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Vorwort

Nachdem auch die zweite Auflage dieses Buches auf eine erfreulich positive
Resonanz und starke Nachfrage stief$, kann nun zwei Jahre nach ihrem Erschei-
nen eine dritte, {iberarbeitete und aktualisierte Auflage vorgelegt werden. Die
Grundstruktur des Buches wurde beibehalten, einige Passagen aktualisiert und
die Daten auf den Anfang 2009 verfiigbaren Stand gebracht. Die inhaltlichen
Arbeiten an diesem Buch wurden im Sommer 2009 abgeschlossen. Es wurden die
Neuregelungen durch das Mitte 2008 in Kraft getretene Pflege-Weiterentwick-
lungsgesetz (PfWQG), das GKV-OrgWG, das Krankenhausfinanzierungsreform-
gesetz (KHRG), das Zweite Konjunkturpaket und die im Juli beschlossene 15.
AMG-Novelle sowie eine teilweise Neufassung des Heimgesetzes beriicksichtigt.
Die erfreuliche Nachfrage, nicht nur im Bereich der beruflichen Bildung und
Hochschulausbildung, sondern auch bis in den Verbandsbereich und die
Gesundheitspolitik hinein, bestatigt die Notwendigkeit einer allgemeinverstiand-
lichen und zugleich fundierten Einfithrung in das deutsche Gesundheitssystem.
Denn: Gesundheit ist in der subjektiven und offentlichen Wahrnehmung ein
hohes, wenn nicht sogar das hochste menschliche Gut. Dem gesellschaftlichen
Teilsystem, das sich mit der Erhaltung und Wiederherstellung von Gesundheit,
dem Erkennen, Heilen oder Lindern von Krankheit und Leiden beschaftigt, gilt
von daher auch eine hohe gesellschaftliche Aufmerksamkeit. Dennoch aber ist
und bleibt das Gesundheitssystem fiir viele ein «Buch mit sieben Siegeln», das
sich - wenn tiberhaupt - nur wenigen Experten erschliefit.

Um als Patient das Gesundheitssystem zu nutzen, reichen in der Regel gewisse
Grundkenntnisse aus, die man als Mitglied einer Gesellschaft im Verlauf des
Hineinwachsens in diese Gesellschaft quasi «nebenbei» erwirbt. Wer jedoch im
Gesundheitssystem Verantwortung fiir Patienten iibernimmt oder an leitender




1. Vorwort

Stelle im Gesundheitswesen tatig sein will, von dem wird zu Recht erwartet,
dass er iiber mehr als nur Alltagswissen zur Struktur und Funktionsweise des
Gesundheitswesens verfiigt. Es reicht auch zunehmend nicht mehr aus, sich nur
in dem Bereich des Gesundheitssystems auszukennen, in dem man tatig ist. An
die Einrichtungen und Beschiftigten des Gesundheitssystems wird zunehmend
die Anforderung gestellt, die gegenwirtige Fragmentierung und das héufig iso-
lierte Nebeneinander der verschiedenen Versorgungsinstitutionen zu tiberwin-
den, um mit dem Ziel einer stiarkeren Patientenorientierung Versorgungsablaufe
sektor-, institutions- und einrichtungsiibergreifend zu organisieren. Verbes-
serte Kooperation und Koordination im Gesundheitswesen erfordern aber vor
allem auch verbessertes Wissen iiber die Strukturen und Funktionsweise nicht
nur des eigenen, sondern auch der anderen Bereiche. Wer die Struktur- und
Funktionslogik des anderen Teilsystems kennt, kann die Handlungslogik seiner
Interaktionspartner des anderen Teilsystems auch besser verstehen.

Steigende Anforderungen an das Wissen iiber die Struktur und Funktions-
weise des deutschen Gesundheitssystems sind aber nicht nur in Bezug auf die
Beschiftigten des Gesundheitssystems zu verzeichnen. Auch Politik und Medien
sind damit konfrontiert beziehungsweise miissen sich dieser Anforderung
stellen. Wer in der Gesundheitspolitik aktiv ist, sei es innerhalb einer Partei in
gesundheitspolitischen Arbeitskreisen oder als gesundheitspolitisch engagierter
Abgeordneter eines Kommunal- oder Landesparlaments oder des Bundestages,
wird ohne Kenntnisse der Struktur und Funktionsweise des Gesundheitssys-
tems nicht kompetent mitdiskutieren und sachaddquate Entscheidungen treffen
koénnen. Wer das Gesundheitssystem politisch umgestalten will, muss zunachst
einmal wissen, wie es gegenwartig funktioniert.

Und fiir die Medien gilt Ahnliches. Wer tiber Ereignisse und Entwicklun-
gen im Gesundheitswesen kompetent berichten will, braucht Wissen iiber
Hintergriinde und Zusammenhdnge des jeweiligen Teilsystems, aber auch des
Gesundheitssystems insgesamt. Auch eine kompetente Berichterstattung iiber
aktuelle gesundheitspolitische Debatten und Entscheidungen kommt ohne
Hintergrundwissen iiber das Gesundheitssystem nicht aus. Sowohl Politiker
als auch Journalisten stehen aber haufig vor dem Problem, dass es schwierig
ist, interessenunabhdngige Informationen zu erhalten. Nicht nur der Riickgrift
auf Verbandsinformationen ist problematisch, in der Berichterstattung iiber
gesundheitspolitische Debatten konnen auch Informationen von Ministerien
und Politikern interessengeleitet sein. Zudem steht der interessierte Nicht-
Experte haufig vor dem Problem, dass, wenn Informationen gefunden wurden,
diese haufig Kenntnisse voraussetzen und Fachbegriffe enthalten, die fiir Laien
letztlich nur begrenzt verstiandlich sind.
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Auch verschiedene Wissenschaftsdisziplinen, die sich mit dem Gegenstand
«Gesundheitssystem» beschaftigen, sind auf eine systematische und fundierte
Darstellung des Gegenstandes und seiner Teilaspekte angewiesen - nicht nur,
um sie fiir die Lehre zu nutzen, sondern auch um darauf aufbauend empirische
Forschungsprojekte richtig konzipieren und Theorien dem Gegenstand ange-
messen entwickeln zu kénnen. Dies betrifft insbesondere die Gesundheitswis-
senschaften, Gesundheitsokonomie, Politikwissenschaft und Soziologie.

Es bedarf also fiir zahlreiche Akteure in diesem Feld einer unabhidngigen
und zuverldssigen Quelle, die zudem mdglichst schnell und ohne grofleren
Suchaufwand in allgemeinverstindlicher Sprache und auch ohne Vorwissen,
Grundkenntnisse iiber die Struktur und Funktionsweise des deutschen Gesund-
heitssystems und seiner Teilsysteme bietet. Das vorliegende Buch versucht
diesen Bedarf zu decken. Es ist in erster Linie als systematische Einfithrung in
das deutsche Gesundheitssystem konzipiert, soll aber auch als Nachschlagewerk
nutzbar sein.

Das Buch beginnt mit einem historischen Riickblick auf die Entstehungs-
geschichte des deutschen Gesundheitswesens, dessen Wurzeln bis zu den
mittelalterlichen Handwerkerziinften und Hospitélern zuriickverfolgt werden.
Fir die Zeit zwischen 1945 und 1989 erfolgt eine getrennte Darstellung des
Gesundheitssystems der alten BRD und der DDR. Darin unterscheidet sich
diese Einfiihrung von den iibrigen gangigen Einfithrungen und Lehrbiichern
zum Gesundheitswesen, die sich leider in der Regel auf eine Darstellung der
alten BRD beschréinken.

An die Darstellung der historischen Entwicklung schliefit sich je ein Kapitel zu
den Grundprinzipien der sozialen Sicherungim Krankheitsfall sowie den Grund-
strukturen und Basisdaten des deutschen Gesundheitssystems an. Das deutsche
Gesundheitssystem wird getragen von grundlegenden Uberzeugungen, die iiber
Jahrhunderte entstanden sind und auch die zahlreichen Gesundheitsreformen
bislang weitgehend unbeschadet iiberstanden haben. Diese Grundprinzipien
bilden das normative Fundament sowohl des deutschen Gesundheitswesens als
auch weiter Teile der deutschen Gesundheitspolitik. Ahnlich wie die Grund-
prinzipien das normative Fundament bilden, geben die Grundstrukturen eine
Art Grundgeriist oder Bauplan fiir die verschiedenen Teilsysteme vor. Natiir-
lich ist nicht jedes Teilsystem identisch strukturiert, allein schon aufgrund der
unterschiedlichen Aufgabenstellungen und Ressourcen, wohl aber lassen sich
allgemeine Konstruktionselemente zum Teil in allen, zumindest aber in den
meisten Teilsystemen finden.

DieDarstellungder Teilsysteme des deutschen Gesundheitssystems beschriankt
sich auf die wichtigsten Bereiche: die Kranken- und Pflegeversicherung, die
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ambulante drztliche Versorgung, die Arzneimittelversorgung, die Kranken-
hausversorgung sowie die ambulante und die stationdre Pflege. Der Aufbau der
einzelnen Kapitel folgt einer weitgehend einheitlichen Systematik, vor allem um
Komplexitdt zu reduzieren und gemeinsame Grundstrukturen der Teilsysteme
deutlicher werden zu lassen. Am Schluss der Kapitel erfolgt jeweils eine kurze
Zusammenfassung. Die Zusammenfassungen wiederholen das Vorhergehende
in geraffter Form und ermdglichen Lesern, die das Buch selektiv nutzen wollen
und nur an einem kurzen Einblick interessiert sind, sich kurz und schnell einen
Einblick in das jeweilige Teilsystem zu verschaffen. Wer also nur ein Teilsystem
vertiefend studieren will und von den anderen nur ungefidhres Wissen braucht,
kann hierzu die jeweiligen Zusammenfassungen nutzen.

Zwar ist das vorliegende Buch primir als systematische Einfithrung kon-
zipiert, es kann aber auch als Nachschlagewerk zur schnellen und selektiven
Recherche einzelner Themen oder Begrifte genutzt werden. Hierzu befindet sich
am Ende des Buches ein umfangreiches Schlagwortverzeichnis, in das alle zen-
tralen Begriffe aufgenommen wurden. Zum schnellen Auffinden der Begriffe
und besseren Orientierung beim selektiven Nachlesen sind die Schlagworte
sowie alle zentralen Begriffe im laufenden Text durch Fettdruck hervorgehoben.
Gegeniiber einem typischen Schlagworterbuch bietet dieser Aufbau den Vorteil,
dass der System- und Sinnzusammenhang der recherchierten Schlagworter
durch die Einbettung in den laufenden Text erkennbar wird.

Ein zentrales Anliegen des vorliegenden Buches ist es, eine allgemeinver-
standliche Einfithrung in das deutsche Gesundheitssystem zu bieten, die keine
Vorkenntnisse erfordert. Zugleich soll die Einfiihrung aber natiirlich sachlich
richtig sein und nicht durch zu starke Vereinfachung in die Irre fiithren. Das
setzt einer vereinfachenden Darstellung gelegentlich Grenzen, da die Nicht-
erwahnung von Ausnahmen, Besonderheiten oder Einschriankungen einer
Rechtsvorschrift leicht zu einem falschen Bild fithren kann. Da der Gegenstand
«Gesundheitssystem» mittlerweile auflerordentlich komplex ist, kann und darf
die Sprache das eine oder andere Mal nicht in dem Mafle vereinfachen, wie dies
fir eine Einfithrung wiinschenswert wire, die sich vor allem an Nichteinge-
weihte und Nichtexperten richtet. Es bleibt in diesen Féllen nur die Bitte um
Verstdndnis, dass im Zweifelsfall der sachlichen Richtigkeit Vorrang eingeraumt
werden muss.

Die Beschreibung des Gesundheitssystems erfolgt auf dem Stand der Gesetz-
gebungvon Juli 2009. Dabei handelt es sich um ein grundsitzliches Problem der
Beschreibung des deutschen Gesundheitswesens, vor dem jede Darstellung steht.
Wohl kaum ein gesellschaftlicher Teilbereich wurde in den letzten Jahrzehnten
so vielen Reformen unterzogen wie das Gesundheitssystem. Wer sich vergewis-
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sern will, ob der in diesem Buch beschriebene Stand noch dem geltenden Stand
der einschliagigen Rechtsvorschriften fiir einen Teilbereich entspricht, kann sich
auf einer speziell zu den Inhalten der neueren Gesundheitsreformen eingerich-
teten Internetseite des Bundesministeriums fiir Gesundheit informieren' sowie
auf einer Internetseite des Justizministeriums, das auf dieser Seite den jeweils
aktuellen Stand aller Gesetze veréffentlicht.

Zum Schluss sei noch darauf hingewiesen, dass das Buch lediglich eine Ein-
fithrung in Strukturen und Funktionsweisen geben soll und keine fundierten
Analysen zu Problembereichen oder eine Bewertung des deutschen Gesund-
heitssystems beziehungsweise einzelner Teilsysteme. Das soll aber keineswegs
bedeuten, dass es nicht zahlreiche und auch grundlegende Probleme, Mangel
und Defizite des deutschen Gesundheitssystems gibt. Zu diesen gibt es mitt-
lerweile eine Fiille an Literatur und Diskussionsbeitrdgen. Es mangelt meines
Erachtens darum nicht an Kritik und Bewertungen, wohl aber an fundierten
und zugleich allgemeinverstiandlichen Einfithrungen in die Struktur und Funk-
tionsweise des Gesundheitssystems.

Auf ein resiimierendes und abschlieflendes Kapitel wurde auch deshalb
verzichtet, weil es unvermeidlich mit einer Diskussion und Bewertung des
Gesundheitssystems und seiner Teilsysteme verbunden wire. Dies in der glei-
chen Griindlichkeit vorzunehmen wie die Beschreibung des Systems, wiirde
den Rahmen eines Kapitels sprengen. Ich tiberlasse es darum den Lesern, sich
ihr Urteil tiber das deutsche Gesundheitssystem zu bilden, und hoffe, die dazu
erforderlichen Grundkenntnisse durch das vorliegende Buch beitragen zu
konnen.

Uber positive oder kritische Riickmeldungen, Hinweise auf sachliche Fehler
und Anregungen zur Verbesserung des Buches wiirde ich mich freuen (E-Mail:
michael.simon@fh-hannover.de). Fiir hilfreiche Informationen und Hinweise
mochte ich an dieser Stelle Ulrich Czeczelski, Ursula Ebel, Arthur Illchmann,
Gerd Landauer, Elke Meyer, Brigitte Strahwald und Sami Wogschin danken.

Hannover, im Sommer 2009 Michael Simon

1 http://www.die-gesundheitsreform.de
2 http://bundesrecht.juris.de







Die historische Entwicklung
des deutschen Gesundheitssystems

Das deutsche Gesundheitssystem ist in seinen Grundziigen das Ergebnis einer
tiber viele Jahrhunderte andauernden Entwicklung. Die Geschichte zentraler
Institutionen wie beispielsweise der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV)
oder der Kassenidrztlichen Vereinigung (KV) reicht nicht nur bis zu deren
formaler Griindung als Korperschaften des offentlichen Rechts im Jahr 1883
(GKV) beziehungsweise 1931 (KV), sondern weit dariiber hinaus. Will man
die gegenwirtigen Strukturen des deutschen Gesundheitssystems verstehen,
ist man darauf angewiesen, sich auch mit ihrer bis weit in die vorhergehenden
Jahrhunderte zuriickreichenden Entstehung und Entwicklung zu beschiftigen.
Erst die Beschéftigung mit seiner Geschichte macht nachvollziehbar, «daf} die
Grundziige und Eigenarten des deutschen Systems — wie immer man diese aus-
wihlt und gewichtet - in starkem Mafle eine historische Bedingtheit aufweisen.
Fast immer wird man auf die Frage «Warum» historisch rekurrieren miissen»
(Zollner 1981: 56). Die Betrachtung der Entwicklung nicht nur der letzten Jahr-
zehnte, sondern iiber mehrere Jahrhunderte, zeigt die sukzessive Entwicklung
und Entstehung eines Systems der sozialen Sicherung im Krankheitsfall, die
getragen wurde und wird von tief in der Geschichte und Kultur verwurzelten
sozialpolitischen Grundiiberzeugungen.

Die Beschiftigung mit der historischen Entwicklung des deutschen Gesund-
heitssystems kann auch das Verstindnis dafiir fordern, dass grundlegende
Strukturveranderungen offensichtlich nur sehr schwer durchzusetzen sind.
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Auch heute noch gilt fiir die alte Bundesrepublik und das vereinte Deutsch-
land: «Herausragendes Charakteristikum des deutschen Gesundheitswesens
in historischer Perspektive ist die hohe Strukturkontinuitat tiber politische
Regimewechsel hinweg» (Alber 1992: 19). Die vielfache Klage iiber eine Reform-
resistenz des bundesdeutschen Gesundheitswesens basiert jedoch in der Regel
auf einer Betrachtung lediglich der letzten zwei bis drei Jahrzehnte. Was sind
aber 20 bis 30 Jahre angesichts einer Strukturentwicklung, die mindestens 500
bis 1000 Jahre zuriickreicht?

Der Befund einer hohen Strukturkontinuitdt kann allerdings - wie bereits
angedeutet — nur Geltung fiir die alte Bundesrepublik Deutschland beanspru-
chen, nicht jedoch fiir das ostdeutsche Gesundheitswesen. Es wurde innerhalb
von vier Jahrzehnten zwei radikalen und grundlegenden Systemumwand-
lungen unterworfen. Nach dem Zusammenbruch des nationalsozialistischen
Deutschlands wurde in der ehemaligen DDR das bisherige Gesundheitssystem
auf ein rein staatliches System nach sowjetischem Vorbild umgestellt und nach
der deutschen Einheit im Jahr 1990 wurde dieses staatliche Gesundheitssystem
erneut radikal umgestaltet, um es dem westdeutschen System anzupassen. Da
das westdeutsche Gesundheitssystem in seinen Strukturen den traditionellen
Weg weiterverfolgt hat, konnte man diese zweite Umgestaltung als eine Art
«Riucktransformation» in den alten Zustand betrachten, wenn auch auf einem
anderen medizinisch-technischen und Wissensniveau.

Die folgenden Ausfiihrungen zur historischen Entwicklung kénnen und
sollen nur einen kursorischen Uberblick bieten. Sie konzentrieren sich vor
allem auf die Entwicklung grundlegender Systemelemente und sozialpolitischer
Grundiiberzeugungen. Fiir eine vertiefende Beschéftigung mit der historischen
Entwicklung sei auf Standardwerke zur deutschen Sozialgeschichte verwiesen
(u.a. Frerich/Frey 1996a, 1996b, 1996¢; Sachf3e/Tennstedt 1988, 1992, 1998).
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Mittelalterliche und friihkapitalistische Wurzeln

Die Hauptstrange der Wurzeln des deutschen Gesundheitssystems lassen sich
mindestens bis zum Mittelalter zuriickverfolgen. Mehrere der fiir das deutsche
System auch heute noch typischen Merkmale waren bereits in der mittelalter-
lichen Gesellschaft angelegt. In erster Linie war dies die Verwurzelung grund-
legender Uberzeugungen in der christlichen Religion, die den Glaubigen soziale
Solidaritdat mit Kranken und Bediirftigen als Gebot auferlegt. Allerdings spielte
bei der Mildtatigkeit und Pflege der Armen der Gedanke an das eigene Seelen-
heil als Investition auf das Leben im Jenseits eine bedeutende Rolle.




2.1 Mittelalterliche und frithkapitalistische Wurzeln

Tragende Institutionen der Krankenversorgung waren im Mittelalter zundchst
kirchliche Hospitiler, deren Entstehung bis in die Frithphase des Christentums
zuriickgeht. Sie zeichneten sich unter anderem dadurch aus, dass fremden und
nicht ortsanséssigen Armen und Kranken Unterkunft und Pflege gewéhrt wurde.
Im Jahr 398 n. Chr. hatte das Konzil zu Karthago bereits die Bischofe zur Errich-
tung entsprechender Herbergen in ihren Diozesen verpflichtet (Rohde 1974: 64).
Bis ins hohe Mittelalter hinein entwickelten sich dann auch viele Hauser fiir
Hilfebediirftige im Schatten der Kathedralen beim Sitz des Bischofs (Jetter 1973:
7). Dariiber hinaus gehorte im Mittelalter ein Armenhaus (Hospitale Pauperum)
oder eine Pflegeabteilung (Infirmarium) zur iiblichen Ausstattung vieler Kloster.

Christliche Hospitiler waren in ihren Anfingen keineswegs Krankenhdu-
ser in unserem heutigen Sinn, sondern in erster Linie Armenpflegehduser,
die primér der Unterkunft, Verpflegung und vor allem seelischen Betreuung
Kranker dienten (Jetter 1973). Da Gesundheit und Krankheit als im Wesent-
lichen auflerhalb des menschlichen Verfiigungsbereiches angesehen wurden,
stand die Gewahrung geistlichen Beistands bis zum Ausgang des Mittelalters
im Mittelpunkt. Welche Bedeutung diesem beigemessen wurde, kann unter
anderem daran abgelesen werden, dass Hospitiler noch bis weit ins spite
Mittelalter hinein in der Regel grofie Hallen waren, die so gebaut wurden, dass
moglichst alle Krankenvonihrem Lager aus einen zentral gelegenen Altar sehen
und den mehrmals taglich durchgefithrten Messen folgen konnten.

Auch wenn die mittelalterlichen Hospitéler vor allem der Versorgung Armer
gewidmet waren, so gab es dort doch auch Bereiche, die der Betreuung Wohl-
habender vorbehalten waren. Der Plan des Klosters St. Gallen (um 820), der als
Plan eines idealen Hospitals der damaligen Zeit gelten kann, sah beispielsweise
neben der Abteilung fiir Arme, Pilger und Kranke (Hospitale Pauperum) auch
ein Haus fiir vornehme Reisende wie Fiirsten und kirchliche Wiirdentrager
vor (Domus Hospitum) (Jetter 1973: 9). Waren sie nicht auf Reisen, so lieflen
sich Wohlhabende von Arzten zu Hause versorgen, denn Hospitiler waren
tberwiegend «trostlose Stétten, zu deren Inanspruchnahme wirklich nur die
auflerste Not und Hilflosigkeit oder (im Falle der Aussdtzigen) der Isolierzwang
veranlassen konnte» (Rohde 1974: 73).

Neben der Kirche nahmensichauchweltliche Orden der Krankenversorgung
an, so beispielsweise der Johanniterorden. Anlésslich der Kreuzziige gegriindet,
um erkrankte Pilger und Kreuzritter im «Heiligen Land» zu pflegen, verlagerten
die Johanniter ihre Aktivitaten nach der Vertreibung aus Palédstina nach Europa
und unterhielten zeitweilig bis zu insgesamt 4000 Ordensniederlassungen.

Mitte des 15. Jahrhunderts nahmen die kirchlichen Fiirsorgeaktivititen -
bedingt durch den gesellschaftlichen Wandel, die Reformation und der damit
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vielfach verbundenen SchliefSung katholischer Einrichtungen - allerdings
deutlich ab. Die Krankenversorgung verlagerte sich in den folgenden Jahr-
hunderten zunehmend auf stidtische Versorgungsinstitutionen (Frerich/Frey
1996a; Jetter 1973, 1986). Bereits ab dem 13. und 14. Jahrhundert hatten sich
die Stadte zunehmend zu eigenstdndigen politischen Akteuren entwickelt, die
sich der Macht der Koénige und Fiirsten entzogen und in ihren Mauern eine
neue, biirgerliche Gesellschaft aufbauten, zu der nach ihrem Selbstverstdndnis
auch eine 6ffentliche Verantwortung fiir die Versorgung Kranker gehorte. Im
Zentrum des offentlichen, stadtischen Gesundheitswesens standen stadtische
Spitéler, teilweise auch von einzelnen Biirgern gestiftet, und in einigen Stadten
auch mit von der Stadt angestellten Stadtarzten (Jetter 1973).

Damithattensich bereits im ausgehenden Mittelalter in Bezug auf die Trager-
schaft von Einrichtungen Grundstrukturen herausgebildet, die auch heute noch
das deutsche Gesundheitssystem pragen. Vor allem Kirchen und Wohlfahrts-
verbande - zusammengefasst als «freigemeinniitzige Trager» — sowie 6ffentliche
Trager betreiben den tiberwiegenden Teil der Krankenhauser.

Zwei weitere wesentliche Strukturmerkmale des deutschen Gesundheitswe-
sens haben ihre Wurzeln in der mittelalterlichen Gesellschaft: Zum einen die
auch heute noch in wichtigen Bereichen anzutreffende zunftmaflige Organisa-
tion und zum anderen die Institution der gesetzlichen Krankenversicherung.

Die gesetzliche Krankenversicherung, wie wir sie heute kennen, hat ihre
Vorldufer in den mittelalterlichen Ziinften und Gesellenbruderschaften und
der aus ihnen entstandenen genossenschaftlichen Selbsthilfe (Frerich/Frey
1996a; Schewe 2000). In Gilden und Ziinften schlossen sich die Kaufleute und
selbstindigen Handwerker mittelalterlicher Stadte zusammen, zum einen um
ihre politischen Interessen wirkungsvoller vertreten zu kénnen, zum anderen
aber auch, um die Konkurrenz untereinander einzudammen und den Zunft-
mitgliedern eine ausreichende wirtschaftliche Existenz zu sichern. Die Ziinfte
erhielten hdufig einen rechtlichen Status, der denen heutiger Kérperschaften des
offentlichen Rechts vergleichbar ist. Sie nahmen auch hoheitliche Funktionen
der Regulierung ihres Berufsstandes und der Qualitatskontrolle wahr. Zu den
Merkmalen des Zunftwesens gehorte auch die Zwangsmitgliedschaft, da ohne
Mitgliedschaft in der Zunft eine Ausiibung des entsprechenden Handwerks in
der jeweiligen Stadt nicht erlaubt war. Neben diesen Funktionen waren sie aber
auch Institutionen der sozialen Sicherung, die sich zumeist jedoch auf die gegen-
seitige Unterstiitzung der in ihnen zusammengeschlossenen Kaufleute oder
Handwerksmeister beschriankte (Schewe 2000). Neben diese Art von Ziinften
traten in einigen Berufszweigen aber auch solche, die fiir Lohnabhangige geoft-
net waren oder einen zweistufigen Mitgliedsstatus vorsahen, bei dem von den
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Mitgliedern eines minderen Status’ ein geringerer Beitrag verlangt, ihnen aber
auch nicht die vollen Rechte eingerdumt wurden (Sachfle/Tennstedt 1998: 26).

All diese Merkmale des Zunftwesens pragen auch heute noch das deutsche
Gesundheitswesen, da zentrale Institutionen nach dem Modell der Handwerker-
zunft organisiert sind. Bedeutendstes Beispiel hierfiir sind die Kassenarztlichen
Vereinigungen, die sowohl Korperschaft des 6ffentlichen Rechts und mittelbare
Staatsverwaltung sind, als auch zugleich berufstdndischer Interessenverband.

Auch in der Gliederung der gesetzlichen Krankenversicherung wirkt immer
noch das mittelalterliche Zunftwesen nach. Mit Ausnahme der allgemeinen
Ortskrankenkassen waren die tibrigen Kassen bis 1996 in dem Sinne zunftma-
B3ig organisiert, dass sielediglich Arbeitnehmern bestimmter Wirtschaftszweige
(z. B. Knappschaft, Seekrankenkasse, Innungskrankenkassen), Berufsgruppen
(Angestellten-Krankenkassen) oder eines bestimmten Unternehmens (Betriebs-
krankenkassen) offen standen. Auch wenn die gesetzlich vorgegebene Offnung
der Ersatzkassen zum 1. Januar 1996 diese Grenzen durchléssiger gemacht hat
- am Grundsatz einer zunftméflig-berufsstandischen Gliederung der gesetz-
lichen Krankenversicherung wurde festgehalten, wie dies auch weiterhin an den
Namen zahlreicher Krankenkassen erkennbar ist (z.B. Innungskrankenkasse,
Deutsche Angestellten Krankenkasse, Kaufménnische Krankenkasse Halle,
Techniker Krankenkasse).

Die Institution der gesetzlichen Krankenversicherung in Deutschland hat
ihre Wurzeln in erster Linie aber aus einem anderen Grund im mittelalter-
lichen Zunftwesen. War die Zeit der Gesellenschaft im Handwerk bis ins 12./13.
Jahrhundert hinein nur eine Durchgangsphase auf dem Weg zum Meistertitel
und zur Ubernahme eines eigenen Betriebes, so entwickelte sie sich mit dem
Ausbau der Stidte und der Entwicklung des Handwerks zunehmend zu einem
lebenslangen Status (Schewe 2000). Im frithen und mittleren Mittelalter war es
noch tiblich und vielfach durch die Zunftordnungen vorgegeben, dass einzelne
Lehrlinge und Gesellen im Haushalt des Meisters wohnten und versorgt werden
mussten, auch und gerade im Falle von Krankheit. Durch die quantitative Ent-
wicklung des Handwerks ergab sich die Notwendigkeit einer eigenstdndigen, von
einzelnen Meistern unabhéngigen sozialen Sicherung. Diese Funktion nahmen
Gesellenbruderschaften wahr. Sie konnen als Urspriinge der gesetzlichen Kran-
kenversicherung in Deutschland gelten (Frerich/Frey 1996a; Schewe 2000).

Die Gesellen eines Handwerkszweiges zahlten einen Teil ihres Lohnes
(«Blichsenpfennig» 0.4.) in eine gemeinsame Kasse («Biichse» oder «Gesellen-
lade» 0.4.) ein, und aus dieser Kasse erhielten die Mitglieder dieser Gesellen-
bruderschaft im Falle von Krankheit oder Pflegebediirftigkeit finanzielle Unter-
stiitzung. Dazu gehorte vor allem eine Lohnfortzahlung, die je nach Satzung
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iber mehrere Wochen gewdhrt wurde. Die gegenseitige, genossenschaftliche
Unterstiitzung bei Krankheit schloss oftmals aber auch unmittelbare Hilfestel-
lung ein, beispielsweise eine in der Satzung als Pflicht auferlegte Betreuung bei
Nacht (Schewe 2000: 89, 123 f.). Mit dem Ausbau des Spitalwesens ging zudem
einher, dass Ziinfte und Gesellenverbande Belegrechte fiir eine bestimmte Zahl
Betten in Hospitalern kauften, damit ihre Mitglieder dort versorgt werden
konnten. Diese Praxis hielt sich noch bis ins 19. Jahrhundert und lief erst nach
Einfithrung der gesetzlichen Krankenversicherung aus (Labisch/Spree 2001).

Zusammenfassend kann festgehalten werden, dass im Mittelalter bereits
die Grundlage gleich mehrerer konstitutioneller Merkmale der gesetzlichen
Krankenversicherung in Deutschland gelegt wurde:

¢ Anbindung an ein Arbeitsverhiltnis: Die soziale Sicherung fiir den Krank-
heitsfall erfolgte auf Basis eines Arbeitsverhaltnisses.

e Versicherungspflicht: Da es einen Zunftzwang fiir die betreffenden Hand-
werker gab, existierte im Grund bereits eine Art Versicherungspflicht. Die
Zusammenschliisse der Gesellen erfolgten allerdings freiwillig, wenngleich
wohl davon ausgegangen werden kann, dass aufgrund des Fehlens einer
anderen sozialen Sicherung im Krankheitsfall der tiberwiegende Teil der
Gesellen diesen Organisationen beitrat.

¢ Beitragsfinanzierung: Die Finanzierung der sozialen Leistungen erfolgte
tiber Beitrage der Mitglieder einer Zunft oder Gesellenbruderschaft.

e Solidarausgleich zwischen Gesunden und Kranken: Die Beitrage richteten
sich nicht nach dem Erkrankungsrisiko, sondern waren einkommensbezogen
oder fiir alle Mitglieder gleich hoch.

e Familienversicherung: Zum Leistungskatalog der Ziinfte gehorten haufig
auch Leistungen fiir Ehefrauen und Kinder.

e Selbstverwaltung: Die Ziinfte und Gesellenbruderschaften regelten ihre
Angelegenheiten selbst, insbesondere die Ausgestaltung ihres Leistungskata-
loges und die Hohe der Beitrage.

Gegen Ende des Mittelalters setzte ein Zerfall der Ziinfte ein und Gesellenbru-
derschaften entwickelten sich zunehmend zu gewerkschaftlichen Kampfverban-
den, deren Hauptzweck sich auf die Durchsetzung von Lohnforderungen und
tarifvertraglichen Kollektivvereinbarungen verlagerte (Frerich/Frey 1996a). Die
Entwicklung fabrikméfliger Produktionsweisen fithrte zur Entstehung einer
neuen Schicht von Lohnabhingigen, den Manufakturarbeitern, die aulerhalb
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jeglicher Zunftordnung standen und insofern auch nicht durch deren Sozial-
leistungen abgesichert wurden. Zwar entstanden in grofleren Manufakturen
zum Teil betriebliche Sterbe-, Witwen- und Waisenkassen, der weitaus grofite
Teil der Arbeiter war jedoch nicht oder nur vollkommen unzureichend sozial
abgesichert.

Die Regulierung der sozialen Sicherung im Krankheitsfall wurde ab dem
17. und 18. Jahrhundert zunehmend von den Landesherren wahrgenommen,
die die Autonomie der Ziinfte einschrankten und in Zunft- und Handwerks-
ordnungen unter anderem auch Vorschriften fiir Leistungen im Krankheitsfall
erlieflen. Diese Regelungen schlossen zumeist auch die Manufakturen mit ein.
Leitmodell war aber weiterhin die mittelalterliche Zunft und Gesellenlade mit
ihren Leistungen der sozialen Sicherung fiir Meister und Gesellen.

Die bekannteste und umfassendste Regelung des Handwerkswesens und der
Manufakturarbeit erfolgte durch das Preuflische Landrecht von 1794 («Allge-
meines Landrecht fiir die preuflischen Staaten»). Von besonderer Bedeutung ist
das PreufSische Landrecht nicht nur wegen seiner fiir die damalige Zeit relativ
weit gehenden Vorschriften iiber die Gewahrung sozialer Leistungen, sondern
vor allem auch wegen der darin enthaltenen grundsitzlichen Anerkennung
einer staatlichen Verantwortung fiir die Versorgung Bediirftiger (Frerich/Frey
1996a; Zollner 1981). Dieser Grundsatz findet seine Parallele im Sozialstaatsge-
bot der bundesrepublikanischen Verfassung und der vorherrschenden Rechts-
auffassung von einer Verpflichtung des Staates zur Daseinsvorsorge fiir seine
Biirger, was insbesondere auch die ausreichende Versorgung im Krankheitsfall
einschlief3t.

In Bezug auf die soziale Sicherung im Krankheitsfall verpflichtete das Preu-
Bische Landrecht die Meister und Ziinfte sowie Fabrikherren grundsatzlich zur
Firsorge fiir ihre Gesellen und Arbeiter, was im Krankheitsfall fiir Handwerks-
gesellen unter anderem die Gewahrung von Kur und Verpflegung einschloss.
Die Kosten hierfiir hatte die Gesellenlade oder Gewerkekasse zu tragen. War sie
dazunicht in der Lage, hatte die Kommune fiir die Finanzierung aufzukommen.
Natiirlich waren die Leistungen insgesamt weit entfernt von dem, was heute
Standard der sozialen Sicherung in Deutschland ist. In Teilbereichen wie dem
Bergbau wurden allerdings bereits Leistungen gewahrt, die iiber den damaligen
Standard hinaus reichten und deutliche Parallelen zum heutigen Leistungsrecht
erkennen lassen.

Bereits im Mittelalter war im Bergbau eine freie Arbeiterschaft entstanden,
die sich in so genannten Knappschaften zusammenschloss. Deren Kassen fiir
die soziale Sicherung wurden haufig aus Beitrdgen sowohl der Knappen als auch
der Bergwerkseigentiimer finanziert und teilweise auch gemeinsam verwaltet
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(Schewe 2000: 110ff.). Im 17. Jahrhundert wurde der Bergbau insbesondere in
Sachsen und Preuflen zunehmend der direkten Regulierung und Kontrolle
des Staates unterworfen, was auch Auswirkungen auf die soziale Sicherung
im Krankheitsfall hatte. So wurde im sdchsischen Erzbergbau teilweise bereits
Mitte des 17. Jahrhunderts Bergarbeitern, die unter Tage verungliickt oder dau-
erhaft arbeitsunfahig geworden waren, ein Gnadenlohn und ihren Witwen und
Waisen eine Art Rente (Almosen) gezahlt (Frerich/Frey 1996a: 21 ff.). Es gab
eine Lohnfortzahlung bei Arbeitsunfallen fiir die Dauer von vier und teilweise
auch acht Wochen, die auch die Zahlung der arztlichen Behandlung einschloss.
Finanziert wurden die Leistungen durch die Krankenkassen der Bergleute
(«Revierkassen»), in die sowohl Bergleute (Knappen) als auch Grubenbesitzer
Beitrage zu entrichten hatten. Zu den Leistungen der knappschaftlichen Kran-
kenversicherungzéhlte unter anderem auch die Finanzierung von Begrabniskos-
ten, einem Vorldufer des Sterbegeldes der gesetzlichen Krankenversicherung.

Insgesamt galt die soziale Sicherung der Bergleute Sozialpolitikern des 19.
Jahrhunderts als vorbildlich, und so gingen ihre wichtigsten Regelungen auch
in die Grundziige der spéteren gesetzlichen Krankenversicherung ein. Beispiels-
weise gab das preuflische Knappschaftsgesetz von 1854 fiir den Bergbau die
obligatorische Errichtung von Knappschaften mit weitgehender Selbstverwal-
tung, eine Versicherungspflicht fiir alle Bergleute, Beitragspflicht fiir Bergleute
und Arbeitgeber, freie Krankenbehandlung und Zahlung eines Krankenlohnes
im Krankheitsfall vor.

Die Sonderstellung der sozialen Sicherung von Bergleuten findet sich noch im
heutigen System der gesetzlichen Krankenversicherung wieder, wenn auch nicht
mehr in Form gesonderter Leistungen, so doch in Form einer eigenstindigen
Krankenversicherung fiir den Bergbau, der knappschaftlichen Krankenversiche-
rung. Thre Sonderstellung zeigt sich unter anderem darin, dass noch bis in die
1980er-Jahre hinein der Bund einen gesonderten Zuschuss zur Subventionierung
der Beitrdge zahlte, die Knappschaft auch heute noch eigene Versorgungsein-
richtungen wie beispielsweise Krankenhauser betreibt und sie von der ab 1996
geltenden Offnung der Mehrzahl der Krankenkassen fiir alle abhéngig Beschaf-
tigten zundchst ausdriicklich ausgenommen wurde.

Vor dem Hintergrund tief greifender gesellschaftlicher und wirtschaftlicher
Verdnderungen richtete sich das Augenmerk staatlicher Sozialpolitik im aus-
gehenden 18. und beginnenden 19. Jahrhundert verstirkt auf die Ausweitung
des Krankenversicherungsschutzes insbesondere der Arbeiter, Dienstboten und
wandernden Handwerksgesellen (Frerich/Frey 1996a; Sachfie/Tennstedt 1998).
In verschiedenen deutschen Landern wurde in Handwerks- und Gewerbeord-
nungen die Griindung freiwilliger Unterstiitzungs- und Hilfskassen gestattet
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und teilweise auch den Gemeinden die Moglichkeit eingeraumt, durch Ortssta-
tut solche Kassen einzurichten und Gewerbetreibende und Lohnabhéngige zum
Beitritt und zur Zahlung von Beitragen zu verpflichten (Lampert/Althammer
2004: 67). Die durch Verordnung der Gemeinden entstandenen Zwangshilfs-
kassen waren hédufig nicht nur fiir eine Berufsgruppe zustidndig, sondern offen
sowohl fiir Gesellen und Arbeiter wie auch fiir selbststandige kleinere Gewer-
betreibende. Bei ihnen handelte es sich im Grunde um die Vorldufer der heute
noch existierenden und grofiten Kassenart, der Allgemeinen Ortskranken-
kasse. Diese Wurzeln der Ortskrankenkassen sind auch noch in der Gegenwart
erkennbar. Bis zur gesetzlichen Offnung der Ersatzkassen im Jahr 1996 waren
die Ortskrankenkassen die einzige fiir alle Berufsgruppen zugangliche Kassen-
art. Noch bis vor kurzem waren sie zudem auch die Primarkasse, bei der die
Kommunen unversicherte Sozialhilfeempfanger versicherten.

Einzelne Lander oder Stadte, wie beispielsweise Hamburg, gingen im 19.
Jahrhundert sogar so weit, dass sie fiir alle ortsansdssigen Arbeiter eine Beitritts-
pflicht zu einer Krankenkasse verfiigten und den Arbeitgebern die Verantwor-
tung fiir die Einhaltung dieser Versicherungs- und Beitragspflicht iibertrugen.
Letzteres ist auch heute noch konstitutionelles Merkmal des Systems der gesetz-
lichen Krankenversicherung in Deutschland.

Neben den berufsgruppenbezogenen und kommunalen Hilfs- und Unterstiit-
zungskassen entstanden in der ersten Hilfte des 19. Jahrhunderts auch die ersten
Betriebskrankenkassen. Teilweise waren Gemeinden von den Landesherren
ermdchtigt, groflere Fabriken zur Errichtung einer betrieblichen Unterstiit-
zungskasse zu verpflichten, teilweise entstanden sie aber auch auf Eigeninitiative
einzelner Unternehmer. Bekanntestes Beispiel hierfiir diirfte die 1836 gegriin-
dete Betriebskrankenkasse der Firma Krupp sein. Erfolgte die Versicherung
der Arbeiter zunéchst noch auf freiwilliger Basis, so verpflichtete Krupp seine
Arbeiter 1855 zum Beitritt und tibernahm 50 % der Beitragszahlung.

Der Arbeitgeberbeitrag zur Krankenversicherung war aber keineswegs eine
Errungenschaft des 19. Jahrhunderts. Hinter dieser Beteiligung, die bereits in
fritheren Zeiten von den Landesherren in Handwerks- und Gewerbeordnungen
vorgegeben wurde, steht eine tief verwurzelte Grundiiberzeugung, nach der es
zu den Pflichten eines Handwerksmeisters, Dienstherren, Manufaktur- oder
Bergwerkseigentiimers gehort, fiir seine kranken und in Not befindlichen Unter-
gebenen und Anvertrauten zu sorgen (Zéllner 1981: 79). Schloss es in fritheren
Jahrhunderten auch die direkte Gewdhrung von Unterkunft und Verpflegung
und Zahlung von Arztkosten ein, so verwandelte sich diese Verpflichtung im
Laufe der Zeit in eine offentlich-rechtlich konstituierte Zuschusspflicht des
Arbeitgebers zur Krankenversicherung.




2. Die historische Entwicklung des deutschen Gesundheitswesen

Auch die Hilfskassen des 19. Jahrhunderts wurden - dhnlich wie ihre Vor-
laufer im mittelalterlichen Zunftwesen - iiberwiegend in Selbstverwaltung
geleitet. Handelte es sich um freiwillige, insbesondere berufsstandisch orga-
nisierte Unterstiitzungskassen, lag die Selbstverwaltung zumeist allein in den
Héanden der Mitglieder, da sie auch allein fiir die Beitrage autkamen. Handelte
es sich um betriebliche Kassen, in die der Fabrikherr ebenfalls Beitragszah-
lungen entrichtete, war auch der Arbeitgeber an der Selbstverwaltung beteiligt.
Dieser Grundsatz pragt auch heute noch die gesetzliche Krankenversicherung,
und auch die Unterschiede im Umfang der Beteiligung der Arbeitgeber an der
Selbstverwaltung lassen sich so historisch zuriickverfolgen. Beispielsweise, dass
in den Ersatzkassen, die auf die freiwilligen, berufsstindisch organisierten
Unterstiitzungskassen zuriickgehen, die Arbeitgeber auch heute noch nicht an
der Selbstverwaltung beteiligt sind, obwohl sie mittlerweile ihren Arbeitgeber-
beitrag entrichten.

2.2
Kaiserreich und Bismarck’sche Sozialgesetzgebung

Die sozialpolitischen Interventionen in der ersten Halfte des 19. Jahrhunderts
brachten nur Teilen der abhingig Beschaftigten eine gewisse soziale Absiche-
rung im Krankheitsfall, ohne das Verarmungsrisiko als Folge von schwerer oder
andauernder Krankheit wirklich zu beseitigen. So war 1874 von den ca. 8 Mio.
Arbeitern lediglich ein Viertel in einer der rund 10 000 Hilfskassen versichert,
wobei es sich zumeist um Ortskrankenkassen oder Betriebskrankenkassen
handelte (Zollner 1981: 81).

Mitte des Jahrhunderts verschirften sich die sozialen Gegensitze und Span-
nungen, was in Deutschland zum Erstarken der politischen Arbeiterbewegung
und schliefllich zur Griindung des Allgemeinen Deutschen Arbeitervereins im
Jahr 1863 und sechs Jahre spater der Sozialdemokratischen Arbeiterparteifithrte.
In ihrer politischen Arbeit konnte sich die Sozialdemokratie insbesondere in
Zeiten der Repression auch auf die Organisationen der Hilfskassen stiitzen, die
- durchaus in der Tradition ihrer Vorldufer, der Gesellenladen — nicht selten
zugleich auch politische Zusammenschliisse waren, beziehungsweise sozialpo-
litische Zielsetzungen verfolgten (Deppe 1987; Zéllner 1981).




2.2 Kaiserreich und Bismarck’sche Sozialgesetzgebung

Auszug aus der kaiserlichen Botschaft

Verlesen zur Eroffnung der 5. Legis-
laturperiode des Reichstags am 17.
November 1881:

«Schon im Februar d.]. haben Wir
Unsere Uberzeugung aussprechen
lassen, dass die Heilung der sozialen
Schéadennichtausschliefdlichim Wege
der Repression sozialdemokratischer
Ausschreitungen, sondern gleich-
maflig auf dem Wege der positiven
Forderung des Wohles der Arbeiter
zu suchen sein werde. Wir halten es
fur Unsere Kaiserliche Pflicht, dem
Reichstag diese Aufgabe von Neuem
ans Herz zu legen, und wiirden Wir
mit umso groflerer Befriedigung auf
alle Erfolge, mit denen Gott unsere
Regierung sichtlich gesegnet hat,
zuriickblicken, wenn es Uns gelinge,
dereinst das Bewuf3tsein mitzuneh-
men, dem Vaterlande neue und dau-
ernde Biirgschaften seines inneren
Friedens und den Hilfebedurftigen
grofere Sicherheit und Ergiebigkeit
des Beistandes, auf den sie Anspruch
haben, zu hinterlassen. In Unseren
darauf gerichteten Bestrebungen
sind Wir der Zustimmung aller ver-
biindeten Regierungen gewify und
vertrauen auf die Unterstiitzung des
Reichstages ohne Unterschiede der
Parteistellungen.

In diesem Sinne wird zunéchst der
von den verbiindeten Regierungen in
dervorigen Sessionvorgelegte Entwurf
eines Gesetzes iiber die Versicherung

der Arbeiter gegen Betriebsunfalle mit
Riicksichtauf die im Reichstage statt-
gehabten Verhandlungen tiber densel-
ben einer Umarbeitung unterzogen,
um die erneute Berathung desselben
vorzubereiten. Ergidnzend wird ihm
eine Vorlage zur Seite treten, welche
sich eine gleichmiflige Organisation
des gewerblichen Krankenkassen-
wesens zur Aufgabe stellt. Aber auch
diejenigen, welche durch Alter oder
Invaliditit erwerbsunfihig werden,
haben der Gesamtheit gegeniiber
begriindeten Anspruchaufeinhdheres
Maf3 staatlicher Fiirsorge, als ihnen
bisher hat zu Theil werden kénnen.

Fiir diese Fiirsorge die rechten
Mittel und Wege zu finden, ist eine
schwierige, aber auch eine der héchs-
ten Aufgaben jedes Gemeinwesens,
welches auf den sittlichen Fundamen-
ten des christlichen Volkslebens steht.
Der engere Anschluff an die realen
Krifte dieses Volkslebens und das
Zusammenfassen der letzten in der
Form kooperativer Genossenschaften
unter staatlichem Schutz und staat-
licher Forderung werden, wie Wir
hoffen, die Losung auch Aufgaben
moglich machen, denen die Staats-
gewalt allein in gleichem Umfange
nicht gewachsen sein wiirde. Immer-
hin aber wird auch auf diesem Wege
das Ziel nicht ohne die Aufwendung
erheblicher Mittel zu erreichen sein.»

(Zit. n. Frerich/Frey 1996a: 91-93)
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Die Sozialpolitik des 1871 gegriindeten Deutschen Kaiserreiches verfolgte
darum zwei Ziele: Zum einen sollte die erstarkte politische Arbeiterbewegung
unterdriickt werden, um der Umsturzgefahr zu begegnen, und zum anderen
sollte die Arbeiterschaft durch Sozialreformen an das Kaiserreich gebunden
werden (Frerich/Frey 1996a; Lampert/Althammer 2004; Zollner 1981). In
einem ersten Schritt wurden 1878 aus Anlass zweier missgliickter Attentate auf
den Kaiser durch das Sozialistengesetz («Gesetz gegen die gemeingefihrlichen
Bestrebungen der Sozialdemokratie») alle sozialdemokratischen und kommu-
nistischen Vereine sowie Versammlungen und Zeitungen verboten. In einem
zweiten Schritt kiindigte Kaiser Wilhelm I 1881 in einer kaiserlichen Botschaft
drei Gesetzesinitiativen zur Verbesserung der sozialen Lage der Arbeiterschaft
an: ein Gesetz zur Absicherung bei Betriebsunfillen, eines zum Krankenkassen-
wesen und eines zur Sicherung im Alter und bei Invaliditat. Begriindet wurden
die Initiativen in der kaiserlichen Botschaft mit der Uberzeugung, «dass die
Heilung der sozialen Schaden nicht ausschliefSlich im Wege der Repression
sozialdemokratischer Ausschreitungen, sondern gleichmaflig auf dem Weg der
positiven Forderung des Wohles der Arbeiter zu suchen sein werde».

Ziel der von Reichskanzler Bismarck konzipierten Sozialpolitik war (das
bringt auch die kaiserliche Botschaft eindeutig zum Ausdruck) die Sicherung
des inneren Friedens und die Erhaltung der Monarchie. Dennoch aber kann
dies die iiberragende Bedeutung der Gesetzesinitiativen nicht schmélern. Mit
der Bismarck’schen Sozialgesetzgebung wurde nicht nur der Grundstock des
noch heute bestehenden Systems der sozialen Sicherung in Deutschland gelegt,
sondern auch ein Modell geschaffen, an dem sich in den folgenden Jahrzehnten
mehrere andere — und nicht nur europdische - Staaten orientierten. Nach teil-
weise heftigen Kontroversen innerhalb und auflerhalb des Reichstages wurde
1883 das «Gesetz betr. die Krankenversicherung der Arbeiter» verabschiedet,
1884 das «Unfallversicherungsgesetz» und 1889 das «Gesetz betr. die Invalidi-
tats- und Alterssicherung».

Das Krankenversicherungsgesetz von 1883, Griindungsakt der gesetzlichen
Krankenversicherung in Deutschland, verfiigte eine allgemeine Versicherungs-
pflicht fiir alle Arbeiter (Frerich/Frey 1996a: 97 ff.). Dem lag die Auffassung zu
Grunde, dass andere besser gestellte und verdienende Berufe fiir ihre soziale
Sicherung selbst sorgen kénnten. Dementsprechend gab es auch keine Versiche-
rungspflichtgrenze, bis zu der sich abhingig Beschiftigte versichern mussten,
sondern eine Grenze fiir die «Versicherungsberechtigung». In den Primér-
kassen der gesetzlichen Krankenversicherung versichern konnte sich nur, wer
diese Einkommensgrenze nicht iiberschritt. Zu den Primarkassen zahlten die
Orts-, Innungs- und Betriebskrankenkassen sowie die knappschaftliche Kran-
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kenversicherung und die See-Krankenkasse. Fiir die Arbeiter wurde eine Kas-
senzugehorigkeit aufgrund des Arbeitsplatzes bestimmt. Sofern Betriebs- oder
Innungskrankenkassen oder eine Knappschaftskasse bestanden, wurden sie
dieser zugewiesen. Existierte keine arbeitsplatzbezogene Kasse, so fungierte die
von der Gemeinde gegriindete Ortskrankenkasse als eine Art «Auffangkasse».
Die nicht von der Versicherungspflicht der gesetzlichen Krankenversicherung
erfassten Berufe, vor allem Angestelltenberufe, konnten sich in den weiter
bestehenden freiwilligen Hilfskassen versichern, die den Status von Ersatzkas-
sen erhielten, mussten dort allerdings fiir den Beitragssatz allein aufkommen.

Die Beitrige fiir die Primarkassen wurden zu zwei Dritteln von den ver-
sicherten Mitgliedern und zu einem Drittel von den Arbeitgebern getragen
(Zollner 1981: 94). Entsprechend ihres Beitragssatzanteils waren beide Gruppen
auch in der Selbstverwaltung der Ortskassen vertreten: die Versicherten mit
zwei Drittel der Stimmen und die Arbeitgeber mit einem Drittel.

Zu den wichtigsten Leistungen der gesetzlichen Krankenversicherung
gehorten die freie drztliche Behandlung, Arzneimittelversorgung und Kran-
kenhausbehandlung, die Zahlung eines Krankengeldes ab dem vierten Tag
der Arbeitsunfahigkeit in Hohe von 50% des Arbeitsentgeltes, eine Woch-
nerinnenunterstiitzung sowie ein gesetzlich festgelegtes Sterbegeld (Frerich/
Frey 1996a: 99; Zollner 19981: 93). Uber die allen Kassen gesetzlich vorgege-
benen Leistungen hinaus konnten Krankenkassen durch Satzungsbeschluss
zusitzliche so genannte Satzungsleistungen gewihren, beispielsweise ein
hoheres Krankengeld oder Sterbegeld. Fiir die medizinischen Leistungen galt
das Sachleistungsprinzip: Die Kassen tibernahmen die gesamten Kosten und
erstatteten sie den Leistungserbringern auf direktem Weg. Die Leistungsdauer
war allerdings im Gesetz auf 13 Wochen begrenzt, konnte jedoch im Rahmen
der Satzungsleistungen von der einzelnen Kasse verlangert werden.

Eine Familienversicherung, also die Einbeziehung der Familienangehorigen
in den Versicherungsschutz, war noch nicht Teil des gesetzlichen Leistungskata-
loges, sondern musste als Satzungsleistung von der Selbstverwaltung der jewei-
ligen Kasse beschlossen werden. Von dieser Moglichkeit machten bis Ende des
19. Jahrhunderts zahlreiche Kassen Gebrauch, so dass zur Jahrhundertwende
fiir rund die Halfte aller versicherten Arbeitnehmer eine Familienversicherung
bestand, weit iiberwiegend ohne Erhebung eines zusatzlichen Beitrages (Frerich/
Frey 1996a: 108). Die Mehrkosten wurden im Rahmen eines Solidarausgleichs
von allen Mitgliedern getragen.

Die zunichst nur auf die gewerblichen Arbeiter beschrankte Versicherungs-
pflicht wurde schrittweise auch auf andere Wirtschaftszweige und Berufe
ausgedehnt. So wurden 1885 das Transportgewerbe und die Staatsbetriebe
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einbezogen und 1892 die Handlungsgehilfen (die heutigen Angestellten). Zwar
verdoppelte sich dadurch der Anteil der krankenversicherten Arbeitnehmer
gegeniiber den Anfingen der gesetzlichen Krankenversicherung, dennoch
aber waren 1911 lediglich ca. 18 % der Bevolkerung in ca. 2 000 Krankenkassen
versichert.

Ein weiterer Schritt zur Ausweitung der Versicherungspflicht erfolgte im
Rahmen der Zusammenfassung der Rechtsvorschriften von Kranken-, Unfall-
und Rentenversicherung in der Reichsversicherungsordnung (RVO) von 1911.
Nach der Ausweitung der Versicherungspflicht auf land- und forstwirtschaft-
liche Arbeiter, Dienstboten und unstédndige Arbeiter (Tagelohner) sowie das
Wander- und Hausgewerbe war im Jahr 1913 bereits ein Viertel der Bevolkerung
in einer Krankenkasse versichert.

Die Griindung der gesetzlichen Krankenversicherung verbesserte nicht
nur den Versicherungsschutz der Arbeitnehmer, sondern wirkte sich auch
auf die Entwicklung des Gesundheitswesens positiv aus, vor allem weil sie die
Einnahmen der Arzte und Krankenhduser auf eine breitere und verldsslichere
Grundlage stellte.

Im Bereich der Krankenhausversorgung fiihrte die Griindung der gesetz-
lichen Krankenversicherung und Ausweitung der Versicherungspflicht zu
einem Ausbau der Versorgungskapazititen (Jetter 1973; Labisch/Spree 2001).
Da die Wurzeln der Krankenhduser im mittelalterlichen Hospitalwesen und
der Armenfiirsorge lagen und Hospitiler, die vor allem Arme und Bediirftige
versorgten, keine Chance hatten, ihre Kosten von diesen vergiitet zu erhalten,
mussten sie sich zumeist aus Spenden oder 6ffentlichen Zuwendungen finanzie-
ren. Um dem Risiko der Kostenunterdeckung zu begegnen, waren in der ersten
Hilfte des 19. Jahrhunderts bereits in einigen Regionen Krankenhduser dazu
libergegangen, so genannte Abonnementvertrage oder Krankenhausversiche-
rungen fiir Gesellen, Dienstboten und Arbeitsgehilfen anzubieten. Gegen die
Entrichtung eines Beitrages erhielt die Gesellenvereinigung ein Belegrecht fiir
eine bestimmte Zahl Betten oder der Dienstherr das Recht, seine Dienstboten
im Krankheitsfall vom Krankenhaus versorgen und behandeln zu lassen. Fiir
das Krankenhaus bot diese Konstruktion den Vorteil kontinuierlicher und
halbwegs kalkulierbarer Einnahmen.

Insgesamt blieb die wirtschaftliche Situation der Krankenhduser im 19.
Jahrhundert jedoch ausgesprochen prekir, und sie waren weiterhin auf die
Wohltitigkeit Einzelner und offentliche Zuwendungen angewiesen. Erst die
Einfithrung der gesetzlichen Krankenversicherung brachte die Wende, da nun
ein vertraglich abgesicherter Kostentriger auch fiir die Behandlungskosten der
unteren sozialen Schichten aufkam. In der Folge der Bismarck’schen Sozialge-
setzgebung stieg dementsprechend die Zahl der Krankenhausbetten von 24,5
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pro 10000 Einwohner im Jahr 1877 auf 69,0 im Jahr 1913 (Frerich/Frey 1996a:
109).

Im Bereich der ambulanten drztlichen Versorgung entwickelte sich Ende des
19. Jahrhunderts jedoch ein tief greifender Konflikt, dessen Ausgang auch noch
die gegenwidrtige Struktur des deutschen Gesundheitswesens préagt (Deppe
1987: 181F.; Zollner 1981: 104 ff.). Die Krankenkassen hatten durch ein Gesetz
von 1892 das Recht erhalten, in ihrer Satzung die Zahl der erforderlichen Arzte
fiir definierte Versorgungsbereiche festzulegen und mit diesen Arzten Einzel-
dienstvertrdge tiber die Versorgung ihrer Versicherten abzuschlieflen. Dem
jeweiligen Arzt sicherte die einzelne Kasse im Gegenzug fiir die Behandlung
der Versicherten die Vergiitung der erbrachten Leistungen zu. Dieses System
verbesserte die Einnahmesituation der niedergelassenen Arzte und fiithrte zu
einem deutlichen Anstieg der Niederlassungen. Innerhalb weniger Jahre ver-
doppelte sich die Zahl der Arzte von knapp 16 000 im Jahr 1885 auf ca. 32000
im Jahr 1909.

Da mit der Zeit aber die Nachfrage der Kassen geringer war als die Zahl der
niedergelassenen Arzte, blieben zunehmend mehr Arzte von der Versorgung der
GKV-Versicherten ausgeschlossen. Daraus resultierten Auseinandersetzungen,
die schliefllich zur Griindung des ersten gewerkschaftlichen Kampfverbandes
von Arzten im Jahr 1900 fithrten («Verband der Arzte Deutschlands», heute:
Hartmannbund). Vor dem Hintergrund der zunehmend schirfer werdenden
Auseinandersetzungen mit den Krankenkassen stieg seine Mitgliederzahl
innerhalb weniger Jahre steil an von knapp 700 im Jahr 1901 bis auf tiber 25000
im Jahr 1913.

Zentrale Forderungen der Arzteschaft waren die Zulassung aller Arzte fiir
die Behandlung von GKV-Versicherten und die Ersetzung des Systems der
Einzeldienstvertridge durch ein System von Kollektivvertrigen zwischen der
organisierten Arzteschaft und den Krankenkassen. Wurden die Auseinan-
dersetzungen zunéchst regional gefiihrt, beispielsweise mit einem Leipziger
Arztestreik im Jahr 1905, so verlagerten sie sich schlieflich auf die nationale
Ebene und erreichten mit der Ankiindigung und Vorbereitung eines drztlichen
Generalstreiks ihren Hohepunkt. Unter Schirmherrschaft der Regierung wurde
schlieflich Ende 1913 zwischen Krankenkassen und Arzten das «Berliner
Abkommen» geschlossen. Darin erreichte die Arzteschaft, dass die Kassen
nicht mehr allein iiber die Zulassung von Arzten fiir die Behandlung von GKV-
Versicherten entscheiden konnten und die Auswahl unter gleichberechtigter
Mitwirkung der Kassendrzte zu erfolgen hatte. Es wurde gemeinsam eine Ver-
héltniszahl fiir die Zulassung von Arzten festgelegt (I Arzt je 1350 Versicherte)
und der Abschluss von Einzelvertragen bedurfte zukiinftig der Zustimmung
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eines parititisch besetzten Vertragsausschusses. Mit dem Berliner Abkommen
wurden wichtige Grundlagen des Systems der vertragsirztlichen Versorgung
in Deutschland gelegt, die auch heute noch Giiltigkeit haben (Verhiltniszahlen
fiir die Bedarfsplanung, gemeinsame Selbstverwaltung von Arzten und Kran-
kenkassen).

2.3
Weimarer Zeit und Nationalsozialismus

Nach dem Zusammenbruch der Monarchie und dem Ende des Ersten Welt-
krieges folgte die Weimarer Republik bei der Ausgestaltung und Weiterentwick-
lung der sozialen Sicherung im Krankheitsfall dem durch die Bismarck’sche
Sozialgesetzgebung vorgegebenen Weg (Deppe 1987: 21 ff; Frerich/Frey 1996a:
1711t Zollner 1981: 112ff.). In Artikel 161 der Weimarer Verfassung war die
Gestaltung der Sozialversicherung ausdriicklich zur Aufgabe des neuen demo-
kratisch verfassten Staates erklart worden.

Als im Jahr 1923 das Berliner Abkommen auslief, wurden die wesentlichen
Regelungen des Abkommens von der Regierung in eine Verordnung iiber Arzte
und Krankenkassen ibernommen. Zugleich erfolgte ein weiterer Ausbau der
gemeinsamen Selbstverwaltung von Arzten und Krankenkassen, indem ein
Reichsausschuss fiir Arzte und Krankenkassen gebildet wurde, der mit einer
Befugnis zur Rechtsetzung ausgestattet war und vor allem die Aufgabe hatte,
Richtlinien fiir die Arztvertrige und die Zulassung von Arzten zu erarbeiten
(Frerich/Frey 1996a: 209). Fir die Schlichtung von Streitigkeiten waren pari-
tatisch besetzte Schiedsamter zustindig. Damit waren zwei weitere charakte-
ristische Merkmale des deutschen Gesundheitssystems entstanden. Aus dem
Reichsausschuss entstand der Bundesausschuss fiir Arzte und Krankenkas-
sen, der 2004 durch die Einbeziehung weiterer Leistungserbringer in einen
Gemeinsamen Bundesausschuss umgewandelt wurde. Der Gemeinsame Bun-
desausschuss nimmt eine zentrale Position im GKV-System ein, nicht zuletzt
weil er iber die Konkretisierung und Weiterentwicklung des Leistungsrechts
unterhalb der Gesetzesebene entscheidet. Die Institution des Schiedsamtes lebt
in den an zahlreichen Stellen des deutschen Gesundheitswesens arbeitenden
Schiedsstellen weiter, die als zentrales Instrument der Konfliktregulierung und
des Interessenausgleichs dienen.

Nach erneuten Auseinandersetzungen zwischen Arzteschaft und Kranken-
kassen wurde 1931 iiber eine Notverordnung das bis dahin geltende System der
Einzeldienstvertrage durch ein Kollektivvertragssystem ersetzt und die Insti-
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tution der auf Landesebene zu bildenden Kassenidrztlichen Vereinigung ein-
gefiihrt (Frerich/Frey 1996a: 209; Zollner 1981: 121). Verhandlungspartner der
Krankenkassen war nun nicht mehr der als zivilrechtlicher Verein organisierte
Hartmannbund, sondern die als Kérperschaft des 6ffentlichen Rechts verfasste
Kassendrztliche Vereinigung. Sie hatte nicht nur die Aufgabe, die Interessen
der Arzte gegeniiber den Krankenkassen zu vertreten, sondern auch nach
innen in die Arzteschaft hinein zu agieren und staatliche Aufsichtsfunktionen
wahrzunehmen. Die Kassenirztlichen Vereinigungen wurden alleiniger Ver-
tragspartner der Krankenkassen und schlossen mit ihnen Gesamtvertrége fiir
die Vergiitung aller arztlichen Leistungen ihres Bezirks ab. Die einzelne Kasse
zahlte ihren Anteil in Form einer Kopfpauschale fiir jeden Versicherten an die
Kassenarztliche Vereinigung; damit war sie von allen Vergiitungsforderungen
des einzelnen Arztes freigestellt.

Im Gegenzug fiir dieses Monopol wurde den Kassendrztlichen Vereini-
gungen der Sicherstellungsauftrag fiir die ambulante arztliche Versorgung der
Kassenpatienten tibertragen. Sie sind seitdem fiir eine ausreichende ambulante
arztliche Versorgung verantwortlich und tragen den Kassen gegeniiber die
Gewihr fiir eine wirtschaftliche Verwendung der Mittel. Das Recht und die
Regelung der Zulassung von Kassenirzten gingen auf die Kassenirztlichen
Vereinigungen tiber und die Versicherten erhielten die freie Arztwahl unter
allen zugelassenen Kassendrzten. Kassenérztliche Vereinigungen sind mit den
1931 geschaffenen Merkmalen und Aufgaben auch heute noch, tiber 70 Jahre
nach ihrer Einfithrung, eine der zentralen Institutionen des deutschen Gesund-
heitswesens.

Sehr bald nach ihrer Machtergreifung am 30. Januar 1933 beseitigten die
Nationalsozialisten die Selbstverwaltung in der gesamten Sozialversicherung
(Deppe 1987: 27 ff; Frerich/Frey 1996a: 245 ff,; Sachfle/Tennstedt 1992). Diese
Mafinahme diente der Ausschaltung politischer Gegner und der Gleichschal-
tung der Gesellschaft, da die Versichertenvertreter in der Selbstverwaltung
traditionell mehrheitlich den Gewerkschaften und der SPD angehorten. Am 24.
Mirz 1933 unterstellte der Reichsarbeitsminister die Krankenkassen seiner Auf-
sicht und setzte Staatskommissare als Leiter ein. Wenige Wochen spéter wurden
Tausende von Krankenkassen-Angestellten auf Grund ihrer Mitgliedschaft in
der SPD oder KPD oder einer Gewerkschaft entlassen und durch Mitglieder der
NSDAP ersetzt. Noch im gleichen Jahr erfolgte die SchlieSung der kasseneige-
nen Einrichtungen, darunter Selbstabgabestellen fiir Heilmittel, Ambulatorien,
Krankenhduser und Zahnkliniken (Deppe 1987: 28). Die SchliefSung kam vor
allem den Interessen von Industrie und Arzteschaft entgegen. Hier wie auch
an anderen Punkten machte es sich - in durchaus wortlichem Sinne - fiir die
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organisierte Arzteschaft «bezahlt», bereits sehr friih die Ziele des Nationalsozi-
alismus unterstiitzt zu haben und die drztliche Selbstverwaltung freiwillig mit
dem faschistischen Staat gleichzuschalten (ebd.).

Gesetzlich abgesichert wurde die Abschaffung der Selbstverwaltung 1934
durch das Gesetz iiber den Aufbau der Sozialversicherung. Die bisherigen
Krankenkassen blieben bestehen, ihre Fithrung wurde aber einem «Leiter»
iibertragen, der vom Staat eingesetzt und allein diesem verantwortlich war.
Das Leistungsrecht der GKV blieb wéihrend der Zeit des Nationalsozialis-
mus in seinen Grundziigen erhalten und wurde in einigen Bereichen weiter
ausgebaut (Frerich/Frey 1996a: 294 ff.; Sachf3e/Tennstedt 1992). So wurde die
zeitliche Begrenzung der Leistungsgewdhrung bei Krankheit aufgehoben, die
Miitterfiirsorge erheblich verbessert und der Leistungsanspruch bei Zahnersatz
ausgeweitet. Zudem wurde die Versicherungspflicht auf weitere Gruppen aus-
geweitet, beispielsweise auf Artisten, niedergelassene Hebammen und Wochen-
pflegerinnen. 1941 wurde die Krankenversicherung der Rentner eingefiihrt,
finanziert durch Beitragsiiberweisungen der Rentenversicherungstriger an die
Krankenkassen.

2.4
Das Gesundheitswesen der fritheren BRD

Die beiden ersten Jahrzehnte der Bundesrepublik waren im Gesundheitswesen
zundchst eine Phase der Wiederherstellung und des Wiederaufbaus. Daran
schloss sich eine langere Phase der Konsolidierung, aber auch Stagnation und
unterlassenen Modernisierung an. Erst ab Mitte der 1960er-Jahre und verstarkt
in der ersten Hilfte der 1970er-Jahre erfolgte die iiberfallige Modernisierung,
verbunden mit einem deutlichen Ausbau sozialstaatlicher Sicherung, der Ein-
beziehung neuer Bevolkerungsgruppen in die gesetzliche Krankenversicherung
und einer Erhéhung der Gesundheitsausgaben. Die Phase des Ausbaus war
jedoch relativ kurz und dauerte nur bis Mitte der 1970er-Jahre. Nach 1975
erfolgten keine wesentlichen Strukturverinderungen; auch die Hohe der
Gesundheitsausgaben hielt sich ungefahr auf der gleichen Hohe.
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Reorganisation und Wiederaufbau

Nach dem Ende des Zweiten Weltkrieges und der Griindung der Bundesrepu-
blik Deutschland im Jahr 1949 wurden durch das Selbstverwaltungsgesetz® 1951
zundchst die Strukturen der Selbstverwaltung in der Sozialversicherung wieder
hergestellt. Dabei erhielten die Verbande einen deutlich starkeren Einfluss als sie
vor 1933 hatten. Die Sozialversicherungswahlen erfolgten nun als Listenwahlen
und die Vorschlagslisten wurden in erster Linie von den Arbeitgeberverbanden
und Gewerkschaften aufgestellt.

Mit dem Gesetz iiber das Kassenarztrecht wurde 1955 die Institution der
Kassendrztlichen Vereinigung (KV) auch in das Recht der Bundesrepublik
Deutschland iibernommen und den KVen eine zentrale Funktion im Gesund-
heitswesen zugewiesen. Die Grundkonstruktion lehnte sich an das zum Ende
der Weimarer Republik entstandene Modell an und sah im Wesentlichen die
gleichen Aufgaben vor, wie sie bereits die Notverordnung von 1931 enthalten
hatte (Korperschaft des 6ffentlichen Rechts, Sicherstellungsauftrag, Gesamtver-
giitung, Selbstverwaltung etc.).

Nach anfianglichen Nachwuchsproblemen nahm das Interesse am Arztberuf
gegen Ende der 1950er-Jahre wieder zu. Die Zahl der Medizinstudenten stieg
ebenso wie die Zahl der niederlassungswilligen Arzte, die jedoch aufgrund der
bestehenden Beschriankung nicht alle eine Zulassung als Kassenarzt erhalten
konnten. Ein daraufhin erwirktes Urteil des Bundesverfassungsgerichts hob 1961
die Zulassungsbeschrankungen auf und bewirkte eine allgemeine Niederlas-
sungsfreiheit, begriindet vor allem mit der in Art. 12 Grundgesetz verankerten
Freiheit der Berufswahl.* Damit war die Grundlage fiir einen deutlichen Anstieg
der Arztzahlen insbesondere in den 70er- und 80er-Jahren gelegt (s. Tab. 2-1).
Ein weiterer wichtiger Eckpunkt in der Entwicklung der ambulanten drztlichen
Versorgung war die Umstellung von der Kopfpauschalenvergiitung auf die Ein-
zelleistungsvergiitung, vollzogen in einer neuen Gebiihrenordnung von 1965.

Die Krankenhausversorgung war in den 1950er- und 1960er-Jahren gepragt
durch Unterfinanzierung, unzureichende Modernisierung und erheblichen
Personalmangel (Simon 2000a: 40ff.). Eine erste Pflegesatzverordnung® aus
dem Jahr 1954 verweigerte den Krankenhdusern die Deckung ihrer Selbstko-
sten, um die finanzschwache gesetzliche Krankenversicherung zu schonen.

3 GKV-Selbstverwaltungsgesetz vom 22. Februar 1951 (BGBI. ], S. 124)

4 das so genannte «Kassenarzturteil» vom 23. Mérz 1961 (BVerfGE 11, S. 30 ff.)

5  Verordnung PR-Nr. 7/54 uber Pflegesitze von Krankenanstalten vom 31. August 1954
(Bundesanzeiger Nr. 173 vom 9. September 1954, S. 1)
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Da es aber auch keine gesetzliche Verpflichtung der Gemeinden und Léander
zur Finanzierung der bedarfsnotwendigen Krankenhduser gab und weder die
Kommunen noch die Linder die Finanzierungsliicke ausreichend durch offent-
liche Zuschiisse deckten, konnten dringend erforderliche Baumafinahmen und
Modernisierungen der technischen Ausstattung nicht durchgefiihrt werden.
Die unzureichende Selbstkostendeckung verschirfte zudem den ohnehin
vorhandenen Personalmangel insbesondere im érztlichen und pflegerischen
Dienst. Eine vom Bundestag 1966 in Auftrag gegebene und 1969 vorgelegte
Untersuchung® kam zu dem Ergebnis, dass ein erheblicher Teil der Kranken-
hauskosten nicht gedeckt wurde und ca. 40 % der Betten in Krankenhéusern
standen, die alter als 50 Jahre und damit iiberaltert waren. Insgesamt sei das
Krankenhauswesen in einem Zustand, der nicht dem international iiblichen
Standard entsprache.

Bei der sozialen Absicherung im Krankheitsfall sind fiir den Zeitraum bis
Ende der 1960er-Jahre nur zwei bedeutende Verdnderungen zu verzeichnen: Die
vollstindige Einbeziehung der Rentner in die gesetzliche Krankenversicherung
und die Verbesserung der Lohnfortzahlung fiir Arbeiter. Eine 1959 in Angriff
genommene Gesundheitsreform, die in erster Linie neue Zuzahlungen einfiih-
ren und bestehende ausweiten sollte, scheiterte vor allem am gemeinsamen
Widerstand von Gewerkschaften und Arzteverbinden.

Durch das Gesetz iiber die Krankenversicherung der Rentner’ von 1956
wurden die Rentner vollwertige Mitglieder der jeweiligen Krankenkasse und
die Sicherung der Rentner im Krankheitsfall wurde zur originaren Aufgabe
der GKV gemacht. Die Finanzierung der Krankenversicherung der Rentner
(KVdR) erfolgte durch Beitragsiiberweisungen der Rentenversicherung an die
Krankenversicherung.

Mit dem Lohnfortzahlungsgesetz® 1957 wurde die Gleichstellung von Arbei-
tern und Angestellten bei der Lohnfortzahlung im Krankheitsfall vollzogen.
Bis dahin hatten Angestellte einen Anspruch auf Fortzahlung des Gehalts fiir
sechs Wochen, Arbeiter erhielten dagegen nur ein Krankengeld in Hohe von
50 % des Grundlohns von ihrer Krankenkasse. Durch die Neuregelung wurden
die Unternehmen zur Zahlung eines Zuschusses zu den Leistungen der GKV
verpflichtet, damit eine Gesamtleistung in Hohe von 90 % des Nettoarbeitsent-

6  Bericht tber die finanzielle Lage der Krankenanstalten (BT-Drs V/4230 vom 19. Mai 1969)

7  Drittes Gesetz iiber Anderungen und Erginzungen von Vorschriften des Zweiten
Buches der Reichsversicherungsordnung (Gesetz iiber Krankenversicherung der
Rentner - KVdR) vom 12. Juni 1956 (BGBI. I, S. 500)

8  Gesetz zur Verbesserung der wirtschaftlichen Sicherung der Arbeiter im Krankheits-
falle vom 26. Juni 1957 (BGBI. I, S. 649)
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Tabelle 2-1: Entwicklung der Arztzahlen und Arztdichte in der fritheren BRD

Arzte Arzte Zahnarzte Zahnirzte
je 10 000 Einw. je 10 000 Einw.
1960 79 350 14 32509 6
1965 85 801 15 31660 5
1970 99 654 16 31175 5
1975 114 661 19 31774 5
1980 139431 23 33240 5
1985 160902 26 36 853 6
1990 195 254 31 43 167 7

Quelle: BMG

geltes erreicht wurde. Es hatte jedoch erst eines sechswochigen Metallarbeiter-
streiks in Schleswig-Holstein bedurft, bevor der Bundestag die bereits 1955 von
der SPD eingebrachte Gesetzesvorlage verabschiedete.

2.4.2
Ausbau des Sozialstaates

Das Hauptaugenmerk der Sozialpolitik lag bis Ende der 1950er-Jahre nicht auf
der Gesundheitspolitik, sondern vorrangig auf der Verbesserung der Alterssi-
cherung (Zollner 1981: 132 ff.). Das durchschnittliche Rentenniveau lag bei etwa
40 % des Nettoverdienstes und Altersarmut war eines der vorrangigsten sozial-
politischen Probleme. Mit einer grofien parteilibergreifenden Rentenreform im
Jahr 1957 wurde das Rentenniveau angehoben und die jahrliche Anbindung an
die Entwicklung der Lohne und Gehilter sollte sicherstellen, dass die Rentner
an der Einkommensentwicklung der abhdngig Beschaftigten teilhaben.
ErstEndeder 1960er-Jahre riickte die Gesundheitspolitik wieder starker in den
Mittelpunkt des politischen Interesses und eine Reihe von Verdnderungen wurde
vorgenommen. Nachdem die 1966 gebildete grofe Koalition aus CDU/CSU und
SPD unter anderem auch an unterschiedlichen Vorstellungen zur Sozialpolitik
gescheitert war, bildeten SPD und FDP 1969 eine «sozialliberale» Koalition und
leiteten eine Phase des Ausbaus des Sozialstaates ein, die bis Mitte der 1970er-
Jahre dauerte (Alber 1989: 232 ff; Bethusy-Huc 1976: 151 ff; Zollner 1981: 157 {F.).
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Durch die Anhebung der Grenzen und Eréffnung der Moglichkeit des frei-
willigen Beitritts zur GKV wurden der gesetzlichen Krankenversicherung neue,
gut verdienende Versichertengruppen und somit hohere Einnahmen zugefiihrt.
Durch die Dynamisierung der Grenzen wurde die Einnahmeentwicklung der
GKV zudem verstetigt und stabilisiert.

Wichtige Voraussetzungen fiir den Ausbau der gesetzlichen Krankenversi-
cherung in den folgenden Jahren waren mehrere Mafinahmen zur Entlastung
der GKV und Verbesserung ihrer Einnahmesituation. Noch von der grofien
Koalition war 1969 eine Novellierung des Lohnfortzahlungsgesetzes® verab-
schiedet worden. Dadurch wurde ab 1970 die Finanzierung der Lohnfortzah-
lung in den ersten sechs Wochen der Krankheit von der Krankenversicherung
auf die Arbeitgeber tibertragen, zugleich entfielen die zuvor geltende vierwo-
chige Wartezeit vor Anspruch auf Lohnfortzahlung und die drei Karenztage
vor Beginn der Lohnfortzahlung. Erst nach Ablauf von sechs Wochen verlagerte
sich die Finanzierungsverantwortung auf die Krankenkassen. Dies fiihrte zu
einer deutlichen Ausgabenentlastung der GKV. Entfielen 1965 noch ca. 25 % der
GKV-Ausgaben auf das Krankengeld, so sank dieser Anteil bis 1975 auf unter
10% (s. Tab. 2-2).

Eine der ersten gesundheitspolitischen Maflnahmen der sozialliberalen
Koalition war die Verbesserung der Einnahmesituation der GKV. Im Zweiten
Krankenversicherungsianderungsgesetz'® von 1970 wurde die Versicherungs-
pflicht- und Beitragsbemessungsgrenze der gesetzlichen Krankenversicherung
auf 75% der Grenzen der gesetzlichen Rentenversicherung angehoben und
durch Anbindung an die jahrlich erh6hten Bemessungsgrenzen der Rentenver-
sicherung zugleich auch dynamisiert. In den 1950er und 1960er-Jahren war die
Versicherungspflicht- und Beitragsbemessungsgrenze der GKV nur unregel-
maflig und in mehrjahrigem Abstand der Einkommensentwicklung angepasst
worden (1952, 1957, 1965, 1969).

9  Gesetz iiber die Fortzahlung des Arbeitsentgelts im Krankheitsfalle und iiber Ande-
rungen des Rechts der gesetzlichen Krankenversicherung vom 27. Juli 1969 (BGBI. I,
S.946)

10 Gesetz zur Weiterentwicklung des Rechts der gesetzlichen Krankenversicherung
(Zweites Krankenversicherungsinderungsgesetz - 2. KVAG) vom 21. Dezember 1970
(BGBL. L, S. 1770)
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Tabelle 2-2: Leistungsausgaben der GKV 1960 bis 1990. Anteile der Leistungsarten in Pro-
zent (frithere BRD)

1960 1965 1970 1975 1980 1985 1990

Ambulante arztliche

Behandlung 20,9 21,4 22,9 19,4 17,9 18,1 18,2
Ambulante zahnarztliche

Behandlung 592 6,4 7.2 71 6,4 6,0 6,1
Zahnersatz 3,0 2-7 3 h2 8,6 H 3,6
Arzneien aus Apotheken 12,2 13:5 A7 153 14,6 153 16,3
Heil- und Hilfsmittel 2,4 2.5 2,8 4,4 3, 6,0 6,3
Krankenhausbehandlung 17,5 19,8 25,2 30,1 29,6 32,2 33,2
Krankengeld 30,0 24,8 10,3 8,0 7574 2:d 6,5
Vorbeugung 0,9 1.0 1,0 1.8 1,0 0,9 0,9
Mutterschaft 4,4 4,6 4,6 29 3.5 2,5 255
Sonstige Leistungen 35 33 4,8 3:3 5,0 6,0 6,5
Quelle: BMG

Orientiert am Leitbild einer allgemeinen Staatsbiirgerversicherung erfolgte
Anfang der 1970er-Jahre eine Ausweitung der Versicherungspflicht auf weitere
Schichten der Bevolkerung. So wurden 1972 Landwirte' und ihre Angehorigen
und 1975 Behinderte'? sowie Studenten” in die gesetzliche Krankenversiche-
rung einbezogen. Zugleich erfolgte eine Ausweitung des Leistungskatalogs der
GKV. Durch das Zweite Krankenversicherungsinderungsgesetz waren 1970
bereits Leistungen der Fritherkennung von Krankheiten zur Regelleistung der
GKYV gemacht worden; 1973 fiihrte das Leistungsverbesserungsgesetz'* einen

11  Gesetz tber die Krankenversicherung der Landwirte (KVLG) vom 10. August 1972
(BGBL 1, S. 1433)

12 Gesetz tiber die Sozialversicherung Behinderter (SVBG) vom 7. Mai 1975 (BGBL. I,
S. 1061)

13 Gesetz iiber die Krankenversicherung der Studenten (KVSG) vom 24. Juni 1975 (BGBL
LS. 1536)

14 Gesetz zur Verbesserung von Leistungen in der gesetzlichen Krankenversicherung
(Leistungsverbesserungsgesetz — KLVG) vom 19. Dezember 1973 (BGBI. 1, S. 1925)
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Leistungsanspruch auf Haushaltshilfe bei Krankenhausaufenthalt sowie auf
Arbeitsbefreiung und Krankengeld bei Erkrankung eines Kindes ein. Zudem
wurde die bis dahin geltende zeitliche Begrenzung der Krankenhausbehand-
lung aufgehoben."

Die neben dem Ausbau der GKV wichtigste Verdnderung erfolgte im Kran-
kenhausbereich (Simon 2000a: 69 ff.). Nachdem dringender Handlungsbedarf
durch eine im Auftrag des Bundestages erstellte und 1969 vorgelegte Kranken-
haus-Enquéte dokumentiert wordenwar, wurde 1971 die tiberfallige Reform der
Krankenhausfinanzierung eingeleitet. Das Krankenhausfinanzierungsgesetz
(KHG)" von 1972 und die auf seiner Grundlage erlassene Bundespflegesatzver-
ordnung (BPflV)" von 1973 gewidhrten den Krankenhdusern einen Anspruch
auf Deckung ihrer Selbstkosten und fithrten die staatliche Krankenhauspla-
nung, die duale Finanzierung sowie den allgemeinen tagesgleichen Pflegesatz
ein.

e Selbstkostendeckungsprinzip: Die Pflegesitze waren gemafs KHG 1972 so
zu berechnen, dass sie die Kosten eines wirtschaftlich arbeitenden Kran-
kenhauses deckten. Zwar war damit nur der Anspruch auf Deckung fiktiver
Normkosten eingerdumt, in der Praxis wurden jedoch in den folgenden
Jahren in der Regel die nachgewiesenen Kosten erstattet.

e Staatliche Krankenhausplanung: Seit 1972 sind die Lander verpflichtet, den
Bedarf an Krankenhausleistungen zu ermitteln und die zur Deckung des
Bedarfs notwendigen Krankenhéduser und Betten in einem Landeskranken-
hausplan aufzufithren.

e Duale Finanzierung: Die in den Plan aufgenommenen Krankenhéiuser
erhalten seit 1972 offentliche Investitionsforderung des Landes und haben
einen Anspruch auf leistungsgerechte Vergiitung ihrer laufenden Betriebs-
kosten durch die Krankenversicherung.

e Allgemeiner Pflegesatz: Das KHG 1972 schrieb als Vergiitungsform einen
allgemeinen, tagesbezogenen Pflegesatz vor, der fiir alle Patienten gleich zu
berechnen war.

15 Zuvor wurde Krankenhausbehandlung nur biszu78 Wochen innerhalb von drei Jahren
gewidhrt.

16 Gesetz zur wirtschaftlichen Sicherung der Krankenhduser und zur Regelung der
Krankenhauspflegesitze (Krankenhausfinanzierungsgesetz - KHG) vom 29. Juni 1972
(BGBL L, S. 1009)

17 Verordnung zur Regelung der Krankenhauspflegesitze (Bundespflegesatzverordnung)
vom 25.04.1973 (BGBL. I, S. 333)
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e Wahlleistungen: Uber die allgemeinen Krankenhausleistungen hinausge-
hende Leistungen fiir Privatpatienten (Chefarztbehandlung, Unterbringung
in Ein- oder Zweibettzimmer) sind seitdem als Wahlleistungen zusatzlich zu
berechnen.

Bereits ab Mitte der 1960er-Jahre waren Linder und Krankenkassen dazu
tibergegangen, Krankenhausern mehr Mittel fiir bauliche Mafinahmen, Moder-
nisierungen und eine Aufstockung des Personalbestandes zur Verfiigung zu
stellen. Die zwei Jahrzehnte dauernde Phase der Unterfinanzierung des Kran-
kenhauswesens ging zu Ende und bis Mitte der 1970er-Jahre wurden Versor-
gungskapazititen und Personalausstattung deutlich ausgeweitet (s. Tab. 2-3). Das
KHG 1972 stellte diese von einem breiten gesellschaftlichen Konsens getragene
Entwicklung auf eine gesetzliche Grundlage.

Tabelle 2-3: Entwicklung ausgewihlter Leistungskennzahlen des Krankenhauswesens in der
fritheren BRD

Kranken- Krankenhaus- Fallzahl Durch- Durch- Pflege-
hduser  betten schnittl. schnittl. tage
Betten- Verw.-

belegung dauer

Anzahl je in je in % in in

10 000 1000 10 000 Tagen 1000

Einwohner Einwohner
1955 356072 @ 558340 ¢ 108.0 6715 17598 89,9 30,2 183 195
1960 3604 583513 1046 7350 1326,0 93,2 28,7 198 595
1965 3619 | 639447 | 105 5 8121 13762 91,3 27,4 210 475
1970 3527 683954 112:0 9338 15396 88,5 24,9 220826
1975 3481 729 791 118,4 10427 16914 83,3 222 221784
1980 3234 707710 1148 11596 1880,6 84,9 19,7 219 885
1985 3098 674742 110,6 12155 19920 85,7 18,0 211149
1989 3046 « 669750 . 1069 13372 24546 86,0 16,2 210151

Quelle: Statistisches Bundesamt
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Die Phase der «Kostendampfungspolitik»

Der Ausbaudes Sozialstaates zwischen 1969 und 1975 war vor dem Hintergrund
sehr optimistischer Annahmen und Prognosen iiber die weitere wirtschaftliche
Entwicklung erfolgt, die auch eine deutliche Ausweitung der Ausgaben fiir das
Gesundheitswesen finanzierbar erschienen lieflen. Als drastische Erhdhungen
des Weltmarktpreises fiir Rohol 1974/75 jedoch zu einer Wirtschaftskrise
und steigender Arbeitslosigkeit fithrten, setzte Mitte der 1970er-Jahre ein
grundlegender Wandel in der Gesundheitspolitik ein. Nicht mehr Ausbau der
Kapazititen und Verbesserung der Bedarfsdeckung standen im Mittelpunkt,
sondern die Begrenzung der Ausgabenentwicklung in der gesetzlichen Kran-
kenversicherung. Die erheblichen Ausgabensteigerungen der ersten Halfte der
1970er-Jahre - noch wenige Jahre zuvor von einem breiten gesellschaftlichen
Konsens getragen und als sozialpolitische Errungenschaft angesehen — wurden
nun als bedrohliche «Kostenexplosion» empfunden. Es setzte eine Phase der
«Kostenddmpfungspolitik» ein, die im Grunde noch bis heute andauert (Berg
1986; Frerich/Frey 1996¢: 262 ff.; Paffrath/Reiners 1987; Simon 2000a: 891f,;
Zacher 1984).

Das erste «Kostenddmpfungsgesetz», das Krankenversicherungs-Kosten-
ddmpfungsgesetz (KVKQG),"® wurde 1977 verabschiedet. Bis in die heutige Zeit
folgten zahlreiche weitere Kostenddmpfungsgesetze, die vor allem darauf zielten,
die Leistungsausgaben der gesetzlichen Krankenversicherung zu begrenzen oder
zu senken. Hauptansatzpunkte der Kostenddmpfungspolitik in der alten BRD
waren Veranderungen an den Vergiitungssystemen der ambulanten arztlichen
Versorgung und Krankenhausversorgung sowie die Ausweitung und Erh6hung
von Zuzahlungen der Versicherten. Auf das KVKG 1977 folgten das Kranken-
haus-Kostenddmpfungsgesetz' von 1981, die Haushaltsbegleitgesetze?® 1983

18 Gesetz zur Dampfung der Ausgabenentwicklung und zur Strukturverbesserung in
der gesetzlichen Krankenversicherung (Krankenversicherungs-Kostendampfungsge-
setz - KVKG) vom 27. Juni 1977 (BGBI. I, S. 1069)

19  Gesetz zur Anderung des Gesetzes zur wirtschaftlichen Sicherung der Krankenhéuser
und zur Regelung der Krankenhauspflegesitze (Krankenhaus-Kostenddampfungsge-
setz — KHKG) vom 22. Dezember 1981 (BGBI. I, S. 1568)

20 Gesetz zur Wiederbelebung der Wirtschaft und Beschiftigung und zur Entlastung
des Bundeshaushaltes (Haushaltsbegleitgesetz 1983) vom 20. Dezember 1982 (BGBI.
I, S. 1857). Gesetz iiber Mafinahmen zur Entlastung der 6ffentlichen Haushalte und
zur Stabilisierung der Finanzentwicklung in der Rentenversicherung sowie tiber die
Verlangerung der Investitionshilfeabgabe (Haushaltsbegleitgesetz 1984) vom 22.
Dezember 1983 (BGBI. I, S. 1532).
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und 1984, das Krankenhaus-Neuordnungsgesetz?' von 1984 und das Gesund-
heitsreformgesetz** von 1989, um nur die wichtigsten zu nennen.

Die Strukturen des Gesundheitssystems blieben in dieser Zeit im Wesent-
lichen unveréndert, lediglich die Vergiitungssysteme wurden reformiert. So
wurde mitdem Krankenversicherungs-Kostendampfungsgesetz die Anbindung
der Kassenirztlichen Vergiitungen an die Entwicklung der beitragspflichtigen
Einnahmen der Krankenkassenmitglieder (Grundlohnsumme) eingefiihrt.
Zwischen den Landesverbdnden und der jeweiligen Kassenarztlichen Vereini-
gung ist seitdem (wieder) eine Gesamtvergiitung fiir die Honorierung samt-
licher ambulanter drztlicher Leistungen zu vereinbaren, deren Erhohung sich
an der Entwicklung der Grundlohnsumme orientieren muss.

Das Krankenhaus-Neuordnungsgesetz von 1984 reformierte die Kranken-
hausfinanzierung, indem es den Grundsatz der retrospektiven Selbstkostener-
stattung abschaffte und die so genannte prospektive Budgetierung einfiihrte.
Budgets und Pflegesatze miissen seitdem fiir zukiinftige Zeitraume vereinbart
werden und nachtrégliche Erhéhungen sind ausgeschlossen. Zudem wurden
erstmals pauschalierte Vergiitungen eingefiihrt. Fiir 16 in der Bundespflege-
satzverordnung?® von 1986 aufgelistete Behandlungen konnten Krankenhauser
auf freiwilliger Basis so genannte Sonderentgelte berechnen, mit denen die
Behandlungskosten pauschal und unabhingig von der Verweildauer vergiitet
wurden. Grundlage der Kalkulation der Sonderentgelte waren die jeweiligen
krankenhausspezifischen Selbstkosten.

Die wohl bedeutendste strukturelle Verdnderung im Leistungsrecht der
gesetzlichen Krankenversicherung war der Einstieg in die soziale Absicherung
des Pflegefallrisikos durch das Gesundheitsreformgesetz von 1989. Seit Ende
der 1960er-Jahre gab es in Westdeutschland eine Diskussion iiber die unzurei-
chende Absicherung im Falle der Pflegebediirftigkeit. Da Leistungen der Lang-
zeitpflege weder zum Leistungskatalog der gesetzlichen Krankenversicherung
noch der Rentenversicherung gehorten, mussten Pflegebediirftige die Kosten
ambulanter oder stationdrer Langzeitpflege selbst tragen. Reichten die Mittel der
Pflegebediirftigen und ihrer Angehoérigen zur Finanzierung der notwendigen
Leistungen nicht aus, trat die Sozialhilfe als letztes «Auffangnetz» der sozialen
Sicherungein. Vor allem im Falle einer Heimunterbringung fiihrte diese Liicke
im Netz der sozialen Sicherung hiufig dazu, dass alte pflegebediirftige Menschen

21 Gesetz zur Neuordnung der Krankenhausfinanzierung Krankenhaus-Neuordnungsge-
setz - KHNG) vom 20. Dezember 1984 (BGBI. I, S. 1716)

22 Gesetz zur Strukturreform im Gesundheitswesen (Gesundheits-Reformgesetz - GRG)
vom 20. Dezember 1988 (BGBI. I, S. 2477)

23 Bundespflegesatzverordnung vom 21. August 1985 (BGBL. 1, S. 1666)
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zu Sozialhilfeempfangern wurden und ihnen im Alter lediglich ein Taschengeld
zur Finanzierung des personlichen Bedarfs blieb. Insbesondere die Gemeinden als
Trager der Sozialhilfe drangten angesichts steigender Sozialhilfeausgaben fiir die
Hilfe zur Pflege auf eine Reform. Nach langjahrigen Diskussionen wurden 1989
in das Recht der gesetzlichen Krankenversicherung Leistungen bei Schwer pfle-
gebediirftigkeit eingefiigt. Die Leistungen wurden ab 1991 gewéhrt und waren
als Vorgriff auf umfassendere Leistungen einer geplanten Pflegeversicherung
gedacht. Sie sollten auslaufen, sobald dieser neue Zweig der Sozialversicherung
geschaffen war. Nach Einfithrung der gesetzlichen Pflegeversicherung im Jahr
1995 wurden diese Leistungen von der Pflegeversicherung itbernommen.

Das Gesundheitsreformgesetz 1989 war die letzte grofiere Gesundheitsre-
form in der alten Bundesrepublik vor der deutschen Einheit. Zusammenfassend
kann zur alten Bundesrepublik festgehalten werden, dass die wesentlichen
Strukturen des Gesundheitswesens tiber Jahrzehnte weitgehend gleich blieben.
Die Bundesrepublik Deutschland hatte sich in der Weiterentwicklung ihres
Gesundheitssystems an den traditionellen Strukturen orientiert, wie sie in den
letzten Jahrhunderten und insbesondere durch die Bismarck’sche Sozialgesetz-
gebung entwickelt worden waren. Nach einer Phase der relativen Stagnation in
den 1950er- und 1960er-Jahren erfolgte zwischen 1969 und 1975 ein Ausbau
der sozialen Sicherung im Krankheitsfall vor allem durch die Einbeziehung
weiterer Bevolkerungsgruppen in die gesetzliche Krankenversicherung und die
Ausweitung des Leistungskataloges des GKV. Die 1977 begonnene Phase der
Kostendampfungspolitik zielte ebenso wie der ab 1982 von der Regierung Kohl
angestrebte «Umbau des Sozialstaates» in erster Linie auf eine Umverteilung
von Kosten, nicht aber auf grundlegende Strukturveranderungen. Trotz aller
Kritik am Gesundheitswesen, die sich vor allem auf die Kostenentwicklung
richtete (Stichwort «Kostenexplosion»), galten die Strukturen und Leistungen
des Gesundheitswesens sowohl in der 6ffentlichen Meinung als auch in der
Gesundheitspolitik iiberwiegend als gut und bewahrenswert. Kennzeich-
nend fiir die politische Grundstimmung kann angesehen werden, dass dem
deutschen Gesundheitssystem in der Einleitung von Gesetzesentwiirfen der
Kostendampfungsgesetze in der Regel eine im internationalen Vergleich hohe
Leistungsfahigkeit und Qualitdt bescheinigt wurde.

Vor diesem Hintergrund war es bei der Wiedervereinigung 1990 aus west-
deutscher Sicht keine Frage, dass diese als bewahrt angesehenen Strukturen
und Leistungen erhalten werden sollten. Ein Mischsystem aus dem vollkom-
men anders strukturierten Gesundheitswesen der ehemaligen DDR und dem
westdeutschen System war zu keiner Zeit 6ffentliches Thema der Gesundheits-
politik. Betrachtet man jedoch die spétere gesundheitspolitische Entwicklung im




2.5 Das Gesundheitswesen der DDR

vereinten Deutschland, so kann man in einigen Reformkonzepten aber durchaus
Elemente erkennen, fiir die es in der ehemaligen DDR Parallelen gab. So exis-
tierte in der DDR eine Verzahnung von ambulanter und stationarer Behandlung.
Die Krankenhauser hatten die Funktion eines Gesundheitszentrums fiir eine
definierte Versorgungsregion und die Dispensaire-Versorgung der DDR kann
durchaus als eine Art Vorldufer der 2002 im vereinten Deutschland eingefiihrten
Disease-Management-Programme betrachtet werden. Die durch das GKV-
Modernisierungsgesetz 2004 in das Krankenversicherungsrecht eingefiihrten
Medizinischen Versorgungszentren (MVZ) wurden vom BMG sogar ausdriick-
lich in die Tradition der Polikliniken der ehemaligen DDR gestellt, die dort eine
tragende Rolle in der ambulanten Versorgung innehatten (BMG o. J.). Insofern
ist die Beschaftigung mit den Strukturen des Gesundheitssystems der ehema-
ligen DDR nicht nur eine Frage der Vollstandigkeit der historischen Darstellung,
sondern auch der Wiirdigung konzeptioneller Ansitze, die teilweise heute - wenn
auch unter anderer Bezeichnung - als innovativ diskutiert werden.

2.5
Das Gesundheitswesen der DDR

Nach der Kapitulation des nationalsozialistischen Deutschlands und seiner Auf-
teilung in verschiedene Besatzungszonen begann die sowjetische Besatzungs-
macht, das Gesundheitswesen ihrer Besatzungszone zu einem sozialistischen
Gesundheitssystem nach sowjetischem Vorbild zu organisieren. Auch wenn dies
nicht in allen Details verwirklicht wurde, waren doch gewisse Grundprinzipien
des sowjetischen Systems pragend fiir das Gesundheitssystem der DDR (zum
Gesundheitssystem der DDR vgl. Frerich/Frey 1996b: 205-329; SVRKAiG 1991:
102-151).

Das Gesundheitssystem der DDR war ein zentralstaatliches System mit
zentralstaatlicher Planung und zugleich auch staatlicher Leistungserbringung.
Die zentrale Verwaltung der Einrichtungen des Gesundheitswesens lag in der
Hand des 1951 gegriindeten Ministeriums fiir Arbeit und Gesundheit. Die
Leistungserbringung erfolgte weit iiberwiegend in staatlichen Einrichtungen.
Die staatliche Aufsicht {iber das Gesundheitswesen lag nach Abschaffung der
Lander und Aufteilung der DDR in 14 Bezirke im Jahr 1952 bei den zustandigen
Abteilungen der Bezirke.

Insbesondere in Bezug auf die Versorgungsstrukturen unterschied sich
das Gesundheitssystem der DDR grundlegend von dem der fritheren BRD.
Im Zentrum der medizinischen Versorgung standen Krankenhduser sowie
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Polikliniken und Ambulatorien, die oftmals von Krankenhdusern betrieben
oder beaufsichtigt wurden (SVRKAIG 1991: 114-120). Die Einzelpraxis des
niedergelassenen Arztes, in Westdeutschland zentrale und grundlegende
Versorgungseinheit der ambulanten Versorgung, war in der DDR eine seltene
Ausnahmeerscheinung. Die Einheit von ambulanter und stationdrer Versor-
gung zédhlte ebenfalls zu den grundlegenden Prinzipien, dementsprechend weit
entwickelt war die institutionelle und personelle Verzahnung von ambulanter
und stationdrer Behandlung.

Eine wesentliche Rolle bei der medizinischen Versorgung kam den Betrieben
zu, insbesondere den volkseigenen Betrieben (VEB). Das Betriebsgesundheits-
wesen (BGW) hatte Aufgaben der Primérprivention und Unfallverhiitung,
aber auch der Ersten Hilfe und ambulanten medizinischen Versorgung durch
Arztsanitatsstellen, Betriebsambulatorien und Betriebspolikliniken zu erfiil-
len (Frerich/Frey 1996b: 213, 241-245; SVRKAIG 1991: 120-124). Auch die
Organisation der Sozialversicherung der Arbeiter und Angestellten war eng
mit den Betrieben verbunden, insbesondere durch die in den Betrieben téitigen
Sozialversicherungsbeauftragten der Gewerkschaft. Sie sollten urspriinglich
die Interessen der Versicherten gegeniiber der Betriebsleitung vertreten, iibten
spater aber zunehmend Kontrollfunktionen gegeniiber den Betriebsangehorigen
aus. Die besondere Bedeutung des Betriebsgesundheitswesens stand in engem
Zusammenhang mit der Uberzeugung, dass das Gesundheitssystem vor allem
zur Erhaltung der Arbeitskraft beitragen sollte, die als wichtigste Produktivkraft
und Grundlage der wirtschaftlichen Entwicklung galt.

SchlieSlich wurde im Unterschied zum Gesundheitswesen der alten BRD,
das fast rein kurativ orientiert war und ist, im DDR-Gesundheitswesen auf Pra-
vention und Prophylaxe sowie Gesundheitserziehung der gesamten Bevolke-
rung als Teil sozialistischer Bewusstseinsbildung besonderer Wert gelegt. Dem
lag die Auffassung zu Grunde, dass Krankheiten weitgehend vermeidbar seien
und Prophylaxe einen wesentlichen Beitrag zur Entfaltung der Volkswirtschaft
leisten konne.

2.5.1
Die Sozialversicherung

Bereits wiahrend der Besatzungszeit wurden die verschiedenen Zweige der Sozial-
versicherung zu einer einheitlichen Sozialversicherung zusammengefasst und
schlie8lich 1951 auch zu einer einheitlich zentral gelenkten Sozialversicherung
zusammengeschlossen (zur Entwicklung der Sozialversicherung vgl. Frerich/
Frey 1996b: 265-364). Sie unterlag der Aufsicht des Staates, ihre Leitung wurde
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zunéchst aber noch von Versichertenvertretern gewéhlt. In den 1950er-Jahren
erfolgte eine schrittweise Verlagerung der Leitung, Verwaltung und Kontrolle
der Sozialversicherung auf den Freien Deutschen Gewerkschaftsbund (FDGB).
Seinen Abschluss fand dieser Prozess mit der vollstindigen Ubernahme der
Leitung der Sozialversicherung durch den FDGB im Jahr 1956. Diese Uber-
tragung war von der Vorstellung geleitet, dass die Gewerkschaften origindre
Interessenvertreter der Werktitigen seien und die Ubernahme der Sozialver-
sicherung durch die Gewerkschaften am besten die Gewahr dafiir biete, dass
diese im Sinne der Werktitigen gefiihrt wird. Im Grunde wurde damit aber
die Selbstverwaltung der Sozialversicherung durch ihre Mitglieder abgeschafft.
Zum einen waren nicht alle Sozialversicherten zugleich auch Mitglied einer
Gewerkschaft und zum anderen hatten die Sozialversicherungsbevollméch-
tigten der Betriebe und Sozialversicherungsriate weniger die Funktion einer
Interessenvertretung als vielmehr Kontroll- und Uberwachungsfunktionen
gegeniiber den Sozialversicherten zu erfiillen (Frerich/Frey 1996b: 282).

Der Versicherungspflicht unterlagen ab 1947 alle unselbstindig beschif-
tigten Arbeiter und Angestellten unabhéngig von der Hohe ihres Einkommens.
Dariiber hinaus waren auch Selbststandige, Handwerker und Bauern versiche-
rungspflichtig, die nicht mehr als fiinf Arbeitskrifte beschéftigten. Lediglich
Selbstandige mit mehr als fiinf Beschéftigten, Geistliche und Angehorige reli-
gioser Orden sowie Gelegenheitsarbeiter waren von der Versicherungspflicht
befreit. Zu den Leistungen der Sozialversicherung zihlte auch die beitragsfreie
Mitversicherung von Familienangehérigen, so dass fast 100 % der Wohnbevol-
kerung versichert war.

Die Beitriage zur Sozialversicherung wurden von den Mitgliedern und bei
abhingig Beschiftigten auch von den Betrieben in gleicher Hohe entrichtet.
Der Beitragseinzug erfolgte ab 1950 zusammen mit der Einkommens- und
Lohnsteuer durch das Finanzamt. Dem Finanzamt kam auch die Aufgabe zu,
das Vorliegen der Versicherungspflicht festzustellen und die Hohe der Beitrige
festzusetzen. Das Beitragsverfahren unterlag dem Steuerrecht, so dass unter
anderem auch Zahlungstermine einzuhalten waren, Sdumniszuschldge erhoben
oder Strafverfahren im Falle einer Beitragshinterziehung eingeleitet wurden.

Im Rahmen einer Neuordnung der Sozialversicherung im Jahr 1956 wurde
die Sozialversicherung geteilt in eine Sozialversicherung der Arbeiter und
Angestellten (SVAA) und eine fiir Versichertengruppen, die iiberwiegend nicht
Mitglied des FDGB waren (Bauern, Handwerker, Selbstandige und freiberuflich
Tatige). Die Leitung und Kontrolle der SVAA wurde vollstindig dem FDGB
libertragen und die Versicherung der iibrigen Versichertengruppen wurde zur
Deutschen Versicherungsanstalt — spéter in Staatliche Versicherung der DDR
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umbenannt - verlagert. Die DVA hatte bis dahin das Monopol fiir Individual-
versicherungen und erhielt im Unterschied zur SVAA keine Staatszuschiisse.
Als Folge der Reorganisation hatten die nun bei der DVA Versicherten hohere
Beitrdge zu zahlen.

Die Leistungen der Sozialversicherung der DDR folgten der Entwicklung der
gesetzlichen Krankenversicherung in Deutschland und entsprachen im Wesent-
lichen auch denen der westdeutschen GKV (Frerich/Frey 1996b: 299-329). In
einigen Bereichen unterschied sich das Leistungsrecht der DDR jedoch vom
westdeutschen: Es kannte keine Zuzahlungen, Eigenbeteiligungen oder Rezept-
gebiihren, und der Ausbau des Leistungskataloges begann frither als in West-
deutschland. Grundsatzlich hatten alle Versicherten einen Anspruch auf freie
und kostenlose Heilbehandlung, die insbesondere érztliche und zahnirztliche
Behandlung, Zahnersatz, Arznei-, Heil- und Hilfsmittel, Krankenhausbehand-
lung und héusliche Krankenpflege einschloss. Die Krankenhausbehandlung
wurde zundchst nur fiir 26 und ab 1952 fiir maximal 52 Wochen gewédhrt. Ab
1959 bestand Anspruch auf zeitlich unbegrenzte Heilbehandlung in Kranken-
hdusern und Sanatorien. Alle abhangig Beschiftigten erhielten bereits Anfang
der 1950er-Jahre fiir die Dauer von sechs Wochen Lohnfortzahlung, deren Hohe
auf 90 % des Nettoverdienstes festgesetzt war. Das Krankengeld der Sozialver-
sicherung in Héhe von 50 % des Nettolohns hatten die Betriebe durch einen
Zuschuss entsprechend aufzustocken. Ebenfalls zu Beginn der 1950er-Jahre
wurden die drei Karenztage aus dem vorherigen Leistungsrecht der GKV abge-
schaftt und ein Anspruch auf Lohnfortzahlung bei Erkrankung eines Kindes
eingefiihrt. Die Lohnersatzleistungen im Krankheitsfall wurden sukzessive ver-
bessert und die Lohnfortzahlung 1978 schliefilich einheitlich fiir alle abhéngig
Beschiftigten auf 100% des Nettoverdienstes angehoben. Zugleich wurde zur
Entlastung der Betriebe die Finanzierung der Lohnfortzahlung vollstindig auf
die Sozialversicherung verlagert.

Die Finanzierung der Sozialversicherung erfolgte nicht nuraus Beitrdgen der
Mitglieder, sondern seit Griindung der DDR auch durch Zuschiisse des Staates.
Dain den 1950er-Jahren die politische Grundsatzentscheidung getroffen wurde,
dass weder die bei ca. 10 % liegenden Beitrage der Arbeiter und Angestellte noch
die Beitragsbemessungsgrenze von 600 Mark erhoht werden sollte, musste zur
Deckung steigender Ausgaben der Staatszuschuss in der Sozialversicherung der
Arbeiter und Angestellten kontinuierlich angehoben werden (s. Tab. 2-4). Lag er
Mitte der 1950er-Jahre noch bei ca. 2,5 %, so stieg er bis Ende der 1980er-Jahre
auf fast 50 % des Sozialversicherungshaushaltes.
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Tabelle 2-4: Einnahmen und Ausgaben der Sozialversicherung der Arbeiter und Angestell-
ten in der DDR (Angaben in Mark)

Einnahmen Ausgaben
insgesamt  darunter Staatszuschuss
Pflicht- Beitrdge  (brige in Mark in % der
beitrage zur Ein- Gesamt-
FZR’ nahmen ausgaben
1949 3778 500 - - - 3776000 - -
1951 ' 4555900 4157 000 - 398900 4499 500 56 400 1,25
1955 5845400 5726 000 - 119 400 5993 000 147 600 2,46

1960 6737400 6635 000 - 102 400 8032700 1295 300 16,13

1965 7 015 561 6949 046 66 515 9546 730 2531169 26,51
1970 7950 156 7901 57 - 48 399 12 186 965 4236 809 34,77
1975 10147408 9177768 931 927 34713 17 617 292 7469 884 42,40
1980 13288598 (1954955 2815576 28698 24784971 11 486443 46,34
1985 15164557 12091889 3046018 26650 27732808 12 668 252 45,68

1989 16794782 12347433 4421581 25768 32437152 15642 370 48,22

* freiwillige Zusatzrentenversicherung

Quelle: Frerich/Frey 1996b, S. 291

2.5.2
Ambulante Versorgung

In der Leitvorstellung eines rein staatlichen Gesundheitssystems nach sowje-
tischem Vorbild war fiir private drztliche Einzelpraxen im Grunde kein Platz.
So wurden denn auch in den ersten Jahren der DDR die Rahmenbedingungen
der noch existierenden Privatpraxen systematisch verschlechtert, neue Nieder-
lassungen erschwert und die Weitergabe von Praxen nach dem Tod des Pra-
xisinhabers weitgehend unterbunden (Frerich/Frey 1996b: 210). Die nach dem
Krieg noch bestehenden Arztekammern und Kassenirztlichen Vereinigungen
wurden aufgelost (SVRKAIG 1991: 117). Die ambulante arztliche Versorgung
sollte nach Vorstellung der regierenden SED ausschlief3lich in Polikliniken und
Ambulatorien erfolgen. Dementsprechend wurde insbesondere in den 1950er-
Jahrender Auf- und Ausbau eines flichendeckenden Netzes von Polikliniken und
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Tabelle 2-5: Arzte und Arztdichte in der DDR

Arzte Zahnarzte Davon in eigener Praxis
insgesamt je 10000 insgesamt je 10000 Arzte Zahnarzte
Einw. Einw.

1949 13222 6,99 7100 3,76 - -
1952 13 740 7,51 7290 3,98 & -
1955 13 755 a2 7259 4,07 5048 5552
1960 14 555 8,47 8 381 3,70 3253 4010
1965 19 528 11,47 6 207 3,65 2524 3140
1970 27 255 15,97 7349 4,32 1888 2391
1975 31810 18,87 7968 4,73 1308 1617
1980 33894 20,24 9709 5,80 863 1064
1985 37943 22,78 il 7 7,06 502 654
1989 40143 24,15 12 01 7,23 341 447

Quelle: Frerich/Frey 1996b, S. 208, 211

Ambulatorien betrieben, die zumeist einem Krankenhaus angegliedert waren
oder derenirztliche Leitung von einem Krankenhausarzt wahrgenommenwurde
(Frerich/Frey 1996b: 235). Als Folge dieser Politik nahm die Zahl der in privater
Praxis titigen Arzte kontinuierlich ab. Waren es 1955 noch ca. 9500 Arzte und
Zahnirzte bei insgesamt ca. 20 000 Arzten und Zahnirzten, so lag ihre Zahl 1989
nur noch bei ca. 800 voninsgesamt ca. 52 000 Arzten und Zahnirzten (s. Tab. 2-5).

Als Folge dieser Politik wanderten in den 1950er-Jahren zunehmend mehr
Arzte in den Westen ab. Dies fiihrte in der zweiten Hilfte der 50er-Jahre zu
einem gravierenden Arztemangel und Versorgungsengpissen in der ambu-
lanten Versorgung (Frerich/Frey 1996b: 222 f.). Die bestehenden Polikliniken
und Ambulatorien konnten diesen Mangel nicht ausgleichen, da auch ihre
Arzte aufgrund schlechter Arbeitsbedingungen und systematischer Benach-
teiligungen abwanderten. Zudem war das Netz der Ambulatorien keineswegs
flichendeckend. Vor allem ldndliche Regionen waren unterversorgt und auf die
Leistungen der niedergelassenen Arzte angewiesen, die aber zunehmend aufga-
ben und abwanderten. Der Versuch, die Versorgungsdefizite durch Griindung
staatlicher Arztpraxen aufzufangen, verstirkte die Abwanderungstendenzen
jedoch zusitzlich. Staatliche Arztpraxen wurden in der Regel nicht zusatzlich
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Tabelle 2-6: Polikliniken und Ambulatorien in der DDR

Polikliniken Ambulatorien
darunter Stadt- Land- Betriebs-
insge- selbst- ange-  Unipoli- Betriebs- insge- ambulatorien

samt  standig gliedert kliniken polikliniken samt

1950 184 76 20 52 36 570 = 136 109
1955 | 369 38 185 68 78 120 = 299 157
1960 403 43 201 70 89 766 881 373 177
1965 412 43 207 73 89 855 105 376 223
1970 = 452 88 182 88 94 828 133 378 243
1975« 529 183 128 102 109 929 199 393 290
1980 561 208 122 107 124 969 197 414 324
1985 590 213 133 110 134 880 210 436 329
1989 676 227 138 110 151 1020 199 433 364

Quelle: Frerich/Frey 1996b, S. 210

zu vorhandenen Praxen eingerichtet, sondern durch staatliche Ubernahme
vorhandener privater Praxen und Uberfiihrung ihrer Eigentiimer in ein Ange-
stelltenverhéltnis geschaffen. Erst durch den Bau der Mauer und SchliefSung
der Grenzen konnte unter anderem auch die Abwanderung von Arzten in den
Westen unterbunden werden.

Der weit liberwiegende Teil der ambulanten medizinischen Versorgung
wurde durch Polikliniken, Ambulatorien, staatliche Arztpraxen und Gemein-
deschwesternstationen erbracht (Frerich/Frey 1996b: 248; SVRKAiIG 1991:
115) (s. Tab. 2-6). Polikliniken waren ambulante Einrichtungen eines Kranken-
hauses, einer Universitédtsklinik oder eines Betriebes und bestanden in der Regel
aus mindestens sechs Fachabteilungen® sowie einer zahnarztlichen Abteilung,
einem Labor, einer Apotheke und einer physikalischen Therapie. In einer
Poliklinik arbeiteten durchschnittlich 30 bis 40 Arzte und 100 bis 200 weitere
Beschiftigte. Polikliniken waren nicht immer in einem Gebaude zusammen
untergebracht, sondern durchaus auch auf mehrere Standorte verteilt. Sie hatten
inerster Linie kurative Aufgaben, waren aber auch fiir die Miitter- und Schwan-
gerenberatung sowie ambulante Langzeitbetreuung einzelner Personengruppen

24 Allgemeinmedizin, Innere Medizin, Chirurgie, Gynikologie und Kinderheilkunde




2. Die historische Entwicklung des deutschen Gesundheitswesen

zustandig und fithrten Hausbesuche durch. Ambulatorien waren dhnlich wie
Polikliniken aufgebaut, jedoch kleiner (fiinf bis zw6lf Arzte) und vor allem in
lindlichen Gebieten oder am Stadtrand angesiedelt. Erganzt wurde die Arbeit
der Ambulatorien insbesondere in ldndlichen Regionen durch staatliche Arzt-
praxen und Gemeindeschwesternstationen. 1989 gab es in der DDR 626 Poli-
kliniken, 1020 Ambulatorien (darunter 364 Betriebsambulatorien), 1635 staatli-
che Arztpraxen und 5585 Gemeindeschwesternstationen (SVRKAIG 1991: 114).

Ein wesentlicher Teil der ambulanten medizinischen Versorgung lag in den
Hinden des Betriebsgesundheitswesens (BGW), das als Teil des staatlichen
Gesundheitswesens galt (Frerich/Frey 1996b: 241-245; SVRKAIG 1991: 120 f.).
Seine Aufgaben beschriankten sich nicht darauf, bei Unféllen Erste Hilfe zu
leisten, sondern lagen vor allem im Bereich der Unfallverhiitung, der allgemei-
nen medizinischen Pravention und der Gesundheiterziehung sowie auch der
allgemeinen ambulanten Behandlung. Das Betriebsgesundheitswesen bestand
dementsprechend nicht nur aus Arzt- und Schwesternsanitétsstellen, sondern
auch aus Betriebsambulanzen, Betriebspolikliniken und vereinzelt sogar
Betriebskrankenhdusern. Die besondere Bedeutung des Betriebsgesundheits-
wesens fiir die ambulante Versorgung zeigt sich auch daran, dass Ende der
1980er-Jahre iiber 80 % der arbeitenden Bevélkerung von Einrichtungen des
BGW ambulant medizinisch betreut wurden und ca. 10% aller Arzte bezie-
hungsweise 25 % der ambulant titigen Arzte in Einrichtungen des Betriebsge-
sundheitswesens arbeiteten.

Auch die Arzneimittelversorgung unterlag staatlicher Planung und Steue-
rung. Die Produktion fand in wenigen staatseigenen pharmazeutischen Betrie-
ben statt und die Verteilung an die Apotheken erfolgte zentralstaatlich gesteuert
durch ein staatliches Versorgungskontor. Die Apotheken waren bereits Anfang
der 1950er-Jahre schrittweise verstaatlicht worden und in der Regel Regiebe-
trieb unter Leitung eines Krankenhauses. Das Angebot insbesondere an neu
entwickelten und iiber den internationalen Markt zu beziehenden Arzneimit-
teln wies aufgrund des Devisenmangels immer wieder erhebliche Liicken auf;
fiir die selbst produzierten Arzneimittel mussten oft sehr lange Bestell- und
Lieferzeiten in Kauf genommen werden.

2.5.3
Stationare Krankenversorgung

Krankenhausern kam im Gesundheitswesen der DDR eine zentrale Funktion
zu, da sie nicht nur die stationdre Versorgung durchfiihrten, sondern tiber




2.5 Das Gesundheitswesen der DDR

Polikliniken auch einen wesentlichen Teil der ambulanten medizinischen
Versorgung iibernahmen (Frerich/Frey 1996b: 214-255; SVRKAIG 1991
124-135). Ihre Aufgaben und inneren Strukturen wurden durch eine Rahmen-
Krankenhausordnung (RKO) festgelegt. Danach bildeten sie das medizinische
Zentrum eines Versorgungsbereiches und sollten im Grunde Funktionen eines
Gesundheitszentrums wahrnehmen, einschliefllich der Gesundheitsférderung
und Gesundheitserziehung in ihrem Versorgungsbereich. Sie waren nach
GrofSe und Fachabteilungsstruktur in vier Versorgungsgruppen eingeteilt. Zur
Gruppe I zdhlten kleinere Krankenhduser auf dem Lande und in Kleinstadten,
zur Gruppe II die Kreiskrankenhauser, zur Gruppe III die Bezirkskrankenhau-
ser und zur Gruppe I'V die Universitatskliniken sowie Spezialkrankenhauser.

Die groflen Kliniken befanden sich vollstindig und die mittleren und
kleineren Krankenhduser weit iiberwiegend in staatlicher Tragerschaft. Ende
der 1980er-Jahre waren lediglich 16 % der Krankenhiuser und ca. 7% des Bet-
tenbestandes in freigemeinniitziger Tragerschaft. Von den anfénglich ca. 200
privaten Krankenhdusern existierten lediglich noch zwei mit zusammen 280
Betten (s. Tab. 2-7).

Einesderzentralen Probleme des Krankenhauswesens der DDR war die unzu-
reichende Modernisierung, Uberalterung der Bausubstanz und mangelhafte

Tabelle 2-7: Krankenhéduser und Betten in der DDR nach Tragerschaft

Krankenhduser Nach Tragerschaft
Anzahl Betten je staatlich konfessionell privat
10 000
Einw. KH Betten KH Betten KH Betten
1950w iRl 3= S8 7: %1 90 0197+ ¥ 764 167 790 98 13 288 201 6141

1955 903" 702401 113,50 68 184 029 98 14 396 123 3976

1960 8221 204 787, 118,77, - 679 189 260 88 13523 55 1984

1965 7574043206154:02020,9855 633 191 258 89 13 481 35 1415
1970 g7b 190095, 111338 ¢ 573 176 536 82 12 540 21 949
1975 577 182220, 10833, 483 168 984 81 12 627 13 609
1980 549 171895 102,69 464 159 828 80 74 5 356
1985 5370 L1692 = 054" 21456 157231 77 112537 4 344
1989 5390 163305 9937, 467 151 969 75 11076 Z 280

Quelle: Frerich/Frey 1996D, S. 215
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Sachmittelausstattung. Die unterlassenen Investitionen fithrten in den 1980er-
Jahren zunehmend zu Ausfallen von Versorgungskapazitaten. Ende der 1980er-
Jahre waren knapp zwei Drittel der Krankenhéuser élter als 50 Jahre und damit
eindeutig tiberaltert. Fast 20 % der Krankenhduser wiesen schwere bis schwerste
bauliche Schaden auf, die umfangreiche Renovierungen oder andernfalls die
Schlieflung erforderten (SVRKAiIG 1991: 127 f.). Es gab noch Einrichtungen,
die nur iiber eine Ofenheizung verfiigten oder in denen Patienten aufgrund
schwerer Bauschdden in Baracken untergebracht werden mussten. Von den ca.
7000 Krankenhauskiichen hitte aus baulichen Griinden ein Drittel im Grunde
sofort geschlossen werden miissen.

Riickblickend und im Zusammenhang einer lingeren historischen Ent-
wicklung des deutschen Gesundheitswesens betrachtet, stellen die ca. 40 Jahre
Gesundheitswesen der DDR nur eine relativ kurze Phase dar, die jedoch
erstmals in der deutschen Geschichte einen radikalen Systembruch mit sich
brachte. Das traditionell durch staatliche Regulierung und tiberwiegend private
Leistungserbringung gekennzeichnete deutsche Gesundheitssystem wurde in
ein staatliches System nach sowjetischem Vorbild umgewandelt. Auch wenn
dieser Systembruch eindeutig politisch-ideologisch motiviert und iiberformt
war, so weist er doch eine Reihe von Systemmerkmalen auf, die keineswegs nur
sozialistischen Gesundheitssystemen vorbehalten waren. Auch in nicht-sozi-
alistischen Staaten finden sich staatliche Gesundheitssysteme oder zumindest
Elemente eines staatlichen Systems. Bekanntestes Beispiel fiir ein staatliches
Gesundheitssystem ist und bleibt der National Health Service Grof3britanniens
oder auch das schwedische Gesundheitswesen.

Befreit man das Gesundheitssystem der DDR vom ideologischen Uberbau,
so bleibt eine Reihe von durchaus weiterhin interessanten Konstruktionsele-
menten und Versorgungskonzepten, deren Verwirklichung offenbar durch die
Rahmensetzungen eines staatlichen Gesundheitswesens erleichtert wurde. Dar-
unter befinden sich auch Systemelemente, die nach Herstellung der deutschen
Einheit - wenn auch teilweise mit anderen Begriffen belegt - als Innovationen
diskutiert und deren Einfithrung von Teilen der Gesundheitspolitik oder
einzelnen gesundheitspolitischen Akteuren gefordert wurde beziehungsweise
noch wird. An erster Stelle ist hier sicherlich die Forderung nach einer besseren
Verzahnung und Integration von ambulanter und stationdrer Versorgung zu
nennen. Aber auch die seit Anfang der 1990er-Jahre diskutierte Vorstellung
einer Entwicklung der Krankenhduser zu Gesundheitszentren kann hierzu
gezahlt werden ebenso wie die Einfithrung von Disease-Management-Pro-
grammen, deren Grundkonzeption durchaus mit der Dispensaire-Versorgung
der ehemaligen DDR verglichen werden kann.
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Allerdings darf nicht vergessen werden, dass das «Experiment» eines staat-
lichen sozialistischen Gesundheitswesens mit politischer Unterdriickung,
wirtschaftlicher Benachteiligung nicht-staatlicher Einrichtungen und vor allem
teilweise erheblichen Versorgungsmangeln bezahlt wurde. Nicht von ungefahr
wies die DDR bei einer Reihe von Indikatoren fiir den durchschnittlichen
Gesundheitszustand, wie beispielsweise Lebenserwartung oder Kindersterb-
lichkeit, im Vergleich zu anderen Landern und auch zur fritheren BRD relativ
schlechte Werte auf (SVRKAIG 1991: 102-114).

2.6
Das Gesundheitswesen im vereinten Deutschland

Mit Wirkung vom 3. Oktober 1990 wurde die deutsche Einheit wieder her-
gestellt.”” Die Vereinigung der beiden deutschen Staaten erfolgte jedoch nicht
als Zusammenschluss zweier gleichberechtigter Staaten, sondern als Beitritt
der DDR zur Bundesrepublik Deutschland. Die 1990 neu gegriindeten fiinf
Lander der ehemaligen DDR - Brandenburg, Mecklenburg-Vorpommern,
Sachsen, Sachsen-Anhalt und Thiiringen - wurden mit Wirksamwerden des
Beitritts neue Bundeslinder der Bundesrepublik Deutschland und Ostberlin
wurde Teil des Landes Berlin.?® Daraus resultierte unter anderem, dass im
Rahmen der Rechtsangleichung die Rechtsvorschriften fiir das westdeutsche
Gesundheitssystem und damit auch seine Grundstrukturen auf das Beitritts-
gebiet iibertragen wurden. Da insbesondere das Krankenhauswesen der ehe-
maligen DDR als dringend modernisierungsbediirftig galt, wurde in Art. 33
des Einigungsvertrages eine zligige und nachhaltige Verbesserung des Niveaus
der stationdren Versorgung in Ostdeutschland ausdriicklich als Aufgabe des
Gesetzgebers festgeschrieben. Die Finanzhaushalte der gesetzlichen Kranken-
versicherung wurden zunichst getrennt, vor allem um der besonderen Situation
in Ostdeutschland Rechnung tragen und beispielsweise Sonderregelungen zur
Entlastung ostdeutscher Kassen vornehmen zu kénnen.?

25 Gesetzvom 23. September 1990 - Einigungsvertragsgesetz (BGBI. II, S. 885).

26 Dementsprechend finden sich in den Veréffentlichungen zum Gesundheitswesen sowie
der amtlichen Statistik in den folgenden Jahren die Begriffe «alte» und «neue» Bundes-
lander oder «alte BRD» und «Beitrittsgebiet».

27 So sah beispielsweise Art.33 Abs. 2 des Einigungsvertrages einen Abschlag auf den
Herstellerabgabepreis fiir Arzneimittel vor, um die Belastung ostdeutscher Kranken-
kassen zu senken.
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Auch im vereinten Deutschland wurde die Entwicklung des Gesundheits-
wesens weiterhin vor allem durch gesetzgeberische Eingriffe gepragt, die in
erster Linie der «Kostenddmpfung» dienen sollten. Allerdings erfolgten seit
1993 zunehmend auch politische Eingriffe, die auf strukturelle Verdnderungen
zielen. Den Einstieg bildete das zum 1. Januar 1993 in Kraft getretene Gesund-
heitsstrukturgesetz.?® Dessen wichtigste Regelungen waren:

e Sektorale Budgetierung: Um weitere Beitragssatzerhéhungen zu vermeiden,
wurden die Erhéhung der Gesamtvergiitung fiir die ambulante &rztliche
Versorgung, die Ausgaben fiir Arzneimittel, Heil- und Hilfsmittel und die
Steigerungsraten der Krankenhausbudgets gesetzlich begrenzt. Sie durften
nicht starker steigen als die beitragspflichtigen Einnahmen der Mitglieder
der gesetzlichen Krankenversicherung je Mitglied.

e Reform der Krankenhausfinanzierung: Das Bundesministerium fiir Gesund-
heit (BMG) wurde beauftragt, eine grundlegende Reform der Krankenhaus-
finanzierung vorzubereiten, die zur Umstellung vom allgemeinen Pflegesatz
auf pauschalierte, verweildauerunabhédngige Vergiitungen fiihrt. Das neue
Entgeltsystem fiir Krankenhduser sollte aus Basis- und Abteilungspflege-
sitzen und vor allem aus Sonderentgelten und Fallpauschalen bestehen. Die
Umstellung wurde 1996 vollzogen.

e Reform der gesetzlichen Krankenversicherung: Um einen stirkeren Wett-
bewerb innerhalb der GKV und mehr Wahlfreiheit fiir Versicherte zu
erreichen, wurde fiir mehrere Kassenarten die bisherige Beschrankung auf
bestimmte Versichertengruppen zum 1. Januar 1996 abgeschaftt. Samtliche
Ersatzkassen sind seitdem per Gesetz fiir alle Versicherten gedffnet, den
Betriebs- und Innungskrankenkassen wurde es ermoglicht, sich durch Sat-
zungsbeschluss fiir alle Versicherten zu 6ffnen. Um finanzielle Verwerfungen
durch den Wechsel von Versicherten zu vermeiden, wurde ab 1994 ein so
genannter Risikostrukturausgleich eingefithrt. Mit diesem Finanzausgleich
zwischen den verschiedenen Kassenarten sollen unterschiedliche Morbidi-
tatsstrukturen der Versicherten und Einkommensstrukturen der Mitglieder
ausgeglichen werden.

