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Editorial

Wann immer Gesundheitsreformen auf der Agenda stehen, wird
der Ruf nach mehr Eigenverantwortung der Versicherten laut.
Wiirde dadurch der solidarische Charakter der Gesetzlichen
Krankenversicherung gefiahrdet? Und konnte mehr Eigenverant-
wortung letztlich auch sogar zu geringeren Ausgaben bei den
Kassen fithren? Antworten finden Sie im Beitrag von Stefan
Huster in diesem Heft.

Angesichts steigender Ausgaben im Gesundheitswesen zeigen
sich Gesundheitspolitiker aller Couleur zu grundlegenden struk-
turellen Reformen bereit. Ein Fokus richtet sich dabei auf die
Digitalisierung verbunden mit der Erwartung Patienten zielge-
richteter durch das Gesundheitssystem leiten zu konnen. Meh-
rere Beitrdge in diesem Heft greifen die Debatte auf — weitere
Diskussionsbeitrige sind erwiinscht.

Beim GRPG-Webinar im September vergangenen Jahres stand
das Thema Apothekensterben auf der Tagesordnung. Kerstin
Kemmritz hat die damals vorgetragenen Uberlegungen zusam-
mengefasst und aktualisiert.

Wir wiinschen eine anregende Lektiire und viele neue Erkennt-

nisse.

Jiirgen Stoschek
Geroldsreuth 61
95179 Geroldsgriin
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Wissenschaftspreis im Gesundheitswesen

Die Gesellschaft fiir Recht und Politik im Gesundheitswesen e.V. GRPG hat es sich zum Ziel gesetzt, den interdisziplindren
Austausch und die wissenschaftliche Auseinandersetzung auf den verschiedenen Gebieten des Gesundheits- und Sozial-
rechtes wie auch im Bereich der Gesundheits- und Sozialpolitik zu fordern. Dariiber hinaus mochte die GRPG zu einem
verbesserten gegenseitigen Verstindnis im Gesundheitswesen beitragen und dazu rechtliche, volkswirtschaftliche, ethische

Vor diesem Hintergrund schreibt die GRPG einen Jahrespreis in Hohe von 3000 Euro fiir herausragende wissenschaftliche
Arbeiten, bevorzugt von Nachwuchswissenschaftlerinnen und -wissenschaftlern, aus. Die Arbeit muss sich mit Themen
aus Gesundheitsversorgung, Gesundheitsrecht oder Gesundheitspolitik beschéftigen. Die Annahme des Preises verpflichtet
zur Erstpublikation der Arbeit oder deren Zusammenfassung in der Zeitschrift ,,Recht und Politik im Gesundheitswesen®.
Sie darf — mit Ausnahme von Dissertationen und Masterarbeiten — in gleicher oder dhnlicher Form nicht bereits andernorts

Die GRPG nimmt Bewerbungs-Arbeiten fiir den 32. Wissenschaftspreis bis zum Eingangsschluss 31. Mai 2027 an. Zusen-
dung der Arbeiten und der jeweiligen Gutachten (Erstgutachten und falls vorhanden auch Zweitgutachten) in zweifacher

Ausfertigung an: Préasidium der Gesellschaft fiir Recht und Politik im Gesundheitswesen (GRPG), Widenmayerstraf3e 28,

Weitere Informationen wie die Satzung des Wissenschaftspreises und der Gesellschaft erhalten Sie unter www.grpg.de oder
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GESUNDHEITSPOLITIK IM FOKUS

Zu grundlegenden Reformen

entschlossen

Gesundheitspolitiker aus Union und SPD sind angesichts steigender Kosten und héherer
Zusatzbeitrage bei vielen Krankenkassen zu grundlegenden Reformen entschlossen. Ein
~Weiter so” durfe es nicht mehr geben, hei3t es aus Unionskreisen. Und bei der SPD sieht
man die angespannte Finanzlage der GKV mit einem drohendem zweistelligen Milliarden-
defizit als groBte Herausforderung, weshalb strukturelle Veranderungen notwendig seien.
Unterdessen kiindigte Bundesgesundheitsministerin Nina Warken mehrere Gesetzesvorha-
ben fur dieses Jahr an. Es sei klar, dass im System gespart werden muss und dass zusatzlich
Reformen struktureller Art kommen mussten.

Hohe finanzielle Defizite
prognostiziert

Nach einer aktuellen Projektion des Ber-
liner IGES Instituts droht den gesetz-
lichen Krankenkassen im kommenden
Jahr eine Finanzliicke von bis zu zwolf
Milliarden Euro. Grund fiir die prognos-
tizierte Entwicklung: Ab 2027 laufen das
fiir 2025 und 2026 gewihrte Bundesdar-
lehen sowie die dimpfenden Effekte des
sogenannten kleinen Sparpakets der Bun-
desregierung aus, wihrend zusitzliche
Ausgaben etwa fiir Krankenhéduser und
Apotheken anfallen und die Leistungs-
ausgaben weiter kriftig zunehmen diirf-
ten, so das Institut. Das prognostizierte
Defizit von knapp zwolf Milliarden Euro
entspriche ohne weitere Gegenmafnah-
men einem Beitragssatzanstieg in der
GKV um etwa sechs Zehntel Prozent-
punkte auf 18,3 Prozent. Mit einer stdrker
einnahmenorientierten Ausgabenpolitik
konnte nach Ansicht der Wissenschaft-
ler dem Beitragsanstieg begegnet wer-
den. Zu diesem Zweck konnten — zumin-
dest zeitlich befristet — die in einzelnen
Leistungsbereichen bestehenden Ausnah-
men vom Grundsatz der Beitragssatzsta-
bilitdt ausgesetzt werden. Zudem konnte
sich die Umsetzung dieses Grundsatzes
an der Entwicklung der voraussichtlichen

Einnahmen - anstatt an der Entwick-

lung in den vergangenen Jahren — orien-
tieren. Nach IGES-Schitzungen konnte
hierdurch die Ausgabenentwicklung in
der GKV fiir einen grofen Teil der in
Frage kommenden Leistungsbereiche im
Jahr 2027 um knapp 8 Milliarden Euro
geddmpft werden, was den gegenwirtig
noch ungedeckten Finanzbedarf (nach
Bereinigung um ,,Sondereffekte” wie
das Sparpaket der Bundesregierung und
Bundesdarlehen) voraussichtlich decken
wiirde.

Auch die soziale Pflegeversicherung
(SPV) steht nach Angaben des IGES vor
deutlichen finanziellen Belastungen: Dort
konnte der Beitragssatz bereits 2027 um
knapp drei Zehntel auf 4,1 Prozent stei-
gen, weil die Wirkung von Bundesdarle-
hen auslduft und die Zahl der Pflegebe-
diirftigen weiter zunimmt. Der errechnete
Finanzbedarf belduft sich den Berech-
nungen nach auf 5,5 Milliarden Euro.

Politik setzt auf Primar-
versorgungssystem

Bundesgesundheitsministerin Nina War-
ken hat mit maBgeblichen Akteuren im
Gesundheitswesen Ende Januar einen
Dialogprozess zur ,Vorbereitungen des
anstehenden Gesetzgebungsprozesses
zur Einfilhrung eines Primérversor-

gungssystem gestartet. Im Koalitions-

vertrag hatten sich Union und Sozialde-
mokraten hingegen auf ein ,,verbindliches
Primidrarztsystem bei freier Arztwahl
durch Haus- und Kinderdrzte in der

Hausarztzentrierten ~ Versorgung und
im Kollektivvertrag” verstindigt. Die
unterschiedlichen Begriffe — Primirver-
sorgungssystem versus Primérarztsys-
tem — lassen bevorstehende berufs- und
standespolitische Auseinandersetzungen
erahnen. Ein Referentenentwurf soll
bereits bis zum Sommer diesen Jahres
vorliegen.

Vom geplanten Priméirversorgungssys-
tem verspricht sich Warken ,,mehr Navi-
gation durch den ambulanten Bereich,
eine schnellere Versorgung entsprechend
der medizinischen Notwendigkeit sowie
ein zielgerichteter und effizienter Ein-
satz von personellen und finanziellen
Ressourcen®. Wesentlicher Bestandteil
einer der ,,zentralen Strukturreformen im
Gesundheitswesen™ soll dabei ein ,ver-
lassliches digitales bzw. telefonisches
Verfahren zur Ersteinschitzung sowie die
Weiterentwicklung der Terminvermitt-
lung sein“. Ausnahmen vom Prinzip der
verbindlichen Ersteinschétzung soll es
nach Warkens Angaben fiir einige Arzt-
gruppen wie etwa Gynikologen, Augen-
drzte und Zahnidrzte geben. Auch fiir
chronische

bestimmte Erkrankungen

solle ein Direktzugang zum Facharzt
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GESUNDHEITSPOLITIK IM FOKUS

bestehen bleiben. Dies alles miisse noch
erarbeitet werden — ebenso, ob Patienten
weiterhin direkt einen Psychotherapeuten
aufsuchen konnen.

Uber die Notwendigkeit der Einfiihrung
einer verbindlichen Ersteinschitzung fiir
die Dringlichkeit bei gesundheitlichen
Beschwerden besteht bei den meisten
Akteuren grundsitzlich Einigkeit. Unter-
schiede finden sich bei der Frage ob und
wie eine Ersteinschitzung nach bundes-
weit einheitlichen Kriterien telefonisch,
im Internet, in den Praxen, in den Not-
aufnahmen der Krankenhduser sowie in
Apotheken erfolgen soll.

Die Kassenirztliche Bundesvereinigung
(KBV) erklirte, angesichts der zuneh-
menden Komplexitidt des Gesundheits-
systems sei es notwendig, eine Steue-
rung fiir jene Patientinnen und Patienten
zu etablieren, die sich unkoordiniert
durch das System bewegten. ,,Eine bes-
sere Zuordnung der Patienten ist inhalt-
lich zweifelsohne ein Gewinn, spart aber
— und auch das muss ehrlich gesagt wer-
den — zumindest kurzfristig kein Geld®,
betonte der Vorstandsvorsitzende der
KBV, Dr. Andreas Gassen. Zu einer
passenden Umsetzung eines Primérver-

sorgungssystems gehore eine bessere
digitale und telefonische Steuerung der
Patienten. Mit der Plattform 116117 ver-
fiigten KBV und Kassenirztliche Ver-
einigungen bereits iiber ein leistungs-
fahiges Instrumentarium, das sich im
Sinne einer digitalen Steuerung wei-
ter ausbauen liee. Neben der medizi-
nischen Ersteinschidtzung gehore im
Idealfall etwa die Terminvergabe dazu,
so Gassen. Fiir Gassen ist wichtig,
dass mit der Primérversorgung kein
Flaschenhals entsteht, der Menschen von
der Versorgung abhalte. In bestimmten
Fillen miissten Patienten auch direkt den
Facharzt aufsuchen konnen.

Kritisch #duflerte sich der Hausirz-
tinnen- und Hausirzteverband. Die Vor-
stellungen der Kassen — insbesondere
die von einer verpflichtenden digitalen
Ersteinschitzung als erster Anlaufstelle
— widerspriachen der Idee eines Primir-
arztsystems. ,,Steuerung nach Schema F
hat nichts mit einem Primérarztsystem
zu tun®, erklirte Bundesvorsitzender
Dr. Markus Beier. Ein Primérarztmo-
dell lebe von den hausérztlichen Praxen.
,.Mit ihnen steht und fillt diese Reform*,
betonte Beier.

Abb. 1: Funktionsumfang des Navigationstools

GKV-Spitzenverband will
digitales Navigationstool
Der GKYV-Spitzenverband hat einen
detaillierten Vorschlag fiir ein Primar-
versorgungssystem vorgelegt. Demnach
sollte ein Primérversorgungssystem auf
drei Bausteinen fiir einen digitalen Ver-
sorgungspfad aufbauen:

e Ein digitales Navigationstool schitzt
die Behandlungsnotwendigkeit ein und
leitet die Versicherten zielgerichtet in
und durch das Gesundheitssystem.

 Die elektronische Uberweisung ver-
bessert den Informationsfluss iiber den
aktuellen Behandlungsstand zwischen
Leistungserbringenden und minimiert
Fehlerquellen.

e Die elektronische Terminvermittlung
ermoglicht — abhingig von der medi-
zinischen Dringlichkeit — eine schnel-
lere Terminvergabe und reduziert War-
tezeiten.

In der Praxis wiirden Versicherte dem-

nach am Telefon oder in einer App auf

der Grundlage gezielter Fragen eine
digitale Ersteinschédtzung ihres medizi-
nischen Behandlungsbedarfs erhalten.

Je nach Ergebnis folgen dann der Schritt

Notfall

Versorgungsebene (z.B.

