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Antrag zur ASG-Bundeskonferenz am 19./20.11.2010 in Berlin

Antragsteller: ASG Baden-Wiirttemberg

Fiir eine moderne Gesundheitspolitik

1. Grundsatzliches

Deutschland besitzt seit liber 125 Jahren mit der Gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) ein
offentlich-rechtliches, solidarisch und Uberwiegend durch Betrage finanziertes Krankenversi-
cherungssystem, das von der Gesundheitsforderung, der Friiherkennung / Pravention, der
Akutbehandlung (Kuration) bis zur Rehabilitation, eine durchgehende medizinische Versor-
gungs- und Behandlungskette aufweist. Mehr als 70 Millionen Blrgerinnen und Birger, das
entspricht rd. 87 % der Bevolkerung, sind in diesem solidarischen Sozialversicherungssystem
versichert, um das uns viele Lander und deren Bevélkerung beneiden.

Das Grundgesetz bestimmt in seinen Artikeln 20 Abs.1, dass die Bundesrepublik Deutschland
,ein demokratischer und sozialer Bundesstaat® ist und in Art. 28. Abs. 1 heiRt es, die verfas-
sungsmafige Ordnung in Deutschland muss ,den Grundsatzen des republikanischen, demo-
kratischen und sozialen Bundesstaates im Sinne dieses Grundgesetzes entsprechen®. Aus die-
sen Artikeln des Grundgesetzes leitet sich die Staatszielbestimmung des Sozialstaatsgebots
des Bundesrepublik Deutschland ab. Der Gesetzgeber ist in der Verantwortung Sorge zu tragen
fur soziale Gerechtigkeit und den Ausgleich sozialer Gegensatze und damit der Beseitigung von
Ungleichheiten. Die gesellschaftlichen Rahmenbedingungen sind so zu gestalten, dass allen
Burgerinnen und Blirgern ein menschenwirdiges Dasein und eine gleichberechtigte Teilhabe
am gesellschaftlichen Leben ermdéglicht werden. Auf die Gesundheitspolitik tibertragen lautet
der Auftrag des Grundgesetzes, allen Biirgerinnen und Biirgern einen gleichen Zugang zur me-
dizinisch notwendigen Versorgung zu gewahrleisten. Die gesetzgebenden und rechtsverord-
nenden Organe sowie die jeweilige Rechtsaufsicht sind danach in der Pflicht, fur die Sicherung
der Gesundheit und fir die Krankheitsversorgung die entsprechenden Gesetze zu beschlieRen,
die dafiir erforderlichen Rechtsverordnungen und Vorschriften zu erlassen und deren Einhal-
tung sowie Umsetzung zu Uberwachen.

2. Ist Beschreibung — Deutschlands Gesundheitswesen

Die Finanzierung der GKV erfolgt tberwiegend durch Beitrage der versicherten Arbeitneh-
mer/Rentner und der Arbeitgeber/Rentenversicherung. Deren Hohe berechnet sich nach dem
Bruttoentgelts bzw. der Lohnersatzleistungen (z.B. Krankengeld, Rente) bis zur gesetzlich fest-
gelegten Beitragsbemessungsgrenze (BBG). Diese Finanzierungsregelung bietet — zumindest
bisher -, die beste Gewahr dafiir, nicht in ,finanzielle Konkurrenz“ mit anderen notwendigen
Staatsaufgaben zu geraten und damit von Finanzzwangen des Bundeshaushalts / Bundesfi-
nanzministers abhangig zu sein. Diese Position hat sich mit dem GMG und dem GKV-WSG zu-
nehmend gedndert und gerat jetzt mit den Planen (Referentenentwurf eines GKV-FinG) von
Schwarz — Gelb in eine neue Dimension.

Durch wiederholte Eingriffe des Gesetzgebers, wurde der solidarisch finanzierte Pflichtleis-
tungskatalog erheblich eingeschrankt. Das Beitragssatzniveau hat zunehmend Prioritat vor
dem Versorgungsniveau. Die beschlossenen Leistungskiirzungen und Leistungsausgrenzun-
gen, Zu- und Aufzahlungen, ob als Praxisgeblihr, bei Arznei-, Heil- und Hilfsmittel, bei stationa-
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rer Behandlungen, bei Zahnersatz, Horgerate oder bei vollstandiger Streichung wie bspw. Seh-
hilfen und Sterbegeld, durch zusatzliche Zusatzbeitrage und voller Beitragszahlung bei Be-
triebsrenten und Versorgungsbeziigen, gehen einseitig zu Lasten der Patienten/ Versicherten.
Die Folge: die paritatische Finanzierung der GKV von Arbeitnehmern und Arbeitgebern, der sich
als sozialer Interessenausgleich in den Nachkriegsjahren entwickelt hat um die Arbeitgeber an
den stegenden Krankheitskosten zu beteiligen, gehort der Vergangenheit an. Heute finanzie-
ren die Arbeitnehmer zu mindestens 60 Prozent die GKV, wahrend sich die Arbeitgeber nur
noch 40 Prozent an der Finanzierung beteiligen miissen. Werden die Plane von Schwarz-Gelb
Gesetz umgesetzt, wonach der Arbeitgeberbeitrag bei 7,3 v.H. ,,eingefroren“ und der Arbeit-
nehmerbeitrag auf 8,2 v.H. erhoht wird und werden die tiber der Grundlohnsumme liegenden
Ausgabenzuwachse zukuinftig nur noch Uber den pauschalen Zusatzbeitrag finanziert, ver-
schiebt sich die Finanzierung der GKV noch weiter einseitig zu Lasten der Versicherten.

Die paritatische Finanzierung der Arbeitgeber ist in der Entstehungsverursachung von Erkran-
kungen aus der Arbeitswelt und der NutznieBung der Arbeitgeber durch eine hochwertige
Krankenversorgung begriindet. Ein gutes Krankenversicherungssystem und das ist die GKV,
tragt entscheidend dazu bei, dass die Arbeitsfahigkeit schnell wieder hergestellt wird und da-
mit auch die Arbeitgeber daraus ihren Nutzen ziehen.

3. Zielbeschreibung und Forderungen sozialdemokratischer Gesundheitspolitik

Das vorrangige Ziel sozialdemokratischer Gesundheitspolitik muss es sein, gesellschaftliche
Rahmenbedingungen so zu gestalten, dass die Gesundheit schichtenunabhangig durch Pri-
marpravention geférdert wird, um einerseits die Morbiditats- und Mortalitatsunterschiede an
gesunden Lebensjahren und der Lebenserwartung zwischen unterer und oberer Sozialschicht
zu schlieBen und um nachtragliche entstehende ,Reparaturkosten® so weit wie moglich zu
reduzieren oder gar zu vermeiden. Das ist die sich aus dem Sozialstaatsgebot des GG ableitente
staatliche Daseinsvorsorge. Sozialdemokratische Gesundheitspolitik ist deshalb
Querschnittspolitik. Notwendig sind deshalb mehr ,Investitionen® in Gesundheitserziehung
und Gesundheitsférderung, beginnend im Kindergarten und in der Schule, in Pravention und
Vorsorge, in Bildung, in gesunde und nicht krankmachende Arbeitsbedingungen (Humanisie-
rung der Arbeitswelt), in ein gesundes hausliches Umfeld (urbane Kommunen). Das ist nicht
gleichzusetzen mit der konservativen — neoliberalen Ideologie einer Arbeitsplatze schaffender
und Gewinne gerierender Gesundheitswirtschaft.

Um der Staatszielbestimmung des Sozialstaatsgebots des GG gerecht zu werden, bedarf es
deshalb einer standigen Weiterentwicklung und Anpassung an neue Entwicklungen unseres
Gesundheitswesens. Die umfassende medizinische Versorgung durch die finanzielle Absiche-
rung der Patienten bei Krankheit, gewahrleistet am besten die solidarische Krankenversiche-
rung als Sozialversicherungssystem und als selbstverwaltete Kérperschaft des 6ffentlichen
Rechts. Nur als mittelbare Staatsverwaltung steht den Versicherten die Moglichkeit eines kos-
tenfreien Widerspruchsverfahrens sowie Sozialgerichtsverfahrens offen. Das gilt auch fir die
Beibehaltung des einheitlichen, des medizinisch umfassenden Leistungskatalog nach dem SGB
V. Nur so ist auch kiinftig eine optimierte, wohnortnahe und moderne Gesundheitsversorgung,
die den medizinischen Fortschritt berticksichtigt, versichertennah zu gewahrleisten.