Die Budgetierung war zunichst nur als voriibergehende Mafinahme geplant,
die Ende 1995 auslaufen sollte. Entgegen der urspriinglichen Planung wurde sie
jedoch fiir alle wichtigen Leistungsbereiche fortgesetzt. Fiir die ambulante ver-

28 Gesetz zur Sicherung und Strukturverbesserung der gesetzlichen Krankenversicherung
(Gesundheitsstrukturgesetz) vom 21. Dezember 1992 (BGBI. I, S. 2266)
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tragsarztliche Versorgung galt sie bis Ende 2008, und im Krankenhausbereich
soll sie erst frithestens ab 2011 durch einen neuen «Orientierungswert» abgeldst
werden, der die Kostenentwicklung im Krankenhausbereich beriicksichtigt.
Die sozialpolitisch bedeutendste Veranderung in den 1990er-Jahren war
sicherlich die Einfithrung der Pflegeversicherung. Nach jahrzehntelanger Dis-
kussion tiber die Notwendigkeit und organisatorische Struktur einer sozialen
Sicherung im Falle von Pflegebediirftigkeit wurde 1994 das Pflegeversiche-
rungsgesetz® verabschiedet. Seit dem 1. Januar 1995 gibt es in Deutschland
eine gesetzliche Pflegeversicherung als neuen und eigenstindigen Zweig der
Sozialversicherung. Die gesetzliche Pflegeversicherung umfasst eine soziale
Pflegeversicherung fiir die Versicherten der GKV und eine private Pflege-
pflichtversicherung fiir die Versicherten der PKV. Die soziale Pflegeversiche-
rung ist rechtlich und finanziell eigenstdndig, fiihrt ihre Geschifte jedoch
unter dem Dach der Krankenkassen. Die Unternehmen der privaten Kran-
kenversicherung sind gesetzlich verpflichtet, ihren Versicherten vergleichbare
Leistungen im Rahmen einer privaten Pflegepflichtversicherung anzubieten.
Die Leistungen bei Pflegebediirftigkeit wurden in zwei Schritten eingefiihrt.
Die erste Stufe — Leistungen der hduslichen Pflege - trat zum 1. April 1995 in
Kraft, die zweite Stufe - Leistungen der stationdren Pflege - zum 1. Juli 1996.
Mitte der 1990er-Jahre folgte in der Gesundheitspolitik eine turbulente Phase
mit zahlreichen Gesetzesinitiativen, die unter dem Begriff der Dritten Stufe der
Gesundheitsreform® zusammengefasst wurden. Ein Teil der Initiativen schei-
terte am Widerstand der oppositionellen Mehrheit im Bundesrat, die {ibrigen
zielten liberwiegend auf die Erhéhung von Zuzahlungen und die Eréffnung
von Moglichkeiten zum verstarkten Wettbewerb zwischen den Krankenkassen.
Wesentliche strukturelle Veranderungen erfolgten bis Ende der 1990er-Jahre
nicht mehr. Im Rahmen der Dritten Stufe beschlossene Leistungsausgren-
zungen im Bereich der zahnarztlichen Versorgung wurden nach dem Regie-
rungswechsel von der bisherigen CDU/CSU-FDP-Koalition zu einer Koalition

29 Gesetz zur sozialen Sicherung des Risikos der Pflegebediirftigkeit (Pflege-Versiche-
rungsgesetz — PflegeVG) vom 26. Mai 1994 (BGBI. 1, S. 1013)

30 Die wichtigsten Gesetze der Dritten Stufe: Gesetz zur Entlastung der Beitrage in der
gesetzlichen Krankenversicherung (Beitragsentlastungsgesetz — BeitrEntlG) vom
1. November 1996 (BGBI. I, S. 1631); Gesetz zur Stabilisierung der Krankenhausaus-
gaben 1996 vom 29. April 1997 (BGBL. I, S. 654); Erstes Gesetz zur Neuordnung von
Selbstverwaltung und Eigenverantwortung in der gesetzlichen Krankenversicherung
(1. GKV-Neuordnungsgesetz - 1. GKV-NOG) vom 23. Juni 1997 (BGBI. I, S. 1518);
Zweites Gesetz zur Neuordnung von Selbstverwaltung und Eigenverantwortung in der
gesetzlichen Krankenversicherung (2. GKV-Neuordnungsgesetz - 2. GKV-NOG) vom
23. Juni 1997 (BGBL I, S. 1520).
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aus SPD und Biindnis 90/DIE GRUNEN im Jahr 1998 von der neuen Regierung
umgehend riickgéngig gemacht und die Zuzahlungen wieder reduziert.

Mit der Gesundheitsreform 2000* unternahm die neue rot-griine Regierung
den Versuch struktureller Verdanderungen im Gesundheitswesen. Das Vorhaben,
die starren sektoralen Budgetgrenzen zwischen ambulantem und stationdrem
Bereich durch ein sektoriibergreifendes Globalbudget aufzuldsen, scheiterte
jedoch im Gesetzgebungsprozess. Der innovative Kern der Gesundheitsreform
2000, die Einfiihrung so genannter integrierter Versorgungsformen iiberstand
zwar den Gesetzgebungsprozess und gelangte weitgehend unverdndert in das
Gesetz, wurde aber in der Folgezeit so gut wie nicht in die Praxis umgesetzt.

Fiir die ambulante drztliche Versorgung sah das Gesetz mehrere Mafinah-
men zur Stirkung der hausdrztlichen Versorgung vor. Geleitet waren diese wie
auch spdtere Neuregelungen der ambulanten 4rztlichen Behandlung von dem
Ziel, Hausdrzten eine zentrale Funktion fiir die Lenkung der Patientenstrome im
Gesundheitswesen zu iibertragen (Stichwort: Hausarzt als Lotse im System).

Zur Regelung der Arzneimittelversorgung erteilte das Gesetz dem Bundes-
ministerium fiir Gesundheit die Erméichtigung, durch Rechtsverordnung eine
Liste der auf Kosten der GKV verordnungsfihigen Arzneimittel zu erlassen
(Positivliste).

Dem Krankenhausbereich brachte das Gesundheitsreformgesetz 2000 den
Einstieg in eine grundlegende Reform der Krankenhausfinanzierung. Mit
der Bundespflegesatzverordnung 1995 war zwar der Umstieg auf ein System
pauschalierter Entgelte begonnen worden, die Entwicklung dieses neuen Ver-
glitungssystems kam jedoch nur langsam voran. Ende der 1990er-Jahre wurden
lediglich ca. 25% der Krankenhausbudgets {iber Fallpauschalen und Sonderent-
gelte und der Rest immer noch tiber tagesgleiche Pflegesitze abgerechnet. Das
Gesundheitsreformgesetz 2000 beendete den Versuch der Entwicklung eines
vollkommen eigenstindigen deutschen Fallpauschalensystems. Stattdessen
sollte die Krankenhausfinanzierung ab 2003 auf ein international bereits ein-
gesetztes DRG-System umgestellt werden.’> Die Entscheidung dariiber, welches
der zahlreichen internationalen DRG-Systeme als Vorlage fiir das deutsche
DRG-System dienen sollte, wurde den Spitzenverbanden der Krankenhaus-
trager und Krankenkassen tibertragen. Diese einigten sich Mitte 2000 auf das
australische AR-DRG-System. Im Jahr 2002 wurden mit dem Fallpauscha-

31 Gesetz zur Reform der gesetzlichen Krankenversicherung ab dem Jahr 2000 (GKV-
Gesundheitsreformgesetz 2000) vom 22. Dezember 1999 (BGBL. [, S. 2626)

32 DRG: Diagnosis Related Groups. Sammelbezeichnung fiir diagnosebezogene Fallpau-
schalensysteme. Grundmodell ist das 1983 erstmals in den USA eingefithrte DRG-
System der staatlichen Medicare-Versicherung fiir Rentner.




2.6 Das Gesundheitswesen im vereinten Deutschland

lengesetz** schliefllich die Grundziige eines vollkommen neu strukturierten
Entgeltsystems fiir Krankenhéduser beschlossen (vgl. hierzu Kap. 8 «Die Kran-
kenhausversorgung).

Eine weitere wesentliche Veranderung brachte das Gesetz fiir die private
Krankenversicherung (PKV). Da die PKV ihre Beitrage risikodquivalent und
fur nach Eintrittsalter abgegrenzte Versichertengruppen berechnet, stiegen die
Beitrdge mit zunehmendem Lebensalter erheblich an. Das Gesundheitsreform-
gesetz 2000 verpflichtete die Unternehmen der privaten Krankenversicherung,
fiir Versicherte iiber 65 Jahre einen brancheniiblichen Standardtarif anzubie-
ten, dessen Vertragsleistungen denen der gesetzlichen Krankenversicherung
entsprechen und fiir den pro Einzelperson nicht mehr als das 1,5-Fache des
Hochstbeitrages der GKV berechnet werden darf.

Die in den beiden folgenden Jahren beschlossenen gesetzlichen Anderungen
hatten iiberwiegend rein finanzwirtschaftliche Bedeutung und sollten der kurz-
fristigen Entlastung der Krankenkassen dienen. Die 2001 vorgenommene Ande-
rung des Risikostrukturausgleichs in der GKV kann jedoch durchaus auch als
strukturelle Reform betrachtet werden, da sie mit der Einfithrung strukturierter
Behandlungsprogramme fiir bestimmte Erkrankungen verbunden wurde. Seit
dem 1 Januar 2002 erhalten Krankenkassen aus dem Ausgleichsfonds der GKV
zusitzliche Mittel, wenn sie sich an Disease-Management-Programmen (DMP)
fiir bestimmte Erkrankungen beteiligen und sich ihre Versicherten in solche
Programme einschreiben. Von dieser Koppelung des Risikostrukturausgleichs
mit Behandlungsprogrammen erwartete die Regierung eine Verbesserung der
Versorgung chronisch Kranker. Da die Disease-Management-Programme sek-
toriibergreifend angelegt sein miissen, konnte - so die Erwartung - eine Aus-
weitung der Programme langfristig auch Versorgungsstrukturen verdndern,
insbesondere die sektorale Aufspaltung und mangelnde berufsgruppeniiber-
greifende Kooperation und Koordination iiberwinden helfen.

Nach ihrer Wiederwahl im Herbst 2002 setzte die Koalition aus SPD und
Biindnis90/DIE GRUNEN erneut eine grofiere Gesundheitsreform auf ihre
Agenda. Nach langwierigen Verhandlungen mit der Opposition, die notwendig
waren, da die CDU/CSU-gefiihrten Landerregierungen iiber die Mehrheit im
Bundesrat verfiigten, wurde im Herbst 2003 das GKV-Modernisierungsgesetz
(GMG)* verabschiedet. Zum 1. Januar 2004 - und damit gerade vier Jahre nach
der letzten grofien Gesundheitsreform - trat es in Kraft und brachte zahlreiche

33 Gesetz zur Einfithrung des diagnose-orientierten Fallpauschalensystems fiir Kranken-
héduser (Fallpauschalengesetz - FPG) vom 23. April 2002 (BGBI. I, S. 1412).

34 Gesetz zur Modernisierung der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV-Modernisie-
rungsgesetz - GMG) vom 14. November 2003 (BGBI. I, S. 2190).
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Verdanderungen, davon auch einige, die von bisherigen Grundprinzipien der
GKV abwichen (z.B. Aufgabe der paritatischen Beitragsfinanzierung durch
Arbeitnehmer und Arbeitgeber). Der folgende Uberblick beschrankt sich auf
einige der wichtigsten Neuregelungen.

e Zahnersatz: Zahnersatz sollte ab dem 1. Januar 2005 aus dem gesetzlichen
Leistungskatalog der GKV gestrichen und zu einer gesetzlich vorgeschrie-
benen obligatorischen Satzungsleistung gemacht werden, die von den Versi-
cherten allein, ohne Beteiligung der Arbeitgeber, zu finanzieren ist (Streichung
§ 30; Anderung §$ 55 und 58 SGB V). Die Finanzierung sollte iiber einen
gesonderten Beitragssatz erfolgen. Die Streichung des Zahnersatzes war auf
Verlangen der oppositionellen Bundesratsmehrheit erfolgt und wurde wenige
Monate nach Verabschiedung des Gesetzes von der Bundestagsmehrheit der
Regierungskoalition aus SPD und Biindnis 90/DIE GRUNEN wieder zuriick-
genommen. Zahnersatz blieb Teil des gesetzlichen Leistungskatalogs der GKV.

e Streichung von Leistungen: Mehrere bisherige Leistungen wurden aus dem
Leistungskatalog vollstindig oder weitgehend gestrichen, darunter unter
anderem Brillen und Kontaktlinsen (§ 33 SGB V), Fahrtkosten bei ambu-
lanter Behandlung (§ 60 Abs. 1 SGB V), Entbindungsgeld (Art. 8 GMG),
Sterilisation (§ 24b SGB V) und Arzneimittel, die apothekenpflichtig, aber
nicht verschreibungspflichtig sind ($ 34 SGB V).

e Krankengeld: Das Krankengeld blieb als Leistung der GKV erhalten, wird
aber seit dem 1. Juli 2005 nicht mehr paritatisch von Arbeitnehmern und
Arbeitgebern, sondern nur noch durch die Mitglieder {iber einen zusatz-
lichen Beitragssatz finanziert. Dazu wurde der allgemeine Beitragssatz um
0,9 % gesenkt und von den Mitgliedern ein zusatzlicher Beitragssatz in Hohe
von 0,9 % erhoben. So wurden die Arbeitgeber in Hohe ihres Anteils an der
allgemeinen Beitragssatzsenkung in Hohe von 0,45 % entlastet und der Bei-
tragssatz der Mitglieder faktisch um 0,45 % erhoht.

e Zuzahlungen: Seit dem 1. Januar 2004 sind von den Versicherten bei zuzah-
lungspflichtigen Leistungen grundsétzlich 10 % der Kosten zu tragen, min-
destens jedoch 5 Euro und héchstens 10 Euro (§ 61 Satz 1 SGB V). Bei Kosten
unter 5 Euro ist der volle Preis zu zahlen. Versicherte unter 18 Jahren sind
von Zuzahlungen befreit. Dariiber hinaus ist pro Quartal bei der Erstinan-
spruchnahme ambulanter drztlicher Leistungen eine so genannte Praxisge-
bithr in Hohe von 10 Euro zu zahlen (§ 28 Abs. 4 SGB V). Die Zuzahlung bei
stationdrer Krankenhausbehandlung betragt 10 Euro je Tag und ist auf 28
Tage im Kalenderjahr begrenzt (§ 39 Abs. 4 SGB V).
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Kostenerstattung, Selbstbehalte, Beitragsriickerstattungen: Den Kran-
kenkassen wurde die Moglichkeit eingerdumt, Elemente der privaten Kran-
kenversicherung einzufithren wie Kostenerstattung (§ 13 Abs.2 SGB V),
Selbsthalttarife (§53 SGB V) und Beitragsriickerstattung (§ 54 SGB V).
Selbstbehalttarife und Beitragsriickerstattungen durften allerdings nur fir
freiwillige Mitglieder angeboten werden.

Das Mutterschaftsgeld wird seit dem 1. Januar 2004 nicht mehr nur iiber
Beitrdge, sondern auch aus den allgemeinen Steuermitteln finanziert. Der
Bund verpflichtete sich, zu diesem Zweck im Jahr 2005 1 Mrd. Euro, 2006
2,5 Mrd. Euro und 2007 4,2 Mrd. Euro (§ 221 SGB V) an die GKV zu liber-
weisen. Zur Gegenfinanzierung wurde die Tabaksteuer angehoben. Mit dem
Haushaltsbegleitgesetz 2006 wurde der Bundeszuschuss fiir 2007 allerdings
wieder auf 1,5 Mrd. Euro gesenkt. Diese Kiirzung wurde im Rahmen der
abschlieflenden Verhandlungen zum GKV-Wettbewerbsstiarkungsgesetz
2007 dann wieder auf 2,5 Mrd. Euro abgeschwacht und zugleich beschlossen,
den Zuschuss schrittweise und langfristig bis auf 14 Mrd. Euro anzuheben,
im Wesentlichen zur Finanzierung der beitragsfreien Mitversicherung von
Kindern in der GKV.

Zur Forderung der integrierten Versorgung wurde eine Anschubfinanzie-
rung in den Jahren 2004 bis 2006 eingefiihrt. Die Krankenkassen konnten
bis zu 1% der vertragsdrztlichen Gesamtvergiitungen und Krankenhaus-
budgets einbehalten und zur Finanzierung von Vertragen zur integrierten
Versorgung einsetzen ($ 140d SGB V).

Zum 1. Januar 2006 sollte eine elektronische Gesundheitskarte die bisherige
Versichertenkarte ablosen. Auf der Gesundheitskarte sollen auch medizi-
nische Daten wie Befunde, Diagnosen etc. und Angaben tiber in Anspruch
genommene Leistungen und deren Kosten gespeichert werden (§291a
SGB V). Der geplante Termin der flichendeckenden Einfithrung erwies sich
jedoch als nicht realisierbar. Mittlerweile (Stand: Mitte 2009) wird kein fester
Termin mehr genannt und eine schrittweise Einfithrung ohne festen Endter-
min organisiert.”
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Im November 2006 war mit einer ersten Testphase in einigen ausgewiahlten Regionen
begonnen worden, und im Dezember 2008 starteten Feldtests unter Beteiligung von
insgesamt ca. 63 000 Versicherten, 190 Arzten, 115 Apotheken und 11 Krankenhédusern
(Stand: April 2009). Zur elektronischen Gesundheitskarte und dem Stand der Vorbe-
reitungen fiir die flichendeckende Einfithrung hat das BMG eine eigene Internetseite
eingerichtet (http://www.die-gesundheitskarte.de).
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e Seitdem 1. Januar 2004 nehmen Vertreter ausgewéhlter Organisationen (z. B.
Verbraucherzentralen) als Patientenvertreter an den Sitzungen des Gemein-
samen Bundesausschusses mit beratender Stimme teil (§ 140f SGB V). Die
Auswahl zugelassener Organisationen wird durch Rechtsverordnung des
BMG vorgenommen.

Auch nach dieser Reform kehrte keine Ruhe in der Gesundheitspolitik ein.
Nachdem die rot-griine Bundesregierung unter Gerhard Schroder 2005 vor
Ablauf der Legislaturperiode zuriickgetreten war und Neuwahlen zu einer
grofien Koalition aus CDU/CSU und SPD gefithrt hatten, wurde Anfang
November 2005 die nichste grofie Gesundheitsreform in Angriff genommen.
Die Verhandlungen zogen sich aufgrund von Differenzen zwischen SPD und
CDU/CSU sowie innerhalb der Unionsparteien bis Anfang 2007 hin. Am 2.
Februar 2007 beschloss der Bundestag das GKV-Wettbewerbsstirkungsgesetz
(GKV-WSG),*® am 16. Februar 2007 stimmte ihm der Bundesrat zu und zum 1.
April 2007 konnte es in Kraft treten. Aus der Fiille an Neuregelungen sollen hier
nur die wichtigsten kurz vorgestellt werden.?

e Strukturreform der GKV: Die bisherigen Bundesverbande der verschie-
denen Krankenkassenarten wurden in ihrer Bedeutung herabgestuft und zu
Gesellschaften biirgerlichen Rechts. Zum 1. Juli 2008 wurde ein «Spitzen-
verband Bund der Krankenkassen» als Korperschaft des 6ffentlichen Rechts
geschaffen, der alle Krankenkassen in der gemeinsamen Selbstverwaltung
vertritt (§ 217a-f SGB V). Seit dem 1. April 2007 konnen Krankenkassen
kassenarteniibergreifend fusionieren.

e Zum 1. Januar 2009 wurde die Finanzierung der GKV auf einen Gesundheits-
fonds umgestellt, aus dem die einzelnen Krankenkassen Zuweisungen auf
Grundlage eines standardisierten Leistungsbedarfs erhalten. Der Gesund-
heitsfonds wird gespeist aus einem fiir alle Krankenkassen einheitlichen
und durch Verordnung des BMG festgesetzten allgemeinen Beitragssatz
und einem Bundeszuschuss. Der allgemeine Beitragssatz wird anteilig von

36 Gesetz zur Starkung des Wettbewerbs in der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV-
Wettbewerbsstiarkungsgesetz - GKV-WSG) vom 26. Marz 2007 (BGBI. I, S. 378).

37 Weitere Informationen zu den Inhalten des GKV-WSG sowie Dokumente zum Gesetz-
gebungsprozess sind auf einer gesonderten Internetseite des BMG zu finden (http://
www.die-gesundheitsreform.de). Eine tabellarische Ubersicht iiber alle wichtigen
Neuregelungen des GKV-WSG bietet die Zeitschrift der Betriebskrankenkassen «Die
BKK>» in Heft 3/2007: 98-101. Einen Uberblick iiber die Inhalte des GKV-WSG bieten
Orlowski/Wasem (2007); Diskussionsbeitrdge zur Bedeutung der Reform bietet der
Sammelband von Schroeder/Paquet (2008).
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Arbeitgebern und Arbeitnehmern getragen. Sofern die einzelnen Kranken-
kassen mit den Zuweisungen aus dem Gesundheitsfonds nicht auskommen,
konnen sie einen zusétzlichen Beitragssatz erheben, der jedoch nur von den
Mitgliedern zu zahlen ist, nicht von den Arbeitgebern.

Bis zum 1. Januar 2009 wurde schrittweise eine allgemeine Krankenversi-
cherungspflicht fiir alle Einwohner eingefiithrt (§ 5 SGB V).

Der Wechsel von der GKV zur PKV wurde erschwert. Seit dem 2. Februar
2007 ist er nur moglich, wenn das Einkommen die Versicherungspflicht-

grenze in drei aufeinander folgenden Kalenderjahren tiberschritten hat (§ 6
Abs. 4 SGB V).

Krankenkassen konnen ab dem 1. April 2007 allen Versicherten Wahltarife
anbieten wie Kostenerstattung, Selbstbehalte oder Primienzahlungen bei
Nichtinanspruchnahme von Leistungen (Betragsriickerstattung) (§ 53 SGB V).

Mehrere neue Leistungen wurden zum 1. April 2007 in den Leistungskata-
log der GKV aufgenommen: Versicherte erhalten unter anderem Anspruch
auf hausarztzentrierte Versorgung (§ 73b SGB V), Schutzimpfungen (§ 20d
SGB V), individuelles Versorgungsmanagement (§ 11 Abs. 4 SGB V), geriat-
rische Rehabilitation (§ 40a SGB V) und Palliativversorgung (§ 37b SGB V).

Die private Krankenversicherung wurde verpflichtet, zum 1. Januar 2009
einen Basistarif anzubieten, in den alle ohne Gesundheitspriifung aufzu-
nehmen sind, die nicht der Versicherungspflicht in der GKV unterliegen.
Bisherige PKV-Versicherte konnen in der Zeit vom 1. Januar 2009 bis 30.
Januar 2009 ebenfalls in den Basistarif wechseln. Der Leistungsumfang des
Basistarifs hat dem der GKV zu entsprechen (§ 257 Abs. 2a SGB V). Die Alte-
rungsriickstellungen sind bei einem Wechsel zwischen privaten Krankenver-
sicherungen auf die neue Krankenversicherung zu iibertragen (Portabilitét),
allerdings nur im Umfang der Leistungen des Basistarifs.

Zum 1. Januar 2009 wurde das Vergiitungssystem fiir die ambulante ver-
tragsirztliche Versorgung grundlegend verdndert. Kernelemente sind die
Abschaffung der Budgetierung, Einfiihrung regionaler Euro-Gebiihrenord-
nungen mit festen Preisen, eine morbidititsorientierte Gesamtvergiitung
und arztbezogene Regelleistungsvolumina ($ 85a SGB V).

Der Zugang der Krankenhéduser zur ambulanten Versorgung bei speziali-
sierten Leistungen und seltenen Erkrankungen wurde erleichtert (§ 116b
Abs. 2 SGB V).
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Die gesonderte Finanzierung der integrierten Versorgung wurde bis zum
31. Dezember 2008 fortgefiihrt*® und Pflegekassen sowie Pflegeeinrichtungen
sind seit dem 1. April 2007 als Vertragspartner fiir die integrierte Versorgung
zugelassen (§ 140b Abs. 1 SGB V; § 92b SGB XI).

Mitte 2008 trat das Pflege-Weiterentwicklungsgesetz (PfWG) in Kraft* Es
war nach mehreren kleineren Reformen die erste grofiere Reform dieses Sozi-

alversicherungszweiges seit seiner Einfithrung im Jahr 1995. Zu den zentralen
Inhalten des PfWG gehoren:*

Beitragssatz: Erhohung des Beitragssatzes von 1,7 % auf 1,95 % ($ 55 SGB XI).

Leistungen: Erhohung und Dynamisierung der Leistungssatze fiir Sach- und
Geldleistungen, gestaffelt iiber mehrere Jahre (§§ 36 bis 43 SGB XI), und
verbesserte Leistungen fiir Menschen mit erheblichem allgemeinen Betreu-
ungsbedarf (Demenz) (§§ 45a, 45b SGB XI).

Qualitétssicherung: Ausweitung der externen Qualitatssicherung fiir ambu-
lante und stationdre Pflegeeinrichtungen und Verdffentlichung der Ergeb-
nisse von Qualitatspriifungen im Internet (§ 115 SGB XI).

Pflegeberatung: Einfithrung eines gesetzlichen Anspruchs der Versicherten
auf Pflegeberatung durch ihre Pflegekasse (§ 7a SGB XI).

Pflegestiitzpunkte: Aufforderung der Lander und Pflegekassen zur flachen-
deckenden Einrichtung von Pflegestiitzpunkten, in denen Pflegebediirftige
und pflegende Angehoérige Unterstiitzung und Beratung erhalten (§ 92c SGB
XI).

Pflegezeit: Einfithrung eines Anspruchs abhingig Beschiftigter auf Frei-
stellung von der Arbeit fiir bis zu sechs Monate, um ihnen die Pflege Ange-
horiger zu ermdoglichen (geregelt im «Pflegezeitgesetz», Art. 3 des Pflege-
Weiterentwicklungsgesetzes).*!

Kurz vor dem Start des Gesundheitsfonds erfolgte Ende 2008 mit dem GKV-
Organisationsweiterentwicklungsgesetz (GKV-OrgWG) eine erneute Reform
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Die Verlingerung der Anschubfinanzierung war bereits Ende 2006 im Vertragsarzt-
rechtsinderungsgesetz beschlossen worden.

Gesetz zur strukturellen Weiterentwicklung der Pflegeversicherung (Pflege-Weiterent-
wicklungsgesetz - PFWG) vom 28.05.2008 (BGBL. I, S. 874).

Zur ausfiihrlicheren Darstellung der Inhalte vgl. Kapitel 9 «Die Pflegeversicherung».
Giltnur fiir Betriebe mit mehr als 15 Beschéftigten.
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der gesetzlichen Krankenversicherung.*> Das GKV-OrgWG sollte in seiner
ersten Entwurfsversion primér zur Vorbereitung des Gesundheitsfonds dienen
und enthielt vor allem Regelungen zur Insolvenzfahigkeit der Krankenkassen
sowie die notwendige Anpassung der Risikostruktur-Ausgleichsverordnung,
um die Durchfithrung des neuen, morbiditatsorientierten Risikostrukturaus-
gleichs zu erméglichen. Im Verlauf des Gesetzgebungsprozesses wurden jedoch
im Rahmen eines so genannten «Omnibus-Verfahrens» weitere dringend erfor-
derliche Neuregelungen verschiedener Bereiche mit aufgenommen.*’ In seiner
am 17. Oktober 2008 vom Bundestag beschlossenen und am 7. November 2008
vom Bundesrat gebilligten Form enthielt das Gesetz die folgenden zentralen
Inhalte:

¢ Insolvenz von Krankenkassen: Zuvor waren nur die bundesunmittelbaren
Krankenkassen insolvenzfahig, die landesunmittelbaren - wie bspw. die
Ortskrankenkassen - nicht. Da insolvenzfihige Kassen Umlagen fiir das
Insolvenzgeld zahlen und Riicklagen fiir Altersversorgungsanspriiche ihrer
Beschiftigten bilden miissen, hitte die Beibehaltung dieses Unterschieds
unter den Bedingungen des Gesundheitsfonds zu erheblichen Benachtei-
ligungen der insolvenzfihigen Kassen gefithrt. Ab 2010 werden nun alle
Krankenkassen insolvenzfihig (§ 171b SGB V). Im Zusammenhang mit
dieser Grundsatzentscheidung war es erforderlich, auch Regelungen zur
Vermeidung, Eréffnung und Durchfithrung von Insolvenzverfahren sowie
zur Haftung im Insolvenzfall etc. zu schaffen.

e Krankenkassen als offentliche Auftraggeber: Als Reaktion auf zahlreiche
gerichtliche Auseinandersetzungen im Zusammenhang mit der Ausschrei-
bung von Rabattvertragen vor allem fiir die Arznei- und Hilfsmittelversor-
gung wurde klargestellt, dass Krankenkassen offentliche Auftraggeber sind.
Fiir sie gelten insofern auch die Vorschriften fiir Ausschreibungen 6ffentlicher
Auftraggeber, wie sie im Gesetz gegen Wettbewerbsbeschrankungen (GWB)
enthalten sind. Die Vergabe von Auftragen der Krankenkassen ist somit bei
Beanstandungen von den zustindigen Vergabekammern der Lander oder
des Bundes zu iiberpriifen. Im Falle von Rechtsstreitigkeiten sind allerdings
nicht - wie sonst bei 6ffentlichen Auftraggebern iiblich - die Oberverwal-

42 Gesetz zur Weiterentwicklung der Organisationsstrukturen in der gesetzlichen Kran-
kenversicherung (GKV-OrgWG) vom 15. Dezember 2008 (BGBI. I, S. 2426).

43 In dem in der Parlamentspraxis gebrduchlichen bildhaften Begriff ist der Ausgangsge-
setzentwurf der «Omnibus», in den nach und nach neue Regelungsbereiche als «Passa-
giere» aufgenommen werden.




2. Die historische Entwicklung des deutschen Gesundheitswesen

tungsgerichte, sondern die Landessozialgerichte bzw. das Bundessozialgericht
zustandig (§ 69 SGB V; § 207 Sozialgerichtsgesetz; § 116 GWB).

e Gesundheitsfonds: Zur Vorbereitung auf den Gesundheitsfonds waren
noch wichtige Bereiche zu regeln, so unter anderem die Art und Hohe der
Zuweisungen aus dem Gesundheitsfonds an die einzelnen Krankenkassen,
die Durchfithrung des Zahlungsverkehrs und der nachtragliche Ausgleich zu
hoher oder zu niedriger Zuweisungen (Art. 6 GKV-OrgWG: Anderung der
Risikostruktur-Ausgleichsverordnung). Auf politischen Druck der siiddeut-
schen Lander hin wurde zudem eine so genannte «Konvergenzphase» fiir den
Gesundheitsfonds beschlossen. Vor allem um Bayern und Baden-Wiirttem-
berg vor zu starken Einbuflen bei der Neuverteilung der Beitragseinnahmen
zu schiitzen, wurden die Verluste auf Grund der Umstellung auf einen
bundesweit einheitlichen allgemeinen Beitragssatz und die bundesweit ein-
heitlich geltenden Kriterien fiir die Zuweisungen aus dem Gesundheitsfonds
auf jihrlich 100 Mio. Euro begrenzt. Uberschreiten die Mindereinnahmen
diesen «Schwellenwert», erhalten die Kassen in den betroffenen Bundeslan-
dern zusitzliche Zuweisungen aus dem Gesundheitsfonds, bis die Belastung
den Schwellenwert erreicht.

e Hausarztvertrige: Durch das GKV-WSG war 2007 die Verpflichtung der
Krankenkassen in das SGB V aufgenommen worden, ihren Versicherten
eine «hausarztzentrierte Versorgung» anzubieten (§ 73b SGB V); allerdings
ohne Nennung eines Termins fiir die Erfiillung dieser Pflicht. Mit dem GKV-
OrgWG wurde fiir die Erfiillung dieser Pflicht ein fester Termin vorgegeben:
Alle Krankenkassen haben spatestens bis zum 30. Juni 2009 mit Gemein-
schaften von Hausdrzten Vertrage iiber eine flichendeckende hausarztzen-
trierte Versorgung abzuschlief3en (§ 73b Abs. 4 SGB V).

e Altersgrenze fiir Vertragsirzte: Ebenfalls durch das GKV-WSG war 2007
eine Altersgrenze fiir Vertragsirzte eingefiihrt worden. Die Zulassung
endete im Regelfall zum Ende des Quartals, in dem der Vertragsarzt ein 68.
Lebensjahr erreichte (§ 95 Abs. 7 SGB V). Unter dem Eindruck offentlicher
Diskussionen iiber einen drohenden Arztemangel und bereits bestehende
Probleme bei der Besetzung von frei werdenden Vertragsarztsitzen vor allem
in lindlichen Gebieten und in ostdeutschen Bundeslindern wurde diese
Altergrenze wieder gestrichen.

Ende 2008 beschloss der Bundestag mit dem Krankenhausfinanzierungs-
reformgesetz (KHRG) eine weitere Teilreform des Gesundheitssystems. Die
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2003 begonnene Umstellung der Krankenhausfinanzierung auf ein DRG-
Fallpauschalensystem war in Jahresschritten erfolgt und die so genannte «Kon-
vergenzphase» endete am 31. Dezember 2008. Ab dem 1. Januar 2009 sollte die
Umstellung abgeschlossen sein und in allen Bundesldndern jeweils einheitliche
Preise je Fallpauschale gezahlt werden. Das Krankenhausfinanzierungsrecht
war auf dieses Datum ausgerichtet, und es war bereits bei Einfithrung des
Fallpauschalensystems angekiindigt worden, dass fiir die Zeit ab 2009 ein
neuer «ordnungspolitischer Rahmen» geschaffen werden sollte. Entsprechend
dieser Planung wurde Ende September 2008 der «Entwurf eines Gesetzes zum
ordnungspolitischen Rahmen der Krankenhausfinanzierung ab dem Jahr
2009» (KHRG) vorgelegt. Auf Grund tief greifender Differenzen zwischen den
Vorstellungen der Bundesregierung und der Mehrheit der Bundesldnder musste
die Regierung jedoch erhebliche Abstriche von ihren Reformpldnen machen.
Nach mehrmonatigen Verhandlungen wurde das KHRG schliefdlich am 18.
Dezember 2008 vom Bundestag beschlossen und passierte am 13. Februar 2009
den Bundesrat. In seiner endgiiltigen Fassung enthielt das Krankenhausfinan-
zierungsreformgesetz** die folgenden zentralen Inhalte:

e Verlingerung der Konvergenzphase: Die Konvergenzphase wurde um ein
Jahr verldngert, da die Krankenkassen bei einem reguldren Ende der Kon-
vergenz im Jahr 2009 mit Mehrbelastungen in Hohe von 600 bis 800 Mio.
Euro rechneten. Um sie zu entlasten wurde der letzte Schritt der Anpassung
der krankenhausindividuellen Basisfallwerte an den Landesbasisfallwert
halbiert, so dass im Jahr 2009 nur 50 % des verbliebenen Differenzbetrages
zu zahlen waren und die vollstindige Anpassung erst zum 1. Januar 2010
erfolgt (§ 5 Abs. 6 KHEntG).

¢ Anteilige Finanzierung der Tariferh6hungen: Abweichend von der strikten
Budgetdeckelung wurde den Krankenhédusern ein Anspruch auf anteilige
Refinanzierung der Tariferhéhungen in den Jahren 2008 und 2009 einge-
rdumt. Personalkostensteigerungen auf Grund von Tariferhéhungen die
iiber die Veranderungsrate der beitragspflichtigen Einnahmen der GKV-
Mitglieder hinausgehen, werden zu 50 % bei der Vereinbarung der Landesba-
sisfallwerte berticksichtigt (§ 10 Abs. 5 KHEntG).

e Ablosung der Verinderungsrate nach § 71 SGB V: Die Anbindung der jahr-
lichen Verdnderungsrate der Krankenhausvergiitungen an die Entwicklung

44  Gesetz zum ordnungspolitischen Rahmen der Krankenhausfinanzierung ab dem Jahr
2009 (Krankenhausfinanzierungsreformgesetz - KHRG) vom 17.03.2009 (BGBL. I, S.
534).
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der beitragspflichtigen Einnahmen der Krankenkassenmitglieder soll ab 2011
entfallen. Statt der Veranderungsrate der beitragspflichtigen Einnahmen soll
ein neuer «Orientierungswert» fiir die Vergiitungsverhandlungen mafigeb-
lich sein, der vom Statistischen Bundesamt auf Grundlage der Kostenent-
wicklung im Krankenhausbereich ermittelt wird (§ 10 Abs. 5 KHEntG).

e Bundeskonvergenz: Von 2010 bis 2014 sollen die Landesbasisfallwerte
schrittweise in Richtung auf einen Bundesbasisfallwert angeglichen werden
($ 10 Abs. 8 KHEntG). Zuniachst dient als Zielgrofie nur ein Korridor zwi-
schen +2,5% und -1,25% um den Bundesdurchschnitt, ab 2015 bis 2019
soll dieser Basisfallwertkorridor zu einem bundeseinheitlichen Basisfallwert
weiterentwickelt werden (§ 10 Abs. 13 KHEntG).

e Pauschaliertes Entgeltsystem fiir die Psychiatrie: Die psychiatrischen Abtei-
lungen und Krankenhduser waren bislang vom DRG-System ausgenommen
und rechneten weiterhin mit Abteilungspflegesdtzen ab. Beginnend mit dem
Jahr 2013 soll nun die Vergiitung der allgemeinen Krankenhausleistungen
der stationdren Psychiatrie schrittweise auf ein System von bundesweit
einheitlichen Tagespauschalen umgestellt werden (§ 17d Abs. 1 KHG). Die
Einzelheiten der Umstellung sind in den néchsten Jahren in einem weiteren
Gesetz zu regeln.

e Investitionsforderung: Die von den Lindern zu tragende 6ffentliche Inve-
stitionsforderung fiir Krankenhauser soll ab 2012 auf «leistungsorientierte
Investitionspauschalen» umgestellt werden (§ 10 KHG). Die Lander haben
allerdings auch weiterhin die Letztentscheidung iiber die Art der Investi-
tionsforderung. Die Anwendung der geplanten Pauschalen ist somit nicht fiir
alle Lander verbindlich.

e Forderprogramm zur Verbesserungder Situation im Pflegedienst: Als Reak-
tion auf den Abbau von ca. 50000 Vollzeitstellen im Pflegedienst der Kranken-
héuser seit 1996 und stark gestiegene Arbeitsbelastungen wurde in das KHRG
ein Forderprogramm zur Verbesserung der Situation der Pflege aufgenommen.
Bis Ende 2011 soll die Schaffung von insgesamt ca. 17000 zusétzlichen Stellen
durch die Krankenkassen anteilig finanziert werden (§ 4 Abs. 10 KHEntG).
Da die Kassen die Kosten der zusitzlichen Stellen nicht vollstindig tragen,
sondern nur zu 90 %, wurde der Bezeichnung «Férderprogramm» gewahlt.

Um den Auswirkungen der internationalen Finanzmarktkrise auf die deut-
sche Realwirtschaft zu begegnen, ergriff die Bundesregierung ab Herbst 2008
mehrere Mafinahmen zur Stabilisierung der wirtschaftlichen Entwicklung,
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darunter im Rahmen des zweiten «Konjunkturpakets» auch drei, die fiir das
Gesundheitswesen von besonderer Bedeutung sind:

e Absenkung des allgemeinen Beitragssatzes: Um die Wirtschaft von Lohn-
nebenkosten zu entlasten, wurde der allgemeine Beitragssatz zum 1. Juli 2009
von 14,6 % auf 14,0 % gesenkt (§ 1 GKV-Beitragssatzverordnung).

e Erhohung des Bundeszuschusses zum Gesundheitsfonds: Damit die Kran-
kenkassen in Folge der Absenkung des allgemeinen Beitragssatzes nicht zur
Erhebung von Zusatzbeitragen gezwungen sind, wurde der Bundeszuschuss
angehoben. Fiir 2009 wurde er von 4 Mrd. Euro auf 7,2 Mrd. Euro erhoht,
far 2010 von 5,5 Mrd. auf 11,8 Mrd. Euro (§ 221 SGB V). Die Frist fiir die
Riickzahlung eines dennoch zur Vermeidung von Beitragssatzerh6hungen
eventuell erforderlichen «Liquiditatsdarlehens» des Bundes fiir die Kranken-
kassen wurde um ein Jahr auf Ende 2011 verschoben (§ 271 Abs. 3 SGB V).

e Forderung von Krankenhausinvestitionen: Fiir die Férderung zusitzlicher
Investitionen insbesondere der Kommunen stellte der Bund 10 Mrd. Euro
zur Verfiigung, unter der Bedingung, dass die Lander aus eigenen Mitteln
weitere 25% hinzugeben. In der Auflistung der Investitionsschwerpunkte
sind im Gesetz unter anderem auch Krankenhduser genannt (§ 3 Zukunfts-
investitionsgesetz).

Wenige Monate vor dem Ende der Legislaturperiode entwickelte sich eine ledig-
lich als Aktualisierung des Arzneimittelgesetzes geplante 15. AMG-Novelle zu
einer weiteren «mittelgroflen» Gesundheitsreform. Im Verlauf des Gesetzge-
bungsprozesses wurde der Entwurf um zahlreiche tiber das Arzneimittelrecht
hinausgehende Regelungsbereiche erweitert. Darunter befanden sich unter
anderem eine erneute Anderung der Risikostruktur-Ausgleichsverordnung,
Anderungen des SGB V und des Krankenhausentgeltgesetzes. Alle drei Rechts-
vorschriften waren erst wenige Monate oder Wochen zuvor im GKV-OrgWG
und KHRG zum Teil umfangreichen Anderungen unterworfen worden.

Die folgende Zusammenfassung der 15. AMG-Novelle* beschrankt sich auf die
fiir dieses Buch wichtigsten Anderungen:

e Anpassungen des Arzneimittelgesetzes an europiische Verordnungen:
Dieser Regelungsbereich war der eigentliche Ausgangspunkt des Gesetzent-
wurfes. In einzelnen Bereichen des Arzneimittelrechts bestand die Notwen-

45 Gesetz zur Anderung arzneimittelrechtlicher und anderer Vorschriften vom 17. Juli
2009 (BGBL. I, S. 1990)
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digkeit der Anpassung an mehrere, in den letzten Jahren in Kraft getretene
europédische Verordnungen. Dies betraf insbesondere Vorschriften zur
Zulassung von Kinderarzneimitteln und Arzneimitteln fiir neuartige Thera-
pien (z.B. Gewebe und Gewebezubereitungen, Tissue Engineering) (Art. 1).
Zudem wurden Regelungen in das AMG eingefiigt, die die Bekimpfung der
Einfuhr und des Verkaufs von gefélschten Arzneimitteln erleichtern sollen
(§ 73 Abs. 1b sowie § 74 AMG).

Sicherstellungsauftrag fiir pharmazeutische Unternehmen und Arznei-
mittelgroflhindler: Bislang hatten lediglich die offentlichen Apotheken
einen Sicherstellungsauftrag fiir die bedarfsgerechte Arzneimittelversorgung
der Bevolkerung zu erfiillen. Da sie ihren Sicherstellungsauftrag jedoch nur
erfiillen konnen, wenn sie mit allen erforderlichen Arzneimitteln angemes-
sen und kontinuierlich von Groffhandlern beliefert werden, und Grof3hénd-
ler zur Erfiillung dieser Aufgabe wiederum in ausreichendem Mafle von
pharmazeutischen Unternehmen beliefert werden miissen, werden alle drei
Beteiligten in den 6ffentlichen Sicherstellungsauftrag einbezogen. Apotheken
wird ein Anspruch auf angemessene und kontinuierliche Belieferung gegen-
tiber Grofihdndlern eingerdumt und Grof$handlern ein Anspruch gegeniiber
pharmazeutischen Unternehmen (§ 52b AMG). Die Neuregelung diente zum
einen der Umsetzung einer EU-Richtlinie, reagierte zum anderen aber auch
auf entsprechende Probleme in der Arzneimittelversorgung in Deutschland.
So waren Pharmaunternehmen in der letzten Zeit dazu iibergegangen, ein-
zelne, besonders umsatzstarke Arzneimittel nicht mehr an den Grof3handel
auszuliefern, sondern am Grof$handel vorbei direkt an Apotheken.

Sicherungsregelungen gegen «Upcoding» im Rahmen des Risikostruktur-
ausgleichs: Im Rahmen des Gesundheitsfonds sind die Einnahmen der ein-
zelnen Krankenkassen insbesondere von der Zuordnung ihrer Versicherten
zu einer der 80 Krankheitsartengruppen abhangig, die als Grundlage fiir die
versichertenbezogenen Zuweisungen aus dem Gesundheitsfonds dienen. Die
Zuordnung wiederum ist insbesondere von der Diagnosestellung durch die
behandelnden Arzte und vom Arzneimittelbedarf abhingig. In den ersten
Monaten nach Inkrafttreten des Gesundheitsfonds zahlten einige Kassen fiir
eine «Uberpriifung» der Diagnosen ihrer Versicherten gesonderte Honorare
an Hausarzte, offensichtlich, um zumindest bei einem Teil der Versicherten
eine Hohergruppierung und dadurch auch héhere Zuwendungen aus dem
Gesundheitsfonds zu erreichen. Als Reaktion auf diese Praxis wurde das
Bundesversicherungsamt beauftragt, die Datenmeldungen der Krankenkas-
sen fiir den Risikostrukturausgleich auf ihre Richtigkeit hin zu tiberpriifen
(§ 273 SGB V). Es soll kasseniibergreifende Vergleichsanalysen durchfiihren,
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um Auffilligkeiten festzustellen, und bei Feststellung von Auffalligkeiten
einzelne Kassen einer Einzelfallpriifung unterziehen. Werden unzuléssige
Hohergruppierungen festgestellt, sind die Zuweisungen an die betreffende
Kasse entsprechend zu kiirzen.

e Transparenz der Arzteinkommen in der vertragsirztlichen Versorgung:
Als im Frithjahr 2009 eine iiber Monate andauernde offentliche Auseinan-
dersetzung um die Honorarreform 2009 und ihre Auswirkungen auf die
Arzteeinkommen gefiihrt wurde, offenbarte sich ein Mangel an verlésslichen
und zeitnahen Daten tiber die Vergiitung und das Einkommen niedergelas-
sener Arzte. Die verfiigbaren Daten boten zudem zu wenig Differenzierung
nach Arztgruppen und Regionen. Um diesen Mangel zu beheben, wurde der
gemeinsam von Kassendrztlicher Bundesvereinigung und Krankenkassen
besetzte Bewertungsausschuss verpflichtet, vierteljahrlich Daten und Berichte
tiber die aktuelle Entwicklung der Vergiitungs- und Leistungsstruktur der
vertragsirztlichen Versorgung an das BMG zu liefern (§ 87 Abs. 3a SGB V).
Das BMG wiederum hatdiese Berichte umgehend dem Bundestag vorzulegen.

e Finanzierung ambulanter und stationdrer Hospizdienste: Die Hohe
der Krankenkassenleistungen fiir stationdre Hospizdienste war zuvor als
Satzungsleistung von den einzelnen Kassen festzulegen. Dies fithrte dazu,
dass Versicherte die Kosten der Hospizversorgung in sehr unterschiedlichen
Umfang selbst tragen mussten. Durch eine Neuregelung wurde den Kassen
vorgegeben, dass sie zukiinftig bei Erwachsenen 90 % der zuschussfahigen
Kosten stationdrer Hospizleistungen zu tragen haben, bei Kinderhospizen
sind es 95 % (§$ 37b und 39a SGB V). Ambulante Hospizleistungen sind
durch einen angemessenen Zuschuss zu den Personalkosten zu fordern.

e Krankengeld fiir Selbstindige: Durch das GKV-WSG war zum 1. Januar
2009 fiir in der GKV versicherte Selbstandige der Anspruch auf Krankengeld
entfallen. Als Ersatz waren die Krankenkassen aufgefordert, den betroffenen
Mitgliedern Krankengeld als Wabhltarif anzubieten. Zahlreiche Kranken-
kassen boten darauthin solche Wahltarife zu Beitragssitzen an, die nach
Alter gestaffelt waren. Dies fiihrte zu teilweise deutlichen Mehrbelastungen
der betroffenen dlteren Mitglieder.*® Um dem entgegen zu wirken, wurde fiir

46 Problematisch war an dieser Praxis von Krankenkassen nicht nur, dass daraus Mehrbe-
lastungen alterer Mitglieder resultieren, sondern vor allem dass es sich bei der Staffelung
von Beitragen nach Alter um eine Form risikodquivalenter Beitragssatzerhebung handelt,
die dem sozialen Charakter der GKV widerspricht. In der GKV werden Beitrage - als
Ausdruck des Solidarprinzips - einkommensabhéngig erhoben. Risikodquivalenz ist ein
Grundprinzip der PKV.
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Selbstindige wieder ein gesetzlicher Anspruch auf Krankengeld als Teil des
GKV-Leistungskatalogs eingerdumt (§ 44 Abs. 2 SGB V). Sie konnen seit
dem 1. August 2009 wihlen zwischen dem «gesetzlichen» Krankengeld und
einem weiterhin moglichen Krankengeld-Wahltarif, der beispielsweise gegen
Zahlung einer entsprechenden Pramie hohere Krankengeldzahlungen vor-
sieht. Zugleich wurde den Krankenkassen grundsitzlich untersagt, Beitrage
gestaffelt nach Alter, Geschlecht oder Krankheitsrisiko zu erheben (§ 53 Abs.
6 SGB V).

¢ Offnung der Pflegeausbildung fiir Hauptschulabsolventen: Zugangsvo-
raussetzung fiir die Gesundheits- und Krankenpflege sowie fiir die Alten-
pflege war bislang ein Realschulabschluss. Unter Verweis auf einen fiir die
Zukunft befiirchteten Fachkraftemangel wurde der Zugang auch fiir Bewer-
berinnen mit einem zehnjahrigen Hauptschulabschluss geéftnet (§ 5 KrpflG).

Die am 16. Mirz 2009 in den Bundestag eingebrachte 15. AMG-Novelle
wurde am 18. Juni 2009, wenige Wochen vor dem Ende der Sitzungsperiode,
im Bundestag beschlossen und passierte den Bundesrat am 10. Juli 2009.
Damit diirften zumindest fiir einige Monate keine weiteren Anderungen an
Rechtsvorschriften fiir das Gesundheitssystem erfolgen. Diese Phase relativer
Ruhe wird allerdings nicht von Dauer sein. Sowohl CDU/CSU als auch SPD
haben eine grundlegende Gesundheitsreform fiir den Fall ihres Wahlsiegs bei
der anstehenden Bundeswahl angekiindigt.

Die nachfolgende Darstellung kann somit nur eine Momentaufnahme
eines durch politische Eingriffe stindig in Bewegung gehaltenen Systems sein.
Die Grundziige des Versorgungssystems erwiesen sich allerdings trotz der
zahlreichen Reformen bislang - das diirfte durch den historischen Riickblick
deutlich geworden sein - als sehr stabil. Diese Stabilitat ist - um auf die Einlei-
tung dieses Kapitels zuriick zu kommen - vor allem auf die Stabilitdt grundle-
gender sozialpolitischer Uberzeugungen zuriick zu fithren. Auf Grund dieser
fundamentalen und zugleich {iberragenden Bedeutung sollen darum vor einer
Systemdarstellung zundchst die tragenden Grundprinzipien des deutschen
Gesundheitssystems erldutert werden.
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Grundprinzipien der sozialen
Sicherung im Krankheitsfall

Das System der sozialen Sicherung im Krankheitsfall baut auf einer Reihe von
Grundprinzipien auf, die im Folgenden erlautert werden. Wie bereits in Kapitel
2 «Die historische Entwicklung des deutschen Gesundheitssystems» heraus-
gearbeitet, sind diese Prinzipien nicht erst mit Griindung der Bundesrepublik
Deutschland entstanden, sondern tief in der Geschichte und Kultur Deutsch-
lands verwurzelt. Auch wenn die nachfolgend erlauterten Grundprinzipien
zumeist nicht oder nur sehr allgemein in der Verfassung oder im Sozialrecht
ausformuliert wurden, so besitzen sie doch eine kaum zu unterschatzende Kraft
und Bedeutung. Sie wurden und werden getragen von grundlegenden Werthal-
tungen und Uberzeugungen in der Gesellschaft, die sowohl in der Sozial- und
Gesundheitspolitik wirken als auch das Denken und Handeln der Beschiftigten
des Gesundheitswesens mit prigen.

Zwar handelt es sich - abgesehen vom Sozialstaatsprinzip — bei den nachfol-
gend dargestellten Grundsétzen vor allem um Prinzipien, die fiir die gesetzliche
Krankenversicherung konstitutiv sind. Aber dadurch, dass ca. 90% der Wohn-
bevolkerung der Bundesrepublik Deutschland Versicherte der GKV sind, erlan-
gen die Grundsitze der gesetzlichen Krankenversicherung eine zentrale und
grundlegende Bedeutung fiir das gesamte System der sozialen Sicherung und
Versorgung im Krankheitsfall. Fiir die Leistungserbringer im Gesundheitswesen
sind die im Sozialrecht verankerten Prinzipien ebenfalls von besonderer Bedeu-
tung, da auch sie bei der Behandlung von GKV-Versicherten den Vorschriften
des Sozialrechts unterworfen sind. So gilt beispielsweise der Grundsatz, dass
Leistungen bedarfsgerecht und dem Stand der medizinischen Erkenntnis ent-
sprechend sein miissen, ausdriicklich sowohl fiir Krankenkassen als auch fiir
Leistungserbringer ($ 70 Abs. 1 SGB V).
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Die im folgenden Kapitel dargestellten Grundprinzipien sind allerdings keine
auf alle Zeiten unverdnderbaren Groflen. Sie sind im Lauf von Jahrzehnten
oder sogar Jahrhunderten gewachsen und waren immer auch Gegenstand
sozialpolitischer Kontroversen. Die derzeit geltenden Grundprinzipien konnen
mit einer entsprechenden Parlamentsmehrheit jederzeit modifiziert oder sogar
vollstindig abgeschafft werden, allerdings mit einer Einschrankung: Das Sozi-
alstaatsprinzip ist als unverdnderlich in der Verfassung der Bundesrepublik
Deutschland verankert.

Ein Beispiel fiir die Abweichung von bisherigen Prinzipien in der neueren Zeit
ist die Einfithrung der gesetzlichen Pflegeversicherung. Die Pflegeversicherung
wurde zwar in deutlich erkennbarer Anlehnung an die gesetzliche Krankenver-
sicherung konstruiert, jedoch ohne von dieser das Bedarfsdeckungsprinzip zu
tibernehmen. Im Unterschied zur GKV, in der die Versicherten einen Anspruch
auf Gewahrung aller medizinisch notwendigen Leistungen haben, finanziert
die Pflegeversicherung nur eine Grundversorgung.

Bei der folgenden Darstellung wird an einigen Stellen bewusst einfach formu-
liert, um die in der Regel hinter einem dichten Netz von Sozialrechtsnormen
verborgenen sozialen Beziehungen zwischen den Beteiligten deutlicher her-
ausarbeiten zu konnen. Es sind letztlich immer Menschen, die handeln und
das System bilden, es aufrechterhalten oder aber auch durch ihr Handeln
destabilisieren. Am deutlichsten diirfte dies im Falle des Solidarprinzips in der
gesetzlichen Krankenversicherung sein, das unaufléslich verbunden ist mit dem
Handeln der Mitglieder und insbesondere mit ihrer Bereitschaft, die Kosten der
Behandlung anderer solidarisch mit zu tragen.

3.1
Sozialstaatsgebot

Die Bundesrepublik Deutschland ist nach den Festlegungen des Grundgesetzes
ein «demokratischer und sozialer Bundesstaat» (Art.20 Abs.1 GG), seine
verfassungsmaflige Ordnung «muss den Grundsitzen des republikanischen,
demokratischen und sozialen Rechtsstaates im Sinne dieses Grundgesetzes
entsprechen» (Art. 28 Abs. 1 GG). Aus diesen beiden von der Verfassung als
unverinderlich festgeschriebenen Vorgaben leitet sich das so genannte Sozi-
alstaatsprinzip des Grundgesetzes ab. Das im Grundgesetz sehr allgemein
gehaltene Sozialstaatsprinzip wurde insbesondere durch die Rechtsprechung des
Bundesverfassungsgerichts konkretisiert.*” Danach ist es Aufgabe des Staates, fiir

47 vgl. u.a. BVerfGE Bd. 5, S. 85; Bd. 22, S. 180 ft; Bd. 35, S. 348ff,; Bd. 59, S. 231ff.
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soziale Gerechtigkeit zu sorgen und die Voraussetzungen fiir ein menschenwiir-
diges Dasein und gleichberechtigte Teilhabe an der Gesellschaft sicherzustellen.
Da allen Menschen die Wiirde im Sinne eines Eigenwertes zukommt, hat der
Staat fiir einen Ausgleich sozialer Gegensatze und Ungleichheiten zu sorgen.
Dies schliefit fiir die gesundheitliche Versorgung im Grunde die Akzeptanz
ungleicher Behandlung insbesondere aufgrund unterschiedlicher wirtschaft-
licher Leistungsfahigkeit aus.

Aus der verfassungsrechtlichen Verankerung einer Sozialpflichtigkeit des
Staates ergibt sich eine staatliche Verpflichtung zur Daseinsvorsorge, die auch
die Versorgung im Krankheitsfall einschliefst. Allerdings muss der Staat die
dafiir erforderlichen Kapazitaten nicht selbst vorhalten und Leistungen nicht
selbst erbringen. Wie der Gesetzgeber das Sozialstaatsprinzip konkret ver-
wirklicht, ist seiner Gestaltungsfreiheit tiberlassen.*® Es bleibt aber eine grund-
satzliche Verantwortung und Zustindigkeit des Staates festzuhalten, iiber die
Rechtsetzung und Gestaltung von Rahmenbedingungen fiir eine ausreichende
soziale Sicherung und Versorgung im Krankheitsfall zu sorgen.

Diese Grundsitze gingen in das Sozialrecht und somit auch das Recht der
gesetzlichen Krankenversicherung ein. Laut § 1 SGBI hat die Sozialgesetz-
gebung zur «Verwirklichung sozialer Gerechtigkeit und sozialer Sicherheit»
beizutragen. Das Sozialrecht soll insbesondere dazu beitragen, ein menschen-
wiirdiges Dasein zu sichern, gleiche Voraussetzungen fiir die freie Entfaltung
der Personlichkeit zu schaffen, die Familie zu schiitzen und zu fordern und
besondere Belastungen des Lebens abzuwenden oder auszugleichen.

Die besondere Bedeutung des Sozialstaatsprinzips fiir die soziale Sicherung
und Versorgung im Krankheitsfall kann zusammenfassend darin gesehen
werden, dass laut Grundgesetz der Staat die Letztverantwortung fiir die Ausge-
staltung und Weiterentwicklung der Krankenversorgung tragt und diese nicht
den freien Kriften des Marktes tiberlassen darf.

3.2
Solidarprinzip

Das wichtigste und zentrale Prinzip der sozialen Sicherung im Krankheitsfall
ist das Solidarprinzip. Sein Sinngehalt kann dahingehend zusammengefasst
werden, dass sich die Mitglieder einer definierten Solidargemeinschaft im
Krankheitsfall gegenseitige Hilfe und Unterstiitzung gewidhren. Diese Hilfe

48 BVerfGE Bd. 22. S. 1801t; Bd. 44, S. 70ff.




3. Grundprinzipien der sozialen Sicherung im Krankheitsfall

und Unterstiitzung wird in der gesetzlichen Krankenversicherung nicht als
Almosen oder Mildtitigkeit gewéhrt, sondern als Rechtsanspruch gegeniiber
der jeweiligen Krankenkasse, der gegebenenfalls auch gerichtlich eingeklagt
werden kann. Diese Anspriiche sind als soziale Rechte in den §$ 3 bis 10 des
SGB I sowie fiir den Bereich der gesetzlichen Krankenversicherung an verschie-
denen Stellen des SGB V als Leistungsanspriiche der Versicherten normiert
(u.a.inden §§ 1, 2 und 11 SGB V).

Die Verwirklichung des Solidarprinzips innerhalb der gesetzlichen Kran-
kenversicherung erfolgt nicht durch direkte und unmittelbare Hilfeleistungen
zwischen einzelnen Personen, sondern als interpersonale Umverteilung der
Ausgaben fiir Krankenversorgung und unterstiitzende Geldleistungen (Solida-
rausgleich). Die zentralen Solidarausgleiche in der GKV sind (s. Abb. 3-1):

e Solidarausgleich zwischen Gesunden und Kranken

e Solidarausgleich zwischen hoheren und niedrigeren Einkommen.

Solidarausgleich zwischen Gesunden und Kranken: Im Rahmen der interper-
sonalen Umverteilung werden die Kosten der Krankenbehandlung des Einzelnen
aufalle Beitragzahlenden Mitglieder der Solidargemeinschaft umgelegt. Dadurch
soll zum einen sichergestellt werden, dass alle Mitglieder der Solidargemeinschaft
die medizinisch notwendigen Dienstleistungen und Sachleistungen erhalten,
unabhiéngig von ihrer jeweiligen wirtschaftlichen Leistungsfahigkeit. Dem liegt
eine in der deutschen Gesellschaft tief verwurzelte Uberzeugung zu Grunde:

allgemeine
Beitragspflicht
Beitragshohe
unabhangig vom
Gesundheitszustand

hohe niedrige einkommensabhéngige
Einkommen Einkommen Beitrige

Abbildung 3-1: Solidarausgleich in der gesetzlichen Krankenversicherung
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Jeder soll die notwendige Versorgung erhalten, unabhéngig vom Einkommen;
niemand soll wegen geringen Einkommens unbehandelt oder unterversorgt
sein. Dies ist insbesondere in § 11 SGB V festgeschrieben, der allen Versicherten
der GKV einen Rechtsanspruch auf alle medizinisch notwendigen Leistungen
einraumt.

Durch die Solidarausgleiche soll auch erreicht werden, dass Krankheit nicht zu
einer gravierenden Verschlechterung des Lebensstandards oder gar Gefahrdung
der individuellen wirtschaftlichen Existenz fithrt. Hierzu sollen insbesondere
der Anspruch auf Lohnfortzahlung im Krankheitsfall, das Krankengeld sowie
sonstige Einkommensleistungen beitragen. Einschrdnkungen erfihrt dieser
Solidarausgleich durch Zuzahlungen wie beispielsweise fiir Arznei-, Heil- und
Hilfsmittel, Zahnbehandlung, Zahnersatz oder Krankenhausbehandlung, die
allein von den Betroffenen zu tragen sind. Hier greifen das an spiterer Stelle
erliuterte Subsidiarititsprinzip und die Uberzeugung, dass Krankheitskosten
bis zu einem bestimmten Maf! individuell getragen werden kdnnen und sollen,
um die Solidargemeinschaft zu schonen.

Der Solidarausgleich zwischen Gesunden und Kranken ist der wichtigste und
grundlegende in der gesetzlichen Krankenversicherung und er funktioniert
nur, wenn er von einer ausreichend groflen Zahl von Nettozahlern getragen
wird. Nettozahler in der GKV sind vor allem gesunde und gut verdienende
Mitglieder. Dies zeigt exemplarisch eine Analyse der Leistungsverteilung in
der AOK Niedersachsen, die zu prinzipiell gleichen Ergebnissen fithrte wie
frithere oder andere neuere Untersuchungen zur Leistungsverteilung in der
GKV (Winkelhake/Miegel/Thormeier 2002). Eine Auswertung der Versicher-
tendaten der Jahre 1998/99 ergab, dass der weit (iberwiegende Teil der Ausgaben
durch die Versorgung einer nur geringen Zahl Kranker entstand (s. Tab. 3-1). Die
Behandlung der 10 % Versicherten mit der hochsten Morbiditét verursachte ca.
80 % der gesamten Ausgaben. Noch deutlicher wird die Ungleichverteilung der
Leistungen, wenn man von den Versicherten mit den hochsten Ausgaben nur
das teuerste Prozent betrachtet. Allein auf diese 1% der Versicherten, die pro
Jahr und Versichertem mehr als 15 000 Euro Behandlungskosten verursachten,
entfielen ca. 30 % der Leistungsausgaben.

Damit die Behandlung relativ weniger Kranker finanziert werden kann,
miissen relativ viele Gesunde einzahlen, die zudem relativ wenig Leistungen
in Anspruch nehmen. Aus diesem Grund gefihrdete vor Einfithrung des
Gesundheitsfonds die Abwanderung relativ gesunder und noch dazu gut ver-
dienender Mitglieder die finanzielle Balance einer Krankenkasse und konnte sie
zu Beitragssatzerhohungen zwingen. Auf der anderen Seite konnte eine Kasse
ihre Ausgabensituation verbessern und den Beitragssatz reduzieren, wenn es ihr
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Tabelle 3-1: Personelle Verteilung von Leistungsausgaben in der AOK Niedersachsen

Anteil an Versicherten Anteil an Kosten
insgesamt insgesamt
Alle Versicherten 90,0 % 20,0 %
10,0 % 80,0 %
1,0 % 30,0 %
Chronisch Kranke 2,6 % 10,1 %
Stichtagskiindiger 0,7 % 0.2 %

Quelle: Winkelhake/Miegel/Thormeier 2002

gelang, diese lediglich 1% der Versicherten, die 30 % der Ausgaben verursa-
chen, zum Wechsel zu bewegen. Um derartige Probleme und Beitragssatzun-
terschiede aufgrund unterschiedlicher Morbiditétsstrukturen zu verhindern,
wurde im Zusammenhang mit der gesetzlich verfiigten Offnung zahlreicher
Krankenkassen Mitte der 1990er-Jahre ein kassenarteniibergreifender Risiko-
strukturausgleich eingefiihrt.*’

Solidarausgleich zwischen hoheren und niedrigeren Einkommen: Da der
Beitrag in der Regel als Prozentsatz vom beitragspflichtigen Einkommen
erhoben wird, zahlen Mitglieder mit hoherem Einkommen auch hoéhere Bei-
trige als Mitglieder mit niedrigem Einkommen. Dadurch soll erreicht werden,
dass die Mitglieder entsprechend ihrer wirtschaftlichen Leistungsfahigkeit
zur Finanzierung der sozialen Sicherung im Krankheitsfall beitragen.® In der
Literatur wird dieser Grundsatz auch als «Leistungsfahigkeitsprinzip» bezeich-
net (u.a. SVRKAIG 2003: 45). Dieser Solidarausgleich ist allerdings begrenzt.
Einbezogen werden nur Mitglieder der gesetzlichen Krankenversicherung und
deren beitragspflichtiges Einkommen bis zur Beitragsbemessungsgrenze. Auf
Einkommen oberhalb der Beitragsbemessungsgrenze werden keine Beitrige
erhoben.

Solidarausgleich zwischen Beitrag zahlenden Mitgliedern und beitragsfrei
mitversicherten Familienangehdrigen: Ein weiterer bedeutender Solidaraus-
gleich innerhalb der gesetzlichen Krankenversicherung erfolgt im Rahmen der

49 Niheres dazu in Kapitel 5.1 «Gesetzliche Krankenversicherung»
50 vgl. hierzu u. a. BVerfGE Bd. 79, S. 223 ff.
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beitragsfreien Mitversicherung von Familienangehdrigen (Familienversiche-
rung). Sofern Familienangehorige keine eigenen beitragspflichtigen Einnahmen
erzielen, sind sie iiber das GKV-Mitglied ebenfalls in den Versicherungsschutz
der gesetzlichen Krankenversicherung einbezogen. Fiir diesen Versicherungs-
schutz muss das betreffende Mitglied keine zusdtzlichen Beitragszahlungen
entrichten. Die Mehrausgaben fiir die Behandlung von Familienangehorigen
werden vielmehr von der gesamten Solidargemeinschaft iiber die allgemeinen
Beitragsmittel getragen. Im Jahr 2008 waren 27,5 % der Versicherten beitragsfrei
mitversicherte Familienangehérige. Ausgehend von der Uberzeugung, dass es
sich bei der beitragsfreien Mitversicherung von Kindern um eine gesamtgesell-
schaftliche Aufgabe handle, die dementsprechend auch gesamtgesellschaftlich
- und das heifst iiber Steuern - finanziert werden miisse, wurde durch das
GKV-WSG der bereits zuvor eingefiihrte Bundeszuschuss erhéht und soll in den
néchsten Jahren schrittweise bis auf 14 Mrd. Euro steigen. Der Bundeszuschuss
soll zur Entlastung der GKV beitragen, wird aber aufgrund seines Volumens die
im Rahmen dieses Solidarausgleichs erfolgende Umverteilung nicht vollstandig
ersetzen.

Die private Krankenversicherung bietet keine beitragsfreie Mitversicherung
von Familienangehorigen, dort muss fiir jedes einzelne Familienmitglied ein
gesonderter Versicherungsvertrag mit jeweils eigener Pramienzahlung abge-
schlossen werden.

Das Solidarprinzip kann als das zentrale und tragende Grundprinzip der
gesetzlichen Krankenversicherung angesehen werden. Es genief3t in der Bevdl-
kerung sehr hohe Wertschatzung und wird auch von denen getragen, die zu den
Nettozahlern der verschiedenen Solidarausgleiche zéhlen. Dies zeigen mehrere
Befragungen, die in den letzten Jahren durchgefiihrt wurden.”

Kein Solidarausgleich zwischen Jungen und Alten: In der ersten Ausgabe
dieses Buches wurde, ebenso wie in zahlreichen anderen wissenschaftlichen
und gesundheitspolitischen Publikationen (vgl. u.a. SVRKAiG 2003: 47), auch
ein Solidarausgleich zwischen Jungen und Alten aufgefiihrt. Dass er hier nicht
mehr erscheint, ist Ergebnis zwischenzeitlicher Uberlegungen und folgender-
maflen begriindet: Was als eigener Solidarausgleich zwischen alten und jungen
Mitgliedern in der GKV erscheint, ist lediglich die Zusammenfithrung zuvor
genannter Solidarausgleiche, aber kein eigenstandiger, neben diese tretender
Solidarausgleich.

51 Einen Uberblick iiber die Ergebnisse neuerer Studien zur Akzeptanz des Solidarprin-
zips bietet der Sachverstindigenrat fiir die Konzertierte Aktion im Gesundheitswesen
im ersten Band seines Gutachtens 2003 (SVRKAiG 2003: 49-57).
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So ergibt sich aus dem Solidarausgleich zwischen Gesunden und Kranken, dass
gesunde Jungefiirkranke Alte zahlen. Es zahlen aberauch gesunde Alte fiir kranke
Alte. Und da es unter den Alten auch Nettozahler gibt, konnte auch behauptet
werden, diese wiirden fiir kranke Junge zahlen. Letztlich ist es aber vollkommen
unangemessen und irrefithrend, anzunehmen, es konnten spezifische Umvertei-
lungen zwischen einzelnen Gruppen von Nettozahlern und Nettoempfangern in
der GKV differenziert werden. Die Beitrage werden in einen Haushalt der jewei-
ligen Krankenkasse eingezahlt - oder zukiinftig in einen Gesundheitsfonds - und
aus diesem werden alle Leistungen fiir alle Versicherten finanziert.

Letztlich entscheidendes Argument ist, dass es in der GKV kein Leistung
auslosendes Merkmal «Alter» gibt. Ein Leistungsanspruch von Versicherten
gegeniiber ihrer Krankenkasse ergibt sich in erster Linie aus einer arztlich
festgestellten Erkrankung oder Verletzung. Deshalb sind auch gesunde Alte
Nettozahler in der GKV. Gidbe es einen eigenstindigen Solidarausgleich zwi-
schen Jung und Alt, so miissten Alte allein aufgrund ihres Alters - ohne dass
sie erkrankt sind - Leistungen erhalten. Dies ist — wie bereits festgestellt — nicht
der Fall.

Auch der Umstand, dass Rentenempfanger in der Regel einen niedrigeren
Beitrag zahlen als berufstatige Mitglieder, kann die Annahme nicht begriin-
den, es gabe deshalb einen gesonderten Solidarausgleich zwischen Jung und
Alt in der GKV. Es gehort zu den zentralen Merkmalen der deutschen GKV,
dass Beitrdge nicht nach der Hohe des individuellen Gesundheitszustandes
und Krankheitsrisikos (also risikodquivalent) erhoben werden, sondern allein
nach wirtschaftlicher Leistungsfiahigkeit. Darum werden auch von Studenten,
Geringverdienern etc. entsprechend niedrigere Beitrage verlangt, und darum
zahlen Rentner mit hohen beitragspflichtigen Einnahmen entsprechend hohe
Beitrige, auch wenn sie relativ gesund sind und keine oder nur geringe Ausga-
ben verursachen.

Das Gleiche gilt fiir die beitragsfreie Familienversicherung. Auch sie erweist
sich bei genauerer Betrachtung nicht als eigenstdndiger Solidarausgleich neben
den beiden genanten. Sie ist im Grunde nur eine Auspragung oder Erschei-
nungsform der beiden genannten zentralen Solidarausgleiche. In der GKV
sind Ehepartner ohne eigenes Einkommen und Kinder iiber das erwerbstitige
Mitglied der GKV versichert, ohne dass hierfiir zusatzliche Beitragszahlungen
anfallen. Und dies entspricht der zentralen Konstruktionslogik der GKV. Denn
aus dem Grundsatz, dass Mitgliedschaft und Beitragspflicht an Erwerbstatigkeit
und eigenes Arbeitseinkommen gekoppelt sind, ergibt sich, dass fiir Ehepartner
ohne eigenes Arbeitseinkommen und Kinder auch kein Beitrag zu erheben ist.
Da Eltern fiir ihre Kinder fiirsorgepflichtig und Ehepartner fiir ihre erwerbslose
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Partnerin oder ihren Partner unterhaltspflichtig sind, ist es nur folgerichtig,
dass erwerbstitige Ehepartner auch fiir die Kosten der Krankenbehandlung
eines nicht erwerbstatigen Ehepartners und natiirlich auch der eigenen Kinder
aufkommen. Und fiir die daraus resultierenden Zahlungsverpflichtungen des
Mitglieds steht die GKV ein.

Dennoch wird die beitragsfreie Familienversicherung in der GKV seit Mitte
der 1990er Jahre immer wieder in Frage gestellt. Begriindet wurde dies in der
Regel damit, dass sie eine familienpolitische und damit versicherungsfremde
Leistung sei, oder dass sie sozial ungerecht sei, da sie zur Alimentierung gut-
verdienender Ehepaare ohne Kinder fiihre (vgl. exemplarisch die ausfiihrliche
Diskussion in SVRKAiIG 1994). Auch in dieser Diskussion zeigt sich eine Denk-
weise, die letztlich die PKV zur Norm erhebt und die GKV als «Abweichung»
von dieser Norm begreift. Denn es gehort zum Geschiftsmodell der privaten
Krankenversicherung, dass fiir jeden einzelnen «Versicherungsnehmer» ein
eigener Versicherungsvertrag abgeschlossen werden muss, dhnlich wie bei-
spielsweise in der Lebensversicherung. Die GKV jedoch, darauf wird an spéterer
Stelle ausfiihrlicher eingegangen, ist keine Ansammlung von Versicherungsun-
ternehmen, sondern eine besondere Organisationsform, die der Staat gewahlt
hat, um eine moglichst umfassende Absicherung seiner Biirger im Krankheits-
fall zu gewihrleisten. Krankenkassen sind Korperschaften des offentlichen
Rechts und «mittelbare Staatsverwaltung». Sie dienen der Verwirklichung
sozialpolitischer Ziele des Staates, insofern sind auch familienpolitische Ziele
darin eingeschlossen, ebenso wie bildungspolitische, wie sie sich beispielsweise
in der Beitragsermafligung fiir Studierende zeigen.

Die beitragsfreie Familienversicherung in der GKV abzuschaffen, wiirde den
solidarischen Charakter der GKV beschiadigen und die Krankenkassen einen
erheblichen Schritt weiter in Richtung zu einer Umwandlung in private Versi-
cherungsunternehmen bewegen. Schritte in diese Richtung sind in den letzten
Gesundheitsreformen bereits gegangen worden, beispielsweise mit der Einfiih-
rung von Wabhltarifen, die eindeutig der PKV entlehnt sind (vgl. hierzu Kap. 5).

3.3
Subsidiaritatsprinzip

Die soziale Sicherung ist in Deutschland auch gepragt von der Vorstellung, dass
soziale Solidaritdt und Unterstiitzung nicht die Eigenverantwortung und Selbst-
hilfe vollstindig ersetzen soll und kann. Je nach sozialpolitischer Grundiiber-
zeugung wird darum dem Solidarprinzip das Subsidiaritédtsprinzip erganzend
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Ehe / Partnerschaft
Mitglieder einer Versicherung

Abbildung 3-2: Die Subsidiarititspyramide

zur Seite oder aber auch gegeniiber gestellt. Das vor allem in der katholischen
Soziallehre verwurzelte Subsidiaritatsprinzip fordert, dass Lasten, die vom Indi-
viduum und kleineren Solidargemeinschaften getragen werden kénnen, auch
von diesen iibernommen werden und die jeweils grofiere Solidargemeinschaft
erst eintritt, wenn die kleinere Gemeinschaft iiberfordert ist. Aus dem Subsidia-
ritatsprinzip lasst sich eine nach ihrer Leistungsfahigkeit gestufte Pyramide der
Inanspruchnahme von Solidargemeinschaften ableiten (s. Abb. 3-2):

e Zundchst hat das betroffene Individuum die Lasten zu tragen, die seiner
Leistungsfahigkeit entsprechen und ihm zumutbar sind.

e Danach haben Lebens- oder Ehepartner und die Familie ihre Unterstiit-
zungsleistungen zu erbringen.

e Wenn diese durch die notwendigen Unterstiitzungsleistungen iiberfordert
wiren, hat eine groflere Solidargemeinschaft wie die gesetzliche Krankenver-
sicherung mit Leistungen einzutreten.

e Erstals Letztes sollte schlief3lich die grofite Solidargemeinschaft, die Gemein-
schaft aller Staatsbiirger, in Anspruch genommen werden.
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Erscheinungsformen des Subsidiaritatsprinzips finden sich an zahlreichen
Stellen des Sozialrechts. Am deutlichsten ausgeprigt ist es im Bereich der Sozi-
alhilfe, beispielsweise mit seiner Anrechnung von Ersparnissen und Vermé-
genswerten auf Leistungsanspriiche oder mit seinem Riickgriff auf Familienan-
gehorige. In der gesetzlichen Krankenversicherung ist das Subsidiaritatsprinzip
eher von untergeordneter Bedeutung, auch wenn es in § 1 SGB V gleichwertig
neben das Solidarprinzip gestellt wird. Unter der Uberschrift «Solidaritit und
Eigenverantwortung» wird darin ausdriicklich auf die Verantwortung der
Versicherten fiir ihre Gesundheit hingewiesen. Der Grundsatz der Subsidiaritit
tritt in der gesetzlichen Krankenversicherung vor allem in der Ausgrenzung
so genannter Bagatellarzneimittel und den Zuzahlungs-, Hartefall- und
Uberforderungsregelungen in Erscheinung. Als Ausdruck des Subsidiaritits-
prinzips kénnen Zuzahlungen insofern begriffen werden, als Versicherte tiber
Zuzahlungen einen Teil ihrer Behandlungskosten selbst tragen und dadurch die
Solidargemeinschaft entlastet wird.

Der Umfang der Belastungen des einzelnen Versicherten durch Zuzahlungen
ist jedoch gesetzlich begrenzt. Bis Ende 2003 gab es eine so genannte Hirte-
fallregelung. Danach waren Versicherte, deren Einkommen eine bestimmte,
jahrlich fortgeschriebene Einkommensgrenze nicht tiberschritt, grundsatzlich
von Zuzahlungen zu befreien. Diese Regelung fand insbesondere bei Sozial-
hilfeempfiangern, Empfingern von Arbeitslosenhilfe oder BAf6G sowie bei
Heimbewohnern Anwendung, deren Pflegesitze von der Sozialhilfe getragen
wurden. Seit dem 1. Januar 2004 gibt es nur noch eine so genannte Belastungs-
grenze, durch die Versicherte vor zu hohen Belastungen durch Zuzahlungen
geschiitzt werden sollen. Danach soll die Summe sdamtlicher Zuzahlungen pro
Jahr die Hohe von 2% der Bruttoeinnahmen zum Lebensunterhalt nicht tiber-
schreiten (§ 62 SGB V). Konnen Versicherte ihrer Krankenkasse nachweisen,
dass sie diese Belastungsgrenze erreicht haben, sind sie von weiteren Zuzah-
lungen zu befreien. Fiir chronisch Kranke gilt eine Belastungsgrenze von 1 % des
Bruttoeinkommens, sofern sie wegen derselben schwerwiegenden Krankheit in
Dauerbehandlung sind.

3.4
Bedarfsdeckungsprinzip

Durch das Recht der gesetzlichen Krankenversicherung wird den Versicherten
der GKV im Krankheitsfall ein Anspruch auf die medizinisch notwendigen
Leistungen gewéhrt. Die Sach- und Dienstleistungen im Rahmen einer Kran-
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kenbehandlung miissen ausreichend und zweckmaiflig sein, diirfen allerdings
auch «das Maf} des Notwendigen nicht tberschreiten» (§ 12 Abs. 1 SGB V).
Ausdriicklich verpflichtet das Sozialrecht sowohl die Krankenkassen als auch
die Leistungserbringer darauf, «eine bedarfsgerechte und gleichmiflige, dem
allgemein anerkannten Stand der medizinischen Erkenntnisse entsprechende
Versorgung der Versicherten zu gewiahrleisten» (§ 70 Abs. 1 SGB V).

Dieser Grundsatz wird auch nicht durch den Grundsatz der Beitragssatz-
stabilitat aufSer Kraft gesetzt. Der in § 71 Abs. 1 SGB V formulierte Grundsatz
der Beitragssatzstabilitdt bezieht sich nur auf die Vergiitungsvereinbarungen,
die so zu gestalten sind, dass Beitragserhchungen ausgeschlossen werden. Der
Anspruch der Versicherten auf die im Einzelfall medizinisch notwendigen und
bedarfsgerechten Leistungen wird dadurch nicht eingeschrankt. Der Vorrang
des Bedarfsdeckungsprinzips vor dem der Beitragssatzstabilitdt wirdauchin § 71
Abs. 1 SGBV deutlich herausgestellt, indem ausdriicklich darauf hingewiesen
wird, dass — wenn die notwendige medizinische Versorgung der Versicherten
nicht anders zu gewéhrleisten ist — sehr wohl Beitragssatzerh6hungen zuldssig
sind. Sie sind nicht nur zuldssig, sondern sogar gesetzlich vorgeschrieben, wenn
steigende Ausgaben anders nicht gedeckt werden konnen.

Anders verhilt es sich mit der Bedarfsdeckung in der sozialen Pflegeversi-
cherung. Sie wurde zwar weitgehend in Anlehnungan die gesetzliche Kranken-
versicherung konstruiert, gewdhrt den Pflegebediirftigen aber keinen Anspruch
auf Bedarfsdeckung. Das SGB XI schreibt den Pflegekassen nicht vor, dass die
von ihnen gewidhrten Leistungen bedarfsgerecht und ausreichend sein miissen.
Die Pflegeversicherung soll vielmehr nur eine Grundversorgung gewéhrleisten,
auch in Bezug auf die pflegerischen Leistungen.** Die dariiber hinausgehenden
Leistungen, insbesondere die Aufwendungen fiir Unterkunft und Verpflegung,
aber auch fir Pflege, sind von den Pflegebediirftigen oder ihren Angehorigen
selbst zu finanzieren. Im Unterschied zum Recht der gesetzlichen Kranken-
versicherung ist in der Pflegeversicherung der Beitragssatzstabilitit Vorrang
vor dem Grundsatz der Bedarfsdeckung eingerdumt worden. Die Ausgaben
und Leistungen sind so zu gestalten, dass sie mit dem gegebenen Beitragssatz
finanzierbar sind. Die Hohe der Leistungen ist ausdriicklich der sich aus dem
geltenden Beitragssatz ergebenden Einnahmeentwicklung anzupassen (§ 30
SGB XI).

52 InderFachdiskussion wird siedarum hdufig auch als «Teilkaskoversicherung» bezeich-
net.
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Rechnung :
< Leistungs-

erbringer

Krankenkasse

Honorar

Abbildung 3-3: Das Sachleistungsprinzip

3.5
Sachleistungsprinzip

Die Leistungen der sozialen Sicherung im Krankheitsfall werden {iberwiegend
als Sachleistungen gewéhrt. Hierzu schlieflen die Krankenkassen Vertriage mit
Leistungserbringern, in denen sich die Leistungserbringer zur Behandlung oder
Versorgung der Versicherten und die Krankenkassen zur Zahlung vereinbarter
Vergiitungen verpflichten. Versicherte erhalten von ihrer Krankenkasse eine
Versichertenkarte, gegen deren Vorlage sie Leistungen von Vertragsérzten,
Krankenhiusern, Apotheken etc. kostenlos in Anspruch nehmen kénnen. Die
Leistungserbringer stellen die fiir die Versicherten erbrachten Leistungen der
jeweiligen Krankenkasse in Rechnung (s. Abb. 3-3).

Gegenstiick des Sachleistungsprinzips ist das Kostenerstattungsprinzip, das
in der privaten Krankenversicherung vorherrschend ist.>* Nach dem Kosten-
erstattungsprinzip zahlt der Empfianger medizinischer Leistungen die an ihn
gerichtete Rechnung des Leistungserbringers und reicht sie danach bei seiner
Versicherung ein. Die Versicherung erstattet ihm daraufhin den vollen Betrag

53 In neuerer Zeit sind private Krankenversicherungen bei der Krankenhausbehandlung
allerdings zum Sachleistungsprinzip iibergegangen, indem sie die Rechnung des Kran-
kenhauses direkt begleichen.
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oder einen zuvor festgesetzten Teilbetrag der Kosten. Auch in der gesetzlichen
Krankenversicherung gibt es die Moglichkeit der Kostenerstattung als Wahl-
option, die durch Satzungsbeschluss der jeweiligen Krankenkasse geschaffen
werden kann (§ 13 SGB V).

Das Sachleistungsprinzip hat fiir die Versicherten gegeniiber dem Kostener-
stattungsprinzip eine Reihe von Vorteilen:

e Die Versicherten miissen die zumeist relativ hohen Rechnungen nicht selbst
begleichen und dafiir folglich auch keine Riicklagen vorhalten.

e Bei absehbar sehr hohen Kosten, wie beispielsweise einer Krankenhausbe-
handlung, miissen sie nicht, wie vielfach von Privatpatienten gefordert, eine
Vorauszahlung leisten.

e Die Versicherten sind von der Aufgabe entlastet, die sachliche und rechne-
rische Richtigkeit der Rechnungen sowie Angemessenheit der geforderten
Vergiitungen zu priifen.

Als Nachteil des Sachleistungsprinzips wird die mangelnde Transparenz ange-
sehen. Versicherte erfahren nicht, welche Kosten ihre Behandlung verursacht
hat und ob auch nur die tatsiachlich erbrachten Leistungen abgerechnet wurden.
Gegen diese Kritik am Sachleistungsprinzip werden allerdings wiederum
Zweifel angemeldet, ob denn Patienten iiberhaupt in der Lage sind, die sach-
liche Richtigkeit von Rechnungen zu iiberpriifen. Dies erfordert im Grunde
eine genaue Kenntnis des jeweiligen Leistungs- und Abrechnungsrechts, bei-
spielsweise des Einheitlichen Bewertungsmaf3stabes fiir die vertragsirztliche
Versorgung. Zudem ist Kostenerstattung in der Regel mit einer nur teilweisen
Erstattung der in Rechnung gestellten Vergiitungen verbunden. Die nicht von
der Krankenversicherung tibernommenen Kosten sind vom Versicherten zu
tragen, er schuldet dem Arzt oder Krankenhaus die Bezahlung der erbrachten
Leistungen.*

54 Allerdings wurde mit dem GKV-WSG interessanterweise bei Versicherten im Basistarif
der PKV von diesem Grundsatz ausdriicklich abgewichen. Bei ihnen haften Versicherer
und Versicherungsnehmer beide gesamtschuldnerisch fiir die Kosten (§ 178b Abs. la
VVG). Zahlt der Versicherte die Rechnung nicht, muss die private Krankenversiche-
rung fir ihn eintreten.
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Tabelle 3-2: Sozialversicherungsgrenzen 2009. Beitragspflichtige Einnahmen je Monat
(Angaben in Euro)

Gesetzliche Arbeitslosen- Gesetzliche
Rentenversicherung versicherung Kranken- und Pflege-
versicherung

West Ost West Ost West Ost
Versicherungs- - - - - 4050,00 4050,00
pflichtgrenze*
Beitragshemessungs- 5400,00 4550,00 540000 4550,00 367500 367500

grenze

* In der Renten- und Arbeitslosenversicherung existiert keine Versicherungspflichtgrenze,
alle Arbeitnehmer unterliegen der Versicherungspflicht.

Quelle: BMG

3.6
Versicherungspflicht

Die gesetzliche Krankenversicherung in Deutschland ist im Kern eine Zwangs-
versicherung fiir alle Arbeiter und Angestellten mit einem Einkommen
unterhalb einer gesetzlich festgelegten Einkommensgrenze, der Versicherungs-
pflichtgrenze (vgl. Tab. 3-2). Sie sind durch Gesetz einem Versicherungszwang
unterworfen und miissen mit dem Beginn eines Beschiftigungsverhiltnisses
Pflichtmitglied einer der gesetzlichen Krankenkassen werden. Dariiber hinaus
unterliegen auch die Bezieher von Arbeitslosenunterstiitzung, Kiinstler und
Publizisten, Studenten der Versicherungspflicht ebenso wie Rentner, sofern
sie 90 % der zweiten Halfte ihrer Berufstatigkeit in der GKV versichert waren.
Abhingig Beschiftigte mit einem Einkommen oberhalb der Versicherungs-
pflichtgrenze sowie Selbstandige unterlagen in der Vergangenheit keiner Ver-
sicherungspflicht. Sie konnten nach Uberschreiten der Versicherungspflicht-
grenze entweder als freiwillig Versicherte in ihrer bisherigen Krankenkasse
bleiben oder zu einer privaten Krankenversicherung wechseln. Da es fiir sie bis
vor kurzem keine Versicherungspflicht gab, konnten sie aber auch auf jeglichen
Versicherungsschutz verzichten.

Durch das GKV-Wettbewerbsstarkungsgesetz wurde dies in den Jahren 2007
bis 2009 schrittweise gedndert. Seit dem 1. Januar 2009 gilt nun eine allgemeine
Versicherungspflicht fiir alle Personen mit Wohnsitz in Deutschland. Wer nicht
der Versicherungspflicht in der GKV unterliegt oder tiber eine andere Absiche-
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rung fir den Krankheitsfall verfiigt (z. B. freie Heilfiirsorge), ist nun gesetzlich
verpflichtet, eine private Krankenversicherung abzuschlieflen.

Seit 1996 besteht Wahlfreiheit zwischen allen Krankenkassen, die durch
Gesetz oder Satzungsbeschluss geéffnet sind. Durch Gesetz gedffnet sind aufler
den allgemeinen Ortskrankenkassen die Ersatzkassen der Arbeiter und Ange-
stellten und seit dem 1. April 2007 auch die Knappschaft. Den Betriebs- und
Innungskrankenkassen steht es offen, sich durch Satzungsbeschluss allgemein
zu 6ffnen. Diese Option wurde durch das GKV-WSG auf den Zeitraum bis Ende
2008 begrenzt. Kassen, die sich bis dahin nicht geéffnet haben, sollen dann
dauerhaft nur fiir Beschiftigte der Betriebe beziehungsweise Innungsbetriebe
wihlbar sein. Zum 1. Januar 2009 wurde als letzte der RVO-Kassen auch die
See-Krankenkasse durch Gesetz geoffnet.

Korrespondierend zur Versicherungspflicht der Mitglieder sind die Kranken-
kassen durch Gesetz gezwungen, alle der Versicherungspflicht unterworfenen
Personen aufzunehmen (Kontrahierungszwang). Bei nicht gedffneten Kassen
gilt der Kontrahierungszwang nur fiir den ihnen durch Gesetz zugewiesenen
Personenkreis.

Getragen wurde und wird diese so definierte Versicherungspflicht von
der Leitvorstellung, dass alle, die die Kosten der Behandlung und Folgen von
Krankheit nicht aus eigenem Einkommen und Vermégen tragen konnen, der
solidarischen Unterstiitzung bediirfen. Es diirfe ihnen zudem auch nicht frei
gestellt werden, ob sie sich versichern, da sonst das Risiko gegeben wire, dass
sie sich aufgrund wirtschaftlicher Not nicht versichern. Diese Leitvorstellung
war bereits fiir die Bismarck’sche Sozialgesetzgebung prigend, die eine Versi-
cherungspflicht zunachst im Wesentlichen nur fiir Arbeiter vorgab und bei-
spielsweise Angestellte davon ausnahm, weil sie in der Lage seien, selbst fiir ihre
Absicherung zu sorgen. Dementsprechend sah das Krankenversicherungsgesetz
von 1883 eine «Versicherungsberechtigung» vor (Frerich/Frey 1996a: 97).

Mittlerweile hat sich in der sozialpolitischen Diskussion die Interpretation der
Versicherungspflicht gewandelt. Zwar wird die Konstituierung einer gesetzlichen
Versicherungspflicht immer noch als Schutzmafinahme fiir die Betroffenen
gedeutet, neben diesen Begriindungsstrang ist jedoch in den letzten Jahren
zunehmend der Aspekt getreten, dass durch die Versicherungspflicht und
Versicherungspflichtgrenze auch definiert wird, wer nicht zur Finanzierung der
oben dargestellten Solidarausgleiche in der gesetzlichen Krankenversicherung
herangezogen wird. Angesichts der bestehenden Einnahmeprobleme der GKV
und einer zunehmend ungleichen Verteilung von Einkommen und Vermdgen
in Deutschland wird seit Mitte der 1990er-Jahre die Frage verstarkt diskutiert,
ob die Versicherungspflicht in der GKV nicht auf weitere Personengruppen,
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wie beispielsweise Selbstdndige und Beamte, ausgedehnt werden sollte, um die
Finanzierung der GKV auf eine breitere Grundlage zu stellen (vgl. u.a. BMGS
2003; Herzog-Kommission 2003; Jacobs/Reschke/Bohm 1996; Pfaff/Rindsfiifler/
Busch 1996).

Vor dem Hintergrund dieser Sicht auf die Versicherungspflicht wurde ab
1992 die Moglichkeit der Riickkehr in die GKV schrittweise immer weiter ein-
geschrankt. Damit sollte verhindert werden, dass GKV-Mitglieder mit hohem
Einkommen in jungen Jahren zu einer fiir sie giinstigeren PKV wechseln und
im Alter von der dann erheblich teureren PKV wieder in die fiir sie dann giin-
stigere GKV zuriickkehren. Geleitet waren die entsprechenden Regelungen von
der Uberzeugung, dass jemand der sich in jungen Jahren nicht als Nettozahler
an der solidarischen Finanzierung beteiligt hat, auch nicht im Alter als Netto-
empfinger daraus Nutzen zielen sollte. Dies fithrte jedoch dazu, dass - politisch
nicht intendiert - die Zahl der Nichtversicherten ab Mitte der 1990er-Jahre
deutlich anstieg (von 105 000 im Jahr 1995 auf 188 000 im Jahr 2003). Betroffen
waren insbesondere Selbstindige mit geringem Einkommen, die die Pramien
der PKV nicht oder nicht mehr zahlen konnten und denen die Riickkehr in die
GKYV verwehrt war (Gref$/Walendzik/Wasem 2005).

Als Reaktion auf diese Entwicklung wurde durch das am 1. April 2007 in
Kraft getretene GKV-Wettbewerbsstarkungsgesetz schrittweise bis zum 1.
Januar 2009 eine allgemeine Versicherungspflicht fiir alle Einwohner der Bun-
desrepublik Deutschland eingefiihrt.*

Die Einfithrung erfolgte in folgenden Schritten:

e Ab dem 1. April 2007 wurden alle Nichtversicherten, die zuvor in einer
gesetzlichen Krankenkasse versichert waren, wieder der GKV zugewiesen.
Sie mussten beziehungsweise konnten sich wieder in einer gesetzlichen
Krankenkasse versichern. Personen, die zuvor weder gesetzlich noch privat
versichert waren, wurden ebenfalls der GKV zugewiesen. Um Selbstidndigen
mit niedrigem Einkommen den Verbleib in der GKV zu erméglichen, wurde
den Krankenkassen die Moglichkeit erdffnet, von diesen Mitgliedern nur
einen ermafligten Beitragssatz zu verlangen.

e Abdem 1. Juli 2007 mussten alle privaten Krankenversicherungen den bereits
bisher gesetzlich vorgeschriebenen brancheniiblichen Standardtarif auch fir

55 Bereits im Koalitionsvertrag vom 11. November 2005 wurde diese Entwicklung als
Problem thematisiert und in Ziff. 7.2.1 festgestellt: «Ein moderner Sozialstaat muss
sicherstellen, dass niemand ohne Versicherungsschutz bleibt und solchen Versicherten,
die den Schutz verloren haben, eine Riickkehrméglichkeit zur jeweiligen Versicherung
angeboten wird.»




3. Grundprinzipien der sozialen Sicherung im Krankheitsfall

Nichtversicherte anbieten. Der Beitrag hierfiir durfte nicht héher sein als der
Hochstbeitrag in der GKV.

e Seitdem 1 Januar 2009 gilt eine allgemeine Versicherungspflicht fiir die Kran-
kenversicherung. Alle Einwohner der Bundesrepublik Deutschland miissen
sich entweder in einer gesetzlichen Krankenkasse oder einem Unternehmen
der PKV versichern. Bleiben sie dennoch unversichert, so werden sie im Lei-
stungsfall entsprechend der Systematik des Sozialrechts einer Krankenkasse
oder privaten Krankenversicherung zugewiesen und miissen den entspre-
chenden Beitrag zahlen, gegebenenfalls auch riickwirkend.

3.7
Selbstverwaltung

Ein ebenfalls tief in der Geschichte verwurzelter Grundsatz ist die Beschran-
kung staatlicher Aktivititen auf die Rahmensetzung und Rechtsaufsicht sowie
die weitgehende Ubertragung der direkten Ausfithrung und Durchfiihrung von
Gesetzen im Bereich der sozialen Sicherung auf die Organe der so genannten
Selbstverwaltung. Bereits die Vorldaufer der gesetzlichen Krankenversicherung
wie die Hilfskassen der Arbeiter sowie die Ziinfte und Gilden des mittelalter-
lichen Handwerks wurden von ihren Mitgliedern genossenschaftlich selbst
verwaltet. Die Bismarck’sche Sozialgesetzgebung machte sich diese Strukturen
zunutze und unterstellte sie staatlicher Aufsicht. Die gesetzlichen Kranken-
kassen wurden zu Korperschaften des offentlichen Rechts, die als mittelbare
Staatsverwaltung fiir ihren Bereich ausgelagerte Staatsaufgaben {ibernehmen.
Sie sind aber dennoch keine staatlichen Behorden, sondern selbstandige Orga-
nisationen mit eigener Rechtsfahigkeit, die lediglich unter staatlicher Rechts-
aufsicht stehen.

Selbstverwaltung als Organisationsprinzip der GKV meint, dass die jewei-
lige Krankenkasse ihre Belange im Rahmen der bestehenden Gesetze selbst
regelt und in einem gewissen Rahmen iiber eigene Entscheidungskompetenzen
verfiigt. Die Organe der Selbstverwaltung bei den Krankenkassen sind der Ver-
waltungsrat und der Vorstand. Der Verwaltungsrat, als eine Art «Parlament»
der Kasse, wird bei den Ersatzkassen allein von den Mitgliedern und bei den
anderen Krankenkassen von den Mitgliedern und Arbeitgebern je zur Hilfte
gewahlt (Sozialwahlen). Wahlberechtigt sind nur die Mitglieder, nicht aber die
mitversicherten Familienangehorigen. Der Verwaltungsrat wiederum wahlt
den Vorstand, der die laufenden Geschifte fiihrt.
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Durch das GKV-WSG 2007 ist es zum 1. Juli 2008 zu einer grundlegenden
Veranderung der Strukturen der Selbstverwaltung gekommen. Es wurde mit
dem «Spitzenverband Bund der gesetzlichen Krankenversicherung» ein einheit-
licher und gemeinsamer Dachverband der GKV geschaffen, und die bisherigen
Spitzenverbiande der einzelnen Krankenkassenarten wurden zu privatrechtlich
organisierten Gesellschaften biirgerlichen Rechts.*® Auch der neue Spitzen-
verband Bund ist Organ einer intern nach demokratischen Grundprinzipien
organisierten Selbstverwaltung der gesetzlichen Krankenversicherung. Seine
Mitgliederversammlung wird von den Vertretern der einzelnen Krankenkas-
senarten gebildet. Die Mitgliederversammlung wahlt einen Verwaltungsrat, der
wiederum einen dreikopfigen Vorstand wihlt.

Da sowohl der Leistungskatalog der GKV als auch die grundlegenden Orga-
nisationsstrukturen weitgehend durch das Sozialrecht festgelegt sind und dieses
Netz von Rechtsvorschriften in den letzten Jahrzehnten zudem immer dichter
geworden ist, verbleibt der Selbstverwaltung nur ein relativ kleiner Handlungs-
spielraum fiir eigenstindige Entscheidungen. Die wichtigste Kompetenz der
Selbstverwaltung war bis Ende 2008 die Festsetzung des Beitragssatzes. Nach
Einfiihrung des Gesundheitsfonds ist diese Kompetenz zum iiberwiegenden
Teilauf das Gesundheitsministerium tibergegangen, das einen fiir alle Kranken-
kassen einheitlichen allgemeinen Beitragssatz festlegt. Den einzelnen Kassen
bleibt unter den Bedingungen des Gesundheitsfonds nur noch die Kompetenz
zur Erhebung eines Zusatzbeitrages, sofern die Einnahmen aus dem Gesund-
heitsfonds fiir sie nicht ausreichend sind, und das Recht, eventuell angefallene
Uberschiisse in Form von Pramien an die Mitglieder auszuschiitten.

Das Selbstverwaltungsprinzip ist keineswegs nur auf die GKV beschrinkt,
sondern findet sich auch in anderen Bereichen des Gesundheitswesens. Promi-
nentestes Beispiel hierfiir sind sicherlich die Kassendrztlichen Vereinigungen.
Sie sind ebenfalls mittelbare Staatsverwaltung und Koérperschaften des offent-
lichen Rechts, zugleich aber auch genossenschaftliche Selbstorganisation und
Interessenvertretung der niedergelassenen Arzteschaft.”

Wesentlicher Vorteil der Selbstverwaltung aus Sicht des Staates ist die Ent-
lastung von Verwaltungsaufgaben und die Nutzung von Fachkompetenzen der
Organe der Selbstverwaltung fiir die Zwecke staatlicher Steuerung des Gesund-
heitswesens. Ohne derartige Organisationsformen miissten entsprechende
personelle und sachliche Kapazititen in Ministerien und Behorden vorgehalten

56 Zur Strukturreform der GKV durch das GKV-WSG 2007 vgl. das Kapitel zur gesetzli-
chen Krankenversicherung.

57 Zu den Aufgaben der Kassenérztlichen Vereinigungen vgl. das Kapitel 6 «Die ambu-
lante drztliche Versorgungy.
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werden. Dies ist insbesondere auch zu bedenken, wenn iiber die Verwaltungs-
ausgaben der GKV diskutiert wird.

Literatur

Sozialstaat und Sozialpolitik

Allmendinger, J.; Ludwig-Meyerhofer, W. (Hrsg.) (2000): Soziologie des Sozialstaats. Ge-
sellschaftliche Grundlagen, historische Zusammenhénge und aktuelle Entwicklungsten-
denzen. Weinheim/Miinchen: Juventa.

Lampert, H; Althammer, J. (2004): Lehrbuch der Sozialpolitik. 3. Auflage. Berlin/Heidel-
berg/New York/Tokio: Springer.

Leibfried, S; Wagschal, U. (Hrsg.) (2000): Der deutsche Sozialstaat. Bilanzen - Reformen
- Perspektiven. Frankfurt/M./New York: Campus.

Neumann, L. F.; Schaper, K. (1998): Die Sozialordnung der Bundesrepublik Deutschland. 4.,
iberarbeitete und aktualisierte Auflage. Frankfurt/M./New York: Campus.

Schmidt, M. G. (1998): Sozialpolitik in Deutschland. Historische Entwicklung und interna-
tionaler Vergleich. 2. Auflage. Opladen: Leske+Budrich.

Schmidt, M. G;; Ostheim, T.; Siegel, N. A.; Zohlnhofer, R. (Hrsg.) (2007): Der Wohlfahrts-
staat. Eine Einfiihrung in den historischen und internationalen Vergleich. Wiesbaden:
VS Verlag.

Stein, E. (1995): Staatsrecht. 15., neu bearbeitete Auflage. Tiibingen: Mohr.

Grundlagen und Grundprinzipien des Sozialrechts

Eichenhofer, E. (2007): Sozialrecht. 6. neu bearb. Auflage. Tiibingen: Mohr/Siebeck.
Gitter, W.; Schmitt, J. (2001): Sozialrecht. Ein Studienbuch. Miinchen: C.H. Beck.
Igl, G; Welti, F. (2006): Sozialrecht. Ein Studienbuch. Diisseldorf: Werner.




Grundstrukturen und Basis-
daten des Gesundheitssystems

Im folgenden Kapitel werden zunéchst die drei Grundmodelle vorgestellt, an
denen sich Gesundheitssysteme international orientieren: das staatliche, das
Sozialversicherungs- und das marktwirtschaftliche Modell. Das deutsche System
zahlt in dieser Systematik zu den Sozialversicherungsmodellen, allerdings mit
einem hohem Maf an staatlicher Regulierung nicht nur der Finanzierung,
sondern auch der Leistungserbringung. Dennoch aber bleibt es ein Sozialver-
sicherungsmodell, weil die Finanzierung der Leistungen {iberwiegend durch
Sozialversicherungsbeitrdge erfolgt und die gesetzliche Krankenversicherung
wichtigster Vertragspartner der Leistungserbringer ist. Anschlieflend werden die
Grundstrukturen des deutschen Gesundheitssystems dargestellt. Das deutsche
System ist zwar aus mehreren Teilsystemen zusammengesetzt, die zahlreiche
Besonderheiten aufweisen, es lassen sich aber dennoch allgemeine Grundmuster
erkennen, die auch die Strukturen der Teilsysteme maf3geblich pragen.

4.1
Grundmodelle von Gesundheitssystemen
im internationalen Vergleich

Gesundheitssysteme konnen im internationalen Vergleich je nach Art der
Regulierung, Leistungserbringung und Finanzierung in drei Grundmodelle
unterschieden werden (s. Tab. 4-1):

e staatliches Gesundheitssystem
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Tabelle 4-1: Klassifikationsraster fiir den internationalen Vergleich von Gesundheitssystemen

staatliche Sozialversicherungs- | marktwirtschaftliche
Gesundheitssysteme modelle Gesundheitssysteme
Private
g Staat Sozialversicherung Préamien,
9 Steuern Beitrage Zuzahlungen,

Selbstzahlungen

offentlich not for profit .
: ; ] S for profit
Leistungserbringung Zentralstaat, Region, karitativ, s
Distrikt, Kommune freigemeinniitzig P

e Sozialversicherungsmodell

e marktwirtschaftliches Gesundheitssystem.

Betrachtet man die gegenwirtigen Gesundheitssysteme genauer, so wird man
allerdings keines der genannten Grundmodelle in Reinform finden. Vorherr-
schend sind vielmehr Mischformen, in denen jedoch unterschiedliche Schwer-
punktsetzungen erfolgen.

Ein staatliches Gesundheitssystem in idealtypischer Form wiirde sich dadurch
auszeichnen, dass die Leistungserbringung weit iiberwiegend oder ausschlief3-
lich direkt durch staatliche oder offentliche Einrichtungen erfolgt. Private
Leistungserbringung wiirde lediglich eine marginale Rolle spielen, auch Arzte
wiren weit berwiegend Angestellte des Staates oder anderer offentlicher
Einrichtungen. Die Finanzierung in einem rein staatlichen System erfolgt
iber allgemeine Steuermittel, die in der Regel von der Zentralregierung auf
Grundlage zentralstaatlicher Planungsvorgaben an die verschiedenen Regionen
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verteilt werden. Die Leistungserbringung und Verwendung der Mittel unterliegt
direkter staatlicher Steuerung und Kontrolle. Der Zugang zu den Einrichtungen
und Leistungen des Gesundheitswesens ist in einem staatlichen Gesundheits-
system iiblicherweise fiir alle Biirger frei.

Das Gesundheitswesen der DDR war diesem idealtypischen Modell sehr
nahe gekommen. Von den gegenwirtigen europdischen Gesundheitssystemen
gelten beispielsweise das britische, danische und schwedische System als staat-
liche Gesundheitssysteme. Dem idealtypischen Modell am ndchsten kommt
sicherlich der britische National Health Service (NHS), aber auch er weist deut-
liche Abweichungen vom idealtypischen Modell auf. Zwar wird der NHS weit
tiberwiegend aus allgemeinen Steuermitteln finanziert, die zentralstaatlich und
auf Grundlage von Bedarfsindikatoren und Gesundheitsplédnen verteilt werden.
Die Leistungserbringung erfolgt in weiten Bereichen aber durch private Ein-
richtungen. So sind beispielsweise die Allgemeinirzte, die im britischen System
eine zentrale Funktion innehaben, ebenso wie in Deutschland Selbstdndige, die
auf eigene Rechnung titig werden. Zudem wurden offentliche Krankenhéuser
in den 1990er-Jahren zu relativ eigenstdndigen NHS-Trusts umgewandelt, um
ihnen mehr rechtliche und wirtschaftliche Selbstandigkeit zu geben.

Das Sozialversicherungsmodell ist dadurch gekennzeichnet, dass der Staat zwar
die Regulierung wahrnimmt, die Finanzierung aber weit iiberwiegend durch
Sozialversicherungsbeitrage erfolgt. Die Versorgungsleistungen werden sowohl
von Offentlichen als auch privaten Einrichtungen erbracht. Zu den privaten
Leistungserbringern werden im internationalen Vergleich iiblicherweise auch
die karitativen und freigemeinniitzigen Anbieter gerechnet. Um die Versor-
gung der Versicherten zu gewéhrleisten, schlieflen die Krankenversicherungen
Versorgungsvertrage mit Leistungserbringern und zahlen ihnen Vergiitungen
fiir die erbrachten Leistungen. Zum Sozialversicherungsmodell werden neben
der Bundesrepublik Deutschland vor allem die Niederlande und Frankreich
gezahlt.

In einem marktwirtschaftlichen Gesundheitssystem wiirde sich der Staat ide-
altypisch auf die Vorgabe sehr allgemeiner Rahmenbedingungen beschranken
und die soziale Absicherung des Krankheitsrisikos dem Einzelnen und dem
freien Spiel von Angebot und Nachfrage iiberlassen. Die Leistungserbringung
lage vor allem in den Handen privater Anbieter und die Finanzierung der
Leistungen wiirde weit iberwiegend durch Beitrage zu privaten Krankenversi-
cherungen und Selbstzahlungen erfolgen. Diesem Modell kommt sicherlich das
Gesundheitswesen der USA am néchsten. Allerdings sind auch dort deutliche
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Abweichungen vom idealtypischen Modell zu verzeichnen. Da ein erheblicher
Teil der Bevolkerung nicht in der Lage ist, die Pramien fiir eine ausreichende
private Krankenversicherung zu zahlen, muss der amerikanische Staat seit
vielen Jahren erhebliche Steuermittel fiir die Finanzierung gesonderter Siche-
rungssysteme fiir Arme und Bediirftige aufbringen.® So ist es auch zu erkléren,
dass das US-amerikanische Gesundheitssystem — trotz einer eindeutig markt-
wirtschaftlichen Grundorientierung - beispielsweise Mitte der 1990er-Jahre
zu mehr als einem Drittel aus allgemeinen Steuermitteln finanziert wurde.
Dennoch sind seit vielen Jahren tiber 40 Mio. Amerikaner ohne ausreichenden
Krankenversicherungsschutz. Die Leistungserbringung erfolgt nicht nur durch
For-Profit-Organisationen, sondern zu einem erheblichen Teil durch 6ffentliche
und Not-For-Profit-Organisationen. Da aber der Versicherungsmarkt in hohem
Maf3e von privaten Krankenversicherungen geprégt ist, kann das System insge-
samt dennoch als marktwirtschaftliches Gesundheitssystem bezeichnet werden.

Zusammenfassend kann festgehalten werden, dass Gesundheitssysteme, die in
der gegenwirtigen Diskussion als staatlich gelten, gekennzeichnet sind durch
eine Uberwiegende Finanzierung aus allgemeinen Steuermitteln und einen
iiberdurchschnittlich hohen Anteil offentlicher Einrichtungen bei der Leis-
tungserbringung. Sozialversicherungsmodelle sind dadurch charakterisiert,
dass sie liberwiegend aus Sozialversicherungsbeitragen finanziert werden und
die Leistungserbringung zumeist durch karitativ-gemeinniitzige und private
Einrichtungen und Leistungsanbieter erfolgt. Als marktwirtschaftlich kann ein
Gesundheitssystem dann gelten, wenn es ein geringes Maf3 an staatlicher Regu-
lierung und einen deutlich iiberproportionalen Anteil privater Finanzierung
aufweist.

4.2
Grundmerkmale des deutschen Gesundheitssystems

Im Folgenden werden zunichst grundlegende Merkmale des deutschen
Gesundheitssystems anhand der drei Bereiche Regulierung, Finanzierung und
Leistungserbringung beschrieben. Daran anschlieflend wird die Grundstruk-
tur des Systems erldutert, wie sie sich aus dem Zusammenspiel von Regulierung,
Finanzierung und Leistungserbringung ergibt.

58 In den USA sind es die iiberwiegend von den Bundesstaaten finanzierten Medicaid-
Programme.
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4.21
Regulierung

Die grundlegende Philosophie der staatlichen Regulierung des Gesundheitssys-
tems in Deutschland kann dahingehend beschrieben werden, dass der Staat die
oberste und letztentscheidende Instanz fiir die Regulierung des Gesundheitssys-
tems ist, sich aber weitgehend auf eine allgemeine Rahmensetzung beschranken
sollte. Die nahere Ausgestaltung des Versorgungssystems wird darum in der
Regel den Verhandlungen zwischen Kostentrdgern und Leistungserbringern
iiberlassen. Dementsprechend kommt den Verbanden und Kérperschaften eine
besondere Bedeutung zu. Dennoch aber behalt der Staat die Letztentscheidung,
von der er insbesondere dann Gebrauch macht, wenn die Verbande sich nicht
einigen konnen oder die Vereinbarungen nicht den Vorgaben des Gesetzgebers
entsprechen.

Das Ausmaf3 der staatlichen Regulierung kann im internationalen Vergleich
als relativ hoch gelten. Sowohl die Leistungen der gesetzlichen Krankenversiche-
rung als auch die wichtigsten Vergiitungssysteme des Gesundheitswesens sind
sehr detailliert geregelt. Zudem wird versucht, auch die Entwicklung der Leis-
tungsstrukturen wichtiger Bereiche zu steuern, indem es bundesweit geltende
gesetzliche Vorgaben fiir die vertragsarztliche Bedarfsplanung und Niederlas-
sung sowie eine staatliche Krankenhausplanung der Lander gibt. Allerdings
sind der staatlichen Steuerung in diesem Bereich verfassungsrechtliche Grenzen
gesetzt, insbesondere durch das Grundrecht auf freie Berufswahl und den grund-
gesetzlichen Schutz des Eigentums. Der Staat kann keinen Biirger und somit
auch keinen Leistungserbringer im Gesundheitswesen zu einer bestimmten
Berufstitigkeit an einem bestimmten Ort in einer bestimmten Form zwingen.
Staatliche Steuerung kann sich von daher im Wesentlichen nur auf das Setzen
wirtschaftlicher Anreize beschrianken, beispielsweise indem die Zulassung zur
Behandlung von Versicherten der GKV gewihrt oder verweigert wird oder zuge-
lassene Krankenhduser offentliche Investitionsforderung erhalten.

Das hohe Maf3 an staatlicher Regulierung kann in engem Zusammenhang
zum Sozialstaatsgebot des Grundgesetzes gesehen werden. Zwar hat der Staat
nach giangigem Verstindnis im Rahmen der von ihm zu gewihrleistenden
Daseinsvorsorge nicht die Pflicht, alle Leistungen selbst zu erbringen, wohl aber
durch die Ausgestaltung des Rechts die Bedingungen fiir eine ausreichende
soziale Sicherung und Versorgung seiner Biirger im Krankheitsfall zu schaffen.

Der Staat ist in der Bundesrepublik Deutschland allerdings kein einheitlicher
Akteur mit einheitlichem Willen, sondern vielféltig untergliedert. Dement-
sprechend sind auch die Aufgaben der Regulierung auf verschiedene staatliche
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Ebenen und Institutionen verteilt. Die wichtigste Differenzierung ergibt sich
aus dem in Art. 20 und 28 des Grundgesetzes festgeschriebenen grundlegenden
Organisationsprinzip des foderalen Bundesstaates. Die staatliche Macht ist im
Rahmen einer vertikalen Gewaltenteilung aufgeteilt zwischen dem Bund und
den Landern. Die Gesetzgebungskompetenz ist dementsprechend unterteilt in
eine ausschlieflliche Gesetzgebung des Bundes (Art. 71, 73 GG), eine konkur-
rierende Gesetzgebung (Art. 72, 74, 74a GG) und eine Rahmengesetzgebung
des Bundes (Art. 75 GG). Gegenstande der ausschlieflichen Gesetzgebung des
Bundes, die nur der Bund regeln darf, sind beispielsweise Verteidigung, Staats-
angehorigkeit, Einwanderung, Wihrung, Zoll oder Postwesen. Im Bereich der
konkurrierenden Gesetzgebung haben sowohl der Bund als auch die Lander
die Befugnis zur Gesetzgebung, die Lander allerdings nur so lange und so weit
der Bund von seinem Gesetzgebungsrecht nicht Gebrauch gemacht hat (Art. 72
GG). Zu den Gegenstinden der konkurrierenden Gesetzgebung gehort seit
1969 auch die Krankenhausfinanzierung (Art. 74 Nr. 19a GG). Im Bereich der
Rahmengesetzgebung des Bundes hat dieser das Recht, Rahmenvorschriften
zu erlassen, die fiir die Gesetzgebung der Lander bindend sind. Gegenstande
der Rahmengesetzgebung sind beispielsweise das 6ffentliche Dienstrecht, das
Hochschulwesen oder der Naturschutz.

Die Linder wirken an der Gesetzgebung des Bundes durch den Bundesrat
mit, einer Art zweiten Kammer, die von Vertretern der Landerregierungen
gebildet wird. Die Mitwirkungsrechte des Bundesrates sind jedoch abgestuft. Bei
so genannten Einspruchsgesetzen kann der Bundesrat das Inkrafttreten eines
vom Bundestag verabschiedeten Gesetzes durch seinen Einspruch lediglich
verzogern, aber nicht verhindern. Zustimmungsgesetze hingegen bediirfen zu
ihrem Inkrafttreten der ausdriicklichen Zustimmung der Mehrheit des Bundes-
rates. Diese vertikale Gewaltenteilung zwischen Bund und Landern ist fiir das
deutsche Gesundheitssystem insofern von besonderer Bedeutung, als ein Teil
der Gesundheitsgesetzgebung zustimmungspflichtig ist und Differenzen zwi-
schen Bundestag und Bundesrat in der Vergangenheit mehrfach zur Anderung
von Gesetzesvorlagen oder sogar zum Scheitern von Reformen fiihrten. Sofern
der Bund von seiner Gesetzgebungskompetenz keinen Gebrauch gemacht hat
oder es den Landern ausdriicklich durch Bundesgesetz vorgegeben ist, regeln
die Lander einzelne Bereiche im Rahmen ihrer eigenen Gesetzgebungskompe-
tenz. Zu nennen sind hier vor allem die Landeskrankenhausgesetze und Lan-
despflegegesetze, die zur Umsetzung und Konkretisierung der entsprechenden
Bundesgesetze gefordert sind.

Auch die Aufgaben und Zustandigkeiten der staatlichen Verwaltung sind
zwischen Bund und Landern aufgeteilt. Oberste Verwaltungsbehérde des Bundes
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fir das Gesundheitswesen ist das Bundesministerium fiir Gesundheit (BMG).*®
Primdre Aufgabe der fiir den Gesundheitsbereich zustandigen Abteilungen ist
die Vorbereitung und Erarbeitung von Gesetzentwiirfen, Rechtsverordnungen
und Verwaltungsvorschriften des Bundes fiir das Gesundheitswesen sowie die
Dienstaufsicht gegeniiber nachgeordneten Bundesbehérden.

Entsprechend der ihm vom Grundgesetz iibertragenen Zustindigkeiten
unterhalt der Bund eine Reihe von Instituten und Bundesamtern, die zum
Geschiftsbereich des BMG gehoren:

e Robert-Koch-Institut: Es ist zustdndig fiir die Erkennung, Verhiitung und
Bekdampfung von Krankheiten, insbesondere solcher von hoher Gefihr-
lichkeit oder weitem Verbreitungsgrad; es ist auch verantwortlich fiir die
Gesundheitsberichterstattung des Bundes.*°

e Paul-Ehrlich-Institut: Es ist zustandig fiir die Arzneimittelsicherheit sowie
die Priifung, Zulassung und Uberwachung von Impfstoffen und Sera.®!

e Deutsches Institut fiir Medizinische Dokumentation und Information
(DIMDI): Das DIMDI ist insbesondere zustindig fiir die Herausgabe der
deutschen Versionen medizinischer Klassifikationen wie beispielsweise ICD,
ICF, OPS und den Aufbau umfangreicher medizinischer Datenbanken zu
verschiedenen Themen.*?

e Bundeszentrale fiir gesundheitliche Aufklirung: Die Bundeszentrale ist
zustandig fir die Entwicklung von Strategien zur gesundheitlichen Aufkla-
rung und Pravention.*

¢ Bundesinstitut fiir Arzneimittel und Medizinprodukte (BfArM): Es ist
zustandig fiir die Zulassung von Arzneimitteln, die Risikobewertung von
Arzneimitteln und Medizinprodukten sowie die Uberwachung des legalen
Verkehrs mit Betdubungsmitteln.®

e Bundesversicherungsamt: Es ist verantwortlich fiir die Aufsicht tber die
bundesunmittelbaren Trager und Einrichtungen der Sozialverwaltung, folglich
auch der gesetzlichen Krankenversicherung und Pflegeversicherung. In seinen

59 Nihere Informationen zu Aufgaben und innerer Organisation des BMG sind auf der
Internetseite des Ministeriums zu finden (http://www.bmg.bund.de).

60 weitere Informationen unter http://www.rki.de

61 weitere Informationen unter http://www.pei.de

62 weitere Informationen unter http://www.dimdi.de

63 weitere Informationen unter http://www.bzga.de

64 weitere Informationen unter http://www.bfarm.de
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Zustiandigkeitsbereich falltauch die Priifung der Geschifts- und Rechnungser-
gebnisse der bundesunmittelbaren Krankenkassen und Pflegekassen.®®

Fiir die institutionalisierte Politikberatung beruft das Bundesministerium fiir
Gesundheit einen Sachverstindigenrat zur Begutachtung der Entwicklung im
Gesundheitswesen,® der in zweijahrigem Abstand ein Gutachten zur Entwick-
lung der gesundheitlichen Versorgung erstellt.”” Uber die reguliren Gutachten
hinaus kénnen zu Einzelthemen auch Sondergutachten in Auftrag gegeben
werden.

Die Behorden der Lander haben vor allem die Durchfithrung der Bundes- und
Landesgesetze zu iberwachen, im Rahmen der ihnen iibertragenen gesetzlichen
Aufgaben aber auch eigenstandige Funktionen zu erfiillen. Oberste Landesbe-
horden sind in der Regel das jeweilige Sozial- oder Gesundheitsministerium
beziehungsweise die zustindige Senatsbehérde.®® Thnen unterstellt sind die
Landesgesundheitsimter und andere Landesbehorden fiir den Gesundheitsbe-
reich. Die zustdndigen Landesbehoérden iiben die Fachaufsicht iiber die Gesund-
heitsamter der Gemeinden und insbesondere auch iiber die landesunmittel-
baren Krankenkassen und Pflegekassen sowie die jeweilige Kassenarztliche
und Kassenzahnarztliche Vereinigung des Landes aus. Wichtigste Aufgabe im
Bereich der Krankenhausversorgung ist die Aufstellung und Fortschreibung
von Krankenhausplinen und Investitionsforderprogrammen fiir die in den
Krankenhausplan aufgenommenen Krankenhéduser. Anders als der Bund sind
die Lander auch Trdger von Versorgungseinrichtungen des Gesundheitswesens.
In eigener Trigerschaft unterhalten sie in der Regel Universitdtskliniken und
psychiatrische Landeskrankenhauser.

Die Gemeinden und kreisfreien Stadte sind nicht Teil des Staates, sondern
von diesem relativ unabhiangige Gebietskorperschaften mit einem vom Grund-
gesetz garantierten Recht auf kommunale Selbstverwaltung. Thnen kommen
von daher auch keine staatlichen Regulierungskompetenzen zu, sondern nur
die Aufgabe der Uberwachung der Einhaltung von Rechtsvorschriften, die im
Wesentlichen von den kommunalen Gesundheitsémtern wahrgenommen wird.
Zu den Aufgaben der Gesundheitsdmter zihlen insbesondere die Uberwachung

65 weitere Informationen unter http:/www.bva.de

66 Durch das GKV-Modernisierungesetz 2004 war er umbenannt worden, zuvor hief} er
«Sachverstandigenrat fiir die Konzertierte Aktion im Gesundheitswesen».

67 weitere Informationen unter http://www.svr-gesundheit.de

68 Zur inneren Organisation von Sozialministerien vgl. beispielhaft den Organisations-
plan des Niedersachsischen Ministeriums fiir Soziales, Frauen, Familie und Gesundheit
(http://www.mfas.niedersachsen.de).
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der Gesundheitsberufe und Einrichtungen, des Verkehrs mit Lebensmitteln und
Arzneimitteln, der Verhiitung und Bekdampfung iibertragbarer Krankheiten
und die Gesundheitserziehung und Gesundheitsberatung. Insgesamt liegt der
Aufgabenschwerpunkt der Kommunen aber eher im Bereich der Leistungser-
bringung. Sie sind Triger von Krankenhdusern und in geringem Umfang auch
von Pflegeheimen und Sozialstationen.

Im deutschen Gesundheitssystem kommt den Verbidnden traditionell eine
bedeutende Rolle zu. Sie sind einerseits Organisationen der Interessenvertre-
tung ihrer Mitglieder, andererseits werden sie aber auch fiir Zwecke staatlicher
Regulierung eingesetzt. Diese Indienstnahme ist bei den Krankenkassen und
Kassendrztlichen Vereinigungen Teil ihrer origindren, vom Gesetz zugeschrie-
benen Aufgaben. Bei diesen Organisationen handelt es sich um Korperschaften
des offentlichen Rechts und mittelbare, ausgelagerte Staatsverwaltung. Sie
haben in erster Linie Aufgaben zu erfiillen, die ihnen durch Gesetz aufgetragen
wurden. Da sie nur mittelbare Staatsverwaltung sind, genief3en sie jedoch ein
gewisses Mafl an Autonomie gegeniiber der staatlichen Verwaltung, was insbe-
sondere fiir verbandspolitische Aktivitdten von Bedeutung ist und auch genutzt
wird. Sofern andere Verbéinde, wie beispielsweise die als privatrechtliche Vereine
organisierten Krankenhausgesellschaften, ebenfalls wie Korperschaften mit
Regulierungsfunktionen betraut werden, findet dies in der Regel mit Zustim-
mungder Verbdnde statt, deren Bedeutung und Macht als Verhandlungspartner
dadurch gestarkt wird. Anders als Korperschaften haben die in der Regel als
Vereine organisierten Verbande keine Uberwachungsfunktion und Sanktions-
gewalt gegeniiber ihren Mitgliedern.

Primirer Vorteil der Auslagerung von Aufgaben der staatlichen Verwal-
tung auf offentlich-rechtliche Korperschaften und privatrechtliche Verbande
ist sicherlich die Entlastung des Staates von diesen Aufgaben. Entsprechende
personelle und sachliche Kapazititen miissen nicht aus Steuermitteln finanziert
werden, sondern sind von den beauftragten Korperschaften und Verbanden
vorzuhalten und aus den jeweiligen Mitgliedsbeitragen und Vergiitungen der
Leistungserbringer zu finanzieren. Im Gegenzug dafiir erhalten die beauftragten
Korperschaften und Verbéinde Einfluss auf die Ausgestaltung des Gesundheits-
systems und auch auf den Gang der Gesetzgebung. Dies wiederum wird aber
auch als Problem angesehen, da Verbinde in Deutschland einen relativ starken
Einfluss auf gesundheitspolitische Entscheidungen haben.

Ein weiterer wichtiger Bestandteil der Regulierungsstruktur des deutschen
Gesundheitssystems ist die so genannte gemeinsame Selbstverwaltung, in der
Vertreter von Krankenkassen und Leistungserbringern gemeinsam zentrale
Fragen der Leistungserbringung und Vergiitung erértern und entscheiden. Die
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gemeinsame Selbstverwaltung und ihre paritatische Zusammensetzung ist fiir
mehrere Bereiche des Gesundheitswesens durch Gesetz vorgeschrieben, ebenso
wie das Verfahren der Konfliktregulierung fiir den Fall der Nichteinigung. Fiir
die ambulante drztliche Versorgung beispielsweise sind mehrere Gremien auf
Landes- und Bundesebene vorgesehen, so unter anderem Zulassungsausschiisse
auf Landesebene, die liber die Zulassung von Vertragsarzten entscheiden.

Bedeutendstes Gremium der gemeinsamen Selbstverwaltung ist der Gemein-
same Bundesausschuss (G-BA).® Er trifft Grundsatzentscheidungen iiber die
Konkretisierung und Ausgestaltung des Leistungskatalogs der GKV und ver-
einbart Empfehlungen zu Einzelthemen der Versorgung. Seine Beschliisse sind
sowohl fiir die Krankenkassen als auch die Leistungserbringer und Versicher-
ten der GKV bindend. Der G-BA ist mit Vertretern der Leistungserbringer und
Krankenkassen sowie einem unparteiischen Vorsitzenden und zwei weiteren
unparteiischen Mitgliedern besetzt. Seit 2004 gehoren dem G-BA auch Vertreter
anerkannter Patientenorganisationen an, allerdings nur mit beratender Stimme
sowie Antragsrecht.” Durch das GKV-WSG wurde eine Restrukturierung des
G-BA eingeleitet (§ 91 SGB V). Seit dem 1. Juli 2008 finden die Sitzungen des
Beschlussgremiums offentlich statt und die Zusammensetzung des Gemein-
samen Bundesausschusses wurde gedndert. Das Beschlussgremium besteht
seither aus: Einem unparteiischen Vorsitzenden und zwei weiteren unpartei-
ischen Mitgliedern sowie jeweils fiinf Vertretern der Leistungserbringer und
Krankenkassen, die jedoch nicht an Weisungen ihrer Verbande gebunden sind.
Die unparteiischen Mitglieder sollen ihre Funktion hauptamtlich ausiiben,
die Vertreter der Verbande ehrenamtlich. Die Beteiligung ehrenamtlicher
Patientenvertreter bleibt unverandert. Die Rechtsaufsicht {iber den G-BA fiihrt
weiterhin das BMG.

Zu seiner Unterstiitzung hat der Gemeinsame Bundesausschuss 2004 auf
gesetzlichen Auftrag hin das Institut fiir Qualitit und Wirtschaftlichkeit im
Gesundheitswesen (IQWiG) gegriindet ($ 139a SGB V).”! Es ist ein fachlich
unabhingiges wissenschaftliches Institut, das wissenschaftliche Recherchen,
Gutachten und Stellungnahmen zu Fragen des Nutzens, der Qualitit und

69 Weiterfithrende Informationen sind auf der Internetseite des G-BA zu finden (http://
www.g-ba.de).

70 Welche Organisationen als legitime Vertretungen der Versicherten der GKV anerkannt
werden, legt das BMG in einer Patientenbeteiligungsverordnung fest. Anfang 2007
waren dies der Deutsche Behindertenrat (DBR), die BundesArbeitsGemeinschaft der
PatientInnenstellen (BAGP) und der Bundesverband der Verbraucherzentralen.

71 Weitere Informationen zu den Aufgaben sowie Rechercheergebnisse und Gutachten des
IQWIG sind auf der Internetseite des Instituts zu finden (http://www.iqwig.de).
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Wirtschaftlichkeit diagnostischer und therapeutischer Verfahren erstellen soll.
Durch seine Arbeit soll es Entscheidungen des G-BA vorbereiten, beispielsweise,
indem fiir bestimmte Verfahren oder Arzneimittel der gegenwirtige internati-
onale Forschungsstand recherchiert und nach internationalen Standards aufbe-
reitet und bewertet wird.

Koénnen sich die Vertreter von Krankenkassen und Leistungserbringern in
einem Gremium der gemeinsamen Selbstverwaltung oder in Vertragsverhand-
lungen nicht einigen, ist in der Regel die Einschaltung einer ebenfalls paritatisch
besetzten Schiedsstelle vorgesehen (gilt nicht fiir den G-BA). Da die Schiedsamter
oder Schiedsstellen in der Regel aufler mit Vertretern der Krankenkassen und
Leistungserbringer in gleicher Zahl auch mit mehreren unparteiischen Mitglie-
dern und einem unparteiischen Vorsitzenden besetzt sind und Entscheidungen
mit einfacher Mehrheit getroffen werden, sind sie auch entscheidungsfihig.
Koénnen die Meinungsverschiedenheiten durch den Spruch der Schiedsstelle
nicht ausgeraumt werden, bleibt beiden Seiten die Méglichkeit der Klage vor
einem Sozial- oder Verwaltungsgericht. Dieses mehrstufige Verfahren der
Entscheidungsfindung und Konfliktregulierung ist typisch fiir das deutsche
Gesundheitswesen und entlastet insbesondere den Staat von Rechtsetzungs-
und Konfliktregulierungsaufgaben.

