Band 28 | Heft 1 | 2022

1| 2022

RECHT UND POLITIK IM GESUNDHEITSWESEN

m Zur Diskussion gestellt

HERAUSGEBER
Opt-ional? Rahmenbedingungen V. Ulrich
d Elek isch G. Marckmann
zur Nutzung der Elektronischen J. Taupitz
Patientenakte E. Wille
G. Ulrich
J. Stoschek (Schriftleiter)
m Ubersicht MITHERAUSGEBER
Rechtliche Zulissigkeit einer Sos e
N ) . Brennecke
allgemeinen Corona-Impfpflicht? G. Demmler
R. von Esebeck
) St. Huster
Internationale Erfahrungen zu 0. Kirst
- = M. Linz
tearr!ba5|erte|-1 Ve_rgutun?sm_odellen M. Meyer
und ihre Implikationen fiir die G. Noelle
. o = U. A. Richter
Ambulante Spezml_facharzthche C. Schmidtke
Versorgung (ASV) in Deutschland G. Schulte
K. Schulz-Asche
T. Sorge
A. Tecklenburg
J. Zerth

Autoren des Heftes
Stephanie Helf
Michael Hippeli
Guido Noelle

GRPG

i GESELLSCHAFT FUR RECHT UND POLITIK
P LA N M E D IM GESUNDHEITSWESEN E. V.




Editorial

Einen Paradigmenwechsel, der bisher offenbar noch nicht so
richtig wahrgenommen wurde, hat die neue Bundesregierung in
ihrem Koalitionsvertrag angekiindigt: Allen Versicherten soll
kiinftig eine elektronische Patientenakte zur Verfiigung gestellt
werden, deren Nutzung freiwillig (opt-out) ist. Das wirft eine
Reihe grundsitzlicher Fragen auf, die einer weitergehenden poli-
tischen Diskussion bediirfen, schreibt unser Présidiumsmitglied
Prof. Guido Noelle in seinem Beitrag. Wir sind gespannt auf ihre

Meinung.

Heftige Diskussionen werden nach wie vor um die Einfiihrung
einer allgemeinen Corona-Impfpflicht gefiihrt. Eine Ubersicht
tiber die historische Entwicklung sowie rechtliche Aspekte zu
aktuellen Fragen einer Impfpflicht im Kampf gegen die Covid-19
Pandemie finden Sie in diesem Heft.

Die vor zehn Jahren eingefiihrte Ambulante Spezialfachérzt-
liche Versorgung hat die in sie gesetzten Erwartungen bisher
nicht erfiillt. Ein Hauptgrund sind die Vergiitungsstrukturen

analysiert unsere Autorin und beschreibt Losungsmoglichkeiten.

Jiirgen Stoschek
Geroldsreuth 61
95179 Geroldsgriin
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Wissenschaftspreis im Gesundheitswesen

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

und medizinische Gesichtspunkte vertiefen.

Vor diesem Hintergrund schreibt die GRPG einen Jahrespreis in Hohe von 2500 Euro fiir herausragende wissenschaftliche
Arbeiten, bevorzugt von Nachwuchswissenschaftlerinnen und -wissenschaftlern, aus. Die Arbeit muss sich mit Themen
aus Gesundheitsversorgung, Gesundheitsrecht oder Gesundheitspolitik beschiftigen. Die Annahme des Preises verpflichtet
zur Erstpublikation der Arbeit oder deren Zusammenfassung in der Zeitschrift ,,Recht und Politik im Gesundheitswesen®.
Sie darf — mit Ausnahme von Dissertationen und Masterarbeiten — in gleicher oder dhnlicher Form nicht bereits andernorts

publiziert sein.

Die GRPG nimmt Bewerbungs-Arbeiten fiir den 27. Wissenschaftspreis bis zum Eingangsschluss 31. Mai 2022 an. Zusen-
dung der Arbeiten und der jeweiligen Gutachten (Erstgutachten und falls vorhanden auch Zweitgutachten) in zweifacher
Ausfertigung an: Présidium der Gesellschaft fiir Recht und Politik im Gesundheitswesen (GRPG), Widenmayerstrafe 29,

80538 Miinchen.

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

in der GRPG-Geschiiftsstelle.
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Guido Noelle

ZUR DISKUSSION GESTELLT

Opt-ional? Rahmenbedingungen
zur Nutzung der Elektronischen
Patientenakte

Anfang 2021 ist sie nun endlich gestartet, die Elektronische Patientenakte (EPA) nach

§ 341 SGB V. Seit dem 01.01.2021 muUssen die gesetzlichen Krankenversicherungen ihren
Versicherten eine EPA anbieten, deren Nutzung seitens der Versicherten bislang jedoch
freiwillig ist. Der Start war erwartungsgemaR ein wenig holprig, insbesondere auch,

da Praxen erst seit 01.07.2021 und Kliniken ab 01.01.2022 in der Lage sein mussen, Inhalte
in die EPA zu schreiben bzw. aus ihr lesen zu kénnen. In der ersten Version sieht die EPA
als mégliche Inhalte zunachst vorwiegend unstrukturierte Dateien wie etwa PDF oder

Word vor.

Weitere, ab 2022 geplante Anwendungen
sind u.a. der Impfpass, der Mutter-
pass, das Kinderuntersuchungsheft, das
Zahnbonusheft sowie Hebammendoku-
mente. Ab 2023 stehen dann die Patien-
tenkurzakte, DiGA-Informationen und
der weitergehende Medikationsplan als
zusitzliche Bestandteile zur Umsetzung
an. Die genannten Fachanwendungen ste-
hen als sogenannte Medizinische Infor-
mationsobjekte (MIO) strukturiert zur
Verfiigung und werden durch die KBV
bzw. ihr Tochterunternehmen MIO42
GmbH gemif Auftrag nach § 355 SGB V
entwickelt. Unter der Nutzung struktu-
rierter Informationen werden die Inhalte
der EPA dann zunehmend auch auswert-
bar und so fiir Forschung und Wissen-
schaft interessant. Ab 2023 sollen nach
derzeitiger Planung Daten aus der EPA
auch als freiwillige Datenspende pseudo-
nymisiert fiir Forschungsfragen zur Ver-
fiigung stehen.

In die Diskussion kam die EPA 2021 durch
den Bundesdatenschiitzer Ulrich Kelber,
der u.a. eine fein granulare Verwaltung
der Zugriffsrechte durch Dritte lesend
und schreibend anmahnt. Diese ist nun fiir
2022 angekiindigt.
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Bei bisherigen Investitionskosten von ca.
3 Milliarden Euro seit 2008 entwickeln
sich die von den Krankenkassen angege-
benen Nutzerzahlen seit 01.01.2021 bis-
lang eher schleppend, der Nutzen ist in
der aktuell vorliegenden ersten Version
fiir den Patienten sehr iibersichtlich, die
Einschreibung dagegen kompliziert, so
dass die EPA bislang auch seitens der
Krankenkassen nur wenig bei ihren Mit-
gliedern aktiv beworben wird. Was also
tun?

Mitte 2021 veroffentlichte der Sachver-
standigenrat (SVR) zur Begutachtung der
Entwicklung des Gesundheitswesens sein
Gutachten ,,Digitalisierung fiir Gesund-
heit,

eines dynamisch lernenden Gesundheits-

Ziele und Rahmenbedingungen

systems*. Das knapp 400-seitige Gutach-
ten ist eine aktuelle Bestandsaufnahme
rund um viele Themen zur Digitalisie-
rung im Gesundheitswesen und vermittelt
anschaulich, welche MafBnahmen getrof-
fen werden miiss(t)en, um die Chancen,
die sich aus der Digitalisierung ergeben
(konnen), optimal nutzen zu konnen.

Weiter vermittelt es den Eindruck, sehr
detailliert und kompetent die oft ange-
mahnte, fehlende Gesamtstrategie der

www.grpg.de

Politik zu dem Themenkomplex erset-
zen zu konnen, in dem es auch zahlreiche
zusitzliche, sinnvolle kiinftige Anwen-
dungsfelder aus Patientensicht fiir die
EPA beschreibt.

Die in der Fachoffentlichkeit hauptsich-
lich zur Kenntnis genommene Forde-
rung aus dem Gutachten ist jedoch das so
genannte ,,Opt-out™ Verfahren im Rah-
men einer Teilhabe an der EPA durch die
Versicherten.

Wihrend bislang fiir die freiwillige Teil-
nahme ,,Opt-in“ als aktive Zuspruchs-
16sung gilt, soll Opt-out kiinftig als
Widerspruchslosung gelten. Dies bedeu-
tet, dass grundsitzlich fiir jeden Versi-
cherten von Geburt an eine EPA angelegt
wird, solange der Versicherte oder sein
gesetzlicher Vertreter nicht aktiv wider-
spricht. Auch fiir die geplante freiwillige
Datenspende soll zukiinftig eine Wider-
spruchslosung gelten.

Die Vorteile fiir Opt-out liegen dabei
scheinbar auf der Hand: Der Nutzungs-
grad liegt damit auch ohne weiterge-
hende begleitende Marketingmaflinahmen
auf konstant 90-95%, wie internationale
Erfahrungen zeigen. Damit amortisieren

sich die erheblichen Investitionskosten der



ZUR DISKUSSION GESTELLT

Krankenkassen zeitnah, die EPA kann ihr
Potential, die Versorgung und Rahmen-
bedingungen fiir die (Versorgungs-) For-
schung zu verbessern, auch in der Fliche,
und nicht nur individuell in Bezug auf
einen einzelnen Versicherten, voll entfal-
ten. Gesteigerte Nutzung bedeutet dabei
potentiell auch mehr gesammelte Daten.

Bereits Mitte 2020 fand dagegen im Rah-
men der Uberarbeitung des Transplanta-
tionsgesetzes eine Widerspruchslosung
keine parlamentarische Mehrheit. Insbe-
sondere fiithrende Politiker der FDP und
Griinen sprachen sich seinerzeit dage-
gen aus. Dabei ist die Organspende im
Vergleich zur EPA ein mehr oder weni-
ger in sich geschlossenes, iiberschaubares
und den Biirgerlnnen zu vermittelndes
Thema. Aktuelle Diskussionen um den
Datenschutz im Rahmen neuerer Anwen-
dungen (wie die Corona Warn App) im
Kontext der Corona Pandemie oder einer
allgemeinen Impfpflicht zeigen zudem,
wie schwierig und sensibel das Thema
ist und wie leicht es als Einschrinkung
der (informationellen) Selbstbestimmung
Der
gesellschaftspolitische Diskurs iiber eine

wahrgenommen werden konnte.

Rechtsgiiterabwigung der individuellen
Freiheit zu Gunsten des Gemeinwohles
hat dabei gerade erst begonnen.

Vor dem Hintergrund des geplanten
Umfanges der EPA und der mit ihr ver-
bundenen komplexen Prozesse scheint
es nun umso tiiberraschender, dass Mitte
November 2021 im Rahmen der Koali-
tionsverhandlungen der SPD, Griinen
und FDP nunmehr das Opt-out Modell
bei der EPA ein Verhandlungsergebnis ist
bzw. politisches Ziel zur Umsetzung sein
soll und damit die Forderungen aus dem
SVR zumindest teilweise Beriicksichti-
gung finden. Das diirfte selbst die Mit-
glieder des SVR erstaunt haben, schrei-
ben sie doch in ihrem Gutachten, dass sie
ihre Forderung aktuell fiir nicht politisch
durchsetzbar halten.

So besteht latent die Gefahr des poli-
tischen ,,Rosinenpickens‘ der Forderungen
aus dem Gutachten, um die EPA mog-
lichst schnell zu einer politisch vermeint-
lichen Erfolgsgeschichte zu entwickeln,
was sie Stand 2021 so noch nicht fiir sich
in Anspruch nehmen kann.

Unabhingig davon bliebe zu vermuten,
dass fiir den Fall der zeitnahen Umset-
zung der weiteren Ideen aus dem Gut-
achten in Richtung Patientennutzen und
Anwendungsfillen die Akzeptanz und
damit auch die Nutzung der EPA bei
den BiirgerInnen deutlich gesteigert wer-
den konnte. Das Gutachten zeigt hier ein
grofes inhaltliches Potential auf, das bis-
lang brach liegt. So konnten sich Biirger-
Innen entschlieen, ihre EPA zunéchst
etwa nur zur Hinterlegung ihrer Patienten-
verfiigung oder Behandlungsvollmacht
zu verwenden, um spiter festzustellen,
dass auch die Nutzung weiterer Anwen-
dungen innerhalb der EPA sinnvoll ist.
Dies entspriche aber einem abgestuften,
anwendungsfallbezogenen aktiven Mehr-
fach-Opt-in‘s!

Die Umsetzung einer Opt-out Wider-
spruchsregelung wirft jedoch auch Fra-
gen auf, die innerhalb des Gutachtens nur
zum Teil diskutiert werden, aber einer
rechtlichen, organisatorischen wie auch
okonomischen Folgeabschiatzung und
deren Bewertung bediirfen und in einer
weitergehenden politischen Diskussion
Beriicksichtigung finden miissen.

Opt-in Modelle haben bei intensiver Ver-
marktung von guten Produkten Erfolgs-
quoten von 10 bis maximal 20%, wie
etwa die Erfahrungen aus Frankreich bei
der EPA zeigen. Sie setzen aber, wie auch
im Gutachten thematisiert, entsprechende
Schulungs- und Qualifizierungsmal-
nahmen bei den Leistungserbringern und
Versicherten voraus (Stichworte: Medi-
enkompetenz, Health Literacy, Digitale
Gesundheitskompetenz). Opt-out Modelle
weisen dagegen Nutzungsraten von
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90-95% auf, das heil}t, dass die Mehrzahl
der BiirgerInnen nicht von ihrem Wider-
spruchsrecht Gebrauch macht.

Daraus ldsst sich schlussfolgern, dass
bei einem Opt-out Modell ca. 70-85%
der BiirgerInnen zwar eine EPA ,Dbesit-
zen®, diese aber moglicherweise nicht
,,aktive nutzen werden. Erschwert wird
diese Uberlegung dadurch, dass Digitale
Gesundheitskompetenz wenn vor allem
bei jiingeren und damit potentiell gesiin-
deren BiirgerInnen verbreitet ist gegen-
iiber dlteren, kranken BiirgerInnen.

Das fiir 2022 erwartete feingranulare
Rechtekonzept in der EPA setzt jedoch
voraus, dass BiirgerInnen die Adminis-
tration ihrer Daten und deren Zugriffsbe-
rechtigungen aktiv wahrnehmen. Unter
der Annahme, dass ein Opt-out Modell
fiir sich allein genommen die Anzahl der
aktiven Nutzer nicht wesentlich erhéhen
wird, stellt sich die Frage nach den Bedin-
gungen und Spielregeln fiir den groBen
Rest ,,passiver* ,,Nutzer?

Welche Leistungserbringer konnen bzw.
miissen sogar in welchem Umfang die
EPA im Rahmen der Behandlung und Ver-
sorgung bespielen? Was sind mogliche
vorkonfigurierte Standardeinstellungen?
Wenn beispielsweise ein Nutzer seine EPA
nicht aktiv administriert, miissen gesetz-
liche Regelungen Default Einstellungen
festlegen: Entweder haben alle oder kein
Leistungserbringer Zugriff auf die EPA.
Der SVR sagt dazu, dass per Default alle
unmittelbar behandelnden Leistungs-
erbringer Zugriff haben sollten. Dieser
durchaus pragmatische Ansatz bedarf
aber der eindeutigen Definition, wer und
wie lange ein Leistungserbringer ein
,behandelnder” Leistungserbringer ist.
Dartiber hinaus stellt sich die Frage, ob
es dariiber hinaus noch formale struktu-
relle Einschrinkungen im Rahmen von
Standardeinstellungen geben muss: Soll
etwa ein Sanitétshaus den Psychotherapie
Befund per Default lesen diirfen?

www.grpg.de



Ein zusitzlicher sinnvoller Losungsan-
satz konnte das Modell aus Estland sein:
Protokollierung aller Zugriffe via Block-
chain auf die personlichen Gesundheits-
daten mit verbindlicher und strafbe-
wihrter Rechtsnorm und jeweils aktueller
Einsichtsmoglichkeit der Zugriffe (Wer,
wann und was) durch die Patienten.

