Dazu gehdren
nicht nur betriebliche Arbeitsbedingungen, sondern auch allgemeine Um-
weltbedingungen sowie soziale Beziehungen im familiiren und Freizeit-
bereich. Die Probleme liegen auf der Hand: Kausalketter-; lassen sich hier
noch viel weniger eindeutig bestimmen als bei den traditionellen Risiko-
faktoren'®), Moglichkeiten der Abhilfe sind hé#ufig nur :.auf gesamtge-
sellschaftlicher Ebene denkbar, wobei Konflikte mit 6konomischen und po-
litischen Machttrigern sowie den Funktionsprinzipien der bestehenden
Ciesellschaft mehr oder weniger vorprogrammiert sind.

Belde Formen der Priivention stehen in einem notwendigen Erginzungs-
verhiiltnis. Appelle an Individuen ohne Riicksicht auf ihre soziale Situa-
{lon gind hiufig folgenlos. Auf der anderen Seite bedeutet das Eingebun-
densein des Individuums in seine soziale und natiirliche Umwelt nicht,
dufl thm jeder Dispositionsspielraum genommen wire: Auch unter re-
piriktiven Bedingungen kann es im Einzelfall méglich sein, bestehende
Helastungen nicht durch besonders unverniinftiges Verhalten noch gra-
vierender zu machen. Gefihrlich ist allerdings, Privention in der Praxis

ralellung dieses Konzepts einschl, der zugrundeliegenden Autonomie-These bei Alfred
midi DOK 1982

.' 659,
iale Welt 1980, 160.
Wﬁaﬁf .dar.Egebnitu in: BKK 1982, 317.
andior SF 1962, 123,
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3. Einzelne Mafinahmen

sI;eln sehr weitgefaBten Prﬁventionsansprudlen steht eine sehr viel pe-
eidenere Praxis gegeniiber. Modellaktionen wie die ,Aktion Gesund-

auf spo.radisd)e Aktionen beschriinkt. Die wenigsten Schwierigkeiten er
geben sich dabei noch bei MaBnahmen, die wie Impfungen oder Schwa ¢
gezl'sdiaftsgmnastik voll in ein naturwissenschaftliches Bild von K.ranlli-
helltsvez?usadmng integrierbar sind, Bei anderen und weitergehend ;
Prévent:onsmaﬁnahmen ist zu unterscheiden: i

Was z‘t‘mégi_nst d}'e auf das Verhalten des Individuums abzielende per-
;ona: Privention betrifft, so ist die Aufklirung iiber Risikofaktor’e;l' wie
u:; Be;émBrewaefungsa:hm:; :;sw. noch relativ weit verbreitet. Broschiiren
4 er au ortriige und Kurse werden insoweit
: von d
3‘;‘23;1‘: d;;"geseltzhdxen Krankenversicherung als Mittel eingesetzt Gr:rl
nde Mingel ergeben sich jedoch bei dem not i i :
' : . wendigen weiteren
Schritt, die praktische Umsetzung durch die Aufklirungsadressaten sicher-

u“;:i ;i;z E;nwirlithungen auf das soziale und sonstige Umfeld und die dort
N Rrankheitsursachen betrifft 80 kommt eine i
sehbare Vielzahl von MaBnahmen i ' e ot g
: n in Betracht. Erste Voraussetzu i
ausreichende Kenntnisse iiber mégliche Kausalketten — Pr:'ivenﬂ:: xilﬁg

-
") Géckenjan Soziale Welt 1980, 1
:;! Dargestellt bei Alfred Schmi&f,‘gkl( 1982, 657 #f

ber entsprech : :
2iate w.?rr‘%w?n?;o-wnudm im Model der AOK Mettmann berichtet Gackenjan, So-
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wie die Information der fiir den Arbeitsschutz zustindigen Stellen oder
aber auch wirtschaftliche Sanktionen in Form erhhter Beitriige fiir solche
Arbeitgeber, in deren Betrieb signifikant {iber dem Durchschnitt liegende
Krankheitsraten zu verzeichnen sind. In Bezug auf den Reproduktions~
bereich sind den Krankenkassen erst recht keine hoheitlichen Einwir-
kungsmdéglichkeiten verlichen. Ob Krankenkassen eine ,,Wohmmmir
quéte” durchfiihren kénnen, beschiiftigte bereits im Jahre 1910 das Preumq
sche Oberverwaltungsgericht'®). Véllig offen ist weiter beispielsweise di.
Frage, was eine Krankenkasse unternehmen kann, um der Aussage von
Medizinern, eine intakte Familienstruktur reduziere die Anfilligkeit filr
psychische Erkrankungen'’), in der Praxis Rechnung zu tragen.

II. Gegenstand der Untersuchung

Im folgenden soll es um die Frage gehen, inwieweit die Triger der ge-
setzlichen Krankenversicherung zu Aktivitiiten auf dem Gebiet der Prii~
vention verpflichtet oder (wenigstens) berechtigt sind. AnlaB hierfiir ist
die mégliche Gefahr, daB wenig innovationsfreudige Krifte innerhalb
wie aufierhalb der Kassen das Kompetenzargument bemiihen und For-
derungen nach mehr Privention mit einem Hinweis auf entgegenstehende
Eesetzliche Regelungen beantworten. Der Uberpriifung bedarf weiter auch
die gewissermaBen umgekehrte These, die vom Recht gelassenen Hand-
lungsspielriume wiirden nicht ausgeschpft'®),

Die juristische Diskussion um die rechtliche Gebotenheit oder Zuldssig-
keit von PriiventionsmaBinahmen befindet sich noch im Anfangsstadium,
Die Standardliteratur nennt zwar die Prévention als eine der Aufgaben
der gesetzlichen Krankenversicherung, nimmt aber relativ wenig Diffe-
renzierungen vor'). So wird insbes. nicht nach den einzelnen oben be=
schriebenen MaBSnahmegruppen unterschieden. Besondere Hervorhebung
erhalten lediglich die Friiherkennungsuntersuchungen, was angesichts
Ihrer Regelung in den §§ 181 bis 181 b RVO nicht weiter verwundert. Am
relativ detailliertesten wird die Priventionsproblematik bei Gitter ab-
Kehandelt, indem zwischen den MaBnahmen nach § 187 RVO, bel denen
bereits eine Schwiichung oder Gefihrdung der Gesundheit vorliegen mfig«
#e, und solchen MaBnahmen unterschieden wird, die als ,allgemeine und
besondere Krankheitsverhiitung® zwar gem. § 364 Abs. 1 Nr. 1 RVO zu
den Aufgaben der Krankenversicherung gehéren, die jedoch nach der

¥) Dazu im einzelnen SachBe-Tennstedt, in: Asmus (Hrsg.), Hinterhof, Keller und Monnrﬁ,

ainbek 1982, S. 292 ff.
" Vol. Ciompi, BT-Drucksache 7/4201, S. 770, 773, 776.
. otwa Sendler, SF 1982, 123,
alwa Bl;g Sozialrecht, 3. Aufl., Frankfurt/Main 1980, C IV 1, 2a; Gitter, Sozlalr
nchen 1961, 'S, 66; Jahn, Allgemeine Sozialversicherungslehre, 2. Aoﬂ. s;uymnw
, 8. 17; Rafner, Einfohrung in das Sozialrecht, Minchen, 1977, S. 12, b val
I S’o:iclvorlichamng im Stoat der Gegenwart, Berlin 1973, 5.3 ¥ -
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dritten Aufbauverordnung von 1934 in die Zustéindigkeit der Landesver-
sicherungsanstalten fallen®),

Die Kommentarliteratur bringt zwar im allgemeinen etwas eingehendere
Ausfithrungen, doch zeichnen sich diese nicht eben durch besondere ,Pri-
ventionsfreundlichkeit” aus, Bezeichnend dafiir ist, daB sich das Bundes-
sozialgericht in einer neueren Entscheidung gegen die absolut herrschende
Meinung in der Literatur stellen muBte, um andere als die im Gesetz vor-
gesehenen Frﬁherkennungsuntersuchungen als zuléssige Mehrleistung der
Krankenkassen anzuerkennen®), In dieser Priorititensetzung kommt ein-
mal die beschriinkte praktische Bedeutung der Priivention zum Ausdruck;
in den letzten Jahren unternommene weitergehende Schritte schlagen
sich aller Erfahrung nach erst nach lidngeren Zeitriumen in der juristi-
schen Literatur nieder, Zum anderen ist die gesetzliche Krankenversiche-
rung ihrer Konstruktion nach noch immer auf den »vVersicherungsfall
Krankheit, nicht aber auf das Ziel .,Gesundheitssicherung“ hin ausge-
richtet*®). Dies hat zur Folge, daB Aktivititen primér unter dem Aspekt
eines Anspruchs der Versicherten gesehen werden; MaBnahmen, die sich
an alle Interessierten wenden und die méglicherweise von anderen Per-
sonen als von Arzten durchgefiihrt werden, passen nicht recht in dieses
Schema®). Selbst in der sozialpolitischen Diskussion fehlt es bisweilen an
den nétigen Rastern; so ist — um nur ein Beispiel zu nennen — noch re-
lativ wenig dariiber nachgedacht worden, ob und inwieweit der Impf-
zwang auf andere Formen der Krankheitsprivention erstreckt werden
kann®). Erst recht fehlt daher eine juristische Systematik; der Vorschlag,
den Bereich Privention zu einem selbsténdigen Teil des Sozialrechts zu
machen®) (mit der Folge, daB die Koordination der entsprechenden Ak-
tivititen verschiedener Triiger erleichtert, aber auch Grenzen im bisheri-

gen Rechtszustand aufgezeigt wiirden), ist bisher ohne Resonanz geblie-
ben.

Im folgenden kann nicht der Versuch unternommen werden, ein ,Pri-
ventionsrecht“ aus der Taufe zu heben. Der Anspruch ist eher der einer
Bestandsaufnahme fiir den Bereich der gesetzlichen Krankenversicherung.
Dabei soll zuniichst in einem einleitenden Abschnitt der Frage nachge-
gangen werden, ob und in welchem Umfang sich aus dem Grundgesetz
Vorgaben fiir einen priventiven Gesundheitsschutz ergeben (unten III).

*) Gitter, a. a. O., S. 66/67.

") BSGE 51, 115, 118 mit eingehenden Nachweisen zur Literatur, Auch die Arbeit von Hauth
(Zur rechtlichen Bestimmung des Aufirags der Krankenkassen, die Versicherten vor ge-

sundhaeitlichen Gefdhrdungen und Belastungen zu schitzen bzw, die Versicherten bei ent-

sprechenden Bemihungen zuy unterstitzen, BASIG-Papier Nr, G 94, TU Berlin, 1981) be-
waogt sich voll in diesem Rahmen.
Krasney, BKK 1981, 357,

" v, Ferber, FS Wanna at, S, 101.
Vgl Alfred Schmidt, DOK 1982 658,
v, Forber, FS Wannagat, 5. 106.
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Im AnschluB daran wird es um die ,,Pﬁi(':ht zur Prﬁve:ltliit:;;enggr?;kc;:-
jene wenigen Bereiche, in denen der Tréger der. getst: zm e
versicherung kraft Gesetzes zum Handeln wverpflichte 'uten g
fast ausschlieBlich die tertidre und sekugdéirepr P;rf::g;::oirim Absd-mitt
#issigkeit moglicher Mafinahmen primérer . i
\zrusllif:z?ert werden. Dabei wird es einmal um die Trag:;r:;:en;dnegs :oi:e ie-
setzesvorbehalts gehen, der im Recht der Krankenver e
sonders nachhaltige Auspridgung erfah::en _hat. Zu,\.":'::I 1zw1:1 g
reich zuliissiger Mehrleistungen im Hinblick auIF edmngen e ouwiehl
Privention untersucht werden. Ob und we.lch_e 'ors e
werden kénnen, welche Moglichkeiten zur Einwirkung a i O e
dingungen bestehen, wird uns als weiterer Punkt bes :dén o
wird auch zu priifen sein, inwieweit die‘ l?(iH-Entsd:eidugibzlet froiesd
len-Selbstabgabestellen®®) einzelnen Aktivititen auf dem

vention entgegensteht. - »
Die Ausfithrungen beziehen sich zuniichst auf den i.,Nox'rr;ﬂci:‘.ly‘j:;3 d S:;gm
setzlichen Krankenversicherung, d. h. die AOK. In e f\enl:es i
soll dann auf Besonderheiten anderer I?assenformen. rx{r;; u;erden -l
krankenkassen, eingegangen sowie die Frage gep vermg.ung o
Handlungsméglichkeiten den Verbiinden der Kassen zur

hen.