4.2.2
Finanzierung

Das deutsche Gesundheitssystem wird iiberwiegend durch Sozialversiche-
rungsbeitrage finanziert. Im Jahr 2004 entfielen ca. zwei Drittel der Ausgaben
auf die verschiedenen Zweige der Sozialversicherung, der grofite Teil davon
mit ca. 57% der Gesamtausgaben auf die gesetzliche Krankenversicherung (s.
Tab. 4-2). Der Anstieg des Anteils der Sozialversicherungen an den Gesamtaus-
gaben von 66,7 % im Jahr 1992 auf 69,6 % im Jahr 2000 ist fast ausschliefllich
auf die Einfithrung der gesetzlichen Pflegeversicherung zuriickzufiithren. Deren
Einfithrung bewirkte zwar auch eine Entlastung der Krankenkassen, brachte
insgesamt aber eine deutliche Steigerung der Aufwendungen, vor allem fiir die
ambulante Pflege. Die gesetzliche Krankenversicherung wurde bei Einfithrung
der sozialen Pflegeversicherung von den Leistungen bei Schwerpflegebediirftig-
keit entlastet, die im Vorgriff auf die Einfithrung der Pflegeversicherung seit
1991 als Krankenkassenleistung gewahrt worden waren. Mit der Einfithrung
der Pflegeversicherung gingen diese Leistungen in den Leistungskatalog der
Pflegeversicherung iiber.
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Tabelle 4-2: Finanzierung des Gesundheitswesens in Deutschland, Anteile
der Finanzierungstrager in Prozent der Gesamtausgaben

1992 1995 2000 2007

Ausgaben insgesamt (in Mio. Euro) 157 584 186 474 212 335 252 751
davon in %
« Offentliche Haushalte 11,2 10,7 6,4 52
e Sozialversicherung 66,7 67,3 69,6 67,8

darunter

— Gesetzliche Krankenversicherung 62,6 60,3 58,4 57,5

— Soziale Pflegeversicherung 0,0 2,8 7.9 73

— Gesetzliche Rentenversicherung 2,2 23 1.6 1.5

— Gesetzliche Unfallversicherung 1.8 1,8 L7 1.6
e Private Kranken- und Pflegeversicherung 74 7.7 8,3 9,3
o Arbeitgeber ' 4,4 42 4 4,2
e Private Haushalte* 10,3 10,2 11,6 13,5

* einschl. privater Organisationen ohne Erwerbszweck (Wohlfahrtsverbiande, DRK etc.)

Quelle: Statistisches Bundesamt; eigene Berechnungen

Gegeniiber dem Anteil der Sozialversicherungen ist der Finanzierungsanteil
der offentlichen Haushalte deutlich geringer. Auch in der alten BRD bewegte
sich der Anteil der 6ffentlichen Haushalte seit Jahrzehnten auf dem gleichen
Niveau, wenngleich bei leicht sinkender Tendenz (1970: ca. 14%, 1990: ca.
13 %). Der Anteil der Steuerfinanzierung im deutschen Gesundheitssystem liegt
unter dem EU-Durchschnitt und insbesondere auch deutlich unter den USA,
die ihr Gesundheitssystem immerhin zu ca. einem Drittel aus Steuermitteln
finanzieren miissen, um eine Mindestversorgung fiir untere soziale Schichten
sicherstellen zu konnen. Die Absenkung des Anteils der 6ffentlichen Haushalte
ab 1995 ist ebenfalls auch auf die Einfithrung der Pflegeversicherung zuriickzu-
fithren, die den Sozialhilfetrdgern eine erhebliche Entlastung bei den Ausgaben
fir die Sozialhilfeleistung «Hilfe zur Pflege» brachte.

Der Riickgang des Finanzierungsanteils der gesetzlichen Rentenversicherung
ist vor allem auf die erheblichen Kiirzungen im Bereich der Rehabilitation durch
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die so genannte «Dritte Stufe der Gesundheitsreform» in den Jahren 1996/97
zuriickzufiithren.

Die mehrfachen Erhohungen von Zuzahlungen seit Mitte der 1990er-Jahre
haben deutlich erkennbar zu einem wesentlichen Anstieg des Anteils der
privaten Haushalte gefiithrt. Dabei hat offenbar auch die von der rot-griinen
Bundesregierung beschlossene Gesundheitsreform 2000 noch einmal zu einer
spiirbaren Verlagerung von Finanzierungslasten auf die Versicherten beigetra-
gen.

Durch die Entlastung der 6ffentlichen Haushalte von den Kosten fiir die voll-
stationdre Pflege in Heimen und die deutliche Erhéhungen von Zuzahlungen hat
sich die Rangfolge der Finanzierungstréiger in den letzten 15 Jahren verschoben.
Waren zu Beginn der 1990er-Jahre noch die 6ffentlichen Haushalte zweitwich-
tigster Finanzierungstréger, so sind es mittlerweile die privaten Haushalte. An
dritter Stelle steht nun die private Krankenversicherung und die 6ffentlichen
Haushalte folgen erst an vierter Stelle. Der Ausgabenanstieg in der PKV ist
dabei weniger auf eine Ausweitung ihres Anteils an der Zahl der Krankenver-
sicherten zuriickzufiihren, als vielmehr Folge von Leistungsausweitungen und
Honorarerhdhungen in der ambulanten &rztlichen Versorgung. Zahlreiche
niedergelassene Arzte haben Einkommenseinbuflen bei GKV-Patienten offen-
sichtlich bei der Behandlung von Privatpatienten ausgeglichen.

Die unterschiedlich hohen Anteile der verschiedenen Finanzierungstrager
stehen in einem engen Zusammenhang zu gesetzlich geregelten Finanzie-
rungszustandigkeiten beziehungsweise Vorgaben zur Verwendung bestimmter
Mittel. Aus den allgemeinen Steuermitteln der 6ffentlichen Haushalte werden
vor allem finanziert:

e die Kosten der fiir den Gesundheitsbereich zustdndigen offentlichen Verwal-
tung (Ministerien, Behorden)

e die Kosten des oOffentlichen Gesundheitsdienstes (z. B. Gesundheitsamter
und staatliche Institute)

e Investitionsforderung fiir Gesundheitseinrichtungen, soweit dies gesetzlich
vorgesehen ist (z. B. fiir Plankrankenhéuser, zugelassene ambulante Pflege-
dienste, Sozialstationen, Pflegeheime)

e die Kosten der medizinisch-pflegerischen Versorgung von Sozialhilfeemp-
fangern («Hilfe zur Pflege», medizinische Behandlungskosten, Versiche-
rungsbeitrige fiir Sozialhilfeempfanger)

e die Kosten der Ausbildung von Arzten (medizinische Fakultiten).
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Aus den Beitrdgen der gesetzlichen und privaten Kranken- und Pflegeversi-
cherung werden vor allem die Vergiitungen der Leistungserbringer, Kosten der
Arznei-, Heil- und Hilfsmittel und Geldleistungen fiir Versicherte finanziert.
Aufgabe der Krankenversicherung ist somit vor allem die Finanzierung der
unmittelbaren Versorgungsleistungen fiir Versicherte, wiahrend die 6ffentlichen
Haushalte eher fiir die Finanzierung der staatlichen Beaufsichtigung und der
grundlegenden Infrastruktur des Gesundheitssystems verantwortlich sind.

Der Anteil der gesetzlichen Rentenversicherungergibt sich vor allem aus der
Finanzierungszustandigkeit fiir MafSnahmen im Bereich der stationdren Reha-
bilitation. Die gesetzliche Unfallversicherung ist zustandig fiir die Finanzierung
der Behandlungskosten bei Arbeitsunfillen. Ihr Anteil an den Gesamtausgaben
ist seit vielen Jahren konstant.

Der Finanzierungsanteil der privaten Haushalte ergibt sich vor allem aus der
Summe der Zuzahlungen und zusitzlichen privaten Ausgaben fiir Gesundheit,
beispielsweise fiir nicht rezeptpflichtige Arzneimittel oder zusitzliche nicht von
der Krankenversicherung finanzierte Gesundheitsdienstleistungen.

4.2.3
Leistungserbringung

Die Leistungserbringung erfolgt im deutschen Gesundheitssystem durch o6ffent-
liche, freigemeinniitzige und private Einrichtungen. Die Tréagervielfalt zu erhal-
ten und insbesondere freigemeinniitzige und private Einrichtungen zu férdern,
ist in mehreren Gesetzen der staatlichen Verwaltung als Auftrag vorgegeben,
so beispielsweise fiir den Krankenhausbereich sowie fiir die ambulante und
stationére Pflege (vgl. § 1 Abs. 2 KHG; § 72 Abs. 3 SGB XI).

Als offentliche Trager gelten Bund, Lander und Gemeinden sowie Sozial-
versicherungen, die in Teilbereichen wie der Rehabilitation oder gesetzlichen
Unfallversicherung eigene Versorgungseinrichtungen betreiben. Der Bund
unterhilt aufler den Bundeswehrkrankenhdusern keine Einrichtungen der
Krankenversorgung oder Pflege. Die Lander hingegen betreiben Universitats-
krankenhéduser und psychiatrische Landeskrankenhiduser. Da Hochschulkli-
niken vorrangig Leistungen der Maximalversorgung erbringen, befindet sich
somit ein zentraler Versorgungsbereich in 6ffentlicher Tréagerschaft. Die ca. 30
Universitatskliniken entsprechen zwar nur knapp 2% aller Krankenhéuser,
decken aber immerhin ca. 8 % des Bettenangebotes ab. Die Gemeinden erbrin-
gen in eigenen Einrichtungen vor allem Leistungen der stationdren Kranken-
versorgung sowie in geringerem Umfang auch der ambulanten und stationdren
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Pflege. Der weit iberwiegende Teil der 6ffentlichen Kliniken befindet sich in der
Tragerschaft von Gemeinden, Stidten oder Kreisen. Offentliche Krankenhiuser
stellten im Jahr 2007 ca. 50 % des Bettenangebotes. Die Leistungserbringung
der Gemeinden im Bereich der ambulanten Pflege ist in den letzten Jahren deut-
lich zuriickgegangen. Im Jahr 2007 befanden sich lediglich noch ca. 1,5% der
ambulanten Pflegeeinrichtungen in kommunaler Tragerschaft. Auch der Anteil
der Pflegeheime in offentlicher Tragerschaft ist seit Jahren riicklaufig und lag im
Jahr 2007 bei knapp 6 % aller stationdren Pflegeeinrichtungen.

Eine wesentliche und tragende Rolle in der Krankenversorgung und Pflege
spielen in Deutschland traditionell die freigemeinniitzigen Triger. Sie betreiben
vor allem Krankenhduser, Sozialstationen und Pflegeheime. Als freigemein-
niitzig gelten kirchliche Trager sowie Wohlfahrtsverbande und gemeinniitzige
Stiftungen. Unter den freigemeinniitzigen Einrichtungen genieflen vor allem
die Einrichtungen in kirchlicher Trigerschaft besonderen Schutz, da die in
Art.4 des Grundgesetzes garantierte Religionsfreiheit auch die karitative
Tatigkeit und insbesondere kirchlich getragene Krankenpflege einschlieft. Der
Anteil freigemeinniitziger Krankenhduser lag im Jahr 2007 bei knapp 40 %,
die zusammen ca. 35% des Bettenangebotes vorhielten. Von den ambulanten
Pflegeeinrichtungen waren ca. 40 % und von den Pflegeheimen ca. 55% in frei-
gemeinniitziger Tragerschaft.

Der tiberwiegende Teil der Leistungen des Gesundheitssystems wird in pri-
vater Tragerschaft erbracht. Als Private gelten Unternehmen, Organisationen
und Einzelpersonen, die Sach- und Dienstleistungen fiir die Krankenversorgung
und Pflege zu erwerbswirtschaftlichen Zwecken erbringen. Zu den privaten
Leistungserbringern im weiteren Sinn zahlen sowohl die selbstdndig tatigen nie-
dergelassenen Arzte, die Praxen sonstiger Gesundheitsberufe, die Apotheken, das
Gesundheitshandwerk als auch die privaten Krankenhauser, Pflegedienste und
Pflegeheime. In den letzten zehn bis 15 Jahren hat die Bedeutung privater Tréger
insbesondere im Krankenhausbereich und in der Pflege deutlich zugenommen.
Im Jahr 2007 befanden sich ca. 30% der Krankenhduser in privater Tréger-
schaft, mit deutlich zunehmender Tendenz in den letzten Jahren. Dazu haben
insbesondere Privatisierungen kommunaler Krankenhduser beigetragen, durch
die sich Gemeinden und Kreise von wirtschaftlichen Risiken entlasten wollten.
Die Einfithrung von Leistungen bei Schwerpflegebediirftigkeit im Jahr 1991 und
die Einfiihrung der Pflegeversicherung im Jahr 1995 fithrten zur Griindung
zahlreicher privater Pflegedienste in den 1990er-Jahren, so dass der Anteil der
privaten ambulanten Pflegeeinrichtungen bis zum Jahr 2007 aufknapp 60 % stieg.
Im Heimbereich sind private Trager traditionell stark vertreten und hatten 2007
einen Marktanteil von ca. 39 % der Einrichtungen.
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4.2.4
Das Zusammenspiel von Regulierung, Finanzierung und
Leistungserbringung

Das Zusammenspiel aus staatlicher Regulierung, Beitragsfinanzierung und
iberwiegend freigemeinniitziger und privater Leistungserbringung gibt dem
deutschen Gesundheitssystem seine spezifische Grundstruktur, die trotz der
Besonderheiten der verschiedenen Leistungsbereiche in allen Teilsystemen
wieder zu finden ist (s. Abb. 4-1).

Uber dem gesamten Gesundheitssystem und somit auch jedem einzelnen
Teilsystem steht der Staat. Seine beiden zentralen Instrumente der Steuerung
und Regulierung sind die Rechtsetzung und Rechts- beziehungsweise Fachauf-
sicht. Er erlésst als Gesetz- und Verordnungsgeber Rechtsvorschriften, die fiir
alle Beteiligten bindend sind, und kontrolliert als staatliche Verwaltung ihre
Einhaltung. Das Handeln der Kostentridger unterwirft er den Bestimmungen
des offentlichen Rechts, insbesondere des Sozialrechts, beziehungsweise - im
Fall der privaten Krankenversicherung - des allgemeinen Versicherungsrechts.
Der gesetzlichen Krankenversicherung erstattet er zudem fiir bestimmte Leis-
tungen, die sie in seinem Auftrag den Versicherten gewéhrt, einen Teil ihrer
Ausgaben (z. B. Mutterschaftsgeld und neuerdings auch Teile der Ausgaben fiir
die beitragsfreie Mitversicherung von Kindern). Die Leistungserbringer unter-
wirft er den verschiedenen Rechtsvorschriften fiir die Behandlung und Versor-
gung von Kranken und Pflegebediirftigen, fiir die Abrechung und Vergiitung
von Leistungen gegeniiber den Krankenkassen, aber auch fiir die Herstellung,
den Vertrieb und Verkauf von Medizinprodukten. Zugleich rdumt er den Leis-
tungserbringern aber auch Anspriiche gegeniiber dem Staat ein, so beispiels-
weise den als bedarfsgerecht anerkannten Krankenhédusern einen Anspruch auf
pauschale Investitionsférderung nach KHG. Die Mitglieder und Versicherten
der gesetzlichen Krankenversicherung sind ebenfalls den staatlichen Rechts-
vorschriften unterworfen, insbesondere den Vorschriften des SGB V mit seinen
Festlegungen des Leistungskataloges der GKV.

Innerhalb des Rahmens, den der Staat vorgibt, erfolgt die Leistungserbrin-
gung und Finanzierung in einem Dreiecksverhiltnis zwischen Krankenversi-
cherung, Leistungserbringern und Mitgliedern beziehungsweise Versicherten
der GKV. Die Kostentrager schlieflen Vertréige iiber die Behandlung ihrer Versi-
cherten mit den Leistungserbringern. In diesen Vertrigen verpflichten sich die
Leistungserbringer zur Behandlung der Versicherten und die Kostentrager zur
Zahlung vereinbarter Vergiitungen fiir erbrachte Leistungen. Die Mitglieder
entrichten Beitrage zur Krankenversicherung und erhalten dafiir Versiche-
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Abbildung 4-1: Die Grundstruktur des deutschen Gesundheitssystems

rungsschutz fiir sich und ihre Familienangehorigen. Gegen Vorlage ihrer Versi-
chertenkarte erhalten die Versicherten von den Leistungserbringern die mit der
Krankenversicherung vereinbarten oder gesetzlich vorgeschriebenen Sach- und
Dienstleistungen. Sofern es sich um Versicherte der GKV handelt und der Leis-
tungserbringer einen Versorgungsvertrag mit der betreffenden Krankenkasse
abgeschlossen hat, haben die Versicherten gegeniiber dem Leistungserbringer
einen Anspruch auf die medizinisch notwendigen Leistungen. Anders verhélt
es sich bei Versicherten der privaten Krankenversicherung, da die Unterneh-
men der privaten Krankenversicherung keine Versorgungsvertrige mit den
Leistungserbringern abschlieffen. Hier sind die Versicherten der PKV Ver-
tragspartner des jeweiligen Leistungserbringers, der ihnen die entsprechenden
Dienstleistungen schuldet und sie ihm dafiir eine angemessene Vergiitung.
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Basisdaten des deutschen Gesundheitssystems

Das Gesundheitssystem ist nicht nur Kostenfaktor, sondern auch bedeutender
Wirtschaftsbereich. Was als Ausgaben bei den Finanzierungstragern zu Buche
schlagt, ist zugleich auch Umsatz und dient - da es sich um einen personal-
intensiven Bereich handelt — vor allem der Finanzierung von Arbeitspldtzen.
Insofern ist das Gesundheitswesen in hohem Mafle auch von wirtschafts- und
arbeitsmarktpolitischer Bedeutung.

Im folgenden Kapitel werden zunichst einige Basisdaten vorgestellt und
erldutert, die ein erstes, wenn auch noch sehr allgemeines Bild vom deutschen
Gesundheitssystem geben. Der Hohe und Entwicklung der Gesundheitsausga-
ben wird gesonderte Aufmerksamkeit eingeraumt, da sie seit Jahrzehnten in der
Offentlichkeit immer wieder kritisch diskutiert werden.

4.3.1
Einrichtungen und Beschiaftigte

Die zentralen und wichtigsten Institutionen des deutschen Gesundheitswesens
sind die Krankenversicherung sowie die Einrichtungen der ambulanten und
stationdren Versorgung (s. Tab. 4-3).

Krankenversicherung: Die Abwicklung der Finanzierung von Leistungen
sowie die Betreuung und Beratung der insgesamt ca. 78 Mio. Krankenversicher-
ten erfolgte Anfang 2009 durch ca. 200 gesetzliche Krankenkassen und ca. 50
Unternehmen der privaten Krankenversicherung. Die Zahl der Krankenkassen
hat seit 1991 erheblich abgenommen, vor allem durch Zusammenschliisse
zu grofleren Einheiten. Die Zahl der privaten Krankenversicherungen blieb
dagegen weitgehend konstant. Bei der Zahl der Versicherten zeigt sich eine
Verlagerung von der GKV und zur PKV, vor allem bedingt durch den Wechsel
zuvor gesetzlich Pflichtversicherter zur PKV. Dies diirfte iiberwiegend darauf
zuruckzufuhren sein, dass im Rahmen der in Deutschland zu verzeichnenden
Spreizung von Einkommen ein wachsender Teil der abhingig Beschiftigten
mit ihren Einkommen die Versicherungspflichtgrenze tberschritten. Zu der
Verschiebung haben aber sicherlich auch Wechsel von der abhangigen Beschaf-
tigung in eine selbststindige Tatigkeit beigetragen. Vor allem fiir jiingere und
gesunde GKV-Mitglieder kann ein Wechsel von der GKV zur PKV attraktiv
sein, da sie in einer PK'V zumeist niedrigere Beitragssiatze zahlen miissen.




4.3 Basisdaten des deutschen Gesundheitssystems

Tabelle 4-3: Basisdaten des Gesundheitswesens in Deutschland

1991 1995 2000 2007
Krankenversicherung
* Gesetzliche Krankenkassen 1209 960 420 253!
o Versicherte in der GKV (in Tsd.) (01.07.d.J.) 71281 71 886 71252 70 314
e Private Krankenversicherungen? 50 54 50 49
o Vollversicherte in der PKV (in Tsd.) (2004) 6 846 6994 71522 8249
Ambulante Versorgung
o Vertragsarzte - 119939 126 832 134172
o Apotheken 20773 21 753 22155 22 022
o Ambulante Pflegeeinrichtungen’ - - 10 820° 19 529
Stationare Versorgung
e Krankenhduser 24 2 325 2242 2087
e Betten in Krankenhdusern 665 565 609 123 559651 506954
e Vorsorge- und Rehabilitationseinrichtungen 1181 1373 1393 1239
o Stationare Pflegeeinrichtungen - - 8 859° 11029
e Platze in stationdren Pflegeeinrichtungen - - 645 456° 799 059

' Wert fiir 2006
? nur Mitgliedsunternehmen des PKV-Verbandes
* Angaben fiir 1999

Quelle: Statistisches Bundesamt

Ambulante Versorgung: Die ambulante drztliche Versorgung erfolgt vor allem
in den Praxen der ca. 130 000 niedergelassenen Vertragsirzte. Die ambulante
Arzneimittelversorgung wird durch ca. 22 000 Apotheken sichergestellt. Haus-
liche Pflegeleistungen erbringen ca. 11 000 ambulante Pflegeeinrichtungen,
liberwiegend freigemeinniitzige Sozialstationen und private Pflegedienste.

Stationire Versorgung: Die stationire Versorgung erfolgt in ca. 2 000 Kranken-
hédusern, 1200 Vorsorge- und Rehabilitationseinrichtungen und 11 000 Pflege-
heimen. Bemerkenswerte Entwicklungen im stationaren Sektor sind ein deutlicher



4. Grundstrukturen und Basisdaten des Gesundheitssystems

Abbau von Krankenhausbetten und eine Ausweitung von Kapazititen in Pfle-
geheimen. Wihrend der Bettenabbau im Krankenhausbereich politisch gewollt
war und ist, widerspricht die Ausweitung der stationaren Langzeitpflege dem
politischen Ziel eines Vorrangs der hiuslichen Pflege gegeniiber der stationéren.
Der Riickgang der Zahl der Krankenhéuser ist allerdings nicht nur auf Kranken-
hausschlieffungen zuriickzufiihren, sondern auch auf Zusammenschliisse von
Krankenhdusern. Genaue Zahlen hierzu sind allerdings nicht verfiigbar.

Wie bereits angesprochen ist das Gesundheitswesen nicht nur Teil des Systems
der sozialen Sicherung, sondern auch von erheblicher arbeitsmarktpolitischer
Bedeutung. In den Einrichtungen des Gesundheitswesens arbeiteten im Jahr
2007 insgesamt 4,3 Mio. Personen, und damit ca. 7% mehr als noch im Jahr
2000. Dies entsprach 2004 ca. 11 % aller abhdngig Beschiftigten in Deutschland.

Die Beschiftigten des Gesundheitswesens waren zu jeweils ca. 42% in der
ambulanten und in der stationaren Versorgung tatig (Tab. 4-4). Haupttatigkeits-
bereiche waren Arzt- und Zahnarztpraxen mit ca. 23 % der Beschéftigten und
Krankenhduser mit ca. 25% der Beschiftigten. Auf die Verwaltung entfielen
insgesamt ca. 5% und die Vorleistungsindustrien 7% der Beschiftigten. Die
auffilligsten Verdnderungen zwischen 2000 und 2007 waren der Anstieg der
Beschiftigtenzahl in den Praxen sonstiger medizinischer Berufe (v. a. Physio-
therapie) um ca. 34 %, in ambulanten Pflegeeinrichtungen um ca. 26 % und in
Pflegeheimen um ca. 23 %.

Die Leitprofessionen des Gesundheitswesens, Arzte und Zahnirzte, stellten
ca. 9 % aller Beschiftigten. Mit ca. 1,3 Mio. Beschiftigten ist die Pflege (Kranken-
und Altenpflege) mit Abstand grofite Berufsgruppe im Gesundheitswesen und
stellt ca. 30% aller Beschiftigten, gefolgt von den Arzt- und Zahnarzthelfe-
rinnen mit 12 % (Tab. 4-5).

Die Berufe des Gesundheitswesens werden iiberwiegend von Frauen aus-
geiibt. Von den 4,3 Mio. Beschiftigten des Gesundheitswesens im Jahr 2007
waren 3,2 Mio. oder ca. 73 % Frauen und 1,1 Mio. oder 27 % Manner. Dass die
Krankenversorgung und professionelle Pflege in Deutschland vor allem von
Frauen geleistet wird, zeigt sich insbesondere an den Geschlechterproportionen
der «iibrigen» Gesundheitsdienst- und sozialen Berufe. Wahrend im Jahr 2004
der drztliche Beruf zu 40 % von Frauen ausgetibt wurde, lag der Frauenanteil bei
den Arzt- und Zahnarzthelferinnen bei 99 % und in der Pflege bei 85 %.

Eine weitere Besonderheit der Erwerbstitigkeit im Gesundheitswesen ist
ein - im Vergleich zu anderen Bereichen - hoher Anteil an Teilzeitbeschaf-
tigten. Dies wird auch daran erkennbar, dass die Zahl der Beschaftigten deutlich
hoher ist als die Zahl der Vollkrifte (Beschaftigungsverhiltnisse auf Vollzeit-
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Tabelle 4-4: Beschiftigte und Vollkrifte (Vollzeitaquivalente) im Gesundheitswesen
nach Einrichtungen

2000 in Tsd. 2007 in Tsd. 2000-2007 in %

Beschaf-  Voll- Beschaf-  Voll- Beschaf-  Voll-
tigte krafte tigte krafte tigte krafte

Einrichtungen insgesamt 4087 3275 4368 3347 6,9 2.2
Gesundheitsschutz 42 35 40 32 -48 -8,6
Ambulante Einrichtungen 1678 1366 1847 1427 10,1 4,5
© Arztpraxen 644 530 662 519 28 21
e Zahnarztpraxen 312 260 336 266 77 2,3
e Praxen sonstiger medizinischer Berufe 178 147 238 184 33,7 252
o Apotheken 164 130 173 133 55 2.3
¢ Gesundheitshandwerk/-einzelhandel 168 152 163 140 —349 79
o Ambulante Pflege 187 125 236 155 262 24,0
e Sonstige ambulante Einrichtungen 26 22 39 30 50,0 364
Stationdre/teilstationare Einrichtungen 1730 1320 1808 1338 4,5 1.4
 Krankenhauser 1109 835 1075 792 —-31 -5,
e Vorsorge-/Rehabilitationseinrichtungen 153 129 155 126 39 23
o Stationare/teilstationare Pflege 468 356 574 421 226 @ 183
Rettungsdienste 44 39 48 39 9,1 0,0
Verwaltung 217 187 201 165 -74 -11.8
Sonstige Einrichtungen 93 81 114 91 226 123
Vorleistungsindustrien 283 247 3N 254 9,9 2,8
 Pharmazeutische Industrie 13 97 115 92 1.8 52

* Medizintechnische und augenoptische
Industrie 102 90 118 99 15,7 10,0

* Medizinische Laboratorien
und GroBhandel 68 59 78 64 14,7 8,5

Quelle: Statistisches Bundesamt



4. Grundstrukturen und Basisdaten des Gesundheitssystems

dquivalente umgerechnet) (Tab. 4-4). Von den ca. 43 Mio. Beschiftigten im
Jahr 2007 waren 1,3 Mio. oder 30 % teilzeitbeschiftigt. In einzelnen Bereichen
lag die Quote der Teilzeitbeschaftigung noch deutlich hoher, beispielsweise
in der ambulanten Pflege (2007: 48,3 %) oder in Pflegeheimen (2007: 46.8 %).
Der Beschiftigungszuwachs im Gesundheitswesen zwischen 2000 und 2007
(+6,9 %) geht weit iberwiegend auf einen Zuwachs an Teilzeitbeschaftigungen
zurlick (2000 bis 2007: + 24,7 %). Was auch daran erkennbar ist, dass die Zahl
der Vollkrifte im gleichen Zeitraum lediglich um 2,2% anstieg. Die in den
letzten Jahren im Rahmen der gesundheitspolitischen und vor allem gesund-
heitsokonomischen Diskussion zunehmend anzutreffende Einschdtzung des
Gesundheitswesens als «Jobmotor» ist vor diesen Hintergrund sicherlich zu
relativieren.

Tabelle 4-5: Beschiftigte im Gesundheitswesen nach Berufen

2000 2007 2000-2007 in %

Beschaftigte im Gesundheitswesen 4087 4368 6,9
darunter

o Arzte 295 315 6,8
e Zahnarzte 63 66 438
o Apotheker 55 58 55
e Arzthelferinnen 489 577 6,7
e Medizinisch-technische Assistenten 86 86 0,0
e Pharmazeutisch-technische Assistenten 47 59 25,5
e Physiotherapeuten, Masseure, med. Bademeister 116 152 300
¢ Gesundheits- und Krankenpfleger 699 731 4,6
o Gesundheits- und Krankenpflegehelfer 208 224 vy
o Altenpfleger 242 348 43,8
¢ Gesundheitshandwerker 137 134 =2,2

Quelle: Statistisches Bundesamt; eigene Berechnungen
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Tabelle 4-6: Gesundheitsausgaben nach Einrichtungen

1992 2000 2007 2000-2007
Anteil Anteil Anteil Verand.
Mio.£€ in% Mio.€ in% Mio.€ in% in %
Ausgaben insgesamt 157603 100,0 212455 100,0 252751 100,0 19,0
davon
Gesundheitsschutz 1854 1.2 1806 0,9 1883 0,7 43
Ambulante Einrichtungen 77349 49,1 100762 47,4 124440 49,2 23.5
e Arztpraxen 22774 14,5 30752 14,5 38438 15,2 25,0
o Zahnarztpraxen 13254 8,4 14748 6,9 16375 6,5 11,0
e Praxen sonstiger med.
Berufe 3826 2,4 5809 2 7494 3,0 29,0
o Apotheken J2533 14,3 28218 13.3 36350, 144 28,9
¢ Gesundheitshandwerk/-
einzelhandel 11430 7.3 14127 6,6 16199 6.4 14,7
¢ Ambulante Pflege 2758 1.7/ 5766 2k 7935 311 37,6
¢ Sonstige ambulante
Einrichtungen 774 0,5 1343 0,6 1640 0,6 22.1
Stationare/teilstationare
Einrichtungen 58085 36,9 78806 B 91772 = 368 16,5
e Krankenhauser 42625 . 27,0 56407 26,6 64646 25,6 14,6
¢ Vorsorge-/Rehabilita-
tionseinrichtungen 5740 3,6 7511 3.5 7731 3,1 2,9
o Stationdre/teilstationdre
Pflege 9719 6,2 14887 7,0 19396 7.7 30,3
Rettungsdienste 1241 0.8 2056 1,0 2676 {1 30,2
Verwaltung 8691 55 12671 6.0 14673 5.8 15,8
Sonstige Einrichtungen
und private Haushalte 3243 2.1 7427 35 7424 29 0,0
Ausland 535 0,3 634 0,3 1112 0.4 75,4
Investitionen 6605 4,2 8292 39 877 345 58

Quelle: Statistisches Bundesamt; eigene Berechnungen
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4.3.2
Gesundheitsausgaben

Im Jahr 2007 wurden fiir das Gesundheitswesen insgesamt ca. 253 Mrd. Euro
ausgegeben (s. Tab. 4-6). Davon entfielen auf die ambulante Versorgung 49,2 %
und die stationdre Versorgung 36,3 %. Innerhalb der ambulanten Versorgung
entfiel der grofite Teil der Ausgaben auf die ambulante Behandlung in Arzt- und
Zahnarztpraxen mit zusammen ca. 22 % der Gesamtausgaben fiir das Gesund-
heitswesen. Fiir die Arzneimittelversorgung durch offentliche Apotheken
wurden 36,3 Mrd. Euro ausgegeben, was einem Anteil von 14,4 % der Gesamt-
ausgaben entspricht.

Die stationdre und teilstationdre Versorgung wurde mit ca. 92 Mrd. Euro
oder 36,3 % der Gesamtausgaben finanziert. Davon wurde mit ca. 65 Mrd. Euro
oder 26 % der Gesamtausgaben der liberwiegende Teil fiir die Krankenhaus-
behandlung ausgegeben. Fiir die stationdre Versorgung Pflegebediirftiger in
Heimen wurden 20 Mrd. Euro oder 7,7% der Gesamtausgaben aufgewendet
und fiir die stationére Rehabilitation 7,7 Mrd. Euro oder 3,1 %.

Der Anteil fiir Investitionen lag 2004 mit knapp 3,5 % weit unter der volks-
wirtschaftlichen Investitionsquote von ca. 20 %. Dies hangt sicherlich nicht nur
damit zusammen, dass es sich beim Gesundheitswesen um eine personalinten-
sive Branche handelt, sondern es diirfte auch die Folge einer iiber Jahrzehnte
anhaltenden Unterfinanzierung von Investitionen im 6ffentlichen Bereich sein.
So erfiillt beispielsweise die liberwiegende Mehrheit der Bundeslander die ihnen
durch das Krankenhausfinanzierungsrecht auferlegte Pflicht zur Finanzierung
von Investitionen im Krankenhausbereich seit mehr als zwanzig Jahren nur
unzureichend (DKG 2006; Steiner/Morsch 2005).

4.3.3
Die Ausgabenentwicklung

Seit mittlerweile fast drei Jahrzehnten ist in der Bundesrepublik Deutschland
die Entwicklung der Ausgaben fiir das Gesundheitswesen immer wieder Thema
offentlicher Debatten und teilweise auch scharfer Kritik. Auch heute noch wird
gelegentlich der Mitte der 1970er-Jahre gepragte Begriff der «Kostenexplosion»
benutzt, wenn die Ausgabenentwicklung als zu hoch und tiberproportional kri-
tisiert wird. Die Kritik zielt darauf, dass es vor allem die Ausgabensteigerungen
gewesen seien, die die gesetzliche Krankenversicherung immer wieder in finan-

72 ohne Krankenhausapotheken
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Wichtige Unterscheidung: GKV-Ausgaben und
Gesamtausgaben fiir Gesundheit

Bei den vorstehenden Angaben handelt es sich um die Ausgaben fiir das
Gesundheitswesen insgesamt, also die Ausgaben aller Ausgabentrager und
nicht nur die der gesetzlichen Krankenversicherung. Beides wird leider haufig
in der offentlichen Diskussion, teilweise aber auch in wissenschaftlichen
Veroftentlichungen, verwechselt beziehungsweise nicht sauber getrennt. Wie
bereits dargestellt, ist die gesetzliche Krankenversicherung ein Kostentrager
unter mehreren und finanziert lediglich ca. 60 % der Gesamtausgaben. Dies ist
unter anderem deshalb relevant, weil die Grofe der Ausgabenanteile einzelner
Leistungsbereiche unterschiedlich ausfillt, je nachdem ob man die Gesamt-
ausgaben betrachtet oder nur die GKV-Ausgaben.

Anderung von Datenreihen durch Revisionen des
Statistischen Bundesamtes

Das Statistische Bundesamt fithrt in unregelmafliigen Abstinden Revisionen
seiner Datenreihen durch, beispielsweise um Daten aus neuen Datenquellen
aufnehmen zu kénnen oder um die Abgrenzungen der einzelnen Datenposi-
tionen an international iibliche Regeln anzupassen und dadurch die interna-
tionale Vergleichbarkeit der Daten zu verbessern. Solche Revisionen fithren
dazu, dass die Daten der entsprechenden Datenreihe riickwirkend geandert
werden. Fiir das vorliegende Buch wurde auf die zum Erscheinungsdatum
verfligbaren neuesten Daten zuriickgegriffen einschliefllich der revidierten
Daten fritherer Jahre. Dies kann dazu fiithren, dass die Datenangaben der
jeweils neuesten Auflage dieses Buches von der vorhergehenden Auflage
abweichen konnen. Diese Abweichungen sind - und darauf soll mit dieser
Anmerkung hingewiesen werden - nicht Folge von Ubertragungsfehlern des
Autors, sondern Folge einer Revision der Gesundheitsausgabenrechnung des
Statistischen Bundesamtes.

zielle Schwierigkeiten brachten und zu Beitragssatzerhdhungen zwangen. Da
diese Kritik auch heute noch starken Einfluss auf die 6ffentlichen Diskussionen
hat, soll im Folgenden nédher auf dieses Thema eingegangen werden. In der Exper-
ten- und gesundheitspolitischen Fachdiskussion hat sich mittlerweile weitgehend
die Erkenntnis durchgesetzt, dass es in den letzten drei Jahrzehnten weder eine
«Kostenexplosion» noch ein iiberproportionales Ausgabenwachstum gegeben hat.
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Entscheidend fiir die Beurteilung der Ausgabenentwicklung und ihrer Ange-
messenheit gegeniiber der allgemeinen Wirtschafts- und Preisentwicklung ist
der prozentuale Anteil der Ausgaben am Bruttoinlandsprodukt (friither: Brut-
tosozialprodukt). Absolute Angaben iiber die Ausgabenentwicklung in DM
oder Euro sind insofern wenig hilfreich, als sie die Relation zur Entwicklung
der Wirtschaftskraft und der allgemeinen Preisentwicklung nicht erkennen
lassen. Darum wird sowohl in der nationalen als auch in der internationalen
Diskussion seit langem der Anteil der Gesundheitsausgaben in Prozent des
Bruttoinlandsprodukts (BIP) ausgedriickt und als maf3geblicher Indikator fiir
die Beurteilung der Ausgabenh6he und -entwicklung verwendet.

Betrachtet man die Entwicklung der Ausgaben in der alten BRD ab 1970 bis
zum Jahr 1998, so zeigen sich bei den Gesamtausgaben bis Anfang der 1990er-
Jahre zwar leichte Schwankungen innerhalb von zwei bis drei Jahren, iiber einen
langeren Zeitraum ergibt sich jedoch von 1975 bis 1991 ein konstantes Ausga-
benniveau in Hohe von ca. 9% des Bruttoinlandsproduktes (s. Abb. 4-2). Auch
die Ausgaben der gesetzlichen Krankenversicherung waren {iber den gesamten
Zeitraum relativ konstant und lagen bei ca. 6 % des Bruttoinlandsproduktes. Der
Anstieg Mitte der 1990er-Jahre ist fast ausschlief3lich durch einen Ausgabenan-
stieg bei der Arzneimittelversorgung durch Apotheken und die Einfithrung der
Pflegeversicherung verursacht, erkennbar an dem Anstieg der Ausgaben fiir die
Pflege (Tab. 4-7).

Bruttoinlandsprodukt und Bruttosozialprodukt

Das Bruttoinlandsprodukt (BIP) ist ein Maf3 fiir den gesamtwirtschaftlichen
Output einer Volkswirtschaft. Es umfasst alle wirtschaftlichen Leistungen,
die innerhalb eines Jahres im Inland erbracht wurden, sowohl Leistungen
von Inldndern als auch Leistungen von Ausldndern und die dafiir an sie
gezahlten Einkommen und Vergiitungen. Nicht eingeschlossen sind Ein-
kommen, die Inlinder aus dem Ausland beziehen. Im Unterschied dazu
erfasst das Bruttosozialprodukt (BSP) alle Leistungen von Inldndern, gleich
ob sie im Inland oder im Ausland erbracht wurden, nicht aber die Leistungen
von Auslandern im Inland.

War friither in der Sozial- und Gesundheitspolitik das Bruttosozialprodukt
tbliche Mafleinheit, so wird heute in der Regel das Bruttoinlandsprodukt
verwendet, da es als Maf3 fiir die Leistungen einer Volkswirtschaft besser
geeignet ist. Fiir die Bundesrepublik Deutschland unterscheiden sich beide

Mafleinheiten aber nur geringfiigig.
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Tabelle 4-7: Gesundheitsausgaben nach Ausgabentrigern
(Ausgaben in Prozent des Bruttoinlandsprodukts)

1992 1995 2000 2004

Ausgaben insgesamt’ 9,8 10,4 10,5 10,7
davon
« Offentliche Haushalte 1.1 11 0,7 0,7
e Sozialversicherung 6,5 7,0 7:3 72
davon
— Gesetzliche Krankenversicherung 6,1 6,2 6,1 6,0
— Gesetzliche Pflegeversicherung - 0,3 0,8 0,8
— Gesetzliche Rentenversicherung 0,2 0,3 0,2 0,2
- Gesetzliche Unfallversicherung 0.2 0,2 0,2 0,2
e Private Kranken- und Pflegeversicherung 0,7 0,8 0,9 1.0
o Arbeitgeber 0,4 0,4 0,4 0,4
o Private Haushalte™ 1. 1 1,2 1,5

* ohne Einkommensleistungen

** einschl. privater Organisationen ohne Erwerbszweck (Wohlfahrtsverbande, DRK etc.)

Quelle: Statistisches Bundesamt; eigene Berechnungen

Alte und neue Gesundheitsausgabenrechnung

Wichtigste Quelle fiir die Daten des Gesundheitswesens in der Bundesrepublik
Deutschland ist die Gesundheitsstatistik des Statistischen Bundesamtes. Die
Daten tiber Ausgaben fiir das Gesundheitswesen in der alten BRD und im ver-
einten Deutschland erschienen bis einschlieSlich 1998 als Fachserie 12, Reihe
S. 2. Diese Reihe lief 1998 aus, da auf eine neue Gesundheitsausgabenrechnung
umgestellt wurde. Die neue Gesundheitsausgabenrechnung (GAR) orientiert
sich in ihrer Systematik am «System of Health Accounts» der OECD, um so eine
bessere internationale Vergleichbarkeit der Angaben zu erreichen.

Die Umstellung der Systematik hat unter anderem zur Folge, dass Zeitrei-
hen iiber mehrere zuriickliegende Jahrzehnte fiir die alte Bundesrepublik nur
noch bis 1998 moglich sind. Fiir das vereinte Deutschland wurden die vorlie-
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genden Basisdaten vom Statistischen Bundesamt riickwirkend ab dem Jahr
1992 neu zugeordnet und zugleich in Euro umgerechnet, so dass die Angaben
der neuen Gesundheitsausgabenrechnung ab 1992 fortlaufend vorliegen.

Wegen der unterschiedlichen Systematik der Ausgabenzuordnung sind
die Daten der alten und der neuen GAR nicht kompatibel und werden
darum in diesem Buch auch getrennt verarbeitet. Ein wesentlicher Unter-
schied zwischen alter und neue GAR ist beispielsweise die Einbeziehung
von Einkommensleistungen. Sie wurden in der alten GAR den Ausgaben
insgesamt zugerechnet und werden in der neuen nur noch nachrichtlich
ausgewiesen, nicht aber eingerechnet. Dadurch ergeben sich unter anderem
Abweichungen bei den Gesamtausgaben der GKV gegeniiber anderen
Quellen. In der neuen GAR des Statistischen Bundesamtes erscheinen die
GKV-Ausgaben ohne Einkommensleistungen (also insbesondere ohne
Krankengeldzahlungen), in der GKV-Statistik des BMG jedoch einschlief3-
lich Einkommensleistungen. Die Ausgabensumme wie auch der BIP-Anteil
der GKYV ist nach der GKV-Statistik somit etwas hoher als nach der neuen
GAR des Statistischen Bundesamtes.

Darstellung von Datenreihen vor und nach der
deutschen Einheit

Bei der Darstellung von Entwicklungen im Gesundheitswesen, insbesondere
der Ausgabenentwicklung, ist zu beachten, dass nach Herstellung der deut-
schen Einheit Zeitreihen der fritheren BRD nicht als Zeitreihen fiir Deutsch-
land fortgeschrieben werden diirfen. Entweder wird eine Zeitreihe nur fiir
die frithere BRD (alte Bundeslander) weitergefiihrt oder es wird ausdriicklich
darauf hingewiesen, dass es sich ab 1991 nicht mehr nur um Daten fiir die
alten Bundeslander handelt, sondern fiir das vereinte Deutschland (alte und
neue Bundesldnder). In Grafiken sollten Entwicklungslinien der alten BRD
und des vereinten Deutschland fiir den Betrachter leicht erkennbar unter-
schieden werden, beispielsweise indem 1991 als Bruch der Datenreihe kennt-
lich gemacht wird. Diese Regeln einer «sauberen» grafischen Aufbereitung
statistischer Daten werden jedoch nicht immer eingehalten.
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Abbildung 4-2: Ausgaben fiir das Gesundheitswesen in Prozent des Bruttoinlandsprodukts
in der «alten» BRD

Quelle: Statistisches Bundesamt; eigene Berechnungen

Nach der deutschen Einheit entwickelten sich die Ausgaben auch im vereinten
Deutschland relativ proportional zur Entwicklung des Bruttoinlandsprodukts,
allerdings aufeinem etwas hoheren Niveau als in der fritheren Bundesrepublik.
Das hohere Ausgabenniveau ist vor allem darauf zuriickzufiihren, dass die
Wirtschaftskraft Ostdeutschlands in den 1990er-Jahren deutlich niedriger
war als die Westdeutschlands. Ablesbar ist dieser Unterschied beispielsweise
am Bruttoinlandsprodukt je Einwohner. Es lag im Jahr 2000 in den alten Bun-
deslandern (einschl. Berlin) bei ca. 52000 DM, in den neuen Bundeslandern
dagegen nur bei ca. 31000 DM. Um dennoch ein gleiches Niveau der medizi-
nisch-pflegerischen Versorgung in den neuen Bundesldndern gewihrleisten zu
kénnen, musste folglich in Ostdeutschland ein deutlich hoherer Teil des Brut-
toinlandsproduktes fiir das Gesundheitswesen aufgewendet werden. Bei einer
Gesamtbetrachtung Deutschlands wirkt dies leicht erhéhend auf den Anteil der
Gesundheitsausgaben am Bruttoinlandsprodukt. So lag der Anteil der Gesund-
heitsausgaben am Bruttoinlandsprodukt in den alten Bundeslandern 1992 bei
9,3 %, in Deutschland insgesamt aber bei 10,1 %.
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Der Ausgabenanstieg Mitte der 1990er-Jahre ist vor allem auf die Einfithrung
der Pflegeversicherung zuriickzufithren. Zwar wurden parallel zur Einfiih-
rung der ambulanten Leistungen der Pflegeversicherung die entsprechenden
Leistungen der Krankenkassen gestrichen und die Sozialhilfetrager zogen sich
aus der Finanzierung vor allem der stationdren Pflege zuriick; dennoch aber
brachte die Pflegeversicherung eine deutliche Ausweitung der finanziellen
Ressourcen fiir Pflege. Diese Entwicklung kann jedoch nicht den Leistungs-
erbringern als «Kostenexplosion» angelastet werden und bietet natiirlich auch
keinerlei Erkldarungsansatz fiir die Entstehung von Defiziten der gesetzlichen
Krankenversicherung. Im Gegenteil: Die GKV wurde durch die Einfithrung
der Pflegeversicherung sogar entlastet. Dies wird auch daran deutlich, dass im
Betrachtungszeitraum die Ausgaben der gesetzlichen Krankenversicherung
relativ zum Bruttoinlandsprodukt weitgehend konstant blieben.

Es kann somit festgehalten werden, dass es weder in der fritheren Bundesrepu-
blik noch im vereinten Deutschland eine relativ zur allgemeinen wirtschaftlichen
Entwicklung iiberproportionale Entwicklung der Gesundheitsausgaben oder gar
eine «Kostenexplosion» gab. Die finanziellen Probleme der gesetzlichen Kran-
kenversicherung miissen folglich andere Ursachen haben, auf die an spéterer
Stelle in Kapitel 5.1 «Gesetzliche Krankenversicherung» niher eingegangen wird.
So viel sei an dieser Stelle aber bereits angemerkt: Als Hauptproblem der GKV
wird mittlerweile die unterproportionale Entwicklung der Einnahmegrundlage
der GKV angesehen, verursacht durch die anhaltend hohe Arbeitslosigkeit, eine
unterproportionale Entwicklung der Lohne und Gehalter, die Zunahme der
Teilzeitbeschiftigung und des Niedriglohnsektors sowie sozialpolitische Ent-
scheidungen zu Lasten der GKV (Politik der Verschiebebahnhofe) etc.

43.4
Gesundheitsausgaben im internationalen Vergleich

In den letzten Jahren wird der Blick zunehmend auch iiber die nationalen
Grenzen hinaus auf die Gesundheitssysteme und Entwicklungen in anderen
Landern gerichtet. Dabei steht vielfach auch die Hohe und Entwicklung
der Gesundheitsausgaben im Mittelpunkt des Interesses. Ein Vergleich der
Gesundheitsausgaben der EU-Staaten, der Schweiz und der USA zeigt, dass die
Bundesrepublik Deutschland mittlerweile nach den USA und der Schweiz die
dritthochste Ausgabenquote hat (s. Tab. 4-8).

Dabei ist allerdings zu bedenken, dass dies — wie bereits angesprochen — wesent-
lich durch die Folgekosten der deutschen Einheit bedingt ist. Im Jahr 1990, vor
Herstellung der Einheit, lag die frithere Bundesrepublik mit 8,7 % des BIP zwar
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auch bereits im oberen Feld der EU-Staaten, aber durchaus in der Nahe anderer
europaischer Staaten wie Frankreich, Danemark oder Schweden. Erst nach der
Wiedervereinigung setzte sich das vereinte Deutschland von den anderen euro-
paischen Landern ab. Wie bereits erwéhnt, ist dies vor allem dadurchbedingt,
dass die Wirtschaftskraft der neuen Bundesldnder deutlich niedriger war und
immer noch ist als die der alten Bundeslander.

Tabelle 4-8: Gesundheitsausgaben im internationalen Vergleich (Angaben in Prozent des
Bruttoinlandsprodukts)

1991 1995 2000 2005
EU-Staaten (EU-15)
Belgien 7.6 8.2 8,6 10,3
Danemark 8,2 8,1 83 91
Deutschland 9.9 10,1 10,3 10,7
Finnland 8.8 3.5 6.6 7.5
Frankreich 8,6 9,9 9,6 11
Griechenland 5,6 75 93 10,1
GroBbritannien 6,4 7,0 7.3 8.3
Irland 6,5 6,7 6.3 75
Italien 7.9 7.3 8,1 89
Luxemburg 5 5,6 5,8 7.9
Niederlande 8,2 8.3 8,0 9,2
Osterreich 7,0 98 10,0 10,2
Portugal 6,4 7.8 8.8 10,2
Schweden 8,1 8.1 8,4 9,1
Spanien 6,7 7,4 7.2 83
andere
Schweiz 89 9,7 10,4 11,6
USA 12,6 133 132 153

Quelle: OECD
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Die Verfassung verlangt jedoch aus gutem Grund die Herstellung und Gewéhr-
leistung gleichwertiger Lebensverhiltnisse im gesamten Deutschland, und
hierzu gehort insbesondere auch ein in der Leistungsfahigkeit gleichwertiges
Gesundheitswesen. Dies war beispielsweise ein zentraler Begriindungszusam-
menhang dafiir, dass 1992 in das Gesundheitsstrukturgesetz ein gesondertes
Investitionsprogramm fiir die Modernisierung ostdeutscher Krankenhauser
aufgenommen wurde, die zu einem erheblichen Teil dringend sanierungsbe-
diirftig waren. Die Auswirkung der unterschiedlichen Wirtschaftskraft zwi-
schen West- und Ostdeutschland zeigte ein im Auftrag der Bundesregierung
durchgefiihrter internationaler Vergleich von Gesundheitssystemen. Danach
lag die Ausgabenquote in den alten Bundesldndern im Jahr 1994 bei 8,8 % und
in den neuen Bundesldndern bei 13,3% (BASYS 1998: 135).

Der Verweis auf die internationale Spitzenposition bei den Gesundheitsaus-
gaben fir Deutschland wird seit einigen Jahren immer wieder auch mit der
Kritik verbunden, die hohe Ausgabenquote gehe nicht einher mit Spitzenwerten
bei den Wirkungen und Ergebnissen der gesundheitlichen Versorgung wie
beispielsweise der durchschnittlichen Lebenserwartung (s. Abb.4-3). Daraus
wird in den letzten Jahren zunehmend die Kritik abgeleitet, dass das deutsche
Gesundheitssystem relativ zu den erzielten Leistungen im internationalen Ver-
gleich zu teuer sei (vgl. u.a. SVRKAIG 2002: Kap. 1). Méngel in der Effizienz
oder Kosten-Effektivitdt des deutschen Gesundheitssystems sind jedoch nicht
ohne Weiteres an einzelnen Indikatoren wie der durchschnittlichen Lebens-
erwartung abzulesen. Dies wiirde voraussetzen, dass die Entwicklung dieser
Indikatoren ausschlieflich oder weit tiberwiegend nur durch die Leistungen des
Gesundheitssystems beeinflusst ist. Insbesondere die Lebenserwartung ist aber
von zahlreichen verschiedenen Einflussfaktoren abhédngig, wie beispielsweise
der Erndhrung, dem Lebensstil, den Arbeitsbedingungen, den Wohnverhalt-
nissen etc. Es wiirde die Bedeutung und den Einfluss des Gesundheitssystems
iberschitzen, wenn man versuchte, einen direkten Zusammenhang zwischen
der Gesundheitsausgabenquote und beispielsweise der Lebenserwartung her-
zustellen.
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Abbildung 4-3: Internationaler Vergleich der Lebenserwartung bei Geburt (2003)

Quelle: OECD
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Daten des deutschen Gesundheitssystems

Daten iiber das deutsche Gesundheitssystem konnen von verschiedenen Quellen bezogen
werden. Grundlegend sind jedoch die Daten des Statistischen Bundesamtes, auf die in der
Regel auch andere Veréffentlichungen zuriickgreifen. Mittlerweile veroffentlicht das Sta-
tistisches Bundesamt auf seiner Internetseite zur Gesundheitsberichterstattung nationale
und auch internationale Daten als so genannte Ad-hoc-Tabellen, die man sich entsprechend
der eigenen Erkenntnisinteressen zusammenstellen und zur weiteren Bearbeitung kopieren
kann (http://www.gbe-bund.de).

Zum schnellen Nachschlagen eignet sich das in regelméafiigen Abstdnden vom BMG heraus-

gegebene und kostenlos erhiltliche Statistische Taschenbuch Gesundheit:

Bundesministerium fiir Gesundheit (1fd. Jge.): Statistisches Taschenbuch Gesundheit. Bonn:
Bundesministerium fiir Gesundheit (per Email zu bestellen unter: dvg@dsb.net).
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RKI, Robert-Koch-Institut; StBA, Statistisches Bundesamt (2009): Ausgaben und Finanzie-
rung des Gesundheitswesens. Gesundheitsberichterstattung des Bundes, Heft 45. Berlin:
Robert-Koch-Institut.

RKI, Robert-Koch-Institut; StBA, Statistisches Bundesamt (2009): Beschéftigte im Gesund-
heitswesen. Gesundheitsberichterstattung des Bundes, Heft 46. Berlin: Robert-Koch-
Institut.

Internationaler Vergleich von Gesundheitssystemen

Das WHO-Regionalbiiro fiir Europa bietet auf seiner Internetseite umfangreiche Infor-
mationen zu zahlreichen Gesundheitssystemen (http://www.euro.who.int). Besonders zu
empfehlen ist die vom European Observatory on Health Care Systems herausgegebene
Verdffentlichungsreihe «Health care systems in transition». In dieser Reihe sind Landerbe-
richte erschienen, die relativ aktuell das jeweilige Gesundheitssystem beschreiben und als
PDF-Dateien von der WHO-Internetseite herunter geladen werden konnen.

Die wichtigste Quelle fiir Daten des internationalen Vergleichs sind die Veréffentlichungen
der Organisation for Economic Cooperation and Development (OECD). Die Daten tiiber
Gesundheitssysteme werden regelmaf3ig auf CD veroffentlicht, fiir die auch Online-Updates
auf der Internetseite der OECD angeboten werden (http://www.oecd.org). Ausgewihlte
Daten der OECD stellt zudem das Statistische Bundesamt auf seiner Internetseite zur Ver-
fiigung (http://www.gbe-bund.de).




Die Krankenversicherung

Die soziale Sicherung im Krankheitsfall erfolgt in Deutschland fiir knapp 90 %
der Bevolkerung durch eine der gesetzlichen Krankenkassen, die zusammen
die gesetzliche Krankenversicherung (GKV) bilden. Weitere 9 % sind durch eine
private Krankenversicherungen abgesichert und ca. 2 % durch eine andere Insti-
tution. Lediglich weniger als 1% verfligen tiber keinen Versicherungsschutz.
Ihre Zahl ist zudem seit Inkrafttreten der allgemeinen Versicherungspflicht
deutlich rickldufig. Laut einer Pressemitteilung des BMG vom 7. April 2009
waren seit Juli 2007 bis Marz 2009 insgesamt ca. 160000 zuvor Unversicherte
in eine der Krankenversicherungen zuriickgekehrt, davon 136 000 in die GKV
und 24 000 in die PKV.

Wichtigste Institution fiir die soziale Sicherung im Krankheitsfall sind die
gesetzlichen Krankenkassen, die zusammen die gesetzliche Krankenversiche-
rung (GKV) bilden. Sie sind mittelbare Staatsverwaltung, dienen zur Erfiillung
staatlicher Aufgaben und einer umfassenden staatlichen Aufsicht unterstellt.
Durch die schrittweise Ausweitung der gesetzlichen Versicherungspflicht stieg
der Anteil der gesetzlich Versicherten an der Gesamtbevoélkerung von ca. 18 %
im Jahr 1911 auf mittlerweile fast 90 % (s. Tab. 5-1). Seit Mitte der 1990er-Jahre ist
allerdings ein leichter Riickgang des Anteils der GKV-Versicherten von 88,5 %
(1995) auf 87,8 % (2003) zu verzeichnen.

Spiegelbildlich dazu stieg der Anteil der privaten Krankenversicherungen von
9,0% (1995) auf 9,7 % (2003). Private Krankenversicherungen sind privatrecht-
lich verfasste Wirtschaftsunternehmen und verfolgen in unterschiedlichem
Umfang - je nachdem, ob es sich um Aktiengesellschaften oder Versicherungs-
vereine auf Gegenseitigkeit handelt — erwerbswirtschaftliche Ziele.

In sonstigen Versicherungsformen sind ca. 2,0 % der Bevolkerung abgesichert.
Dabei handelt es sich tiberwiegend um Sozialhilfeempfénger, fiir deren Behand-
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Tabelle 5-1: Bevolkerung nach Art des Krankenversicherungsschutzes, Ergebnisse des

Mikrozensus*

1993 1995 1999 2003

Anzahl in% Anzahl in% Anzahl in% Anzahl in%
Bevolkerung 81100 81 570 82024 82502

Gesetzliche Krankenversicherung 71880 88,6 72156 88,5 72570 88,5 72466 878

davon

e Ortskrankenkasse 32627 454 32763 454 30635 422 2951 4] ]
e Innungskrankenkasse 3702 52 4281 59 4877 6./ 4418 6.1
e Betriebskrankenkasse 8574 (19 743 703 916 126 13913 W8
e Bundesknappschaft 1736 24 1638 23 41499 20147 20

o Landwirtschaftliche Krankenkasse 1328 1,8 1298 18 | 228 1.7, 1164 1,6

o Ersatzkasse 23913 333 94768 343 K25 34722439 310
darunter (GKV insgesamt)

o Pflichtversicherte 30658 427 99819 413 29764 410 31544 435
o Freiwillig Versicherte 10709 149 10604 7147 10176 140 10328 143
® Rentnerinnen/Rentner 14319 . 799 14979 207 15625 215 16964 234
o Beitragsfrei mitversicherte

Familienangehorige 2244 =227 24184 S55 Z4300. 335 209/ 25 9
Private Krankenversicherung 7279 90 7332 9,0 7309 89 7981 9,7
Sonstiger Versicherungsschutz 1788 22 1929 24 a0 5 23
davon
o Freie Heilfiirsorge (Polizei, Bun-

deswehr, Zivildienstleistende) 664 0,8 605 0,7 630 0,8 527 0,6
o Anspruchsberechtigt als

Sozialhilfeempfanger(in) 1124 L4 1324 L6 #1341 1e & 13 2
Nicht krankenversichert 152 0.2 105 0,1 150 0,2 188 0,2
Ohne Angabe zur
Krankenversicherung - - 28 0,0 50 0,1

* Die Zahlenangaben unterscheiden sich teilweise von den Angaben der GKV und PKV, da
es sich um Hochrechnungen auf Grundlage einer repréasentativen Stichprobe von Biirgern
handelt [Mikrozensus]

Quelle: Statistisches Bundesamt; eigene Berechnungen



5.1 Gesetzliche Krankenversicherung

Tabelle 5-2: Zahl der gesetzlichen Krankenkassen nach Kassenart

1991 1995 2000 2006
Gesetzliche Krankenkassen insgesamt 1209 960 420 392
davon
Ortskrankenkassen (AOK) 276 92 17 17
Betriebskrankenkassen (BKK) 21 690 337 318
Innungskrankenkassen (IKK) 174 140 32 25
Landwirtschaftliche Krankenkassen (LKK) 2 21 20 <)
See-Krankenkasse (SeeKK) 1 1 1 2
Bundesknappschaft (BKn) 1 1 1 2
Ersatzkassen fiir Arbeiter (EKArb) 8 8 5 6
Ersatzkassen fiir Angestellte (EKAng) 7 7 7 13

Quelle: Statistisches Bundesamt

lungskosten die Sozialhilfe aufkommt, und Angehoérige der Polizei, Bundeswehr
und Zivildienstleistende mit freier Heilfiirsorge durch den Dienstherren.

5.1
Gesetzliche Krankenversicherung

Der Begriff «gesetzliche Krankenversicherung» (GKV) dient als Sammelbegrift
fir die Gesamtheit der durch Gesetz geschaffenen Krankenkassen. Gemaf3 § 4
SGB V zidhlen zur gesetzlichen Krankenversicherung (Zahlenangaben: Stand
2006) (s. Tab. 5-2):

e 17 allgemeine Ortskrankenkassen (AOK)

318 Betriebskrankenkassen (BKK)
e 25 Innungskrankenkassen (IKK)
o 2 See-Krankenkassen (SeeKK)

9 landwirtschaftliche Krankenkassen (LKK)
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e 2 knappschaftliche Krankenversicherungen der Bundes-Knappschaft
(BuKn)

e 19 Ersatzkassen fiir Arbeiter und Angestellte (z. B. BEK, DAK, GEK etc.).

GKYV als mittelbare Staatsverwaltung

| Den besonderen Charakter der GKV als mittelbarer Staatsverwaltung und
| Instrument des Staates hat das Bundesverfassungsgericht 1975 in einer
Grundsatzentscheidung sehr deutlich herausgearbeitet (BVerfGE Bd. 39:
302 ff). Anlass der Entscheidung war eine Klage von acht Ortskrankenkassen
in Baden-Wiirttemberg, die mit einer Verfassungsbeschwerde eine durch das
Land verfiigte Zusammenlegung verhindern wollten. Das Verfassungsgericht
lehnte die Beschwerde unter Hinweis auf den besonderen Charakter der GKV
ab. In seiner Urteilsbegriindung fiihrte das Gericht unter anderem aus:

Die Ortskrankenkassen seien «dem Staat eingegliederte Korperschaften
des offentlichen Rechts, die Aufgaben der mittelbaren Staatsverwaltung wahr-
nehmen» (ebd.: 313).

Die Hauptaufgabe der GKV bestehe «in dem Vollzug einer detaillierten
Sozialgesetzgebung, gleichsam nach Art einer iibertragenen Staatsaufgabe»
(ebd.).

Die Sozialversicherungstriger seien keine Trager von gegen den Staat
gerichteten Grundrechten und hitten insofern auch keinen Anspruch auf
Fortbestand. «Sie sind nur organisatorisch verselbstandigte Teile der Staats-
gewalt, iiben der Sache nach mittelbare Staatsverwaltung aus» (ebd.: 314).

Aus dem Sozialstaatsgebot des Grundgesetzes sei auch kein Anspruch auf
ein «so und nicht anders aufgebautes Sozialversicherungssystem» (ebd.: 315)
abzuleiten. Der Staat konne diesen Bereich auch anders organisieren, beispiels-
weise als bundesunmittelbare Staatsverwaltung in der Form eines Bundesamtes

fiir Krankenversicherung (ebd.).

Die gesetzliche Krankenversicherung ist keine Versicherung im iiblichen Sinn,
sondern eine spezifische Organisationsform, derer sich der Staat bedient, um
die ihm vom Grundgesetz iibergetragene Aufgabe der Daseinsvorsorge fiir
seine Biirger zu organisieren. Die Besonderheit der GKV wird auch im Begriff
der «Krankenkasse» deutlich, der die historischen Wurzeln der deutschen GKV
aufbewahrt. Die Vorldufer der deutschen Krankenkassen, die mittelalterlichen
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Zunftkassen und Gesellenladen sowie die Hilfskassen des 19. Jahrhunderts,
waren genossenschaftliche Zusammenschliisse und dienten der Umverteilung
von Einkommensanteilen zum Zweck der solidarischen Absicherung fiir den
Fall von Krankheit und Tod.

Krankenkassen sind - auch wenn dies angesichts der 6ffentlichen Debatten
beispielsweise iiber das Thema «Wettbewerb» nicht so erscheinen mag - mit-
telbare Staatsverwaltung. Sie haben staatliche Aufgaben zu erfiillen und ihre
Hauptaufgabe besteht im Vollzug der Sozialgesetzgebung. Folgerichtig werden
sie auch «verwaltet» und eine Gewinnerzielungsabsicht ist ihnen ausdriicklich
untersagt (z. B. §§ 35a und 36 SGB IV).

Krankenkassen unterliegen einer umfassenden Staatsaufsicht. So bedarf
beispielsweise die Griindung oder Vereinigung von Krankenkassen der Geneh-
migung durch die zustindige Aufsichtsbehorde, die auch tiber die Auflosung
oder Schlieflung einer Kasse entscheidet (§§ 143-172 SGB V). Auch die Satzung
sowie der Haushalt miissen der zustindigen Aufsichtsbehorde zur Genehmi-
gung vorgelegt werden. Dariiber hinaus haben die Aufsichtsbehérden min-
destens alle fiinf Jahre die Geschifts-, Rechnungs- und Betriebsfithrung aller
Krankenkassen auf ihre Gesetzmafligkeit und Wirtschaftlichkeit hin zu iiber-
priifen (§ 274 SGB V). Den Aufsichtsbehorden sind dabei alle erforderlichen
Unterlagen vorzulegen und Auskiinfte zu erteilen.

Aufsichtsbehorde fiir die landesunmittelbaren Krankenkassen - das sind
Krankenkassen, deren Zustiandigkeitsbereich sich nicht tiber das Gebiet eines
Bundeslandes hinaus erstreckt, wie zum Beispiel Ortskrankenkassen, Betriebs-
krankenkassen und Innungskrankenkassen - ist in der Regel das zustdandige
Sozialministerium oder - in Stadtstaaten - die entsprechende Senatsbehorde.
Bundesunmittelbare Krankenkassen, deren Zustidndigkeit sich tiber das Gebiet
eines Landes hinaus erstreckt, wie die Ersatzkassen, die Knappschaft oder die
See-Krankenkasse, unterstehen der Rechtsaufsicht des Bundesversicherungs-
amtes (§ 90 SGB IV).

In der umfassenden Staatsaufsicht kommt zum Ausdruck, dass die gesetz-
liche Krankenversicherung letztlich nur ein Instrument ist, das der Sozialstaat
einsetzt, um seinem Verfassungsauftrag zur Daseinsvorsorge fiir die Biirger
nachzukommen. Er konnte auch andere Organisationsformen wiéhlen, halt
aber aufgrund eines breiten parteiiibergreifenden Konsenses in der Sozialpo-
litik bislang noch an dieser Organisationsform fest.”> Allerdings konnen die
tief greifenden Verdnderungen durch das GKV-Wettbewerbsstarkungsgesetz

73 Eineandere Organisationsform konnte beispielsweise ein staatlicher Gesundheitsdienst
nach britischem oder schwedischem Vorbild sein.
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2007 durchaus als Bereitschaft zu einer solchen grundlegenden Verdnderung
der Organisationsform gedeutet werden. Gegen diese Eingriffe in ihre innere
Organisation, beispielsweise die Umwandlung der bisherigen Spitzenverbande
in Gesellschaften biirgerlichen Rechts und die Schaffung eines einheitlichen
Spitzenverbandes Bund fiir die gesamte GKV, steht den Krankenkassen keine
rechtliche Abwehr zur Verfiigung. Anders verhilt es sich dagegen bei der PKV,
die im Rahmen des Gesetzgebungsprozesses dementsprechend auch Verfas-
sungsklagen gegen einzelne Regelungen des GKV-WSG ankiindigt hatte.

Fiir Versicherte und Leistungserbringer ist der besondere Charakter der GKV
als mittelbarer Staatsverwaltung insofern von Bedeutung, als die Krankenkas-
sen in ihren Entscheidungen den gleichen Grundsétzen unterworfen sind, wie
sie fiir staatliches Verwaltungshandeln insgesamt gelten. Entscheidungen einer
Krankenkasse sind Verwaltungsakte, gegen die Widerspruch eingelegt und vor
Sozial- und Verwaltungsgerichten geklagt werden kann. Damit gewédhrt der
Staat den Versicherten gegentiber den Entscheidungen der Krankenkassen den
gleichen Schutz wie er ihn als Rechtsstaat den Biirgern gegeniiber staatlichen
Entscheidungen einrdumt.

5.1.1
Organisationsstruktur

Die gesetzlichen Krankenkassen sind selbstverwaltete Kérperschaften des offent-
lichen Rechts. Selbstverwaltung bedeutet im Wesentlichen, dass die Mitglieder
der jeweiligen Krankenkasse in so genannten Sozialwahlen alle sechs Jahre den
Verwaltungsrat wihlen und dieser wiederum den Vorstand (§$ 29-66 SGB IV).
Der Verwaltungsrat entscheidet iiber die Satzung, iiber Satzungsleistungen
(soweit durch Gesetz zugelassen), den Haushalt sowie den Zusatzbeitrag der
Krankenkasse und wéhlt und tiberwacht den Vorstand. Er ist je nach Kassenart
unterschiedlich zusammengesetzt. In den Orts-, Betriebs- und Innungskranken-
kassen besteht er je zur Hailfte aus Vertretern der Versicherten und der Arbeit-
geber, in den Ersatzkassen ausschliefSlich aus Vertretern der Versicherten. Die
Vertreterversammlung der Bundesknappschaft setzt sich zu zwei Dritteln aus
Vertretern der Versicherten und zu einem Drittel aus Vertretern der Arbeitgeber
zusammen. Der Vorstand besteht aus bis zu drei hauptamtlichen Mitgliedern. Er
verwaltet die Krankenkasse und vertritt sie nach auflen (s. Abb. 5-1).
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Vorstand

¢ hauptamtlich
* hochstens 3 Mitglieder
e Amtsdauer 6 Jahre
o |eitet und vertritt die Krankenkasse

Rechenschaftspflicht

Verwaltungsrat
e beschlieBt die Satzung
und autonomes Recht der Krankenkasse
e entscheidet iiber Haushalt
(bis zu 30 Mitglieder, je zur Halfte Vertreter
der Versicherten und der Arbeitgeber)

Ersatzkassen

Verwaltungsrat nur
aus Vertretern der
Versicherten

mma  VOrschlagsliste Vorschlagsliste B2t

Gewerkschaften
Versicherungsvereinigungen

Arbeitgeber-
organisationen

Mitglieder Arbeitgeber

Abbildung 5-1: Organisation der Selbstverwaltung in der GKV

Durch die zunehmend enger gefassten Vorschriften des Sozialrechts sind
mittlerweile sowohl die Grundziige der inneren Organisation als auch der
Leistungskatalog und die Vertragsbeziehungen zu den Leistungserbringern
weitgehend festgelegt, so dass der Gestaltungsspielraum der Selbstverwaltung
sehr begrenzt ist.

Zur Erfiillung ihrer gesetzlichen Aufgaben unterhalten die Krankenkassen
in der Regel ein Netz von ortlichen Geschiftsstellen. Dieses Netz ist je nach
Kassenart unterschiedlich dicht. Ein flichendeckendes Geschiftsstellennetz
iber die gesamte Bundesrepublik halten nur die allgemeinen Ortskranken-
kassen und bundesweit agierenden Ersatzkassen vor. Bei Kassenarten, deren
Zustandigkeit sich auf ein Bundesland oder nur einen Betrieb beschrinkt,
stellt sich die Notwendigkeit eines solchen flichendeckenden Netzes in der
Regel nicht. Die Aufgabe der 6rtlichen Geschiftsstellen besteht vor allem in der
Erhebungund Verwaltung der versichertenbezogenen Daten, der Betreuung der
Versicherten und Entscheidung itiber Leistungsantrige.
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Auf Landesebene sind die Orts-, Betriebs- und Innungskrankenkassen zu
Landesverbinden zusammen geschlossen. Bei den Ersatzkassen nehmen die
Bundesverbande die Aufgaben von Landesverbinden mittels Landesvertre-
tungen wahr. Die Landesverbénde vertreten die Interessen der Krankenkassen
gegeniiber den Leistungserbringern und der Politik sowie in der Offentlichkeit.
Sie fithren Vergiitungsverhandlungen mit den Kassenarztlichen Vereinigungen,
Krankenhdusern und Verbianden der iibrigen Leistungserbringer und schlieflen
Vertrdage mit ihnen iiber Art und Umfang der Versorgung ihrer Versicherten
(Versorgungsvertrige). Sie besetzen die den Krankenkassen zustehenden Posi-
tionen in der gemeinsamen Selbstverwaltung, beispielsweise in den gemeinsam
mit den Kassendrztlichen Vereinigungen zu besetzenden Zulassungsausschiis-
sen fiir die ambulante drztliche Behandlung. Sie entsenden Vertreter in die auf
Landesebene gebildeten Ausschiisse fiir die Krankenhausplanung und die ver-
schiedenen Landesschiedsstellen zur Klarung von Streitfragen beispielsweise
bei Vergiitungsverhandlungen.

Jede Kassenart verfiigt auf Bundesebene {iber einen eigenen Bundesverband,
der die Interessen der Kassenart gegeniiber der Bundespolitik, dem Bundesmi-
nisterium fiir Gesundheit sowie dem Bundesversicherungsamt vertritt. Eine der
bedeutendsten Aufgaben der Bundesverbande ist in diesem Zusammenhang
die Beobachtung gesundheitspolitischer Entwicklungen, Beteiligung an der
gesundheitspolitischen Diskussion mit eigenen Stellungnahmen sowie Mitwir-
kung an der Vorbereitung und Ausarbeitung von Gesundheitsreformen.

Die Bedeutung der Bundesverbande der Kassenarten wurde - wie bereits
an fritherer Stelle angesprochen - durch das GKV-WSG deutlich herabgestuft.
Waren sie frither Vertragspartner in der gemeinsamen Selbstverwaltung
auf Bundesebene und entsandten Vertreter in die entsprechenden Gremien,
beispielsweise den Gemeinsamen Bundesausschuss, so sind sie nun nur noch
Interessenverband ohne direktes Mandat in der gemeinsamen Selbstverwal-
tung. Statt ihrer nimmt seit dem 1. Juli 2008 der neu gebildete Spitzenverband
Bund der GKV” die Vertretung aller Krankenkassen in der gemeinsamen
Selbstverwaltung wahr und schliefit Vereinbarungen mit den Bundesverbianden
der Leistungserbringer. Zu den Aufgaben des neu gebildeten Spitzenverbandes
Bund gehort insbesondere (§ 217a-g SGB V):

e Unterstiitzung der Krankenkassen und ihrer Landesverbande

e Entscheidungen zum Beitrags- und Meldeverfahren und zur Erhebung der
Beitrage

74 www.gkv-spitzenverband.de
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e Entscheidungen zur Organisation des Wettbewerbs der Krankenkassen

e Vertretung der Krankenkassen in den Organen der gemeinsamen Selbstver-
waltung auf Bundesebene.

Zur Erfillung der ihnen vom Gesetzgeber libertragenen Aufgaben bendti-
gen die Krankenkassen sachliche und personelle Ressourcen. Die Zahl der
Beschiftigten in der gesetzlichen Krankenversicherung lag im Jahr 2007 bei
ca. 135000 (s. Tab. 5-3). Dies entsprach einem Anteil von 3,2 % der Gesamtzahl
aller Beschiftigten im Gesundheitswesen. Entgegen dem allgemeinen Trend
im Gesundheitswesen ist die Zahl der Beschiftigten in der GKV seit mehreren
Jahren riicklaufig. Im Jahr 2000 lag ihr Anteil an den Beschéftigten im Gesund-
heitswesen insgesamt noch bei ca. 3,6 %. Der Anteil der Verwaltungsausgaben
der GKV, Personalkosten und Sachkosten lag im Jahr 2007 bei ca. 5,3% der
Gesamtausgaben der GKV und damit unter dem Durchschnitt des Gesund-
heitswesens insgesamt (Anteil der Verwaltungsausgaben an den Ausgaben fiir
Gesundheit insgesamt 2007: 5,8 %).

Zur Unterstiitzung bei Einzelfallentscheidungen, die medizinische Fragen
aufwerfen, sind die Krankenkassen verpflichtet, Stellungnahmen des Medizi-
nischen Dienstes der Krankenversicherung (MDK) einzuholen (§$ 275-283
SGB V).”” Der MDK ist eine Gemeinschaftseinrichtung der Landesverbande
der GKYV, die sich in jedem Bundesland zu einer «Arbeitsgemeinschaft Medizi-
nischer Dienst der Krankenversicherung» zusammengeschlossen haben.”® Die
Medizinischen Dienste sind in den alten Bundesldndern als Korperschaft des
offentlichen Rechts und in den neuen Bundeslandern als eingetragener Verein
organisiert. Organe des MDK sind der Verwaltungsrat und der Geschifts-
fithrer. Der Verwaltungsrat wird von den Verwaltungsriten der Mitglieds-
krankenkassen gewahlt und wahlt seinerseits wiederum den Geschiftsfiihrer.

Die Finanzierung des MDK erfolgt aus einer Umlage der Mitgliedskassen,
die sich nach der jeweiligen Zahl der Krankenkassenmitglieder bemisst. Da die
Begutachtung zur Feststellung der Pflegebediirftigkeit einen erheblichen Teil
der Kapazititen des MDK beansprucht, tragen die Pflegekassen die Halfte der
Kosten des MDK.

75 Die Internetseiten der einzelnen Medizinischen Dienste sind iiber die gemeinsame
Internetseite der MDKSs zu erreichen (http:/www.mdk.de).

76 Abweichend davon gibt es in Nordrhein-Westfalen zwei MDKs (Nordrhein und West-
falen-Lippe), Berlin und Brandenburg haben einen gemeinsamen MDK, und die MDKS
Hamburg und Schleswig-Holstein haben sich zum MDK Nord zusammengeschlossen..
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Tabelle 5-3: Beschiftigte der gesetzlichen Krankenkassen

1995 2000 2005 2007
Beschaftigte der GKV 156 504 154 314 140 747 135378
davon
* Beamte 1417 16153 849 862
e Dienstordnungs-Angestellte” 20 130 15 848 13016 11889
o Tarifangestellte 130 780 134 697 125904 122627
e Arbeiter 4177 2616 978 -
 Sonstige 265 21 128 16

* Dienstordnungs-Angestellte sind den Beamten weitgehend gleichgestellte Beschiftigte
und erhalten bspw. auch wie Beamte Beihilfe vom Dienstherren im Krankheitsfall.

Quelle: Statistisches Bundesamt

Der MDK unterliegt der Aufsicht durch die fiir die Krankenkassen zustandigen
Landesbehorden. Fiir sein Haushalts- und Rechnungswesen gelten die gleichen
Vorschriften wie fiir die Krankenkassen.

Mitarbeiter des MDK sind Arzte, Pflegekrafte und Angehérige anderer Heil-
berufe. Sie geben auf Antrag einer Krankenkasse gutachtliche Stellungnahmen
ab oder fithren Uberpriifungen von Leistungserbringern durch. Ende 2008
waren bei den Medizinischen Diensten insgesamt ca. 6 800 Mitarbeiter beschaf-
tigt, darunter ca. 2000 Arztinnen und Arzte, ca. 1100 Pflegefachkrifte sowie ca.
2600 Assistenzkrafte (MDK 2009).

Vorlaufer des MDK war der vertrauensarztliche Dienst, der hauptsachlich
zweifelhafte Arbeitsunfahigkeitsfalle priifte. Mittlerweile ist das Aufgabenspekt-
rum des MDK jedoch erheblich erweitert worden. So priift er zwar auch weiter-
hin in Einzelfillen das Vorhandensein von Arbeitsunfiahigkeit, dariiber hinaus
aber auch die Notwendigkeit einzelner medizinischer Leistungen, Antrége auf
Verlangerung héduslicher Krankenpflege, die Angemessenheit von Abrechungen
der Krankenhéuser etc. Insbesondere im Krankenhausbereich sowie in der
ambulanten und stationdren Pflege sind die Aufgaben und Kompetenzen des
MDK in den letzen Jahren deutlich ausgeweitet worden. So ist er beispielsweise
befugt, zur Priifung der Notwendigkeit und Dauer einer Krankenhausbehand-
lung die Raume eines Krankenhauses zu betreten und Krankenunterlagen von
Versicherten einzusehen oder Versicherte zu untersuchen (§ 276 Abs. 4 SGB V).
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Die Mitarbeiter des MDK sind allerdings nicht berechtigt, in die drztliche
Behandlung einzugreifen.

Mit Einfithrung der Pflegeversicherung wurde dem MDK auch die sehr
umfangreiche Aufgabe der Begutachtung zur Feststellung von Pflegebediirf-
tigkeit tibertragen. Dariiber hinaus fithren einzelne MDKs auch Qualitétsprii-
fungen in ambulanten und stationdren Pflegeeinrichtungen durch und beraten
auf Wunsch Pflegeeinrichtungen bei der Entwicklung von Konzepten und dem
Aufbau eines internen Qualitdtsmanagements.

Uber die Einzelfallbegutachtung hinaus gehért auch die Beratung der Kranken-
und Pflegekassen in Grundsatzfragen zu den Aufgaben des MDK, so beispiels-
weise zu Fragen der Qualitdtssicherung, Krankenhausplanung oder Wirksamkeit
neuer Untersuchungs- und Behandlungsmethoden.

Auf Bundesebene haben sich, einem entsprechenden gesetzlichen Auftrag
folgend, auch die Bundesverbiande der Krankenkassen zu einer Arbeitsgemein-
schaft zusammengeschlossen und einen Medizinischen Dienst der Spitzen-
verbinde der Krankenkassen (MDS) e. V. gebildet.”” Der MDS hat die Zusam-
menarbeit der verschiedenen MDKs zu férdern und erarbeitet Richtlinien und
Empfehlungen fiir die MDKs, die von den Spitzenverbanden der GKV beschlos-
sen werden.

5.1.2
Aufgaben

Die Aufgaben der gesetzlichen Krankenversicherung haben sich seit ihrer Griin-
dungim Jahr 1883 deutlich gewandelt. Ende des 19. Jahrhunderts beschrankten
sich die Aufgaben der Krankenkassen im Wesentlichen auf die Zahlung von
Lohnersatzleistungen und Sterbegeld sowie die Ubernahme der Behand-
lungskosten. In den letzten Jahrzehnten wurden der GKV vom Gesetzgeber
jedoch zunehmend mehr und weiter gefasste Aufgaben zugewiesen. In seiner
gegenwirtig geltenden Fassung nennt § 1 SGB V als Aufgaben der gesetzlichen
Krankenversicherung:

e die Gesundheit der Versicherten zu erhalten und wiederherzustellen oder
ihren Gesundheitszustand zu bessern und

e die Versicherten aufzukldren, zu beraten und auf gesunde Lebensverhiltnisse
hinzuwirken.

77 Weitere Informationen zum MDS sind auf dessen Internetseite zu finden (http://www.
mds-ev.de).
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Um diese Aufgaben zu erfiillen, hat die GKV gemaf3 § 11 SGB V Leistungen zu
gewahren:

e zur Verhiitung von Krankheiten

e zur Fritherkennung von Krankheiten
e zur Behandlung von Krankheiten

e zur medizinischen Rehabilitation

e zur Empfangnisverhiitung, Sterilisation und bei Schwangerschaftsabbruch
sowie

e Krankengeld zu zahlen.

Somit hat die gesetzliche Krankenversicherung einen umfassenden Auftrag zu
erfiillen, der von der Gesundheitsférderung und Pravention tiber die Kranken-
behandlung bis zur Rehabilitation reicht.

Die in den letzten Jahrzehnten gestiegene Bedeutung der GKV zeigt sich
aber nicht nur in dem erweiterten Aufgabenkatalog, sondern auch in der
gewachsenen gesundheitspolitischen Bedeutung und Zuweisung zentraler
Steuerungs- und Kontrollfunktionen. Als Teil der gemeinsamen Selbstver-
waltung des Gesundheitssystems reguliert die GKV zusammen mit den Kas-
sendrztlichen Vereinigungen und Krankenhausgesellschaften zentrale Bereiche
der Leistungserbringung und nimmt gesetzlich abgesichert Einfluss auf die
Angebotsplanung im ambulanten und stationdren Bereich. Uber den Abschluss
von Vertragen und die jahrlichen Vergiitungsverhandlungen beeinflussen die
Krankenkassen zudem die Leistungserbringung der einzelnen Einrichtungen.”®

78 Die Steuerungs- und Kontrollfunktion der GKV wird im Rahmen der Darstellung der
jeweiligen Leistungsbereiche des Gesundheitssystems erldutert.
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Sozialgesetzbuch (SGB)

Die wichtigsten Rechtsvorschriften fiir die gesetzliche Krankenversiche-
rung finden sich im Sozialgesetzbuch, vor allem in Buch IV und V. Die
Zusammenfithrung (Kodifizierung) des Sozialrechts zu einem einheit-
lichen Gesetzbuch wurde in den 1970er-Jahren begonnen. Gegenwirtig
enthalt das SGB die folgenden einzelnen Biicher:

e SGBI: Allgemeiner Teil

e SGB II: Grundsicherung fiir Arbeitssuchende

e SGB III: Arbeitsforderung

e SGBIV: Gemeinsame Vorschriften fiir die Sozialversicherung
e SGB V: Gesetzliche Krankenversicherung

e SGB VI: Gesetzliche Rentenversicherung

e SGB VII: Gesetzliche Unfallversicherung

e SGB VIIIL: Kinder- und Jugendhilfe

e SGB IX: Rehabilitation und Teilhabe behinderter Menschen
e SGB X: Sozialverwaltungsverfahren und Sozialdatenschutz
e SGB XI: Soziale Pflegeversicherung

e SGB XII: Sozialhilfe.

Die Kodifizierung erfolgte nicht nummerisch-chronologisch, sondern
zumeist in Verbindung mit einer grofleren Reform des jeweiligen Lei-
stungsbereiches. So diente beispielsweise das Gesundheitsreformgesetz von
1989 (GRG) nicht nur der Verabschiedung von Mafinahmen der Kosten-
ddmpfung, sondern auch der Uberfiihrung des GKV-Rechts in ein Fiinftes
Buch des SGB. Vor Inkrafttreten des SGB V befanden sich die wichtigsten
Rechtsvorschriften fiir die GKV in der 1911 geschaffenen Reichsversiche-
rungsordnung (RVO).

Das SGB V regelt nicht nur die Belange der GKV, sondern auch die Bezie-
hungen zu den Leistungserbringern und enthilt zahlreiche Vorschriften fiir
die Organisation des Gesundheitswesens. Es ist daher von zentraler Bedeu-
tung fiir das gesamte Gesundheitswesens.
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Die aktuellen Versionen des SGB sind auf einer gesonderten Internetseite
des Bundesministeriums der Justiz iiber Volltextsuche zu finden und einzu-
sehen (http:/bundesrecht.juris.de).

5.1.3
Versicherte

Der in der gesetzlichen Krankenversicherung versicherte Personenkreis wird
unterschieden in Mitglieder und Versicherte. Wahrend alle Mitglieder auch
Versicherte sind, sind aber nicht alle Versicherten auch Mitglieder der GKV.
Mitglieder der GKV sind Personen, die aufgrund einer eigenen abhéngigen
Beschiftigung pflichtversichert oder freiwillig versichert sind und Beitréige
zahlen. Die beitragsfrei mitversicherten Familienangehorigen eines GKV-Mit-
glieds sind dagegen «nur» Versicherte. Versicherte haben denselben Anspruch
auf Leistungen der GKV wie Mitglieder, sind aber nicht wahlberechtigt fiir die
Wabhlen zu den Selbstverwaltungsorganen der GKV. Die Versicherten werden
unterschieden in:

e Pflichtversicherte

e freiwillig Versicherte und

e beitragsfrei mitversicherte Familienangehorige.

Pflichtversicherte sind Personen, die durch Gesetz der Versicherungspflicht in
einer der gesetzlichen Krankenkassen unterliegen. Dies sind im Einzelnen:

e Arbeiter und Angestellte sowie Auszubildende, die gegen Arbeitsentgelt
beschiftigt sind.

e Arbeitslose, sofern sie Arbeitslosengeld, Unterhaltsgeld oder Eingliederungs-
hilfe erhalten sowie Teilnehmer an beruflichen Fortbildungs- und Umschu-
lungsmafinahmen

e Empfianger von Arbeitslosengeld II
e Landwirte und ihre mitarbeitenden Familienangehoérigen
e Kiinstler und Publizisten

e Behinderte, die in Werkstétten fiir Behinderte, Heimen oder gleichartigen
Einrichtungen tétig sind.
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e Studenten an staatlichen oder staatlich anerkannten Hochschulen bis zum
Abschluss des 14. Fachsemesters und hochsten jedoch bis zur Vollendung des
30. Lebensjahres

» Rentner und Rentenantragsteller, die mindestens neun Zehntel der zweiten
Halfte ihrer Erwerbstétigkeit pflichtversichert waren.

Pflichtversicherte haben die Wahlfreiheit zwischen verschiedenen Kranken-
kassen, sofern diese fiir alle Versicherten gedffnet oder fiir den entsprechenden
Betrieb beziehungsweise Wirtschaftszweig zustandig sind. Die Krankenkassen
hingegen unterliegen einem Kontrahierungszwang: Allgemein gedffnete Kassen
miissen alle Versicherten aufnehmen und die fiir einen bestimmten Betrieb oder
Wirtschaftszweig zustdndigen Kassen miissen alle Versicherten ihres Zustdn-
digkeitsbereiches aufnehmen. Krankenkassen diirfen folglich niemanden
aufgrund seines Gesundheitszustandes ablehnen, wie dies der privaten Kran-
kenversicherung moglich ist.

Vor 1996 standen lediglich die allgemeinen Ortskrankenkassen allen Ver-
sicherten offen, seit 1996 sind auch die Ersatzkassen durch Gesetz fiir alle
Versicherten geoftnet. Betriebs- und Innungskrankenkassen steht es frei, sich
durch Satzungsbeschluss fiir alle Versicherten zu 6ffnen. Von dieser Mog-
lichkeit machten in der Zeit von 1996 bis 2003 zahlreiche vor allem Betriebs-
krankenkassen Gebrauch. Aufgrund ihrer besonderen Versichertenstruktur
kamen einige Betriebskrankenkassen mit deutlich unterdurchschnittlichen
Beitragssitzen aus und zogen vor allem junge und gut verdienende Mitglieder
(s. Abb. 5-2). Zu den Wanderungsbewegungen trugen aber auch zahlreiche Bei-
tragssatzvergleiche in den Medien bei, die den Wechsel zu einer Krankenkasse
mit niedrigem Beitragssatz nahe legten oder sogar ausdriicklich empfahlen. Da
diese Entwicklung den grofien Krankenkassen die fiir ihren internen Solida-
rausgleich wichtigen Nettozahler entzog, reagierte die Gesundheitspolitik und
erliefS im Rahmen des GKV-Modernisierungsgesetzes ab Mitte 2003 bis Ende
2006 ein Moratorium fiir die Offnung neu errichteter Betriebskrankenkassen.

Mit dem GKV-Wettbewerbsstarkungsgesetz 2007 wurde dieses Moratorium
beendet und allen Krankenkassen die Moglichkeit gegeben, sich bis Ende 2008
durch Satzungsbeschluss allgemein zu 6ffnen (§ 173 SGB V). Krankenkassen,
die sich bis dahin nicht gedffnet haben, sollen dauerhaft geschlossen bleiben.
Zugleich wurden durch Gesetz die Knappschaft zum 1. April 2007 und die See-
Krankenkasse zum 1. Januar 2009 gedffnet.
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Abbildung 5-2: Versicherte der GKV nach Kassenart (1996 und 2005). Angaben in Mio.

Quelle: BMG

Fiir Mitglieder, die durch Uberschreiten der Versicherungspflichtgrenze nicht
mehr versicherungspflichtig sind, aber dennoch in der GKV bleiben wollen,
bietet das Gesetz die Moglichkeit der freiwilligen Versicherung. Hierzu bedarf
es keines gesonderten Antrages, beim Uberschreiten der Versicherungspflicht-
grenze bleibt ein Mitglied weiterhin in der GKV und wird automatisch vom
Pflicht- zum freiwilligen Mitglied. Auch Berufsanfinger, deren Arbeitsein-
kommen iiber der Versicherungspflichtgrenze liegt, konnen sich freiwillig
versichern, ebenso wie beispielsweise auch Arbeitnehmer, die aus dem Ausland
zuriickkehren und innerhalb von zwei Monaten eine versicherungspflichtige
Beschiftigung aufnehmen.

Ehegatte und Kinder eines GKV-Mitgliedes sind im Rahmen der Familienver-
sicherung beitragsfrei mitversichert, sofern sie nicht tiber ein eigenes Einkom-
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men verfiigen, das eine gesetzlich definierte Hohe tiberschreitet,”” oder haupt-
beruflich selbstandig titig sind (§ 10 SGB V). Kinder eines GKV-Mitgliedes sind
in der Regel bis zur Vollendung des 18. Lebensjahres mitversichert. Dariiber
hinaus sind sie weiterhin mitversichert, wenn sie nicht erwerbstatig sind (bis
zum 23. Lebensjahr), sich in einer Schul- oder Berufsausbildung befinden (bis
zum 25. Lebensjahr) oder wegen einer Behinderung nicht in der Lage sind,
selbst fiir ihren Unterhalt aufzukommen (ohne Altersgrenze). Wenn jedoch das
Gesamteinkommen des nicht in der GKV versicherten Elternteils oberhalb der
Versicherungspflichtgrenze liegt und regelméflig hoher ist als das Einkommen
des Mitglieds, sind Kinder nicht iiber das GKV-Mitglied mitversichert. Damit
soll verhindert werden, dass privat Versicherte mit hohem Einkommen, die
beitragsfreie Familienversicherung der GKV ausnutzen, um nicht fiir jedes ein-
zelne Kind eine gesonderte private Krankenversicherung mit eigenen Beitrdgen
abschlieflen zu miissen.

Die Versichertenstrukturen der verschiedenen Kassenarten unterscheiden sich
zum Teil sehr deutlich (s. Tab.5-4). So lag im Jahr 2005 der Anteil der Pflicht-
mitglieder im GKV-Durchschnitt bei 40,5 %, in der Bundesknappschaft (BuKn)
aber nur bei 16,4 %. Die Betriebskrankenkassen wiesen dagegen einen Anteil von
46,1 % Pflichtmitgliedern auf und die Innungskrankenkassen sogar 48,4 %. Der
weit unterdurchschnittliche Anteil der Pflichtmitglieder und tiberdurchschnitt-
liche Anteil der Rentner in der Knappschatft ist vor allem darauf zuriickzufiih-
ren, dass der Bergbau als Wirtschaftszweig in den letzten Jahrzehnten erheblich
an Bedeutung verloren hat und massiv Arbeitsplitze abgebaut wurden. Dadurch
versiegte der Neuzugang von Mitgliedern im erwerbsfidhigen Alter und die
knappschaftliche Krankenversicherung wurde zu einer tiberwiegenden Rent-
ner-Krankenversicherung. Da eine solche Versichertenstruktur zwangslaufig zu
weit iberdurchschnittlichen Beitragssatzen der Pflichtmitglieder fithren wiirde,
erhielt die Bundesknappschaft einen Bundeszuschuss zur Subventionierung des
Beitragssatzes, um die Folgen des wirtschaftlichen Strukturwandels nicht den
verbliebenen Beschiftigten aufzubiirden.

Von besonderem Interesse fiir die gegenwartige Diskussion ist der Anteil der
freiwilligen Mitglieder, da der jeweiligen Krankenkasse durch einen tiberdurch-
schnittlichen Anteil gut verdienender Mitglieder auch iiberdurchschnittliche
Beitragseinnahmen zuflieflen. Trotz der Abwanderung eines Teils ihrer frei-
willigen Mitglieder zu den Betriebskrankenkassen weisen die Ersatzkassen mit
10,4 % immer noch einen hohen Anteil an freiwilligen Mitgliedern auf.

79 ein Siebtel der monatlichen Bezugsgrofie nach § 18 SGB IV (§ 10 Abs. 1 Nr. 5 SGB V)
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Tabelle 5-4: Versichertenstrukturen der GKV (Juli 2005)

GKV

insg. AOK BKK IKK LKK SeeK  BuKn EKK
Versicherte
insgesamt (in Tsd.) 70477 25338 14567 4709 928 720 a0 93 416
davon in %
o Pflichtmitglieder 40,5 38,4 46,1 48,4 241 27,5 16,4 39,7
o Freiwillige

Mitglieder 6,8 3,7 75 5.7 3.6 12.3 29 10,4

 Rentner 24,0 30,1 15.7 15,0 379 35,7 60,4 21,5

o Mitversicherte

e Familienangeharige 28,7 27,8 30,7 30,9 34,4 24,5 20,5 28,4

SeeKK: See-Krankenkasse, BuKn: Bundesknappschaft, EKK: Ersatzkassen der Arbeiter
und Angestellten

Quelle: BMG

Die allgemeinen Ortskrankenkassen als grofite Kassenart haben dagegen eine
in finanzieller Hinsicht deutlich ungiinstigere Versichertenstruktur. Bei ihnen
sind relativ wenige freiwillige Mitglieder (3,7 %), aber Giberdurchschnittlich viele
Rentner (30,1 %) versichert.

Nicht versicherungspflichtig in der GKV sind:

e Arbeitnehmer, deren regelmafiiges Arbeitsentgelt {iber der Versicherungs-
pflichtgrenze liegt.

e Beamte, Richter, Soldaten, Geistliche, Lehrer in Privatschulen, Personen in
einer beamtendhnlichen Stellung und Pensionére sowie

e Selbstindige (Ausnahme: Landwirte und Kiinstler, die in landwirtschaft-
lichen Krankenkassen und der Kiinstlersozialversicherung versichert sind).

Beamte unterliegen nicht der Versicherungspflicht in der GKV, da sie tiber ein
eigenstdndiges beamtenrechtliches Krankenfiirsorgesystem abgesichert sind. Sie
erhalten fiir sich und ihre nicht erwerbstitigen Familienangehdrigen von ihrem
Dienstherrn so genannte Beihilfe zu den Kosten der Krankenbehandlung. Die
Beihilfe stellt eine Art Aquivalent fiir den Arbeitgeberbeitrag in der GKV dar,
wird aber als Zuschuss zu den tatsdchlich entstandenen Behandlungskosten




5.1 Gesetzliche Krankenversicherung

gezahlt. Sie deckt tiblicherweise die Halfte der entstandenen Kosten. Fiir die rest-
lichen Kosten wird in der Regel eine private Krankenversicherung abgeschlossen.

Der Wechsel von der privaten Krankenversicherung in die gesetzliche Kran-
kenversicherung wurde in den letzten Jahren zunehmend erschwert, vor allem
um zu verhindern, dass gut verdienende Arbeitnehmer in jiingeren Jahren die
giinstigen Tarife der PKV fiir diese Altersgruppe nutzen und erst im Alter,
wenn die Pramien der PKV deutlich ansteigen, in die GKV wechseln. Da sie sich
als Jiingere und somit in der Regel als Nettozahler nicht am Solidarausgleich
der GKV beteiligt haben, sollen sie auch nicht im Alter den Solidarausgleich
als Nettoempfanger nutzen diirfen. Wer also die GKV verlasst, muss damit
rechnen, dass eine Riickkehr in der Regel nicht mehr moglich ist. So ist seit
dem 1. Januar 2000 der Wechsel zur GKV nach Vollendung des 55. Lebens-
jahres auch bei Eintritt der Versicherungspflicht nicht mehr maoglich, wenn der
Antragsteller in den letzten fiinf Jahren vor Eintritt der Versicherungspflicht
zu keinem Zeitpunkt gesetzlich krankenversichert und die Hilfte dieser Zeit
nicht versicherungspflichtig war (§ 6 Abs. 3a SGB V). Diese Regelung gilt auch
fur die Ehegatten von Beamten, Selbstandigen und versicherungsfreien Arbeit-
nehmern.

Um zu verhindern, dass zuvor in der GKV versicherte Personen nach ihrem
Ausscheiden ohne Versicherungsschutz sind, beispielsweise weil sie sich nicht
weiter versichern oder die Pramien einer privaten Krankenversicherung nicht
zahlen konnen, wurden diese Personen durch das GKV-Wettbewerbsstar-
kungsgesetz wieder in die GKV aufgenommen, da sie seit dem 1. April 2007
der Versicherungspflicht in der GKV unterworfen sind. Seit dem 1. April 2007
wird zudem die Kiindigung eines freiwillig versicherten Mitgliedes erst dann
wirksam, wenn eine nahtlose Fortsetzung des Krankenversicherungsschutzes
erfolgt (§ 175 Abs. 4 SGB V). Ohne diese Fortsetzung besteht das bisherige Ver-
sicherungsverhaltnis weiter und die Beitrage miissen entrichtet werden.

Um das Ziel eines liickenlosen allgemeinen Krankenversicherungsschutzes
fir die Bevolkerung zu erreichen, wurde auch die bisherige Regelung gestri-
chen, dass die Mitgliedschaft bei freiwilliger Versicherung erlischt, wenn die
Beitrdge zweimal nicht entrichtet wurden. Im Falle von Beitragsriickstinden
sollen zukiinftig die Leistungsanspriiche des Betreffenden bis zur Begleichung
der Beitragsriickstinde ruhen, allerdings sind davon die Behandlung akuter
Erkrankungen, von Schmerzzustinden sowie Leistungen bei Schwangerschaft
und Mutterschaft ausdriicklich ausgenommen (§ 16 Abs. 3a SGB V). In diesen
Fillen wird die Krankenkasse verpflichtet, die notwendigen Leistungen weiter
zu gewdhren beziehungsweise zu finanzieren. Die ausstehenden Beitrage sollen
gegebenenfalls auch auf dem Wege der Vollstreckung eingetrieben werden.
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5.1.4
Leistungen

Die gesetzliche Krankenversicherung ist von ihren Grundsitzen her so ange-
legt, dass sie einen umfassenden Versicherungsschutz im Krankheitsfall bieten
soll. Es gilt das Bedarfsdeckungsprinzip, nach dem die Versicherten einen
gesetzlichen Anspruch auf alle medizinisch notwendigen Leistungen haben.
Die Leistungen miissen ausreichend und zweckmafig sein, haben dem allge-
meinen Stand der medizinischen Erkenntnisse zu entsprechen und den medizi-
nischen Fortschritt zu beriicksichtigen, diirfen aber das Mafl des Notwendigen
nicht tiberschreiten und miissen wirtschaftlich erbracht werden (§§ 2, 11 und 12
SGB V). Die Versicherten sind ausdriicklich nicht von der Eigenverantwortung
fiir ihre Gesundheit entlastet und miissen sich in den einzelnen Leistungsbe-
reichen in unterschiedlichem Umfang iiber Zuzahlungen an den Kosten der
Versorgung beteiligen.

Dieihnenvom Gesetz aufgetragene umfassende Aufgabe, «die Gesundheit der
Versicherten zu erhalten, wiederherzustellen oder ihren Gesundheitszustand zu
bessern» (§ 1 SGB V), erfiillen die Krankenkassen nicht durch eigene Sach- und
Dienstleistungen. Sie schlieflen vielmehr Vertrage mit Leistungserbringern, die
gegen Zahlung vereinbarter Vergiitungen durch die jeweilige Krankenkasse den
Versicherten dieser Kasse die notwendigen Sach- und Dienstleistungen gewéh-
ren (Sachleistungsprinzip). Die Leistungserbringer sind ihrerseits durch Gesetz
oder Vertrag verpflichtet, im Bedarfsfall alle fiir einen Versicherten medizinisch
notwendigen Leistungen zu erbringen.

Anstelle von Sachleistungen konnen Versicherte auch Kostenerstattung
wihlen, sofern ihre Krankenkasse dies anbietet (§ 13 SGB V). Wie die Kostener-
stattung ausgestaltet wird, liegt in der Entscheidung der jeweiligen Kranken-
kasse. Das Gesetz erdffnet aber die Option, dass im Falle von Kostenerstattung
auch Beitragsermiafligungen gewahrt werden oder eine Primie gezahlt wird.
Dies wird sicherlich dann der Fall sein, wenn die Krankenkasse im Falle von
Kostenerstattung nicht die gesamten Kosten iibernimmt, sondern nur einen
Teil, wie dies in der privaten Krankenversicherung bereits seit langem tblich
und seit dem 1. April 2007 auch den Krankenkassen erlaubt ist (§ 53 Abs. 4
SGB V).

Die Leistungen der gesetzlichen Krankenversicherung sind im SGBV als
gesetzlicher Leistungskatalog fiir alle Krankenkassen gleich und verbindlich
vorgeschrieben. Uber die gesetzlich vorgeschriebenen Leistungen hinaus
konnen Krankenkassen in einem relativ engen Bereich so genannte Satzungs-
leistungen anbieten. Art und Umfang von Satzungsleistungen haben die Selbst-
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verwaltungsorgane der jeweiligen Krankenkasse zu beschliefSen. Leistungsbe-
reiche, fiir die Krankenkassen Satzungsleistungen anbieten konnen, sind im
SGB V ausgewiesen.

Der gesetzliche Leistungskatalogsieht Sachleistungen und Geldleistungen vor
(S§ 11-68 SGB V). Als Sachleistungen werden Leistungen zur Verhiitung, Friih-
erkennung und Behandlung von Krankheiten gewahrt. Um einer drohenden
Pflegebediirftigkeit vorzubeugen, sie nach Eintritt zu beseitigen, zu bessern oder
eine Verschlimmerung zu verhiiten, sind Krankenkassen auch verpflichtet,
Leistungen der Rehabilitation zu gewdhren. Zu den Geldleistungen der gesetz-
lichen Krankenversicherung zéhlen Krankengeld und Mutterschaftsgeld. Das
Krankengeld betriagt 70 % des regelméfligen beitragspflichtigen Arbeitsentgelts
und darf 90 % des Nettoarbeitsentgelts nicht ibersteigen (§§ 44-51 SGB V). Ein
Anspruch auf Krankengeld fiir bis zu zehn Arbeitstagen pro Jahr und Kind
besteht auch bei Erkrankung eines Kindes bis zur Vollendung des zwdolften
Lebensjahres. Alleinerziehende haben Anspruch auf bis zu 20 Arbeitstage.

Zur Verhiitung von Krankheiten gewahren die Krankenkassen Leistun-
gen zur Verbesserung des Gesundheitszustandes (primdre Prévention), der
betrieblichen Gesundheitsférderung, der zahnmedizinischen Gruppen- und
Individualprophylaxe sowie der medizinischen Vorsorge (§§20-24 SGB V).
Zur Friitherkennung von Krankheiten finanzieren die Krankenkassen unter
Beachtung gesetzlich vorgegebener Altersgrenzen regelméaflige Gesundheitsun-
tersuchungen (§§ 25-26 SGB V).

Durch das GKV-Wettbewerbsstarkungsgesetz 2007 wurde die betriebliche
Gesundheitsforderung von einer Soll- zu einer Pflichtleistung und die Pra-
vention arbeitsbedingter Gesundheitsgefahren sowie die Priméarprivention
durch Schutzimpfungen als neue Pflichtleistungen eingefiihrt (§§ 20a, 20b, 20d
SGB V). Dariiber hinaus haben Krankenkassen seitdem 1. April 2007 Selbsthil-
fegruppen und -organisationen finanziell zu férdern (§ 20c SGB V).

Der Schwerpunkt des gesetzlichen Leistungskataloges liegt auf den
Leistungen der Krankenbehandlung (§$ 27-43 SGB V). Zu ihnen zahlen:

e drztliche Behandlung einschlieSlich psychotherapeutischer Behandlung
(§ 28 SGB V)

e zahnirztliche Behandlung einschliefllich Zahnersatz (§$ 28-30 SGB V)
e Versorgung mit Arznei-, Heil-* und Hilfsmitteln® (§$ 32-33 SGB V)

80 zuden Heilmitteln zahlen u.a. Massagen, Bader, Krankengymnastik etc.
81 zuden Hilfsmitteln zdhlen u.a. Brillen, Horgeriéte, Prothesen, orthopadische Schuhe etc.
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e hiusliche Krankenpflege und Haushaltshilfe (§$ 37-38 SGB V)
e Krankenhausbehandlung (§ 39 SGB V)
e ambulante und stationare Palliativversorgung (§$ 37b, 39a SGB V)

e Leistungen zur Rehabilitation, Belastungserprobung und Arbeitstherapie
(§$ 40-43 SGB V) sowie

e Fahrkosten, sofern sie im Zusammenhang mit einer anderen durch die Kran-
kenkasse gewahrten Leistung stehen; allerdings seit 2004 nur noch, wenn sie
aus zwingenden Griinden erforderlich sind (§ 60 Abs. 1 SGB V). Fahrkosten
zur ambulanten Behandlung werden seit dem 1. Januar 2004 nur noch in
Ausnahmefillen und nach vorheriger Genehmigung durch die Krankenkasse
ibernommen.

Seit dem 1. Januar 2005 ist Zahnersatz als Sachleistung aus dem gesetzlichen
Leistungskatalog gestrichen, Versicherte haben aber gegeniiber ihrer Kranken-
kasse einen Anspruch auf befundorientierte Festzuschiisse bei einer medizi-
nisch notwendigen Versorgung mit Zahnersatz in Hohe von 50 % der Kosten
(§$ 55-59 SGB V). Der Zuschuss kann sich durch regelmiaflige Zahnpflege und
nachgewiesene jahrliche zahnirztliche Untersuchungen in den letzten zehn
Jahren um weitere 20 % erhohen.

Krankenkassen gewahren auch Leistungen bei Schwangerschaft und Mutter-
schaft sowie Leistungen zur kiinstlichen Befruchtung, allerdings nur in bestimm-
ten medizinisch begriindeten Fillen (§§ 195-200b RVO). Zum gesetzlichen
Leistungskatalog zdhlen auch Leistungen bei nicht rechtswidrigem Schwan-
gerschaftsabbruch und medizinisch indizierte Sterilisationen. Versicherte bis
zum vollendeten 20. Lebensjahr haben zudem Anspruch auf Versorgung mit
Empfangnis regelnden Mitteln (§$ 24a, 24b, 27a SGB V).

Seit 1977 wurden im Rahmen der zahlreichen Gesundheitsreformen schritt-
weise zunehmend mehr Zuzahlungen fiir Versicherte eingefiihrt. Mittlerweile
werden Zuzahlungen in unterschiedlicher Hohe fiir alle wichtigen Leistungsbe-
reiche verlangt wie beispielsweise ambulante drztliche Behandlung, Arzneimittel,
Heil- und Hilfsmittel, Fahrkosten, Krankenhausbehandlung und medizinische
Rehabilitation. Seit dem 1. Januar 2004 gilt als allgemeine Regel, dass Versicherte
10% der Kosten, hochstens jedoch 10 Euro und mindestens 5 Euro selbst zu
tragen haben. Leistungen, die weniger als 5 Euro kosten, sind in voller Hohe zu
zahlen. Fir die Krankenhausbehandlung, hdusliche Krankenpflege und Rehabi-
litation ist eine Obergrenze von 28 Tagen pro Kalenderjahr vorgesehen und fiir
die hdusliche Krankenpflege zusitzlich noch eine Gebiihr von 10 Euro fiir jede
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Verordnung. Erstmalig in der Geschichte der Bundesrepublik wurde durch das
GKV-Modernisierungsgesetz zum 1. Januar 2004 auch eine Zuzahlung fiirambu-
lante drztliche Behandlung eingefiihrt. Fiir die erste Inanspruchnahme in einem
Kalendervierteljahr sind als so genannte «Praxisgebiihr» 10 Euro an den Arzt zu
entrichten. Die Inanspruchnahme weiterer Arzte ist zuzahlungsfrei, sofern sie auf
eine Uberweisung hin erfolgen. Liegt keine Uberweisung vor, sind fiir jeden wei-
teren Besuch eines anderen Arztes 10 Euro zu zahlen. Alle Zuzahlungen miissen
die Versicherten an die jeweiligen Leistungserbringer zahlen, sie reduzieren den
Vergiitungsanspruch des Leistungserbringers gegeniiber der Krankenkasse.

Um unzumutbare Belastungen fiir Versicherte mit geringem Einkommen und
chronisch Kranke zu vermeiden, enthélt das SGB V eine Belastungsgrenze fiir
die Gesamtsumme der zu entrichtenden Zuzahlungen pro Jahr (§ 62 SGB V). Die
Summe der Zuzahlungen eines Versicherten einschliefSlich seiner im gemein-
samen Haushalt lebenden Angehérigen soll 2% der jahrlichen Bruttoeinnahmen
zum Lebensunterhalt (Familienbruttoeinkommen) nicht tibersteigen. Wird diese
Belastungsgrenze erreicht, stellt die Krankenkasse eine Bescheinigung aus, durch
die der Versicherte von allen weiteren Zuzahlungen befreit ist.

Fiir chronisch Kranke, die wegen derselben schwerwiegenden Erkrankung
in Dauerbehandlung sind, gilt eine Belastungsgrenze von 1% der jahrlichen
Bruttoeinnahmen. Durch das GKV-Wettbewerbsstirkungsgesetz wurde die
Gewidhrung der niedrigeren Belastungsgrenze allerdings an die Vorausset-
zung gekniipft, dass die betroffenen chronisch Kranken jéhrlich eine drztliche
Bescheinigung iiber «therapiegerechtes Verhalten» vorlegen (§ 62 Abs. 1 SGB V).
Ausnahmen davon sollen beispielsweise im Falle von schwerer Pflegebediirftig-
keit oder bei schwerer Behinderung gemacht werden.

5.1.5
Finanzierung

Die Leistungen der gesetzlichen Krankenversicherung werden durch Beitrége
der Mitglieder und zu einem sehr geringen Teil durch sonstige Einnahmen finan-
ziert (s. Tab. 5-5). Die sonstigen Einnahmen lagen bis Ende 2004 deutlich unter
1% der Gesamteinnahmen und bestanden vor allem aus Bundeszuschiissen fiir
bestimmte Leistungsbereiche (z. B. Mutterschaftsgeld, Ausgaben der Altenteiler
in der Landwirtschaft). Mit dem GKV-Wettbewerbsstarkungsgesetz erfolgte
eine schrittweise Anhebung des Bundeszuschusses (§ 221 Abs. 1 SGB V). In den
Jahren 2007 und 2008 wurden jeweils 2,5 Mrd. Euro iiberwiesen und danach
sollte der Zuschuss um jahrlich 1,5 Mrd. Euro steigen, bis der Zielwert von
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Tabelle 5-5: Einnahmen der gesetzlichen Krankenversicherung (Angaben in Mrd. Euro)

1995 2000 2001 2002 2003 2004 2005

Einnahmen insgesamt 126735 == 13381 185929 139171 141,65 144,27 145,74
Beitrage insgesamt 5.5 130 55 =30 808 ¢ 13691 138,38 140,11 140,25
Sonst. Einnahmen ohne RSA 4,49 3,76 3,90 3,50 3,27 4,16 5,49
darunter

* Bundeszuschuss - - - - - 1,00 2,50

Quelle: Statistisches Bundesamt

14 Mrd. Euro erreicht ist. Im Jahr 2005 entsprach der Bundeszuschuss einem
Anteil von ca. 1,7 % der Gesamteinnahmen der GKV und nach Erreichung der
Zielmarke dirften die angestrebten 14 Mrd. Euro voraussichtlich ca. 8% der
Gesamteinnahmen entsprechen.

Wie bereits an fritherer Stelle erwahnt, wurde der Bundeszuschuss im
Rahmen des zweiten «Konjunkturpaketes» fiir die Jahre 2009 und 2010 deut-
lich erhoht. Die Zielmarke 14 Mrd. Euro blieb allerdings unverindert. Die GKV
wird folglich trotz Erhéhung des Bundeszuschusses eine weit iberwiegend
beitragsfinanzierte Sozialversicherung bleiben.

Die Beitrige werden als Prozentsatz der beitragspflichtigen Einnahmen
erhoben und richten sich somit nur nach der wirtschaftlichen Leistungsfa-
higkeit, nicht aber nach dem individuellen Krankheitsrisiko oder der Anzahl
mitversicherter Familienangehoriger. Der Beitragspflicht unterliegen:

e Arbeitsentgelte aus einer versicherungspflichtigen Beschiftigung

e Rentenzahlbetrige und andere Alterseinnahmen aus fritheren Beschifti-
gungsverhaltnissen (Versorgungsbeziige) und

e Arbeitseinkommen von Rentnern aus einer versicherungspflichtigen Beschaf-
tigung oder selbstandigen Tatigkeit.

Die Tragung der Beitrige auf Arbeitsentgelte erfolgte bis Ende 2003 nach
dem in der deutschen Sozialversicherung vorherrschenden Grundsatz der
parititischen Beitragsfinanzierung durch Arbeitgeber und Beschiftigte. Mit
dem GKV-Modernisierungsgesetz 2004 wurde dieser Grundsatz jedoch durch-
brochen. Um die Arbeitgeber von Lohnkosten zu entlasten, zahlen nur die
Mitglieder seit dem 1. Juli 2005 einen zusidtzlichen Beitrag in Héhe von 0,9 %.
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Die iibrigen Beitragssidtze werden um diesen Beitragssatz reduziert. Der ver-
bleibende Beitragssatz wird zur Hélfte vom Arbeitgeber und dem Beschiftigten
getragen. Im Falle der Rentner tritt der Rentenversicherungstrager an die Stelle
des Arbeitgebers und tragt die Halfte des verbleibenden allgemeinen Beitrages.

Beitrdge werden nur bis zur Beitragsbemessungsgrenze erhoben, die wie die
Versicherungspflichtgrenze jahrlich der allgemeinen Einkommensentwicklung
angepasst wird. Auf Einkommensanteile oberhalb der Beitragsbemessungs-
grenze sind keine Beitrdge zu entrichten, so dass mit dieser Grenze zugleich
eine Art Hochstbeitrag festgelegt wird. Bis zum 31. Dezember 2002 waren die
Versicherungspflicht- und Beitragsbemessungsgrenze in der GKV identisch und
lagen bei 75 % der Versicherungspflichtgrenze der gesetzlichen Rentenversiche-
rung. Zum 1. Januar 2003 wurden die Grenzen der Rentenversicherung deut-
lich stirker angehoben als sich dies aus der Einkommensentwicklung ergeben
hitte, um der Rentenversicherung hohere Beitragseinnahmen zu verschaffen.
Die Versicherungspflichtgrenze der GKV wurde parallel dazu angehoben, die
Beitragsbemessungsgrenze jedoch geringer, so dass seitdem die Beitragsbemes-
sungsgrenze unter der Versicherungspflichtgrenze liegt (s. Tab. 5-6).

In der GKV werden seit dem 1. Januar 2009 die folgenden Beitragssatzarten
unterschieden (§§ 241 bis 248 SGB V):

e Allgemeiner Beitragssatz: Der allgemeine Beitragssatz ist reguldrer Bei-
tragssatz fiir alle Mitglieder, die bei Arbeitsunfihigkeit einen Anspruch auf
Lohnfortzahlung haben. Er wird von der Bundesregierung durch Verordnung
festgesetzt (§ 241 SGB V). Bei seiner erstmaligen Festsetzung zum 1. Januar
2009 wurde er auf 15,5 % festgesetzt und im Rahmen des Konjunkturpakets
II zum 1. Juli 2009 auf 14,9 % abgesenkt (§ 1 GKV-BSV).

e Parititisch finanzierter Beitragssatz: Der paritatisch, zur Hilfte vom
Arbeitgeber zu tragende Beitragssatz ist der um 0,9 %-Punkte verminderte
allgemeine Beitragssatz (§ 249 SGB V; § 2 GKV-BSV). Er wurde zum 1. Januar
2009 auf 14,6 % festgesetzt und zum 1. Juli 2009 auf 14,0 % gesenkt.

Tabelle 5-6: Sozialversicherungsgrenzen der GKV 2009 (Angaben in Euro)

West Ost
Versicherungspflichtgrenze 4 050,00 4050,00
Beitragshemessungsgrenze 3675,00 3675,00

Quelle: BMG
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e Zusatzbeitrag: Sofern eine Krankenkasse ihren Finanzbedarf mit den
Zuweisungen aus dem Gesundheitsfonds nicht decken kann, hat sie einen
Zusatzbeitrag zu erheben, der nur von ihren Mitgliedern zu tragen ist (ohne
Beteiligung der Arbeitgeber) (§ 242 SGB V). Er ist auf 1% der betragspflich-
tigen Einnahmen des Mitglieds begrenzt. Bis zu einem Betrag von 8 Euro
monatlich kann der Zusatzbeitrag ohne Priifung der Einnahmen des Mit-
glieds erhoben werden.

e Ermifligter Beitragssatz: Ein erméfligter Beitragssatz wird von erwerbs-
tatigen Mitgliedern erhoben, die keinen Anspruch auf Krankengeld haben
(§ 243 SGB V).

e Pauschaler ermifligter Beitragssatz bei geringfiigiger Beschiftigung: Fiir
geringfiigig Beschiftigte mit einem Verdienst von bis zu 400 Euro im Monat
gilt ein pauschaler Beitragssatz von 13 %, der vom Arbeitgeber allein zu
tragen ist, und fiir Beschiftigte in Privathaushalten ein Beitragssatz von 5%
des Arbeitsentgelt, der ebenfalls allein vom Arbeitgeber zu zahlen ist (§ 249b
SGB V).

e Gesonderter ermifligter Beitragssatz: Er gilt fiir Wehr- und Zivildienstlei-
stende und wird vom Bund getragen (§ 244 SGB V).

e Beitragssatz fiir Studenten und Praktikanten: Er ist gesetzlich auf sieben
Zehntel des allgemeinen Beitragssatzes der Krankenkassen festgelegt und
von den Studenten zu tragen (§ 245 SGB V).

e Beitragssatz aus Renten: Fiir Bezieher einer Rente der gesetzlichen Renten-
versicherung gilt der allgemeine Beitragssatz. Die Rentenversicherung tréagt
- analog zum Arbeitgeberanteil fiir abhangig Beschiftigte — die Halfte des
paritatisch zu finanzierenden Beitragssatzes (§ 249a SGB V).

Im Unterschied zu Pflichtmitgliedern haben freiwillige Mitglieder den allge-
meinen Beitragssatz ihrer Krankenkasse in voller Héhe zu zahlen. Sie haben
jedoch einen sozialrechtlichen Anspruch gegeniiber ihrem Arbeitgeber auf einen
Beitragszuschuss in Hohe der Hélfte des Beitrags fiir Pflichtversicherte der jewei-
ligen Kasse, hochstens jedoch der Halfte des tatsachlich gezahlten Beitrags.

Uber die Hohe des allgemeinen Beitragssatzes entschied bis Ende 2008 die
Selbstverwaltung der jeweiligen Krankenkasse. Bei der Festsetzung der Beitrags-
satzhohe waren die Krankenkassen gesetzlich verpflichtet, sie so zu bemessen,
dass die Beitragseinnahmen «zusammen mit den sonstigen Einnahmen die im
Haushaltsplan vorgesehenen Ausgaben und die vorgeschriebene Auffiillung der
Riicklage decken» (§ 220 Abs. 1 SGB V i. d. F. bis zum 31. Dezember 2008). Die
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Krankenkassen waren somit verpflichtet, einen ausgeglichenen Haushalt vor-
zulegen. Sie durften dauerhaft weder Gewinne noch Verluste erzielen. Beitrags-
tiberschiisse waren als Beitragssatzsenkungen an die Beitragszahler zuriick zu
geben und Verluste mussten iiber Beitragssatzerhohungen ausgeglichen werden.

Die finanzielle Grundkonstruktion der gesetzlichen Krankenversicherung
ist letztlich darauf ausgerichtet, dass die Versicherten einen Anspruch auf alle
medizinisch notwendigen Leistungen haben (Bedarfsdeckungsprinzip) und diese
Leistungen von der GKV zu finanzieren sind, sofern sie wirtschaftlich erbracht
werden. Reichten die Einnahmen einer Krankenkasse nicht aus, um die medizi-
nisch notwendigen Leistungen {iber angemessene Vergiitungen zu finanzieren,
war eine Krankenkasse gesetzlich verpflichtet, ihren Beitragssatz zu erhohen. Sie
musste schliellich einen ausgeglichen Haushalt vorlegen. Der auch nach Einfiih-
rung des Gesundheitsfonds weiterhin geltende Grundsatz der Beitragssatzstabili-
tat hebt diese Logik nicht auf, da er sich nur auf die Vergiitungsvereinbarungen
mit den Leistungserbringern bezieht. Die Vergiitungsvereinbarungen sind so zu
gestalten, dass Beitragssatzerhohungen ausgeschlossen sind, «es sei denn die not-
wendige medizinische Versorgung ist auch nach Ausschopfung von Wirtschaft-
lichkeitsreserven ohne Beitragssatzerhohung nicht zu gewéhrleisten (Grundsatz
der Beitragssatzstabilitdt)» (S 71 SGB V). Durch den Grundsatz der Beitragssatz-
stabilitat wird somit weder das Bedarfsdeckungsprinzip noch die Verpflichtung
zur Vorlage eines ausgeglichenen Haushaltes aufgehoben.

An dem Grundsatz, dass die GKV einen ausgeglichenen Haushalt vorzulegen
hat, keine Gewinne erwirtschaften darf und Defizite verpflichtend iiber Bei-
tragserhohungen auszugleichen hat, wurde auch bei der Umstellung der GKV-
Finanzierung auf einen Gesundheitsfonds und die Festsetzung des allgemeinen
Beitragssatzes durch die Bundesregierung festgehalten. Unter den neuen Bedin-
gungen trittdieser Grundsatz insbesondere darin in Erscheinung, dass die Bun-
desregierung verpflichtet war, den allgemeinen Beitragssatz bei der erstmaligen
Festsetzung so zu bemessen, dass er zusammen mit dem Bundeszuschuss und
den sonstigen Einnahmen des Gesundheitsfonds zur Deckung der voraussicht-
lichen Ausgaben und dem Aufbau einer Liquiditatsreserve ausreicht (§ 220
Abs. 1 SGB V). Sollten die Einnahmen im Jahr 2009 oder in den Folgejahren
zur Deckung der Ausgaben nicht ausreichen, sind die einzelnen Krankenkassen
gesetzlich verpflichtet, einen Zusatzbeitrag zu erheben. Der Zusatzbeitrag ist
so zu bemessen, dass er zusammen mit den Einnahmen aus dem Gesundheits-
fonds die voraussichtlichen Ausgaben der jeweiligen Krankenkasse deckt (§ 242
Abs. 3 SGB V). Kommt die Krankenkassen dieser Verpflichtung nicht nach, hat
die zustandige Aufsichtsbehorde die notwendige Erhohung des Zusatzbeitrags
anzuordnen (ebd.).
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Der allgemeine Beitragssatz ist nach der erstmaligen Festsetzung erst dann zu
erh6hen, wenn mit ihm eine mindestens 95 %ige Deckung der voraussichtlichen
Ausgaben nicht mehr zu erreichen ist (§ 220 Abs. 2 SGB V). Der allgemeine Bei-
tragssatz ist zu erméfligen, wenn er mehr als 100 % der Ausgaben des Gesund-
heitsfonds deckt. Der Grundsatz eines ausgeglichenen Haushalts gilt auch in
diesen Fallen, da die Kassen verpflichtet sind, eventuelle Deckungsliicken iiber
einen Zusatzbeitrag zu schliefen und Uberschiisse in Form von «Pridmien» an
ihre Mitglieder zurtickzuzahlen (§ 242 Abs. 2 und 3 SGB V).

Durch das GKV-Wettbewerbsstarkungsgesetz wurde zum 1. April 2007
eine Reihe neuer Beitragssatzmodelle eingefithrt beziehungsweise vorhandene
Modelle fiir freiwillige Mitglieder auf alle Mitglieder ausgeweitet. Diese Wahl-
tarife sind fir die Krankenkassen nicht verpflichtend, sondern koénnen als Sat-
zungsleistungen angeboten werden. Die Mindestbindungsfrist fiir Wahltarife
betrédgt drei Jahre, in besonderen Hértefallen kann die Satzung ein Sonderkiin-
digungsrecht vorsehen. Folgende Wahltarife sind méglich (§ 53 SGB V):

e Selbstbehalte (§ 53 Abs. 1 SGB V): Dieses aus der privaten Krankenversi-
cherung bekannte Modell sieht vor, dass bis zu einem zuvor vereinbarten
jahrlichen Betrag die anfallenden Rechnungen selbst bezahlt werden und
die Versicherung erst fiir die dariiber hinaus gehenden Kosten aufkommt.
Selbstbehalte konnen in verschiedenen Stufen angeboten werden, beispiels-
weise in Hohe von 300, 600 oder 900 Euro. Bis zu dieser Summe sind die
Kosten folglich selbst zu tragen. Als Ausgleich dafiir wird in der Regel der
Beitragssatz ermaf3igt. Da unter den Bedingungen des Gesundheitsfonds die
Krankenkassen den allgemeinen Beitragssatz nicht mehr selbst festsetzen
und somit auch nicht erméafligen kénnen, sicht das Gesetz Praimienzahlungen
an die betreffenden Mitglieder vor. Die jeweilige Kasse hat Versicherten,
die einen solchen Wahltarif wéhlen, einen Teil des gezahlten allgemeinen
Beitragssatzes als Pramie zuriickzuzahlen. Die H6he der Pramie ist im Falle
des Selbstbehalttarifes abhidngig von der Hohe des gewahlten Selbstbehalts.
Selbstbehalte konnten Krankenkassen bereits seit 2004 ihren freiwilligen
Mitgliedern anbieten, die Kostenerstattung gewéhlt hatten, und dafiir deren
Beitragssatz ermafligen. Diese Moglichkeit wurde nun auf alle Mitglieder
ausgeweitet.

e Primien fiir Nichtinanspruchnahme (§ 53 Abs. 2 SGB V): Nehmen Mit-
glieder und ihre mitversicherten Angehoérigen in einem Kalenderjahr keine
Leistungen in Anspruch, kann die Krankenkasse bis zu einem Zwodlftel des
Jahresbeitrages als Pramie an das Mitglied zahlen. Auch dieses Modell ist der
PKV entlehnt und wird dort Beitragsriickerstattung genannt. Beitragsriick-
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erstattung war bereits vor dem 1. April 2007 in der GKV méglich, allerdings
nur als Satzungsleistung fiir freiwillige Mitglieder.

e Primien fiir die Teilnahme an besonderen Versorgungsformen (§ 53
Abs. 3 SGB V): Krankenkassen konnen Versicherten, die an besonderen
Versorgungsformen wie beispielsweise Disease Management Programmen,
integrierter Versorgung oder Hausarztversorgung teilnehmen, Pramien
zahlen oder Zuzahlungen ermifSigen (§ 53 Abs. 3 SGB V).

e Kostenerstattung (§ 53 Abs. 4 SGB V): Verschiedene nach der Hohe der
Kostenerstattung differenzierte Wahltarife konnen allen Versicherten ange-
boten werden. Wiahlt ein Versicherter einen Kostenerstattungstarif, sind je
nach Hohe der Kostenerstattung Pramienzahlungen der Kasse vorzusehen.

e Besondere Therapierichtungen (§ 53 Abs. 5 SGB V): Die Kosteniibernahme
fir Arzneimittel besonderer Therapieformen (z.B. Homoopathie), die
reguldr nicht zum Leistungskatalog der GKV zihlen, kann im Rahmen eines
entsprechenden Wahltarifes gegen Zahlung einer zusatzlichen Pramie des
Versicherten als Wahltarif angeboten werden.

e Krankengeld (§ 53 Abs. 6 SGB V): Alternativ zum gesetzlich vorgeschrie-
benen Anspruch auf Krankengeld kénnen Krankenkassen fiir Selbstandige
und abhingig Beschiftigte, die keinen Anspruch auf Entgeltfortzahlung
haben, einen Wahltarif Krankengeld anbieten. Der kann beispielsweise gegen
Zahlung eines entsprechend hoheren Beitrags die Gewahrung eines héheren
Krankengelds vorsehen.

e Eingeschrinkter Leistungsumfang (§ 53 Abs. 7 SGB V): Fiir bestimmte
Mitgliedergruppen kann als Wabhltarif ein eingeschriankter Leistungsan-
spruch angeboten werden. Diese Neuregelung zielt insbesondere auf Beamte,
die von ihrem Dienstherrn so genannte «Beihilfe» zu den entstandenen
Behandlungskosten erhalten, in der Regel in Hohe von 50 % der Kosten. Die
GKV kann - analog zu den entsprechenden Angeboten der PKV - fiir diese
Gruppen einen Wahltarif fiir die Erstattung der nicht durch die Beihilfe
gedeckten Behandlungskosten anbieten.