Obgleich die Primirsysteme der Arzte
und Krankenhéduser die EPA nach Vor-
gaben der gematik und KBV mit lokalen
Kopien fiillen/beschreiben/aktualisieren
konnen und miissen, liegt es bislang ein-
zig in der Verantwortung des Patienten,
ob bzw. welche Informationen in seine
EPA gelangen sollen. Dabei wurde das
bereits vorher bestehende Recht des Pati-
enten nach § 630g BGB auf Einsicht und
(elektronische) Abschrift in Bezug auf die
EPA im § 347 ff. SGB V erweitert.

Opt-out Modells
kommt es hier jedoch zu einem Paradig-

Im Rahmen eines

menwechsel. Der Patient ist zwar ,,Besit-
zer™ seiner Daten, bestimmt aber nicht
mehr den quantitativen und qualitativen
Umfang. Fiir einen nicht ,,aktiven” EPA
Nutzer bedeutet dies die Notwendig-
keit eines automatisierten Informations-
flusses seitens der Leistungserbringer in
seine EPA. Sollen nun gar keine Daten
oder etwa gar alle automatisiert seitens
der Leistungserbringer in die EPA abge-
stellt werden? Dazu bedarf es verbind-
licher gesetzlicher Vorgaben, insbeson-
dere auch hinsichtlich der Aktualisierung
von ,.lebenden®, fortgeschriebenen Daten
wie etwa Medikationsplan, Impfpass oder
Kurzakte.

Im Rahmen solcher Festlegungen wiirde
die zeitliche Belastung der Leistungs-
erbringer erheblich zunehmen, so denn
gesetzlich festgelegte Synchronisations-
mechanismen in der Primérsoftware
nicht automatisiert implementiert wiren.
Sollten die derzeitigen, geltenden recht-
lichen Rahmenbedingungen jedoch auch
in einem Opt-out Modell Bestand haben,
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wire der unterstellte Nutzeneffekt nahezu
verpufft.

Das Opt-out Modell wird zwar zu einer
schnelleren Amortisierung der Investi-
tionskosten der Krankenkassen fiihren,
diese zumindest je Versicherten rein
rechnerisch senken, dabei gleichzeitig
aber auch zu deutlich hoheren Betriebs-
und damit weiteren Folgekosten fiihren.
So hat das Vorhalten der Infrastruktur
fiir weitgehend alle Versicherten Kon-
sequenzen auf Hardware und andere
Rechenzentrumskapazititen, inhaltliche
Erweiterungen und Updates fithren auf
Dauer unmittelbar zu hoheren Support-
kosten. Gerade vor dem Hintergrund der
fiir 2022 geplanten Umsetzung des fein-
granularen Zugriffsmanagements wer-
den zusitzliche erhebliche Umbaukosten
der Software entstehen. Gleiches gilt fiir
die Hersteller der Primérsysteme bei der
Umgestaltung der Anbindung dieser.
Hier wird nach Errichtung des Dachstuhls
das Fundament und der Keller des Hauses
erneuert! Weitere (finanzielle) Herausfor-
derungen werden dariiber hinaus durch
die Telematik Infrastruktur (TI) 2.0 ent-
stehen. Eine genauere Hochrechnung der
zu erwartenden Zusatzkosten ist somit
sicher erforderlich und zwingend in dem
weiteren politischen Entscheidungspro-
zess einzubeziehen.

In Anbetracht der absehbar angespann-
ten Finanzsituation der gesetzlichen
Krankenkassen wire auch unter Bertick-
sichtigung der Privatversicherten zu dis-
kutieren, ob die weitere Finanzierung zu
Gunsten weitgehend einheitlicher Soft-
ware nicht besser zu Lasten der Offent-
lichkeit gehen sollte und die dadurch ein-
gesparten Gelder der Krankenkassen fiir
Investitionen in Digitalisierungsaktivi-
titen tiber die EPA hinaus — auch im wett-
bewerblichen Sinne fiir Versorgungsinno-
vationen — nicht besser investiert wiren.
Wirft der Koalitionsvertrag, der auch vor-
sieht die gematik kiinftig zu einer digi-

www.grpg.de
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talen Gesundheitsagentur auszubauen,
hier womdglich schon seine politischen
Schatten voraus?

Der Vorstol des SVR zu Gunsten einer
zukiinftigen Opt-out Regelung bei der
EPA fiihrt zu einer Reihe von ethischen,
juristischen und 6konomischen Fragestel-
lungen. Sollte das Opt-out Modell, wie es
sich aktuell im Koalitionsvertrag abzeich-
net, von der kommenden Regierungs-
koalition aufgegriffen werden, bedarf
es Ausdetaillierung und Festlegung zu
den betrachteten, offenen Punkten, aber
sicher auch einer Rechtsgiiterabwigung
im Kontext der Datenschutzgrundverord-
nung. Hier darf man gespannt bleiben,
ob die Datenschiitzer der Auslegung und
Interpretation des SVR zu folgen vermo-
gen oder bestehende Einschrinkungen
fortschreiben, die in Folge dem bestehen-
den Opt-in Modell gleichkdmen.

Weiterfihrende Quellen

https://www.aerztezeitung.de/Wirtschaft/
Das-leise-Voranschreiten-der-ePA-422498.html

https://www.br.de/nachrichten/bayern/
elektronische-patientenakte-viel-geld-fuer-nichts

https://www.bundesgesundheitsministerium.de/
elektronische-patientenakte.html

https://www.bundestag.de/dokumente/textarchiv/
2020/kw03-de-transplantationsgesetz-674682

https://www.hss.de/publikationen/
opt-in-oder-opt-out-pub224/

https://mio42.de/ueber-uns/

https://www.spd.de/fileadmin/Dokumente/
Koalitionsvertrag/Koalitionsvertrag_2021-2025.pdf

https://www.svr-gesundheit.de/fileadmin/Gutachten/
Gutachten_2021/SVR_Gutachten_2021.pdf
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Michael Hippeli

Rechtliche Zulassigkeit einer
allgemeinen Corona-Impfpflicht?

I. Einleitung

Die Krankheit COVID-19 und der Krank-
heitserreger SARS-CoV-2 (Corona) hal-
ten auch weiterhin Deutschland und
die Welt in Atem. Ausgehend von den
Regierungsbeschliissen im  Nachbar-
land Osterreich ab dem 19.11.2021 (bun-
desweiter Lockdown ab dem 22.11.2021
und allgemeine Corona-Impfpflicht ab
dem 1.2.2022 mit Stichtag des zu erbrin-
genden positiven Nachweises bei Auffor-
derung ab dem 15.3.2022) stellt sich die
Frage, ob diese Malnahmen nun auch in
Deutschland drohen. Zwar wird derzeit
(Stand: 26.1.2022) in Deutschland immer
noch iiber eine allgemeine Impfpflicht ab
18 Jahren (mit der abgeschwichten Alter-
native erst ab 50 Jahren) diskutiert, doch
zeigt sich, dass sdmtliche Osterreichi-
schen MaBinahmen in der Corona-Krise
kurz danach auch in Deutschland getrof-
fen wurden.

Eine allgemeine Corona-Impfpflicht
war zumindest bis November 2021 in
Deutschland eher kein Thema. Auch der
Koalitionsvertrag der neuen Ampel-Ko-
alition auf Bundesebene schweigt hier-
zu." Gerichte stellten vielmehr fest, dass
bislang weder aus dem Mafnahmenka-
talog des IfSG noch aus einer anderen
gesetzlichen Grundlage oder verbind-
lichen Empfehlung heraus eine recht-

liche oder faktische allgemeine Corona-

1 Vgl. www.spd.de/fileadmin/Dokumente/
Koalitionsvertrag/Koalitionsvertrag_2021-2025.pdf
(zuletzt abgerufen am 26.1.2022).

Impfpflicht folgt.? Die Einfiihrung einer
allgemeinen Corona-Impfpflicht wurde
und wird allerdings insbesondere aus
der Ecke der Corona-Leugner, Impfgegner

und Reichsbiirger seit lingerem befiirchtet.?

Il. Meinungsstand der
Politik wahrend der
Corona-Pandemie

Der bis
geschiftsfiihrende  Bundesgesundheits-
minister Spahn (CDU) lehnte die Ein-
fiihrung einer allgemeinen Corona-Impf-

Dezember 2021 amtierende

pflicht in Deutschland auch noch Ende
November 2021 weiterhin ab, insbeson-
dere weil eine solche Impfpflicht zu spit
kdme, um die vierte Corona-Welle im
Winter 2021/22 zu stoppen.*

Fiir eine Impfpflicht waren zu diesem
Zeitpunkt

Ministerprisidenten eingetreten, darunter

allerdings bereits mehrere
der bayerische Ministerprasident Soder

(CSU) und der baden-wiirttembergische

2 Vgl. etwa OLG Niirnberg, Beschluss v.
14.4.2021 - 10 UF 72/21, NJW 2021, S. 2052
(2054); OLG Rostock, Beschluss v. 10.12.2021 —
10 UF 121/21 - NUFam 2022, 69 (70); OVG
Saarlouis, Beschluss v. 1.9.2021 — 2 B 197/21,
BeckRS 2021, 25256; VGH Miinchen, Beschluss v.
14.9.2021 — 25 NE 21.2375, BeckRS 2021, 28478;
OVG Bautzen, Beschluss v. 15.10.2021 -3 B
355/21, BeckRS 2021, 31370; OVG Miinster,
Beschluss v. 29.10.2021 — 13 B 1393/21.NE,
BeckRS 2021, 32815; LSG Mainz, Urteil v.
6.9.2021 — L 2 U 159/20, BeckRS 2021, 25151.

3 Vgl. etwa VG Karlsruhe, Beschluss v. 9.4.2021 —
10 K 1307/21, BeckRS 2021, 11184; VG Augsburg,
Urteil v. 15.6.2021 — Au 8 K 20.1616, BeckRS 2021,
23937.

4 Vgl. www.deutschlandfunk.de/gesundheitsmi-
nister-jens-spahn-zu-impfpflicht-100.html (zuletzt
abgerufen am 26.1.2022).
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Ministerpriisident Kretschmann (Griine).>
Die sich im Wahlkampf zur Bundestags-
wahl strikt gegen eine Impfpflicht wen-
dende FDP zeigte sich Ende November
2021 unvermittelt offen zumindest fiir
eine sodann beschlossene partielle Impf-
pflicht in Gesundheits- und Pflegeeinrich-
tungen®, um wenige Tage spiter auch iiber
die Einfiihrung einer allgemeinen Coro-
na-Impfpflicht zumindest zur Brechung
einer etwaigen fiinften Welle zu beraten’.
Auf Ebene der neuen Ampel-Koalition
auf Bundesebene galt die FDP bis dahin
als einziger Blockierer einer Impfpflicht.
Dieser Widerstand scheint mittlerweile
weitestgehend erloschen, wobei es jedoch
auch den Antrag des Bundestagsvizepri-
sidenten Kubicki (FDP) gegen die Ein-
fiilhrung einer allgemeinen Impfpflicht
gibt. Die Kanzlerpartei SPD hatte sich
bereits offen fiir eine allgemeine Coro-
na-Impflicht gezeigt.® Auch Bundeskanz-
ler Scholz (SPD) hatte sich zuletzt fiir
eine allgemeine Corona-Impfpflicht ab
Mirz 2022 zum Brechen einer absehbaren

fiinften Corona-Welle ausgesprochen.’ Der-

5 Vgl. www.br.de/nachrichten/deutschland-welt/
laute-rufe-nach-corona-impfpflicht-spahn-weiter-
skeptisch,SpZQ2mS8 (zuletzt abgerufen am
26.1.2022).

6 Vgl. www.tagesschau.de/inland/impfpflicht-
debatte-109.html (zuletzt abgerufen am 26.1.2022).

7 www.br.de/nachrichten/deutschland-welt/
generalsekretaer-wissing-fdp-beraet-ueber-
allgemeine-impfpflicht,Spwn3RL (zuletzt abgerufen
am 26.1.2022).

8 Vgl. www.tagesschau.de/inland/corona-
allgemeine-impfpflicht-101.html (zuletzt abgerufen
am 26.1.2022).

9 Vgl. www.tagesspiegel.de/politik/scholz-will-
impfpflicht-fuer-alle-bis-februar-das-ist-der-
ampel-plan-gegen-die-vierte-corona-welle/
27846366.html (zuletzt abgerufen am 26.1.2022).
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zeit ist immer noch offen, ob die allge-
meine Impfpflicht auch in Deutschland
kommt. Wie noch zu zeigen sein wird,
hat auch die Corona-Variante Omikron
zwischen November 2021 und Januar
2022 die Parameter verschoben.

Sollte die allgemeine Impfpflicht gleich-
wohl auch in Deutschland eingefiihrt
werden, wird wohl das Osterreichische

Gesetz!"”

weitestgehend die Blaupause
darstellen. Dort lauten die finalen Eck-
daten: Impfpflicht ab 18 Jahren; Liste
zugelassener Impfstoffe; Ausnahmen
etwa fiir Schwangere und aus gesundheit-
lichen Griinden nicht impfbare Personen;
dreifache Impfvorginge (Erstimpfung,
Zweitimpfung und Boosterimpfung);
Eintragungen im zentralen Impfregister
ELGA; Erinnerungsschreiben mit Impf-
angebot; 600 Euro Verwaltungsstrafe
bei nicht erbrachtem Impfnachweis (auf
Aufforderung hin, bis zu viermal im Jahr
festsetzbar). Der grundlegende Unter-
schied zu Deutschland besteht darin,
dass es die digitale Struktur des Impf-
registers bereits gibt, wihrend ein sol-
ches in Deutschland nicht mehr rechtzei-
tig einfiihrbar wire. Der neue Bundesge-
sundheitsminister Lauterbach (SPD) hat
insoweit aber bereits angekiindigt, auf die
Einfiihrung eines zentralen Impfregis-
ters verzichten zu wollen, es ginge auch
ohne."

Neben Osterreich diskutier(t)en auch die
sog. Visegrad-Staaten (Polen, Ungarn,
Tschechien, Slowakei) iiber die Einfiih-
rung einer allgemeinen Corona-Impf-

pflicht.”> Tschechien kippte nach einem

10 Vgl. www.sozialministerium.at/dam/
jer:00b24d05-268b-4b7a-bf9f-4b6f92b1b665/
Begutachtungsentwurf_Bundesgesetz_ueber_
die_Impfpflicht_gegen_COVID-19.pdf (zuletzt
abgerufen am 26.1.2022).

11 Vgl. www.faz.net/aktuell/politik/inland/
lauterbach-will-kein-impfregister-einfuehren-
sorge-um-datenschutz-17737121.html (zuletzt
abgerufen am 26.1.2022).

12 Vgl. www.orf.at/stories/3238368/ (zuletzt
abgerufen am 26.1.2022).
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Regierungswechsel im Januar 2022 noch
die zuletzt von der Vorgingerregierung
eingefiihrte Impfpflicht fiir Senioren ab
60 Jahren und bestimmte Berufsgruppen,
um die Gesellschaft nicht weiter zu spal-
ten.> Am 1.12.2021 hatte auch EU-Kom-
missionsprasidentin von der Leyen ange-
kiindigt, dass eine EU-weite allgemeine
Corona-Impfpflicht gepriift werden soll.!
Hierzu gab es bislang keine wesentlichen
Fortschritte.

Il1. Historische Entwick-
lung von Impfpflichten
in Deutschland

Impfpflichten gibt es in Deutschland seit
geraumer Zeit. Freiwillige Impfungen
l6sten allerdings den Impfzwang immer
weiter ab's, so dass Impfpflichten jeden-
falls bis 2020 immer mehr aus dem Fokus
der deutschen Bevolkerung geraten

waren.

1. Pocken-Impfpflichten

seit 1807

Die Mutter aller Impfpflichten stellt dabei
die Pockenschutzimpfung dar. Pocken
(auch Blattern oder Variola genannt)
sind eine fiir Menschen gefihrliche und
mitunter lebensbedrohliche Infektions-
krankheit, die von Pockenviren (Ortho-
poxvirus variolae) verursacht wird. Die
Ubertragung beim Menschen erfolgt
durch Tropfcheninfektion. Bis etwa zum
Jahr 1800 starben in Deutschland noch
bis zu 10 % aller Kleinkinder an Pocken.'®

13 Vgl. www.sueddeutsche.de/politik/pandemie-
tschechien-kippt-impfpflicht-1.5511085 (zuletzt
abgerufen am 26.1.2022).

14 Vgl. www.br.de/nachrichten/deutschland-welt/
von-der-leyen-will-corona-impfpflicht-in-der-eu-
pruefen,SqLM8A3 (zuletzt abgerufen am
26.1.2022).

