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Editorial

Der medizinische Fortschritt ermoglicht inzwischen in vielen
Anwendungsgebieten neue therapeutische Optionen fiir schwere
Erkrankungen, die bisher nicht oder kaum behandelt werden
konnten. Gen- oder Zelltherapeutika sowie biotechnologisch bear-
beitete Gewebeprodukte versprechen eine lang anhaltende Wirk-
sambkeit, vielleicht sogar Heilung. Die Ausgaben fiir solche in der
Regel sehr teuren Arzneimittel stellen fiir die gesetzliche Kran-
kenversicherung eine besondere Herausforderung dar. Die Finan-
zierung in Abhingigkeit vom Erfolg einer Therapie konnte eine
Losung sein, muss aber in die GKV-Finanzarchitektur passen.
Einen Losungsvorschlag finden Sie in diesem Heft.
Themenwechsel: In der Gesellschaft und auch in der Politik
macht sich eine gewisse ,,Corona-Miidigkeit™ breit. Bei aller
Hoffnung auf eine ,,neue Normalitéit® sollten wir uns bewusst
sein, die ndchste Pandemie wird kommen. Daher stellen wir
schon jetzt Uberlegungen zu einem neuen Infektionsschutz-
gesetz zur Diskussion.

Wie wichtig leicht zugédngliche Informationen zu Covid-19 sind
hat sich in den vergangenen Monaten gezeigt. Welche Aspekte
fiir die Nutzer dabei eine Rolle spielen, haben zwei Forscherinnen

untersucht. Die Ergebnisse finden Sie in diesem Heft.
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Geroldsreuth 61
95179 Geroldsgriin
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Wissenschaftspreis im Gesundheitswesen

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

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

Die GRPG nimmt Bewerbungs-Arbeiten fiir den 26. Wissenschaftspreis bis zum Eingangsschluss 31. Juli 2021 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,

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

Hochteure Arzneimittel und die
Finanzarchitektur der GKV -
Vorschlag fur eine Anpassung des
gesetzlichen Rahmens

1 Hochteure Arzneimittel
als Herausforderung
fir die GKV

Gentherapien, somatische Zelltherapeu-
tika und andere neuartige Therapien sind
infolge der dynamischen Entwicklung
der medizinischen Wissenschaft und ins-
besondere der Genomforschung in der
Gesundheitsversorgung angekommen
(Liicke/Bédeker/Hildinger 2020). Advan-
ced Therapy Medicinal Products (ATMP)
sind biologische Arzneimittel gemal} der
Richtlinie 2001/83/EG des Européischen
Parlaments und des Rates soweit sie .,...
Eigenschaften zur Heilung oder Verhii-
tung von Krankheiten beim Menschen
aufweisen oder wenn sie im oder am
menschlichen Korper zur Wiederherstel-
lung, Korrektur oder Beeinflussung der
menschlichen physiologischen Funkti-
onen hauptsichlich durch eine pharma-
kologische, immunologische oder meta-
bolische Wirkung zeigen“ (Europiische
Union 2001). Mit einem spezifischen
Regulierungsrahmen fiir neuartige The-
rapien (ATMP) hat die FEuropiische
Union bereits 2012

lung reagiert.! Damit soll der Tatsache

auf die Entwick-

Rechnung getragen werden, dass hdufig
ein hoher medizinischer Bedarf (unmet

medical need) besteht, kleine Patienten-

1 Verordnung (EG) Nr. 1394/2007.
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zahlen vorliegen, Vergleichstherapien oft
nicht vorliegen und Placebo-Kontrollen
ethisch nicht vertretbar sind. Es wird all-
gemein davon ausgegangen, dass Anzahl
und Bedeutung dieser Arzneimittel auch
in der gesetzlichen Krankenversiche-
rung zunehmen werden (Berkemeier et
al. 2018). Der Markt fiir Biopharmazeu-
tika in Deutschland ist zwischen 2018 und
2019 um 13 % auf 12,7 Mrd. Euro ange-
stiegen (Liicke/Biddeker/Hildinger 2020).
Insbesondere in der Onkologie findet sich
ein tiberproportionales Umsatzwachstum
(23 %). Vom Umsatzvolumen zihlen auch
die Bereiche Stoffwechsel und Immuno-
logie zu den Schwerpunktgebieten fiir
Biopharmazeutika.

In der GKV durchlaufen die neuartigen
Therapien die mit dem Arzneimittel-
(AMNOG)
ab 2011 eingefiihrte Nutzenbewertung
(§ 35a SGB V) durch den Gemeinsamen
Bundesausschuss (G-BA), bislang {iiber-

markt-Neuordnungsgesetz

wiegend unter Anwendung der speziellen
Rahmenbedingungen, die der Gesetzge-
ber fiir die Nutzenbewertung von Arznei-
mitteln fiir seltene Leiden (sog. Orphan
Drugs) vorgesehen hat.> Der Orphan
Drug-Status geht — da per definitionem
keine Behandlungsalternative verfiigbar

2 Gemil § 35a Abs. 1 Satz 11 Halbsatz 1 SGB

V gilt der medizinische Zusatznutzen bei Orphan
Drugs im Sinne der Verordnung (EG) Nr. 141/2000
durch die Zulassung als belegt.

www.grpg.de

ist — bereits mit einem Zusatznutzen ein-
her, nur sein Ausmalf} ist noch durch den
G-BA zu quantifizieren (vgl. vfa 2019).
Ubersteigt der Umsatz des Orphan Drugs
jedoch die 50 Mio.-Euro-Schwelle oder
erwartet das Pharmaunternehmen bereits
Umsiitze iiber 50 Mio. Euro, ist ein volles
AMNOG-Verfahren zu

Hier wird der Zusatznutzen, wie bei her-

durchlaufen.

kommlichen Arzneimittel-Innovationen,
zuerst durch das Institut fiir Qualitidt und
Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswe-
sen (IQWiG) bewertet und im Anschluss
durch den G-BA beschlossen.

An die Nutzenbewertung schliefen sich
die Preisverhandlungen des pharma-
zeutischen Unternehmers (pU) mit dem
Spitzenverband Bund der Krankenkas-
sen (GKV-Spitzenverband; GKV-SV) an
(§ 130b SGB V), in deren Ergebnis der
vom pU frei wihlbare Einfiihrungspreis
des Arzneimittels ab Monat 13 durch
einen vereinbarten — im Konfliktfall: von
der AMNOG-Schiedsstelle festgesetzten
— Erstattungsbetrag ersetzt wird. Abwei-
chend von der Erstattungsbetragsverein-
barung auf Bundesebene konnen einzelne
Krankenkassen oder ihre Verbidnde mit
dem pU Vereinbarungen iiber die Erstat-
tung der Arzneimittel und die Versorgung
ihrer Versicherten treffen (§ 130c SGB V).
Durch die geringe Patientenzahl ist es fiir
den Hersteller nicht einfach, eine analog
zu den herkdmmlichen Arzneimitteln
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ausreichende Evidenz bzw. entspre-
chende Studiendaten zu gewinnen. Daher
kommt es auch zu bedingten (conditio-
nal) Zulassungen oder Zulassungen unter
besonderen Umstidnden (exceptional cir-
cumstances). Allerdings sind die Anfor-
derungen an die Sicherheit der Orphan
Drugs auf jeden Fall gleich wie bei Arz-
neimitteln von weiter verbreiteten Erkran-
kungen. Das Gesetz fiir mehr Sicherheit in
der Arzneimittelversorgung (GSAV 2019)
sieht vor, dass der G-BA bei der Frithen
Nutzenbewertung in bestimmten Féllen —
wie bei Orphan Drugs — anwendungsbe-
gleitende Datenerhebungen und Auswer-
tungen verlangen kann. Fiir die Zwecke
der Frithen Nutzenbewertung sieht der
Rapid Report des IQWiG (Januar 2020)
allerdings vorerst neben studienindivi-
duellen Datenerhebungen nur solche in
Registern vor (vgl. IQWiG 2020).
Gegenwirtig gehen 5 % bis maximal
10 % der Nettokosten der GKV-Arznei-
mittelausgaben auf das Konto von Orphan
Drugs (vgl. WIdO 2020, S. 53ff.). Da die
Patientenpopulationen bzw. Verordnungs-
mengen meist relativ klein sind, bleibt der
Budget Impact gegenwirtig noch (iiber-
schaubar, auch wenn die Preise bzw. Jah-
restherapiekosten hoch sind.

Besteht bereits grundsitzlich Unsicher-
heit tiber den Nutzen eines Arzneimittels
mit einem neuen Wirkstoff in der Versor-
gungswirklichkeit, so gilt dies fiir Genthe-
rapien und andere ATMP aufgrund der
skizzierten Gegebenheiten in besonderer
Weise. Nicht zufillig hat daher die schon
seit einigen Jahren gefiihrte Debatte iiber
~Pay for Performance® (P4P) -Modelle
in Bezug auf Arzneimittel an Aktualitit
zugenommen. Denn wenn schon Preise
von mehreren Hunderttausend Euro bis zu
2,5 Mio. Euro fiir ein Arzneimittel aufge-
rufen sind, dann wollen die Kostentréiger
auch die Gewihr dafiir haben, dass diesen
Kosten auch der ,versprochene” Bene-
fit fiir die Patienten gegeniibersteht. Ein-

40

zelne pU haben fiir Zell- oder Genthera-
pien in Vertrigen nach § 130c SGB V
erfolgsabhingige Vergiitungsmodelle mit
Krankenkassen — im Regelfall fiir das
erste Jahr nach Marktzugang, also den
Zeitraum vor dem Wirksamwerden des
mit dem GKV-SV verhandelten Erstat-
tungsbetrages — vereinbart. Im Deutschen
Bundestag sind P4P-Modelle fiir Arznei-
mittel jiingst Gegenstand einer Kleinen
Anfrage der FDP-Fraktion gewesen.?

Modelle erfolgsabhingiger Bezahlung
konnen einen wichtigen Baustein der
Finanzierung fiir hochteure Arzneimit-
tel darstellen. Dies wird nur dann nach-
haltig moglich sein, wenn P4P-Modelle
und GKV-Finanzarchitektur passgerecht
zueinander sind. Dies ist aktuell aller-
dings nicht der Fall. Mit dieser Heraus-
forderung befasst sich der vorliegende
Beitrag. In Abschn. 2 gehen wir auf die
diesbeziiglichen Probleme ein, die sich
aus der aktuellen Ausgestaltung des Risi-
kopools in der GKV ergeben, in Abschn.
3 skizzieren wir einen Losungsvorschlag.
In Abschn. 4 gehen wir auf zusitzliche
finanzierungstechnische Aspekte ein, die
sich daraus ergeben, dass die hochteuren
Arzneimittel aktuell hdufig in einem
vollstationdren Krankenhaussetting zur

Anwendung kommen.

2 Risikopool und
P4P-Modelle fiir hoch-
teure Arzneimittel -
eine Problemanalyse

Mit dem Fairer-Kassenwettbewerb-Ge-
setz (GKV-FKG)* hat der Gesetzgeber
im Rahmen der Reform des Risikostruk-
turausgleichs (RSA) mit Wirkung ab Ol.
Januar 2021 einen Risikopool zum teil-
weisen Ausgleich der finanziellen Belas-
tungen fir aufwindige Leistungsfille

3 Bundestags-Drucksache 19/23612.
4 Vom 20.03.2020, BGBL. I S. 604.
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eingefiihrt.” Der Gesetzgeber hat damit
einer diesbeziiglichen Forderung einer
Reihe von Krankenkassen entsprochen,®
wihrend der Wissenschaftliche Beirat
zur Weiterentwicklung des RSA vor einer
etwaigen Umsetzung noch weiteren For-
schungsbedarf angemeldet hatte.”

Der Risikopool ist wie folgt ausgestaltet:
Ubersteigt die Summe der ausgleichs-
fahigen Leistungsausgaben eines Versi-
cherten bei einer Krankenkasse innerhalb
eines Kalenderjahres einen sog. Schwel-
lenwert, werden 80 % des den Schwel-
lenwert iibersteigenden Betrags tiber den
Risikopool ausgeglichen (§ 268 Abs. 1
SGB V). Ausgleichsfihig sind die Pflicht-
leistungsausgaben der Krankenkassen, so
dass etwa Satzungsleistungen auflen vor
bleiben. Im Jahr 2021 betrigt der Schwel-
lenwert 100.000 Euro; er erhoht sich in den
Folgejahren entsprechend dem Wachstum
der ausgleichsfihigen Leistungsausgaben.
Der Risikopool wird bei der Durchfiihrung
des RSA-Jahresausgleichs umgesetzt, also
etwa im November 2022 fiir das Jahr 2021.
Finanziert wird der Risikopool durch ent-
sprechende Kiirzungen der Zuweisungen
im Rahmen des RSA: Nur die Leistungs-
ausgaben eines Versicherten, die nicht im
Rahmen des Risikopools erstattet werden,
gehen in das Regressionsverfahren zur
Berechnung der RSA-Zuweisungen ein
(§ 268 Abs. 3 SGB V).

Zwei Arten von P4P-Modellen fiir hoch-
preisige Arzneimittel sind in der jiingsten
Zeit entwickelt worden: Ratenzahlungs-
modelle und Riickforderungsmodelle. Bei
Ratenzahlungsmodellen wird der Erstat-
tungsbetrag des Arzneimittels im Jahr

der Verordnung nicht komplett gezahlt,

5 Genauer gesagt: wiedereingefiihrt, denn bereits
von 2002 bis 2008 gab es einen Risikopool (damals:
§269 SGB V).

6 Vgl. etwa vdek (2018). Ablehnend mit Verweis
auf die generell verringerten Anreize zum wirt-
schaftlichen Einkauf von Gesundheitsleistungen
dagegen AOK-BV (2019).

7 Drosler et al. (2017).
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Tabelle 1: Ratenzahlungsmodell und Riickforderungsmodell bei Abwesenheit des Risikopools;
Therapieversagen in den Jahren 4 und 5

(Arzneimittelpreis: 1 Mio. €; es bedeutet: - = Kasse zahlt; + = Kasse erhalt )
2021 2022 2023 2024 2025 Effektive Belastung
Ratenzahlungsmodell
Kasse zahlt an pU/erhélt von pU | -200.000€ | -200.000€ | -200.000€ - - -600.000 €
Riickforderungsmodell
Kasse zahlt an pU/erhalt von pU | -1.000.000€ +200.000€ | +200.000€ -600.000 €

sondern auf mehrere Jahre ,,gestreckt.
Die Verkniipfung mit dem P4P-Gedan-
ken erfolgt nun dadurch, dass die Raten
der Folgejahre nicht fillig werden, wenn
in diesen Jahren kein Therapieerfolg ein-
tritt. Bei Riickforderungsmodellen wird
der vollstindige Erstattungsbetrag im
Jahr der Verordnung gezahlt; tritt jedoch
in diesem oder einem oder mehreren der
Folgejahre kein Behandlungserfolg ein,
hat die Krankenkasse Anspruch auf eine
Riickzahlung eines Teiles des Preises.
Gibe es — wie bis Ende 2020 — keinen
Risikopool, wiren beide Modelle (wenn
von Liquiditdtsaspekten abgesehen wird)
ceteris paribus fiir die Krankenkassen
gleich attraktiv. Dafiir sei im Weiteren
angenommen, dass fiir ein gentechnisches
Arzneimittel, welches fiir sich beansprucht,
mit einer einmaligen Anwendung eine dau-
erhafte Wirkung zu erzielen, ein Erstat-
tungsbetrag von 1 Mio. Euro vereinbart
sei. Im Ratenzahlungsmodell sei verein-
bart, dass anstelle einer einmaligen Zah-
lung dieses Betrages fiinf Ratenzahlungen
von jeweils 200.000 Euro fillig wiirden;
tritt bei dem Versicherten Therapieversagen
auf, entfallen ab dem Jahr des Eintritts des
Therapieversagens die noch ausstehenden
Raten der Krankenkasse. Im Riickforde-
rungsmodell sei vereinbart, dass der pU fiir
das Jahr des Eintritts des Therapieversagens
und die weiteren Jahre bis zum vierten Jahr
nach der Verordnung jeweils ein Fiinftel des
Arzneimittelpreises, also 200.000 Euro an
die Krankenkasse zurtickzahlt.
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Tabelle 1 illustriert die Situation unter der
Annahme, dass ab dem vierten Jahr The-
rapieversagen festzustellen ist. Im Raten-
zahlungsmodell zahlt die Krankenkasse
an den pU daher nur die ersten drei Raten,
im Riickforderungsmodell erhilt die Kran-
kenkasse in den Jahren 4 und 5 jeweils
eine Riickzahlung von 200.000 Euro vom
pU. In beiden Modellen ist die Kranken-
kasse daher effektiv {iber die Vertragslaut-
zeit mit 600.000 Euro belastet.

Nun sei die ab 2021 geltende Situation
unter Risikopool untersucht. Neben die
finanziellen Beziehungen der Kranken-
kasse zum pU tritt nun also die finanzielle
Beziehung der Krankenkasse zum Risiko-
pool. Dabei sei im Folgenden (ohne dass
dies die Giiltigkeit der Analyse beeintréich-
tigt) der Einfachheit halber die im Gesetz
vorgesehene Dynamisierung des Schwel-
lenwertes des Risikopools ebenso ver-
nachldssigt wie andere Ausgaben des Ver-
sicherten in dem jeweiligen Kalenderjahr.
Zuniéchst zum Ratenzahlungsmodell: Nun-
mehr ist grundsitzlich in jedem Jahr nur
noch die ,,Selbstbeteiligung in Hohe von
100.000 Euro plus 20% des den Schwel-
lenwert iibersteigenden Betrages von der
Krankenkasse zu tragen, die verbleibenden
Betrige iibernimmt hingegen der Risiko-
pool. Fiir das zweite Jahr gilt allerdings,
dass die Ratenzahlung, da sie nach dem
,Fur-Prinzip” dem Jahr der Verordnung
zuzurechnen ist und § 7 Abs. 4 Satz 2 Nr.
2 der Risikostrukturausgleichsverordnung
(RSAV) vorsieht, dass fiir das Folgejahr
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des Berichtsjahres eine Korrekturmeldung
durchzufiihren ist, noch dem Jahr der Ver-
ordnung zugerechnet wird. Es ergibt sich,
dass die Krankenkasse fiir die ersten beiden
Jahre, die zusammen dem Verordnungs-
jahr (hier: 2021) zuzurechnen sind, von den
zwei gezahlten Raten 4 200.000 Euro ins-
gesamt 240.000 Euro aus dem Pool erstat-
tet bekommt [80% von (400.000 Euro-
100.000 Euro)] und von der Zahlung im
dritten Jahr 80.000 Euro [ndmlich 80%
von (200.000 Euro-100.000 Euro)] aus dem
Pool erhilt. Im Ergebnis trigt die Kran-
kenkasse von den Zahlungen an den pU in
Hohe von 600.000 Euro einen Betrag von
280.000 Euro selbst, wihrend der Risi-
kopool 320.000 Euro iibernimmt (siche
Tabelle 2).