Die gesamtgesellschaftlichen ,Verschiebebahnhofe“— bspw. zur Herstellung annahernd glei-
cher Lebensverhaltnisse im Zuge der Deutschen Einheit, die Krankenversicherung bei Arbeitslo-
sigkeit, die familienpolitischen Leistungen wie bspw. bei Schwangerschaft und der Betreuung
bei Erkrankung des Kindes — sind, soweit die gesetzlichen Krankenversicherung dabei gesamt-
gesellschaftliche Aufgaben zu tibernehmen hat, ordnungspolitisch der Finanzierung durch
Steuern zuzuordnen. Damit konnen die Beitrage entlastet und eine solcherart verstandene
Gesundheitspolitik kommt damit auch ihre politischen Verantwortung fiir die Gesundheitsver-
sorgung als offentliche Aufgabe nach.



114
115
116
117
118
119
120
121
122
123
124
125
126
127
128
129
130
131
132
133
134

135
136

137
138
139
140
141
142
143
144
145
146
147
148
149
150
151
152
153
154
155
156
157
158
159
160
161
162
163
164
165
166
167
168
169

Ein Systemwechsel wie es Schwarz-Gelb in ihrem Koalitionsvertrag mit dem Ziel formuliert,
den prozentualen Beitragssatz durch eine einkommensunabhangige Kopfpramie (teilweise) zu
ersetzen und den Arbeitgeberbeitrag de facto ,einzufrieren®, ist falsch und deshalb abzuleh-
nen. Einkommensunabhangige Versichertenbeitrage, das gilt auch fur den von Schwarz-Gelb
geplanten Zusatzbeitrag, fuhren zu steigenden Belastungen unterer und mittlerer Einkommen,
bei gleichzeitiger Entlastung hohere Einkommen. Die ebenfalls geplante Ausweitung der Kos-
tenerstattung, als auch die Festbetrage/Mehrkostenregelung stellt eine schleichende Privati-
sierung durch die Hintertur dar. Ein solcher Paradigmenwechsel zerstort die Grundprinzipien
des Solidaritatssystems GKV und hat mit mehr Gerechtigkeit, Transparenz und Entburokratisie-
rung nichts gemein. Das Gegenteil ist der Fall.

4. Gesundheitsversorgung
»Sozialdemokratische Gesundheitspolitik hei3t Starkung des Systems der gesetzli-
chen Krankenversicherungen (GKV) und damit die Durchsetzung vorrangiger
gesundheitspolitischer Ziele.“
(* Prof. Dr. Dr. Thomas Gerlinger)

a. zur Gewahrleistung einer qualitatsgesicherten, flaichen- und bedarfsgerechten und
gleichmaBigen, dem Stand der medizinischen Erkenntnisse entsprechende Versorgung
der Kranken (§ 70 SGB V);

b. zum schichten- und bildungsunabhangiger Zugang zum Gesundheitwesen fir alle Buir-
gerlnnen;

¢. zur Erhaltung und Starkung des Solidaritatsprinzips*
e zwischen den Besserverdienenden und sozial Schwachen (sozialer Ausgleich)
e zwischen Gesunden und Kranken (Risikoausgleich)
e zwischen den Jungen und Alten (Generationenausgleich)
e zwischen Kinderlosen und Familien mit Kindern (Familienlastenausgleich).

5. Trotz medizinischem Fortschritt sinkt vielfach die Qualitat der Versorgung

Ungeachtet der Fortschritte der letzten Jahre sinkt das Vertrauen der Versicherten und Patien-
ten in unser Gesundheitssystem. Das medizinische Versorgungssystem ist fiir viele Versicher-
te/Patienten intransparent. Der Zugang zur Krankenversorgung und zur Pflege wird fiir den
einzelnen Kranken immer abhadngiger von Bildung, Informationsméglichkeit (Internet) und
Einkommen. Die zunehmende Intransparenz des Gesundheitswesens fiihrt fiir den Einzelnen
dazu, dass verstarkt nur noch durchsetzungsfahige und gut informierte Biirger eine am derzei-
tigen Stand der Moglichkeiten angemessene optimierte und bestmdégliche Qualitat der Be-
handlung fiir sich und ihre Familien durchsetzen konnen. Die direkte und wohnortnahe Versi-
chertenberatung der Krankenkassen weicht zunehmend den Call-Centern. Das ist auch eine der
Folgen des Zusatzbeitrags und dem dadurch ausgeldsten finanziellen Druck geschuldet, dem
die Krankenkassen zunehmend durch die 6ffentliche Wahrnehmung als dem angeblich ent-
scheidende Wettbewerbsparameter fiir die Wirtschaftlichkeit einer Krankenkasse ausgesetzt
sind.

Die regionalen Versorgungsstrukturen richten sich, bedingt durch den Wettbewerb, nicht mehr
nach den objektiven Versorgungsnotwendigkeiten der Burgerinnen und Blirger, sondern zu-
nehmend nach den optimal méglichen Gewinnchancen. Diese Entwicklung wird verstarkt
durch sinkende und niedere Arbeitsentgelte insbesondere in strukturschwachen Gebieten. Das
zeigt sich auch beim gesetzlichen Pflegemindestlohn von 8,50 € im Westen und 7.50 € im Os-
ten. Wahrend bei Arzten und kiinftig auch bei den Zahnarzten es keine Honorarunterschiede
mehr, wird diese Trennung in anderen und wesentlich geringer bezahlten Gesundheitsberufen
weiterhin aufrecht erhalten. Die Folgen solcher Fehlentwicklung sind demotivierte Mitarbeite-
rinnen und Mitarbeiter, sinkende Qualitat und Arbeitskraftemangel.
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Die Patienten treffen im Versorgungssystem auf verunsicherte, von Hierarchie, burokratischer
Regelungswut und Uberarbeitung gestresste medizinische Fachkréfte. Die Arbeitsbedingungen
in den patienten-/versichertennahen Versorgungsbereichen des Gesundheitswesens und der
Krankenkassen haben sich durch die Kombination aus Kostendruck und Wettbewerb ver-
schlechtert. Die insbesondere von Arztefunktiondren immer wieder beklagte Abwanderung
eines Teil des qualifizierten Nachwuchses in andere Berufssparten bspw. in die Industrie,
MDK/MDS, Verbande, Verwaltung oder in das Ausland, ist auch in anderen Berufen festzustel-
len. Im Kassenarztsystem kommt die Besonderheit hinzu, dass ein Arztsitz auf die gesamt Be-
rufszeit vergeben wird und deshalb ist eine Niederlassung so lange gesperrt bis der Arztsitz
durch Ruhesstand, Tod, Erwerbsunfahigkeit oder andere Griinde frei gegeben wird.

Was die Versicherten betrifft, so wurde der solidarisch finanzierte Leistungskatalog nach dem
Sozialgesetzbuchs (SGB V) in den letzten Jahren, insbesondere mit dem Gesundheitsmoderni-
sierungs-Gesetz (GMG) von 2004, immer weiter ausgediinnt. So wird bspw. bei Zahnersatz,
Horgeraten, Hilfsmittel nur noch ein Festzuschuss gewahrt. Die Folge davon ist, dass die Versi-
cherten in der Regel erhebliche Aufzahlungen leisten miissen, wenn sie eine moderne und den
medizinischen-technischen Fortschritt berlicksichtigende Versorgung bendétigen. Nicht-
verschreibungspflichtige Medikamente (OTC's) werden, von wenigen und einzelnen Ausnah-
men abgesehen, nicht mehr erstattet. Auch Sehhilfen (Brillen) zahlt der Versicherte selbst. Ne-
ben dem zu entrichtenden einheitlichen Beitragssatz von 7,9 % (seit 1.7.2009) und kiinftig von
8,2 %, wird zusatzlich der Arbeitnehmersonderbeitrag von 0,9 Beitragssatzpunkten erhoben.
Im Krankheitsfall kommt fiir die Patienten/Versicherten eine Eigenbeteiligung bis zu 2 Prozent
(bei Chronikern 1 %) des Haushaltseinkommens (Praxisgebiihr, bei stationdrer Behandlung,
Heil- und Hilfsmittel, etc.) hinzu. Ebenso wurde das Sterbegeld gestrichen und auf Betriebsren-
ten / Versorgungsbeziige wird der volle Beitragssatz erhoben.

