Band 20 | Heft 1 | 2014

12014

RECHT UND POLITIK IM GESUNDHEITSWESEN

m Der Pflegenotstand aus
verfassungsrechtlicher Sicht

m Der Gesundheitsfonds:
Seine Entstehung und Einfiihrung
sowie seine Auswirkungen

m Transferis - Leadership in Healthcare
Widerspriichliche Steuerungsimpulse
durch Staat und Markt:

Blockade oder Entwicklungschance?

m 21. Mitgliederversammlung der GRPG
und wissenschaftliches Symposion

m Aus der Rechtsprechung/
Vertragsarztrecht

PLANIMED

HERAUSGEBER

A. P. F. Ehlers

E. Deutsch

P. Oberender

E. Wille

M. Feldmann

J. Stoschek (Schriftleitung)

MITHERAUSGEBER
B. Bender

B. Brennecke

R. von Esebeck

G. Fischer

0. Kirst

M. Linz

H. Platzer

U. A. Richter

G. Schneider

G. Schulte

A. Tecklenburg

V. Ulrich

A. Widmann-Mauz
Chr. Will

Autoren des Heftes
Andreas Meusch
Susanne Moritz
Holger Pressel
Glinther Schneider
Jurgen Stoschek

GRPG

GESELLSCHAFT FUR RECHT UND POLITIK

IM GESUNDHEITSWESEN E. V.




Editorial

Verbesserungen im Bereich der Pflege liegen dem neuen Bundes-

gesundheitsminister Hermann Grohe nach eigenem Bekunden

Wissenschaftspreis
Der Pflegenotstand aus verfassungsrechtlicher Sicht

INHALT

besonders am Herzen. Mit einer besseren Personalausstattung Susanne Moritz 3

in den Einrichtungen wolle die Bundesregierung dazu beitragen,

dass der individuellen Situation eines Pflegebediirftigen besser Ubersicht

Rechnung getragen werden kann, erklédrte der Minister im Deut- Der Gesundheitsfonds: Seine Entstehung und

schen Bundestag. Einfiihrung sowie seine Auswirkungen

Dass in diesem Bereich groer Handlungsbedarf besteht, belegt Holger Pressel 9

die Dissertation von Dr. Susanne Moritz tiber Staatliche Schutz-

pflichten gegeniiber pflegebediirftigen Menschen, die Mitte Transferis - Leadership in Healthcare

Januar bei der Mitgliederversammlung in Dresden mit dem Widerspriichliche Steuerungsimpulse

18. Wissenschaftspreis der GRPG ausgezeichnet wurde. Diese durch Staat und Markt:

Arbeit ist nicht nur hochaktuell, sondern hat auch weit iiber Blockade oder Entwicklungschance? 23

die Fachkreise hinaus fiir Aufsehen gesorgt. Eine Zusammen-

fassung finden Sie in diesem Heft. Mitteilungen der Gesellschaft

Beim Thema Gesundheitsfonds, der vor fiinf Jahren eingefiihrt 21. Mitgliederversammlung der GRPG

wurde, ist die Politik offenbar inzwischen zur Tagesordnung und wissenschaftliches Symposion

tibergangenen. Anfangs hei3 umstritten, scheint der Gesund- Jiirgen Stoschek 30

heitsfonds heute weitgehend akzeptiert und nichts deutet derzeit

darauf hin, dass er wieder von der Bildfliche verschwinden wird, Aus der Rechtsprechung /

meint Dr. Holger Pressel in seinem sehr lesenswerten Beitrag Vertragsarztrecht

iiber die Entstehung und Einfiihrung des Gesundheitsfonds. Giinther Schneider 8,22

Aufmerksamkeit verdient auch das Projekt TRANSFERIS —

Leadership in Healthcare, das in Kooperation mit der GRPG Buchbesprechung

neue Netzwerke im Gesundheitswesen kniipft. Auch dazu finden Andreas Meusch 31

Sie einen ausfiihrlichen Bericht in diesem Heft.

Jiirgen Stoschek

Josef-Jagerhuber-Str. 4

82319 Starnberg
Wissenschaftspreis im Gesundheitswesen
Die Gesellschaft fiir Recht und Politik im Gesundheitswesen (GRPG) hat sich die Forderung des interdisziplindren Austau-
sches und der wissenschaftlichen Auseinandersetzung auf den verschiedenen Gebieten des Gesundheits- und Sozialrechtes
aber auch im Bereich der Gesundheits- und Sozialpolitik zum Ziel gesetzt. Durch eine Vertiefung rechtlicher, volkswirt-
schaftlicher, ethischer und medizinischer Gesichtspunkte will die GRPG zu einer Verbesserung des gegenseitigen Verstiand-
nisses im Gesundheitswesen beitragen.
Zu diesem Zweck hat die GRPG einen Jahrespreis in Hohe von 2500 Euro fiir herausragende wissenschaftliche Arbeiten aus-
geschrieben, der bevorzugt an Nachwuchswissenschaftler vergeben wird. Das Thema der Arbeit soll den Zielen der GRPG ent-
sprechen. Die Annahme des Preises verpflichtet zur Erstpublikation der Arbeit oder deren Zusammenfassung in der Zeitschrift
,,Recht und Politik im Gesundheitswesen®. Sie darf in gleicher oder @hnlicher Form nicht bereits andernorts publiziert sein.
Die Arbeiten miissen beim Prisidium der Gesellschaft fiir Recht und Politik im Gesundheitswesen (GRPG), Widenmayer-
straBe 29, 80538 Miinchen, bis spitestens zum 31. Mai des laufenden Jahres eingegangen sein.
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Susanne Moritz

Wissenschaftspreis

Der Pflegenotstand aus
verfassungsrechtlicher Sicht’

Die Politik sieht sich seit Jahren Forderungen
nach tiefgreifenden Reformen der sozialen
Pflegeversicherung ausgesetzt. Eine grund-
legende Neuausrichtung der Pflege scheint
umso dringlicher, als die mediale Bericht-
erstattung der letzten Jahre gehauft von
untragbaren und menschenunwirdigen Zu-
standen in der Altenpflege handelt. Diese

geschilderten Missstande greift der Beitrag
auf und untersucht zunachst deren Erschei-
nungsformen, deren empirische Belegbarkeit
sowie deren Ursachen. Das Hauptaugenmerk
liegt auf der verfassungs- und verfassungs-
prozessrechtlichen Relevanz der Pflegemiss-
stande.

l. Missstidnde in der
stationdren Altenpflege?

1. Pflegemissstande

Was unter dem Begriff des Pflegemiss-
standes zu verstehen ist, wird in der ein-
schldagigen Literatur nicht abschlieBend
definiert. Vorliegend wird der Begriff
Pflegemissstand verstanden als jeder regel-
widrige und unwiirdige Zustand in den
stationdren Pflegeeinrichtungen. Darunter
fallen neben der Anwendung von Gewalt
auch die mangelhafte pflegerische Versor-
gung sowie eine schlechte Lebensqualitit

in den Pflegeheimen im Allgemeinen.

a. Gewalt gegen Pflegebediirftige

Die auftretenden Formen von Gewalt in
der stationdren Altenpflege sind vielfdl-
tig, lassen sich aber grob untergliedern
in direkte und indirekte (strukturelle und
kulturelle) Gewalt. Direkte Gewalt kann

1 Der Beitrag beruht auf der Dissertation ,,Staat-
liche Schutzpflichten gegeniiber pflegebediirftigen
Menschen® von Susanne Moritz, erschienen im
Nomos-Verlag in der Reihe ,,Schriften zum Sozial-
recht®, Band 29.

2 Das Kapitel basiert auf: Moritz, S., Staatliche
Schutzpflichten gegeniiber pflegebediirftigen
Menschen, S. 17 ff.
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sich in physischer® wie psychischer* Miss-
handlung der Pflegebediirftigen sowie in
der Anwendung freiheitsentziehender
MaBnahmen’® zeigen, aber auch in der
Vernachlissigung der zu Pflegenden®.
Weniger offensichtlich tritt die indirekte
Gewalt in Erscheinung, obgleich insbe-
sondere strukturelle Gewalt gravierenden
negativen Einfluss auf die Lebensquali-
tiat der Heimbewohner hat. Gemeint sind
damit vorrangig die starren und wenig
auf das Individuum zugeschnittenen
Organisationsstrukturen in den Pflege-
heimen. Die Heimbewohner unterliegen
oftmals einem fest vorgegebenen Tages-
ablauf, der sidmtliche Lebensbereiche
umfasst und individuellen Bediirfnissen
kaum Raum lédsst.” Daneben sind schon

die allgemeinen Lebensbedingungen in

3 Beispiele fiir die Anwendung physischer Gewalt
sind Handgreiflichkeiten wie Schlagen, Schubsen
oder Medikamentenmissbrauch.

4 Psychische Misshandlung liegt beispielsweise
in der Anwendung verbaler Gewalt oder im Entzug
personlicher Zuwendung.

5 Hierzu zihlen etwa die Fixierung am Bett durch
Bettgitter oder Leibgurte oder das Absperren von
Stations- oder Haustiiren.

6 Vernachldssigung meint die verzogerte oder
unterlassene Vornahme von gebotenen Pflegemal-
nahmen.

7 Darunter fallen neben fest vorgegeben Essens-
und Schlafenszeiten auch die Freizeitgestaltung.
Goffman prigte in Beschreibung der reale
Auswirkungen struktureller Gewalt in den Heimen
zutreffend den Begriff der ,totalen Institution*
(Goffman, E., Asyle, S. 11).

www.grpg.de

vielen Heimen denkbar ungiinstig. Exem-
plarisch konnen die hohe Zahl an Zwei-
oder Mehrbettzimmern® in den Heimen
sowie die geringe durchschnittliche Ver-
sorgungsdauer pro Bewohner’ angefiihrt
werden. Schon hieraus lédsst sich ableiten,
dass eine aktivierende Pflege und inten-
sive Betreuung der Pflegebediirftigen
sowie personliche Zuwendung kaum zu

realisieren sind.

2. Empirische Belegbarkeit
Dass die Berichterstattung der Medien
keine Einzelfille wiedergibt, sondern

Missstidnde in stationdren Pflegeeinrich-

8 Der Anteil der Doppel- oder Mehrfachbelegung
der Bewohnerzimmer betréigt knapp 50 %, vgl.
Bundesministerium fiir Familie, Senioren, Frauen
und Jugend (Hrsg.), 1. Bericht iiber die Situation
der Heime und die Betreuung der Bewohnerinnen
und Bewohner, http://www.bmfsfj.de/doku/Publi-
kationen/heimbericht/01-Redaktion/PDF-Anlagen/
gesamtdokument%2cproperty %3dpdf%2cbereich%
3dheimbericht%2csprache%3dde%2crwb%3dtrue.
pdf, S. 62 f. (abgerufen am 07.01.2014).

9 Nach einer Studie des Landespflegeausschusses
Nordrhein-Westfalen entfillt auf jeden Pflegebe-
diirftigen ein Leistungsumfang von 133 Minuten
pro Tag an unmittelbar und mittelbar bewohner-
bezogenen Leistungen. Der zeitliche Anteil der un-
mittelbar bewohnerbezogenen Leistungen betrigt
83 Minuten, vgl. Wingenfeld, K., Versorgungs-
umfang und Struktur des Leistungsgeschehens,

in: Landespflegeausschuss Nordrhein-Westfalen
(Hrsg.), Pflegebedarf und Leistungsstruktur in
vollstationidren Pflegeeinrichtungen, S. 61 ff.

10 Das Kapitel beruht auf Moritz, S., Staatliche
Schutzpflichten gegeniiber pflegebediirftigen
Menschen, S. 32 ff.



Wissenschaftspreis

tungen flichendeckend auftreten, belegen
zahlreiche, unter anderem auch durch die
Regierung in Auftrag gegebene Studien.
Empirisch belegbar ist sowohl die regel-
mifBige Anwendung von Gewalt gegen die
Pflegebediirftigen!! als auch die schlechte
Pflegequalitit in den Pflegeheimen'?. Bis
zu 80 % der im Rahmen von zwei Studien
anonym befragten Pflegekrifte gaben
an, innerhalb eines Jahres Heimbewoh-
ner korperlich oder seelisch misshandelt
zu haben." Die ,,Freiburger Pflegestudie®
geht davon aus, dass in Deutschland tag-
lich rund 400 000 groBtenteils rechtswid-
rige freiheitsentziechende Maflnahmen in
stationdren Pflegeeinrichtungen ange-
wendet werden."

11 Dies geht aus folgenden Studien hervor: Frei-
burger Pflegestudie (Klie, T., in: Betreuungsrecht-
liche Praxis 1998, S. 50 ff.), Gorgens Pflegestudie
in Hessen und Niedersachsen (Gorgen, T., Stress,
conflict, elder abuse and neglect in German nursing
homes: A pilot study among professional caregivers,
in: Journal of Elder Abuse & Neglect 13 [2001],

S. 11f)), die von Gorgen und Kreuzer durchgefiihrte
kombinierte Pflegestudie (Kreuzer, A./Gorgen, T.,
Altere Menschen als Opfer. in: Egg, R./Minthe, E.
[Hrsg.], Opfer von Straftaten, S. 173 ff.; Gorgen, T.,
,.As if I just didn‘t exist - elder abuse and neglect
in nursing homes, in: Wahidin, A./Cain, M. [Hrsg.],
Ageing, Crime and Society, S. 71 ff)) sowie die vom
Bundesministerium fiir Familie, Senioren, Frauen
und Jugend in Auftrag gegebene Studie ,,Beschwer-
den in der Altenpflege* (Schmidt, W./Schopf, C.,
Beschwerden in der Altenpflege, http://www.bmfsfj.
de/RedaktionBMFSFJ/Abteilung3/Pdf-Anlagen/
bericht-beschwerden-in-der-altenhilfe,property=pdf,
bereich=bmfsfj,sprache=de,rwb=true.pdf, abgerufen
am 07.01.2014).

12 Dies belegen insbesondere die Pflegequalitits-
berichte des MDS sowie die Studie ,,Beschwerden
in der Altenpflege (Schmidt, W./Schopf, C., Be-
schwerden in der Altenpflege, http://www.bmfsfj.
de/RedaktionBMFSFJ/Abteilung3/Pdf-Anlagen/
bericht-beschwerden-in-der-altenhilfe,property=pd
f,bereich=bmfsfj,sprache=de,rwb=true.pdf, abgeru-
fen am 07.01.2014).

13 Vgl. die Studien von Gérgen (Gorgen, T.,
Stress, conflict, elder abuse and neglect in German
nursing homes: A pilot study among professional
caregivers, in: Journal of Elder Abuse & Neglect 13
[2001], S. 1 ff.) und Gorgen und Kreuzer (Kreuzer,
A./Gorgen, T., Altere Menschen als Opfer, in:
Egg, R./Minthe, E. [Hrsg.], Opfer von Straftaten,
Kriminologische, rechtliche und praktische
Aspekte, S. 173 ff.; Gorgen, T., ,,As if I just didnt
exist” — elder abuse and neglect in nursing homes,
in: Wahidin, A./Cain, M. [Hrsg.], Ageing, Crime
and Society, S. 71 ff.).

14 Kilie, T., in: Betreuungsrechtliche Praxis 1998,
S. 50 ff.

Dass ein erheblicher Teil der Pflegeheim-
bewohner unzureichend pflegerisch ver-
sorgt wird, kann auch aus den Pflege-
qualitétsberichten gefolgert werden, die
der Medizinische Dienst des Spitzenver-
bandes Bund der Krankenkassen (MDS)
auf Grundlage der Priifberichte der
Medizinischen Dienste der Krankenversi-
cherung (MDK) erarbeitet.”> Wenngleich
diese Berichte das tatsdchliche Ausmal
der Pflegemissstinde nur bedingt wie-
dergeben,'® so belegen die Pflegequali-
titsberichte dennoch eindrucksvoll die
flichendeckend
renden Pflegemédngel. Rund 10 % der

auftretenden, gravie-
Heimbewohner waren laut dem zweiten
Pflegequalititsbericht in einem unange-
messenen Pflegezustand.'” Eine spiirbare
Verbesserung der Pflegequalitidt konnte
auch der dritte Pflegequalititsbericht

nicht feststellen. In den gepriiften Ver-

15 Ausgewertet wurden vorliegend der zweite
(http://www.mds-ev.de/media/pdf/Zweiter_Be-
richt_des_MDS.pdf, abgerufen am 07.01.2014) und
der dritte, aktuelle Pflegequalitétsbericht des MDS
( http://www.mds-ev.de/media/pdf/MDS_Drit-
ter_Pflege_Qualitaetsbericht_Endfassung.pdf,
abgerufen am 07.01.2014).

16 Die Kritik an den Qualititspriifungen bezieht
sich vor allem auf die Art und Weise ihrer Durch-
fithrung. Zum einen werden die Kontrollen nur
jédhrlich durchgefiihrt. Bis zum Jahr 2008 fand
knapp die Hilfte der Qualititspriifungen angemel-
det statt (MDS, 2. Pflegequalitétsbericht, http://
www.mds-ev.de/media/pdf/Zweiter_Bericht_des_
MDS.pdf, S. 57, abgerufen am 07.01.2014). Zum
anderen sind die Priifteams mit durchschnittlich
zwei Personen sehr knapp ausgestattet, was eine
intensive Kontrolle kaum ermdglicht. Das spiegelt
auch die geringe Priifdauer von durchschnittlich
einem Tag wider (MDS, 3. Pflegequalititsbericht,
http://www.mds-ev.de/media/pdf/MDS_Dritter_
Pflege_Qualititsbericht_Endfassung.pdf, S. 36,
abgerufen am 07.01.2014).

17 Die Bewertung des Pflegezustandes der
Pflegebediirftigen erfolgte anhand der Kriterien des
Zustandes von Haut, Mund sowie Finger- und FuB3-
nigel. Ferner zidhlen auch Haare und Frisur, Ka-
theter- und Sondenversorgung und die Versorgung
der inkontinenten Bewohner mit entsprechenden
Produkten zu den maligeblichen Priifsteinen. Der
Pflegezustand wurde als nicht angemessen beur-
teilt, sofern ,,bei einem der relevanten Kriterien ein
Pflegedefizit festgestellt wurde und die Pflegeein-
richtung nicht darlegen kann, dass alle erforder-
lichen pflegefachlichen MaBnahmen eingeleitet,
durchgefiihrt und dokumentiert wurden* (MDS,

2. Pflegequalititsbericht, http://www.mds-ev.de/
media/pdf/Zweiter_Bericht_des_MDS.pdf, S. 62,
abgerufen am 07.012014).
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sorgungskategorien waren bis zu 40 %
der untersuchten Bewohner unzureichend
pflegerisch versorgt.'®

Die durchgefiihrten Studien zu den Miss-
stinden in der stationdren Altenpflege
zeichnen ein glaubwiirdiges und alarmie-
rendes Bild der Situation in deutschen
Pflegeheimen. Die empirischen Quellen
konnen belegen, dass in den stationdren
Pflegeeinrichtungen mitunter untragbare
Missstidnde vorliegen und diese Zusténde

flichendeckend auftreten.

Il. Ursachen der
Missstiande

Die Ursachen fiir die weit verbreiteten
Pflegemissstinde sind vielfiltig und
durch das Zusammenwirken mehrerer
Umstidnde begriindet. Das sind zum einen
Faktoren, die in der Person von Pfle-
genden und Gepflegten liegen'’, daneben
solche, die auBerhalb der pflegerischen
Beziehung zu suchen sind, so beispiels-
weise die schlechten Arbeitsbedingungen

der Pflegekrifte®.

18 So weist der aktuelle Bericht aus, dass
lediglich bei 59,3 % der gefihrdeten Pflegebe-
diirftigen eine fachgerechte Dekubitusprophylaxe
zur Vorbeugung schmerzhafter Druckgeschwiire
durchgefiihrt wurde, vgl. MDS, 3, Pflegequalitiits-
bericht, http:/www.mds-ev.de/media/pdf/MDS _
Dritter_Pflege_Qualitaetsbericht_Endfassung.pdf,
S. 50 f. (abgerufen am 07.01.2014).

19 Ursachen fiir die Entstehung von Gewalt, die in
der Person der Pflegekraft liegen, sind beispielswei-
se deren Personlichkeitsstruktur, Berufsmotivation
oder deren psychischer Zustand (Stress, Uberforde-
rung, Burnout). Gewaltfordernde Aspekte aus der
Sphire der Gepflegten sind zum einen die verin-
derte Bewohnerstruktur und die starke Zunahme
an multimorbiden Schwerpflegebediirftigen. Ferner
erfahren die Pflegekriftige zum Teil bewusste
Widerstinde seitens der Heimbewohner oder von
Angehorigen.

20 In den Pflegeheimen fehlt nicht nur chronisch
Personal; es findet dariiber hinaus auch eine hohe
Fluktuation der Mitarbeiter statt. Folge hiervon ist,
dass das Pflegepersonal einerseits unter extre-

mer Zeitnot arbeiten muss und dass andererseits
ein schlechtes Arbeitsklima und Teamprobleme
entstehen. Die Pflegekrifte haben neben Nacht-
und Wochenendschichten zusitzlich zahlreiche
Uberstunden abzuleisten, ohne dass sie hierfiir
leistungsgerecht vergiitet werden.

www.grpg.de



Hauptursachen sind aber systemische,
also Mingel in den gesetzlichen Rah-
menbedingungen der Pflege.?! Diese Rah-
menbedingungen ergeben sich in erster
Linie aus den gesetzlichen Vorschriften
iiber die soziale Pflegeversicherung, wel-
che die Pflegebeziehungen ausgestalten,
sowie dem Heimgesetz einschlieflich
seiner Verordnungen bzw. nunmehr den
Lindergesetzen zum Heimrecht.”> Diese
systemischen Mingel bewirken in ihrer
Gesamtheit und ihrem Zusammenwirken
den gewaltbegiinstigenden institutionellen
Kontext der Pflegeheime und fithren zu
den in der stationdren Altenpflege auftre-
tenden Missstdnden. Zwar kann der Staat
auf Gewaltursachen, die in der Person
des Pflegenden selbst liegen, nicht unmit-
telbar Einfluss nehmen. Der psychische
Zustand der Pflegekrifte ist aber hiufig
negativ beeinflusst durch erhebliche kor-
perliche und seelische Belastungen des
beruflichen Pflegealltags. Die Arbeits-
Pflegekrifte
alle anderen durch systemische Mingel

bedingungen fiir sowie
bedingte Ursachen der Pflegemissstinde
sind von staatlicher Seite aber gestaltbar,
so dass sich diese Ursachenkomponente
als durch den Staat steuerbar und auch
behebbar darstellt.

21 Das sind namentlich der gesetzliche, stark ver-
richtungsbezogene Pflegebediirftigkeitsbegriff, die
Trennung der Versicherungszweige Kranken- und
Pflegeversicherung, das Verfahren zur Ermittlung
des Personalbedarfs, die Regelungen zur Qualitit
in der Pflege und die Kontrolle der Pflegeeinrich-
tungen, Personalmangel sowie die Ausbildung der
Pflegekrifte und schlieBlich finanzstrukturelle
Mingel. Vgl. im Einzelnen ausfiihrlich Moritz, S.,
Staatliche Schutzpflichten gegeniiber pflegebediirf-
tigen Menschen, S. 61 ff.