Darauf hingewiesen sei, dass die Beriick-
sichtigung der Rate des zweiten Jahres im
Risikopool gemeinsam mit der Rate des
ersten Jahres sowie die Beriicksichtigung
der den Schwellenwert iibersteigenden
Rate des dritten Jahres im Risikopool
unter den geltenden Regeln voraussetzt,
dass der Versicherte mindestens einen
Tag in den Jahren 2 und 3 bei der Kran-
kenkasse versichert war. Hitte der Ver-
sicherte hingegen z.B. im ersten Jahr
die Krankenkasse gewechselt, wiirde
sich der Risikopool nur an der Rate des
ersten Jahres beteiligen, die Kranken-
kasse wiirde von den letztlich an den
pharmazeutischen Hersteller gezahlten
600.000 Euro also nur 80.000 Euro [80%
(200.000 Euro—100.000 Euro)]

aus im
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Tabelle 2: Ratenzahlungsmodell und Riickforderungsmodell unter Risikopool; Therapieversagen in den Jahren 4 und 5

(Arzneimittelpreis: 1 Mio. €; es bedeutet: - = Kasse zahlt; + = Kasse erhalt )

2021 2022 2023 2024 2025 Effektive Belastung
Ratenzahlungsmodell
Kasse zahlt an pU/erhalt von pU -200.000€ | -200.000€ | -200.000€ = - -600.000 €
Kasse erhalt aus Risikopool +240.000€ +80.000€ +320.000€
Effektive Belastung -160.000€ -120.000€ -280.000€
Riickforderungsmodell
Kasse zahlt an pU/erhalt von pU | -1.000.000€ +200.000€ | +200.000€ -600.000 €
Kasse erhalt aus Risikopool +720.000€ +720.000€
Effektive Belastung -280.000€ +120.000€

ersten Jahr vom Pool erstattet bekommen,
hingegen die restlichen 520.000 Euro
selbst tragen.

Betrachten wir nunmehr die Finanz-
strome im Riickforderungsmodell: Im
Jahr der Verordnung des Arzneimittels
bekommt die Krankenkasse von dem
an den pU gezahlten Betrag von 1 Mio.
Euro vom Risikopool eine Erstattung in
Hohe von 720.000 Euro [ndmlich 80%
von (1.000.000 Euro—100.000 Euro)]. In
den Jahren 4 und 5 kann die Kranken-
kasse jeweils 200.000 Euro vom pU ver-
einnahmen, ohne dass der Risikopool
hieran beteiligt wire. Im Ergebnis hat
die Krankenkasse grofere Riickfliisse
aus dem Risikopool (720.000 Euro) als
sie liberhaupt effektiv liber den Vertrags-
zeitraum von 5 Jahren fiir das Arznei-
mittel ausgegeben hat (600.000 Euro).
Sie hat sich — iiberspitzt formuliert — an
der Solidargemeinschaft in Gestalt des
Risikopools um 120.000 Euro ,berei-
chert” (vgl. Tabelle 2).8

Der Risikopool fiihrt also zu einer erheb-
lichen Ungleichbehandlung der beiden

8 Anders als beim Ratenzahlungsmodell dndert
sich an den Finanzstromen beim Riickforderungs-
modell auch nichts, wenn der Versicherte (z.B.
noch im ersten Jahr) die Krankenkasse wechselt,
da die Riickzahlungen ohnehin unerheblich fiir den
Risikopool sind.
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P4P-Modelle. Diese riihrt daher, dass
im Ratenzahlungsmodell die ,,Eigenbe-
teiligung” der Krankenkasse bis zum
Schwellenwert ab dem dritten Jahr mehr-
fach zur Anwendung kommt, wihrend
bei dem Riickforderungsmodell einerseits
die Eigenbeteiligung bis zum Schwellen-
wert nur einmal (ndmlich im Jahr 1) zur
Anwendung kommt und andererseits spi-
tere Riickzahlungen von der Kranken-
kasse nicht mit dem Risikopool zu teilen
sind. Um es in den Worten einer Mit-
arbeiterin einer Krankenkasse, die mit
P4P-Modellen bei Arzneimitteln befasst
ist, auszudriicken: ,Unter Risikopool
sind Ratenzahlungsmodelle fiir hochteure
Arzneimittel mausetot, Riickzahlungs-
modelle dagegen sehr attraktiv.”“ Diese
Ungleichbehandlung ist aus gesundheits-
politischer Perspektive allerdings wenig
plausibel, insbesondere der starke Anreiz,
dass sich pU und Krankenkasse auf Kon-
struktionen verstiandigen, an denen sich
die Krankenkasse im Falle von Thera-
pieversagen ,bereichert®, ist aus Sicht der

Autoren zu Kritisieren.

RPG | Band 27 | Heft 2 | 2021

3 Gleichbehandlung der
P4P-Modelle:
ein Reformvorschlag

Der Risikopool ist nicht in erster Linie
aber auch wegen der hochteuren Arz-
neimittel eingefiihrt worden. Er soll
eine Lastenteilung fiir sehr aufwindige
Leistungsfille zwischen der Einzelkasse
und der GKV-weiten Solidargemeinschaft
aller Versicherten bewirken, die iiber die
Lastenverteilung durch den morbiditits-
orientierten RSA mit seinen standardi-
Die
aktuelle Ausgestaltung des Risikopools

sierten Zuweisungen hinausgeht.

aber geht mit wenig wiinschenswerten

Anreizen einher. Daher ist eine Reform

des Risikopools sinnvoll (Maywald

2021). Im Ergebnis sollte der Risikopool

so ausgestaltet sein, dass beide Ausge-

staltungsvarianten von P4P-Modellen zu
gleichen finanziellen Ergebnissen fiir die

Krankenkassen fiihren.

Eine Gleichbehandlung erfordert im

Wesentlichen zwei Anderungen:

1. Insoweit bei Ratenzahlungsvertrigen
fiir Hochkostentherapien die geleistete
erste Rate fiir das Jahr der Leistungs-
inanspruchnahme den Schwellenwert
tibersteigt, werden ab dem zweiten Jahr
der Ratenzahlung 80 % des gezahl-
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Tabelle 3: Ratenzahlungsmodell und Riickforderungsmodell unter reformiertem Risikopool; Therapieversagen

(Arzneimittelpreis: 1 Mio. €; es bedeutet: - = Kasse zahlt; + = Kasse erhalt )
2021 2022 2023 2024 2025 Effektive Belastung

Ratenzahlungsmodell
Kasse zahlt an pU/erhélt von pU | -200.000€ | -200.000€ | -200.000€ - - -600.000 €
Kasse erhalt aus Risikopool +240.000€ +160.000€ +400.000€
Effektive Belastung -160.000€ -40.000€ -200.000€

Riickforderungsmodell
Kasse zahlt an pU/erhalt von pU | -1.000.000€ +200.000€ | +200.000€ -600.000 €
Kasse erhalt aus Risikopool +720.000€ -160.000€ | -160.000€ +400.000€
Effektive Belastung -280.000€ +40.000€ +40.000€ +120.000€

ten Betrages ohne erneuten Abzug des
Schwellenwerts durch den Risikopool
ausgeglichen. Der Vorschlag lduft also
darauf hinaus, dass bei Ratenzahlungs-
modellen die ,,Eigenbeteiligung der
Krankenkasse bis zum Schwellenwert
nur einmal anfillt, in den Folgejahren
hingegen nur die 20 % Interessenquote
von der Krankenkasse zu zahlen sind.
2. Sofern im Rahmen von Riickzahlungs-
modellen bei Hochkostentherapien eine
Riickzahlung an die Krankenkasse
erfolgt, ist diese — egal wann sie anfllt
— zu 80 % von der Krankenkasse in
den Risikopool einzuzahlen, sofern die
urspriinglich gezahlten Kosten der The-
rapie den Schwellenwert {iberstiegen
haben. Die Riickzahlung an den Risiko-
pool sollte dabei bis maximal zu dem
Betrag erfolgen, den die Krankenkasse
aus dem Risikopool fiir diese Hochkos-
tentherapie erhalten hat.
Tabelle 3 veranschaulicht fiir das bereits
zuvor gezeigte Szenario beispielhaft die
finanziellen Strome, die sich bei diesem
Reformvorschlag ergeben wiirden. Im
Ratenzahlungsmodell bleiben die finan-
ziellen Stréme in den ersten beiden Jah-
ren gegeniiber der aktuellen Situation
unveridndert, da die Beriicksichtigung der
Kosten des zweiten Jahres im Risikopool-
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Verfahren des ersten Jahres im Korrek-
turverfahren sachgerecht ist und kei-
ner Modifikation bedarf. Im dritten Jahr
erhdlt die Krankenkasse allerdings nun-
mehr 80 % der gezahlten Rate, damit also

160.000 Euro, vom Risikopool erstat-
tet. Uber die fiinf Jahre erhilt sie damit
400.00 Euro aus dem Risikopool, trigt
also von den letztlich an den pU gezahlten
600.000 Euro einen Betrag in Hohe von
200.000 Euro selbst. Dieser Betrag ergibt
sich unter dem Reformvorschlag fiir den
Risikopool auch im Riickforderungsmo-
dell. Denn von den beiden Riickzahlungen
des pU an die Krankenkasse in den Jahren
4 und 5 muss die Krankenkasse 80 %, also
jeweils 160.000 Euro, an den Pool abfiih-
ren, womit von der urspriinglichen Erstat-
tung aus dem Pool von 720.000 Euro noch
400.000 Euro iibrig bleiben.

Sofern Therapieversagen auftritt, unter-
scheidet sich das finanzielle Ergebnis
der Krankenkasse unter P4P-Modellen
logischerweise von ihrem finanziellen
Ergebnis, wenn sie kein P4P-Modell
hitte.

abgeschlossen Demgegentiber

erscheint es sinnvoll, dass im Falle,
dass kein Therapieversagen vorliegt,
das finanzielle Ergebnis bei Abschluss
und Nicht-Abschluss von P4P-Vertrigen

identisch ist. Auch dies gewéhrleistet der
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vorliegende Reformvorschlag. Dies ver-
deutlicht Tabelle 4 fiir das vorliegende
Beispiel: Das Riickforderungsmodell und
der Verzicht auf einen P4P-Vertrag fiih-
ren hier ohnehin zu den gleichen Zah-
lungsstromen, da keine Riickforderungen
anfallen und es beim im ersten Jahr an
den pharmazeutischen Hersteller gezahl-
ten Preis bleibt, der der Krankenkasse
jenseits des Schwellenwertes zu 80 % aus
dem Risikopool erstattet wird, so dass sie
letztlich 280.000 Euro selber trigt. Aber
auch das Ratenzahlungsmodell fiihrt zu
dem gleichen Ergebnis: Aus den ersten
beiden Jahren erhilt die Krankenkasse
240.000 Euro aus dem Risikopool, in den
drei Folgejahren jeweils 160.000 Euro, in
der Summe also ebenfalls 720.000 Euro.
Der

grundsitzlich unmittelbar plausibel. Er

skizzierte Reformvorschlag ist
ist allerdings in der technischen Umset-
zung durchaus komplex. Daher sind im
Kontext seiner Erarbeitung auch umfas-
sende Erorterungen mit Praktikern der
Buchhaltung, der Finanzen und aus dem
RSA-Bereich der GKV erfolgt. Im Ergeb-
nis sind die Verfasser zu der Uberzeu-
gung gelangt, dass die technische Umset-
zung mit vertretbarem Aufwand leistbar
ist und ihr Nutzen — die Gleichbehand-
lung der P4P-Modelle und die Vermei-
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Tabelle 4: Finanzielles Ergebnis mit und ohne P4P-Modell unter reformiertem Risikopool; kein Therapieversagen

(Arzneimittelpreis: 1 Mio. €; es bedeutet: - = Kasse zahlt; + = Kasse erhalt )

2021 2022 2023 2024 2025 Effektive Belastung
kein P4P-Modell
Kasse zahlt an pU/erhalt von pU | -1.000.000€ -1.000.000€
Kasse erhalt aus Risikopool +720.000€ +720.000€
Effektive Belastung -280.000€ -280.000€
Ratenzahlungsmodell
Kasse zahlt an pU/erhalt von pU | -200.000€ -200.000€ | -200.000€ | -200.000€| -200.000€ -1.000.000€
Kasse erhélt aus Risikopool +240.000€ +160.000€ | +160.000€ | +160.000€ +720.000€
Effektive Belastung -160.000€ -40.000€ -40.000€ -40.000€ -280.000€
Riickforderungsmodell
Kasse zahlt an pU/erhalt von pU | -1.000.000€ -1.000.000€
Kasse erhalt aus Risikopool +720.000€ +720.000€
Effektive Belastung -280.000€ -280.000€

dung von Anreizen zur ,Bereicherung®

im Rahmen von Riickforderungsmodel-

len — den Aufwand lohnt.

Auf einige Aspekte der technischen

Umsetzung soll im Folgenden in der

gebotenen Kiirze eingegangen werden.

e Zur Umsetzung der vorgeschlagenen
Anderung ist es fiir Ratenzahlungs-
modelle erforderlich, dass die Raten-
zahlungen ab der 2. Rate gesondert
gebucht und im RSA-/Risikopool-Ver-
fahren gekennzeichnet werden. Es

bietet sich an, hierfiir einen eigenen

Hauptleistungsbereich  einzufiihren.
Zudem ist es erforderlich, dass diese
Ratenzahlungen in den Bestimmungen
zum GKV-Kontenrahmen abweichend
vom sonst {iiblichen Verfahren nach
dem Abfluss-/Ist-Prinzip anstelle des
Fiir-Prinzips gebucht werden; sie sind
dem Jahr zuzurechnen, in dem sie
gezahlt werden.

* Bei

erforderlich, dass die Krankenkasse bei

Ratenzahlungsmodellen ist es

den Folgeraten nachweisen kann, dass
sie bei der ersten Rate bereits die Eigen-
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beteiligung bis zum Schwellenwert
geleistet hat. Es ist ausdriicklich darauf
hinzuweisen, dass dies keine Anderung
in Bezug auf den gleitenden Wech-
sel des Pseudonymisierungsschliissels’
nach jeweils zwei Jahren im RSA-Ver-
fahren bedeutet; es ist nicht erforder-
lich, dass die Versicherten grundsétz-
lich im RSA-Verfahren iiber mehr als
zwei Jahre verfolgt werden konnen.

e Auch beziiglich der Riickzahlungen im
Riickforderungs-Modell ist es erfor-
derlich, dass diese gesondert gebucht

im RSA-/Risikopool-Verfahren

gekennzeichnet werden. Hier muss ent-

und

sprechend fiir diese Leistungen anstelle
des Fiir-Prinzips das Zufluss-/Ist-Prin-
zip angewendet werden.

e Zur Umsetzung des Reformvorschlages
ist vorzusehen, dass fiir den Fall, dass
fiir Versicherte, die die Kranken-

kasse gewechselt haben oder verstor-

ben sind, sich aus den Hochkostenthe-

rapien in Folgejahren noch Zahlungen

9 Vgl. GKV-Spitzenverband (2020), Anlage 1.3
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ergeben, diese unabhingig davon in die
RSA-/Risikopool-Datenmeldungen der
berticksichtigungsfihigen Leistungsaus-
gaben einzubeziehen sind, ob die Kran-
kenkasse fiir das jeweilige Berichtsjahr
auch Versicherungszeiten fiir den betref-
fenden Versicherten aufweist.
Diese auf die hochteuren Arzneimittel zu
beziehenden Modifikationen am bishe-
rigen RSA-Verfahren konnen ohne gro-
Bere Schwierigkeiten umgesetzt werden.

4 Hochteure Therapien
im Krankenhaus

Oftmals werden ATMPs
Zulassung zunéchst

nach ihrer
oder ausschlief3-
lich in einem vollstationdren Kranken-
haus-Setting eingesetzt. Daraus ergeben
sich mit Blick auf die Finanzarchitektur
der GKV weitere Aspekte. Der in den
AMNOG-Erstattungsbetragsverhand-
lungen vereinbarte Preis gilt ndmlich
fiir das Krankenhaus nicht unmittelbar,
sondern stellt nur die Kostenobergrenze
dar. Der Preis, zu dem das Arzneimit-

www.grpg.de



tel vom pharmazeutischen Hersteller an
das Krankenhaus abgegeben wird, ergibt
sich vielmehr aus direkten Preisverhand-
lungen zwischen dem pU und dem Kran-
kenhaus. Bei den hier in Rede stehenden
ATMP wird allerdings in der Regel das
Arzneimittel zum vereinbarten Erstat-
tungsbetrag abgegeben.

