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Abstract

Die kontinuierlich alternde Gesellschaft in Deutschland birgt zunehmend 6konomische und
kapazitive Herausforderungen fiir das Gesundheitssystem. Zur Aufrechterhaltung des hohen
medizinischen Versorgungsstandards ergibt sich aufgrund der drohenden Mittelknappheit ein
Handlungsbedarf seitens der Gesetzgebung. Ziel dieser Arbeit war es daher, ihre Reagibilitdt
und Zukunftstauglichkeit im Kontext des demografischen Wandels zu diskutieren.

Dazu wurden in einer qualitativen Inhaltsanalyse in Anlehnung an Mayring P. (2020) die in
der 16. — 19. Legislaturperiode in Kraft getretenen ReformmaBnahmen unter Federfiihrung
des Bundesgesundheitsministeriums untersucht und auf Aussagen und Reformen beziiglich
einer alternden Gesellschaft analysiert. Den Handlungsrahmen bildeten die
Herausforderungen durch die alternde Gesellschaft, wobei zentrale Handlungspunkte die
Rationalisierung, Priorisierung, Rationierung und Prévention im Gesundheitswesen
darstellten. Beginnend mit der Einfithrung des Gesundheitsfonds bis zur Pandemie durch das
neuartige Sars-CoV-2 wurde eine Moment- und Ubersichtsaufnahme der letzten 16 Jahre der
Gesundheitspolitik im Kontext des demografischen Wandels erstellt. Gesetze und
Verordnungen aufgrund der Pandemie-Lage wurden nicht miteinbezogen. Vollends wurden
hierfiir 38 Gesetze und 11 Verordnungen aufgefiihrt. Daraus zeigten sich insgesamt deutliche
Reaktionen aus der Gesetzgebung besonders auf Ebene der Rationalisierung mit der
Zielsetzung eines effizienteren und effektiveren Gesundheitssystems.

Die Begrenztheit von Rationalisierungspotenzialen aber wurde zugleich durch die Pandemie
unverhohlen deutlich, sodass andere Handlungsebenen wie die Priorisierung schneller
notwendig wurden als bisher vermutet. Diese gesundheitspolitische Momentaufnahme
beleuchtet nur einen kleinen Teil des Ganzen. Inwieweit die MaBBnahmen mit ihren
Intentionen und Zielen tatséchlich greifen werden, ist noch ungewiss und bleibt somit

abzuwarten.



The continuously aging society in Germany increases growing economic and capacitive
challenges for the healthcare system. To maintain the high medical standard of healthcare
there is a need for legislative action to obtain the high standard of medical care. Therefore,
the object of the work was to discuss the responsiveness and future suitability of the
legislation. Including all the laws that have entered into force in the past four legislatures
under leadership of the Bundesgesundheitsministerium the legal texts were analyzed for their
response on challenges by demographic change. The method based on the qualitative content
analysis following Mayring P. (2020). Key points of actions were rationalizing, prioritization,
rationing and prevention in healthcare system. Starting with the installation of the
Gesundheitsfonds to the pandemic through the Sars-CoV-2 an overview of the past 16 years
of legislation was drawn up in German health policy which included 38 laws and 11 executive
orders excluding those that have been forced by the pandemic. All in all, the legislation has
shown plain response particularly in rationalizing the healthcare system to improve its
efficiency and effectiveness. However, the limitations of rationalizing were especially exposed
by the pandemic, so that other fields of action like prioritization became necessary more
quickly than expected. This overview portrays just a small part of the whole legislation.
Furthermore, it remains often uncertain how far the legislation has reached its intentions and

goals.



1. Einleitung

1.1 Der demografische Wandel und das Gesundheitssystem

Schon seit mehreren Jahrzehnten zeichnet sich ab, dass die sinkende Geburtenrate (2020 bei
1,55 Kinder/ Frau) und steigende Lebenserwartung unter moderater Annahme (bei Geburt
2060 ca. 84,4 fiir Jungen und 88,1 fiir Midchen) einen steigenden Anteil hochbetagter
Menschen zur Folge haben und den demografischen Wandel in Deutschland priagen werden.
Die Grafik des Statistischen Bundesamtes zum aktuellen Bevdlkerungsautbau in Deutschland
(Abbildung 1) spricht weiterhin fiir diese Entwicklung: Der Anteil derjenigen im Alter iiber
67 ist seit der Wiedervereinigung von 13 % auf 19 % gestiegen und wird wahrscheinlich
fortlaufend bei moderater Entwicklung der Fertilitit, Lebenserwartung und Wanderung 2050
auf 26 % steigen, wahrend die Zahl derjenigen im erwerbsfdhigen Alter (20 - 66) im selben
Zeitraum von 65 % auf 62 % gesunken ist und bis 2050 wohl auf 56 % sinken wird.
Infolgedessen kommt es zu einem Anstieg des Medianalters im Jahre 2050 auf 49 Jahre,

wobei das Medianalter 1990 noch bei 37,6 Jahren lag.!
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Abbildung 1: Bevolkerungspyramide 1990 und 2022 © Statistisches Bundesamt (Destatis),
2019
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Dieser Trend des demografischen Wandels widerspiegelt gewissermallen die Ambivalenz des
demografischen Wandels: So ist zum einen die gesteigerte Lebenserwartung neben anderen
Faktoren Ausdruck einer verbesserten medizinischen Versorgung und eines funktionierenden
Gesundheitssystems, das sich beispielsweise durch einen aullerordentlich umfangreichen
Leistungskatalog mit hohem quantitativem Versorgungsniveau und einem guten Zugang zur
Gesundheitsversorgung auszeichnet.!? Die Verschiebung der Alterskohorten in Richtung
hochbetagten Alters bedeutet jedoch zum anderen eine erhdhte finanzielle Belastung fiir die
schrumpfende Zahl an Beitragszahlenden der Krankenversicherung, Pflegeversicherung und
Rentenversicherung.

Daraus resultieren im Grunde vermehrt kapazitive und 6konomische Herausforderungen fiir
die Strukturen des Gesundheitssystems. Dies bedeutet, der zunehmenden Begrenztheit an
Ressourcen entgegenwirken zu miissen, um den Erhalt des hohen medizinischen

Versorgungsstandards in Deutschland zu sichern.

1.1.1 Gesundheit im Alter

Der multidimensionale Prozess des Alterns besonders in Hinblick auf den Gesundheitserhalt
erfordert ein breites Blickfeld. Denn dabei steht nicht nur das biologische Altern im Fokus des
gesunden Alterns, sondern auch andere Faktoren wie Lebensstil, soziale und gesellschaftliche
Integration und Rahmenbedingungen, sowie die Beriicksichtigung von Umweltfaktoren.?
Somit ergeben sich aus diesen verschiedenen Einflussfaktoren umfangreiche Verflechtungen
zwischen dem Gesundheitssystem und der alternden Gesellschaft, die dem Gesundheitserhalt
der alternden Bevolkerung angesichts des demografischen Wandels Bedeutung verleiht und

eine Vielzahl erforderlicher Malnahmen offenbart.

1.1.1.1 Morbidit:it

Mit zunehmendem Alter steigen die Inzidenzraten fiir Erkrankungen mit leichten
funktionellen Einschrankungen wie kognitive Defizite und fiir altersassoziierte Erkrankungen
wie Makuladegeneration, Apoplexie oder ambulant erworbener Pneumonie. Die Zunahme
dlterer Alterskohorten und der Anstieg des individuellen Krankheitsrisikos mit zunehmendem

Lebensalter ergeben einen Anstieg der Privalenz altersbedingter chronischer
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Multimorbiditét. 4 Die Pravalenz in der élteren Bevolkerung von Multimorbiditit ist dabei
sogar hoher als die Privalenz der am hdufigsten vorkommenden Krankheiten wie
Herzinsuffizienz oder Demenz.!? Chronische Multimorbiditdt wird assoziiert mit erhohten
Hospitalisierungsraten und langeren stationdren Aufenthalten und dadurch mit hoheren
Kosten fiir die medizinische Versorgung.':'2 Die mit der Multimorbiditét korrelierende
Polypharmazie ist auBerdem mit erhohter Wahrscheinlichkeit fiir unerwiinschte
Arzneimittelwirkungen, schlechterer Medikamentenadhirenz und Hospitalisierung
verbunden.!*'* Somit bildet vor allem der zur Regel werdende chronisch multimorbide und
betagte Patient eine wesentliche Herausforderung in der medizinischen Versorgung, die sich
seither mehr auf monomorbide Leitlinientherapie beschrankt hat. Aus diesem Grund steigt die
Notwendigkeit einer patientenadaptierten und -komplementiren Behandlung.!® Die
Komplexitit chronisch multimorbider Patienten manifestiert sich im besonderen Mafle in der
Langzeitpflege und verdeutlicht die Bedeutung des zu unterstiitzenden Kompetenzzuwachses
des Pflegepersonals, zumal eine Korrelation zwischen Pflegequalitit und dem Qualitétsniveau
des Pflegepersonals beschrieben wird.!® Ferner ergeben sich aus chronischer Multimorbiditit
etliche Restriktionen im Alltag und damit komplexe Schwierigkeiten bei der Selbstversorgung

mit erhdhter Wahrscheinlichkeit fiir Pflegebediirftigkeit.!”

1.1.1.2 Pflegebediirftigkeit

Gemal Sozialgesetzbuch XI § 14 Absatz 1 werden Personen unter dem Begriff
»pflegebediirftig” gefasst, die auf Dauer ,,korperliche, kognitive oder psychische
Beeintrachtigungen oder gesundheitlich bedingte Belastungen oder Anforderungen nicht
selbststéindig kompensieren oder bewiltigen konnen“.!® Die Zahl der Pflegebediirftigen nach
SGB XI wird 2050 unter konstanten Rahmenbedingungen aller Voraussicht nach von 4,1
Millionen, von denen mehr als 80 % 65 Jahre und alter sind (2019), auf iiber 5 Millionen
steigen.!2° 2019 wurden ca. 77,9 % der Pflegebediirftigen in ihrer hiuslichen Umgebung
betreut. 22,1 % wurden in einem stationidren Pflegeheim versorgt, wobei diese Art der
Versorgungsform neben der Geld- und Sachleistung vor allem von Pflegebediirftigen iiber 60
Jahren beansprucht wird, bei denen es sich zumeist um Patienten handelt, die aufgrund ihrer
Multimorbiditét in der hduslichen Umgebung nicht mehr versorgt werden konnen. !

Rund 590.000 Personen wurden in der Pflege und Betreuung im Jahr 2019 benotigt. Bis 2030

konnte es bei gleichbleibendem Verhéltnis von ambulanter zu stationdrer Pflege (ca. 75% zu
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25 %) zu einem Bedarf von zusétzlich 130.000 Pflegestellen kommen, welcher sich bis 2060
auf 980.000 summieren konnte. Die steigenden Belastungen in den Pflegeberufen —
wesentlich in der stationéren Langzeitpflege - offenbaren insofern einen grof3en
Handlungsbedarf bei der Entlastung, Férderung und Aufwertung.?’ Aktuell zeigen sich durch
die fortdauernde Pandemie erhebliche Versorgungsdefizite gerade in der Pflege:
Personalmangel, pflegerische Qualitétsdefizite und unzureichende
Patientensicherheitskonzepte fiihrten unter anderem dazu, dass die Mortalitét nach dem ersten
Lockdown im Mérz 2020 in vollstationédren Pflegeeinrichtungen im Vergleich zu den
Vorjahren 20 % hoher lag und Krankenhausaufnahmen von Pflegeheimbewohnern besonders
bei Notfallindikationen signifikant gesunken sind.?! Das Pflegepersonal sah sich durch
erhohte Krankenstinde und SchutzmaBBnahmen mit wesentlich erhohtem psychischen und
physischem Belastungsdruck auseinandergesetzt, der sich verschérfend auf den bestehenden
Personalmangel auswirkte.?> Ambulant wie stationdr wurden negative Auswirkungen unter
anderem auf den Zugang zur pflegerischen Versorgung und auf die Bewéltigung des

Pflegehaushaltes perzipiert.?

1.1.1.3 Soziookonomischer Status

Der soziookonomische Status dlterer Menschen steht indes immer mehr im Fokus der
Gesundheitspolitik. Dieser Status als Beschreibung fiir die individuelle Position in einem
Gesellschaftsgefiige wird unter anderem mittels eines mehrdimensionalen Index basierend auf
Bildungsstand, Beruf und Haushaltsnettoeinkommen erfasst.?*

Ein niedriger soziookonomischer Status im hohen Alter wird mit einem erhohten
Versorgungs- und Unterstiitzungsbedarf sowie mit einer zusétzlichen Beanspruchung der
Strukturen des Gesundheitssystems assoziiert.> Der Studie zur Gesundheit in Deutschland
aktuell (GEDA) des Robert-Koch-Institutes aus den Jahren 2014/2015 zufolge gaben 62,8 %
der iiber 65-jdhrigen Ménnern und 64,8 % der gleichaltrigen Frauen mit niedrigem
soziodkonomischen Status einen mittelmaBigen, schlechten oder sehr schlechten allgemeinen
Gesundheitszustand an, wihrend dies nur auf 36,3 % der Méanner und 35,7 % der Frauen
derselben Altersgruppen mit hohem Status zutraf.?¢ Nicht nur aufgrund der
EinddammungsmaBnahmen wéhrend der Pandemie durch das Sars-CoV-2 riickte die Gefahr,
dass éltere Menschen zunehmender Vereinsamung ausgesetzt wiirden, in den Mittelpunkt der

gesellschaftlichen Kontroverse, sondern auch vorher zeichnete sich ein solcher Trend ab. Laut
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dem SOEP (socio-economic panel) von 2018, das sich nur auf Daten von Privathaushalten
beschrinkte, lebten circa 38,7 % der iiber 65-jdhrigen und circa zwei Drittel der iiber 85-
jéhrigen in Einpersonenhaushalten mit eingeschriankten sozialen Kontaktmdoglichkeiten. Der
Anteil der einsamen Menschen in der Altersgruppe iiber 60 erwies sich hier als am
hochsten.?” Einsamkeit und soziale Isolation werden wiederum mit einem erhdhten Risiko fiir

physische oder mentale Morbiditit im hohen Alter in Zusammenhang gebracht.?8

1.1.1.4 Privention

Die chronische Multimorbiditét wird also das Patientenbild &lterer Menschen verstirkt priagen
und einen bedeutenden Teil der medizinischen Versorgung beanspruchen. Diese Erkenntnis
macht praventive MaBBnahmen zur Gesunderhaltung und Vermeidung solcher Zustdnde
unabdingbar. Wie auch bei der chronischen Multimorbiditét steigt mit zunehmendem Alter
die Zahl der Inanspruchnahme von Rehabilitationsleistungen der Rentenversicherung.?’ Die
medizinische (und berufliche und soziale) Rehabilitation wird zur tragenden Séule in der
Versorgung chronisch Kranker gezéhlt und verfolgt das Ziel, der Progredienz einer
chronischen Erkrankung entgegenzuwirken und die eigene Selbstbestimmtheit im Alltag
moglichst zu erhalten.®® So fiihren Prévention und Gesundheitsforderung auch im hohen Alter
trotz gesundheitlicher EinbuBen zu einem Gewinn an Gesundheit und Lebensqualitit.®!
Neben der Multimorbiditdt wird ebenso haufig der Begriff ,,Gebrechlichkeit* (englisch:
“frailty ) aufgefiihrt, der das gleichzeitige Auftreten verschiedener, zum Teil
krankheitsbedingter Einschrankungen bezeichnet, sodass éltere Menschen weniger belastbar
und anfilliger fiir Erkrankungen, Behinderungen oder Stiirze werden mit steigendem Risiko
fiir Pflegebediirftigkeit. 32 Es konnte gezeigt werden, dass dieses Gebrechlichkeitssyndrom
besonders bei hochbetagten Menschen in Deutschland weit verbreitet ist. Das Potenzial zur
Priavention von Gebrechlichkeit und die Verbesserung der Rehabilitation beinhaltet demnach
auch ein bedeutsames Entlastungspotenzial fiir die medizinischen Versorgungsstrukturen und
kann unter Beriicksichtigung des multidimensionalen Prozesses des Alterns realisiert

werden.>3
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1.1.1.5 Klimawandel

Trotz des noch hohen Forschungsbedarfs bei den Auswirkungen des Klimawandels auf die
Gesundheit sind doch wesentliche Folgen beschrieben:

In Deutschland duBert sich der Klimawandel meist durch eine erhohte Wahrscheinlichkeit von
extremen Hitzeperioden mit Riickgang der kalten Tage, die aus medizinischer Sicht von
Bedeutung ist.** Mit erhohten Durchschnittstemperaturen und Extremwetterlagen steigen
Morbiditits-, Mortalitits- und Hospitalisierungsraten gerade bei dlteren Menschen. Das
Mortalitétsrisiko in den westeuropdischen Staaten steigt um 0,2 bis 5,5 % pro 1°- Celsius -
Anstieg liber einer lokalen Durchschnittswelle.?>3¢ So zeigte beispielsweise der extreme
Hitzesommer in Deutschland 2018, dass allein in Hessen und Berlin die hitzebedingte
Mortalitit bei den 75- bis 84-Jéhrigen bei etwa 60/100.000 und den liber 84-Jdhrigen bei etwa
300/100.000 lag.’” An diesen Beispielen werden die Folgen des Klimawandels deutlich, die
sich verschérfend auf die bisher einleitend beschriebenen Herausforderungen des
demografischen Wandels auswirken.

Das Gesundheitssystem selbst ist beteiligt an 5,2 % des CO; - AusstoBes in Deutschland und
liegt deutlich iiber dem weltweiten Durchschnitt von 4,4 %.3® Somit trigt ein
klimafreundlicheres Gesundheitssystem wesentlich zur Eindimmung von schédlichen
Emissionen und Einfliissen auf die Gesundheit bei, welches gewissermallen auch als
Praventionsmafnahme verstanden werden kann.

Die gesundheitlichen Folgen des Klimawandels und seiner Konsequenzen wirken sich
demnach auffallend auf die Gesundheit im Alter aus und sensibilisieren die grof3e
Notwendigkeit des Klimaschutzes, wie zur Vermeidung solcher Extremwetterlagen, auch aus

gesundheitspolitischen Aspekten des demografischen Wandels in Deutschland.

1.1.1.6 Chancen

Der nicht nur gesellschaftliche, sondern auch politische und medizinische
Bedeutungszuwachs des Klimaschutzes - als Gesundheitsschutz - bietet die Chance, die
klimaneutrale Gestaltung medizinischer Versorgungsstrukturen, allen voran der
Krankenhauser, als praventive Ma3inahme voranzutreiben. Dariiber hinaus birgt dieser Trend
des demografischen Wandels durch die Nachfragesteigerung grof3es Potenzial fiir die

Wirtschaft im Gesundheitssektor, das gemessen an der Beschiftigtenzahl (5,7 Millionen) zur
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groBten Wirtschaftsbranche in Deutschland zihlt.>**° Jedoch bedarf es angesichts der sich
durch den demografischen Wandel anbahnenden Herausforderungen steter
Weiterentwicklung des Gesundheitswesens besonders in seiner Effektivitit und Effizienz

sowie in der Qualitit der Versorgung.?4!:42

1.2 Zielsetzung der Arbeit

Die Zukunftstauglichkeit des Gesundheitssystems wird in absehbarer Zeit also zunehmend an
der Bewiltigung der Herausforderungen durch den demografischen Wandel gemessen.

In Anbetracht dieser schon langer bekannten Entwicklung und Herausforderungen lohnt sich
ein Blick auf die Gesetzgebung, ob sie tatsdchlich die in der Literatur dargestellten Probleme
aufgreift und mit Reformmafnahmen reagiert, um iiberdies das wirtschaftliche Potenzial des
Gesundheitssektors auszuschopfen. Die grofle Bedeutung des demografischen Wandels zeigt
besonders in Zeiten der Pandemie durch das neuartige SARS-CoV-2, wie schnell dltere
Menschen in den Fokus der Politik geraten kdnnen und ihr gesundheitlicher Status zu einem
gesamtgesellschaftlichen Gut werden kann.

Ziel dieser Arbeit soll es folglich sein, Gesetzestexte zu analysieren und ihre
zukunftstaugliche Reagibilitdt auf den demografischen Wandel und seine Herausforderungen
im Gesundheitswesen zu diskutieren. Denn angesichts dieser Herausforderungen sieht sich in
besonderer Weise die Arzteschaft zunehmend unter anderem mit steigenden
Leistungsanforderungen und wirtschaftlichem Produktivitdtsdruck auseinandergesetzt, sodass
die gesetzgeberische Reagibilitdt letztlich direkten Einfluss auf die drztliche Tatigkeit ausiibt,

die stets den Anspruch auf eine hochqualitativen Versorgung erhebt.*
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2. Methode

Einleitend wurden nun die Herausforderungen durch den demografischen Wandel dargelegt.
Aus der beschriebenen Verflechtung des demografischen Wandels mit der Gesellschaft und
den konsekutiven Herausforderungen ergeben sich viele ressortiibergreifende
Handlungsmoglichkeiten seitens der Gesetzgebung, zu denen beispielhaft das
Bundesgesundheitsministerium (BMG), das Bundesministerium fiir Arbeit und Soziales
(BMAS) oder fiir Familie, Senioren, Frauen und Jugend (BMFSFJ) gehoren. In dieser
Abhandlung aber soll es hauptsdchlich um die Reagibilitdt des BMG als wesentlichen

Taktgeber im Gesundheitswesen gehen.

