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2 1 Gesundheitspolitik

Ziele des Kapitels

« Akteure in der Gesundheitspolitik und ihre Handlungsspiel-
raume kennen

« Gesundheitspolitische Entscheidungsstrukturen verstehen

« Die zentrale Rolle der Gemeinsamen Selbstverwaltung im
Gesundheitswesen verstehen und reflektieren

« Grundsitze der Gesundheitspolitik kennen und auf aktuelle
gesundheitspolitische Diskussionen iibertragen

« Die zentrale Rolle der gesetzlichen Krankenversicherung kennen

« Einblicke in aktuelle gesundheitspolitische Themen erhalten

« Die Herausforderung des demografischen Wandels fiir die
Gesundheitspolitik erkennen

Die Handlungsfelder der Gesundheitspolitik sind vielfiltig. Wie
und unter welchen Rahmenbedingungen sollen die gesundheitliche
und pflegerische Versorgung in Deutschland stattfinden? Und wie
sollen sie ausgestaltet werden? Wie kann die Bevolkerung gesund
erhalten werden? Diese Fragen zeigen, dass es in der Gesundheits-
politik einerseits um den Zugang zu und um die Finanzierung von
Gesundheitsleistungen geht. Andererseits nimmt die Gesundheits-
politik auch iibergeordnete Themen in den Blick und widmet sich
allgemeinen Fragestellungen, z. B. wie die Gesundheit der Bevolke-
rung durch Ansdtze der Pravention verbessert werden kann. Die
konkrete Ausgestaltung tibernimmt im deutschen Gesundheits-
wesen die sogenannte Selbstverwaltung. Eine zentrale Rolle fallt
dabei der gesetzlichen Krankenversicherung zu. Sie trigt mit
einem Ausgabenvolumen von 214 Mrd. € in 2017 (> 2.3.1) den
Hauptteil der Kosten fiir die Gesundheitsversorgung in Deutsch-
land. Im Hinblick auf die Versorgung bei dauerhafter Pflegebe-
diirftigkeit ist ein zweiter Zweig der Sozialversicherung, die soziale
Pflegeversicherung, ein weiterer Hauptakteur. Die gesundheitli-
che und pflegerische Versorgung der Bevélkerung in Deutschland
wird somit wesentlich durch die Sozialgesetzgebung als zentrales
Gestaltungsfeld der Gesundheitspolitik determiniert. Die Gesund-
heitspolitik bestimmt somit auch wesentlich, unter welchen Rah-
menbedingungen Pflegende im Gesundheitswesen ihre Aufgaben
wahrnehmen.

> Abb. 1.1 bietet einen Uberblick iiber die Vielzahl von Akteu-
ren und differenziert in drei Ebenen.
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1.1 Strukturen der Gesundheitspolitik
1.1.1 Staatliche Ebene

In der Spitze der Pyramide in > Abb. 1.1 findet sich die staat-

liche Ebene. Hier werden Gesetze, Rechtsverordnungen und

Verwaltungsvorschriften erlassen. Wesentlicher Inhalt der

Regelungen auf dieser Ebene sind Vorgaben zu iibergeordneten

Rahmenbedingungen, in denen die gesundheitliche und pfle-

gerische Versorgung stattfindet. Beispielsweise wird hier fest-

gesetzt,

¢ nach welcher grundsitzlichen Systematik von Krankenhéusern
erbrachte Leistungen vergiitet werden sollen,

¢ welche Arten von Leistungen die soziale Pflegeversicherung in
Abhingigkeit von welchen Bedingungen erbringt und

* wer verpflichtet ist, in der gesetzlichen Krankenversicherung
und in der sozialen Pflegeversicherung versichert zu sein oder
wer sich privat versichern kann.

1.1.2 Selbstverwaltungsebene

Auf der nachfolgenden Ebene geht es vielfach um die konkrete
Ausgestaltung der gesetzlich festgelegten Rahmenbedingungen.
Handelnde Akteure auf dieser Ebene sind Zusammenschliisse ein-
zelner Leistungserbringer und Kostentriger, beispielsweise auf
nationaler Ebene die Deutsche Krankenhausgesellschaft, der Spit-
zenverband Bund der Krankenkassen, der Deutsche Pflegerat und
verschiedene Patientenverbinde. Ziel der Abstimmung zwischen
den von Gesetzen usw. betroffenen Akteuren ist die kollektive
Ausgestaltung der Rahmenbedingungen. So wird zwischen Ver-
tretern der Kostentrager und Leistungserbringer beispielsweise
bestimmt,
* wie das DRG-System zur Krankenhausfinanzierung
(> 10.4.2) in Deutschland konkret funktioniert, also wie ein
einzelner Behandlungsfall in einem Krankenhaus abzurech-
nen ist,
o was alles unter Leistungen der stationdren Pflege fallt, die fiir
Bewohner in einem Altenpflegeheim erbracht werden und
* welche Voraussetzungen zu erfiillen sind, um einen ambulanten
Pflegedienst zu griinden.

Individual-
vertrage

Abb. 1.1 Ebenen des Gesundheitswesens. [L231]



1.1.3 Individualebene

Die dritte, untere Ebene bildet die einzelnen Akteure und die
Beziehungen zwischen diesen ab. Das in > Abb. 1.1 gezeig-
te Dreieck von Patient, Leistungserbringer und Kostentrédger ist
ebenfalls typisch fiir das Gesundheitswesen: Ein Patient erhilt,
auf Basis eines Behandlungsvertrags, Leistungen von einem Leis-
tungserbringer. Hieraus ergibt sich vielfach jedoch keine direkte
Zahlungspflicht. Der Patient hat, da er in einer gesetzlichen oder
privaten Krankenversicherung und sozialen oder privaten Pflege-
versicherung versichert ist, in der Regel Anspruch auf Sachleis-
tungen, die von einem Leistungserbringer — beispielsweise einem
Krankenhaus, einem niedergelassenen Arzt, einem Altenpflege-
heim oder einem ambulanten Pflegedienst — erbracht werden. Die
Vergiitung dieser Leistungen tibernimmt jedoch ein Dritter, der
jeweilige Kostentrager, komplett oder- vielfach im Fall ambu-
lanter oder stationdrer Pflegeleistungen — zu einem Teil. Hieraus
leitet sich die zentrale Mitwirkung der Kostentrédger in der Selbst-
verwaltung ab.

1.1.4 Gesetzgebung
Bund und Bundeslander

Gesundheitspolitische Gesetzgebung ist im Wesentlichen Aufgabe
der Akteure der staatlichen Ebene in der Spitze der Pyramide. Hier
ist jedoch weiter zu differenzieren. Die Bundesrepublik Deutsch-
land ist ein foderaler Bundesstaat. Das bedeutet, dass die Kompe-
tenzen und Regelungsbereiche zwischen Bund und Bundeslédndern
verteilt sind. So gibt es beispielsweise Bereiche, in denen eine
ausschliefSliche Gesetzgebung des Bundes vorgesehen ist. Es gibt
aber ebenso Bereiche, fiir die die einzelnen Linder verantwort-
lich sind. Dartiber hinaus wiederum gibt es Bereiche, in denen die
sogenannte konkurrierende Gesetzgebung gilt. Dies bedeutet, dass
ein Bundes- oder Landesgesetz so lange gilt, so lange auf der vor-
rangigen Ebene keine anderweitigen Gesetze erlassen wurden. In
vielen Gesetzgebungsverfahren auf Bundesebene ist dariiber hin-
aus die Landerebene zu beteiligen, wenn diese von den Regelungen
betroften ist. Dies geschieht iiber den Bundesrat. Des Weiteren ist
zu beachten, dass sich die Gesetzgebungskompetenzen zwischen
Bund und Lindern verschieben konnen. Dies geschieht im Rah-
men sogenannter Foderalismusreformen. Auswirkungen fiir das
Gesundheitswesen, die hiermit verbunden sein konnen, illustriert
das nachfolgende Beispiel.

I

Beispiel: Heimrecht wird , Landersache”

Zum 1. September 2006 wurde im Rahmen einer Foderalismus-
reform die Zustindigkeit fiir das Heimrecht vom Bund auf die
Lander iibertragen. Das Heimrecht ist beispielsweise fiir statio-
nére Pflegeeinrichtungen von Bedeutung und regelt Fragen der
Mitbestimmung der Bewohner, aber auch Fragen der raumlichen
und personellen Ausstattung von Heimen. Vor dem Wechsel der
Gesetzgebungskompetenz gab es bundesweit ein Heimgesetz und
vier Rechtsverordnungen. Aktuell gibt es nun in 16 Bundesldn-
dern Heimgesetze und jeweils weitere Rechtsverordnungen. Da-
bei unterscheiden sich die Heimgesetze und Rechtsverordnungen
auf Landerebene zwischen den einzelnen Bundesldandern sowohl
in ihren Bezeichnungen als auch insbesondere in ihren Inhal-
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ten. Betrachtet man beispielsweise die baulichen Vorschriften,

die fiir die Gebédude, in denen stationire Pflegeeinrichtungen

betrieben werden, gelten, so regelt etwa Nordrhein-Westfalen

hierzu im sogenannten Wohn- und Teilhabegesetz (WTG) in §20

Folgendes:

(2) Einrichtungen sollen nicht mehr als 80 Pléitze umfassen.
Leistungsrechtliche Vereinbarungen, die geringere Platzzahlen
vorschreiben, bleiben unberiihrt.

(3) Den Nutzerinnen und Nutzern ist auf Wunsch bei Verfiig-
barkeit ein Einzelzimmer zur Verfiigung zu stellen. Um dies
zu gewdhrleisten, muss der Anteil der Einzelzimmer bei
mindestens 80 vom Hundert innerhalb eines Gebidudes oder
eines raumlich verbundenen Gebdudekomplexes liegen. In neu
errichteten Einrichtungen sind nur Einzelzimmer zuldssig,
wobei Personen, die in einer Partnerschaft leben, auf Wunsch
die Zusammenlegung von zwei Zimmern zu einer Nutzungs-
einheit ermaglicht werden kann. Zur Sicherstellung des Rechts
auf Privatsphdre miissen Sanitdrrdume in ausreichender Zahl
in Form von Einzel- oder Tandembddern vorhanden sein. Der
Zugang zu den Sanitdrridumen soll unmittelbar aus den Einzel-
oder Doppelzimmern der Nutzerinnen und Nutzer méglich
sein.

Weitere Details regeln die nachgeordneten Verordnungen. Eine

Regelung mit solchem Inhalt, die die zuldssige Einrichtungsgro-

Be und den Anteil an Plitzen in Einzelzimmern vorgibt, gab es

im bis 2006 bundesweit geltenden Heimgesetz nicht und findet

sich auch derzeit (Stand Dezember 2019) nicht bundesweit in den

Lander-Heimgesetzen oder entsprechenden Rechtsverordnungen.

Eine solche Regelung ist jedoch von auflerordentlicher Bedeutung

fiir stationdre Pflegeeinrichtungen und zeigt hier exemplarisch so-

mit nochmals die Relevanz rechtlicher Regelungen fiir Leistungs-
erbringer im Gesundheitswesen: Die beschriebene Neuregelung in

Nordrhein-Westfalen in Bezug auf den Einbettzimmeranteil und

die Sanitdrraume betrifft nicht nur neu in den Markt eintretende

Einrichtungen, sondern- nach Ablauf einer Ubergangsfrist ab

August 2018 - auch Bestandseinrichtungen. Infolge der Foderalis-

musreform und der daraus resultierenden Neuregelungen mussten

viele stationdre Pflegeeinrichtungen in den Jahren vor Ablauf der

Ubergangsfrist um- oder neugebaut werden.

Europaische Union

Im Rahmen der Europdischen Union stellt sich zunehmend die
Frage, wie sich Gesetzgebungskompetenzen zwischen den Insti-
tutionen der Europdischen Union und den Institutionen der ein-
zelnen Mitgliedsldnder verteilen. Wenngleich Gesundheitspolitik
grundsitzlich iiberwiegend Handlungsfeld der einzelnen Mit-
gliedsldnder ist, so haben verschiedene, auf européischer Ebene
getroffene Vereinbarungen dennoch zunehmend Einfluss auf das
Gesundheitswesen. Zu nennen sind in diesem Zusammenhang
beispielsweise wettbewerbsrechtliche Vorgaben, die unter anderem
Auswirkungen haben auf Fragen der
* Marktkonzentration, z. B. Krankenhausfusionen,
* Beschaffungswege, z. B. Vergabe von Groflauftragen/Einkauf
von Grof3gerdten durch Krankenhduser, und
 Mitfinanzierung von Leistungserbringern im Gesundheitswe-
sen mittels Subventionen durch staatliche Stellen, z. B. Verlust-
iibernahmen durch kommunale Eigentiimer.
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1.1.5 Gewaltenteilung

Das politische System der Bundesrepublik Deutschland wie auch
der europidischen Union ist ferner durch die Gewaltenteilung als
zentrales Verfassungsprinzip gekennzeichnet.

DEFINITION

Gewaltenteilung

Gewaltenteilung bedeutet, dass die drei folgenden Gruppen von
Akteuren unabhangig voneinander sind, sich jedoch gegenseitig kon-
trollieren. Dies soll sicherstellen, dass der Rechtsstaat funktioniert und
eine dauerhafte Bindung an geltende Grundrechte, das Grundgesetz,
gewadhrleisten. Allgemein wird zwischen drei staatlichen ,Gewalten”
differenziert,

« der Legislative,

« der Exekutive und

« der Judikative.

Legislative

DEFINITION
Legislative

Die Legislative umfasst die gesetzgebende Gewalt, also die politischen
Akteure, die Gesetze erlassen und verandern konnen.