II1. Priventiver Gesundheitsschutz als Verfassungsgebot?

tl
Die Frage, ob das Grundgesetz die 6ft.entliche Hand d:;ueéiggii:ite_
priventiven Gesundheitsschutz zu betreiben, ist — :;):;1 y Reicrmime
bislang wenig angesprochen worden. Die neuere S e 2
Bundesverfassungsgerichts hat im Zusammenhang By W 1 M
Kernkraftwerken jedoch eine Reihe von A.ussagen gem2 A;)s Lol
das Grundrecht auf Leben und Gesundheit nach Art. . Bt
ziehen und die im vorliegenden Zusammenhang von Interesse ﬂcm.’ nse
ter lassen sich in der Rechtsprechung des Bundesverfass:;gxgsvi o
eine Reihe von Hinweisen auf denﬁit;sammenhang zwischen
i Gesundheitsfiirsorge en.
?\Iﬂnchzmst:::iger Rechtsprechung des Bundesverfassungsgev:ichts hatﬁ:l):z
. drecht aus Art. 2 Abs. 2 GG neben der Abwehrfunktion gﬁgt;:: o
(i:;:lidmen Eingriffen auch einen objektiv-rechtlichen (‘Tehalt,mwoenannten
:iie staatlichen Organe ,schiitzend und férdernd“ vor die ds;; ng{r ey
Rechtsgiiter zu stellen haben®’). Im Falle des Baues'\ror:)el ; ¥ i
ken miiBten die gebotenen Schutzvorkehrungen bereits

i itik bei 1982, 569 und Rohwer-
#) BGH NIW_ 1982, 2117; berechtigte Kritik bei Krouskopf, DOK A

hi SGb. 1982, 373,
w) So iniom BVertGE &, 30, 57.
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E::ie?t;ggn gfr An}age beriicksichtigt werden®); Art. 2 Abs. 2 GG sei
Sy ::wexse schon dann verletzt, ,wenn bei der Errichtung von
S Chnt ;?:::e;g‘z:";d; sMal::xahmen gegen spitere Betriebsge-
Gefahrenabwehr und Risikov;:moge“;)‘?er e 5 i
:z::: :g:ii::i—‘;’:in Kernkr:.aftwerken ausgehenden Gefahren gilt, muB nicht
g mensmf:ud: fiir andere Vorhaben oder Lebensumstéinde gelten
el Kalkarx. EetsLeben und die menschliche Gesundheit ge:fﬁhrden.'
e dﬂn c;heildung .hatte das Bundesverfassungsgericht daher
T v rau hx.ngewmsen, dafl es entscheidend auf die Art, die
R es:hnaﬂ mdglichtler Gefahren sowie die Art und den Rang
g augsie " tlich geschiitzten Rechtsguts ankomme®), DaB das
i i _telr} und Gesundheit héchsten Rang genieBt, unterliegt
R be::e;l : ; ob und von welchem Zeitpunkt an eine staatliche
R undeG 1md welche_n. Inhalt sie hat, ist daher letztlich allein
Ll rifle df:s Risikos abhiingig. Bei der sog. friedlichen
st e:'}nraft m.usse wegen der Art und Schwere der Folgen
o g e;:.dhent. wbereits eine entfernte Wahrscheinlichkeit“
o emé zK‘ngmo.e. u'tzpﬂxcht des Gesetzgebers konkret auszulésen?®),
il eine Pﬂ:ch.t zum vorbeugenden Gesundheitsschutz besteht,
i 5hm.ch".:n:h Efudl nach diesen Aussagen nicht zweifelhaft sein.
sungsge;i c:tsnztd)tung ‘gehen ve::schiedene Aussagen des Bundesverfas-
e g:nr_SozmIstas‘ttsprmzip. Die (auf Drogenabhéngige) bezo-
fungspunkt imelSsolzl::fs‘t.izt::::'?:zi:)t:‘;enDYerfassungsredlmchen oz
; " . Dieses verpflichte die 8
I';IE:; rzznzll;?;e,,annahemd gleichmiBigen Forderung des V‘Tc‘?l'tff::l t:l?;:
5 s :i-annﬂhernd gleichmiiBigen Verteilung der Lasten“), Das
o En:;zd p sollel ,,sch‘iidliche Auswirkungen schfankenloser Freiheit
= fordemde: A ::3 fieelrc:::;;ig)}z:scg;ei;end bis zu dem verniinftigerweise
1 n"“%), Bezieht m
;l;; ﬂ:lcl;: I;n;eressierenden Problemkreis, so ge::r}inii: S;:%Ftlzﬁt!;i:nugf
Lemnssnua;ﬂc;van:, dall gesundheitliche Risiken je nach Arbeits- und
B u.'s; r'ungleich \rerteilt sind™). Wenn Umweltfaktoren da-
e Lo r: i . sind, daB dle. Lebenserwartung bestimmter Gruppen
pflichtet das S:zgialsfl:;issg’ﬂ:i‘iagr:igirzréﬁs ciigc::nderer e )
: en
wbis zu dem verniinftigerweise zu fordernden %ﬂ?ﬁa:?'z:i::fluzz;zfﬁ:::

—e

* BVerfGE 53, 30, 50

1 BVerfGE 53, 30, 51,

) BVerfGE 53, 30, 59,
BVerfGE 49, 89, 142,
BVerfGE 49, 89, 142..

o BVerfGE 44, 353, 375.
BVarfGE 5, 85, 198.
BVeriGE 5, 85, 206.
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Lage der Dinge kann dies nur durch Einwirkung auf eben diese Faktoren,
d. h. durch vorbeugenden Gesundheitsschutz, geschehen.

Die Literatur stimmt damit im wesentlichen {iberein, ohne zu sehr viel
konkreteren Aussagen gekommen zu sein. Seewald, der dem Grundrecht
auf Leben und Gesundheit zwei 1981 bzw. 1982 erschienene Monographien
gewidmet hat®?), ist der ,leistungsrechtlichen* Seite des Grundrechts am
ausfithrlichsten nachgegangen. In der zuerst erschienenen Arbeit macht
er den interessanten Versuch, die Forderung der Volksgesundheit als
eine staatliche Pflichtaufgabe aus jenen Grundrechtsschranken herzulei-
ten, die — wie etwa Art. 11 Abs. 2 und Art. 13 Abs. 3 GG — staatliche
Fingriffe von Voraussetzungen wie ,Seuchengefahr” abhiingig machen®).
Die daraus abzuleitende Pflicht der 6ffentlichen Hand zum Tétigwerden
findet ihre Grenze allerdings in der Notwendigkeit, diese Aufgabe mit an-
deren staatlichen Verpflichtungen in Einklang zu bringen. Diese muB
nach dem Verhiltnismé#Bigkeitsprinzip sowie unter Wahrung der Grund-
giitze der Wirtschaftlichkeit und Sparsamkeit erfolgen. Dort, wo eine Ko-
sten-Nutzen-Berechnung wie bei der Impfung eindeutig fiir die vorbeu-
gende MaBnahme spricht, ist sie daher von Verfassungs wegen geboten?®).
Im Ergebnis stimmt damit die Rechtsprechung des Bundesverwaltungs-
gerichts iiberein, die bereits in den 50er Jahren einen grundrechtlich abge-
sicherten Anspruch auf Pockenschutzimpfung bejahte'?). Ansonsten findet
gich eine Konkretisierung nur in dem einen Punkt, daB der Staat zur Be-
kiimpfung einer individualisierbaren Gefahrenquelle verpflichtet sei; so
milsse etwa das Pflegepersonal in Krankenhiusern gegen ansteckende
Krankheiten geimpft werden?!). In seiner zweiten Arbeit withlt Seewald
den traditionelleren Ansatz einer Erginzung der Grundrechte durch eine
leistungsrechtliche Komponente, die er als moglich und in das bestehende
Verfassungssystem integrierbar bezeichnet®®). Konkretere, den Umfang
gebotener Privention niher umschreibende Aussagen sind jedoch nicht
ersichtlich.
Was folgt aus dieser verfassungsrechtlichen Situation? Man wiirde sicher-
lich iiber den Status quo weit hinausgreifen, wollte man aus dem Grund-
recht auf Leben und Gesundheit oder dem Sozialstaatsprinzip konkrete
Verpflichtungen zu einzelnen PriventionsmaBnahmen ableiten. Welche Ge-

¥) Dazu eingehend HauB-Naschold-Rosenbrock, Schichtenspezifische Versorgungsprobleme und

leistungsstevernde Struklurgolitik im Gesundheitswesen, Wissenschaftszentrum Berlin,

IIVG, gp 81-223, Dezember 1981.

¥ Zum Verfom;réglradﬂ auf Gesundheit, K8ln u.a. 1981; Gesundheit als Grundrecht, K&-
nigstein/TS 1982,

" Zum Verfcssune:rednf ouf Gesundheit, 5. 83 ff.

¥ Seewald, Zum Verfassungsrecht auf Gesundheit, 5. 230 ff.

3WerwGE 9, 78 ff. o

4| Spewald, Zum Verfassungsrecht ouf Gesundheit,
ﬁa;ua’dheil als Grundrecht, S. 87; zu dieser Dimension s. schon Déubler, NIJW 1972,
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sundheitsgefahren erforscht, welche erforschten durch VorsorgemafBnah-
men bekémpft werden, ist nicht vom Grundgesetz her determiniert, son-
dern unterliegt der (politischen) Entscheidung der zustéindigen Instanzen.
DaB dem so ist, sollte man nicht beklagen: Eine andere Auffassung wiirde
nur dazu fithren, daB auch Einzelfragen der Gesundheitspolitik vom Bun-
desverfassungsgericht entschieden werden miiliten. Verfassungswidrig ist
lediglich eine vollige Untétigkeit im Priventionsbereich; auf vorbeugen-
den Schutz ganz zu verzichten, 148t sich weder mit dem Grundrecht aus
Art. 2 Abs. 2 GG noch mit dem Sozialstaatsprinzip vereinbaren. Das
Gleiche gilt erst recht fiir ein Priiventionsverbot; eine Rechtsnorm, die
etwa den Sozialversicherungstridgern préventive Leistungen untersagen
wiirde, ohne gleichzeitig andere Teile der staatlichen Verwaltung mit der
Priventionsaufgabe zu betrauen, wiire verfassungswidrig. Von diesem
Extremfall abgesehen, hat die grundsétzliche Aussage zugunsten der Pri-
vention die weitere Konsequenz, daBl in Fillen zweifelhafter Zustindigkeit
Vorschriften prinzipiell so auszulegen sind, daB auch ein prédventives Vor-
gehen ermoglicht wird. Dies rechtfertigt sich nicht nur mit dem Vorrang
der Verfassung vor anderen rechtlichen Normierungen, sondern auch mit
der Erwiigung, daB das Grundgesetz im hier interessierenden Bereich auf
eine iiberkommene rechtliche Struktur gestoBen ist, die sich am Versiche-
rungsfall ,, Krankheit* orientierte, die jedoch neuere Entwicklungen allen-
falls am Rande mitberiicksichtigte. Grundgesetzliche Leitvorstellungen und
sozialrechtliche Strukturen in Einklang zu bringen, ist nicht ein einmali-
ger Vorgang, sondern ein lingerer Prozef, zu dem auch die Handhabung
iiberkommener Normen beitragen muf.

1V. Pflicht der Krankenkassen zur Prdvention
1. Der Begriff ,Prédvention® in der Rechtsprechung des BSG

Bei der Auslegung der RVO und anderer sozialversicherungsrechtlicher
Gesetze ist zuniichst zu beachten, daB das Bundessozialgericht die im so-
zialpolitischen Schrifttum getroffene Unterscheidung zwischen primérer,
sekundiirer und tertifirer Privention nicht iibernommen hat. In einem Ur-
teil vom 22. 1. 1981 hat es sich vielmehr fiir eine Zweiteilung zwischen
JKrankheit* und deren Fritherkennung auf der einen sowie ,Mafnahmen
zur Verhiitung von Erkrankungen® auf der anderen Seite entschieden®).
Im einzelnen heifit es dazu*):

wDas Gesetz unterscheidet also nicht in der etwa von Tdns (BKK 1971, 424,
425 zu f) subtil herausgearbeiteten Weise zwischen: 1. drohender, aber
noch nicht eingetretener, 2. méglicherweise vorhandener, aber noch nicht

erkannter und 3. festgestellter oder bemerkbar gewordener Krankheit. Es
kennt vielmehr nur einerseits die ,Krankheit“, von deren Beginn an es

“) BSGE 51, 15, 118,
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vunleenpllege vorschreibt (§ 182 Abs. 1 Nr. 1 RVO) und zu deren Friiher-
mung es Anspriiche auf bestimmte MaBnahmen als Regelleistungen

wlnrllumt (§ 181 Abs. 1 RVO), sowie andererseits die MaBnahmen zur Ver-

{itung von Erkrankungen, die es satzungsmiBigen Mehrleistungen iiber-
tl.l!t (§ 187 Nr. 2 RVO) und denen entsprechende Vereinbarungen mit den

snenlirztlichen Vereinigungen folgen miissen.”
Konsequenterweise wird daher bei FriiherkennungsmaBnahmen unter-
sehileden: Bei einer Minderheit der untersuchten Personen, die eine Krank-
helt Im Anfangsstadium aufweisen, handelt es sich begrifflich um den
wrsten — diagnostischen — Schritt der Heilbehandlung, wihrend es sich
I bezug auf die jeweils gesunde grofie Mehrheit der untersuchten Perso-
nen um die Bestitigung der Freiheit von bestimmten Krankheiten, also
auf relative Gesundheit gerichtete Diagnosen handelt, die durch ihre
Jihrliche Wiederholung eine relative Gesundheitssicherungsfunktion ent-
fultentt). In einem Urteil vom 28. 2. 1980*) wird im Leitsatz 2 formuliert:
4Prilvention meint den (noch) nicht kranken Menschen®.
Zur Begriindung wird u. a. auf § 1 Abs, 2 des Rehabilitationsangleichungs-
jesetzes verwiesen, wo eine drohende Behinderung“ einbezogen werde;
der Begriff Rehabilitation meine daher auch die Priivention, obwohl das
IRehabilitationsangleichungsgesetz ,die gleichsinnigen Begriffe Privention,
Vorbeugung, Vorsorge oder Prophylaxe nicht kenne“s).