22 Die Heimgesetzgebung ist (mit Ausnahme der
zivilrechtlichen Regelungen) mit der Foderalismus-
reform auf die Lander iibergegangen. Soweit die
Lénder keine den bestehenden bundesrechtlichen
Verordnungen zum Heimgesetz entsprechenden
Verordnungen erlassen haben, behalten diese ihre
Giiltigkeit.
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ll. Staatliche Schutz-
pflichten gegeniiber
Pflegebediirftigen?

Angesichts der oben beschriebenen und
belegten Missstinde muss man eine mas-
sive Verletzung der Grundrechte der
Pflegebediirftigen befiirchten oder gar
als bereits eingetreten erachten. Da die
Missstande flaichendeckend auftreten,
muss man auch davon ausgehen, dass im
Grunde jeder Heimbewohner betroffen
sein kann. Diese hohe Schadigungswahr-
scheinlichkeit besteht schon aufgrund der
gesetzlichen Rahmenbedingungen, die
kaum Raum fiir eine menschenwiirdige
Pflege lassen. Eine Zurechnung dieser
Grundrechtsverletzungen an den Staat,
und damit moglicherweise die Begriin-
dung einer Handlungspflicht, kommt nur
iiber die Figur der staatlichen Schutz-
pflicht in Betracht.

1. Dogmatische Begriindbarkeit
grundrechtlicher Schutzpflichten
gegeniiber Pflegebediirftigen

Der Lehre von den grundrechtlichen
Schutzpflichten ist seit der wegweisenden
Entscheidung des Bundesverfassungsge-
richts zum Schwangerschaftsabbruch?
weithin anerkannt.” Die Bevdlkerungs-
gruppe der pflegebediirftigen Menschen
und ihre Lebensbedingungen in statio-
nidren Pflegeeinrichtungen waren bislang
noch nicht Gegenstand verfassungsge-
richtlicher Rechtsprechung. Eine staatliche
Schutzpflicht Pflegebediirf-
tigen wurde deswegen noch nicht expli-

gegeniiber

zit hochstrichterlich bejaht. Eine Auswei-
tung der Schutzpflichten-Dogmatik auf
die Pflegebediirftigen bedarf daher einer

23 Das Kapitel basiert auf Moritz, S., Staatliche
Schutzpflichten gegeniiber pflegebediirftigen
Menschen, S. 94 ff.

24 BVerfGE 39, 1 (42).

25 Vgl. nur Dietlein, J., Die Lehre von den grund-
rechtlichen Schutzpflichten, S. 17; Schwetzel, W.,
Freiheit, Sicherheit, Terror, S. 9 f.

www.grpg.de

Wissenschaftspreis

gesonderten dogmatischen Begriindung.
Hier bietet sich ein Vergleich der Situation
der Pflegebediirftigen in den Heimen mit
Fallkonstellationen aus der bisherigen
Schutzpflichten-Rechtsprechung an, und
zwar insbesondere solcher, die durch eine
hilflose Lage der Betroffenen sowie deren
unmenschlicher Behandlung charakteri-

siert sind.

a. Schwangerschaftsabbruch

Als vergleichbar erweisen sich speziell in
Bezug auf die hilflose Lage der Pflegebe-
diirftigen das erste und zweite Urteil zum
Schwangerschaftsabbruch.?® Das Bundes-
verfassungsgericht erkannte aufgrund der
Schutzlosigkeit des Ungeborenen gegen-
iiber Eingriffen Dritter eine besondere
Abhingigkeit von staatlichem Schutz und
damit eine Schutzpflicht des Staates an.
Diese Schutzpflichthabe der Staat aufgrund
des bedrohten Schutzgutes Leben als ver-
fassungsrechtlichen Hochstwert besonders
ernst zu nehmen. Entsprechend hoch sah
das Gericht auch die Anforderungen an die
Schutzpflichterfiillung und verlangte einen
angemessenen und wirksamen Schutz, der
dem UntermaBverbot geniigen miisse.”’
Das Merkmal der besonderen Schutzbe-
diirftigkeit zeichnet auch die Gruppe der
(stationdr untergebrachten) pflegebediirf-
tigen Menschen aus. Thr Leben im Pflege-
heim ist oftmals geprigt von einer beinahe
géanzlichen Fremdbestimmung sdmtlicher
Lebensbereiche. Sie sind wegen ihrer Pfle-
gebediirftigkeit oft vollstindig von den
Pflegenden abhingig und konnen daher
auf ihre Lebensgestaltung keinen Ein-
fluss nehmen oder selbst dariiber bestim-
men. Den Abldufen im Pflegeheim haben
sich die Heimbewohner, insbesondere die-
jenigen mit starken physischen oder psy-
chischen Einschridnkungen, zwangsldufig

unterzuordnen.

26 BVerfGE 39, 1; 88, 203.
27 BVerfGE 88, 203 (252 ff.).



Wissenschaftspreis

Das Unvermogen zum Selbstschutz und
das Fehlen einer Lobby, die die Interes-
sen dieser Gruppe im politischen Prozess
effektiv wahrnehmen konnte, konnen als
gemeinsames Merkmal der Ungeborenen
und Pflegebediirftigen herausgestellt wer-
den. Dritte konnen in beiden Fillen nur
sehr beschriankt Einfluss nehmen. Hilfe
und Schutz konnen allein staatliche Insti-

tutionen gewihrleisten.

b. Sicherungsverwahrung

Parallelen im Hinblick auf ihre Lebens-
situation ergeben sich auch zwischen der
Situation der Heimbewohner und der
Sicherungsverwahrten. Beide Gruppen
sind iber einen ldngeren Zeitraum alter-
nativlos an einen rdumlich begrenzten
Aufenthaltsort gebunden. Zwar haben die
Pflegebediirftigen die Moglichkeit, jeden
beliebigen Ort innerhalb und auflerhalb
des Pflegeheimes aufzusuchen. Diese
besteht aufgrund der Immobilitdt und
Hilflosigkeit vieler Heimbewohner aber
nur theoretisch. Tatsdchlich beschrinkt
sich der Lebensraum zahlreicher Pflege-
bediirftiger, insbesondere Bettldgeriger,
auf das eigene Zimmer.

Das Bundesverfassungsgericht erklirte
2011 die bis dahin bestehenden Rege-
lungen iiber die nachtrigliche Anordnung
bzw. Fortdauer der Sicherungsverwah-
rung fiir verfassungswidrig und stellte
neue Anforderungen fiir die gesetzliche
Regelung der Sicherungsverwahrung
auf.?® Die Lebensverhiltnisse der Siche-
rungsverwahrten miissten den allge-
meinen Lebensverhiltnissen angepasst
werden. Dies erfordere neben einer indi-
viduellen und intensiven Betreuung der
Untergebrachten durch ein interdiszi-
plindres Team auch die Sicherstellung
hinrei-

therapeutischer Erfordernisse,

chende Besuchsmoglichkeiten sowie aus-

28 BVerfG, U. v. 04.05.2011 — 2 BvR
2365/09 = NJW 2011, 1931.

reichende Personalkapazititen.” Diese
gerichtlich festgesetzten Anforderungen
fiir eine ldngerfristige menschenwiirdige
Unterbringung konnen entsprechend auf
den Fall der Pflegebediirftigen angewen-

det werden.

c. Asylbewerberleistungsgesetz
Fiir eine Ubertragung eignet sich
schlieBlich auch das Urteil des Bundes-
verfassungsgerichts zum Asylbewer-
berleistungsgesetz aus dem Jahr 2012.%
Das Gericht erkldrte darin die Hohe
der Geldleistungen fiir Leistungsbezie-
her fiir verfassungswidrig. Der Staat
sei verpflichtet, ein menschenwiirdiges
Existenzminimum, also das gesamte
physische Existenzminimum sowie ein
Mindestmal3 an Teilhabe am gesell-
schaftlichen, kulturellen und politischen
Leben fiir alle Bediirftigen sicherzustel-
len. Sucht man nach Parallelen zwischen
der Lebenssituation von Asylbewerbern
und Pflegeheimbewohnern, so ergeben
sich diese in erster Linie in Hinblick auf
deren Abhingigkeit hinsichtlich ihrer
physischen Existenz sowie auf ihre man-
gelnde Moglichkeit zur sozialen und
gesellschaftlichen Teilhabe. Die ekla-
tant unzureichende finanzielle Ausstat-
tung der Asylbewerber macht ihnen
den Erhalt der eigenen physischen Exis-
tenz beinahe unmdglich. Die physische
Existenz der Pflegebediirftigen ist akut
gefihrdet durch eine unzureichende pfle-
gerische Betreuung sowie durch Gewalt-
anwendungen der Pflegenden. Wihrend
den Asylbewerbern die Schaffung eines
physischen Existenzminimums aufgrund
unzureichender Geldleistungen versagt
wird, scheitert ein menschenwiirdiges
Dasein der Pflegebediirftigen haupt-
sdchlich an den gesetzlich vorgegebenen

Rahmenbedingungen der stationdren

29 Ebda., Abs. 115 f. = NJW 2011, 1931 (1938).

30 BVerfG, U. v. 18.07.2012 — 1 BvL 10/10 =
NVwZ 2012, 1024 ff.
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Pflege. Ahnlich verhilt es sich mit dem
faktischen Abschneiden beider Grup-
pen von einem Mindestmall an sozialer
und gesellschaftlicher Teilhabe. Dariiber
hinaus vermdgen weder Asylbewerber
noch Pflegeheimbewohner aus eigener
Kraft wirkungsvoll auf ihre menschen-
unwiirdige Lebenssituation aufmerksam
zu machen und entbehren einer im poli-
tischen Prozess einflussreichen Lobby.
In beiden Fillen ist die menschenun-
wiirdige Existenz letztlich auf Ursachen
zurlickzufiihren, die in der Sphire staat-
licher Institutionen liegen.

Die genannten Urteile und die dort zur
Uberpriifung stehenden Sachlagen erwei-
sen sich unter verschiedenen Aspekten
als vergleichbar mit der Situation der
Pflegebediirftigen und untermauern die
dogmatische Begriindbarkeit des Beste-
hens staatlicher Schutzpflichten ihnen

gegeniiber.

2. Schutzpflichterfiillung

Die staatliche Schutzaufgabe besteht
im Fall der Pflegebediirftigen darin,
in den Pflegeheimen einen angemes-
senen Mindeststandard hinsichtlich der
Lebensumstinde und der Versorgung
der Heimbewohner sicherzustellen. Dies
ist gegenwirtig nicht gewihrleistet. Das
System der sozialen Pflegeversicherung
hat der Gesetzgeber zwar durch eine Viel-
zahl von Gesetzen und Verordnungen nor-
mativ ausgestaltet. Wie aus den faktisch
vorhandenen Missstinden hervorgeht,
vermag dieses Regelwerk jedoch keinen
ausreichenden Schutz der Pflegebediirf-
tigen und keine angemessene Pflege zu
bewirken. Eine Verfassungswidrigkeit
einzelner pflegerechtlicher Normen kann
dabei zwar nicht festgestellt werden. Das
systemische Zusammenwirken sowie die

praktische Umsetzung des Pflegerechts in
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den Pflegeheimen fiihren aber zu einem
Resultat, das die Grenze zu einer men-
schenwiirdigen Existenz insgesamt evi-
dent unterschreitet. Der Staat verletzt also
seine Schutzpflichten gegeniiber den Pfle-
gebediirftigen.!

IV. Vorgehen vor dem
Bundesverfassungs-
gericht3?

Die Missstinde in den stationdren Ein-
richtungen der Altenpflege sind den staat-
lichen Akteuren seit Jahren bekannt. Trotz
positiven Wissens um diese untragbaren
und menschenunwiirdigen Zustdnde ver-
letzt der Staat durch seine weitgehende
Untitigkeit seine Schutzpflicht gegeniiber
den pflegebediirftigen Menschen. Grund-
legende Reformen oder andere Mafnah-
men, die in absehbarer Zeit eine spiirbare
Besserung der Lebensbedingungen in den
Pflegeheimen erwarten lassen, sind nicht
zu erwarten.

Die Suche nach einer anderweitigen Mog-
lichkeit, Abhilfe zu schaffen, lenkt den
Fokus auf ein gerichtliches Vorgehen.
Eine aussichtsreiche Moglichkeit, die
auch dem Einzelnen offen steht, stellt ein
Vorgehen vor dem Bundesverfassungsge-
richt dar. Fiir eine prozessuale Durchset-
zung der Schutzpflicht bietet sich in erster
Linie eine Verfassungsbeschwerde an. Im
konkreten Fall wire diese aus den eben
genannten Griinden gegen ein legislatives
unechtes Unterlassen gerichtet.

Von besonderem Gewicht ist dabei die
Frage, wer als potentieller Beschwer-
defiihrer einer solchen Verfassungsbe-
schwerde in Betracht kommt. Beschwer-
debefugt

aktuell von

sind  grundsitzlich  nur

Grundrechtsbeeintriachti-

31 Siehe im Einzelnen hierzu Moritz, S., Staat-
liche Schutzpflichten gegeniiber pflegebediirftigen
Menschen, S. 148 ff.

32 Das Kapitel basiert auf Moritz, S., Staatliche
Schutzpflichten gegeniiber pflegebediirftigen
Menschen, S. 163 ff.
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gungen Betroffene. Menschen, die derzeit
in einer Pflegeeinrichtung leben und von
den Missstinden betroffen sind, erfiillen
das Erfordernis einer aktuellen Betrof-
fenheit zweifellos. Bedenken bestehen
insofern aber im Hinblick auf den Sub-
sidiaritdtsgrundsatz. Betroffene miissen
ndmlich grundsitzlich zunichst einfach-
gerichtlichen Rechtsschutz in Anspruch
nehmen, bevor sie das Bundesverfas-
sungsgericht anrufen konnen. In Betracht
kidme etwa die Anzeige von Gewalthand-
lungen gegeniiber den Pflegebediirftigen
bei den Strafverfolgungsbehorden. In
der Regel wird es aber gar nicht erst zu
einem solchen Verfahren kommen: Die
betroffenen Heimbewohner sind regelmé-
Big zu gebrechlich oder von der Institu-
tion zu abhédngig, um selbst Rechtsschutz
zu suchen. Effektiver Rechtsschutz kann
daher nur durch ein préiventives Vorge-
hen gegen die Pflegemissstinde erreicht
werden. Der Kreis der Beschwerdebe-
fugten muss also iiber die derzeit bereits
Betroffenen hinaus erweitert werden, und
zwar dergestalt, dass auch eine potentielle
zukiinftige Betroffenheit eine Beschwer-
debefugnis begriindet.

Potentiell zukiinftig Betroffene sind
jedenfalls Menschen, fiir die die Wahr-
scheinlichkeit, im Alter pflegebediirftig
zu werden und in ein Pflegeheim ziehen
zu miissen, um einiges hoher liegt als fiir
die restliche Bevolkerung. Das ist insbe-
sondere die Gruppe der chronisch kran-
ken Menschen und der Kinderlosen.
Diese Kriterien sollten aber keine Aus-
schlieBlichkeit beanspruchen. Denn Pfle-
gebediirftigkeit kann jeden — unabhingig
von Alter, Familienstand und sozialem
Status — auch ganz plotzlich treffen und
einen Umzug in ein Pflegeheim erforder-
lich machen. Niemand vermag vorher-
zusehen, wie sich sein Gesundheitszu-
stand in ndherer Zukunft oder im Alter
entwickeln wird. Ebenso ist niemand mit

hinreichender Sicherheit davor gewahrt,
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bei Pflegebediirftigkeit stationdre Pflege
in Anspruch nehmen zu miissen und dort,
auch wenn Pflegemissstinde nicht gene-
ralisierend fiir alle deutschen Pflegeheime
angenommen werden diirfen, unwiirdige
Pflege zu erfahren. Ein effektiver Rechts-
schutz gegen die Missstdnde in der Pflege
kann daher nur durch ein priventives
verfassungsgerichtliches Vorgehen unter
Annahme einer generellen Beschwerde-
befugnis gewiéhrleistet werden.

Die Annahme einer generellen Beschwerde-
befugnis scheint auf den ersten Blick in
Widerspruch zur Rechtsprechung des
Bundesverfassungsgerichts zu stehen, das
grundsitzlich hohe Anforderungen an die
Beschwerdebefugnis stellt.** Das Gericht
lockerte dieses Erfordernis jedoch fiir
besonders gelagerte Fille, in denen die
Betroffenen bei Eintritt der Grundrechts-
verletzung keinen wirksamen Rechts-
schutz erlangen konnen und in denen
das Gericht deswegen schon eine ernst-
haft zu besorgende Grundrechtsgefihr-
dung als ausreichend erachtete — so
namentlich in den Entscheidungen zum
sog. ,,GroBen Lauschangriff* sowie zur
Antiterrordatei.’* In derartigen Fillen sei
ausreichend, dass ,,der Beschwerdefiihrer
darlegt, dass er mit einiger Wahrschein-
lichkeit durch die auf den angegriffenen
Rechtsnormen beruhenden Mafinahmen
in seinen Grundrechten beriihrt wird“®.
Im Urteil zum Lauschangriff fiihrte
das Gericht dazu niher aus: ,,.Der gefor-
derte Grad der Wahrscheinlichkeit wird
davon beeinflusst, welche Moglichkeit

33 Insbesondere muss der Beschwerdefiihrer
gegenwirtig, also schon und noch, und nicht nur
virtuell und zukiinftig von der geltend gemachten
Grundrechtsverletzung betroffen sein, vgl. BVer-
fGE 102, 197 (207); sowie Hillgruber, C./Goos,
C., Verfassungsprozessrecht, Rn. 192; Schlaich,
K./Korioth, S., Das Bundesverfassungsgericht,
Rn. 234.

34 BVerfGE 109, 279 (307 f.); BVerfG,
U. v. 24.04.2013 — 1 BvR 1215/07, Abs. 87 = NJW
2013, 1499 (1500).

35 BVerfGE 109, 279 (307 £.); 67, 157 (170); 100,
313 (354).
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der Beschwerdefiihrer hat, seine Betrof-
fenheit darzulegen. So ist bedeutsam,
ob die MafBnahme auf einen tatbestand-
lich eng umgrenzten Personenkreis zielt
[...] oder ob sie eine grof3e Streubreite hat
und Dritte auch zufillig erfassen kann. ¢
Eine potentiell zukiinftige Betroffen-
heit miisse insbesondere auch dann aus-
reichend sein, wenn der Betroffene von
der Grundrechtsbeeintrichtigung erst im
Nachhinein erfdhrt und somit nicht recht-
zeitig fachgerichtlichen Rechtsschutz in
Anspruch nehmen kann.’

Die in den Urteilen gefiihrte Argumen-
tation ldsst sich im Grundsatz extrahie-
ren und auf die vorliegende Fragestellung
ibertragen. Angesichts der prognosti-
zierten gesellschaftlichen Entwicklung
ist zumindest die Pflegebediirftigkeit im
Alter fiir den Einzelnen durchaus wahr-
scheinlich, ebenso wie ein in diesem Fall

womdglich erforderlicher Umzug in ein

36 BVerfGE 109, 279 (308); BVerfG,
U. v. 24.04.2013 — 1 BVR 1215/07, Abs. 86 = NJW
2013, 1499 (1500).

37 BVerfGE 109, 279 (307).

Pflegeheim. Eine Betroffenheit ist jedoch
weder sicher vorherzusehen noch darleg-
bar. Zugleich konnen diese Menschen,
sofern sie im Pflegeheim konkret von
Pflegemissstanden betroffen sind, auf-
grund ihrer Hilflosigkeit nicht selbststin-
dig Rechtsschutz suchen. Daher sollte ein
priaventives Vorgehen gegen die unwiir-
digen Lebensbedingungen in den Pflege-
heimen nicht aufgrund unterschiedlicher
Risikoanlagen oder Wahrscheinlichkeits-
grade von vornherein ausgeschlossen sein.
Jedenfalls fiir die zuvor benannten Grup-
pen von potentiell zukiinftig Betroffenen
mit erhohtem Risiko darf die Beschwer-

debefugnis nicht ausgeschlossen werden.
V. Fazit

Zusammenfassend kann festgehalten
werden, dass sich das diskutierte Vorge-
hen trotz der hohen Zulissigkeitshiirden,
die das Bundesverfassungsgericht an eine
Verfassungsbeschwerde gegen legislatives

Unterlassen aufstellt, als erfolgverspre-
chend erweist. Insbesondere in materiel-

ler Hinsicht diirften an der Begriindetheit
einer potentiellen Verfassungsbeschwerde
kaum Zweifel bestehen. Die Behebung
der bestehenden Pflegemissstinde ist mit
tiefgreifenden Reformen der Pflegeversi-
cherung verbunden. Vielleicht kann das
System durch bessere Steuerung effizi-
enter werden. Aber vermutlich werden die
gebotenen Veridnderungen auch mit einer
finanziellen Zusatzbelastung fiir die Pfle-
gekassen einhergehen, die gegebenenfalls
von den sozialversicherungspflichtigen
Beitragszahlern zu tragen wire. Gefor-
dert sind also letztlich wir alle in unserer
Bereitschaft, Einschnitte zugunsten einer
menschenwiirdigen Pflege fiir die Pflege-
bediirftigen hinzunehmen und die Sicher-
stellung eines menschenwiirdigen und
lebenswerten Daseins fiir diese Menschen
als kollektive Verantwortung und Auf-

gabe zu begreifen.

Autor:

Dr. Susanne Moritz
Giiterstr. 51

54295 Trier

Aus der Rechtsprechung / Vertragsarztrecht

BSG

Urteil vom 07.05.2013 -

B 1KR44/12R

1. Empfiehlt der Gemeinsame Bundes-
ausschuss objektiv willkiirlich eine neue
Behandlungsmethode nicht fiir die ver-
tragsirztliche Versorgung, lehnt die Kran-
kenkasse deshalb eine Kosteniibernahme
hierfiir ab und beschafft sich ein Versi-
cherter aufgrund dessen die fiir ihn not-
wendige Leistung selbst, kann er wegen
Systemversagens Kostenfreistellung ver-
langen.

2. Die Grundsitze der Rechtsprechung
zum Systemversagen erginzen die gesetz-
liche Regelung der Folgen verzogerter
Bearbeitung eines Antrags beim Gemein-

samen Bundesausschuss auf Empfehlung
einer neuen Methode fiir die vertragsirzt-
liche Versorgung.

BSGE (vorgesehen) = SozR 4-2500 § 13
Nr. 29 = NZS 2013, 861

LSG Berlin-Brandenburg

Urteil vom 27.02.2013 -

L7 KA 108/11 KL

1. Das Antragsrecht des § 140f Abs. 2 Satz
5 SGB V steht den in der Verordnung nach
§ 140g SGB V genannten oder nach der Ver-
ordnung anerkannten Organisationen zu.