In Deutschland zéhlt zur Legislative auf Bundesebene der Bun-
destag, auf Ebene der Bundesldnder wiederum gibt es 16 Lénder-
parlamente. Ein Gesetzentwurf wird dabei in der Regel mehrfach
beraten und verdndert, bevor er verabschiedet wird. Die vorberei-
tende inhaltliche und fachliche Beratung vor Verabschiedung eines
Gesetzes findet dabei in sogenannten Ausschiissen statt, in denen
die jeweiligen Fachpolitiker vertreten sind. So gibt es im Bundes-
tag z. B. einen Ausschuss fiir Gesundheit. Betrachtet man die lokale
Ebene, so sind Organe der Legislative die Stadt- und Gemeinde-
rite. Auch auf europdischer Ebene gibt es ein zentrales legislatives
Organ, das Europdische Parlament. > Abb. 1.2 illustriert die
zentralen Organe der Legislative auf den verschiedenen staatlichen
Ebenen.

Européaisches Parlament/

EUEEd Europaischer Rat
Bund Bundestag/Bundesrat
Land Landtag
Kommune Kreistag/Stadtrat/Gemeinderat

Abb. 1.2 Zentrale Organe der Legislative. [L231]

Europa EU-Kommissar fir Gesundheit
Bundesministerium fiir Gesundheit
Bund (BMG) nachgeordnete Behorden
Land Landesministerien fur Gesundheit
nachgeordnete Behdrden
Kommune kommunale Gesundheitsamter

Abb. 1.3 Zentrale Organe der Exekutive. [W193, L231]

Exekutive

DEFINITION
Exekutive

Die Exekutive beschreibt die ausfiihrende oder vollziehende Gewalt.

Der Exekutive, also der ausfithrenden Gewalt, lassen sich in
Deutschland Ministerien auf Bundes- und Linderebene, Stadt-
und Gemeindeverwaltungen, aber auch eine Vielzahl nachgeord-
neter Behorden zuordnen. Zu der letztgenannten Gruppe zéhlen
beispielsweise das Bundesinstitut fiir Arzneimittel und Medizin-
produkte (BfArM) und das Bundesamt fiir Soziale Sicherung
(BAS). Das Bundesinstitut fiir Arzneimittel und Medizinprodukte
tibernimmt Aufgaben im Bereich der Arzneimittelzulassung und -
registrierung. Das Bundesamt fiir Soziale Sicherung wiederum
ist zustandig fiir eine Vielzahl von Aufgaben, die mit der Finan-
zierung von Gesundheitsleistungen und insbesondere mit der
Zuweisung von Geldern an Krankenkassen zu tun haben. Auf
lokaler Ebene lassen sich z.B. die Gesundheitsdmter der Exeku-
tive zuordnen. Die Rolle der Exekutive liegt iiberwiegend darin,
Vorgaben der Gesetze, Richtlinien und Verordnungen, die die
Legislative erlassen hat, auszugestalten und umzusetzen. Gleich-
zeitig bereiten Ministerien und Stadtverwaltungen vielfach auch
Gesetzentwiirfe und Beschliisse vor, die dann in den Organen der
Legislative, also in den Parlamenten, Stadt- und Gemeinderiten,
gefasst werden. Nicht zu vergessen ist an dieser Stelle jedoch die
bereits angesprochene Selbstverwaltung, die eine Vielzahl von
Aufgaben iibernimmt, die ansonsten von den staatlichen Organen
ausgefithrt werden miissten. > Abb. 1.3 zeigt die zentralen Orga-
ne der Exekutive.

Judikative

DEFINITION
Judikative

Die Judikative beschreibt die richterliche Gewalt im Staat, also die
Gerichtsbarkeit.



Die Judikative spielt dann eine Rolle, wenn Gesetze nicht ein-
gehalten werden oder einer Auslegung bediirfen. Gerichtsurteile
beschaftigen sich also beispielsweise mit Fragen des Zugangs zu
medizinischen und pflegerischen Leistungen.

Die Gerichtsbarkeit lasst sich weiter nach Sachgebieten, z.B.
ordentliche Gerichtsbarkeit, Arbeitsgerichtsbarkeit und Sozialge-
richtsbarkeit, wie auch nach Hierarchieebene, z.B. Amtsgericht,
Landgericht, Oberlandesgericht und Bundesgerichtshof, difteren-
zieren. Fiir die Zustindigkeit spielen viele Faktoren eine Rolle.
Fragen, die beispielsweise den Zugang zu medizinischen und pfle-
gerischen Leistungen betreffen, werden in der Regel im Rahmen
der Sozialgerichtsbarkeit behandelt.

MERKE

Zentraler Grundsatz fiir alle drei Gewalten ist, dass alle Staatsgewalt vom
Volk ausgeht. All die zuvor genannten Organe werden in direkter Wahl
demokratisch gewahlt oder mittelbar durch demokratisch gewahlte Ins-
titutionen besetzt.

1.1.6 Zentrale Rolle der Selbstverwaltung

Ein zentrales Merkmal der Gesundheitspolitik in Deutschland ist
die sogenannte Gemeinsame Selbstverwaltung, die sich auf der
zweiten Ebene der Pyramide in > Abb. 1.1 findet.

Selbstverwaltung bedeutet, dass die Politik Rahmenbedingun-
gen festsetzt, die genaue Ausgestaltung aber den Vertragspartnern
tiberlasst. Differenziert wird zwischen der
o sozialen Selbstverwaltung der gesetzlichen Krankenversiche-

rung und sozialen Pflegeversicherung,

o der drztlichen und zahnérztlichen Selbstverwaltung der arzt-
lichen und zahnirztlichen Leistungserbringer und Psychothera-
peuten und

¢ der Gemeinsamen Selbstverwaltung.

Die beiden erstgenannten Formen der Selbstverwaltung dienen

vornehmlich der Innenorganisation der Vertretung der Kran-

kenkassen und betreffenden Leistungserbringer. Akteure der

Gemeinsamen Selbstverwaltung sind Gremien, die mit Vertre-

tern der Kostentriger und Leistungserbringer (und gegebenen-

falls weiteren unparteiischen Mitgliedern) besetzt sind, denen
es gemeinsam obliegt, die Vorgaben von staatlicher Ebene aus-
zugestalten.

Bundes- oder Landesbehérden wiederum iibernehmen die
Aufsicht iiber die Selbstverwaltung. Kommt es zu Konflikten
und konnen sich die Partner nicht einigen, kann in einem ers-
ten Schritt ein sogenanntes Schiedsstellenverfahren eingeleitet
werden. Mitglieder der Schiedsstellen wiederum sind Vertreter
der Kostentriger und Leistungserbringer, die, sofern sie hin-
zugezogen werden, die Aufgabe haben einen Kompromiss zu
erarbeiten. Scheitert auch dieser, kann in einem zweiten Schritt
die Gerichtsbarkeit bemiiht werden. Lediglich wenn die Akteu-
re der Selbstverwaltung sich nicht einigen konnen, wird es zur
Aufgabe der Politik, konkrete Regelungen zur Ausgestaltung der
Rahmenvorgaben zu treffen. In solchen Fillen erldsst der Gesetz-
geber eine sogenannte Ersatzvornahme, die an die Stelle der
Regelungen tritt, die eigentlich die Partner in der Selbstverwal-
tung hitten treffen sollen [7; 8].

Das folgende Beispiel verdeutlicht die beschriebene Aufga-
benteilung anhand der Regelungen zur Krankenhausfinanzie-
rung.

1.1 Strukturen der Gesundheitspolitik 5

I

Beispiel: Krankenhausfinanzierung als
Gestaltungsfeld der Selbstverwaltung

In den gesetzlichen Vorgaben zur Krankenhausfinanzierung-
zentrale Rechtsquellen sind das Krankenhausfinanzierungsgesetz
(KHG), das Krankenhausentgeltgesetz (KHEntgG) und die Bun-
despflegesatzverordnung- finden sich zwar grundlegende Rege-
lungen zum DRG-System, die genaue Ausgestaltung bleibt aber
den Selbstverwaltungspartnern vorbehalten. So ist z. B. gesetzlich
festgeschrieben, dass fiir die Mehrzahl der Krankenhausfille ein
pauschalierendes Entgeltsystem Anwendung finden soll, dass auf
dem australischen DRG-System aufbaut. Konkret heif3t es in §17b
KHG zur ,Einfiihrung eines pauschalierenden Entgeltsystems fiir
DRG-Krankenhduser® in Abs. 1: ,Fiir die Vergiitung der allgemei-
nen Krankenhausleistungen gilt ein durchgdngiges, leistungsorien-
tiertes und pauschalierendes Vergiitungssystem, soweit Absatz 4
keine abweichenden Regelungen enthdlt. Das Vergiitungssystem hat
Komplexititen und Komorbidititen abzubilden; sein Differenzie-
rungsgrad soll praktikabel sein.“ Weitere Details zur Ausgestaltung
finden sich dann insbesondere in der sogenannten ,,Fallpauschalen-
vereinbarung® In dieser vereinbaren jahrlich Vertreter der Kosten-
trager, also der GKV-Spitzenverband gemeinsam mit dem Verband
der Privaten Krankenversicherung, mit Vertretern der betroffenen
Leistungserbringer, in diesem Fall die Deutsche Krankenhausgesell-
schaft als Vertreter der Krankenhduser auf Bundesebene, Details
zur Vergiitung von Krankenhausleistungen, z. B. zur Abrechnung

e der Fallpauschalen allgemein,

* bei Wiedereinweisung in das gleiche Krankenhaus und

¢ bei Verlegung in ein anderes Krankenhaus.

Auch wenn der Gesetzgeber seit einigen Jahren zunehmend auch
konkrete Aspekte der Krankenhausfinanzierung regelt, hat das
Prinzip der Selbstverwaltung als zentrales Prinzip in der Gesund-
heitspolitik weiterhin Bestand.

Abschlielend ist anzumerken, dass das System der Kranken-
hausvergiitung und die Ausgestaltung des DRG-Systems ein hohes
Mafl an Komplexitit zeigen. In der Konsequenz braucht es daher
auch hier eine Organisation, die die Partner der Selbstverwaltung
in der Ausiibung dieser unterstiitzt. Hierzu haben im Jahr 2001
die Spitzenverbinde der Krankenkassen, der Verband der Privaten
Krankenversicherung und die Deutsche Krankenhausgesellschaft das
Institut fiir das Entgeltsystem im Krankenhaus (InEK) gegriindet.
Es ist die Aufgabe des InEK, die Akteure der Selbstverwaltung
bei der Einfithrung und kontinuierlichen Weiterentwicklung des
DRG-Systems auf der Grundlage der §§17b und d KHG zu unter-
stiitzen. Die Internetseite des InEK stellt somit zugleich eine um-
fassende Informationsquelle zur Krankenhausfinanzierung dar.

Aufgaben des Gemeinsamen Bundesausschusses

Oberstes Gremium der Gemeinsamen Selbstverwaltung im
Gesundheitswesen ist der Gemeinsame Bundesausschuss (G-BA).
Der G-BA schreibt verbindlich vor, welche Leistungen Versicher-
te in der gesetzlichen Krankenversicherung beanspruchen diirfen
und wie diese ausgestaltet sein sollen. Nachfolgend werden drei
wesentliche Aufgabenfelder des G-BA beschrieben. Gleichzeitig
wird daran deutlich, was das zentrale Steuerungsinstrument des
G-BA ist, namlich der Zugang zur Finanzierung durch die gesetz-
liche Krankenversicherung.
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* Arzneimittelbewertung: Es ist Aufgabe des G-BA festzustellen,
ob ein Arzneimittel, das ein Arzneimittelhersteller entwickelt
hat, in den Leistungskatalog der gesetzlichen Krankenver-
sicherung aufgenommen wird. MafSgeblich hierfiir ist die
sogenannte Nutzenbewertung. Nur wenn ein neues Medika-
ment im Vergleich mit einem bisherigen Behandlungsansatz
einen Zusatznutzen verspricht, kann der Hersteller fiir dieses
Medikament in Abhéngigkeit von dem Ausmafd des Zusatznut-
zens einen hoheren Preis verhandeln.

* Bewertung neuer Untersuchungsmethoden: Ob eine neue
Untersuchungsmethode in den Leistungskatalog der gesetzlichen
Krankenversicherung aufgenommen wird, legt ebenfalls der
G-BA fest. Basis hierfiir ist ebenfalls eine Bewertung des (Zusatz-)
Nutzens, der mit dieser Behandlungsmethode verbunden ist.

* Festlegung von Qualititsstandards: Der G-BA definiert fiir
unterschiedliche Bereiche Qualitatsstandards und schreibt
diese in Richtlinien nieder. Nur wenn Leistungserbringer diese
Richtlinien erfiillen, diirfen sie entsprechende Leistungen
erbringen bzw. zu Lasten der gesetzlichen Krankenversicherung
abrechnen. Ein Beispiel hierfiir ist die Richtlinie iitber Maf3-
nahmen zur Qualititssicherung der Versorgung von Frith- und
Reifgeborenen (QFR-RL).

I

Beispiel: Qualitatssicherungs-Richtlinie

Friih- und Reifgeborene

Die Richtlinie iiber Mafinahmen zur Qualitétssicherung der Ver-
sorgung von Frith- und Reifgeborenen beschreibt Strukturanfor-
derungen, die Krankenhéduser erfiillen miissen, wenn sie an der
Perinatalversorgung teilnehmen wollen. Auch beschreibt sie Zuwei-
sungskriterien in Abhéngigkeit von der definierten Versorgungsstu-
fe einzelner Krankenhduser und vom Risikoprofil der Schwangeren
und/oder des Kindes. Zentral (und viel diskutiert) ist die in der
Richtlinie festgeschriebene qualitative und quantitative Anforde-
rung an die Personalausstattung auf einer neonatologischen Inten-
sivstation. Allgemein gilt, dass der Anteil der Mitarbeiter mit einer
Fachweiterbildung im Bereich ,Padiatrische Intensivpflege® min-
destens 40 % betragen muss. Es bestehen jedoch Ausnahmen fiir
Mitarbeiter, die bereits vor Inkrafttreten der Richtlinie auf einer ent-
sprechenden Station tdtig waren. Dariiber hinaus schreibt die Richt-
linie auch eine Mindestpersonalausstattung vor. So gilt, dass fiir je
zwel intensiviiberwachungspflichtige Frithgeborene mit einem Ge-
burtsgewicht unter 1.500 Gramm mindestens eine Pflegefachperson
und fiir ein intensivtherapiepflichtiges Frithgeborenes mit einem
Geburtsgewicht unter 1.500 Gramm bei der hochsten Versorgungs-
stufe mindestens eine Pflegefachperson verfiigbar sein muss [5].

