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1 Zur Ausgangssituation

Die Gesundheitspolitik der letzten Jahre war durch Leistungsausgrenzungen
sowie hdhere Belastungen der Versicherten durch Zuzahlungen, Festzuschusse,
kassenindividuelle Zusatzbeitrage und Sonderbeitrage gepragt. Gezielt wurden
Ruhestandler in der Pflegeversicherung sowie in der Krankenversicherung - hier
beschrankt auf Versorgungsbezige (wie z.B. Betriebsrenten) — durch die Erhe-
bung des vollen Beitragssatzes zur Kasse gebeten.

Diese MaBnahmen dienen der Stabilisierung der Beitragssatze und der Entlastung
der Arbeitgeber. Gerade Bezieher niedriger Einkommen und Rentner sind beson-
ders betroffen. Unstreitig ist seit Langem, dass Zuzahlungen nicht dazu fuhren,
dass weniger Gesundheitsleistungen in Anspruch genommen werden. So ist die
Anzahl der Arztkontakte seit Einfihrung der PraxisgeblUhr im Jahre 2004 nicht
gesunken, sondern lag in Deutschland im OECD-Vergleich im Jahr 2010 mit 8,9
Kontakten nach wie vor Gber dem Durchschnitt von 6,4 Arztkontakten, der sich
im Vergleich der OECD-Lander ergibt. Zu beflrchten ist vielmehr, dass die beste-
henden Zuzahlungen vor allem schwerer erkrankte Versicherte mit tendenziell
niedrigerem Einkommen unverhéaltnismaBig belasten und dadurch davon abhal-
ten, sich frihzeitig medizinisch behandeln zu lassen. Dadurch verschlechtert sich
die Wirksamkeit der Behandlung und macht den Behandlungsprozess im Ergebnis
unwirtschaftlicher. Dies hat zur Folge, dass die Versichertengemeinschaft weiter-
gehend belastet wird. Die Abschaffung der Praxisgebihr war daher ein Schritt in
die richtige Richtung.

Das im Februar 2013 in Kraft getretene Patientenrechtegesetz beschrankt sich im
Kern auf die Kodifizierung des Behandlungsvertrags im Burgerlichen Gesetzbuch
und die Normierung der geltenden Rechtsprechung zur Beweislast im Arzthaf-
tungsprozess. Es erfolgt keine wesentliche Starkung der Position von Patienten
gegenuber Leistungserbringern sowie der kollektiven Patientenbeteiligung.

Das GKV-Finanzstruktur- und Qualitats-Weiterentwicklungsgesetz (GKV-FQWG)
hat den allgemeinen paritatisch finanzierten Beitragssatz bei 14,6 % festgesetzt.
Der Arbeitgeberanteil bleibt bei 7,3 % gesetzlich festgeschrieben. Die im Rahmen
des GKV-Finanzierungsgesetzes vom 22. Dezember 2010 erfolgte Entkopplung der
Lohnzusatzkosten von den Gesundheitsausgaben bleibt damit bestehen. Der ein-
kommensunabhdngige Zusatzbeitrag und der damit verbundene steuerfinanzier-
te Sozialausgleich ist abgeschafft worden. Stattdessen konnen die Krankenkassen
einen Zusatzbeitrag als prozentualen Satz von den beitragspflichtigen Einnahmen
ihrer Mitglieder erheben.

Trotz der konjunkturellen Risiken in der Euro-Zone und einem deutlich verlang-
samten Wirtschaftswachstum bestand flur die gesetzlichen Krankenkassen in der
vergangenen Legislaturperiode eine gute Finanzgrundlage. In den kommenden
Jahrzehnten ist allerdings angesichts der demografischen Entwicklung und des
technischen Fortschritts in der Medizin ein spulrbarer Ausgabenanstieg unver-
meidbar, der mit einem entsprechenden Anstieg auf der Einnahmeseite finanziert
werden muss.'

! Sachverstandigenrat, Jahresgutachten 2012/13 S. 354



2 Forderungen des Sozialverbands VdK

Die Solidarprinzipien (Gesund fur Krank; Jung fur Alt bzw. Alt far Jung; Einkom-
mensstarkere far Einkommensschwachere, Singles fur Familien) missen weiterhin
die Richtschnur fur alle Veranderungen sein. Veranderungen mussen innerhalb
des Systems stattfinden. Die demografische Entwicklung erfordert einen gerech-
ten und fairen Solidarausgleich zwischen den Generationen; einseitige Belastun-
gen der alteren Generation sind weder sachgerecht noch sozial und deshalb nicht
akzeptabel.

Die Arbeitgeber mussen wieder paritatisch an der Finanzierung beteiligt werden.
Hierzu gehort, dass Arbeitnehmer- und Arbeitgeberbeitrag sich wieder parallel
entwickeln und die Festschreibung des Arbeitgeberbeitrags abgeschafft wird.

2.1 Leistungskatalog
2.1.1 Grundsatzliches

Gesundheit darf nicht privatisiert werden. Die ausreichende, altersgerechte und
zweckmaBige Gesundheitsversorgung der Bevolkerung muss ohne Einschran-
kung des Zugangs alle notwendigen, wissenschaftlich begriindeten Leistungen
gewahrleisten. Hierzu ist die Beibehaltung des Sachleistungsprinzips notwendig.
Es schitzt zudem Patienten vor Uberforderungen und finanziellen Vorleistungen.