2. Sachkundige Personen haben kein eige-
nes Antragsrecht aus § 140f Abs. 2 Satz 5
SGB V.

(anhéngig beim BSG, Az. B 6 KA 29/13 R)
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LSG Berlin-Brandenburg

Urteil vom 27.02.2013 -

L7 KA 114/11 KL

Die Hohe der Gebiihr nach § 8 der
Gebiihrenordnung iiber die Erhebung
von Gebiihren im Antragsverfahren nach
§ 34 Abs. 6 Satz 6 SGB V des Gemein-
samen Bundesausschusses verstoft nicht
gegen Gemeinschaftsrecht. Auch die ver-
fassungsrechtlichen Vorgaben werden
beachtet.

(anhingig beim BSG, Az. B 6 KA 27/13 R)

Mitgeteilt von
Prof. Glinther Schneider,
Dresden
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Der Gesundheitsfonds:
Seine Entstehung und Einfuhrung
sowie seine Auswirkungen

Den Gesundheitsfonds gibt es nun etwas
langer als funf Jahre. Obwohl er vor seiner
EinfUhrung so massiv in der Kritik stand
wie wohl kaum ein gesundheitspolitischer
Beschluss zuvor, existiert der Gesundheits-
fonds noch immer und nichts deutet da-
rauf hin, dass er wieder von der Bildflache
verschwinden wird. Aus diesem Anlass soll
mit diesem Beitrag sowohl zurlick als auch

nach vorne geschaut werden. Die zentrale
Zielsetzung dieses Aufsatzes besteht darin,
rickblickend zu beschreiben und kausal zu
erklaren, wie der Gesundheitsfonds ent-
stand und wie die Beschlisse hinsichtlich
seiner EinfUhrung zustande kamen und
welche Auswirkungen er bisher hatte." Ein
Ausblick rundet diesen Beitrag ab.

1. Einleitung

Mit der Einfiihrung des Gesundheitsfonds
mit Wirkung ab Januar 2009 édnderte sich
die Art der Finanzierung der gesetzlichen
Krankenversicherung (GKV) fundamen-
tal: Zum ersten Mal in der zu diesem
Zeitpunkt rund 125-jdhrigen Geschichte
der GKV iibernahm die Bundesregierung
durch eine staatliche Beitragssatzfestset-
zung die Verantwortung fiir die Einnah-
men der GKV. Die Administration des
Gesundheitsfonds iibertrug der Gesetzge-
ber dem Bundesversicherungsamt (BVA),
einer Bundesoberbehdrde mit Sitz in
Bonn. Hinzu kam eine zweite fundamen-
tal neue Entwicklung: Mit Einfiihrung
eines einkommensunabhéngigen Zusatz-
beitrages wurde ein neues Finanzierungs-
instrument in die GKV eingebracht. Zum
ersten Mal in der Geschichte der GKV
richten sich die Beitragszahlungen nicht
mehr nur nach dem sogenannten ,,Leis-

tungsfihigkeitsprinzip®, wonach sich der

1 Teile dieses Beitrages basieren auf der Universitéit
Konstanz angenommenen Dissertation ,,Die Ent-
stehung und Einfiihrung des Gesundheitsfonds. Eine
kausale Rekonstruktion der Neuordnung der Finan-
zierung der gesetzlichen Krankenversicherung*.
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von einem Mitglied zu entrichtende Bei-
trag als prozentualer Anteil seiner bei-
tragspflichtigen Einnahmen bemisst.

Die Beitrige werden weiterhin von den
Krankenkassen eingezogen. Diese miissen
die Beitragseinnahmen allerdings unmit-
telbar an den Gesundheitsfonds weiterlei-
ten. Von dort erhalten die Krankenkassen
Zuweisungen. Sofern sie mit diesen nicht
auskommen, miissen sie von ihren Mit-
gliedern einen Zusatzbeitrag erheben. Im
anderen Fall, wenn die Zuweisungen die
Ausgaben einer Krankenkasse iiberstei-
gen, kann diese eine Primie an ihre Mit-
glieder ausschiitten. Von der Einfiihrung
dieser beiden Instrumente ,,Zusatzbeitrag*
und ,,Priamie* versprach sich der Gesetzge-
ber eine Intensivierung des Kassenwettbe-
werbs. Die Einfiihrung des Gesundheits-
fonds ist auch mit einer Neuausrichtung
des Risikostrukturausgleichs (RSA) ver-
bunden. Durch die Beriicksichtigung von
80 Krankheiten im Rahmen des morbidi-
titsorientierten  Risikostrukturausgleichs
(,,Morbi-RSA®) erfolgen die Zuweisungen
aus dem Gesundheitsfonds nun zielgenauer
und gerechter als dies im fritheren RSA
der Fall war. Zur Finanzierung der versi-
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cherungsfremden Leistungen wurde der
Steuerzuschuss an die GKV schrittweise
auf bis zu 14 Mrd. Euro erhoht.

Im Vorfeld der Einfiihrung des Gesund-
heitsfonds gab es eine ungewohnlich
breite ,,Front“ der Kritiker der neuen
Vor

Verabschiedung kam es zu heftigen Pro-

Finanzierungsarchitektur. dessen
testen von nahezu jedem gesundheits-
politisch relevantem Akteur. Gegner des
Gesundheitsfonds gab es innerhalb und
auBerhalb des Parlamentes: Neben der
parlamentarischen Opposition stimmten
auch Mitglieder der die Bundesregie-
rung tragenden Fraktionen gegen die
Einfiihrung des Gesundheitsfonds. Auch
auflerhalb des Bundestages gab es eine
ungewohnlich breite Koalition gegen
den Fonds. Diese reichte von den Spit-
zenverbidnden der gesetzlichen und pri-
vaten Krankenkassen, den Verbiinden der
Arbeitgeber und Gewerkschaften bis hin
zu den Verbidnden der Leistungserbringer.
Von diesen Akteuren wurde der Gesund-
heitsfonds als ,,Weg in die Staatsmedizin®
oder in die ,,Einheitsversicherung® fiih-
rend bezeichnet (ausfiihrlich bei Pressel
2012:92ff). Vonseiten der Krankenkassen
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wurde insbesondere der Verlust der Bei-
tragssatzautonomie massiv kritisiert.
Auch vor und nach der Bundestagswahl
2009 stand der Gesundheitsfonds mas-
siv in der Kritik: Wihrend die CDU den
Gesundheitsfonds weitgehend unverin-
dert beibehalten wollte, wollte die CSU
den Fonds regionalisieren und die FDP
wollte ihn ganz abschaffen. Festzuhalten
ist allerdings, dass der Gesundheitsfonds
auch nach Ende der Amtszeit der christ-
lich-liberalen =~ Bundesregierung noch
immer besteht. Auch die 2013 gewihlte
Bundesregierung lidsst den Fonds weit-
gehend unverdndert. Somit stellt sich die
Frage, wie und warum es zur Einfiihrung
des Gesundheitsfonds kommen konnte
— wo ihn doch zunichst kaum jemand
haben wollte. Zur Erinnerung: Auch die
Parteien bzw. Fraktionen, die seine Ein-
fithrung im Jahr 2007 beschlossen hat-
ten, hatten ihn im Vorfeld der damaligen
Bundestagswahl tiberhaupt nicht auf ihrer
Agenda.

2. Untersuchungsdesign
und -methode

Das Untersuchungsdesign basiert auf
dem Ansatz einer Einzelfallstudie (case
study). Um die Vorteile von Einzelfallstu-
dien nutzen und bewahren zu konnen und
gleichzeitig die Nachteile dieser Methode
zu minimieren, ist eine Theorieanbindung
von Fallstudien unerldsslich (stellvertre-
tend fiir viele: George/Bennett 2005, Hall
2007, Yin 2003) Mehrere methodologisch
orientierte Publikationen empfehlen drin-
gend, bei der Theorieanbindung mehrere
rivalisierende, moglicherweise auch kom-
plementédr einzusetzende Theorien zu
verwenden. Besonders deutlich wird dies
von Renate Mayntz, der friiheren Direk-
torin des Kolner Max-Planck-Instituts
fiir Gesellschaftsforschung, hervorgeho-
ben: ,Theoretischer Eklektizismus im
Sinne des Nebeneinanders verschiedener
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bereichsbezogener  Theorien  scheint
unausweichlich, ja fiir eine Sozialwissen-
schaft, die nicht tiber Grundprinzipien
diskutieren, sondern Wirklichkeit erkla-
ren will, sogar der einzig erfolgreiche
Weg bei der Analyse sozialer Makrophé-
nomene zu sein.“ (Mayntz 2002:40).

Die vorliegende Untersuchung basiert auf
einer Prozessanalyse (,,process tracing*).
Eine Prozessanalyse ist immer dann sinn-
voll, wenn in konkreten historischen
Situationen Evidenz fiir das (Zusam-
men-)Wirken von bestimmten kausalen
Mechanismen nachgewiesen werden soll.
Eine in Form einer Prozessanalyse durch-
gefiihrte Fallstudie eignet sich deshalb
besonders gut fiir die angestrebte kau-
sale Rekonstruktion der Entstehung und
Einfiihrung des Gesundheitsfonds, weil
sie sowohl die Dynamik des Geschehens
besonders gut nachverfolgen als auch das
(Zusammen-)Wirken bestimmter kausaler
Mechanismen aufspiiren kann.

Eine spezifische Variante einer Prozess-
analyse, welche die Basis dieses Auf-
satzes ist, wurde von Peter A. Hall (2007)
unter dem Namen ,,systematic process
analysis“ in die Methodendiskussion ein-
gebracht. Das Besondere an dieser Aus-
pragung einer Prozessanalyse ist, dass
sie eine Kombination von ,,process tra-
cing® und des ,,pattern matching® dar-
stellt. Das wesentliche Charakteristikum
der Methode besteht darin, dass eine
Untersuchung mit einem theoretischen
Bezugsrahmen beginnt und man dann
nach Ubereinstimmungen von Theorie
und den in der Realitdt tatsdchlich vor-
zufindenden Daten schaut. Die Methode
»Systematic process* besteht aus folgenden
Phasen: Zunichst wird der theoretische
Bezugsrahmen der Arbeit vorgestellt.
Dieser Bezugsrahmen sollte nach Hall
unbedingt aus mehreren Theorien beste-
hen. Dann erfolgt die eigentliche Fallstu-
die, das heifit die moglichst detaillierte
Beschreibung des Falls. In dieser Phase
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findet das eigentliche Process-Tracing
statt. In einem dritten Schritt erfolgt ein
Vergleich von Beobachtung mit Vorher-
sagen, das ,,pattern matching“. Am Ende
einer ,,systematic process analysis® steht
das Ziehen von Schlussfolgerungen. In
dieser letzten Phase muss der Forscher
das relative Gewicht der einzelnen Theo-
rien in Bezug auf ihren Beitrag zur Erkla-
rung des Zustandekommens des zu erkla-
renden Phinomens jeweils abwigen.

Fiir diese Untersuchung wurden Exper-
teninterviews mit 45 Expertinnen und
Experten gefiihrt (Ubersicht bei Pres-
sel 2012:249). Die Interviewpartner las-
sen sich folgenden drei Gruppen zuord-
nen: Politik, Krankenkassen und deren
Verbiinde sowie Wissenschaftler. Uber-
wiegend sind die Experten dem Top-
Management der jeweiligen Institutionen
zuzurechnen (z. B. Staatssekretdrin des
Pri-

Bundesversicherungsamtes,

Bundesgesundheitsministeriums,
sident des
Vorstinde der grofiten Krankenkassen,
Mitglieder des Deutschen Bundestages,
Abteilungsleiter aus Bundes- und Lén-
derministerien etc.). Ergdnzend wurden
auch Interviews mit Experten der mitt-
leren Ebene (Referatsleiter und Refe-
renten etc.) gefiihrt, da diese Personen
oftmals offener und weniger politisch
gefirbt reden als Experten in unmittel-
barer Fithrungsverantwortung. Aufler den
Experteninterviews wurde eine umfang-
reiche Dokumentenanalyse durchgefiihrt.
Neben offiziellen Drucksachen des Deut-
schen Bundestages und des Bundesrates
wurden hierbei auch Printmedien wie
gesundheitspolitische Fachdienste sowie
bedeutsame Tages- und Wochenzeitungen
und Pressemitteilungen beriicksichtigt.

3. Theoretischer Rahmen
Grundsitzlich gibt es eine ganze Reihe

von Theorien, mit denen man politische

Verdnderungen erkldren kann. Héufig

www.grpg.de



werden Theorien unterschieden in solche,
die eher auf der Makroebene ansetzen
und solchen, die ihren Ansatzpunkt eher
auf der Meso- und Mikroebene haben.
Zu der erstgenannten Gruppe gehort auch
die ,Vetospieler-Theorie von George
Tsebelis.

Die Vetospieler-Theorie

George Tsebelis versteht unter ,,Vetospie-
ler** all die individuellen und kollektiven
Akteure, die angestrebten Verdnderungen
eines Status-quo zustimmen miissen
(Tsebelis 2002). Hierzu gehoren parla-
mentarische Kammern, Verfassungs-
gerichte, Parteien, Verbdnde etc. Eine
wesentliche Grundannahme der Vetospie-
ler-Theorie besteht darin, dass die Veto-
spieler einer Verdnderung des Status-quo
nur dann zustimmen, wenn sie durch diese
Verdanderung zumindest nicht schlech-
ter gestellt werden. Nach Tsebelis ist die
Wahrscheinlichkeit fiir Verdnderungen
dann hoher, wenn vergleichsweise wenig
Vetospieler anzutreffen sind und wenn
deren politische Positionen vergleichs-
weise dicht beieinanderliegen. Auch kann
das Fehlen von typischen institutionellen
Blockadefaktoren bzw. Vetospielern eine
Ursache dafiir sein, dass es zu einer Ver-
dnderung kommt. Die Vetospieler-Theo-
rie wird in der Regel eher zur Erkldrung
von Reformblockaden als zur Erkldrung
von Wandel verwendet. Dessen ungeach-
tet kann sie auch einen wertvollen Beitrag
zur Erkldrung von Veridnderungen leisten;
so beschreibt das von George Tsebelis
»Winset* genannte Feld die Schnittmenge
an moglichen Verdnderungen, auf die
sich die beteiligten Akteure verstindigen
konnen.

Historischer Institutionalismus
Der

betont insbesondere die Bedeutung pfad-

,,Historische Institutionalismus*

abhingiger Entwicklungen, in denen

institutionelle Weichenstellungen iiber
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einen lingeren Zeitraum Wirkung entfal-
ten und behalten sowie die Notwendig-
keit der Betrachtung des jeweiligen Kon-
textes, in dem eine Entscheidung zustande
gekommen ist (Thelen 2002). Ein pfadab-
hingiger Prozess ist charakterisiert durch
eine sich selbst verstiarkende Sequenz aus
Ereignissen. Ein Pfad beginnt mit einer
,criticial juncture®, einem Zeitpunkt, zu
dem mindestens zwei alternative Wege
offen stehen, wovon nur einer beschrit-
ten wird. Der gewéhlte Schritt wird durch
sich selbstverstirkende Mechanismen
und positive Riickkopplungen verstérkt.
Von einigen Autoren wird behauptet,
dass Pfadabhingigkeiten zu einem Ver-
riegelungseffekt (,,Lock-In“) fiihren wiir-
den und Verdnderungen somit faktisch
ausgeschlossen sind. Diesem radikalen
Verstdndnis von Pfadabhingigkeit folgen
jedoch nicht alle Anhédnger dieses Kon-
zeptes und auch der Verfasser dieses Auf-
satzes nicht.

Pfadabhingigkeit ist also nicht gleich
Pfadabhingigkeit; es gibt eine radika-
lere und eine weniger radikale Vari-
ante. In der ersten Variante ist ein Policy
change — wenn iiberhaupt — insbesondere
durch exogene Ereignisse bzw. Schocks
moglich. Die zweite Variante wird vor
allem in den neueren Arbeiten von Wolf-
gang Streeck und insbesondere Kath-
leen Thelen vertreten (Streeck/Thelen
2005, Thelen 2009). Wolfgang Streeck
und Kathleen Thelen zeigen, dass auch
ein inkrementeller Wandel langfristig
zu einer Diskontinuitdt im Sinne einer
substantiellen Transformation einer Insti-
tution fiihren kann. In diesen Arbeiten
werden vier Varianten institutionellen
Wandels unterscheiden: ,,Displacement®
meint die Auflosung bestehender Insti-
tutionen; diese werden entweder durch
andere Institutionen ersetzt oder entfallen
ersatzlos. ,,.Layering® bezeichnet die Art
von institutioneller Verdnderung, wenn

eine bereits bestehende Institution zwar
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grundsitzlich beibehalten, aber durch eine
modulare Ergdnzung modifiziert wird.
Als ,,Drift* wird die Form einer institu-
tionellen Verdnderung bezeichnet, die
Folge einer Abweichung in der gelebten
Praxis von ,,auf dem Papier stehenden
Regelungen* ist. Mit ,,Conversion‘ ist die
grundsitzliche Beibehaltung von Institu-
tionen gemeint, wobei diese jedoch ihre
inhaltliche Ausrichtung und Zielsetzung
verdandern.

Wovon héngt es nun ab, welche dieser
Varianten sich durchsetzt? Ausschlagge-
bend hierfiir sind nach Thelen insbeson-
dere zwei Aspekte (Thelen 2009): Zum
Einen die Charakteristika des politischen
Kontextes insbesondere die Stirke bzw.
Schwiche von Vetomoglichkeiten und
zum Anderen die Charakteristika der ins
Visier genommenen Institution. Ob es
beispielsweise eher zu ,,Displacement™
oder ,,Layering* einer Institution kommt,
hiangt also stark von dem Ausmaf} der
Vetomoglichkeiten ab. Sofern die Geg-
ner einer angestrebten Verdnderung
ausreichend stark sind, konnen sie das
,Displacement” verhindern; eher wahr-
scheinlich ist dann eine Veridnderung in
der Auspréigung von ,,Layering®.

Punctuated-Equilibrium-Theory

Wihrend der Historische Institutiona-
lismus mit seiner Betonung von Pfadab-
hingigkeiten eher fiir inkrementellen
bzw. graduellen Wandel steht, der aller-
dings langfristig auch zu erheblichen
Verianderungen fithren kann, basiert die
~Punctuated-Equilibrium-Theory* (True/
James/Baumgartner 2007) auf einer vol-
lig anderen Grundannahme: Nach dieser
urspriinglich aus der Evolutionsbiologie
stammenden Theorie werden lange Pha-
sen des Stillstandes bzw. der Stasis abrupt
und diskontinuierlich unterbrochen; eine
Veridnderung erfolgt nach dieser Theorie
also nicht schleichend, sondern schlag-
artig. Die Theorie erhebt den Anspruch,
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sowohl Zustinde der Stabilitit als auch
des radikalen Wandels erkldren zu kon-
nen. Sie basiert zum Einen auf den Arbei-
ten von Herbert Simon und seiner Unter-
scheidung in serielles und paralleles
Bearbeiten sowie zum Anderen auf der
von Emmette S. Redford vorgenommenen
Unterscheidung in ,,subsystem politics*
und ,,macropolitics®.

Die Arbeitsteilung innerhalb einer Regie-
rung ermdglicht durch die Bildung von
»policy subsystems‘ ein paralleles Bear-
beiten von mehreren politischen Aufga-
benstellungen. Diese Arbeitsteilung in
Subsystemen reduziert nach True/Jones/
Baumgartner die Aussicht auf grofiere
politische Veridnderung, da die Arbeit
in Subsystemen weitgehend unter Aus-
schluss des Interesses der Offentlich-
keit ablduft. Gelegentlich gibt es aber die
Situation, dass ein Problem die Ebene der
seriellen Bearbeitung verldsst und auf die
makropolitische Ebene wandert und dort
nicht mehr parallel, sondern seriell bear-
beitet wird. Dies ist insbesondere dann der
Fall, wenn neue Personen von auB3erhalb
des Subsystems, insbesondere Spitzen-
politiker, beginnen, sich fiir ein zunéchst
auf der Ebene eines Subsystems disku-
tierten Themas zu interessieren. Dieser
Prozess wird in der Regel von groferer
offentlicher Aufmerksamkeit begleitet.
In diesem Fall, so die zentrale Aussage
der ,,Punctuated-Equilibrium-Theory*,
nimmt die Wahrscheinlichkeit eines dis-
kontinuierlichen und abrupten Wandels
zu, weil angesichts der gestiegenen offent-
lichen Aufmerksamkeit der Druck, einen
neuen Weg zu finden, gestiegen ist: Ob es
bei Stillstand bzw. ,,Stasis* bleibt oder zu
einem Policy Change kommt, héngt also
nach dieser Theorie wesentlich davon ab,
ob ein Problem auf der Ebene des ,,Sub-
systems* bleibt oder ob es auf die Ebene
der ,,Macropolitics* wandert. Sofern die
erstgenannte Konstellation eintritt, bleibt
es bei Stillstand, im anderen Fall nimmt
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die Wahrscheinlichkeit fiir einen policy
change deutlich zu.

Lesson-Drawing

Ein weiterer Ansatz zur Erklarung von
politischen Verdnderungen stellt das Kon-
zept des Lernens in seinen diversen Aus-
priagungen dar. Lerntheoretische Ansitze
betonen die Verinderbarkeit von Prife-
renzen. Ein bedeutsamer und mittlerweile
in vielen Studien bewihrter lerntheore-
tischer Ansatz ist das von Richard Rose
entwickelte Konzept des ,,L.esson-Draw-
ing*“ (Rose 1993). Als elementare Bedin-
gung fiir politisches Lernen erachtet Rose,
dass politische Entscheidungstriger mit
dem Status quo unzufrieden sind. Besteht
eine Unzufriedenheit, beginnt die Suche
nach Alternativen. Diese kann nach Rose
entlang von Zeit und/oder Raum erfolgen.
Politische Entscheidungstriger konnen
also entweder von politischen Program-
men lernen, die in der Vergangenheit
schon einmal im Einsatz waren und/oder
konnen Alternativen z. B. im Ausland
suchen.

Rose beschreibt den Ablauf von poli-
tischen Lernprozessen als vierstufigen
Prozess: In einem ersten Schritt suchen
nach

politische  Entscheidungstriger

moglichen Policy-Alternativen. Diese
konnen entweder in der Vergangenheit
oder in anderen Regionen liegen. Aus
diesen Erkenntnissen bilden Politiker
dann in einem zweiten Schritt ein eigenes
Modell. Anschliefend wird das Ausmal
einer moglichen Ubernahme gepriift. Als
vierten und letzen Schritt erachtet Rose
eine vorausschauende Bewertung des

gewihlten Programms.

4. Die Finanzierung der
GKYV vor Einfiihrung
des Gesundheitsfonds

Die Mittelaufbringung der GKV erfolgte
von ihrer Griindung im Jahr 1883 bis
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zum Jahr 2004 ausschlieBlich durch von
Arbeitgebern und Mitgliedern aufge-
brachte einkommensabhingige Beitrige.
Uber die Hohe des jeweiligen Beitrags-
satzes entschied bis 2008 die Selbstver-
waltung der jeweiligen Krankenkasse
im Rahmen ihrer Beitragssatzautono-
mie. Eine gewisse Einschrinkung der
Finanzautonomie wurde 1992 im Rah-
men des Gesundheitsstrukturgesetzes
(GSG) beschlossen: Mit Einfithrung des
bundesweiten kassenarteniibergreifenden
Risikostrukturausgleich (RSA), der die
Einfiihrung der allgemeinen Kassenwahl-
freiheit und somit den 1996 begonnenen
Kassenwettbewerb  flankiert, wurden
die unterschiedlichen Beitragseinnah-
men der Krankenkassen zu ca. 92 Pro-
zent ausgeglichen und in Abhidngigkeit
von dem jeweiligen Beitragsbedarf an die
Kassen verteilt. Erst seit dem Jahr 2004
gibt es als Folge des 2003 beschlossenen
(GMQG)

Steuerfinanzierung.