5.1.6
Der Gesundheitsfonds

Mit der Gesundheitsreform 2007 (GKV-WSG) war die Einfiihrung eines
Gesundheitsfonds zum 1. Januar 2009 beschlossen worden. Trotz sehr kontro-
verser Diskussionen, heftiger Kritik und der von mehreren Seiten erhobenen
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Forderung nach einer Aussetzung oder Verschiebung des Gesundheitsfonds
hielt die Bundesregierung an dem beschlossenen Datum der Einfithrung fest.
Seit dem 1. Januar 2009 erfolgt die Finanzierung der GKV somit iiber das
Regelwerk des Gesundheitsfonds und eines neuen, morbiditatsorientierten
Risikostrukturausgleichs (Morbi-RSA).

Allerdings verstummte die Kritik auch nach Inkrafttreten des Fonds nicht,
und selbst Politiker der Regierungskoalition diskutierten in der Offentlichkeit
dariiber, dass der Fonds nur eine Ubergangslosung bis zur Bundestagswahl
2009 sei. Es somit ist damit zu rechnen, dass nach der Bundestagswahl 2009 in
der dann neu zu bildenden Regierungskoalition entweder iiber eine Abschaf-
fung des Gesundheitsfonds oder eine «Weiterentwicklung» zu einem der beiden
seit langerem geplanten alternativen Zukunftsmodelle entschieden wird. Sollte
die SPD in der neuen Regierung die Fiihrung tibernehmen, will sie den Fonds
zu einer «Blirgerversicherung» weiterentwickeln, sollte die CDU/CSU die
Regierung tibernehmen, wird sie den Gesundheitsfonds hochstwahrscheinlich
als Element fiir das von ihr geplante Finanzierungsmodell einkommensunab-
héngiger «Kopfpauschalen» bzw. «Gesundheitspramien» nutzen und umbauen.

So oder so ist eine weitere Anderung des Finanzierungssystems der GKV
nach der Bundestagswahl 2009 zu erwarten. Wie diese aussehen wird, ist zum
Zeitpunkt der Drucklegung dieses Buches nicht zu erkennen. Wie auch immer
eine weitere Anderung aussehen wird, wenn sie im Rahmen einer groferen
Gesundheitsreform erfolgen soll, wird sie sicherlich vor Mitte 2010 kaum in
Kraft treten kénnen. Wahrscheinlicher ist vielmehr ein Inkrafttreten zum 1.
Januar 2011. Bis dahin wird der Gesundheitsfonds mit sehr hoher Wahrschein-
lichkeit in seiner zum 1. Januar 2009 in Kraft getretenen Form Bestand haben.

Der Gesundheitsfonds ist der institutionelle Ort, an den die Beitragseinnah-
men aller Krankenkassen sowie der Bundeszuschuss iiberwiesen werden, eine
Art Gemeinschaftskonto der Krankenkassen bei der Bundesbank.3? Die Mittel
des Gesundheitsfonds werden als Sondervermdgen vom Bundesversicherungs-
amt (BVA) verwaltet. Die Krankenkassen erheben zwar weiterhin von ihren
Mitgliedern bzw. den jeweiligen Arbeitgebern die Beitrage, die Einnahmen aus
dem allgemeinen Beitragssatz sind fiir sie aber nur ein durchlaufender Posten, da
sie diese Mittel direkt an den Gesundheitsfonds weiterzuleiten haben (Abb.5-3).
Lediglich die Einnahmen aus Zusatzbeitragen verbleiben ihnen.

Aus dem Gesundheitsfonds erhalten die Krankenkassen nach festgelegten
Regeln und Kriterien verschiedene Zuweisungen je Versicherten zur Deckung

82 Weitergehende Informationen und zentrale Dokumente zum Gesundheitsfonds sind auf
den Internetseiten des Bundesgesundheitsministeriums (http://www.bmg.bund.de) und
des Bundesversicherungsamtes zu finden (http://www.bundesversicherungsamt.de).
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der laufenden Ausgaben. Diese Regeln und Kriterien bilden in ihrer Gesamtheit
den neuen, morbidititsorientierten Risikostrukturausgleich. Zentrale Rechts-
vorschriften fiir die Ausgestaltung des RSA sind die §§ 266-272 SGB V und die
Risikostruktur-Ausgleichsverordnung (RSAV).

Die wichtigsten Zuweisungen aus dem Gesundheitsfonds sind:

e einefiralle Versicherten einheitliche monatliche Grundpauschale (2009: 185
Euro),

e eine einheitliche Pauschale je Versicherten fiir Verwaltungsausgaben (2009:
5 Euro),

e je Versicherten, der an einem strukturierten Behandlungsprogramm (DMP)
teilnimmt, eine Pauschale fiir die Entwicklung und Durchfithrung dieser
Programme (2009: 15 Euro) sowie

e unterschiedlich hohe Zuweisungen, Zu- und Abschlige je nach Alter,
Geschlecht und Erkrankung der Versicherten.s:

Im Zentrum des morbiditdtsorientierten Risikostrukturausgleichs stehen 80
Krankheiten (Morbidititsgruppen), fiir die auf Grundlage der durchschnitt-
lichen Leistungsausgaben der GKV fiir diese Gruppen Zu- und Abschlige je
Versicherten ermittelt werden. Fiir jeden Versicherten mit einer in der Liste
genannten Erkrankung erhalt die betreffende Krankenkasse die im Katalog
des BVA aufgefithrten Zuweisungen. So weist der Katalog des Jahres 2009
beispielsweise fiir die Morbiditatsgruppe «Hypertonie» (Bluthochdruck) den
Jahresbetrag von 461 Euro aus, fiir «Multiple Sklerose» 7280 Euro und fiir
«Hamophilie» 60776 Euro.

Die Hohe der Zuweisungen wird vom BVA jeweils bis November des Vorjahres
auf Grundlage der vorliegenden Ausgabendaten und Versichertenzahlen eines
vergangenen Jahres vorlaufig festgestellt. Die endgiiltigen Zuweisungen konnen
vom BVA erst nach Ablauf des betreffenden Kalenderjahres auf Grundlage der
Geschifts- und Rechnungsergebnisse der Krankenkassen ermittelt werden.
Gegebenenfalls zu viel oder zu wenig gezahlte Zuweisungen sind vom BVA iiber
zukiinftige Zuweisungen auszugleichen. Die Zuweisungen gelten insofern nur
als Abschlagszahlungen auf eine erst nach Ablauf des Kalenderjahres feststell-
bare endgiiltige Hohe der Zuweisungen (§ 266 Abs. 6 SGB V).

83 Die im Folgenden genannte Hohe der Zuweisungen erfolgt zur Vereinfachung ohne
Nachkommastellen. In der entsprechenden Bekanntmachung des Bundesversiche-
rungsamtes werden sie mit vier Nachkommastellen ausgewiesen, was angesichts der zu
verteilenden Gesamtsumme von ca. 160 Mrd. Euro ohne Zweifel notwendig ist.
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Vereinfacht kann das neue System so beschrieben werden, dass die Kassen
den allgemeinen Beitragssatz fiir das Bundesversicherungsamt einziehen und
an das BVA weiterleiten. Das Bundesversicherungsamt iiberweist jeder einzel-
nen Krankenkasse dann aus dem Gesundheitsfonds den ihr zustehenden Anteil
am Gesundheitsfonds.

Diese neue Konstruktion kann durchaus so gedeutet werden, dass in ihr der
besondere Charakter der GKV zum Ausdruck kommt. Die GKV ist - wie an
fritherer Stelle bereits dargelegt — mittelbare Staatsverwaltung. Auchim fritheren
System waren die Krankenkassen nicht Eigentiimer der Beitragseinnahmen,
wie dies private Unternehmen sind, sondern laut Sozialrecht «verwalteten» die
Kassen die Beitragseinnahmen nur. Bei den Beitragszahlungen handelte und
handelt es sich um eine staatliche Zwangsabgabe, die vom Staat - frither mittel-
bar, nun unmittelbar - festgesetzt wird.

In den ersten Entwiirfen der Gesundheitsreform 2007 war sogar vorgesehen,
dass die Krankenkassen auch die Funktion der Beitragseinziehung an unab-
héngige Beitragseinzugsstellen verlieren. Dies konnten sie zunéchst verhindern.
Ab 2011 kénnen aber auch andere Stellen als die Krankenkassen den Einzug
und die Weiterleitung der Sozialversicherungsbeitrige tibernehmen (Art. 5
GKV-WSG).

Arbeitnehmer

il Arbeitgeber
(Mitglied)

7,9% des
Bruttolohns
(7,0% + 0,9 %)

2009: 7,2 Mrd. Euro
(Konjunkturpaket II:
+3,2Mrd.)

7.0% des
Bruttolohns
Zusatzbeitrag
bis zu 1% der
beitragspflich-

:ii"dii:"ah‘ Gesundheitsfonds
Mitglieds 2009: ca. 160 Mrd. Euro

bis 8 Euro ohne .
Einkommens- Riickerstattung

priifung (bei Uberschiissen)

Zuweisungen je Versicherten
(Grundpauschale, zuweisungen fiir sonstige Ausgaben,
Zu-/Abschlage je nach Alter, Krankheit, Geschlecht etc.

Krankenkassen

Allgemeiner Beitragssatz
(14,0 %)

= gesetzlich festgelegt
= paritatisch finanziert

Zusatzbeitrag
(wenn Mittel aus dem Gesunheits-
fonds nicht ausreichen)

Abbildung 5-3: Der Gesundheitsfonds
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5.1.7
Ausgaben

Die Ausgaben der GKV beliefen sich im Jahr 2007 auf insgesamt 153 Mrd. Euro.
Damit trug die GKV als wichtigster Finanzierungstrager ca. 57 % der Gesamt-
ausgaben fiir das Gesundheitswesen. Von den GKV-Ausgaben entfielen auf:

e ambulante drztliche Behandlung 23,1 Mrd. Euro oder 15,1 %

e Arzneimittel aus 6ffentlichen Apotheken 27,7 Mrd. Euro oder 18,1 %

e Heil- und Hilfsmittel 8,6 Mrd. Euro oder 5,6 %

e ambulante zahnirztliche Behandlung 7,9 Mrd. Euro oder 5,1 %

e Zahnersatz 2,8 Mrd. Euro oder 1,8 %

e hiusliche Krankenpflege 2,3 Mrd. Euro oder 1,5 %

e Krankenhausbehandlung 50,9 Mrd. Euro oder 33,2 %

e Krankengeld 6,0 Mrd. Euro oder 3,9 %

e Leistungen bei Schwangerschaft und Mutterschaft 1,4 Mrd. Euro oder 0,9 %
e Vorsorge- und Rehabilitationsleistungen 2,4 Mrd. Euro oder 1,6 % und

e Verwaltungsausgaben 8,1 Mrd. Euro oder 5,3 %.

Fasst man die Leistungen nach Versorgungssektoren zusammen, so entfielen
auf die ambulante Versorgung® insgesamt 48,7 % und auf die stationdre Kran-
kenversorgung 33,2%. Die beiden klassischen, urspriinglichen Krankenkas-
senleistungen, das Krankengeld und Sterbegeld, spielten 2005 nur noch eine
geringe Rolle.

Die Ausgaben der gesetzlichen Krankenversicherung entsprachen im Jahr
2005 ca. 6,4 % des Bruttoinlandsprodukts. Legt man das Bruttoinlandsprodukt
als Referenzgrofie zu Grunde, so zeigt sich, dass die Ausgabenentwicklung der
GKYV auch nach Herstellung der deutschen Einheit im vereinten Deutschland
relativ konstant verlief (s. Abb. 5-4). Von einer iiberproportionalen Ausgaben-
entwicklung oder gar «Kostenexplosion» kann folglich auch nach 1991 nicht
die Rede sein. Der kurzzeitige Anstieg 1995/96 ist vor allem auf eine voriiberge-
hende gesamtwirtschaftliche Wachstumsschwiche zuriickzufiihren. Auch die
Darstellung der wichtigsten Ausgabenbereiche der GKV zeigt eine weitgehend

84 Dazuwerden an dieser Stelle die ersten sechs Positionen der vorstehenden Aufzdhlung
gerechnet.
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konstante Entwicklung, lediglich die Ausgaben fiir Arzneimittel weisen einen
Anstieg bis zum Jahr 2003 auf.

Ausgaben der GKV: unterschiedliche Angaben durch
unterschiedliche Abgrenzungen

Bei Veroftentlichungen, Tabellen und Grafiken zu Ausgaben der GKV ist zu
beachten als was sie ausgewiesen werden. Werden sie als «Ausgaben» oder
«Ausgaben insgesamt» ausgewiesen, so schlieflen sie auch die Verwaltungs-
ausgaben der GKV mit ein. «Leistungsausgaben» der GKV beziehen sich
dagegen nur auf die Ausgaben fiir die einzelnen Leistungsarten ohne Ver-
waltungsausgaben der GKV. Dies ist insbesondere auch fiir die Betrachtung
und Analyse von Ausgabenanteilen von Bedeutung, da es zu unterschied-
lichen Prozentangaben fiihrt.

Obwohl sich die Ausgaben der GKV iiber einen langen Zeitraum weitgehend
konstant zum Bruttoinlandsprodukt entwickelten, geriet die gesetzliche Kran-
kenversicherung in der Vergangenheit mehrfach in ernste finanzielle Probleme
und hatte Defizite in Milliardenhohe zu verzeichnen (s. Tab. 5-7). Dass die GKV
mittlerweile seit mehr als zwei Jahrzehnten immer wieder in Finanzprobleme
gerdt, ist weniger in kurzfristigen Ausgabensteigerungen begriindet, sondern
vor allem in einer grundlegenden Einnahmeproblematik der GKV. Die gesetz-
liche Krankenversicherung finanziert sich weit iberwiegend aus Beitrédgen, die
auf Arbeitseinkommen erhoben werden. Diese Finanzierungsgrundlage der
GKV wichst aber durch mehrere Faktoren bedingt seit mittlerweile mehr als
zwei Jahrzehnten geringer als das Bruttoinlandsprodukt. Entsprachen die bei-
tragspflichtigen Einnahmen der GKV-Mitglieder 1982 in der alten BRD noch
41,1 % des Bruttoinlandsproduktes, so lag ihr Anteil 1991 nur noch bei 36,6 %.
Dieser Trend hat sich nach Herstellung der deutschen Einheit im gesamten
Deutschland fortgesetzt (s. Abb. 5-5).

Allerdings sind die entsprechenden Daten fiir die 1990er-Jahre nicht nur
wegen der durch die deutsche Einheit erweiterten Berechnungsgrundlage
nicht mehr mit den Daten der alten BRD vergleichbar. Mitte der 1990er-Jahre
wurde auch die Definition der «beitragspflichtigen Einnahmen» verdndert.
Bis 1995 gingen in die Berechnung der statistischen Grofe «beitragspflichtige
Einnahmen der GKV insgesamt» die Einnahmen der Rentner nicht ein, seit
1996 werden sie einbezogen. Vor allem durch diese zuvor nicht beriicksichtigte
Einbeziehung liegt der Anteil der beitragspflichtigen Einnahmen nun deutlich
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Abbildung 5-4: Ausgaben der gesetzlichen Krankenversicherung in Prozent des Brutto-
inlandsprodukts (Deutschland)

Quelle: Statistisches Bundesamt; eigene Berechnungen

hoher, was aber nicht als Anzeichen einer Besserung der Einnahmesituation
gedeutet werden darf, denn die Rentner zahlten auch zuvor Krankenkassen-
beitrage auf ihre Renten. Entscheidend ist, dass auch in der zweiten Halfte
der 1990er-Jahre im vereinten Deutschland die Einnahmegrundlage der
Krankenkassen weiter schrumpfte. Entsprachen die beitragspflichtigen Ein-
nahmen der GKV nach der neuen Abgrenzung 1996 47,4 % des Bruttoinlands-
produktes, so fiel ihr Anteil kontinuierlich weiter bis auf 43,5% im Jahr 2004.

Nicht nur in der Wissenschaft, sondern auch in der Gesundheitspolitik wird
mittlerweile weitgehend anerkannt, dass die gesetzliche Krankenversicherung
in Deutschland seit ca. zwei Jahrzehnten nicht in erster Linie an der Kosten-
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Abbildung 5-5: Beitragspflichtige Einnahmen der GKV-Mitglieder (bis 1995 ohne Rentner,
ab 1996 mit Rentnern). Angaben in Prozent des Bruttoinlandsprodukts

Quelle: Statistisches Bundesamt; eigene Berechnungen

entwicklung im Gesundheitswesen leidet, sondern vor allem ein Einnahmepro-
blem hat (vgl. u. a. Sitte 2001; SVRKAIG 2003; Wille 2003). Als Ursachen der
Einnahmeproblematik der GKV werden verschiedene Faktoren diskutiert, die
in zwei Gruppen zusammengefasst werden konnen:

e Unterproportionales Wachstum der Lohne und Gehilter: Vor allem nied-
rige Tarifabschliisse und eine anhaltend hohe Arbeitslosigkeit schmilern
die Einnahmebasis der GKV. Dariiber hinaus tragt auch eine Erosion des
Normalarbeitsverhéltnisses zur Verschiarfung der Finanzprobleme der Kran-
kenkassen bei. Wenn Vollzeitbeschaftigungen in Teilzeit- und geringfiigige
Beschiftigungen umgewandelt werden, verringert sich die Beitragszahlung,
die Leistungen der Krankenkasse fiir die betreffenden Versicherten bleiben
jedoch gleich (abgesehen vom Krankengeld).

e «Politik der Verschiebebahnhofe»: Seit 1977 hat es zahlreiche grofiere und
kleinere politische Eingriffe gegeben, durch die der GKV zu Gunsten anderer
Sozialversicherungszweige oder des Bundeshaushaltes Einnahmen entzogen
wurden. So diente beispielsweise das erste Kostendaimpfungsgesetz 1977
dazu, ein Defizit der Rentenversicherung vor allem dadurch zu beseitigen,
dass die Beitragsiiberweisungen der Rentenversicherung fiir die Kranken-
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Tabelle 5-7: Ausgaben der gesetzlichen Krankenversicherung (Angaben in Mrd. Euro)

1995 2000 2005 2007

Einnahmen insgesamt 120,35 133,81 145,74 155,68
* Beitrage insgesamt 115,85 130,05 140,25 149,97
e Sonstige Einnahmen ohne RSA 4,49 3,76 5,49 5,71
nachrichtlich: Bundeszuschuss - - 25 25
Ausgaben insgesamt 124 133,70 143,81 153592
Leistungsausgaben 116,99 125,94 134,85 144,32
darunter
e Ambulante &rztliche Behandlung 19,67 21,50 21,95 231
e Zahnarztliche Behandlung (ohne Zahnersatz) 7,05 7,71 749 7,88
e Zahnersatz 3,79 352 2,43 2,83
o Arzneimittel 16,38 20,12 25,36 27,76
o Hilfsmittel 4,31 4,82 4,46 4,74
o Heilmittel 2,76 3,06 3,13 3,89
e Krankenhausbehandlung 40,75 44,54 48,96 50,95
e Krankengeld 9,41 7,06 5,87 6,01
e Fahrtkosten 1,96 2,46 2,84 3,02
e Vorsorge- u. Rehabilitationsleistungen 2,60 2,70 2,38 2,44
e Soziale Dienste, Krankheitsverhiitung 0,98 0,86 1.21 2,06
e FritherkennungsmaBnahmen und Modellvorhaben 0,73 0,73 0,89 1,02
e Leistungen bei Schwangerschaft und Mutterschaft 1,22 1,36 1,31 1.4
e Hausliche Krankenpflege 1,70 1,59 1.95 2,34
Netto-Verwaltungskosten 6,14 7,30 8,16 8,13
Uberschuss der Einnahmen -3,55 0,10 1,67 1.8

Quelle: Statistisches Bundesamt
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versicherung der Rentner um ein Drittel gekiirzt wurden. Mitte der 1990er-
Jahre wurde beispielsweise die Arbeitslosenversicherung zu Lasten der GKV
entlastet, indem die Bemessungsgrundlage fiir Beitragsiiberweisungen der
Arbeitslosenversicherung an die Krankenversicherung um 20% reduziert
wurde. Das Gesamtvolumen der durch die zahlreichen neueren «Verschie-
bebahnhofe» verursachten Belastungen der GKV wurde allein fiir die Jahre
1995 bis 2003 auf ca. 30 Mrd. Euro geschitzt (Beske et al. 2002).

Die Einnahmeprobleme der Krankenkassen sind fiir die Einrichtungen des
Gesundheitswesens insofern von auflerordentlicher Bedeutung, weil die Ent-
wicklung der Vergiitungen seit dem Gesundheitsstrukturgesetz 1993 in vielen
Bereichen an die Entwicklung der beitragspflichtigen Einnahmen der GKV
gebunden ist. Der Grundsatz der Beitragssatzstabilitat verpflichtet sowohl
Krankenkassen als auch Leistungserbringer dazu, die Vergiitungsvereinba-
rungen so zu gestalten, «dass Beitragssatzerhohungen ausgeschlossen werden»
(§71 Abs.1 SGBV). Damit Beitragssatzerhéhungen vermieden werden
konnen, haben sich die Vergiitungsvereinbarungen an der Veranderungsrate
der beitragspflichtigen Einnahmen aller Krankenkassenmitglieder je Mitglied
zu orientieren. Ziel dieser Anbindung ist die Vermeidung von Beitragssatzer-
hohungen in der gesetzlichen Krankenversicherung. Dass dies dennoch in den
letzten Jahren nicht gelungen ist, ist zum einen darauf zuriickzufiihren, dass
die Einnahmeentwicklung héaufig noch hinter den ohnehin bereits niedrigen
Vorausschitzungen zuriickgeblieben ist und zum anderen auf sozialpolitische
Eingriffe im Rahmen einer «Politik der Verschiebebahnhéfe», durch die den
Kassen mehrfach weitere Einnahmen entzogen und zusitzliche Ausgaben auf-
gebiirdet worden sind.

Aus Sicht der Einrichtungen des Gesundheitswesens ist die Anbindung an
die Entwicklung der beitragspflichtigen Einnahmen der GKV-Mitglieder aus
mehreren Griinden problematisch: Zum einen nimmt eine solche Anbindung
keine Riicksicht auf die Entwicklung der Morbiditdt und verlagert damit - so
eine haufig formulierte Kritik — das Morbiditatsrisiko, fiir dessen Absicherung
die GKV gegriindet wurde, auf die Leistungserbringer. Zum anderen sind jahr-
liche Steigerungsraten von unter 2 Prozent und in den letzten Jahren teilweise
sogar unter 1 Prozent nicht ausreichend, um Steigerungen der Personalkosten
selbst bei moderaten Tarifabschliissen zu decken. Dieser Aspekt ist fiir Einrich-
tungen des Gesundheitswesens insofern von besonderer Bedeutung, als sie im
Vergleich zu anderen Wirtschaftsbereichen tiberproportional personalintensiv
sind. Der Personalkostenanteil in Krankenhdusern liegt beispielsweise bei ca.
zwei Drittel der Gesamtkosten.
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Beitragspflichtige Einnahmen

Die beitragspflichtigen Einnahmen der GKV-Mitglieder sind nicht identisch
mit der Lohnsumme oder dem Bruttoeinkommen aus unselbstindiger
Arbeit. Die Lohnsumme umfasst die Gesamtsumme der ausgezahlten Brut-
tolohne und -gehilter und ihr werden auch die Sozialbeitrage der Arbeitge-
ber hinzugerechnet, sowohl die tatsdchlich gezahlten Arbeitgeberanteile zur
Sozialversicherung als auch unterstellte Sozialbeitrage der Arbeitgeber wie
beispielsweise Arbeitgeberzahlungen fiir Betriebsrenten, Riickstellungen
der offentlichen Hand fiir Pensionszahlungen etc. Der Bruttolohn- und der
Gehaltssumme nicht zugerechnet werden beispielsweise Lohnersatzleistun-
gen und Rentenzahlungen, die aber in die Berechnung der beitragspflichti-
gen Einnahmen der GKV-Mitglieder eingehen.

Die beitragspflichtigen Einnahmen der GKV-Mitglieder weichen somit
bereits aus definitorischen Griinden von den Bruttoeinkommen aus unselb-
standiger Arbeit ab. Bei dem Begriff «beitragspflichtige Einnahmen» handelt
es sich um einen im Sozialrecht definierten feststehenden Begrift. Fiir die
gesetzliche Krankenversicherung ist in den §§ 226-240 SGB V festgelegt,
was alles zu den beitragspflichtigen Einnahmen der GKV-Mitglieder zihlt.
Es sind vor allem Arbeitseinkommen aus einer versicherungspflichtigen
Beschiftigung, Renten und Versorgungsbeziige sowie Ausbildungsvergii-
tungen. Arbeitseinkommen unterliegen allerdings nur bis zur Beitragsbe-
messungsgrenze der Beitragspflicht. Dartiber hinausgehende Einkommen
sind folglich keine beitragspflichtigen Einnahmen und gehen nicht in die
Berechnung entsprechender Summen ein. Eine iiberproportionale Steige-
rung hoherer Lohne und Gehlter fiihrt somit zwar zu einer Erh6hung der
Bruttolohn- und Gehaltssumme, nicht aber der Summe beitragspflichtiger
Einnahmen der GKV-Mitglieder.

Der Gesetzgeber hat auf das Problem der schrumpfenden Einnahmegrundlage
der GKV in den letzten Jahren bereits mehrfach reagiert, um den Krankenkas-
sen neue und zusatzliche Einnahmequellen zu er6ftnen. So wurde beispielsweise
die Pflichtversicherungsgrenze zum 1. Januar 2003 deutlich heraufgesetzt, um
GKV-Mitglieder mit hohem Einkommen in der GKV zu halten. Im Rahmen
des GKV-Modernisierungsgesetz 2004 wurde als weiterer Schritt beschlossen,
die Tabaksteuer zur Finanzierung von Krankenkassenausgaben in den Jahren
2004 und 2005 schrittweise zu erhohen. Allerdings wurde dieser Beschluss
zum Zweck der Konsolidierung des Bundeshaushalts wenig spater wieder
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revidiert; der Bundeszuschuss sollte sogar vollstindig entfallen. Im Rahmen
der Beratungen zum GKV-WSG wurde schliefilich die bereits an friiherer Stelle
erwiahnte schrittweise Steigerung des Bundeszuschusses aufbis zu 14 Mrd. Euro
beschlossen.

Unabhéngig davon wird die Verbreiterung und Stabilisierung der GKV-
Einnahmen aber auch zukiinftig eine der zentralen Herausforderungen der
Gesundheitspolitik bleiben, da zur Losung dieses Problems weitere und vor
allem grundlegende Reformen notwendig sein werden.

5.2
Private Krankenversicherung

Private Krankenversicherungen wurden im Jahr 2007 von insgesamt 82 Versi-
cherungsunternehmen angeboten. Die grofiten 47 dieser Unternehmen sind im
Verband der privaten Krankenversicherung e.V. zusammengeschlossen (PKV
2008).*Beiden nichtim PKV-Verband zusammengeschlossenen Versicherungen
handelt es sich zumeist um Unterstiitzungskassen, die keine Vollversicherung,
sondern nur Zusatzleistungen anbieten. Die PKV-Unternehmen gliedern sich
in Versicherungsvereine auf Gegenseitigkeit und Aktiengesellschaften. Die Ver-
sicherungsvereine auf Gegenseitigkeit stellen eine Besonderheit der PKV dar.
Wihrend die Aktiengesellschaften im Auftrag der Anteilseigner geleitet werden
und Gewinne an die Aktionare ausschiitten, zeichnen sich Versicherungsvereine
auf Gegenseitigkeit dadurch aus, dass sie - dhnlich der GKV - durch Vertreter
der Versicherungsnehmer selbst verwaltet werden und die Uberschiisse entwe-
der in die Riicklage oder an die Versicherungsnehmer zuriick flieflen.

In der privaten Krankenversicherung sind in Deutschland ca. 9% der
Bevolkerung versichert. Die Versicherungshaufigkeit weist zwischen West- und
Ostdeutschland allerdings deutliche Unterschiede auf. Wahrend in West-
deutschland ca. 10 % privat versichert sind, liegt der Anteil in Ostdeutschland
bei knapp unter 5%. Versicherungsnehmer der PKV sind vor allem Arbeiter
und Angestellte mit einem Verdienst oberhalb der Versicherungspflichtgrenze
der GKV, Selbstandige und Freiberufler sowie Beamte. Der Wechsel eines frei-
willigen Mitglieds der GKV zur PKV ist erst nach einer gesetzlich vorgegebenen

85 Die 47 Unternehmen des PKV-Verbandes erzielten zusammen ca. 99 % der gesamten
Beitragseinnahmen der PKV, so dass sich die Darstellung dieses Themenbereiches auf
die Daten dieser Unternehmen beschrinken kann. Informationen und Daten zu den
Unternehmen der PKV sind auf der Internetseite des PKV-Verbandes zu finden (http://
www.pkv.de).
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Frist moglich. Seit dem 2. Februar 2007 muss das Arbeitsentgelt die Versiche-
rungspflichtgrenze in drei aufeinander folgenden Kalenderjahren iiberschritten
haben, bevor nach Ablauf des dritten Jahres ein Wechsel zur PKV méglich ist
(§ 6 Abs. 4 SGB V).

Beamte haben insofern einen Sonderstatus in der PKV, als sie in der Regel fiir
die Hélfte ihrer Behandlungskosten «Beihilfe» vom Dienstherrn erhalten und
sich nur fiir die nicht von der Beihilfe gedeckten Kosten versichern miissen. Fiir
die PKV sind Beamte und ihre Angehdérigen von besonderer wirtschaftlicher
Bedeutung, da sie die Halfte aller Versicherten in der Krankheitsvollversiche-
rung stellen. Im Jahr 2007 waren 48,5 % der Vollversicherten beihilfeberechtigt
(PKV 2007: 26) (s. Tab. 5-8 bis Tab. 5-10).

Das Jahresergebnis der im PKV-Verband zusammengeschlossenen Unter-
nehmen wies fiir 2007 Gesamteinnahmen in Hoéhe von 37,2 Mrd. Euro und
Gesamtaufwendungen in Héhe von 36,8 Mrd. Euro aus (s. Tab. 5-11). Ein direkter
Vergleich mit dem Haushalt der GKV ist nicht méglich. Zum einen wird im
Rahmen des Kapitaldeckungsverfahrens ein Teil der Beitragszahlungen auf dem
Kapitalmarkt angelegt, um aus den daraus zu erzielenden Ertragen die im Alter
zu erwartenden hoheren Behandlungskosten decken zu konnen (Alterungs-
riickstellungen). Zum anderen unterscheidet sich die PKV im Leistungs- und
Tarifangebot von der GKV. So finanziert die GKV beispielsweise keine Wahllei-
stungen im Krankenhaus wie die Unterbringung in Ein- oder Zweibettzimmern
oder Chefarztbehandlung.

Das Leistungsspektrum der privaten Krankenversicherungen umfasst
sowohl Vollversicherungen als auch Zusatzversicherungen fiir einzelne
Leistungsarten. Der Schwerpunkt der PKV liegt auf der Krankheitsvollversi-
cherung und Pflegepflichtversicherung, die zusammen ca. 80 % der Beitragsein-
nahmen ausmachen. Auf die Zusatzversicherungen entfallen ca. 20% der
gesamten Beitragseinnahmen (Stand: 2007). Die Krankheitsvollversicherung
wird von den einzelnen Versicherungsunternehmen in verschiedenen Modellen
mit unterschiedlichem Leistungsumfang angeboten. Der Versicherungsnehmer
muss sich aus diesem Gesamtangebot ein Leistungspaket zusammenstellen,
iber das er mit dem Unternehmen einen individuellen Versicherungsvertrag
abschliefit. Das Gesamtleistungspaket kann sich dementsprechend aus einer
Grundkomponente und verschiedenen zusatzlichen Leistungskomponenten
zusammensetzen. Es kann beispielsweise zusatzlich zur Regelversorgung im
Krankenhaus auch die Wahlleistung «Unterkunft» und «Chefarztbehandlung»
sowie eine Krankentagegeldversicherung enthalten.
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Tabelle 5-8: Versicherte der privaten Krankenversicherung nach Art ihrer Versicherung

2000 2005 2007

Vollversicherte insgesamt 7493800 8373000 8549000

darunter
o Vollversicherte mit Versicherungsschutz fiir

Wahlleistungen im Krankenhaus 6516300 7205900 7214900
o Vollversicherte mit Krankentagegeldversicherung 1702700 2011 700 2029400
e Vollversicherte Personen mit Beihilfe - - 4148900
e Vollversicherte Personen ohne Beihilfe - - 4400100
o Versicherte Personen im Standardtarif 3024 19864 31046
o Versicherte Personen im Standardtarif mit Beihilfe 2990 4568 5160
o Versicherte Personen im Standardtarif ohne Beihilfe 2837 15296 25886
e Vollversicherte Arbeitnehmer in Prozent - 63,9 64,27
o Vollversicherte Selbststandige in Prozent - 36,1 35 73
Zusatzversicherungeﬁ insgesamt 13824700 17087800 20009400

darunter
¢ Krankentagegeldversicherung 920300 1297300 3371300
e Krankenhaustagegeldversicherung 8935600 8841700 8648100
o Pflegezusatzversicherung 605100 832900 1174000

davon mit
o Pflegetagegeldversicherung - 667800 993300
o Pflegekostenversicherung - 173200 201900
e Zusatzversicherungen zum GKV-Schutz insgesamt - 11692 800 14381600

darunter

- ambulante Tarife 4416100 5037600 6347100

— Tarife fiir Wahlleistungen im Krankenhaus 4394400 5040000 5167600

- Zahntarife - 7794200 10974300
Personen mit Pflegeversicherung 8303400 9164300 9320000

Quelle: Statistisches Bundesamt
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Tabelle 5-9: Beitragseinnahmen der privaten Krankenversicherung (in Mio. Euro)

2000 2005 2007
Beitragseinnahmen insgesamt 20712,10 27347,70 29461,30
davon
o Krankheitsvollversicherung 13721,50 19665,20 21209,30
o Pflegeversicherung 2008,60 1867,50 1882,90
e Zusatzversicherungen 4533,10 525310 5722,80
— Zusatzversicherungen zum GKV-Schutz 2858,40 3284,50 3724,00
- Krankentagegeldversicherung 896,2 1047,30 1039,80
— Krankenhaustagegeldversicherung 778,5 7513 698,8
— Pflegezusatzversicherung - 170 260,2
e Besondere Versicherungsformen 4489 561,9 646,3
— Auslandsreisekrankenversicherung 2444 302,5 3498
— Spezielle Ausschnittsversicherungen - 27,5 65,7
— Beihilfeabloseversicherung 176,6 214,8 2115
— Restschuld-/Lohnfortzahlungsversicherung 27,9 17.1 193

Quelle: Statistisches Bundesamt
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Tabelle 5-10: Ausgaben der privaten Krankenversicherung (in Mio. Euro)

2000 2005 2007

Ausgaben insgesamt 16719,00 20368,30 21951,30
o Versicherungsleistungen 13614,50 17300,20 18897,60
— Krankenversicherung 13143,40 16750,40 18319,50
Ambulante Leistungen 5265,60 7382,80 8273,90
Arztkosten ambulant 3162,90 4164,00 4591,40
Heilpraktikerbehandlung - 151.5 186,8
Arzneien und Verbandmittel 1260,40 1798,00 2047,40
Heilmittel 411,8 596,2 676
Hilfsmittel 430,5 590,1 674,5
Sonstiges - 83 978
Stationdre Leistungen 4662,20 5203,80 5556,00
Pflegekosten 2073,40 2628,50 2809,50
Wahlleistungen (ohne Arzt) 760,3 506,9 519,6
Arzthonorare 1828,50 1942,20 2092,80
Ersatz-Krankenhaustagegeld - 58,7 56,7
Sonstiges - 67,5 71,4
Zahnleistungen 1852,50 2436,90 2716,60
Zahnbehandlung 791,5 937,9 1029,50
Zahnersatz 9441 1321,40 1491,80
Kieferorthopadie 116,9 166,1 186,5
Sonstiges - 1.5 8,8
Krankenhaustagegeld 545,9 508,9 500,6
Krankentagegeld 684,9 7179 705,4
Pflegezusatzversicherung - 14,6 20,3
Sonstige Leistungen 128,6 52,7 47,7
Besondere Versicherungsarten - 432,8 499
Zusatzleistung im Todesfall 37 - -

— Pflegepflichtversicherung YA 549,8 5781
o Beitragsriickerstattung 2062,10 2097,70 2085,40
— Barausschiittung 652,9 911,8 1035,60
— Beitrage zur Beitragslimitierung 1409,20 1185,90 1049,80
e Zufiihrung zur Alterungsriickstellung 1042,40 970,4 968,3

Quelle: Statistisches Bundesamt



5.2 Private Krankenversicherung

Tabelle 5-11: Jahresergebnis der privaten Krankenversicherung 2005 (in Mio. Euro)

2007 in %

Ertrage 37 254,6 100,0
darunter
e Beitragseinnahmen 26 465,7 791
o Einmalbeitrage aus den Riickstellungen fiir Beitragsriickerstattung 1306,2 35
o Kapitalertrage (Ertrage aus Kapitalanlagen) 6428,7 17,3
Aufwendungen 36862,6 100,0
darunter
o Versicherungsfalle 19107,5 51,8
e Beitragsriickerstattungen 3686,0 10,0
o Zufiihrungen zu den Alterungsriickstellungen 10212,6 27,7
o Aufwendungen fiir den Versicherungsbetrieb 3165,5 8,6

darunter

— Abschlussaufwendungen 23834 6,5

- Verwaltungsaufwendungen 7831 21
e Steuern 317,0 0,9
e Sonstige Aufwendungen und Ertrage 373,0 1.0
e Mittel zur Bildung gesetzlich vorgeschriebener und freier Riicklagen 392,0 100,0
Alterungsriickstellungen 123645,3 100,0
davon
e Krankenversicherung 106 494,8 86,1
o Pflegepflichtversicherung 17:150,5 13.9

Quelle: Verband der privaten Krankenversicherung
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Verwaltungsausgaben der PKV

Angesichts der immer wieder aufkommenden und haufig auch verglei-
chenden Diskussion tiber die Héhe von Verwaltungsausgaben im Gesund-
heitswesen soll an dieser Stelle kurz darauf eingegangen werden. Nach dem
Jahresabschluss der PKV betrugen die reinen Verwaltungsausgaben der
PKV im Jahr 2007 lediglich 2,1 % der Gesamtausgaben (GKV 2007: 5,3 %).
Bezieht man aber auch die Aufwendungen fiir Vertragsabschliisse mit ein,
und das sind vor allem Vermittlungspramien fiir Versicherungsagenten, so
beliefen sich die Verwaltungsausgaben 2007 auf 8,6 %. Die Einbeziehung der
Aufwendungen fiir externe Versicherungsagenten ist insofern sachlich ange-
messen als die Kosten der Vertragsanbahnung und des Vertragsabschlusses
von den Versicherten zu tragen sind.

Fiir die privaten Krankenversicherungen gilt — bis auf zwei Ausnahmen - grund-
satzlich kein Kontrahierungszwang, wie er fiir die Krankenkassen vorgeschrie-
ben ist. Wahrend gedftnete Krankenkassen jeden Antragsteller aufnehmen
miissen, steht es den privaten Krankenversicherungen frei, Antragsteller auch
abzulehnen. Fiir zwei Gruppen von Antragstellern ist die PKV allerdings doch
einem Kontrahierungszwang unterworfen und muss sie ohne Risikopriifung und
Risikozuschldge aufnehmen. Im Rahmen einer Kindernachversicherung sind die
Unternehmen der privaten Krankenversicherung bereits seit langem verpflich-
tet, ein Neugeborenes zu versichern, wenn am Tag der Geburt fiir mindestens
einen Elternteil bereits eine Versicherung bei dem Unternehmen besteht und die
Anmeldung zur Versicherung spatesten zwei Monate nach dem Tag der Geburt
riickwirkend erfolgt (§ 198 VVG). Die andere Ausnahme ist die Verpflichtung zur
Aufnahme von Antragstellern in den Basistarif, sofern der Antrag entsprechend
der gesetzlichen Vorgaben berechtigt ist.® Bei allen anderen Antragstellern wird
zundchst eine Risikopriifung durchgefiihrt, um zu kldren, ob der Antragsteller
Vorerkrankungen hat und wenn ja, welche. Hierzu muss der Antragsteller die
betreffende private Krankenversicherung erméachtigen, alle aus Sicht der Kran-
kenversicherung erforderlichen Informationen iiber seinen Gesundheitszustand
sowie Erkrankungen und Behandlungen der letzten Jahre einzuholen. Zu diesem
Zweck muss er alle Arzte, Zahnirzte, Pflegekrifte, Krankenhduser etc. von der
Schweigepflicht entbinden, die ihn in dem zu untersuchenden Zeitraum (bspw.
die letzten 10 Jahre) behandelt oder gepflegt haben. Erklért er sich dazu nicht
bereit, wird er in der Regel keinen Versicherungsschutz erhalten.

86 zum Basistarif vgl. die Erlduterungen auf S. 174.
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Ergibt die Risikopriifung erhebliche Vorerkrankungen und damit ein
erhohtes Versicherungsrisiko, kann die PKV vom Antragsteller Risikozuschlage
verlangen oder im Versicherungsvertrag bestimmte Leistungen ausschlief3en.
Sie kann den Antragsteller aber auch ganz ablehnen.

Neben der Vollversicherung bietet die private Krankenversicherung
Zusatzversicherungen fiir einzelne Leistungsarten an. Zu den am stdrksten
nachgefragten Zusatzversicherungen zahlen Wahlleistungen im Krankenhaus
sowie die Krankentagegeldversicherung. Auch GKV-Versicherten steht die
Moglichkeit offen, zusatzlich zu den allgemeinen Krankenhausleistungen die
Wahlleistung «Unterkunft» (Unterbringung im Ein- oder Zweibettzimmer)
und Wahlleistung «Arzt» (Chefarztbehandlung) privat zu versichern. Zusatz-
versicherungen fiir den Bereich der ambulanten Versorgungsleistungen werden
beispielsweise zur Finanzierung von Zahnersatz angeboten, der iiber das in der
GKYV iibliche Maf§ hinausgeht, oder aber um Zuzahlungen in der zahnarztlichen
Versorgung zu finanzieren. Die Krankentagegeldversicherung dient Freiberuf-
lern und Selbstdndigen zur Absicherung gegen Einkommensausfalle, ahnlich
der Lohnfortzahlung und der Krankengeldzahlung bei abhiangig Beschiftigten.
Bei Angestellten mit Einkommen oberhalb der Beitragsbemessungsgrenze in
der GKV kann eine Krankentagegeldversicherung beispielsweise die Differenz
zwischen Krankengeld, das nur auf Grundlage des Einkommens bis zur Bei-
tragsbemessungsgrenze gezahlt wird, und dem Nettogehalt auffiillen.

Die Anbahnung und die Beratung iiber die verschiedenen Leistungspakete
sowie der Vertragsabschluss erfolgen in der Regel durch angestellte Auflen-
dienstmitarbeiter der Versicherungen oder freie Versicherungsmakler. Bei
Abschluss eines neuen Versicherungsvertrages erhalten die Vermittler eine
Provision vom Versicherungsunternehmen, die in die Kalkulation der Beitrige
eingerechnet wird.

Die Beitragskalkulation folgt dem so genannten Aquivalenzprinzip. Der
Beitrag wird entsprechend des individuellen zu versichernden Risikos kalku-
liert und richtet sich nach dem Lebensalter bei Eintritt, Gesundheitszustand bei
Antragstellung, Geschlecht sowie Art und Umfang der versicherten Leistungen.
Damit der Beitrag moglichst iiber die gesamte Versicherungslaufzeit gleich
bleibt und nicht bei steigendem Erkrankungsrisiko im Alter erhoht werden
muss, werden in jiingeren Jahren hohere Beitrage als fiir die Deckung der lau-
fenden Ausgaben erforderlich erhoben und einer so genannten Alterungsriick-
stellung zugefiihrt. Sie soll zur Finanzierung der im Alter anfallenden héheren
Ausgaben dienen.

Auf Grund von Leistungs- und Preisentwicklungen im Gesundheitswesen
oder Anderungen von Rechtsvorschriften kann es erforderlich werden, die
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Beitridge anzuheben. Bei der Kalkulation und Festsetzung solcher Beitragser-
hohungen ist die PKV keineswegs frei in der Gestaltung, sondern unterliegt
rechtlichen Vorgaben und der Uberpriifung durch staatliche Aufsicht. Eine
Beitragsanhebung ist erst nach Uberpriifung der Primienkalkulation durch
einen unabhingigen, von der staatlichen Versicherungsaufsicht ernannten
Treuhédnder und seiner Zustimmung zuldssig (§ 203 VVG).

Abhangig Beschiftigte haben Anspruch auf einen Beitragszuschuss des
Arbeitgebers zu den Kosten der privaten Krankenversicherung in Hohe der Halfte
des allgemeinen Beitragssatzes aller Krankenkassen vom 1. Januar des jeweiligen
Vorjahres, hochstens jedoch des tatsachlich gezahlten Beitrags (§ 257 SGB V).

Um erhebliche Beitragssteigerungen im Alter zu vermeiden, werden Alterungs-
riickstellungen vorgenommen. Dazu wird der Beitrag der jeweiligen Versicher-
tenkohorte in jiingeren Jahren hoher angesetzt als zur Deckung der tatsachlichen
Leistungsausgaben notwendig wire. Die daraus resultierenden Riicklagen werden
auf dem Kapitalmarkt angelegt und sollen spiter zur Finanzierung steigender
Behandlungskosten im Alter dienen. Die Summe der Alterungsriickstellungen
aller PKV-Unternehmen betrug im Jahr 2007 in der Krankenversicherung
106,5 Mrd. Euro und in der Pflegeversicherung 17,1 Mrd. Euro (PKV 2008).

Die Leistungen der PKV werden als Geldleistungen und in der Regel auf dem
Wege der Kostenerstattung gewéhrt. Die Hohe der jeweiligen Kostenerstattung
ist abhiangig von dem im jeweiligen Versicherungsvertrag gewahlten Versiche-
rungstarif (Faustregel: Je hoher die vereinbarte Kostenerstattung, desto hoher
ist der Versicherungsbeitrag). Die privaten Krankenversicherungen schliefien
keine Versorgungsvertrage mit Arzten oder Krankenhausern, es gibt in diesem
Sinne folglich auch keine fiir die PKV insgesamt oder einzelne Krankenversi-
cherungen zugelassenen Leistungserbringer. Die Versicherten der PKV haben
die freie Wahl der Leistungserbringer und sind deren direkte Vertragspartner.

Portabilitit von Alterungsriickstellungen

Die Alterungsriickstellungen konnten bis Ende 2008 beim Wechsel zu einem
anderen Versicherungsunternehmen oder zur GKV nicht mitgenommen
werden, sondern gingen dem Versicherten verloren. Sofern ein Versiche-
rungsnehmer zu einem anderen PKV-Unternehmen wechselte, wurde
er dort mit seinem aktuellen Lebensalter und damit einer entsprechend
hoheren Beitragsklasse eingestuft. Da die angesparten Riickstellungen nicht
in die neue Versicherung mitgenommen werden konnten, mussten dort die
fehlenden Betrage anteilig in den noch verbleibenden Lebensjahren zusitz-
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lich aufgebracht werden. Dies machte bereits nach wenigen Jahren einen
Wechsel faktisch unmoglich. Ein Wettbewerb um Bestandskunden fand
darum in der PKV nicht statt, sondern nur einer um Neukunden, die tiber-
wiegend aus der GKV kamen. Obwohl dies bereits seit vielen Jahren auch
parteilibergreifend kritisiert wurde, war eine grundsitzliche Portabilitat der
Alterungsriickstellungen der PKV lange Zeit nicht durchsetzbar.

Das 2007 in Kraft getretene GKV-Wettbewerbsstarkungsgesetz brachte
allerdings einen Einstieg in die Portabilitdt der Alterungsriickstellungen
zum L Januar 2009, jedoch nicht fiir alle PKV-Versicherten und auch nur in
begrenztem Umfang. Grundsitzlich kénnen Alterungsriickstellungen nur
in dem Umfang mitgenommen werden, wie sie fiir den Basistarif aufgebaut
werden (§ 12 VAG).

Ab dem 1. Januar 2009 gilt fiir alle neu abgeschlossenen Vertrage, dass
die Neukunden ihre Alterungsriickstellungen bei einem Wechsel zu einem
anderen Versicherungsunternehmen mitnehmen konnen, allerdings
nur - wie bereits erwahnt - im Umfang des Basistarifs. Die so genannten
«Bestandskunden» der PKV erhielten die Moglichkeit, in einem begrenzten
Zeitfenster vom 1. Januar bis 30. Juni 2009 in den Basistarif eines anderen
PKV-Unternehmens zu wechseln und dabei auch ihre Alterungsriickstel-
lungen mitzunehmen, allerdings auch nur im Umfang des Basistarifs (§ 12
Abs. 1b VAG). Die dariiber hinausgehend angesparten Alterungsriickstel-
lungen gingen auch ihnen bei einem Wechsel verloren.

Der einzelne Arzt oder das einzelne Krankenhaus behandeln den Versicherten
und stellen ihm dafiir eine Rechnung aus. Schuldner dieser Rechnung ist der
jeweilige behandelte Versicherte beziehungsweise dessen gesetzlicher Vertreter
(bei Kindern). Der Versicherungsnehmer hat die Rechung zu begleichen und
kann sie seiner Krankenversicherung zur Erstattung einreichen. Die Versiche-
rung erstattet dem Versicherungsnehmer darauthin den vertraglich vereinbar-
ten Prozentsatz des Rechnungsbetrages. Da bei einer Krankenhausbehandlung
in der Regel hohe Rechnungsbetrige anfallen, fordern Krankenhduser von
Privatpatienten hédufig Vorauszahlungen, zumindest fiir einen Teil der zu
erwartenden Behandlungskosten. Ein Teil der PKV-Unternehmen hat darum
fiir ihre Versicherten eine Vereinbarung mit zahlreichen Krankenhdusern
getroffen, die eine direkte Begleichung der Krankenhausrechnung durch die
Krankenversicherung vorsieht, so dass auch Vorauszahlungen entfallen kénnen
(KlinikCard-Vertrage). Die Abrechnung der Wahlleistung «Arzt» erfolgt jedoch
auch weiterhin zwischen Patient und behandelndem Arzt.
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Grundlage der Rechnung der Leistungserbringer ist in der Regel die jewei-
lige Gebiithrenordnung des Leistungsbereiches, beispielsweise die Gebiihren-
ordnung fiir Arzte (GOA) fiir die ambulante drztliche Behandlung. Je nach
Schwierigkeitsgrad der Leistung und des Zeitaufwandes kann bis zum 2,3-
Fachen des GOA-Satzes in Rechnung gestellt werden, fiir iiberdurchschnittlich
aufwendige Behandlungen sogar bis zum 3,5-Fachen. Da die private Kranken-
versicherung ihre Kostenerstattungen in der Regel auf bestimmte Steigerungs-
sdtze begrenzt, werden bei grofieren Eingriffen hiufig die Kostenvoranschlage
oder Kostenschitzungen von den Versicherungsnehmern vor Beginn der
Behandlung der jeweiligen Versicherung vorgelegt, um abzuklaren, ob und wie
weit die Versicherung die voraussichtlich entstehenden Kosten erstattet. Liegt
das vom behandelnden Arzt verlangte Honorar iiber dem Erstattungssatz der
Versicherung, kann der Versicherte mit dem Arzt liber eine Minderung des
Honorarsatzes verhandeln oder muss die Differenz aus eigener Tasche zahlen.

Private Krankenversicherungen bieten auch die Vereinbarung von Selbst-
behalten, ahnlich der Kfz-Versicherung, an. Als Selbstbehalt wird der Teil der
Behandlungskosten bezeichnet, den ein Versicherter selbst zu zahlen hat, bevor
die Versicherung eintritt. Die Hohe des Selbstbehalts wird im Voraus vereinbart.
Die Vereinbarung ist verbunden mit einer Reduzierung der Versicherungspri-
mie: Je hoher der Selbstbehalt, desto geringer die Versicherungspramie (fiktives
Beispiel: Selbstbehalt 960 Euro, Beitragsreduzierung auf 47 %). Ist ein Selbstbe-
halt vereinbart worden, erstattet die Versicherung die angefallenen Rechungen
erst nach Uberschreiten des vereinbarten Selbstbehaltes. Betrigt der vereinbarte
jahrliche Selbstbehalt beispielsweise 1000 Euro, so hat der Versicherungsneh-
mer alle anfallenden Rechnungen bis zum Betrag von 1000 Euro im Jahr selbst
zu tragen und erst fiir dartiiber hinausgehende Auslagen einen Anspruch auf
Kostenerstattung.

Waurden in einem Kalenderjahr keine und oder nur sehr geringe Leistungen
in Anspruch genommen, gewdhren private Krankenversicherungen in der
Regel Beitragsriickerstattungen bis zur Hohe von mehreren Monatsbeitragen.

Um zu verhindern, dass privat Versicherte insbesondere durch die im Alter
steigenden Krankenversicherungsbeitrdge zu stark belastet werden, hatte die
Politik bereits in den 1990er Jahren damit begonnen, den Unternehmen der
PKV bestimmte Mindestleistungen vorzuschreiben, fiir die nicht mehr als
der GKV-Hochstbeitrag verlangt werden durfte. Der entscheidende Hebel
hierzu war und ist, dass der Arbeitgeberzuschuss nur fiir private Krankenver-
sicherungen gezahlt werden darf, die bestimmte Bedingungen erfiillen, die in
§ 257 Abs. 2a SGB V definiert wurden. In Anbetracht einer steigenden Anzahl
Nichtversicherter wurde diese Linie im GKV-WSG 2007 weitergefiihrt und
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verstarkt. Bereits zuvor war den PKV-Unternehmen vorgeschrieben worden,
dass sie fur Versicherte, die das 65. Lebensjahr vollendet hatten und bereits
zehn Jahre privat versichert waren, sowie fiir Versicherte, die das 55. Lebensjahr
vollendet hatten und deren Gesamteinkommen die Versicherungspflichtgrenze
nicht tberstieg, einen brancheniiblichen Standardtarif anbieten mussten.
Dessen Leistungsumfang musste den Leistungen der GKV entsprechen und
als Beitragssatz fiir Einzelpersonen durfte nicht mehr als der durchschnittliche
Hochstbeitrag der GKV und fir Ehegatten oder Lebenspartner zusammen
nicht mehr als das Anderthalbfache des durchschnittlichen Hochstbeitrages
der GKV verlangt werden. Eine weitere Bedingung war, dass die Versicherung
diesen Standardtarif auch Personen anbietet, die wegen erheblicher Vorerkran-
kungen sonst tiberhaupt nicht oder nur zu ungiinstigen Konditionen versichert
wiirden. Auflerdem musste das Versicherungsunternehmen vertraglich auf sein
ordentliches Kiindigungsrecht verzichten.

Durch das GKV-WSG 2007 wurde diese Entwicklung weitergefiihrt,
gekoppelt mit der Einfiihrung einer allgemeinen Versicherungspflicht fiir alle
Personen mit Wohnsitz in Deutschland und einem Kontrahierungszwang der
PKYV fiir einen neu eingefiihrten Basistarif. Seit dem 1. Januar 2009 sind die
Unternehmen der privaten Krankenversicherung gesetzlich verpflichtet, allen
Neuversicherten Zugang zu einem brancheneinheitlichen Basistarif zu gewéh-
ren (§ 193 Abs. 5 VVG). Die wichtigsten Kennzeichen des Basistarifs sind:

e Er hat in seinem Leistungsumfang den Leistungen der GKV zu entsprechen
(S 12 Abs. 1a VAG).

 Erhat brancheneinheitlich zu sein. Dem PKV-Verband wurde zur Erreichung
dieses Ziels das Recht eingerdumt, Art, Umfang und Hoéhe der Leistungen
sowie die Kalkulationsgrundlagen des Basistarifs fiir alle PK V-Unternehmen
einheitlich und verbindlich festzulegen (§ 12 Abs. 1d VAG).

e Alle Unternehmen der PKV unterliegen fiir den Basistarif einem Kontra-
hierungszwang und miissen alle berechtigten Antriage auf Aufnahme in den
Tarif bewilligen (§ 193 Abs. 5 VVG).

¢ Die iibliche Risikopriifung zur Einschdtzung der Krankheitsrisiken vor Ver-
tragsabschluss ist nicht erlaubt, sie darf lediglich fiir Zwecke eines unterneh-
mensiibergreifenden Risikoausgleichs erfolgen, nicht aber um Versicherte in
Beitragsklassen einzustufen oder gar abzulehnen (§ 203 Abs. 1 VVG).

e Der fir den Basistarif verlangte Beitrag darf den Hochstbeitrag der GKV
nicht tbersteigen (§ 12 Abs. 1c VAG).
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e Der Beitragfiir den Basistarifist auf gemeinsamer Grundlage fiir alle beteilig-
ten Unternehmen einheitlich zu kalkulieren (§ 12 Abs. 4b VAG).

e Analogzum Risikostrukturausgleich in der GKV erfolgt fiir die Versicherten
des Basistarifs ein Ausgleich der Belastungen zwischen allen Unternehmen
der PKV («Risikoausgleich» nach § 12g VAG).

Personen, die bereits Ende 2008 bei einer PK'V versichert waren, erhielten die
Moglichkeit innerhalb eines Zeitfensters vom 1. Januar bis 30. Juni 2009 in den
Basistarif einer anderen Versicherung zu wechseln. Bestandskunden, die 55
Jahre oder élter sind, die eine Rente oder Beamtenpension beziehen oder die
hilfebediirftig sind, haben auch weiterhin die Méglichkeit in den Basistarif zu
wechseln, allerdings nur den des Unternehmens, bei dem sie bereits versichert
sind.

Im Zusammenhang mit der Einfiihrung der allgemeinen Versicherungspflicht
und des Basistarifs wurde der PKV die Kiindigung von Krankheitskosten-
versicherungen, die zur Erfiillung der allgemeinen Versicherungspflicht dienen,
grundsatzlich untersagt (§ 206 Abs. 1 VVG). Komplementdr dazu darf ein
Versicherungsnehmer seinen Versicherungsvertrag nur kiindigen, wenn er bei
einem anderen Versicherungsunternehmen einen neuen Vertrag abschliefit
(§ 205 Abs. 6 VVG). Die Kiindigung wird erst wirksam, wenn er eine unmittel-
bar anschlieflende neue Versicherung nachweist.

Betrachtet man die Entwicklungen der letzten Jahre, so drangt sich der Ein-
druck einer politisch gewollten Annidherung von GKV und PKV auf. Durch
verschiedene Reformen der letzten Jahre wurden in die GKV Elemente der PKV
eingefiigt und in die PKV Elemente der GKV. Ob diese Entwicklung zu einer
Umwandlung der GKV in private Versicherungsunternehmen oder der PKV
zu einer Art GKV oder der Zusammenfiihrung beider in einem «gemeinsamen
Versicherungsmarkt», in dem beide sowohl Pflicht- wie auch Zusatzversiche-
rungen anbieten diirfen, wird eine der zentralen Fragen sein, die nach der Bun-
destagswahl 2009 von der neu gewéhlten Bundesregierung zu entscheiden ist.
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Die ambulante arztliche
Versorgung

Die ambulante arztliche und zahnirztliche Versorgung erfolgt in Deutschland
fast ausschliefSlich durch niedergelassene Arzte und Zahnirzte. Sie sind in der
Regel die erste Anlaufstelle fiir Patienten bei gesundheitlichen Problemen, fiihren
den weit iberwiegenden Teil der Diagnostik und Therapie durch, verordnen
Arznei-, Heil- und Hilfsmittel und weisen im Bedarfsfall zur weiteren Abkldrung
und Behandlung einer Erkrankungin ein Krankenhaus ein. Ambulante drztliche
Versorgung ist in Deutschland im Grunde gleichbedeutend mit ambulanter
arztlicher Versorgung von Krankenkassenpatienten, da ca. 90 % der Bevélkerung
in einer der Krankenkassen versichert sind. An der ambulanten &rztlichen Ver-
sorgung von GKV-Versicherten diirfen Arzte allerdings nur teilnehmen, wenn
sie hierzu als «Vertragsarzt» der GKV zugelassen sind. Im Sozialrecht wird die
ambulante arztliche Versorgung von Kassenpatienten darum als «vertragsarzt-
liche Versorgung» bezeichnet.*” Ambulant tétige Arzte, die nicht zur vertragsarzt-
lichen Versorgung zugelassen sind, konnen als «Privatarzte» in der Regel nur
Privatpatienten oder Kassenpatienten auf deren eigene Rechnung behandeln.

Da ca. 95% der niedergelassenen Arzte Vertragsirzte der GKV sind, konzen-
triert sich die nachfolgende Darstellung auf die vertragséarztliche Versorgung.
Das System der vertragszahnérztlichen Versorgung wird nicht gesondert dar-
gestellt, da es in seinen wesentlichen Grundstrukturen weitgehend identisch ist
mit dem der ambulanten drztlichen Versorgung.

87 Bis 1992 wurden die zur ambulanten drztlichen Behandlung von Kassenpatienten
zugelassenen Arzte im Sozialrecht als «Kassenirzte» bezeichnet. Die Anderung erfolgte
durch das Gesundheitsstrukturgesetz zum 1. Januar 1993.
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Die nachfolgende Darstellung des gegenwirtigen Systems der ambulanten
arztlichen Versorgung steht vor dem Problem, dass dieses System durch die
Reformen der letzten 10 bis 15 Jahre und insbesondere durch gesetzgebe-
rische Eingriffe der letzten Jahre immer komplizierter und dadurch zuneh-
mend weniger durchschaubar wurde. Selbst Verbandspitzen dieses Bereichs
kritisieren den mittlerweile erreichten Komplexitatsgrad. So eréffnete der
Vorsitzende der Vertreterversammlung der KBV seine Rede vor der Ver-
treterversammlung am 6. Marz 2009 mit der ironisierenden Feststellung:
«Frither galt, dass es vier Leute in Deutschland gibt, die das System wirklich
durchdringen. Darunter waren zwei, die das System verstehen, die konnten
es aber nicht erkldren. Und die zwei, die es erklaren konnten, haben es aber
nicht verstanden. Inzwischen hat sich diese Zahl hochstwahrscheinlich
noch einmal deutlich reduziert» (Hellmann 2009).

Die Nachvollziehbarkeit und Verstandlichkeit des Systems der ambu-
lanten vertragsarztlichen Versorgung, und vor allem der Vergiitung, wird
zudem dadurch weiter erschwert, dass das bisherige System aus Kassenarzt-
licher Vereinigung (KV) mit Gesamtvertrag und Gesamtvergiitung und dem
gesetzlichen Auftrag an die KVn, eine ausreichende ambulante &rztlicher
Versorgung sicher zu stellen (Sicherstellungsauftrag), seit einigen Jahren
von der Politik schrittweise «demontiert» wird. Vor dem Hintergrund einer
seit vielen Jahren vorhandenen Kritik an der sehr starken Stellung der KVn
und der KBV, die diese nicht selten zur Blockade von Reformen nutzten,
wird eine schrittweise Auflésung des KV-Systems betrieben, allerdings
ohne dass ein in sich konsistent konstruiertes neues System als Bauplan
vorliegt.

Markante Anzeichen der Demontage des bisherigen Systems sind die
durch gesetzliche Vorgaben verlangten Vertrdge zur hausarztzentrierten
Versorgung (Hausarztvertrdge), die nicht mehr «gemeinsam und einheit-
lich» von allen Kassen mit der jeweiligen KV zu schlieflen sind, sondern von
Einzelkassen «an der KV vorbei» mit einzelnen Gruppen von Hausérzten.
Damit verbunden wurde durch Gesetz der Sicherstellungsauftrag von der
KV auf die jeweilige Krankenkasse tibertragen, allerdings nur fiir den engen
Bereich, fiir den der betreffende Hausarztvertrag abgeschlossen wurde. Der
tibrige Sicherstellungsauftrag verbleibt bei den KVn. So entsteht ein immer
weiter fragmentiertes System aus einer zunehmenden Zahl unterschied-
lichster Sicherstellungsauftriage der verschiedenen Krankenkassen und unter-
schiedlichen Versorgungsbereiche.
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Einer der Nebeneffekte, aber sicher nicht der bedeutendste, ist, dass
derjenige, der dieses System auch fiir Nicht-Eingeweihte nachvollziehbar
und systematisch beschreiben will, vor immer groflere Probleme gestellt
wird. Ein zunehmend inkonsistent konstruiertes System, dessen teilweise
Auflésung vorangetrieben wird, lasst sich nur schwerlich in eine logisch-
konsistente Darstellung tberfithren. Es sei darum an dieser Stelle um
Nachsicht gebeten, wenn die folgende Darstellung an einigen Stellen die
wiinschenswerte stringente Logik vermissen ldsst.

Dieses Problem ist allerdings nicht nur eines fiir den externen Beobach-
ter und «Ubersetzer». Es ist ein Problem von nicht zu unterschitzender
gesundheitspolitischer Bedeutung, das zu der Frage verleitet, wie viele
Gesundheitspolitiker dieses System eigentlich noch verstehen. Zweifel an
einer liberwiegend positiven Antwort ziehen wiederum die Frage nach sich,
wie denn verantwortungsvolle gesundheitspolitische Entscheidungen zu
treffen sind, wenn die Entscheider das System, das sie steuern wollen, nur
unzureichend verstanden haben. Wohlgemerkt: nicht auf Grund mangeln-
den Interesses oder Verantwortungsbewusstseins, sondern weil das System
in all seinen Verastellungen und Widerspriichen und all seiner Komplexitat
mittlerweile auch fiir Experten kaum noch verstehen ist.

6.1
Strukturmerkmale

Die ambulante érztliche Versorgung in Deutschland weist eine Reihe von zen-
tralen Strukturmerkmalen auf. Dies sind im Einzelnen:

Niederlassungsfreiheit der Arzte

freie Arztwahl der Patienten

Ubertragung zentraler Aufgaben auf Kassenirztliche Vereinigungen
Bedarfsplanung und Zulassungsbegrenzungen

Gliederung in hausarztliche und fachirztliche Versorgung

Gruppenverhandlungen zwischen Kassenarztlichen Vereinigungen und Kran-
kenkassen

gemeinsame Selbstverwaltung durch Kassenarztliche Vereinigungen und
Krankenkassen.
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Niederlassungsfreiheit: Jeder Biirger der Bundesrepublik Deutschland hat das
Grundrecht auf freie Wahl des Berufes (Art. 12 GG). Dieses Grundrecht gilt
auch fiir den érztlichen Beruf. Insofern besteht in Deutschland fiir Arzte im
Grundsatz die Freiheit der Niederlassung und Er6ffnung einer Praxis.®® Will ein
niedergelassener Arzt allerdings an der vertragsarztlichen Versorgung von Kas-
senpatienten teilnehmen, braucht er eine gesonderte Zulassung als Vertragsarzt.
Diese Zulassung wird nur erteilt, wenn eine bestimmte, in der Bedarfsplanung
fir die vertragsdrztliche Versorgung festgelegte Arztzahl je Einwohner in dem
betreffenden Zulassungsbezirk nicht iiberschritten wird (vgl. «<Bedarfsplanung»
an spiterer Stelle).

Freie Arztwahl: Im Grundsatz haben Patienten die Wahl, sich von einem Arzt
ihres Vertrauens behandeln zu lassen. Fiir GKV-Versicherte gelten allerdings
Einschrankungen (§ 76 SGB V). Auf Kosten der Krankenkasse konnen sie sich
nur durch zugelassene Vertragsirzte oder zur vertragsirztlichen Versorgung
ermichtigte Arzte behandeln lassen (z.B. ermichtigte Krankenhausirzte).
Wihlen sie einen anderen als den néchst erreichbaren Vertragsarzt und entste-
hen dadurch Mehrkosten, kann ihnen die Krankenkasse diese Mehrkosten in
Rechnung stellen. Privatérzte diirfen Versicherte der GKV nur in Notfillen auf
Kosten der Krankenkasse in Anspruch nehmen.

Ubertragung zentraler Aufgaben auf Kassenirztliche Vereinigungen: Eine
wesentliche Besonderheit des Systems der ambulanten érztlichen Versorgung
ist die zentrale Stellung der Kassenérztlichen Vereinigungen (KVn). Sie sind
eine Institution ganz besonderer Art, da sie als Korperschaft des 6ffentlichen
Rechts sowohl staatliche Aufgaben wahrnehmen als auch Interessenvertretung
der Vertragsarzte sind (§§ 77-81 SGB V). Thnen ist vom Staat der so genannte
«Sicherstellungsauftrag» fiir die ambulante arztliche Versorgung iibertragen
worden. Der Sicherstellungsauftrag verpflichtet die Kassenérztlichen Vereini-
gungen dazu, in allen Bereichen ihres KV-Bezirks fiir eine ausreichende vertrags-
arztliche Versorgung zu sorgen. Die Kasseniarztlichen Vereinigungen — und nicht
die einzelnen Arzte - sind in der Regel Verhandlungspartner der Krankenkas-
sen bei der Vereinbarung von Vertrigen und Vergiitungen. Zudem nehmen
die Kassenidrztlichen Vereinigungen die von den Krankenkassen gezahlten

88 Dies wurde in einer Grundsentscheidung des Bundesverfassungsgerichtes aus dem Jahr
1960 festgestellt, nach dem Zulassungsbeschrinkungen fiir Arzte mit dem Grundrecht
auf freie Berufsausiibung nicht vereinbar seien (das so genannte «Kassenarzturteil»
vom 23. Mirz 1960; BVerfGE Bd. 11, S. 30ff.; NJW 1960, S. 7151t.).
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Gesamtvergiitungen fiir die ambulante arztliche Versorgung in Empfang und
verteilen sie nach festgelegten Regeln an die einzelnen Vertragsarzte.

Bedarfsplanung und begrenzte Zulassung: Um eine Uberversorgung oder
Unterversorgung zu vermeiden, wird die Kapazitatsentwicklung in der ambu-
lanten é&rztlichen Versorgung im Rahmen einer Bedarfsplanung reguliert
(§§ 99-105 SGB V). Uberversorgte Gebiete sind entsprechend gesetzlicher Vor-
gaben mit einer Zulassungssperre zu belegen, fiir unterversorgte Gebiete sind
Mafinahmen zu ergreifen, um Arzte zur Niederlassung in diesen Regionen zu
motivieren.

Gliederung in hausirztliche und fachidrztliche Versorgung: Die vertragsarzt-
liche Versorgung wird in einen hausirztlichen und einen facharztlichen Teil
unterschieden (§ 73 SGB V). Im Zentrum der vertragsérztlichen Versorgung
sollen die Hausérzte stehen, die das personliche Umfeld des Patienten kennen,
alle wesentlichen Befunde zusammenfiihren und den Patienten als Lotse durch
das Gesundheitssystem begleiten. Die Inanspruchnahme von Fachérzten soll
nach Méglichkeit nur auf Uberweisung durch einen Hausarzt geschehen. Die
Realisierung dieser gesundheitspolitischen Leitvorstellung ist bislang allerdings
noch nicht in dem Mafle vorangekommen, wie es der Gesetzgeber anstrebt.

Gruppenverhandlungen: Die wichtigsten Vereinbarungen tiber die Ausgestal-
tung und Vergiitung der vertragsirztlichen Versorgung werden in der Regel
nicht zwischen einzelnen Arzten oder Arztgruppen und den Krankenkassen
getroffen, sondern zwischen der zustindigen Kassendrztlichen Vereinigung
und den Landesverbianden der Krankenkassen. Da alle Vertragsarzte Mitglied
der zustdndigen Kassenidrztlichen Vereinigung sein miissen, kann diese auch
fiir alle Vertragsirzte verhandeln. Die von ihr abgeschlossenen Vertréige sind
fir alle Vertragsirzte bindend. Seit einigen Jahren treten neben die Kollektiv-
verhandlungen zwischen der jeweils zustindigen KV und der Gemeinschaft
der Krankenkassen allerdings zunehmend Verhandlungen zwischen den
Vertretungen einzelner Arztgruppen und einzelnen Krankenkassen. Diese von
der Politik geforderte und durch entsprechende Rechtsinderungen vorange-
triebene Entwicklung erfolgt unter dem Leitbegriff der «Direktvertrige» oder
«Selektivvertrage» (als Gegenmodell zum Kollektivvertrag). So wurde durch
das GKV-WSG 2007 allen Krankenkassen der gesetzliche Auftrag erteilt, mit
Gruppen von Hausdrzten Vertrdge fiir eine hausarztzentrierte Versorgung
abzuschlieflen. Durch das GKV-OrgWG wurde den Kassen schliellich sogar
eine Frist bis Mitte 2009 vorgegeben, bis zu der sie zwingend Hausarztvertrage
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abzuschlieflen haben. Analog zur hausérztlichen Versorgung begannen Ende
2008 und Anfang 2009 in einigen Bundesldndern auch erste Vertragsverhand-
lungen mit Verbanden einzelner Facharztgruppen. Bislang sollen die Selek-
tivvertrage nur als Ergdnzung zum Kollektivvertrag dienen. Ob sie diesen in
absehbarer Zeit ersetzen sollen und werden, wird eine der Entscheidungen sein,
die von der Bundespolitik in den néchsten Jahren zu treffen ist.

Gemeinsame Selbstverwaltung: Wichtige und zentrale Entscheidungen iiber
die Ausgestaltung der vertragsirztlichen Versorgung werden auf Landes- und
Bundesebene in Gremien getroffen, die paritétisch durch die Kassenarztlichen
Vereinigungen und Krankenkassen besetzt sind. Zu diesen Gremien zahlen
beispielsweise Zulassungsausschiisse auf Landesebene, die iiber die Zulassung
neuer Vertragsirzte entscheiden. In den Gremien der gemeinsamen Selbstver-
waltung werden zentrale Entscheidungen nach Moglichkeit im Konsens getrof-
fen. Ist eine Einigung jedoch nicht moglich, entscheidet ein ebenfalls paritatisch
besetztes Schiedsgremium. Die Gremien der gemeinsamen Selbstverwaltung
unterliegen staatlicher Aufsicht, die sich allerdings zumeist auf eine Rechtma-
Bigkeitspriifung der Entscheidungen geschriankt. Wird der Schiedsspruch eines
Schiedsamtes abgelehnt oder ist eine der Vertragsparteien mit der Entscheidung
der Aufsichtsbehorde nicht einverstanden, bleibt beiden Seiten die Moglichkeit
einer Klage vor einem Sozial- oder Verwaltungsgericht.

6.2
Basisdaten

Ambulante édrztliche Versorgung erfolgt in Deutschland in der Regel in Einzel-
oder Gemeinschaftspraxen. Krankenhausirzte dirfen nur in Ausnahmefil-
len und nur fiir bestimmte Fachgebiete ambulante arztliche Behandlungen
durchfiithren. Im Jahr 2007 waren in Deutschland insgesamt ca. 137.500 Arzte
ambulant tdtig, davon ca. 120200 als Vertragsirzte (87,4 %) der gesetzlichen
Krankenversicherung und ca. 6900 als Privatdrzte (50 %) (KBV 2008a). Als
angestellte Assistenzirzte arbeiteten ca. 10.800 Arzte (7,8 %) in der ambulanten
Versorgung. Sie haben in der Regel keine eigene Zulassung und werden vom
jeweiligen Vertragsarzt oder Privatarzt vergiitet oder an den Honorareinnah-
men beteiligt.

Innerhalb der Arzteschaft hat sich in den letzten Jahrzehnten ein Struktur-
wandel vollzogen. Waren 1960 in der alten BRD noch ca. 61 % der berufstitigen
Arzte in der ambulanten Versorgung und ca. 29% im Krankenhaus titig, so
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verschob sich der Schwerpunkt der drztlichen Berufstatigkeit seit den 1970er-
Jahren zur stationdren Versorgung. Im Jahr 1990 arbeiteten nur noch 38,5%
der Arzte mit eigener Praxis in der ambulanten Versorgung und knapp 50 %
im Krankenhaus. In der ehemaligen DDR waren Arzte fast ausschliellich
Angestellte des Staates und arbeiteten in Krankenhéusern, die wiederum iiber
angeschlossene Polikliniken und Ambulatorien auch den weit tiberwiegenden
Teil der ambulanten Versorgung sicherstellten. Die private arztliche Praxis war
eine seltene Ausnahme.

In den 1990er-Jahren stieg der Anteil der ambulant tatigen Arzte im verein-
ten Deutschland deutlich an, was in den neuen Bundesldndern vor allem auf
zahlreiche Niederlassungen nach Herstellung der deutschen Einheit zuriickzu-
fithren ist und in Westdeutschland in erster Linie auf eine Niederlassungswelle
infolge des Gesundheitsstrukturgesetzes 1993. Um der im Gesundheitsstruk-
turgesetz angekiindigten Niederlassungssperre zuvor zu kommen, lief}en sich
allein in den ersten drei Quartalen des Jahres 1993 ca. 11 600 Krankenhausarzte
nieder (bei einem Bestand von damals 94 900 Vertragsarzten). Durch den ver-
starkten Wechsel vom Krankenhaus in die ambulante Praxis stieg der Anteil
der ambulant tatigen Arzte bis 2005 wieder auf ca. 44% und sank der Anteil
stationdr tatiger Arzte auf ca. 48 % (s. Abb. 6-1).
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Abbildung 6-1: Entwicklung der Arztzahlen nach Tiétigkeitsbereichen (1960 bis 2005); bis
1990 alte Bundesrepublik, ab 1991 Deutschland

Quelle: KBV
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Die vorherrschende Organisationsform der ambulanten drztlichen Versorgung
ist die Einzelpraxis, in der ein einzelner Arzt Patienten personlich behandelt,
in der Regel unterstiitzt von mehreren Arzthelferinnen. Weitere Organisations-
formen sind die Praxisgemeinschaft, die Gemeinschaftspraxis und das Medizi-
nische Versorgungszentrum. In einer Praxisgemeinschaft nutzen die zusam-
mengeschlossenen Arzte die Praxisraume und -einrichtungen gemeinsam,
bleiben ansonsten aber eigenstandig. Sie haben jeweils eigene Patientenkarteien
und rechnen getrennt ab. Als Gemeinschaftspraxis gilt der Zusammenschluss
zweier oder mehrerer Arzte in einer Praxis, mit gemeinsamer Berufsausiibung,
gemeinsamer Patientenkartei und gemeinsamer Abrechnung. Von den ca.
120 000 Vertragsdrzten im Jahr 2007 waren ca. 47 000 oder ca. 38% in einer
Gemeinschaftspraxis titig. Der Anteil dieser Organisationsform ist in den
letzten Jahren deutlich gestiegen. Im Jahr 2000 waren es noch ca. 30 %.

Durch das GKV-Modernisierungsgesetz 2004 wurde als neue Organisations-
form fir die ambulante Versorgung das Medizinische Versorgungszentrum
(MVZ) eingefiihrt.* Medizinische Versorgungszentren sind érztlich geleitete
fachiibergreifende Einrichtungen, in denen mindestens zwei Arzte unterschied-
licher Fachgebieteals Vertragsirzte oder angestellte Arzte titigsind (§ 95SGB V).
Mit der Organisationsform MVZ soll an die Tradition der Polikliniken und
Ambulatorien der Weimarer Zeit und der DDR angekniipft werden. Sie sollen
eine moglichst umfassende ambulante Versorgung aus einer Hand anbieten,
an der sich auch andere Gesundheitsberufe und Leistungserbringer beteiligen
wie beispielsweise Apotheken, Physiotherapiepraxen, ambulante Pflegedienste,
Sanitdtshduser etc. Auf Antrag erhalten Medizinische Versorgungszentren seit
dem 1. Januar 2004 ebenso wie Vertragsarzte die Zulassung zur Behandlung
von GKV-Versicherten, sofern die dort titigen Arzte im Arztregister eingetra-
gen sind und das jeweilige MVZ die Voraussetzungen zur vertragsarztlichen
Zulassung erfiillt. Die Zahl der Medizinischen Versorgungszentren ist nach
anfanglichem Zogern in den letzten Jahren sprunghaft gestiegen. Waren im
vierten Quartal 2004 noch lediglich 70 Medizinische Versorgungszentren mit
insgesamt ca. 250 Arzten zugelassen, so waren es im vierten Quartal 2008
bereits 1206 MVZ mit insgesamt ca. 5500 Arzten.

Die ambulante drztliche Versorgung wird unterteilt in hausarztliche und
facharztliche Versorgung. An der hausirztlichen Versorgung konnen Allge-
meinérzte und praktische Arzte sowie Internisten ohne Fachgebietsbezeichnung

89 Weiterfithrende Informationen zu Medizinischen Versorgungszentren einschliefllich
des jeweils aktuellen Standes der Entwicklung (aktuelle Daten) bieten insbesondere die
Internetseiten der KBV (http://www.kbv.de) und des BMG (http://www.die-gesund-
heitsreform.de).
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und Kinderérzte teilnehmen, die sich bei der zustindigen Kassenirztlichen
Vereinigung fiir die hausérztliche Versorgung eingeschrieben haben. Im Jahr
2007 waren ca. 58 700 oder 43 % der Vertragsarzte als Hausdrzte eingeschrieben.
Insgesamt ist der Anteil der Hausérzte an der vertragsarztlichen Versorgung
seit Jahrzehnten riickldufig. Im Jahr 1980 waren noch ca. 65 % der Kassenarzte
hausirztlich titig und nur 35 % als Facharzt. Bis 1993 war der Anteil der Haus-
arzte auf knapp 60 % gefallen und der der Fachidrzte auf ca. 40 % gestiegen.

Die Dominanz der Fachirzte in der ambulanten Versorgung wird deutlicher,
wenn man nicht Haus- und Fachérzte, sondern Allgemein- und Fachirzte
vergleicht. Von den 137500 Arzten in der vertragsirztlichen Versorgung im
Jahr 2007 waren lediglich ca. 30% Allgemeinirzte oder praktische Arzte und
mehr als zwei Drittel Facharzte. Der seit Jahrzehnten steigende Anteil der
Fachirzte in der vertragsirztlichen Versorgung wird zum einen auf eine relativ
hohe Bewertung fachirztlicher Leistungen im Rahmen des Vergiitungssystems
zuriickgefiihrt und zum anderen auf die iberwiegend fachirztlich ausgerich-
teten Aus- und Weiterbildungsstrukturen. Der praktische Teil der arztlichen
Ausbildung und die vorgeschriebene Weiterbildung nach Abschluss des
Studiums erfolgen in der Regel in den Fachabteilungen von Krankenhédusern.
Dominierende Orientierung in Aus- und Weiterbildung ist der Facharzt fiir ein
bestimmtes medizinisches Fachgebiet.

Die Ausgaben fiir die ambulante drztliche Versorgung in Arztpraxen betru-
gen im Jahr 2007 38,4 Mrd. Euro. Das entsprach 15,2 % der Gesamtausgaben fiir
das Gesundheitswesen. Die Entwicklung der Ausgaben fiir ambulante drztliche
Behandlung lag in den letzten ca. 15 Jahren leicht {iber der Ausgabenentwick-
lung fiir das gesamte Gesundheitswesen. Wihrend die Gesamtausgaben fiir
Gesundheit zwischen 1992 und 2007 um 60,4 % stiegen, nahmen die Ausgaben
fiir ambulante drztliche Behandlung im gleichen Zeitraum um 68,8 % zu. Im
Zeitraum 2000 bis 2007 stiegen die Gesundheitsausgaben insgesamt um 19 %
und die Ausgaben fiir ambulante arztliche Versorgung um 25 %.

Die Finanzierung der ambulanten arztlichen Versorgung wird iiberwiegend
von der gesetzlichen Krankenversicherung getragen. Auf sie entfielen im Jahr
2007 26,3 Mrd. Euro oder 68,6 % der Kosten (Tab. 6-1). An zweiter Stelle folgte
die private Krankenversicherung mit 4,9 Mrd. Euro oder 12,9 %. Auffillig ist,
dass sich die Ausgaben der GKV in den 1990er Jahren unterproportional und
die der PKV iiberproportional entwickelten. Der GKV-Anteil fiel zwischen
1992 und 2007 um ca. 10 Prozentpunkte und der PKV-Anteil stieg um knapp
vier Prozentpunkte. Dies entspricht einer Steigerung des Anteils um mehr als
ein Drittel. Durch die Zunahme der Versichertenzahlen in der PKV kann der
iberproportionale Anstieg der PKV-Ausgaben in Hohe von ca. 140 % nur zum
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Tabelle 6-1: Ausgaben fiir Arztpraxen nach Ausgabentrigern (Angaben in Mio. Euro)

1992 19951, 14 /2000 4 £ 5.2005 14 12002 DA
Ausgaben insgesamt 22774 27 032 30752 35147 38438 68,8
davon
« Offentliche Haushalte 228 269 338 270 250 9,6
in % 1,0 1,0 1l 0,8 0, %
» Gesetzliche
Krankenversicherung 17 933 20989 22 970 23813 26385 471
in % 78,7 77,6 74,7 67,8 68,6
e Gesetzliche
Rentenversicherung 108 128 98 116 124 14,8
in % 05 0,5 0,3 0,3 0,3
e Gesetzliche
Unfallversicherung 481 617 629 618 645 34,1
in % 21 2.3 2,0 1,8 1.7
o Private
Krankenversicherung 2058 2625 3477 4549 4968 141,4
in % 9,0 9,7 11,3 2.9 2.9
e Arbeitgeber 1517 1773 2124 2539 2723 79,5
in % 6,6 6,3 6,9 72 71
o Private Haushalte/
Private Organi-
sationen ohne
Erwerbszweck 448 681 1115 3240 3343 646,2
in % 2.0 Z5 36 9,2 87

Quelle: Statistisches Bundesamt

Teil erklart werden, da sich die Zahl der Vollversicherten in der PKV in diesem

Zeitraum nur um etwas mehr als 20% erhoht hat. Zu dem Ausgabenanstieg
hat sicherlich nicht unwesentlich beigetragen, dass ein Teil der Vertragsarzte
ihre Umsatzeinbuflen bei der Behandlung von Kassenpatienten seit 1993 durch
Mehrleistungen und hohere Honorare bei Privatpatienten ausgeglichen hat.
Drittgrofter Finanzierungstrager sind mittlerweile die privaten Haushalte.
Dies ist vor allem die Folge der mehrfachen Erhéhungen von Zuzahlungen und
Einfithrung neuer Zuzahlungen in der GKV seit Mitte der 1990er Jahre. Ihr
Anteil lag 2007 um ca. 650 % oder mehr als das Siebenfache iiber dem Anteil des
Jahres 1992. Einen massiven Schub bewirkte das GKV-Modernisierungsgesetz




6.2 Basisdaten

2004 mit der Einfithrung der so genannten «Praxisgebiihr» in Hohe von 10
Euro je Quartal. Der Anteil der privaten Haushalte stieg dadurch sprunghaft
von 4,7 % im Jahr 2003 auf 9,0 % im Jahr 2004.

Aufdie Arbeitgeber entfiel 2007 ein Anteil von 7,1 % der Ausgaben fiir Arzt-
praxen. Dabei ist allerdings zu bedenken, dass in dieser Abgrenzung nur die
Zahlungen von Arbeitgebern erfasst werden, die sie direkt an Einrichtungen
des Gesundheitswesens leisten. Die Sozialversicherungsbeitrige der Arbeitge-
ber sind ebenso wie die der Arbeitnehmer in den Ausgaben der Sozialversi-
cherungen enthalten. Bei den direkten Arbeitgeberzahlungen handelt es sich
insbesondere um direkte Vergiitungen fiir die Behandlung von Angehérigen
bestimmter Berufsgruppen mit besonderen Sicherungssystemen, deren Ver-
sorgung der betreffende Arbeitgeber direkt auf Grundlage einer der iiblichen
Gebiithrenordnungen vergiitet (z. B. freie Heilfiirsorge fiir Soldaten).

Direkte Zahlungen der 6ffentlichen Haushalte trugen mit 0,7 % zur Finan-
zierung der ambulanten arztlichen Versorgung bei. Dabei handelte es sich
beispielsweise um Vergiitungen fiir die drztliche Behandlung von Sozialhilfe-
empfangern, die in keiner Krankenkasse versichert waren.

Die Honorareinnahmen aus vertragsirztlicher Tatigkeit betrugen im Jahr
2007 bei Hausérzten durchschnittlich 187400 Euro und bei Facharzten 189200
Euro (KBV 2008a). Die Verteilung der Honorareinnahmen zwischen den
jeweiligen Arztgruppen und auch innerhalb der einzelnen Arztgruppen variiert
allerdings erheblich. Die Spannweite der jahrlichen Brutto-Einnahmen reicht
von unter 10 000 Euro bis zu mehr als 500 000 Euro. Die hochsten Honorarein-
nahmen aus vertragsirztlicher Tatigkeit erzielten die Radiologen mit durch-
schnittlich 402200 Euro und die fachérztlich tatigen Internisten mit 396500
Euro, gefolgt von den Orthopéaden (237400 Euro) und Augenidrzten (222300
Euro). Am unteren Ende der Einkommensskala standen die Nervenarzte mit
durchschnittlich 134600 Euro und die Psychotherapeuten mit durchschnittlich
64 300 Euro Honorar.

Zusitzlich zu den Honoraren aus der Behandlung von Kassenpatienten
erzielen Vertragsarzte in der Regel auch Einnahmen aus privatirztlicher
Titigkeit. Dies sind iiberwiegend Honorare aus der Behandlung von Privatpa-
tienten, teilweise aber auch fiir die Erbringung von so genannten «individuellen
Gesundheitsleistungen» (IGeL) fiir GKV-Versicherte. Dabei handelt es sich um
Leistungen, tiberwiegend der Krankheitsfritherkennung und Prévention, die
nicht von den Krankenkassen finanziert werden, da ihr Nutzen zweifelhaft oder
nicht belegt ist. Diese Leistungen miissen GKV-Versicherte selbst bezahlen. Bei
der Interpretation der Honorarunterschiede ist folglich auch zu bedenken, dass
es nicht nur bei der Hohe der vertragsirztlichen Honorare teilweise erhebliche
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Unterschiede gibt, sondern auch im Umfang der privatirztlichen Einnahmen.
Die Moglichkeit privatarztlicher Einnahmen steht nicht allen Arzten im glei-
chen Umfang zur Verfiigung.

Von den Gesamteinnahmen einer durchschnittlichen Arztpraxis entfielen
im Jahr 2003 ca. 75% auf Honorare fiir die Behandlung von GKV-Patienten,
ca. 22% auf Einnahmen aus privatérztlicher Tatigkeit und ca. 2% auf sonstige
selbstdndige Tétigkeiten (vgl. Tab. 6-2).

Auf Grundlage der vom Statistischen Bundesamt erhobenen Kostendaten
einer reprasentativen 5 %-Stichprobe zeigt sich folgendes Bild der Einnahme-
situation von Arztpraxen im Jahr 2003: ca. 8% aller Praxen lagen mit ihren
Bruttoeinnahmen unter 125000 Euro pro Jahr, ca. 60% der Praxen erzielten
Einnahmen zwischen 125000 und unter 500 000 Euro, und immerhin ca. 31 %
erreichten Bruttoeinnahmen von mehr als 500000 Euro, 1,6 % sogar von 5 Mio.
Euro und mehr (Abb. 6-2).

Bei den bisherigen Angaben handelt es sich um Brutto-Einnahmen, von
denen die Aufwendungen (Praxiskosten) abzuziehen sind, die 2003 je nach
Praxisgrofie zwischen 50 % und 66 % variierten. Der verbleibende Reinertrag
ist zu versteuern und von ihm sind die Beitrdge fiir Krankenversicherung und
Alterssicherung abzufiihren. Uber alle Einkommensgruppen hinweg ergab sich
fiur das Jahr 2003 ein durchschnittliches zu versteuerndes Bruttoeinkommen
(nach Abzug der Aufwendungen) in Hohe von ca. 120 000 Euro pro Jahr bezie-
hungsweise ca. 10000 Euro pro Monat entspricht.

Auf die Einkommenssituation der niedergelassenen Arzte wird an dieser
Stelle nicht zuletzt auch deshalb etwas ausfiithrlicher eingegangen, weil es
Anfang 2009 - ausgelost durch die Honorarreform 2009 - eine sich iiber
mehrere Monate hinziehende und teilweise sehr kontroverse o6ffentliche Dis-
kussion tiber Hohe und Angemessenheit arztlicher Einkommen gab. Ob die
Einkommen niedergelassener Arzte angemessen, zu hoch oder zu niedrig sind,
soll hier nicht erértert werden. Eines allerdings ldsst sich sicherlich unabhéngig
von der Bewertung der Angemessenheit feststellen. Innerhalb der Arzteschaft
gibt es offensichtlich erhebliche Einkommensunterschiede, es gibt offenbar
sowohl Geringverdiener als auch einen nicht unwesentlichen Teil von Spitzen-
verdienern. Wobei zu vermuten ist, dass es sich bei den untersten Einkommens-
gruppen zu einem wesentlichen Teil um Praxen handelt, die als Nebentatigkeit
oder nur in Teilzeit betrieben werden.




Tabelle 6-2: Einnahmen, Aufwendungen und Reinertrag niedergelassener Arzte nach Einnahmegruppen 2003 (Arztpraxen insgesamt)

Einnahmen, Aufwendungen, Reinertrag

Einnahmegruppen Erfasste Einnahmen je Einnahmen Einnahmen Einnahmen Aufwen- Reinertrag  Reinertrag
Praxen Praxisinhaber/- aus amb.u. ausamb.u. aussonst. dungen insg. in % der je Praxis-
inin 1000 Euro stat. Kassen- stat. Privat- selbst. Tatig- in % der Einnahmen inhaber/-in
praxisin% praxisin% keitin % Einnahmen in 1000 Euro
Alle Einnahmegruppen 4341 272 75,0 22,2 2.7 53,6 46,4 126
von 12500 bis unter 75000 € 22 61 75,0 21,6 3,5 63,8 36,2 22
von 75000 bis unter 100000 € 67 86 77,4 21,4 1.2 599 40,1 34
von 100000 bis unter 125000 € 14 12 83,5 13,6 2,9 61,5 38,5 43
von 125000 bis unter 150000 € 159 132 85,9 11,9 2.2 53 7 44,3 58
von 150 000 bis unter 200000 € 478 169 83,4 14,3 23 56,1 439 74
von 200000 bis unter 250000 € 504 207 81,0 16,8 22 55,3 44,7 92
von 250 000 bis unter 300000 € 468 242 78,5 19,2 24 533 46,7 113
von 300000 bis unter 350000 € 407 259 78,0 195 2,5 52,6 47,4 122
von 350000 bis unter 400000 € 304 270 76,4 21,4 2,2 50,6 49,4 133
von 400000 bis unter 450000 € 249 281 74,6 22,8 2,6 51,6 48,4 136
von 450000 bis unter 500000 € 209 288 70,7 255 3,7 50,4 49,6 143
von 500000 bis unter 1000000 € 752 338 70,9 255 3,6 48,8 51,2 173
von 1 Mio. bis unter 5 Mio. € 537 675 67,6 29,6 28 57.2 42,8 289
5 Mio. € und mehr n 1330 69,7 28,5 1.8 66,7 33,3 443

Quelle: Statistisches Bundesamt
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Abbildung 6-2: Brutto-Einnahmen von Arztpraxen nach Einnahmegruppen 2003 (Angaben in Prozent aller Arztpraxen)

Quelle: Statistisches Bundesamt; eigene Berechnungen
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6.3
Organisation

Primérer Ort der Leistungserbringung ist zwar die arztliche Praxis, im Zentrum
der Organisation der ambulanten arztlichen Versorgung steht aber die Kas-
sendrztliche Vereinigung. Sie ist Vertragspartner der Krankenkassen und hat
die gesetzliche Pflicht, eine ausreichende ambulante arztliche Versorgung der
GKV-Versicherten in ihrem Bezirk sicherzustellen. Darum soll im Folgenden
zunéchst naher auf die Institution «Kassenarztliche Vereinigung» eingegangen
werden, da das Teilsystem insgesamt nur zu verstehen ist, wenn man die Funk-
tion und Aufgaben einer Kassenérztlichen Vereinigung kennt.

6.3.1
Kassendarztliche Vereinigung

Kassenarztliche Vereinigungen (KVn) sind durch Gesetz geschaffene Korper-
schaften des offentlichen Rechts. Sie haben den gesetzlichen Auftrag, hoheit-
liche - also staatliche — Aufgaben in der ambulanten &rztlichen Versorgung
wahrzunehmen und unterliegen staatlicher Aufsicht. Es gibt insgesamt 17
Kassendrztliche Vereinigungen, deren Bezirke mit einer Ausnahme mit den
Grenzen der Bundesldnder iibereinstimmen. Lediglich Nordrhein-Westfalen
hat zwei KVn, Nordrhein und Westfalen-Lippe.

Die Kassenirztlichen Vereinigungen werden gebildet von den Vertragsarzten
eines KV-Bezirks. Bei diesem Zusammenschluss handelt es sich allerdings nicht
um einen freiwilligen Zusammenschluss, sondern um einen gesetzlich erzwun-
genen. Wer an der ambulanten vertragsarztlichen Versorgung teilnehmen will,
muss Mitglied einer Kassenérztlichen Vereinigung werden (Quasdorf2007). Mit
der Zulassung zur vertragsdrztlichen Tatigkeit wird ein Arzt darum zugleich
auch ordentliches Mitglied der zustandigen Kassendrztlichen Vereinigung. Er
erwirbt damit Rechte und Pflichten eines KV-Mitglieds und wird in das System
offentlich-rechtlicher Vertrige eingebunden, die seine Kassenarztliche Vereini-
gung abschlief3t, denn die von der Kassenirztlichen Vereinigung geschlossenen
Vertrage sind fir ihre Mitglieder bindend. Ein Verstofl gegen diese Vertrige
kann von der KV mit Sanktionen geahndet werden, je nach Schwere des Ver-
stofes bis hin zum Entzug der Zulassung als Vertragsarzt.

Organe der Kassendrztlichen Vereinigung sind die Vertreterversammlung
und der hauptamtliche Vorstand (Kosanke 2004; Quasdorf 2007). Die Ver-
treterversammlung besteht in der Regel aus 30 Mitgliedern und wird von den
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ordentlichen Mitgliedern der Kassenérztlichen Vereinigung in unmittelbarer
und geheimer Wahl gewdhlt. Sie beschliefit tiber die Satzung und Satzungsan-
derungen, wiahlt und iiberwacht den Vorstand und wiahlt ebenso die érztlichen
Vertreter fiir die Ausschiisse der gemeinsamen Selbstverwaltung aus Arzten
und Krankenkassen (z. B. den Zulassungsausschuss). Sie entscheidet in Grund-
satzfragen und beschlieft tiber den Haushalt. Der Vorstand wird fiir sechs Jahre
gewihlt, vertritt die Kassenérztliche Vereinigung nach auflen, iiberwacht die
laufende Geschiftsfithrung und schliefit Vertrdge und Vereinbarungen. Die
laufenden Verwaltungsgeschifte einer Kassenérztlichen Vereinigung liegen in
der Hand einer hauptamtlichen Geschiftsfithrung, die je nach Grofle der KV
aus einer oder mehreren Personen besteht.

Die Finanzierung der Kassenirztlichen Vereinigungen erfolgt durch Mit-
gliedsbeitriage der Vertragsirzte. Der Beitrag wird in der Regel als Prozentsatz
der vertragsirztlichen Vergiitung von der Vertreterversammlung festgesetzt
und bei der Verteilung der Gesamtvergiitung an die einzelnen Vertragsérzte
von der Kassendrztlichen Vereinigung einbehalten (Quasdorf 2007).

Durch Gesetz ist den Kassenérztlichen Vereinigungen eine Reihe von Aufga-
ben und Pflichten iibertragen worden, deren Erfiillung durch Aufsichtsbehor-
den der Lander tiberwacht wird (Berner 2007; Quasdorf 2007).

Die wichtigsten Aufgaben und Pflichten sind:

e Sicherstellungsauftrag
e Gewihrleistungspflicht
e Interessenvertretung

e Mitarbeit in der gemeinsamen Selbstverwaltung.

Zentrale und wichtigste Aufgabe der Kassenarztlichen Vereinigungen ist die
Sicherstellung einer ausreichenden ambulanten &rztlichen Versorgung ein-
schliellich des Notdienstes auflerhalb der Sprechstundenzeiten (§ 75 SGB V).
Der Sicherstellungsauftrag bezieht sich nicht nur auf die Zahl der Vertragsarzte,
sondern auch auf die Qualitat der Behandlung. Sie muss ausreichend und
zweckmiflig sein sowie dem allgemein anerkannten Stand der medizinischen
Erkenntnisse entsprechen (§ 72 SGB V).

Umeineausreichende und zweckmiflige Versorgung sicherstellen zu kénnen,
sind die Kassenidrztlichen Vereinigungen verpflichtet, eine Bedarfsplanung
durchzufithren und im Einvernehmen mit den Landesverbanden der Kranken-
kassen einen Bedarfsplan zu erstellen und jeweils der Entwicklung anzupassen
(8§ 99-105 SGB V). Der Bedarfsplan bildet die Grundlage fiir Entscheidungen
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tiber Antrage auf Zulassung zur vertragsarztlichen Versorgung. Die Eréffnung
neuer Praxen ist nur zuldssig in Planungsbereichen, die nicht tiberversorgt sind.

Die Bedarfsplanung hat arztgruppenbezogen und auf Grundlage der Bedarfs-
planungs-Richtlinien des Gemeinsamen Bundesausschusses zu erfolgen. Die
gegenwirtig geltenden Bedarfsplanungs-Richtlinien differenzieren in Anleh-
nung an die staatliche Raumordnungsplanung vier Regionstypen mit insgesamt
zehn Untertypen (G-BA 2009). Fiir jede dieser Arten von Regionen wurden Ver-
héltniszahlen fiir das Verhaltnis von Einwohnern je Arzt fiir 14 Arztgruppen
festgelegt, die als Sollgrofie fiir die Zulassung von Vertragsarzten zu Grunde
zu legen sind. Die hochste Arztdichte - also die niedrigste Einwohnerzahl je
Arzt - ist fiir «Kernstadte in groflen Verdichtungsraumen» vorgesehen, die
niedrigste Arztdichte fiir «ldndliche Kreise in lindlichen Regionen».

Wird in einem Zulassungsbezirk die fiir diesen Regionstyp vorgesehene
Arztdichte in einer Arztgruppe um 10% iiberschritten, gilt dies als Uberver-
sorgung. Die Feststellung von Uberversorgung liegt in der Verantwortung
des zustindigen Landesausschusses fiir Arzte und Krankenkassen. Sie hat
auf Grundlage des Vergleichs aktueller Einwohner-Arzt-Relationen mit den
Verhiltniszahlen zu erfolgen. Im Falle einer Uberversorgung hat der Landes-
ausschuss fiir den betreffenden Zulassungsbezirk Zulassungsbeschrankungen
anzuordnen (§ 16b Abs. 2 Arzte-ZV). In gesperrten Zulassungsbezirken sind
Neuzulassungen dann - bis auf wenige Ausnahmen - nur noch auf dem Weg
der Ubernahme einer bestehenden Praxis oder Bildung einer Gemeinschafts-
praxis durch Beteiligung eines neuen Vertragsarztes moglich.

Alle Planungsbereiche mit einem Versorgungsgrad von weniger als 110 % sind
grundsitzlich fiir die Eroffnung neuer Arztpraxen offen. Bei einem Planungsbe-
reich, der auf Grund einer Uberschreitung des Versorgungsgrades gesperrt ist,
kann eine «partielle Entsperrung» erfolgen, wenn der Versorgungsgrad unter
die 110-Prozent-Grenze sinkt; dann ist die Zulassungsbeschrankung fiir die
Arztgruppe wieder aufzuheben, in der sich der Versorgungsgrad gedndert hat.

Stellt der Landesausschuss in einem Zulassungsbezirk eine Unterversorgung
fest, hat er die zustandige Kassenidrztliche Vereinigung zu beauftragen, diese
Unterversorgung binnen einer von ihm zu bestimmenden Frist zu beseitigen.
Da weder der Landesausschuss noch die Kassenérztliche Vereinigung einen
Arzt zur Niederlassung in einem unterversorgten Bezirk verpflichten kénnen,
bleiben nur indirekte Mafinahmen zur Beseitigung von Unterversorgung.
So kann der Landesausschuss beispielsweise Zulassungsbeschrinkungen
fir andere Bezirke auflerhalb des unterversorgten Bezirks oder fiir einzelne
Arztgruppen anordnen, solange bis der unterversorgte Bezirk bedarfsgerecht
versorgt ist.
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Als Mittel zur Beseitigung von Unterversorgung werden in der Regel aber
zunichst wirtschaftliche Vergiinstigungen eingesetzt, um Arzte zur Uber-
nahme unbesetzter Vertragsarztsitze zu motivieren. Dies verlangt auch § 105
Abs. 1 SGB V von den Kassenirztlichen Vereinigungen, indem er sie verpflich-
tet, «alle geeigneten finanziellen und sonstigen Mafinahmen zu ergreifen, um
die Sicherstellung der vertragsarztlichen Versorgung zu gewéhrleisten.» Zu
den finanziellen Mafinahmen gehdren beispielsweise Zuschiisse zu den Pra-
xiskosten oder zinsgiinstige Kredite zur Finanzierung einer Praxisiibernahme
oder Modernisierung; teilweise werden auch Mindestumsitze garantiert. Die
Finanzierung dieser wirtschaftlichen Anreize erfolgt aus der Gesamtvergiitung,
die die Kassendrztliche Vereinigung von den Krankenkassen erhilt. Dass sie
zu Lasten der vertragsarztlichen Vergiitungen geht, folgt aus dem Sicherstel-
lungsauftrag der Kassendrztlichen Vereinigung. Typischerweise unterversorgte
Gebiete sind landliche Regionen und Inseln. In den letzten Jahren hat sich die
Versorgungssituation zudem in einigen ostdeutschen Regionen deutlich ver-
schlechtert.

Sofern die Versorgung zwar sichergestellt ist, aber aus bestimmten Griinden
auch aus Sicht oder im Interesse der Krankenkassen verbessert oder geférdert
werden soll, raumt § 105 SGB V die Moglichkeit ein, dass Sicherstellungszu-
schlidge an Vertragsirzte in unterversorgten Gebieten gezahlt werden. Diese
Zuschlage sind bis Ende 2009 von den Krankenkassen zu zahlen und ab dem
1. Januar 2010 je zur Hélfte von der zustindigen KV und den Krankenkassen
(5 105 Abs. 4 SGB V).

Eine weitere gesetzliche Aufgabe der Kassenarztlichen Vereinigungen ist die so
genannte Gewihrleistungspflicht gegeniiber den Krankenkassen (Quasdorf
2007). Die Kassenérztlichen Vereinigungen haben gegentiber den Krankenkas-
sen die Gewdhr dafiir zu ibernehmen, dass die vertragsarztliche Versorgung
den gesetzlichen und vertraglichen Erfordernissen entspricht. Zu diesem Zweck
haben sie die Vertragsarzte ihres Bezirks zu beraten und die Einhaltung der
Pflichten durch die Vertragsarzte zu {iberwachen. Darunter fallen insbeson-
dere die Uberpriifung der Abrechnungen der Vertragsirzte (ordnungsgeméfle
Abrechnung) sowie die Durchfithrung von Wirtschaftlichkeitspriifungen ein-
zelner Vertragsarzte.

Bei Verstoflen eines Vertragsarztes gegen seine gesetzlichen und vertrag-
lichen Pflichten kann die zustindige Kassenérztliche Vereinigung Disziplinar-
mafinahmen ergreifen, beispielsweise Verwarnungen oder Verweise ausspre-
chen oder Geldbufien verhdngen. Das Spektrum der Sanktionen reicht bis hin
zum Entzug der Kassenzulassung bei sehr schwerwiegenden Verstéen. Uber
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die Disziplinarmafinahmen entscheidet ein Disziplinarausschuss, der von der
Vertreterversammlung gewéhlt wird. Da es sich bei der Kassendrztlichen Ver-
einigung um eine Korperschaft des 6ffentlichen Rechts mit hoheitlichen Befug-
nissen handelt, sind ihre Entscheidungen Verwaltungsakte, die mit Rechtsbe-
helfsbelehrung zu versehen sind und gegen die die betroffenen Vertragsarzte im
Konfliktfall auch vor dem zustdandigen Sozialgericht klagen konnen.

Obwohl die Kassendrztliche Vereinigung als Korperschaft hoheitliche Auf-
gaben wahrnimmt, ist sie doch zugleich auch gesetzlich zur Interessenver-
tretung der Vertragsarzte verpflichtet (§ 75 Abs. 2 SGB V). Dazu gehért vor
allem die Vertretung der wirtschaftlichen Interessen der Vertragsérzte in den
Vergiitungsverhandlungen mit den Krankenkassen. Dariiber hinaus vertre-
ten die Kassendrztlichen Vereinigungen die berufspolitischen Interessen der
Vertragsirzte in der Offentlichkeit und werden in der Regel in alle wichtigen
gesundheitspolitischen Entscheidungen auf Landesebene einbezogen. Auf Bun-
desebene nimmt diese Aufgabe die Kassendrztliche Bundesvereinigung (KBV)
wahr. Die Moglichkeiten der Kassenirztlichen Vereinigungen, Forderungen
gegen Widerstand durchzusetzen, sind allerdings begrenzt. Da sie mittelbare
Staatsverwaltung sind und einen Sicherstellungsauftrag zu erfiillen haben, steht
ihnen kein Streikrecht zu. Der Verlust des Streikrechts war quasi der «Preis»,
den die organisierte Kassenarzteschaft gezahlt hat fiir das Monopol auf die
ambulante drztliche Behandlung und die Schaffung einer so méchtigen Institu-
tion wie der Kassenarztlichen Vereinigung.

Auf die Drohung mit streikdhnlichen Aktionen wie beispielsweise der
organisierten Riickgabe von Vertragsarztzulassungen hat die Politik in der
Vergangenheit mehrfach mit der Androhung staatlicher Sanktionen und Dis-
kussionen iiber eine mogliche Abschaffung der Kassenérztlichen Vereinigungen
geantwortet. Kommt es zu streikdhnlichen Aktionen in einer Kassenarztlichen
Vereinigung, so sieht das Gesetz weit reichende Sanktionen vor. Weigert sich
eine Kassenirztliche Vereinigung trotz entsprechender Anordnung der Auf-
sichtsbehorde ihre gesetzlichen Pflichten zu erfiillen, so kann die zustdndige
Aufsichtsbehorde einen Beauftragten einsetzen, der die Geschiftsfithrung der
Kassendrztlichen Vereinigung iibernimmt und gegebenenfalls auch Vertrage
mit den Krankenkassen abschlief$t, die dann fiir die Kassenarztliche Vereini-
gung bindend sind (§ 79a SGB V). Geben mehr als 50 % der Vertragsarzte eines
KV-Bezirks als Kampfmafinahme ihre Zulassung zuriick oder verweigern im
Rahmen eines Streiks die vertragsirztliche Versorgung, kann die zustindige
Aufsichtsbehorde den Sicherstellungsauftrag auf die Krankenkassen {ibertragen
(§ 72a SGB V). Damit wire der Kassendrztlichen Vereinigung die Geschifts-
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grundlage entzogen und die Vertragsirzte miissten Einzeldienstvertrage mit
den Krankenkassen abschlieflen. Mit Vertragsérzten, die ihre Zulassung im
Rahmen der Auseinandersetzung zuriickgegeben haben, diirfen die Kassen
ausdriicklich keine Vertrige abschlieflen (§ 72a Abs.3 SGB V). Eine erneute
Zulassung dieser Arzte zur vertragsirztlichen Versorgung darf erst nach Ablauf
von sechs Jahren nach Riickgabe der Zulassung erfolgen (§ 95b SGB V).

Zu den gesetzlichen Aufgaben einer Kassenirztlichen Vereinigung zéhlt auch
die Mitarbeit in der gemeinsamen Selbstverwaltung. Dies ist zwar auch eine
Pflicht, vor allem aber ein Recht, denn zahlreiche wichtige Entscheidungen tiber
die Ausgestaltung der ambulanten drztlichen Versorgung sind vom Gesetzge-
ber auf Gremien der gemeinsamen Selbstverwaltung tibertragen worden. Da
diese Gremien paritatisch von Vertretern der Vertragsirzte und der Kran-
kenkassen und in der Regel zwei weiteren unparteiischen Mitgliedern sowie
einem unparteiischen Vorsitzenden zu besetzen sind, hat die Kassendrztliche
Vereinigung wesentlichen Einfluss auf die Gestaltung der Rahmenbedingungen
vertragsarztlicher Tatigkeit. Die Vertreter der Vertragsirzte werden von der
zustindigen Kassendrztlichen Vereinigung benannt. Wichtige paritétisch
besetzte Ausschiisse der gemeinsamen Selbstverwaltung auf Landesebene sind:

e Landesausschuss der Arzte und Krankenkassen: Im Landesausschuss
entscheiden Arzte und Krankenkassen gemeinsam iiber das Vorliegen von
Uber- oder Unterversorgung in bestimmten Planungsbereichen und die Ver-
hiangung von Zulassungsbeschrankungen fiir diese Bereiche (§ 90 SGB V).

e Zulassungsausschuss und Berufungsausschuss: Im Zulassungsausschuss
entscheiden Vertreter der Kassenarztlichen Vereinigung und der Kranken-
kassen gemeinsam iiber Antrdge auf Zulassung zur vertragsarztlichen Tatig-
keit. Gegen die Entscheidung des Zulassungsausschusses kann Widerspruch
beim Berufungsausschuss eingelegt werden (§$ 96, 97 SGB V).

e Schiedsimter: Wenn sich Kassenirztliche Vereinigung und Krankenkassen
auf Landesebene nicht iiber den Inhalt einzelner Vertrige einigen konnen,
werden die strittigen Fragen Schiedsdmtern zur Entscheidung vorgelegt. Die
Schiedsidmter bestehen aus Vertretern der Arzte und Krankenkassen in glei-
cher Zahl sowie zwei unparteiischen Mitgliedern und einem unparteiischen
Vorsitzenden (§ 89 SGB V).

Seit 2004 haben im Landesausschuss, Zulassungs- und Berufungsausschuss auch
Vertreter zugelassener Patientenorganisationen ein Mitberatungsrecht (§ 140f
Abs. 3SGB V).
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Kassenirztliche Vereinigungen unterliegen staatlicher Rechtsaufsicht durch
die fiir die Sozialversicherung zustindigen Landesbehorden. Die staatliche
Rechtsaufsicht erstreckt sich auf die gesamte Tétigkeit der Korperschaft, sie
reicht von der Genehmigung von Satzungsinderungen und Uberwachung der
Einhaltung von Gesetzen und sonstigem Recht tiber die Priifung der Geschifts-
und Rechnungsergebnisse und Uberwachung des Haushaltsplans bis hin zur
Rechtmifligkeitspriifung von Vergiitungsvereinbarungen und Genehmigungs-
pflicht fiir Vermogensanlagen, Grundstiickserwerb etc. Hat die Aufsichtsbe-
horde Beanstandungen, kann sie die Kassenarztliche Vereinigung (ebenso wie
auch die korperschaftlich verfassten Krankenkassen) durch eine Aufsichtsan-
ordnung zur Behebung der beanstandeten Tatbestinde verpflichten. Gegen die
Anordnung kann sich die Kassendrztliche Vereinigung durch eine Klage vor
dem Sozialgericht wehren. Wird die Klage abgewiesen und weigert sich die KV
weiterhin, kann die Aufsichtbehorde ihre Anordnung gegebenenfalls auch mit
den Mitteln des Verwaltungsvollstreckungsrechts durchsetzen.

Auf Bundesebene sind die Kassenérztlichen Vereinigungen der Lander in der
Kassenirztlichen Bundesvereinigung (KBV) zusammen geschlossen. Die KBV
ist ebenfalls als Korperschaft verfasst, ihre Mitglieder sind jedoch nicht einzelne
Vertragsirzte, sondern die 17 Kassenarztlichen Vereinigungen. Auch die KBV
hat eine Vertreterversammlung und einen hauptamtlichen Vorstand. Die Ver-
treterversammlung besteht aus 60 Mitgliedern, davon 34 gesetzliche Mitglieder
und 26 gewahlte Mitglieder (Quasdorf 2007). Bei den gesetzlichen Mitgliedern
handelt es sich um die Vorsitzenden der KVn und ihre Stellvertreter, die kraft
ihrer Funktion zugleich auch Mitglied der KBV sind. Die gewéhlten Mitglieder
werden nach einem festgelegten Schliissel durch die Vertreterversammlungen
der KVnin die KBV gewihlt. Der Vorstand besteht aus zwei Mitgliedern, einem
Vertreter der Hausédrzte und einem der Fachidrzte. Sie leiten ihre jeweiligen
Ressorts eigenverantwortlich. Die Kassenérztliche Bundesvereinigung nimmt
analog zu den KVn dhnliche Aufgaben auf Bundesebene wahr. Zu ihren Aufga-
ben zdhlen insbesondere:

e Abschluss von Vertragen und Vereinbarungen auf Bundesebene, beispiels-
weise Bundesmanteltarifvertrage (§$ 82 SGB V), Einheitlicher Bewertungs-
mafistab (§§ 82, 87 SGB V) oder Rahmenempfehlungen zu Vertragen auf
Landesebene

e Erlass von bundeseinheitlichen Richtlinien (§ 75 SGB V)

e Mitwirkung im Gemeinsamen Bundesausschuss und im Bundesschiedsamt
(§ 89 Abs. 4;§ 90 Abs. 1 SGB V)
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e Fithrung des Bundesarztregisters und

e Interessenvertretung der Vertragsirzte gegeniiber der Bundesregierung.

Die Kassenarztlichen Vereinigungen sind - dies diirfte deutlich geworden sein
- Organisationen eines ganz besonderen Typs. Sie sind sowohl Korperschaft des
offentlichen Rechts und mittelbare Staatsverwaltung mit hoheitlichen Aufga-
ben und Sanktionsgewalt gegeniiber ihren Mitgliedern als auch demokratisch
gewidhlte, quasi gewerkschaftliche Interessenvertretung der Vertragsirzte.
Dieser «januskopfige» (Quasdorf 2007: 23) Doppelcharakter ist immer wieder
auch kritisiert worden, weil Zweifel an der Vereinbarkeit der beiden einander
widerstrebenden Aufgaben bestanden: Zum einen sollen die Kassenérztlichen
Vereinigungen als offentlich-rechtliche Korperschaften dem Gemeinwohl
dienen, zum anderen aber auch als genossenschaftlicher Zusammenschluss die
wirtschaftlichen Interessen freiberuflich titiger Arzte durchsetzen. Zwar wurde
verschiedentlich auch die Forderung nach Abschaffung der Kassenérztlichen
Vereinigungen erhoben, dennoch aber hat die Kassenérztliche Vereinigung als
eine der zentralen Institution des deutschen Gesundheitswesens bislang alle
gesundheitspolitischen Kontroversen iiberstanden. Dies diirfte vor allem auch
darin begriindet sein, dass diese Konstruktion nicht nur den niedergelassenen
Arzten eine starke Interessenvertretung verschafft, sondern auch den Staat und
die Krankenkassen von zahlreichen administrativen Aufgaben entlastet, die
den Kassendrztlichen Vereinigungen durch Gesetz iibertragen wurden. Der
Nutzen fiir den Sozialstaat diirfte vor allem aber darin liegen, dass mithilfe der
sehr speziellen Konstruktion «Kassenérztliche Vereinigung» die freiberuflich
titigen Arzte vom Staat fiir die Erfiillung einer als 6ffentliche Aufgabe begrif-
fenen ambulanten drztlichen Versorgung quasi «in Dienst genommen» werden,
ohne aber dabei ihre Freiberuflichkeit abzuschaften.

Von den Kassenirztlichen Vereinigungen zu unterscheiden sind die Arz-
tekammern. Arztekammern sind durch Landesgesetze geschaffene Kérper-
schaften des 6ffentlichen Rechts, die der Regelung der arztlichen Berufsausiibung
dienen. Arztekammern gibt es in jedem Bundesland eine und in Nordrhein-
Westfalen zwei (Nordrhein und Westfalen-Lippe). Alle Arzte, also nicht nur die
ambulant tatigen Vertragsirzte der GKV, sondern auch die in Krankenhdusern
oder anderen Einrichtungen titigen Arzte, sind Pflichtmitglied der Arztekam-
mer, in deren Bereich sie ihren Beruf ausiiben. Die Mitgliedschaft besteht auch
nach dem Ende der Berufsausiibung weiter. Organe der Arztekammern sind
die Delegierten- oder Kammerversammlung und der Vorstand (Quasdorf 2004:
42). Die Delegierten der Kammerversammlung werden von den Kammermit-
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gliedern gewihlt, die Kammerversammlung ihrerseits wahlt den Vorstand. Zu
den Aufgaben der Arztekammern gehort insbesondere:

e die Regelung der Rechte und Pflichten der Arzte in einer Berufsordnung

e die Regelung der Weiterbildung zum Facharzt in einer Weiterbildungsord-
nung

e die Aufsicht iiber die Einhaltung der Berufspflichten und die Ausiibung der
Berufsgerichtsbarkeit

e die Einrichtung einer Schlichtungs- und Gutachterkommission fiir drztliche
Behandlungsfehler und

e die Einrichtung von Ethikkommissionen zur Beurteilung von Forschungs-
vorhaben.

Auf Bundesebene sind die Arztekammern in der Bundesirztekammer (BAK)
zusammen geschlossen.”® Thre Hauptversammlung ist der Deutsche Arztetag
mit 250 von den Arztekammern entsandten Delegierten. Die Bundesirztekam-
mer ist als Arbeitsgemeinschaft der Arztekammern organisiert und hat in erster
Linie koordinierende Funktion fiir die Landesdrztekammern. Sie soll insbeson-
dere den Erfahrungsaustausch organisieren und die Einheitlichkeit von Berufs-
ordnungen und Weiterbildungsordnungen herbeifithren und sichern. Zudem
vertritt sie die Belange und Positionen der Arzteschaft in der Offentlichkeit und
gegeniiber der Politik.

6.3.2
Vertragsarzte

Die ambulante arztliche Versorgung der GKV-Versicherten und somit von
ca. 90% der Bevolkerung wird durch so genannte «Vertragsirzte» der GKV
erbracht. Zu den Vertragsérzten zdhlen seit 1999 auch zugelassene psycholo-
gische Psychotherapeuten sowie Kinder- und Jugendpsychotherapeuten, die
ebenfalls Mitglied der zustdndigen Kassendrztlichen Vereinigung sind und an
der Honorarverteilung teilnehmen.

Vertragsarzte sind freiberuflich tatig, erfiillen als Vertragsarzt der GKV aber
eine offentliche Aufgabe (Berner 2008). Sie sind als Mitglied einer Kassenarzt-
lichen Vereinigung in ein System offentlich-rechtlicher Vertrédge eingebunden

90 Weiterfiihrende Informationen sind auf der Internetseite der BAK zu finden (http:/
www.bundesaerztekammer.de).
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und zur Erfiillung der gesetzlichen und vertraglichen Aufgaben eines Vertrags-
arztes verpflichtet. Aber auch wenn sie in ihrer Funktion als Vertragsarzt eine
offentliche Aufgabe erfiillen, so bleibt das direkte Arzt-Patienten-Verhaltnis nach
herrschender Rechtsauffassung doch ein privatrechtliches Dienstverhaltnis nach
§ 611ft. BGB. Das bedeutet: Der Arzt schuldet seinem Patienten - unabhingig
von der Art der Versicherung und den Bestimmungen der Vertriage — als Ver-
tragspartner alle zu dessen Wohl erforderlichen medizinischen Mafinahmen und
hat diese nach den Regeln der drztlichen Kunst und unter Beriicksichtigung des
allgemein anerkannten Standes der medizinischen Erkenntnisse auszufiihren.
Im Gegenzug schuldet der Patient dem behandelnden Arzt eine angemessene
Vergiitung fiir seine Dienste. Im Falle eines Privatpatienten richtet sich der
Vergiitungsanspruch des Arztes an den behandelten Patienten, im Falle eines
Kassenpatienten an die Kassenérztliche Vereinigung, die die von den Kranken-
kassen erhaltene Gesamtvergiitung fiir die Versorgung aller Kassenpatienten an
die Vertragsarzte weiterzuleiten hat.

Der Zugang zur vertragsdrztlichen Tatigkeit sowie die vertragsarztliche
Tatigkeit selbst sind durch das Sozial- und Vertragsarztrecht hochgradig reg-
lementiert. Um als Vertragsarzt der GKV titig werden zu konnen, bedarf es
einer Zulassung. Uber die Zulassung wird vom Zulassungsausschuss bei der
Kassendrztlichen Vereinigung entschieden. Der Zulassungsausschuss ist
parititisch mit Vertretern der Kassendrztlichen Vereinigung und der Kran-
kenkassen besetzt (§ 96 SGB V; § 34 Arzte-ZV). In bestimmten Fillen miissen
auch Patientenvertreter zu den Sitzungen eingeladen werden und haben ein
Mitberatungsrecht (§ 140f Abs. 3 SGB V).

Das Zulassungsverfahren ist zweistufig und vor allem in den §$ 95 und 98
SGB V sowie der Zulassungsverordnung fiir Vertragsirzte (Arzte-ZV) geregelt
(Berner 2008; Diehl 2007):

e 1. Stufe: Zunéchst muss der Arzt die Eintragung in das Arztregister der Kas-
sendrztlichen Vereinigung beantragen. Voraussetzung fiir die Eintragungin das
Arztregister ist die staatliche Zulassung zur Ausiibung des arztlichen Berufes
(Approbation) und der erfolgreiche Abschluss einer mindestens fiinfjahrigen
allgemeinmedizinischen Weiterbildung oder einer erfolgreich abgeschlossenen
Facharztweiterbildung. Mit der Eintragung in das Arztregister wird der Arzt
auflerordentliches Mitglied der Kassenérztlichen Vereinigung.

e 2. Stufe: Nach Eintragung in das Arztregister entscheidet der Zulassungs-
ausschuss iiber den Antrag auf Zulassung zur vertragsarztlichen Versorgung.
Der Antrag kann nicht unspezifisch und allgemein gestellt werden, sondern
muss benennen, fiir welchen Vertragsarztsitz und unter welcher Arztbe-
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zeichnung die Zulassung beantragt wird. Voraussetzung ist folglich, dass
in dem Planungsbereich noch Vertragsarztsitze unbesetzt sind oder durch
Praxisaufgabe in absehbarer Zeit frei werden. Bei der Zulassung sind die
Vorgaben der arztgruppenspezifischen Bedarfsplanung zu berticksichtigen.
Fir Planungsbereiche, in denen der Bedarf an Vertragsirzten bereits zu
110% erfullt ist, diirfen keine weiteren Zulassungen erfolgen. Mittlerweile
sind Zulassungen fast nur noch durch Ubernahme vorhandener und freiwer-
dender Praxen oder im Rahmen der Bildung von Gemeinschaftspraxen mit
bereits zugelassenen Arzten moglich.

Auch die Weitergabe von Praxen ist reglementiert. Zwar ist die Einrichtung
und Ausstattung der Praxis Eigentum des Arztes, nicht jedoch der Vertrags-
arztsitz, fir den der Nachfolger neu zugelassen werden muss. Wird ein Ver-
tragsarztsitz frei und ist eine Praxis weiterzugeben, so schreibt die zustandige
Kassenirztliche Vereinigung den Vertragsarztsitz aus und erstellt eine Liste der
eingehenden Bewerbungen (Berner 2008). Zudem fiihren die Kassenirztlichen
Vereinigungen fiir jeden Planungsbereich Wartelisten mit Bewerbern fiir frei
werdende Vertragsarztsitze. Die Entscheidung tiber die Vergabe der frei wer-
denden Praxis féllt der Zulassungsausschuss, nicht der Inhaber der Praxis. Bei
der Ubernahme zahlt der die Praxis iibernehmende Arzt dem Vorbesitzer einen
Kaufpreis fiir die Praxiseinrichtung. Kénnen sich Vorbesitzer und Nachfolger
nicht auf einen Kaufpreis einigen, kann der Verkehrswert der Praxis durch
einen unabhdngigen Gutachter festgestellt werden.

Hat ein Arzt die Zulassung erhalten, wird er dadurch ordentliches Mitglied
der zustandigen Kassenérztlichen Vereinigung und ist berechtigt und verpflich-
tet, an der vertragsarztlichen Versorgung von Kassenpatienten teilzunehmen
(§ 95 Abs. 3 SGB V). Die Zulassung endet mit dem Tod, dem Wirksamwer-
den eines Verzichts oder dem Wegzug des Vertragsarztes aus dem Bezirk der
zustandigen Kassendrztlichen Vereinigung (S 95 Abs. 7 SGB V). Der Wegzug
aus dem KV-Bezirk fithrt insofern zum Verlust der Zulassung, als die Zulas-
sung fir einen bestimmten Planungsbereich erteilt wird und die Ausiibung der
vertragsarztlichen Tétigkeit mit einer so genannten Residenzpflicht verbunden
ist (§ 24 Arzte-ZV). Bei gréblicher Verletzung der vertragsirztlichen Pflichten
kann die Zulassung zudem fiir einen befristeten Zeitraum ruhen oder auch
ganz entzogen werden ($ 95 Abs. 6 SGB V).

Mit der Zulassung erwirbt der Vertragsarzt Rechte und Pflichten. Zu den
wichtigsten Rechten zahlt das Recht zur Behandlung von Kassenpatienten und
zur Teilnahme an der Verteilung der Gesamtvergiitung. Im Gegenzug unterliegt
er einer Reihe von Pflichten. Dazu ziahlen (Berner 2008; Diehl 2007):
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EinhaltungdesBerufsrechts (v. a. Berufsordnung): Das drztliche Berufsrecht
ist Bestandteil des Vertragsarztrechts. Es ist ebenso einzuhalten wie auch die
von der KV oder KBV abgeschlossenen Vertrage. Auch die Richtlinien der
KV oder KBV sind fiir jeden einzelnen Vertragsarzt bindend.

Behandlungspflicht: Jeder Vertragsarzt ist zur Behandlung von GKV-
Versicherten verpflichtet.

Residenzpflicht: Die Wohnung hat so zu liegen, dass die Praxis auch auf3er-
halb der Sprechzeiten in angemessener Zeit erreichbar ist.

Sprechstundentitigkeit: Ein Vertragsarzt hat Sprechstunden abzuhalten
und deren Zeiten 6ffentlich bekannt zu geben (z. B. Angabe der Uhrzeiten
auf dem Praxisschild).

Teilnahme am Notdienst: Da der Sicherstellungsauftrag der Kassenérzt-
lichen Vereinigung auch den Notdienst einschlief3t, sind Vertragsarzte als
Mitglieder der KV grundsitzlich auch zur Beteiligung am érztlichen Not-
dienst verpflichtet.

Dokumentations- und Berichtspflicht: Der Vertragsarzt ist zur Dokumenta-
tion seiner Leistungen und Erteilung von Auskiinften an die Krankenkassen
verpflichtet, die diese zur Erfillung ihrer gesetzlichen Aufgaben benétigen.

Einhaltung des Wirtschaftlichkeitsgebots: Die vom Vertragsarzt erbrachten
Leistungen miissen ausreichend, zweckmiflig und wirtschaftlich sein, sie
diirfen das Maf3 des Notwendigen nicht tiberschreiten.

Auch der Inhalt der vertragsdrztlichen Versorgung ist gesetzlich geregelt. Zur
vertragsirztlichen Versorgung gehort gemaf3 § 73 SGB V vor allem:

die drztliche Behandlung beziehungsweise zahnérztliche Behandlung
einschliefSlich der Versorgung mit Zahnersatz und kieferorthopadischer
Behandlung

die Durchfithrung von Mafinahmen der Fritherkennung von Krankheiten
die drztliche Betreuung bei Schwangerschaft und Mutterschaft

die Verordnung von Leistungen zur medizinischen Rehabilitation

die Anordnung von Hilfeleistungen anderer Personen

die Verordnung von Arznei-, Verband-, Heil- und Hilfsmitteln, Kranken-
transporten sowie Krankenhausbehandlung oder Behandlung in Vorsorge-
oder Rehabilitationseinrichtungen
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e die Verordnung héduslicher Krankenpflege und

e die Ausstellung von Bescheinigungen und Berichten fiir die Versicherten
oder ihre Krankenkassen.

An dieser Aufzdhlung wird erkennbar, dass die Vertragsarzte im deutschen
Gesundheitssystem eine zentrale Stellung einnehmen. Sie fithren nicht nur die
arztliche oder zahnirztliche Behandlung selbst durch, sondern entscheiden
auch weitgehend iiber die Gewdhrung der wichtigsten iibrigen Leistungen
durch entsprechende Verordnung oder Uberweisung an einen anderen Arzt.
Dies schlief$t nicht nur Arznei-, Heil- und Hilfsmittel ein, sondern auch Kran-
kenhausbehandlung und héusliche Pflege. Die Notwendigkeit von Kranken-
hausbehandlung kann allerdings auch durch einen Krankenhausarzt festgestellt
werden, wenn ein Patient im Notfall eine Krankenhausaufnahme aufsucht. Im
Falle héuslicher Krankenpflege nach § 37 SGB V ist allerdings eine arztliche
Verordnung vorgeschrieben. Anders verhilt es sich bei den Leistungen der
Pflegeversicherung im Falle von Pflegebediirftigkeit. Diese Leistungen werden
auf Grundlage eines Gutachtens des Medizinischen Dienstes der Krankenver-
sicherung gewihrt.