Eine Ausgrenzung von Leistungen bzw. eine Aufteilung in Grund- und Wabhlleis-
tungen widerspricht den oben genannten Prinzipien und ist daher abzulehnen.
Dies gilt ebenso fur Leistungseinschrankungen durch die restriktive Bewilligung
von Leistungen und Bewertung von Diagnostik und Therapie in allen Leistungs-
bereichen. Dies gilt insbesondere fur arztliche Behandlungsmethoden, Arznei-,
Heil- und Hilfsmittel, Rehabilitation und Krankengeld.

Bestrebungen von Leistungserbringern, Leistungen auszugrenzen, um diese dann
als Privatleistungen anzubieten (zum Beispiel als sog. IGeL Leistungen privat ab-
zurechnen), ist entgegenzutreten.

2.1.2 Umsetzung bestehender Rechtsanspriiche der Versicherten durch
die Krankenkassen

Die Krankenkassen kommen ihrer gesetzlichen Aufklarungs, Informations- und Be-
ratungspflicht nur unzureichend nach. Bestehende Rechtsanspriiche werden haufig
nicht umgesetzt. Hierzu gehoéren insbesondere Rechtsanspriiche in den Bereichen
e Krankenhausvermeidungspflege,

geriatrische Rehabilitation,

Entlassungsmanagement,

ambulante Rehabilitation und

Soziotherapie.

Der Sozialverband VdK fordert, dass sichergestellt wird, dass die Krankenkassen
ihren Informations-, Aufklarungs- und Beratungspflichten umfassend nachkom-
men und bestehende Rechtsanspriiche erfiillen. Hierzu muss die Rechtsaufsicht
verscharft und Bund und Lander miissen bei Umsetzungsdefiziten zu einer Ersatz-
vornahme verpflichtet werden.



2.1.3 Heil- und Hilfsmittel

Die Versorgung im Hilfsmittelbereich ist in den letzten Jahren immer komplexer
und intransparenter geworden. Das Wunsch- und Wahlrecht ist eingeschrankt und
das System von Festbetragen und Vertragspreisen fiir den Versicherten kaum noch
zu durchschauen. Obwohl der Festbetrag den Anspruch gegentber der Kranken-
kasse nicht begrenzt, erhalten Versicherte eine bedarfsgerechte Versorgung oft
nicht oder nur gegen Aufzahlung.

Der Sozialverband VdK fordert deshalb, die Heil- und Hilfsmittelversorgung versi-
chertenfreundlicher und transparenter zu gestalten. Arzte missen vor unberech-
tigten Regressforderungen bei Uberschreitung ihres Budgets geschitzt werden,
damit berechtigte Anspriche auf Heilmittel nicht aus Budgetgrinden abgelehnt
werden. Bestrebungen, Festbetrage durch Festzuschisse zu ersetzen, wie sie beim
Zahnersatz gelten, tritt der Sozialverband VdK entgegen. Viele Versicherte kén-
nen sich dann notwendige Hilfsmittel nicht mehr leisten.

Bei der Versorgung mit Heilmitteln gibt es aufgrund der Budgetierung Probleme.
Den Sozialverband VdK erreichen immer wieder Beschwerden, dass Arzte zwar die
Notwendigkeit einer Verordnung im Sinne der Heilmittelrichtlinien anerkennen,
aber mit Verweis auf das ausgeschopfte Heilmittelbudget nicht verordnen. Zwar
kann der Patient sich einen anderen Arzt suchen, der noch Spielraum im Budget
hat, oder sich wegen Versto3 gegen vertragsarztliche Pflichten bei Krankenkas-
sen oder kassenarztlichen Vereinigungen beschweren. Viele finden sich jedoch
mit einer solchen Aussage ab. Es kommt somit entweder zu Rationierung oder zu
unnétigen Arztkontakten, die wiederum Kosten auslésen und fur den Patienten
belastend sind.

Der Sozialverband VdK fordert, die HeilmittelrichtgroBen abzuschaffen. Fiir Pati-
enten sollte neben der Beratung durch niedergelassene Arzte eine unabhangige
Beratung sichergestellt werden.

2.1.4 Krankengeld

Die Ausgaben fur das Krankengeld sind deutlich gestiegen und werden nicht
durch den Risikostrukturausgleich ausgeglichen. Die Ausgaben fur Krankengeld
sind bei den einzelnen Krankenkassen abhdngig von den Krankenstanden und
den Durchschnittseinkommen ihrer Versicherten unterschiedlich. Krankenkassen
mit hohen Ausgaben versuchen durch ihr Krankengeldmanagement mit allen Mit-
teln primar Versicherte aus dem Krankengeldbezug zu drangen, um ihre Situati-
on im Wettbewerb nicht zu verschlechtern.

Der Sozialverband VdK fordert, dass die Aufwendungen der Krankenkassen fir
Krankengeld vollstandig durch den Risikostrukturausgleich ausgeglichen werden,
um keine Anreize zu setzen, Kranke aus dem Krankengeldbezug zu dréangen.