Bereitschaftsdienst...)

a. Einschatzung bei akuten Beschwerden
Entscheidungshilfe Dringlichkeit:

Akuter Behandlungsbedarf

Nicht-akuter Behandlungsbedarf
Kein Behandlungsbedarf

b. Wahl der passenden Versorgung
« Behandlung in der richtigen

primarversorgende Praxis,
grundversorgende FA-Praxis

[§]

foles=]
Navigations-
tool

c. Empfehlung zur bedarfsgerechten
Zugangsform:
Rein digital (unter Berticksichtigung
der ePA- Daten)

Telemedizin (insbesondere
Videosprechstunde)
Vor-Ort

. Forderung der Gesundheitskompetenz:
Gepriifte, individuell aufbereitete
Gesundheitsinformationen, die die
Versicherten bei konkreten
Fragestellungen unterstiitzen kdnnen

Informationen zu Pravention / Impfen

Quelle: GKV-Spitzenverband
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in die haus- oder fachirztliche Versor-
gung, die direkte Uberleitung in die Not-
fallversorgung oder auch Optionen zur
Selbstbehandlung mit Hilfe individuali-
siert aufbereiteter Gesundheitsinformati-
onen. Termine zur &drztlichen Abkldrung
gesundheitlicher Beschwerden werden
iiber eine elektronische Terminvermitt-
lung vergeben, Befunde in der elek-
tronischen  Patientenakte  gespeichert
und Rezepte sollen direkt aufs Handy
geschickt werden. Der GKV-Spitzenver-
band erhofft sich davon, unnotige Warte-
zeiten, langwierige Terminsuchen sowie
unndotige Arztbesuche vermeiden zu kon-
nen. ,,Es geht hier darum, das deutsche
Gesundheitssystem endlich in die digitale
Gegenwart zu bringen. Die Wartezimmer
der drztlichen Praxen sind zu voll, digi-
tale Weiterentwicklungen konnen hier
sinnvolle Entlastungen schaffen®, erklérte
Stoff-Ahnis,

Vorstandsvorsitzende des GKV-Spitzen-

Stefanie stellvertretende

verbandes.
Bundesrat duBert sich zur
Weiterentwicklung der

Apothekenversorgung

Das

eines

Bundeskabinett hat den Entwurf
Gesetzes zur Weiterentwick-
lung der Apothekenversorgung (Apo-
VWG) beschlossen. Der Entwurf enthélt
nach Angaben des Bundesgesundheits-
ministeriums Mafnahmen zur Stir-
kung des flachendeckenden Netzes von
Vor-Ort-Apotheken fiir die Arzneimittel-
und Gesundheitsversorgung der Bevolke-
rung. Die Aufgaben der Apotheken in der
Gesundheitsversorgung werden erweitert
und die wirtschaftliche Betriebsfiihrung
der Apotheken wird verbessert. Insbeson-
dere offentliche Apotheken im ldndlichen
Raum werden gestirkt und Biirokratie
abgebaut.
Inzwischen hat sich der Bundesrat zur

geplanten Weiterentwicklung der Apothe-

GESUNDHEITSPOLITIK IM FOKUS

kenversorgung positioniert. So schldgt er
beispielsweise vor, einen Grundkostenzu-
schlag — etwa fiir die ersten 20.000 Abga-
ben verschreibungspflichtiger Arzneimit-
tel — einzufiihren, um vor allem kleinere
und umsatzschwichere Vor-Ort-Apothe-
ken gezielt zu entlasten. Auflerdem for-
dert der Bundesrat die Bundesregierung
auf, die Auswirkungen des 2004 abge-
schafften Verbots des Versandhandels
im Arzneiwesen zu priifen. Die flichen-
deckende und wohnortnahe Arzneimit-
telversorgung sei eine staatliche Aufgabe
der Daseinsvorsorge. Insbesondere der
grenziiberschreitende Arzneiversand-
handel konne kaum kontrolliert, Preis-
bindung und Rabattregelungen konnten
kaum durchgesetzt werden. Unterschied-
liche Rahmenbedingungen fiir Versand-
handel und Prédsenzapotheken wiirden
die wirtschaftlichen Grundlagen fiir Pra-
senzapotheken — insbesondere in lidnd-
lichen Regionen — schwichen. Kritisch
sehen die Linder Pline der Bundesregie-
rung, die Griindung von Zweigapotheken
zu erleichtern. Dies hitte zur Folge, dass
bereits niedergelassene Apotheken mit
wirtschaftlich leichter zu errichtenden
Zweigapotheken konkurrieren miissten.
Bedenken #duBlerte der Bundesrat zur
beabsichtigten Einfiihrung einer Vertre-
tungsregelung wonach erfahrene pharma-
zeutisch-technische Assistentinnen und
Assistenten (PTA) in ldndlichen Regionen
fiir bis zu 20 Tage die Apothekenleitung
vertreten diirfen. Es bestehe eine deut-
liche Differenz zwischen der PTA-Aus-
bildung und der akademischen Qualifi-
kation approbierter Apothekerinnen und
Apotheker. Eine solche Vertretung kdnne
die Arzneimittelsicherheit und die Quali-
tiat der Beratung beeintrichtigen und das
Berufsbild des Apothekers schwichen.
Auflerdem wiirde durch die geplante
Erprobung und behordliche Genehmi-
gung der Vertretungen neue Biirokratie

zu Lasten der Landesverwaltungen aufge-

baut, ohne einen erkennbaren Mehrwert
fir die Apothekenversorgung zu schaf-

fen, so der Bundesrat.

Erste Vorschlage der
FinanzKommission
Gesundheit erwartet

Die FinanzKommission Gesundheit hat
Prof. Wolfgang Greiner (Professor fiir
Gesundheitsokonomie und Gesundheits-
management, Universitdt Bielefeld) zu
ihrem Vorsitzenden bestimmt. Prof. Fer-
dinand Gerlach (Professor fiir Allge-
meinmedizin und Direktor des Instituts
fiir Allgemeinmedizin, Johann Wolfgang
Goethe-Universitit Frankfurt am Main)
und Prof. Leonie Sundmacher (Professo-
rin fiir Gesundheitsokonomie, School of
Medicine & Health, Technische Univer-
sitdit Miinchen) wurden als Stellvertre-
tende gewihlt. Bis Ende Mirz 2026 soll
das Gremium Vorschldge unterbreiten,
um die Krankenversicherungsbeitriage ab
2027 zu stabilisieren - und zwar ohne Bei-
tragserhohungen. Hierbei sollen zudem
die im Koalitionsvertrag geplanten Vor-
haben (u.a. Primidrarztsystem sowie Not-
fall- und Rettungsdienstreform) auf ihre
Finanzwirkung untersucht und mal-
gebliche Kostentreiber in den einzelnen
Leistungsbereichen identifiziert werden.
Bis Ende des Jahres 2026 soll die Kom-
mission weitere MalBnahmen zur lang-
fristigen Stabilisierung der GKV-Finan-
zen vorlegen. Die FinanzKommission
Gesundheit besteht aus zehn Expertinnen
und Experten aus den Bereichen Okono-
mie, Medizin, Sozialrecht, Ethik und Pri-

vention.

Zusammengestellt von
Jirgen Stoschek, Geroldsgriin
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Stefan Huster

Eigenverantwortung - Fremdkorper
in einem solidarischen Gesundheits-

system?*

A. Warum
Eigenverantwortung?

Wie Menschen sich verhalten, hat ersicht-
lich Einfluss auf ihre Gesundheit. Es gibt
genetische Ursachen fiir Gesundheit und
Krankheit, die der Einzelne nicht beein-
flussen kann; zudem ist sein Gesund-
heitszustand auch von Umweltfaktoren
abhingig, die typischerweise nicht oder
zumindest nicht vollstindig unter seiner
Kontrolle sind. Aber daneben bildet das
individuelle Verhalten einen wesentlichen
Faktor fiir die Gesunderhaltung und das
Entstehen von Krankheiten. Daher ist es
nicht zu bestreiten, dass das individuelle
gesundheitsbezogene Verhalten in der
Folge auch Auswirkungen auf die Inan-
spruchnahme von Leistungen der medizi-
nischen Versorgung haben kann.

Wiren Systeme der Gesundheitsver-
sorgung rein marktformig organisiert,
miisste sie dieser Zusammenhang nicht
interessieren, weil das Gesundheitsrisiko
individualisiert wire: Wer sich gesund-
heitsriskant verhilt und daher hiufiger
medizinische Leistungen in Anspruch
nimmt, miisste die finanziellen Konse-
quenzen selbst tragen, weil er diese Leis-
tungen oder eine hohere Versicherungs-
primie bezahlen muss. In Deutschland
und vielen anderen Lidndern sind die Ver-
sorgungssysteme aber nicht rein markt-
formig, sondern kollektiv organisiert und
— auf die eine oder andere Weise — ,,soli-

" Dieser Text ist bereits erschienen in: Frauke
Brosius-Gersdorf/Wolfram Henn (Hrsg.), Selber
schuld? Zum Verursacherprinzip in der Medizin,
Berlin (Duncker & Humblot), 2025, S. 157-167.

darisch* ausgestaltet, damit jeder Biirger
Zugang zur medizinischen Versorgung
erhilt. Dies hat allerdings zur Konse-
quenz, dass damit auch die Folgen des
individuellen Gesundheitsverhaltens ganz
oder teilweise sozialisiert werden: Nun ist
es die jeweilige Solidargemeinschaft, die
die Kosten der medizinischen Versorgung
und damit auch die entsprechenden Aus-
wirkungen des individuellen gesundheits-
bezogenen Verhaltens trigt.

Diese Sozialisierung oder Kollektivie-
rung der Folgen individuellen Verhaltens
kann — hier wie in anderen Zusammen-
hingen — aus zwei Griinden als proble-
matisch angesehen werden. Zum einen
hat das jeweilige Kollektiv ein Interesse
daran, dass die Kosten fiir das gemein-
sam getragene Versorgungssystem nicht
aus dem Ruder laufen — und daher auch
die Inanspruchnahme seiner Leistun-
gen vermieden wird, soweit das mog-
lich ist. Wenn der Einzelne nun durch
sein Verhalten dazu beitragen kann, dass
Gesundheitsrisiken und folglich auch die
Leistungsinanspruchnahmen  reduziert
werden, liegt es aus Sicht des Systems
nahe, Anreize fiir ein gesundheitsbe-
wusstes Verhalten zu setzen, indem Ver-
glinstigungen (typischer- aber nicht not-
wendigerweise finanzieller Natur) an
derartiges Verhalten gekniipft werden.
Zum anderen kann es auch als unbillig
empfunden werden, wenn einige Mit-
glieder die Solidargemeinschaft aufgrund
ihres riskanten Verhaltens intensiv in
Anspruch nehmen, wihrend andere Mit-
glieder diese Mehrkosten mittragen miis-

sen, sich aber selbst gesundheitsbewusst
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und damit auch ressourcenschonend ver-
halten. Die Ankniipfung an die individu-
elle Mitverursachung fiir den Eintritt des
Risikofalls kann daher auch den Zweck
haben, eine gerechte Lastenverteilung zu
gewihrleisten, indem ein gesundheits-
risikobezogenes Trittbrettfahren ausge-
schlossen wird.

Dass in einem kollektiven System der
Risikoabsicherung auch die jeweiligen
verhaltensbezogenen Beitrdge zum abzu-
sichernden Risiko relevant sind und in
diesem Sinne an die individuelle Eigen-
verantwortung angekniipft wird, ist daher
weder tiberraschend noch sachfremd; fast
jede Risikoversicherung ,,belohnt* auf die
eine oder andere Weise ein risikovermei-
dendes oder -reduzierendes Verhalten.
Gestaltungsbedingte Anreiz- und lasten-
verteilungsbezogene Gerechtigkeitserwi-
gungen weisen dabei insoweit in die glei-
che Richtung.

B. Ist Eigenverantwor-
tung unsolidarisch?

Wenn Gesundheitsversorgungssysteme —
wie in Deutschland die prigende Gesetz-
liche Krankenversicherung (GKV) — Ein-
richtungen der kollektiven Risikotragung
darstellen und in derartigen Einrich-
tungen das individuelle risikorelevante
Verhalten typischerweise Beriicksichti-
gung findet, stellt sich die Frage, warum
dies nicht auch in den Gesundheitsver-
sorgungssystemen der Fall sein sollte.
Eigenartigerweise hat die Eigenverant-
wortung hier aber eine schlechte Presse.
Dabei lautet — zumindest in der deutschen
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Diskussion — der Vorwurf vielfach, das
Abstellen auf die Eigenverantwortung sei
unsolidarisch oder gefihrde den solida-
rischen Charakter der GKV.

Tatsdchlich kniipft die GKV bisher nur
in Randbereichen Rechtsfolgen an das
individuelle Gesundheitsverhalten. Die
bekannteste Regelung diirfte § 52 SGB V
zur ,,Leistungsbeschrankung bei Selbst-
verschulden® sein, die eine Beteiligung
des Versicherten an seinen Behandlungs-
kosten vorsieht, wenn er sich die die
Behandlung auslosende Krankheit vor-
sétzlich, bei einer Straftat oder aufgrund
einer medizinisch nicht indizierten
dsthetischen Operation (oder einer Tito-
wierung oder einem Piercing) zugezogen
hat. § 62 Abs. 1 S. 3 SGB V differen-
ziert die Hohe von Zuzahlungen danach,
ob der Versicherte regelmiflig an den
entsprechenden  Friitherkennungsunter-
suchungen (§ 25 SGB V) teilgenommen
hat. Auch die Gewihrleistung zahnirzt-
licher Behandlung hidngt z.T. davon ab,
ob der Versicherte seine Zihne gepflegt
und die Individualprophylaxe wahrge-
nommen hat (vgl. § 55 Abs. 1 SGB V zum
Zahnersatz). § 65a SGB V sieht vor, dass
die Krankenkassen ihren Versicherten
fiir bestimmte gesundheitsbewusste Ver-
haltensweisen — Teilnahme an Friiher-
kennungsuntersuchungen, Schutzimp-
fungen und Angeboten der Préivention
und der (betrieblichen) Gesundheitsfor-
derung — einen Bonus gewédhren miissen.
Nicht eigentlich auf das Gesundheits-
verhalten, sondern auf das Inanspruch-
nahmeverhalten zielen finanzielle Steue-
rungsinstrumente wie Zuzahlungen und
— wieder abgeschafft — die Praxisgebiihr
ab. Weitergehende Ankniipfungen an
das Gesundheitsverhalten sind immer
wieder diskutiert worden, z.B. ,,Beloh-
nungen” eines gesundheitsbewussten
Erndhrungs- und Bewegungsverhaltens,
Aufschldge dagegen fiir ,,Risikosport-

arten und selbstschiddigende Verhal-
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tensweisen. Nicht immer muss es dabei
um finanzielle Konsequenzen gehen;
wenn die Versorgungsleistungen abso-
lut knapp sind, konnte auch unmittelbar
deren Verteilung vom relevanten Vorver-
halten abhingig gemacht werden — wie
z.B. die Zuteilung eines Transplantati-
onsorgans vom entsprechenden Risiko-
verhalten' und von der eigenen Spen-
denbereitschaft oder die Versorgung mit
Intensivmedizin vom Impfstatus.? All
diese Vorschlidge sind aber bisher nicht
umgesetzt worden.

Dass die Eigenverantwortung in der
GKV keine zentrale Rolle spielt, kann
auch nicht unter Hinweis auf die ein-
leitenden §§ 1 und 2 SGB V bestritten
werden. Zwar wird dort die Eigenverant-
wortung programmatisch genannt, aber
ohne jeden spezifischen Bezug auf die
Beriicksichtigung des — wie § 52 SGB V
es anschaulich benennt — Selbstverschul-
dens. Der Begriff der Eigenverantwor-
tung ist hier ein reiner Subtraktionsbe-
griff ohne jede Steuerungswirkung: §§ 1
und 2 SGB V schieben alles der Eigen-
verantwortung zu, was die GKV nicht
leisten kann oder will. Das ist denk-
bar trivial und klirt in keiner Weise die
Frage, ob das Abstellen auf die Eigen-

verantwortung seinerseits ein legitimes

1 Zur Diskussion des umstrittenen Abstinenzkri-
teriums bei der Leberallokation vgl. Johanna Flick,
Die Richtlinientitigkeit der Bundesidrztekammer

in der Transplantationsmedizin. S. 208 ff.; Andreas
Umgelter, Gebrochene Versprechen, S. 179 ff.