Die Leistungen der vertragsarztlichen Versorgung hat der Vertragsarzt
personlich und in eigener freier Praxis durchzufiihren (§ 32 Arzte-ZV). Er darf
sich innerhalb von zw6lf Monaten nur bis zu einer Dauer von drei Monaten
vertreten lassen und hat jede Vertretung, die langer als eine Woche dauert, der
zustandigen Kassendrztlichen Vereinigung mitzuteilen. Vertragsarzte diirfen
auch Assistenten, die sich in der Facharztausbildung befinden, oder einen ange-
stellten Arzt des gleichen Fachgebiets beschiftigen. Beides bedarf allerdings der
Genehmigung durch die Kassenarztliche Vereinigung (§ 32 Abs. 3, § 32b Abs. 2
Arzte-ZV).

Mitdemam 1. Januar 2007 in Kraft getretenen Vertragsarztrechtsainderungs-
gesetz (VAndG) wurde eine Reihe von Lockerungen im Zulassungsrecht vorge-
nommen. So ist seit 2007 auch eine Teilzulassung im Umfang der Halfte einer
hauptberuflichen Tatigkeit moglich (§ 19a Abs. 2 Arzte-ZV) und es ist Vertrag-
sarzten erlaubt, gleichzeitig auch als angestellte Arzte in einem Krankenhaus
zu arbeiten (§ 20 Abs. 2 Arzte-ZV). Vertragsirzte konnen seit dem 1. Januar
2007 mehr als einen Arzt anstellen und es kdnnen Zweigpraxen an weiteren
Orten eroffnet werden, auch im Bezirk einer anderen KV, sofern dadurch die
Versorgung an diesen Orten verbessert und die Versorgung der Versicherten
am ersten Ort der Zulassung nicht beeintrachtigt wird (§ 24 Abs. 3, § 32b Abs. 1
Arzte-ZV).
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6.4
Vergiitungssystem

Die Vergiitung der vertragsirztlichen Behandlung ist seit Jahren eines der zen-
tralen Themen der Gesundheitspolitik. Das System ist mittlerweile allerdings
derart komplex, dass es vollstindig im Grunde nur von wenigen Verbandsex-
perten und zustandigen Ministerialbeamten beherrscht und verstanden wird.”
Dennoch aber stellt sich nicht nur fiir die betroffenen Arzte die Notwendigkeit,
sich mit dem vertragsarztlichen Vergiitungssystem zu befassen. Wer die Funk-
tionsweise und gegenwirtigen Probleme der ambulanten drztlichen Versorgung
verstehen will, kommt nicht umhin, sich auch mit dem Vergiitungssystem zu
beschiftigen. Dariiber hinaus wirkt das vertragsérztliche Vergiitungssystem
auch in andere Teilsysteme des Gesundheitswesens hinein. Es beeinflusst die
Zusammenarbeit niedergelassener Arzte mit Krankenhausern ebenso wie die
Kooperation mit der ambulanten und stationdren Pflege, da drztliche Entschei-
dungen nicht selten auch von Vergiitungsregelungen beeinflusst werden.

Wegen seiner besonderen, iiber den Bereich der direkten vertragsarztlichen
Versorgung hinausreichenden Bedeutung soll das Vergiitungssystem im
Folgenden etwas ausfiihrlicher erlautert werden. Die Darstellung wird sich
allerdings auf die Grundziige beschranken und einige der zentralen Begriffe
erkldren. Fiir eine vertiefende Beschiftigung mit dem Vergiitungssystem der
ambulanten arztlichen Versorgung sei auf die entsprechende Internetseite der
Kassenérztlichen Bundesvereinigung und die im Anschluss an das Kapitel
genannte Literatur verwiesen.’?

Die Vergiitung der ambulanten érztlichen Behandlung erfolgt nicht im
Rahmen eines einheitlichen, die gesamte ambulante drztliche Versorgung umfas-

91 Ein Beispiel fiir die Komplexitdt der Regelungen ist der fiir die vertragsarztliche Vergii-
tung zentrale § 85 SGB V. Er bestand im Jahr 1989 noch aus vergleichsweise bescheidenen
ca. 230 Wortern, im Laufe von etwas mehr als zehn Jahren und mehreren Gesund-
heitsreformen wuchs dieser eine Paragraph bis Mitte 2003 auf ca. 2100 Worter an und
erreichte nach erneuter Anderung durch das GKV-Modernisierungsgesetz im Jahr 2004
den Umfang von ca. 2700 Woértern. Rechnet man noch die durch das GMG neu hinzu-
gefiigten §§ 85a bis d SGB V (Regelleistungsvolumina) mit ca. 1700 Wortern hinzu, so
ergeben sich insgesamt ca. 5500 Wérter. Durch das VAndG 2006 und das GKV-WSG
2007 wurden zwar die §$ 85a, b, d vollstindig und 85c teilweise gestrichen, dafiir aber
der § 87 durch Erweiterung und/oder Einfiigung neuer Absdtze ausgeweitet und mit den
§$ 87a bis ¢ neue Paragraphen hinzugefiigt. Im Grunde haben die §§ 72 bis 106a SGB V
(zweiter Abschnitt des vierten Kapitels: Regelung der vertragsarztlichen und zahnarztli-
chen Versorgung) mittlerweile den Umfang eines eigenen Gesetzes im Gesetz erreicht.

92 Die KBV bietet ausfiihrliche Informationen zum EBM und dessen laufender Uberarbei-
tung auf ihrer Internetseite (www.kbv.de).
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senden Vergiitungssystems, sondern in drei sich nach Finanzierungstragern
unterscheidenden Teilsystemen.

e Die Krankenkassen vergiiten die vertragsirztliche Versorgung ihrer Versi-
chertenvor allem iiber so genannte Gesamtvergiitungen, die sie als Pauschale
je Mitglied an die Kassenirztlichen Vereinigungen iiberweisen und mit der
in der Regel alle vertragsérztlichen Leistungen abgegolten sind.

e Die iibrigen Sozialleistungstrager wie beispielsweise gesetzliche Unfallversi-
cherung, Sozialhilfe, Postbeamten-Krankenkasse, Bundeswehr, Bundesgrenz-
schutz etc. vergiiten ambulante drztliche Leistungen mit Einzelleistungsvergi-
tungen in der Regel auf Grundlage einer der auch fiirden Krankenkassenbereich
geltenden Gebiihrenordnungen.

e Die Privatpatienten erhalten vom Arzt eine Rechnung auf Grundlage der
von der Bundesregierung erlassenen Gebiihrenordnung fiir Arzte (GOA).
Sie reichen diese Rechnung bei ihrer privaten Krankenversicherung zur
Kostenerstattung ein und die Versicherung erstattet ihnen den vertraglich
vereinbarten Teil der Kosten ebenfalls auf Grundlage der GOA.

Wegen seiner iiberragenden Bedeutung soll im Folgenden vor allem auf das
Vergiitungssystem der vertragsirztlichen Versorgung von Kassenpatienten
eingegangen werden. Dieses System wurde in den letzten Jahren in wichtigen
Bereichen reformiert. Begonnen wurde die Reform mit dem GKV-Modernisie-
rungsgesetz 2004, das die Eckpunkte einer grundlegenden Reform des Vergii-
tungssystems der vertragsarztlichen Versorgung enthielt. Als Zeitpunkt fiir das
Inkrafttreten des neuen Vergiitungssystems war der 1. Januar 2007 vorgesehen.
Dieser Zeitpan konnte allerdings nicht eingehalten werden. Mit dem GKV-
Wettbewerbsstarkungsgesetz 2007 wurde an zentralen Eckpunkten der Reform
festgehalten und der 1. Januar 2009 als neuer Termin fiir das Inkrafttreten der
Honorarreform festsetzt. Dieser Termin konnte eingehalten werden.

Im Mittelpunkt der Honorarreform stehen zwei zentrale Anderungen:

e Seitdem 1. Januar 1993 unterlagen die Gesamtvergiitungen fiir dieambulante
vertragsdrztliche Versorgung einer strikten Anbindung an die Entwicklung
der beitragspflichtigen Einnahmen der Krankenkassenmitglieder je Mitglied
(die so genannte «Deckelung»). Diese Anbindung wurde zum 1. Januar 2009
gelockert. Bei der Vereinbarung der Gesamtvergiitungen ist seitdem die
Entwicklung der Morbiditéat der Versicherten im Bezirk der KV zu beriick-
sichtigen. Die neuen Gesamtvergiitungen werden dementsprechend als
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«morbidititsbedingte Gesamtvergiitungen» bezeichnet (§ 87a Abs. 3 SGB V).
Auch wenn damit eine gewisse Offnung des Vergiitungssystems vorgenom-
men wurde, die Anbindung an die beitragspflichtigen Einnahmen ist nicht
vollstindig aufgehoben, da die Vertragspartner bei der Vereinbarung der
Gesamtvergiitungen auch weiterhin den Grundsatz der Beitragssatzstabilitat
zu beachten haben (§ 85 Abs. 3 SGB V).

e Die fiir die Vertragsirzte aber vermutlich bedeutendste Anderung durch die
Honorarreform 2009 diirfte die Abschaffung «floatender» und Einfithrung
fester Punktwerte sein. Bis Ende 2008 wusste ein Vertragsarzt letztlich erst
nach Ablauf eines Quartals bzw. Jahres, wie hoch die tatsichliche Vergiitung
fiir seine erbrachten Leistungen war, da die Hohe des Punktwertes abhdngig
war von der Menge der in der betreffenden KV und Arztgruppe insgesamt
erbrachten Leistungen.”® Das neue Honorarsystem sieht fiir einen erheblichen
Teil der vertragsarztlichen Leistungen im Voraus festgelegte Punktwerte vor.
Als Leitwert dient ein auf Bundesebene jahrlich zu vereinbarender «bundes-
weit einheitlicher Orientierungspunktwert» (§ 87 Abs. 2e SGB V). Durch die
Vereinbarung von Zu- und Abschldgen auf der Ebene der einzelnen KVn
soll daraus eine «regionale Euro-Gebiihrenordnung» werden (§ 87a Abs. 2
SGB V).

Durch die Einfithrung eines bundesweit einheitlichen Orientierungspunkt-
wertes wurde nicht nur eine bessere Kalkulationsgrundlage fiir die einzelnen
Praxen geschaffen, sondern zugleich auch eine Angleichung der zwischen den
verschiedenen KV-Bezirken zum Teil sehr unterschiedlichen Vergiitungsni-
veaus vollzogen. Dies war durchaus politisch gewollt, insbesondere um eine
Anhebung der unterdurchschnittlichen Vergiitungen in den ostdeutschen KVn
zu erreichen. Zwar wurde die Honorarreform auch mit einer deutlichen Erho-
hung des finanziellen Volumens der vertragsarztlichen Versorgung insgesamt
verbunden (ca. 3 Mrd. Euro Erhéhung des GKV-Ausgabenvolumens fiir das
Jahr 2009 gegeniiber dem Jahr 2007), dennoch aber war absehbar, dass es zu
Honorarverlusten einzelner Arztgruppen und auch einzelner KVn kommen
wiirde. Die Honorarreform 2009 zielte auch auf eine Umverteilung innerhalb
der Vertragsarzteschaft. Es sollte Gewinner geben und auch Verlierer. Zuvor
unterdurchschnittliche Vergiitungen und Einkommen sollten angehoben und
deutlich Giberdurchschnittliche im Gegenzug abgesenkt werden.

93 zum alten System «floatender» Punktwerte und dem daraus resultierenden «Hamster-
radeffekt» vgl. S. 205 f. der zweiten Auflage dieses Buches
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Da keine Ubergangsphase vorgesehen war, erfolgten die Kiirzungen und
Erh6éhungen mit einem Schritt zum Jahreswechsel 2008/2009 und sorgten fiir
erhebliche Verunsicherung und Proteste vor allem der «Verlierer» der Umver-
teilung. Dies waren in erster Linie Arzte in Bayern und Baden-Wiirttemberg,
aber auch in Nordrhein-Westfalen. Aber auch innerhalb der verschiedenen KVn
erfolgten Umverteilungen zwischen Arztgruppen und gab es dementsprechend
auch in anderen KVn «Verlierer».

Die gemeinsame Selbstverwaltung aus KBV und GKV-Spitzenverband
reagierte darauf mit verschiedenen Anpassungen, so unter anderem der Ein-
fithrung einer Konvergenzphase, in der die Honorarabsenkungen verteilt iiber
einen Zeitraum bis Ende 2010 erfolgen sollen. Zudem wurde in mehreren KVn
festgelegt, dass Honorarkiirzungen im ersten Schritt nicht mehr als 5 % betra-
gen sollten.

Zum Zeitpunkt der Fertigstellung des vorliegenden Buches war der Korrek-
turprozess noch nicht abgeschlossen, so dass einzelne Darstellungen eventuell
bereits nach wenigen Monaten schon iiberholt sein konnen. Dem interessierten
Leser sei darum empfohlen, bei Bedarf den jeweils aktuell geltenden Stand der
Honorarreform auf der Internetseite der Kassenirztlichen Bundesvereinigung
zu recherchieren.

Zur nachfolgenden Darstellung bleibt aber festzuhalten, dass die Honorar-
reform zwar sehr bedeutende Veridnderungen im Vergiitungssystem brachte,
die Grundelemente und Grundstrukturen des Vergiitungssystem allerdings
erhalten blieben. Es gibt weiterhin Gesamtvertrige und Gesamtvergiitungen,
es gibt einen Einheitlichen Bewertungsmaf3stab mit Bewertungsrelationen etc.

6.4.1
Gesamtvertrige und Gesamtvergiitung

Grundlage der vertragsirztlichen Vergiitung sind Gesamtvertriage, die die
jeweilige Kassendrztliche Vereinigung mit den Landesverbidnden der Primar-
kassen und den Landesvertretungen der bundesweit organisierten Ersatzkassen
vereinbaren ($ 83 SGB V). Im Gesamtvertrag werden Inhalt und Vergiitung
der vertragsirztlichen Versorgung der Versicherten der jeweiligen Kassenart
vereinbart. Die Vergiitungsvereinbarung ist Bestandteil des Gesamtvertrages
(585 Abs. 1 SGB V). Fir Gesamtvertrage und Vergiitungsvereinbarungen
gelten allgemeine Vorgaben, die zwischen der Kassenarztlichen Bundesverei-
nigung und den Spitzenverbianden der GKV vereinbart werden und Bestandteil
der Gesamtvertrége sind (die so genannten «Mantelvertrage» auf Bundesebene).
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Koénnen sich die Kassenérztliche Vereinigung und eine Krankenkasse nicht
auf einen neuen Gesamtvertrag einigen, wird ein von der KV und allen Kran-
kenkassen gemeinsam besetztes Schiedsamt angerufen. Es setzt durch seinen
Schiedsspruch den neuen Gesamtvertrag und damit auch die neue Vergiitungs-
vereinbarung fest. Der Schiedsspruch muss der zustdndigen Aufsichtsbehorde
vorgelegt werden und tritt in Kraft, wenn die Behérde keine Beanstandungen
hat. Ist eine Vertragsseite mit dem Schiedsspruch nicht einverstanden, kann sie
Klage vor dem Sozialgericht einreichen.

Die Vergiitung der vertragsdrztlichen Versorgung besteht aus zwei Teilen:
e der Gesamtvergiitung und

e Vergiitungen auflerhalb der Gesamtvergiitung.

Die Gesamtvergiitung ist die zentrale und wichtigste Vergiitung in der ver-
tragsarztlichen Versorgung. Sie ist definiert als «das Ausgabenvolumen fiir die
Gesamtheit der zu vergiitenden vertragséarztlichen Leistungen» (§ 85 Abs. 2
SGB V). Die Gesamtvergiitung zahlen die Krankenkassen nicht fiir vertragsarzt-
liche Einzelleistungen, sondern fiir die Ubernahme des Sicherstellungsauftrages
durch die Kassenidrztliche Vereinigung. Die Zahlung der Gesamtvergiitung
erfolgt «mit befreiender Wirkung» (§ 85 Abs. 1 SGB V). Das bedeutet: Mit der
Uberweisung der Gesamtvergiitung hat die Krankenkasse ihre Vertragspflicht
zur angemessenen Vergilitung der vertragsarztlichen Leistungen erfiillt. Die
Vergiitungsanspriiche der einzelnen Vertragsérzte fiir die mit der Gesamtver-
glitung abgegoltenen Leistungen haben sich an die Kassenarztliche Vereinigung
zu richten, die die Gesamtverglitung erhalten hat. Die Verteilung erfolgt nach
festgelegten Regeln und Kriterien, die vor allem im bundesweit geltenden Ein-
heitlichen Bewertungsmaf3stab (EBM) und in den von jeder KV mit den Kassen
zu vereinbarenden Honorarverteilungsvertragen (HVV) festgelegt sind.

Bis Ende 2008 wurden die Gesamtvergiitungen der einzelnen Kassen als Kopf-
pauschale je Mitglied gezahlt, die unabhdngig von der Morbiditétsstruktur der
Kassenmitglieder und zudem in der Hohe sehr unterschiedlich war. Die teilweise
erheblichen Unterschiede resultierten aus einer Fortschreibung von Ausgaben-
anteilen und Werten aus Anfang der 1990er Jahre. Da die Pauschale je Mitglied
gezahlt wurde, erfolgte auch keine Berticksichtigung der Zahl der mitversicherten
Familienangehorigen. Dieses System, das — wie bereits erwdhnt — auch mit floa-
tenden und somit im Voraus nicht feststehenden Punktwerten verbunden war,
stand seit den 1990er Jahren in der Kritik.

Zum 1. Januar 2009 wurde es durch ein neues System ersetzt, in dem die
Hoéhe der Gesamtvergiitung aus dem Behandlungsbedarf der Versicherten einer




6.4 Verglitungssystem

Krankenkasse ableitet wird. Die neue Art Gesamtvergiitung wird morbiditats-
bedingte Gesamtvergiitung genannt (§ 87a SGB V). Zentrale Kennzahl fiir die
Berechnung der morbiditatsorientierten Gesamtvergiitung ist der voraussicht-
liche Behandlungsbedarf der Versicherten einer Krankenkasse. Er wird auf
Grundlage der Leistungen eines vergangenen Abrechnungszeitraums fiir den
zur Vereinbarung anstehenden zukiinftigen Zeitraum zwischen KV und Kran-
kenkasse vereinbart. Gemessen wird der Behandlungsbedarf in so genannten
«EBM-Punkten». EBM steht fiir den Einheitlichen Bewertungsmafistab, der
eine Art Gebiihrenordnung fiir die vertragsarztliche Versorgung ist (auf ihn
wird an spdterer Stelle naher eingegangen). Der EBM weist allerdings keine
Eurobetrédge aus, sondern nur Punktzahlen, die das wertmaflige Verhaltnis der
verschiedenen Leistungen zueinander ausdriicken. Die monetire Vergiitung
ergibt sich erst durch die Multiplikation der Punktzahlen im EBM-Katalog mit
einem einheitlichen Punktwert, der zwischen den Vertragsparteien vereinbart
wird. Fiir das Jahr 2009 galt ein bundesweiter Orientierungspunktwert von
3,5001 Cent.

Die von einer Krankenkasse insgesamt an eine Kassenarztliche Vereini-
gung zu zahlende Gesamtvergiitung ergibt sich aus der Multiplikation des
durchschnittlichen Behandlungsbedarfs eines Versicherten der Kasse (in EBM-
Punkten) mit der Zahl der Versicherten der Kasse (mit Wohnsitz im Bezirk der
KV) und dem jeweils geltenden Punktwert (Abb. 6-3).

Um eine Anpassung der Gesamtvergiitung bei einer unvorhersehbaren
Entwicklung der Morbiditit zu ermdglichen, wurde den Vertragsparteien die
Moglichkeit eréftnet, im Falle eines nicht vorhersehbaren Anstiegs des morbidi-
tatsbedingten Behandlungsbedarfs iiber eine Erhéhung der Gesamtvergiitung
im laufenden Vertragszeitraum nachzuverhandeln (§ 87a Abs. 3 SGB V). Die
Einzelheiten des Verfahrens fiir eine Anpassung des Behandlungsbedarfs und
der damit verbundenen zusitzlichen Zahlungen der Krankenkassen hat der
gemeinsam von KBV und GKV besetzte Bewertungsausschuss festzulegen.

durchschnittlicher
Behandlungshedarf je ; Zahl der Punktwert je EBM-

Versicherten Versicherten p Punkt (in Cent)
(in EBM-Punkten)

Abbildung 6-3: Grundformel fiir die Berechnung der morbiditatsbedingten Gesamtvergiitung
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Die Zahlung der Gesamtvergiitung erfolgt in der Regel quartalsweise, zum
Teil werden aber auch monatliche Abschlagszahlungen vereinbart. Die Kas-
sendrztliche Vereinigung erstellt dazu fiir jede Krankenkasse eine Rechnung tiber
die erbrachten Leistungen und tibermittelt der Krankenkasse die wesentlichen
Abrechnungsdaten, die sie auf Grundlage der Abrechnungen der einzelnen Ver-
tragsdrzte zusammenstellt. Welche Daten im Einzelnen zu tibermitteln sind, wird
in den Bundesmantelvertragen und dem jeweiligen Gesamtvertrag festgelegt. Die
Daten sind aus datenschutzrechtlichen Griinden jedoch nicht versicherten- oder
arztbezogen, sondern nur fallbezogen zu tibermitteln (§ 298 SGB V).

Als Behandlungsfall in der ambulanten &rztlichen Versorgung gilt die
gesamte ambulante drztliche Behandlung eines Arztes, die er fiir einen Versi-
cherten in einem Kalendervierteljahr erbringt. Sucht der Versicherte in diesem
Vierteljahr einen anderen Vertragsarzt auf oder werden Laboruntersuchungen
in einem externen Labor durchgefiihrt, so sind dies jeweils neue eigenstiandige
Behandlungsfalle. Hat ein Versicherter beispielsweise einen Hausarzt aufgesucht
und hat dieser ihn an einen Facharzt iiberwiesen und der Facharzt eine externe
Laboruntersuchung durchfiihren lassen, so erscheint dieser Versicherte als drei
Behandlungsfille in der Abrechnungsstatistik. So ist es beispielsweise zu erkla-
ren, dass die ca. 72 Mio. GKV-Versicherten im Jahr 2004 insgesamt 564,8 Mio.
Abrechnungsfalle verursachten (Tab. 6-3). Im Durchschnitt waren dies ca. zwei
Abrechnungsfille pro Versichertem und Quartal. Da ein Teil der Versicherten
im gesamten Jahr keine vertragsarztlichen Leistungen in Anspruch genommen
hat und von den iibrigen die meisten auch nur relativ wenige, wird auch an
dieser Zahl deutlich, dass der weit iiberwiegende Teil der Ausgaben der GKV
durch die Versorgung relativ weniger schwerkranker Versicherter entsteht.

Da die Daten nicht versichertenbezogen tibermittelt oder zusammengefiihrt
werden diirfen, verfiigen Krankenkassen im Regelfall nicht iiber Behandlungs-
profile einzelner Versicherter. Dies erschwert sicherlich die Ermittlung von
Betrugsfallen, schiitzt aber die Personlichkeitsrechte der Versicherten. Eine
arztbezogene Zusammenstellung und Ubermittlung der Abrechnungsdaten
ist im Regelfall ebenfalls nicht erlaubt, da das Ergebnis einer solchen Zusam-
menfithrung zu den schutzwiirdigen Wirtschaftsgeheimnissen der Arzte zahlt.
Werden bei den routinemifigen Uberpriifungen der Abrechnung allerdings
Auffilligkeiten festgestellt und ergibt sich der Verdacht auf Abrechnungsbe-
trug, so hat die Priifungsstelle der Kassenarztlichen Vereinigung, Anspruch auf
Herausgabe aller Daten des betreffenden Arztes und kann sie zu Priifzwecken
zusammenfiihren.

Da mit der Gesamtvergiitung alle vertragsarztlichen Leistungen fiir die Versi-
cherten mit Wohnsitz im Bezirk der Kassenérztlichen Vereinigung abgegolten
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Tabelle 6-3: Abrechnungsfille in der vertragsarztlichen Versorgung 2004

Primarkassen Ersatzkassen Kassen insgesamt
Fallein  Anteil Fillein  Anteil Féllein  Anteil
Mio. in % Mio. in % Mio. in %
Vertragsarzte 350,8 95,8 190,8 96,1 541,6 95 9
Krankenhausarzte und
ermdchtigte Arzte 7.0 1,9 3.7 1,9 10,7 1,9
Sonstige (Institute und Kliniken) 8,4 25 4.1 2.1 125 727
Gesamt 366,2 100,0 198,6 100,0 564,8 100,0

Quelle: KBV

sind, hat die Kassenirztliche Vereinigung aus dieser Gesamtvergiitung auch die
Honorare fiir ambulante arztliche Leistungen zu zahlen, die nicht von ihren
Vertragsarzten erbracht werden. Dazu zdhlen insbesondere Leistungen der
ermichtigten Arzte, beispielsweise von zur ambulanten Behandlung ermach-
tigten Krankenhausdrzten, und Leistungen von so genannten Fremdarzten.
Fremdirzte sind im Sprachgebrauch des Kassenarztrechts Vertragsirzte, die
aus Sicht der jeweiligen Kassendrztlichen Vereinigung ihren Vertragsarztsitz im
Bezirk einer anderen Kassenérztlichen Vereinigung haben. Wenn Versicherte
Leistungen eines Fremdarztes in Anspruch nehmen, beispielsweise Reisende
oder Berufspendler zwischen zwei KV-Bezirken, so stellt die KV des Fremd-
arztes (Empfanger-KV) der fiir den Versicherten zustindigen KV (Zahler-KV)
die erbrachten Leistungen in Rechnung. Das Verfahren wird Fremdkassenzah-
lungsausgleich genannt und auf Grundlage von Richtlinien der KBV iiber eine
Clearingstelle der KBV abgewickelt (Bollmann 2004: 43 ft; Zalewski 2004: 35).
Der Ausgleich ist insofern folgerichtig, als die Zahler-KV vonder Krankenkasse
des Versicherten auch die Gesamtvergiitung erhalten hat. Schliellich muss die
zustandige Kassendrztliche Vereinigung aus der Gesamtvergiitung auch die
Leistungen der Nicht-Vertragsirzte (z. B. Privatirzte) vergiiten, die diese unter
Umstanden im Rahmen einer Notfallbehandlung erbracht haben. Das Honorar
hierfiir richtet sich nach den fiir die vertragsarztliche Versorgung geltenden
Grundsétzen.

Fiir eine Reihe von Leistungsbereichen werden auflerhalb der Gesamtver-
giitung gesonderte Vergiitungen gezahlt. Es gibt gesetzlich vorgeschriebene
Leistungsbereiche und Leistungsbereiche, die auf Grund von Vertragen mit
einzelnen Krankenkassen auflerhalb der Gesamtvergiitung honoriert werden.




6. Die ambulante drztliche Versorgung

Gesetzlich vorgeschrieben auflerhalb der Gesamtvergiitung zu vergiiten sind
beispielsweise Leistungen, die aus Sicht des Gesetzgebers besonders gefordert
werden sollen. Dazu zdhlen beispielsweise Leistungen der Drogensubstitution
mittels Methadon, der Pravention, nicht drztliche Dialysekosten oder Mutter-
schaftsvorsorge.

Vertraglich vereinbarte Verglitungen auflerhalb der Gesamtvergiitung werden
beispielsweise gezahlt fiir:

e Leistungen, die im Rahmen besonderer, mit einzelnen Krankenkassen ver-
einbarter Vertrige iiber Modellvorhaben (§$ 63, 64 SGB V), erbracht werden,

e Leistungen im Rahmen strukturierter Behandlungsprogramme (DMP)
(§ 137f bis g SGB V) oder

e nicht im EBM enthaltene Leistungen, die regional vereinbart werden.

Die Vergiitungen fiir diese Leistungen werden in der Regel von der Kassenarzt-
lichen Vereinigung gesondert mit den einzelnen Krankenkassen auf Grundlage
der tatsdchlich fiir Versicherte dieser Kasse erbrachten Leistungen abgerechnet
und den betreffenden Arzten direkt und teilweise auch auf Grundlage gesondert
vereinbarter EBM-Punktwerte ausgezahlt. Die Vergiitungen werden somit von
den Kassen iiber die KV direkt an die jeweiligen Vertragsarzte gezahlt und
flieflen nicht in die allgemein zu verteilende Gesamtvergiitung.

Auf Grund entsprechender Gesetzesdnderungen hat sich ein weiterer zuneh-
mend bedeutender werdender Vergiitungsbereich auflerhalb der Gesamtvergii-
tungen entwickelt. Um eine hausarztzentrierte Versorgung zu etablieren und zu
fordern, wurden die Krankenkassen mit dem GKV-Modernisierungsgesetz 2004
aufgefordert, mit einzelnen Gruppenvon Hausirzten Vertrage zur hausarztzen-
trierten Versorgung zu schlieflen (§ 73b SGB V). Durch das GKV-WSG 2007
wurden die Vorgaben erweitert und konkretisiert und mit dem GKV-OrgWG
2009 wurde den Kassen eine Frist bis zum 30. Juni 2009 gesetzt, innerhalb derer
sie zwingend Hausarztvertrige abzuschlieflen haben.

Hausarztvertrige stehen neben den Gesamtvertragen, und die zu zah-
lenden Vergiitungen werden «an der KV vorbei» direkt an die hausérztlichen
Vertragspartner geleistet. Dementsprechend ist auch vorgeschrieben, dass die
Gesamtvergiitungen um die Vergiitungen fiir Hausarztvertrage zu «bereinigen»
sind. Dies gilt auch, wenn - wie es seit 2007 moglich ist - Hausarztvertrage
von KVn abgeschlossen werden (§ 73b Abs 4 SGB V). Voraussetzung fiir den
Abschluss eines Hausarztvertrages durch eine KV ist, dass eine Gemeinschaft
von Hausirzten sie dazu erméchtigt hat.
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Analog zu Hausarztvertrigen wurde den Krankenkassen durch das
GKV-WSG 2007 die Option eingerdaumt, auch mit Facharztgruppen Einzel-
vertrige direkt abzuschliefSen. Erste Verhandlungen begannen Ende 2008 und
erste Vertragsabschliisse erfolgten 2009.

Die gesetzgeberischen Interventionen der letzten Jahre zielen offenbar darauf,
das System einer zentral durch die KVn gesteuerten ambulanten &rztlichen
Versorgung schrittweise aufzulésen und durch ein System von Einzelvertragen
einzelner Krankenkassen mit einzelnen Gruppen von Arzten zu ersetzen. Die
entsprechenden Vertrage werden in der Fachdiskussion als Selektivvertrige
oder Direktvertrige bezeichnet.

6.4.2
Einheitlicher BewertungsmaBstab

Grundlage der Vergiitung der Leistungen des einzelnen Vertragsarztes ist der
bundesweit geltende Einheitliche Bewertungsmafstab (EBM).”* Der einheit-
liche Bewertungsmaf3stab wird gemeinsam von Vertretern der Kassenarztlichen
Bundesvereinigung und dem Spitzenverband Bund der GKV im Bewertungs-
ausschuss vereinbart.”® Der EBM «bestimmt den Inhalt der abrechnungsfahigen
Leistungen und ihr wertmifliges, in Punkten ausgedriicktes Verhiltnis zuei-
nander» (§ 87 Abs. 2 SGB V). Im EBM sind alle gegeniiber den Krankenkassen
abrechnungsfahigen Leistungen aufgelistet (mittlere Spalte) und mit einer
Abrechnungsziffer (linke Spalte) sowie einer Punktzahl (rechte Spalte) versehen
(Abb. 6-4). In den Punktzahlen wird nur das relative Wertverhaltnis der ver-
schiedenen Leistungen zu einander ausgedriickt, die tatsdchliche Vergiitung
ergibt sich erst durch die Multiplikation der angegebenen Punktzahl mit dem
jeweils geltenden Auszahlungspunktwert.

Seit dem 1. Januar 2009 wird ein bundesweit einheitlicher Orientierungs-
punktwert vereinbart, der auf der Ebene der einzelnen KV durch Zu- oder

94 Weiterfiihrende Informationen zum EBM sind auf der Internetseite der Kassenarztli-
chen Bundesvereinigung zu erhalten (http:/www.kbv.de).

95 Der Bewertungsausschuss ist mit jeweils drei Vertretern der KBV und des GKV-
Spitzenverbandes besetzt. Den Vorsitz fithrt abwechselnd ein Vertreter der KBV oder
der GKV. Konnen sich die Vertragsparteien im Bewertungsausschuss nicht auf einen
Beschluss einigen, kann der Bewertungsausschuss auf Verlangen von mindestens zwei
Mitgliedern um einen unparteiischen Vorsitzenden und zwei weitere unparteiische
Mitglieder erweitert werden. Der Bewertungsausschuss wird dadurch zum «erweiterten
Bewertungsausschuss». Einige wichtige Fragen der Honorarreform 2009 konnten erst
im erweiterten Bewertungsausschuss entschieden werden.
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. . \ EBM-
Ziffer Leistungsbeschreibung PRtz ki
01 Arztgruppeniibergreifende allgemeine Leistungen
01410 Besuch eines Kranken, wegen der Erkrankung ausgefiihrt 440
02 Allgemeine diagnostische und therapeutische Leistungen
02 100 Infusion 160
1 Arztgruppenspezifische Leistungen
Illa Hausarztlicher Versorgungsbereich
03110 Hausarztliche Versichertenpauschale fiir Versicherte

bis zum vollendeten 5. Lebensjahr 1000
03111 Hausarztliche Versichertenpauschale fiir Versicherte ab Beginn

des 6. bis zum vollendeten 59. Lebensjahr 900
03112 Hausarztliche Versichertenpauschale fiir Versicherte

ab Beginn des 60. Lebensjahr 1020
03240 Hausarztlich-geriatrisches Basisassessment 370
1lib Facharztlicher Versorgungsbereich
6 Augenarztliche Leistungen
06 333 Binokulare Untersuchung des gesamten Augenhintergrundes 145
8 Frauenarztliche Leistungen, Geburtshilfe und

Reproduktionsmedizin
08 411 Betreuung und Leitung einer Geburt 3600
08 550 In-vitro-Fertilisation (IVF) mit anschlieBendem Embryo-Transfer (ET) 24 805

Abbildung 6-4: Einheitlicher Bewertungsmaf3stab (Stand: 1. April 2009): Auszug mit
exemplarischen Leistungspositionen. Der jeweils aktuelle Stand des EBM kann auf der
Internetseite der KBV als html-Version eingesehen oder als PDF-Datei heruntergeladen
werden (http://wwwkbv.de).
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Abschldge modifiziert werden kann. Er lag fiir 2009 bei 3,5001 Cent. Der feste
Punktwert gilt fiir alle Leistungen eines Vertragsarztes, die er innerhalb eines so
genannten Regelleistungsvolumens erbringt. Dariiber hinaus wird er auch fiir die
Abrechnung bestimmter anderer aus der Gesamtvergiitung zu zahlender Hono-
rare zu Grunde gelegt. Fiir Leistungsbereiche, die besonders geférdert werden
sollen, konnen die Vertragsparteien einen hoheren Punktwert vereinbaren.
Uberschreitet der einzelne Vertragsarzt das fiir ihn festgesetzte Regelleistungs-
volumen um mehr als 10 %, werden die dariiber hinausgehenden Leistungen nur
mit reduzierten Punktwerten vergiitet (abgestaffelte Punktwerte).

Der EBM ist in erster Linie die mafigebliche Grundlage fiir die Abrechnung
des einzelnen Vertragsarztes gegeniiber seiner KV. Der Vertragsarzt weist
anhand von EBM-Positionen gegeniiber der KV die von ihm fiir Versicherte
der GKV erbrachten Leistungen nach und die KV zahlt ihm auf Grundlage der
EBM-Punktzahlen das ihm fiir seine Leistungen zustehende Honorar als Anteil
an der Gesamtvergiitung, die die KV von den Krankenkassen erhalten hat.
Diese Funktion hatte der EBM bereits friither erfiillt, allerdings mit floatenden,
erst nach Ablauf des Abrechungszeitraums ermittelten Punktwerten. Durch
die Honorarreform 2009 hat der EBM - wie bereits zuvor erlautert — einen
Bedeutungszuwachs erfahren, da er nun auch Grundlage fiir die Ermittlung des
Behandlungsbedarfs der Versicherten ist und damit wesentliche Grundlage fiir
die Vereinbarung der morbiditatsbedingte Gesamtvergiitung.

Der EBM unterteilt die vertragsarztlichen Leistungen in drei grofie Bereiche:

e Arztgruppeniibergreifende allgemeine Leistungen konnen grundsitzlich
von jedem Vertragsarzt erbracht werden.

o Arztgruppenspezifische Leistungen koénnen nur von Arzten der ent-
sprechenden Arztgruppe abgerechnet werden. Dieser Bereich ist unterteilt
in Leistungen, die den Hausédrzten vorbehalten sind, und fachdrztliche
Leistungen. Der facharztliche Bereich wiederum ist nach den entsprechenden
Fachgebietsbezeichnungen weiter differenziert. So diirfen beispielsweise
augendrztliche Leistungen nur von Augendrzten, chirurgische Leistungen
nur von Chirurgen etc. abgerechnet werden.

e Arztgruppeniibergreifende spezielle Leistungen kénnen nur abgerechnet
werden, wenn der Arzt die hierzu im EBM geforderte besondere Fachkunde
und notwendige apparative Ausstattung nachweist.
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Einweiteres zentrales Merkmal des EBM ist die Zusammenfassung von Bereichen
des Leistungsspektrums zu Leistungskomplexen oder Versichertenpauschalen.
Dieser Bereich wurde in den letzten Jahren deutlich ausgeweitet, und auch die
weitere Entwicklung soll in Richtung Pauschalierung und Zusammenfassung
von Einzelleistungen gehen. Leistungskomplexe und Fallpauschalen diirfen in
der Regel nur abgerechnet werden, wenn alle unter der entsprechenden EBM-
Position genannten obligatorischen Leistungen erbracht wurden.

6.4.3
Honorarverteilung und Regelleistungsvolumina

Die Verteilung der Gesamtverglitungen ist eine der wichtigsten Aufgaben der
Kassenidrztlichen Vereinigung. Sie hat dabei zum einen bundesweit geltende
Grundsitze einzuhalten, die im SGB V festgelegt sind oder im Bewertungs-
ausschuss vereinbart wurden, und zum anderen einen so genannten Honorar-
verteilungsmafistab anzuwenden, der zwischen Kassenérztlicher Vereinigung
und Landesverbianden der Krankenkassen in Honorarverteilungsvertragen zu
vereinbaren ist (§ 85 Abs. 4 SGB V).

In den mit den Krankenkassen zu vereinbarenden Honorarverteilungver-
tragen ist insbesondere zu regeln, wie viel Prozent der Gesamtvergiitung fiir die
hausarztliche und wie viel fiir die facharztliche Versorgung vorgesehen sind,
fiir welche Leistungsbereiche welche Punktwerte bei der Honorarverteilung
zu Grunde zu legen sind, in welcher Art eine Abstaffelung von Punktwerten
erfolgt, wenn einzelne Arzte bestimmte Leistungsmengen iiberschreiten, fiir
welche Leistungsbereiche Sonderregelungen gelten etc.

Zudem ist auch die Hohe einer gesetzlich vorgeschriebenen Riickstellung
zu vereinbaren. Ein Teil der Gesamtvergiitung ist zundchst von der Verteilung
auszunehmen, um Mittel zuriickzuhalten, insbesondere fiir:

e Mehrausgaben durch eine Zunahme der Zahl der Vertragsarzte im laufenden
Vertragszeitraum,

e Sicherstellungszuschlage,

e eventuelle Berichtigungen und Forderungen, beispielsweise auf Grund des
Fremdkassenausgleichs oder auf Grund von Sozialgerichtsentscheidungen
und vor allem

e fiir die Vergiitung zusitzlicher Leistungen, die den in Regelleistungsvolu-
mina festgelegten Rahmen tiberschreiten.
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Da die Honorarreform zu einer Umverteilung und bundesweiten Angleichung
der Vergiitungshohe fiihren sollte, war absehbar, dass einige Arztgruppen und
Praxen zum Teil deutliche Mindereinnahmen zu erwarten hatten. Um iiber-
proportionale Honorarverluste zu vermeiden, waren fiir 2009 zudem ebenfalls
Riickstellungen zu bilden, aus denen gegebenenfalls Ausgleichszahlungen zu
finanzieren sind. Urspriinglich sollten nur Honorarverluste von mehr als 15 %
ausgeglichen werden, wie bereits erwihnt, wurde diese Grenze nach den zum
Teil sehr heftigen Protesten eines erheblichen Teils der Arzte auf 5 % herabge-
setzt. Dementsprechend hoherere Riickstellungen waren danach zu bilden.

Im Rahmen der Honorarreform 2009 wurde das System der internen Ver-
teilung der Gesamtvergiitungen in wesentlichen Punkten neu gestaltet. Eine
zentrale Neuerung ist die Einfithrung so genannter arzt- und praxisbezogener
Regelleistungsvolumina ($ 87b SGB V). Das Regelleistungsvolumen (RLV) ist
eine Grenze, bis zu der die erbrachten Leistungen eines Arztes oder einer Praxis
mit dem festen EBM-Punktwert vergiitet werden. Bereits zuvor gab es Indi-
vidualbudgets fiir Vertragsirzte, die allerdings bis Ende 2008 mit floatenden
Punktwerten honoriert wurden. Die eigentlich zentrale Anderung durch die
Honorarreform 2009 ist folglich die Vergiitung mit einem unveranderlichen,
im Voraus feststehenden Punktwert.

Regelleistungsvolumen konnen vereinfacht begriffen werden als im Voraus
festgesetzte Anteile eines Arztes oder einer Praxis an der Gesamtvergiitung
der KV. Wie bereits zuvor dargelegt, wird die Gesamtvergiitung der KV nicht
nach jedem Quartal vollstindig an die Vertragsdrzte ausgezahlt und es gibt
Vergiitungen auflerhalb der Gesamtvergiitung. Insofern bilden Regelleistungs-
volumina nur einen Teil der Praxiseinnahmen aus vertragsarztlicher Tatigkeit,
der allerdings unabhdngig vom Leistungsaufkommen insgesamt ist und dem
Vertragsarzt deutlich mehr Kalkulationssicherheit fir die wirtschaftliche
Planung seiner Praxis bietet.

Die Hohe des Regelleistungsvolumens eines Vertragsarztes ergibt sich aus der
Multiplikation der arztspezifischen Fallzahl (Fallzahl, ) des Vorjahresquartals
mit dem durchschnittlichen Fallwert der Arztgruppe (Fallwert, ) (Abb. 6-5). Bei
der Ermittlung der mafigeblichen Fallzahl des Arztes werden Fille im Notfall-

Regelleistungsvolumen, = Fallwert, ~ xFallzahl

Abbildung 6-5: Ermittlung des arztbezogenen Regelleistungsvolumens
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dienst und bestimmte Arten von Uberweisungen® nicht beriicksichtigt. Der
arztgruppenspezifische Fallwert wird ermittelt, indem das Vergiitungsvolumen
fir die RLV aller Arzte der betreffenden Arztgruppe der KV durch die Zahl der
Behandlungsfille der Arztgruppe dividiert wird.

Die Einfiihrung der Regelleistungsvolumina diente nicht nur dazu, den
Vertragsarzten eine verldssliche Kalkulationsgrundlage fiir die wirtschaftliche
Planung zu geben, sondern auch und vor allem zur Verhinderung iibermafiger
Leistungsausweitung.”” Dementsprechend werden nur die bis zur Obergrenze
des RLV erbrachten Leistungen mit dem festen Punktwert vergiitet. Bei Uber-
schreitung der Leistungsmenge erfolgt eine gestufte Abstaffelung des Auszah-
lungspunktwertes (§ 87b Abs. 2 SGB V). Orientierungswert fiir die Feststellung
einer Uberschreitung ist die durchschnittliche Fallzahl der Arztgruppe. Die
Grundsitze und Stufen der Abstaffelung hat der Bewertungsausschuss zu ver-
einbaren. Fiir das Jahr 2009 galten folgende Grenzen:

e Eine Abstaffelung erfolgt erst bei einer Uberschreitung der durchschnitt-
lichen Fallzahl der Arztgruppe um mehr als 150 %.

e Fiir Fille, die die durchschnittliche Fallzahl der Arztgruppe um mehr als 150
bis 170 % tiberschreiten, wird die Vergiitung um 25 % gekiirzt.

e Fiir Fille, die die durchschnittliche Fallzahl der Arztgruppe um mehr als
170 bis 200 % iiberschreiten, wird die Vergiitung um 50 % gekiirzt.

e Fiir Fille, die die durchschnittliche Fallzahl der Arztgruppe um mehr als
200 % tberschreiten, wird die Vergiitung um 75 % gekiirzt.

6.4.4
Von der Einzelleistungsabrechnung bis zum Honorarbescheid

Im Folgenden wird das System der internen Honorarermittlung, Prifung und
Verteilung innerhalb der KVn in seinen wesentlichen Ziigen vorgestellt.
Ausgangspunkt der Honorarverteilung ist die vierteljahrliche Abrechnung
des Vertragsarztes mit der Kassendrztlichen Vereinigung. Die Abrechnung
wird erstellt auf Grundlage der fiir jeden einzelnen Versicherten erbrachten
dokumentierten Leistungen. Die Dokumentation kann auf vorgegebenen stan-

96 so bspw. solche zum Zweck spezieller Untersuchungen oder Befundungen

97 § 87b Abs. 2 SGB V stellt diesen Zweck sogar in den Vordergrund: «Zur Verhinderung
einer iberméfligen Ausdehnung der Tiétigkeit des Arztes und der Arztpraxis sind arzt-
und praxisbezogene Regelleistungsvolumina festzulegen.»
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dardisierten Abrechnungsbelegen (Papierform) oder EDV-gestiitzt erfolgen.
Der Regelfall ist jedoch die datentrigergestiitzte Dokumentation und Uber-
mittlung der Abrechnungsdaten an die K'V. Fiir die EDV-gestiitzte Abrechnung
diirfen nur Programme benutzt werden, die von der zustindigen KV gepriift
und zugelassenen sind (zertifiziert wurden).

Nachdem der Vertragsarzt seine Daten iibermittelt hat, erfolgt eine mehrstu-
fige Priiffung der Abrechung durch die Kassenarztlichen Vereinigung (Bollmann
2004: 351f.). Im Rahmen einer so genannten Fallaufbereitung werden die Daten
zunéchst auf ihre Vollstandigkeit sowie sachliche und rechnerische Richtigkeit
hin tberpriift. Es wird zugleich auch gepriift, ob der Arzt die notwendigen
Genehmigungen zur Abrechnung der eingereichten Leistungen hat. Bestimmte
Leistungen sind bestimmten Arztgruppen vorbehalten (z.B. nur Hausédrzten
oder nur Fachirzten) oder sind nur abrechnungsfihig, wenn der Arzt eine
bestimmte zur ihrer Erbringung erforderliche Qualifikation oder Genehmi-
gung der KV besitzt.

Als Teil einer Plausibilititspriifung wird zudem gepriift, ob beispielsweise
die Leistungen zu den Diagnosen und anderen abgerechneten Leistungen
passen und ob die fiir einen Tag abgerechneten Leistungen mit den vorhan-
denen personellen Ressourcen und vom Zeitumfang her iiberhaupt an einem
Arbeitstag zu erbringen sind.

Im Rahmen einer gesetzlich vorgeschriebenen Wirtschaftlichkeitspriifung
werden die Abrechnungsdaten mit Durchschnittswerten anderer dhnlich
strukturierter Praxen der gleichen Arztgruppe oder vorgegebenen Richtgrofien
verglichen. Dabei werden nicht nur die Notwendigkeit und Angemessenheit der
abgerechneten Leistungen je Behandlungsfall gepriift, sondern auch die ausge-
stellten Arbeitsunfahigkeitsbescheinigungen. Sollte sich herausstellen, dass die
Voraussetzungen fiir Arbeitsunfahigkeit in einem Fall nicht vorlagen, konnen
der Arbeitgeber und die betreffende Krankenkasse von dem Arzt Schadenser-
satz fordern (§ 106 Abs. 3a SGB V).

Uber diese standardméfligen Priifungen hinaus werden in jedem Quartal 2%
der Vertragsirzte im Rahmen von Stichprobenpriifungen einer gesonderten
eingehenderen Uberpriifung unterzogen (§ 106 Abs.2 SGB V). Die Auswahl
der einzubeziehenden Arzte legen Krankenkassen und KV gemeinsam fest.

Die Notwendigkeit der Priifungen ergibt sich in erster Linie aus dem so
genannten Gewidhrleistungsauftrag der Kassenarztlichen Vereinigung. Die Kas-
sendrztlichen Vereinigungen haben den Krankenkassen gegeniiber die Gewahr
nicht nur fiir eine ausreichende vertragsarztliche Versorgung, sondern auch fiir
eine ordnungsgeméfle Abrechnung zu iibernehmen. Zum anderen liegt es aber
auchim Interesse der Vertragsarzteschaft, dass alle Vertragsirzte ordnungsgemaf3
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abrechnen. Werden nicht erbrachte Leistungen vergiitet, geht dies im System einer
gedeckelten Gesamtvergiitung zu Lasten der anderen Vertragsarzte. Insofern
haben auch die Kassenérztlichen Vereinigungen ein Interesse an der Aufdeckung
nicht nur von versehentlichen sachlich-rechnerischen Fehlern, sondern insbeson-
dere auch von wissentlich falscher Abrechnung (Abrechnungsbetrug).

Ergeben sich bei den Priifungen Auffilligkeiten, die den Verdacht auf
Abrechnungsbetrug begriinden, erfolgen so genannte Auffalligkeitspriifungen
der betreffenden Vertragsarzte und eine Mitteilung an die Krankenkassen (§ 296
SGB V). Bestitigt sich der Verdacht des Abrechnungsbetruges, so hat die Kas-
sendrztliche Vereinigung disziplinarische Mafinahmen zu ergreifen und Straf-
anzeige zu stellen. Abrechnungsbetrug in der vertragsarztlichen Versorgung gilt
als Wirtschaftskriminalitat. Disziplinarische Mafinahmen der Kassenarztlichen
Vereinigung konnen von der Abmahnung bis hin zum Entzug der Vertragsarzt-
zulassung reichen.

Nachdem die Priifung der Abrechnungen abgeschlossen ist, kann die Auftei-
lung des Gesamthonorars erfolgen. Wichtigstes Regelwerk fiir diese Aufteilung
ist der Honorarverteilungsvertrag. Die Honorarverteilung hat eine Reihe von
Vorgaben des Sozialrechts einzuhalten (§ 85 SGB V):

e Die Verteilung ist auf Grundlage der anerkannten Leistungen des einzelnen
Vertragsarztes vorzunehmen.

e Die Gesamtvergiitung ist getrennt fiir hausirztliche und facharztliche Ver-
sorgung zu verteilen.

e Es ist eine gleichmafige Verteilung tiber das ganze Jahr sicherzustellen.

e Der HVM darf keine Anreize zur itberméfligen Ausdehnung von Leistungen
enthalten.

Die Aufteilung der Gesamtvergiitung in einen hausirztlichen und einen fach-
arztlichen Teil ist seit 2000 vorgeschrieben und soll zur Forderung und Star-
kung der hausérztlichen Versorgung dienen (s. Abb. 6-6). Dazu wurde zunéichst
der EBM dahingehend geédndert, dass ein Teil der Leistungen seitdem nur noch
von Hausdrzten abgerechnet werden darf und der Einstiegspunktwert in die
getrennten Budgettopfe auf Grundlage des fiir die Hausérzte giinstigsten Jahres
seit 1996 bestimmt wurde. Daraus ergab sich in der Regel eine Aufteilung der
Gesamtvergiitung auf Hausdrzte und Fachérzte im Verhiltnis von ca. 40/60:
Ungefahr 40 % der Gesamtvergiitung stehen den Hausarzten zu und ca. 60 %
verbleiben fiir die Fachdrzte. Das genaue Verhiltnis der Aufteilung, der so
genannte Trennungsfaktor, war von jeder Kassenérztlichen Vereinigung fiir
ihren Zustandigkeitsbereich gesondert zu ermitteln.
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Vergiitungen
auBerhalb der Gesamtvergiitung

Gesamtvergiitung

% Abgaben und
trennungsrelevante Gesamtvergiitung Vorweg-Abziige

Hausarzte Facharzte

—
e e e 4 Fremdarzt-

Falle
Legende: A = Vertragsarzt (andere KVn)

Abbildung 6-6: Grundziige der Honorarverteilung in der vertragsérztlichen Versorgung

Die Aufteilung in einen hausérztlichen und einen fachérztlichen Teil bezieht
sich jedoch nicht auf das Gesamtvolumen, sondern nur auf die so genannte
«trennungsrelevante Gesamtvergiitung». Vom Gesamthonorarvolumen der
Kassendrztlichen Vereinigung, dem so genannten Bruttohonorar, werden
zundchst die verschiedenen von allen Vertragsirzten zu tragenden Abgaben
abgezogen. Dies sind insbesondere die Verwaltungskostenumlage zur Finan-
zierung der Kassenidrztlichen Vereinigung und die Sicherstellungsumlage, aus
der beispielsweise Mafinahmen zur Férderung der Niederlassung in unterver-
sorgten Gebieten finanziert werden.

Der nach Abzug der Abgaben verbleibende Teil der Gesamtvergiitung,
das so genannte Nettohonorar, steht zur Verteilung an die Vertragsarzte zur
Verfiigung. Dabei sind die Vorgaben sowohl des EBM als auch des HVV zu
beachten sowie die verschiedenen gesonderten vertraglichen Vereinbarungen
mit Einzelkassen, beispielsweise die Vereinbarung eines festen Punktwertes fiir
bestimmte Leistungen, um diese besonders zu foérdern.
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Das Nettohonorar wird nun zunichst um die so genannten Vorwegabziige
reduziert. Vorwegabziige sind feststehende Einzelvergiitungen, deren Hohe
und Anzahl von der Menge der insgesamt in der KV erbrachten Leistungen
unabhingig ist. Zu den Vorwegabziigen zahlen beispielsweise Vergiitungen fiir
Fremdarztfille, die Vergiitungen fiir den drztlichen Notdienst, Pauschalerstat-
tungen nach EBM und Vergiitungen fiir bestimmte Leistungen, die in geson-
derten Vertragen mit den Krankenkassen vereinbart sind.

e Fremdarztfille sind ambulante drztliche Behandlungen von Versicherten,
fiir die die KV den Sicherstellungsauftrag iibernommen hat, durch Arzte
einer anderen Kassendrztlichen Vereinigung. Die Vergiitung erfolgt auf
Grundlage der Punktwerte der anderen KV (Empfanger-KV).

e Pauschale Erstattungen nach EBM werden zum Beispiel gezahlt fiir Arztbe-
suche, Portokosten und bestimmte Telefongebiihren.

e Vergiitungen fiir besondere Versorgungsformen, die mit einzelnen Kran-
kenkassen vereinbart wurden, werden ebenfalls im Rahmen der Vorwegab-
ziige von der allgemein zu verteilenden Gesamtvergiitung abgezogen und an
die betreffenden Arztgruppen oder einzelnen Arzte ausgezahlt. Dazu zihlen
beispielsweise Leistungen fiir Krebspatienten, chronisch Schmerzkranke
oder die sozialpsychiatrische Versorgung von Kindern und Jugendlichen.

Das Ergebnis des langen und komplexen Berechnungsweges - von der Gesamt-
vergiitung bis zur Ermittlung des Auszahlungsbetrages fiir den einzelnen
Vertragsarzt — wird dem Arzt im so genannten Honorarbescheid mitgeteilt. Im
Honorarbescheid informiert die Kassenarztliche Vereinigung den Vertragsarzt
tiber das anerkannte Leistungsvolumen eines Kalendervierteljahres, also auch
tiber Berichtigungen, Kiirzungen oder Beanstandungen und das zu zahlende
Honorar. Da die Kassenarztliche Vereinigung eine Korperschaft des 6ffentlichen
Rechts ist, handelt es sich beim Honorarbescheid um einen Verwaltungsakt, der
mit einer Rechtsmittelbelehrung zu versehen ist und gegen den der Arzt Wider-
spruch einlegen und gegebenenfalls auch vor dem Sozialgericht klagen kann.

6.4.5
Vergiitung privatarztlicher Leistungen

Die Vergiitung privatarztlicher Leistungen erfolgt auf Grundlage der Gebiih-
renordnung fiir Arzte (GOA). Die GOA ist eine Verordnung der Bundesre-
gierung und von den Arzten zwingend anzuwenden. In der Preisgestaltung
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fiir ihre Leistungen sind Arzte folglich auch gegeniiber Privatpatienten nicht
vollkommen frei. Allerdings gibt ihnen die GOA einen gewissen Spielraum in
der Honorargestaltung, da je nach Aufwendigkeit der Leistung zwischen dem
Einfachen und 3,5-Fachen des normalen Gebiithrensatzes berechnet werden
darf (der so genannte Steigerungssatz).

Die Gebiihrenordnung fiir Arzte ist nicht nur Grundlage fiir die Abrechnung
der Arzte gegeniiber Privatpatienten, sondern auch fiir die Kostenerstattung
der privaten Krankenversicherung gegeniiber ihren Versicherten. Welcher Stei-
gerungssatz fiir welche Leistungen erstattet wird, richtet sich allerdings nach
den allgemeinen Vertragsbedingungen oder Bestimmungen des jeweiligen
Versicherungsvertrages. Verlangt ein Arzt einen hoheren Steigerungssatz als die
Versicherung erstattet, hat der Versicherte die Differenz zu tragen. Vor gréfleren
Behandlungen ist es darum fiir Versicherte ratsam, zunichst abzukléren, ob der
verlangte Steigerungssatz von der Versicherung als Grundlage der Kostenerstat-
tung akzeptiert wird.

Die Gebiihrenordnung fiir Arzte ist im Prinzip dhnlich aufgebaut wie der
Einheitliche Bewertungsmafistab. In einer linken Spalte ist fiir jede abrech-
nungsfihige Leistung eine laufende GOA-Nummer aufgefiihrt, die bei der Rech-
nungsstellung in der Regel zur Kennzeichnung der abgerechneten Leistungen
benutzt wird. In einer mittleren Spalte sind die Leistungen sprachlich definiert
und in zwei weiteren, rechts daneben angeordneten Spalten sind jeder GOA-
Position eine Punktzahl zugeordnet und die jeweilige einfache Gebiihr in Euro
aufgefiihrt.

Die Ermittlung des privatarztlichen Honorars erfolgt ebenso wie in der
vertragsdrztlichen Versorgung durch die Multiplikation der Punktzahl mit
dem vorgegebenen Punktwert. Im Unterschied zur vertragsirztlichen Versor-
gung gibt es in der privatarztlichen Behandlung allerdings keine floatenden
Punktwerte, sondern einen bundesweit einheitlichen Punktwert, der in der
GOA festgelegt ist (§ 5 GOA). Der Punktwert betrégt seit dem 1. Januar 2002
5,82873 Cent.

Welcher Steigerungssatz im Einzelfall verlangt werden darf, ergibt sich aus
den Vorgaben der GOA. Fiir eine Behandlung von mittlerer Schwierigkeit und
durchschnittlichem Zeitaufwand kann der Arzt in der Regel zwischen dem
Einfachen und 2,5-Fachen des Gebiihrensatzes verlangen (die so genannte
Regelspanne). Der Hochstsatz der Regelspanne, der so genannte Schwellenwert
ist in weiten Bereichen aber mittlerweile zum Regelsatz geworden. Eine Uber-
schreitung des Schwellenwertes ist nur erlaubt, wenn die Besonderheiten der Lei-
stungserbringung dies rechtfertigen (§ 5 Abs. 2 GOA). Bei auflergewdhnlichen
Schwierigkeiten und tiberdurchschnittlichem Zeitaufwand ist eine Uberschrei-
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tung des Gebiihrensatzes bis zum 3,5-Fachen zuldssig. Eine iiber das 3,5-Fache
hinausgehende Honorarforderung muss mit dem Patienten vor Beginn der
Leistung im Einzelfall schriftlich vereinbart werden. Uber dem 3,5-Fachen des
Gebiihrensatzes liegende Honorare werden von den privaten Krankenversiche-
rungen in der Regel nicht als Grundlage der Kostenerstattung akzeptiert.

Die Abrechnung erfolgt direkt mit dem behandelten Patienten, der Schuld-
ner der Rechnung ist. Er reicht die Rechnung in der Regel seiner privaten
Krankenversicherung zur Kostenerstattung ein und erhilt von dieser eine
Erstattung der entstandenen Kosten. Die Hohe der Kostenerstattung richtet sich
nach den Bestimmungen des Versicherungsvertrages beziehungsweise nach den
geltenden Beihilfevorschriften.

6.5
Zusammenfassung: Der Regelkreis der ambulanten
arztlichen Versorgung

Auf Grundlage der vorhergehenden Erlduterungen soll nun die Organisation
der ambulanten érztlichen Versorgung noch einmal zusammenfassend dar-
gestellt werden. Die erste Ebene bezieht sich auf den Regelkreis der direkten
Leistungserbringung und Vertragsbeziehungen, die zweite Ebene erweitert den
Blick auf das gesamte Teilsystem und bezieht die gemeinsame Selbstverwaltung
auf Bundesebene wie auch die staatliche Aufsicht mit ein. Die Darstellung
greift auf die vorhergehenden Abschnitte zuriick und beginnt mit der Versiche-
rungspflicht abhangig Beschaftigter. Sie schliefit folglich auch die gesetzliche
Krankenversicherung mit ein.

Mit Aufnahme einer abhiangigen Beschiftigung ist zugleich die gesetzliche
Pflicht zur Versicherung in einer Krankenkasse verbunden. Der Versiche-
rungspflicht unterliegen zwar die Beschiftigten, aber auch der Arbeitgeber ist
in die Einhaltung dieser Pflicht eingebunden. Er hat seine Beschaftigten bei
einer Krankenkasse anzumelden und den Arbeitnehmer- wie auch den Arbeit-
geberanteil des Krankenkassenbeitrages an die zustindige Krankenkasse zu
iberweisen. Mitgliedschaft und Versicherungsschutz beginnen mit dem ersten
Arbeitstag und somit noch vor der ersten Beitragszahlung. Im Grundsatz sind
sie allerdings an die Entrichtung von Mitgliedsbeitragen gebunden.

Mit der Mitgliedschaft erwirbt das Mitglied fiir sich und gegebenenfalls
mitversicherte Familienangehorige einen Anspruch auf die Gewdhrung von
Leistungen durch die Krankenkasse. Sowohl das Mitglied als auch die mitversi-
cherten Familienangehorigen erhalten von der Krankenkasse jeweils eine Kran-
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kenversichertenkarte. Die Karte enthélt auf einem Mikrochip Daten, die fiir
die Abrechnung der Leistungserbringer erforderlich sind (z. B. Krankenkasse,
Name und Vorname des Versicherten, Geburtsdatum, Anschrift, Krankenver-
sichertennummer etc.). Wichtigste Funktion der Krankenversicherungskarte
ist, dass sie zur Inanspruchnahme von Leistungen der Vertragspartner der
Krankenkasse berechtigt.

Die Krankenkasse ist verpflichtet, den Versicherten alle medizinisch notwen-
digen Leistungen zu gewdhren. Da die Krankenkasse medizinische Leistungen
nicht selbst erbringen darf, muss sie entsprechende Vertrige mit Leistungser-
bringern abschlieflen. Im Falle der ambulanten arztlichen Versorgung schlief3t
sie einen Gesamtvertrag mit der Kassenérztlichen Vereinigung, in deren Bereich
der Versicherte wohnt. In dem Gesamtvertrag verpflichtet sich die Kassenarzt-
liche Vereinigung zur Sicherstellung der ambulanten arztlichen Versorgung
aller Versicherten der Krankenkasse und die Krankenkasse zur Vergiitung
der drztlichen Leistungen. Als Vergiitung zahlt die Kasse der Kassenérztlichen
Vereinigung eine Gesamtvergiitung, mit der pauschal alle fiir ihre Versicherten
erbrachten Leistungen abgegolten sind.

Bedarf der Versicherte ambulanter arztlicher Behandlung und sucht
deshalb eine Arztpraxis auf, hat er zunichst seine Krankenversichertenkarte
vorzulegen. Die Karte dient zwar in erster Linie zu Abrechnungszwecken, mit
ihrer Vorlage macht der Versicherte zugleich aber auch einen Behandlungsan-
spruch gegeniiber dem Vertragsarzt geltend. Der Vertragsarzt unterliegt einer
Behandlungspflicht. Er ist gesetzlich - und als Mitglied der Kassenarztlichen
Vereinigung auch durch den Gesamtvertrag — verpflichtet, alle zur vertrags-
arztlichen Versorgung gehérenden medizinisch notwendigen Leistungen fiir
den Versicherten zu erbringen oder zu veranlassen. Stellt der Vertragsarzt eine
Arbeitsunfahigkeit fest, so hat er eine Kopie der Arbeitsunfahigkeitsbescheini-
gung an die Krankenkasse zu senden. Hat die Krankenkasse Nachfragen zur
vertragsarztlichen Versorgung des Versicherten, so hat der Vertragsarzt ihr
die erforderlichen Auskiinfte zu erteilen. Die Auskunftspflicht ist allerdings
beschrankt auf Auskiinfte, die die Krankenkasse zur Erfiillung ihrer gesetz-
lichen Aufgaben bendotigt.

Nach Ablauf des Quartals, in dem der Versicherte Leistungen des Vertrags-
arztes in Anspruch genommen hat, leitet der Arzt die Daten iiber erbrachte
Leistungen fiir alle Kassenpatienten zur Abrechnung an die zustdndige
Kassendrztliche Vereinigung. Die Kassenidrztliche Vereinigung iiberweist
dem Vertragsarzt nach Priifung seiner Abrechnungsunterlagen zunachst eine
Abschlagszahlung. Die endgiiltige Abrechnung und Uberweisung des Hono-
rars erfolgt nach Abrechnung aller im Bezirk der KV erbrachten Leistungen.
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Im Falle von Privatpatienten erstellt der Arzt nach Ablauf des Quartals eine
Rechnung iiber alle im abgelaufenen Quartal fiir den Patienten erbrachten Leis-
tungen und sendet sie ihm zu. Der Patient hat die Rechnung innerhalb einer
angegebenen Frist zu bezahlen und kann sie seiner privaten Krankenversiche-
rung zur Kostenerstattung einreichen.

Oberhalb der individuellen Ebene setzt sich die Beziehung zwischen Versi-
cherten und Vertragsdrzten in der so genannten Selbstverwaltung und gemein-
samen Selbstverwaltung fort. Im Rahmen der Selbstverwaltung der Kranken-
kassen wihlen die Mitglieder der GKV in Sozialwahlen ihre Vertreter in den
Verwaltungsrat der jeweiligen Krankenkasse; der Verwaltungsrat wahlt den
Vorstand, der die Verhandlungen mit der Kassenarztlichen Vereinigung fiihrt.
Im Rahmen der vertragsirztlichen Selbstverwaltung wéhlen die Vertragsarzte
in ihrer Funktion als Mitglied der Kassenérztlichen Vereinigung eine Vertre-
terversammlung, die ihrerseits den Vorstand der KV wihlt sowie die Maf3stabe
zur Verteilung der Gesamtvergiitung festlegt. Der Vorstand der KV fiihrt die
Verhandlungen iiber den Gesamtvertrag und die Gesamtvergiitung.

Im Rahmen der gemeinsamen Selbstverwaltung auf Landesebene besetzen
die Landesverbande der Krankenkassen und die Kassenérztliche Vereinigung
gemeinsam und paritatisch Ausschiisse, die eine Reihe zentraler Entschei-
dungen treffen - wie beispielsweise die Zulassung von neuen Vertragsirzten
oder die Feststellung von Uber- oder Unterversorgung. Auf Bundesebene
setzt sich die gemeinsame Selbstverwaltung in Gremien fort, die von den
Spitzenverbdanden der Krankenkassen und der Kassenérztlichen Bundesver-
einigung gemeinsam besetzt werden. Wichtigstes Gremium der gemeinsamen
Selbstverwaltung auf Bundesebene ist der Gemeinsame Bundesausschuss. Er
entscheidet unterhalb der zumeist nur sehr allgemeinen gesetzlichen Rege-
lungen dariiber, welche Leistungen Bestandteil des GKV-Leistungskataloges
und damit auch Bestandteil der Versorgungsauftrage von Leistungserbrin-
gern sind. Mitglieder des Ausschusses sind dementsprechend zumeist die
Vorstandsvorsitzenden der verschiedenen GKV-Bundesverbande sowie hoch-
rangige Vertreter der KBV und der Kassenirztlichen Vereinigungen. Dariiber
hinaus sind auch Patientenvertreter mit beratender Stimme im Gemeinsamen
Bundesausschuss vertreten.

Die Entscheidungen der Selbstverwaltung von Krankenkassen und Kas-
sendrztlichen Vereinigungen sowie die der gemeinsamen Selbstverwaltung
unterliegen staatlicher Aufsicht. Auf Landesebene nehmen die Sozial- oder
Gesundheitsministerien oder die fiir das Gesundheitswesen zustandigen Senats-
behoérden diese Funktion wahr, auf Bundesebene das Bundesministerium fiir
Gesundheit. Alle wichtigen Vereinbarungen zwischen Krankenkassen und
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Abbildung 6-7: Regelkreis der ambulanten vertragsirztlichen Versorgung

Kassendrztlichen Vereinigungen sind der zustindigen Aufsichtsbehorde zu
einer Rechtmafigkeitspriifung vorzulegen (s. Abb. 6-7).

Literatur

Daten der vertragsarztlichen Versorgung

KBV, Kassenarztliche Bundesvereinigung (Hrsg.) (Ifd. Jge.): Grunddaten zur vertragsarzt-
lichen Versorgung in Deutschland. K6In: KBV (auch als PDF-Datei auf der Internetseite
der KBV verfiigbar http://www.kbv.de).

Das System der vertragsarztlichen Versorgung

Zu Einzelthemen der vertragsdrztlichen Versorgung hatdieKBVaufihrer Internetseite eine
Reihe von KBV-Fortbildungsheften als PDF-Dateien veroffentlicht, so u.a.:
Berner, B. (2008): Einfiihrung in das Vertragsarztrecht. KBV-Fortbildungshefte. Heft 3.




6. Die ambulante drztliche Versorgung

Bollmann, D. (2004): Abrechnung vertragsarztlicher Leistungen, Fremdkassenzahlungs-
ausgleich und Honorarverteilung. KBV-Fortbildungshefte. Heft 12.

Diehl, M. (2007): Die Teilnahme an der vertragsarztlichen Versorgung. KBV-Fortbildungs-
hefte. Heft 4.

Quasdorf, I. (2007): Aufgaben und Organisation arztlicher Korperschaften und Verbande.
KBV-Fortbildungshefte. Heft 1.

Zalewski, T. (2004): Gesamtvertrdge und Gesamtvergiitung. KBV-Fortbildungshefte. Heft 6.

Download der Fortbildungshefte unter: http://www.kbv.de/publikationen/114html.

Mehrere Kassendrztliche Vereinigungen bieten auf ihren Internetseiten zum Teil sehr
umfangreiches Datenmaterial und eine Vielzahl von Originaldokumenten als PDF-Datei
(z. B. Vergiitungsvereinbarungen). Besonders zu empfehlen sind beispielsweise die Internet-
seiten der Kassenirztlichen Vereinigungen Berlin und Nordrhein (http:/www.kvberlin.de;
http://www.kvno.de).




Die Arzneimittelversorgung

Die Versorgung mit Arzneimitteln ist wesentlicher Bestandteil der medizi-
nischen Versorgung. Sie erfolgt in Deutschland durch ein System aus Arznei-
mittelherstellern, pharmazeutischem Grof8handel und 6ffentlichen Apotheken
sowie Krankenhausapotheken. Die Bezeichnung als offentliche Apotheke
bezieht sich nicht auf die Tragerschaft, sondern auf den allgemeinen 6ffentlichen
Zugang fiir Verbraucher. Anders als 6ffentliche Apotheken sind Krankenhaus-
apotheken nicht fiir den allgemeinen Publikumsverkehr gedffnet. Sie stellen
vor allem die Arzneimittelversorgung der voll- und teilstationdren Kranken-
hauspatienten sicher. Im Unterschied zu einigen anderen Léndern, auch der
EU, unterliegen Arzte in Deutschland einem Dispensierverbot und diirfen
nicht selbst Arzneimittel an Patienten abgeben. Ausgenommen ist lediglich
die Abgabe von Arztemustern in kleineren Mengen und natiirlich die direkte
Gabe von Arzneimitteln im Rahmen der drztlichen Behandlung, beispielsweise
Injektionen oder der Einsatz diagnostischer Mittel bei einer Untersuchung.

Als Arzneimittel gelten in Deutschland «Stoffe und Zubereitungen aus
Stoffen, die dazu bestimmt sind, durch Anwendung am oder im menschlichen
oder tierischen Korper Krankheiten, Leiden, Korperschaden oder krankhafte
Beschwerden zu heilen, zu lindern, zu verhiiten oder zu erkennen» (§ 2 AMG).
Dariiber hinaus gelten als Arzneimittel auch Mittel, die zu diagnostischen
Zwecken am oder im menschlichen Korper eingesetzt werden (Diagnostika)
oder Mittel, die Korperfliissigkeiten ersetzen (z. B. Blutkonserven, Sera).

Arzneimittel werden nach ihrer Zuginglichkeit fiir Verbraucher in vier
Gruppen unterteilt:

e Freiverkiufliche Arzneimittel gelten zwar als Arzneimittel, sind aber fiir
den Verkauf auch in Lebensmittelgeschiften oder Drogerien freigegeben. Sie
werden auch als OTC-Arzneimittel bezeichnet («over the counter»).
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e Apothekenpflichtige Arzneimittel dirfen nur in Apotheken verkauft
werden, erfordern fiir die Abgabe aber nicht in jedem Fall eine arztliche
Verordnung.

e Verschreibungspflichtige Arzneimittel diirfen nur in Apotheken und nach
Vorlage einer drztlichen Verordnung an Verbraucher abgegeben werden.
Welche Arzneimittel verschreibungspflichtig sind, wird in einer Verordnung
des Bundesministeriums fiir Gesundheit und Soziale Sicherung festgelegt.

e Betdubungsmittel diirfen nur unter Beachtung besonders strenger Auflagen
in den Verkehr gebracht werden. Voraussetzung und Verfahren der Abgabe
sowie die erforderliche Dokumentation der Abgabe sind gesondert durch das
Betaubungsmittelgesetz geregelt.

Die Arzneimittelversorgung erfolgt weit iiberwiegend in Form von Fertigarznei-
mitteln. Fertigarzneimittel sind «Arzneimittel, die im Voraus hergestellt und
in einer zur Abgabe an den Verbraucher bestimmten Packung in den Verkehr
gebracht werden» (§4 Abs.1 AMG).*® In relativ geringem Umfang werden
Arzneimittel auch in Apotheken fiir einzelne Kunden hergestellt, beispielsweise
spezielle Salben oder Tinkturen.

Die Arzneimittelversorgung unterliegt einer weit reichenden staatlichen
Regulierung, die im Vergleich zu den anderen Bereichen des Gesundheitssys-
tems die Besonderheit aufweist, dass sie tiber die direkte Leistungserbringung
fiir die Versicherten hinaus reicht und auch Vorschriften zur Herstellung und
zum Vertrieb von Arzneimitteln einschliefft. Wichtigste Rechtsvorschriften fiir
die Arzneimittelversorgung sind:

e Arzneimittelgesetz (AMG): Es regelt als zentrale Rechtsvorschrift vor allem
die Herstellung, Zulassung und Abgabe von Arzneimitteln sowie die staatli-
che Uberwachung der Arzneimittelversorgung.

e Apothekengesetz (ApoG) und Apothekenbetriebsordnung (ApBetrO): Sie
regeln die Voraussetzungen zur Erlaubnis fiir und die Anforderungen an den
Betrieb von Apotheken.

e Arzneimittelpreisverordnung (AMPreisV): Sie macht insbesondere Vorga-
ben iiber die zuldssigen Preisaufschliage des pharmazeutischen Grofthandels
und der Apotheken.

98 Weitere Definitionen wichtiger Begriffe des Arzneimittelrechts sind ebenfalls in § 4
AMG zu finden.
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e SGBV: Die Leistungsanspriiche der GKV-Versicherten, Aufgaben der
gemeinsamen Selbstverwaltung und Rahmenvorgaben zur Arzneimittelver-
sorgung fiir Versicherte sind im SGB V geregelt, vor allem in den §$ 31-35b,
84 und 129-131 SGB V.

71
Strukturmerkmale

Das System der Arzneimittelversorgung ist gepragt durch folgende Merkmale:
e eine staatliche Regulierung und staatliche Uberwachung

e die Leistungserbringung (Produktion, Vertrieb und Abgabe) durch private
Unternehmen

e ein Monopol der Arzneimittelabgabe durch Apotheken
e die staatliche Regulierung der Preisbildung
e cinen Leistungsanspruch der GKV-Versicherten und

e die Vereinbarung von Rahmensetzungen durch die gemeinsame Selbstver-
waltung.

Die Arzneimittelversorgung unterliegt in Deutschland einer umfassenden
staatlichen Regulierung. Zweck der staatlichen Regulierung und Aufsicht ist
es, «im Interesse einer ordnungsgemafien Arzneimittelversorgung von Mensch
und Tier fur die Sicherheit im Verkehr mit Arzneimitteln, insbesondere fiir die
Qualitat, Wirksamkeit und Unbedenklichkeit der Arzneimittel (...) zu sorgen»
(5 1 AMG). Diese Aufgabenstellung verweist letztlich auf das Sozialstaatsgebot
des Grundgesetzes und die daraus abgeleitete Pflicht des Staates zur Daseins-
vorsorge fiir seine Biirger. Die staatliche Daseinsvorsorge bezieht sich in diesem
Bereich auf die Vorgabe von Qualititsstandards und Uberwachung der Produk-
tion, des Vertriebs und der Abgabe an Endverbraucher. Es sollen keine Arznei-
mittel in den Verkehr kommen oder im Verkehr bleiben, die die Gesundheit von
Mensch und Tier schiddigen. Zu diesem Zweck ist das Bundesministerium fiir
Gesundheit ermidchtigt, durch Rechtsverordnungen Vorschriften zur Herstel-
lung und zum Vertrieb von Arzneimitteln zu erlassen und die Anwendung von
bestimmten Arzneimitteln gegebenenfalls zu untersagen (§ 6 Abs. 1 AMG).
Zur Unterstiitzung bei der Durchfithrung staatlicher Aufgaben wurden zwei
Bundesbehorden eingerichtet. Das Bundesinstitut fiir Arzneimittel und Medi-
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zinprodukte (BfArM) ist vor allem fiir die Zulassung von Fertigarzneimitteln
zustindig und das Bundesamt fiir Sera und Impfstofte (Paul-Ehrlich-Institut)
fur die Zulassung und Freigabe insbesondere von Sera, Impfstoffen und Blut-
produkten.

Zugelassene Arzneimittel sowie alle Betriebe und Einrichtungen, die Arznei-
mittel herstellen, priifen, lagern, verpacken oder in den Verkehr bringen, unter-
liegen einer staatlichen Uberwachung (§ 64 AMG). Im Rahmen der Arznei-
mitteliiberwachung sammeln die zustindigen Behorden des Bundes Berichte
von Arzten und Arzneimittelherstellern iiber aufgetretene Nebenwirkungen
und werten sie aus. Sie konnen gegebenenfalls den Hersteller verpflichten, die
Gebrauchsinformationen fiir das betreffende Arzneimittel zu dndern oder - bei
schwerwiegenden Nebenwirkungen - auch die Zulassung zuriicknehmen. Zur
Uberwachung der Betriebe und Einrichtungen sind die Mitarbeiter der zustin-
digen Landesbehorden unter anderem befugt, die Geschaftsraume zu betreten,
Unterlagen einzusehen, Auskiinfte zu verlangen und gegebenenfalls auch vor-
laufige Anordnungen zu treffen.

Die Leistungserbringung - Herstellung, Vertrieb und Verkauf - erfolgt abgese-
henvonden Krankenhausapotheken ausschliefllich durch private Unternehmen.
Zu den Leistungserbringern der Arzneimittelversorgung werden iiblicherweise
die Arzneimittelhersteller (pharmazeutische Industrie), die Unternehmen des
pharmazeutischen Gro8handels und die Apotheken gerechnet.

Die Abgabe des weit iiberwiegenden Teils der Arzneimittel darf nur in Apo-
theken erfolgen. Insofern haben die Apotheken ein Monopol auf die Arznei-
mittelabgabe, zumal den Arzten bis auf wenige Ausnahmen die Abgabe von
Arzneimitteln verboten ist.

Wegen der besonderen Schutzbediirftigkeit der Verbraucher und insbesondere
auch, um die Ausgabenentwicklung der GKV zu begrenzen, unterliegt die Preis-
bildung einer staatlichen Regulierung. Die Herstellerpreise sind grundsatzlich
frei, bei der Kalkulation von Zuschldgen sind aber sowohl dem Grofhandel als
auch den Apotheken Obergrenzen vorgegeben.

Versicherte der GKV haben einen Leistungsanspruch auf medizinisch notwen-
dige Arzneimittelversorgung (§ 31 Abs. 1 SGB V). Der Anspruch erstreckt sich
fur Erwachsene seit dem 1. Januar 2004 jedoch nur noch auf verschreibungs-
pflichtige Arzneimittel, sofern diese von der Versorgung der GKV-Versicherten
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nicht ausdriicklich ausgeschlossen sind. Vor dem Inkrafttreten des GKV-
Modernisierungsgesetzes 2004 erstreckte sich der Anspruch noch auf alle apo-
thekenpflichtigen Arzneimittel. In medizinisch begriindeten Ausnahmenfallen
konnen nicht verschreibungspflichtige Arzneimittel allerdings dennoch zu
Lasten der GKV verordnet werden, sofern sie gemaf§ entsprechender Richtlinien
des Gemeinsamen Bundesausschusses bei der Behandlung schwerwiegender
Erkrankungen zum Therapiestandard gehoren (§ 34 Abs. 1 SGB V).

Vonder Leistungspflicht der GK'V durch Gesetz grundsitzlich ausgeschlossen
sind so genannte Bagatellarzneimittel wie beispielsweise Schnupfenmittel, leich-
tere Schmerzmittel, Husten dimpfende Mittel, Mund- und Rachentherapeutika,
Abfiihrmittel oder Arzneimittel gegen Reisekrankheit (§ 34 Abs. 1 SGB V). Der
Kreis der nicht von der GKV iibernommenen verschreibungspflichtigen Arz-
neimittel wurde durch das GKV-Modernisierungsgesetz 2004 um so genannte
«Lifestyle-Medikamente» erweitert, die nicht zur Behandlung einer Krankheit
dienen, sondern bei deren Anwendung die Erhéhung der Lebensqualitdt im
Vordergrund steht. Hierzu zdhlen unter anderem Arzneimittel zur Raucher-
entwdhnung, Appetitziigler, Haarwuchsmittel oder Mittel zur Steigerung der
sexuellen Potenz.

Auch fiir die Arzneimittelversorgung gibt es eine gemeinsame Selbstverwal-
tung, die den gesetzlichen Auftrag hat, gewisse Rahmensetzungen vorzuneh-
men. Allerdings ist sie fiir den Bereich der Arzneimittelversorgung deutlich
schwicher ausgeprégt als beispielsweise in der vertragsarztlichen Versorgung.
Die wichtigsten Rahmensetzungen werden zudem nicht zwischen den Kranken-
kassen und Arzneimittelherstellern oder Apothekervereinigungen vereinbart,
sondern zwischen Krankenkassen und Vertragsérzten als Teil der Regulierung
der vertragsarztlichen Versorgung. Von besonderer Bedeutung sind hier die
Arzneimittel-Richtlinien des Gemeinsamen Bundesausschusses, in denen die
Grundsitze fiir die Verordnung von Arzneimitteln festgelegt sind (G-BA 2007).
Nach Abschaffung der Arzneimittelbudgets fiir die ambulante arztliche Ver-
sorgung haben Krankenkassen und Kassendrztliche Vereinigungen seit 2002
den gesetzlichen Auftrag, fir das jeweils folgende Kalenderjahr Arznei- und
Heilmittelvereinbarungen abzuschlieflen (§ 84 SGB V). Darin sollen das Ausga-
benvolumen fiir die insgesamt von den Vertragsarzten veranlassten Leistungen
sowie auch Mafinahmen zur Einhaltung des vereinbarten Ausgabenvolumens
vereinbart werden.

Die Apotheker sind, ebenso wie die Arzte, kraft Gesetzes Pflichtmitglieder
einer Kammer auf Landesebene. Die Landesapothekerkammern sind Korper-
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schaften des offentlichen Rechts, denen einerseits staatliche Aufgaben iibertra-
gen wurden, die aber auch - dhnlich wie die Kassendrztlichen Vereinigungen
- die berufspolitischen Interessen ihres Berufsstandes wahrzunehmen haben.
Zu den iibertragenen staatlichen Aufgaben gehért vor allem die Uberwachung
der Berufsausiibung der Apotheker einschliefllich einer Berufsgerichtsbarkeit
und die Regulierung und Organisation der Aus-, Fort- und Weiterbildung.
Dariiber hinaus haben sie auch die staatlichen Behérden bei der Uberwachung
der Arzneimittelsicherheit und -qualitét zu unterstiitzen. Die 17 Landesapothe-
kerkammern sind auf Bundesebene in der Bundesapothekerkammer zusam-
mengeschlossen.

Zur Vertretung ihrer wirtschaftlichen Interessen haben die Apotheker
parallel zu den Landesapothekerkammern 17 Apothekervereine gebildet. Die
Apothekervereine wiederum sind im Deutschen Apothekerverband (DAV)
zusammengeschlossen. Der DAV vertritt die 6konomischen Interessen der
Apotheker auf Bundesebene und ist Vertragspartner der Krankenkassen bei
entsprechenden Vereinbarungen zur Arzneimittelversorgung.

Apothekerkammern und Apothekervereine bilden zusammen als tibergrei-
fenden Dachverband die Bundesvereinigung Deutscher Apothekerverbédnde
(ABDA), die die Interessen der Apotheker auf Bundesebene gegeniiber der
Politik und in der Offentlichkeit vertritt.”®

7.2
Basisdaten

Arzneimittel wurden in Deutschland im Jahr 2007 von ca. 1031 Unternehmen
der pharmazeutischen Industrie mit insgesamt ca. 127 000 Beschéftigten herge-
stellt (BPI2006). Den Vertrieb an die Apotheken iibernahmen 15 Unternehmen
des pharmazeutischen Groflhandels mit ca. 110 Niederlassungen (PHAGRO
2009). Die Abgabe an die Endverbraucher erfolgte durch 6ffentliche Apotheken
und Krankenhausapotheken und - bei nicht apothekenpflichtigen Arzneimit-
teln - in geringem Umfang auch durch Drogerien und Verbrauchermirkte. Im
Jahr 2007 gab es in Deutschland 22022 Apotheken, davon 21570 offentliche
Apotheken und 452 Krankenhausapotheken (s. Tab. 7-1). Wahrend die Zahl der
offentlichen Apotheken seit 1991 weitgehend gleich geblieben ist, hat die der
Krankenhausapotheken um ca. ein Drittel abgenommen. Dies diirfte zum Teil
auf Krankenhausschlieffungen, tiberwiegend aber auf Zusammenschliisse von

99 Weitere Informationen sind auf der Internetseite der ABDA zu finden (http://www.
abda.de).
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Tabelle 7-1: Offentliche Apotheken und Krankenhausapotheken

1991 1995 2000 2005 2007
Apotheken insgesamt
¢ Deutschland 20773 21753 22155 21 968 22022
e Friiheres Bundesgebiet und Berlin-Ost 18 784 18999 19 066 18 812 18810
¢ Neue Lander ohne Berlin-Ost 1989 2754 3089 3156 3212
Offentliche Apotheken
e Deutschland 20108 21 119 21 592 21 476 21570
o Friiheres Bundesgebiet und Berlin-Ost 18 251 18 478 18 603 18 413 18444
 Neue Lander ohne Berlin-Ost 1857 2641 2989 3063 3126
Krankenhausapotheken
e Deutschland 665 634 563 492 452
o Fritheres Bundesgebiet und Berlin-Ost 533 521 463 399 366
e Neue Lander ohne Berlin-Ost 132 113 100 93 86

Quelle: Statistisches Bundesamt

Krankenhdusern oder Krankenhausapotheken verschiedener Krankenhéduser
zurlickzufithren sein. In offentlichen Apotheken waren im Jahr 2007 149 268
Beschiftigte tdtig, darunter 49528 Apothekerinnen und Apotheker (StBA
2007a).

Die Zahl der fiir den Verkehr zugelassenen oder registrierten Arzneimittel lag
Anfang 2009 bei ca. 53 700 (s. Tab. 7-2). Davon waren ca. 38 000 verschreibungs-
pflichtig, 18 400 apothekenpflichtig, 3 300 frei verkdauflich und 780 fielen unter
das Betdubungsmittelgesetz (s. Tab. 7-3). Bei der Gesamtzahl der Arzneimittel
ist allerdings zu bedenken, dass jede Darreichungsform sowie jede Dosierungs-
starke als eigenstandiges Arzneimittel gezahlt wird und der Arzneimittelbegriff
relativ weit gefasst ist, so dass auch beispielsweise Heilwésser dazu gerechnet
werden. Zudem decken unter den verschreibungspflichtigen Arzneimitteln
relativ wenige den weit iiberwiegenden Bedarf ab. Nach Angaben der pharma-
zeutischen Industrie entfielen im Jahr 2007 90 % aller Verordnungen auf nur ca.
1850 Arzneimittel (VFA 2008: 45).

Die Ausgaben fiir Arzneimittel beliefen sich im Jahr 2007 auf insgesamt ca.
41,7 Mrd. Euro (s. Tab. 7-4). Davon entfiel auf die gesetzliche Krankenversiche-
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Tabelle 7-2: Verkehrsfahige Arzneimittel (Stand: 11. Mai 2009)

Anzahl der Arzneimittel Art des Zulassungsverfahrens
33810 Zulassung nach § 21/25 AMG
1162 Registrierung nach § 38/39 AMG
7608 zentrale EU-Zulassung®
6 040 Standardzulassung/-registrierung
8017 Nachzulassung nach § 105 AMG
3102 Nachregistrierung nach § 39/105 AMG
59 739 insgesamt

* jede Packungsgrofie wird als ein Arzneimittel gezahlt

Quelle: Bundesinstitut fir Arzneimittel und Medizinprodukte

Tabelle 7-3: Verkehrsfihige Arzneimittel nach Zuganglichkeit (Stand: 11. Mai 2009)

Von den verkehrsfahigen Arznei-

mitteln sind:
3355 freiverkduflich
18 411 apothekenpflichtig
37 968 verschreibungspflichtig
780 betdubungsmittelrezeptpflichtig
5 sonderrezept(T-Rezept-)pflichtig

Quelle: Bundesinstitut fiir Arzneimittel und Medizinprodukte

rung mit ca. 72 % der weitaus grofite Teil. An zweiter Stelle folgten die privaten
Haushalte, die ca. 16% der Gesamtausgaben trugen. Aus Zuzahlungen von
GKV-Versicherten stammten 1,6 Mrd. Euro. Dies entsprach ca. 5% der GKV-
Ausgaben fiir Arzneimittel (GKV-Ausgaben: ca. 30,2 Mrd. Euro). Der weit iiber-
wiegende Teil der insgesamt ca. 5 Mrd. Euro privater Ausgaben fiir Arzneimittel
entfiel mit ca. 3,7 Mrd. Euro offensichtlich auf die Selbstmedikation (Tab. 7-6).

Vom Gesamtumsatz der Apotheken in Héhe von 36,7 Mrd. Euro entfielen
2007 28,2 Mrd. Euro oder 76,8 % auf verschreibungspflichtige, 4,6 Mrd. Euro
oder 12,5% auf nicht verschreibungspflichtige aber apothekenpflichtige und
0,3 Mrd. Euro oder 0,8 % auf freiverkaufliche Arzneimittel (s. Tab. 7-4).
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Tabelle 7-4: Ausgaben fiir Arzneimittel

1992 1995 2000 2005 2007
Ausgaben insgesamt
in Mio. Euro 25432 26384 31604 39391 41699
in % des BIP 1,54 1,43 .53 1,76 172

Anteile der Finanzierungstrager in Prozent

o Offentliche Haushalte 1,0 0,9 1,0 0.8 0,6
 Gesetzliche Krankenversicherung 72,4 68,0 68,9 70,1 72,4
o Gesetzliche Rentenversicherung 0,6 0,6 0,2 0,1 0,2
¢ Gesetzliche Unfallversicherung 0.4 0.4 0,4 0,4 0,4
o Private Krankenversicherung 45 4,7 57 6,2 6,5
o Arbeitgeber 3.2 31 3,6 3,6 3,1

o Private Haushalte und

: i 18,0 223 20,2 18,8 16.1
private Organisationen

Quelle: Statistisches Bundesamt

Die Ausgaben fiir Arzneimittel sind seit Mitte der 1990er Jahre sowohl absolut
als auch relativ zum Bruttoinlandsprodukt gestiegen (Tab. 7-4). Lag der Anteil
der Gesamtausgaben fiir Arzneimittel 1995 noch bei 1,43 % des Bruttoinlands-
produkts, so stieg er bis 2007 auf 1,72 %. Der Anstieg wurde lediglich im Jahr
2004 durch die Gesundheitsreform 2004 voriibergehend gestoppt (2003: 1,70 %;
2004: 1,61 %). Das GMG erhohte den gesetzlich vorgegebene Herstellerrabatt
fiir Krankenkassen von 6 % auf 16 %, schloss bis auf wenige Ausnahmen ver-
schreibungspflichtige Arzneimittel ab dem 1. Januar 2004 von der Erstattung
durch die Krankenkassen aus und erhéhte die Zuzahlungen fiir Arzneimittel
vor allem durch die Einfiihrung einer Mindestzuzahlung in Héhe von 5 Euro.
Dadurch stieg die Belastung der Versicherten durch Zuzahlungen fiir Arznei-
mittel innerhalb eines Jahres um 33 % oder ca. 580 Mio. Euro (Tab. 7-5). In einer
Langsschnittbetrachtung zeigt sich allerdings ein relativ konstanter Anteil der
privaten Haushalte an den Arzneimittelausgaben in Hohe von ca. 20 %, der seit
2005 sogar riicklaufig ist.

Die durch das GMG erreichte Entlastung der Krankenkassen war nur von
kurzer Dauer. Nachdem die Erhohung des Herstellerrabatts auslief, stiegen die
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Tabelle 7-5: Zuzahlungen von GKV-Versicherten fiir Arzneimittel (in Mio. Euro)

1995 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008
Zuzahlung 1534 1940 1940 190 1730 2314 2149 1979  ([626 1674
Quelle: ABDA 2008
Tabelle 7-6: Umsatzstruktur der 6ffentlichen Apotheken (in Mrd. Euro)
1990 1995 2000 2005 2006 2007
Sortimentsbereich insgesamt 151 18,1 26,9 35,0 34,9 36,7
davon
 Arzneimittelverordnungsvolumen GKV, PKV
und sonstige 11.8 13,9 21,2 27,0 26,9 29,4
— Verschreibungspflichtige Arzneimittel 9,2 Ut 18,1 25,5 25,4 28,2
— Apothekenpflichtig Arzneimittel, verordnet 2,6 2,8 3.1 1.3 15 12
e Selbstmedikation 2,4 3,0 39 5.4 54 37
— Apothekenpflichte Arzneimittel,
nicht verordnet 2,0 2.7 35 44 4,4 3,4
— Freiverkaufliche Arzneimittel 0,4 0,3 0,4 1,0 1,0 0,3
e Krankenpflegeartikel 0,5 0,6 1,0 1,4 1,4 17
¢ Apothekentibliches Ergéanzungssortiment 0.4 05 0,8 1.2 1.2 1.9

Quelle: Statistisches Bundesamt

GKV-Ausgaben wieder an, allein im Jahr 2005 um ca. 17 %. Der Gesetzgeber
reagierte darauf Anfang 2006 mit dem Arzneimittelverordnungs-Wirtschaft-
lichkeitsgesetz (AVWG).!” Das am 1. Januar 2006 in Kraft getretene Gesetz
verfligte unter anderem einen zweijahrigen Preisstopp. In der Zeit vom 1. April
2006 bis 31. Mérz 2008 erhielten die Krankenkassen bei jeder Preiserhohung
einen Rabatt in Hohe der Erh6hung (§ 130a Abs. 3a SGB V).

Fiir Arzneimittel wurden im Jahr 2007 ca. 580 Mio. Verordnungen ausge-
stellt (Tab. 7-7). Bei ca. 70 Mio. Versicherten ergibt das knapp acht Verordnungen

100 Gesetz zur Verbesserung der Wirtschaftlichkeit in der Arzneimittelversorgung (BGBI.

I, S.964).
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Tabelle 7-7: Indikatoren zur Entwicklung der Arzneimittelausgaben in der GKV

1995 2000 2005 2006 2007
Anzahl der Verordnungen und Rezepte
* Rezepte (in Mio.) 596,9 483,4 343,6 3299 332,6
e Rezepte je Mitglied 12,3 11,0 8,8 8,5 8,7
e Verordnungen (in Mio.) 973 749 591 574 582
e Verordnungen je Mitglied 20,0 17,0 15,1 14,8 15,2
* Verordnungen je Rezept 1.6 1.6 1.7 1:7 1.8
Ausgaben (in Euro)
® Je Versichertem 235 27 336 337 554
® Je Rezept 28,31 39,93 68,68 71,84 74,57
e Je Verordnung 17,37 25,76 39,93 41,29 42,61

Quelle: KBV

pro Versichertem und Jahr. Da ein erheblicher Teil der GKV-Versicherten
keinen oder nur einen geringen Arzneimittelverbrauch aufweist, wird der tiber-
wiegende Teil des Arzneimittelverbrauchs fiir nur relativ wenige schwer kranke
Menschen veranlasst, die dann nicht nur ein Medikament, sondern haufig
mehrere parallel drztlich verordnet erhalten. Dies bestitigt beispielsweise auch
eine neuere Analyse der Versichertendaten der AOK Westfalen-Lippe, die ergab,
dass 80% der Arzneimittelausgaben fiir knapp 18 % der Versicherten anfielen
und 80% der Zuzahlungen von ca. 17% der Versicherten entrichtet wurden
(Nink/Schroder 2007: 220).1

Bei der Analyse der Einflussfaktoren fiir die Ausgabenentwicklung wird tibli-
cherweise zwischen einer Mengen- und einer Strukturkomponente unterschie-
den. Zur Mengenkomponente zéhlen beispielsweise die Zahl der Verordnungen
(Préparate) und die verschriebenen Tagesdosen. Zur Strukturkomponente
zahlen die Preisentwicklung und vor allem der Anteil preiswerter und teuerer
Medikamente. Die Analyse ausgewéhlter Indikatoren der Arzneimittelversor-

101 Ob die Verordnungspraxis immer den Grundsétzen der medizinischen Notwendigkeit
und wirtschaftlichen Verordnungsweise entspricht, wird vielfach angezweifelt, soll an
dieser Stelle aber nicht erdrtert werden (zur Kritik der Verordnungspraxis vgl. u.a.
Schwabe/Paftrath 2007; SVR 2005).




7. Die Arzneimittelversorgung

gung zeigt, dass die Ausgabensteigerungen der letzten Jahre offensichtlich nicht
auf Mengenausweitungen zuriickgehen, sondern in erster Linie auf die Struk-
turkomponente (s. Tab. 7-7). Wiahrend im Zeitraum von 1995 bis 2007 die Zahl
der Verordnungen zu Lasten der GKV um 40 % zuriickging, stiegen die Arznei-
mittelausgaben der GKV um 68% von 17,9 Mrd. Euro auf ca. 30,2 Mrd. Euro
an. Dies ist wiederum nicht auf Preiserh6hungen zuriickzufithren, sondern auf
einen seit Jahren zu beobachtenden Trend zur Verordnung teurer Arzneimittel
(Schwabe 2007b: 32 f.).

Vielfach waren dies Analogpriaparate, so genannte Me-too-Préaparate. Dabei
handelt es sich um bereits bekannte Arzneimittel, die in leicht abgewandelter
Form unter neuem Namen und zu einem deutlich hoheren Preis als neues Medi-
kament auf den Markt gebracht werden (Schwabe 2007a). Da sie zumeist keine
therapeutischen Vorziige gegeniiber dem Vorlauferpraparat besitzen, werden sie
auch als «Scheininnovationen» bezeichnet. Auf diese Arzneimittelgruppe ent-
fielen Anfang 2009 ca. 5% der Verordnungen, aber immerhin knapp 12% des
Umsatzes (GAmSi 2009). Der Erfolg dieser Strategie von Pharmaunternehmen
wird darauf zuriickgefiihrt, dass viele Arzte und Patienten annehmen, neue
Arzneimittel seien besser als bereits bekannte und daher auch bereit sind, einen
hoheren Preis zu akzeptieren (Schwabe 2007a: 107).

Mit dem GKV-Wettbewerbsstarkungsgesetz 2007 wurde auf diese Strategien
reagiert. Zukiinftig wird eine «vierte Hiirde» bei der Arzneimittelzulassung
eingefiihrt. Der Hersteller muss zukiinftig nicht nur die Wirksamkeit, Unbe-
denklichkeit und pharmazeutische Qualitit eines neuen Préparats nachweisen,
sondern dieses Praparat wird nun auch - wie international vielfach iiblich
- einer Kosten-Nutzen-Bewertung durch das Institut fiir Qualitdt und Wirt-
schaftlichkeit im Gesundheitswesen unterzogen (§ 139a Abs. 3 Nr. 5 SGB V).

Eine weitere Mafinahme, die auf die Reduzierung der Verordnung teurer Arz-
neimittel zielt, ist die im GKV-WSG enthaltene Vorgabe, dass Arzneimittel, die
Wirkstoffe enthalten, deren Verordnung besondere Fachkenntnisse erfordern,
nur noch in Abstimmung mit einem Arzt fiir besondere Arzneimitteltherapie
verordnet werden diirfen (§ 73d SGB V). Solche hochpreisigen Spezialpraparate
trugen in den letzten Jahren nicht unwesentlich zum Ausgabenanstieg bei,
insbesondere dadurch, dass Krankenhduser derartige Medikamente einsetzten
und als Entlassmedikation an die niedergelassenen Arzte weitergaben. Kran-
kenhduser konnten solche teuren Medikamente trotz Budgetierung oftmals
auch deshalb einsetzen, weil die Hersteller ihnen fiir die Praparate hohe Rabatte
gewiahrten, vermutlich genau mit dem Ziel, dass iiber diesen Weg die Préparate
Eingang in die ambulante Langzeitbehandlung finden (Schwabe 2007b: 36). Mit
dem AVWG 2006 wurden die Krankenhduser darum aufgefordert, als Entlass-
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medikation nur solche Arzneimittel anzugeben, die auch in der ambulanten
Versorgung zweckmaflig und wirtschaftlich sind (§ 115¢ SGB V).

Trotz der deutlichen Ausgabensteigerungen der letzten Jahre bewegt sich
Deutschland im internationalen Vergleich bei den Ausgaben fiir Arzneimittel
pro Kopf der Bevolkerung aber dennoch nur im Mittelfeld (s. Abb. 7-1). Dies
gilt auch fir den Anteil der Arzneimittelausgaben an den Gesamtausgaben
fir das Gesundheitswesen und ebenso fiir die Entwicklung der Ausgaben seit
Anfang der 1990er-Jahre (SVR 2005: 288 f.). Es diirfte insbesondere darauf
zurilickzufithren sein, dass Generika in Deutschland einen hohen Anteil am
Gesamtmarkt haben und die Zahl der Verordnungen seit langem tendenziell
sinkt (Nink/Schroder 2007: 229). Kritisiert werden allerdings die im interna-
tionalen Vergleich hohen Arzneimittelpreise, insbesondere auch fiir Generika
(Schwabe 2007b: 41 ff.).
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Abbildung 7-1: Ausgaben fiir Arzneimittel pro Kopf im internationalen Vergleich (Angaben
in Dollar-Kaufkraftparititen)
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7.3
Organisation

Die Organisation der Arzneimittelversorgung wird im Folgenden entlang der
Versorgungskette von der Herstellung tiber den Vertrieb bis zur Abgabe an die
Verbraucher dargestellt.

7.3.1
Herstellung

Fiir die Herstellung von Arzneimitteln ist in Deutschland eine staatliche Erlaub-
nis durch die hierfiir zustdndigen Landesbehérden erforderlich (§ 13 AMG).
Voraussetzung fiir die Erteilung der Erlaubnis ist insbesondere der Nachweis
der erforderlichen Sachkenntnis, beispielsweise durch die Approbation als Apo-
theker oder ein abgeschlossenes Hochschulstudium der Pharmazie, Chemie,
Biologie oder Humanmedizin (§ 15 AMG).

Die industriellen Hersteller von Arzneimitteln in Deutschland kénnen in
drei Gruppen unterteilt werden, die sich auch in getrennten Interessenverban-
den organisiert haben.

e Im Bundesverband der Pharmazeutischen Industrie (BPI) haben sich ca. 260
tiberwiegend kleine und mittelstaindische Unternehmen zusammengeschlos-

sen, darunter vor allem auch die Generika-Hersteller.!??

e Der Verband Forschender Arzneimittelhersteller (VFA) reprasentiert ca. 40
forschende Arzneimittelhersteller, darunter die grofien Pharma-Konzerne.'”®

e Der Bundesfachverband der Arzneimittelhersteller (BAH) vertritt ca. 320
Mitgliedsunternehmen, die vor allem nicht verschreibungspflichtige Arznei-
mittel herstellen.!%*

7.3.2
Zulassung

Fertigarzneimittel diirfen in Deutschland nur in den Verkehr gebracht werden,
wenn sie von der zustandigen Bundesbehorde oder der EU zugelassen sind (§ 21

102 Informationen unter http://www.bpi.de
103 Informationen unter http://www.vfa.de
104 Informationen unter http://www.bah-bonn.de
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AMG). Homoopathische Arzneimittel bediirfen in der Regel keiner Zulassung,
sondern sind lediglich bei der zustandigen Bundesbehérde zu registrieren (§ 38
AMG). Fiir die Zulassung muss das pharmazeutische Unternehmen die Wirk-
samkeit, Unbedenklichkeit und pharmazeutische Qualitit des Produkts durch
entsprechende Unterlagen nachweisen, darunter insbesondere auch die Ergeb-
nisse klinischer Priifungen (§ 22 AMG). Die Zulassung erfolgt auf Grundlage
einer Priifung der eingereichten Unterlagen und erlischt in der Regel nach fiinf
Jahren, sofern nicht zuvor eine Verldngerung beantragt und bewilligt wurde
(§ 31 Abs.1 AMG). Nach ihrer Verlingerung gilt die Zulassung unbefristet.
Zustandig fir die Arzneimittelzulassung sind das Bundesinstitut fiir Arznei-
mittel und Medizinprodukte (BfArM) und das Paul-Ehrlich-Institut (PEI).

Seit 1995 kann die Zulassung von Arzneimitteln auch EU-weit erfolgen. Es
werden dabei ein zentrales und ein dezentrales Verfahren sowie ein Verfahren
der gegenseitigen Anerkennung unterschieden. Bei dem zentralen Zulassungs-
verfahren erfolgt die Erstzulassung durch die Européische Arzneimittelagentur
(EMEA) und hat Giiltigkeit fiir alle EU-Mitgliedsstaaten. Bei dem dezentralen
Zulassungsverfahren wird die Zulassung in mehreren Mitgliedsstaaten parallel
beantragt. Besteht bereits in einem Mitgliedsstaat eine Zulassung, so kann in
einem Verfahren der gegenseitigen Anerkennung die Anerkennung der beste-
henden Zulassung in anderen Mitgliedsstaaten beantragt werden.

Neu zugelassene Arzneimittel erhalten einen Patentschutz mit einer Laufzeit
von 20 Jahren. Wihrend dieses Zeitraums darf allein der Hersteller dieses Prépa-
rat vertreiben und den Verkaufspreis festlegen. Nach Ablauf des Patentschutzes
kann das betreffende Arzneimittel als Generika (Nachahmerprodukt) auch von
anderen Herstellern produziert und unter dem internationalen Freinamen oder
mit neuem Handelsnamen auf den Markt gebracht werden. Generika werden in
der Regel zu einem deutlich niedrigeren Preis angeboten. Im Jahr 2005 lagen die
Kosten einer vergleichbaren Generika-Verordnung um durchschnittlich 25 %
unter denen des jeweiligen Orginalpraparats (Schwabe 2007b: 18). Der Anteil
der Generika an der Gesamtzahl aller Verordnungen fiir GKV-Versicherte lag
Anfang 2009 bei ca. 70 %, der Anteil am Brutto-Umsatz aller Arzneimittel bei
ca. 37% (GAmSi 2009).

Obwohl Generika im Vergleich zu Originalpréparaten preisgiinstiger sind,
gibt es international doch deutliche Unterschiede. Wie bereits erwahnt, liegen
die Generika-Preise in Deutschland vielfach deutlich iiber denen, die vom selben
Hersteller fiir dasselbe Préparat in anderen Landern verlangt werden. Um dem

105 Weiterfithrende Informationen zu den verschiedenen Zulassungs- und Registrierungs-
verfahren bietet die Internetseite des Bf ArM (http://www.bfarm.de).
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zu begegnen, wurde mit dem AVWG ab dem 1. April 2006 ein zehnprozen-
tiger Preisabschlag fiir alle Arzneimittel im generikafihigen Marktsegment
beschlossen (§ 130a Abs. 3b SGB V).

Ebenfalls primér auf die Generika-Preise zielen zwei weitere Neuregelungen
durch das AVWG 2006. In den letzten Jahren war es zur weit verbreiteten Praxis
geworden, dass Apotheken insbesondere von Generika-Herstellern teilweise
erhebliche Naturalrabatte in Form kostenloser Arzneimittel erhielten, ohne
diese an die Endverbraucher weiterzugeben (Nink/Schroder 2007: 210; Schwabe
2007b: 16, 36). Das Volumen wurde auf ca. 1,1 Mrd. Euro geschétzt (Schwabe
2007b: 36). Durch das AVWG wurde ab dem 1. Mai 2006 die Gewédhrung von
Naturalrabatten verboten in der Erwartung, dass der Kostenvorteil nun den
Krankenkassen zugute kommen wird (Art. 2 AVWG).

Um den Absatz ihrer Produkte zu fordern, waren Generika-Hersteller zudem
in den letzten Jahren zunehmend als Sponsoren von Praxissoftware aufgetreten.
Die von ihnen gesponserten Programme fiir Arzneimittelverordnungen zielten
auf die Beeinflussung der Arzte durch Werbung fiir die eigenen Produkte. So
wurden die Praparate des Sponsors bei der Abfrage von Arzneimittelvorschla-
gen zuerst gelistet (Schwabe 2007b: 34). Seit dem 1. Mai 2007 diirfen Vertrags-
arzte nun nur noch von der KBV zertifizierte manipulationsfreie Programme
verwenden (§ 73 Abs. 8 SGB V).

7.3.3
Vertrieb und Handel

Nicht nur die Herstellung von Arzneimitteln ist in Deutschland staatlich gere-
gelt, sondern auch der Vertrieb und Handel. Ein zugelassenes Fertigarzneimittel
durchlauft in der Regel zwei Vertriebsstufen. Vom Hersteller wird es an phar-
mazeutische Grof$handler abgegeben, die ihrerseits die Apotheken beliefern.
Auch fir den pharmazeutischen Groflhandel bedarf es einer Erlaubnis
der zustindigen Landesbehorde (§ 52a AMG), und zudem ist der Vertriebs-
weg gesetzlich geregelt. Der Arzneimittelgro8handel wird unterschieden in
den vollsortierten und teilsortierten Groflhandel. Wéhrend der vollsortierte
GrofShandel den gesamten Bedarf der Apotheken abdeckt, beschréankt sich der
teilsortierte Grofthandel auf bestimmte Hersteller oder Therapierichtungen.'®

106 Néhere Informationen und Daten zum pharmazeutischen Groflhandel sind auf der
Internetseite des Verbandes der vollsortierten Pharmagrofihdndler zu finden (http:/
www.phagro.de).
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Der Einzelhandel mit Arzneimittel erfolgt je nach Art des Arzneimittels in
Apotheken oder Drogerien und Lebensmittelmarkten. Auflerhalb von Apothe-
ken diirfen allerdings nur hierfiir ausdriicklich freigegebene freiverkaufliche
Arzneimittel abgegeben werden. Fiir die Abgabe freiverkéduflicher Arzneimittel
verlangt das Arzneimittelgesetz zudem den Nachweis, dass die mit dem Verkauf
dieser Produkte beauftragten Personen eine gewisse Sachkenntnis besitzen, bei-
spielsweise liber die richtige Lagerung, Kennzeichnung und die einschlagigen
Vorschriften des Arzneimittelrechts (§ 50 AMG).

Alle iibrigen Arzneimittel gelten als apothekenpflichtig und diirfen nur in
Apotheken abgeben werden. Apotheken wiederum unterliegen besonderen
Anforderungen an die rdumliche, sachliche und personelle Ausstattung. Sie
haben einen gesetzlichen Auftrag zu erfiillen, ihnen «obliegt die im 6ffentlichen
Interesse gebotene Sicherstellung einer ordnungsgemafien Arzneimittelversor-
gung» (S 1 ApoG). Wer eine Apotheke betreiben will, braucht hierzu eine staat-
liche Erlaubnis (§ 1 Abs. 2 ApoG). Die Erlaubnis zum Betrieb einer Apotheke
wird durch die fiir die Arzneimittelversorgung zustindige Landesbehorde
erteilt und ist an eine Reihe von Voraussetzungen gebunden (§ 2 ApoG). So ist
beispielsweise die deutsche Approbation als Apotheker erforderlich und es muss
der Nachweis erbracht werden, dass die in der Apothekenbetriebsverordnung
geforderten Raume vorhanden sind. Mit der Erlaubnis wird der Eigentiimer
zugleich auch zur persénlichen Leitung der Apotheke verpflichtet (§ 7 ApoG).
Eine Verpachtung der Apotheke ist nur in bestimmten vom Apothekengesetz
genannten Fallen zuldssig (S 9 ApoG).

Bis Ende 2003 durfte ein approbierter Apotheker nur eine Apotheke besitzen.
Dieses so genannte «Mehrbesitzverbot» wurde durch das GKV-Modernisie-
rungsgesetz 2004 aufgehoben. Seit dem 1. Januar 2004 diirfen Apotheker bis zu
drei Filialapotheken betreiben (§ 1 Abs. 2 ApoG), die Filialen miissen allerdings
innerhalb desselben Kreises, derselben kreisfreien Stadt, benachbarter Kreise
oder kreisfreier Stadte wie die Hauptapotheke liegen.

Seit dem 1. Januar 2004 ist in Deutschland auch der Versandhandel mit
Arzneimitteln grundsatzlich zugelassen. Er bedarf allerdings einer gesonderten
Erlaubnis, die nur Inhabern einer Erlaubnis zum Betrieb einer 6ffentlichen
Apotheke erteilt wird. Die Erlaubnis zum Versandhandel wird zudem nur
erteilt, wenn sich der Antragsteller schriftlich zur Erfillung einer Reihe von
Anforderungen verpflichtet, die in § 11a ApoG festgelegt sind. Dazu zéhlt ins-
besondere die Zusicherung, dass der Versand aus einer 6ffentlichen Apotheke
erfolgt und ein Qualitdtssicherungssystem mit den in § 11a Apothekengesetz
genannten Elementen vorgehalten wird. Dies sind unter anderem die ord-
nungsgemafle Verpackung fiir den Versand, die Auslieferung an den Auftrag-
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geber, gegebenenfalls auch die personliche Aushidndigung an eine namentlich
benannte Person und die Vorhaltung einer deutschsprachigen Beratung durch
pharmazeutisches Personal.

Im Unterschied zu offentlichen Apotheken stehen Krankenhausapotheken
nicht dem Publikumsverkehr offen, sondern dienen als Abteilung eines Kran-
kenhauses in erster Linie der Arzneimittelversorgung der stationdren Kran-
kenhauspatienten. Seit dem 1. Januar 2004 ist ihnen unter bestimmten Voraus-
setzungen aber auch die Abgabe von Arzneimitteln im Rahmen ambulanter
Behandlungen des Krankenhauses erlaubt (§ 129a SGB V; § 14 ApoG). Hierzu
bedarf es allerdings eines gesonderten Vertrages mit den Krankenkassen, der
nicht nur die Abgabe der Arzneimittel regelt, sondern auch eine Preisvereinba-
rung beinhaltet.

1.4

Preisbildung und Vergiitung

Auch die Preisbildung im Arzneimittelmarkt unterliegt einer staatlichen Regu-
lierung, die sich vor allem auf die Handelsspannen des Grof3- und Einzelhandels
bezieht. Der Apothekenabgabepreis ergibt sich aus einem mehrstufigen System.
Der Hersteller ist in seiner Gestaltung des Herstellerabgabepreises frei. Der
Grofhandel berechnet einen Groflhandelszuschlag und gibt das Arzneimittel
zum Apothekenpreis an die Apotheken ab. Die Apotheken berechnen ihrerseits
einen Apothekenzuschlag sowie die Umsatzsteuer und geben das Arzneimittel
zum Apothekenverkaufspreis an die Endverbraucher ab. Den Krankenkassen
miissen sie allerdings einen gesetzlich vorgegebenen Preisabschlag (Apothe-
kenrabatt) gewéhren, der durch das GKV-Wettbewerbsstirkungsgesetz ab
dem 1. April 2007 auf 2,30 Euro je Arzneimittel festgesetzt wurde (§ 130 Abs. 1
SGB V).

Die Arzneimittelpreisverordnung (AMPreisV) gibt Hochstgrenzen fiir die
Handelsspannen bei Fertigarzneimitteln sowohl fiir den Gro8handel als auch
fir die Apotheken vor. Die maximal zuldssigen Grofhandelszuschldge sind
degressiv nach Preisgruppen gestaffelt, so dass der Zuschlag bei einem hoheren
Herstellerpreis zwar absolut steigt, prozentual zum Herstellerpreis aber sinkt.

Aufgrund dieser Rahmenbedingungen ergaben sich 2005 durchschnittlich
folgende Preisanteile (Nink/Schroder 2007: 214):

e Herstellerabgabepreis 59,2 %
e gesetzlicher Abschlag 6,7 %
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e Mehrwertsteuer 13,8 %
e GrofShandel 4,1 %
e Apotheken 16,2 %.

Um die Arzneimittelausgaben der Krankenkassen kontrollieren und begrenzen
zu konnen, werden seit 1989 fiir einen Teil der von der GKV finanzierten Arz-
neimittel so genannte Festbetrage festgesetzt. Die Festsetzung von Festbetrigen
erfolgt zweistufig (§ 35 SGB V). Zunidchst bestimmt der Gemeinsame Bun-
desausschuss, fiir welche Gruppen von Arzneimitteln Festbetriage festgesetzt
werden konnen. Auf Grundlage dieser Entscheidung setzen die Spitzenverbande
der GKV gemeinsam den jeweiligen Festbetrag fiir das Arzneimittel fest. Die
Liste der Festbetragsarzneimittel wird von den Krankenkassen dem Deutschen
Institut fiir medizinische Dokumentation und Information (DIMDI) tibermit-
telt und ist von diesem vierteljahrlich aktualisiert im Internet zu veréffentlichen.
Auf Festbetragsarzneimittel entfielen Anfang 2009 ca. 76 % der Verordnungen
und 43 % des Umsatzes (GAmSi 2009).

Ist fiir ein Arzneimittel ein Festbetrag festgesetzt, so triagt die Krankenkasse
die Kosten bis zur Hohe des Festbetrages (§ 31 Abs. 2 SGB V). Ubersteigt der
Apothekenabgabepreis eines Arzneimittels, das zu einer Arzneimittelgruppe
mit vereinbartem Festbetrag gehort, diesen Betrag, so trigt die Krankenkasse
nur die Kosten bis zur Hohe des Festbetrages. Die Versicherten miissen die
Differenz zwischen Festbetrag und Apothekenpreis zahlen. Festbetrdage haben
faktisch die Funktion einer Preisobergrenze fiir die betreffenden Arzneimittel.
Wird fiir ein Arzneimittel ein Festbetrag festgesetzt, so passt der Hersteller in
der Regel den Verkaufspreis diesem Festbetrag an. Macht er dies nicht, so geht
er das Risiko ein, dass dieses Arzneimittel von vielen Arzten nicht verschrieben
oder von Patienten nicht gekauft wird. Mitte 2003 waren 98 % der Fertigarznei-
mittelpackungen, fiir die ein Festbetrag festgesetzt war, auch tatsdchlich zum
Festbetrag erhiltlich. Fiir lediglich 2% wurde ein hoherer Preis verlangt (BKK
2003).

Nur sehr selten weigern sich Hersteller, ihre Preise auf das Festbetragsniveau
zu senken, so wie im Sommer 2004 der Weltmarkfithrer Pfitzer mit seinem
Préparat Sortis. Dieses Medikament war folglich fiir Patienten nur noch mit
entsprechend hohen Zuzahlungen zu erhalten. Die Folge war ein Umsatzein-
bruch bei diesem Praparat um tiber 80 %, der aber offenbar mit Blick auf das
weltweite Geschift in Kauf genommen wurde (Nink/Schroder 2007: 200).

Durch das Arzneimittel-Wirtschaftlichkeitsgesetz wurde das Instrument der
Festbetrdge weiter ausgebaut. Festbetrdge diirfen seit Mitte 2006 nicht héher




7. Die Arzneimittelversorgung

sein als der hochste Abgabepreis einer Standardpackung des unteren Preisdrit-
tels und Krankenkassen konnen ihre Versicherten von der Zuzahlung befreien,
wenn der Preis eines Arzneimittel um mindestens 30% niedriger ist als der
jeweils giiltige Festbetrag (§ 35 Abs. 5, § 31 Abs. 3 SGB V). Noch vor Inkrafttre-
ten des Gesetzes senkten bereits fithrende Hersteller von Generika ihre Preise
teilweise um bis zu 34 %, so dass aufgrund dieser Regelung am 1. Juli 2006
bereits mehr als 2000 Arzneimittel zuzahlungsfrei waren (Schwabe 2007b: 39).
Am 28. August 2006 beschlossen die Spitzenverbiande der GKV eine Liste mit
Zuzahlungsbefreiungsgrenzen fiir zahlreiche Arzneimittel, die zum 1. Novem-
ber 2006 giiltig wurde. Unterschreitet der Apothekenabgabepreis eines Arznei-
mittels die in der Liste definierten Preisgrenzen, so sind durch diesen Beschluss
alle Versicherten der GKV von Zuzahlungen fiir dieses Arzneimittel freigestellt.
Am 1. November 2006 waren dadurch bereits mehr als 9000 Arzneimittel von
der Zuzahlung befreit (ABDA 2007). Es ist damit zu rechnen, dass aufgrund
von Preissenkungen der Hersteller im Laufe der Zeit weitere hinzukommen
werden.'””

Trotz dieser neueren Entwicklung sind fir Arzneimittel grundsitzlich
weiterhin Zuzahlungen zu leisten. Bis Ende 2003 waren sie prozentual zum
Abgabepreis zu entrichten. Durch das GKV-Modernisierungsgesetz wurde dies
gedndert. Versicherte der GKV, die das 18. Lebensjahr vollendet haben, miissen
seit dem 1. Januar 2004 im Prinzip fiir jedes verordnete Arzneimittel 10 % des
Abgabepreises zuzahlen, mindestens 5 Euro und héchstens 10 Euro, jedoch
jeweils nicht mehr als den Abgabepreis (§ 31 i. V.m. § 61 SGB V). Die Zuzah-
lung ist bei der Arzneimittelabgabe an die Apotheke zu entrichten und mindert
deren Rechnungsbetrag gegeniiber der Krankenkasse. Wie bereits erwihnt,
fallen aber nicht fiir alle Arzneimittel Zuzahlungen an. Bereits im Jahr 2005
wurde die Halfte aller verordneten Arzneimittel mit einem Umsatzvolumen
von 11,5 Mrd. Euro ohne Zuzahlung abgegeben (Schwabe 2007b: 39).

Ein weiteres Instrument der Krankenkassen zur Ausgabenkontrolle in der
Arzneimittelversorgung sind die so genannten Rabattvertrige. Bereits seit dem
1. Januar 2003 konnen Krankenkassen Preisnachlasse mit pharmazeutischen
Unternehmen vereinbaren (§ 130a Abs. 8 SGB V). Zwar wurden im Gefolge
dieser Neuregelung eine Reihe von Rabattvertrigen abgeschlossen, sie stiefSen
allerdings auf energischen Widerstand insbesondere derjenigen Arzneimittel-

107 Die jeweils aktuelle Liste der zuzahlungsfreien Arzneimittel ist auf mehreren Inter-
netseiten zu erhalten, so u.a. auch einer Seite des ABDA (http://www.aponet.de). Der
BKK-Bundesverband ist innerhalb der GKV fiir die Arzneimittelversorgung federfiih-
rend und verdffentlicht auf seiner Internetseite eine wochentlich aktualisierte Liste mit
Suchfunktion (http://www.bkk.de).
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hersteller, die bei der Vergabe solcher Vertrige nicht beriicksichtigt wurden.
Zahlreiche Klagen wurden in den letzten Jahren eingereicht und dadurch ver-
zogerte sich die von den Kassen angestrebte Ausweitung dieser Vertrage.

Vorreiter in Sachen Arzneimittel-Rabattvertrage im Generikabereich waren
die Ortskrankenkassen. In einer neuen Ausschreibungsrunde der AOK im
Jahr 2009 erfolgte eine europaweite Ausschreibung und den Zuschlag erhielten
sowohl grofie Hersteller als auch kleinere Unternehmen. Nachdem alle 52 gegen
die AOK-Ausschreibung eingereichten Klagen abgewiesen worden waren,
konnten zum 1. Juni 2009 bundesweit geltende neue Rabattvertrige fiir insge-
samt 63 Wirkstoffgruppen mit 22 Bietern oder Bietergemeinschaften in Kraft
treten. Die Vertrage wurden fiir die Laufzeit von zwei Jahren abgeschlossen
und umfassen ein Umsatzvolumen von ca. 2,3 Mrd. Euro (Basisjahr 2007). Die
vereinbarten Preisnachldsse sollen nach Angaben des AOK-Bundesverbandes
Einsparungen im dreistelligen Millionenbereich erbringen (AOK 2009a).

Die Arzneimittelversorgung der Privatpatienten unterscheidet sich von der
der GKV-Versicherten im Wesentlichen nur durch die Art der Kosteniiber-
nahme. Wiahrend Versicherte der GKV Arzneimittel als Sachleistung erhalten,
gilt in der privaten Krankenversicherung auch fiir die Arzneimittelversorgung
das Kostenerstattungsprinzip. Der Versicherte hat bei der Abgabe des Arznei-
mittels den vollen Apothekenpreis zu zahlen und erhalt je nach Festlegung im
Versicherungsvertrag den Kaufpreis voll oder teilweise erstattet.
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Die Krankenhausversorgung

Krankenhéduser nehmen in Deutschland eine zentrale Funktion fiir die Kran-
kenversorgung wahr, nicht nur weil sie an einem Ort gebtindelt sachliche und
personelleKapazititenfiir die Diagnostik und Therapie schwerer Erkrankungen
und Verletzungen vorhalten, sondern auch weil sie eine wesentliche Rolle bei
der Ausbildung von Gesundheitsberufen spielen. Die besondere Bedeutung der
Krankenhéuser zeigt sich auch daran, dass mehr als ein Viertel der Beschaf-
tigten des Gesundheitswesens in Krankenhédusern arbeitet.

Welche Organisationen in Deutschland als Krankenhduser gelten, ist gesetz-
lich definiert. Gemif3 Krankenhausfinanzierungsgesetz (KHG) sind Kranken-
héduser «Einrichtungen, in denen durch érztliche und pflegerische Hilfeleistung
Krankheiten, Leiden oder Korperschidden festgestellt, geheilt oder gelindert
werden sollen oder Geburtshilfe geleistet wird und in denen die zu versorgenden
Personen untergebracht und verpflegt werden kénnen» (§ 2 KHG).

Fir Krankenhauser, die zur Versorgung von Versicherten der GKV zugelas-
sen werden sollen, stellt der § 107 Abs. 1 SGB V hohere Anforderungen, als sie
vom KHG genannt werden. Im Sinne des SGB V konnen als Krankenhéuser nur
Einrichtungen gelten,

e die der Krankenhausbehandlung oder Geburtshilfe dienen
e die fachlich-medizinisch unter standiger arztlicher Leitung stehen

e die tiber ausreichende, ihrem Versorgungsauftrag entsprechende diagnosti-
sche und therapeutische Moglichkeiten verfiigen

e die nach wissenschaftlich anerkannten Methoden arbeiten
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e die mithilfe von jederzeit verfiigbarem arztlichem, Pflege-, Funktions- und
medizinisch-technischem Personal darauf eingerichtet sind

e die vorwiegend durch drztliche und pflegerische Hilfeleistung Krankheiten
der Patienten erkennen, heilen, ihre Verschlimmerung verhiiten und Krank-
heitsbeschwerden lindern oder Geburtshilfe leisten

¢ und in denen Patienten untergebracht und verpflegt werden kénnen.

Seit 1991 werden Krankenhiuser in zwei grofie Gruppen eingeteilt: die allge-
meinen Krankenhduser und die sonstigen Krankenhéuser. Als allgemeine
Krankenhiuser werden alle Krankenhauser bezeichnet, die nicht ausschlief3-
lich psychiatrische und/oder neurologische Betten vorhalten. Als sonstige
Krankenhduser gelten alle Krankenhéduser mit ausschliefllich psychiatrischen
und/oder neurologischen Betten sowie reine Tages- und Nachtkliniken, in
denen Patienten teilstationdr versorgt werden.

Das «durchschnittliche» allgemeine Krankenhaus in Deutschland
e hat 200 bis 300 Betten

e verfiigt liber vier medizinische Fachabteilungen, darunter in der Regel eine
Abteilung fiir Innere Medizin, eine chirurgische Abteilung sowie eine Abtei-
lung fiir Gynikologie und Geburtshilfe

e erhilt ein Budget in H6he von ca. 25 Mio. Euro
e beschiftigt ca. 500 Mitarbeiter, darunter ca. 50 Arzte und ca. 200 Pflegekrifte

e und versorgt ca. 8000 vollstationdre Falle im Jahr.

Von den Krankenhdusern abgegrenzt und unterschieden werden Vorsorge-
und Rehabilitationseinrichtungen. Sie dienen der Krankheitsvorsorge oder
rehabilitativen Versorgung, beispielsweise im Rahmen einer Kur oder einer
Anschlussheilbehandlung nach einem Krankenhausaufenthalt, um den Erfolg
der Krankenhausbehandlung zu sichern (§ 107 Abs. 2 SGB V).

Entsprechend ihrer Tragerschaft werden die Krankenhduser unterteilt in
offentliche, freigemeinniitzige und private.'’®

Zu den offentlichen Krankenhdusern zahlen die Krankenhduser kommu-
naler Gebietskorperschaften (Gemeinden, Landkreise etc.), der Lander und
des Bundes sowie die Kliniken von Korperschaften des offentlichen Rechts
(z. B. Berufsgenossenschaften). Rechtlich verselbstindigte Krankenhiuser, wie

108 International Gblich ist eher eine Einteilung in zwei Gruppen, o6ffentliche und private,
wobei die freigemeinniitzigen Trager in der Regel den privaten zugerechnet werden.
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zum Beispiel zu einer GmbH umgewandelte kommunale Kliniken, werden den
offentlichen Krankenhdusern zugerechnet, wenn die entsprechende Gebiets-
korperschaft mit mehr als 50 % des Kapitals oder des Stimmrechts beteiligt ist.
Wihrend kommunale Tréiger traditionell einen erheblichen Teil der Versorgung
mit allgemeinen Krankenhdusern sicherstellen, betreiben die Lander Universi-
tatskliniken sowie psychiatrische Krankenhéuser. Der Bund unterhilt lediglich
Bundeswehrkrankenhduser. Trotz eines erheblichen Bettenabbaus und des Ver-
kaufs insbesondere kommunaler Kliniken leisten die 6ffentlichen Krankenhéu-
ser gegenwartig immer noch den Hauptteil der stationaren Krankenversorgung,
allerdings mit deutlich sinkender Tendenz. Im Jahr 2007 befanden sich ca. 33 %
der allgemeinen Krankenhauser in offentlicher Tragerschaft, die insgesamt ca.
49 % der Krankenhausbetten vorhielten. Im Jahr 1991 befanden sich noch 46 %
der Krankenhéuser in offentlicher Trigerschaft und hielten ca. 61 % der Betten
vor (s. Tab. 8-1). Offentliche Krankenhiuser sind in allen Versorgungsstufen
tatig, ihre besondere Bedeutung liegt aber vor allem in der Sicherstellung des
Versorgungsangebotes hoherer Versorgungsstufen, insbesondere durch grofie
kommunale Krankenhduser und Universititskliniken.