2.1.5 Altersgerechtes Gesundheitssystem

Das Thema Gesundheit und Alter rickt zunehmend in den Blickpunkt. Immer
mehr Menschen werden immer alter. Das ist eine erfreuliche Entwicklung, gleich-
zeitig treten dadurch aber Alterskrankheiten und Pflegebedirftigkeit auch hau-
figer auf. Wie die gemeinsame Veroffentlichung des Statistischen Bundesamtes,
des Deutschen Zentrums fur Altersfragen und des Robert-Koch-Instituts zu Ge-
sundheit und Krankheit im Alter zeigt, sind Herz-Kreislauferkrankungen und Ein-



schrankungen des Bewegungsapparates wie Osteoporose, Arthrose in Hifte, Knie
und FulB3 sowie Rickenschmerzen die am weitesten verbreiteten Krankheiten im
Alter. Unter den psychischen Erkrankungen dominieren die Demenz sowie die De-
pression. Einschrankungen des Hérens und Sehens treffen einen gréBeren Teil der
alteren Menschen.

Von einer altersgerechten Gesundheitsversorgung ist das deutsche Gesundheits-
system jedoch noch weit entfernt.

Angesichts des engen Zusammenhangs zwischen chronischer Erkrankung, Behin-
derung und Pflegebedurftigkeit auf der einen sowie Erhalt der Erwerbsfahigkeit,
ldangere Lebensarbeitszeit und Wahrung der Selbststandigkeit auf der anderen
Seite, reicht die Bedeutung eines altersgerechten Gesundheitssystems weit tber
den engen Bereich der medizinischen Versorgung hinaus.

2.1.5.1 Koordination der Versorgung

Eine altersgerechte Gesundheitsversorgung stellt besondere Anforderungen an
die Koordination der Versorgung. Hausarztliche, ambulante und stationare fach-
arztliche sowie pflegerische Behandlungsleistungen missen im Rahmen einer in-
terdisziplinaren Kooperation mit Angeboten zur Pravention, zur Rehabilitation,
zur Arzneimittelversorgung sowie mit Leistungen von sozialen Einrichtungen, der
Selbsthilfe und des Ehrenamts sinnvoll verzahnt werden.

Auch die Unterschiede in der Gesundheit und Lebenserwartung innerhalb der Be-
vblkerung mussen angegangen werden. Arme Menschen mussen nicht nur friher
sterben, sondern werden auch Jahre friher schwer krank. Die Lebenserwartung
von Mannern der héchsten Einkommensgruppe ist 10,8 Jahre hdher als die von
Mannern der niedrigsten Einkommensgruppe, bei Frauen 8,4 Jahre héher. 31 %
der Manner und 16 % der Frauen, die armutsgefahrdet sind, erreichen gar nicht
erst das 65. Lebensjahr.

2.1.5.2 Multimorbiditat

Die medizinische Versorgung ist immer noch zu stark nach Krankheiten und Kér-
perteilen gegliedert. Rund zwei Drittel der Uber 65-Jahrigen haben zwei oder
mehr chronische Erkrankungen. Leitliniengerechte Versorgung fur jede einzel-
ne Erkrankung fuhrt dann zu Ubermedikation und unerwinschten Neben- und
Wechselwirkungen.

Den Arzten missen auf Multimorbiditat ausgerichtete Behandlungsleitlinien zur
Verfiigung gestellt werden. Geriatrische Medizin ist in Deutschland immer noch
ein Nischenfach. Es mussen vermehrt Lehrstihle far geriatrische Medizin einge-
richtet werden und ihr muss mehr Raum im Medizinstudium eingerdumt werden.
Insbesondere Hausarzte mussen auf diesem Gebiet weitergebildet werden.

2.1.5.3 Hausarztliche Versorgung

Dem Hausarzt kommt bei der gesundheitlichen Versorgung alterer Menschen eine
groBBe Bedeutung zu. Bei Menschen Uber 60 gibt es gemal einer Befragung des
Robert-Koch-Instituts faktisch eine priméararztliche Versorgung: Uber 90 % suchen
bei gesundheitlichen Problemen zuerst den Hausarzt auf. Altere Giber 60 haben im
Durchschnitt 5 Arztkontakte im Vergleich zu 2,5 bei Jingeren.



Far altere, insbesondere hochbetagte Patienten ist der Hausbesuch ein Schlissel
far die Verbesserung der Versorgung. Der Hausbesuch eréffnet vielfaltige Még-
lichkeiten hinsichtlich Diagnostik, Versorgungsdefiziten, Wohnumfeld, Ressour-
cen und BedUrfnissen sowie insbesondere familienmedizinischen Interventionen
(Angehorigenberatung). Daneben ist auch bei Hausbesuchen eine verstarkte De-
legation an Mitarbeiter nichtarztlicher Gesundheitsberufe erforderlich.

2.1.5.4 Arztliche und zahnérztliche Versorgung in Pflegeheimen

Wegen ihrer hohen Morbiditat und ihrer eingeschréankten Mobilitdt und haufig
erschwerten Transportfdahigkeit haben pflegebedurftige Menschen einen hohen
Bedarf an arztlicher und facharztlicher Versorgung in ihrer Einrichtung. Dies gilt
auch fur die zahnmedizinische und zahnprothetische Versorgung, die fir eine
selbststandige Nahrungsaufnahme von entscheidender Bedeutung ist.

