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Editorial

Im Gesundheitswesen spielen nicht nur die verschiedensten
wissenschaftlichen Disziplinen wie die Medizin, die Rechts-
wissenschaften oder die Okonomie eine wichtige Rolle. Auch
Politik, Verbiande, Korperschaften oder Interessenverbinde
machen ihren Einfluss geltend. Fiir den Austausch unterschied-
licher Positionen der verschiedenen Akteure bietet sich die
GRPG als Plattform an.

In diesem Heft findet sich daher wieder ein weites The-
menspektrum zu aktuellen Fragestellungen: Darf der Staat
eine allgemeine Impfpflicht einfiihren? Oder: Welche Auswir-
kungen hat die GroBe einer Krankenkasse auf ihre Ausgaben?
Ein weiterer Beitrag stellt Impulse fiir ein Versorgungsgesetz
zur Regulation der ambulanten Versorgung in Medizinischen
Versorgungszentren zur Diskussion. Und als Antwort auf einen
Beitrag in Heft 1/23 finden Sie in dieser Ausgabe einen Vor-
schlag fiir ein besonderes Modellprojekt.

Wir wiinschen eine interessante Lektiire und anregende Diskus-

sionen.

Jiirgen Stoschek
Geroldsreuth 61
95179 Geroldsgriin
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29. 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 3.000 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 28. Wissenschaftspreis bis zum Eingangsschluss 31. Mai 2024 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

unter info@grpg.de
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Friederike Gebhard

WISSENSCHAFTSPREIS

Impfpflicht und Grundgesetz:
Darf der Staat eine allgemeine
Impfpflicht einflihren?’

Die Entscheidung fur eine Impfung, also dafur, sich selbst gegen eine Krankheit zu schit-
zen, ist grundsatzlich eine individuelle Entscheidung. Warum aber — und wann? — kommt
die MaBnahme einer allgemeinen Impfpflicht in Betracht? Welche tatsachlichen und recht-
lichen Voraussetzungen mussen vorliegen, damit der Staat den Blrgerinnen und Blrgern
diese Entscheidung abnehmen und sie zu einer bestimmten Impfung verpflichten oder
gar zwingen darf? Diese Fragen beschaftigen uns nicht erst seit der Covid-19-Pandemie,
wahrend der die EinfUhrung einer allgemeinen Impfpflicht kontrovers diskutiert und eine
Covid-19-Impfpflicht in Gesundheits- und Pflegeeinrichtungen sogar — befristet bis zum
31.12.2022 - eingefihrt wurde. Im Mittelpunkt steht immer die Frage, wie der Staat als
~Mittler” die Grundrechte auf Leben und kérperliche Unversehrtheit impfunwilliger Per-
sonen einerseits und impfunfahiger Personen andererseits einander zuordnet.

I. Die Impfpflicht -
Dauerbrenner mit
Konfliktpotenzial

Schutzimpfungen gehdren zwar zu den
effektivsten, sichersten und kostengiins-
den Ausbruch

und die Weiterverbreitung iibertragbarer

tigsten Moglichkeiten,

Krankheiten zu verhindern.> Sie konnen
nicht nur der Erkrankung des Einzelnen

vorbeugen, sondern dadurch auch eine

1 Eshandelt sich um eine Kurzzusammenfassung
der Dissertation ,,Impfpflicht und Grundgesetz*®,
erschienen als StudOR Bd. 55, Tiibingen 2022, 612 S.

2 Fiir viele Dahl, Impfungen in der Pédiatrie, in:
Ethik Med 2002, S. 201 (202); Deutscher Ethikrat,
Stellungnahme: Impfen als Pflicht? (2019), S. 7;
Klein/Schoneberg/Krause, Vom Zwang zur
Pockenschutzimpfung zum Nationalen Impfplan,
in: BGesBl. 2012, S. 1512; Pflug, Pandemievorsorge
(2013), S. 216; Spiecker gen. Dohmann/Kurzen-
héiuser, Das rechtliche Darstellungsgebot, in: Engel
et al. (Hrsg.), Recht und Verhalten (2007), S. 133
(137); Sodan, § 56 — Infektionsschutzrecht, in:
Ehlers/Fehling/Piinder (Hrsg.), Bes. VerwR Bd. 2
(2020), Rn. 45.
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Vielzahl von Menschen schiitzen.> Was

zundchst uneingeschriankt vorteilhaft
klingt, wird dann zum Problem, wenn
der Staat den Einzelnen rechtlich dazu
verpflichten will, diesen medizinischen
Vorteil — auch gegen seinen Willen — in
Anspruch zu nehmen.? Denn ,nicht alles,
was im Hinblick auf Prédvention und
Intervention epidemiologisch oder medi-
zinisch effizient erscheint, ist rechtlich
moglich. Insbesondere die Grundrechte
und der VerhidltnismiBigkeitsgrundsatz
erweisen sich als normative ,Bremse’

epidemiologisch-medizinischer  Effek-

3 So Deutscher Ethikrat, Stellungnahme: Impfen
als Pflicht? (2019), S. 7: ,.Vor allem gegen viele von
Viren verursachte, bis heute nur symptomatisch
therapierbare Infektionskrankheiten sind — von der
Vermeidung des Kontakts zu Infektionsquellen
abgesehen — Impfungen die wichtigste Mafinahme,
um schwerwiegenden gesundheitlichen Gefahren
vorzubeugen®.

4 Vgl. prignant Sacksofsky, Allgemeine Impf-
pflicht — ein kleiner Piks, ein grofies verfassungs-
rechtliches Problem, www.verfassungsblog.de/
allgemeine-impfpflicht-ein-kleiner-piks-ein-groses-
verfassungsrechtliches-problem/ (Seite zuletzt
aufgerufen am 13.07.2023).

www.grpg.de

tivitiat> Das Grundrecht auf Leben und

korperliche Unversehrtheit garantiert
dem Einzelnen die biologisch-physiolo-
gische Integritit, die psychische Integritit
und ein auf beide Gewihrleistungen bezo-
genes  Selbstbestimmungsrecht.®  Eine
Pflicht zur Impfung stellt einen Eingriff
in dieses Grundrecht dar’, weil es dabei
aus medizinischer Sicht zu einer irrever-
siblen Versetzung des Organismus mit
korperfremden Substanzen kommt. Die
Vereinbarkeit mit dem Grundrecht der
korperlichen Unversehrtheit und — wenn
Kinder verpflichtend geimpft werden
sollen — auch mit dem Elterngrundrecht

ist die Kernfrage der verfassungsrecht-

5 Rixen, Befugnisse und Grenzen des staatlichen
Infektionsschutzrechts, in: Kloepfer (Hrsg.), Pan-
demien als Herausforderung fiir die Rechtsordnung
(2011), S. 67 (79).

6 Jarass, in: Jarass/Pieroth GG Kommentar
(2022), Art. 2 Rn. 97, 99.

7 Soi.E. auch Mers, Infektionsschutz im liberalen
Rechtsstaat (2019), S. 144; Rixen, Verfassungsfra-
gen der Masernimpfpflicht — Rechtsgutachten fiir

Arzte fiir Individuelle Impfentscheidung e.V.*
(2019), S. 36 f.
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WISSENSCHAFTSPREIS

lichen Zuldssigkeit einer Impfpflicht.
Hiufig wird die Positionierung fiir oder
gegen eine Impfpflicht aber auch zu einer
Art Grundsatzfrage iiber die Reichweite
staatlicher Bestimmungsmacht erhoben,
die das Potenzial hat, die Gesellschaft zu
spalten® — eindrucksvoll zu beobachten
etwa bei der ,,Querdenker“-Bewegung.
Bisweilen lassen sich dhnlich einer Ver-
schworungstheorie’ anmutende Meinun-
gen finden', eine extreme Ansicht ver-
teufelt Impfungen sogar als ,,GroBangriff
auf Gehirn und Seele“.!"" Solche Auffas-
sungen konnen nur entstehen, wenn die
Faktenlage verzerrt'?, verkehrte Schliisse
aus wissenschaftlichen Erkenntnissen
gezogen' oder unerfiillbare Erwartungen
an die klassische Medizin gestellt wer-
den." Hier gilt es, die Frage der Verfas-
sungskonformitit einer Impfpflicht allein
aus der niichtern-objektiven Perspektive

des Rechts zu beantworten.

8 Gdrditz spricht von einer ,,Widerstandsromantik
der Querdenker-, Esoteriker- und Impfgegner-Sze-
nen”, in: Grundrechtsdogmatik auf dem Jahrmarkt
der Wahrheiten?, www.verfassungsblog.de/grund-
rechtsdogmatik-auf-dem-jahrmarkt-der-wahrhei-
ten/ (Seite zuletzt aufgerufen am 13.07.2023).

9 Quattrociocchi, ,,Fake News™ in sozialen
Netzwerken, in: Konneker (Hrsg.), Fake oder Fakt?
(2018), S. 143 (147).

10 Meyer/Reiter, Impfgegner und Impfskeptiker,
in: BGesBI. 2004, S. 1182; Ratzel, Der Entwurf
fiir ein neues Masernschutzgesetz, in: GesR 2019,
S. 560.

11 So der Titel eines Buches von Harris L. Coulter.

12 Betsch, Psychologie des (Nicht-)Impfens,
Interview, in: Barmer Ersatzkasse (Hrsg.), Arznei-
mittelreport 2019, S. 222 (224); Schaarschmidt,
Gefiihlte Wahrheit, in: Kénneker (Hrsg.), Fake oder
Fakt? (2018), S. 129 (136); Imhoff/Lamberty, Der
Geheimniswitterer, in: Konneker (Hrsg.), Fake oder
Fakt? (2018), S. 165 (174).

13 Betsch, Psychologie des (Nicht-)Impfens, Inter-
view, in: Barmer Ersatzkasse (Hrsg.), Arzneimittel-
report 2019, S. 222 (224); vgl. als Beleg gegen eine
vermeintliche Wirkungslosigkeit von Impfungen
beispielsweise das Phanomen der ,,Non-Responder*.

14 Betsch, Psychologie des (Nicht-)Impfens, Inter-
view, in: Barmer Ersatzkasse (Hrsg.), Arzneimittel-
report 2019, S. 222 (224); weiterfiihrende Aufzih-

lung bei Betsch et al., Impfverhalten psychologisch
erklidren, messen und verdndern, in: BGesBl. 2019,

S. 400 (404).
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1. Medizinische Grundlagen
Dazu miissen zundchst die medizi-
nisch-epidemiologischen Grundlagen der
folgenden rechtlichen Uberlegungen dar-
gestellt werden. Bei einer Schutzimpfung
werden dem menschlichen Organismus
meist per Injektion intramuskuldr oder
subkutan abgeschwichte oder abgetotete
Krankheitserreger,

Stoffe, verabreicht."” Diese Lebend- oder

also korperfremde

Totimpfstoffe'® provozieren eine kor-
pereigene Immunantwort und stellen
somit eine belastbare Krankheitsimmuni-
tiit her."” Ist der Einzelne also geimpft, ist
er in der Regel immun und kann weder
das Virus an andere Personen weiter-
geben noch selbst an der Zielkrankheit

erkranken.'®

Schutzimpfungen bewir-
ken neben dem Individualschutz also
auch einen Populationsschutz'®: Ist eine

ausreichende Anzahl an Personen, die

15 Kiehl, Infektionsschutz und Infektionsepidemi-
ologie (2015), S. 65.

16 Leidel, Impfungen: Die Abwehr stimulieren, in:
Heilberufe 2015, S. 12 (14).

17 www.impfen-info.de/wissenswertes/
aktive-und-passive-immunisierung/ (Seite zuletzt
aufgerufen am 13.07.2023); vgl. Pschyrembel,
Klinisches Worterbuch (2020), Stichwort ,,Im-
munisierung®, S. 813; Wandeler et al., Infektions-
krankheiten, in: Egger/Razum/Rieder (Hrsg.),
Public Health Kompakt (2018), S. 437 (471);
Zwieauer, Impfstoffe, Arten der Immunisierung,
in: Kollaritsch/Wiedermann (Hrsg.), Leitfaden fiir
Schutzimpfungen (2000), S. 16 (18).

18 Anders ist das jedoch bei der Impfung gegen
Covid-19. Hier wird allerdings liberwiegend davon
ausgegangen, dass die Impfung zumindest fiir einen
bestimmten Zeitraum die Wahrscheinlichkeit einer
Ubertragung des Krankheitserregers verringert und
einen Schutz vor der eigenen Erkrankung bewirkt,
sog. funktionale bzw. protektive Immunitit,
www.rki.de/DE/Content/InfAZ/N/Neuartiges_
Coronavirus/Vorl_Testung_nCoV.html (Seite
zuletzt aufgerufen am 13.07.2023).

19 Fine, Herd Immunity, in: Epidemiologic
Reviews Vol. 15 (1993) No. 2, S. 265; Spiecker
gen. Dohmann/Kurzenhduser, Das rechtliche
Darstellungsgebot, in: Engel et al. (Hrsg.), Recht
und Verhalten (2007), S. 133 (137); Nassauer/
Meyer, Impfungen von Kindern und Jugendlichen
auch gegen den Elternwillen?, in: BGesBI. 2004,
S. 1230; Grenfell, Boosting understanding of per-
tussis outbreaks, in: PNAS 2011, S. 7279; dhnlich
Deutscher Ethikrat, Stellungnahme: Impfen als
Pflicht? (2019), S. 23, der neben dem Populations-
schutz auch das ,,solidarische Gemeinwohl* als
Ziel flichendeckender Impfungen nennt.
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jeweils krankheitsspezifisch zu bestim-
men ist, steril immun, besteht eine soge-
nannte Herdenimmunitit, die eine Infek-
tionsbarriere zum Schutz auch des nicht
immun(isiertjen Teils der Bevolkerung
bildet.?® Nur dadurch kénnen auch Per-
sonen geschiitzt werden, die aus medizi-
nischen Griinden nicht geimpft werden
konnen?': das sind Neugeborene, Klein-
kinder, Immundefizienten und Immun-
supprimierte, sog. Non-Responder und
Personen, die allergisch auf Impfstoffe
reagieren. Aus medizinischer Sicht schiit-
zen Impfungen also wirksam vor der
Ansteckung und Ubertragung gefihr-
licher Infektionskrankheiten.

2. Historie

Ausgangspunkt der erfolgreichen Ent-
wicklung von Schutzimpfungen gegen
verschiedenste Infektionskrankheiten war
Ende des 18. Jahrhunderts die Entdeckung
der Vakzination, der Impfung gegen die
Pocken, durch Jenner.?? Vorldufer einer
heutigen Impfpflicht in Deutschland war
die Impfpflicht gegen die Pocken von
1874.2* Nachdem die Pocken im Jahr

20 Ehlkes/May, Seuchen — gestern, heute, morgen,
in: APuZ 20-21 (2015), S. 3, 5; Plans, New pre-
ventive strategy to eliminate measles, mumps and
rubella, in: Eur J Clin Microbiol Infect Dis 2013,

S. 961; vgl. Plans-Rubio: Evaluation of the estab-
lishment of herd immunity, in: Human Vaccines and
Immunotherapeutics 2012, S. 184; vgl. auch Rashid/
Khandaker/Booy, Vaccination and herd immunity,
in: Current Opinion in Infectious Diseases 2012,

S. 243-249; Trotter/Maiden, Meningococcal vac-
cines and herd immunity, in: Expert Rev Vaccines
2009, S. 851; Wandeler et al., Infektionskrankheiten,
in: Egger/Razum/Rieder (Hrsg.), Public Health
Kompakt (2018), S. 437 (442, 474).

21 Zu den Kontraindikationen zihlen akute
behandlungsbediirftige Erkrankungen, angeborene
oder erworbene Immundefekte sowie schwere
allergische Reaktionen auf den Impfstoff bzw.

auf dessen Bestandteile, Keller-Stanislawski,
Impfkomplikationen und Impfschiden, in: Spiess/
Heininger/Jilg (Hrsg.), Impfkompendium (2015),
S. 69.

22 Vgl. Jenner, The Origin of the Vaccine inocula-
tion (1801), S. 6; Kastner, Der Impfzwang und das
Reichs-Impfgesetz vom 8. April 1874 (1909), S. 9;
Kiibler, Geschichte der Pocken (1901), S. 153; Hess,
Seuchengesetzgebung (2009), S. 93.

23 Reichs-Impfgesetz vom 8. April 1874; in Kraft
getreten am 01.01.1875.
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1872 noch knapp 130.000 Todesopfer for-
derten24, trug diese mafgeblich dazu bei,
dass die Pocken weltweit letztlich im Jahr
1980 ausgerottet waren.>> Trotz der posi-
tiven Effekte hatten sich jedoch schon
in der jungen Bundesrepublik mehrere
deutsche Obergerichte und der BGH in
den 1950er Jahren mit der Verfassungs-
konformitidt der Pockenimpfpflicht zu
befassen.?® Alle Judikate bescheinigten
dem Reichsimpfgesetz Verfassungskon-
formitét, legten jedoch Rechtsansichten
zugrunde, die heute unter einer weiter-
entwickelten Grundrechtsdogmatik nicht
mehr zu tiberzeugen Vermégen.27 Zudem
sind weder die Pockengefahr noch die
Risiken der Pockenimpfung mit heute
Infektionskrankheiten ver-
Wesentliche

virulenten
gleichbar.?® verfassungs-
rechtliche Gesichtspunkte sind daher
nicht schon durch die damalige Recht-

sprechung geklirt worden.

Il. Vereinbarkeit mit dem
Grundrecht auf korper-
liche Unversehrtheit

Aus epidemiologischer Sicht geht es bei
der Verpflichtung des Einzelnen zu einer
Impfung darum, erstens die Ubertragung
eines Virus zu verhindern, um zweitens
Infektionsketten zu unterbrechen und
dadurch drittens eine Herdenimmunitit
herzustellen, um damit auch impfunfihige
Personen vor einer Ansteckung zu schiit-
zen. Aus rechtlicher Sicht stellt diese Ver-
pflichtung einen wesentlichen Eingriff*’
vorrangig in das Grundrecht auf korper-
liche Unversehrtheit dar. Zwar sind die
Grundrechte ,,Leben” und ,korperliche
Unversehrtheit eng miteinander verbun-
den®®, da potenziell jede Beeintriichti-
gung der korperlichen Unversehrtheit in
eine Bedrohung des Lebensgrundrechts
31 Die Betroffenheit
des Lebensgrundrechts setzt indes eine

umschlagen kann.

gewisse Zielgerichtetheit voraus.’>  Ob
ein Eingriff zudem wesentlich ist, beur-
teilt sich nach dem betroffenen Bereich der

Grundrechtsausiibung33, der Grundrechts-

24 Grotjahn, Soziale Pathologie (1923), S. 23.

25 Vgl. Bundesgesundheitsamt, Gutachten iiber
die Durchfiihrung des Reichsimpfgesetzes (1959),
S. 7, Sasse/Gelderblom, Pockenausbriiche nach
dem zweiten Weltkrieg in Deutschland, in: BGesBl.
2015, S. 730 ff.

26 Gutachten des BGH v. 25.01.1952 — VRG 5/51,
BGHSt 4, S. 375-379 = BGH DOV 1953, S. 343 f;
BGH, Urt. v. 19.02.1953 — III ZR 208/51 = BGHZ 9,
83 = NJW 1953, S. 857; OVG Niedersachsen/Schles-
wig-Holstein, Urt. v. 10.05.1955 — IV A 183/54,
VerwRspr 1958, S. 839-842; VGH Stuttgart,

Urt. v. 12.09.1957 - 2 S 212/56, DOV 1958,

S. 159; BVerwG, Urt. v. 14.07. 1959 -1 C 170.56,
BVerwGE 9, 78.

27 So wurde das Erfordernis eines Entschadi-
gungsanspruchs fiir Impfschiden uneinheitlich
beurteilt und der Zweck der Pflicht teilweise im
Schutz des Impflings selbst gesehen.

28 So lag die Wahrscheinlichkeit, nach der Pocken-
impfung eine in 30-50% der Fille letale postvakzi-
nale Enzephalitis zu erleiden, bei 1:23.000 Fillen,
Stindige Impfkommission, Voraussetzungen der
Aufhebung des Impfgesetzes von 1874, in: Weise
(Hrsg.), Abhandlungen aus dem Bundesgesund-
heitsamt, Heft 11 (1974), S. 4.
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29 Mers, Infektionsschutz im liberalen Rechts-
staat (2019), S. 144; Rixen, Verfassungsfragen der
Masernimpfpflicht — Rechtsgutachten fiir ,,Arzte fiir
Individuelle Impfentscheidung e.V.“ (2019), S. 36 f.;
Kriiper, in: Brosius-Gersdorf, (Hrsg.), Dreier GG
Kommentar, Bd. 1 (2023), Art. 2 Abs. 2 S. 1 Rn. 56.

30 Panagopoulou-Koutnatzi, Die Selbstbestim-
mung des Patienten (2009), S. 29; Starck, in:

v. Mangoldt/Klein/Starck GG Kommentar, Bd. 1
(2018), Art. 2 Abs. 2 Rn. 189; Steiger, Mensch und
Umwelt (1975), S. 33; vgl. Zwermann-Milstein,
Grund und Grenzen einer verfassungsrechtlich
gebotenen gesundheitlichen Mindestversorgung
(2015), S. 128.

31 Vgl. Starck, in: v. Mangoldt/Klein/Starck GG
Kommentar, Bd. 1 (2018), Art. 2 Abs. 2 Rn. 189.

32 Vgl. Di Fabio, in: Diirig/Herzog/Scholz GG
Kommentar (2023), Art. 2 Abs. 2 Satz 1 Rn. 33-35.

33 Eine Materie ist wesentlich, wenn es sich um
eine ,,wegen ihrer weitreichenden Auswirkungen
auf die Biirger, insbesondere auf ihren Freiheits-
und Gleichheitsbereich, auf die allgemeinen Le-
bensverhiltnisse und wegen der notwendigerweise
damit verbundenen Art und Intensitit der Regelung
[...] grundlegende und wesentliche Entscheidung*
handelt, BVerfGE 49, 89 (90).
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Jedenfalls,
tige Situationen wenig kalkulierbar und

relevanz.>* wenn zukiinf-
fiir die Existenz des einzelnen Biirgers
zwar moglicherweise gravierende Ein-
griffe bedeuten35, bedarf es einer Leit-
entscheidung des Gesetzgebers.‘% Eine
Schutzimpfung hingegen bezweckt zwar
nicht die Beeintrichtigung der Gesund-
heit des Impflings, sondern soll als Pri-
ventivmalBnahme gerade (auch) dessen
eigener Gesundheitserhaltung dienen.’’
Eine priventive Stofrichtung wider-
spricht jedoch weder iiberhaupt der Ein-
ordnung als Eingriff noch — angesichts
eines gewissen Restrisikos von Impfsché-
den — der Einordnung dieses Eingriffs als
,,wesentlich“.38 Er bedarf daher einer ver-

fassungsrechtlichen Rechtfertigung.