GKV-Modernisierungsgesetz
eine  erginzende
Die Steuerzuschiisse an die GKV waren
allerdings hinsichtlich ihres prozentu-
alen Anteils an den Gesamteinnahmen
der GKV vergleichsweise unbedeutend:
Im Jahr 2004 lag der relative Anteil der
Steuerzuschiisse an den Gesamteinnah-
men der GKV bei weniger als zwei Pro-
zent. Des Weiteren bereitete das GMG
den Ausstieg aus der paritédtischen Finan-
zierung der GKV vor: Seit dem 01.07.
2005 miissen Mitglieder einen zusitz-
lichen Sonderbeitragssatz in Hohe von 0,9
Beitragssatzpunkten entrichten.

Aus diesem Befund ergibt sich, dass in
Bezug auf die Einnahmeseite der GKV
fiir den Zeitraum von ihrer Griindung
Ende des 19. Jahrhunderts bis zu Beginn
des 21. Jahrhunderts tatsichlich von einer
langen Phase weitgehender Stasis, wie sie
die ,,Punctuated-Equilibrium-Theory*
unterstellt, die Rede sein kann. Verin-
derungen gab es, wenn tiberhaupt, nur in
gradueller Form im Sinne des ,,Instituti-
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onal Layering”. Das beitragsfinanzierte
Finanzierungssystem sowie die Beitrags-
satzautonomie der Kassen wurden grund-
sdtzlich beibehalten, allerdings wurde es
durch eine — vergleichsweise bescheidene
— Steuerfinanzierung sowie die Einfiih-
rung eines Sonderbeitragssatzes in Hohe
von 0,9 Beitragssatzpunkten modular

erganzt.

5. Die Genese des
Gesundheitsfonds

Die Entstehung des Gesundheitsfonds
kann ohne Kenntnis der Ausgangslage
vor Beginn der Bildung der Grofen Koa-
lition im November 2005 nicht verstan-
den werden. Aus den Positionierungen
von SPD einerseits und Union anderer-
seits im Bundestagswahlkampf 2005
kann man deren unterschiedliche Ziele
hinsichtlich der Frage der Finanzierung
der GKV erkennen: Wihrend fiir die SPD
der Aspekt der Gerechtigkeit im Vorder-
grund stand, ging es der Union primir um
eine Begrenzung der Lohnnebenkosten
bzw. die Entlastung des Faktors Arbeit
durch eine Entkopplung der Gesundheits-
ausgaben von den Arbeitskosten. Auch
die Wahrnehmung des Handlungsbedarfs
unterschied sich zwischen SPD einerseits
und Union andererseits erheblich: Fiir die
SPD ergab sich der Handlungsbedarf in
Sachen Neuregelung der Finanzierung
der GKV vor allem aus einer Erosion der
Einnahmeseite, die auch eine Folge der
Abwanderung von Besserverdienenden in
die PKYV ist. Die Union hatte eine andere
Sicht des Problems:
auf die Auswirkungen des medizinisch-

Sie achtete mehr

technischen Fortschritts und der demo-
graphischen Verdnderung auf die Hohe
der Lohnnebenkosten. Die unterschied-
lichen Problemdefinitionen sowie die
divergierenden Ziele der beiden Akteure
Union einerseits und SPD andererseits
bei nahezu identischer Parlamentsstirke
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Politikfeldes
,,Gesundheit“ schwierige Koalitionsver-

lieBen hinsichtlich des

handlungen erwarten. Analysiert man
den Prozess der Konsenssuche, so zeigt
sich, dass wiihrend dieses Prozesses zwei
Konzepte eine besondere Rolle spielten:
Die Uberlegungen des Volkswirtes Prof.
Dr. Wolfram F. Richter inklusive der
darauf basierenden Vorschlige des Wis-
senschaftlichen Beirates beim Bundes-
finanzministerium sowie die Finan-
zierungsstruktur des niederldndischen
Gesundheitssystems.

Der Dortmunder Okonom Prof. Wolfram
F. Richter schldgt in seinem bereits vor
der Bundestagswahl 2005 entwickelten
Modell ein vollig neues aus zwei Stufen
bestehendes Finanzierungssystem vor
(Richter 2005): Auf einer ersten Stufe
sollte nach den Vorstellungen Richters
ein ,,Sonderhaushalt GKV* eingefiihrt
werden. Dessen zentrale Funktion sollte
es sein, die einkommensbezogenen Bei-
tragszahlungen in einkommensunabhén-
gige Versicherungsprimien (,,Grundpau-
schalen®) zu transformieren. Auf einer
zweiten Stufe sollte der Sonderhaushalt
GKV aufgelost und in den Bundeshaus-
halt eingegliedert werden. Im Zuge dieser
Eingliederung sollte die lohnbezogene
Beitragserhebung fiir die Finanzierung
des Gesundheitswesens mit dem Einkom-
mensteuertarif verschmolzen werden.
Diese zweite Stufe hatte fiir den weiteren
Verlauf der Entstehung des Gesundheits-
fonds allerdings keine Relevanz. Dem
,Sonderhaushalt GKV* kommt in Rich-
ters Konzept die Funktion einer Clearing-
stelle zu, das heif3t, die weiterhin einkom-
mensabhingigen Beitrige werden von
dieser Stelle in einkommensunabhingige
Pauschalen umgewandelt. Diese Pauscha-
len sollen — basierend auf der Idee des
,.Voucher-Konzepts* des Okonomen Mil-
ton Friedman — an die Versicherten aus-
bezahlt werden. Die Versicherten sollen
diese Pauschalen (,,Gutscheine™) dazu
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verwenden, sich bei einer Versicherung
eigener Wahl gegen die mit einer Krank-
heit verbundenen Risiken zu versichern.
Sofern eine Versicherung eine hohere
einkommensunabhingige Pauschalpri-
mie verlangt als diese Grundpauschale,
muss der Versicherte die Differenz zah-
len; sofern der Preis der Versicherung
unterhalb der Grundpauschale liegt, soll
die Differenz an den Versicherten ausbe-
zahlt werden. Das wesentliche Ziel dieser
Fondslosung ist es also, den Wettbewerb
der Kassen um Versicherte durch eine
Erhohung der Transparenz der Preise zu
intensivieren.

Zwei Tage nach der Bundestagswahl 2005
stellte Prof. Dr. Richter sein Konzept im
Rahmen der Jahrestagung der Deutschen
Steuerjuristischen Gesellschaft am 19./20.
September 2005 erstmals offentlich vor.
Eine Woche nach der Wahl versandte
Prof. Richter sein Konzept mit dem Titel
»Gesundheitspramie oder Biirgerversi-
cherung? Ein Kompromissvorschlag* per
E-Mail an wesentliche Entscheidungs-
triger aus dem politischen Raum sowie
einige Gesundheitsokonomen (Interview
7). Zu den Empfingern gehorten neben
der damaligen Bundesgesundheitsmini-
sterin Ulla Schmidt auch alle Generalse-
kretidre der im Deutschen Bundestag ver-
tretenen Fraktionen mit Ausnahme der
Fraktion ,,Die Linke*. Nur vom Biiro des
damaligen Generalsekretidrs der CDU,
Volker Kauder, der im November 2005
Vorsitzender der CDU/CSU-Bundestags-
fraktion wurde, erhielt Richter nach eige-
nen Aussagen eine Antwort in Form einer
Eingangsbestitigung (Interview 7). Darti-
ber hinaus brachte Richter seinen Vor-
schlag in den ,Wissenschaftlichen Bei-
rat beim Bundesfinanzministerium® ein.
Dieser griff den Vorschlag Richters auf,
benannte den Sonderhaushalt in ,,Zen-
trale Inkassostelle um und verdffentli-
chte das urspriingliche Konzept Richters
unter verdndertem Namen in seiner Stel-
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lungnahme ,,Zur Reform der Gesetzlichen
Krankenversicherung: Ein Konsensmo-
dell“ am 17. Oktober 2005 (Wissenschaft-
licher Beirat beim Bundesministerium fiir
Finanzen 2005). In dieser Stellungnahme
betont der Beirat explizit die Moglichkeit
einer Weiterentwicklung seines Modells
sowohl zu einer ,,Biirgerversicherung* als
auch in Richtung ,,Pramienmodell*.

Die Fachebene des Bundesministeriums
fiir Gesundheit (BMG) erhielt im Okto-
ber 2005, also bereits vor der Bildung
der Groflen Koalition, von der Amts-
spitze den Auftrag, den dort per E-Mail
eingegangen Vorschlag Richters zu prii-
fen und zu bewerten. Die Bewertung der
zustdndigen Fachreferate kam zu einem
eher erniichternden Ergebnis; an vie-
len Stellen sei deutlich, dass Prof. Rich-
ter kein GKV-Experte sei. Innerhalb des
BMG verschwand der Vorschlag Rich-
ters daher zundchst in der Schublade.
Bei einem Gesprich im Kanzleramt im
November 2005 wurde die Gesundheits-
ministerin von der Kanzlerin personlich
auf die Skizze des Wissenschaftlichen
Beirates des Bundesfinanzministeri-
ums angesprochen. Die Folge war, dass
die Arbeitsebene des BMG erneut mit
dem Richter-Vorschlag, der Basis die-
ser Skizze, konfrontiert war. Ein dama-
liger Abteilungsleiter des BMG sprach in
einem Interview mit dem Verfasser daher
angesprochen auf die Genese des Gesund-
heitsfonds auch von ,,einer Portion Zufall
und dass der Vorschlag ,,gewissermafen
auf der Strafle lag und wir ihn nur auf-
heben mussten” (Interview 38). Sowohl
Prof. Richter als auch der Wissenschaft-
liche Beirat verstanden ihr Engagement
explizit als Versuch, einen Konsens zwi-
schen den beiden Konzepten ,,Biirgerver-
sicherung® einerseits, ,,Primienmodelle*
andererseits zu ermoglichen. Der Frak-
tionsvorsitzende der CDU/CSU-Bundes-
tagsfraktion, Volker Kauder, erwihnte
bereits im April 2006 in einem Interview
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mit dem ,,STERN* das Fondsmodell und
machte es somit einer breiten Offentlich-
keit bekannt. Kauder, der sich in seinem
Interview explizit auf die Arbeit des Wis-
senschaftlichen Beirates bezog, erkannte,
dass das Fondsmodell fiir beide Koaliti-
onspartner akzeptabel sein miisste, da es
perspektivisch die Weiterentwicklung in
die jeweils gewiinschte Richtung ermog-
licht.

Fiir die Erstellung der von Ulla Schmidt
gewiinschten Machbarkeitsstudie hin-
sichtlich einer Umsetzung eines Fonds-
modells spielte die Finanzierungsweise
des niederldndischen Krankenversiche-
rungssystems eine wesentliche Rolle.
Das niederldndische Krankenversiche-
rungssystem wurde in Deutschland von
einigen Wissenschaftlern und Entschei-
dungstrigern innerhalb des BMG des-
wegen so intensiv beobachtet, weil es als
Vorbild fiir einen moglichen Kompromiss
in Deutschland galt. Hintergrund hierfiir
ist die in den Niederlanden existierende
Kombination aus einem einkommensab-
hiangigen Beitrag sowie einer einkom-
mensunabhingigen Priamie in Verbindung
mit einem zentralen Fonds. Die Prozess-
analyse sowie die Auswertung der Exper-
teninterviews ergaben jedoch, dass von
einem systematischen gezielten ,,.Lesson-
Drawing® bzw. Transfers des niederlidn-
dischen Modells nach Deutschland nicht
die Rede sein kann. Eher wurde die Exi-
stenz des niederldndischen Modells vom
BMG genutzt, um den Mitgliedern des
Ausschusses fiir Gesundheit des Deut-
schen Bundestages und den Regierungs-
fraktionen mit Verweis darauf, dass es
im benachbarten Ausland bereits einen
funktionierenden Fonds gibt, die Idee
eines Gesundheitsfonds ,,schmackhaft
zu machen. Nach Vorlage der ,,Eckpunkte
zur Gesundheitsreform™ Anfang Juli 2006
spielte das niederlindische Gesundheits-
wesen in der gesundheitspolitischen Dis-
kussion kaum noch eine Rolle.
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Die wesentlichen Entscheidungen hin-
sichtlich der Neuordnung der Finanzie-
rung fielen nicht auf der Ebene der Gesund-
heitspolitiker, sondern auf der Ebene der
Spitzenpolitiker, konkret im Koalitions-
ausschuss bzw. zwischen den drei Partei-
vorsitzenden. Dieser Befund ist aus theo-
retischer Perspektive insofern bedeutsam,
als eine zentrale Aussage der ,,Punctua-
ted-Equilibrium-Theory“ darin besteht,
dass die Wahrscheinlichkeit einer radi-
kalen Verinderung dann zunimmt, wenn
ein politisches Thema bzw. Problem von
der Ebene der Spezialisten, dem ,,Sub-
system®, auf eine ,,Makroebene* kommt
und Entscheidungen daher auflerhalb des
Subsystems von Spitzenpolitikern getrof-
fen werden. Der Widerstand gegen die
Formulierung des Gesundheitsfonds war
angesichts der sehr unterschiedlich ver-
teilten Machtressourcen ohne Erfolgs-
chance: Angesichts der breiten Mehrheit
der GroBlen Koalition sowohl im Bundes-
tag als auch im Bundesrat fehlte den Geg-
nern des Gesundheitsfonds ein durchset-
zungsstarker Partner aus dem politischen
Entscheidungssystem.

Aus einer theoretischen Perspektive kann
man die Genese des Gesundheitsfonds
iiberzeugend nur multikausal erkldren:
Neben der bereits erwédhnten ,,Punctua-
ted-Equilibrium-Theory®, kann man die
Formulierung des Fonds auch mit Hilfe
der ,,Vetospieler-Theorie* und dem Histo-
rischen Institutionalismus erkldren. Aus
dieser Perspektive konnten beide Koa-
litionspartner aufgrund der Stdrke des
jeweils anderen Koalitionspartners bzw.
Vetospielers ihre eigentlichen Maximal-
vorstellungen ,,Biirgerversicherung® bzw.
,,Primienmodell” nicht durchsetzen. Die
von der SPD beabsichtigte Einfiihrung
einer ,,Biirgerversicherung® scheiterte
genauso am Veto des Koalitionspart-
ners wie der von der Union intendierte
Umstieg auf ein einkommensunabhin-

giges Pramienmodell. Entsprechend kann
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der Gesundheitsfonds aus der Perspek-
tive der ,Vetospieler-Theorie” als ,,Win-
set” bezeichnet werden. Daher war in der
Terminologie von Kathleen Thelen kein
volliges ,,Displacement® des beitragsfi-
nanzierten und segmentierten Kranken-
versicherungssystems moglich, sondern
Lnur” eine modulare Weiterentwicklung

im Sinne eines ,,Institutional Layering*.

6. Die Implementation
des Gesundheitsfonds

Damit der Gesundheitsfonds tatsdchlich
wie im GKV-Wettbewerbsstiarkungsge-
setz (GKV-WSG) geregelt zum 1. Januar
2009 starten konnte, waren hierfiir noch
einige Voraussetzungen zu schaffen. Zu
diesen zdhlten die Entschuldung aller
Krankenkassen, die Regelung der Zuwei-
sungen aus dem Gesundheitsfonds, d. h.
vor allem Ausgestaltung und Umset-
zung des morbiditétsorientierten Risiko-
strukturausgleichs, die Umsetzung der
Konvergenzregelung, welche die Mit-
telabfliisse aus bestimmten Léndern
begrenzen sollte, die Ausgestaltung der
Insolvenzfihigkeit aller Krankenkassen
einschlieflich der Enthaftung der Lin-
der sowie schlieflich die Festlegung des
einheitlichen Beitragssatzes mit Wirkung
ab 1. Januar 2009 (ausfiihrlich bei Pres-
sel 2012, Kapitel 6). Die politisch beson-
ders umkimpften Herausforderungen
bestanden dabei in der Ausgestaltung der
risikoadjustierten Zuweisungen und der
Konvergenzregelung. Auf diese beiden
Aspekte wird daher nachfolgend etwas

ausfiihrlicher eingegangen.

6.1 Die Ausgestaltung der
risikoadjustierten Zuweisungen
Die Zuweisungen aus dem Gesundheits-
fonds legen fest, wie das Geld aus dem
Fonds auf die einzelnen Krankenkassen
verteilt wird. Der durch das GKV-WSG
neugefasste § 266 SGB V ,,Zuweisungen
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aus dem Gesundheitsfonds® unterschei-
det folgende Arten von Zuweisungen: Eine
Grundpauschale, risikoadjustierte Zu- und
Abschldge zum Ausgleich der unterschied-
lichen Versicherten- bzw. Risikostrukturen
(,,Morbi-RSA*) und sonstige Zuweisungen.
Die Grundpauschale sowie die alters-,
geschlechts- und risikoadjustierten Zu- und
Abschlige dienen der Deckung der standar-
disierten Leistungsausgaben der Versicher-
ten. Im Startjahr des Gesundheitsfonds ent-
fielen rund 94 Prozent aller Zuweisungen

auf die risikoadjustierten Zuweisungen.

Beziiglich der Ermittlung sowohl des
Verfahrens als auch der Hohe der risiko-
adjustierten Zu- und Abschlige kommt
dem Bundesversicherungsamt (BVA)
die Schliisselstellung zu. Mit dem GKV-
WSG regelte die Grofie Koalition, dass
das BVA die Hohe der Zuweisungen
ermittelt und den Krankenkassen die ent-
sprechenden Mittel zuweist (§ 266 Abs.
4 SGB V). Eine Hauptaufgabe des BVA
ist die Auswahl der Krankheiten, fiir die
die Krankenkassen gesonderte Zuwei-
sungen erhalten sowie die Auswahl eines
Versichertenklassifikationsmodells, mit
dem die Hohe der jeweiligen Zuschliage
bestimmt wird. Der Prozess der Auswahl
der zuweisungsrelevanten Krankheiten
sowie die Auswahl und Anpassung des
Klassifikationsmodells war ein politisch
hochst umstrittenes und umkédmpftes
Geschehen, da unterschiedliche Interes-
sen vor allem seitens der einzelnen Kas-
senarten bzw. Krankenkassen, aber auch
weiterer Akteure, wie Selbsthilfegrup-

pen etc. im Spiel waren.? Dies iiberrascht

2 Der damalige Vorsitzende des Wissenschaft-
lichen Beirat, Prof. Dr. Gerd Glaeske, berichtete
in einem Experteninterview mit dem Verfasser
von immensem Druck, der auf den Beirat ausgeiibt
wurde: Er sei schon in vielen Beiriten gewesen,
aber nie sei er solch einem starkem Druck ausge-
setzt gewesen, wie wihrend seiner Zeit als Vor-
sitzender des Wissenschaftlichen Beirates. Dieser
Druck kam nach seinen Aussagen von Krankenkas-
sen, von Selbsthilfegruppen sowie von einzelnen
Bundestagsabgeordneten (Interview 44).
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nicht, denn schlieflich geht es bei den
Zuweisungen um sehr viel Geld und auch
um die relative Wettbewerbssituation der
einzelnen Krankenkassen.

Zur fachlichen Vorbereitung und Unter-
stiitzung der Entscheidung des BVA
bestellte das BMG nach Anhorung der
Spitzenverbinde einen interdisziplindr
besetzten ,,Wissenschaftlichen Beirat*
beim BVA. Dieser wihlte in seiner konsti-
tuierenden Sitzung am 29. Mai 2007 Prof.
Gerd Glaeske zu seinem Vorsitzenden. Zu
den Hauptaufgaben des Beirates gehorte
die Beratung des BVA bei der Auswahl,
Anpassung und Pflege eines Klassifikati-
onsmodells fiir die Bildung der Morbidi-
titsgruppen sowie die Erarbeitung eines
Vorschlages fiir die Auswahl der gesetz-
lich festgelegten 50 bis 80 Krankheiten.
Der Wissenschaftliche Beirat war bei
der Erarbeitung seiner Vorschlagsliste an
die Vorgaben der von der Politik formu-
lierten rechtlichen Vorgaben gebunden.
Diese Vorgaben finden sich insbeson-
dere in der im Rahmen des GKV-WSG
gednderten Risikostrukturausgleichs-
Verordnung (RSAV). Demnach hatte die
Auswahl des
onsmodells so zu erfolgen, dass es keine

Versichertenklassifikati-

Anreize fiir medizinisch nicht gerecht-
fertigte Leistungsausweitungen gibt und
Anreize zur Risikoselektion vermieden
werden (§ 31 Abs. 1 RSAV). Der Wissen-
schaftliche Beirat war in der schwierigen
Lage, dass der Gesetzgeber in der RSAV
einerseits und dem GKV-WSG anderer-
seits unterschiedliche Vorgaben hinsicht-
lich der Beriicksichtigung der Privalenz
von Krankheiten machte: In der RSAV ist
die Vorgabe enthalten, wonach es nur fiir
die Krankheiten gesonderte Zuweisungen
geben darf, deren Durchschnittskosten
mindestens 50 Prozent iiber den Durch-
schnittskosten aller Krankheiten liegen
(§ 31 Abs. 1 RSAV). Daraus ergibt sich,
dass auf die Hohe der Kosten der Krank-
heit unabhingig von deren Privalenz
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abzustellen ist. In der Begriindung zum
GKV-WSG hingegen findet sich aller-
dings ein Hinweis, dass der Gesetzgeber
nicht nur auf eine fallbezogene Kosten-
betrachtung Wert legt, sondern auch die
Kostenbelastung, die einer Krankenkasse
insgesamt entsteht, also unter Beriicksich-
tigung der Prévalenz der entsprechenden
Krankheit (Deutscher Bundestag, Druck-
sache 16/3950:204). Der Wissenschaft-
liche Beirat hatte dieses Dilemma — hohe
Kosten bei eher seltenen Krankheiten ver-
sus weniger hohe Kosten bei hoher Priva-
lenz — erkannt. Er versuchte es dadurch
zu losen, indem er zur Abschwichung des
Einflusses der Krankheitshédufigkeit die
diagnosebezogenen Kosten nicht linear,
sondern logarithmisch mit der Privalenz
gewichtet hat (Busse et al. 2007:25, vgl.
auch Glaeske 2008:46f).3

Anfang Januar 2008 wurde das Gutach-
ten des Beirates vorgelegt. In diesem sind
exakt 80 Krankheiten aufgefiihrt (Busse
et al. 2007). Somit schopfte der Wissen-
schaftliche Beirat den gesetzlich vorgege-
benen Rahmen, d. h. die Bandbreite von
50 bis 80 Krankheiten, voll aus. Das Gut-
achten fand eine breite Resonanz nicht nur
in der Fachoffentlichkeit, sondern auch
bei den Printmedien; nahezu alle rele-
vanten Tageszeitungen berichteten aus-
fiihrlich tiber das vorgelegte Gutachten.
Naturgemil mit noch groBerem Interesse
als die Journalisten warteten freilich die
Experten der Krankenkassen und deren
Verbinde auf das Gutachten — schlie3lich
war dieses die Basis fiir die Entscheidung
des BVA hinsichtlich der Krankheitsaus-
wahl. Diese wiederum hatte ganz erheb-
liche Auswirkungen auf die Finanzaus-
stattung einer Krankenkasse und somit
auf deren relative Wettbewerbsposition.
Auch Vertreter von Selbsthilfegruppen
nahmen das Gutachten sehr interessiert

3 Bei der Logarithmusfunktion wird das Kosten-
kriterium weniger stark mit der Prévalenz ver-
kniipft als dies bei Potenz- bzw. Wurzelfunktionen
der Fall wiire (Busse et al. 2007:25).
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zur Kenntnis, um zu eruieren, ob ,,ihre*
Krankheit in der Liste der 80 Krank-
heiten enthalten ist. Dieses Interesse ist
eine Folge der Hoffnung, dass Betroffene
von einer der ausgewihlten Krankheiten
kiinftig besser versorgt werden, da fiir
deren Versorgung in der neuen Welt des
Morbi-RSA mehr Geld zur Verfiigung
steht. Umgekehrt hatten Selbsthilfegrup-
pen die Sorge, dass Menschen, die das
Pech haben an einer nicht auf der Liste
enthaltenen Krankheit zu leiden, kiinftig
schlechter versorgt werden.