15 Klein/Schoneberg/Krause, Bundesgesundheits-
bl 2012, S. 1512.

16 Gerabek/Haage/Keil/Wegner, Enzyklopidie
Medizingeschichte, Bd. 1, 2007, S. 660; Jikel,
PharmR 2021, S. 401 (404).
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Die Letalitit bei Pocken betrug Mitte des
20 Jahrhunderts nach Schitzungen bei
Ungeimpften bis zu 30 % aller Erkrank-
ten'’, aber auch bei Uberlebenden musste
mit schweren bleibenden Schéden gerech-
net werden. Pocken gelten laut der WHO
seit 1979 als weltweit ausgerottet.'®

Insgesamt liegt eine deutliche Vergleich-
barkeit von Pocken mit COVID-19/
Corona vor. Denn auch hierbei handelt
es sich um eine durch Viren hervorgeru-
fene Erkrankung, die sowohl letal enden
als auch langfristige Schidden verursachen
kann, wobei die Letalitit (Stand: Juni
2021) aber in etwa 10mal geringer ist als

sie es bei Pocken war."

a. Deutsche Staaten und

Deutsches Reich

1801 wurde in Deutschland das erste Vak-
zin gegen das Pockenvirus entwickelt.?
In der Folge erlief das Konigreich Bayern
1807 als weltweit erstes Land eine
Pocken-Impfpflicht.?! Andere deutsche
Staaten folgten, z.B. das GroBherzog-
tum Baden 1809, das Konigreich Preufien
1815 und das Konigreich Wiirttemberg
1818.%2 In Preufien wurde 1835 sogar eine

allgemeine Pocken-Impfpflicht einge-

17 Thomas, Atlas der Infektionskrankheiten,
2010, S. 246; v. Domarus, Grundriss der inneren
Medizin, 2013, S. 25.

18 Adam/Doerr/Link, Die Infektiologie, 2013,
S. 769; Kaufmann, Impfen: Grundlagen, Wirkung,
Risiken, 2021, S. 145.

19 Vgl. www.rki.de/DE/Content/InfAZ/N/
Neuartiges_Coronavirus/Steckbrief.html;jsessionid=
FC25B47A44445C5674E2D45407AA3000.
internet051nn=13490888#doc13776792bodyText13
(zuletzt abgerufen am 26.1.2022).

20 Gerabek/Haage/Keil/Wegner, Enzyklopadie
Medizingeschichte, Band 1, 2007, S. 134 f.; Jikel,
PharmR 2021, S. 401 (405).

21 Hofmann/Tiller, Praktische Infektiologie:
Erreger, Diagnose, Therapie, 2012, S. 340; Mohr/
Staehlin, Infektionskrankheiten, 2013, S. 178.

22 Vgl. Hulverscheidt/Laukdotter, Infektion und
Institution, 2013, S. 129; ThieBen, Immunisierte
Gesellschaft: Impfen in Deutschland im 19. und 20.
Jahrhundert, 2017, S. 20.
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fiihrt, zuvor bestand diese Impfpflicht nur
fiir Kinder und Soldaten.?

1874 wurde nach der Reichsgriindung
von 1870/71 erstmals eine reichsweite
Impfpflicht gegen Pocken auf Basis des
Dafiir

weniger der

Reichsimpfgesetzes eingefiihrt.

bedurfte es allerdings
nachhaltigen Einsicht als eines akuten
Anlasses. Als die Infektionszahlen nach
dem Deutsch-Franzosischen Krieg von
1870/71 besonders hoch waren, da fran-
zosische Kriegsgefangene das Virus nach
Deutschland eingeschleppt hatten®, star-
ben in der Folge mehr als hunderttausend
Menschen?.

Im Deutschen Reich wurden schlieB3-
lich alle Deutschen durch das Reichs-
impfgesetz verpflichtet, ihre Kinder im
Alter von einem Jahr bis zu zwolf Jah-
ren (dann Wiederholungsimpfung) gegen
die Pocken impfen zu lassen. Uber jede
Impfung wurde nach Feststellung ihrer
Wirkung vom ortlich zustdndigen Impf-
arzt ein Impfschein ausgestellt, der auf
amtliches Einfordern von Eltern, Pflege-
eltern und Vormiinder vorzulegen war.
Wer seine Kinder nicht impfen lieS oder
dariiber keinen Nachweis fiihren konnte,
erhielt eine Geldstrafe bis 50 Mark oder
eine Haftstrafe bis drei Tage. Aber die
Durchsetzung der Impfpflicht erfolgte
nicht alleine durch diese Sanktionen auf
Sekundirebene. Vielmehr wurden Kinder
im impfpflichtigen Alter im Kaiserreich
und auch noch in der Weimarer Republik
mit Polizeigewalt zum Arzt geschleppt,
um die Impfung durchzufiihren.”® Dies
stellte also auf Primérebene eine echte
Zwangsimpfung dar. Die Einfiihrung die-

23 Klein/Schoneberg/Krause, Bundesgesundheits-
bl 2012, S. 1512.

24 Hulverscheidt/Laukotter, Infektion und Insti-
tution, 2013, S. 129; Klein/Schoneberg/Krause,
Bundesgesundheitsbl 2012, S. 1512.

25 Kaltenhduser/Braun, medstra 2020, S. 24.

26 wwwl.wdr.de/stichtag/stichtag-reichsimpfgesetz-
wird-erlassen-100.html (zuletzt abgerufen am

26.1.2022).

ser ersten deutschen Impfpflicht fiihrte
zu einer anhaltenden Impfgegner-Bewe-
gung?’, was Assoziationen zur Entwick-
lung im Vorfeld einer etwaigen allgemei-
nen Corona-Impfpflicht weckt.

In der Zeit nach 1933 (Nationalsozialis-
mus) wurden die Impfpflichten nach dem
Reichsimpfgesetz fortgesetzt, wobei diese
Rechtsgrundlage aber um das Gesetz
iiber die Vereinheitlichung des Gesund-
heitswesens von 1934 erginzt wurde. Die
Impfpflichten gerieten nun schnell in das
ideologische Fahrwasser des NS-Rassen-
wahns samt erklédrter Bedeutung der Imp-
fung hinsichtlich einer Stirkung und
Reinhaltung des deutschen Volks als vor-
geblicher Herrenrasse.”® Kriegsbedingt
wurde die Pocken-Impfpflicht jedoch ab
1939 ausgesetzt.”

b. DDR

Die DDR fiihrte unter Beibehaltung der
Vorgaben des Reichsimpfgesetzes® auf-
grund insbesondere von sog. Anord-
nungen und Richtlinien ab 1953 meh-
rere damit modifizierte Impfpflichten fiir
Kleinkinder ein, wozu gleich die Pocken
zéahlten. Weitere Impflichten waren nach
dem rechtsverbindlichen Impfkalender
etwa bezogen auf Tuberkulose (1953),
Kinderldhmung (1961), Diphtherie (1961),
Wundstarrkrampf (1961) Keuchhusten
(1964) sowie Masern (1970).>! Ebenso wie
im Nationalsozialismus gerieten Imp-
fungen unter ideologische Betrachtungen,

diesmal unter dem Blickwinkel eines sozi-

27 Vgl. Dinges, Medizinkritische Bewegungen im
Deutschen Reich, 1996, S. 85; Jikel, PharmR 2021,
S. 401 (408 £.).

28 Vgl. Siifs, der Volkskorper im Krieg, 2009,

S. 222 f.; Klein/Schoneberg/Krause, Bundesge-
sundheitsbl 2012, S. 1512 (1513).

29 Klein/Schoneberg/Krause, Bundesgesundheits-
bl 2012, S. 1512 (1519).

30 Vgl. Jikel, PharmR 2021, S. 401 (408).

31 Vgl. Jikel, PharmR 2021, S. 401 (409).
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alistischen Gesundheitsschutzes.”> 1966
erfolgte ein Wechsel der Rechtsgrund-
lage hin zum Gesetz zur Verhiitung und
Bekdampfung iibertragbarer Krankheiten
beim Menschen. Die Pocken-Impfpflicht
bestand in der DDR bis 1982, jedoch wur-
den seit 1980 keine Erstimpfungen mehr
durchgefiihrt.*

Diese Impfpflichten wurden in einer
Weise umgesetzt, dass zur Aufnahme
in Kinderbetreuungseinrichtungen ein
Impfausweis vorgelegt werden musste.**
Pflichtimpfungen, die vorsitzlich oder
fahrldssig nicht eingehalten wurden,
konnten nach § 45 des Gesetzes zur Ver-
hiitung und Bekdmpfung iibertragbarer
Krankheiten beim Menschen mit Ver-
weis oder Ordnungsstrafe zwischen zehn
und 500 DDR-Mark geahndet werden.
Eine echte Zwangsimpfung gab es somit
in der DDR nicht.

c. BRD

Die BRD fiihrte ab 1949 — immer noch
gestiitzt auf das Reichsimpfgesetz und
das NS-Gesetz iiber die Vereinheitli-
chung des Gesundheitswesens — mehrere
Impfpflichten fiir Kleinkinder ein. Dies
betraf von Anfang an (1949) die Pocken,
aber auch Diphterie und je nach Bun-
desland teilweise auch Scharlach.* 1962

loste das neue Bundes-Seuchengesetz®

32 Thieflen, Immunisierte Gesellschaft: Impfen
in Deutschland im 19. und 20. Jahrhundert, 2017,
S. 305; Klein/Schioneberg/Krause, Bundesgesund-
heitsbl 2012, S. 1512 (1513).

33 Klein, Zusammenhang zwischen Impfungen
und Inzidenz und Mortalitit von Infektionskrank-
heiten. Zeitreihenanalysen mit Meldedaten zu
Diphtherie, Pertussis, Poliomyelitis und Tetanus
von 1892 bis 2011 in Deutschland, 2013, S. 76;
Jiikel, PharmR 2021, S. 401 (408).

34 Klein/Schoneberg/Krause, Bundesgesundheits-
bl 2012, S. 1512 (1514).

35 Klein/Schoneberg/Krause, Bundesgesundheits-
bl 2012, S. 1512 (1519).

36 Das Reichsseuchengesetz von 1900 beinhal-
tete demgegeniiber in Bezug auf Seuchen/Anste-
ckungskrankheiten lediglich Meldepflichten und
SchutzmaBregeln wie Absonderungsanordnungen,
wihrend Impfpflichten alleine im Reichsimpfgesetz
geregelt waren.
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das Gesetz iiber die Vereinheitlichung des
Gesundheitswesens ab, das Reichsimpf-
gesetz blieb von der Gesetzgebung aller-
dings unberiihrt®.

Im Zuge des Bundes-Seuchengesetzes
konnten Pflichtimpfungen auf Basis
von Rechtsverordnungen des Bundesge-
sundheitsministeriums nach § 14 Abs. 1
nur noch dann angesetzt werden, wenn
eine iibertragbare Krankheit in bdosar-
tiger Form auftrat und mit einer epide-
mischen Verbreitung zu rechnen war.
Ab 1983 bestanden nach Beendigung
der Pocken-Impfpflicht keine weite-
ren Impfpflichten mehr. 2001 wurde das
Bundes-Seuchengesetz schlieflich durch
das Infektionsschutzgesetz (IfSG) abge-
lost. § 14 Abs. 1 des Bundes-Seuchen-
gesetzes findet sich seither adaptiert in
§ 20 Abs. 6 IfSG wieder.

2. Masernimpfpflicht seit 2020
Erstmals seit der Masern-Impfpflicht in
der DDR wurde 2020 durch das Masern-
schutzgesetz®® das IfSG in einer Weise
gedndert, dass nach § 20 Abs. 8 — Abs. 14
IfSG eine allgemeine Masern-Impfpflicht
in Kraft gesetzt wurde. Diese betrifft
schulpflichtige Kinder und in Schulen,
Betreuungseinrichtungen sowie Gemein-
schaftsunterkiinften titige bzw. befind-
liche Personen, die nach dem 31.12.1970
geboren wurden. Ankniipfungspunkt ist
also eine Ortsenge von Menschen, da die-
ser Umstand die Verbreitung von Masern
bei nicht bestehender Impfung deut-
lich begiinstigt. Hintergrund waren in
den Jahren vor 2020 deutlich gestiegene
Masernfallzahlen39 samt der Besonder-

heit, dass bei Masern erst von einer Her-

37 Klein/Schineberg/Krause, Bundesgesundheits-
bl 2012, S. 1512 (1519).

38 BGBI. 12020, S. 148.

39 Komp/Thrun, JA 2020, S. 195; www.rki.de/
DE/Content/Infekt/Impfen/Praevention/elimination_
04_01.html (zuletzt abgerufen am 26.1.2022).
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denimmunitdt bei 95 % an geimpfter
Bevolkerung ausgegangen werden kann.
Masern sind als extrem ansteckende
Infektionskrankheit des Menschen anzu-
sehen. Ebenso wie bei Pocken und
COVID-19/Corona ist Ausloser ein Virus
(Paramyxoviridae aus der Gattung der
Morbilliviren). Die Ubertragung erfolgt
durch eine Kontakt- oder Tropfcheninfek-
tion. Eine Masernerkrankung verlduft
zumeist schwer und zieht Komplikationen
und Folgeerkrankungen wie Lungen- und
Hirnentziindungen nach sich, allerdings
liegen diese Komplikationen und Folge-
erkrankungen zusammengerechnet bei
weit unter einem 1 %.** Bei der Masern-
impfung kommt es, wenn auch nur in
Einzelfillen, immer wieder zu schwer-
wiegenden gesundheitlichen Komplikati-
onen.43 Jedoch erfolgt durch die Impfung
in 95% der Fille eine langfristige bis
lebenslange Immunitét, so dass der vor-
handene Impfstoff als dubBerst wirksam
angesehen wird.*

Nach § 20 Abs. 8 Satz 1 Nr. 1 IfSG miis-
sen die betroffenen Personen einen nach
Malflgabe von Satz 2 ausreichenden Impf-
schutz gegen Masern oder ab der Voll-
endung des ersten Lebensjahres eine
Immunitdt gegen Masern nachweisen.
Fiir die Aufnahme in die entsprechenden
Einrichtungen gilt die Pflicht zur Vor-
lage eines Impfnachweises. Wird dieser
Impfnachweis nicht erbracht, gilt nach §
20 Abs. 9 IfSG ein Aufnahmeverbot und
nach § 20 Abs. 12 IfSG ein Betretungs-
verbot. VerstoBe gegen diese und die mei-

40 Komp/Thrun, JA 2020, S. 195 (196); Jikel,
PharmR 2021, S. 401 (409).

41 Kriwy, Gesundheitsvorsorge bei Kindern,
2007, S. 25; Komp/Thrun, JA 2020, S. 195 (196).

42 Darai/Handermann/Sonntag/Zéller, Lexikon
der Infektionskrankheiten des Menschen, 4. Aufl.
2012, S. 523; Jikel, PharmR 2021, S. 401 (409).
43 Vgl. Sacksofsky/Nowak, JuS 2015, S. 1007
(1012); Zuck, ZRP 2017, S. 118.

44 Zepp/Schmitt/Hufnagel, Pidiatrie, 4. Aufl.
2014, S. 23; Komp/Thrun, JA 2020, S. 195 (196);
Jikel, PharmR 2021, S. 401 (409).
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sten anderen Verbote in diesem Zusam-
menhang konnen nach § 73 IfSG mit
einer Geldbuf3e bis zu 2.500 Euro geahn-
det werden.* Eine echte Zwangsimpfung
existiert jedoch nicht.

IV. Lessons learned -
Lehren aus gerichtlichen
Entscheidungen insbe-
sondere zur Impfpflicht
bei Masern und Pocken

Die Frage dahingehend, ob eine allge-
meine Corona-Impfpflicht rechtlich zu-
lassig ist und voraussichtlich vor den
Gerichten halten wird, ldsst sich am
ehesten in Ansehung der Kernaus-
sagen vergleichbarer Judikate beant-
worten. Dabei handelt es sich um Pas-
sagen der Pockenschutz-Entscheidung
des BVerwG*®, der Masernschutz-Eilent-
scheidung des BVerfG* sowie zuletzt
auch der Bundesnotbremse-Entschei-

dungen (COVID-19) des BVerfG*.