Tabelle 8-1: Allgemeine Krankenhduser und Betten nach Trégerschaft

1991 1995 2000 2007 1991-2007

Anzahl in% Anzahl in% Anzahl in% Anzahl in% in %

Allgemeine
Krankenhduser 2164 700,0 2081 100,0 2003 700,0 17291 1000 172

davon

» Offentliche 996 46,0 863 41,5 744 371 587 328 411
e Freigemein-

niitzige 838 36 7 845 40,6 813 40,6 678 3578 . -[8]
* Private 330 1552 373 170 446 22,3 526 294 59,4
Betten 598 073 700,0 564624 100,0 523114 100,0 468169 100,0 -21,7
davon

« Offentliche 367198 614 319999 56 7 283 K37 B 7 929971« 497 -37,4

* Freigemein-
niitzige 206873 346 212459 376 200611 383 167739 358 1 -189
* Private 24007, 40, 3166 57 38966 Z4. 70459 150 193,6

Quelle: Statistisches Bundesamt
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Als freigemeinniitzige Krankenhduser gelten Krankenhduser von Trégern,
die mit dem Betrieb des Krankenhauses religiose, humanitire oder soziale
Zwecke verfolgen. Hierzu zdhlen vor allem die beiden grofien Kirchen mit
ihren Wohlfahrtsorganisationen Diakonie und Caritas. Aber auch andere
Religionsgemeinschaften unterhalten eigene Krankenhiuser, so beispielsweise
die jiidischen Gemeinden. Eine weitere bedeutende Gruppe der freigemeinniit-
zigen Krankenhaustrager sind die Verbande der freien Wohlfahrtspflege, bei-
spielsweise das Deutsche Rote Kreuz, der Paritdtische Wohlfahrtsverband, die
Johanniter oder die Arbeiterwohlfahrt. Freigemeinniitzige Krankenhauser sind
nach den offentlichen Krankenhédusern die zweite tragende Séule der stationiren
Krankenversorgung und hielten im Jahr 2007 ca. 36 % des Bettenangebotes vor.
Sie sind Giberwiegend in der Grund- und Regelversorgung, aber auch der Schwer-
punktversorgung tatig.

Als private Krankenhduser gelten Kliniken von Tragern, die erwerbswirt-
schaftliche Ziele verfolgen. Unter den allgemeinen Krankenhdusern sind es
tiberwiegend kleine Belegkrankenhauser'® im Eigentum niedergelassener Arzte
mit einem nur geringen Anteil an der Gesamtbettenzahl. Das durchschnittliche
private Allgemeinkrankenhaus hatte Anfang der 1990er-Jahre nur ca. 70 Betten.
Seitdem ist der Anteil privater Trager im Bereich der mittleren und grof3eren
Krankenhéuser allerdings deutlich gestiegen, vor allem durch die Ubernahme
zahlreicher kommunaler Kliniken und neuerdings auch von Universitatskli-
niken durch private Klinikketten wie beispielsweise die Rhon Klinikum AG, die
HeliosKliniken, die Paracelsus Kliniken oder die Sana Kliniken. Spektakularster
Fall war der Verkauf der zuvor fusionierten Universitdtskliniken Marburg und
Gieflen an die Rhon Klinikum AG im Jahr 2006. Auf private Trager entfielen
im Jahr 2007 ca. 29% der Krankenhduser und ca. 15% des Bettenangebotes
allgemeiner Krankenhéuser. Der Trend zu grofleren Krankenhéusern zeigt
sich auch an der Entwicklung der Durchschnittsgréfle privater Kliniken. Im
Jahr 2000 hatte eine private Klinik durchschnittlich bereits ca. 90 Betten und
im Jahr 2007 ca. 130. Zum Vergleich: Offentliche Krankenhauser hatten 2007
durchschnittlich ca. 390 Betten und freigemeinniitzige ca. 250 Betten.

Die innere Organisation der Krankenhduser ruht in der Regel auf drei
«Séaulen», dem érztlichen Dienst, dem Pflegedienst und dem Wirtschafts- und
Verwaltungsdienst. Jede dieser drei «Sdulen» hat in der traditionellen Kran-

109 Belegkrankenhéuser verfiigen in der Regel - wenn iiberhaupt - nur iiber wenige fest
angestellte Arzte. Sie halten Operationsrdume und so genannte «Belegbetten» vor, die
auf Grundlage einer vertraglichen Vereinbarung und gegen entsprechende Vergiitung
von niedergelassenen Arzten fiir kleinere chirurgische Eingriffe und die stationdre
Versorgung ihrer Patienten genutzt werden konnen.
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kenhausorganisation eine eigene Flihrungsstruktur, die in der Krankenhaus-
leitung zusammengefiihrt wird. Die Krankenhausleitung besteht zumeist aus
drei Personen, dem kaufménnischen Direktor, dem é&rztlichen Direktor und
der Pflegedirektorin. Seit Anfang der 1990er-Jahre ist allerdings ein Trend zu
beobachten, dass - haufig im Zusammenhang mit einer Rechtsforménderung
- an die Spitze eines Krankenhauses ein Geschiftsfiithrer berufen wird, der die
Gesamtverantwortung wahrnimmt und das Direktorium leitet. Die Position
des arztlichen Direktors, in der traditionellen Krankenhausorganisation von
einem der Chefarzte nebenberuflich ausgeiibt, wird zudem zunehmend als
hauptberufliche Tatigkeit ausgeschrieben. In groflieren Klinikverbiinden wird
hédufig auch ein Vorstand tiber den jeweiligen Krankenhausleitungen der Ein-
zelkliniken gebildet, der die Fiihrung des Gesamtunternehmens wahrnimmt.
Im Rahmen einer rechtlichen und wirtschaftlichen Verselbstindigung von
offentlichen Krankenhdusern wird zudem vielfach auch die Aufsichtsfunktion
von der zustindigen Behorde auf einen mit unabhdngigen Personen besetzten
Aufsichtsrat oder Verwaltungsrat iibertragen. Allerdings behalt sich die jewei-
lige Gebietskorperschaft oder das Land als Eigentiimer in der Regel weiterhin
die Letztentscheidungskompetenz vor, zumindest bei grundsitzlichen Entschei-
dungen oder solchen, die mit erheblichen finanziellen Risiken verbunden sind
(Meinhold 2000a, 2000b, 2001).

Die traditionelle Organisationsstruktur deutscher Krankenhduser ist stark
an medizinischen Fachgebieten orientiert, wie sie in der Weiterbildungsordnung
fiir Arzte definiert sind. In den letzten Jahren, insbesondere auch im Zusam-
menhang mit der Umstellung auf DRG-Fallpauschalen, stellen vor allem grofle
Krankenhéduser ihre Aufbauorganisation aber zunehmend auf Departments
oder Zentren um, die sich weniger an den medizinischen Fachgebieten orientie-
ren, sondern starker an Erkrankungen und Organsystemen (vgl. u. a. Behrends
2000). Dadurch soll die interdisziplindre Zusammenarbeit in der Patientenver-
sorgung gefordert und zugleich auch die Wirtschaftlichkeit des Krankenhauses
erhoht werden, beispielsweise durch die Optimierung der Ablauforganisation.

Die Rahmenbedingungen fiir Krankenhduser haben sich in den letzten
Jahren, vor allem durch zahlreiche Reformen der Krankenhausfinanzierung,
erheblich verandert. Den Auftakt bildete 1993 die Einfithrung einer bis heute
geltenden «Budgetdeckelung». Hatten sich die Krankenhausbudgets bis dahin
vorallem an den Kosten der Krankenhauser orientiert, ist die Budgetsteigerung
seitdem an die Entwicklung der beitragspflichtigen Einnahmen der GKV-Mit-
glieder angebunden. In den Jahren 1995/96 erfolgte eine Umstellung der Kran-
kenhausfinanzierung vom allgemeinen tagesgleichen Pflegesatz auf ein neues
Mischsystem aus Basispflegesatz, Abteilungspflegesitzen, Sonderentgelten und
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Fallpauschalen. Das Mischsystem sollte schrittweise zu einem reinen Fallpau-
schalensystem entwickelt werden. Mit dem GKV-Gesundheitsreformgesetz
2000 wurde dieser Weg aufgegeben und die Umstellung auf ein umfassendes
Fallpauschalensystem auf Grundlage eines international bereits eingesetzten
DRG-Systems beschlossen.® Die Umstellung von krankenhausspezifischen
Vergiitungen auf landesweit einheitliche Preise erfolgte schrittweise in den
Jahren 2003 bis 2008 im Rahmen einer so genannten «Konvergenzphase». Ab
dem 1. Januar 2009 sollten in allen Bundeslandern fiir alle Leistungen, die mit
DRG-Fallpauschalen vergiitet werden, landesweit einheitliche Fallpauschalen
gelten. Im Rahmen des KHRG 2009 wurde dieser Schritt jedoch um ein Jahr
verschoben. Die Ende 2008 verbliebene Differenz zwischen krankenhausspe-
zifischem Basisfallwert und dem jeweiligen Landesbasisfallwert wurde zum 1.
Januar 2009 nur zur Hilfte angeglichen und die vollstandige Angleichung wird
erst zum 1. Januar 2010 erfolgen.

Ab 2010 sollen die landesweit einheitlichen Preise schrittweise zu einem
bundesweit geltenden Durchschnittswert zusammengefithrt werden (§ 10
KHEntG). In einer ersten Phase bis 2014 soll die Angleichung innerhalb eines
Basisfallwertkorridors von +2,5% bis —1,25% erfolgen, und in einer darauf
folgenden zweiten Phase sollen die Landesbasisfallwerte bis 2019 in einen bun-
deseinheitlichen Basisfallwert iiberfithrt werden.

8.1
Strukturmerkmale

Das System der stationdren Krankenversorgung ist durch eine Reihe zentraler
Merkmale gepragt:

e Sicherstellungsauftrag der Lander

e staatliche Krankenhausplanung

e duale Krankenhausfinanzierung

e Versorgungsauftrage und Versorgungsvertrage

e krankenhausindividuelle Budget- und Pflegesatzverhandlungen

o freie Krankenhauswahl der Versicherten

110 Die Abkiirzung DRG steht fiir Diagnosis Related Groups (diagnosebezogene Fallgrup-
pen).
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e gemeinsame Selbstverwaltung durch die Verbande der Krankenhaustriger
und Krankenkassen.

Sicherstellungsauftrag der Linder: Die Bundesldnder haben den «Sicherstel-
lungsauftrag» fiir die Krankenhausversorgung. Dies leitet sich aus dem Sozial-
staatsgebot des Grundgesetzes ab, nach dem der Staat zur Daseinsvorsorge fiir
seine Biirger verpflichtet ist. Diese Daseinsvorsorge schlief3t nach herrschender
Rechtsauffassung auch die Sicherstellung einer bedarfsgerechten Kranken-
hausversorgung der Bevolkerung ein. Die Lander als Triger des staatlichen
Sicherstellungsauftrages sind darum verantwortlich dafiir, dass eine ausrei-
chende Zahl leistungsfahiger Krankenhéduser in erreichbarer Nahe vorhanden
ist. Daraus ergibt sich keine Verpflichtung der Lander, in eigener Tragerschaft
Krankenhauser zu betreiben, sondern der Auftrag, die Rahmenbedingungen so
zu gestalten, dass anderen Tragern - insbesondere den freigemeinniitzigen und
privaten — der Betrieb bedarfsgerechter Krankenhauser erméglicht wird. Dies
ist insofern auch im Interesse der Lander, als sie im Falle einer anhaltenden
Unterversorgung (beispielsweise wenn kein anderer Trager zum Betrieb von
Krankenhéusern in diesem Bundesland bereit wire) aus eigenen Haushaltsmit-
teln eine bedarfsgerechte Krankenhausversorgung sicherstellen miissten. Auch
wenn eine Reihe von Landern ihren Sicherstellungsauftrag an die kommunalen
Gebietskorperschaften tibertragen hat, so bleiben sie doch letztverantwortlich.
Wenn Gemeinden den ihnen {ibertragenen Auftrag nicht erfiillen konnen, muss
das Land einstehen, das sich dieser Letztverantwortung nicht entduflern darf.

Staatliche Krankenhausplanung: Seit dem Inkrafttreten des Krankenhausfi-
nanzierungsgesetzes 1972 sind die Lander verpflichtet, eine staatliche Kranken-
hausplanung durchzufithren, um den Bedarf an Krankenhausleistungen und
Krankenhdusern in den verschiedenen Versorgungsregionen zu ermitteln und
die zur Deckung dieses Bedarfes notwendigen und geeigneten Krankenhéuser
in einen Krankenhausplan aufzunehmen, der regelmiflig fortzuschreiben
ist. Die Krankenhausplanung ordnet die Krankenhéduser entsprechend ihrer
Leistungsfahigkeit unterschiedlichen Versorgungsstufen zu (Grund-, Regel-,
Schwerpunkt-, Zentralversorgung).

Duale Finanzierung: Dem System der Krankenhausfinanzierung liegt die
Vorstellung zu Grunde, dass - abgeleitet aus der Verantwortung des Staates fiir
die Daseinsvorsorge — die Vorhaltung von Krankenhdusern aus Steuermitteln
zu finanzieren ist. Die Benutzer der Krankenhduser und ihre Sozialleistungs-
trager sollen nur die Kosten des laufenden Krankenhausbetriebes tragen. Die
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daraus abgeleitete «duale Finanzierung» sieht dementsprechend eine 6ffentliche
Investitionsforderung fiir die in den Krankenhausplan des Landes aufgenom-
menen Krankenhéuser vor und eine strikte Trennung der Krankenhauskosten
in solche, die aus der Investitionsférderung zu finanzieren sind, und solche, die
aus den Entgelten der Benutzer zu bestreiten sind.

Versorgungsauftrag, Versorgungsvertrag und Kontrahierungszwang: Mit
der Aufnahme in den Krankenhausplan des Landes wird das Krankenhaus zum
«Plankrankenhaus» und tbernimmt einen im Krankenhausplan definierten
«Versorgungsauftrag». Die Aufnahme in den Krankenhausplan gilt auch
zugleich als Abschluss eines «Versorgungsvertrages» mit den Krankenkassen
(fingierter Versorgungsvertrag), so dass jedes Plankrankenhaus zur Versorgung
der GKV-Versicherten zugelassen und verpflichtet ist. Bei Hochschulkliniken
gilt die Aufnahme in das Hochschulverzeichnis als Abschluss eines Versor-
gungsvertrages. Im Gegenzug fiir die Ubernahme des Versorgungsauftrages
erhilt das Krankenhaus gegeniiber den Krankenkassen einen Anspruch auf
Vergiitung der erbrachten Leistungen. Die Krankenkassen unterliegen einem
«Kontrahierungszwang» mit allen Plankrankenhdusern und miissen mit ihnen
Budgetverhandlungen fithren. Krankenhauser, die nicht in den Krankenhaus-
plan aufgenommen sind, miissen gesondert einen Versorgungsvertrag mit den
Landesverbidnden der Krankenkassen abschlieflen, um zur Versorgung von
GKV-Versicherten zugelassen zu werden. Sie werden als «Vertragskrankenhéau-
ser» bezeichnet.

Im Jahr 2007 gab es in Deutschland 1791 allgemeine Krankenhéuser, davon
waren 1512 Plankrankenhéuser (85 %), 34 Hochschulkliniken (2 %) und 93 reine
Vertragskrankenhéduser (5%). 152 Krankenhéduser (8 %) waren weder in den
Krankenhausplan aufgenommen, noch hatten sie einen Versorgungsvertrag.
Die tatsidchliche Bedeutung der staatlichen Krankenhausplanung zeigt sich
noch deutlicher bei der Betrachtung der von ihr erfassten Zahl der Kranken-
hausbetten. 98 % der Betten in Allgemeinkrankenhédusern standen in Plankran-
kenhdusern und Hochschulkliniken, 1,5% in reinen Vertragskrankenhédusern
und weniger als 0,5% des Bettenangebotes entfiel auf Krankenhduser ohne
Versorgungsvertrag.

Vergiitungsverhandlungen: Fiir die Budgetverhandlungen gilt das so genannte
«Individualprinzip». Jedes Krankenhaus hat Anspruch auf ein eigenes, mit den
Krankenkassen verhandeltes Budget; es gibt folglich keine Gesamtvergiitung
fir alle Leistungserbringer des Landes, wie in der ambulanten arztlichen Ver-
sorgung iiblich.
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Freie Wahl des Krankenhauses: Versicherte der GKV haben Anspruch auf
Krankenhausbehandlung zu Lasten der Krankenkasse in den durch die Kran-
kenhausplanungoderdurcheinen gesonderten Versorgungsvertrag zugelassenen
Krankenhdusern. Bei der Wahl des Krankenhauses haben sowohl einweisende
Arzte als auch Versicherte die Krankenhausverzeichnisse zu beachten, die die
Landesverbande der Krankenkassen erstellen, und in denen die Leistungen und
Entgelte der Krankenhduser im Land verglichen werden. Wenn in einer Ein-
weisung ein bestimmtes Krankenhaus genannt ist und die Versicherten wéhlen
ein anderes, so konnen ihnen die Mehrkosten ganz oder teilweise auferlegt
werden (§ 39 Abs. 2 SGB V). Im Versorgungsalltag wird von dieser Moglichkeit
jedoch offenbar kein Gebrauch gemacht und Versicherte haben faktisch unter
den Krankenhiusern in ihrer Umgebung die freie Wahl. Die durch das Gesetz
ermoglichte Einschrankung der freien Krankenhauswahl wire fiir die betref-
fende Krankenkasse sicherlich mit dem Risiko einer offentlichen Thematisie-
rung, eines darauf folgenden Ansehens- und Mitgliederverlustes verbunden.

Gemeinsame Selbstverwaltung: Auch im Krankenhausbereich hat der Gesetz-
geber die Konkretisierung von allgemein gehaltenen Rechtsvorschriften und
deren Umsetzung in wesentlichen Bereichen einer gemeinsamen Selbstverwal-
tung iibertragen. Auf Landesebene wird die gemeinsame Selbstverwaltung von
den Landesverbanden der GKV und PKV auf der einen und der Landeskran-
kenhausgesellschaft auf der anderen Seite gebildet, auf der Bundesebene von
der Deutschen Krankenhausgesellschaft (DKG) und den Spitzenverbanden der
GKV und PKV. Anders als in der ambulanten arztlichen Versorgung sind die
Krankenhausgesellschaften aber keine Kérperschaften, sondern privatrechtlich
verfasste Vereine. Sie haben ihren Mitgliedern, den Vereinigungen der Kran-
kenhaustréager, gegeniiber weder Weisungsbefugnis noch Sanktionsmdoglich-
keiten. Der Gesetzgeber behandelt sie aber dennoch quasi wie Kérperschaften
und erklart in vielen Bereichen ihre Vereinbarungen als bindend fiir die zugel-
assenen Krankenhauser.

8.2
Basisdaten

Krankenhduser und Betten: Im Jahr 2007 gab es in Deutschland 2087 Kran-
kenhduser mit zusammen ca. 506 954 Betten (s. Tab. 8-2), darunter 1791 All-
gemeinkrankenhduser und 296 sonstige Krankenhauser. Sowohl die Zahl der
Krankenhéuser als auch der Betten ist in der alten BRD seit Mitte der 1970er-
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Tabelle 8-2: Ausgewihlte Kennzahlen der Krankenhausversorgung in Deutschland

1991 2000 RO0Z g s it
Krankenhauser insgesamt 241 2242 2087 -13,4
° Betten 665 565 559 651 506 954 -23.8
e Betten je 10 000 Einwohner 83,2 68,0 61,6 -26,0
* Fallzahl 13924907 16 486 672 17 178 573 23,4
e Krankenhausfalle je 10 000 Einw. 1741,0 2004,2 20882 19,9
e Mittlere Verweildauer (Tage) 14,6 10.1 83 -43,.2
e Bettenauslastung (in %) 83,8 81,5 112 -79
Allgemeinkrankenhauser 2164 2003 179 Ul
o Betten 598 073 523114 468 169 =217
e Fallzahl 13664939 16096353 16 670 545 22,0
e Mittlere Verweildauer (Tage) 13,4 9,6 78 -41,8
e Bettenauslastung (in %) 83,7 81,1 76 -9,2
Sonstige Krankenhauser 247 240 296 19,8
o Betten 67 492 36 537 38785 -425
* Fallzahl 259968 390319 508028 95,4
e Mittlere Verweildauer (Tage) 80,4 30,3 255 -68,3
e Bettenauslastung (in %) 84,9 88,4 91,5 78

Quelle: Statistisches Bundesamt

Jahre riicklaufig. Diese Entwicklung setzte sich auch im vereinten Deutschland
fort. Zwischen 1991 und 2007 nahm die Zahl der Krankenhduser um ca. 13 %
und die Zahl der Betten um ca. 24 % ab. Der Bettenabbau erfolgte allerdings
nicht in allen Bundeslandern im gleichen Umfang. Wahrend in den alten Bun-
deslandern zwischen 1991 und 2000 ca. 7% der Betten in Allgemeinkranken-
hausern abgebaut wurden, waren es in den neuen Bundeslandern im gleichen
Zeitraum ca. 31 %. Hintergrund des stirkeren Bettenabbaus in den neuen
Bundesldndern war die im Vergleich zur alten BRD hohere Bettendichte in der
DDR. Seit Ende der 1990er liegt die Bettendichte in West- und Ostdeutschland
auf vergleichbarem Niveau.
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Patienten/Fille: In den Krankenhausern wurden im Jahr 2007 ca. 17,2 Mio.
Félle mit einer durchschnittlichen Verweildauer von 8,3 Tagen versorgt. Der
seit Jahrzehnten zu beobachtende Trend zur Fallzahlsteigerung und Verweil-
dauerreduzierung setzte sich auch seit den 1990er-Jahren fort. Zwischen 1991
und 2007 stieg die Zahl der stationdren Krankenhausfalle um 23,4 % und sank
die Verweildauer um 43,2 %. Besonders auftillig sind die Veranderungen in den
psychiatrischen und neurologischen Kliniken. Wihrend die Zahl der Betten
um fast die Halfte reduziert wurde, stieg die Fallzahl um ca. 90% und wurde
die Verweildauer um ca. 70 % reduziert.

Der Fallzahlanstieg und die gestiegene Krankenhaushédufigkeit (Kranken-
hausfalle je Einwohner) sollten jedoch nicht zu direkten Riickschliissen auf die
Entwicklung der Morbiditit verleiten. Denn bei der Interpretation der Daten ist
zu bedenken, dass die Krankenhausstatistik nur Fille erfasst, nicht behandelte
Patienten. Dadurch erscheint eine Aufteilung von zuvor lingeren Krankenhaus-
aufenthalten in mehrere Episoden - beispielsweise durch Entlassung nach einer
Phase der stationdren Diagnostik und Wiederaufnahme zur Operation - als
Erhohung der Fallzahl. Mit hoher Wahrscheinlichkeit ist ein wesentlicher Teil
der in der Statistik ausgewiesenen Fallzahlsteigerung der letzten Jahre auf dieses
Phanomen zuriickzufiithren. Auch die erheblichen Verdnderungen im Bereich der
psychiatrischen Kliniken deuten eher auf gednderte Behandlungskonzepte hin, als
auf einen dramatischen Anstieg schwerer psychischer Erkrankungen. Offenbar
wurde in vielen psychiatrischen Kliniken von der friiher iiblichen, teilweise Jahre
dauernden stationdren Langzeitbehandlung auf kiirzere Behandlungsepisoden
umgestellt und die Versorgung starker in den ambulanten Bereich verlagert.

Systematik und zentrale Begriffe
der Krankenhausstatistik

Grundlage der Daten dieses Kapitels ist die amtliche Krankenhausstatistik
des Bundes. Deren Systematik wurde 1990/91 grundlegend umgestellt, so dass
Langsschnittdaten von 1970 bis zur Gegenwart nicht mehr zur Verfiigung
stehen. Die alte Systematik unterschied zwischen «Akutkrankenhdusern»
und «Sonderkrankenhdusern», die neue unterteilt in «Krankenhauser» und
«Vorsorge- und Rehabilitationseinrichtungen». Die Abgrenzung der neuen
Systematik erfolgt auf Grundlage der Definitionen des § 107 SGB V. Zu den
Krankenhdusern werden seit 1991 nur noch Allgemeinkrankenhduser und
Krankenhduser mit ausschliefllich psychiatrischen und/oder neurologischen
Betten gerechnet und nicht mehr wie frither auch die Rehabilitations- und
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Kurkliniken. Aufgrund dieser veranderten Zuordnung sind die Zahlenan-
gaben der Statistik vor und nach 1991 nicht mehr vergleichbar.

Zudem werden durch Anderungen der Krankenhausstatistik-Verord-
nung gelegentlich auch Abgrenzungen gedndert, so dass Langsschnitt-
Datenvergleiche teilweise nur noch bedingt aussagekriftig sind. Eine 2002
in Kraft getretene Novellierung der Verordnung dnderte beispielsweise die
Abgrenzung zwischen allgemeinen und sonstigen Krankenhdusern mit
der Folge, dass eine Reihe von Krankenhéusern, die zuvor den allgemeinen
zugeordnet wurde, seitdem den sonstigen zugerechnet wird (StBA 2006).
Dies verdnderte nicht nur die Angaben zur Zahl der Krankenhduser und
Betten, sondern auch Fallzahlen, Verweildauern, Belegung etc. Ab dem
Erhebungsjahr 2005 gilt wieder die Abgrenzung, die bis 2001 galt. Bei der
Fallzahl ist zudem zu beriicksichtigen, dass seit 2002 Stundenfille nicht
mehr gesondert ausgewiesen, sondern den Fallzahlen zugerechnet werden.
Dies fiihrt zu hoheren Fallzahlen, niedrigeren durchschnittlichen Verweil-
dauern etc. in der Statistik. Wie viel der in der Statistik erkennbaren Veran-
derungen auf Veranderungen der Wirklichkeit und wie viel auf Anderungen
der Berechnungsmethoden zuriickgehen, ist anhand der veroftentlichten
Krankenhausstatistik leider nicht erkennbar.

Die Krankenhausstatistik enthélt zahlreiche Fachbegriffe, deren Bedeu-
tungen sich nicht ohne Weiteres aus dem Alltagswissen erschliefSen. Einige
der zentralen Begriffe sollen darum im Folgenden kurz erldutert werden
(Stand 2006; vgl. StBA 2006).

Allgemeine Krankenhiduser: Zu den allgemeinen Krankenhdusern werden
alle Einrichtungen gezahlt, die nach § 107 Abs. 1 SGB V als Krankenhaus
gelten, aber nicht ausschliellich psychiatrische und/oder neurologische
Betten vorhalten. Sie werden unterteilt in Hochschulkliniken, Plankranken-
héuser, Krankenhéduser mit und Krankenhduser ohne Versorgungsvertrag.

Sonstige Krankenhduser: Zu ihnen werden Krankenhéuser mit ausschlief3-
lich psychiatrischen oder mit psychiatrischen und neurologischen Betten
gerechnet sowie reine Tages- oder Nachtkliniken.

Bettenbelegungoder Bettennutzung: Unter diesen beiden synonym verwen-
deten Begriffen wird der durchschnittliche Belegungsgrad der Betten im Jah-
resdurchschnitt angegeben. Die Angabe erfolgt tiblicherweise in Prozent der
maximal erreichbaren Belegung. Da planbare Behandlungen aus Riicksicht
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auf Patientenbediirfnisse zu bestimmten Zeiten (Weihnachten/Neujahr,
Ostern/Pfingsten) reduziert werden und fiir die Notfallversorgung immer
auch gewisse Versorgungskapazititen frei gehalten werden sollten, ist eine
100-prozentige Belegung im Jahresdurchschnitt unter normalen Bedin-
gungen nicht erreichbar. Eine Belegung von ca. 80 bis 85 % gilt iiblicherweise
als normal.

Verweildauer: Die Verweildauer gibt die Zahl der Tage an, die ein Patient
durchschnittlich in stationdrer Behandlung verbringt.

Patienten und Fille: Die Krankenhausstatistik enthilt ausschlieflich
Angaben zur Zahl der Fille und nicht zur Zahl der Patienten. Die beiden
Kennzahlen unterscheiden sich nicht nur in ihrer Bezeichnung, sondern
auch in ihrer GrofSe. Wird eine Person einmal im Jahr in ein Krankenhaus
stationdr aufgenommen, so erscheint sie als ein Fall in der Statistik. Wird
sie dagegen zwei- oder dreimal in demselben oder in verschiedenen Kran-
kenhédusern aufgenommen, so erscheint sie als zwei oder drei Fille. Da ein
nennenswerter Teil der Krankenhauspatienten mehr als einmal pro Jahr
aufgenommen wird, ist die Zahl der Félle hoher als die der Patienten. Die
Krankenhausstatistik macht aber keine Angaben zur Zahl der Patienten,
sondern nur zur Fallzahl. Als Fall wird jede stationdre Krankenhaus-
aufnahme gerechnet. Bis einschliefSlich 2001 wurden Stundenfille (das
sind Patienten, die am gleichen Tag wieder entlassen oder in ein anderes
Krankenhaus verlegt wurden oder verstarben) nicht dazu gezahlt. Ab 2002
werden sie der Fallzahl zugerechnet und nicht mehr gesondert ausgewiesen.

Personal, Beschiftigteund Vollkrifte: Die Zahl des Krankenhauspersonals
wird tiblicherweise in zwei Kennzahlen angegeben, die sich zum Teil deutlich
unterscheiden. Die Zahl der Beschiftigten zeigt die Kopfzahl an, die Zahl
der Vollkrifte das verfiigbare Arbeitszeitvolumen. Die Zahl der Vollkrafte
ergibt sich aus der Umrechnung der tatsachlichen vertraglich vereinbarten
Arbeitzeit der Beschiftigten in Vollkraftaquivalente (100% der tariflichen
Arbeitzeit). Dies ist insofern von besonderem Interesse, da der Anteil der
Teilzeitbeschéftigung im Krankenhausbereich traditionell relativ hoch und
in den letzten Jahrenzudem deutlich gestiegen ist. Als Leistungskennzahl ist
daher die Zahl der Vollkrifte aussagekraftiger als die der Beschiftigten.
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Grofle und Versorgungsstufen: Die Krankenhausversorgung in Deutsch-
land ist dhnlich einer Pyramide nach Versorgungsstufen gestaffelt. Das breite
Fundament bilden Krankenhduser mit unter 200 Betten, die in der Regel
eine Basisversorgung vorhalten in den Bereichen Chirurgie, Innere Medizin,
Gynikologie/Geburtshilfe sowie einzelnen Spezialdisziplinen wie Hals-Nasen-
Ohrenheilkunde und Augenheilkunde. Zu dieser Gruppe gehdren ca. 50 % der
Krankenhauser, sie verfiigen allerdings nur tiber ca. 20% des Bettenangebotes
(s. Tab. 8-3). Die Hauptlast der stationdren Krankenversorgung tragen Kranken-
héduser mittlerer Grofie mit 200 bis 500 Betten, die zumeist der Regelversorgung
oder Schwerpunktversorgung zugeordnet sind. Sie verfiigen zusatzlich zu den
Grunddisziplinen in der Regel iiber ein relativ breites Spektrum an Fachgebie-
ten. Kliniken dieser Gruppe stellen zwar nur gut ein Drittel der Krankenhauser,
halten aber ca. 40 % des Bettenangebotes vor. Am Ende der stationdren Versor-
gungskette und auf der Spitze der Versorgungspyramide stehen Krankenhauser
mit mehr als 500 Betten. Sie nehmen in der Regel Aufgaben der Zentral- oder
Maximalversorgung wahr und halten die notwendigen Kapazititen fiir die
Versorgung von Schwerstkranken und schwer Unfallverletzten sowie seltenen
Erkrankungen vor. Zu dieser Gruppe gehorten im Jahr 2007 zwar nur ca. 13%
der Krankenhauser, sie hielten aber immerhin ca. 40% der Betten vor. Teil
dieser Gruppe waren 34 Hochschulkliniken mit zusammen ca. 43 000 Betten.

Triagerschaft: Die Strukturen der Trigerschaft allgemeiner Krankenhiuser
haben sich in den letzten Jahren deutlich verandert. Die Zahl der 6ffentlichen
Krankenhauser ging zwischen 1991 und 2007 um ca. 40 % und die der dort vor-
gehaltenen Betten um ca. 37 % zuriick. Auch bei den freigemeinniitzigen Kran-
kenhdusern ist in diesem Zeitraum ein Riickgang zu verzeichnen, der mit jeweils
19% der Kliniken und Betten allerdings deutlich moderater ausfiel. Gewinner
der Entwicklung waren die privaten Krankenhaustrager. Sie konnten die Zahl
ihrer Allgemeinkrankenhduser um ca. 60 % und die der Betten sogar um fast
200% steigern. An einem Vergleich der Flinfjahreszeitraume wird erkennbar,
dass die starksten Verdnderungen seit 2000 zu verzeichnen sind. Insbesondere
die Jahre 2002 und 2004 brachten zahlreiche Ubernahmen vor allem offent
licher Krankenhauser (Bahr/Fuchs/Geis 2006). Der Trend setzte sich fort und
fand Anfang 2006 mit dem Verkauf der Universitatskliniken Marburg/GiefSen
mit zusammen fast 2500 Betten einen vorldufigen Hohepunkt.

Zwischen 1991 und 2007 haben sich aufgrund dieser Entwicklungen die
Anteile der Tragergruppen deutlich verschoben. Waren 1991 noch 46 % der
Allgemeinrankenhduser und ca. 61 % der Betten in offentlicher Tragerschatft,
so ging ihr Anteil bis 2007 auf ca. 33 % der Krankenhéduser und 50 % der Betten
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Tabelle 8-3: Allgemeine Krankenhduser und Betten nach Grofienklassen

1991 1995 2000 2007 1991-2007

Anzahl in% Anzahl in% Anzahl in% Anzahl in% in%

Allgemeine
Krankenh&user 2164 1000 2081 1000 2003 7000 1791 1000 -172

mit ... Betten

unter 100 589 V4 508 24,4 517 25 & 514 2872 46
100-200 951 285 580 I55 528 263 444 24,8 -194
200-500 97 368 788 379 4. 557 593 83,1 256
500 und mehr 271 128 255 P 243 127 240 134 -134
Betten 598 073 700,0 564 624 100,0 523114 7100,0 468 169 100,0 -21,7

davon in Krankenhdusern mit ... Betten

unter 100 27 251 4,6 25 861 46 23582 45 208], 47 189
100-200 19548 1330 7E061 136 /1200 (48 63878 (36 (98
200-500 248863 41,6 248110 439 223384 427 186576 399 -257

500 und mehr 247311 405 213592 375 198938 - 28,0 195678 418 192

Quelle: Statistisches Bundesamt

zurlick. Die privaten Tréiger steigerten ihren Anteil bei den Krankenhdusern
von ca. 15% auf ca. 29% und bei den Betten von 4% auf ca. 15%. Der Anteil
freigemeinniitziger Trager blieb fast unverdndert. Zwar wurden in den letzten
Jahren auch einige freigemeinniitzige Kliniken an private Triger verkauft, die
dadurch bedingte Verringerung der Kapazititen blieb jedoch im Rahmen des
allgemeinen Bettenabbaus.

Personal: Krankenhduser zahlen mit ca. einer Million Beschiftigten zu den
bedeutendsten Arbeitgebern in Deutschland. Sie boten im Jahr 2007 mehr
Arbeitsplatze als beispielsweise die Maschinenbauindustrie (0,9 Mio. Beschaf-
tigte), die Automobilindustrie (0,8 Mio. Beschiftigte) oder das gesamte Bau-
gewerbe (0,6 Mio. Beschiftigte). Allerdings ist dabei zu bedenken, dass der
Anteil der Teilzeitbeschaftigung im Krankenhausbereich traditionell deutlich
iber dem Durchschnitt anderer Wirtschaftsbereiche liegt. Zudem steigt er seit
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Tabelle 8-4: Personal in Krankenhéusern nach Berufsgruppen (allgemeine und sonstige
Krankenhiuser)

1991 2000 2007 1991-2007
Anzahl in%  Anzahl in%  Anzahl in% in%
Beschaftigte insge-
samt 1023 945 100,0 1008981 100,0 1067287 100,0 4,2
darunter
o Teilzeitbeschéaftigte 238 378 236 320204 S}y 390368 366 63,8
e Vollkrafte insgesamt 875816 834585 792299 -95

Quelle: Statistisches Bundesamt

langerem kontinuierlich an. Waren 1991 noch ca. 24 % des Krankenhausperso-
nals teilzeitbeschiftigt, so lag der Anteil der Teilzeitbeschiftigten im Jahr 2007
bereits bei ca. 37 % (Tab. 8-4).

Aussagekriftiger in Bezug auf den Arbeitskrafteeinsatz und das verfiigbare
Arbeitszeitvolumen ist die Umrechnung des arbeitsvertraglich vereinbarten
Arbeitszeitvolumens auf Vollkraftdquivalente, wie sie in der Krankenhaussta-
tistik vorgenommen wird (in der Tabelle als «Vollkrafte» bezeichnet). Daran
wird deutlich, dass die Zahl der Beschiftigten zwischen 1991 und 2007 zwar
insgesamt ungefihr gleich geblieben ist, es aber einen Abbau des Arbeitszeitvo-
lumens um 9,5% gegeben hat. Zu bedenken ist dabei, dass in diesem Zeitraum
ca. 140000 Betten abgebaut wurden, die Zahl der Krankenhausfille - und
damit der maf3gebliche Indikator fiir die Arbeitsbelastung — aber um ca. 20%
gestiegen ist.

Der seit Mitte der 1990er Jahre zunehmende oGkonomische Druck auf
Krankenhduser hat auch zu Verdnderungen der Personalstrukturen gefiihrt.
Insgesamt ist ein deutlicher Stellenabbau zu verzeichnen, der allerdings die
verschiedenen Berufsgruppen unterschiedlich stark traf.!"! Deutlich wird der
Stellenabbau nicht an der Zahl der Beschiftigten, sondern an der Zahl der
Vollkraftaquivalente (Vollzeitstellen). Wahrend die Zahl der Vollkrifte im érzt-
lichen Dienst allgemeiner Krankenhéduser zwischen 1991 und 2007 um ca. 32 %
erhoht wurde, erfolgte im Bereich des klinischen Hauspersonals, Wirtschafts-
und Versorgungsdienstes sowie des technischen Dienstes ein erheblicher

111 Zur Entwicklung des Krankenhausbereichs seit Anfang der 1990er Jahre und den Hin-
tergriinden und Ursachen des Stellenabbaus vgl. Simon 2008.
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Stellenabbau (Tab. 8-5). Vor allem hausinterne Reinigungsdienste, Wéschereien
und Kiichen wurden in zahlreichen Krankenhdusern geschlossen und durch
Dienstleistungen privater Anbieter ersetzt. Dabei wurden die Beschaftigten des
Krankenhauses nicht selten von den neuen Dienstleistungsunternehmen tiber-
nommen und im selben Krankenhaus mit den gleichen Aufgaben wieder einge-
setzt, allerdings in der Regel zu deutlich schlechteren arbeitsvertraglichen und
tariflichen Bedingungen. Insofern ist davon auszugehen, dass ein Teil der nicht
mehr in der Krankenhausstatistik erscheinenden Beschiftigten und Vollkrifte
dieser Bereiche auch weiterhin in den betreffenden Krankenhdusern beschif-
tigt ist, allerdings nicht mehr als Angestellte des Krankenhauses, sondern als
Beschiftigte einer externen Firma.

Anders verhilt es sich mit dem im Pflegedienst erfolgten Stellenabbau. Seit
Mitte der 1990er Jahre wurden in Krankenhdusern insgesamt mehr als 50.000
Vollzeitstellen im Pflegedienst abgebaut. In Allgemeinkrankenhdusern waren
es ca. 48.000 Vollkrafte (Tab. 8-5). Dies entspricht einer Reduzierung der Zahl
der Vollkrifte im Zeitraum 1995-2007 um ca. 15%. Diese Stellen wurden
tatsichlich reduziert, nur ein sehr kleiner Teil diirfte iiber Zeitarbeitsfirmen
besetzt worden sein. Die dadurch verursachte steigende Arbeitsbelastung wurde
in den letzten Jahren zunehmend Thema der Medienberichterstattung und
fithrte zu zahlreichen Protestaktionen von Beschiftigten, die ihren Hohepunkt
in einer bundesweiten Demonstration im Herbst 2008 fanden. Als Reaktion auf
den erheblichen Stellenabbau und die Protestaktionen wurde Anfang 2009 im
Rahmen des Krankenhausfinanzierungsreformgesetzes (KHRG) ein Forder-
programm zur Schaffung zusitzlicher Stellen im Pflegedienst der Krankenhéu-
ser beschlossen. In den Jahren 2009, 2010 und 2011 sollen insgesamt bis zu ca.
16000 zusitzliche Vollzeitstellen von den Krankenkassen finanziert werden.

Im Zusammenhang mit der Einfithrung des DRG-Systems wurde eine neue
Datenquelle geschaffen, die Informationen iiber die inneren Strukturen und das
Leistungsgeschehen einzelner Krankenhiuser fiir die Offentlichkeit bereitstellt.
Seit 2005 sind alle zugelassenen Krankenhéduser gesetzlich verpflichtet, den
Krankenkassen in zweijahrigem Abstand einen Qualitdtsbericht vorzulegen.
Die Berichte sind nach einem von der gemeinsamen Selbstverwaltung verein-
barten Schema zu erstellen und enthalten Grunddaten tber die raumliche,
apparative und personelle Ausstattung des jeweiligen Krankenhauses sowie eine
Reihe von Daten iiber die im Berichtsjahr erbrachten Leistungen. Zahlreiche
Krankenhéuser bieten in ihren Berichten auch weitere, iiber die geforderten
Angaben hinausgehende Informationen.

Auf Grundlage der in den Qualitatsberichten enthaltenen internen Daten
wurden in den letzten Jahren mehrere internetbasierte Krankenhaus-Such-




Tabelle 8-5: Personal in allgemeinen Krankenhdusern nach Dienstarten (Angaben in Vollkriften)
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maschinen entwickelt, die vor allem Patienten und niedergelassenen Arzten
Informationen fiir die Wahl eines Krankenhauses zur Verfiigung stellen sollen.

Ausgaben: Die Ausgaben fiir Krankenhduser betrugen im Jahr 2007 ca.
67,3 Mrd. Euro (s. Tab. 8-6 und Tab. 8-7). Hauptfinanzierungstrager der Kranken-
héuser ist die gesetzliche Krankenversicherung mit einem Anteil von 78,5 % der
Gesamtausgaben. Der Anteil der GKV steigt seit Jahrzehnten kontinuierlich an,
vor allem bedingt durch den Riickzug des Staates aus der Krankenhausfinanzie-
rung. Die Lander sind nach dem Krankenhausfinanzierungsgesetz (KHG) seit
1972 verpflichtet, 6ffentliche Investitionsférderung an Plankrankenhduser zu
zahlen, kommen dieser Pflicht aber seit Anfang der 1980er-Jahre nicht im erfor-
derlichen Umfang nach. Die Summe der ausgezahlten KHG-Mittel ist seit 1992
auch absolut riicklaufig, so dass der Anteil der 6ffentlichen Haushalte von 9,1 %
der Gesamtausgaben im Jahr 1992 auf 4,6 % im Jahr 2007 gesunken ist. Der
Anteil der privaten Krankenversicherung nahm im gleichen Zeitraumvon 8,8 %
auf 9,9 % zu und als Folge der Mitte der 1990er-Jahre erhohten Zuzahlungen fiir
Krankenhausbehandlung stieg der Anteil der privaten Haushalte von 1,6 % auf
2,3 % deutlich an.

Die Ausgaben fiir Krankenhduser insgesamt sind im Verhaltnis zum Brut-
toinlandsprodukt in Westdeutschland seit Mitte der 1970er-Jahre und im
vereinten Deutschland seit 1991 relativ konstant geblieben (s. Abb. 8-1). Der in
der ersten Hilfte der 1970er-Jahre zu verzeichnende Ausgabenanstieg erfolgte
vor dem Hintergrund eines breiten gesellschaftlichen Konsenses und sollte
dazu dienen, die in den 1950er und 1960er-Jahren unterlassene Modernisierung
der Krankenhduser zu finanzieren (Simon 2000a). Eine «Kostenexplosion» im
Krankenhausbereich hat es - entgegen der in den letzten zwei Jahrzehnten
immer wieder publizierten Behauptung - seit 1975 folglich nicht gegeben.

Nach Herstellung der deutschen Einheit lag die Ausgabenquote gemessen am
Bruttoinlandsprodukt zum einen etwas iiber der in der alten BRD, zum anderen
stieg sie bis Mitte der 1990er-Jahre leicht an. Das Erste ist darauf zuriickzu-
fithren, dass die Wirtschaftskraft der neuen Bundeslinder deutlich unter der
Westdeutschlands lag und ein dem westdeutschen Niveau vergleichbarer Ver-
sorgungsstandard einen hoheren Anteil der Wirtschaftsleistung Ostdeutsch-
lands erforderte. Dies duflert sich in einem fiir Deutschland leicht erhohten
Anteil der Krankenhausausgaben am Bruttoinlandsprodukt. Der Anstieg
Mitte der 1990er-Jahre diirfte vor allem darauf zuriickzufiihren sein, dass die
ersten Jahre der 1993 eingefiihrten «Budgetdeckelung» den Krankenhédusern
in einigen Bereichen deutliche Budgetzuwiachse brachten. Die entsprechenden
Regelungen wurden aber Mitte der 1990er-Jahre gestrichen. Zudem fielen die
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Abbildung 8-1: Ausgaben fiir Krankenhausbehandlung (alte BRD). Angaben in Prozent des
Bruttoinlandsprodukts

Quelle: Statistisches Bundesamt (alte GAR)

Steigerungsraten der beitragspflichtigen Einnahmen der GKV-Mitglieder, die
als Orientierungswert fiir die Budgetsteigerungen dienten, ab Mitte der 1990er-
Jahre erheblich geringer aus als zuvor.

Internationaler Vergleich: Der internationale Vergleich von Kennzahlen der
Krankenhausversorgung wird iiblicherweise auf Grundlage der Gesundheits-
daten der OECD vorgenommen. Dabei wird aber haufig tibersehen, dass die
Abgrenzung der OECD einen Vergleich der Krankenhausversorgung nur sehr
eingeschrankt erlaubt, da die Abgrenzung nicht in allen Landern nach einheit-
lichen Kriterien erfolgt und die in den OECD-Daten verwendete Definition
«stationdre Leistungen» nicht nur die Leistungen der Krankenhiuser, sondern
auch die der stationdren Rehabilitation und Langzeitpflege einschlief3t. Beides
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Tabelle 8-6: Ausgaben fiir Krankenhauser nach Finanzierungstragern

1992 1995 2000 2007 1992-2007

in Mio.
Euro in %
Ausgaben insgesamt
in Mio. Euro 46457 54828 59805 67309 20860 44,9
in % des BIP 2,82 2,97 2,90 2,78
Ausgaben nach Finanzierungstragern
« Offentliche Haushalte 4247 4260 4030 3033 -1149 -27,0

davon
— Investitionsforderung nach KHG 3824 3756 3378 2664 -1161 -303

— Laufende Betriebsausgaben 423 504 652 435 12 2,8

e Gesetzliche Krankenversicherung 34948 41928 46008 52 859 17 911 513

o Private Krankenversicherung 4096 4944 5514 6 652 2556 62,4
* Gesetzliche Unfallversicherung 731 804 825 841 110 15,0
e Arbeitgeber 1673 1826 2033 2 307 628 374
* Private Haushalte” 762 1066 1395 1551 803 1074

* einschl. privater Organisationen ohne Erwerbszweck (Wohlfahrtsverbiande, DRK etc.)

Quelle: Statistisches Bundesamt; DKG; eigene Berechnungen

wird in der deutschen Gesundheitsausgabenrechnung von der Krankenhaus-
behandlung abgegrenzt und gesondert erfasst. Dies ist insbesondere fiir den
Vergleich der Ausgaben fiir Krankenhausbehandlung von Bedeutung. Dariiber
hinaus weist die Statistik der OECD zum Teil erhebliche Liicken bei einzelnen
Landern auf. Trotz der methodischen Probleme soll aber dennoch nicht auf
einen kurzen internationalen Vergleich verzichtet werden, der allerdings mit
der gebotenen Vorsicht zu interpretieren ist.

Im internationalen Vergleich weist das deutsche Krankenhauswesen einige
Besonderheiten auf, die seit Jahren immer wieder Gegenstand der Kritik sind.
Im Mittelpunkt der Kritik stehen die im internationalen Vergleich tiberdurch-
schnittliche Bettendichte und Verweildauer. Entgegen einer weit verbreiteten
Meinung, dies wiirde zu iiberdurchschnittlichen Ausgaben fiihren, ist der
Anteil der Ausgaben am Bruttoinlandsprodukt im internationalen Vergleich
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Tabelle 8-7: Ausgaben fiir Krankenhauser (Anteile der Finanzierungstrager)

1992 2000 2007
Ausgaben insgesamt (in Mio. Euro) 46 449 59 787 67 309
davon in %
« Offentliche Haushalte 9,1 6,7 4,6
o Gesetzliche Krankenversicherung 75,2 77,0 78,5
e Gesetzliche Unfallversicherung 1,6 1.4 1.2
e Private Kranken- und Pflegeversicherung 8,8 9.7 9.9
e Arbeitgeber 3,6 34 34
e Private Haushalte und private 16 23 23

Organisationen ohne Erwerbszweck”

* einschl. privater Organisationen ohne Erwerbszweck (Wohlfahrtsverbande, DRK etc.)

Quelle: Statistisches Bundesamt; DKG; eigene Berechnungen

keineswegs tberproportional. So lag die Bettendichte in Deutschland bei-
spielsweise im Jahr 2003 zwar um mehr als das Doppelte {iber der Bettendichte
der USA, die Ausgabenquote lag aber auf gleicher Héhe und im Vergleich zu
anderen Landern eher im Mittelfeld (Tab. 8-8). Auch ein Zusammenhang zwi-
schen Krankenhaushdufigkeit und Ausgabenhdhe ist anhand der verfiigbaren
Daten nicht zu erkennen.

So wenig wie aus den verfiigbaren Daten der OECD eine grundsitzliche
Unwirtschaftlichkeit des Krankenhausbereichs in Deutschland abgeleitet
werden kann, so wenig kann die Ausgabenquote aber auch als Beleg fiir
eine wirtschaftliche Krankenhausversorgung gedeutet werden. Dazu ist der
Gegenstand zu komplex und zu viele Einflussfaktoren spielen eine Rolle, als
dass einfache Erkldrungen tiberzeugen konnten. So ist die Ausgabenquote
fiir die Krankenhausbehandlung beispielsweise auch von den umgebenden
Strukturen des jeweiligen Gesundheitssystems abhangig, insbesondere von der
jeweiligen Arbeitsteilung zwischen dem ambulanten und stationédren Sektor.
Die unterscheidet sich aber zum Teil erheblich. Wahrend beispielsweise in den
Niederlanden und Groflbritannien die ambulante fachirztliche Versorgung
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Tabelle 8-8: Ausgewihlte Kennzahlen der Krankenhausversorgung im internationalen Ver-
gleich (2003). EU (15), Schweiz und USA (Gruppierung nach Spalte 1)

Krankenhaus- Krankenhaus- mittlere Krankenhaus- Ausgaben®

falle betten Verweildauer personal

je 1000 je 1000 in Akut-ver-  je 1000

Einwohner Einwohner sorgung Einwohner in % des BIP
Osterreich 302,0 83 58 = -
Frankreich 251.1 77 5,6 193 3,8
Finnland 249,8 - 43 16,6 23
GroBbritannien 236,6 4,2 6,7 24,0 -
Deutschland 201,6 8,7 8,9 14,8 3,0
Danemark 1974 4,0 3,6 18,1 3,0
Luxemburg 1737 6,0 74 - 2.1
Schweden 160,1 - 4,8 - =
Belgien 159.9 6,9 97 16,3 =
Schweiz 154,9 - 9,0 222 3,4
Italien 140,5 4,4 6,8 15 -
Irland 1241 4,3 6,5 17,4 =
USA VA 533 5,7 - 3,0
Spanien 108,9 3.8 - - 2,0
Niederlande 97.1 - - 17,8 3.1
Portugal 78,2 3,6 - 11,0 -

Griechenland - = - = =

* Ausgaben fiir kurative und rehabilitative Leistungen
** «—» keine OECD-Daten verfiigbar

Quelle: OECD

ausschliellich oder tberwiegend durch Krankenhausirzte erfolgt, sind die
deutschen Krankenhduser nur in eng begrenzten Bereichen zur ambulanten
Behandlung zugelassen.
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8.3
Organisation

Das System der stationdren Krankenversorgung ist in hohem Mafle staatlich
reguliert. Zum einen sind alle Krankenhauser, die fiir die Versorgung von
Versicherten der GKV zugelassen sind - ca. 90 % der Krankenhduser mit iiber
99 % des Bettenangebotes - in das Recht der gesetzlichen Krankenversicherung
eingebunden. Zum anderen gibt es eine staatliche Krankenhausplanung, die
dariiber entscheidet, welche Krankenhéduser zur Versorgung der Versicherten
zugelassen sind und einen Anspruch auf offentliche Investitionsférderung
erhalten. Auflerhalb dieses staatlich regulierten Systems existieren nur sehr
wenige Kliniken. Die folgende Darstellung der Organisation der Krankenhaus-
versorgung wird sich darum auf das System der Versorgung durch «zugelas-
sene» Krankenhduser beschrianken.

8.3.1
Krankenhaushehandlung

Versicherte der GKV haben einen gesetzlichen Anspruch auf Krankenhaus-
behandlung in einem zugelassenen Krankenhaus, sofern diese erforderlich ist
und das Behandlungsziel nicht durch andere Formen der Versorgung erreicht
werden kann (§ 39 Abs. 1 SGB V). Die Aufnahme in ein Krankenhaus erfolgt in
der Regel aufgrund einer Verordnung fiir Krankenhausbehandlung, die durch
einen niedergelassenen Vertragsarzt ausgestellt wurde. Lediglich im Notfall
kénnen Versicherte auch ohne Einweisung direkt ein Krankenhaus aufsuchen.
Voraussetzung fiir die vollstationdre Aufnahme in das Krankenhaus ist jedoch
in beiden Fillen, dass der zustindige Krankenhausarzt die Notwendigkeit einer
Krankenhausbehandlung feststellt. Ist in der Verordnung ein bestimmtes Kran-
kenhaus genannt und wiéhlen die Versicherten ohne zwingenden Grund ein
anderes, so kannihnen die Krankenkasse dadurch entstehende Mehrkosten ganz
oder teilweise auferlegen (§ 39 Abs. 2 SGB V). Von dieser Moglichkeit machen
die Krankenkassen jedoch, wenn tberhaupt, nur extrem selten Gebrauch.

Zur Krankenhausbehandlung gehéren alle Leistungen, die nach Art und
Schwere der Erkrankung medizinisch notwendig sind (§ 39 Abs. 1 SGB V). Auf
das einzelne Krankenhaus bezogen erstreckt sich dieser Anspruch beziehungs-
weise die daraus resultierende Behandlungspflicht aber nur auf die Leistungen,
zu denen das Krankenhaus im Rahmen des von ihm iibernommenen Versor-
gungsauftrages verpflichtet ist. So wird man nicht von einem Krankenhaus der
Grundversorgung erwartet konnen, dass es eine sehr seltene schwere Erkran-
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kung oder ein schwer verletztes Unfallopfer angemessen versorgt. Gegebenen-
falls werden diese Patienten nach einer Erstversorgung in ein anderes Kranken-
haus verlegt, das zur Behandlung dieser Fille in der Lage ist, beispielsweise in
ein Kreiskrankenhaus oder eine Universitatsklinik.

Krankenhduser konnen Patienten sowohl vollstationar als auch vor- und

nachstationdr sowie teilstationdr und in begrenztem Umfang auch ambulant
behandeln.

Vollstationidre Behandlung: Als vollstationdr gilt eine Krankenhausbehand-
lung, wenn der Patient stationdr aufgenommen wurde und ihm wéhrend der
Behandlung Unterkunft und Verpflegung gewahrt wird. Sofern ein vollstati-
ondr aufgenommener Patient noch am gleichen Tag wieder entlassen oder in
ein anderes Krankenhaus verlegt wird oder stirbt, gilt dies als so genannter
«Stundenfall» oder «Tagesfall».

Vor- und nachstationdre Behandlung: Seit 1993 haben Krankenhiuser das
Recht, Patienten auch vor- und nachstationar zu behandeln (§ 115a SGB V).
Vor- und nachstationdre Behandlung umfasst alle medizinisch notwendigen
Leistungen, erfolgt aber ohne Unterkunft und Verpflegung. Vorstationire
Behandlung ist zuldssig, um die Erforderlichkeit einer vollstationdren Behand-
lung abzukldren oder diese vorzubereiten. Nachstationare Behandlung soll im
Anschluss an eine vollstationare Behandlung dazu dienen, den Behandlungser-
folg zu sichern oder zu festigen.

Teilstationdre Behandlung: Als teilstationdr gilt eine Behandlung, wenn sie
zwar auch Unterkunft und Verpflegung einschliefit, aber nur tagsiiber oder
nachts erfolgt. Die Patienten erscheinen bei dieser Versorgungsform entweder
morgens und verlassen das Krankenhaus nachmittags oder abends (Tageskli-
nik) oder sie erscheinen abends und verlassen das Krankenhaus morgens wieder
(Nachtklinik). Diese Versorgungsform ist in der psychiatrischen Versorgung
seit langem relativ weit verbreitet, findet aber auch in anderen Fachgebieten in
den letzten Jahren zunehmend Anwendung.

Ambulante Behandlung: In bestimmten relativ eng begrenzten Féllen kénnen
Krankenhduser Patienten auch ambulant behandeln. Als ambulant gilt eine
Behandlung, wenn sie ohne Unterkunft und Verpflegung erfolgt. In diesem
Sinne sind vor- und nachstationare Behandlung auch Formen der ambulanten
Behandlung, die jedoch im Unterschied zu einer ausschlieflich ambulanten
Behandlung im Zusammenhang zu einer abzuklirenden, geplanten oder
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durchgefiihrten vollstationdren Behandlung stehen. Eine ambulante érztliche
Behandlung im Krankenhaus darf in der Regel nur durch dazu gesondert
zugelassene (ermichtigte) Krankenhausarzte durchgefithrt werden. Die so
genannte «Ermichtigung» erteilt der Zulassungsausschuss der zustindigen
Kassenirztlichen Vereinigung (§ 116 SGB V; § 31 Arzte-ZV). Krankenhausirzte
konnen zur ambulanten Behandlung nur fiir einen eingegrenzten Bereich der
fachérztlichen Versorgung zugelassen werden, in dem ohne die Ermiachtigung
des betreffenden Krankenhausarztes eine ausreichende Versorgung nicht sicher-
gestellt ware. Die Ermiachtigung ist zudem zeitlich befristet und ihre Verlange-
rung muss jeweils erneut beantragt werden. Nur den Hochschulambulanzen
von Universititskliniken ist eine grundsétzliche und unbefristete Zulassung zur
ambulanten Behandlung durch Gesetz eingeraumt. Die Zulassungsausschiisse
sind verpflichtet, sie in dem Umfang zur ambulanten Behandlung zuzulassen,
wie es fir Forschung und Lehre erforderlich ist (§ 117 SGB V). Im Jahr 2004
entfielen lediglich 1,9 % der Abrechnungsfille fiir ambulante vertragsarztliche
Versorgung auf ermachtigte Krankenhausérzte und 2,2 % auf Hochschulinsti-
tute und Kliniken.

Durch das GKV-Modernisierungsgesetz (GMG) wurde den Krankenhdusern
ab dem 1. Januar 2004 eine Reihe neuer Optionen fiir die ambulante Versorgung
eréffnet. So kann seitdem ein Krankenhaus - und nicht nur einzelne Kran-
kenhausidrzte - als Institution zur ambulanten érztlichen Behandlung in einer
bestimmten Region zugelassen werden, sofern der Landesausschuss Arzte und
Krankenkassen fiir diese Region eine Unterversorgung festgestellt hat (§ 116a
SGB V). Zudem steht Krankenhdusern, die sich an der Durchfithrung von
Disease-Management-Programmen beteiligen, die Moglichkeit offen, Vertriage
mit den Landesverbianden der Krankenkassen iiber die ambulante édrztliche
Versorgung im Rahmen der Disease-Management-Programme zu schlieflen.
Dariiber hinaus wurde ein Katalog hoch spezialisierter Leistungen, seltener
Erkrankungen und Erkrankungen mit besonderen Verlaufen in Kraft gesetzt,
fiir die Krankenhéduser durch Vertrige mit Krankenkassen zur ambulanten Ver-
sorgung zugelassen werden konnen und keine gesonderte Ermachtigung durch
den Zulassungsausschuss benotigen (§ 116b Abs. 3 SGB V). Dieser Katalog ist
vom Gemeinsamen Bundesausschuss weiterzuentwickeln.

Ebenfalls durch das GKV-Modernisierungsgesetz 2004 initiiert wurden die
Medizinischen Versorgungszentren (MVZ) als neue Organisationsform fiir die
ambulante Versorgung (§ 95 SGB V). Medizinische Versorgungszentren sind
fachiibergreifende arztlich geleitete Einrichtungen, in denen Arzte als Angestellte
oder selbstindige Vertragsarzte tatig sind. Zahlreiche Krankenhduser haben
MVZ als Chance fiir den Einstieg in die ambulante Versorgung genutzt und sind
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Trager eines selbst gegriindeten MVZ geworden, das dann aus nahe liegenden
Griinden eng mit dem Tragerkrankenhaus kooperiert. Seit 2004 ist die Zahl der
MVZ kontinuierlich gestiegen. Waren es Ende 2004 noch 70, so lag ihre Zahl
Ende 2007 bereits bei ca. 950 und im 4. Quartal 2008 bei 1200 (KBV 2009). Davon
befanden sich Ende 2008 ca. 37 % in Trigerschaft eines Krankenhauses.

Mit dem GKV-Wettbewerbsstarkungsgesetz 2007 wurde der Weg einer
schrittweisen Ausweitung des Zugangs der Krankenhduser zur ambulanten
Versorgung weiter gegangen. Seit dem 1. April 2007 ist ein Krankenhaus
grundsitzlich zur ambulanten Behandlung der im Katalog nach § 116b SGB V
aufgefiihrten hoch spezialisierten Leistungen berechtigt, wenn es durch den
Krankenhausplan des Landes dazu bestimmt wurde (§ 116b Abs. 2 SGB V
i d. F. d. GKV-WSG). Damit geht die Erméchtigung faktisch auf die zustédndigen
Landesbehorden iiber und eine vertragliche Vereinbarung mit Krankenkassen
ist nicht mehr notwendig.

Ebenfalls der ambulanten Behandlung zuzurechnen sind die ambulanten
Operationen. Seit dem 1. Januar 1993 sind Krankenhiuser grundsatzlich zum
ambulanten Operieren zugelassen und nicht mehr von einer entsprechenden
Ermichtigung eines Krankenhausarztes abhangig (§ 115b SGB V). Es bedarf
dazu lediglich einer Mitteilung an die Krankenkassen, an die Kassenarztliche
Vereinigung und den Zulassungsausschuss.

Krankenhausbehandlungen werden in der Regel von hauptamtlichen Kranken-
hausdrzten durchgefiihrt. Es gibt aber auch die Moglichkeit der belegirztlichen
Versorgung in Krankenhdusern. Belegdrzte sind niedergelassene Vertragsarzte,
die eine Anerkennung als Belegarzt haben und einen Teil ihrer ambulanten
Patienten auch stationdr behandeln. Dies geschieht zumeist in so genannten
Belegkrankenhédusern, aber auch in «Belegbetten» regularer Krankenhduser.
Die Anerkennung als Belegarzt wird von der zustindigen Kassenérztlichen
Vereinigung im Einvernehmen mit den Krankenkassen ausgesprochen (§ 121
SGB V). Die Vergiitung der belegirztlichen Leistungen erfolgt aus der vertrag-
sarztlichen Gesamtvergiitung fiir ambulante drztliche Versorgung (§ 121 Abs. 3
SGB V), die Krankenhausleistungen werden dem Patienten beziehungsweise
der Krankenkasse gesondert in Rechnung gestellt. Dementsprechend gibt es
auch zwei getrennte Fallpauschalenkataloge fiir die vollstationdre Behandlung:
einen fir die Versorgung in Hauptabteilungen durch hauptamtliche Arzte und
einen fiir die belegirztliche Versorgung, ohne die entsprechenden Vergiitungs-
anteile der Belegirzte.

Im Jahr 2007 waren 5982 Vertragsérzte als Belegirzte tatig (KBV 2008a). Die
grofBten Anteile stellten Frauenirzte (1291) und HNO-Arzte (1527), Chirurgen
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(615), Orthopaden (626) und Augendrzte (583). Unter den 1791 allgemeinen
Krankenhdusern waren 155 reine Belegkrankenhduser mit insgesamt 5551
Belegbetten. Das durchschnittliche Belegkrankenhaus hatte somit ca. 36 Betten.

In den letzten Jahren wurde mit Einfithrung der Integrierten Versorgung
auch fiir Krankenhauser eine interessante neue Organisationsform und zusétz-
liche Finanzierungsquelle fiir die Patientenversorgung geschaffen (DKG 2004a,
2004b; Klauber/Robra/Schellschmidt 2006). Der Einstieg in die Integrierte
Versorgung erfolgte zundchst durch das GKV-Gesundheitsreformgesetz 2000
(8§ 140a-h SGB V i. d. F. d. GKV-GRG 2000). Das zum 1. Januar 2004 in Kraft
getretene Gesetz sah vor, dass die Krankenkassen durch entsprechende Vertrige
mit Leistungserbringern eine verbesserte Koordination von Versorgungspro-
zessen tber institutionelle und sektorale Grenzen hinweg bewirken. Als Ver-
tragspartner waren im Gesetz Kasseniarztliche Vereinigungen, Gemeinschaften
von Vertragsarzten und zugelassene Krankenhduser genannt. Ausgangspunkt
der Integrierten Versorgung war die seit langem geiibte Kritik am deutschen
Gesundheitssystem, dass es hochgradig fragmentiert ist und die Uberwindung
der zahlreichen Schnittstellen zwischen den Versorgungsinstitutionen und
Sektoren zu hdufig den Patienten und ihren Angehdrigen iiberlassen wird (vgl.
u.a. Badura 1996).

Mit den gesetzlichen Regelungen zur Integrierten Versorgung sollte den
Leistungserbringern ein Anreiz gegeben werden, mehr zu kooperieren und
ihre Leistungen stirker entlang der Patientenbediirfnisse zu koordinieren. Die
hierzu erforderlichen zusitzlichen Leistungen sollten durch zusatzliche Vergii-
tungen honoriert werden. Da aber daraus keine Erhéhung der Gesamtausga-
ben der Krankenkassen resultieren sollte, waren die Gesamtvergiitungen der
betreffenden Kassenirztlichen Vereinigungen bzw. die Budgets der beteiligten
Krankenhduser um die Mehrausgaben zu kiirzen. Die praktische Umsetzung
dieser Regelungen erwies sich zwischen 2000 und 2003 insbesondere wegen der
Vergiitungsfrage als ausgesprochen schwierig und das Zustandekommen von
Vertragen scheiterte vor allem an Kassendrztlichen Vereinigungen.

Mit dem GKV-Modernisierungsgesetz 2004 wurden die gesetzlichen Rege-
lungen iberarbeitet, mit dem Ziel, Hemmnisse zu beseitigen und wirksame
finanzielle Anreize fiir Vertrage zu schaffen (§§ 140a-d SGB V). Die wichtigsten
Neuregelungen waren sicherlich, dass die Kassenérztlichen Vereinigungen
aus dem Kreis der Vertragspartner ausgeschlossen wurden und ein Finanzie-
rungssystem fiir die Integrierte Versorgung gesetzlich vorgegeben wurde. Fiir
die Jahre 2004 bis zunédchst 2006 und nach Verldngerung bis Ende 2008 wurde
eine «Anschubfinanzierung» im Volumen von bis zu 1% der vertragsarztlichen
Gesamtvergiitung und der Krankenhausbudgets geschaffen. Das Finanzie-
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rungssystem fiir die Integrierte Versorgung sah vor, dass Krankenkassen die
Gesamtvergiitungen Kassendrztlicher Vereinigungen und die Budgets von
Krankenhdusern um bis zu 1% kiirzen diirfen, um damit die zusatzlichen
Leistungen im Rahmen einer vertraglich vereinbarten Integrierten Versorgung
zu vergiiten (§ 140d SGB V). Bundesweit handelte es sich dabei um ein Volumen
von zunéchst ca. 700 Mio. Euro.

Nach anfianglich zégerndem Beginn, hat sich die Neuregelung durch das
GKV-Modernisierungsgesetz als wirksam erwiesen. Seit 2004 wurden zuneh-
mend mehr Vertrdge zur Integrierten Versorgung geschlossen (Tab. 8-9). Ende
2005 waren es knapp 2 000 Vertrage und Ende 2008 bereits iiber 6000. Es bleibt
abzuwarten, ob sich dieser Trend auch nach Auslaufen der Anschubfinanzie-
rung fortsetzt.

Bei der angegebenen Zahl der Vertragspartner ist zu bedenken, dass nur die
direkten Vertragspartner der Krankenkassen erfasst wurden, nicht aber alle
an den jeweiligen Modellen der Integrierten Versorgung beteiligten Leistungs-
erbringer. Es ist durchaus moglich und anzutreffen, dass beispielsweise ein
Krankenhaus Vertragspartner einer Krankenkasse ist, die Integrierte Versor-
gung aber nicht allein, sondern gemeinsam mit weiteren Leistungserbringern
durchfiihrt, die aber nicht als Vertragspartner der Krankenkasse in Erschei-
nung treten. Vertragspartner aufseiten der Kostentriger konnen einzelne Kran-
kenkassen oder mehrere Krankenkassen gemeinsam sein.

Durch das GKV-Wettbewerbsstarkungsgesetz wurde der Kreis der Vertrags-
partner fiir die Integrierte Versorgung auf Pflegekassen und zugelassene Pflege-
einrichtungen ausgeweitet, so dass seit dem 1. April 2007 auch Pflegebediirftige
in die Integrierte Versorgung einbezogen werden kénnen.

8.3.2
Krankenhausplanung

Im Unterschied zur ambulanten arztlichen Versorgung liegt die Verantwortung
fir die Planung der Versorgungskapazititen im Krankenhausbereich unmit-
telbar beim Staat. Seit Inkrafttreten des Krankenhausfinanzierungsgesetzes
(KHG) 1972 sind die Bundeslander verpflichtet, eine staatliche Krankenhaus-
planung durchzufiihren und regelmif3ig fortzuschreiben. Diese Verpflichtung
ist aus dem Sicherstellungsauftrag der Lander abgeleitet, der sich wiederum
aus dem Sozialstaatsgebot des Grundgesetzes ergibt (Art. 20 und 28 GG). Der
Staat ist danach zur Daseinsvorsorge fiir seine Bevolkerung verpflichtet und
hierzu wird auch die Sicherstellung einer ausreichenden, bedarfsgerechten
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Tabelle 8-9: Vertrige zur Integrierten Versorgung

2005 2006 2007 2008
Vertrage zur Integrierten Versorgung 1913 3309 5069 6183
Vertragspartner auf Seiten der Leistungserbringer
e Vertragsarzt 189 639 1334 1854
e Krankenhaus 434 662 889 990
e Sonstige 327 603 860 1156
e Vertragsarzt/Krankenhaus 332 583 1010 {11577/
e Rehabilitationseinrichtung/Krankenhaus 389 531 630 664
e Rehabilitationseinrichtung/Vertragsarzt 172 165 178 180
e Rehabilitationseinrichtung/Vertragsarzt/Krankenhaus 70 126 168 182
Vertragspartner auf Seiten der Kostentrager
e Einzelne Krankenkasse 1024 1531 2209 2472
¢ Mehrere Krankenkassen 889 1778 2860 371
Einbezogene Versicherte 3159564 3594548 5960585 4490.308
Verglitungsvolumen (Mio. Euro) 446,2 570,7 839,5 944.,4

Quelle: BQS

Krankenhausversorgung gerechnet (vgl. u.a. Isensee 1990). Das Krankenhaus-
finanzierungsgesetz nennt dementsprechend auch als primires Ziel staatlicher
Krankenhauspolitik die «bedarfsgerechte Versorgung der Bevélkerung mit
leistungsfahigen, eigenverantwortlich wirtschaftenden Krankenhdusern» (§ 1
Abs. 1 KHG).

Der Sicherstellungsauftrag fiir die stationdre Krankenversorgung liegt beim
jeweiligen Bundesland. Eine Reihe von Bundesldndern hat ihre kommunalen
Gebietskorperschaftenaber in die Erfiillung dieses Auftrages eingebunden, indem
sie beispielsweise ihre Landkreise und Stadte verpflichten, eigene Krankenhauser
zu errichten und zu unterhalten, soweit die Krankenhausversorgung nicht durch
andere Tréager gewéhrleistet wird. Der staatliche Sicherstellungsauftrag bedeutet
also nicht, dass der Staat oder kommunale Gebietskorperschaften die gesamte
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Versorgung mit eigenen Krankenhdusern zu gewéhrleisten haben, sondern nur,
dass sie fiir eine ausreichende Versorgung die Gewahr zu tragen haben. Solange
und in dem Maf3e wie sich andere Triger an der Krankenhausversorgung betei-
ligen, wird der Staat von dieser Aufgabe entlastet. Wiirden sich andere Trager
aber zuriickziehen und kénnten auch die Stddte und Landkreise diese Aufgabe
nicht ausreichend erfiillen, wiren letztlich die Lander in der Pflicht, aus eigenen
Mitteln die notwendigen Versorgungskapazitaten bereitzustellen (Bruckenberger
1996; Quaas 1993). Aus dieser Letztverantwortung der Lander ist auch eine
Letztentscheidung der zustindigen Landerressorts in einigen zentralen Fragen
der Krankenhausplanung und Krankenhausfinanzierung abgeleitet.

Um das Ziel einer bedarfsgerechten Versorgung erreichen zu konnen und
ihren Sicherstellungsauftrag zu erfiillen, sind die Lander gesetzlich verpflichtet,
eine Krankenhausplanung durchzufiithren (§ 6 KHG). Die Krankenhauspla-
nung besteht aus zwei Elementen: dem Krankenhausplan und einem Investi-
tionsprogramm (Bruckenberger 1998; Depenheuer 1986; DKG 2008). In den
Krankenhausplan sind alle fiir eine bedarfsgerechte Versorgung notwendigen
und geeigneten Krankenhduser aufzunehmen. In das fiir einen mehrjahrigen
Planungszeitraum aufzustellende Investitionsprogramm werden die vom
Land zu fordernden grofleren Investitionsmafinahmen aufgenommen wie
Neubauten, Umbauten, Renovierungen etc. (Antragsférderung). Kleinere Inve-
stitionen werden tiber jahrliche Pauschalbetrige gefordert (Pauschalforderung).

Zustandige Landesbehorde fiir die Krankenhausplanung und das Investiti-
onsprogramm ist in der Regel das Sozial- oder Gesundheitsministerium bezie-
hungsweise in Stadtstaaten die entsprechende Senatsbehorde. Bei der Kranken-
hausplanung sind die zustdndigen Behorden allerdings verpflichtet, mit den an
der Krankenhausversorgung im Lande Beteiligten eng zusammenzuarbeiten
und mit den unmittelbar Beteiligten einvernehmliche Regelungen anzustreben
(§ 7 KHG). Wer zu den «Beteiligten» und wer zu den «unmittelbar Beteiligten»
gezahlt wird, ist in den jeweiligen Landeskrankenhausgesetzen festgelegt.

Zu den unmittelbar Beteiligten zdhlen aufler der zustindigen Landesbe-
horde zumeist die kommunalen Spitzenverbiande, die Landesverbande der
Krankenkassen und der privaten Krankenversicherung sowie die Landeskran-
kenhausgesellschaft. Sie bilden in der Regel gemeinsam mit der Landesbehorde
einen Krankenhausplanungsausschuss, der grundsitzliche Fragen der Kran-
kenhausplanung erortert und Empfehlungen fiir Planungsziele und -kriterien
erarbeitet. Die Letztentscheidung iiber den Krankenhausplan liegt zwar bei
der zustindigen Landesbehorde, in der Regel wird der Krankenhausplan aber
im Einvernehmen mit den unmittelbar Beteiligten aufgestellt beziehungsweise
fortgeschrieben.
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Das Verfahren der Krankenhausplanung unterliegt zum einen den Vor-
schriften des KHG und des jeweiligen Landeskrankenhausgesetzes, dariiber
hinaus existiert mittlerweile eine umfangreiche Rechtssprechung, die die eher
allgemein gehaltenen Vorgaben des KHG konkretisiert und Vorgaben fiir die
Entscheidungen der Planungsbehérden enthalt. Danach hat die Grundlage des
Krankenhausplans eine Bedarfsanalyse zu sein, die den gegenwirtigen und den
in Zukunft zu erwartenden Bedarf an Krankenhausleistungen analysiert. Uber-
wiegend wurde dafiir bislang eine Formel verwendet, die aus den USA stammt
(Hill-Burton-Formel) und den Bedarf aus der Einwohnerzahl, Verweildauer,
Krankenhaushéufigkeit (Krankenhausaufnahmen je 1000 Einw.) und Betten-
nutzung (belegte Betten je 100 Betten) ableitet (s. Abb. 8-2).

Die Entwicklung der Determinanten der Vergangenheit wird dabei aber
nicht linear fortgeschrieben, sondern unter Beriicksichtigung zukiinftig zu
erwartender Einflussfaktoren geschitzt oder normativ gesetzt. So wird die
zukiinftige Entwicklung der Verweildauer in einigen Landern unter Riickgriff
auf Expertenbefragungen eingeschitzt; die meisten Lander setzen bei der zu
Grunde gelegten Bettennutzung seit Jahrzehnten als Richtwert eine Bettenbele-
gung von durchschnittlich 85 % ein.

Seit einigen Jahren ist aber ein Trend zur starker morbiditéts- und leistungs-
orientierten Krankenhausplanung erkennbar, bei der die Entwicklung von
Erkrankungshédufigkeiten und erbrachte Leistungen als Planungskriterium
genutzt werden. Zur Weiterentwicklung der Krankenhausplanung sind in den
letzten Jahren von verschiedener Seite mehrere wissenschaftliche Gutachten
in Auftrag gegeben worden, die alternative Planungsmethoden vorstellten
(vgl. DKG 2008: 13 f.). Die Einfithrung des DRG-Systems wird den Trend zu
einer morbidititsorientierten Krankenhausplanung sicherlich verstarken, nicht
zuletzt auch weil nun Diagnose- und Leistungsdaten in einem Umfang und
Detaillierungsgrad zur Verfiigung stehen, der zuvor nicht erreichbar war.

Ergidnzend zur Bedarfsanalyse ist eine Krankenhausanalyse durchzufiih-
ren, in der die Versorgungsbedingungen der vorhandenen Krankenhduser

Einwohnerzahl x Krankenhaufigkeit x Verweildauer x 100

Bettenbedarf =
Benutzung x 1000 x 365

Abbildung 8-2: Hill-Burton-Formel zur Ermittlung des Bettenbedarfs




8. Die Krankenhausversorgung

darauthin analysiert werden, ob sie hinsichtlich der personellen und sachlichen
Ausstattung zur Deckung des festgestellten Bedarfs geeignet sind.

Aufbauend auf diesen Analysen wird iiber die Aufnahme einzelner Kran-
kenhéuser in den Krankenhausplan entschieden. Der Krankenhausplan weist
fir definierte Versorgungsregionen, zumeist Landkreise und bei Stadtstaaten
Bezirke oder Stadtviertel, die als bedarfsgerecht in den Plan aufgenommenen
Krankenhduser und Betten nach Fachabteilungen aus. Dabei werden die Kran-
kenhduser Versorgungsstufen zugeordnet, die Unterschiede in den Leistungs-
anforderungen und der Leistungsfahigkeit ausdriicken. Die Definition und
Zahl der Versorgungsstufen variiert zwischen den Landern, so weisen einige
Lander Versorgungsstufen nach Leistungsanforderungen und andere nur nach
Bettenzahl aus. Die Zahl der in der Planung ausgewiesenen Versorgungsstufen
reicht von drei bis fiinf. Uberwiegend werden jedoch die vier aus dem KHG
stammenden Versorgungsstufen verwendet: Grundversorgung, Regelversor-
gung, Schwerpunktversorgung und Zentralversorgung.

e Krankenhduser der Grundversorgung (1. Versorgungsstufe) miissen in der
Regel nur eine Grundversorgung in den Fachgebieten Innere Medizin und
Allgemeine Chirurgie gewéhrleisten.

e Krankenhiuser der Regelversorgung (2. Versorgungsstufe) miissen dartiber
hinaus weitere Fachabteilungen vorhalten, darunter in der Regel eine Abtei-
lung fiir Gyndkologie und Geburtshilfe sowie eine Abteilung fiir Hals-,
Nasen-, Ohrenheilkunde, Augenheilkunde oder Orthopadie.

e Krankenhduser der Schwerpunktversorgung (3. Versorgungsstufe) haben
bereits iiberregionale Aufgaben zu erfiillen und dementsprechend ein breites
Spektrum an Fachgebieten abzudecken, darunter unter anderem Fachabtei-
lungen fiir Padiatrie, Neurologie, Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie etc.

e Aufgaben der Zentralversorgung oder Maximalversorgung (4. Versorgungs-
stufe) werden hédufig von Hochschulkliniken wahrgenommen. Sie verfiigen
tiber ein hoch differenziertes Spektrum der Diagnostik und Therapie insbeson-
dere fiir seltene und sehr schwere Erkrankungen sowie schwer Unfallverletzte.

Neben den Versorgungsstufen der allgemeinen Krankenhausversorgung weisen
einige Bundesldnder in ihren Krankenhausplinen auch Fachkrankenhauser
aus, die sich auf die Versorgung bestimmter Erkrankungen oder Patientengrup-
pen spezialisiert haben.

Die Entscheidung der Behorde iiber die Aufnahme oder Nichtaufnahme
eines Krankenhauses in den Krankenhausplan wird dem Krankenhaustrager
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in einem Feststellungsbescheid mitgeteilt. Ein Anspruch auf Aufnahme in den
Krankenhausplan besteht nicht, allerdings kann der Krankenhaustréiger gegen
den Bescheid vor dem Verwaltungsgericht klagen. Sollte er gegen die Nichtauf-
nahme klagen, so ist die Landesbehorde verpflichtet, vor Gericht die Griinde
fiur die Nichtaufnahme darzulegen. Da die Planungsbehorde keinen Ermes-
sensspielraum hat, sondern an die gesetzlichen Vorgaben und die einschldgige
Rechtsprechung gebunden ist, muss sie objektivierbare Kriterien fiir ihre Ent-
scheidung benennen, die vom Gericht iiberpriift werden. Zumeist ist es in der
Vergangenheit so gewesen, dass die Verwaltungsgerichte die Bettenbelegung als
maf3gebliches Kriterium ansahen und ein nicht in den Plan aufgenommenes
Krankenhaus dann gute Aussichten auf Aufnahme in den Krankenhausplan
oder eine erfolgreiche Klage hatte, wenn es eine normale durchschnittliche
Belegung nachweisen konnte (Quaas 1993, 1997a, 1997b). Die Rechtsprechung
wird hier zukiinftig sicherlich auch den angesprochenen Veranderungen der
Krankenhausplanung durch die Umstellung auf ein DRG-System folgen.

Mit der Aufnahme in den Krankenhausplan, die bei Plankrankenhédusern auf
Antrag des Krankenhaustragers erfolgt, iibernimmt das Krankenhaus einen Ver-
sorgungsauftrag, dessen Art und Umfang sich aus den Festlegungen des Kran-
kenhausplans und dem Feststellungsbescheid ergeben. Bei Hochschulkliniken
ergibt sich der Versorgungsauftrag aus den Festlegungen des Krankenhausplans
und des Hochschulverzeichnisses, bei Vertragskrankenhdusern aus dem Versor-
gungsvertrag. Als Gegenleistung fiir die Ubernahme des Versorgungsauftrages
erhélt das Plankrankenhaus vom Land eine 6ffentliche Investitionsférderung.

Mit der Aufnahme in den Krankenhausplan gilt zugleich auch ein Versor-
gungsvertrag mit den Krankenkassen als abgeschlossen («fingierter» Versor-
gungsvertrag nach § 109 SGB V). Bei Hochschulkliniken gilt die Aufnahme in
das Hochschulverzeichnis als Abschluss eines Versorgungsvertrages mit den
Krankenkassen (§ 109 Abs. 1 SGB V). Hochschulkliniken und Plankranken-
héuser erhalten dadurch die Zulassung zur Versorgung von Versicherten der
GKYV. Sie iibernehmen damit eine Versorgungspflicht gegeniiber den Versicher-
ten und erhalten im Gegenzug gegeniiber der jeweiligen Krankenkasse einen
Anspruch auf Vergiitung der erbrachten Leistungen.

Die Krankenkassen wiederum unterliegen einem Kontrahierungszwang mit
jeder Hochschulklinik und jedem Plankrankenhaus. Da ein Versorgungsvertrag
mit der Aufnahme in das Hochschulverzeichnis oder den Krankenhausplan als
abgeschlossen gilt, miissen sie Budget- und Pflegesatzverhandlungen mit jeder
Hochschulklinik und jedem Plankrankenhaus fithren.

Ist ein Krankenhaus nicht in den Krankenhausplan des Landes aufgenom-
men, will aber an der Versorgung von GKV-Versicherten teilnehmen, muss es
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einen Versorgungsvertrag mit den Landesverbinden der GKV abschlieflen
(§ 109 SGB V). Dadurch wird es fiir die Dauer des Vertrages als Vertragskran-
kenhaus zur Behandlung von GKV-Versicherten zugelassen. Ein Anspruch
auf Abschluss eines Versorgungsvertrages besteht nicht. Ist ein Krankenhaus
nicht im Krankenhausplan und hat auch keinen Versorgungsvertrag, so kann
es keine Versicherten der GKV auf Kosten der Krankenkassen behandeln, denn
Krankenkassen diirfen Krankenhausbehandlung nur durch zugelassene Kran-
kenhéuser erbringen lassen (§ 108 SGB V). Diesen Krankenhéusern bleibt somit
nur die Versorgung von Privatpatienten.

Die Kiindigung des Versorgungsvertrages eines Krankenhauses, das nichtin
Krankenhausplan aufgenommen ist, kann mit einer Frist von einem Jahr ganz
oder teilweise erfolgen (§ 110 SGB V). Die Krankenkassen diirfen den Vertrag
allerdings nur kiindigen, wenn das Krankenhaus nicht mehr die Gewéhr fiir eine
leistungsfahige und wirtschaftliche Behandlung bietet oder nicht mehr fiir die
bedarfsgerechte Versorgung der Versicherten erforderlich ist. Die Kiindigung
wird erst nach der Genehmigung durch die zustandige Landesbehorde wirksam
und kann vom betroftenen Krankenhaustriger mit einer Klage angefochten
werden. Die Kiindigung des Versorgungsvertrages eines Plankrankenhauses ist
deutlich schwieriger, sie muss zugleich mit einem Antrag der Krankenkassen
auf Anderung des Feststellungsbescheids - und das heifit letztlich: des Kran-
kenhausplans — verbunden werden (§ 110 Abs. 1 SGB V).

8.3.3
Krankenhausfinanzierung

Das System der Krankenhausfinanzierung teilt die Kosten der Krankenhduser
in zwei Bereiche mit jeweils unterschiedlicher Finanzierungszustiandigkeit und
wird darum duale Finanzierung genannt. Die laufenden Betriebskosten sind
als «pflegesatzfahige Kosten» von den Benutzern und ihren Kostentragern iiber
Benutzerentgelte (Fallpauschalen, Pflegesétze) zu tragen. Die Investitionskosten
dagegen sind nicht pflegesatzfahig und diirfen den Benutzern nicht in Rechnung
gestellt werden. Sie werden iiber eine 6ffentliche Investitionsférderung aus Steu-
ermitteln gefordert (§ 4 KHG). Investitionsmafinahmen der Hochschulkliniken
werden aus den Mitteln des Hochschulbauférderungsprogramms finanziert,
Investitionen von Plankrankenhdusern aus den von den Lindern aufzubrin-
genden KHG-Fordermitteln. Nicht in den Krankenhausplan aufgenommene
Krankenhduser diirfen ihre Investitionskosten den Krankenkassen iiber die
Benutzerentgelte nicht in Rechnung stellen, es sei denn, dies wurde mit den
Krankenkassen gesondert vertraglich vereinbart (§ 18b KHG).
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Die duale Finanzierung wurde durch das KHG 1972 eingefithrt und war
getragen von der Uberzeugung, dass die Vorhaltung von Krankenhdusern eine
Aufgabe des Staates im Rahmen der Daseinsvorsorge ist und folglich auch nicht
nur von den Beitragszahlern der GKV, sondern der Gesamtheit der Steuerzahler
zu finanzieren sei (Simon 2000a). Die Benutzer und ihre Kostentrager sollten
lediglich fiir die Kosten der unmittelbaren Versorgung aufkommen.

Die Investitionsforderung der Plankrankenhduser ist in zwei Arten von
Forderung unterteilt. Kleinere und mittlere Investitionen - wie beispiels-
weise kleinere Baumafinahmen oder die Wiederbeschaffung von Mobiliar,
Kiichengeriten, Rontgenbild-Kassetten etc. — werden im Rahmen einer Pau-
schalforderung durch jahrliche Pauschalbetrige gefoérdert (§9 Abs. 3 KHG).
Nach welchen Kriterien und in welcher Hohe die Férderung erfolgt, ist in den
jeweiligen Landeskrankenhausgesetzen und deren Ausfithrungsbestimmungen
festgelegt. Frither wurde zumeist fiir jedes in den Krankenhausplan aufgenom-
mene Bett ein pauschaler Betrag gezahlt, in den letzten Jahren sind zunehmend
mehr Linder dazu iibergegangen, die Pauschalférderung teilweise oder auch
vollstindig auf behandlungsfallbezogene Pauschalen umzustellen.""? Sowohl
bettenbezogene als auch fallbezogene Pauschalen werden in der Regel nach Ver-
sorgungsstufen gestaffelt. Je hoher die Versorgungsstufe des Krankenhauses ist,
desto hoher ist auch die Pauschalférderung (vgl. hierzu beispielhaft Tab. 8-10).

Auf die Pauschalférderung hat jedes Plankrankenhaus einen gesetzlichen
Anspruch, sofern es und in dem Umfang wie es in den Krankenhausplan des
Landes aufgenommen wurde. Mit den Mitteln kann das Krankenhaus im
Rahmen der Zweckbindung frei wirtschaften.

Anders verhalt es sich mit der Forderung gréflerer InvestitionsmafSnahmen,
die einzeln beim Land beantragt werden miissen (§ 9 Abs. 1 KHG). Es besteht
kein Anspruch auf Férderung, sondern die Forderung erfolgt nach Haushalts-
lage. Fiir die Antragsforderung stellen die Lander mehrjahrige Investitions-
programme auf, in die sie diejenigen Investitionsvorhaben aufnehmen, die
in den nichsten Jahren gefordert werden sollen. Uber die Antragsférderung
wird insbesondere der Neubau, Umbau oder die Erweiterung von Kranken-
hdusern geférdert, einschliefllich der Anschaffung der betriebsnotwendigen
Wirtschaftsgiiter. Voraussetzung der Forderung ist, dass die Investiti-
onsmafinahme mit den Vorgaben des Krankenhausplans abgestimmt ist.

Abweichend von den Grundsitzen der dualen Finanzierung werden in
Ostdeutschland seit 1995 die Krankenkassen iiber einen Sonderbeitrag an

112 Einen Uberblick iiber den Stand der Investitionsférderung bietet eine regelmifig
aktualisierte Veroffentlichung der DKG (DKG 2008).
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Tabelle 8-10: Jihrliche Pauschalférderung je Bett in Niedersachsen (Stand: Juni 2008)

1. Anforderungsstufe 1612 Euro
2. Anforderungsstufe 1952 Euro
3. Anforderungsstufe 2261 Euro
4. Anforderungsstufe 2891 Euro

Quelle: DKG 2008

der Finanzierung der Investitionskosten beteiligt. In Art. 14 des Gesundheits-
strukturgesetzes 1993 war festgelegt worden, dass sie von 1995 bis 2014 einen
Investitionszuschlag in Hohe von zundchst 8 DM und mittlerweile 5,62 Euro je
Belegungstag zu leisten haben. Dieser Beitrag soll vorrangig zur Finanzierung
von Zinskosten fiir Kredite der Krankenhauser dienen, die sie aufnehmen, um
Modernisierungen auferhalb der KHG-Forderung vornehmen zu kénnen.

Die Aufwendungen der Lénder fiir die Investitionsforderung nach KHG
sind gemessen am Investitionsbedarf seit langem unzureichend, so dass sich im
Krankenhausbereich mittlerweile ein erhebliches Investitionsdefizit aufgestaut
hat. In der alten BRD hélt diese Entwicklung bereits seit Anfang der 1980er-
Jahre an, in den neuen Bundeslandern ist ebenfalls eine riicklaufige Tendenz
bei den Fordermitteln feststellbar. Fiir Deutschland insgesamt ist seit 1993
sogar ein absoluter Riickgang der Fordermittel zu verzeichnen (s. Tab. 8-11). Zur
Hohe des mittlerweile erreichten Investitionsdefizits im Krankenhausbereich
liegen unterschiedliche Schatzungen vor, die je nach dem zu Grunde gelegten
Maf3stab fiir den Investitionsbedarf variieren. Eine sinnvolle Vergleichsgrofie
zur Bestimmung des Investitionsbedarfs diirfte die volkswirtschaftliche Inve-
stitionsquote sein. Sie lag beispielsweise im Jahr 2006 bei ca. 18 %. Die von
den Lindern bereitgestellten Fordermittel entsprachen 2006 lediglich 4,2%
der Gesamtausgaben fiir Krankenhduser. Legt man die volkswirtschaftliche
Investitionsquote zu Grunde, so hétten 2006 im Krankenhausbereich statt der
tatsichlich gezahlten 2,7 Mrd. Euro Foérdermittel insgesamt 11,8 Mrd. Euro
Investitionsmittel bereitgestellt werden miissen. Allein fiir das Jahr 2006 ergibt
sich daraus eine Investitionsliicke in Hohe von ca. 9 Mrd. Euro.

Die seit Jahren unzureichende Investitionsforderung ist insofern von beson-
derer Bedeutung fiir den Krankenhausbereich, weil dringender Investitions-
bedarf einer der wichtigsten Griinde fiir die Privatisierung insbesondere von
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Tabelle 8-11: Entwicklung der KHG-Férdermittel

Jahr Ausgaben fiir Krankenhauser KHG-Fordermittel
insgesamt
in Mio. € in Mio. € in % der Ausgaben
insgesamt

1992 46 449 3824,45 8,2
1993 49 369 3903,63 79
1994 52 761 3665,19 6,9
1995 54 821 3755,84 6.9
1996 55207 3704,69 6,7
1997 56 720 3513,15 6,2
1998 58422 3494,28 6,0
1999 59 070 3421,48 58
2000 59 787 3378,31 5,6
2001 60 536 338770 5.6
2002 61811 3232,09 5:2
2003 62013 2 849,03 4,6
2004 63 350 21786,73 4,4
2005 64 807 2697,03 4,2
2006 66 660 2 772,06 4,2
2007 67 309 2 663,50 4,0

Quelle: DKG 2007, Statistisches Bundesamt; eigene Berechnungen

kommunalen Krankenhdusern ist. Da das Land tiberfillige Investitionen nicht
oder nicht ausreichend fordert und der kommunale Trager aufgrund eigener
Haushaltsprobleme die Investitionen nicht finanzieren kann, erscheint der
Verkauf an eine private Krankenhauskette als Losung des Problems. Haufig
wird dabei der Verkauf an die Bedingung gekniipft, dass der neue Eigentiimer
diese dringend erforderlichen Investitionen vornimmt.

Die von den Versicherten der GKV zu leistenden Zuzahlungen zur Kran-
kenhausbehandlung sind zwar an die Krankenhéduser zu entrichten, miissen
von diesen aber an die jeweilige Mitgliedskrankenkasse weitergeleitet werden.
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Sie dienen somit der Entlastung der Krankenkassen und bringen keine zusatz-
lichen Mittel fiir die Krankenhausfinanzierung. Seit dem 1. Januar 2004 sind
pro vollstationdrem Behandlungstag im Krankenhaus 10 Euro fiir langstens 28
Tage in einem Kalenderjahr zu zahlen (§ 39 Abs. 4 SGB V).

8.4
Vergiitungssystem

Den weitaus grofiten Teil ihrer Kosten - insgesamt iiber 90 % - finanzieren die
Krankenhduser aus Entgelten, die sie den Patienten oder ihren Kostentrigern
fiir erbrachte Leistungen in Rechnung stellen. Die Gesamtheit der Regelungen
und Vorgaben zur Vergiitung erbrachter Leistungen wird im Krankenhaus-
bereich Entgeltsystem genannt. Dieses Entgeltsystem wurde in den letzten
Jahrzehnten mehreren Reformen unterworfen und in den letzten Jahren
grundlegend umgestellt. Die Phase der Umstellung, Konvergenzphase genannt,
begann am 1. Januar 2003 und endete am 31. Dezember 2008. In dieser Zeit
wurde das Entgeltsystem schrittweise von einem iiberwiegenden Pflegesatz-
system in ein Fallpauschalensystem umgewandelt. Von der Umstellung sind
bislang nur die Psychiatrie, Psychosomatik und psychotherapeutische Medizin
ausgenommen.'”® Die schrittweise Umstellung war notwendig, um unkalkulier-
bare Risiken und Verwerfungen zu vermeiden, die zu erwarten wéren, wenn
eine so tief greifende Veranderung der Krankenhausfinanzierung von einem
Tag auf den ndchsten vollzogen wird. Aber dennoch war auch diese schritt-
weise Umstellung mit erheblichen Verdnderungen des Krankenhausbereiches
verbunden. Am stirksten oOffentlich wahrgenommen wurde sicherlich die
Privatisierung offentlicher Krankenhéuser, weniger 6ffentliche Wahrnehmung
fanden dagegen Stellenabbau, Arbeitsplatzunsicherheit, Arbeitsintensivierung
und Gehaltskiirzungen (zu den Auswirkungen vgl. u. a. Simon 2008).

Beschlossen wurde die Umstellung des Entgeltsystems im Rahmen des GKV-
Gesundheitsreformgesetzes 2000. Der neu in das KHG eingefiigte § 17b erteilte
dem Bundesministerium fiir Gesundheit den Auftrag, die Krankenhausfinanzie-
rung zum 1. Januar 2003 auf ein vollstandiges Fallpauschalensystem umzustellen,
das sich an einem international bereits eingesetzten DRG-System orientiert.

113 Im Rahmen des KHRG 2009 wurde allerdings beschlossen, dass ab 2013 auch die
Finanzierung psychiatrischer Abteilungen und Krankenhduser auf ein pauschaliertes
Entgeltsystem umgestellt werden soll (§ 17d KHG). Allerdings soll es kein fallbezogenes
Vergiitungssystem, sondern ein System von bundesweit einheitlichen und nach Versor-
gungsintensitat gestuften Tagespauschalen sein.
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DRGs - Diagnosis Related Groups - sind in erster Linie ein Patientenklas-
sifikationssystem, durch das eine bestimmte Gesamtheit von Patienten nach
iberwiegend medizinischen Kriterien in Fallgruppen aufgeteilt wird (Arnold/
Litsch/Schellschmidt 2001; Fischer 2000, 2001). Wichtigste Unterscheidungs-
kriterien sind zumeist Haupt- und Nebendiagnosen sowie die zu diesen Dia-
gnosen iiblicherweise gehdrenden medizinischen Leistungen. DRGs wurden in
den 1960er-Jahren in den USA entwickelt und sollten zunichst vor allem der
Qualitatssicherung und Leistungsmessung im Krankenhausbereich dienen. Im
Auftrag der US-Regierung wurde auf Grundlage des Patientenklassifikationssy-
stems ein Fallpauschalensystem fiir die staatliche Medicare-Krankenversiche-
rung entwickelt und ab 1983 fiir die Vergiitung der Krankenhausbehandlung
der iiber 65-jahrigen Medicare-Patienten eingesetzt.'

Ausgehend vom ersten DRG-System wurden sowohl in den USA als auch
in anderen Landern weitere DRG-Systeme entwickelt, die zum einen auf die
Gesamtheit aller Krankenhauspatienten angewendet werden konnten und zum
anderen auch zunehmend differenzierter bei der Fallgruppenbildung wurden
(Fischer 2000). Das erste DRG-System hatte mit ca. 470 DRGs (Fallgruppen)
begonnen und umfasst mittlerweile ca. 500 Fallgruppen. DRG-Systeme neuerer
Generationen haben inzwischen bis zu ca. 1500 Fallgruppen. Je hoher die Fall-
gruppenzahl ist, desto differenzierter konnen unterschiedliche Erkrankungen
und Therapieformen abgebildet werden, desto komplexer und in der Praxis
schwieriger handhabbar wird das System allerdings auch.

Mit Blick auf die internationalen Erfahrungen und den zunehmenden interna-
tionalen Einsatz verschiedenster DRG-Systeme in der Krankenhausfinanzierung
beauftragte der Gesetzgeber die Spitzenverbande im Krankenhausbereich, unter
den international bereits erprobten DRG-Systemen eines auszuwéhlen, das an die
deutschen Verhiltnisse angepasst werden sollte. Mitte 2000 fiel die Entscheidung
fiir die australischen AR-DRGs (Australian Refined Diagnosis Related Groups).

Die Entwicklung eines deutschen DRG-Systems auf Grundlage der AR-DRGs
erforderte jedoch noch umfangreiche Vorarbeiten, darunter vor allem die Uber-
tragung des australischen Fallgruppensystems auf deutsche Diagnose- und
Therapiestandards und die Kalkulation von Fallpauschalen auf Grundlage der
Ist-Kosten deutscher Krankenhauser.

Die vom Gesetzgeber vorgesehene Zeit war hierzu nicht ausreichend, und so
musste der Zeitplan mehrfach gestreckt werden. Zwar blieb es bei dem geplanten

114 Um es von den mittlerweile zahlreichen anderen DRG-Systemen begrifflich unterschei-
den zu konnen, wird dieses DRG-System haufig auch nach dem Auftraggeber, der fiir
die Medicare-Versicherung zustindigen Health Care Financing Administration, als
HCFA-DRGs bezeichnet.
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Beginn des Umstiegs zum 1. Januar 2003, er war jedoch nicht — wie urspriing-
lich vorgesehen - verpflichtend fiir alle Krankenhduser. Zu diesem Zeitpunkt
lag ohnehin nur ein leicht modifizierter australischer Fallgruppenkatalog vor
und es existierte noch keine ausreichende Datenbasis fiir eine auf deutschen
Ist-Kosten basierende Kalkulation von Fallpauschalen. Als Anreiz, dennoch
bereits im Jahr 2003 umzusteigen, wurden die Umsteiger- oder Optionskran-
kenhéuser von einer fiir die anderen Krankenhiuser verfiigten Nullrunde bei
den Budgetverhandlungen ausgenommen. Thre Budgets durften im Unterschied
zu den anderen Kliniken um die im SGB V vorgegebene Steigerungsrate erhoht
werden. Zudem wurde ein Umstieg auch noch wihrend des Jahres erméglicht.
Bis Ende 2003 stiegen unter diesen Bedingungen etwas {iber 1000 Krankenhdu-
ser auf das DRG-System um. Seit dem 1. Januar 2004 ist die Abrechnung von
DRG-Fallpauschalen allen Krankenhédusern verbindlich vorgegeben.

Die erste Phase der Umstellung in den Jahren 2003 und 2004 war eine so
genannte budgetneutrale Phase. In diesen beiden Jahren wurde das bisherige
Krankenhausbudget um die iibliche Verdnderungsrate fortgeschrieben und die
Krankenhausleistungen wurden nicht mehr mit tagesbezogenen Pflegesitzen,
sondern mit DRG-Fallpauschalen in Rechnung gestellt. Die DRG-Fallpauscha-
len wurden jedoch noch nicht auf Grundlage der durchschnittlichen Ist-Kosten
aller Krankenhduser, sondern auf Grundlage der Ist-Kosten des jeweiligen
Krankenhauses kalkuliert. Es wurde folglich fiir die gleiche DRG je nach
Krankenhaus eine unterschiedlich hohe Fallpauschale berechnet. Die budget-
neutrale Phase sollte als Ubungsphase dienen, in der sich die Krankenhauser
unter «geschiitzten Bedingungen» auf das neue Vergiitungssystem vorbereiten
konnen. Die Anwendung von DRG-Fallpauschalen sollte weder zu Uberschiis-
sen noch zu Verlusten fithren.

Dies dnderte sich in der zweiten Phase, der Konvergenzphase, die vom 1.
Januar 2005 bis zum 31. Dezember 2008 dauerte. Innerhalb dieses Zeitraums
wurden die zuvor krankenhausspezifisch kalkulierten DRG-Fallpauschalen
schrittweise an eine landesweit einheitliche Vergiitungshéhe angeglichen. Die
schrittweise Anpassung an einen landesweiten Durchschnittswert fithrte dazu,
dass Krankenhduser mit tiberdurchschnittlichen Fallkosten ihre Preise senken
mussten und Krankenhduser mit unterdurchschnittlichen Fallkosten héhere
Vergiitungen erhielten. Es gab unter den Krankenhéusern folglich «Gewinner»
und «Verlierer» der Umstellung, und ein Teil der Verlierer-Krankenhéuser geriet
durch die Umstellung auf landesweit einheitliche Fallpauschalen in erhebliche
wirtschaftliche Schwierigkeiten, die bei einigen auch zur SchliefSung fithrten.
Die genaue Zahl der Schlieffungen ist nicht bekannt. An der Zahl der in der
Krankenhausstatistik ausgewiesenen Kliniken ist sie nicht abzulesen, da der
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dort erkennbare Riickgang zu einem erheblichen - vermutlich weit iiberwie-
genden - Teil auf Fusionen und Ubernahmen von Krankenhédusern zuriickzu-
fithren ist.

Auch wenn die Umstellung auf ein DRG-Fallpauschalensystem nicht zu
KrankenhausschlieSungen in dem von einigen «Experten» vorhergesagten
Ausmafl gefithrt hat, so handelt es sich bei der gegenwirtigen Umstellung der
Krankenhausfinanzierung aus westdeutscher Sicht doch um den wohl weitest-
gehenden politischen Eingriff in den Krankenhausbereich seit Jahrzehnten und
eine der wichtigsten Reformen im Gesundheitswesen dieses Jahrzehnts. Im
Folgenden wird darum ausfiihrlicher auf die Grundziige des deutschen DRG-
Systems eingegangen.

Das Krankenhausfinanzierungsrecht

Das Krankenhausfinanzierungsrecht besteht mittlerweile aus zahlreichen
verschiedenen Rechtsvorschriften und Regelungsbereichen. Der folgende
Uberblick beschrinkt sich auf die wichtigsten Bereiche und soll die Orientie-
rung in diesem zunehmend unibersichtlicher werdenden Regelungssystem
etwas erleichtern.

SGB V: Auch im DRG-System gelten die bisherigen Vorschriften des SGB V
zur Krankenhausversorgung weiter. Fiir die Krankenhausfinanzierung ist
das SGB V insbesondere bei der Regelung der Vergiitungen fiir das ambu-
lante Operieren, die vor- und nachstationare Behandlung sowie die Zuzah-
lungen der Versicherten von Bedeutung. Von zentraler Bedeutung sind
zudem die Passagen zur Zulassung von Krankenhausern fiir die Versorgung
von GKV-Versicherten sowie zur Qualitatssicherung in Krankenhausern.

Krankenhausfinanzierungsgesetz (KHG): Das KHG ist weiterhin zentrales
Regelungswerk. Die Vorschriften zur Krankenhausplanung gelten weiterhin
und es ist bei der Regelung der Investitionsférderung von Bedeutung, da sich
auch das DRG-System innerhalb der dualen Finanzierung bewegt. DRG-
Fallpauschalen enthalten keine Investitionskostenanteile, da diese nach
KHG weiterhin nicht in die Benutzerentgelte eingerechnet werden diirfen.

Bundespflegesatzverordnung (BPflV): Die Bundespflegesatzverordnung,
vor der Umstellung auf das DRG-System nach dem KHG die wichtigste
Rechtsvorschrift zur Krankenhausfinanzierung, ist nur noch eine Restgrofle
zur Regelung der noch im Pflegesatzsystem verbliebenen Entgeltbereiche.
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Krankenhausentgeltgesetz (KHEntG): Das Krankenhausentgeltgesetz trat
2002 neben das KHG und ist zentrale Rechtsvorschrift fir die spezifischen
Regelungen des DRG-Systems.

Fallpauschalenvereinbarung (FPV): Die konkrete Ausgestaltung des DRG-
Katalogs und seine Weiterentwicklung hat der Gesetzgeber der gemeinsamen
Selbstverwaltung aus DKG, Spitzenverbanden der GKV und dem Verband
der PKV iibertragen. Die jahrlich zu treffende FPV enthalt Einzelheiten der
Abrechnung von DRG-Fallpauschalen und als Anhang den jeweils gelten-
den Fallpauschalenkatalog. Fiir den Fall, dass eine solche Einigung nicht
zustande kommt, ist eine Ersatzvornahme durch das BMG vorgesehen.

Krankenhaus-Fallpauschalenverordnung (KFPV): Da es in den letzten
Jahren vorgekommen ist, dass eine Fallpauschalenvereinbarung nicht erzielt
werden konnte, musste das BMG im Rahmen einer so genannten Ersatzvor-
nahme die notwendigen Regelungen mit einer Verordnung vornehmen (z. B.
KFPV 2004). Sollten sich die Verbande in einem der kommenden Jahre nicht
auf eine FPV einigen kénnen, muss das BMG erneut eine KFPV erlassen.

Fallpauschalengesetz (FPG) und Fallpauschalen-Anderungsgesetz
(FPAndG): Die Einfiihrung des deutschen DRG-Systems sowie seine Grund-
ziige wurden im 2002 in Kraft getretenen Fallpauschalengesetz geregelt. Es
war als Artikelgesetz konzipiert und enthielt die notwendigen Anderungen
bestehender Rechtsvorschriften (beispielsweise des KHG) sowie die neu
geschaffenen Rechtsvorschriften (wie z. B. das Krankenhausentgeltgesetz).
Die zahlreichen fortlaufenden Anderungen von Gesetzen und Verord-
nungen im Rahmen der Weiterentwicklung des DRG-Systems wurden in
bislang zwei Fallpauschalen-Anderungsgesetzen zusammengefasst.

8.4.1
Das deutsche DRG-Fallpauschalensystem

Das deutsche DRG-Fallpauschalensystem ist zurzeit und sicherlich noch auf
Jahre hin keineswegs ein reines Fallpauschalensystem, sondern ein Mischsy-
stem aus Fallpauschalen und anderen, zum Teil auch weiterhin tagesbezogenen
Entgelten. Zudem sind nicht nur die psychiatrischen und psychosomatischen
Abteilungen vom Fallpauschalensystem ausgenommen, sondern auch einige
andere Abteilungen und auch ganze Kliniken, die als «besondere Einrich-
tungen» krankenhausindividuelle Vergiitungen kalkulieren diirfen. Durch die
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schrittweise Umstellung und zahlreiche Ausnahme- und Sonderregelungen
weist das Krankenhausfinanzierungsrecht mittlerweile eine Komplexitat auf,
die es schwer durchschaubar macht. Die folgenden Ausfithrungen kénnen von
daher nur eine stark vereinfachte Darstellung zum Ziel haben. Der nachfolgende
Uberblick stellt zunichst die wichtigsten unterschiedlichen Entgeltformen vor
(Stand: Anfang 2009).

DRG-Fallpauschalen: Mit einer Fallpauschale werden im Regelfall alle allge-
meinen Krankenhausleistungen eines definierten Behandlungsfalles unabhén-
gig von den tatsachlichen Kosten und der Verweildauer vergiitet. Fallpauschalen
sind fiir alle Benutzer des Krankenhauses einheitlich in Rechnung zu stellen,
also auch fiir Privatpatienten in gleicher Hohe wie fiir Kassenpatienten (§ 17
Abs. 1 KHG). Uber die allgemeinen Krankenhausleistungen hinausgehende
Leistungen, so genannte Wahlleistungen, sind nicht durch die DRG-Fallpau-
schalen abgegolten, fiir sie konnen so genannte «Wahlleistungsentgelte» geson-
dert in Rechnung gestellt werden. Fiir welchen Fall welche DRG-Fallpauschale
zu berechnen ist, ergibt sich aus dem Fallpauschalen-Katalog, der als Anhang
zur Fallpauschalenvereinbarung beziehungsweise Krankenhaus-Fallpauscha-
lenverordnung veréffentlicht wird (als Anhang 1). Der Katalog wurde bisher
jahrlich gedndert und es ist damit zu rechnen, dass dies in den nédchsten Jahren
ebenfalls jahrlich erfolgen wird.

Erginzende Entgelte: Im Fallpauschalenkatalog ist fiir jede DRG eine obere
Grenzverweildauer ausgewiesen. Uberschreitet die Verweildauer eines Pati-
enten diese Grenze, so kann das Krankenhaus zusitzlich zur Fallpauschale fiir
jeden weiteren Belegungstag ein tagesbezogenes ergidnzendes Entgelt berechnen
(§ 7 KHEntG). Fiir die Berechnung des ergidnzenden Entgelts ist eine im Katalog
ausgewiesene Bewertungsrelation je Belegungstag mit dem Basisfallwert zu
multiplizieren. Analog zur oberen ist auch eine untere Grenzverweildauer fest-
gelegt. Wird sie unterschritten, erfolgt fiir jeden Tag ein festgelegter Abschlag
von der Fallpauschale.

Zusatzentgelte: Fiir die noch nicht von den DRG-Fallpauschalen abgedeckten
Untersuchungs- und Behandlungsmethoden kann das einzelne Krankenhaus
mit den Krankenkassen zeitlich befristete, fall- oder tagesbezogene Zusatzent-
gelte vereinbaren, die zusatzlich zur Fallpauschale berechnet werden kénnen.
Fiir welche Leistungen krankenhausindividuelle Zusatzentgelte vereinbart
werden konnen, ist in einem Zusatzentgelte-Katalog als Anlage zur FPV fest-
gelegt.
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Sonstige Entgelte: Fiir Behandlungsfille, die noch nicht vom Fallpauschalen-
katalog erfasst sind und noch nicht mit Fallpauschalen und Zusatzentgelten
sachgerecht vergiitet werden, kénnen auf der Ebene des einzelnen Kranken-
hauses fall- oder tagesbezogene sonstige Entgelte vereinbart werden. Fiir welche
Leistungen sonstige Entgelte berechnet werden kénnen, ist ebenfalls in einem
bundesweit verbindlichen Katalog festgelegt (Anlage zur FPV). Fiir andere als
in diesem Katalog aufgefiihrte Leistungen diirfen keine sonstigen Entgelte ver-
einbart werden.

Sonstige Entgelte fiir besondere Einrichtungen: Krankenhiuser oder Teile von
Krankenhausern, deren Leistungen beispielsweise wegen einer Haufung von
schwerkranken Patienten oder aufgrund der besonderen Versorgungsstruktur
mit Fallpauschalen und Zusatzentgelten nicht sachgerecht vergiitet werden,
konnen insgesamt als so genannte «besondere Einrichtungen» von der Anwen-
dung der DRG-Fallpauschalen ausgenommen werden. Hierzu zéhlen beispiels-
weise Isolierstationen oder Einrichtungen fiir Schwerbrandverletzte. Um von
der Anwendung der DRG-Fallpauschalen ausgenommen zu werden, bedarf es
einer ausdriicklichen Anerkennung. Welche Bedingungen fiir die Anerkennung
als «besondere Einrichtung» erfiillt sein miissen und nach welchen Grundsat-
zen die Vergiitung der Leistungen zu erfolgen hat, wird in einer «Vereinbarung
zur Bestimmung von besonderen Einrichtungen» geregelt (VBE).

Entgelte fiir teilstationire Behandlung: Fiir teilstationare Behandlungen sind
keine DRG-Fallpauschalen vorgesehen, fiir sie miissen krankenhausindividuell
Entgelte vereinbart werden, die sowohl fall- als auch tagesbezogen sein kénnen
($ 6 EPV 2007).

Entgelte fiir nachstationire Behandlung: Soweit die Summe der Belegungs-
tage aus vor-, voll- und nachstationdrer Behandlung die Grenzverweildauer
tibersteigt, kann zusétzlich zur Fallpauschale eine Vergiitung fiir nachstationare
Behandlung berechnet werden (§ 8 Abs. 2 KHEntG).

Sicherstellungszuschldge: Fiir die Vorhaltung von Leistungen, die aufgrund
eines geringen Versorgungsbedarfes mit Fallpauschalen nicht kostendeckend
finanzierbar, aber fiir die Versorgung der Bevélkerung notwendig sind, kénnen
Krankenhduser und Krankenkassen Sicherstellungszuschlige vereinbaren (§ 5
KHEntG). Zuvor ist aber zu priifen, ob die Voraussetzungen hierfiir tatsiachlich
vorliegen und ob nicht ein anderes geeignetes Krankenhaus diese Leistungen
ohne Zuschlag erbringen kann. Sicherstellungszuschlage sollen insbesondere zur
Sicherung der bedarfsgerechten Versorgung in landlichen Regionen dienen.
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Zu- und Abschldge: Fir mehrere Zwecke ist die Berechnung von unterschied-
lichen Zu- und Abschlagen auf die Fallpauschalen oder anderen Vergiitungen
vorgesehen. So wird beispielsweise das DRG-Institut der gemeinsamen Selbstver-
waltung tiber einen fallbezogenen DRG-Systemzuschlag finanziert; auch kénnen
Krankenhduser, die an Mafinahmen der Qualitatssicherung nach § 137 SGB V
teilnehmen, hierfiir einen Zuschlag erheben. Krankenhéuser, die nicht an der
Notfallversorgung teilnehmen oder die gesetzlichen Verpflichtungen zur Quali-
tatssicherung nicht einhalten, miissen dagegen mit einem Abschlag rechnen.

Abteilungspflegesitze: Da die Psychiatrie, Psychosomatik und psychothera-
peutische Medizin bislang vom DRG-System ausgenommen wurden, sind fiir
diese Bereiche weiterhin Pflegesitze zu vereinbaren.

Eine Sonderstellung nehmen auch im DRG-System die Wahlleistungsentgelte
ein, die dem Krankenhaus weiterhin zusitzliche Einnahmen neben dem mit
den Krankenkassen vereinbarten Budget erméglichen. Es werden zwei Arten
von Wahlleistungen und somit auch Wahlleistungseinnahmen unterschieden:
«Wahlleistung Unterkunft» und «Wahlleistung Arzt».

Fiir eine medizinisch nicht notwendige, sondern auf Wunsch des Patienten
erfolgte Unterbringung in einem Ein- oder Zweibettzimmer konnen Kranken-
hduser dem Patienten ein gesondertes tagesbezogenes Entgelt fiir die Wahlleis-
tung Unterkunft in Rechnung stellen. Bei der Festsetzung der Entgelte ist das
Krankenhaus zwar grundsitzlich frei, die Ho6he muss jedoch in einem ange-
messenen Verhdltnis zu den Leistungen stehen, und zudem sind gemeinsame
Empfehlungen von DKG und PKV zu beachten.

Wiinscht ein Patient wahlirztliche Behandlung durch bestimmte Arzte, in
der Regel den Chefarzt oder liquidationsberechtigte Oberarzte, werden diese
wahlédrztlichen Leistungen auf Grundlage der Gebiihrenordnung fiir Arzte
beziehungsweise Zahnarzte dem Patienten in Rechnung gestellt. Die Abrech-
nung erfolgt durch eine hierzu vom Arzt beauftragte Abrechnungsstelle oder das
Krankenhaus. Sowohl die «Wahlleistung Unterkunft» als auch die wahlarztliche
Behandlung muss vor der Erbringung gesondert zwischen Krankenhaus und
Patient vereinbart werden. Die Vereinbarung der wahlarztlichen Behandlung
erstreckt sich auf alle an der Behandlung des Patienten beteiligten Arzte. Es
werden also nicht nur die Leistungen des unmittelbar behandelnden Arztes
gesondert in Rechnung gestellt, sondern auch die Laborirzte, Rontgenarzte etc.
stellen jeweils eigene Rechnung fiir die von ihnen erbrachten Leistungen aus.

Von ihren Einnahmen aus der Behandlung von Privatpatienten miissen die
liquidationsberechtigten Arzte in der Regel ein so genanntes «Nutzungsentgelt»




8. Die Krankenhausversorgung

und einen «Vorteilsausgleich» an das Krankenhaus zahlen. Das Nutzungsent-
gelt wird fiir die im Rahmen der privatarztlichen Behandlung erfolgte Nutzung
der Einrichtungen des Krankenhauses und des Personals erhoben. Der Vor-
teilsausgleich dient dazu, das Krankenhaus am wirtschaftlichen Vorteil der
Arzte zu beteiligen. Die Hohe der Abgaben wird vertraglich zwischen Kran-
kenhaus und Arzt vereinbart. Die Einnahmen aus Wahlleistungsentgelten sind
von daher eine nicht unbedeutende Einnahmequelle fiir Krankenhéuser, aus
der zusitzliches Personal oder beispielsweise auch kleinere Investitionsmaf3-
nahmen finanziert werden konnen.

In den letzten Jahren sind zunehmend mehr Krankenhduser dazu tibergangen,
in Vertrdgen mit neu eingestellten Cheférzten sich das Recht der Liquidation vor-
zubehalten und als Krankenhaus mit den Patienten abzurechnen. Den Cheférzten
wird im Gegenzug beispielsweise eine Erfolgsbeteiligung an den Einnahmen aus
der Behandlung von Privatpatienten eingerdumt. Fiir Chefédrzte mit einem so
genannten «Altvertrag» gelten die frither getroffene vertragliche Vereinbarung
und das individuelle Liquidationsrecht des einzelnen Chefarztes weiter.

8.4.2
Das Fallgruppensystem

Grundlage eines jeden DRG-Fallpauschalensystems ist ein Fallgruppensystem,
auch Patientenklassifikationssystem genannt (s. Abb.8-3). Damit wird die
Gesamtheit der Krankenhauspatienten nach bestimmten Kriterien in Fallgrup-
pen (DRGs) aufgeteilt. Im deutschen DRG-System werden die Fallgruppen vor
allem nach folgenden Kriterien gebildet:

e Hauptdiagnose

e Nebendiagnosen

e diagnostische und therapeutische Prozeduren.

Dariiber hinaus ist bei einem Teil der DRGs fiir die Fallgruppenzuordnung auch
relevant:

e Aufnahmegrund

o Alter

e Geschlecht

e Aufnahmegewicht (bei Neugeborenen)
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Abbildung 8-3: G-DRG Patientenklassifikationssystem (FPV 2009)

e Beatmungsstunden
e Verweildauer

¢ Entlassungsgrund.

Die Zuordnung eines Patienten zu einer Fallgruppe wird nicht vom Kranken-
hauspersonal direkt vorgenommen, sondern nach Eingabe der Patientendaten
durch speziell fiir die Fallzuordnung entwickelte Gruppierungssoftware
(so genannte «Grouper») auf Grundlage festgelegter Regeln vollzogen. Die
Krankenhéuser diirfen fir die Gruppierung und Abrechnung nur Software
verwenden, die von einem gemeinsam von den Krankenkassen und der DKG
getragenen Institut zertifiziert wurde. Dadurch soll sichergestellt werden, dass
die Fallzuordnung in allen Krankenhéusern einheitlich nach den von den Spit-
zenverbidnden vereinbarten Regeln erfolgt. Die Fallzuordnung zu einer DRG
erfolgt durch die Gruppierungssoftware nach Abschluss der Krankenhausbe-
handlung auf Grundlage der eingegebenen Daten.
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In einem ersten Schritt wird gepriift, ob die Eingaben plausibel sind und es sich
tatsdchlich um einen Krankenhausfall handelt. Sind die Eingaben nicht plausibel
oder belegen nicht die Notwendigkeit einer Krankenhausbehandlung, wird der
Fall als nicht gruppierbare Fehler-DRG ausgesondert. Ebenfalls im ersten Schritt
wird eine Reihe besonders schwerer Fille herausgefiltert und als Ausnahmefalle
so genannten Pre-MDCs zugeordnet (MDC: Major Diagnostic Category)."*
Hierzu zahlen vor allem Organtransplantationen und Langzeitbeamtungsfalle.

Ist der Fall weder einer Fehlergruppe noch einer Pre-MDC zugeordnet
worden, erfolgt anhand der eingegebenen Hauptdiagnose auf einer zweiten
Entscheidungsstufe die Zuordnung zu einer von insgesamt 23 Hauptdiagnose-
gruppen. Die Hauptdiagnosegruppen orientieren sich tiberwiegend an Organ-
systemen wie beispielsweise dem Nervensystem, den Atmungsorganen oder
dem Kreislaufsystem und umfassen alle DRGs, die fiir die Behandlung von den
Erkrankungen dieses Organsystems gebildet wurden.

Entsprechend der Art der erbrachten Hauptleistung werden die Fille jeder
Hauptdiagnosegruppe einer von drei so genannten Partitionen zugeordnet:
einer fiir operative (O), einer fiir medizinische (M) oder einer anderen (A) Form
der Behandlung.

Das Ergebnis des bisherigen Gruppierungsprozesses sind die Basis-DRGs,
die vereinfacht als eine Art Kernbestand von Fallgruppen angesehen werden
konnen, der sich primir an der jeweiligen Hauptdiagnose und Art der Haupt-
leistung orientiert. Fiir das Jahr 2009 sieht der Katalog beispielsweise insgesamt
609 Basis-DRGs vor.

Ein Teil der Basis-DRGs wird in einem letzten Gruppierungsschritt entspre-
chend der tibrigen eingegebenen Daten nach dem Schweregrad der Erkrankung
weiter unterteilt und es ergeben sich die insgesamt gruppierbaren DRGs. Die
Ausdifferenzierung in verschiedene Schweregradstufen erfolgt in erster Linie
anhand der eingegebenen Nebendiagnosen und Nebenleistungen, bei einem
Teil der DRG aber auch nach Alter, Geschlecht, Aufnahmegewicht oder anderen
Kriterien. Das System der Schweregradstufen wurde in den ersten Jahren des
Umstiegs bereits mehrfach verdndert und wird in den nachsten Jahren vermut-
lich noch weiteren Anderungen unterworfen.

Fiir das Jahr 2004 sah der Katalog eine Differenzierung in bis zu fiinf
Schweregradstufen vor (A bis E) und eine Kennzeichnung fiir Basis-DRGs, die
nicht nach Schweregrad aufgespalten werden (Z). Die Schweregraddifferenzie-
rung wurde in den darauf folgenden Jahren schrittweise verfeinert und seit dem
Katalog fiir 2007 sind neun Schweregradstufen (A bis I) vorgesehen. Wiirde

115 Im Fallpauschalenkatalog werden sie als «Pra-MDC» bezeichnet. Hier wird jedoch
einer durchgédngig englischsprachigen Bezeichnung der Vorzug gegeben.
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fir alle 609 Basis-DRGs des Kataloges 2009 eine Schweregradunterteilung in
neun Stufen vorgenommen, ergabe dies eine Gesamtzahl von tiber 5000 DRGs.
Es wird aber nur ein Teil der DRGs nach Schweregraden differenziert, so dass
die Zahl der abrechenbaren G-DRGs (German Diagnosis Related Groups) im
Jahr 2009 bei insgesamt 1192 lag. Davon waren 1 147 mit Bewertungsrelationen
versehen und 45 ohne Bewertungsrelation sowie fiinf DRGs ausschlieSlich fiir
teilstationare Behandlungen (Schlottmann et al. 2006).

Begonnen hatte das deutsche DRG-System mit 664 DRGs im Jahr 2003 und
sollte gemdfd einer Vereinbarung der Spitzenverbande in seiner Endversion
nicht mehr als 800 Fallgruppen haben. Die Entwicklung zeigte jedoch offenbar,
dass man damit der komplexen Behandlungswirklichkeit in deutschen Kran-
kenhdusern nicht gerecht wiirde. Dementsprechend erfolgte die weitergehende
Differenzierung im Konsens auch mit den Krankenkassen als Vertragsparteien
der Fallpauschalenvereinbarung.

Mafigeblich fiir die Zuordnung eines Falles zu einer von mehreren mog-
lichen Schweregradstufen einer Basis-DRG ist die Frage, ob die eingegebenen
Nebendiagnosen, Nebenleistungen oder anderen Patientenmerkmale zu einer
signifikanten Verdnderung der durchschnittlichen Behandlungskosten fithren.
Grundlage dieser Entscheidung sind nicht die jeweiligen Ist-Kosten des ein-
zelnen gruppierenden Krankenhauses, sondern die fiir die Kalkulation auf
Bundesebene zu Grunde gelegten Kostendaten. Die Entscheidung nimmt die
Gruppierungssoftware nach den vorgegebenen Gruppierungsregeln vor. Dies
kann dazu fiithren, dass beispielsweise die Eingabe von nur einer zusitzlichen
Nebendiagnose zur Gruppierung in eine hoher bewertete DRG fiihrt. Eine
lickenlose Dokumentation und Eingabe patientenbezogener Daten in die Grup-
pierungssoftware ist darum von hoher wirtschaftlicher Bedeutung fiir Kranken-
héuser, ebenso wie die Kostentrédger ein starkes Interesse daran haben miissen,
Hohergruppierung durch Eingabe falscher Daten zu unterbinden oder - wenn
erfolgt — durch Kontrollen aufzuspiiren und zu ahnden.

Die Dateneingabe fiir die Fallzuordnung wird iiblicherweise Kodieren
genannt. Damit ist gemeint, dass die sprachlich definierten Zuordnungskriterien
bei der Fallzuordnung durch die Gruppierungssoftware fiir die weitere Daten-
verarbeitung in einen vierstelligen kombinierten Buchstaben- und Zahlenkode
umgewandelt werden. Die erste Stelle des DRG-Kodes gibt die Hauptdiagno-
segruppe an. Hierzu werden die Buchstaben des Alphabets genutzt. So steht
beispielsweise das A fiir die Pre-MDCs, B fiir Krankheiten des Nervensystems,
C fiir Erkrankungen des Auges etc. Die Zahlen auf der zweiten und dritten
Position des Kodes weisen fiir jede Hauptdiagnose die jeweilige Art der Behand-
lung aus, unterteilt in drei Partitionen. Fiir operative Prozeduren (O) werden
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die Zahlen 01-39 verwendet, fiir medizinische (M) die Zahlen 60-99 und fiir
andere Prozeduren (A) die Zahlen 40 - 59. Die Buchstaben auf der vierten Posi-
tion des Kodes kennzeichnen die Schweregradstufe der DRG. Sofern dort ein Z
ausgewiesen wird, kennzeichnet der Kode eine nicht nach Schweregradstufen
unterteilte Basis-DRG.

Die Kodierlogik des deutschen DRG-Fallgruppensystems soll im Folgenden
am Beispiel der im Katalog 2007 enthaltenen DRGs B02A bis BO2E erlautert
werden (s. Abb. 8-4). Der an erster Stelle des Kodes stehende Buchstabe B zeigt
an, dass es sich um eine DRG aus der Hauptdiagnosegruppe B (Krankheiten
und Stérungen des Nervensystems) handelt. Die Zahl 02 weist darauf hin, dass
die entsprechende Erkrankung oder Verletzung mit einer chirurgischen Pro-
zedur versorgt wird. Diese ersten drei Positionen des Kodes kennzeichnen die
betreffende Basis-DRG. Basis-DRGs sind im Katalog aber nicht als gesondert
abzurechnende DRG aufgelistet. Wiirde die in diesem Beispiel verwendete DRG
nicht in Schweregradstufen unterteilt, erhielte sie in der vierten Position ein
Z, und es wire fiir sie im Katalog auch eine Bewertungsrelation ausgewiesen.

In dem hier verwendeten Beispiel wird die Basis-DRG in fiinf Schweregrad-
stufen unterteilt. Dafiir stehen die Buchstaben A, B, C, D und E auf der vierten
Position des Kodes. Der Buchstabe A gibt den hochsten Schweregrad an, der
Buchstabe B den zweithdchsten etc. Zur besseren Verdeutlichung wurde der
Teil der Definition, der den Schweregrad kennzeichnet — anders als im Katalog
- kursiv gesetzt. Die fiir jede Schweregradstufe im DRG-Katalog ausgewiesene
Bewertungsrelation soll den unterschiedlichen Behandlungsaufwand relativ zu
anderen DRGs anzeigen.

Die Differenzierung in die verschiedenen Schweregradstufen erfolgt im
Katalogdurch die Angabe, ob besondere, mit hherem Ressourcenaufwand ver-
bundene Diagnosen vorliegen oder bestimmte Prozeduren angewendet wurden,
oder ob andere gruppierungsrelevante Merkmale vorliegen (beispielsweise das
Uber- oder Unterschreiten eines bestimmten Alters). Bei der Bestimmung von
Schweregradstufen haben in den letzten Jahren Prozeduren zunehmend an
Bedeutung gewonnen, so dass sich das DRG-System im Grunde von einem
diagnoseorientierten zu einem prozedurenorientierten System entwickelt hat.