Beschlussgremium und Unterausschisse

Entscheidungen des G-BA werden im sogenannten Beschlussgremi-

um gefillt. Dieses ist, der Idee der Gemeinsamen Selbstverwaltung

entsprechend, paritétisch besetzt. Folgende Personen bzw. Institu-

tionen sind im Beschlussgremium des G-BA vertreten:

o Fiinf Vertreter des GKV-Spitzenverbands

o Zwei Vertreter der Deutschen Krankenhausgesellschaft (DKG)

o Zwei Vertreter der Kassendrztlichen Bundesvereinigung (KBV)

e Ein Vertreter der Kassenzahndrztlichen Bundesvereinigung (KZBV)

* Drei unparteiische Mitglieder, hierunter auch die/der Vorsitzende

* Bis zu fiinf Patientenvertreter mit Anhorungs- und Bera-
tungsrecht

Die Zusammensetzung des Beschlussgremiums ist absichtlich so
gewahlt, damit weder Kostentrdger noch Leistungserbringer eine
Mehrheit besitzen. Die 13 Vertreter werden von einer Reihe wei-
terer Institutionen unterstiitzt. So findet die inhaltliche, beschluss-
vorbereitende Arbeit im G-BA in Unterausschiissen statt. Derzeit
gibt es neun Unterausschiisse, die fiir verschiedene Regelungsbe-
reiche zustandig sind:

° Arzneimittel

* Qualititssicherung

* Disease-Management-Programme

* Ambulante spezialfachdrztliche Versorgung

* Methodenbewertung

* Veranlasste Leistungen

* Bedarfsplanung

¢ Psychotherapie

¢ Zahnérztliche Behandlung

Die Unterausschiisse sind mit je sechs Vertretern der Kostentréger-
und Leistungserbringerseite parititisch besetzt und haben einen
unparteiischen Vorsitzenden. Die Besetzung variiert je nach Rege-
lungsbereich; im Unterausschuss fiir zahnérztliche Behandlung
beispielsweise sind auf Seiten der Leistungserbringer sechs Vertre-
ter der Kassenzahndrztlichen Bundesvereinigung beteiligt.

Bei Beratungen iiber Richtlinien zur Qualititssicherung neh-
men weitere Vertreter ebenfalls an Sitzungen des Beschlussgre-
miums und der Unterausschiisse teil:

o Ein Vertreter der Bundesdirztekammer (BAK)
* Ein Vertreter des Verbands privater Krankenversicherungen

(PKV-Verband)

* Ein Vertreter des Deutschen Pflegerats (DPR)

In Abhidngigkeit der Themen werden weitere beratende Teilneh-
mer, z.B. der Bundespsychotherapeutenkammer und der Bundes-
zahndrztekammer, hinzugezogen.

Institute

Der G-BA wird in der Ausiibung seiner Aufgaben dariiber hin-
aus von zwei fachlich unabhingigen Instituten unterstiitzt, in
denen Wissenschaftler tatig sind. Das Institut fiir Qualitit und
Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen (IQWiG) wurde auf
Basis des §139a SGB V im Jahr 2004 gegriindet. Es bereitet vor
allem Nutzenbewertungen vor, indem es Studien zusammen-
tragt und bewertet, die sich mit dem Nutzen, der Qualitdt und/
oder der Wirtschaftlichkeit diagnostischer und therapeutischer
Verfahren beschaftigen. Das Institut fiir Qualititssicherung und
Transparenz im Gesundheitswesen (IQTIG) wurde auf Basis des
§137a SGB V im Jahr 2014 ebenfalls als unabhingiges, wis-
senschaftliches Institut gegriindet. Es widmet sich Fragen der
Entwicklung und Durchfithrung von Verfahren der einrich-
tungs- und sektoreniibergreifenden Qualitdtssicherung sowie
der Entwicklung von Kriterien zur Bewertung von Zertifikaten
und Qualitatssiegeln [8].

Ebene der Bundeslander

Entscheidungen der Selbstverwaltung werden jedoch nicht nur
auf Bundesebene durch den G-BA getroffen, auch auf Ebene der
einzelnen Bundesldnder gibt es vielféltige Aufgaben, die der Selbst-
verwaltung zufallen. Auf der Ebene der einzelnen Bundeslander
finden sich dazu viele Verbande, im Rahmen derer sich Leistungs-



erbringer und Kostentrager zusammengeschlossen haben. Die
Partner der Selbstverwaltung auf Landesebene schlieflen bei-
spielsweise Landesrahmenvertrige, um Fragen der Versorgung mit
Leistungen der ambulanten und stationdren Pflege im Rahmen der
sozialen Pflegeversicherung landesweit zu definieren.

Kollektiv- und Selektivvertrage

Die im Rahmen der Selbstverwaltung getroffenen Festlegungen
determinieren das sogenannte Kollektivvertragssystem. Gleich-
zeitig gibt es zunehmend Ansdtze der Gesundheitspolitik, ein
Selektivvertragssystem zu entwickeln.

Kollektivvertragssystem

Ein Kollektivvertragssystem bedeutet, dass die auf Ebene von
Verbinden der Kostentrager auf Bundes- oder Landesebene getrof-
fenen Vereinbarungen Giiltigkeit fiir alle Akteure haben, die von
diesen Verbdnden vertreten werden. So vertritt z. B. der Spitzenver-
band Bund der gesetzlichen Krankenversicherung zunéchst einmal
alle gesetzlich Versicherten in Deutschland, es sei denn, lediglich
bestimmte Patientengruppen o. A. sind von einer Vereinbarung
betroffen. Das Ergebnis des Kollektivvertragssystems ist ein offe-
ner Zugang zu Leistungen. Versicherte sind frei in der Wahl des
behandelnden Arztes, des Krankenhauses oder des Pflegedienstes,
da eben auf iibergeordneter Ebene Vertrige bestehen, die fiir alle
Akteure auf der nachgeordneten Ebene gelten.

Selektivvertragssystem

In einem Selektivvertragssystem schlieffen einzelne Leistungser-
bringer mit einzelnen Kostentragern fiir einzelne (Gruppen von)
Versicherte(n) Vertrige ab, die zum Ziel haben, beispielsweise
durch besondere Merkmale der Versorgung Qualitit und Wirt-
schaftlichkeit zu fordern (> 2.5). Im Ergebnis ist der Zugang zu
einem solchen System jedoch nur fiir die beteiligten Vertragspart-
ner offen, d. h. fiir die Versicherten des beteiligten Kostentrégers,
die zur Behandlung eben nur die beteiligten Leistungserbringer
aufsuchen diirfen.

Pflege in der Selbstverwaltung

Die Rolle der Pflege in der Selbstverwaltung wird seit vielen Jahren
kritisch diskutiert. Kern der Diskussion ist die Frage, ob die Pflege
als grofite Berufsgruppe und zentraler Akteur im Gesundheitswesen
hinreichend in der Selbstverwaltung vertreten ist. Wie beschrieben
sind z.B. auf Seiten der Leistungserbringer Arzte, Zahnérzte und
Krankenhduser als stimmberechtigte Akteure im G-BA vertreten.
Pflegende sind jedoch nur beratend und im Unterausschuss Quali-
tatssicherung durch den Deutschen Pflegerat reprisentiert. Erstens
stellt sich somit die Frage, ob Pflegende nicht erweitert einbezogen
werden sollten. Eine dhnliche Diskussion wird auch fiir die Gruppe
der Patienten gefiihrt, die ebenfalls lediglich beratend dem G-BA
angehoren. Zweitens fillt im Vergleich beispielsweise mit der
Gruppe der Arzte auf, dass es der Pflege an einer entsprechenden
Selbstverwaltungsorganisation fehlt. Wihrend die Arzteschaft in
Form der Arztekammern berufsstindisch einen hohen Organisa-
tionsgrad aufweist, befinden sich Pflegekammern (> 4.6) noch im
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Aufbau. Lediglich in drei Bundeslindern existieren bereits Pflege-
kammern (Rheinland-Pfalz, Schleswig-Holstein, Niedersachsen).
Zudem gibt es Bundesldnder, die sich derzeit gegen die Errichtung
von Pflegekammern ausgesprochen haben, so begeht beispielswei-
se Bayern mit der Griindung einer sogenannten ,Vereinigung der
Pflegenden in Bayern“ einen eigenen Weg, der, anders als eine Pfle-
gekammer, keine Pflichtmitgliedschaft voraussetzt. Insofern wird
diskutiert, welche Institution, vergleichbar beispielsweise mit der
Bundesdrztekammer, die Pflegenden umfassend représentiert und
in der Selbstverwaltung vertreten konnte.

Zukunft der Selbstverwaltung

Neben der Rolle einzelner Akteure in der Selbstverwaltung wird
zunehmend auch die Selbstverwaltung als Organisationsprinzip
in Frage gestellt. Knieps [7] diskutiert die Rolle der Selbstver-
waltung und der Zukunftsfihigkeit umfassend. Festzustellen
ist, dass einerseits — vermutlich begriindet in der zunehmenden
Komplexitit der Regelungen des Gesundheitssystems — die staat-
liche Ebene der Gesundheitspolitik vermehrt Detailfragen regelt
und damit in Bereiche eingreift, deren Regelung eigentlich der
Selbstverwaltung obliegt. Andererseits fehlt es der sozialen wie
auch drztlichen und zahnirztlichen Selbstverwaltung zuneh-
mend an Akzeptanz.

Abschlieflend fasst > Abb. 1.4 die umfassende Regulierung
auf den verschiedenen Ebenen durch eine Vielzahl von Akteu-
ren zusammen. Gleichzeitig verdeutlicht die Abbildung, dass die
jeweiligen Akteure in ihren Entscheidungen von einer Vielzahl
weiterer Akteure, die auch die Gesundheitspolitik beeinflus-
sen, gepragt werden. So finden beispielsweise wissenschaftliche
Erkenntnisse Eingang in politische Entscheidungsprozesse. Des
Weiteren sind Gesetzgebungsverfahren beispielsweise vielfach
von sogenannten Stellungnahmeverfahren und Anhérungen
gepragt, im Rahmen derer Interessenvertreter und/oder Exper-
ten zu den jeweiligen Gesetzentwiirfen Stellung beziehen kénnen
oder befragt werden. Viele verschiedene weitere Akteure wie
Patientenverbidnde, Berufsverbinde und Verbande der Leis-
tungserbringer, Arzneimittel- und Medizinproduktehersteller
beeinflussen den Gesetzgebungsprozess somit durch Interessen-
vertretung und Beratung.

MERKE
Die Gesundheitspolitik wird durch eine Vielzahl von Akteuren gepragt.
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Abb. 1.4 Umfassende Regulierung auf verschiedenen Ebenen. [P120, L231]




8 1 Gesundheitspolitik

1.2 Grundlagen der Gesundheitspolitik

1.2.1 Grundprinzipien der sozialen Sicherung
im Krankheitsfall

Basierend auf Sirmon [8] werden nachfolgend die Grundprinzipien der
sozialen Sicherung im Krankheitsfall in Deutschland erldutert.

Sozialstaatsgebot

Das Sozialstaatsgebot besagt, dass der Staat zur Daseinsvorsor-
ge fiir seine Biirger verpflichtet ist. Dariiber hinaus darf es keine
ungleiche Behandlung aufgrund von wirtschaftlicher Leistungs-
fahigkeit geben.

Festgeschrieben ist dies im Grundgesetz, Art. 20 Abs. 1: ,Die
Bundesrepublik Deutschland ist ein demokratischer und sozialer
Bundesstaat.“

Dariiber hinaus konkretisiert sich die Daseinsvorsorge im Ersten
Sozialgesetzbuch (SGBI) in §1 Abs. 1, der die Aufgaben des Sozial-
staats benennt: ,,Das Recht des Sozialgesetzbuchs soll zur Verwirkli-
chung sozialer Gerechtigkeit und sozialer Sicherheit Sozialleistungen
einschliefSlich sozialer und erzieherischer Hilfen gestalten. Es soll
dazu beitragen, ein menschenwiirdiges Dasein zu sichern, gleiche
Voraussetzungen fiir die freie Entfaltung der Personlichkeit, insbe-
sondere auch fiir junge Menschen, zu schaffen, die Familie zu schiit-
zen und zu fordern, den Erwerb des Lebensunterhalts durch eine frei
gewdhlte Tatigkeit zu ermadglichen und besondere Belastungen des
Lebens, auch durch Hilfe zur Selbsthilfe, abzuwenden oder auszu-
gleichen.

Der Staat iibt dabei seine Aufgabe der Daseinsvorsorge durch
unterschiedliche Mechanismen auf unterschiedlichen staatlichen
Ebenen aus. Das folgende Beispiel illustriert dies anhand der Kran-
kenhausplanung, die den einzelnen Bundeslandern obliegt.