1. Pockenschutz-Entscheidung
des BVerwG

Das BVerwG stellte 1959 fest, dass ein
Impfzwang in Bezug auf Pocken mit dem
Grundgesetz vereinbar ist. Die Impfung
stelle zwar einen Eingriff in die korper-
liche Unversehrtheit dar. Er falle jedoch
— hier noch basierend auf dem Reichs-
impfgesetz — unter den Gesetzesvorbehalt
des Art. 2 Abs. 2 Satz 3 GG. Der Wesens-
gehalt des Grundrechts der korperlichen
Unversehrtheit werde nicht durch einen
Eingriff angetastet, dessen Zielsetzung
gerade die Erhaltung der Unversehrt-

45 Vgl. auch Rixen, NJW 2020, S. 647 (650);
Ratzel, GesR 2019, S. 560 (562).

46 BVerwG, Urteil v. 14.7. 1959 — 1 C 170.56,
BVerwGE 9, S. 78 ff.

47 BVerfG, Beschluss v. 11.5.2020 — 1 BvR
469/20, 1 BVR 470/20, NJW 2020, S. 1946 f.

48 BVerfG, Beschluss v. 19.11.2021 — 1 BVR
781/21, BeckRS 2021, 36514 und BVerfG, Be-
schluss v. 19.11.2021 — 1 BVR 971/21, BeckRS 2021,
36492.
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heit ist. Bei einem Grundrecht wie Art. 2
Abs. 2 GG, das in sich keine abgestuften
Schutzbereiche enthilt, sei der Gesetzge-
ber in der Wahl seiner Mittel freier gestellt
als in einigen anderen Grundrechten. Erst
die eindeutige Unangemessenheit der
gesetzlichen Mafinahme im Verhiltnis zu
der tatsichlichen Situation, deren sie Herr
werden soll, fiihre zur Feststellung der
Verfassungswidrigkeit. Daran gemessen
lasse sich feststellen, dass der einschli-
gige Impfzwang nicht eindeutig unange-
messen und ungeeignet zur Bekdmpfung
der Pockenseuche ist.

Jedenfalls existierten unbestreitbare Tat-
sachen, welche den konkreten Impfzwang
rechtfertigen. So seien durch planmifige
Impfung der Bevolkerung die noch im
vorigen Jahrhundert aufgetretenen Pocken-
epidemien in vielen europiischen Liandern
zum Erloschen gebracht worden. Dabei sei
zu beriicksichtigen, dass in anderen Tei-
len der Welt Seuchenherde fortbestehen
und das Anwachsen des Reiseverkehrs und
die Schnelligkeit der Verkehrsmittel eine
wirksame Uberwachung pockenverdiich-
tiger Reisender erschwert, weil die Reisen
oft kiirzer dauern als die Inkubationszeit
von 13 bis 17 Tagen. Zu beriicksichtigen
sei bei Art. 2 Abs. 2 GG auch die staat-
liche Schutzpflicht fiir das Leben.

2. Masernschutz-Eilentschei-
dung des BVerfG

Das BVerfG stellte ferner 2020 bei sum-
marischer Priifung eines Eilantrags gegen
Regelungen des Infektionsschutzgesetzes
zum Nachweis einer Masernschutzimp-
fung (Hauptsacheverfahren bislang noch
nicht entschieden) fest, dass auch grund-
rechtlich  geschiitzte Interessen einer
groBen Anzahl betroffener Dritter von
hohem Gewicht sind. Die grundsitzliche
Pflicht, einen ausreichenden Impfschutz
gegen Masern vor der Betreuung in einer
Gemeinschaftseinrichtung auf- und nach-
zuweisen, diene dem besseren Schutz vor
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Maserninfektionen, insbesondere bei Per-
sonen, die regelmédBig in Gemeinschafts-
und Gesundheitseinrichtungen sind. Imp-
fungen gegen Masern in bestimmten
Gemeinschaftseinrichtungen sollten nicht
nur das Individuum gegen die Erkrankung
schiitzen, sondern gleichzeitig die Weiter-
verbreitung der Krankheit in der Bevol-
kerung verhindern, wenn mit Hilfe der
MaBnahmen erreicht wird, dass die Impf-
quote in der Bevolkerung hoch genug ist.
Auf diese Weise konnten auch Personen
geschiitzt werden, die aus medizinischen
Griinden selbst nicht geimpft werden kon-
nen, bei denen aber schwere klinische Ver-
laufe bei einer Infektion drohen. Ziel des
Masernschutzgesetzes sei namentlich der
Schutz von Leben und korperlicher Unver-
sehrtheit, zu dem der Staat prinzipiell auch
kraft seiner grundrechtlichen Schutzpflicht
aus Art. 2 Abs. 2 Satz 1 GG angehalten ist.
Bei Gegeniiberstellung der danach jeweils
zu erwartenden Folgen miisse das Inte-
resse der Antragsteller, ihre Kinder ohne
Masernschutzimpfung in einer Gemein-
schaftseinrichtung betreuen zu lassen bzw.
selbst dort betreut zu werden, gegeniiber
dem Interesse an der Abwehr infektionsbe-
dingter Risiken fiir Leib und Leben einer
Vielzahl von Personen zuriicktreten. Die
Nachteile, die mit Inkrafttreten der ange-
griffenen Regelungen des Masernschutz-
gesetzes nach spiterer Feststellung seiner
Verfassungswidrigkeit verbunden wiren,
tiberwogen in Ausmal und Schwere nicht
—und schon gar nicht deutlich — die Nach-
teile, die im Falle der vorlaufigen Verhin-
derung eines sich als verfassungsgeméf

erweisenden Gesetzes eintriten.

3. Bundesnotbremse-Entschei-
dungen (COVID-19) des BVerfG
2021 befasste sich das BVerfG mit
Kontakt- und Ausgangsbeschrinkungen
sowie SchulschlieBungen im Rahmen der
sog. Bundesnotbremse. Im Kern interes-
sant sind Passagen aus der Entscheidung
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zu Kontakt- und Ausgangsbeschrin-
kungen, welche daher nachfolgend wie-
dergegeben werden.

Die in § 28b Abs. 1 Satz 1 Nr. 2 IfSG
angeordneten nichtlichen Ausgangsbe-
schrinkungen dienten verfassungsrecht-
lich legitimen Zwecken. Als ein Element
des gesetzgeberischen Gesamtkonzepts
sollten sie neben den Kontaktbeschrin-
kungen dazu beitragen, die Bevolkerung
vor Gesundheitsgefahren im Zusammen-
hang mit dem SARS-CoV-2-Virus zu
schiitzen. In diesem Konzept diene die
Beschriankung des Aufenthalts im 6ffent-
lichen Raum dazu, in den Abendstunden
stattfindende private Zusammenkiinfte
auch im privaten Raum zu begrenzen,
weil diesen nach der auf hinreichend trag-
fahigen fachwissenschaftlichen Erkennt-
nissen beruhenden Einschidtzung des
Gesetzgebers ein erhebliches Infekti-
onsrisiko zukam. Sie seien als Instru-
ment der Kontrolle und Forderung der
Einhaltung der fiir die Eindimmung der
zum mafgeblichen Zeitpunkt der als zen-
tral bewerteten Kontaktbeschrinkungen
gedacht gewesen und hitten so wie diese
selbst mit dem Lebens- und Gesundheits-
schutz sowie der Aufrechterhaltung eines
funktionsfihigen Gesundheitswesens
iiberragend wichtigen Gemeinschaftsbe-
langen gedient.

Der Gesetzgeber habe annehmen diir-
fen, dass es darauf ankam, die Dyna-
mik des Infektionsgeschehens moglichst
umfassend und rasch zu durchbrechen,
um die Bevolkerung vor Gefahren fiir
Leib und Leben durch ein aufler Kon-
trolle geratenes Infektionsgeschehen
und eine dadurch bewirkte Funktions-
unfihigkeit des Gesundheitssystems
zu bewahren. Da Schutzmoglichkeiten
iber Impfungen oder -erfolgverspre-
chende medikamentdse Behandlung an
COVID-19 Erkrankter fehlten, sei die
Einschitzung des Gesetzgebers verfas-

sungsrechtlich nicht zu beanstanden, die
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erstrebten Gemeinwohlbelange primir
durch umfassende und effektiv an allen
mafgeblichen Kontaktorten geltende
Kontaktbeschrinkungen erreichen zu
konnen.

Mit den Kontaktbeschrinkungen aus
§ 28b Abs. 1 Satz 1 Nr. 1 IfSG habe der
Gesetzgeber daher Gemeinwohlziele von
iiberragender Bedeutung verfolgt. Die
Rechtsgiiter Leben und Gesundheit seien
als solche bereits Rechtsgiiter von iiber-
ragender Bedeutung, zu deren Schutz der
Gesetzgeber nach Art. 2 Abs. 2 Satz 1
GG verpflichtet ist. Er habe ohne Uber-
schreitung seines Einschidtzungsspiel-
raums wegen der tatsidchlichen Lage bei
Verabschiedung des Gesetzes annehmen
diirfen, dass zu deren Schutz mit beson-
derer Dringlichkeit gehandelt werden
musste.

In der Abwigung habe der Gesetzge-
ber fiir den zu beurteilenden Zeitraum
einen verfassungsgemidfien Ausgleich
zwischen den mit den Kontaktbeschrin-
kungen verfolgten besonders bedeut-
samen Gemeinwohlbelangen und den
erheblichen Grundrechtsbeeintréchti-
gungen gefunden. Bei der Herstellung des
ihm obliegenden Ausgleichs der gegen-
laufigen Interessen sei nicht erkenn-
bar, dass der Gesetzgeber einseitig den
genannten Gemeinwohlbelangen Vor-
rang eingerdumt oder Grundrechte auf3er
Acht gelassen hitte. Seine prognostischen
Annahmen iiber die weitere Ausbreitung
des Virus in seinen besorgniserregenden
Varianten und die daraus resultierenden
Gefahren fiir die verfolgten Gemeinwohl-
belange hitten aus den dargelegten Griin-
den auf tragfihigen Erkenntnissen beruht
und sich innerhalb seines Einschétzungs-

spielraums gehalten.
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V. Schlussfolgerung und
Ergebnis

Ausgangspunkt der Frage nach der Zulés-
sigkeit einer allgemeinen Corona-Impf-
pflicht ist Art. 2 Abs. 2 GG. Sofern diese
auch auf Minderjihrige ausgeweitet
wiirde — was derzeit nicht bekannt, aber
eher unwahrscheinlich ist — wire wohl
zusitzlich das elterliche Erziehungsrecht
aus Art. 6 Abs. 2 GG betroffen.*

Der von Impfgegnern teilweise gegen
eine  allgemeine  Corona-Impfpflicht
als Schranke angefiihrte sog. Niirnber-
ger Kodex™, eine aus der Urteilsver-
kiindung im Niirnberger NS-Arztepro-
zess (1946/47) hervorgegangene ethische
Richtlinie zur Vorbereitung und Durch-
fiihrung medizinischer, psychologischer
und anderer Experimente am Men-
schen, scheint dabei von vornherein nicht
anwendbar zu sein. So besagt Punkt 1 des
Niirnberger Kodex zwar, dass eine frei-
willige Zustimmung der Versuchsperson
zwingend erforderlich ist. Insofern han-
delt es sich bei einer Impfpflicht Impfgeg-
nern nach etwa dann um einen hiernach
verbotenen Medikamentenversuch, wenn
bei einem mRNA-Impfstoff keine abge-
schlossenen Studien iiber etwaige Risiken

dieses Impfstoffs vorliegen.

Dagegen
spricht aber, dass mit einer allgemeinen
Corona-Impfpflicht sicherlich kein Rei-
henversuch mit Millionen von Probanden
bezweckt ist. Vielmehr geht es alleine

um die konkrete Pandemie-Bekdmpfung.

49 Vgl. dazu das entsprechende Gutachten
,VerfassungsmiBigkeit einer Pflicht zur Impfung
von Kindern gegen COVID-19* des Wissen-
schaftlichen Dienstes des Deutschen Bundestags
unter www.bundestag.de/resource/blob/854090/
d3e9e990e9f54c1d0laed1880a35d0f8/WD-3-113-
21-pdf-data.pdf (zuletzt abgerufen am 26.1.2022).

50 Vgl. Kern, in: Laufs/Kern/Rehborn, Handbuch
des Arztrechts, 5. Aufl. 2019, § 4 Rn. 34; Kiriakaki,
ZStrW 2006, S. 229 ff.

51 Exemplarisch von einer Mutter gegen die
Impfung ihres 16jdhrigen Sohnes angefiihrt in OLG
Frankfurt a.M., Beschluss v. 17.8.2021 — 6 UF
120/21, NZFam 2021, 872.
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Zudem gibt das Robert-Koch-Institut an,
dass die derzeit vorhandenen COVID-19-
Impfstoffe (als mRNA- oder Vektorimpf-
stoffe) mit lange erprobten Totimpfstoffen
gleichgesetzt werden konnen, da sie keine
Lebendimpfstoffe sind, also keine noch
vermehrungsfihigen Viren enthalten.*
Selbst wenn man dies nicht gelten lassen
wollte, so konnten bei einer allgemeinen
Corona-Impfpflicht ab Friihjahr 2022 —
nach entsprechender Zulassung — auch
Impfstoffe basierend auf inaktivierten
Viren (Totimpfstoffe) Verwendung fin-
den. So sind in China und Indien schon
die entsprechenden Vakzine Sinopharm,
Sinovac und Covaxin an Milliarden von
Menschen verabreicht worden. Und auch
die weiteren Vakzine mit Totimpfstoffen
Novavax aus den USA und Valneva aus
Osterreich werden sodann in der EU
zugelassen sein.

Nach Art. 2 Abs. 2 Satz 1 GG hat jeden-
falls jeder das Recht auf Leben und
korperliche Unversehrtheit. Der sach-
liche Schutzbereich der korperlichen
dabei
die Gesundheit im biologisch-physiolo-

Unversehrtheit  erfasst sowohl
gischen Bereich als auch die Gesundheit
im psychischen Bereich.®® Die Impfung
SARS-CoV-2

stellt dabei — wie jede Schutzimpfung —

gegen das Coronavirus

einen Eingriff in die korperliche Unver-

sehrtheit des Geimpften dar.>* Da eine

52 www.rki.de/SharedDocs/FAQ/COVID-Impfen/
gesamt.html (zuletzt abgerufen am 26.1.2022).

53 Lang, in: BeckOK-GG, 48. Ed. Stand:
15.8.2021, Art. 2 Rn. 62; Rixen, in: Sachs, GG, 9.
Aufl. 2021, Art. 2 Rn. 148 f.

54 Bretschneider/Peter, NVwWZ 2020, S. 1462,
(1464); Eufinger, GesR 2021, S. 69 (71). Bislang
nicht erortert haben die befassten deutschen Ge-
richte dabei allerdings, ob eine unechte Impfpflicht
mit der Moglichkeit der Verhinderung der Impfung
im Wege des Zahlens einer Geldbuf3e, iiberhaupt
einen messbaren Eingriff in den Schutzbereich
gerade von Art. 2 Abs. 2 GG darstellt. Vertretbar
erschiene hier auch alternativ die Annahme rein
eines Eingriffs in den Schutzbereich von Art. 2
Abs. 1 GG (allgemeine Handlungsfreiheit). Bei
einer echten Impfpflicht mit zwangsweiser Verab-
reichung eines Impfstoffs wire ein Eingriff in den
Schutzbereich von Art. 2 Abs. 2 GG dagegen vollig
evident.

11



UBERSICHT

Impfpflicht allerdings keine Zwangs-
impfung bedeutet (dem Adressaten ist ja
gleichwohl die Alternative der Zahlung
eines BuBigeldes und damit die Verweige-
rung der Befolgung der Impfpflicht eroftf-
net), handelt es sich allerdings nur um
mittelbare Eingriffe in den Schutzbereich
der korperlichen Unversehrtheit.

In diese Rechte darf nach Art. 2 Abs. 2
Satz 3 GG nur auf Grund eines Gesetzes
eingegriffen werden. Insoweit wird ein
formliches Gesetz als Schranke fiir einen
staatlichen Eingriff verlangt.