Im Folgenden soll die Unterscheidung des BSG zugrunde gelegt werden.

2. Privention bei erkrankten Menschen

I8t ein Versicherter ,krank“ im Sinne des § 182 Abs. 1 RVO, so hat er
nach § 182 Abs. 2 RVO Anspruch auf ,ausreichende und zweckmiBige"
Krankenhilfe, die jedoch das MaB des Notwendigen nicht {iberschreiten
darf. Nach der Rechtsprechung des BSG ziihlt zu den notwendigen MaQ-
nahmen nicht nur alles das, was der Linderung der Krankheit dient; auch
die ,Verzégerung von Verschlimmerungen® reicht als potentieller Hei-
lungserfolg aus'’). Die sog. tertifire Prévention wird daher von der Lei-
stungspflicht der gesetzlichen Krankenversicherung erfalt, Zweifel sind —
goweit ersichtlich — insofern nie aufgetreten.

1. Personen mit konkretem Krankheitsverdacht

Den erkrankten und damit behandlungsbediirftigen Versicherten werden
diejenigen gleichgestellt, denen eine Krankheit ernstlich droht. So wird
gwar Legasthenie nicht als Krankheit im Sinne des § 182 Abs. 1 RVO
qualifiziert, doch kann sie dann eine Leistungspflicht der Krankenkasse

#) 50 BSGE 51, 115, N17.
o) BSGE 50, 44.
“) BSGE 50, 44, 46.
BSGE 30, 151, 153; 42, 16.
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auslésen, wenn ,die ernste Gefahr einer Erkrankung®, etwa von psycho-
somatischen Stérungen, besteht*®). Nach #hnlichen Grundsitzen verfuhr
das Bundessozialgericht im Zusammenhang mit der Verschreibung emp-
fingnisverhiitender Mittel, ein Bereich, der nunmehr durch die sog. son-
stigen Hilfen nach §§ 200 e ff. RVO geregelt ist. Danach waren MaBnah-
men zur Verhiitung einer Schwangerschaft nur zuléssig,

»wenn sie im Einzelfall erforderlich sind, um von der Versicherten die

Gefahr einer schwerwiegenden Schidigung ihres korperlichen oder ihres
geistig-seelischen Gesundheitszustands abzuwehren“?).

Mit Recht fithrte das Bundessozialgericht in diesem Zusammenhang aus):

»In einem solchen Fall mit der Gewdhrung von Krankenhilteleistungen
zu warten, bis die Krankheit eingetreten ist, obwohl ein fritheres #rzt-
liches Eingreifen bessere und weniger aufwendige Moglichkeiten der Be-
handlung bietet, wiire weder vom Standpunkt der Versichertengemein-
schaft zu verantworten noch dem einzelnen Versicherten zuzumuten.*

Im Zusammenhang mit der Bekimpfung einer Kieferanomalie vertrat
das BSG — sachlich iibereinstimmend — den Standpunkt, eine Krankheit
sei so frith wie méglich zu bekdmpfen, um bei dem Versicherten ,schwere,
miglicherweise nicht mehr behebbare Gesundheitsschiden hintanzuhal-
ten“®). Gleichzeitig wird dabei deutlich gemacht, daB3 die bloBe ,entfernte
Moglichkeit“ eines Gesundheitsschadens nicht ausreicht’!). Auch das Ab-
stellen auf eine ,ernste* Gefahr®®) weist in dieselbe Richtung: Es miissen
konkrete Anhaltspunkte bestehen, die die Erkrankung gerade dieses Ver-
sicherten wahrscheinlich machen. Dies lduft darauf hinaus, daB entweder
einzelne Symptome der Krankheit schon vorhanden sind oder aber der
Gesundheitszustand so beschaffen ist, daB eine nicht nur geringe Wahr-
scheinlichkeit fiir eine Erkrankung spricht. Fille dieser Art liegen im
Grunde auf der Grenze zwischen tertidrer und sekundérer Prévention;
letztere liegt insbes. dann vor, wenn nur von einem geschwiichten Allge-
meinzustand, nicht aber von konkreten, dem Versicherten erkennbaren
Symptomen die Rede sein kann.

Die den genannten BSG-Entscheidungen zugrunde liegenden Sachverhalte
legen es nahe, daB die ,Gefahr* in der Person des Patienten liegen muB.
BloBe Risikofaktoren wie Rauchen, Fehlernihrung usw., die die statisti-
sche Wahrscheinlichkeit bestimmter Erkrankungen erhthen, reichen nicht
aus. Auch sind die priventiven MaBnahmen auf individuelle Behand-
lungsverhiltnisse beschridnkt, kommen also nur dann zum Tragen, wenn
der Versicherte bereits einen gewissen Leidensdruck verspiirt und deshalb
ll
:4 36 BSHG s. Sdnrlhom-.liruuk-&i
Bunduw;mlhttfogeuh Ein Kommeniar for Ausbildung, Praxis und Wissenschaft, 9. Aufl,,
Nouwied und Darmstadt 1977,

. 3
) BSG SozR 2200 § 182 RVO Nr. §48 S. 94; Ghnlich Krasney, BKK 1981, 357: Konkreter Krank-
heitsverdacht.

SSG SozR 2200

BSGE 39,
$Cb. 1973, 403,
WIl Fn 50, Zur pamllelen Handhabung d.i lg
1

;‘IBNWONr 48, S, 89, 94.
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den Arzt aufsucht®®). Weiter sind nur solche MaBnahmen erfaft, die von
winem Kassenarzt angeordnet oder verordnet werden diirfen. Unspezifische
Lubenshilfen, die lediglich der Gesunderhaltung dienen, werden bisher
von der Rechtsprechung aus dem Leistungskatalog der gesetzlichen Kran-
lenversicherung ausgeklammert®).

Disse Grundsiitze werden durch die Vorschrift des § 182b RVO bestiitigt,
die fir den Sonderfall der Ausstattung mit Korperersatzstiicken, ortho-
plidischen und anderen Hilfsmitteln eine vergleichbare Regelung trifft:
Dor Versicherte hat einen Anspruch darauf, daB sie ihm gewiihrt werden,
wenn sie erforderlich sind, ,um einer drohenden Behinderung vorzu-
heugen, den Erfolg der Heilbehandlung zu sichern oder eine kiirperliche
Hehinderung auszugleichen.“ Auch hier wird die ,drohende* Krankheit®)
uly selbstverstindlicher Tatbestand vorausgesetzt, der zu MaBnahmen
der Krankenhilfe fithrt. Die Rechtsprechung hat auch hier mit vergleich-
buren Formeln gearbeitet; so ist es nicht erforderlich, daB die Behinde-
vung ,wahrscheinlich ist“; es reicht vielmehr aus, wenn sie sich als mog-
lleh erweist, doch darf nicht nur eine entfernte Moglichkeit bestehen®®).
Dle Entscheidung hingt daher von den Umstéinden des Einzelfalls ab%),
Wi konkret bedeutet, daB der #rztlichen Einschitzung die ausschlagge-
bende Bedeutung zukommt.

Nuch lhnlichen Grundsitzen wird schlieflich verfahren, wenn es um die
IKlrung eines Krankheitsverdachts geht. Verdachtsuntersuchungen fallen
unter die Leistungspflicht nach § 182 Abs. 1 Nr. 1 RVO, ,wenn der Arzt
odor der Versicherte mit der Méglichkeit rechnet, daB eine Krankheit
vorllegt“®). Werden die , Verdachtsmomente“ vom Versicherten wie auch
vom Arzt sehr niedrig angesetzt, so wird damit eine generelle Vorsorge-

wntersuchung ermoglicht®).

4 I'rilherkennungsuntersuchungen

ﬂ.n Schritt zu offen priventiven MaBnahmen machte das zweite Kran-
versicherungsinderungsgesetz®), das am 1. 7. 1971 in Kraft trat und
dle Moglichkeit zu Fritherkennungsuntersuchungen in den Leistungs-

b‘lhll der Krankenkassen einfiigte (§ 179 Abs. 1 Nr. 1, §§ 181—181b

ua Biubudt SGb. 1982, 15.

y l OE 5% Md:ls stellt nicht je
fin o m icht u ema r
', 88' ow n %

Krousko llS:hroeder Prmtzan, Sazlulo Krankenversicherung. Kommentar, 2. Aufl.,

! ihan 1978, (Eo:ebiun).
‘ V b 181-181 b Anm. 3 unter Be-
ITH in: Geaumrkommeniur zur RVO orbem. zunEEI B

Pl ouf die Entscheidung BSG vom 1. 3. 1979 —6
'%“f BKK 1931 357,

|Dda einfache Erkrankung, sondern nur eine Erkrankyng
aver eine Behinderung dar.
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RVO). Der Gesetzgeber folgte damit der Praxis vieler Krankenkassen, die
bereits vorher auf freiwilliger Grundlage entsprechende Leistungen er-
bracht hatten®!).

Nach § 181 Abs. 1 RVO haben Versicherte ,zur Sicherung der Gesund-
heit* Anspruch auf bestimmte MaBnahmen zur Fritherkennung von
Krankheiten. ErfaBt sind einmal Kinder bis zur Vollendung des 4. Lebens-
jahres, die im Hinblick auf Krankheiten zu untersuchen sind, die ihre
normale kérperliche oder geistige Entwicklung in besonderem MaBe ge-
fihrden. Weiter haben Erwachsene Anspruch auf jihrlich eine Unter-
suchung zur Friiherkennung von Krebserkrankungen; bei Minnern gilt
dies ab dem 45., bei Frauen ab den 30., seit 1. 1. 1981 ab dem 20. Lebens-
jahr®?), Gegenstand und Héufigkeit der Untersuchungen werden nach
§ 181 Abs. 2 Satz 2 RVO durch den BundesausschuB der Arzte und Kran-
kenkassen festgelegt, der nach § 368 p Abs, 5 RVO Richtlinien erlassen
hat®), Umstritten ist, ob die dabei erfolgte Beschrinkung auf bestimmte
Krebsarten mit dem Gesetz zu vereinbaren ist®).

§ 181 a RVO ermiichtigt den Bundesminister fiir Arbeit und Sozialordnung,
im Einvernehmen mit dem Bundesminister fiir Jugend, Familie und Ge-
sundheit durch Rechtsverordnung weitere MaBnahmen zur Fritherkennung
von Krankheiten vorzusehen. Das Gesetz nennt allerdings besondere Vor-
aussetzungen: So muf} es sich um Krankheiten handeln, die wirksam be-
handelt werden kénnen, das Vor- oder Friihstadium dieser Krankheiten
mufB durch diagnostische MaBnahmen erfafBbar sein, die Krankheitszei-
chen miissen medizinisch-technisch geniigend eindeutig erfaBbar sein
und schlieBlich muBl es geniigend Arzte und Einrichtungen geben, um die
aufgefundenen Verdachtsfiille eingehend zu diagnostizieren und zu be-
handeln. Eine Ausdehnung der Friiherkennungsuntersuchungen auf Herz-
und Kreislauferkrankungen ist zwar von der Bundesregierung begriit
worden, doch sind bislang keinerlei Rechtsverordnungen nach § 181 a RVO
erlassen worden®). Dies mag unter anderem auch eine Folge des bedenk-
lichen ,Kapazititsvorbehalts“ sein, der Friiherkennungsuntersuchungen
als nachrangig gegeniiber anderen medizinischen Dienstleistungen defi-
niert. Eine derartige Zuriicksetzung der Prévention ist nicht nur rechts-
politisch bedenklich; wiire die Regelung der §§ 181—181 b RVO der einzige

) Vgl. Kruse-Kruse, SozSich, 1980, 135.
%galndarun des § 181 Abs. 1 Nr. 2 RVO beruht auf Art, Il § 4 des SGB X v. 18, 8. 1980

) 510 sog. Kinderrichilinie ist abgedruckt bei Aichberger unter Nr. 244, die sog. Krebs-
fritherkennungsrichtlinie findet sich dort unter Nr, 245.