1. Ausgangspunkt: Die grund-
rechtliche Schutzpflicht fiir
Grundrechte Dritter
Ausgangspunkt der verfassungsrechtli-
chen Rechtfertigung des Eingriffs ist die
grundrechtliche Schutzpflicht fiir die kor-
perliche Unversehrtheit impfunfihiger

34 BVerfGE 33, 125 (158); 33, 303 (342); Busch,
Das Verhiltnis des Art. 80 Abs. 1 S. 2 GG zum
Gesetzes- und Parlamentsvorbehalt (1992), S. 22;
Erichsen, Zum staatlich-schulischen Erziehungs-
auftrag und zur Lehre vom Gesetzes- und Parla-
mentsvorbehalt, in: VerwArch 1978, S. 387 (395);
Schmidt-Afimann, Der Rechtsstaat, in: Isensee/
Kirchhof (Hrsg.), HStR II (2004), § 26 Rn. 64.

35 Vgl. unter dem Gesichtspunkt der mit der
Wesentlichkeitstheorie zusammenhingenden Frage
des Parlamentsvorbehalts BVerfGE 49, 89 (97)
sowie Bockenforde, Gesetz und gesetzgebende
Gewalt (1981), S. 393 ff.

36 BVerfGE 49, 89 (97).

37 Meyer et al., Uber die Bedeutung von
Schutzimpfungen, in: BGesBI. 2002, S. 323; wenig
tiberzeugend daher der Vergleich von Griiner,
Biologische Katastrophen (2017), S. 264 ff., die
eine Schutzimpfung mit einem finalen Rettungs-
schuss gem. § 14 Abs. 3 LuftSiG a.F. vergleicht,
wobei jedoch eingestanden wird, dass die Unter-
schiede wohl iiberwiegen.

38 Die Zielrichtung einer Schidigung der korper-
lichen Unversehrtheit ist keine Voraussetzung fiir
das Vorliegen eines Grundrechtseingriffs, vgl.

Di Fabio, in: Diirig/Herzog/Scholz GG Kommen-
tar (2023), Art. 2 Abs. 2 Satz 1 Rn. 60; Hofmann,
in: Schmidt-Bleibtreu/Hofmann/Henneke GG
Kommentar (2022), Art. 2 Rn. 69.
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und damit vulnerabler Grundrechtstri-
ger.39 Obwohl die Primirfunktion der
Grundrechte des Grundgesetzes urspriing-
lich die Abwehrmoglichkeit des einzel-
nen Grundrechtsberechtigten gegen den
Staat als in diese Grundrechte Eingreifen-
den konzipiert war*’, gehort die Existenz
staatlicher Schutzpflichten mittlerweile
zu den ,grundlegenden Weichenstel-
lungen des Verfassungsrechts unter dem
Grundgesetz“.41 Sie dienen als Kompen-
sation fiir die Akzeptanz des staatlichen
Gewaltmonopols durch den Biirger*?
und sichern die Grundrechtsgiiter des Ein-
zelnen gegen Angriffe von Seiten Dritter
ab.*3 Die Schutzpflicht fiir das Grundrecht
auf Leben und korperliche Unversehrt-
heit ist vom Bundesverfassungsgericht in
mehreren wegweisenden Entscheidungen

39 Skeptisch allerdings jiingst Nettesheim, Impf-
pflichten (2023), S. 111.

40 So grundlegend BVerfGE 50, 290 (337);
Bockenfirde, Grundrechtstheorie und Grundrechts-
interpretation, in; NJW 1974, S. 1529 (1530); ders.,
Grundrechte als Grundsatznormen, in: Der Staat
Bd. 29 (1990), S. 1 (19); Clausen, Das Verhiltnis
von Achtungs- und Schutzpflichten in Ausnahme-
situationen (2018), S. 89; Gellermann, Grundrechte
in einfachgesetzlichem Gewande (2000), S. 46;
dhnlich Jarass, Grundrechte als Wertentschei-
dungen, in: ASR 110, S. 363 (384); vgl. Calliess,
Schutzpflichten, in: Merten/Papier (Hrsg.), HGRe I1
(2006), § 44 Rn. 10; Poscher, Grundrechte als
Abwehrrechte (2003), S. 96.

41 Wahl/Masing, Schutz durch Eingriff, in: JZ
1990, S. 553 (556); vgl. auch Bickenfirde, Grund-
rechte als Grundsatznormen, in: Der Staat Bd. 29
(1990), S. 1 f., der der Bedeutung der Grundrechte
als objektive Grundsatznormen bzw. Wertentschei-
dungen, aus denen sich wiederum die grundrechtli-
chen Schutzpflichten ableiten lassen, den Status als
,.Grundbestand des Grundrechtswissens® beimisst
(zustimmend Jarass, Die Grundrechte: Abwehr-
rechte und objektive Grundsatznormen, in: Badura/
Dreier [Hrsg.], FS 50 Jahre Bundesverfassungsge-
richt Bd. 2 [2001], S. 35), jedoch gleichzeitig mit
der Einschrinkung, der objektiv-rechtliche Gehalt
der Grundrechte sei eine ,,Entwicklung®, aber keine
Vorgabe des Grundgesetzes.

42 Calliess, Schutzpflichten, in: Merten/Papier
(Hrsg.), HGRe II (2006), § 44 Rn. 2; Clausen, Das
Verhiltnis von Achtungs- und Schutzpflichten

in Ausnahmesituationen (2018), S. 54 f.; Loer,
Gesundheitspolitik zwischen Schutzpflicht und
Eigenverantwortung, in: Piinder/Klafki (Hrsg.),
Risiko und Katastrophe als Herausforderung fiir
die Verwaltung (2016), S. 81 (84).

43 Winkeler, Bedingt abwehrbereit? (2007), S. 163.
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wie den Urteilen zum Schwangerschafts-
abbruch, zum Fluglirm oder zum Nicht-
raucherschutzgesetz hergeleitet und eta-
bliert worden.** Aufgrund der Nihe der
korperlichen Unversehrtheit zur Men-
schenwiirde lisst sie sich dogmatisch in
Art. 2 Abs. 2 S. 1 sowie Art. 1 Abs. 1 S.2
GG verorten® , woraus jedoch kein abso-
lutes Abwégungsverbot, sondern ledig-
lich ein strengerer VerhiltnisméBigkeits-
malstab folgt. Die Schutzpflicht existiert
aber nicht latent aus sich selbst heraus*®,
sondern muss erst durch eine Risikolage
aktiviert werden, die der Staat zu einem
moglichst frithen Zeitpunkt abwehren
diirfen muss. Im Beispiel der Impfpflicht
bedeutet das: Sofern eine latente Anste-
ckungsgefahr fiir impfunfihige Personen
besteht, die darauf angewiesen sind,
nicht von anderen angesteckt zu werden,
was immer dann der Fall ist, wenn noch
keine Herdenimmunitit aufgebaut wurde,
ist die grundrechtliche Schutzpflicht als
aktiviert anzusehen. Dadurch kann sie
in Abwigung zur abwehrrechtlichen
Dimension des Grundrechts des Impfun-
willigen treten.’ Es stehen sich also auf
Seiten der Impfverpflichteten das Grund-
recht auf korperliche Unversehrtheit in
seiner abwehrrechtlichen Dimension und
auf Seiten der impfunfihigen Grundrech-
tstrager das gleiche Grundrecht in seiner
Dadurch
entsteht ein Dreieck zwischen den beiden

Schutzdimension gegeniiber.

kollidierenden Grundrechtsdimensionen

44 BVerfGE 39, 1 (Schwangerschaftsabbruch I);
88, 203 (Schwangerschaftsabbruch II); 46,

160 (Schleyer); 49, 89 (Kalkar); 53, 30 (Miil-
heim-Kirlich); 56, 54 (Fluglarm); 77, 170
(C-Waffen); 121, 317 (Nichtraucherschutzgesetz).
45 Vgl. Seewald, Gesundheit als Grundrecht
(1982), S. 18; ders., Zum Verfassungsrecht auf
Gesundheit (1981), S. 69; zumindest offengelassen
bei Zwermann-Milstein, Grund und Grenzen einer
verfassungsrechtlich gebotenen gesundheitlichen
Mindestversorgung (2015), S. 115 ff.

46 Anklingend bei Szczekalla, Die sogenannten
grundrechtlichen Schutzpflichten (2002), S. 172.

47 Vgl. Rixen, in: Sachs (Hrsg.), GG Kommentar
(2021), Art. 2 Rn. 181.
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und dem Staat als Mittler48, der diesen

Konflikt durch Abwigung 16sen muss.

2. Keine Pflicht zum Schutz
vor sich selbst

Die aktivierte Schutzpflicht darf jedoch
nicht angefiihrt werden, um denjenigen,
in dessen Grundrecht eingegriffen wer-
den soll, selbst — gegen seinen Willen — zu
schiitzen.*” Dass die Schutzimpfung auch
den Gesundheitsschutz dessen bewirkt,
der auf diesen Schutz eigentlich verzich-
ten mochte, ist fiir die verfassungsrecht-
liche

selbstbezogen

Betrachtung unerheblich: Eine
schidigende Handlung,
die von der eigenverantwortlichen Selbst-
bestimmung des Grundrechtstrigers,
die zum Wiirdekern der Grundrechte
gehort™, geleitet ist, 16st keine grund-
rechtliche Schutzpflicht aus.”! Diirfte der
Staat dem Einzelnen die Pflicht zur best-
moglichen Wahrnehmung seiner Frei-
heitsgarantien auferlegensz, wiirde die

fundamentale Funktion des Grundrechts

48 Vgl. Loer, Gesundheitspolitik zwischen Schutz-
pflicht und Eigenverantwortung, in: Piinder/Klafki
(Hrsg.), Risiko und Katastrophe als Herausforde-
rung fiir die Verwaltung (2016), S. 81 (84).

49 Fiir viele Horn, in: Stern/Becker (Hrsg.),
Grundrechte Kommentar (2019), Art. 2 GG Rn. 86;
Krings, Grund und Grenzen grundrechtlicher
Schutzanspriiche (2003), S. 209; Mers, Infektions-
schutz im liberalen Rechtsstaat (2019), S. 95, 147,
v. Miinch, Grundrechtsschutz gegen sich selbst?,
in: Stodter/Thieme (Hrsg.), FS Ipsen (1977), S. 113
(128); Stoll, Sicherheit als Aufgabe von Staat und
Gesellschaft (2003), S. 359; i.E. auch BVerfGE 59,
275 (278 £.).

50 Robbers, Sicherheit als Menschenrecht (1987),
S. 188; Bleckmann, Grundrechtsschutz gegen sich
selbst, in: RAA 1988, S. 332 (335) mit Verweis
auf den auf Immanuel Kants ,,Metaphysik der
Sitten* zuriickgehenden Begriindungsansatz; vgl.
allerdings mit Verankerung in der allgemeinen
Handlungsfreiheit Art. 2 Abs. 1 GG Hillgruber,
Der Schutz des Menschen vor sich selbst (1992),
S. 148; Scherzberg, Grundrechtsschutz und ,,Ein-
griffsintensitdt™ (1989), S. 178.

51 A.A. Stern/Sachs, Staatsrecht I11/1 (1988), S. 736.

52 Bleckmann, Grundrechtsschutz gegen sich selbst,
in: RdA 1988, S. 332 (335); Griiner, Biologische
Katastrophen (2017), S. 258; Hochhuth, Grund-
rechte und Grundfreiheiten als Schutzpflichten?, in:
Anderheiden et al. (Hrsg.), Paternalismus und Recht
(2006), S. 207 (208); Krings, Grund und Grenzen
grundrechtlicher Schutzanspriiche (2003), S. 209.
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mittels seiner Schutzpflichtdimension
gegen sich selbst gekehrt.53 Die Grund-
rechtsgewihrleistungen hoben sich quasi
selbst auf.>* Eine »Schutzpflicht fiir den
Eingriffsadressaten selbst darf daher
nicht als legitimer Zweck fiir die Impf-
pflicht als Eingriff in dessen korper-
liche Unversehrtheit dienen. Der legi-
time Zweck einer Impfpflicht kann nur in
einer aktivierten Schutzpflicht fiir vulne-
rable Dritte bestehen, die dem vom Ein-
griff betroffenen Grundrechtstriger im
»Grundrechtsdreieck® auf gleicher Ebene

gegeniiberstehen.

3. Dogmatisches Kernproblem:
Gewicht der kollidierenden
Grundrechtsdimensionen

Da auf beiden Seiten die gleiche Grund-
rechtsgewihrleistung — aber in verschie-
denen Dimensionen — steht®®, stellt sich
die Frage, ob einer der beiden Dimen-
sionen schon vor der Abwigung im
konkreten Fall ein hoheres Gewicht
zukommt.>’ Dann stiinde die Waage von
vornherein nicht mehr ,,auf Null“® Fiir
einen Abwigungsvorteil der Abwehrdi-
mension, mit der Konsequenz, dass die

53 Vgl. andeutend Goerlich, Schutzpflicht —
Grundrechte — Verfahrensschutz, in: NJW 1981,
S. 2616; Hermes, Das Grundrecht auf Schutz von
Leben und Gesundheit (1987), S. 229.

54 Hillgruber, Der Schutz des Menschen vor sich
selbst (1992), S. 148.

55 So auch Wedlich, Nationale Praventionsmal3-
nahmen (2014), S. 48; mit leicht abweichender Ten-
denz aber Schaks, Schriftliche Stellungnahme zu
BT-Drs. 19/13452, Ausschuss-Drs. 19(14)112(14),
S. 11.

56 Vgl. auch Schaks, Schriftliche Stellung-
nahme zu BT-Drs. 19/13452, Ausschuss-Drs.
19(14)112(14), S. 10.

57 Vgl. ausfiihrlich Clausen, Das Verhiltnis von
Achtungs- und Schutzpflichten in Ausnahmesi-
tuationen (2018), S. 80-138; vgl. Klatt/Schmidt,
Abwigung unter Unsicherheit, in: Klatt (Hrsg.),
Prinzipientheorie und Theorie der Abwigung (2013),
S. 105 (112) unter Riickgriff auf die Gewichtsformel
von Robert Alexy; dhnlich Rusteberg, Der grund-
rechtliche Gewihrleistungsgehalt (2009), S. 59.

58 Mit dieser Metapher auch Clausen, Das
Verhiltnis von Achtungs- und Schutzpflichten in
Ausnahmesituationen (2018), S. 82.
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Schutzpflichtdimension das Gewicht des
Abwehrrechts im Rahmen der konkreten
Entscheidung dann deutlich iiberwiegen
miisste, um sich durchzusetzen, sprechen
zwar die urspriingliche Konzeption der
Grundrechte als Eingriffsabwehrrechte™
sowie das Konkretisierungsbediirfnis
der schiitzenden staatlichen Handlung
gegeniiber dem schlichten Unterlassen
des Eingriffs, das die Abwehrdimen-
sion fordert.®° Uberzeugender ist indes,
eine abstrakte Gleichwertigkeit der akti-
vierten Schutzpflicht und der abwehr-
rechtlichen Dimension des Grundrechts
auf korperliche Unversehrtheit anzuneh-
men: Der Schutzanspruch des Einzelnen
fungiert als Gegenleistung dafiir, dass
der Einzelne das Gewaltmonopol dem
Staat tiberlassen und sich selbst eine Frie-
denspflicht auferlegt hat (,,neminem-lae-
dere-Gebot“).61 Der Schutz durch den
Staat steht in seiner Bedeutung nicht hin-
ter dem Schutz vor dem Staat zuriick. Vor
der Abwigung im konkreten Fall besteht
somit keine Priponderanz fiir eine der

59 Kersten, Die Totung von Unbeteiligten, in:
NVwZ 2005, S. 661 (663); Winkeler, Bedingt
abwehrbereit? (2007), S. 176.

60 Wahl/Masing, Schutz durch Eingriff, in; JZ
1990, S. 553 (558); dhnlich Griiner, Biologische
Katastrophen (2017), S. 256; Staudinger, Verfas-
sungsrechtliche Untersuchung der Impfgesetz-
gebung in Deutschland (2021), S. 113; Winkeler,
Bedingt abwehrbereit? (2007), S. 176 £.; dhnlich
auch Winkler, Kollisionen verfassungsrechtlicher
Schutznormen (2000), S. 303.

61 Calliess, Gewihrleistung von Freiheit und
Sicherheit, in: DVBL. 2003, S. 1096 (1101); vgl.
Schmidt-Afmann, Der Rechtsstaat, in: Isensee/
Kirchhof (Hrsg.), HStR I (1987), § 24 Rn. 21, der
die ,,ordnende Kraft des Rechts* betont; vgl. auch
Stemmler, Das ,,Neminem-laedere-Gebot* (2005),
S. 14.
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beiden kollidierenden Grundrechtsdi-

mensionen.5?

4. Auflésung des
Grundrechtsdreiecks
Dieses mehrpolige Verfassungsrechts-
verhiltnis, in dem sich die gleichbedeu-
tenden Dimensionen des Grundrechts auf
korperliche Unversehrtheit gegeniiberste-
hen, kann nun durch den vermittelnden
und abwigenden Staat mittels der Kon-
zeption ,,Schutz durch Eingriff*, genauer:
mithilfe der Impfpflicht aufgelost werden.
Dieser Weg ist aber nur verfassungskon-
form, wenn er verhiltnismaBig ist, der
Eingriff in Gestalt der Impfpflicht also
letztlich in einem angemessenen Verhilt-
nis zur Bedeutung des legitimen Zwecks
steht.

a) VerhaltnismaBigkeits-
priifung

Die Verpflichtung zu einer Impfung ver-
folgt den Zweck, eine Herdenimmunitit
herzustellen, durch die auch impfunfi-
hige Personen geschiitzt sind und somit
die aktivierte grundrechtliche Schutz-
pflicht zu erfiillen®®, da ungeimpfte, aber
impffiahige Personen stets ein latentes
Ansteckungsrisiko vermitteln, jedenfalls
sofern noch keine krankheitsspezifische

62 1. E. zustimmend Hdiberle, Die Wesensgehalt-
garantie des Art. 19 Abs. 2 Grundgesetz (1972),

S. 72; Hellermann, Die sogenannte negative Seite
der Freiheitsrechte (1993), S. 242; Hermes, Das
Grundrecht auf Schutz von Leben und Gesundheit
(1987), S. 206; Mayer, UntermaB, Ubermaf und
Wesensgehaltsgarantie (2005), S. 77 ff.; Pietzcker,
Drittwirkung — Schutzpflicht — Eingriff, in: Maurer
(Hrsg.), FS Diirig (1990), S. 345 (348); Schwarz,
Die Dogmatik der Grundrechte, in: Blaschke et al.
(Hrsg.), Sicherheit statt Freiheit? (2005), S. 29 (43);
Stern/Sachs, Staatsrecht I11/1 (1988), S. 949.

63 Hofling/Stickle, Elternrecht, Kindeswohl und
staatliche Impfverantwortung, in: RdJB 2018,
S. 284 (292).
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besteht.5*
einer Verpflichtung zur bestmoglichen

Herdenimmunitét Mangels
Freiheitsausiibung sind aber stets nur
diejenigen Personen Bezugspunkt der
Schutzpflicht, die nicht selbst eine Anste-
ckung verhindern konnen, sondern darauf
angewiesen sind, nicht von Ungeimpften
(im gefahrenabwehrrechtlichen Sinne:
die ,,Storer*) angesteckt zu werden. Eine
Impfpflicht ist bei Wirksamkeit vorhan-
dener Impfstoffe auch zur Erfiillung die-
ser Schutzpflicht geeignet(’5 , ohne dass
es hier schon auf ihre Durchsetzbarkeit
als sekunddre Eingriffsmanahme anké-
me.%® Bei der Frage, ob mildere, aber
gleich effektive Maflnahmen zur Erfiil-
lung der Schutzpflicht zur Verfiigung ste-
hen, ob eine Impfpflicht also erforderlich
ist, stehen mehrere zu priifende Moglich-
keiten im Raum, deren gleiche Effektivi-
tit aber fraglich ist. Bei der Betrachtung
der psychologischen Hintergriinde impf-
kritischer Haltungen erscheint jeden-
falls ein Erreichen der Herdenimmunitit
durch Impfungen auf freiwilliger Basis
schwierig.”  Positive ~ Anreizfaktoren
wie etwa Boni fiir die Inanspruchnahme

einer Schutzimpfung, die in § 65a Abs. 1

64 Vgl. Poethko-Miiller/Schmitz, Impfstatus von
Erwachsenen in Deutschland, in: BGesBI. 2013,

S. 845; anklingend auch in BVerfG, Beschluss der
1. Kammer des Ersten Senats vom 11.05.2020 —

1 BVR 469/20, 1 BvR 470/20, Rn. 15. Vgl. ferner
auch Gebhard, Zur Bedeutung grundrechtlicher
Schutzpflicht im Kontext der Masernimpfpflichten,
in: RdJB 2021, S. 277 (281 ff.).