Wahrend einerseits bei Patienten eine schleichende und von Arzten zu exekutierende Rationie-
rung bei Gesundheitsglitern zunimmt, werden andererseits und gleichzeitig die exklusiven
Gewinne einzelner Leistungstrager in einem immer starker marktwirtschaftliches und wett-
bewerblich ausgerichtetes System nicht wirksam bekampft, sondern wie das Beispiel der
pharmazeutischen Industrie zeigt, sogar nachhaltig gefordert.

6.Verbesserung der Qualitat der Patientenversorgung

Sozialdemokratische Gesundheitspolitik muss eine Verbesserung der Qualitat der Patienten-
versorgung erreichen. Ziele sind daher:

- Humane und attraktive Arbeitsbedingungen fiir alle medizinischen und techni-
schen Fach- und Hilfskrafte sowie kaufmannischen Krafte.

- Die Starkung des Hausarztprinzips, durch kleinere regionale nicht mehr an Kreis-
grenzen festgemachte, versichertennahe Planungsbereiche. Hierzu sind die Versor-
gungsgebiete nicht mehr statisch nach Landkreisgrenzen sondern nach Patienten-
bedurfnissen unter Beruicksichtigung der Altersstruktur, kleinraumiger auszuwei-
sen. Kommt die jeweilige Kassenarztliche Vereinigung (KV) ihrem Sicherstellungs-
auftrag nicht nach, geht dieser unmittelbar auf die Krankenkassen (gemeinsam) fiir
das jeweilige Bundesland liber. Eine versichertennahe Versorgung ist unabdingbar
fur die medizinische Versorgung einer alter werdenden Gesellschaft, wenn gleich-
zeitig den Erwerbstatigen immer mehr Mobilitat und Flexibilitat bei Aufgabe ge-
wachsener Bindungen abverlangt werden.

- Pflege, hausarztliche Versorgung sowie hochqualifizierte ambulante oder stationa-
re Betreuung mussen gleichberechtigt aber gestaffelt an der Versorgung beteiligt
werden. Dazu gehort, dass Bund, Lander und Kommunen ihrem verfassungsmafRi-
gem Sicherstellungsauftrag fur die Gesundheitsfursorge durch direktes —auch — fi-
nanzielles Engagement, bspw. was die notwendigen Krankenhausinvestitionen der
Bundeslander betrifft, nachkommen.
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Erhaltung und Ausbau eines strikt an der Effektivitat der BehandlungsmaBnahmen
und der Arzneimittel orientierten Leistungskatalogs.

Die ASG lehnt jedwede Art der Rationierung ab. Die Politik ist in der Verantwortung
einen gesellschaftlichen Prozess zu organisieren und einen Konsens dariiber herbei-
zufuihren, welche Gesundheitsleistungen medizinisch notwendig und solidarisch
zu finanzieren sind. D. h. was muss der Pflichtleistungskatalog des SGB V enthalten.
In diesem Sinne ist eine offene Debatte Uber Effektivitat und Effizienz zu fiihren, die
sowohl Evidenzbasiertheit als auch den Nutzen fuir den Patienten beruicksichtigt.
Eine Rationierung im Sinne einer Ausgrenzung medizinisch notwendiger MaRnah-
men schlie3t dies aus. Eine Rationierung unwirksamer oder nur im Grenznutzenbe-
reich wirksamer Leistungen schlieRt dies ausdriicklich ein (Leistungen, die mit ei-
nem unverhaltnismaRig hohen finanziellen Aufwand nur eine minimale Verbesse-
rung der Versorgung erreichen kdnnen, kdnnen in einem solidarisch finanzierten
Gesundheitswesen mit begrenzten Finanzmitteln nicht finanziert werden).

Eine vom Gesetzgeber legitimierte verpflichtende Kosten-Nutzen-Bewertung aller
Methoden und Arzneimittel, die die Krankenkassen zu erstatten haben, ist notwen-
diger Bestandteil eines effizienten Gesundheitswesens. Dazu gehort auch die Wei-
terentwicklung der Disease-Management-Programme (DMP).

Die Honorarsysteme im ambulant-stationaren Sektor miissen nachhaltige Anreize
fur eine Versorgung der Patientenprobleme auf der jeweils angemessenen Stufe der
Versorgung bieten, insbesondere die Honorierung von Pflege- und hausarztlicher
Versorgung sollten fiir eine moglichst umfassende Betreuung der Patienten auf die-
ser Versorgungsstufe Anreiz geben.

Eine unabhdngige regionale und lUberregionale Gesundheitsberichterstattung muss
eine qualifizierte regionale, unter politischer Kontrolle stehende, Versorgungspla-
nung ermoglichen.

Krankenhaus-Hierarchien miissen zu Gunsten funktions- und qualitatsdefinierter
Teamarbeit abgelost werden. Medizinische Fachkrafte sind von fachfremder Biiro-
kratie, Organisationsarbeit und Uberstunden zu entlasten und entsprechend ihrer
Qualifikation zu bezahlen.

Die Politik - Bundestag und Bundesregierung —sind in der Verpflichtung, industrie-
unabhangige Versorgungsziele zu bestimmen, diese festzulegen und dort auch
(teil-) zu finanzieren, wo gesundheitspolitischer Bedarf besteht, dem jedoch die In-
dustrie nicht nachkommt. Das gilt bspw. fur seltene Erkrankungen, wo keine Block-
buster zu erwarten sind und wo die Umsatz- und Gewinnerwartungen nicht hoch
sind. Bei diesem Prozess kommt der Versorgungsforschung eine herausgehobene
Stellung zu, um zu einer fundierten Ist-Soll-Analyse zu gelangen.

Die Preisgestaltung der pharmazeutischen Industrie und der Arzneimitteldistributi-
on muss neu reguliert werden. Die ASG fordert deshalb als weiteren Schritt zur Ver-
besserung der Effizienz und Effektivitat der durch das GKV-WSG eingefiihrten Kos-
ten-Nutzen-Bewertung des IQWIG, die Einflihrung der vierten Hiirde bei der Arz-
neimittelerstattung: alle neu zugelassenen Medikamente bekommen nur eine vor-
laufige Erstattungsfahigkeit, bis die Priifung des tatsachlichen Arzneimittel-
Mehrnutzens erfolgt ist und nur diese ist —auch nachtraglich —zu erstatten.

Fur den stationéren Bereich fordert die ASG eine zweijahrige Uberpriifung der Ent-
gelte (Fallpauschen) mit Hilfe eines analytischen Personalbemessungsverfahrens
durch das InEK-Institut G-DRG System, dem der tatsachliche Bedarf an medizinisch-
pflegerischen Leistungen zugrunde zu legen ist.

Die mit dem GMG eingefiihrte Regelung des befundorientierten Zahnersatzes ist
durch eine ZE — Regelung abzulésen mit der Zielsetzung, dass der Eigenanteil der
Versicherten wieder auf die Hohe vor dem GMG zurlickgefuihrt wird.