2.1 Studiendesign und Datenzugang

In der vorliegenden Arbeit wurde eine sozialwissenschaftliche Dokumentenanalyse
durchgefiihrt, um die Fragestellung nach der Reagibilitit des BMG mit interpretativem
Verfahren zu explorieren. Diese Methode entstammt der Organisationsforschung, bei der sie
beispielsweise als Orientierung bzw. Einordnung von Arbeitsprozessen dient.* ,, Dokumente*
stellen hierbei ,,prozessproduzierte Daten* dar, die ,,als Aufzeichnungen 6ffentlicher und
privater Organisationen im Rahmen ihrer Tétigkeit und nicht nur zum Zwecke
wissenschaftlicher bzw. statistischer Auswertung gesammelt werden bzw. wurden.*>4¢ Es
handelt sich bei den Dokumenten in dieser Arbeit um ,,interne Dokumente®, die aus
staatlicher Verwaltungsorganisation stammen und sich aus den Gesetzestexten- und
entwiirfen unter Schriftfiihrung des BMG zusammensetzen.*> Die Gesetzesentwiirfe und -
texte wurden zur Datengewinnung aus den Archiven des Bundesgesetzblattes und des
Dokumentations- und Informationssystems fiir Parlamentsmaterialien von Januar bis Juli
2021 exzerpiert. Die Daten sind digitalisiert und jederzeit iiber das Internet zugénglich unter
folgender Verlinkung:

1. https://www.bgbl.de/xaver/bgbl/start.xav?startSkin=mobile

2. https://dip.bundestag.de
Begrenzt wurde der zu untersuchende Zeitraum auf die letzten vier Legislaturperioden (16. —
19. LP) vom 18.10.2005 bis 26.09.2021. Die 16. Legislaturperiode aus schwarz-roter
Koalition (CDU/CSU, SPD) konstituierte sich 2005 — 2009 erstmalig unter Kanzlerin Angela

Merkel. Ende Oktober 2009 — 2013 fiihrte sie ihr Amt in einer schwarz-gelben Koalition
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(CDU/CSU, FDP) weiter. Es folgten darauf zwei weitere Legislaturperioden unter ihrer
Fiihrung in der GroBen Koalition (GroKo aus CDU/CSU, SPD) von 2013 —2017 und 2017 —
2021. Es handelt sich also um eine gesundheitspolitische Aufnahme der Kabinette Merkel I-
IV. Die vor dem Hintergrund der Pandemie durch das Sars-CoV-2 beschlossenen Gesetze und
Verordnungen in der 19. Legislaturperiode wurden fiir die Ausfiihrungen nicht

miteinbezogen.

2.2 Analyse

Die systematische Analyse erfolgte zunichst als Totalerhebung aller verabschiedeten
Gesetze und Verordnungen des BMG im genannten Zeitraum, die einen Umfang von tiber
200 Gesetzestexten aufzeigten (Nt > 200). Aufgrund der grolen Datenmenge erfolgte eine
qualitative Inhaltsanalyse, die sich als effizientes Verfahren fiir die Bewiltigung solcher
Datenmengen anbietet, um iiberdies ,,die interpretative Textanalyse intersubjektiv iiberpriifbar
durchzufiihren®.*’ Der Datensatz konnte dann anhand der Auswahl- und Analysekriterien
schlieBlich auf 49 Gesetzestexte reduziert werden. Die ihr zugrunde liegende Technik geschah
in Anlehnung an Mayring P. (2020) folgendermafien (vgl. Abb. 2): Die Gesetzestexte wurden
besonders unter Einbeziehung ihrer Entwiirfe dahingehend analysiert, inwieweit aus ihnen
Aussagen zu den beschriebenen demografischen Herausforderungen im Gesundheitswesen
deutlich werden und in welchen Punkten sie durch Reformen ihre Reagibilitit auf diese
Herausforderungen darlegt. Die Entwurfsfassungen erlaubten einen iibersichtlichen Einblick
in die Intention, den Reformmafnahmen und die Ziele der zu beschlieBenden Gesetzestexte.
Die ReformmaBnahmen wurden dann mit der rechtskriftigen Fassung auf Ubereinstimmung
iiberpriift, da z.B. nicht alle angestrebten Mafinahmen mehrheitsfahig umgesetzt werden
konnten. Zuvor wurden die Koalitionsvertridge der jeweiligen Legislaturperiode
miteinbezogen und abschlieBend auf ihre Realisierung untersucht, da auch sie jene Aussagen
zum demografischen Wandel und fahrplanméfige Handlungsschwerpunkte vermitteln. Die
einleitend aus der Literatur festgestellten Herausforderungen fiir das Gesundheitswesen durch
den demografischen Wandel und beschriebenen Handlungsmoglichkeiten bildeten dabei die
Grundlage fiir die Auswahl- und Analysekriterien der Gesetzestexte. Denn sie schaffen den
Handlungsrahmen, in dem die Gesetzgebung durch Reformmalnahmen zu reagieren
vermag. So wurden vorab Auswahl- und Analysekriterien festgelegt, anhand derer die
Textanalyse erfolgte. Sodann erfolgte nach der Analyse die Zusammenfassung der Texte mit
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Reduzierung auf wesentliche Kernaussagen, um sie tibersichtlich und kategorisiert
darstellen zu kdnnen, sowie die Explikation des Inhalts. AnschlieBend wurde eine induktive
Kategorienbildung (Kategorien werden direkt aus den Dokumenten abgeleitet) durchgefiihrt,
bei der die Gesetzestexte ihrer {ibergeordneten Handlungsebene zugeordnet wurden, die der
Ubersichtlichkeit dienen sollte.*” Auf diese Weise wurden die Gesetzestexte in die Kategorien
,Finanzstruktur®, ,, Versorgungsstruktur®, ,, Arzneimittelmarkt®, , Pflege* und

,LPravention* (vgl. Tab. 7) gefasst.

Die Gesetzestexte wurden ferner auf folgenden Ebenen operationalisiert, um der Reagibilitét
Handlungsinstrumente zur Konkretisierung beizumessen:

1. Die Rationalisierung, i.e., dem Mangel an Ressourcen durch Ausschopfen von Effizienz-,
Effektivitits- und Produktionsreserven in der Gesundheitsversorgung entgegenzusteuern mit
zugleich ausgabensenkenden Effekten. Dazu gehort insbesondere die Pravention, die
gesundheitspolitisch das Ziel verfolgt, generationsspezifisch praventive Maflnahmen zu
ergreifen und problembezogen zu versorgen, um ressourcenschonende Effekte zu erzielen.*!
2. Die Priorisierung von Gesundheitsleistungen durch Bestimmung von
Vorrangigkeitskriterien bei bestimmten Indikationen, sodass eine Reihenfolge in der
Beanspruchung der Versorgungsleistungen (auch zu Lasten der entscheidungstragenden
Arzte) gebildet wird.

3. Die Rationierung, also Begrenzung medizinischer Ressourcen oder Leistungen, wobei

unterschiedliche Formen zu unterscheiden sind (s. Tabelle 1). 4849

harte Rationierung nicht ausdehnbare Verfiligbarkeit von Ressourcen

weiche Rationierung Zukauf von Ressourcen moglich zur Ressourcenausweitung

heimliche Rationierung  intransparente Form

offene Rationierung transparente Form

direkte Rationierung festgelegte Kriterien fithren zu einer Selektion, die die
Leistungsinanspruchnahme begrenzt

indirekte Rationierung ~ Begrenzung von Ressourcen auf Makroebene (z.B. Budget)

explizite Rationierung bestimmten Patientengruppen werden Leistungen vorenthalten

implizite Rationierung  Ressourcenmanagement bei Versorgungsengpissen auf
Mikroebene (z.B. Bettenbegrenzung in Krankenhiusern)

Tabelle 1: Formen der Rationierung nach Fuchs C. et al. (2009)
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I 1. Festlegung von Auswahl- und Analysekriterien I

Die einleitend beschriebenen Herausforderungen durch den Niotat > 200

demografischen Wandel bilden einen Handlungsrahmen:

- Okonomisch und kapazitiv
- Pflege

- Soziodokonomischer Status
- Préavention

- Klimawandel

¥

I 2. Zusammenstellung der ausgewihlten Gesetzestexte I Nges = 49

Reduzierung auf wesentliche Kernaussagen Explikation
I 3. Analyse der Gesetzestexte I
Operationalisierung der Gesetzestexte mit den Induktive Kategorienbildung:
Handlungsinstrumenten: - Finanzstruktur
1. thiqnglisierung - Versorgungsstruktur
2. Priorisierung - Arzneimittelmarkt
3. Rationierung - Pflege
- Prévention

Hinzuziehung wissenschaftlicher Analysen zu den einzelnen
Gesetzestexten als solide Diskussionsgrundlage

¥

I 4. Zusammenstellung der Ergebnisse I

¥

I 5. Diskussion der Ergebnisse und Schlussfolgerung I

Abbildung 2: Methodik der qualitativen Analyse in Anlehnung an Mayring P. (2020)
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Der schlieBlich entstandene Datensatz bestand aus insgesamt 38 Gesetzen und 11
Verordnungen ohne Entwurfsfassungen (Nges. = 49), die auf den dargestellten
Handlungsrahmen projiziert und dann interpretativ unter Einbeziehung wissenschaftlicher
Analysen zu den einzelnen Reformen diskutiert wurden, um sie wissenschaftlich fundiert
durchfiihren zu koénnen. Dazu gehorten beispielsweise die Gutachten des
Sachverstandigenrates zur Begutachtung der Entwicklung im Gesundheitswesen und die
Krankenhaus- und Pflegereports. Diese Einbeziehung sollte der Limitation der Dokumente,
nidmlich, dass aus ihnen nicht ersichtlich wird, welche Wirkungen sie tatsachlich erzielen,
eine nachvollziehbare und objektive Diskussionsgrundlage geben, um so in der Gesamtschau

die Reagibilitdt schlussfolgern zu kdnnen.
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3. Ergebnisse

3.1 ReformmafBinahmen

Im Folgenden werden die in Kraft getretenen Gesetze und Verordnungen unter Schriftfithrung
des Bundesministeriums fiir Gesundheit kurz erldutert, die sich auf den dargestellten
Handlungsrahmen projizieren lassen. Einleitend zu jeder Legislaturperiode werden die

jeweiligen Koalitionsvertrdge mit ihren Kernpunkten aufgefiihrt.

3.1.1 16. Legislaturperiode

Im Koalitionsvertrag der 16. Legislaturperiode unter schwarz-roter Fiihrung wird der
Bedeutung des demografischen Wandels aus gesundheitspolitischen Aspekten deutlich
Rechnung getragen. Dazu setzte sich die Groe Koalition Ziele wie den Ausbau
medizinischer Versorgungsstrukturen und die Weiterentwicklung des
Risikostrukturausgleichs. Weitere relevante Bestrebungen waren die Férderung der
Pravention und Rehabilitation, sowie besonders die Sicherstellung einer zukunftstauglichen
Finanzierung und Leistungsfahigkeit der Kranken- und Pflegeversicherung.>® Das

Bundesministerium fiir Gesundheit unterstand der Fithrung von Ulla Schmidt (SPD).

Gesetz zur Verbesserung der Wirtschaftlichkeit in der Arzneimittelversorgung

(Arzneimittelversorgungs-Wirtschaftlichkeitsgesetz - AVWGQG), 17.02.2005
Die von 2004 auf 2005 gestiegenen Arzneimittelausgaben um 16,8 % ergaben den
Handlungsdrang, dass der Gesetzgeber sich einen besseren Standpunkt zur
Steuerung der Arzneimittelausgaben schafft.’! Ziel des AVWG ist laut Gesetzentwurf
unter anderem die Senkung der stark ansteigenden Arzneimittelausgaben mit
Einsparungen in Hohe von 1,3 Milliarden Euro und ihre Stabilisierung, sodass die
gesetzlichen Krankenversicherungen finanzwirksam entlastet und das
Beitragssatzniveau stabil gehalten werden sollen (BT-Drucksache 16/194, S.2).
MafBnahmen sind unter anderem die Absenkung der Festbetrage fiir Arzneimittel, ein
Abschlag von 10 % auf patentfreie und wirkstoffgleiche Arzneimittel fiir die GKV
sowie der Beschluss zu einer Zuzahlungsbefreiung bei Erreichen der

Belastungsgrenze. Die Bonus-Malus-Regelung, welche Zuzahlungen fiir Arzte bei
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Uberschreitung von festgelegten Tagestherapiekosten bei bestimmten Krankheiten
vorsieht, beabsichtigt eine wirtschaftlichere Verschreibung. Bei kostengiinstigen
Verschreibungen dagegen erhalten sie Bonus-Zahlungen von der Kassendrztlichen

Vereinigung.

Vierzehnte Verordnung zur Anderung der Risikostruktur-Ausgleichsverordnung (14.

RSA-AndV), 22.12.2006
Das SGB V legte in § 266 Absatz 2 Risikogruppen anhand von Risikomerkmalen wie
Alter, Morbiditdt oder regionale Merkmale fest. Durch risikoangepasste Zuweisungen
an die gesetzlichen Krankenversicherungen soll ein Risikostrukturausgleich erfolgen.
Dazu regelte die Risikostruktur-Ausgleichsverordnung (RSAV) aus dem Jahre 1994
das Verfahren zum Risikostrukturausgleich der GKV. Zahlreiche
Anderungsverordnungen zur RSAV regelten nachtriglich weitere Anforderungen fiir
die Umsetzung von Behandlungsprogrammen mit dem Ziel einer sowohl effizienteren
und effektiveren als auch verbesserten Versorgung.>?
Die 14. Anderungsverordnung beabsichtigt unter anderem die Anderung der
Risikomerkmale nach einem vom Bundesversicherungsamt festgelegten und
evidenzbasierten Versichertenklassifikationsmodells, sowie nach der Differenzierung
nach Alter und Geschlecht bei Minderung der Erwerbsfahigkeit und nach Alters- und
Geschlechtsgruppen. Damit soll eine Weiterentwicklung des Risikostrukturausgleiches

erreicht werden.

Gesetz zur Starkung des Wettbewerbs in der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV-

Wettbewerbsstirkungsgesetz - GKV-WSGQG), 01.04.2007
Kern des Gesetzes ist die Stirkung des Wettbewerbs der Akteure des
Gesundheitssystems, insbesondere der GKV und der Leistungserbringer,
beispielsweise durch mehr Vertragsfreiheit z.B. mit Leistungserbringern wie in der
Heil- und Hilfsmittelversorgung. Der Kernpunkt ist die Einfithrung des
Gesundheitsfonds als zentraler Einzahlfonds fiir die Beitragszahlenden, aus dem die
Mittel dann an die einzelnen Versicherungstriger verteilt werden. Neben dieser
Grundpauschale erhalten die Kassen alters- und risikoadjustierte Zuschldge. Zum
ersten Mal wird dadurch der Beitragssatz per Gesetz auf 15,5 % fiir alle

Beitragszahlenden vereinheitlicht und der Bund iibernimmt so fortan die
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Verantwortung fiir die Finanzierung der GKV. Dartiiber hinaus wird die allgemeine
Versicherungspflicht in der gesetzlichen oder privaten Krankenversicherung
eingefiihrt, die in § 5 des Sozialgesetzbuches V niedergeschrieben ist. Der seit 1994
bestehende Risikostrukturausgleich wurde durch den morbiditétsorientierten
Risikostrukturausgleich (Morbi-RSA) ersetzt, aus dem die Krankenkassen fiir
bestimmte schwere Erkrankungen, die das Bundesversicherungsamt der Versicherten

bestimmt, Zuschldge aus dem Gesundheitsfonds erhalten.

Sechszehnte Verordnung zur Anderung der Risikostruktur-Ausgleichsverordnung (16.
RSA-AndV), 22.12.2007
Die Verordnung beinhaltet Folgednderungen zum GKV-Wettbewerbsstirkungsgesetz.
Nach der politischen Debatte {iber den Gesundheitsfonds einigten sich Bund und
Léander auf eine Konvergenzklausel, die eine aufgrund der Einfiihrung des
Gesundheitsfonds entstehende Mehrbelastung fiir besonders betroffene Bundesldnder
begrenzen soll. Entsprechend dieser Losung schafft die Verordnung nun den Rahmen

fiir die Konvergenzklausel und soll einen sanften strukturellen Ubergang schaffen.

Gesetz zur strukturellen Weiterentwicklung der Pflegeversicherung (Pflege-

Weiterentwicklungsgesetz — PfTWG), 30.05.2008
Durch umfangreiche Maflnahmen zugunsten aller Beteiligter sollen die Strukturen der
Pflege verbessert und dem Grundsatz ,,ambulant vor stationdr* Rechnung getragen
werden. Wichtige Reformen sind die graduellen Anhebungen der Leistungen sowohl
in der ambulanten und hduslichen Pflege als auch im stationdren Bereich (vor allem
fiir demenzielle Pflegebediirftige). Zudem wird ein Anspruch auf eine individuelle
Pflegeberatung (Fallmanagement) gesetzlich festgelegt, sowie die Einrichtung von
Pflegestiitzpunkten. Durch diese und weitere Reformen soll die Pflegeversicherung
besser auf die Bediirfnisse und Wiinsche von Pflegebediirftigen und ihrer Angehdrigen
abgestimmt werden zur Qualititssicherung und -entwicklung in der pflegerischen
Versorgung. Dazu gehdren unter anderem der Anspruch auf kurzzeitige
Arbeitsverhinderung von bis zu zehn Arbeitstagen zur Versorgung von

pflegebediirftigen Familienangehorigen und eine Pflegezeit von bis zu sechs Monaten.
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Verordnung zur Festlegung der Beitragssitze in der gesetzlichen Krankenversicherung
(GKV-Beitragssatzverordnung - GKV-BSV), 01.01.2009
Die zum 01.01.2009 rechtsgiiltig werdende Verordnung legt nach Einfiihrung des
Gesundheitsfonds einen bundeseinheitlichen paritédtischen Beitragssatz fest. Dieser
wird von 14, 6 % auf 14 % reduziert, ebenso der erméBigte Beitragssatz von 14 % auf

13,4 %.

Gesetz zur Weiterentwicklung der Organisationsstruktur in der gesetzlichen

Krankenversicherung (GKV-Organisationsweiterentwicklungsgesetz - GKV-OrgWQG),

01.01.2009
Das Gesetz schafft die Insolvenzfahigkeit der gesetzlichen Krankenkassen. Es soll
dadurch eine bessere finanzielle Nachhaltigkeit und der Erhalt der
Versorgungsverpflichtungen gesichert werden. Mit dem Start des Gesundheitsfonds
wird damit eine weitere Voraussetzung fiir seine Einfithrung geschaffen. Die Lander
werden von der Haftungspflicht fiir landesunmittelbare Kassen im Falle einer
Insolvenz befreit, da sie keinen finanziellen Einfluss auf diese Kassen mehr ausiiben
konnen. Zudem verpflichtet es die Krankenkassen zur Bildung eines ausreichenden
Deckungskapitals. So strebt das GKV-OrgWG eine hohere Transparenz der
finanziellen Situation der Krankenkassen an und schafft gleiche Rahmenbedingungen

fiir die Krankenkassen zum Start des Gesundheitsfonds.

Neunzehnte Verordnung zur Anderung der Risikostruktur-Ausgleichsverordnung (19.
RSA-AndV), 18.03.2009
Ebenso vor dem Hintergrund der Einfiihrung des Gesundheitsfonds soll diese
Anderungsverordnung die Umsetzung eines morbidititsorientierten
Risikostrukturausgleichs, wie durch Einfiihrung weiterer Risikogruppen fiir
Versicherte mit Wahl der Kostenerstattung im ambulanten Bereich, sowie Details zum
Zahlungsverkehr zwischen den Krankenkassen und dem Gesundheitsfonds

konkretisieren.
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Gesetz zum ordnungspolitischen Rahmen der Krankenhausfinanzierung ab dem Jahr 2009

(Krankenhausfinanzierungsreformgesetz — KHRG), 25.03.2009
Im Jahr 2000 wurde mit dem GKV-Gesundheitsreformgesetz der Ubergang in ein
pauschalierendes Entgeltsystem beschlossen und mit dem Fallpauschalgesetz aus dem
Jahre 2002 eingefiihrt, sodass graduell die Umstellung auf die Diagnosis Related
Groups (DRG) eingefiihrt wurde. Nach Einfiihrung des pauschalierenden
Entgeltsystems endete zum 1. Januar 2009 die Konvergenzphase, in der eine graduelle
Angleichung der Krankenhausbudgets an landesweit einheitliche Preise geregelt
wurde. Vor diesem Hintergrund schafft das Gesetz neue Rahmenbedingungen ab 2009
fiir die Krankenhausfinanzierung und Investitionsfinanzierung in Form von
leistungsorientierten Investitionspauschalen fiir Krankenhéduser und psychiatrische und
psychosomatische Einrichtungen. Dabei verléngert sie die Konvergenzphase um ein
weiteres Jahr. Es wurde zudem eine anteilige Finanzierung der Tariflohnerhdhungen
fiir das Jahr 2009 ermoglicht, ein Wegfall des GKV-Rechnungsabschlags in Héhe von
0,5 % vom Rechnungsbetrag festgelegt, sowie die Einfiihrung eines
Bundesbasisfallwertes, der die unterschiedlichen Landesbasisfallwerte von 2010 bis
2014 angleichen soll. Uberdies wurde ein Férderprogramm mit anteiliger Finanzierung
fiir bis zu 21 000 zuséatzlichen Pflegedienststellen zur Verbesserung der Situation des

Pflegepersonals in Krankenhédusern eingefiihrt.

Gesetz zur Regelung des Assistenzpflegebedarfs im Krankenhaus (AssiPfIBedKrh),

05.08.2009
Pflegebediirftige mit Behinderung und ambulanter Pflegebetreuung sind bei einem
stationdren Aufenthalt Problemen ausgesetzt, wie die Finanzierung des
Assistenzbedarfs, den fehlenden Anspruch auf Mitnahme der Pflegeassistenz oder die
Weiterzahlung dieser Leistungen. Das Gesetz erweitert dahingehend die
Assistenzpflege bei Pflegebediirftigen mit Behinderung unter anderem dadurch, dass
die Pflegebediirftigen ihre Pflegekréfte mit einem Kostenanspruch zur stationdren
Behandlung mitnehmen konnen und dass fiir die Dauer eines stationdren
Krankenaufenthaltes das Pflegegeld weiter ausgezahlt und weitere finanzielle Hilfe

gewdhrt wird.
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3.1.2 17. Legislaturperiode

Aus dem Koalitionsvertrag der 17. Legislaturperiode, gefiihrt von CDU und FDP, gehen eine
Reihe Reformmafinahmen hervor, die sich (explizit) auf den demografischen Wandel
beziehen. Dazu gehoren weitere Anpassungen der Struktur, Finanzierung, Organisation und
Wettbewerb in der gesetzlichen Krankenversicherung, die Sicherstellung einer
flichendeckenden und bedarfsorientierten medizinischen Versorgung und die Stirkung der
Krankenhausversorgung und einer qualifizierten Rehabilitation. Hinzu kommen der Ausbau
der Telematikinfrastruktur und die Weiterentwicklung der Pflege und Pflegeversicherung.>
Das Gesundheitsministerium unterstand bis 201 1der Fithrung von Philipp Résler (FDP), der

dann ins Wirtschaftsministerium wechselte und von Daniel Bahr (FDP) abgeldst wurde.