65 So auch Aligbe, in: BeckOK IfSG (2023),
§ 20 Rn. 144.

66 A.A. Hofling/Stockle, Elternrecht, Kindeswohl
und staatliche Impfverantwortung, in: RdJB 2018,

S. 284 (295) sowie Rixen, Rezension zu Gebhard,
Impfpflicht und Grundgesetz, in: MedR 2023, S. 510.

67 Vgl. etwa zur ,,protection motivation theory*,
Norman/Boer/Seydel, Protection motivation theory,
in: Conner/Norman (Hrsg.), Predicting health be-
haviour: Research and practice with social cognition
models (2005), S. 81-126; Conner, Cognitive De-
terminants of Health Behavior, in: Steptoe (Hrsg.),
Handbook of Behavioral Medicine (2010), S. 19

(21 ff.); dazu eingehend im Kontext von Impfver-
halten und -skepsis: Betsch/Bohm/Chapman, Using
Behavioral Insights to Increase Vaccination Policy
Effectiveness, in: Policy Insights from the Behavior-
al and Brain Sciences 2015, Vol. 2(1), S. 61 (62).
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SGB V erméglicht werden®®, kénnen nur
Wirkung zeigen, wenn der in Aussicht
gestellte Bonus fiir den Einzelnen einen
Mehrwert darstellt.®’ Negative Anreiz-
faktoren wie die Abwilzung von Behand-
lungskosten fiir die jeweilige Infektions-
krankheit bei unterbliebener Impfung
sind de lege lata unzulissig, weil § 52
Abs. 1 S. 1 SGB V mindestens Eventu-
alvorsatz hinsichtlich des Hervorrufens
einer Erkrankung verlangt’’, wovon beim
Unterlassen einer nur empfohlenen Imp-
fung, bei dem auf die Nichtansteckung
vertraut wird, nicht ausgegangen werden
kann. Ein Leistungsausschluss de lege
ferenda verstie3e gegen das Solidarprin-
zip des Sozialstaats”, denn dieses fin-
det seine Grenze — mit der Konsequenz,
dass die Solidargemeinschaft den Einzel-
nen mit seinem Schaden allein ldsst — erst
in solidarwidrigem Verhalten, das final
auf die Auslosung sozialversicherungs-
rechtlicher Leistungsanspriiche gerichtet
ist.”?

dem Infektionsschutzgesetz (wie etwa die

Gefahrenabwehrmafinahmen nach

Meldepflicht oder Riegelungsimpfungen)

68 Gebert, Verhaltens- und verhiltnisbezogene
Primirprivention (2020), S. 213.

69 Rudolph, Erwartung und Anreiz, in: Brand-
stitter/Otto (Hrsg.), Handbuch der Allgemeinen
Psychologie, Bd. 11 (2009), S. 21 (22); vgl. Beck-
mann/Heckhausen, Motivation durch Anreiz und
Erwartung, in: Heckhausen/Heckhausen (Hrsg.),
Motivation und Handeln (2018), S. 119 (121).

70 LSG Sachsen, Entsch. v. 09.10.2002 - L 1 KR
32/02; Legde, in: Hinlein/Schuler (Hrsg.),

SGB V-Kommentar (2022), § 52 Rn. 2; Nebendahl,
in: Spickhoff (Hrsg.), Medizinrecht (2012),

§ 52 SGB V Rn. 5; Reyels, in: Engelmann/Schle-
gel (Hrsg.), jurisPK SGB V (Stand: 08.02.2022),

§ 52 Rn. 45 f.; Samhat, Gesundheitsgerechtes Ver-
halten (2019), S. 81; Griihn, Gesundheitsbezogene
Handlungspflichten (2001), S. 66; Lang, in: Becker/
Kingreen (Hrsg.), SGB V Kommentar (2022),

§ 52 Rn. 2; Siif3, Die Eigenverantwortung gesetzlich
Krankenversicherter (2014), S. 175.

71 A.A. Brosius-Gersdorf/Friedlein, Mehr
Eigenverantwortung in der GKV: Beteiligung
Nichtgeimpfter an den Kosten ihrer Covid-19-Be-
handlung, Gesundheitsrecht Blog v. 20.02.2023,
www.gesundheitsrecht.blog/beteiligung-nicht-
geimpfter-an-den-kosten-ihrer-covid-19-behand-
lung/ (Seite zuletzt aufgerufen am 13.07.2023).
72 Butzer, Fremdlasten in der Sozialversicherung

(2001), S. 511; Siif3, Die Eigenverantwortung
gesetzlich Krankenversicherter (2014), S. 132, 181.
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konnen stets erst bei Anhaltspunkten fiir
Gefahrenlagen greifen’® und sind daher
ebenfalls weniger effektiv. Insgesamt gilt,
dass der schutzverpflichtete Staat sich
kraft

aber nicht auf unsichere Mittel verlassen

seiner Einschdtzungsprirogative

muss, so dass eine Impfpflicht zur Errei-
chung der Herdenimmunitit auch erfor-
derlich ist.”

b) Dogmatische Weiter-
entwicklung der Ange-
messenheitskontrolle: Die
Gleichwertigkeitspriifung

Im Rahmen des letzten Priifungsschrit-
tes innerhalb der VerhiltnismiBigkeits-
kontrolle erfolgt eine dogmatische Wei-
terentwicklung. Nach dem Prinzip der
praktischen Konkordanz, wonach ein
Grundrechtskonflikt so zu 16sen ist, dass
jedes der kollidierenden Verfassungs-

«75 und

giiter ,,an Wirklichkeit gewinnt
beide Grundrechte bzw. die Grundrechts-
dimensionen zu ,,optimaler Wirksamkeit*
gelangen kénnen’®, sollen an dieser Stelle
die Gewichte beider Grundrechtsdimen-
sionen gegeneinander abgewogen wer-
den. Die Erfiillung von Schutzpflichten
ist jedoch immer eine Prognoseentschei-
dung, da unsicher ist, ob und in welcher
Intensitit das Risiko fiir das Schutzgut in
eine tatsdchliche Schiadigung umschlégt.
Das bedeutet, dass sich nur anhand von
Risikoprognosen bestimmen lisst, die je
nach Krankheit verschieden sind, welche

73 Hohl/Siewerin/Feil, Ausbruchsmanagement
von Masern, in: BGesBI. 2013, S. 1287 (1288).

74 Soi.E. auch Hofling/Stockle, Elternrecht,
Kindeswohl und staatliche Impfverantwortung, in:
RdJB 2018, S. 284 (296) sowie Staudinger, Verfas-
sungsrechtliche Untersuchung der Impfgesetzge-
bung in Deutschland (2021), S. 174; vgl. i.E. auch
Schaks, Schriftliche Stellungnahme zu BT-Drs.
19/13452, Ausschuss-Drs. 19(14)112(14), S. 9, al-
lerdings in Bezug auf das Masernschutzgesetz, das
lediglich eine Masern-Impfpflicht fiir bestimmte
Personengruppen statuiert.

75 Hesse, Grundziige des Verfassungsrechts
(1999), Rn. 72.

76 BVerfGE 89, 214 (232); 97, 169 (176); Hesse,
Grundziige des Verfassungsrechts (1999), Rn. 72.
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Beeintrichtigungsintensitéit beide gegen-

einander abzuwigenden  Grundrech-

schlimmsten Fall
77

tsdimensionen im

hinnehmen miissten.”” Das Bundesver-
fassungsgericht wandte bisher in den Ent-
scheidungen, in denen die grundrechtliche
Schutzpflicht fiir Leben und korperliche
Unversehrtheit tatbestandlich gegeniiber
Abwehrgrundrechten zu gewichten war’®,
Kriterien an, die sich in drei Kategorien
zusammenfassen lassen: Die jeweilige
verfassungsrechtliche Bedeutung der kol-
lidierenden Rechtsgiiter, gewohnlich deren
Schutzbediirftigkeit und deren Gefahren-
ndhe. Die verfassungsrechtliche Bedeu-
tung der Schutzgiiter ist jedoch notwendi-
gerweise identisch, wenn sich auf beiden
Seiten das gleiche Grundrecht, nimlich
,Leben” und ,korperliche Unversehrt-
heit", gegentibersteht. Auch das Kriterium
der Schutzbediirftigkeit (mangels Selbst-
schutzmoglichkeit) kann die tatbestand-
liche Gewichtung der Schutzpflicht nicht
determinieren, da es der Grundrechts-
position nicht zum Nachteil gereichen
kann, wenn jene SelbstschutzmafBnah-
men, fiir die keine verfassungsrechtliche
Verpflichtung besteht, vom Grundrechts-
triger nicht ergriffen werden. Von diesen
Kriterien ist somit nur die ,,Gefahren-
nidhe auf die Grundrechtskonstellation
der Impfpflicht anwendbar. Da das Poten-
zial dieses Abwigungskriteriums aber
bislang noch nicht in vollem Mafle aus-
geschopft wird, bietet sich ein Modell
an, das sich den einzelnen Aspekten der
»Gefahrenndhe” stufenweise zu nihern
versucht: Auf der ersten Stufe werden

die Schadensereignisse miteinander ver-

77 Mit gleicher Tendenz Hofling/Stockle, Eltern-
recht, Kindeswohl und staatliche Impfverantwor-
tung, in: RdJB 2018, S. 284 (292).

78 Zu nennen sind hier insbesondere BVerfGE 39,
1 (,,Schwangerschaftsabbruch I**), BVerfGE 88, 203
(,,Schwangerschaftsabbruch I1*), BVerfGE 46, 160
(,,Schleyer*), BVerfGE 49, 89 (,,Kalkar*), BVerfGE
53, 30 (,,Miilheim-Kirlich®), BVerfGE 56, 54
(,,Fluglirm*), BVerfGE 77, 170 (,,C-Waffen) und
BVerfGE 121, 317 (,,Nichtraucherschutzgesetz®).
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glichen, die fiir beide Grundrechtsdi-
mensionen zu erwarten sind. Dazu wer-
den diese Schadensereignisse bewertet
und in Beziehung zu ihren Eintrittswahr-
Dabei
auch beriicksichtigt, wie zuverlédssig die
Methode ist, die zur Wahrscheinlichkeits-
ermittlung gewihlt wurde. Ergibt sich auf

scheinlichkeiten gesetzt. wird

der ersten Stufe eine groBere Gefahren-
nihe fiir die Schutzpflichtdimension, ist
eine Impfpflicht grundrechtskonform.
Ist die ermittelte Gefahrennihe auf Sei-
ten der Abwehrrechtsdimension grofer,
ist eine Impfpflicht verfassungsrecht-
lich unzuldssig. Nur, wenn sich auf der
ersten Stufe eine Gleichwertigkeit beider
Grundrechtsdimensionen ergeben hat,
wird die Priifung auf der zweiten Stufe
fortgesetzt, wo nach der zeitlichen Nihe
der Schadensereignisse gefragt wird.
Nur, wenn sich auch hier eine Gleich-
wertigkeit ergibt, fragt die dritte Stufe
nach der Reversibilitit der Schadens-
ereignisse. Ergibt sich auch hier eine
Gleichwertigkeit, muss die abwehrrecht-
liche Grundausrichtung der Grundrechte
gegen eine Impfpflicht sprechen.

¢) Infektionskrankheiten als
Anwendungsfalle verfas-
sungsrechtlicher Vorgaben

Die Abwigung beider Grundrechtsdi-
mensionen und damit die Kldrung, fiir
welche Krankheit eine Impfpflicht der-
zeit verfassungskonform wire, kann
schlieBlich nur fiir jede einzelne Infekti-
onskrankheit gesondert erfolgen: Unter

Zugrundelegung der vorhandenen Daten-
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lage” wird diese Frage fiir diejenigen
Krankheiten beantwortet, gegen die Ende
2019 eine Grundimmunisierung von der
STIKO empfohlen wurde, die ausschlief3-
lich von Mensch zu Mensch iibertragbar
sind, ausschlieflich durch Tropfchen-
infektion iibertragen werden, nach § 6
Abs. 1 IfSG meldepflichtig waren und in
den vergangenen Jahren Inzidenzen von
mehr als 0,0 aufwiesen. Nach Anwen-
dung der Gleichwertigkeitspriifung war
nach dem Stand der Datenlage nur eine
allgemeine Impfpflicht gegen Masern
verfassungskonform. Hinsichtlich der
Infektionskrankheiten Mumps, Meningo-
kokken C, Keuchhusten und Windpocken
bzw. Giirtelrose liel sich aus den vor-
handenen Daten schlussfolgern, dass die
erforderliche krankheitsspezifische Her-
denimmunitit bereits tendenziell erreicht
ist, also keine latente Ansteckungsgefahr
besteht. Aus verfassungsrechtlicher Per-
spektive bedeutet das, dass die grund-
rechtliche Schutzpflicht nicht aktiviert
ist und damit auch gar nicht erst fiir die
Abwigung mit dem Abwehrrecht in Stel-
lung gebracht werden kann. An diesem
Ergebnis zeigt sich auch, dass die Ver-
wendung von Kombinationsimpfstoffen

im Rahmen einer Impfpflicht durchaus

79 Vorwiegend Daten von Institutionen mit staat-
licher Anbindung, namentlich Veroffentlichungen
des RKI (die im Rahmen der Schuleingangsunter-
suchungen erhobenen Impfquoten, KiGGS-Stu-
die, DEGS-Studie, vom Robert-Koch-Institut
koordinierte KV-Impfsurveillance), der WHO
(Data and statistics, Immunization Monitoring and
Surveillance), des Bundesgesundheitsministeriums
(Nationaler Aktionsplan 2015-2020 zur Elimina-
tion von Masern und Rételn in Deutschland) und
der gesetzlichen Krankenversicherung (Barmer
Ersatzkasse, Arzneimittelreport 2019), ergidnzt
durch weitere Studien von Mitgliedern dieser
Institute bzw. den dort ansissigen Gremien (etwa
Forster/Heininger/Mankertz [Mitglieder des Ro-
bert-Koch-Instituts, der STIKO], Poethko-Miiller
[Mitglied des Robert-Koch-Instituts], Jilg [ehem.
Mitglied der STIKO] sowie Mentzer/Meyer/Kel-
ler-Stanislawski [Mitglieder des Paul-Ehrlich-In-
stituts] verwendet; ferner auch von Mutz [ehem.
Vorsitzender des Impfausschusses des Obersten
Sanititsrates Osterreichs]). Stand der Datensamm-
lung, die in der Dissertation verwendet wird: Ende
2019 (Erlass des Masernschutzgesetzes).
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problematisch ist®®, denn fiir die verfas-
sungsrechtlich zuldssige Umsetzung einer
Impfpflicht kommt es darauf an, dass
Pflichtadressaten zumindest die Mog-
lichkeit haben, sich nur gegen diejenige
Krankheit impfen zu lassen, auf die sich
die Verpflichtung bezieht.3! Die Impfung
gegen weitere Krankheiten, die jedoch
gar keine grundrechtlich relevante Risi-
kolage und somit auch keine Schutzpflicht
hervorrufen, stellt einen eigenstiandigen
Grundrechtseingriff dar. Dieser ist jedoch
—anhand der derzeitigen Datenlage — ver-
fassungsrechtlich nicht zu rechtfertigen.®?
Faktische Impfpflichten ,,als Beifang“83
sind verfassungsrechtlich bedenklich.*

IIl. Vereinbarkeit mit
dem Elterngrundrecht

Von der Einfiihrung einer allgemeinen
Impfpflicht ist aber nicht nur das Grund-
recht auf korperliche Unversehrtheit der
Impfpflichtigen betroffen. Sofern es sich
bei den zur Impfung verpflichteten Per-
sonen um Minderjdhrige handelt, betrifft

80 A.A. jedenfalls hinsichtlich der Verwendung
von MMR-Kombinationsimpfstoffen im Rahmen
der Masernimpfpflicht gem. § 20 Abs. 8 ff. IfSG
Schaks, Die Pflicht zur Verwendung von Kombi-
nationsimpfstoffen gegen Masern, in: MedR 2020,
S. 201 ff.

81 Vgl. Kief3ling, Coronavirus, Masern und die
Grundrechte, https://verfassungsblog.de/corona-
virus-masern-und-die-grundrechte/ (Seite zuletzt
aufgerufen am 18.07.2023); Pieper/Schwager-
Wehming, Impfpflichten zur Bekdmpfung von
Masern- und COVID-19-Viren auf dem verfas-
sungsrechtlichen Priifstand, in: DOV 2021,

S. 287 (290).

82 Ahnlich Staudinger, Verfassungsrechtliche
Untersuchung der Impfgesetzgebung in Deutsch-
land (2021), S. 195; a.A. Schaks, Die Pflicht zur
Verwendung von Kombinationsimpfstoffen gegen
Masern, in: MedR 2020, S. 201 (206).

83 Wortlaut der Kritik des Bundesrates zum
Gesetzesentwurf der Bundesregierung zum
Masernschutzgesetz, BR-Drs. 358/1/19, S. 32.

84 Vgl. Hofling, Vom priventiven Selbst zum
immunisierten Volkskorper, in: JZ 2019, S. 776
(778); Rixen, Verfassungsfragen der Masernimpf-
pflicht — Rechtsgutachten fiir Arzte fiir Indivi-
duelle Impfentscheidung e.V.“ (2019), S. 93; ders.,
Die Impfpflicht nach dem Masernschutzgesetz, in:
NIW 2020, S. 647 (648).
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die Impfpflicht auch das Elterngrund-
recht. Diese Gewéhrleistung enthilt einen
Recht-Pflicht-Komplex fiir die Eltern
als Grundrechtstriigers, der neben dem
Grundrecht zur Wahrnehmung der Pflege
und Erziehung auch die Grundpflicht der
Eltern beinhaltet, dieses Recht wahrzu-
nehmen (sog. ,,Junktim von Recht und
Pflicht*).3¢ Beides gemeinsam bildet die

,,Elternverantwortung“87,

die zugleich
Inhalt, Umfang und Grenze des Schutz-
bereichs von Art. 6 Abs. 2 S. 1 GG dar-

stellt. Oberste Richtschnur der Eltern-

85 BVerfGE 121, 69 (92); Epping, Grundrechte
(2021), Rn. 517.

86 Fiir viele Bockenfirde, Elternrecht — Recht des
Kindes — Recht des Staates, in: Krautscheid/Marré
(Hrsg.), Essener Gespriche Bd. 14 (1980), S. 54
(67); Brosius-Gersdorf, in: dies, (Hrsg.), Dreier GG
Kommentar, Bd. 1 (2023), Art. 6 Rn. 348 f.;
Erichsen/Reuter, Elternrecht — Kindeswohl

— Staatsgewalt (1985), S. 33; Heiderhoff, in:

v. Miinch/Kunig GG Kommentar, Bd. 1 (2021),
Art. 6 Rn. 103; Hofling/Stockle, Elternrecht,
Kindeswohl und staatliche Impfverantwortung,

in: RdJB 2018, S. 284 (289); Hdfling, Elternrecht,
in: Isensee/Kirchhof (Hrsg.), HStR VII (2009),

§ 155 Rn. 13; Holbling, Wie viel Staat vertragen
Eltern? (2010), S. 130; Hohmann-Dennhardt,
Kindeswohl und Elternrecht, in: FPR 2008, S. 476
(477); Langenfeld/Wiesner, Verfassungsrechtlicher
Rahmen fiir die 6ffentliche Kinder- und Jugendhilfe,
in: DIJuF e.V. (Hrsg.), Verantwortlich handeln —
Schutz und Hilfe bei Kindeswohlgefihrdungen
(2004), S. 45 (50).

87 Fiir viele BVerfGE 24, 119 (143); 59, 360

(376 £.); 107, 150 (169); 108, 82 (102); Hanschmann,
Staatliche Bildung und Erziehung (2017), S. 74;
Heiderhoff, in: v. Miinch/Kunig GG Kommentar,
Bd. 1 (2021), Art. 6 Rn. 103; Hofling, Elternrecht,
in: Isensee/Kirchhof (Hrsg.), HStR VII (2009),

§ 155 Rn. 29; Hofmann, in: Schmidt-Bleibtreu/
Hofmann/Henneke GG Kommentar (2022), Art. 6
Rn. 48; Horndasch, Zum Wohle des Kindes

(1983), S. 57; Jestaedt, Staatliche Rollen in der
Eltern-Kind-Beziehung, in: DVBL. 1997, S. 693;
Robbers, in: v. Mangoldt/Klein/Starck GG Kom-
mentar, Bd. 1 (2018), Art. 6 Abs. 2 Rn. 143; kritisch
zu diesem Begriff Briiser, Die Bedeutung der
Grundrechte (2010), S. 38.
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verantwortung ist das Kindeswohl®®, das
zunichst die Eltern interpretieren diir-
fen.? Das elterliche Interpretationspri-
mat verlduft jedoch in den Rechten des
Kindes selbstgo, weshalb der Kindes-
wohlbegriff durch die Menschenwiirde
und das allgemeine Personlichkeitsrecht
des Kindes bestimmt wird.”! Nur, wenn
ein elterliches Verhalten nicht mehr dem

Kindeswohl entspricht, bewegt es sich

88 BVerfGE 60, 79 (88); 121, 69 (92); fiir viele
Badura, in: Diirig/Herzog/Scholz GG Kommentar
(2023), Art. 6 Rn. 139; Brosius-Gersdorf, Demo-
grafischer Wandel und Familienférderung (2011),
S. 451; Hofmann, in: Schmidt-Bleibtreu/Hofmann/
Henneke GG Kommentar (2022), Art. 6 Rn. 48;
Ossenbiihl, Das elterliche Erziehungsrecht (1981),
S. 50; ders., Schule im Rechtsstaat, in: DOV 1977,
S. 801 (806); Uhle, in: BeckOK GG (2023), Art. 6
Rn. 48; Wapler, Kinderrechte und Kindeswohl
(2015), S. 113; Heiderhoff, in: v. Miinch/Kunig GG
Kommentar, Bd. 1 (2021), Art. 6 Rn. 102; Hofling,
Elternrecht, in: Isensee/Kirchhof (Hrsg.), HStR VII
(2009), § 155 Rn. 17 £, 49; Kotzur/Vasel, in: Stern/
Becker (Hrsg.), Grundrechte Kommentar (2019),
Art. 6 GG Rn. 98; Robbers, in: v. Mangoldt/Klein/
Starck GG Kommentar, Bd. 1 (2018), Art. 6 Abs. 2
Rn. 145; Reith, Der Erziehungs-, Bildungs- und Be-
treuungsauftrag des Staates (2014), S. 123; Jestaedt
bezeichnet das Kindeswohl gar als ,,Gravitations-
zentrum der Elternverantwortung®, ders., Staatliche
Rollen in der Eltern-Kind-Beziehung, in: DVBI.
1997, S. 693 (697); einschriinkend aber Sanders,
Mehrelternschaft (2018), S. 143.