I

Beispiel: Krankenhausplanung

durch die Bundeslénder

In Deutschland haben die Bundeslénder fiir eine hinreichende
Verfiigbarkeit von Krankenhausbetten zu sorgen. Dies wird als Si-
cherstellungsauftrag der Bundesldnder fiir eine hinreichende sta-
tiondre Krankenversorgung beschrieben und soll wesentlich dazu
beitragen, dass der Staat seine im Grundgesetz festgeschriebene Ver-
pflichtung zur Daseinsvorsorge erfiillt. Hierzu dient die sogenannte
Krankenhausplanung. Im Rahmen von Landeskrankenhausplanen,
die jahrlich (z.B. in Niedersachsen) oder im Abstand von mehreren
Jahren (z.B. in Nordrhein-Westfalen) fortgeschrieben werden, legen
die Bundeslander - ausgehend von einer Abschdtzung des stationa-
ren Behandlungsbedarfs — fest, wie viele Betten je Fachabteilung in
einzelnen Planungsgebieten vorzuhalten sind. Innerhalb der Pla-
nungsgebiete wird dann in der Regel weiter festgelegt, wie die Bet-
ten auf die einzelnen Krankenhduser in diesen Gebieten zu verteilen
sind. Der Detailgrad der Krankenhausplanung unterscheidet sich
aber von Bundesland zu Bundesland. Basierend auf dem Grundsatz
der Dualen Finanzierung (§4 KHG) stellen die Bundeslander den
Krankenhiusern Mittel fiir Investitionen zur Verfiigung, um damit
die Errichtung und den Fortbestand der erforderlichen Kapazititen
zu sichern. Die Daseinsvorsorge ist jedoch auch weitergehend zu
verstehen und kann zur Begriindung herangezogen werden, war-
um staatliche Korperschaften Krankenhduser selbst betreiben. Eine

Verpflichtung dazu wiirde sich immer dann ergeben, wenn die Ver-
sorgung anderweitig nicht hinreichend sichergestellt werden kann.

Inwieweit die vom Land zur Verfiigung gestellten Mittel zur
Finanzierung der Investitionen ausreichen, wird seit Jahren dis-
kutiert. Viele Experten sehen einen sogenannten Investitionsstau.
Dies zeigen auch Studien zu der Frage, wie Krankenhéuser ihre In-
vestitionen finanzieren. Hier wird deutlich, dass zunehmend die
staatlichen Fordermittel nicht ausreichen und andere Finanzie-
rungsmittel erschlossen werden miissen [1].

Solidarprinzip

Das Solidarprinzip schreibt einen Rechtsanspruch auf Unter-
stiitzung im Krankheitsfall durch die Mitglieder einer Solidarge-
meinschaft, beispielsweise einer Krankenversicherung, fest. Einzelne
Individuen tragen somit keine individuelle Verantwortung fiir gesund-
heitliche Schéden, hierfiir steht die Solidargemeinschaft ein. Dabei ist
es fiir alle Biirger verpflichtend, Teil einer Solidargemeinschaft zu sein.

Zentrale Regelungen hierzu finden sich z. B. im Fiinften Sozial-
gesetzbuch (SGB V) in §1, der Solidaritit und Eigenverantwor-
tung in der gesetzlichen Krankenversicherung beschreibt: ,Die
Krankenversicherung als Solidargemeinschaft hat die Aufgabe,
die Gesundheit der Versicherten zu erhalten, wiederherzustellen
oder ihren Gesundheitszustand zu bessern. Das umfasst auch die
Forderung der gesundheitlichen Eigenkompetenz und Eigenverant-
wortung der Versicherten. Die Versicherten sind fiir ihre Gesund-
heit mitverantwortlich; sie sollen durch eine gesundheitsbewufSte
Lebensfiihrung, durch friihzeitige Beteiligung an gesundheitlichen
VorsorgemafSnahmen sowie durch aktive Mitwirkung an Kranken-
behandlung und Rehabilitation dazu beitragen, den Eintritt von
Krankheit und Behinderung zu vermeiden oder ihre Folgen zu tiber-
winden. Die Krankenkassen haben den Versicherten dabei durch
Aufklirung, Beratung und Leistungen zu helfen und auf gesunde
Lebensverhiltnisse hinzuwirken.“

Subsidiaritatsprinzip

Auch das Subsidiaritdtsprinzip, das den Grundsatz der Eigenver-
antwortlichkeit betont und Hilfe durch die Solidargemeinschaft
immer erst dann vorsieht, wenn ein Individuum und seine Umge-
bung, beispielsweise Lebens-/Ehepartner oder Kinder, sich alleine
nicht mehr helfen kénnen, prigt das Gesundheitswesen. Unterstiit-
zung und Hilfe durch die Solidargemeinschaft ersetzen nicht die
Eigenverantwortung, z. B. fiir gesundheitsbewusstes Verhalten. Auch
sind nicht verschreibungspflichtige Medikamente selbst zu bezahlen
und fiir verschiedene Leistungen, z. B. verschreibungspflichtige Arz-
neimittel, Heil- und Hilfsmittel, in der Regel Zuzahlungen zu leisten.
Die Tatsache, dass die Zuzahlungen wiederum von der Hohe des
Einkommens abhéngen und einzelne Individuen nicht iiber Gebiithr
belasten sollen, verleiht auch dem Subsidiaritétsprinzip Ausdruck.

Bedarfsdeckungsprinzip



In §71 Abs. 1 SGB V wird das Verhaltnis zwischen Leistungen
einerseits und der Finanzierung dieser andererseits beschrieben,
der sogenannte Grundsatz der Beitragssatzstabilitit lautet: , Die
Vertragspartner auf Seiten der Krankenkassen und der Leistungs-
erbringer haben die Vereinbarungen iiber die Vergiitungen nach
diesem Buch so zu gestalten, dass Beitragserhéhungen ausgeschlos-
sen werden, es sei denn, die notwendige medizinische Versorgung
ist auch nach Ausschopfung von Wirtschaftlichkeitsreserven nicht
zu gewdhrleisten (Grundsatz der Beitragssatzstabilitit).

Eine Ausnahme bildet die Pflegeversicherung. Im Rahmen der
Pflegeversicherung sind Leistungen pauschaliert und damit unab-
hangig von dem individuellen Bedarf, sodass vielfach Zuzahlungen
anfallen.

Sachleistungsprinzip

Leistungen im Gesundheitswesen erhalten Versicherte in Form
von Sachleistungen, die Rechnung fiir diese Leistungen wird in
der Regel direkt vom Kostentréger beglichen.

Versicherungspflicht

Seit dem 1. Januar 2009 gilt die allgemeine Versicherungspflicht
in gesetzlicher oder privater Krankenversicherung. Versicherte
konnen zwischen gesetzlichen Krankenversicherungen mit Ein-
schrankungen frei wihlen. Jeder Antrag auf Aufnahme ist durch
die Krankenversicherung zu bewilligen, sofern diese fiir die ent-
sprechende Person(engruppe) gedfinet ist.

Selbstverwaltung

Die Selbstverwaltung ist, wie bereits beschrieben, zentraler Akteur
und damit zugleich eines der wesentlichen Merkmale des Gesund-
heitswesens.

1.2.2 Die Sozialgesetzbucher als wesentliche
Rechtsquellen

Eine wesentliche (Rechts-)Grundlage fiir das Gesundheits-
wesen spielen die Sozialgesetzbiicher. > Tab. 1.1 listet diese
auf.

Fiir das Gesundheitswesen sind insbesondere das Sozialgesetzbuch
V zur gesetzlichen Krankenversicherung und das Sozialgesetzbuch
XI zur sozialen Pflegeversicherung relevant.

1.2.3 Gesetzliche Krankenversicherung

als zentraler Akteur

Entstehung und Entwicklung

Wie zu Beginn des Kapitels dargestellt, lasst sich die gesetzliche

Krankenversicherung - ausgehend von der Tatsache, dass auf
diese mehr als 50 % der Ausgaben fiir Gesundheit und Pflege ent-

1.2 Grundlagen der Gesundheitspolitik 9

Tab. 1.1 Uberblick Sozialgesetzbiicher.

soralgeseabuch 568 [iohalt |

SGB | Allgemeiner Teil

SGB Il Grundsicherung fir Arbeitsuchende

SGB Il Arbeitsforderung

SGB IV Gemeinsame Vorschriften fur die Sozialver-
sicherung

SGBV Gesetzliche Krankenversicherung

SGBVI Gesetzliche Rentenversicherung

SGBVII Gesetzliche Unfallversicherung

SGB VIl Kinder- und Jugendhilfe

SGB IX Rehabilitation und Teilhabe behinderter
Menschen

SGB X Verwaltungsverfahren und Sozialdaten-
schutz

SGB XI Soziale Pflegeversicherung

SGB XII Sozialhilfe

fallen - als zentraler Akteur im Gesundheitswesen verstehen. Die
gesetzliche Krankenversicherung ist zugleich die alteste Sozial-
versicherung und wurde auf Initiative von Reichskanzler Otto von
Bismarck 1883 im damaligen Parlament, dem Reichstag, verab-
schiedet. Kurze Zeit spiter gab es im damaligen deutschen Reich
bereits eine grofle Zahl von mehr als 10.000 Krankenkassen, die in
der Regel einzelnen Unternehmen zugeordnet waren und somit als
Vorlaufer der heutigen Betriebskrankenkassen zu verstehen sind.
Der Schwerpunkt der Leistungen damals lag nicht auf der Finan-
zierung von medizinischer Behandlung, sondern auf der finanziel-
len Absicherung im Krankheitsfall.

Betrachtet man die Eckdaten heute, so gibt es aktuell (2019)
109 gesetzliche Krankenkassen, in denen knapp 90% der
Bevolkerung versichert sind. > Abb. 1.5 zeigt die Entwicklung
der Anzahl der gesetzlichen Krankenkassen seit 1970. Diese ist
durch Fusionen, die insbesondere aus den stetig steigenden
Auflagen fiir gesetzliche Krankenkassen resultieren, und damit
verbunden durch das Ausscheiden bislang eigenstindig auf-
tretender, iiberwiegend kleinerer (Betriebs-)Krankenkassen

gepragt.

Versicherte Personenkreise

Auch heute ist nicht jede gesetzliche Krankenversicherung fiir
alle Personen geoffnet. Es gibt Krankenkassen, die lediglich
in bestimmten Bundeslindern vertreten sind, nur Angehorige
bestimmter Berufsgruppen aufnehmen (z.B. nur Angehorige
landwirtschaftlicher Betriebe) oder— im Fall von Betriebs-
krankenkassen - lediglich den Mitarbeitern und ehemaligen
Mitarbeitern eines bestimmten Unternehmens und ihren Ange-
horigen offen stehen. Der verbleibende Teil der Bevolkerung,
der nicht gesetzlich krankenversichert ist, ist entweder privat
in einer von derzeit etwa 60 privaten Krankenversicherungen
versichert, und/oder erhilt - als Teil einer bestimmten Berufs-
gruppe, z. B. Beamte, Polizisten und Soldaten - Leistungen der
Beihilfe oder freien Heilfiirsorge, was bedeutet, dass der Staat
anteilig oder vollstandig die Kosten fiir die Gesundheitsversor-
gung tragt.
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Entwicklung der Anzahl der gesetzlichen
Krankenkassen seit 1970
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Die gesetzliche Krankenversicherung differenziert zwei Personen-

kreise:

* Mitglieder sind Personen, die aufgrund einer abhingigen
Beschiftigung pflichtversichert oder freiwillig versichert sind
und Beitrage zahlen.

* Der Kreis der Versicherten wiederum schliefit auch weitere
Personen ein, namlich beitragsfrei mitversicherte Familien-
angehorige.

Zunichst einmal ist, dem oben genannten Grundsatz der Ver-

sicherungspflicht entsprechend, jeder verpflichtet, krankenver-

sichert zu sein. Bestimmte Personen konnen jedoch alternative

Formen der Krankenversicherung (private Krankenversicherung)

wahlen oder sind, wie oben beschrieben, als Angehérige bestimm-

ter Berufsgruppen anderweitig abgesichert. Versicherungspflicht
in der gesetzlichen Krankenversicherung besteht somit nicht fiir

* Arbeitnehmer, deren Einkommen iiber der Pflichtversiche-
rungsgrenze (2020: Jahreseinkommen 62.550 €) liegt,

e verschiedene Berufsgruppen, z. B. Beamte, aber auch Pen-
siondre, die Leistungen der Beihilfe und freien Heilfiirsorge
erhalten und

o Selbststandige.

Finanzierung

Der Beitragssatz zur gesetzlichen Krankenversicherung betragt
in 2020 bundesweit einheitlich 14,6 % (§241 SGB V) der bei-
tragspflichtigen Einnahmen. Hinzu kommt ein Zusatzbeitrag,
den jede gesetzliche Krankenkasse fiir ihre Mitglieder individu-
ell festlegen kann. Im Durchschnitt iiber alle gesetzlichen Kran-
kenkassen liegt dieser in 2020 bei 1,1 % der beitragspflichtigen
Einnahmen und ist damit im Vergleich zum Vorjahr um 0,2 %
angestiegen [2]. Beitragspflichtige Einnahme sind bei Arbeit-
nehmern das Arbeitseinkommen bis zur Beitragsbemessungs-
grenze. Die Beitragsbemessungsgrenze gibt an, bis zu welcher
Hohe des Jahreseinkommens Beitrage von diesem zu entrichten
sind. In 2020 betrdgt die Beitragsbemessungsgrenze 56.250 €.
Der bundeseinheitliche Beitragssatz ist— ebenso wie der kran-
kenkassenindividuelle Zusatzbeitrag, dieser jedoch erst seit
Beginn des Jahrs 2019 - halftig von Arbeitnehmern und Arbeit-
gebern zu zahlen.