Zudem ist — anders als im ambulanten Set-
ting, wo die Arzneimittel ceteris paribus
unmittelbar verordnungsfihig sind — die
Herstellung der stationdren Erstattungs-
fahigkeit administrativ aufwindig und
zeitraubend. Wihrend bei ambulanter
Verordnung ein Medikament in Deutsch-
land binnen weniger Tage bis Wochen
nach Zulassung erstattet werden kann,
kann dieser Prozess bei Gabe wihrend
einer vollstationdren Behandlung mehr als
ein Jahr dauern (die so genannte ,,NUB-
Liicke*, bei Zulassung Anfang Februar
und NUB-Vereinbarung im Februar/Mérz
des Folgejahres). Denn es ist ein Verfahren
zur Vereinbarung eines Entgelts fiir neue
Untersuchungs- und Behandlungsmetho-
den (NUB-Entgelt) zwischen dem Kran-
kenhaus und den es belegenden Kosten-
tragern anzustoBen, fiir das zunéchst bis
Ende Oktober des Vorjahres eine ent-
sprechende Anfrage beim Institut fiir das
Entgeltsystem im Krankenhaus (InEK)
zu stellen ist. Im zweiten Schritt bewer-
tet das InEK die Anfrage bis Ende Januar
des Vereinbarungszeitraumes. Nur wenn
das Verfahren noch nicht im DRG-System
eingepreist ist (Status 1 oder 4), kann das
Krankenhaus ab Anfang Februar eine
NUB-Vereinbarung mit dem Krankenkas-
sen anstreben.!! Um diese NUB-Liicke zu
schliefen, hat sich fiir die ersten Monate
nach Zulassung eines Arzneimittels seit
Markteinfiihrung des Medikaments Nusi-

10 § 6 Abs. 2 KHEntgG.

11 § 6 (2) KHEntgG und Vereinbarung zu § 6
Abs. 2 Satz 3 KHEntgG — Neue Untersuchungs-
und Behandlungsmethoden der Selbstverwaltung
vom 17.12.2004
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nersen Mitte 2017 der Weg des individu-
ellen Kosteniibernahmeantrags fiir sehr
teure Medikamente durch die Kranken-
hiuser eingebiirgert. Dieses Verfahren hat
jedoch keine explizite gesetzliche Grund-
lage und ist biirokratisch fiir alle Betei-
ligten sehr aufwindig. Fiir diese Uber-
gangsphase bis zum NUB-Entgelt miissen
vom Krankenhaus dann fiir den Einzel-
fall Antrige auf Kosteniibernahme des
die Versorgung mit dem jeweiligen hoch-
teuren Arzneimittel umfassenden Kran-
kenhausaufenthaltes bei der Krankenkasse
des jeweiligen Versicherten gestellt und
von der Krankenkasse und dem Medizi-
nischen Dienst gepriift werden. Bei Vorlie-
gen der fiir den Einsatz des zugelassenen
Arzneimittels vorliegenden Indikation
beim jeweiligen Patienten ist allerdings der
Ermessensspielraum der Krankenkasse im
Regelfall auf null reduziert.”? Trotzdem
riskieren Krankenhiduser bei diesen sehr
teuren Therapien keine Behandlung ohne
Einzelkostenbewilligung oder vereinbar-
tes NUB-Entgelt.
Die eigentliche NUB-Entgeltverhand-
lung zwischen Krankenkassen und Kran-
kenhaus ergibt bei ATMPs in den letz-
ten Jahren in der Praxis ein mit dem
AMNOGe-Erstattungsbetrag
gleiches NUB-Entgelt. In der Regel drin-
gen die Kostentriger aus nachvollzieh-

deckungs-

baren Griinden auf Offnungsklauseln
in den NUB-Vereinbarungen, die bei
sonst fiir das Budgetjahr (Kalenderjahr)
fixierten NUB-Entgelten fiir die ATMPs
eine Anpassung des NUB-Entgeltes auch
unterjihrig auf den AMNOG-Erstattungs-
betrag vorsehen. Alternativ verzogern die
Krankenkassen die Vereinbarung bis zum
Vorliegen des AMNOG-Erstattungsbe-
trages und nutzen fiir dieses erste Jahr den
oben beschriebenen Prozess der individu-
ellen Beantragung der Kosteniibernahme.

12 Vgl. auch LSG NRW L 10 KR 542/20 B ER
vom 28.09.2020
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Mit Blick auch auf die im Fokus dieses
Beitrags stehende Gangbarmachung von
P4P-Modellen fiir die Erstattung hoch-
teurer Arzneimittel schlagen wir daher
vor, die Finanzarchitektur fiir den Einsatz
hochteurer Arzneimittel im Rahmen von
Krankenhausaufenthalten ebenfalls zu
reformieren. Unseres Erachtens sollte der
verhandelte Erstattungsbetrag aus dem
AMONG-Verfahren unmittelbar auch fiir
die stationdare Behandlung gelten, da dies
langst gelebte Praxis ist. Fiir das erste
Jahr nach Zulassung sollte auch bei voll-
stationdrem Einsatz der vom pU aufgeru-
fene Preis gelten, der fiir die Krankenhiu-
ser ebenfalls den Einkaufspreis darstellt.
Gleichzeitig miissen die Zentren, die fiir
die Behandlung mit ATMPs qualifiziert
sind, ohne langwieriges Antrags- und
Verhandlungsverfahren diese hochteuren
Medikamente unmittelbar einsetzen kon-
nen. Der G-BA hat dazu bereits erste
Qualititsrichtlinien erlassen™ und die
deutsche Hochschulmedizin dazu ent-
sprechende Vorschlige gemacht.* Die
Krankenkasse sollte das Arzneimit-
tel dann direkt mit dem pU abrechnen.
P4P-Vertrige, die von der Krankenkasse
mit dem pharmazeutischen Hersteller
geschlossen werden, sollten ebenfalls
automatisch auch auf den Einsatz des
Arzneimittels im Krankenhaus Anwen-
dung finden. Einzelfallkosteniibernah-
me-Antrige und NUB-Verhandlungen
fiir solche Arzneimittel wiren dann ent-
behrlich. Die Zentren mit unmittelbarer
Erlaubnis zur Behandlung und Abrech-
nung (,,ATMP-Zentren) konnen vom
G-BA mittels entsprechender Qualitits-
sicherungs-Richtlinien definiert werden

13 Beschluss des G-BA iiber Malnahmen zur
Qualititssicherung der Anwendung von CART-
Zellen bei B-Zell-Neoplasien nach § 136a Abs. 5
SGB V vom 17.09.2020, in Kraft getreten am
29.12.2020

14 Stellungnahme der Deutschen Hochschulme-
dizin zum Entwurf eines Gesetzes zur Weiterent-
wicklung der Gesundheitsversorgung (GVWG)

— November 2020
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und sind verpflichtet, eine anwendungs-
begleitende Datenerhebung sicherzustel-
len. Eine Anderung der Verfahrensord-
nung hierzu hat der G-BA im Sommer
2020 auf den Weg gebracht."

5 Schlussbemerkungen

Die Unsicherheit iiber den Nutzen neuer
Zell- und Gentherapien in der Versor-
gungswirklichkeit ist oft hoch. Dies liegt
vor allen Dingen daran, dass diese Arznei-
mittel wegen des von der EMA gesehenen
hohen medizinischen Bedarfs oft auf einer
noch vergleichsweise unreifen Datenbasis
zugelassen werden. Daher ist es in beson-
derer Weise sachgerecht, die Vergiitung
fiir solche Therapien erfolgsabhéngig aus-
zugestalten. Entsprechende Modelle sind
entwickelt und werden teilweise im Aus-
land in groBerem Umfang eingesetzt.'®

Auch fiir Deutschland gibt es erste entspre-
chende Vertragsabschliisse fiir einzelne
ATMP. Allerdings ,,leiden P4AP-Modelle
aktuell daran, dass die GKV-Finanzarchi-
tektur die Anreize fiir solche Modelle ver-
zerrt: Wihrend Ratenzahlungsmodelle,
bei denen bei Therapieversagen weitere
Ratenzahlungsverpflichtungen der Kran-
kenkassen an den pharmazeutischen Her-
steller entfallen, fiir die Krankenkassen
relativ unattraktiv sind und der Verzicht
solchen Abschluss
hoherer Riickfliisse aus dem Risikopool

auf einen wegen
gefs. attraktiver ist, konnen sie sich umge-
kehrt an Riickforderungsmodellen aktuell
,.bereichern®. Beide Fehlanreize liegen in
der Konstruktion des Risikopools begriin-
det, der seit Jahresbeginn 2021 in der GKV

15 Beschluss des G-BA iiber eine Anderung der
Verfahrensordnung: Anderung im fiinften Kapitel —
Verfahren zur Forderung einer anwendungsbeglei-
tenden Datenerhebung nach § 35a Abs. 3b des

SGB V vom 16.07.2020

16 Vgl. etwa fiir Tisagenlecleucel das Erstattungs-
modell in Italien: https://pink.pharmaintelligence.
informa.com/PS140701/Italy-Unveils-New-Pay-
ment-Model-For-Novartiss-CAR-T-Kymriah
(Datum des Zugriffs: 14.02.2021).
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zur Ergdnzung des Risikostrukturaus-
gleichs eingefiihrt ist.

Allerdings lassen sich die Regelungen zum
Risikopool so verdndern, dass ein addquates
Anreizsystem entsteht. Dazu hat das vorlie-
gende Papier entsprechende Vorschlige
gemacht. Wir schlagen zudem vor, auch

Finanzarchitektur und Zahlungsstrome

beim Einsatz hochteurer Arzneimittel im
Krankenhaus neu zu ordnen mit dem Ziel
der Schliefung der NUB-Liicke und der
Angleichung der ambulanten und statio-
nédren Erstattungsprozesse fiir diese Medi-
kamente. Die von uns vorgeschlagenen
Verinderungen sind in der technischen
Umsetzung durchaus anspruchsvoll, aber
sie sind mit vertretbarem Aufwand umsetz-
bar und sollten unseres Erachtens umge-
hend angegangen werden. Der Risikopool
wird das erste Mal im Herbst 2022 fiir das
Jahr 2021 ,,scharf geschaltet.” Es spricht aus
unserer Sicht vieles dafiir und nichts dage-
gen, dies bereits auf der hier vorgeschla-

genen Basis zu tun.
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Dirk Wiistenberg

ZUR DISKUSSION GESTELLT

Strategie-Optionen zur Bekampfung
einer Pandemie

Die COVID-19-Pandemie wird in einigen Jahren vorbei sein — vermutlich eher wegen der
vorbeugend wirkenden Impfungen als wegen der BekampfungsmaBnahmen. Nach der
Pandemie ist vor der Pandemie. Die nachste wird kommen. Welche Strategien sollte der
Deutsche Bundestag von heute dem Deutschen Bundestag von morgen oder Gbermorgen
in Form eines neuen Infektionsschutzgesetzes mit auf den Weg geben?

I. Einleitung

Zweck des Infektionsschutzrechts ist es,
tibertragbaren Krankheiten beim Men-
schen vorzubeugen und die Weiterver-
breitung bereits ausgebrochener Krank-
heiten zu verhindern (§ 1 Abs. 1 IfSG).
Nach dem IfSG werden MalBinahmen zur
Vorbeugung (§§ 16 bis 23a IfSG) und
MaBnahmen zur Weiterverbreitungsver-
hinderung (§§ 24 bis 32 IfSG) unterschie-
den. Die Impfung gilt als MaBBnahme zur
Vorbeugung, als MafBnahme ,,der spezi-
fischen Prophylaxe iibertragbarer Krank-
heiten” (§ 20 Abs. 1 IfSG). Diese Unter-
teilung in Vorbeugung und Bekdmpfung
ist sowohl logisch (vorher, nachher) als
auch in Bezug auf gewohnliche Infek-
tionskrankheiten (zum Beispiel solche,
welche sich durch Hautkontakt oder Aus-
tausch von Korperfliissigkeiten ausbrei-
ten) medizinisch sinnvoll. In Bezug auf
Krankheiten, die sich iiber die Atemluft
sehr schnell verbreiten (Pandemie), taugt
die Unterscheidung nicht wirklich. Denn
dort ist die Impfstrategie in Sachen Pan-
demie sowohl Teil der Bekdmpfungs- als
auch Teil der VorbeugemalBnahmen.

1. Ordnungsrahmen
Es ergibt sich demnach eine gedank-

liche Aufteilung in zweimal zwei Kate-
gorien: Unterschieden werden konnen
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die gewohnlichen Infektionskrankheiten
und die Pandemien. Innerhalb jeder die-
ser Kategorien kann in Vorbeuge- und in
BekdmpfungsmafBinahmen unterschieden
werden. In Konsequenz dieser Zuord-
nung konnten die Impfungen betreffend
die Pandemien zusitzlich in die Katego-
rie der BekdmpfungsmaBnahmen (§§ 24
bis 32 IfSG) aufgenommen werden. Es
konnten Vorschriften eingefiigt werden,
welche im Pandemiefall die Verpflichtung
der Exekutive zur Entwicklung, Herstel-
lung und Verabreichung von Impfstoffen
(Leistungsverwaltung) sowie die Ver-
pflichtung derselben zur Riicknahme ver-
hingter Lockdown-MafBnahmen gegen-
tiber geimpften Personen regeln (teilweise
Riicknahme von Grundrechtseingriffen
gegeniiber Geimpften). Ebenso konnten
dort Vorschriften aufgenommen wer-
den, die regeln, ob und welche Mafinah-
men gegeniiber im Wege der Erkrankung
immun gewordenen Personen vorgesehen
sind (Riicknahme von Grundrechtsein-
griffen gegeniiber Genesenen).! Derartige
Regeln erscheinen beziiglich der gewohn-
lichen Infektionskrankheiten iiberfliissig

Zu sein.

1 Vgl. COVID-19-Schutzmafinahmen-Ausnah-
menverordnung; BAnz AT v. 08.05.2021 V1; BT-
Drs. 19/29257; BT-Drs. 19/29397.
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Das bisherige IfSG war lediglich auf
einen gewohnlichen Krankheitsausbruch
zugeschnitten. Ein Pandemiefall war
zwar im Jahre 2012 durchgespielt®, nicht
aber zu Gesetzesvorschriften verarbeitet
worden. Anlésslich der Corona-Pandemie
sind im Mirz und im November 2020 und
im April 2021 Vorschriften mit teils klei-
nen Buchstaben eingefiigt worden (bisher
§§ 5%, 5a*, 28a’, 28b°, 28¢’, kiinftig viel-
leicht noch §§ 28d, 28e usw.). Eine juris-
tische Aufarbeitung, welche sich in sepa-
raten Abschnitten fiir diesen bzw. jenen
Ausbruchsfall wiederspiegelt, fehlt.

2. Entscheidungsebene

Logisch ist es, den Umgang mit einer
»Epidemie von nationaler Tragweite* auf
der nationalen Ebene (Bundesebene) zu
regeln.® Wenn sich ein Krankheitserre-
ger mit hoher Geschwindigkeit ausbrei-
tet, entstehen stets ldnderiibergreifende

2 BT-17/12051.

3 BGBI. 12020, 587; BGBI. 12020, 1018; BGBI. I
2020, 2397; BGBI. 12021, 370.

4 BGBI. 12020, 587.

5 BGBI. 12020, 2397; BGBI. 12021, 370.

6 BGBL 12021, 802; Anderung BT-Drs. 19/29287.
7 BGBI. 12021, 802; BGBI. 12021, 850 (856 f.).

8 Vgl. § 28b IfSG; BT-Drs. 19/28444, S. 8; BT-
Drs. 19/28692; BT-Drs. 19/28732; BGBI. 12021,
802.
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Sachverhalte mit der politischen Folge,
dass die nidchsthohere Verwaltungsebene
angesprochen ist (arg. Subsidiaritdtsprin-
zip, hier zugunsten der hoheren Ebene).
Infolgedessen muss das IfSG die kiinfti-
gen Pandemiefille selbst und moglichst
abschlieBend regeln. Auf Rechtsverord-
nungen der Landesregierungen (vgl. § 32
IfSG) sollte verzichtet werden. Der neue
§ 28b IfSG ist ein Anfang in die richtige
Richtung.

Il. Optionen im Groben

Die Frage nach dem Inhalt der vom Bund
zu treffenden Entscheidungen dreht sich
auch um die Frage nach der Strategie.
Es gibt betreffend die Bekampfungs-
mafBnahmen die drei Optionen ,alles",
,etwas“ und ,,nichts*.

Zwecks Bekdmpfung der gewohnlichen
Influenza’ unternimmt die deutsche Poli-
tik ,,nichts. Das heif3t: Sie nimmt keine
BekdmpfungsmaBinahmen nach §§ 24 ff.
IfSG vor, sondern verweist die Biirger
auf die Schutzimpfung nach § 20 als
VorbeugemalBnahme. Zusitzliche Mal-
nahmen werden nicht durchgefiihrt.
Dem Gesetzgeber ist bekannt, dass eine
Schutzimpfung wegen der Vielzahl ver-
schiedener Grippeviren, welche die
Krankheit Influenza auslosen konnen,
und wegen des Auftretens von Mutati-
onen dieser Viren bekanntermafen nicht
immer hilft. Eine Impfung niitzt viel-
leicht in 80 Prozent der Virenfille. Das
Risiko, dass dem einzelnen Biirger keine
Vorbeugemafinahme zur Verfiigung steht
(die tibrigen 20 %), nimmt der Gesetzge-
ber in Kauf. Je nach Grippesaison erkran-
ken mindestens 63.000 bis 275.000 Men-
schen in Deutschland" zuziiglich einer

recht grofien Dunkelziffer. Von diesen

9 §6 Abs. I Nr. 1 1it. s IfSG i.V.m. §§ 24 ff. IfSG;
medizinisch: ICD-10-Schliissel JO9 bis J11.

10 Zahlen aus den Jahren 2014 bis 2019; https://
de.wikipedia.org/wiki/Influenza
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Menschen besuchen einige ein Kranken-
haus und versterben mindestens einige
hundert bis vielleicht 25.000 oder 30.000
Menschen alljihrlich. Die Sterberate liegt
je Jahr bei irgendwo zwischen 0,0004
und 0,04 (maximal vier Prozent). Das
offentliche Gesundheitssystem wird auch
in schlechten Jahren (Quote von bis vier
Prozent) nicht iiberlastet.