Der Sozialverband VdK begriBt daher, dass mit dem Pflegeneuausrichtungsgesetz
die medizinische Versorgung von Pflegebedurftigen in stationaren Einrichtungen
nach § 119b SGB V durch Kooperationsvertrage zwischen Heimen und niederge-
lassenen Arzten verbessert werden soll. Darliber hinaus muss es Pflegeeinrichtun-
gen generell erméglicht werden, durch angestellte Arzte die medizinische Ver-
sorgung in ihrer Einrichtung sicherzustellen. Diese Arzte kénnten zudem in ihrem
raumlichen Umfeld zugleich zu einer besseren ambulanten arztlichen Versorgung
von Pflegebediirftigen beitragen.

2.1.5.5 Rehabilitation

Der Rechtsanspruch auf Rehabilitation muss von den Leistungstragern umfassend
und teilhabeorientiert umgesetzt werden. Hierzu muss insbesondere die Infor-
mation und Beratung Uber bestehende Rechte verbessert werden. Flr geriatri-
sche Patienten — auch in Pflegeheimen — muss der frihestmégliche Zugang zu
RehabilitationsmaBnahmen sichergestellt werden. Finanzielle Fehlanreize, die die
Inanspruchnahme notwendiger Rehabilitationsleistungen be- oder verhindern,
mussen durch Bonus- und Ausgleichsysteme ersetzt werden. Die Trennung zwi-
schen Geriatrie im Krankenhaus und Geriatrischer Rehabilitation muss Gberwun-
den werden.

2.2 Leistungserbringung
2.2.1 Sicherung der flachendeckenden arztlichen Versorgung

Fur eine bedarfsgerechte Versorgung ist entscheidend, dass ausreichend Haus-
und Facharzte wohnortnah verfiigbar sind. Insbesondere in landlichen Gebieten
droht ein Hausarztemangel. Betroffen sind vor allem Gebiete mit einer schwachen
Infrastruktur und einem Uberdurchschnittlichen Anteil alterer Menschen. Verant-
wortlich fur diesen Trend sind unter anderem das relativ hohe Durchschnittsalter
von Hausarzten, die Konzentration in Ballungsgebieten, die steigende Zahl pati-
entenfern oder im Ausland tatiger Arzte sowie ein gréBeres Interesse von Arzten
an geregelten Arbeitszeiten.

Der Sozialverband VdK fordert, die vom Sachverstandigenrat zur Begutachtung
der Entwicklung im Gesundheitswesen vorgeschlagenen MaBBnahmen wie Stipen-
dienprogramme und eine verbesserte Aus-, Fort- und Weiterbildung zlgig um-



zusetzen. Notwendig ist eine Bedarfsplanung, die sich nicht mehr am Bestand,
sondern am tatsachlichen Bedarf orientiert. Hierzu hat die Patientenvertretung
im Gemeinsamen Bundesausschuss ein ausfihrliches Konzept vorgelegt. Neben
Haus- und Fachdrzten mussen auch Psychotherapeuten in die Planung einbezogen
werden.

Anreize fur Arzte, sich in Regionen mit vielen Privatpatienten niederzulassen,
mussen beseitigt werden, indem die Vergiitung der Arzte in der gesetzlichen und
privaten Krankenversicherung vereinheitlicht wird.

2.2.2 Krankenhausplanung

Die Lander mussen ihren Auftrag fir die Krankenhausplanung in Bezug auf den
Versorgungsauftrag ernst nehmen. Die entscheidenden Kriterien hierfir sind fla-
chendeckende Versorgung und Qualitdt und nicht Struktur- und Arbeitsmarktfor-
derung in den Bundeslandern.

Der Sozialverband VdK halt es fur sachgerecht, Uberkapazititen bei Krankenhiu-
sern abzubauen, indem diese bei Bedarf in ambulante Versorgungszentren oder
pflegerische Einrichtungen umgebaut werden.

Missbrauche bei der Privatisierung von Krankenhausern mussen verhindert wer-
den. FUr Krankenhduser mussen einheitliche Standards, insbesondere in Bezug
auf Personalausstattung und tarifvertragliche Regelungen festgelegt werden.

2.2.3 Uberwindung der sektoralen Grenzen

Ein zentrales Problem des deutschen Gesundheitswesens ist die strenge Trennung
zwischen Pravention, ambulanter und stationarer Versorgung, Rehabilitation und
Pflege, zwischen arztlichen und nicht-arztlichen Berufsgruppen. Durch moderne
Kooperationsformen Uber die gesamte medizinische und pflegerische Versor-
gungskette kann eine ganzheitliche und bedarfsgerechte Patientenversorgung
erreicht werden.

Notwendig sind abgestimmte Behandlungs- und Pflegekonzepte zwischen den
Kassendrzten, die Patienten vor und nach stationaren Behandlungen betreuen,
und zwischen Klinik, Reha- und Pflegeeinrichtung unter rein medizinischen und
pflegerischen Aspekten. Disease-Management-Programme, die Instrumente der
integrierten Versorgung, medizinische Versorgungszentren und eine sektoruber-
greifende Qualitatssicherung sind geeignet, eine durchgangige Therapie sicher-
zustellen.

Erfolgreiche Projektergebnisse missen in die Regelversorgung Gberfuhrt werden
und durfen nicht nach dem Ende der Projektfinanzierung eingestellt werden.