Wer ist nun Empfanger dieser Beitragszahlungen? Dieser Punkt
ist von zentraler Bedeutung, denn er zeigt ein weiteres zentrales

Abb. 1.5 Entwicklung der Anzahl der gesetzlichen
Krankenkassen seit 1970. (Datenbasis [6]) [W193, L231]

2017
2018
2019

Merkmal der gesetzlichen Krankenversicherung auf, den soge-
nannten Risikostrukturausgleich. Wiirden die Beitrdge unmittel-
bar an die jeweiligen gesetzlichen Krankenkassen flieflen, wiren
die Krankenkasse im Vorteil, die im Vergleich zu den anderen
gesetzlichen Krankenkassen iiberwiegend gut verdienende, gesun-
de Versicherte hitten. Daher hat der Gesetzgeber zwei Ausgleichs-
mechanismen vorgesehen:

1. Zwischen den gesetzlichen Krankenkassen werden Einkom-
mensunterschiede in der jeweiligen Versichertenklientel der
verschiedenen gesetzlichen Krankenkassen vollstindig aus-
geglichen. Im Ergebnis ist es fiir eine gesetzliche Kranken-
kasse also weder Vor- noch Nachteil, viele gut oder schlecht
verdienende Mitglieder zu haben. Dieser Finanzausgleich
zwischen den gesetzlichen Krankenkassen wurde im Jahr
1994 eingefiihrt.

2. Unterschiede in Merkmalen, die einen Einfluss auf die Leis-
tungsausgaben haben, werden zu weiten Teilen ausgeglichen.
Hier wird z. B. die Verteilung hinsichtlich des Geschlechts
und Alters bei den Versicherten einer Krankenkasse beriick-
sichtigt. So ist die Versorgung élterer Versicherter in der Regel
mit hoheren Leistungsausgaben verbunden. Dem Ausgleich
der Verteilung der Geschlechter liegt die Erkenntnis zugrunde,
dass sich die Leistungsausgaben fiir Manner und Frauen (auch
unter Berticksichtigung weiterer hier genannter Faktoren)
unterscheiden. Weiterhin wird ein Katalog von aktuell 80
Krankheiten beriicksichtigt. Fiir die Versorgung von Versicher-
ten, bei denen eine oder mehrere Krankheiten des Katalogs
diagnostiziert wurden, erhalt die gesetzliche Krankenkasse, bei
der diese Person versichert ist, im Rahmen eines Ausgleichs
mehr Finanzmittel als fiir eine Person, bei der eine solche oder
andere Erkrankung aus dem Katalog nicht vorliegt. Der zuletzt
beschriebene Mechanismus wird als morbidititsorientierter
Risikostrukturausgleich bezeichnet. Dieser wurde im Jahr
2009 eingefiihrt, um einer Risikoselektion zwischen gesetz-
lichen Krankenkassen hinsichtlich gesunder und kranker
Personen zu begegnen.

Um diese Ausgleichsmechanismen umsetzen zu kénnen, gibt es

den sogenannten Gesundheitsfond. Zunichst fliefen alle Bei-

tragseinnahmen und auch weitere Einnahmen, z.B. der Steuerzu-
schuss zur gesetzlichen Krankenversicherung, in diesen Fond. Aus
diesem heraus werden die Gelder dann je nach Versichertenstruk-
tur an die einzelnen Krankenkassen weitergegeben. Der Betrag,
den die einzelne gesetzliche Krankenkasse fiir einen Versicherten



erhilt, ist somit wesentlich von Alter, Geschlecht und Morbiditét
dieser Person abhdngig.

Hieraus resultiert, dass der Wettbewerb zwischen gesetzli-
chen Krankenkassen nicht zentral von dem Anreiz geprigt ist,
moglichst viele gut verdienende, junge Versicherte zu gewinnen,
sondern eben — ausgehend von den jeweiligen Zuweisungen aus
dem Gesundheitsfond - die Versicherten moglichst so zu versor-
gen, dass die Zuweisungen aus dem Gesundheitsfond auskomm-
lich sind. Auf diese Weise soll eine qualitativ gute Versorgung
gefordert werden, da — so der gewiinschte Anreiz — nur eine gute
Versorgung in der mittleren und langen Frist auch eine wirt-
schaftliche Versorgung ermdglicht. Der Risikostrukturausgleich
soll somit einen Wettbewerb um Qualitit und Wirtschaftlich-
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keit der Versorgung zwischen den einzelnen gesetzlichen Kran-
kenkassen fordern.

1.3 Inhalte der Gesundheitspolitik
1.3.1 Uberblick

> Tab. 1.2 listet zentrale Gesetzgebungsvorhaben des Bundes
in der Gesundheitspolitik der vergangenen 18. und der aktuellen
19. Legislaturperiode (Oktober 2013 bis voraussichtlich Herbst 2021)
auf. Sie bietet einen Uberblick iiber ausgewihlte gesundheitspoliti-
sche Themen und Festsetzungen in der jiingeren Vergangenheit.

Tab. 1.2 Ausgewahlte gesundheitspolitische Gesetzgebung in der 18. und 19. Legislaturperiode. (Stand Dezember 2019; eigene Darstellung

basierend auf [3; 4]).

Goser | Wesentiche nhtte huswah)

Inkrafttreten 1. Januar 2015: « Absenkung des allgemeinen Beitragssatzes in der gesetzlichen

Gesetz zur Weiterentwicklung der Finanzstruktur und der Qualitat

Krankenversicherung von 15,5 % auf 14,6 %

in der Gesetzlichen Krankenversicherung (GKV-Finanzstruktur- und e Einflihrung der paritétischen Finanzierung des Zusatzbeitrags durch

Qualitéts-Weiterentwicklungsgesetz — GKV-FQWG)

Arbeitnehmer und Arbeitgeber

« Starkung der Selbstverwaltung durch Griindung des IQTIG (> 1.1.6)

« Verbesserungen fir Hebammen, unter anderem zur Abdeckung der steigenden
Pramien flr Haftpflichtversicherungen

o Ausbau der Patientenberatung

Inkrafttreten 1. Januar 2015: « Erhohung des Beitragssatzes zur sozialen Pflegeversicherung
Erstes Gesetz zur Starkung der pflegerischen Versorgung und zur « Flexibilisierung des Zugangs zu Leistungen

Anderung weiterer Vorschriften (Erstes Pflegestérkungsgesetz— PSG )

Inkrafttreten 25. Juli 2015:

Gesetz zur Starkung der Gesundheitsforderung und der Pravention
(Praventionsgesetz — PravG)

Inkrafttreten 8. Dezember 2015:

Gesetz zur Verbesserung der Hospiz- und Palliativversorgung
(Hospiz- und Palliativgesetz — HPG)

Forderung von Pravention in unterschiedlichen Settings

Starkung der Palliativversorgung in der ambulant-arztlichen Versorgung und in
der ambulanten Pflege
Verbesserung der finanziellen Ausstattung fir Hospize

o Ausbau der ambulanten Hospizarbeit in stationaren Pflegeeinrichtungen und
Krankenhausern

Inkrafttreten 29. Dezember 2015:
Gesetz fir sichere digitale Kommunikation und Anwendungen

Etablierung erweiterter Beratungsangebote

Einflihrung von Anreizen fiir die Nutzung digitaler Kommunikationsmittel
Weiterentwicklung der Telematikinfrastruktur

im Gesundheitswesen (E-Health-Gesetz) « Forderung telemedizinischer Leistungen

Inkrafttreten 1. Januar 2016:

Zweites Gesetz zur Stdrkung der pflegerischen Versorgung und

zur Anderung weiterer Vorschriften (Zweites Pflegestarkungsgesetz —
PSG 1)

Einflihrung eines neuen Pflegebediirftigkeitsbegriffs und eines neuen Begut-
achtungsinstruments, mit dem ein erweiterter Personenkreis, insbesondere auch
Personen mit Demenzerkrankungen, leichter Zugang zu Leistungen der sozialen
Pflegeversicherung erhalten

Inkrafttreten 1. Januar 2016: « Einfiihrung grundsatzlicher Regelungen nach denen Qualitét kiinftig eine

Gesetz zur Reform der Strukturen der Krankenhausversorgung
(Krankenhausstrukturgesetz — KHSG)

starkere Rolle in der Krankenhausfinanzierung spielen und mittels Zu- und
Abschlégen bei der Krankenhausfinanzierung beriicksichtigt werden soll
Forderung der Einstellung von Pflegepersonal: Neuginstellungen von

Pflegepersonal oder Aufstockungen der vorhandenen Stellen werden— bis zu
einer Obergrenze— zu 90 % refinanziert

Forderung der Krankenhaushygiene: MaBnahmen, die die Krankenhaushygiene

fordern, werden umfassend finanziert

Verbesserung der DRG-Kalkulation: Verbesserung der Reprasentativitat der

Datengrundlage; Aufwertung der Personalkosten bei der DRG-Kalkulation,
Abwertung der Sachkosten bei der DRG-Kalkulation

Inkrafttreten 1. Januar 2017:

Starkung der Pflegeberatung, vor allem in den Kommunen

Drittes Gesetz zur Starkung der pflegerischen Versorgung und zur « Implementierung von MaBnahmen gegen Abrechnungsbetrug

Anderung weiterer Vorschriften (Drittes Pflegestérkungsgesetz — PSG
I11)

Inkrafttreten 11. April 2017:

Gesetz zur Starkung der Heil- und Hilfsmittelversorgung (Heil- und
Hilfsmittelversorgungsgesetz — HHVG)

Verbesserung des Zugangs zu Heil- und Hilfsmitteln mit dem Ziel, Vorsorge und
Rehabilitation starker zu fordern
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Tab. 1.2 Ausgewahlte gesundheitspolitische Gesetzgebung in der 18. und 19. Legislaturperiode. (Stand Dezember 2019; eigene Darstellung

basierend auf [3; 4]). (Forts.)

(Geser | Wesentiche nhatte huswah)

Inkrafttreten zum 1. Januar 2019:

Fiinftes Gesetz zur Anderung des Elften Sozialgesetzbuchs —
Beitragssatzanpassung

Inkrafttreten zum 1. Januar 2019:

Gesetz zur Starkung des Pflegepersonals
(Pflegepersonal-Starkungsgesetz — PpSG)

Inkrafttreten 19. Dezember 2019:
Gesetz fiir eine bessere Versorgung durch Digitalisierung
und Innovation (Digitale-Versorgung-Gesetz — DVG)

Inkrafttreten zum 1. Januar 2020:
Gesetz zur Reform der Pflegeberufe
(Pflegeberufereformgesetz — PfIBRefG)

Inkrafttreten zum 1. Januar 2020:

Erhéhung des Beitragssatzes in der sozialen Pflegeversicherung um 0,5 % auf
3,05%

Vollstandige Refinanzierung jeder neu geschaffenen Stelle fiir Pflegende in
Krankenhdusern

Finanzierung von 13.000 neuen Stellen fiir Pflegende in stationaren
Altenpflegeeinrichtungen

Vollstandige Refinanzierung von Tariferhdhungen

Anderung der Vergiitung der Pflegepersonalkosten im Krankenhaus durch
Herauslosung dieser aus dem DRG-System ab dem Jahr 2020 mit dem Ziel, die
tatsachlichen Personalkosten der Pflege zu refinanzieren (> 2.4.5)
Erhéhung der Aushildungspldtze durch verbesserte finanzielle
Rahmenbedingungen

Bereitstellung von zusatzlichen Finanzmitteln zur Férderung der Vereinbarkeit
von Familie und Beruf fiir Pflegende

Bereitstellung von zusatzlichen Finanzmitteln zur betrieblichen
Gesundheitsforderung

Ausweitung und Weiterentwicklung der Pflegepersonaluntergrenzen
Forderung der Digitalisierung in der ambulanten und stationaren Pflege
Neufassung der Qualitatspriifungen in stationaren Altenpflegeeinrichtungen

Gesundheits-Apps auf Rezept werden mglich und kénnen kiinftig von Arzten
verordnet werden, das Verfahren der Nutzenbewertung wird einfach gestaltet
Ausbau digitaler Netzwerke im Gesundheitswesen, vor allem auch indem
Leistungserbringer verpflichtet werden oder Anreize erhalten, sich an die
Telematik-Infrastruktur anzuschlieBen

Ausbau der Nutzung digitaler Dokumente: E-Rezept,
Arbeitsunfahigkeitsbescheinigung, Arztbriefe und andere

Verpflichtung der Krankenversicherungen zu MaBnahmen zur Forderung der
digitalen Gesundheitskompetenz

« Ausweitung des Zugangs zu Abrechnungsdaten fiir Forschungszwecke
Neuregelung der Ausbildung Pflegender durch Zusammenfiihrung der bisherigen
getrennten Ausbildungen in der Gesundheits- und Krankenpflege, der Gesund-
heits- und Kinderkrankenpflege und der Altenpflege in kiinftig eine Ausbildung
zur Pflegefachfrau/zum Pflegefachmann

Aufbau eines Registers, um zu dokumentieren, welche Patienten welches

Gesetz zur Errichtung des Implantateregisters Deutschland und zu
weiteren Anderungen des Fiinften Sozialgesetzbuchs
(Implantateregister-Errichtungsgesetz — EIRD)

In der Gesetzgebung werden sogenannte Bestandsgesetze von
Anderungsgesetzen unterschieden.

DEFINITION
Bestandsgesetz

Gesetze, die eigenstandig Bestand haben. Beispiele: Sozialgesetzbii-
cher, Strafgesetzbuch.

DEFINITION
Anderungsgesetz

Ein Anderungsgesetz &ndert Bestandsgesetze, hat aber selbst dariiber
hinaus nicht eigenstandig Bestand.

In Gesetzgebungsverfahren kommt es vor, dass Inhalte noch kurz-
fristig Berticksichtigung finden sollen. Dies ist mitunter moglich,
in dem die angestrebte Anderung in ein Anderungsgesetz auf-
genommen wird, das sich bereits im Gesetzgebungsverfahren
befindet. Die in > Tab. 1.2 aufgelisteten Gesetze sind allesamt

Implantat erhalten haben

Anderungsgesetze, die Bestandsgesetze wie insbesondere das SGB
V und das SGB XI dndern. In nachfolgendem Beispiel wird dies
exemplarisch erldutert.