Die Wahl dieser Option ist zuldssig/recht-
mifig. Der Staat muss trotz des Grund-
rechts auf Leben und auf korperliche
Unversehrtheit (Art. 2 Abs. 2 S. 1 GG)
nicht eingreifen.! Die Vorschrift Art.
1 Abs. 3 GG, wonach der Staat an ,,die
nachfolgenden Grundrechte” (darunter
dasjenige auf Leben) gebunden ist, gebie-
tet nur den relativen Schutz und zudem
nur hinsichtlich von Menschen (nicht
Viren oder Vulkanen etc.) verursach-
ter Gefahren. Das Recht auf absoluten
Schutz des Lebens gibt es weder in einem
(menschlichen) Entfiihrungsfall'> noch
in einem (natiirlichen) Krankheitsfall —
nidmlich gar nicht. Ein Staat muss nicht
mit allen Mitteln helfen.

Zwecks Bekidmpfung der Coronavirus-
Krankheit-2019"
sche Politik mehr. Die Intensivstationen

unternahm die deut-

der Krankenhéuser hitten ohne Bekdmp-
fungsmaBnahmen iberfiillt sein kon-
nen. Deshalb' setzte die deutsche Politik
nicht nur auf die Impfung als vorbeu-
gende Malinahme, sondern zusitzlich auf
BekdmpfungsmalBnahmen (z.B. Lock-
down).

Im Fall COVID-19 hat die deutsche Poli-
tik sich fiir die Variante ,etwas® statt
s.alles” entschieden, weil ihr tatsdchlich
bzw. rechtlich nichts anderes iibrig blieb.
Die Variante , Nichtstun“ schied von

11 Im Ergebnis BVerfGE 46, 160 = NJW 1977,
2255 =1JZ 1977, 750 — Schleyer.

12 Zutreffend Heinig/Kingreen/Lepsius/Mollers/
Volkmann/Wifimann, JZ 2020, 861 (864).

13 Inzwischen § 6 Abs. 1 Nr. 1 lit. t IfSG.
14 Néher Wiistenberg, RPG 2021, 25 (26).
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vornherein aus, weil der deutsche Staat
nach dem einfachen Recht’ rechtlich
verpflichtet war, zu handeln, und weil er
zudem den Kollaps des Gesundheitssys-
tems vermeiden wollte. Fiir die Option
,.hichts® entschieden sich die Politiker in
Schweden und Uruguay in der Zeit von
Mirz bis Oktober 2020. Dort wurde es
bei Appellen an die Bevolkerung belas-
sen.

Die Variante ,,Allestun® schied rein tat-
sachlich ebenso aus, denn die deutsche
Staatsverwaltung war auf eine Pande-
mie gar nicht vorbereitet. In Deutschland
fehlte es im Februar/Mairz 2020 materi-
ell an Mund-Nasen-Masken, an Corona-
Schnelltests, an der Erfahrung, auf die
Schnelle Quarantdne-Hotels einzurichten
und an vielem mehr. Es fehlte personell
an hinreichend vielen Pflegekriften und
Arzten, an Logistik- und Sicherheitsper-
sonal. Es fehlte zudem an der geistigen
Einstellung in Politik und Gesellschaft,
einen Pandemiefall wie eine Naturkatas-
trophe oder einen Krieg einzustufen und
entsprechend schnell und heftig zu mana-
gen. Niemand in Deutschland wollte dem
Virus den Kampf erklidren und die Pande-
miebekdmpfung wie ein militdrdhnliches
Vorhaben begreifen. Anders dagegen ver-
hielt es sich nach recht kurzer Zeit in der
VR China, wo die Stadt Wuhan abgerie-
gelt wurde. Die Krankheit COVID-19
entstand vermutlich im September 2020
irgendwo in Ostasien, vielleicht gar in
Wuhan. Bis zum Dezember 2020 erin-
nerte das durch die Medien vermittelte
Bild des ortlichen Politikgeschehens in
China an das Motto ,,vergessen, verdrin-
gen, verschweigen, vertuschen”. Doch
dann wurde gehandelt — mit Staatsgewalt
von oben nach unten. Es kam zu einem

Strategiewechsel.

15 §28 Abs. 1 S. 1IfSG: ,,..., so trifft die
zustidndige Behorde die notwendigen Schutzmaf-
nahmen...“. Eine Verpflichtung nach dem Verfas-
sungsrecht bestand nicht (Fn. 11). Freilich hitte der
Bundestag den § 28 IfSG aufheben konnen.
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Der
die Option ,etwas®“. Daran wird sich

deutschen Politik verblieb nur

bei der Bekdmpfung der laufenden
COVID-19-Pandemie nichts dndern. Mit
Blick auf kiinftige Pandemien aber sollte
der mogliche Handlungsrahmen nicht
vorschnell eingeengt, sondern es iiberlegt
werden, wann die Option ,,nichts* und
wann die Option ,,alles” die bessere sein
diirfte.

1. Option , nichts”

Der Staat kann ausschlieflich auf die
Eigenverantwortung der Biirger setzen
und den Naturgewalten (Virus) freien
Lauf lassen. Je mehr die Biirger auf sich
selbst gestellt sind, desto stirker sind
die ihnen zugesprochenen Freiheits-
rechte ausgestaltet. Je ziigiger seine Biir-
ger erkranken und genesen, desto friiher
ist das Staatsvolk immun, weil sich die
sog. Herdenimmunitit einstellt. Die Zeit-
spanne des Zuwartens kann in Abhén-
gigkeit von der Ubertragungsgeschwin-
digkeit

Moglicherweise setzt der Staat deswegen

durchaus Jahrzehnte dauern.
ergdnzend und nur auf den Impfschutz
als Beitrag zur Beendigung der Pande-
mie (vgl. die deutsche ,,Strategie” zur
Beendigung der gewohnlichen Influenza).
Die Immunitét entsteht bei dem einzel-
nen Biirger durch die Erkrankung samt
nachfolgender Gesundung (natiirliche
Immunisierung) oder durch die Impfung
(kiinstlich erzeugte Immunisierung). Bei
der Influenza reiche dies. Die Krankheits-
folgen sind in aller Regel nicht schwer-
wiegend, die Sterblichkeitsrate ist relativ

niedrig.

a) Krankheitsdaten

An der Influenza versterben ,,nur 0,0004
bis 0,04 aller Infizierten — durchschnitt-
lich vielleicht so um die unter 0,3 Pro-
zent (0,003). Die exakte Quote ist hier
nicht relevant. Klar ist, dass diese Quote
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von vielleicht 0,3 Prozent aller Infizierten
trotz des unterschiedlichen Bezugspunkts
(Infizierte bzw. Erkrankte) extrem weit
abweicht von der bei der Krankheit Ebola
festzustellenden Quote von etwa 60 Pro-
zent aller Erkrankten.

Die Zahlen iiber die Krankheit COVID-
19 dhneln eher denen iiber die Influenza
als denen tiber Ebola. Die Sterblichkeits-
rate bei COVID-19 liegt — je nach Studie
— zwischen 0,2 Prozent und 3,0 Prozent.
Das deutsche Onlineportal statista weist
am 3. Mai 2021 fiir Deutschland eine
Fallsterblichkeitsrate von 2,68 % aus, fiir
die Tiirkei eine solche von 0,9 % und fiir
Mexiko eine solche von 10,42 %. Indien
kdme — trotz der Notlage in den dor-
tigen Krankenhdusern — auf 1,33 %.!¢ In
Indien sah es im Mai 2021 so aus: ,,Die
aktuelle Situation: Jeden Tag erlebt das
Land einen neuen Hochststand an Infek-
tionen und an Toten. 3.980 Tote in den
vergangen 24 Stunden, so viele Todes-
fille in Verbindung mit dem Virus wie
noch nie. Mit 412.262 Corona-Neuinfek-
tionen verzeichnet das Land erneut einen
weltweiten Hochstwert. Damit ist die
Gesamtzahl der Infektionen auf mehr als
21 Millionen gestiegen, die der Todesfille
auf gut 230.000. Menschen sterben auch,
weil es nicht gentigend Sauerstoff gibt.”!
Legt man die beiden Zahlen 21 Millionen
Infektionen und 0,23 Millionen Todes-
fille zugrunde®, ergibt dies eine Sterb-
lichkeitsquote von 1,1 Prozent. Hitte
Indien eine Million gut ausgestattete
Krankenhiduser zusitzlich (Leistungsver-
waltung), wire die Sterblichkeitsquote

16 https://de.statista.com/statistik/daten/stu-
die/1103785/umfrage/mortalitaetsrate-des-corona-
virus-nach-laendern

17 Bayerischer Rundfunk, ,,Holle auf Erden*:
Verheerende Folgen der Pandemie in Indien* v.
06.05.2021 (br.de).

18 Was statistisch freilich ein grober Fehler ist,
weil sich die Erfassung und die Definition der
Todesursachen und auch die Testverfahren in jedem
Staat teils erheblich unterscheiden. Zudem ist

nicht bekannt, wie viele Menschen in jedem Staat
tatsiachlich infiziert waren oder sind (Dunkelziffer).

www.grpg.de

ZUR DISKUSSION GESTELLT

vermutlich geringer. Mehrere internatio-
nale (Meta-)Studien aus dem Jahre 2020
wiesen eine Sterblichkeitsquote von etwa
0,3 Prozent Todesfille je Infektionsfall
aus. Die beiden Krankheiten sind folg-
lich trotz aller Unzulidnglichkeiten in den
Statistiken in Bezug auf die Sterblich-
keitsrate statistisch dhnlich.” Die exakte
Quote ist auch hier nicht relevant. Mogli-
cherweise liegt sie auch beim Doppelten
des bisher angenommenen Wertes®, d.h.
bei vielleicht 0,6 Prozent.

Anhand dieses
lediglich deutlich werden, dass die
COVID-19-Sterblichkeitsquote erheblich
niedriger liegt als die Ebola-Sterblich-

Zahlenmaterials  soll

keitsquote von rund 60 Prozent und dass
infolgedessen eher die Option ,,nichts*
als die Option ,,alles” als Alternative in
Betracht gekommen wire. Die Frage
heifit: Bei welchen Krankheiten (statische
Daten) soll der deutsche Staat auller dem
Fordern des Entwickelns und Anbietens
von Impfstoffen ,nichts* tun und die
Biirger auf ihre Eigenverantwortung ver-

weisen?

b) Leistungsverwaltung

Der Deutsche Bundestag hatte im Fall
COVID-19 entschieden, dass er Infek-
tions-, Krankheits- und Todesfille akzep-
tiert und sich zum Ziel gesetzt, die Kran-
kenhduser vor dem Zusammenbruch der
Gesundheitsversorgung zu bewahren.”!
Wegen Fehlens von Personal und Material

19 Unterschiede beider Krankheiten (COVID-19
und Influenza) gibt es im Hinblick auf den Krank-
heitsverlauf und die Nebenwirkungen der beiden
Krankheiten (Krankheitsbild). Insoweit ist die
Krankheit COVID-19 signifikant schwerwiegender
als die Influenza. Wer an COVID-19 schwer er-
krankt ist, leidet nicht selten mehrere Monate lang
an den kurz- und mittelfristigen Folgen.

20 Institute for Health Metrics and Evaluation
(IHME) der Universitit von Washington in Seattle,
,,COVID-19 has caused 6.9 million deaths globally,
more than double what official reports show* v.
06.05.2021, http://www.healthdata.org/news-relea-
se/covid-19-has-caused-69-million-deaths-global-
ly-more-double-what-official-reports-show

21 Wiistenberg, RPG 2021, 25 (26).
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war in der Zeit vom ca. 11. Mérz 2020 bis
ca. 21. April 2020 und dann erneut ab ca.
25. Oktober 2020 mit dem nahenden Kol-
laps zu rechnen, so dass die getroffenen
Lockdown-MaBnahmen, welche iiber die
allgemeinen Regeln wie Abstandsregel,
Maskentragungsregel, Hygienekonzept
und Raumliiftung hinausgingen, grund-
sitzlich verhéltnismiBig waren.?

Ein Staat, der die Option ,,Nichtstun®
wihlen mochte, sollte dafiir Sorge tra-
gen, dass die Menschen, welche trotz
Eigenverantwortung und etwaigen Impf-
angebots erkranken, in ihrer Néhe ein gut
ausgeriistetes, nicht iberfiilltes Kran-
kenhaus aufsuchen konnen. Kann er dies
nicht, muss er sich ,,etwas* anderes als
die zu wihlende Option einfallen lassen.
Die Frage heif3t: Wie viele Krankenhiu-
ser mit wie vielen Betten und mit wel-
cher Spezialisierung sollen bereitstehen
(Kapazititen)? Kommerziell betriebene
Krankenhduser miissen 6konomisch ent-
scheiden und im Zweifel Bettenkapazi-
tiaten optimal begrenzen. Diese Notwen-
digkeit zur Sparsamkeit kann in einem
Pandemiefall zu einem kontraproduk-
tiven Resultat fiihren.

Moglicherweise bendtigt der deutsche
Staat einen Plan B. In einem Pandemiefall
konnten Gebédude, welche sonst fiir grofie
Veranstaltungen wie Kongresse oder
Messen genutzt werden, binnen weniger
Wochen in eine Art stiddtisches Lazarett
umgewandelt werden. Soll der Staat fiir
den Pandemiefall Krankenhduser auf
Vorrat bereithalten? Wer auf einen Lock-
down verzichten will, muss eine ausrei-
chende Gesundheitsversorgung gewihr-
leisten. Wer keine Kapazititen nutzen
kann, kann auf einen Lockdown — zum

Leidwesen der Biirger — nicht verzichten.

2. Option ,alles”

Der Staat kann auch versuchen, alles
Erdenkliche zu tun, um die Biirger vor
einer Infektion zu bewahren. Dann aber
muss er viel strikter und rigoroser vor-
gehen, als es Deutschland in den Jahren
2020 und 2021 getan hatte. Denn je hr-
ter der Grundrechtseingriff, desto kiirzer
muss er dauern. Dies gilt bei allen Infekti-
onskrankheiten — sowohl bei Krankheiten
mit einer Sterblichkeitsquote von viel-
leicht einem Prozent als auch bei Krank-
heiten mit einer Sterblichkeitsquote von
vielleicht 60 Prozent. Bei einer Epide-
mie der Influenza oder einer Pandemie
der COVID-19 darf der strikte Lockdown
sicherlich nicht linger als — vorschlags-
weise — zwei Monate dauern. Sonst
wird bei einer statistisch relativ leichten
Krankheit mit den ,,Kanonen geschos-
sen”, d.h. das offentliche Leben ausge-
schaltet.

a) VR China

Die Politiker in der Volksrepublik China
hatten sich im Februar 2020 fiir das Ziel
der ,,Ausrottung” des Virus auf dem
gesamten Staatsgebiet entschieden. Sie
haben nicht das Ziel ausgerufen, lediglich
das Gesundheitssystem vor einer Uberlas-
tung der Krankenhiuser zu bewahren.
Die VR China gliedert sich in die Staats-
ebene, die Provinzebene, die Bezirks-
die Kreisebene, die Gemein-
Dorfebene. Die
provinzunmittelbare Stadtregion Wuhan

ebene,

deebene und die
ist verwaltungstechnisch auf der Bezirks-
ebene angesiedelt. Die Bezirksebene-Ein-
heiten diirfen in drei Politikbereichen
eine eigene Gesetzgebung erbringen, und
zwar in den Bereichen Stadtmanagement,
Kulturerbe und Umweltschutz. Das Pan-
demie-Management zdhlt zum Bereich

Stadtmanagement.”®> Die Gesetzgebungs-

22 Wiistenberg, RPG 2021, 25 (28 1.).
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23 Renninger, NVWZ 2020, 739 (740).
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kompetenz ist durch Vorgaben von der
Staatsebene eingeschrinkt, hier durch das
nationale ,,Gesetz zur Begegnung unvor-
hergesehener Vorfille® (Notfallgesetz),
das ,,Gesetz zur Privention und Kon-
trolle von Infektionskrankheiten* (Infek-
tionsschutzgesetz (chinlfSG)) sowie die
Durchfiihrungsverordnung ,,Verordnung
iiber plotzliche offentliche Gesundheits-
notfille” (chinGesNotfVO) samt des Pra-
ventionskonzepts ,,vorbereitender Plan fiir
offentliche Gesundheitsnotfille“** Die
beiden gesetzlichen Prinzipien heilen
Privention und Kontrolle. Die Priven-
tion hatte im Fall COVID-19 nicht funk-
tioniert. Zwecks Kontrolle der Krankheit
COVID-19 wurden mehrere Sondervor-
schriften eingefiihrt.”* Nach § 42 chinGes-
NotfVO muss das Virus ,,gestoppt*, nach
§ 1 chinIfSG ,,eliminiert* werden.?

Die zur Kontrolle eingesetzten Krank-
heitsbekdmpfungsmaBnahmen begannen
in der Stadt Wuhan am 23. Januar 2020 —
ca. vier Monate nach Beginn des Krank-
heitsausbruchs — mit einem Verbot der
Ausreise aus der Stadt. Einreise ja, Aus-
reise nein. Die Stadt wurde gegeniiber den
Einwohnern der Stadt iiber sechs Wochen
lang (Ausgehsperre) bzw. zehn Wochen
lang (Ausreiseverbot) bis zum 08. April
2020 rigoros abgeriegelt. Innerhalb der
Stadt bestand zundchst die Fortbewe-
gungsfreiheit?” Diese wurde erst am 10.
Februar eingeschrinkt (Ausgangssperre
betreffend den Grofteil der Bevolkerung)
— und zwar von der Partei auf ,,Bundes-
ebene“?® Wer krankheitsverdichtig war/
wurde, musste sich zu einem Checkpoint
begeben. Damit der Krankheitsverdacht
begriindet werden konnte, musste jeder

24 Renninger, NVWZ 2020, 739 (741 m.N.).

25 Renninger, NVwZ 2020, 739 (741, 743 1.Sp.,
743 f.).

26 Renninger, NVWZ 2020, 739 (744 m.N.).
27 Renninger, NVwWZ 2020, 739 (742 f.).

28 Statt von der obersten Gesundheitsbehorde. In
der VR China wird auch das von der Partei gesetz-
te Recht als Recht empfunden.
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Biirger ab dem 20. Februar zweimal tdg-
lich seine Temperatur messen (lassen).
Das Tragen von Nase-Mund-Masken war
verpflichtend und ist in Ostasien wegen
der innerstddtischen Luftverschmutzung
seit Jahrzehnten ohnehin iiblich (Eigen-
verantwortung).