Gesetz zur Anderung krankenversicherungsrechtlicher und anderer Vorschriften (GKV-
Anderungsgesetz — GKV-AndG), 30.07.2010
Fiir weitere Einsparungen im Arzneimittelsektor bestimmt der Gesetzgeber einen
Abschlag von 16 % (vorher 6 %) auf Medikamente ohne Festbetridge, den die
Pharmahersteller den gesetzlichen Krankenkassen gewihren sollen. Zudem regelt das
Gesetz weitere Einzelheiten wie die Insolvenzsicherung von Wertguthaben fiir
Altersteilzeit oder die berufszulassungsrechtlichen Regelungen von beispielsweise

Arzten oder Krankenpflegenden.

Gesetz zur Neuordnung des Arzneimittelmarktes in der gesetzlichen Krankenversicherung

(Arzneimittelneuordnungsgesetz - AMNOG), 01.01.2011
Aufgrund gestiegener Arzneimittelausgaben der gesetzlichen Krankenversicherung um
5,3 % je Versicherten im Jahr 2009 ordnet das Gesetz den Arzneimittelmarkt neu. Das
MaBnahmenbiindel mit Anderungen des Arzneimittelgesetzes sieht vor,
Markteinfiihrungen von Medikamenten zu priifen und je nach Nutzen zu zahlende
Betriage (Festbetrag oder Erstattungsbetrag) iiber den Gemeinsamen Bundesausschuss
festzulegen. Dariiber hinaus zielt das Gesetz durch Verbot von selbst festgelegten
Preisen seitens der Pharmaunternehmen und Verpflichtung zur Verdffentlichung von
Ergebnissen aus klinischen Priifungen auf Einsparungen bei den Arzneimittelausgaben

und auf die Starkung des Wettbewerbs und der Transparenz im Arzneimittelmarkt.
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Verordnung iiber die Nutzenbewertung von Arzneimitteln nach § 35a Absatz 1 SGB V fiir
Erstattungsvereinbarungen nach § 130b SGB V (Arzneimittel-
Nutzenbewertungsverordnung — AM-NutzenV), 01.01.2011
Die im AMNOG festgelegte Nutzenbewertung von patentgeschiitzten Arzneimitteln
wird in der AM-NutzenV konkret normiert. Hierbei fiihrt der Gemeinsame
Bundesausschuss die Nutzenbewertung durch, auf Boden dessen dann
Erstattungsbeitrage fiir die Arzneimittel nach § 130b SGB V zwischen dem GKV-

Spitzenverband und dem Pharmaunternehmen vereinbart werden.

Gesetz zur nachhaltigen und sozial ausgewogenen Finanzierung der gesetzlichen

Krankenversicherung (GKV-Finanzierungsgesetz — GKV-FinG), 01.01.2011
Auf mehreren Handlungsebenen beabsichtigt das Gesetz, wegen der steigenden
Ausgaben in der GKV eine nachhaltige und angemessene Finanzierung des
Gesundheitssystems zum Erhalt seiner Leistungsfahigkeit und Qualitdt. Wichtig zu
nennen sind dafiir die Festlegung des Beitragssatzes von 14,9 % auf 15,5 % und die
der Arbeitgeberbeitrige auf 7,3 % sowie die Authebung der
Zusatzbeitragsbegrenzung. Zur Vermeidung einer unverhéltnismiBigen Belastung der
Beitragszahlenden wird iiberdies ein Sozialausgleich eingefiihrt, der individuell den
einkommensabhéngigen Beitragssatzanteil ab einer Zwei-Prozentgrenze verringert.
Durch temporire Begrenzung der Mehrausgaben bei den Leistungserbringern und
Krankenkassen sollen weitere Kosteneinsparungen erzielt werden. Dies betrifft etwa
die Begrenzung der Ausgaben von Verwaltungskosten oder der Honorare in der
vertragsérztlichen und hausérztlichen Versorgung. Damit einhergehen laut
Entwurfsfassung eine Mehrbelastung fiir Bund und Lénder beispielhaft durch
Steuermindereinnahmen von ca. 590 Mio Euro. Die GKV dagegen soll durch jihrliche
Mehreinnahmen von ca. 6,3 Milliarden Euro entlastet. Bis 2011 werden so geschitzte
Einsparungen von ca. 3,5 Milliarden Euro erwartet. Hinzu kommt eine Finanzspritze

von zwei Milliarden Euro aus Steuermitteln. (BT-Drucksache 17/3040, S. 5)

Gesetz zur Verbesserung der Versorgungsstrukturen in der gesetzlichen Krankenversicherung
(GKV-Versorgungsstrukturgesetz — GKV-VStG), 01.01.2012
Das Mallnahmenbiindel zur Verbesserung einer flichendeckenden und

bedarfsgerechten medizinischen Versorgung beinhaltet beispielsweise die flexiblere

28



Ausgestaltung der Bedarfsplanung mit erweiterten Einflussnahmemoglichkeiten der
Léander und seine Weiterentwicklung wie mit einer Erweiterung von
Sonderbedarfszulassungen, das Schaffen von Anreizen in der ambulanten Versorgung
fiir den &rztlichen Beruf, die Reformierung des vertragsirztlichen Vergiitungssystems
durch seine Flexibilisierung und Regionalisierung sowie die Erweiterung der
Angebotsmoglichkeiten fiir Satzungsleistungen. Hinzu kommt der Ausbau der
ambulanten spezialfachérztlichen Versorgung als eigenstindiger Sektor im
Versorgungssystem fiir komplexe Erkrankungsmuster aus, dessen Vergiitung bis auf

Weiteres tiber einen einheitlichen Bewertungsmaf3stab (EBM) erfolgt.

Gesetz zur Regelung des Assistenzpflegebedarfs in stationiiren Vorsorge- oder

Rehabilitationseinrichtungen (AssPfIBedRG), 28.12.2012
Ankniipfend an das AssiPflBedKrh wird der Bedarf und die finanzielle Entlastung fiir
die Leistungen der Assistenzpflege ebenso auf die stationéren Vorsorge- und
Rehabilitationseinrichtungen erweitert. Dem Gesetz angehdngt wurde die Abschaffung
der Praxisgebiihr, die eine Zuzahlung in H6he von 10 Euro u.a. bei Arztbesuchen bei
gesetzlich Versicherten vorsah. Die Abschaffung der Praxisgebiihr aufgrund
unzureichender Funktion zur Entlastung von Versicherten und Arzten hat gemif
Entwurf Mindereinnahmen in Hohe von bis zu 2 Milliarden fiir die Kassen zur Folge,

die aus dem Gesundheitsfonds ausgeglichen werden (BT-Drucksache 17/11396, S. 6).

Gesetz zur Neuausrichtung der Pflegeversicherung (Pflege-Neuausrichtungsgesetz — PNG),

01.01.2013
Die steigende Zahl pflegebediirftiger Menschen und die sinkende Zahl
Beitragszahlender gaben dem Gesetzgeber Anlass, Mallnahmen mit dem PNG zur
Stiarkung einer zukunftsfesten pflegerischen Versorgung zu ergreifen. Diese beinhalten
mitunter die Leistungsverbesserung fiir an Demenz erkrankte Menschen, die
Steigerung der Flexibilitdt bei der Leistungsinanspruchnahme durch Pflegebediirftige
und ihre Angehorigen, die Stirkung des Anspruches auf Rehabilitation, die
Weiterauszahlung des Pflegegeldes (zur Halfte) bei Inanspruchnahme von Leistungen
der Kurzzeit- oder Verhinderungspflege und die Forderung der medizinischen
Versorgung in Pflegeheimen. Des Weiteren wird eine staatliche finanzielle Férderung

fiir eine private Pflegevorsorge eingefiihrt. Zur Finanzierung des Gesetzes wurde der
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Beitragssatz in der sozialen Pflegeversicherung um 0,1 Beitragssatzpunkte ab

01.01.2013 erhoht.

Verordnung zur Durchfithrung der Zulage fiir die private Pflegevorsorge nach dem
Dreizehnten Kapitel des Elften Buches Sozialgesetzbuch (Pflegevorsorgezulage-
Durchfiihrungsverordnung — PflvDV), 04.01.2013
Die private Pflegevorsorge wird staatlich mit einem Zulageverfahren in Hoéhe von bis
zu 60 Euro jahrlich gefordert (sog. ,,Pflege-Bahr*). Hinzu kommt die Begrenzung der

Verwaltungs- und Abschlusskosten der Versicherungsunternehmen.

Gesetz zur Weiterentwicklung der Krebsfritherkennung und zur Qualititssicherung durch

klinische Krebsregister (Krebsfriiherkennungs- und -registergesetz — KFRG), 09.04.2013
Der Gesetzgeber starkt die Krebsfritherkennung, indem er gesetzlich zur
Durchfiihrung organisierter Krebsfritherkennungsprogramme verpflichtet und mit
Zustindigkeit des Gemeinsamen Bundesausschusses und der gemeinsamen
Selbstverwaltung Rahmenbedingungen dafiir schafft. Altersgrenzen werden fiir die
Inanspruchnahme dem wissenschaftlichen Stand nach zielgruppengerecht flexibilisiert.
Bestehende Krebsfritherkennungsangebote sollen dadurch von besserer Qualitit und
Wirksamkeit profitieren. Ergéinzend wird ein bundesweites, flichendeckendes
klinisches Krebsregister etabliert. Dadurch sollen unter anderem die Qualitdt und

Transparenz in der onkologischen Versorgung gesichert werden.

Gesetz zur Beseitigung sozialer Uberforderung bei Beitragsschulden in der

Krankenversicherung, 01.08.2013
Nachdem das GKV-WSG eine Versicherungspflicht eingefiihrt hatte und Versicherte
bei nicht getdtigten Beitragszahlungen fortan nicht mehr aus dem
Versicherungsverhéltnis entlassen werden durften, wurde ein Sdumniszuschlag
eingefiihrt. Der Sdumniszuschlag in Hohe von 5 % des riickstdndigen Betrages als
Schutzinstrument der Solidargemeinschaft bei nicht gezahlten Beitrdgen in die private
und gesetzliche Krankenversicherung erwies sich eher als problemverschérfend.
Aufgrund dessen wird der reguldre Sdumniszuschlag von 1 % des riicksténdigen
Betrages wieder fiir freiwillig Versicherte in der GKV geltend gemacht, ebenso fiir

Versicherte nach § 5 Abs. 1 Nr. 13 SGB V und nach § 2 Abs. 1 Nr. 7 KVLG 1989. Fiir
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privat Versicherte wird ein Notlagentarif eingefiihrt. Bisherige Schulden werden

erlassen.

3.1.3 18. Legislaturperiode

Unter dem Titel ,,Deutschlands Zukunft gestalten* zentrierte der schwarz-rote
Koalitionsvertrag in der Gesundheitspolitik die flichendeckende Patientenversorgung und
ihre Qualitit. Sowohl die ambulante als auch stationdre Versorgung und die Arznei- und
Heilmittelversorgung sollen weiterentwickelt, die ambulante mit der stationéren Versorgung
besser verzahnt und der Handlungsfreiraum fiir Krankenkassen zur Wettbewerbsstarkung
erweitert werden. Weiterhin beinhaltet der Vertrag die Forderung elektronischer
Kommunikations- und Informationstechnologien und der Versorgungsforschung. Dariiber
hinaus kiindigt er die Stabilisierung der Finanzierungsgrundlage der GKV und eine
Fortentwicklung der Pflege, insbesondere durch Einfiihrung eines neuen
Pflegebediirftigkeitsbegriffes, an.>* Das Bundesgesundheitsministerium unterstand der

Fithrung von Hermann Gréhe (CDU).

13. Gesetz zur Anderung des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch (13. SGB V-
Anderungsgesetz — 13. SGB VAndG), 01.01.2014
Das Instrument des gesetzlichen Preismoratoriums bei Arzneimittelpreisen bewéhrte
sich aus Sicht des Gesetzgebers zur Dampfung der steigenden Ausgaben. Die

Anderung verlingert die Frist dieses Instruments bis zum 31. Mirz 2014.

14. Gesetz zur Anderung des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch (14. SGB V-

Anderungsgesetz — 14. SGB V-AndG), 01.01.2014
Die Anderung hebt die Nutzenbewertung von Arzneimitteln im Bestandsmarkt auf,
damit der administrative Aufwand fiir die pharmazeutischen Unternehmer und
beteiligten Institutionen der Selbstverwaltung entfdllt. Kompensatorisch wird das
Preismoratorium bis zum 31.12.2017 verldngert und der allgemeine Herstellerabschlag
in Form des Mengenrabatts von 6 % auf 7 % erhoht. Dadurch soll die GKV weiter
finanziell entlastet und der Ausgabenanstieg der Arzneimittelversorgung begrenzt

werden.

31



Erstes Gesetz zur Stirkung der pflegerischen Versorgung und zur Anderung weiterer
Vorschriften (Erstes Pflegestirkungsgesetz — PSG 1), 17.12.2014
Als erste von drei MaBBnahmen zur Starkung der Pflege sieht sie die Ausweitung und
Flexibilisierung der Pflegeversicherung bei Leistungen der ambulanten und stationédren
Pflege (z.B. zusétzliche Betreuungs- und Entlastungsleistungen, Anspruch auf Tages-
und Nachtpflege). Zudem wurde die Zahl semi-professioneller Betreuungskréfte in
stationdren Pflegeeinrichtungen erhoht.
Die finanziellen Grundlagen der Pflegeversicherung werden mit einer Erh6hung des
Beitragssatzes um 0,3 Punkte ausgebaut (fiir Eltern auf 2,35 % und Kinderlose auf
2,6 %). Die Mehreinnahmen aus den 0,1 Prozentpunkten flieBen in den Aufbau eines
Pflegevorsorgefonds mit einem Ansparzeitraum von 20 Jahren, der die Beitrdge in
Zukuntft stabilisieren soll. Die restlichen Mehreinnahmen werden fiir die

Ausweitungen der Leistungen verwendet.

Gesetz zur Weiterentwicklung der Finanzstruktur und der Qualitét in der Gesetzlichen

Krankenversicherung (GKV-Finanzstruktur- und Qualitits-Weiterentwicklungsgesetz -

GKV-FQWG), 01.01.2015
Das Gesetz sieht ein Maflnahmenbiindel fiir eine dauerhafte und stabile
Finanzierungsgrundlage der GKV. Schwerpunkte sind die gesetzliche Festsetzung des
paritétisch finanzierten Beitragssatzes von 15,5 % auf 14,6 % bei einem
Arbeitgeberanteil von 7,3 % und die Abschaffung des einkommensunabhéngigen
Zusatzbeitrags (0,9 %) und des damit zusammenhidngenden steuerfinanzierten
Sozialausgleichsverfahrens. Anstelle dieses pauschalen Sonderbeitrags von 0,9 %
werden kassenindividuelle einkommensabhéngige Zusatzbeitrdge, die fast von allen
Kassen erhoben werden, eingefiihrt, um die Unterdeckung laut Entwurf von 11
Milliarden Euro zu decken (BT-Drucksache 18/1307, S. 3). Die
einkommensabhingigen Zusatzbeitrige der Krankenkassen sollen die Dominanz
finanziell stabiler Kassen vermeiden und somit den Wettbewerb zu fordern.

Gesetz zur Starkung der Gesundheitsforderung und der Pravention (Préventionsgesetz -

PrivQ), 27.07.2015
Das Praventionsgesetz schafft strukturelle Voraussetzungen fiir die Forderung von
Gesundheit und Prévention in allen Altersgruppen. Hierfiir wird die Kooperation der

gesetzlichen Kranken-, Renten-, und Unfallversicherung sowie die soziale
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Pflegeversicherung und private Krankenversicherungen gestirkt. Auf einer nationalen
Priaventionskonferenz sollen alle Akteure gemeinsame Ziele und Vorgehensweisen
festlegen, die anschlieBend umgesetzt werden sollen. Der Medizinische Dienst der
Krankenversicherung (MDK) stellt in einem Gutachten fest, welche
Priventionsmafinahmen geeignet sind. Diese Gutachten werden den Versicherten
regelméBig zugesandt.

Es werden laut Entwurf mehr als 500 Millionen Euro fiir gesundheitsférdernde
Leistungen zur Verfligung gestellt. Auch wird die gesundheitliche Selbsthilfe
finanziell mit einer Erhdhung der Fordermittel auf tiber 30 Millionen Euro unterstiitzt.

(BT-Drucksache 18/5261, S. 42)

Gesetz fiir sichere digitale Kommunikation und Anwendungen im Gesundheitswesen sowie

zur Anderung weiterer Gesetze (E-Health-Gesetz), 29.12.2015
Das Gesetz zielt mit der Schaffung von finanziellen Anreizen bei der Einflihrung und
Nutzung von Anwendungen der elektronischen Gesundheitskarte und
Weiterentwicklung der Telematikinfrastruktur (bspw. Grundlagen fiir den Austausch
personenbezogener Daten) mit erweitertem Zugang fiir beispielsweise nicht-
approbierte Leistungserbringer im Gesundheitssystem auf einen schnelleren Eingang
der nutzbaren elektronischen Kommunikationsverfahren in die Versorgung. Dazu
gehoren beispielsweise die finanzielle Forderung der Online-Video-Sprechstunde in
der vertragsirztlichen Versorgung und Vergiitungszuschlége auf elektronische

Entlassbriefe in den Krankenhdusern.

Gesetz zur Reform der Strukturen der Krankenhausversorgung (Krankenhausstrukturgesetz

— KHSG), 01.01.2016
Um den zukiinftigen Herausforderungen zu begegnen, setzt das Gesetz weitere
Rahmenbedingungen fiir die Krankenhausversorgung zur fest. Die Qualitit der
stationdren Versorgung wird als weiteres Kriterium fiir die Krankenhausplanung
erginzend zu § 1 Abs. 1 Krankenhausfinanzierungsgesetz bestimmt. Anhand von
Qualititsindikatoren und daran ankniipfenden Mafnahmen und Vorgaben soll eine
qualitativ hochwertige Krankenhausversorgung auch in Zukunft gewéhrleistet werden.
AuBerdem wird sich das Mal} der Qualitét in der stationdren Versorgung auf die

Krankenhausvergiitung Zu- oder Abschldge auswirken. Erstmals werden bundesweit
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einheitliche Vorgaben durch den Gemeinsamen Bundesausschuss geschaffen, die den
Krankenhdusern Sicherstellungszuschlige zur Verfiigung stellt. Aus einem
Krankenhausstrukturfonds, der mit 500 Millionen Euro aus dem Gesundheitsfonds
finanziert wird, sollen Verbesserungen und Umstrukturierungsprozesse in den
Versorgungsstrukturen der Lander teilweise mitfinanziert werden ($ 12 Abs. 1). Die
Einrichtung eines Pflegestellen-Forderprogramms mit Férdermittel von bis zu 660
Millionen Euro sowie eines Pflegezuschlages, der an die Krankenhéduser nach den
Pflegepersonalkosten verteilt wird, soll die stationire Pflege verbessern (BT-

Drucksache 18/5867, S. 2-4).

Zweites Gesetz zur Stirkung der pflegerischen Versorgung und zur Anderung weiterer

Vorschriften (Zweites Pflegestirkungsgesetz -PSG 1I), 01.01.2016
Nach jahrelanger Vorarbeit des Beirates zur Uberpriifung des
Pflegebediirftigkeitsbegriffs fiihrt das PSG II nach Bestitigung der Einfiihrungsreife
den neuen Pflegebediirftigkeitsbegriff und ein Begutachtungsassessment ein. Die
entsprechende Anderung des § 14 SGB XI sieht eine stirkere Orientierung an den
individuellen Bediirfnissen, Beeintriachtigungen und Féhigkeiten, damit ein
gleichberechtigter Zugang zu den Leistungen der Pflegeversicherung gewihrleistet
kann. Demnach greift der Begriff unabhédngig davon, ob die Pflegebediirftigkeit
kognitiv, psychisch oder physisch bedingt ist. Zur Sicherstellung der Finanzierung

wird der Beitragssatz der sozialen Pflegeversicherung um weitere 0,2 Punkte erhoht.

Drittes Gesetz zur Stirkung der pflegerischen Versorgung und zur Anderung weiterer

Vorschriften (Drittes Pflegestirkungsgesetz - PSG I1I), 01.01.2017
Das PSG III soll abschlieBend zur Pflegereform die Rolle der Kommunen in der
Pflegeversorgung stirken und beabsichtigt damit eine Optimierung der Steuerung,
Kooperation und Koordination von Beratung und Pflege. Die Kommunen werden
verpflichtet, regionale Pflegeausschiisse und sektoreniibergreifende
Landespflegeausschiisse einzurichten unter Mitarbeit der Landesverbinde der
Pflegekassen. Thre Empfehlungen zur Weiterentwicklung der Pflegeinfrastruktur
sollen dann bei Vertragsverhandlungen (Versorgungs-, Rahmen-, Vergiitungsvertrige)
miteinbezogen werden. Die durch die Neudefinition des Pflegebediirftigkeitsbegriffs

notwendig gewordenen Anpassung der im Zwolften Sozialgesetzbuch verankerten
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Hilfe zur Pflege und des Bundesversorgungsgesetzes erfolgte ebenso durch das PSG
III. Bis 2020 soll wissenschaftlich evaluiert werden, welche Kosten das PSG 111 fiir die

Sozialhilfe verursacht.

Gesetz zur Starkung der Heil- und Hilfsmittelversorgung (Heil- und

Hilfsmittelversorgungsgesetz — HHVG), 11.04.2017
Zur Besserung der Privention, Progressionsverhinderung von chronischer
Multimorbiditdt und Selbstbestimmung im Alltag verfasst das Gesetz
Rahmenbedingungen zur Qualitétsoptimierung in der Struktur der Heil- und
Hilfsmittelversorgung der GKV. Dazu gehdren unter anderem die Flexibilisierung des
Preisfindungssystems im Heilmittelbereich, die Starkung der Beratungs- und
Informationsrechte der Versicherten und Erprobung einer stirkeren Einbindung in die
Versorgungsverantwortung der Heilmittelerbringer. Die Ausgabensteigerung wurde

von der Grundlohnsumme entkoppelt.