2 Zu dem in der Coronapandemie diskutierten
Impfstatus als Verteilungskriterium vgl. Ulrich

M. Gassner, Finanzierungs-Eigenverantwortung
ungeimpfter GKV-Versicherter, S. 2 ff.; Frauke
Brosius-Gersdorf/Nicole Friedlein, Mehr Eigen-
verantwortung in der GKV; Martin Hoffmann,
Warum eigentlich nicht triagieren, S. 15; Tatjana
Hornle, Warum der Impfstatus bei der Corona-Tri-
age doch eine Rolle spielen darf; dies., Priorisie-
rung von Geimpften? S. 481 ft.; Stefan Huster,
Selbstverschulden statt Erfolgsaussicht?, S. 703 ff.;
NEK (Nationale Ethikkommission im Bereich der
Humanmedizin), Covid-19-Pandemie: Die gleich-
berechtigte Behandlung ungeimpfter Personen ist
Pflicht.
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Kriterium fiir die Beschrinkung der
Leistungspflicht ist.?

Genau dies wird in der gesundheitspoli-
tischen Diskussion mit Hinweis auf das
Solidaritdtsprinzip aber hiufig bestritten:
Eine (stdrkere) Betonung der Eigenver-
antwortung gefihrde den solidarischen
Charakter der GKV.* In einem, allerdings
ganz trivialen Sinne ist dies richtig: Wenn
das Argument an den unspezifischen
Begriff der Eigenverantwortung in §§ 1
und 2 SGB V anschlief3t, ist es natiirlich
so, dass Begrenzungen der GKV-Gewihr-
leistung Leistungen der Eigenverantwor-
tung zuweisen und sie daher der solida-
rischen Finanzierung entziehen. Stellt
man dagegen spezifischer auf die Beriick-
sichtigung des gesundheitsbezogenen
Verhaltens, also des ,,Selbstverschuldens®
ab, ist es nicht so klar, ob dies mit dem
Solidaritdtsprinzip kollidiert, wie im Fol-
genden gezeigt werden soll. Dafiir muss
man sich zunichst klarmachen, worin
das spezifisch Solidarische der GKV
besteht.’ Hier hilft ein Vergleich mit der
Privaten Krankenversicherung (PKV)
weiter. Beiden Systemen ist gemeinsam,
dass sie beanspruchen, eine bedarfsge-
rechte Gesundheitsversorgung auf dem

Niveau des medizinisch Notwendigen

3 Vgl. zum Folgenden bereits Stefan Huster,
Solidaritét und Eigenverantwortung, S. 195 ff.;
Ahnliche Diagnose zur Verwendung des Begriffs
in der sozialstaatlichen Diskussion bei Franz-Xaver
Kaufmann, Verantwortung® im Sozialstaatsdis-
kurs, S. 39 ff.

4 Aus der juristischen und medizinethischen
Diskussion zu Eigenverantwortung im Versor-
gungssystem vgl. neben der im Folgenden zitierten
Literatur noch Kathrin Alber/Hartmut Kliemt/
Eckhard Nagel, Selbstverantwortung als Kriterium
kaum operationalisierbar S. 1361 ff.; Alena M.
Buyx, Eigenverantwortung als Verteilungskri-
terium im Gesundheitswesen, S.269 ff.; Stefan
Huster, Eigenverantwortung im Gesundheitsrecht,
S. 289 ff.; Lars Schwettmann, Wird alles, was
SpaB macht, besteuert? S. 175 ff.; Daniel Wikler,
Personal and Social Responsibility for Health,

S. 109 ff.; Sven Wolf, Das moralische Risiko der
GKYV im Spannungsfeld zwischen Solidaritit und
Eigenverantwortung.

5 Vgl. dazu bereits Stefan Huster, Solidaritit und
Gesundheit, S. 45, 47 ff.
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zu leisten.® Trotz gewisser Differenzen
im Detail liegt der maBgebliche Unter-
schied zwischen GKV und PKV nicht
auf der Leistungsseite; allemal gilt das in
puncto Solidaritédt: Es wire nicht sonder-
lich plausibel, zu behaupten, die PKV sei
in irgendeinem Sinne solidarischer als die
GKYV, weil ihr Leistungskatalog umfang-
reicher ist. Gleichzeitig zeichnet sich der
Leistungskatalog der GKV nicht durch
besondere solidarische Elemente — etwa
einen bevorzugten Leistungszugang fiir
vulnerable Gruppen o.4. — aus; er ist ganz
auf den individuellen Bedarf ausgerichtet.
Solidarisch ist in der GKV ausschlie3lich
die Finanzierung: Anders als die Primien
in der PKV sind die Krankenversiche-
rungsbeitrige

— nicht risikodquivalent, sondern risiko-

indifferent,
—und — bis zur Beitragsbemessungs-
grenze — einkommensbezogen.

Diese Umverteilung von den Gesunden
bzw. guten Risiken zu den Kranken bzw.
schlechten Risiken und von den Besser-
verdienenden zu den unteren Einkom-
mensgruppen ist das spezifische Solida-
ritdtsmodell der GKV. Daneben gibt es
noch andere Umverteilungseffekte — von
Alleinstehenden zu Verheirateten und
Familien durch die Familienversicherung
(§ 10 SGB V) und von den Jungen zu den
Alten — aber diese konnen hier auflen vor
bleiben: Ob der Familienausgleich tat-
sdchlich eine Aufgabe der GKV ist, ist
bekanntlich umstritten; und die Umver-
teilung von Jung zu Alt ist letztlich nur
eine Folge der Risikoindifferenz der Bei-
trige.
Es ist nicht klar, ob und wie dieses — in
Deutschland etablierte, aber keineswegs

alternativlose — Solidaritdtsverstindnis

6 Zum Begriff des medizinisch Notwendigen

und seinen Problemen vgl. Bettina Schone-Seifert/
Daniel R. Friedrich/Stefan Huster/Anke Harney/
Heiner Raspe, ,,Medizinische Notwendigkeit*:
Herausforderungen eines unscharfen Begriffs,

S. 325 ff.

durch eine (stdrkere) Beriicksichtigung
des Gesundheitsverhaltens in Mitleiden-
schaft gezogen wiirde. Fiir die Risikoin-
differenz der Beitrdge wire dies nur der
Fall, wenn sich diese Indifferenz nicht
nur auf die nicht beeinflussbaren (insbe-
sondere genetischen) Erkrankungsursa-
chen und -risiken, sondern auch auf frei
Risiken

beziehen miisste. Dies kann man viel-

gewihlte verhaltensbedingte
leicht so sehen, es ist aber alles andere als
selbstverstindlich und verlangte jeden-
falls eine ausdriickliche Begriindung,
wihrend es viel einleuchtender ist, dass
man im Versorgungssystem nicht durch
die ,natiirliche Lotterie”“ benachteiligt
werden sollte. Auf den sozialen Ausgleich
hat die Beriicksichtigung von Eigenver-
antwortung/Selbstverschulden unmittel-
bar gar keinen Einfluss. Man miisste hier
schon mit mittelbaren Zusammenhingen
in dem Sinne argumentieren, dass ein
hoheres Einkommen auch das Gesund-
heitsverhalten beeinflusst. Darin steckt
ein wahrer Kern, aber auch hier miisste
das Argument erst einmal entfaltet wer-
den’

Zumindest auf den ersten Blick ist der
Entsolidarisierungseinwand daher nicht
sonderlich iiberzeugend; er scheint Soli-
daritét mit einer liberzogenen Vollkasko-
mentalitit gleichsetzen zu miissen. Dass
Eigenverantwortung und Selbstverschul-
den in einem System der medizinischen
Versorgung einen prekiren Status haben
und daher bisher auch in der GKV noch
nicht recht entfaltet worden sind, kdnnte
aber auch andere Griinde haben. Tatsich-
lich ist dies der Fall, wie im Folgenden

gezeigt wird.

7 Niher dazu bei C.V.
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C. Warum Eigenverant-
wortung nicht wirklich
weiterhilft

I. Vorbehalte gegen ein
Austauschverhaltnis

Ein erster und recht fundamentaler Ein-
wand, der noch Beriihrungspunkte zum
Argument der Entsolidarisierung auf-
weist, macht die verbreitete Intuition gel-
tend, dass es nicht zu begriilen sei, wenn
mit der Beriicksichtigung des Gesund-
heitsverhaltens das Versorgungssystem
von einer Einrichtung der bedingungs-
losen Hilfe umgestaltet wiirde zu einem
Austauschsystem des Gebens und Neh-
mens. Diese Intuition kann an das Unbe-
hagen anschliefen, dass immer mehr
Lebensbereichen  eine  dkonomische
Logik aufgezwungen werde und sie
dadurch ihren urspriinglichen Charak-
ter verloren.® Im Gesundheitswesen ist
ein Argument dieser Art insbesondere
gegen die Beriicksichtigung des Ver-
haltens — mit Blick auf die Spendenbe-
reitschaft — im Transplantationswesen
vorgebracht worden: Wenn die Organzu-
teilung von einem niitzlichen Vorverhal-
ten abhingig gemacht werde, sei es eben
keine ,,Spende* im eigentliche Sinne des
Wortes mehr.”

Ob dieses Argument im Transplantations-
wesen verfingt, darf hier offenbleiben. Es
ist aber sicherlich nicht auf das gesamte
medizinische Versorgungssystem iiber-
tragbar, denn dieses ist — wie schon Bei-
trags- und Mitwirkungspflichten der
Versicherten in der GKV zeigen — alles
andere als ein rein karitatives Projekt,
sondern vielmehr — wie jede Versiche-
rung — zuvorderst ein Unternehmen zum
gegenseitigen Vorteil. Aus dem Charak-

8 Vgl. dazu nur Michael J. Sandel, Was man fiir
Geld nicht kaufen kann.

9 Vgl. dazu etwa Weyma Liibbe, AuBerungspflicht
zur Organspende und Widerspruchslosung. Ahnlich
zuletzt Jochen Sautermeister, Ein Geschenk kann

nur freiwillig sein, S. 18.
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ter eines derartigen Absicherungssystems
werden sich daher schwerlich grundsitz-
liche Einwinde gegen die Beriicksichti-
gung eines ,,systemstabilisierenden* oder
tendenziell ,,systemgefihrdenden” Ver-

haltens gewinnen lassen.

Il. Kausalitat?

Ein weiterer Einwand macht geltend,
dass es im Einzelfall schwierig oder gar
unmoglich sein kann, eine Erkrankung auf
ein bestimmtes Verhalten kausal zuriick-
zufiihren.® Auch wenn es klare Fille
gibt — wenn man beim Gleitschirmfliegen
abstiirzt und sich ein Bein bricht, hat sich
unstreitig das Risiko einer bestimmten
gefihrlichen Verhaltensweise realisiert —,
ist es richtig, dass man in der Regel nur
eine Risikoerhohung oder -reduzierung
konstatieren kann. Das hindert das Recht
aber nicht von vornherein an Verantwor-
tungszuschreibungen; selbst im Strafrecht
kennen wir abstrakte Gefidhrdungsdelikte,
fiir deren Verwirklichung ein konkreter
Schaden eben nicht eingetreten sein muss.
Es ist daher nicht klar, warum nicht auch
im Krankenversicherungsrecht bereits ein
risikoerhohendes Verhalten beriicksichtigt
werden konnen sollte. Die Differenzie-
rung der Zuzahlungsbelastungsgrenze in
§ 62 Abs. 1 SGB V beruht ersichtlich auf
diesem Gedanken, denn auch hier wird
man im Einzelfall nicht immer eindeutig
sagen konnen, dass der Krankheitsverlauf
glinstiger gewesen wire, wenn der Ver-
sicherte an den Friiherkennungsuntersu-
chungen teilgenommen hitte. Jedenfalls
ist es fairer, auf das risikobeeinflussende
Verhalten als auf den Erfolgseintritt abzu-
stellen: Denn auf das Verhalten kann der
Einzelne noch Einfluss nehmen, wihrend
der Erfolgseintritt letztlich zufillig ist, so
dass man hier ein ,,moral luck“-Problem

bekommt.

Il. Uberwachung

Schon heikler ist es, dass die Feststel-
lung eines risikoerhohenden Verhal-
tens mit intrikaten Ermittlungen in die
Privatsphire des Betroffenen verbun-
den sein kann.! Wir werden den Arzten
oder den Krankenkassen kaum die Auf-
gabe zuschreiben wollen und diirfen,
etwa das Bewegungs- und Erndhrungs-
verhalten der Versicherten auszuspionie-
ren. Bereits die Verpflichtung der Arzte
und Krankenhduser nach § 294a Abs. 2
SGB V, die Krankenkassen zu informie-
ren, wenn ein Folgeproblem eines medizi-
nisch nicht indizierten Eingriffs vorliegt,
ist auf groBBen Unwillen gestofen, weil sie
mit Blick auf das Vertrauensverhiltnis
zwischen Arzt und Patient ersichtlich
problematisch ist; in der Praxis wird
die Regelung wohl weithin ignoriert.
Daher wird sich die Beriicksichtigung
des Selbstverschuldens auf Instrumente
beschrinken miissen, die derartige Aus-
forschungen nicht erfordern. Durch die
Digitalisierung ist es allerdings verfiihre-
risch einfach geworden, die Versicherten
durch finanzielle Anreize zur ,(freiwil-
ligen* Lieferung entsprechender Daten zu

motivieren.

IV. Einsparungen?

In einer liberalen freiheitlichen Ordnung,
wie sie auch das Grundgesetz konstituiert,
geht es den Staat an sich nichts an, welche
Gesundheitsrisiken die Biirger in Kauf
nehmen; dies ist im Kern ein Bestandteil
ihrer Lebensgestaltung, die keiner staat-
lichen Bewertung unterliegt. Anderen-
falls geriete der Staat in die Rolle eines
paternalistischen  Gesundheitsdiktators,
der die verniinftige Lebensfiihrung vor-

gibt; dies wire mit seiner Pflicht zur Neu-

10 Vgl. dazu bereits Stefan Huster, Die Beriick-
sichtigung des Selbstverschuldens in der Gesetz-
lichen Krankenversicherung, S. 193.
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11 Vgl. auch dazu bereits Stefan Huster, Die
Beriicksichtigung des Selbstverschuldens in der
Gesetzlichen Krankenversicherung, S. 193.
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tralitidt gegeniiber der Lebensfiihrung der
Biirger nicht zu vereinbaren.!”