#) Krilisch Krauskopf/Schroeder-Printzen, §§ 181-181 b Anm. 3; Téns, Krankheitsfriherkennun
als Leislung der gesefziichen Krankenversicherung, Bonn-Bad Godesberg 1971, Rn. 65;
inen Anlgmdm nach MaBgabe der Richtlinien nimmt Heinze, in: Gesamtkommentar zur
VO, Vorbem. zu §§ 181-181 b Anm. 4 an.

i % dis Notiz in DOK 1973, 865.

) Vgl. Krasney, BKK 1981, 357.
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Nerelch, wo sekundire und primére Prévention angesprochen ist, so wiir-
den sleh auch verfassungsrechtliche Bedenken ergeben®).

IMunklerende Bedeutung hat die Vorschrift des § 369 RVO. Ihr Abs. 1 ver-
pilichtet die Kassen, im Zusammenwirken mit den Kassenirztlichen Ver-
@lnlgungen die Versicherten und ihre anspruchsberechtigten Familien-
angehbrigen ,mit allen geeigneten Mitteln in bestimmten Zeitabsténden
{Ibor die zur Sicherung der Gesundheit notwendige und zweckmilBige
Inanspruchnahme von Untersuchungen zur Fritherkennung von Krank-
helten aufzukliren.* Als Mittel hierfiir werden in der Literatur Hinweise
und Kampagnen in Presse, Rundfunk und Fernsehen sowie perstnliche
Anschreiben genannt, die sich werbepsychologische Erkenntnisse zunutze
muchen. Auch Gesundheitswochen mit Ausstellungen, Filmen und Vor-
{riigen werden empfohlen®). Trotz umfangreicher Bemithungen schwankt
dle Inanspruchnahme jedoch zwischen 6 und 40 /%), § 369 Abs. 2 verpflich-
tot die Kassen und Kassenirztlichen Vereinigungen, die bei der Durchfiih-
pung der Fritherkennungsuntersuchungen anfallenden Ergebnisse zu sam-
meln und auszuwerten; bei Weitergabe an Dritte ist fiir eine Anonymi-
slerung der erhobenen Daten Sorge zu tragen™).

8. Vorsorgeuntersuchungen bei Schwangeren

Nuch § 196 Abs. 1 RVO hat die Schwangere Anspruch auf #rztliche Be-
treuung. Dazu gehdren ,insbes. Untersuchungen zur Feststellung der
Behwangerschaft und Vorsorgeuntersuchungen einschl. der laborérztlichen
Untersuchungen.“ Hiufigkeit und néhere Einzelheiten werden auch hier
durch den BundesausschuB der Arzte und Krankenkassen mit Hilfe von
Itichtlinien nach § 368 p RVO geregelt. Ziel der Vorsorge ist die Sicher-
stellung einer komplikationslosen Geburt. Bemerkenswert ist, daB die
Inanspruchnahme dieser Leistungen nicht nur durch Aufklérung, sondern
dureh materielle Anreize erreicht werden soll: Nach § 198 Satz 1 RVO
wrhlilt die Versicherte nach der Entbindung einen Pauschbetrag von
100 DM, wenn sie im Geltungsbereich der RVO entbunden und die Unter-
suchungen nach § 196 RVO in Anspruch genommen hat.

0, Binschitzung
Metrachtet man diese Regelungen im Zusammenhang, so wird deutlich,
bl der Priivention im Rahmen der gesetzlichen Regelleistungen ein recht

Wescheldener Stellenwert zukommt. Die #rztliche Behandlung setzt erst
dann ein, wenn die Gefahr einer Erkrankung einigermafen nahe liegt,

rundgesetzlichen Préventionsgebot s. oben I11.
l‘o f/Schroeder-Printzen, § 369 Anm. 1.

“Tons, Rn. 161-164.
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die Vorsorgeuntersuchungen sind — vom Fall der Schwangerschaft ab-
gesehen — auf einen sehr engen Bereich beschriinkt. Der einzelne Ver-
sicherte kann eine »Durchuntersuchung® nur erreichen, wenn er mit dem
Arzt iibereinkommt, daB bestimmte Verdachtsmomente bestehen kénnen.
Die Privention ist Anhiingsel der sonstigen drztlichen Titigkeit; selbst
ein Eingehen auf Risikofaktoren und eine Empfehlung zur Verhaltens-
dnderung sind nur »Beiwerk® der vom Arzt gewidhrten Therapie. Erst
recht kénnen Umweltbedingungen nur dann eine Rolle spielen, wenn sie
in das Arzt-Patientenverhiltnis spontan eingebracht und bei der Diagnose
beriicksichtigt werden. Aufklirung der Biirger, Veranstaltung_von Se-
minaren und Kursen, MaBnahmen zur Bewirkung von Verhaltensinde-
rungen, Forschung iiber Krankheitsursachen und erst recht die Einwir-
kung auf krankmachende Umwelteinfliisse stehen auBlerhalb der Regel-
leistungen der gesetzlichen Krankenversicherung,

(Fortsetzung folgt)

Zur Entwicklung und Funktion
der Eigeneinrichtungen der Krankenkassen
1900 -1933*

Von Marian Déhler, Berlin/Konstanz

(II. Teil, Fortsetzung aus Heft 4/1984)

4. Die Eigeneinrichtungen von der Griindung der Weimarer Republik
bis zum Arztestreik 1923/24

Ebenso wie schon die zweite Entwicklungsphase der Eigenwirtschaft durch
die Kriegsgeschehnisse geprigt war, so galt dies auch fiir die dritte Phase.
Ausschlaggebend war hierfiir die starke finanzielle Belastung der Kran-
kenkassen, die durch den schlechten Gesundheitszustand der Bevdélkerung
ausgeldst worden war. Die Ursachen der erhéhten Morbiditit waren viel-
filtig und kénnen deshalb hier nur angedeutet werden; seit den ersten
Lebensmittelrationierungen 1914/15 hatte die Qualitiit der Lebensmittel-
versorgung im Jahr 1918 ihren Tiefpunkt erreicht'). Der hieraus resul-
tierende, gesundheitlich schlechte Allgemeinzustand der Bevidlkerung bot
einen idealen Nihrboden fiir zahlreiche Erkrankungen und Seuchen. Hin-
#u kamen die chronische Arzneimittelknappheit, die katastrophalen Wohn-

" VPI. hierzu Thiele 1928 sowie als umfassende Darstellung der Arbeits- und Lebensverhali-
n
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Vorhiiltnisse und die mangelnde drztliche Betreuung. Eine starke finanziel-
I Belastung fir die Kassen ergab auch die zunehmende Morbiditit von
Frauen und Kindern, die infolge des Arbeitskriiftemangels die Titigkeit
Al gesundheitszehrenden Fabrikarbeitsplitzen aufnehmen muBten (vgl.
T'hiele 1928). Des weiteren wurde die Mitgliedsstruktur durch den Wegfall
lor ,guten Risiken“, also von Minnern, die wihrend des Krieges gefallen
Waren, negativ beeinflufit,

Diene Entwicklungen drohten die finanzielle Handlungsfihigkeit der Kran-
henkassen in Frage zu stellen. Obwohl bereits zu Beginn des Krieges die
Versleherungsleistungen der Kassen reduziert worden waren (vgl. hier-
S nuaftihrlich; Schneider 1928, S. 24), spitzte sich deren Finanzsituation
lmmer weiter zu. Eine Beschleunigung erfuhr diese Finanzkrise durch
den raschen Wihrungsverfall, der 1923 seinen Hohepunkt erreichte. Fiir
dle Krankenkassen ergaben sich aus der inflationéiren Entwicklung eine
Nelhe von finanziellen Problemen, z B. dergestalt, da ein GroBteil der
Versicherten die Beitragsgrenze iiberschritt und somit aus der Versiche-
fungapflicht herausfiel (ebd., S. 25). Dieser Vorgang hatte fiir beide Seiten
#lnen unerwiinschten Nebeneffekt. Den Kassen entstand durch die zahl-
tolchen An- und Abmeldungen ein unerhérter Verwaltungsaufwand und
dom (nunmehr freiwillig) Versicherten wurde durch den Wegfall des Ar-
heltgeberbeitrages die vollen Versicherungskosten aufgebiirdet. Die Be-
sultigung dieses MiBstandes erfolgte erst 1922 durch die Ermiéchtigung
der Relchsregierung, die Versicherungsgrenze den jeweiligen Erforder-
nissen anzupassen (vgl. Schneider 1928, S. 25).

41  Selbstabgabestellen

Angosichts dieser kritischen Finanzsituation versuchten die Krankenkas-
#on mit den unterschiedlichsten Mitteln ihre Handlungsfihigkeit auf-
teehtzuerhalten. Die hierfiir eingeleiteten MaBnahmen umfaBten die Bei-
tingserhdhung, den Personalabbau, die Kreditaufnahme und schlieBlich
wich den verstirkten Ausbau der Eigeneinrichtungen, speziell der Selbst-
whgabestellen (vgl. Jahrbuch der Krankenversicherung 1920, S. 144). Daher
Widha 1020 die Zahl der Selbstabgabestellen gegeniiber dem Vorjahr er-
heblich (vgl. Tabelle 2). Neben der Preisregulierung besaflen die Selbst-
Abgabestellen in der unmittelbaren Nachkriegszeit auch eine subsidiire
Punkilon, da die Arzneimittelversorgung die kriegsbedingten Engpisse
Wil nieht vollstindig {iberwunden hatte, Die ab 1921 einsetzende sprung-

Entwicklung der Selbstabgabestellen war hingegen eher eine Re-

Whtlon auf die zunehmende Inflation, der sich die Kassen durch eine

Worthestlindige Geldanlage zu entziehen suchten. Der w»Hauptverband*

|I mmm die Bemiihungen der einzelnen Kassen (-verbiinde) durch die

%50 in der Weimarer Republik: Preller 1949, wHellmittelvertriebsgesellschaft m. b. H.“, die den GroBeinkauf von
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re nun an der Reihe, und sie sollten sich nicht durch unverséhnliche Po-
sitionen gegenseitig blockieren, sondern alles aufgreifen, was sie einzeln
in den Handel einbringen wollen. Vielleicht fithrt ja z. B. eine Kombi-
nation von Arbeitszeitverkiirzung und Arbeitszeitflexibilisierung weiter.
Wir werden es sehen; ich hoffe nur, daB iiberhaupt etwas geschieht.

Priiventiver Gesundheitsschutz
durch gesetzliche Krankenkassen

— Rechtliche Rahmenbedingungen —
Von Prof. Dr. Wolfgang Dédubler, Bremen
(Teil II, Fortsetzung aus Heft 5/84)

V. Aktionsméglichkeiten der gesetzlichen Krankenkassen auf dem Gebiet
der Prdvention

Die marginale Stellung der Priivention im Rahmen der Regelleistungen hat
weniger gravierende Bedeutung, wenn wenigstens die Moglichkeit be-
steht, daB die Kassen aus eigenem Antrieb aktiv werden kénnen: Die
Selbstverwaltung macht sie offen fiir derartige Initiativen, die bei der
allgemeinen staatlichen Verwaltung allzu leicht scheitern kénnten.

1. Der Gesetzesvorbehalt im Recht der Krankenversicherung

a) Die Tréger der Sozialversicherung sind nach § 29 Abs. 1 SGB IV
rechtsféhige Korperschaften des offentlichen Rechts. Das bedeutet, daB
sie sich nicht etwa auf das Grundrecht der Berufsfreiheit nach Art. 12
Abs. 1 GG oder auf die allgemeine Handlungsfreiheit nach Art. 2 Abs. 1
GG berufen kénnen, wenn sie eine neue Aufgabe in Angriff nehmen wol-
len: Wie das Bundesverfassungsgericht vor kurzem erneut bestitigt hat,
finden die Grundrechte nach Art. 19 Abs. 3 GG auf juristische Personen
des dffentlichen Rechts grundsiitzlich keine Anwendung™). Konsequenter-
weise hat deshalb das LSG Nordrhein-Westfalen einer Kassenzahniirzt-
lichen Vereinigung das Recht abgesprochen, sich zu allgemeinpolitischen
Fragen wie der sog. friedlichen Nutzung der Kernkraft zu #uBern®). Es

M) BVerfG NJW 1982, 2173 ff. i d i i 5
bt g 39;' gﬂczg,aguc.l e GrundrechtsfGhigkeit von Allgemeinen Oriskran
Nordrhein-Westfalen, Breithaupt 1979, 393, 403.
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stellt sich daher die Frage, ob und inwieweit die Vorschriften des Sozial-
rechts es zulassen, daB sich die gesetzlichen Krankenkassen im Bereich der
Privention betétigen.

b) Nach § 31 SGB I diirfen ,Rechte und Pflichten“ in den Sozialleistungs-
bereichen dieses Gesetzbuches (und damit auch in der Krankenversiche-
rung) nur begriindet, festgestellt, gelindert oder aufgehoben werden, so-
weit ein Gesetz es vorschreibt oder zuléBt. Mit dieser Vorschrift ist ein
,Totalvorbehalt“®™) zugunsten des Gesetzgebers aufgestellt, soweit das
Verhiiltnis zwischen dem Sozialleistungstriger und dem Versicherten
betroffen ist. Der gesetzlichen Grundlage bediirftig sind danach nicht nur
Anspriiche des Versicherten, sondern auch reine Pflichten des Versiche-
rungstriigers, denen keine entsprechenden Rechte der Versicherten ge-
geniiberstehen™), Die innere Rechtfertigung dieses Gesetzesvorbehalts
wird darin gesehen, daB nur so eine gleichméBige Verwirklichung der Ziele
des Sozialgesetzbuchs sichergestellt sei™).