Heilmittel wie Ergotherapie, Krankengymnastik, Massagen, Logopddie sind unver-
zichtbare Therapien und stehen sowohl in der Rehabilitation als auch in der Akut-
behandlung hinter keiner Therapieform zuriick. Voraussetzung ist die richtige Indi-
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kation und qualifizierte Ausbildung. Die ASG fordert die wissenschaftliche Siche-
rung der Methoden durch Untersuchungen zu Wirksamkeit und Nutzen der ange-
wandten Heilmittel, die Verpflichtung der Arzte zur Fortbildung in differenzierten
Erkenntnissen in der Heilmitteltherapie und Verordnung sowie die Aufnahme der
Heilmittelversorgung in die Gesundheitsberichterstattung.

Die Behandlung vieler Krankheiten wie z. B. koronare Herzkrankheit, Diabetes mellitus oder
auch die Versorgung mit Endoprothesen wurde in den letzten Jahren, basierend auf der welt-
weiten medizinischen Entwicklung, deutlich verbessert. Insbesondere die Behandlung und Be-
treuung der chronisch Krankenhat sich durch die Einfiihrung der Disease-Management-
Programme (DMP) nachhaltig verbessert.

Die ASG fordert deshalb, aufbauend auf den bisherigen positiven Erfahrungen, fur weitere
chronische Krankheiten DMPs, die den Kranken mit strukturierten, evidenz basierten Behand-
lungsprogrammen, eine bessere Versorgung gewahrleisten.

7. Fiir eine Weiterentwicklung der Zahnmedizin

Das Leitbild der zahnmedizinischen Versorgung heiRt: ,Vorsorgen ist besser als heilen®. Einge-
tretene Zahnschaden sind im frithestmoglichen Stadium zu diagnostizieren und zu beseitigen.
Es gilt Zahnschaden durch Vorsorgeprogramme und Pravention moglichst zu vermeiden. Dazu
ist neben der professionellen Zahnmedizin, auch die Mitarbeit und Eigenvorsorge der Versi-
cherten erforderlich.

Die Mundgesundheit in Deutschland hat sich in den letzten Jahrzehnten deutlich verbessert.
Dazu hat die Gruppen- und Individualprophylaxe erheblich beigetragen. Das zeigt sich bspw.
bei den kariesfreien Gebissen der 3- bis 6 Jahrigen, die sich von rd. 10 % auf 65 % erhoht hat.
Die Zahngesundheit 12-Jahriger tbertrifft die einstmals fiihrenden Lander — Schweiz, Schwe-
den, Danemark, Niederlande, Australien -, die Praventionsprogramme viel friiher als Deutsch-
land eingefiihrt haben. (* Quelle: ,Zahnmedizinische Versorgung in Deutschland“-Bauer, Neu-
mann, Saeckel).

Allerdings werden manche Bevélkerungsgruppen mit Prophylaxe nur begrenzt erreicht. Des-
halb ist die Gruppenprophylaxe sehr wichtig, weil damit diese Kinder und Jugendlichen erreicht
werden. Allerdings nehmen erst 4,5 Prozent aller Kindergarten und 17 Prozent der Grundschu-
len das Angebot der Fluoridierung - das Auftragen von Fluorlack auf die Zahne —in Anspruch.
(Bauer in G+G 2/2010). Ebenso ist Deutschland vom WHO-Ziel bei den liber 65-Jahrigen den
Anteil der Zahnlosigkeit auf maximal 15 Prozent zu senken, noch weit entfernt (Deutsche
Mundgesundheitsstudie 2005). Pflegebediirftige, Demenzkranke und Heimbewohner werden
zahnmedizinisch nur unzureichend versorgt.

Auch die Bilanz der Bekampfung von bosartigen Neubildungen im Mund- und Rachenraum ist
nicht zufriedenstellend. Noch immer erkranken jahrlich Giber 10.000 Menschen an diesen
Krebsformen. Die Hauptrisikofaktoren sind libermaRiger Tabak- und Alkoholkonsum. Wiirden
diese Tumore friihzeitig entdeckt, bestiinde eine Uberlebensrate in den ersten fiinf Jahren von
80 %.

Was die Evidenz der professionellen Zahnheilkunde angeht, hat Deutschland noch erheblichen
Nachholbedarf. So gibt es gegenwartig nur drei Behandlungsleitlinien fiir die Bereiche
Fisurenversiegelung, Fluoridierung und operative Entfernung von Weisheitszahnen, die eine
differenzierte Indikationsstellung erleichtern. Fiir die zahnarztlichen Kernbereiche — konservie-
rende Zahnheilkunde (Flllungen), Paradontologie, Endodontie, Prothetik — fehlen Leitlinien, die
Indikationsvorgaben, Behandlungsstandards und Angaben zur durchschnittlichen Haltbarkeit
verschiedener Versorgungsarten umfassen. Dies zeigt, dass die Zahnheilkunde erhebliche De-
fizite aufweist, um die Prozess- und Ergebnisqualitat zahnarztlichen Handelns beurteilbar zu
machen. Qualitatsstandards haben keinen bzw. kaum Eingang in Leit- oder Richtlinien gefun-
den. Es fehlt in der Zahnheikunde an Versorgungsforschung, die festlegt wann eine Fullung
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gelegt, wann eine Krone notwendig ist, wann ein Zahn extrahiert werden muss oder welche
ZE-Versorgung angezeigt ist.

Die fehlende Evidenz zeigt sich auch in der Implantologie. Es besteht eine eklatante Diskrepanz
zwischen den Aussagen zur Machbarkeit und der Unbedenklichkeit einerseits und dem
evidenzbasierten Wissen tiber Langzeitverhalten, Risiken und Nebenwirkungen von Implanta-
ten und dem eingesetzten Knochenersatz- und Membranmaterial andererseits. (Quelle: ebda
Bauer, Neumann, Saeckel).

Deshalb fordert die ASG zur Modernisierung der Zahnheilkunde:

- Die Ausweitung der Gruppenprophylaxe. Lainder und Kommen werden aufgefor-
dert, dafiir den OGD dafiir personell und finanziell starken.

- Die Landesarbeitsgemeinschaft Krankenkassen und KZVen erstellen ein Programm,
zur flaichendeckenden zahnarztlichen Versorgung von Heimbewohnern, Pflegebe-
durftigen und Demenzerkrankten.

- Die Erarbeitung von Friiherkennungsmethoden bésartiger Neubildungen durch das
IQWIG und Leitlinien durch den GBA mit Erstattungspflicht durch die Krankenkas-
sen. Die Friitherkennung muss auch Teil der universitaren Ausbildung sowie der
zahnarztlichen Weiter- und Fortbildung durch ZAK werden.

- Die Verbesserung der internen Qualitatssicherung zahnarztlicher Leitlinien.
- Die ZE Versorgung wird in das Sachleistungsprinzip aufgenommen.

8. Fiir eine bessere Versorgung psychisch Kranker

Im Laufe eines jeden Jahres erleiden 27% der EU-Bevolkerung oder 83 Millionen Menschen
mindestens eine psychische Storung wie z. B. eine Depression, bipolare Storung, Schizophrenie,
Alkohol- oder Drogenabhangigkeit, Angst- und Zwangsstorung, somatoforme Stérung oder
Demenz. Ausmal’ und Folgen sind dabei hochst variable: Einige erkranken nur episodisch kurz-
zeitig Uber Wochen und Monate, andere langerfristiger. Ca. 40% sind chronisch, dass heif3t
uber Jahre oder gar von der Adoleszenz bis an ihr Lebensende, betroffen.

Die Reformen im Anschluss an die Psychiatrie-Enquéte von 1975 haben zu durchgreifenden
Verbesserungen im Bereich der psychiatrischen Versorgung geflihrt. Jedoch bleiben noch wich-
tige Forderungen bestehen:

- Das Prinzip ,,ambulant vor stationar” ist auch heute noch nicht ausreichend umgesetzt.
Um die Gleichstellung psychisch Kranker gegenuber korperlich Kranken weiter zu ver-
bessern, muss insbesondere der Anteil teilstationdarer und ambulanter Hilfen als ambu-
lante Komplexleistungen sowohl in der Akutbehandlung als auch in der Rehabilitation
weiter erhoht werden. Da die konkrete Umsetzung der Reformziele oftmals Landersache
ist, sind Lander und Gemeinden gefordert, den Grundgedanken der Enquéte ,Integration
und Teilhabe“ weiter umzusetzen. Den psychiatrischen Institutsambulanzen kommt
hierbei bei der Versorgung schwer Kranker eine herausgehobene Stellung zu. lhre fla-
chendeckende Finanzierung muss gesichert werden.