Anders kann man das dagegen sehen,
wenn die Lebensfiihrung Kosten fiir
Dritte — etwa im Versorgungssystem —
produziert; dann ist es nicht fernliegend,
diese externen Kosten zu internalisie-
ren.® Allerdings muss es dann plausi-
bel sein, dass durch eine gesundheitsbe-
wusstere  Lebensfiihrung  tatsdchlich
Kosten eingespart werden. Das ist aber
selbst bei eindeutig gesundheitsgefihr-
denden Verhaltensweisen nicht immer
klar. Bekanntlich konnte es sein, dass
etwa das Rauchen fiir die sozialen Sys-
teme letztlich kostenneutral oder sogar
kostensparend ist.* Das ist keine maka-
bre oder frivole Uberlegung, sondern die
einzige Moglichkeit, einen versteckten
Gesundheitspaternalismus aufzudecken.
Auch ist es nicht unwahrscheinlich, dass
eine gesundheitsbewusste Lebensfiihrung
den Eintritt von Krankheiten verzogern,
aber nicht verhindern kann, so dass die
Behandlungskosten letztlich doch — wenn
auch spiter — anfallen. Soweit man in die
zu beriicksichtigenden Kosten auch den
Arbeitsausfall und sonstige gesellschaft-
liche Folgekosten einbezieht, wird man
beriicksichtigen miissen, dass dieses Vor-
gehen einer freiheitlichen Gesellschafts-
ordnung eher fremd ist: Denn auch unab-
hingig vom Gesundheitsverhalten haben
die Biirger hier keine Pflicht, sich zu
moglichst produktiven Mitgliedern des
Gemeinwesens zu entwickeln. Wer etwa
seine Talente verkiimmern lisst, anstatt
sie auszubilden und fiir das Gemeinwesen
einzusetzen, wird zwar typischerweise
ein geringeres Markteinkommen erzie-
len, er wird aber nicht zusitzlich mit einer

Strafabgabe belegt.

12 Zu diesem Neutralititsgebot vgl. umfassend
Stefan Huster, Die ethische Neutralitit des Staates.
Eine liberale Interpretation der Verfassung.

13 Vgl. oben bei A.

14 Vgl. Florian Steidl/Berthold Wigger, Die exter-
nen Kosten des Rauchens in Deutschland, S. 563 ff.
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V. Autonomie?

Wer sich freiwillig dafiir entschieden
hat, ein bestimmtes Risiko einzugehen,
wird sich grundsitzlich nicht dariiber
beschweren konnen, dass er die Folge-
kosten trigt oder zumindest an ihnen
beteiligt wird, wenn sich dieses Risiko
realisiert. Anders als im Fall des ,,brute
luck®, wenn ein unverschuldetes Risiko
eintritt, kann es die Eigenverantwortung
des Betroffenen in dieser Konstellation
des ,,option luck* rechtfertigen, dass die
Solidargemeinschaft ihm die Bewilti-
gung der Folgeprobleme iiberlisst.” Dies
gilt im Grundsatz auch fiir die Gesund-
heitsversorgung und bringt ein allge-
meines Prinzip freiheitlicher Ordnungen
zum Ausdruck, das auch in die Verfas-
sungsrechtsprechung Eingang gefunden
hat: Freiheit ist ohne Verantwortung nicht
denkbar; dass ,,jedermann grundsétzlich
die Risiken seines eigenen Schicksals zu
tragen hat®, ist ,,die Kehrseite der Freiheit
zur Entfaltung der Person des Art. 2 Abs.
1 GG*'¢

Allerdings wird man — jedenfalls fiir das
Argument der fairen Lastenverteilung!’
—voraussetzen miissen, dass das gesund-
heitsrelevante Verhalten, an das Vor- oder
Nachteile ankniipfen sollen, in einem
niher zu bestimmenden Sinne freiwillig
oder autonom ist."® Punktuellen Wahlent-
scheidungen — etwa zur Vornahme eines
Piercings oder zur Ausiibung einer beson-
ders unfalltrichtigen Sportart — wird man
ohne Weiteres einen hinreichend auto-
nomen Charakter zusprechen konnen.
Viele gesundheitsrelevante Verhaltens-
weisen stellen aber eher Lebensstile und

Gewohnheiten dar.”” Sie werden durch

15 Zur Begrifflichkeit vgl. Ronald Dworkin,
What is equality? Part 2, S. 283 ff.

16 BVerfGE60, 16, 39.
17 Vgl. oben bei A.

18 Vgl. dazu auch bereits Stefan Huster, Selbstbe-
stimmung, Gerechtigkeit und Gesundheit, S. 17 ff.

19 Vgl. dazu bereits Stefan Huster, Soziale
Gesundheitsgerechtigkeit, S. 62 ff. m.w.N.
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soziale und mediale Einfliisse verstarkt,
weisen nicht selten Suchtcharakter auf,
sind hiufig bereits in der Kindheit ange-
legt und schichtenspezifisch ausgeprégt.
Dies sollte uns zur Zuriickhaltung mah-
nen, die Verantwortung fiir diese Ver-
haltensweisen allein dem Individuum
zuzuschreiben. Es gibt hier offensicht-
lich ,,Ursachen der Ursachen®, die mit der
Lebenswelt und auch mit dem Sozialsta-
tus zusammenhéngen: Wer in wirtschaft-
lich beengten Verhiltnissen lebt, nur iiber
begrenzte Bildungskompetenzen verfiigt
und wenig gesellschaftliche Anerken-
nung erfihrt, hat es erheblich schwerer,
gesund zu leben.

Wie dann die Verantwortung zwischen
Individuum und Solidargemeinschaft
verteilt wird, muss immer wieder neu
ausgehandelt werden. In der Gerechtig-
keitstheorie ist dazu der originelle Vor-
schlag gemacht worden, relevante duflere
Umstidnde und individuelle Verantwort-
lichkeit in der folgenden Weise aus-

einanderzurechnen:?

Wenn 60-jdhrige
Stahlarbeiter mit geringer Schulbildung,
Migrationshintergrund und tabakkonsu-
mierenden Eltern durchschnittlich iiber
30 Jahre eine Schachtel Zigaretten pro Tag
geraucht haben, so ist es dem einzelnen
Angehorigen dieser Gruppe nicht vorzu-
halten, wenn er sich auch auf diese Weise
verhalten hat. Anders wire dies bei dem
60-jdahrigen gutverdienenden Rechtsan-
walt, dessen Elternhaus bereits auf seine
Gesundheit geachtet hat — oder bei dem
Stahlarbeiter, der tédglich drei Packungen
geraucht hat. Nun hat dieser Ansatz viele
Unschirfen und ist gewiss nicht unmit-
telbar anwendbar, aber er zeigt doch in
die richtige Richtung: Wir schreiben uns
unvermeidlicherweise gegenseitig Ver-
antwortung zu, kénnen das aber fairer-

weise nicht ohne Beriicksichtigung der

20 Vgl. John. E. Roemer, A Pragmatic Theory of
Responsibility for the Egalitarian Planner, S. 146
ff.; ders., Equality and Responsibility, S. 3 ff.
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Lebensverhiltnisse tun — und diese sind
eben unterschiedlich.

Es ist nicht grundsitzlich sachfremd, die
Biirger an den Kosten der Krankheiten
zu beteiligen, deren Eintritt sie (mit-)
verschuldet haben, aber es besteht die
Gefahr, dass damit ausgerechnet dieje-
nigen besonders belastet werden, die es
eh nicht leicht haben und denen daher
auch ein gesundheitsbewusstes Leben
schwerer féllt. In diesem Sinne hat der
Einwand, eine stirkere Betonung der
Eigenverantwortung fiihre zu einer Ent-
solidarisierung,” doch einen richtigen
Kern. Zumindest wird man verlangen
miissen, dass das Gemeinwesen zuvor
erhebliche

men hat, die Verantwortungsiibernahme

Anstrengungen unternom-
fiir die eigene Gesundheit im Sinne eines
Empowerment iiberhaupt zu ermoglichen.
Insoweit hingen in Bezug auf die Eigen-
verantwortung das System der medizi-
nischen Versorgung und eine auf sozi-
ale Determinanten fokussierende Public

Health-Politik letztlich zusammen.?

VI. Konsistenz

SchlieBlich ist es eine zentrale und grofie
Herausforderung, die Verhaltensweisen,
an die angekniipft werden soll, willkiir-
frei auszuwihlen; verfassungsrechtlich
stellt sich dies als ein Gleichheitsproblem
dar. Wie kompliziert das sein kann, zei-
gen die weithin verungliickten gesetz-
geberischen Vorstole: Nach § 52 Abs. 2
SGB V a.F. waren Versicherte zunichst
an den Behandlungskosten zu beteiligen,
wenn sie sich ,,eine Krankheit durch eine
medizinisch nicht indizierte MafBnahme
wie zum Beispiel eine dsthetische Ope-
ration, eine Titowierung oder ein Pier-

cing zugezogen“ haben. Streng genom-

21 Vgl. oben C.I.

22 Dies lauft weithin parallel zu der Unterschei-
dung von retro- und prospektiver Perspektive auf
Eigenverantwortung; vgl. dazu Georg Marckmann/
Baptist Gallwitz, Gesundheitliche Eigenverantwor-
tung beim Typ-2-Diabetes, S. 103 ff.
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men waren damit auch gesundheitliche
Folgeprobleme z.B. des Durchstechens
der Ohrlidppchen, um Ohrschmuck tragen
zu konnen, kostenbeteiligungspflichtig.
Das war dem Gesetzgeber aber wohl zu
viel des Guten, und so wurde durch das
Pflege-Weiterentwicklungsgesetz ab dem
1.7.2008 ,klargestellt (so die Gesetzes-
begriindung), dass die Beteiligungspflicht
auf die ausdriicklich genannten drei Mal3-
nahmen beschrinkt ist, indem die For-
mulierung ,,Mafinahme wie zum Beispiel
eine” in § 52 Abs. 2 SGB V gestrichen
wurde. Was soll nun aber — auf3er sicher-
lich nicht relevanten bildungsbiirger-
lichen Geschmacksurteilen — das vollig
willkiirliche Herausgreifen von &sthe-
tischen Operationen, Tattoos und Pier-
cings gegeniiber anderen nicht indizierten
korperlichen Eingriffen vor dem Gleich-
heitssatz des Art. 3 Abs. 1 GG rechtferti-
gen? Die Norm wird daher auch vielfach
fiir gleichheits- und daher verfassungs-
widrig gehalten.”

Bei anderen Verhaltensweisen besteht das
Problem darin, dass nicht klar ersichtlich
ist, ob es sich z. B. noch um eine gesund-
heitsdienliche korperliche Ertiichtigung
oder schon um eine Risikosportart han-
delt; das mag etwa fiir das FulBBballspie-
len in einem hoheren Alter gelten.?* Ins-
gesamt wird es hier eine erhebliche
Grauzone geben, in der man mindestens
dariiber streiten kann, ob ein Verhalten
gesundheitsforderlich, -abtriglich oder
-indifferent ist und das Versorgungssys-

tem letztlich be- oder entlastet.

23 Vgl. zur Diskussion Wolfram Hofling, Recht
auf Selbstbestimmung versus Pflicht zur Gesund-
heit, S. 286 ff.; Alice Siif3, Die Eigenverantwortung
gesetzlich Krankenversicherter unter besonderer
Beriicksichtigung der Risiken wunscherfiillender
Medizin, S. 247 ff.; Albrecht Wienke, Eigenver-
antwortung der Patienten/Kunden, S. 169 ff.; A.A.
aber das BSG, NZS 2020, 58, 59 ff., aufgrund der
fragwiirdigen Annahme, alle medizinisch nicht
indizierten Eingriffe lieBen sich unter die Norm
subsumieren.

24 Vgl. dazu Klaus Schonenbroicher, Rezension,
S. 1429 ff.
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VII. VerhaltnismaBigkeit

Wenn es gelungen ist, ein gesundheits-
relevantes Verhalten zu finden, an das
Rechtsfolgen in einer Weise gekniipft
werden konnen, die den bisher genann-
ten Einwinden begegnet, muss abschlie-
Bend gefragt werden, ob diese Rechtsfol-
gen dem VerhiltnismiBigkeitsgrundsatz
entsprechen. Soweit es um die knappen
medizinischen Ressourcen — z. B. Trans-
plantationsorgane oder Behandlungs-
plidtze in einer Triagesituation — selbst
geht, wire das nicht mehr der Fall, wenn
ein ,,systemgefihrdendes* Verhalten — die
organschiddigende Lebensweise, die feh-
lende Organspendenbereitschaft oder die
Verweigerung einer Impfung, die einen
hoher Wahr-

scheinlichkeit verhindert hitte — nicht

Behandlungsbedarf mit

nur dazu fiihrt, dass die betreffende Per-
son bei der Zuteilung des knappen Guts
posteriorisiert, sondern von vornherein
vollig von der Zuteilung ausgeschlos-
sen wird. Dies wire unverhiltnismaBig,
weil ein Versorgungsausschluss nicht aus
Griinden der Gerechtigkeit gerechtfertigt
werden konnte, solange das begehrte Gut
noch ausreichend vorhanden ist; und auch
als rein priventiver Anreiz wird sich der
Versorgungsausschluss nicht als ange-
messen darstellen lassen.

Schwerer fillt die Antwort auf die Frage,
ob und inwieweit eine Beteiligung an den
Kosten der Behandlung einer ,,selbstver-
schuldeten* Krankheit angemessen ist.
Ganz abgesehen von der Problematik,
dass hidufig weder die Autonomie des
Verhaltens noch dessen Kausalitit fiir die
Erkrankung vollig unstreitig sein wer-

25 wird man erwarten diirfen, dass

den,
die grundsitzliche Solidaritit des Versor-
gungssystems nicht in Frage gestellt wird.
In der GKV wiire dies der Fall, wenn die
Kostenbeteiligung so hoch ist, dass einem

nicht unerheblichen Teil der Versicherten

25 Vgl. oben C.II. und C.V.
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die Inanspruchnahme der Versorgungs-
leistung gar nicht mehr oder nur noch
unter groBen Schwierigkeiten moglich

ware.
D. Fazit

Anders als der Solidaritéitseinwand unter-
stellt, ist eine Ankniipfung an die Eigen-
verantwortung oder das Selbstverschul-
den auch in einem solidarischen System
der medizinischen Versorgung nicht
grundsitzlich sachfremd. Allerdings wird
man zugeben miissen, dass im Detail so
viele Probleme und Unschirfen lauern,
dass nicht zu erwarten ist, dass dieses
Kriterium eine zentrale Steuerungsfunk-
tion einnehmen wird. Und von diesen
Umsetzungsschwierigkeiten abgesehen:
Politisch konnen wir uns allemal dafiir
entscheiden, dass wir gesundheitliche
Verhaltensrisiken jedenfalls im Versor-
gungssystem lieber nicht individualisie-

ren wollen.
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Aus der Rechtsprechung

Beim Kaffeetrinken ver-
schluckt — Arbeitsunfall

Wenn ein Arbeitnehmer sich beim Kaf-
feetrinken verschluckt und infolgedes-
sen stiirzt, kann das im Einzelfall einen
Arbeitsunfall darstellen. Das hat das
Landessozialgericht (LSG) Sachsen-An-
halt in Halle entschieden.