Wie nicht anders zu erwarten, unter-
schieden sich die Einschidtzungen und
die daraus resultierenden Statements der
einzelnen Akteure ganz erheblich: Den
einen ging die Liste und somit auch das
damit zusammenhidngende Umvertei-
lungsvolumen zwischen den Kranken-
kassen viel zu weit, den anderen nicht
weit genug (ausfiihrlich und mit Zitaten
bei Pressel 2012:154ff). Dabei kann man
folgenden Zusammenhang herstellen:
Je besser die Risikostruktur einer Kran-
kenkasse ist, desto hoher das Interesse an
einer ,,schlanken® Liste. Im anderen Fall
hatten Krankenkassen mit einer ungiins-
tigeren Versichertenstruktur naheliegen-
derweise Interesse an einer vergleichs-
weise umfassenden Umverteilung und
somit einer breiten Liste. In Bezug auf
den bereits erwidhnten Aspekt der Pri-
valenz ergibt sich aus dieser Interessen-
konstellation folgender Zusammenhang:
Kassen mit einer guten Versicherten-
struktur hatten und haben Interesse an
einer allenfalls geringen Beriicksichti-
gung der Privalenz, wihrend Kassen mit
eher ungiinstigen Versichertenstrukturen
aus betriebswirtschaftlichen und wettbe-
werbspolitischen Griinden ein hohes Inte-
resse an der Beriicksichtigung der Krank-
heitshiufigkeit hatten bzw. haben.

Ende Mirz 2008 trat der Wissenschaft-
liche Beirat geschlossen zuriick. Was
genau zu dem Riicktritt gefiihrt hat, 14sst
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sich nicht mit Gewissheit feststellen; die
Aussagen hierzu variieren stark (Inter-
views 5 und 44). Der im BVA fiir die
Weiterentwicklung des Risikostruktur-
ausgleichs zustindige Referatsleiter, Dirk
Gopffarth, sprach von einer ,,Gemenge-
lage von Griinden* und davon, dass er
den Riicktritt des Beirats nicht so richtig
verstanden habe (Interview 5). Jedenfalls
habe das BVA mehrere Versuche unter-
nommen, mit dem Beirat einen Konsens
zu erzielen. Dies sei aber leider nicht
moglich gewesen, da der Beirat auf sei-
ner Liste bestand und in keiner Weise
kompromissbereit gewesen wire. Das
BVA habe die Empfehlungen des Beirates
nicht vollstiandig tibernehmen konnen, da
die von den Wissenschaftlern vorgelegte
Liste aufgrund der nur geringen Beriick-
sichtigung der Privalenz nicht der Inten-
tion des Gesetzgebers entsprochen habe.
Der damalige Vorsitzende des Wissen-
schaftlichen Beirates, Prof. Gerd Gla-
eske, hat eine andere Sicht der Dinge:
Er begriindete den Riicktritt des Bera-
tergremiums im Wesentlichen mit den
massiven und wiederholten Versuchen
der Beeinflussung des Beirates durch das
BMG (Interview 44). Das Ministerium
verfolgte nach den Aussagen des Wis-
senschaftlers insbesondere folgende zwei
Ziele: Zum Einen dréingten die Mitarbei-
ter des BMG auf eine Einbeziehung der
Volkskrankheiten, fiir die es sog. ,,Struk-
turierte Behandlungsprogramme® gibt.
Hintergrund hierfiir war die Einschitzung
des BMG, man konne es sich politisch
nicht leisten, auf eine Beriicksichtigung
dieser Krankheiten zu verzichten. Zwei-
tens wollte nach Einschitzung von Prof.
Glaeske das BMG die sogenannten ,,Ver-
sorgerkassen®, also die Kassen mit vielen
chronisch kranken Versicherten, durch
eine Beriicksichtigung der weit verbrei-
teten Krankheiten begiinstigen, da dies
der Wille des Gesetzgebers sei. Das BVA
begann auf Basis der Empfehlungen des
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Beirates und der dazu eingegangen Stel-
lungnahmen mit der Ausarbeitung einer
eigenen Krankheitsliste. Dessen Existenz
dieser ,,Parallelliste” fiihrte schlieflich
zum Riicktritt des Beratergremiums.

Der vom BVA erstellte neue Entwurf der
Krankheitsliste ersetzte einige Krank-
heiten durch andere. So ergidnzte das
BVA die urspriingliche Liste des Bei-
rats unter anderem um die Krankheiten,
fiir die es strukturierte Behandlungspro-
gramme gibt. Erreicht wurde diese Ande-
rung dadurch, dass fiir die Auswahl der
Krankheiten statt eines Logarithmus
eine Wurzelfunktion zugrunde gelegt
und somit die Bedeutung der Privalenz
gestiarkt wurde. Nach der Liste des BVA
erhalten die Krankenkassen fiir ca. 39,5
Prozent ihrer Versicherten Zuweisungen
aus dem Morbi-RSA; nach dem Gutach-
ten des Beirates wiren es lediglich 23,2
Prozent gewesen (Glaeske 2008:49).

Die Ausgestaltung der Zuweisungen
kann man mit der Tauschtheorie erkla-
ren: Die Bundesregierung und insbe-
sondere das BMG hatten im Vorfeld der
Bundestagswahl 2009 groBes Interesse
an einer Beruhigung und Versachlichung
der offentlichen Diskussion iiber den
Gesundheitsfonds sowie daran, dass im
Wahljahr keine Kasse einen Zusatzbei-
trag erheben muss. Im Tausch gegen eine
fiir sie giinstige Ausgestaltung der Zuwei-
sungen stellten die sog. ,.Versorgerkas-
sen ihre zuvor offentlich vorgetragene
Kritik am Gesundheitsfonds weitgehend
ein und verzichteten im Wahljahr auf die
Erhebung eines Zusatzbeitrages.

6.2 Die Anderung der Ubergangs-
regelung zur Einfiihrung des
Gesundheitsfonds

Wiéhrend des Gesetzgebungsprozesses

zum GKV-WSG war die Frage der finan-

ziellen Auswirkungen der Einfiihrung
des Gesundheitsfonds bezogen auf die
einzelnen Bundesldnder einer der zentra-
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len Streitpunkte. Daher wurde mit dem
§ 272 SGB V (,,Ubergangsregelungen zur
Einfiihrung des Gesundheitsfonds®, sog.
,Konvergenzklausel) eine Vorschrift in
das Sozialgesetzbuch aufgenommen, die
den zusitzlichen Mittelabfluss eines Bun-
deslandes auf maximal 100 Mio. Euro
pro Jahr begrenzen soll. Diese Regelung
zielt darauf ab, die fortgeschriebenen
Beitragseinnahmen der Krankenkassen
eines Bundeslandes des Jahres 2008 den
Zuweisungen der Krankenkassen in die-
sem Bundesland im Jahr 2009 gegen-
tiberzustellen. Sofern die fortgeschrie-
benen Beitragseinnahmen um mehr als
100 Mio. Euro iiber den Zuweisungen aus
dem Fonds liegen, sollten zur Kompensa-
tion des Mittelabflusses weitere Zuwei-
sungen an diese Krankenkassen fliefen.
Nach dem Wortlaut des § 272 SGB V in
der Fassung des GKV-WSG werden diese
zusitzlichen Zuweisungen durch ent-
sprechende Kiirzungen der Zuweisungen
an Krankenkassen in anderen Liandern,
deren Beitragssitze vor Einfiihrung des
Gesundheitsfonds unterhalb des Bundes-
schnittes lagen und die somit durch den
bundeseinheitlichen Beitragssatz hohere
Einnahmen bzw. Zuweisungen erhalten,
finanziert.

Im Rahmen der Anhérung zum Entwurf
des GKV-WSG duBlerten Experten des
BVA wiederholt Zweifel an der Umsetz-
barkeit der insbesondere auf Druck des
damaligen Ministerprisidenten des Frei-
staates Bayern, Edmund Stoiber, zustande
gekommenen Konvergenzregelung. Die
damalige Bundesgesundheitsministerin
Ulla Schmidt entschloss sich daher, ein
Gutachten zur Umsetzbarkeit der Kon-
vergenzklausel in Auftrag zu geben. Auf-
tragnehmer war ein Team von drei Wis-
senschaftlern. Das Gutachtertrio legte
im April 2008 ihr Gutachten ,,Umset-
zung und empirische Abschitzung der
Ubergangsregelungen zur Einfiihrung
des Gesundheitsfonds (§ 272 SGB V)
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vor (Wasem/Buchner/Wille 2008). Des-
sen zentrales Ergebnis lautet: ,,Wenn die
Intention des Gesetzgebers auch grund-
sitzlich erkennbar ist, ist die gesetzliche
Regelung zugleich dennoch in hohem
MafBe inkonsistent und ldsst sich bei
einer wortlichen Auslegung nicht umset-
zen.” (Wasem/Buchner/Wille 2008:4). Da
diese Regelung nicht umsetzbar war, ent-
wickelten die Gutachter einen Vorschlag,
wie das vom Gesetzgeber Gewollte tech-
nisch umgesetzt werden konnte. Nach der
auf dieser Basis durchgefiihrten Modell-
rechnung hitte insbesondere Sachsen
entsprechende Finanzmittel aufbringen
miissen.

Im Rahmen der ersten Lesung des
Gesetzes zur Weiterentwicklung der
Organisationsstrukturen in der GKV
(GKV-OrgWG) kiindigte die

lige Bundesgesundheitsministerin Ulla

dama-

Schmidt zeitnah umsetzbare Vorschlige
zur Umsetzung der Konvergenzklau-
sel an. Die Losung konnte bereits zwei
Wochen spiter gefunden werden. Sie sah
folgendermaBen aus: An der Regelung,
wonach Linder, deren zusitzlicher Mit-
telabfluss als Folge der Einfiihrung des
Gesundheitsfonds die 100 Mio. Euro-
Grenze iibersteigt, zur Kompensation
gesonderte Zuweisungen erhalten, blieb
es. Neu war, woher das Geld fiir diese
Zuweisungen kommen soll: Diese Zuwei-
sungen sollten nun nicht mehr durch Kiir-
zungen der Zuweisungen bei Landern wie
Sachsen gegenfinanziert werden, sondern
aus der Liquiditétsreserve des Gesund-
heitsfonds erfolgen. Diese Regelung geht
nach Angaben der Landesregierung von
Baden-Wiirttemberg auf eine Absprache
der Bundeskanzlerin mit den Minister-
prasidenten der unionsgefiihrten Lander
zuriick (Landtag von Baden-Wiirttemberg,
Drucksache 14/2401:4). Da durch diese
Einigung der Widerstand von Léndern
wie Sachsen eingestellt wurde, konnte die
Konvergenzklausel entsprechend modifi-
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ziert werden. Dies geschah in Form von
Anderungsantriigen, die im Rahmen des
»GKV-OrgWG*“ von den Regierungs-
fraktionen eingebracht und beschlossen
wurden. Die gednderte Konvergenzklau-
sel konnte somit zum 1. Januar 2009 in
Kraft treten. Nachdem auch Losungen fiir
die Frage der Enthaftung der Linder im
Falle einer Insolvenz einer landesunmit-
telbaren Krankenkasse gefunden wurden
und der einheitliche Beitragssatz von der
Bundesregierung festgelegt wurde (vgl.
hierzu Pressel 2012:171ff), konnte der
Gesundheitsfonds wie vorgesehen zum
1. Januar 2009 starten.

7. Die Weiterentwicklung
des Gesundheitsfonds
durch die christlich-libe-
rale Bundesregierung

Die Bundestagswahl 2009 fiihrte zu
einem Ende der GroBlen Koalition. Diese
wurde durch eine christlich-liberale Bun-
desregierung abgelost. Zum ersten Mal
in der Geschichte der Bundesrepublik
Deutschland wurde mit Dr. Philipp Ros-
ler ein Mitglied der FDP Bundesminister
fiir Gesundheit. Die Umsetzung der im
Koalitionsvertrag der christlich-liberalen
Bundesregierung angekiindigten langfris-
tigen grundlegenden Umgestaltung der
Finanzierungsordnung gestaltete sich
sehr schwierig. Besonders problematisch
dabei war die Tatsache, dass die entspre-
chende Passage des Koalitionsvertrages
von den einzelnen Partnern der Bundes-
regierung vollig unterschiedlich interpre-
tiert wurde. Insbesondere die CSU lehnte
den von der FDP angestrebten Umstieg
auf ein einkommensunabhingiges Pri-
mienmodell ab.

Ende Februar 2010 beschloss das Bun-
deskabinett die Einsetzung einer Regie-
Der

kommission zur nachhaltigen und sozial

rungskommission. ,Regierungs-

ausgewogenen Finanzierung des Gesund-
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heitswesens* unter der Leitung des dama-
ligen Gesundheitsministers Dr. Philipp
Rosler gehorten neben dem BMG sieben
weitere Bundesministerien an. Die Haupt-
aufgabe der Kommission war es eine
Losung fiir die zwar im Koalitionsvertrag
angekiindigte, innerhalb der Bundesregie-
rung aber hochst umstrittene langfristige
Umstellung von einkommensabhéngigen
Beitrdgen auf einkommensunabhingige
Beitrige sowie eine geeignete Konstruk-
tion fiir den geplanten Sozialausgleich zu
finden. Insbesondere aus den Reihen der
CSU wurden wiederholt deutliche Vorbe-
halte gegen eine ,,Kopfpauschale* erho-
ben. Bereits vor dem offiziellen Start der
Regierungskommission bezeichnete der
damalige Gesundheitsminister des Frei-
staates Bayern, Markus Soder (CSU),
die Regierungskommission als ,,sinnlos®
(zitiert nach Arzte Zeitung, 02.03.2010)
und sagte ihr eine kurze Dauer voraus.
Wenige Tage vor der geplanten vierten
Sitzung der Regierungskommission am
20. Mai 2010 wurde diese abgesagt. Die
offizielle Begriindung hierfiir lautete,
die Eckpunkte des BMG seien schon
so konkret, dass der Minister zunéchst
die Partei- und Fraktionsvorsitzenden
informieren mochte, bevor er wieder
die Regierungskommission einberufen
werde. Die Regierungskommission kam
allerdings nie wieder zusammen. Die
Arbeit der Regierungskommission ging
zu Ende, bevor sie richtig begann. Den
Beteiligten wurde schnell klar, dass man
sich innerhalb der Kommission nicht auf
ein konsentiertes Modell einigen werde.
Dies lag primidr daran, weil insbeson-
dere die damalige Bundesministerin fiir
Verbraucherschutz, Ilse Aigner (CSU),
die Vetospielerrolle der CSU verkorperte
(Interview 45). Die Verantwortlichen im
BMG erkannten, dass es wenig sinnvoll
ist, diese Sitzungen fortzusetzen. Fiir
zielfiihrender erachteten sie die direkte
Abstimmung mit der Ebene der Frakti-

RPG | Band 20 | Heft 1| 2014

onsvorsitzenden (Interview 45). Im BMG
wurde daher entschieden, zur Vorberei-
tung dieser Gespriche ein von der Regie-
rungskommission unabhédngiges Finan-
zierungsmodell zu erarbeiten.

Nach Information der Vorsitzenden der
Regierungsfraktionen, allerdings ohne
deren explizite Zustimmung, verschickte
der damalige Bundesgesundheitsminister
Dr. Philipp Rosler am 2. Juni 2010 ein im
BMG erstelltes ,,Modell einer Gesund-
heitsprimie mit sozial gestaffelten Bei-
tragssidtzen an die Abgeordneten der
Modell

basiert auf einer Kombination von einer

Regierungsfraktionen. Dieses
einkommensunabhingigen Primie, die
im Durchschnitt bei rund 30 Euro liegen
sollte, sowie einkommensabhingigen
Beitragssitzen. Der Sozialausgleich sollte
bei den Krankenkassen angesiedelt sein
und durch eine gestaffelte Absenkung des
Beitragssatzes erfolgen. Das Modell sah
hierfiir bis zu sechs Beitragssatzklassen
vor. Nur einen Tag nach Versand dieses
Konzeptes an die Bundestagsabgeord-
neten von CDU/CSU und FDP war das
BMG-Modell schon wieder Geschichte:
Es wurde von Kanzlerin Angela Merkel
(CDU) nach Gesprichen mit den (dama-
ligen) Parteivorsitzenden Horst Seehofer
(CSU) und Guido Westerwelle (FDP),
insbesondere wegen der sehr deutlich
artikulierten Veto-Position vonseiten der
CSU, gestoppt.

Im September 2010 beschloss das Bun-
deskabinett den Entwurf des ,.Gesetz
zur Stiarkung der Finanzierungsgrund-
lagen der GKV (GKV-Finanzierungs-
gesetz). Dieser Entwurf enthilt auch
Anderungen des Gesundheitsfonds. Das
GKV-Finanzierungsgesetz wurde vom
Deutschen Bundestag in 2./3. Lesung am
12. November 2010 nach hitziger Debatte
mit der Mehrheit der Regierungskoalition
gegen die Stimmen der Opposition verab-
schiedet und trat zum 1. Januar 2011 in
Kraft. Der Beitragssatz in der GKV stieg
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um 0,6 Prozentpunkte auf 15,5 Prozent
des Bruttoeinkommens. Der Beitragsan-
teil der Arbeitgeber wurde dauerhaft auf
7,3 Prozent eingefroren, der Anteil der
GKV-Mitglieder auf 8,2 Prozent. Kiinf-
tige Ausgabensteigerungen werden iiber
Zusatzbeitrige finanziert werden, die die
GKV-Mitglieder alleine zu tragen haben.
Die Hohe des Zusatzbeitrages ist seit
Inkrafttreten des GKV-Finanzierungs-
gesetzes nicht mehr limitiert; die 2007
beschlossene Uberforderungsklausel bei
Zusatzbeitrdgen wurde gestrichen. Somit
kam es wenige Jahre nach Einfiihrung des
Gesundheitsfonds zu einem zweiten Para-
digmenwechsel: dem endgiiltigen Ende
der parititischen Finanzierung der GKV.
Flankierend wurde ein Sozialausgleich
eingefiihrt. Ubersteigt der GKV-durch-
schnittliche Zusatzbeitrag zwei Prozent
des individuellen Bruttoeinkommens,
erfolgt der Sozialausgleich. Dieser ori-
entiert sich am vom GKV-Schitzerkreis
prospektiv  festgelegten durchschnitt-
lichen Zusatzbeitrag des Folgejahres.

Die Weiterentwicklung des Gesundheits-
fonds durch die christlich-liberale Bun-
desregierung kann man mit einer Kom-
bination der Vetospieler-Theorie und dem
Historischen Institutionalismus erkldren:
Mit der Einfiihrung des Gesundheitsfonds
durch die GroBe Koalition wurde ein
neuer Pfad beschritten. Das von der FDP
zundchst angestrebte ,,Displacement* des
Gesundheitsfonds und das Ersetzen der
einkommensabhédngigen Beitrige durch
eine einkommensunabhidngige Pridmie
scheiterte am Veto der Union, insbeson-
dere der CSU. Somit war nur eine Weiter-
entwicklung im Sinne des ,,Institutional
Layering”“ moglich: An dem Gesund-
heitsfonds wurde grundsitzlich festgehal-
ten, er wurde aber insbesondere durch die
Festschreibung des Arbeitgeberanteils
sowie die damit einhergehende Aufhe-
bung der Beschrinkung des Zusatzbei-
trages modular weiterentwickelt.
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8. Auswirkungen des
Gesundheitsfonds -
Zwischenbilanz nach
fanf Jahren

Nach einer Darstellung und Erkldrung
der Entstehung, Einfiihrung und Weiter-
entwicklung des Gesundheitsfonds wer-
den in diesem Abschnitt dessen wesent-
lichen Auswirkungen beschrieben. Der
Untersuchungszeitraum  erstreckt —sich
dabei auf die ersten fiinf Jahre nach Start
des Gesundheitsfonds, also den Zeitraum

01.01.2009 bis 01.01.2014.

Deutliche Intensivierung des
Wettbewerbs seit Erhebung

von Zusatzbeitrdagen

Der Wettbewerb zwischen den Kran-
kenkassen kam Anfang 2010 richtig in
Schwung. Ab Februar 2010 begannen die
ersten groferen Krankenkassen damit,
einen Zusatzbeitrag zu erheben. Zur
Mitte des Jahres 2010 mussten 16 Kas-
sen einen Zusatzbeitrag erheben. Anfang
2011 erhoben von den damals rund 160
Krankenkassen 14 einen Zusatzbeitrag
von in der Regel acht Euro. Unter den
Krankenkassen mit Zusatzbeitrag befan-
den sich grofle und kleine Kassen unter-
schiedlicher Kassenarten. Angesichts
grofiziigig bemessener Zuweisungen aus
dem Gesundheitsfonds mussten in 2012
nur sehr wenige Krankenkassen und
in 2013 gar keine Krankenkasse einen
Zusatzbeitrag erheben; einige zahlten
eine Primie. Auch zu Beginn des Jah-
res 2014 gibt es keine Krankenkasse mit
Zusatzbeitrag. Mehr als 20 Krankenkas-
sen schiitten 2014 eine Primie — in unter-
schiedlicher Hohe — an ihre Mitglieder
aus.