Der Sozialverband VdK fordert deshalb, die Finanzierung fur die integrierte Ver-
sorgung dauerhaft zu sichern. Eine Projektevaluation muss nach einheitlichen, die
Vergleichbarkeit sicherstellenden Kriterien verpflichtend vorgeschrieben und die
Qualitatsergebnisse fur die Versicherten transparent gemacht werden.

Der bestehende Rechtsanspruch auf ein sektorentbergreifendes Versorgungsma-
nagement nach § 11 SGB V muss durch die Leistungserbringer und Krankenkas-
sen auch umgesetzt werden. Insbesondere fur chronisch Kranke, behinderte, alte
und pflegebedirftige Menschen muss ein nahtloser Ubergang von der stationédren
Akutbehandlung Uber die Rehabilitation in die arztliche, facharztliche und thera-
peutische sowie pflegerische Anschlussversorgung sichergestellt werden. Alle indi-
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viduell notwendigen Versorgungsangebote fur alle Phasen einer Erkrankung mus-
sen wohnortnah, gut vernetzt und in ausreichender Dauer zur Verfiigung stehen.

2.2.4 Barrierefreie Gesundheitsversorgung

Haus- und Facharztpraxen sind haufig nicht barrierefrei. Insbesondere stationare
Einrichtungen wie Krankenhauser sind fir den Umgang mit geistig verwirrten
oder dementen Patienten nicht geristet. Arzte mussen verpflichtet werden, kom-
plizierte medizinische Sachverhalte ihren Patienten verstandlich zu vermitteln.

Einrichtungen und Angebote der medizinischen Versorgung mussen barrierefrei
zuganglich sein. Fur die Versorgung von Patienten mit eingeschrankter Alltags-
kompetenz in Krankenhausern sind speziell geschulte Pflegekrafte notwendig.
Diese Menschen sollten das Recht haben, von einem Angehérigen oder Vertrau-
ten begleitet zu werden.

2.3 Patientenorientierung

Das Gesundheitswesen selbst und die darin Handelnden mussen sich an den Win-
schen, Erwartungen und der Zufriedenheit von Versicherten und Patienten orien-
tieren. Deren berechtigte Wiinsche und Erwartungen mussen der Ausgangspunkt
einer bedarfsgerechten Gesundheitsversorgung und der MafBstab fur die Defini-
tion von Uber-, Unter- und Fehlversorgung sein. Dies gilt insbesondere fur die
Bedurfnisse behinderter, alterer sowie sozial benachteiligter Menschen.

Von entscheidender Bedeutung gerade fur behinderte und altere Menschen ist,
dass die Versorgungsziele nicht allein auf die Heilung von Krankheiten beschrankt
werden diirfen, sondern ganzheitlich definiert werden mussen. Zu den zentra-
len Versorgungszielen aus Sicht von alteren Patientinnen und Patienten gehéren:
Selbstbestimmung, Erhalt der Selbststandigkeit und die Moglichkeit, Fahigkeiten
auch einsetzen zu kdnnen, Teilhabe am Arbeitsleben und am Leben in der Ge-
meinschaft.

Um diese Wiinsche und Ziele in die Versorgung einbringen zu kénnen, missen
die kollektiven und individuellen Rechte der Versicherten und Patienten gestarkt
werden. Dies bedeutet, dass Versicherte und Patienten gesundheitspolitische Ent-
scheidungen auf den verschiedensten Ebenen mitgestalten kdnnen und ihr Recht
auf Information und Selbstbestimmung in der individuellen Beziehung zwischen
Leistungserbringer und Patient gewahrt wird.

2.3.1 Patientenberatung

Patienten brauchen leistungstrager- und leistungserbringerunabhangige quali-
fizierte Information und Beratung, um sich im untbersichtlichen deutschen Ge-
sundheitssystem zurechtzufinden.

Der Sozialverband VdK beteiligt sich deshalb als Tragerorganisation weiterhin an
der Unabhangigen Patientenberatung Deutschland (UPD).

Fur die Zukunft braucht die UPD eine sichere, langfristige und unabhangige Fi-
nanzierung, um nicht nur ihrem Beratungsauftrag, sondern auch ihrer Seismogra-
phenfunktion fur die Politik Rechnung tragen zu kénnen. Des Weiteren muss das
Beratungsnetz ausgeweitet werden.



2.3.2 Elektronische Gesundheitskarte

Der Sozialverband VdK befirwortet und unterstitzt die Einfihrung der elektroni-
schen Gesundheitskarte mit ihrem hohen Nutzenpotential. In ihrer Ausbaustufe als
elektronische Patientenakte bietet sie die Chance, die Arznei- und Therapiesicher-
heit zu verbessern, indem beispielsweise Doppeluntersuchungen vermieden und
gefahrliche Wechselwirkungen zwischen Medikamenten ausgeschlossen werden.

Aus Sicht des Sozialverbandes VdK ist vollig inakzeptabel, dass die verfigbaren
elektronische Gesundheitskarten keinerlei messbaren Zusatznutzen im Vergleich
zur bisherigen Krankenversicherungskarte haben.

Der Sozialverband VdK fordert die Regierungskoalition auf, gegentiber den Be-
teiligten durch verbindliche Regelungen sicherzustellen, dass die Patientenkarte
moglichst zligig zu einer elektronischen Patientenakte ausgebaut wird. Bei der
Umsetzung ist dem Universal Design Rechnung zu tragen. Fur die hochsensiblen
Patientendaten muss der Datenschutz sichergestellt sein. Eine Umgehung des Da-
tenschutzes muss durch technische MaBnahmen und durch wirksame Sanktionen
verhindert werden.