- Als ein besonders gravierendes Problem hat sich die unzureichende Friiherkennung psy-
chotischer Erkrankungen bei jungen Menschen erwiesen. Mangelnde Information und
noch im Bereich der Grundlagenforschung steckendes Wissen um Praventionsmoglich-
keiten weisen auf einen verstarkten Bedarf an Ausbau spezifisch gesundheitspolitischer
Kompetenz in der psychiatrischen Versorgung hin. Die Selbstverwaltung, die Forschung
und das offentliche Gesundheitswesen sind in besonderer Weise aufgefordert, sich die-
sem Bereich der Unterversorgung von jungen chronisch Kranken zu widmen.

- In den am 1. Januar 2002 in Kraft getretenen Richtlinien zur Soziotherapie ist der an-
spruchsberechtigte Personenkreis restriktiv definiert. Es ist fraglich, ob in der jetzigen
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Form die Soziotherapie den urspriinglichen Anspruch erfullen kann, integrierter Be-
standteil eines komplexen ambulanten Hilfsangebotes zu sein und schwer kranke Pati-
enten bei der Inanspruchnahme ihnen zustehender ambulanter Hilfen zu unterstitzen.
Soziotherapie darf keine weitere isolierte Einzelleistung darstellen.

Ambulante und stationare Hilfen mussen enger verzahnt werden. Dies kann Uber Mo-
delle Integrierter Versorgung und gemeindepsychiatrische Verblinde geschehen. Hierbei
kommt der ambulanten psychiatrischen Behandlungspflege eine wichtige Rolle zu. Die
Finanzierung sozialpsychiatrischer Dienste muss auf eine sichere finanzielle Basis ge-
stellt werden.

Im stationdren Bereich hat die Personal-Psychiatrie-Verordnung (Psych-PV) quantitativ
und qualitativ wichtige Verbesserungen gebracht. Die Psych-PV regelt die Personalaus-
stattung der psychiatrisch-psychotherapeutischen Fachkrankenhduser und Fachabtei-
lungen. Doch durch die Koppelung der Psych-PV an die Bundespflegesatzverordnung
konnte die gesetzlich garantierte Personalausstattung seit 1996 immer weniger reali-
siert werden, da die tariflich bedingten Personalkostensteigerungen jeweils tUber der
maximal verhandelbaren Veranderungsrate lagen. Mit der durch ein breites 6ffentliches
Protestbiindnis ermoglichten Reform der Krankenhausfinanzierung 2009 wurde der
rechtliche Rahmen fur eine Angleichung der tatsachlichen Stellen an die Vorgaben der
Psych-PV gesetzt. Vorgesehen ist ein System tagesgleicher Fallpauschalen. Es ist darauf
hinzuwirken, dass die Umsetzung der Reform bis 2013 nicht zu einer verkappten Ein-
fihrung DRG-ahnlicher Entgeltsysteme fuhrt, sondern dass den besonderen Erfordernis-
sen psychisch Kranker Rechnung getragen wird, deren Behandlungserfolge mehr als
sonst noch im Gesundheitswesen von einer qualifizierten ,man power®, nicht von ein-
zelnen Prozeduren oder Apparaten abhangt.

Psychisch Kranke sind trotz des haufig chronischen bzw. chronisch-rezidivierenden Ver-
laufs vieler psychischer Erkrankungen bei der Rehabilitation im Vergleich zu somatisch
Kranken erheblich benachteiligt. Spezifische Rehabilitationseinrichtungen (,RPK*) exis-
tieren bisher nur in Ansatzen und keinesfalls flaichendeckend. Der Ausbau der Rehabili-
tation unter Einbeziehung teilstationarer und ambulanter Strukturen ist dringend gebo-
ten. Von den Leistungstragern wird die Umsetzung von Konzepten gefordert, die eine
Flexibilisierung bisher stationarer medizinischer Rehabilitation psychisch Kranker er-
moglichen und Méglichkeiten ambulanter Rehabilitation auf eine breitere Basis stellen.

Ebenso sind Angebote integrierter medizinisch-beruflicher Rehabilitation gemeindenah
zu etablieren.

Die Bundespolitik darf sich nicht aus der Unterstiitzung der Belange schwer und chro-
nisch psychisch kranker Menschen zuriickziehen. Es ist notwendig, finanzielle Mittel
insbesondere fiir die Evaluations- und Versorgungsforschung bereitzustellen.

Im Bereich der pharmazeutischen Forschung haben Studien aus jungerer Zeit mit Bezug auf die
Wirkungen von Psychopharmaka gezeigt, wie verzerrt industrieabhdngige Forschung ihre Er-
gebnisse publiziert.

Insgesamt mussen weitere Reformschritte im Bereich der psychiatrischen Versorgung — wie es
auch die Aktion Psychisch Kranke fordert —

eher personen- als institutionszentriert,
eher bedarfs- als angebotsorientiert
und eher mehrdimensional als berufsgruppenspezifisch ausgerichtet sein.

Die ASG warnt vor Planen, analog wie im Krankenhaus, Fallpauschalen fuir psychiatrische und
psychosomatische Krankheiten einzufiihren und lehnt dies ab. Fiir psychiatrische und psycho-
somatische Diagnosen ist eine Abrechnung nach DRGs nicht indiziert, da hier einzelfallbezoge-
ne Differenzierungen ein groRes Gewicht in der Behandlung zukommt.
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9. Fur eine moderne und menschenwiirdige Pflege — fiir eine Biirgerpflegeversicherung

Auch fiir die Pflegeversicherung gelten die unter Ziffer 3 des Antrags beschriebene Zielbe-
schreibung und die Forderungen sozialdemokratischer Gesundheitspolitik. In der Pflegeversi-
cherung gelten gleichfalls die Prinzipien des Solidaritatssystems. Wir lehnen daher einkom-
mensunabhangige Versichertenbeitrage (Kopfpauschale) auch hier ab. Die Systemverdanderung
von der Umlagefinanzierung zu einer teilweisen oder vollstandigen Kapitaldeckung wird von
der ASG ebenfalls abgelehnt.

Die Zahl der von Pflegebedurftigkeit betroffenen Personen wird bis 2020 weiter ansteigen.
Ausgehend vom Jahr 2005 wird bis zum Jahr 2030 aufgrund vorliegender Untersuchungen mit
einem Anstieg der Pflegebedurftigen um 58 % prognostiziert.

Deshalb gilt es auch in der Pflegepolitik umzusteuern auf Pravention und medizinische Rehabi-
litation, um den Eintritt von Pflegebediirftigkeit zu vermeiden oder hinauszuschieben. Es gilt,
die vorhandenen Ressourcen beim Einzelnen zu erkennen und zu férdern, um eine moglichst
lange selbstandige Lebensfiihrung bzw. eine qualifizierte hausliche Pflege vor einer stationaren
Pflege zu erreichen. Hierbei sind vor allem die Hausarzte als wichtige Ansprechperson bei dro-
hender korperlicher Pflegebedurftigkeit und demenzieller Erkrankung in der Pflicht. Sie haben
geeignete MaBnahmen mit den Betroffenen, den Angehorigen, den Krankenkassen-
Sozialdiensten, ggfs. den Pflegeberatern der Pflegekassen und den Pflegestiitzpunkten zu be-
reden und Versorgungsprogramme vorzuschlagen.