Die Annahme und Zielsetzung des
Gesetzgebers, die mit den Systemele-
menten ,,Zusatzbeitrag® und ,,Primie*
verbundene erhohte Transparenz hin-
sichtlich des Preises einer Krankenkasse
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wiirde zu deutlichen Mitgliederbewe-
gungen fiihren, hat sich eindrucksvoll
bestitigt: Viele Kassen mit Zusatzbei-
trag verloren dramatisch Mitglieder;
Mitgliederverluste in der GrofBenord-
nung von weit iiber zehn Prozent waren
insbesondere in den Jahren 2010 und
2011 keine Seltenheit. Mitgliederwan-
derungen in diesen Dimensionen gab es
in der Zeit vor Einfiihrung des Gesund-
heitsfonds nicht. Umgekehrt gehoren
Kassen, die eine Primie ausschiitten, zu
den Gewinnern der Mitgliederwande-
rungen. Die deutliche Zunahme der Mit-
gliederwanderungen spricht eindeutig
dafiir, dass die Intention des Gesetzge-
bers, den Wettbewerb durch das System-
element ,,Zusatzbeitrag®, der direkt von
der Krankenkasse eingefordert wird und
nicht iiber das vergleichsweise weniger
transparente Lohnabzugsverfahren orga-
nisiert ist, zu stdrken, voll aufgegangen
ist. Das ,,GKV-Wettbewerbsstiarkungs-
gesetz* trigt insofern seinen Namen zu
Recht.

Kritisch muss man allerdings an dieser
Stelle anmerken, dass es sich bei die-
sem Wettbewerb liberwiegend um einen
reinen Preiswettbewerb handelt. Bereits
vor Einfiihrung des Gesundheitsfonds
warnte der Vorstandsvorsitzende der
DAK, Prof. Herbert Rebscher, mehr-
fach vor einem ,Leistungsverweige-
rungswettbewerb®. Tatsichlich ist es so,
dass das strategische Handeln der Kran-
kenkassen in erster Linie darauf ausge-
richtet war und ist, blo3 keinen Zusatz-
beitrag erheben zu miissen. So sinnvoll
ein Wettbewerb um Effizienz und somit
niedrige Preise auch ist, der Wettbewerb
zwischen den Krankenkassen sollte sich
nicht darauf beschrinken. Vielmehr ist
es wichtig, dass es ergidnzend auch einen
Wettbewerb um die beste Versorgung
gibt. Hierfiir brauchen die Krankenkas-
sen allerdings dann auch die entspre-
chenden Moglichkeiten.
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Riickgang der Anzahl der
Krankenkassen

Wettbewerbs
sowie die mit dem Gesundheitsfonds bzw.

Die Intensivierung des

dem Morbi-RSA deutlich gestiegenen
Anforderungen an die Managementkom-
petenz bei der Fiihrung von Krankenkas-
sen fiihrte zu einem deutlichen Riickgang
der Anzahl an Krankenkassen: Gab es
zum Start des Gesundheitsfonds im Jahr
2009 noch iiber 200 gesetzliche Kran-
kenkassen, so liegt deren Anzahl fiinf
Jahre spiter bei rund 130. Die Anzahl
der gesetzlichen Krankenkassen hat
sich somit innerhalb von fiinf Jahren
um rund ein Drittel reduziert. Uberwie-
gend erfolgte dieser Riickgang in Form
von Fusionen. Allerdings gab es im Jahr
2011 auch erste SchlieBungen von Kran-
kenkassen: Mit der ,,City BKK* und der
,BKK fiir die Heilberufe musste das
BVA zwei Betriebskrankenkassen wegen
fehlender wirtschaftlicher Leistungsf-
higkeit schliefen.

Verbesserung der Zielgenauigkeit
durch den Morbi-RSA

Die Einfiihrung des Morbi-RSA war im
Vorfeld der Einfithrung des Gesundheits-
fonds ein zentraler Streitpunkt sowohl
innerhalb der Grofien Koalition als auch
zwischen den Krankenkassen. Im Herbst
2010 beauftragte die damalige Bundes-
regierung den Wissenschaftlichen Beirat
des BVA mit der Erstellung eines Eva-
luationsberichtes zu den Wirkungen des
Morbi-RSA. Dieser Bericht wurde im
Juni 2011 fertiggestellt. Dessen zentrales
Ergebnis lautet: Mit dem Morbi-RSA
wird die unterschiedliche Morbidititslast
der jeweiligen Krankenkassen deutlich
besser abgebildet als im ,,alten” Risiko-
strukturausgleich, ohne dass es dabei zu
einem Ubersteuern kommt (Drosler et al.
2011:87).

Auf die Ebene von Versichertengrup-
pen bezogen, stellen auch nach Einfiih-
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rung des morbiditédtsorientierten Risiko-
strukturausgleichs Gesunde weiterhin die
,beste’ Versichertengruppe dar: Bei der
Gruppe der Versicherten ohne Krankheit
liegen die Zuweisungen um rund zehn
Prozent iiber den Ausgaben dieses Kollek-
tivs; konkret gibt es fiir diese Gruppe eine
Deckungsquote von 110,2 Prozent (Dros-
ler et al. 2011:57). Anders sieht es bei den
kranken Versicherten aus. Dabei besteht
folgender Zusammenhang: Je hoher die
Anzahl der Krankheiten, desto hoher die
Unterdeckung. Nach den Berechnungen
der Wissenschaftler liegt die Deckungs-
quote bei Versicherten mit Zuschligen
fiir mindestens vier Krankheiten bei 94,4
Prozent (Drosler et al 2011:57). Hand-
lungsbedarf besteht nach Auffassung
der Wissenschaftler insbesondere bei
den Zuweisungen fiir Versicherte, die in
einem Berichtsjahr verstorben sind, da das
gegenwirtige Verfahren dazu fiihrt, dass
»die Ausgaben Verstorbener den Risiko-
gruppen nur unvollstindig zugerechnet
werden und die ermittelten standardisier-
ten Leistungsausgaben insbesondere in
Risikogruppen, die eine hohe Mortalitit
aufweisen, systematisch zu niedrig aus-
fallen.”“ (Drosler et al. 2011:5). Die Folge
dieses Methodenfehlers ist, dass Krank-
heiten mit hoher Mortalitédt systematische
Unterdeckungen aufweisen. Auch an
anderen Stellen, so beispielsweise bei den
Zuweisungen fiir Krankengeld, sieht der
Evaluationsbericht Optimierungsbedarf.

Kein liberproportionaler Anstieg der
Diagnosezahlen und kein Riickgang
der Ausgaben fiir Pravention

Neben der Frage der Anzahl der beriick-
sichtigungsfihigen Krankheiten hatte im
Vorfeld der Einfiihrung des Gesundheits-
fonds die Sorge bestanden, der Morbi-
RSA konne zu einem nicht gerecht-
fertigten Anstieg der Diagnosezahlen
(Stichwort ,,Upcoding®) und zu einem
Riickgang von Préventionsmafinahmen
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fiihren. Zur Frage, ob die Diagnosezahlen
nach Einfiihrung des Morbi-RSA ange-
stiegen sind, gibt es neben dem erwéhnten
Evaluationsbericht des Wissenschaft-
lichen Beirates (Drosler et al. 2011) auch
einen Ende 2010 verdffentlichten Auf-
satz des BVA-Prisidenten, Dr. Maximi-
lian GaBner, und Fachleuten der Bonner
Behorde (GaBner et al. 2010). Das zen-
trale Ergebnis beider Publikationen lau-
tet: Ja, seit Einfiihrung des Gesundheits-
fonds ist ein Anstieg der Diagnosezahlen
zu verzeichnen. Dies deutet auf den ersten
Blick darauf hin, dass es tatsichlich so
etwas wie ,,Upcoding®” gibt. Allerdings
— und dies ist der entscheidende Punkt —
sind die Diagnosezahlen auch bereits vor
Einfiihrung des Gesundheitsfonds ange-
stiegen, und zwar sogar noch stirker als
nach dessen Einfiihrung (Drosler et al.
2011:7, GaBner et al. 2010:11).* Das Fazit
sowohl des Wissenschaftlichen Beirates
als auch des BVA-Prisidenten und sei-
ner Ko-Autoren lautet: Es gibt ,keinen
Hinweis, dass der Anstieg der Diagno-
sen sachlich oder zeitlich mit der Ein-
fiilhrung des morbidititsorientierten RSA
zu tun hat.“ (GaBner et al 2010:18; sinn-
gemif auch Drosler et al. 2011:7). Auch
die Annahme, die Einfiihrung des Morbi-
RSA wiirde zu einem Riickgang der Pré-
ventionsbemiihungen der Krankenkassen
fiilhren, da diese Interesse an moglichst
vielen Kranken hétten, hat sich empirisch
nicht bestitigt. Im Gegenteil: Seit Ein-

fiilhrung des Gesundheitsfonds sind die

4 Auf Basis von existierender Literatur sowie
eigener Uberlegungen fiihren die Autoren als
mogliche Griinde fiir den Anstieg der Diagnose-
zahlen folgende vier Aspekte an (Galner et al.
2010:14): Anderungen in der Versichertenstruktur,
d. h. Folgen der demographischen Veridnderung,
Anderungen aufgrund des medizinisch-technischen
Fortschrittes, Anderungen im Kodierverhalten der
Arzte und Anderungen bei der datentechnischen
Erfassung der Diagnosen. Nach empirischer Uber-
priifung der Hypothesen zeigte sich, dass sich der
Diagnoseanstieg seit Einfiihrung des Gesundheits-
fonds insbesondere mit verbesserter Diagnostik,
verfeinerten Kodiervorgaben und groBerer Sorgfalt
der Arzte bei der Kodierung erkliren liisst (GaBner
et al 2010:18).
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Ausgaben fiir Privention sogar gestiegen
(GaBner et al. 2011).°

Geringere landesspezifische Vertei-
lungswirkungen als angenommen
Die landesspezifischen Verteilungswir-
kungen des Gesundheitsfonds waren
deutlich geringer als in den Jahren 2006
bis 2008 angenommen. Bereits im Haus-
haltsjahr 2010 waren nach Angaben des
BVA die landesspezifischen Umvertei-
lungswirkungen des Gesundheitsfonds
so gering ausgefallen, dass es keine
Zuweisungen aufgrund der Konvergenz-
klausel gab (BVA Pressemitteilung vom

22.11.2011). Diese gibt es weiterhin nicht.

Verdanderung von Governance im
Gesundheitswesen und fehlende
Planbarkeit der Steuerzuschiisse

Aus einer Governance-Perspektive lassen
sich folgende Aspekte festhalten: Neben
der durch die Kompetenz der Festlegung
des GKV-Beitragssatzes deutlich gestirk-
ten Rolle des Bundesgesundheitsministe-
riums bzw. formal der Bundesregierung
gibt es seit Einfiihrung des Gesundheits-
fonds mit dem BVA einen neuen, mit
erheblichen Kompetenzen ausgestatteten
gesundheitspolitischen Akteur. Ebenfalls
zugenommen hat wegen der erhohten
Steuerfinanzierung der GKV die Bedeu-
tung des Akteurs ,,Bundesfinanzmini-
sterium™ (BMF). Kritisch ist in diesem
Zusammenhang die fehlende Zuverlis-
sigkeit der Steuerzuschiisse zu erwih-
nen; hier kam es wihrend der letzten fiinf
Jahre zu einem stiandigen ,,Auf und Ab*.
Aus einer internationalen Perspektive ldsst
sich in Anlehnung an die Unterscheidung
in bestimmte Typen von Gesundheitssy-
stemen eine gewisse Niveau-Verschie-
bung weg vom Bismarck-System hin zu
einem stdrker staatsnidheren Typ identifi-

zieren. Von einer eindeutigen Abkehr vom

5 Im Berichtsjahr 2012 waren die Priventionsaus-
gaben allerdings niedriger als im Vorjahr.

RPG | Band 20 | Heft 1| 2014

,,Bismarck-Typ* sollte man allerdings mit
Blick auf das deutsche Gesundheitswesen
nicht sprechen. Eher handelt es sich bei
diesem um eine Hybrid-Form. Auch nach
Einfiihrung des Gesundheitsfonds gibt
es im deutschen Gesundheitswesen trotz
starkem Bedeutungszugewinn insbeson-
dere der Akteure ,,BMG* , BVA“ und
,,BMF*“ weiterhin Selbstverwaltung und
noch immer dominiert die Finanzierung

tiber einkommensabhingige Beitrige.®

9. Ausblick: Gesundheits-
fonds - quo vadis?

In dem Koalitionsvertrag der neuen Bun-
desregierung finden sich nur sehr wenige
Zeilen zur zukiinftigen Finanzierung der
GKV. Der Gesundheitsfonds steht jeden-
falls nicht ansatzweise zur Diskussion.
Der allgemeine paritdtisch finanzierte
Beitragssatz wird bei 14,6 Prozent fest-
gesetzt. Auch der Arbeitgeberanteil bleibt
bei 7,3 Prozent gesetzlich festgeschrie-
ben. Die einzige mit Blick auf den Fonds
relevante Verdnderung besteht in der
Festlegung darauf, dass es kiinftig nur
noch prozentuale Zusatzbeitrige geben
darf. Der heute vom Arbeitnehmer alleine
zu tragende Anteil von 0,9 Beitragssatz-
punkten flieft in diesen Zusatzbeitrag
ein. Somit werden ab 01.01.2015 wohl die
meisten Krankenkassen einen Zusatzbei-
trag in Hohe von (mindestens) 0,9 Prozent
haben. Aus sozialpolitischer Perspektive
ist diese Festlegung richtig, da sich die
Finanzierung der GKV bekannterma-
Ben nach dem Leistungsfihigkeitsprinzip
richtet. Aus wettbewerbspolitischer Per-
spektive hingegen ist diese Entscheidung
ambivalent zu bewerten: Die Transparenz
des Preissignals ist bei einem prozentu-
alen Zusatzbeitrag, der zudem auch noch
direkt vom Lohn abgezogen wird, deut-

6 Der relative Anteil der Beitragseinnahmen
an den Gesamteinnahmen der GKV liegt aktuell
(Stand 01.01.2014) bei iiber 90 Prozent.
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lich geringer als ein pauschaler Zusatz-
beitrag. Somit konnten die Mitgliederbe-
wegungen zwischen den Krankenkassen
zuriickgehen. Anderseits bietet der zu ver-
mutende partielle Riickgang der Bedeu-
tung des Preiswettbewerbs die Chance
auf ein besser austariertes Verhiltnis von
Preis- und Versorgungswettbewerb. Diese
Annahme ist auch deshalb gut begriindet,
weil der Koalitionsvertrag der ,,neuen”
Grofien Koalition an einigen Stellen Qua-
litdts- und Selektivvertrige starkt.

Mit der Einfiihrung des Gesundheitsfonds
mit Wirkung ab 2009 wurde hinsicht-
lich der Finanzierung der GK'V ein neuer
Pfad beschritten. Nachdem zwischen-
zeitlich zwei weitere Bundestagswahlen
stattfanden und der Gesundheitsfonds
diese nahezu unverdndert ,iiberstand®
ist mit sehr groBer Wahrscheinlichkeit
von einer langen ,Lebenserwartung*
des Gesundheitsfonds auszugehen. Eher
wahrscheinlich als dessen Abschaffung
ist eine modulare Verdnderung im Sinne
des beschriebenen ,Institutional Laye-
ring®. Irgendwann moglicherweise unter
Einbeziehung der privaten Krankenver-

sicherung.
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Aus der Rechtsprechung / Vertragsarztrecht

LSG Berlin-Brandenburg

Beschluss vom 28.02.2013 -

L7 KA 106/12 KL ER

1. Weder der Beschluss des Gemeinsamen
Bundesausschusses (GBA), ein Verfahren
der sog Bestandsmarkt-Nutzenbewertung
nach § 35a Abs. 6 Satz 1 SGB V einzuleiten
noch seine Aufforderung an einen pharma-
zeutischen Unternehmer, im Falle des § 35a
Abs. 6 Satz 3 SGB V ein Dossier einzu-
reichen, stellen einen Verwaltungsakt dar.
2. Es spricht viel dafiir, dass die Aus-
kiinfte, die der GBA im Rahmen seiner
Beratungsaufgaben nach § 35a Abs. 7
SGB V, §§ 8 und 10 AM-NutzenVO
erteilt, weitgehend verbindlich sind.

KrV 2013, 79 = NZS 2013, 584

LSG Berlin-Brandenburg

Urteil vom 15.05.2013 -

L7 KA 112/12 KL

1. Die Aufforderung zur Einreichung von
Nutzenbewertungsdossiers zur Bestands-
durch  den
Gemeinsamen Bundesausschuss  (sog.

Bestandsmarktaufruf) leitet ein Normset-

markt-Nutzenbewertung

zungsverfahren ein und ist kein Verwal-

tungsakt.
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2. Samtliche Entscheidungen im Rahmen
von § 35a SGB V dienen der Vorbereitung
von Preisvereinbarungen nach § 130b
SGB V oder Festbetragsentscheidungen
nach § 35 SGB V. Reinen Vorbereitungs-
handlungen kommt typischerweise keine
Verwaltungsaktsqualitét zu.

LSG Berlin-Brandenburg

Urteil vom 07.06.2013 -

L7 KA 164/09 KL

1. Zu den Anforderungen an einen The-
rapiehinweis des Gemeinsamen Bundes-
ausschusses (hier: zum Wirkstoff Stron-
tiumranelat).

2. Qualitdt, Wirksamkeit und medizi-
nische Unbedenklichkeit eines zugelas-
senen Arzneimittels darf der Gemein-
same Bundesausschuss im Rahmen der
ihm durch § 92 SGB V iibertragenen Auf-
gaben nicht erneut priifen.

3. In der gesetzlichen Krankenversiche-
rung beschreibt der (Zusatz-) Nutzen
eines Arzneimittels den therapeutischen
Vorteil gegeniiber Therapiealternativen.
4. Soweit der Gemeinsame Bundesaus-
schuss iiber den aktuellen Stand der wis-
senschaftlichen Erkenntnisse in Medizin
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und Pharmakologie informiert, ist er wie
jedes andere staatliche Organ den Gebo-
ten der inhaltlichen Richtigkeit und der
Sachlichkeit verpflichtet.

LSG Berlin-Brandenburg

Beschluss vom 27.03.2013 -

L7 KA 87/10

1. Die gerichtliche Kontrolle von Ent-
scheidungen des erweiterten Bundes-
schiedsamts nach §§ 115b Abs. 3, 89 Abs.
4 SGB V obliegt den fiir Vertragsarzt-
recht zustindigen Kammern bzw. Sena-
ten der Sozialgerichtsbarkeit.

2. Die im AOP-Vertrag 2005 getroffenen
Regelungen zur Erstattung der Sachkos-
ten bei ambulantem Operieren im Kran-
kenhaus verstofen nicht gegen das Gebot
einheitlicher Vergiitungen von Vertrag-
sdarzten und Krankenhéusern bei Erbrin-
gung ambulanter Operationsleistungen
nach § 115b Abs. 1 Satz 1 Nr. 2 SGB V.
(anhingig beim BSG, Az. B 1 KR 16/13 R)

Mitgeteilt von
Prof. Glinther Schneider,
Dresden

www.grpg.de
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Widerspruchliche Steuerungsimpulse
durch Staat und Markt:
Blockade oder Entwicklungschance?

Das deutsche Gesundheitswesen ist durch
hohe Komplexitat und eine Vielfalt von
Akteuren und Interessenlagen gekennzeich-
net. Dies erschwert belastbare nachhaltige
Lésungen oder blockiert sie sogar durch ein-
seitige lobbyistische Zielverfolgung von Insti-
tutionen und Unternehmen. Deshalb braucht

das System neue sektorenlUbergreifende
Kommunikationsformen und Lésungen. Vo-
raussetzung dafir ist, dass die Partner ein
besseres Wissen voneinander besitzen und
gegenseitiges Verstandnis flreinander auf-
bringen.

Hier setzt TRANSFERIS — Leadership in

Healthcare an. TRANSFERIS —Leadership

in Healthcare qualifiziert Fiihrungskrifte

fiir ein besseres gegenseitiges Verstiand-
nis der mafgeblichen gestaltenden Insti-
tutionen, Unternehmen und Einrich-
tungen im Gesundheitssektor. Ziel ist
es, eine iiber den eigenen Arbeitsbereich
hinausgehende Systemkompetenz und

-verantwortung zu erzeugen. Das Projekt

erfolgt in Kooperation mit der GRPG,

wird wissenschaftlich von der Universi-
tit Bayreuth evaluiert und von der BMW

Stiftung Herbert Quandt gefordert.

Zielgruppe sind Fithrungskrifte und Fiih-

rungskriftenachwuchs aus:

* Institutionen des offentlichen Rechts
wie Ministerien, Ausschiissen,
Instituten, gesetzliche Krankenkassen,
Verbinde der Leistungserbringer

* Unternehmen der Leistungserbringer
und Leistungstriger wie MVZ und
Managementgesellschaften

* Krankenhausverbiinden: privat &
kommunal, konfessionell

* REHA- und Pflege-Einrichtungen

* medizinischen Fachberufen

e Industrie: z. B. Pharma, Medizinpro-
duktehersteller, Heil- und Hilfsmittel-
hersteller

* Dienstleistern aus den Bereichen:
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Finanzen, Recht, Beratung, IT,
Management und Organisation

Ein Kernelement des Programms sind

Projektbesuche bei mafigeblichen Gestal-

tern und Akteuren im Gesundheitswesen:

 Einrichtungen wie Gesetzliche
Krankenversicherungen (GK'Vn),
Kassenirztliche Vereinigungen (KVn),
Industrie, Krankenhaus oder Bundes-
ministerium fiir Gesundheit (BMG)

e Kommunale Institutionen mit dem
Schwerpunkt Gesundheit (Gesund-
heitsamt, Landratsamt u. a.)

Die Teilnehmer erarbeiten aus den

Erkenntnissen des Programms und aus

dem Blickwinkel

Arbeitsalltags Anregungen fiir sektor-

ihres personlichen
iibergreifendes Handeln.

Uber das TRANSFERIS-Forum wird ein
wachsendes Netzwerk gebildet, das dem
bereichsiibergreifenden Austausch sowie
der Projekt- und Perspektivenbildung
dient.