Das Erfordernis einer gesetzlichen Regelung bedeutet nicht, dal deshalb
jede Einzelheit durch den Gesetzgeber vorprogrammiert sein miifite. Der
Vorschrift des § 31 SGB I ist auch dann Rechnung getragen, wenn eine
Verordnung oder Satzung auf gesetzlicher Grundlage erlassen wird, die
die Einzelregelungen enthilt™). Umstritten ist, inwieweit das Haushalts-
gesetz eine ausreichende Ermichtigungsgrundlage darstellt”), eine Frage,
die im vorliegenden Zusammenhang keiner Vertiefung bedarf. Wesent-
lich ist jedoch, daB sich § 31 SGB I nur auf ,Rechte und Pflichten® bezieht.
Alktivitiiten, die wie z. B. eine Aufklirungskampagne keinerlei unmittel-
bare Rechtswirkungen im Verhiiltnis zu den Versicherten entfalten, un-
terfallen nicht dem Gesetzesvorbehalt des § 31 SGB I™).

Fiir den hier interessierenden Bereich der nicht zu den gesetzlichen Re-
gelleistungen gehérenden PriventionsmaBnahmen bedeutet dies, daB die
Einrdumung zusitzlicher Anspriiche an die Versicherten der gesetzlichen
Grundlage bedarf. Entsprechendes war bereits vor Inkrafttreten des § 31
SGB Iin § 179 Abs. 3 RVO normiert. Sonstige Aktivititen der Kranken-

n) S, Burdenskilv. Maydell/Schellhorn, Gemeinschaftskommentar zum Sozialgesetzbuch. All-

smeiner Teil, 2. Aufl.,, Neuwied und Darmstodt 1981, § 31 Rn. 1,

] gdmnpp. Bochumer Kommentar zum Sozialgesetzbuch. All emeiner Teil, herausgege-
ben von Wertenbruch, Berlin-New York 1979, § 31 Rn. 18; &hnlich Rifner, in: Wannagat
Hrsg.), Sozialgesetzbuch, Kommentar zum gesamten Recht des Sozialgesetzbuchs, Kéln-

o Ru;lm 1977 Losablot:)é,i 31 R)n.ga.m 5

Ofner, in: Wannagat (Hrsg.), n. 3.

"; Burdenskilv. Maydell/Schellhorn, § 31 Rn. 12; Rifner, in : Wannagat (Hrsg.), § 31 Rn. 7;
Schnapp, in: Bochumer Kommentar, § 31 Rn. 28. 4 F

") Dafir cﬁa amiliche Begrindung zu § 31 SGB | (BT-Drucksache 7/848, S. 27) sowie Burdenski/
v, Maydell/Schellhorn, § 31 Rn. 10; du&eﬂen Rifner, in: Wannagat (Hrlgd, § 31 Rn. 7.

") Vgl. Bley, Gesamtkommentar — SGB, Wiesbaden 1975 ff., § 31 Anm. 5a dd; ahnlich wohl
auch Peters-Hommel, Sozialgesetzbuch. Allgemeiner Teil, Stutigart v. a. 1976, § 31 Anm. 3.
For Ausklommerung des organisalorischen Bereichs Schnapp, in: Bochumer Kommentar,
§ 31 Rn. 11, 20; Rifner, in: Wannagat (Hrsg.), § 31 Rn. 4.
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kassen, die nicht in der Einrdumung von Anspriichen bestehen, scheitern
jedoch nicht an § 31 SGB 1. 4

¢) Fiir die Versicherungstriiger trifft § 30 Abs. 1 SGB IV nun eine zu-
séitzliche und weitergehende Regelung: Sie diirfen ,nur Geschifte zur Er-
filllung ihrer gesetzlich vorgeschriebenen oder zugelassenen Aufgaben
fithren und ihre Mittel nur fiir diese Aufgaben sowie die Verwaltungs-
kosten verwenden.“

Vom Wortlaut der Vorschrift her erstreckt sich der Gesetzesvorbehalt
tiber die Begriindung von Rechten und Pflichten hinaus ausschliefllich
auf die Aufgabenstellung; die Vornahme von Geschiiften stellt eine davon
abgeleitete GrifBe dar, die keiner selbstéindigen gesetzlichen Ermichtigung
bedarf. In Rechtsprechung und Literatur hat sich an der Auslegung des
§ 30 Abs. 1 SGB IV eine Kontroverse entziindet; die wohl herrschende
Auffassung ist nicht bereit, die ,Geschifte* vom Gesetzesvorbehalt freizu-
stellen™). Zur Begriindung wird auf die »Vorgingervorschrift* des § 25
Abs. 3 RVO verwiesen, die generell von ,Geschiften® sprach und diese
von einer gesetzlichen Ermiichtigung abhingig machte. Auch wird darauf
verwiesen, daf die Abgrenzung von ,Aufgaben“ und ,Geschiften* prak-
tisch nicht méglich sei. In der Tat héingt es vom Abstraktionsgrad der Be-
trachtungsweise ab, ob eine bestimmte Aktivitit als »Aufgabe“ oder als
»Geschift" qualifiziert werden kann. Sieht man etwa die Krankenversor-
gung als , Aufgabe“, so ist die Mitwirkung der Krankenkassen am System
der kassenéirztlichen Versorgung ein schlichtes ,Geschift”. Geht man eine
Stufe tiefer und betrachtet diese Mitwirkung als »Aufgabe“, so ist dies
nicht weniger einleuchtend. SchlieBlich kénnte man sogar daran denken,
die Entsendung von Vertretern in die Landes- und Bundesausschiisse nach
§ 368 0 RVO als ,,Aufgabe“ einzuordnen. Dazu kommen zwel weitere Er-
wigungen. Zum einen wiirde eine Beschrinkung des Gesetzesvorbehalts
auf den Bereich der (méglichst abstrakt bestimmten) »Aufgaben® nur die
Selbstversténdlichkeit zum Ausdruck bringen, da8 den gesetzlichen Kran-
kenkassen keine Allkompetenz zukommt — dies aber kann schwerlich
Sinn des § 30 Abs. 1 SGB 1V sein, der damit praktisch iiberfliissig wiirde.
Zum zweiten kennt das Sozialversicherungsrecht seit je her einen — in den
vergangenen Jahren mit anfechtbaren Argumenten ausgebauten — Ge-
setzesvorbehalt, sodaB Pauschalermichtigungen aus dem Rahmen fallen
wiirden.

Die Notwendigkeit gesetzlicher Ermiichtigung fiir ,Aufgaben* und »Ge-
schiifte“ darf jedoch nicht so verstanden werden, dafl damit jede Titigkeit
der Krankenversicherung im einzelnen gesetzlich vorprogrammiert sein
miifite, Eine solche Auffassung wiirde nicht nur die Moglichkeiten des Ge-

Néher hierzu und zum Folgenden v. Maydell/Scholz, G der Ei irtschaft tz-
" licher Kranl:env-uid‘amngs?rénger? Berlin 1980, S. lssz. Vnﬂ'I‘z 7‘?4 22' T il
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setzgebers bei weitem iiberschiitzen, sondern auch in der Praxis zu einer
Erstarrung der Sozialleistungssysteme oder zu einem neben dem Gesetz
herlaufenden ,, Wildwuchs® fithren. Im Anschluf8 an von Maydell-Scholz ist
daher davon auszugehen, daB die Zuweisung bestimmter Aufgaben auch
eine stillschweigende Ermichtigung zugunsten derjenigen Geschéfte be-
inhaltet, die zu ihrer Erfiillung notwendig sind®). Dem Gesetzgeber steht
es selbstredend frei, eine andere Form der Aufgabenerfiillung vorzusehen
~— hat er dies nicht getan, so ist es Sache des Versicherungstrigers, das
Erforderliche ins Werk zu setzen. Dabei wird ihm ein nicht unbetrécht-
liches Beurteilungsermessen zukommen, 1éBt sich doch die ,Notwendigkeit”
bestimmter MaBnahmen unterschiedlich einschiitzen — eine allzu starre
Reglementierung hitte zur Folge, daB in letzter Instanz die Gerichte dar-
{iber entscheiden miiiten, ob ein Raucherentwdhnungskurs iiber 4 oder
{iber 6 Wochen laufen soll.

Die Entscheidung des Bundesgerichtshofs zu den Selbstabgabestellen fiir
Brillen®) steht einer solchen Auslegung nicht entgegen. Im Hinblick auf
§ 30 Abs. 1 SGB IV beschrinkt sie sich auf die Feststellung, daB diese
Vorschrift keine Aussage dazu enthalte, ob die Krankenkasse ihre Auf-
gaben mit eigenen Mitteln oder unter Heranziehung Dritter erfiillen
miisse®®).

Was MaBnahmen des priventiven Gesundheitsschutzes betrifft, so wird
es daher entscheidend darauf ankommen, ob und welche gesetzlichen Er-
miichtigungen insoweit vorhanden sind; Gesetzesnormen fiir jede einzelne
Art von MaBnahmen sind dagegen nicht zu fordern.

2. Anspriiche auf Mehrleistungen

# 187 RVO ermiichtigt die Kassen, eine Reihe von Mehrleistungen vor-
rusehen. Ob sie von dieser Moglichkeit Gebrauch machen, ist im Prinzip
Ihrer freien Entscheidung i{iberlassen. Angesichts des Verfassungsgebots
rur Priavention®) erscheint es allerdings zweifelhaft, ob auf jede Aktivi-
tiit im Bereich der Gesundheitsvorsorge verzichtet werden kann: Ein
klagbarer Anspruch auf Ausnutzung der Mioglichkeiten des § 187 RVO
Iut gleichwohl nicht anzunehmen, da die Verfassung nicht vorschreibt,
Priivention miisse notwendigerweise durch Einrfiumung von Leistungs-
ansapriichen erfolgen. Im iibrigen entscheidet die Kasse nicht nur dariiber,
ob sie eine Mehrleistung erbringen will, sondern auch iiber die Frage,
ob diese als Ermessensleistung ausgestaltet ist84),

g dell/Scholz, S. 17.
St W Jees 217 .
BGH, NIW 1982, 21185,

gs“é‘é ?lg,mﬂl';".fﬂr die Auslbung des Ermessens kann der Vorstand Richtlinien erlassen.
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um eine Priventionsmafinahme, da die Krankheit eben noch nicht einge-
treten sein darf®e),

§ 187 Abs. 1 Nr. 3 sieht ,Fiirsorge fiir Genesende, vor allem durch Un-
terbringung in einem Genesungsheim“, vor. Auch dieser Tatbestand
kniipft nicht mehr unmittelbar am Vorliegen einer Krankheit an, sondern
zielt auf eine Riickfallprophylaxe ab.

Die wichtigste Vorschrift stellt jedoch § 187 Abs. 1 Nr. 2 dar, die die Kas-
se ermiichtigt, ,andere MaBnahmen zur Verhiitung von Erkrankungen
der einzelnen Kassenmitglieder vorzusehen.* Mit dieser Generalklausel
ist der Gesamtbereich der Privention angesprpochen; § 187 Abs. 1 Nr. 2
RVO stellt insoweit die nach §§ 31 SGB I, 30 Abs. 1 SGB IV erforderliche
gesetzliche Grundlage dar.

Die Frage, welche Leistungen im einzelnen nach § 187 Abs. 1 Nr. 2 vorge-
sehen werden kinnen, ist fiir die Ausdehnung der Friiherkennungsunter-
suchungen hdchstrichterlich gekldrt. Eine Innungskrankenkasse hatte
eine Satzungsinderung beschlossen, wonach ,Friiherkennungsuntersu-
chungen auf Krebserkrankungen vor Erreichen der in § 181 Abs. 1 Nr. 2
und 3 RVO festgelegten Altersgrenze® sowie Fritherkennungsuntersuchun-
gen fiir eine Reihe anderer Erkrankungen festgelegt wurden. Als die
staatliche Genehmigung fiir diese Satzungsinderung verweigert wurde,
kam es zum ProzeB, den die Krankenkasse in letzter Instanz beim BSG
gewann®). Entgegen der in der Literatur vorherrschenden Auffassung
kam das BSG zu dem Ergebnis, die §§ 181—181 b RVO wiirden die Rechte
der Krankenkassen aus § 187 Abs. 1 Nr. 2 RVO nicht beeintrichtigen®).
Entscheidender Gesichtspunkt hierfiir war die Entstehungsgeschichte der

) Der Text der Neufossung ist abgedruckt in: BKK 1

“i .;I::::gng:ﬁaQ,uolahzuemng in BgGE 51, 115, 119 (5 1§7 betrifft «Leistungen auBerhalb der

q 115.
BSGE 5!, 115, 18.