8.4.3
Zweistufiges System der Preisbildung

Die Hohe der DRG-Fallpauschalen ergibt sich aus einem zweistufigen Preisbil-
dungsverfahren. Auf einer ersten Stufe werden zuniachst fiir jede DRG bundes-
weit geltende so genannte Bewertungsrelationen gebildet und im Fallpauscha-
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Kode Sprachliche Definition Bewertungsrelation
B Hauptdiagnosegruppe B: Krankheiten und Stérungen des
Nervensystems
02 Chirurgische Prozedur: komplexe Kraniotomie oder

Wirbelsaulen-Operation oder andere aufwendige Operation
am Nervensystem mit Beatmung > 95 Stunden

B . 02 A Schweregrad A: komplexe Kraniotomie oder Wirbelsaulen- 7614
Operation oder andere aufwendige Operation am Nerven-
system mit Beatmung > 95 Stunden mit Strahlentherapie,
mehr als 8 Bestrahlungen

B 0 B Schweregrad B: komplexe Kraniotomie oder Wirbelsdulen- 6,571
Operation oder andere aufwendige Operation am Nervensy-
stem mit Beatmung > 95 Stunden ohne Strahlentherapie
mehr als 8 Bestrahlungen, Alter < 6 Jahre oder < 18
Jahre mit groBem intrakraniellen Eingriff, mit duBerst
schweren CC oder Beatmung > 95 Stunden

Bt 1y C Schweregrad C: komplexe Kraniotomie oder Wirbel- 4,466
saulen-Operation oder andere aufwendige Operation am
Nervensystem mit Beatmung > 95 Stunden mit Strahlen-
therapie, weniger als 9 Bestrahlungen

B. 02 D Schweregrad D: komplexe Kraniotomie oder Wirbelsaulen- 4,417
Operation oder andere aufwendige Operation am Nervensy-
stem mit Beatmung > 95 Stunden ohne Strahlentherapie,
mit komplizierenden Prozeduren oder groBem intra-
kraniellen Eingriff ohne duBerst schwere CC, ohne
Beatmung > 95 Stunden

B 02 E Schweregrad E: komplexe Kraniotomie oder Wirbelsaulen- 3,273
Operation oder andere aufwendige Operation am Nervensy-
stem mit Beatmung > 95 Stunden ohne Strahlentherapie,
Alter > 5 Jahre, ohne groBen intrakraniellen Eingriff,
ohne komplizierende Prozeduren

Abbildung 8-4: Kodierlogik des deutschen DRG-Systems am Beispiel der Basis-DRG B02
(Fallpauschalenkatalog 2007)

lenkatalog ausgewiesen. Die Bewertungsrelationen driicken nur die ermittelte
durchschnittliche Kostenintensitit der jeweiligen DRG im Verhiltnis zu den
anderen DRGs aus. Die Versorgung von Patienten einer mit 2,0 bewerteten DRG
ist demnach im Durchschnitt doppelt so kostenaufwendig wie die von Patienten
einer mit 1,0 bewerteten DRG. Die Ermittlung der Bewertungsrelationen erfolgt
bislang auf Grundlage der Ist-Kosten einer Auswahl von Krankenhéusern, die
in jahrlichen Kalkulationsrunden erhoben werden. Die Durchfithrung der Kal-
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kulationsrunden und Auswertung der Daten liegt in der Verantwortung eines
gemeinsamen von Krankenkassen und DKG getragenen DRG-Instituts.!®

Die Ubersetzung der Bewertungsrelationen in Preise erfolgt in einem zweiten
Schrittauf Grundlage einer monetiren Bewertung der Bewertungsrelation 1,0. Die
in Euro bewertete 1,0 wird im deutschen DRG-System Basisfallwert genannt."’
Aus der Multiplikation der im DRG-Katalog ausgewiesenen Bewertungsrelation
mit dem fiir alle DRGs einheitlichen Basisfallwert ergibt sich die Hohe der fiir
eine DRG abzurechnenden Fallpauschale (Abb. 8-5). Der Basisfallwert kann als
eine Art Indikator fiir die durchschnittlichen Fallkosten betrachtet werden. Er
ist mit ihnen aber nicht identisch, da der Basisfallwert keine rein rechnerische
Grofe ist, sondern das Ergebnis von Verhandlungen. In der Konvergenzphase
von 2005 bis Ende 2008 wurde fiir die Berechnung der jeweils krankenhauseigene
Basisfallwert zugrunde gelegt. Er wurde allerdings ab 2005 in Jahresschritten
dem jeweiligen Landesbasisfallwert angepasst. Uber dem Landesbasisfallwert
liegende krankenhauseigene Basisfallwerte wurden abgesenkt, darunter liegende
angehoben. Ab 2009 sollte fiir alle Krankenhduser eines Bundeslandes ein ein-
heitlicher Basisfallwert gelten. Durch das KHRG 2009 wurde die Konvergenz-
phase allerdings um ein Jahr verldngert, so dass erst ab dem 1. Januar 2010 der
Landesbasisfallwert fiir alle Kliniken des Landes gilt. Der Landesbasisfallwert ist
in jahrlichen Verhandlungen zwischen der Landeskrankenhausgesellschaft und
den Landesverbianden der GKV und der PKV zu vereinbaren.

8.4.4
Budget- und Pflegesatzverhandlungen

Auch im DRG-System finden auf der Ebene des einzelnen Krankenhauses Budget-
und Pflegesatzverhandlungen statt. Es gilt weiterhin das so genannte Individu-
alprinzip, nach dem jedes Krankenhaus Anspruch auf ein eigenes verhandeltes
Budget hat (§ 18 Abs. 1 KHG). Insofern unterscheidet sich der Krankenhausbe-
reich in diesem Punkt grundsitzlich vom Bereich der ambulanten arztlichen
Versorgung, fiir die von der zustindigen Kassendrztlichen Vereinigung eine
Gesamtvergiitung fiir alle Vertragsarzte mit den Krankenkassen vereinbart wird.

Fiir die Budgetverhandlungen gelten auch nach der Einfithrung des DRG-
Systems die Grundziige des bisherigen Pflegesatzverfahrens weiter, wenngleich

116 InEK: Institut fir das Entgeltsystem im Krankenhaus (www.entgeltsystem.de)

117 Neben der amtlichen Bezeichnung «Basisfallwert» sind in der Literatur und Praxis gele-
gentlich auch die synonym gebrauchten Begriffe «Baserate» und «Punktwert» anzutref-
fen. Statt des Begriffs «Bewertungsrelation» werden gelegentlich bedeutungsgleich auch
die Begriffe «Kostengewicht» oder «Relativgewicht» benutzt.
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Bewertungsrelation X Basisfallwert - DRG-Fallpauschale
1,0 X 2500 € = 2500 €
2,0 X 2500 € = 5000 €
4,0 X 2500 € = 10 000 €
6,0 X 2500 € = 15000 €

Abbildung 8-5: Prinzip der Preisbildung im DRG-System (Berechnungsbeispiel auf Grund-
lage fiktiver Zahlen)

sich die Verhandlungsgegenstande in zentralen Bereichen durch die Umstellung
auf ein Fallpauschalensystem naturgemafl gewandelt haben.

Im Mittelpunkt der Budgetverhandlungen steht die Vereinbarung eines so
genannten Gesamtbetrages. Der Gesamtbetrag ist die Summe aller fiir den fol-
genden Budgetzeitraum vereinbarten Erlose (§ 4 Abs. 4 KHEntG). Er kann ver-
einfacht als das Gesamtbudget des Krankenhauses betrachtet werden. Die Erlose
ergeben sich im Wesentlichen aus der Multiplikation der Zahl der Leistungen mit
den fiir die jeweiligen Leistungen vorgegebenen oder vereinbarten Vergiitungen.
Die Budgetverhandlungen sind somit vor allem Leistungsverhandlungen, in
denen vereinbart wird, wie viele Leistungen ein Krankenhaus auf Kosten der
Krankenkassen erbringen darf. In der Regel sind die Krankenhéuser an einer
Ausweitung ihrer Leistungen interessiert und die Krankenkassen miissen zur
Vermeidung unkontrollierbarer Leistungsausweitungen, die mit dem Risiko der
Ausgabensteigerungen verbunden sind, auf eine Begrenzungen der Leistungs-
entwicklung in den einzelnen Krankenhdusern achten.

Der Gesamtbetrag wird unterteilt in zwei Budgetbereiche (§ 3 KHEntG): Die
Summe aller Erlose aus DRG-Fallpauschalen, Zusatzentgelten und ergdnzenden
Entgelten - das so genannte Erlosbudget (§ 4 KHEntG) - und einen Bereich fiir
die noch nicht durch das DRG-Fallpauschalensystem erfassten Leistungen. Das
Erlésbudget kann insofern auch als das eigentliche «DRG-Budget» bezeichnet
werden.

Vertragsparteien der Budget- und Pflegesatzvereinbarung sind der Kran-
kenhaustrager und diejenigen Sozialleistungstréger, auf die im Jahr vor Beginn
der Budgetverhandlungen mehr als 5% der Belegungstage entfielen (§ 18 Abs. 2
KHG). Das Budget ist fiir zukiinftige Zeitraume zu vereinbaren und der Bud-
getzeitraum ist iiblicherweise das Kalenderjahr. Daraus ergibt sich im Grunde,
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dass die Verhandlungen im Herbst gefiihrt werden sollten, damit die Verein-
barung auch zu Beginn des kommenden Kalenderjahrs in Kraft treten kann.
Durch die zahlreichen gesetzgeberischen Eingriffe und die dadurch ausgeldste
Rechtsunsicherheit war dieser Grundsatz in den letzten Jahren hiufig nicht
einzuhalten - die Budgetverhandlungen zogen sich nicht selten bis in die Mitte
des Jahres hin, fiir die die Budgetvereinbarung gelten soll.

Kommt eine Budgetvereinbarung innerhalb von sechs Wochen, nachdem
eine Vertragspartei zur Aufnahme von Verhandlungen aufgefordert hat, nicht
zustande oder erklart eine der Vertragsparteien die Verhandlungen fiir geschei-
tert, so setzt auf Antrag eine paritdtisch besetzte Schiedsstelle die Entgelte fest
(§ 18 Abs. 4 KHG). Das KHG schreibt fiir jedes Bundesland die Bildung einer
Schiedsstelle vor, die mit Vertretern der Landeskrankenhausgesellschaft und
der Landesverbinde der Krankenkassen sowie einem gemeinsam bestellten
neutralen Vorsitzenden besetzt ist (§ 18a KHG). Der Schiedsstelle gehort auch
ein Vertreter der PKV an, der aber die Sitze der GKV angerechnet wird. Gegen
die Entscheidung der Schiedsstelle konnen die Vertragsparteien vor dem Ver-
waltungsgericht klagen.

Sowohl die Budgetvereinbarung als auch die Schiedsstellenentscheidung
miissen der zustindigen Landesbehorde zur Genehmigung vorgelegt werden.
Von der Landesbehorde ist allerdings nur eine Rechtmafligkeitsprifung vorzu-
nehmen.

Durch die Umstellung auf ein DRG-Fallpauschalensystem hat sich auch die
Bedeutung von Kennzahlen und Leistungsindikatoren fiir die Budgetverein-
barung verdndert. Im Pflegesatzsystem waren die durchschnittliche Bettenbe-
legung und die durchschnittliche Verweildauer zentrale Leistungskennzahlen.
Unter den Bedingungen eines Fallpauschalensystems sind diese Kennzahlen
relativ bedeutungslos geworden, da sie keinen mafigeblichen Einfluss mehr auf
die Vergiitung und Budgetbemessung haben. Okonomische Relevanz haben sie
im Grunde nur noch fiir die Krankenhausplanung und Investitionsférderung,
sofern diese sich an Betten orientiert.

Im Mittelpunkt des Interesses stehen im DRG-System nunmehr Kennzahlen,
die Aussagen iiber die Fallstruktur, den durchschnittlichen Fallschweregrad
und die bereinigten Fallkosten erlauben. Die Leistungsfiahigkeit und Wirt-
schaftlichkeit von Krankenhdusern wird gegenwirtig vor allem anhand von
zwei Kennzahlen diskutiert, die auch fiir die Budgetbemessung von hoher
Relevanz sind: Case-Mix und Case-Mix-Index.

Die wichtigste Kennzahl des DRG-Systems ist der Case-Mix. Als Case-Mix
(CM) wird die Summe der Bewertungsrelationen aller behandelten Falle einer
Einrichtung bezeichnet. Der Case-Mix kann als Kennzahl angesehen werden,
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die Auskunft iiber das Leistungsvolumen eines Krankenhauses oder einer Abtei-
lung gibt. Dabei ist allerdings zu bedenken, dass die ihm zu Grunde liegenden
Bewertungsrelationen keinen direkten Riickschluss auf die Leistungsintensitat
der behandelten Fille erlauben. Bewertungsrelationen driicken lediglich das
relative Kostengewicht, die relative Kostenaufwendigkeit im Vergleich zu den
anderen DRGs aus. So kann ein Fall aufgrund eines sehr hohen Sachmittelein-
satzes (z. B. eines teuren Implantats) sehr kostenaufwendig sein, aber nur relativ
geringen Arbeitszeitaufwand erfordern.

Die zweite zentrale Kennzahl des DRG-Systems ist der Case-Mix-Index
(CMI). Der Case-Mix-Index (CMI) resultiert aus der Division des Case-Mix
durch die Zahl der behandelten Falle und gilt als Indikator fiir die durchschnitt-
liche Kostenaufwendigkeit der Fille einer Einrichtung (s. Abb. 8-6). Je hoher der
CMI einer Einrichtung ist, desto hoher ist im Durchschnitt die Kostenaufwen-
digkeit der Falle. Mit Einschrankungen kann der CMI auch als Indikator fiir
den durchschnittlichen Fallschweregrad einer Einrichtung angesehen werden.
Allerdings ist dabei zu bedenken, dass von der Kostenaufwendigkeit nicht
direkt auf den Fallschweregrad geschlossen werden kann. Die Messung der
Fallschwere erfolgt in dem bereits erwdhnten System von Schweregradstufen.

Der CMI ist aber dennoch eine viel beachtete Kennzahl. So ist mit dem CMI
erstmals eine Leistungskennzahl gegeben, die durchaus Riickschliisse darauf
zulésst, ob das Krankenhaus auch eine seinem Versorgungsauftrag und der im
Krankenhausplan zugewiesenen Versorgungsstufe entsprechende Fallstruktur
aufweist, oder ob es im Krankenhausplan herab- beziehungsweise heraufgestuft
werden miisste. Durch die Umstellung auf DRGs werden folglich nicht nur
die Budgetverhandlungen auf eine stirker leistungsbezogene Datengrundlage
gestellt, sondern auch fiir die Krankenhausplanung sind neue und aufschluss-
reiche Daten verfiigbar.

Bei der Interpretation der neuen Kennzahlen des Krankenhausbereiches ist
generell Zuriickhaltung geboten, da sie keineswegs so aussagekriftig und belast-
bar sind, wie dies vielfach angenommen wird. Das deutsche DRG-System befin-
det sich noch in der Entwicklung und weist zahlreiche Probleme und Méngel bei
der sachgerechten Abbildung von Leistungen und Kosten auf. Die Leistungen
der Hochschulkliniken wurden beispielsweise erst ab dem Fallpauschalenka-
talog fiir 2004 in nennenswertem Umfang in die Kalkulation der Bewertungs-
relationen einbezogen. Dies fithrte gegeniiber dem Fallpauschalenkatalog des
Jahres 2003 zu teilweise erheblichen Verdnderungen am Fallgruppensystem
und in der Bewertung zahlreicher DRGs. Es wurde eine Reihe hoch bewertete
DRGs neu eingefiigt und die Bewertungsrelationen fiir bereits vorhandene DRGs
zum Teil erheblich verandert. Werden aber neue Fallgruppen gebildet und die
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Case-Mix
Case-Mix-Index =

Fallzahl

Abbildung 8-6: Ermittlung des Case-Mix-Index (CMI)

Bewertungsrelationen der bisherigen DRGs verdndert, so verdndern sich auch
die krankenhausspezifischen Kennzahlen wie der Case-Mix, Basisfallwert oder
Case-Mix-Index, ohne dass sich an der Leistungs- oder Kostenstruktur des ein-
zelnen Krankenhauses etwas gedndert haben muss. So fithrt im DRG-System
die stirkere Berticksichtigung besonders behandlungsaufwendiger Félle und die
Anhebung der entsprechenden Bewertungsrelationen dazu, dass Krankenhéduser
und Abteilungen, die diese Patienten versorgen, allein durch diese Verdnde-
rungen im Katalog einen hoheren Case-Mix und Case-Mix-Index erzielen.
Auch fiir die nichsten Jahre sind weitere Anpassungen und Verdnderungen
des Fallgruppensystems und der Bewertungsrelationen zu erwarten, beispiels-
weise, weil besonders behandlungsaufwendige Félle und eine Reihe von Spezi-
algebieten bislang noch nicht angemessen in Fallpauschalen abgebildet werden.

Auch fiir die Krankenhausversorgung gibt es eine gemeinsame Selbstverwal-
tung. Ein wesentlicher Unterschied zum System der ambulanten érztlichen Ver-
sorgung besteht allerdings darin, dass aufseiten der Krankenhaustrager keine
Korperschaften des offentlichen Rechts agieren, sondern privatrechtlich ver-
fasste Vereine. Auf der Landesebene sind es Landeskrankenhausgesellschaften
als freiwillige Zusammenschliisse von Trdgern zugelassener Krankenhauser
(5 108a SGB V). Auf der Bundesebene ist es die Deutsche Krankenhausge-
sellschaft (DKG) als ebenfalls privatrechtlich verfasster Zusammenschluss der
Landeskrankenhausgesellschaften und weiterer wichtiger Verbiande des Kran-
kenhausbereiches. Zu den Mitgliedern der DKG gehéren unter anderem der
Stadte- und Gemeindebund, das Diakonische Werk, der Caritas Verband, der
Verband der Universitatsklinika Deutschlands und der Bundesverband Privater
Krankenanstalten.

Auf der Landesebene ist die gemeinsame Selbstverwaltung in die Kranken-
hausplanung eingebunden und trifft wichtige Rahmenentscheidungen fiir die
Budget- und Pflegesatzverhandlungen. Die Krankenhausplanung der Lander
erfolgt unter Beteiligung der Landeskrankenhausgesellschaften und Lan-
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desverbinde der GKV und PKYV, die als «unmittelbar Beteiligte» in der Regel
dem jeweiligen Krankenhausplanungsausschuss angehoren. Zwar sind einver-
nehmliche Regelungen mit den unmittelbar Beteiligten nur «anzustreben» (§ 7
Abs. 1 KHG), allgemeine Praxis ist aber, dass die zustdndigen Landesbehorden
die wichtigen krankenhausplanerischen Entscheidungen im Konsens mit der
gemeinsamen Selbstverwaltung treffen.

In die Budget- und Pflegesatzverhandlungen sind die Verbande der gemein-
samen Selbstverwaltung liber die Konfliktregulierung eingebunden. Sie benen-
nen die Mitglieder der Schiedsstelle und - soweit sie sich auf eine Person
einigen kénnen - auch den unabhingigen Vorsitzenden (§ 18a KHG). Im
DRG-System erfahrt die gemeinsame Selbstverwaltung auf Landesebene
einen erheblichen Bedeutungszuwachs, da der landesweite Basisfallwert von
ihr vereinbart werden muss (§ 10 KHEntG). Damit wird ein zentraler Ori-
entierungswert fiir die Bemessung der Krankenhausbudgets erstmals auf
Landesebene festgelegt.

Auf der Bundesebene wird die gemeinsame Selbstverwaltung von der Deut-
schen Krankenhausgesellschaft und den Spitzenverbanden der GKV und PKV
gebildet. Thnen wurden in den letzten Jahrzehnten zunehmend mehr Aufgaben
und Kompetenzen bei der Konkretisierung und Umsetzung von Gesetzen
und Verordnungen iibertragen und in verschiedenen Bereichen haben sie den
Auftrag, gemeinsame Empfehlungen auszusprechen und vertragliche Verein-
barungen zu treffen sowie Grundsatzfragen zu klaren. Ihre Vereinbarungen
werden in der Regel durch Gesetz fiir alle zugelassenen Krankenhauser und alle
Krankenkassen als unmittelbar verbindlich erklart.

Im DRG-System st ihr Aufgaben- und Kompetenzbereich deutlich ausgeweitet
und gestarkt worden. Wie bereits erwdhnt, hatten die Spitzenverbande beispiels-
weise den Auftrag, dasjenige international bereits eingesetzte DRG-Fallgruppen-
system auszuwéhlen, das als Vorbild fiir das deutsche DRG-System dienen sollte.
Sie haben auch den Auftrag, das deutsche DRG-System kontinuierlich weiter-
zuentwickeln, sich auf einen jahrlich zu iiberarbeitenden Fallpauschalenkatalog
zu einigen und Grundsatzentscheidungen iiber die Vergiitung von noch nicht
mit DRG-Fallpauschalen sachgerecht zu finanzierenden Leistungen zu treffen
(§ 9 KHEntG). Zur Unterstiitzung bei der Weiterentwicklung des DRG-Systems
haben die Verbdnde der gemeinsamen Selbstverwaltung ein gemeinsames DRG-
Institut gegriindet. Das Institut fiir das Entgeltsystem im Krankenhaus (InEK)
tragt die Verantwortung fiir die jahrlichen Kalkulationsrunden und die notwen-
digen Anpassungen des Fallgruppensystems. Es priift und zertifiziert auch die
Gruppierungssoftware fiir Krankenhéuser, die fiir die Falldokumentation und
Abrechnung gegeniiber den Kostentriagern eingesetzt werden darf.
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Sofern sich die gemeinsame Selbstverwaltung auf Bundesebene nicht einigen
kann - was in den zentralen Fragen bereits mehrfach geschah -, liegt die Ver-
antwortung fiir eine entsprechende Regelung beim Bundesministerium fiir
Gesundheit. Das Ministerium muss in diesem Fall im Rahmen einer so genann-
ten «Ersatzvornahme» fiir die betreffenden Bereiche eine Verordnung erlassen.

8.5
Zusammenfassung: Der Regelkreis der stationdren
Krankenversorgung

Abschlieflend wird die Struktur und Funktionsweise der Krankenhausversor-
gung noch einmal in konzentrierter Form zusammengefasst (Abb. 8-7).

Versicherte der GKV haben einen gesetzlichen Anspruch auf Krankenhaus-
behandlung, die alle medizinisch notwendigen Leistungen umfasst. Voraus-
setzung fiir eine vollstationdre Krankenhausbehandlung ist in der Regel die
Verordnung von Krankenhausbehandlung durch einen niedergelassenen Arzt
und die Feststellung der Notwendigkeit von Krankenhausbehandlung durch
den aufnehmenden Krankenhausarzt.

GKV-Versicherte haben prinzipiell die freie Wahl unter allen zur ihrer Ver-
sorgung zugelassenen Krankenhdusern. Ist in der Verordnung fiir Kranken-
hausbehandlung jedoch ein bestimmtes Krankenhaus genannt und wiéhlen sie
ohne zwingenden Grund ein anderes, so kann ihnen die Krankenkasse dadurch
entstehende Mehrkosten in Rechnung stellen.

Zur Versorgung von Versicherten der GKV zugelassen sind alle Krankenhau-
ser, die in den Krankenhausplan des jeweiligen Bundeslandes aufgenommen
sind (Plankrankenhduser) sowie alle Hochschulkliniken. Ist ein Krankenhaus
weder Hochschulklinik noch in den Krankenhausplan aufgenommen, so kann
es durch einen gesondert mit den Landesverbanden der GKV abzuschliefSenden
Versorgungsvertrag zugelassen werden (Vertragskrankenhaus). Mit der Auf-
nahme in den Krankenhausplan beziehungsweise das Hochschulverzeichnis
oder durch den Abschluss eines Versorgungsvertrages tibernehmen Kranken-
héauser einen Versorgungsauftrag fiir eine bestimmte Versorgungsregion und
bestimmte medizinische Fachgebiete. Sie sind im Rahmen ihres Versorgungs-
auftrages zur Behandlung von Versicherten verpflichtet und erhalten dafiir
gegeniiber den Krankenkassen einen Anspruch auf leistungsgerechte Entgelte.

Die Benutzerentgelte diirfen jedoch keine Vergiitungen fiir Investiti-
onskosten beinhalten, da diese im Rahmen einer dualen Finanzierung aus
Steuermitteln gefordert werden. Die in den Krankenhausplan des Landes auf-
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Abbildung 8-7: Regelkreis der Krankenhausversorgung

genommenen Krankenhiuser erhalten als Gegenleistung fiir die Ubernahme
eines im Krankenhausplan definierten Versorgungsauftrages 6ffentliche Inve-
stitionsforderung. Kleinere und mittlere Investitionsvorhaben werden iber
pauschale Betrige gefordert, grofiere Vorhaben iiber einzeln zu beantragende
Fordermafinahmen, sofern sie in ein mehrjahriges Investitionsprogramm des
Landes aufgenommen wurden.

Uber Art und Umfang von Leistungen sowie die Héhe der krankenhaus-
spezifischen Entgelte verhandelt das Krankenhaus jahrlich mit den Landes-
verbianden der Krankenkassen. Seit der Umstellung des Entgeltsystems auf ein
DRG-Fallpauschalensystem steht im Mittelpunkt der jahrlichen Budgetver-
handlungen die Vereinbarung von Fallzahlen fiir die einzelnen Fallgruppen.
Fiir welche Leistungen welche DRG-Fallpauschalen zu berechnen sind, ist fiir
alle Krankenhéduser in einem bundesweit geltenden Fallpauschalenkatalog
verbindlich festgelegt. Fiir noch nicht iiber DRG-Fallpauschalen sachgerecht
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vergiitete Leistungen kénnen auch andere Entgelte krankenhausindividuell
vereinbart werden.

Die Hohe der vom Krankenhaus in Rechnung zu stellenden Fallpauschale
ergibt sich aus der Multiplikation einer im Fallpauschalenkatalog fiir die jewei-
lige DRG ausgewiesenen Bewertungsrelation mit dem Landesbasisfallwert. Der
Landesbasisfallwert wird zwischen der Landeskrankenhausgesellschaft und
den Landesverbianden der GKV und PKV vereinbart.

Koénnen sich die Vertragsparteien der Budgetvereinbarung nicht einigen, so
entscheidet eine von der Landeskrankenhausgesellschaftund den Landesverban-
den gebildete Schiedsstelle. Gegen die Schiedsstellenentscheidung kann jede der
Vertragsparteien vor dem Verwaltungsgericht klagen. Die Budgetvereinbarung
beziehungsweise Schiedsstellenentscheidung muss der zustdndigen Landesbe-
horde zur Genehmigung vorgelegt werden. Dabei ist von der Behorde allerdings
nur die Rechtméfligkeit der Vereinbarung oder der Schiedsstellenentscheidung
zu priifen. Auch die Vereinbarung iiber den landesweiten Basisfallwert bedarf
der Genehmigung durch die Landesbehorde, nicht zuletzt auch wegen seiner
zentralen Bedeutung fiir die Bemessung der einzelnen Krankenhausbudgets
und damit auch der Erreichbarkeit krankenhausplanerischer Ziele des Landes.

Wesentliche Grundsatzentscheidungen tber die Weiterentwicklung des
DRG-Systems wurden vom Gesetzgeber auf die gemeinsame Selbstverwaltung
ibertragen (Abb. 8-8). Die Spitzenverbande sollen nicht nur den Fallpauschalen-
katalog fortentwickeln, sich auf die Bewertungsrelationen einigen und grund-
legende Festlegungen fiir die tibrigen Entgelte treffen, sondern beispielsweise
auch gemeinsame Empfehlungen fiir die Vereinbarung der Landesbasisfall-
werte aussprechen. Sofern sich die Spitzenverbande nicht einigen kénnen, hat
das zustdndige Bundesministerium die entsprechenden Bereiche iiber Verord-
nungen zu regeln.
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Die Pflegeversicherung

Nachdem die drei wichtigsten Bereiche der medizinischen Versorgung vorge-
stellt wurden, soll im Folgenden das System der ambulanten und stationéren
pflegerischen Versorgung in seinen Grundziigen erldutert werden. Da fiir diesen
Versorgungsbereich eine eigenstindige, noch relativ junge Sozialversicherung
- die Pflegeversicherung - zusténdig ist, wird zunachst auf die Entstehung und
auf die Grundziige der Pflegeversicherung eingegangen. Daran schliefit sich
eine Darstellung der ambulanten Pflege durch Sozialstationen und ambulante
Pflegedienste sowie der stationaren Pflege durch Pflegeheime an.

Seit Anfang der 1970er-Jahre wurde in der alten Bundesrepublik Deutsch-
land iiber die Notwendigkeit einer sozialen Absicherung bei Pflegebediirftigkeit
diskutiert (vgl. u.a. Backer 1990; Gerlinger/Réber 2009; Meyer 1996; Rothgang
1997; Simon 2000b). Da pflegerische und hauswirtschaftliche Versorgung im
Falleeiner Pflegebediirftigkeit bis 1991 nicht Bestandteil des Leistungskataloges
der gesetzlichen Krankenversicherung war, mussten Pflegebediirftige oder ihre
Angehorigen die Kosten einer ambulanten oder stationdren Langzeitpflege
selbst tragen. Erst wenn deren finanzielle Leistungsfahigkeit erschopft war,
trat die Sozialhilfe als letztes Sicherungssystem der sozialen Sicherung ein und
ibernahm die anfallenden Kosten der ambulanten oder stationédren Pflege. Dies
fuhrte seit Ende der 1960er-Jahre insbesondere im Falle einer Heimunterbrin-
gungimmer haufiger dazu, dass dltere Menschen infolge von Pflegebediirftigkeit
zu Sozialhilfeempféngern wurden. Dadurch wiederum wurden die Kommunen
als Trager der ortlichen Sozialhilfe zunehmend belastet.

Zwar wurde parteilibergreifend eine soziale Absicherung bei Pflegebediirt-
tigkeit als notwendig anerkannt, in welcher Form die Absicherung erfolgen
sollte, war allerdings umstritten. In der Diskussion wurden im Wesentlichen
drei Modelle der Absicherung vertreten (Meyer 1996):
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e Sozialversicherungsmodell: Absicherung im Rahmen der Sozialversiche-
rung, entweder als Teil des Leistungskataloges der gesetzlichen Kranken-
versicherung oder durch einen neuen, eigenstindigen Zweig der Sozialver-
sicherung. Zentrale Merkmale dieses Modells sind: Beitragsfinanzierung,
Leistungsanspruch durch Mitgliedschaft und Beitragszahlung, keine Bediirf-
tigkeitspriifung.

e Leistungsgesetz des Bundes: Gesetzlicher Anspruch auf Versorgungsleistun-
genim Rahmen eines Pflegeleistungsgesetzes des Bundes. Zentrale Merkmale:
Finanzierung durch Steuermittel, Leistungsanspruch fiir alle Staatsbiirger,
Leistungen nur bei Bediirftigkeit (Priifung der Einkommensverhaltnisse,
gegebenenfalls Riickgriff auf die Angehdérigen analog zur Sozialhilfe).

e Private Vorsorge: Gesetzliche Pflicht zur privaten Vorsorge gegen das Risiko
der Pflegebediirftigkeit, Absicherung iiber private Zusatzversicherungen.
Zentrale Merkmale: Beitragsfinanzierung durch einen einkommensunab-
héngigen, risikodquivalenten Beitrag, individuell vertraglich vereinbarter
Leistungsumfang.

Da auch innerhalb der Regierungskoalition in den 1980er-Jahren unterschied-
liche Vorstellungen existierten, konnten sich die Koalitionsparteien zunéachst
nur auf eine Ubergangslosung einigen. Im Rahmen der Gesundheitsreform
1989 wurde der Leistungskatalog der GKV um «Leistungen bei Schwerpflege-
bediirftigkeit» erweitert, die jedoch erst ab dem 1. Januar 1991 gewéhrt werden
sollten (§ 53-57 SGB V i. d. F. d. Gesundheitsreformgesetzes 1989). Erst Mitte
der 1990er-Jahre fiel schliellich die endgiiltige Entscheidung, und zwar fiir das
Sozialversicherungsmodell. Das 1994 verabschiedete Pflegeversicherungsgesetz
fithrte die gesetzliche Pflegeversicherung als neuen Zweig der sozialen Siche-
rung ein und strich die Leistungen bei Schwerpflegebediirftigkeit wieder aus
dem Leistungskatalog der Krankenkassen, da diese nun durch die Pflegeversi-
cherung finanziert wurden.

Die Einfiithrung der Pflegeversicherung erfolgte in mehreren Stufen. Ab dem
1. Januar 1995 wurde zunéichst nur ein Beitrag in Hohe von 1% der beitrags-
pflichtigen Einkommen erhoben, ohne dass diesem zugleich auch Leistungen
gegeniiber standen. Die Erhebung von Beitrdgen bereits zum 1. Januar 1995
sollte dazu dienen, ein Finanzpolster zum Ausgleich von Einnahmen- und Aus-
gabenschwankungen anzulegen. Die Leistungen der Pflegeversicherung wurden
zeitversetzt und in zwei Schritten eingefiihrt. Seit dem 1. April 1995 gewéhrt die
Pflegeversicherung Leistungen fiir die ambulante Pflege (erste Stufe) und seit
dem 1 Juli 1996 Leistungen der vollstationdren Pflege in Heimen (zweite Stufe).
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Zugleich mit der Einfithrung der Leistungen fir vollstationdre Pflege wurde
auch der Beitragssatz auf 1,7 % angehoben.

Die gesetzliche Pflegeversicherung weist gegeniiber der gesetzlichen Kran-
kenversicherung eine bedeutende Besonderheit auf. Erstmals wurde vom
Gesetzgeber eine allgemeine Versicherungspflicht fiir fast alle Biirger verfiigt.
Durch das Pflegeversicherungsgesetz sind nicht nur die Mitglieder der gesetz-
lichen Krankenversicherung einer Versicherungspflicht unterworfen, sondern
auch die Versicherten der privaten Krankenversicherung (§ 1 Abs. 2, § 20 und
23 SGB XI). Lediglich Personen, die weder in einer Krankenkasse noch einer
privaten Krankenversicherung versichert waren, werden nicht erfasst. Dies wird
sich aber in dem Mafle dndern, wie die allgemeine Krankenversicherungspflicht
fir alle Einwohner schrittweise eingefiihrt wird."®

Durch die Vorgabe einer gesetzlichen Versicherungspflicht auch fiir die
privat Versicherten griff die bisherige Unterscheidung in «gesetzliche» und
«private» Versicherung nicht mehr und neue Definitionen wurden eingefiihrt.
Die fiir die Versicherten der gesetzlichen Krankenversicherung eingefiihrte
Pflegeversicherung heift gemdf3 § 1 Abs. 1 SGB XI soziale Pflegeversicherung
(SPV) und die fiir privat Versicherte verpflichtend vorgegebene private Pflege-
versicherung wird tiblicherweise als private Pflegepflichtversicherung (PPV)
bezeichnet."” Beide zusammen bilden die gesetzliche Pflegeversicherung. Da
analog zur gesetzlichen Krankenversicherung ca. 90 % der Bevolkerung in der
sozialen Pflegeversicherung versichert sind, wird im Folgenden auch vorrangig
auf die soziale Pflegeversicherung eingegangen. Besonderheiten der privaten
Pflegepflichtversicherung werden in einem daran anschlieffenden Abschnitt
angesprochen.

Trager der sozialen Pflegeversicherung sind die neu gegriindeten Pflegekas-
sen, die bei den Krankenkassen angesiedelt wurden (§ 1 Abs. 3 SGB XI). Jede
Krankenkasse hatte eine eigene Pflegekasse einzurichten, deren Organe aller-
dings mit denen der betreffenden Krankenkasse identisch sind (§ 46 SGB XI).
Der Verwaltungsrat und Vorstand der Krankenkasse ist somit zugleich auch
zustindig fiir die jeweilige Pflegekasse. Strikt getrennt ist hingegen die Mittel-
verwaltung, da die Pflegekassen iiber eigene Haushalte und Finanzkreisldufe
verfiigen. Die Verwaltungsaufgaben der Pflegekassen werden von Mitarbeitern
der Krankenkasse wahrgenommen und die Pflegekasse hat der betreffenden
Krankenkasse die dadurch entstehenden Verwaltungskosten mit einem gesetz-

118 Zur Einfithrung der allgemeinen Versicherungspflicht vgl. die Ausfithrungen in Kapitel
3.6 «Versicherungspflicht» und Kapitel 5.1 «Gesetzliche Krankenversicherung».

119 Im SGB XI ist allerdings nur von einer «privaten Pflegeversicherung» die Rede (§ 1
Abs. 2 SGB XI).
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lich festgelegten pauschalen Satz von 3,5 % des Mittelwertes ihrer Leistungsaus-
gaben und Beitragseinnahmen zu erstatten (§ 46 Abs. 3 SGB XI).

Zentrale Aufgabe der Pflegekassen ist es, eine «bedarfsgerechte und gleichma-
f3ige, dem allgemein anerkannten Stand medizinisch-pflegerischer Erkenntnisse
entsprechende pflegerische Versorgung ihrer Versicherten zu gewihrleisten
(Sicherstellungsauftrag)» (§ 69 SGB XI). Damit wurde erstmals einem Sozial-
versicherungstrdger der Sicherstellungsauftrag fiir einen Versorgungsbereich
tibertragen. Zur Erfiillung ihres Sicherstellungsauftrages haben die Pflegekassen
Versorgungsvertriage mit den Trigern von Pflegeeinrichtungen abzuschlieflen.
Im Hintergrund bleibt allerdings die staatliche Letztverantwortung auch fiir
diesen Bereich der Daseinsvorsorge erhalten. Letztlich ist es der Staat, und das
sind auch fiir diesen Versorgungsbereich die Lander, der die Verantwortung
fiir eine ausreichende Versorgung tréigt. Dies zeigt sich unter anderem an der
umfassenden Rechtsaufsicht des Staates gegentiber den Pflegekassen und einer
ausdriicklich benannten Verantwortung der Lander fiir die Vorhaltung einer
ausreichenden pflegerischen Versorgungsstruktur (§ 46 Abs. 6 und § 9 SGB XI).
Und nicht zuletzt sind die Pflegekassen, wie die Krankenkassen auch, Korper-
schaften des o6ffentlichen Rechts und mittelbare Staatsverwaltung.

9.1
Grundlegende Prinzipien und Strukturmerkmale

Die soziale Pflegeversicherung wird weitgehend von den gleichen grundle-
genden Prinzipien der sozialen Sicherung getragen, wie sie fiir die gesetzliche
Krankenversicherung gelten.

e Versicherungspflicht: Die Mitgliedschaft in der gesetzlichen Pflegeversi-
cherung wird durch Gesetz konstituiert. In diesem Punkt geht die Pflege-
versicherung sogar, wie bereits angesprochen, iiber die gesetzliche Kranken-
versicherung hinaus, indem eine allgemeine Versicherungspflicht sowohl
fir die gesetzlich Versicherten als auch fiir die Versicherten der privaten
Krankenversicherung vorgegeben wird. Die Versicherungspflichtgrenze hat
insofern nur eine Bedeutung fiir die Entscheidung, ob eine gesetzliche oder
private Pflegeversicherung abzuschlieflen ist.

¢ Einkommensabhingige Beitragserhebung: Ebenso wie die gesetzliche
Krankenversicherung wird auch die soziale Pflegeversicherung durch ein-
kommensabhéngige Beitrage finanziert (§ 54 SGB XI).
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¢ Gemeinsame Beitragstragung durch Mitglieder und Arbeitgeber: Wie

auch in der gesetzlichen Krankenversicherung wird der Beitrag zur sozialen
Pflegeversicherung gemeinsam von Mitgliedern und Arbeitgebern getra-
gen. Allerdings wurde in der Pflegeversicherung erstmals vom Prinzip der
paritdtischen Finanzierung abgewichen. Zur Kompensation der zusitzlichen
Belastung der Arbeitgeber wurde in allen Bundesldndern (bis auf Sachsen)
ein gesetzlicher Wochenfeiertag (Buf3- und Bettag) zum normalen Arbeitstag
erklart, ohne dass dafiir zusatzliches Arbeitsentgelt von den Arbeitgebern zu
zahlen ist.

Beitragsbemessungsgrenze: Es gilt die gleiche Beitragsbemessungsgrenze
wie fiir die gesetzliche Krankenversicherung (§ 55 Abs. 2 SGB XI).

Sachleistungsprinzip: Die Leistungen der Pflegeversicherung werden in der
Regel als Sachleistungen gewahrt. Die Pflegekassen schlieflen Versorgungs-
vertrige mit den Leistungserbringern und zahlen die Vergiitung direkt an die
Pflegeeinrichtungen. Die Pflegebediirftigen erhalten von den Pflegeeinrich-
tungen pflegerische oder hauswirtschaftliche Leistungen als Sachleistungen.
Eine Ausnahme stellt das Pflegegeld dar, das statt Sachleistungen bezogen
werden kann, wenn eine ausreichende hausliche Pflege durch Angehorige
oder Nachbarn sichergestellt ist.

Beitragsfreie Familienversicherung: Analog zur gesetzlichen Krankenver-
sicherung sind auch in der sozialen Pflegeversicherung die Familienange-
horigen und «eingetragenen» Lebenspartner beitragsfrei mitversichert (§ 1
Abs. 6, § 56 Abs. 1 SGB XI).

Selbstverwaltungsprinzip: Als Teil der Sozialversicherung ist auch die
soziale Pflegeversicherung eine selbstverwaltete Korperschaft des offent-
lichen Rechts (§ 46 Abs. 2 SGB XI). Wie bereits erwdahnt, wurden aber keine
neuen und zusdtzlichen Selbstverwaltungsorgane eingerichtet, sondern die
Organe der jeweiligen Krankenkasse sind zugleich auch fiir die ihr ange-
schlossene Pflegekasse zustindig. Die Kompetenzen der Selbstverwaltung
sind allerdings um einen zentralen Punkt beschnitten. Wahrend in der GKV
der Beitragssatz vom Verwaltungsrat festgelegt wird, ist der Beitragssatz der
sozialen Pflegeversicherung durch Gesetz festgesetzt und folglich auch nur
durch den Gesetzgeber zu dndern (§ 55 Abs. 1 SGB XI).

In einigen Punkten weist die Pflegeversicherung allerdings Abweichungen

von der gesetzlichen Krankenversicherung auf. Die wichtigste ist sicherlich

die ausdriickliche Abkehr vom Bedarfsdeckungsprinzip. Ziel der gesetzlichen
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Pflegeversicherung ist nicht eine umfassende Bedarfsdeckung im Sinne der
Finanzierungaller notwendigen Leistungen, sondern lediglich die Finanzierung
einer Grundversorgung. Die Pflegeversicherung wird darum auch gelegentlich
mit einer «Teilkaskoversicherung» verglichen, wie sie im Bereich der Kfz-
Versicherung iiblich ist. Die Leistungen der Pflegeversicherung sollen nur die
erforderliche Grundpflege und hauswirtschaftliche Versorgung gewihrleisten.
Vor allem die Kosten der Unterkunft und Verpflegung, aber auch pflegerische
Leistungen, die iiber die Grundversorgung hinausgehen, sind nicht nur in der
hauslichen Umgebung, sondern auch im Pflegeheim von den Pflegebediirftigen
selbst zu tragen (§ 4 SGB XI).

Im Unterschied zur gesetzlichen Krankenversicherung, in der die Bedarfs-
deckung Vorrang vor dem Grundsatz der Beitragssatzstabilitdt geniefit und die
Beitragssatze so zu gestalten sind, dass sie zur Finanzierung der medizinisch
notwendigen Leistungen ausreichen, hat in der sozialen Pflegeversicherung die
Beitragssatzstabilitat Vorrang vor der Bedarfsdeckung. Dadurch sind der Lei-
stungsgewdhrung Grenzen gesetzt. Dementsprechend wurden die im SGB XI
enthaltenen Leistungsbetrage, bis auf kleinere Ausnahmen, mehr als zehn Jahre
nicht erhoht. Da keine Anpassung an die Preisentwicklung erfolgt, sank der
reale Wert der Zahlbetrége, denn fiir die unveranderten Leistungssétze konnten
Jahr fiir Jahr weniger Sachleistungen in Anspruch genommen werden.

Erst das Mitte 2008 in Kraft getretene Pflege-Weiterentwicklungsgesetz
(PfWG) brachte eine schrittweise Anhebung der Leistungsbetrage fiir die ver-
schiedenen Pflegestufen. Eine erste Anhebung trat zum 1. Juli 2008 in Kraft.
Eine zweite soll am 1. Januar 2010 und eine dritte am 1. Januar 2012 erfolgen
(Tab. 9-1). Um die Leistungsverbesserungen finanzieren zu kénnen, wurde der
Beitragssatz zum 1. Juli 2008 auf 1,95 % erhoht.

Ein weiterer wesentlicher Unterschied zur gesetzlichen Krankenversicherung
ist die Feststellung des Versorgungsbedarfs. Wéhrend in der Krankenversor-
gung Artund Umfangdes Versorgungsbedarfs durch Arzte festgestellt wird, die
in keinem Abhidngigkeitsverhaltnis zu den Versicherungen stehen, wird in der
sozialen Pflegeversicherung der Pflegebedarf durch eine Institution festgestellt,
die sich in Tragerschaft der Kranken- und Pflegekassen befindet. Vorausset-
zung fiir die Leistungsgewahrung der Pflegeversicherung ist ein Gutachten des
Medizinischen Dienstes der Krankenversicherung, iber Art und Umfang der
Pflegebediirftigkeit.”® Das Gutachten wird im Auftrag der zustandigen Pflege-
kasse erstellt, die auf Grundlage des Gutachtens iiber die Leistungsgewdhrung

120 Ein Teil der Pflegebegutachtungen wird von einigen MDKs an externe Gutachter ver-
geben. Dabei spielt aber weniger das Problem der Unabhéngigkeit von Begutachtungen
eine Rolle als Kapazitatsengpisse.
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Tabelle 9-1: Leistungen der Pflegeversicherung (Stand: 2009), Angaben in Euro

Pflegestufe | Pflegestufe Il Pflegestufe Il1

Hausliche Pflege
Pflegesachleistungen 420 980 1470
(monatlich bis zu) (Hartefalle: 1 918)
ab 1. Januar 2010 440 1040 1510

(Hartefélle: 918)
Pflegegeld 215 420 675
(monatlich)
ab 1. Januar 2010 223 430 685
Pflegevertretung
(fdr bis zu vier Wochen im Kalenderjahr bis zu)
o durch nahe Angehdrige* 215 420 675
ab 1. Januar 2010 225 430 685
e durch sonstige Personen 1470 1470 1470
ab 1. Januar 2010 1 510 1510 1510
Kurzzeitpflege 1470 1470 1470
(jahrlich bis zu)
ab 1. Januar 2010 1510 {510 1510
Teilstationare Tages- und Nachtpflege 420 980 1470
(monatlich bis zu)
ab 1. Januar 2010 440 1 040 1510
Erganzende Leistungen fiir Pflegebediirftige 2 400 2 400 2 400
mit erheblichem allgemeinen Betreuungsbe-
darf (jahrlich bis zu)
Vollstationare Pflege
Vollstationare Pflege 1023 1279 1432
(pauschal monatlich) (Hartefalle: 1 688)
ab 1. Januar 2010 1027 1 279 1510

Pflege in vollstationdren Einrichtungen der
Behindertenhilfe

Sonstige Leistungen

Hilfsmittel, die zum Verbrauch bestimmt sind

Technische Hilfsmittel

MaBnahmen zur Verbesserung des Wohn-
umfeldes

10 % des Heimentgelts
hdchsten jedoch 256 € monatlich

Aufwendungen in Hohe von bis zu 31 Euro monatlich

Aufwendungen in Hohe von 90 % der Kosten, unter
Berticksichtigung von hochstens 25 Euro Eigenbeteiligung
je Hilfsmittel

Aufwendungen in Hohe von bis zu 2 557 Euro je MaB3-
nahme, unter Berlicksichtigung einer angemessenenen
Eigenbeteiligung

* Auf Nachweis werden den ehrenamtlichen Pflegepersonen notwendige Aufwendungen
(Verdienstausfall, Fahrkosten usw.) bis zum Gesamtbetrag von 1432 € erstattet.

Quelle: BMG
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Zentrale Begriffe des SGB XI

Durch das Pflegeversicherungsgesetz wurde eine Reihe von Begriffen im
Bereich der ambulanten und stationédren Pflege neu eingefiihrt, beziehungs-
weise fiir den Geltungsbereich des SGB XI mit einer bestimmten Bedeutung
belegt.

Um pflegende Angehorige, Nachbarn und unentgeltlich titige Helferinnen
und Helfer von professionellen Kranken- und Altenpflegekriften begrifflich
zu unterscheiden, wurde im SGB XI der Begriff der Pflegeperson eingefiihrt.
Als Pflegeperson im Sinne des SGB XI gelten Personen, die nicht erwerbs-
maflig einen Pflegebediirftigen in seiner hauslichen Umgebung pflegen (§ 19
SGBXI).

Als Pflegekraft werden hingegen Personen bezeichnet, die Pflegeleistungen
fiir Pflegebediirftige gegen Entgelt erbringen. Dies kann als Angestellte einer
Pflegeeinrichtung erfolgen oder im Rahmen eines Einzeldienstvertrages mit
einem Pflegebediirftigen.

Als Pflegefachkraft gelten gemafl §71 Abs.3 SGBXI ausgebildete
Krankenschwestern/-pfleger, Kinderkrankenschwestern/-pfleger, Altenpfle-
gerinnen/-pfleger mit einer mindestens zweijahrigen Berufserfahrung inner-
halb der letzten fiinf Jahre. Bei Pflegediensten, die iiberwiegend behinderte
Menschen pflegen, gelten auch Heilerziehungspflegerinnen/-pfleger und
Heilerzieherinnen/-erzieher als Pflegefachkraft.

Der Begriff Pflegeeinrichtung steht im Sozialrecht sowohl fiir ambulante
Pflegedienste und Sozialstationen als auch fiir Pflegeheime (§ 71 SGB XI),
sofern sie die Anforderungen des SGB XI erfiillen.

An ambulante Pflegeeinrichtungen stellt das SGB XI die Anforderung,
dass sie selbstindig wirtschaften, unter standiger Leitung einer ausgebil-
deten Pflegefachkraft stehen und Pflegebediirftige in ihrer Wohnung pflegen
sowie hauswirtschaftlich versorgen.

Als stationire Pflegeeinrichtung gelten nach SGB XI selbstindig wirt-
schaftende Pflegeheime, die unter stindiger Leitung einer ausgebildeten
Pflegefachkraft stehen und Pflegebediirftige ganztagig oder nur tagsiiber
beziehungsweise nachts unterbringen, pflegen und verpflegen.
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entscheidet. Da es sich bei der Entscheidung um einen Verwaltungsakt handelt,
konnen die Betroffenen dagegen Widerspruch einlegen und gegebenenfalls auch
vor dem Sozialgericht klagen. Die Einschaltung unabhangiger Sachverstandiger
erfolgt in der Regel erst, wenn ein Widerspruch des Pflegebediirftigen gegen das
MDK-Gutachten erfolglos war und es zum Rechtsstreit vor einem Sozialgericht
kommt.

Eine weitere sehr interessante Besonderheit der sozialen Pflegeversicherung
ist der allgemeine Finanzausgleich zwischen allen Pflegekassen. Sowohl die
Leistungsausgaben als auch die Verwaltungskosten werden von allen Pflegekas-
sen nach dem Verhiltnis ihrer Beitragseinnahmen gemeinsam getragen (§ 66
Abs. 1 SGB XI). Diesen Finanzausgleich fiihrt das Bundesversicherungsamt
durch und das Néhere der Durchfithrung haben die Spitzenverbiande der Pfle-
gekassen zu vereinbaren. Jede Pflegekasse hat dazu monatlich ihre Einnahmen
und Ausgaben einschlief3lich der Betriebsmittel und Riicklagen zu ermitteln.
Sind die Einnahmen hoher als die Ausgaben, hat die Pflegekasse den iiberschiis-
sigen Betrag an einen Ausgleichsfonds zu iiberweisen. Sind die Ausgaben hoher
als die Einnahmen, erhilt die Pflegekasse den Unterschiedsbetrag aus dem
Ausgleichsfonds erstattet (§ 67 Abs. 2 SGB XI). Nach Ablauf des Kalenderjahres
erfolgt ein Jahresausgleich (§ 68 SGB XI).

Dieses Modell eines Risikostrukturausgleichsist nicht nurerheblich einfacher
als der in der GKV durchgefiihrte RSA, sondern scheint auch reibungsloser zu
funktionieren. Bislang gab es offenbar keinen Anlass fiir auch nur annahernd
so kontroverse gesundheitspolitische Diskussionen wie sie seit Jahren {iber den
Risikostrukturausgleich der GKV gefiihrt werden.

9.2
Leistungen

Die soziale Pflegeversicherung gewahrt ihren Versicherten im Falle von Pflege-
bediirftigkeit Dienst-, Sach- und Geldleistungen insbesondere fiir die Grund-
pflege und hauswirtschaftliche Versorgung. Voraussetzung ist allerdings, dass
eine gesetzlich definierte Vorversicherungszeit nachgewiesen wird. Seit dem 1.
Juli 2008 werden Leistungen nur gewiahrt, wenn der Antragsteller in den letzten
zehn Jahren vor Antragstellung mindestens zwei Jahre als Mitglied versichert
oder familienversichert war (§ 33 Abs.2 Nr. 6 SGB XI). Bei Kindern gilt die
Voraussetzung als erfiillt, wenn ein Elternteil die geforderte Vorversicherungs-
zeit erreicht. Auch in diesem Punkt unterscheidet sich die soziale Pflegeversi-
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cherung von der gesetzlichen Krankenversicherung, in der die Gewahrung von
Leistungen nicht an die Erfiillung von Vorversicherungszeiten gebunden ist.

9.2.1
Pflegebediirftigkeit und Pflegestufen

Leistungen der Pflegeversicherung koénnen in Anspruch genommen werden,
wenn Pflegebediirftigkeit festgestellt wurde. Wegen seiner zentralen Bedeutung
fir die Pflegeversicherung ist der Begriff der Pflegebediirftigkeit gesondert
definiert (§ 14 SGB XI). Danach miissen folgende Kriterien erfiillt sein, damit
ein Versicherter als pflegebediirftig gilt und Leistungen erhalten kann:

e Es muss aufgrund einer korperlichen, geistigen oder seelischen Krankheit
oder Behinderung ein Hilfebedarf fiir die «gewdhnlichen und regelmafig
wiederkehrenden Verrichtungen im Ablauf des tédglichen Lebens» vorliegen

e und zwar nicht nur in geringfiigigem, sondern in «erheblichem oder héherem
Maf3e».

e Der Hilfebedarf muss zudem auf Dauer bestehen, mindestens jedoch fiir
sechs Monate.

Die gewohnlichen und regelmiflig wiederkehrenden Verrichtungen des tag-
lichen Lebens sind fiir die Pflegeversicherung zu vier Bereichen zusammenge-
fasst. Als Verrichtungen gelten

e «im Bereich der Korperpflege das Waschen, Duschen, Baden, die Zahnpflege,
das Kdimmen, Rasieren, die Darm- und Blasenentleerung

e im Bereich der Erndhrung das mundgerechte Zubereiten oder die Aufnahme
der Nahrung

e im Bereich der Mobilitit das selbstindige Aufstehen und Zu-Bett-Gehen,
An- und Auskleiden, Gehen, Stehen, Treppensteigen, Verlassen und Wieder-
aufsuchen der Wohnung

e im Bereich der hauswirtschaftlichen Versorgung das Einkaufen, Kochen,
Reinigen der Wohnung, Spiilen, Wechseln und Waschen der Wiasche und
Kleidung oder das Beheizen» (§ 14 Abs. 4 SGB XI).

Die erforderliche Hilfe bei den genannten Verrichtungen kann in der Unter-
stiitzung, in der teilweisen oder vollstindigen Ubernahme der Verrichtungen,
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in der Beaufsichtigung oder auch in der Anleitung des Pflegebediirftigen bei der
eigenstandigen Durchfithrung der Verrichtungen bestehen.

Die Feststellung von Pflegebediirftigkeit erfolgt in der Regel durch den
Medizinischen Dienst der Krankenversicherung (MDK), der gegebenenfalls
aber auch geeignete externe Fachkrafte damit beauftragen kann (§ 18 SGB XI).
Nachdem der Versicherte einen Antrag auf Leistungen bei der fiir ihn zustin-
digen Pflegekasse eingereicht hat, beauftragt die Pflegekasse den MDK mit der
Durchfithrungeiner Pflegebegutachtung. Die dafiir erforderliche Untersuchung
des Pflegebediirftigen hat nach vorheriger Vereinbarung in dessen Wohnung
oder im Wohnbereich des Pflegeheimes zu erfolgen. Nur in Ausnahmefillen ist
die Begutachtung aufgrund einer eindeutigen Aktenlage zulédssig. Befindet sich
ein Pflegebediirftiger im Krankenhaus oder in einer stationdren Rehabilitati-
onseinrichtung, ist die Begutachtung spatestens eine Woche nach Eingang des
Antrages dort durchzufiihren.

Pflegekassen sind verpflichtet,vorder Leistungsgewahrungeine Begutachtung
durch den MDK vornehmen zu lassen, und Pflegebediirftige sind verpflichtet,
sich untersuchen zu lassen, wenn sie Leistungen in Anspruch nehmen wollen.
Lehnt ein Pflegebediirftiger die Begutachtung ab, ist die Pflegekasse berechtigt,
die beantragten Leistungen zu verweigern (§ 18 Abs. 2 SGB XI).

Aufgabe der Begutachtung ist es, zu priifen, ob und in welchem Umfang Pfle-
gebediirftigkeit vorliegt. Dabei sind die Pflegebediirftigkeits-Richtlinien und
Begutachtungsrichtlinien der Spitzenverbande der Pflegekassen zu beachten,
die detaillierte Vorschriften zur Bestimmung der Merkmale von Pflegebediirf-
tigkeit, der Abgrenzung der Pflegestufen und zum Ablauf und Inhalt der Begut-
achtung enthalten.””’ Wird Pflegebediirftigkeit festgestellt, so hat der Gutachter
Empfehlungen zur Pflegestufe sowie zu Art und Umfang von Mafinahmen
abzugeben, die zur Beseitigung, Minderung oder der Verhinderung einer wei-
teren Verschlimmerung der Pflegebediirftigkeit beitragen konnen (§ 18 Abs. 1
SGB XI).

AufGrundlage des Gutachtens entscheidet die Pflegekasse iiber den Leistungs-
antrag des Pflegebediirftigen, lehnt den Antrag ab oder bewilligt eine Pflegestufe
und die damit verbundenen Sach- und Geldleistungen. Gegen den Leistungsbe-
scheid kann der Pflegebediirftige Widerspruch einlegen und im Falle der Ableh-
nung des Widerspruchs gegebenenfalls vor dem Sozialgericht klagen.

Wird im Rahmen der Begutachtung Pflegebediirftigkeit im Sinne des § 14
SGB XI festgestellt, so wird der Pflegebediirftige nach dem Grad seiner Pfle-

121 Die Richtlinien sind auf der Internetseite des Medizinischen Dienstes der Spitzenver-
bande als PDF-Dateien veroftentlicht (http://www.mds-ev.org).
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gebediirftigkeit einer von drei Pflegestufen zugeordnet (§ 15 SGB XI). Fur die
Zuordnung ist der Zeitbedarf fiir Hilfeleistungen im Bereich der Grundpflege
mafigeblich, also fiir Unterstiitzung bei der Kérperpflege, Erndhrung und Mobi-
litdt. Um einer der Pflegestufen zugeordnet zu werden, miissen Pflegebediirftige
die folgenden Voraussetzungen erfiillen:

Pflegestufe I (erheblich Pflegebediirftige):

e Es muss Hilfebedarf fiir mindestens zwei der in § 14 Abs. 4 SGB XI genann-
ten Verrichtungen bestehen und

o der Pflegebediirftige muss mindestens einmal taglich im Umfang von min-
destens 90 Minuten Unterstiitzung benétigen, davon mehr als 45 Minuten im
Bereich der Grundpflege.

e Zusitzlich miissen mehrfach in der Woche Hilfen bei der hauswirtschaft-
lichen Versorgung erforderlich sein.

Pflegestufe IT (Schwerpflegebediirftige):

e Der Pflegebediirftige muss mindestens dreimal taglich zu verschiedenen
Uhrzeiten im Umfang von mindestens 180 Minuten Unterstiitzung benéti-
gen, davon mindestens 120 Minuten im Bereich der Grundpflege.

e Zusitzlich miissen mehrfach in der Woche Hilfen bei der hauswirtschaft-
lichen Versorgung erforderlich sein.

Pflegestufe III (Schwerstpflegebediirftige):

e Der Pflegebediirftige muss taglich rund um die Uhr, auch nachts, im Umfang
von mindestens 300 Minuten Unterstiitzung benétigen, davon mindestens
240 Minuten im Bereich der Grundpflege.

e Zusatzlich miissen mehrfach in der Woche Hilfen bei der hauswirtschaft-
lichen Versorgung erforderlich sein.

Maf3geblich fir den erforderlichen Zeitaufwand ist nicht die von einer pro-
fessionellen Pflegekraft fiir die jeweilige Tétigkeit bendtigte Zeit, sondern der
Zeitbedarf einer Familienangehorigen oder anderen nicht ausgebildeten Pfle-
geperson (§ 15 Abs. 3 SGB XI). Dies gilt sowohl fiir die hdusliche wie auch fiir
die vollstationdre Pflege. Bei pflegebediirftigen Kindern erfolgt die Bemessung
des erforderlichen Zeitbedarfs nach dem Hilfebedarf, der {iber den eines gesun-
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den gleichaltrigen Kindes hinausgeht. Nur dieser zusitzliche Zeitbedarf wird
beriicksichtigt. Dazu hat der MDK Richtwerte festgelegt, die bei der Pflegestu-
fenzuordnung zu beachten sind.

Die Leistungen der Pflegeversicherung fiir die jeweilige Pflegestufe sind
als Geldbetrag gesetzlich festgelegt. Ist ein Pflegebediirftiger aufgrund des
Pflegegutachtens einer bestimmten Pflegestufe zugeordnet worden, zahlt die
Pflegeversicherung entweder Pflegegeld und/oder finanziert Pflegeeinsatze pro-
fessioneller Pflegekrifte sowie hauswirtschaftliche Versorgung als so genannte
Pflegesachleistungen (§$ 36 Abs. 3,37 Abs. 1 SGB XI). Die Leistungen bei haus-
licher Pflege konnen auch als so genannte Kombinationsleistung aus Pflegegeld
und Pflegesachleistungen in Anspruch genommen werden (§ 38 SGB XI). Die
Hohe der jeweiligen Leistungen richtet sich danach, wie viel anteilig von der
anderen Leistungsart in Anspruch genommen wird. Nimmt ein Pflegebedirf-
tiger beispielsweise nur 50 % des Volumens der ihm zur Verfiigung stehenden
Sachleistungen in Anspruch, so kann er noch 50% des fiir seine Pflegestufe
festgelegten Pflegegeldes erhalten. Fiir jede Leistungsart ist der jeweilige Lei-
stungssatz mafigeblich. Es ist also nicht moglich, sich die verbleibende Summe
der nicht abgerufenen Pflegesachleistungen auszahlen zu lassen.

In «besonders gelagerten Einzelfallen» (Hartefdlle) kann die Pflegeversiche-
rung iiber die Pflegestufe III hinausgehende Leistungen gewéhren (§ 36 Abs. 4,
§ 43 Abs.3 SGBXI). Das Volumen der insgesamt fiir Hartefalle bereit stehenden
Mittel ist allerdings begrenzt, da das Gesetz vorschreibt, dass die Pflegekassen
in der hduslichen Pflege nicht mehr als 3 % der Pflegebediirftigen der Pflegestufe
III als Hértefalle anerkennen diirfen und in der stationdren Pflege nicht mehr
als 5%.

9.2.2
Leistungskatalog

Die Pflegeversicherung gewdhrt abhiangig von der festgestellten Pflegestufe
Sach- und Geldleistungen in unterschiedlicher Héhe sowie in bestimmten
Fallen auch sonstige Leistungen, wie beispielsweise Zuschiisse zur Verbesse-
rung des individuellen Wohnumfeldes. Der gesetzliche Leistungskatalog der
Pflegeversicherung ist getragen von der Uberzeugung, dass Pflegebediirftige
moglichst lange in ihrer gewohnten hduslichen Umgebung bleiben sollten und
ihre Versorgung in erster Linie eine Aufgabe der Familienangehorigen ist. Die
Leistungen der Pflegeversicherung sollen darum vorrangig dem Ziel dienen,
die Pflegebereitschaft von Angehérigen und Nachbarn zu unterstiitzen und
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dadurch Pflegebediirftigen ein moglichst langes Verbleiben in ihrer Wohnung
zu ermoglichen (§ 3 SGB XI).

Der folgende Uberblick iiber die Leistungen der Pflegeversicherung orien-
tiert sich am typischerweise progredienten Verlauf von Pflegebediirftigkeit, die
zundchst in der hiuslichen Umgebung beginnt, in fortgeschrittenem Stadium
aber den Wechsel in die vollstationare Pflege erfordern kann.

Im Zentrum des Leistungskatalogs der Pflegeversicherung stehen die
Leistungen bei hduslicher Pflege. Ausgehend von dem Grundsatz, dass es Pfle-
gebediirftigen ermoglicht werden sollte, moglichst lange in ihrer hduslichen
Umgebung zu bleiben, lasst sich das Leistungsspektrum der Pflegeversicherung
als gestuftes Versorgungsmodell begreifen. Wird ein Mensch pflegebediirftig,
so kiimmern sich in der Regel zundchst Familienangehorige oder Nachbarn
um dessen Versorgung. Auch nach Einfithrung der Pflegeversicherung tragen
sie die Hauptlast der Versorgung Pflegebediirftiger. Im Jahr 2007 erhielten
2,25 Mio. Pflegebediirftige Leistungen der gesetzlichen Pflegeversicherung,
darunter 2,03 Mio. Leistungsempfinger der sozialen und ca. 220000 Versi-
cherte der privaten Pflegeversicherung (vgl. Abb. 9-1, S. ###, Tab. 9-3, S. ###).
Von diesen 2,25 Mio. Pflegebediirftigen wurden ca. 1,03 Mio. oder ca. 46 %
ausschliefllich von Angehorigen oder Nachbarn in ihrer hduslichen Umgebung
gepflegt und 504 000 oder ca. 22 % durch ambulante Pflegeeinrichtungen. Unter
denen, die durch ambulante Pflegeeinrichtungen gepflegt wurden, befanden
sich auch Empfénger so genannter Kombinationsleistungen, deren Versorgung
auch von Angehérigen oder Nachbarn zumindest teilweise {ibernommen wird.
In der sozialen Pflegeversicherung waren es im Jahr 2007 ca. 218000 Leistungs-
empféanger (vgl. Tab. 9-3). Addiert man diese Zahl zu den ausschliellich durch
Angehorige Versorgten, so zeigt sich, dass mehr als die Halfte aller Pflegbe-
diirftigen im Jahr 2007 von Angehérigen entweder vollstindig oder zumindest
teilweise gepflegt wurden. Wie représentative Umfragen in Haushalten mit
Pflegebediirftigen ergaben, erfolgt die Versorgung eines Pflegebediirftigen in
der hiuslichen Umgebung zumeist durch mehrere Pflegepersonen im Rahmen
eines sogenannten «Pflegearrangements».

Hauptpflegeperson sind weit tiberwiegend Frauen, entweder die Ehefrau
oder die Tochter beziehungsweise Schwiegertochter (Schneekloth 2005; Schnee-
kloth/Miiller 2000).

Um deren Pflegebereitschaft zu fordern und zu erhalten, gewédhrt die Pfle-
geversicherung ein so genanntes Pflegegeld. Empfinger des Pflegegeldes ist
der Pflegebediirftige, der es an eine oder mehrere Pflegepersonen weitergibt.
Voraussetzung fiir die Gewahrung von Pflegegeld ist allerdings, «dass der Pfle-
gebediirftige mit dem Pflegegeld dessen Umfang entsprechend die erforderliche
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Grundpflege und hauswirtschaftliche Versorgung in geeigneter Weise selbst
sicherstellt» (§ 37 Abs. 1 SGB XI). Wird Pflegegeld beantragt, hat der Gutachter
des MDK in seinem Gutachten auch darauf einzugehen, ob nach seinem Eindruck
die héusliche Pflege in geeigneter Weise sichergestellt ist (§ 18 Abs. 6 SGB XI).
Hierzu ist unter anderem auch eine Befragung der pflegenden Angehérigen oder
sonstiger an der Pflege beteiligter Personen vorgesehen (§ 18 Abs. 4 SGB XI).

Mit der Gewdhrung von Pflegegeld ist zudem die Auflage verbunden, dass
der Pflegebediirftige einmal im Halbjahr (Pflegestufe I und II) beziehungsweise
einmal im Vierteljahr (Pflegestufe III) in seiner hduslichen Umgebung eine
Beratung durch eine zugelassene Pflegeeinrichtung in Anspruch nimmt (§ 37
Abs. 3 SGB XI). Die Kosten der Beratung triagt die Pflegekasse, sie werden nicht
mit dem Pflegegeld verrechnet. Die Beratung soll den Pflegepersonen Hilfestel-
lung sowie praktische pflegefachliche Unterstiitzung bieten, sie dient aber auch
der Qualitatskontrolle und Qualitdtssicherung. Die bei dem Beratungsbesuch
gewonnenen Erkenntnisse hat die beauftragte Pflegefachkraft sowohl dem
Pflegebediirftigen als auch der zustindigen Pflegekasse auf einem eigens hierfiir
von den Pflegekassen zur Verfiigung gestellten Formular mitzuteilen. Wird
die Beratung von einem Pflegebediirftigen nicht abgerufen, ist die Pflegekasse
gesetzlich verpflichtet, das Pflegegeld zu kiirzen und im Wiederholungsfall zu
entziehen (§ 37 Abs. 6 SGB XI).

Unabhingig davon, ob sie Pflegegeld oder Pflegesachleistungen erhalten,
haben Pflegebediirftige auch Anspruch auf die Versorgung mit Pflegehilfsmit-
teln und technischen Hilfen wie beispielsweise Lagerungsmittel, Rollstiihle
oder Katheter (§ 40 SGB XI). Um ihre Wohnsituation besser an ihre Bediirfnisse
anzupassen, haben siezudemauch Anspruch aufeinen Zuschuss der Pflegekasse
fir «Mafinahmen zur Verbesserung des individuellen Wohnumfeldes» (§ 40
Abs. 4 SGB XI). Die Hohe des Zuschusses richtet sich nach dem Einkommen
des Pflegebediirftigen und betragt maximal 2557 Euro.

Zur Unterstiitzung pflegender Angehoriger und sonstiger ehrenamtlicher
Pflegepersonen sollen die Pflegekassen unentgeltliche Pflegekurse anbieten
(§ 45 SGB XI). Die Kurse haben zum einen der Vermittlung pflegefachlicher
Fertigkeiten zu dienen, dariiber hinaus aber auch zur Minderung psychischer
Belastungen beizutragen, die mit einer hduslichen Langzeitpflege verbunden
sind. Die Pflegekassen konnen diese Kurse entweder selbst durchfithren oder
andere Einrichtungen damit beauftragen.

Um eine gewisse Kompensation fiir wirtschaftliche Nachteile durch die
Langzeitpflege von Angehorigen oder Nachbarn zu bieten, sieht das Pflegever-
sicherungsgesetz auch die Zahlung von Beitrdgen zur sozialen Sicherung von
Pflegepersonen vor. Die betreffenden Regelungen gelten sowohl fiir die soziale
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als auch fiir die private Pflegeversicherung. Fiir Pflegepersonen, die einen Pfle-
gebediirftigen mindestens 14 Stunden wochentlich nicht erwerbsmiflig ptlegen
und nicht mehr als 30 Stunden wochentlich erwerbstitig sind, entrichtet die
Pflegeversicherung Beitrage zur gesetzlichen Rentenversicherung (§ 44 SGB XI,
§ 3 SGB VI). Die Hohe der Beitrage richtet sich nach der Pflegestufe des Pfle-
gebediirftigen (§ 166 Abs. 2 SGB VI). Ebenso werden Beitrdge zur gesetzlichen
Unfallversicherung tiberwiesen, damit die Pflegeperson wihrend der Pflege
gegen Arbeitsunfalle versichert ist. Wenn Pflegepersonen nach einer langeren
Phase der Pflege eines Angehorigen wieder berufstitig werden mochten, haben
sie im Falle der Teilnahme an MafSnahmen der beruflichen Weiterbildung
Anspruch auf Unterhaltsgeld.

Auch wenn das Pflegegeld ca. 50% der ambulanten Leistungsausgaben der
sozialen Pflegeversicherung ausmacht, so bilden den Kern des Leistungskatalogs
der Pflegeversicherung doch die Pflegesachleistungen. Pflegegeld ist im Grunde
nur ein Substitut fiir Sachleistungen, das «anstelle» von Pflegesachleistungen
gewdhrt werden kann, wenn die erwdhnten Voraussetzungen erfiillt sind (§ 37
Abs. 1 SGB XI). Als Pflegesachleistungen gelten pflegerische Leistungen, die
gegen Entgelt durch professionelle Pflegefachkrifte erbracht werden. Wéahrend
im Falle des Pflegegeldes der Leistungsbetrag an den Pflegebediirftigen ausge-
zahlt wird, erhélt der Pflegebediirftige bei der Inanspruchnahme von Pflege-
sachleistungen die personalen Dienstleistungen einer Pflegeeinrichtung. Diese
Dienstleistungen diirfen allerdings nur von Pflegeeinrichtungen in Anspruch
genommen werden, die einen Versorgungsvertrag mit den Pflegekassen haben
(529 Abs. 2 SGB XI). Die Vergiitung der Dienstleistungen erfolgt direkt von der
Pflegekasse an die Pflegeeinrichtung.

Der Anteil der Pflegebediirftigen, die Pflegesachleistungen in Anspruch
nehmen, ist seit Einfiihrung der Pflegeversicherung kontinuierlich gestiegen.
Entfielen 1995 noch 68,6 % der Ausgaben fiir ambulante Leistungen auf Geld-
leistungen und nur 15,6 % auf Pflegesachleistungen, so sank der Anteil der
Geldleistungen an den ambulanten Leistungsausgaben bis 2007 auf 48,1 % und
der Anteil der Sachleistungen stieg auf 29,5 % (vgl. Tab. 9-4, S. 346).

Das Spektrum der von der Pflegeversicherung finanzierten Pflegesachlei-
stungen reicht von der zeitlich befristeten und nur voriibergehenden professi-
onellen Pflege in der hduslichen Umgebung bis hin zur zeitlich unbefristeten
vollstationdren Langzeitpflege. Begreift man dieses Spektrum als ein gestuftes
Versorgungsmodell und betrachtet es auf einen fiktiven Pflegebediirftigen
bezogen, so konnte der Ubergang von der Geldleistung zur Sachleistung
zunidchst mit der Inanspruchnahme einer so genannten Ersatzpflege oder
Pflegevertretung beginnen. Um Pflegepersonen die Moglichkeit eines Erho-
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lungsurlaubs zu geben oder einen Wechsel in die vollstationare Pflege im Falle
einer Erkrankung der Pflegeperson zu vermeiden, kann die Pflegekasse fiir bis
zu vier Wochen im Kalenderjahr die Kosten der Versorgung durch eine andere
Pflegeperson oder eine Pflegeeinrichtung tibernehmen (§ 39 SGB XI). Der
Leistungsbetrag richtet sich danach, ob die Vertretung durch nahe Angehorige
oder eine sonstige Pflegeperson erfolgt (Tab. 9-1).

Kann die hdusliche Pflege in einer Krisensituation weder durch eine andere
Pflegeperson noch durch eine Pflegeeinrichtung sichergestellt werden, so besteht
fiir bis zu vier Wochen und einem Gesamtbetrag von 1470 Euro im Kalenderjahr
Anspruch auf eine voriibergehende vollstationire Kurzzeitpflege (§ 42 SGB XI).

Ebenfalls zur Uberbriickung von Krisensituationen, aber auch als Modell der
langfristigen Versorgung kann teilstationire Pflege (Tages- oder Nachtpflege)
gewdhrt werden (§ 41 SGB XI). Durch dieses Leistungsangebot der Pflegeversi-
cherung kénnen beispielsweise hdusliche Pflegearrangements gestiitzt werden,
in denen berufstatigen Pflegepersonen die hdusliche Pflege nur abends und
nachts iibernehmen und die Pflegebediirftigen tagsiiber in einer stationdren
Pflegeeinrichtung versorgt werden. Nachtpflege wiederum kann zur Entlastung
pflegender Angehoriger eingesetzt werden, wenn Pflegebediirftige beispiels-
weise aufgrund einer demenziellen Erkrankung auch in der Nacht aktiv sind.
Die Leistungen der Pflegeversicherung bei teilstationérer Pflege schlieflen auch
die Beforderung der Pflegebediirftigen sowie soziale Betreuung und gegebenen-
falls erforderliche medizinische Behandlungspflege mit ein.

Der Leistungsanspruch wurde durch das Pflege-Weiterentwicklungsgesetz ab
dem 1. Juli 2008 deutlich erhoht, um die Inanspruchnahme dieser Leistungsart
zu fordern. War das Leistungsvolumen zuvor auf den jeweiligen Hochstbetrag
der Pflegestufe begrenzt, so kann teilstationére Pflege nun zusétzlich zu regularen
Sachleistungen und Geldleistungen bis zu einem Hochstsatz von 150 % der Sach-
leistungen der jeweiligen Pflegestufe in Anspruch genommen werden (§ 41 Abs.
4 SGB XI). Bei Bezug von Geldleistungen erfolgt keine Minderung der Leistung.

Eine weitere deutliche Verbesserung des Leistungskatalogs fiir die hausliche
Pflege wurde mit der Pflegereform 2008 fiir Menschen mit eingeschrinkter All-
tagskompetenz und erheblichem allgemeinen Betreuungsbedarf beschlossen.
Statt der zuvor hochstens zu gewahrenden 460 Euro pro Jahr kénnen seit dem
1. Juli 2008 als Grundbetrag 100 Euro pro Monat bzw. 200 Euro als «erhéhter
Betrag» bewilligt werden (§$ 45a, 45b, SGB XI).

Kann eine ausreichende pflegerische Versorgung in der hiuslichen Umge-
bung nicht beziehungsweise nicht mehr sichergestellt werden, so haben Pfle-
gebediirftige Anspruch auf vollstationidre Pflege in einer Pflegeeinrichtung
(§ 43 SGB XI). Die Pflegeversicherung tibernimmt in diesem Fall die Kosten
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der Pflege und sozialen Betreuung bis zu der fiir die jeweilige Pflegestufe
gesetzlich festgelegten Hohe (vgl. Tab. 9-1). Fiir Pflegebediirftige, die in einer
vollstationdren Behinderteneinrichtung leben, iibernimmt die Pflegeversiche-
rung 10 % des Heimentgelts, jedoch nicht mehr als 256 Euro monatlich (§ 43a
SGB XI).

Zur Entlastung der Krankenkassen wurde der Pflegeversicherung mit
Inkrafttreten des stationaren Teils 1996 zunichst nur fiir eine Ubergangszeit
auch die Finanzierungszustandigkeit fir die medizinische Behandlungs-
pflege iibertragen, einer Leistung, die im ambulanten Bereich eindeutig den
Krankenkassen zugeordnet ist (§ 37 SGB V). Nach mehrfacher Verldngerung
der Ubergangsregelung wurde die Finanzierung der medizinischen Behand-
lungspflege mit dem GKV-Wettbewerbsstarkungsgesetz 2007 zur dauerhaften
Aufgabe der Pflegeversicherung erklart (§§ 43, 82 und 84 SGB XI). Lediglich fiir
Bewohner mit besonders hohem Bedarf an medizinischer Behandlungspflege
wie beispielsweise Wachkomapatienten oder dauerbeatmete Pflegebediirftige
wurde «ausnahmsweise» ein Anspruch auf Finanzierung der medizinischen
Behandlungspflege durch die GKV eingeraumt (§ 37 Abs. 2 SGB V).

Die Frage der Finanzierung der medizinischen Behandlungspflege istinsofern
von besonderer Bedeutung, weil die Leistungsausgaben der Pflegeversicherung
gedeckelt sind. Werden der Pflegeversicherung zusitzliche Finanzierungszu-
standigkeiten libertragen, kommt dies einer Leistungskiirzung gleich. Kosten
werden von der Pflegeversicherung nicht getragen mit der Folge, dass dies ent-
weder die Heime unentgeltlich machen miissen oder sie diese Mehrkosten den
Pflegebediirftigen und ihren Angehoérigen in Rechnung stellen. Darum wurde
die Ausnahmeregelung im Gesetzentwurf auch mit dem Hinweis begriindet,
dass die Ubertragung der Finanzierungszustindigkeit fiir die medizinische
Behandlungspflege auf die Pflegeversicherung bei den Betroffenen sehr haufig
zur finanziellen Uberforderung und schliefflich auch Sozialhilfebediirftigkeit
gefiihrt hat (BT-Drs. 16/3100: 105).

Von der Pflegeversicherung grundsitzlich nicht ibernommen werden die
Kosten der Unterkunft und Verpflegung, die ebenso wie in der héauslichen Pflege
von den Pflegebediirftigen selbst zu tragen sind. Sofern das zustandige Bundes-
land nicht die vollen Investitionskosten des Heimes tragt, kann der Heimtréager
dem Pflegebediirftigen die nicht geférderten Investitionskosten gesondert in
Rechnung stellen. Auch diese Kosten tibernimmt die Pflegeversicherung nicht,
da die Zustandigkeit fiir die Finanzierung der Investitionskosten analog zur
dualen Finanzierung der Krankenhauser bei den Landern liegt.

Wechseln Pflegebediirftige in die vollstationdre Pflege, obwohl dies nach
Feststellung der zustindigen Pflegekasse nicht notwendig ist, so erhalten sie
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lediglich einen Zuschuss zu den Kosten der stationdren Pflege in Hohe der fiir
ihre Pflegestufe vorgesehenen Sachleistungen bei hauslicher Pflege (§ 43 Abs. 4
SGB XI).

Um das von den meisten Pflegebediirftigen gewiinschte moglichst lange
Verbleiben in der hauslichen Umgebung zu unterstiitzen, wurden mit der Pfle-
gereform 2008 die gesetzlichen Grundlagen fiir einen bundesweiten Auf- und
Ausbau von Unterstiitzungs- und Beratungsstrukturen fiir Pflegebediirftige,
vor allem aber fiir ihre Angehorigen geschaffen. Im Mittelpunkt steht ein
gesetzlicher Anspruch auf individuelle Pflegeberatung (§ 7a SGB XI) und die
Aufforderung an Pflegekassen, Lander und Trager von Pflegeeinrichtungen so
genannte Pflegestiitzpunkte zu schaffen und auszubauen (§ 92¢ SGB XI).

Die gesetzliche Umschreibung von Pflegeberatung orientiert sich deutlich
erkennbar am Leistungsspektrum des Case Management, und in der Gesetzes-
begriindung wird auch ausdriicklich festgestellt, dass Pflegeberatung «im Sinne
von Fallmanagement» erfolgen soll (BT-Drs. 16/7439: 46). Zu den Aufgaben von
Pflegeberatung im Sinne des § 7a SGB XI zahlt die Erfassung und Analyse des
Hilfebedarfs, die Erstellung eines individuellen Versorgungsplans, der alle im
Einzelfall erforderlichen Leistungen zu enthalten hat, die Einleitung der Aus-
fiihrung des Versorgungsplans, sowie die Uberwachung und gegebenenfalls
erforderliche Anpassung der Leistungserbringung und abschlieflende Doku-
mentation und Auswertung der Versorgung. Verantwortlich fiir die Bereitstel-
lung von Pflegeberatung sind die Pflegekassen, die hierzu entweder selbst aus-
reichend qualifiziertes Personal vorzuhalten haben oder Pflegeberatung durch
externe Leistungsanbieter erbringen lassen konnen. Pflegeberatung kann in den
Raumen der Pflegekasse oder in den neu einzurichtenden Pflegestiitzpunkten
angeboten werden.

Pflegestiitzpunkte sollen sowohl der individuellen Beratung, Information
und Unterstiitzung Pflegebediirftiger und ihrer Angehérigen dienen als auch
Aufgaben der Steuerung und Gestaltung lokaler und regionaler Versorgungs-
strukturen wahrnehmen (§ 92c SGB XI). Die urspriinglich im Gesetzentwurf
vorgesehene bundesweite Verpflichtung zur flichendeckenden Einrichtung von
Pflegestiitzpunkten wurde im Laufe des Gesetzgebungsverfahrens gestrichen,
stattdessen {iberantwortet das Gesetz die Entscheidung tiber Art und Weise der
Einrichtung von Pflegestiitzpunkten den Bundesldndern. Sie konnen Pflegekas-
sen zur Einrichtung von Pflegestiitzpunkten verpflichten, haben aber bislang
iiberwiegend den Weg gewihlt, die Einrichtung von Pflegestiitzpunkten im
Rahmen von Vereinbarungen mit Pflegekassen und kommunalen Trigern zu
regeln. Trager von Pflegestiitzpunkten kénnen sowohl Pflegekassen als auch
kommunale Einrichtungen und Trager von Pflegeeinrichtungen sein.
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9.3
Basisdaten

Fiir die Zeit vor Einfithrung der Pflegeversicherung bietet die bundesdeutsche
Sozialstatistik leider weder reprasentative Daten zur Pflegebediirftigkeit noch
zur Versorgungsstruktur. Eine eigenstindige Erhebung von Daten iiber Pfle-
gebediirftigkeit und Pflegeinfrastruktur erfolgt erst ab 1995 beziehungsweise
1999. Auf Grundlage der Versicherten- und Leistungsdaten der Pflegekassen
verdffentlicht das Bundesministerium fiir Gesundheit ab dem Berichtsjahr 1995
jahrlich eine Statistik der sozialen Pflegeversicherung. Seit 1999 gibt es auch
eine Pflegestatistik des Statistischen Bundesamtes. Sie wird alle zwei Jahre
auf Grundlage von Daten erstellt, die von der sozialen und privaten Pflegever-
sicherung sowie allen Pflegeeinrichtungen verpflichtend an das Statistische
Bundesamt zu liefern sind. Gesetzliche Grundlage hierfiir ist die Pflegestatistik-
verordnung. Die Pflegestatistik des Statistischen Bundesamtes enthalt sowohl
Angaben zur Zahl der Pflegebediirftigen als auch Daten zur ambulanten und
stationdren Pflegeinfrastruktur.

Unterschiedliche Daten durch unterschiedliche
Datenquellen und Zahlweisen

Zur Zahl der Pflegebediirftigen weisen die Veroftentlichungen des BMG und
Statistischen Bundesamtes teilweise unterschiedliche Daten aus. Dies ist
vor allem darauf zuriickzufithren, dass die Pflegestatistik des Statistischen
Bundesamtes Daten verschiedener Quellen zusammenfiihrt und dabei unter
anderem auch Pflegebediirftige in Pflegeheimen erfasst, die noch keine Pfle-
gestufe erhalten haben und somit noch nicht in der Statistik der Pflegeversi-
cherung erscheinen. Deshalb weist die Pflegestatistik eine etwas hohere Zahl
der Pflegebediirftigen aus als die Statistiken des BMG.

Innerhalb der Statistik der sozialen Pflegeversicherung erscheinen zum
Teil ebenfalls unterschiedliche Angaben zur Zahl der Leistungsempfanger.
Dies ist auf so genannte «Mehrfachzahlungen» zuriickzufiihren. Erhilt ein
Pflegebediirftiger mehrere Leistungsarten gleichzeitig, beispielsweise eine
Kombination aus Geld- und Sachleistungen, so wird er fiir jede Leistungsart
einzeln als Leistungsempfanger in der Statistik erfasst. Die verldsslichere
Angabe zur Gesamtzahl der Leistungsempfanger der sozialen Pflegeversi-
cherung ist die Summe der Leistungsempfanger nach Pflegestufen, da jeder
Pflegebediirftige nur eine Pflegestufe erhalt.
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In Bezug auf die Validitat der Daten Uber die Leistungsempfinger der
sozialen und privaten Pflegeversicherung ist zu bedenken, dass es sich nicht
um Daten lber die Haufigkeit «objektiv» gegebener Pflegebediirftigkeit
handelt, die mit wissenschaftlichen Methoden erhoben wurden. Die Stati-
stiken geben vielmehr nur Auskunft iiber die Zahl der von Sozialleistun-
gstragern als pflegebediirftig anerkannten Personen und der bewilligten
Pflegestufen. Abgelehnte Antrage erscheinen nicht in der Statistik. Es ist
auch nicht erkennbar, ob die betroffenen Antragsteller bei Zugrundelegung
anderer Kriterien als der fir die MDK-Begutachtung vorgegebenen unter
Umstdnden dennoch als pflegebediirftig gelten wiirden.

9.3.1
Pflegebediirftigkeit

Im Jahr 2007 waren in Deutschland nach Angaben des Statistischen Bundes-
amtesinsgesamt ca. 2,25 Mio. Menschen pflegebediirftig (StBA 2007b). Von den
2,25 Mio. Pflegebediirftigen erhielten 2,03 Mio. oder ca. 90 % Leistungen der
sozialen Pflegeversicherung.

Die Wahrscheinlichkeit, pflegebediirftig zu werden (Pflegequote), steigt mit
zunehmendem Alter deutlich an. Dieser Anstieg setzt gegenwirtig im Alter von
ca. Mitte 70 Jahren ein. Waren 2007 gemessen an der Gesamtbevdlkerung tiber
alle Altersgruppen hinweg 2,73 % der Menschen in Deutschland pflegebediirf-
tig, so lag die Pflegequote unter den 75- bis 85-Jahrigen bei 14,2 %, unter den
85- bis 90-Jahrigen bei 37,2 % und den iiber 90-Jahrigen bei 61,6 % (ebd.).

Insgesamt sind ca. 68 % der Pflegebediirftigen weiblich und 32 % méannlich.
Dies ist vor allem darauf zuriickzufiihren, dass in der Gruppe der iiber 85-jah-
rigen Pflegebediirftigen die Frauen weit iiberproportional vertreten sind. Bis zur
Altersgruppe der 85-Jahrigen sind die Geschlechter unter den Pflegebediirftigen
weitgehend gleich verteilt.

Pflegebediirftige werden in Deutschland iiberwiegend in ihrer hduslichen
Umgebung und zumeist von ihren Angehdorigen oder Nachbarn gepflegt. Von
den ca. 2,25 Mio. Pflegebediirftigen des Jahres 2007 wurden ca. 1,54 Mio. (68 %)
zu Hause und ca. 709000 (32 %) in einem Pflegeheim versorgt (StBA 2009b,
Abb. 9-1). Die in ihrer hduslichen Umgebung gepflegten Menschen wurden zu
ca. 67 % ausschliefSlich durch Angehorige oder Nachbarn und in ca. 33 % der
Falle teilweise oder vollstindig durch ambulante Pflegedienste betreut. Ange-
horige tragen somit auch nach Einfithrung der Pflegeversicherung immer noch
die Hauptlast der Versorgung von Pflegebediirftigen.




9. Die Pflegeversicherung

2,25 Mio. Pflegebediirftige insgesamt

zu Hause versorgt: in Heimen versorgt:
1,54 Mio. (68 %) durch ... 709000 (32 %)

durch in
11 500 Pflegedienste 11000 Pflegeheimen

mit mit
236000 574000
Beschaftigten Beschaftigten

Abbildung 9-1: Pflegebediirftige nach Ort der Versorgung und Pflegestufe (2007)

Quelle: Statistisches Bundesamt

Die Bedeutung pflegender Angehoriger in der ambulanten Pflege zeigt sich
auch daran, dass im Jahr 2007 sogar von den in hiuslicher Umgebung lebenden
Pflegebediirftigen der Pflegestufe III in der sozialen Pflegeversicherung noch
knapp 60 % allein durch Angehérige oder Nachbarn gepflegt wurden und
weitere ca. 24 % als Empfanger von Kombinationsleistungen zumindest teil-
weise. Allerdings ist seit einigen Jahren ein Riickgang der Inanspruchnahme
von Geldleistungen durch pflegende Angehérige und eine deutliche Zunahme
der Pflegesachleistungen in der sozialen Pflegeversicherung zu beobachten.
Auch steigt seit 1997 der Anteil stationdr versorgter Pflegebediirftiger. Lag er
1997 noch bei 27,9 % so waren es 2007 bereits 33,1 % (vgl. Tab. 9-2, S. 342).

Beides deutet auf eine Erosion familidrer Pflegepotenziale hin. Professionelle
Pflege wird darum mit hoher Wahrscheinlichkeit in den néchsten Jahren eine
weiter steigende Bedeutung in der Versorgung Pflegebediirftiger erlangen.

In Pflegeheimen werden gegenwirtig vor allem alte und hochbetagte Frauen
versorgt (s. Abb. 9-2). Wesentliche Ursache hierfiir ist zumeist ein fehlendes oder
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nicht funktionierendes familidres Unterstiitzungsnetzwerk. Dabei spielt zum
einen die um ca. zwei bis drei Jahre hohere Lebenserwartung von Frauen eine
Rolle, was dazu fiithrt, dass gegen Ende des Lebens der Ehepartner als Pflegeper-
son nicht mehr zur Verfiigung steht. Zum anderen zeigen sich in dieser Gene-
ration aber auch noch die Folgen des Zweiten Weltkrieges. Viele der Manner
dieser Generation starben im Krieg.

9.3.2
Leistungsempfanger und Pflegestufen

Im ersten Jahr ihres Bestehens (1995) gewéhrte die Pflegeversicherung nur
Leistungen bei hduslicher Pflege. Die Zahl der Leistungsempfanger lag bei ca.
1 Mio. Zum 1. Juli 1996 trat die zweite Stufe der Pflegeversicherung in Kraft,

20000077 @ mannlich ambulant

@ mannlich stationar
180.000 m weiblich ambulant
: m weiblich stationar

160.000

140.000_|

120.000 7
100.000
80.000

60.000

40.000

bis 15 15-20 20-25 25-30 30-35 35-40 40-45 45-50 50-55 55-6060-65 65-70 70-75 75-80 80-85 85-90 90 +

Abbildung 9-2: Leistungsempfinger der sozialen Pflegeversicherung nach Alter, Geschlecht
und Ort der Versorgung (2005)

Quelle: BMG; eigene Berechnungen
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durch die der Leistungskatalog um Leistungen bei stationdrer Pflege erweitert
wurde. Zu der bis dahin auf 1,16 Mio. angestiegenen Zahl der ambulanten
Leistungsempfinger kamen weitere ca. 384 000 Pflegebediirftige in stationdren
Einrichtungen, so dass die Zahl der Leistungsempfénger der sozialen Pflegever-
sicherung bis Ende 1996 auf ca. 1,5 Mio. stieg. Bei den Angaben iiber Leistungs-
empfanger der Jahre 1995 und 1996 ist zu bedenken, dass aufgrund der hohen

Tabelle 9-2: Leistungsempfinger der sozialen Pflegeversicherung insgesamt
und nach Pflegestufen (ohne Mehrfachzahlungen)

997 . mos  so08 e L BEl T
Leistungsempfanger
insgesamt 1660710 1822104 1951953 2029285 368575 22,2
darunter
— Pflegestufe | 728235 892541 1010844 1077718 349483 48,0
— Pflegestufe Il 676200 683242 688371 693077 16877 2,5
— Pflegestufe Il 256275 246321 258738 258490 2215 0,9
Ambulant
® Insgesamt 1198103 1260760 1309506 1358201 160098 13,4
darunter
— Pflegestufe | 568768 681658 759114 804628 235860 41,5
— Pflegestufe Il 486338 448406 425843 426855 -59483 -12,2
— Pflegestufe IlI 142997 130696 124549 126718 —16279 -114
Stationar
e [nsgesamt 462607 561344 642447 671084 208477 45,1
darunter
— Pflegestufe | 159467 210883 251730 273090 113623 71,3
— Pflegestufe Il 189862 234836 262528 266222 76360 40,2
— Pflegestufe Il 113278 115625 128189 131777 18494 16,3

Anteile Leistungsempfanger ambulant/stationar an Leistungsempfangern insgesamt
* ambulant 121 69,2 67,1 66,9 52

o stationar 27,9 30,8 32,9 331 52

Quelle: Bundesministerium fiir Gesundheit; eigene Berechnungen
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Zahl von Erstantragen der Medizinische Dienst der Krankenversicherung nicht
in der Lage war, alle Pflegebegutachtungen zeitnah durchzufiihren. Ein erheb-
licher Teil der Antrdge aus dem Jahr 1995 konnte erst 1996 und aus dem Jahr
1996 erst 1997 entschieden werden. Aussagekriftige Daten iiber die Zahl der
Pflegebediirftigen liegen somit im Grunde erst ab dem Jahr 1997 vor.

Betrachtet man die Entwicklung der Zahl der Leistungsempfanger der sozi-
alen Pflegeversicherung zwischen 1997 und 2007, so zeigen sich folgende Trends
(s. Tab. 9-2):

e Die Zahl der Pflegebediirftigen insgesamt ist um 22,2% gestiegen, ein
erheblicher Teil des Anstiegs (ca. 10 %) erfolgte in den Jahren 1997 bis 1999
und ist sicherlich auch noch der Einfithrungsphase der Pflegeversicherung
zuzuschreiben. In der Zeit von 2000 bis 2007 ist ein Anstieg um ca. 11 % zu
verzeichnen.

¢ Das Pflegestufenspektrum hat sich deutlich in Richtung niedrigere Pflege-
stufen verdandert. In der ambulanten Pflege scheint zunehmend nur noch die
Pflegestufe I gewédhrt zu werden und die Zahl der Leistungsempfinger der
Pflegestufen II und III ist sogar absolut riicklaufig.

e Zunehmend mehr Pflegebediirftige wechselten in die stationire Pflege.
Wihrend die Zahl der ambulant versorgten Pflegebediirftigen zwischen
1997 und 2007 insgesamt um 13,4 % stieg, nahm die Zahl der vollstationar
versorgten Pflegebediirftigen mit 45,1 % tiberproportional zu. Dadurch sank
der Anteil der ambulanten Leistungsempfénger von ca. 72 % im Jahr 1997 auf
ca. 67 % im Jahr 2007 und der Anteil der stationér versorgten Leistungsemp-
fanger stieg von 28 % auf ca. 33 %.'*

Diese Entwicklungen sind fiir die Pflegeversicherung in mehrfacher Hinsicht
sehr problematisch. Zum einen scheint die Pflegeversicherung eines ihrer vor-
rangigen Ziele, den Pflegebediirftigen ein moglichst langes Verbleiben in der
héuslichen Umgebung zu ermdglichen, zunehmend zu verfehlen. Zum anderen
gefahrdet der zunehmend haufigere Wechsel in die stationére Pflege die Kalku-
lationsgrundlage der Pflegeversicherung, da im gegenwiartigen Leistungskata-

122 Im Jahr 2007 ist Zahl der vollstationdr versorgten Leistungsempfinger erstmals
weniger stark gestiegen als die der Pflegebediirftigen in hauslicher Umgebung. Dadurch
sank der Anteil der vollstationdr versorgten Leistungsempfinger der sozialen Pflege-
versicherung gegeniiber dem Vorjahr, von 33,5% (2006) auf 33,1% (2007). Die Griinde
hierfiir sind noch unbekannt, und ob es sich dabei um eine Trendwende handelte, bleibt
abzuwarten.
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log bei gleicher Pflegestufe die Leistungssitze fiir die stationére Pflege deutlich
hoher sind als fiir hdusliche Versorgung.

Die einzelnen Leistungsarten werden in sehr unterschiedlichem Mafle in
Anspruch genommen (s. Tab. 9-3). So war im Jahr 2007 die mit weitem Abstand
haufigste Leistungsart der sozialen Pflegeversicherung das Pflegegeld bei héus-
licher Pflege. Immerhin entschieden sich ca. 986 000 oder ca. 68 % der ambulanten
Leistungsempfénger fiir Geldleistungen und lediglich ca. 184 000 oder ca. 13%
nahmen ausschliefilich Pflegesachleistungen in Anspruch. Die Kombination aus
Pflegegeld und Pflegesachleistungen erhielten 217 700 oder ca. 15% der ambu-
lanten Leistungsempfanger. Fast iiberhaupt nicht nachgefragt wurden Tages- und
Nachtpflege (0,8 %) sowie Kurzzeitpflege (0,9 %) und Pflege bei Verhinderung
der Pflegeperson (1,6%). Bemerkenswert ist, dass die Inanspruchnahme von
Pflegesachleistungen in allen drei Pflegestufen nur bei ca. 13% lag. Diese Daten
kénnen so gedeutet werden, dass Familienangehdrige auch bei hoherer Pflegebe-
diirftigkeit weiterhin ihre Angehorigen pflegen, aber zunehmend Sachleistungen
zur Unterstiitzung «hinzukaufen» (Kombinationsleistung).

9.3.3
Einnahmen und Ausgaben

Die finanzielle Situation der sozialen Pflegeversicherung war in den ersten
Jahren durch die Bildung einer Riicklage und jihrliche Uberschiisse der Einnah-
men Uber die Ausgaben gekennzeichnet (s. Tab. 9-4). Da bereits zum 1. Januar
1995 Beitrage zu entrichten waren, die ambulanten Leistungen aber erst ab dem
1. April 1995 gewéhrt wurden, und da nicht alle eingegangenen Antrige zeitnah
bearbeitet werden konnten, erzielte die Pflegeversicherung 1995 bei Beitragsein-
nahmen von 8,4 Mrd. Euro einen Uberschuss in Héhe von ca. 4 Mrd. Euro.
Aus diesem Volumen gewidhrte sich der Bund ein zinsloses Darlehen in Hohe
von 0,56 Mrd. Euro, das er im Jahr 2002 zuriickzahlte. Der Rest in Hohe von
ca. 34 Mrd. Euro bildete den Grundstock fiir eine Riicklage. Der anfingliche
Uberschuss der Einnahmen iiber die Ausgaben schrumpfte jedoch in den Jahren
1996 bis 1998 zusammen und ab 1999 lagen die Ausgaben iiber den Einnahmen.
Da die soziale Pflegeversicherung diese Unterdeckungen bislang noch von den
in den ersten Jahren aufgebauten Riicklagen decken kann, entstand kein Defizit
im engeren Sinne. Hatte sich diese Entwicklung fortgesetzt und wiren keine
Gegenmafinahmen ergriffen worden, war jedoch absehbar, dass in wenigen
Jahren die Riicklage aufgebraucht und das gesetzlich vorgeschriebene Riickla-
gensoll von einer halben Monatsausgabe unterschritten wiirde.
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Tabelle 9-3: Leistungsempfinger der sozialen Pflegeversicherung nach Leistungsarten
und Pflegestufen (2007)

Leistungsempfanger
Leistungsart Pflegestufen
1 [} ] Hartefalle Insgesamt

Anzahl der Leistungsempfanger
Ambulant insgesamt

(einschl. Mehrfachzahlungen') 844482 461220 134912 1159 1441772
davon

Pflegesachleistung 105677 60170 17655 778 184280
Pflegegeld 617117 | 292044 77133 986294

Kombination von Pflegegeld
und Pflegesachleistung

Tages- und Nachtpflege 7208 7818 2001 17027
Hausliche Pflege bei Verhinderung

98282 86971 32090 381 217724

dev Pllegeperson 8959 9216 4660 22834
Kurzzeitpflege 7239 5001 1373 13613
Stationar insgesamt 260862 266625 128504 4353 660344
davon

Vollstationare Pflege 204804 256776 122919 4328 588827
Xg:f;ggﬁ';ifem:ge " 56058 9849 5585 2 71517
Insgesamt

(einschl. Mehrfachzahlungen®) 1105345 727845 263415 5511 2102116

Anteile der Leistungsempfanger an der jeweiligen Pflegestufe ambulant/stationar

Ambulant insgesamt

(einschl. Mehrfachzahlungen®) a0 e 6.0 L Ll
davon

Pflegesachleistung 12,5 13,0 134 67,1 12,8
Pflegegeld f. selbstbeschaffte Pflegehilfen 731 63,3 572 68,4
Kombination von Geld- u. Sachleistung 11,6 18,9 23,8 32,9 15,1
Tages- und Nachtpflege 09 1.7 15 1.2
l?rusgégigélres%i bei Verhinderung 11 20 35 16
Kurzzeitpflege 09 1.1 1,0 0,9
Stationar insgesamt 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0
davon

Vollstationare Pflege 78,5 96,3 95,7 99,4 89,2
Vollstationare Pflege 215 37 43 0.6 10,8

in Behindertenheimen

* Aufgrund der Moglichkeit des Bezugs von mehr als einer Leistungsart (z.B. Kombi-
Leistungen) stimmt die Gesamtzahl der ambulanten und stationdren Leistungsempfanger
nicht mit der Summe der einzelnen Leistungsarten iiberein.

Quelle: BMG; eigene Berechnungen



Tabelle 9-4: Einnahmen und Ausgaben der sozialen Pflegeversicherung (in Mrd. Euro)

1995 1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007
Einnahmen insgesamt 841 1204 1594 16,00 16,32 16,54 16,81 16,98 16,86 16,87 17,49 18,49 18,02
Beitragseinnahmen 831 1190 1577 1580 16,13 1631 1656 1676 1661 1664 17338 1836 1786
davon
* Beitrage an Pflegekassen 685 984 1306 1304 1332 1346 1366 135/ 1330 1398 1398 1494 (444
o Beitrage an den Ausgleichsfonds 146 - 206 271 276 280 928 290 319 331 386 340 347 347
Sonstige Einnahmen 0:09 014 017 070 049 093 095 072 0I5 993 OJ2 @ld 010
Ausgaben insgesamt 497 1086 1514 1588 16,35 16,67 16,87 17,36 1756 17,69 17,86 1803 1834
Leistungsausgaben 442 1025 1434 . 1507 1555 1586 1603 164/ J66d 1647 1698 1704 1745
davon in %
e Geldleistung 688 433 301 784 273 764 256 254 47 243 239 235 731
e Pflegesachleistung 156 - 150 123 [32 (27 (a4 g3 144 s  dd il a4
o Pflegeurlaub 29 1.3 0,3 0,4 0.5 0,6 0.7 0,8 1,0 1.0 11 12 1,4
o Tages-/Nachtpflege 0,2 03 0,3 (0] 5 0.3 0,4 0,4 0.5 0,5 0,5 0,5 0.5 0.5
o Zusatzliche Betreuungsleistungen - - - - - - - 0,0 Ol 0,1 0,1 0,2 0,2
o Kurzzeitpflege Tl 0,9 07 0.7 0,8 0,9 0,9 150] 1,0 12 1.2 13 1,4
o Soziale Sicherung der Pflegepersonen 7.0 91 83 i T /£.3 6,7 6,1 5.8 B 55 55 5,0 4,9
o Pflegemittel/technische Hilfen etc. 45 38 2.5 2.5 Z/ 25 22 23 2.2 2,0 22 2,7 23
e Vollstationdre Pflege = Bk Q7. 454 467 4r7.. 483 486 - 493, 498 §02 506 §0.6
e VolIstationare Pflege in Behindertenheimen 0,0 gt 09 5 13 1.2 1.3 155 1,4 1,4 1,4 g 1,4
Hélfte der Kosten des Medizinischen Dienstes 0,23 024 623 0,24 0,24 0,24 . 025 0,26 0,26 0,27 0,28 0,27 0,27
Verwaltungsausgaben 0,32 0,36 0,55 0,56 0,55 0,56 0,57 @58 059 058 059 062 0,62
Sonstige Ausgaben 0,00 0,01 0,01 0,02 0,01 0,02 0,02 0,01 0,06 0,07 0,00 0,00 0,00
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1995 1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007
Liquiditat :
Uberschuss der Einnahmen 344 148 080 - 013 - - - - - - - 045 -
Uberschuss der Ausgaben - - - = 003 013 006 038 069 082 036 = 032
Investitionsdarlehen an den Bund -0,56 - - - - - - 056 - - - - -
Mittelbestand am Jahresende 287 @ 405 4386 499 4,95 482  476: 493 424 347 305 350 318
in Monatsausgaben It. Haushaltsplanen
der Kassen 393 2,9 347 370 3,61 337 327 @ 334 278) 227 201 729 208

Quelle: BMG; eigene Berechnungen
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Bedingt durch ein Urteil des Bundesverfassungsgerichts konnte die Ent-
wicklung zumindest voriibergehend gestoppt und die Finanzlage der sozialen
Pflegeversicherung kurzzeitig gebessert werden. Das Verfassungsgericht hatte
2001 in einem Urteil den Gesetzgeber aufgefordert, in der Pflegeversicherung
die Mitglieder mit Kindern beitragsmaf3ig besser zu stellen als Mitglieder ohne
Kinder, und ihm dafiir eine Frist bis zum 31. Dezember 2004 eingeraumt. Die
Besserstellung wurde mit dem Kinder-Beriicksichtigungsgesetz zum 1. Januar
2005 vollzogen.'”® Seitdem haben in der sozialen Pflegeversicherung kinderlose
Mitglieder, die élter als 23 Jahre sind, einen um 0,25 % hoheren Beitragssatz
zu zahlen. Ausgenommen von der Zahlung des Sonderbeitrags sind Mitglieder,
die vor 1940 geboren wurden, Wehr- und Zivildienstleistende sowie Empfanger
von Arbeitslosengeld II.

Diese Beitragssatzerhdhung fiir einen Teil der Mitglieder brachte der sozi-
alen Pflegeversicherung zumindest fiir zwei Jahre eine gewisse Entlastung. Der
Uberschuss der Ausgaben tiber die Einnahmen ging im Jahr 2005 um ca. 0,5
Mrd. Euro zuriick und im Jahr 2006 erzielte die soziale Pflegeversicherung
erstmals seit 1998 einen Uberschuss der Einnahmen iiber die Ausgaben (s. Tab.
9-4). Aber bereits im folgenden Jahr (2007) verzeichnete die soziale Pflegeversi-
cherung wieder ein Defizit.

Die Frage nach den Ursachen der Finanzierungsprobleme wird hdufig mit
dem Hinweis auf die gestiegenen Ausgaben beantwortet, wobei vor allem der
Ausgabenanstieg fiir Pflegesachleistungen und stationire Pflege von Bedeu-
tung sind. Der Verweis auf die Ausgabenseite greift jedoch zu kurz. Die soziale
Pflegeversicherung hat - ebenso wie die gesetzliche Krankenversicherung - in
erster Linie ein Einnahmeproblem. Dies wird deutlich, wenn man die Entwick-
lung der Einnahmen und Ausgaben in Relation zum Bruttoinlandsprodukt
betrachtet. Dabei ist es nicht sinnvoll, die Jahre 1995 und 1996 einzubeziehen,
da in diesen Jahren noch nicht alle Leistungen der Pflegeversicherung gewéhrt
wurden. Erst ab dem Jahr 1997 lauft die soziale Pflegeversicherung sozusagen
im «Volllastbetrieb».

Eine Betrachtung des Zeitraums 1997 bis 2004 zeigt, dass das Bruttoinlands-
produkt um 15,7 % stieg, die Beitragseinnahmen der Pflegeversicherung aber
lediglich um 5,5% zunahmen (s. Tab. 9-5). Hauptursache dieser unterpropor-
tionalen Entwicklung der Beitragseinnahmen ist die relativ zur Wirtschafts-
kraft unterproportionale Entwicklung der beitragspflichtigen Einnahmen der
Mitglieder. Sie stiegen in diesem Zeitraum lediglich um 7,7 %. Bezieht man das

123 Gesetz zur Beriicksichtigung der Kindererziehung im Beitragsrecht der sozialen Pfle-
geversicherung (Kinder-Beriicksichtigungsgesetz - KiBG) (BGB. I, S. 3448 vom 20.
Dezember 2004).
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Jahr 2005 mit ein, so ergibt sich mit 10,2% ein deutlich hoherer Wert fiir die
Steigerung der Beitragseinnahmen. Dies ist Folge der Einfiihrung eines allein
von den kinderlosen Mitgliedern der sozialen Pflegeversicherung zu zahlenden
zusitzlichen Beitrages.

Vor dem Hintergrund der Einnahmeschwiche, aber auch um eine Erweite-
rung des Leistungskataloges und Erhéhung von Leistungssitzen finanzieren zu
konnen, wurde im Rahmen des zum 1. Juli 2008 in Kraft getretenen Pflege-
Weiterentwicklungsgesetzes der von allen Mitgliedern zu zahlende Beitragssatz
von 1,7 % auf 1,95 % erhéht.

Tabelle 9-5: Soziale Pflegeversicherung — Entwicklung der Finanzierungsbasis, Beitragsein-
nahmen und Ausgaben

1987=" 1997
2004 2005
1997 2000 2001 2002 2003 2004 2005 in% in%

Bruttoinlandsprodukt
in Mrd. Euro 191561 206252 113,25 2145.0: 91634 22157 2 2455 150/ 17,2
Beitragspflichtige Einnahmen
in Mrd. Euro 8954 .943,0 . 9562 9604 . 9547 964.,6. 9694 7. 8,3
in % des BIP 46,7 45,7 45,2 44,8 44,1 435 43,2
Beitragseinnahmen
in Mrd. Euro 15,77 .0 416:31 . 16,56: 16476 16,61 16,64 17,38 515 10,2
in % des BIP 03823 4110,791 = 0/784 0,781 0,768 0,751 @ 10,774
Ausgaben der Pflegeversicherung
in Mrd. Euro g544 . 1667, 1687 1736 14.56: 1769 786 16,8 18,0

in % des BIP D90 0808 . 01798 (809 0:8§) 07798 (0,795

Quelle: Statistisches Bundesamt; BMG; eigene Berechnungen

9.4
Private Pflegeversicherung

Parallel zur Einfithrung der sozialen Pflegeversicherung wurde auch fir die
Versicherten der privaten Krankenversicherung eine Pflegeversicherung einge-
fithrt, die sich in starkem Mafle an der sozialen Pflegeversicherung orientiert.
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Besonders bemerkenswert an der Einfithrung einer privaten Pflegepflichtversi-
cherung diirfte sein, dass die private Krankenversicherung in diesem Bereich
zur Einhaltung einiger zentraler Prinzipien der gesetzlichen Kranken- und
Pflegeversicherung verpflichtet wurde. Die private Pflegepflichtversicherung ist
dadurch in ihren zentralen Merkmalen der gesetzlichen Krankenversicherung
ahnlicher als der privaten.

Mit Inkrafttreten des Pflegeversicherungsgesetzes wurden erstmals auch die
Versicherten der privaten Krankenversicherung einer Versicherungspflicht
unterworfen (§ 1 Abs. 2, § 23 Abs. 1 SGB XI). Damit kommt die gesetzliche
Pflegeversicherung im Grunde einer allgemeinen Biirgerversicherung nahe,
die gemeinsam von den Tragern der sozialen und privaten Krankenversiche-
rung angeboten wird. Die Unternehmen der privaten Krankenversicherung
unterliegen beim Abschluss eines Versicherungsvertrages ebenso wie die GKV
einem Kontrahierungszwang (§ 110 Abs. 1 Nr. 1 SGB XI): Sie miissen Antrag-
steller aufnehmen, die bei ihnen krankenversichert sind und diirfen niemanden
aufgrund von Vorerkrankungen oder bereits bestehender Pflegebediirftigkeit
ausschliefSen. Das in der privaten Krankenversicherung tibliche Riicktritts- und
Kiindigungsrecht der Versicherung wurde fiir die private Pflegepflichtversiche-
rung ausgeschlossen.

Die Leistungen der privaten Pflegeversicherung miissen nach Art und
Umfang den Leistungen der sozialen Pflegeversicherung gleichwertig sein
(§ 23 Abs. 1 SGB XI). Da die private Krankenversicherung grundsatzlich keine
Sachleistungen, sondern nur Kostenerstattung gewahrt, tritt an die Stelle der
Pflegesachleistungen dementsprechend die Kostenerstattung auf Grundlage
der gesetzlich vorgegebenen beziehungsweise vertraglich vereinbarten Lei-
stungssitze. Bei der Feststellung von Pflegebediirftigkeit und Zuordnung zu
einer Pflegestufe sind dieselben Mafistabe anzulegen wie bei der sozialen Pfle-
geversicherung (§ 23 Abs. 6 Nr. 1 SGB XI). Analog zum MDK haben die Unter-
nehmen der privaten Krankenversicherung einen eigenen Begutachtungsdienst
aufgebaut. ¢

Auch bei der Beitragsgestaltung wurde die PKV gesetzlichen Einschrén-
kungen unterworfen, die sich an der sozialen Pflegeversicherung orientieren
(§110 SGB XI). Die Beitrage der privaten Pflegeversicherung durften fiir
Personen, die zum 1. Januar 1995 bereits privat versichert waren, nicht nach
Geschlecht und Gesundheitszustand gestaffelt werden. Fiir alle spéter abge-
schlossenen Versicherungsvertrage darf der Beitrag zwar nach Gesundheitszu-

124 Informationen zum Begutachtungsverfahren in der privaten Pflegeversicherung und
zum Medizinischen Dienst der PKV sind auf dessen Internetseite verédffentlicht (http://
www.medicproof.de).
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stand, nicht aber nach Geschlecht differenziert werden. Es wurde ein Hochst-
beitrag vorgegeben, der fiir alle vor dem 1. Januar 1995 Versicherten nicht den
in der sozialen Pflegeversicherung geltenden Hochstbeitrag tibersteigen darf.
Zudem gilt auch fiir die private Pflegeversicherung die beitragsfreie Mitversi-
cherung von Kindern.

Analog zum Risikoausgleich der sozialen Pflegeversicherung sind auch die
Unternehmen der privaten Pflegeversicherung verpflichtet, einen Ausgleich der
Versicherungsrisiken durchzufithren (§ 111 SGB XI). Dessen Ausgestaltung
und Durchfithrung unterliegt der Aufsicht des Bundesaufsichtsamtes fiir das
Versicherungswesen.
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Die ambulante Pflege

Ambulante Pflege wird in Deutschland von Sozialstationen und privaten
Pflegediensten erbracht, die im Sozialrecht unter dem Begrift der ambulanten
Pflegeeinrichtungen zusammengefasst werden. Sie erbringen ein breites Spek-
trum an Leistungen, das von der hauswirtschaftlichen Versorgung iiber die
Grund- und Behandlungspflege bis zur ambulanten Intensivpflege reicht. Das
Leistungsangebot ist wesentlich geprigt durch den gesetzlichen Leistungska-
talog der Kranken- und Pflegeversicherung. Die gesetzliche Krankenversiche-
rung gewahrt ihren Versicherten einen Anspruch auf so genannte «hdusliche
Krankenpflege» nach § 37 SGB 'V, sofern es zur Unterstiitzung der ambulanten
arztlichen Behandlung erforderlich ist oder dadurch ein Krankenhausaufent-
halt vermieden werden kann. Die soziale Pflegeversicherung gewéhrt ihren
Versicherten im Falle dauerhafter Pflegebediirftigkeit einen Anspruch auf
Geldleistungen oder ambulante Pflegesachleistungen, deren Umfang von der
bewilligten Pflegestufe des Pflegebediirftigen abhingig ist. Ambulante Pflege
ist somit zwei Versorgungsbereichen und Regelungskreisen zuzuordnen. Die
héusliche Krankenpflege gilt im Recht der GKV als Unterstiitzungsleistung fiir
die ambulante 4rztliche Versorgung und wird dementsprechend auch nur auf-
grund einer arztlichen Verordnung gewihrt. Die Versorgung Pflegebediirftiger
im Sinne des SGB XI ist dagegen ein eigenstandiger Versorgungsbereich der
ambulanten Pflege.
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10.1
Strukturmerkmale

Die ambulante Pflege weist einige zentrale Strukturmerkmale auf, die diesen
Bereich von der ambulanten érztlichen Versorgung und Krankenhausbehand-
lung unterscheiden:

e Der Sicherstellungsauftrag fiir die pflegerische Versorgung der Versicherten
ist den Pflegekassen iibertragen.

e Es gibt keine staatliche Kapazititsplanung. Die Kapazititssteuerung erfolgt
im Wesentlichen durch Versorgungsvertrage zwischen den Pflegekassen und
Pflegeeinrichtungen.

e Die Leistungserbringung erfolgt fast ausschliefSlich durch freigemeinniitzige
und private Trager, 6ffentliche Tréger spielen nur eine geringe Rolle.

e Es gibt kein einheitliches Vergiitungssystem, sondern je nach Kostentrager
unterschiedliche.

Sicherstellungsauftrag: Durch das Pflegeversicherungsgesetz wurde der Sicher-
stellungsauftrag fiir einen Versorgungsbereich erstmals in der Geschichte der
Bundesrepublik einem Sozialversicherungstréager iibertragen: «Die Pflegekassen
haben im Rahmen ihrer Leistungsverpflichtung eine bedarfsgerechte und gleich-
maflige, dem allgemein anerkannten Stand medizinisch-pflegerischer Erkennt-
nisse entsprechende pflegerische Versorgung ihrer Versicherten zu gewéhrleisten
(Sicherstellungsauftrag)» (§ 69 SGB XI). Allerdings steht - ebenso wie in der
ambulanten érztlichen Behandlung und in der Krankenhausversorgung - der
Staat, und das sind auch in diesem Fall die Lander, in der Letztverantwortung
fiir die Vorhaltung einer ausreichenden pflegerischen Versorgungsstruktur (§ 9
SGB XI). Bei der Gestaltung der Angebotsstrukturen ist das Verhaltnis zwi-
schen Pflegekassen und zustindiger Landesbehdrde dennoch deutlich anders
als beispielsweise im Krankenhausbereich. Bis auf wenige Ausnahmen erfolgt
die Zulassung der Krankenhéduser durch die Aufnahme in den Krankenhaus-
plan des Landes, der Anspruch auf 6ffentliche Investitionsférderung ergibt sich
aus den Festlegungen des staatlichen Krankenhausplans. Die Krankenkassen
unterliegen einem Kontrahierungszwang mit den durch die Krankenhaus-
planung zugelassenen Krankenhdusern. In der ambulanten Pflege steht der
fiir jede einzelne Pflegeeinrichtung zu vereinbarende Versorgungsvertrag mit
den Pflegekassen im Zentrum des Regulierungssystems. Die offentliche Inve-
stitionsforderung der Lander folgt dieser Vereinbarung, da nur die durch Ver-
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sorgungsvertrag zugelassenen Pflegeeinrichtungen Anspruch auf Férderung
haben.

Bedarfs- oder Kapazititsplanung: Im Unterschied zur ambulanten érztlichen
Behandlung und dem Krankenhausbereich sieht das Sozialrecht fiir die ambu-
lante Pflege keine Bedarfs- oder Kapazititsplanung vor. Sofern die Qualitdtsan-
forderungen der §$ 71 und 80 SGB XI erfiillt sind, haben alle Einrichtungen
Zugang zur pflegerischen Versorgung der Sozialversicherten. Von den bislang
vorgestellten Versorgungsbereichen des deutschen Gesundheitssystems erfiillt
die ambulante Pflege somit als einziger Bereich gewisse Vorstellungen eines
Gesundheitsmarktes. Zumindest der Markeintritt ist relativ frei. Zugelassene
Pflegeeinrichtungen unterliegen allerdings einem dhnlich eng gefassten Regulie-
rungssystem wie die Leistungserbringer in den anderen Versorgungsbereichen.
In Bezug auf die Dokumentation und Uberpriifung der Leistungsqualitit gehen
die Anforderungen sogar iiber das bislang in der ambulanten érztlichen Versor-
gung und im Krankenhausbereich iibliche Maf hinaus.

Tragerstrukturen: Auch die Tréagerstrukturen unterscheiden sich deutlich
beispielsweise vom Krankenhausbereich. Ambulante Pflege wird zu iiber 98 %
von freigemeinniitzigen und privaten Pflegeeinrichtungen erbracht und nur zu
knapp 2% von offentlichen Einrichtungen (s. Tab. 10-1). Bereits nach Einfiih-
rung der Krankenkassenleistungen bei Schwerpflegebediirftigkeit durch das
Gesundheitsreformgesetz 1989 war eine Welle von Neugriindungen privater
ambulanter Pflegedienste zu verzeichnen. Die Einfithrung der Pflegeversiche-
rung bewirkte einen weiteren Schub, so dass mittlerweile tiber 40 % der Pflege-
bediirftigen durch private Pflegedienste versorgt werden (StBA 2007c, vgl. Tab.
10-2, S. 354).

Tabelle 10-1: Ambulante Pflegeeinrichtungen nach Trégerschaft

1999 2007 1999 bis 2007
Anzahl in % Anzahl in % Anzahl in %
Pflegeeinrichtungen 10 820 100,0 #1:529 100,0 +709 +6,6
davon nach Tragerschaft
* Private 5504 50,9 6903 =9 o +1399 +25,4
e Freigemeinniitzige 5103 47,2 4110 356 =403 -19,5
o Offentliche 213 20 175 15 -38 -17,8

Quelle: Statistisches Bundesamt; eigene Berechnungen
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Vergiitungssystem: Die Vergiitung ambulanter Pflegeleistungen erfolgt nicht
durch einen Kostentrager in einem einheitlichen Vergiitungssystem, sondern
durch mehrere Kostentréger, die jeweils verschiedene Leistungen im Rahmen
unterschiedlicher Vergiitungssysteme finanzieren. Wichtigster Finanzierungs-
trager ist seit ihrer Einfithrung die soziale Pflegeversicherung. Sie trug im Jahr
2007 einen Anteil von ca. 35% der Gesamtausgaben fiir ambulante Pflege (vgl.
Tab. 10-5, S. ##). An zweiter Stelle folgt die gesetzliche Krankenversicherung
mit ca. 30 %, die auch nach Einfithrung der Pflegeversicherung weiterhin die
Kosten der hauslichen Krankenpflege nach § 37 SGB V zu tragen hat. Da die
Pflegeversicherung keine vollstandige Bedarfsdeckung gewiahrt, sondern nur
eine Grundversorgung, ist auch der Anteil der privaten Haushalte mit ca. 25%
vergleichsweise hoch.

10.2
Basisdaten

Ambulante Pflege wurde im Jahr 2007 von 11 500 Pflegeeinrichtungen erbracht,
die sich in zwei grofle Gruppen unterteilen lassen: Sozialstationen in iberwie-
gend freigemeinniitziger Tragerschaft sowie private Pflegedienste. Das Organi-
sationskonzept der Sozialstationen wurde Ende der 1960er-Jahre in der alten
BRD entwickelt und zeichnet sich im Idealtypus vor allem dadurch aus, dass
unter dem Dach einer Einrichtung eine Vielzahl verschiedener Berufsgruppen
ein breites Spektrum an pflegerischen, sozialarbeiterischen und hauswirtschaft-
lichen Leistungen erbringen (Grunow/Hegner/Lempert 1979). Da Sozialstati-
onen hdufig durch Zusammenlegung bereits bestehender und sehr unterschied-
licher Dienste und Einrichtungen entstanden sind, haben sie oft nicht nur einen
Tréger, sondern mehrere, von denen einer die Sozialstation federfithrend leitet.
Trager von Sozialstationen sind vor allem Kirchengemeinden, die Diakonie
und Caritas, das DRK, die Arbeiterwohlfahrt und andere Wohlfahrtsverbande.
Offentliche Triger von Sozialstation sind in der Regel vor allem Gemeinden
und Landkreise. Vorldufer der Sozialstationen war die Gemeindepflege durch
Gemeindeschwestern, die von Kirchengemeinden finanziert wurden. Auch
heute noch sind darum Sozialstationen nicht selten in den Raumen einer Kir-
chengemeinde untergebracht.

Private Pflegedienste befinden sich weit tiberwiegend im Eigentum von
Einzelpersonen, darunter haufig Pflegekrafte aus dem Krankenhausbereich, die
sich selbstandig gemacht haben. Bundesweit agierende private Tréager, wie sie im
Krankenhausbereich zunehmend Bedeutung erlangen, sind in der ambulanten
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Pflege bislang nicht nennenswert in Erscheinung getreten. Private Pflegedienste
sind in der Regel kleiner als Sozialstationen, sowohl in Bezug auf die Anzahl des
Personals als auch betreuten Pflegebediirftigen und Patienten. Leistungsschwer-
punkt der Pflegedienste ist zumeist die pflegerische und hauswirtschaftliche
Versorgung von Pflegebediirftigen sowie die hdusliche Krankenpflege nach § 37
SGB V. Die Vorhaltung sozialpflegerischer Dienste ist eher die Ausnahme.

Die Strukturen der Trigerschaft haben sich in den letzten zehn bis 15
Jahren deutlich verandert. War bis Ende der 1980er-Jahre in der alten BRD die
Sozialstation der vorherrschende Typ von Versorgungseinrichtung, so haben
mittlerweile kleinere und mittelgrofie private Pflegedienste einen erheblichen
Teil der ambulanten Pflege tibernommen, mit seit Jahren steigender Tendenz.
Im Jahr 2007 waren ca. 60 % aller ambulanten Pflegeeinrichtungen in privater
Tréagerschaft. Sie versorgten ca. 45% der ambulant betreuten Pflegebediirftigen.
In freigemeinniitziger Tragerschaft befanden sich ca. 35% der Pflegeeinrich-
tungen, zumeist Sozialstationen, die insgesamt ca. 53 % der Pflegebediirftigen
versorgten. Auf die offentliche Tragerschaft entfielen lediglich knapp 2% der
Pflegeeinrichtungen, die ca. 2% der Pflegebediirftigen betreuten. Die steigende
Bedeutung privater Pflegedienste zeigt sich eindrucksvoll auch daran, dass ca.
90 % des Zuwachses der Zahl der Pflegebediirftigen zwischen 1999 und 2007 auf
private Einrichtungen entfiel (s. Tab. 10-2).

Die Personalstruktur der ambulanten Pflege weist entsprechend ihres breiten
Leistungsspektrums auch ein breites Spektrum der vertretenen Berufsgruppen
auf (s. Tab. 10-3). Da das Leistungsspektrum von Reinigungs- und Einkaufs-
diensten sowie sozialpflegerischen Diensten iiber die grundpflegerische Versor-
gung und medizinische Behandlungspflege bis hin zur hduslichen Intensivpflege
reicht, werden in der ambulanten Pflege nicht nur Pflegekrifte beschaftigt,
sondern auch Sozialarbeiterinnen, Ergotherapeutinnen, Familienpflegerinnen,
Dorfhelferinnen, Fachhauswirtschafterinnen etc. Dies gilt in besonderem Mafle
fir Sozialstationen, die von ihrer Grundkonzeption her darauf angelegt sind,
die Integration dieser vielfaltigen Leistungsangebote durch die Vorhaltung
verschiedener Berufsgruppen unter dem Dach einer einzigen Einrichtung zu
bieten.

Dass dieambulanten Pflegeeinrichtungen, deren Aufgabenschwerpunkt in der
professionellen Pflege liegt, dennoch im Durchschnitt nur einen Anteil von ca. 60
bis 70 % an ausgebildeten Kranken-, Kinderkranken- und Altenpflegepersonals
aufweisen, ist vor allem auf die relativ geringen Vergiitungen fiir ambulante Pfle-
geleistungen zuriickzufiihren, die einen hoheren Anteil qualifizierten Personals
zumeist nicht ermoglichen. Neben den ausgebildeten Pflegekriften sind auch
angelernte (z. B. Sechswochen-Kurse) und ungelernte Krifte in der Pflege titig.
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Tabelle 10-2: Pflegebediirftige nach Trégerschaft der sie versorgenden Pflegeeinrichtung

1999 2007 Verdanderung 1999-2007
Anzahl Anteil Anzahl Anteil Anzahl in% Anteil an
in % in % Zuwachs

in %

Pflegebediirftige insgesamt 415289 1000 504232 1000 88943 214 1000

davon nach Trdgerschaft der Einrichtung

o Private 147 804 35,6 228988 454 31184 579 OF3
e Freigemeinniitzige 259 648 62,5 265296 52,6 5648 2,2 6,4
« Offentliche 7837 19 9948 200 211 26,9 24

Quelle: Statistisches Bundesamt; eigene Berechnungen

Tabelle 10-3: Ambulante Pflegeeinrichtungen, Personal nach Berufsabschluss

1999 2007 Verdnderung

Anzahl in % Anzahl  in% Anzahl in%
Personal insgesamt 183 782 100.0 236 162 100,0 52380 28,5
darunter
e Krankenpflege 58 144 31,6 78184 33,1 20 040 345
e Krankenpflegehilfe 10 243 5,6 10182 23 -61 -0,6
e Kinderkrankenpflege 4384 2,4 7295 2 291 66,4
o Altenpflege (staatl. anerk.) 25 456 13,9 44 975 19,0 19519 76.7
o Altenpflegehilfe (staatl. anerk.) 3896 21 6077 26 2181 56,0
e Sozialpadagogik/Sozialarbeit 1539 0,8 1.535 0,6 -4 -0,3
o Familienpflege 1866 7,0 1480 0,6 -386 -20.7
e Sonstiger Pflegeberuf 15 823 8,6 17 043 %2 1220 27
* Sonstiger Berufsabschluss 41 586 22,6 54 379 230 12 793 30,8
e Ohne Berufsabschluss, noch in

Ausbildung 20 845 11,3 15012 6,4 -5833 -280

Quelle: Statistisches Bundesamt; eigene Berechnungen



10.2 Basisdaten

Tabelle 10-4: Beschiftigte in der ambulanten Pflege nach Beschiftigungsverhaltnis

1999 2007 1999-2007
Anzahl in% Anzahl in%  Anzahl in %
insgesamt 183782 100,0 236162 100,0 52380 28,5
davon
vollzeitbeschaftigt 56914 31,0 62405 26,4 5491 9,6
teilzeitbeschaftigt 117069 637 167470 70.9 36502 31,2
liber 50% 491400 267 7007 229 28613 58,2
50% und weniger (aber nicht
geringfiigig beschaftigt) 28794 157 36688 155 7889 27,4
geringfiigig beschaftigt 39126 . 21,3 53034 22,5 13908 35:5
Zivildienstleistende 7421 4,0 2217 09 -5204 —76,1
Praktikanten/freiw. soz. Jahr 2378 13 4061 il 1683 70,8

Quelle: Statistisches Bundesamt

Weitere Besonderheiten der Personalstruktur sind zum einen der hohe Anteil
von Frauen und zum anderen der traditionell hohe Anteil von Teilzeitbeschaf-
tigten.