Der Kldger war als Vorarbeiter auf einer
Beim Kaffee-
trinken wihrend einer morgendlichen

Baustelle beschiftigt.
Besprechung im Baucontainer ver-
schluckte er sich, ging hustend zur Tiir,
um sich drau3en auszuhusten, verlor kurz
das Bewusstsein und stiirzte mit dem
Gesicht auf ein Metallgitter. Dabei brach
er sich das Nasenbein.

12

Das sei kein Arbeitsunfall, befand die
zustdndige Berufsgenossenschaft, denn
das Kaffeetrinken habe keinen betrieb-
lichen Zwecken gedient. Es sei vielmehr
dem privaten Lebensbereich des Klidgers
zuzuordnen. So sah es auch das Sozialge-
richt, das in erster Instanz iiber den Fall
zu entscheiden hatte.

Zu Unrecht, befand nun das LSG. Zwar
erstrecke sich der Schutz der gesetzlichen
Unfallversicherung grundsitzlich nicht
auf die Aufnahme von Nahrung oder
Getranken, wenn und soweit damit ein
menschliches Grundbediirfnis befriedigt
wird. Im vorliegenden Fall sei das Kaffee-
trinken aber nicht auf das Grundbediirfnis
des Durstloschens gerichtet gewesen, son-
dern habe (auch) betrieblichen Zwecken

gedient. Der gemeinsame Kaffeegenuss
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wihrend der verpflichtend vorgeschrie-
benen Besprechung habe eine positive
Arbeitsatmosphére und eine Stirkung der
kollegialen Gemeinschaft bewirkt. Zudem
habe der Kaffee fiir erhohte Wachsamkeit
und Aufnahmebereitschaft gesorgt. Das
sei auch dem Arbeitgeber bewusst gewe-
sen, der sich teilweise selbst um das Auf-
fiillen der Kaffeevorrite gekiimmert habe.
Deshalb sei der Fall auch anders zu beur-
teilen, als wenn sich ein Arbeitnehmer z.B.
in der Friihstiickspause an einem Kaffee
verschluckt, den er selbst in der Thermos-
kanne mitgebracht hat.

Das LSG hat die Revision zum Bundesso-

zialgericht zugelassen.

Urteil vom 22.05.2025, AZ.: L 6 U 45/23,
nicht rechtskraftig
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Kerstin Kemmritz

ZUR DISKUSSION GESTELLT

Gibt es ein Rezept gegen das
Apothekensterben?

Eine analytische Betrachtung unter Bezugnahme auf das GRPG-Webinar vom 22.09.2025
mit Dr. Kerstin Kemmritz, Dominik Klahn und Bjérn Kersting unter Moderation von Prof.

Jurgen Zerth

Uberblick

Seit Jahren schlieBen Jahr fiir Jahr mehr
Apotheken in Deutschland, als neu eroff-
net werden. Die Betrachtung beleuchtet
das fortschreitende Apothekensterben,
analysiert Ursachen und Folgen und dis-
kutiert Losungsansitze. Sie kombiniert
dabei soweit moglich statistische Daten,
Expertenmeinungen und politische Emp-

fehlungen.
Aktuelle Lage und Zahlen

Die Frage, ob es iiberhaupt ein Apothe-
kensterben gibt, stellt sich inzwischen

Abb. 1: Entwicklung der Apothekenzahl

nicht mehr, denn die Zahl der Apotheken
sinkt stetig (vgl. Abb. 1): Gab es im Jahr
2000 noch iiber 21.500 Apotheken, waren
es Ende 2024 nur noch 17.041 (1). Inzwi-
schen ist die Zahl auf 16.601 Apotheken
zum Jahreswechsel 2025/2026 gesun-
ken (2). Die Zahl der selbststindigen
Inhaber:innen von Apotheken liegt mit
etwa 12.530 zum Ende 2024 noch deut-
lich niedriger (1). Dabei steht die grofie
SchlieBungswelle alleine aufgrund des
Renteneintrittsalters der Boomer-Gene-
ration auch diesem Berufsstand erst noch
bevor.

Demographische Griinde alleine kdnnen

daher nicht die (alleinige) Ursache fiir die

anhaltende SchlieBungstendenz sein. Mehr
als an der Zeit also, sich mit den Ursachen
des Apothekensterbens, also des uner-
wartet hohen Anteils an Inhaber:innen
zu beschiiftigen, die ihre Apotheke lieber
schliefen als sie weiterzufiihren oder zu
verkaufen. Gerade vor den bevorstehen-
den demographischen Entwicklungen der
Bevolkerung und des Berufsstandes selber
braucht es eine ehrliche Betrachtung und
die schnelle Entwicklung wirksamer Maf3-
nahmen, um Apotheken als Teil der wohn-
ortnahen Gesundheitsversorgung und zur
Sicherung der Arzneimittelversorgung
auch in Krisen- und Katastrophensituati-
onen zu erhalten.
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Betrachtet man die jdhrlich von der Stan-
desorganisation der Apotheker:innen
ABDA publizierten finanziellen Kenn-
zahlen (1), zeigt sich, dass zwar der
Umsatz der Betriebe regelmifig ansteigt,
der daraus erzielte Rohgewinn jedoch
nicht im gleichen MaBe mithilt. Die
Betriebs- und Materialkosten steigen

ebenfalls kontinuierlich, die staatlich
festgelegte Vergiitung der Apotheken
bleibt jedoch seit Jahrzehnten konstant
oder wird durch Spargesetze wie jiingst
mit dem ALBVVG (3) durch Erhéhung
des Krankenkassenzwangsrabatts, den
Apotheken per Verordnung an die gesetz-
lichen Krankenkassen abzufiihren haben,
sogar noch gesenkt.

Dies fiihrt dazu, dass ein nicht uner-
heblicher Teil der Betriebe von Jahr
zu Jahr weniger Ergebnis vor Steuern
erzielt und viele Inhaber:innen mit ihrer
selbststiandigen Titigkeit weniger ver-
dienen als ihre Angestellten, denn das
Apotheken als

Personengesellschaften enthdlt keinen

Betriebsergebnis der

Unternehmerlohn und auch keine Riick-

stellungen fiir kiinftig notige Investitionen

(vgl. Abb. 2). Gerade fiir die Apotheken
mit ihrer sehr komplexen, staatlich festge-
legten Honorar- bzw. Preisbildungsstruk-
tur gilt einmal mehr: Umsatz ist nicht
gleich Gewinn, und Durchschnittswerte
sind oft irrefiihrend — etwa 60 % der Apo-
theken sind sowohl vom Umsatz als auch
vom Rohertrag her kleiner als der ste-
tig wachsende Durchschnitt, der durch
einige wenige, sehr grofle Apotheken mit
Spezialaufgaben und -umsitze verzerrt
wird (vgl. Abb. 3).
Die ,typische* oder héufigste Apo-
theke (Median) ist diejenige, die die
Vor-Ort-Arzneimittelversorgung Tag und
Nacht, im Alltag und in Krisenzeiten
sichert. Und sie ist diejenige, die im
»Apothekensterben liegt. Was also sind
die Ursachen dafiir?

Ursachen des
Apothekensterbens

Fragt man Inhaber:innen, warum sie ihre
Apotheke nicht verkaufen konnen bzw.
schlieBen wollen, werden seit Jahren

immer die gleichen Ursachen genannt (4),

Abb. 2: Verteilung der Apotheken nach Betriebsergebnis

die nur geringfiigig in der Reihenfolge
variieren (5).
* Fehlende berufliche Perspektive und
Planungssicherheit fiir Inhaber:innen.
Mieten,

und Warenpreise sowie Anstieg wei-

* Steigende Personalkosten
terer Betriebskosten.

e Unzureichender Verdienst sowohl
bei Angestellten als auch bei Inha-
ber:innen durch fehlende Honoraran-
passung.
e Zu viel Biirokratie und Fremdbestim-
mung bis hinein zur Nullretaxation
(also vollstindiger Erstattungsverwei-
gerung durch Krankenkassen auch
aufgrund rein formaler Fehler).
e Fachkriftemangel, zunehmende Teil-
zeitarbeit und fehlende Nachfol-
ger:innen.

e Verdndertes Einkaufsverhalten der
Konsument:innen, Online-Handel

e Unfaire Konkurrenz durch auslén-
dischen Versandhandel mit ungleich-
langen ,,Spieflen, also unterschied-
lichen Anforderungen und Kontrollen.

Die Griinde gleichen sich auch deshalb

seit Jahren, weil sie in Abhingigkeit zuei-

7,6%

53,6 %

. kleiner 0 EUR
0 EUR bis 75.000 EUR

8,5%

22,3%

2023

20,0%
49,1 %

>125.000 EUR

6,5 %

19,3%

2024

—20,5%

|
53,7 %

. >75.000 EUR bis 125.000 EUR

Quelle: ABDA-Statistik
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nander stehen und zu einem Teufelskreis
fiihren. So fiihrt fehlende (politische) Pla-
nungssicherheit dazu, dass sich weniger
Menschen selbststindig machen. Unzu-
reichender Verdienst in Apotheken lédsst
Fachkrifte nicht nur aus demographi-
schen Griinden abwandern: Der Personal-
mangel verstirkt sich. Steigende Kosten
und in den online-Handel verlagerte
Konsumentenwiinsche tun ein Ubriges
und ,,zahlen” auf die fehlende Planungs-
sicherheit ein und selbst da, wo durch

gewonnen werden, werden die zusétz-
lichen Ertridge oft genug durch neue und
steigende Kosten aufgezehrt.

Berufliche Rolle und
rechtlicher Rahmen

Die Ursachen fiir die Apothekenschlie-
Bungen sind also durchaus vielschich-
tig. Eine einfache Losung durch Anpas-
sung eines einzelnen Parameters ist
weder moglich noch sinnvoll, denn kom-

ZUR DISKUSSION GESTELLT

Losungen. Um die Problematik des Apo-
thekensterbens vollumfinglich verste-
hen zu konnen, muss man die besonde-
ren rechtlichen Rahmenbedingungen des
»freien Heilberufs Apotheker:in“ ken-
nen, denn anders als ,,normale Kauf-
leute konnen Apotheker:innen in ihrem
Kerngeschift, der Versorgung mit ver-
schreibungspflichtigen Arzneimitteln
oder auch der Anfertigung individueller
Rezepturarzneimittel, die Preise nicht

selbst festlegen. Der Staat hat vielmehr

den ,Friedhofseffekt“ Neukund:innen plexe Probleme erfordern auch komplexe den selbststindigen Apotheker:innen
Abb. 3: Apotheken nach Umsatzklassen

Anteil der Apotheken in Prozent

10~ Durchschnittsumsatz:

o
Q
ot

\Y

< 1,25
<1,50
<1,75
<2,00
< 2125
<2,50
<275

Umsatz in Mio. EUR (ohne MwSt.)

3,70 Mio. EUR

< 3,00
< 3,25
< 3,50
< 3,75
< 4,00
< 4,25
< 4,50
< 4,75

< 5,00
< 6,00
< 7,00
< 8,00
< 9,00

< 10,00
> 10,00

Quelle: ABDA-Statistik
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ZUR DISKUSSION GESTELLT

die ,,ordnungsgeméfle Versorgung“ der
Bevolkerung mit Arzneimitteln iibertra-
gen (6). Die Rahmenbedingungen dieser
Versorgung sind genauso wie die iibertra-
genen Aufgaben in diversen Gesetzen und
Verordnungen wie dem Apothekengesetz
(6), der Approbationsordnung (7), der
Arzneimittelpreisverordnung (8) und der
Apothekenbetriebsordnung (9) sowie den
Kammergesetzen und Berufsordnungen
geregelt. Diese oft als ,,Schutzzdune oder
»alte Zopfe* bezeichneten Regelungen
sind vielmehr Ausdruck eines wohl ver-
standenen Verbraucherschutzes, mit dem
der Staat festgelegte Regeln und Quali-
titskriterien fiir die Arzneimittelversor-
gung seiner Einwohner:innen garantiert.
Dem Berufsstand, dem er diese wich-
tigen Aufgaben iibertrdgt und den er mit
entsprechenden  Anforderungen auch
in die sogar bis ins Privatvermogen rei-
chende Haftung nimmt, sind im Gegen-
zug wirtschaftliche Rahmenbedingungen
zu gewidhren, die eine derart wichtige
und verantwortungsvolle Aufgabe auch
entsprechend wertschitzend und lukra-
tiv honorieren. Und die wie aktuell zu
einem Nachlassen des Interesses an die-
ser Berufsausiibung fiihren, wenn die
Rahmenbedingungen nicht angepasst und
mehr Pflichten als Rechte bedeuten.

Im Gegenzug fiir ,,schiitzende” Rahmen-
bedingungen und wertschitzende Hono-
rierung der verantwortungsvollen Aufga-
ben eines Freien Berufes ist natiirlich auch
der Berufsstand der Apotheker:innen
in der Pflicht, die iibertragenen Aufga-
ben im Sinne des Gesundheitsschutzes
zu erfiillen und an die Notwendigkeiten
anzupassen. Dass der Berufsstand der
Apotheker:innen diese Aufgaben hochst
verantwortungsbewusst, zuverldssig und
mit hochster Qualitit erfiillt, beweist er
Tag fiir Tag, aber ganz besonders natiir-
lich auch wihrend Krisensituationen wie
der Corona-Pandemie, wo es die Apothe-

ker:innen waren, die selbst (oft auch noch
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ungeimpft) gesundheitlich ins Risiko gin-
gen und wirtschaftlich vollhaftend Inves-
titionen titigten, Masken beschafften,
Desinfektionsmittel herstellten, Impf-
passe kontrollierten und Coronaimp-
fungen zertifizierten, Schnelltests zuver-
lassig durchfiihrten und dokumentierten
und letztendlich sogar Corona-Impfungen
erlernten und wohnortnah anboten. Dass
Apotheken nicht nur in solchen Krisensi-
tuationen zuverlissig ,.liefern”, zeigen sie
auch aktuell bei der erfolgreichen Umset-
zung von Rabattvertrigen, der Suche
nach Losungen bei Lieferengpissen, der
Eigenherstellung von Fieber- und Anti-
biotikasidften oder der Individualanfer-
tigung von Arzneimitteln in besonderen
Dosierungen (fiir Kinder), die industriell
nicht (mehr) hergestellt werden.