89 Facius, Elternverantwortung und staatliches Er-
ziehungsmandat (2011), S. 87; Herdegen, Die Auf-
nahme besonderer Rechte des Kindes in die Verfas-
sung, in: FAmRZ 1993, S. 374 (376); Jeand’Heur,
Der Kindeswohl-Begriff aus verfassungsrechtlicher
Sicht (1991), S. 20; Lohnig/Preisner, Anm. zu BGH
XIIZB 157/16, in: FamRZ 2017, S. 1060 (1061);
Ossenbiihl, Das elterliche Erziehungsrecht (1981),
S. 64; ders., Schule im Rechtsstaat, in: DOV 1977,
S. 801 (806); Sanders, Mehrelternschaft (2018),

S. 139; Schulze, Elternrecht und Beschneidung
(2017), S. 96; Uhle, in: BeckOK GG (2023), Art. 6
Rn. 57; @hnlich Erichsen/Reuter, Elternrecht — Kin-
deswohl — Staatsgewalt (1985), S. 50.

90 Schulze, Elternrecht und Beschneidung (2017),
S. 106.

91 Fiir viele BVerfGE 24, 119 (144); 72, 155 (172);
Badura, in: Diirig/Herzog/Scholz GG Kommentar
(2023), Art. 6 Rn. 133, 135; Briiser, Die Bedeutung
der Grundrechte (2010), S. 39; Holbling, Wie viel
Staat vertragen Eltern? (2010), S. 144 £.; dhnlich
Hofling, Elternrecht, in: Isensee/Kirchhof (Hrsg.),
HStR VII (2009), § 155 Rn. 36; Jeand’Heur,
Verfassungsrechtliche Schutzgebote zum Wohl des
Kindes (1993), S. 208 sowie Wapler, Kinderrechte
und Kindeswohl (2015), S. 100.
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auBerhalb des Schutzbereichs.””> Aus dem
elterlichen Interpretationsspielraum aus-
genommene Grenze ist das Minimum
der objektiv bestimmbaren Rechtsposi-
tion des Kindes93, die bei einer eindeu-
tigen, ,,offenkundigen” Gefdhrdung des
Kindeswohls erreicht ist.”* Die elterliche
Bestimmungsmoglichkeit reicht ,,bis zur
Grenze einer missbriuchlichen Hand-

«95 also bis zu dem Punkt, an

habung
dem Eltern die Entwicklung des Kindes
gefﬁhrden.% Wenngleich es im Famili-
enrecht die Tendenz gibt, die Gewidhrung
von Schutzimpfungen als fiir das Kind

erhebliche Angelegenheit gem. § 1628

92 Vgl. Brosius-Gersdorf, in: dies. (Hrsg.), Dreier
GG Kommentar, Bd. 1 (2023), Art. 6 Rn. 359;
Epping, Grundrechte (2021), Rn. 520; Heiderhoff,
in: v. Miinch/Kunig GG Kommentar, Bd. 1 (2021),
Art. 6 Rn. 148; Hofling, Elternrecht, in: Isensee/
Kirchhof (Hrsg.), HStR VII (2009), § 155 Rn. 17, 35;
Uhle, in: BeckOK GG (2023), Art. 6 Rn. 57; Vellmer,
Religiose Kindererziehung (2010), S. 53; Wapler,
Kinderrechte und Kindeswohl (2015), S. 113; vgl.
Jestaedt, Staatliche Rollen in der Eltern-Kind-Bezie-
hung, in: DVBL. 1997, S. 693 (696 f.).

93 Uhle, in: BeckOK GG (2023), Art. 6 Rn. 57,
Umbach, in: Umbach/Clemens (Hrsg.), Mitarbei-
terkommentar GG, Bd. 1 (2002), Art. 6 Rn. 75;
Coelln, in: Sachs (Hrsg.), GG Kommentar (2021),
Art. 6 Rn. 71.

94 Hanschmann, Staatliche Bildung und Er-
ziehung (2017), S. 78; Hifling, Elternrecht, in:
Isensee/Kirchhof (Hrsg.), HStR VII (2009), § 155
Rn. 47; Hofling/Stockle, Elternrecht, Kindeswohl
und staatliche Impfverantwortung, in: RdJB 2018,
S. 284 (290); anders aber Geiger, Kraft und Grenze
der elterlichen Erziehungsverantwortung, in: Kraut-
scheid/Marré (Hrsg.), Essener Gespriche Bd. 14,
S. 9 (25), der den Schutzbereich weiter ziehen will
und nicht schon eine Gefihrdung, sondern erst
eine Verletzung des Kindeswohls als auBerhalb des
Schutzbereichs liegend betrachtet.

95 Holbling, Wie viel Staat vertragen Eltern?
(2010), S. 129.

96 Wapler, Kinderrechte und Kindeswohl (2015),
S. 119.
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BGB einzuordnen®’, ist die Entscheidung
gegen eine Impfung noch vom Schutzbe-
reich des Elterngrundrechts umfasst”s:
Eine negative elterliche Impfentschei-
dung stellt lediglich die Aufrechterhal-
tung eines Ansteckungsrisikos dar, ist
aber mit Kindeswohlgefihrdungen wie
Misshandlung, Untererndihrung oder
Verwahrlosung nicht vergleichbar. Ein
,,Optimierungsgebot™ des Staates, das
den Eltern aufgeben konnte, ihre Eltern-
verantwortung bestmoglich wahrzuneh-
men, gibt es nicht.”” Der Eingriff in das
Elterngrundrecht kann aber ebenfalls
durch die Erfiillung der grundrechtlichen
Schutzpflicht fiir impfunfdhige Dritte,
nicht aber durch die Wahrnehmung des
staatlichen Wichteramtes fiir das Kindes-
wohl nach Art. 6 Abs. 2 S. 2 GG, welches
nur bei Kindeswohlgefihrdungen zum

Tragen kommtloo,

gerechtfertigt wer-
den. Eine Impfpflicht ist auch im Lichte

des Elterngrundrechts verfassungsrecht-

97 BGH, Beschluss vom 03.05.2017 — XII ZB
157/16; OLG Frankfurt, Beschl. v. 04.09.2015 - 6
UF 150/15 = FamRZ 2016, 834; OLG Karlsruhe,
Beschl. v. 02.06.2015 — 18 UF 117/15; KG Berlin,
Beschl. v. 18.05.2005 — 13 UF 12/05 = Fam-

RZ 2006, 142; a.A. OLG Frankfurt, Beschl. v.
07.06.2010 — 2 WF 117/10 = FamRZ 2011, 47,
OLG Dresden, Beschl. v. 07.06.2010 — 20 UF
350/10 = FamRZ 2011, 48; AG Darmstadt, Beschl.
v. 11.06.2015 — 50 F 39/15 SO = FamRZ 2016, 248;
Nachweise bei Gotsche, Elterliches Sorgerecht
und Schutzimpfung, in: jurisFamFR 2017, Anm. 7;
Schwedler, Anm. zu BGH XII ZB 157/16, in:
NZFam 2017, S. 564.

98 A.A. aus einer medizinischen Perspektive
Nassauer/Meyer, Impfungen von Kindern und
Jugendlichen auch gegen den Elternwillen?, in:
BGesBI. 2004, S. 1230 (1233).

99 Vgl. Bickenfirde, Elternrecht — Recht des
Kindes — Recht des Staates, in: Krautscheid/Marré
(Hrsg.), Essener Gespriche Bd. 14 (1980), S. 54
(76); Brosius-Gersdorf, Demografischer Wandel
und Familienforderung (2011), S. 452; Facius,
Elternverantwortung und staatliches Erziehungs-
mandat (2011), S. 88; Nassauer/Meyer, Impfungen
von Kindern und Jugendlichen auch gegen den
Elternwillen?, in: BGesBl. 2004, S. 1230 (1233).

100 BVerfGE 69, 79 (88); Bickenforde, Eltern-
recht — Recht des Kindes — Recht des Staates, in:
Krautscheid/Marré (Hrsg.), Essener Gespriche

Bd. 14 (1980), S. 54 (76); Brosius-Gersdorf, Demo-
grafischer Wandel und Familienférderung (2011),
S. 451; vgl. Briiser, Die Bedeutung der Grundrechte
(2010), S. 45; Landenberg-Roberg, Elternverant-
wortung im Verfassungsstaat (2021), S. 151.
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lich zuléissiglm, da letztlich keine Infekti-
onskrankheit denkbar ist, gegen die eine
Impfpflicht zwar beziiglich Art. 2 Abs. 2
S. 1 GG verhiltnismiBig ist, nicht aber
hinsichtlich des Elterngrundrechts.

IV. Staatsorganisations-
rechtliche Herausfor-
derungen bei der
Einfiihrung einer allge-
meinen Impfpflicht

Schlussendlich stellen sich aber auch ver-
fassungsrechtliche Fragen zur einfach-
rechtlichen Umsetzung der Impfpflicht.
Obwohl Schutzimpfungen (insb. Riege-
lungsimpfungen) auch im Fall einer bio-
logischen Katastrophe zur Eindimmung
von Gesundheitsgefahren dienen und
damit als Katastrophenschutzmafnahme
in die Regelungskompetenz der Linder
gemif Art. 70, 30 GG fallen konnen, fallt
die allgemeine Impfpflicht — als préven-
tive katastrophenvorbeugende Gesund-
heitsmaBnahme — in die Kompetenz des
Bundesgesetzgebers gem. Art. 74 Abs. 1
Nr. 19 GG.'? Der Bund darf eine Impf-
pflicht wegen ihrer Grundrechtswesent-
lichkeit und des daraus folgenden Par-
lamentsvorbehalts aber nur in einem
formlichen Parlamentsgesetz regeln.'®
Die Regelung im Verordnungswege, so

etwa durch die Verordnungserméichti-

101 1In Bezug auf die Masernerkrankung i.E. so
auch Hofling/Stockle, Elternrecht, Kindeswohl
und staatliche Impfverantwortung, in: RdJB 2018,
S. 284 (298) sowie Komp/Thrun, Impfzwang als
verfassungsrechtlich zuldssiges Mittel gegen Ma-
sern?, in: JA 2020, S. 196 (200).

102 Soi.E. auch Staudinger, Verfassungsrecht-
liche Untersuchung der Impfgesetzgebung in
Deutschland (2021), S. 178.

103 Ratzel, Der Entwurf fiir ein neues Masern-
schutzgesetz, in: GesR 2019, S. 560 (561); vgl.

fiir den Parlamentsvorbehalt als Rechtsfolge der
Wesentlichkeitstheorie Kloepfer, Der Vorbehalt des
Gesetzes im Wandel, in: JZ 1984, S. 685 (691 f.);
vgl. auch Klafki, Risiko und Recht (2017), S. 346—
352; tendenziell auch Pieper/Schwager-Wehming,
Impfpflichten zur Bekdmpfung von Masern- und
COVID-19-Viren auf dem verfassungsrechtlichen
Priifstand, in: DOV 2021, S. 287 (288).
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gung in § 20 Abs. 6, 7 IfSG, die nicht
zuletzt hinsichtlich ihrer Bestimmtheit
problematisch erscheint104, ist mit dem
Parlamentsvorbehalt hingegen nicht ver-
einbar.'®® Aus dem Parlamentsvorbehalt
folgt in materieller Hinsicht, dass der
Gesetzgeber alle wesentlichen normati-
ven Grundlagen des zu regelnden Rechts-
bereichs selbst festlegen muss.'% Ein die
Impfpflicht regelndes Gesetz muss somit
genau festlegen, gegen welche Krankheit
Pflichtimpfungen erfolgen sollen, wer
Adressat der Pflicht ist, in welcher Rei-
henfolge die Pflicht umgesetzt wird und
unter welchen Voraussetzungen ein Ent-
schddigungsanspruch besteht. Bei der
parlamentsgesetzlichen Einfiihrung einer
allgemeinen Impfpflicht kommt dem
Robert-Koch-Institut als selbststindiger
Bundesoberbehorde 1.S.v. Art. 87 Abs. 3

104 So auch Klafki, Risiko und Recht (2017),

S. 349; a.A. aber Griiner, Biologische Katastrophen
(2017), S. 215; Mers, Infektionsschutz im liberalen
Rechtsstaat (2019), S. 143; Schaks/Krahnert, Die
Einfiihrung einer Impfpflicht zur Bekdmpfung der
Masern. Eine zuldssige staatliche Handlungsoption,
in: MedR 2015, S. 860 (863) sowie Staudinger, Ver-
fassungsrechtliche Untersuchung der Impfgesetzge-
bung in Deutschland (2021), S. 96.

105 Soi.E. auch Deutscher Ethikrat, Stellungnah-
me: Impfen als Pflicht? (2019), S. 38.

106 Fiir viele Bickenfirde, Gesetz und gesetzge-
bende Gewalt (1981), S. 392; Busch, Das Verhiltnis
des Art. 80 Abs. 1 S. 2 GG zum Gesetzes- und
Parlamentsvorbehalt (1992), S. 74; Kloepfer, Der
Vorbehalt des Gesetzes im Wandel, in: JZ 1984,

S. 685 (692); Sodan, § 56 — Infektionsschutzrecht,
in: Ehlers/Fehling/Piinder (Hrsg.), Bes. VerwR

Bd. 2 (2020), Rn. 11; Staupe, Parlamentsvorbehalt
und Delegationsbefugnis (1986), S. 129, 136.
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S. 1 GG'7 schlieBlich die Aufgabe der
Beobachtung der Immunititslage und der
Unterrichtung zustdndiger Bundesmini-

sterien'®®

zu, um seitens des Gesetzge-
bers die Aktivierung bzw. Deaktivierung
der Schutzpflicht itiberhaupt feststellen
zu konnen. Diese Funktion geht Hand in
Hand mit seiner bereits jetzt in § 4 Abs. 1
S. 1, 2 IfSG gesetzlich zugewiesenen
Aufgabe,

gung tiibertragbarer Krankheiten sowie

Konzeptionen zur ,Vorbeu-

zur friithzeitigen Erkennung und Verhin-
derung der Weiterverbreitung von Infek-
tionen* zu entwickeln. Die Empfehlungen
der Stdndigen Impfkommission zur
Grundimmunisierung sollten die Grund-
lage der Auswahl der mittels einer Impf-
pflicht
durch den Gesetzgeber darstellen. Aller-

einzudimmenden Krankheiten

dings diirfen diese — begriindet in der
Standardvorgehensweise (SOP) bei der
Ermittlung der Impfempfehlung — keine
,»Vorabentscheidung® von Fragen herbei-
fithren, die nur dem Gesetzgeber zuste-
hen. Dieses Problem besteht derzeit aller-
dings hinsichtlich einzelner Fragen des
SOP-Fragenkatalogs, wie etwa der Fest-
legung einer Impfstrategie und des Pro-

107 Burgi, in: v. Mangoldt/Klein/Starck GG
Kommentar, Bd. 3 (2018), Art. 87 Rn. 100; Hollo,
in: KieBling (Hrsg.), Infektionsschutzgesetz Kom-
mentar (2021), § 4 Rn. 6; Pflug, Pandemievorsorge
(2013), S. 123; Trute, Pandemien als potentiell
globale Katastrophe, in: GSZ 2018, S. 125 (129);
Walus, Pandemie und Katastrophennotstand, in:
DOV 2010, S. 127 (129).

108 Vgl. BT-Drs. 14/2530, S. 45.
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blems der gesellschaftlichen Akzeptanz
von Impfungen.

V. Fazit

Zuriick zur Eingangsfrage: Die Einfiih-
rung einer Impfpflicht ist grundsitzlich
in verfassungskonformer Weise moglich.
Der Gesetzgeber darf von dieser grund-
rechtsrelevanten Infektionspréiventions-
mafnahme allerdings nur dann Gebrauch
machen, wenn durch Unterschreitung
der infektionsspezifischen Herdenimmu-
nitdtsschwelle eine Risikolage besteht,
die die grundrechtliche Schutzpflicht fiir
die korperliche Unversehrtheit impfun-
fahiger Personen aktiviert. Eine weitere
rechtsstaatliche Leitplanke, die einzuhal-
ten ist, besteht in der VerhiltnismiaBigkeit:
Eine Impfpflicht ist nur dann mit Grund-
rechten vereinbar, wenn die Risiken der
Krankheit fiir impfunfdhige Dritte die
Risiken der Impfung fiir die Pflichtadres-

saten iiberwiegen.
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Juniorprofessur fiir Gesund-
heits- und Medizinrecht Fakul-
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UBERSICHT

Ausgaben- und riicklagenrelevante
Effekte der GroBBe und des Tatigkeits-
gebiets gesetzlicher Krankenkassen
in Deutschland: Eine quantitative

Analyse

1. Hintergrund

Die Anzahl der gesetzlichen Krankenkas-
sen Deutschlands reduziert sich seit Jahren
in einem stetig fortschreitenden Konzen-
trationsprozess. 2020 waren von den 1970
vorhandenen 1.815 Kassen allein als Folge
von Fusionsmafnahmen nur noch 105
gesetzliche Krankenkassen in Deutsch-
land titig. Die Werte zeigen fiir den Zeit-
raum seit 2010 einen Riickgang von mehr
als 37 Prozent (1). Ursprung hat dieser Pro-
zess in gesetzlichen Rahmenbedingungen.
Gesetzliche Krankenkassen operieren seit
der Einfiihrung der Kassenwahlfreiheit im
Jahr 1996 durch das Gesundheitsstruktur-
gesetzes (GSG) in einem zunehmend wett-
bewerblichen Setting. Versicherte konnen
wihlen, bei welcher Krankenkasse sie
sich versichern lassen mochten. Es gibt
fiir gesetzliche Krankenkassen jedoch nur
beschrinkte Moglichkeiten, sich von Wett-
bewerbern abzuheben. So gibt es einen
festgelegten, einheitlichen Leistungskata-
log (2) und den einheitlichen allgemeinen
Beitragssatz (3). Die Verbraucherzentrale
Nordrhein-Westfalen gibt an, dass auch
Bonusprogramme bei Versicherten kaum
als Wahlinstrument fiir oder gegen eine
Kasse zum Tragen kommen konnen (4).
Das Bundesamt fiir Soziale Sicherung (bis
2019 Bundesversicherungsamt) fordert
mehr Transparenz iiber Angebote beson-
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derer Versorgungsformen der einzelnen
Kassen, damit diese in Zukunft die Wahl-
entscheidungen beeinflussen konnen (5).
Die scheinbare Homogenitédt der Kassen
und die Komplexitit des Krankenversiche-
rungsmarktes wird auch in der Literatur
angesprochen (6). Trotz der Relevanz der
Gesundheit wird daher keine starke Aus-
einandersetzung mit den Vor- und Nach-
teilen der iiber 100 Wahlmoglichkeiten
bei der Krankenkassenwahl angenom-
men (6—8). So muss nach weiteren Instru-
menten gesucht werden, um wettbewerb-
liche Vorteile zu erlangen, Versicherte zu
gewinnen und nicht davon bedroht zu sein,
vom Markt zuriicktreten zu miissen.

Das Instrument der Fusionierung, wel-
che nach § 171a SGB V kassenartiiber-
greifend stattfinden darf, fiihrt zu einem
sofortigen, zum Teil erheblich groBeren
Versichertenkollektiv. Im Jahr 2012 fusi-
onierte die Deutsche Angestellten-Kran-
kenkasse (DAK) mit der BKK Gesund-
heit. Die neue Kasse hatte zum Zeitpunkt
der Fusion 6,6 Millionen Versicherte und
wurde damit die drittgroBite gesetzliche
Krankenkasse Deutschlands (9). Davor
standen die durch eine Fusion zweit-
grofite gesetzliche Krankenkasse Barmer
GEK mit 8,6 Millionen Versicherten und
die Techniker Krankenkasse mit damals
7,6 Millionen Versicherten (10). Die Viel-
zahl solcher Fusionen weist darauf hin,
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dass eine VergroBerung des Versicher-
tenkollektivs der Krankenkassen mit der
Erwartung des Eintretens eines positiven
Einflusses auf die Kasse verbunden zu
sein scheint. In den Medien ist im Zusam-
menhang mit Krankenkassenfusionen
zuweilen von einer Kompetenzbiindelung
die Rede (11).

Die Erwartung orientiert sich eventuell an
der in der Betriebswirtschaft anerkannten
okonomischen Theorie der positiven Ska-
leneffekte, auf deren Existenz auch im
Gesundheitssektor, besonders dessen
stationdrem Sektor, vieles hinweise (12).
Der Theorie nach konnen Unternehmen
ab einer bestimmten GroBe eine bessere
Leistungsfahigkeit erreichen (13). Studien
zu den Auswirkungen eines groflen Versi-
chertenkollektivs bei Krankenkassen auf
ihre Ausgaben und Riicklagen wurden
nach eigenen Recherchen und nach Resch
(2018) (14) bisher nicht fiir Deutschland
publiziert. Lediglich eine Dissertation aus
dem Jahr 2010 beschiftigte sich mit Ziel-
groBenerfiillung und Performance gesetz-
licher Krankenkassen und zeigte mittels
der Entwicklung eines Kennzahlensystems,
dass die Kassengrofle den Umfang der
Zielerfiillung einer Krankenkasse signifi-
kant positiv beeinflusst (15). Auch Studien
anderer Léander sind rar und selten aktu-
ell — ein Umstand, der gerade bei Kran-
kenkassen, die einem stindigen Wandel
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durch neue Gesetzgebungen unterliegen,
den Erkenntnisgewinn aus diesen stark
einschriankt. Eine US-amerikanische Stu-
die untersuchte Skaleneffekte in Kranken-
versicherungsunternehmen des Landes
und konnte in Bezug auf die Gesamtaus-
gaben das Vorhandensein von Skalen-
effekten aufzeigen (16). Eine Studie im
Review of Economics and Statistics der
Harvard Kennedy School fand bei Ver-
waltungsausgaben von privaten Kranken-
kassen starke Evidenz fiir das Vorliegen
von Skaleneffekten (17). In der Folgestu-
die wurde geschlussfolgert, die Anzahl
der groen Krankenversicherer sollte im
Laufe der Zeit zunehmen (18). Es ist auf-
grund struktureller Unterschiede in den
Gesundheitssystemen fraglich, wie {iber-
tragbar diese Erkenntnisse in das deut-
sche Gesundheitssystem sind, in dem die
gesetzlichen Krankenkassen eine Korper-
schaft des offentlichen Rechts sind (§ 4
Abs. 1 SGB V) und anderen Finanzie-
rungs- und Regulationsmechanismen und
Gesetzen unterliegen, andere Leistungs-
kataloge und Versorgungs- und Versi-

chertenstrukturen haben usw.