Nicht abschlieBend geklirt ist dabei der-
zeit, ob § 20 Abs. 6 IfSG diesen Vorgaben
geniigt, denn zwar ist die Norm ihrerseits
Teil eines formellen Gesetzes, jedoch
werden hierdurch Eingriffe qua Rechts-
verordnung (= materielles Gesetz) des
Bundesgesundheitsministeriums ermog-
licht. Durch eine entsprechende Rechts-
verordnung kann nach § 20 Abs. 6 Satz
1 IfSG jedenfalls angeordnet werden,
dass bedrohte Teile der Bevolkerung an
Schutzimpfungen oder anderen Mafnah-
men der spezifischen Prophylaxe teilzu-
nehmen haben, wenn eine {iibertragbare
Krankheit mit klinisch schweren Ver-
laufsformen auftritt und mit ihrer epi-
demischen Verbreitung zu rechnen ist.
Subsididr konnen bei Nichthandeln des
Bundesgesundheitsministeriums auch die
Landesregierungen nach § 20 Abs. 7 IfSG
eine derartige Rechtsverordnung erlassen.
Teile der Literatur gehen in diesem
Zusammenhang davon aus, dass § 20 Abs.
6 IfSG aufgrund der besonderen Grund-
Impfpflicht

rechtswesentlichkeit einer

55 Lang, in: BeckOK-GG, 49. Ed. Stand:
15.11.2021, Art. 2 Rn. 68; Kunig/Kdmmerer, in:
v. Miinch/Kunig, GG, Bd. 1, 7. Aufl. 2021, Art. 2
Rn. 146.
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nicht hinreichend bestimmt ist.** Zudem
erfasse der Wortlaut lediglich ,,bedrohte
Teile der Bevolkerung®“ als Adressat,
nicht aber die gesamte Bevolkerung.”’
Insgesamt wird im Binnenvergleich zum
Masernschutzgesetz davon ausgegangen
werden miissen, dass § 20 Abs. 6 IfSG
keine taugliche Ermichtigungsgrundlage
fiir eine allgemeine Corona-Impfpflicht
ist. Denn ansonsten hitte der Bundes-
gesetzgeber seinerzeit § 20 Abs. 6 IfSG
bemiiht. Dass er dies nicht getan und sich
mit dem Masernschutzgesetz fiir ein for-
melles Gesetz entscheiden hat, obwohl
die Masern-Impfpflicht einen deutlich
kleineren und abgrenzbareren personellen
und sachlichen Anwendungsbereich auf-
weist als eine allgemeine Corona-Impf-
pflicht, spricht fiir das Erfordernis eines
gesonderten Coronaschutzgesetzes, mit
welchem dann das IfSG geédndert wird.

Ob dieses
setz verhdltnisméfBig ausgestaltet wer-

formelle Coronaschutzge-

den kann, stand nach den bereits zitierten
Aussagen der Rechtsprechung bis vor
kurzem relativ eindeutig zu vermuten.
Eine allgemeine Impfpflicht verfolgt das
legitime Ziel des Schutzes des Lebens
von nicht impfbaren Personen und des
Gesundheitswesens insgesamt. Eine all-
gemeine Impfpflicht wire auch geeig-
net, diese Ziele zu erreichen. Zwar fiihren
Corona-Impfungen nur bedingt zu einer
besseren Immunisierung i.S. einer nied-
rigeren Ansteckung. Jedoch kann bei voll-
standiger Impfung das Risiko von schwe-

ren Verldufen deutlich begrenzt werden.>®

56 Wolff/Zimmermann, NVwZ 2021, S. 182 (183);
a.A. offenbar Eufinger, GesR 2021, S. 69 (71).
Interessant ist auch der Aspekt, dass auf § 20 Abs.
6 IfSG angesprochene Spitzenpolitiker der GroBien
Koalition (Haseloff — CDU, Klingbeil — SPD) in der
ZDF-Sendung ,,Markus Lanz* am 30.11.2021 nicht
sagen konnten, ob diese Ermichtigungsgrundlage
fiir eine allgemeine Corona-Impfpflicht ausreichend
ist oder nicht.

57 Kersten/Rixen, Der Verfassungsstaat in der
Corona-Krise, 2020, S. 87; Boehme-Nefiler, NVwZ
2021, S. 1241 (1242).

58 Vgl. Hofmann/Neuhdfer NVWZ 2022, 19 (23).
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In der Folge werden einerseits vulnerable
Gruppen und insbesondere nicht impf-
bare Personen darunter geschiitzt, ande-
rerseits drohen die Krankenhduser und
insbesondere deren Intensivkapazititen
nicht durch Corona-Patienten mit schwe-
ren Verldufen iiberlastet zu werden. An
der Eignung zur Erreichung des Ziels
bestehen auch deshalb keine Zweifel, als
dass die Corona-Impfstoffe (noch) keine
vergleichbare hohe und effiziente Wir-
kung wie etwa Pocken-Impfstoffe auf-
weisen.”” Zum einen kommt es auf derar-
tige Vergleiche nicht an. Zum anderen ist
fortlaufend mit weiteren Verbesserungen
der noch recht jungen Corona-Impfstoffe
zu rechnen. Zudem reicht auch die jetzige
Wirkeffizienz bereits aus, um schwere
Verldufe weitestgehend auszuschlielen.
Auch kann eine allgemeine Impfpflicht
als erforderlich angesehen werden, denn
mildere und gleich wirksame Mittel sind
auf Dauer nicht ersichtlich. Jedoch miisste
der Staat hier noch dringend nachsteuern,
um die Impfquote zunichst mit Kampa-
gnen oder auch Anreizen weiter zu erho-
hen, bevor massive Pflichten begriindet
werden.®® Dies lésst sich jedoch bis zur
Einfiihrung einer allgemeinen Impf-
pflicht noch nachjustieren.

In Anbetracht der neuen und mittlerweile
in Europa vorherrschenden Omikron-
Variante kommt allerdings die Angemes-
senheit einer allgemeinen Impfpflicht
ins Wanken. Denn Omikron scheint
zwar wesentlich ansteckender zu sein
als etwa die vorangegangene Delta-Vari-
ante, jedoch fiithrt Omikron kaum mehr
zu schweren Verldufen mit Blick auf Hos-
pitalisierungen sowie Sterbefille und
einem Long-COVID-Syndrom. Inso-
weit ist fraglich, ob eine derart mindere
Gefahr nun noch schwere Grundrechts-
eingriffe zu rechtfertigen vermag. Dies

59 Vgl. Hofmann/Neuhdfer NVwZ 2022, 19 (23).

60 Vgl. etwa Kruse/Maturana NVwZ 2021, 1669 ff.;
Naber/Schulte NZA 2021, 81 (85).
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gilt zumal, als dass die derzeit eingesetz-

ten Corona-Impfstoffe nur teilweise bei

Omikron eine Wirkung entfalten. Das

osterreichische Gesetz behilft sich an

dieser Stelle nun damit, dass der Gesetz-
geber erklart hat, dass er nach Auslau-
fen der Omikron-Variante wieder mit
schwereren Corona-Varianten rechnet.

Anders gewendet sollen also schwere

Grundrechtseingriffe vorbeugend damit

gerechtfertigt werden, dass der Gesetzge-

ber eine Prognoseentscheidung in Bezug
auf kiinftige Corona-Varianten trifft.

Zwar steht auch dem deutschen Gesetz-

geber ein weiter Beurteilungsspielraum®'

bei seiner legislativen Tiétigkeit zu. Vol-
lig offen ist aber, ob dieser zugebilligte
weite Beurteilungsspielraum auch wei-
testgehend wissenschaftlich ungesicherte

Endemieprognosen umfasst.

Sofern der vorgenannte, nicht abschlie-

Bend beurteilbare ,,Knackpunkt™ der

vorbeugenden Grundrechtseingriffe auf

Basis von Prognosen einmal ausgeklam-

mert wird, muss von der rechtlichen

Zuléssigkeit einer allgemeinen Corona-

Impfpflicht ausgegangen werden.

Dazu eine Conclusio in Thesenform, die

einer Entscheidung des BVerfG iiber das

wohl baldige Coronaschutzgesetz vor-
greifen will:

1. Das
zundchst den Gesetzesvorbehalt des
Art. 2 Abs. 2 Satz 3 GG.

2. Der Gesetzgeber hat sich hinsichtlich
der VerhiltnismaBigkeit

Coronaschutzgesetz wahrt

innerhalb
des ihm zustehenden Rahmens seines
Beurteilungs- und Einschitzungsspiel-
raums bewegt.

3. Dabei hat der Gesetzgeber die jewei-
ligen Schutzgiiter der betroffenen
Parteien

angemessen  gegeneinan-

61 BVerfG, Urteil v. 8.2.1977 — 1 BvF 1/76, NJW
1977, 569 (574); BVerfG, Beschluss v. 17.7.1996 —
2 BVF 2/93, NJW 1997, 383 (384); BVerfG, Be-
schluss v, 19.11.2021 — 1 BvR 781/21, NJW 2022,
139 (146); Kischel, in: BeckOK-GG, 49. Ed. Stand:
15.11.2021, Art. 3 Rn. 53 ff.

RPG | Band 28 | Heft 1] 2022

der abgewogen. Hierbei ging es im
Kontextgefiige des Art. 2 Abs. 2 GG
einerseits um das Recht auf korper-
liche Unversehrtheit der nicht impf-
willigen Personenkreise, andererseits
um den Schutz des Lebens und der
korperlichen Unversehrtheit der nicht
impfbaren Bevolkerungsteile, denen
gegeniiber eine besondere staatliche
Schutzpflicht besteht.

. An den betroffenen Rechtsgiitern

gemessen waren der Schutz des Lebens
und der korperlichen Unversehrtheit
der nicht impfbaren Bevolkerungs-
teile sowie im Ubrigen auch die Auf-
rechterhaltung eines funktionsfihigen
Gesundheitswesens samt der etwaig
zusitzlichen Opferzahlen bei Uberlas-
tung desselben im Sinne liberragend
wichtiger Gemeinschaftsbelange als

hoherrangig zu bewerten.

. Verstirkend wirkte bei dieser Abwi-

gung die gesamtvolkswirtschaftliche
Dimension, denn durch die flankie-
renden SchutzmaBnahmen wie etwa
Lockdowns und den dadurch bewirk-
ten erheblichen finanziellen Schiden
bei Staat und vielen Privaten drohten
das okonomische Gleichgewicht und
in Folge dessen der soziale Frieden in

Gefahr zu geraten.

. Mildere Mittel, die zur Bekdmp-

fung der Pandemie gleich geeignet
gewesen wiren und zur Herbeifiih-
rung einer stabilen Herdenimmunitét
gefiihrt hédtten, waren nicht ersicht-
lich. In Anbetracht der im Winter
2021 bereits eingetretenen allgemei-
nen Inzidenzzahlen sowie Kranken-
haus-Inzidenzen, welche eine erhohte
Letalitdt sowie Umbelegungen inner-
halb und auflerhalb Deutschlands auf
andere Intensivstationen sowie teil-
weise bereits die Einfithrung einer
Triage erforderten und mangels der
Effektivitdt anderer MaBnahmen wie
2G, Kontaktbeschrinkungen und
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Lockdowns, kam nur noch eine allge-
meine Corona-Impfpflicht zur wirk-
samen Bekdmpfung der Pandemie in
Betracht.

7. Zwar  wirken die
COVID-Impfstoffe
nicht derart nachhaltig und kom-

verfiigbaren

immer  noch

plikationsfrei® wie etwa diejenigen
bei Pocken und Masern, darauf kam
es aber im Ergebnis nicht weiter an.
Denn einerseits wurden und werden
die COVID-Impfstoffe stetig verbes-
sert, ihr Sortiment erweitert und ihre
Anwendung weiter evaluiert. Ande-
rerseits konnten  Folgeimpfungen
den Schutzzeitraum verldngern und
damit die Wirksamkeit der Impfstoffe
auf ein derart angemessenes Niveau
heben, welches sich zur effektiven

Pandemiebekdmpfung eignet.

Autor:

Prof. Dr. Michael Hippeli,

LL.M., MBA

Professor fiir Wirtschaftsrecht
und Recht im Gesundheitswesen
Hochschule fiir Wirtschaft und
Gesellschaft Ludwigshafen
67059 Ludwigshafen am Rhein
michael.hippeli@hwg-lu.de

62 Darauf kommt es durchaus auch an, vgl. das
Gutachten ,,Verfassungsrechtliche Zulissigkeit
einer Impfpflicht” des Wissenschaftlichen Dienstes
des Deutschen Bundestags unter www.bundestag.
de/resource/blob/413560/40484c918e669002c4b-
b60410a317057/wd-3-019-16-pdf-data.pdf (zuletzt
abgerufen am 26.1.2022).
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Stephanie Helf

Internationale Erfahrungen zu team-
basierten Vergluitungsmodellen und
ihre Implikationen fir die Ambulante
Spezialfacharztliche Versorgung
(ASV) in Deutschland

Die vorliegende Masterarbeit analysiert Erfahrungen aus sechs internationalen (Pilot-)
Projekten zu Leistungskomplexpauschalen, ergebnisorientierten sowie populations-
bezogenen VerglUtungsansatzen hinsichtlich ihrer Auswirkungen auf die Kosten und
Qualitat der Patientenversorgung. Das Ziel der Arbeit ist es, die Frage zu beantworten,
welche VergUtungsform interdisziplinare Arbeit im Team bestmdglich férdert und den
groBtmoglichen Wert fur Patienten erzielt. Ferner wird unter Berlcksichtigung der
gewonnenen Erkenntnisse die Anwendbarkeit der drei Vergitungsformen und ihre
Implikationen far die Patientenversorgung in der ASV diskutiert. Hintergrund ist, dass die
Inanspruchnahme der ASV durch Leistungserbringer seit ihrer Einfihrung in 2012 stark
hinter den Erwartungen zurlckbleibt und die aktuellen Vergttungsstrukturen als einer
der Hauptbarrieren genannt werden.

I. Einleitung

Zahlreiche die-
ser Welt stehen vor der Herausforde-

Gesundheitssysteme

rung steigender Gesundheitsausgaben,
primér bedingt durch den demographi-
schen Wandel und den medizinisch-tech-
nischen Fortschritt (1). Deutschland gibt
mit einem Anteil am BIP von 12,5 %
tiberdurchschnittlich viel fiir Gesundheit
aus (2). Gleichzeitig riickt der Anspruch
nach bestmoglicher Behandlungsqualitit
und ihrem direkten Bezug zur Vergiitung
von Leistungserbringern verstirkt in den
Fokus gesundheitspolitischer Diskussi-
onen. Traditionelle Vergiitungsformen,
wie beispielsweise die Einzelleistungs-
vergiitung (Fee-For-Service: FFS) hono-
rieren vermehrt die Quantitit anstatt die
Qualitit der Behandlung (3, 4).

Einige Linder haben daher bereits unter-

schiedliche Vergiitungs- und Versor-
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gungsmodelle weiterentwickelt, mit dem
Ziel Anreize fiir eine qualitativ hoch-
wertige, kosteneffektive und patienten-
zentrierte Versorgung zu setzen und die
interdisziplinére,
Arbeit in Teams zu stidrken (5, 6). Daher

sektoreniibergreifende

werden nachfolgend internationale Erfah-
rungen aus sechs (Pilot-)Projekten zu
Leistungskomplexpauschalen, ergebnis-
orientierten sowie populationsbezogenen
Vergiitungsansitzen hinsichtlich ihrer
Auswirkungen auf die Kosten und Qua-
litdt der Patientenversorgung vorgestellt.
Es soll die Frage beantwortet werden,
welche Vergiitungsform interdisziplinédre
Arbeit bestmoglich fordert und den grofit-
moglichen Wert fiir Patienten erzielt.
Unter Beriicksichtigung dieser Erkennt-
nisse werden auflerdem die Anwendbar-
keit dieser drei Vergiitungsformen sowie
ihre Implikationen fiir die Patientenver-

sorgung in der ASV diskutiert. Die ASV
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wird momentan mittels FFS vergiitet,
bleibt jedoch stark hinter ihrer erwarteten
Inanspruchnahme durch Leistungserbrin-
ger zuriick, welche u. a. die bestehenden
Vergiitungsstrukturen der ASV als pri-
miren Grund dafiir nennen (7, 8).