Das folgende Beispiele zeigt die Ausgestaltung einer aktuellen
Regelung, die die Pflege im Krankenhaus in besonderer Weise
betrifft: die Festschreibung von Pflegepersonaluntergrenzen.

|
Beispiel: Pflegepersonaluntergrenzen
im Krankenhaus

Mit dem Gesetz zur Modernisierung der epidemiologischen Uberwa-
chung iibertragbarer Krankheiten (IfSMoG), das am 25. Juli 2017 in
Kraft getreten ist, hat der Gesetzgeber Pflegepersonaluntergrenzen in
pflegesensitiven Bereichen im Krankenhaus eingefiihrt. Die Bezeich-
nung des Gesetzes mag irritieren. Dennoch sind die Pflegepersonal-
untergrenzen mit genau diesem Gesetz eingefithrt worden, da es sich
als Anderungsgesetz gerade im Gesetzgebungsverfahren befand. Mit
der Neuregelung haben die Selbstverwaltungspartner die Aufgabe
erhalten, Pflegepersonaluntergrenzen fiir pflegesensitive Bereiche im
Krankenhaus auszugestalten. Konkret dndert dieses Gesetz dazu das



SGBV und hat den §137i (Pflegepersonaluntergrenzen in pflegesen-
sitiven Bereichen in Krankenhdusern; Verordnungsermédchtigung)
neu in das SGB V eingefiigt. Die beteiligten Partner der Gemeinsa-
men Selbstverwaltung konnten sich jedoch nicht einigen, sodass das
Bundesministerium fiir Gesundheit eine Regelung per Ersatzvornah-
me getroffen hat (> 1.1.6). Mit dem Ziel, zur Sicherstellung der Per-
sonalausstattung in der Pflege im Krankenhaus beizutragen, hat das
Bundesministerium fiir Gesundheit am 5. Oktober 2018 mit Wirkung
zum 1.Januar 2019 eine Rechtsverordnung erlassen. Demnach sind
im Jahr 2019 zunachst fiir die Fachabteilungen Intensivmedizin, Ge-
riatrie, Unfallchirurgie und Kardiologie Pflegepersonaluntergrenzen
eingefithrt worden. Die Detailregelungen sind komplex, nachfolgend
kann daher nur ein Uberblick gegeben werden, der nicht vollstin-
dig aussagekraftig ist. Betroffene Fachabteilungen werden entwe-
der anhand der Bezeichnungen dieser oder mittels sogenannter
Indikator-DRGs identifiziert. Entsprechend gelten die Pflegeperso-
naluntergrenzen fiir eine Fachabteilung auch dann, wenn diese zwar
einen anderen Namen trégt, jedoch ein entsprechendes Fallspektrum
behandelt. Die Vorgaben unterscheiden sich je nachdem, ob es sich
um Tag- (6:00 bis 22:00 Uhr) oder Nachtschicht (22:00 bis 6:00 Uhr)
handelt. Die Einhaltung der Personaluntergrenzen ist auf Basis der
Mitternachtsstatistik im Monatsdurchschnitt nachzuweisen. Zusitz-
lich ist die Anzahl der Schichten auszuweisen, in denen die Pflegeper-
sonaluntergrenzen nicht erfiillt wurden. Personalverlagerungen aus
anderen Bereichen sind unzuléssig. Sofern die Pflegepersonalunter-
grenzen nicht eingehalten werden, wird ein Vergiitungsabschlag fal-
lig oder eine Verringerung der Fallzahl erforderlich.

Ab dem Jahr 2020 gelten fiir weitere Bereiche im Krankenhaus
Pflegepersonaluntergrenzen. Die entsprechenden Regelungen hat
das Bundesministerium fiir Gesundheit erneut per Ersatzvornahme
getroffen, da sich die Gemeinsame Selbstverwaltung auch fiir 2020
nicht einigen konnte.

> Tab. 1.3 bietet einen Uberblick iiber die festgesetzten
Pflegepersonaluntergrenzen.

Tab. 1.3 Pflegepersonaluntergrenzen im Krankenhaus 2019. PPUG =
Pflegepersonaluntergrenze; PHK = Pflegehilfskraft

ereice | |tg_ [Nacht |

Intensivmedizin  PPUG 2,5:1 3,5:1

PHK-Grenze (ab 2021:2:1)  (ab2021:3:1)
8% 8%

Geriatrie PPUG 10:1 20:1
PHK-Grenze 20% 40 %

Unfallchirurgie ~ PPUG 10:1 20:1
PHK-Grenze 10 % 15 %

Kardiologie PPUG 12:1 24:1
PHK-Grenze 10 % 15 %

Abb. 1.6 Bevolkerung nach Altersgruppen in %. (Eigene
Darstellung, Datenbasis [9]) [W193, L231]
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1.3.2 Herausforderung demografischer Wandel

Die Mehrzahl der Sozialversicherungssysteme in Deutschland ist
mit der Herausforderung konfrontiert, dass es sich im Grundsatz -
trotz einer teilweisen Co-Finanzierung aus allgemeinen Steuer-
mitteln - um umlagefinanzierte Systeme handelt. Das bedeutet,
dass die heutigen Beitragszahler mit ihren Beitrdgen keine Mittel
ansparen, um ihre kiinftigen Leistungen zu finanzieren, sondern
dass sie mit ihren Beitrdgen die Leistungen der heutigen Leistungs-
empfinger finanzieren. Auch wenn Beitrige in der gesetzlichen
Krankenversicherung und der sozialen Pflegeversicherung auch im
Alter von Rentnern zu leisten sind, so entsteht dennoch folgende
Situation: Im Berufsleben sind in der Regel die Beitrdge hoch und
die Leistungsausgaben gering, dieses Verhaltnis dreht sich mit dem
Alter um. Mit dem Ausscheiden aus dem Berufsleben sinken die
Beitragszahlungen, mit zunehmendem Alter steigen jedoch die
Leistungsausgaben.

Betrachtet man nun Prognosen fiir den demografischen Wan-
del, so zeigt auch ein mittleres Szenario, das bedeutet, dass eine
mittlere Prognose fiir die Geburtenhéufigkeit, die Zuwanderung
und die Lebenserwartung angenommen wird, der aktuellen 14.
koordinierten Bevolkerungsvorausberechnung des Statistischen
Bundesamts [9] eine deutliche Verdnderung der Altersstruktur der
Bevolkerung in den kommenden Jahren (> Abb. 1.6).

So ist erkennbar, dass im Vergleich der Prognose fiir das Jahr
2060 mit den Ist-Daten des Jahrs 2018 die Gruppe derjenigen, die
65 Jahre und ilter sind, relativ um 36 % zunimmt. Auch in absolu-
ten Zahlen betrachtet wichst diese Gruppe, von etwa 18 Millionen
in 2018 auf etwa 23 Millionen Menschen in 2060. In Verbindung
mit dem in diesem Szenario aufgezeigten Riickgang der Gesamt-
bevolkerung zeigt sich somit klar die Alterung der Bevolkerung
in Deutschland.

Um aufzuzeigen, dass dies relevant ist, setzt > Tab. 1.4 die
Krankenhaushiufigkeit nach Alter in Beziehung zur Einwohner-
zahl. Fiir 2017 zeigt die altersspezifische Fallzahl je 100.000 Ein-
wohner sehr deutlich, dass die Krankenhaushiufigkeit mit dem
Alter zunimmt.

Auffillig sind dariiber hinaus die Werte in der letzten Spalte,
die den Trend der ,,Ambulantisierung®, also die Verschiebung
von zuvor stationdr im Krankenhaus erbrachten Leistungen in
den ambulanten Sektor, aufzeigen. Insbesondere fiir die kiinftig
stark anwachsende Gruppe der 65-jdhrigen und édlteren Menschen
scheint aber weiterhin vielfach auf Basis der hier prasentierten sta-
tistischen Daten eine stationdre Behandlung erforderlich zu sein.

Im Vergleich zur gesetzlichen Krankenversicherung ist zu
erwarten, dass die Entwicklung in der ambulanten und stationdren

Bevolkerung nach Altersgruppen in %

2018 2060
18 18
82,9 78,2
Millionen Millionen
0 bis 19 Jahre
60 52 20 bis 64 Jahre

M 65 Jahre und élter
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Tab. 1.4 Krankenhaush&ufigkeit nach Alter 2017. (Eigene Darstellung,
Datenbasis [10])

Altersgruppe Fallzahl je 100.000 | Veranderung zu
Einwohner 2016

Unter 15 Jahre 16.488 -2.2%
15 bis unter 45 Jahre  14.373 - 2,7%
45 bis unter 65 Jahre ~ 20.398 - 1,0%
Uber 65 Jahre 49.855 -0,2%

Pflege und damit die soziale Pflegeversicherung weit iiberpro-
portional von dem demografischen Wandel betroffen sein wird.
Die Politik versucht zwar, mit dem Aufbau einer sogenannten
»Demografiereserve®, also dem Ansparen von Finanzmitteln fiir
kiinftige Leistungsausgaben in der sozialen Pflegeversicherung,
der beschriebenen Verdnderung der Beitragseinnahmen und Leis-
tungsausgaben entgegenzuwirken. Die aktuelle Hohe der Mittel,
die angespart werden, wird hierfiir jedoch bei weitem nicht aus-
reichen. Mittelfristig ergibt sich somit ein Reformbedarf der Sozial-
versicherungssysteme, sofern sich die demografische Entwicklung
der Bevolkerung nicht verdndert. Eine Erhohung der Demogra-
fiereserve wie auch die Einfithrung dieser fiir andere Sozialversi-
cherungssysteme wird derzeit diskutiert. Ebenso wird iiber einen
Systemwechsel nachgedacht, der beispielsweise eine Ausweitung
des Kreises der versicherungspflichtigen Personen oder die schritt-
weise Abkehr von einem umlagefinanzierten System bedeuten
konnte.

Die obige Darstellung des demografischen Wandels fokussiert
die Veranderung der zu erbringenden Leistungen. Der demografi-
sche Wandel bedeutet jedoch auch, vor allem in der bevorstehen-
den Dekade, dass zahlreiche Erwerbstitige aus dem Berufsleben
ausscheiden. Der bereits prasente Fachkriftemangel (ausgewihl-
te Daten finden sich in > 2.3.3) wird sich somit voraussichtlich
nochmals verscharfen.
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16 2 Gesundheitsokonomie

Ziele des Kapitels

+ Das Okonomische Prinzip und seine Bedeutung fiir das
Gesundheitswesen verstehen

« Einblick in makro- und mikrookonomische Ansitze erhal-
ten und ein Verstdndnis fiir den Begriff der Gesundheitsoko-
nomie entwickeln

« Grundverstandnis der sozialrechtlichen Dimension des
Spannungsfelds zwischen Qualitédt, Humanitat und Wirt-
schaftlichkeit im Gesundheitswesen erreichen

o Zentrale Grofen von Output und Input im deutschen
Gesundheitswesen kennen und vergleichen kénnen

» Moglichkeiten zur Ausgestaltung von Vergiitungssystemen
und ihre Anreize kritisch reflektieren

« Einblick in ausgewahlte Reformansitze zur Férderung von
Qualitat und Wirtschaftlichkeit erhalten

« Okonomische Denk- und Entscheidungsmuster reflektieren
und ihre Implikationen fiir die Pflege und das Pflegema-
nagement erkennen

2.1 Okonomisches Prinzip

Was ist Okonomie? Das sogenannte Okonomische Prinzip — auch
als Wirtschaftlichkeitsgebot bezeichnet — vermittelt ein gutes
Grundverstindnis davon, was Okonomie bedeutet. Das Okono-
mische Prinzip geht davon aus, dass die Bediirfnisse, nach deren
Erfiillung wir streben, nahezu unbegrenzt sind. Die Mittel wiede-
rum, die uns zur Befriedigung dieser Bediirfnisse zur Verfiigung
stehen, sind begrenzt. Ausgehend von diesen Annahmen ergibt
sich die Notwendigkeit, wirtschaftlich zu handeln, die begrenzten
Ressourcen also so einzusetzen, dass sich moglichst viele Bediirf-
nisse erfiillen lassen.

Betrachtet man Prozesse der Giiter- oder Dienstleistungspro-
duktion, so werden in der Regel die Begriffe Input und Output
verwendet.

DEFINITION
Input und Output

Inputgiiter beschreiben die Ressourcen, die in einen Produktionspro-
zess einflieBen, also z.B. Mitarbeiter, Finanzmittel und Material. Im Rah-
men des Produktionsprozesses von Glitern oder Dienstleistungen werden
diese Inputgiiter nun kombiniert, sodass ein Output entsteht, also ein
Produkt hergestellt oder eine Dienstleistung erbracht wird.

Input

1

Transformation im Rahmen

des Herstellungsprozess von

Giitern bzw. der Erbringung
von Dienstleistungen

1

Abb. 2.1 Prozess der Giiter- und
Output

Dienstleistungsproduktion [P639,
L231].

> Abb. 2.1 veranschaulicht diesen grundsétzlichen Zusammen-
hang.

Die drei folgenden Prinzipien konkretisieren das Okonomische
Prinzip bzw. das Wirtschaftlichkeitsgebot.

2.1.1 Maximalprinzip

Das Maximalprinzip beschreibt das Handeln im Sinne des Wirt-

schaftlichkeitsgebots, das zum Ziel hat, mit einem gegebenen Input

bzw. Mitteleinsatz einen grofitmoglichen Output zu erreichen oder,
anders gesprochen, mit gegebenen Ressourcen mdglichst viele

Bediirfnisse zu befriedigen. Dies lisst sich weiter differenzieren in

eine mengenmifige, wertmiflige oder kombinierte Betrachtung.

° Mengenmiflige Betrachtung: Mit einer gegebenen Inputmen-
ge soll eine moglichst grofie Outputmenge produziert werden.

* Wertmiflige Betrachtung: Mit einem gegebenen Geldbetrag
soll ein moglichst hoher finanzieller Ertrag erzielt werden.