Die Auflistung der inzwischen an Apo-
theken seit Einfiihrung der aktuellen
Honorarsystematik  neu  vergebenen
zusitzlichen Aufgaben ist immens. Das
Honorar als Vergiitung dieser staat-
lich iibertragenen Gemeinwohlpflich-
ten wurde jedoch mit einer minimalen
Erhohung von drei Prozent im Jahr 2013
nicht mehr angepasst und basiert auf den
Rohertragen des Jahres 2002. Lediglich
fiir die Durchfiihrung von Nacht- und
Notdiensten, zusitzliche Botengénge auf-
grund von Corona oder Lieferengpissen
sowie die Anfertigung von Rezepturarz-
neimitteln wurden geringfiigige Anpas-
sungen vorgenommen.

Das Hamsterrad dreht sich fiir viele Apo-
theker:innen somit immer schneller, denn
anders als im freien Markt scheidet eine
an die Inflation angepasste Preiserhhung
aus guten Griinden des Verbraucherschut-
zes fiir selbststindige Apotheker:innen
aus. Zusitzliches Einkommen bedeu-
tet stets zusitzliche Aufgaben und ent-
sprechende Mehrarbeit. Ein Aspekt, den
immer mehr Apotheker:innen nicht mehr
gewillt sind, hinzunehmen. Die Aufgabe
der Apothekentitigkeit ist das deutlichste
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Signal dafiir, denn wo Arbeit nicht mehr
ausreichend wertgeschitzt wird, wird sie
auch nicht mehr erbracht. Gerade fiir die
im offentlichen Interesse liegende Arz-
neimittelversorgung, die eben weit mehr
ist als die reine Abgabe einer Arzneimit-
telpackung, ist das eine hochst gefihr-
liche Entwicklung.

Diskussionspunkte

Genau an dieser Stelle muss auch genau
gefragt bzw. deutlich gemacht werden,
was Apotheken alles leisten und was
wordnungsgemdBe  Arzneimittelversor-
gung* iiberhaupt bedeutet. Die Aufgaben
der Apotheken erstrecken sich bei weitem
nicht nur auf die reine Abgabe der Arz-
neimittel und deren logistische Beschaf-
fung, die allerdings in Zeiten von anhal-
tenden Lieferengpidssen oft genug nicht
nur eine aufwendige, sondern auch phar-
mazeutisch herausfordernde Aufgabe sein
kann. Die viel beschworenen, aber wenig
bekannten ,iibertragenen Gemeinwohl-
aufgaben” wie die Durchfiihrung von
Notdiensten, das Herstellen von Arznei-
mitteln, das Vorhalten von Laboratorien
(z.B. auch fiir die Herstellung von Desin-
fektionsmitteln, Oseltamivirlosungen etc.
in Krisensituationen) sind nur ein Teil der
,versorgung*.

Diese staatlich iibertragenen Aufgaben,
die bei Bedarf auch erweitert oder ver-
dndert werden (Stichwort Pandemie) sind
dabei von wichtigem offentlichem Inte-
resse und dienen dem vorausschauenden
Gesundheitsschutz, den der Staat einem
freiberuflichen Berufsstand iibertragen
hat, weil sie zuverldssig erledigt werden
miissen (Stichwort private Vollhaftung).
Zudem erledigt dieser Freie Beruf die
Aufgaben preisgiinstiger und flexibler,
als wenn der Staat diese Aufgaben selbst
iibernimmt und mit ihrer Erfiillung bei-
spielsweise Beamt:innen und Staatsbe-

dienstete beauftragt.
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Gerade Gemeinwohlpflichten sind und
diirfen daher nicht aus reinen Kosten-
gesichtspunkten betrachtet werden. Sie
gehoren zu den unverzichtbaren Aufga-
ben eines personlichen, resilienten und
sozialen Gesundheitswesens. Ihre Vergii-
tung muss in einem ausreichenden Mafle
in Honorar- oder Preisverordnungen des
jeweiligen Heilberufs festgelegt und auch
regelmifig an Aufgaben und Kostenent-
wicklungen angepasst werden. Daran
krankt es seit geraumer Zeit gewaltig,
denn die jetzige Arzneimittelpreisverord-
nung stammt aus dem Jahre 2004, basie-
rend auf den Zahlen des Jahres 2002 und
in einer Situation, in der es noch keinen
(ausldndischen) Arzneimittelversandhan-
del gab.

Auch die Vielfalt der Aufgaben ist unter
dem Begriff ,,ordnungsgemifie Arznei-
mittelversorgung™ schwer vorstellbar,
denn anders als in anderen Lindern ist
fiir Apotheker:innen diese ordnungsge-
mifBe Arzneimittelversorgung wenig dif-
ferenziert worden. Der Berufsstand selbst
hat es ebenfalls versdumt, diese Aufgaben
klarer und deutlicher und auch fiir Poli-
tik und Bevolkerung verstidndlich darzu-
stellen (10). Die Apotheker:innen miissen
sich genau wie andere freie Berufe auch,
regelmiBig einer Uberpriifung stellen
(11), ob die Aufgaben und ihre Erfiillung
noch zeitgemiB sind und ob oder wo es
Anderungsbedarf gibt.

Dabei iibernehmen die Apotheker:innen
selbstverstidndlich und zuverldssig alle
neuen Aufgaben von der Herstellung
bis zur Einfiihrung digitaler Patienten-
akten, eRezepten oder neuer pharmazeu-
tischer Dienstleistungen, denn reine arz-
neimittelbezogene Versorgung ist viel,
aber fiir eine Gesellschaft, in der Pri-
vention, individuelle Information, Dia-
gnostik und Gesundheitsbildung immer
wichtiger werden, nicht (mehr) genug. Es
braucht Menschen, die Aufgaben in die-

sen Bereichen zuverlissig iibernehmen
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konnen. Die Apotheker:innen sind qua
Ausbildung bzw. Studium in der Lage,
dies zu tun und diverse Aufgaben in
Zusammenarbeit mit anderen Heil- und
Gesundheitsberufen sinnvoll auszufiil-
len (15). Dabei sind Kompetenzen oder
Kompetenzgrenzen ebenso zu definieren
wie ein Honorarsystem zu entwickeln
ist, das ausreichend Anreize fiir neue
und zusitzliche Aufgaben bietet und an
die verdnderte Situation angepasst wird.
Die bundesweite Vertretung des Berufs-
standes selbst (ABDA) hat weiterfiih-
rende alte und neue Aufgaben in einem
Positionspapier ,,In eine gesunde Zukunft
mit der Apotheke® aufgefiihrt (12), die
von der Politik aufgegriffen bzw. erwei-
tert wurden. Diese zusitzlichen Aufga-
ben konnen jedoch nur erbracht werden,
wenn in den Betrieben die dafiir notwen-
digen Ressourcen vorhanden sind. Dazu
zidhlen Personal, Zeit, Kompetenz und
natiirlich auch ein entsprechendes Hono-
rar, das nicht mit der Giekanne an alle
in und nach Deutschland versorgenden
Apotheken ausgeschiittet werden kann
(16, 17).

Mit Blick auf den Arzneimittelversand-
handel, der in Deutschland einzigartig in
Europa nicht nur fiir freiverkdufliche, son-
dern eben auch fiir verschreibungspflich-
tige Arzneimittel erlaubt ist, miissen sich
Politik und Bevolkerung auch fragen las-
sen, ob oder welchen systemischen Nut-
zen ein Versandhandel mit Arzneimitteln
gerade auch in Bezug auf Gemeinwohl-
pflichten und neue Aufgaben iiberhaupt
stiften kann. Das erst recht, wenn sich der
Versandhandel im Ausland einer Uber-
wachung der Einhaltung der fiir Apothe-
ken vorgeschriebenen Regelungen durch
hiesige Behorden entzieht und beispiels-
weise als Aktiengesellschaften vollig
unterschiedliche = Rahmenbedingungen
und Haftungsrisiken im Vergleich mit
vollhaftenden ~ Personengesellschaften
eingeht?

www.grpg.de
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Losungsansatze
(..Rezept gegen das
Apothekensterben”)

Wie kann und muss also ein Rezept gegen
das Apothekensterben aussehen? Aus
dem bisher Beschriebenen ragen Wert-
schitzung und Sinnstiftung besonders
hervor, denn Apotheker:innen benotigen
einerseits eine im wahrsten Sinne des
Wortes wertschitzende Honorierung der
Aufgaben, die sie erfolgreich und zuver-
lassig tibernehmen und andererseits eine
sinnstiftende Anpassung oder Weiter-
entwicklung der iibertragenen Aufgaben
zum Schutz bzw. Erhalt der Gesundheit
der Bevolkerung. Dazu gehort wiede-
rum eine ausreichende Anzahl an Betrie-
ben, die in der Néhe der Bevolkerung lie-
gen, die Hilfe in allen Versorgungsfragen
benotigen und in denen Menschen selbst
auch wieder gerne arbeiten wollen und
ausgebildet werden.

Um in den Apotheken ausreichend per-
sonelle Ressourcen fiir neue Aufgaben
generieren zu konnen, muss zwar nicht
zwingend die Anzahl an Teilzeitarbeits-
plitzen verringert, aber auf jeden Fall
die Stundenzahl aufgestockt werden.
Daneben miissen zeitliche Ressourcen
freigerdumt werden, indem Biirokratie
wirklich abgebaut wird, statt von Doku-
mentation, schlecht gemachter Digitali-
sierung oder neuen Verpflichtungen noch
weiter ausgebaut zu werden. Der Ein-
satz geeigneter KI kann dabei unterstiit-
zen, schafft aber auch neue Herausfor-
derungen hinsichtlich Datensicherheit,
Transparenz, Reproduzierbarkeit und
wird dazu fithren, dass Apotheker:innen
oft auch zum Ubersetzer kiinstliche-na-
tiirliche Intelligenz werden.

Welche neuen oder erweiterten Aufgaben
konnen es also sein, die der Berufsstand in
naher Zukunft tibernehmen konnte oder
teilweise auch heute schon verantwortet,

aber unter besseren Rahmenbedingungen
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in groBerem Umfang erbringen konnte?
Wie kann eine ,,ordnungsgeméfe Arznei-
mittelversorgung® definiert werden (11,
12, 13, 14)?

e Sicherstellung der ordnungsgemifen
Arzneimittelversorgung und Ausbau
pharmazeutischer  Dienstleistungen
(pDL).

+ Ubernahme von Grund- oder Primér-
versorgungsaufgaben, insbesondere
bei Unterversorgung.

* Angebot von Priventionsdienstlei-
stungen (z. B. PoC-Tests, Screening
Metabolisches Syndrom).

* Mitwirkung an gesundheitlicher Bil-
dung, z. B. in Schulen und Kinder-
girten, sowie ggf. Einbindung in
moderne Drogenpolitik.

* Ausbau des Impfangebots.
Politische Empfehlungen

Die wichtigste Voraussetzung dafiir, dass
Apotheker:innen bzw. Apothekenteams
diese und weitere Aufgaben in vielen,
wohnortnahen Betrieben auch kiinftig
zuverlidssig erfiillen und gerne iiberneh-
men, ist derzeit eine zeitnahe und ange-
messene Honorarerhohung mit kiinftig
regelméfiger Anpassung.

Die lebhafte Diskussion diverser Ideen
fiir neue Aufgaben und Anpassungen von
Rahmenbedingungen zeigte nicht nur in
dem Webinar, dass die Thematik sehr
vielschichtig ist und im Rahmen eines
Webinars nur andiskutiert werden kann.
Weitere vertiefende Gespriche konnen
und sollen daher folgen.
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Dennoch lassen sich auch aus diesem
kurzen Impuls diverse Empfehlungen an
die Politik ableiten, die dem Freien Heil-
beruf ,,Apotheker:in“ dringend mehr
Freirdume einrdumen sollte:

e Anpassung der Apothekenvergiitung
(Fixum, regelmifige Verhandlungs-
16sung, Skonti).

e Erhalt des flichendeckenden Apothe-
kennetzes (Zuschldge fiir Landapo-
theken bzw. Grundsicherungsbetrag,
Anhebung der Nacht- und Notdienst-
pauschale, Unterstiitzung fiir Zweig-
apotheken, Weiterqualifizierung fiir
PTA).

e Biirokratieabbau ~ bei  gleichzei-
tiger Stiarkung der Patientensicher-
heit (mehr Austauschmoglichkeiten,
Abschaffung von Nullretaxationen
aus formalen Griinden, flexible Off-
nungszeiten, Versand von Kiihlarti-
keln usw. usf.).

e Kompetenzen der Apotheken bes-
ser fiir die Versorgung nutzen (Pri-
vention, diagnostische Tests, Impfen,
pDL, Abgabe von Rx-Arzneimitteln
unter klar definierten Ausnahme- und
Rahmenbedingungen).

Das Webinar lieferte so nicht nur eine
umfassende Analyse der Herausforde-
rungen fiir deutsche Apotheken, sondern
unterstrich die Notwendigkeit struktu-
reller Reformen, besserer Vergiitung
und einer erweiterten beruflichen Rolle,
um das Uberleben oder eher den Erhalt
wohnortnaher, individueller Apotheken-
versorgung und ihren Beitrag zur offent-
lichen Gesundheit zu sichern.
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ZUR DISKUSSION GESTELLT

Digitale Behandlungspfade als
Schlussel zur Kostenstabilitat und
Versorgungssicherheit im Gesund-

heitswesen

Reale Klinik

Permanente + Ad-hoc-Triage

Virtueller Zwilling
(via myoncare oder myon.clinic)

Medizinisches Business Process Outsorcing (BPO)

Patienten-Management-System fiir Arzte

Patienten-App

0. Vorwort’

Digitale Behandlungspfade ermogli-
chen durch standardisierte, datenbasierte
Abldufe eine effizientere Versorgung,
bessere Qualititssicherung und eine
Reduktion unnétiger Kosten bei gleich-
zeitiger Entlastung des Fachpersonals.

In Deutschland wird der Einsatz digitaler
Behandlungspfade im internationalen Ver-
gleich als vielversprechender, aber noch
ausbaufdhiger Ansatz gesehen: Zwar gibt

es zunehmende Initiativen zur Digitalisie-

1 Das Vorwort wurde von Dr. Michael Meyer,
Beisitzer Medizintechnik im Prisidium der GRPG,
Miinchen und Vorstand Rudolf Pichlmayr-Stiftung,
Hannover verfasst.
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rung der Versorgung, doch hinken wir bei
der flaichendeckenden Umsetzung gegen-
tiber anderen Lindern wie Dianemark, Est-
land oder den Niederlanden hinterher, die
bereits stirker integrierte, interoperable
Gesundheits-IT-Infrastrukturen und elek-
tronische Patientenakten etabliert haben.
Herausforderungen wie fragmentierte
IT-Systeme, langsame Digitalisierungs-
prozesse, strenge Datenschutzanforde-
rungen und oft fehlende finanzielle bezie-
hungsweise organisatorische Anreize fiir
Leistungserbringer bremsen den Fort-
schritt im Vergleich zu Vorreitern, die
schon heute deutliche Effizienz- und
Ergebnisgewinne durch digitale Behand-
lungspfade realisieren.

www.grpg.de

Der nachfolgende Beitrag thematisiert die
Notwendigkeit digitaler Behandlungs-
pfade und ordnet Umsetzungsoptionen
aus klinischer, finanzieller und tech-

nischer Sicht ein.