Il. Leistungskomplex-
pauschale

Die Leistungskomplexpauschale, auch
»Bundled Payment“ (BP) genannt, stellt
eine pauschale, indikationsbezogene und
patientenzentrierte Vergiitung fiir alle im
Zusammenhang mit einer spezifischen
Krankheitsepisode erbrachten medizi-
nischen Leistungen, die zur Behand-
lung notwendig sind, dar. BP riicken
anstatt dem Einzelfall den sektoren- und
leistungsstelleniibergreifenden Behand-
lungsprozess in den Vordergrund der Ver-
giitung. Mehrere Einzelleistungen werden
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organisationsiibergreifend zu Leistungs-
komplexen zusammengefasst. Prinzipiell
ist die Biindelung diverser Leistungen aus
dem ambulanten, stationiren, rehabilita-
tiven und pflegerischen Bereich denkbar.
Die Vergiitungshohe fiir eine Behand-
lungsepisode wird prospektiv fiir multiple
Leistungserbringer festgelegt, anschlie-
Bend innerhalb des Teams aufgeteilt und
bezieht sich entweder auf eine medizi-
nische Prozedur oder einen bestimmten
Krankheitsfall (9, 10). Die gemeinsame
finanzielle Verantwortung, ebenso wie
die einheitlichen Finanzierungsquelle von
BP erhohen die ergebnisbezogene Inter-
dependenz und fordern dessen Funkti-
onsfihigkeit. Somit sind aus theoretischer
Sicht bessere Health Outcomes zu erwar-
ten, die bestmoglich auf Teamebene eva-
luiert werden.

USA - Bundled Payments for
Care Improvement Model 2
(BMCI-2)

Das ,,.BMCI-Model 2¢ (BMCI-2)" ist
ein freiwilliges Vergiitungsmodell fiir
Krankenhduser, Chirurgen und post-
akute  Versorgungseinrichtungen mit
einer Laufzeit von drei bis fiinf Jahren,
das erbrachte Leistungen 72 Stunden
vor der Krankenhauseinweisung, wih-
rend des Krankenhausaufenthalts und bis
90 Tage nach der Entlassung fiir 48 aus-
gewihlte klinische und chirurgische Pro-
zeduren honoriert. Die 90 Tage und somit
auch die Behandlungsepisode beginnt
mit Aufnahme durch eine Akutklinik
oder eine Gemeinschaftspraxis (,,Physi-
cian Group Practice, PGP). Die teilneh-
menden Leistungserbringer werden fiir
alle im Zusammenhang mit der Behand-
lungsepisode eines Patienten erbrachten
Leistungen mittels FFS vergiitet, jedoch
wird die Summe der verursachten Aus-

1 Inzwischen wurden das BMCI-Model 3 und 4
initiiert und weitere Reports durch das CMS
veroffentlicht (11).
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gaben gegen einen Episodenzielpreis,
der durch das Centers for Medicare &
Medicaid Services auf Basis von histo-
rischen Medicare-Kostendaten der Akut-
klinik/PGP festgelegt wird, retrospektiv
verrechnet. Unterschreiten die Ausga-
ben den Zielpreis, belohnt Medicare die
Akutklinik/PGP finanziell,
wird eine Entschiddigungszahlung fillig
(11, 12). Zum Ende der dreijdhrigen Pro-
grammphase am 31.12.2016 nahmen 423
Akutkliniken und 272 PGPs am BPCI-2
teil, die ca. hilftig 694.382 Behandlungs-
episoden zwischen 2013-2016 initiierten.

ansonsten

Dabei entsprach fast jede vierte Episode
dem Ersatz eines Knie- oder Hiiftgelenks
(13, 14).

Im Vergleich zu Non-BMCI-2-Einrich-
tungen konnen keine statistisch signifi-
kanten Verdnderungen in der Gesamt-
mortalitits-,  Notfallaufnahme-  und
Wiedereinweisungsrate in 90 Tagen nach
Glei-
ches gilt fiir den von Patienten selbst
Ein-
zig weisen Patientenbefragungen darauf
hin, dass BMCI-2-Patienten ihre Ver-
sorgung signifikant schlechter empfin-
den als Non-BMCI-2-Patienten, v.a. in
BMCI-2-Akutkliniken (14-16). Interes-

sant in diesem Zusammenhang scheint,

Entlassung festgestellt werden.

bewerteten funktionalen Status.

dass keine abweichenden Effekte zwi-
schen chronischen und akuten Behand-
lungsepisoden auftreten, obgleich sie
sehr unterschiedliche Anforderungen an
die Versorgung und die Behandlungs-
episode stellen. Auflerdem iiberweisen
BPCI-2-Einrichtung ihre Patienten sel-
tener in post-akute Versorgungseinrich-
tungen als Non-BPCI-2-Einrichtungen,
da sie nach eigenen Angaben vermehrt
vertikal mit ihnen integrieren, Leistungen
starker koordinieren und Patienten fiir
eine Entlassung nach Hause vorbereiten
(14, 17). Es konnten keine Hinweise auf
eine Mengenausweitung, ,,Unbundling*
oder auf Diskriminierung bestimmter
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Patientengruppen festgestellt werden, die
potenzielle Fehlanreize von BP-Program-
men darstellen (14, 16, 18). Zwischen
2013-2016 reduzierten die teilnehmen-
den BPCI-2-Einrichtungen fiir ca. ein
Drittel der Behandlungsepisoden die Ver-
giitungshohe signifikant, die in Gesamtein-
sparungen fiir Medicare i.H.v. $ 534 Mio.
resultierten (davon $ 279 Mio. bzw. $ 691
pro Episode in Akutklinken, $ 255 Mio.
bzw. $ 726 pro Episode in PGPs) (14).

Niederlande — Bundled
Payment Model
Diabetesregelversorgung

Eine multiple Gruppe an Leistungser-
bringern, eine sogenannte Versorgungs-
gruppe (,,Care Group, CG), erhilt fiir die
Regelversorgung von Diabetes mellitus
(DM)-Patienten iiber 365 Tage im Rah-
men eines Disease-Management-Pro-
gramms (DMP) eine prospektive Ver-
giitung. Eine CG ist eine juristische
Person, die mit den Kostentrigern einen
BP-Vertrag abschliefit,> der die zwischen
den Vertragspartnern verhandelte Hohe
der Leistungskomplexpauschale und
die damit abgegoltenen Leistungen der
Regelversorgung umfasst. Somit iiber-
nimmt die CG das Leistungs- und Versi-
cherungsrisiko. Welche Leistungen hono-
riert werden, wurde auf nationaler Ebene
definiert und 2007 durch die niederldn-
dische Diabetesgesellschaft in einer Leit-
linie kodifiziert. Diese legt die Mindest-
anforderungen an Qualititsindikatoren
sowie eine multidisziplindre und adi-
quate Regelversorgung fest, jedoch nicht
durch wen, wie oder wo sie zu erbringen
sind. Daher kann die CG entweder Leis-
tungen selbst erbringen, indem sie Perso-
nal anstellt, oder Untervertrige mit ande-

ren Versorgern abschlieBen, die diese

2 Der BP-Vertrag wird mit der marktfithrenden
Krankenversicherung der Region vereinbart und
kann anschiefend von weiteren Krankenversiche-
rungen unterschrieben werden.
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Leistungen fiir sie iibernehmen und eben-
falls durch verhandelte Honorare entlohnt
werden. Mischformen sind auch denkbar.
Prinzipiell konnen CGs nur Versicherte
in das DMP einschreiben, die von einer
DM-Regelversorgung profitieren, d.h.
jene, die kiirzlich mit DM diagnostiziert
wurden, keine schwerwiegenden Kompli-
kationen vorweisen und deren Krankheit
addquat eingestellt ist. Ziel des BP-Pro-
gramms ist die Vermeidung bzw. Ver-
zogerung von potenziellen Folgeerkran-
kungen, um teure Klinikaufenthalte und
spezialfachirztliche Konsultationen zu
verhindern. Eine Einschreibung ist frei-
willig, d. h. DM-Patienten konnen auch
weiterhin auflerhalb des DMP behandelt
und die erbrachten Leistungen via FFS
abgerechnet werden. Nach einer dreijih-
rigen Pilotphase von 2007-2009 wurde
das BP-Programm langfristig in die
DM-Versorgung aufgenommen und nati-
onal ausgeweitet. 2010 nahmen bereits
98 CGs mit insgesamt 303.800 Patienten
teil (19, 20).

Prozessindikatoren wie der HbAlc-,
Cholesterin-, Albumin-, BMI-, Kreati-
nin- und Blutdruckwert sowie die jdhr-
liche Untersuchung der Augen und Fiife,
die potenzielle Folgeerkrankungen kon-
trollieren, wurden 2009 bei 73,3 % bzw.
81,3 % der DM-BP-Patienten kontrol-
liert. Auch die Ergebnisqualitit verbes-
sert sich leicht, insbesondere von Jahr 2
auf 3, indem sich elf Indikatoren signi-
fikant verbesserten, drei verschlechter-
ten und acht nicht auswertbar waren.
Die hohe Anzahl an nicht auswertbaren
Parametern weist bereits auf die teilweise
unzureichende Datenqualitét hin, da die
bestehende IT-Landschaft dem erhoh-
ten Informationsbedarf der Stakeholder
scheinbar nur unzureichend gerecht wird
(20, 21). Dieses Bild wird durch qualita-
tive Studien mit Vertretern unterschied-
licher Gesundheitsberufe bekraftigt (22,
23). Die durchschnittlichen kurativen
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Gesundheitskosten pro Patient lagen in
2009 bei € 4.872, wovon die Hilfte auf
fachérztliche Leistungen zuriickzufiihren
ist. Das sind durchschnittlich € 288 mehr
als fiir einen DM-Patienten mit Standard-
versorgung und steht im Widerspruch zu

den gesetzten Zielen (19).

lll. Ergebnisorientierte
Verglitung
Ergebnisorientierte ~ Vergiitungsansitze
sind eine Form von ,,Add-on Payments®,
d. h. Leistungserbringer erhalten komple-
mentér zu ihrer reguldren Vergiitung nach
Abschluss der Behandlung eine vorab
definierte Bonus- oder Strafzahlung, falls
sie die ex-ante verbindlich festgelegten
Behandlungsergebnisse (nicht) erreichen.
Die Hohe der Bonus- bzw. Strafzahlung
richtet sich nach dem Erreichungsgrad
des Zielwerts und wird retrospektiv aus-
gezahlt (24). Der erreichte Zielwert hat
einen direkten Leistungsbezug, iiblicher-
weise zur Wirtschaftlichkeit der Versor-
gung, der Patientenzufriedenheit oder der
Struktur-, Prozess- oder Ergebnisqualitiit.
Somit bilden Leistungskennzahlen die
Basis der Vergiitung, weswegen eine par-
tizipative Entwicklung sinnvoll erscheint,
um ihre Akzeptanz im Versorgungs-
alltag sicherzustellen (25). Die mone-
tdren Anreizstrukturen werden ideal-
typisch durch ein ,,Public Reporting®
begleitet, um den Wettbewerb zu stir-
ken und durch Anerkennung, Wertschét-
zung und Auszeichnungen nicht-mone-
tdre Anreize zu setzen (9). Grundsitzlich
konnen ergebnisorientierte Vergiitungs-
ansitze auf individuelle Leistungserbrin-
ger oder Arzteteams ausgerichtet werden
(26). Leistungserbringern wird dabei ein
starker Anreiz gesetzt ihre Performanz
in diesen Dimensionen zu verbessern,
woraus sich die hdufig verwendete, alter-
native Begriffsbezeichnung ,,Pay-for-Per-
formance® (P4P) ergibt.
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GroBbritannien — Quality and
Outcome Framework (QOF)
GroBbritannien implementierte 2004 das
weltweit grofite PAP-Programm QOF, das
General Practitioners (GP) fiir das Errei-
chen festgelegter Qualititsziele belohnt
und durch ein Public Reporting begleitet
wird (9). Diese Bonuszahlungen umfassen
bis zu 30 % ihres jihrlichen Einkommens
und werden zusitzlich zum Festgehalt
ausgezahlt. Die Performanz ergibt sich
aus der Zielerreichung von 77 evidenzba-
sierten Qualitdtsparametern in 19 Indika-
tionen, die sich primér auf Prozess- und
Ergebnisindikatoren chronischer Krank-
heitsbilder beziehen (27, 28). Die Hohe
der Bonuszahlung bestimmt sich durch
den erreichten Punktwert, der nach der
GroBe der behandelten Patientenpopula-
tion sowie der Privalenz der versorgten
Krankheitsbilder gewichtet wird. Maxi-
mal konnen 559 Punkte, aufgeteilt in
drei Kategorien, erreichet werden. Im
Jahr 2019/20 wurde ein QOF-Punkt mit
£ 187,74 vergiitet (29). Indem Praxen
anstatt einzelne Leistungserbringer fiir
das Erreichen evidenzbasierter Quali-
tdatsziele finanziell belohnt werden, soll
auBlerdem die teambasierte Versorgung
gefordert werden (30). Mit Stand zum
31.03.2018 nahmen 7.100 GPs (95 % der
Praxen) freiwillig am QOF teil und ver-
sorgten iiber 58 Mio. Versicherte in Eng-
land (31).

Nach 15 Jahren QOF weisen die Ergeb-
nisse auf eine leicht verbesserte Pro-
zessqualitit in der Primédrversorgung
von chronisch Kranken hin, sowie auf
unklare und teilweise kurzfristige Effekte
in der Ergebnisqualitdt. Prozesse wur-
den eindeutiger definiert, umfangreiche
Versorgungsdaten regelméfig gesammelt
und veroffentlicht, sodass die Transpa-
renz der medizinischen Leistungserbrin-
gung stieg (32). Jedoch zeigen sich auch
Anhaltspunkte fiir Risikoselektion von
ethnischen und demographischen Grup-
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pen, weswegen anzunehmen ist, dass der
QOF seine Ziele einer effizienten, effek-
tiven und verteilungsgerechten Versor-
gung nur bedingt erreicht (33-36). Ins-
gesamt wurden in 2017/18 Boni i.H.v.
£ 704,6 Mio. durch den National Health
Service (NHS) an die teilnehmenden GPs
ausgezahlt; damit entfallen etwa 7,6 %
der insgesamt ausgezahlten Vergiitungen
an britische GPs durch den NHS auf den
QOF (37). Aufgrund der auftretenden
Fehlanreize wurde eine zeitnahe Uberar-
beitung des QOF durch den NHS England
bereits beschlossen (38, 39).

Taiwan - Pay-for-Performance-
Program Diabetes mellitus

Das in 2011 eingefiihrte PAP-Programm
setzt finanzielle Anreize fiir eine umfas-
sende und leitlinienbasierte Versorgung
von DM-Patienten, unter der Annahme,
dass Leistungserbringer als multidiszi-
plindres Team kooperativ unter #rztli-
cher Fiihrung zusammenarbeiten (40, 41).
Dafiir erhalten Arzte zusitzlich zur regu-
ldaren Vergiitung mittels FFS sogenannte
,,Case Management Fees®, die fiir einen
Erstbesuch des Patienten nach Aufnahme
in das P4P-Programm, fiir eine umfas-
sende  Nachsorgeuntersuchung sowie
einen jihrlichen Bewertungsbesuch aus-
gezahlt werden. Weitere Bonuszahlungen
sind fiir erreichte Zielwerte der Prozess-
und Ergebnisqualitit moglich, wie z.B.
durchgefiihrte Patientenschulungen oder
erreichte HbAlc-Schwellenwerte. Geho-
ren die teilnehmenden Arzte zu den besten
25 % des Landes, erhalten sie neben einer
Auszeichnung (Public Reporting) eine
weitere Bonuszahlung. Die freiwillige
Teilnahme ist ausschlieBlich fiir Klinik-
drzte moglich, da in Taiwan der ambu-
lante und stationdre Sektor vollintegriert
ist und Kliniken die Primér- und Sekun-
dirversorgung iibernehmen (42, 43). Den
Klinikédrzten obliegt hierbei die Entschei-
dung, wen sie in das P4P-Programm auf-
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nehmen mochten. In 2005 waren 160.000
DM-Patienten (12,1 %) und in 2015
418.000 DM-Patienten (19,0 %) in das
P4P-Programm eingeschrieben (44).