Gesetz zur Starkung der Arzneimittelversorgung in der GKV (GKV-

Arzneimittelversorgungsstirkungsgesetz — AMVSQG), 13.05.2017
Mit einem Anteil von 17,2 % an den Gesamtleistungsausgaben in der GKV stellen die
Arzneimittelausgaben fiir ihre Finanzlage eine eminente Bedeutung angesichts des
demografischen Wandels dar. Um dahingehend zu reagieren, wurden in diesem Gesetz
MafBnahmen zur Stabilisierung der Arzneimittelversorgung und der finanziellen
Situation der GKV formuliert. Diese beinhalten unter anderem die Begrenzung von
Preissteigerungen und die Verldngerung des Preismoratoriums bis Ende 2022 von
Arzneimitteln ohne hinreichender Ausgabenregulierung, die Weiterentwicklung des
AMNOG und die schnelle Zurverfiigungstellung von Innovationen und neuen
Wirkstoffen, indem Arzte iiber eine Praxissoftware von solchen Priparaten schneller
informiert werden sollen. Schitzungsweise wiirden laut Entwurf allein durch die
Verldngerung des Preismoratoriums inflationsabhéngig jéhrliche Mehrausgaben in

Hohe von 1,5 bis 2 Milliarden Euro verhindert (BT-Drucksache 18/10208, S. 4).
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Gesetz zur Reform der Pflegeberufe (Pflegeberufereformgesetz — PfIBRefG), 01.01.2020
Das 2017 verkiindete Gesetz mit Inkrafttreten am 01.01.2020 sieht die
zukunftsgerechte Weiterentwicklung der Pflegeberufe vor. Die Dreigliederung in
Alten-, Gesundheits- und Krankenpflege und der Gesundheits- und
Kinderkrankenpflege wird aufgehoben und in eine primérqualifizierende
hochschulische Pflegeausbildung zusammengefasst, sodass auf einen universellen
Einsatz vorbereitet werden soll. Das Ausbildungskonzept umfasst im Schwerpunkt
eine zweijéhrige generalistische Ausbildung mit anschlieBender Vertiefung in der
Kinderkranken- und Altenpflege. Differenzierte Abschliisse in Gesundheits- und
Kinderkrankenpflege bleiben daher weiterhin moglich.

3.1.4 19. Legislaturperiode

Der Koalitionsvertrag der 19. Legislaturperiode formulierte folgende, vereinfachte,
handlungsbediirftige Ansatzpunkte: Die sektoreniibergreifende Versorgung, die Starkung der
Zusammenarbeit und Vernetzung im Gesundheitswesen, die ambulante Versorgung, die
Pravention von Pflegebediirftigkeit, die Stirkung der Pflege und die Unterstiitzung der
Seniorinnen und Senioren.>® Jens Spahn (CDU) 16ste Hermann Grohe als Gesundheitsminister
ab.

Verordnung zur Festlegung von Pflegepersonaluntergrenzen in pflegesensitiven Bereichen in
Krankenhdusern (Pflegepersonaluntergrenzen-Verordnung - PpUGV), 11.10.2018
Die aktuelle Verordnung ist eine Weiterfithrung einer Altfassung vom Oktober 2018.
Sie setzt fiir pflegesensitive Bereiche in der stationdren Behandlung wie die
Intensivstation, Neurologie und Geriatrie Personaluntergrenzen fest und damit eine
gewisse Anzahl an Patienten pro betreuende Pflegekraft. Zusitzlich werden Vorgaben
fiir die gesamte Pflege im Krankenhaus definiert, aus dem der Pflegeaufwand und -
bedarf eines Krankenhauses ermittelt werden soll.
Unterschreitungen werden sanktioniert. Durch die verbesserte
Pflegepersonalausstattung soll die Versorgungssicherheit in der Pflege der Patienten
gewihrleistet werden. Im Zuge der Pandemie wurde die Verordnung einstweilig im

November 2020 aufler Kraft gesetzt.
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Fiinftes Gesetz zur Anderung des Elften Buches Sozialgesetzbuch —

Beitragssatzanpassung, 01.01.2019
Die in der Vergangenheit wider Erwarten mehr in Anspruch genommenen
verbesserten Leistungen der Pflegeversicherung und weitere geplante Maflnahmen
stellten einen Finanzierungsmehraufwand da, weshalb der Beitragssatz um 0,5
Prozentpunkte auf 3,05 angehoben wurde. Dadurch sollen laut Entwurf
Mehreinnahmen von rund 7,6 Milliarden pro Jahr sichergestellt werden und eine
Sicherung kontinuierlicher Anpassungen an Sachleistungen fiir die Legislaturperiode
und somit eine Beitragssatzstabilitdt bis zum Jahr 2022 ermoglicht werden. Fiir private
Arbeitgeber ergibt sich eine Mehrbelastung von 2,1 Milliarden Euro, wobei mdgliche

Auswirkungen dadurch nicht deutlich abschétzbar sind. (BT-Drucksache 19/5464, S.
1)

Gesetz zur Beitragsentlastung der Versicherten in der gesetzlichen Krankenversicherung

(GKV-Versichertenentlastungsgesetz - GKV-VEQG), 01.01.2019
Die positive Wirtschaftsentwicklung sichert weiterhin die finanzielle Stabilitat der
GKYV und erlaubt Entlastungen der Versicherungszahler. Der Zusatzbeitrag der GKV
wird hierdurch fortan paritétisch finanziert, die Mindestbeitragsbemessungsgrundlage
fiir Selbststindige gesenkt und ein MaBBnahmenpaket zur Reduzierung der
Beitragsschulden geschniirt. Dariiber hinaus wurden Hochstgrenzen fiir
Finanzreserven und Liquiditdtsreserven aus Zusatzbeitrigen gesetzt. Insgesamt sollen
laut Entwurf die Mitglieder der GKV von rund 8 Milliarden Euro jdhrlich entlastet
werden. Aus dem Vorhaben ergeben sich fiir die Wirtschaft eine Mehrbelastung von
ca. 4,9 Milliarden Euro jéhrlich. Die Beitragsbemessungsgrundlage entlastet die
selbststdndigen Berufstdtigen 800 Millionen Euro jéhrlich. (BT-Drucksache 19/4454,
S.3-6).

Gesetz zur Starkung des Pflegepersonals (Pflegepersonal-Stirkungsgesetz - PpSG),
01.01.2019
Zweck dieses Gesetzes ist die gesundheitlichen Potenziale der Beschéftigten in der
Pflege zu bewahren, indem insbesondere die Arbeitsbedingungen verbessert werden
sollen. Die Pflegekosten werden aus den DRG-Fallpauschalen herausgenommen und

auf neue krankenhausindividuelle Vergiitung der Pflegepersonalkosten umgestellt,
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damit Krankenh&user nicht auf Kosten der Pflege sparen. Fiir jede zusétzliche und jede
aufgestockte Stelle fiir Pflegekréfte sowie fiir Ausbildungsvergiitungen werden die
Krankenhduser kiinftig mitfinanziert. Der Krankenhausstrukturfonds wird mit dem
Gesetz bis 2022 weitergefiihrt.

Jede vollstationdre Pflegeeinrichtung erhélt zusétzlich Pflegepersonal, das von der
Krankenversicherung vollfinanziert wird. Die Pflegeversicherung erhélt einen
Zuschuss fiir Digitalisierung in der ambulanten und stationiren Altenpflege. Zudem
sollen verbindliche Kooperationsvertrige mit niedergelassenen Arzten die

Zusammenarbeit mit Pflegeeinrichtungen starken.

Verordnung tiber die Finanzierung der beruflichen Ausbildung in der Pflege sowie zur
Durchfiihrung statistischer Erhebungen (Pflegeberufe-
Ausbildungsfinanzierungsverordnung - PflAFinV), 01.01.2019
Auf Grundlage der Erméachtigungen in § 55 Absatz 1 und § 56 Absatz 3 des
Pflegeberufegesetzes regelt diese Verordnung unter anderem die Finanzierung der
Pflegeausbildung, die aus Ausgleichsfonds, in die alle Krankenh&user und
Pflegeeinrichtungen, die Lander und die Pflegeversicherungen einzahlen, gedeckt

werden sollen.

Ausbildungs- und Priifungsverordnung fiir die Pflegeberufe (Pflegeberufe-Ausbildungs- und
-Priifungsverordnung - PflIAPrV), 01.01.2020
Als Ergénzung des Pflegeberufegesetzes (2017) soll diese Verordnung die
Pflegeausbildung durch berufspddagogische Konzepte modernisieren und schafft

hierdurch neue und einheitliche Mindestanforderungen an alle Pflegeberufe.

Gesetz fiir schnellere Termine und bessere Versorgung (Terminservice- und
Versorgungsgesetz - TSVQG), 11.05.2019
Durch den Ausbau von Terminservicestellen, die Erhéhung des
Mindestsprechstundenangebots der Vertragsirzte auf 25 Stunden pro Woche, die
verbesserten Vergiitungen von Arzten fiir Zusatzangebote, obligatorische regionale
Zuschlige fiir Arzte auf dem Land und verpflichtende Strukturfonds fiir

Krankenversicherung wird vor allem die ambulante Versorgung, insbesondere im

38



landlichen Raum, gestérkt. Im Endeffekt soll der Zugang zur ambulanten &drztlichen
Versorgung gestiarkt und die ambulante Versorgung in strukturschwachen Regionen

sowie eine fiir die Patienten praktikable Nutzung der Digitalisierung gefordert werden.

Gesetz fiir eine bessere Versorgung durch Digitalisierung und Innovation (Digitale-

Versorgung-Gesetz - DVG), 19.12.2019
DigitalisierungsmaBBnahmen wie Gesundheitsapps auf Rezept, deren Kosten von nun
an die GKV erstattet, Erweiterung der Telematikinfrastruktur, Stairkung der
Telemedizin, Ausbau des digitalen Netzwerks im Gesundheitswesen und eine besser
digitalisierte Verwaltung sollen zukiinftig eine bessere Versorgung garantieren und die
Innovationskraft fordern. Dafiir wird weiterhin der Innovationsfonds finanziell
gefordert und Krankenhduser und Apotheken verpflichtet, sich an die Telematik-
Infrastruktur anschliefen zu lassen, um unter anderem die elektronische Patientenakte

flaichendeckend nutzen zu konnen.

Gesetz zur Einfiihrung eines Freibetrages in der gesetzlichen Krankenversicherung zur

Forderung der betrieblichen Altersvorsorge (GKV-Betriebsrentenfreibetragsgesetz - GKV-

BRG), 01.01.2020
Ziel dieses Gesetzes ist es, die betriebliche Altersversorgung zu stirken und fiir
Beschiftigte attraktiver zu machen. Dazu sollen Betriebsrentner von
Krankenversicherungsbeitrigen entlastet und Versicherungspflichtige Mitglieder der
gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) neben der Freigrenze durch einen
Freibetrag fiir Leistungen der betrieblichen Altersvorsorge ganz oder teilweise von
Beitrdgen befreit werden zur Entlastung von insgesamt 1,2 Milliarden Euro pro Jahr.
Diese Mindereinnahmen werden durch die Liquiditétsreserve des Gesundheitsfonds

ausgeglichen. (BT-Drucksache 19/15438, S. 1)

Gesetz fiir einen fairen Kassenwettbewerb in der GKV (GKV-Fairer-Kassenwettbewerb-
Gesetz - GKV-FKG), 01.04.2020
Wettbewerbsverzerrungen zwischen den GKVen konnen durch bestimmte
Versichertengruppen, die entweder wie bei multimorbiden und élteren Versicherten
iiberdeckt (Zuweisungen > Ausgaben) oder unterdeckt (Ausgaben > Zuweisungen)
sind, bei iiberdurchschnittlich hoher Anzahl in einer GKV oder durch regionale

Unterschiede in den Ausgabenstrukturen entstehen. Dazu soll das Gesetz den
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bestehenden Risikostrukturausgleich (RSA) modernisieren wie mit der Einflihrung
einer Regionalkomponente, eines Risikopools und eines Krankheits-Vollmodells
anstelle des Morbi-RSA, Forderung von Priaventionsanreizen durch eine
Vorsorgepauschale und Beriicksichtigung von Abschldgen und Rabatten fiir

Arzneimittel.

Verordnung tiber das Verfahren und die Anforderungen der Priifung der Erstattungsfédhigkeit
digitaler Gesundheitsanwendungen in der gesetzlichen Krankenversicherung (Digitale-
Gesundheitsanwendungen-Verordnung - DiGAV), 21.04.2020
Auf Grundlage des TSVG formuliert diese Verordnung den Anspruch gesetzlich
Versicherter auf digitale Gesundheitsanwendungen und Anforderungen wie
Funktionstauglichkeit, Sicherheit und Qualitét, die solche Anwendungen zu erfiillen
haben.

Gesetz zum Schutz elektronischer Patientendaten in der Telematikinfrastruktur
(Patientendaten-Schutzgesetz - PDSG), 20.10.2020
Im Zuge der Digitalisierung im Gesundheitssystem soll die sichere digitale
Vernetzung insbesondere mit Blick auf die Einfiihrung der elektronischen
Patientenakte (ePA) zum 01.01.2021 gewéhrleistet werden. Dazu setzt sich die PDSG
unter anderem das Ziel, fiir die ePA als wesentliche Digitalisierungsmafinahme ein
hohes Schutzniveau zu schaffen, klare Zugriffsrechte zu formulieren,

Nutzerfreundlichkeit zu sichern und Anreize fiir ihre Einfiihrung zu bieten.

Gesetz fiir ein Zukunftsprogramm Krankenhéuser (Krankenhauszukunftsgesetz - KHZG),
29.10.2020
Mit 3 Milliarden Euro vom Bund und weiteren Mitteln der Lénder sollen
Krankenhduser in moderne Notfallkapazitéten, die Digitalisierung und IT-Sicherheit,
sowie in die gezielte Entwicklung und Stirkung von regionalen Versorgungsstrukturen
investieren zum effizienten Ressourceneinsatz aus dem in Zukunftsprogramm

Krankenhduser vorgesehenen Krankenhauszukunftsfonds (§ 14a).
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Gesetz zur Starkung der intensivpflegerischen Versorgung und Rehabilitation in der

gesetzlichen Krankenversicherung (Intensivpflege- und Rehabilitationsstirkungsgesetz —

GKV-IPReg), 29.10.2020
Zum Erhalt eines mdglichst langen selbstbestimmten Lebens nach dem Grundsatz
»Rehabilitation vor Pflege* werden der Zugang zu medizinischer/geriatrischer
Rehabilitation erleichtert. Krankenkassen werden an drztliche Verordnungen zur
geriatrischen Rehabilitation gebunden. Die Regeldauer einer geriatrischen
Rehabilitation wird ambulant auf 20 Tage und stationdr auf 30 Tage festgelegt. Zur
Qualitatssicherung in Rehabilitationseinrichtungen schlieBen Krankenkassen und
Leistungserbringer auf Bundesebene Rahmenempfehlungen ab, die zu gesetzlich
festgelegten Qualitétskriterien Regelungen treffen sollen. Vergiitungen durch
Vergilitungsvertrage zwischen Krankenkassen und Rehabilitationseinrichtungen
werden bei Mehrausgaben angepasst und demnach von der Beitragssatzstabilitit
befreit und die Grundlohnsummenbindung fiir Vergiitungsverhandlungen aufgehoben.
Eigenanteile an der Versorgung in vollstationédren auflerklinischen
Intensivpflegeeinrichtungen werden reduziert und nur noch qualititsgepriifte

Pflegedienste fiir die Erbringung von auflerklinischer Intensivpflege zugelassen.

Gesetz zur Verbesserung der Gesundheitsversorgung und Pflege (Gesundheitsversorgungs-

und Pflegeverbesserungsgesetz - GPVQG), 01.01.2021
Beschlossen wurden erweiterte Moglichkeiten fiir Selektivvertridge zur Bildung von
sozialleistungstriageriibergreifenden Netzwerken zur Anpassung an regionale
Bediirfnisse und zur Verbesserung der Versorgung aus einer Hand, sowie die
Vergilitung von bis zu 20.000 weiteren Stellen fiir Pflegehilfskrifte in der Altenpflege
iiber einen Verglitungszuschlag aus dem Ausgleichsfonds der Pflegeversicherung, der
die Pflegeeinrichtungen hierfiir finanziell entlasten soll. Weitere Beschliisse vor dem

Hintergrund der Pandemie werden hier ausgeklammert.

Gesetz zur digitalen Modernisierung von Versorgung und Pflege (Digitale Versorgung und
Pflege-Modernisierungsgesetz - DVPMQG), 09.06.2021
Digitalisierungsanstrengungen in der Pflege betreffen die Einfithrung von digitalen
Pflegeanwendungen wie telepflegerische Beratungen auf Kosten der sozialen
Pflegeversicherung. Neben der Pflege werden andere Versorger wie Heil- und

Hilfsmittelerbringer und auBerklinische Intensivpfleger stirker an die
41



Telematikinfrastruktur angebunden. Zu ihrer anwendungsfreundlicheren Gestaltung
erhilt die Gesellschaft fiir Telematik den Auftrag, einen sicheren und
nutzerangepassten Zugang zu entwickeln. Uberdies werden die Strukturen der
Telematik beispielsweise durch Forderung von Videosprechstunden und
telemedizinische Leistungen weiter ausgebaut. Die elektronische Patientenakte wird
nur noch als Versicherungsnachweis dienen, aus der aber der Medikationsplan sowie
Notfalldaten ersichtlich werden. Geregelt werden zudem elektronische Rezepte fiir

Arzneimittel.

Gesetz zur Weiterentwicklung der Gesundheitsversorgung
(Gesundheitsversorgungweiterentwicklungsgesetz - GVWG), 20.07.2021
Ab 2022 erhalten Pflegebediirftige bei der Pflegeheimversorgung zusitzlich zum
Leistungsbetrag einen Zuschlag von der Pflegeversicherung. Aullerdem gilt fiir
Pflegeheime kiinftig gemessen durch ein Personalbemessungsverfahren ein
bundeseinheitlicher Personalschliissel, der den Personalbedarf abbilden soll und die
Einstellung von weiterem Personal ermoglichen soll.
Die Sachleistungsbetrige in der ambulanten Pflege erhéhen sich auf 5 %. Der
Leistungsbetrag in der Kurzzeitpflege wird um 10 % angehoben.
Im Bereich der Altenpflege werden ab September 2022 nur noch Pflegeeinrichtungen
zugelassen, die Pflege- und Betreuungspersonal nach Tarif und mindestens in
Tarifhohe oder nach kirchenarbeitsrechtlichen Regelungen bezahlen. Tarifbezahlungen
werden vollstindig refinanziert, wiahrend tarifungebundenen Einrichtungen eine
Refinanzierung von bis zu 10 % gewdhrleistet wird.
Dahingehend finanziert wird die Pflegeversicherung ab 2022 mit einem
Bundeszuschuss in Héhe von 1 Milliarde Euro (§ 61a) und der Beitragszuschlag fiir
Kinderlose ab 23 Jahren steigt um 0,1 Prozentpunkt. Damit steigt der Zuschlag auf
0,35 % ab 2022. Die GKV erhilt 2022 einen Bundeszuschuss in Hohe von 7
Milliarden Euro, um den Zusatzbeitragssatz auf 1,3 % zu halten (§ 221a Abs. 3).
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3.2 Reagibilitiit der Gesetzgebung

3.2.1 16. Legislaturperiode

Reformmafinahme

Arzneimittelversorgungs-Wirtschaftlichkeitsgesetz (AVWG)

Vierzehnte Verordnung zur Anderung der Risikostruktur-Ausgleichsverordnung

(14. RSA-AndV)

GKV-Wettbewerbsstiarkungsgesetz (GKV-WSG)
- Einfiihrung des Gesundheitsfonds zum 01.01.2009

Sechszehnte Verordnung zur Andgrung der Risikostruktur-
Ausgleichsverordnung (16. RSA-AndV)

Pflege-Weiterentwicklungsgesetz (PfWG)
GKV-Beitragssatzverordnung (GKV-BSV)
GKV-Organisationsweiterentwicklungsgesetz (GKV-OrgWG)

Neunzehnte Verordnung zur Andqmng der Risikostruktur-
Ausgleichsverordnung (19. RSA-AndV)

Krankenhausfinanzierungsreformgesetz (KHRG)

Gesetz zur Regelung des Assistenzpflegebedarfs im Krankenhaus
(AssiPfIBdKrh)

Tabelle 2: Ubersicht ReformmaBnahmen der 16. Legislaturperiode

Die fiir die 16. Legislatur prigendste Gesundheitsreform war das GK'V-

Inkrafttreten

17.02.2005

22.12.2006

01.04.2007

22.12.2007

30.05.2008

01.01.2009

01.01.2009

18.03.2009

25.03.2009

05.08.2009

Wettbewerbsstirkungsgesetz, das mit der Einfiihrung des Gesundheitsfonds und eines

staatlich festgelegten Beitragssatzes sowie der allgemeinen Versicherungspflicht in der

Krankenversicherung eine grundlegende Neuordnung in der Finanzierung der GKV einfiihrte.