Forschungsziel

Fiir das zukiinftige Leistungsvermogen
und Tragen der steigenden finanziellen
Lasten des Gesundheitssektors durch die
Krankenkassen ergibt sich daraus fol-
gende Forschungsfrage:

Inwiefern haben deutsche gesetzliche
Krankenkassen mit grofien Versicherten-
kollektiven ausgaben- und riicklagenre-
levante Vorteile gegeniiber gesetzlichen
Krankenkassen mit kleineren Versicher-
tenkollektiven?

Erwartet wird, dass es Unterschiede
beziiglich Personalstirke, Know-how
in der Vertragspolitik, Marktmacht und
Umsetzungskraft beziiglich innovativer
finanzmittelsparender ~ Versorgungsmo-
delle gibt, die sich in der finanziellen

Lage der Krankenkassen spiegeln.

66

Eine Analyse der Auswirkung eines bun-
desunmittelbarem Titigkeitsgebietes im
Vergleich zu den Auswirkungen eines
regional beschrinkten Tétigkeitsgebietes
wird durchgefiihrt, da es aktuelle Dis-
kussionen iiber finanzielle Vorteile fiir
landesunmittelbar agierende Kranken-
kassen gibt (19-21).

2. Methodik

Datengrundlage

Datengrundlage sind die Rechnungser-
gebnisse der GKV, die jéhrlich im elek-
tronischen Bundesanzeiger veroffentlicht
werden. Es handelt sich durch die seit
2014 bestehende gesetzliche Pflicht nach
§ 305b SGB V um eine Vollerhebung. Die
Arbeit beriicksichtigt alle im Jahr 2018
titigen gesetzlichen Krankenkassen. Fiir
die ,KARL MAYER Betriebskranken-
kasse®, die ,,BKK MEM Meuselwitz*
und die ,,BKK evm® werden aufgrund
fehlender Verdffentlichungen die Daten
des Vorjahres verwendet. Die ,,BKK der
Grillo-Werke AG* ist nicht eingeschlos-
sen, da sie trotz weiteren Bestehens
bereits seit 2013 keine Rechnungsergeb-
nisse mehr verdffentlicht. Es ergibt sich

eine Anzahl von 109 Krankenkassen.

Variablenauswahl und
-aufbereitung

Als besonders untersuchenswert klassi-
fiziert wurden die von Vertragsverhand-
lungen beriihrten Ausgaben fiir Arznei-
mittel, drztliche Behandlung, Heilmittel
und Krankenhausbehandlung, sowie die
Ausgaben fiir Verwaltung und die finan-
ziellen Riicklagen. Betrachtet wurden
die durchschnittlichen Betrédge pro Versi-
cherten (Mitglieder und beitragsfrei Mit-
versicherte) pro Jahr in Euro.

Die Analyse fand unter Bereinigung der
kassenindividuellen Zuweisung aus dem
Gesundheitsfonds statt. Hierzu wurde fiir
jeden Ausgabenposten eine Variable aus
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dem Verhiltnis der Ausgaben pro Versi-
cherten fiir den jeweiligen Bereich und
den Einnahmen pro Versicherten aus den
Zuweisungen aus dem Gesundheitsfonds
pro Versicherten berechnet. Es besteht
somit eine simulierte Grundlage gleicher
Krankheitslasten zwischen den Versi-
chertenkollektiven.

Fiir die Bestimmung des Tatigkeitsge-
bietes wurde die Krankenkassenliste des
GKV-Spitzenverbandes verwendet (22).
Fiir die dort nicht gelisteten Betriebskran-
kenkassen wurde per Internetrecherche
tiber die aufsichtspflichtigen Institutionen
gesondert recherchiert. Es ergibt sich eine
Anzahl von 52 bundes- und 57 landesun-
mittelbaren Krankenkassen.
Krankenkassen wurden eingeteilt in
kleine, mittelgrofle, grof3e und sehr grofle
Krankenkassen. Kassen, die iiber eine
Millionen Versicherte haben (Gruppe
»sehr grofe Krankenkassen®), wurden
gesondert betrachtet, wihrend die Grenz-
werte fiir die Umkodierung der {ibrigen
Kassen rechnerisch durch 33,33-Prozent-
und 66,67-Prozent-Perzentile der Grund-
gesamtheit der Kassen, die weniger als
eine Millionen Versicherte haben, fest-
gelegt wurden. Kassen mit mehr als einer
Millionen Versicherten wurden gesondert
betrachtet, da bei der Héufigkeitsauswer-
tung festgestellt wurde, dass es zwischen
ihnen und den nichstgrolen weniger
versichertenreichen Kassen eine fiir den
Datensatz vergleichsweise grofe Diffe-
renz zwischen den Werten gibt.

Unter kleinen und mittelgroen Kranken-
kassen befinden sich nur Betriebskranken-
kassen (BKK). Auch die Gruppe ,,grofle
Krankenkassen* wird von den BKK domi-
niert. Unter den grofen Krankenkassen
sind auBBerdem zwei Allgemeine Ortskran-
kenkassen (AOK), zwei Ersatzkassen (EK)
und fiinf Innungskrankenkassen (IKK).
Sehr groe Krankenkassen gibt es im Jahr
2018 bei allen Krankenkassenarten. Etwa
50 % davon weist die AOK auf.
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KrankenkassengroBe Mittelwert Tatigkeitsgebiet Mittelwert
Ausgaben ambulante Klein 0,190 *** Bundesunmittelbar 0,194 *
arztliche Behandlung Sehr groB 0,171 *** Landesunmittelbar 0,185 *
Ausgaben stationire Klein 0,311 *** Bundesunmittelbar 0,314
Behandlung Sehr grof3 0,350 *** Landesunmittelbar 0,323
o Klein 0,166 Bundesunmittelbar 0,163
Arzneimittelausgaben -
Sehr groB 0171 Landesunmittelbar 0,166
- Klein 0,034 Bundesunmittelbar 0,033
Heilmittelausgaben :
Sehr gro3 0,033 Landesunmittelbar 0,032
Klein 0,057 Bundesunmittelbar 0,052
Verwaltungsausgaben -
Sehr groB3 0,053 Landesunmittelbar 0,055
. Klein 0,068 *** Bundesunmittelbar 0,051
Riicklagen :
Sehr gro3 0,033 *** Landesunmittelbar 0,056

Tabelle 1: Ergebnisse der t-Tests nach KrankenkassengroBe und Tatigkeitsgebiet

Anmerkung: *p <0,05; **p <0,01; ***p <0,001

Statistische Analyse

Mittels der Statistiksoftware IBM SPSS
Statistics, Version 25, wurden t-Testes
fiir unabhingige Strichproben und ein-
fache lineare Regressionen durchgefiihrt.
Die t-Tests wurden jeweils fiir den Ver-
gleich einer Gruppe und der nichstgrofe-
ren Gruppe, sowie fiir einen Vergleich der
kleinen mit den sehr groBen Krankenkas-
sen durchgefiihrt. Die Regressionsmodelle
enthielten je eine unabhingige und eine
abhingige Variable. Das vorab festgelegte
Signifikanzniveau lag bei mind. 0,05. Um
eine lineare Korrelation zwischen Tétig-
keitsgebiet und Krankenkassengrofle aus-
zuschliefen, wurde dies mittels der Aus-
gabe des Eta-Koeffizienten (fiir die Anzahl
der Versicherten) und eines Chi-Quadrat-
Tests (fiir bereits umkodierte Krankenkas-
sengrofien) getestet.

3. Ergebnisse

KrankenkassengrofB3e

Bei den ambulanten (p = 0,003) und sta-
tiondren Ausgaben (p = 0,001) bestehen
zwischen den kleinen und sehr groflen
Krankenkassen hochsignifikante Unter-
schiede (s. Tabelle 1). GroBere Kassen
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haben im Durchschnitt pro Versicherten
geringere Ausgaben fiir die ambulante
Behandlung und héhere Ausgaben fiir die
stationdre Behandlung. Das Muster zeigt
sich statistisch nicht signifikant auch in
den anderen Gruppenvergleichen, also
bspw. zwischen den kleinen und mittel-
groBBen Kassen. Fiir die Arzneimittel-,
Heilmittel- und Verwaltungsausgaben
zeigt sich bei keinem Test ein signifi-
kanter Unterschied zwischen den Kassen
unterschiedlicher Grofe.

Bei den Riicklagenhohen besteht zwi-
schen den kleinsten und den grofiten
Krankenkassen ein hochsignifikanter
Unterschied (p = 0,000). Die groBeren
Kassen haben geringere Riicklagen. Das
Muster zeigt sich auch in den anderen
Gruppenvergleichen, dort jedoch ohne
statistische Signifikanz.

Die einfachen linearen Regressionsanaly-
sen unterstiitzen die bivariaten Erkennt-
nisse. Krankenkassen mit groferen Ver-
sichertenkollektiven haben im Mittel
pro Versicherten geringere Ausgaben fiir
die ambulante Versorgung als kleinere
Krankenkassen (p = 0,004) (s. Tabelle 2).
Der Regressionskoeffizient B liegt bei
-0,005 Euro. In diesem Umfang verindert
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sich die Hohe der Ausgaben pro Versicher-
ten pro Jahr durch eine Zunahme der Ver-
sichertenanzahl um 1. Eine Krankenkasse,
die 100.000 zusitzliche Versicherte erhilt,
spart demnach 500 Euro pro Jahr bei den
ambulanten drztlichen Ausgaben.

Bei den
sich ein signifikanter positiver Zusam-

stationdren Ausgaben zeigt

menhang.  GroBere  Krankenkassen
haben hohere Ausgaben pro Versi-
cherten fiir die stationdre Versorgung
(p = 0,000). Bei einer Zunahme von
100.000 Versicherten steigen die jdhr-
lichen Ausgaben fiir stationdre Behand-
lungen um 1.110 Euro.

Bei den Ausgaben fiir Arzneimittel
(p = 0,681), Heilmittel (p = 0,522) und
Verwaltung (p = 0,158) zeigen sich keine
signifikanten Auswirkungen der Kran-
kenkassengrofie.

Riicklagenhohen sind im Mittel bei den
groBeren Krankenkassen geringer als bei
den kleineren (p = 0,000). Eine Kranken-
kasse, die um 100.000 Versicherte gro-
Ber ist als eine andere, hat pro Jahr um
1.200 Euro geringere Riicklagen.

Mit den Modellen konnen durch die Kran-
kenkassengroe 7,7 Prozent der ambu-

lanten &rztlichen Ausgaben, 12,4 Pro-
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zent der stationdren Ausgaben, lediglich
0,2 Prozent der Arzneimittelausgaben
und 0,4 Prozent der Heilmittelausgaben,
1,9 Prozent der Verwaltungsausgaben,
aber bereits 17,3 Prozent der finanziellen
Riicklagen einer Krankenkasse erklirt

bzw. vorhergesagt werden (s. Tabelle 2).

Tatigkeitsgebiet

Ein signifikanter Unterschied zwischen
Titigkeitsgebieten zeigt sich lediglich bei
den ambulanten Ausgaben. Landesun-
mittelbare Kassen geben pro Versicher-
ten, unabhingig von der Krankheitslast,
durchschnittlich weniger finanzielle Mit-
tel fiir die ambulante &rztliche Behand-
lung aus als bundesunmittelbare Kassen
(p = 0,025). Ein Zusammenhang dieser
Richtung zeigt sich auch in der multiva-
riaten Analyse (p = 0,025).

Sensitivitatsanalyse

Aufgrund der unterschiedlichen Grup-
pengroflen wurden alle Berechnungen
zusitzlich mit zwei weiteren Einteilungen
durchgefiihrt: Variante 1: Drei gleich-
grofle Gruppen (n = 36-37), Variante 2:
sechs gleichgroe Gruppen (n = 17-19),
angepasst an die Gruppengrofie von n =
17 bei den Krankenkassen mit iiber einer
Millionen Versicherten. Es zeigen sich
dhnliche p- und R2-Werte, sowie nicht
verdinderte Zusammenhangsrichtungen.

Lediglich  die  Verwaltungsausgaben

Ausgaben/Riicklagen

erhalten bei den alternativen Gruppenein-
teilungen eine zuvor nicht gezeigte Signi-
fikanz (Variante 1: § =-0,247, p=0,01 **,
Variante 2: f =-0,209, p = 0,029 *).

EffektgroBenvergleich

Zusammengefasst ldsst sich feststellen,
dass die Hohe der Riicklagen einer gesetz-
lichen Krankenkasse deutlich stirker von
der Krankenkassengrofle beeinflusst ist
(B =-0,416 ***) als von ihrem Tatigkeitsge-
biet (B = 0,083). Gleiches gilt fiir die Aus-
gaben fiir ambulante drztliche Behand-
lungen (¥*) und stationdre Behandlungen
(***), sowie fiir die Verwaltungsausgaben
(n.s. / * / *%), Auf die durchschnittlichen
Arzneimittelausgaben pro Versicherten
(n.s.) und die durchschnittlichen Heilmit-
telausgaben pro Versicherten (n.s) hat das
Tatigkeitsgebiet einen leicht groferen
Einfluss als die Krankenkassengrofie.
Gemeinsame Regressionsanalysen fiir
Krankenkassengrofe und Titigkeits-
gebiet mit jeweils einer der abhidngigen
Variablen zeigen, dass mit dem Wis-
sen um die GroBe und das Tatigkeitsge-
biet 13,5 Prozent der Ausgaben fiir die
ambulante Versorgung, 14,8 Prozent der
stationdren Ausgaben, 1,2 Prozent der
Ausgaben fiir Arzneimittel, 4,0 Prozent
der Ausgaben fiir Heilmittel, 3,7 Prozent
der Verwaltungsausgaben und 17,5 Pro-
zent der Riicklagen vorausgesagt werden

konnen.

KrankenkassengroBe

p

4. Diskussion

Ziel des Beitrags war es zu priifen, ob
Zusammenhinge zwischen den individu-
ellen Grofen der gesetzlichen Kranken-
kassen und ihren Riicklagen und Ausgaben
bestehen, und ob der Effekt stirker oder
schwicher ist als der des vieldiskutierten
Tatigkeitsgebiets. Die Hohe der Ausgaben
und Riicklagen werden deutlich stirker
von der Krankenkassengrofe als von dem
Tatigkeitsgebiet beeinflusst. Dennoch zei-
gen die Berechnungen in der Gesamtschau
eine groBtenteils unerwartete Ahnlichkeit
der Ausgaben. GroBe und Tatigkeitsgebiet
wurden scheinbar nicht so genutzt, dass
ein erheblicher, systematischer ausgaben-
relevanter Unterschied entstehen konnte.
Im Folgenden werden literaturgestiitzte
Hypothesen tiber mogliche Griinde fiir die
Ergebnisse aufgestellt.

Arznei- und Heilmittel:
GroBenirrelevanz

Das Preisbildungssystem der Heilmittel
bestand bis zum Jahr 2018 aus Verhand-
lungen zwischen den Heilmittelerbrin-
gerverbdanden und den Landesverbdnden
der Krankenkassen. Kassenartspezifische
Unterschiede konnten so bestehen, nicht
jedoch kassenindividuelle (23).
Ausgabenunterschiede bei Arzneimit-
teln konnen durch Rabattvertrige her-

beigefiihrt werden, welche nahezu alle

Tatigkeitsgebiet
p

Amb. arztl. Behandlung -0,005 ** -0,277 **
Stationare Behandlung 0,011 *** 0,353 *** 0,124 0,008 0,120 0,014
Arzneimittelausgaben 0,001 0,040 0,002 0,004 0,096 0,009
Heilmittelausgaben 0,000 -0,062 0,004 -0,001 -0,184 0,034
Verwaltungsausgaben -0,001 -0,136 0,019 0,003 0,147 0,022
Riicklagen -0,012 *** -0,416 *** 0,173 0,005 0,083 0,007

Tabelle 2: Ergebnisse der linearen Regression nach KrankenkassengroBe und Tatigkeitsgebiet

Anmerkung: *p <0,05; **p <0,01; ***p < 0,001
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Krankenkassen abschlieen. Insgesamt
wurden 2017 dadurch iiber vier Milliar-
den Euro Einsparungen erzielt (24). Die
fehlenden Ausgabenunterschiede konnen
ein Resultat externer Verhandlungshilfen
fiir weniger verhandlungsstarke Kran-
kenkassen sein. Kassen der BKK erhal-
ten regelhaft externe Unterstiitzung durch
die Landesverbidnde bei Vertragsver-
handlungen (25). Vorteile konnen dabei
nicht nur durch eine bundesweite Grofie
und Marktmacht entstehen, sondern auch
durch regionale Grof3e (26).

Ambulante arztliche Behand-
lung: GréBenvorteile

Ausgaben fiir ambulante drztliche
Behandlung sinken, wie angenommen,
mit steigender Krankenkassengrofie.

Wettbewerbsvorteile  nutzen  konnen
Krankenkassen im ambulanten Sektor
nur mit Selektivvertrigen. Diese kas-
senindividuellen Vertridge konnen fiir die
integrierte Versorgung nach § 140a SGB
V, die ambulante fachirztliche Versor-
gung nach § 73c SGB V und iiber struk-
turierte  Behandlungsprogramme  bei
chronischen Krankheiten nach § 137f-g
SGB V abgeschlossen und als qualitits-
forderndes und potenziell ausgaben-
senkendes Mittel genutzt werden (27).
Extrabudgetire Vergiitungen machten
im ersten Quartal des Jahres 2014 etwa
ein Drittel der Gesamtvergiitung aus (27)
und sind damit ausgabenrelevant. Der
Abschluss der Vertrige gilt jedoch als
besonders aufwindig und lohne sich fiir
kleine Krankenkassen nicht. Das hinge
auch damit zusammen, dass vermehrt
Zusammenschliisse auf Leistungserbrin-
gerseite erfolgten. Krankenhduser und
Praxen gingen immer hiufiger in Arzte-
netze und Krankenhausketten iiber, um
ihre  Verhandlungsposition gegeniiber
den grofler werdenden Krankenkassen
zu stirken (28). Ralf Sjuts, bis 2008 Vor-

standsvorsitzender der Deutschen BKK,
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bemingelt, dass kleine Krankenkassen
bei Verhandlungen mit Leistungserbrin-
gern als Vertragspartner ,,nicht mehr sehr
ernst genommen* wiirden (29). Ebenso
hindere die Aussicht auf eine zu geringe
Einschreibungsrate die Abschliisse von
Selektivvertrigen (30). Geringere Ein-
schreibungsraten bei Krankenkassen mit
kleineren Versichertenkollektiven kon-
nen erwartet werden. Passend dazu kiirt
die aktuelle Ausgabe des fiir Versicherte
konzipierten jdhrlichen Krankenkassen-
vergleichs von Focus Money im Bereich
der besonderen Versorgungsformen ein-
zig zwei Krankenkassen mit iiber einer
Millionen Versicherten mit der Bestnote.
Sie schlossen die meisten Vertrige, die
Versicherten einen Zugang zu Behand-
lungsprogrammen nach § 140a-d SGB V
verschafften (31). Moglich ist auch, dass
sich die finanziellen Vorteile von risi-
koselektiven Verhalten in den Ausgaben-
unterschieden zeigt. Besteht das Wissen
iiber eine Uberdeckung der Zuweisungen
aus dem Gesundheitsfonds bei einer
bestimmten Krankheit, d.h. die Zuwei-
sungen {iibersteigen die durchschnitt-
lichen tatsidchlichen Ausgaben (32), kann
der Anreiz bestehen, diese Versicherten
mittels passender Angebote zum Kassen-
wechsel zu bewegen. Die dies nutzenden
Kassen konnen dadurch einen doppelten
Vorteil kreieren: Den der potenziell aus-
gabensenkenden Versorgungsmodelle und
den des Effektes der Uberdeckung.

Widerspriichlich scheint bei der Annahme
der groeren Nutzung besonderer Versor-
gungsformen bei groen Krankenkassen,
dass diese hohere stationdre Ausgaben
haben als kleinere Kassen. Besondere
Versorgungsformen sollten die Kosten
des stationdren Sektors verringern, die
durch Folgeschidden aufgrund mangeln-
der Kooperation und Koordinierung bei
der ambulanten Versorgung entstehen
konnen. Die erhohten stationdren Aus-
gaben konnen jedoch auch durch andere

www.grpg.de

UBERSICHT

Faktoren bedingt sein, die die einspa-
renden Effekte iiberdecken.

Stationare Behandlung:
GroBennachteile

Mit steigender KassengroB3e erhdhen sich
die Kosten fiir die stationdre Behandlung
linear. Diseconomies of Scale, finanzielle
Nachteile durch grofie Unternehmens-
groBe, wurden bspw. auch bei Kranken-
hiusern selbst beobachtet (33). Generell
erreichen iiber 50 Prozent fusionierter
Unternehmen ihre damit verbundenen
monetédren Ziele nicht (13). Vergiitungs-
vereinbarungen iiber das Budget der
Krankenhduser werden jédhrlich getrof-
fen. Der Grofteil der Leistungen wird
dabei iiber bundesweit einheitliche Dia-
gnosis Related Groups vergiitet. Bei Leis-
tungen, die nicht nach diesem System
vergiitet werden, konnen krankenhaus-
individuelle Vergiitungsvereinbarungen
getroffen werden. Vertragspartner der
Krankenhduser sind allerdings die Lan-
desverbiande der Krankenkassen (27).
Krankenkassenindividuelle ~ Ausgaben
konnen durch das Priifverhalten der Kas-
sen beeinflusst werden (32). Die Priifung
des Kodierverhaltens der Krankenhdu-
ser und die Notwendigkeit der erbrachten
Leistungen ist verpflichtend (34). Fiihrt
eine Priifung nicht zu einer notwendi-
gen Minderung des Abrechnungsbetrags,
miissen die Krankenkassen den betrof-
fenen Krankenh#dusern nach § 275 Abs. 1c
SGB V eine Aufwandspauschale gewihr-
leisten (34). Im Jahr 2016 haben sich diese
Zahlungen auf insgesamt 144,5 Millionen
Euro belaufen. Die Gesamtausgaben fiir
die Priifungen lagen bei 800 Millionen
Euro. Die Ersparnisse der Krankenkas-
sen durch Abrechnungspriifungen lagen
bei 1,2 Milliarden Euro (35) und kon-
nen damit als ausgabenrelevant bezeich-
net werden. Krankenkassen fiithren die
Abrechnungspriifung mit unterschied-
lichen Techniken und unterschiedlichem
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Erfolg durch. Einheitliche und verbind-
liche Richtlinien zur Durchfithrung gibt
es nicht (35). Kleinere Krankenkassen
sind nicht zwingend benachteiligt, denn
das Verfahren kann auch mit externer
Hilfe, bspw. durch die Landesverbinde
durchgefiihrt werden. Der Bundesrech-
nungshof deckte auBerdem auf, dass
einige Krankenkassen auf die Priifungen
von Krankenhdusern ginzlich verzich-
ten. Sie hatten Vertrige mit Krankenhiu-
sern abgeschlossen, in denen diese einer
pauschalen Kiirzung der Rechnungen
zustimmen, wenn die Krankenkassen im
Gegenzug ihrer Abrechnungspriifungs-
verpflichtung nicht nachgehen (36). Ob es
bei diesen Vertrigen einen Zusammen-
hang zu der Grole der Krankenkassen

gibt, bleibt zu priifen.