Die kontinuierliche und engmaschige
Kontrolle zeigt sich in verbesserten Pro-
zessindikatoren (mehr durchgefiihrte
Untersuchungen und Labortests, regel-
mifigere Arztkonsultationen), die auf
Leitlinien der American Diabetes Asso-
ciation basieren, sodass eine evidenz- und
leitlinienbasierte Versorgung gefordert
wird (45, 46). Die verbesserte Ergebnis-
qualitédt duBert sich in niedrigeren Hos-
pitalisierungsraten (46), Gesamt-, diabe-
tes- und krebsbezogene Mortalititsraten
(43, 47) sowie geringeren Inzidenzen
potenzieller Folgeerkrankungen (48, 49).
Ob sich die verbesserte Versorgung auch
in einer erhohten Patientenzufriedenheit
ausdriickt, ist zum heutigen Zeitpunkt
aufgrund fehlender Evidenz nicht bewert-
bar (50, 51). Die verbesserte Versorgungs-
qualitéit geht mit Mehrausgaben von $ 104
bis $ 218 pro DM-P4P-Patienten einher,
die sich primir durch zusétzliche Nach-
Den-
noch scheint das DM-P4P-Programm

folgeuntersuchungen begriinden.

kosteneffektiv zu sein, wodurch der Wert
der Gesundheitsversorgung fiir Patienten
steigt (52-54). Die gewonnenen Erkennt-
nisse sollten jedoch mit Vorsicht interpre-
tiert werden, da nur 19,0 % aller DM-Pa-
tienten iiberhaupt in das PAP-Programm
eingeschrieben sind, davon signifikant
mehr jiingere, weibliche und gesiindere
DM-Patienten (44, 55, 56). Es scheint,
dass Arzte DM-Patienten hinsichtlich
ihres Risikos selektieren und ,,Gaming*
betreiben, wodurch die Ergebnisse ver-
zerrt sind (57).

IV. Populationsbezogene
Vergiitung

Populationsbezogene  Vergiitungsstruk-
turen sind eine Weiterentwicklung von

www.grpg.de

UBERSICHT

Leistungskomplexpauschalen und hono-
rieren multiple Leistungserbringer unter-
schiedlicher Disziplinen und Versor-
gungsstufen prospektiv fiir die gesamte
oder iiberwiegende medizinische Ver-
sorgung einer vorab definierten Popula-
tion. Eine Gruppe an Leistungserbringern
erhilt ein globales Budget, das mengenun-
abhingig ist und dessen Hohe sich nach
der Anzahl an eingeschriebenen Mit-
gliedern (= Population) in eine vertrags-
schliefende Organisation (vO) bemisst.
Eine vO kann entweder von Arztegrup-
pen, Managementgesellschaften oder pri-
vaten Anbietern getragen werden und ist
fiir die Vertragsverwaltung sowie Orga-
nisation des Vergiitungsmodells zustin-
dig. Leistungserbringer werden an den
gemeinsamen Einsparungen bzw. Ver-
lusten beteiligt, wodurch sie das finan-
zielle Risiko iibernehmen und pekunidr
belohnt werden, sofern sie im Interesse
des Kostentrigers handeln (24).

Besteht eine befreiende Wirkung des
Budgets fiir Kostentréger, handelt es sich
um ein reales Budget. Leistungserbringer
erhalten ex-ante ein globales Budget mit
dem alle zu erbringenden, medizinischen
Leistungen abgegolten sind. Somit iiber-
nehmen sie das volle Leistungs- und Ver-
sicherungsrisiko und tragen eventuelle
finanzielle Verluste durch Budgetiiber-
schreitungen selbst, obgleich Riickver-
sicherungslosungen im Falle von Epide-
mien oder extrem teuren Erkrankungen
mit Kostentriagern moglich sind. Im Falle
von Budgetunterschreitungen werden sie
partiell an den Einsparungen beteiligt
(siehe Abbildung 1). Um diese zwischen
den Teammitgliedern aufzuteilen, schlie-
Ben sie interne Vergiitungsvereinba-
rungen mit der vO, die von bestehenden
kollektivvertraglichen Regelungen abwei-
chen konnen (5). Da Leistungserbringer
Verluste tendenziell stiarker gewichten als
Gewinne, bieten sich Vertrdge an, durch
die Leistungserbringer geringfiigig stir-
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ker an finanziellen Einsparungen als an
Verlusten beteiligt werden (58). Aufler-
dem werden dadurch risiko- und verlust-
averse Leistungserbringer gleichermalien
angesprochen, wodurch ein groferer Teil-
nehmerkreis erreicht wird (59).

Individuell gestaltbare Vergiitungsstruk-
turen sind neben der befreienden Wir-
kung fiir Kostentrager und dem Maf} an
finanziellem Risiko ein entscheidender
Unterschied zu virtuellen Budgets. Hier-
bei

rechnen Leistungserbringer ihre

erbrachten medizinischen Leistungen
wie gewohnt mit dem Kostentriger, oder
stellvertretend mit einer abrechnenden
Institution, ab. Sie erhalten eine Gewinn-
ausschiittung, wenn die tatsdchlich abge-
rechneten Leistungen unterhalb des virtu-
ellen Budgets liegen (5), weswegen solche
Modelle auch unter ,,Einsparvertrigen®
oder ,,Shared Savings Modellen bekannt
sind (59). Bei Uberschreitung des Bud-
gets ist prinzipiell eine Ubernahme der

finanziellen Verluste durch die Leistungs-

Globales Budget

Gruppe an
Leistungserbringern
diverser Sektoren

Vergleich mit
virtuellem Budget

Vergiitung der tatsachlich
erbrachten Leistungen via
traditioneller Vergiitungs-
form

Auszahlung
Budget

Verglitungsvertrag inkl. verpflichtender Qualitatskriterien

Vergiitung
—

ggf. abrechnende
Institution

X

A 4

Kostentrager

ft

(Risikoadjustierte) Zuweisung pro Versicherten

i

Pooling-Institution

I

I

I
VertragsschlieBende :
Organisation |

I

Gesundheitsnetzwerk

Auszahlung
Reales Budget

= sektoreniibergreifende,
risikoadjustierte Kopf-
pauschale pro Mitglied

H Budget-
N bereinigung

Wenn Budget > tatsachliche Kosten
Prozentuale Aufteilung der gemeinsamen
Einsparungen

Wenn Budget > tatsachliche Kosten
VertragsschlieBende Organisation tragt
Verlust

Wenn Budget > tatsachliche Kosten
Prozentuale Aufteilung der gemeinsamen
Einsparungen

Wenn Budget < tatsachliche Kosten
Prozentuale Aufteilung der gemeinsamen
Verlust

—— Finanzstrome virtuelles Budget
— Finanzstrome reales Budget

-- - Finanzstrome im Falle einer abrechenden Institution

Abbildung 1: Ubersicht zu globalen Budgets.
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Quelle: Eigene Darstellung nach (5).
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erbringer denkbar. Dies findet jedoch im
Versorgungsalltag selten Anwendung, da
ein zu hohes finanzielles Risiko die Teil-
nahme und Akzeptanz bei Versorgern
hemmt. Somit wirken virtuelle Budgets
als Vergleichsparameter und férdern die

wirtschaftliche Mittelverwendung (24).

Deutschland - Integrierte
Versorgung Gesundes
Kinzigtal (IVGK)

Die IVGK stellt ein Versorgungsmodell
mit populationsbezogenem Vergiitungs-
vertrag und virtueller Budgetverantwor-
tung dar. Die vO ,,Managementgesell-
schaft Gesundes Kinzigtal GmbH*® hat
2005 einen IV-Vertrag gemdB § 140a—d
SGB V mit der AOK Baden-Wiirttem-
berg (BW) und der Landwirtschaftlichen
Krankenkasse (LKK) BW abgeschlos-
sen. Die teilnehmenden Leistungserbrin-
ger werden durch die Kostentrdger an
der Differenz aus den real angefallenen
Gesundheitsausgaben und dem virtuellen
Budget beteiligt. Die AOK BW bildet ihr
virtuelles Budget auf Basis der risikoad-
justierten Zuweisungen aus dem Gesund-
heitsfonds fiir die ca. 32.000 AOK-Ver-
sicherten im PLZ-Gebiet Kinzigtal, die
LKK BW hingegen auf einer gezogenen
Zufallsstichprobe aus allen Versicher-
ten der LKK BW, die nicht im Kinzigtal
gemeldet sind. Die IVGK stellt ein erwei-
tertes, vertikal integriertes Netzwerk aus
Haus- und Fachirzten, Kliniken, Pflege-
heimen, Pflegediensten, Psychothera-
peuten und einem sozialtherapeutischen
Dienst dar. Erginzt wird dieses Angebot
durch zahlreiche Kooperationspartner der
Gesundheitsversorgung (z. B. Apotheken,
Fitnessstudios) sowie IT-Dienstleister,
mit denen zusammen eine zentrale elek-

tronische Patientenakte und ein Arztin-

3 Ander vO hilt das regionale Praxisnetz
,.Medizinisches Qualititsnetz Arzteinitiative
Kinzigtal eV.“ 66,6 % der Anteile und die Bera-
tungs- und Managementgesellschaft OptiMedis AG
33,3 % der Anteile.
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formationssystem entwickelt werden. Fer-
ner wird der patientenzentrierte Ansatz
und somit die Befihigung des Patienten
durch diverse MaBnahmen gefordert, z.B.
durch Beratungsangebote, Zielvereinba-
rungen zwischen Patient und Arzt iiber
den Gesundheitsprozess oder durch die
Interessensvertretung gegeniiber Kran-
kenkassen und der vO durch einem demo-
kratisch gewihlten Patientenbeirat.

Die Ziele der IVGK umfassen die Ver-
besserung des Gesundheitszustandes der
Population sowie die ErhShung der Pati-
entenzufriedenheit unter bestmdoglicher,
effizienter Mittelverwendung. Diese drei
Ziele werden als ,,Triple Aim* bezeich-
net (60, 61). Basierend auf Routinedaten
der GKV aus den Jahren 20052011 ver-
besserten sich sechs der 18 untersuchten
Indikatoren signifikant (p <0,05), elf
entwickelten sich in die intendierte und
einer in die nicht-intendierte Richtung. Es
zeigte sich aulerdem eine hohe Patienten-
zufriedenheit, die jedoch aufgrund eines
fehlenden adidquaten Vergleichsparame-
ters momentan nur bedingt aussagekrif-
tig ist. Die AOK BW sparte € 146 und
die LKK BW € 322 pro Versicherten im
Vergleich zur Kontrollgruppe in 2012 ein
(62). Insgesamt ist somit eine leicht ver-
besserte Prozess- und Ergebnisqualitit
bei iiberwiegend zufriedenen Patienten
und wirtschaftlicherem Ressourcenein-
satz erkennbar, sodass das ,, Triple Aim*
und eine Wertsteigerung der Gesund-

heitsversorgung erreicht scheint (62, 63).

USA —-Medical Shared Savings
Program (MSSP)

Mit Einfithrung des MSSP in 2012 sollte
der Einsatz von virtuellen Budgets durch
Care

,Accountable Organizations*

(ACOs) vorangetrieben werden. Eine
ACO ist eine horizontal oder vertikal
integrierte Gruppe an Leistungserbrin-
gern, die sich vertraglich dazu verpflich-

tet, die Qualitit und Effizienz der Versor-
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gung durch eine verstidrkte Koordination
der Leistungserbringung zu erhthen und
dafiir an den erzielten Einsparungen
beteiligt wird (64). Eine Teilnahme ist
fiir Leistungserbringer freiwillig. Im
Rahmen des MSSP agiert eine ACO als
vO, die einen Einsparvertrag mit defi-
nierten Qualititszielen iiber mindestens
drei Jahre mit Medicare iiber eine Popu-
lation von mindestens 5.000 Versicherten
abschlieft und an der Primirversorgung
der Versicherten ansetzt. Die Gewinn-
bzw. Verlustbeteiligung erfolgt
sofern die MSSP-ACO eine Mindestein-

sparquote

nur,
bzw.  Mindestverlustquote
sowie definierte Qualitétsziele erreicht.
Das virtuelle Budget wird bestimmt,
indem der gewichtete Durchschnitt der
historischen Ausgaben fiir alle Mitglieder
der ACO-Population in den drei Jahren
vor Vertragsbeginn fiir die kommenden
drei Jahre hochgerechnet wird, wobei das
aktuellste Jahr die stirkste Gewichtung
erfiahrt (65—-67). AuBerdem erfolgt eine
Risikoadjustierung, sowie eine Anpas-
sung an den durchschnittlichen nationalen
Wachstumsfaktor (68). Die gemeinsamen
Einsparungen ergeben sich anteilig aus
der Differenz zwischen den tatsidchlich
abgerechneten Leistungen mittels FFS
bei Medicare und dem virtuellen Budget,
wobei MSSP-ACOs im ersten Jahr fiir die
koordinierte Leistungserbringung hono-
riert werden (,pay-for-coordination®).
Zusitzlich wichst die Gewinnbeteiligung
mit steigendem Zielerreichungsgrad der
Qualitétsindikatoren, der sich in Punk-
ten pro Indikator ausdriickt, was einer
P4P-Komponente entspricht. Hierbei gibt
es zwei Vertragsmodelle. Im ,,One-Sided
Model“ werden MSSP-ACOs an gemein-
samen Einsparungen und im ,,Two-Sided
Model* zusitzlich an gemeinsamen Ver-
lusten beteiligt (69). Das One-Sided
Model ermoglicht Beteiligungen bis
50,0 % und das Two-Sided Model bis
60,0 %, so dass ein hoheres Leistungs-
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risiko durch eine hohere Gewinnbeteili-
gung belohnt wird (65, 70).

Mit Stand zum 01.07.2019 versor-
gen 518 MSSP-ACOs 10,9 Mio. Medi-
care-Versicherte (18,0 %) in den USA.
71,0 % der MSSP-ACOs agieren im
One-Sided Model, 29,0 % im Two-Sided
Model und mehr als die Halfte der MSSP-
ACOs setzen sich aus einer vertikal inte-
grierten Gruppe an Arzten und Kliniken
zusammen (71, 72). Ebenso wie die IVGK
verfolgt das MSSP das ,, Triple Aim* (73)
Die Evidenz weist auf eine leichte Ver-
besserung der Versorgungsqualitét durch
MSSP-ACOs bei gleichzeitigen Kosten-
MSSP-ACOs unter
arztlicher Leitung und jene, die seit 2012

einsparungen hin.

teilnehmen, konnten dabei die grofiten
Einsparungen erzielen (74, 75). Der Qua-
litdtsanstieg zeigt sich primir im internen
Vergleich zwischen MSSP-ACOs, wohin-
gegen der Vergleich mit Non-ACOs keine
eindeutige Aussage zuldsst. So konnten
MSSP-ACOs die groBten und bestin-
digsten Verbesserungen im Bereich der
praventiven Leistungen erzielen, gefolgt
von einer stidrkeren Versorgungskoordi-
nation und Patientensicherheit. Aufler-
dem weisen die Grofe einer MSSP-ACO
und deren Qualititsniveau einen posi-
tiven Zusammenhang auf, mit den grof-
ten Vorteilen fiir Hochrisiko-Populationen
(76). Vor dem Hintergrund der steigenden
Bedeutung von chronischen Erkran-
kungen, konnten groie MSSP-ACOs durch
eine addquate Primérversorgung solcher
Patienten einen wichtigen Beitrag zur
Wertsteigerung in der Gesundheitsversor-
gung leisten (75, 77). Verbesserte Health
Outcomes in eben solchen Indikationen
(78) und eine hohe Patientenzufriedenheit
unter den multiplen chronisch Erkrankten
bekriftigen diese Vermutung (79). Jedoch
gilt zu beachten, dass fiir einige Ergebnis-
indikatoren keine eindeutigen Effekte
nachgewiesen wurden und die Gefahr der
Risikoselektion besteht (80, 81).
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V. Ambulante Spezial-
facharztliche Versorgung

Die ASV nach § 116b SGB V stellt einen
Versorgungsbereich an der Schnittstelle
zwischen ambulanter und stationérer Ver-
sorgung dar. Sie umfasst die Diagnostik
und Behandlung komplexer, schwer the-
rapierbarer Krankheiten, die je nach
Krankheit eine spezielle Qualifikation,
eine interdisziplindire Zusammenarbeit
und besondere Ausstattung erfordern.
Hierzu gehoren neben hochspezialisier-
ten Leistungen auch Erkrankungen mit
besonderen Krankheitsverldufen, seltene
Erkrankungen sowie Erkrankungen mit
entsprechend geringen Fallzahlen. Da
Patienten mit solchen Erkrankungen hiu-
fig Sektorengrenzen passieren und hohe
Gesundheitsausgaben verursachen, ver-
sucht die ASV Versorgungsbriiche durch
eine vertikal integrierte Leistungserbrin-
gung zu reduzieren, die ambulante Ver-
sorgung zu stirken und den Wert der
Gesundheitsversorgung zu steigern. Alle
Leistungserbringer der vertragsirztlichen
Versorgung sowie nach § 108 SGB V
zugelassene Krankenhduser konnen in
Form von interdisziplindren Teams (ASV-
Team) an der ASV teilnehmen, sofern sie
die entsprechenden Voraussetzungen der
ASV-Richtlinie erfiillen. Eine Teilnahme
fiir Patienten ist freiwillig, sobald sie die
in der indikationsspezifischen Anlage
definierten  Voraussetzungen erfiillen
und von einem Vertragsarzt in die ASV
iiberwiesen bzw. durch einen an der ASV
teilnehmenden Leistungserbringer ver-
sorgt werden (7). Urspriinglich sollten
erbrachte ASV-Leistungen durch soge-
nannte ASV-DRGs

diese einheitliche Vergiitungssystema-

vergiitet werden;
tik wurde von den Vertretern der Selbst-
verwaltung jedoch bisher nicht erarbei-
tet. Daher werden in der ASV erbrachte
Leistungen momentan auf Basis des Ein-
heitlichen Bewertungsmalstabs (EBM)
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im EBM nicht-inkludierte Leis-
tungen nach der Gebiihrenordnung der

bzw.