2.3.3 Patientenrechte

Die reine Kodifizierung des Behandlungsvertrages durch das Patientenrechtege-
setz ist nicht dazu geeignet, die Rechtsstellung von Patientinnen und Patienten
maBgeblich zu verbessern. Hinzu kommt, dass von der Rechtsprechung entwickel-
te Nebenleistungspflichten aus dem Behandlungsvertrag inhaltlich nur unzulang-
lich in die Neuregelung Gbernommen worden sind. Dasselbe gilt fur die kodifizier-
ten Beweiserleichterungen.

AuBerdem bleibt unklar, ob bisher zugunsten der Patienten entwickelte (h6chst-
richterliche) Rechtsprechung in der Praxis auch weiterhin Anwendung finden
kann, oder ob die neuen Regelungen dies ausschlieBen. Im Einzelfall kdnnte hie-
raus sogar eine Verschlechterung der Rechtsposition von Patienten resultieren.

Erforderlich ist eine differenzierte Kodifizierung der Rechte und Pflichten bei der
Erbringung von GKV-Leistungen auf der einen Seite und sog. individuellen Ge-
sundheitsleistungen (IGel) auf der anderen Seite. Trotz optimierter beweisrecht-
licher Regelungen wird es immer wieder vorkommen, dass in Zivilprozessen offen
bleibt, ob sich in einem Behandlungsfall ein Gesundheitsrisiko des Patienten oder
ein Risiko des arztlichen Eingriffs verwirklicht hat. Fir derartige Falle muss des-
halb ein 6ffentlicher Fonds geschaffen werden, Gber den betroffene Patientinnen
und Patienten Unterstitzungsleistungen erhalten kénnen (sog. Hartefallfonds).
Bei der Ausgestaltung muss sichergestellt werden, dass dieser Hartefallfonds nicht
aus Patienten- bzw. Versichertengeldern gespeist wird. Auch muss ein Rechtsan-
spruch der GKV-Versicherten auf eine Unterstlitzung bei Behandlungsfehlerver-
dacht durch die Krankenkasse verankert werden.

2.3.4 Patientenbeteiligung

Im deutschen Gesundheitswesen folgt die Leistung dem Geld. Wichtige Versor-
gungsfragen werden durch die Entscheidung Uber die finanzielle Bewertung von
Leistungen entschieden.

Eine Patientenbeteiligung ist aber u.a. bei Rahmen- und Gesamtvertragen (Heil-
mittel, Arzneimittel), Strukturvertragen (Vertragen zur integrierten Versorgung,
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DMP-Vertragen) und insbesondere Vereinbarungen zur finanziellen Bewertung
arztlicher und nichtarztlicher Leistungen auf Bundes- und Landesebene (Bewer-
tungsausschuss) nicht vorgesehen.

Die kollektive Patientenbeteiligung muss in den Entscheidungsgremien des Ge-
sundheitswesens weiter ausgebaut werden. Als ersten Schritt ist der Patienten-
vertretung ein Stimmrecht in Verfahrensfragen einzurdumen. Zudem sollte die
Beteiligung auf den Abschluss von Vertragen zur integrierten Versorgung, zu me-
dizinischen Versorgungszentren, zu generalisierenden Rahmenvertragen und auf
die Krankenhausplanung ausgedehnt werden.

Patientenvertreter missen organisatorisch und finanziell vergleichbar mit den
Leistungserbringern und ihren Verbanden unterstitzt werden. Der Sozialverband
VdK fordert, dass die Beteiligungsrechte der Patientenvertretungen fir alle Ange-
legenheiten der Landes-, Zulassungs- und Berufungsausschisse sowie die Unter-
stitzungsleistungen der Gemeinsamen Landesausschisse analog zum Gemeinsa-
men Bundesausschuss geregelt werden.

2.3.5 Selbstverwaltung

Die gegenwartigen rechtlichen Regelungen erméglichen nicht allen Versicher-
tengruppen und deren Organisationen den fairen Zugang zu den Sozialwahlen,
sodass diese in den Selbstverwaltungsgremien nicht adaquat reprasentiert sind.
Die Vorschlagsberechtigung ist einseitig arbeitnehmerorientiert und erlaubt nur
selbststandigen Arbeitnehmerorganisationen und nicht Sozialverbanden, unter
eigenem Namen als Liste anzutreten.

Die paritatische Besetzung der Selbstverwaltungsgremien mit Arbeitgebervertre-
tern ist nicht mehr zeitgemaB, da die Arbeitgeber in den Sozialversicherungszwei-
gen langst nicht mehr paritatisch an der Finanzierung beteiligt sind.

Der Sozialverband VdK fordert deshalb eine Reform der Selbstverwaltung mit dem
Ziel, eine breitere Versichertenreprasentanz zu ermdglichen. Patientenvertreter
mussen in allen Selbstverwaltungsgremien einschlieBlich des MDK vertreten sein,
um die Versichertenbank gegenlber den Arbeitgebern zu starken. Versicherten-
und Patientenbeteiligung mussen gleichgewichtig ausgebaut werden.