Verwaltungsausgaben:
GroBenvorteile

Bei den Verwaltungsausgaben zeigt sich
bei allen drei Modellen ein negativer
Zusammenhang zwischen Krankenkas-
sengrofe und Ausgabenhdhe, welcher bei
zwei Modellen signifikant ist. Groere
Krankenkassen haben demnach gerin-
gere Verwaltungsausgaben pro Versicher-
ten. Es kann davon ausgegangen werden,
dass die fiir die Verwaltung notwendi-
gen vorgehaltenen Ressourcen, wie bspw.
die IT-Struktur, besser ausgelastet sind.
Zudem konnen groBere Erfahrungswerte
in der Verwaltungsarbeit und bessere
Managementkenntnisse erwartet werden
(17). Hohere Verwaltungsausgaben sind
trotz negativer Konnotationen nicht pau-
schal als negativ zu bewerten. Verwal-
tungsausgaben sind grundsitzlich zum
Zweck der

notwendig. Da einige Krankenkassen gro-

Versorgungssicherstellung

Bere Serviceangebote (z.B. die Nutzung
diverser Medien fiir die Versicherten-
betreuung, Dichte des Geschiftsstellen-
netzes etc.) und grofere Leistungsange-
bote als andere Krankenkassen bieten,
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kann sich dies durch Bereitstellungskos-
ten und Entwicklung, Management und
Weiterentwicklung der zusitzlichen Leis-
tungen in den Ausgaben widerspiegeln,
wenn nicht geniigend Skaleneffekte rea-
lisiert werden konnen, um den Mehrauf-

wand zu kompensieren.

Riicklagen: GréBennachteile
Bei den von Vertragspolitik tangierten
Ausgaben zeigen sich dieser Arbeit nach
zwischen den verschiedenen Kranken-
kassengrofen nur kleine Unterschiede.
Erkldarungen fiir den Riicklagenunter-
schied wiirden daher zuerst in Unter-
schieden in den Einnahmen vermutet.
Der allgemeine Beitragssatz ist jedoch
einheitlich. Einnahmen aus dem Zusatz-
beitragssatz werden nach § 270a SGB V
durch den morbiditéitsorientierten Risi-
kostrukturausgleich (Morbi-RSA) umver-
teilt. Zudem héngt der Zusatzbeitrags-
satz nach einer Regressionsanalyse nicht
signifikant mit der Krankenkassengrofie
zusammen (p = 0,274).

Es ist denkbar, dass die Krankenkassen,
deren finanzielle Riicklagen im Vergleich
niedrig sind, hohere Ausgaben fiir Aus-
gabenposten haben, die in dieser Arbeit
nicht betrachtet wurden, bspw. Kran-
kengeld, Hilfsmittel, hédusliche Kran-
kenpflege, Privention etc. Im Bereich
der Prévention ist es fiir die gesetzlichen
Krankenkassen nach § 20a-c SGB V
gesetzlich verpflichtend pro Versicherten
mindestens 7,34 Euro (2018) fiir primire
Privention und Gesundheitsforderung im
Jahr aufzuwenden (37). Da es sich hierbei
um Ausgabenposten handelt, die propor-
tional zur Versichertenanzahl wachsen
sollten, kann davon ausgegangen wer-
den, dass groBere Krankenkassen hohere
Ausgaben haben und sich das ggf. in den
Riicklagen abzeichnet. 2018 wurden fiir
Gesundheitsforderung, Prédvention in
Lebenswelten, betriebliche Gesundheits-
forderung und individuelle verhaltens-
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bezogene PridventionsmaBnahmen 544
Millionen Euro durch die Krankenkas-
sen aufgewendet (37). Zudem sind gro-
Bere Kassen, von denen angenommen
werden kann, dass sie i.d.R. ein stirker
ausgeprigtes Markenimage haben, u.U.
eher interessiert, ihren Versicherten iiber
die Verpflichtung nach § 20a-c SGB V
hinausgehende Zusatzleistungen anzubie-
ten. Die Uberpriifung der Hypothese einer
sich nach Krankenkassengrofe unter-
scheidenden Hohe der Préaventionsausga-
ben wire mit Rechnungsdaten theoretisch
moglich. Die Daten sind inhaltlich jedoch
nicht standardisiert. Hilfreicher Anhalts-
punkt ist der jdhrliche Krankenkassen-
vergleich von Focus Money. Im Bereich
der Bonuszahlungen fiir Versicherte fiir
die Wahrnehmung von Priventionsleis-
tungen nach § 65a SGB V haben 3 der 6
mit Bestnote ausgezeichneten Kranken-
kassen iiber eine Millionen Versicherte.
Diese 3 belegen die Bestplatzierungen
Rang 1 bis 3 (31). Bei den Angeboten im
Bereich der Gesundheitsforderung fiir
individuelle Personen und im schulischen
bzw. betriebliches Setting haben 4 der 18
Krankenkassen mit Bestnote iiber eine
Millionen Versicherte. Diese 4 belegten
Platz 1 bis 4 (31). Bei anderen Satzungs-
leistungen, bspw. im Bereich der Seh- und
Horhilfen oder der Schutzimpfungen,
gehoren 2 der 4 Bestplatzierten den Kas-
sen mit tiber einer Millionen Versicherten
an. Sie belegen Rang 1 und 2 (31).

Einer der fiir die Hohe der finanziellen
Riicklagen einflussnehmenden Parameter
konnen auch die Werbe- bzw. Marketing-
mafnahmen sein. Die Relevanz dieser
wird bewusst, wenn deutlich wird, dass
Personen auf dem Krankenversicherungs-
markt nicht so viel Konsumentensouvera-
nitdt wie auf anderen Mirkten zugespro-
chen wird (s. Kapitel 1). Krankenkassen
konnen daher auf den Einfluss der Kom-
munikationspolitik setzen. Innerhalb die-
ser wird die Relevanz von Positionierung
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und Profil genannt (6). Ziel dessen ist
es, eine Markenidentitit zu generieren,
die als Ankerpunkt und Ersatz fiir die
direkte Informationssuche nach objek-
tiven Informationen durch den poten-
ziellen Versicherten funktioniert (8). Mit
der geschaffenen Identitit soll ein domi-
nantes, positives Image im Kopf des Kun-
den eingenommen werden. Die Marken-
identitdt wird daher als ein strategischer
Wettbewerbsfaktor bezeichnet, der fiir
den Unternehmenserfolg von hdochster
Bedeutung ist. Das gelte insbesondere
fiir Dienstleistungssektoren (8). Relevant
fiir das Erreichen dieses Ziels ist neben
der konkreten Darstellung des Unterneh-
mens auch Exposure, also ein gewisses
Grundrauschen, das ermoglicht, bemerkt
zu werden (38). Das geschieht vor allem
durch  Printwerbung, Offentlichkeits-
arbeit und Social-Media-Kanile. Die
Printwerbung ist bei Krankenkassen das
beliebteste Instrument fiir die Kundenge-
winnung und fiir die Informierung iiber
Zusatzleistungen. Public-Relations-Maf3-
nahmen und Social Media werden hiu-
fig zum Halten und Stdrken der Markt-
position und zur Imageverbesserung
eingesetzt (39). Zwar gibt es durch die
Wettbewerbsgrundsitze der Aufsichtsbe-
horden eine Budgetierung fiir Ausgaben
des Marketings, aber es bietet sich immer
noch Spielraum, der sich in den nied-
rigeren Riicklagen deutlich machen kann.
Zudem werden die Budgetgrenzen fiir die
Werbemalinahmen laut Aufsichtsbehorde
der bundesunmittelbaren Krankenkassen
immer wieder iiberschritten (5). Laut den
gemeinsamen Wettbewerbsgrundsitzen
der Aufsichtsbehorden ist das Wirtschaft-
lichkeitsgebot im Bereich Marketing ein-
gehalten, wenn Ausgaben nicht mehr als
0,15 Prozent der monatlichen Bezugs-
groBe (§ 18 SGB 1V) je Mitglied iiber-
schreiten (40). Im Jahr 2020 liegt diese
bei 3.185 Euro — das Durchschnittsentgelt
in Deutschland im letzten Kalenderjahr
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(41). Werbegeschenke sind dazu in der
Hohe von etwa 0,2 Prozent der monatli-
chen Bezugsgrofie erlaubt (40). Im Jahr
2016 kamen die AOKen damit auf knapp
80 Millionen Euro fiir WerbemaBnah-
men. Es folgten die Ersatzkassen, darun-
ter z.B. die Techniker Krankenkasse
und die BARMER mit knapp 71 Millio-
nen Euro, die damit seit dem Jahr 2012
eine 53-prozentige Erhohung der Ausga-
ben verzeichneten (42). Die Betrige sind
dem Gesetz nach abhingig von der Mit-
gliederanzahl und demnach bei gréBeren
Krankenkassen potenziell hoher.

Implikationen

Einer Reduktion der Krankenkassenan-
zahl, wie sie in aktuellen Entwicklungen
zu beobachten ist, wird argumentativ
hiufig entgegengesetzt, dass sie den Wett-
bewerb zwischen den Kassen reduzie-
ren und damit der Verlust diverser Vor-
teile des Wettbewerbs in Kauf genommen
wiirde (43). Diese Arbeit weist darauf hin,
dass der gesetzlich erlaubte Wettbewerb
zumindest kaum zu einer Ausdifferenzie-
rung fiihrt, die durch monetidre Vorteile
sichtbar wird.

Fiir krankenkasseninterne Uberlegungen
stellt sich vor dem Hintergrund der
Ergebnisse und der wenig dichten bishe-
rigen Studienlage die Frage, ob etwaige
Gewinne durch eine Fusion die entstehen-
den Integrationskosten aufwiegen. Fiir
Versicherte einer fusionierenden Kran-
kenkasse zeigen sich durch die Fusion
keine direkten Auswirkungen. Eine sol-
che organisatorische Verdnderung aber
belastet die beiden fusionierenden Ein-
heiten durch die Bindung finanzieller und
personeller Ressourcen fiir die Durch-
fithrung des Fusionsprozesses. Darunter
fallen die Sondierung eines geeigneten
Partners anhand geeigneter Auswahlkri-
terien, die Sichtung der Unterlagen der
Verhandlungspartner (relevant sind bspw.
die Struktur des Versichertenbestandes,
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das Vermogen, der Markenauftritt), die
Verhandlungen, die i.d.R. mindestens
drei Monate andauern und die Stellung
des Antrags, der mit einem detailliertem
Konzept iiber die auf den Zusammen-
schluss folgende Restrukturierung der
Kasse informiert (26). Die Arbeit liefert
keine Hinweise auf eine Amortisierung
dieser Kosten. Kooperation zwischen den
Krankenkassen scheinen ebenso zielfiih-
rend fiir einen Ausgleich krankenkas-
senindividueller Defizite. Es bedarf hier
jedoch noch weiterer Forschung.

Fiir das Gesundheitssystem als Ganzes ist
ein jeglicher Gedanke iiber einen Weg zur
Ausgabensenkung ohne Leistungsverlust
der Verfolgung wert, daher werden wei-
tere Forschungsaktivititen in diesem

Bereich empfohlen.

Methodische Starken und
Schwachen

Die Arbeit trigt zur Nutzung und Aus-
wertung vorhandener Daten im Gesund-
heitswesen bei. Es liegt eine Vollerhe-
bung mit 6ffentlich zugidnglichen Daten
vor. Reproduktion und Folgeanalysen
sind problemlos moglich. Die Ergebnisse
wurden mit verschiedenen Gruppenein-
teilungen validiert. Schwichen finden
sich in der Beschrinkung der Forschung
auf ein Untersuchungsjahr und eine
beschrinkte Variablenanzahl. Dies ist der
Knappheit der personellen und zeitlichen
Ressourcen geschuldet.

Weiterer Forschungsbedarf

Die Auswahl der abhingigen Variablen
geschah vor dem Hintergrund ihrer ange-
nommenen Abhingigkeit von der Ver-
tragspolitik. In einem nichsten Schritt
konnen allumfassende Gesamtausgaben
und die Gesamtleistungsausgaben analy-
siert werden. Von Interesse ist auch die
Analyse des Verwaltungsvermogens und
der Hohe der Betriebsmittel. Sie gelten
nach § 259 SGB V neben den Riickla-
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gen als Mittel einer Krankenkasse. Thre
potenziellen Unterschiede konnen ggf.
weitere Erkldrung fiir die Unterschiede
der Riicklagen kleiner und grofler Kran-
kenkassen bieten. Fiir die Quantifizie-
rung der reinen Effekte der betrachteten
Variablen auf die Ausgaben und Riick-
lagen konnen weitere denkbare Einfluss-
variablen in den Berechnungsmodellen
beriicksichtigt werden (s. Diskussion).
Die Daten konnen zudem ldngsschnittlich
ausgewertet werden. So konnen ggf. auch
monetédr optimale Krankenkassengréfen
identifiziert werden. Der Gedanke, dass
die Bewertung ,optimale Krankenkas-
sengrofie oder ,,sinnvolle Fusion® sich
unter Betracht der Kernfunktion einer
Krankenkasse nicht nur auf das Merkmal
der Ausgabenhohe berufen sollte, muss
jedoch bei allen Forschungsvorhaben und
Diskussionen dieses Themenfeldes mit-
schwingen.
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Aus der Rechtsprechung

Posttraumatische Belastungs-
storung als Berufskrank-

heit bei Rettungssanitatern
anerkennungsfahig

Eine Posttraumatische Belastungsstorung
bei Rettungssanitétern kann als ,,Wie-Be-
rufskrankheit® anerkannt werden, auch
wenn die Posttraumatische Belastungs-
storung nicht zu den in der Berufskrank-
heiten-Verordnung aufgezihlten Berufs-
krankheiten gehort. Dies hat der 2. Senat
des Bundessozialgerichts entschieden.
Der Kldger erlebte als Rettungssanititer
viele traumatisierende Ereignisse (unter
anderem Amoklauf, Suizide und andere
das Leben sehr belastende Momente).
Im Jahr 2016 wurde bei ihm eine Post-
traumatische Belastungsstorung festge-
stellt. Die Beklagte lehnte es ab, diese
Erkrankung als Berufskrankheit anzu-
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erkennen, weil die Posttraumatische
Belastungsstorung nicht zu den in der
Berufskrankheiten-Liste  aufgezihlten
Die Post-

traumatische Belastungsstorung sei auch

Berufskrankheiten gehort.

nicht als ,,Wie-Berufskrankheit® anzuer-
kennen.

Anders als die Vorinstanzen hat das
Bundessozialgericht entschieden, dass

eine Posttraumatische Belastungssto-
rung bei Rettungssanitétern als ,,Wie-Be-
rufskrankheit” anerkannt werden kann.
Rettungssanitidter sind wéhrend ihrer
Arbeitszeit einem erhohten Risiko der
Konfrontation mit traumatisierenden
Ereignissen ausgesetzt. Diese Einwir-
kungen sind abstrakt-generell nach dem
Stand der Wissenschaft Ursache einer
Posttraumatischen ~ Belastungsstorung.

Dieser Ursachenzusammenhang ergibt

www.grpg.de
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Michael Miiller | Daniel Schaffer

Impulse flir ein Versorgungsgesetz
zur Regulation der ambulanten
Versorgung in Medizinischen
Versorgungszentren (MV2)

Die Bedeutung Medizinischer Versor-
gungszentren (MVZ) in der ambulanten
vertragsarztlichen Versorgung und die
Notwendigkeit einer weiteren gesetzlichen
Regulierung der Griindung sowie des
Betriebs werden aktuell wieder — entfacht
durch Teile der (zahn-)drztlichen Selbst-
verwaltung — diskutiert. Es geht dabei
mehr um strukturelle Fragen des Wettbe-
werbs und von Machtstrukturen innerhalb
der Selbstverwaltung als patientenzentriert
um die bestmdgliche Qualitéit und Sicher-
heit der Patientenversorgung.

Der Gesetzgeber hat hierzu zwei Ver-
sorgungsgesetze mit MVZ-Regelungen
angekiindigt. Insgesamt unstrittig ist die
Notwendigkeit, die Transparenz der Inha-
ber- und Trigerschaft von Leistungser-
bringerstrukturen deutlich zu verbessern.
Weitere, teils sehr kontrovers bewertete

90,0%

Einschrinkungen der Griindungsbefug-
nis von MVZ sowie Regelungen zum
Betrieb von MVZ, werden von man-
chen gefordert, bisweilen mit schérferer
Tonart, vornehmlich aus der KZBV und
BZAK. Die Funktionire der (zahn-)irzt-
lichen Selbstverwaltung sind geeint in der
Sorge vor ,groen (MVZ-)Strukturen‘
und ihrer Angst vor Oligopol- und Mono-
polbildungen.

Die Kostentrager haben die Gesamtkos-
tenentwicklung im Blick und somit nach-
vollziehbar eine andere Sichtweise. Sie
adressieren die Kontrolle von Oligo- und
Monopolen und wiinschen eine Uberprii-
fung des Bedarfs an iibertragenen Zulas-
sungen, wohl eher aus Kosten- als aus
Versorgungsgriinden. Der Beitrag leitet
aus den verfiigbaren Fakten fiinf Impulse
und konkrete Regelungsvorschlidge ab.
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Fakten zur aktuellen
Debatte

Einzelpraxen sind mit 78 Prozent die hdu-
figste ambulante vertragsirztliche Ver-
sorgungsform, MVZ haben Ende 2021
mit 4 Prozent einen geringen Anteil:

Ende 2021 waren 4.179 MVZ zugelassen.
MVZ haben sich nach fast 20 Jahren in
der ambulanten Versorgungslandschaft
etabliert. Thre Verteilung in Ballungs-
gebieten und ldndlichen Regionen ent-

spricht der Bevolkerungsverteilung.!

1 Neubauer, G.; Minartz, C. und Niedermeier, C.
Darstellung und Bewertung der ambulant-arztli-
chen Versorgung in Deutschland durch Medizini-
sche Versorgungszentren mit Kapitalbeteiligung.
Schlussbericht. 2020. https://www.powr.io/
pdf-embed/u/c97cal3e2-ca87-4115-ad57-elb-
c2a0bf2ca#platform=html&url=htt-
Pps%3A%2F%2Fcms.e.jimdo.com%2Fapp%2Fs-
07d8ef578c0ec79c%2Fpc2e97ee676821e82

10,0%

10.000

0,0%
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e Einzelpraxen e Gemeinschaftspraxen —emm=MVZ a— Ei

0

2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021

Abb. 1: Verteilung von Einzelpraxen, Gemeinschaftspraxen und MVZ in Deutschland (Quelle: www.gbe-bund.de, 14.04.2023)
mit dem Hinweis, dass die seit 2013 in der Versorgung psychologisch psychotherapeutische etablierten Praxen miterfasst sind.
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44 Prozent der MVZ liegen in drztlicher
Trégerschaft, bei 42 Prozent sind Kran-
kenhéuser an der Inhaberschaft beteiligt.
Ca. 14 Prozent aller an der vertragsirzt-
lichen Versorgung beteiligten Arztinnen

und Arzte sind in einem MVZ titig.>?
Das im Auftrag des Bundesgesundheits-

2 KBV. Medizinische Versorgungszentren
aktuell. Statistische Informationen zum Stichtag
31.12.2021. Kassenirztliche Bundesvereinigung,
Website, 2022.https://www.powr.io/pdf-embed/u/
c97ca3e2-ca87-4115-ad57-elbc2a0bf2cattplat-
form=html&url=https://cms.e.jimdo.com/app/

ZUR DISKUSSION GESTELLT

ministeriums (BMG) im Jahr 2020 ver-
offentlichte Gutachten der Professoren
Ladurner, Walter und Jochimsen kon-
statierte auch einen sehr geringen Anteil
von investorenunterstiitzen MVZ an der
ambulanten Versorgung.

Die Kassenidrztliche Bundesvereinigung

s07d8ef578c0ec79c/pc2e97ee676821e82 (KBV) veréffentlicht jdhrlich Daten
3 ' Vgl.: BBMV—HmFerg.rundpapler -MVZ-Gruppen sur  MVZ-Entwicklun g (Die Kran-
mit Beteiligungskapital in der ambulanten Versor-
gung — Hintergriinde und Zusammenhinge* (2022) kenhaus-MVZ beinhalten die MVZ
nichtirztlicher Kapitalgeber):
® MVZ Gesamtzahl = Krankenhaus MVZ
5000 -
4500 - 4179
4000 - 3.846
3.539
3500 1 3473
3000 4 2.821
2500 2.490
a8 2008 2073 2156 -
oy i 1 s02 7%
N 387
1500 - 1208 -
948 010
1000 - o . , 17 63 95 3 iy
70 84
31.12.2004 31.12.2005 31.12.2006 31.12.2007 31.12.2008 31.12.2009 31.12.2010 31.12.2011 31.12.2012 31.12.2013 31.12.2014 31.12.2015 31.12.2016 31.12.2017 31.12.2018 31.12.2019 31.12.2020 31.12.2021
Stand zum 31.12.2014 Stand zum 31.12.2021
2500
1000
800 893 (40,7%) 843 (38,4%) 2000 44%;1.974 42%; 1.881
800
700 1500
600
500 459 (20,9%) i
400
300 13%; 593
200 500
100
0 E— P ) " O
in Tragerschaft von in Tragerschaft von sonstige Tragerschaft MVZin I Ve oo MVZ In sometige: Tiigercink
Vertragsarzten Krankenhdusern
Landliche Gemeinden Landliche Gemeinden
291 (14 %) 628 (15 %)
Kernstadt Kernstadt

Ober-/Mittelzentrum
798 (38,5 %)

984 (47,5 %)

Ober-/Mittelzentrum
1619 (39 %)

Stand zum 31.12.2014

1932 (45 %)

Stand zum 31.12.2021

Abb. 2-4: Entwicklung und Verteilung der MVZ nach KBV-Angaben (https://www.kbv.de/html/mvz.php)
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Abb. 5: Relative Entwicklung der Arztzahlen nach Fachgruppen in MVZ

Die Abbildung 5 stellt nach den KBV-Da-
ten die Entwicklung der MVZ-Arztzahlen
nach Fachgruppen dar. Sie belegt, dass
Arztinnen und Arzte, insbesondere seit
der Einfiihrung fachgleicher MVZ 2015,
das MVZ als eine attraktive Versorgungs-
form sehen und dort die Beschiftigung
suchen bzw. MVZ selbst griinden.