Die Kranken- bzw. Pflegekassen sind in der Verantwortung, geeignete MalRnahmen der Praven-
tion und der Rehabilitation zu entwickeln. Wie in der Rentenversicherung der Grundsatz ,,Re-
habilitation vor Rente“ gilt, muss auch in der Pflege der Grundsatz gelten, ,,Pravention und Re-
habilitation vor Pflegebedirftigkeit“. Dazu sind strukturierte Behandlungsprogramme (DMP)
notwendig zur Vermeidung bzw. Reduktion der Pflegebediirftigkeit. Die Tatsache, dass die
Aufwendungen von den Krankenkassen geleistet werden miissen, andererseits die Einsparun-
gen einseitig den Pflegekassen zuflieRen, darf bei der in Deutschland vorhandenen Kassen-
struktur kein Problem sein. Gerade deshalb, weil die Pflegekassen bei den Krankenkassen er-
richtet worden sind, kann der Gesetzgeber hier ohne grolRere Probleme einen finanziellen
Transfer herstellen. Auch hier ist —wie inzwischen in allen Bereichen der Sozialversicherungs-
und Sozialleistungstrager eine ganzheitliche Sichtweise erforderlich. Aus betriebswirtschaftli-
chen Griinden und zur Sicherung der Lebensqualitat der Versicherten ist es notwendig, dass
eine bessere Verzahnung zwischen Pflegeversicherung und Krankenversicherung geschaffen
wird.

Der Perspektivwechsel, der durch das Pflegeweiterentwicklungsgesetz eingeleitet worden ist,
geht in die richtige Richtung. Der Individualanspruch auf Pflegeberatung und die Schaffung
von Pflegestutzpunkten sowie die Ausweitung von Leistungen insbesondere fiir Demenzkranke
waren wichtige Schritte zum Ausbau der Pflegeversicherung.

Bei der Pflegeberatung handelt es sich um eine umfassende Beratung liber alle Bereiche, die
vom Eintritt einer Pflegebediirftigkeit betroffen sein kdnnen. Hier ist eine entsprechende Zu-
satzqualifikation erforderlich. Dabei handelt es sich um Kenntnisse aus der Sozialarbeit, weiter
um Kenntnisse tber die pflegerischen Tatigkeiten bei verschiedenen Krankheitsbildern und um
Kenntnisse der verschiedenen Leistungen der Sozialversicherungs- und der Sozialleistungstra-
ger. Bei der individuellen Pflegeberatung wird durch ein Fallmanagement situationsadaquat
und ressourcenbezogen ein auf den Einzelfall bezogener ,Hilfemix“ zusammengestellt. Hier
muss fur die Pflegeberater ein einheitliches Berufsbild mit festgelegten Qualitatsmerkmalen
geschaffen werden. Gleiches gilt fur die Qualifizierung der Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter in
den Pflegestutzpunkten.

Im Bericht des Beirats zur Uberpriifung des Pflegebediirftigkeitsbegriffes wird die zu enge De-
finition dieses Begriffes kritisiert. Ein neuer Pflegebedirftigkeitsbegriff soll nicht den ,,zeitli-
chen Pflegeaufwand“ sondern den Grad der Selbstandigkeit bei der Durchfiihrung von Aktivita-
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ten oder der Gestaltung von Lebensbereichen umfassen. Das Stichwort ,,zeitlicher Pflegeauf-
wand“ umfasst das berlichtigte ,Minutenzihlen®, das in der Offentlichkeit zunehmend in die
Kritik gerat. Bei der Ermittlung eines ,Bedarfsgrades liegt der Unterschied zu der seitherigen
Betrachtungsweise in der Darstellung der vorhandenen Ressourcen statt der bestehenden De-
fizite. Die Unterteilung ist so angelegt, dass auch solche Pflegebediirftigen einem Bedarfsgrad
zugeordnet werden, die relativ geringe Beeintrachtigungen aufweisen und nach den jetzigen
Regelungen keine Leistungen erhalten.

Diese Abkehr vom Mafstab des zeitlichen Pflegeaufwands ist jedoch nicht zum ,Nulltarif“ zu
erhalten. Es bedarf einer Praventions- und Rehabilitationsoffensive, durch die — wie bereits
erwahnt — der Eintritt der Pflegebedurftigkeit verhindert oder wenigstens hinausgezogert
werden kann. Durch individuelle Leistungskombinationen und eine auf den Einzelfall bezoge-
ne Beratung konnen finanzielle Ressourcen zielgerechter eingesetzt werden.

Eine Weiterentwicklung der Pflegeversicherung ist nur erfolgreich, wenn sie eingebettet ist in
ein ganzes Buindel weiterer Malinahmen:

- Eine Praventions- und Rehabilitationsoffensive der Krankenkassen,

- Eine engeres Zusammenwirken zwischen den Sozialversicherungstragern und den Sozialleis-
tungstragern. Dies kann durch eine starkere ,,Verzahnung®“ im SGB erfolgen,

- Eine kontinuierliche Veranderung der kommunalen Infrastruktur. Wir missen uns frither auf
die Folgen einer zunehmend dlter werdenden Gesellschaft einstellen,

- Das Solidaritatsprinzip muss auch innerhalb der Pflegeversicherung (gesetzliche und private
Pflegeversicherung) gelten.

Nur durch solche Aktivitaten kann verhindert werden, dass bei einer Erweiterung des Begriffes
der Pflegebedurftigkeit die Kosten nicht aus dem Ruder laufen. Der Umsetzungsbericht des
Beirats des BMG hat verschiedene Szenarien durch seriose Zahlen hinterlegt.

Die Schaffung vielgestaltiger Hilfemoglichkeiten und Kombinationslosungen diirfen jedoch
nicht auf Kosten der Qualitat der medizinischen und pflegerischen Versorgung gehen. Deshalb
lehnen wir z.B. bei der Bewertung von Pflegeheimen oder von der Leistung der Pflegekrafte die
»Aufrechnung® anderer Bereiche mit den Bereichen der medizinischen und pflegerischen Leis-
tungen strikt ab.

Dringendst notwendig ist eine Uberarbeitung der Priifkriterien nach dem ,,Pflege-TUV*“. Dazu
bedarf es einer anderen Gewichtung: ein schoner Garten des Pflegeheims oder eine gut lesbare
Speisekarte kann mit gravierenden Defiziten in den zentralen Bereichen verrechnet werden.
Die Folge: eklatante Pflegemangel konnen mit guten Noten fiir Nebensachlichkeiten ausgegli-
chen werden. Sog. Risikokriterien, wie z. B. Gabe von Fliissigkeit und Arzneien, Schutz vor
Druckgeschwiiren (Dekubitus), miissen eine starkere Gewichtung bei der Bewertung erhalten.
Nur so kann den ,Schwarzen Schafen“ das Handwerk gelegt werden und eine Verbesserung
der Pflege erreicht werden.

Eine weitere Reform der Pflegeversicherung wird nur dann erfolgreich sein, wenn der Grund-
satz ,ambulant vor stationar” nicht nur im Gesetz steht, sondern auch die Wirklichkeit in
Deutschland darstellen wird.

Deshalb fordert die ASG:

- in Analogie zu den DMPs fiir chronische Erkrankungen, an der Schnittstelle von Krankenbe-
handlung und Pflege strukturierte Behandlungsprogramme (DMPs) zu entwickeln, um
Pflegebedurftigkeit zu vermeiden. Dies wird allerdings nur Erfolg bringen, wenn diese auch
finanzielle Anreize fiir die Krankenkassen beinhalten, damit es sich fiir sie ,,lohnt“ in Pra-
vention zu investieren. In diesem Zusammenhang sollte auch gepriift werden, ob zur Ver-
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besserung der Nahtlosigkeit von Krankenbehandlung und Pflege die Pflegeversicherungin
das SGBV zu integrieren ist.

- eine Verlangerung der Anschubfinanzierung von Pflegestiitzpunkten tber den 30.06.2011
hinaus (Zuschussbetrag von bis zu 45.000 Euro/Projekt sowie zusatzlich 5.000 Euro, wenn
ehrenamtlich Tatige und Selbsthilfegruppen nachhaltig in die Tatigkeit des Pflegestiitz-
punktes einbezogen werden)

- eine Uberarbeitung des sog. ,,Pflege-TUV*“ mit dem Ziel einer anderen Gewichtung in den
zentralen Kernbereichen

- Die zu erwartende Kosten- und Ausgabensteigerung auf Grund der demographischen
Entwicklung einschl. der Zunahme der prognostizierten demenziellen Erkrankungen sowie
der Erweiterung des Pflegebegriffs darf nicht zu einer Einschrankung des bisherigen Leis-
tungsumfangs flihren, sondern ist durch eine entsprechende Erhohung des Beitragssatzes
zu finanzieren.