* Kombinierte Betrachtung: Es werden sowohl Mengen- als
auch WertgréfSen betrachtet; Input und Output haben somit
eine verschiedene Dimension. Das folgende Beispiel verdeut-
licht die kombinierte Betrachtung, bei der mit vorgegebenem,
wertmafigem Input (2 €) ein hinsichtlich der Menge maximaler
Output (mdglichst viele Eiskugeln) erreicht werden soll.

I
Beispiel: Maximalprinzip
Pauline mochte sich mit 2 € moglichst viele Eiskugeln kaufen.

2.1.2 Minimalprinzip

Im Gegensatz zum Maximalprinzip geht das Minimalprinzip von

einem vorgegebenen Output aus. Um diesen zu erreichen, soll

moglichst geringer Input aufgewendet werden. Auch hier kann
weiter differenziert werden:

* Mengenmiflige Betrachtung: Eine vorgegebene Outputmen-
ge soll mit einer moglichst geringen Inputmenge produziert
werden.

* Wertmiflige Betrachtung: Ein gegebener finanzieller Ertrag
soll mit moglichst geringem Kapitaleinsatz erreicht werden.

* Kombinierte Betrachtung: Es werden sowohl Mengen- als
auch Wertgréfen betrachtet; Input und Output haben somit
eine verschiedene Dimension. Das nachfolgende Beispiel ver-
deutlicht die kombinierte Betrachtung, bei der ein vorgegebe-
ner Output, ausgedriickt als Menge (drei Eiskugeln) mit einem
moglichst geringen wertmifigen Input (mdoglichst wenig Geld)
erreicht werden soll.

I
Beispiel: Minimalprinzip
Pauline mdchte mit moglichst wenig Geld drei Eiskugeln kaufen.

2.1.3 Extremumprinzip

Im Gegensatz zum Maximal- und Minimalprinzip wird im Extre-
mumprinzip das Verhltnis von Input und Output, ausgehend von
vorgegebenen Alternativen, abgewogen. Auch hier konnen Men-
gen- und Wertgroflen ausschliefllich oder kombiniert betrachtet
werden.



|
Beispiel: Extremumprinzip

Pauline hat die Wahl, sie kann sich fiir 2 € zwei Kugeln Eis oder
fiir 5 € drei Kugeln Eis kaufen. Das Extremumprinzip in dieser Si-
tuation anzuwenden, wiirde bedeuten, dass —unter der Annahme,
dass die Eiskugeln von vergleichbarer Qualitdt und Gréfle sind -
das Angebot, fiir 2 € zwei Eiskugeln zu erwerben, dem Angebot, fiir
5 € drei Eiskugeln zu erhalten, vorzuziehen wire. Denn im ersten
Fall wire das Verhéltnis zwischen Input und Output vorteilhafter.

Hintergrund dieses Prinzips ist, dass Entscheidungen vielfach
nicht beliebig skalierbar sind, sondern beispielsweise der Input
immer nur in gewissen Stufen erhoht werden kann. Somit stellt
sich die Frage, ob beispielsweise eine Erweiterung von Kapazititen
wirtschaftlich ist, wenn durch eine Kapazititserweiterung zwar
zusitzliche Nachfrage bedient werden kann, aber ebenso unge-
nutzte Kapazititen in nicht unerheblichem Ausmaf entstehen.

2.2 Okonomie im Gesundheitswesen

Wie wird nun die Okonomie auf das Gesundheitswesen iibertra-
gen? In den Wirtschaftswissenschaften wird die Okonomie Gbli-
cherweise in zwei Betrachtungsebenen differenziert:

* Makroebene

* Mikroebene

2.2.1 Perspektive der Makro- und
Mikro6konomie

Auf der Makroebene bzw. im Rahmen der Makrookonomie wird
eine libergeordnete Perspektive eingenommen; Systeme und Ansét-
ze zur Gestaltung dieser Systeme werden betrachtet. So besteht ein
Interesse daran, das Gesundheitssystem in einem Staat moglichst
wirtschaftlich zu gestalten. Dem Bediirfnis einer bestmoglichen
gesundheitlichen und pflegerischen Versorgung steht die Not-
wendigkeit gegeniiber, die erforderlichen Ressourcen fiir eine sol-
che Versorgung auch aufzubringen. Ebenso besteht ein Interesse
daran, dass beispielsweise Versicherungsbeitrage und Steuern, die
zur Finanzierung des Gesundheitswesens in einem Staat dienen,
in einem gewissen Rahmen bleiben. Typische Fragestellungen auf
solch einer iibergeordneten Ebene adressieren z.B. das Verhalt-
nis zwischen Ressourcen auf der einen Seite, die ein Staat fiir das
Gesundheitswesen einsetzt, und der Gesundheit der Bevolkerung
auf der anderen Seite, die in einem gewissen Zusammenhang zu
den eingesetzten Ressourcen steht. Abstrakt formuliert stellt sich
somit auch hier die Frage nach dem Zusammenhang zwischen Input
einerseits und Output andererseits. Es liegt auf der Hand, dass hier
ein Interesse an einem maoglichst vorteilhaften Verhaltnis besteht.
Auf der Mikroebene bzw. im Rahmen der Mikrokonomie wird
das Verhalten einzelner Akteure in den Blick genommen. Auch
hier stellt sich die Frage nach dem Verhaltnis von Input und Out-
put. Konkrete Fragen lauten z. B.:
¢ Fordert die Inanspruchnahme von Leistungen (Input) die
Gesundheit (Output)?
* Wie sind Leistungen zu gestalten, damit sie in Anspruch
genommen werden?

° Welche Anreize sind mit der Ausgestaltung von Vergiitungssys-
temen verbunden?
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Hieraus lassen sich dann Implikationen, z.B. fiir Leistungen, die
ein Gesundheitswesen oder konkret die gesetzliche Krankenversi-
cherung in Deutschland finanzieren sollte, ableiten. Aber auch fiir
die Gestaltung von Praventionsprogrammen oder fiir Vergiitungs-
systeme fiir einzelne Leistungserbringer lassen sich Implikationen
ableiten. Diesem Vorgehen liegen Annahmen iiber Verhaltens-
pramissen einzelner Akteure zugrunde. Eine typische mikrooko-
nomische Fragestellung adressiert somit die Bereitstellung der
»richtigen” Leistungen durch einzelne Leistungserbringer.

I

Beispiel: Krankenhaus

Wie ist ein Vergiitungssystem zu gestalten, sodass ein Krankenhaus
die erforderlichen Leistungen in einer gebotenen Qualitdt unter
Beachtung des Okonomischen Prinzips erbringt? Anders formu-
liert lautet die Frage, wie sich in Bezug auf ein Krankenhaus durch
die Gestaltung eines Vergiitungssystems Uber-, Unter- und Fehl-
versorgung verhindern und zugleich ein moglichst vorteilhaftes
Verhiltnis zwischen Input und Output erreichen ldsst.

2.2.2 Der Begriff Gesundheitsékonomie

Das Okonomische Gebot sowie die Perspektiven der Makro- und
Mikrookonomie fliefen auch in Definitionen des Begrifts Gesund-
heitsokonomie ein.

Breyer, Zweifel und Kifman [1] beispielsweise differenzieren
in ihrer Begriffsbestimmung zwischen verschiedenen Perspek-
tiven und betrachten zunichst eine Okonomik der Gesundheit.
Diese fokussiert die individuelle Ebene, also die Nachfrage einer
einzelnen Person nach Gesundheitsleistungen. Die Okonomik der
Gesundheit geht zunéchst grundsitzlich davon aus, dass ein posi-
tiver Zusammenhang besteht zwischen der Inanspruchnahme von
Gesundheitsleistungen und der Gesundheit des Individuums. Die
Wirkung von Gesundheitsleistungen tritt dabei zumeist verzogert
ein. Zudem nimmt die Okonomik der Gesundheit an, dass mit einer
Abnahme des Gesundheitszustands die Inanspruchnahme von
Gesundheitsleistungen steigt. Zusammenfassend fragt diese erste
Perspektive also nach dem Zusammenhang zwischen Gesundheits-
leistungen und Gesundheit. Verschiedene Zusammenhinge spie-
len hier eine Rolle. So liegt beispielsweise auf den ersten Blick die
Annahme nah, dass der Konsum von Gesundheitsleistungen der
Gesundheit forderlich ist. Auf den zweiten Blick wird jedoch klar,
dass dieser Zusammenhang komplexer ist: Mehr Arzneimittel-
therapie oder auch mehr radiologische Diagnostik bedeuten nicht
notwendigerweise eine bessere Gesundheit.

Ein weiterer Zusammenhang besteht zwischen der Zah-
lungsbereitschaft fiir Gesundheitsleistungen und der Gesund-
heit. Insgesamt eher gesunde Personen ziehen moglicherweise
andere Konsumalternativen dem Konsum praventiver Gesund-
heitsleistungen vor. Verhiltnismaf$ig kranke Menschen hin-
gegen sind ibermiflig bereit, Gesundheitsleistungen zu
konsumieren.

Die zweite Perspektive, die Breyer, Zweifel und Kifman [1]
betrachten, ist die Okonomik des Gesundheitswesens. Diese the-
matisiert vor allem Aspekte der Leistungsvergiitung und damit der
Krankenversicherung. Konkret geht es somit z. B. um oben bereits
skizzierte Fragen nach der Ausgestaltung von Vergiitungssystemen,
um Anreize fiir Leistungserbringer zu bestimmten Verhaltenswei-
sen zu setzen.
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Eine weitere Definition zum Begriff Gesundheitsokonomie
findet sich bei Furmaniak und Brunner [5]. Auch wenn hier der
Begrift Medizin im Vordergrund steht, so sind ebenso andere
Gesundheitsberufe eingeschlossen.

DEFINITION
Gesundheitskonomie
,Die Gesundheitsékonomie (Gesundheitsékonomik) verbindet Medizin
und Wirtschaftswissenschaften. Ihre Methoden sind quantitative, ver-
gleichende Studien zu Nutzen und Kosten medizinischer MaBnahmen mit
dem Ziel, ékonomisch giinstigere, qualitativ gleichwertige oder bessere
Versorgungsalternativen aufzuzeigen” [5, S.22].

DEFINITION
Gesundheitsokonomie
Wernitz und Pelz formulieren wie folgt: , Gesundheitsékonomie ist das

Anwenden von wirtschaftlichen Prinzipien in Einrichtungen des Gesund-
heitswesens" [18, S.25].

In der Gesamtbetrachtung lasst sich die Gesundheitsékonomie
somit verstehen als eine Disziplin, die versucht, Erklarungs- und
Handlungsansitze fiir bkonomisches Verhalten im Gesundheitswe-
sen zu ergriinden. Gleichzeitig verdeutlichen die unterschiedlichen
Begriffskldrungen und Definitionen jedoch auch unterschiedliche
Nuancen in der Verwendung des Begriffs Gesundheitsokonomie.
Wihrend Breyer, Zweifel und Kifmann [1] eine sehr differenzierte,
aus den Wirtschaftswissenschaften abgeleitete Einordnung bieten,
lasst sich aus der Definition von Furmaniak und Brunner [5] ins-
besondere ein methodischer Ansatz ableiten.

Methodische Ansatze
gesundheitsokonomischer Bewertungen

Die folgenden, ausgewdhlten methodischen Ansitze gesundheits-
okonomischer Bewertungen basierend auf Brunner und Stollen-
werk [2].

Krankheitskosten-Analyse

Krankheitskosten-Analysen dienen dazu, moglichst alle Kosten,
die mit einzelnen Erkrankungen verbunden sind, zu ermitteln.
Diese Methode dient also dazu, Kostentransparenz in Bezug auf
einzelne Krankheiten zu erreichen und z. B. Entscheidungsgrund-
lagen fiir die Zuweisung von Ressourcen, Préventionsansétze usw.
zu schaffen.

Kosten-Nutzen-Diagramm

Kosten-Nutzen-Diagramme erfiillen den Zweck, einen alterna-
tiven, neuen Therapieansatz hinsichtlich Kosten und Nutzen mit
der bisherigen Standardtherapie zu vergleichen. Sie konnen somit
z.B. als Entscheidungsgrundlage fiir die Aufnahme medizinischer
Innovationen in die Leistungskataloge von Krankenkassen dienen.

Kosten-Effektivitats-Analyse

Die Metho Kosten-Effektivitits-Analyse ermdoglicht den
Vergleich unterschiedlicher Behandlungsansitze hinsichtlich Kos-

de der

ten und Nutzen, indem sie die 6konomische Grofle der Kosten in
Bezug zu einem Nutzwert, der beispielsweise den Behandlungs-
erfolg beschreibt, setzt.

Kosten-Nutzwert-Analyse

Die Kosten-Nutzwert-Analyse betrachtet aus individueller
Perspektive den Gewinn oder Verlust eines Individuums durch
bestimmte Behandlungen. Somit konnen z. B. Interventionen hin-
sichtlich sogenannter QALY (quality-adjusted life years, bewerten
ein Lebensjahr unter Beriicksichtigung des Gesundheitszustands)
bewertet werden und es kann eine Aussage dariiber getroften wer-
den, wie Ressourcen besonders nutzenstiftend eingesetzt werden
konnen.

2.2.3 Die sozialrechtliche Perspektive

Grundlegende Aussagen zu Input und Output im Gesundheitswesen
und damit zum zentralen Zusammenhang, den die Gesundheits-
6konomie betrachtet, finden sich auch im fiinften Sozialgesetz-
buch (SGB V, > 1.2.3), welches das deutsche Gesundheitswesen
wesentlich bestimmt. Einerseits finden sich hier zentrale Aussagen
zum Output. So werden im SGB V vielfiltige Leistungen und Leis-
tungserbringer (im Rahmen der gesetzlichen Krankenversiche-
rung) naher beschrieben.