Arztinnen und Arzte in angestellter ver-
tragsirztlicher Tétigkeit in Einzelpraxen,
Berufsausiibungsgemeinschaften und MVZ
gehoren fest zum Bild der ambulanten
Versorgung. Ende 2022 arbeiteten 73,8
Prozent aller Arztinnen und Arzte als
Angestellte, nach der KBV-Statistik 26,5

Prozent als vertragsidrztlich Tétige. 17,6
Prozent der Internistinnen und Inter-
nisten arbeiteten Ende 2022 angestellt im
MVZ, Tendenz steigend. Das ist neben
der Labormedizin/Mikrobiologie, wo
die freiberufliche drztliche Titigkeit in
Anstellung im MVZ regelhaft der Fall ist
und der Anteil Angestellter in Facharzt-
laboren schon vor 10 Jahre iiber 65 Pro-
zent lag, auBerhalb der diagnostischen
Fiacher ein sehr hoher Anteil in einer
Facharztgruppe.

Die Kassenirztliche Bundesvereinigung
veroffentlicht die statistischen Daten aus

dem Bundesarztregister fiir alle Arzt-

Radiologen

Anasthesisten

Augenarzte Neuro/Psych

31.12.20 m31.1221

gruppen und Einrichtungen (Quelle: https://
www.kbv.de/html/bundesarztregister.php).
Die Gesundheitsversorgung wird in
Deutschland wesentlich von privat finan-
zierten Unternehmen, zu denen Arztpra-
xen und ihre Organisationsstrukturen
gehoren, getragen. Die Finanzierung der
Versorgung ist so ausgestaltet, dass die
Leistungserbringer Ertrige erwirtschaf-
ten miissen, mit denen sie den Fortbe-
stand der eigenen Unternehmen sowie
deren Weiterentwicklung sicherzustel-
len haben. Die freie Verwendung dieser
Ertrdge und die freie Entscheidung iiber

die konomische Verwertung des eigenen

Fachrichtung Gesamt angestellt in Einrichtung' angestellt in Praxen angestellt Gesamt
Haus- / Facharzte inkl. Psychotherapie 185.298 26.241 14,2% 22.830 12,3% 49.071 26,5%
Hausarzte 54.905 4.302 1,8% 9.461 17,2% 13.763 25,1%
Internisten 30.335 5.335 17,6% 4.419 14,6% 9.754 32,2%
Labor (Labormedizin/Mikrobiologie) 1.360 1.147 84,3% 46 3,4% 1.193 87.7%
Humangenetik 303 245 80,9% 15 5,0% 260 85,8%
Pathologie 1.205 530 44,0% 219 18,2% 749 62,2%
Transfusionsmedizin 182 123 67,6% 4 2,2% 127 69,8%

*]=MVZ und Einrichtungen nach § 402 Abs. 2 SGB V

Tabelle 1: KBV-Daten zur Tatigkeit ausgewahlter Arztgruppen zum Stichtag 31.12.2022
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Unternehmens sind besondere Merkmale
unternehmerischen Handelns, auch im
Gesundheitssystem.

Auf die Festlegung der Gesamtbetrige
fir die Vergiitung der Versorgungsleis-
tung durch den GKV-SV und die Kas-
senérztliche Bundesvereinigung und die
unter Aufsicht der zustdndigen Landes-
gesundheitsbehorden ausgestaltete Hono-
rarverteilung durch die Kassendrztlichen
Vereinigungen haben die Leistungser-
bringer in der humanmedizinischen Ver-
sorgung nur einen indirekten Einfluss.
Sie sind in ihren eigenen Einnahmen also
abhingig von Entscheidungen der Selbst-
verwaltung und dem Interessenausgleich
mit anderen Leistungserbringern. Gleich-
wohl tragen sie unternehmerisch allein
und eigenverantwortlich das Kostenrisiko
fiir ihre eigene Praxis/Unternehmung und
insbesondere das Risiko der Kostenent-
wicklung (Infrastruktur, Personal, Aus-
stattung). Hier ist ein deutlicher Unter-
schied zur Zahnmedizin festzustellen,
die in einem deutlich hoheren Anteil von
Selbstzahler- bzw. privatérztlichen Leis-
tungen abhéngig ist.

Zu den diskutierten Forderungen weiterer
einschrinkender Regulierung zur Griin-
dung und zum Betrieb von MVZ gibt
es neben dem erwihnten Gutachten des
BMG von 2020 eine aktuelle verfassungs-
und europarechtliche Bewertung von
Prof. Dr. M. Burgi (LMU Miinchen), das
zum Ergebnis kommt, dass solchen Regu-

lierungen enge Grenzen gesetzt sind*.

4 Verfassungs- und europarechtliche Grenzen ver-
schirfter und neuer Verbote und Beschrankungen
betreffend die Tridger- und Inhaberstrukturen von
Medizinischen Versorgungszentren (MVZ),
https://www.bbmv.de/positionen/rechtsgutachten-
mvz-regulierung/ (zuletzt aufgerufen am
13.07.2023)
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Impuls 1: Transparenz der
Inhaberschaft ambulanter
Versorgungsstrukturen
verbessern, bestehende
Regelungen und Gesetze
anwenden und ihre Wirkung
tiberpriifen
Funktiondre von Kassenidrztlichen Verei-
nigungen tragen ohne weitere Belege vor,
MVZ nichtirztlicher Kapitalgeber wiir-
den sich in der Versorgung auf lukrative
Leistungen mit hohem Abrechnungs- und
Honorarpotenzial konzentrieren und so
den ihnen iibertragenen Versorgungsauf-
trag nicht ausfiillen.
Es gibt bereits gesetzliche Regelungen
zur Priifung der Einhaltung des Versor-
gungsumfanges sowie der Abrechnung,
die fiir alle vertragsdrztlich zugelassenen
Einzel- und Gemeinschaftspraxen oder
MVZ gelten. Hierzu gehoren:
e Priifung der Einhaltung der dem Arzt/
MVZiibertragenen Versorgungauftrige
(§ 95 Absatz 3 Satz 4 SGB V) durch
die Kassenirztlichen Vereinigungen,
insbesondere anhand der abgerechne-
ten Fille und anhand der Gebiihren-
ordnungspositionen mit den Angaben
fiir den zur drztlichen Leistungserbrin-
gung erforderlichen Zeitaufwand. Die
Ergebnisse und eine Ubersicht iiber
die gegebenenfalls getroffenen Maf3-
nahmen sind nach § 95 Absatz 3 Satz 5
den Landes- und Zulassungsausschiis-
sen sowie den fiir die Kassenérztlichen
Vereinigungen zustindigen Aufsichts-
behorde jeweils zum 30. Juni des Jah-
res zu libermitteln
* Wirtschaftlichkeitspriifung drztlicher
Leistungen nach § 106a SGB VV iV.m.
der nach Absatz 3 zwischen KBV und
dem GKV-Spitzenverband geschlos-
senen Rahmenempfehlungen sowie die
Wirtschaftlichkeitspriifung  drztlich
verordneter Leistungen nach § 106b
SGB V
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e Abrechnungspriifung in der vertrags-
drztlichen Versorgung nach § 106d
SGB V mit Priifung der RechtméBig-
keit und der Plausibilitdt der Abrech-
nungen in der vertragsirztlichen Ver-
sorgung durch die Kassenirztlichen
Vereinigung und die Krankenkassen
(Absatz 1).

In den verdffentlichen Honorar- und Qua-

litdtsberichten sind keine Auffilligkeiten

zu finden, insbesondere nicht beziiglich
der vertragsirztlichen Téatigkeit von MVZ.

Auch ist nicht bekannt, ob die jeweiligen

Aufsichtsbehorden in den ihnen gem. § 95

iibermittelten Daten Auffilligkeiten fest-

stellen konnen.

Impuls 2: MaBnahmen auf die
patientenorientierte Qualitat
der Versorgung ausrichten
Neue gesetzliche Regelungen sollten v.a.
patientenzentriert und mit einem Fokus
auf die Sicherheit und Qualitit der Pati-
entenversorgung ausgestaltet sein.

Die fachirztliche Labordiagnostik ist bei-
spielsweise durch das Medizinproduk-
terecht und die sich hieraus ableitende
Richtlinie der Bundesédrztekammer zur
Qualititssicherung laboratoriumsme-
dizinischer Untersuchungen und die in
der vertragsirztlichen Versorgung gel-
tenden Regelungen im Bundesmantel-
vertrag Arzte (BMV-A, hier § 25) sowie
aus der Vereinbarung von Qualitétssi-
cherungsmafnahmen nach §135 SGB V
zur Erbringung von speziellen Unter-
suchungen der Laboratoriumsmedizin
(Anlage 3 zum BMV-A) bereits umfas-
send geregelt. Die Honorarzahlungen sind
gemif § 25 Absatz 7 BMV-A vom Nach-
weis der erfolgreichen Teilnahme an der
externen Qualitdtssicherung abhingig.
Die vorbeschriebenen Regelungen tra-
gen zur Sicherung der fiir die labormedi-
zinische Versorgung bestmoglichen und
notwendigen Qualitit wesentlich bei. Sie
gelten unabhingig von der Versorgungs-
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form fiir alle Vertragsdrztinnen und Ver-
tragsdrzte, sind mithin ausgerichtet am
Patientenwohl und den hierfiir erforder-
lichen Mindeststandards an Qualitét.
In diesem Zusammenhang sind auch
die Regelungen zur Forderung der Qua-
litdt durch die Kassenirztlichen Ver-
einigungen (§ 135b SGB V) zu sehen.
Die KVen sind zur Priifung der Quali-
tdt der in der vertragsirztlichen Versor-
gung erbrachten Leistungen im Einzelfall
durch Stichproben verpflichtet (§ 135 b
Absatz 2, Satz 1). Die Grundlage dafiir
schafft die Richtlinie des G-BA zu Aus-
wahl, Umfang und Verfahren bei Quali-
tatspriifungen im Einzelfall.
Der G-BA legt durch Richtlinien Rah-
menbedingungen zur Qualitédtssicherung
fest. Im Zusammenhang mit der Frage-
stellung der Qualitit der ambulanten Ver-
sorgung generell stehen die nachfolgend
aufgefiihrten Richtlinien:
¢ Richtlinien des G-BA nach § 92 Absatz
1 Satz 2 Nummer 13 mit Kriterien zur
Qualitdtsbeurteilung in der vertrags-
arztlichen Versorgung sowie nach
MafBgabe des § 299 Absatz 1 und 2
Vorgaben zu Auswahl, Umfang und
Verfahren der Qualititspriifungen nach
Satz 1; dabei sind die Ergebnisse nach
§ 137a Absatz 3 zu beriicksichtigen
¢ Richtlinien des G-BA zur Qualitts-
sicherung (§ 136 SGB V) und zur
Qualitdtssicherung in ausgewdihlten
Bereichen (§ 136a SGB V) i.V.m. den

hier bereits geltenden Richtlinien
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Impuls 3: Griindungsvoraus-
setzung ,Krankenhaus” fir
nichtarztliche Kapitalgeber zur
MVZ-Griindung und weitere
Einschrankungen dieser Griin-
dungsvoraussetzungen durch
raumlichen bzw. fachlichen
Bezug zum ,,Griindungs-
krankenhaus” und das Verbot
fachgruppengleicher MVZ sind
mit Blick auf die Qualitat der
Versorgung weder sinnvoll
noch erforderlich

Bestmogliche Qualitdt und Sicherheit
der Patientenversorgung erfordern Inves-
titionen in die Weiterentwicklung von
Methoden und Verfahren sowie in die
Modernisierung der Ausstattung und ins-
besondere in die Aus-, Fort- und Wei-
terbildung der Fachkrifte im Gesund-
heitswesen. Die seit 2012 eingefiihrten
Beschrinkungen fiir die Griindung von
MVZ (§ 95 Absatz la SGB V) haben
dazu gefiihrt, dass aufgrund der dadurch
kiinstlich erhohten Investitionshiirden fiir
die Teilnahme an der vertragsérztlichen
Versorgung vor allem grofe Kapitalge-
berstrukturen bevorzugt wurden. Das
bewirkte eine Verzerrung des Wettbe-
werbs, insbesondere auch zugunsten gro-
Berer Krankenhausketten. Diese aus der
Sicht der Qualitit und Sicherheit der Pati-
entenversorgung weder notwendigen noch
zielfiihrenden und ebenso nicht sachge-
rechten Hiirden gilt es wirksam abzu-
bauen, damit die verfiigharen Finanzmit-
tel primdr zum Wohle der Qualitit und
Sicherheit der Patientenversorgung ein-
gesetzt werden konnen. Dies wiirde auch
vor allem kleineren, eher regional veran-
kerten Strukturen eine bessere Teilnahme
an der Patientenversorgung ermoglichen.
Die seit Einfiihrung des MVZ in die ver-
tragsidrztliche Versorgung beschlossenen
einschrinkenden Regelungen haben kei-
nen wesentlichen Einfluss auf die Qua-
litdat und Sicherheit der Patientenver-
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sorgung. Sie erschweren vielmehr ein
niedrigschwelliges Engagement fiir mit-
telstandische Strukturen in der ambu-
lanten Versorgung.

Insbesondere am Beispiel der labormedi-
zinischen Versorgung zeigt sich, dass For-
derungen nach raumlichen und fachlichen
Begrenzungen fiir eine gute Versorgung
kontraproduktiv sind: MVZ-Labore und
deren Verbundstrukturen ermoglichen
eine spezialisierte Diagnostik. Hier arbei-
ten mehrere Fachiérzte aus verschiedenen
Gebieten der Labordiagnostik zusam-
men (z.B. Labormedizin, Mikrobiologie,
Pathologie). Dies ermdglicht den Aufbau
eines fachbezogenen Kompetenznetz-
werks iiber eigene Fachgebietsgrenzen
hinweg. Das sich rapide entwickelnde
medizinische Wissen wird so allen in der
Struktur titigen Arzten zur Verfiigung
gestellt. Dadurch profitiert insbesondere
auch die labormedizinische Versorgung
in strukturschwachen Gebieten. Grenzen
entlang von Facharztdisziplinen setzen zu
wollen, entspringt einem eher starren Ver-
stindnis von Versorgung und verhindert
den notwendigen fachlichen Austausch
innerhalb der Ficher. Ahnliches gilt fiir
andere fachirztliche Disziplinen (z. B.
Innere Medizin mit den Teilgebieten wie
Kardiologie oder Gastroenterologie).
Labor-MVZ ermoglichen tiber organisa-
torische Synergien eine nahezu perfekte
Erreich- und Verfiigbarkeit labordiagnos-
tischer Leistungen in der Versorgung. Das
wird mithilfe einer regionalen und iiber-
regionalen Logistik fiir den Probentrans-
port ins Facharzt-Labor-MVZ erreicht,
und zwar hiufig rund um die Uhr an sie-
ben Tagen in der Woche. Somit kénnen
an praktisch jedem Ort in Deutschland
taggleich alle fiir die Grund- und Regel-
versorgung notwendigen labordiagnos-
tischen  Untersuchungen  angefordert
werden. Auch die flichendeckende, wohn-
ortnahe Versorgung in ldndlichen und
strukturschwachen Rdumen wird dadurch
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abgesichert. Auch die Verfahren der Spe-
zialdiagnostik sind bundesweit in kur-
zer Zeit verfiigbar und garantieren somit
einen zielgerichteten medizinischen Pro-
zess in der Versorgung. Dariiber hinaus
erhohen die zuvor dargestellten Qualitéts-
standards in den Labor-MVZ die Patien-
tensicherheit erheblich.

So arbeiten fast alle vertragsirztliche
Facharztlabore mindestens regional und
versorgen dabei regelhaft iiber mehrere
KV-Bezirke hinweg die Patientinnen und
Patienten der zuweisenden Praxen mit
fachérztlicher Labordiagnostik. Die Pati-
entenversorgung geschieht in erster Linie
durch die Untersuchung der von Pati-
entinnen und Patienten in Praxen ent-
nommenen diagnostischen Proben im
Facharztlabor und nur selten durch eine
Vor-Ort-Probenentnahme im Labor. Die
Uberweisungsgebundenheit  der labor-
fachirztlichen Titigkeit ist ein besonderes
Merkmal, da somit im Vier-Augen-Prinzip
eine sinnvolle Labordiagnostik gewihrleis-
tet wird, die Unter- bzw. Uberversorgung
moglichst verhindert. Gleichzeitig tiber-
nehmen die ambulanten Facharztlabore
fiir einen groBen Teil der Krankenhduser
die labordiagnostische Versorgung, ent-
weder vollstindig unter Einbeziehung des
Betriebs der Krankenhauslaborbetriebs-
stitte oder im Versand der Spezialanaly-
tik, der fiir die im Krankenhaus nicht ver-
fiigbaren Laboruntersuchungen. Damit
versorgen die Facharztlabore schon seit
vielen Jahren sektoreniibergreifend und
tiberregional.

Das im Auftrag des BMG im Jahr 2020
veroffentlichte Gutachten der Profes-
soren Ladurner, Walter und Jochimsen
geht in einem Kapitel gesondert auf die
Vorschldge rdumlicher und fachlicher
Beschriankungen fiir MVZ, die von Kran-
kenhéusern gegriindet werden, ein. Dabei
kommt das Gutachten zum Schluss, dass
ein solcher Vorschlag nicht weiterverfolgt
werden solle, da u.a. die Moglichkeit einer
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fach- und ortsunabhéngigen MVZ-Griin-
dung auch Vorteile fiir die Versorgung
der Versicherten eroffnet.’ Verschiedene
Gutachten und Veroffentlichungen, u.a.
das von Prof. Dr. Frank-Ulrich Fricke,
Werner Kohler und Dr. Stephan Rau 2023
publizierte ,,Memorandum zur Versor-
gung mit MVZ: Die Rolle von MVZ in
der ambulanten medizinischen Versor-
gung — besteht regulatorischer Hand-
lungsbedarf?*, weisen auf die weitere
Gefahr der Forderung von Konzentrati-
onsprozessen zu Gunsten iiberregional
operierender Krankenhauskonzerne und
der Gefdhrdung des

im stationidren Bereich durch rdumliche

Strukturwandels
Beschrinkungen hin.

Impuls 4: Die Begrenzung von
Versorgungs-(Markt-)anteilen
sind nicht im Sozialrecht

zu verankern und fiir alle
Leistungserbringer gleicher-
mafen auszugestalten. Vor
einer méglichen Ubertragung
der geltenden Regelung fiir
zahnmedizinische MVZ auf
arztliche Versorgung ist ihre
Wirkung anhand von Daten
grindlich zu tGberprifen

Aus Sicht
sowie im Sinne des Patientenschutzes

wettbewerbstheoretischer

sind Konzentrationen sowohl auf der
Nachfrage- als auch auf der Angebots-
seite problematisch und grundsitzlich
Gegenstand des Wettbewerbs- bzw. des
Kartellrechts. Empirisch lassen sich aber
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wohl keine Anhaltspunkte in der ambu-
lanten drztlichen Versorgung finden, die
fiir eine Anbieterkonzentration oder gar
eine Monopolisierung des Angebots zu
Gunsten von MVZ sprechen.” Trotz des
Anstiegs der Anzahl von MVZ werden
die vertragsirztlichen Leistungen nach
wie vor iiberwiegend (78 Prozent)® in
Einzelpraxen erbracht. Unabhédngig vom
mangelnden Handlungsbedarf zur Ein-
schrinkung von Versorgungsanteilen,
sind solche Regelungen insbesondere fiir
die auf Uberweisung hin titigen diagnos-
tischen Ficher nicht tibertragbar. Ohne-
hin miissen Beschrinkungen von Markt-
anteilen und Konzentrationsprozessen im
Kartellrecht und nicht im SGB V reguliert
werden. Zudem sollten diese trigeriiber-
greifend und fiir alle Versorgungsformen
gleichermal3en gelten. Schlielich diirfen
Wettbewerbsregeln nicht — wie bereits in
der Zahnmedizin zu beobachten — Ver-
sorgungsangebote durch nichtérztliche
Kapitalgeber bei fehlendem Alternativan-
gebot allein deswegen nicht ermdglichen,
weil formale Marktanteilsschwellen iiber-
schritten werden.

Es ist bekannt, dass aus der Sicht von
Patientinnen und Patienten und auch
aus der Sicht der Patientenschiitzer die
Bedeutung der empathischen Arzt-Pati-
enten-Beziehung sowie die von nichtirzt-
lichen Dritten weisungsfreie Ausiibung
des drztlichen Berufes von groBerer
Bedeutung sind als die Tréger- oder Inha-

berschaft einer Arztpraxis.