Arzte abgerechnet. Prinzipiell kénnen
alle ASV-Teammitglieder direkt mit der
Krankenkasse abrechnen, d. h. Instru-
mente der Mengensteuerung entfallen
und die Vergiitung erfolgt extrabudgetir
mittels FFS aufBler kollektivvertraglicher
Regelungen. Werden Leistungen durch
mehrere Teammitglieder erbracht oder
erfolgt eine pauschale Honorierung, rech-
net die Teamleitung die entsprechende
Leistung ab und koordiniert die interne
finanzielle Verteilung (7).

Die Inanspruchnahme der ASV durch
Leistungserbringer bleibt bisher hin-
ter den Erwartungen zuriick (8). Befra-
gungen von teilnehmenden Leistungs-
erbringern zeigen, dass eine zentrale
Barriere die Abrechnung und Vergiitung
von ASV-Leistungen betrifft. Infolgedes-
sen erscheint es interessant, die Anwend-
barkeit alternativer, teambasierter Vergii-

tungssysteme in der ASV zu diskutieren.

Leistungskomplexpauschale

Indem Leistungskomplexpauschalen mul-
tiple Leistungserbringer prospektiv fiir sek-
toren- und leistungsstelleniibergreifende
Behandlungsprozesse akuter und proze-
durenintensiver, aber auch chronischer
Krankheitsbilder vergiiten, wire eine
BP-Vergiitung prinzipiell fiir alle Indi-
kationen der ASV denkbar. Im Bereich
der onkologischen Indikationen, die den
Grofteil an ASV-Teams und Patienten
abbilden (82), initiierte das amerika-
nische Versicherungsunternehmen United-
Healthcare bereits ein erstes BP-Pilotpro-
jekt in der Arzneimittelversorgung und
erzielte im Vergleich zur FFS-Vergiitung
-34,0 % geringere Gesamtausgaben bei
gleichbleibender Qualitédt (83). Ein Ein-
satz in der ASV wire daher moglicher-
weise zur Vergiitung von Chemothera-
pie-Zyklen denkbar und konnte zusitzlich
auf weitere Leistungsbereiche (z. B.
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Strahlentherapie), Fachdisziplinen und
Sektoren ausgeweitet werden (84, 85).
Aber auch Behandlungsepisoden chro-
nischer Krankheitsbilder konnten mit-
tels BP vergiitet werden, wie die BP-Pro-
gramme aus den USA und Niederlanden
zeigen. Die BPCI-2 umfasst beispiels-
weise chronische Lungenerkrankungen
(14), sodass eine Anwendung auf Leistun-
gen zur Behandlung der Mukoviszidose
oder Tuberkulose denkbar wire. Grol3-
britannien implementierte sogar bereits
ein BP-Programm zu Mukoviszidose,
obgleich wissenschaftliche Evaluationen
dazu noch ausstehen (86). Ferner wiir-
den BP im Gegensatz zur FFS die Ver-
glitungssystematik fiir ASV-Teilnehmer
vereinheitlichen, die finanzielle Frag-
mentierung des ambulanten und statio-
nédren Sektors iiberwinden und die Ver-
glitungssicherheit fiir Leistungserbringer
erhohen. Eine prospektive Ausgestaltung
wie in den Niederlanden scheint hierbei
vielversprechender, da insbesondere risi-
koaverse Versorger von den vorab defi-
nierten Preisen pro Behandlungsepisode
profitieren. AuBlerdem konnten in den
Niederlanden im Gegensatz zu den USA
Qualititsverbesserungen erzielt werden,
die moglicherweise durch den Honorar-
tarif beeinflusst werden. Grundsitzlich
folgen BP der urspriinglich intendierten
Vergiitung von ASV-Leistungen in Form
von ASV-DRGs, setzen jedoch im Gegen-
satz dazu Leistungserbringern stirkere
Anreize sektoreniibergreifend und inter-
disziplinir zu kooperieren. Kooperations-
vereinbarungen nach § 116b Abs. 4 SGB V
verpflichten Leistungserbringer onkolo-
gischer Indikationen bereits heute zu ver-
tikalen Kooperationen, Leistungskomplex-
pauschalen wiirden jedoch Versorger aller
Indikationen zu sektoreniibergreifenden
Kooperationen incentivieren (7).

Die Einfiihrung einer vO wire notwendig,
um die erhaltenen Finanzmittel innerhalb

des ASV-Teams zu verteilen und den Ver-
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giitungsvertrag mit dem Kostentriger zu
schlieBen. Neben moglichen Unstimmig-
keiten innerhalb der ASV-Teams wiirde
die Implementierung einer vO enormen
zusitzlichen Aufwand verursachen, ins-
besondere fiir Vertragsirzte in Einzelpra-
xen, die nicht auf bestehende Strukturen
zuriickgreifen konnen. Dennoch wiirde
die Abrechnung vereinheitlicht und der
Abrechnungsaufwand fiir den einzelnen
Arzt moglicherweise reduziert werden.
Als Vorbild konnten die im Rahmen des
DM-BP-Programms in den Niederlanden
angesprochenen CGs dienen. Denkbar
wire gegebenenfalls auch eine Auswei-
tung der Kompetenzen von MVZs, die
als Leistungserbringer der vertragsirzt-
lichen Versorgung zur Teilnahme an der
ASV berechtigt sind und moglicherweise
die Rolle von CGs einnehmen konnten.
Eine rechtliche Priifung scheint jedoch
unabdingbar. Zusitzlich bediirfte es einer
schlanken, aber konsequenten und ziel-
genauen Dokumentation von Indikation
und Ergebnissen, sowie darauf aufset-
zende externe Reviews, um die Gefahr
der Mengenausweitung und Risikoselek-
tion einzudimmen (87). Eine geeignete
IT-Struktur bildet hierfiir eine scheinbar

zwingende Voraussetzung.

Ergebnisorientierte Vergiitung
Prinzipiell bieten sich P4P-Ansitze fiir
ASV-Leistungen aller Indikationen an.
Dies zeigt sich auch in den analysier-
ten PA4P-Initiativen aus GroBbritannien
und Taiwan, die chronische wie akute
Erkrankungen umfassen. Taiwan bie-
tet sogar ein separates P4P-Programm
fiir die Versorgung von Brustkrebspati-
entinnen an, sodass bereits erste Erfah-
rungen in onkologischen Indikationen
bestehen (88). Dennoch sind die Aus-
wirkungen von P4P-Programmen auf
die Qualitdt der Versorgung unklar, da
leichte Verbesserungen in der Prozess-
qualitédt bei gleichzeitig gegensitzlichen
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Effekten in der Ergebnisqualitdt iden-
tifiziert werden (57). Da P4P-Ansitze
komplementdr zu bestehenden Vergii-
tungsformen eingesetzt werden, wiirden
sich die grundlegende Vergiitungssys-
tematik und deren Risikoverteilung in
der ASV nicht verdndern. Somit wiirden
ASV-Leistungen weiterhin auf Basis des
EBM honoriert und die angesprochenen
Hindernisse seitens der Leistungser-
bringer bestehen bleiben. Gegebenen-
falls wiirde die Abrechnung noch auf-
wendiger und zeitverzogerter werden, da
zusitzliche Informationen dokumentiert
und an die Kostentriger tibermittelt wer-
den (89). Leistungskennzahlen bilden die
Basis eines jeden P4P-Programms, sodass
diese zusitzlich zwingend zuvor definiert
werden miissten. Ferner konnte das beste-
hende ,,Multitasking-Problem* dazu fiih-
ren (90), dass Leistungserbringer Res-
sourcen weg von nicht quantifizierbaren
Dimensionen allozieren, mit gegebenen-
falls schwerwiegenden und irreversiblen

Konsequenzen fiir ASV-Patienten.

Populationsbezogene
Vergiitung

Der patientenzentrierte, interdisziplinére
und sektoreniibergreifende Ansatz von
populationsbezogenen Vergiitungsstruk-
turen entspricht dem der ASV, weswegen
eine Honorierung von ASV-Teams durch
populationsbezogene Vergiitungsansitze
tiber alle Indikationen hinweg denkbar
wire und Anreize zu einer ganzheit-
lichen und wirtschaftlichen Versorgung
setzen wiirden. Ob eine Beteiligung der
ASV-Teams an den gemeinsamen Ein-
sparungen bzw. Verlusten dazu beitra-
gen, die bestehenden Hiirden in der ASV
zu iiberwinden, scheint jedoch unwahr-
scheinlich, da die ASV mit 0,001 % einen
vergleichsweisen geringen Anteil an den
Gesamtgesundheitsausgaben in 2018 in
Deutschland einnimmt (91). Analog zu

Leistungskomplexpauschalen  miissten
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auch hier die teilnehmenden Mitglieder
der ASV-Teams eine vO griinden, die
die Vergiitung vertraglich und organi-
satorisch mit den Kostentrigern regelt.
Neben CGs konnten auch ACOs als Ori-
entierungshilfe dienen, da sie ebenfalls
eine horizontal oder vertikal integrierte
Gruppe an Leistungserbringern darstel-
len (64). Die Erfahrungen zum MSSP zei-
gen, dass ACOs leichte Verbesserungen
in der Versorgungsqualitit erreichen, mit
den stidrksten und nachhaltigsten Effek-
ten im Bereich der Priventionsleistungen
(76). Von einer dhnlichen Entwicklung
konnten auch ASV-Patienten profitieren,
indem sie préventiv versorgt und so mog-
liche Komorbidititen verhindert werden.
Das MSSP, wie auch die IVGK decken
den gesamten Behandlungspfad eines
Patienten ab, da Hausirzte eine wich-
tige Lotsenfunktion einnehmen. Aktuell
sind Allgemeinmediziner jedoch in kei-
nem Leistungsbereich zur Teilnahme an
der ASV berechtigt (82), obgleich ihre
Beteiligung die Versorgung bestimm-
ter Erkrankungen verbessern konnte und
deswegen, z.B. in der Onkologie gefordert
wird (92, 93). Jedoch widerspricht das der
momentanen Ausrichtung der ASV, die
eine verstiarkte Kooperation der spezial-
fachirztlichen Versorgung verfolgt und
somit eine Anpassung der ASV-Richt-
linie erfordern wiirde. Dennoch weist
erste Evidenz darauf hin, dass ACOs
den Wert der onkologischen Gesund-
heitsversorgung verbessern konnten (94,
95). Daher scheint es sinnvoll zu priifen,
inwiefern MVZs, Hochschulambulanzen
und Organtumorzentren die Rolle von
ACOs bzw. eines regionales Versorgungs-
zentrums einnehmen konnten. Auch hier
miissten ASV-berechtigte Leistungser-
bringer zusitzliche personelle, zeitliche
und finanzielle Ressourcen investieren,
um eine vO aufzubauen und Vertrige mit
den Kostentrigern zu schliefen. Diese
miissten hingegen zusétzliche Strukturen
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schaffen, um ein globales Budget imple-
mentieren, auszahlen und evaluieren zu
konnen und der Gesetzgeber miisste die
Rahmenbedingungen der ASV anpassen.
Weiter scheint es fraglich, ob Leistungs-
erbringer bereit wiren, ein hdoheres
Leistungsrisiko als bisher unter FFS zu
tragen und inwiefern dies ihre Teilnah-

mebereitschaft beeinflussen wiirde.
Fazit

Vor dem Hintergrund der steigenden
Gesundheitsausgaben und dem ver-
starkten Anspruch nach bestmoglicher
Behandlungsqualitdt gewinnen  alter-
native, teambasierte Vergiitungsformen
stetig an Relevanz. Diese versuchen im
Gegensatz zu traditionellen Vergiitungs-
formen wie der FFS, Leistungserbrin-
gern Anreize fiir eine stirkere, interdis-
ziplindre Zusammenarbeit in Teams mit
dem Patienten als Bezugsobjekt zu set-
zen und so vermehrt die Qualitét anstatt
der Quantitdt zu honorieren (4). Interna-
tionale Erfahrungen zu Leistungskompl-
expauschalen, ergebnisorientierten sowie
populationsbezogenen Vergiitungsstruk-
turen weisen darauf hin, dass populati-
onsbezogene Vergiitungsstrukturen mit
dem groBten Wert fiir den Patienten und
dem stiarksten Anreiz zur interdiszipli-
nidren Zusammenarbeit im Team einher-
gehen. Erfahrungen aus Deutschland und
der USA zeigen eine leicht verbesserte
Prozess- und Ergebnisqualitét bei effizi-
enterem Ressourceneinsatz. Die stirksten
und nachhaltigsten Verbesserungen tra-
ten im Bereich der Priventionsleistungen
und bei Hochrisiko-Populationen auf.
Analog dazu honorieren Leistungskom-
plexpauschalen interdisziplindre Teams
leistungsstellen- und sektoreniibergrei-
fend und fordern daher interdisziplinidre
Arbeit gleichermafen. Die inkonsistente
Studienlage zu den analysierten BP-Pro-
grammen ldsst keine eindeutigen Riick-
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schliisse auf die Entwicklung der Quali-
tat und Kosten zu. Die P4P-Programme
aus Grofbritannien und Taiwan lassen
vermuten, dass ergebnisorientierte Ver-
glitungsansitze die Prozessqualitit leicht
verbessern, indem v. a. chronisch Kranke
engmaschiger und regelméfiger kontrol-
liert werden, jedoch auch Anreize zur
Risikoselektion und Gaming bestehen.
Daher sollten P4P-Ansitze ausschlieBlich
komplementédr zu anderen Instrumenten
der Qualitdtsverbesserung eingesetzt
werden (9).

Die geringe Versorgungsrelevanz der
ASV sowie die komplexe und aufwendige
Umsetzung von populationsbezogenen
Vergiitungsansitzen lassen vermuten,
dass diese zum jetzigen Zeitpunkt keine
gewinnbringende Alternative darstellen.
Vielmehr scheinen Leistungskomplex-
pauschalen eine vielversprechende Alter-
native darzustellen, da sie leichter zu
implementieren sind, die interdisziplinére
Arbeit im Team fordern sowie die sekto-
rale und finanzielle Fragmentierung der
ASV iiberwinden. Da Leistungskomplex-
pauschalen den Gebrauch von IT-Infra-
struktur zwingend bendtigen, jedoch
nicht gezielt férdern, erscheint die Ergin-
zung um eine P4P-Komponenten sinn-
voll, um ASV-Teilnehmern einen Anreiz
zu setzen in Informationstechnologien zu
investieren und diese zu nutzen. Ergin-
zend miissten zusitzliche systemische
Anpassungen des deutschen Gesetzge-
bers erfolgen, die die Entwicklung geeig-
neter IT-Losungen unter Einhaltung fest-
gelegter Standards vorantreiben. Somit
scheint eine Mischform aus Leistungs-
und P4P-Ansitzen
ideal, um eine der Hauptbarrieren der

komplexpauschale

ASV - die aufwendige und uneinheitliche

Vergiitungssystematik — zu iiberwinden.
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