Mit dem GKV-WSG beabsichtigte die Gesetzgebung in erster Linie eine wesentliche

Starkung des Vertragswettbewerbs in einem transparenteren Finanzierungssystem, die die

Krankenkassen zu mehr Proaktivitit bewegen sollte. Die wettbewerbliche Ausrichtung des

Vertragsrechts fiir mehr Flexibilitdt und das Ziel der Transparenzsteigerung sind demnach als
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Rationalisierungsmaf3inahme zu verstehen, da sie zu einem breiteren und verbesserten
Angebot von Seiten der Kassen und Leistungserbringern fiihren konnen, welches zu einer
Effizienzsteigerung beitréigt.>® Fiir eine bessere finanzielle Nachhaltigkeit der GKV ist der
Gesundheitsfonds einerseits aufgrund seiner Flexibilitét, Beitrdge zur solidarischen
Finanzierung breit aufstellen zu kdnnen, ein durchaus praktikables Instrument. Andererseits
ist die staatliche Einflussnahme durch die Festlegung der Beitragssitze und die
Steuerfinanzierung des Fonds durch Bundeszuschiisse mit Bedenken verbunden, dass
Gesundheitsleistungen eine vom politischen Kontext abhéngige leicht verstellbare Grof3e
werden.”” Der festgelegte Beitragssatz und die kassenspezifischen Zusatzbeitrige konnen
zudem moglicherweise eine Wettbewerbsverzerrung verursachen, zumal die
kassenindividuellen Beitragssitze selbst einen Parameter fiir Wettbewerb darstellten und die
Zusatzbeitrage mit der Begrenzung auf 1 % des beitragspflichtigen Einkommens oder auf
acht Euro keine wesentliche Wettbewerbsfunktion zugeordnet werden. Dariiber hinaus wird
die Einfithrung des Gesundheitsfonds als eine politische Konsens-Losung bezeichnet, der
noch weitere Verbesserungen folgen miissen.>®

Die Senkung des Beitragssatzes durch die GKV-BSV, ermdglicht durch hohe
Bundeszuschiisse, lassen zumindest in dieser Wahlperiode einen positiven Effekt zur
Entlastung der Beitragszahlenden in die GKV durch staatliche Einflussnahme erkennen. Der
neue morbiditdtsorientierte Risikostrukturausgleich im GKV-WSG sowie die daran
ankniipfende 19. RSA-AndV sind eine dem demografischen Wandel entsprechende
Anpassung der Finanzierung, die auf eine gezielte und faire Verteilung von Geldern an die
Krankenkassen unabhdngig ihrer Versichertenstruktur abzielt. Somit sind sie genauso als
wettbewerbsstirkende und rationalisierende MaBnahme zu werten. Der neue Morbi-RSA
mindert zugleich die Anreize fiir die Krankenkassen, in Praventionsmafnahmen zu
investieren und verschlechtert die Nutzen-Kosten-Relation integrierter praventionsfordernder
Versorgungsprojekte.*! Fiir eine Ausbalancierung sind in der Hinsicht weitere MaBnahmen
zur Starkung der Pravention und Rehabilitation erforderlich. Dariiber hinaus ist die
Realisierung des Morbi-RSA durchaus auch ohne Gesundheitsfonds technisch méglich.’
Rechtgrundlage fiir den Morbi-RSA bildete die zuvor veranlasste 14. RSA-AndV, die iiber
jenen differenzierteren Risikostrukturausgleich verfiigte.

Fiir die Einfiihrung des Gesundheitsfonds waren neben der Festlegung eines einheitlichen
Beitragssatzes und des neuen Morbi-RSA weitere Voraussetzungen zu erfiillen. So mussten

fiir gleiche Startbedingungen alle Krankenkassen frei von Schulden sein, ihre
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Insolvenzfahigkeit gewdhrleistet und die Mittelabfliisse der Lénder bei zu hohen
Finanzbelastungen begrenzt werden.>® Mit dem GKV-Modernisierungsgesetz aus dem Jahre
2004 (15. Legislatur) wurden die Krankenkassen dazu verpflichtet, die Schulden bis Ende
2007 abzubauen. Die Insolvenzfdhigkeit wurde liber das GKV-OrgWG eingefiihrt, die
ebenfalls im Sinne der Wettbewerbsstdrkung und Nachhaltigkeit rationalisierende Wirkung
hat, indem fiir alle Krankenkassen dafiir die gleichen Rahmenbedingungen geschaffen
wurden. Uber die Konvergenzklausel in der 16. RSA-AndV wurde eine weitere
Voraussetzung fiir den Gesundheitsfonds etabliert, sodass eine ibermiBige finanzielle
Belastung bestimmter Lander durch seine Einfithrung verhindert werden sollte. Diese musste
anfangs jedoch nicht zum Tragen kommen.®® Der Gesundheitsfonds zog eine Reihe weiterer
politischer MaBBnahmen mit sich, sodass auf ihn im weiteren Verlauf der Arbeit riickbezogen
wird.

Andere unter dem Begriff ,,Rationalisierung® zu fassende Reformanstrengungen sind das
Arzneimittelversorgungs-Wirtschaftlichkeitsgesetz, das
Krankenhausfinanzierungsreformgesetz und das Pflegeweiterentwicklungsgesetz. Es konnte
etwa gezeigt werden, dass die gesetzgeberischen Regulierungsmafinahmen tiber das AVWG
einen deutlich preissenkenden Effekt {iber die Zuzahlungsbefreiungsgrenzen bei Produkten
von Generika-Herstellern bewirkte und damit eine Entlastung bei den Arzneimittelausgaben
der GKV, nicht aber bei Arzneimitteln innovativer Firmen.®! Im Vergleich mit den
europdischen Nachbarn bleiben die Generika-Preise hoher, was auf andere gesetzliche
Regelungen (z.B. 19 % Mehrwertsteuersatz, Apothekenfestzuschlag) zuriickzufiihren ist und
weitere Wirtschaftlichkeitsreserven aufweist.®? Die trotzdem sukzessive steigenden Ausgaben
(2006 bei 25,1 Mrd. Euro, 2009 bei 30 Mrd. Euro), wovon ein Grof3teil auf dltere Menschen
zurlickzufiihren ist, lassen weiterhin starken Handlungsbedarf fiir eine effizientere Allokation
im Arzneimittelmarkt aufgrund des demografischen Wandels erkennen. °!-63

Das Reformpaket des Krankenhausfinanzierungsreformgesetzes setzt in seinem Kern an
rationalisierende MaBBnahmen an, die laut der Zielsetzung des Gesetzgebers eine nachhaltigere
Krankenhausfinanzierung unter anderem durch verbesserte Rahmenbedingungen fiir
Investitionsmafnahmen anstrebt. Dem KHRG wird ein positiver Einfluss auf den Preiseffekt
zugeschrieben, der im Jahre 2010 nennenswerte Auswirkungen auf die Budgetsteigerung der
(hierfiir untersuchten) Krankenh&user ausiibte.%* Der erreichte Rationalisierungseffekt des
KHRG in seiner Gesamtheit ist dagegen als unzureichend zu bewerten. So ist zu beméangeln,

dass die Bundesldnder weiterhin aus der Verpflichtung zur finanziellen Beteiligung an
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Krankenhausinvestitionen herausgenommen werden und die mangelnde Ausgestaltung des
Vertragswettbewerbs im stationdren Sektor sowie die Finanzierung der Investitionskosten den
Rationalisierungseffekt mindern. Denn die fehlende Beriicksichtigung beispielsweise der
damals geforderten wettbewerbsstiarkenden Option durch Férderung von Einzelvertrigen und
die Investitionsfinanzierung im stationdren Sektor tiberwiegend aus Mitteln der GKV - laut
Gesetzgeber in Hohe von ca. 2 Milliarden Euro (BT-Drucksache 16/10807, S. 2) - sind aus
Rationalisierungsaspekten den Gesamteffekt mindernde Faktoren.®®

Weiterhin versprach der Koalitionsvertrag eine Dynamisierung der Pflegeleistungen, da seit
Einflihrung der gesetzlichen Pflegeversicherung 1995 keine Anpassungen der Leistungen
erfolgten, sodass die reale Kaufkraft der Leistungen in der sozialen Pflegeversicherung
deutlich sank und eine Anpassung Finanzierung nétig wurde.®® Den ersten Schritt in diese
Richtung lieferte das Pflegeweiterentwicklungsgesetz, das schwerpunktméafig eine
Leistungsanpassung vornimmt, sowie zusitzlich die Einfithrung von Pflegestiitzpunkten und
eine Ausweitung des Leistungskatalogs umfasst. Die sich ergebenden
Beratungsmoglichkeiten iiber die Pflegestiitzpunkte sind der Transparenzsteigerung dienlich,
die wiederum bestehende Wirtschaftlichkeitsreserven ausschopfen und den Wettbewerb
zwischen den Leistungserbringern verstérken.®” Mit den EntlastungsmafBnahmen von
pflegenden und arbeitstitigen Angehdrigen unter anderem iiber die neugefasste kurzzeitige
Arbeitsverhinderung und Pflegezeit zeigt sich der Gesetzgeber sensibel fiir einen wichtigen
Teil der pflegerischen Versorgung (Pflege nur durch Angehdrige), der nahezu 50 %
ausmacht.®® Die Beitragssatzerhohung und die Leistungsdynamisierung durch graduelle
Leistungssatzanhebungen sind erste wichtige Handlungen zur finanziellen Stabilisierung der
Pflegeversicherung, die jedoch alleine besonders durch die Herausforderungen des
demografischen Wandels keine nachhaltige Finanzierung der Pflegeversicherung
sicherstellt.®® Ein weiteres, die Pflege betreffende Gesetz ist das Gesetz zur Regelung des
Assistenzpflegebedarfs im Krankenhaus, das Pflegebediirftige mit Behinderung weiterhin
Anspruch auf Assistenzpflege bei stationdrer Behandlung ermdglicht. Dem statistischen
Bundesamt zufolge treten Pflegebediirftigkeit mit Behinderung vor allem bei élteren
Menschen iiber 65 Jahre auf, die mit Stand 2019 mehr als 50 % ausmachen.®” Der
kontinuierliche Anstieg von dlteren Menschen mit Behinderung und Pflegebedarf bedingen
die Notwendigkeit zur Unterstiitzung dieser Gruppen, der dieses Gesetz zumindest im

stationdren Bereich nachkommt, zugleich aber weiter ausbauféhig ist.”®
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Zusammenfassend zeigt die Gesetzgebung in der 16. Legislaturperiode seine Reagibilitdt

ausschlieBlich auf Wegen der Rationalisierung. In ihrem Mittelpunkt dominierte vor allem die

komplexe Einfiihrung des Gesundheitsfonds zur wettbewerblichen Weiterentwicklung der

GKYV, sodass andere Handlungsfelder im demografischen Kontext, die im Koalitionsvertrag

vereinbart wurden, teilweise indifferent bearbeitet wurden. Dies betrifft insbesondere die

Themenfelder Pflege und Pflegeversicherung, Krankenhausversorgung und -investition sowie

die Pravention und Rehabilitation.

3.2.2 17. Legislaturperiode

Reformmafinahme

GKV-Anderungsgesetz (GKV-AndG)
Arzneimittelneuordnungsgesetz (AMNOG)
Arzneimittel-Nutzenbewertungsverordnung (AM-NutzenV)
GKV-Finanzierungsgesetz (GKV-FinG)
GKV-Versorgungsstrukturgesetz (GKV-VStG)

Gesetz zur Regelung des Assistenzpflegebedarfs in stationidren Vorsorge- oder
Rehabilitationseinrichtungen (AssPfIBedRG)

Pflege-Neuausrichtungsgesetz (PNG)
Pflegevorsorgezulage-Durchfiihrungsverordnung (PflvDV)
Krebsfritherkennungs- und -registergesetz (KFRG)

Gesetz zur Beseitigung sozialer Uberforderung bei Beitragsschulden in der
Krankenversicherung

Tabelle 3: Ubersicht ReformmaBnahmen der 17. Legislaturperiode

Inkrafttreten

30.07.2010

01.01.2010

01.01.2011

01.01.2011

01.01.2012

28.12.2012

01.01.2013

04.01.2013

09.04.2013

01.08.2013

Der Gesundheitsfonds und seine zukunftsfihige Finanzierung beschéftigten so auch die neue

christlich-liberale Koalition, die sich zu Anfang um die finanzielle Notlage der GKV

aufgrund der steigenden Leistungsausgaben und der damaligen weltweiten Finanz- und

Wirtschaftskrise befassen musste, die erhebliche Mindereinnahmen aus den Beitridgen
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verursachte.”! Unter Federfiihrung des Finanzministeriums und Mitwirkung des
Gesundheitsministeriums (und anderer) wurde das Sozialversicherungs-Stabilisierungsgesetz
(BGBIL. 12010, Nr. 16 16.04.2010, S. 410) verabschiedet, das unter anderem einen
Bundeszuschuss in Hohe von 3,9 Milliarden Euro an den Gesundheitsfonds vorsah. Nach
dieser behelfsméBigen Finanzspritze wurde die Notwendigkeit zur Weiterentwicklung des
Finanzierungssystems in der GKV somit immanent. Als Reaktion brachte der Gesetzgeber das
GKV-Finanzierungsgesetz auf den Weg, das rationalisierend eine nachhaltige Finanzierung
der GKV intendierte. Kurzfristig konnten auf diese Weise aus den Mehreinnahmen durch die
Beitragssatzerhohung und durch einen weiteren Steuerzuschuss von 2 Milliarden Euro sowie
durch kurzwirksame Kosteneinsparungen die Liquidititsreserven des Gesundheitsfonds
aufgefiillt werden, der entgegen seiner eigentlichen Funktion dann den neu geschaffenen
Sozialausgleich finanzieren soll.”> Zugleich aber bestand weiterhin ein relatives
Ungleichgewicht in der Belastung der Beitragszahlenden, die unter anderem wegen der
Beitragsbemessungsgrenze und fehlender Beriicksichtigung anderer Einkommensarten (z.B.
aus Vermietung oder Erbschaft) groBtenteils von geringen bis mittleren Einkommen getragen
wurde. Der Ausbau kassenindividueller und einkommensunabhingiger Zusatzbeitrige bis
zwei Prozent des beitragspflichtigen Einkommens verstirken insofern die ungleichen
Beitragsbelastungen, da auch sie einkommensschwache Schultern eher belasten.” Der
Sozialausgleich sieht dahingehend zwar eine Entlastung vor, die aber ebenso aus
Verteilungsaspekten ungentigend wirksam ist. Seine nachhaltige Finanzierung bleibt dariiber
hinaus offen. So sind die MaBnahmen des GKV-FinG insgesamt kurzfristig gedacht und
lassen ausgewogene und langfristige Rahmenbedingungen einer nachhaltigen GKV-
Finanzierung und somit einen ersichtlichen Reformfortschritt unzureichend erkennen, sodass
es lediglich als Modifizierung und Nachjustierung des Gesundheitsfonds zu werten ist.”>"3
Das intendierte Rationalisierungspotenzial ist demnach ungeniigend erreicht worden.

Auf die weiterhin steigenden Arzneimittelausgaben reagierte die Regierung mit dem
Arzneimittelmarktneuordnungsgesetz und in Teilen mit dem GKV-Anderungsgesetz. Das
AMNOG schlieBt mit der Nutzenbewertung von patentgeschiitzten Arzneimitteln und davon
abhingigen Preisbestimmung eine bedeutende Regulierungsliicke im Arzneimittelmarkt zur
Stabilisierung der Arzneimittelausgaben, da die pharmazeutischen Hersteller bis dahin den
Preis fiir neue Arzneimittel selbst festlegen konnten. Auf diese Weise konnten eine
effizientere Allokation, die jedoch ein konstantes Ausmal} an vorgegebenen Ressourcen mit

der Zeit voraussetzt, und eine bessere Innovation von Arzneimitteln im Sinne der
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Rationalisierung erreicht werden.”* Im Zeitraum von 2012 bis 2016 konnten so dem GKV-
Spitzenverband zufolge 2,85 Milliarden Euro eingespart werden.” Das Verfahren zur
Nutzenbewertung geméf der AM-NutzenV zog aber unter anderem die Kritik auf sich, dass
eine Kosten-Nutzen-Bewertung nicht als Kriterium fiir die Preisverhandlungen gebraucht
wird und es durch die alleinige Beriicksichtigung direkter Arzneimittelkosten in Form von
Erstattungsbetragen ohne Beriicksichtigung indirekter Kosteneffekte an einer
mehrdimensionalen Perspektive iiber die GKV hinaus mangelt.?! Die Auswirkungen des
AMNOG markieren im GroB3en und Ganzen dennoch eine wichtige
Rationalisierungsmafinahme in der Regulierung des Arzneimittelmarktes zur
Kostenddmpfung. Eine weitere Regulierung der Arzneimittelausgaben stellt
schwerpunktmiBig das GKV-Anderungsgesetzes dar, das den Krankenkassen einen Abschlag
von 16 % statt 6 % auf Medikamente ohne Festbetrage gestattet, um kurzfristig die Ausgaben
— zu Lasten der Pharma-Industrie — zu senken.

Die Allokationsdefizite in der flichendeckenden und bedarfsorientierten Versorgung bei
steigender Nachfrage nach Gesundheitsleistungen greift der Gesetzgeber mit einem
Mafnahmenbiindel iiber das GKV-Versorgungsstrukturgesetz auf.!

So bezweckt beispielsweise die flexibilisierte Bedarfsplanung eine Besserung der
intersektoralen und regionalen Versorgung, der es jedoch einer stirkeren Beriicksichtigung
der demografischen Entwicklung wie dem regionalen Morbiditatsspektrum bedarf. Durch den
Ausbau der ambulanten spezialdrztlichen Versorgung riicken zwar der ambulante und
stationédre Sektor ndher zusammen, aber das unterschiedliche Vergiitungssystem (DRG —
EBM) bildet weiterhin zu iiberwindende Hiirden in der intersektoralen Zusammenarbeit.”¢
Das Malinahmenbiindel signalisiert den Handlungswillen des Gesetzgebers auf die
Allokationsdefizite in der Versorgung zu reagieren, der dahingehend rationalisierende Schritte
zur bedarfsgerechten und somit effizienteren Versorgung ansetzt. Den negativen Trend der
Defizite aber konnte das Gesetz aufgrund fehlender Gesamtkonzeption und Auslassung
wichtiger Details bei der Umsetzung nicht aufhalten.?!-7¢

Die im Koalitionsvertrag angekiindigte Weiterentwicklung der Pflegeversicherung beruhte im
Schwerpunkt auf das Pflegeneuausrichtungsgesetz und die daran ankniipfende
Pflegebediirftigenbeteiligungsverordnung mit Neuerungen in der Finanzierung und
Pflegeleistung. Der Gesetzgeber sah dieses Gesetz in Hinblick auf die Leistungsausweitung
beispielsweise fiir Demenzkranke als Ubergangslosung fiir einen neu zu definierenden

Pflegebediirftigkeitsbegriff. So konnte die schwarz-gelbe Koalition den zur Aussicht

49



gestellten neuen Pflegebediirftigkeitsbegriff in der 17. Legislatur nicht realisieren, auch ohne
aber die strukturelle Benachteiligung kognitiv eingeschrinkter groBtenteils auftheben.®®

Der nach dem Gesundheitsminister benannte ,,Pflege-Bahr*, der die staatliche Férderung von
privater Pflegevorsorge vorsieht, war eine Kompromisslosung, da der Koalitionsvertrag
eigentlich eine verpflichtende Vorsorge beabsichtigte. Damit sollte zu einer zusétzlichen
Pflegevorsorge animiert und eine ergdnzende pflegerische Versorgung gesichert werden,
zumal die gesetzliche Pflegepflichtversicherung nicht vollumfinglich Kosten im Pflegefall
iibernimmt. Kritisiert wurde der Pflege-Bahr jedoch, dass die erreichte Reichweite des
Versicherungsschutzes den Erwartungen des Gesetzgebers entgegen deutlich geringer ausfiel.
Die umverteilende Wirkung durch die staatliche Forderung, die zwar von allen
Steuerzahlenden aufgebracht, aber zumeist von einkommensstérkeren beansprucht wird, und
durch den Ausschluss von bereits Pflegebediirftigen an der Forderung, wirkt sich negativ auf
eine ausgewogene Belastungsverteilung in der Pflegeversicherung aus. Dariiber hinaus weist
der Pflege-Bahr einen unzureichenden Versicherungsschutz auf, dem weitere
Leistungsdynamisierungen in der Pflegeversicherung folgen miissten.%® Denn solch eine durch
Kapital gedeckte Pflege-Zusatzversicherung sichert kein reales Leistungsniveau ab, das die
Leistungsentwicklung in der Pflegeversicherung und Versorgungskostenentwicklung kaum
berticksichtigen kann — anders als die umlagefinanzierte Sozialversicherung zu gewéhrleisten
vermag -, sodass der solidarisch finanzierten Pflegeversicherung Schiaden entstehen.”” Eine
durch den Pflege-Bahr angestrebte stabilere Pflegeversicherung durch Vorsorge angesichts
der demografischen Entwicklung geniigt daher kaum den Anspriichen der Rationalisierung.
Seit 2009 wurde die Mitnahme einer privat angestellten Pflegeperson im Krankenhaus bereits
geregelt. Durch eine Erweiterung iiber das AssPflIBedRG konnen pflegebediirftige
Behinderte, die privat Pflegekréfte anstellen, von diesen auch in stationdren Vorsorge- oder
Rehabilitationseinrichtungen ohne Entstehung zusétzlicher Kosten betreut werden.
Entsprechend dem AssiPflBedRG zeigt sich der Gesetzgeber auch hier sensibel fiir die
Unterstiitzung dieser Patientengruppe in weiteren Versorgungsbereichen.

Die Steuerungswirkung der Praxisgebiihr zur Vermeidung inadidquater
Leistungsinanspruchnahme sollte rationalisierende Effekte erzielen, die aber insbesondere bei
chronisch Kranken mit zugleich niedrigem soziodkonomischen Status wirksam wurde und die
soziale Ungleichheit verstirkte.”® Der biirokratische Aufwand zur Realisierung der
Praxisgebiihr machte sie ebenfalls ineffektiv.”” Die dem AssiPfIBedRG angehingte

Abschaffungsregelung der Praxisgebiihr war insofern die daraus folgende Reaktion.
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GleichermaBen ineffektiv wirkte sich die Steuerungswirkung des Sdumniszuschlages bei nicht
gezahlten Beitrdgen in die Krankenversicherungen. Die Abkehr vom Sdumniszuschlag in
Hohe von 5 % auf 1 % sollte dazu fithren, dass Versicherte ihre Beitrdge mittel- bis langfristig
regelméBig zahlen kdnnen, um auch den Leistungskatalog vollumfanglich wieder
wahrnehmen zu kénnen. Der Beitragsschuldenerlass bezifferte sich auf mehr als eine
Milliarde Euro in der GKV und ca. 55 000 Personen konnten auf diese Weise wieder in das
Versicherungssystem eingegliedert werden (Stand 10/2014).3° Beide UmkehrmaBnahmen
konnen in dieser Hinsicht durch Beseitigung ineffektiver Steuerungsinstrumente als
rationalisierend gewertet werden, die aber aufgrund vorangegangener Fehleinschitzung zu
einem erheblichen finanziellen Mehraufwand fiihrten.