2.4 \Wettbewerb

Der Wettbewerb unter den gesetzlichen Krankenkassen muss reguliert und kontrol-
liert werden. Er ist so zu ordnen, dass er ausschlieBlich dem Ziel der besseren, d.h.
qualitativ hohen und gleichzeitig preiswerten Versorgung und Dienstleistung dient.

Der morbiditatsorientiere Risikostrukturausgleich (mRSA) bevorzugt immer noch
Krankenkassen mit vielen jungen, gesunden Versicherten. Der Sozialverband VdK
erwartet, dass die Empfehlungen des wissenschaftlichen Beirates, um dieses aus-
zugleichen, nun endlich umgesetzt werden. Dazu gehdren spezielle Regelungen
far Patienten, die an mehreren Erkrankungen leiden. Der Sachverstandigenrat fur
Gesundheit hat darGber hinaus einen Deprivationsindex vorgeschlagen. Menschen
mit niedrigem Bildungsgrad und niedrigem Einkommen sind haufiger krank. Fur
diese sollen die Kassen mehr Geld erhalten, damit es attraktiv wird auch in Regio-
nen mit hoher Arbeitslosigkeit Gesundheitsprogramme anzubieten.

Selektivvertrage haben auBBerhalb des Heil- und Hilfsmittelbereichs noch nicht an Fahrt
aufgenommen. Bisher differenzieren sich die Krankenkassen nicht Gber die Qualitat
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der medizinischen Versorgung. Der Sozialverband VdK sieht das Innovationspotential
dieser Vertrage und gleichzeitig auch die Gefahr fur die landliche Versorgung. Fur
Patienten, insbesondere fir altere, ist es nicht Gberschaubar, welche Vertrage welche
Krankenkasse abgeschlossen hat, um danach die Krankenkasse zu wahlen.

Der Sozialverband VdK vertritt die Auffassung, dass der Selektivvertrag als Ergan-
zung sinnvoll ist, aber den Kollektivvertrag nicht ersetzen kann.

Die Ausweitung des Wettbewerbs auf die Satzungsleistungen hat sich nicht be-
wahrt. Sie sind kein Wechselkriterium. Alte Menschen erfahren haufig erst in der
Akutsituation, was ihre Kasse tUbernimmt und was nicht. Insbesondere in der haus-
lichen Krankenpflege sollte hauswirtschaftliche Versorgung allen Patienten, die
sie bendtigen, zur Verfligung stehen.

2.5 Finanzierung

2.5.1 Kassenindividuelle Zusatzbeitrage bei fixiertem Beitragssatz

Das GKV-Wettbewerbsstarkungsgesetz von 2007, das GKV-Finanzierungsgesetz
von 2010 und das GKV-Finanzstruktur- und Qualitats-Weiterentwicklungsgesetz
(GKV-FQWG) haben nicht die notwendigen Grundlagen fir die dringend notwen-
dige Finanzierungsreform der Gesetzlichen Krankenversicherung geschaffen.

In 2010 hat sich gezeigt, dass die Notwendigkeit, einen Zusatzbeitrag zu erheben,
selbst groBere Kassen an den Rand des Ruins bringen kann. Die aktuelle positive
Finanzsituation darf nicht darGber hinwegtauschen, dass zwischen dem stetigen
Ausgabenanstieg von jahrlich 3,5 % und dem Anstieg der beitragspflichtigen Ein-
nahmen von 1,5 % eine strukturelle Einnahmellcke besteht.

Da der Beitragssatz gesetzlich festgeschrieben ist, sind die Krankenkassen ge-
zwungen, Zusatzbeitrage zu erheben, wenn sie mit den Zuweisungen aus dem
Gesundheitsfonds nicht auskommen.

Der Sozialverband VdK lehnt die Moglichkeit, kassenindividuell Zusatzbeitrage
von den Versicherten zu erheben, weiter ab. Der Beitragssatz in der Krankenversi-
cherung muss wieder so gestaltet werden, dass mit ihm und den Steuerzuschiissen
die notwendigen Gesundheitsausgaben vollstandig abgedeckt werden. Der Steu-
erzuschuss muss in einen festen Bundesbeitrag umgewandelt werden.

Die Arbeitgeber miissen sich wieder paritatisch an der Finanzierung beteiligen.

2.5.2 Verbesserung der Einnahmesituation der Krankenkassen

Zur Sicherung der notwendigen zweckmaBigen Leistungen halt der Sozialverband

VdK eine Verbesserung der Finanzierungsgrundlagen fur notwendig. Dazu gehéren

e die Einbeziehung der gesamten Bevdlkerung in das System der gesetzlichen
Krankenversicherung,

e die Erweiterung der Bemessungsgrundlagen,

e die Anhebung der Beitragsbemessungsgrenze auf das Niveau der Rentenversi-
cherung,

e die Finanzierung gesamtgesellschaftlicher Aufgaben aus Steuermitteln,

e die Erstattung der notwendigen Kosten fir den Krankenschutz von Arbeitslo-
sengeld lI-Empfangern durch die Grundsicherungstrager und

e die Absenkung der Mehrwertsteuer auf Arzneimittel von 19 auf 7 %.