844

§ 187 Abs. 1 Nr. 1 RVO sieht einmal Zuschiisse zu den Kosten von Kuren
vor, wenn diese nach vertrauensirztlicher Begutachtung erforderlich und
geeignet sind, ,a) eine Schwiichung der Gesundheit, die in absehbarer
Zeit voraussichtlich zu einer Krankheit filhren wiirde, zu beseitigen oder
b) einer Gefihrdung der normalen Entwicklung eines Kindes entgegen-
zuwirken, und diese Kur im Geltungsbereich dieses Gesetzes erbracht
wird.* Fiir Arbeitnehmer kann nach Satz 2 die Ubernahme der gesamten
Kosten vorgesehen werden. Nach der ab 1. 1. 1983 geltenden Fassung des
§ 187 hat der Versicherte mindestens 10 DM je Kalendertag zuzuzahlen®s),
Bemerkenswert ist, daB der Gesetzgeber zur Vermeidung von MiBbriu-
chen Kuren nicht etwa allein zum Zwecke der Verbesserung des allgemei-
nen Gesundheitszustands vorsieht, sondern eine ,Schwiichung der Ge-
sundheit* als notwendige Bedingung verlangt. Dennoch handelt es sich
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§§ 181—181 b, hatte doch der Bundestagsausschuf fiir Arbeit und Sozial-
ordnung ausdriicklich betont, die Aufnahme von Mafnahmen zur Friih-
erkennung solle das bisherige Recht der Kassen, andere Malnahmen zur
Verhiitung von Erkrankungen einzufiihren, nicht beriihren®). Die Ge-
netzessystematik stehe einer derartigen Auslegung ebenfalls nicht im We-

ge, da § 181 die Fritherkennungsuntersuchungen nicht aus dem Gesamt-
bereich der MaBnahmen zur Verhiitung von Erkrankungen habe heraus-
nehmen wollen. Auch die Ermichtigung des § 181 a RVO habe nicht den
Sinn, eine ausschliefliche Kompetenz bei den zustlindigen Bundesministe-
rlen zu begriinden™). Hinzuzufiigen wiire noch die Erwiigung, daB die
gegenteilige Auslegung angesichts der relativ geringen Reichweite der
§§ 181—181 b RVO zu einem praktischen Priventionsverbot fithren wiir-
de, was sich mit dem Verfassungsgebot zur Gesundheitsvorsorge nicht ver-
elnbaren lieBe™).

Das BSG hat sich nicht ausdriicklich mit der in der Literatur vertretenen
Auffassung auseinandergesetzt, wonach § 187 Abs. 1 RVO nur solche
VorsorgemaBnahmen erfasse, mit denen auf eine bereits eingetretene
Schwiichung des Gesundheitszustandes reagiert werde®). Die Konsequenz
dleser Auffassung liegt darin, alle anderen PriventionsmaBnahmen in
den Bereich der ,besonderen und allgemeinen Krankheitsverhiitung” im
Sinne des § 364 Abs. 1 Nr. 1 RVO zu verweisen, wodurch nach der sog.
dritten Aufbauverordnung vom 18. 12, 1934 die Zustéindigkeit der Lan-
desversicherungsanstalten begriindet wiirde. Nach dem Gesamtzusammen-
hang seiner Ausfithrungen wird allerdings deutlich, daB es einer solchen
Mestriktion der VorbeugemafBinahmen im Sinne des § 187 Abs. 1 Nr. 2
NVO ablehnend gegeniibersteht. Die zur Entscheidung stehenden Friih-
srkennungsmaBnahmen werden ausdriicklich auch auf die ,gesunde grofie
Mehrheit der untersuchten Personen® bezogen; durch ihre jéhrliche Wie-
derholung wiirden sie insoweit eine ,relative Gesundheitssicherungsfunk-
tlon* entfalten™). Insoweit wird ganz offensichtlich nicht von einer be-
ponderen Schwiichung oder auch nur Gefiihrdung des erfaBten Personen-
lrelses ausgegangen. Allein diese Auslegung wird auch dem Wortlaut des
§ 187 Abs. 1 Nr. 2 RVO gerecht, der anders als die Nr. 1 und die Nr. 3
kelnerlei Bezugnahme auf eine drohende oder eine schon eingetretene
Krankheit enthilt. Weiter verkennt die Gegenmeinung die durch das
Iehubilitationsangleichungsgesetz von 1974 getroffene Grundentscheidung,
wonach die Krankenversicherungstriger auch Priventionstriger sind®).

Druduud\e VN7, s. 3.
SGE 51, 115, 118,
. obe ni
. elwa Glllar, S. 66/
oldrsgldzf bei Aachbergar unter Nr. 232.
wsdrodnli:h BSGE 50, 44 LS 1.
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Das BSG beruft sich insoweit zu Recht auf § 1 Abs. 2 in Verbindung mit
§2 Abs. 1 Nr. 1 Rehabilitationsangleichungsgesetz, wonach eine ,,drohen-
de Behinderung® einer Behinderung gleichsteht, mit deren Heilung oder
Besserung die Tréger der Krankenversicherung betraut sind®). Dieser
Funktion wiire nicht Rechnung getragen, wollte man § 187 Abs. 1 Nr. 2
RVO mit dem Schrifttum auf Fille beschrinken, in denen bereits eine
Schwiichung der Gesundheit vorliegt.

Welche MaBnahmen sind im einzelnen nach § 187 Abs. 1 Nr. 2 RVO zu-
ldssig? Eine abschlieBende Aufzéhlung ist schwer mdglich, doch ist auf ein
wesentliches Eingrenzungsmerkmal zu verweisen: § 187 Abs. 1 Nr. 2 greift
nur dann ein, wenn den Versicherten ein Anspruch — und sei es auch nur
aufgrund einheitlicher Ausiibung des Ermessens — eingerdumt wird.
Fehlt es daran, geht es um sonstige MaBnahmen wie beispielsweise die
Forschung oder die Kommunikation mit anderen Versicherungstriigern,
so greift § 187 Abs. 1 Nr. 2 RVO nicht ein. Zu seinem Anwendungsbereich
gehéren neben den Frﬁherkennungsuntersudmngen die Veranstaltung von
Kursen und Seminaren, sofern allen Versicherten ein Teilnahmeanspruch
eingerdumt wird %), Maglich sind weiter volle oder teilweise Kosteniiber-
nahme fiir Gerite, die der Gesundheitsvorsorge dienen; als Beispiel sei
auf die Ausgabe von Zahnpflegesets sowie den ZuschuB3 zu einer Mund-
dusche hingewiesen, der von einer Betriebskrankenkasse in Biberach Rif
gezahlt wird®),

Soweit die Kasse Frﬁherkennungsuntersuchungen liber das durch § 181
RVO gebotene MaB hinaus gewihrt, wird insoweit auch die Informations-
und Dokumentationspflicht des § 369 RVO®") eingreifen: Es wire unver-
sténdlich, wiirde man die »ireiwilligen Frﬁherkennungsuntersudmngen
nicht mit denselben flankierenden MaBnahmen versehen, die in den ge-
setzlich ausdriicklich geregelten Fillen eingreifen, Es handelt sich inso-
weit um eine Art Folgewirkung des dem Versicherten eingeriumten An-
spruchs.

Die Mehrleistungen nach § 187 Abs. 1 Nr. 2 RVO beschriinken sich natur-
gemdB auf das Verhiltnis zwischen Krankenkasse und Versichertem,
MaBnahmen, die dariiber hinausgehen, wie z B, eine Veriinderung der
Arbeitsbedingungen oder der Wohnsituation, lassen sich nicht auf § 187
stiitzen. Im Ergebnis bedeutet dies, daB nur Fille der »personalen”, am
Verhalten des Versicherten ansetzenden Privention erfaBt sind. Die in-

"; BSGE 50, 44, 45.

Na Ist der Versicherte wegen der PréventionsmoBnohme an der Ausiibung seiner Erwerbs-
fdllﬁkel' gehindert, so ist ihm Krankengeld zu gewdhren: BSGE 50, 44.

:l Néher dazu Brodbeck, BKK 1979, 166,
S, oben IV 4,
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dividualistische Grundstruktur des bestehenden Versicherungssystems
kommt hier deutlich zum Ausdruck®),

J. Aktivitdten ohne Leistungscharakter

Denkbar ist, daB die gesetzliche Krankenversicherung bestimmte Aktivi-
tiiten wie die Aufklirung der Versicherten iiber Gesundheitsgefahren,
Kurse und Seminare iiber Risikofaktoren usw. entfaltet, ohne damit je-
dem Versicherten einen Anspruch einriiumen zu wollen. In Betracht
kommt dies insbes. dann, wenn Modellversuche durchgefiihrt werden
sollen.

Als Rechtsgrundlage kommt in Fillen dieser Art allein § 364 Abs. 1 Nr. 1
RVO') in Betracht. Danach diirfen die Betriebsmittel nur Hiur die ge-
netzlich oder durch Satzung vorgesehenen Aufgaben, fiir besondere und
nllgemeine Krankheitsverhiitung sowie fiir die Verwaltungskosten* ver-
wendet werden. ,Besondere und allgemeine Krankheitsverhiitung® sind
demnach Aufgaben, die iiber den Bereich auch des ausdriicklich durch
Sntzung Festgelegten hinausgehen — andernfalls hitte die Aufzdhlung
In § 364 Abs. 1 Nr. 1 RVO keinen Sinn. Unter pallgemeiner” Krankheits-
verhiltung versteht man im AnschluB an einen ErlaB des Reichsversiche-
Fingsamtes aus dem Jahre 1937'%) Mafnahmen, die der Allgemeinheit der
Kunssenmitglieder oder wenigstens dem groBeren Teil zugute kommen.
wHesondere* Krankheitsverhiitung bezieht sich demgegeniiber auf beson-
dors gefihrdete Gruppen von Versicherten'?), Aufklirungsbroschiiren,
Vortriige, Kurse, Seminare und Ausstellungen sind daher ohne Schwie-
rlglkeiten hier einzuordnen.

§ 104 Abs. 1 Nr. 1 RVO stellt eine ausreichende Aufgabenbeschreibung im
finne des § 30 Abs. 1 SGB IV dar. Er weist insoweit Parallelen etwa zu
flor Vorschrift des § 6 AFG auf, die die Bundesanstalt fiir Arbeit zur Ar-
beltsmarkt- und Berufsforschung verpflichtet. Die Tatsache, dafi die Fest-
lsgung dieser Aufgabe nicht als »Aufgabennorm*, sondern als ,Mittel-
Verwendungsvorschrift® formuliert wurde, ist ohne Bedeutung, da es sich
Insoweit um ein rein gesetzestechnisches Problem handelt. Anders ktnnte
#lch die Situation nur darstellen, wenn eine dem § 364 Abs, 1 Nr. 1 ent-
sprechende Regelung lediglich im staatlichen Haushaltsplan oder im Haus-
haltsplan der einzelnen Kasse auftauchen wiirde: Ob auch Festlegungen
les Haushaltsgesetzgebers den Voraussetzungen des § 30 Abs. 1 SGB 1V

ﬁ , S. 100 ff. Zu den Nachteilen einer Monopolisierung ven
ku‘:l'll;n.:lti‘:!'un;sunwg:?o ?—Lten s. Naschold, Kassendrzte und Krankenversicherungs-

heorie der Statuspolitik, Frgburgl Breisgau 1967, §
ur

|
rm. Zu einer Arl. 1 Nr. 2 des Otl:.lul Obaer dia Ver-
Y " 9 (BGBI. 1,

i
i 1. 1. 1980 d
" H.r‘:';sd'l:“%\x&lrk::? Trg;'er der Krankenversicherung vom 15, 12, 197 2241).
¥ w'r dll;s_rslbc Regelung in § 363 RVO enthalten.
a i |:37 lirwll:o'pfl'a‘duroedar-?rinmn. § 363 Anm, 5,
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entsprechen, ist — wie oben ausgefiihrt!®) — umstritten. Hier liegt jedoch
eine ,normale“ Festlegung des Gesetzgebers vor, die nicht deshalb an
Wert einbiiBt, weil sie sich ,nur* auf die Mittelverwendung der Kassen
bezieht. Eine nihere Festlegung der »Geschiifte”, die im Rahmen der be-
sonderen und allgemeinen Krankheitsverhiitung erfolgen diirfen, ist nicht
erfolgt. Nach dem oben Gesagten!'™) ist daher alles zuliissig, was sich nach
Einschitzung der Krankenkasse im Rahmen des Notwendigen bewegt.