- Die ungleiche Verteilung von Morbiditaten der sozialen Schichten und der daraus erwach-
senen geringeren Ausgaben der privaten Pflegeversicherung gegenuber der gesetzlichen
Pflegeversicherung, erfordern die Trennung von gesetzlicher und privater Pflegeversiche-
rung zu beenden. Die ASG fordert deshalb die Burgerpflegeversicherung mit einem Leis-
tungskatalog, wie von der Kommission zur Entwicklung eine neuen Pflegebegriffs vorge-
schlagen, mit einer einheitlichen und solidarischen Beitragssatzerhebung.

10. Die soziale Selbstverwaltung als ein urdemokratisches Prinzip ist weiterzuentwickeln und
zu starken

Seit Jahrzehnten ist in Deutschland das System der Selbstverwaltung in der gesetzlichen Kran-
kenversicherung etabliert. Die soziale Selbstverwaltung von Arbeitnehmer und Arbeitgeber
(ARBEIT UND Kapital) dient zugleich der Mitbestimmung der Versicherten, der Qualitatsver-
besserung, Starkung der Bedarfsgerechtigkeit und der wirtschaftlichen Mittelverwendung.
Voraussetzung ist, dass die Mitglieder der Selbstverwaltung ein gewisses Mal% an Gestal-
tungsmoglichkeiten nutzen — neben den Aufgaben der Kontrolle, der Entlastung, etc. des So-
zialversicherungstragers —um z.B. zusatzliche Vertrage, zusatzliche Services, u.a. den Versicher-
ten angedeihen zu lassen. Eine starke Steuerung durch die soziale Selbstverwaltung ist eine
breit akzeptierte Alternative zu einer zentralen staatlichen Steuerung einerseits und zu Markt-
wirtschaft und Wettbewerb andererseits. Dabei ist es wichtig, dass die vertretenen Versicher-
ten sich durch die Selbstverwaltung ausreichend reprasentiert fiihlen konnen. Eine gesetzliche
Krankenkasse versichert nicht ausschlielich Arbeitnehmer auf Versichertenseite, sondern
auch Rentner, Auszubildende, Studierende, Arbeitslose, etc. Sie versichert Frauen und Manner
jeden Alters. Diese unterschiedlichen Personengruppen sollten sich in der Zusammensetzung
der Selbstverwaltung entsprechend ihres Anteils wieder finden. Die Form der Wahlhandlung
und der Kandidatenaufstellung sollten diese Zusammensetzung erméglichen und transparent
gegenuber den Versicherten sein.

Eine Abkehr von der sog. Friedenswahl bei den Sozialversicherungstragern hin zu einer tatsach-
lichen Wahlhandlung mit einer Wahlbeteiligung von rund 30% ware nicht ausreichend. In der
Praxis zeigt sich, dass die Selbstverwalter ihre Aufgabe — egal durch welche Wahlform — sehr
ernst nehmen.

Vielmehr ist die Selbstverwaltung zu starken, in dem der Mitbestimmungsbereich der Selbst-
verwaltung erh6ht wird, z.B. in dem Selbstverwaltung liber bestimmte Vertragsformen, Gber
bestimmte Versorgungskonzepte und deren Ausgestaltung seine Mitbestimmung auszutiben
hat. Nur so wird es auch zukiinftig einen interessanten (fiir alle Versichertengruppen) Leis-
tungskatalog der Kassen geben, der auch die Bedurfnisse unter dem Gesichtspunkt der Demo-
graphie beruicksichtigt.
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Die gesetzliche Zementierung kann dabei weiter auf erforderliche Rahmenvorgaben zuriickge-
fahren werden, um so Selbstverwaltung fir die Versicherten interessanter zu machen und das
Interesse fuir eine Beteiligung an den Sozialversicherungswahlen fur alle zu erhéhen.

11. Starkung der Patientenrechte —fiir ein Patientenrechte -Gesetz

Die Rechte der Patienten bei Verdacht auf mogliche Behandlungsfehler und Schadensersatz
und Schmerzensgeld, sind in einem eigenstandigen Patientenrechte-Gesetz zusammenzufas-
sen. Dazu gehort das uneingeschrankte Recht des Patienten bzw. seines von ihr/ihm Beauf-
tragten zur Akteneinsicht und die arztliche Pflicht bzw. die des Krankenhauses zur liickenlosen
Dokumentation der Behandlung.

Die sich in der Regel Uber Jahre hinziehenden Verfahren zur Geltendmachung von méglichem
Schadensersatz und Schmerzensgeld, bis es - wenn tiberhaupt - zu einem Gerichtsprozess
kommt, sind zur Durchsetzung der Rechte der Patienten die Verfahren in zeitlich vorgegebener
Frist abzuschlieBen. Dafuir sind bei allen dafiir zustandigen Sozialgerichten Spezialkammern
einzurichten, die mit ausreichend Richtern zu besetzen sind, um unzumutbar lange Verfah-
rensdauern abzukurzen.

Fiir Schadensersatzprozesse soll bei begriindetem Verdacht eines ,groben Behandlungsfehler®,
die Beweislast der kausalen Zusammenhange zugunsten der Patienten tiber die gegenwartige

Rechtsprechung hinaus weiterentwickelt werden. Die Beweislastumkehr gilt generell bei IGEL-

Leistungen, die nicht vom Leistungskatalog der GKV erfasst sind.

die Mitbestimmungsrechte der Patientenvertreter im Gemeinsamen Bundesausschuss (GBA)
sind weiterzuentwickeln. Dazu ist das bestehende Antrags- und Mitberatungsrecht in Verfah-
rensfragen zu einem Mitbestimmungsrecht fortzuentwickeln. Es ist sicher zustellen, dass die
Patienten medizinisch notwendige Regelleistungen (der GKV) unabhangig von birokratischen
Details erhalten und diese von den Krankenkassen nach Ausraumung burokratischer Differen-
zen dann auch erstattet werden.

12. Notwendigkeit einer GKV-Finanzreform — fiir die solidarische Biirgerversicherung

Deutschland ist das einzige Land in Europa, das sich den ,Luxus® ein zweigeteiltes Krankenver-
sicherungssystem der Vollversorgung von Gesetzlicher Krankenversichrung (GKV) und privater
Versicherung (PKV) leistet. Dieses Nebeneinander von GKV und PKV wird der Gewdhrleistung
einer umfassenden und gerecht finanzierten Gesundheitsversorgung der Bevolkerung, als ein
vorrangiger Auftrag des Sozialstaatsgebots nicht gerecht. Es flihrt zu Gerechtigkeitsliicken bei
der Finanzierung der Gesetzlichen Krankenversicherung. Zwei Aspekte stehen dabei im Vor-
dergrund: Zum einen gestattet die Existenz einer privaten Krankenversicherung Besserverdie-
nenden (oberhalb der Versicherungspflichtgrenze verdienender) sowie bestimmten Berufs-
gruppen (Beamte, Selbstandige, Freiberufler) sich dem Solidarausgleich zu entziehen, obwohl
sie im Durchschnitt Gber hohere Einkommen verfiigen und zum anderen auch noch ein durch-
schnittlich deutlich geringeres Krankheitsrisiko (Morbiditat), als GKV-Versicherte aufweisen.
Zweitens wird bei der Bemessung der Krankenversicherungsbeitrage nur die Arbeitseinkom-
men/Rente, etc., nicht aber andere Einkunftsarten wie Kapital-, Zins- und Mieteinkiinfte her-
angezogen. Dies fiihrt zu nicht vertretbaren finanziellen Beitragsverzerrungen.