Aufgrund der demografischen Entwicklung werden die Krebsneuerkrankungen bis 2030 um
mindestens 20 % steigen, sodass ihre Prognose fiir die zukiinftige Bedarfsplanung im
Gesundheitswesen an Bedeutung zunimmt und das Patientenbild pragen wird.?! Vor diesem
Hintergrund wurde als Priaventions- und Rationalisierungsmaf3nahme das
Krebsfritherkennungs- und registergesetz veranlasst. Die Etablierung von einheitlichen
Krebsfritherkennungsprogrammen mit Einfiihrung des Krebsregisters zielt auf einen
sparsamen und effizienten Ressourceneinsatz bei gleichzeitiger Verbesserung der
Leistungsqualitdt und Forschungsgrundlage. Weiteres Rationalisierungspotenzial ergibt sich

dagegen noch aus mangelnder Transparenz.®?

Zusammenfassend zeigt sich, dass die 17. Legislaturperiode von weiteren
Kostenddmpfungs- und Regulierungsmafinahmen im Rahmen der Rationalisierung geprigt
ist, die besonders die Finanzierung des Gesundheitsfonds und den Arzneimittelmarkt
betreffen. Die angekiindigte Weiterentwicklung der Pflegeversicherung fallt bescheiden aus.
Die Leistungsdynamisierungen in der Pflegeversicherung beispielsweise, die vor allem
kognitiv eingeschrankte Pflegebediirftige miteinbeziehen, heben zwar wichtige
Versorgungsdefizite auf, lassen aber weitere zukunftstaugliche Reformen kaum feststellen. So
ist entgegen den Erwartungen aus dem Koalitionsvertrag das insgesamt ausgeschopfte
Rationalisierungspotenzial im demografischen Kontext zumeist von kurzfristiger Wirkung

und oftmals aus Verteilungsaspekten wenig fortschrittlich.

51



3.2.3 18. Legislaturperiode

Reformmafinahme Inkrafttreten
13. SGB V-Anderungsgesetz (13. SGB V-AndG) 01.01.2014
14. SGB V-Anderungsgesetz (14. SGB V-AndG) 01.01.2014
Erstes Pflegestiarkungsgesetz (PSG I) 17.12.2014

GKV-Finanzstruktur- und Qualitdts-Weiterentwicklungsgesetz (GKV-FQWG) | 01.01.2015

Praventionsgesetz (PravG) 27.07.2015
E-Health-Gesetz 29.12.2015
Krankenhausstrukturgesetz (KHSG) 01.01.2016
Zweites Pflegestirkungsgesetz (PSG II) 01.01.2016
Drittes Pflegestirkungsgesetz (PSG III) 01.01.2017
Heil- und Hilfsmittelversorgungsgesetz (HHVG) 11.04.2017
GKV-Arzneimittelversorgungsstiarkungsgesetz (AMVSG) 13.05.2017
Pflegeberufereformgesetz (PfIBRefG) 01.01.2020

Tabelle 4: Ubersicht ReformmaBnahmen der 18. Legislaturperiode

Die 18. Legislaturperiode konstituierte sich wieder aus der Groflen Koalition mit Hermann
Grohe (CDU) als Bundesgesundheitsminister.

In einem Dreischritt erliel der Gesetzgeber fiir die angekiindigte Pflegereform die
Pflegestdrkungsgesetze I - III. Das PSG I weitet nach dem Pflegeneuausrichtungsgesetz die
Leistungen fiir Pflegebediirftige und Angehorige erneut um 4 % aus. Die
Leistungsdynamisierungen werden alle drei Jahre angepasst. Die weiter steigenden
Eigenfinanzierungsanteile in der pflegerischen Versorgung aufgrund des stattgehabten
Wertverlustes lassen die Leistungsdynamisierungen von 4 % und in einem dreijdhrigen
Rhythmus als notwendig, aber unzureichend erkennen.®® Die funktionelle Aufgabenteilung
durch Stirkung sozialversicherungspflichtiger Betreuung fordert die Tatigkeiten semi-

professioneller Leistungen im Alltag und damit auch die Ausbildung solcher Hilfskrifte, die
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aber den Fachkriftemangel nicht beseitigen konnen.3* Die Einrichtung des
Pflegevorsorgefonds als Sondervermdgen bindet Beitragszahlende in die soziale
Pflegeversicherung stédrker ein, sodass sie sich stirker an ihren zukiinftigen Ausgaben
beteiligen.®> Unter generationsgerechten Verteilungsaspekten also entfaltet der Fonds
durchaus rationalisierende Wirkung. Der Pflegevorsorgefonds reicht aber nicht aus, um einen
Generationenausgleich mit stabilisierender Wirkung auf Dauer zu gewihrleisten. Dafiir
konnten die Ausgabensteigerungen mit moderaten Beitragssatzerhohungen und mit einem
graduell steigenden Zuschuss aus Steuermitteln begegnet werden.® In einem zweiten Schritt
wurde mit dem PSG Il zum 1. Januar 2017 der neue Pflegebediirftigkeitsbegriff in den §§ 14,
15 SGB XI eingefiihrt. Dieser fundiert auf pflegewissenschaftlichen Verstandnissen von
,,Pflegebediirftigkeit und umfasst die Selbststandigkeit und Fahigkeiten Pflegebediirftiger
sowie physische, psychische und kognitive Beeintridchtigungen. So stehen fortan auch die
rehabilitativen und praventiven Potenziale im Fokus der Betrachtung. Dadurch ebnet der
Begriff nicht nur einen gerechten Leistungszugang fiir alle Pflegebediirftigen, sondern lautet
auch einen ,,Paradigmenwechsel fiir die Pflegeversicherung® ein, der wegweisend fiir die
Stiarkung der Selbststindigkeit und Fahigkeiten durch pflegerische Maflnahmen in der Praxis
ist. Zur Umsetzung dieses wissenschaftlich fundierten Verstindnisses erfordert es ferner,
neben den gesetzlichen auch die vertraglichen Rahmenbedingungen wie Personalausstattung
und Vergiitungsstrukturen danach auszurichten.® In einem letzten Schritt beschloss der
Gesetzgeber das PSG 111, das eine stirkere Rolle der Kommunen bei den regionalen
Versorgungsstrukturen in der Pflege vorsieht. Es ist eine Antwort auf die geforderte
,pflegepolitische Revitalisierung der Kommunen in der Pflege®, die mit Einfiihrung der
gesetzlichen Pflegeversicherung 1995 keinen groflen Einfluss mehr ausiiben konnten
(Bundes- und Léndersache).?” Eine Stirkung der Gestaltungsmacht bezieht sich vor allem auf
die Planung und Steuerung der lokalen Pflegestruktur, da die Kommunen aufgrund ihrer Néhe
und lokalen Kenntnis den Handlungsbedarf besser einschétzen konnen und daher fiir diese
Aufgaben geeignet erscheinen.®® Somit konnte eine Rekommunalisierung der Pflegestruktur,
die dem Bedarf entsprechend die Strukturen ausbaut, aus Rationalisierungsaspekten sinnvoll
sein. Die Stirkung der Kommunen durch das PSG III dagegen blieb hinter den
Moglichkeiten, da ihnen weiterhin keine wirkungsreichen Instrumente oder Kompetenzen in
der Planung und Steuerung der Pflegestruktur zugestanden wurden. Es kann zugleich nicht
abgeschitzt werden, ob sich solch eine Stirkung der Kommunen tatsichlich positiv auf die

Pflegestrukturen auswirkt.5®
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Demografisch bedingte komplexere Anspriiche an Pflegekrifte konnen eine
Zusammenfassung der bisher getrennten Pflegeausbildung erforderlich machen, die das
Pflegeberufereformgesetz aufgreift. Absolventen nach diesem Gesetz behalten sich durch
Kompetenzsteigerung erstmals Tétigkeiten wie Feststellung des individuellen Pflegebedarfs
oder Organisation des Pflegeprozesses vor, die in der Praxis jedoch zu Klarungsbedarf mit
Arzten fithren kann.®” Wohl kénnen auf diese Weise auch akademisch qualifizierte
Pflegekrifte ergdnzend zur primérérztlichen Versorgung téitig werden und zu einer besseren
flichendeckenden Versorgung beitragen, deren Anteil in der Langzeitversorgung jedoch noch
minimal ist.?%%!

Das Préiventionsgesetz legt einen wichtigen Stellenwert auf die bestehende Unterversorgung
in der Pravention und Gesundheitsforderung und schafft neue Strukturen fiir eine
Zusammenarbeit der sozialen Pflege-, gesetzlichen Kranken-, Unfall- und
Rentenversicherung, um Praventionsstrategien zu entwickeln. Begleitend zum
Priaventionsgesetz verdffentlichte die Nationale Priaventionskonferenz einen ersten
Praventionsbericht. Durch das Gesetz gelungen sind demzufolge die Etablierung tragfahiger
Strukturen und koordinierter Prozesse zur Umsetzung einer nationalen Préventionsstrategie.
Weitere Ziele werden sein, sowohl die Bundesrahmenempfehlungen als auch die etablierten
Strukturen und Prozesse unter besserer Einbindung der Lédnder und Kommunen bei
zunehmender interdisziplindrer Kommunikation zu verstetigen, um die in der
Priaventionsstrategie formulierten Priventionsziele weiterzuverfolgen.”? Ferner werden fiir
eine prézisere Berichterstattung unter anderem zusitzlich die Erhebung prospektiver Daten
erforderlich sein.”

Im Arzneimittelmarkt wurde das preismoratorische Regulierungsinstrument nach
mehrmaliger Evaluation iiber das 13. und 14. SGB V-Anderungsgesetz zuniichst kurzfristig
und dann iiber das Arzneimittelversorgungsstiarkungsgesetz bis zum 31.12.2022 verléngert,
um die wichtige kostenddmpfende Wirkung zu erhalten. Der Inflationsausgleich, der hierin
den Herstellern gewéhrt wurde, fithrte dazu, dass bei vielen der vom Preismoratorium
betroffenen Arzneimitteln eine Preiserhdhung vorgenommen wurde, die einen Riickgang der
Preismoratoriumsabschlége und Mehrausgaben der GKV in Hohe von 181 Mio. Euro zur
Folge hatten. Dariiber hinaus besteht weiterhin eine Regulierungsliicke bei dlteren

Wirkstoffen fiir neue Indikationen, die von der Nutzenbewertung kaum betroffen sind.**
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Eine im Entwurf des AMVSG formulierte Umsatzschwelle von 250 Millionen Euro, ab dem
der zwischen Hersteller und GKV ausgemachte niedrigere Erstattungsbetrag riickwirkend
gelten wiirde, wurde zur weiteren Kostenregulierung nicht realisiert.

Der hohe Beitragssatz von 15,5 % fiihrte dazu, dass der Gesundheitsfonds tiberséttigt wurde
und die pauschalen Zusatzbeitrdge von den Krankenkassen nicht mehr zu erheben nétig
waren. [hre wettbewerbsstiarkende Funktion konnte sich nicht mehr entfalten und die
Finanzreserven der Krankenkassen entwickelten sich unterschiedlich. Die fiir den Wettbewerb
durchaus praktikable Kombination aus Gesundheitsfonds und einkommensunabhéngigen
Zusatzbeitragen mit Sozialausgleich unter ausgewogener Belastung von Arm und Reich kam
so nicht mehr zum Tragen.’’ Auf diese Entwicklung reagierte die Gesetzgebung mit der
Verabschiedung des GKV-Finanzstruktur- und Qualitidtsweiterentwicklungsgesetzes. Fortan
konnen die Krankenkassen wieder einkommensabhingige Zusatzbeitrdge erheben. AuBBerdem
wurde der Sozialausgleich abgeschafft. Das GKV-FQWAQ ist insofern eine Riickkehr von der
im GKV-WSG und GKV-FinG geschaffenen Finanzierungstruktur, versteht sich aber mit
seinen Zielen der Wettbewerbs- und Qualititsstiarkung als rationalisierende Maflnahme. Die
Zielerfiillung bleibt umstritten. Die Ubersittigung des Gesundheitsfonds und die daraus
folgende Minderwirkung der einkommensunabhingigen Zusatzbeitrdge lieen sich
womoglich durch eine alleinige Senkung des Beitragssatzes 16sen. Die Kassen konkurrieren
nun aber wie vor der Gesundheitsreform 2009 iiber Beitragssétze, die wiederum einen
Finanzkraftausgleich erfordern, um Kassen mit einkommensschwachen Mitgliedern
wettbewerblich nicht zu benachteiligen. Zudem findet durch die Abschaffung des staatlich
finanzierten Sozialausgleichs dieser wieder innerhalb der GKV statt, den einkommensstérkere
Beitragszahlende ausgleichen miissen.®’

Das Krankenhausstrukturgesetz formulierte ein groBes Maflnahmenbiindel, das laut dem
Entwurf die Krankenhausversorgung u.a. vor dem demografischen Hintergrund zukunftsfahig
gestaltet und die notwendigen Strukturanpassungen unterstiitzen soll.

Die verfasste stirkere Qualitédtsorientierung zur Beseitigung von Qualitétsunterschieden wie
durch Qualititszu- und -abschldgen weisen die richtige Richtung auf, greift aber zu kurz und
setzt eher auf Bestandsschutz als auf Konsolidierung. Bundeseinheitliche Vorgaben fiir
Sicherstellungszuschldge nehmen die Gestaltungsmacht der Lénder und der Gemeinsame
Bundesausschuss iibernimmt die Funktion der Regulierungsbehorde. Finanziert werden die
Sicherstellungszuschldge aus Mitteln der Krankenkassen. Auf diese Weise wird zentral die

Krankenhausstruktur dem Bedarf nach reguliert und die Auswirkungen des demografischen
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Wandels aufgegriffen. Die Reichweite der Sicherstellungszuschldge erwies sich dagegen als
zu gering, als dass sie die gewiinschte Wirkung erzielen konnte. Ausschopfungsquoten
konnten zeigen, dass der Krankenhausstrukturfonds deutliche Wirkung entfaltete und von den
Akteuren groftenteils angenommen wurde. Bei den angestrebten Strukturanpassungen
handelt es sich aber um langerfristige Prozesse, die den Ausbau der finanziellen Grundlage
des Fonds beispielsweise aus Steuermitteln voranzutreiben ndtig machen.”>%

Uber das Pflegestellen-Férderprogramm sollte die Personalsituation in den Krankenhiusern
verbessert und die Versorgungsqualitit gesteigert werden. Ob eine Gefdhrdung der
Versorgungsqualitéit durch die Personalsituation in Krankenhdusern besteht, konnte bislang
nicht geniigend eruiert werden.”® In den Pflegestellen-Férderjahren 2016 bis 2019 wurden
iiber 800 Millionen Euro verausgabt und es wurden 7403 zusétzliche Vollzeitstellen
vereinbart, die jedoch nicht génzlich auf das Pflegestellen-Forderprogramm zurtickgefiihrt
werden koénnen.?’

Ab Mitte 2016 wurde mit der Umsetzung des E-Health-Gesetzes begonnen, das den Ausbau
der Telematikinfrastruktur fordern sollte. Dahingehend zeigt sich das Gesetz als ein weiterer
kleiner Schritt in der Digitalisierung und Effizienzsteigerung des Gesundheitswesens, die
besonders die Arzt-Patientenbeziehung betrifft und eine verbesserte flaichendeckende
Versorgung sichern kann.”® Auf das Rationalisierungspotenzial, die sich aus der
Digitalisierung ergibt, wird im weiteren Verlauf nidher eingegangen.

Heil- und Hilfsmittel betreffende Versorgungssegmente sind integrale Bestandteile der
Rehabilitation insbesondere dlterer Menschen, sodass auch hier die Rationalisierung
bedeutsam wird.”® Das Heil- und Hilfsmittelversorgungsgesetz stirkt diese
Versorgungssegmente und setzt weiterentwickelte Rahmenbedingungen fiir die
Gewihrleistung der Struktur-, Prozess- und Ergebnisqualitét fest. Rationalisierungspotenzial
ergibt sich unter anderem aus der Beurteilung der Wirtschaftlichkeit (wie unter Einbeziehung
von Qualitéts- und ZweckméBigkeitskriterien) im Rahmen von Ausschreibungsvertrigen zur
Hilfsmittelversorgung und aus den gestérkten Beratungs- und Informationsrechten der
Versicherten. Die Maflnahmen fiihrten laut Barmer zu einem direkten Ausgabenzuwachs von
120,86 Millionen Euro, der wiederum die Therapeuten-Berufe durch Steigerung des Gehaltes

attraktiver gestalten sollte.!%

Zusammenfassend kennzeichnete sich die Reagibilitét in der 18. Legislaturperiode besonders

durch die PSG I - 11, darunter durch den neuen Pflegebediirftigkeitsbegriff und das GKV-
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FQWG, das erneut auf einkommensabhingige Zusatzbeitrige setzt und eine Abkehr von der
bisher durch den Gesundheitsfonds geschaffene Finanzstruktur darstellt. Hervorzuheben
ist das Priiventionsgesetz und ihre besondere Beriicksichtigung des Praventionspotenzials,
sowie weitere rationalisierende MaBBnahmen im Krankenhaussektor (KHSG) und im
Arzneimittelmarkt (AMVSG). Mit dem E-Health-Gesetz wurde ein wichtiger Schritt zur
Digitalisierung und Rationalisierung des Gesundheitswesens eingeleitet.

So konnten die im Koalitionsvertrag vereinbarten Punkte hinsichtlich des demografischen
Wandels groBtenteils erfiillt werden. Antworten auf eine nachhaltige Finanzierung des
Gesundheitswesens aber bleiben nach dem Riickwértsgang durch das GKV-FQWG
unbefriedigend.

3.2.4 19. Legislaturperiode

Reformmafinahme Inkrafttreten
Pflegepersonaluntergrenzen-Verordnung (PpUGV) 11.10.2018
Fiinftes Gesetz zur Anderung des Elften Buches Sozialgesetzbuch - 01.01.2019
Beitragssatzanpassung

GKV-Versichertenentlastungsgesetz (GKV-VEG) 01.01.2019
Pflegepersonal-Stiarkungsgesetz (PpSG) 01.01.2019
Pflegeberufe-Ausbildungsfinanzierungsverordnung (PfIAFinV) 01.01.2019
Terminservice- und Versorgungsgesetz (TSVQ) 11.05.2019
Digitale-Versorgungsgesetz (DVG) 19.12.2019
Ausbildungs- und Priifungsverordnung fiir die Pflegeberufe (PfIAPrV) 01.01.2020
GKYV-Betriebsrentenfreibetragsgesetz (GKV-BRG) 01.01.2020
GKV-Fairer-Kassenwettbewerb-Gesetz (GKV-FKG) 01.04.2020
Digitale-Gesundheitsanwendungen-Verordnung (DiGAV) 21.04.2020
Patientendaten-Schutzgesetz (PDSG) 20.10.2020
Krankenhauszukunftsgesetz (KHZG) 29.10.2020
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Intensivpflege- und Rehabilitationsgesetz (GKV-IPReg) 29.10.2020

Gesundheitsversorgungs- und Pflegeverbesserungsgesetz (GPVQG) 01.01.2021
Digitale Versorgung und Pflege-Modernisierungsgesetz (DVPMG) 09.06.2021
Gesundheitsversorgungsweiterentwicklungsgesetz (GVWGQG) 20.07.2021

Tabelle 5: Ubersicht ReformmaBnahmen der 19. Legislaturperiode

Die GroB3e Koalition konstituierte sich ein weiteres Mal in der 19. Legislaturperiode mit Jens
Spahn (CDU) als Gesundheitsminister und erlebte aufgrund der Pandemie eine Zasur in der
Gesetzgebung, sodass sie in eine gesetzgeberische Phase seit Mirz 2018 vor der Pandemie
und zum anderen in eine Phase zur Pandemiebewdéltigung seit Februar 2020 eingeteilt werden
kann. Beide Phasen sind dabei von einer grolen Anzahl an Gesetzen und Verordnungen
charakterisiert, die den Herausforderungen durch den demografischen Wandel einerseits
begegnen und andererseits offenlegen.

Mit groBem Aufwand wurde in der 19. Legislatur versucht, die bestehenden Defizite in der
Digitalisierung des Gesundheitswesens anzugehen. Dazu gehdren schwerpunktméBig das
Digitale-Versorgung-Gesetz, das Terminservice- und Versorgungsgesetz und in Teilen das
Pflegepersonal-Stiarkungsgesetz. Das DVG war grundsteinlegend fiir den Ausbau der
Telematikinfrastruktur als zentrales Element der Digitalisierung sowie der Nutzung digitaler
Gesundheitsanwendungen (DiGA) und der elektronischen Patientenakte (ePA). Die
datenschutzrechtlichen Rahmenbedingungen fiir die ePA wurden durch das Patientendaten-
Schutzgesetz sowie durch das Digitale-Versorgung-und-Pflege-Modernisierungsgesetz, das
iiber sichere Kommunikationsdienste und digitale Identititen zur Authentifizierung verfiigt,
geregelt. Weitere Digitalisierungsmafinahmen im DVPMG beziehen sich vor allem auf
weitere Dienstleister wie Pflege und Heil- und Hilfsmittelerbringer. Gesetzgeberisch wurden
auf diese Weise wichtige Voraussetzungen fiir eine digitale Infrastruktur geschaffen, die einen
effizienteren Datenaustausch zwischen Versicherten und Leistungserbringern ermoglichen.
Dasselbe gilt auch fiir die Forderung von datenbasierten Entwicklungen und Innovationen
durch die Digitalisierung. Das Ausschopfen von Rationalisierungspotenzialen umfasst
dahingehend das Beheben von Koordinationsdefiziten, die die verschiedenen Sektoren des
Gesundheitssystems — sowohl die ambulanten und stationdren als auch die rehabilitativen und

pflegerischen — an einer kommunikativen interdisziplindren Zusammenarbeit hindern.
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Demnach wirkt der Ausbau der digitalen Infrastruktur dem entgegen und bestrebt, diese
Sektoren interdisziplinér ziel- und funktionsgerecht zu verzahnen.*!