Die Einhaltung all der gesetzlichen und
quasi-gesetzlichen Vorschriften wird in
der VR China konsequent umgesetzt:
durch die soziale Kontrolle vor Ort im
Sinne eines Blockwart-Systems, durch
die digitale Uberwachung mittels an
StraBenkreuzungen aufgestellten oder
in Drohnen eingebauten Kameras mit
Gesichtserkennungssoftware und mittels
Mobilfunktechnik mit Bewegungsprofil-
auslesung. Der Zweck heiligt die Mittel.
Er wird zu einem absoluten. Ein Motiv
fiir die Wahl der Option ,,alles” konnte es
sein, dass ein Abstandhalten von 1,5 oder
zwei Metern in Millionenstddten nicht
immer moglich ist.

Die Politik der VR China funktioniert im
Fall einer Krise militdrdhnlich. Dies gilt
auch im Pandemiefall. Bei jedem kleins-
ten Verdacht auf eine Infektion wurde
— ab Mirz 2020 — mit Massentests rea-
giert. Im Herbst 2020 wurden in der Stadt
Kashgar 4,7 Millionen Einwohner, in
der Stadt Tianjin 2,3 Millionen Einwoh-
ner, in der Stadt Chingdao 10 Millionen
getestet — auf Befehl der Behorden. Die
dadurch erkannten paar Dutzend Infi-
zierten wurden sofort in strikte Isolation
und héusliche Quarantine gesteckt. Auch
alle Haushaltsmitglieder kommen in
Quarantidne. Hinzu kommen strikte Ein-
reisebeschriankungen fiir Ausldnder. Es
gibt nur wenige Ausnahmen. Einreisende
Ausldnder miissen in behordlich zuge-
wiesene Hotels und dort zwei Wochen
in behordlich, insbesondere digital iiber-
wachte Quarantine verweilen. Jeder Infi-
zierte ist einer zu viel.

Der
sagte im November 2020 iiberzeugt und

chinesische  Chef-Epidemiologe
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erfreut: ,,Die Pandemie zu bekidmpfen
ist wie Krieg. Man muss schnell sein.
Wenn alle im Land im selben Rhythmus
voranschreiten, kann man stark sein und
gewinnen. In diesem Sinne helfen uns die
richtige Strategie und eine starke Fiih-
rung.“® Der Feind, hier das (unsichtbare)
Virus, muss mit allen Mitteln beseitigt,
muss ausgerottet werden. Die staatlichen
MafBnahmen sind schnell und drastisch
und werden per Befehl durchgesetzt. Das
Virus wurde als Volksfeind eingestuft.
Motto: Jeder Infizierte ist einer zu viel.
Zum Jahreswechsel 2020/2021 wurde in
der Provinz Hebei ein neuer groBer Aus-
bruch registriert. ,,Die Behorden riefen
»den Kriegszustand” im Kampf gegen
das Virus aus. Ein Grofteil der Trans-
portverbindungen in die Provinzhaupt-
stadt Shijiazhuang wurde unterbrochen.
Der Bahnhof wurde geschlossen, wie
80 Prozent
der Fliige wurden gestrichen. Auch Bus-

Staatsmedien berichteten.

verbindungen wurden ausgesetzt. Die
elf Millionen Einwohner werden gete-
stet. Einige Wohngebiete wurden abge-
riegelt. Der Unterricht in Kindergérten,
Volks- und Mittelschulen wurde ausge-
setzt. Zusitzliches medizinisches Perso-

nal wurde in die Stadt entsandt.‘*°

b) Australien

Das Motto ,,Jede Infektion ist eine zu
viel.“ wird auch von anderen Staaten ver-
folgt: Australien, Neuseeland, Republik
China (Taiwan), Siidkorea, Thailand,
Vietnam, teils Japan und Norwegen. Die
eingesetzten  Mittel/Schutzmafinahmen
variieren und fiihrten, weil nicht ganz so
streng wie in der VR China durchgesetzt,
zur deutlichen Reduzierung der Infekti-
onszahlen, wenn auch nicht immer unun-

terbrochen. Aber immerhin. Der Erfolg

29 Vgl. ARD, Sendung ,,China: Ein Jahr Corona —
Warum ist China pandemiefrei?* v. 29.11.2020.

30 Siidtirol News, ,,Kriegszustand: GroBter Coro-
na-Ausbruch in China seit Monaten® v. 07.01.2021.
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war signifikant groBer als der der deut-
schen Corona-Politik.

Australien setzte ab September 2020 auf
einen strengen Lockdown bei gleichzei-
tigem Einreiseverbot fiir Ausldnder und
Schlieffen der innerstaatlichen Grenzen
zwischen den Provinzen (Bundeslin-
dern) mit deren eigenen Grenzkontrol-
len. Die australischen Seehifen wickeln
fast 99 Prozent des AuBenhandels ab
und durften, damit die Wirtschaft nicht
zusammenbricht, weiterhin von Fracht-
schiffen angelaufen werden. Fiir den
Personenverkehr war die australische
Grenze weitgehend geschlossen, insbe-
sondere fiir Personen mit zeitlich befri-
steter Aufenthaltserlaubnis, die nach
einem Auslandsaufenthalt zuriickkehren
mochten, sowie fiir ausldndische Rei-
sende. Australische Staatsbiirger und
Inhaber einer dauerhaften Aufenthalts-
erlaubnis konnten einreisen, mussten
sich aber nach der Einreise unmittelbar
fiir 14 Tage in eine verbindlich ange-
ordnete Quarantdne begeben, wofiir die
Regierung eigens Hotels angemietet hat,

31 In

welche unter Bewachung stehen.
allen Hifen Australiens galten fiir die
Besatzungen Quarantineregelungen.
Die Besatzungen durften ihre Schiffe
nur verlassen, wenn seit dem Auslaufen
aus dem letzten auslindischen Hafen
mindestens 14 Tage vergangen und
keine Krankheitsfélle an Bord aufgetre-
ten waren.’”?> Die Regeln galten mehrere
Monate lang; die Quarantinehotels des

Staates waren stark ausgelastet.®

31 Germany Trade and Invest (GTAI), vom
deutschen Bundesministerium fiir Wirtschaft und
Energie geforderte Gesellschaft fiir Aulenwirt-
schaft und Standortmarketing mbH, ,,Covid-19:
Einschrinkungen bei Einreise und Bewegung im
Land“ v. 06.11.2020; unter www.gtai.de.

32 GTAL ,,Covid-19: Auflenhandel - Logistik —
Zoll* v. 16.09.2020, ,,Corona-Pandemie in Austra-
lien ,,Wir konnen den Lockdown nicht beenden*

v. 06.09.2020.

33 GTAL ,,Covid-19: Einschrinkungen bei Einrei-
se und Bewegung im Land“ v. 21.12.2020.
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c) WHO

Die WHO hatte die Erfolgsrezepte aus
insbesondere dem asiatischen Raum am
26. Oktober 2020 zusammengefasst und
als Empfehlung gegeben: 1. physische
Kontakte reduzieren, 2. Infizierte in
Quarantine isolieren (strikt!), 3. weitere
Infizierte suchen und ebenfalls isolieren
strikt!), 4.
staatliche oder innerstaatliche Grenzen

(Kontakte-Nachverfolgung;

schlieBen (Einbeziehung jeglicher Migra-
tion).3*

Die deutschen Parlamentarier haben sich
gegen dieses strikte Vorgehen, gegen die
WHO-Empfehlung entschieden. Hitten
sie die Erkenntnisse der WHO umge-
setzt bzw. umsetzen konnen, wire uns
der fortgesetzte, ab April ,,Notbremse*
genannte Lockdown sicherlich erspart
geblieben. Ein kurzer, harter Lockdown
kann verhiltnismidBig sein. Am Anfang
steht die politische Zielbestimmung, und
die gewihlten Mittel miissen in einem
angemessenen Verhiltnis zum gesetz-
lichen Zweck stehen. Freilich muss das
Reagieren auf einen Pandemie- oder son-
stigen Katastrophenfall regelmiBig geiibt
werden (vgl. §§ 21 ff.,, 6 ff. ZKSG, §§ 1 f.
BBKG). All dieser Aufwand namens
»alles” mag im COVID-19-Fall iibertrie-
ben klingen. Bei welchen Krankheiten
sollte sich die deutsche Politik fiir die

Option ,,alles* entscheiden?
3. Option , etwas”

Jeder Mittelweg zwischen ,,nichts” und
»alles wird kompliziert. Der Zweck,
die Zielgruppe, die fiir Grenzziehungen
mafgeblichen Zahlen, die Maflnahmen
der Leistungsverwaltung (Krankenhiu-

ser-Ausstattung etc.) sind zu bestimmen.

34 Wiistenberg, RPG 2021, 25 (25).
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a) Zweck und Zielgruppe

Der Staat muss sich entscheiden, zu
welchem Zweck und wen er schiitzen
mochte. Wihlt er das Ziel, die 6ffentliche
Gesundheitsversorgung vor dem Kollaps
zu bewahren, muss er entscheiden, mit-
hilfe welcher Zielgruppe er dieses Ziel
erreichen will. Er kann alle Menschen
schiitzen oder nur die Menschen der
Risikogruppen schiitzen wollen. Streng
genommen ist diese Unterteilung keine
solche im Sinne eines Entweder-Oder.
Denn es werden in der Rechtspraxis stets
alle Menschen durch zumindest gering-
fiigige  Grundrechtsbeeintrichtigungen
wie die Verpflichtungen zum Einhal-
ten eines Abstands, zum Tragen eines
Mund-Nasen-Schutzes, zum Durchfiih-
ren der Raumliiftung, zum Durchfiihren
eines Hygienekonzepts usw. geschiitzt.
BloB3 werden die Menschen der Risiko-
gruppen zusitzlich oder eben nicht
zusitzlich durch zielgerichtete, zeitlich
oder rdumlich mittelschwere oder sehr
schwere Grundrechtsbeeintrichtigungen
bestimmter Personen (nicht notwendig
identisch mit der Zielgruppe) geschiitzt.
Je nach Zielgruppe fallen die Grund-
rechtseingriffe in der Breitenwirkung
starker oder schwicher aus. Werden nur
die Risikogruppen in den Blick genom-
men, kann das 6ffentliche Leben, welches
aufBerhalb der Risikogruppen stattfindet,
ohne einen alle Menschen beeintréchti-
genden Lockdown stattfinden.

b) Ausnahmen und Bezugszahl
Je enger die Zielgruppe, desto weniger
Ausnahmen von den Geboten/Verbo-
ten sind notig. Werden alle Menschen
als Zielgruppe definiert, miissen viel
mehr Ausnahmen zugelassen werden als
bei den Optionen namens ,alles oder
,nichts®.

In rechtlicher Hinsicht geht es bei der
Festlegung der Ausnahmen um die Frage,
ob die Ausnahmen die Verwirklichung
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des politisch festgelegten Ziels/Zwecks
des Lockdowns gefihrden. Im Fall der
Corona-Pandemie 2020/2021 wurde als
Zweck die Verhinderung des Kollapses
des Gesundheitssystems bestimmt. Geht
man davon aus, dass sich das Virus ins-
besondere in Raumen verbreitet (Sachver-
halt I), miissen die gesetzlichen Ausnah-
men der Lockdown-Gebote und -Verbote
so gesetzt werden, dass die offentliche
Gesundheitsversorgung durch Kontakte
im Raum nicht gefdhrdet wird. Geht man
davon aus, dass sich das Virus iiberall bei
zu geringem Abstand verbreitet (Sachver-
halt IT), miissen die gesetzlichen Ausnah-
men der Lockdown-Gebote und -Verbote
so gesetzt werden, dass die offentliche
Gesundheitsversorgung durch Kontakte
drinnen wie drauflen ohne Abstandswah-
rung nicht gefihrdet wird. In dem ersten
Fall miissten Treffen in den Ré&umen
grundsitzlich verboten und Treffen im
Freien grundsitzlich erlaubt werden. Im
zweiten Fall miissten tiberall Abstandsre-
geln eingehalten werden. Die erste Staats-
gewalt sollte die zu verhindernde Ursache
fiir die Virusverbreitung benennen und
diesbeziiglich gut begriindete Quoten wie
z.B. die Inzidenzwerte zugrunde legen
oder Obergrenzen von Kontakten oder
Abstidnden festlegen. Die Quote macht
hier das Gift. Welche Quote ist erfor-
derlich, um die Zielerreichung nicht zu
gefdhrden?

In tatsdchlicher Hinsicht ist zu beachten,
wie viele Menschen die gesetzlichen Aus-
nahmevorschriften fiir sich nutzen kon-
nen werden. Es sind nicht nur die rela-
tiven Zahlen, sondern auch die absoluten
von Einfluss.

Die zweite Staatsgewalt sollte zudem
in den Krankenhdusern — soll der Kol-
laps verhindert werden — zum einen bei
den vorhandenen sog. Stress- oder Belas-
tungstests durchfithren und zum anderen
moglichst noch wihrend der Pandemie
die Kapazititen in den Krankenhdusern
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erhohen, etwa spezielle Krankenhdu-
ser einrichten oder Lazaretts aufbauen.
In Deutschland sieht die Kliniksituation
nicht optimal gut aus. Mitte Februar 2021
wurde im Fernsehen berichtet: ,,Wenn Sie
oder jemand aus Ihrer Familie im Not-
fall auf ein Krankenhaus angewiesen ist,
sollte es nicht allzu weit weg sein. Doch
zurzeit werden reihenweise kleinere Kli-
niken geschlossen — auch solche, die
Covid 19-Patienten behandelt haben. Aus-
gerechnet der Corona-Rettungsschirm
verschirft jetzt das grofe Kliniksterben
in der Pandemie ... Die Regierung hatte
zwar beschworen, eine Uberlastung der
Krankenhduser mit allen Mitteln zu ver-
meiden. Jedes Klinikbett zihle. Trotzdem
wurden 2020 genau 20 Kliniken dichtge-
macht — trotz Corona. Und es sollen nicht
die letzten sein. Beispiel Krankenhaus
Ingelheim. Erst noch zur Corona-Spe-
zialklinik aufgeriistet. Und dann Ende
Dezember geschlossen. Nach 80 Jahren.
Alles muss raus. Auch die 190 Mitarbei-
ter: alle entlassen — auf dem Hohepunkt
der zweiten Welle.“** Kann der Staat nicht
Krankenhiduser voriibergehend finanziell
so unterstiitzen wie er eine grof3e Flugge-
sellschaft (Lufthansa) und einen grof3en
Reisekonzern (TUI) unterstiitzt hat?

Damit die MaBnahmen samt den Aus-
nahmen das Ziel nicht verfehlen, miis-
sen seitens der ersten und der zweiten
Staatsgewalt zahlreiche Berechnungen
angestellt und auch kommuniziert wer-
den. Welche Ursache, welcher Kausalver-
lauf soll bekdampft werden? Welche Zahl
(Quote, Obergrenze, Menschenanzahl)
soll erreicht bzw. geduldet werden? Ohne
Berechnungen droht ein Lockdown nach
dem GieBkannenprinzip. Das von der
Politik zur Bekdmpfung der Krankheit

35 ARD, Sendung ,,plusminus®, Titel ,,Klinikster-
ben in der Pandemie® v. 17.02.2021 (daserste.de).
Die Berliner Zeitung sprach von 21 Kliniken im
Jahre 2020 und. ,,Von 30 weiteren Krankenhidusern
ist bekannt, dass ihnen die SchlieBung droht oder
ihr Aus schon abgemachte Sache ist...*
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COVID-19 gewihlte Mittel der Virusver-
breitungseindimmung war die Verhinde-
rung zu vieler sozialer Kontakte zwischen
den Menschen untereinander. Zwischen
drinnen und draufen wurde nicht wirk-
lich unterschieden. Wie viele soziale
Kontakte darf es geben, damit die 6ffent-
liche Gesundheitsversorgung noch funk-
tioniert? Die deutsche Politik hatte auf
diese Frage keine Antwort parat.

¢) Umfang und
Ungleichbehandlungen

Die Berufsfreiheit (Art. 12 GG) und die
Unternehmens-
(Art. 14 GG) wurden in Deutschland
anldsslich der COVID-19 grundsitzlich

nicht eingeschrinkt. Firmen mit Biiros

und Gewerbefreiheit

oder Produktionsstitten durften weiter-
hin Waren, beispielsweise Lebensmittel
und fiir den Export bestimmte Produkte
herstellen und vertreiben. Ebenso durften
die Verkehrsunternehmen des OPNV ihre
Beforderungsleistungen anbieten.