Damit kann voraussichtlich der Beitragssatz sogar gesenkt werden.
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2.5.3 Solidarische Versicherung der Gesamtbevodlkerung

Die Abgrenzung zwischen gesetzlicher Krankenversicherung und privater Kran-
kenversicherung ist verteilungspolitisch und unter dem Gesichtspunkt einer ein-
heitlichen Versorgung ungerecht. Zur Sicherung der Gesamtsolidaritat sollte die
gesamte Bevdlkerung im System der gesetzlichen Kranken- und Pflegeversiche-
rung versicherungspflichtig sein.

Hierzu ist es notwendig, die Versicherungspflichtgrenze aufzuheben und Selbst-
standige und Beamte in der gesetzlichen Versicherung pflichtzuversichern. Der
Sozialverband VdK ist sich darGber im Klaren, dass dies nur im Rahmen von lang-
fristigen Ubergangszeiten geschehen kann. Um der in der Ubergangszeit weiter
bestehenden ungerechten Versichertenstruktur entgegenzuwirken, ist sofort ein
Solidarausgleich zwischen privater und gesetzlicher Kranken- und Pflegeversiche-
rung einzufihren.

2.5.4 Familienversicherung

Die beitragsfreie Mitversicherung von Ehegatten und Kindern im Rahmen der Fa-
milienversicherung muss als besondere Form des Solidarausgleichs und zur Entlas-
tung von Familien in der Erziehungsphase beibehalten werden. Familienpolitische
Leistungen als besondere Form des Solidarausgleichs sind allerdings eine gesamt-
gesellschaftliche Aufgabe und sollten deshalb steuerfinanziert werden.

2.5.5 Finanzierung durch Beitrdge und Beitragsgerechtigkeit

Die Finanzierung sollte weiter Uberwiegend durch Beitrdage erfolgen. Die umla-
gefinanzierte Krankenversicherung hat sich in Krisenzeiten bewahrt. Die aktuelle
Finanz- und Wirtschaftskrise hat bewiesen, dass die Kapitaldeckung keine Alter-
native ist. Die EinfUhrung einer ergdnzenden Kapitalfundierung im umlagefinan-
zierten Kranken- und Pflegeversicherungssystem wird abgelehnt.

Bei der Beitragsgestaltung und den Beitragssatzen ist eine unterschiedliche Be-
handlung fur die Aufbringung von erwerbstatig beschaftigten Versicherten und
Ruhestandlern nicht sachgerecht. So werden derzeit schon versicherungspflichti-
ge wie freiwillig versicherte Ruhestandler mit dem vollen Pflegeversicherungsbei-
trag sowohl auf Renten als auch auf Versorgungsbeziige und in der Krankenver-
sicherung mit dem vollen Krankenversicherungsbeitrag auf Versorgungsbeziige
belastet. Weitere Belastungen sind deshalb véllig inakzeptabel.

2.5.6 Definition der beitragspflichtigen Einnahmen,
Beitragsbemessungsgrenze

Zur Sicherung der notwendigen, zweckmaBigen Leistungen entsprechend dem
allgemein anerkannten Stand der medizinischen Erkenntnisse und des medizi-
nischen Fortschritts halt der Sozialverband VdK eine Verbesserung der Finanzie-
rungsgrundlagen der gesetzlichen Kranken- und Pflegeversicherung fir notwen-
dig.

Durch die Lohnbezogenheit der Beitrage halt die Einnahmenentwicklung nicht
mit der Ausgabenentwicklung mit. Wahrend die Ausgaben parallel zum BIP stei-
gen, steigen die Einnahmen nur langsam mit den Lohnen. Die gute Beschafti-
gungssituation hat in den letzten Jahren zu Uberschiissen bei den Krankenkassen
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gefuhrt. Diese Situation ist aber nicht dauerhaft. Daher sollte jetzt mit langfristi-
gen Reformen begonnen werden.

Im Rahmen seines Gesamtkonzepts und nicht als Einzell6sung halt es der Sozialver-
band VdK far vermittelbar, die Bemessungsgrundlage auf alle Einkommensarten
auszudehnen. FUr Altersvorsorge muss es wirksame Freibetrage geben. Zusatzlich
muss die Beitragsbemessungsgrenze mindestens auf das Niveau der Rentenversi-
cherung erhéht werden. Dadurch wirde es insgesamt zu einer Senkung des Bei-
tragssatzes kommen und kleine und mittlere Einkommen wirden entlastet.

2.5.7 Bundesbeteiligung fiir versicherungsfremde Leistungen

Nach Schatzung des GKV-Spitzenverbandes lagen die versicherungsfremden Leis-
tungen in 2011 bei ca. 34 Mrd. €. Die Bundesbeteiligung fur versicherungsfremde
Leistungen wurde mit dem GKV-Modernisierungsgesetz 2004 eingefihrt und seit-
her viermal geandert. Die jahrlichen Zahlbetrage wurden je nach der Finanzlage
des Bundes oder der GKV reduziert oder wieder erhéht. 2012 wurde die Bundes-
beteiligung fur die Jahre 2013 und 2014 zur Haushaltskonsolidierung gekiirzt.

Im Rahmen einer nachhaltigen Finanzierung der GKV muss die Steuerfinanzie-
rung von versicherungsfremden Leistungen durch den Bund auf eine verlassliche
rechtliche Grundlage gestellt werden. Der Griff in die Sozialkassen durch die Poli-
tik zur Haushaltssanierung muss gesetzlich ausgeschlossen werden.
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