AuBerdem bietet die Digitalisierung iiber gesundheitsfachspezifische Kompetenzen hinaus
weitere Kompetenzbereiche, die besetzt werden konnen und das Gesundheitswesen breiter
aufstellen. Dies zeigt sich beispielsweise im Bereich der Versorgungsinnovationen und DiGA
zwischen Krankenkassen und Kassenérztlicher Bundesvereinigung (KBV), die beide digitale
Innovationen zu fordern berechtigt sind und so im gegenseitigen Wettbewerb stehen.
Wettbewerbsverzerrungen konnen hingegen unter anderem durch die Marktmacht der KBV
als Anbieter beim Kommunikationsdienst vor allem bei Leistungserbringern, die zur
vertragsérztlichen Versorgung zu gelassen sind, entstehen. !

Lisst man die noch unbezifferten Betriebskosten fiir die Digitalisierung auer Acht, so bietet
sie liberdies Kosteneinsparungen und ist somit im Sinne der Rationalisierung.'??

Die im Digitalisierungspaket ebenso enthaltenen Fordermafnahmen im ambulanten Bereich,
die besonders strukturschwache Regionen betreffen, zeigen, dass sich die steigende Nachfrage
nach medizinischen Leistungen unter anderem durch die Verschiebung der Alterskohorten
auch in dieser Legislatur widerspiegelt. Die Telemedizin als zentrales Element der
Digitalisierung kann zusétzlich eine breitere ambulante Versorgung ermdglichen. Aus
Umfragen zur Digitalisierung wird jedoch deutlich, dass die Digitalisierung eher jiingere
Patienten anspricht.!® Es bleibt daher eine Herausforderung, die Digitalisierung auch
Patienten hoheren Alters zugénglich zu machen, um den vollstindigen Nutzen auszuschopfen.
Insgesamt wurden gesetzgeberisch in der Digitalisierung fortschrittliche Manahmen
ergriffen, die besonders aus Rationalisierungsaspekten notwendig waren. Mit dem
Krankenhauszukunftsgesetz stellte der Bund weitere Mittel zur Forderung der Digitalisierung
und Investition im Krankenhauswesen bereit. So fordert der Gesetzgeber gezielt das
rationalisierende Instrument der Digitalisierung im Krankenhauswesen, das die Behandlungs-
und Versorgungsprozesse effizient beziiglich Zeit, Kosten und Qualitit gestalten soll.!%4

Die Frage nach der Kostenaufteilung in der Krankenhausinvestitionsférderung zwischen
Bund und Léndern bleibt aber weiterhin offen. Die digitale Nutzung von personenbezogenen
Daten auf freiwilliger Basis der Patienten unter Beriicksichtigung des Datenschutzes zu
Forschungszwecken kann durch verbesserte Studienlagen auch zu einer verbesserten und
zielgerechteren Versorgung fiithren, sodass die Digitalisierung auch zu Qualitétssteigerung
beitrédgt. Fiir eine breite Anwendung der Digitalisierung werden noch weitere Maflnahmen fiir

optimale Rahmenbedingungen nétig sein, die insbesondere sowohl die Daten- und

59



Informationssicherheit als auch Funktionssicherheit garantieren konnen, um letztlich dem
Zweck der Digitalisierung, dem Patientenwohl, fiir eine zukunftstaugliche Versorgung
vollends gerecht zu werden.!°!

Gleichzeitig fordert der erhohte Bedarf an Gesundheitsleistungen in besonderer Weise eine
effiziente und effektive Nutzung von personellen Ressourcen. Dem sind die Vorgaben fiir die
gesamte Pflege im Krankenhaus in der Pflegepersonaluntergrenzen-Verordnung ein wichtiges
Instrument, das den Bedarf gemessen am Pflegeaufwand festzustellen vermag. Dabei wird fiir
die Zukunft eine detailreichere Erfassung von Pflegebedarf und -leistungen ndtig werden, um
mehr Stationen einzubinden und den unterschiedlichen Pflegebedarf festzustellen, dem die
Digitalisierung wiederum ein wichtige Grundlage bieten kann.!%> Zwar sind der Ausbau und
die Forderung der Pflege mit dem Pflegepersonal-Starkungsgesetz und der
Pflegepersonaluntergrenzen-Verordnung unabdingbar, aber das Rationalisierungspotenzial
von personellen Ressourcen wird zunehmend Grenzen aufweisen. Ob diese Maflnahmen
neben anderen Verordnungen (Ausbildungs- und Priifungsverordnung fiir die Pflegeberufe,
Pflegeberufe-Ausbildungsfinanzierungsverordnung), die die Attraktivitit des Berufes steigern
sollen, tatsdchlich dem steigenden Bedarf an Pflegepersonal gerecht werden, ist eher
unwahrscheinlich. Ende 2019 waren lediglich 2260 von 13.000 Vollzeitstellen in
Pflegeheimen, von denen nur ein Viertel die Forderung durch das PpSG beantragt hatten,
besetzt, da es aktuell an ausgebildetem und qualifiziertem Personal fehlt.!%6:107

Die unausweichlichen Bemiihungen um die Starkung der Pflege bringen einen hohen
finanziellen Aufwand mit sich, der sich zum Teil in der Erh6hung des Beitragssatzes der
Pflegeversicherung dufert, und werfen aus Wirtschaftlichkeitsaspekten der Rationalisierung
durchaus Bedenken auf. Trotz alledem markieren die Reformmafnahmen, allen voran das
PpSG, zur Stiarkung der Pflege weitere Schritte, um der Herausforderung durch mangelndes
Pflegepersonal zu begegnen. Die Herausnahme der Pflegepersonalkosten aus dem DRG-
System durch das PpSG ist ein Schritt zuriick zur Selbstkostendeckung der Krankenhiuser,
die eine bessere Vergiitung sichern sollte. Diesbeziiglich bleibt abzuwarten, ob sich diese
Ziele erreichen lassen. Kritisiert wurde dieser bedeutende Eingriff in das DRG-System fiir die
Verkomplizierung des Vergiitungssystems und die Manipulationsmdglichkeiten, die sich in
zweckfremden Umbuchungen in das Pflegebudget dullern konnen, um Kosten vollerstattet zu
bekommen. Zudem konnen die in der Pflege vollsténdig refinanzierten Krankenhiuser

Altenpfleger aus den Pflegeheimen abwerben und dort die Situation verschérfen. Aufgrund
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dessen zeigt sich Handlungsbedarf bei der Weiterentwicklung des Pflegebudgets, damit die
Selbstkostendeckung anderweitig abgeldst werden kann.!%

Die Regelungen im Gesundheitsversorgungsweiterentwicklungsgesetz konnen Anreiz gebend
fiir bessere Lohne in der Altenpflege sein. Die Begrenzung von Eigenanteilen in der
stationédren Pflege ist zwar im Sinne der Entlastung von Pflegebediirftigen und Angehorigen,
die langst gefordert wurde, stellen aber zugleich eine hohe finanzielle Belastung der
Pflegeversicherung dar, die weitere Gegenfinanzierungen aus Bundeszuschiissen fiir einen
stabilen Beitragssatz notwendig machen werden. Ob die vorgesehenen Steuerzuschiisse und
die Beitragssatzanhebung fiir Beitragszahler ohne Kinder ab 23 Jahren zur Gegenfinanzierung
sich aus Verteilungsaspekten rechnen werden, bleibt jedoch ungewiss. Die Anhebung der
Leistungen fiir die Kurzeitpflege unterstiitzen ihre Inanspruchnahme mit ihrer praventiven
und rehabilitativen Funktion, die zudem Defizite in der pflegerischen Versorgung beheben
kénnen.'%® Uber die Gesundheitsversorgung- und Pflegeverbesserungsgesetz bestrebte bessere
Personalausstattung in vollstationdren Pflegeeinrichtungen werden 20.000 Stellen fiir
Pflegehilfskréfte aus dem Ausgleichsfonds der Pflegeversicherung finanziert. Es ist daher
eine weitere Reaktion auf den Pflegepersonalbedarf. Ebenso mitenthalten ist die Erweiterung
der Handlungsrdume bei Selektivvertragen fiir die Krankenkassen und die Férderung von
Versorgungsinnovationen, die so regionale Bediirfnisse besser abbilden konnen. Der RSA
wurde mit dem GKV-Fairer-Kassenwettbewerb-Gesetz erncuert, sodass vor allem Anreize fiir
die Priaventionsforderung durch die Kassen geschaffen wurden. Die Weiterentwicklung des
Finanzausgleichs der gesetzlichen Krankenkassen erhoht laut Gesetzgeber die Zielgenauigkeit
des Finanzausgleichs, sodass Uber- und Unterdeckungen abgebaut werden sollen. Auf diese
Weise sollen eine kosteneffizientere medizinische Versorgung und eine zusétzliche
Wettbewerbsstarkung zwischen den Krankenkassen entstehen. Wider diesen Ziele mindern
jedoch laut AOK Bundesverband wesentliche Nebenwirkungen des Gesetzes die Effektivitit
und Effizienz in der Gesundheitsversorgung. Dazu gehdren beispielsweise die Zentralisierung
der GKV, die regionale Bediirfnisse schlechter abbilden kann, sowie die Einfiihrung des
Risikopools und des Zuschlages fiir Regionalkomponenten, die zwar Ausgaben ausgleichen,
aber nicht dem eigentlichen Ziel des RSA, Unterschiede in den Risikostrukturen samt ihren
Ausgabenrisiken auszugleichen, Rechnung tragen, sodass direkte Kostenausgleiche neue
Fehldeckungen (z.B. bei Multimorbiditit) herbeifiihren kénnen.!%

Das Intensivpflege- und Rehabilitationsstarkungsgesetz stiarkt die Verbindlichkeit von

arztlichen Verordnungen zur Rehabilitation und verbessert ihren Zugang und tragt dem
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Grundsatz ,,Rehabilitation vor Pflege* Rechnung. Die Authebung der
Grundlohnsummenbindung bei Vergiitungsanpassungen fiihrt zwar zu weiteren Mehrkosten
fiir die GKV, wurde aber von den Rehabilitationstrdgern begriifit, da sie fortan
Vergiitungserh6hungen oberhalb der Verdnderungsrate verlangen kdnnen, die meist aus
betriebswirtschaftlichen Griinden notwendig sind und so den Wettbewerb zwischen
Rehabilitationstrigern stérken.!!?

Das GKV-VEGQG ist eine weitere Reaktion auf die Mehrbelastung der schrumpfenden Zahl an
erwerbstdtigen Beitragszahlenden und zielt ebenso auf die Entlastung von Rentnerinnen und
Rentnern ab. Die paritdtische Finanzierung als Solidarititszeichen bei gleichwertiger
Verantwortung trigt zu einer nachhaltigen Entwicklung bei. Der GK'V-Spitzenverband
kritisierte in einer Stellungnahme zum GKV-VEG das vorschnelle Abschmelzen der
Finanzreserven, die durch nachfolgende Ausgabensteigerungen wiederum zu
Beitragssatzerhohungen fiihren konnen.!!! Dass das Abschmelzen von Finanzreserven der
gesetzlichen Krankenversicherungen in der Tat zur Senkung der Zusatzbeitrige fiihrt, ist
somit eher mit Skepsis zu erwarten. Durch das GKV-BRG dartiber hinaus finanzielle Anreize
zur (betrieblichen) Altersvorsorge zu schaffen, ist perspektivisch sicherlich von
gesundheitspolitischer Bedeutung zur Bekdmpfung von Altersarmut und den mit ihr
assoziierten verminderten Gesundheitsstatus. Sie konnen somit im Sinne der priméren

Pravention zur Gesunderhaltung verstanden werden.

Zusammenfassend folgte das BMG in der 19. Legislaturperiode nicht mehr der Dichotomie
der Kostenddmpfung und -regulierung, sondern konnte aufgrund der guten finanziellen
Ausgangslage eine Vielzahl kostenintensiver Reformen angehen. Die grofle Zahl an
Gesetzen ist charakterisiert durch jeweils kleine, sich addierende Gesetzesvorhaben. Das
enorme Tempo zu Anfang der Gesetzgebung machte es trotz Pandemie mdglich, den
Koalitionsvertrag weitgehend abzuarbeiten. Vor allen Dingen sind die Mallnahmen zur
Stirkung der Pflege vorzeigend fiir diese Gesetzgebung, sowie die wichtigen Schritte zur
Digitalisierung und somit zur zukunftstauglichen Modernisierung des Gesundheitssystems.
Der hohe finanzielle Aufwand bei den Mallnahmen ist jedoch zu beriicksichtigen und kann

womoglich Folgen mit sich bringen.
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4. Diskussion

4.1 Ergebnisiibersicht

Die mit einer alternden Gesellschaft zunehmenden kapazitiven und 6konomischen
Herausforderungen legen die Notwendigkeit nahe, einerseits auf die drohende
Mittelknappheit seitens der Gesetzgebung auf den Ebenen der Rationalisierung, Priorisierung
und Rationierung zu reagieren, und andererseits die Strukturen des Gesundheitswesens
zukunftstauglich auszubauen. Ziel dieser Arbeit war es, die Reagibilitdt und
Zukunftstauglichkeit der Gesetzgebung im Kontext des demografischen Wandels zu

diskutieren.

16. Legislaturperiode = 17. Legislaturperiode | 18. Legislaturperiode = 19. Legislaturperiode

AVWG GKV-AndG 13. SGB V-AndG PpUGV

14. RSA-AndV AMNOG 14. SGB V-AndG 5. SGB XI-AndG**

GKV-WSG AM-NutzenV PSG1 GKV-VEG

16. RSA-AndV GKV-FinG GKV-FQWG PpSG

PtWG GKV-VStG PravG PflAFinV

GKV-BSV AssPflBedRG E-Health-Gesetz TSVG

GKV-OrgWG PNG KHSG DVG

19. RSA-AndV PflvDV PSGII PflIAPrV

KHRG KVBeitrSchG* PSG III GKV-BRG

AssiPfIBdKrh KFRG AMVSG GKV-FKG
HHVG DiGAV
PfIBRefG PDSG

* keine offizielle Abk}'irzung: Gesetz zur IéE%/iPReg

Beseitigung sozialer Uberforderung bei GPVG

Beitragsschulden in der Krankenversicherung DVPMG

** keine offizielle Abkiirzung: Fiinftes Gesetz zur GVWG

Anderung des Elften Buches Sozialgesetzbuch -

Beitragssatzanpassung

Tabelle 6: Ubersicht iiber alle Gesetze und Verordnungen der 16. — 19. Legislaturperiode

Die Gesetzgebung zeigte seine Reagibilitdt unter Ausschluss der PandemiemafBnahmen
hauptséchlich auf Ebene der Rationalisierung, die das Gesundheitssystem effizienter,
effektiver und patientenorientierter gestalteten. Beginnend mit der 16. Legislaturperiode und

der Einfiihrung des Gesundheitsfonds endet die Analyse der Gesetzgebung mit dem Notstand
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durch die Pandemie mit insgesamt 38 Gesetzen und 11 Verordnungen, die hierfiir
beriicksichtigt wurden. Das Bundesgesundheitsministerium handelte zumeist auf Ebene der
Kostenddmpfung und -regulierung im Sinne der Rationalisierung, die begleitet waren von
Investitionen und Modifizierungen in die Strukturen des Gesundheitswesens. Ausgenommen
ist die 19. Legislatur, die der Dichotomie der Kostenddmpfung und -regulierung nicht mehr
folgte. Sie représentierte zudem rein quantitativ die meisten ReformmafBnahmen im Kontext
des demografischen Wandels (vgl. Tabelle 6).

Die Tabelle 7 veranschaulicht dazu die Reformmafinahmen nach den induktiv gebildeten

Kategorien der einzelnen LP.

4.2 Limitationen

Wie eingangs beschrieben, bildet der gesamte demografische Prozess eine multidimensionale
Verflechtung zwischen den einzelnen Gesellschaftsstrukturen. Darunter wurden in dieser
Arbeit die Herausforderungen aus gesundheitswissenschaftlicher Sicht nahegelegt, sowie ihre
Auswirkungen auf das Gesundheitssystem. Daher wird lediglich eine Dimension der
Herausforderungen im Rahmen des demografischen Wandels présentiert. Hierflir wurden nur
die ReformmafBnahmen des Bundesgesundheitsministerium als direkter Taktgeber fiir die
medizinische Versorgung und ihre Akteure miteinbezogen. Neben dem BMG besitzt die
Gesetzgebung ressortiibergreifende und landeseigene Gestaltungsoptionen aus
gesundheitspolitischer Sicht in der Bewaltigung der demografischen Herausforderungen. Das
zeigte sich beispielshaft in der Finanzierung des Gesundheitsfonds aus Bundesmitteln mit
maBgeblicher Entscheidungsmacht des Bundesfinanzministeriums und im umweltpolitischen
Priaventionspotenzial, dessen Relevanz von gesundheitspolitischem Interesse ist. Aufgrund
dessen bildet die vorliegende Arbeit nur einen Teil der gesetzgeberischen Reagibilitét ab,
wobei dem BMG der grofite Verantwortungsbereich obliegt. Nicht nur die demografischen
Prozesse, sondern auch die analysierten Reformmafinahmen waren zum Teil grof3e
Stellschrauben in einem komplexen Gesundheitssystem, sodass nur Schwerpunkte der
ReformmafBnahmen genannt und erértert wurden. Im Zuge dieser Reduzierung entstand zwar
teilweise Inhaltsverlust, aber es konnte ein gesetzgeberischer Verlauf im Kontext des

demografischen Wandels als Ubersicht dargestellt werden.
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Finanzstruktur Versorgungsstruktur | Arzneimittelmarkt | Pflege Privention

16. | Gesundheitsfonds: KHRG: AVWG: PIWG: erstmalige

LP | GKV-WSG - Krankenhaus- Zuzahlungs- Leistungsdynamisierungen
14. RSA-AndV: Morbi-RSA finanzierung befreiungsgrenzen
19. RSA-AndV: Morbi-RSA AssiPflBedKrh:
16.RSA-AndV: Konvergenzklausel Assistenzpflege im
GKV-OrgWaG: Insolvenzfihigkeit Krankenhaus

17. | GKV-FinG: Beitragssatzanhebung GKV-VstG: AMNOG und PNG: KFRG:

LP | auf 15,5 %, Finanzspritze flexibilisierte AM-NutzenV: Leistungsdynamisierung Krebsfritherkennung
KVBeitrSchG: Bedarfsplanung Nutzenbewertung besonders fiir kognitiv
Beitragsschuldenauthebung GKV-AndG: Eingeschrinkte

Abschlag von 16 % fiir | PflvDV: Pflege-Bahr

Krankenkassen AssPfIBedRG:
Assistenzpflege in Reha-
Einrichtungen

18. | GKV-FQWG: Beitragssatzsenkung | KHSG: neu 13. SGB V-AndG und | PSG I: PravG: strukturelle

LP | auf 14,6 %, Abschaffung des Qualitétskriterium im 14. SGB V-AndG: Leistungsdynamisierungen | Praventionsforderung.
einkommensunabhéngigen Krankenhaus Preismoratorium bis PSGII:

Zusatzbeitrages E-Health-Gesetz: zum 31.12.2017 Pflegebediirftigkeitsbegriff
Forderung AMYVSG: PSG III:
Telematikinfrastruktur Verldngerung Kommunalisierung der

HHVG:

Starkung der Starkung in
der Heil- und
Hilfsmittelversorgung

Preismoratorium bis
2022

Pflege
PfIBRefG: generalistische
Pflegeausbildung
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3,05 %

GKV-BRG:
Betriebsrentenfreibetrag
GKV-FKG: Weiterentwicklung
RSA

DiGAYV: Anspruch auf
DiGA und ihre
Erstattung

PDSG: Datenschutz
DVPMG:
Digitalisierung Pflege
und weitere

KHZG: 1,3 Mrd. Euro
Fordermittel
Krankenhiduser v.a.
Digitalisierung
GPVG: Erweiterung
der Bildung von
Selektivvertragen

DRG-System,
zusétzliche Pflegestellen
PfIAFinV: Finanzierung
Pflegeausbildung
PfIAPrV: Ausbildungs-
modernisierung
GKV-IPReg:
Verbesserung
Intensivpflege,
Rehabilitation

GPVG: Vergiitung
zusitzlicher Stellen
Altenpflege

GVWG:
Leistungszuschlag,
Personalschliissel,
Beitragszuschlag flir
Kinderlose

Finanzstruktur Versorgungsstruktur | Arzneimittelmarkt | Pflege Privention
19. | GKV-VEG: paritétische Digitalisierung: PpUGV: GKV-FKG:
LP | Finanzierung der Zusatzbeitrige | TSVG: Ausbau digitale Personaluntergrenzen RSA-
5. SGB XI-AndG: Versorgung . PpSG: Entnahme der Weiterentwicklung
Beitragssatzsanpassung auf DVG: Ausbau D.1C.}A, Pflegekosten aus dem m1t Fordemng von
TI, und Telemedizin Praventionsanreizen

Tabelle 7: Ubersicht Gesetze und Verordnungen nach Kategorien geordnet und zusammengefasst
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Ebenso den Handlungsrahmen einengend war die zeitliche Begrenzung auf vier
Legislaturperioden, sodass nur eine gesundheitspolitische Momentaufnahme abgebildet
wurde, die sich kaum auf die ReformmafBnahmen der vorangegangenen Gesetzgebung bezieht
mit zusitzlicher Limitation der Aussagekraft. Trotz dieser Limitationen bildet die Arbeit
dennoch eine gute Grundlage, die den aktuellen Stand der Gesundheitspolitik anschaulich
illustriert und einen Ausblick auf weiteren Handlungsbedarf gibt sowie weiteren
Forschungsbedarf herausstellt. Um das gesamte Bild zu zeichnen, bedarf es einer
umfassenderen und detaillierteren Analyse der gesamten Gesetzgebung. Die Diskussionen in
der Offentlichkeit und Stellungnahmen der einzelnen Gesundheitssektoren zu den
ReformmafBnahmen stehen hier aulerdem weniger im Fokus und wiirden ebenso zu einem
vollstdndigeren Bild beitragen, das dem Standpunkt der einzelnen Akteure gerecht wird. Eine
weitere Limitation dieser Arbeit ist es, dass bei vielen MaBnahmen nicht zu Geniige
ersichtlich werden konnte, ob die Intentionen und Ziele der Gesetze tatsdchlich erreicht
wurden. Somit bleibt bei vielen Reformmalnahmen, besonders bei denen aus der 19.
Legislatur, abzuwarten, ob sie in naher Zukunft greifen. Eine Weiterverfolgung der zu
erreichenden Ziele bleibt daher notwendig. Uberdies fand sich in der Literatur bisher keine
dhnliche Forschungsarbeit, mit denen die Resultate der Arbeit hétten diskutiert werden
konnen. Dahingehend wurden aber die in der Literatur aufgefiihrten Analysen zu den
einzelnen Reformmafnahmen und Handlungsebenen in den Ergebnissen kritisch
mitaufgefiihrt, um daraus in seiner Gesamtheit die Reagibilitit auf den demografischen
Wandel schlussfolgern zu kénnen. Diese Moment- und Ubersichtsaufnahme bildet trotz ihrer
Limitationen einen guten Einblick in die Gesundheitspolitik der letzten 16 Jahre, der mit der
vollkommen neuen Ausrichtung der Finanzierung des Gesundheitssystems iiber den
Gesundheitsfonds beginnt und mit einer Pandemie endet, die die Schwéchen des
Gesundheitssystems schlagartig offenbarte. So wird der Arbeit durch den gewahlten
zeitlichen Rahmen ein reprisentativer Charakter zuteil.