Ergebnisse und Zusammenfassungen aus
der ersten Runde von TRANSFERIS —
Leadership in Healthcare, die unter dem
Motto stand: ,,Widerspriichliche Steuerung-
simpulse durch Staat und Markt: Blockade
oder Entwicklungschance?* finden Sie auf
den folgenden Seiten. Weitere Berichte
folgen in den nichsten Ausgaben.

www.grpg.de

Gesetzliche Kranken-
versicherungen:
Beispiel AOK Bayern

Zukunft der Versorgung -
Regelversorgung oder
selektivvertragliche
Versorgungsangebote
Aufzeichnungen der Gespriche mit
Dr. Helmut Platzer, (Vorsitzender der
AOK Bayern), Peter Krase (Ressort-
direktor Leistungsmanagement), Martin
Steidler
management), Dr. med. Gerhard Dahl-
hoff, (Leiter Stabsbereich Medizin)
Teilnehmer/Autoren: Doris Glaser, Servier;

(Bereichsleiter ~ Versorgungs-

Nadine Heinemann, Sanofi Pasteur MSD;
Annette Heusgen, Medtronic; Dr. Kri-
GlaxoSmithKline;
Dr. Cornelia Lechner, Amgen; Friede-
rike Loser, Klinikum St. Georg gGmbH,;
Dr. Maximilian Miserok, AOK Bayern;
Mediatixx;
Quellmalz, Novartis;
GlaxoSmithKline;

Servier;

stian Langenberg,

Jens Naumann, Thorsten
Florian  Saur,
Scheffler,

Deutscher

Holger
Doris Steinkamp,
Bundesverband der Diitassistenten e.V,;
Dr. Holger Storcks, Medtronic; Dr. Chri-
stian Tidona, BioRN; Frank Ziegler,

ERGO AG
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Rolle und Aufgaben

der gesetzlichen Kranken-
kassen bei der Gestaltung
einer nachhaltigen
Versorgung

Die AOK Bayern
Die AOK Bayern versichert rund 4,3 Mio.
Versicherte in Bayern und ist mit einem
Marktanteil von iiber 40% intensiv an
der Gestaltung des Gesundheitswesens in
Bayern beteiligt. Mit 250 Geschéftsstel-
len innerhalb des Freistaates verfiigt die
AOK Bayern iiber ein flichendeckendes
Netz an ortsnahen Ansprechpartnern
und unterstreicht damit die Ndhe zum
Kunden. Die Gesamtleistungsausgaben
betrugen geméafl Haushaltsplan 2012 rund
11,4 Mrd. Euro. Zu den grofiten Posten
zdhlten mit 39%

gefolgt von drztlichen Behandlungen mit

die Krankenh&user

19%. Ausgaben fiir Arzneien beliefen sich
auf 16%.

Aus den AOK-Unternehmenszielen wird
deutlich, dass die Kasse auch kiinftig
auf zentrale Werte wie Solidaritit und
demokratisch legitimierte Selbstverwal-
tung baut. In der Ausgestaltung des Ver-
sicherungsschutzes steht die AOK Bayern
fiir hohe Qualitit in der Versorgung und
umfassende Betreuung ihrer Kunden.
Aufgrund ihrer starken Position in Bayern
ist sie fiir Politik und Offentlichkeit ein
anerkannter Gesprichspartner auf allen
Ebenen.

Wettbewerbsrecht in der GKV

Die Anderungen des Gesetzes gegen Wett-
bewerbsbeschrinkungen (GWB) sehen
vor, das Wettbewerbsrecht auf alle wett-
bewerblichen Titigkeiten der Kranken-
kassen auszuweiten. In der Konsequenz
wiirden Krankenkassen somit zukiinf-
tig wie privatwirtschaftliche Unterneh-
men behandelt. Noch im Jahre 2004 hatte
der Europidische Gerichtshof (EuGH)
entschieden, dass Krankenkassen keine

24

Kartell-
rechtes sind und dieser Rechtsauffassung

Unternehmen im Sinne des
ist auch weiterhin das Lager der gesetz-
lichen Krankenkassen. Tatsdchlich arbei-
ten Krankenkassen heutzutage in vielen
unterschiedlichen Bereichen zusammen.
So verhandelt der GKV-Spitzenverband
derzeit kassenarteniibergreifend Rahmen-
vertrage und Versorgungsvereinbarungen
fiir die stationidre, ambulante und zahn-
arztliche Versorgung. Ausschreibungen
im generikafidhigen Markt werden feder-
AOK Baden-Wiirt-
temberg fiir das gesamte AOK-System

fiihrend von der

durchgefiihrt. Zudem koénnten durch die
Gesetzesdnderung auch Entscheidungen
des Gemeinsamen Bundesausschusses
(G-BA) betroffen sein. Bislang legt der
G-BA beispielsweise fest, welche Medi-
kamente aufgrund fehlender Wirksamkeit
von den Krankenkassen nicht erstattet
werden, welche Priventionsangebote von
einer Krankenkasse bezahlt werden, wel-
che Screening-Programme (z. B. Mammo-
grafie) und Register (z. B. Endoprothesen-
register, Knochenmarkspender) finanziert
werden, und es gibt diverse Projekte zur
Integrierten Versorgung (IV), in denen in
bestimmten Regionen Arzte und Kran-
kenhduser zusammenarbeiten. Dies wire
alles nicht mehr moglich, sollte das Kar-
tellrecht auch auf Krankenkassen ange-
wendet werden. Zudem konnte das Kar-
tellrecht gravierende Auswirkungen auf
die Versorgung der Versicherten haben.
Als marktwirtschaftlich ausgerichtete
Unternehmen konnten Krankenkassen
die Versorgung von chronisch kranken
Patienten vernachlidssigen, lautet die Kri-
tik der Krankenkassen. Zusitzlich wire
auch eine Erhohung der Verwaltungsko-
sten durch Wegfall kasseniibergreifender
Arbeitsgemeinschaften (z. B. IT-Bereich,
Vertragskooperationen) die Folge.

Aus Sicht der AOK Bayern zeigen sich
bereits jetzt Grenzen der Solidaritit
unter den gesetzlichen Krankenkassen.
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Der Wettbewerb unter den Krankenkas-
sen kennzeichnet sich aktuell in Form
eines Angebots- und Preiswettbewerbs
und wird sich zukiinftig zu einem Quali-
tiatswettbewerb entwickeln. Insbesondere
haben Zusatzbeitrige gezeigt, dass Mit-
gliederbewegungen in groem Stile aus-
gelost werden, die Kassen in existenzielle

Note fithren konnen.

Grundsatzliche Herausforderungen
im Gesundheitswesen

Jeder Biirger in Deutschland soll auch
zukiinftig unabhingig von seinem Wohn-
ort, Einkommen, sozialem Status und
davon, bei welcher Krankenkasse er
versichert ist, Zugang zu einer qualita-
tiv hochwertigen und flichendeckenden
medizinischen Versorgung haben. Zudem
muss diese Versorgung unbedingt bezahl-
bar bleiben. Dem gegeniiber sieht man die
grofiten Herausforderungen im demogra-
phischen Wandel, der Zunahme chro-
nischer Erkrankungen und steigender
Gesundheitskosten durch einen zuneh-
menden medizinischen Fortschritt. Eine
Balance zwischen Anspruch und Realitit
zu finden scheint in den nichsten Jahren
fiir die verschiedenen Krankenkassen der
Schliissel zum Erfolg zu sein. Dabei wer-
den die Wettbewerbsfelder mannigfaltig
sein. Es wird unter den Krankenkassen
einerseits ein noch stirkerer Wettbewerb
um Versicherte entstehen, und anderer-
seits werden Versorgungsvertrige zwi-
schen Kassen und Leistungserbringern
einen stirkeren wettbewerblichen Cha-
rakter bekommen. Eine Finanzierung des
Systems bedarf eines Zusammenspiels
Marktma-
nagement, Einnahmenmanagement und

von Leistungsmanagement,

Versorgungsmanagement. Dazu hat der
Gesetzgeber die Rahmenbedingungen
fiir Versorgungsmanagement als malB-
geblichen Wettbewerbsfaktor geschaffen.
Durch Selektivvertrige konnen zielge-

richtet inhaltliche Schwerpunkte mit aus-

www.grpg.de



gewidhlten Leistungserbringern gesetzt
werden, in Form von Vertriagen nach § 73b
SGB V (Hausarztvertrige), § 73c SGB V
(Vertrdge zur besonderen ambulanten
Versorgung) und Vertrigen nach §§ 140a
ff SGB V (integrierte Versorgung). Diese
Flexibilisierung schafft Raum fiir innova-
tive Vertragskonzepte auflerhalb des Kol-
lektivsystems zur Differenzierung gegen-
tiber dem Wettbewerb und insbesondere
einer Steigerung der Qualitét der Versor-

gung.

Chancen des
Versorgungsmanagements

Derzeit ist das Versichertenkollektiv der
AOK Bayern geprdagt durch eine iiber-
durchschnittliche Morbiditit
von hohen Leistungsausgaben. Bayern

begleitet

verfiigt tiber eine iiberdurchschnittlich
hohe Dichte an Leistungserbringern, zu
denen aufgrund der regionalen Markt-
nihe der AOK Bayern ein enger Kon-
takt besteht. Daneben haben sich durch
das  GKV-Wettbewerbsstirkungsgesetz
(GKV-WSG) geinderte Rahmenbedin-
gungen ergeben. Es besteht nun vermehrt
die Moglichkeit zu einer Differenzierung
und Individualisierung der Versorgung
der Versicherten. Durch den Morbi-RSA
ergibt sich zudem eine hohere Transpa-
renz der Morbiditdt und damit eine bes-
sere Moglichkeit zum Management von
Krankheiten. Gleichzeitig ist ein Wett-
bewerb um die Vermeidung von Zusatz-
beitrdgen bei gleichzeitiger Sicherung der
Qualitét entstanden. Dies alles bietet fiir
die AOK Bayern eine Fiille von Chancen,
die zukiinftig verstirkt genutzt werden
sollen.

Ein wichtiger Bestandteil sind differen-
zierte Versorgungsmanagement-Angebote
fiir alle Versicherten. Fiir das gesamte
Versichertenspektrum, vom Gesunden
bis zum Hochkostenpatienten, sollen spe-
zielle Angebote unterbreitet werden kon-
nen. Dies sind beispielsweise Priventi-
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onsmanagement-Programme (Bewegung,
Erndhrung, Krebsscreening, Raucherent-
wohnung) fiir gesunde Versicherte. Im
akuten Krankheitsfall finden Fallkoordi-
nationen in Form von Uberleitungsma-
nagement oder Zweitmeinungsverfahren
Anwendung. Insbesondere fiir Chroniker
bieten sich Disease-Management-Pro-
gramme (DMP) an. Hochkostenpatienten
sollen mittels eines Case-Managements
individuell und intensiv begleitet und

gefiihrt werden.

Chancen von Selektivvertragen -
Was bringen Selektivvertrage

den Krankenkassen und ihren
Versicherten?

Erklirtes Ziel des GKV-Wettbewerbsstir-
kungsgesetz (WSG) war und ist die stir-
kere wettbewerbliche Ausrichtung des
GKV-Systems. Die Selektivvertrige bie-
ten den Kassen eine Moglichkeit, sich von
anderen Wettbewerbern zu differenzieren
und zu unterscheiden. Die Kassen werden
auch zukiinftig selektive Vertragsmog-
lichkeiten nutzen, um sich am Markt bes-
ser positionieren zu konnen.

Innovative Selektivvertrige konnen einen
echten Mehrwert fiir die Versicherten bie-
ten, weit mehr, als es das Kollektivsystem
regelhaft leisten kann. Nur eine innovative
Krankenkasse mit attraktiven Angebo-
ten fiir Versicherte und Leistungserbrin-
ger wird dieser Qualitdtsverantwortung
gegeniiber den Versicherten gerecht und
sich hierdurch vom Wettbewerb abgren-
zen konnen. Dabei gilt es die finanziellen
Rahmenbedingungen beim Abschluss
von Selektivvertrigen zu beachten, wobei
Qualitdt und Wirtschaftlichkeit in Ein-
klang zu bringen sind.

Selektivvertrige sind im Rahmen des
Versorgungsmanagements geeignet, um
Morbi-RSA-Bedingungen hoch

entwickelte Versorgungsqualitét

unter
unter
Beriicksichtigung der epidemiologischen
Bedarfslage zu sichern.
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Durch die einzelvertragliche Ausgestal-
tung sektoraler und/oder interdisziplinir
fachiibergreifender  Leistungsangebote
kann neben Versorgungsoptimierungen
und  Qualitdtsaspekten  auch  eine
gewiinschte Differenzierung im verblei-
benden Vertragswettbewerb mit Mehr-
wertstrategien gegeniiber anderen Kran-
kenkassen abgebildet werden. Ein oftmals
unterschitzter Aspekt ist die Moglichkeit
einer begleitenden Versorgungsforschung
zum Erkennen effizienterer Behandlungs-
methoden.
Dennoch kénnen Selektivvertrige wegen
der Komplexitit des Systems verbunden
mit hoherer Biirokratie und Verwaltungs-
aufwand und damit steigenden Kosten
auch ihre Grenzen haben. Nicht zuletzt
erhohen aufwendige Ausschreibungen
und mogliche Nichteinigung den Arbeits-
aufwand fiir die Kassen.
In diesem Zusammenhang hat auch das
IGES Institut im Jahre 2010 eine Studie
zum Instrument Selektivvertrage durch-
gefiihrt. Die Analyse der IGES Untersu-
chung ergab weitere mogliche Risiken
einer selektivvertraglichen Versorgung:
* Verminderte Verfiigbarkeit von
Gesundheitsdienstleistungen
* Gemeinsame finanzielle Interessen
von Kassen und Leistungserbringern
konnen zulasten von Patienten gehen
* Einschrinkung des Versicherten bei
der Wahl von Gesundheitsprodukten
und —Dienstleistungen
 Effizienzminderung
Zudem konnten Selektivvertrige auch
Auswirkungen auf die Krankenhausver-
sorgung bringen. Durch die Koopera-
tion von Krankenkassen mit ausgewihl-
ten Krankenhdusern konnten Fahrwege
fiir die Versicherten deutlich weiter wer-
den, wenn bestimmte Eingriffe nur noch
in dafiir ausgewéhlten Hdusern durchge-
fithrt wiirden. Wenn 50% der Kranken-
hduser ausgewihlt wiirden, dnderte sich
fiir Patienten die durchschnittliche Ent-
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fernung zum Krankenhaus beispielsweise
fiir Bypass-Operationen von 32 km auf
51 km oder fiir Geburten von 9 km auf
15 km. Die AOK Bayern wiirde es aller-
dings begriilen, wenn den Krankenkas-
sen auch im stationdren Sektor durch
den Gesetzgeber die Moglichkeiten zum
Abschluss von Selektivvertrigen erdffnet

wiirden.

Fazit

Aus Sicht der AOK Bayern sind Kollek-
tivvertrige fiir die Regelversorgung wei-
terhin notwendig und wichtig. Allerdings
sollten Selektivvertrige als optionale
Moglichkeit fiir die Schaffung von echten
Mehrwerten im Sinne einer qualitativen
und quantitativen Weiterentwicklung
der Versorgung dienen. Hier bietet mehr
Wettbewerb unter den Krankenkassen
eine echte Chance, das Gesundheitssystem
effizienter und leistungsfihiger zu gestal-
ten. Wiirde der Wettbewerb anderseits
reduziert, drohe das Niveau der medizi-
nischen Versorgung zu sinken. Insbeson-
dere ist es durch die Implementierung von
Selektivvertrigen moglich, regionalen
Anforderungen Rechnung zu tragen und
sektorale Grenzen zu iliberwinden. Dies
wird auch aus gesundheitsokonomischer
Sicht seit langem als notwendige gesund-
heitspolitische Weiterentwicklung in der

Gesundheitsversorgung angesehen.

Versorgung fiir Regionen:
Versorgungsalltag in der
AOK Bayern - Prozesse,
Abladufe, Beispiele

Grundlage des

Versorgungsmanagements
»Die Logik des
bedingt den Wettbewerb aller Kassen

Deckungsbeitrages

gegen die Durchschnittskosten in der
Leistungserbringung und zwingt die
Kassen verstirkt zum Aufbau eines Ver-
Das

sorgungsmanagements‘. Versor-

26

gungsmanagement ist nicht zuletzt auch
deswegen von Bedeutung, weil in Bayern
bundesweit sehr viele Regionen zu finden
sind, bei denen die anfallenden Kosten
die Zuweisungen aus dem Morbi-RSA
iibersteigen.

Der Morbi-RSA wurde in seiner jetzigen

Form im Jahr 2009 eingefiihrt. Kranken-

kassen erhalten aus dem Gesundheits-

fonds pro Versichertem eine Grundpau-
schale mit Zu- und Abschlédgen fiir Alter,

Geschlecht und Erwerbsminderung sowie

Zuschldge fiir ausgewihlte Krankheiten,

sofern diese vorhanden sind. Damit soll

ein Ausgleich zwischen den unterschied-
lichen Risikostrukturen (Versicherten-
strukturen) geschaffen und Kranken-
kassen mit kridnkeren Versicherten mehr

Geld als Krankenkassen mit weitgehend

gesundem Versichertenklientel zufliefen.

Fiir eine Krankenkasse wie die AOK

Bayern ist es deshalb von entscheidender

Bedeutung:

1. Die Morbiditdten ihrer Versicherten
zu kennen. Denn nur dadurch kann die
vollstindige Zuweisung aller Zuschlige
aus dem Morbi-RSA erfolgen und die
AOK in die Lage versetzen, kosten-
deckend zu arbeiten.

2. Die Uber- oder Unterdeckungsgrade
der verschiedenen HMG (hierarchi-
sierten Morbiditédtsgruppen (HMG) zu
kennen, um daraus in Verbindung mit
der Auftretenshiufigkeit im Versicher-
tenklientel Handlungsfelder fiir mog-
liche Versorgungsoptimierungen zu
identifizieren.

3. Auf Basis der ersten beiden Punkte
ein versicherten- und morbiditétsorien-
tiertes Versorgungsmanagement aufzu-

setzen.

Versorgungsmanagement der AOK
Bayern

Fiir die AOK Bayern besteht das Versor-
gungsmanagement aus drei wesentlichen

Bereichen.
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e Sicherstellung addquater Versorgungs-
strukturen

e Gewihrleistung optimaler Versicher-
tenpfade in Netzen

e Aktive Steuerung der Versorgung
durch die Kasse

Diese drei Bereiche bilden das Dach fiir

die Versorgungsleistung der chronisch

Kranken und Multimorbiden. Ziel der

Krankenkasse ist es dabei, Morbi-RSA-

Effekte zu identifizieren, den Versor-

gungsaufwand durch strategisches und

zielgerichtetes Versorgungsmanagement
zu optimieren sowie den Scheitelpunkt
von Uberdeckung zu Unterdeckung zu
verschieben. Hierfiir bedarf es neben
einem medizinischen Grundkonzept der

Moglichkeit der Identifikation der ent-

sprechenden Versicherten durch Risiko-

pradiktion und —stratifizierung. Fiir die
detaillierte Planung sind wichtige Faktoren
fiir ein erfolgreiches Konzept, dass es:

e praxisorientiert sein muss und die
Bediirfnisse von Versicherten und
Leistungserbringern beriicksichtigt

¢ und fiir die AOK eine gute Steuerungs-
moglichkeit beinhaltet.

Im Folgenden wurden Praxisbei-
spiele vorgestellt, die hier verkiirzt
wiedergegeben werden sollen.

Beispiel Herzinsuffizienz

DieHerzinsuffizienz zdhltin Gesamtschau
zu den Hierarchisierten Morbiditétsgrup-
pen mit festgestellter Unterdeckung. Ent-
sprechend grof3 sind die Bemiihungen der
AOK Bayern, ihre an Herzinsuffizienz
erkrankten Versicherten engmaschig zu
betreuen. Rund 270.000 Versicherte der
AOK Bayern leiden an einer Herzinsuf-
fizienz. Deswegen wurde ein vierstufiges
Konzept entwickelt. In der Basisversor-
gung wird der Versicherte iiber seine
Erkrankung aufgeklirt, der Arzt erstellt
unter Einbindung des Versicherten einen
Therapieplan. Zusitzlich werden Schu-
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lungen zu Erndhrung und Bewegung bei
Herzschwiche durch medizinisch ausge-
bildetes Personal der AOK Bayern durch-
gefiihrt (erweiterte Basisversorgung). Bei
leichter bis mittelschwerer Herzinsuffi-
zienz (ca. 7000 Versicherte pro Jahr) grei-
fen weitere Maflnahmen im Rahmen von
Herz Plus. Hier wird der Versicherte tele-
fonisch durch medizinisch ausgebildetes
Personal der AOK Bayern betreut. Die
Betroffenen lernen, mit ihrer Erkrankung
umzugehen, sie erkennen friihzeitig Not-
situationen und erhalten Tipps fiir mehr
Gesundheit im Alltag. Sie werden auf die
Wichtigkeit der Arztbesuche, der Medika-
menteneinnahme und der Gewichtskon-
trollen hingewiesen. Zur Unterstiitzung
erhilt er ein Herztagebuch und Broschii-
ren zu Erndhrung und Bewegung.

Fiir Patienten mit schwerer Ausprigung
der Erkrankung (ca. 6000 Versicherte pro
Jahr) besteht das Angebot zur Einschrei-
bung in einen integrierten Versorgungs-
vertrag inklusive (und zusitzlich) even-
tuell erforderlichem Intensivmonitoring,
das gegebenenfalls auch mittels Teleme-

trie unterstiitzt wird.

Beispiel COPD (chronisch obstruktiver
Lungenerkrankung)

An einem weiteren Beispiel wurde gezeigt,
wie wichtig eine genaue Kenntnis von Ver-
haltensmustern von Arzten und Patienten
mit Bezug zu bestimmten Erkrankungen
ist, um als Kasse effektiv und steuernd
einzugreifen. 170.000 Patienten mit COPD
(chronisch obstruktiver Lungenerkran-
kung) verursachten im Jahr 2007 bei der
AOK Bayern Leistungsausgaben von ins-
gesamt 765 Mio. €. Durch genaue Analyse
konnten Versorgungsschwachstellen iden-
tifiziert werden, die mit unterschiedlichen
Versorgungsmanagement-MafBnahmen
angegangen wurden. Dies zeigt die Viel-
falt der steuerbaren Elemente und damit
die Moglichkeiten eines guten Versor-
gungsmanagements auf.
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Beispiel Pflegenetz Bayern

Neben den Versorgungsmanagementpro-
grammen fiir ambulant behandelte Pati-
enten spielt bei der AOK Bayern auch
die Versorgung von Patienten in Pflege-
einrichtungen eine wichtige Rolle. Die
Grundidee und die Rahmenbedingungen
der bereits etablierten Pflegenetze sehen
vor, dass Hausidrzte eine zentrale Rolle
ibernehmen, indem sie die Steuerung
des gesamten Behandlungsprozesses fiir
die eingeschriebenen Versicherten {iiber-
nehmen und in enger Kooperation mit
der Pflegeeinrichtung und netzwerkan-
geschlossenen Krankenhédusern agieren.
Die stationdren Einrichtungen stellen im
Gegenzug sicher, dass der Hausarzt ent-
sprechend Unterstiitzung erfiahrt und
alle Informationen zur Hand hat, um
den Behandlungsprozess jederzeit steu-
ern zu konnen. Die einzelnen Aufgaben
sind konkret sowohl fiir die Kliniken,
Pflegeeinrichtungen und Hausirzte ver-
traglich geregelt. Eine Evaluation die-
ser Pflegenetze ergab, dass nicht nur die
Durchschnittskosten der eingeschrie-
benen Heimbewohner 32% unter den
Durchschnittskosten aller Heimbewoh-
ner lagen, sondern dass insbesondere die
Krankenhauseinweisungen deutlich redu-
ziert werden konnten. Nach Ansicht der
AOK Bayern hat sie mit der erfolgreichen
Umsetzung der Pflegenetze einen hohen

bundesweiten Standard gesetzt.

Zusammenfassung der
Referate und Erldute-
rungen in der Diskussion

1. Status der GKV

Die GKV ist von ihrer Entstehung her und
ihrem Charakter nach eine Sozialkasse.
Ein Unternehmensstatus der Kassen (im
Sinne der Gesetzesnovelle zum neuen
Wettbewerbsrecht in der GKV) wiirde
mit seiner dominanten Marktorientierung

Arme, Arbeitslose, chronisch Kranke und
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Hirtefille benachteiligen. Zudem ergi-
ben sich erhebliche gravierende Auswir-
kungen auf das gesamte System.
Zusatzbeitrige sind abzulehnen, da sie
Mitgliederbewegungen mit Existenz-
gefdhrdung einzelner Kassen auslosen
konnten.