Eine Ungleichbehandlung gab es inner-
halb der Gruppe der Unternehmen mit
Rdumen insofern, als Verkehrsunterneh-
men (des OPNV) und sonstige Unterneh-
men unterschiedliche Hygienekonzepte
praktizieren durften. In den OPNV-Ver-
kehrsmitteln  (Rdumen) wurden die
Abstandsregeln und die Raumliiftung
nicht gesetzlich gefordert. Lediglich die
Mund-Nasen-Schutz-Maske als Hygiene-
konzept brauchte getragen werden. Es
wurde nicht angeordnet, dass die obe-
ren Seitenfenster in den Bussen, Stra-
Benbahnen und U-Bahnen wihrend der
Fahrt geoffnet zu bleiben haben — anders
in Japan. Alleinige Voraussetzung des
Offenhaltens der iibrigen Unternehmen
war die Bereitstellung eines Hygienekon-
zepts mit Abstandsregel, Mund-Nasen-
Schutz und Raumliiftung etc. Diese
Ungleichbehandlung unter den Unter-
nehmen wurde mit der sog. Systemrele-

vanz gerechtfertigt. Die Systemrelevanz
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jedoch lauft kontrir zu den medizi-
nischen Notwendigkeiten. Wie viele sozi-
ale Kontakte wurden in den Verkehrs-
mitteln des OPNV ermoglicht und haben
zu einer Gefihrdung des verfolgten Ziels
beigetragen?

Eine weitere Ungleichbehandlung bestand
zwischen den Unternehmen, welche
Berufstitigkeiten ausschlieBlich in den
Rédumen zeigen (nur drinnen), und Unter-
nehmen, die Berufstitigkeiten sowohl
drinnen als auch im Freien (z.B. Gast-
stitten und Freizeitparks) zeigen. Die
Unternehmen, die ihre Warenproduktion
oder Dienstleistungen nur drinnen durch-
fiihrten, wurden gegeniiber denjenigen
Unternehmen, welche Kundenkontakt
auch auBlerhalb haben, bevorzugt — statt
umgekehrt. Beispielsweise die Einzelhan-
delsgeschifte, Gaststitten und Restau-
rants mussten ihre Rdume komplett oder
unter der Ausnahme der Einhaltung der
Regel ,,nur xy Quadratmeter Verkaufs-
fliche je anwesendem Kunden“ schlie-
Ben. Teils blieb diesen Unternehmen
sogar die Bedienung der Kunden an der
Tiir (take away food) oder die Bedienung
draufien im Freien (Biergarten, Eisdielen
oder Restaurants mit Freifliche am Biir-
gersteig) verwehrt. Anders aber in den
Biiros...

Eine Ungleichbehandlung bestand drittens
zwischen den Unternehmen der Erwach-
senen und den staatlichen Bildungsinsti-
tutionen wie Kita, Schule, Hochschule
zugunsten der Kinder, obwohl beide
ihre Arbeit in Rdumen verrichten. Die
Kinder durften wihrend der Lockdown-
Phasen (Verbote) die Schule grundsitz-
lich nicht besuchen. Der Schulbesuch
und der Besuch einer Kindertagesstitte
aber sind fiir Kinder nichts anderes als
eine Art Arbeit. Dort lernen sie fiir das
spitere Erwachsenen- und Erwerbsleben.
Des weiteren konnen deren berufstétige
Eltern nicht selten nur dann in die Biiros
oder Produktionsstitten gehen, wenn ihre
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Kinder in der Schule oder Kita unterge-
bracht sind. Die Eltern gehen zur Arbeit,
die Kinder zur Schule. Weshalb durften
sich Erwachsene in ihrem Biiro oder in
ihrer Fabrik oder im Schlachthaus treffen,
nicht aber Kinder in den Klassenrdumen?
Hatte ein Unterricht mit halber Kinder-
zahl (Abstandsregel) oder im Freien den
Kollaps der Gesundheitsversorgung tat-
sdchlich gefihrdet?*

d) AugenmaB und Schwere
Der Staat darf, will er nicht mit zweier-
lei MalB3 messen, eine leichte oder mittel-
schwere Krankheit (hier COVID-19) nicht
so sehr bekdmpfen wie eine sehr schwere
Krankheit (z.B. Tuberkulose, Ebola).
Dies folgt aus dem VerhiltnisméaBigkeits-
grundsatz. Wird eine Krankheit, die aus
Sicht des Gesetzgebers als geringwer-
tig eingestuft wird (Beispiel: Influenza),
nicht bekdmpft (Option ,nichts), so
muss der Gesetzgeber eine Krankheit, die
medizinisch in etwa gleich einzustufen ist
(Beispiel: COVID-19), dhnlich ,,behan-
deln” — meiner Meinung nach nicht mit
einem alle Menschen in ihren Rechten
einschrinkenden Lockdown nach §§ 32,
28, 28a, 28b IfSG, sondern mit einem
auf die Risikogruppen zielenden Kon-
zept. Dies gilt jedenfalls ab dem Zeit-
punkt, ab welchem hinreichend Impfstoff
zur Verfiigung steht, d.h. alle Biirger, die
sich freiwillig impfen lassen wollen, auch
jeweils zwei Impfungen erhalten konnen.
Die Krankheit COVID-19 entspricht sta-
tistisch eher der Influenza als der Ebola,
welche eine Sterblichkeitsrate von rund
60 Prozent aufweist.

Wiire dem nicht so, drohte uns im Fall des
Ausbruchs einer sehr schweren Krankheit

die Anwendung der Option ,,alles*. Einen

36 Die Frage nach der Gefihrdung betrifft neben
den Unternehmen (Art. 14 und 12 GG) und den
Schulen (Art. 7 GG) auch die Gotteshéuser (Art.

4 GG), die Theater (Art. 5 Abs. 3 GG), die Biblio-
theken (Art. 5 Abs. 3 GG) sowie die Privatpersonen
(Partys nach Art. 2 Abs. 1 GG).

54

anderen Gestaltungsspielraum gibe es
dann nicht mehr, zumindest nicht, wenn
man  Wertungswiderspriiche  vermei-
den mochte. Fiir die Einstufung kiinf-
tiger Krankheiten in schwere oder leichte
sollten Abgrenzungskriterien bestimmt

werden.

e) Territorien und
Neugliederung

Australien hatte wihrend der Corona-
Pandemie die einzelnen ,,Bundeslidn-
der” (Bundesstaaten) abgeriegelt, um die
innerstaatliche  Virusverbreitungsunter-
brechung zu erzielen (s.0.). In Deutsch-
land wurden im Sommer 2020 und zu
Ostern 2021 einige der deutschen Ost-
seeinseln und Nordseeinseln fiir Tou-
risten gesperrt. Die Stadt Rostock hatte
das Einkaufen in den Rostocker Geschif-
ten wihrend einiger Wochen oder Monate
des Jahres 2020 nur den Biirgern mit
Hauptwohnsitz in Rostock erlaubt. Diese
MaBnahme des

Biirger und damit das Verhindern der

Fernhaltens externer
Durchmengung der Biirger konnte zur
Eindimmung der Krankheitsverbreitung
voriibergehend leicht beigetragen haben.
Eine kiinftige Strategie konnte auf dauer-
hafte Grenzsperrungen setzen.

Der Deutsche Bundestag sollte tiberlegen,
ob bei bestimmten kiinftigen Krankheiten
die innerdeutsche Grenzziehung ange-
zeigt ist. Deutschland konnte in z.B. neun
Bundeslidnder oder vielleicht 30 Regi-
onen aufgeteilt werden. Die Biirger diirf-
ten das jeweilige Land bzw. die jeweilige
Region nicht verlassen (Eingriff in das
Recht auf Freiziigigkeit nach Art. 11 GG),
und zwar so lange, bis die Pandemie im
eigenen Bezirk und auch in dem angren-
zenden Bezirk (Land/Region) beendet
ist. Schritt fiir Schritt konnten auf diese
Weise immer groflere Regionen inner-
halb des Staatsgebiets entstehen, in denen
samtliche SchutzmafBinahmen wieder auf-
gehoben sind. Diese Politik konnte Nach-
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barstaaten einbeziehen — ein Europa der
Regionen. Im Friihjahr 2020 wurde die
Grenze zu Luxemburg gesperrt. Luxem-
burg konnte in Zukunft wie eine deutsche
Region behandelt werden.

Die innerdeutsche Grenzziehung machte
einen neuen Zuschnitt der Linder emp-
fehlenswert. Das Absperren der klein-
flaichigen Lédnder Bremen (separat Bre-
merhaven), Hamburg und Berlin konnte
von der jeweiligen Bevolkerung als zu
hart empfunden werden. Doch weshalb
nicht eine Neugliederung des Bundes?
Schon jetzt werden die Lander Hamburg
und Berlin wie kreisfreie Stdadte behan-
delt (§§ 28a Abs. 3 S. 3, 28b Abs. 8§ IfSG),
d.h. als Lander ignoriert. Es gibt mit Blick
auf Art. 29 GG seit Jahrzehnten Vor-
schlige zur Zusammenfassung einiger
Linder. Sieben, acht oder neun Linder
konnten ausreichen und fiir politische
MafBnahmen zwecks Bekdmpfung einer
Naturkatastrophe o.a. besser geeignet
sein. Es konnten miteinander fusioniert
werden: 1. Niedersachsen und Bremen,
2. Schleswig-Holstein und Hamburg und
Mecklenburg-Vor-
pommerns, 3. der ostliche Teil Mecklen-

der westliche Teil

burg-Vorpommerns und Berlin und Bran-
denburg, 4. Sachsen-Anhalt und Sachsen
zu Obersachsen, 5. Rheinland-Pfalz und
Saarland und Baden-Wiirttemberg zu
Stidrhein-Pfalz. Bei Fortbestehen der
anderen vier Lander (NRW, Hessen, Thii-
ringen, Bayern) hitten wir dann neun
Bundesldnder. Woméglich konnten von
den Landesregierungen Naturkatastro-
phen einschlieBlich Pandemien besser

bekdmpft werden.
I1l. Ergebnis

1. Im Fall einer Pandemie muss der Staat
den Schweregrad der zu bekdmpfenden
Krankheit bestimmen und die Verbrei-
tungsursache dieser Krankheit identi-
fizieren (Sachverhalt). Sodann kann er
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das politische Ziel festlegen. Mit welcher
Strategie (Optionen ,,nichts”, ,.etwas®,
,.alles”) reagiert der Staat bei den schwer-
wiegenden, den mittelschweren und den
leichten Krankheiten? Die Schutzmal-
nahmen sind streng auf diesen Zweck hin
auszurichten (bei der Option ,etwas"
bezogen auf die Quote/Grenze). Wo wird
das Virus typischerweise {iibertragen
— in den Riumen, im Freien, bei einem
Abstand von unter X Metern? Wie viele
Kontakte miissen hierfiir hier und dort
sowie von wann bis wann verhindert
werden, damit die Belastungsgrenze der
Krankenhausidrzte nicht {iberschritten
wird? Sind Erwachsene wie auch Kin-
der Krankheitserregeriibertriger? Welche
geografischen Grenzen sollen gezogen
werden - Freiziigigkeitsbeschrinkung
nach Bundesldndern wie in Austra-
lien, Abriegelungen von Stiddten wie in
‘Wuhan, Quarantine von Einreisenden in
Quarantidnehotels, Quarantine von Infi-

zierten oder Erkrankten zu Hause?

2. Ausnahmen sind aus medizinischer
Sicht nicht deshalb zu gewihren, um die
Biirger vor dem wirtschaftlichen Unter-
gang zu bewahren oder um eine System-
relevanz abzusichern, sondern so zu
ermoglichen, dass das Ziel, die zu defi-
nierende Grenze einzuhalten, nicht aus-
gehebelt wird. Die gewihlte Strategie
soll ja funktionieren/aufgehen. Medizin
(Virologie) aber ist nicht alles. Auch die
anderen Grundrechte als dasjenige auf
Leben und korperliche Unversehrtheit
sind in die politische Entscheidung einzu-
beziehen. Deshalb kann es verfassungs-
rechtlich durchaus geboten sein, iiber
das medizinisch Sinnvolle hinaus wei-
tere Ausnahmen von den Schutzmafinah-
men zuzulassen (vgl. § 28a Abs. 2, Abs. 6
IfSG). Eine politische Entscheidung muss
sowohl die Medizin als auch die iibrigen
Wissenschaftsdisziplinen im Blick haben
(Art. 1 Abs. 3 GG). Nichtsdestotrotz muss
bei allen Entscheidungen die Gefiihr-
dung bzw. Nichtgefihrdung der offent-
lichen Gesundheitsversorgung der ent-

ZUR DISKUSSION GESTELLT

scheidende Bezugspunkt im Rahmen der
Option ,,etwas™ sein.

3. Jede Schutzmafinahme ist umgehend
zu beenden, sobald die Gefdhrdung der
offentlichen Gesundheitsversorgung nicht
mehr besteht. Damit der Deutsche Bun-
destag diese Zeitgrenze nicht versdumt,
muss er die die diesbeziigliche Grenzzie-
hung markierenden Zahlen kennen. Sonst
beginnt er mit den Grundrechtseingriffen
sofort (schnell) und l4sst sich mit der n6ti-
gen Aufhebung der Grundrechtseingriffe
mangels Kenntnis von den Zahlen unzu-
lassig viel Zeit (langsam).

4. Die griindliche Nacharbeit beziig-
lich der Corona-Pandemie sollte, den
als nichstes betroffenen Generationen
zuliebe, ein in sich stimmiges Konzept
hervorbringen und im Anwendungsfall
ein erfolgreiches Handeln ermdglichen.
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Die 2020er-Jahre werden ein Jahrzehnt
der Herausforderungen fiir das deutsche
Gesundheitssystem. Fiinf Schwerpunkte
zeichnen sich ab: Die demografische Ent-
wicklung, die digitale Transformation,
die Finanzierung des medizinischen Fort-

schritts in angespannter Wirtschaftslage,
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eine enorme Wissensexplosion sowie ein
sich wandelndes Rollenverstindnis der
Gesundheitsberufe.

Nach der Bundestagswahl im September
2021 werden eine Reihe von Herausfor-
derungen so kumulieren, dass die Politik
wesentliche Weichenstellungen in Angriff
nehmen muss. In der nichsten Legislatur-
periode sind die Hebel in Gang zu setzen,
mit denen das deutsche Gesundheitswe-
sen auch am Ende dieses Jahrzehnts noch
sozial gerecht und effizient sein kann und
den Menschen in Deutschland auch in
Zukunft die Teilhabe am medizinischen
Fortschritt ermoglicht wird.

www.grpg.de

Das Buch lenkt den Blick auf die begin-
nende Dekade und vermittelt Perspekti-
ven auf die Ziele der Gesundheitspolitik
und die Herausforderungen sowie Hand-
lungsoptionen, die in der nichsten Legis-
laturperiode angepackt werden miissen,
um unser Gesundheitswesen zukunftsfest
zu machen. Dafiir geben die Autorinnen
und Autoren auf Basis ihrer Expertise
wesentliche Impulse und kreative Denk-
anstofe.

Das Buch richtet sich an alle, die im
Gesundheitswesen Verantwortung tragen
und die Zukunft im Interesse der Patien-
tinnen und Patienten gestalten wollen.
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Iris Ruckdéschel | Johanna Stempfle

Online-Informationsportale

zu Covid-19

Eine empirische Untersuchung zur Analyse des Nutzungsverhaltens

Abstract

Wihrend der Covid-19-Pandemie wurden
zahlreiche MaBBnahmen erlassen, um die
Virusausbreitung einzudimmen. Diese
wurden unter anderem auf Online-Infor-
mationsportalen zu Covid-19 veroffent-
licht, um einen moglichst hohen Bevol-
kerungsanteil zu erreichen und eine
hohe Aktualitit zu ermoglichen. Das
Nutzungsverhalten solcher Plattformen
wurde mit Hilfe einer Online-Umfrage
analysiert. Dabei konnten Kriterien fiir
eine verbesserte Darstellungsform rele-
vanter Informationen identifiziert wer-
den, da die Benutzeroberflichen hiufig
nicht optimal auf die Bediirfnisse der
Nutzer angepasst sind (vgl. Rossmann,
et al,, 2018, S. 8).

Trotz

umfangreicher Forschung zu

Gesundheitsportalen existieren keine
Analysen zum Nutzungsverhalten von
Gesundheitsportalen, welche sich auf
eine spezielle Erkrankung wie beispiels-
weise Covid-19 beziehen. In Bezug auf
solche Informationsportale besteht daher
eine Forschungsliicke beziiglich der Ana-
lyse nutzerfreundlicher Informationsauf-
bereitung auf Covid-19-Portalen. Mithilfe
dieser Arbeit sollen folgende Forschungs-
fragen beantwortet werden:
Hauptforschungsfragen
1. Welche Inhalte sind Nutzern auf einem
Online-Informationsportal zu Covid-19
wichtig?
2. Wie sollten diese Inhalte dargestellt

werden?
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Zwischenforschungsfragen
3. Welche Informationsportale zu Covid-19
werden hiufig verwendet?
4. Wie regelmiBig werden diese genutzt?
5. Welche Aspekte hindern Nutzer an
einer optimalen Verwendung eines
Informationsportals zu Covid-19?
An der Online-Umfrage haben 152 Per-
sonen im Alter zwischen 20 und 64 Jah-
ren teilgenommen. Sie wurden zu ihren
Préferenzen hinsichtlich Inhalte und Dar-
stellungsformen befragt. Auf Basis einer
Literaturrecherche sowie der Auswertung
des generierten Datensatzes konnten sie-
ben Kriterien fiir die Anbieterseite heraus-
gearbeitet werden. Mithilfe dieser Krite-
rien konnen Online-Informationsportale
zu Covid-19 nutzerfreundlicher konzipiert
werden. In einem anschliefenden Praxis-
abgleich mit Portalen des Robert-Koch-In-
stituts (RKI), des Bundesministeriums fiir
Gesundheit (BMG) und der Johns Hopkins
University (JHU) wird gezeigt, dass das
RKI-Portal fiinf der sieben Kriterien erfolg-
reich erfiillt. Das RKI-Portal schneidet
damit im Praxisabgleich besser ab, als die
Portale des BMG und der JHU, die jeweils

zwel der sieben Kriterien erfiillen.