Die finanztechnische Neuausrichtung 2007 bildete einen Neustart, der einen guten Anfang fiir
die Analysen hinsichtlich einer zukunftstauglichen Finanzierung markierte. Der pandemischen
Notsituation geschuldet wurden eine Vielzahl von Gesetzen und Verordnungen erlassen, die aber
nicht miteinbezogen wurden. Dahingehend zeigt sich weiterer Forschungsbedarf, um aus der
Pandemie, die Versorgungsdefizite wie in der Pflege exponierte, weiteren notwendigen
Handlungsbedarf vor dem Hintergrund des demografischen Wandels durch die Gesetzgebung

ableiten zu konnen.
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4.3 Zusammenfassung und Schlussfolgerungen

Es konnte eine Ubersichtsarbeit aus gesundheitswissenschaftlicher Sicht erstellt werden, die sich
explizit mit der Gesetzgebung im Kontext der Herausforderungen durch den demografischen
Wandel auseinandersetzte. Mit den herausgearbeiteten 49 ReformmalBnahmen legte die
Gesetzgebung ihre Reagibilitét dar, die in fiinf Kategorien unterteilt wurden (s. Tabelle 7).

Der Kategorie ,,Finanzstruktur* zugeordnet wurden 12 Reformen, in dessen Mittelpunkt der
Gesundheitsfonds steht. Die problematischen Auswirkungen des 2007 eingefiihrten
Gesundheitsfonds zogen sich wie ein roter Faden durch die Gesetzgebung, die sich immer
wieder mit der Etablierung und Modifizierung des neuen Finanzierungssystems
auseinanderzusetzen hatte (insbesondere GKV-FinG 2011, GKV-FQWG 2014). Als
problematisch konnten besonders die einkommensunabhéngigen Zusatzbeitrige und die
strukturelle Einnahmeschwiche der GKV, die iiber vom politischen Kontext abhingige
Steuerzuschiisse gedeckt wurden, identifiziert werden. Vollends erweist sich der Kompromiss
,Gesundheitsfonds* zwar als eine Moglichkeit zur Gestaltung der Finanzierungsstruktur, aber
die tatsachlich erreichte Effizienz- und Transparenzsteigerung trotz der flexiblen Ausgestaltung
des Fonds, des Finanzkraftausgleichs oder des Morbi-RSA ist im Grof3en und Ganzen wenig
spiirbar.’” Die Gesundheitsausgaben tibersteigen mittlerweile mehr als 410 Mrd. Euro (2019)
und machen einen Anteil von 11,6 % am Bruttoinlandsprodukt aus. Im Vergleich zum Vorjahr
wurde ein Anstieg von 19,3 Mrd. Euro (4,9 %) verzeichnet. Dabei sind die Ausgaben der
sozialen Pflegeversicherung mit 6,6 % am stirksten gestiegen. Im Vergleich zu 2007 sind die
Ausgaben um ca. 155 Mrd. Euro gestiegen.!!? Die Zahlen machen ungeachtet ihrer vielféltigen
Ursachen deutlich, dass trotz der stattgehabten Kostenddmpfungs- und -regulierungsmafnahmen
die Ausgaben und mit ihr die finanziellen Herausforderungen nach wie vor stark zunehmen. Auf
Dauer scheint so zumindest simulationstechnisch die Tragfédhigkeit der Kranken- und
Pflegeversicherung duBerst gefahrdet.!'3 Die nachhaltige Finanzierung des
Sozialversicherungssystems bleibt daher immer noch ein grundlegendes Problem. Allein fiir die
GKYV wird fiir 2022 eine Finanzierungsliicke von ca. 15 - 18 Mrd. Euro erwartet, von denen
bereits 7 Mrd. Euro aus Bundeszuschiissen gedeckt werden sollen (GVWG), und fiir die soziale
Pflegeversicherung eine Liicke von ca. 3,5 Mrd. Euro. In Summe gefasst belduft sich der
Finanzierungsbedarf auf fast 22 Mrd. Euro, die aus Steuermitteln gedeckt werden miissen, um
den festgesetzten Zusatzbeitragssatz von 1,3 % zu gewihrleisten.!'* Nach der Finanz- und

Wirtschaftskrise 2008 ist daher nicht nur wegen der Pandemie eine grof3e finanzielle
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Herausforderung absehbar, bei der sich der Gesundheitsfonds und die gesetzgeberische
Einflussnahme ohne Einschrinkung in der Handlungsféhigkeit bewéhren muss. Das erreichte
Rationalisierungspotenzial durch den Gesundheitsfonds erwies sich in der Ergebnisbetrachtung
daher als inadéquate Reagibilitit, sodass erneut eine kritische Reevaluation dessen mit Erwdgung
anderer Moglichkeiten erfolgen sollte. So riickte unter anderem in der politischen Debatte,
getragen von den Griinen und der SPD, die Abkehr vom dualen Versicherungssystem (sozial —
privat) hin zu einer Biirgerversicherung in den Vordergrund. Durch den abrupten
Finanzsystemwechsel kam es iiberdies zu einer auswirkungsreichen Kapazitéitsbelastung in der
Gesetzgebung, sodass anderen Herausforderungen durch den demografischen Wandel wie in der
Pflege und Digitalisierung nach und nach erst mit seiner Etablierung dezidiert angegangen
werden konnten. Dies zeigte sich vor allem in der 16. LP, die kaum andere Handlungsebenen in
Angriff nehmen konnte (vgl. Tabelle 7).

In der Kategorie ,,Versorgungsstruktur* zeigten sich vor allem die Anstrengungen in der
Digitalisierung als zukunftstauglich, die rationalisierend die Strukturen des Gesundheitswesens
effizienter gestalten und eine bessere flichendeckende Versorgung garantieren sollen. Der
Digitalisierung wird nach Analysen der McKinsey ein Nutzenpotenzial von 34 Mrd. Euro
zugeschrieben, das sich aus Effizienzsteigerung und Nachfragereduzierung zusammensetzt. !
Ob das tatséchliche Potenzial genutzt werden kann, bleibt davon abhéngig, inwieweit die
Fordermalinahmen beispielswiese durch das Krankenhauszukunftsgesetz greifen und die
Digitalisierung breite Anwendung von Anbietern und Nutzern findet. Hier bleibt es weiterhin
Aufgabe der Gesetzgebung, diese Variablen zu konkretisieren. Die grolen Anstrengungen zur
Digitalisierung vor allem in der 19. LP sind wichtige Schritte zur zukunftstauglichen
Rationalisierung im Gesundheitswesen. Es wurde jedoch ersichtlich, dass die Bemiihungen zu
spét unternommen wurden, um die notwendigen Effizienz- und Effektivititssteigerungen zu
erfassen. Dariiber hinaus bildet weiterhin eine wesentliche Liicke fiir eine zukunftstaugliche
Krankenhausversorgung der Dissens tiber die Verantwortung der Lander bei der
Investitionsforderung, die bisher freie Hand liber Krankenhausinvestitionen haben. Der
Investitionsbedarf von 6 Mrd. Euro im Jahr 2020 wurde nur ungefahr zur Hilfte von den dazu
verpflichteten Landern abgedeckt, sodass ein Mangel von rund 3 Mrd. Euro weiterbesteht.!!6
Auch hier bleibt eine noch ungenutzte Gesetzesliicke vorhanden.

Im Arzneimittelsektor stiegen zuletzt bis 2020 die Ausgaben in der GKV moderat an, die sich
2006 bei ca. 25 Mrd. Euro und 2020 bei ca. 43 Mrd. Euro beliefen. Im Vergleich zum Vorjahr
2019 sind sie um 1,2 Mrd. Euro gestiegen.’! Laut dem Arzneimittel-Atlas 2020 erklért sich der
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Ausgabenzuwachs u.a. durch den Mehrverbrauch von Arzneimitteln. Der moderate Anstieg lasst
sich dabei auch auf die gestiegenen Herstellerrabatte aus dem AMNOG und der
Nutzenbewertung zuriickfiihren mit Einsparungen in Héhe von ca. 6 Mrd. Euro.!!” Die
gesetzgeberischen Maflnahmen im Arzneimittelmarkt zeigen also ihre Wirkung hinsichtlich
rationalisierender Effekte, die jedoch spdtestens nach Ende des Preismoratoriums 2022 weitere
MaBnahmen erforderlich machen werden, wie beispielsweise die Senkung der Mehrwertsteuer
auf 7 % flir Arzneimittel zur Entlastung der GKV.

Die einleitend beschriebenen Herausforderungen im Bereich der Pflege sind in der
Gesetzgebung prisent, aber in ihrer Reagibilitdt unterschiedlich ausgeprigt. Insbesondere in der
18. und 19. LP finden sich umfingliche ReformmaBnahmen (vgl. Tabelle 7). Auf diese
Herausforderungen reagierte die Gesetzgebung im gesetzten Zeitraum mit insgesamt 16
Gesetzen und Verordnungen, die von MaBinahmen in der sozialen Pflegeversicherung bis zum
Pflegeberuf reichen und ein weites Spektrum abdecken, um sie zukunftstauglich zu reformieren.
Herauszustellen sind hierbei der neue allumfassende Pflegebediirftigkeitsbegriff (PSG II), die
graduellen Leistungsdynamisierungen in der sozialen Pflegeversicherung (PIWG, PNG, PSG I)
und die den Pflegeberuf betreffenden MaBinahmen wie Attraktivitétssteigerungen. Viele
MaBnahmen weisen indessen viele Schwachstellen auf, die weiterhin starken Handlungsbedarf
fiir eine zukunftsfeste Pflege offenlegen. Dieser Bedarf manifestiert sich in besonderem Maf3e in
den immer noch bestehenden Versorgungsdefiziten pflegebediirftiger Menschen und in der
stabilen Finanzierung der sozialen Pflegeversicherung. Die Knappheit von Pflegepersonal bleibt
ein Grundproblem, dem das BMG bisher mit mehr Wertschitzung, hoheren Vergilitungen und
Akademisierung begegnet ist. Weitere Optionen bilden im Rahmen der Rationalisierung die
,Steigerung der Produktivitit® pflegerischer Dienstleistungen.!'® Dennoch zeichnet sich in der
Pflege ein zunehmend begrenztes Rationalisierungspotenzial aufgrund mangelnden Personals ab.
Vor dem Hintergrund der demografischen Entwicklung und des bestehenden pflegerischen
Versorgungsdefizites ist eine gesundheitspolitische Kehrtwende dringend notwendig, die
lediglich durch konsequente Umsetzung von Priavention, Gesundheitsforderung und
Rehabilitation erreicht werden kdnnen, da sich die bisherigen Leistungsdynamisierungen,
steigenden Steuerzuschiisse und Beitragssatzanhebungen aus durativer Sicht als ungeniigend
erwiesen haben.'"” Als groBte Berufsgruppe unter den Gesundheitsdienstleistern mit
umfinglichstem Patientenkontaktpotenzial miissen die Pflegeberufe stirker in die Pravention
und Gesundheitsforderung eingebunden werden.!?® Die angesprochene Gefahrdung der

Tragfahigkeit der sozialen Pflegeversicherung bleibt weiterhin ein dringendes Handlungsfeld,
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welches ungeachtet der parlamentarischen Debatten tiber etliche Reformvorschlédge, die von
einem sogenannten Sockel-Spitze-Tausch (Versicherung mit begrenzten Eigenanteilen bei
unbegrenzter Versicherungsleistung) liber eine pflegerische Biirgerversicherung bis hin zu einer
Vollversicherung reichen, endlich dezidiert und zukunftstauglich angegangen werden muss.
Hinsichtlich der Pravention war das BMG nennenswert mit dem Préventionsgesetz titig, dessen
MaBnahmen noch weiter evaluiert und verstetigt werden miissen, sowie in Teilen mit dem GKV-
FKG, das den Morbi-RSA um Priaventionsanreize erweitert. So bleibt das Potenzial der
Priavention zur Effizienz- und Effektivititssteigerung im Gesundheitswesen insgesamt
ungeniigend ausgeschopft, das teilweise auch auf die Vergiitungsstruktur des Gesundheitsfonds
zurlickzufiihren ist. Wie grof3 dieses Potenzial der Privention tatsdchlich jedoch ist, ist bislang
nicht eindeutig quantifizierbar. Das Thema ,,Klimawandel* beschéftigt bereits seit mehreren
Jahren besonders die Arzteschaft, die es als einen ihrer Verantwortungsbereiche erkannt hat. Die
Korrelationen und der Handlungsbedarf sind derart deutlich, dass die praventiven
Handlungspotenziale auf gesetzgeberischer Seite des BMGs vorhanden sind, aber im

analysierten Zeitraum nicht vorzufinden sind.

In conclusio konnte also in dieser Arbeit gezeigt werden, dass das BMG auf Ebene der
Rationalisierung in den fiinf induktiv gebildeten Kategorien Finanz- und Versorgungsstruktur,
Arzneimittelmarkt, Pflege und Priavention seine Reagibilitét darlegte.

Es konnte gezeigt werden, dass das Rationalisierungspotenzial auf vielen Ebenen noch lange
nicht ausgeschopft ist, um den Herausforderungen zukunftstauglich zu begegnen. Ein
erhebliches Rationalisierungspotenzial bleibt in der Prdvention und noch schleichenden
Digitalisierung ungenutzt.

Es wurde zugleich ersichtlich, dass dem Ausschopfen von Rationalisierungspotenzialen und den
Wirtschaftlichkeitsreserven Grenzen gesetzt sind. Denn die Gesetzgebung investierte hohe
Milliardenbetrdge durch hohe Steuerzuschiisse in das Gesundheitssystem und reagierte mit
vielen notwendigen, aber kostenintensiven ReformmafBnahmen auch zu Lasten der Steuer- und
Beitragszahlenden. Somit wird der hohe finanzielle Mehraufwand - auch durch die Pandemie -
Folgen fiir den Gesundheitshaushalt in der néchsten Legislaturperiode mit sich bringen und das
groftenteils steuerfinanzierte System erneut auf die Probe stellen. Ebenso offenbarten sich erste
Grenzen der Rationalisierung in der Pflege vor allem durch den Personalmangel. Folglich wird
der Priorisierung und Rationierung in Zukunft wohl grofere Bedeutung zukommen. Dies zeigt(e)

sich besonders in der Pandemie, die das Instrument der Priorisierung und Rationierung schneller
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von Noten werden lief3 als bisher erahnt. Dahingehend gesetzgeberisch transparente
Priorisierungs- und Rationierungsregeln zu formulieren, wird eine wichtige Aufgabe der
Gesetzgebung sein, um nicht nur der Arzteschaft richtungsweisende Handlungsméglichkeiten
bei Mittelknappheit zu geben, sondern auch dem Patienten die Moglichkeit, transparente
Behandlungsoptionen zu verstehen und mitzuentscheiden unter Beriicksichtigung ethischer
Aspekte.”12!

So lasst sich aus den Ergebnissen schlussfolgern, dass sich die Herausforderungen durch den
demografischen durchgéngig in der Reagibilitit der Gesetzgebung widerspiegeln. Es bleibt
jedoch zu differenzieren, dass sie wichtige Herausforderungen fiir das Gesundheitswesen, nicht
addquat bewiltigen konnte. Die Rationalisierung der Finanzstruktur erwies sich sowohl fiir die
gesetzliche Kranken- als auch soziale Pflegeversicherung als nicht zukunftstauglich, die
angesichts der weiterhin zunehmenden finanziellen Herausforderung &uf8erst dringend einer
Reformierung bediirfen. Vor allem aus medizinischer Sicht miissen in der Pflege die
Versorgungsdefizite behoben werden, die dem tatsédchlichen menschlichen Bedarf gerecht
werden. Der Personalmangel bleibt dahingehend weiterhin ein akutes Problem.

Der Handlungsrahmen, der zugleich Auswahl- und Analysekriterien darstellte, wurde zwar weit
gefasst, aber durch die Kategorienbildung und Operationalisierung der Gesetzestexte enggefiihrt,
sowie mit wissenschaftlichen Analysen fundiert, um die Reagibilitdt nachvollziehbar und
iibersichtlich erdrtern zu kénnen. So konnte mit der qualitativen Analyse eine solide Ubersichts-
und Momentaufnahme zur Reagibilitit des BMG auf den demografischen Wandel erstellt
werden, obgleich etliche Limitationen, wie der Informationsverlust durch die
Schwerpunktsetzung bei den Gesetzestexten, ihre Aussagekraft fiir die gesamte Gesetzgebung
einschrianken. Weiterer Forschungsbedarf ergibt sich aus einer umfénglicheren Analyse der
Gesetzgebung, die vor allem den zeitlichen als auch ressortbetreffenden Rahmen, aber auch die
Lehren aus der Pandemie, erweitert untersuchen. Die Reformmalnahmen miissen {iberdies
weiterhin einem kritischen Blick unterworfen werden, um ihren weiteren Verlauf zu begleiten,
da viele erst noch ihre Wirkung entfalten miissen. Dies betrifft vor allem die Reformen aus der
19. LP.

Die dargelegten Erkenntnisse sind zuletzt aus medizinsicher Sicht insofern von Bedeutung, da
addquate Antworten auf die Fragen nach der zukunftstauglichen gesetzgeberischen Reagibilitét
auf den demografischen Wandel dringend gefordert sind, um den Anspriichen an eine qualitativ

hochwertige Versorgung der Patienten bei steigenden Leistungsanforderungen - besonders die
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komplexen Anforderungen an die ,,Gesundheit im Alter - und steigendem wirtschaftlichen
Produktivitdtsdruck auf Dauer gerecht zu werden.

So bleibt schlieBlich noch ein Blick nach vorne auf die 20. Legislaturperiode.
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5. Ausblick

Nach 16 Jahren Kanzlerschaft unter Angela Merkel (CDU) bahnt sich eine neue Ara in der
politischen Landschaft unter dem neuen Kanzler Olaf Scholz an. Die Machtverhéltnisse haben
sich seitdem stark verdndert und konsensféhige Reformen zu finden wird angesichts einer
Ampel-Koalition aus drei Parteien (SPD, FDP, Griine) wahrscheinlich schwieriger werden.
Umso schwieriger wird es wohl sein, grundlegende Anderungen im Gesundheitswesen
konsensfahig durchzusetzen. Die finanziellen Mehrbelastungen der letzten Jahre
unterschiedlicher Genese manifestieren sich in den voraussichtlichen Finanzierungsliicken im
nédchsten Jahr. Dies flihrt zu einem kurzen Einblick in den Koalitionsvertrag der 20.
Legislaturperiode mit dem neuen Bundesgesundheitsminister Karl Lauterbach. Hierbei
orientieren sich die folgenden Zusammenfassungen des Vertrags an den aufgefiihrten
Ergebnissen dieser Arbeit: Die kommende Gesetzgebung greift die Situation in der Pflege auf
und setzt einen wesentlichen Schwerpunkt in der Gesundheitspolitik auf diesen Bereich. Der
Bund stellt unter anderem eine Milliarde Euro fiir die Pflegebereiche sowie die Steuerfreiheit des
Pflegebonus von bis zu 3000 Euro in Aussicht. AuBlerdem soll das Pflegegeld ab 2022 regelhaft
dynamisiert werden und die Priifung einer Ergdnzung der Pflegeversicherung um eine freiwillige
und paritétisch finanzierte Vollversicherung erfolgen. In der stationiren Pflegeversorgung sollen
Loéhne und Arbeitsbedingungen verbessert und der Ausbau der Personalbemessungsverfahren
beschleunigt werden, um gegen Versorgungsdefizite vorzugehen. Bei der Digitalisierung, die
starker forciert werden soll, soll die Pflege stérker beriicksichtigt werden. Das Praventionsgesetz
soll weiterentwickelt, die Primér- und Sekundérpravention gestirkt und ein nationaler
Priaventionsplan aufgestellt werden, um dem Préventionspotenzial Rechnung zu tragen.
AuBerdem sieht der Vertrag eine bessere Moglichkeit fiir die GKV vor, Versicherte mit
Bonuszahlungen fiir die Teilnahme an Praventionsprogrammen zu honorieren. Ein
sektorengleiches Hybrid-DRG-System soll die intersektorale Zusammenarbeit optimieren. Die
Krankenhausfinanzierung soll um ein differenziertes System erlosungsunabhingiger
Vorhaltepauschalen ergénzt werden.

Die Gesundheitsfinanzierung betreffend stellt die Ampel-Koalition eine regelhafte
Dynamisierung der Bundeszuschiisse zur GKV in Aussicht, dessen konkrete Bedeutung
ungewiss bleibt.!?? Eine von der SPD und den Griinen geforderte Biirgerversicherung findet sich

nicht in den Koalitionsvereinbarungen.
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