Selektivvertrige sind sinnvoll und geben
den Kassen die Moglichkeit sich von
Anbietern von Leistungen des gesamten
Spektrums zu zielgruppenorientierten
Anbietern zu entwickeln. Die Kassen
werden dadurch unterscheidbar und miis-
sen mehr Qualitdtsverantwortung {iiber-
nehmen. Sie sollten auch mehr Transpa-
renz hinsichtlich der Qualitét leisten und
Bereitschaft dafiir zeigen, unwirksame
MaBnahmen kritisch zu hinterfragen.
Durch Selektivvertrdge muss fiir die Pati-
enten ein Mehrwert entstehen. Entspre-
chende Messungen sind allerdings oftmals
schwierig und langwierig (3-5 Jahre). Der
Wettbewerb muss dem kritischer gewor-
denen Bewusstsein der Patienten Rech-
nung tragen und gleichsam Qualititsfak-
toren in den Vordergrund stellen.

Zur Verbesserung der Gesundheit wird
der Prévention ein groBer Stellenwert ein-
gerdumt, besonders in Form des Setting —
Ansatzes, z. B. als betriebliche oder schu-

lische Mafinahmen.

2. Offene Fragen und besondere

Herausforderungen

* Messung der Effektivitit von selektiv-
vertraglich geregelten Versorgungs-
formen

» Unklarheiten hinsichtlich verlésslicher
Indikatoren fiir Versorgungsquali-
tat. Die GKVen sind hierbei beson-
ders auch dadurch im Nachteil, dass
sie nicht iiber medizinische Daten
verfiigen.

e Kalkulierbarkeit der Einnahmen ist
schwierig, da von einer Fiille nicht vor-

hersehbarer Voraussetzungen abhin-
gig.
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e Die Frage, nach dem Verhiltnis, wie
viel Kollektiv- und wie viel Selektiv-
vertragliche Regelungen ideal wire, ist
von den Moglichkeiten der Finanzier-
barkeit und den Qualititsergebnissen
bzw. —Zugéingen abhingig. Man rech-
net damit, dass sich etwa in einem Zeit-
raum von fiinf Jahren ein stabiles Ver-
hiltnis etabliert.

e Der Schaffung
gungsmodelle steht behindernd das

innovativer Versor-

Gebot der europaweiten Ausschreibung
entgegen.

« Die Ubertragbarkeit erfolgreicher neuer
Versorgungsmodelle auf andere AOKen
ist abhingig von regionalen Besonder-
heiten und zum Teil erheblicher Anpas-
sungsbemiihungen.

e Eine einheitlichere =~ Argumentation
der GKV insgesamt nach aufien, aber
auch innerhalb der AOKen, wire wiin-
schenswert.

¢ Zum Verhiltnis zur Politik: Probleme,
die einer politischen Losung bediirften,
werden oftmals an die Selbstverwal-
tung verwiesen. So wird eine politisch
moderierte ethische Diskussion zur
Frage des Gesamtleistungsumfangs,
den sich die Gesellschaft leisten will,
vermisst. Auch die solidarische versus
unternehmerische Dimension der GKV
bedarf einer solchen ethischen Ausein-
andersetzung.

e Die Anzahl der Kontakte zum Gesund-
heitswesen, die in Deutschland im
internationalen Vergleich besonders
hoch ist, muss sich in Richtung weniger
und dafiir intensiver versorgte Patienten
verdndern. Dadurch entstehen Spiel-
rdume fiir eine bessere Versorgung.

e Die Versorgungsanreize sind noch

immer falsch gesetzt. (z. B. angebots-

orientierte Nachfrage). Sie fiihren zu
einer nicht erforderlichen Leistungs-
vermehrung. Diese ist jedoch nicht per
se mit einer Gesundheitsverbesserung

verbunden. Es fehlen Anreize, nicht
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nur an der Krankheit, sondern gezielt
an der Gesundheit zu verdienen.

3. Schnittstellen - Probleme

Trotz aller unterschiedlichen Interessens-
lagen werden Partnerschaften zwischen
den GKV-Kassen und Herstellern von
Medizintechnik oder Pharma-Produkten
fiir moglich gehalten.

Selektivvertrige konnten auch im Kran-
kenhaussektor sinnvoll sein.

Als hilfreich konnte sich die Zusammen-
fiihrung verschiedener Honorarsysteme
erweisen.

Die Interessen von Leistungserbringern
und Kassen sollten besser zusammenge-
fiihrt werden.

Im Sektor Pflege miissen die Partner
enger und mit gemeinsamen Zielset-
zungen im Verbund arbeiten. Gilt beson-
ders beim Pflegeheim. Hier werden durch
falsche Anreize ungeeignete und oftmals
zu viele Arzte an die Heime gebunden. Es
miissen ,,Versorgungskreise* entstehen,
in denen Pflege, Verwaltung und Arzte
zusammenarbeiten.

Die ethischen Fragen (siehe oben) bediir-
fen nicht nur einer Diskussion innerhalb
des Gesundheitswesens, sondern miissen

die Gesellschaft einbeziehen.

4. Zukunftsperspektiven aus Sicht
der AOK Bayern bzw. GKV und
beteiligter Referenten

Die Kassen sollen eigene wettbewerbs-
fahige Modelle entwickeln konnen, bei
denen die regionalen Besonderheiten
zu Dberiicksichtigen sind. Insbesondere
die selektivvertragliche Gestaltung von
Arztnetzen ermoglicht es, regionalen
Besonderheiten Rechnung zu tragen und
zugleich Qualitit messen zu kdnnen.
Tendenziell sollte die Entwicklung weg
vom Kollektiv- und hin zu Selektivver-
trigen fortschreiten, um den Kassen
mehr Einblick auf bestimmte Bereiche
im System wie z. B. Apotheken, Kran-
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kenhaus und Leistungserbringer zu ver-
schaffen.
Es konnte sich eine Verschiebung vom
Preis- hin zu einem Qualitdtswettbewerb
ergeben.
Nach den Vorstellungen von Herrn Dr.
Wambach (Arztnetz QuE in Niirnberg)
konnten sich regional basierte Versor-
gungsformen in Arztenetzen in Zukunft
verbreiten, sofern seiner Ansicht nach fol-
gende Kriterien erfiillt sind (Beispiel Pra-
xisnetz Niirnberg Nord):

e Beriicksichtigung der regionalen ver-
sorgungsstrukturellen und morbidi-
titstypischen Besonderheiten

» Kooperation mit Krankenhaus, Pflege-
einrichtungen, Kommune, Patientenbe-
ratungsstellen

* Qualitdtsnachweise (Outcomequalitét)

¢ Erfolgskriterien nach Wirtschaftlich-
keit,
denheit der beteiligten Arzte

Patientenzufriedenheit, Zufrie-
¢ Es steht ein Budget zur Verfiigung. Der
nach Abzug der Ausgaben verbliebene
Gewinn (bisher ermittelte Spareffekte
liegen bei ca. 150 Euro pro Patient) wird
auf die beteiligten Leistungserbrin-
ger verteilt. Hiermit dient das Modell
dem Prinzip an der Gesundheit zu ver-
dienen, was sich als starker Anreiz fiir
Arzte zum Mitmachen gezeigt hat.
Bisher fehlt diesem Modell Breitenak-
zeptanz, u. a. auch wegen der noch man-
gelhaften Definition eines Versorgungs-
,.Netzes™.
Eine ,,Agentur Deutscher Arztnetze* soll

allgemeine Fragen klidren und regeln.

Hervorgehobene Ergeb-
nisse des Besuchs und
Anmerkungen aus Sicht
der Kursteilnehmer

Als besonders liberzeugend wurden

erlebt:

e Glaubwiirdiges Bekenntnis zu hoher
sozialer Verantwortung der GKV

www.grpg.de



 Pflegenetzwerke der AOK Bayern

* Regionales Arztenetzwerk:
- Verdienen an der Gesundheit
- Patienten-bezogene Outcome-

Qualitit als Grundlage

+ Uberzeugender Fokus auf Versorgungs-
qualitét

» Tendenzielle Verschiebung von Preis-
zu Qualitdtswettbewerb

* Nachvollziehbare Zukunftstendenz zu
mehr Préivention

* Erkennung und klare Benennung des
Problems der angebotsgetriebenen
Nachfrage in GrofBstidten

* Als besonders interessant und mog-

Weise

die Vorstellung aufgenommen, dass

licher wegweisend  wurde
zukiinftig eine Konsolidierung mit Infi-
zierung privatrechtlicher Bestandteile
erfolgen konnte.

* Geplante

Ausweitung erfolgreicher

regionaler Projekte

Sektoriibergreifendes Arbeiten:

 unterschiedliche Dokumentations-
formen und —Kriterien in den verschie-
denen Sektoren fiihren zu mangelnder
Vergleichbarkeit und Kooperation.

* Es werden mehr Ergebnisse einer Ver-
sorgungsforschung gebraucht.

* Insbesondere bediirfen selektivvertrag-
liche Versorgungsformen einer Kla-
rung ihrer Effektivitdt vor allem unter
Patientenbezug.

e Hilfreich wire ein Datenpooling der
KV, GKYV und Industriedaten.

* Eine Zusammenarbeit zwischen Kassen
und Produktherstellern muss gesucht

werden.

Kooperation / Kommunikation:

* Bessere Kommunikation mit den
Leistungserbringern beim Umsetzen
neuer Ideen scheint forderlich.

* Bessere Kommunikation mit Patienten
und Biirgern auch hinsichtlich der Ver-

mittlung von systembedingten Schwie-
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rigkeiten und Anderungen
¢ Mangelhafte Kommunikation und Koo-
peration innerhalb des GKV —Systems

Qualitatsprinzip:

e unterschiedliche Sichtweisen der ver-
schiedenen Ebenen der AOK Bayern:
Strategisch steht der Patient im Mittel-
punkt, operativ stehen die Kosten im
Mittelpunkt.

e Das Qualititskonzept muss die Versi-
chertenzufriedenheit enthalten.

e Ein besonderes Qualitdtsmerkmal
sollte auch das ,,Sich Sorgen” um den
Patienten sein, das bei landlicher Ver-
sorgung eher anzutreffen ist.

e Das Qualitidtskonzept im Gesundheits-
wesen ist unklar. Es fehlen iibergrei-
fende anerkannte Indikatoren.

¢ Die Zuweisungen aus dem Morbi-RSA
erscheint problematisch: Es besteht ein
Anreiz zum Verdienen an der Krank-
heit. Es besteht eine mangelnde Kausa-
litdt zwischen Fondszuweisungen und
Patienten-Outcome, ebenso keine Kop-
pelung zwischen Ausgaben und Ein-
nahmen.

* Eine stdrkere Ausrichtung bzw. Initi-
ierung von evidenzbasierten Versor-
gungsergebnissen konnte eine hohere
Treffsicherheit der Aktionen schaffen.

Position des Patienten:

 Patient ist zu selten und zu wenig Aus-
gangspunkt der Uberlegungen. ,,Steht
nicht im Zentrum*.

 Patientenzufriedenheit ist im Versor-
gungsprozess gleichermafien wie der
Heilerfolg zu beriicksichtigen.

* Patientenzufriedenheit entsteht auch
durch Wahlméglichkeiten des gut
informierten Patienten (z. B. Lebens-
qualitédtseinschrinkung durch Blut-
drucksenker versus Gefahr spiter ein-
setzender Leiden).

 Patientenzufriedenheit ist am besten
durch eine gelungene verlissliche Arzt-
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Patienten-Kommunikation zu gewinnen.
* Wissenschaftliche Ergebnisse (outco-
mes) sollten priméir das Patientenwohl

beriicksichtigen.

AbschlieBende Bewertung:

Insgesamt wurde der Besuch der AOK
Bayern als ausgesprochen informativ, in
offener Atmosphére und mit hoher Qua-
litdt der Prisentationen und Aussagen
erlebt.

Fiir die meisten Teilnehmer war Vieles
neu, so dass sie in der Tat zu einem besse-
ren Verstidndnis einer gesetzlichen Kran-
kenkasse gelangt sind.

Klar wurde vor allem der grofe Hand-
lungsspielraum, der den Gesetzlichen
Kassen zur Verfiigung steht, ihr erheb-
licher Einfluss auf das strukturelle Ver-
sorgungsgeschehen und die bei der AOK
Bayern gesehene Bereitschaft, die gege-
benen Verhiltnisse fiir eine Weiterent-
wicklung zu nutzen.

Bezogen auf die iibergeordnete Frage
des gesamten Kurses: ,Januskopfiges
Gesundheitswesen: Widerspriichliche
Steuerimpulse durch Staat und Markt
— Blockade oder Entwicklungschance?*
zeigt sich hier, dass die gegebenen Gestal-
tungsfreirdume (z. B. integrierte Versor-
gung, Selektivvertrige) von der AOK
Bayern als Chance der eigenen Entfaltung
und ErschlieBung neuer Titigkeitsfelder
gesehen wird.

Weitere Informationen zum

Projekt
www.transferis.de
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MITTEILUNGEN DER GESELLSCHAFT

21. Mitgliederversammlung der GRPG
und wissenschaftliches Symposion

Die langen Verhandlungen von Union und SPD zur Regie-
rungsbildung haben im Koalitionsvertrag in einigen Berei-
chen zu sehr detaillierten Vorgaben gefuhrt, wahrend fur
andere wichtige Bereiche keine Aussagen getroffen wur-
den, erinnerte der Prasident der Gesellschaft fir Recht und
Politik im Gesundheitswesen GRPG, Professor Alexander
Ehlers, in seinem Bericht bei der 21. Mitgliederversamm-
lung am 18. Januar 2014 in Dresden.

Dies sei zum einen den Erfahrungen
aus der vorigen Groflen Koalition
geschuldet und zum anderen der Tat-
sache, dass in diesen Politikbereichen
keine Einigung zu erzielen war. Fiir
das Gesundheitswesen sei immerhin
erkennbar, dass die Schnittstellen ambu-

lante-stationdre Versorgung, die Sicher-

stellung der drztlichen Versorgung und das
Thema Pflege wichtige Vorhaben der
Bundesregierung in dieser Legislaturpe-

riode sein werden, erklirte Ehlers.

Die GRPG sei als wissenschaftliche
Gesellschaft zur Ausiibung ihrer Tétig-

keit auf Unterstiitzung angewiesen,

sagte Ehlers in seinem Bericht. Es werde
leider immer schwieriger, vor allem
finanzielle Mittel zu erhalten, die die
GRPG in die Lage versetzen, auch
Symposien zu veranstalten, die nicht im
Mainstream liegen. Die Mitgliederent-
wicklung zeigte sich im Jahr 2013 wei-
ter riickldufig. Anfang des Jahres zéhlte
die GRPG insgesamt 238 Mitglieder,
hiervon sind 21 Firmen/Korperschaften
und drei Patientenverbinde. Um diesem
Problem entgegenzuwirken und die
GRPG auch fiir junge Leute attraktiver
zu gestalten, hat das geschéftsfithrende
Priasidium neben weiteren Bemiihungen
die Arbeitsgruppe ,Junge Mitglieder*

initiiert. Als erster Schritt wurde die

Ubergabe des Wissenschaftspreises an die beiden Preistragerinnen Dr. Susanne Moritz (links) und Dr. Kerstin Bohne durch
den Prasidenten der GRPG, Prof. Alexander Ehlers (rechts), und den Sponsor des Preisgeldes der Firma Servier Deutschland

GmbH, vertreten durch deren Geschéftsfiihrer Oliver Kirst (ganz links).
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GRPG-Website
www.grpg.de in Angriff genommen, die

Modernisierung  der

bei der Mitgliederversammlung vorge-

stellt wurde.

Das Symposion Gesetzliche und/oder
Wem
gehort die Zukunft?, das am Vortag der

Private  Krankenversicherung.

Mitgliederversammlung veranstaltet
wurde, war mit etwa 70 Teilnehmern gut
besucht. Am 19. April 2013 veranstal-
teten GRPG und Deutsches Rotes Kreuz
in Berlin im Rahmen des 12. DRK-Ret-
tungskongresses ein gemeinsames Sym-
posion mit dem Titel Der Rettungsdienst
— Stiefkind der Gesundheitsversorgung?.
Aus Griinden der Aktualitit wurde das
fiir den Herbst 2013 projektierte GRPG-
Gesprich Fehlverhalten im Gesundheits-

MITTEILUNGEN DER GESELLSCHAFT

wesen — immer nur schwarze Schafe? auf

den 6. Juni 2013 vorgezogen.

Zu Beginn der Mitgliederversammlung
wurde der 18. Wissenschaftspreis der
GRPG an Dr. Kerstin Bohne fiir ihre
Dissertation Delegation drztlicher Tiitig-
keit sowie an Dr. Susanne Moritz fiir ihre
Dissertation Staatliche Schutzpflichten
gegeniiber pflegebediirftigen Menschen
vergeben. Bohne beschiftigt sich in ihrer
Arbeit mit der Delegation drztlicher Titig-
keiten auf Krankenpfleger als eine Form
vertikaler Arbeitsteilung im Rahmen der
Patientenbehandlung und zeigt Moglich-
keiten und Grenzen einer einheitlichen
Deutschland
auf. Moritz greift in ihrer Arbeit Miss-

Delegationsregelung  in

stinde in Pflegeheimen auf, untersucht

deren Ursachen sowie schwerpunktmi-
Big deren verfassungsrechtliche und ver-
fassungsprozessrechtliche Relevanz. Das
Preisgeld des Wissenschaftspreises, der
bevorzugt an Nachwuchswissenschaftler
vergeben wird, in Héhe von 2 500 Euro
wurde in diesem Jahr wiederum von der
Firma Servier Deutschland GmbH iiber-

nommen.

Die nichste Mitgliederversammlung fin-
det am 17. Januar 2015 in Berlin statt. Fiir
den Vortag, den 16. Januar wird wieder
ein Symposion organisiert.

Autor:

Jirgen Stoschek
Josef-Jagerhuber-Str. 4
82319 Starnberg

Buchbesprechung

Einstellungen zu Reformen des Sozial-
staates in Deutschland. Reformbe-
reitschaft und Reformakzeptanz der
Biirger. Herausgegeben von Dr. Eva-
Maria Tridinger, Prof. Dr. Oscar W.
Gabriel, Verlag Nomos, 2013, 236 S.,

ISBN 978-3-8329-7860-0, 44 Euro

Der Erfolg politischer Reformen héngt
wesentlich von politischem Vertrauen
bei den Betroffenen und in der Bevolke-
rung ab. Das ist die wichtigste Botschaft
des vorliegenden Sammelbandes, der aus
dem Projekt der Deutschen Forschungs-
gemeinschaft (DFG) iiber den ,,Einfluss
des politischen Vertrauens auf die Unter-
stiitzung der Reform des Sozialstaates
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in Deutschland® entstanden ist, das von
2007 bis 2009 unter der Leitung des Poli-
tikwissenschaftlers Oscar W. Gabriel
durchgefiihrt wurde.

Der Band untersucht die Einstellungen der
Bundesbiirger zu den von der Regierung
Schroder eingeleiteten und der GroBen
Koalition unter Kanzlerin Merkel weiter-
gefilhrten Reformen der Gesundheits-,
Renten- und Familienpolitik in Deutsch-
land. Entscheidern im Gesundheitswesen
seien auch die Aufsitze zu anderen Poli-
tikfeldern empfohlen, da sich auch daraus
Erkenntnisse iiber die Voraussetzungen
erfolgreicher Politikimplementierung im
Gesundheitswesen gewinnen lassen.
Schwerpunktder Aufsitze sind die Akzep-
tanz dieser Reformen in der Offentlich-
keit, welche Reformoptionen die Bevolke-

www.grpg.de

rung in diesen Bereichen unterstiitzte und
auf welche Faktoren diese Einstellungen
zuriickgehen. Dabei wird insbesondere
die Rolle von Wertvorstellungen und
Ideologien, Interessen und politischem
Vertrauen beleuchtet. Skeptisch fiir kiinf-
tige Reformen stimmt, dass nur knapp ein
Viertel der Deutschen die Gesellschafts-
ordnung in Deutschland als gerecht emp-
findet, in den neuen Bundeslédndern sogar
nur etwa jeder Neunte. Schlechte Noten
erhilt die Politik auch fiir die Art und
Weise, wie Reformen kommuniziert wer-
den: Aus Sicht der Biirger erfiillen Poli-
tiker nicht den mehrheitlichen Wunsch
nach einer verstindlichen Darstellung

von Reformprogrammen.

Dr. Andreas Meusch, Hamburg
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IM GESUNDHEITSWESEN E. V.

Geschéftsstelle
WidenmayerstraBe 29
80538 Munchen
Tel.: 089/21 09 69 60
Tel.: 089/21 09 69 99

Antrag auf Mitgliedschaft

Hiermit stelle/n ich/wir Antrag auf Mitgliedschaft als
O Firma, Koérperschaft oder Verband O Patientenverband e.V. O Individualmitgliedschaft

Mitgliedsbeitrag € 1.300,- p. a. Mitgliedsbeitrag € 250,- p. a. - Mitgliedsbeitrag € 180,- p. a.
- Mitgliedsbeitrag ohne SEPA-

(Die Beitrage beinhalten den Bezug der Zeitschrift RPG) Lastschriftmandat € 190,- p.a.

Vorname, Name

Firma/Verband/Behorde oder sonstiger Bezug zum Gesundheitswesen

Position

Privatanschrift

Geschaftsanschrift

Privat: E-Mail/Telefon/Fax

Geschaft: E-Mail/Telefon/Fax

Wie sind Sle auf die GRPG aufmerksam geworden?

Ich bin/wir sind damit einverstanden, dass meine/unsere Angaben von der GRPG gespeichert werden.
Die Daten werden ausschlieBlich fiir Zwecke der GRPG verwandt.

Datum Unterschrift

SEPA-Lastschriftmandat fiir SEPA-Basis-Lastschriftverfahren

Glaubiger-ldentifikationsnummer: DE34Z2ZZ00000578253
Mandatsreferenz: GRPG-Mitgliedsnummer. Wird separat mitgeteilt.

Ich erméchtige die Gesellschaft fir Recht und Politik im Gesundheitswesen e. V. GRPG, WidenmayerstraBe 29, 80538 Munchen,
Zahlungen von meinem Konto mittels Lastschrift einzuziehen.
Zugleich weise ich mein Kreditinstitut an, die von der GRPG auf mein Konto gezogenen Laszschriften einzultsen.

Hinweis: Ich kann innerhalb von 8 Wochen, beginnend mit dem Belastungsdatum die Erstattung des belasteten Betrages verlangen.
Es gelten dabei die mit meinem Kreditinstitut vereinbarten Bedingungen.

Kontoinhaber (Vorname, Name)

StraBe, Hausnummer

PLZ, Ort
Kreditinstitut BIC
IBAN
DE I I R I B o _
Ort, Datum Unterschrift
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