1. Ausgangslage: Kosten-
explosion bei gleichzei-
tiger Gefahrdung der
Versorgungssicherheit

Das deutsche Gesundheitswesen steht vor
einer doppelten Systemkrise: einerseits
einer strukturell nicht mehr tragfihigen
Kostenentwicklung, andererseits einer
zunehmend fragilen Versorgungssicherheit.

Beide Phinomene verstirken sich gegen-
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seitig. Steigende Ausgaben fiir Personal,
Infrastruktur, Arzneimittel und Medizin-
produkte treffen auf eine alternde Bevolke-
rung mit wachsender Morbiditit, wihrend
gleichzeitig Fachkriftemangel, Sektoren-
grenzen und ineffiziente Prozesse die
Leistungsfihigkeit des Systems begrenzen.
Die bisherige Reaktion auf diese Krise ist
iiberwiegend additiv: mehr Geld, mehr Pro-
gramme, mehr Einzellosungen. Was fehlt,
ist eine grundlegende Transformation der
Versorgungslogik selbst. Insbesondere das
vorherrschende Modell der intervallba-
sierten Medizin — Versorgung nur punk-
tuell beim Arztkontakt — ist weder oko-
nomisch noch medizinisch zukunftsfihig.
Zwischen den Kontakten fehlt Transparenz,
Steuerung und Verantwortung. Genau hier

setzen digitale Behandlungspfade an.

2. Von Intervallmedizin
zu Monitoring- und
Steuerungsmedizin
Digitale Behandlungspfade ermogli-
chen den Ubergang von einer reaktiven
zu einer kontinuierlichen, datenbasierten
Versorgung. Sie strukturieren Prévention,
Diagnostik, Therapie und Nachsorge ent-
lang eines definierten medizinischen Ziel-
bilds und machen Gesundheit und Krank-
heit tiber Zeit sichtbar und steuerbar.
Dabei geht es nicht um Telemedizin im
engen Sinne oder um isolierte Apps,
sondern um die Virtualisierung realer
Versorgungsprozesse: Jeder klinische
Ablauf — von der prédventiven Risikostra-
tifizierung iiber die peri-interventionelle
Betreuung bis zur langfristigen Nach-
sorge — wird als digitaler Zwilling der
,,Brick-and-Mortar-Versorgung® abgebil-
det. Dieser digitale Zwilling erginzt die
physische Versorgung, ersetzt sie nicht.
Das Ergebnis ist eine neue Form von
Medizin: Monitoring Medicine statt
Interval Medicine. Arztliche Aufmerk-
samkeit wird dort eingesetzt, wo sie
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medizinisch notwendig ist. Stabil verlau-
fende Patientinnen und Patienten bleiben
sicher im digitalen Pfad, wihrend Abwei-

chungen automatisch eskaliert werden.

3. Wirkung uiber alle Pra-
ventionsstufen hinweg

Der
Wert digitaler Behandlungspfade liegt

besondere  gesundheitspolitische
darin, dass sie alle vier Priventionsebe-
nen integrieren und operationalisieren:
e Primiirprivention: automatisierte
Screenings, Risikoassessments, digitale
Gesundheitsbildung und Lebensstil-
interventionen auf Bevolkerungsebene.
¢ Sekundérprivention: friihe Erken-
nung von Erkrankungen oder Kom-
plikationen durch kontinuierliche
Erhebung von PROMs, Vitaldaten
und Verhaltensindikatoren.
¢ Tertidrprivention: strukturierte
Therapie- und Nachsorgepfade zur
Vermeidung von Riickfillen, Rehos-
pitalisierungen und Komplikationen.
¢ Quartirprivention: Vermeidung
von Uber-, Fehl- und Doppelversor-
gung durch gezielte Steuerung, indi-
kationsgerechte Eskalation und trans-
parente Entscheidungsunterstiitzung.
Damit adressieren digitale Pfade nicht
nur medizinische Qualitit, sondern auch
das zentrale Kostenproblem des Systems:
unnotige Kontakte, vermeidbare Kompli-

kationen, ineffiziente Ressourcennutzung.

4. Prozess-BPO statt
Inselldsungen:

die Rolle von myoncare
und myon.clinic

Die eigentliche Herausforderung der
Digitalisierung liegt nicht in der Tech-
nik, sondern in der Operationalisie-
rung. Krankenhéuser, Praxen und Ver-
sorgungsnetze verfiigen weder iiber die
personellen Ressourcen noch iiber die
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regulatorische Expertise, um komplexe
digitale Prozesse selbst zu entwickeln, zu
betreiben und kontinuierlich anzupassen.
Hier setzen myoncare und myon.clinic
an: nicht als weitere Anwendung, son-
dern als Business-Process-Outsour-
cing-Plattform (BPO) fiir medizinische
Klinische

gemeinsam mit den Leistungserbringern

Prozesse. Abldufe werden
in digitale Behandlungspfade iibersetzt,
betrieben und kontinuierlich optimiert.
Das Versorgungssystem erhélt damit eine
skalierbare, zertifizierte Infrastruktur zur
Industrialisierung von Versorgung — ohne
Verlust drztlicher Verantwortung.

Zentral ist dabei die Vernetzung: zwischen
Sektoren, Disziplinen, Leistungsebenen
und Regionen. Digitale Pfade schaffen
eine gemeinsame, rollenbasierte Sicht auf
den Patientenverlauf und erméglichen erst-
mals eine kontinuierliche, interdisziplinédre

Zusammenarbeit auf Datenbasis.

5. Anschlussfihigkeit
an das KHVVG:
Transformationsfonds
Tatbestiande 3 und 4

Das Krankenhausversorgungsverbesse-
rungsgesetz (KHV VG) setzt mit dem Trans-
formationsfonds genau an dieser Stelle an.
Insbesondere Tatbestand 3 (Aufbau tele-
medizinischer Netzwerkstrukturen) und
Tatbestand 4 (Bildung spezialisierter
Versorgungszentren) adressieren struk-
turelle Defizite, die ohne digitale Behand-
lungspfade nicht 16sbar sind.
Digitale Pfade ermdglichen:
e die Anbindung regionaler Kranken-
hiduser an spezialisierte Zentren,
* die Verlagerung geeigneter Leistungen
in ambulante oder hiusliche Settings,
e die Entlastung zentraler Strukturen
durch standardisierte, digitale Vor-
und Nachsorge,
* die Sicherstellung einheitlicher Quali-
titsstandards tiber Standorte hinweg.

www.grpg.de



Damit werden digitale Behandlungspfade
zu einem tragenden Infrastruktur-Ele-
ment der Krankenhausreform — nicht
als IT-Projekt, sondern als Versorgungs-
architektur.

6. Okonomische Effekte:
Kosten senken, ohne
Qualitat zu verlieren

Die gesundheitsokonomischen Effekte

digitaler Behandlungspfade sind gut
begriindet:
e Reduktion vermeidbarer Kranken-
hausaufenthalte,
e Verkiirzung von Liegezeiten durch
digitale Pra- und Post-Hospital-Care,
e geringerer Personalaufwand durch
Automatisierung standardisierter Pro-
zesse,
e bessere Adhidrenz und damit effek-

tivere Therapien,

* datenbasierte Grundlage fiir selektive
Vertrédge und neue Vergiitungsmodelle.
Entscheidend ist: Kostenreduktion ent-
steht nicht durch Rationierung, sondern
durch Prozessqualitit. Digitale Pfade
machen Versorgung effizienter, trans-
parenter und steuerbar — bei gleichzeitig
hoherer Patientensicherheit.

7. Fazit: Digitale
Behandlungspfade
als neue Grundlogik
der Versorgung

Digitale Behandlungspfade sind kein
Add-on und kein Digitalisierungspro-
jekt unter vielen. Sie sind die notwen-
dige Antwort auf eine strukturelle Krise
des Gesundheitswesens. Nur wenn es
gelingt, Versorgung als kontinuierlichen,
datenbasierten Prozess zu organisieren,
lassen sich Kosten stabilisieren und Ver-
sorgungssicherheit gewéhrleisten.

ZUR DISKUSSION GESTELLT

Plattformen wie myoncare und myon.
clinic zeigen, dass diese Transformation
operativ umsetzbar ist — heute, regulato-
risch abgesichert und anschlussfiahig an
die aktuellen Reforminstrumente. Die
entscheidende Frage ist daher nicht mehr,
ob digitale Behandlungspfade kommen,
sondern wie schnell wir sie als neue Ver-

sorgungsrealitit etablieren.

Autoren:

Christian Hieronimi
Founder & CEO
myoncare Group
BalanstraBBe 71a
81541 Miinchen

Dr. Michael Meyer

Beisitzer Medizintechnik im
Prasidium der GRPG
WidenmayerstraBBe 28
80538 Miinchen

Aus der Rechtsprechung

LSG Niedersachsen-Bremen:
Krankenkasse muss Neuro-
stimulationsanzug nicht
bezahlen

Das LSG Niedersachsen-Bremen hat ent-
schieden, dass ein Ganzkorper-Neuro-
stimulationsanzug  fiir Patienten mit
Multipler Sklerose (MS) nicht von der
Gesetzlichen Krankenversicherung (GKV)
tibernommen werden muss. Geklagt hatte
eine 44-jihrige Frau, die seit iiber 20 Jah-
ren an MS erkrankt ist. Trotz verschie-
dener Therapieansitze verschlechterte sich
ihr Gesundheitszustand fortschreitend.
Seit Anfang 2024 benotigte sie einen Rol-
lator, seit Ende des Jahres einen Rollstuhl.
Bereits im Jahre 2023 beantragte sie bei
ihrer Krankenkasse die Kosteniibernahme
fiir einen Exopulse Neurostimulations-
anzug zur Aktivierung der geschwichten
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Muskulatur. Die Kasse lehnte den Antrag
ab, da das Produkt bislang noch nicht das
vorgesehene Bewertungsverfahren durch-
laufen habe.

Die Kldgerin beschaffte sich den Anzug
daraufhin aus eigenen Mitteln und ver-
langte die Erstattung der Kosten in Hohe
von 8.700 Euro. Zur Begriindung verwies
sie auf positive personliche Erfahrungen
mit dem Produkt. Es handele sich um den
ersten elektronisch betriebenen Neuro-
modulationsanzug zur  Verbesserung
von Mobilitit und Gleichgewicht sowie
zur Reduzierung von Spastiken. Studien
hitten zudem als sekunddre Effekte ein
gesteigertes allgemeines Wohlbefinden
sowie eine Verbesserung der Schlafqua-
litdt belegt. Auch ihr Fatigue-Syndrom
habe sich durch die Anwendung des
Anzugs deutlich gebessert.

Das LSG hat die Rechtsauffassung der

Krankenkasse bestitigt. Der Anzug

www.grpg.de

sei aufgrund seiner Wirkungsweise als
Hilfsmittel zur Krankenbehandlung zu
qualifizieren, das einen kurativen Zweck
verfolge. Solche Produkte diirften nur
dann zu Lasten der GKV abgegeben
werden, wenn sie als neue Behandlungs-
methode anerkannt seien. Voraussetzung
hierfiir sei eine positive Empfehlung
des Gemeinsamen Bundesausschusses
(G-BA) iiber den diagnostischen und the-
rapeutischen Nutzen, die medizinische
Notwendigkeit sowie die Wirtschaftlich-
keit der Methode — auch im Vergleich
zu bereits von der GKV iibernommenen
Verfahren. Eine solche Empfehlung
liege bislang nicht vor. Die Gerichte
diirften eine entsprechende Bewertung

nicht vorwegnehmen.
Beschluss des LSG Niedersachsen-

Bremen vom 14. 05. 2025,
Az.:L16 KR315/24
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Philipp Mauch | Christian BredI

Die ePA kann die Versorgung
entscheidend verbessern -
Moglichkeiten der Digitalisierung

fur die GKV

1. Aufholen bei der
Digitalisierung des
Gesundheitssystems

Deutschland steht vor der Aufgabe, bei
der Digitalisierung des Gesundheits-
systems aufzuholen. Viele europidische
Lénder sind schon weiter. Ein zentraler
Baustein hierfiir ist die elektronische
Patientenakte (ePA), die im Jahr 2025 fl4-
chendeckend eingefiihrt wurde.

Die Nutzung der ePA ist freiwillig. Die
gro3e Mehrheit der Biirgerinnen und Biir-
ger mochte die ePA nutzen. So gaben im
Jahr 2025 in einer bevolkerungsreprisen-
tativen Forsa-Befragung im Auftrag der
Techniker Krankenkasse (TK) drei von
vier Erwachsenen an, dass sie die ePA
bestimmt oder wahrscheinlich nutzen
werden'.

Die Befragung zeigt also, dass die Men-
schen in Deutschland digitale Verbesse-
rungen im Gesundheitswesen begriiflen.
Weiter gaben 81 Prozent der Befragten
an, dass sie bereits Arzttermine online
buchen oder dies in Zukunft tun mochten.
Mit 77 Prozent sagten fast genauso viele,
dass sie ihre Krankengeschichte digital in
einem Anamnesebogen vor einem Arzt-
termin erfassen wiirden. Die Menschen
im Land stehen neuen Losungsansitzen
iiberwiegend positiv gegeniiber und wiir-

den die Digitalisierung des deutschen

1 TK-Meinungspuls 2025: So sieht Deutschland
sein Gesundheitssystem. 2025. https://www.tk.de/
presse/themen/gesundheitssystem/meinungs-
puls-2025-2190244.
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Gesundheitssystems unterstiitzen. Das ist
eine gute Grundlage, um die Digitalisie-

rung in Deutschland voranzutreiben.

2. Durch Digitalisierung
unnétige Arztkontakte
vermeiden

Die Digitalisierung des deutschen
Gesundheitssystems stirkt Qualitdt und
Effizienz in der Gesundheitsversorgung.
Die ePA als eines der groften Digital-
projekte im deutschen Gesundheitswesen
kann die Digitalisierung vorantreiben.
Die Akte hat das Potenzial, die Versor-
gung von Patientinnen und Patienten
deutlich zu verbessern, da sie medizi-
nische Informationen biindelt, die Kom-
munikation zwischen Arztinnen und
Arzten, Therapeutinnen und Therapeuten
und Versicherten erleichtert sowie Trans-
parenz schafft.