Schwierigkeiten ergeben sich allerdings insofern, als die Zustidndigkeit
der Krankenkassen im Rahmen des § 364 Abs. 1 Nr. 1 RVO zweifelhaft ist.
Nach dem Gesetz iiber den Aufbau der Sozialversicherung vom 5. 7.
1934'%) sind die Landesversicherungsanstalten Tréger der Krankenversi-
cherung fiir solche Aufgaben, die zweckméBigerweise gemeinsam fiir ihren
Bezirk durchgefilhrt werden'®). Diese sog. Gemeinschaftsaufgaben sind
durch die dritte Verordnung zum Aufbau der Sozialversicherung vom
18. 12. 1934'") festgelegt worden. Nach Ziffer 2 dieser Verordnung sind
demnach die Landesversicherungsanstalten zustindig fiir ,die Durch-
fithrung der vorbeugenden Gesundheitsfiirsorge sowie die Beteiligung
an den Aufgaben der Bevilkerungs- und Gesundheitspolitik*“1%¥), Der Sinn
dieser Regelung besteht darin, eine zentrale Aufgabenwahrnehmung zu
sichern; nur dort, wo die Einheitlichkeit — wie etwa bei Modellversuchen
— keine Rolle spielt, diirfte die dritte Aufbauverordnung nicht eingreifen.

Die Fortgeltung der dritten Aufbauverordnung ist bislang nicht bestrit-
ten worden. Auch der Gesetzgeber geht von ihrer Fortgeltung aus, da er
sie u.a. durch Gesetz vom 15. 12. 1979!0) geiéindert hat. Auch die verfas-
sungsrechtliche Pflicht zur Privention kann daran grundsitzlich nichts
dndern, da damit nichts dariiber ausgesagt ist, welche Stelle im einzelnen
die Aufgabe der Gesundheitsvorsorge zu erfiillen hat,

Etwas anderes ergibt sich lediglich daraus, daB das Rehabilitationsanglei-

chungsgesetz die Triiger der gesetzlichen Krankenversicherung zu Prid-

ventionstrigern gemacht hat''?), Wie das BSG in seinem Urteil vom
28. 2. 1980 festgestellt hat, sind die Triiger der gesetzlichen Krankenversi-
cherung nach § 1 Abs. 2 in Verbindung mit § 2 Abs. 1 Nr. 1 Rehabili-
tationsangleichungsgesetz Triger der Priivention von w»Behinderun-
gen“'") Unter ,Behinderung ist allerdings nicht jede einfache Er-

S. oben Fn. 77,
) Oben 1.
") RGBI. |, 577

ubgledrudd auch bei Aichberger unter Nr, 232
/Schroeder-Printzen, § Anm. 5.
) BGBI. 1, 2241

") BSGE 50, 44. Auch das _Eundeweﬂmwn%q?aridﬂ nennt als A guben der AOK ,Maf-
" l&ianeegovo‘r‘bngander, heilender und rehabilitierender Firsorge® (BVerfGE 39, 302, 314).

W) Abschnilt Ilél Abs. 1 des Gesetzes, sog. Gemeinschaftsaufgaben.
W RGBI. |1, 1268, A
S0 auch Krauskop
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krankung zu verstehen. Sie muB vielmehr von einige:m Gewicht und
einiger Dauer sein'?). In Bezug auf schwerere Krankheiten, auf die sich
normalerweise auch die o.g. Risikofaktoren beziehen, sind dal.:ner die
Krankenkassen zustiindig. Die dritte Aufbauverordnung ist insoweit durch
das Rehabilitationsangleichungsgesetz iiberholt. Soweit weniger gravieren-
de Erkrankungen in Frage stehen, verbleibt es jedoch bei der Zustindig-

keit der Landesversicherungsanstalten!t®),

4, Sammlung von Informationen und Auswertung fiir Zwecke der Prd-
vention

In vielen Bereichen ergibt sich die Notwendigkeit, zunéchst einmal mdg-
liche Ursachen von Krankheiten aufzudecken, ehe {iberhaupt an bestimm-
\e PriiventionsmaBnahmen gedacht werden kann. Sobald man den Bereich
der auf das Verhalten der Einzelperson bezogenen MafBnahmen verldBt,
beginnt — vorsichtig ausgedriickt — ein hohes MaB an Unsicherheit. Die
In § 369 Abs. 2 RVO vorgesehene Dokumentation und Auswertung der
Iirgebnisse, die bei Fritherkennungsuntersuchungen anfallen, sind eine
wichtige Erkenntnisquelle, decken aber nur einen relativ kleinen Bereich
ub, Weitere Informationen kann das nach § 319 a RVO vorgeschriebene
Mitgliederverzeichnis erbringen, das Aufzeichnungen enthalten soll, ,die
wur rechtmiiBigen Erfiilllung der Aufgaben der Krankenkassen erforder-
Heh sind® Zu nennen ist weiter § 369 a RVO, wonach die Kassen ver-
pllichtet sind, fiir jeden Erkrankten eine Krankenkarte anzulegen, in der
dle Art der Krankheit und die Dauer der mit ihr verbundenen Arbeits-
unflihigkeit vermerkt werden. Dariiber hinaus kann die Karte auch ,an-
dore, den Zwecken der Krankenversicherung dienende Angaben tatséich-
leher Art* enthalten. Dazu kinnten auch Angaben iiber die Umwelt des
Brkrankten gehoren, die fiir seine Krankheit mﬁglidlerwefse von Bedeu-
fung sind. Ein ,Datenerhebungsrecht* steht den Kassen insoweit aller-
dings nicht zu. Aus Griinden des Persinlichkeitsschutzes ist es dem ein-
polnen Versicherten iiberlassen, ob und welche Angaben er insoweit ma-
ghen will. Ob die Krankenkasse sich dadurch Informationen verschaffen
lunn, dafl sie den Versicherten zu Hause aufsucht, ist in Zweifel gezogen
worden, jedoch zu bejahen: solange der Versicherte die Moglichkeit hat,
Jedo Angabe zu verweigern, wird man das Klingeln an der Haustiire
sehlimmstentalls als eine (rechtlich irrelevante) Beldstigung werten kbn-
nen, Voraussetzung ist allerdings, daB der Versicherte darauf hingewie-
pon wird, daB er sich frei fiir oder gegen eine Aussage entscheiden kann;
\unterbleibt dies, so wiire die Gefahr nicht vollig von der Hand zu weisen,
dall er nur deshalb einwilligt, weil er befiirchtet, anderenfalls bei den

|
Hk E' g iy e iti der Zuordnung
j tlich auch der Kritik Brackmanns (Handbuch S. 153) an der
:n r&ml“ll::gln:ﬂ:auf;:bm Rechnung getragen.
340
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Binwilligung des Betroffenen zu erlangen sind. Fiir die Forschungsarbeit
bedeutsam ist die Tatsache, daB anonymisierte Daten nicht den §§ 35
MGR 1, 67 ff. SGB X unterliegen'®). Auch greifen die §§ 67 £f. SGB X von
vornherein nicht ein, wenn die Kasse ausschlieBlich die von ihr selbst er-
hobenen oder ihr im Rahmen ihres Aufgabenbereichs iibermittelten Daten

nuswertet!!?),

fiir ihn unter Umstéinden existenti i
ell wichtigen Leis
versicherung benachteiligt zu werden'), s e T,

Die de.r Krankenkasse vorliegenden Tatsachen kénnen von ihr wis
schafthc.:h ausgewertet werden. Das Recht der Kassen zur Forschun SE;:I;
unbestrxttf.-n und wurde durch § 75 SGB X mittelbar bestitigt. Das ‘gﬂis

s::nschatthch.e Institut der Ortskrankenkasse zeigt, dafB dies‘nicht nu;

; ;edI:e?:tegsche Uberlegung ist'®), Speziell auf die Vorsorge bezogen

g a er Gr_undlage des § 405 a RVO eingerichtete konzertierte Ak-
on im Gesundheitswesen im November 1979 beschlossen!!t):

»Erst das Vorhandensein gesicherte
r wissenschaftli
:f,’,ﬁ'é i;isisoxgigzs;;t;ung mrdertolgverspredlende Pr:%r:lrmu?:uged}laé:?
5 ahmen der gesetzlichen Kranken ich
demiologische Forschungen, die die W S i ol
I irkung von Umwelt- -
E&ﬁz&ﬁﬁﬁgﬂm ::I gii: g‘es‘gld%d:l untersuchen, sind vémﬁmt:lur&une
X " ie Verdnderung der persoinlichen Leb
dingungen und des Gesundheitsverhalt iele. i e
in Modellversuchen unter klarer Zi ? etzunns o _Z:ele; s ot et et
e o e s :fsg g, mit zeitlicher und rdumlicher
! ] tlich kontrolliert
ihrer Durchfithrung und Auswertung iiberpriift wer;:nfedingungen e
ﬁui wissenschaftliche Forschung muB den Sozialdatenschutz beachten.
3 :e § ?5 Abs. 1' S-GB I hat jeder Anspruch darauf, daB ,Einzelangaben
s tr seine personlichen und sachlichen Verhiltnisse (personenbezogene
abe:fl) von den Leistungstriigern als Sozialgeheimnis gewahrt und nicht
:imhe ;g: o‘t;c::.itbart :rerden.“ Nach § 35 Abs. 2 SGB 1 ist eine Offenbarung,
L. itergabe an andere Stellen nur unte '
der §§ 67—77 SGB X zulissig. bl g e v

Nach § 67 SGB X ist die Offenb:
) arung immer dann zulissi
fizt:otdfenes m:i Einzelfall schriftlich eingewilligt hat Andef'.nfva:;gnn?:;
T der Sondertatbestiinde der §§ 68—77 SGB i
; 2 X vorliegen. Wich
:;1 d1§siem Zusammenhang die Vorschrift des § 69 Abs. 1 Nr. 1 S(t}ig i;t
si:n:ﬁr dc:ineE (;fgenbarung personenbezogener Daten zulissig ist wenn.
e Erfillung einer gesetzlichen Aufgabe eine: :
¢ s Leist str
L\;r:sied]:mit al;hdxdder Krankenversicherung) notwendig ist. Di:néra:lf:nm
ann si aher an andere Triiger wende '
d diese um Auskunft
ersuchen. Im Wege der Amtshilfe sind d e
: : iese allerdings nach § 68
:;Irll:jteilung bestimmter Angaben verpflichtet. Von Sonder!ﬁllerga ab:el::::
Mw:fgi; f§n::t SG];} )1{1 alle personenbezogenen Daten, die der Arztlichen
unterliegen'), von der Weitergabe aus
™, genommen,
bedeutet, daB unter Umstiinden gerade die relevantesten Daten nur Iz:i:

8. Einwirkung der Krankenkasse auf die betrieblichen Arbeitsbedingun~
gen?

Anders als die Triger der gesetzlichen Unfallversicherung ist die Kran-
kenkasse nicht in der Lage, durch normativ wirkende Anordnungen auf
dle Gestaltung der betrieblichen Arbeitsbedingungen EinfluB zu nehmen,
,Krankheitsverhiitungsvorschriften® existieren nicht, betriebliche Sphire
und Krankenversicherung sind entkoppelt. Der vorbeugende Gesundheits-
uchutz obliegt insbes. den Betriebsirzten (§ 3 ASiG), denen jedoch keiner-
lel Entscheidungs-, sondern nur Beratungskompetenzen gegeniiber dem
Arbeitgeber zustehen!®®), Die Krankenkasse hat gleichwohl drei Moglich-
kelten, auch insoweit ein gewisses Minimum an Einfluf geltend zu machen.

Zum einen hat sie die Méglichkeit, sich an den Arbeitgeber, den Betriebs-
urzt, den Betriebsrat (oder alle gemeinsam) zu wenden, um sie auf ein
bestimmtes Problem aufmerksam zu machen. Eine ausdriickliche Rechts-
grundlage hierfiir ist nirgends ersichtlich, doch handelt es sich um ein
,Gloschiift”, das durch die in § 364 Abs. 1 Nr. 1 RVO niedergelegte Aufgabe
der Krankheitsverhiitung mitgedeckt ist. Wenn es sogar moglich ist, daB
wine lkassenirztliche Vereinigung sffentliche Erklirungen zu standespo-
litischen Fragen abgibt!®!), muB es erst recht zulissig sein, daB eine Kran-
kenlkasse sich im Rahmen ihrer Kompetenzen an andere Stellen wendet.
floweit dabei personenbezogene Daten mitgeteilt werden, ist das Sozial-
goheimnis zu wahren. Das bedeutet, daf die genannten Personen bzw.
Institutionen im Regelfall nur mit Einwilligung des betroffenen Arbeit-
nehmers informiert werden diirfen. Wird die Gewerbeaufsicht oder die
Nerufsgenossenschaft angesprochen, so ist die Krankenkasse freier ge-
slellt: Nach § 70 SGB X ist eine Offenbarung personenbezogener Daten
gullissig, ,soweit sie zur Erfiillung der gesetzlichen Aufgaben der Unfall-
versicherungstriiger oder der Gewerbeaufsichtsimter bei der Durchfiih-
rung des Arbeitsschutzes erforderlich ist und schutzwiirdige Belange des
Netroffenen nicht beeintréchtigt werden oder das offentliche Interesse an
der Durchfithrung des Arbeitsschutzes das Geheimhaltungsinteresse des

Netroffenen erheblich iiberwiegt.”