Leistungen

§2 des SGB V definiert abstrakt die Leistungen der gesetzlichen
Krankenversicherung. Hier heifit es in Abs. 1: ... Qualitit und
Wirksamkeit der Leistungen haben dem allgemein anerkannten
Stand der medizinischen Erkenntnisse zu entsprechen und den
medizinischen Fortschritt zu beriicksichtigen. Hieraus ldsst sich
die Forderung ableiten, dass der Output bzw. Gesundheitsleistun-
gen einer fachlich gebotenen Qualitdt geniigen und den medizi-
nischen Fortschritt abbilden miissen. Andererseits finden sich
jedoch auch Anforderungen an den Input bzw. in Bezug auf das
Verhiltnis zwischen Input und Output im SGB V, nédmlich in §12,
wobei auch bereits §2 darauf verweist. In §12, dem sogenannten
Wirtschaftlichkeitsgebot, heifit es in Abs. 1 wie folgt: ,,Die Leis-
tungen miissen ausreichend, zweckmdfSig und wirtschaftlich sein; sie
diirfen das Mafs des Notwendigen nicht iiberschreiten. Leistungen,
die nicht notwendig oder unwirtschaftlich sind, konnen Versicherte
nicht beanspruchen, diirfen die Leistungserbringer nicht bewirken
und die Krankenkassen nicht bewilligen.“ Diese Formulierung
erinnert sehr an das beschriebene Okonomische Prinzip bzw. das
Minimalprinzip. Dieses fordert, dass ein gegebener Output mit
einem moglichst minimalen Input zu erreichen ist. Konkret ldsst
sich hieraus z.B. ableiten, was unter einer sekunddren Fehlbele-
gung im Krankenhaus verstanden wird. Demnach darf, ausgehend
von §12 SGB V, die Verweildauer die zur Behandlung/Erreichung
der Gesundung notwendige Verweildauer nicht iiberschreiten.
Dariiber hinaus bildet dieser Grundsatz auch eine mégliche Argu-
mentationsgrundlage fiir einrichtungsiibergreifende Vergleiche,
z.B. in Bezug auf die Personalausstattung. Erreichen etwa zwei
Einrichtungen den gleichen Output mit einem unterschiedlichen
Input, also z.B. mit unterschiedlicher Personalausstattung, so
stellt sich ausgehend von dieser Pramisse die Frage, inwieweit die



gesetzliche Krankenversicherung iiberhaupt einen hoheren Per-
sonalschliissel in einer dieser beiden Einrichtungen finanzieren
diirfte. Wenngleich dieses Beispiel konstruiert wirken mag, so
ist die skizzierte Vergleichslogik dennoch Bestandteil vieler Ver-
giitungsverhandlungen zwischen Kostentragern und Leistungs-
erbringern.

Verpflichtung der Akteure

Die Akteure im Gesundheitswesen sind demnach - zumindest in
gewisser Weise — dem Minimalprinzip und damit dem Okonomi-
schen Prinzip verpflichtet. Dabei ist auch eine Anforderung an
den Output definiert. §70 des SGB V beschaftigt sich mit ,,Qualitit,
Humanitit und Wirtschaftlichkeit:

»(1) Die Krankenkassen und die Leistungserbringer haben eine
bedarfsgerechte und gleichmdfSige, dem allgemein anerkannten
Stand der medizinischen Erkenntnisse entsprechende Versorgung
der Versicherten zu gewdhrleisten. Die Versorgung der Versicherten
muss austreichend und zweckmdfSig sein, darf das Maf$ des
Notwendigen nicht iiberschreiten und muss in der fachlich
gebotenen Qualitit sowie wirtschaftlich erbracht werden.

(2) Die Krankenkassen und die Leistungserbringer haben durch
geeignete MafSnahmen auf eine humane Krankenbehandlung ihrer
Versicherten hinzuwirken.“

MERKE
Bereits im Sozialrecht ist das Spannungsfeld zwischen Qualitét,
Humanitat und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen zentral fest-
geschrieben.

2.3 Output und Input
im Gesundheitswesen

Output und Input stellen zentrale Groflen im Gesundheits-
wesen dar. Doch wie lésst sich der Output im Gesundheitswe-
sen messen? Der Output eines Krankenhauses beispielsweise
besteht zum einen in der Verbesserung des Gesundheitszu-
stands der Patienten und zum anderen in der Bereithaltung
von Kapazititen um die Nachfrage nach Gesundheitsleistun-
gen bedienen zu kénnen. Besonders der Gesundheitszustand
ist jedoch nur schwer operationalisierbar und ldsst sich nur
teilweise dem Krankenhaus zurechnen [1]. Ob ein Patient das
Krankenhaus mit einem verbesserten Gesundheitszustand ver-
lasst, hdngt namlich in der Regel auch von einer Reihe von Fak-
toren ab, die das Krankenhaus nur bedingt beeinflussen kann.
Beispiele hierfiir sind:
¢ Der Gesundheitszustand des Patienten bei der Aufnahme
in das Krankenhaus und etwaige Nebenerkrankungen beein-
flussen die Erreichung des Behandlungsziels. Der Behand-
lungserfolg ist somit immer individuell fiir jeden Patienten zu
bewerten.

Die Mitwirkung des Patienten beeinflusst den Behandlungs-
erfolg und ist charakteristisch fiir die Leistungserbringung im
Krankenhaus und im gesamten Gesundheitswesen. So hat eine
medikamentdse Therapie in der Regel nur dann Erfolg, wenn
die Medikamente auch regelmifig eingenommen werden.
Auch setzt eine gelingende Behandlung vielfach eine mog-
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lichst vollstandige Informationsbasis voraus; der Patient kann

jedoch — bewusst oder unabsichtlich — wichtige Informationen

fiir sich behalten.

e Patienten verlassen das Krankenhaus teilweise vermeintlich
weniger gesund, als sie aufgenommen wurden, wenn sich der
Erfolg einer Behandlung méglicherweise erst Tage, Wochen
oder Jahre spiter zeigt, die Belastungen einer Operation aber
beispielsweise unmittelbar wirken.

In der Praxis fithrt dies dazu, dass der Output vielfach mit Hilfs-

groflen gemessen wird, die zwar die Leistungen eines Leistungser-

bringers im Gesundheitswesen quantifizieren, vielfach aber keine

Aussage zur Qualitat der Leistungserbringung zulassen. Folgende

Optionen, um den Output zu operationalisieren, sind dennoch weit

verbreitet:

* Anzahl der Patienten, Behandlungsfille, Bewohner usw., eventu-
el differenziert nach Krankheitsarten oder Pflegebediirftigkeit.

* Anzahl der Pflegetage, eventuell differenziert nach Pflegeintensitat.

e Erbrachte Einzelleistungen, beispielsweise durchgefiihrte
Pflegeleistungen, Prozeduren usw.

¢ Eingesetzte Produktionsfaktoren (> 10.1), beispielsweise
Arbeitszeit der Mitarbeiter, aufgestellte Betten, Pflegeplitze
usw. Bei dieser Option erfolgt eine Betrachtung des Outputs
anhand des zur Verfiigung stehenden Inputs unter der zugrun-
deliegenden Annahme, dass der Einsatz von mehr Ressourcen
zu mehr Leistungen/einem hoheren Output fiihrt.

* Vorhandene Versorgungssicherheit, beispielsweise Erreichbarkeit.

Diese methodische Herausforderung zeigt sich nicht zuletzt

auch daran, dass z.B. das Verfahren zur Bewertung der Qualitit

stationdrer Pflegeeinrichtungen jiingst reformiert wurde, da es
dem vorherigen Ansatz an einer hinreichenden Moglichkeit der

Differenzierung mangelte. Als weiteres Beispiel gelingt auch die

Umsetzung einer starkeren Qualititsorientierung in der Kranken-

hausvergiitung bisweilen nicht tiberzeugend. Diskutiert werden

diese Herausforderungen beispielsweise von Simon [13] und Met-

zinger [8].

Das Statistische Bundesamt erhebt fiir viele Bereiche des
Gesundheitswesens umfassende statistische Daten und bereitet sie
auf. Zentrale, hier genutzte Quellen sind die Gesundheitsausga-
benrechnung, die Krankenhausstatistik und die Pflegestatistik.
Dariiber hinaus werden Daten der OECD (Organisation for Econo-
mic Co-operation and Development) genutzt, um die Gesundheits-
ausgaben in Deutschland mit denen anderer Lander zu vergleichen.
Die OECD ist ein Zusammenschluss von derzeit 36 Staaten und
verfolgt das Ziel, Empfehlungen fiir die Politik zu entwickeln, um
die Lebensbedingungen der Menschen in den Mitgliedsldndern in
wirtschaftlicher und sozialer Hinsicht zu verbessern [9]. Zu diesem
Zweck werden auch Daten zum Gesundheitszustand, zum Gesund-
heitssystem und zu fiir die Gesundheit eingesetzten Ressourcen in
den Mitgliedsldndern und in weiteren, assoziierten Landern, z. B.
China und Indien, erhoben und verglichen.

2.3.1 Gesundheitsausgaben in Deutschland

2017 haben die Gesundheitsausgaben in Deutschland nach
Berechnungen des Statistischen Bundesamts [16] erstmals die
Grenze von 1Mrd. € pro Tag iiberschritten. In 2017 wurden ins-
gesamt 376 Mrd. € fiir Gesundheit und Pflege ausgegeben (alle
Werte sind kaufmannisch gerundet). Pro Kopf ergeben sich somit
Gesamtausgaben in Hohe von 4.544 €. Der grofite Geldbetrag flief3t
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Krankenhauser:
95 Mrd. €
Ambulante
Pflege:
19 Mrd. €
Arztpraxen:
55 Mrd. €
Gesundheitsausgaben
insgesamt:
376 Mrd. €
Zahnarzt-
praxen:
27 Mrd. €
Apotheken:
(Teil-) 49 Mrd. €
Stationare
Pflege:
34 Mrd. €

Abb. 2.2 Gesundheitsausgaben nach Einrichtungen im Jahr 2017 in Mrd.
€. Weitere Kosten entstanden z.B. in den Bereichen Gesundheitshandwerk/-
einzelhandel, Praxen sonstiger medizinischer Berufe, Vorsorge- und
Rehabilitationseinrichtungen, Rettungsdienste, Gesundheitsschutz und
Verwaltung. (Eigene Darstellung; Datenbasis: [16] [L231, W193])

dabei an Krankenhduser, diese haben in 2017 95 Mrd. € und zusitz-
lich weitere 6 Mrd. € fiir Investitionen erhalten und stellen damit
die grofite Ausgabenposition im deutschen Gesundheitswesen dar.
An zweiter Stelle folgen Arztpraxen mit einem Ausgabenvolumen
von 55Mrd. €. Die Ausgaben fiir Medikamente usw. an Apotheken
betrugen 49Mrd.€. Auf ambulante und (teil-)stationdre Pflege
entfielen in Summe 53Mrd.€. > Abb. 2.2 veranschaulicht die
Gesamtausgaben und die Ausgaben fiir die sechs Bereiche, auf die
die hochsten Ausgaben entfielen.

Kostentrager

Betrachtet man die Finanzierungsseite, so tragt die gesetzliche
Krankenversicherung (ohne gesetzliche Pflegeversicherung) mit
214Mrd. € in 2017 den Hauptteil dieser Ausgaben, gefolgt von
den privaten Haushalten, auf die 51 Mrd. € entfallen. Ein weiterer
bedeutender Ausgabentréger ist die private Krankenversicherung
einschliellich der privaten Pflege-Pflichtversicherung mit einem
Ausgabenvolumen von 32Mrd. €. Der Zuschuss aus offentlichen
Haushalten, also vor allem aus Steuermitteln, lag im Jahr 2017 bei
16 Mrd. €. > Abb. 2.3 bietet einen Uberblick iiber die Gesamtaus-
gaben und die sechs Kostentriger, die die grofiten Ausgabenan-
teile tragen.

Gesamtwirtschaftliche Betrachtung
In Deutschland wurden damit im Jahr 2017 11,5 % des Bruttoin-

landsprodukts, also des Werts aller in Deutschland im Jahr 2017
produzierten Giiter und Dienstleistungen, fiir Gesundheit ausge-

gesetzliche
Krankenversicherung:
214 Mrd. €
Arbeit-
geber:
16 Mrd.€
Gesundheitsausgaben private Haushalte:
insgesamt: 51 Mrd. €
376 Mrd. €
offentliche
Haushalte:
16 Mrd. €
private
Kranken- soziale Pflege-
versicherung versicherung:
(einschl. Pflege- 37 Mrd. €
versicherung):
32 Mrd. €

Abb. 2.3 Gesundheitsausgaben nach Ausgabentrdgern im Jahr 2017 in Mrd.
€. (Eigene Darstellung; Datenbasis: [16] [L231, W266])

geben. Im internationalen Vergleich liegt Deutschland damit ver-
haltnismaflig hoch und iiber dem Durchschnitt der OECD-Lander,
der 2017 8,8 % betrug (> Tab. 2.1). Lediglich die Schweiz und die
USA wenden einen hoheren Anteil des Bruttoinlandsprodukts fiir
Gesundheitsausgaben auf [10].

Tab. 2.1 Anteil der Gesundheitsausgaben am Bruttoinlandsprodukt
am Beispiel einiger OECD- und weiterer Lander sowie des OECD-
Durchschnitts in %. (Datenbasis: [10])

Anteil der

Gesundheitsausgaben am
Bruttoinlandsprodukt in %

USA 16,9
Schweiz 12,2
Deutschland 11,2
Schweden 11,0
Déanemark 10,5
Osterreich 10,3
Niederlande 9,9
GroBbritannien 9,8
Australien 9,3
Spanien 8,9
[talien 8,8
OECD-Durchschnitt 8,8
Siidkorea 8,1
Irland 7,1
Russland 5,3
China 5,0
Indien 3,6
Indonesien 3,1
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