Derzeit bestimmen sehr oft Zufille oder
alte Gewohnheiten, wer wo versorgt wird.
Viel zu selten wird dies bestimmt von den
medizinischen Notwendigkeiten. In der
Praxis fiihrt dies zu unnotigen Arztkon-
takten, zum Besuch in mehreren Praxen,
bis die richtige erreicht ist, und langen
Wartezeiten auf Facharzttermine. Zum
Wohl der Patientinnen und Patienten und
fiir ein effizienteres Gesundheitssystem
sind neue Losungsansitze wie die stan-
dardisierte digitale Ersteinschitzung des
Behandlungsbedarfes erforderlich.

Die ePA als Plattform fiir den sicheren
zwischen

Informationsaustausch ver-
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schiedenen Akteuren im Gesundheits-
system und den Patientinnen und Pati-
enten sollte bei weiteren Reformen
mitgedacht werden, etwa im Rahmen
eines neuen Primirversorgungssystems
mit  digital-gestiitzter ~ Ersteinschit-
zung. Hilfesuchende sollten im Zuge der
Ersteinschitzung die Moglichkeit haben,
Zugriff auf ausgewihlte Daten in der ePA
zu gewéhren.

Die ePA als Plattform fiir den sicheren
Informationsaustausch ~ zwischen ver-
schiedenen Akteuren im Gesundheits-
system und den Patientinnen und Pati-
enten kann bei der Integration des
digitalen Ersteinschitzungstools unter-
stiitzend eingesetzt werden. Die ePA kann
beispielsweise Informationen iiber ver-
ordnete Medikamente, Impfungen, Vor-
sorge, bisherige Arztbesuche oder Kran-
kenhausaufenthalte liefern. Im Fokus
steht dabei die bessere Versorgung der
Patientinnen und Patienten durch einen
optimierten Informationsaustausch, um
beispielsweise Mehrfachuntersuchungen
oder Wechselwirkungen bei Medikamen-
ten zu vermeiden.

Ein einfacher Zugang und eine intui-
tive Bedienung sind unerldsslich, damit
sich die ePA in der breiten Bevolke-
rung durchsetzt. Die Moglichkeiten der
ePA sollten deutlich erweitert werden.
Die ePA muss flexibler und vielféltiger
gestaltet werden, um den unterschied-
lichen Bediirfnissen von Versicherten,
Krankenkassen und Leistungserbrin-

genden gerecht zu werden.

www.grpg.de
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Aktuell legt die Roadmap von Gesetzge-
ber und Gematik verbindlich fest, welche
Inhalte und Funktionen in der ePA ent-
halten sein miissen, wie zum Beispiel die
Ubersicht der Medikamente. Dieses Ver-
fahren ist sehr starr, Add-ons sind nicht
vorgesehen und Innovationen halten nur
schrittweise Einzug in die Versorgung.
Deshalb ist es wichtig, dass Kranken-
kassen zeitnah die Moglichkeit erhalten,
gemeinsam mit Arztinnen und Arzten,
Krankenhdusern und anderen Gesund-
heitsdienstleistern zusitzliche Anwen-
dungen im geschiitzten Bereich der ePA
zu entwickeln. Das stirkt den Wettbe-
werb um die besten Angebote fiir die Ver-
sorgung der Patientinnen und Patienten.

3. Bessere Gesundheits-
versorgung durch die
ePA

Wenn die regulatorischen Rahmenbedin-
gungen stimmen, kann die ePA zum inte-
grierten Bestandteil der Versorgung und
zur zentralen Plattform fiir Gesundheits-

daten werden. Sie hat das Potenzial, die

medizinische Versorgung der Menschen
in Deutschland entscheidend zu verbes-
sern.

Um den langfristigen Erfolg im Alltag zu
erreichen, ist es jetzt wichtig, dass alle
Arztpraxen die ePA — wie gesetzlich vor-
gesehen — konsequent in ihre Behand-
lungsabldufe integrieren. Die Software-
hersteller miissen es zudem schaffen, die
ePA so in die Systeme zu integrieren, dass
Praxen ohne Mehraufwand mit der Akte
arbeiten konnen.

Daneben gibt es noch weitere konkrete
Ansatzpunkte wie konsequente Digitali-
sierung den Nutzen fiir Patientinnen und
Patienten und fiir die Leistungserbringer
weiter verbessern kann:

* Digitale Ersteinschitzung: Konse-
quente digital-gestiitzte Ersteinschiit-
zungen konnen helfen, die rund eine
Milliarde Arztkontakte pro Jahr in
Deutschland besser zu kanalisieren
und somit auch das System zu ent-
lasten.

* Digital als Selbstverstindlichkeit:
Die Digitalisierung im Gesundheits-

wesen muss nutzerfreundlich und

ZUR DISKUSSION GESTELLT

effizient gestaltet sein. Das schafft

eine breite Akzeptanz bei allen Betei-

ligten.
Damit diese Ziele durch Impulse im
System erreicht werden konnen, miissen
alle Akteure aus den Bereichen Kranken-
kassen, Arzteschaft und Politik gemein-
sam agieren. Nur durch ein abgestimmtes
Vorgehen lassen sich die Rahmenbedin-
gungen schaffen, die Deutschland dyna-
misch bei der Digitalisierung des Gesund-

heitswesens voranbringt.

Autoren:

Dr. Philipp Mauch
CEO

WERTER GmbH
FriedrichstraBBe 206
10969 Berlin

Christian Bredl

Leiter der Landesvertretung
Bayern der Techniker Kranken-
kasse (TK)

Rosenheimer StraB8e 141

81671 Miinchen

Aus der Rechtsprechung

Kein Zugang zur beitrags-
freien Familienversicherung
tber kurzzeitigen Bezug einer
Teilrente
Ehepartner sind nicht familienversi-
chert, wenn sie ihre Altersrente ledig-
lich fiir wenige Monate als Teilrente in
Anspruch nehmen und dadurch in die-
ser Zeit die Einkommensgrenze fiir den
Zugang zur Familienversicherung unter-
schreiten. Dies hat der 6a. Senat des BSG
fiir die noch bis zum 31.12.2025 geltende
Rechtslage entschieden und die Revision
des Klédgers zuriickgewiesen. Die bei-
tragsfreie Familienversicherung ist als
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MaBnahme des sozialen Ausgleichs nur
dann gerechtfertigt, wenn der Familien-
angehorige gegenwirtig und in abseh-
barer Zeit schutzbediirftig ist und auch
bleibt. Sie wird deshalb nur durchge-
fiihrt, wenn das Gesamteinkommen des
Familienangehorigen ,regelmifig im
Monat* unter einem bestimmten Grenz-
betrag liegt (2021: 470 Euro). Zwar diir-
fen Rentner jederzeit wihlen, ob sie ihre
Altersrente in voller Hohe oder als Teil-
rente in Anspruch nehmen und auch die
Dauer des Teilrentenbezugs frei bestim-
men. Die so begriindete Einkommens-
situation muss allerdings eine gewisse
Stetigkeit und Dauer im monatlichen
Rhythmus aufweisen. Daran fehlt es,
wenn die Teilrente nur wenige Monate

www.grpg.de

beansprucht wird. Die von der Kran-
kenkasse zu treffende Prognose iiber
die Einkommensentwicklung des Fami-
lienangehorigen hat sich bei Teilrenten
an einem ldngeren Zeitraum, in der
Regel von zwolf Monaten zu orientie-
ren. Der Gesetzgeber hat die Vorschrift
tiber die Familienversicherung ab dem
01.01.2026 neu gefasst und zum ,,Schutz
der Solidargemeinschaft* Rentnern den
Zugang zur Familienversicherung der
gesetzlichen Krankenversicherung iiber
die Wahl einer Teilrente nunmehr génz-
lich verschlossen, unabhingig von der

Dauer des Teilrentenbezugs.

Urteil des BSG vom 22.01.2026,
Az.: B 6a/12 KR 14/24R
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AUS DER RECHTSPRECHUNG

Amts- und nicht Privat-
haftung fiir etwaige Impf-
schaden nach einer bis zum
07. 04. 2023 vorgenommenen
Corona-Schutzimpfung

Der III. Zivilsenat des BGH hat sich
in einer Entscheidung mit der Frage
befasst, wer fiir etwaige Aufkldrungs-
oder Behandlungsfehler bei einer bis zum
07. 04. 2023 vorgenommenen Schutzimp-
fung gegen das Coronavirus SARS-
CoV-2 haftet, die in einer Vertragsarzt-
praxis vorgenommen wurde.

Der Kliger nimmt die beklagte Arztin fiir
Allgemeinmedizin aufgrund einer seines
Erachtens fehlerhaften Schutzimpfung
gegen das Coronavirus SARS-CoV-2 auf
Schadensersatz in Anspruch. Nach zwei
vorangegangenen Schutzimpfungen im
Mai und Juli 2021 erhielt er am 15. 12.
2021 in der Praxis der Beklagten eine
sogenannte Booster-Impfung. Etwa drei
Wochen spiter wurde bei ihm eine Herz-
erkrankung diagnostiziert.

Der Kldger hat geltend gemacht, bei sei-
ner Erkrankung handele es sich um einen
Impfschaden. Die dritte Impfung sei feh-
lerhaft verabreicht und er zuvor nicht hin-
reichend aufgekldrt worden. In Folge der
Impfung seien seine kognitiven Fihig-
keiten erheblich eingeschrinkt. Er konne
seine berufliche Titigkeit nicht mehr aus-
iiben. Zudem sei er aufgrund der orga-
nischen Beschwerden in der Psyche stark
beeintrichtigt.

Der Kldger begehrt die Zahlung eines
Schmerzensgeldes in Hohe von minde-
stens 800.000 Euro, die Feststellung der
Einstandspflicht der Beklagten fiir mate-
rielle und nicht vorhersehbare immateri-
elle Schiden sowie die Erstattung vorge-
richtlicher Rechtsanwaltskosten.

Die Klage ist in den Vorinstanzen erfolg-
los geblieben. Mit seiner vom Berufungs-
gericht zugelassenen Revision hat der Kla-
ger sein Klagebegehren weiterverfolgt.
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Der unter anderem fiir das Amtshaf-
tungsrecht zustdndige III. Zivilsenat des
BGH hat die Revision zuriickgewiesen.
Bis zum 07. 04. 2023 handelten die in
der jeweiligen Fassung der Verordnung
zum Anspruch auf Schutzimpfung gegen
das Coronavirus SARS-CoV-2 (Corona-
virus-Impfverordnung — CoronalmpfV)
bestimmten Leistungserbringer bei der
Vornahme einer Schutzimpfung gegen
das Coronavirus SARS-CoV-2 in Aus-
iibung eines ihnen anvertrauten offent-
lichen Amtes. Dies gilt auch fiir die
Beklagte und die Schutzimpfung des
Klédgers. Das Berufungsgericht hat daher
eine personliche Haftung der Beklagten
fiir etwaige Impfschiden des Kligers zu
Recht verneint. Es kommt gemil3 Art.
34 Satz 1 GG nur eine Amtshaftung des
Staates in Betracht.

Die Titigkeit einer Privatperson ist als
hoheitlich zu beurteilen, wenn ein inne-
rer Zusammenhang und eine engere
Beziehung zwischen der Betitigung und
der hoheitlichen Aufgabe besteht. Dabei
muss die offentliche Hand in so weitge-
hendem Mafle auf die Durchfiihrung der
Arbeiten Einfluss nehmen, dass der Pri-
vate gleichsam als bloBes ,,Werkzeug®
oder ,,Erfiillungsgehilfe des Hoheitstra-
gers handelt und dieser die Tétigkeit des
Privaten deshalb wie eine eigene gegen
sich gelten lassen muss.

Die  jeweiligen  Leistungserbringer
erledigten mit der Durchfiihrung von
Schutzimpfungen hiernach eine hoheit-
liche Aufgabe. Sie erfiillten den eigens
durch das Bundesministerium fiir Gesund-
heit als Verordnungsgeber geschaf-
fenen Anspruch gegen den Staat auf
Schutzimpfung gegen das Coronavirus
SARS-CoV-2. Dessen hoheitlicher Cha-
rakter stand bei der Impftatigkeit im Vor-
dergrund. Die Schutzimpfungen waren
ein zentrales Mittel zur Bewiltigung der
Corona-Pandemie. Der darauf gerichtete

Anspruch war ein wesentlicher Bestand-
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teil der staatlichen ,,Corona-Impfkam-
pagne’,
ger ausdriicklich eingebunden wurden.

in die die Leistungserbrin-

Die Erfiillung des staatlichen Impfan-
spruchs diente nicht nur dem individu-
ellen Gesundheitsschutz, sondern auch
der Aufrechterhaltung zentraler staatli-
cher Funktionen und zentraler Bereiche
der Daseinsfiirsorge.

Dariiber hinaus wies dieser Impfanspruch
jedenfalls zeitweise einen engen Bezug
zur Eingriffsverwaltung auf. Es bestand
zwar keine Impfpflicht. Die Ablehnung
einer Schutzimpfung konnte jedoch nach-
teilige Folgen haben, wie etwa zum Zeit-
punkt der Impfung des Kldgers am 15.
12. 2021 in Form von bufigeldbewehrten
Zugangs- und Kontaktbeschrinkungen,
dem buBigeldbewehrten Erfordernis eines
Testnachweises fiir das Betreten der
Arbeitsstitte oder der Verhdngung eines
Betretungs- oder Titigkeitsverbots fiir in
bestimmten Einrichtungen und Unterneh-
men titige Personen.

SchlieBlich stand den privaten Leistungs-
erbringern nur ein stark eingeschrink-
ter Entscheidungsspielraum zu, wie der
Anspruch auf Schutzimpfung gegen
das Coronavirus SARS-CoV-2 zu erfiil-
len war. Thnen wurde durch den Ver-
ordnungsgeber vorgegeben, auf welche
Weise die Schutzimpfung und die beglei-
tenden Leistungen vorzunehmen waren.
Demzufolge sind die Schutzimpfungen,
die auf der Grundlage der Coronavi-
rus-Impfverordnung erfolgten, als noch
dem Bereich hoheitlicher Betitigung
angehorend anzusehen und alle privaten
Leistungserbringer - wie die Beklagte —
als Verwaltungshelfer einzuordnen. Die
Verantwortlichkeit fiir etwaige Aufkla-
rungs- und Behandlungsfehler dieser Ver-
waltungshelfer trifft deshalb grundsitz-
lich den Staat.

Urteil des BGH vom 09. 10. 2025,
Az.:1ll ZR 180/ 24
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