5 Vgl. Gutachten der Professoren Ladurner,
Walter und Jochimsen vom November 2020:
https://www.bundesgesundheitsministerium.de/
fileadmin/Dateien/5_Publikationen/Ministerium/
Berichte/Stand_und_Weiterentwicklung_der_
gesetzlichen_Regelungen_zu_MVZ.pdf

6 Vgl. Fricke, Kohler, Rau: ,,Memorandum zur
Versorgung mit MVZ: Die Rolle von MVZ in der
ambulanten medizinischen Versorgung — besteht
regulatorischer Handlungsbedarf?* vom Februar
2023, S. 18: https://www.alm-ev.de/wp-content/
uploads/2023/02/230215-MVZ-Memorandum-
ALM-BBMV.pdf
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7 Vgl. Gutachten der Professoren Ladurner, Wal-
ter und Jochimsen vom November 2020: https://
www.bundesgesundheitsministerium.de/fileadmin/
Dateien/5_Publikationen/Ministerium/Berichte/
Stand_und_Weiterentwicklung_der_gesetzlichen_
Regelungen_zu_MVZ.pdf

8 Vgl. Fricke, Kohler, Rau: ,,Memorandum zur
Versorgung mit MVZ: Die Rolle von MVZ in der
ambulanten medizinischen Versorgung — besteht
regulatorischer Handlungsbedarf?* vom Februar
2023, S. 16: https://www.alm-ev.de/wp-content/
uploads/2023/02/230215-MVZ-Memorandum-
ALM-BBMV.pdf
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Impuls 5: Die freiberufliche
Ausubung der arztlichen
Tatigkeit wird eigenverant-
wortlich in der arztlichen
Selbstverwaltung geregelt.
Die Einhaltung ist dort mit
geeigneten MaBnahmen zu
uberwachen

Die Unabhingigkeit der drztlichen Lei-
tung eines MVZ ist rechtlich garantiert.
Durch § 95 Absatz 1 SGB V sowie § 30
der (Muster-) Berufsordnung (MBO)
ist bereits heute die Stellung der Arzte
gegeniiber rein ©konomischen Interes-
sen besonders gestirkt und klar geregelt.
Angestellt und selbstindig vertragsirzt-
lich titige Arztinnen und Arzte haben
zudem als Mitglieder der Kassenérzt-
lichen Vereinigungen weitere Regeln zu
beachten.

Eine weitere Stdarkung der Position der
drztlichen Leitung kann beinhalten, dass
die Leitung durch mehrere Arztinnen
bzw. Arzte wahrgenommen werden darf,
sie eine ausreichende Kontroll- und Auf-
sichtsbefugnis und wirtschaftliche Ent-
scheidungskompetenz  erhilt,
auskommlich im MVZ beschiftigt ist

zeitlich

und ausreichende Kenntnisse und Erfah-
rungen in der é&rztlichen Versorgung
nachweisen muss. Hierbei ist aus Sicht
der fachérztlichen Labore die bereits
heute geltende Regelung, dass drztliche
Leitungen mindestens 20 Wochenarbeits-
stunden an der Versorgung gesetzlich ver-
sicherter Personen teilnehmen miissen,
ausreichend, um der d&rztlich leitenden
Funktion gerecht zu werden. Forderungen
nach einem erweiterten Kiindigungs-
schutz sind aus arbeitsrechtlicher Sicht
kritisch zu sehen und fiihren eher zu Fehl-
anreizen in Beschiftigungsverhiltnissen.
Der entsprechende Ordnungsrahmen fiir
eine solche Regelung wire zudem nicht
im SGB V zu verankern, sondern nur im
Arbeitsrecht.
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Generell obliegt der drztlichen Selbst-
verwaltung auch die eigenverantwort-
liche Uberwachung der Einhaltung der
eigenen Berufsordnung und die Sanktio-
nierung von Fehlverhalten. Der Gesetz-
geber hat sich auf die Gestaltung der
hierfiir geltenden Rahmenbedingungen
zu beschrinken. Diese sind aus der Sicht
der fachérztlichen Labore ausreichend im
Sinne einer bestmoglichen Qualitéit der
Patientenversorgung.

Vorschldge zur weiteren
Regulierung der ambu-
lanten vertragsarztlichen
Versorgung mit dem Ziel
einer Verbesserung der
Qualitat und Sicherheit
der Patientenversorgung,
abgeleitet aus den finf
Impulsen

Impuls 1: KVen und Krankenkassen
sind zur Abgabe einer Erlduterung hin-
sichtlich der Erfiillung ihrer gesetzlichen
Aufgaben zur Versorgungsauftragsum-
fangs- und -inhaltspriifung sowie zur
Abrechnungs- und Wirtschaftlichkeits-
priifung einschlieflich daraus abgelei-
teter MaBnahmen und deren Wirksam-
keitskontrollen aufzufordern.

Zur Verbesserung kiinftiger Berichte
ist die Herstellung einer vollstindigen
Transparenz iiber die Inhaber- und Tri-
gerschaft aller ambulanten &rztlich gelei-
teten Versorgungseinrichtungen herzu-
stellen (Einzelpraxis, BAG oder MVZ).
Das dient insbesondere der Forderung des
,,Patient Empowerment*.

Impuls 2: Ausbau und Anwendung von
Richtlinien zur Verbesserung der Qua-
litdtssicherung in der vertragsirztlichen
Versorgung. Die Qualitédt der Versorgung
kann transparenter erfasst und evidenz-

basiert bewertet werden.
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Impuls 3: Wiederherstellung des Rechts-
rahmens von 2004, d.h. alle damals
gesetzlich zugelassenen Leistungserbrin-
ger diirfen ein MVZ griinden und betrei-
ben.

Erhalt der Griindungsmoglichkeit fach-
gruppengleicher MVZ und der Ausbil-
dung iiberregionaler Versorgungsstruk-
turen generell, mindestens jedoch fiir
die diagnostischen Fachgruppen. Ent-
scheidend ist nicht die Trigerschaft einer
Einrichtung, sondern die Einhaltung von
Qualitétsstandards.

Impuls 4: Priifungsauftrag an die Selbst-
verwaltung zur Datenerhebung hinsicht-
lich der Auswirkung der Regelung in
§ 95 Absatz 1b SGB V auf die zahnme-
dizinische Versorgung mit besonderem
Augenmerk auf die Qualitidt der Patien-
tenversorgung.

Impuls 5: Generell kann auf weiterge-
hende gesetzliche Regelungen im SGB V
zur freiberuflichen drztlichen Tétigkeit
verzichtet werden. Eine mogliche Stir-
kung der #rztlichen Leitung in MVZ
kann durch Aufnahme der genannten
Aspekte in den § 95 Absatz 1 SGB V bei
Bedarf erfolgen.

Autoren:

Dr. Michael Miiller,

1. Vorsitzender

Daniel Schaffer,
Geschaftsfihrer

ALM - Akkreditierte Labore
in der Medizin

Invalidenstr. 113

10115 Berlin
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Argumente zur Durchfiuihrung eines
Modellprojektes nach §§ 63-65 SGB V

Im Beitrag von Jens Baas, Vorstandsvor-
sitzender der TK, in der Ausgabe 01/2023
der RPG werden notwendige Struktur-
reformen und ganzheitliche Konzepte
gefordert. Im zweiten Teil des Artikels
geht es um Abschlidge fiir Kombinati-
onstherapien, was wieder nur Anlass fiir
weitere Einsparungen zum Nachteil der
Patienten werden wird und weitere unsin-
nige und teure Uberpriifungen notwen-
dig macht. Falsche Abrechnungen — wie
in der WirtschaftsWoche vom 05.01.2023
dargestellt — wiren in dem Modellpro-
jekt vom Verein ,Frischer Wind“ eV.
nicht vorstellbar. Wir sprechen hier von
mindestens 32 Milliarden Euro, die fiir
wirkliche notwendige medizinische Maf3-
nahmen besser eingesetzt werden sollten
— von den Kosten fiir Kontrollen und
Gerichtskosten mal ganz abgesehen.

Die Entwicklung iiber medizinische Ver-
sorgungszentren (MVZ) zu sogenann-
ten Arztkonzernen mit hohen Rendite-
Versprechen kann nicht die Zukunft
der Medizin sein. Auch die Zukunft der
Pflege braucht neue Ideen, um das unter-
finanzierte System umzuwandeln, damit
ein wiirdevolles Leben im Alter aber auch
eine wiirdevolle Arbeit im medizinischen
Bereich und in den Alters- und Pflege-
heimen entstehen kann.

Uberle-
gungen der Kassenirztlichen Bundesver-

Neuerliche  wiedergenannte
einigung nach einer Praxisgebiihr zeugen
von der Ideenlosigkeit unserer biirokra-
tischen Einrichtungen. Die Praxisgebiihr
vor 10 Jahren hat nichts gebracht — fiir
Arme war sie zu hoch und fiir Reiche zu
niedrig.
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Zunehmend lesen wir von Betriigereien
bei Arzten, Apothekern, Physiothera-
peuten und in der Pflege. Diese Tatsachen
fithren bei den Krankenkassen wiederum
zu einer weiteren biirokratischen Ver-
schirfung. Bei einer direkten Bezahlung
aus einem Patientenkonto iiber die Ver-
sichertenkarte als Kreditkarte wire ein
derartiges Verhalten ausgeschlossen.
Nach Kenntnisnahme von Zeitungs-
berichten mit dem Titel ,Lauterbach
doktert mal wieder nur an den Symp-
tomen herum® vom 21.12.2022 in den
Badischen Neuesten Nachrichten, einem
weiteren Artikel mit dem Titel ,,Die Situ-
ation ist fatal“ finde ich es an der Zeit,
endlich einmal Modellprojekte nach den
§§ 63—65 SGB V durchzufiihren wie bei-
spielsweise unser Verein ,,Frischer Wind*
e.V. etwas Derartiges erarbeitet hat. Die
Gefiahrdung der medizinischen Versor-
gung in ldndlichen Gebieten ist minde-
stens schon seit 1991 bekannt. Samt-
liche bisher von der Politik eingebrachten
Reformgesetze gingen immer auf Kosten
der Leistungserbringer und der letztlich
alles bezahlenden Biirger. Diese Situa-
tion fiithrte zu einer immer geringeren
Bereitschaft fiir hohe Leistungen bei den
Behandlern. Gut ausgebildete deutsche
Arzte gehen lieber in die umliegenden
Linder mit weniger Biirokratie und bes-
serer Bezahlung. Ersatz dafiir kommt
aus Léndern, die selbst dringend diese
Arzte briuchten. Einige dieser Kollegen
tun sich mit der deutschen Sprache derart
schwer, dass darunter die Patienten lei-
den und auch das kollegiale Gesprich oft
im gegenseitigen Unverstindnis endet.
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Ein groBer Teil unserer Probleme begann
schon mit dem Numerus Clausus, weshalb
seit den 60er Jahren nur noch Einser-Schii-
ler raschen Zugang zum Medizinstudium
bekommen, die sich aber spiter fiir ein
Leben als Hausarzt zu schade sind bzw.
sich iiberhaupt nicht dafiir interessieren.
Die bisherigen Losungen mit zunehmend
angestellten Arzten in medizinischen
Versorgungszentren und Arztehiusern
wird zu keiner befriedigenden Umge-
staltung unseres Gesundheitswesens im
Sinne der Patienten fiihren.

Des Weiteren sorgt die Feminisierung
unserer ganzen Gesellschaft dafiir, dass
beginnend im Kindergarten und spéiter
in der Schule die Schiilerinnen besser
gefordert werden. Auf Abitur-Berich-
ten unserer lokalen Zeitungen finden Sie
unter den Kandidaten mit besten Noten
acht Schiilerinnen und nur ein oder viel-
leicht zwei ménnliche Abiturienten.

Die Fortschritte der Medizin, die ldn-
gere Lebensdauer und der zunehmende
Mangel an medizinisch ausgebildetem
Personal miissen zwangsldufig zu einer
Verschlechterung der Versorgung der
Bevolkerung fiihren. Die Kosten der
Medizin durch die Technisierung werden
immer weiter steigen und die Fihigkeit
von Allgemeinirzten mittels einfacher
Untersuchungsmethoden einen Krank-
heitsverlauf zu beurteilen, werden immer
weiter abnehmen.
Die gesetzliche Krankenversicherung
(GKYV) ist heute schon viel zu teuer und
sehr anfillig fiir Betrug — wie in vielen
Artikeln zu lesen ist. Aber auch die kapi-
talgedeckte private Krankenversicherung
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(PKV) ist ab einem gewissen Alter fiir
die meisten privat versicherten Patienten
nicht mehr bezahlbar — im hohen Alter
etwa 1000 Euro pro Monat und Person
fiir eine Vollversicherung. Statt immer
besser verwaltet und schlechter behandelt
zu werden, sollte der Biirger mit seinem
Geld lieber als direkt zahlender Verbrau-
cher medizinische Leistungen einfordern
konnen.

Nur in einem freien Markt ohne poli-
tische Eingriffe und unertrigliche Vor-
schriften konnen freie Biirger von
freien Arzten optimal versorgt werden.
Eine Riickkehr zu einer Bindung an die
Grundlohnsumme wird zur Fortschritts-
bremse in der Medizin. Effizienz braucht
Wettbewerb. Wir bezahlen heute fiir
Verbesserungen unserer Mobilitidt auch
mehr Geld in Relation zu unserem Ver-
dienst. Die Zukunft unseres Gesund-
heitswesens muss dem Biirger entspre-
chend auch mehr wert sein, da es sich
voraussichtlich um den nichsten Kond-
ratjew-Zyklus handelt wie schon Prof.
Peter Oberender dies als Megatrend in
einer Rede in Freiburg 2001 bei einer
Veranstaltung von ,,Frischer Wind*“ e.V.
beschrieben hat.

Die Stirkung des Wettbewerbs ist die ein-
zig sinnvolle MaBnahme fiir faire Preise.

82

Wenn schlieBlich auch das Krankengeld
aus dem eigenen Patientenkonto bezahlt
werden miisste, fiihrt dies sehr rasch zu
ganz erheblichen Einsparungen. Immer
mehr Priifungen der Leistungserbringer
kosten auch immer mehr Geld und fithren
zu immer mehr Biirokratie und schlief3-
lich in Schadenersatzprozessen zur Uber-
lastung unserer Gerichte.

Wir miissen die Solidaritit von heute
100% auf 30% reduzieren, was durch die
Einzahlung von 30% aller Krankenkas-
senbeitridge auf ein Konto in einen Soli-
darfonds gewihrleistet wire. Dafiir steigt
die Eigenverantwortung durch das Patien-
tenkonto. Uber den Dreijahresdispositi-
onskredit im Sinne der Subsidiaritit kon-
nen voriibergehende Uberforderungen
durch Operationen oder Unfélle unbiiro-
kratisch geregelt werden.

Bei der Reform der Krankenhéuser
mochte ich daran erinnern, dass Karl
Lauterbach schon bei der Einfiihrung der
DRG s beteiligt war und geniigend Stim-
men auf die Problematik hingewiesen
haben. Die planwirtschaftlichen Ansitze
einer Reform werden gegeniiber markt-
wirtschaftlichen Elementen immer wie-
der neue Reformen notwendig machen
statt endlich unser Modell einer ,,sich

selbst steuernden Balance™ anzuwenden.
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Als Frau Ursula Lehr noch Familienmi-
nisterin war und das Gesundheitsressort
mitverantwortet hat, haben die Leistungs-
erbringer ebenfalls nach bestem Wissen
und Gewissen gehandelt. Heute dagegen
wollen unserer medizinischen Angestell-
ten nur noch nach ,,Leid“-Linien thera-
pieren, um ja nichts falsch zu machen
und dadurch ins Netz von Priifarzten und
Staatsanwilten zu geraten. Beziiglich der
Kosten des Gesundheitswesens liegen wir
weltweit an vierter Stelle, in der Effektivi-
tit allerdings an Stelle 26.

Das umlageorientierte Gesundheitssys-
tem der GKV ist nicht zukunftsfihig, da
wir zu wenig Kinder im Gegensatz zu
Rentnern haben, auBlerdem werden die
Kosten der Medizin durch Forschung
und teure Behandlungsoptionen eine wei-
tere Steigerung erfahren. Ebenso ist das
kapitalgedeckte Versicherungssystem
der PKV wegen der unertrdglich hohen
Kosten im hoheren Lebensalter nicht
zukunftsfahig.

Autor:

Dr. med. Michael Wey
Vorsitzender , Frischer Wind"” e.V.
EisenbahnstraBBe 20

77815 Biihl/Baden

E-Mail: friwind@t-online.de

www.grpg.de



Aus der Rechtsprechung

Vorrang der Arzneimittel-
sicherheit auch bei regel-
maBig todlich verlaufenden
Erkrankungen

Versicherte der gesetzlichen Kranken-
versicherung haben keinen Anspruch auf
Arzneimittel, die auf Grundlage einer
negativen Bewertung durch die fiir Arz-
neimittelsicherheit zustindige Behorde
fiir die betreffende Indikation keine
Zulassung erhalten haben. Dies gilt auch
fir den Einsatz bei regelméBig todlich
verlaufenden Krankheiten. Unerheblich
ist hierbei, ob die negative Bewertung
auf einer aussagekriftigen Studienlage
beruht, oder der medizinische Nutzen des
Arzneimittels wegen methodischer Pro-
bleme bei Auswahl und Analyse der vom
Hersteller vorgelegten Daten nicht besti-
tigt werden konnte. Dies hat der 1. Senat
des Bundessozialgerichts entschieden.
Der 2004 geborene Kldger leidet an einer
genetisch bedingten fortschreitenden und
typischerweise im frithen Erwachsenen-
alter todlichen Erkrankung (Duchenne-
Muskeldystrophie infolge Nonsense-Mu-
tation des Dystrophin-Gens). Er ist seit
2015 gehunfihig. Die Krankenkasse hatte
die Kosteniibernahme fiir Translarna
unter Hinweis darauf abgelehnt, dass die-
ses Arzneimittel nur fiir gehfdhige Pati-
enten zugelassen sei. Antrige des Her-
stellers auf Erweiterung der Zulassung
auf nicht mehr gehfihige Patienten hét-
ten wegen negativer Bewertungen durch
die Europidische Arzneimittel-Agentur
(EMA) im Juni und nochmals im Okto-
ber 2019 keinen Erfolg gehabt. Anders
als die Vorinstanz hat das Bundessozial-
gericht diese Entscheidung der Kranken-
kasse jetzt bestitigt:

Zwar haben Versicherte, die sich wegen
ihrer lebensbedrohlichen oder regelmi-
Big todlichen Erkrankung in einer not-
standdhnlichen Situation befinden unter
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erleichterten Voraussetzungen Anspruch
auf Krankenbehandlung. Dies betrifft
insbesondere auch Arzneimittel, deren
Wirksamkeit medizinisch noch nicht voll
belegt ist. Erforderlich ist in diesen Fillen,
dass eine nicht ganz entfernte Aussicht
auf Heilung oder positive Einwirkung
auf den Krankheitsverlauf besteht. Zwar
sind die PriifmaBstibe im Arzneimittel-
recht hiermit nicht vollig deckungsgleich.
Trotzdem kann nach der Rechtsprechung
des 1. Senats nicht von der erforderlichen
Erfolgsaussicht ausgegangen werden,
wenn die Arzneimittelbehorde die vom
Hersteller vorgelegten Unterlagen im
Zulassungsverfahren inhaltlich gepriift,
aber negativ bewertet hat. Denn die Arz-
neimittelzulassung muss die Patienten
gerade auch bei schweren Erkrankungen
vor unkalkulierbaren Risiken schiitzen.
Das Zulassungsverfahren bietet aufgrund
der hohen fachlichen Expertise der Arz-
neimittelbehdrden eine besonders hohe
Gewihr fiir Wissenschaftlichkeit und
Unabhéngigkeit der Priifung. Zudem sieht
das Arzneimittelrecht ein strukturiertes
Qualititssicherungssystem und fiir Harte-
félle auch Ausnahmeregelungen vor.
Entscheidung vom 29.06.2023, Az.: B 1
KR 35/21 R

Keine Zustandigkeit der
Sozialgerichte fiir Streitig-
keiten um Vergiitung von
Corona-Biirgertests

Fiir Abrechnungsstreitigkeiten der Betrei-
ber von Testzentren, die vom 6ffentlichen
Gesundheitsdienst mit der Durchfiih-
rung von Testungen auf das Coronavirus
beauftragt wurden, ist der Rechtsweg zu
den Verwaltungsgerichten erdffnet. Das
hat der 6. Senat des Bundessozialgerichts
entschieden.

Vorangegangen war die Rechtswegbe-
schwerde einer beklagten Kassenirzt-
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AUS DER RECHTSPRECHUNG

lichen Vereinigung, die in der Hauptsache
die Hohe der abgerechneten Vergiitungen
der klagenden Betreiberin fiir Testungen
beanstandet hatte. Mangels ausdriicklicher
bundesgesetzlicher Zuweisung — wie etwa
fir Coronavirus-Schutzimpfungen im
Infektionsschutzgesetz — haben die Sozial-
und Verwaltungsgerichte die Rechtsweg-
frage bisher unterschiedlich beantwortet.
Das Bundessozialgericht hat die Vor-
instanzen (Sozialgericht Berlin, Landes
sozialgericht Berlin-Brandenburg) besti-
tigt und die Rechtswegbeschwerde zurtick-
gewiesen.

Es handelt sich um eine offentlich-recht-
liche Streitigkeit, fiir die grundsitzlich
der Verwaltungsrechtsweg erdffnet ist.
Eine Sonderzuweisung zu den Gerich-
ten der Sozialgerichtsbarkeit fehlt, ins-
besondere handelt es sich nicht um eine
Angelegenheit der gesetzlichen Kranken-
versicherung. Weder geht es um einen
Vergiitungsstreit in der gesetzlichen
Krankenversicherung noch um die Auf-
gabenwahrnehmung der Kassenidrzt-
lichen Vereinigung im Rahmen ihres
gesetzlichen Sicherstellungsauftrags der
vertrags(zahn)drztlichen Versorgung von
Versicherten. Die Coronavirus-Test-Ver-
ordnung war ein Baustein im Gesamt-
konzept zur Pandemiebekdmpfung und
ermoglichte zeitweise allen Personen
einen kostenfreien Test (Biirgertest), los-
gelost vom kranken- beziehungsweise
sozialversicherungsrechtlichen  Status.
Dementsprechend wurden Testungen fiir
symptomfreie, nicht erkrankte Personen
im Rahmen einer nationalen Teststrate-
gie des offentlichen Gesundheitsschut-
zes auch nicht aus Beitrdgen von Versi-
cherten, sondern aus Steuermitteln des
Bundes vollstindig finanziert.

Beschluss vom 19.06,2023, Az.: B6
SF 123 R
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