1 Okonomische und
gesellschaftliche
Aspekte von Online-
Informationsportalen
zu Covid-19

Die umfangreiche, aktuelle sowie per-
manente Verfiigbarkeit von Informati-
onen tiber politische Malnahmen zur Ein-
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didmmung der Verbreitung von Covid-19,
konnte dazu dienen einen niedrigeren
Inzidenzwert zu erreichen (vgl. Feld, Tru-
ger und Wieland, 2020, S. 2). Hierbei steht
die griindliche Aufkldrung aller Betrof-
fenen im Vordergrund, um Akzeptanz fiir
die entsprechenden Maflnahmen zu schaf-
fen (vgl. Fratzscher, 2021, S. 70). Das Ziel
eines Informationsportales zu Covid-19
sollte sein, dariiber zu informieren, bei
welchen Symptomen zeitnah ein Nasen-
und Rachenabstrich gemacht werden
muss, um friihzeitig eine Covid-19 Infek-
tion zu erkennen und mogliche Infektions-
ketten zu durchbrechen. Patienten haben
die Moglichkeit, sich online iiber wich-
tige Telefonnummern sowie Standorte
von Covid-19-Testzentren zu erkundigen,
wodurch der Gang zum Arzt vermieden
werden kann. Da das Risiko erhoht wird,
bei einer moglichen Covid-19-Infektion
im Wartezimmer andere Wartende anzu-
stecken, wird auf den Portalen empfohlen,
den Arzt zunichst telefonisch zu kontak-
tieren (vgl. Wangler, Stachwitz und Jansky,
2020, S. 5).

Im ungiinstigeren Szenario mit hohen
Infektionszahlen wiirde es neben hohen
Versicherungsanspriichen auch zu erhoh-
ten Auszahlungen von Krankengeld
durch Krankenversicherungen kommen
(vgl. Feld, Truger und Wieland, 2020,
S. 70). Da Infizierte und deren Kontakte
eine zehn bis 14-tigige Quarantinepflicht
haben und nur ein Teil aller Beschiftigen
die Moglichkeit hat, von zuhause aus wei-
terzuarbeiten. Steigende Arbeitsausfille
und Lockdown-Kosten zwischen 1,5-3,5
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Mrd. Euro pro Woche bedeuten negative
Konsequenzen fiir die Wirtschaft (vgl.
Feld, Truger und Wieland, 2020, S. 11;
Dorn et al., 2020, S. 29). Ein ethisch dis-
kutabler Aspekt sind die steigenden Diag-
nosis-Related-Groups-Erlose, die durch
vermehrte Covid-19-Patienten mit einer
stationdren Behandlung fiir ein Kranken-

haus folgen.

2 Methodisches Vor-
gehen zur empirischen
Untersuchung des Nut-
zungsverhaltens von
Online-Informations-
portalen zu Covid-19

2.1 Herleitung der Hypothesen
Die Hypothesen (H 1-8) zur Ermittlung
des Nutzungsverhaltens von Informa-
tionsportalen zu Covid-19 wurden auf
Basis von Resultaten aus bestehenden
Umfragen gebildet (vgl. Wangler, Stach-
witz und Jansky, 2020; Wangler und
Jansky, 2017; Marstedt, 2018; Hambrock,

2018). Diese Umfragen beziehen sich pri-

mir auf das Nutzungsverhalten von all-

gemeinen Gesundheitsportalen. Im Fol-
genden sind acht aufgestellte Hypothesen
aufgelistet:

H1: Uber 50 % der Befragten geben an,
nicht kommerzielle Informations-
portale in Bezug auf Covid-19 héu-
figer besucht zu haben als kommerzi-
ell betriebene.

H2: Den Befragten sind Angaben von
aktuellen Zahlen zu Infizierten,
Todesfillen und Genesenen aus
Deutschland auf Online-Informa-
tionsportalen zu Covid-19 wich-
tiger als Zahlen zu den genannten
Aspekten aus anderen Lindern.

H3: Die Befragten stufen Informationen
tiber Hilfsangebote (z. B. Notfall-
nummern, Soforthilfen, Standorte fiir
Testzentren, wichtige Telefonnum-
mern) auf Informationsportalen zu
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Covid-19 wichtiger ein als Informa-
tionen tiber das Krankheitsbild (z. B.
Symptome, Krankheitsverlauf).

H4: Mindestens 50 % der Befragten stu-
fen audiovisuell dargestellten Inhalt
wie beispielsweise Videosequenzen
auf Online-Informationsportalen zu
Covid-19 als sehr hilfreich ein.

HS: Die Kennzeichnung der Informati-
onen mit Angaben des Autors auf
Informationsportalen zu Covid-19
werden von mindestens 50 % der
Befragten als hilfreich eingestuft.

H6: Mindestens 30 % der Befragten stu-
fen Podcasts iiber Covid-19 als hilf-
reich ein.

H7: Mindesten 50 % der Befragten sind
Fachbegriffe auf Informationsportale
zu Covid-19 sehr wichtig.

HS: Uber 50 % der Befragten geben als
hiufigsten Hinderungsgrund fiir eine
optimale Nutzung eines Informati-
onsportals zu Covid-19 das fehlende

Vertrauen in Anbieter an.

2.2 Bestimmung der
Stichproben

Die Grundgesamtheit, aus welcher die
Stichprobe hervorgeht, bewegt sich bei
denjenigen, die das Internet nutzen, um
tagesaktuelle Zahlen zu Covid-19 zu
recherchieren (Meyer, 2020). Aufbauend
auf der Datengrundlage von Meyer (2020)
zur Nutzergruppe von Covid-19-Portalen
wurde die Stichprobe auf 18- bis 64-Jéh-
rige eingegrenzt. Durch die gesetzte
Alterspanne  wurde versucht, einen
hohen Differenzierungsgrad innerhalb
der Stichprobe zu erreichen, da Covid-19
alle Altersgruppen betrifft. Eine Umfrage
von Meyer (2020), die 1.193 Bundesbiir-
ger ab 16 Jahren von Mitte April 2020
bis Mitte Mai 2020 befragte, beschéftigt
sich mit der Kernfrage, wie sich Biirger in
Deutschland tiber Covid-19 informieren.
Das Ergebnis zeigt, dass 97 % der 16- bis

29-Jdhrigen fiir Antworten und Informa-
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tionen rund um Covid-19 online recher-
chieren. 96 % der 30- bis 49-Jihrigen und
95 % der 50- bis 64-Jdhrigen informieren
sich ebenfalls im Internet. Bei den iiber
65-Jahrigen ist der Anteil bei 42 % und
somit im Vergleich deutlich geringer (vgl.
Meyer, 2020). Auf Basis dieser Umfra-
geergebnissen wurden die tiber 65-Jdh-
rigen fiir die aktuelle Stichprobe bewusst
ausgeschlossen, trotz dessen, dass diese
Altersgruppe fiir eine Covid-19-Erkran-
kung sehr gefihrdet ist, da deren Inter-
netnutzung zur Informationsrecherche
nur teilweise vorhanden ist. Jugendliche
unter 18 Jahre wurden nicht inkludiert,
da hierfiir das Einversténdnis der Eltern
notig wire.

2.3 Konzeption des
Fragebogens
Als Erhebungsinstrument wurde der

Online-Fragebogen gewihlt, welcher

aufgrund der schnellen Verbreitung,
einfachen Anwendung sowie geringen
Zugangshiirden eine hohe Riicklaufquote
erwarten ldsst (vgl. Mummendey und
Grau, 2008, S. 13). Durch die online zur
Verfiigungstellung wurde entsprechend
des Forschungsvorhabens im Umgang
mit digitalen Medien affine Personen-
gruppen angesprochen. Der Fragebogen
wurde primér durch die Veroffentlichung
in sozialen Medien (LinkedIn, Xing)
in Umlauf gebracht. Vor der Durchfiih-
rung des Online-Fragebogens wurde ein
Pretest durchgefiihrt, um diesen hinsicht-
lich Nachvollziehbarkeit,

und Logik zu priifen (vgl. Porst, 2014,

Verstindnis

S. 191). Es haben jeweils vier Personen in
den zwei Pretestschleifen teilgenommen.
Zu Beginn des Fragebogens erfolgt eine
kurze Einweisung der Teilnehmenden
iber das weitere Vorgehen sowie die Ein-
teilung, wie hiufig bereits Informations-
portale in der Vergangenheit Verwendung
fanden. Eine bisherige Nicht-Verwendung
galt nicht als Ausschlusskriterium. Hier-
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Abbildung 1: Haufigkeitsverteilung in den Altersgruppen in Prozent

bei wurden die Teilnehmenden aufgefor-
dert, ihren Vorstellungen gemif zu ant-
worten. Der Fragebogen ist in folgende

Teile untergliedert:

Einstieg —  Erlduterung tiber Ablauf

Teil 1 - Fragen zum Inhalt

Teil 2 - Fragen zur Darstellung

Teil 3 - Fragen zu bevorzugten
Institutionen

Teil 4 - Fragen zu Hinderungs-
griinden fiir Verwendung

Teil 5 - Fragen zu gewiinschten
Inhalten

Teil 6 — Fragen zu soziometrischen
Daten

Teil 7 - Frage ob Testung / Covid-

19 Infektion vorliegt
Abschluss — Schlusswort und

Danksagung
In den ersten beiden Teilen standen den
Teilnehmenden fiir die Beantwortung
der Fragen eine fiinfstufige Likert-Skala
(1 = sehr wichtig / sehr hilfreich bis 5 =
tiberhaupt nicht wichtig / tiberhaupt nicht
hilfreich) zur Verfiigung (vgl. Schumann,
2012, S. 28). In den Teilen drei, vier, sie-
ben konnten die Teilnehmer aus verschie-
denen Antwortmoglichkeiten auswéih-
len — Mehrfachnennung war bei einigen
Fragen moglich (vgl. Schumann, 2012,
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Quelle: Eigene Darstellung

S. 51). In Teil fiinf, einer offen gestellten
Frage, wurde nach weiteren erwiinschten
Inhalten gefragt, die bisher im Fragebo-
gen nicht beriicksichtigt wurden. In Teil
sechs wurden soziometrische Daten des
Teilnehmers abgefragt.

2.4 Auswertung des
Fragebogens

Der  Befragungszeitraum

sich vom 08.10.2020 bis einschlieflich

01.11.2020. Insgesamt wurden 180 Fra-

gebogen gestartet, wovon 152 bis zum

erstreckte

Schluss ausgefiillt wurden. Die Auswer-
tung der Daten wurde mit der statistischen
Analysesoftware Stats iQ durchgefiihrt.
Folgende statistische Auswertungsver-
fahren der deskriptiven Statistik kamen
zur Anwendung, da diese sich fiir die
Auswertung eines Fragebogens mit einer
eher geringeren Teilnehmeranzahl, gut
eignen: (vgl. Brosius, 2008, S. 403)

Hiufigkeitsverteilung: Anzahl der abge-
gebenen Antworten pro Kategorie

Kreuztabelle: Gemeinsame Haufigkeits-
verteilung zweier oder mehrerer Varia-

blen, um Zusammenhinge herzustellen.
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3 Ergebnisse der Online-
Umfrage zum Nutzungs-
verhalten von Informati-
onsportalen zu Covid-19

3.1 Deskriptive Analyse

der Teilnehmenden der

Online-Umfrage
Von den 152 Befragten (Stichprobenum-
fang), die den Onlinefragebogen bis zum
Ende ausgefiillt haben, sind n = 97 (abso-
lute Héufigkeit) weiblich und n = 55 ménn-
lich. Das Durchschnittsalter der Probanden
belief sich auf 36 Jahre. In Abbildung 1 ist
die Haufigkeitsverteilung in den Alters-
gruppen in Prozent abgebildet.
Insgesamt 67 % (n = 101) der Befragten
besitzen einen akademischen Abschluss,
wihrend 28 % (n = 42) eine abgeschlos-
sene Ausbildung oder Weiterbildung nach
der abgeschlossenen Ausbildung inneha-
ben. Ein vergleichsweiser geringer Pro-
zentsatz von 6 % (n = 9) titigte hierzu
keine Angaben.
Die Befragten gaben an, sich am hiu-
figsten {iber Radio oder Fernseher
(24,9 %; n = 38) iiber Covid-19 zu infor-
mieren, knapp gefolgt von Online-Infor-
mationsportalen (21,4 %; n = 33). Seit
Mirz 2020 nutzen iiber 90 % (n = 100)
der Befragten mindestens einmal im
Monat Online-Informationsportale, um
sich tiber Covid-19 zu informieren.
Von den 152 befragten Teilnehmern
gaben 41 % (n = 62) an, dass sie auf eine
Covid-19-Infektion
59 % (n = 90) verneinten diese Frage. 2 %

getestet  wurden,
(n = 3) waren laut der Umfrage mit Covid-
19 infiziert, 95 % (n = 144) gaben an
aktuell bzw. in der Vergangenheit nicht
mit Covid-19 infiziert gewesen zu sein.
3 % (n =5) haben hierzu keine Angaben
gemacht.
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3.2 Deskriptive Analyse be-
ziiglich der erwiinschten
Inhalte und Darstellungen
auf Informationsportalen
zu Covid-19

3.2.1 Erwiinschte Inhalte auf Infor-

mationsportalen zu Covid-19

Den Befragten sind Informationen iiber

aktuelle Zahlen in Deutschland auf Infor-

mationsportalen zu Covid-19 am wich-
tigsten. An zweiter Stelle rangieren Infor-
mationen iiber das Krankheitsbild. Mit
einer dhnlichen Gewichtung liegen Infor-
mationen iiber Gesetze auf Rang drei.

Am wenigsten wichtig sind den Befragten

Informationen iiber aktuelle Zahlen aus

anderen Liindern. Es ist zu bemerken,

dass die Gewichtung der Rangfolgen der

Plitze zwei bis vier keineswegs eindeu-

tig ist. Nur zwischen 2,0 % und 5,2 %

der Befragten gaben an, dass ihnen die
abgefragten Aspekte unwichtig sind. Aus
diesen geringen Prozentsétzen ldsst sich
schliefen, dass das kollektive Interesse
am Inhalt auf Informationsportalen zu

Covid-19 grof ist.

Dariiber hinaus zeigt die Auswertung

der Ergebnisse, dass zwischen 60 % und

70 % der Befragten die folgenden Infor-

mationen als zuverlédssig bzw. sehr zuver-

lassig einstufen:

* Informationen iiber Krankheitsverldufe

* Informationen iiber Reproduktionszahl R

e Informationen iiber aktuelle Zahlen in

Deutschland

* Informationen iiber Symptomatik

Nur zwischen 0 % und 2 % der Befragten

halten die abgefragten Aspekte fiir iiber-

haupt nicht zuverlissig.

Diese Ergebnisse konnen in Zusammen-

hang mit der Verwendungshiufigkeit von

Online-Informationsportalen zu Covid-

19 gesetzt werden, da ein sehr hoher

Anteil (> 90 %) der Befragten angegeben

hat, mindestens einmal im Monat Infor-

mationsportale iiber Covid-19 zu ver-
wenden. Es konnte geschlussfolgert wer-
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den, dass die Befragten nicht regelmifig
gezielt nach Informationen suchen, wenn
sie diese fiir nicht zuverldssig halten

wiirden.

3.2.2 Ausgestaltung der
Informationsportale

In Tabelle 1 sind Aspekte fiir die Ausge-

staltung der Informationsportale aufge-

listet, die die Befragten als sehr wichtig

bzw. weniger wichtig empfinden.

Folgende Institutionen, die Informations-

portale bezogen auf Covid-19 bereitstel-

len, wurden von den Befragten bevorzugt:

* Bundesbehorden (30,1 %)

e FEinrichtungen der dffentlichen
Gesundheitspflege (26,5 %)

e Universitdten (26,2 %)

Als Hinderungsgriinde fiir eine opti-

male Nutzung von Informationsportalen

zu Covid-19 wurden folgende von den

Befragten genannt:

o Fehlende Vertrauen in Anbieter (19,1 %)

* Zu grofe Informationsvielfalt (18,7 %)

e Fehlende Transparenz bei Quellen-
kennzeichnungen (18,1 %)

e Zu wenige relevante Informationen
(17,7 %)

3.2.3 Anregungen fiir Verbesserungen
Der fiinfte Teil des Fragebogens bezieht
sich auf weitere Inhalte, welche die Teil-
nehmenden auf Informationsportale zu
Covid-19 gerne lesen mochten. Die ange-
gebenen Antworten wurden dabei auf die
wesentlichen Inhalte zusammengefasst.

Zu diesem Zweck wurde ein Kategorien-
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system erstellt, in welches die Antwor-
ten der Befragten eingeordnet werden
konnen. Bei der Definition dieser Kate-
gorien gibt es die Moglichkeit, entweder
deduktiv oder induktiv vorzugehen. Bei
der deduktiven Kategoriendefinition wer-
den die Kategorien anhand theoretischer
Voriiberlegungen festgelegt, wihrend bei
der induktiven Kategoriendefinition Kon-
zepte eine untergeordnete Rolle spielen
(vgl. Mayring, 2015, S. 85). Da die Ant-
worten der Befragten moglichst gegen-
standsnah wiedergegeben werden sollen,
erscheint es sinnvoll, erst nach Lesen der
Antworten induktiv ein Kategoriensystem
zu erstellen. Da eine Antwort mehrere
Aspekte beinhalten kann, konnen diese
Aspekte unterschiedlichen Kategorien
zugeteilt werden. Anhand dieses Systems
konnten elf Kategorien gebildet werden,
nach deren prozentualer Haufigkeit sich
darstellen ldsst, welche Inhalte fiir Besu-
cher von Informationsplattformen von
zusitzlichem Interesse wiren und wonach
es noch Verbesserungspotential fiir die
Anbieter gibt: Studien (36 %), Diskussion
der Mafinahmen (11 %), Vergleichsrelati-
onen der Zahlen (10 %), Optimierung von
Informationsportalen (9 %), Erfahrungs-
berichte (8 %), Ausland (6 %), Impfstoffe
(5 %), verschiedene zukiinftige Szenarien
(5 %), regionale Ubersichten (4 %), Ver-
gleich zu anderen Krankheiten (2 %) und
Testzentren (2 %).