Wihrendim gesellschaftlichen Durchschnitt ein Viertel der abhdngig Beschaf-
tigten teilzeitbeschaftigt ist, lag die Teilzeitquote in der ambulanten Pflege im
Jahr 2007 bei iiber 70 % (s. Tab. 10-4). Der hohe Anteil der Teilzeitbeschiftigung
ergibt sich zum einen daraus, dass ein Teil des ausgebildeten Pflegepersonals nur
nebenberuflich in der ambulanten Pflege arbeitet. Zum anderen rekrutiert sich
die ambulante Pflege und hauswirtschaftliche Versorgung traditionell in starkem
Mafle aus Frauen, die diese Tatigkeit neben der Kindererziehung ausiiben oder
nach einer Familienphase wieder in den urspriinglichen Pflegeberuf zuriickkeh-
ren wollen, aber keine Vollzeitbeschaftigung aufnehmen kénnen oder wollen.

Die Ausgaben fiir ambulante Pflege betrugen im Jahr 2007 ca. 7,9 Mrd.
Euro, was einem Anteil an den Gesundheitsausgaben insgesamt in Hohe von
ca. 3,1% entsprach. Gemessen am Bruttoinlandsprodukt lagen die Ausgaben
fiir die ambulante Pflege im Jahr 2007 bei 0,33 %. In den 1990er-Jahren war
eine deutliche Erhohung der Ausgaben zu verzeichnen, sowohl absolut als auch
relativ zum Bruttoinlandsprodukt. Im Jahr 1992 lag der Anteil der Ausgaben fiir
ambulante Pflege noch bei 0,17 % des Bruttoinlandsproduktes. Vor allem durch
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die Einfithrung der Pflegeversicherung im Jahr 1995 erfuhr die ambulante
Pflege eine erhebliche Ausweitung der zur Verfiigung gestellten Finanzmittel.
Dies entsprach den politischen Zielen der Reform, die erklartermafen auch zu
einer deutlichen Verbesserung der ambulanten Pflegeinfrastruktur beitragen
sollte.

Fiir die Kosten der ambulanten Pflege kommen vor allem vier Finanzie-
rungstrager auf: die soziale Pflegeversicherung, die Krankenkassen, die pri-
vaten und die offentliche Haushalte. Die Pflegekassen trugen 2007 35,0 % der
Aufwendungen, die Krankenkassen 29,9 %, die privaten Haushalte und Wohl-
fahrtsorganisationen 25,5% und die 6ffentlichen Haushalte 5,6 % (s. Tab. 10-5).
Aufféllig ist, dass auf die private Kranken- und Pflegeversicherung lediglich
1,3% der Gesamtausgaben entfallen, obwohl ca. 10% der Bevolkerung privat
kranken- und pflegeversichert sind. Dies diirfte insbesondere durch eine sozial
ungleiche Verteilung von Morbiditat und Pflegebediirftigkeit und entsprechend
unterproportionale Inanspruchnahme der privat Versicherten bedingt sein.
Wihrend die soziale Pflegeversicherung in der Vergangenheit iiberwiegend
Defizite zu verzeichnen hatte, weist die private Pflegeversicherung seit ihrer
Einfiihrung jedes Jahr Uberschiisse aus (BMG 2009).

Dass der vom Statistischen Bundesamt leider nur als gemeinsame Gesamt-
summe ausgewiesene Anteil der privaten Haushalte und Wohlfahrtsorganisa-
tionen 1992 so hoch lag, diirfte in erster Linie auf einen hohen Anteil der Wohl-
fahrtsorganisationen zuriickzufithren sein. Sie leisteten vor Einfithrung der
Pflegeversicherung als Triger von Sozialstationen Zuschiisse zu den laufenden
Kosten ihrer Einrichtungen. Da das SGB XI den Pflegekassen vorgibt, Vertrage
nur mit wirtschaftlich selbstindigen Einrichtungen zu schliefSen, wurde mit
Einfiihrung der Pflegeversicherung die Subventionierung von Sozialstationen
durch ihre Trager zumindest erschwert, wenn nicht gar unterbunden. Der ab
1995 ausgewiesene Anteil fiir private Haushalte und Wohlfahrtsorganisationen
diirfte darum wohl weit iiberwiegend Zahlungen von Pflegebediirftigen und
ihren Angehorigen abbilden. Der Anstieg dieses Anteils ist nicht nur auf einen
Anstieg der Zahl der ambulant versorgten Pflegebediirftigen zuriickzufiihren,
sondern auch darauf, dass die Leistungssiatze der Pflegeversicherung seit 1995
bis Mitte 2008 weitgehend unverandert blieben. Preissteigerungen gingen somit
ausschliefllich zu Lasten der Pflegebediirftigen.

Auch wenn der iiberwiegende Teil der ambulanten Leistungsausgaben der
Pflegeversicherung seit 1995 in die Laienpflege floss, erhielt die professionelle
ambulante Pflege durch die Pflegeversicherung dennoch einen deutlichen Res-
sourcenzuwachs. Allein zwischen 1994 und 1996 stiegen die Ausgaben fiir profes-
sionelle ambulante Pflege insgesamt um 25%. Gegeniiber dem Ausgangsstand
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Tabelle 10-5: Ausgaben fiir ambulante Pflegeeinrichtungen

1992 1995 2000 2005 2007

Ausgaben insgesamt
in Mio. Euro 2759 3918 5766 7063 7935
in % des BIP 0,17 0,21 0,28 0,30 0,33

Anteile der Finanzierungstrager in Prozent

» Offentliche Haushalte 8,0 4,2 3,2 3.2 5,6
e Gesetzliche Krankenversicherung 44,0 47,9 27,6 27,9 29,9
e Soziale Pflegeversicherung - 25,0 41,0 37,6 350
* Gesetzliche Unfallversicherung 0,1 0,2 0,3 0,4 0,4
s Private Kranken-/Pflegeversicherung 0,0 0.5 1.5 1.4 1.3
o Arbeitgeber 2.0 2.7 21 23 2.2
o Private Haushalte® 45,9 19,6 243 27,2 25,5

* einschl. privater Organisationen ohne Erwerbszweck (Wohlfahrtsverbande, DRK etc.)

Quelle: Statistisches Bundesamt; eigene Berechnungen

vor Einfithrung der Pflegeversicherung (1994) flossen 2007 ca. 75 % mehr Mittel
in die professionelle ambulante Pflege. Dabei ist allerdings zu bedenken, dass
die ambulante Pflegeinfrastruktur vor Einfiihrung der Pflegeversicherung als
unzureichend galt und die Pflegeversicherung auch dem erklarten Ziel dienen
sollte, Mittel fiir einen als dringend erforderlich angesehenen Ausbau der Pflege-
infrastruktur bereit zu stellen. Der Ausgabenzuwachs zwischen 1994 und 2007
stammt dennauch iiberwiegend ausden Mitteln der sozialen Pflegeversicherung.

Die Leistungen der Krankenkassen bei Schwerpflegebediirftigkeit, die bis
zum Jahr 1994 auf ca. 1,5 Mrd. Euro angestiegen waren, entfielen mit der Ein-
fithrung der Pflegeversicherung. Dennoch aber gingen die absoluten Ausgaben
der GKV fiir ambulante Pflege nur um ca. 5% zuriick, was vor allem auf einen
parallelen Anstieg der Ausgaben fiir hausliche Krankenpflege zuriickzufiithren
ist. Da jedoch insgesamt mehr Mittel fiir die ambulante Pflege bereitgestellt
wurden, reduzierte sich der Anteil der Krankenkassen an den Gesamtausgaben
fiir ambulante Pflege von ca. 44 % im Jahr 1994 auf ca. 30 % im Jahr 2007. Dies
war auch politisch intendiert, da die Leistungen bei Schwerpflegebediirftigkeit
nicht als langfristige Krankenkassenleistung konzipiert waren, sondern nur
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die Zeit bis zur Schaffung einer dauerhaften sozialrechtlichen Absicherung des
Pflegefallrisikos iiberbriicken sollten.

Der Finanzierungsbeitrag der 6ffentlichen Haushalte ging nach der Einfiih-
rung der Pflegeversicherung von ca. 8% der Gesamtausgaben im Jahr 1994 auf
ca. 3% im Jahr 2005 zuriick, stieg danach aber wieder an. Beides ist in erster
Linie auf die Entwicklung der Ausgaben der Sozialhilfeleistung «Hilfe zur
Pflege» zuriickzufithren (StBA 2009¢). Die Einfithrung der Pflegeversicherung
sollte auch die Sozialhilfetrager entlasten, was in den ersten Jahren gelang. Der
erneute Anstieg in den letzten Jahren diirfte vor allem auf die fehlende Anpas-
sung der Leistungssitze der Pflegeversicherung zuriickzufiihren sein.

In den Daten zu den Ausgaben fiir die ambulante Pflege nicht enthalten
sind die Aufwendungen der Pflegeversicherung fiir Pflegegeld und die
soziale Sicherung von Pflegepersonen. Da dieser Teil der Aufwendungen
der Pflegeversicherung nicht an Pflegeeinrichtungen fliefit, diirfen diese
Mittel auch nicht dem professionellen Versorgungssystem zugerechnet
werden.

10.3
Organisation

Anders als in der ambulanten arztlichen Versorgung und Krankenhausver-
sorgung gibt es fir die ambulante Pflege keine staatliche oder halbstaatliche
Kapazitatsplanung. Die Angebotsstrukturen unterliegen in erster Linie dem
Zusammenspiel von Angebot und Nachfrage. Allerdings sind sowohl die Anbie-
ter als auch die Nachfrager zahlreichen gesetzlichen und kollektivvertraglichen
Bindungen unterworfen, so dass nicht von einem «freien Markt», sondern nur
von einem hochgradig «regulierten Markt» die Rede sein kann. Insbesondere in
Bezug auf die Leistungsqualitat ist seit einigen Jahren ein Ausbau der Regulie-
rung zu beobachten, der mit hoher Wahrscheinlichkeit in den nachsten Jahren
fortgesetzt wird.

Die Regulierung des Leistungsangebotes erfolgt in erster Linie durch ein
System von Versorgungsvertragen und Vergiitungsregelungen, wie es durch das
SGB XI vorgegeben ist. Zur Erfillung ihres Sicherstellungsauftrages haben die
Pflegekassen Versorgungsvertriage mit den Tragern von Pflegeeinrichtungen zu
schlieflen (§ 69 SGB XI). In einem Versorgungsvertrag werden Art, Inhalt und
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Umfang der allgemeinen Pflegeleistungen festgelegt, zu deren Erbringung die
Pflegeeinrichtung gegeniiber den Versicherten verpflichtet und berechtigt ist. Nur
fir diese vertraglich vereinbarten Leistungen hat die Pflegeeinrichtung aufgrund
des Vertrages auch einen Vergiitungsanspruch gegeniiber den Pflegekassen. Die
Einrichtung erhélt durch den Versorgungsvertrag die Zulassung zur Versorgung
und tbernimmt einen Versorgungsauftrag zur Erbringung der vereinbarten
allgemeinen Pflegeleistungen (§ 72 SGB XI). Pflegeeinrichtungen die vor dem
1. Januar 1995 bereits bestanden und Leistungsvereinbarungen mit den Sozial-
leistungstrdgern hatten, gewahrte das Pflegeversicherungsgesetz Bestandsschutz
(§ 73 SGB XI). Fiir sie galt ein Versorgungsvertrag als bereits abgeschlossen.

Wenn die in den §§ 71 und 72 SGB XI genannten Voraussetzungen erfiillt
sind, besteht fiir Pflegeeinrichtungen Anspruch auf den Abschluss eines Ver-
sorgungsvertrages. Zu den gesetzlichen Voraussetzungen zdhlt, dass die Pfle-
geeinrichtung

e von einer ausgebildeten Pflegefachkraft geleitet wird

e die Gewibhr fiir eine leistungsfahige und wirtschaftliche pflegerischer Ver-
sorgung bietet und

e sich verpflichtet, ein einrichtungsinternes Qualitdtsmanagement einzufiih-
ren und weiterzuentwickeln.

Dariiber hinaus sind in Ausfithrungsbestimmungen zum § 80 SGB XI weitere
personelle Voraussetzungen definiert, wie beispielsweise der Nachweis einer
Fachweiterbildung der Leitungskraft.

Durch das Pflege-Weiterentwicklungsgesetz 2008 wurden die Anforderungen
an Pflegeeinrichtungen um einen weiteren Punkt erganzt. Um Anspruch auf
einen Versorgungsvertrag zu erlangen, miissen sie zudem «eine in Pflegeein-
richtungen ortsiibliche Arbeitsvergiitung an ihre Beschiftigen zahlen» (§ 72
Abs. 3 SGB XI).

Die Pflegekassen diirfen Versorgungsvertrage nur mit solchen Pflegeeinrich-
tungen abschlielen, die die im SGB IX festgelegten Voraussetzungen erfiillen. Sie
sind allerdings auch zum Abschluss verpflichtet, wenn die Voraussetzungen von
einer Pflegeeinrichtung erfillt werden (§ 72 Abs. 3 SGB XI).

Besteht ein Uberangebot an Pflegeeinrichtungen und ist eine Auswahl zwi-
schen mehreren Einrichtungen zu treffen, haben die Pflegekassen Versorgungs-
vertrdge vorrangig mit freigemeinniitzigen und privaten Pflegeeinrichtungen
abzuschlieflen (§ 72 Abs. 3 SGB XI). Wird der Abschluss eines Versorgungsver-
trages durch die Pflegekassen abgelehnt, kann die abgelehnte Pflegeeinrichtung
vor dem Sozialgericht gegen die Ablehnung klagen (§ 73 Abs. 2 SGB XI).
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Die Kiindigung eines Versorgungsvertrages ist mit einer Frist von einem
Jahr moglich (§ 74 SGB XI). Werden die Vertragspflichten jedoch groblich ver-
letzt, kommen beispielsweise Pflegebediirftige zu Schaden oder werden nicht
erbrachte Leistungen abgerechnet, konnen die Pflegekassen den Versorgungs-
vertrag auch fristlos kiindigen.

Die Zulassung durch Versorgungsvertriage nach § 72 SGB XTI istfiir dieambu-
lante Pflege insofern von zentraler Bedeutung, weil Pflegekassen ambulante
Pflegeleistungen nur durch zugelassene Pflegeeinrichtungen gewdhren und
Versicherte Leistungen zu Lasten der Pflegeversicherung ebenfalls nur durch
zugelassene Pflegeeinrichtungen in Anspruch nehmen diirfen. Diese Regelung
ist offensichtlich angelehnt an die Vorgaben des SGB V zur ambulanten arzt-
lichen Versorgung und zur Krankenhausbehandlung. Auch diese Leistungen
diirfen nur durch zugelassene Vertragsarzte oder Krankenhduser gewahrt und
in Anspruch genommen werden.

Die ambulante Pflege weist im Vergleich zur ambulanten arztlichen Versor-
gung und Krankenhausbehandlung jedoch eine Besonderheit des Vertrags-
systems auf. Zusdtzlich zum Versorgungsvertrag mit den Pflegekassen muss
die Pflegeeinrichtung mit jedem Pflegebediirftigen einen gesonderten Pflege-
vertrag abschlieflen (§ 120 SGB XI). Im Pflegevertrag werden Art, Inhalt und
Umfang der fiir den einzelnen Pflegebediirftigen zu erbringenden Leistungen
sowie die dafiir vereinbarte Vergiitung festgehalten. Der Pflegedienst hat dem
Pflegebediirftigen eine Ausfertigung des Vertrages auszuhandigen (§ 120 Abs. 2
SGB XI). Wurde vor Beginn der Versorgung kein Pflegevertrag vereinbart,
so gilt er mit dem Beginn des ersten Pflegeinsatzes als abgeschlossen und die
Pflegeeinrichtung hat mit diesem ersten Einsatz die Verpflichtung zur Versor-
gung des Pflegebediirftigen iibernommen. Der Vergiitungsanspruch aus dem
Pflegevertrag richtet sich allerdings nicht an den Pflegebediirftigen, sondern an
die zustidndige Pflegekasse (§ 120 Abs. 4 SGB XI).

Durch die Verpflichtung zum Abschluss eines Pflegevertrages mit jedem ein-
zelnen Pflegebediirftigen ist die Stellung der Pflegebediirftigen gegeniiber den
ambulanten Pflegeeinrichtungen deutlich starker, als die der Patienten gegen-
iber den Leistungserbringern der anderen Versorgungsbereiche des Gesund-
heitssystems. Allerdings sind die Pflegebediirftigen an die ihnen entstehenden
Pflichten aus dem Vertrag gebunden und miissen insbesondere Kiindigungs-
fristen einhalten, wihrend beispielsweise der behandelnde Arzt oder Therapeut
ohne Einhaltung von Fristen jederzeit gewechselt werden kann. Die gesetzliche
Kiindigungsfrist eines Pflegevertrages fiir Versicherte betragt 14 Tage.

Ein in seiner Bedeutung zunehmendes Thema ist auch in der ambulanten
Pflege die externe Qualititssicherung. Durch das Pflege-Weiterentwicklungs-
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gesetz 2008 wurde dieser Bereich verstarkt, insbesondere durch die Vorgabe, in
Pflegediensten - ebenso wie in Pflegeheimen - haufigere Qualititspriifungen
durch den MDK vornehmen zu lassen und die Ergebnisse der Qualitdtsprii-
fungen zukiinftig im Internet zu veréffentlichen (§§ 114, 114a, 115 SGB XI).
Verantwortlich fiir die Veroffentlichung sind die Landesverbande der GKV.
Die Konkretisierung der allgemeinen Vorgaben des Pflege-Weiterentwick-
lungsgesetzes wurde den Spitzenverbanden auf Bundesebene tibertragen, die
sich im Dezember 2008 auf die Einzelheiten eines neuen, seit dem 1. Januar
2009 geltenden Priifungs- und Bewertungssystems einigten. In zwei Pflege-
Transparenzvereinbarungen, jeweils eine fiir die ambulante und die stationare
Pflege, wurden die Bewertungssystematik sowie Verfahren und Kriterien der
Veroffentlichung der Priifergebnisse festgelegt.'*

Auch wenn den Spitzenverbanden der Kostentriager und Trager von ambu-
lanten Pflegeeinrichtungen in den letzten Jahren zunehmend mehr Aufgaben
vom Gesetzgeber iibertragen wurden, ist die gemeinsame Selbstverwaltung fiir
die ambulante Pflege bisher doch nur relativ gering entwickelt und bei weitem
nicht mit den Kompetenzen ausgestattet, wie dies in der ambulanten drztlichen
Versorgung oder im Krankenhausbereich der Fall ist. Von zentraler Bedeutung
fiir die Regulierung dieses Leistungsbereiches sind die Vertragsverhandlungen
zwischen den Verbianden der Kostentrager und Leistungserbringer auf Lan-
desebene. Neben den Vergiitungsvereinbarungen schliefien sie auch Rahmen-
vertrage ab, die fiir die Pflegekassen und zugelassenen Pflegeeinrichtungen
unmittelbar verbindlich sind (§ 75 Abs. 1 SGB XI). In den Vertragen werden
unter anderem der Inhalt der Pflegeleistungen, die Abrechnung der Entgelte
oder auch Grundsitze fiir die personelle Ausstattung von Pflegeeinrichtungen
geregelt (§ 75 Abs. 2 SGB XI). Ebenso wie in den anderen Bereichen des Gesund-
heitswesens sieht das Sozialrecht auch fiir die ambulante Pflege eine Konfliktre-
gulierung durch Schiedsstellen vor. Fiir jedes Bundesland ist eine Schiedsstelle
einzurichten, die mit Vertretern der Kostentriger und Pflegeeinrichtungen sowie
einem unparteiischen Vorsitzenden und zwei weiteren unparteiischen Mitglie-
dern zu besetzen ist (§ 76 SGB XI). Die Aufsicht iiber die Schiedsstelle fiihrt die
fur diesen Bereich zustidndige Landesbehorde.

Als beratendes Gremium fiir die Landesbehorde sieht das SGB XI zudem
einen Landespflegeausschuss vor (§ 92 SGB XI), in dem aufler der zustindigen
Landesbehorde sowie den Pflegekassen und Pflegeeinrichtungen auch die
Trager der Gberdrtlichen Sozialhilfe, der privaten Krankenversicherung und der

125 Die Pflege-Transparenzvereinbarungen sind auf der Internetseite des GKV-Spitzenver-
bandes veréffentlicht (https://www.gkv-spitzenverband.de/Rahmenvereinbarungen_
Pflege.gkvnet).
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kommunalen Spitzenverbande im Land vertreten sein sollen. Der Ausschuss hat
Empfehlungen zu Fragen der ambulanten und stationiren pflegerischen Ver-
sorgung abzugeben, beispielsweise zum Aufbau und zur Weiterentwicklung des
Versorgungssystems oder zu den Pflegevergiitungen.

Auf Bundesebene vereinbart der Spitzenverband Bund der Pflegekassen mit
den Verbdnden der Triger von Pflegeeinrichtungen Empfehlungen, beispiels-
weise zu den Inhalten der auf Landesebene abzuschlielenden Vertrage (§ 75
Abs. 6 SGB XI).

10.4
Vergiitungssystem

Die Vergiitung der ambulanten pflegerischen und hauswirtschaftlichen Leis-
tungen erfolgt je nach Kostentrager in unterschiedlichen Finanzierungs- und
Vergiitungssystemen. Die vier wichtigsten Kostentrdger in der ambulanten
Pflege sind:

e die soziale Pflegeversicherung
e die gesetzliche Krankenversicherung
e die 6ffentlichen Haushalte

e die privaten Haushalte.

Welcher Kostentriager fiir die Vergiitung welcher Leistungen zustindig ist,
ergibt sich in erster Linie aus den entsprechenden Regelungen des SGB V und
SGB XI sowie des SGB XII (Sozialhilfe). Als grobe Zuordnungsregel lasst sich
jedoch festhalten, dass

e die soziale Pflegeversicherung fiir die Vergiitung von Pflegesachleistungen
der Langzeitpflege bei Pflegebediirftigen im Sinne des SGB XI zustandig ist

e die gesetzliche Krankenversicherung die hdusliche Krankenpflege und die
hauswirtschaftlichen Leistungen nach den §$ 37 und 38 SGB V vergiitet

e die dffentlichen Haushalte ambulante Pflegeleistungen im Rahmen der Sozi-
alhilfe finanzieren sowie Investitionsférderung fiir den Ausbau und die Erhal-
tung einer ausreichenden ambulanten Pflegeinfrastruktur (Ldnder) gewahren

e die privaten Haushalte fiir pflegerische und hauswirtschaftliche Leistungen
aufkommen, die iiber den Leistungsrahmen der Pflegeversicherung, Kran-
kenversicherung oder Sozialhilfe hinausgehen.
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10.4.1
Hausliche Krankenpflege nach § 37 SGB V

Die folgende Darstellung beschrankt sich auf die beiden wichtigsten Regelungs-
kreise zur Vergiitung der ambulanten Pflege: die Vergiitung der héuslichen
Krankenpflege durch die gesetzliche Krankenversicherung und das Vergii-
tungssystem der Pflegeversicherung. Die Sozialhilfetrager sind auf der Seite der
Sozialleistungstrager an den Vergiitungsverhandlungen zwischen Pflegekassen
und ambulanten Pflegeeinrichtungen beteiligt und orientieren sich bei der
Leistungsgewdhrung und Vergiitung ambulanter pflegerischer und hauswirt-
schaftlicher Leistungen weitgehend an den Regelungen der Pflegeversicherung
(§61-66 SGB XII). Fiir die Vergiitung privat finanzierter Pflegeleistungen
existiert bislang keine bundeseinheitliche Gebiihrenordnung wie beispielsweise
die Gebiihrenordnung fiir Arzte (GOA). Pflegeeinrichtungen sind im Prinzip
frei bei der Gestaltung ihrer Gebiihrensitze fiir Privatpatienten. Sie berechnen
aber wohlin der Regel die gleichen Gebiihren, wie sie mit den Pflegekassen und
Krankenkassen vereinbart sind.

Die hiusliche Krankenpflege nach § 37 SGB V ist als Krankenkassenleistung
eher dem System der ambulanten érztlichen Versorgung zuzuordnen, fiir die
sie unterstiitzend tatig wird. Ihr ist im Sozialrecht primar die Aufgabe zuge-
wiesen, zur Vermeidung einer Krankenhausbehandlung oder zur Sicherung des
Ziels der ambulanten arztlichen Behandlung zu dienen. Dementsprechend ist
héusliche Krankenpflege auch vom Hausarzt zu verordnen. Dennoch aber ist
sie, ahnlich wie die Arzneimittelversorgung, eine eigene Ausgabenposition im
Haushalt der GKV und nicht Teil der Gesamtvergiitung der vertragsarztlichen
Versorgung.

Haiusliche Krankenpflege wird als Leistung der Krankenkassen den Versi-
cherten der GKV aus zwei Anldssen gewahrt. Wenn eine Krankenhausbehand-
lung zwar geboten, aber nicht ausfithrbar ist, oder wenn sie durch héusliche
Krankenpflege vermieden oder verkiirzt werden kann, haben Versicherte
Anspruch auf Grund- und Behandlungspflege sowie hauswirtschaftliche Leis-
tungen fiir bis zu 28 Tage je Krankheitsfall (so genannte «Krankenhausvermei-
dungspflege» nach § 37 Abs. 1 SGB V). In begriindeten Ausnahmefallen kann
die Krankenkasse diese Leistungen auch fiireinen lingeren Zeitraum gewéhren.
Voraussetzung ist allerdings, dass der Medizinische Dienst der Krankenversi-
cherung die Erforderlichkeit festgestellt hat.

Der zweite Anlass ist eine ambulante drztliche Behandlung, zu deren Unter-
stiitzung hiusliche Krankenpflege erforderlich ist (§ 37 Abs. 2 SGB V), beispiels-
weise um regelmaflige Verbandswechsel durchzufiihren, den Blutzuckerwert
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zu messen oder Infusionen zu wechseln. In diesem Fall hat der Versicherte
einen gesetzlichen Anspruch auf Mafinahmen der Behandlungspflege. Ob und
welchem Umfang zusitzlich auch Grundpflege und hauswirtschaftliche Ver-
sorgung gewahrt wird, ist von der einzelnen Krankenkasse im Rahmen ihrer
Satzung festzulegen (als so genannte «Satzungsleistung»). Ein Anspruch auf
hausliche Krankenpflege als Leistung der GKV besteht jedoch nur dann, wenn
im Haushalt des Kranken keine Person lebt, die ihn im erforderlichen Umfang
ptlegen und versorgen kann (§ 37 Abs. 4 SGB V).

Durch das GKV-Wettbewerbsstarkungsgesetz 2007 wurden die zuldssigen Orte
der Leistungserbringung erweitert, so dass seit dem 1. April 2007 hausliche Kran-
kenpflege aufler im Haushalt des Versicherten auch «sonst an einem geeigneten
Ort» (§ 37 Abs. 2 SGB V) gewidhrt werden kann, unter anderem in Schulen, Kin-
dergirten, Behindertenwerkstéitten oder Einrichtungen des betreuten Wohnens.

Bei der Verordnung hauslicher Krankenpflege hat der Arzt die vom Gemein-
samen Bundesausschuss erlassenen «Richtlinien iiber die Verordnung von
héuslicher Krankenpflege» zu beachten.'?® Die Richtlinien regeln zum einen
Voraussetzungen und Verfahren der Verordnung von héuslicher Krankenpflege
und enthalten zum anderen ein «Verzeichnis verordnungsfahiger Mafinahmen
der héuslichen Krankenpflege». Nur die in diesem Verzeichnis aufgelisteten
Leistungen diirfen iiberhaupt verordnet und von den Versicherten zu Lasten der
Krankenkasse in Anspruch genommen werden. Die Erstverordnung darf einen
Zeitraum von 14 Tagen nicht tiberschreiten, die Folgeverordnung kann auch fiir
einen lingeren Zeitraum ausgestellt werden.

Mit der Verordnung kann sich der Versicherte an eine ambulante Pflege-
einrichtung seiner Wahl wenden und sie mit der Erbringung der verordneten
Leistungen beauftragen. Die Leistungen der hduslichen Krankenpflege erhalten
Versicherte als Sachleistung, allerdings erst nach Genehmigung durch die
Krankenkasse und nur, wenn der behandelnde Arzt bestitigt, dass keine im
Haushalt des Versicherten lebende Person die Leistungen erbringen kann (§ 37
Abs. 3 SGB V). Die Pflegeeinrichtung erhalt ihre Vergiitung direkt von der
Krankenkasse. Seit dem 1. Januar 2004 miissen Versicherte eine Zuzahlung je
Kalendertag der Inanspruchnahme in Hohe von 10 % der Kosten sowie 10 Euro
je Verordnung an die Krankenkasse entrichten (§ 37 Abs. 5i. V. m. § 61 SGB V).
Die Zuzahlung ist begrenzt auf die ersten 28 Tage der Leistungsinanspruch-
nahme je Kalenderjahr.

126 Die Richtlinien sind auf der Internetseite des Gemeinsamen Bundesausschusses als
PDF-Datei verfiigbar (http://www.g-ba.de).




10.4 Verglitungssystem

Die Vergiitung der hiuslichen Krankenpflege erfolgt in der Regel auf
Grundlage eines Gebiihrenkataloges, der zwischen den Krankenkassen und
Tragern der ambulanten Pflege vereinbart wird. Vertragspartner sind zumeist
die ortlichen Krankenkassen und Triger von Pflegeeinrichtungen oder deren
Verbande. Da die Vereinbarungen auf ortlicher oder Landesebene gefiihrt
werden, gibt es auch keine bundesweit einheitlichen Vergiitungen fiir die haus-
liche Krankenpflege. Allerdings haben die Spitzenverbande der Krankenkassen
und der Trager ambulanter Pflegeeinrichtungen entsprechend der gesetzlichen
Forderung in § 132a SGB V Rahmenempfehlungen unter anderem auch zur
Vergiitungsstruktur der hduslichen Krankenpflege vereinbart. Danach werden
fir die Leistungen nach § 37 Abs. 1 SGB V (Krankenhausvermeidungspflege)
Pauschalen je Einsatz gezahlt und fiir die Leistungen nach § 37 Abs. 2 SGB V
Gebiihren fiir Einzelleistungen (vgl. exemplarisch Abb. 10-2).

10.4.2
Vergiitungssystem der sozialen Pflegeversicherung

Die folgenden Ausfiihrungen beziehen sich nur auf die Vergiitung ambulanter
Pflegeleistungen, die als so genannte Pflegesachleistungen der Pflegeversiche-
rung gewdahrt und finanziert werden. Ein so genanntes Pflegegeld, das von der
Pflegeversicherung an Pflegebediirftige ausgezahlt wird und zur Finanzierung
selbst beschaffter Pflegehilfen dient oder als finanzielle Anerkennung an pfle-
gende Angehorige weiter gereicht wird, ist nicht Teil des Verglitungssystems der
professionellen ambulanten Pflege.

Das Vergiitungssystem der sozialen Pflegeversicherung steht mittlerweile
im Zentrum der Finanzierung der ambulanten Pflege, da die Vergiitungen
der Pflegeversicherung fiir ambulante Pflegesachleistungen im Durchschnitt
ca. 40% der Einnahmen eines Pflegedienstes ausmachen. Zudem kommt
den gesetzlichen und vertraglichen Vergiitungsregelungen im Rahmen der
Pflegeversicherung eine zentrale Steuerungsfunktion bei der Gestaltung der
Angebotsstrukturen zu. Nur Pflegeeinrichtungen, die den Anforderungen des
SGB XI geniigen, haben Anspruch auf einen Versorgungsvertrag mit den Pfle-
gekassen und nur Pflegeeinrichtungen mit einem Versorgungsvertrag haben
Anspruch auf Vergiitung ihrer Leistungen durch die Pflegekassen.

Die Pflegeversicherung ist zustandig fiir die Vergiitung pflegerischer und
hauswirtschaftlicher Leistungen, die fiir ihre pflegebediirftigen Versicherten
erbracht werden. Wichtigste Voraussetzungen fiir die Vergiitung von Pflege-
sachleistungen ist die Feststellung der Pflegebediirftigkeit im Sinne des SGB XI
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Position Leistung Vergiitung in €
Hausliche Krankenpflege nach § 37 Abs. 1 SGB V
je Einsatz 24,90
Hausliche Krankenpflege nach § 37 Abs. 2 SGB V

6.1 Absaugen der oberen Luftwege 5,51

6.2 Bronchialtoilette 5,51

7 Anleitung zur Behandlungspflege Einzelabsprache

8 Bedienung des Beatmungsgerats Einzelabsprache

9 Blasenspiilung 3,54

10 Blutdruckmessung 2,18

n Blutzuckermessung 2,18

12 Dekubitusbehandlung 6,32

13 Drainagen 2,83

14.1 Einlauf 6,54

14.2 Klysma/Klistier 3,27

14.2 Digitale Enddarmausraumung 6,54

15 Fliissigkeitsbilanzierung 2,83

16 Infusion i. v. 5,51

17 Inhalation 2,78

18 Injektion 3,60

26.1 Einreibung 2,78

26.2 Verabreichung von Medikamenten 2,78

321 Maximalsumme pro Einsatz 15,81

357 Mdaximalsumme pro Einsatz mit den Positionen 26.3 und/oder 31.2 und/ 20,42
oder 31.4

Abbildung 10-2: Vergiitungen fiir Leistungen der hduslichen Krankenpflege, Auszug aus
einer Vergiitungsvereinbarung (Stand: 2008)
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durch einen Gutachter des MDK und Bewilligung des Leistungsantrages durch
die zustandige Pflegekasse. Das Gesamtvolumen der fiir einen Pflegebediirftigen
zur Verfliigung stehenden Vergiitung pflegerischer und hauswirtschaftlicher
Leistungen ergibt sich aus der bewilligten Pflegestufe.'?’

Die Leistungen erhdlt der Pflegebediirftige als Sachleistung von einem
Pflegedienst seiner Wahl, der seinerseits die erbrachten Leistungen gegeniiber
der zustandigen Pflegekasse abrechnet und von der Pflegekasse die vertraglich
vereinbarten Vergiitungen fiir die jeweiligen Leistungen erhilt. Aufseiten des
Leistungserbringers ist die wichtigste Voraussetzung fiir die Leistungsvergii-
tung die Zulassung der Pflegeeinrichtung durch einen Versorgungsvertrag mit
den Pflegekassen.

Die Vergiitung der erbrachten Pflegeleistungen erfolgt auf Grundlage einer
Vergiitungsvereinbarung, die zwischen Pflegekassen und Pflegeeinrichtungen
abgeschlossen wird. Vertragsparteien der Vergiitungsvereinbarung sind gemaf
§ 89 SGB XI aufseiten der Kostentrager eine Arbeitsgemeinschaft der Sozial-
versicherungstrager sowie der fir den Sitz der Pflegeeinrichtung zustiandige
Sozialhilfetridger und aufseiten der Pflegeeinrichtung der Trager der Pflegeein-
richtung oder ein Tragerverband. Ahnlich wie im Krankenhausbereich sind nur
Kostentrager zugelassen, auf die im Jahr vor dem Abschluss der Vergiitungsver-
einbarung mindestens 5% der betreuten Pflegebediirftigen entfielen.

Vergiitungsvereinbarungen werden bislang iiberwiegend nicht zwischen ein-
zelnen Pflegeeinrichtungen und Kostentriagern abgeschlossen, sondern von regi-
onalen Tragerverbanden der ambulanten Pflege. Sofern die Trigerverbinde ein
formales Verhandlungsmandat fiir die gesamte vertretene Gruppe von Einrich-
tungen haben oder sogar Eigentiimer der vertretenen Pflegeeinrichtungen sind,
sind die abgeschlossenen Vergiitungsvereinbarungen bindend fiir die vertretenen
Pflegeeinrichtungen. Dies ist beispielsweise bei Verhandlungen zwischen Pflege-
kassen und Tragern freigemeinniitziger Pflegeeinrichtungen in der Regel der Fall
(z. B. Diakonie, Caritas, DRK, AWO, Parititischer Wohlfahrtsverband etc.).

Private Pflegedienste dagegen sind nicht an die Verhandlungsergebnisse
ihrer Verbande gebunden, da es sich bei den Verbdnden lediglich um Vereine
handelt, die ihre Mitglieder nicht zur Ubernahme der Vergiitungsvereinbarung
verpflichten koénnen. Zudem gibt es mehrere Verbiande der privaten Trager,
die nicht immer gemeinsam mit den Pflegekassen verhandeln. Die keinem
vertragsschliefendem Verband angehérenden privaten Pflegedienste miissen
folglich einer Vergiitungsvereinbarung beitreten, damit sie auch fiir sie gilt. Die
Alternative zur Ubernahme des Verhandlungsergebnisses ist die gesonderte

127 zu den Leistungssitzen der Pflegeversicherung vgl. Kapitel 9
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Verhandlung des einzelnen Pflegedienstes mit der Arbeitsgemeinschaft der
Landesverbdnde der Pflegekassen. Eine solche Verhandlung lasst aufgrund des
Machtungleichgewichts in der Regel eher schlechtere Ergebnisse fiir den Pflege-
dienst erwarten und diirfte von daher eine sehr seltene Ausnahme sein.

In der Vergiitungsvereinbarung werden vor allem die Vergiitungsform und
Hohe der Vergiitungen festgelegt. Als Vergiitungsformen fiir pflegerische
Leistungen sind gemaf3 § 89 SGB XI Vergiitungen nach Zeitaufwand oder nach
Leistungsinhalt zugelassen. Vergiitungen nach Leistungsinhalt konnen sich an
Einzelleistungen oder an Leistungskomplexen orientieren. Sonstige Leistungen
wie beispielsweise die hauswirtschaftliche Versorgung kénnen auch mit Pau-
schalen vergiitet werden.

Die vorherrschende Vergiitungsform fiir pflegerische und hauswirtschaft-
liche Leistungen in der Versorgung Pflegebediirftiger sind derzeit so genannte
Leistungskomplexe.!?® In einem Leistungskomplex sind mehrere pflegerische
Tatigkeiten zusammengefasst, die tiblicherweise in einer typischen Pflegesitua-
tion anfallen. Entsprechend der gesetzlichen Beschrankung des Leistungskata-
loges der Pflegeversicherung umfassen die Leistungskomplexe nur Leistungen
der Grundpflege in den Bereichen Korperpflege, Ernahrung und Mobilitét
sowie hauswirtschaftliche Versorgung und pauschale Vergiitungen fiir die
An- und Abfahrt (vgl. Abb. 10-3). Leistungen der Behandlungspflege fallen in
die Finanzierungszustidndigkeit der Krankenkassen. Die monetire Bewertung
der Leistungskomplexe erfolgt, dhnlich wie in der ambulanten arztlichen Ver-
sorgung und Krankenhausfinanzierung, in einem zweistufigen Verfahren. In
der ersten Stufe werden fiir jeden Leistungskomplex Punktzahlen festgelegt, in
denen der zu seiner Ausfithrung durchschnittlich notwendige Arbeitszeitauf-
wand im Verhéltnis zu den anderen Leistungskomplexen ausgedriickt wird. Die
Punktzahlen sind im Grunde - dhnlich wie im DRG-System der Krankenhauser
und dem EBM der vertragsérztlichen Versorgung - nur Bewertungsrelationen,
in denen die Unterschiede im Ressourcenverbrauch ausgedriickt werden.

Die Vergiitung der einzelnen Leistungskomplexe ergibt sich in der zweiten
Stufe des Preisbildungsverfahrens durch die Multiplikation der Punktzahl mit
einem fiir alle Leistungskomplexe einheitlichen Punktwert. Dieser Punktwert
ist zentraler Gegenstand der Vergiitungsverhandlungen zwischen den Pflege-
kassen und Tragern der Pflegeeinrichtungen. Der Vorteil dieses zweistufigen
Preisbildungsverfahrens ist, dass nicht jedes Mal iiber die Bewertung jedes
einzelnen Leistungskomplexes verhandelt werden muss, sondern nur iiber

128 Einen Uberblick iiber die Vergiitungsregelungen in den verschiedenen Bundeslandern
bietet der Dritte Bericht der Bundesregierung zur Entwicklung der Pflegeversicherung
(Bundesregierung 2005: Anlage 5).
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Nr. Leistungsbhezeichnung Punktzahl
1 Erstbesuch 600
2 Folgebesuch 300
3 Kleine Pflege (An-/Auskleiden, Teilwaschen, Mund-/Zahnpflege) 220
4 GroBe Pflege | (An-/Auskleiden, Duschen, Mund-/Zahnpflege) 360
5 GroBe Pflege Il (An-/Auskleiden, Vollbad, Mund-/Zahnpflege) 450
6 Kémmen und Rasieren 70
7 Hilfe beim An-/Ausziehen von Kompressionsstrimpfen ab KI. 2 65
8 Hilfe beim Aufsuchen/Verlassen des Bettes im Zusammenhang mit den Leistungs-

komplexen 3-5 50
9 Hilfe beim Aufsuchen/Verlassen des Bettes allein oder im Zusammenhang mit den

Leistungskomplexen 12-16 100
10  Lagerung bei Immobilitat im Zusammenhang mit den Leistungskomplexen 3-5 100
11 Spezielle LagerungsmaBnahmen allein oder im Zusammenhang mit den Leistungs-

komplexen 12-16, 19 200
12 Einfache Hilfe bei der Nahrungsaufnahme (nicht in Zusammenhang mit Leistungs-

komplexen 13 und 19 wahlbar) 100
13 Umfangreiche Hilfe bei der Nahrungsaufnahme (nicht in Zusammenhang mit Lei-

stungskomplexen 12 und 19 wahlbar) 300
14 Verabreichen von Sondenkost 100
15  Erganzende Hilfen bei Ausscheidungen

(nur im Zusammenhang mit Leistungskomplexen 3-5 wahlbar) 80
16 Umfangreiche Hilfen bei Ausscheidungen

(nicht im Zusammenhang mit Leistungskomplexen 3-5 und 15 wahlbar) 200
17 Hilfestellung beim Verlassen oder Wiederaufsuchen der Wohnung (nicht zusammen

mit Leistungskomplex 18) 80
18  Begleitung bei Aktivitaten (nicht zusammen mit Leistungskomplex 17) 600
19 Hauswirtschaftliche Versorgung (je begonnenen 10 Minuten) 80
20  Pflegeeinsatz nach § 37 Abs. 3 SGB XI

o Pflegestufe | und Il 16,00 €

o Pflegestufe Ill und Ill+ 26,00 €
21 Wegepauschalen

o werktaglich zwischen 6.00 und 20.00 Uhr 3,18€

e werktaglich zwischen 20.00 und 6.00 Uhr sowie an Wochenenden 6,36 €

und gesetzlichen Feiertagen
o werktdglich zwischen 6.00 und 20.00 Uhr bei gleichzeitiger Leistung nach SGB V 1,59 €
o werktdglich zwischen 20.00 und 6.00 Uhr sowie an Wochenenden und gesetzlichen
Feiertagen bei gleichzeitiger Leistung nach SGB V 318 €

Abbildung 10-3: Auszug aus dem niedersichsischen Leistungskomplexkatalog fiir Leistun-
gen nach dem SGB XI (Stand: 2009)
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die Neubewertung des Einheitspunktwertes. Der Punktwert gilt in der Regel
einheitlich sowohl fiir die pflegerischen als auch fiir die hauswirtschaftlichen
Leistungen.

Der Inhalt der einzelnen Leistungskomplexe, also welche Titigkeiten zu
welchem Leistungskomplex gehoren, wird in so genannten Rahmenvertrigen
zwischen den Verbanden der Sozialleistungstriager und Leistungserbringer auf
Landesebene vereinbart (§ 75 SGB XI).

Der Vergiitungsanspruch der Pflegeeinrichtung richtet sich an die Pflege-
kasse (§ 120 Abs. 4 SGB XI). Bei der Abrechnung gegeniiber der Pflegekasse
ist die Pflegeeinrichtung verpflichtet, in den Abrechnungsunterlagen nicht nur
Art, Menge und Preis der Leistungen anzugeben, sondern auch Tag und Uhrzeit
der Leistungserbringung (§ 105 SGB XI). Zudem muss sich die Pflegeeinrich-
tung die erfolgten Pflegeeinsitze durch die Unterschrift des Pflegebediirftigen
in der Regel einmal monatlich bestdtigen lassen und die Dokumentation der
erbrachten Leistungen in der Wohnung des Pflegebediirftigen belassen.

Welche Leistungskomplexe ein Pflegebediirftiger im Einzelnen in Anspruch
nimmt, liegt in seiner Entscheidung und wird im Pflegevertrag festgelegt. Das
Volumen an Leistungen, die auf Kosten der Pflegekasse in Anspruch genommen
werden konnen, ergibt sich aus der bewilligten Pflegestufe. Dariiber hinausge-
hende Leistungen miissen von den Pflegebediirftigen selbst bezahlt werden.

10.4.3
Investitionsforderung

Zugelassene ambulante Pflegeeinrichtungen haben einen Anspruch auf 6ffent-
liche Investitionsforderung zur Finanzierung ihrer Investitionskosten (§9
SGB XI). Das Néhere hierzu regelt das jeweilige Landesrecht, in der Regel das
jeweilige Landespflegegesetz. Zustandig fiir die 6ffentliche Investitionsforde-
rung sind die Linder und - soweit im Landesrecht vorgesehen - die Gemeinden.
Die Zustandigkeit ergibt sich aus der Verantwortung der Lander fiir die Vorhal-
tung einer ausreichenden pflegerischen Versorgungsstruktur (§ 9 SGB XI).

Die Finanzierung der Investitionsférderung soll gemafd § 9 SGB XI aus den
Einsparungen erfolgen, die den Tridgern der Sozialhilfe durch die Einfiihrung
der Pflegeversicherung entstanden sind. Damit ist zugleich eine Obergrenze
fiir das Gesamtvolumen der Forderung genannt. Da auf die offentlichen
Haushalte vor Einfithrung der Pflegeversicherung (1994) lediglich ca. 8% der
Gesamtausgaben fiir ambulante Pflege entfielen und ihr Anteil bis zum Jahr
2004 auf knapp 6 % zuriickging, ergibt sich insgesamt nur ein Volumen von ca.
2% der Gesamtausgaben. Unterstellt man einen durchschnittlichen Anteil der
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Vergiitungen nach SGB XI in H6he von ca. 40 %, so lag die Investitionsférder-
quote damit letztlich nur bei knapp 1% des Gesamtumsatzes; vorausgesetzt,
die Lander sind ihren Verpflichtungen und in vollem Umfange nachgekommen.
Auch wenn man beriicksichtigt, dass es sich bei der ambulanten Pflege fast
ausschliefllich um unmittelbare personale Dienstleistungen handelt, bleibt eine
solche Investitionsquote immer noch duf3erst gering.

Werden die betriebsnotwendigen Investitionsaufwendungen durch die offent-
liche Foérderung nicht vollstandig gedeckt, kann die Pflegeeinrichtung diesen
Teil der Aufwendungen den Pflegebediirftigen in Rechnung stellen (§ 82 Abs. 3
SGB XI). Die gesonderte Berechnung bedarf allerdings der Zustimmung der
zustindigen Aufsichtsbehorde des Landes. Das Néhere zur Berechnung ist
durch Landesrecht zu regeln. Da es ihre Wettbewerbsposition verschlechtern
wiirde, scheinen ambulante Pflegeeinrichtungen von dieser Moglichkeit aber
kaum Gebrauch zu machen.

10.5
Zusammenfassung: Der Regelkreis der ambulanten Pflege

Auf Grundlage der vorhergehenden Erlduterungen soll nun die Struktur und
Funktionsweise der ambulanten Pflege anhand eines fiktiven Fallbeispiels noch
einmal kurz zusammengefasst werden (s. Abb. 10-4).

Wird ein Versicherter der sozialen Pflegeversicherung pflegebediirftig,
so hat er zundchst einen Antrag auf Leistungsgewdhrung an die zustandige
Pflegekasse zu richten. Die Pflegekasse beauftragt den Medizinischen Dienst
der Krankenversicherung mit einer Begutachtung, die kldren soll, ob eine
Pflegebediirftigkeit im Sinne des § 14 SGB XI vorliegt und welche Pflegestufe
sich aus dem ermittelten Pflegebedarf ergibt. Der Gutachter des MDK sucht den
Pflegebediirftigen in seiner héduslichen Umgebung auf und erhebt die fiir das
Gutachten notwendigen Daten. Das Gutachten ist entsprechend den Begutach-
tungsrichtlinien der Pflegekassen zu erstellen. In seinem Gutachten empfiehlt
der Gutachter - soweit er zu dem Ergebnis kommt, dass eine Pflegebediirftig-
keit im Sinne des SGB XI vorliegt - eine Pflegestufe. Der MDK iibermittelt das
Gutachten der Pflegekasse und diese entscheidet auf Grundlage des Gutachtens
tiber die Bewilligung und Hohe von Leistungen. Gegen den Bewilligungsbe-
scheid der Pflegekasse kann der Pflegebediirftige gegebenenfalls Widerspruch
einlegen und gegen den abgelehnten Widerspruch vor dem Sozialgericht klagen.

Erkennt die Pflegekasse das Vorliegen von Pflegebediirftigkeit an und
bewilligt eine Pflegestufe, so kann der Pflegebediirftige entscheiden, ob er die
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Abbildung 10-4: Regelkreis der ambulanten Pflege

Leistungen in Formvon Geldleistungen oder Pflegesachleistungen in Anspruch
nimmt. Entscheidet er sich fiir Pflegesachleistungen, so kann er eine Sozialsta-
tion oder einen Pflegedienst seiner Wahl mit der Leistungserbringung beauftra-
gen. Zur Wahl stehen ihm allerdings nur Pflegeeinrichtungen, die durch einen
Versorgungsvertrag mit den Pflegekassen zur Versorgung von Versicherten
der sozialen Pflegeversicherung zugelassen sind. Vor der Beauftragung des
Pflegedienstes erfolgt in der Regel zunachst ein Erstbesuch, zumeist durch eine
leitende Pflegekraft, der dazu dient, den Leistungsbedarf zu ermitteln und die
Modalitdten der Leistungserbringung zu vereinbaren.

Auf Grundlage des Erstbesuchs und der dabei getroffenen Vereinbarungen
wird ein Pflegevertrag zwischen dem Pflegebediirftigen und der Pflegeein-
richtung geschlossen. Im Pflegevertrag wird insbesondere festgelegt, welche
Leistungen in welchem Umfang wie hdufig erbracht werden sollen und zu
welchen Preisen sie vergiitet werden. Bleibt die Summe der Vergiitungen fiir
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die gewdhlten Leistungskomplexe innerhalb des von der Pflegekasse bewilligten
Leistungssatzes, so richtet sich der Vergiitungsanspruch der Pflegeeinrichtung
an die zustdndige Pflegekasse. Wird der bewilligte Leistungssatz tiberschritten,
hat der Pflegebediirftige die Differenz zu tragen.

Tritt eine Verschlechterung im Zustand des Pflegebediirftigen auf, so kann
er einen Antrag auf eine hohere Pflegestufe stellen. Die Pflegekasse beauftragt
daraufhin den MDK mit der Erstellung eines erneuten Gutachtens (Folge-
gutachten) und entscheidet auf dessen Grundlage iiber die Bewilligung einer
hoheren Pflegestufe. Gegen die Entscheidung der Pflegekasse kann Widerspruch
eingelegt und gegebenenfalls auch vor dem Sozialgericht geklagt werden.

Ist der Pflegebediirftige mit der Leistungsqualitdt der Pflegeeinrichtung nicht
zufrieden, so kann er den Pflegevertrag innerhalb der ersten zwei Wochen nach
Beginn der Pflege fristlos und danach mit einer Frist von 14 Tagen kiindigen
und eine andere Pflegeeinrichtung beauftragen.

Wird bei einem Versicherten der gesetzlichen Kranken- oder sozialen Pflege-
versicherung medizinische Behandlungspflege notwendig, beispielsweise nach
einem Krankenhausaufenthalt oder im Rahmen einer ambulanten &rztlichen
Behandlung, so fillt dies in die Finanzierungszustandigkeit der gesetzlichen
Krankenversicherung. Der behandelnde Arzt muss eine Verordnung iiber
hausliche Krankenpflege nach § 37 SGB V ausstellen, die der zustandigen Kran-
kenkasse einzureichen ist. Wird die hdusliche Krankenpflege bewilligt, so kann
der Pflegebediirftige eine Pflegeeinrichtung seines Vertrauens beauftragen, in
der Regel sicherlich diejenige, die ihn bereits versorgt. Hierzu ist allerdings kein
gesonderter Pflegevertrag erforderlich. Die Vergiitung der Leistungen richtet
sich nach den zwischen den Landesverbanden der Krankenkassen und Trigern
der Pflegeeinrichtungen vereinbarten Vergiitungssatzen.
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Die stationare Pflege

Die stationdre Versorgung Pflegebediirftiger erfolgt in Deutschland in statio-
niren Pflegeeinrichtungen. Als stationdre Pflegeeinrichtungen im Sinne des
Sozialrechts gelten Einrichtungen, in denen Pflegebediirftige vollstationar
(ganztagig) oder teilstationdr (tagsiiber oder nachts) sowohl untergebracht und
verpflegt als auch gepflegt werden (§ 71 Abs. 2 SGB XI). Um als stationére Pfle-
geeinrichtung im Sinne des SGB XI anerkannt zu werden, muss die Einrichtung
zudem von einer ausgebildeten Pflegefachkraft geleitet werden.

Anders als in einigen europdischen Landern ist die Langzeitpflege in Kran-
kenhéusern in der Bundesrepublik Deutschland bereits seit den 1960er-Jahren
nicht mehr tblich und gilt spétestens seit den 1980er-Jahren als so genannte
«Fehlbelegungy, fiir die die Krankenkassen keine Vergiitung zahlen. Von daher
gelten Krankenhduser auch ausdriicklich nicht als stationdre Pflegeeinrich-
tungen im Sinne des Sozialrechts (§ 71 Abs. 4 SGB XI). Nach Inkrafttreten des
Pflegeversicherungsgesetzes hat eine Reihe von Krankenhausern durch Betten-
abbau frei gewordene Stationen in wirtschaftlich selbststandige Kurzzeitpflege-
stationen umgewidmet, um dort Patienten nach der Phase der Akutbehandlung
bis zu vier Wochen weiter zu betreuen, bevor sie beispielsweise in eine Rehabi-
litationseinrichtung oder ein Pflegeheim verlegt werden. In diesem Fall handelt
es sich nur bei der Kurzzeitpflegestation um eine stationédre Pflegeeinrichtung,
die Versicherte auf Kosten der Pflegeversicherung versorgt. Das Krankenhaus
darf diese Leistungen nicht zu Lasten der Pflegeversicherung erbringen.

Auch Altenheime, Altenwohnanlagen und Wohnstifte zdahlen nicht zu den
stationdren Pflegeeinrichtungen. Sofern diese Einrichtungen nur Leistungen der
Unterbringung und Verpflegung erbringen, gelten sie im Sinne des SGB XI als
«hdusliche Umgebung». Werden beispielsweise Bewohner einer Altenwohnanlage
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pflegebediirftig und bleiben in ihrem Apartment beziehungsweise in ihrer dor-
tigen Wohnung, haben sie nach Feststellung von Pflegebediirftigkeit Anspruch
auf ambulante Leistungen der Pflegeversicherung. Sie konnen entweder eine vom
Trager der Wohnanlage unabhiangige ambulante Pflegeeinrichtung oder - sofern
der Trager der Wohnanlage diese Leistungen anbietet — einen der Wohnanlage
zugehorigen Pflegedienst mit der Leistungserbringung beauftragen.

Ein hdufig anzutreffendes Leistungsarrangement im Bereich der Altenversor-
gung ist die Kombination von Wohnanlage und vollstationdrer Pflegeeinrich-
tung. Dadurch wird den Bewohnern der Wohnanlage die Moglichkeit eroffnet,
falls sie nicht mehr angemessen in ihrem Apartment versorgt werden konnen, in
die stationare Pflege zu wechseln, aber dennoch innerhalb der gewohnten Umge-
bung der Wohnanlage zu bleiben. Im Jahr 2007 waren ca. 20 % der stationdren
Pflegeeinrichtungen Teil eines solchen Leistungsarrangements (StBA 2009a).
Dabei gilt aber nur die Pflegestation als stationdre Pflegeeinrichtung.

Das Leistungsspektrum stationdrer Pflegeeinrichtungen umfasst Grund-
pflege, Behandlungspflege, soziale Betreuung und hauswirtschaftliche Versor-
gung. Nach Art der Versorgung werden unterschieden:

e vollstationire Pflege (Pflege rund um die Uhr)
e teilstationdre Pflege (nur tagsiiber oder nur nachts) und

e Kurzzeitpflege (voriibergehende vollstationdre Pflege bis zu maximal vier
Wochen je Kalenderjahr).

DieRegulierungder stationdren Pflege erfolgt durcheinNetz ineinander greifen-
der Rechtsvorschriften. Die wichtigsten sind das SGB XI (Pflegeversicherung),
das SGB XII (Sozialhilfe), das Heimgesetz, die Heimmindestbauverordnung,
die Heimpersonalverordnung sowie die verschiedenen Landespflegegesetze.
Wihrend das SGB XI vorrangig die stationdren Leistungen der Pflegeversiche-
rung, die Beziehungen zwischen Pflegekassen und Leistungserbringern sowie
die Vorgaben der Qualitdtssicherung und des Qualitdtsmanagements regelt, hat
das SGB XII vor allem fiir die Finanzierung der stationaren Pflege von Sozi-
alhilfeempfangern Bedeutung. Heimgesetz, Heimmindestbauverordnung und
Heimpersonalverordnung beziehen sich auf alle Arten von Heimen, also nicht
nur Pflegeheime. Sie geben Mindeststandards fiir den Betrieb von Heimen vor
und regeln insbesondere die staatliche Aufsicht gegeniiber Alten-, Behinderten-
und Pflegeheimen.

Im Rahmen der Foderalismusreform wurden auch fiir die stationére Pflege
Gesetzgebungskompetenzen zwischen Bund und Lindern neu verteilt. Es
wurde vereinbart, die mit dem Heimgesetz abgedeckten Regelungsbereiche zu
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trennen. Der Bund soll - als Teil seiner Zustandigkeit fiir den Verbraucher-
schutz - zukiinftig nur noch fiir die zivilrechtlichen Vorschriften zustindig sein,
in denen vor allem die Vertragsbeziehungen zwischen Heimbewohnern und
Heimtragern geregelt werden. Die im Heimgesetz enthaltenen ordnungsrecht-
lichen Vorschriften fallen in die Gesetzgebungskompetenz der Lander und sind
in landerspezifischen Heimgesetzen zu regeln. Der Bund hat seinen Bereich mit
einem Wohn- und Betreuungsvertragsgesetz (WBVG) neu geregelt, das zum 1.
Oktober 2009 in Kraft getreten ist.” Die librigen Vorschriften des bisherigen
Heimgesetzes des Bundes gelten so lange fort, bis sie durch Landesrecht abgeldst
werden. Da zum Zeitpunkt der Drucklegung dieses Buches nicht in allen Bun-
desldndern entsprechende Nachfolgegesetze in Kraft getreten waren, wird in der
folgenden Darstellung auch auf Regelungen des «alten» Heimgesetzes verwiesen.
Das System der stationdren Pflege dhnelt in einer Reihe zentraler Punkte dem
der ambulanten Pflege, was vor allem durch die Geltung des SGB XI fiir beide
Versorgungsbereiche bedingt ist. Die fiir beide Bereiche geltenden Regelungen
wurden in die folgende Darstellung einbezogen, auch wenn dies an einigen
Stellen zu Wiederholungen gegeniiber dem vorhergehenden Kapitel fiihrt.
Damit soll wird den Lesern, die sich nur iiber die stationdre Pflege informie-
ren wollen, eine in sich geschlossene und nachvollziehbare Einfithrung in die
Struktur und Funktionsweise der stationdren Pflege ermoglicht werden.

1141
Strukturmerkmale

Die stationdre Pflege weist einige zentrale Strukturmerkmale auf, die diesen
Bereich - ebenso wie die ambulante Pflege — von der ambulanten drztlichen
Versorgung und Krankenhausbehandlung unterscheiden:

e Der Sicherstellungsauftrag fiir die pflegerische Versorgung der Versicherten
ist den Pflegekassen iibertragen.

e Esgibt keine Kapazitdtsplanung durch den Staat oder die gemeinsame Selbst-
verwaltung. Die Kapazititssteuerung erfolgt durch Versorgungsvertrége
zwischen den Pflegekassen und Pflegeeinrichtungen.

e Die Leistungserbringung erfolgt weit iberwiegend durch freigemeinniitzige
und private Tréger, 6ffentliche Tréger spielen nur eine geringe Rolle.

129 Gesetz zur Neuregelung der zivilrechtlichen Vorschriften des Heimgesetzes nach der
Foderalismusreform (WBVG) (BGBI. I, S. 2319 vom 31. Juli 2009).
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Sicherstellungsauftrag: Ebenso wie fiir die ambulante Pflege liegt der Sicher-
stellungsauftrag fir die bedarfsgerechte stationidre Pflege der Versicherten der
sozialen Pflegeversicherung bei den Pflegekassen (§ 69 SGB XI). Allerdings
steht auch hier - ebenso wie in der ambulanten &rztlichen und in der Kran-
kenhausversorgung sowie in der ambulanten Pflege — der Staat (das sind auch
in diesem Fall die Lander) in der Letztverantwortung fiir die Vorhaltung einer
ausreichenden pflegerischen Versorgungsstruktur (§ 9 SGB XI). Bei der Gestal-
tung der Angebotsstrukturen ist das Verhaltnis zwischen den Pflegekassen und
der zustandigen Landesbehorde dennoch deutlich anders als beispielsweise
im Krankenhausbereich. Bis auf wenige Ausnahmen erfolgt die Zulassung der
Krankenhduser durch die Aufnahme in den Krankenhausplan des Landes;
der Anspruch auf offentliche Investitionsférderung ergibt sich aus den Fest-
legungen des staatlichen Krankenhausplans. Die Krankenkassen unterliegen
einem Kontrahierungszwang mit den durch die Krankenhausplanung zuge-
lassenen Krankenhdusern. In der stationdren Pflege steht der fiir jede einzelne
Pflegeeinrichtung zu vereinbarende Versorgungsvertrag mit den Pflegekassen
im Zentrum des Regulierungssystems. Die offentliche Investitionsforderung
der Lander folgt dieser Vereinbarung, da nur die durch den Versorgungsvertrag
zugelassenen Pflegeeinrichtungen Anspruch auf Forderung haben.

Bedarfs- oder Kapazititsplanung: Ebenso wie fiir die ambulante Pflege sieht
das Sozialrecht auch fiir die stationdre Pflege keine Bedarfs- oder Kapazitts-
planung vor. Sofern die Anforderungen des SGB XI erfiillt sind, haben alle
Einrichtungen Zugang zur pflegerischen Versorgung der Sozialversicherten
und Sozialhilfeempfianger. Somit erfiillt auch die stationdare Pflege - ebenso
wie die ambulante Pflege — gewisse Vorstellungen eines Gesundheitsmarktes.
Zumindest der Markeintritt ist relativ frei. Entscheidende Voraussetzung fiir
den Zugang zur Versorgung der Sozialversicherten ist die Zulassung durch
einen Versorgungsvertrag mit den Pflegekassen. Ist die Pflegeeinrichtung zur
Versorgung zugelassen, unterliegt sie allerdings einem 4hnlich eng gefassten
Regulierungssystem wie die Leistungserbringer in den anderen Versorgungs-
bereichen. In Bezug auf die Dokumentation und Uberpriifung der Leistungs-
qualitdt gehen die Anforderungen sogar iiber das bislang beispielsweise im
Krankenhausbereich tibliche Maf3 hinaus.

Trigerstrukturen: Ahnlich wie in der ambulanten Pflege dominieren auch in
der stationdren Pflege die freigemeinniitzigen und privaten Trager - die offent-
lichen Tréger spielen nur eine unbedeutende Rolle.
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11.2
Basisdaten

Die Datenlage fiir die stationdre Pflege ist vor allem wegen fehlender Daten-
reihen zur Versorgungsstruktur fiir die Zeit vor Inkrafttreten der Pflegeversi-
cherung unbefriedigend. Erst ab dem Berichtsjahr 1999 werden auf Grundlage
der Pflegestatistikverordnung flichendeckend und systematisch Daten zur
Pflegeinfrastruktur erhoben.

Pflegeinfrastruktur: Stationdre Pflege wurde in Deutschland im Jahr 2007 von
11 029 Pflegeheimen angeboten, die insgesamt 799 059 Pflegeplitze vorhielten
(s. Tab. 11-1). Von den stationéren Pflegeeinrichtungen waren 6072 oder 55,1 %
in freigemeinniitziger und 4322 oder 39,2% in privater Tragerschaft; 6ffent-
liche Tréger betrieben lediglich 635 oder 5,8% der Pflegeheime (s. Tab. 11-2).
Durchschnittlich wurden in einer stationdren Pflegeeinrichtung ca. 64 Pflege-
bediirftige gepflegt und betreut, wobei 6ffentliche mit durchschnittlich 77 und
freigemeinniitzige Einrichtungen mit durchschnittlich 71 Pflegebediirftigen je
Einrichtung eine iiberdurchschnittliche und private mit ca. 54 Pflegebediirf-
tigen eine eher unterdurchschnittliche Grofie aufwiesen.

Die Zahl der Pflegeheime hat zwischen 1999 und 2007 um 24,5 %, die der Plitze
um 23,8 % und die der stationdr versorgten Pflegebediirftigen um 23,7 % zuge-
nommen. Hauptsachliche pflegerische Leistung der Heime war die vollstationdre
Langzeitpflege mit einem Anteil von ca. 96% der Bewohner. Auf Kurzzeitpflege
entfielen lediglich 1,4 % und auf Tagespflege nur 2,7 % der verfiigbaren Plétze. Fiir
ausschlieflliche Nachtpflege wurden bundesweit nur 434 Platze angeboten, was
einem Anteil von 0,1 % der Bettenkapazititen entspricht (s. Tab. 11-3).

Die Personalstruktur der stationdren Pflege lasst erkennen, dass das Lei-
stungsspektrum der Pflegeeinrichtungen mehr als nur die reine korperbezo-
gene Pflege umfasst. Von den ca. 574 000 Beschiftigten in stationdren Pflege-
einrichtungen des Jahres 2007 waren 68,7 % in der Pflege und Betreuung tatig,
17,9 % im hauswirtschaftlichen Bereich und ca. 3,9 % in der sozialen Betreuung
(s. Tab. 11-4). In den Jahren 1999 bis 2007 wurde offenbar in vielen Heimen der
Bereich Pflege und Betreuung stirker als andere Bereiche ausgebaut, da sein
Anteil 1999 noch bei 65,1 % lag.

Auffilligist der im Vergleich zu den tibrigen Leistungsbereichen des Gesund-
heitssystems hohe Anteil von Teilzeitbeschéftigten und gering qualifiziertem
beziehungsweise unausgebildetem Personal. Im Jahr 2007 waren ca. 65% des
Personals teilzeitbeschéftigt gegeniiber 52 % im Jahr 1999. Insgesamt 18 % des
Personals hatte keine Berufsausbildung. Unausgebildete Krifte waren nicht
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Tabelle 11-1: Basisdaten der stationdren Pflege

1999 2001 2003 2005 2007 1999 bis

2007 in %

Pflegeheime 8859 9165 9743 10 424 11029 24,5
Platze in Pflegeheimen 645456 « 674292, /134195 7571861 799059 23,8
Pflegebediirftige in Heimen 573211 604365 640289 676582 709311 2377
Personal in Pflegeheimen 440940 475368 510857 546397 573545 S{oly/f
davon nach Beschéftigungs-
verhdltnis
e Vollzeitbeschéaftigte 211544 218898 216510 208201 202764 4,2

Anteil in % 48,0 46,0 42,4 58] sl

davon nach Beruf

— Altenpfleger/in 83 705 96700 1109080, 1223331 & 133807 60,0

Anteil in % 19,0 203 21,6 22,4 23,4

~ Krankenschwester/-pfleger 47300515 493300 1 5534811:¢16123811 “61:519 30,1

Anteil in % 10,7 10,4 10,8 L2 10,7

- Kinderkrankenschwester/-
pfleger 2881 3129 3587 3764 3996 38,7
Anteil in % 0,7 0,7 0,7 Q7 0,7

Quelle: Statistisches Bundesamt; eigene Berechnungen

Tabelle 11-2: Pflegeheime nach Tragerschaft

1999 2001 2003 2005 2007 1999 bis 2005

in %
Pflegeheime insgesamt 8859 9165 9743 10 424 11029 24 5
davon
e Offentliche 750 749 728 702 635 -15,3
Anteil in % 85 8,2 7.5 6.7 58
e Freigemeinniitzige 5017 5130 5405 5748 6072 21,0
Anteil in % 56,6 56,0 555 55,1 551
* Private 3092 3286 3610 3974 4322 39,8
Anteil in % 34,9 359 371 38,1 39 2

Quelle: Statistisches Bundesamt; eigene Berechnungen



11.2 Basisdaten

Tabelle 11-3: Pldtze in Pflegeheimen nach Art der Pflegeleistung

1999 2007 Veranderung
1999 bis 2007
Anzahl Anteil in % Anzahl Anteilin% in%
Insgesamt 645 456 100,0 799 059 100,0 23,8
davon
e Langzeitpflege 621 502 96,3 765736 95,8 232
o Kurzzeitpflege 9880 L5 1279 1,4 14,2
e Tagespflege 13 339 21 21 610 27 62,0
 Nachtpflege 735 0,1 434 0,1 -41,0

Quelle: Statistisches Bundesamt; eigene Berechnungen

Tabelle 11-4: Personal in Pflegeheimen nach Titigkeitsbereich (Anteile in Prozent)

1999 2001 2003 2005 2007
Pflege und Betreuung 65,1 66,3 67,6 68,5 68,7
Soziale Betreuung 3.4 3.5 3,5 3.7 3,9
Hauswirtschaftsbereich 21.2 20,4 19,3 18,4 17,9
Haustechnischer Bereich 3.1 29 2.7 26 26
Verwaltung, Geschéftsfiihrung 5,6 55 53 5.5 5.5
Sonstige Bereiche 1,6 1,4 1.4 13 1,4

Quelle: Statistisches Bundesamt; eigene Berechnungen

nur im hauswirtschaftlichen Bereich tétig, sondern in erheblichem Umfang
auch in der Pflege. Das ist unter anderem daran abzulesen, dass im Jahr 2005
zwar 68 % des Personals in der Pflege und Betreuung tatig waren, aber nur ca.
35% des Heimpersonals eine pflegerische Ausbildung hatte. Fiir die stationare
Pflege gilt zudem, ebenso wie fiir die ambulante Pflege, dass sie weit iiberwie-
gend von Frauen geleistet wird. Im Jahre 2007 waren 85 % der Beschiftigten in
Pflegeheimen weiblich.

Die Ausgaben fiir stationdre Pflege betrugen im Jahr 2007 insgesamt ca.
19,4 Mrd. Euro, was einem Anteil an den Gesundheitsausgaben insgesamt
von ca. 7,7 % entsprach; relativ zum Bruttoinlandsprodukts waren es 0,8 % (s.
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Tabelle 11-5: Ausgaben fiir stationdre Pflege (Anteile der Finanzierungstréager)

1992 1996 2000 2001 2002
Ausgaben insgesamt
in Mio. Euro 9719 12 230 14 887 18 113 19 396
in % des BIP 0,59 0,66 0,72 0,78 0,80

nach Ausgabentragern (Anteil in %)

» Offentliche Haushalte 74,5 73,6 17,9 15,4 14,1
e Gesetzliche Krankenversicherung 0.1 0.2 0.2
e Soziale Pflegeversicherung 0,5 53,0 49,9 485
* Gesetzliche Unfallversicherung 0,2 0,2 0,3 0,4 0,4
* Private Kranken-/Pflegeversicherung 0,0 1,6 1,5 1.4
e Arbeitgeber 2,6 2,6 2,6 2,4
* Private Haushalte® 25,3 23,0 24,5 29.9 229

einschl. privater Organisationen ohne Erwerbszweck (Wohlfahrtsverbidnde, DRK etc.)

Quelle: Statistisches Bundesamt; eigene Berechnungen

Tab. 11-5). Gegeniiber 1992 sind die Ausgaben fiir stationdre Pflege bis 2007
insgesamt um 100 % gestiegen. Die Entwicklung der Ausgaben fiir stationére
Pflege weist seit 1992 drei Entwicklungsphasen auf: einen leichten Anstieg vor
Einfithrung der Pflegeversicherung (1992 bis 1995), einen kurzfristigen Riick-
gang unmittelbar nach Einfithrung des stationdren Teils der Pflegeversicherung
(1996/1997) und einen deutlichen und anhaltenden Anstieg in der Zeit ab 1997
(s. Abb. 11-1). Betrachtet man die Entwicklung der Ausgaben als Prozentsatz des
Bruttoinlandsprodukts, so zeigt sich, dass der Anstieg ab 1997 letztlich die Wei-
terfithrung eines Trends ist, der bereits zwischen 1992 und 1996 zu beobachten
war und 1996 nur kurz unterbrochen wurde. Der Ausgabenanstieg kann in
erster Linie auf die steigende Nachfrage einer alternden Gesellschaft nach Pfle-
geheimplétzen zurilickgefithrt werden. Allerdings sollte die Pflegeversicherung
genau diesen Trend stoppen und dazu beitragen, dass Pflegebediirftige mog-
lichst lange in ihrer hduslichen Umgebung bleiben koénnen (§ 3 SGB XI). Wie
die Entwicklung der Leistungsinanspruchnahme zeigt, hat sie dieses Ziel nicht
erreicht.

Ein anderes zentrales Ziel hat die Pflegeversicherung jedoch zumindest in
den ersten Jahren ihres Bestehens erreicht. Sie sollte Pflegebediirftige bei einem
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Abbildung 11-1: Ausgaben fiir stationire Pflege (Angaben in Prozent des Bruttoinlands-
produkts)

Quelle: Statistisches Bundesamt; eigene Berechnungen

Wechsel in ein Pflegeheim vor Sozialhilfebediirftigkeit bewahren und dadurch
zugleich auch die Sozialhilfetrager entlasten. An der Entwicklung der Ausgaben
von Sozialhilfetragern und sozialer Pflegeversicherung ist deutlich zu erkennen,
dass die Ausgaben der offentlichen Haushalte - und das sind in diesem Fall die
Sozialhilfetrdger - in dem Mafle zuriickgingen, wie die Pflegeversicherung mit
ihren Leistungen eintrat.

Der seit 1998 zu beobachtende weit iiberproportionale Anstieg der Ausgaben
der privaten Haushalte zahlte allerdings nicht zu den politischen Zielen des Pfle-
geversicherungsgesetzes. Wihrend die Ausgaben fiir stationére Pflege zwischen
1997 und 2007 insgesamt um ca. 62% von 11,9 Mrd. Euro auf 19,4 Mrd. Euro
stiegen, war bei den Aufwendungen der privaten Haushalte ein Anstieg um ca.
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370% von 1,3 Mrd. Euro auf 6,5 Mrd. Euro zu verzeichnen. Die Ausgaben der
sozialen Pflegeversicherung stiegen in diesem Zeitraum lediglich um ca. 42%
und damit unterproportional.

Diese Entwicklung diirfte im Wesentlichen durch zwei politische Rahmen-
setzungen beeinflusst sein: zum einen die Vorgabe einer Ausgabenobergrenze
fiir die stationdre Pflege und zum anderen die seit Einfiihrung der Pflege-
versicherung unverdnderten Leistungssitze. In § 43 Abs.2 SGB XI wird den
Pflegekassen vorgegeben, dass sie im Jahr nicht mehr als durchschnittlich
15 339 Euro je stationdr versorgtem Pflegebediirftigen ausgeben diirfen. Dies
entspricht den Ausgaben fiir die Pflegestufe II. Dadurch kann im Grunde nur
eine Erhohung der Zahl der stationdren Leistungsempfénger zu einer Erhdhung
der Ausgaben fithren. Die Verteilung der Pflegestufen muss dagegen immer
so gestaltet werden, dass im Gesamtdurchschnitt die Jahresausgaben fiir die
Pflegestufe II nicht tiberschritten werden. Brauchen Pflegebediirftige in Pflege-
heimen mehr Pflege, als ihnen von der Pflegekasse bewilligt wird, so miissen
sie diese als Zusatzleistung selbst zahlen. Als zweite Rahmensetzung bewirkte
die Unterlassung von Anpassungen der Leistungssitze der Pflegeversicherung
an die lbliche Preisentwicklung, dass die Erhéhungen der Pflegeheimentgelte
ausschliellich zu Lasten der Pflegebediirftigen gehen. Beides fiihrte dazu, dass
im Jahr 200 Pflegebediirftige oder ihre Angehorigen je nach Pflegestufe fiir
die stationare Pflege durchschnittlich zwischen ca. 1200 und 1700 Euro selbst
zahlen mussten (s. Tab. 11-6, S. ###).

11.3
Organisation

Die Versorgungsstrukturen der stationdren Pflege unterliegen in erster Linie
dem Zusammenspiel von Angebot und Nachfrage. Allerdings sind sowohl die
Anbieter als auch die Nachfrager zahlreichen gesetzlichen und kollektivver-
traglichen Bindungen unterworfen, so dass nicht von einem «freien Markt»,
sondern wenn nur von einem hochgradig «regulierten Markt» die Rede sein
kann. Insbesondere in Bezug auf die Leistungsqualitat ist seit einigen Jahren ein
Ausbau der Regulierung zu beobachten, der mit hoher Wahrscheinlichkeit in
den néchsten Jahren fortgesetzt wird.

Die Regulierung des Leistungsangebotes erfolgt in erster Linie durch ein
System von Versorgungsvertrdagen und Vergilitungsregelungen, wie es vor allem
durch das SGB XI vorgegeben ist. Zur Erfiillung ihres Sicherstellungsauftrages
haben die Pflegekassen Versorgungsvertrige mit den Trdgern von Pflegeein-
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richtungen zu schlieflen (§ 69 SGB XI). In einem Versorgungsvertrag werden
Art, Inhalt und Umfang der allgemeinen Pflegeleistungen festgelegt, zu deren
Erbringung die Pflegeeinrichtung gegeniiber den Versicherten verpflichtet ist.
Nur fiir diese vertraglich vereinbarten Leistungen hat die Pflegeeinrichtung
einen Vergiitungsanspruch gegeniiber den Pflegekassen. Die Pflegeeinrichtung
erhdlt durch den Versorgungsvertrag die Zulassung zur Versorgung und iiber-
nimmt einen Versorgungsauftrag zur Erbringung der vereinbarten allgemei-
nen Pflegeleistungen (§ 72 SGB XI).

Wenn die in den §$ 71 und 72 SGB XI genannten Voraussetzungen erfiillt
sind, besteht fiir Pflegeeinrichtungen Anspruch auf Abschluss eines Versor-
gungsvertrages. Zu den Voraussetzungen zéhlt, dass die Pflegeeinrichtung

e von einer ausgebildeten Pflegefachkraft geleitet wird

e die Gewihr fir eine leistungsfahige und wirtschaftliche pflegerische Versor-
gung bietet

e sich verpflichtet, ein einrichtungsinternes Qualitaitsmanagement einzufiih-
ren und weiterzuentwickeln

e an ihre Beschiftigen ortsiibliche Arbeitsvergiitungen zahlt.

Die Pflegekassen diirfen Versorgungsvertrige nur mit Pflegeeinrichtungen
abschlielen, die diese Voraussetzungen erfiillen. Besteht ein Uberangebot an
Pflegeeinrichtungen und ist eine Auswahl zwischen mehreren Einrichtungen
erforderlich, so haben die Pflegekassen Versorgungsvertrage vorrangig mit
freigemeinniitzigen und privaten Pflegeeinrichtungen abzuschlieflen (§ 72
Abs. 3 SGB XI). Wird der Abschluss eines Versorgungsvertrages durch die Pfle-
gekassen abgelehnt, kann die Pflegeeinrichtung vor dem Sozialgericht gegen die
Ablehnung klagen (§ 73 Abs. 2 SGB XI).

Der Versorgungsvertrag kann mit einer Frist von einem Jahr gekiindigt
werden, wenn die gesetzlichen Voraussetzungen fiir einen Versorgungsvertrag
nicht mehr erfiillt werden (§ 74 SGB XI). Werden die Vertragspflichten jedoch
groblich verletzt, kommen beispielsweise Pflegebediirftige zu Schaden oder
werden nicht erbrachte Leistungen abgerechnet, konnen die Pflegekassen den
Versorgungsvertrag auch fristlos kiindigen ($ 74 Abs. 2 SGB XI).

Zusitzlich zum Versorgungsvertrag ist zwischen dem Heimtrager und jedem
einzelnen Bewohner ein Heimvertrag abzuschlieflen, dhnlich dem Pflege-
vertrag in der ambulanten Pflege. Der Abschluss des Heimvertrages ist nicht
durch das SGB XI vorgegeben, sondern durch das Heimgesetz (§ 5 HeimG). Im
Heimvertrag sind insbesondere die Rechte und Pflichten der Vertragsparteien
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zu regeln, die Leistungen des Heimes aufzulisten sowie die zu entrichtenden
Entgelte zu benennen.

Insgesamt ist die rechtliche Stellung der Leistungsempfinger in der sta-
tiondren Pflege deutlich stirker entwickelt als in den iibrigen Bereichen des
Gesundheitswesens. Dies ist vor allem auf die entsprechenden Bestimmungen
des Heimgesetzes zuriickzufiihren, das auch dem Zweck dienen soll, die Inte-
ressen und Bedurfnisse der Bewohner zu schiitzen und zu starken (§ 2 Abs. 1
HeimG). So ist beispielsweise in jedem Heim ein Heimbeirat zu bilden (§ 10
HeimG), der in allen Angelegenheiten des Heimbetriebes Mitwirkungsrechte
hat, dem auch Einsicht in die Kalkulationsunterlagen zu gewéhren und der
am Pflegesatzverfahren zu beteiligen ist. Kann ein Heimbeirat nicht gewéhlt
werden, so hat die zustindige Aufsichtsbehérde einen ehrenamtlichen Heim-
fiirsprecher zu bestellen, der die Aufgaben eines Heimbeirates wahrnimmt.

Durch das im Oktober 2009 in Kraft getretene Wohn- und Betreuungsver-
tragsgesetz (WBVG) wurde der Schutz der Heimbewohner weiter ausgedehnt.
So schreibt das WBVG beispielsweise vor, dass Interessenten fiir einen Heim-
platz Anspruch auf vorvertragliche Informationen in leicht verstindlicher
Sprache haben, insbesondere iiber Leistungen, Entgelte und die Ergebnisse von
Qualitéatspriifungen. Vertrdge sind grundsétzlich auf unbestimmte Zeit und
schriftlich zu vereinbaren, das vereinbarte Entgelt muss angemessen sein, und
eine Entgelterhhung ist nur unter bestimmten Voraussetzungen erlaubt und
bedarf zudem einer Begriindung. Eine Kiindigung des Vertrages ist fiir das
Heim nur aus wichtigem Grund méglich. Im Falle einer Kiindigung hat der
Heimtrager zudem dem betroffenen Bewohner einen angemessenen Ersatz in
einem anderen Heim nachzuweisen und die Kosten des Umzugs in angemes-
senem Umfang zu tragen. Fir die Heimbewohner gelten dagegen besondere
erweiterte Kiindigungsmoglichkeiten. So kénnen sie unter anderem jederzeit
ohne Einhaltung einer Kiindigungsfrist kiindigen, wenn eine Fortsetzung des
Vertrages nicht zumutbar ist, beispielsweise auf Grund erheblicher Leistungs-
mangel. Erfolgt eine Kiindigung des Bewohners auf Grund unzureichender Lei-
stungsqualitdt des Heimes, hat der Heimtréger auch im Falle einer Kiindigung
des Bewohners die Umzugskosten in angemessenem Umfang zu tragen.

Auch Pflegeheime unterliegen einem System staatlicher Aufsicht und unmit-
telbarer Qualitdtspriifungen. Sie werden gemeinsam von der staatlichen Heim-
aufsicht und vom Medizinischen Dienst der Krankenversicherung durchgefiihrt
(§ 15 HeimG; § 114 SGB XI). Beide sind verpflichtet, sich gegenseitig zu informie-
ren, ihre Priiftitigkeit zu koordinieren und Einvernehmen tiber Mafinahmen der
Qualitdtssicherung anzustreben. Sie konnen zum Zweck der Qualitétspriifung
jederzeit angemeldet oder auch unangemeldet die Rdume eines Pflegeheimes
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betreten, Unterlagen einsehen sowie Pflegebediirftige, ihre Angehorigen, Beschaf-
tigte und den Heimbeirat befragen. Werden bei einer Priifung Qualitdtsméngel
festgestellt, hat die Heimaufsicht und der MDK den Heimtréager zunachst iiber die
Méglichkeiten der Verbesserung zu beraten. Die Landesverbande der Pflegekas-
sen konnen dem Trager in einem Bescheid eine Frist zur Abstellung der Mangel
setzen. Werden die Méngel nicht beseitigt, kann die Heimaufsicht eine Anord-
nung erlassen und gegebenenfalls auch einen Bufigeldbescheid verhdngen. Die
Pflegekassen konnen Sanktionen ergreifen bis hin zur Kiirzung der Vergiitung
oder Kiindigung des Versorgungsvertrages. Dariiber hinaus kann die Heimauf-
sicht einem Trager auch den Betrieb eines Heimes untersagen.

Der Bereich der externen Qualitdtssicherung wurde durch das Pflege-
Weiterentwicklungsgesetz 2008 noch einmal deutlich erweitert und gestarkt.
So sind in der Pflegesatzvereinbarung nun auch Leistungs- und Qualitatsmerk-
male der Einrichtung festzulegen (§ 84 Abs. 5 SGB XI). Dazu gehoren insbeson-
dere Art, Inhalt und Umfang der zu erwartenden Leistungen und die von der
Einrichtung vorzuhaltende Personalausstattung. Der Tréger des Pflegeheims ist
verpflichtet, die vereinbarte Personalbesetzung jederzeit sicherzustellen und bei
Personalengpidssen oder -ausfillen geeignete Mafinahmen zur Sicherstellung
einer ausreichenden Versorgung zu ergreifen (§ 84 Abs. 6 SGB XI). Auf Verlan-
gen einer der Vertragsparteien muss er in einem Personalabgleich nachweisen,
dass er die vereinbarte Personalausstattung auch tatsachlich bereitstellt.

Die Haufigkeit der externen Qualitidtspriifungen soll zudem erhoht werden,
und die Ergebnisse der Qualitatspriifungen sind durch die Landesverbénde der
Pflegekassen im Internet zu verdftentlichen (§$ 114, 114a, 115 SGB XI). Die Kon-
kretisierung der allgemeinen Vorgaben des Pflege-Weiterentwicklungsgesetzes
wurde den Spitzenverbidnden auf Bundesebene iibertragen, die sich im Dezem-
ber 2008 auf die Einzelheiten des neuen seit dem 1. Januar 2009 geltenden
Priifungs- und Bewertungssystems einigten. In zwei Pflege-Transparenzver-
einbarungen, jeweils eine fiir die ambulante und die stationére Pflege, wurden
die Bewertungssystematik sowie Kriterien und Verfahren der Veréffentlichung
der Priifergebnisse festgelegt.” Das neue Verfahren sieht sowohl eine externe
Uberpriifung definierter Qualitétskriterien vor, als auch eine stichprobenartige
Befragung der Bewohner der zu iiberpriifenden Pflegeheime.

Mitder Vorgabe der Veréftentlichung von Qualitétspriifungen wird im Grund
kein neuer Weg beschritten, sondern ein bereits eingeschlagenen fortgesetzt.
Ahnlich wie bereits im Krankenhausbereich, wurden in den letzten Jahren auch

130 Die Pflege-Transparenzvereinbarungen sind auf der Internetseite des GKV-Spitzenver-
bandes verdffentlicht (https://www.gkv-spitzenverband.de/Rahmenvereinbarungen_
Pflege.gkvnet).
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fir die ambulante und stationire Pflege Internetseiten und -portale aufgebaut,
die der Unterstiitzung insbesondere bei der Auswahl einer Pflegeeinrichtung
dienen sollen, so beispielsweise der Pflegeheimnavigator der AOK"' oder
eine bundesweite Pflege-Datenbank der BKK'"?, die auch einen Preisvergleich
ermoglicht. Gegeniiber dem Krankenhausbereich wird in der ambulanten und
stationdren Pflege allerdings ein deutlich weitergehender Schritt vollzogen. Bei
den Qualitatsberichten der Krankenhduser handelt es sich bislang im Grunde
nur um Selbstberichte, in die lediglich einige Daten der externen Qualitatssi-
cherung verpflichtend eingehen, und noch dazu - verglichen mit der Komple-
xitdt der Gesamtleistung - relativ wenige. Eine umfassende externe Priifung
und Bewertung aller Leistungsbereiche ist fiir Krankenhduser noch nicht vor-
geschrieben. Es bleibt abzuwarten, ob und wann dieser Schritt auch fiir den
Krankenhausbereich vollzogen wird.

Eine gemeinsame Selbstverwaltung fiir die stationare Pflege existiert - ahnlich
wie in der ambulanten Pflege — bislang nur in Ansdtzen und ist bei weitem nicht
mit den Kompetenzen ausgestattet, wie dies in der ambulanten drztlichen Ver-
sorgung oder im Krankenhausbereich der Fall ist. Von zentraler Bedeutung fiir
die Regulierung dieses Leistungsbereiches sind auch hier die Vertragsverhand-
lungen zwischen den Verbanden der Kostentrager und Leistungserbringer auf
Landesebene. Neben den Vergiitungsvereinbarungen schlieflen sie auch Rah-
menvertrége ab, die fiir die Pflegekassen und zugelassenen Pflegeeinrichtungen
unmittelbar verbindlich sind (§ 75 Abs. 1 SGB XI). Die Rahmenvertrage regeln
insbesondere:

e die Inhalte der zu erbringenden Pflegeleistungen

e Grundsitze der Abgrenzung zwischen den allgemeinen, von der Pflegever-
sicherung zu tragenden Pflegeleistungen und den von den Versicherten zu
tragenden Kosten der Unterkunft und Verpflegung

e Vorgaben fiir die Abrechnung der vereinbarten Entgelte sowie die von den
Heimen vorzulegenden Bescheinigungen und Berichte

e Mafistibe und Grundsitze der personellen Ausstattung von Pflegeheimen, so
unter anderem einheitliche Verfahren zur Ermittlung des Personalbedarfs,
landesweite Richtwerte fiir die Personalausstattung, Personalanhaltszahlen
fiir das Verhiltnis zwischen der Zahl der Bewohner und der Zahl der Pflege-

131 http://www.aok-pflegeheimnavigator.de
132 http://www.bkk-pflege.de/Paula
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und Betreuungskréfte, den Anteil der ausgebildeten Fachkrifte an der
Gesamtpersonalzahl sowie

e Grundsitze fir Wirtschaftlichkeitspriifungen von Heimen.

Ebenso wie in den anderen Bereichen des Gesundheitswesens sieht das Sozial-
rechtauch fiir die stationare Pflege eine Konfliktregulierung durch Schiedsstel-
len vor. Fiir jedes Bundesland ist eine Schiedsstelle einzurichten, die mit Ver-
tretern der Kostentrager und Pflegeeinrichtungen sowie einem unparteiischen
Vorsitzenden und zwei weiteren unparteiischen Mitgliedern zu besetzen ist
(§ 76 SGB XI). Die Aufsicht iiber die Schiedsstelle fithrt die fiir diesen Bereich
zustandige Landesbehorde.

Als beratendes Gremium fiir die Landesbehérde sieht das SGB XI zudem
einen Landespflegeausschuss vor (§ 92 SGB XI), in dem aufler der Landes-
behoérde und den Pflegekassen und Pflegeeinrichtungen auch die Trager der
Uberortlichen Sozialhilfe, der privaten Krankenversicherung und der kom-
munalen Spitzenverbidnde im Land vertreten sein sollen. Der Ausschuss hat
Empfehlungen zu Fragen der ambulanten und stationéren pflegerischen Ver-
sorgung abzugeben, beispielsweise zum Aufbau und zur Weiterentwicklung des
Versorgungssystems oder zu den Pflegevergiitungen.

Auf Bundesebene haben der Spitzenverband der Pflegekassen und die Ver-
einigungen der Trager von Pflegeeinrichtungen Empfehlungen zu den Inhalten
der auf Landesebene abzuschlieflenden Vertrige sowie Mafistabe zur Sicherung
und Weiterentwicklung der Pflegequalitit zu vereinbaren.

1.4
Vergiitungssystem

Die Kosten der stationdren Pflege werden zu ca. 95% von drei Finanzierungs-
tragern aufgebracht:

e Der sozialen Pflegeversicherung (2007: ca. 49 %)

e den offentlichen Haushalten (2007: ca. 14 %)

e den privaten Haushalten (2007: ca. 33 %).

Auf die iibrigen Kostentriager entfielen im Jahr 2004 zusammen lediglich ca.

4% der Gesamtkosten, davon auf die private Pflegeversicherung 1,4% und
die Arbeitgeber 2%. Die gesetzliche Krankenversicherung hatte im Jahr 2005
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nur 0,2% der Kosten der stationdren Pflege zu tragen, was vor allem darauf
zuriickzufithren ist, dass die Kosten der Behandlungspflege in Pflegeheimen
den Pflegekassen zugeordnet sind ($ 43 SGB XI).

Welcher Kostentrager fiir die Vergiitung welcher Leistungen zustandig ist,
ergibt sich vor allem aus den entsprechenden Regelungen des SGB XI (Pflege-
versicherung) und SGB XII (Sozialhilfe). Als grobe Zuordnungsregel ldsst sich
jedoch festhalten:

e Die soziale Pflegeversicherung zahlt entsprechend der bewilligten Pflege-
stufe die Vergiitung der fiir ihre Versicherten erbrachten Leistungen, sozialen
Betreuung und medizinischen Grundpflege sowie Behandlungspflege, aller-
dings nur bis zur Hohe des im SGB XI fiir die jeweilige Pflegestufe vorgege-
benen Leistungssatzes.

e Die Kosten fiir Unterkunft und Verpflegung sowie die nicht durch die
Leistungssétze der Pflegeversicherung gedeckten Kosten der Pflege miissen
Pflegebediirftige und deren Angehorige tragen. Sofern die Lander keine
oder keine ausreichende Investitionsforderung gewéhren, konnen die Pfle-
geeinrichtungen den Bewohnern eine entsprechende Beteiligung an den
Investitionskosten in Rechnung stellen.

e Konnen Pflegebediirftige fiir die Kosten der stationdren Pflege nicht selbst
aufkommen, treten die Sozialhilfetriger ein und tibernehmen sowohl die
Kosten der Pflege als auch der Unterkunft und Verpflegung sowie die Beteili-
gung an den Investitionskosten.

Im Zentrum des Vergiitungssystems der stationdren Pflege stehen die Rege-
lungen des SGB XI, nicht nur weil die Pflegeversicherung in der Regel die Hilfte
der Kosten einer stationdren Pflegeeinrichtung trdgt, sondern auch, weil den
gesetzlichen und vertraglichen Vergiitungsregelungen im Rahmen der Pflege-
versicherung eine zentrale Steuerungsfunktion bei der Gestaltung der Ange-
botsstrukturen zukommt. Wichtigste Voraussetzungen fiir die Vergiitung von
stationdren Pflegesachleistungen durch die Pflegeversicherung ist ebenso wie in
der ambulanten Pflege die Feststellung der Pflegebediirftigkeit im Sinne des
SGB XI durch einen Gutachter des MDK und die Bewilligung des Leistungsan-
trages durch die zustandige Pflegekasse.

Das Gesamtvolumen der fiir einen Pflegebediirftigen zur Verfiigung stehenden
Vergiitung ergibt sich aus der bewilligten Pflegestufe. Fiir eine eng begrenzte Zahl
von Harteféllen, in denen ein auflergewShnlich hoher und intensiver Pflegeauf-
wand erforderlich ist, kann eine iiber die Pflegestufe III hinausgehende Leistung
gewahrt werden. Die Zahl der maximal zu bewilligenden Hértefdlle ist gesetzlich
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allerdings auf 5% der Leistungsempfédnger der Pflegestufe IIl der jeweiligen
Pflegekasse begrenzt (§ 43 Abs. 3 SGB XI). Die bewilligten Leistungsbetrage der
Pflegeversicherung werden, so wie bei dem Bezug von Pflegesachleistungen in der
ambulanten Pflege, an die jeweilige Pflegeeinrichtung direkt tiberwiesen.

Verschlechtert sich der Zustand eines Pflegebediirftigen, so ist er nach schrift-
licher Aufforderung des Heimtrégers verpflichtet, bei der zustindigen Pflege-
kasse eine Hoherstufung zu beantragen (§ 87a Abs. 2 SGB XI). Die Pflegekasse
beauftragt darauthin den MDK mit einer Folgebegutachtung und bewilligt auf
Grundlage des Gutachtens gegebenenfalls eine hohere Pflegestufe. Ohne eine
entsprechende Hoherstufung durch den Bescheid der Pflegekasse darf das Heim
dem Bewohner keine hohere Pflegestufe in Rechnung stellen.

Analog zum Krankenhausbereich gibt es in der stationdren Pflege auch ein
Pflegesatzverfahren und eine Pflegesatzvereinbarung. Vertragsparteien der
Pflegesatzverhandlung sind der Tréager des Pflegeheimes auf der einen und eine
Arbeitsgemeinschaft der Pflegekassen und sonstigen Sozialversicherungstrager
sowie der zustdndige Sozialhilfetrager auf der anderen Seite (§ 85 SGB XI).
Ebenso wie im Krankenhausbereich sind auch hier nur die Kostentriger an den
Verhandlungen zu beteiligen, auf die im Vorjahr mehr als 5% der Berechnungs-
tage entfielen. Zur Vorbereitung der Verhandlungen muss das Pflegeheim eine
Reihe von Unterlagen den Kostentrdgern zur Verfiigung stellen. Neben dem
Nachweis iiber Art, Inhalt, Umfang und Kosten der Leistungen gehort auf Ver-
langen der Kostentrager gegebenenfalls auch eine Aufstellung zur personellen
Ausstattung und Eingruppierung des Personals dazu ($ 85 Abs. 3 SGB XI).

Primérer Gegenstand der Pflegesatzverhandlungen sind die Vergiitungen
fur die allgemeinen Pflegeleistungen und fiir Unterkunft und Verpflegung.
Die Vergiitungen sind fiir alle Heimbewohner, unabhédngig von der Art des
Kostentragers, nach einheitlichen Grundsétzen zu bemessen ($ 84 SGB XI). Fiir
die allgemeinen Pflegeleistungen wird ein nach drei Pflegebediirftigkeitskate-
gorien gestaffelter Pflegesatz vereinbart, der fiir jeden Tag des Heimaufenthaltes
in Rechnung gestellt wird (Berechnungstag). Zusétzlich zu den Vergiitungen
fir die allgemeinen Pflegeleistungen wird ein Entgelt fiir Unterkunft und
Verpflegung vereinbart, das die Pflegebediirftigen der sozialen Pflegeversiche-
rung selbst zu tragen haben. Bei den sozialhilfeberechtigten Pflegebediirftigen
kommt auch hierfiir der Sozialhilfetrager auf.

Uber die allgemeinen Pflegeleistungen hinaus kann das Pflegeheim zusitzliche
Leistungen anbieten, sowohl pflegerisch-betreuende als auch Komfortleistungen
bei der Unterkunft und Verpflegung. Diese miissen allerdings gesondert als
Zusatzleistungen mit den betreffenden Bewohnern vor der Leistungserbringung
vertraglich vereinbart und von diesen allein finanziert werden ($ 88 SGB XI).
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Zusatzleistungen diirfen nicht zu Lasten der Pflegeversicherung erbracht werden
und sind nur zuldssig, wenn ihre Erbringung die notwendigen allgemeinen
Leistungen nicht beeintrachtigt. Pflegeheime sind verpflichtet, die Pflegekassen
und Trager der Sozialhilfe tiber das Angebot an Zusatzleistungen und die Lei-
stungsbedingungen zu informieren, damit diese gegebenenfalls im Interesse von
Bewohnern intervenieren konnen. Zur Abgrenzung der allgemeinen Leistungen
von den Zusatzleistungen werden auf Landesebene entsprechende Passagen in
den Rahmenvertriagen zwischen den Pflegekassen und Heimtréagern vereinbart.

Koénnen sich die Vertragsparteien nicht einigen, ist auch fiir diesen Bereich als
Konfliktregulierung ein Schiedsstellenverfahren vorgegeben. Gegen den Schieds-
stellenspruch kann vor dem zustdndigen Sozialgericht geklagt werden. Nachver-
handlungen des Pflegesatzes sind maéglich, sofern eine der Vertragsparteien dies
wegen wesentlicher Anderungen im laufenden Pflegesatzzeitraum verlangt.

Anstelle von Pflegesatzverhandlungen auf der Ebene der einzelnen Heime
konnen auch landesweit einheitliche Vergiitungsvereinbarungen zwischen
den Pflegeheimtrigern des Bundeslandes und den jeweiligen Pflegekassen und
Sozialhilfetragern getroffen werden. Hierzu ist eine Pflegesatzkommission auf
Landesebene zu bilden, in der neben den genannten Kostentragern auch der
Verband der privaten Krankenversicherung vertreten ist.

Zur Finanzierung der Investitionskosten haben zugelassene stationére Pfle-
geeinrichtungen einen Anspruch auf offentliche Investitionsférderung (9
SGB XI). Das Nahere hierzu regelt das jeweilige Landesrecht, in der Regel das

Tabelle 11-6: Durchschnittliche Entgelte vollstationdrer Langzeitpflege, Leistungssitze der
Pflegeversicherung und Eigenbetrag von Pflegebediirftigen (Stand: 31.12.2007)

Pflegestufe | Pflegestufe Il Pflegestufe IlI

Pflegeheimvergiitung 2282 2708 3133
davon

e Pflegesatz 1307 1733 2158
o Entgelt fiir Unterkunft und Verpflegung 608 608 608
« Pauschale fiir Investitionskosten 367 367 367
Leistungssatz nach SGB XI 1023 1t 279 1432
Eigenbetrag der Pflegebediirftigen 1259 1429 1701

Quelle: Statistisches Bundesamt; eigene Berechnungen
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Abbildung 11-2: Regelkreis der stationdren Pflege

jeweilige Landespflegegesetz. Zustindig fiir die 6ffentliche Investitionsforde-
rung sind die Lander und - soweitim Landesrecht vorgesehen - die Gemeinden.
Die Zustandigkeit ergibt sich aus der Verantwortung der Lander fiir die Vor-
haltung einer ausreichenden pflegerischen Versorgungsstruktur (§ 9 SGB XI).
Die Finanzierung der Investitionsférderung soll gemafl § 9 SGB XI aus den
Einsparungen erfolgen, die den Tragern der Sozialhilfe durch die Einfithrung
der Pflegeversicherung entstanden sind.

Werden die betriebsnotwendigen Investitionsaufwendungen durch die
oOffentliche Forderung nicht vollstindig gedeckt, kann die Pflegeeinrichtung
diesen Teil der Aufwendungen den Pflegebediirftigen in Rechnung stellen (§ 82
Abs. 3 SGB XI). Die gesonderte Berechnung bedarf allerdings der Zustimmung
der zustiandigen Aufsichtsbehorde des Landes.

Eine Gegeniiberstellung der durchschnittlichen Vergiitungen fiir vollstati-
ondre Langzeitpflege und der Leistungssitze der Pflegeversicherung zeigt den
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«Teilkasko-Charakter» der Pflegeversicherung (s. Tab. 11-6). Pflegebediirftige in
Heimen miissen trotz Leistungen der Pflegeversicherung einen erheblichen Teil
der Kosten als Eigenanteil selbst tragen. So lagen die Pflegesatze fiir Pflege und
Betreuung im Jahr 2007 im Bundesdurchschnittin der Pflegestufe I bei 1 300 Euro,
in der Pflegestufe II bei 1700 Euro und in der Pflegestufe III bei 2150 Euro. Das
von den Pflegebediirftigen allein zu tragende Entgelt fiir Unterkunft und Ver-
pflegung lag bundesweit bei durchschnittlich ca. 600 Euro, und als zusitzliche
Pauschale fiir Investitionskosten wurde von den Pflegebediirftigen ein Betrag von
durchschnittlich ca. 370 Euro erhoben (s. Tab. 11-6). Nach Abzug der Leistungs-
satze der Pflegeversicherung ergibt sich daraus ein von den Pflegebediirftigen zu
tragender Restbetrag in Hohe von ca. 1260 Euro in Pflegestufe I, 1430 Euro in
Pflegestufe II und 1700 Euro in Pflegestufe III (s. Tab. 11-9).

11.5
Zusammenfassung: Der Regelkreis der stationiren Pflege

Auf Grundlage der vorhergehenden Erlduterungen wird im Folgenden die
Struktur und Funktionsweise der stationdren Pflege an einem fiktiven Beispiel-
fall noch einmal kurz zusammengefasst (s. Abb. 11-2).

Wechselt ein pflegebediirftiger Versicherter der sozialen Pflegeversiche-
rung von der hauslichen Pflege in ein Pflegeheim und hat bereits ambulante
Leistungen erhalten, so hat die Pflegekasse zunédchst durch den MDK priifen
zu lassen, ob stationdre Pflege tatsdchlich notwendig ist. Nur wenn héusliche
Pflege nicht moglich ist oder wegen der Besonderheiten des Einzelfalles nicht
in Betracht kommt, hat der Versicherte Anspruch auf die bei gleicher Pflege-
stufe deutlich hoheren Leistungssitze fiir stationére Pflege. Ist stationare Pflege
nach Auffassung der Pflegekasse nicht erforderlich, so hat der Pflegebediirftige
nur Anspruch auf die Leistungssitze fiir ambulante Pflegesachleistungen im
Rahmen der bewilligten Pflegestufe (§ 43 Abs. 4 SGB XI).

Gibt es keine Einwédnde der Pflegekasse gegen die Inanspruchnahme stati-
onirer Pflege, kann der Versicherte zwischen den durch Versorgungsvertrag
zugelassenen Pflegeeinrichtungen wahlen. Vor Aufnahme in das Pflegeheim
ist zwischen dem Heim und dem Pflegebediirftigen ein Heimvertrag abzu-
schlielen, in dem insbesondere Art und Umfang der Leistungen und die fiir
die einzelnen Leistungsarten zu zahlenden Vergiitungen geregelt werden. Ein
Muster des Heimvertrages musste der Heimtréger zuvor der staatlichen Heim-
aufsicht zur Kenntnis geben. Art und Inhalt der Leistungen sowie die dafiir zu
zahlenden Entgelte wurden zwischen der Arbeitsgemeinschaft der Kostentriger
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und dem Heimtréger im Rahmen von Pflegesatzverhandlungen vereinbart. Die
Pflegesatzvereinbarung wiederum hat sich an Rahmenvertragen zu orientieren,
die von den Landesverbianden der Pflegekassen und Verbanden der Heimtrager
auf Landesebene vereinbart wurden.

Zur Deckung der Kosten fiir allgemeine Pflegeleistungen zahlt die Pflegever-
sicherung den bewilligten Leistungssatz direkt an das Pflegeheim. Der Pflegebe-
diirftige hat die Differenz zwischen dem bewilligten Leistungssatz der Pflege-
versicherung und den tatsachlichen Entgelten fiir Pflege und soziale Betreuung
sowie die Vergiitung fiir Unterkunft und Verpflegung zu tragen. Dariiber
hinaus kann ihm das Heim auch Investitionskosten, die nicht durch 6ftentliche
Forderung gedeckt werden, in Rechnung stellen. Nimmt er Zusatzleistungen in
Anspruch, hat er deren Kosten ebenfalls allein zu tragen.

Verschlechtert sich im Laufe des Heimaufenthaltes der Zustand des Pflege-
bediirftigen, so ist der Pflegebediirftige nach Aufforderung durch den Heim-
trager verpflichtet, einen Antrag auf Hoherstufung zu stellen. Die Pflegekasse
beauftragt darauthin den Medizinischen Dienst der Krankenversicherung mit
einer Folgebegutachtung des Pflegebediirftigen. Wird eine Hoherstufung abge-
lehnt, so kann der Pflegebediirftige dagegen Widerspruch einlegen und gegen
die Ablehnung des Widerspruchs gegebenenfalls auch vor dem Sozialgericht
klagen.
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Abkiirzungen

ABDA
AKV
AMG
AMPreisV
ApoG
Arzte-ZV
AEV

AO

AOK
AR-DRG
BAH
BAK
BfArM
BIP

BKK
BMA
BMG
BMGS
BP{IV
BPI
BR-Drs.
BSHG
BT-Drs.
BuKn
BVA
BVerfG
BVerfGE
DKG
DRG

Bundesvereinigung Deutscher Apothekerverbiande
Allgemeine Krankenversicherung (GKV)
Arzneimittelgesetz

Arzneimittelpreisverordnung

Apothekengesetz

Zulassungsverordnung fiir Vertragsarzte
Arbeiter-Ersatzkassen-Verband e. V.
Approbationsordnung fiir Arzte

Allgemeine Ortskrankenkasse

Australian Refined Diagnosis Related Group
Bundesfachverband der Arzneimittelhersteller
Bundesirztekammer

Bundesinstitut fiir Arzneimittel und Medizinprodukte
Bruttoinlandsprodukt

Betriebskrankenkasse

Bundesministerium fiir Arbeit und Sozialordnung
Bundesministerium fiir Gesundheit
Bundesministerium fiir Gesundheit und Soziale Sicherung
Bundespflegesatzverordnung

Bundesverband der Pharmazeutischen Industrie
Bundesrats-Drucksache

Bundessozialhilfegesetz

Bundestags-Drucksache

Bundesknappschaft

Bundesversicherungsamt
Bundesverfassungsgericht

Entscheidungen des Bundesverfassungsgerichts
Deutsche Krankenhausgesellschaft

Diagnosis Related Group
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EBM
FPAndG
FPG
FPVBE
GAR

G-BA

GG

GKV
GKV-BSV
GKV-OrgWG
GMG
GOA
GRG
GRV

GSG
GUV
HVM

i.d. F. d.
IKK
IQWiG

KBV
KFPV
KFPVBE

KHEntgG
KHG
KHRG
KV

LKK
MDK
MDS

MVZ
NJW
OECD
SeeKK
PEI

Einheitlicher Bewertungsmaf3stab
Fallpauschalen-Anderungsgesetz
Fallpauschalengesetz
Fallpauschalenverordnung besondere Einrichtungen
Gesundheitsausgabenrechnung (des Statistischen
Bundesamtes)

Gemeinsamer Bundesausschuss

Grundgesetz

Gesetzliche Krankenversicherung
GKV-Beitragssatzverordnung
GKV-Organisationsweiterentwicklungsgesetz
GKV-Modernisierungsgesetz (2004)
Gebiihrenverordnung Arzte
Gesundheitsreformgesetz (1989)

Gesetzliche Rentenversicherung
Gesundheitsstrukturgesetz (1993)
Gesetzliche Unfallversicherung
Honorarverteilungsmaf3stab

in der Fassung des (Gesetzes vom ...)
Innungskrankenkasse

Institut fiir Qualitat und Wirtschaftlichkeit
im Gesundheitswesen

Kassenirztliche Bundesvereinigung
Krankenhaus-Fallpauschalenverordnung
Krankenhaus-Fallpauschalenverordnung

fiir Besondere Einrichtungen
Krankenhaus-Entgeltgesetz
Krankenhausfinanzierungsgesetz
Krankenhausfinanzierungsreformgesetz
Kassenirztliche Vereinigung
Landwirtschaftliche Krankenkasse
Medizinischer Dienst der Krankenversicherung
Medizinischer Dienst der Spitzenverbande
der Krankenkassen e. V.

Medizinisches Versorgungszentrum

Neue Juristische Wochenzeitschrift

Organisation for Economic Cooperation and Development

See-Krankenkasse
Paul-Ehrlich-Institut




PfWG
PKV
PPV
RSA
RSAV
SGB
SPV
StBA
SVR

SVRKAIG

VAG

VdAK

VFA

VVG

WBVG
WHO

Abkiirzungen

Pflege-Weiterentwicklungsgesetz

Private Krankenversicherung

Private Pflegepflichtversicherung
Risikostrukturausgleich (GKV)
Risikostruktur-Ausgleichsverordnung

Sozialgesetzbuch

Soziale Pflegeversicherung

Statistisches Bundesamt

Sachverstandigenrat zur Begutachtung der Entwicklung im
Gesundheitswesen (bis 2002: Sachverstdndigenrat fiir die
Konzertierte Aktion im Gesundheitswesen)
Sachverstandigenrat fiir die Konzertierte Aktion

im Gesundheitswesen

Gesetz iiber die Beaufsichtigung der Versicherungsunter-
nehmen (Versicherungsaufsichtsgesetz)

Verband der Angestellten-Krankenkassen e. V.

Verband Forschender Arzneimittelhersteller

Gesetz {iber den Versicherungsvertrag
(Versicherungsvertragsgesetz)

Wohn- und Betreuungsvertragsgesetz

World Health Organization

Weitere Erlauterungen zu relevanten Abkiirzungen fir Institutionen, Rechts-
vorschriften etc. im Gesundheitswesen sind auf der Internetseite des Gemein-
samen Bundesausschusses unter «Glossar» zu finden (http://www.g-ba.de) oder
in verschiedenen Online-Lexika der Krankenkassen oder des BMGS (vgl. u.a.
http://www.aok-bv.de/lexikon).
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Abrechnung, PKV 228
Abrechnungsfille 215
Abteilungspflegesatz 301
Allgemeine Ortskrankenkasse (AOK) 23,
129

Alterungsriickstellungen, PKV 174
-, Portabilitit von 174
Ambulatorien, DDR 49
Analog-Préparat 244

Angehorige, pflegende 339f.

AOK (s. Allgemeine Ortskrankenkasse)
Apotheke 233, 238f.

-, Ausstattung 249

—, Umsatzstruktur 242
Apothekenbetriebsordnung 234
Apothekengesetz 234
Apothekervereine 238
Arbeitgeber, Ausgaben 191
Arbeitgeberbeitrag 23
Arbeitgeberzuschuss, GKV 152
Arbeitsverhdltnis und KV 20
Arzneimittel 233ff.

—, apothekenpflichtige 234

-, Ausgaben 239ft.

-, Definition 233

-, Einzelhandel 249

—, Festbetrédge 251

-, freiverkaufliche 233, 249

-, Grof3handel 248

-, Herstellung 246

-, internationaler Vergleich 245

-, Patentschutz 247

-, Preisbildung und Vergiitung 236, 250ff.
—, verkehrsfahige 240

-, Versandhandel 249

-, verschreibungspflichtige 234

—, Vertrieb und Handel 248ff.

-, Zulassung 246ff.

-, Zuzahlung 242, 252

-, zuzahlungsfreie 252
Arzneimittelabgabe 236
Arzneimittelgesetz 234

-, Anpassung 67
Arzneimittelpreisverordnung 234, 250
Arzneimitteliiberwachung, staatliche 236
Arzneimittelverordnung 242f.
Arzneimittelversorgung 233ff.

-, Basisdaten 238ff.

-,DDR 50

-, gemeinsame Selbstverwaltung 237
-, Leistungsanspruch 236

-, Leistungserbringung 236

-, Organisation 246ft.

-, Privatpatient 253

-, Rabattvertrige 252

-, staatliche Regulierung 235

-, Strukturmerkmale 235ff.
Arztdichte

-, BRD 35

-,DDR 48

Arzteinkommen, Transparenz 69
Arztekammer 202

Arztpraxis

-, Ausgaben nach Trigern 190

-, Einnahmen 192fF.

-, staatliche 50

Arztwahl, freie 31, 184
Arztzahlen

-, BRD 35

-, DDR 48

-, Entwicklung der 187




Assistenzarzt, angestellter 186
Auffilligkeitsprifung 224
Ausgaben

-, ambulante Versorgung 116
-, Arbeitgeber 191

-, GKV 159f.

-, stationdre und teilstationare
Versorgung 116
Ausgabenentwicklung 116ff.
Ausgabentriger, Gesundheitsausgaben
119

B

Basis-DRG 304

Basisfallwert 308

Basistarif, PKV 61, 177

Beamte 144, 167
Bedarfsdeckungsprinzip 83f., 146, 323f.
Bedarfsplanung 185

-, Krankenversicherung 196
Bedarfsplanungs-Richtlinien 197
Begutachtungsrichtlinien, MDK 329
Behandlungsanspruch 229
Behandlungsfall 214
Behandlungspflege, medizinische 336
Behandlungspflicht 206, 229
Beihilfe, Beamte 144

Beitrage

-, GKV 150ft.

-, PKV 174
Beitragsbemessungsgrenze 36, 151
-, Pflegeversicherung 323
Beitragsfinanzierung 20

-, paritétische 150
Beitragskalkulation, PKV 173
Beitragspflicht 23, 150
Beitragsriickerstattung 59

-, PKV 176

Beitragssatz

-, allgemeiner 151

-, ermafligter 152

-, freiwillige Mitglieder 152

-, paritétisch finanzierter 151

-, Rentner 152

-, Studenten und Praktikanten 152
-, zusdtzlicher 150
Beitragssatzmodelle, GKV 154
Beitragssatzstabilitat 84
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Beitragszuschuss Arbeitgeber, PKV 174
Belastungsgrenze, Zuzahlungen 83, 149
Belegarzt 282

Bergbau 21

Bergleute, soziale Sicherung 22
Berufsrecht, arztliches 206
Beschiftigte

- in der gesetzlichen Krankenkasse 135f.
- im Gesundheitswesen 112ff.
Beschiftigte und Einrichtungen 110ff.
Betdubungsmittel 234
Betriebsgesundheitswesen (BGW) 44
-, DDR 50

Betriebskrankenkasse (BKK) 23, 129
Bevolkerung nach Art des
Versicherungsschutzes 128
Bismarck’sche Sozialgesetzgebung 24ff.
BKK (s. Betriebskrankenkasse)
Botschaft, kaiserliche 25f.

BRD

-, Arztdichte 35

-, Arztzahlen 35

-, Gesundheitswesen 32ff.
Bruttoinlandsprodukt 118
Bruttosozialprodukt 118
Budgetierung, prospektive,
Krankenhaus 54

Budgetverhandlung 308ft.

-, Kennzahlen und
Leistungsindikatoren 310

Bund 98, 106
Bundesapothekerkammer 238
Bundesirztekammer (BAK) 203
Bundesinstitut fiir Arzneimittel und
Medizinprodukte 99
Bundeskonvergenz 66
Bundesministerium fiir Gesundheit
(BMG) 99
Bundespflegesatzverordnung (BPflV)
38,297

Bundesrat 98

Bundesverband 134
Bundesvereinigung Deutscher
Apothekerverbiande (ABDA) 238
Bundesversicherungsamt 99
Bundeszentrale fiir gesundheitliche
Aufklarung 99

Bundeszuschuss, GKV 150
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C
Case-Mix (CM) 310
Case-Mix-Index (CMI) 311ff.

D

Daseinsvorsorge 75

DDR

-, ambulante Versorgung 471t.

-, Ambulatorien 49

-, Arzneimittelversorgung 50

-, Arztdichte 48

-, Arztzahlen 48

-, Betriebsgesundheitswesen 50

-, Einnahmen und Ausgaben der
Sozialversicherung 47

-, Finanzierung der Sozialversicherung 46

-, Gesundheitswesen 43ff.

-, Krankenhauser und Betten nach
Tragerschaft 51

-, Krankenhausversorgung 50ff.

-, Leistungen der Sozialversicherung 46

-, Neuordnung der Sozialversicherung 45

-, Polikliniken 49

-, Sozialversicherung 44ft.

-, stationdre Krankenversorgung 50ff.

Deutsche Krankenhausgesellschaft

(DKG) 312

Deutscher Apothekerverband 238

Deutscher Arztetag 203

Deutsches Institut fiir Medizinische

Dokumentation und Information 99

Deutschland nach 1990,

Gesundheitswesen 53ff.

Diagnosis Related Group (DRG) 56, 295ff.

-, Basisfallwert 307

-, Bewertungsrelation 307

Direktvertrag 217

Disease-Management-Programme

(DMP) 57

Dispensierverbot 233

DMP (s. Disease-Management-Programme)

DRG (s. Diagnosis Related Group)

DRG-Fallpauschalensystem 295ft., 315f.

-, deutsches 298ft.

DRG-System

-, Kodierlogik 307

-, Prinzip der Preisbildung 308

E

EBM-Punkte 213

Einheitlicher Bewertungsmafistab
(EBM) 212, 2171t.

-, exemplarische Leistungspositionen 218
-, pauschale Erstattung 226
Einrichtungen und Beschaftigte 110ff.
Einzelleistungsabrechung 222ft.
Einzelleistungsvergiitung 33
Einzelpraxis 188

Entgelte

-, ergdnzende 299

-, sonstige 300

Entgeltsystem, Krankenhaus 294ft.
Erlosbudget 309

Ersatzkasse 27

Ersatzpflege 334

F

Facharzt 189

Fallaufbereitung 223
Fallgruppensystem 302ff.
Fallpauschalen-Anderungsgesetz
(FPAndG) 298

Fallpauschalengesetz (FPG) 298
Fallpauschalensystem 295ff.
Fallpauschalenvereinbarung (FPV) 298
Familienversicherung 20, 27, 80, 323, 351
-, GKV 140ft.

Fehler-DRG 304

Fertigarzneimittel 234
Festbetragsarzneimittel 251
Feststellung der Pflegebediirftigkeit 369
Feststellungsbescheid 289
Filialapotheke 249

Finanzausgleich, Pflegekasse 327
Finanzierung

—, duale 38, 261, 290

-, Gesundheitswesen 103ff.

—, Krankenhaus 290

-, Pflegeversicherung 344ft.
Finanzierungstriger, Anteile 104
Finanzprobleme, Ursachen der 348
Folgebegutachtung, nach SGB XI 395
Fremdarzt 215, 226
Fremdkassenzahlungsausgleich 215
Fritherkennung von Krankheiten 147




G

G-DRG (s. German Diagnosis Related
Group)
G-DRG-Patientenklassifikationssystem 303
Gebiithrenordnung fiir Arzte (GOA) 226f.
-, Regelspanne 227

-, Schwellenwert 227

-, Steigerungssatz 227

Geldleistung 147

Gemeinde 106
Gemeindeschwesternstation 50
Gemeinsame Selbstverwaltung 101, 186,
200

-, ambulante Pflege 365

-, Arzneimittelversorgung 237

-, Krankenhaus 263, 312

-, stationdre Pflege 392

Gemeinsamer Bundesausschuss (G-BA) 102
Gemeinschaftspraxis 188

Generika 247

German Diagnosis Related Group 305
Gesamtausgaben fiir Gesundheit 117
Gesamtverglitung 41, 229

- und Gesamtvertrige 211ff.

-, morbiditatsbedingte 213

-, Zahlung der 214

Gesamtvertrag 229

Geschichte des deutschen
Gesundheitswesens 15ff.
Gesellenbruderschaft 18

Gesetz tiber das Kassenarztrecht 33
Gesetzgebungskompetenz 98
Gesetzliche Krankenkasse

-, nach Kassenart 129

-, Zahlder Beschiftigten 135f.
Gesetzliche Krankenversicherung
(GKV) 1271F,, 366

— als mittelbare Staatsverwaltung 130

-, Aufgaben 137ff.

-, Ausgaben 159fF.

-, Beitrdge 150ff.

-, beitragspflichtige Einnahmen 165

-, Beitragssatzmodelle 154

-, Beitragszuschuss Arbeitgeber 152

-, Einnahmen 149f.

-, Entwicklung der Leistungsausgaben 37
-, Familienversicherung 140ft.

-, Finanzierung 149ft.
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-, freiwillig Versicherte 140ff.

- Kontrahierungszwang 88, 141

-, Leistungen 146fF.

-, Nicht-Versicherungspflichtige 144
-, Organisation der Selbstverwaltung 133
-, Pflichtversicherte 140ff.

—, Pramien 154f.

-, Reform der 54

-, Selbstbehalte 154

-, Sozialversicherungsgrenze 151

-, Strukturreform 60

—, Versicherte 140ff.

-, Versicherungsstruktur 143f.

-, Wahlfreiheit 141
Gesundheitsausgaben 116ft.

- nach Ausgabentrager 119

- nach Einrichtungen 115

- im internationalen Vergleich 122ff.
- in Prozent des Bruttosozialprodukt 121
—, EU-Staaten 123
Gesundheitsausgabenrechnung,

alte und neue 119

Gesundheitsfonds 60, 64, 155ff.

-, Bundeszuschuss 67
Gesundheitskarte, elektronische 59
Gesundheitsreform 2000 56
Gesundheitsstrukturgesetz 54
Gesundheitssystem

-, Grundstrukturen und Basisdaten 93ff.
-, historische Entwicklung 15ff.

-, internationaler Vergleich 93ff.

-, marktwirtschaftliches 95

-, mittelalterliche und frithkapitalistische
Wurzeln 16ff.

—, Modelle 93ff.

-, staatliches 94

-, Verbande 101

Gesundheitssystem, deutsches

—, Basisdaten 110ff.

-, Grundmerkmale 96ff.

-, Grundstruktur 109
Gesundheitswesen

— der DDR 43ff.

— in der fritheren BRD 32ff.

- im vereinten Deutschland 53ff.

-, Beschiftigte 112

-, deutsches 15ff.

-, Finanzierung 103ff.
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Gewibhrleistungsauftrag 223
Gewihrleistungspflicht, KV 198

GKV (s. Gesetzliche Krankenversicherung)
GKV-Mitglieder, beitragspflichtige
Einnahmen 162
GKV-Modernisierungsgesetz 57ff.
GKV-Organisationsweiterentwicklungs-
gesetz 62f.
GKV-Wettbewerbsstarkungsgesetz 60ff.
GOA (s. Gebiihrenordnung fiir Arzte)
Grundprinzipien der sozialen Sicherung
im Krankheitsfall 73ff.
Grundversorgung 288
Gruppenverhandlungen 185
Gruppierungssoftware 303

H

Hirtefallregelung 83
Hauptdiagnosegruppe 304
Hausarzt 189

Hausarztvertrag 64, 182, 216
Haushalt

-, offentlicher 105, 191, 366, 393

-, privater 106, 190, 366, 393
Heimvertrag 389
Hill-Burton-Formel 287
Honorarbescheid 222ft.
Honorarreform 209
Honorarverteilung

- und Regelleistungsvolumina 220
-, vertragsirztliche Versorgung 225
Honorarverteilungsvertrag 212, 220, 224
Hospital, kirchliches 17
Hospizdienst, Finanzierung 69

1

Individualprinzip 308
Innungskrankenkassen (IKK) 129
Insolvenz von Krankenkassen 63

Institut fiir das Entgeltsystem im
Krankenhaus (InEK) 313

Institut fir Qualitat und Wirtschaftlichkeit
im Gesundheitswesen (IQWiG) 102
Interpretation der neuen Kennzahlen 311
Investitionen 116

Investitionsforderung 66

-, ambulante Pflege 374f.

-, stationdre Pflege 396

K

Kaiserreich und Bismarck’sche
Sozialgesetzgebung 24fF.

Kassenarzt 181

-, Zulassung 31

Kassenirztliche Bundesvereinigung
(KVB) 201

Kassendrztliche Vereinigung (K'V) 184,
19511

-, Geschichte 30ff.
KHG-Fordermittel 293
Kinder-Beriicksichtigungsgesetz 348
KlinikCard 175

Kodieren, Krankenhaus 305f.
Kodierlogik des deutschen
DRG-Systems 307
Kollektivvertragssystem 30
Kontrahierungszwang

-, GKV 88, 141

-, Krankenhaus 289

-, private Pflegeversicherung 350
Konvergenzphase, Verldngerung 65
Kopfpauschale 31, 156, 212
Korperschaft des 6ffentlichen Rechts 101
Kostenddmpfungsgesetze 40ff.
Kostenerstattung, PKV 59, 146, 155, 174
Kostenerstattungsprinzip 85
Kostenexplosion 116
Krankenbehandlung 147
Krankengeld 58, 155

— fiir Selbstandige 69

Krankenhaus

-, allgemeines 256, 266

-, ambulante Operationen 282

-, Antragsforderung 291

-, Ausgaben 274fF.

-, Belegarzt 282

-, Beschiftigte 267

-, Betten nach Grofienklassen 269

-, Bettenbelegung 266

-, duale Finanzierung 261, 290

-, Entgeltsystem 294ff.

-, Finanzierungstrager 274

-, freie Wahl des 263

-, freigemeinniitziges 258

-, gemeinsame Selbstverwaltung 263
-, Grofle und Versorgungsstufen 268
-, innere Organisation 258f.




-, Investitionsférderung 291f.

-, Investitionskosten 290

-, Investitionszuschlag 292

-, Kodieren 305f.

-, Kontrahierungszwang 289

-, Konvergenzphase 296

-, offentliches 256

-, Pauschalférderung 291

—, Personal 269ff.

-, Pre-MDC 304

-, privates 258

-, sonstiges 256, 266

-, Vergiitungssystem 294ff.

-, Vergiitungsverhandlung 262

-, Versorgungsauftrag 262, 289

-, Versorgungsstufen 288

-, Versorgungsvertrag 290

-, Verweildauer 267

-, Wahlleistung Arzt und Unterkunft 301
-, Zulassung 289

Krankenhausanalyse 287
Krankenhausapotheke 250
Krankenhausbehandlung 279ff.

-, ambulante 280

-, Ausgaben 275

-, teilstationdre/vollstationdre 280
Krankenhausentgeltgesetz (KHEntG) 298
Krankenhaus-Fallpauschalenverordnung
(KFPV) 298
Krankenhausfinanzierung 41, 290ff.
-, Reform 56
Krankenhausfinanzierungsgesetz
(KHG) 38, 297
Krankenhausfinanzierungs-
reformgesetz 65f.
Krankenhausinvestition, Férderung 67
Krankenhausplan 262, 286
Krankenhausplanung 284ff.

-, staatliche 38, 261
Krankenhausstatistik, Systematik und
zentrale Begriffe 265
Krankenhaustréager 256, 268
Krankenhausversorgung 28, 33, 255fF.
-, ausgewéhlte Kennzahlen 264

-, Basisdaten 263ff.

-, Bedarfsanalyse 287

-, gemeinsame Selbstverwaltung 312
-, internationaler Vergleich 275ff.
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-, Investitionsprogramm 286

-, Leistungskennzahlen 39

-, Organisation 279ff.

-, Patienten/Fille 265

-, Sicherstellungsauftrag 260f., 285

-, Strukturmerkmale 260fF.

Krankenkasse

- als offentlicher Auftraggeber 63

-, bundesunmittelbare 131

-, Finanzierung 149ft.

-, Einnahmeprobleme 164

-, Insolvenz 63

-, landesunmittelbare 131

-, Organisationsstruktur 132ff.

-, ortliche Geschiftsstellen 133

-, Schwerpflegebediirftigkeit 361

-, Versicherte 140ff.

Krankenpflege, hdusliche 3671f.

Krankenversichertenkarte 228

Krankenversicherung (KV) 110fF., 127ff.

— und Arbeitsverhiltnis 20

- der Rentner 34

-, Abrechnung 229

-, Anzahl Versicherte 128

-, Aufgaben und Pflichten 195

-, Bedarfsplanung 196

-, Disziplinarausschuss 199

-, Finanzierung 195

-, Gewdhrleistungspflicht 198

-, Interessenvertretung 199

-, konstitutionelle Merkmale 20

-, Organisation 195

-, Prifung der Abrechnung 223

-, Schiedsamt 200

-, Staatsaufsicht 201

-, Vertreterversammlung 195

-, wichtige Leistungen 27

-, Wurzeln 19

, Zulassungsausschuss und
Berufungsausschuss 200

Krankenversicherungsgesetz von 1883 26

Krankenversicherungspflicht,

allgemeine 61

Krankenversorgung

-, Regelkreis 314ft.

-, stationdre in der DDR 50ff.

Kurzzeitpflege 335, 344, 380

KV (s. Krankenversicherung)
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L

Lander 98, 106

Landesapothekerkammer 237

Landesausschuss der Arzte

und Krankenkassen 200

Landesgesundheitsamt 100

Landeskrankenhausgesellschaft 312

Landespflegeausschuss 365, 393

Landesverband 134

Landwirtschaftliche Krankenkasse

(LKK) 129

Lebenserwartung, internationaler

Vergleich 125

Leistungen

- der GKV 146ft.

-, arztgruppenspezifische 219

-, arztgruppeniibergreifende
allgemeine 219

-, arztgruppeniibergreifende spezielle 219
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