Die Forderung heit also: Das gegenwartige Krankenversicherungssystem des Nebeneinanders
von GKV und PKV durch eine solidarische Biirgerversicherung zu ersetzen. In diesem einheitli-
chen Kranken-Versicherungssystem, sind alle Blirgerinnen und Biirger auf der Basis eines um-
fassenden Leistungskatalogs nach dem SGB V zu einheitlichen Konditionen gegen das Risiko
Krankheit zu versichern. Die Versicherungspflichtgrenze und damit die Entsolidarisierungs-
Option fiir Besserverdienende entfallt dabei ebenso, wie die Sonderzugangsrechte fiir Beamte,
Freiberufler und Selbstandige in die PKV. Aus Bestandsschutzgriinden sind bei Inkrafttreten
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der BV in der PKV nur noch diejenigen Personen versichert, die zuvor bereits dort versichert
waren oder weiterhin dort versichert sein wollen. Nimmt von diesem Wechselrecht bis zum 55.
Lebensjahr ein bisher privat Versicherter Gebrauch, hat seine private Krankenversicherung die
fir ihn gebildete Altersriickstellung an die BV zu uberweisen. Das Ziel der Buirgerversicherung
ist, ein einheitliches, 6ffentlich-rechtliches Krankenversicherungssystemmit einem umfassen-
den Leistungskatalog der das medizinisch notwendige absichert und das bisherige Nebenei-
nander von privater Krankenvollversicherung (PKV) und Gesetzlicher Krankenversicherung
(GKV) beendet.

Die Forderung der PKV, dass Vertrage der gesetzlichen Krankenkassen bspw. bei Rabattvertra-
gen von Arzneimittel auch fir sie zu gelten hatten (siehe Positionspapier der Koa-
Gesundheitspolitiker), zeigt einmal mehr, dass die Trennung von GKV und PKV antiquiert und
damit Uberholt ist.

>

>

>

In einem ersten Schritt ist deshalb zur Herstellung der solidarischen Lastenteilung der
Krankheitskosten, die PKV in vollem Umfang in den Finanzkraft- und Risikostrukturaus-
gleich (MRSA) der GKV einzubeziehen. Hierdurch kann dem Ziel, die finanziellen Belastun-
gen der Bevolkerung insgesamt sozial gerechter auszutarieren, besser als bisher entspro-
chen werden. Das bedeutet aber auch, die Unterschiede in der Honorierung von Leistungen
fur gesetzlich und privat Versicherte endlich zu beseitigen. Gegenwartig erhalten Arztin-
nen und Arzte fir privat Versicherte eine wesentlich héhere Vergitung wie fiir gesetzlich
Versicherte. Damit besteht ein natirlicher Anreiz, privat Versicherte bevorzugt zu behan-
deln.

Die Unterschiede in der Honorierung von Leistungen fur gesetzlich und privat Versicherte
sind zu beseitigen. Gegenwartig erhalten Arztinnen und Arzte fir privat Versicherte eine
wesentlich hohere Verglitung wie fur gesetzlich Versicherte. Damit besteht ein natirlicher
Anreiz, privat Versicherte bevorzugt zu behandeln. Die ASG fordert deshalb, auch um die
notwendige Akzeptanz fiir die Blrgerversicherung bei den Leistungserbringer (z. B. Arzte)
zu erreichen, die einkommensneutrale Zusammenfiihrung der Vergiutungssysteme von
GKV und PKV. Jede medizinische Leistung soll in Zukunft einheitlich vergutet werden. Da-
mit ist die heute schon festzustellende Zwei- oder Mehr-Klassenmedizin am ehesten zu
verhindern.

In einem danach folgen weiteren Schritt, ist zur finanziellen Starkung der Solidargemein-
schaft der GKV ist durch die Einbeziehung von Kapitalertragen und Einkunfte aus Vermie-
tung und Verpachtung in die Beitragspflicht die Bemessungsgrundlage zu verbreitern. lhre
Einbeziehung tragt zu einer sozial gerechteren Beitragserhebung bei. Bei kleineren Spargut-
haben sind, um die Versicherten nicht tiber Gebuihr zu belasten, deshalb Freibetrage vorzu-
sehen. Dabei ist darauf zu achten, dass die Verbreiterung des beitragspflichtigen Einkom-
mens auf Seiten der Versicherten insgesamt nicht zu einer starkeren finanziellen Belastung
gegenuber den Arbeitgebern fiihrt. Dieses zusatzliche Beitragsaufkommen muss bei der
Festsetzung der paritatischen Beitragsfinanzierung des allgemeinen Beitragssatzes, durch
unterschiedliche Beitragssatzhohen bei Arbeitnehmern einerseits und den Arbeitgebern an-
dererseits, beruicksichtigt werden.

Danach ist in weiteren Einzelschritten die Beitragsbemessungsgrenze in der Sozialversiche-
rung zu vereinheitlichen. Ziel sollte sein, diese auf die Hohe der gesetzlichen Renten- und
Arbeitslosenversicherung anzuheben.

Zur Entlastung des Faktors Arbeit bei lohnintensiven Betrieben / Unternehmen, fordert die
ASG eine aufkommensneutrale Erganzung / Umstellung des lohnbezogenen Arbeitgeber-
beitrags durch eine Bemessung an der Bruttowertschépfung des Betriebs / Unternehmens.
Damit sollen um kapitalintensive Unternehmen starker an der Finanzierung beteiligt wer-
den, die auch ihre wirtschaftliche Leistungskraft besser abbildet, wie ihre Lohnsumme.

Da eine solche Reform, wie alle Erfahrung zeigt, nur gegenheftigste Widerstande nur mit-
telfristig umgesetzt werden kann, sind die Zuweisungen aus dem Gesundheitsfonds an die
Krankenkassen jahrlich so anzupassen, dass diese die Ausgaben der Krankenkassen zu
hundert Prozent decken. Dies ist ausschliellich und vollstandig aus dem wieder herzustel-



725
726
727
728
729
730
731
732
733
734
735
736
737
738
739
740

741
742
743
744
745
746
747
748
749

14

lenden paritatischen Beitragsaufkommen von Arbeitnehmer und Arbeitgeber sowie aus
Steuermitteln fur die versicherungsfremden und eindeutig abzugrenzenden gesamtgesell-
schaftlichen Leistungen die die GKV zu erbringen hat, zu finanzieren. Einseitige Belastun-
gen, wie z. B. Sonder- und Zusatzbeitrage, sind als Fremdkorper in einem Solidarsystem
ebenso abzuschaffen wie bspw. die Wahltarife zur Beitragsriickerstattung oder Selbstbetei-
ligung. Das Sachleistungsprinzip gilt als Regelprinzip.

Die Zielsetzung der Krankenversicherungs-Finanzreform zu einer allgemeinen Versicherungs-
pflicht fur alle Burgerinnen und Biirger, ist die sozial gerechte Anpassung der finanziellen Res-
sourcen an den Bedarf eines modernen und damit nachhaltige Gesundheitswesens:

e Wettbewerb um Gesundheitsgiiter, fiir die der Einzelne —sobald er erkrankt ist — keine
echte Praferenz bilden kann, ist nur eingeschrankt moglich. Dort wo er erlaubt wird,
muss dies im Rahmen einer strikten Wettbewerbsordnung stattfinden. Monopole und
exzessive Gewinne zu Lasten der Versichertengemeinschaft oder des einzelnen Kranken
mussen verhindert werden.

e Dazu gehort die Beachtung des verfassungsrechtlichen Gebots der Sicherstellung der
Vorsorge des Staates fiir die Gesundheit seiner Blirger durch regional gesicherte
Gesundheitspolitik.

Fazit: Die ASG fordert, alle Reformen zur Fortentwicklung des Gesundheitssystems danach aus-
zurichten, fir alle Burgerinnen und Buirger eine qualitativ hochwertige Gesundheitsversorgung
auf der Grundlage gleicher Zugangsvoraussetzungen zu schaffen. Nur eine solch gestaltete
Reform verdient den Namen Reform.