Die am hédufigsten genannte Kategorie
Studien kann durch die Spezifizierung

der gewiinschten Studieninhalte weiter

Tabelle 1: Einstufung von Aspekten fiir die Ausgestaltung der Informationsportale

Sehr wichtige Aspekte

Weniger wichtige Aspekte

Aktualitat der Informationen (84,2 %)

Barrierefreiheit (23,0 %)

Ubersichtlichkeit der Informationen (65,1 %)

Verstandliche Sprache (55,3 %)

Verlinkungen auf weitere relevante
Webseiten (19,1 %)

Einfache Navigation (51,3 %)

Nutzung von Fachbegriffen (7,9 %)

www.grpg.de

Quelle: Eigene Darstellung
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untergliedert werden. In Tabelle 2 sind
die identifizierten Unterkategorien und
die prozentuale Héaufigkeit dargestellt.

3.3 Uberpriifung der
Hypothesen

Die in Abschnitt 2.1 aufgestellten Hypo-
thesen, wurden auf Grundlage der
Datenauswertung im Abschnitt 3.2 hin
iberpriift sowie die entsprechenden
Ergebnisse in der Abbildung 2 zusam-
mengefasst. Es konnten vier (H1, H2, H5
und H6) der acht aufgestellten Hypothe-

sen bestitigt werden.

3.4 Kriterien fiir nutzerfreund-
liche Online-Informations-
portale zu Covid-19 fiir
die Anbieterperspektive
und Praxisabgleich der
Kriterien

Die Formulierung der Kriterien basiert auf

den Aspekten, die von der Mehrheit der

Befragten als sehr hilfreich bzw. hilfreich

oder als sehr wichtig bzw. wichtig bewertet

wurden. Die Kriterien richten sich an die

Anbieterseite der Covid-19-Portale.

Tabelle 2: Prozentuale Haufigkeit der Unterkategorien der Kategorie Studien
(bezogen auf alle abgegebenen Antworten)

Unterkategorien von Studien Prozentuale Haufigkeit
Studien zur Virusiibertragung 10 %

Studien zur Maskenpflicht 8 %

Studien iber Langzeitfolgen 6 %

Studien zur Immunitat 4%

Studien zur Wirksamkeit der von der Regierung bestimmten 4%
MaBnahmen

Studien Uber PraventionsmaBnahmen 3%

Studien zu Auswirkungen der Pandemie auf seelische 1%
Gesundheit

Eine Einstufung inhaltlicher Aspekte
nach deren Wichtigkeit lie3 keinen Riick-
schluss auf einen Zusammenhang mit
den Angaben auf Geschlecht oder einer
Testung auf Covid-19 zu. Die Erkenntnis,
dass Informationen tiber aktuelle Zahlen
aus Deutschland laut den Befragten der
wichtigste inhaltliche Aspekt auf Infor-
mationsportalen zu Covid-19 ist, fiihrt
zum ersten Kriterium fiir eine nutzer-

freundlichere Portalgestaltung (K1):

H1 | > Bestatigt
H2 | > Bestatigt
H3 | > Nicht bestatigt
H4 | > Nicht bestatigt
H5 | > Bestatigt
H6 | > Bestatigt
H7 | > Nicht bestatigt
H8 | > Nicht bestatigt

Abbildung 2: Zusammenfassung der Uberpriifung der Hypothesen
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Quelle: Eigene Darstellung

K1 Informationen Uber aktuelle
Zahlen aus Deutschland sollten
schnell und einfach auf den
ersten Blick auf dem jeweiligen
Portal zu finden sein.

Die Bewertung der Zuverldssigkeit der
Informationen auf Portalen sowie den Hin-
derungsgriinden fiir eine optimale Nutzung
lasst allerdings eine gespaltene Bewertung
erkennen. Die Mehrheit der Befragten stuft
die abgefragten Informationen als zuver-
lassig oder als sehr zuverldssig ein, doch
sie bemingeln die Ausgestaltung. Darun-
ter wird unter anderem die Fiille der Infor-
mationen verstanden. Fehlendes Vertrauen
in Anbieter und die fehlende Transparenz
hinsichtlich ~ der

verwirrt manche Nutzer. Um diesen Hin-

Quellenkennzeichnung

derungsgriinden entgegenzuwirken, gibt
es sogenannte Qualitdtsauszeichnungen fiir
Webseiten, woraus sich folgendes Krite-

rium (K?2) ableiten ldsst:

K2 Informationsportale zu
Covid-19 sollten mit Qualitats-
auszeichnungen speziell fur
Webseiten mit Gesundheitsthe-
men gekennzeichnet sein.

www.grpg.de



Bei der Auswertung des Datensatzes
beziiglich der Frage, welche der abge-
fragten Aspekte von den Befragten als
hilfreich eingestuft wurde, haben 42,8 %
der Befragten die Kennzeichnung der
Informationen mit Quellen als sehr hilf-
reich bewertet. Dies fiihrt zum néchsten
Kriterium:

K3 Informationen auf Portalen
zu Covid-19 sollten mit den
Angaben des Verfassers gekenn-
zeichnet sein.

Durch die Erkenntnisgewinnung, dass die
Mehrheit der Befragten die Aufbereitung
der Informationen durch Tabellen mit
konkreten Zahlen als hilfreich einstufen,
kann das folgende Kriterium (K4) formu-
liert werden:

K4 Die Darstellung der Informa-
tionen auf Portalen zu Covid-19
sollte moglichst in Tabellen mit

konkreten Zahlen erfolgen.

84,2 9% der Befragten ist die Aktua-
litit der Informationen sehr wichtig.
Aufgrund dieser Datengrundlage wird
folgendes Kriterium (K5) fiir ein nut-
zerfreundliches Informationsportal zu

Covid-19 formuliert:

K5 Informationsportale zu
Covid-19 sollten die aktuellsten
Informationen bereitstellen.

Von Bundesbehorden betriebene Infor-
mationsportale zu Covid-19 werden
von 77 % der Befragten bevorzugt. Aus
sollte deshalb die

Bekanntheit der von den Bundesbehorden

Nutzerperspektive
betriebenen Portale erhoht werden. Dem-

zufolge kann das néchste Kriterium (K6)

in dieser Form formuliert werden:

RPG | Band 27 | Heft 2 | 2021

K6 Ein von der Bundesbehorde
betriebenes Informationsportal

zu Covid-19 gilt als bevorzugt.

Mit 36 % ist die Kategorie Studien die
unter den von Covid-19-Portalen zusitz-
lich erwiinschten Inhalten die meistge-
nannte Kategorie. Diese Erkenntnisse
fiihren zum nidchsten Kriterium fiir nut-
zerfreundliche Informationsportale zu
Covid-19 (K7):

K7 Auf Informationsportalen zu
Covid-19 sollten wissenschaft-
lich basierte Studien Uber die
Maskenpflicht und Virustbertra-
gung zu finden sein.

Bei der Anwendung der formulierten
Kriterien in der Praxis werden die
drei, von den Befragten am hiufigsten
besuchten, Portalen in Bezug auf Covid-
19 in die Evaluierung einbezogen. Die
Auswertung ergab, dass das Portal des
RKI von einem guten Drittel (34,9 %)
angekreuzt wurde. Jedes vierte Mal
(25,3 %) wurde das Portal des BMG
genannt und an dritter Stelle stehen mit
15,0 % internationale Portale (z. B. JHU,
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WHO). Hier wird als Vertreter der inter-
nationalen Portale die JHU verwendet,
da diese Institution in den Antworten
der offenen gestellten Frage beziiglich
weiterer Anregungen fiir die inhaltliche
Ausgestaltung auf Informationsportalen
wiederholt genannt wurde.

Im Rahmen des Praxisabgleichs, der im
November 2020 durchgefiihrt wurde, wur-
den zunichst die identifizierten Informa-
tionsportale zu Covid-19 gesichtet. Mit
Hilfe der formulierten Kriterien K1 bis K7
wurden die drei oben beschriebenen (RKI,
BMG und JHU) Portale auf ihre Nutzer-
freundlichkeit gepriift. Dabei stand die
Anwendung der Kriterien im Fokus und
nicht der Vergleich der Portale untereinan-
der, da die verwendeten Portale grundséitz-
lich unterschiedliche Aufgabe im Rahmen
der Wissensvermittlung erfiillen.

Tabelle 2 zeigt eine Ubersicht iiber
Erfiillung oder nicht-Erfiillung der auf-
gestellten Kriterien der ausgewihlten
Online-Informationsportale zu Covid-19.
Zusammenfassend kann gesagt werden,
dass das Portal des RKI in Bezug auf die
Priifung der Nutzerfreundlichkeit fiinf
der sieben formulierten Kriterien erfiil-
len konnte. Das BMG und JHU hingegen

zwei der sieben Kriterien.

Tabelle 2: Ubersicht iiber Erfiillung oder nicht-Erfiillung der aufgestellten
Kriterien der ausgewéhlten Online-Informationsportale zu Covid-19

Kriterien Portal des Robert- | Portal des Bundes- Portal der Johns
Koch-Institutes ministeriums fiir Hopkins University
Gesundheit
K1 v X v
K2 X X b 4
K3 v v X
K4 v b 4 b 4
K5 v X v
K6 v v X
K7 b 4 b 4 X

www.grpg.de

Quelle: Eigene Darstellung
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4 Diskussion

In der Forschungsarbeit wurde eine
Stichprobe ausgewertet, die aus der
Grundgesamtheit der Nutzerschaft eines
Online-Informationsportals zu Covid-19
gezogen wurde. Durch einen Online-Fra-
gebogen konnten Teilnehmer adressiert
werden, welche Online-Medien nutzen
und sicher im Umgang mit diesen sind.

Beim Praxisabgleich der Kriterien kann
kritisiert werden, dass fiir diesen Ver-
gleich ausschlieBlich Portale des RKI,
BMG und JHU einbezogen wurden
und somit eine begrenzte Aussagekraft
bei der Ubertragbarkeit der Kriterien
besteht. Der Einbezug mehrerer Por-
tale konnte Gegenstand von zukiinf-
tigen Arbeiten sein. Damit konnten die
Kriterien weiterentwickelt und detail-
lierter formuliert werden. Es wurde
gezeigt, dass die formulierten Krite-
rien in der praktischen Anwendung eine
Aussage iiber die Nutzerfreundlichkeit
eines Covid-19-Portals machen konnen.
Langfristig konnte es einen Vorteil fiir
Portalbetreiber darstellen, wenn sie die
Kriterien als Verbesserungsvorschlige/
Handlungsempfehlungen verstehen und
ihre Portale dementsprechend konzipie-
ren. Durch die Umsetzung der Kriterien
konnen die Bediirfnisse und Priferenzen
der Nutzer besser befriedigt werden.
Durch die Uberarbeitung und Weiterent-
wicklung der Portale anhand der Krite-
rien werden diese zunehmend attraktiver
in der Nutzung und die Verwendungs-
hiufigkeit konnte sich erhohen. Um das
Vertrauen in nutzerfreundliche Portale
zu steigern, sollte von seitens der Politik
eine verbindliche Einfiihrung von Qua-
litaitsmerkmalen speziell fiir Websei-
ten mit Gesundheitsthemen eingefiihrt
werden. Die verpflichtende Qualitéts-
priifung konnte von externen Instituten
durchgefiihrt werden. Dadurch konnten

Nutzer seridse von weniger vertrau-
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ensvollen Portalen unterscheiden (vgl.
Marstedt, 2018, S. 17).

Die Ergebnisse bieten eine interes-
sante Momentaufnahme iiber priferierte
Inhalte und Darstellungsformen auf
Covid-19-Portalen. Jedoch sollte beriick-
sichtigt werden, dass nicht grundsétzlich
davon ausgegangen werden kann, dass
durch die priferierten Inhalte und deren
Darstellungsformen die Aufkldrung und
Wissensgenerierung iiber Covid-19-Maf3-
nahmen tatsidchlich verbessert wird. Es
ist zu beachten, dass die Ergebnisse der
Umfrage zum jetzigen Stand vermutlich
anders ausfallen wiirden, da inzwischen
die Erkenntnisse liber die Impfstoffe fiir
Covid-19 groBer sind und das Interesse
diesbeziiglich hoher ist als noch im Okto-
ber 2020.

Bei der Interpretation der Ergebnisse
aus der Umfrage kommt es aufgrund
des geringen Stichprobenumfangs und
der hohen Beteiligungsrate der 20- bis
29-Jahrigen zu Verzerrungen. Des Wei-
teren sollte beriicksichtig werden, dass
es unterschiedliche Priferenzen sowohl
bei den Anbietern als auch bei den Nut-
zern von Online-Informationsportale
zu Covid-19 gibt. Folglich konnen die
Ergebnisse aus der zugrundeliegenden
Umfrage nicht einfach auf die Grund-
gesamtheit iibertragen werden und tref-
fen ausschlieBlich auf den befragten Per-
sonenkreis von 152 Befragten zu.

Zudem kann nicht ausgeschlossen wer-
den, dass thematisch Interessierte in
starkerem Malle teilgenommen haben.
Zudem eigneten sich die Ergebnisse
nicht fiir einen Vergleich zwischen
bereits Infizierten (2,0 %) und nicht
Infizieren (95,0 %), da die Gruppe der
Covid-19-Infizierten unterreprisentiert
ist. Die Annahme, dass sowohl Min-
ner und Frauen als auch bereits Getes-
tete und nicht Getestete nach unter-
schiedlichen Informationen auf Portalen
suchen, kann nicht bestitigt werden.
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5 Fazit und Ausblick

Das Ziel der Forschungsarbeit war, durch
die Auswertung eines Online-Fragebo-
gens, Kriterien zu formulieren, die dabei
helfen,
gestalten. Dies wurde mithilfe der Aus-

Portale nutzerfreundlicher zu

wertung des Datensatzes erreicht und
es konnten sieben Kriterien beziiglich
der Optimierung der Nutzerfreundlich-
keit konzipiert werden. Durch die Ergeb-
nisse der ausgewerteten Fragebdgen und
die Formulierung der Kriterien wurde
weiterer Forschungsbedarf erkannt. Die-
ser besteht vordringlich im Bereich des
Nutzungsverhaltens von Informations-
portalen zu der neuen Covid-19-Thema-
tik. Fiir eine Untersuchung, inwieweit
Informationsportale einen volkswirt-
schaftlichen Nutzen erzeugen konnen,
miisste noch weiterfiihrende Forschung
aus Okonomischer Perspektive betrieben
werden. Um die Kriterien in der Praxis
zu evaluieren ist es sinnvoll, mehr als
drei Informationsportale zu Covid-19
einzubeziehen. Auflerdem konnte eine
Umfrage mit mehr als 152 Teilnehmern

zu fundierteren Aussagen fiihren.
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Aus der Rechtsprechung

Das LSG Celle-Bremen hat im Streit
zwischen Krankenkassen und einem
Krankenhaus um die Widerlegung
einer Mindestmengenprognose fiir

Leistungen entschieden, dass das
vorausgegangene Kalenderjahr maB-
gebend ist und nicht die letzten vier

Quartale.

Um komplexe Operationen durchfiihren
zu diirfen, miissen die Krankenhiuser aus
Qualitdtsgriinden bestimmte Mindest-
mengen leisten. Um diese Eingriffe auch
zukiinftig abrechnen zu diirfen, erstel-
len die Krankenhduser zur Jahresmitte
zundchst eine Prognose, die in einem
zweiten Schritt von den Krankenkassen
widerlegt werden kann. In diese Praxis
hat das Landessozialgericht Niedersach-
sen-Bremen (LSG) korrigierend einge-

griffen.
Im zugrundeliegenden Fall wollte ein

Wolfsburger Krankenhaus auch 2020
komplexe Operationen an der Speise-

RPG | Band 27 | Heft 2 | 2021

rohre anbieten. Hierfiir prognostizierte es
im Juli 2019 das Erreichen der Mindest-
menge von 10 OPs im Folgejahr. Grund-
lage waren die Vorjahreszahlen mit genau
10 Eingriffen, sowie geplante OPs im lau-
fenden Jahr. Die Krankenkassen bezwei-
felten diese Prognose. Nach ihrer Ansicht
kidme es auf die aktuelle Leistungsmenge
der letzten vier Quartale (Q3/18—Q2/19)
an, wonach die Mindestmenge nicht
erreicht werde. Auf die Vorjahreszahlen
oder eine pauschale Mitteilung geplanter
Fille sei nicht entscheidend abzustellen.

Dies sei blole Erwartungshaltung.

Das LSG hat die Rechtswidrigkeit des
Widerlegungsbescheides der Kranken-
kassen festgestellt, da das Krankenhaus
seine Prognose auf fehlerfreie Grund-
lage gestiitzt hat. Zur Begriindung hat das
Gericht ausgefiihrt, dass die Krankenkas-
sen schon den Wortlaut der Mindestmen-
genregelungen missachtet hitten. Bei dem
,wvorangegangenen Kalenderjahr* handele
es sich zweifelsohne nicht um die letz-
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ten vier Quartale. Die Regelvermutung
konne nicht mit dem Argument konter-
kariert werden, dass die Vorjahreszahlen
in einem anderen Zeitraum nicht erreicht
wiirden. Die Sichtweise der Krankenkas-
sen wiirde die Mindestmengenregelung
ins Gegenteil verkehren. Denn durch die
Betrachtung des Quartalszeitraums solle
vielmehr den Krankenhdusern die Mog-
lichkeit gegeben werden, auch bei Unter-
schreitung der Mindestmenge im Vor-
jahr eine positive Prognose abzugeben
sofern die neueren Zahlen in diese Rich-
tung zeigten. Auch konkret geplante OPs
konnten einbezogen werden; dies sei das
Wesen einer in die Zukunft blickenden

Prognose.
Landessozialgericht Niedersachsen-

Bremen, Urteil vom 16. Juni 2020,
Az.L 16 KR 64/20
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