“I"? ggl. Kre:;chmer, S. 52.

ozu und zu weiteren Forschungsinstitu i

AR g uten auf dem Gesundheitssekior s. i

::;} Holler, BArBI. 11:37&'3?80 & e

sumann-Duesberg, ErsK 1980, 524 Fn. 52.
Ndher dazu Neumann-Duesberg, ErsK 1980, 521. fozu D o Arbeitsrecht 2, 2. Aufl., Reinbek 1981, S. 120 ff. m. w. N.

dher dozu Ddub!

'a V!, Pappai, KrV 1980, 255 ff.; Sendler, KrV 1980, 269 fF.
Ea Nordrhoin-Wnlfuion. Breithaupt 1979, 393.
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Nehelben in den Wohnungen von Schichtarbeitern finanziell absichern
wirde,

Die zweite Mti%liehkelt der Krankenkassen findet sich in § 384 Abs. 1
RVO. Danach kénnen in der Satzung erhohte Beitriige festgesetzt werden,

Zu unterscheiden: 5
o s ein:e ];: Bg::;'iﬂ:t die erhthte Erkrankungsgefahr die Branche 0, Binwirkung der Kassen auf sonstige Lebensbereiche?
ber- wie der Arbeuneshined::uVersicgertenilso SERElt sich der Arbeitge- Ju welter man sich von der Arztpraxis und dem Krankenhaus entfernt,
rbelirag. Die erhthte Inansp
Solidargemeinschaft soll in diesem Fall mit ein r rt:l.chnahme o M %o geringer werden die EinfluBmdglichkeiten der Triger der gesetz-
werden. Davon ist die zweite Alt i s 7 ,,Ma!lus beantwortet lehen Krankenversicherung. Was die Wohnsituation oder Belastungen
epave zu unterscheiden, wonach o furch Schadstoffe in der Umwelt angeht, so sind die Krankenkassen dar-

erhéht ’ :
e i rrmpiissi g Lo Beltragsteile (aur) MUl beschriinkt, Stellungnahmen abzugeben, sofern eine Beeintréchtigung
der Gesundheit der Versicherten nicht auszuschlieBen ist'*0), Weiter
liuben die Krankenkassen auch das Recht, auf diesem Sektor Forschungs-
Vorhuben durchzufithren; die Gewinnung und Verarbeitung von Infor-
matlonen folgt insoweit den oben beschriebenen Grundsitzen!®?).

VI Besonderheiten bei einzelnen Versicherungstrigern und Verbinden?
Do bisher skizzierten Grundsiitze gelten gleichermaBen fiir Ortskranken-
Wuwsen wie fiir Betriebs- und Innungskrankenkassen. § 225 Abs. 1 RVO
#lellt alle drei Formen von Krankenkassen gleich; aus den §§ 245 ff. er-
#ibt sich keine Besonderheit in bezug auf die hier interessierenden
Pllichten und Handlungsmoglichkeiten. Das schlieBt nicht aus, daB die
Metriebs- und Innungskrankenkassen sich verstirkt der Privention zu-
waonden, macht sich doch bei ihnen ein Erfolg auf diesem Gebiet unmit-
folbar im Umfang der eigenen wirtschaftlichen Belastung bemerkbar.
Auch dilrften ,Kommunikationsbarrieren“ etwa zum Betriebsarzt seitens
wlher Betriebskrankenkasse leichter zu iiberwinden sein.

~ Auch bei Ersatzkassen bestehen im hier interessierenden Bereich keine
Nesonderheiten. Was die Leistungsverpflichtung angeht, so verweist § 507
Ab#, 4 ausdriicklich auch auf §§ 181—181 b (Friiherkennungsuntersuchun-

) und auf § 187 (Mehrleistungen). § 507a RVO tut dasselbe fiir die
mlorne wilhrend der Schwangerschaft. § 507b erstreckt die auf die
FrliherkennungsmaBnahmen bezogenen ,,Rahmenvorschriften® einschlief-
Ileh des § 369 RVO (Aufklirung und Dokumentation) auf die Ersatz-
#n. Auch in bezug auf sonstige Aktivititen im Bereich der Vorsorge
t dus zu den RVO-Kassen Ausgefiihrte: § 509 Abs. 1 bestimmt in An-
{ an § 364 Abs. 1 Nr. 1 RVO, daB die Mittel der Ersatzkasse u. a.
uwflir Zwecke der besonderen oder allgemeinen Krankheitsverhiitung®
ndet werden diirfen.

Landes- und Bundesverbéinde der Krankenkassen sind nach § 414
4 RVO Kbérperschaften des 6ffentlichen Rechts. Auch sie konnen

Arbeitgeber zu veranlassen, sich den im Betrieb liegenden Krankheits-
ursz:;)hen etwas mehr anzunehmen und sie nach Mdglichkeit zu beseiti-
gen'®),

Von d::- Vorschrift des § 384 Abs. 1 RVO wird nur selten Gebrauch ge-
macht!®), Dies r‘nag u. a. damit zusammenhéingen, dafl diese Vorschrift eine
Auslegung erhilt, die schwer zu {iberwindende Beweisprobleme schafft,

Reihe von Industriezweigen um die Sozialdaten der untersuchten Arbeit-
nehmer, so lassen sich signifikante Zusammenhinge zwischen den Ar-

beitsbedingtheit der Erkrankungen annehmen, der dann vom Arbeitgeber
durch Darlegung maglicher anderer Ursachen entkriftet werden miiBte,

SchlieBlich hat die Kasse die Méoglichkeit, bestimmte Préventionsmaf-
nahmen in U‘bereinstimmung mit dem Arbeitgeber durchzufithren und

dagegen einzuwenden, wenn sie sich beispielsweise an den Kosten einer
Entl(iftungsanlage beteiligen oder wenn sie den Einbau von Thermopen-

LSG Nordrhein-Westfalen, Breithaupt 1979, 393. !
4. Von Interesse ist ein Vergleich zwischen den é:aldl!ld.ﬂ.ﬂ Maglichkeiten fi!er

kossen und den sehr weitreichenden Handlungﬁm lichkeiten, die die Gesundheits-

¥
:3 %‘:,‘:,:;,ﬁﬁ,ﬁ"“sT“;"“"c'fd’ Brackmann, . 344; KfculkﬂprSdumedtr-Frlnfnn, §384 Anm. 2.3.
lun. bei Obertragbaren Krankheiten nach §§ 10 ff. Bundesseuchengesetz hat.

rackmann, S, 364 c.
Zu den Ergebnissen der Studie s, BKK 1982, 316,
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;lch daher nicht auf Grundrechte berufen, sondern bediirfen zur Wahr-
ehmung bestimmter Aufgaben einer ausdriicklichen oder stillschweigen-

den gesetzlichen Ermiéchtigung!2s),

Die §§ 414 e und 414 ¢ RVO enthalten keine abschlieBende Umschreibung
bzw. Bundesverbinde. Gleichwohl

Rahmen der allgemeinen Auf,
von Krankenkassen bewegen miissen, so daB ihnen z. B, a\Ilgemeinpc:oIifia.::;t:h‘-nel

Gesundheitswesen haben, untersagt

des Aufgabenbereichs der Landes-
diirfte feststehen, dag auch sie sich im

Eirklii.rungen, die keinen Bezug zum

;13;115 tln:) vorliegenden Zusammenhang sind die Vorschriften des § 414 e

Aut'bel:e't und § 414 1 Bi:chst. b von Interesse, wonach die ,Sammlung und

ttung von statistischem Material zu Verband ckeri®
Landesverbinde und die ,Aufst v s com,
» ellung und Auswertun S

zu Verbandszwecken* Sache der Bunde Mt fpmncins:
sverbiinde ist. Beides hat B

tung insbes. im Rahmen der in § 4 o s

14 e Buchst. a bzw. § 414 Buch t.

angesprochenen Beratung und Unterrich i a6l
2 tung der Mitglieder. Beid

stimmungen rechtfertigen auch ein i it sl

e ,Zentralisierung
vorhaben bei Landes- oder Bundesverbiinden, S R e

) Zur histori
$ r53 f{f ; rischen Entwicklung des Verbandswesens s. Friede, in: Festschrift Brackmann

Zur Entwicklung und Funktion
der Eigeneinrid:tungen der Krankenkassen
1900 -1933

Von Marian Ddéhler, Berlin/Konstanz
(Teil 111, Fortsetzung aus Heft 5/84)

6. Weltwirtschaftskrise nationalsozi
2 » ozialistische Mach i
Auflésung der Eigeneinrichtung tergreifung und die

flj;dl(ﬁim mt;ert .wirtsdaaftliche Aufschwung in den Jahren 1926—28 auch
ationsgeschiidigten Kassenfinanzen eine Er

s holungspause mit

;ét:;nl:':clh;;e, verschlechterte sich die Situation ab 1929 wieder rapide, Die

nkassen und auch deren Eigeneinrichtungen wurden von der

Déhler, Zur Entwicklung und Funktion der Eigeneinrichtungen der Krankenkassen . ..

#tark verringert. Daher ergab sich 1931 bei den Krankenkassen ein Defizit
von Insgesamt 55,8 Mill. Reichsmark, auf das die Regierung mit Leistungs-
#wbbau und erhéhter Selbstbeteiligung der Versicherten reagierte. Die
nuchfolgende Diskussion um die organisatorische Neugestaltung der So-
#lnlversicherung stand ganz im Zeichen sozialkonservativer Gruppen, die
dle Situation nutzten, um zu grundsétzlicher Kritik an der Sozialversiche-
fung auszuholen (vgl. Weber, Heinrich 1931, S. 17 £f.).

Wie aus Tabelle 2 ersichtlich, begann der Abbau der Eigeneinrichtungen,
wenn auch in geringem Umfang, bereits im Jahr 1930. Diese quantita-
Huee Rilckentwicklung war zweifellos eine Folge der finanziellen Schwie-
tlpkeiten der Krankenkassen wihrend der Weltwirtschaftskrise®). Da die
llgeneinrichtungen eine Reihe von medizinischen und sozialen Leistungen
unboten, die weit iiber den Katalog der gesetzlichen Regelleistungen hin-
nusreichten, brachte der im Zuge tkonomischer KonsolidierungsmaBnah-
men stattfindende Abbau der freiwilligen Mehrleistungen eine starke
Kingchriinkung fiir die Eigeneinrichtungen; aus diesem Leistungsabbau
ptenultierte ein starker Riickgang der Inanspruchnahme von Kassenlei-
stungen, die sich durch den gleichzeitig stattfindenden Riickgang der
Krankmeldungen®) noch verstiéirkte. Die somit ausgeldste, geringere Be-
legung der Eigeneinrichtungen, besonders der Kur- und Genesungsheime,
wurde wenig spiter als Argument fiir deren SchlieBung vorgebracht. Die
Welchen fiir die endgiiltige Auflésung der Eigeneinrichtungen waren zum
Yultpunkt der Machtergreifung Hitlers am 30. 1. 1933 bereits gestellt. Die
{hereinstimmung bzw. das bereitwillige Akzeptieren der NS-Ideologie
dureh einen groBen Teil der Arzte (vgl. Schniedebach 1980) erleichterte es
dor Arzteschaft, ihrer Forderung nach Abschaffung aller Eigeneinrichtun-
fon politisches Gewicht zu geben. Die Vorginge in der deutschen Kranken-
perslcherung nach der nationalsozialistischen Machtergreifung beruhten
alao nicht nur auf dem absolut-totalitiren Herrschaftsanspruch des NS-
Meglmes, sondern waren ebenso eine Folge drztlicher Interessenpolitik.

Iile ersten MaBnahmen, die die Krankenkassen betrafen, waren die
Durchsetzung des ,Fithrerprinzips* und die Gleichschaltung der Kassen-
vorblinde (vgl. Tennstedt 1977, S. 181 ££.). Dies hatte fiir die Kassen tief-
'.Ihnde Folgen (vgl. Tennstedt 1979). Neben der Abschaffung der Selbst-
Verwaltung, deren Gremien man in zahlreichen Krankenkassen durch
suatliche Kommissare (gemé8 dem ,Fiihrerprinzip“) ersetzte (vgl. Tenn-
#ledt 1077, S. 186 ff.), fand eine groBangelegte Entlassungswelle statt, der

‘ In der 1. Notverordnung vom 26. 7. 1930 beinhaltete Regelung, derzufolge die Er-
fung von Eigenbefricben von der Zustimmung des Reichsversicherungsomtes abhdngig

I { wurde, blieb fir deren quantitative Ausdehnung offensichtlich folgenlos. Dies
arts z, B. die ,Soziale Zukunft® (Die Eigenbetriebswirtschaft 1933, S. 89). Anders hin-
an Hansen u. a, 1981, S. 384. .
H r1|! sche Rickgong des Krankenstandes war eine Folge der Furcht vor Arbeitslosig-
. Der Krankenstand 1930).
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